in der Medizin:

Innovationen
Wie bekommt man sie in die Kopfe hinein -

und wieder heraus?



Liebe Leserin, lieber Leser!

Ob personalisiertes Krebsmedikament, neues bild-
gebendes Diagnoseverfahren oder minimalinvasive
Operationsverfahren — Innovationen in der Medizin
entwickeln sich mit atemberaubender Geschwin-
digkeit. Fast taglich erregt ein neues Verfahren Auf-
sehen und Heilsversprechen werden verkiindet.
Doch bringt tatsichlich jede medizinische Innova-
tion auch einen Nutzen fiir den Patienten? In unse-
rem Schwerpunkt erkliren Wissenschaftler, wie sie
den Nutzen neuer Medikamente und Therapien
bewerten. Dariiber hinaus erklart Prof. Hecken, wel-
che Rolle der Gemeinsame Bundesausschuss bei
der Nutzenbewertung spielt, der ja letzten Endes
dariiber entscheidet, was von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bezahlt wird und was nicht.

Wer sich mit medizinischen Innovationen
beschiftigt, der st6f3t auch schnell an Fragen der
Ethik. Soll und muss alles gemacht werden, nur
weil es moglich ist? Technik allein hilft dem Pati-
enten selten — diese Auffassung vertritt der Medizin-
ethiker Prof. Giovanni Maio. Im Weitblick erliu-
tert Maio, warum das Gesprich zwischen Arzt und
Patient Kern der Medizin ist.

Und noch einen Artikel mit Weitsicht bietet
Ihnen diese Ausgabe: MDK forum war zu Besuch im
Trainingslager fiir Ebola-Helfer in Appen.

Ich wiinsche Thnen eine spannende und

interessante Lektiire.

lhr Dr. Ulf Sengebusch
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Interview mit Hardy Miiller,
Geschaftsfiihrer des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit

UL N

Trotz aller Anstrengungen passieren immer noch zu viele Fehler in der Medizin: In schlimmen

Fillen werden Patienten schwer geschddigt. Dartiber sprachen wir mit Hardy Miller, dem

ehrenamtlichen Geschiftsfiihrer des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (aps) und Mitar-

beiter im Wissenschaftlichen Institut der Techniker Krankenkasse fiir Nutzen und Effizienz im

Gesundheitswesen (WINEG).

Die Medizinischen Dienste haben Ende Mai
2015 ihre Behandlungsfehlerstatistik priasentiert.
Welche Schliisse ziehen Sie daraus?

Mit der jahrlichen Prasentation der Behandlungsfehler-
statistik wird das Thema Patientensicherheit eindrucksvoll
in das 6ffentliche Blickfeld geriickt. Diese Publizitit ist fir das
Thema wichtig. Wir sollten uns zukinftig vermehrt fragen,
wie wir die dadurch erzeugte Aufmerksamkeit noch besser
fiir den Ausbau der Patientensicherheit nutzen koénnen.
Neben der Prdsentation der Statistiken konnte dies zum Bei-
spiel die Bewerbung von Handlungsempfehlungen sein.

Zu begriflen ist die Weiterentwicklung der Statistik um
die »Never Events«. Das sind Schadensereignisse, die einer-
seits besonders folgenschwer und andererseits in der Regel
sicher vermeidbar sind, wie zum Beispiel die Seitenverwech-
selung. Aus der Analyse der Statistiken wie die der »Never
Events« miissen nun vermehrt Vorschlidge fiir Pridventions-
Strategien vorgelegt werden. Auch innovative Krankenkassen
sind hierbei gefordert.

Die Behandlungsfehlerstatistik der Medizinischen Dienste
istjanureine vonvielen Reporten. Was wir brauchen, ist eine
-wie auch vom MDs gefordert - Vereinheitlichung der Regis-
ter oder zumindest im ersten Schritt eine Harmonisierung
und Konzertierung der Berichterstattung iber medizinische

Behandlungsfehler.

Die Zahlen der mDK-Statistik sind fiir mich nicht tiber-
raschend. Sie miissen mit anderen Datenquellen in Verbin-
dung gebracht werden, um Schliisse fiir die Versicherten
ableiten zu konnen. Als Krankenversicherter interessiert mich
doch die Frage: Wie wahrscheinlich ist es, dass ich im Kran-
kenhaus, in dem ich mich behandeln lasse, zu Schaden kom-
me? Darauf gibt die Statistik der Behandlungsfehler allein
keine Antworten.

Die Riickmeldungen von Versicherten wie auch AufSerun-
gen in der 6ffentlichen Diskussion legen den Schluss nahe,
dass die benutzte Fachterminologie wie zum Beispiel die des
juristischen Begriffs des Behandlungsfehlers nicht immer
korrekt verstanden wird. Wir haben es bei Priifungen von
Behandlungsfehler-Vorwiirfen auch mit unerwarteten Behand-
lungsergebnissen zu tun, es geht nicht immer um Behand-
lungsfehler. Ich schlage eine Diskussion zur Differenzierung
und auch Popularisierung unserer Fachterminologie vor mit
dem Ziel, zu einer breiteren, besseren Rezeption von Behand-
lungsfehler-Statistiken beizutragen.

Trotz jahrelanger Bemiihungen des APS passieren
immer noch viel zu viele vermeidbare Fehler.
Woran liegt das und was ist der grofdte Hebel,
dem entgegenzuwirken?

Nach zehn Jahren Arbeit des Aktionsbiindnisses stehen
wir nicht erfolglos da. Patientensicherheit ist inzwischen ein
Thema, tber das offen gesprochen werden kann. Das war
vor zehn Jahren noch anders. Wir sehen heute bei den meis-
ten Akteuren der Gesundheitsversorgung eine grofde Aufge-
schlossenheit. Dazu haben sicherlich Aktionen und Kampa-
gnen des Aktionsbiindnisses beigetragen. Zu erwidhnen sind
auch zahlreiche Handlungsempfehlungen sowie Konzepte
und Analysen des Aktionsbiindnisses. In dieser Plattform
arbeiten alle ehrenamtlich. Das wertvollste Kapital des Aps
ist sicher das grandiose Engagement und der Enthusiasmus
der aps-Mitglieder.

Eine gute Entwicklung, die ich wahrnehme, ist, dass im-
mer mehr Akteure auch in einer Sicherheitskultur denken
und nicht mehr nach dem Schuldigen suchen, sondern nach
Losungen. Was uns aber heute fehlt, ist eine nationale Strate-
gie zum Ausbau der Patientensicherheit. Darin sehe ich den



grofsten Hebel. Im System mangelt es nicht an Detailregelun-
gen. Es fehlt ein Rahmenkonzept zum Ausbau der Patienten-
sicherheit.

Wir konnen die Aufgaben des Aps nur in einer stabilen
undsolidefinanzierten Struktur systematisch bewiltigen. Inter-
national werden lidngst nationale Programme zum Ausbau
der Patientensicherheit gefordert. In Deutschland wurde
2013 die Forderung der Patientensicherheit als neues na-
tionales Gesundheitsziel verabschiedet. Gesetzlich fest ver-
ankerte 6ffentliche Gelder fehlen jedoch bislang dafir. Die
Arbeiten des Aps erfolgen im Wesentlichen ehrenamtlich
und ideell. In anderen Sicherheitsbereichen wie der Lebens-
mittel-, Verkehrs- und Luftsicherheit gibt es diese Strukturen.
Zur Verbesserung der Situation im Bereich der Patienten-
sicherheit haben die Bundeslinder im Rahmen des Gkv-
Versorgungsstidrkungsgesetzes einen Vorschlag zur systema-
tischen Férderung von Einrichtungen zum Ausbau der Patien-
tensicherheit eingebracht. Der Vorschlag sah vor, dass die
GKV pro Jahr bis zu einem Cent pro Versicherten fiir die Be-
lange der Patientensicherheit zur Verfiigung stellt. Als Aps
haben wir diesen Vorschlag sehr begrifit und bedauern, dass
dieser Vorschlagvon der Bundesregierung nicht aufgegriffen
wurde.

Prinzipiell brauchen wir einen Mix zwischen Regulation
der Rahmenbedingungen und kreativen Freiriumen inner-
halb einer nationalen Strategie. Die Patientensicherheit ist
ein hochrangiges Versorgungsziel, zu dessen Erreichung es
nicht an Detailvorschriften mangelt. Leider sind die beste-
henden Einzelvorschriften bisher kaum in einen Sinnzusam-
menhang eingeordnet. Zum Beispiel ist die Verpflichtung
zur Implementierung eines Fehlermeldesystems eine wich-
tige Reglung. Sie allein bewirkt relativ wenig, wenn sie nicht
in einem Gesamtkontext mit anderen Regelungen steht. Der
Gesetzgeber allein kann die Sicherheitserfordernisse nicht
herbeiregeln, sondern sollte ein Rahmenkonzept einfor-
dern und unterstiitzen, innerhalb dessen die Details von den
Akteuren erarbeitet und erledigt werden.

Bis heute haben Patienten so gut wie keine Transparenz,
wie sicher zum Beispiel ein Krankenhaus arbeitet. Die meis-
ten Qualitdtsberichte sind fiir Qualititsmanager geschrieben
und fiir Laien in der Regel nicht verstdndlich und untber-
sichtlich.

Die Patientensicherheit muss vermehrt auch medizin-
ethische Aspekte hervorheben. Die ethische Dimension ist eine
wesentliche Motivation fiir den Ausbau der Patientensicher-
heit und darf in der Legitimation der ps-Aktivititen nicht zu
kurz kommen. Leider dominieren in der Diskussion oft 6ko-
nomische Facetten der Patientensicherheit, so als ob wir an
der Patientensicherheit sparen sollten und nicht mit ihr.

Sicher erfordert die Patientensicherheit Investitionen.
Ich vertrete die Auffassung, dass die Belange der Patienten-
sicherheit den Auswahl- und Evaluationskriterien des neuen
Innovationsfonds geniigen und daher neue Versorgungs-
modelle zum Ausbau der Patientensicherheit und auch Akti-
vititen der Patientensicherheitsforschung-Innovationsfonds
priffihig und ggf. gefordert werden konnen. Gesetzlich
vorgesehen ist, dass fiir innovative Versorgungsformen in
den néchsten vier Jahren jihrlich 300 Millionen Euro zur
Verfiigung stehen. Ich hoffe, dass aus diesem Topf auch Ak-
tivitdten zum Ausbau der Patientensicherheit gefordert
werden konnen. Wir alle haben ein sicheres Gesundheits-
system verdient.

Die Fragen stellte Martin Dutschek
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Kurznachrichten

Neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff: Bundeskabinett beschlief3t
Referentenentwurf liegt vor Krankenhausstrukturgesetz

Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe hat am 22.Juni einen Referenten-
entwurf zum Pflegestdarkungsgesetz 11
vorgelegt. Schwerpunkte des Gesetzes sind
die Einfihrung des neuen Pflegebeduirftig-
keitsbegriffs und des damit verbundenen
neuen Begutachtungsassessments (NBA).
Das Gesetz soll zudem den Ubergang von
bisher drei Pflegestufen auf kiinftig finf
Pflegegrade und den Bestandsschutz fir
jetzige Leistungsbezieher regeln. Darlber
hinaus sollen auch Anderungen zur
Qualitdtssicherung, Qualitdtsprifung sowie
zur Transparenz in der Pflege angegangen
werden. Prifungen und Veréffentlichungen

sollen schrittweise weiterentwickelt werden.

Bis Ende 2017 soll eine neue Grundlage fir
die Transparenz in der stationdren Pflege
und bis Ende 2018 fiir die ambulante Pflege
geschaffen werden. Das Pflegestarkungs-
gesetz 11 soll zum 1.Januar 2017 in Kraft
treten.

Dem Referentenentwurf war bereits
eine Vorziehregelung zur Umsetzung des
NBA vorausgegangen, die der Bundestag
bereits beschlossen hat. Damit erhielt die
Selbstverwaltung den Auftrag, die praktische
Umsetzungvorzubereiten. Der ckv-Spitzen-
verband hat unter Beteiligung des Mbps mit
den Vorarbeiten an den neuen Begutach-
tungs-Richtlinien begonnen. Die beiden
Erprobungsstudien, die dem Gesetzentwurf
vorausgegangen waren, wurden mit Betei-
ligung der Medizinischen Dienste erstellt.
So wurde in einer Studie die Praktikabilitdt
des NBA erprobt. In einer weiteren Studie
wurden die Versorgungsaufwande in
stationdren Einrichtungen erfasst.

Das Bundeskabinett hat am 10. Juni den

Entwurf fiir ein »Gesetz zur Reform der

Strukturen der Krankenhausversorgung«

(Krankenhaus-Strukturgesetz - kHsG)

beschlossen. Im Zentrum steht eine bessere

Qualitdt der Krankenhausversorgung durch

u.a. folgende Mafinahmen:

- »Qualitdt« wird als Kriterium bei der
Krankenhausplanung eingefihrt.

- Die Mindestmengenregelung soll rechts-
sicher ausgestaltet werden.

- Kliniken erhalten Verglitungszu- oder
abschldge je nach Behandlungsqualitét.

- Der G-BA erarbeitet Qualitdtsindikatoren.

- Der MDk soll zukinftig prifen, ob
Krankenhduser die Qualitdtsanforderungen
des c-BA einhalten und ob ihre Dokumen-
tation fir die Ubergreifende Qualitdts-
sicherung richtig ist.

Der mps hat die Qualitdtsprifung von

Krankenh&usern durch die mpk als sinn-

volles Instrument der Qualitdtssicherung

begrifst. Die Qualitdtsprifung im Kranken-

haus findet sich als Aufgabe des mpk in

einem neuen §275a sce v und hinsichtlich

der zuklnftigen Ausgestaltung in §137

Abs. 3 scB v. Das Gesetz soll zum 1.Januar

2016 in Kraft treten. Bei den Kliniken st6f3t

diese Krankenhausreform auf heftige Kritik.

DKG kiindigt
Priifverfahrensvereinbarung

Am 18.]Juni hat die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (bkc) die Vereinbarung tiber
das Verfahren von Krankenhauspriifungen
nach §275 Abs.1c sGB v (Prifverfahrens-
vereinbarung - PriifvV) gekiindigt. Die
Vereinbarung ist nach langwierigen Ver-
handlungen bis hin zur Bundesschiedsstelle
am 1.September 2014 in Kraft getreten. Sie
regelt das Prufverfahren von Krankenhaus-
abrechnungen bei Patienten, die ab dem
1.Januar 2015 in ein Krankenhaus aufge-
nommen werden. Die Vereinbarung ist bis
zu einer Neuvereinbarung bzw. einer Fest-
setzung durch die Bundesschiedsstelle
weiter anzuwenden. Die Mbk haben erheb-
liche organisatorische Aufwande investiert,
um den sie betreffenden Teil der PrifvV
umzusetzen, und sind somit durch
mogliche gravierende Verdnderungen des
Verfahrens mafdgeblich betroffen.

GKV-Spitzenverband:
Studie zur Arzneimittel-
versorgung veroffentlicht
Im Auftrag des ckv-Spitzenverbandes hat
Prof. Dr.Reinhard Busse von der Technischen
Universitdt Berlin die Arzneimittelversorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung

in Deutschland sowie in 15 anderen euro-
pdischen Gesundheitssystemen verglichen.
In der Mitte Juni veréffentlichten Studie
kommt Prof. Busse zu folgendem Fazit:
»Nirgendwo sonst stehen neue Arzneimittel
so schnell und umfassend fiir die Behand-
lung von Krankheiten 6ffentlich erstattet
zur Verfligung wie in Deutschland. Bezahlt
wird dies mit im europdischen Vergleich
hohen Arzneimittelausgaben, wozu aber
auch das weiterhin Gberdurchschnittliche
Preisniveau in Deutschland beitragt.«

Blutschwdammchen beim
Sdugling: IGeL-Monitor bewertet
Laserbehandlung
Bei vielen Sduglingen entstehen kurz nach der
Geburt Blutschwdammchen (Himangiome).
Meist verschwinden sie von selbst. Sie aus
kosmetischen Griinden mit dem Farbstoff-
laser entfernen zu lassen, bringt keine
besseren Resultate. Zu diesem Ergebnis
kommen die Experten des iceL-Monitors
nach einer aktuellen Studienanalyse und
bewerten die selbst zu zahlende »Laser-
Behandlung von Blutschwdammchen beim
Sdugling« mit »tendenziell negativ«. Ob

es sich tatsdchlich um ein unkompliziertes
Hamangiom handelt, sollte unbedingt

ein Hautarzt kldren, raten die Experten.
Denn ein Blutschwammchen kann aufgrund
seiner Lage oder seines schnellen Wachs-
tums ernsthafte Probleme verursachen und
es kann leicht mit anderen, weniger harm-
losen Hautbildungen verwechselt werden.
Sind Probleme zu befiirchten, kann die
Behandlung Kassenleistung sein. Unter
www.igel-monitor.de erhalten Versicherte
evidenzbasierte Bewertungen zu sogenannten
Selbstzahlerleistungen (iceL). Entwickelt
wurde die nicht kommerzielle Internet-
plattform vom Medizinischen Dienst des
Gkv-Spitzenverbandes (MDs).
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Rein in die Kopfe —
raus aus den Kopfen?

die sich nicht bewdhrt haben, wieder ab?

hatten es schon immer schwer, die Arzteschaft von ihrem Nutzen
meinen. Tatsdchlich verbreiten sich viele neue Verfahren und

te jedoch in Windeseile. Oft stellt sich dann die Frage: Wie schafft man Neuerungen,

AUCH DAS, was heute zu den Routinemafdnahmen zéhlt, war
irgendwann einmal eine Innovation. Dabei hatten es damals
selbst Innovationen, die heute zu den Binsenweisheiten
zéhlen, mitunter schwer, sich durchzusetzen. Dass beispiels-
weise Arzte gut daran tun, sich zwischen dem Sezieren einer
Leiche und dem Entbinden einer Gebdrenden griindlich die
Hinde zu waschen, war eine Innovation, die es bei ihrer Ein-
fihrung vor 170 Jahren sogar extrem schwer hatte. Es dauerte
mehrere Jahrzehnte, bis Arzte ihre laxen Vorstellungen von
Hygiene als Ursache des Kindbettfiebers akzeptierten.

Es ist eine bittere Ironie der Geschichte, dass ausgerech-
net der im 18. und 19.Jahrhundert auflebende Forschergeist
die Arzte an die Seziertische trieb, wo sie Bakterien an die
Hinde bekamen, mit denen sie anschlie-
3end die Gebidrenden infizierten. Trotz
der wissenschaftlichen Aufbruchsstim-
mung zeigten jedoch nur die wenigsten
genug Forschergeist, um ihr eigenes Tun
zu hinterfragen, und den Vorschlag ihres Kollegen Ignaz
Semmelweis, sich die Hinde zu waschen, zu befolgen. Die
meisten schalteten auf Abwehr und verlachten ihn. So starb
Semmelweis, einer der grofiten Pioniere der Medizin, mit 47
Jahren verbittert, verwirrt und verarmt.

30 Jahre nach dem Tod von Semmelweis machte ein ande-
rer Uber Nacht Furore: Konrad Rontgen. Die Nachricht von
seiner Entdeckung verbreitete sich wie ein Lauffeuer. Inner-
halb kiirzester Zeit experimentierten weltweit Forscher und
Mediziner mit den neuen, fantastischen Wunderstrahlen,
denen im Handumdrehen auch Heilkréfte zugeschrieben
wurden. Nur sechs Jahre nach seiner Entdeckung bekam Ront-
gen dafiir den erstmals verliehenen Nobelpreis fiir Physik.
Doch wihrend die Innovation, sich die Hinde zu waschen,
viel zu schleppend eingefiihrt wurde, ging es bei der Einfiih-
rung der Rontgenstrahlen viel zu schnell. Das bose Erwachen
folgte schon nach wenigen Jahren, als besonders eifrige For-
scher an den Folgen der Strahlung starben.

Manchebrauchen
Jahrzehnte, andere
affen esiiber Nacht

Krédfte des Fiir und Wider

Warum wurden Hindewaschen und Rontgenstrahlen
so unterschiedlich angenommen? Schliefilich wird jede In-
novation von ablehnenden und unterstiitzenden Kriften
begleitet: Die einen Kréfte halten am »Bewéhrten« fest und
strduben sich grundsétzlich gegen Verdnderung. Die anderen
Kréfte dringen auf Fortschritt und sind deshalb offen fiir
Verdnderung. Die Verteilung von Fiir und Wider fillt jedoch
von Fall zu Fall verschieden aus.

Das kann mehrere Griinde haben, wie die Beispiele zei-
gen. Der erste Grund ist personlicher Natur: Semmelweis
war ein schwieriger Charakter, der seine Erkenntnisse weder
mit Experimenten bewies noch verstidndlich publizierte, und
der seine Kollegen sowie den konservativen Klinikchef gegen
sich aufbrachte. Der zweite Grund hat etwas mit Evidenz zu
tun: Den positiven Effekt des Hindewaschens musste man
erst mit Studien belegen, der Effekt des Rontgens war un-
mittelbar ersichtlich.
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Ein dritter Grund liegt im Wesen der beiden Innovationen.
Das Hiandewaschen offenbarte einen medizinischen Gau. Es
fithrte Arzten vor Augen, dass sie sich falsch verhalten und
abertausende junge Frauen fahrldssig getotet hatten. Die
Rontgenstrahlen dagegen schufen einen Mehrwert, indem
sie das Repertoire des Arztes erheblich erweiterten und
sein Ansehen stirkten, ohne ihm Bewihrtes wegzunehmen.
Das hatte auch Auswirkungen auf das Selbstverstindnis der
Arzte: Das Hindewaschen empfanden sie als Erniedrigung,
das Rontgengerit lief8 ihr Licht noch heller strahlen.

Innovativ und lukrativ

Und es gibt noch einen vierten, 6konomischen Grund:
Vor Semmelweis machte man fiir die Mittersterblichkeit
schlechte Ausdiinstungen verantwortlich, die man mit kom-
plexen Beliiftungsvorrichtungen bekdmpfte. Das Hindewa-
schen machte diese Vorrichtungen iiberfliissig und alle, die
in sie investiert und die an ihnen verdient hatten, standen
nun mit leeren Hinden da. Die Rontgenstrahlen dagegen
katapultierten die Medizintechnik in eine neue Ara.

All diese Faktoren - konservative und progressive Kréfte,
personliches Geschick, Auswirkungen auf das é&rztliche
Selbstverstdndnis und 6konomische Interessen - sind auch

heute noch am Werk. Unter dem Strich scheinen die inno-
vationsfreundlichen Kréfte stirker zu sein. So hat der Fort-
schritt in den vergangenen Jahrzehnten unzéhlige Innova-
tionen in die Versorgung gespiilt: neue Medikamente, neue
Tests und neue Hilfsmittel. Ergédnzen sie als Mafnahme
vom Typ »Rontgenstrahlen« die géngige Praxis, sind sie will-
kommen und verbreiten sich rasch. Beispiel Hpv-Impfung:
Sie schiitzt weitgehend vor Infektionen, die Gebarmutterhals-
krebs auslosen konnen. Als Add-on zur iiblichen Vorsorge-
untersuchung mittels Pap-Test ist die Impfung bei den Frauen-
drzten wohlgelitten, als bessere und billigere Alternative zum
Pap-Test wurde sie bei ihrer Einfithrung noch nicht einmal
diskutiert.

Regulierte Zulassung, freie Anwendung

Spétestens mit dem Contergan-Skandal wurde deutlich,
dass man Innovationen nicht ungeprift zulassen sollte. In-
zwischen wird die Einfiihrung von Innovationen mehr oder
weniger verbindlich reguliert: Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss billigt nur nachgewiesen hilfreiche Innovationen als

Kassenleistung, Medikamente miissen strenge Zulassungs-
prozeduren durchlaufen, Werbung ist nur eingeschriankt
erlaubt und neuerdings diirfen neue Medikamente nur dann
mehr als etablierte Mittel kosten, wenn
ein Zusatznutzen nachgewiesen ist. Me-
dizinprodukte miissen dagegen nur ihre
technische Unbedenklichkeit zeigen,
weshalb etwa das Deutsche Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin einen Nutzenbeleg fiir sie fordert.

Doch sind Innovationen einmal im Markt, steht ihrer Ver-
breitung nichts mehr im Wege: Die Therapiefreiheit erlaubt
es Arzten zu behandeln, wie sie es fiir richtig halten. Da unser
Gesundheitssystem das Erbringen von Leistungen belohnt
und Arzte also umso mehrverdienen, je mehr sie tun, werden
manche Mafinahmen auch anderweitig oder hiufiger als
notig eingesetzt. Auch eine Verweigerung der Kostentber-
nahme durch die gesetzlichen Krankenkassen ist kein wirk-
licher Hemmschuh, schlieflich kénnen Arzte Mafinahmen
als Individuelle Gesundheitsleistung, kurz 1Ger, privat abrech-
nen. Im wachsenden 1GeL-Markt diirfen Arzte sogar solche
Mafinahmen anbieten, deren Nutzen nicht untersucht, ge-
schweige denn belegt ist.

IGel verkaufen
sich auch
ohne Nutzen

Nutzloses muss wieder raus aus den Képfen

Auch sollten sich Arzte zwar an den evidenzbasierten Leit-
linien ihrer Fachgesellschaften orientieren, sie miissen es
aber nicht. Der von manchen gehegte Widerwillen gegen
diese »Kochbuchmedizin« diirfte in Zukunft sogar noch
zunehmen: Die aktuelle Leitlinie zum Kreuzschmerz etwa
enthilt eine ganze Reihe sogenannter Negativempfehlungen,
das heif3t, sie rat von bestimmten Mafdnahmen explizit ab.
Auch diese Mafinahmen kamen einst als Innovationen in die
Ko6pfe der Arzte — und sollen nun wieder hinaus.

Wie das gelingen kann, ist offen. Ohne Druck von auf3en
wird es wohl nicht gehen. Die Patientenautonomie durch
Projekte wie den 1GeL-Monitor zu stirken, ist dabei sicher
eine gute Option. Doch ohne ein Einsehen der Arzte wird
es nicht gehen. Erste Ansétze wie die Choosing-Wisely-Ini-
tiative (mehr dazu in der politischen Kolumne auf S. 32), bei
der Arzte unnotige Mainahmen aussortieren, lassen hoffen.

Dr. Christian Weymayr
ist Projektleiter des IGeL-Monitor und
freier Medizinjournalist
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INNOVATIONEN IN DER MEDIZIN

Wie funktioniert eine Nutzenbewertung?

Die moderne Medizin entwickelt sich rasant. Fast tdglich wird Gber neue, innovative Verfahren

oder Erkenntnisse berichtet. Patienten, Arzte, Angehérige der Gesundheitsfachberufe und auch

Verantwortliche im Gesundheitssystem leiten daraus in vielen Fdllen Zuversicht ab, Erkrankun-

gen zu heilen, ihnen vorzubeugen oder zumindest ihren Verlauf positiv beeinflussen zu kénnen.

TROTZDEM oder gerade deswegen ist es wichtig, sich be-
wusst zu machen, dass viele medizinische Maf3nahmen nicht
durch Belege aus klinischer Forschung abgesichert sind.
Dies betrifft sowohl neue (innovative) als auch bekannte (eta-
blierte) Verfahren. Es kann nach wie vor sein, dass nutzlose
oder gar schidliche Interventionen grof3e Akzeptanz erfah-
ren und weite Verbreitung finden, wihrend niitzliche Inter-
ventionen nicht beachtet werden oder nur einen verzogerten
Eingang in die Versorgung finden. Der
Nutzen einer medizinischen Mafinahme
geht immer auch mit einem Risiko auf
einen durch diese Intervention ausge-
losten Schaden einher. Fir viele Mafinahmen bestehen
erhebliche Unsicherheiten beziiglich Nutzen und Schaden
ebenso wie dariiber, von welcher Intervention welche Patien-
tengruppe am meisten profitiert. Sich mit Unsicherheiten
auseinanderzusetzen und diese zu kommunizieren ist unver-
zichtbar fiir eine moderne, patientenorientierte Medizin.

auch schaden

Bewertung des Nutzens und Schadens
medizinischer Maflnahmen

Die Ergebnisse einer Studie miissen immer im Kontext
der bishervorhandenen Evidenz betrachtet werden. D. h. um
eine evidenzbasierte Entscheidung treffen zu konnen, miissen
nicht nur die neuesten Daten betrachtet werden, sondern es
ist eine systematische Suche und Analyse der gesamten rele-
vanten Evidenz notwendig, die zu einer Fragestellung zur
Verfiigung steht.

Evidenzbasierte Nutzenbewertungen werden nach festge-
legten methodischen Standards in einem transparenten Pro-
zess erstellt. Grob zusammengefasst lduft dieser wie folgt ab:

-Formulierung der Fragestellung nach dem pico-Schema:

Patient bzw. Population, Intervention, Vergleichsinter-
vention (Comparison), Zielgrofde (Outcome)

- Systematische Recherche nach Studien zu der interes-

sierenden Fragestellung in Datenbanken und ggf. an-
deren Quellen (Studienregister, Kongressbinde) sowie
Selektion der Studien anhand der auf dem pico-Schema
basierenden Einschlusskriterien

- Bewertung der relevanten Studien in Bezug auf mogliche
Einschriankungen der Zuverldssigkeit der Ergebnisse
durch systematische Verzerrungen sowie der Anwend-
barkeit der Ergebnisse fiir den fragestellungsspezifischen
Kontext (z. B. Versorgungsstufe, Schweregrad der Erkran-
kung)

-Zusammenfassende Darstellung der Studienergebnisse
zum einen beschreibend, falls bestimmte methodische
Voraussetzungen erfiillt sind, auch rechnerisch in Form
einer Metaanalyse

- Abschliefiende Abwigung von Nutzen und Schaden der
betrachteten Intervention

Die so erstellte Nutzenbewertung bildet die Basis fiir eine
gesundheitsbezogene Entscheidung. Diese wird nach dem
Prinzip der evidenzbasierten Medizin in der individuellen
Entscheidungssituation durch die klinische Expertise des
Arztes sowie die Erfahrungen und Priferenzen des Patienten
ergidnzt. Auf Systemebene konnen zusétzlich ethische, juris-
tische, 6konomische und soziokulturelle Aspekte relevant
fiir die Entscheidung sein. Health Technology Assessments
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(HTA-Berichte) sind umfassende Nutzenbewertungen zur
Unterstiitzung von Systementscheidungen und beinhalten
zusétzlich zu der Bewertung von Nutzen und Schaden hiufig
auch Informationen zu diesen Aspekten.

HALSCHE,

&7

.

Nutzenbewertung im deutschen Gesundheitssystem

Der Grundgedanke einer evidenzbasierten Gesundheits-
versorgung ist es, Entscheidungen durch bestmégliche
wissenschaftliche Evidenz aus klinischen Studien zu stiitzen.
Nutzenbewertungen medizinischer Interventionen als Grund-
lage fiir Systementscheidungen sind im deutschen Gesund-
heitssystem im sGB v (Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch) gesetz-
lich verankert und entsprechend in der Verfahrensordnung
des G-BA abgebildet. Auf dieser Grundlage bewertet das Insti-
tut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(1QqwiG) den aktuellen medizinischen Wissensstand zu Arz-
neimitteln, nichtmedikamentdsen Behandlungsmethoden,
Verfahren der Diagnose und Fritherkennung (Screening),
erstellt Gutachten zu Behandlungsleitlinien und Disease-
Management-Programmen (DMP) sowie allgemeinverstind-
liche Gesundheitsinformationen.

Aktuelle Entwicklungen:
friihe Nutzenbewertung und Erprobung

Mit Wirkung zum 1.Januar 2011 trat das »Gesetz zur Neu-
ordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG)« in Kraft. Seit-
dem wird fiir alle neu zugelassenen Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen sofort nach Markteintritt eine Nutzenbewertung
durchgefiihrt (§ 352 sGB v), um eine Entscheidungsgrund-
lage fiir die Preisgestaltung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu schaffen. Hierbei bewertet der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) innerhalb von drei Monaten in der
Regel auf Basis einer Nutzenbewertung des 1QwiG, ob ein
Zusatznutzen gegeniiber einer sogenannten zweckméfiigen
Vergleichstherapie anerkannt wird.

Ein vergleichbares Verfahren fiir die Bewertung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gibt es derzeit
nicht. Allerdings wurde im Jahr 2012 mit dem GKv-Versor-
gungsstrukturgesetz (GKv-vstG) die Moglichkeit geschaffen,
dass Hersteller und Anbieter beim G-BA die Erprobung einer
neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode bean-

tragen. Hierbei erfolgt zunichst die Bewertung des Potenzials
einer neuen Methode. Falls das Potenzial einer erforderlichen
Behandlungsalternative festgestellt wird, kann der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) nach §137e SGB v eine klini-
sche Studie im Rahmen einer sogenannten Erprobung ini-
tiieren, um eine Verbesserung der Evidenzlage zu erreichen.

Problemfelder und Herausforderungen

Auch wenn die Methoden der evidenzbasierten Medizin
an vielen Stellen standardisiert und etabliert sind und sich
stetig weiterentwickeln, gibt es eine Reihe von Problemen,
die eine vollstindige Nutzenbewertung erschweren.

Ein zentrales Problem ist, dass weder alle Studien verof-
fentlicht werden, die durchgefiihrt werden, noch alle rele-
vanten Ergebnisse einer Studie publiziert werden. Es ist nach
wie vor so, dass Daten nicht der Offentlichkeit zugéinglich
gemacht werden, weil sie nicht das gewiinschte Ergebnis
zeigen oder als uninteressant eingestuft werden.

Ein weiterer kritischer Punkt sind Interessenkonflikte, die
dazu fithren konnen, dass Studien nicht oder nur teilweise
veroffentlicht oder Studiendaten verzerrt dargestellt werden.
Viele Wissenschaftler erhalten Forschungsgelder sowie Gel-
der fiir Beratertétigkeiten oder Vortrége.
Schwieriger zu erfassen und bewerten
als diese finanziellen Interessenkonflik-
te sind personliche Interessenkonflikte,
wenn man z. B. an einer Forschungstheo-
rie festhilt, weil man seine bisherige Forschung nicht infrage
stellen mochte, oder weil man z. B. eine Innovation unterstiitzt
und verbreitet hat, die sich bei objektiver Betrachtung doch
nicht als so wirksam dargestellt hat wie erhofft.

Auch wenn die evidenzbasierte Medizin im deutschen Ge-
sundheitssystem fest verankert ist und das 1QwiG im letzten
Jahr seinen zehnten Geburtstag feierte, wird die Notwendig-
keit einer unabhéngigen Nutzenbewertung medizinischer
Interventionen noch nicht iiberall wahrgenommen und sto{3t
auf Kritik. Um die Akzeptanz weiter zu erhéhen und mit Be-
griffen wie »evidenzbasierter Medizin« und »Nutzenbewer-
tung« eine durchgehend positive Assoziation auszuldsen,
wird auch weiterhin noch Uberzeugungsarbeit zu leisten sein.

Viele Studien
werden nicht
veroffentlicht

Fazit

Weder Hoffnung und Glaube noch unsystematische Be-
obachtungen oder individuelle Meinungen sind geeignet,
eine medizinische Intervention umfassend zu bewerten.
Hierzu miissen wir uns der Methoden der Nutzenbewertung
bedienen, deren Ziel es ist, Gesundheitsentscheidungen auf
individueller wie auch auf Systemebene zu unterstiitzen und
damit eine sinnvolle und gerechte Gesundheitsversorgung
zu ermoglichen. Im deutschen Gesundheitssystem ist dies
gesetzlich verankert und wird entsprechend umgesetzt.

Dr. Michaela Eikermann,
Leiterin des Bereichs Evidenzbasierte Medizin
des MDS, m.eikermann@mds-ev.de
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Interview mit Professor Josef Hecken

Die Spreu
vom Weizen
trennen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (c-BA) bewertet den Nutzen neuer Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden, neuer Arzneimittel und - kiinftig - neuer Hochrisiko-Medizinprodukte.

Auf dieser Grundlage fdllt die Entscheidung fiir oder gegen eine Kostenlibernahme durch die

gesetzlichen Krankenkassen. Mpk forum sprach mit dem unparteiischen Vorsitzenden des c-BA.

forum Welche Krifte wirken im Gesund-
heitsmarkt und welche Aufgabe hat der g-BA
dabei?

Prof. Josef Hecken Der Gesundheits-
markt ist sehr dynamisch und fiir den Einzel-
nen schwer zu Gberblicken. Der auf medizini-
sche Hilfe angewiesene Patient ist kein auto-
nomer Verbraucher, der auswéhlen kann, was
nutzlich fur ihn ist, was eher schadlich oder
was sich am Ende als leeres Heilungsverspre-
chen erweist. Auf der einen Seite wiinschen
sich alle Versicherten und Patienten die best-
mogliche Versorgung in allen medizinischen
Bereichen. Auf der anderen Seite drdngen
Produkte und Leistungen mit zundchst un-
klarem Nutzen, aber in der Regel deutlich
hoheren Kosten auf den Gesundheitsmarkt.
Weiterhin hinterfragen die Krankenkassen
sehr berechtigt, ob beispielsweise neue und
teurere Medikamente oder Methoden wirk-
lich einen Zusatznutzen haben. Und genauso
berechtigt méchten Arzte neue und vielleicht
besser wirksame Arzneimittel verschreiben
und innovative Behandlungsméglichkeiten
einsetzen konnen. In dieser Vielzahl von Inte-
ressenlagen muss auf der Basis wissenschaft-
licher Belege entschieden werden. Der g-BA
ist hierbei die zentrale Institution, die - getra-
gen vom Gkv-Spitzenverband (Gkv-sv), der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (kBv),
der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung
(kzBv) und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (okc) und mit Unterstitzung der Pa-
tientenvertretung - neben weiteren wichtigen
Aufgaben auch Innovationen bewertet. Der
G-BAist dabei verpflichtet, seine Entscheidun-

gen auf wissenschaftlicher Grundlage zu tref-
fen und die Entscheidungsprozesse trans-
parent darzustellen. Ich benutze hier gerne
das Bild »die Spreu vom Weizen trennenx.
Echte Innovationen von Pseudoinnovationen
aufder Grundlage der bestverfiigbaren Evidenz
zu unterscheiden - das ist unsere Aufgabe.
forum Wer setzt den Mafistab fest, nach
dem bewertet und entschieden wird?
Hecken Rechtsgrundlage fir die Bewer-
tung von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden und Arzneimitteln ist das Fiinfte
Buch Sozialgesetzbuch (sce v) und in der
Umsetzung vor allem die durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit genehmigte Ver-
fahrensordnung des c-Ba. Das sGB v schreibt
vor, dass Leistungen der ckv »ausreichend,
zweckméflig und wirtschaftlich sein« missen,
sie »dirfen das Maf? des Notwendigen nicht
tberschreiten«. Zudem wird im sGB v konkre-
tisiert, dass der diagnostische oder therapeu-
tische Nutzen, die medizinische Notwendig-
keit und die Wirtschaftlichkeit von Leistungen
nachgewiesen sein mussen. Die Verfahrens-
ordnung legt ein einheitliches Vorgehen fest.

Das Entscheidungsorgan des c-BA ist
das Plenum mit 13 stimmberechtigten Mit-
gliedern, die ein- bis zweimal monatlich in
Sffentlicher Sitzung Beschlisse fassen. Auch
die Zusammensetzung des Plenums ist im
sGB v geregelt: Neben dem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern ist eine paritdtische Besetzung
mit finfVertretern des ckv-Spitzenverbands
und insgesamt fiinf Vertretern der Spitzen-
organisationen der Leistungserbringer (pkg,
KBV, kzBV) vorgesehen. Jedes der 13 Mitglieder
des Plenums hatin der Regel eine Stimme. Bei
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Beschlissen, die allein einen oder zwei der
Leistungssektoren - vertragsarztlich, vertrags-
zahndrztlich, stationdr - wesentlich betreffen,
bestehen aufseiten der Leistungserbringer-
seite abweichende Stimmverhdltnisse. Die
entsprechenden Richtlinien und die anteilige
Stimmengewichtung sind in der Geschéfts-
ordnung festgehalten. An den Sitzungen des
Plenums nehmen entsprechend den Vor-
gaben des sGB v nicht stimmberechtigte
Patientenvertreter teil, die Giber ein umfassen-
des Mitberatungs- und Antragsrecht zu allen
Tagesordnungspunkten verfligen und sehr
wertvolle Expertise einbringen.

forum Warum dauert es manchmal recht
lange, bis eine Bewertung abgeschlossen wer-
den kann?

Hecken Dafirkann es unterschiedliche
Griinde geben, und manchmal ist der c-Ba
auch sehrschnell. Bei der Bewertung von Arz-
neimitteln mit neuen Wirkstoffen etwa lduft
das Verfahren fristgebunden und zlgig: Der
G-BA bewertet innerhalb von sechs Monaten
nach Marktzulassung eines neuen Arznei-
mittels, ob ein Zusatznutzen gegentiber der
zweckmafligen Vergleichstherapie anerkannt
wird. Zu diesem Zweck legen die Hersteller
dem c-BA ein Dossier auf Grundlage der Zu-
lassungsunterlagen sowie aller Studien zu den
Arzneimitteln vor, die einen Zusatznutzen des
Medikaments im Vergleich zu einer zuvor be-
stimmten zweckmafSigen Vergleichstherapie
belegen missen. Innerhalb der ersten drei
Monate priift dann das Institut fir Qualitdt
und Wirtschaftlichkeitim Gesundheitswesen
(1qwic) die Unterlagen und veréffentlicht das
Ergebnis im Internet. Im Anschluss haben
pharmazeutische Unternehmer, Verbédnde und
Sachverstdndige die Gelegenheit, schriftlich
und mindlich zu dem Ergebnis Stellung zu
nehmen. Nach weiteren drei Monaten fasst
der c-BA einen Beschluss auf Basis der Be-
wertung des 1Qwic und der eingegangenen

Stellungnahmen, dervor allem Aussagen tber
das Ausmaf? des Zusatznutzens, tber die zur
Behandlung infrage kommenden Patienten-
gruppen, Uber Anforderungen an eine qualitéts-
gesicherte Anwendung und Uber die Therapie-
kosten des Arzneimittels enthdlt.

Bei der Bewertung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden variiert die Be-
ratungsdauer je nach Komplexitit und Ver-
fugbarkeit von wissenschaftlichen Daten. Im
Unterschied zu Arzneimitteln miissen Metho-
den keine zentrale Zulassung durchlaufen,
sondern kénnen in die Versorgung eingefiihrt
werden, ohne dass aussagekréftige klinische
Studien durchgeftihrt wurden. Der g-BAa muss
die Datenlage dann oft erst miihsam ermit-
teln. Fir Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, deren Nutzen noch nicht hinrei-
chend belegt ist, die jedoch das Potenzial
einer erforderlichen Behandlungsalternative
erkennen lassen, kann der c-BA Richtlinien
zur Erprobung beschliefen. Diese Méglichkeit
hat der Gesetzgeber mit dem Gkv-Versorgungs-
strukturgesetz im Jahr 2012 neu geschaffen.
Bis zu diesem Zeitpunkt hatte der c-BA bei
unzureichendem Nutzenbeleg keine wirk-
same Moglichkeit, auf eine Verbesserung der
Evidenzlage hinzuwirken.

forum Warum tbernehmen Krankenkas-
sen moglicherweise die Kosten fiir eine neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode
im Krankenhaus, im ambulanten Bereich je-
doch nicht?

Hecken Hier hat der Gesetzgeber unter-
schiedliche Regelungen vorgesehen. Nieder-
gelassene Arzte diirfen neue Methoden erst
dann als Kassenleistung anbieten, wenn der
G-BA sie fir den ambulanten Bereich geprift
hat und zu dem Ergebnis kam, dass ihr Ein-
satz dort flir Patienten nutzbringend, not-
wendig und wirtschaftlich ist. Dies wird als
Erlaubnisvorbehalt bezeichnet. Krankenhdu-
ser hingegen durfen neue Untersuchungen

und Behandlungen nach dem Gesetz ohne ein
solches Vorpriifungsverfahren direkt anbie-
ten. Auf Antrag untersucht der c-Ba jedoch,
ob die stationdr erbrachte Methode fiir eine
ausreichende, zweckmafige und wirtschaft-
liche Versorgung erforderlich ist. Zeigt sich
dann, dass der Nutzen einerim Krankenhaus
angewandten Methode nicht hinreichend
nachgewiesen ist und sie auch nicht das
Potenzial fur eine erforderliche Behandlungs-
alternative bietet (weil sie zum Beispiel schad-
lich oder unwirksam ist), kann der c-BA sie
aus der Versorgung zulasten der Krankenkas-
sen und damit der Versichertengemeinschaft
herausnehmen. Dies ist der Verbotsvorbehalt,
dessen positiver Effekt zundchst ist, dass in-
novative Behandlungsmethoden den in der
Regel schwer erkrankten Krankenhauspatien-
ten schnell zur Verfligung stehen. Das bedeu-
tet aber auch, dass es fiir diese Innovationen
in der stationdren Versorgung keine durchgan-
gige Bewertung des Nutzen- bzw. Schadens-
potenzials gibt.

forum Gibtes manchmal Momente oder
unklare Situationen, in denen Sie zweifeln?

Hecken Ja, solche Situationen gibt es.
Beispielsweise wenn es um den Zusatznutzen
von neuen onkologischen Arzneimitteln geht.
Manchmal stehen einer vergleichsweise sehr
kurzen Lebensverlingerung ausgepragte
schwerwiegende Nebenwirkungen und eine
erhebliche Einschrankung der Lebensqualitét
gegentber. Wie hoch ist dann der Zusatznut-
zen fiir den Patienten und wie kann man eine
informierte Entscheidung der Patienten sicher-
stellen? Zulassungsstudien im Bereich von
neuen onkologischen Praparaten sind hiufig
auf den Nachweis ausgerichtet, dass Patien-
tinnen und Patienten durch die Einnahme
eines bestimmten Arzneimittels im statisti-
schen Durchschnitt eine ldngere Lebens-
erwartung in der Gréflenordnung weniger
Monate haben. Deshalb kann der c-8A onko-
logische Wirkstoffe derzeit nur auf Basis der
vorliegenden Daten bewerten. Bei kiinftigen
Zulassungsstudien sollten pharmazeutische
Unternehmen die Lebensqualitdt von Patien-
tinnen und Patienten stdrker berlicksichtigen.
Ein Zusatznutzen zeigt sich aber meines Er-
achtens nichtausschlie8lich in einerlangeren
Uberlebensdauer. Die verbleibende Lebens-
zeit menschenwdirdig verbringen zu kénnen,
kann durchaus auch als ein bedeutender Zu-
satznutzen gewertet werden. Die Datenbasis
ist hier fUr eine informierte und selbstbestimm-
te Entscheidung des Patienten und seiner
behandelnden Arzte oft nicht ausreichend.

Die Fragen stellte
Dr. Martina Koesterke
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Ein-Blick in die Praxis

Von lebenslangem Lernen,

alten Zépfen und einem Topfchen
fiir die Guten

Manche medizinische Wahrheiten schienen in Stein gemeifdelt. Doch die Zeit und die Forschung

zeigten schlieflich einen besseren Weg. Woher aber wissen Arzte im Praxisalltag, welche alten

Zopfe sie abschneiden sollen - und welche nicht?

WER SICH ALS ARZT nicht stindig fortbildet, hinkt bald
hinterher. »Ich habe schon im Studium gelernt, dass sich
Wahrheiten in der Medizin sehr schnell dndern und die
Halbwertzeit medizinischen Wissens letztlich nur wenige
Jahre betrigt. Da muss man sich selbst stindig auf dem Lau-
fenden halten«, sagt die Direktorin des Instituts fiir Allge-

meinmedizin der Universititsmedizin

Die Guten  Gottingen, Prof.Dr.Eva Hummers-Pra-
ins Topfchen - die  dier. Ihr Ziel ist es Ansatzpunkte zu fin-
Schlechten ... den, um die hausirztliche Versorgung

von Patientinnen und Patienten bestmog-
lich zu gestalten. Dazu gehort auch, strukturelle Probleme
und Lésungen im Medizinstudium und in der fachérztlichen
Weiterbildung zu evaluieren, um die Ausbildung zukiinftiger
Arztinnen und Arzte zu verbessern.

Doch mit der Ubernahme einer Praxis hort das Lernen
nicht auf: »Fiir den Arzt besteht eine Fortbildungspflicht, in
deren Zusammenhang er die scheinbaren Wahrheiten im-
mer wieder hinterfragen muss. Dazu gibt es beispielsweise
Leitlinien, die auf die jeweilige Versorgungsebene bezogen
sind. Sie werden von den Fachgesellschaften erstellt und
gepriift. Eine weitere Moglichkeit sind Fortbildungsveran-
staltungen, die unabhingig von Industrieinteressen bzw.
Partikularinteressen sein sollten, erklart Hummers-Pradier.

Industrieinteressen spielen im Zusammenhang mit Inno-
vationen eine wesentliche Rolle. Neben den pharmafinanzier-
ten Fortbildungsveranstaltungen besuchen hiufig Vertreter
der Herstellerfirmen die Arztpraxen und preisen angebliche
Verbesserungen an. Im hektischen Praxisalltag fillt es schwer,
gute Innovationen ins Topfchen und schédliche ins Kropf-
chen zu geben. »Wir miissen uns im Klaren sein: Pharma-
vertreter machen Marketing, dafiir werden sie bezahlt. Aber
man sollte von ihnen keine unabhéngigen Informationen er-
wartenc, sagt Hummers-Pradier.

Aus diesem Grund haben im Jahr 2007 einige Arztinnen
und Arzte die Initiative MEZIS e.V. »Mein Essen zahlich selbst«
gegriindet. MEZIs zufolge »besuchen jedes Jahr 15000 Pharma-
vertreter 20 Millionen Mal Arztpraxen und Krankenh&user,

werben fiir ihre Produkte, verteilen Geschenke, bieten Hono-
rare fiir Anwendungsbeobachtungen, laden zum Essen ein
und bezahlen Fortbildungs- und Reisekosten.« MEZIS mochte
Mediziner und Studenten fiir diese Problematik sensibili-
sieren.

Auch Prof. Hummers-Pradier schiebt Pharmavertretern
einen Riegel vor die Tiir: »Ich gehore zu etlichen Kollegen, die
grundsitzlich keine Pharmavertreter mehr empfangen. Die
Zeit, die man da investiert, konnen wir besser fiir unsere Pati-
enten verwenden oder aber, um uns selber zu informieren.«

Denn Zeit ist knapp in der Praxis. Ein Fortschritt, der im-
mer mehr an Geschwindigkeit zulegt. Eine stindig steigende
Zahl an Innovationen, die auf den Markt dridngen. Eine im-
mer grofler werdende Informationsflut. Beinahe konnte
man den Eindruck bekommen, der medizinische Fortschritt
habe den Menschen tiberholt. »Héufig sind es neue diagnos-
tische Moglichkeiten, so dass die Therapie, um aus diesen
Suchverfahren auch einen Nutzen ziehen zu kénnen, nicht
hinterherkommt. Von daher ist es sicherlich sinnvoll, im
Vorfeld gemeinsam mit dem Patienten zu tiberlegen, welche
Diagnostik man macht und ob man das, was man herausfin-
den kann, tiberhaupt wissen mochte oder welche Konse-
quenzen entstehen«, sagt Hummers-Pradier.

In Bezug auf den Umgang mit dem Fortschritt und dessen
Ergebnissen hat sie eine Lieblingsidee, wie sie es selbst be-
zeichnet: »Alles, was da so an Innovationen hereinspaziert,
sollte erst einmal in systematischen klinischen Studien mit
einem geeigneten Design erprobt werden. Das ist bisher
tiiberhaupt nicht der Fall, weder in Kliniken noch in Praxen.
Dazu brauchen wir Studienzentren, die innovative Verfahren,
ob diagnostisch oder therapeutisch, randomisiert und ver-
blindet sofort in Vergleichsstudien untersuchen konnen.
Dann wiirde man relativ schnell Daten erhalten, auf deren
Basis man bewerten kann, ob es nun Nutzen bringt oder
nicht.«

Dr. Martina Koesterke
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innovation und Schein-

INNOVATIONEN

IN DER MEDIZIN

Wie verbreiten sich Innovationen?

Schneller als die Krankenkasse erlaubt?

Der Begriff Innovation leitet sich vom lateinischen innovatio ab, was (ibersetzt Erneuerung/

Verdnderung bedeutet. Innovationen konnen sich auf Produkte wie Medikamente oder auf Pro-

zesse bei der Behandlung von Patienten beziehen.

BEI DER PROZESSINNOVATION wird ein Prozess verdndert,
um damit eine Verbesserung der Versorgung zu erreichen.
Hierbei kdonnen patientenbezogene Aspekte im Vordergrund
stehen, wie z.B. die Verminderung von Infektionen, aber
auch 6konomische Faktoren wie z.B. die Einsparung von
Personal. Beispiele fiir Prozessinnovationen sind die Einfiih-
rung der drztlichen Hindedesinfektion bei der Untersuchung
schwangerer Frauen oder die Einfithrung von Triage-Systemen
in Notfallambulanzen.

Ist Neues
wirklich immer neu?

Nichtalle Innovationen sind vollig neu. Haufig handelt es
sich um Weiterentwicklungen bereits vorhandener Produkte
oder Prozesse. Als Schrittinnovation wird die schrittweise
Verbesserung /Erneuerung eines Produktes auf Basis beste-
hender technologischer Pfade bezeichnet. Ein Beispiel ist
die Kombination aus zwei vorhandenen bildgebenden Un-
tersuchungsverfahren (Positronen-Emissions-Tomographie
(PET) und Computertomographie (cT)) zum PET/CT. Ein
ohne Orientierung an bereits bekannten Wirkstoffen oder
Verfahren neu entwickeltes Verfahren
oder erste Vertreter einer neuen Stoff-
klasse bezeichnet man als Sprunginno-
vation. Beispiele sind z.B. die Einfiih-
rung der Lachgasnarkose oder die Ent-
wicklung von Protonenpumpen-Hemmern oder transdermale
therapeutische Systeme. Solche Sprunginnovationen, die
plotzlich ganz neue diagnostische oder therapeutische Mog-
lichkeiten erdffnen, sind sehr selten, wesentlich haufiger er-
folgt eine Entwicklung schrittweise. Im Arzneimittelbereich
tauchen aber auch immer wieder Praparate auf, die als inno-
vativ angepriesen werden, aber bei genauerem Hinsehen gar
keine echte Neuerung darstellen. Bei solchen sogenannten
Scheininnovationen unterscheiden sich die Wirkstoffe zwar
in der Molekularstruktur von der urspriinglichen Substanz.
Esistaberim Vergleich zu dem bisher vorhandenen Préparat

Von Sprung-

innovation

kein Vorteil in der Anwendung am Patienten erkennbar
(sogenannte Nachahmerprodukte / Analogpréiparate).

Wie verbreiten sich Innovationen?

Die Verbreitung neuer medizinischer Technologien im
Gesundheitssystem (Diffusion) wird neben den gesetzlichen
Rahmenbedingungen von einer Reihe von Faktoren beein-
flusst: der Technologie selber, der Kommunikation tber die
Technologie und dem Zeitverlauf. Die Entscheidung, eine
Innovation anzunehmen oder abzulehnen, ist dem Diffusi-
onsforscher Everett M. Rogers zufolge ein gesellschaftlicher
Prozess, der sich tiber einen bestimmten Zeitraum erstreckt.
Hierbei werden in der Diffusionsforschung folgende Stufen
unterschieden:

MDK forum Heft 2/2015



MDK forum Heft 2/2015

.

. = '

- Wissen von einer Innovation
- Uberzeugung von einer Innovation
(im positiven oder negativen Sinn)
- Entscheidung fiir oder gegen eine Innovation
- Implementierung der Innovation,
regelméifliges Nutzen
- Bestitigung der Innovationsentscheidung
und weitere Nutzung oder Riickgdngig-Machen der
Entscheidung und Ablehnung der Innovation
Aus der Diffusionsforschung sind weiterhin Faktoren be-
kannt, die einen Einfluss auf die Verbreitung von Innovatio-
nen haben. Demnach spielt es u. a. eine Rolle, inwieweit eine
Innovation gegeniiber einem bisherigen Prozess oder Pro-
dukt als tiberlegen angesehen wird und
wie vereinbar ein neues Verfahren mit
bestehenden Werten, Erfahrungen und
Bediirfnissen ist. Werden Innovationen
als komplex und schwierig zu verstehen empfunden, scheint
der Verbreitungsprozess langsamer zu sein. Dies ist insbe-
sondere der Fall, wenn neue Fihigkeiten erlernt werden
miissen. Je besser eine Innovation ausprobiert werden kann,
d.h.jebesser Erfahrungen und Daten zu einer Innovation ge-
sammelt werden konnen, desto wahrscheinlicher ist auch
deren Einfiihrung, da sich die Nutzer bereits im Vorfeld einer
Implementation eine eigene Meinung bilden kénnen. Die
Beobachtbarkeit, d.h. das Ausmafs, in dem eine Innovation
und deren Auswirkungen sichthar werden, hat ebenfalls Ein-
fluss auf deren Verbreitung. Je sichtbarer eine Innovation,
desto schneller erfolgt ihre Annahme.

Rogers hat neben diesen Untersuchungen zur Verbrei-
tung von Innovationen und deren Einflussfaktoren auch die
Zielgruppen von Innovationen beschrieben. Er unterschie-
det finf Gruppen von Anwendern, die Innovationen zu un-
terschiedlich frithen Zeitpunkten nutzen: die Innovatoren,
die frihen Anwender, die frithe Mehrheit der Anwender, die
spiate Mehrheit der Anwender und die Nachziigler. Den ver-
schiedenen Gruppen werden verschiedene Mentalitdten zu-
geschrieben: Je nachdem, wie risikobereit man ist, ob man

Schidden durch
Innovationen?

seine Entscheidung eher auf Basis wissenschaftlicher Daten
fiallt, ob man eher beobachten und abwerten maochte, wird
man entscheiden, zu welchem Zeitpunkt man sich mit einer
Innovation beschiftigen mochte.

Wann ist der richtige Zeitpunkt
zur Bewertung einer Technologie?

Nicht alle Innovationen sind sinnvoll oder niitzlich und
natiirlich kennen wir zahlreiche Beispiele von schidlichen
Innovationen wie z. B. die Einfiihrung von Thalidomid als Be-
ruhigungs- und Schlafmittel fiir Schwangere oder den ROBO-
DoOC zur Implantation von Hiiftgelenksprothesen.

Das heifdt, dass es zwingend notwendig ist, Innovationen
einer Nutzenbewertung zu unterziehen. Der geeignete Zeit-
punkt ist jedoch hiufig schwer zu bestimmen. Zu Beginn der
Einfiihrung einer Innovation liegen hiufig zu wenig Daten
vor, um eine sichere Bewertung durchzufithren. Wartet man
zu lange, kann es passieren, dass ein Verfahren bereits so
stark verbreitetist und in der Routine genutzt wird, dass man
trotz einer negativen Bewertung nur noch schwer steuernd
eingreifen kann oder dass schlimmstenfalls schon viele Pati-
enten Schaden genommen haben. Der britische Gesundheits-
6konom Buxton fasste dies einmal wie folgt zusammen: »It’s
always too early to evaluate a technology, until, suddenly, it’s
too late.«

Fazit

Innovationen verbreiten sich unterschiedlich schnell im
Gesundheitssystem. Die Einflussfaktoren sind vielfiltig. Um
die medizinische Versorgung der Patienten auf dem best-
moglichen Niveau zu garantieren und unnétige Kosten zu
vermeiden, ist eine Bewertung innovativer Produkte und Pro-
zesse erforderlich.

Dr. Michaela Eikermann
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Interview mit Prof. Dr. Axel Heyll,
Leiter des Kompetenz-Centrum Onkologie (KCO)

in Disseldorf

Innovative Therapien in der

Onkologie

Kaum ein anderes Fachgebiet kennt derzeit mehr neue und vielversprechende Versorgungs-

konzepte. Die MDk-Arzte tragen eine Mitverantwortung dafiir, dass Tumorpatienten von wissen-

schaftlich gesicherten Verbesserungen profitieren, vor unnétigen Belastungen geschiitzt wer-

den und der Solidargemeinschaft Ausgaben fir tberflissige Behandlungen erspart bleiben.

forum Herr Professor Heyll, wann dach-
ten sie letzte Mal, dass es sich bei einer neu-
en Therapie in der Onkologie um einen tat-
sdchliche Innovation handle?

Prof. Dr. Axel Heyll Daskam zuletzt er-
freulicherweise hdufiger vor. Aktuell halte ich
die sogenannten pp1-Inhibitoren flr eine
vielversprechende Innovation auf dem Gebiet
der Krebstherapie. Vereinfacht gesagt sind es
Wirkstoffe, die es Abwehrzellen des mensch-
lichen Immunsystems ermdglichen, Tumor-
zellen zu erkennen und zu attackieren. Da-
durch kann der Tumor zerstort werden.

forum Warum halten Sie diese Therapie
fur innovativ?

Heyll Es ist ein neuer Ansatz, das Im-
munsystem erfolgreich gegen Tumore einzu-
setzen. Aulerdem scheinen die pp1-Inhibi-
toren nicht nur bei einem bestimmten Krebs
zu wirken, sondern bei einem ganzen Spek-
trum von Tumoren. Das bedeutet, es sind
viele Patienten, die wahrscheinlich zukinftig
davon profitieren kénnen. Das halte ich fir
wirklich innovativ.

forum Woran machen Sie fest, ob eine
Methode in der Onkologie einen Fortschritt
bringt?

Heyll Die wichtigste Frage fir die Krebs-
patienten ist doch: Kann die neue Therapie
meine Uberlebenschancen verbessern oder
im besten Fall sogar zur Heilung fithren? Da-
ran muss sich eine bahnbrechende Methode
letztlich messen lassen.

Jforum Und wenn die Therapie noch zu
neu ist, um einen Uberlebensvorteil zu zeigen,
wie gehen Sie bei lhrer Beurteilung vor?

Heyll Dann schauen wir zum Beispiel
nach der Ansprechrate. Wenn bei einem ho-
hen Anteil der Patienten eine Krebserkran-
kung unter einem Medikament zurlickgeht
oder der Tumor ldnger als unter bisherigen
Therapien im Wachstum stagniert, kann das
ein Hinweis sein auf eine erfolgreiche neue
Behandlungsmethode. Manchmalist aber das
Patientenkollektiv so klein, dass es fiir verglei-
chende klinische Studien mit einer grofien
Anzahlvon Patienten nicht reicht. Denken Sie
etwa an die Kinderonkologie.

forum Und dann?

Heyll Beisehr seltenen Krebsarten bzw.
Fallkonstellationen schauen wir auch nach
bisherigen einzelnen Erfahrungen mit der
Therapie. Die Kinderonkologen sind zum Bei-
spiel sehr gut organisiert. Fir jede Krebser-
krankung gibt es dort eine Studiengruppe, die
jede Behandlung von Kindern mit dieser Dia-
gnose systematisch dokumentiert und zen-
tral auswertet. Die Kinderonkologie ist hier
Vorbild. Auch die Behandlung von erwachse-
nen Krebspatienten mit neuen Methoden und
Medikamenten sollte méglichst immer in
spezialisierten Zentren stattfinden und wissen-
schaftlich ausgewertet werden. Der Erkenntnis-
gewinn kommt den Patienten direkt zugute.

forum Welchen Beitrag kann das kco
leisten, damit neue Konzepte in der Krebs-
therapie mit tatsdchlichem Nutzwert beim
Patienten ankommen?

Heyll Die drztlichen mpk-Gutachter tra-
gen eine enorme Verantwortung. Es geht in
jedem Einzelfall konkret darum, dem onkolo-
gischen Patienten individuell gerecht zu wer-

den, gerade bei Therapien mit noch ungewis-
sem Ausgang. Profitiert der Patient von der
Behandlung oder stellt sie eine unnétige Be-
lastung, teilweise sogar mit tédlichen Risiken
dar, da der Eingriff nutzlos ist beziehungswei-
se es keinen ausreichenden Hinweis fiir einen
Nutzen gibt? Flir uns im kco sind der wissen-
schaftliche Austausch und der enge Draht zu
den Forschergruppen unentbehrlich. Durch
positive Einzelfallentscheidungen kénnen wir
zum Beispiel bei neuen Medikamenten ohne
bisherige Zulassung, die aber entscheidende
Therapieverbesserungen darstellen, ein Signal
furihre Anwendung setzen.

Die Fragen stellte Dr. Barbara Marnach,
mpk Nordrhein

Prof. Dr. Axel Heyll
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Jahrestagung des DNEbM

Der Laden brummt

Die 16. Jahrestagung des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e.V. trug den Titel

»EbM zwischen Best Practice und inflationarem Gebrauch«. 374 Besucher diskutierten in den

Riaumen der Charité in Berlin also nicht nur tber die eEbm-Methodik, die Innovationen auf ihren

Nutzen fir Patienten hin Gberprift, sondern auch tiber Fehlentwicklungen.

DER BEGRIFF Evidenzbasierte Medizin, kurz EbM, hat rasant
Karriere gemacht: Noch in den 1990er Jahren war es nur ein
kleiner Kreis von Medizinern, die im Namen der EbMm faire
und aussagekriftige Therapievergleiche forderten. Heute
hat die Methodik der EbMm allgemein anerkannte Standards
in der Gesundheitsversorgung gesetzt.
Droht nun der Karriereknick? Eine laxe
Verwendung des Labels Ebm und Fluten
von Studien verwissern den Begriff.
Hauptsache, so scheint es, der Laden
brummt. So fragte Gabriele Meyer, Tagungsprésidentin und
scheidende Vorsitzende des Deutschen Netzwerks fiir Evi-
denzbasierte Medizin (DNEbM), im Vorfeld der Tagung:
Braucht es neue Standards?

Eine klare Antwort bekam Meyer nicht. Die Vortrége,
Workshops und Posterprisentationen beschrinkten sich
eher auf eine Darstellung des Status quo. Im ersten Plenums-
vortrag beleuchtete Wim Weber, Editor des British Medical
Journals, die Verwisserung der Ebm aus der Perspektive einer
Fachzeitschrift. Weber deckte schonungslos Fehlentwicklun-
gen auf - eine wahre Galerie des Schreckens: Die meisten der
gut 50 wegweisenden onkologischen Studien lassen sich
nicht wiederholen, jede dritte Studie mit Magnetresonanz-
aufnahmen des lebenden Gehirns zeigt Artefakte, von 2500
Veroffentlichungen versprechen nur hundert klinisches
Potenzial, und von diesen hundert findet am Ende nur eine
Eingang in die Routineversorgung, ein Grofsteil der gut fiinf-
hundert Metaanalysen von Tierstudien ist unbrauchbar,
Patientenpriferenzen werden in klinischen Studien weniger
abgebildet als die Interessen der Pharmakonzerne, zwei von
drei Studien werden nie zitiert, und selbst wenn Reviews
erscheinen, die eine Frage zufriedenstellend beantworten,
reif3t die Flut der Publikationen zur selben Fragestellung
nicht ab.

Das zugrunde liegende Problem: Je haufiger Publikatio-
nen zitiert werden, desto besser sind Forscher angesehen

desto mehr
Geld flief3t

und desto tppiger flieflen die Geldmittel. So wiirden laut
Weber vor allem Studien mit positiven Ergebnissen verof-
fentlicht, aber kaum Studien, die Ergebnisse anderer Stu-
dien tiberpriifen. Das sei ein falsches Anreizsystem fiir die
Forschung. Doch auch das British Medical Journal miisse das
»Impact-Factor-Spiel« mitspielen, wie Weber auf Nachfrage
einrdumte.

Spafd mit EbM

Im zweiten Plenumsvortrag plddierte der Medizinkaba-
rettist Eckart von Hirschhausen leidenschaftlich dafiir, mehr
Miihe auf die Vermittlung der Ebm zu verwenden. Das sei
kein Selbstldufer, sondern erfordere Aufwand und Strategie,

15



16

Festschnallen erlaubt
— trosten verboten?

INNOVATIONEN IN DER MEDIZIN

schlief’lich sei Rationalitit in der Gesellschaft schlecht ange-
sehen. Auch wollten weder Arzte noch Patienten umerzogen,
sondern eher mit positiven Ideen liberzeugt werden. Von
Hirschhausen beklagte zudem eine »riesige Liicke zwischen
Theorie und Praxis«. So gebe es zwar grofdartige Innovatio-
nen im Bereich der Pflege, aber zu wenige Pflegekrifte fiir die
Umsetzung. Und wenn die Hélfte aller Medikamente ohne-
hin nicht eingenommen wird, wére es vielleicht ratsam,
mehr Energie in die Losung dieses Problems zu stecken als
in die Entwicklung immer neuer Arzneien. Ganz besonders
wichtig sind Hirschhausen die menschliche Zuwendung in
Praxis und Klinik. Absurd sei beispielsweise, dass man als
Arzt einen Patienten zur Gabe einer Spritze zwar festschnal-
len, aber zur Aufmunterung und Trostung nicht umarmen
dirfe.

Im dritten Plenumsvortrag stellte Beate Wieseler vom
1QWiG die frithe Nutzenbewertung neuer Arzneimittel vor,
mit der das IQwiG echte Innovationen identifizieren soll.
Bei den knapp 100 bislang gepriiften Dossiers der Pharma-
firmen fand sich bei mehr als der Hélfte kein Zusatznutzen.
Wie wichtig und mithsam ihre Arbeit ist, verdeutlichte Wiese-
ler anhand von Stellenausschreibungen und internen Strate-
giepapieren fiir die Dossiererarbeitung. Dort fielen ungeniert
Begriffe wie »Value-Story« und »Market
Access Argumentationsstrategien«, »P-
Value Cockpit« und »Re-fishing« auch
nicht signifikanter Studienergebnisse.
Mit diesem Riistzeug ausgestattet erstellen Dossier-Experten
dann fir die Industrie gewaltige Konvolute, die neben rele-
vanten Daten offenbar auch etliche Nebelkerzen enthalten.
Und das 1QwiG muss alles priifen.

Dennoch sei das AMNOG, das die frithe Nutzenbewertung
festschreibt, ein »grofler Erfolg«, allein schon deshalb, weil
die transparente Darstellung von Informationen an sich ei-
nen »Informationsgewinn« darstelle. Wieseler ging nicht
weiter darauf ein, wo sich dieser »Informationsgewinn« kon-
kret niederschligt. In der Versorgung jedenfalls werden ech-
te und scheinbare Innovationen nur unscharf getrennt. So
scheinen Arzte sich wenig um die Informationen des 1IQwWiG

zu scheren, geschweige denn, sie als »Gewinn«zu betrachten:
Sie verschreiben Medikamente mit Zusatznutzen nicht hdu-
figer als solche ohne Zusatznutzen, wie Wieseler zu Beginn
ihres Vortrags einrdumte.

Negative Emotionen bei Negativempfehlungen

Im Workshop »Negativempfehlungen aus Leitlinien zur
Vermeidung von Uberdiagnostik und Ubertherapie« liefSen
die Organisatoren des Workshops bewusst Wissenschaft
und Praxis aufeinanderprallen. Monika Nothacker von der
Universitdt Marburg stellte am Beispiel der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie Kreuzschmerz dar, dass ein erheblicher
Anteil der Empfehlungen davon abrit, etwas zu tun. Wie Arz-
te sich dadurch mitunter gegéngelt fithlen, illustrierte der
Praktiker Rainer Wiedemann aus Stuttgart. Er erwidhnte den
Begriff »Guideline Establishment Bias« und verteidigte
Selbstzahlerleistungen, kurz 1GeL, die fiir niedergelassene
Arzte - Leitlinienevidenz hin oder her - zum schieren Uber-
leben notwendig seien.

Danach berichtete der Arzt Wolfgang Blank aus Kirch-
berg von dem »Gejammere« von Kollegen, »dass uns wieder
jemand was zerschossen hat«. Sie sihen Negativempfehlun-
gen in Leitlinien von vorneherein kritisch oder lehnten sie
gleich ganz ab. Doch auch viele Patienten wiirden so ticken,
weif$ Blank: »Wenn der Nachbar ein Rontgenbild hat, wollen
sie auch eines.« David Klemperer aus Regensburg bestitigte
die Abneigung gegen »Do not’s«, schliefdlich herrsche immer
noch die pauschale Annahme vor, Medizin sei gut. Doch der
Vizeprisident der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin (DEGAM) Martin Scherer
wusste von einem Rebellen gegen die Tyrannei des Uberfliis-
sigen in der Medizin zu berichten: Die DEGAM sei »der Robin
Hood der Uberversorgungx.

Im kommenden Jahr steht die 17.Jahrestagung vom
3. bis 5.Mirz in K6ln unter dem Titel: »\Gemeinsam informiert
entscheiden«. Auch dann wird es also wieder um Innovatio-
nen gehen - schlielich ist die Einsicht, dass Arzte Patienten
gut aufklidren und dann mit ihnen entscheiden sollen, wohl
eine der grofiten medizinischen Innovationen der vergange-
nen Jahre.

Dr. Christian Weymayr
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Gutachten im Jahr 2014

WISSEN & STANDPUNKTE

Jahresstatistik Behandlungsfehler-Begutachtung 2014:

Sag niemals nie?

Vermutet ein Patient einen Behandlungsfehler, sollte er sich an seine gesetzliche Krankenkas-

se wenden. Sie beauftragt in der Regel den Mbk mit einer Begutachtung. Alles dreht sich zu-

ndchst um die entscheidende Frage: »Liegt ein Fehler vor, der einen Schaden verursacht hat?«

ABER DIE BEDEUTUNG des Gutachtens geht noch weit darii-
ber hinaus: Fehlertransparenz - auch zu sogenannten »Never
Events« — ist dringend erforderlich, um die Patientensicher-
heit zu verbessern.

Fehler, Schaden und Kausalzusammenhang - das sind
die entscheidenden Aspekte fiir eine medizinisch-fachliche
Beurteilung. 14663 Einzelfille von Behandlungsfehlervor-
wiirfen haben erfahrene Fachirzte der Medizinischen Diens-
te im Jahr 2014 begutachtet, neutral und fachlich unabhén-
gig. Auch externe Spezialisten werden bei Bedarf hinzugezo-
gen. Fiir den Patienten entstehen keine
Kosten. In 4282 Fillen stellten die Gut-
achter einen Fehler fest (29,2%). Der
Vorwurf ist damit allerdings noch nicht
bestitigt, denn nur in 3796 dieser Fille lag auch ein objek-
tivierbarer Schaden beim Patienten vor (25,9%) und in 2970
Fillen war dieser ursédchlich auf den Fehler zuriickzufiihren
(20,3%).

Diese und zahlreiche weitere Daten wurden im Mai dieses
Jahres in Berlin vorgestellt. Die vollstandige Jahresstatistik
und weitere Unterlagen sind unter www.mds-ev.de abrufbar.

Rund 14600

Zahl der Begutachtungen anhaltend hoch

Knapp achtzig Fille mehr als im Jahr 2013 wurden begut-
achtet. Die Nachfrage ist also gleichbleibend - gleichblei-
bend hoch, denn zuvor zeigte sich von 2012 auf 2013 ein
sprunghafter Anstieg von 17%. Er ist vermutlich auf das Pa-
tientenrechtegesetz und die zunehmende Prisenz des The-
mas Patientensicherheit zurtickzufithren. Wahrend der ver-
gangenen Jahre zeigen die Vorwurfszahlen insgesamt eine
steigende Tendenz, so wurden noch im Jahr 2009 nur knapp
iiber 10000 Vorwiirfe begutachtet. Ein direktes Maf? fiir die
Patientensicherheit in Deutschland sind die Fallzahlen hin-
gegen nicht. Sie bilden eher die sprichwortliche »Spitze eines
Eisbergs« ab. Aus internationalen Untersuchungen ist be-
kannt, dass nur ein kleiner Teil der Behandlungsfehler be-
merkt und vorgeworfen wird. Selbst zu den anerkannten und

entschiddigten Fehlern besteht in Deutschland jedoch keine
reprisentative Ubersicht, ein Register fehlt. Diese Transpa-
renz herzustellen war und ist deshalb eine der Forderungen,
die vom MDs und dem MDK Bayern fiir die MDK-Gemein-
schaft formuliert wurden.

Wo und wobei geschehen Fehler,
welche Schaden werden verursacht?

Ein Drittel der Vorwiirfe und der festgestellten Fehler
betrifft den ambulanten Sektor, der Grof3teil der Begutachtun-
gen findet aber im stationédren Bereich statt. Chirurgische
Fachgebiete stehen zahlenmif3ig weit vorne, es folgen die
Innere und Allgemeinmedizin sowie die Zahnmedizin mit
jeweils 10% der Vorwiirfe. Auf die Gynédkologie entfallen 8%
und auf die Pflege 4% der Vorwiirfe. Die Quote der festgestell-
ten Fehler ist mit 57,8% in der Pflege am hochsten, gefolgt
von der Zahnmedizin mit 39,2%. Die Ursache liegt wahr-
scheinlich darin, dass hier ein Fehler fiir den Patienten leich-
ter zu erkennen ist. Eine per se hohere Gefihrdung in die-
sen Fachgebieten ist hingegen nicht ableitbar. Abgesehen
von Schwankungen stellen diese Daten
keine wesentliche Verdnderung zu den
Vorjahren dar. Allerdings wurde mit
dem Erfassungsjahr 2014 der Datensatz
verdndert und verfeinert, so dass nun
weitere Informationen vorgelegt werden konnten, z.B. zur
Schadenschwere oder zur Fehlerart und zu den sogenannten
»Never Events«.

Vorwiirfe zu mehr
als 1000 Behand-
lungsanldssen

Solche und solche Fehler

Es gibt vielerlei Fehler und Ursachen. Das zeigt sich auch
daran, dass Vorwiirfe zu insgesamt 1032 verschiedenen Be-
handlungsanldssen und 891 verschiedenen Mafinahmen er-
hoben wurden, ein ausgesprochen heterogenes Geschehen.

Die meisten Fehler fithren zu einem leichten oder vorti-
bergehenden Gesundheitsschaden. Viele entstehen in kom-
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inden USA und im UK
verpflichtend erfasst
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plexen individuellen Fallkonstellationen durch eine lange
und ungliickliche Verkettung von Ereignissen, die niemand
in dieser Form erwartet hat. Solche Fehlerverkettungen wer-
den niemals vollig vermeidbar sein, aber wir konnen fiir die
Zukunft aus ihnen lernen und Sicherheitsbarrieren einbauen.

Andere Fehler passieren auf bekannte Weise, losen
schwere Dauerschidden bis hin zum Tod des Patienten aus
und man weifd genau, mit welchen einzelnen Prdventions-
mafinahmen sie hétten vermieden werden kdonnen. Das sind
die sogenannten »Never Events«, wie sie in den usa und Eng-
land definiert und verpflichtend erfasst werden. Diese Ereig-
nisse weisen auf ein vermeidbares systematisches Risiko in
einem Versorgungsprozess vor Ort hin, nicht auf ein indivi-
duell unvorhersehbares Versagen eines Einzelnen.

Folgenschwer und vermeidbar:
Dekubitus, Verwechslungen, Stiirze ...

Beispiele fiir »Never Events« finden sich immer wieder:
Ein Patient entwickelt wihrend eines stationdren Aufent-
halts einen hochgradigen Dekubitus, eine Kompresse wird
bei einer op im Bauchraum des Patienten vergessen, das zu
operierende Bein verwechselt oder ein hilfloser Patient
stiirzt todlich beim Toilettengang. Auch wenn es sich dabei
um seltene Ereignisse handelt, sind sie folgenschwer und
wiren in aller Regel auf null zu reduzieren. Trotzdem passie-
ren sie leider wiederholt. 209 Behandlungsfehler sind von
den MDK-Gutachtern als solche und
weitere Never Events erfasst worden.
Hier gilt besonders: Jeder Fehler zihlt!
Die letztlich schadenauslosende Hand-
lung oder Unterlassung eines Arztes,
einer Pflegekraft oder eines anderen Behandelnden ist fast
ausschliefilich »menschlich« bedingt. Wir alle machen Feh-
ler, die gewissermaf3en als Unfille geschehen. Ein Fingerzeig
auf den »Schuldigen« fiihrt hier deshalb nicht weiter. Wir
miissen akzeptieren, dass es nicht um die Schuld eines Ein-
zelnen geht, sondern zunidchst um den Geschédigten und
dann darum, wie man den Fehler in Zukunft vermeiden
kann. Hierzu miissen Fehler transparent gemacht, Ursachen
analysiert und Behandlungsabliufe besser abgesichert wer-
den. Sicherheitskultur bedeutet deshalb auch, mit dem »un-
falltrachtigen Faktor Mensch« zu rechnen. op-Checklisten
sind das populérste Beispiel fiir eine solche Verbesserung.

»Never Events«

OP als ein Fehlerfokus erkannt

Fehler im Operationssaal und im direkten Zusammen-
hang mit Operationen bilden einen Schwerpunkt bei der Be-
gutachtung. Die Mehrzahl der Vorwiirfe (53,5%) betreffen
opr-Mafinahmen und ein erheblicher Teil aller festgestellten
Fehler (44,5%) hat sich genauso im op ereignet. Fehlerfolgen
werden auch hier einfacher fiir Patienten erkennbar im Ver-
gleich beispielsweise zur Arzneimitteltherapie.

Bestmoglich aus Fehlern lernen, ohne sie zu kennen?

Begutachtete Behandlungsfehler sollten eine der Grund-
lagen fiir das Lernen aus Fehlern sein. Damit auch alle aus
diesen Fehlern - und nicht »nur« aus den eigenen - lernen
konnen, brauchen wir Transparenz. Andere Lander machen
es vor. Denn aus nicht bekannten oder sichtbar gemachten
Fehlern kann man eben auch nicht ler-
nen. Dennoch werden Fehler immer ge-
schehen. »Sag niemals nie« konnte man
der Ilusion volliger Fehlerfreiheit folg-
lich entgegenhalten. In der Tat sollten
und diirften sich viele konkrete Fehler nicht mehr ereignen,
weil man sicher weif3, dass und wie sie zu vermeiden sind. Pa-
tientensicherheit braucht beides im Umgang mit Fehlern.
Einerseits den Realismus des »Sag niemals nie«, denn Patien-
tensicherheit muss immer weiterentwickelt und neu produ-
ziert werden. Andererseits ist das konkrete Ziel erforderlich,
zu sicher vermeidbaren, folgenschweren Ereignissen tat-
séchlich »nie« zu sagen und diese »nie« intransparent als be-
dauerliche Einzelfille beiseitezulegen.

Verbesserungen

PD Dr. Max Skorning
ist Leiter »Patientensicherheit« beim MDS.
m.skorning@mds-ev.de
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Begutachtete Fehler
als Basis fiir weitere
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Entbiirokratisierung in der Pflege

Den Kinderschuhen
entwachsen — auf dem Weg
in die Praxis

Effizient und schlank soll die Dokumentation in Pflegeheimen und ambulanten Diensten wer-

den. Diesem Ziel dient das Projekt »Einfiihrung des Strukturmodells zur Entbirokratisierung

der Pflegedokumentation«. Es soll das »Strukturmodell zur Effizienzsteigerung in der Pflege« in

die Flache tragen. Langsam nimmt das Projekt Formen an - beispielsweise in Sachsen-Anhalt.

VORSICHT IST BEKANNTLICH besser als Nachsicht. Eine
Pflegeplanung umfasst deshalb leicht mehr als 30 Seiten.
Schliefdlich handeln Pflegekrifte im Sinne des internationa-
len Ethikkodex fiir Pflegende, der ihnen abverlangt, verant-
wortungsvoll mit der Informationsweitergabe umzugehen.
Dabei sind die Anforderungen an die Pflegedokumentation
in den vergangenen Jahren immer hoher geworden. Viele
Pflegeeinrichtungen reagierten darauf mit zusétzlichen Do-
kumentationsblittern zur eigenen Absicherung anstatt mit
einer fachlich fundierten Anpassung.

Im Kodex heif3t es aber auch: Die grundlegende berufliche
Verantwortung der Pflegenden gilt dem pflegebediirftigen
Menschen. Nicht zuletzt deshalb wur-
den die Pflegekrifte zunehmend unzu-
friedener mit dem Umfang der biirokra-
tischen Aufgaben und wiinschten sich
mehr Zeit fiir die direkte Pflege. Hier kommt das neue Struk-
turmodell ins Spiel.

Zu dessen Umsetzung hat der Pflegebevollméchtigte der
Bundesregierung Karl-Josef Laumann gemeinsam mit der
ehemaligen Ombudsfrau fiir die Entbtirokratisierung in der
Pflege Elisabeth Beikirch als zustindige Expertin zu Jahres-
anfang ein Projektbiiro (www.ein-step.de) eingerichtet. Es
soll den Implementierungsprozess begleiten, in dem das
Modell in 25% aller ambulanten Pflegedienste und Pflegehei-
me angewendet werden soll.

Dazu unterstiitzt das Projektbiiro die ambulanten und
stationdren Einrichtungen bundesweit mit Regionalkoordi-
natoren und regionalen Arbeitsgruppen.

Jedes vierte Heim
soll mitmachen

Schulungen der Priifinstanzen

Mit Unterstiitzung der MDK und des Projektbiiros fithrte der
MDs Schulungsveranstaltungen fiir die Priifinstanzen durch.
Hierzu wurden in drei Seminaren 120 Multiplikatoren der
MDK, des pkv-Priifdienstes und der Heimaufsichtsbehor-

den der Bundesldnder geschult. Die Multiplikatoren werden
mit einheitlichen Schulungsmaterialien alle Priifer schulen,
so dass MDK und pPKV-Priifdienst gut geriistet sind, wenn sie
bei ihren Qualitdtspriifungen auf Einrichtungen treffen, die
das neue Strukturmodell umsetzen. Zum Teil nehmen an
den Schulungsveranstaltungen der MDK in den einzelnen
Bundesldndern auch Vertreter der Heimaufsichten teil.

Die Umsetzung in der Praxis
am Beispiel von Sachsen-Anhalt

»Eine Verschlankung der Pflegedokumentation soll Er-
leichterung fiir unsere Kollegen bringen und helfen, sich
wieder mehr ihrer Fachlichkeit zu widmeng, so Carola Lau,
Geschiftsfiithrerin mehrerer stationdrer und ambulanter
Einrichtungen der Lewida GmbH in Sachsen-Anhalt. In en-
ger Kooperation mit dem MDK Sachsen-Anhalt realisierte
die Lewida GmbH von 2010 bis 2014 ein Projekt zur Entbiiro-
kratisierung.

Die Lewida GmbH hat ihre bestehende Pflegeplanung
exemplarisch von 31 auf 11 Seiten reduziert. Sie ist nun
transparenter und einfacher zu lesen. So wurde etwa der
Name eines Bewohners in der Urfassung 106 Mal aus-
geschrieben oder Grundsitze einer
professionellen Pflege wie »Die Wiin-
sche des Bewohners werden bertick-
sichtigt« floskelartig genannt. Prignan-
te, stichwortartige Beschreibungen riicken in den Fokus,
Doppeldokumentationen werden vermieden. Dies deckt
sich mit den Zielen des Modellprojekts des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit zur »Effizienzsteigerung der Pflege-
dokumentation«. Beispielsweise verwendeten die Lewida-
Einrichtungen bisher Skalen zur Bewertung eines Dekubi-
tus-Risikos. Das bestehende Risiko wurde anhand von
Punktwerten festgelegt. Davon nimmt man nun Abstand.
Auch laut Modellprojekt wird auf die Erhebung solcher Risi-

31 Seiten werden
auf 11 reduziert
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kowerte verzichtet. Wichtiger als stereotype Haken auf
Skalen zu setzen ist die tatsdchliche Umsetzung des pflege-
rischen Handelns. Wer sich eingehend mit der Bewertung ei-
nes Risikos befasst und sich auf seine Fachlichkeit besinnt,
kann die fiir die Burokratie gesparte Zeit den Pflegebediirf-
tigen viel wertvoller zukommen lassen.

»Die Pflegenden, die seit Jahren ge-
festigte Angst vor einer mangelhaften
Dokumentation zu nehmen ist jedoch
eine Herausforderung.« Das weif$ auch
die Landesbeauftragte des Bundesverbandes privater Anbie-
ter sozialer Dienste (Bpa), Annette Schmidt. »Aller Anfang ist
schwer. Es gilt sicherlich zunéichst zusitzliche Zeit zu inves-
tieren, um am Ende effizienter zu werden. Die Pflegekrifte
bekommen mit der verschlankten Dokumentation die Kom-
petenz zugestanden, die sie zum Beispiel bei der Einschét-
zung von Risiken ihrer Bewohner haben. Sie konnen wieder
ein Selbstverstindnis dafiir entwickeln, dass sich bei der Do-
kumentation auf die fiir die Versorgung wichtigen Aspekte
konzentriert werden sollte«, erkldrt Schmidt.

Besinnt man sich auf den Wortursprung von Dokumenta-
tion (lat. docere = lehren, unterrichten, nachweisen), so soll
etwas gelehrt bzw. nachgewiesen werden. Sie dient der Nutz-
barmachung von Informationen. »Die Pflegedokumentation
im Besonderen ist daher nicht notwendiges Ubel. Sie stellt
die Grundlage der individuellen Versorgung dar«, erklirt
Volker Rehboldt, Geschiftsfiihrer des MDK Sachsen-Anhalt.
»Nur durch eine aussagefihige Dokumentation erfahren alle
am Pflegeprozess Beteiligten, was fiir den Pflegebediirftigen
getan werden muss. Gemeinsames Ziel muss sein, die Pflege-
dokumentation effektiver und effizienter zu gestalten.«

Im November wurde in Sachsen-Anhalt ein Kooperations-
gremium mit Vertretern der Leistungserbringerverbinde,
Krankenkassen und Heimaufsichten des Landes sowie des
Ministeriums fiir Arbeit und Soziales gebildet. Unter Vorsitz
des MDK Sachsen-Anhalt soll das Entbiirokratisierungspro-
jekt gemeinsam vorangebracht werden. Der Erfahrungs-
austausch soll helfen, etwaige Probleme auf kurzem Wege zu

Dokumentation
ist Grundlage der
Versorgung

l6sen. Im Mai vereinbarten die Mitglieder, eine Unterarbeits-
gruppe aus Leistungserbringerverbidnden und MDK einzurich-
ten, um anhand aktueller Fallbeispiele aus den Qualitatsprii-
fungen den Einrichtungen Losungswege unter Beachtung
des pflegefachlichen Hintergrundes aufzuzeigen. Der MDK
Sachsen-Anhalt nimmt dariiber hinaus sein jéhrliches Pfle-
geforum auch in 2015 wiederholt zum Anlass, zahlreiche Ak-
teure zum Thema Pflegedokumentation einzuladen.

Das Beispiel der Lewida GmbH zeigt, dass Sachsen-An-
haltauf gutem Weg ist, die Anregungen der Bundesregierung
zielbringend umzusetzen. Ina Schulze, Leiterin des Fachbe-
reichs Qualitétsprifung im MDK Sachsen-Anhalt, fasst den
Verdnderungsprozess treffend zusammen: »Die Verschlan-
kung der Pflegedokumentation ist in jedem Falle richtig und
wichtig. Gespannt sehen wir dem Umsetzungsprozess durch
die Einrichtungen entgegen. Die Pflegenden haben die
Chance, sich ihrer Fachlichkeit zu besinnen, sie riickt wieder
in den Vordergrund. Wiinschenswert wére, die gewonnene
Zeit kime den Pflegebediirftigen zugute.«

Bernhard Fleer, MDS
b.fleer@mds-ev.de
Mandy Paraskewopulos,
MDK Sachsen-Anhalt
mandy.paraskewopulos@
mdk-san.de
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Projekt simparteam erhdlt den
Preis fiir Patientensicherheit

21

Den Notfall im Kreif$saal trainieren

Bei der Verleihung des Deutschen Preises fiir Patientensicherheit vom Aktionsbiindnis Patien-

tensicherheit (aps) wurde das vom mbk Bayern geleitete Projekt »simparteam - mehr als ein

Notfalltraining fur geburtshilfliche Teams« mit dem dritten Platz ausgezeichnet.

MIT DIESEM PREIS wiirdigt das Aps zukunftsweisende Best-
Practice-Beispiele und herausragende praxisrelevante For-
schungsarbeiten zum Thema Patientensicherheit und Risiko-
management. Dr.Ingeborg Singer, Leiterin des Fachberei-
ches Medizinrecht und Projektleiterin von simparteam,
freute sich tiber die Auszeichnung: »Das Projekt simparteam
zeigt, wie fruchtbar und gewinnbringend es sein kann, wenn
sich unterschiedliche Akteure im Gesundheitswesen zusam-
menschliefSen, um die Patientensicherheit zu erh6hen.«

Die Idee zu dem Projekt entstand auf Basis der Ergeb-
nisse der Arbeitsgruppe »Behandlungsfehlerregister« des
Aktionsbiindnisses Patientensicherheite.V.,die im Jahr 2011
mehr als achthundert Geburtsschiden analysiert hatte. Auf-
fallig dabei war: Immer wieder spielten unklare Verfahrens-
abldufe und Stérungen in der Kommunikation im geburtshilf-
lichen Team, fehlerhafte Abldufe in Kreif3sédlen tiberwiegend
mit verzogert oder nicht durchgefiihrten Kaiserschnittent-
bindungen sowie cTG-Fehlinterpretationen eine Rolle. Diese
beherrschbaren Schadensursachen gilt es unbedingt zu re-
duzieren, um Mutter und Kind bei Notfallsituationen unter
der Geburt mehr Sicherheit zu verschaffen.

Weitere Projektpartner:

Aok Bundesverband und Aok Bayern, Deutsche Gesell-
schaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, Deutsche
Gesellschaft fir perinatale Medizin, Deutscher Hebam-
menverband, Gesellschaft fir Neonatologie und padia-
trische Intensivmedizin, Institut fiir Notfallmedizin

und Medizinmanagement am Klinikum der Universitdt
Minchen (iNnm), TUbinger Patientensicherheits- und
Simulationszentrum (ttipass) und Versicherungskammer
Bayern. Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (aps)
Ubernahm die Schirmherrschaft tiber das Projekt.

Training fiir Sicherheit im Kreif3saal

Die Initiatoren von simparteam haben daraufthin ein Team-
trainingskonzept (Crisis Resource Management - CRM), das
in anderen Hochrisikobereichen wie der Luftfahrt seit Jahr-
zehnten bewihrt ist, erstmals in Deutschland auf die Geburts-
hilfe iibertragen. Es entstand ein interdisziplinires Trainings-
programm, das auf komplexe Notfallsituationen im Kreifdsaal
vorbereitet. Geburtshilfeteams, wie im realen Klinikalltag zu-
sammengesetzt aus Gynidkologen, Hebammen, Neonatolo-
gen bzw. Pddiatern, Anédsthesisten und Pflegekréften konnen
unterrealen Bedingungen mithochtechnischen Simulations-
puppen iiben, wie sich untbersichtliche und plétzlich ein-
tretende Notfélle in Ad-hoc-Teams bewéltigen lassen.

Im Mittelpunkt steht ein Teamtraining an technisch
hochmodernen, computergesteuerten Patientensimulatoren.
In der realen Kreif3saalumgebung wird die werdende Mutter
zundchst vom tiblichen Geburtshilfeteam betreut. Die Instruk-
toren der Simulation kénnen jederzeit Notfallsituationen
wie Blutungen, Wehensturm oder plotzlichen kindlichen Sau-
erstoffmangel inszenieren. Dann muss das Team wie bei
einer echten Patientin reagieren, schnelle Entscheidungen
treffen und eventuell Verstirkung rufen. Mittels Videokame-
ra wird aufgezeichnet, was sich unter den Bedingungen der
Notsituation abspielt. Gemeinsam erfolgt spéter die Auswer-
tung des Geschehens - nicht nur medizinisch-fachlich, son-
dern auch in Bezug auf die Teamkommunikation.

Die Arbeit trdagt Friichte

Der Erfolg des Projektes hat dazu gefiihrt, dass beim Aps
inzwischen eine stindige Kommission »simparteam« eta-
bliert wurde, die an der Weiterentwicklung und Qualitits-
sicherung des Programms arbeitet. Simparteam wird inzwi-
schen allen geburtshilflichen Einrichtungen angeboten. »Wir
hoffen, dass das Trainingsprogramm deutschlandweit ver-
breitet wird«, so Singer.



Im Krankenhausalltag

fiir Aufmerksamkeit
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Studentische Arbeitsgruppe Palliativmedizin
der Universitdt Witten / Herdecke

Junge Menschen begegnen dem Tod

Anfang kommenden Jahres soll das Palliativ- und Hospizgesetz in Kraft treten und Sterbens-

kranken mehr Hilfe bieten. In Witten /Herdecke setzt eine studentische Arbeitsgruppe noch

einen Schritt friiher an. Mpk forum traf Christiane Dunger und sprach mit ihr tber die Zeit, die

am Lebensende noch bleibt.

DER URSPRUNGLICHE INITIATOR der Arbeitsgruppe leitet
heute als Oberarzt stellvertretend das interdisziplinédre Zen-
trum fir Palliativmedizin am Universitdtsklinikum Diissel-
dorf. Vor zehn Jahren begann Christian Schulz, damals noch
Student an der Universitdt Witten /Herdecke, sich mit dem
Thema auseinanderzusetzen. Im Laufe der Zeit kamen im-
mer mehr Menschen dazu, beschéiftigten sich beispiels-
weise im Rahmen von Doktor- oder Ab-
schlussarbeiten mit der Palliativmedi-
zin. Alle sahen einen Bedarf fiir mehr
Ausbildung von Pflegern und Arzten im
Umgang mit dem Tod von Patienten.
So wie die Pflegewissenschaftlerin Christine Dunger. Bald
entstanden immer neue Projekte in der Gruppe unter der
wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Martin W. Schnell,
dem Lehrstuhlinhaber fiir Sozialphilosophie und Ethik und
Direktor des Instituts fiir Ethik und Kommunikation im Ge-
sundheitswesen. Im April dieses Jahres erhielt die Gruppe
den mit € 10000 dotierten Elisabeth-Tengelmann-Preis. Die
Stiftung Universitdt Witten/Herdecke zeichnet damit alle
zwei Jahre Studierende aus, deren Leistungen besonders den
Zielen und dem Selbstverstdndnis der Universitit entspre-
chen.

bleibt selten Zeit

Der Tod ist nicht im Blickfeld

»Unser Hauptthema war und ist es, die Versorgung von
Menschen am Lebensende zu verbessern. Ahnlich wie es
gesamtgesellschaftlich ein relevantes Thema geworden ist,
so ist es auch in der Gruppe ein Thema geworden. Doch wir
gehen noch einen Schritt weiter und fragen: Wie kann eine
Versorgungssituation gestaltet werden, wenn man nicht im
Schonraum einer Palliativstation oder im Hospiz ist? Denn
der normale Krankenhausalltag ldsst - egal bei welcher
Berufsgruppe - selten Platz dafiir, sterbende Menschen mit
viel Zeit und Aufmerksamkeit zu versorgen und ihrem An-

spruch gerecht zu werdeng, erklart Dunger. Aus dieser Moti-
vation heraus entwickelte die Arbeitsgruppe ein Curriculum
zur palliativen Versorgung von geriatrischen Patienten mit
35 Unterrichtseinheiten, das 2006 erstmals angewendet wur-
de. Dazu wurden Krankenpflegeschiiler im oberen zweiten
und dritten Lehrjahr aus der Region eingeladen, an einem

Hospiz- und Palliativgesetz

im Bundestag

Am 17.Juni hatim Bundestag die erste Lesung zum Entwurf
eines »Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Deutschland« (Hospiz- und Palliativgesetz -
HPG) stattgefunden. Mit dem Hpc soll die Versorgung von
schwerstkranken Menschen in ihrer letzten Lebensphase
verbessert werden. Die Palliativversorgung wird ausdriick-
licher Bestandteil der Regelversorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung mit zusdtzlich vergtiteten Leistungen
im vertragsarztlichen Bereich. Der G-BA wird beauftragt, die
einzelnen Leistungen der palliativpflegerischen und pallia-
tivmedizinischen Versorgung zu konkretisieren. Zudem soll
der Ausbau der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung (sApv) beschleunigt werden durch die Einfihrung
eines Schiedsverfahrens fiir Versorgungsvertrdge der Kran-
kenkassen mit sapv-Teams. Vorgesehen ist ebenfalls eine
stdrkere finanzielle Forderung von stationdren Hospizen und
ambulanten Hospizdiensten. Das Gesetz soll im November
verabschiedet werden. Dies sind nur einige der angestreb-
ten Verdnderungen.
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Wochenendworkshop zusammen mit Studierenden teilzu-
nehmen. Diese Interventionsgruppe arbeitete das Curricu-
lum durch und tiberpriifte, ob sich dies auf die Kommunika-
tion zwischen den Gruppen auswirkte. »Es zeigte sich, dass
sich die Art und Weise der Kommunikation tatsichlich ver-
dnderte. Auch wurde klar, dass die Kommunikation von vie-
len verschiedenen Faktoren abhéngt. Daher ist es wichtig zu
schauen, welche Faktoren die Krankenpflegeschiiler und die
Medizinstudenten, aber auch examinierte Krankenpfleger
und Arzte mitbringen, welche Einflussfaktoren eine Rolle auf
die kollegiale Begegnung spielen«erinnert sich Dunger.

von jungen Medizinern teil. Sie geben etwas und bekommen
nicht immer nur«, erkldrt Dunger.

Die Rolle von Sterben und Tod in der Medizin

Durch den Querschnittsbereich Palliativmedizin kom-
men heute alle Medizinstudenten mit diesem Thema in Kon-
takt. »Das ist ein Wahnsinnsschritt im Vergleich zu frithers,
sagt Dunger: »Nur in der Pflege ist das Curriculum noch nicht
so stark eingearbeitet, da hinken wir ein Stiickchen hin-
terher.« Auflerdem erschweren es die alltdglichen Rahmen-
bedingungen oft, dass sich die Ansitze
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Schulungsprogramm fiir den
Umgang mit dem Sterben

Patienten geben auch
etwas und bekommen
nicht immer nur

im Alltag, in der Klinik und in den Pflege-
einrichtungen umsetzen lassen. Meis-
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Wer sich mit dem Tod
befasst, lernt etwas

Das machte Mut fiir weitere Schritte: 2007 entwickelte
die Gruppe ein Schulungsprogramm fiir Medizinstudenten
und Auszubildende in Pflegeberufen. Gemeinsam lernten
die Teilnehmer, Versorgungsplane fiir dltere, multimorbide
Palliativpatienten teamorientiert zu entwickeln und anzu-
wenden. Der Schwerpunkt lag dabei - neben der klassischen
Symptomkontrolle — auf den kommunikativen Fahigkeiten,
dem Begleitungsaspekt sowie der Reflexion der Situation.
Auch dieses Programm wurde wissenschaftlich ausgewertet.
Viele Anteile des Curriculums flossen in das Fachbuch Basis-
wissen der Palliativmedizin ein, so dass die Erkenntnisse auch
anderen Studierenden, Pflegekriften und Arzten zur Verfi-
gung stehen.

Mut zum Gespriach - Fehler erlaubt

Eine Zauberformel fiir die richtige Kommunikation gibt
es allerdings nicht. Dazu ist das Gesprdch mit einem Men-
schen am Lebensende zu individuell. Wie individuell es sein
kann, erlebte ein Teil der Gruppe, als er im Jahr 2010 an
dem Kinofilm »Beriihrungsingste. Junge Menschen begegnen
sterbenden Menschen« mitarbeitete. Der Film, entstanden
im BMBF-Projekt (Bundesministerium fiir Forschung und
Bildung)»30 junge Menschen«, hatte im Februar 2013 Premiere
und zeigt junge Menschen, die mit Ster-
benden und ihren Angehdorigen iber
den Tod, die eigene Haltung, Angste
oder Erwartungen diskutieren. »Wenn
man sich auf der Internetplattform die
Kurzvideos der Gespridche ansieht, sind alle vollkommen
unterschiedlich. Man sieht in jedem Video einen anderen
sterbenden Menschen, der in einer anderen Lebenssituation
ist, und einen anderen jungen Menschen mit ganz anderen
Erfahrungen und einer ganz eigenen Art. Das muss man sich
einfach bewusst machen: Man geht natiirlich mit dem Auf-
trag als Arzt in die Kommunikation - aber gleichzeitig geht
in eine solche Kommunikation vor allem ein Menschg, so
Dunger.

Dabei zeigt die Erfahrung: Patienten in Schulungskon-
zepten, die wissen, dass es um die Ausbildung von Medizi-
nern oder Krankenpflegern geht, verzeihen kleine Kommu-
nikationsfehler. Denn sie erkennen das Grundinteresse an
ihrer Person und ihrer Situation - und damit auch eine Aner-
kennung. »Viele Patienten haben aufierdem das Bedirfnis,
etwas zu geben. Schliefilich nehmen sie an der Ausbildung

tiber sich selbst

tens fehlt der Raum dafiir: »Wenn ich
als junger Arzt oder auch als Pflegekraft
fiir 15 bis 25 Patienten zustédndig bin, dann weif$ ich zwar, da
liegt jemand im Sterben, und ich weif§ auch, dass ich ihm
mehr Zeit widmen miisste. Aber drei andere Patienten haben
einen Dekubitus, der versorgt werden muss, und jemand
anders braucht gerade eine Chemotherapie, die aufwendig
in der Betreuung ist«, sagt Dunger.

Doch sie weif$ auch, es ist ein grofer Schritt, dass die The-
men Palliativ- und Hospiz-Versorgung inzwischen in der Aus-
bildung von Medizinern und Krankenpflegern angekommen
sind. Damit gehoren sie zu einem Teil des Gesundheits-
wesens und zum Lebensverlauf des Menschen. »Ich hoffe,
dass sich in den néchsten Generationen von Medizinern die
Frage, ob die Begleitung eines Sterbenden denn nun dazu-
gehort oder nicht, gar nicht mehr stellt. Natiirlich gehort es
dazu! Ich bin verantwortlich fiir die Menschen auf der Sta-
tion oder in der Einrichtung und deren - bedingt durch ihre
Erkrankungen - Bediirfnisse. Da gehoren das Sterben und der
Tod genauso dazu, nicht nur die kurative Versorgung«, sagt
Dunger. Und noch etwas gehort neben all der Traurigkeit,
dass jemand stirbt, dazu: Der Umgang mit dem Tod kann
eine sehr intensive Erfahrung sein, die viel Erkenntnis iiber
uns selbst bringt. »Ich wiirde gar nicht immer nur das Nega-
tive in den Vordergrund stellen. Palliativversorgung ist, wenn
sie so lauft, wie sie laufen soll, einfach auch eine gute Ver-
sorgung. Das ist gut so, denn es gibt einem etwas. Wichtig
ist, dass man lernt, mit diesen traurigen Situationen umzu-
gehen. Und das kann man nur, indem man selbst Situatio-
nen reflektiert und wenn man die eigene Einstellung dazu
kennt«, sagt Dunger.

Dr. Martina Koesterke,

Mitarbeiterin im Team »Offentlichkeits-
: arbeit« des MDS.
m.koesterke@mds-ev.de
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Krankheit anpassen

GESUNDHEIT & PFLEGE

Diabetes in der Pflege

Jeder vierte Bewohner im Pflegeheim leidet an Diabetes mellitus. In Deutschland sind es mehr

als eine halbe Million Menschen. Die Behandlung pflegebedirftiger Diabetiker stellt die Ein-

richtungen vor besondere Herausforderungen. Denn zu der Stoffwechselstorung kommt oft

noch eine Demenzerkrankung.

DIE BEHANDLUNG eines gestorten Zuckerstoffwechsels ist
anspruchsvoll, denn sie erfordert Kooperation und Sach-
kenntnis beim Patienten. Schon bei Jiingeren bereitet dies
in der Praxis hiufig Probleme. »Alteren
Menschen fillt es naturgeméfd umso
schwerer, den Blutzucker richtig einzu-
stellen, sagt Erhard Siegel, Priasident der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG). Die medizinische
Fachgesellschaft weist darauf hin, dass bei Pflegebediirftigen
Diabetes und Demenz hiufig zusammen auftreten, was die
Situation weiter kompliziert. Patienten mit geistigen Beein-
trichtigungen vergessen die Insulinspitze bisweilen oder
spritzen die Dosis doppelt. Auch erinnern sie sich oft
nicht mehr daran, was sie im Tagesverlauf zu sich genom-
men haben. Das wird in der hiuslichen Betreuung héufig
zum Problem. Im Pflegeheim dagegen tibernimmt das Pflege-
personal in der Regel die Blutzuckerkontrolle und das Insulin-
regime auf drztliche Anordnung. Insgesamt wird die Medi-
kamentengabe bei ca. 93% der Bewohner durch das Heim
iibernommen.

Den Alltag an die

Nicht einmal ein Drittel bendtigt Insulin

Unabhingig vom Alter werden 27% aller Diabetiker, also
weniger als ein Drittel, mit Insulin behandelt. Tabletten be-
kommen 32%. Allen iibrigen wird lediglich eine Diét verord-
net. Diese Zahlen leuchten ein, wenn man beriicksichtigt,
dass neun von zehn Patienten an Typ-2-Diabetes leiden.
Wihrend der eher seltene Typ 1 eine Autoimmunerkrankung
ist, die von Anfang an mit Insulin behandelt werden muss,
ist der verbreitete Typ 2 eine langsam voranschreitende
Stoffwechselstérung. Lebensstilfaktoren kénnen den Ver-
lauf entscheidend beeinflussen. Dazu gehort eine angepass-
te Erndhrung, aber auch Bewegung. Denn durch korperliche
Aktivitat gelangt Glukose vom Blut in die Koérperzellen und
der Zuckerspiegel sinkt.

Eigenverantwortung iiberfordert
die Pflegebediirftigen oft

Nicht anders als bei jiingeren Patienten hingt daher die
Lebensqualitit betagter, pflegebediirftiger Diabetiker davon
ab, dass ihr Alltag der Erkrankung angepasst ist. Doch im
Unterschied zu noch selbststdndigen Menschen sind Heim-
bewohner fast immer damit tiberfordert, ihre Gesundheit
eigenverantwortlich in die Hand zu nehmen. Pfleger, Betreu-
er und auch Angehorige miissen Unterstiitzung leisten. In
der Praxis funktioniert die Abstimmung zwischen den ver-
schiedenen Helfern nicht immer.

So berichtet zum Beispiel Prof. Dr. Dirk Miiller-Wieland,
Vizeprisident der bDG: »Besucher bringen ins Pflegeheim
gerne Kostlichkeiten wie Schokolade mit, die bei ihren Ange-
horigen fiir Freude und Appetit sorgen sollen.« Dagegen sei
auch nichts einzuwenden. »Dies aber bitte unbedingt dem
Pflegepersonal mitteilen, damit die Blutzuckereinstellung
angepasst werden kann.« Denn Altere vergessen leicht, dass
sie zwischendurch genascht haben. Zudem haben Demenz-
kranke oft eine ausgeprégte Vorliebe fiir die Geschmacks-
richtung siifS. Sie nehmen daher womaoglich deutlich grofiere
Mengen der mitgebrachten Prisente zu sich als ihrer ge-
wohnlichen Esslust entspricht.

Unterstiitzung durch Angehorige
und Pflegepersonal

Angehorige konnen die Behandlung mit einfachen Mit-
teln unterstiitzen. »Gut ist, so oft wie moglich gemeinsam
spazieren zu gehen«, riat DDG-Prisident Siegel. »Jede kor-
perliche Aktivitit ist besser als keine.« Ein besonderes Prob-
lem é&lterer Diabetiker sind Nervenschiden an den Fufien,
das sogenannte diabetische Fufdsyndrom. Zu hoher Blutzu-
cker schédigt die Nerven und mindert folglich das Schmerz-
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Naschen bitte vorher

empfinden. Das diabetische Fufssyndrom entsteht, weil Pati-
enten Druckstellen und Verletzungen nicht mehr wahrneh-
men. So entwickeln sich daraus Geschwiire, die Gewebe und
Knochen angreifen. Schlimmstenfalls muss der Fufd oder ein
Teil davon schliefdlich amputiert werden. Taubheitsgefiihl
oder Kribbeln sind erste Anzeichen. Laut bDG sind 80% der
Heimbewohner nicht in der Lage, ihre Fiif3e selbst zu kon-
trollieren. Daher sollte dies das Pflege-
personal ibernehmen. Auch das Risiko
fiir andere Folgeerkrankungen steigt mit
dem Alter stetig an. »Pflegebediirftige
Diabetiker sollten jedes Jahr auf Polyneuropathie, Nieren-
schidden und Retinopathie untersucht werden«, empfiehlt
die Fachgesellschaft.

Wihrend diese Untersuchungen nur sporadisch notig
sind, ist die Kontrolle der Diabetestherapie bei Pflegebediirf-
tigen eine tigliche Herausforderung. Den Patienten fehlt oft
der Uberblick sowohl tiber die Medikation als auch tiber ihr
Essverhalten. Zugleich wird Hilfe von Pflegern oder Angeho-
rigen nicht immer angenommen. Denn viele Demenzkranke
versuchen aus Scham, mentale Defizite zu kaschieren und
Situationen der Uberforderung zu tiberspielen. »Umso wich-
tiger ist es, Warnzeichen fiir Uber- oder Unterzuckerung
rechtzeitig zu erkennens, erklirt Siegel. Dazu zdhlen Zit-
tern, Schwitzen und Unruhe. Im weiteren Verlauf kann es zu
Bewusstseinsstorungen oder auffilligem, ungewéhnlichem
Verhalten wie Aggressivitit kommen. Eine professionelle
Krankenbeobachtung durch Pflegefachkrifte ist deshalb
besonders wichtig.

anmelden

Hypoglykimie vermeiden

Das grof3te Gesundheitsrisiko fiir betagte Diabetiker ist
eine plotzliche Unterzuckerung. »Sie zu vermeiden ist das
oberste Therapieziel«, so die DDG. Hypoglykdmie fiihrt nicht
selten zu Stiirzen, deren Komplikationen anschliefend nur

noch schwer oder gar nicht mehr iberwunden werden.
Aufderdem kann sie Herzrhythmusstorun-
gen zur Folge haben. Die bDG pladiert
daher fiir ein einfaches und tibersicht-
liches Therapieschema. »Das kann auch
bedeuten, moglichst lange an bekannten und eingeiibten
Therapien festzuhalten, da Anderungen - selbst gut gemein-
te Vereinfachungen - bei Demenzkranken schnell zu Thera-
piefehlern fithren kénnen«, wissen die Experten.

Nach Meinung vieler Fachleute stellt ein hoherer Blutzu-
cker bei Alteren dagegen ein weitaus geringeres Problem dar
als in der Vergangenheit angenommen. Legt man nidmlich
die Normwerte jliingerer Menschen zugrunde, so wire ein
Viertel der iiber 8o-Jdhrigen zuckerkrank. Es ist daher frag-
lich, ob es sich um eine krankhafte Verdnderung oder um
einen gingigen Alterungsprozess handelt. »Grundsétzlich ist
bei dlteren, pflegebediirftigen Patienten Augenmaf geboten,
was die angepeilten Blutzuckerwerte betrifft«, so die bDG.
»Bei dieser Gruppe muss die Blutzuckereinstellung nicht
ubertrieben scharf gehandhabt werden.« Fiir gebrechliche,
dltere Menschen mit Diabetes empfiehlt die Fachgesell-
schaft einen HbA1c-Zielwert um 8%. Zum Vergleich: Jiingere
sollten einen Wert unter 7% ansteuern.

Folgekrankheiten
im Blick behalten

Dr. Andrea Exler ist freie Journalistin
mit Schwerpunkt Gesundheit in
Frankfurt / Main.
andrea.exler@googlemail.com
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Logopddie bei erworbenen Kommunikationsstérungen

Wenn plétzlich die Worte fehlen

Wie der wortwoértliche Blitz aus heiterem Himmel traf ein Schlaganfall den Gartner Uwe Keller.

Er stlirzte zu Boden. Als sich Menschen um ihn herum versammelten, um zu helfen, wollte er

antworten. Doch das funktionierte nicht mehr.

»WORTLOS GEFANGEN war ich in einem Zustand, in dem ich
ahnte, was passiert war. Ich hatte meine Fihigkeit zu spre-
chen verloren - die Sprache - das Sprechen, fiir mich mein
wertvollstes Gut«, beschreibt Keller die Situation in seinem
Buch »Plétzlich sprachlos - Diagnose: Schlaganfall«. Es ist ei-
ne schonungslos ehrliche Dokumentation seines steinigen
Weges »Schritt fiir Schritt und Wort fiir Wort zuriick ins akti-
ve Leben«, wie er es selbst nennt.

An jenem Morgen war er wie sonst auch aus dem Haus ge-
gangen. Am Nachmittag lag er auf einer Intensivstation und
hatte das Zeitgefiihl verloren. Von der kompletten Halbsei-
tenldhmung ahnte Keller noch nichts. »Nur die rechte Hand
und der Arm fiihlten sich anders an. Ich
dachte, das kommt vielleicht vom Sturz.
Dann sagte man mir, dass ich auf der
gesamten rechten Seite geldhmt war, so
als wenn man mich in der Mitte auseinandergetrennt héttes,
erinnert er sich. Uwe Keller konnte die Arzte und Pfleger zwar
verstehen, ihnen aber gedanklich nicht so schnell folgen. Ih-
re normale Sprechgeschwindigkeit war zu schnell fiir ihn. In
ihren Gesichtern las er Unsicherheit: Sie wussten nicht, ob er
sie verstehen konnte. Die Diagnose lautete Mediateilinfarkt
links temporo-parietal, mit schwerer armbetonter spasti-
scher Hemiparese rechts, globale Aphasie, Sprechapraxie
mit nicht flissigen aphasischen Stérungen. »Fiir mich hief3
das: Ich hatte einen ziemlich schweren Schlaganfall erlitten,
meine komplette rechte Seite war (ist teilweise heute noch)
geldhmt, ich hatte meine Sprache komplett verloren und
konnte keine gezielten Bewegungen ausfithren. Das hatte ich
der Apraxie zu verdankens, erklart Keller.

Allein in Deutschland leiden rund 100 000 Menschen an
Sprachstorungen als Folge eines Schlaganfalls, was 80% aller
Aphasien in Deutschland ausmacht. Die Ursache liegt in dem
Bereich des Gehirns, der durch den Schlaganfall geschédigt
wurde. Manchmal sind das Verstdndnis fiir die Worte und
die Fihigkeit zur Verstindigung so stark beeintrichtigt,
dass die Betroffenen gar nicht mehr sagen konnen,was sie wol-
len, oder andere Menschen nicht mehr verstehen kénnen.

Wort fiir Wort
zuriick ins Leben

Gedanken im Kopf finden keinen Weg nach aufien

Wie bei Uwe Keller. Wiahrend er auf der Intensivstation
lag, ging ihm viel durch den Kopf. Doch er konnte sich nie-
mandem mitteilen: »Es war sehr mithsam. Mein Auto stand
noch auf einem kostenpflichtigen Parkplatz, es war Herbst
und somit girtnerische Hochsaison. Ich lag hier und konnte
zum ersten Mal in meinem Leben etwas nicht selbst in die
Hand nehmen, ich war wie eingesperrt. Ich hatte schreck-
liche Angst.«

Noch auf der Intensivstation begann die Logopédie. Bei
einer Aphasie wird in der Therapie versucht, die sprachliche
Ausdrucks- und Verstehensleistung zu reaktivieren. Dazu nutzt
der Sprachtherapeut spezielles Ubungsmaterial wie Bilder,
Gegenstidnde oder Computerprogramme. Spater wird die kom-
munikative Kompetenz in Alltagssituationen durch Rollen-
spiele und strukturierte Dialoge trainiert und gefestigt. Eine
Bekannte brachte Uwe Keller ein Spiel mit, bei dem Bilder zu
den passenden Wortern zugeordnet werden mussten. Sie
suchte geldufige Gegenstinde heraus,
wie zum Beispiel Eimer, Haus, Baum,
Ast, Auto oder Ball. »Es war schrecklich,
ich konnte keines der Bilder dem pas-
senden Wort zuordnen. Ich konnte das
Wort zwar lesen, aber nicht in ein Bild
umsetzen. Wieder und immer wieder versuchten wir es, man
konnte langsam, aber sicher ganz kleine Fortschritte erken-
nen. Es war unwahrscheinlich anstrengend und ermiidend.«
Keller tibte tdglich das Zuordnen von Bildern zu Wortern und
umgekehrt. Die Logopéddin versuchte, mit ihm kontrollierte
Laute zu trainieren. Das war jedoch zu dem Zeitpunkt nicht
moglich und fir Keller frustrierend: »Ich wollte (und mein
Wille ist stark) und doch musste ich immer wieder bei allem
Wollen sehen: Die Laute, die ich von mir gab, waren unkon-
trolliert, undefinierbar und horten sich furchtbar an.«

Ich konnte das

konnte es nicht

Wort lesen, aber ich

MDK forum Heft 2/2015

in ein Bild umsetzen
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3 Fragen an ...

... Dipl. med. Katrin Breuninger, die den Bereich
Rehabilitation / Heilmittel beim MDS leitet

forum »Logopddie«, was umfasst das und wer kann
davon profitieren?

Katrin Breuninger Der Begriff »Logopddie« bedeu-
tet wortlich tbersetzt »Spracherziehung« und beschreibt
heute die Fachdisziplin, die sich mit Stimm-, Sprech-, Sprach-
und Schluckbeeintrachtigungen beschéftigt. Die Mafinah-
men sollen die Kommunikationsfahigkeit wiederherstellen
oder zumindest verbessern bzw. einer Verschlimmerung
vorbeugen. Hierzu werden die Stimmgebung trainiert, das
Sprechen, die Sprache und bei krankheitsbedingten Stérun-
gen auch der Schluckakt. Von daher kommt Logopddie fir
Kinder als auch fir Erwachsene infrage. In beiden Fallen
kann es sich um angeborene oder um erworbene Schadi-
gungen handeln. Bei Kindern sind dies z. B. Sprachentwick-
lungsstérungen, Folgen frihkindlicher Hirnschadigungen,
Taubheit bzw. hochgradiger Schwerhdorigkeit oder Stottern.

Bei Erwachsenen treten oft bei neurologischen Erkran-
kungen wie Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma, Hirnblutung,
Gehirntumor, Demenz oder Parkinson auch logopédisch re-
levante Stérungen des Schluckens, Sprechens, der Sprache
oder der Stimme auf. Diese Erkrankungen nehmen aufgrund
der demografischen Entwicklung in Deutschland weiter zu.

forum Wie sind die Chancen und wo sind die Grenzen
der Logopddie?

Breuninger Insbesondere nach einem Akutereignis,
wie nach einem Schlaganfall mit Aphasie (Sprachverlust),
istder frihzeitige Behandlungsbeginn von entscheidender
Bedeutung fiir die Riickbildungsfahigkeit. Daher muss die
Therapie in der neurologischen Rehabilitation moglichst in-
tensiv begonnen werden, um nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus dann ambulant weitergefiihrt zu werden.

Eine Prognose ist jedoch schwierig. Sicherlich ist bei jun-
gen Menschen die Regenerationsfihigkeit des Gehirns nach
einer erworbenen Schadigung wie zum Beispiel nach einem
Trauma in der Regel besser als bei dlteren. Wenn keine voll-
stdndige Wiederherstellung gelingt, ist das Therapiekonzept
der unterstiitzten Kommunikation ein fester Bestandteil der
Aphasie-Therapie.

forum Wie kann jemand Logopédie erhalten?

Breuninger Hausdrzte, Internisten, Neurologen, Hals-

Nasen-Ohren-Arzte mit Zusatz Stimm- und Sprachtherapie
sowie die Phoniater (Stimm- und Sprachérzte) kénnen auf
der Grundlage der Heilmittelrichtlinie eine Verordnung zur
Sprach-, Sprech- oder Stimmtherapie ausstellen.
Die Verordnungsmenge innerhalb des Regelfalles, z.B. bei
Aphasien, betrdgt 60 Behandlungseinheiten. Sollte mit die-
sem Behandlungsumfang das Therapieziel nicht erreicht
sein, sind bei positiver Therapieprognose weitere Verord-
nungen auflerhalb des Regelfalles méglich.

Logopédden trainieren auch
Kommunikation ohne Worte

Anfangs leidet etwa ein Drittel aller Schlaganfall-Patien-
ten an einer Aphasie. Bei rund einem Drittel von ihnen erholt
sich die Sprache wieder, was unter anderem von der Schwere
der Schidigung im Gehirn abhingt. Wenn keine vollsténdige
Wiederherstellung gelingt, wird das Konzept der untersttitz-
ten Kommunikation ein fester Bestandteil der Aphasie-
Therapie. Der Patient lernt, nonverbale Kommunikations-
techniken wie Mimik, Gestik, Bildtafeln oder elektronische
Gerite mit Sprachausgabe zu nutzen, um sich so auch gegen-
iiber fremden Personen verstdndlich machen zu koénnen.
Im Einzelfall ist auch die Verordnung von elektronischen
Kommunikationmitteln oder anderer Hilfsmittel erforderlich.

Nach etwa zwei Wochen kam Keller in die Frithrehabili-
tation mit téglicher Ergotherapie, Logopédie, Krankengym-
nastik und Neuropsychologie. In der Ergotherapie erlernte
er wieder die Handgriffe des alltdglichen Lebens, sich selbst
zu waschen, die Zdhne zu putzen, sich zu rasieren und an-
zuziehen. Das Problem dabei war: Er hatte nur noch eine funk-
tionsfihige Hand und das war auch noch die verkehrte. »Ich
konnte immer noch kein einziges Wort
sprechen und das war doch mein aller- Korpersprache
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grofiter Wunsch. Ich hétte so gerne ge- soll Sprachprobleme

sprochen, Preise ausgehandelt und auch  kompensieren
telefoniert. Also kampfte ich, ich kimpfte

jeden Tag aufs Neue«, sagt Keller. Statt zu resignieren ver-
suchte er immer wieder und fast ohne Worte, Kontakt zu
seiner Umgebung aufzunehmen. Wenn diese Versuche fehl-
schlugen, liefs er sich nicht entmutigen, sondern tat es noch
einmal aufs Neue - so lange, bis Uwe Keller schlief8lich zur
Sprache zurtickfand. Schritt fiir Schritt fand er in ein Leben
zuriick, das zwar anders als sein vorheriges ist. Aber nicht un-
bedingt schlechter. Und er weif3, wovon er spricht, wenn er
sagt: »Auch Menschen mit einer schweren Aphasie, die nicht
sprechen konnen, konnen Spaf$ am Leben haben. Natiirlich
braucht es seine Zeit, bis man das erkannt hat. Oft meint
man, es geht gar nichts mehr und es gibt keine Losung. Hat
man die aber dann erkannt, wundert man sich, wieso man
nicht eher darauf gekommen ist.« Fiir Keller gibt es inzwi-
schen zwei Moglichkeiten, mit einer Krankheit umzugehen
beziehungsweise sie zu bewiltigen. Man nimmt die Krank-
heit an und versucht, das Beste daraus zu machen. Oder man
hadert mit seinem Schicksal, wird griesgramig, zieht sich zu-
rick, leidet und ist fiir die gesunden Menschen und sich
selbst keine Freude. Welche fiir ihn die richtige Moglichkeit
ist, daran ldsst Uwe Keller keinen Zweifel: »Meiner Meinung
nach muss man lernen: Ganz weit unten ist der Anfang ins
Leben zurtiick!«

Dr.Martina Koesterke
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Arbeit wie in einer Plastikttte

Ein freiwilliger Helfer
der Bundeswehr berichtet iiber seinen
Einsatz im Ebola-Gebiet

Die Dimension des Dramas erschliefdt sich bei einem Blick auf die Zahlen: Knapp 25000 bestd-

tigte Fdlle von Ebola, davon endeten mehr als 10 ooo mit dem Tod. MDk forum sprach mit einem

der beteiligten Helfer der Bundeswehr tiber seinen Einsatz Ende 2014 in Liberia und tber das

Vorbereitungstraining.

Michael Peilstocker ist Fachkrankenpfleger fiir Anisthesie
und Intensivmedizin im Bundeswehrkrankenhaus Hamburg
und einer von dreifig Helfern der Bundeswehr, die Ende letz-
ten Jahres sieben Wochen lang die lokalen Hilfeteams in
Liberia unterstiitzt haben. Der Oberstabsfeldwebel verrich-
tet seinen Dienst bei der Bundeswehr seit annidhernd zwan-
zig Jahren und war schon in vielen Auslandseinsitzen. Sein
Reiserucksack fiir den ndchsten Einsatz in Mali wartet be-
reits gepackt in der Ecke seines Dienstzimmers. Dann heif$t
es wieder Abschied nehmen von der Familie. Michael Peil-
stocker ist gerne in Westafrika. Die Menschen dort hat er in
sein Herz geschlossen. Wohl auch deshalb war fiir ihn nach
dem Aufruf von Verteidigungsministerin Ursula von der
Leyen (CDU) am 22.September 2014 ziemlich schnell klar,
dass dies ein Einsatz fiir ihn wird. Der Krankenpfleger hatte
in den vergangenen Jahren bereits in Deutschland Erfahrun-
gen in der Versorgung von bisher sehr wenigen Ebola-Patien-
ten gemacht. Dieser Erfahrungsschatz kam ihm als Trai-
ningsleiter fiir die Nutzung der Schutzanziige zugute.

Viele Freiwillige melden sich

Rund 2000 Soldaten hatten sich freiwillig als Helfer ge-
meldet. 120 wurden ausgewdihlt, unter anderem Techniker
und Logistiker. Die primére Aufgabe bestand zunéchst darin,
die »Ebola-Treatment-Unit« aufzubauen und zu betreiben.
»Dafiir brauchen wir auch Techniker, die zum Beispiel fiir
Strom und Wasser sorgenc, erklirt Peilstocker. Eine Behand-
lungseinheit besteht aus einhundert Betten. Rund dreihun-
dert Helfer aus Afrika und aus dem Ausland werden dafiir be-
notigt.

Ebola 16st bei vielen Menschen Angste aus. »Wir haben
grofien Respekt vor dieser Krankheit, und man muss alle
Schutzmafinahmen hundertprozentig genau befolgen. Aber
wenn man das tut, kann einem so gut wie nichts passierens,
sagt Michael Peilstocker. In zwei Ausbildungsgingen wur-

den die Helfer in medizinischen Grundlagen tiber Ebola,
Landeskunde, rechtlichen Grundlagen und kulturellen Ei-
genheiten unterwiesen. Das Wichtigste war das Training im
Umgang mit den Schutzanziigen. Dafiir gibt es sogenannte
»Standard Operational Proceduress, die jeder im Kopf haben
muss. Jeder Prozessschritt muss sitzen.
Die grofite Gefahr der Selbstinfektion
besteht beim An- und Ausziehen der
Schutzanziige, macht Peilstocker Kklar.
Fiir das Training in Deutschland wurde
eine Halle erhitzt, um die Teilnehmer auf die Umgebungsbe-
dingungen bei der Arbeit im Schutzanzug vorzubereiten. »In
der Wirklichkeit ist die Hitze in Westafrika allerdings noch
viel schlimmer. Bei unserer Arbeit im Schutzanzug fithlt man
sich meistens wie in einer Plastiktiite ohne Luftzufuhr bei
tiber 30°c im Schatten.«

Ein Einsatz
dauert maximal
60 Minuten

Die menschlichen Limits beachten

Jeder der maximal drei Einsédtze am Tag im High-Risk-Be-
reich dauert hochstens eine Stunde. »Alles, was dartiber hin-
ausgeht, erhoht die Gefahr, dass man die Sicherheitsprozes-
se nicht mehrvoll abrufen kann«, so der Fachkrankenpfleger.
Bevor es in den High-Risk-Bereich geht, wird im »Bodycheck«
das richtige Ankleiden im Spiegel tiberpriift. Auch das Aus-
kleiden hinterher erfordert hochste Konzentration. Hier darf
kein Fehler unterlaufen. Jeder Prozessschritt muss exakt
ausgefiihrt werden. »Nach einer Stunde Arbeit wie in einer
Plastiktiite sind die korperlichen Ressourcen nahezu aufge-
braucht. Unter diesen Voraussetzungen ist die Gefahr, beim
Auskleiden einen Schritt auszulassen oder nicht vollstindig
auszufiihren, besonders hoch.«
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Auskleiden ist Teamarbeit

Beim Auskleiden arbeiten Helfer und ein Spriither zusam-
men. Der Helfer wird zundchst von Kopf bis Fuf§ mit einer
Chlorlésung abgespriitht. Als Erstes wird das obere Hand-
schuhpaar abgelegt. Danach 16st der Helfer das Riickenband
der Schiirze und streift sie riickwérts tiber den Kopf ab. Zwi-
schen jedem Auskleideschritt wird das, was noch an Schutz
am Korper ist, abgespriiht. Der Sprither passt gleichzeitig
mit auf, dass der Helfer keinen Fehler macht. Es folgt die
Schutzbrille, die sofort in eine Chlorlosung getaucht und
anschlieffend in einem Wasserbad von der Desinfektions-
l6sung befreit wird. Nun gilt es, den mit
Klebebidndern und ReifSverschluss ge-
schlossenen Anzug zu 6ffnen. Wie eine
Raupe sich von ihrer Hiille 16st, streift
der Helfer den Anzug nach unten bis liber die Gummistiefel.
Es folgen der Mundschutz und das zweite Paar Handschuhe.
Zum Schluss werden die Gummistiefel abgespriiht. Erst
dann darf der Helfer die rote Linie iiberschreiten und den
High-Risk-Bereich verlassen.

Doch die Arbeit im Schutzanzug ist nicht nur kérperlich
anstrengend. Sie macht auch andere Dinge schwierig. Viele
Westafrikaner sind sehr glaubig und haben den Wunsch, vor
dem Einsatz kurz miteinander zu beten. »In der Treatment-
Unit selbst haben wir Basispflege erbracht, Sterbende beglei-
tet und Trost gespendet. Das ist besonders schwierig, weil
der Patient hinter dem Schutzanzug die Gesichtsmimik
nicht erkennen kann.«

Dabei brauchen manchmal auch die Helfer Hilfe, beson-
ders, wenn sie Gefiihle von Erschépfung und Trauer haben.
»Das spielt sich in der Regel in der Gruppe oder unter den
Kameraden ab. Es ist keine Schande, Emotionen zu zeigen,
auch wenn man schon viel Schlimmes erlebt hat. Wir kon-
nen auferdem jederzeit eine psychologische Unterstiitzung
in Anspruch nehmen.«

- und Ausziehen
will gelibt sein

Lehrgangsteilnehmer im praktischen Unterricht an
der Unteroffizierschule der Luftwaffe in Appen

Keine Angst vor dem Einsatz

Fir Peilstocker tiberwog das Interesse an diesem Einsatz
die Angst. Doch zu einem spiteren Zeitpunkt geriet diese
Einstellung kurzzeitig ins Wanken: »Richtig mulmig war mir,
als ich an einem Tag selbst Fieber bei mir verspiirte. Da
schief3en viele Gedanken durch den Kopf.« Der Krankenpfle-
ger bei der Bundeswehr in Hamburg hat eine Frau und zwei
Kinder. »Die Begeisterung meiner Frau fiir diesen Einsatz
hielt sich anfangs in Grenzen. Mitschiiler meiner Kinder hat-
ten Angst, dass sie sich auch an Ebola anstecken kénnten.
Das war schon eine ungewohnliche Situation in der Familie
und ein Grund, warum ich nach meiner Zeit in Liberia frei-
willig fiir drei Wochen in Quaranténe gegangen bin.« Trotz
der Begleitumstdnde wiirde Michael Peilstocker wieder nach
Westafrika ins Ebolagebiet gehen und er weif3, warum: »Ich
habe die Patienten als sehr duldsam empfunden und immer
das Gefiihl der Freundlichkeit und Dankbarkeit erlebt.«

Martin Dutschek,

Leiter Personalentwicklung beim
MDK Niedersachsen.
martin.dutschek@mdkn.de
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Interview mit Prof. Dr. Giovanni Maio

Das Gesprdch ist der Kern der Medizin

An der Universitit Freiburg beschiftigt er sich mit Okonomisierung und Technisierung der

Medizin. In seinem Buch Medizin ohne Mafs pladiert er fir eine Ethik der Besonnenheit fernab

vom Perfektionsglauben. mpk forum sprach mit dem Mediziner und Philosophen tber Eigen-

verantwortung, tber Sorge und Firsorge sowie tiber die Rolle der Krankenkassen.

forum Wie ldsst sich Qualitdt in der
Medizin messen, oder anders gefragt: Was
zeichnet |hrer Meinung nach einen guten Arzt
aus?

Prof. Dr. Giovanni Maio Diese Frage
ldsst sich letzten Endes nur aus der Perspek-
tive des kranken Menschen beantworten. Der
kranke Mensch ist derjenige, deram Ende mit
einem Geftihl nach Hause gehen muss, dass
ihm geholfen wurde. Dieses Gefihl kann ent-
stehen, wenn der Arzt eine Atmosphdre ge-
schaffen hat, innerhalb derer sich der Patient
verstanden und als Individuum ernst genom-
men fiihlt.Ohne eine solche Atmosphére kann
keine wirkliche Qualitit realisiert werden.

Das liegt einfach daran, dass erst tber
die Investition in das Gesprdch mit dem Pa-
tienten der Arzt iiberhaupt herausfinden kann,
was fur den Patienten zweckmaflig ist. Fur
das Zweckmafig reicht es eben nicht, allein
die in Leitlinien festgelegten Regeln zu ken-
nen, es ist unabdingbar, dass der Arzt die
externe Evidenz mit der internen Evidenz
zusammenbringt. Er muss die Datenlage ken-
nen und zugleich auf seinen Patienten einge-
gangen sein, um zu wissen, ob dieser Patient
zu dieser allgemeinen Datenlage Uberhaupt
passt. Der Arzt kann dem Patienten nur hel-
fen, wenn er auf die konkrete Situationslage
des Patienten eingeht und eine singuldre L6-
sung findet, die nur fir diesen Menschen gilt
und nicht eine Standardlésung sein kann. Um
das zu leisten, muss der Arzt Ruhe, Geduld
und Zuhérbereitschaft mitbringen sowie die
innere Haltung, hier begleiten zu wollen. Die
Verbindung von wissenschaftlicher Qualitdt

und Beziehungsqualitdt ist die eigentliche
Qualitdtin der Medizin. Die Regeln muss man
im Hinterkopf haben. Aber der Mensch ist
einzigartig, unverwechselbar in der Lebens-
geschichte, und deswegen vollzieht der Arzt
jeden Tag eine enorme integrative Leistung,
wenn er versucht, die Probleme des Patien-
ten, die nirgendwo im Lehrbuch stehen, pa-
tientengerecht zu l6sen.

forum Dieses Fach gibt es nicht im Me-
dizinstudium. Wie kann ein Arzt das lernen?

Maio DerArzt muss angehalten werden,
sich auf diese Grundqualitdten neu zu besin-
nen. Gesprdche sind kein Luxus oder Sahne-
hdubchen, das Gesprach ist der Kern der Me-
dizin. Fachwissen allein, was die Medizinstu-
denten lernen, ldsst sie im Angesicht eines
konkreten Menschen ratlos zurlick, wenn sie
nicht hinhdren, was der Patient ihnen sagt.

Erfahrene Arzte wissen ganz genau, dass
die ersten Sdtze des Patienten sehr viel er-
klaren. Je mehr die Arzte aber unter reinen
Effizienzkriterien kontrolliert werden, desto
mehr kommen sie von dieser Grundiiberzeu-
gung ab. Denn sie lernen, darauf zu schielen,
was sie messen kdnnen, und vergessen, dass
dies nur ein Teilaspekt ist. Ich finde, Kontrol-
le muss sein. Es geht nicht, dass man als Arzt
einfach macht, was man will. Aber ich finde,
dass die Krankenkassen anerkennen mussen,
dass die Arzte in der konkreten Auseinander-
setzung mit dem Patienten eine Synthese-

leistung vollbringen, die sehr anspruchsvoll
und verausgabend ist, eine Leistung, die in
diesen Messinstrumenten nicht abgebildet
werden kann.

forum Wie konnten Krankenkassen die-
sen Aspekt besser wertschatzen?

Maio Die Funktion der Krankenkasse
ist eine sehr wichtige, die auf die Grenzen

Prof. Dr. Giovanni Maio
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verweist: Dem Patienten zu verdeutlichen,
keinen Anspruch auf eine Luxusversion zu
haben, sondern auf eine verninftige Version.
Aber heute verweisen die Krankenkassen
einerseits auf das Solidarsystem, andererseits
konkurrieren sie untereinander, empfinden
sich selbst als Unternehmen und bezeichnen
die Patienten als Kunden. Das ist ein Wider-
spruch in sich: nach aufien das Credo des So-
lidarsystems und nach innen ein 6konomi-
siertes Verstdndnis.

Die Krankenkassen sollten dem Arzt
grundsatzlich vertrauen, dass er durch seine
Expertise im Gesprach mit dem Patienten ei-
nen guten Weg finden wird. Und sie sollten
kontrollieren, wenn es zu einer Fehlentwick-
lung kommt. Je mehr wir auf dieses Vertrau-
en setzen, desto mehr werden die Arzte sich
engagieren. Die (iberbordende Kontrolle der
Arzte und die Etablierung einer exzessiven
Misstrauenskultur bedeutet eine sukzessive
Demotivierung der Arzte und den Abbau ihrer
grundsatzlich vorhandenen intrinsischen Mo-
tivation. Ich halte das fir kein gutes System,
weil wir auf diese Weise das Potenzial verspie-
len, dasin deraltruistischen Grundeinstellung
vieler Arzte von Anfang an schlummert.

forum Ein Argument fir die Kontrollen
ist der enorme Fortschritt in der Medizin, der
immer mehr Kosten verursacht. Ist der Fort-
schritt schneller, als uns guttut?

Maio Das Grundproblem ist nicht die
Potenzierung der Moglichkeiten. Wenn die
Krankenkassen den Patienten zum Kunden
erheben, glaubt dieser Kunde auch, medizi-
nische Leistungen als Konsumgtter behan-
deln zu dirfen: je mehr Konsum, desto bes-
ser. Das gilt fur die Medizin aber eben nicht.
Medizin ldsst sich nur dann verntinftig aus-
gestalten, wenn wir weg von diesem Kunden-
status kommen und realisieren, dass es lei-
dende Menschen sind, Menschen in einer
Situation der Angewiesenheit und der Hilfs-
bedurftigkeit. Dann mussen wir fragen: Was
braucht der hilfsbedrftige Mensch?

forum Viele Patienten stellen sich unter
der modernen Medizin eine Art »Vollkasko-
Reparatur« vor. Ist das auch eine Folge des
Fortschritts?

Maio Die Arzte werden einseitig dazu
erzogen, Naturwissenschaften zu lernen, und
werden dadurch technikgldubig. Der Mensch
wird zu einem Mechanismus, bei dem man
etwas zu reparieren hat. Wir leben in einer
machbarkeitsorientierten Zeit, in der wir glau-
ben, dass wir das Problem der Krankheit
mechanistisch |6sen kdnnen. Das haben auch
die Patienten verinnerlicht. Sie glauben, dass
es auf jedes Krankheitsproblem eine Losung
geben muss. Und dass die Losung von aufen

an sie herangetragen wird, der Experte ihnen
ihre Krankheit nimmt. Das ist eine Entmun-
digung des Patienten, denn auf diese Weise
gibt der Patient seinen Korper an einen Exper-
ten ab und empfindetihn gar nichtals seinen
eigenen. Therapien kdnnen jedoch nur dann
wirklich fruchten, wenn die Patienten reali-
sieren, dass sie Teil des eigentlichen Prozes-
ses sind.

Dabei bedeutet Therapie nicht, zurlickzu-
fihren zum Zustand, wie es frither war. Die
Behandlung einer Krankheit bedeutet immer
einen Verwandlungsprozess zu durchlaufen.
Therapie bedeutet zu helfen, mit dieser neu-
en Situation umgehen zu lernen. Die Arzte
mussen lernen, dem Patienten dabei zu hel-
fen, einen inneren Umgang mit der Krankheit
zu erlernen, der ihnen ermdglicht, auch im
Krankgewordensein sie selbst zu sein, die
eigene Individualitdt zu bewahren. Und den
Blick darauf zu wenden, dass das Krankwer-
den nicht der Verlust des guten Lebens ist.
Je mehr ich in die Beziehung zum Patienten
investiere, desto mehr realisiert er, dass er
vieles in der eigenen Hand hat. Es kommt
darauf an, ihn fir seine eigenen Ressourcen
aufzuschlieRen. Der Arzt kann nur helfen,
diese inneren Ressourcen zu mobilisieren.

forum Die Begegnung mit dem mindi-
gen Patienten auf Augenhdhe?

Maio Der Patient kann dem Arzt nur auf
Augenhohe begegnen, wenn der Arzt Achtung
vor der individuellen Lebenssituation des Pa-
tienten hat. Augenhéhe heift: Ich muss mich
mit dir auseinandersetzen, damit ich weif3,
was dein Lebenskonzept ist.

Diese Augenhdhe bedeutet nicht, dass der
Patient der Hilfe des Arztes nicht mehr bedarf,
so als wirden zwei Vertragspartner zusam-
menkommen. Medizin hat es mit angewie-
senen Menschen zu tun, die erst einmal gar
nicht wissen, wie es weitergeht. Der kranke
Mensch braucht zundchst einmal einen Hel-
fer. Was der Arzt liefert, ist deshalb keine rei-
ne Sachleistung. Der Arzt ist eine Person, die
die Hilfe einer anderen Person zu seiner per-
sonlichen Aufgabe macht. Er liefert letzten
Endes eine Sorgeleistung und Sorge bedeutet,
er muss sich personlich engagieren und per-
sénliche Verantwortung tbernehmen. Ein
Arzt gibt das Versprechen, dass ihm die Pati-
enten nicht gleichgdiltig sind. Sein Ziel ist es,
in der Auseinandersetzung mit dem Patien-
ten einen Weg zu finden, der ihm als Indi-
viduum gerecht wird. Und dazu braucht er
Zeit. Welcher Weg zu wdhlen ist, kann nur
in diesem Gesprach entwickelt werden.

forum Hier kommt auch die Eigenver-
antwortung ins Spiel?

Maio Nattrlich hat der Patient Verant-

wortung fir sich und auch fiir seine Gesund-
heit. Jeder Mensch tragt Verantwortung fir
das Leben, das er fihrt. Aber wir miissen an-
erkennen, dass es Situationen, Milieus und
sozial prekdre Grundbedingungen gibt, die
diesen souverdnen Entscheidungen im Weg
stehen konnen. Je sozial marginalisierter die
Menschen sind, desto schwerer fdllt es ihnen,
ihre Handlungen so auszurichten, dass sie
auch gesundheitsbewusst leben. Weil sie ganz
andere Probleme haben. Deswegen sind
Krankheit und viele Gesundheitsprobleme oft
sozial bedingt und nicht nur Resultate der in-
neren Einstellung oder von Fehlverhalten. Von
einer alleinerziehenden Kassiererin mit zwei
Kindern kénnen wir keine gesundheitsbe-
wussten Strategien einfordern. Sie ist so sehr
damit beschiftigt, ihren Lebensunterhalt zu
verdienen, dass sie fir gar nichts anderes Frei-
rdume hat.

Solidarsystem bedeutet, dass wir dafiir
sorgen missen, dass die Menschen in diesen
sozial marginalisierten Bereichen eine sozia-
le Unterstiitzung bekommen, die sie befdhigt,
tatsdchlich eine autonome Lebensweise zu
fuhren und an der Gesellschaft zu partizipie-
ren.Je mehr man dieses soziale Auseinander-
driften der Gesellschaft verhindert, desto
gesiinder werden die Menschen.

Je mehr wir hier aber einseitig auf Eigen-
verantwortung setzen und eine sanktions-
bewehrte »Pflicht zur Gesundheit« etablie-
ren, desto mehr werden die Starken der obe-
ren Mittelschicht geférdert. Das belegen alle
Studien: Am meisten profitieren diejenigen
von Prdventionsprogrammen, die ohnehin
schon gesundheitsbewusst leben. Diejenigen,
die benachteiligt sind, die arbeitslos gewor-
densind, die aus der sozialen Situation schon
herausgefallen sind, sind die Verlierer dieser
Programme, weil sie letzten Endes nicht die
Freiheit haben, auch noch auf die Gesundheit
zu achten. Sie haben ganz andere Sorgen.
Deswegen ist es wichtig, dass wir Gesundheit
insofern férdern, als dass wir ein Bewusstsein
schaffen und positiv motivieren, Gesundheit
auch ein Stlick weit als eine Kostbarkeit zu
sehen. Gesundheit ist zundchst einmal ein
Geschenk. Dieses Geschenk muss ich hiiten.
Man muss dem Menschen friihzeitig den Blick
daftr 6ffnen, wie kostbar es ist, nicht krank zu
sein. Und das nichtals selbstverstandlich hin-
zunehmen.

Die Fragen stellte
Dr. Martina Koesterke
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eines Arztes sorgt fiir

DIE POLITISCHE KOLUMNE

Vom Gliick der klugen Entscheidung

Musik hilft immer, und oft hilft auch Humor. Der kanadische Pharmakologe James McCormack

versteht etwas von beidem und verdffentlichte vor einem Jahr eine Youtube-Parodie auf den

Song »Happy« von Pharrell Williams: dem euphorisierenden Sommerhit 2014.

IN MCCORMACKS ADAPTION geht es allerdings um ein an-
deres Glick, und zwar das der weisen Entscheidung. Dank
Choosing Wisely, jener 2011 gestarteten Initiative der ame-
rikanischen Medizinfachgesellschaften, die in kurzen Hitlisten
Empfehlungen dariiber abgibt, auf welche Behandlungen
und Tests in den verschiedenen Disziplinen getrost verzichtet
werden kann.

Die Welle schwappt iiber den Teich

Ein Jahr nach der amiisanten Ode an das gelobte Projekt
soll die Weisheit nach Deutschland kommen. Es gibt ein Ad-
hoc-Komitee der hiesigen medizinischen Fachgesellschaf-
ten, auf dem Internistenkongress wurden jiingst die ersten
Details vorgestellt. Die Arzte hier haben Choosing Wisely mit
Gemeinsam Klug Entscheiden tibersetzt, das Zusammenspiel
von Arzt und Patient wird also besonders betont. Ausfiihr-
liche Diskussionen im Vorfeld der Initiative haben auch die
Schwachstellen des us-Vorbilds beleuchtet: Die Studienlage,
also Evidenz, wird in der deutschen Adaption demnach mehr
Beachtung finden. Die Empfehlungen
sollen zudem im Einklang mit den giil-
tigen Leitlinien stehen und auch nicht
den Eindruck erwecken, es gehe hier al-
lein ums Sparen auf Kosten des drztlichen
Tuns. Dafiir sollen sowohl fiir Arzte als auch fiir Patienten
sogenannte Top-Five-Listen erstellt werden, die einerseits
uberfliissige Behandlungen einzelner Fachgebiete unmiss-
verstindlich benennen, und andererseits soll es in der deut-
schen Version auch ein Best-of der vernachlissigten Interven-
tionen geben. Ein Blick auf die Listen also soll ausreichen,
um den Stand des medizinischen Wissens zu erkennen.

Selbstanzeige

Uberraschung

Nur eine weitere von vielen Méglichkeiten?

Das alles klingt mehr als verniinftig, und viele angesehene
Experten der evidenzbasierten Medizin haben sich auch
schon lobend iiber die Initiative geduf3ert. Man muss aber

auch die ketzerische Frage stellen diirfen, was so eine Top-
5-Initiative letztlich erreichen kann in einem Gesundheits-
system, in dem es zuverlédssige Informationen bereits in gro-
3en Mengen gibt: Die gesundheitsinformation.de des Instituts
fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(1QqwiG), den Igel-Monitor des MDs, oder eben den Arzt und
die Patientenleitlinien, so sie denn existieren und auferdem
schon auf den Stand der Evidenz gebracht sind, was ja beileibe
nicht fiir alle medizinischen Interventionen der Fall ist.
Gerade fiir Verfahren, deren Nutzen unklar ist, existieren
aber schon jetzt gute Moglichkeiten, sich als Patient ein Bild
zu machen und als Arzt sein Wissen zu erweitern. Und in
einigen Fillen, zum Beispiel in Bezug auf die Krebsfriih-
erkennung, ldsst sich die Ratio der Entscheidung ja auch
nicht einfach mit einem Satz erklidren. Ein gutes Beispiel aus
den usa ist die knappe Choosing-Wisely-Empfehlung des
amerikanischen Urologenverbandes an die Arzte, PsA-Scree-
ning nur anzubieten im Rahmen eines Shared Decision
Making, also in ausfiihrlichem Gesprédch mit dem Patienten.
Dieser Rat entspricht zwar ganz prinzipiell den amerikani-
schen Leitlinien von 2013, doch das entscheidende Detail
fehlt. Denn der us-Verband empfiehlt das Screening seither
tiiberhaupt nur noch Ménnern von 55 bis 69 Jahren, jiingeren
und dlteren Médnnern dagegen nicht mehr. Wer das weif3, ist
erst einmal verwirrt und guckt noch mal nach, um sich zu ver-
gewissern, was damit gemeint ist. Wer es nicht weif3, begniigt
sich vielleicht mit der Information als solcher. In beiden
Fillen kollidiert im Choosing Wisely dann trotzdem noch die
Arztinformation mit der Patienteninformation, in welcher
das Screening noch fiir 50- bis 74-Jdhrige empfohlen wird.
Und schon haben es Arzt und Patient mit mehr Fragezeichen
zu tun als mit Entscheidungshilfen.

Das deutsche Modell will - und muss - klug genug sein,
solche Widerspriiche zu vermeiden. Zugleich sollte sich
jeder begeisterte Anhénger der evidenzbasierten Patienten-
Kurzinformation dariiber im Klaren sein, dass sich ein Pro-
blem auch mit Gemeinsam Klug Entscheiden nicht aus der
Welt schaffen l4sst: Namlich jenes, eine Beziehung zwischen
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medizinischer Statistik und personlichem Patientenschick-
sal herzustellen. Auch hier ist die Fritherkennung von Krebs
ein Paradebeispiel, aber auch fiir zahlreiche Operationen
gibt es dieses Dilemma. Und selbst wenn Studien an 100 000
Schicksalsgenossen gezeigt haben, dass nur einige wenige
von einer neuartigen Operationsmethode profitieren, ist zwar
kein Nutzen belegt. Der Patient aber kénnte einer der sehr
wenigen sein, die eben doch das grofde Gliick haben, durch
die so selten heilsame Behandlung tatsdchlich geheilt zu
werden. Die Hoffnung stirbt ja immer zuletzt.

Der wesentliche Faktor ist und bleibt der Arzt

In dieser Gemengelage kann es deshalb zwar helfen, wenn
die fragliche Operation in der Hitliste der tiberfliissigen Be-
handlungen auftaucht. Der wesentliche Faktor aber bleibt
hier der erfahrene und gut ausgebildete Arzt, der seinem Pa-
tienten erkldren kann, warum in seinem speziellen Fall eben
doch kein Test notig, oder eine aktive Uberwachung des
Tumors der Operation vorzuziehen ist. Und der haufigste
Grund, warum so ein Verhiltnis keinesfalls selbstverstind-
lich ist, bleibt das Geld. Prof. Dr. Michael Hallek von der
Uniklinik in K6ln hat dieses durchaus entscheidende Dilem-
ma in seiner Eroffnungsrede zum diesjdhrigen Internisten-
kongress auf den Punkt gebracht: »Arzte miissen den Patien-
ten nach umfangreichen korperlichen Untersuchungen und
unter Wahrnehmung seiner Personlichkeit in seiner Komple-
xitdt erkennen, ihn entsprechend beratenc, sagte der Onkologe
und fiigte hinzu: »Und diese fundamental arztliche Tatigkeit
auch angemessen vergiitet bekommen.« Das ist in einer von
Innovation und Technik geprigten Medizin des Handelns so
ebennicht der Fall. Erst recht nichtin den Praxen der Hausérz-
te und niedergelassenen Fachmediziner. Und wenn ein Arzt
heute immer neues Wissen anhéuft, um sich also intensiv mit
dem Menschen zu befassen, in den entscheidenden Momen-
ten nicht zu viel zu tun, und wenn, dann nur das Richtige -
dann verdient dieser Arzt damit im deutschen Gesundheits-
system nun einmal weniger als ein Kollege, der vermeintlich
innovative Therapien oder Diagnostiken rigoros anbietet und
nutzt, auch weil die Patienten es wollen. Eine Umfrage unter
mehreren hundert Arzten in den usa hat deshalb zwar gezeigt,
dass sich die Mehrheit der Arzte durchaus in der Verantwor-
tung sieht, wenn es um adédquate Interventionen geht. Fast ge-
nauso viele Mediziner geben aber dem Druck von Okonomie
und Patientenwunsch nach und wiirden einen sinnlosen Test
anweisen, wenn der Kunde es so mochte. Eine weitere Umfra-
ge zeigte zugleich, dass sich nur ein gutes Drittel der Arzte in
der Verantwortung sieht, wenn es ums Sparen geht.

Ob die deutsche Gemeinsam Klug Entscheiden-Kampag-
ne also zu allgemeiner »Happiness« unter Arzten und Patien-
ten fiihrt, wie es das zauberhafte Video von McCormack
vermittelt, bleibt vorerst offen und héngt nicht allein von der
Kampagne selbst ab. Vieles bleibt eine Frage der Politik.
Solange medizinischen Innovationen ohne hinreichenden
Nutzenbeleg praktisch freie Fahrtin der Medizin eingerdumt
wird, werden die Kliigsten das Nachsehen haben.
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