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Liebe Leserin, lieber Leser,

die Corona-Pandemie zeigt, was es heift, wenn
wirksame Medikamente fehlen, die eine Erkran-
kung heilen oder eine Ausbreitung verhindern. Mil-
liarden werden derzeit in die Forschung investiert,
um ein wirksames Arzneimittel zu finden, um Impf-
stoffe zu entwickeln.

Die Arzneimittelversorgung spielt seit jeher eine
zentrale Rolle im Gesundheitswesen, und sie ist ein
bedeutsamer Wirtschaftsfaktor. Doch neben vielen
Chancen fiir eine bessere Versorgung der Patientin-
nen und Patienten birgt sie auch Risiken: die Ab-
hingigkeit von Produktionsstandorten im Ausland,
Lieferengpisse, Multimedikation, Antibiotikaresis-
tenzen, Arzneimittelabhingigkeit, ethische Fragen.
Das MDK forum beschiftigt sich im Schwerpunkt
mit der Arzneimittelversorgung, widmet sich da-
neben aber auch weiteren interessanten Themen.
So berichten wir iiber Lebensmittelunvertriglich-
keiten, die scheinbar immer mehr zunehmen. Wir
haben gefragt, was in Letzte-Hilfe-Kursen gelehrt
wird, und wir waren bei einer Redaktionssitzung
des Magazins Ohrenkuss dabei, das von Menschen
mit Down-Syndrom gemacht wird.

Haben Sie viel Spaf$ beim Lesen und passen Sie

weiter gut auf sich auf.

Herzlichst, lhr Dr. Ulf Sengebusch
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Warum brauchen
wir Ethikberater?

Sie beraten Arzte und Pflegende, wenn schwierige Entscheidungen in heiklen Fillen zu treffen

sind. Uber die Aufgaben von Ethikberatern sprach Mpk forum mit Prof. Dr. Georg Marckmann,

Priasident der Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V. (AeM) und Leiter des Instituts fir Ethik,

Geschichte und Theorie der Medizin an der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen.

Warum brauchen wir Ethikberater im
Gesundheitswesen?

Das liegt zum einen an den Bedingungen der modernen
Medizin. Wir kénnen menschliches Leben auch unter schwie-
rigsten Bedingungen aufrechterhalten. In diesen Fillen sind
wir dann vor die schwierige Frage gestellt: Dient das noch
dem Wohlergehen des betroffenen Patienten? Hétte er diese
Therapie auch tatsdchlich noch gewiinscht? Zum anderen
hat die Patientenautonomie - zu Recht - einen grofieren Stel-
lenwert bekommen. Die Behandlungsentscheidungen sind
damit schwieriger und komplexer geworden - in ethischer
Hinsicht. Und das hat dazu gefiihrt, dass auch bei der Patien-
tenversorgung zunehmend Beratungsangebote zur Entschei-
dungsunterstiitzung fiir Arztinnen und Arzte, aber auch fiir
Pflegende und alle, die an der Patientenversorgung mitwir-
ken, geschaffen wurden.

Wie lduft so eine Ethikberatung ab?

Meist findet eine Ethikberatung im Rahmen einer mode-
rierten ethischen Fallbesprechung im Team statt. Dann setzen
sich Arztinnen und Arzte, Pflegende, Seelsorgende, Thera-
peuten oder wer sonst noch zum Team gehort, in der Klinik
zusammen. Dazu kommen eine oder zwei Personen aus dem
Ethikkomitee, die dann eine strukturierte ethische Fallbe-
sprechung moderieren. Dabei versucht man gemeinsam he-
rauszuarbeiten, was im vorliegenden Fall die ethisch am bes-
ten begriindbare Entscheidung ist. Es ist nicht wie bei einem
klassischen é&rztlichen Konsil, wenn der Kardiologe zum
herzkranken Patienten gerufen wird und die Gabe eines be-
stimmten Medikaments anordnet. Die Ethikberatung unter-
stiitzt die Beteiligten in der Entscheidungsfindung, nimmt
ihnen aber nicht die Entscheidung ab.

Wie hat sich die Ethikberatung in Deutschland
entwickelt?

Die Entwicklung war eng verbunden mit der Etablierung
klinischer Ethikkomitees. Deren Aufgabe ist es, die Behand-
lungsteams bei Entscheidungen in der Patientenversorgung

zu unterstiitzen, wihrend Ethikkommissionen medizinische
Forschungsvorhaben am Menschen begutachten. In den usa
wurden Ethikkomitees bereits in den 1970er/8oer Jahren eta-
bliert, bei uns hat die Entwicklung erst ab den 1990er Jahren
an Fahrt aufgenommen.

Gibt es heute an jeder Klinik Ethikkomitees?

Wir gehen davon aus, dass inzwischen iiber 50% aller
Krankenhéuser in Deutschland ein Ethikkomitee haben. In
jedem Ethikkomitee arbeiten 10 bis 15 Personen mit. Immer
mehr davon haben inzwischen auch eine Ausbildung als
Ethikberater im Gesundheitswesen, insbesondere diejeni-
gen, die ein Ethikkomitee leiten oder koordinieren. Auch in
der ambulanten Versorgung gibt es zunehmend Ethikkomi-
tees oder ethische Beratungsgruppen - das ist eine eher neue
Entwicklung.

Wann werden Ethikberater hinzugezogen?

Konflikte tiber lebenserhaltende Therapien sind die hau-
figsten Beratungsanlisse. Eine Lebensverldngerung ist mog-
lich, das Team ist sich aber uneinig, ob das noch im Interesse
des Patienten ist. Das kann bei einer fortgeschrittenen De-
menz sein, bei einem schweren Schlaganfall oder relativ hiu-
fig auch auf der Intensivstation, wenn die Prognose ungewiss
oder der Patientenwille unklar ist. Meist wiinschen die Mit-
arbeitenden eine ethische Fallbesprechung, aber auch Ange-
horige konnen eine anregen.

Und in der ambulanten Versorgung?

Da ist es dhnlich. Zum Beispiel kann ein Pflegeheim bei
einer ambulanten Ethikberatung anfragen, wenn eine Be-
wohnerin immer weniger isst. Die Angehdorigen wollen, dass
eine kiinstliche Erndhrung durchgefiihrt wird, das Team des
Pflegeheims ist sich aber nicht sicher, ob das tiberhaupt
noch dem Wohlergehen und dem Willen der Bewohnerin
entspricht. Dann findet eine ethische Fallbesprechung in der
Pflegeeinrichtung statt, mit dem Hausarzt, den Pflegenden
und den Angehorigen.
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In der Regel sind es Angehorige aus Gesundheitsberufen
- oft Arzte, Pflegende oder Seelsorgende, die eine Zusatzaus-
bildung haben. Frither gab es dafiir keine richtigen Stan-
dards. Inzwischen bietet die Akademie fiir Ethik in der Medi-
zin (AEM), die deutsche medizinethische Fachgesellschaft,
auch Zertifizierungen an: auf der ersten Stufe zum >Ethikbe-
rater im Gesundheitswesens, auf der zweiten zum >Koordina-
tor fir Ethikberatung im Gesundheitswesen< und auf der
dritten Stufe zum >Trainer fiir Ethikberatung im Gesund-
heitswesen«. Dabei sind auch Qualitdtsanforderungen an die
Ausbildung definiert. So ist festgelegt, dass man 30 Stunden
Grundkurs in klinischer Ethik und 15 Stunden Moderations-
kurs fiir ethische Fallbesprechungen absolvieren muss, um
auf der ersten Stufe eine Zertifizierung zu bekommen. Zu-
dem muss eine gewisse Erfahrung in der Ethikberatung
nachgewiesen werden. Inzwischen hat die AEM mehr als
1200 Personen in dieser ersten Stufe zertifiziert. Und der Be-
darf steigt. Seit der covip-19-Pandemie hat die AEM viele
neue Mitglieder gewonnen - sicher auch, weil sie regelméf3ige
Erfahrungsaustausche fiir Ethikberater angeboten hat. Das
ist gut angekommen.

Viele Akademien bieten so eine Ausbildung an, aber auch
Einzelpersonen, die in der Medizinethik arbeiten. Ich selber
mache solche Ausbildungen auch, meist als Inhouse-Schu-
lungen in Krankenhausern.

Ich erinnere mich an folgenden Fall: Patient Ende 30 mit
fortgeschrittenem Bronchialkarzinom. Er hatte eine Chemo-
therapie und eine Bestrahlung bekommen, aber weitere Me-
tastasen entwickelt, die Prognose war sehr schlecht. Aber er
wollte unbedingt noch eine hochdosierte Mehrfach-Chemo-
therapie haben, die bei seinem Gesundheitszustand mit er-
heblichen Risiken verbunden war. Da hat sich das Team

- &
.

L

o

dann gefragt, ob es angesichts der schlechten Prognosen
und den hohen Risiken ethisch noch vertretbar sei, dem
Wunsch des Patienten nachzukommen und ihm diese hoch-
dosierte Mehrfach-Chemotherapie anzubieten. Dann haben
wir eine ethische Fallbesprechung gemacht mit den Arzten,
den Pflegenden, einem Psychologen und einem Seelsorger.
Dabei arbeitet man schrittweise strukturiert den Fall auf.
Man tberlegt zuerst, in welchem medizinischen Zustand sich
der Patient befindet, welche Organsysteme zum Beispiel von
dem Tumor befallen sind. Dann iiberlegt man, welche Hand-
lungsoptionen es gibt, was man dem Patienten jenseits die-
ser hochdosierten Therapie anbieten kann. Und zu jeder
Handlungsoption iiberlegt man, wie der weitere Verlauf wire.
Alternativ konnte man eine weniger belastende und neben-
wirkungsreiche Mono-Chemotherapie machen, oder man
konnte rein palliativ behandeln. Hat man die Handlungsop-
tionen rausgearbeitet, iiberlegt man zunéchst aus Sicht des
Teams, welche die beste fiir den Patienten ist. Hier kOnnte
rauskommen, dass eine palliative Behandlung der beste Weg
wire, weil die hochdosierte Mehrfach-Chemotherapie das
Leben wahrscheinlich nicht wird verldngern kénnen, aber
hohe Risiken hat. Bei der zweiten Bewertungsperspektive
iberlegt man, welche Handlungsoptionen der Patient bevor-
zugen wiirde. Und im dritten Schritt fragt man, ob es Bediirf-
nisse anderer beteiligter Personen gibt, zum Beispiel der
Ehefrau, die bei der Entscheidung zu berticksichtigen sind.
Wenn die drei Bewertungen auf das gleiche Ergebnis hi-
nauslaufen, gibt es keinen ethischen Konflikt, sondern gute
ethische Griinde, diese Handlungsoption zu ergreifen.

Dann muss man eine begriindete Abwigung treffen, wel-
che Verpflichtung Vorrang haben soll. In unserem Fall hat-
ten wir einen ethischen Konflikt: Der Patient wiinschte eine
andere Behandlung als das Team fiir ihn als am besten er-
achtete. In der Abwigung muss man dann Griinde finden,
warum man entweder den Patientenwillen héher gewichtet
oder die Sichtweise des Teams. Weif$ der Patient um die Risi-
ken der Therapie, aber mochte er dennoch alles auf eine Karte
setzen, konnten das Argumente sein, die Patientenautono-
mie hoher zu gewichten und ihm die gewiinschte Therapie
zukommen zu lassen. Will er aber nicht wahrhaben, wie
schlecht seine Chancen sind, konnte das ein Grund sein,
ihm die Therapie nicht zukommen zu lassen, weil der Patien-
tenwunsch auf einer Tduschung tiber die aktuelle Situation
beruht.

Sie brauchen vor allem Kommunikationskompetenzen,
und sie brauchen eine klare Struktur, nach der das Gesprich
zu moderieren ist. Letztendlich geht es ja nicht darum, emo-
tional die Wogen zu glitten oder einen Konsens zu erzielen,
sondern darum, eine ethisch gut begriindete Entscheidung
zu treffen — und das ist eine rationale Aufgabe.

Die Fragen stellte Dorothee Buschhaus.
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Kurznachrichten

Krankenhauszukunftsgesetz

Der Bundestag hat Mitte September dem
von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
vorgelegten Entwurf des Krankenhauszu-
kunftsgesetzes (kHzG) zugestimmt. Der Bund
wird 3 Milliarden Euro bereitstellen, damit
Krankenh&duser in moderne Notfallkapazitd-
ten, die Digitalisierung und ihre 1T-Sicher-
heit investieren kénnen.

Die Lander sollen weitere Investitionsmittel
von 1,3 Milliarden Euro aufbringen. Mit

dem Gesetz wird das durch die Koalition am
3.Juni 2020 beschlossene Zukunftspro-
gramm Krankenhduser umgesetzt. Geférdert
werden Investitionen in moderne Notfall-
kapazitdten und eine bessere digitale
Infrastruktur, zum Beispiel Patientenpor-
tale, elektronische Dokumentation von Pfle-
ge- und Behandlungsleistungen, digitales
Medikationsmanagement, Mafinahmen zur
1T-Sicherheit sowie sektorentibergreifende
telemedizinische Netzwerkstrukturen.
Auch erforderliche personelle Mafinahmen
konnen durch den Krankenhauszukunfts-
fonds (kHzF) finanziert werden.

Im kHzG wird auch geregelt, dass die
personlichen Pflegebegutachtungen und
die Regelprifungen der Qualitdt in der
stationdren und ambulanten Pflege ab
Oktober wieder aufgenommen werden.
Dabei sind besondere Hygiene- und
Sicherheitsmafdnahmen zum Infektions-
schutz sicherzustellen.

Der Prifzeitraum, in dem jede Pflege-
einrichtung einmal zu priifen ist, wird
einmalig vom 1. Oktober 2020 bis zum
31.Dezember 2021 verldngert. Wenn es zur
Verhinderung einer Infektion zwingend
erforderlich ist, kann die Pflegebegutach-
tung bis 31. Mdrz 2021 ohne personliche
Untersuchung des Versicherten erfolgen
- zum Beispiel durch Telefoninterview oder
mit Hilfe vorliegender Unterlagen.

Das kHzG bedarf nicht der Zustimmung
des Bundesrates und soll voraussichtlich im
Oktober dieses Jahres in Kraft treten.

Online in der Zahnarztpraxis

Mit dem Ziel, die zahnmedizinische Versor-
gung von Pflegebedirftigen und Menschen
mit Behinderung zu erleichtern, kénnen
Zahndrztinnen und Zahndrzte ab 1. Oktober
Videosprechstunden fiir Versicherte
abrechnen. Darauf haben sich die Kassen-
zahndrztliche Bundesvereinigung (kzBv)
und der Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherung (ckv-sv) geeinigt. Die
Regelung gilt fir Versicherte, die einen
Pflegegrad haben oder Eingliederungshilfe
erhalten. Denn gerade fiir diese Personen
ist ein Praxisbesuch hiufig mit groRem
organisatorischen Aufwand verbunden.
Auch Video-Fallkonferenzen von Zahnérzten
mit dem Pflegepersonal der Patienten
sollen Teil des ckv-Leistungskataloges
werden. Die Videosprechstunde sei
hilfreich, um im Vorfeld eines Zahnarzt-
besuches Symptome abzukldren oder auch
um Nachkontrollen oder Planungen
prothetischer Behandlungen effektiver
durchzuftihren. ckv-sv und kzsz wollen
auf ihren Websites eine fortlaufend
aktualisierte Anbieter-Ubersicht zur Ver-
fugung stellen.

fiir Intensivpflege
Der Bundesrat hat Mitte September das
Gesetz zur Stdrkung von intensivpflegerischer
Versorgung und medizinischer Rehabilitation
in der gesetzlichen Krankenversicherung
gebilligt. Dieses enthdlt unter anderem
neue Qualitdtsvorgaben fir die Intensiv-
pflege etwa von Beatmungspatienten. Die
Reformpldne waren nach massiver Kritik
gedndert worden. Beispielsweise wurden
Zwangseinweisungen in Heime befiirchtet.
Aufierklinische Intensivpflege kann nun
grundsdtzlich auch »in der eigenen Haus-
lichkeit< erbracht werden. >Berechtigte
Wiinsche< der Versicherten seien zu
berticksichtigen. Die Medizinischen Dienste
sollen vor Ort jéhrlich priifen, ob die
medizinische und pflegerische Versorgung
sichergestellt ist. Nur besonders qualifi-
zierte Arzte diirfen auferklinische Intensiv-
pflege verordnen. Ubernehmen diirfen sie
nur qualitdtsgeprifte Pflegedienste. Der
Bundestag hatte das Gesetz im Juli verab-
schiedet. Es wird nun dem Bundesprasiden-
ten zur Unterzeichnung zugeleitet.

Handbuch:

Die Pflegeversicherung
Seit Einfihrung der sozialen Pflegeversiche-
rung vor 25 Jahren hat sich vieles verdndert.
Einen praxisorientierten Uberblick tiber
bisherige Entwicklungen und kiinftige
Herausforderungen bietet die jetzt erschie-
nene vierte Uberarbeitete und umfassend
erweiterte Auflage des Handbuchs Die
Pflegeversicherung. Das Buch richtet sich an
diejenigen, die in der Praxis, Begutachtung,
Qualitatsprifung, Beratung und Fortbildung
im Bereich Pflege tdtig sind. Die Heraus-
geber und Autoren Dr. Thomas Gaertner,
Dr.Stephan Knoblich, Dr. Martin Rieger und
Thomas Muck sind seit vielen Jahren
sachverstdndig oder wissenschaftlich mit
dem Thema Pflege befasst. Als Experten in
den Medizinischen Diensten sind sie
mafdgeblich an der Fortentwicklung der
Pflegeversicherung beteiligt. Das Buch ist
im Verlag De Gruyter erschienen und
kostet 69,95 Euro.

Patientenakte kommt
Der Bundesrat hat Mitte September auch
den Weg fur die freiwillige Nutzung der
elektronischen Patientenakte (e-pa) frei
gemacht. Das Patientendatenschutzgesetz
soll zum 1.Januar 2021 in Kraft treten.
Bereits nach geltendem Recht missen die
Krankenkassen den Versicherten ab 2021
eine e-pA anbieten. Durch das neue Gesetz
haben die Versicherten ab 2022 einen
Anspruch darauf, dass Arzte die Patienten-
daten - etwa Befunde, Arztberichte,
Rontgenbilder, Angaben aus Impfausweis,
Mutterpass und aus Kinder-Vorsorgeunter-
suchungen - darin eintragen. Bei einem
Wechsel der Krankenkasse konnen Ver-
sicherte ihre Daten Ubertragen lassen.
Auferdem kénnen sie kiinftig elektronische
Rezepte auf ihr Smartphone laden und in
einer Apotheke einlésen. Auch Uberwei-
sungen zu einem Facharzt lassen sich
elektronisch Gbermitteln.
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Mehrkostenfreie Hilfsmittel

80% der gesetzlich Krankenversicherten
erhalten eine Mehrkosten-freie Hilfsmittel-
versorgung durch die Krankenkassen.

20% zahlen durchschnittlich 117,75 Euro
zusatzlich aus eigener Tasche. Zu diesem
Ergebnis kommt der Bericht des ckv-
Spitzenverbandes Uber die von ckv-Ver-
sicherten gezahlten Mehrkosten bei Hilfs-
mitteln. Dem Sachleistungsprinzip zufolge
sollen Versicherte eine ausreichende und
bedarfsgerechte Versorgung ohne Mehr-
kosten erhalten. Fir jedes Hilfsmittel ist
eine Selbstbeteiligung von mindestens

5 Euro, héchstens aber 10 Euro gesetzlich
vorgesehen. Wer bei Hilfsmitteln Gber

das Maf? des medizinisch Notwendigen
hinausgehende Ausstattungen oder
Leistungen wahlt, muss entsprechende
Mehrkosten selbst tragen. Infos auch unter
www.gkv-spitzenverband.de

Aufgeschobene Untersuchungen

In der Corona-Pandemie haben viele
Menschen Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen, Gesundheits-Check-ups und
Zahnarztbesuche aufgeschoben. Das geht
aus einer aktuellen Befragungswelle des
covip-19 Snapshot Monitorings (cosmo)
der Universitdt Erfurt hervor, an dem die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (szga) beteiligt ist. Seit Mdrz
2020 haben 22% der Befragten den Besuch
in der Zahnarztpraxis meist zu Vorsorge und
Kontrolle aufgeschoben. 16% haben
Gesundheits-Check-ups nicht genutzt

- vor allem Menschen zwischen 30 und

49 Jahren. Knapp jeder neunte Teilneh-
mende (11%) gab an, eine Krebsfriher-
kennung wegen der Corona-Situation
aufgeschoben zu haben - darunter deutlich
mehr Frauen (14%) als Manner (8%).

In cosmo werden in regelméfsigen
Abstdnden jeweils rund 1.000 Birgerinnen
und Blrger reprdsentativ zu ihren Wahr-
nehmungen, Einstellungen, ihrem Wissen
und Verhalten zu covip-19 befragt. Infos
zur cosmMo-Studie auch unter https://
projekte.uni-erfurt.de/cosmo2020

Kopfschmerzen

Kopfschmerzen sind unter Erwachsenen
weit verbreitet, zu diesem Ergebnis kommt
eine reprdsentative Forsa-Umfrage unter
1001 Befragten im Auftrag der Techniker
Krankenkasse (Tk). Laut Umfrage hat jeder
Achte mindestens einmal pro Woche
Kopfschmerzen (12%), weitere 21% geben
an, ein- bis dreimal im Monat unter
Kopfschmerzen zu leiden. Betroffen sind
offenbar mehr Frauen: 20% von ihnen
haben mindestens einmal in der Woche
Kopfschmerzen, bei den Médnnern sind es
4%. Der aktuelle Kopfschmerzreport der Tk
zeigt auch, dass bereits Kinder und
Jugendliche betroffen sind. So werden 4,3%
der Kinder bis 14 Jahren wegen Kopfschmer-
zen behandelt. Unter den Jugendlichen bis
19 Jahren leidet in Deutschland jeder Achte
(12,8%) unter drztlich diagnostizierten
Kopfschmerzen - 15% der Mddchen und
knapp 11% der Jungen. Bei jedem dritten
Jugendlichen mit Kopfschmerzdiagnose
wird eine Migrdne festgestellt. Infos unter
www.tk.de

Gesundheitsportal

www.gesund.bund.de heiflt das Nationale
Gesundheitsportal, das das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit Anfang September
eingerichtet hat. Damit sollen sich alle
Burgerinnen und Biirger schnell, zentral,
verldsslich, werbefrei und leicht verstand-
lich Gber alle Themen um Gesundheit und
Pflege informieren kdnnen. Wissenswertes
Uber die rund 200 hdufigsten Krankheitsbil-
der (darunter Krebs, Herz-Kreislauf- und
Infektions-Erkrankungen) und verbraucher-
nahe Themen wie Pflege, Pravention und
Digitalisierung stehen im Fokus.

Ohne Krankenversicherung

Rund 61000 Menschen waren 201g in
Deutschland nicht krankenversichert und
besafden auch keinen sonstigen Anspruch
auf Krankenversorgung. Laut Angaben des
Statistischen Bundesamtes (Destatis) ging
die Zahl gegeniber 2015 um 23% zurtick.
Von den Personen ohne Krankenversiche-
rungsschutz waren 2019 knapp zwei Drittel
Manner (64 %, bzw. 39 0oo Personen), 36%
waren Frauen (22 0oo Personen). Selbst-
standige (einschliefdlich mithelfende
Familienangehérige) sowie erwerbslose
Personen hatten - wie vor vier Jahren -
besonders hdufig keinen Krankenversiche-
rungsschutz: Rund 0,4% der Selbststandi-

gen sowie 0,8% der Erwerbslosen waren
2019 nicht krankenversichert. Die Ergeb-
nisse beziehen sich auf das alle vier Jahre
erhobene Zusatzprogramm Angaben zur
Krankenversicherung im Mikrozensus, der
grofiten jahrlichen Haushaltsbefragung in
Deutschland und Europa.

Karies bei Kindern

Ein Drittel der 12-Jahrigen in Deutschland
hat bereits Karies im bleibenden Gebiss.
Das geht aus dem Barmer-Zahnreport
hervor. Demnach wurde 2018 bereits bei
33% der Zwélfjdhrigen (rund 240 0oo
Kindern) Karies behandelt. Erstaunlich hoch
sei auch der Anteil an Kindern, die tber
einen Zeitraum von sechs Jahren tberhaupt
keinen Kontakt zu einem Zahnarzt gehabt
hatten. Von 4,6 Millionen unter 6-Jahrigen
seien 720000 nie beim Zahnarzt gewesen.
Der Report zeigt aufierdem, dass viele
Kinder bereits im Milchgebiss Karies haben.
54% der 10-Jdhrigen in Deutschland (rund
400.000 Kinder) haben hier schon eine
Kariesbehandlung benétigt. Infos unter
www.barmer.de

Nicht gut erholt

Fast ein Funftel der Deutschen hat sich in
diesem Jahr weniger gut oder iberhaupt
nicht erholt. Zu diesem Schluss kommt der
Urlaubsreport 2020 der bak-Gesundheit.
Nach einer reprdsentativen Forsa-Umfrage
im Auftrag der Krankenkasse konnte die
Mehrheit zwar ihren Urlaub auch in
Pandemie-Zeiten geniefien, doch der Anteil
derjenigen, die nicht richtig ausspannen
konnten, war deutlich héher als im Vorjahr.
Vor allem Menschen in Bayern und
Nordrhein-Westfalen berichteten von
mangelhafter Erholung. Laut Umfrage
kamen 19% der Urlauber in den vergange-
nen Wochen weniger gut oder tiberhaupt
nicht zu Kraften (Vorjahr: 13%). Von ihnen
beklagten 44% gescheiterte Reisepldane
wegen der Corona-Krise. 37% konnten sich
aufgrund der Einschrankungen durch die
Corona-Regeln am Urlaubsort nicht gut
erholen. Infos unter www.dak.de
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ARZNEIMITTELVERSORGUNG

Das Geschdft mit der Krankheit

Eine sichere Versorgung mit Arzneimitteln ist nicht nur ein wichtiger Wirtschaftsfaktor; sie

rettet Leben. Doch das lukrative Geschaft mit der Krankheit birgt auch Risiken. Die Corona-

Pandemie hat dies erneut offenbart. Ein Blick auf jingste Trends und Entwicklungen.

SEIT MONATEN hélt covip-19 die Welt in Atem. Die Medizin
ist machtlos, aber sie ist nicht untétig. Mit hohem personel-
len Einsatz und Milliarden-Férderung suchen Pharmafir-
men und Forschungsinstitute weltweit nach einem Impfstoff
gegen das Virus sArRs-cov-2. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion spricht von 160 Entwicklungsprojekten, viele davon er-
folgversprechend. Russland meldet die erste Zulassung. Zu-
sdtzlich wird nach Therapien geforscht, die die Krankheit
lindern oder gar kurieren. Eine Vielzahl an Studien beschaf-
tigt sich mit dem sogenannten Repurposing, dem Umfunkti-
onieren von Medikamenten, die bereits fiir andere Krankhei-
ten zugelassen sind.

Deutlich mehr Zeit diirfte ins Land gehen, bis eine andere
Lehre aus der Pandemie Folgen haben wird. Es geht um die
Abhingigkeit des deutschen Arzneimittelmarkts von China
und Indien, wo mittlerweile 80% der Generika und die aller-
meisten Grundstoffe fiir Antibiotika produziert werden. Die
Corona-Krise verschirfte die Lieferprobleme, die es ohnehin
seit Jahren gibt. Diesmal betraf es nicht nur Arzneimittel,
sondern auch Schutzanziige und Schutzmasken fiir Kliniken,
Praxen und Pflegeheime. Die Eu-Kommission rief die Mit-
gliedstaaten zu einer verstdrkten nationalen Herstellung
und Bevorratung auf. Bis Ende des Jahres will sie eine Arznei-
mittelstrategie zur Sicherung der Medikamentenversorgung
vorlegen. Bundesgesundheitsminister Jens Spahn wiirde gern
Teile der Arzneimittelproduktion nach Europa zurtickholen.
Dies diirfte schwierig werden.

Absatzmarkt Deutschland

Die Pharmabranche ist nicht nur ein globales, sondern
auch ein tiberaus lukratives Geschéft. Die fithrenden inter-
national agierenden Unternehmen verzeichnen Spitzen-Ge-
winnmargen von 25% - auch weil sie Hochlohnldnder wie
Deutschland als Produktionsort meiden. Als Absatzmarkt,
vor allem fiir neue Medikamente, ist Deutschland dagegen
sehr beliebt.

Jahr fir Jahr steigen die Umsétze. Nicht nur, weil in
Deutschland fast kein Patient ohne Rezept die Praxis verlisst.
Nach dem jlingsten Bericht des AOK-Instituts wido gaben
die gesetzlichen Krankenkassen 2019 insgesamt 46,7 Milli-
arden Euro fiir Arzneimittel aus, fast 6% mehr als im Vorjahr.
Die Zahl der Verordnungen blieb im gleichen Zeitraum mit
690 Millionen annidhernd konstant. Es wird also nicht mehr,
sondern teurer verschrieben - und zwar fiir neue Therapien.
Mit 21 Milliarden Euro geht heute fast die Hilfte der Arznei-
mittelausgaben auf das Konto patentgeschiitzter Medika-
mente, obwohl sie >»nur< einen Marktanteil von etwa 20% aus-
machen. Dies ist eine Verdoppelung der Kosten binnen zehn
Jahren. Der Trend verschérft sich zudem von Jahr zu Jahr: Ein
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Ausgaben steigen,
Verordnungen nicht
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Arzneimittel, das in den vergangenen drei Jahren auf den
Markt gekommen ist, kostet mit durchschnittlich knapp
14000 Euro pro Packung rund dreimal so viel wie ein dlteres
Patentmittel.

Die umsatzstidrkste Indikationsgruppe auf dem GKv-Arz-
neimittelmarkt ist wie in den Vorjahren die medikamentose
Krebstherapie (8,2 Milliarden Euro netto). Gefolgt von der
Wirkstoffgruppe der Immunsuppressiva, die bei Autoimmun-
erkrankungen und Organtransplantationen eingesetzt wird
(7,8 Milliarden Euro). Dabei geht es in beiden Fillen um ver-
gleichsweise kleine Patientengruppen. Fast 19% des Gesamt-
budgets fiir Arzneimittel geben die Kassen fiir die Behand-
lung von Krebserkrankungen aus; weniger als 1% der Verord-
nungen sind betroffen.

Mittel der Wahl

Rekordhalter unter den Hochpreisigen sind sogenannte
Orphan Drugs, Medikamente gegen seltene Erkrankungen.
Mit 223,13 Euro pro Tagesdosis sind sie deutlich teurer als
normale« Patentmittel (7,36 Euro) und als der Gesamtmarkt
(1 Euro). Sie sind zudem seit Jahren die Aufsteiger unter den
Neuzulassungen. 2019 waren zehn von 29 neuen Wirkstoffen
Orphan-Priparate, iiberwiegend fiir die Krebstherapie. »An-
gesichts der Fiille an seltenen, schweren Erkrankungen« sei
diese Entwicklung erfreulich, schreiben die wido-Autoren
in ihrem Bericht. Sie merken jedoch kritisch an, dass ver-
mehrt Orphan-Priparate auf den Markt kommen, die nicht
per se als selten einzustufen sind. Hersteller nutzten die ver-
einfachten Zulassungsverfahren, indem sie die Anwendungs-
gebiete fiir seltene Indikationen >zurechtschneidens.

Deutliche Wachstumsraten gibt es auch bei der Zukunfts-
sparte der Pharmabranche, dem lukrativen Markt der Biolo-
gika, die noch tberwiegend in Europa produziert werden.
Diese biologischen Arzneimittel, die
aus lebenden Organismen mit gentech-
nologischen Methoden hergestellt wer-
den, machen mittlerweile (trotz gerin-
ger Verordnungsquote) mit 13,5 Milliarden Euro 30% der Ge-
samtkosten aus. Seit ein paar Jahren wichst der Anteil von
Nachahmerpréparaten (Biosimilars). Prominentes Beispiel
fiir die Entwicklung ist der Blockbuster Humira. Das Rheu-
ma-Mittel war das umsatzstirkste Arzneimittel der Welt. Die
Jahrestherapiekosten pro Patient lagen bei durchschnittlich
21000 Euro. Vor zwei Jahren lief das Patent in Europa aus.
Funf preisgiinstigere Nachahmerprodukte sind nun auf dem
Markt, die fiir Entlastung sorgen konnten.

Zusatznutzen nachweisen

Doch vorerst gilt: Deutschland ist im Vergleich mit ande-
ren Lindern weiterhin Hochpreisland fiir patentgeschiitzte
Arzneimittel - trotz der Sparauflagen, die die Politik in den
vergangenen Jahren beschlossen hat. Die nachhaltigste Re-
gelung trat 2011 mit dem Arzneimittelneuordnungsgesetz
(AMNOG) in Kraft. Seitdem konnen Hersteller den Preis fiir
ein neues Mittel nicht mehr selbst bestimmen, sondern sind
verpflichtet, den Zusatznutzen fiir Patienten nachzuweisen
und anschlief3end mit dem GKkv-Spitzenverband einen Er-
stattungsbetrag (ab 13. Monat nach der Markteinfiihrung)

auszuhandeln. 172 von 273 neuen Arzneimitteln wurde seit-
dem ein Mehrwert im Vergleich mit bereits verfiigbaren The-
rapien attestiert, 101 fielen bei der Priifung durch. Die Ein-
sparungen sind beachtlich; trotz zahlreicher Ausnahmere-
geln, die der Gesetzgeber in den vergangenen Jahren erlas-
sen hat.

Zum Befund iiber den Pharmamarkt gehort allerdings
auch: Gute Gewinne locken Betriiger an. Arzneimittel wer-
den gefilscht, illegal in den Handel gebracht, gestreckt — wie
im Fall des Bottroper Apothekers - oder
kommen verunreinigt zum Patienten,
weil Produzenten in China nicht ausrei-
chend tiberwacht werden. Trotz Nach-
besserungen des Gesetzgebers sieht die Deutsche Stiftung
Patientenschutz weiteren Reformbedarf, insbesondere bei
der Uberpriifung von 200 Spezialapotheken, die Hunderttau-
sende schwerstkranke Krebspatienten versorgen. »Spezial-
kontrollen miissen unangekiindigt viermal jahrlich stattfin-
den«, fordert Vorstand Eugen Brysch. Auflerdem sollten
Rucklaufer nicht an die Apotheken gehen, sondern zentral
vernichtet werden. Die Bundeslidnder seien verpflichtet, end-
lich konkrete Regelungen fiir die Uberpriifung individuali-
sierter Medikamente festzuschreiben.

Wenn Medikamente schaden, miissen nicht immer nur
Betriiger am Werk sein. Mit hochentwickelten neuen Thera-
pien steigt das Risiko unerwiinschter Reaktionen wéihrend
der klinischen Tests und nach der Zulassung. Deutschland
versucht wie andere Lander mit Pharmakovigilanz-Systemen,
einer Meldepflicht fiir verdédchtige, schidliche Reaktionen
auf ein Mittel und Dokumentationszentren, Patienten vor ge-
fahrlichen Nebenwirkungen zu schiitzen. Mit der covip-19-
Pandemie verschérft sich das Problem. Man habe die Sicher-
heitsiiberwachung von Arzneimitteln verstirkt, meldete das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte vor-
sorglich im Juni. Einen konkreten Fall gibt es bereits: Seit
Wochen warnt die européische Arzneimittel-Agentur vor den
gesundheitlichen Risiken des Malaria-Medikaments Hydro-
xychloroquin. Der amerikanische Prisident empfahl es als
Wundermittel gegen COVID-19.

Krise den Markt?

Gabi Stief hat viele Jahre als Hauptstadt-
korrespondentin fiir die Hannoversche
Allgemeine Zeitung geschrieben und arbeitet
als freie Journalistin in Hannover.
gabi-stief@gmx.de

Verandert Corona-
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MDK-Begutachtung zur Arzneimittelversorgung

»Bet uns sind Ausnahmen die Regel«

Sie erstellen jedes Jahr tausende Gutachten zur Arzneimittelversorgung und helfen so mit, dass

Patienten das Medikament erhalten, das den groféten Nutzen verspricht und wirtschaftlich ist.

Uber die Aufgaben der Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen Dienste sprach Mpk

forum mit Dr. Lili Grell, Leiterin der mpk-Ubergreifenden Sozialmedizinischen Expertengruppe

>Arzneimittelversorgung< (SEG 6).

forum Der Normalfall ist ja der: Jemand
erkrankt, der Arzt verordnet ein Arzneimittel,
das gibt es in der Apotheke, die Kasse tber-
nimmt die Kosten, der Patient zahlt nureinen
geringen Eigenanteil. Wann kommt der Mmbk
ins Spiel?

Dr. Lili Grell Die Kassen schalten den
MDK immer dann ein und bitten uns um eine
Begutachtung der sozialmedizinischen Vor-
aussetzungen, wenn es um Ausnahmefille
geht. Also zum Beispiel dann, wenn ein Me-
dikament in Deutschland gar nicht zugelas-
sen ist und im Einzelimport importiert wird
oder wenn es fiir eine andere Indikation zu-
gelassen ist als die, fiir die es nun eingesetzt
werden soll. Und wir werden auch dann ge-
fragt, wenn ein Arzneimittel verordnet wurde,
das tber dem vereinbarten Festbetrag liegt.
Diese Félle sind im Gesetz so erstmal gar nicht
vorgesehen, sondern werden vielmehr tber
die Rechtsprechung geregelt. Ganz anders ist
das beim Thema >Cannabis<. Bei den Canna-
binoiden schreibt der Gesetzgeber ein An-
tragsverfahren vor, und die Krankenkassen
kénnen die Medizinischen Dienste zur Begut-
achtung einschalten.

forum Welches sind die meisten Fille,
die die mpk-Gutachterinnen und -Gutachter
bearbeiten? Gibt es Schwerpunkte?

Grell Wirhaben zwei grofie Themenbl6-
cke. Das sind zum einen die Cannabinoide
und das ist der Off-Label-Bereich, bei dem es
um Arzneimittel geht, die fur eine andere In-
dikation zugelassen sind. Dann folgen die Ein-

zelimporte, die Festbetrdge und vieles mehr.
Die Arzneimittelbegutachtung an sich istaus
Sicht des Gutachters ein riesiges Feld.
forum Wie kann sichergestellt werden,
dass die Gutachter dieses Feld beherrschen?

Grell Generell missen die Gutachter
ausgesprochen gut ausgebildet sein im Be-
reich der Arzneimittelversorgung. Deshalb ha-
ben sich die meisten Mmpk-Gutachterinnen
und -Gutachter spezialisiert. Es gibt regelma-
Rige Weiterbildungen, die wir als sec 6 ver-
anstalten. Auflerdem stellen wir umfassende
Materialien und neueste Informationen zur
Verfligung. Wir haben die Rechtsprechung
operationalisiert in Begutachtungsanleitun-
gen, an die mussen sich die Gutachterinnen
und Gutachter halten, damit gleichférmig
entschieden wird. Die Gutachter bekommen
ein Schema an die Hand, an dem sie sich ori-
entieren.

forum Wieviel Zeit hat eine Gutachterin
oder ein Gutachter in der Regel flr eine Be-
gutachtung?

Grell Viele Gutachten sind an gesetzlich
vorgegebene Fristen gebunden, also fir den
mMDk drei Wochen. Das ist angesichts schwie-
riger Féllen oft nicht unproblematisch. Sehr
viele Auftrage, die wir erhalten, betreffen
schwer erkrankte Patientinnen und Patienten.
Deswegen mussen diese Fille zeitnah ent-
schieden werden, was uns meistens auch ge-
lingt.

forum Das mpk-Gutachten ist fur die
Krankenkassen medizinische Basis, um zu

entscheiden, ob flr ein bestimmtes Mittel
Kosten (ibernommen werden. Dabei sollte es
in erster Linie um den Nutzen fir den Patien-
ten gehen, darum, dass man ihn auch sicher
schiitzt vor zweifelhaften Medikamenten,
Mitteln, die noch nicht ausreichend erprobt
sind. Letztendlich sind es Einzelschicksale,
mit denen die Gutachterinnen und Gutachter
konfrontiert sind. Wie gehen sie damit um?

Grell Ja, es ist ein belastendes Feld fiir
alle Kolleginnen und Kollegen. In manchen
Bereichen sieht man extreme Schicksale, ver-
steht auch, dass die Patienten enttduscht
sind, wenn die medizinischen Voraussetzun-
gen nicht gesehen werden.

forum Ahneln sich die Fille, die die Gut-
achter bearbeiten?

Grell Ehernicht. Selbstwenn ein Arznei-
mittel relativ hdufig begutachtet wird, sind die
dahinterliegenden Indikationen so vielfiltig,
dass es selten ist, dass eine Gutachterin oder
ein Gutachter zweimal die gleiche Fragestel-
lung bearbeitet. Es sind vielmehr sehr indivi-
duelle Fallgestaltungen, keine Routinefdlle. In
der Regel sind es Auftrdge, bei denen man
sehr viel recherchieren und sich auch schon
eine gewisse Expertise aneignen muss. Allein
fur das gezielte Auffinden von Informationen
bieten wir als Arbeitsgruppe ein eigenes Se-
minar an.

forum Wie sieht eine mogliche Begut-
achtung aus? Kénnen Sie ein Beispiel skizzie-
ren?
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Grell Eine Patientin ist zum Beispiel
schwer an Krebs erkrankt. Sie soll ein Arznei-
mittel bekommen, das in den usa zugelassen
ist, bei uns aber noch nicht. Jetzt stellt sich die
Frage, ob gemaf} der Rechtsprechung aus-
nahmsweise das einzelimportierte Arzneimit-
tel zulasten der gesetzlichen Krankenkasse
verschrieben werden kann. In einem solchen
Fall prifen die Mpk-Gutachter die Kriterien,
die das Bundessozialgericht festgelegt hat:
Kommen andere zugelassene Therapien nicht
infrage oder haben sie versagt? Wenn die Er-
krankung besonders schwer und lebensbe-
drohlich ist, reichen beim Einzelimport Indi-
zien flr eine Wirksamkeit aus. Das Bundesso-
zialgericht hat hier durch seine Rechtspre-
chung eine klare Linie vorgegeben, an der wir
uns gut orientieren kénnen. Wir haben quasi
>Leitplanken< erhalten, wie wir zu begutach-
ten haben. Viele rechtliche Entscheidungen,
die bisher im Arzneimittelbereich getroffen
wurden, auch zu Einzelimporten, Off-Label
oder Festbetrdgen, sind von uns in der bun-
desweiten Arbeitsgruppe der Mmpk zur Arznei-
mittelversorgung aktiv begleitet worden. Und
ja, nattrlich gibt es auch heute noch Fille, in
denen Patienten in den Widerspruch gehen,
der dann von den Gerichten geklart wird. Das
ist ganz normal, wir sind ein Rechtsstaat. Bei
der Arzneimittelversorgung steht nicht selten
- offen oder versteckt - ein pharmazeutischer
Unternehmer mit seinen kommerziellen In-
teressen dahinter.

forum Die sogenannte Einzelfallbegut-
achtungistja nur ein Bereich, in dem die Me-
dizinischen Dienste aktiv sind. Welche ande-
ren Bertihrungspunkte gibt es bei der Arznei-
mittelversorgung?

Grell Neben der Einzelfallebene gibt es
die Landesebene. Da beraten die mpk in den
Bundesldndern unter anderem mit den Kas-
sen und den Kassendrztlichen Vereinigungen
in unterschiedlichen Feldern zur Arzneimit-
telsteuerung. Auf Bundesebene sind wir als
SEG 6 intensiv in Steuerungsaufgaben einge-
bunden. So beraten wir die Krankenkassen im
Gemeinsamen Bundesausschuss im Unter-
ausschuss Arzneimittel. Der erstellt die Arz-
neimittel-Richtlinie und - das ist neu - auch
fur bestimmte Arzneimittel eine Qualitits-
sicherungs-Richtlinie.

Wir unterstlitzen mit unserem Wissen
den ckv-Spitzenverband bei seinen Entschei-
dungenim c-BA.Im Auftrag einzelner gesetz-
licher Krankenkassen und ihrer Verbdnde be-
werten wir zum Beispiel das Nutzen-Risiko-
Verhdltnis eines Arzneimittels und arzneimit-
teldhnlicher Medizinprodukte. Wenn ein Mit-
tel noch keine Zulassung erhalten hat, arbei-
ten Kolleginnen und Kollegen auch in den Off-
Label-Expertengruppen bei der Bewertung
mit. Féllt die positiv aus, kann der c-BA das
Arzneimittel als Regelleistung aufnehmen. In
den letzten Jahren sind wir immer mehr ein-
gebunden in die Bewertung von Arzneimit-
teln im stationdren Bereich. Unter den Wirk-
stoffen finden sich auch neuartige Therapien,
zum Beispiel die Gentherapien.

forum Neue Behandlungsméglichkei-
ten und Medikamente werden zunehmend
diskutiert. Wie bereiten sich die mpk auf neue
Trends und Therapien vor?

Grell Wirmissen heute bei einigen Arz-
neimitteln deutlich vor der Zulassung eines
Mittels anfangen, uns Gedanken zu machen:
Wie gehen wir mit bestimmten Themen um?

Wie managen wir sie im mpk? Das sind sozi-
alrechtlich und auch fir den G-BA ganz neue
Herausforderungen. Neben Gesetzesanpas-
sungen und Klarstellungen, die es inzwischen
gab, missen wir die Auswirkungen neuer Pro-
dukte vollig neu durchdenken: Soist bei man-
chen Produkten zum Beispiel eine Qualifizie-
rung der Anwender vorgesehen. Das haben
wir sonst nie. Der Hersteller wahlt aus, wel-
che Arzte bzw. Krankenhiuser das Produkt
anwenden dirfen. Das ist eine arzneimittel-
rechtliche Vorschrift und fiir die Krankenkas-
sen eine besondere Herausforderung. Denn
die Krankenversicherung muss eine flichen-
deckende Versorgung sicherstellen. Das muss
aber nicht das Augenmerk des Herstellers
sein. Ein Austausch mit den Herstellern der
Produkte und mit den in diesem Bereich wis-
senschaftlich titigen Arzten und den Kran-
kenkassen hat sich bei den ersten Produkten
bewdhrt.

Dr. Lili Grell ist Leiterin des Fachreferates Arz-
neimittel des Mpk Westfalen-Lippe und leitet
die mpk-Ubergreifende Sozialmedizinische Ex-
pertengruppe > Arzneimittelversorgung < (SEG 6).

Die Fragen stellte Dorothee Buschhaus,
Redakteurin der mpk-Gemeinschafft.
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Polypharmazie

Weniger wdre manchmal mehr

Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Zahl der verordneten Medikamente und damit auch

die Gefahr von Einnahmefehlern, Neben- und Wechselwirkungen.

INSGESAMT zwOlf unterschiedliche Medikamente schluckt
die 81-jahrige Hedwig Bruckner*: gegen ihren Bluthoch-
druck, ihre Herzbeschwerden und die Schmerzen. Hedwig
Bruckner ist kein Einzelfall. Polymedikation< oder »Polyphar-
mazie« wird dieses Phdnomen genannt. Laut der Bundesver-
einigung Deutscher Apothekerverbdnde (ABDA) nehmen et-
wa 42% der tiber 65-Jdhrigen fiinf oder mehr rezeptpflichtige
Arzneistoffe ein. Der durchschnittliche Verbrauch verordne-
ter Arzneimittel bei gesetzlich Versicherten belief sich im
Jahr 2019 auf 602 definierte Tagesdosen (DDD). Bei den 85-
bis 89-Jahrigen lag er fast dreimal so hoch, bei 1783 DDD. Das
geht aus dem aktuellen Arzneimittel-Report des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (wido) hervor.

Individuelle Lésungen

Eine Polymedikation kann bereits entstehen, wenn meh-
rere Erkrankungen gleichzeitig leitliniengerecht behandelt
werden. Auch mangelnde Kommunikation zwischen den Be-
handlern, eine nicht mit den Arzten abgestimmte Selbstme-
dikation und das unkritische Fortsetzen einmal begonnener
Therapien tragen zur Problematik bei. Mit der Zahl der ein-
genommenen Medikamente steigt die Haufigkeit von arznei-
mittelbedingten Gesundheitsproblemen. Diese reichen von
Stiirzen iiber Krankenhauseinweisungen bis hin zu Todes-
fallen.

Es ist darum von zentraler Bedeutung, fiir jeden einzel-
nen Patienten die individuell optimale Arzneimittelmenge
und -kombination zu ermitteln und regelméfig kritisch zu
hinterfragen. Dazu sind in den vergangenen Jahren verschie-
dene Ansitze entwickelt worden. Die PRISCUS-und die FORTA-
Liste etwa fithren Wirkstoffe auf, die fiir Senioren ungeeignet
sind. Apothekerkammern bieten Fortbildungen in geriatri-
scher Pharmazie an.

Unterschiedliche Projekte

Seit 2016 haben Patienten Anspruch auf einen struktu-
rierten Medikationsplan, sobald ihnen fiir mindestens 28
Tage mindestens drei Arzneimittel verordnet werden. Dieser
Plan soll auch die Selbstmedikation umfassen. Die 2014 ge-
startete Arzneimittelinitiative Sachsen-
Thiiringen (ARMIN) unter Beteiligung
der Aok hat ein gemeinsames Medikati-
onsmanagement durch Arzte und Apo-
theker etabliert. Die BARMER startet im
Oktober das Projekt ToP - Transsektorale Optimierung der
Patientensicherheit, um den Informationsaustausch zwischen
niedergelassenen und Klinik-Arzten und -Apothekern zu ver-
bessern. Das deutschlandweite Verbundprojekt POLAR_MT
(Polypharmazie, Arzneimittelwechselwirkungen und Risiken)
lotet Moglichkeiten aus, das Arzneimittelmanagement mit
Hilfe von Routinedaten zu optimieren. Und im Projekt Tan-
tum schliefilich arbeiten Institute der Universitit Stuttgart
gemeinsam mit einem Unternehmen daran, Patienten mit
Hilfe einer App und eines elektronischen Tablettenspenders
bei der korrekten Medikamenteneinnahme zu unterstiitzen.

Mehr Mittel =

probleme?

* Name gedndert

Dr. Silke Heller-Jung hat in Kéln ein
Redaktionsbiiro fiir Gesundheitsthemen.
redaktion@heller-jung.de

mehr Gesundheits-
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Zuviel Information
kann der Gesundheit schaden

Kleine Schrift, Schachtelsdtze, Fachausdriicke: Fir viele ist der Beipackzettel ein Buch mit

sieben Siegeln. Zudem schrecken die aufgelisteten Nebenwirkungen viele Patienten ab.

ANGENOMMEN, eine Pralinenschachtel enthielte den Warn-
hinweis, der Genuss der Leckereien fiihre in seltenen Fillen
zu Nierenversagen, Seh- und Nervenstérungen, Gefifschi-
den oder Schlaganfall. Ubertrieben? Kaum. Arzneimittelher-
steller sind verpflichtet, Patienten tber seltenste Nebenwir-
kungen eines frei verkiduflichen Medikaments aufzukliren.
Die Wahrscheinlichkeit, dass diese eintreten, diirfte &hnlich
gering sein wie die, dass ein Pralinenkéufer aufgrund des
Verzehrs der Nascherei an Diabetes Typ 2 erkrankt.

Verunsicherte Patienten und Nocebo-Effekt

Die Angaben auf Beipackzetteln haben Folgen: Bei einer
Studie der Universitit Hamburg-Eppendorf entschieden
sich fast zwei Drittel der Patienten nach Lektiire des Beipack-
zettels von Diclofenac, das Medikament nicht einzunehmen.
In einer Vergleichsgruppe, der die Packungsbeilage nicht
vorgelegt wurde, waren es nur 6%. Auflerdem konnten sich
die Probanden unerwiinschte Wirkungen besser merken als
die ebenfalls aufgefiihrten erwiinschten Effekte des Mittels.
Zudem sinkt die Bereitschaft zur Therapietreue, wenn Pati-
enten durch die angegebenen Nebenwirkungen verunsichert
werden: So bedeutet im Jargon der Beipackzettel etwa das
Attribut >hdufig« bei Nebenwirkungen, dass neun von zehn
Patienten nicht betroffen sind.

Dariiber hinaus kénnen sich eigentlich seltene Neben-
wirkungen infolge von Warnhinweisen héufen. Dieser Noce-
bo-Effekt bewirkt beispielsweise, dass die Warnung vor uner-
wiinschten Wirkungen einer Behandlung genau diese aus-
16st: So litten bei einem Experiment in der Schweiz zwei Drit-
tel der Bluthochdruckpatienten nach Einnahme eines Beta-
Blockers unter Erektionsstorungen. In einer Kontrollgruppe,
in der vorab nicht iber diese mégliche Nebenwirkung aufge-
klart wurde, trat erektile Dysfunktion nur bei jedem zwolften
Teilnehmer auf.

Auch muss keineswegs ein Kausalzusammenhang zwi-
schen dem Medikament und der aufgetretenen Nebenwir-
kung bestehen: Die Nennung einer unerwiinschten Wirkung
bedeutet nur, dass deren Auftreten zeitgleich mit der Gabe
des Medikaments beobachtet und dokumentiert wurde.

Uniibersichtliches Sammelsurium

Um Klagen zu vermeiden, miissen sich Arzneimittelher-
steller umfassend rechtlich absichern und dabei etwa auch
all jene Nebenwirkungen auffiihren, die bei unsachgemaéfier
Anwendung oder versehentlicher Uber-
dosierung auftreten koénnen. Zudem
gibt es fiir den Inhalt der Beipackzettel
gesetzliche Vorgaben der Zulassungs-
behorden. So soll der Beipackzettel
auch praktisch relevante Patienteninformationen enthalten:
Dosierungsanleitung, Art der Anwendung und vieles mehr.
Doch auch die praktischen Hinweise bestehen zu 5 bis 10%
aus Fachbegriffen und enthalten komplizierte Schachtelsitze.

Verbesserungsvorschldge gibt es: Eine Kurzversion oder
Faktenbox in einfacher Sprache konnte die Beipackzettel er-
ginzen, eine anschaulichere Darstellung zum besseren Ver-
stdndnis beitragen. Das abschreckende Potenzial der Risi-
ken lief3e sich mildern, indem nicht mehr die Erkldrung der
Risiken (Nebenwirkungen), sondern der Nutzen (Hauptwir-
kung) im Vordergrund steht. Doch Anderungen sind nur
schwer auf den Weg zu bringen: In Deutschland ist fir
Packungsbeilagen das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (Bfarm) verantwortlich, fiir biologische
Medikamente das Paul-Ehrlich-Institut. Das BfArm verweist
auf einen Lesbarkeitstest, den Packungsbeilagen vor der Zu-
lassung durchlaufen. Die Vorgaben hat die Eu-Kommission
festgelegt. Vorgeschrieben sind diese Tests allerdings erst
seit 2005; viele géngige Arzneien sind schon linger auf dem
Markt.

Vorerst bleiben Beipackzettel im Umlauf, die viele ratlos
zurlicklassen. Da hilft dann am besten eines: »Lesen Sie
nicht nur die Packungsbeilage, sondern fragen Sie Thren Arzt
oder Apotheker.«

Kurzversion
oder Faktenbox
als Erganzung

Dr. Andrea Exler ist Medizinjournalistin
in Frankfurt/ Main.
Andrea.Exler@web.de
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Kostbares Leben —
(un)bezahlbare Medikamente?

Eine Spritze, die vielleicht das Leben eines Kindes retten kann, kostet fast 2 Millionen Euro und

symbolisiert damit ein wachsendes Problem fir unser Gesundheitswesen: Durch aufler-

gewOhnlich teure neue Therapien wird immer mehr Geld fiir immer weniger Patienten ausge-

geben. Das wirft die Frage auf: Was darf ein Leben kosten?

Der kleine Michael ...

Es scheint so einfach zu sein: Da ist der kleine Michael,
schon wenige Wochen nach seiner Geburt steht fest: Michael
ist schwer krank, er leidet an der Erbkrankheit Spinale Mus-
kelatrophie Typ1 (smA). Eine seltene Krankheit, mit der etwa
50 bis 80 Kinder pro Jahr in Deutschland geboren werden:
Durch ein defektes Gen gehen Nervenfasern verloren, die
eigentlich Impulse an Muskeln weitergeben. Das bedeutet:
Ohne Behandlung wird Michael nie sitzen konnen, nie lau-
fen und irgendwann auch nicht mehr atmen. Wahrschein-
lich wird er seinen zweiten Geburtstag nicht erleben.

... und die lebensrettende Spritze

Und dann gibt es da eine Spritze, die sein Leben retten
konnte: Sie enthilt das Medikament Zolgensma der Firma
Novartis. Eine Gentherapie, bei der eine funktionierende
Version des defekten Gens in die betroffenen Nervenzellen
gelangt, so dass diese wieder Impulse an die Muskeln senden
konnen. Durch die Spritze konnte Michael lernen zu sitzen,
zu laufen, und er kdonnte weiter atmen, verspricht der Her-
steller, vielleicht sogar ein Leben lang. Das Problem: Diese
Spritze kostet 1945000 Euro. Damit ist Zolgensma pro Dosis
derzeit das teuerste Medikament der Welt. Und die Frage lau-
tet nicht nur: Wer soll das bezahlen? Sondern auch: Soll man
soviel bezahlen?

Im Herbst 2019, als Michael die Spritze benétigte, war
Zolgensma in den UsA, aber noch nicht in der Eu zugelas-
sen. Ohne Zulassung tibernahmen die Krankenkassen in
Deutschland auch nicht die Kosten. Eigentlich. Denn durch
eine Spendenaktion, die Michaels Eltern ins Leben gerufen
hatten, wurde der Fall von den Medien aufgegriffen, der 6f-
fentliche Druck stieg — und am Ende bezahlte die Kranken-
kasse der Eltern Michaels Spritze.

Bedingt zugelassen

Inzwischen ist keine Ausnahme mehr notwendig: Zol-
gensma ist seit Mai 2020 auch in der EU zugelassen. Es han-
delt sich dabei um eine besondere Form der Zulassung, um
eine >bedingte Zulassung« Weil es bisher nur wenig Daten
dartber gibt, wie lange die Wirkung anhilt und welche
gefdhrlichen Nebenwirkungen auftreten
konnten, muss jede Anwendung inten-
siv beobachtet und regelméflig gemel-
det werden. Die Idee: So sollen lebens-
bedrohlich erkrankte Patienten schnell Zugang zu neuen
Medikamenten erhalten, bevor noch alle Giblicherweise not-
wendigen klinischen Priiffungen abgeschlossen sind - vor-
ausgesetzt, dass ein positives Nutzen-Risiko-Verhiltnis vor-
liegt. In einer Stellungnahme der Gesellschaft der Neuropi-
diater, die im Juni 2020 online in der Monatsschrift Kinder-
heilkunde veroffentlicht wurde, weisen die Autoren darauf
hin, dass bisher nur klinische Studien zur Anwendung bei
Sduglingen im Alter von hochstens sechs Monaten vorliegen.
Es gebe zwar auch Erfahrungen tiber die Anwendung bei Kin-
dern bis zum zweiten Lebensjahr, allerdings seien diese
noch nicht veréffentlicht worden. Die Datenlage ist daher
zwar positiv - 20 von 22 Babys benétigten im Alter von 14 Mo-
naten noch keine dauerhafte kiinstliche Beatmung und 14
der Babys konnten ohne Hilfe sitzen, das sind deutlich mehr,
als ohne Behandlung -, doch sie ist auch diirftig.

Die teuerste
Spritze der Welt

Wieso ist die Spritze so teuer?

Medizinische Forschung ist teuer, insbesondere wenn es
um innovative Methoden wie eine Gentherapie geht, fiir die
jahrzehntelange Forschung notwendig ist. Auflerdem ist
SMA eine seltene Erkrankung - eine Behandlung wird also
nur selten angewendet. Fir einen Hersteller bedeutet das:
Die Kosten fiir die Entwicklung und den Gewinn, den er mit
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dem Medikament erzielen will, refinanziert er nicht tiber hohe
Verkaufszahlen, sondern nur tiber einen hohen Preis. Und
dannistdanoch die versprochene Wirkung: eine Spritze, die
das Leben eines Kindes rettet. Angeblich wirkungsvoller und
einfacher in der Anwendung als das andere Medikament
gegen SMA, das vor drei Jahren auf den Markt kam: Spinraza
von der Firma Biogen. Es wird unter Narkose ins Riicken-
mark gespritzt, mehrmals, jede Spritze kostet 100000 Euro;
so belaufen sich die Behandlungskosten auf mehrere hun-
derttausend Euro pro Jahr. Eben diese hohen Kosten des
Konkurrenzprodukts fiithren unter anderem zu dem hohen
Preis fiir Zogensma.

»Einmalige, an der genetischen Ursache ansetzende The-
rapien bringen einen anderen Nutzen als chronische Thera-
pien«, erldutert Novartis gegeniiber dem MDK forum. »Die
Einmal-Gentherapie hat das Potenzial, lebenslange Thera-
pien kosteneffektiv zu ersetzen. Im Laufe eines Patienten-
lebens kénnen nicht nur hohe Kosten, sondern auch durch
lebenslange intrathekale Injektionen erforderliche Klinik-
aufenthalte vermieden werden.« Nach Rechnung des Her-
stellers ist damit die einmalige Spritze fiir 1945000 Euro
glinstiger als alle notwendigen Behandlungen mit Spinraza
iber Jahre hinweg. »Basierend auf dem>Value-based Pricingy,
das den hohen Nutzen fiir die Patienten, die Familien sowie
die Vermeidung von Kosten fiir das Gesundheitssystem wi-
derspiegelt, haben wir einen Wert von 1945000 Euro ermit-
telt«, gibt Novartis an. Die Rechnung mag stimmen, doch ob
sie auch aufgehen wird? Genau kann das niemand sagen,
denn noch gibt es keine Langzeitdaten: Wirken die Medika-
mente noch nach sechs, sieben oder mehr Jahren? Man hofft
es, keiner weif3 es.

Ein grundsatzliches Problem

Sicher ist: Der Streit um die Spritze fokussiert ein Prob-
lem, das sich seit Jahren abzeichnet: Immer grofier ist die
Summe, die von den gesetzlichen Krankenkassen fiir Arz-
neimitteltherapien ausgegeben wird - angetrieben auch
durch die immer hoheren Preise einiger besonders teurer
Mittel unter anderem gegen Krebs. Manchmal versprechen
sie Heilung, manchmal eine Lebensverldngerung von eini-
gen Monaten. Von Jahr zu Jahr steigt die Zahl der Patienten,
deren Therapiekosten pro Jahr die Schwelle von hunderttau-
send Euro iiberschreiten. Dementsprechend wird fiir einen
sehr kleinen Teil der Versicherten ein immer grofierer Teil
der Arzneimittelausgaben aufgewendet. Der Arzneimittel-
report der Barmer Krankenkasse 2019 stellte zum Beispiel
fest: Im Jahr 2018 wurden 50% der Arzneimittelausgaben der
Barmer fiir die Behandlung von 2,49% der Versicherten aus-
gegeben - im Jahr 2010 dagegen fiir 4,5% der Versicherten.

Wo bleibt die Diskussion?

Der Trend bei den Arzneimittelausgaben ist eindeutig:
Sie steigen. Gerade im ersten Jahr direkt nach der Marktzu-
lassung, kritisiert Florian Lanz, Sprecher des Gkv-Spitzen-
verbandes: »Leider ist es auch heute noch so, dass Pharma-
unternehmen fir tatsdchlich neue Arzneimittel ein Jahr lang
einen beliebigen Preis diktieren konnen, den die Solidarge-
meinschaft der gesetzlich Versicherten dann bezahlen muss.

Gewaltige Gewinne bei der Pharmaindustrie auf der einen
Seite, rasch steigende Ausgaben fiir Medikamente auf der
anderen Seite sind die Folge. Der Fall Zolgensma zeigt uns,
dass zumindest manche Pharmaunternehmen diese Liicke
bei der Preisbildung tatsichlich scham-
los ausnutzen.« Und so wird man bald
schon diskutieren miissen: Wie viel
kann die Solidargemeinschaft der ge-
setzlich Versicherten fiir einige wenige Mitglieder ausgeben?
Durch die auflerordentlich hohen Preise fiir neue Therapien
gerit das System unter Druck. Das Prinzip Was einen Nutzen
hat, wird bezahlt<kann womdglich nicht mehr aufrechterhal-
ten werden. Denn ist es gerecht, fiir wenige Menschen so viel
Geld auszugeben, dass dafiir dann an anderen Therapien ge-
spart werden muss? Man kann diese Frage nicht beantworten,
denn jedes einzelne Menschenleben ist unendlich kostbar.
Vielleicht kann man daher damit beginnen zu hinterfragen,
ob 1945000 Euro fir eine Spritze tatsidchlich gerechtfertigt
sind: fir ein Medikament, iiber das man wenig weif3 - und
vieles noch lernen muss.

Der Preis eines
Menschenlebens

Christina Sartori ist Diplom-Biologin

und arbeitet als freie Wissenschaftsjournalistin
in Berlin.

info@christina-sartori.de
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Wie Arzneien an Menschen getestet werden

Neue Medikamente durchlaufen in Deutschland ein strenges Zulassungsverfahren. An Freiwil-

ligen flr Arzneimittelstudien mangelt es nicht, denn sie sind gut bezahlt.

MARKUS GRATMANN* war Anfang 20, als er zum >Versuchs-
kaninchen<wurde, zum gut bezahlten allerdings. Uber einen
Freund erfuhr er von einer Studie, in der ein Haarwuchsmit-
tel getestet werden sollte. »Fiir die Teilnahme gab es 5000 Euro
Honorar.«

Teilnehmer-Recruiting in Bussen, Bahnen
und via Instagram

Der junge Mann hatte Blut geleckt. Jetzt, mit 30, hat er an
einer weiteren Studie teilgenommen. »Es ging um ein neues
Arthritismedikament, das fand ich spannend, mein Opa hatte
lange unter dieser Krankheit gelitten.« Durchgefiihrt wurde
sie von der Charité Research Organisation (CRO), einem
Tochterunternehmen der Charité in Berlin. Die CRO ist eines
von etwa 100 Auftragsforschungsinsti-
tuten in Deutschland, die im Auftrag
von Pharmaunternehmen, Forschungs-
instituten oder Lebensmittelkonzernen
neue Medikamente, Medizinprodukte, aber auch Nahrungs-
ergdnzungsmittel am Menschen testet. Teilnehmer werden
oftmals mit Plakaten in Bussen und Bahnen angeworben
oder online, wie Dominik Woéllgens, Direktor Marketing und
Recruitment bei der CRO, sagt: »In einer Metropole wie Ber-
lin finden sich meist geniigend Interessierte, aber bei Medi-
kamenten fiir seltene Erkrankungen kann es sein, dass wir
deutschlandweit suchen miissen.« Markus Gratmann sah die
Anzeige bei Instagram und registrierte sich auf der Website
des Unternehmens.

Suche oft
im ganzen Land

An Phase-1-Studien diirfen nur
Manner teilnehmen

Medikamente durchlaufen ein strenges und langwieriges
Zulassungsverfahren, das bis zu zehn Jahre dauern kann. Hat
eine Substanz vielversprechende Wirkung in Tests an Zell-
kulturen und Versuchstieren gezeigt, wird sie an Menschen
erprobt. Diese klinischen Priifungen laufen in vier Phasen
ab. In Phase 1 wird das neue Medikament zunéchst an gesun-
den Freiwilligen in unterschiedlichen Dosierungen getestet.

Hier geht es zunichst darum, wie das Medikament vertragen
wird und welche Nebenwirkungen auftreten. Erst in Phase 11
und 111 wird es an Patienten auf seine eigentliche therapeuti-
sche Wirksamkeit hin tberpriift. Bewihrt es sich, erfolgt
nach Phase 111 die Zulassung. In Phase 1v ist das Medika-
ment auf dem Markt und wird auf gute Vertraglichkeit hin
weiter tiberwacht.

Studienteilnehmer erhalten eine Entschddigung, die Hohe
richtet sich nach Aufwand und Risiko. In Phase 1 ist beides
am grofiten, weswegen das Honorar bis zu mehrere tausend
Euro betragen kann. Ubrigens kénnen an Phase-1-Studien,
in denen eine Substanz erstmals im Menschen erprobt wird,
nur Minner zwischen 18 und 45 Jahren teilnehmen, »das Ri-
siko einer moglichen Schwangerschaft ist einfach zu hochs,
sagt Martin Krauss, Vorstandsvorsitzender des BvMA, dem
Bundesverband der Medizinischen Auftragsinstitute. »In
den darauffolgenden klinischen Phasen allerdings ist die
Teilnahme von Frauen sogar vorgeschrieben.« Auch soll fiir
jede neue zu testende Substanz ein Studienprotokoll an Kin-
dern entworfen werden, »sofern die Indikation natiirlich fiir
Kinder relevant ist«, so Krauss. Das aber erfolge erst im spéte-
ren Verlauf der Testung, wenn man mehr iber die Wirkung
der Substanz am Menschen wisse. Interessant hierbei ist:
Fur die Teilnahme zdhlt nicht nur das Einverstindnis der
Eltern, auch das Kind muss zustimmen.

Aufwandsentschadigung: 1500 Euro

Wenige Tage, nachdem Gratmann sich auf der Website
registriert hat, ruft ihn ein Rekrutierer an. »Er erliuterte mir
die Eckdaten der Studie.« Gratmann miisste vier Tage in der
Charité bleiben und anschliefdend tiber einen Zeitraum von
mehreren Wochen noch zu Nachuntersuchungen kommen.
Als Aufwandsentschidigung wiirde er 1500 Euro bekommen.
Gratmann ist interessiert, doch bevor er teilnehmen kann,
muss er noch einige Hiirden nehmen.

Schon bei den telefonischen Vorgespriachen scheiden
viele Bewerber aus, erzihlt Dominik Wollgens. Die Griinde
sind vielfiltig: »Vielleicht hat jemand eine Vorerkrankung,
nimmt Medikamente, die wechselwirken konnen. Vielleicht
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passt er vom Alter her nicht in das Profil der Studie. Oder er
hat kurz zuvor an einer anderen Studie teilgenommen, wo
die Gefahr einer Wechselwirkung bestehen konnte.« Von
1000 Bewerbern kommen nur etwa 400 weiter und werden zu
einer Informationsveranstaltung eingeladen. Auch Markus
Gratmann ist dabei.

Dort erklédrt ein Arzt den Studieninteressenten person-
lich den genauen Ablauf der Studie und informiert sie iiber
den neuen Wirkstoff und alle méglichen Risiken. »Das war in
etwa so, als wiirde man sich den Beipackzettel eines Medika-
ments durchleseng, erzihlt Gratmann. Thn schreckt das nicht:
»Man wird bei der Studie ja rund um die Uhr von Arzten be-
treut.« Der junge Mann unterschreibt eine Einwilligungs-
erkldarung, so wie die meisten anderen Interessenten.

Von 1000 Bewerbern werden nur
100 zur Studie zugelassen

Als Letztes folgt die korperliche Untersuchung. Gratmann
wird auf Herz und Nieren getestet: Blutbild, Blutdruck, Ge-
wicht, Vorerkrankungen, auch auf Drogen- und Alkoholkon-
sum hin wird gepriift. »In vielen Studien brauchen wir nicht
nur gesunde Probanden, wir brauchen Mega-Gesundex, sagt
Dominik Wollgens. Nur einer von vier Bewerbern schafft die
korperliche Eignungspriifung. Von 1000 Bewerbern werden
am Ende also nur 100 zugelassen.

Markus Gratmann ist darunter, kurz
darauf beginnt die Studie. Er wird in
einem Zweier-Zimmer in der Charité
untergebracht - wegen Corona gelten andere Regeln. Dann
bekommt er den Wirkstoff gespritzt — oder nur ein Placebo,
also ein Scheinmedikament. Die Studie ist randomisiert, pla-
cebokontrolliert und doppelt verblindet, das bedeutet, dass
alle Teilnehmer zufillig und anonymisiert in zwei Gruppen
unterteilt werden: in eine, die das echte, und in eine, die nur
das Scheinmedikament erhilt. Weder Behandler noch Teil-
nehmerwissen, wer was bekommt, »aber man wird die ganze
Zeit so behandelt, als bekime man das echte Medikament,
sagt Gratmann. Er weifd nur, dass er zur vierten Kohorte
gehort. Jede Teilnehmer-Kohorte erhilt eine andere Dosis.
Falls er den echten Wirkstoff bekommt, dann in einer Kon-
zentration von vier Milligramm, was einer mittleren Dosie-
rung entspricht.

Auf Herz und
Nieren gepriift

Teilnehmer sind risikoversichert

Gratmann bekommt eine einmalige Injektion, dann fol-
gen mehrere Nachuntersuchungen, nach einer, acht, zwolf
und 24 Stunden. »Zwolf Stunden lang saf jemand als Aufpas-
ser mit im Zimmer, falls etwas passiert«, sagt Gratmann. Er
hat keinerlei Nebenwirkungen. Falls sie auftreten, oder auch
aus anderen Griinden, habe der Studi-
enteilnehmer jederzeit das Recht, seine
Teilnahme abzubrechen, erldutert Mar-
tin Krauss vom BvMA. »Natiirlich wird
die Aufwandsentschidigung dann nur anteilig vergiitet.«
Schwere Nebenwirkungen wie beispielsweise die bei einer
Studie des Wiirzburger Biotech-Unternehmens TeGenero im
Jahr 2006 sind zum Glick sehr selten. Damals erhielten
sechs Probanden einen Antikorper, der gegen Blutkrebs und
Multiple Sklerose wirken sollte. Alle erlitten lebensgefihrli-
che Nebenwirkungen. »Wir haben in den 15 Jahren, in denen
wir am Markt sind, noch nie schwerwiegende Nebenwirkun-
gen erlebt«, versichert Dominik Wollgens. Fiir den Fall der
Fille seien Teilnehmer aber bis 500 000 Euro risikoversichert.

Ein grofieres Risiko stelle eher der Studientourismus dar:
Wenn Teilnehmer Medikamententests zur Einnahmequelle
machen und eine Studie nach der anderen durchziehen,
»oder gar mehrere gleichzeitig«, so Wollgens. »Damit gefidhr-
den sie sich, denn es kann immer zu Kreuzreaktionen kom-
men.« Aufderdem verféalsche es die Studien. »Wir haben die
Regel, dass mindestens drei Monate seit der letzten Studie
vergangen sein missen.« Rekrutierer miissen auf die Ehr-
lichkeit der Teilnehmer vertrauen, da die aber nicht immer
gegeben ist, soll kiinftig die tibergreifende Datenbank www.
verifiedclinicaltrials.com Abhilfe schaffen.

Markus Gratmann hat die Studie ohne Probleme tber-
standen. Er kann sich vorstellen, an weiteren teilzunehmen:
»Ich find’s spannend, und man tut etwas Gutes.«

Im Vertrauen auf
die Ehrlichkeit

*Name gedndert

Jens Lubbadeh ist freier Journalist und
Schriftsteller und arbeitet in Berlin.
post@lubbadeh.de
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Arzneimittel im Digitaldruck

Wenn die passende Pille aus
dem Drucker kommt

Die Digitalisierung eréffnet dem Gesundheitswesen viele neue Moglichkeiten. Am Universi-

tatsklinikum Tibingen wird beispielsweise ein Verfahren getestet, Arzneimittel im Digitaldruck

herzustellen. Durch die neuartige Methode sollen Patientinnen und Patienten mit bosartigen

Hirntumoren besser behandelt werden konnen.

IN KLINIKAPOTHEKEN und 6ffentlichen Apotheken stehen
Drucker, mit denen patientenindividuelle Arzneimittel her-
gestellt werden konnen: Das klingt ein wenig nach Science-
Fiction — doch die entsprechenden informations- und verfah-
renstechnologischen Systeme sind bereits am Start.

Das Ulmer Start-up DiHeSys Digital Health Systems GmbH
hat 2D- und 3Dp-Druckverfahren zur Herstellung persona-
lisierter Arzneimittel bis zur Pharmareife weiterentwickelt.
Die Vision: Patientinnen und Patienten erhalten Arznei-
mittel in exakt der Dosis und Stérke, die sie tatsidchlich brau-
chen.

Mehr Wirkung, weniger Nebenwirkung

Merkmale wie Alter oder Gesundheitszustand, aber auch
Faktoren wie Mehrfacherkrankungen, Organfunktionen oder
Krankheitsfortschritt beeinflussen die Wirksamkeit von Arz-
neimitteln. Mit der idealen Dosierung werden Menge und
Zusammensetzung der Arzneimittel-Wirkstoffe den patien-
tenindividuellen Vitalparametern, wie Leber- und Nieren-
werten, Alter, Geschlecht, Gewicht oder Krankenhistorie, an-
gepasst.

Die DiHeSys-Methodik eignet sich somit insbesondere
fiir Menschen mit eingeschriankten Organfunktionen, in der
Pidiatrie und Geriatrie oder beim Ein- und Ausschleichen
einer Arzneimitteltherapie. Kinder erhalten beispielsweise
eine kindertaugliche Medikation statt Standard-Tabletten,
die nur auf Erwachsene abgestimmt sind. Uber- oder Unter-
dosierungen etwa bei Krebsmedikamenten kénnen vermie-
den werden. Unerwiinschte Neben- und Wechselwirkungen
sowie die damit verbundene Belastung fiir die Patientinnen
und Patienten werden gezielt verringert.

Der Arzt verschreibt hierzu nicht zwingend die auf dem
Markt verfiigbare Dosis, sondern diejenige, die das optimale
Wirkungsprofil ermoglicht. Die Daten dieses Medikaments
sowie des Medikationsplans werden auf einer 1r-Plattform

verarbeitet und direkt an den Drucker tibermittelt. Somit
werden auch Fehler in der Ubermittlung der Verschreibung
reduziert.

Nachdem das individualisierte Medikament gedruckt und
verabreicht wurde, konnen die Daten zur Einnahme ausge-
wertet werden. Hieraus ldsst sich erkennen, ob der Patient
das verschriebene Medikament richtig eingenommen hat
und ob die Therapie erfolgreich war.

Weniger wegwerfen, mehr Nachhaltigkeit

Bei den Druckverfahren wird zwischen 2D- und 3p0-Druck
unterschieden. Beim Digital-Druck wird der Wirkstoff in der
Regel in einem unbedenklichen Losungsmittel geldst. Diese
Tinte« wird dann auf einen Placebotriger, beispielsweise
einem Dinnfilm oder einer Placebotablette, aufgebracht.

Die Patientin oder der Patient kann sich den Diinnfilm
auf die Zunge legen. Der Film 16st sich in Sekunden auf, und
das Medikament kann leicht geschluckt werden, ideal fiir
Menschen mit Schluckbeschwerden.
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Beim 3D-Druck wird der Wirkstoff in ein Polymer, eine
hochmolekulare chemische Verbindung (Makromolekiil), ein-
gebracht. Dieses Polymer wird im 3p-Drucker beispielsweise
zu einer Tabletten- oder Kapselform verdruckt, in verschie-
denen Farb- und Formvarianten. Die so
entstandene Tablette ist oft kleiner als
herkdmmliche Tabletten, weil weniger
Hilfsstoffe notwendig sind, schneller
l6slich und kann so leichter geschluckt
werden. Auflerdem konnen die Produkte dank Farb- und
Formcodierungen besser erkannt und unterschieden wer-
den. Das erhoht schliefilich die Sicherheit fiir die Patienten.

Daneben ermdéglicht die sogenannte Polypill beliebige
Kombinationen von Wirkstoffen durch den 3p-Druck. Gera-
de bei Patientinnen und Patienten mit Mehrfacherkrankun-
gen kann auf diese Weise die Anzahl der Tabletten pro Ein-
nahme deutlich verringert werden. Profitieren konnen hier-
von gerade iltere chronisch kranke Menschen, die téglich
eine Fiille von Tabletten einnehmen miissen.

Und noch einen Vorteil bietet die neuartige Arzneimittel-
produktion >on demand« Dadurch, dass sie nur bei Bedarf
und auf Bestellung zum Einsatz kommt, wird erheblich weni-
ger »Pharmamdiillc in Folge nicht bendtigter Tabletten pro-
duziert. Die Arzneimittel miissen zudem lediglich fiir die
geplante Einnahmedauer haltbar sein.

Arzneimittel in

und Stirke

Der Patient muss den Nutzen merken

Die Qualitit der Arzneimittel oder der drztlich verordne-
ten Rezepturen wird regelméflig und streng durch Verfahren
zur Inprozesskontrolle (1pc) und durch eine addquate End-
kontrolle tiberpriift und sichergestellt. Hier gelten dieselben
Qualitdtsanforderungen wie bei anderen Rezepturen.

Die Frage, ob die neuen Verfahren bald zum pharmazeu-
tischen Standard werden koénnten, bejaht Prof. Dr. Gerald
Huber, Executive Advisor bei DiHeSys, und betont: »Es geht
uns hier nicht um den Ersatz der herkdmmlichen Tabletten-
presse. Aber wo es medizinisch indiziert ist, wird zukiinftig
mehr personalisiert werden, um die Therapie qualitativ zu
steigern. Der Patient muss den Nutzen direkt spiiren.«

Einen Nutzen sieht Huber auch fiir
die Apothekerinnen und Apotheker, die
sich dank des neuen Verfahrens wieder
stiarker auf ihre Kernkompetenzen kon-
zentrieren konnten: »Viele Apotheker-
vertreter sind an einer Zusammenarbeit mit uns in Bezug auf
die digitalen Herstellungsverfahren von Medikamenten in-
teressiert und wollen baldmdoglichst in die Personalisierung
von patientenindividuellen Medikationen einsteigen.«

Grenzen werden dem Drucken von Arzneimitteln bislang
auf technischer Seite nur durch die maximal moglichen
Dosierungen gesetzt. So reichen die Dosierungen beim 2D-
Druck bis etwa 50 mg und beim 3D-Druck bis 1000 mg.

Was die Kosten anbelangt, sei die personalisierte Medi-
zin zwar insgesamt etwas kostenintensiver als die Standard-
Massenproduktion. »Die Kostentriger gehen aber mehr und
mehr dazu tiber, nicht nur allein die Kosten der einzelnen
Tablette, sondern auch die Kosten der erfolgreichen Behand-
lung zu betrachten. Und hier haben wir den entscheidenden
Vorteil«, betont Gerald Huber.

Personalisierung
erhoht Therapie-
aussichten

Pilotierung in Tiibingen gestartet

Die Herstellung von personalisierten Arzneimitteln im
Digitaldruckverfahren steht derzeit auch im Fokus eines For-
derprogramms des baden-wiirttembergischen Wirtschafts-
ministeriums. Im Rahmen des Forums Gesundheitsstandort
Baden-Wiirttemberg werden insgesamt acht Projekte mit
rund 13,9 Millionen Euro unterstiitzt.

Im gemeinsamen Pilotprojekt der
Universitédt Tiibingen, des Universitéts-
klinikums Tibingen und der DiHeSys
wird die konkrete Anwendung digital gedruckter Arzneimit-
tel untersucht, mit dem Ziel, bosartige Gehirntumore besser,
gezielter und vor allem nebenwirkungsdrmer zu behandeln.

Bei dem auf zwei Jahre angelegten Projekt wird ein phar-
matauglicher Digital-Drucker im Klinikum installiert. Neben
dem Drucker liefert DiHeSys auch die benétigten Druckkar-
tuschen mit der Wirkstoffmischung sowie die dazugehorige
Software an das Klinikum. Der Apotheker vor Ort nimmt den
Drucker in Betrieb, erstellt die finale Rezeptur nach &rzt-
licher Verordnung und gibt diese frei.

»Das Projekt in Tibingen ist bereits gestartet und die
Kick-off-Meetings haben stattgefundens, freut sich Gerald
Huber: »Derzeit lauft die finale Wirkstoffauswahl.«

Die Mediziner der Universititsklinik Tibingen sind zu-
stiandig fiir die Auswahl der Patientinnen und Patienten und
die Verabreichung der hergestellten Arzneimittel. Die Dosis
wird anhand von Vitalparametern der teilnehmenden Pati-
entinnen und Patienten ermittelt, und die Nebenwirkungen
werden schlief8lich mit Fragebodgen ermittelt.

Vom Wirtschafts-

Neue Ansidtze

Im Rahmen des Forderprogramms Forum Gesundheits-
standort unterstiitzt die Landesregierung Baden-Wiirttem-
berg ausgewihlte Projekte aus den Bereichen Gesundheits-
forschung, -wirtschaft und -versorgung fiir die Jahre 2020
und 2021 mit insgesamt 50 Millionen Euro. Bei der Auswahl
der Projekte war es wichtig, dass diese interdisziplinidr ange-
legt sind, dass der Patientennutzen im Mittelpunkt steht und
neue Ansétze aus Forschung und Behandlung verfolgt werden.

Federfiihrend begleitet werden die Projekte jeweils durch
eines von drei Landesministerien (Wissenschaft, Forschung
und Kunst; Wirtschaft, Arbeit und Wohnungsbau; Soziales
und Integration). Das baden-wiirttembergische Wirtschafts-
ministerium fordert acht Projekte mit rund 13,9 Millionen
Euro - darunter die Herstellung von personalisierten Arznei-
mitteln mittels Digitaldruck.

Weitere Informationen unter
https://www.forum-gesundheitsstandort-bw.de/

Markus Hartmann ist Referent

fiir Unternehmenskommunikation beim
MDK Baden-Wiirttemberg.
markus.hartmann@mdkbw.de
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WISSEN & STANDPUNKTE

»Ohne 20 Euro keine Betdubung!«

Der 1GeL-Report 2020 zeigt: Patientinnen und Patienten werden in der drztlichen Praxis teil-

weise unter Druck gesetzt. GrofRen Verbesserungsbedarf gibt es in Sachen Aufklarung und In-

formation - auch wenn es um den Umgang mit covip-19-Antikorpertests geht.

JEDE WOCHE erhélt der iGeL-Monitor Post von Patientinnen
und Patienten, die verdrgert, erstaunt und verunsichert sind,
wie sie in der drztlichen Praxis behandelt werden. Die Mails
zeugen von Arztinnen und Arzten, die »grob werden und
schlechte Laune« kriegen, wenn Versicherte eine 1GeL ableh-
nen. Oder die Praxis erhebt auf eine Kassenleistung noch zu-
sitzlich Gebiihren, weil »der festgelegte Betrag fiir die Praxis
unzureichend ist«. »Ohne 20 Euro keine Betdubung« ist ein
drztliches Zitat, das zeigt, wie viel Druck aufgebaut werden
kann, um Selbstzahlerleistungen an die Patientin oder den
Patienten zu bringen.

Regeln versus Realitédt

Diese und dhnliche persénliche Erfahrungen kann der
diesjdhrige 1GeL-Report mit Zahlen belegen. Im Februar - also
vor der Corona-Pandemie - hat das Marktforschungsinstitut
aserto im Auftrag des 1GeL-Monitors rund 2300 gesetzlich
Versicherte gefragt, welche Erfahrungen sie in den drztlichen
Praxen mit 1GeL gemacht haben. Die Kernfrage dieses repri-
sentativ quotierten Online-Panels war, ob bei dem Angebot
und Verkauf von 1GeL verbindliche Regeln eingehalten wer-
den - Regeln, die unter anderem durch das Patientenrechte-
gesetz verbrieft sind.

Die Ergebnisse sind erntichternd:
Rund drei Viertel der Versicherten wis-
sen gar nicht, dass es solche verbindli-
chen Regeln gibt. Fast die Hélfte der Be-
fragten erhélt keine schriftliche Infor-
mation iiber die Kosten der jeweiligen 1GeL. Dazu sind Arz-
tinnen und Arzte verpflichtet. Die Hilfte der Befragten be-
richtet, dass die 1GeL positiver dargestellt wird als die Kas-
senleistung. Zwei von zehn Versicherten werden beim Ver-
kauf der 1GeL zeitlich unter Druck gesetzt; und 12% berich-
ten sogar, dass sie eine von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgedeckte Behandlung nur bekommen haben,
wenn sie auch einer 1GeL zugestimmt und sie bezahlt haben.

Schlecht

Druck gesetzt

»Beim Umgang mit den 1GeL-Angeboten ist entschei-
dend, dass Patientinnen und Patienten gut aufgeklirt wer-
den,« sagte Dr.Peter Pick, Geschiftsfiihrer des mDs, auf
einer Pressekonferenz Ende August in Berlin. »Es muss gut
informiert werden, und es darf kein Verkaufsdruck aufge-
bautwerden. Beides wird von Versicherten beklagt und muss
sich dndern.«

Alte Bekannte - die Wieder-1Gel«

Daneben brachte der 1GeL-Report 2020 Ergebnisse zuta-
ge, die schon vorhergegangene Befragungen geliefert hatten.
»Der 1GeL-Markt ist expandiert und bewegt sich kontinuier-
lich im gleichen Fahrwasser« sagt Dr. Peter Pick.

Schaut man sich die diesjdhrige Top-10-Liste an, stehen
da 1GeL, die schon seit Jahren dort zu finden sind, die meis-
ten hat der iGeL-Monitor bereits bewertet.

>IGelLn<in Zeiten von Corona

Kaum lagen die Ergebnisse des 1GeL-Reports 2020 auf
dem Tisch, brach die Pandemie aus, und Praxen boten plotz-
lich neue 1GeL an, covip-19-Antikdrpertests zum Beispiel,
die Antikorper im Blut identifizieren und so darauf hin-
weisen konnen, ob Patienten die Krankheit schon durchge-
macht haben oder nicht.

Im April, Mai und Juli dieses Jahres hat der iGeL-Monitor
die Internetseiten von 50 hausérztlichen Praxen durchfors-
tet, mit der Frage, ob die jeweilige Praxis COviD-19-Antikor-
pertests anbietet oder nicht. Waren es im April noch achtvon
50 Praxen, so wuchs die Zahl bis Juli 2020 auf 26 von 50 Haus-
drztinnen und Hausérzten, die auf ihrer Website covip-19-
Antikorpertests angeboten haben, mit steigender Tendenz.

Teilweise hatten die Arztpraxen ihre Angebote scheinbar
mit Werbespriichen aus Broschiiren der Testhersteller flan-
kiert: »Mit diesem Test wissen sowohl Sie und auch wir
mehr«, oder »Zu Threm Wohl, IThrer Gewissheit und auch dem
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TOP 10-1Ge€L BEIM ARZT

Augeninnendruckmessung zur Glaukom-Friiherkennung
Ultraschall der Eierstocke zur Krebsfritherkennung
Ultraschall der Brust zur Krebsfriiherkennung

Ultraschall (transvaginal) des Bauchraums

PSA-Test zur Friiherkennung von Prostatakrebs
Dermatoskopie zur Hautkrebs-Vorsorge

Abstrich zur Fritherkennung von Gebarmutterhalskrebs (Diinnschichtzytologie)

grof3es Blutbild zur Gesundheitsvorsorge

Augenspiegelung mit Messung des Augeninnendrucks zur Glaukom-Fritherkennung

Akupunktur bei Kreuzschmerzen

Bew. des IGelL-Monitors
I 2% tendenziell negativ
I 13% negativ
0% unklar
I 3% (zum Teil bewertet)
7% tendenziell negativ
I 7%
I 6% unklar
M 5%
W 4% tendenziell negativ
W 4%

Frage: Welche IGel wurden Ihnen selbst in den vergangenen 3 Jahren in einer Arztpraxis - ohne Zahnarzt - angeboten, bzw. nach welchen
haben Sie selbst gefragt? / Basis: 857 Befragte haben 1506 Arztleistungen genannt; Prozentwerte beziehen sich auf die Anzahl der Befragten /

Quelle: IGeL-Report 2020/1Gel-Monitor

Wohle und der Gewissheit aller«. Solche Werbespriiche zei-
gen, dass Versicherte hier nicht sachgerecht und umfassend
aufgekldrt und informiert werden.

Triigerische Sicherheit

Solche >Werbeversprechen«stehen in volligem Gegensatz
zu den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen tber
covIiD-19-Antikorpertests.

Weltweit warnen Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler davor, sich nach einem solchen Test in Sicherheit
zu wiegen. So rit das Robert Koch-Institut (RKI1) davon ab,
das Ergebnis eines alleinigen Antikorpertests als Kriterium
fiir eine Diagnosestellung einzusetzen. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
mahnt in einer si-Leitlinie, Antikdrpertests nur in gut be-
griindeten Fillen durchzufiihren und die Ergebnisse mit gro-
er Vorsicht zu interpretieren. Und die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) rét insbesondere von Schnelltests ab, um
den Antikorperstatus zu bestimmen. Auch diese Schnelltests
werden jedoch nach der Internet-Recherche des 1GeL-Moni-
tors angeboten.

Falsch-positiv = Negativ!

Nach den Methoden der evidenzbasierten Medizin analy-
sierte das Wissenschaftsteam des 1GeL-Monitors 37 Studien,
sieben systematische Ubersichtsarbeiten und etliche wis-
senschaftliche Veroffentlichungen. Ergebnis: Die meisten
Studien weisen erhebliche qualitative Méngel auf; sei es,
dass sie in sehr kurzer Zeit durchgefiihrt wurden, sei es, dass
sie nur eine kleine Gruppe von Probanden aufweisen kon-
nen, oder, dass sie iiberwiegend in Krankenhdusern durch-
gefiihrt wurden - an Menschen also, die eindeutige Krank-
heitssymptome hatten oder schon im Vorfeld positiv auf
COVID-19 getestet wurden.

Die Studienlage stellt sich sehr heterogen und méingelbe-
haftet dar. Deshalb kommt der iGeL-Monitorzu dem Schluss,
dass Antikorpertests zwar grundsétzlich in der Lage sind,
zu einem spédteren Zeitpunkt nach Symptombeginn eine
vorhergegangene sARS-cOv-2-Infektion zu bestitigen. Wie
sicher diese Aussage allerdings ist, ist unklar.

Zudem besteht ein weiteres zentrales Problem: Wahr-
scheinlich haben in der Allgemeinbevélkerung bisher nur et-
wa 3% die Erkrankung durchgemacht. Da eine Infektion fiir
viele Menschen deshalb sehr unwahrscheinlich ist, kann es
zu einer hohen Zahl falsch-positiver Testergebnisse kom-
men, vor allem bei Menschen, die nie Symptome hatten. Von
einem positiven Testergebnis kann man also individuell
nicht sicher ableiten, dass Antikorper vorliegen.

Die Leiterin Evidenzbasierte Medizin beim MDs, Dr. Mi-
chaela Eikermann, warnt: »Falsch-positive Ergebnisse oder
falsche Vorstellungen von einer Immunitét nach einer vor-
ausgegangenen Infektion konnen dazu fiihren, dass sich
Menschen in triigerischer Sicherheit wiegen.«

COVID-19-Antikorpertests - nachgefragt

Bei dieser heterogenen Studienlage stehen Arztinnen
und Arzte in besonderer Weise in der Pflicht, ihre Patientin-
nen und Patienten ausfiihrlich aufzukldren und ihnen bei
der Interpretation der Testergebnisse zur Seite zu stehen.

Ob die arztlichen Praxen dieser Verpflichtung nachkom-
men, war zentrale Frage einer Zusatzbefragung zum 1GeL-
Report, die das Marktforschungsinstitut aserto im Juli 2020
gestartet hat. Auch hier sind die Ergebnisse aus Versicher-
tensicht nicht befriedigend:

Knapp die Hilfte der Befragten, die einen covip-19-Anti-
korpertest haben machen lassen, erfuhren nichts tiber die
Moglichkeit falsch-positiver Testergeb-
nisse. Drei von zehn wurden gar nicht
dartiber informiert, dass dieser Test
auch ungenau sein kann. Und ein Vier-
tel der Befragten wurde im Unklaren da-
ritber gelassen, ob ein positives Testergebnis auf eine Immu-
nitdt hinweist und wie lange diese Immunitit anhalt.

Geht es um Aufkldarung und Information, stellt sich der
Umgang mit covip-19-Antikdrpertests in der drztlichen Pra-
xXis quasi in eine Reihe mit den tbrigen Ergebnissen des
1GeL-Reports: »Aufkldrung und Information kénnen deut-
lich verbessert werden, fasst Dr. Peter Pick die beiden Befra-
gungen zusammen, »auch beim covibp-19-Antikérpertest
gibt es Luft nach oben.«

Umstrittene
covip-19-Anti-
korpertests

Andreas Lange ist freier Journalist in Kéln und
Redakteur des IGeL-Monitors.
Lange@punktum-koeln.de
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Zu schwache Lobby?

Pflegeheime in der Corona-Krise

Ungewdhnlich viele Todesopfer der Corona-Pandemie lebten zuvor in Pflegeheimen. Hitte

man frilher und genauer hinsehen missen?

IM SOMMER 2020 erreichte die Corona-Pandemie ein Pflege-
heim in Oyten bei Bremen. Dort hatten sich 32 Bewohne-
rinnen und Bewohner und 15 Beschiftigte infiziert - und die
Infektionen l6sten flichendeckende Tests auch in den um-
liegenden Pflegeheimen aus. Das Gesundheitsamt Verden
testete maximal: Mehr als 800 Tests bei symptomlosen Men-
schen hatte es angeordnet.

Dieses Vorgehen war lange nicht selbstverstdndlich. Denn
die Erkenntnis, dass insbesondere Bewohnerinnen und Be-
wohner von Pflegeheimen von der Corona-Welle bedroht
sind, hat einige Zeit benétigt, bis sie zum Gesetzgeber durch-
sickerte. So machte das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) erst am 14.Mai 2020 die Tests an symptomlosen Per-
sonen moglich - und zwar durch die Verordnung zum An-
spruch auf bestimmte Testungen fiir den Nachweis des Vorlie-
gens einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2. Damit
konnte man auch in Pflegeheimen genauer hinsehen.

Brennpunkt des Corona-Geschehens

Dabei war im Mai bereits klar, dass Pflegeheime ein
Brennpunkt des Corona-Geschehens sind. Das Robert Koch-
Institut (Rk1) hatte schon am 27. April mitgeteilt, dass 87%
aller Personen, die nachweislich an einer covib-19-Erkran-
kung gestorben sind, iiber 70 Jahre alt waren. Besonders viele
Corona-Ausbriiche wurden aus Alters- und Pflegeheimen be-
richtet, so das RKI. Wurden also die Pflegeheime in der Pan-
demie vernachldssigt?

Genauere Zahlen liefert eine Online-Befragung von rund
18000 Pflegeheimen, Pflegediensten und teilstationédren Ein-
richtungen durch eine Forschergruppe der Universitét Bre-
men im April und Mai 2020. Danach wurden rund 60% der
Corona-Toten in Deutschland in Pflegeheimen oder durch
Pflegedienste versorgt und dies, obwohl der Anteil an Infi-
zierten dort nur bei 8,5% liegt, erkldrt Gesundheitsokonom
Prof. Dr. Heinz Rothgang vom sociuM Forschungszentrum
der Universitidt Bremen. Die Sterblichkeit unter Pflegebe-
dirftigen sei damit mehr als 50-mal so hoch wie im Rest der
Bevolkerung, folgert er.

Falsche Prioritdten?

»Man hat zuerst an die Krankenhduser gedacht und dann
erst an die Pflege und noch spéter an die ambulante Pflege«,
kritisiert Rothgang. »Wir hatten die falschen Priorititen.
Vielleicht liegt es auch daran, dass die Lobby der Pflege nicht
stark genug ist.«

Allerdings habe es keine flichendeckenden Probleme ge-
geben, meint Dieter Bien, Vorsitzender des Bundesverban-
des der kommunalen Senioren- und Behinderteneinrichtun-
gen (BKSB). »Vor allem die grofieren Hiuser unter unseren
Mitgliedern waren etwa mit Materialien gut aufgestellt und
hatten kaum Infektionen.« Die Bremer Studie bestétigt das:
Drei Fiinftel der Pflegedienste und drei Viertel der Pflege-
heime hatten gar keinen Erkrankungsfall. Knapp 80% der
Pflegeheime verzeichneten keine bestétigten Corona-Infek-
tionen.

Zwischen Sicherheit und Freiheit

Inzwischen sei ein Hauptproblem der Heime abgestellt,
sagt Bien, ndmlich der Mangel an Schutzmaterialien. Aufer-
dem missten die Heime funktionierende Hygieneplidne
schreiben und einen Spagat hinlegen zwischen kollektiver
Sicherheit und individueller Freiheit, also verhindern, dass
das Virus ins Heim kommt, und gleichzeitig verhindern, das
Haus zu schliefden.

Bei vermehrten Tests im Haus gehen die Meinungen aller-
dings auseinander. Die Bremer Forscher halten Reihentests
fiir unumgénglich - aber nur, wenn die Ergebnisse nicht erst
nach vier Tagen vorliegen, sondern eher. Gerade das lange
Warten auf die Ergebnisse ist fiir Bien denn auch ein Grund,
die Tests abzulehnen. »Aufderdem bieten sie nur eine Mo-
mentaufnahme und sind zugleich sehr teuer, sagt er.

Christian Beneker ist Fachjournalist fiir
Gesundheitspolitik.
christian.beneker@t-online.de
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Pflegebegutachtungen und Qualitidtsregelpriifungen

Riickkehr in den Regelbetrieb

Ab Oktober erfolgen Pflegebegutachtungen grundsatzlich wieder im Hausbesuch. Auch die

Qualitdtsregelpriifungen in der ambulanten und stationdren Pflege starten wieder.

UM DIE bei einer covip-19-Erkrankung besonders gefihrde-
ten pflegebediirftigen, vorerkrankten und dlteren Menschen
vor Ansteckung zu schiitzen, hatten die Medizinischen Dienste
die regulére personliche Pflegebegutachtung durch den Haus-
besuch bis Ende September 2020 ausgesetzt. Stattdessen
wurde anhand von Telefoninterviews und vorliegenden Unter-
lagen begutachtet. Ab Oktober finden die Begutachtungen
flichendeckend wieder im héduslichen Umfeld der Versicher-
ten statt. Es gelten jedoch strikte Hygienemafinahmen.

Telefoninterviews in Ausnahmefillen

In Ausnahmefillen konnen bis zum 31. Mérz 2021 telefo-
nische Begutachtungen erfolgen. Das ermoglicht das Kran-
kenhauszukunftsgesetz. Solche Ausnahmen bestehen zum
Beispiel dann, wenn Versicherte besonders gefihrdet sind
und sie vor Infektionen mit Sars-Cov-2 geschiitzt werden
miissen. Auch die aktuelle Pandemie-Situation in einer Re-
gion kann sich auswirken: Wird das offentliche Leben in
Stddten und Landkreisen wegen regionaler Ausbriiche ein-
geschrinkt, sind Hausbesuche nicht moglich. Begutachtet
wird dann auf Grundlage eines strukturierten Telefoninter-
views und vorliegender Informationen bei Versicherten, die
zu Hause leben oder im Pflegeheim.

Personliche Begutachtung bleibt Goldstandard

Die Telefoninterviews haben sich in der Pandemie als ein
geeignetes Alternativinstrument zur Pflegebegutachtung er-
wiesen und sind iiberwiegend gut angenommen worden.
Dennoch kénnen sie den persénlichen Eindruck im Wohn-
umfeld nicht vollstindig ersetzen. Empfehlungen zu thera-
peutischen, zu rehabilitativen Leistungen oder Wohnumfeld
verbessernden Mafinahmen lassen sich telefonisch nur be-
grenzt aussprechen. Auch um die Sicherstellung der Pflege
einschitzen zu kénnen, sind Telefoninterviews nicht opti-
mal geeignet. Miissen Kinder oder Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen und kognitiven Beeintrdchtigungen
begutachtet werden oder gibt es Sprach- und Sprechbarrie-
ren, stellen sich telefonische Begutachtungen ebenso als

teilweise schwierig dar. Das beste Verfahren bei der Pflege-
begutachtung ist und bleibt die personliche Inaugenschein-
nahme wihrend eines Hausbesuches.

Qualitatspriifungen starten wieder

Die Corona-Pandemie stellt die Pflegeheime und die am-
bulanten Pflegedienste vor grofie Herausforderungen. Nach
Einschitzung der Medizinischen Dienste leisten sie vieler-
orts gute Arbeit. Die Heime entwickelten kreative Losungen,
um der Vereinsamung der pflegebediirftigen Menschen ent-
gegenzuwirken. Aus Hygieneschutzgriinden und zur Entlas-
tung der Pflegeeinrichtungen wurden die Regelpriifungen in
der ambulanten und stationidren Pflege bis Ende September
ausgesetzt. Anlasspriifungen aufgrund von Beschwerden wa-
ren weiterhin moglich. So richtig es war, die Qualitdtspri-
fungen auszusetzen, so richtig ist es nun, diese wieder aufzu-
nehmen. Denn die Priifungen sind ein wichtiges Korrektiv,
um unerwiinschten Entwicklungen vorzubeugen. Mit dem
Krankenhauszukunftsgesetz hat der Gesetzgeber auch dafir
die Weichen zur Wiederaufnahme ab Oktober gestellt. Alle
Pflegeeinrichtungen sind vom 1.Oktober 2020 bis zum
31.Dezember 2021 einmal zu priifen.

Hygienekonzept der MDK-Gemeinschaft

Um besonders gefihrdete Menschen weiterhin vor Infek-
tionen zu schiitzen, hat die MDK-Gemeinschaft ein tber-
greifendes Hygienekonzept fiir alle Begutachtungsfelder der
MDK erstellt. Das Konzept wird zum Schutz der Versicherten,
der Einrichtungsmitarbeiter und der MmDpK-Mitarbeitenden
unter Beriicksichtigung der regionalen Pandemielage umge-
setzt. Es ist auf den Internetseiten www.mds-ev.de und www.
mdk.de als Download abrufbar.

Jiirgen Briiggemann ist
Leiter des Teams Pflege beim MDS.
j-brueggemann@mds-ev.de

Bernhard Fleer ist Seniorberater

im Team Pflege beim MDS.
- b.fleer@mds-ev.de
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Gefahr der schnellen

GESUNDHEIT & PFLEGE

»Vertrag’ ich nicht«

Laktoseintoleranz, Glutenunvertrdglichkeit, Nussallergie - Berichte aus jlingster Zeit und ein

Blick ins Lebensmittelregal lassen vermuten, dass Lebensmittelunvertrdglichkeiten zugenom-

men haben. Doch vieles basiert auf Selbstdiagnosen.

DIE SYMPTOME scheinen eindeutig: Beim Apfelessen juckts
im Mund, nach dem Joghurt rumorts im Bauch, und auf dem
Unterarm sind rote Flecken nach Verzehr des zweiten Stiicks
Nusskuchen. »Das muss eine Allergie sein, mindestens eine
Intoleranz«, lautet die schnelle Selbstdiagnose. Als Konse-
quenz verzichten Betroffene auf Apfel, Milchprodukte oder
Nisse, aus Angst vor vermeintlich gefahrlichen korperlichen
Reaktionen. Dabei ist eine solche Einschrankung nur dann
notwendig, wenn tatsichlich eine Allergie diagnostiziert
wurde. »Es gibt viele Patienten mit Magen-Darm-Problemen
und selbst geduflertem Verdacht auf eine Nahrungsmittel-
allergie«, bestétigt Prof. Dr. Knut Brockow, Leiter der Allergie-
abteilung der Hautklinik Campus Biederstein der TU Miin-
chen. »Nur bei einem Teil dieser Patien-
ten kann die Diagnose medizinisch be-
stétigt werden.«

In Zahlen ausgedriickt: Rund 20%
vermuten Lebensmittelunvertrdglichkeiten, aber nur 1 bis 4%
leiden unter einer Nahrungsmittelallergie im eigentlichen
Sinne. Nahrungsmittelintoleranzen - hier rebelliert der Kor-
per ohne Beteiligung des Immunsystems gegen eine be-
stimmte Substanz - sind h&ufiger verbreitet als -allergien
und schwieriger zu diagnostizieren. »Auch somatoforme Er-
krankungen und Depressionen sind hiufiger, als man denkt,
gibt Brockow zu bedenken. Gemeint sind korperliche Be-
schwerden, die sich nicht oder nicht hinreichend auf eine
organische Erkrankung zurickfihren lassen. Da sich die
Symptomatik jeweils dhnelt, ist eine Abgrenzung in der Pra-
xis oft schwierig.

Selbstdiagnose

Nicht verldsslich diagnostiziert

Die Ursache sieht der Experte fiir Nahrungsmittelaller-
gien im >Kausalititsbedtrfnis«. »Der Mensch mochte alles er-
klaren. Eine Allergie ist sozial akzeptiert, und vieles wird im
Volksmund als Allergie bezeichnet. Es gibt moglicherweise
einen zunehmenden Trend, leichte Beschwerden als etwas
Krankhaftes zu betrachten und sich dann darauf zu fixieren,

anstatt dem Korper auch ein gewisses Maf$ an Nicht-Perfekt-
heit zuzugestehen.« Brockow erginzt: »Hat man leichte Be-
schwerden und an dem Tag zufillig Gluten zu sich genom-
men hat, kann man zu der Schlussfolgerung kommen, unter
Glutenunvertriglichkeit zu leiden. Viele Menschen hoffen,
dass ihnen eine besondere Didt guttut - zum Beispiel eine
glutenfreie oder laktosefreie Erndhrung.«

Auch Erndhrungswissenschaftlerin Dipl. oec. troph. Sonja
M.Mannhardt vertritt die Auffassung, dass nur ein Bruchteil
der >Vertrag-ich-nicht-Klienten, die in ihre Praxis kommen,
verlésslich diagnostiziert ist. Viele kimen mit Selbstdiagno-
sen zur Beratung.

Trend: >Frei von«

Laut dem Zukunftsinstitut resultieren die Foodtrends der
vergangenen Jahre aus der "Kommerzialisierung eines ge-
sundheitsgetriebenen Kiuferwunsches«. Nach dem Motto
weniger ist mehr<boomen Freivon«Produkte (ohne Laktose,
Gluten etc.). Es werden sogar Produkte, die von Natur aus
gluten- oder laktosefrei/-arm sind (z.B. Parmesan, Ole) als
solche vermarktet. Free-from-Produkte kosten 30 bis 50%
mehr als ihre Standardversionen. Die Nachfrage ist dennoch
hoch. Laut der Bundesvereinigung der Deutschen Erndhrungs-
industrie zdhlen gluten- und laktosefreie Produkte zu den
wachsenden Konsumtrends. Verbraucher greifen zu >Frei von«
Produkten, weil sie sich davon gesundheitliche Vorteile ver-
sprechen, belegte bereits 2015 eine Biopinio-Umfrage. Ange-
sprochen fiithlen sich nicht nur diejenigen, die diagnostizierte
Unvertrédglichkeiten haben, sondern auch die, die herkomm-
liche Lebensmittel genauso gut vertragen. Letztere kaufen
mit dem Produkt einen gesunden Lebensstil«.

Gefahr statt Nutzen?

Erndhrungsthemen und Kochshows sind zudem in den
Medien immens priasent. Das konnte eine Ursache fir die zu-
nehmende Sensibilisierung der Bevolkerung sein und dafiir,
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dass sich selbstdiagnostizierte Unvertriglichkeiten und All-
ergien heute hiufen, vermutet die Erndhrungsfachgesell-
schaft Society of Nutrition and Food Science (SNFS) mit Sitz
an der Universitit Hohenheim und betont, dass Nahrungs-

mittelunvertriglichkeiten entgegen dem
Schein nicht zunehmen.

Die Erndhrungsfachgesellschaft
SNFS warnt vor einem »gefdhrlichen
Modetrend«. Wer zum Beispiel Gluten,
das Klebereiweifs im Getreidekorn, oh-
ne medizinischen Grund weglésst, re-
duziert damit oft auch den Vollkornan-
teil am Essen. Dabei haben Vollkorn-
und Milchprodukte einen hohen ge-
sundheitlichen Nutzen und werden
meistens auch gutvertragen.

Gleichwohl kénnen manche Lebens-
mittel auch bei Menschen ohne echte
Stoffwechselstorung gesundheitliche Be-
schwerden verursachen, die nicht zu
unterschitzen sind. Erndhrungswissen-
schaftler Prof.Dr.Jan Frank, Vorsitzen-
der der sN¥s, empfiehlt daher: »Wer das
Gefiihl hat, bestimmte Nahrungsmittel
nicht gut zu vertragen, sollte diese re-
duzieren, aber sie im Sinne einer ausge-
wogenen, vielfiltigen Erndhrung nicht
komplett weglassen.« Mit diesem Kom-
promiss konne man gefahrlos auspro-
bieren, was einem gut bekommt.

Individuelle Diagnostik

Ob es sich um eine tatsidchliche
Nahrungsmittelunvertrdglichkeit (siehe

werde durch die relative Harmlosigkeit von (vermuteten)
Unvertraglichkeiten das Verstdndnis fiir die Gefahrlichkeit
einer echten Nahrungsmittelallergie in der Bevolkerung
—-und womdglich auch bei Arzten - verwiissert.

Unvertraglichkeit, Allergie, Intoleranz

Bei den Nahrungsmittelunvertraglich-
keiten unterscheidet man unterschiedliche
Formen:

- toxische (Lebensmittelvergiftung);

- allergische (Immunsystem ist
involviert; z. B.: Heuschnupfen,
Nahrungsmittelallergie);

- nicht-allergische (Immunsystem ist
nicht involviert / Pseudoallergie;

z.B.: Laktoseintoleranz, Glutenunver-
traglichkeit);

- psychosomatische.

Bei einer vorhandenen Pollenallergie kann
es zu Kreuzreaktionen kommen. Durch die
gleiche oder dhnliche Struktur der Allergie-
ausléser kann der Korper z. B. nicht mehr
zwischen Birkenpolle und Apfel unterschei-
den und reagiert auf beides allergisch.

Sonderformen von Nahrungsmittelaller-

gien sind zudem die nahrungsmittelabhan-
gige anstrengungsinduzierte Anaphylaxie
(FDEIA). Hier 16sen Nahrungsmittel nur in
Kombination mit einem >Trigger< (z. B.
kérperlicher Anstrengung, Stress, Alkohol)
anaphylaktische Reaktionen aus; oder das
Nahrungsprotein-induzierte Enterocolitis-

Syndrom, kurz FpiEs, das vor allem im
Sduglings- und Kleinkindalter auftritt und
bei dem der Kérper zeitverzégert insbeson-
dere auf Kuhmilch und Soja Reaktionen
zeigt. Kinder mit FriEs entwickeln meist
von selbst eine Toleranz gegen das
urspriinglich nicht vertragene Lebensmittel.

Die kérperlichen Beschwerden reichen
von leichten Bauchschmerzen und Haut-
reaktionen tber Reizungen im Hals-Nasen-
Ohren-Bereich und der Schleimhdute bis
hin zu schweren Atemwegs- und Kreislauf-
reaktionen. Die schwerste allergische
Reaktion, die lebensbedrohlich verlaufen
kann, ist der anaphylaktische Schock.

Weitere Informationen

Allergie-Portal www.mein-allergie-
portal.com

Institut fir erndhrungspsychologische
Beratung www.gleichgewichtgyou.de
Erndhrungsfachgesellschaft Society of
Nutrition and Food Science (sNFs)
www.snfs.org/

Deutscher Allergie- und Asthmabund
(paaB) www.daab.de/

Kasten) handelt, muss medizinisch abgeklart werden. »Auf-
gabe der Allergologen ist es, die Spreu vom Weizen zu tren-
nen«, meint Allergieexperte Brockow. »Bei Zunahme von
medizinisch nicht erkldrbaren Nahrungsmittelallergikern
konkurrieren diese Patienten mit den >wirklichen< Nah-
rungsmittelallergikern um Ressourcen zur Abkldrung.« Die
Abklarung sei in Einzelfillen schwierig und zeitaufwindig.
»Wir brauchen die vorhandenen Ressourcen, um Nahrungs-
mittelallergiker zu identifizieren, Kreuzreaktivititen abzu-
kldren und die Patienten entsprechend zu beraten.« Zudem

Larissa Nubert

ist Fachberaterin Unternehmenskommunikation
beim MDK Bayern.
larissa.nubert@mdk-bayern.de
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Das Lebensende aktiv begleiten

Jeder Mensch wird im Laufe seines Lebens mit dem Sterben konfrontiert. Gefihlte Hilflosigkeit,

ldhmende Emotionen - vielen fdllt der Umgang mit diesem Thema schwer. Dabei kénnen wir

mehr tun, als wir glauben - fir andere und fir uns selbst. Letzte-Hilfe-Kurse zeigen, wie das

gelingen kann.

»VOR ZWEI WOCHEN haben die Arzte bei meinem Mann ei-
nen bosartigen Tumor festgestellt, der nicht operiert werden
kann. Werner hatvielleicht nicht mehrviel Zeit.« Gerda Raus*
Stimme zittert, wihrend sie den anderen 14 Teilnehmern
des Letzte-Hilfe-Kurses in der Volkshochschule in Halle ihre
Sorgen offenbart: »Ich musste meinem Mann versprechen,
dass er, wenn es so weit ist, zu Hause einschlafen kann.«
»Wir haben alle verstindlicherweise Angste und Sorgen,
wenn wir uns mit dem Sterben und dem Tod beschéftigen«,
sagt Notburga Wirth vom Hospiz am St. Elisabeth Kranken-
haus Halle an der Saale. Gemeinsam mit einer Kollegin fiihrt
sie durch die viermal 45 Minuten im Letzte-Hilfe-Kurs. Sie
weifd nur zu gut, wie herausfordernd der Umgang mit dem
Lebensende eines geliebten Menschen ist: Angehorige
wollen da sein und helfen. Sie fragen sich, wie sie die verblei-
bende Zeit so angenehm wie moglich gestalten kénnen und
natiirlich, wo sie die notwendige professionelle Unterstiit-
zung finden. »Sterbenden aktiv beizustehen und eine gute
palliative Versorgung zu erméglichen, erfordert Handlungs-
fahigkeit«, sagt sie. Mit den Letzte-Hilfe-Kursen gibt sie den
Menschen dafiir grundlegendes Wissen an die Hand.

Beistand nach historischem Vorbild

So wie Erste-Hilfe-Kurse schnelles Handeln in Notsituati-
onen lehren, vermitteln Letzte-Hilfe-Kurse Kenntnisse tiber
die Unterstiitzungsmoglichkeiten am Lebensende. »Wie die
Erste Hilfe sollte die Letzte Hilfe fester Bestandteil unserer
Allgemeinbildung sein«, sagt Dr. Georg Bollig. Der Facharzt
fir Anéasthesiologie, Notfall- und Palliativmedizin hat die
Idee, die Menschen zur Letzten Hilfe zu befidhigen, 2008 in
seiner Master-Thesis in Palliativ Care beschrieben. Inspiriert
wurde er dabei von Henry Dunant. Der Begriinder der Inter-
nationalen Rotkreuz- und Rothalbmond-Bewegung schenk-
te Sterbenden wahrend der entscheidenden Schlacht von
Solferino im Sardinischen Krieg 1859 lindernden Beistand.

Hand in Hand am Lebensende

In Anlehnung an die Rettungskette in der Ersten Hilfe,
die den optimalen Ablauf der Hilfsmafinahmen bei einem
Notfall aufzeigt, entwickelte Bollig eine Kette zur Palliativver-
sorgung. Auch hier schafft das unmittelbare Umfeld die
Grundlage fiir die weitere professionelle Hilfe und damit die
bestmogliche Fiirsorge am Ende eines
Lebens. Um die Menschen zu diesen
ersten Schritten zu befihigen, entwi-
ckelte Bollig auf Grundlage seiner Idee
2014 mit einer internationalen Arbeitsgruppe ein Konzept fiir
einen allgemeinbildenden Letzte-Hilfe-Kurs. Nachdem das
Konzept zuerst in Norwegen erprobt wurde, fanden 2015 die
ersten Letzte-Hilfe-Kurse in Deutschland und Dinemark
statt. »Seitdem verlief die Entwicklung rasant und wirklich
iberwiltigends, sagt Bollig riickblickend. Inzwischen ist das
mehrfach ausgezeichnete Konzept der Letzte-Hilfe-Kurse
weltweit in 16 Lindern als lernendes Projekt etabliert und
wird stindig weiterentwickelt. Im deutschsprachigen Raum
haben bereits mehr als 25000 Menschen einen Letzte-Hilfe-
Kurs besucht. Uber 2000 Personen sind in Deutschland als
Kursleitende ausgebildet worden.

Angste nehmen,

Einheitlich und individuell

Ganz gleich, ob sich jemand vorab informieren méchte,
ob es eine Pflegesituation im personlichen Umfeld gibt, eine
solche in naher Zukunft zu erwarten ist oder ob Betroffene
nach dem Tod eines Angehorigen den Austausch suchen -
jeder findet sich in einem der vier Kursmodule wieder.

Notburga Wirth fiihrt zunichst anhand einer Prdsenta-
tion durch die Themen: Sterben als Teil des Lebens, Vorsor-
genund Entscheiden, Leiden lindern und Abschied nehmen.
Gerda Rau ist tiberrascht: »Nattirlich weif man, dass der Tod
am Ende des Lebens steht. Doch was da wirklich passiert, wie

Anregungen geben
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das Sterben abliuft, war ein wichtiger Einblick.« Fir die vie-
len Anregungen ist sie sehr dankbar. »Ich kann mit Werner
jetzt schon einigesvorbereiten, um spéter in seinem Sinne zu
handeln.« So hat sie sich fest vorgenommen, mit ihrem
Mann in Ruhe tiber seine Wiinsche zu sprechen, ihn zu fra-
gen, welche Mafsnahmen er sich unter dem Gesichtspunkt
der Lebensqualitét vorstellen kann und welche nicht. Und
sie will mit ihm eine Vorsorgevollmacht und eine Patienten-
verfligung ausfillen.

Viele praktische Tipps

»Besonders gut fand ich die ganz praktischen Tipps, da
hatte ich mir vorher tiberhaupt keine Gedanken driiber ge-
macht«, sagt Gerda Rau. Jetzt weif3 sie, wie sie zum Beispiel
Werners Lippen befeuchten und vor dem Austrocknen schiit-
zen konnte — mit Friichten in Eiswiirfeln und selbst gemach-
tem Butter-Honig-Balsam. ,Ich kann ihm seine Lieblings-
musik vorspielen und Duftkerzen anmachen, damit er sich
wohler fihlt.«

Eines war fiir Gerda Rau besonders wichtig - der Rat, kei-
ne Hilfe krampfhaft aufzuzwingen. »Das féllt sicher schwer,
aber jetzt weifd ich, dass wir nicht sterben, weil wir verdurs-
ten, sondern nicht mehr trinken, weil wir sterben. Das wird
mir vielleicht helfen.« Auf einem kleinen Block notiert sie
sich die ambulanten Palliativangebote, auf die die Kursleite-
rin hinweist. »Wir wohnen in einem kleinen Dorfund ich bin
nicht mobil. Ohne meine Nachbarin kénnte ich meinen
Mann nicht einmal im Krankenhaus besuchen.« Am Ende
der vier Stunden fiillt Gerda begeistert
den Feedback-Bogen aus, den Wirth an-
schliefSend zur Evaluation an das Team
der gemeinniitzigen Gesellschaft Letzte
Hilfe Deutschland weitergibt. Uber die Internetplattform
www.letztehilfe.info koénnen sich Interessierte iber alle
Kursangebote in ihrer Ndhe informieren.

Balsam fiir Lippen
und Seele

Grof3e Nachfrage und positiver Anklang

»Das niedrigschwellige Angebot richtet sich an die breite
Bevolkerung. Um moglichst viele Menschen zu erreichen,
kooperieren wir als Hospiz mit der Volkshochschule. Jedes
Jahr bieten wir sechs kostenfreie Kurse an, die fast immer
ausgebucht sind«, sagt Wirth. »Dartiber hinaus haben wir die
Letzte-Hilfe-Kurse in unsere Fortbildungstage fiir die Frei-

willigendienste aufgenommen.« Sie hatte sich bereits 2017
zur Kursleiterin zertifiziert, weil die Letzte Hilfe »thematisch
aufderordentlich gut zu unserem Bereich Hospiz passt«. Da-
mals waren die Kurse noch ein Modell-
projekt. Doch Wirth glaubte an die Idee
und lief sich in Magdeburg von Dr. Bol-
lig und Kirsti Graf ausbilden. Grif ist ei-
ne von inzwischen sechs Kursdirektorinnen der Unterneh-
mergesellschaft Letzte Hilfe Deutschland. Uber das Trauerins-
titut der Pfeifferschen Stiftungen Magdeburg bietet sie auch
Letzte-Hilfe-Kurse fiir Kinder an.

Kurse auch
fiir Kinder

Schwierige Themen kindgerecht

Fir Kinder von 8 bis 16 Jahren sind zeitlicher Rahmen
und grundlegende Inhalte gleich. »Die Themen werden aller-
dings altersgerecht und anschaulich vermittelt«, erklart Graf.
»Wir nutzen Videos im Zeichentrickformat, mit denen sich
die Kinder gut identifizieren und zu denen sie trotzdem noch
Distanz wahren konnen. Auflerdem arbeiten wir mit Musik
und Aktivitdten.« So verdeutlicht Graf den Wert der Zusam-
menarbeit etwa tiber ein Ballspiel und animiert die Kinder,
ihre vielen Fragen ganz offen zu stellen. »Gerade die Gespri-
che abseits des behiitenden Elternhauses und ein aktiver
Umgang mit diesen Themen tun jungen Menschen guts, er-
klart Bollig.

Die Ideengeber der Letzte-Hilfe-Kurse, die von viel Herz-
blut und Ehrenamtlichkeit leben, erarbeiten inzwischen
gemeinsam mit der Paula Kubitscheck-Vogel-Stiftung Miin-
chen einen achtstiindigen Kurs fiir Menschen, die im medizi-
nischen Bereich oder in der Pflege arbeiten. Am 30. Oktober
2020 tauschen sich alle internationalen Arbeitsgruppen und
Kooperationspartner online bei der zweiten International
Last Aid Conference miteinander aus. Ein Thema werden da-
bei auch die Herausforderungen der Corona-Pandemie sein.

*Name gedndert

Christine Probst ist Mitarbeiterin

im Fachbereich Personal / Recht /
Kommunikation beim MDK Sachsen-Anhalt.
christine.probst@mdk-san.de
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Notarzt-Borse

Wenn man rausfdhrt, ist nie klar,

was einen erwartet

Mit einer bIN-A4-Liste hat der Andsthesist, Allgemeinmediziner und Notarzt Dr. André Kroncke

vor 20 Jahren begonnen, Kollegen zu vermitteln, die nebenberuflich als Notdrzte einspringen

konnen. Heute bestiickt sein Unternehmen Notarzt-Borse von einem Dorf bei Libeck aus pro

Jahr rund 30000 Einsatztage von Notfall-Medizinern bundesweit.

forum Herr Dr.Kroncke, wann waren Sie
das letzte Mal im Notarzteinsatz?

André Kréncke Das letzte Mal hatte ich
vor einer Woche einen 12-Stunden-Dienst auf
einem Notarzt-Einsatzfahrzeug - nichts Be-
sonderes. Aber einen anspruchsvollen Fall, an
denich zurtickdenke, hatte ich im Februar: Ein
dlterer Mann war in seinem Haus, hatte
Schwierigkeiten, Luft zu bekommen. Dabei
stellte sich eine komplexe Herzrhythmussts-
rung heraus, was nicht immer so einfach zu
therapieren ist, weil sie auch schnell kreislauf-
wirksam sein kann. Bis wir ihn aus seiner
Wohnung auf dem Wagen hatten und sicher
auf der Intensivstation, hat es eine Weile ge-
dauert, und es war medikamentds ein biss-
chen anspruchsvoll.

forum st die Corona-Pandemie gerade
eher gut fur die Notarzt-Borse oder eher ein
Problem, weil viele der tiblichen Aufgaben lie-
genbleiben?

Dr. André Kroncke

Kroncke Aufdie Pandemie hitte ich ger-
ne verzichtet. Ich habe lange nicht mehr so
viel an Wochenenden gearbeitet wie Februar,
Marz, April. Und wir haben festgestellt, dass
viele Notarztwagen-Auftrage, die in norma-
len Zeiten an uns herangetragen wurden, von
den Krankenhdusern selbst besetzt werden
konnten. Andererseits wurden die Kranken-
hduserjaverpflichtet, ihren Regelbetrieb qua-
si einzustellen. Da es in dem Mafse aber nicht
notwendig geworden ist, gab es viel Leerlauf,
teilweise sogar Kurzarbeit in vielen Gesund-
heitsbetrieben. Und viele Arzte hatten plotz-
lich die Zeit, um die von uns angebotenen
Dienste schnell zu Gbernehmen.

forum |hr Angebot entstand vor 20 Jah-
ren durch einen Mangel an Notdrzten. Man
sollte meinen, dass dieser inzwischen abge-
stellt worden ist und Sie nichts mehr zu tun
hatten.

Kroncke Ich habe mir auch gedacht,
dass das irgendwann vom Staat organisiert
wird. Friher gab es den Bedarf gar nicht, weil
das Kreiskrankenhaus fir den Kreis oder die
Stadt den Notarzt gestellt hat. Und da haben
sie>den Notarzt< mal so mitgemacht. Erst mit
der Privatisierung, die Mitte der 1ggoer Jahre
einsetzte, hat sich das komplett gedndert.
Dann wurden die Fallpauschalen eingefiihrt,
die strengen Kontrollen des Mpk, und es wur-
de auf die Effizienz geachtet. Da ist der Ober-
arzt, derzwanzig Magenspiegelungen am Tag
macht, fir das Krankenhaus deutlich interes-
santer als der Oberarzt, der auf dem Notarzt-
wagen sitzt und vielleicht sechsmal am Tag
Patienten rettet. Und dadurch kommtes, dass

man sagt, den Oberarzt behalte ich hier und
den Notarztdienst, der auch nicht die Umsat-
ze bringt, die man sich wiinschen wiirde, den
geben wiran einen externen Arzt. Das passiert
auch ohne uns, durch Niedergelassene, die
sich zusammentun. Oder sie buchen tiber uns
und nutzen damit unsere Gber zwanzigjahrige
Erfahrung.

forum Was konnen Sie Arzten bieten,
was offenbar in deren Berufsalltag fehlt?

Kréncke Unsere Notdrzte haben alle
mal das Erlebnis gehabt, Notarzt zu sein, und
haben das hdufig nicht mehr. Wir bieten ih-
nen das, wir bieten also Emotion. Es ist auch
etwas Besonderes, weil jedes Mal, wenn man
rausfahrt, nicht klar ist, was einen erwartet
und ob man dem medizinisch gewachsen ist.
Das geht nur durch regelméafiiges Training.
Um dauerhaft tétig sein zu diirfen, muss man
bei uns Qualitédtskriterien erfiillen. Die dazu-
gehorenden Kurse bieten wir zwar nicht selbst,
aber wir bieten Einsatzerfahrung, zum Bei-
spiel fiir Bundeswehr-Arzte. Bei denen spricht
man von einersin Ubung-Haltung <, die sie oft
Uber uns bekommen.

forum Kreuzfahrten sind zurzeit zwar
schwierig. Zu anderen Zeiten vermitteln Sie
jedoch viele Schiffsdrzte.

Kroncke Das wird immer mit dem Flair
des >Traumschiffes< verbunden, aber die Re-
alitdt sieht ganz anders aus. Die Reedereien
nehmen gerne Arzte von uns, weil wir im Vor-
wege eine gewisse Auswahl treffen kdnnen
und eine Realitdtsverbundenheit bringen. Wir
sagen: »lhr konnt nicht fir nur zwei Wochen
Schiffsarzt sein!« Und es gehort sehr viel Aus-
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bildung dazu, weil inzwischen die meisten
Schiffein die usa fahren und dort vieles mehr
gefordert wird, um Sicherheit fir die Schiffs-
besatzung und die Kreuzfahrtgdste zu errei-
chen. Man muss zum Beispiel ein Reanima-
tions-Training fur Kleinkinder mitbringen,
man muss Schiffsrollen und Kenntnisse der
Offiziersaufgaben mitbringen, muss wissen,
wie der Brandschutz funktioniert. Es sind so
viele kleine Details. Und man ist als Schiffs-
arztauf dem Kreuzfahrer plotzlich Offizier mit
zweieinhalb >Balken< auf der Schulter.
forum Wer fihlt sich dafiir geeignet?

Kroncke Wirstellen fest, dass es gerade
Arzte im fortgeschrittenen Alter sind, die sa-
gen: Ich habe unheimlich viel Erfahrung aus
meiner Allgemeinarztpraxis gewonnen. Ich
will die jetzt demnéchst abgeben, bin Mitte
60, aber Ruhe habe ich noch nicht, und mei-
ne Frau will mich zu Hause auch nicht den gan-
zen Tag sehen. Ich gehe jetzt mal eine Weile
weg. Tatsdchlich sind die Schiffsarzte gerne
mal zwischen 60 und 70 Jahre alt. Wir haben
auch 35-Jdhrige dabeigehabt, aber das ist bei
einervierteljdhrigen Abwesenheit mit einem
geregelten Familienleben oft nicht kompatibel.

forum Kdirzer geht es nicht?

Kroncke Nein, vier Wochen ist das Mi-
nimum, wie bei der Katastrophenhilfe, die wir
auch betreuen. Es macht keinen Sinn, zur Erd-
bebenhilfe nach Haiti fiir zwei Wochen zu flie-
gen, weil man das alles so schlimm findet und
helfen will. Sie brauchen schon zwei Tage, bis
Sie dasind, und bei der Riickreise das Gleiche.
Jetlag und an das Klima gewdhnen nicht mit-
berechnet. Ich habe das auch so erlebt, man

braucht eine Weile, bis man dort auch etwas
bewirken kann.

forum Warum wollen Arzte in ihrer frei-
en Zeit,am Wochenende oderim Urlaub auch
noch nebenberuflich als Notarzt arbeiten?

Kréncke Die Arzte lieben die besonde-
ren Anforderungen im Notarztdienst und
gleichzeitig die Ruhe zwischen den Einsdtzen.
Fur viele ist es eine gelungene Abwechslung
zu ihrer Haupttétigkeit.

forum Kann ein Arzt das nicht auch
ehrenamtlich leisten, flr Vereine oder Hilfs-
organisationen?

Kréncke Meine Uberzeugung ist: Ein
Arzt kann in seinem Hauptberuf nicht ehren-
amtlich tdtig sein. Ehrenamtlich spiele ich im
Verein gerne den Kassen- oder Platzwart. Aber
sobald ein Mensch mein Patient wird, egal wo,
hat er das Anrecht, dass ich ihn nach bestem
Wissen und Gewissen behandele, leitlinien-
gerecht, weil ich ja professionell ausgebildet
bin daftr. Deshalb werde ich gegebenenfalls
auch rechtlich mit allen Konsequenzen be-
langt. Auch daher halte ich eine ehrenamtli-
che Tatigkeit als Arzt fur nicht verantwortbar.

forum Was miissen Arzte mitbringen,
um von Ihnen Auftrége zu bekommen?

Kréncke Bevor Arzte einen Auftrag tiber-
nehmen kdnnen, missen sie beglaubigte Un-
terlagen vorlegen. Und ich erwarte von dem
Arzt, dass er nicht nur Notarzt ist, sondern
wenn er zum ersten Mal in einer fremden Um-
gebung tdtig sein will, auch Erfahrung hat und
diese ausstrahlt. Wenn die Arzte zu jung sind
und ihre Fachkunde zu frisch ist, reicht es
nicht.

forum st bei lhnen schon mal jemand
aufgefallen, der - sagen wir mal - Arzt spielen
wollte?

Kroncke )a, wir haben schon zwei, drei
falsche Approbationen bekommen, die wir
auch gleich an die Kripo und die Arztekammer
weitergeleitet haben. Eine Filschung, die sehr
gut gemacht war, habe ich eingerahmt als
Beispiel und zur Erinnerung aufgehdngt.

forum Sehen Sie auf absehbare Zeit,
dass der Bedarfzunehmen oder zurtickgehen
wird?

Kroncke Ich glaube, dass in den nichs-
ten zehn Jahren auch der Notarzt weiterhin
gebraucht wird. Er wird aber nicht immer zu
jedem Einsatz mitfahren. Wir haben viele Ein-
sdtze, bei denen wir nur ein Schmerzmittel
geben missen und dann wieder fahren kén-
nen. Es ist die berechtigte Frage, warum es
nicht der Notfallsanitdter tun kann. Wenn
man gewisse Betdubungsmittel gibt, muss
man eben einige Sachen beachten und Fahig-
keiten haben. Wir sollten ihn befdhigen, es
leisten zu kénnen, ohne Menschen zu geféhr-
den. Aber wo endet hier der Arztvorbehalt?
Das ist heute noch nicht geklart.

Am 13. November 2020 veranstaltet die
Notarzt-Borse zu ihrem 20-jdhrigen
Jubildum einen Kongress mit Fortbildungs-
punkten in Liibeck-Travemiinde zum Thema
>Die Zukunft im Rettungsdienst<. Informa-
tionen unter 20jahre.notarzt-boerse.de

Die Fragen stellte Jan Gomer,
Pressesprecher des MDK Nord.
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WEITBLICK

»Was sich sagen ldsst:
Ohrenkuss muss man lesen. Alle.«

Seit tiber zwanzig Jahren erscheint zweimal im Jahr das Magazin oHRENKUSS ... da rein, da raus.

Die Redakteurinnen und Redakteure mit Down-Syndrom schreiben zu allen moglichen Themen

des Lebens - auch zu Corona.

AM SPATEN Augustnachmittag findet die wochentliche Re-
daktionssitzung des ws OHRENKUSS statt. Die Hitze ist ein
unvermeidliches Thema, aber gejammert wird nicht: Alle
freuen sich auf das virtuelle Wiedersehen und die Arbeit.
Denn Redaktionssitzung ist Arbeitszeit. Das heifdt, die Ent-
stehung des nichsten Hefts hat Prioritdt. Trotzdem vergeht
in Zeiten von Corona auch schon mal etwas Zeit fiir techni-
sche Themen: Marc Lohmann und Michael Héiger kénnen
sich leider nicht zur Videokonferenz dazuschalten, denn pri-
vates Internet gehort nicht zum Standard von Wohnheimen
fiir Menschen mit Behinderung.

Katja de Braganca, die Initiatorin und Redaktionsleiterin
des Magazins, hat die Kollegen per Telefon dazugeholt. Fiir
alle sichtbar werden die beiden durch zwei Foto-Ausdrucke,
die auf einen kleinen Sockel geklebt vor de Bragancas Web-
cam aufgestellt sind.

Die virtuelle Redaktionssitzung

Heute sind acht der insgesamt 18 Redakteurinnen und
Redakteure dabei. Sie stellen sich kurz vor und sagen, wie es
ihnen geht. Angela Fritzen gehort, wie sie selbst sagt, zu den
alten Hasen: Die 45-Jdhrige hat seit der Entstehung des Ohren-
kusses vor 22 Jahren an jeder Ausgabe mitgeschrieben. Sie
legt die Hinde zu Hasenohren an den Kopf und lacht.

Am 17.Mirz konnte sich die Redaktion das letzte Mal per-
sonlich treffen. Auch sie wurde von der covibD-19-Pandemie
ins Homeoffice verbannt. Aus dieser Erfahrung entstand das
aktuelle Heft In Verbindung bleiben. Wéhrend die einen tech-
nisch gut angebunden und online-affin sind, brach zu drei
Redaktionsmitgliedern der Kontakt ab.

Katja de Braganca erldutert kurz den Stand zum letzten
Heft: Sie hilt eine Liste mit allen Beitrdgen in die Webcam
und erzéhlt von der Arbeit mit der Grafikerin Maya Héssig.
Auch sie ist quasi schon ein alter Hase und hat bisher fast
jedes der Hefte gestaltet. Ihr verdankt sich der charakteris-
tische Look des Ohrenkusses, der edles Magazin und person-
liches Album zugleich ist.

Inzwischen wird schon am néchsten Heft zum Thema
Natur gearbeitet. Angela Fritzen fasst noch mal fir alle zu-
sammen, was sie unter Natur versteht: »Stell dir vor, du stehst
auf dem Berg klettern, Blume, Tiere, Berge geknipst. Aber es
gibt noch mehr Natur, nicht nur Berge, sondern auch Jo-
ghurt.«Alle lachen iiber den Scherz ihrer Kollegin.

Corona Corona: Selfies statt Profis

»Wie machen wir das mit den Fotos?«, fragt Paul Spitzeck.
Die Redaktionsassistentin Anne Leichtfufd erklirt, dass da-
fur eigentlich immer Fotografinnen und Fotografen beauf-
tragt werden. Auch mit dem Kunsthaus KAT18, einer Atelier-
gemeinschaft von Kiinstlern und Kinstlerinnen mit Behin-
derung, arbeitet der OHRENKUSS oft zusammen. Doch auch
hier verlangt die Pandemie ein Umdenken. Fiir die Ausgabe
Natur sollen daher alle Redaktionsmitglieder Naturfotos mit
ihren Handys machen. Als sich die Riickfragen hiufen, bietet
Anne Leichtfuf§ an, eine Erkldrung in leichter Sprache anzu-
fertigen, wie die Fotos in der besten Auflosung versendet wer-
den kénnen. Paul Spitzeck seufzt: »Corona, Corona ...«

Dann werden kleinere Arbeitsgruppen gebildet, die Texte
zum Unterthema Jahreszeiten verfassen: Anne Leichtfuss l4sst
sich von Paul Spitzeck, Natalie Dedreux und Daniel Rauers
Texte diktieren. Sie achtet dabei darauf, dass sie die Texte un-
verdndert mitschreibt - einschlieilich grammatischer Eigen-
heiten. Paul Spitzeck diktiert zum Sommer: »Ein ganz scho-
ner See mit Seerosen und die Biume sind so schon aussehen,
weil die Sonne da rein scheint. Und da ist eine Spiel mit die
Sonne. Und die spielt in die Natur so schone Muster.«

Eigentlich hat die Redaktion eine lange Liste von Themen
gesammelt, zu denen Hefte entstehen sollen. Doch das vor-
gezogene Thema Natur verdankt sich der langjdhrigen Ko-
operation mit dem inklusiven Festival Sommerblut, das jéhr-
lich in Koln stattfindet. Dort lesen und performen die Auto-
rinnen und Autoren die selbstgeschriebenen Texte und neh-
men an Diskussionsrunden teil.
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Gegen Klischees anschreiben

Paul Spitzeck wiinscht sich fiir die Zukunft ein Heft zum
Thema Kunst. Die Themenvielfalt reichte in der Vergangen-
heitvon Liebe, dem ersten Heft, tiber Akte x, Luxus und Mon-
golei bis hin zu Glicksdrogen und Ukraine. Die Texte werden
selbst getippt, handgeschrieben oder diktiert - und immer
unverdndert im Heft gedruckt. So gelingt es dem OHREN-
KuUss, den Gedanken und Fihigkeiten von Menschen mit
Down-Syndrom einen Raum zu geben —
ihrer Fantasie, ihrem Humor und ihrer
Schreibkraft. Und dekonstruiert dabei
zugleich Klischees, die immer noch zu
Trisomie 21 bestehen, zum Beispiel, dass
die Chromosomen-Anomalie - das 21. Chromosom liegt drei-
fach statt doppelt vor - es unmoglich macht, lesen und schrei-
ben zu lernen.

Wihrend vor seinem Fenster dunkle Wolken aufziehen,
beschreibt Daniel Rauers den Winter: »Wenn es interessant
ist, wenn man zum Beispiel wie bei Winter braucht man Feu-
erholz. Wenn man zum Beispiel einen Kamin, wenn man mit
Holz Feuer macht, braucht man Feuer.« Kurz darauf bricht
das Sommergewitter die Verbindung zu ihm ab. Alle ver-
missen die personlichen Treffen. Durch haufigere virtuelle
Meetings einschliefilich des samstédglichen Stammtischs ver-
suchen alle der Corona-Isolation entgegenzuwirken.

Ausgezeichnet,
authentisch,
gut gemacht

Task Force Corona Leichte Sprache:
»Wir haben gemeinsam nur ein Gehirn.«

Aus einer Redaktionssitzung heraus entstand auch die
Idee zur Website corona-leichte-sprache.de. Die unzédhligen
Fragen zur Pandemie brachten die eigentliche Redaktionsar-
beit zum Erliegen, denn zuverldssige und verstidndliche In-
formationen zu covip-19 waren fiir die Redaktionsmitglie-
der kaum zu finden. So entstand die Task Force Corona
Leichte Sprache: Anne Leichtfufd und Kirsten Czerner-Nico-
las schrieben die Texte, die alle zweifach auf Verstindlichkeit
geprift werden mussten. In zahlreichen, fast tiglichen Sit-
zungen priifte das OHRENKUSS-Team die Texte fiir die Web-
site. Paul Spitzeck kommentiert die intensive Arbeit: »Wir
haben gemeinsam nur ein Gehirn.«

Die Redakteurinnen und Redakteure haben auf unter-
schiedlichen Wegen zum OHRENKUSs gefunden. Wihrend
vor einigen Jahren viele noch von Angehorigen oder Betreu-

enden auf das Magazin aufmerksam gemacht wurden, ent-
decken es inzwischen mehr und mehr Schreiblustige selbst
im Netz und auf Veranstaltungen und wollen mitmachen.
Fiir Achim Priester, Jahrgang 1959 und damit eines der &ltes-
ten Redaktionsmitglieder, ging mit dem Schreiben und Pub-
lizieren ein Lebenstraum in Erfiillung: »Wenn jemals meine
Geschichten und Gedichte in weiter Welt ja einmal bekannt
wiirden, wiirde ich mich sehr freuen.«Inzwischen hat er zwei
Mirchenbiicher veroffentlicht, die unter anderem von der
Birkenblitterfrau, klingenden Pantoffeln und Schneeflocken-
baumen handeln.

Von puristisch bis poetisch: »Ohrenkuss ist Heimat.«

Seit der Griindung 1998 hat das Magazin zahlreiche Preise
gewonnen, zuletzt 2019 den Smart Hero Award, der Men-
schen und Projekte auszeichnet, die sich sozial im Internet
engagieren. Das Heft ist mit einer barrierearmen Webseite
im Netz zu finden und mischt auf Facebook und Instagram
mit. Den Smart Hero Award teilte sich
das Heft zudem mit Natalie Dedreux.
Neben ihrer Redaktionstitigkeit fiir den
OHRENKUSS bloggt die 22-Jdhrige zu
ihrem Leben mit Down-Syndrom und zu politischen Themen
wie Seenotrettung und Feminismus. 2017 brachte sie sogar
Angela Merkel in der Wahlarena ins Schwitzen, indem sie
spite Schwangerschaftsabbriiche bei Down-Syndrom Kkriti-
sierte: »Ich will nicht abgetrieben werden, sondern auf der
Welt bleiben.«

So vielfiltig wie die Lebenswelten der Redakteurinnen
und Redakteure sind auch ihre Schreibstile - von puristisch
bis poetisch, von sachlich bis ausschweifend. Allen gemein-
sam aber ist der Wunsch danach, gelesen und ernst genom-
men zu werden. » OHRENKUSS ist Heimat«, erkldrt Michael
Héger.

verstandlich

Mehr unter ohrenkuss.de

Diana Arnold ist Online-Redakteurin der
MDK-Gemeinschaft.
diana.arnold@mdk-sachsen.de

Corona-Infos leicht
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1536 entdeckt der junge Feldarzt Ambroise Paré durch Zufall, dass das qualvolle Auskochen von

Wunden mehr schadet als nitzt. Er wird einer der einflussreichsten Chirurgen seiner Zeit, setzt

Standards flir die Wundversorgung und lindert viel Leid in den Lazaretten.

SPEERE, PFEILE, Lanzen, Sdbel, Kugeln. Im Bein, im Bauch,
im Kopf. Schreiende Verletzte, Amputationen ohne Anisthe-
sie, ohne Kenntnisse der Bakteriologie. Viele Jahrhunderte
lang brauchten Chirurgen sehr starke Nerven. »Der Chirurg
soll eine feste Hand haben, nicht zittern, mit der rechten und
linken Hand gleich geiibt sein. Er soll jung oder doch dem ju-
gendlichen Alter nahe sein. Er soll ein scharfes Auge haben.
Er soll nicht mitleidig sein, nicht zaghaft, so zwar, dass er
nicht durch das Schreien des Kranken bewegt wird und sich
nicht mehr beeilt, als der Sache nach zuldssig ist, oder weni-
ger als notig schneidet. Vielmehr soll er bis zum Ende so ver-
fahren, als beriihre ihn das Schreien des Patienten gar nicht.«
Soistesvon dem romischen Arzt und Gelehrten Aulus Corne-
lius Celsus aus dem ersten Jahrhundert nach Christus tiber-
liefert.

In den Kriegslazaretten wurde es bis in die Neuzeit eher
schlimmer als besser. Wunden wurden ausgebrannt und
Gliedmafien grofdziigig amputiert — begleitet von Seuchen
und Sepsis. Qualvoll muss die Standard-Prozedur gewesen
sein, Schusswunden mit kochendem Ol auszubrennen, weil
man die Blutung stillen wollte und weil man glaubte, dass
solche Wunden giftig seien. Es war ein Franzose, der 1536
eine schonende Alternative zu diesem Kauterisieren fand.
Durch Zufall.

Aus dem Dorfbarbier wurde ein Wundarzt

Der Franzose hief3 Ambroise Paré. Er war Mitte 20, kam
aus einem kleinen Ort namens Bourg-Hersent bei Laval im
Nordwesten Frankreichs und hatte in verschiedenen Statio-
nen eine Ausbildung zum Wundarzt begonnen. Das war da-
mals ein Handwerk, meist von Barbieren ausgetibt, und ge-
trennt von der Inneren Medizin. 1533 ging Paré nach Paris
und wurde im Hoétel-Dieu aufgenommen - dem iltesten
Krankenhaus der Stadt, an dem Barbiere an Vorlesungen der
Universitét teilnehmen konnten. Trotz-
dem war ein Wundarzt damals kein Arzt
im akademischen Sinn. Manche Dienst-
wege blieben somit verschlossen, wes-
halb Paré ab 1536 als Militdr-Chirurg in den Dienst eines Ba-
rons im Heer des franzdsischen Konigs Franz I. eintrat.

Viele Kriege wurden damals gefiihrt, es ging um die Vor-
machtstellung in Europa, und allein vier Schlachten zwi-
schen Franz 1. und dem Habsburger Kaiser Karl v. fanden in
Norditalien statt. Gekdmpft wurde mit Land- und Seestreit-
krédften und in wechselnden Biindnissen vom Papst bis zu
den Engliandern.

Als die franzoésischen Truppen Turin eroberten, musste
Ambroise Paré dort direkt in seinem ersten Dienstjahr 1536
viele Verwundete versorgen, so viele, dass er im Lazarett kein
Holunderdl mehr hatte, um die Schussverletzungen der Sol-
daten traditionell auszubrennen. Als Notlosung behandelte
er sie mit einer Mischung aus Eigelb, Rosen6l und Terpentin
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-und flrchtete, diese Soldaten am nidchsten Morgen tot oder
vergiftet aufzufinden. Er hatte zuvor nie Schussverletzungen
gesehen und konnte vor Sorge kaum schlafen.

Beruhigender Balsam statt kochendes Ol

Doch das Gegenteil trat ein: Sie hatten wenig Schmerzen
und kaum Entziindungen. Denn die Mischung war ein beru-
higender Balsam. Genau anders herum war es bei denen, die
er mit dem kochenden Ol behandelt hatte. Diese Soldaten
fand er fiebernd, mit grof3en Schmerzen und Schwellungen
an den Wundrédndern. Paré hatte sozusagen eine randomi-
sierte kontrollierte Studie durchgefiihrt.

Wie andere Wundérzte hatte er sich in Turin anfangs am
damaligen Standardwerk Praxis der chirurgischen Kunst ori-
entiert, verfasst von Giovanni da Vigo, einem italienischen
Chirurg und Leibarzt von Papst Julius 11. Zudem galten im-
mer noch die Schriften des romischen Arztes Claudius Galen
(129 bis ca.216 n.Chr.) trotz vieler Irrtiimer als Bibel der
Medizin. Dieses liberlieferte Wissen infrage zu stellen und
sich gegen herrschende Lehrmeinungen zu stellen, erforder-
te Mut und eine starke Personlichkeit. Deshalb ist es bemer-
kenswert, wie Ambroise Paré seine eigene Entdeckung zu
einem klaren Kurswechsel nutzte und in seinen Schriften no-
tierte: »Da beschloss ich fiir mich, die so schrecklich vom
Schief3pulver verwundeten Ménner niemals wieder mit ko-
chendem Ol zuverbrennen.« Seine Kunst sprach sich herum,
sicher auch, weil er nicht nur Soldaten, sondern auch adelige
Heerfiihrer erfolgreich behandelte, etwa in Gefechten gegen
Spanien und England. Uberliefert ist sein Leitsatz: »Ich ver-
band ihn und Gott heilte ihn«(»Je le pansay, Dieu le guarist«).

Er diente vier franzosischen Monarchen

1545 erschien seine erste Schrift Die Behandlung der
Schusswunden. Weil er kein Latein konnte, veroffentlichte er
sie auf Franzosisch. Das war damals wissenschaftlich ein
Affront, es bescherte ihm Gegner aus der etablierten Me-
dizin, aber eben auch eine grofde Verbreitung. So wurde die
Erkenntnis weitergetragen, dass man als Chirurg auch sanft
handeln konnte. Schlief8lich waren die Methoden im 16. Jahr-
hundert brachial - bei gleichzeitig sehr begrenzten Schmerz-
mitteln. Mehr als Alkohol, Opium, Bilsenkraut oder Alraune
stand nicht zur Verfiigung, und viele Arzte und Barbiere ver-
grofierten das Leid ihrer Patienten mehr als sie es linderten.

1552 war Ambroise Paré so populdr geworden, dass er
Chirurg des Konigs wurde. Diese Stellung behielt er auch un-
ter den Nachfolgern Franz’ 1.: Heinrich 11. und dessen S6h-
nen Franz 11., Karl 1x. und Heinrich 111. Im Jahr 1564 verof-
fentlichte Paré ein chirurgisches Lehrbuch und im Jahr 1572
einen weiteren bedeutenden Beitrag: Die GefdifSunterbindung
als Mittel zur Blutstillung. Das Abbinden war eigentlich keine
Neuerfindung, sondern schon seit der Antike bekannt. Meist
aber wurde die Blutung durch ein Brenneisen gestoppt —
auch diese qualvolle, schon im alten Agypten eingesetzte
Methode ging nun dank Paré zurtick.

Paré scheint ein sehr aufmerksamer Beobachter gewesen
zu sein, auch iiber sein eigentliches Fachgebiet hinaus. Thm
wird zugeschrieben, als erster die mysteriosen Phantom-
schmerzen in amputierten Gliedmafien medizinisch defi-

niert zu haben. Er unterschied 1551 zwischen Priamputa-
tionsschmerzen und Schmerzen, die nach der Amputation
auftreten, dazu verschiedene Verldufe und Faktoren, die den
Schmerz verstiarkten (Wetter) oder milderten (Massage).
Ebenso entwickelte er Sdgen fiir den Einsatz in der Schidel-
chirurgie und Augen- und Nasenprothesen. Unter seinen
zahlreichen Schriften findet sich auch eine zur Konservie-
rung von Leichen und die Universalanatomie des mensch-
lichen Kérpers.

Dank koniglichem Schutz Gemetzel iiberlebt

Das alles leistete er in einer schwierigen und politisch ge-
fahrlichen, religios aufgeheizten Zeit. Er war Hugenotte, also
Protestant, aber dank seiner guten Kontakte zum katholi-
schen franzosischen Konigshof tiberstand er sogar die Bar-
tholomé&usnacht im August 1572, in der tausende Hugenot-
ten in Paris ermordet wurden.

Ambroise Paré, der im Dezember
1590 in Paris starb, war einer der bedeu-
tendsten Chirurgen der europiischen
Renaissance. Medizinhistoriker bezeichnen ihn als Vater der
modernen Chirurgie. Seine Definition des Fachs formulierte
er s0: »Es gibt fiinf Aufgaben der Chirurgie: das Uberfliissige
zu entfernen, das Verrenkte wiederherzustellen, das Zusam-
mengewachsene zu trennen, das Geteilte wieder zu vereinen
und die Méngel der Natur zu beheben.«

Fliegenlarven verhindern Sepsis

Auch die Wundheilung beobachtete er genau und hielt
als erster die Beobachtung fest, dass Fliegenlarven auf den
Wunden der Soldaten positive Effekte hatten und die Verletz-
ten von Sepsis und Infektionen verschont blieben. Als Be-
griinder der feuchten Wundbehandlung gilt allerdings George
D.Winter, der viel spiter, nimlich 1962, im Wissenschafts-
magazin NATURE erstmals veroffentlichte, dass ein feuchter,
durchlissiger Wundverband zu einer schnelleren Wundhei-
lung fihrt als ein trockenes (der Luft ausgesetztes) Wundmi-
lieu. 2013 wurden die Vorteile dieser feuchten Wundtherapie
in einer Metaanalyse bestétigt. Das gilt nicht nur fiir chroni-
sche Wunden. Alle Wundarten sollten sauber, also frei von
Bakterien und Fremdkorpern gehalten werden. Im Gegen-
satz zur trockenen Wundheilung mit Schorf und Kruste soll
die feuchte Wundheilung neue Zellen beim >Einwandern<in
die Wunde unterstiitzen.

Tanja Wolf ist Medizinjournalistin und
Buchautorin. Zudem arbeitet sie fiir
die Verbraucherzentrale NRW und als
Gutachterin beim Medien-Doktor.
lupetta@t-online.de
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AUCH DAS NOCH:

Frida riecht
das Corona-Virus

‘1|

Hunde kénnen zwischen Proben sars-CoV-2-infizierter Menschen und Kontrollproben unter-

scheiden. Das zeigt ein Pilotprojekt der Tierdrztlichen Hochschule Hannover (TiHo) in Zusam-

menarbeit mit der Bundeswehr.

FRIDAS NASE kommt nicht mehr zur Ruhe. Die schwarze
Labradorhiindin, angestellt als Diensthund bei der Bundes-
wehr, reibt ihre Nase an flachen Glasschalen. In den Glas-
schalen sind nach dem Zufallsprinzip Speichelproben von
coviD-19-Erkrankten enthalten. Damit es nicht zur Verbrei-
tung der Infektion wihrend des Hundetrainings kommt,
wurden die Proben vorher im Labor der TiHo inaktiviert.

Hunde sprechen auf Stoffwechselveranderungen an

»Der Geruchssinn von Hunden ist einzigartig. Wir wis-
sen, dass ein Hund etwa 1000 Mal besser riechen kann als ein
Mensch«, sagt Professor Holger Volk, Leiter der Klinik fiir
Kleintiere an der TiHo. Nach einw6chigem Training konnten
acht spezialisierte Diensthunde der Bundeswehr unter 1012
Proben von Speichel und Atemwegssekret 94 % korrekt iden-
tifizieren. Maren von Kocknitz-Blickwede, Professorin fiir
Biochemie der Infektionen an der TiHo, erklart, wie die For-
scher auf die Idee gekommen sind, Hunde das Coronavirus
erschniiffeln zu lassen: »Wir gehen davon aus, dass sich bei
den Erkrankten der Stoffwechsel dndert und die Schniiffel-
hunde in der Lage sind, genau diese Verdnderungen im Stoff-
wechsel zu detektieren.«

Die Proben wurden automatisiert nach dem Zufallsprin-
zip verteilt und weder die beteiligten Hundefiihrerinnen und
Hundefiihrer noch die Forscherinnen und Forscher vor Ort
wussten, welche Proben positiv sind und welche der Kontrol-
le dienten. »Wenn ein Hund die Probe positiv erkannt hat,
hat er zur Belohnung ein Leckerli oder einen Ball zum Spie-
len bekommen. Dadurch haben die Hunde sehr schnell ge-
lernt«, erklart Professor Volk. Die Hunde konnten zwischen
Proben infizierter (positiver) und nicht infizierter (negativer)
Individuen mit einer durchschnittlichen Sensitivitit von
83 % und einer Spezifitit von 96 % unterscheiden. Die Sensiti-
vitdt benennt die Erkennung positiver Proben. Die Spezifitit
die Erkennung der negativen Kontrollproben. Die komplette
Studie ist im Fachblatt BMC INFECTIOUS DESEASES publi-
ziert.

Vielfdltiger Einsatz von Schniiffelhunden denkbar

Die Forscher sind tiberzeugt: Die Methode konnte in 6f-
fentlichen Bereichen wie Flughifen, bei Sportveranstaltun-
gen, an Grenzen oder anderen Massenveranstaltungen als
Ergédnzung zu Laboruntersuchungen eingesetzt werden, um
eine weitere Verbreitung des Virus oder Ausbriiche zu ver-
hindern. Bisher wurden noch keine Proben von asymptoma-
tischen Menschen eingesetzt. Das gehore zu den nichsten
Forschungsvorhaben.

»Die Ergebnisse der Studie sind unglaublich spannend.
Wir haben eine solide Grundlage fiir zuktnftige Studien ge-
schaffen, um zu untersuchen, was die Hunde riechen und ob
sie auch zur Unterscheidung zwischen verschiedenen Krank-
heitszeitpunkten oder klinischen Phinotypen eingesetzt
werden konnen.« Maren von Kdcknitz-Blickwede sieht noch
weitere Ansitze: »Wir wollen schauen, ob Hunde auch in der
Lage sind, zum Beispiel Influenzaviren von Coronaviren zu
unterscheiden.«

Seit Beginn der Domestikation nutzt der Mensch die
aufdergewOhnlichen Riechfidhigkeiten der Hunde, um Beute
zu jagen oder sich vor Raubtieren zu schiitzen. Zunehmend
werden Hunde aber auch im Bereich der medizinischen Ge-
ruchserkennung eingesetzt. Sie sind in der Lage, infektiose
und nichtinfektiése Krankheiten wie verschiedene Arten von
Krebs, Malaria, bakterielle und virale Infektionen zu erken-
nen.

Martin Dutschek ist Pressesprecher beim
MDK Niedersachsen.
martin.dutschek@mdkn.de
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