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Liebe Leserinnen und Leser,

Wie gefillt Thnen unser MDK forum? Gibt es Arti-
kel, die Sie besonders gerne lesen? Sind manche
Themen bisher zu kurz gekommen? Was wiin-
schen Sie sich fiir die Zukunft? Thre Meinung inte-
ressiert uns! Deshalb findet vom 12. bis zum 24.
Mai eine telefonische Leserbefragung mit dem
Meinungsforschungsinstitut dimap statt. Sollte eine
Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter von dimap in
diesem Zeitraum anrufen, bitten wir Sie um zehn
Minuten IThrer Zeit fiir unsere Fragen: Tragen Sie
aktiv dazu bei, das Magazin der Medizinischen
Dienste weiterzuentwickeln und noch besser an den
Leserbediirfnissen auszurichten. Die Befragung ist
selbstverstindlich anonym. Es ist auch nicht mog-
lich, Riickschliisse auf die Teilnehmenden zu zie-
hen. Bei Fragen steht Ihnen unser Redaktionshbiiro
gerne zur Verfigung (m.knop@mds-ev.de). Wir
danken Ihnen schon jetzt ganz herzlich fiir Thre Teil-
nahme.

Nun aber zuriick zum Heft: Im Schwerpunkt
beleuchten wir kleine, aber gefihrliche Multitalen-
te, die ihr Unwesen in Kliniken und Pflegeheimen
treiben. AufSerdem greifen wir die Diskussionen
um Medizinalhanf und Embryonenforschung auf
und beschiftigen uns im Weithlick mit der Rechts-

medizin. Ich wiinsche Thnen spannende Lektiire!

lhr Ulf Sengebusch
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zu frih

?

Morgens um durchschnittlich 6.48 Uhr beginnt einer Umfrage des Forsa-Instituts zufolge

das Leben in Deutschland. So frith aufzuwachen, schaffen die meisten nur mit Hilfe eines

Weckers. Ausgeschlafen sind sie nicht. Das kann auf Dauer krank machen. Mmpk forum sprach

mit Dr. Hans-Glinter Weef}, dem Leiter des Schlafzentrums am Pfalzklinikum Klingenminster.

Miissen die Menschen in Deutschland morgens
zu frith aus den Federn?

Aufjeden Fall. Wirleben in unserer Gesellschaft ein Stiick
weit noch wie in den preuflischen Zeiten nach dem Motto:
Der frithe Vogel fingt den Wurm. Doch damit leben wir auch
ein Stiick weit wider unserer Natur. Unser Schlaftyp, also ob
wir Frithaufsteher oder Morgenmuffel sind, ist genetisch
festgelegt. Wenn sich alle danach richten wiirden, kimen die
meisten nicht um sechs oder sieben Uhr aus dem Bett, son-
dern eher zwei Stunden spiter. Dann aber viel ausgeschla-
fener und fitter. Wenn wir so frith aufstehen, ist meistens
der Wurm drin.

Die deutsche Schule beginnt zum Beispiel im européi-
schen Vergleich relativ frith, genauso wie die Tatigkeit an
vielen Arbeitspldtzen. Menschen, die in der Frithschicht arbei-
ten, miissen hiufig schon um sechs Uhr anfangen. Der Grof3-
teil der Menschen, die in einer Frithschicht arbeiten, steht
zwischen halb finf und finf Uhr auf, um rechtzeitig am
Arbeitsplatz zu sein. Im Biirobereich wird in der Regel um
acht oder halb neun begonnen.

Wann wire aus lhrer Sicht der richtige Zeitpunkt,
an dem das Leben morgens anfangen sollte?

Wir wissen, dass nur etwa ein Sechstel der Menschen so-
genannte Morgenmenschen vom Chronotyp »Lerche« sind.
Die kommen mit den tiblichen Arbeits- und Schulzeiten gut
zurecht. Finf Sechstel der Menschen in Deutschland geho-
ren jedoch zum Chronotyp »Eule«. Sie wiirden am liebsten
zwischen halb zwolf und zwei Uhr nachts ins Bett gehen und
morgens bis acht oder halb zehn Uhr schlafen, genauso, wie
sie es an arbeitsfreien Tagen tun, wenn es keine Anforderun-
gen von aufden gibt und nur die innere Uhr steuert. Fiir »Eu-
len« beginnen Arbeit und Schule zu friih. Sie sind dann noch
nicht ausgeschlafen und quélen sich durch den Vormittag.

Das hat Konsequenzen: Ein nicht unwesentlicher Teil
der Menschen baut tiber die Woche hinweg ein chronisches
Schlafdefizit auf, sozusagen einen sozialen Jetlag. Die innere
Uhr stimmt nicht mit den dufderen Anforderungen tberein.
Uber die Woche hinweg kommt es zu einem stindig wach-
senden Schlafmangel. Das merkt jeder von uns in der Re-
gel selber, wenn am Donnerstag oder Freitag das Aufstehen
immer quilender wird und man sich sagt »Gott sei Dank,
bald ist Wochenende, dann kann ich einmal ausschlafen«.
Dann konnen wir das Defizit, das wir angesammelt haben,
wieder abbauen.

Gibt es denn nicht auch Phasen
in unserem Leben, in denen uns das
friihe Aufstehen leichter fillt?

Es ist in der Tat so, dass wir uns chronobiologisch ver-
dndern. Kinder sind in der Regel »Lerchen«. Das wissen alle
Eltern, die sich sonntagmorgens um sechs oder sieben Uhr
halb spielend, halb schlafend auf dem Kinderzimmerboden
wiederfinden. In der Pubertit wird der Mensch dann nahe-
zumit einem Schlag von der Lerche zur absoluten »Eule«.
Jugendliche sind abends lange wach und wiirden morgens
langer schlafen, wenn man sie denn liefde. Die Eltern sind
sonntags froh, wenn ihre Kinder tiberhaupt noch zum Mit-
tagessen aufstehen. Deswegen wire es erstrebenswert, wenn
die Schule ab der Mittel- oder Oberstufe spater begénne.
Frithmorgens sind vor allem dltere Jugendliche einfach noch
miide und nicht leistungsbereit. Viele leiden unter einem
Dauerschlafmangel mit Konzentrationsschwierigkeiten und
fehlender Lernmotivation.

Tatsdchlich fingt der Schulunterricht in den meisten
anderen europdischen Lindern deutlich spiter an, so wie in
Schweden und Portugal. Dort beginnt die Schule erst um
neun Uhr, was deutlich besser an den natiirlichen Lebens-
rhythmus angepasst ist. In England gibt es bereits eine



Modellregion, in der die Schule fiir Teenager mittags um
13 Uhr anfingt.

Je élter wir werden, desto mehr verlagern wir uns wieder
nach vorne, das heif$t desto mehr werden wir wieder etwas
»lerchiger«. Allerdings ist das je nach Geschlecht unter-
schiedlich: Die Minner sind vor allem zwischen dem zwan-
zigsten und 25.Lebensjahr ausgepriagtere »Eulen« als die
Frauen. Da gibt es auch noch einmal Verschiebungen um
eine Stunde. Das gleicht sich ab dem dreifdigsten Lebensjahr
langsam an. Doch zwischen dem zwanzigsten und 25. ist
es gut, wenn die Ménner ein bisschen é&lter sind als die
Frauen, dann kann man trotzdem gemeinsam ins Bett gehen
und gemeinsam frithstiicken.

Es gibt in England derzeit eine wissenschaftlich begleitete
Modellregion. Zwar liegen noch keine Daten vor, weil das
Projekt noch nicht so lange lduft. Doch schon jetzt heifst es,
die Jugendlichen seien ausgeglichener, wacher und leistungs-
fihiger. Es bleibt abzuwarten, inwieweit sich das auch auf
die Noten auswirkt. Aber es gibt bereits Studien, die uns
zeigen, dass die Schulleistungen am spéiteren Vormittag deut-
lich besser sind als frihmorgens: Wer als Jugendlicher um
7.45Uhr morgens Mathematikaufgaben 16st, befindet sich
im Grunde genommen noch mitten in seiner Schlafperiode,
wenn wir uns vergegenwdrtigen, wie die Zubettgeh- und
Aufstehzeiten bei Pubertierenden sind. Studienergebnisse
bestétigen, dass bei den Mathematikaufgaben, die nur eine
Stunde spéiter gelost werden sollen, die Leistungen schon
besser sind.

Ein spiterer Schulbeginn in der Oberstufe um ein bis
zwei Stunden konnte sich demnach giinstig auf Leistungs-
fahigkeit und Aufnahmebereitschaft auswirken. Und eine
Chancengleichheit fiir »Lerchen« und »Eulen« erhélt man in
der Tat erst, wenn die Klausuren nach zehn oder elf Uhr am
Morgen geschrieben werden.

Das ist tatsdchlich ein grofies Problem. Bad Kissingen
wollte sich beispielsweise zur »Chronocity« erkliren und
alles spater beginnen lassen. Doch das ist letztlich aus genau
diesem Grund gescheitert. Denn wenn die Schule spéter be-
ginnt, muss der Kindergarten spiter beginnen. Die Arbeit
muss spiter beginnen. Die Betriebe miissen sich umstellen.
Ein solcher gesellschaftlicher Wandel ist nicht ohne weiteres
zu realisieren, denn es ist ein sehr triges System. Das war
auch in der englischen Modellregion ein grofdes Problem.
Dort hat man sich damit beholfen, dass nur fiir die Schiiler
ab der Pubertit die Schule nachmittags begonnen hat. Sie

konnen sich morgens alleine versorgen, wenn die Eltern zur
Arbeit gehen. Aber bei Grundschul- oder Kindergartenkin-
dern ist das nicht moglich.

Schichtarbeit ist tatsidchlich ein Leben wider der inneren
Uhr. Das haben wir letztendlich Edison zu verdanken, der die
Glihbirne 1879 gebrauchsfihig gemacht hat. Seitdem kon-
nen wir rund um die Uhr arbeiten. Die Maschinen brauchen
keine Pausen, die brauchen keinen Schlaf. Aber der Mensch
braucht das. Schichtarbeiter sind in der Tat krinker. Sie
haben ein hoheres Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
psychische Stérungen, Magen-Darm-Erkrankungen und mog-
licherweise auch ein héheres Krebsrisiko, so wie gegenwar-
tig die wissenschaftliche Datenlage aussieht. Und sie haben
natiirlich ein viel grofieres Risiko fiir Schlafstorungen, weil
sie zu Zeiten schlafen, in denen die innere Uhr gar nicht dar-
auf eingestellt ist. Nach einer Nachtschicht muss man am
Tage schlafen. Das ist schwer moéglich. Man kann hier keine
prinzipiellen Empfehlungen aussprechen, denn es hingt
auch immer von der Art der Tétigkeit und der Art der Schicht
ab. Wir bieten fiir Schichtarbeiter Priventionsseminare an,
von denen die Teilnehmer den Riickmeldungen nach sehr
profitieren.

Unsere innere Uhr ldsst sich nicht verstellen. Sie ist nun
einmal so eingestellt, wie sie ist. Es fithrt nur zu Unwohlsein,
Leistungsminderung und Schlafdefizit, wenn man nicht
nach der inneren Uhr lebt. Wir kénnen nur lernen, anders
mit unserer inneren Uhr umzugehen. Ziel muss es sein, dass
wir unseren Schlaf-Wach-Rhythmus trotz einer solchen Uhr,
die anders tickt als die dufiere Zeit und die duferen Anforde-
rungen, so anpassen, dass wir doch noch zu unserem Schlaf
kommen.

Das Gesprdch fiihrte Dr. Martina Koesterke
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Kurznachrichten

MDS analysiert friihe
Nutzenbewertungen von
Arzneimitteln
Qualitativ hochwertige Studien (rRcT)
scheinen auch bei solchen Arzneimitteln
machbar zu sein, die fir Patienten mit einer
seltenen Erkrankung - also fir eine sehr
kleine Patientengruppe - entwickelt werden
(Orphan Drugs). Insofern besteht kein
Anlass dafur, die Forderung nach hoher
Evidenz bei Studien mit wenigen Studien-
teilnehmern aufzugeben. Zu diesem
Ergebnis kommt der Medizinische Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDs). Der mps hat 138 friihe
Nutzenbewertungen von Arzneimitteln aus
den Jahren 2011 bis 2015 anhand von
Dokumenten auf der Website des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) aus-
gewertet. Darunter waren auch 25 Nutzen-
bewertungen von Orphan Drugs. Neben den
Angaben zu den Studiengréfien enthalten
diese Dokumente auch Angaben zu den in
einem Jahr in Deutschland zu behandeln-
den Patienten. Mit Blick auf die zunehmen-
de »personalisierte (stratifizierte) Medizin«
und damit verbundene Fragen an die
mogliche Studienqualitdt hat der Mmps
untersucht, ob sich aus den Orphan-
Drug-Bewertungen ablesen ldsst, dass bei
sehr kleinen Populationen keine hochwer-
tigen Studien mehr durchgefiihrt wurden.
Dies war nicht der Fall. Selbst fur die
kleinsten Populationen mit 100 oder
weniger deutschen Patienten pro Jahr
fanden sich haufig rcT.

Orphan Drugs: GKV-
Spitzenverband fordert mehr
Priifrechte fiir G-BA
»Um Patienten mit seltenen Krankheiten
eine sichere Arzneimitteltherapie anbieten
zu konnen, muss der G-BA in begriindeten
Einzelfdllen auch bei Orphan Drugs das
Nutzen- und Schadenspotenzial vollstindig
prifen durfen. Hier ist eine Rechtsdanderung
dringend notwendig.« Dies fordert der
Gkv-Spitzenverband (ckv-sv) nach einer
Untersuchung aller Beschliisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses zum

Zusatznutzen neuer Arzneimittel aus den
Jahren 2011 bis Mitte Dezember 2015.
Danach stellte der c-Ba fir knapp die Hélfte
der Patientengruppen (47%) bei Arznei-
mitteln gegen seltene Krankheiten (Orphan
Drugs) einen »nicht quantifizierbaren«

Zusatznutzen fest. Die wissenschaftliche
Datenbasis sei nicht ausreichend, um das
Ausmaf? des Zusatznutzens zu beurteilen,
so der ckv-sv. Aktuell unterstellt der
Gesetzgeber einen Zusatznutzen bei Orphan
Drugs. Der G-BA kann deshalb nur noch
das Ausmaf des Zusatznutzens prifen
(»erheblich«, »betrdchtlich«, »gering« oder
»nicht quantifizierbar«). Erst wenn der
Umsatz eines Arzneimittels gegen seltene
Krankheiten 5o Millionen Euro tibersteigt,
pruft der c-BA, ob der Zusatznutzen
tatsdchlich besteht. Diese Vorgabe greift
auch dann, wenn Studiendaten einen
Zusatznutzen nicht belegen oder es sogar
Hinweise auf Schadenspotenzial gibt.

Budgets statt Tagespauschalen:
Eckpunkte fiir Psychiatrie-
Vergiitung vorgelegt
Leistungen von psychiatrischen Kranken-
hdusern sollen zukiinftig Gber kranken-
hausindividuelle Budgets vergiitet werden.
So sieht es ein Eckpunktepapier vor, das
Bundesgesundheitsminister Grohe am

18. Februar 2016 vorgestellt hat. Urspriing-
lich war geplant, ab 2017 flichendeckend
Tagespauschalen nach dem Pauschalierten
Entgeltsystem fiir Psychiatrie und Psycho-
somatik (PEPP) einzufiihren. Aufgrund der
Kritik an PEPP hatte die Koalition im April
2014 eine grundsatzliche Prifung dieses
Entgeltsystems durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit beschlossen. Der
gesetzliche Rahmen fir das neue Entgelt-
system soll 2016 geschaffen werden.
Angestrebt wird laut Eckpunktepapier, das
neue Entgeltsystem ab dem Jahr 2017
verbindlich von allen Psych-Einrichtungen
unter budgetneutralen Bedingungen
anzuwenden.

iiberarbeitet
Um die Versorgung von Menschen mit
Demenz zu verbessern, sind psychosoziale
Interventionen wie alltagsnahe kognitive
Stimulation, individuell angepasste
Ergotherapie oder gezielte korperliche
Aktivitdten gut geeignet. Daneben auch ein
kleines Arsenal von Medikamenten, deren
Wirkung in Studien nachgewiesen ist. Die
meisten Medikamente, die Menschen mit
Demenz heute erhalten, sind allerdings
wirkungslos. Dies sind zentrale Empfehlun-
gen der Uberarbeiteten S3-»Leitlinie

Demenzens, die die Deutsche Gesellschaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde
(pcppN) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (bGN) im Januar veroffentlicht
hat. Sie enthilt evidenzbasierte Empfehlun-
gen zur Diagnostik und Therapie von
Demenz-Erkrankungen auf der Basis des
aktuellen Wissens. Ausdriicklich abgeraten
wird Personen ohne Symptome und
Beschwerden von einem Screening, das nur
dem Ziel dient, eine mogliche Demenz-
erkrankung auszuschliefien. Anbieter
solcher Privatleistungen fir Selbstzahler
(IceL-Leistungen) werden von der Leit-
liniengruppe als nicht serios angesehen.

Endoprothesenregister:
Erstmals teilnehmende Kliniken
veroffentlicht
Insgesamt 684 Krankenhduser haben sich
inzwischen fir die Teilnahme am freiwilli-

gen Endoprothesenregister Deutschland
(EprD) angemeldet. Das ist mehr als die
Halfte aller infrage kommenden Kliniken.
Davon liefern etwa 100 Krankenhausstand-
orte derzeit regelméaflig Daten an das EPRD.
Das eprD hat Anfang Februar 2016 erstmals
eine Liste von Kliniken verdffentlicht, die
am Register teilnehmen und bereits Daten
an das Register liefern. Im EPrD werden
Daten von Kliniken und Krankenkassen tber
den Einbau von kiinstlichen Knie- und
Huftgelenken in pseudonymisierter Form
zusammengetragen und unter wissen-
schaftlichen Gesichtspunkten ausgewertet.
Dadurch ist es moglich, mehr tber die
Grlinde fir eine Wechseloperation zu
erfahren, etwa ob es zu Komplikationen
beim Einbau gekommen war oder ein
vorzeitiger Verschleif? des Implantats die
Ursache ist. Ziel des 2011 gegriindeten
freiwilligen Registers ist es, alle endopro-
thetischen Eingriffe an Knie und Hifte in
Deutschland zu erfassen.
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Multitalente: resistente Bakterien

Vor 88 Jahren entdeckte Alexander Fleming das erste Antibiotikum: Penicillin. Seitdem wurden

viele weitere Antibiotika entwickelt, um bakterielle Infektionen zu heilen. Durch sie iberleben

heute viele Menschen Infektionen, die vor Flemings Entdeckung tédlich waren. Doch immer

mehr Bakterien werden unempfindlich.

ANTIBIOTIKA HABEN EINE Schwachstelle: Frither oder spi-
ter finden Bakterien einen Weg, um dagegen unempfindlich
zu werden. Das Medikament wirkt dann nicht mehr. »Resis-
tent« nennen Arzte das und greifen zu einem anderen Anti-
biotikum. Doch seit einiger Zeit funktioniert dieser Mecha-
nismus nicht mehr. In den letzten Jahren sind kaum neue
Antibiotika auf den Markt gekommen. Und das wird sich so
bald auch nicht dndern, meinen viele Wissenschaftler. So
auch Prof. Giuseppe Cornaglia aus Verona, der mehrere Jah-
re Prisident der europiischen Gesellschaft fiir klinische
Mikrobiologie und Infektionskrankheiten gewesen ist. »Wir
haben nichts Bedeutendes in der Pipeline. Das heifst, fiir die
kommenden fiinf bis zehn Jahre konnen wir kein erfolgver-
sprechendes Medikament auf diesem Gebiet erwartens, kon-
statiert der Mikrobiologe. »Es fillt schwer daran zu glauben,
dass ein neuer Wirkstoff einfach so aus heiterem Himmel
auftauchen wird.«

Antibiotika sind wichtige Medikamente

Manch ein Wissenschaftler warnt schon vor Verhéltnis-
sen, wie sie vor Alexander Flemings bahnbrechender Entde-
ckung herrschten: Damals gab es kein wirksames Medika-
ment gegen eine bakterielle Entziin-
dung - da half nur beten. So dramatisch
sieht Dr.Tim Eckmanns vom Robert-
Koch-Institut in Berlin (rRKI) die Situa-
tion jedoch nicht. »Ich finde es vollig
ubertrieben, von dem postantibiotischen Zeitalter zu spre-
cheng, stellt der Infektionsbiologe fest. »Das kommt ganz,
ganz selten vor, in weniger als einer von tausend Infektio-
nen.« Trotzdem missten Mafinahmen ergriffen werden um
zu verhindern, dass sich Antibiotika-Resistenzen bei Bakteri-
en weiter ausbreiten, sagt auch Eckmanns. In Bezug auf
MRSA-Bakterien, im Volksmund auch Krankenhauskeim ge-
nannt, hat das schon ganz gut funktioniert. MRSA sind Sta-

Kein neues
Antibiotikum
in Sicht

phylococcus-aureus-Bakterien, die gegen Methicillin und oft
auch andere Antibiotika resistent sind. »Bei MRSA gibt es seit
2011/12 tatsdchlich einen Riickgang«, beschreibt Eckmanns,
»hier haben unsere Mafinahmen Erfolg gezeigt.«

Was kommt nach MRSA?

Doch dafiir riicken nun andere Bakterien in den Fokus
der Wissenschaft. Gramnegative Bakterien, z.B. E. coli und
Klebsiellen, sind in den vergangenen Jahren das grofsere Pro-
blem geworden. Wenn diese das Enzym Extended-Spectrum-
Betalaktamase (ESBL) besitzen, wird es ungemdiitlich. Denn
das ESBL-Enzym kann Antibiotika besonders gut spalten.
Die Folge: ESBL-tragende Bakterien sind resistent gegen alle
Penicilline. »Die nehmen langsam, aber kontinuierlich zu:
Schon zehn bis 15% aller E.-coli-Bakterien sind ESBL- E.-colis
und besitzen die entsprechende Resistenz«, erkldrt Eck-
manns.

Eine weitere problematische Entwicklung: Es gibt mehr
und mehr gramnegative Bakterien, die gegen das Reserve-
Antibiotikum Carbapenem resistent sind. »Wenn ein Erreger
gegen Carbapenem resistentist, haben wir wirklich nur noch
ganz wenige, ausgefallene Antibiotika, die dann noch fiir die
Therapie moglich sind.« Zwar findet sich diese Resistenz bis-
her nur bei etwa einem Prozent der Bakterien, doch die Zah-
len steigen, bedauert Eckmanns: »In anderen Landern haben
wir gesehen, dass die irgendwann dann auch plétzlich ganz
schnell ansteigen konnen und dies wollen wir verhindern.«

Falscher Einsatz von Antibiotika
fordert das Problem

Bakterien vermehren sich rasant — resistente Bakterien
ebenso. Auflerdem konnen Bakterien untereinander Resis-
tenz-Gene austauschen, das fordert zusitzlich die Verbrei-
tung von Resistenzen. Auch der Mensch spielt eine Rolle.



Noch immer werden Antibiotika zu hiufig und falsch einge-
setzt. So zum Beispiel gegen Halsschmerzen, die in der Regel
durch Viren verursacht werden. Gegen Viren helfen Antibio-
tika aber nicht - ihr Einsatz ist hier Giberfliissig. Dass zu hiu-
figer Gebrauch von Antibiotika das Resistenz-Problem ver-
schirft, zeigt auch das Beispiel Griechenland: Dort sind re-
sistente Bakterien ein sehr viel grofieres Problem als in
Deutschland und anderen europidischen Léndern. Ein
Grund: In Griechenland kann man Antibiotika ohne Rezept
kaufen. Ohne Arztbesuch gibt es aber nicht die Moglichkeit
festzustellen, ob eine Antibiotika-Therapie iberhaupt sinn-
voll ist. »Wichtig ist der sinnvolle und rationale Antibiotika-
Einsatz«, betont Eckmanns. »Dass sie nur gegeben werden,
wenn es tatsidchlich auch notwendig ist, und dass die Gabe
immer wieder kritisch hinterfragt werden muss.« In diesem
Zusammenhang steht Deutschland gar nicht so schlecht da,
meint der Infektionsbiologe vom RKI. »Der kann noch besser
werden, deswegen arbeiten wir daran, aber der ist auch nicht
eine Katastrophe. Deutschland liegt eher im unteren Mittel-
feld bei den Resistenzen, wenn wir uns mit anderen EU-Lin-
dern vergleichen.«

Zeit zum Handewaschen

Der hiufigste Ubertragungsweg resistenter Bakterien
sind die Hinde des Personals. Die Pflegekrifte gehen von
einem zum néchsten Patienten und wenn dazwischen keine
konsequente Hiandedesinfektion stattfindet, konnen die Er-
reger von einem Patienten zum anderen tibertragen werden.
Zwischen der Einhaltung dieser und anderer Hygienevor-
schriften und der Personalausstattung eines Krankenhauses
gibt es einen Zusammenhang, den Studien belegen: Je weni-
ger Personal sich um die Patienten kiimmert, desto weniger
sorgfiltig kann auf Hindedesinfektion oder andere Maf3-
nahmen geachtet werden. Hier kann Deutschland noch von
einigen Nachbarn lernen: »Von der Personalausstattung her
sind die Niederlande ein Vorbild, weil sie beispielsweise auf
den Intensivstationen festgelegt haben, dass es eine 1:1-Be-
treuung gibt: Eine Pflegekraft betreut einen Patienten. Das
ist in Grof3britannien ebenso. Dann ist natiirlich eine Uber-
tragung von einem Patienten zum anderen kaum noch mog-
lich«, stellt Eckmanns fest.

Auch Tiere erhalten Antibiotika

Eine weitere Quelle fiir resistente Bakterien beim Men-
schen: das Tier. »Grundsétzlich konnen resistente Keime
vom Tier auf den Verbraucher iibergehen«, erldutert Dr.
Bernd-Alois Tenhagen vom Bundesinstitut fiir Risikobewer-
tung in Berlin. »Entweder tiber den Kontakt zu Tieren, das ist
der klassische Weg. Die Hauptberufsgruppen, die diesem
Risiko ausgesetzt sind, sind Landwirte und Tierdrzte.« Au-
8erdem kénnen resistente Bakterien iiber Lebensmittel vom
Tier zum Menschen wandern. So kénnen ESBL-E.-coli-Bakte-
rien als Vehikel fiir Resistenz-Gene vom Tier zum Menschen
dienen. Doch dieser Beitrag scheint eher eine geringere Rol-
le zu spielen. »Welchen Umfang das hat, ist nicht abschlie-
8end gekldrt. Man geht aber nicht davon aus, dass das Gros
der Humaninfektionen daher rithrt«, schrinkt Tenhagen ein.
Genauer weifd man da in Sachen MRsA Bescheid, hier gibt es
konkrete Zahlen: »Das sind etwa 5%, die von der Tierhaltung
kommens, sagt Tenhagen. »Was im Umbkehrschluss heifdt:
Die anderen 95% kommen aus der Humanmedizin.« Auch
wenn nach bisherigen Erkenntnissen nur ein geringer Anteil
der problematischen resistenten Keime beim Menschen aus
der Tierhaltung kommen, sowurde doch in den vergangenen
Jahren daran gearbeitet, weniger Anti-
biotika in der Tierhaltung einzusetzen.
»Die Verkaufszahlen von Antibiotika,
die von der Industrie an Tierdrzte abge-
geben werden, sind zwischen 2011 und
2014 um fast 30% gesunken, stellt Tenhagen fest. Noch stér-
ker sank der Antibiotika-Verbrauch in der Tierhaltung in den
Niederlanden, erzihlt er: »Die Niederldnder haben tatséich-
lich mehr als 50% Reduktion erreicht seit 2009, also die sind
da tapfer vorangelaufen.«

Weniger Betreuer

Fazit

Diese Mafsnahmen sind wichtig, denn egal ob in der Tier-
haltung oder in der Humanmedizin: Antibiotika miissen ge-
nauer und seltener eingesetzt werden als bisher. Denn nur so
kann die Entwicklung von resistenten Bakterien verlangsamt
werden. Und nur so bleiben Antibiotika wirksam —und retten
weiterhin Leben.

Christina Sartori ist Diplom-Biologin
und arbeitet als freie
Wissenschaftsjournalistin in Berlin.

je Patient fiihren zu
weniger Infektionen
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Interview mit Prof. Dr. Lutz Jatzwaulk,
Krankenhaushygiene Dresden

Vorbeugen ist besser als heilen

Wer sich mit multiresistenten Keimen (MRE) beschaftigt, landet schnell auch bei dem Thema

Krankenhausinfektionen. Doch sind es wirklich die MRrE, die hier die wichtigste Rolle spielen?

Dariiber und tber die Frage, ob richtiges Hindewaschen hilft, Infektionen vorzubeugen, spra-

chen wir mit dem Leiter des Zentralbereichs Krankenhaushygiene des Universitdtsklinikums

Carl Gustav Carus Dresden.

forum Wie hdaufigkommt es dennin Kli-
niken zu schweren oder tédlichen Infektionen
mit resistenten Erregern?

Prof. Lutz Jatzwauk Mehr als 15% der
Patienten auf Intensivstationen und etwa 5%
der Patienten auf Normalstationen erkranken
an einer Krankenhausinfektion. Nach dem
»Bericht der Bundesregierung tiber nosoko-
miale Infektionen« betrug im Jahr 2013 die
Anzahl der Krankenhausinfektionen durch
MRE etwa 1 pro 100 Patienten. Bei Patienten
von Normalstationen war sie halb so hoch.
Die Uberwiegende Anzahl der Krankenhaus-
infektionen wird nach wie vor durch Erreger
hervorgerufen, die keine erhéhte Antibiotika-
resistenz aufweisen. Auch im Universitatskli-
nikum Dresden treten auf Intensivstationen
Krankenhausinfektionen wie beispielsweise
eine Beatmungspneumonie, eine zvk-asso-
ziierte Septikimie oder katheterassoziierte
Harnwegsinfektionen durch Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus (MrsA), multi-
resistente gramnegative Bakterien (MRGN)
oder Vancomycin-resistente Enterokokken
(VRE) nur vereinzelt auf.

forum Wenn Sie nur wenige MRE-Infek-
tionen hatten, was machen Sie dann richtig?

Jatzwauk Unser Anliegen ist es, nicht
nur bei Patienten, von denen wir wissen, dass
sie mit MRE besiedelt oder infiziert sind, be-
sondere Hygienemafinahmen zu realisieren.
Von entscheidender Bedeutung ist eine wirk-
same Basishygiene, die bei allen Patienten
praktiziert wird. Da die iberwiegende Zahl der

Krankenhausinfektionen durch ungentigende
Héandehygiene tbertragen wird, achten wir
besonders auf die Hindehygiene. Wir legen
seit Jahren Wert darauf, durch umfassende
Aus- und Fortbildung bei unseren Mitarbei-
tern die Einsicht zu entwickeln, dass man die
Hénde nicht desinfiziert, weil »es sich so ge-
hért« oder den Desinfektionsmittelverbrauch
steigert. Hindedesinfektion ist angewandter
Infektionsschutz. Naturlich sind wir auch
Teilnehmer der Aktion »Saubere Hande« in
Deutschland.

forum Wie schaffen Sie das in der All-
tagsroutine?

Jatzwauk Mitarbeiterin einer eigentlich
so simplen Aufgabe wie Hdndehygiene zu
schulen, ist eine psychologisch schwierige
Aufgabe. Hindewaschen »kann man einfach«.
Wahrend sich E-Learning-Programme zur Hy-
gienefortbildung gerade aktuell entwickeln,
wenden wir diese Methode zur Optimierung
der Hiandehygiene bereits seit etwa zehn Jah-
ren erfolgreich an. Und wir trainieren bereits
unsere Studenten in der Hindehygiene. Uber-
haupt gilt es, als Krankenhaushygiene nicht
belehrend oder kontrollierend aufzutreten.
Dabei sehe ich die Krankenhaushygiene als
mitarbeitende Disziplin, bei der Schulungen
sehr wichtig sind. Im Rahmen der Fort- und
Weiterbildung von Mitarbeitern des Pflege-
dienstes ist die Krankenhaushygiene fest in-
tegriert. Mitarbeiter in der Fortbildung zur Lei-
tung einer Station integrieren 20 Stunden,
Mitarbeiter in der Fortbildung zur Fach-op-

Schwester oder Fachschwester fiir Andsthe-
sie und Intensivtherapie 20 bis 40 Stunden
Krankenhaushygiene in ihre Fortbildung. Das
bedeutet viel Fortbildung und weniger Kon-
trolle. Ganz ohne Kontrolle geht es allerdings
auch nicht.

forum Wie lauft diese Kontrolle ab?

Jatzwauk Wir kontrollieren als eine der
wenigen Kliniken die chirurgische Hande-
desinfektion durch mikrobiologische Unter-
suchungen im op-Saal. Das ist sehr mihevoll,
friihzeitig im op zu sein und dann ohne An-
kiindigung zu Uberprifen, ob die Hinde rich-
tig desinfiziert wurden. Dann driickt jeder die
Hénde in ein Nahrmedium, an dem Keime haf-
ten bleiben und zu Kolonien auswachsen, die
wirzihlen kdnnen. Was da wichst, ist nur die
Spitze des Eisbergs. Wir fotografieren es und
zeigen das Bild spater dem Mitarbeiter. Manch
einer muss daraufhin noch einmal trainieren.
Dabei erkennen wir mitunter auch, dass ein
Mitarbeiter eine so geschddigte Haut hat, dass
eine wirksame Handedesinfektion nicht mehr
méglich ist. Hier ist dann eine betriebsdrzt-
liche oder hautdrztliche Behandlung nétig.

Nattirlich messen wirauch den Verbrauch
an Hindedesinfektionsmittel, wobei das je-
doch ein sehr allgemeiner und unscharfer
Parameter ist. Ziel kann nicht sein, so viel
Héndedesinfektionsmittel wie moglich zu ver-
brauchen und dabei eine unsinnige Hdnde-
desinfektion zu férdern. In vielen Kranken-
hdusern stehen inzwischen in den Eingangs-
bereichen Hindedesinfektionsmittelspender.
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Wir haben das auch, was sicherlich wichtig fur
die Aufienwahrnehmung ist. Aber fiir die In-
fektionsprdvention hat das draufien an der Tur
Uberhaupt keine Funktion. Denn ehe der Mit-
arbeiter oder Besucher bei seinen Patienten
ist, hat er drei Turklinken angefasst, sich die
Nase geputzt, die Toilette benutzt und Kaffee
getrunken. Wir missen den gezielten, patien-
tennahen Verbrauch an Hiandedesinfektions-
mittel férdern. Das macht man, indem man
sich danebenstellt und einfach beobachtet.
Das wird als Compliance-Messung bezeichnet.

forum Liefse sich denn auch das Pro-
blem mitden MRrE durch Hygiene vélligin den
Griff bekommen?

Jatzwauk Nein. Multiresistente Keime
sind ein Ausdruck davon, wie viele und wel-
che Antibiotika eingesetzt werden, stationdr
wie ambulant. Durch eine bestimmte Antibio-
tikaanwendung selektiert man diese Keime.
Eine addquate Antibiotikatherapie ist also
genauso wichtig wie die Hygiene. Wir missen
uns einfach im Klaren sein, dass die Patien-
ten immer mikrobiell besiedelt sind. Was die
Krankenhaushygiene leisten kann, ist, die
Ausbreitung dieser Keime im Krankenhaus zu
minimieren und dafiirzu sorgen, dass daraus
keine Infektionen werden. Wéhrend wir hier
in Dresden ber g% MRsaA (von Staphylococ-
cus aureus) besorgt sind, haben wir es in
Amerika mitunter mit 50%, in Asien mit 80%
MRsA zu tun. Da muss man hinschauen, wel-
ches System der Antibiotikaversorgung und
rationellen Anwendung man haben will, das
hat alles seine Tticken. Andere Lander haben
eben eine auch eine andere Mentalitdt als wir.

forum Auch unsere Nachbarn in den
Niederlanden haben diesbeziiglich eine an-
dere Mentalitdt. Dort stehen Patienten aus
Deutschland zundchst unter Mrsa-Verdacht
und missen erst einmal auf eine Isoliersta-
tion. Ware das ein gutes Vorbild?

Jatzwauk Die Niederlinder haben wie-
derum ein ganz anderes System. Da wird der
Patient zum Beispiel auch nicht mit MrsA
entlassen. Sondern es wird versucht, generell
zu sanieren. Im Haushalt Gbernimmt das ein
ambulanter Gesundheitsdienst. Auch die
Familienangehérigen und die Wohnung wer-
den angeschaut. Ob das System insgesamt
erfolgreicher ist, wage ich zu bezweifeln.
Denn die Rate der Krankenhausinfektionen
in den Niederlanden ist insgesamt gesehen
sogar hoherals in Deutschland. Sie haben dort
zwar weniger MRsA. Aber der Anteil von MRsA
in der Bevélkerungistauch nichtviel geringer
als bei uns. Und mit multiresistenten gram-
negativen Keimen haben sie die gleichen Pro-
bleme wie wir.

forum Machen lhnen die multiresisten-

ten gramnegativen Bakterien in der Klinik
mehr zu schaffen?

Jatzwauk Wirmissen unszundchstvon
dem Gedanken trennen, dass die MRE Kran-
kenhauskeime sind. Wir haben die Daten von
355 Patienten zweier Intensivstationen aus-
gewertet, bei Aufnahme und bei Entlassung.
Bei 20% wurde ein multiresistenter Keim
gefunden. 86% davon hatten ihn aber schon
bei der Aufnahme. Nur bei 14% wurde er
wihrend des Aufenthaltes auf der Intensiv-
station Ubertragen. Doch auch wenn die MRE
ein Problem der Bevélkerung sind, wird die-
ses Problem hiufig erstin der Klinik manifest.
Dort erhalten die Patienten Behandlungen,
dieinvasivsind und die eigentlich kérpereige-
nen Keime werden plétzlich zum Infektions-
erreger.

Dabei zeigte sich, dass nur vier der 355
Patienten einen MRsA hatten, 5% vankomy-
cinresistente Enterokokken (vrRe) und 14%
multiresistente gramnegative Keime (MRGN).
Diese Darmkeime sind viel stdrker verbreitet,
nursuchen die meisten sie nicht. Mrsa findet
man tber einen Nasenabstrich, Darmkeime
in einem Rektalabstrich - der macht sich eben
schlechter. Schwierig ist auch der Darmkeim
Clostridium difficile, der einen Antiobiotika-
assoziierten Durchfall auslésen kann. Wenn
man die normale Darmflora mit Antibiotika
zerstort, gewinnt er die Uberhand im Darm
und bildet Toxine, also Giftstoffe. Der Keim
breitet sich in den letzten Jahren stdrker aus,
oder man sucht ihn besser - oder beides.

forum Ein Klinikkonzern hat vor kurzem
mitgeteilt, dass die Arzte ab sofort keine lang-
drmeligen Kittel, sondern T-Shirt-dhnliche
Kasacks tragen missen. Die Kittelirmel sei-
en besonders oft mit Keimen belastet. Ist das
ein vielversprechender Ansatz?

Jatzwauk Die bisherigen Studien zeigen
keine eindeutigen wissenschaftlichen Zusam-
menhdnge zwischen Berufskleidung (also
auch Kitteln) und Krankenhausinfektionen.
Andererseits gibt es aber sehr gute Untersu-

chungen, dass Patienten einen uniformierten
Arzt oder Pfleger als viel kompetenter ein-
schétzen als einen, derin Jeans und Poloshirt
behandelt oder pflegt. Da es also keine wis-
senschaftliche Evidenz fir den Schaden des
weifien Kittels gibt, gibt es im Moment kei-
nen Grund, sich hektisch von dieser Art der
Berufskleidung zu verabschieden. In Risiko-
bereichen wie Intensivstationen tragen Arzte
selbstverstindlich und schon seit Jahren
kurzdarmelige Kleidung. Und wenn ein Arzt bei
der Visite Wunden behandelt, zieht er sich
Handschuhe an. Die kann man sich tber die
Armel ziehen, das wird jeder Verniinftige so
machen. Oder er legt den Visitenmantel ab
und einen speziellen patientenbezogenen
Schutzkittel an.

forum Wenn die Arzte den Kittel behal-
ten kdnnen, was ldsst sich sonst noch tun?

Jatzwauk Die Dokumentation liefRe sich
sicherlich verbessern. Es gibt bisher keine Evi-
denz fir die FuRbodendesinfektion bei MRrsA.
Aber vergessen wir, das Kreuz an dieser Stel-
le zu setzen, wird der Fall strittig gestellt und
die Klinik erhdlt keine Verglitung. Wenn wir
den Aufwand fir mRre-Patienten erhthen,
dann sollte man eher die Handedesinfektion
in dem Raum dokumentieren. In so einem
Zimmer kénnte man zum Beispiel einen
Desinfektionsmittelspender anbringen, der
die Hindedesinfektionen zdhlt.

Und die Ausbildung muss besser werden,
nicht nur hinterher die Fortbildung im Kran-
kenhaus. Der Berufsverband der Krankenpflege
hat vor einigen Jahren Hygiene und Mikrobio-
logie als eigenstdndige Facher und Priifungs-
fiacher in der Ausbildung der Gesundheits-
und Krankenpflege gestrichen. Das ist kata-
strophal. Dennwann lernt man, vor allem wenn
es keine angenehmen Fécher sind? Vor der
Prifung.

Das Gesprich fiihrten
Dr. Ulf Sengebusch, Mpk Sachsen, und
Dr. Martina Koesterke, MDs
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Resistente Erreger
mit Wachstumsvorteil

MULTIRESISTENTE KEIME

Strategien gegen resistente Erreger

Die Bekampfung von Antibiotika-Resistenzen ist zum nationalen Strategieziel geworden und

auch auf Gipfeltreffen der Weltpolitik angekommen. Fiir Prof. Dr. Mathias Pletz und seine Mit-

arbeiter am Jenaer Uniklinikum (uk)) bestimmt es schon seit langem den Arbeitsalltag.

RESISTENZEN GAB ES SCHON IMMER. Genauso wie Antibio-
tika langst keine Erfindung des Menschen sind. Sie werden
beispielsweise von Pilzen und langsam wachsenden Bakteri-
en gebildet, um sich gegen Fresskonkurrenten zur Wehr zu
setzen. Auf diese Weise entdeckte damals Alexander Flem-
ming das Penicillin: Er ziichtete Bakterien auf einem N&hr-
medium, das durch einen Schimmelpilz verunreinigt wurde.
Da erkannte Flemming: Um den Schimmelpilz herum konn-
ten keine Bakterien wachsen. Der Pilz hatte Penicillin gebil-
det, ein Gift, um sich die Bakterien vom Leib zu halten. »Bak-
terien teilen sich alle 20 Minuten, ein Schimmelpilz braucht
hingegen mehrere Stunden. Da muss er sich etwas einfallen
lassen, um sich gegen die schnell wachsenden Bakterien zur
Wehr zu setzen«, erkldrt Pletz. Die meisten Antibiotika, von
einigen wenigen Ausnahmen abgesehen, stammen von sol-
chen Naturstoffen, die chemisch modi-
fiziert wurden. Dazu gehort auch Vanco-
mycin, das fiir lange Zeit als Reserve-
antibiotikum in der Klinik galt. Doch
unbesiegbarwar es noch nie, weifs Pletz:
»In Sibirien fand man in mehr als 10000 Jahre alten Perma-
frost-Bakterien bereits Vancomycinresistenzen. Es gab sie
also schon immer. Das ist im Grunde auch kein Problem.
Aber wenn wir Antibiotika im grofden Stil einsetzen, dann
verschaffen wir den resistenten Bakterien im Kampf der Evo-
lution einen Wachstumsvorteil - und dann breiten sie sich
aus«, erklirt der Mediziner.

Erschwerend kommt hinzu, dass Bakterien diese Resis-
tenzen Ubertragen konnen. Menschen oder Tiere erreichen
ihre genetische Vielfalt durch Fortpflanzung. Das kénnen
Bakterien nicht. Sie kopieren sich durch Teilung und errei-
chen Flexibilitdt nur aufgrund einer hohen Spontanmutati-
onsrate. »Bei 100000 bis 10 Millionen Bakterienzellen ist
rein statistisch immer eine dabei, die resistent ist. Das pas-
siert rein zufillig, weil in diesem Bereich plotzlich eine Muta-
tion auftritt«, sagt Pletz. »Wenn wir jetzt ein Antibiotikum
einsetzen und damit alle ibrigen Bakterien abtdten, dann
bleibt diese eine, resistente ibrig und kann sich ungehemmt

durch Antibiotika

vermehren.« Auf diese Weise konnen Resistenzen spontan
wiahrend einer Therapie entstehen.

Solche Punktmutationen entstehen zwar schnell, betref-
fen aber nicht alle Antibiotika. Schwieriger ist es, wenn sich
komplexe Resistenzmechanismen entwickeln. So kénnen
beispielsweise einige Bakterien Enzyme bilden, die Antibio-
tika spalten und damit unwirksam machen. Andere Bakte-
rien entwickeln spezielle Pumpen. Sobald das Antibiotikum
in die Bakterienzelle gelangt, befordert die Pumpe es schnell
wieder nach aufen - noch bevor es das Bakterium schidigen
kann. Oder die Kanile, durch die ein Antibiotikum in die
Zelle hineinkommt, sogenannte Porine, werden einfach
dicht gemacht: »Das Bakterium zieht quasi den Kopf ein und
wartet, bis das Antibiotikum wieder verschwunden ist. Da-
nach kann das Porin, das auch der Nahrungsaufnahme des
Bakteriums dient, wieder gedffnet werden«, erklirt der Arzt.
Sind solche komplexeren Mechanismen erst einmal vorhan-
den, konnen die Bakterien sie untereinander weitergeben -
sogar Uber die Speziesgrenze hinweg. »Vor allem bei den
gramnegativen Darmbakterien ist das der Fall. Wenn sie
unter Stress gesetzt werden, bilden sie sogenannte Sexpili,
RoOhren, die von einem Bakterium in ein anderes reichen. Da-
riitber tauschen sie genetisches Material aus und helfen sich
untereinander. Das macht uns derzeit grofde Probleme in der
Medizin«, erklirt Pletz.

Carbapenemase - das Ende eines
Reserveantibiotikums

Eines dieser Probleme ist ein sogenanntes Plasmid, ein
kleines, ringfoérmiges Stiickchen der Erbsubstanz DNA. Auf
dem Ring sitzen einerseits Virulenzfaktoren, also Gifte, mit
denen die Bakterien menschliche Abwehrzellen tduschen
oder toten kénnen oder womit sie sich besser anheften kon-
nen. Andererseits liegen dort Resistenzgene — und zwar nicht
nur eines, sondern viele.

Im November 2014 berichtete beispielsweise das Epide-
miologische Bulletin des Robert-Koch-Instituts {iber einen
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Ausbruch von verschiedenen Arten Carbapenem-resistenter
Darmbakterien, die ein gemeinsames Plasmid tragen (Kpc-
2). Im Zeitraum zwischen Oktober 2013 und September 2014
wurden KPcC-2-produzierende Darmbakterien unter anderem
bei 132 Patienten eines Krankenhauses in Hessen nachge-
wiesen. »Die hochwirksamen Carbapeneme galten frither als
ein zuverldssiges Reserveantibiotikum fiir schwerkranke
Patienten in der Klinik, das die meisten resistenten Bakte-
rien noch abtdéten konnte. Mittlerweile
miissen wir diese Antibiotika wegen der
Resistenzentwicklung immer hiufiger
einsetzen. Und wenn sie durch ein Enzym
wie die Carbapanemase zerstort werden,
muss ich in die Trickkiste greifen und ganz alte Substanzen
rausziehen, die recht toxisch sind, erklart Pletz. In Hessen
tauchte die kpc-Carbapanemase in ganz unterschiedlichen
Spezies auf. Interessanterweise war es immer wieder das glei-
che Plasmid, das gewissermafien »durchgereicht«wurde. »Wie
wir dem beikommen sollen, auch aus krankenhaushygieni-
scher Sicht, das ist wirklich schwierig«, sagt der Infektiologe.

Dann bleiben nur noch wenige Alternativen. Eine davon
ist das alte Polypeptid-Antibiotikum Colistin. Im vergan-
genen November 2015 entdeckten chinesische Wissen-
schaftler allerdings auch hier ein Resistenzgen. Bakterien,
die das Gen mcr-1 besitzen, sind unempfindlich gegen Colis-
tin. Auch dieses Resistenzgen kann zwischen verschiedenen
Bakterienstimmen tbertragen werden und sich deshalb
theoretisch leicht verbreiten. Die Wissenschaftler fanden
Bakterien mit diesem Gen jedoch nicht nur beim Menschen,
sondern auch bei Tieren und in Lebensmitteln. Sie erkldren
sich dies durch den hiufigen Einsatz von Colistin in der
chinesischen Tierhaltung. Anfang Dezember vergangenen
Jahres meldeten dénische Behorden, dass sie das Gen in Ge-
fligelfleisch aus Deutschland gefunden hatten. Auch Unter-
suchungen in England und den Niederlanden waren positiv.

Der interdisziplindre Forschungsverbund RESET der Stif-
tung Tierdrztliche Hochschule Hannover beschéftigt sich
vorrangig mit solchen Resistenzmechanismen bei Darmbak-
terien. Die Forscher konnten mecr-1 in drei Schweine-Iso-
laten nachweisen, die ab 2011 gesammelt wurden, sowie in
einem multiresistenten Isolat eines Menschen aus dem Jahr
2014. Damit steht endgtiltig fest, dass das Resistenzgen mecr-
1 auch in Deutschland sowohl in Nutztieren als auch im Men-
schen vorkommt. In allen vier Proben fanden die Wissen-
schaftler auflerdem weitere Resistenzgene, was die Optio-
nen fiir eine antibiotische Behandlung noch stérker ein-
schrinkt. Auch Untersuchungsergebnisse aus dem Resis-
tenzmonitoring am Bundesinstitut fiir Risikobewertung
(BfR) zeigen, dass mer-1 in Darmbakterien von Nutztieren in
Deutschland weit verbreitet ist, am haufigsten bei Escheri-
chia coli von Mastgefliigel. Selbst wenn es sich bei diesen
Darmbakterien bisher noch um »harmlose« Keime handelt -
sie konnen ihre Resistenzgene auf Krankheitserreger iiber-
tragen.

Bakterien geben
Resistenzgene
untereinander weiter

Strategie 1: Neue Antibiotika miissen auf den Markt

Die Zulassung neuer Antibiotika dauert lange und es
lohnt sich oft nicht fiir die Industrie, weifd der Jenaer Infek-
tiologe: »Es gibt dutzende vielversprechende Molekiile, die
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in den Reagenzgldsern schlummern, aber nie ihren Weg in
die Klinik finden. Ein neues Medikament aus dem Labor in
die Apotheke zu bringen kostet zwischen einer halben und
einer Milliarde US-Dollar.« Und es dauert in der Regel acht
bis zwolf Jahre, um die notwendigen Daten zu generieren,
damit die Substanz zugelassen werden kann. Damit bleiben
héufig nur noch acht bis zehn Jahre, bis das Patent ausliuft.
Von da an koénnen Generikahersteller das Arzneimittel
»nachbauen«. »Deshalb liegen die Tagestherapiekosten fiir
neue Antibiotika inzwischen bei rund 130 bis 140€. Das
ist schwer vermittelbar, weil die ausgelaufenen Antibiotika
einen Bruchteil dessen kosten, vom Preis her manchmal
weniger als ein Big Mac. Und dann wiinschen wir Infektio-
logen uns noch, dass die neuen Substanzen nicht sofort
massenweise eingesetzt werden, sondern als Reserve gelten,
um eine Resistenzbildung moglichst lange zu vermeiden.
Warum soll die Industrie also ein Medikament entwickeln,
das sie die ndchsten zehn Jahre nicht verkauft und dann lauft
das Patent aus?«, fragt der Mediziner. Anders ist der Markt
beispielsweise bei Medikamenten gegen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder Diabetes. Und diese Medikamente neh-
men die Menschen teilweise ihr Leben lang, nicht nur wenige
Tage oder Wochen bei einem Infekt. »Die beste Losung wire,
den Patentschutz fiir Antibiotika verldngern. Das wiirde die
Industrie auch dazu bringen, nachhaltig zu entwickeln, for-
dert Pletz.
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Strategie 2: Antibiotic Stewardship

Ein englischer Ausdruck, fiir den die treffende deutsche
Ubersetzung fehlt, impliziert den sinnvollen Einsatz von An-
tibiotika: Antibiotic Stewardship bedeutet: so wenig wie
moglich, aber so viel wie nétig. Dadurch lief3e sich die Selek-
tion von Resistenzen unterbinden. Doch hier st6f3t der Infek-
tiologe auf ein weiteres Problem, denn nicht nur in der Hu-
manmedizin werden Antibiotika eingesetzt: »Die Diskussion
ist momentan schwierig, weil in der Tiermedizin viel mehr
Antibiotika eingesetzt werden als in der Humanmedizing,
sagt er. »Zum einen funktioniert Massen-
tierhaltung ohne Masseneinsatz von
Antibiotika nicht. Wenn mehr als 20 000
Hithner oder Puten gedridngt in einer
Halle aufgezogen werden, kénnen sich
Erreger rasend schnell ausbreiten«, so Pletz. Weil die Behand-
lung einzelner Tiere gar nicht moglich ist, werden Antibio-
tika tber das Futter zugesetzt. Ein weiterer Kritikpunkt ist,
dass Tierdrzte Antibiotika nicht nur verordnen, sondern
auch verkaufen diirfen. »An diesem Punkt fiihlen sich Tier-
arzte moralisch oft unter Druck gesetzt oder angegriffen. Ich
habe selbst bei Veterindren Vortrige gehalten. Die Diskus-
sion bewegt sich oftmals schnell auf eine moralische Ebene,
wo es um Schuldzuweisungen und Entschuldigungen geht.
Von dieser moralischen und oftmals emotionalen Diskus-
sion halte ich nichts, da hier keine Losungen geschaffen
werden. Wir sollten auf der Sachebene argumentieren und
gemeinsame Strategien entwickeln«, sagt Pletz.

Auf der Sachebene schligt auch die Umweltorganisation
Germanwatch Alarm: Einer Untersuchung zufolge erhielten
etwa 80% der Milchkiihe in Deutschland regelmif3ig Anti-
biotika. Bei jeder zehnten Behandlung wiirden sogenannte

Vier von fiinf
Milchkiihen erhalten
Antibiotika
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Reserveantibiotika eingesetzt. Die Landwirtschaftsexpertin
von Germanwatch, Reinhild Benning, sagte, von der Milch
selbst gehe kein Risiko fiir Verbraucher aus. »Besorgniser-
regend« sei jedoch, dass die Entwicklung resistenter Keime
und deren Verbreitung aus den Stéllen heraus begiinstigt
wiirden. So zdhlten beispielsweise Mitarbeiter der Stélle zu
den Trdgern von Antibiotikaresistenzen.

Der richtige Einsatz in der richtigen Dosierung

Doch auch in der Humanmedizin l4sst sich der Einsatz
von Antibiotika verbessern, so wie beispielsweise am Jenaer
Universitdtsklinikum. Oft ist das nur ein schmaler Grat: Er-
hilt ein Patient mit einer schweren Sepsis das Medikament
beispielsweise zu spét, steigt mit jeder Stunde seine Sterb-
lichkeit. Mit einem Breitspektrum-Antibiotikum liefde sich
das schon im Vorfeld, also beim Infekt selbst, verhindern.
»Es ist an dieser Stelle fiir den Arzt die intellektuelle Heraus-
forderung anzunehmen, bei wem er mit dem Antibiotikum
warten oder nur ein Schmalspektrum-Antibiotikum verord-
nen kann, weil er den Patienten nicht gefihrdet, wenn er
danebenliegt, und bei wem er das nicht darf«, so Pletz. Hier
werde leider viel verallgemeinert und auch viel falsch gemacht
- in beide Richtungen. Eine Moglichkeit ist die sogenannte
Deeskalationstherapie. »Wir beginnen mit einem Breitspek-
tumantibiotikum. Wenn es dem Patienten am 3.Tag besser
geht und die Ergebnisse der Mikrobiologie vorliegen, dann
wechseln wir auf ein Schmalspektrumantibiotikum. Das
stoftaber oftmals - gerade bei dlteren Kollegen - auf Skepsis.
Schliefilich geht es dem Patienten jetzt besser und man will
eigentlich nichts dndern an der Therapie.« Eine Sepsis stellt
die Arzte jedoch auch noch vor ein anderes Problem: Selbst
wenn ein Antibiotikum bei Patienten auf der Normalstation,
wie bei einer im Krankenhaus erworbenen Lungenentziin-
dung, gut funktioniert, muss das bei intensivpflichtigen Pati-
enten ldngst nicht so sein. »Bei schwer erkrankten Patienten
auf den Intensivstationen zeigen Antibiotikaspiegel im Blut
sehr hohe Schwankungen. Oft sind die Spiegel bei diesen Pa-
tienten so niedrig, dass das Antibiotikum wirkungslos ist. Hier
spielen Interaktionen mit anderen Medikamenten, Dialysen
oder Infusionen eine wichtige Rolle. Vor allem in der Friih-
phase der schweren Sepsis ist wahrscheinlich die Hélfte der
Antibiotika unterdosiert«, weif§ Pletz. Gemeinsam mit sei-
nem Team suchte er nach Losungen. Dazu arbeiten die Medi-
ziner mit Spezialisten fiir Raman-Spektroskopie von Leibniz-
Institut fiir Photonische Technologien in Jena an neuen
Messmethoden, um die Spiegel schnell zu bestimmen.

Eine weitere Moglichkeit zum zielgenauen Antibiotika-
einsatz ist eine prazisere Erreger-Diagnostik mit Hilfe der so-
genannten Polymerasekettenreaktion (PCR). Sie kann aller-
dings nur das nachweisen, wonach sie auch sucht. Da es
gerade bei den resistenten Darmbakterien aber mittlerweile
mehr als tausend verschiedene Mechanismen gibt, ist das
ein schwieriges Unterfangen. »Wir versuchen, einen Test zu
entwickeln, der zumindest alle Varianten der Antibiotika
spaltenden Enzyme erkennt. Damit wiirden wir in den ersten
12 Stunden wissen, ob wesentliche Resistenzen vorliegen -
und das wire ein deutlicher Gewinn, sagt Pletz.

Zu viel und zu schnell verordnet

Ein Gewinn, der auch bei der Antibiotikaverordnung im
ambulanten Sektor helfen konnte. Hier stellten sich Dr. Ildi-
ké Gagyor und Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier vom Institut
fur Allgemeinmedizin der Universitdtsmedizin Goéttingen
(uMG) die Frage: Braucht es unbedingt Antibiotika, um Blasen-
entziindungen zu heilen? Oder reicht bei unkomplizierten
Harnwegsinfektionen eine Behandlung mit Schmerzmitteln
aus? Gemeinsam mit Kollegen aus dem
Institut fir Allgemeinmedizin der Me-
dizinischen Hochschule Hannover
(MHH) sowie der Abteilung fir Versor-
gungsforschung am Institut fiir Public
Health und Pflegeforschung an der Universitit Bremen unter-
suchten sie dies im Rahmen einer Studie. Daran nahmen von
2012 bis 2014 insgesamt 494 Patientinnen in 42 Hausarztpra-
xen in Norddeutschland teil. Das Ergebnis: Rund zwei Drittel
der Frauen mit einer unkomplizierten Blasenentziindung wur-
den ohne Antibiotika und nur mit Schmerzmitteln wieder ge-
sund. Fir Hummers-Pradier bedeutet dies, dass die Beratung
solcher Patientinnen anders aussehen konnte: »Wie zum Bei-
spiel in Grof3britannien iiblich, kann auch eine sogenannte
»delayed prescription< erwogen werden. Das heifdt, Patientin-
nen erhalten ein Rezept fiir ein Antibiotikum, das sie einlo-
sen kéonnen, falls sich die Beschwerden nicht bessern.«

Unkomplizierte

ohne Antibiotika?

Strategie 3: Alle an einem Strang ...

30 Mitarbeiter hat das Zentrum fiir Infektionsmedizin
und Krankenhaushygiene am UkJ - sowohl Hygieniker zur
Infektionsprédvention als auch Infektiologen zur Behandlung
Erkrankter. Pletz beméngelt allerdings, dass es in Deutsch-
land einen grof3en Nachholbedarf gebe: »Wihrend es in den
UsA seit mehr als 40 Jahren eine Facharztausbildung Infek-
tiologie gibt und in der Schweiz an allen Unikliniken infek-
tiologische Abteilungen, gibt es traurigerweise im Land
von Robert Koch nur eine Zusatzbezeichnung. Also behan-
deln Organmediziner, Kardiologen, Pneumologen oder Un-
fallchirurgen die Infektionen in ihrem Fachgebiet selbst, mit
- je nach Interesse an den Infektionen — mehr oder weniger
Fachkenntnis«, sagt Pletz.

Dr.Martina Koesterke

11

Blasenentziindungen



12

seinen Job - an der

Die Situation in Pflegeheimen

Ein Aquarium fiir Menschen mit einer Disposition

Multiresistente Erreger (MRE) sind die Ursache fiir einen Grofsteil der Krankenhausinfektionen.

Auch in der Bevélkerung finden sie Verbreitung. Doch wie sieht es in Pflegeheimen aus - und

warum ist eine Sanierung oft kompliziert?

WER TRAGER EINES MRE ist, merkt das in der Regel gar
nicht. MRE sind sogenannte Kolonisationskeime. Ihr Ziel ist
es, die Haut und Schleimhéute zu besiedeln. In einem ganz
normalen Lebenskontext hat eine solche Besiedlung keine
Bedeutung. Krankheiten auslosen kénnen MRE nur, wenn
sie auch die Gelegenheit dazu bekommen, das heifét, wenn
sie an Orte gelangen, wo sie nicht hingehoren.

Darmbakterien gehdren in den Verdauungstrakt

So wie Coli-Keime, die im Darm wertvolle Verdauungsar-
beit leisten. Doch gelangen diese Keime beispielsweise wih-
rend einer Katheterisierung in die Harnrohre, 16sen sie eine
Harnréhren-Entziindung aus, die brennt und kribbelt. Das
liegt daran, dass der Coli-Keim in der Harnréhre genauso sei-
ne Verdauungsarbeit leistet wie im Darm - eine Arbeit, fiir
die er gemacht wurde. Wandert er weiter in die Blase und ver-
mehrt sich dort, kann er eine Zystitis, eine Blasenentziin-
dung auslésen. Die schmerzt nicht nur, sondern verursacht
unter Umstdnden Fieber. Wenn der
Keim jetzt noch die Mobglichkeit be-
kommt, die Harnleiter hochzusteigen
und eine Nierenbecken-Entziindung
verursacht, ist der Mensch schwer
krank. Entwickelt sich daraus eine Urosepsis, kann er daran
sterben. Der Keim selber hat sich tiberhaupt nicht verdndert.
Veridndert hat sich lediglich die Situation.

Der Keim macht

falschen Stelle

Manches ist unvermeidbar

»Héatte man den Katheter nicht gelegt, wire das nicht pas-
siert«, erklirt Peter Bergen, der im Bereich »Hygiene in am-
bulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen« des nieder-
sidchsischen Landesgesundheitsamtes arbeitet. Er weifs,
dass tberall dort, wo invasive Mafinahmen durchgefiihrt
werden, wo also beatmet, operiert, dialysiert, infundiert oder
katheterisiert wird, eine ganz andere Gefihrdungssituation
herrscht als dort, wo das nicht geschieht: »Nosokomiale In-

fektionen, die aufgrund medizinischer Mafinahmen entste-
hen, sind zum grofden Teil unvermeidlich. Wer beatmet, ope-
riert, infundiert oder katheterisiert, muss damit rechnen,
dass ein gewisser Prozentsatz seiner Patienten eine nosoko-
miale Infektion erleidet, unabhingig von der Hygiene.«

Das hat man bisher einigermafien entspannt gesehen,
weil es eine medikamentdse Antwort gab. Doch diese Mog-
lichkeiten schwinden. Das Problem mit multiresistenten Er-
regern ist demnach eher ein Problem dessen, was wir weni-
ger konnen, und nicht, dass die Keime plotzlich sehr aggres-
sivwerden. Das Coli-Bakterium war auch nicht aggressiv. Es
hat nur seine Arbeit gemacht, wenn auch an einer Stelle, wo
es nicht hingehorte. Davon leitet sich auch ab, dass es in ei-
ner Klinik eine v6llig andere Gefdhrdungssituation gibt als
in einem Pflegeheim - und in einem Pflegeheim eine andere
Gefahrdungssituation als in einem Privathaushalt.

Die Situation im Pflegeheim

»Im Krankenhaus ist die Gefahr MRE-positiv zu sein
grundsitzlich geringer als im Pflegeheim. Wenn man aller-
dings untersucht, ob die Menschen im Krankenhaus infiziert
sind, also ob dieser Keim eine Erkrankung ausgeldst hat oder
nur kolonisiert, dann zeigt sich sehr hiufig eine etwa %3-Ver-
schiebung hin zur Erkrankung«, sagt Bergen. Im Kranken-
haus stehen demnach auffallend héufig Infektionen im Vor-
dergrund, im Pflegeheim Besiedlungen.

»Im Pflegeheim hat ein MRE-positiver Bewohner mit einer
Kolonisation erst einmal kein Problem. Auch wenn es dort
grundsitzlich sehr viel mehr MRE-positive Personen gibt als
in einem Krankenhaus. Das Pflegeheim ist wie ein Aquarium
fur Menschen, die eine Disposition haben, solche Keime an
sich zu bindeng, erkldrt der Hygienefachkraft. Eine solche
Disposition bedeutet Merkmale, die resistente Keime anzie-
hen. Das ist oft gar nicht die vielzitierte Abwehrschwiche,
sondern das sind chronische offene Wunden wie Unter-
schenkel-Geschwiire oder Dekubiti, ein Tracheostoma, eine
PEG-Magensonde oder Harndrainagen. Die Erreger finden dort
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eine grofde Kolonisierungsfliche, was letztendlich dazu
fiihrt, dass der Patient sie nur sehr schwer wieder loswird.

Doch Bergen kennt noch einen weiteren wesentlichen
Unterschied zwischen Pflegeheim und Klinik: »Alles im
Krankenhaus ist eine Episode. Man kommt in die Klinik,
wird dort behandelt und verlésst sie wieder. Im Pflegeheim
ist dagegen alles von Dauerhaftigkeit gepriagt. Der Grund ei-
ner MRE-Besiedelung ist dort meistens die Disposition und
die lasst sich eben sehr hiufig, wie bei einem Tracheostoma
oder einem Ulcus cruris, nicht beeinflussen.«

Pflegeheime werden heutzutage mit unterschiedlichen
MRE konfrontiert: Meist sind es Methicillin resistente Sta-
phylococcus-aureus-Stdimme (MRSA), aber zunehmend auch
multiresistente gramnegative Stdbchenbakterien (MRGN),
wobei es sich meist um multiresistente Darmbakterien han-
delt. Bei MRsA ist eine Sanierungsbehandlung moglich, bei
MRGN jedoch in kaum einen Fall.

Sanierung um jeden Preis?

MDK forum Heft 1/2016

Ob sich in jedem dieser Fille eine Sanierung lohnt, muss
abgewogen werden. Ein Bewohner mit einem entgleisten Di-
abetes muss hochstwahrscheinlich immer wieder fiir einige
Tage ins Krankenhaus. Moglicherweise wird dort wiahrend ei-
nes Screenings festgestellt, dass er MRSA-positiv ist. »Wenn
er selbst relativ fit ist und es kein Sanierungshindernis gibt,
wire ihm geholfen, wenn er diesen
Keim wieder loswiirde. Und zwar nicht
hinsichtlich der Zeit im Pflegeheim,
sondern bei einem moglichen erneuten
Krankenhausaufenthalt«, so Bergen.
Anders sei es bei einem Heimbewohner mit einem Unter-
schenkelgeschwiir, in dem MRsA festgestellt wird und der
starke Durchblutungsstérungen hat. »Dieser Keim siedelt in
dem Geschwiir. Die Wahrscheinlichkeit, dass man ihn durch
eine Sanierungsmafinahme nicht entfernen kann, ist viel ge-
ringer, als die Wahrscheinlichkeit, dass das gelingt«, sagt er.
Insofern gebe es durchaus Bewohner, bei denen man eine Sa-
nierung durchfithren sollte und es gebe Bewohner, bei de-
nen das nicht sinnvoll ist.

Kontaktiibertragun-
gen durch Patienten
sind unvermeidbar ...

Ubertragungsmoglichkeiten im Pflegeheim

Durch das dauerhafte Zusammenleben in einem Pflege-
heim fehlt es letztendlich an Moéglichkeiten zur Infektions-
priavention. Einem Bewohner kann die Teilnahme am Ge-
meinschaftsleben nicht verwehrt werden. Da stellt sich die
Frage: Kann er nicht auch andere Bewohner anstecken? Ja,
das kann er. Und das wird er auch machen. Innerhalb eines
Pflegeheimes gibt es Kontaktiibertragungen, auch zwischen
den Bewohnern. Die sind in der Regel nicht kontrollierbar.

Was die Kontaktiibertragung durch das Pflegepersonal
anbelangt, da kann das Heim intervenieren. Wenn beispiels-
weise bei einem Bewohner ein Verbandswechsel durchge-
fuhrt wird, an der Harndrainage etwas vorgenommen oder
wenn er abgesaugt werden muss, dann kann die Pflegekraft
einen Keim durchaus tiber die Hinde genau dahin bringen,
wo er wirklich Arger machen kann.

In vielen Heimen gibt es allerdings nur eingeschrinkte
Méglichkeiten zur Héndedesinfektion, weif$ Bergen: »Meist

legt die Heimaufsicht Wert darauf, dass sich keine Hidndedes-
infektionsmittelspender im Zimmer befinden, wo sie den
Wohncharakter stéren und eine Gefahr fiir die Bewohner dar-
stellen konnten. Andererseits verzichtet das Heim aber auch
auf Kitteltaschenflaschen, weil sie viel teurer sind als Spen-
der, nicht nachgefiillt werden diirfen oder falschlicherweise
fir unhygienisch gehalten werden.«
Wenn eine Pflegekraft aber an einem
Bewohner arbeite und kein Hidndedes-
infektionsmittel zur Verfiigung habe, so
werde sie sicherlich nicht auf die Idee kommen, zur Hinde-
desinfektion aus dem Zimmer heraus zum nichsten Spender
und wieder zuriickzulaufen. Infolgedessen wird eine Hénde-
desinfektion hdufig unterbleiben. »Das ist ein typisches Pfle-
geheimphédnomen. Die Hinde werden zwar regelméf3ig des-
infiziert, wenn die Pflegefachkraft an einem Spender vorbei-
kommt, aber nicht indikationsgerecht«, sagt der Hygiene-
fachmann. Das zweite Problem ist personliche Schutzaus-
ristung. Einige Dinge sollten mit Schutzhandschuhen, zum
Teil auch mit einem Schutzkittel oder Mund-Nasen-Schutz
durchgefiihrt werden. Das wird aber hédufig nicht gemacht.
Diese Beispiele und auch die MmDpK-Qualititspriifungen zei-
gen Verbesserungsbedarf auf. Es gibt zwar Standards zum
Umgang mit MRSA, aber oft fehlt es an der Umsetzung.

... fiir das Personal
gilt das nicht!

Erhohtes Besiedelungs-Risiko auch fiir Pflegekrifte

Statistisch gesehen hat man bei den Bewohnern in einem
Pflegeheim die hochsten MRsA-positiven Quoten im Gesund-
heitswesen. Vom Personal weifd man es nicht genau. Das hat
sicherlich damit zu tun, dass man unsicher ist, wie man sich
verhalten soll, erklidrt Bergen: »Wenn bei einem Personalmit-
glied MRrsa festgestellt wird, gibt es keine klaren Vorgaben
dartiiber, ob dieses Mitglied noch im pflegerischen Bereich be-
schiftigt werden kann. Auch die Finanzierung einer MRSA-
Sanierung ist dann offen. Zudem gibt es die Moéglichkeit ei-
ner Sanierung derzeit nur bei MRsA, bei den weiteren MRE
wie z. B. den MRGN oder den VRE fehlt eine solche Option.«

Das Problem mit der Sanierung

Die Anderung im Infektionsschutzgesetz aus dem Jahr
2011 machte es zur Auflage, Moglichkeiten fiir die Abrechen-
barkeit von MRsA-Sanierungen zu schaffen. Allerdings miis-
sen die MRSA-Trédger zu sogenannten Risiko-Personen zéh-
len. Ein Arzt kann die Sanierung nur abrechnen, wenn er zer-
tifiziert ist, was vor allem bei den Abstrichen wichtig ist. Eine
MRSA-Sanierung kostet in der Regel rund 150 €. Einen Grof3-
teil davon machen die Abstriche aus, die jeweils zwischen 10
und 20€ kosten. Mindestens drei Abstriche sind nétig, fiir
die der Arzt eine Abrechnungsziffer benétigt, um sein Labor-
budget nicht zu belasten. Auflerdem bendétigt man eine Na-
sensalbe, die verschrieben werden kann. Weitere antisepti-
sche Substanzen und einige Kleinigkeiten muss der Patient
jedoch selber beschaffen. Das ist ein Kostenbetrag, der im-
mer offenbleibt. Letztendlich bleiben Heime immer wieder
auf den Kosten einer Sanierung schlichtweg sitzen oder Kon-
trollabstriche werden nicht durchgefiihrt.

Dr. Martina Koesterke
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Kommentar

Verantwortung
beim Einzelnen und beim System.

Unter dem Motto »Antibiotika: Mit Vorsicht behandeln« fand Ende 2015 die erste weltweite

Antibiotika-Woche statt, ausgerufen von der Weltgesundheitsorganisation (wHo) und der

Welttiergesundheitsorganisation (oie). Vor wenigen Wochen meldete die Bundesregierung

aufderdem, sie plane im Rahmen eines Zehn-Punkte-Plans im Kampf gegen resistente Erreger,

die Meldepflicht fir diese Keime auszuweiten. Auch wenn die Richtung stimmt, sind doch

noch weitere Schritte notwendig.

GUT ERFORSCHT IST, dass die Hindehygiene bei der Kran-
kenbehandlung ein entscheidender Faktor zur Vermeidung
von nosokomialen (wihrend einer medizinischen Behand-
lung erworbenen) Infektionen ist. Das individuelle Wissen
und Verhalten der Mitarbeiter in der Patientenversorgung ist
also wichtig. Jeder einzelne Mitarbeiter ist fiir sein Handeln
verantwortlich. Die Moglichkeit, diese Verantwortung zu
ibernehmen, setzt eine gute Information und Ausbildung
voraus. Dafiir und fiir den Informationsfluss ist das Gesund-
heitssystem zustédndig, genauso wie fiir das Generieren des
zugrunde liegenden Wissens, das Aufstellen von Regeln und
die Kontrolle der Einhaltung jener Regeln.

So beklagenswert es auch immer sein mag, dass sich bei
einer Uberpriifung oft vielfiltige Missachtungen von grund-
sitzlich bekannten Hygieneregeln in Gesundheitseinrichtun-
gen feststellen lassen - bei der Diskussion tiber Individual-
versagen geraten im Fehlermanagement immer die System-
verantwortlichen in die Handlungspflicht. Nicht umsonst
heift es: »Der Fisch stinkt zuerst am Kopf.«

Und das zeigt sich auch hier: Warum gibt es aktuell ledig-
lich an 10 von 36 medizinischen Fakultiten einen Lehrstuhl
fiir Hygiene? 1994 waren es noch 26 Lehrstiihle. Hier sind
(gesundheits-)politische Entscheidungen getroffen worden.
Wo soll nun die erforderliche Forschung und Lehre stattfin-
den?

Warum wurden die Ficher Hygiene und Mikrobiologie
aus den Lehr- und Priifungskatalogen fiir die Ausbildung in
der Krankenpflege gestrichen? Hier ist eine (berufs-)politische
Entscheidung getroffen worden. Wie wird das Pflegepersonal
ausreichend qualifiziert?

Warum gibt es eine ganze Reihe von Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften e.V. (AwMF) zum Einsatz von Antibiotika
sowie Richtlinien des Robert-Koch-Instituts (RKI), aber prak-
tisch keine funktionierenden Kontrollmechanismen zur Uber-
priifung ihrer Einhaltung? Auch wenn sich jetzt unmittelbar
eine intensive Diskussion liber die Wertigkeit der einen oder
anderen Leit-und Richtlinie beginnen lidsst - so l4sst sich gut
von der Beantwortung der eigentlichen Frage ablenken. Es
gibt sehr wenig Kontrollmechanismen zu Hygienefragen
und der Antibiotikatherapie.

In Deutschland gibt es ein hervorragendes Gesundheits-
system — mit Verbesserungspotenzial, wie zum Beispiel in
der Frage, wie Patienten vor nosokomialen Infektionen best-
moglich geschiitzt sind und im Falle einer (jeglichen) In-
fektion richtig und sinnvoll behandelt werden. Da, wo es noch
kein Wissen gibt, miissen die Voraussetzungen fiir Forschung
und Lehre geschaffen werden. Da, wo es bereits Wissen gibt,
muss dieses verbreitet und umgesetzt werden - dazu bedarf
es (leider) auch funktionierender Kontrollen.

Der Einzelne und die Systemverantwortlichen miissen
handeln.

Dr. Annette Busley

leitet den Bereich »Medizinische
Versorgung« beim MDS.
a.busley@mds-ev.de
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mafige Schiiler wird
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Louis-Dampfin allen Gassen

Heute kampfen wir gegen Resistenzen von Erregern, die wir zum Teil erst seit rund 150 Jahren

kennen. Dabei haben nicht nur Mediziner mitgeholfen, Mittel gegen sie zu entwickeln. Einer

der erfolgreichsten Infektiologen war Chemiker: das franzosische Multitalent Louis Pasteur.

Und das, obwohl man Impfungen vor allem mit Edward Jenner verbindet, jenem unerschrocke-

nen Briten, der Ende des 18.)Jahrhunderts die Pockenimpfung entwickelte und erfolgreich an

einem Jungen testete.

JENNER HATTE SICH den gliicklichen Umstand zunutze ge-
macht, dass mit den Kuhpocken eine natiirliche, schwichere
Variante des oft todlichen Pockenerregers existierte. Da es
aber bei anderen Infektionskrankhei-
ten keine solchen harmlosen Varianten
gab, lief$ sich Jenners Strategie nicht auf
andere Krankheiten ibertragen. Erst
knapp hundert Jahre spéiter erkannte
der Chemiker Louis Pasteur, dass sich Keime gezielt ab-
schwichen lief3en: Die Kunst bestand darin, sie so weit zu
schidigen, dass sie beim Impfen keine Gefahr mehr darstell-
ten, aber so intakt zu lassen, dass sie eine ausreichende Im-
munantwort auslosten.

Louis Pasteur wurde am 27. Dezember 1822 in der franzo-
sischen Stadt Dole geboren. Sein Vater verarbeitete Tierfelle.
Louis aber wollte, obwohl er ein eher mittelméf3iger Schiiler

Der mittel-

Professor

war, mehr lernen. So studierte er Chemie und Physik an der
Ecole normale in Paris, wo er mit 25 Jahren seine Doktor-
arbeit abschloss. Mit 45 Jahren wurde
er Professor fiir Chemie an der Univer-
sitdtvon Paris. Nach einem Schlaganfall
konnte er nur noch schleppend gehen
und den linken Arm nicht mehr richtig
strecken. Das tat seiner Forschertétigkeit aber keinen Abbruch.
Im Jahr 1888 erfiillte sich fiir ihn, als kronender Abschluss
seiner Karriere, ein Traum: Er wurde Direktor des fir ihn
geschaffenen und nach ihm benannten Institut Pasteur. Er
starb am 28. September 1895 im Alter von 73 Jahren.

Dankbar fiir
keimfreie

Ein neues Verfahren totet Keime ab

Schon zu Beginn seiner wissenschaftlichen Laufbahn
machte der Chemiker von sich reden: Er begriindete die so-
genannte Stereochemie; er entdeckte als Erster, dass man-

3

4

Operationsflachen
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che Bakterien ohne Sauerstoff auskommen und leitete dar-
aus fiir die Herstellung von Wein, Essig und Bier hilfreiche
Verfahren ab; er widerlegte die Theorie von der Urzeugung,
indem er bewies, dass fiir die Entstehung von Keimen immer
Keime oder Sporen von Keimen nétig sind. Dabei entdeckte
er, dass sich Keime durch kurzes Erhitzen auf 50-60° abtoten
lassen - das »Pasteurisieren« war geboren. Diese Entdeckung
brachte den Arzt Joseph Lister auf die Idee, Operationsfli-
chenvon Keimen frei zu halten. Jahre spéter bedankte er sich
dafiir bei Pasteur in einem Brief.

Geschwichte Keime
als Basis fiir Impfungen

Wenn Keime zu Krankheiten des Biers und des Weins
fiihren, so dachte Pasteur, warum sollten sie dann nicht auch
Tier und Mensch krank machen? Pasteur experimentierte
zundchst mit der Hithnercholera. Der Legende nach half hier
der Zufall: Wihrend Pasteur in den Sommerferien war, lief3
er versehentlich eine Schale mit Erregern auf dem Labor-
tisch stehen. Als er zuriickkam, folgte er einer Eingebung
und spritzte den Erreger einem Huhn. So weit die Legende.
Tatsdchlich aber hatte Emil Roux, Pasteurs Mitarbeiter, in
Pasteurs Abwesenheit gezielt Versuche gemacht und die
Schale absichtlich stehen lassen. Wie dem auch sei: Das
Huhn tiberlebte diese Injektion ebenso wie die Spritze mit
frischen Erregern, an der andere Hiithner starben. Stehen an
der Luft schien die Erreger also ausreichend zu schwéchen.
So konnten sie gezielt einen wirksamen Impfstoff herstellen.

Beim Milzbrand, Pasteurs ndchstem Untersuchungsob-
jekt, war der Fall besonders knifflig, weil der Milzbrandbazil-
lus bei ungiinstigen Bedingungen Sporen bildet, die Jahr-
hunderte tiberdauern kénnen. Schliefdlich entdeckte er, dass
die Bakterien bei 42 bis 43° keine Spo-
ren mehr bilden, aber noch leben. Das
entscheidende Experiment mit einer
Herde geimpfter und einer Herde nicht
geimpfter Schafe war ein triumphaler
Erfolg: Vor den Augen der Weltpresse spritzte er den Schafen
Milzbranderreger - alle nicht geimpften Tiere starben, alle
geimpften tiberlebten.

Danach entwickelte er einen Impfstoff gegen die Hunde-
Tollwut. Das Aufregende an dieser Impfung war, dass man
sie auch dann noch einsetzen konnte, wenn sich ein Hund
bereits angesteckt hatte. Einen dramatischen Hohepunkt
erreichte Pasteurs Arbeit, als ihn eine Mutter anflehte, ihren
neunjahrigen Sohn zu impfen, der zwei Tage zuvor von
einem tollwiitigen Hund mehrfach gebissen worden war.
Pasteur hitte gerne noch mehr Experimente gemacht, aber
schlief’lich gab er dem Dringen der Mutter und dem seiner
Kollegen nach. Joseph Meister, so hief3 der Junge, wurde also
geimpft und kam mit dem Leben davon. Schon im Jahr dar-
auf wurden fast 3000 Menschen gegen Tollwut geimpft. Als
Joseph Meister erwachsen war, wurde er Pfortner im Institut
Pasteur. Beim Einmarsch der Deutschen im Jahr 1940 nahm
er sich das Leben aus Angst, den Feinden die geheimen
Archive 6ffnen zu miissen.

Dramatische
Erprobung bei der
Tollwutimpfung

Er hdtte den Nobelpreis verdient

Was Pasteur so erfolgreich machte, war weniger eine ein-

zelne als vielmehr ein ganzes Biindel von Fihigkeiten:

- Erwar ein wissenschaftliches Genie. Auf jede Frage schien
er eine Antwort zu finden.

- Er arbeitete griindlich. Manche Experimente liefen iiber
Jahre und Jahrzehnte, bis das Ergebnis wirklich aussage-
kraftig war.

- Er blieb auf dem Boden der Wissenschaft. Seine Entde-
ckungen verleiteten ihn nicht dazu, pompose, aber
wackelige Gedankengebiude zu errichten.

- Er scheute die Auseinandersetzung nicht. Weil er Neues
fand, musste er sich auch immer gegen Angriffe konser-
vativer Arzte wehren, was ihm souverin gelang.

- Er beschéftigte sich mit wichtigen Problemen. Immer
stand fiir ihn der Nutzen fiir die Menschheit im Vorder-
grund.

- Er war sein Leben lang kreativ. Seine ersten Entdeckun-
gen machte er mit 25 Jahren, seine letzten mit weit tiber
60.

- Er dachte tiber die Grenzen seines Faches hinaus. Im
Laufe der Jahrzehnte verlagerte sich so sein Schwer-
punktvon der Chemie iber die Biologie hin zur Medizin.

- Er suchte die Offentlichkeit. Sein Gespiir fiir spektaku-
lare und medienwirksame Auftritte trug dazu bei, dass
sich seine Erkenntnisse relativ rasch verbreiteten.

Pasteurs deutsche Kollegen Robert Koch, Emil von Behring
und Paul Ehrlich, die ebenfalls Bahnbrechendes auf dem
Gebiet der Immunologie leisteten, bekamen zwischen 1901
und 1908 Nobelpreise fiir Physiologie und Medizin. Dass
Louis Pasteur diese Ehre nie zuteilwurde, hat einen einfachen
Grund: Der Preis wurde erstmals 1901, also sechs Jahre nach
Pasteurs Tod, verliehen. Und die Regeln schreiben vor, dass
nur lebende Personen geehrt werden diirfen.

Dr. Christian Weymayr ist
Projektleiter des IGeL-Monitors und
freier Medizinjournalist.
c.weymayr@igel-monitor.de
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Rehabilitation bei Pfegebediirftigkeit

Reha wirkt. Und das auch im Alter

wurde.

MDK forum Heft 1/2016

Rehabilitation wirkt auch bei alten und pflegebediirftigen Menschen - zu diesem Ergebnis

kommt ein Gutachten des Kompetenz-Centrums Geriatrie, das im Auftrag des mMps erstellt

»DAS VOM KOMPETENZ-CENTRUM GERIATRIE erstellte Gut-
achten leistet einen wichtigen Beitrag zur Evidenzbasierung
der Rehabilitation. Auf der Basis einer umfangreichen Ana-
lyse der internationalen Studienlage liefert es Belege fiir die
Wirksamkeit sowohl rehabilitativer Komplex- wie Einzelmaf3-
nahmen auch fiir eine Zielgruppe alter und pflegebedtirftiger
Patientens, sagt Dr. Stefan Gronemeyer, Leitender Arzt und
stellvertretender Geschéftsfithrer beim Medizinischen Dienst
des Gkv-Spitzenverbandes (MDS).

Mangelnde Evidenz ist das Kernproblem
des Rehasektors

Nach dem Grundsatz »Reha vor Pflege« soll Pflegebediirf-
tigkeit durch geeignete Priventions- und Rehabilitations-
mafinahmen verhindert, beseitigt oder vermindert werden.
Dieser Grundsatz geht — ebenso wie der Grundsatz »Reha vor
Rente« - davon aus, worliber sich Fachleute einig sind: Reha-
Mafinahmen wirken grundsitzlich und sind geeignet, die
Teilhabe von (pflegebediirftigen) Men-
schen am alltdglichen Leben zu verbes-
sern und ihren Hilfebedarf zu vermin-
dern. Allerdings stellte der Gesundheits-
Sachverstindigenrat noch in seinem
Gutachten 2014 fest: »Die mangelnde Evidenzbasierung ist
das Kernproblem des gesamten Rehabilitationssektors.«

Das vorliegende Gutachten sollte kldren, inwieweit diese
mangelnde Evidenzbasierung die Feststellung des Rehabi-
litationsbedarfs in den Pflegebegutachtungen des MDK be-
trifft. Dabei miissen die Gutachterinnen und Gutachter pri-
fen, ob die Selbststdndigkeit des Pflege-Antragstellers einge-
schrinktist, ob sie durch eine Rehabilitation voraussichtlich
verbessert werden kann und ob der Antragsteller koérperlich,
geistig und psychisch in der Lage ist, an einer Rehabilitation
mit Erfolg teilzunehmen. Liegen diese Voraussetzungen vor,
dann stellt der Gutachter eine Indikation fiir eine konkrete
Rehabilitationsleistung. Ist keine Reha angezeigt, so muss
der Gutachter dies im Pflegegutachten begriinden.

Nationale und
internationale
Studien ausgewertet

Die Pflegebegutachtungen werden in der Regel von Pflege-
fachkriften durchgefithrt. Da die Empfehlung einer Reha
automatisch als Antrag auf eine medizinische Rehabilitation
nach dem sGB 1x gilt, kommt sie einer arztlichen Verord-
nung gleich. Die Reha-Empfehlung muss deshalb durch
einen drztlichen Gutachter des MDK bestétigt werden.

MDK optimieren Reha-Bedarfsfeststellung
in der Pflegebegutachtung

»Dies zeigt, wie komplex die Reha-Bedarfsfeststellung in
der Pflegebegutachtung ist. Sie setzt sowohl pflegefachliche
als auch medizinische Kenntnisse voraus und stellt hohe An-
spriiche an den Ablauf des Begutachtungsprozesses«, sagt
Gronemeyer. Um diesen komplexen Prozess weiterzuent-
wickeln, haben die Medizinischen Dienste und Pflegekassen
eine Qualitétsinitiative gestartet und einen optimierten Begut-
achtungsstandard (oBs) entwickelt. Er wird seit dem vergan-
genen Jahr in allen MDK eingesetzt. »Wir wollten durch
das Gutachten des KcG auch erfahren, ob es evidenzbasierte
Erkenntnisse gibt, die wir ganz konkret fiir die Reha-Bedarfs-
feststellung in der Pflegebegutachtung anwenden konneng,
erliutert Gronemeyer die Hintergriinde fiir den Gutachten-
auftrag.

Fir das Gutachten recherchierte das KcG nationale und
internationale Literatur tiber Studien, in denen die Wirksam-
keit von rehabilitativen Mafinahmen bei Menschen im héhe-
ren Alter und bei Langzeitpflegepatien-
ten untersucht wurde. In die Analyse
einbezogen wurden die »klassische« me-
dizinische Rehabilitation sowie die Phy-
siotherapie, Logopédie und Ergotherapie
als Heilmittel mit rehabilitativer Zielsetzung. Um eine hohe
Aussagekraft der Ergebnisse sicherzustellen, wurden syste-
matisch Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen ausgewertet,
die sich ausschliefilich auf kontrolliert randomisierte klinische
Studien beziehen. Da Pflegebedirftigkeit ganz tiberwiegend
in einem hoheren Alter auftritt, beriicksichtigte das KcG

Rehamafdnahmen
konnen
Leben retten
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Studien mit Teilnehmern von mindestens 65 Jahren bzw.
einem Durchschnittsalter von mindestens 75 Jahren sowie
Studien mit Langzeitpflegepatienten.

Viele hochwertige internationale Studien
ausgewertet

»Erwartungsgemaéfd konnten wir keine Studien finden,
die die Wirksamkeit und den Nutzen von Reha-Leistungen
speziell fiir die Gruppe der Antragsteller von Leistungen der
Pflegeversicherung auf hohergradigem Evidenzlevel unter-
sucht haben. Dennoch liegt international eine Fiille systema-
tischer Reviews und qualitativ hochwertiger Studien vor, die
die Wirksamkeit rehabilitativer Mafinahmen auch bei alten
und pflegebediirftigen Patienten belegen«, sagt der Autor
des Gutachtens und Leiter des KCcG, Dr. Norbert Liibke, und
erginzt: »Die Wirksamkeit bezieht sich auf fast alle patien-
tenrelevanten Kriterien. Rehabilitative Mafinahmen kénnen
die Zahl der Todesfille verringern. Sie konnen die Zahl der
Heimaufnahmen reduzieren, die Pflegeabhingigkeit senken
und die Selbststindigkeit bei den Aktivitdten des Lebens
erhohen. Uber die generelle Wirksamkeit von Reha besteht
daher kein Zweifel.«

In diese systematische Recherche hat das KcG sowohl
krankheitstibergreifende Rehabilitationsmafinahmen einbe-
zogen als auch speziell deren Wirksamkeit bei den Krank-
heitsbildern »Schlaganfall« und »Hiiftnahe Frakturen« unter-
sucht (dazu zdhlt z.B. der Oberschenkelhalsbruch). Diese
Krankheitsbilder sind bei dlteren Menschen weit verbreitet
und mit einem hohen Rehabilitationsbedarf sowie einem
hohen Risiko fir Pflegebediirftigkeit verbunden. Auch fir
diese Krankheitsbilder bestétigte sich die Wirksamkeit von
Rehabilitation.

In Deutschland fehlen hochwertige Studien

»Eingeschriankt wird dieses Ergebnis allerdings dadurch,
dass es nahezu keine qualitativ hochwertigen Studien zur
Wirksamkeit entsprechender Reha-Mafdnahmen in Deutsch-
land gibt«, sagt Liibke. Aufgrund dieses Mangels hat er zu-
sdtzlich Routinedaten aus der deutschen Versorgungspraxis
einbezogen. Diese stiitzen die Wirksamkeit der Mafnahmen.

Das Review des Gutachtens hat Prof. Heiner Raspe, Se-
niorprofessor fiir Bevolkerungsmedizin an der Universitit
Liibeck, durchgefiihrt. Raspe stimmt den Kernaussagen des
Gutachtens zur Literaturlage und zu Wirksamkeit und Nutzen
der geriatrischen Rehabilitation uneingeschriankt zu. Aus
praktischen Erwédgungen fragt er jedoch, ob der Autor die
Erwartungen an die evidenzbasierte Medizin stellenweise
nicht zu eng und streng formuliert hat.

Das Gutachten zu »Evidenz zu Wirksamkeit und Nutzen
von rehabilitativen Mafinahmen bei Pflegebediirftigen« fin-
den Sie auf den Internetseiten des MDs www.mds-ev.de und
des kCG www.ke-geriatrie.de

Elke Griinhagen

ist Mitarbeiterin im Team
Offentlichkeitsarbeit des MDS
e.gruenhagen@mds-ev.de

3 Fragen an ...

... Dr. Norbert Liibke, Leiter des Kompetenz-Centrums
Geriatrie und Autor des Gutachtens

forum Was bringt der Nachweis »Reha wirkt auch bei
Pflegebedurftigen«?

Dr. Norbert Liibke Es gibt in weiten Teilen des
Gesundheitswesens immer noch Zweifel an der positiven
Wirkung von Reha bei dlteren / pflegebeddirftigen
Menschen. So sind Hausdrzte z. B. sehr zurtickhaltend mit
der Verordnung von Reha-Mafdnahmen fiir Altere bzw.
Pflegebedurftige. Etwa g5 von 100 geriatrischen Rehabili-
tationen erfolgen auf Verordnung eines Krankenhauses
nach einem Krankenhausaufenthalt. Der Nachweis,
dass Reha wirkt, kann ein Katalysator daftir sein, bei den
Therapieoptionen fir dltere und pflegebedirftige
Menschen in Zukunft die Rehabilitation starker in den
Blickzu nehmen, und stiitzt wiederholte Gesetzesinitia-
tiven der Politik in diese Richtung.

forum Sie sehen in der nachgewiesenen Wirkung von
Reha aber kaum eine Hilfe fir die Reha-Empfehlungen
des Mpk in der Pflegebegutachtung. Warum?

Liibke Rehabilitation ist eine komplexe Leistung, bei
der mehrere Professionen in unterschiedlicher Intensitdt
verschiedene therapeutische Mafdnahmen einsetzen,
um ein individuelles - also fir den Einzelfall festgelegtes
- Reha-Ziel zu erreichen. Reha wird zudem an verschie-
densten Orten und zu unterschiedlichen Zeitpunkten
innerhalb von Krankheitsverldaufen erbracht. Manche
Patienten werden durch Angehdrige unterstitzt, andere
nicht. Diese und weitere im Einzelfall sehr unterschied-
lichen Konstellationen beeinflussen das Ergebnis der
Reha. Wir konnen zwar feststellen, ob eine Reha als Ganzes
erfolgreich war. Doch wir wissen nicht, welcher dieser
Faktoren mehr oder weniger dazu beigetragen hat.
Deshalb ist es schwierig, aus dieser generellen Evidenz
einfache Entscheidungsalgorithmen fiir die Mpk-
Gutachter bei der Pflegebegutachtung abzuleiten.

forum Wie kommen wir aus dem Dilemma?

Liibke Das gutachterliche Handeln im Sinne einer
individualisierten Entscheidungsfindung wird auf
normative Leitplanken und ergdnzende Entscheidungs-
hilfen angewiesen bleiben. Hierzu zahlt z. B. der Grund-
satz aus der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge
und Rehabilitation, dass komplexe Mafdnahmen nur in
Betracht kommen, wenn durch nicht komplexe Maf3-
nahmen wie etwa Physio- oder Ergotherapie das Reha-
Ziel wahrscheinlich nicht erreicht werden kann. Hilfreich
kénnen auch Checklisten sein, die Kontextfaktoren
beinhalten, die einen Reha-Erfolg unterstiitzen oder
infrage stellen. So kann die vorliegende generelle Evidenz
in die eine oder andere Richtung modifiziert werden.

Wo uns die gefundene generelle Evidenz nicht gentgt,
genauer gesagt, nicht passgenau genug ist, brauchen wir
qualitativ hochwertige Studien, die sich dann als Kontrolle
aber auch an den deutschen Versorgungsbedingungen
orientieren, die wir also hier in Deutschland erbringen
mussen. Dies gilt insbesondere flir Versorgungsstruktur-
entscheidungen.

MDK forum Heft 1/2016
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Marihuana als Medizin

Die Skepsis iiberwiegt

Den Cannabinoiden der Hanf-Pflanze wird nachgesagt, dass sie Spastik, Schmerzen, Ubelkeit,

Erbrechen oder Appetitmangel lindern konnen. Nun liegt ein Referentenentwurf fiir ein Gesetz

vor, das Medizinalhanf verordnungsfdahig machen soll. Ein problematisches Vorhaben.

VIELE TUMORPATIENTEN WERDEN mit Opiaten gegen
schwere Schmerzen behandelt - Nebenwirkungen sind Ver-
stopfung, starke Appetitlosigkeit oder Ubelkeit. Hanf soll ge-
gen Schmerzen und Verspannungen wirken und dabei weni-
ger Nebenwirkungen haben. Zudem soll es appetitsteigernd
sein und Ubelkeit lindern. International werden Arzneimit-
tel auf Cannabis-Basis zur Schmerztherapie und zur Behand-
lung von Zytostatika-induzierter Ubelkeit, bei Appetitlosig-
keit oder bei ausgepragtem Gewichtsverlust aufgrund fortge-
schrittener Tumorerkrankung eingesetzt. Die Datenlage zum
medizinischen Nutzen von Cannabis ist allerdings gering.

In Deutschland ist der Besitz von Cannabis grundsétzlich
verboten, der Besitz kleiner Mengen fiir den Eigenbedarf (6-
16¢, je nach Bundesland) wird jedoch
toleriert. Patienten haben die Moglich-
keit, vom Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) eine
Ausnahmeerlaubnis zum Erwerb von Cannabis zur Selbst-
therapie zu erhalten, wenn ihr behandelnder Arzt die Thera-
pie fiir erforderlich hdlt und dies begriindet. Nur wenige hun-
dert Patienten sind im Besitz dieser Ausnahmeerlaubnis.

Verboten,
aber toleriert

Alles soll anders werden ... auch besser?

Vor einigen Wochen hat das Bundesgesundheitsministe-
rium (BMG) einen Referentenentwurf vorgelegt, der chro-
nisch kranken Patienten den Zugang zu Cannabismedika-
menten erleichtern soll. »Allerdings geht der Entwurf weit
dariiber hinaus, indem auch symptomatische Therapieziele
einbezogen werden. Dies ist vor dem Hintergrund der schwa-
chen Datenlage unter qualitativen Gesichtspunkten ein
Bruch bei der Versorgung von GKv-Patienten mit Arzneimit-
teln: Ein Fertigarzneimittel wie Sativex hat sich der frithen
Nutzenbewertung gestellt, wihrend Medizinalhanf davon
befreit ist«, sagt Dr.Lili Grell, Leiterin der Sozialmedizini-
schen Expertengruppe »Arzneimittelversorgung, die fiir den
MDs an der parlamentarischen Anhoérung zum Referenten-
entwurf teilgenommen hat.

Strenge Regeln fiir die Verschreibung

Voraussetzung fiir eine Verordnung zulasten der GKvV ist
das Fehlen anderer anerkannter, dem medizinischen Stan-
dard entsprechender Therapiemoglichkeiten. Es muss ein
spiirbarer positiver Einfluss auf den Krankheitsverlauf oder
schwerwiegende Symptome erwartbar sein, und der Patient
muss sich verpflichten, an einer laufenden Begleitforschung
zum Einsatz dieser Arzneimittel teilzunehmen. »Bisher sind
noch viele Fragen offen. Wir wissen zu wenig tiber die richti-
ge Dosis oder Applikationsform sowie zu Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten. Daher empfehlen wir, dies zum
Schutz der Versicherten ausreichend zu evaluierens, erlau-
tert Grell. Auch die Bundesédrztekammer und die Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft kritisieren, dass
esweder fiir die Verwendung von Cannabis ausreichend gesi-
cherte wissenschaftliche Daten gebe, noch dass es moglich
sei, bei getrockneten Pflanzenteilen die medizinisch wirksa-
men Komponenten genau zu dosieren. Daher befiirwortet
der mDs die geplante Begleitforschung, die im Zuge der ge-
setzlichen Anderung eingefiihrt werden soll. Auf der Grund-
lage der Ergebnisse soll der Gemeinsame Bundesausschuss
die Leistungspflicht der Krankenkassen ab 2019 konkretisie-
ren. Die Leistung wird weiterhin unter dem Genehmigungs-
vorbehalt der Krankenkasse stehen. Es ist zudem zu erwar-
ten, dass der MDK durch Einzelfallpriifungen die Vorausset-
zungen fir die Leistungspflicht iiberpriifen muss.

Arzneimittel auf Cannabisbasis sollten aus Sicht der Me-
dizinischen Dienste nicht nur, wie im Entwurf vorgesehen,
chronisch Kranken, sondern auch Patienten mit schnell fort-
schreitenden akuten Krankheitsverldufen (wie z.B. bei ei-
nem Pankreaskarzinom) zugidnglich gemacht werden. Diese
Patienten haben trotz intensiver Polychemotherapie eine un-
giinstige Prognose mit einer durchschnittlichen Restlebens-
erwartung von weniger als einem Jahr. In die Stellungnahme
des MDs sind das Fachwissen der Kompetenz-Centren »On-
kologie« und »Psychiatrie /Psychotherapie« sowie die Erfah-
rungen aus der Einzelfallbegutachtung eingeflossen.
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3 Fragenan ...

... Dr.Bernhard van Treeck, leitender Arzt Mpk Nord und stellvertre-
tender Leiter des Referats Psychosoziale Versorgungsforschung der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (bcppN):

forum Was weif} man Uber den medizinischen Nutzen von
Hanf?

Dr. Bernhard van Treeck Hanf ist eine alte Kulturpflanze
mit vielfdltigem Nutzen. Die Fasern werden zur Stoffproduktion
genutzt. Hanfol, das praktisch keine Cannabinoide enthdlt, ist als
Nahrungsmittel gesund und wird auch in der Kosmetik wegen
seiner entziindungshemmenden Wirkung geschétzt. Was die psy-
chotropen Inhaltsstoffe dieser Pflanze angeht - am bekanntesten ist
THC -, so sind schon viele Uberlegungen zu einem méglichen medi-
zinischen Nutzen angestellt worden. Letztlich hat sich gezeigt, dass
der Nutzen von THc sehr Uberschaubar ist und dass die Neben-
wirkungen den Nutzen fast immer deutlich Gberwiegen. Es gibt in
der Regel wirksamere Behandlungsalternativen mit weniger Neben-
wirkungen. Man kann gelegentlich den Eindruck gewinnen, dass
die Debatte um Cannabis als Medizin lediglich eine Scheindiskus-
sion ist, bei der es im Grunde darum geht, das Image der Droge
zu verbessern, um irgendwann eine Legalisierung zu erreichen. Als
Medikament wird Cannabis mafilos tiberschatzt.

forum |m Gegensatz zu zugelassenen Fertigarzneimitteln sind
Cannabisextrakte nicht standardisiert. Warum ist dies problematisch?

van Treeck Die Hanfpflanze enthdlt 85 Phytocannabinoide und
eine Vielzahl von Nicht-Cannabinoiden, tber 120 verschiedene
Terpene und 21 Flavonoide, mit verschiedenen pharmakologischen
Eigenschaften. Welche psychotropen Inhaltsstoffe in welcher Men-
ge eine Cannabispflanze enthilt, hdngt sehr von den Umweltbedin-
gungen ab, unter denen die Pflanze aufwdchst. Bei der Anwendung
von Medizinalhanf weifd man im Gegensatz zu einem standardisier-

ten Extrakt in einem Fertigarzneimittel (im Moment nur Sativex)
nie genau, was er enthdlt und wie er wirkt. Medizinalhanf, das ist
eine beschonigende Umschreibung fiir die unstandardisierte Ap-
plikationsform von Cannabis, wie sie jetzt auch schon als Droge in
Umlaufist. Fertigarzneimittel sind eindeutig zu bevorzugen.

forum Warum sollte Cannabis nur dann eingesetzt werden,
wenn es keine andere therapeutische Alternative gibt?

van Treeck Es gibt eine weit verbreitete Naivitdt im Umgang
mit Cannabis, die durch die Debatte um Cannabis als Medizin noch
getriggert wird. Cannabis ist die am hdufigsten konsumierte illegale
Substanz in Deutschland. Die breite Akzeptanz darf aber nicht da-
riber hinwegtduschen, dass der Konsum mit erheblichen gesund-
heitlichen Risiken verbunden ist. Abhdngigkeit von Cannabis ist
heute der hdufigste Grund flr eine erstmalige Drogentherapie.
Etwa jederzehnte Cannabiskonsument entwickelt eine behandlungs-
bedirftige Abhdngigkeitserkrankung. Zu den mdglichen akuten
Folgen gehoren Herzrasen, Ubelkeit, Angstanfille, eine gestorte
motorische Koordination sowie Aufmerksamkeits- und Konzentra-
tionseinbufen. Cannabis kann nicht nurabh&ngig machen, sondern
auch psychische Erkrankungen wie Angststérungen, Depressionen
oder Psychosen ausl6sen oder verstédrken. Jeder Schritt zur Legalisie-
rung sollte griindlich Gberlegt sein und nicht bagatellisiert werden.

Michaela Gehm
ist Pressesprecherin des MDS.
m.gehms@mds-ev.de

Dr. Martina Koesterke, Team
»Offentlichkeitsarbeit« des MDS.
m.koesterke@mds-ev.de
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2015 tobte ein Sturm

WISSEN & STANDPUNKTE

Krankenhausabrechnungspriifung

Es kreifst der Berg ...

Seit Jahren klagen Krankenhduser tGber Zahl und Dauer der Krankenhausrechnungspriifungen.

Sowohl die Einfiihrung von Fristsetzungen als auch die der Aufwandspauschalen von 100 bezie-

hungsweise 300 Euro blieben nahezu wirkungslos. Darauf rief der Gesetzgeber die beteiligten

Parteien an einen Tisch - damit sie sich einigen sollten.

NICHT UNERWARTET GESTALTETEN sich die Verhandlun-
gen Uber die Prifverfahrensvereinbarung (PriifvV) zwischen
dem Bundesverband der Krankenhaustriager (DKG) und dem
GKV-Spitzenverband (GKv-sv) schwierig. Schliefilich rief die
DKG die Bundesschiedsstelle nach dem Krankenhausfinan-
zierungsgesetz an. Unter der Moderation des Schiedsstellen-
vorsitzenden kam es im August 2014 dann doch noch zu einer
vertraglichen Vereinbarung zwischen den Parteien.

Diese Vereinbarung (PriifvV) trat Anfang 2015 in Kraft
und ldste prompt einen Sturm der Emporung bei den Mit-
gliedern der DKG aus, so dass sich deren Gremien veranlasst
sahen, die Vereinbarung zum Jahresende wieder zu kiindigen.

Diese Entscheidung stiefs bei den Krankenkassen und
den Medizinischen Diensten (MDK) auf grof3es Unverstind-
nis. Schlie8lich hatten alle ihre Arbeitsabldufe im Hinblick
auf die neue Regelung grundlegend umgestellt und nicht
unerhebliche Investitionen in begleitende Softwareldsungen
getitigt. Auflerdem zeigte die Arbeits-
praxis des ersten Halbjahres 2015, dass
es fiir die Krankenhéduser faktisch un-
problematisch war, die Lieferung der
notwendigen Unterlagen innerhalb der heftig kritisierten
Frist von vier Wochen zu leisten.

Somit stand die Wiederaufnahme der Vertragsverhand-
lungen zwischen DKG und GKv-sv zunichst unter keinen
sehr konstruktiven Vorzeichen. Ein erneutes Schiedsstellen-
verfahren zeichnete sich ab. Doch dieser Schein trog. Forder-
lich war hier das Krankenhausstdrkungsgesetz (KHSG), das
Ende 2015 in Kraft trat. Zum einen wurde ein bedeutendes
Konfliktthema, die sachlich-rechtliche Priifung durch die
Krankenkassen, entschieden. Zum anderen beschéftigt das
Gesetz die Selbstverwaltungspartner mit verschiedenen frist-
bewehrten umfangreichen Aufgaben. Vor diesem Hinter-
grund kam es zu einem durchaus iiberraschend schnellen
Einigungsprozess bei der PrifvV.

der Emporung

Bleibt alles anders?

Alle relevanten Regelungen hinsichtlich der Arbeitsweise
der mDK blieben unberiihrt, das bedeutet nach wie vor feh-
lende Vorgaben zur Qualifikation der Gutachter oder zum
Priifort sowie ein fehlendes Verwertungsverbot.

Den Krankenh&usern stehen jetzt acht statt vier Wochen
fiir die Lieferung der Unterlagen zur Verfiigung. Da die Kassen-
seite eine zusitzliche Verlingerung der Bearbeitungszeit um
vier Wochen erreichte, verldngert sich die zuldssige Gesamt-
verfahrenszeit der Krankenhausrechnungspriifung mit MDK
auf elf Monate - im Vergleich zu neun Monaten in der ersten
Fassung der Vereinbarung. Dies reduziert auch den Zeitdruck
fiir die MDK-Gutachterinnen und -Gutachter.

Doch inwieweit damit die gesetzgeberische (durch das
Klagen der Krankenhausseite vorangetriebene) Intention auf
Verkiirzung des Verfahrens erreicht wird, sei dahingestellt.
Zumal es in der neuen PrifvV nun auch noch die Regelung
gibt, die 8-Wochen-Frist der Unterlagenlieferung durch Zah-
lung einer Gebiihr von 300€ um weitere vier Wochen zu ver-
langern - mit der Folge einer entsprechenden Verldngerung
der Gesamtverfahrensdauer ...

Das Bearbeitungsverfahren in der Krankenhausrech-
nungspriifung hat sich fiir die MDK durch den Abschluss der
neuen PrifvV, die ihre Wirkung ab Januar 2017 entfalten
wird, nicht grundlegend gedndert und vor allem nicht ver-
schlechtert. Es kommt aber ein erheblicher organisatori-
scher Aufwand auf sie zu. Inwieweit das ebenfalls neu eta-
blierte »freiwillige Nachverfahren« zwischen Krankenhdusern
und Krankenkassen nach abgeschlossenen Rechnungspri-
fungen weitere Aufgabenstellungen fiir die MDK bedeuten
wird, bleibt abzuwarten.

Dr. Annette Busley
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Sucht in Pflegeheimen

Ein Glédschen in Ehren ...?

Mit Demenz, Diabetes oder Parkinson kennt sich das Pflegepersonal in Heimen aus. Doch

Sucht - eine der haufigsten Erkrankungen in stationdren Einrichtungen - wurde lange ignoriert.

Suchtkranke pflegebediirftige Senioren sind eine besondere Herausforderung fiir Pfleger und

Betreuer. Langsam kommt das Thema aus der Tabuzone.

DIE GEPFLOGENHEITEN UND REGELN sind fast so zahl-
reich wie die Einrichtungen, in denen sie gelten: In manchen
Altenheimen herrscht ein generelles Alkoholverbot, in ande-
ren ist der private Konsum der Bewohner schlicht kein The-
ma. Wieder andere geben kontrolliert Alkohol an abhéingige
Pflegebediirftige aus. In einigen finden sich Getrdnkeauto-
maten, die auch Bier und Wein enthalten. Auf der anderen
Seite gibt es Heime, die es aus Angst vor
Imageschiden von vornherein ablehnen,
Senioren aufzunehmen, deren Alkohol-
missbrauch offensichtlich ist. »Die Pro-
blematik ist den Einrichtungen bekannt, dennoch schwan-
ken die Strategien, damit umzugehen, zwischen voélliger
Ignoranz und zunehmender professioneller Hilfeleistungs,
erklart der Geschiéftsfiihrer der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen, Dr.Raphael Gafimann. Haufig fithlen sich die
Pfleger im Berufsalltag alleingelassen mit den Bediirfnissen
suchtkranker Bewohner. »Die einzelne Pflegekraft sollte da
nicht improvisieren, das ist der Verantwortungsbereich der
Fihrungsebene«, so Gafimann.

Verbot oder Wein
im Automaten?

Missbrauch legaler Suchtmittel in
Pflegeheimen stark verbreitet

Belastbare Zahlen gibt es nicht. Die Schéitzungen reichen
von 7,5 bis 26% der Bewohner mit Alkoholmissbrauch oder
Abhingigkeit. Die Schwierigkeit jeder Erhebung ist die hohe
Dunkelziffer, da alkoholkranke Senioren im Alltag meist we-
nig auffillig sind. Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
geht aufgrund verschiedener Studien davon aus, dass fast
27% der Mianner und knapp 8% der Frauen iiber 60 Jahren
soviel Alkohol konsumieren, dass ihr Krankheitsrisiko stark
steigt. Der Gebrauch psychoaktiver Medikamente weise bei
ein bis zwei Millionen dieser Altersgruppe zumindest Ge-
wohnheitscharakter auf.

»Ein Viertel der tiber 70-jdhrigen Pflegeheimbewohner

sind medikamentenabhingig«, erldutert Suchtexperte Gaf3-
mann. Wihrend der Konsum aller anderen Suchtmittel mit
dem Alter statistisch abnimmt, ist die Mehrheit der Benzo-
diazepin-Abhéngigen ilter als 50 Jahre,
ein Drittel sogar dlter als 70 Jahre. Grund
ist unter anderem der vergleichsweise
mihsame Entzug, der mit zunehmen-
dem Alter riskanter wird. Schon bei einer Einnahmedauer
von nur einem Jahr muss die Substanz tiber sechs Monate
»ausgeschlichen« werden. Wihrend der langsamen Dosis-
verringerung konnen starke Entzugssymptome auftreten.

Zittrige Hande oder
unsicherer Gang?

Schulung und Handlungsempfehlungen
fiir Altenpfleger

Obgleich Senioren mit einer Sucht alles andere als eine
Randerscheinung sind, dauerte es lange, bis Sucht- und
Altenhilfe begannen, sich zu vernetzen und Konzepte fiir den
Pflegealltag zu entwickeln. In einem grofdangelegten For-
schungsprojekt haben Wissenschaftler der Katholischen
Hochschule Nordrhein-Westfalen erstmals detaillierte Hand-
lungsempfehlungen fiir die Praxis ausgearbeitet. Das Projekt
SANOPSA (»Sucht im Alter - Netz- und netzwerkbasierte Opti-
mierung der ambulanten und stationdren Pflege«) wurde
vom Bund gefoérdert und mit 13 Kooperationspartnern aus
der Alten- und Suchthilfe durchgefithrt. Neben umfangrei-
chen Materialien bietet es auch eine Online-Plattform, auf
der Fachkrifte sich nichtoffentlich austauschen kénnen.

Die Schwierigkeit beginnt fiir Altenpfleger meist schon,
wenn es gilt, eine Abhéngigkeit zu erkennen. Projektleiterin
Prof. Dr. Tanja Hoff erklart: »Es ist oft nicht leicht, bei dlteren
Personen eine Suchtproblematik zu erkennen, da bei ihnen
Trinkexzesse oder impulsive, aggressive Aulerungen seltener
vorkommen.« Fiir ungeschulte Beobachter sind altersbeding-
te Verdnderungen und die Folgen eines Suchtmittelkonsums
schwer zu unterscheiden. Zittrige Hinde und ein unsicherer
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Gang sind Beispiele. In Einzelfillen kann dies dazu fiihren,
dass Pflegekrifte lebensgefihrliche Entzugserscheinungen
oder eine Vergiftung nicht rechtzeitig bemerken. Folglich
liegt ein Schwerpunkt von saNopsa auf der Erhebung. Frage-
und Dokumentationsbdgen sowie Checklisten fiir stationére
Einrichtungen erleichtern Pflegekriften die systematische
Beobachtung gefdhrdeter Bewohner.

Akzeptanz oder Abstinenz -
eine komplexe Entscheidung

Wihrend zum Beispiel die Fliissigkeitsaufnahme in Alten-
heimen routineméflig dokumentiert wird, gibt es fiir Sucht-
mittelkonsum keine Erhebungspflicht. Abhdngige Bewohner
greifen hiufig auf verschiedenste Quellen zuriick, was den
Uberblick zusitzlich erschwert. In den Einrichtungen, die
sich dem saNoPsa-Projekt angeschlossen haben, wird daher

SANOPSA

sANOPSA (»Sucht im Alter - Netz- und netzwerk-
basierte Optimierung der ambulanten und stationdren
Pflege«) ist ein Forschungsprojekt der Katholischen
Hochschule Nordrhein-Westfalen, an dem 13 Koopera-
tionspartner aus der Alten- und Suchthilfe beteiligt sind.
Es stellt Altenpflegern erstmals Handlungsempfehlungen
und Dokumentationsbégen fiir den Umgang mit sucht-
kranken Senioren zur Verfligung. Diese kénnen tiber den
Internet-Link www.sanopsa.de/internet/projekt-
ergebnisse/ abgerufen und heruntergeladen werden.
Der Schwerpunkt liegt bei Missbrauch und Abhangigkeit
von legalen Suchtmitteln, insbesondere Alkohol und
Medikamente. Neben Materialien fiir die Praxis entwickelt
sANOPsA ein Pflegemanual sowie Schulungskonzepte fiir
Pfleger.

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen hat die
Website www.unabhaengig-im-alter.de eingerich-
tet, die sowohl betroffenen Senioren als auch Pflegern
und Betreuern zahlreiche Informationen und praktische
Hilfen bietet. Die Broschiire Alkohol, Medikamente, Tabak:
Informationen fiir die Altenpflege gibt einen guten
Uberblick und viele weiterfiihrende Hinweise. Sie kann
kostenfrei heruntergeladen werden.

penibel Buch gefiihrt. Selbsteingekaufte und als Geschenk
erhaltene Alkoholika werden ebenso erfasst wie Tabakpro-
dukte, verschreibungspflichtige psychoaktive Medikamente
und Schmerzmittel, frei verkaufliche alkoholhaltige »Stér-
kungsmittel« bis hin zu Speisen und Siifdigkeiten, in denen
Alkohol enthalten ist. Oft ergibt sich erst aus der Zusammen-
schau ein klares Bild.

Sind Missbrauch oder Abhingigkeit festgestellt, so werden
gemeinsam mit dem Bewohner Ziele fiir eine Verdnderung
festgelegt. »Gerade im Heimbereich ist es nicht immer an-
gebracht, eine Abstinenz anzustrebens, sagt Dr. Gafimann.
Zwischen Abstinenz, Dosisverringerung und Akzeptanz (des
Konsums) gibt es eine breite Palette von Moglichkeiten. Stets
ist die Bereitschaft des Siichtigen ausschlaggebend, an einer
Verdnderung mitzuwirken. Eine Rolle spielt aber auch das
Alter des Bewohners und die Dauer der Abhéngigkeit. Wih-
rend manche mit seit Jahrzehnten bestehendem Alkoholis-
mus in die Einrichtung kommen, entwickelt sich bei ande-
ren die Sucht erst infolge der Wohnungsaufgabe und des
Umzugs ins Altenheim. Denn Briiche in der Biografie sind
ein Risikofaktor: Verlust eines sozialen Umfelds durch Ren-
teneintritt, Tod des Partners, oder eben Pflegebediirftigkeit.

Segregation oder Integration?

Einrichtungen, in denen suchtkranke Senioren leben,
stehen vor der Wahl zwischen segregativen (trennenden)
und integrativen (gemeinsamen) Wohnbereichen. Beide
Modelle haben Vor- und Nachteile. Leben Betroffene zusam-
men, so kann sich bei Pflegern und Betreuern ein besseres
Verstdndnis fiir ihre speziellen Bediirfnisse bilden, die im
Pflegealltag oft nicht berticksichtigt werden konnen. Manche
suchtbedingt pflegebediirftige Senioren haben erst durch die
Abhingigkeit einen korperlichen Zustand erreicht, in dem
sie sich nicht mehr selbst versorgen konnen. Ein Beispiel ist
das Korsakow-Syndrom, ein durch Alkoholmissbrauch her-
vorgerufener Hirnschaden. Kritiker beméngeln allerdings,
dass getrennte Wohnbereiche Isolation und Stigmatisierung
fordern. Schliefdlich ist es wahrscheinlicher, dass sich ein Ab-
héngiger auf eine Entwohnung einldsst, wenn er mit nicht-
siichtigen Bewohnern zusammenlebt.

Dr. Andrea Exler ist freie Journalistin
mit Schwerpunkt Gesundheit in
Frankfurt / Main.
Andrea.Exler@web.de

23



24

finanzieller Interes-

GESUNDHEIT & PFLEGE

Leitlinien in Deutschland

Wo stehen wir
und wie geht es weiter?

Leitlinien sollen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung beitragen. Dabei stofien sie aber

an Grenzen, wenn zum Beispiel die Empfehlungen unentschieden sind oder dahinterliegende

Interessenkonflikte nicht deutlich werden. Das Institut flr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen aQwic) hat Leitlinien unter die Lupe genommen.

DIE ENTWICKLUNG neuer Leitlinien steht vor der Aufgabe,
den aktuellen empirischen Erkenntnisstand hinsichtlich
seiner methodischen Voraussetzungen (Studienkonzeption,
-durchfithrung), der Datenlage sowie
der inhaltlichen Schlussfolgerungen
moglichst vollstindig und zutreffend
zusammenzufassen und in Empfehlun-
gen fiir einen umschriebenen Versor-
gungskontext zu Gibersetzen. Typischerweise fehlen aber zu
nichtmedikamentdsen Therapien, zur sog. Stufendiagnos-
tik, zu komplexen medizinischen Interventionen und zu
organisatorischen Prozessen der Patientenbetreuung geeig-
nete Studien, die dem hohen methodischen Niveau einer
experimentellen Wirksamkeitsstudie entsprechen. Dies kann
die Formulierung starker Empfehlungen fiir die Praxis er-
schweren. In der Folge konnen Leitlinien geringere Beach-
tung finden, wenn sie wenig explizite oder unentschiedene
Empfehlungen enthalten und im Hinblick auf die Herleitung
ihrer einzelnen Aussagen fiir die potenziellen Anwender
nicht ausreichend transparent erscheinen.

Leitlinien gehen zudem ein hohes Risiko ein, dass Be-
standteile ihrer Ausfiihrungen bedingt durch den wissen-
schaftlichen Fortschritt rasch als tiberholt gelten. So sahen
sich beispielsweise Autoren der Leitlinien zur Behandlung
der koronaren Herzkrankheit gezwungen, infolge der Rick-
nahme der Zulassungen fiir nikotinsdurehaltige Medikamente
zur Beeinflussung der Fettstoffwechselparameter ihre ur-
springlichen Empfehlungen zur medikamentosen Behand-
lung der koronaren Herzkrankheit (KHK) zu korrigieren.

Ohne Zweifel haben sich die in Deutschland erstellten
Leitlinien in den letzten Jahren in inhaltlicher und formaler
Hinsicht enorm weiterentwickelt. Einen wesentlichen Beitrag
leistet hier das Leitlinienprogramm der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. (AwWMF), das vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AzQ) koordinierte Programm zu Nationalen Versor-

Eine Kontrolle

sen ist schwierig

gungsleitlinien sowie das Leitlinienprogramm der Deutschen
Krebsgesellschaft.

Folgende systematische Probleme erschweren die Entwick-
lung von evidenzbasierten Leitlinien und ihre Anwendung
in der Praxis.

Methodik der
Leitlinienerstellung

Der Anspruch von Leitlinien ist es, dass ihren Empfehlun-
gen eine systematische Uberpriifung der Evidenz und eine
Bewertung des Nutzens und Schadens zugrunde liegen. In-
ternational ist das Vorgehen der GRADE-Arbeitsgruppe zur
Bewertung der Qualitdt und der Zuverldssigkeit der Informa-
tionen mittlerweile als Standard etabliert. Die Arbeitsgruppe
»Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation« (GRADE) ist aus einer internationalen Ko-
operation von Leitlininienentwicklern, Klinikern, Versor-
gungsforschern und Methodologen entstanden.

Bislang war in den Leitlinien nicht immer nachvollzieh-
bar, wie Leitlinienautoren von recherchierten Informationen
zu spezifischen Fragestellungen und von dort zu konkreten
Handlungsempfehlungen gelangen. Wie grof3 ist der erwar-
tete Nutzen und Schaden einer Intervention? Welche Erwar-
tungen und Ziele teilen Leitlinienersteller, Leitlinienanwender
und die Patienten? Gibt es ethische, juristische oder organi-
satorische Hiirden, die eine konsequente Umsetzung einer
Leitlinienempfehlung erschweren? Mit Hilfe des DECIDE-
Projekts sollen Leitlinienautoren darin unterstiitzt werden,
diese Aspekte systematisch aufzuarbeiten.

Beide Vorgehensweisen sind jedoch aufwendig und stellen
hohe Anforderungen an die methodischen Kenntnisse der-
jenigen, die spezifische Literatur und andere Informationen
zu den Fragestellungen einer Leitlinie suchen und aufbe-
reiten.
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Abbildung der Multimorbiditat
in Leitlinien

Oftmals wird befiirchtet, dass die Ubertragbarkeit von
klinischen Studien zur Wirksamkeit medizinischer Interven-
tionen bzw. Produkte auf die chronisch kranken und héufig
multimorbiden Patienten in der Routineversorgung nicht
gesichert sei. Diese Sorge zielt nicht allein auf die Frage nach
einer moglichen Effektabschwiichung bei unkritischer Uber-
tragung der Erkenntnisse aus klinischen Studien auf die
Routineversorgung, da Patienten beispielsweise in klinischen
Studien oft intensiver und engmaschiger betreut werden, als
dies im Alltag moglich ist. Vielmehr werden oft weitere Ein-
schrinkungen der Ubertragbarkeit vermutet, die u.a. durch
das in Studienkollektiven seltenere Vorliegen von Komorbi-
ditdten als in der Routineversorgung bedingt sein konnten.
Der empirische Nachweis fiir die Befiirchtung einer geringen
Ubertragbarkeit der Ergebnisse aus klinischen Studien auf
die Routineversorgung ist allerdings erst selten erbracht
worden.

Zur besseren Beachtung der Leitlinienempfehlungen in
der Praxis diirfte es hilfreich sein, wenn das Thema »Multi-
morbiditit« darin nicht nur erwihnt wird, sondern tatsidch-
lich hierzu auch konkrete Empfehlungen gegeben werden.
Patienten mit Herzinsuffizienz beispielsweise leiden sehr
héufig unter weiteren Erkrankungen. Jedoch wird in den ein-
schldgigen Leitlinien auf spezifische Empfehlungen fiir hdu-
fig auftretende Begleiterkrankungen wie Niereninsuffizienz,
Diabetes mellitus oder chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (copp) vielfach verzichtet.

Fehlende
Qualitatsindikatoren

Nach einer Publikation aus dem Jahr 2014 zum Stand der
uber die AwMF zugénglichen Leitlinien werden in immerhin
34von 87 aktuellen s3-Leitlinien Qualititsindikatoren aufge-
fithrt. Diese konnen dazu beitragen, das einrichtungsinterne
oder -ibergreifende Qualititsmanagement zu unterstiitzen.
Die Nationalen VersorgungsLeitlinien (NVL) sowie die neuen
s3-Leitlinien aus dem Leitlinienprogramm zur Onkologie
haben solche Qualititsindikatoren regelhaft entwickelt. Aller-
dings bedarf es einer weiterfithrenden Analyse zu deren Vali-
ditit, Reliabilitit, Diskriminationsfahigkeit, Verstandlichkeit
und Praktikabilitdt, um kiinftig geeignete von weniger be-
wihrten Qualitédtsindikatoren zu unterscheiden.

Interessenkonflikte

Vielfach wurde in der wissenschaftlichen Auseinander-
setzung mit Leitlinien gezeigt, dass vielen Leitlinienautoren
ein Interessenkonflikt unterstellt werden muss und mégliche
Interessenkonflikte in Leitlinien oftmals nicht oder nicht
umfassend genug thematisiert werden.

Auch vor diesem Hintergrund werden beispielsweise von
der Internationalen Fachgesellschaft leitlinienerstellender
Organisationen hohe Anforderungen an den Umgang mit In-
teressenkonflikten formuliert. Wenngleich es kaum moglich
sein dirfte, eine vollstindige Kontrolle finanzieller und ins-
besondere immaterieller Interessenkonflikte zu erzielen, ist

es dennoch erforderlich, in Leitlinien transparent zu beschrei-
ben, wie mit bekannten Interessenkonflikten im Einzelnen
umgegangen wurde.

Leitlinienimplementation und
Versorgungsunterschiede

Die sachgerechte Implementierung von Leitlinien stellt
einen hochkomplexen Prozess dar, dessen Erfolg nicht nur
von der methodischen und inhaltlichen
Qualitdt der Leitlinie und den Maf3nah-
men der Implementation, sondern auch
von Normen, Wertvorstellungen und all-
gemeinen Einstellungen der Leitlinien-
anwender, der Patienten und dem organisatorischen und
gesellschaftlichen Kontext abhéngt. Diese spezifischen Be-
dingungen der Leitlinienimplementation und -verbreitung
zum Gegenstand der Versorgungsforschung zu machen,
bietet sich an. Auch kann die Entwicklung von Qualititsin-
dikatoren als Teilaufgabe der Leitlinienerstellung eine wich-
tige Hilfe fiir eine spitere Evaluation der Wirksamkeit dieser
Leitlinie darstellen.

Am Beispiel der medikamentdsen Behandlung der chro-
nischen Herzinsuffizienz haben verschiedene Studien fiir
Deutschland jiingst deutlich unterschiedlich konsequente
Verordnungsstrategien fiir ménnliche und weibliche Herz-
insuffizienzpatienten sowie bemerkenswerte regionale Unter-
schiede in der medikamentdsen Verordnung herausgearbei-
tet. Es stellt sich daher die Frage, inwieweit Leitlinien dazu
beitragen konnen, diese Unterschiede abzubauen, und wie
optimal entwickelte und gestaltete Behandlungsleitlinien
erfolgreich implementiert werden kénnen.

Ehrenamtliches
Engagement reicht
hier nicht aus

Schlussfolgerungen

Wichtige gesundheitspolitische Entscheidungen werden
in Deutschland unterhalb gesetzlicher Regelungen und viel-
fach mit Verweis und Bezugnahme auf evidenzbasierte Leit-
linien getroffen. An die Entwicklung und Implementation
von medizinischen Leitlinien sind heute hohe wissenschaft-
liche Anforderungen gekniipft, die nicht mehr allein auf das
ehrenamtliche Engagement der Kliniker und ambulant téti-
gen Arzte zu griinden ist.

In den letzten Jahren sind seitens der AWMF, der Deut-
schen Krebsgesellschaft und der AzQ anerkennenswerte
Anstrengungen unternommen worden, diese Arbeit konzep-
tionell und inhaltlich zu unterstiitzen. Der weitere Ausbau
einer personellen Infrastruktur zur fachlichen Begleitung
dieser Arbeit einschlief8lich einer systematischen Evaluation
dieser Mafdnahmen tut not. Fiir diesen Ausbau bedarf es
zusétzlicher finanzieller Fordermittel, fiir die sich auch der
Innovationsfonds als mogliche Finanzierungsquelle anbie-
ten diirfte.

Dr. Lutz Altenhofen §"
Ressortleitung Versorgung
& Gesundheitsokonomie 1IQwic

Dr. Ulrich Siering,
Wissenschaftlicher Mitarbeiter
Bereich Versorgung iQqwic
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Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie

Das Recht, Nein zu sagen

Lange hatten Psychiatriepatienten in Deutschland kaum eine Handhabe gegen die Verabreichung

von Psychopharmaka. Erst vor wenigen Jahren stdrkte das Bundesverfassungsgericht ihr Selbst-

bestimmungsrecht und setzte strengere Regeln fiir die Zwangsbehandlung fest. Die hochst-

richterlichen Vorgaben sind jedoch noch immer nicht tGberall umgesetzt.

ZUM GLUCK, das ist sprichwortlich, kann man niemanden
zwingen. Zur Gesundheit allerdings ebenso wenig. Chirurgie-
patienten diirfen eine empfohlene Operation ablehnen, Krebs-
kranke eine Chemotherapie verweigern — auch wenn das aus
Sicht ihrer Arzte die falsche Entscheidung sein mag. In den
psychiatrischen Kliniken der Bundesrepublik aber wurde
das Recht, Nein zu sagen, jahrzehntelang leichtfertig tiber-
gangen. Wenn Arzte es fiir notwendig hielten, bekamen psy-
chisch kranke Patienten auch gegen ihren
Willen Psychopharmaka und andere Me-
dikamente verabreicht. Zwar setzte seit den
1970er Jahren ein langsames Umdenken
ein. Doch noch 2013 befand die Zentrale
Ethikkommission bei der Bundesirztekammer, »dass auch
heute noch Zwangsbehandlungen zu héufig, zu lang und zu
undifferenziert durchgefiihrt werdenc.

Eine Zwangs-

Ultima Ratio

Die Zahlen sind vage

Genaue Zahlen kennt niemand. Alljdhrlich werden in
Deutschland rund 1,2 Millionen Menschen stationér in psy-
chiatrischen Einrichtungen therapiert. Doch wie viele von
ihnen zwangsbehandelt werden, wird bislang nicht zentral
erfasst. »Die Schitzungen gehen weit auseinander«, sagt
Dr.Tanja Henking, Professorin fiir Gesundheits- und Straf-
recht an der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Wiirzburg-Schweinfurt. »Sie liegen zwischen 24000 und
97 500 Patienten pro Jahr - das ist sehr, sehr vage.«

Ein richterliches Machtwort

Die fehlenden Daten deuten bereits an, wie gering das
Problembewusstsein lange Zeit war. Versuche von Betroffenen-
organisationen, die herrschende Praxis zu skandalisieren,
stiefSen auf taube Ohren. Erst ein Paukenschlag des Bundes-
verfassungsgerichts sollte das d&ndern: Durch mehrere Ent-

scheidungen 2011 und 2013 entzogen die Karlsruher Grund-
gesetzhiiter dem bisherigen Vorgehen in der Psychiatrie die
rechtliche Grundlage.

Sie erkldrten entsprechende Landesgesetze fiir verfas-
sungswidrig, weil sie das Selbstbestimmungsrecht der Pa-
tienten nicht hinreichend wahrten und die Bedingungen,
unter denen ein psychisch Kranker auch gegen seinen Willen
behandelt werden kann, nicht klar genug definierten. In der
Folge wurde diese Rechtsprechung auch auf das Betreuungs-
recht des Bundes tibertragen. Damit waren Zwangsbehand-
lungen erst einmal unzuldssig - und die Aufregung grof3:
»Bundesverfassungsgericht zwingt Arzte zu unterlassener
Hilfeleistung«, klagte damals die Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN).

Der schmale Grat zwischen Hilfe und Recht

Dass das eine iiberzogene Kritik war, hat der Verband
langst eingesehen. Sie verdeutlicht jedoch das ethische Dilem-
ma, dem Psychiater in ihrer tidglichen Arbeit ausgesetzt sind:
Sie sind einerseits verpflichtet, ihren Patienten zu helfen,
und miissen andererseits ein Nein ernst nehmen, auch wenn
es von einem stark verwirrten Menschen
kommt. Vom »Spagat zwischen der not-
wendigen Behandlung im Interesse des
Patienten und deren Durchsetzung«
spricht Medizinrechtlerin Henking. Was
tun, wenn jemand unter einem Vergiftungswahn leidet - und
deshalb jede Injektion fiir eine Giftspritze hélt? Oder wenn
ein Patient sich stdndig bedroht fiihlt - und deshalb glaubt,
dass auch die Arzte seine Feinde sind?

Friher wurde in solchen Fillen oftmals unter Zwang
medikamentiert, ohne zu berticksichtigen, wie demiitigend
und traumatisierend das auf die Patienten wirken kann.
Heute sind Zwangsbehandlungen zwar immer noch méoglich.

Wer unter Vergif-
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tungswahn leidet, hilt
jede Injektion fiir Gift
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Es gelten aber strengere Regeln. Im 2013 neu gefassten Be-
treuungsrecht wurden die Vorgaben des Verfassungsgerichts
umgesetzt: Bei Menschen, die unter Betreuung stehen,
reicht seitdem nicht mehr allein das Okay des Betreuers, son-
dern es braucht eine richterliche Genehmigung. »Um die zu
bekommen, muss der Arzt nachweisen, dass die Behandlung
verhiltnisméflig und alternativlos ist«, erklart Henking. Sie
ist nur erlaubt, wenn sonst ein »erheblicher gesundheitlicher
Schaden«droht. Es darf keine andere zumutbare Mafinahme
geben, mit der diese Gefahr abgewendet werden kann. Und
der erwartete Nutzen muss deutlich grof3er sein als mégliche
negative Auswirkungen auf die Psyche des Betroffenen.

Voraussetzung ist immer die »Einsichtsunfihigkeit«
Gegen einen klar gedufderten Willen - wozu auch das Ausspu-
cken von Tabletten zdhlt - darf grundsétzlich nur behandelt
werden, wem die Einsicht in seine Erkrankung und die Not-
wendigkeit einer Therapie fehlt. Und die Arzte miissen ernst-
haft versucht haben, den Patienten trotzdem vom Sinn der
Mafinahme zu iiberzeugen. »Eine Zwangsbehandlung darf
nur die Ultima Ratio sein«, sagt Henking. »Es ist immer eine
Einzelfallentscheidung, fiir einen bestimmten Patienten
und eine bestimmte Behandlung.«

Psychiater wissen: Manche, die sich in einem Krankheits-
schub gegen die Behandlung gewehrt haben, sind hinterher
dankbar, dass ihr Nein ausgehebelt wurde. Andere leiden
unter vermeintlich harmloseren Mafdnahmen wie einer Fi-
xierung am Bett stirker als unter einer
Zwangsmedikamentierung. Und dann
gibt es die, die eine Zwangsbehandlung
mit Psychopharmaka tatsidchlich so
empfinden, wie es Patientenorganisa-
tionen unter Berufung auf ein Statement des zustdndigen
Sonderberichterstatters der Vereinten Nationen zu nennen
pflegen: als »Folter«. Auch wenn sie ihnen vielleicht ein Leben
aufSerhalb der Klinikmauern erméglichen wiirde.
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Medikamente
unter Zwang kdénnen
traumatisieren

Herauszufinden gilt: Was will ein Patient wirklich?

Eine Patientenverfiigung oder eine Behandlungsverein-
barung, die darauf verbindlich antworten konnten, haben
die wenigsten. Helfen konnen dann Vorerfahrungen mit
dem Patienten oder auch die Befragung von Angehorigen
und Freunden, sagt Tilman Steinert, Direktor der psychia-
trischen Klinik in Ravensburg-Weissenau und Leiter der
Forschungsabteilung am Zentrum fiir Psychiatrie (zfp) Stid-
wiirttemberg: »Psychiatrie muss sich fiir mehr interessieren
als fiir den aktuellen Zustand eines Patienten.«

Die neuen rechtlichen Rahmenbedingungen sieht der
Psychiater positiv. Es geschehe sehr selten, dass Patienten
gar nicht behandelt werden konnten. Einziges Problem:
Obwohl es eigentlich schnell gehen muss, vergehe mitunter
sehr viel Zeit bis zur notigen Gerichtsentscheidung. »Man
hort von manchen Kliniken, dass das ein paar Wochen dau-
ern kann«, berichtet Steinert. Wobei lebensrettende Not-
fallmafinahmen natiirlich auch vorher méglich sind.

In der psychiatrischen Klinik in Heidenheim kommt man
seit den Urteilen des Bundesverfassungsgerichts ganz ohne
die zwangsweise Gabe von Psychopharmaka aus. »Mit einer
Beruhigungsspritze, wenn jemand tobt und aufler sich ist,
habe ich kein Problems, sagt Klinikleiter Martin Zinkler.
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Ansonsten aber werde in seinem Haus nur noch bei lebens-
bedrohlichen kérperlichen Erkrankungen zwangsbehandelt.
»Neuroleptika, die bei Psychosen eingesetzt werden, verin-
dern die Personlichkeit«, erklidrt der Psychiater. »Man will
weniger, man denkt weniger, man fiihlt weniger.« Derartig
starke Medikamente sollten nicht unfreiwillig verabreicht
werden diirfen, findet Zinkler — und wiinscht sich ein gesetz-
liches Verbot.

Positive Resonanz in der Klinik

Mit dem Verzicht auf Zwangsmedikamentierungen schaf-
fe man wichtiges Vertrauen, sagt der Klinikchef: »Die Patien-
ten machen die Erfahrung, dass sie von uns nicht tiberrollt
werden.« Die intensivere Einzelbetreuung, die das erfordere,
funktioniere auch ohne zusitzliches Personal. Allerdings:
Die Patienten bleiben ldnger. Und werden unter Umstdnden
auch langer fixiert oder isoliert, wenn Arzte und Krankenpfle-
ger die notige Intensivbetreuung nicht sicherstellen konnen.

Beide Psychiater sind sich einig: Die neue Rechtslage hat
die Zahl der Zwangsbehandlungen in Deutschland reduziert.
»Die gesamte Psychiatrie hat sich verdndert durch die Urtei-
le«, meint Zinkler. In den Psychisch-Kranken-Gesetzen der
Bundesldnder, die die Zwangseinweisung bei akuter Selbst-
oder Fremdgefihrdung ermdglichen, hat sich das Umden-
ken freilich erst begrenzt niedergeschlagen.

Nur 9 der 16 Bundesldnder haben ihre Regelungen bis-
lang an die Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts
anzupassen versucht-und dabei, wie Gesundheitsrechtlerin
Henking sagt, gleich die nidchsten moglichen Grundgesetz-
verstofie eingebaut. So wiirden die meisten
Gesetze Zwangsbehandlungen auch zum
Schutz Dritter erlauben. Das Bundesver-
fassungsgericht aber hatte befunden, dass
dafiir bereits die blofie Unterbringung
ausreicht. Zu den Léndern, die noch gar nicht gehandelt ha-
ben, gehort neben Bayern und Nordrhein-Westfalen auch
Hessen. Dort gilt noch heute das »Gesetz iiber die Entziehung
der Freiheit geisteskranker, geistesschwacher, rauschgift-
oder alkoholsiichtiger Personen«. Es stammt aus dem Jahr

1952.

Nach einem Krank-
heitsschub sind
viele dankbar

Joachim F. Tornau
ist freier Journalist in Kassel und Hamburg.
info@jbk-online.de
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Leichenschau

Mit dem Tod ist noch nicht alles vorbet

Fast kein »Tatort« am Sonntagabend kommt ohne sie aus: die Rechtsmediziner. Doch sie leisten

mit ihrer Arbeit weit mehr als die erste Sichtung am Ort des Verbrechens und die Obduktion im

Sezierraum. Eine von ihnen ist Dr. Tanja Germerott, Oberdrztin am Institut fir Rechtsmedizin der

Medizinischen Hochschule in Hannover (mHH). Mit Kollegen untersuchte sie im Rahmen einer

Studie die Qualitét der Leichenschau von Verstorbenen in Alten- und Pflegeheimen. Heraus kamen

vor allem erhebliche Abweichungen bei der Feststellung der Todesart.

EINE HYPOTHESE DER Studie lautete: Je hoher das Lebens-
alter, desto seltener attestiert der Arzt eine nichtnatiirliche
Todesursache und umso seltener wird eine Obduktion
durchgefiihrt. Weil der Tod eines Pflegeheimbewohners eher
als vorhersehbareres Ereignis betrachtet wird, konnten die
Arzte, die die Leichenschau vornehmen,
verleitet sein, routineméiflig einen na-
tlirlichen Tod zu bescheinigen. Um das
herauszufinden, wurden in der Studie
retrospektiv sdmtliche Akten der Ob-
duktionsfille des Instituts fiir Rechtsmedizin der MHH von
1997 bis 2006 von Verstorbenen tiber 60 Jahre mit Wohnsitz
in einem Pflegeheim gesichtet. Etwa drei Viertel dieser Ob-
duktionen waren im Verdacht auf drztliches oder pflegeri-
sches Verhalten oder Fremdeinwirkung begriindet.

Nichtnatiirlicher
Tod ist oft schwer
zu erkennen

Jeder zehnte Todesfall war nicht natiirlich

Insbesondere wurden die in den Todesbescheinigungen
genannten Todesursachen und Todesarten mit den rechts-
medizinischen Untersuchungsergebnissen verglichen. Die
Studie zeigte: Bei jedem zehnten Todesfall, der bei der Lei-
chenschau als nattirlich vermerkt wurde, stellten die Rechts-
mediziner wihrend der Obduktion eine nichtnatiirliche
Todesart fest. In der Hilfte der Fille war die Todesursache
zwar richtig vermerkt, jedoch lagen Fehler bei der Einordnung
der Todesart vor. Umgekehrt war auch jeder zweite als nicht
natiirlich eingestufter letztendlich doch ein natiirlicher Tod.
Bei der Todesart wird grundsétzlich zwischen natiirlichem
und nichtnatiirlichem Tod (zum Beispiel Unfille, Gewalt-
taten, Suizid, unterlassene Hilfeleistung) unterschieden. In
Fillen, in denen der Leichenschauarzt aufgrund unzurei-

chender Informationen keine Festlegung der Todesart vor-
nehmen kann, kann auf der Bescheinigung zudem ungeklart
angekreuzt werden (weitere Erklarungen siehe Kasten).

Rund 40% der Obduktionen waren nach der Leichen-
schau im Krematorium veranlasst worden. Bis auf Bayern
muss in Deutschland ein Toter vor der Eindscherung von
einem Amtsarzt untersucht werden. Die Untersuchung im
Krematorium ist die letzte Moglichkeit, bei der ersten Lei-
chenschau tibersehene Befunde zu erkennen. »Obwohl die
Erkennungsmdglichkeiten bei der Krematoriumsleichenschau
in der Regel geringer sind, stellt sie eine wichtige Moglich-
keit zur Qualitidtskontrolle der ersten Leichenschau dar und
dient der Aufdeckung nichtnatirlicher Todesfille«, sagt
Tanja Germerott.

Vielen Arzten fehlt die Erfahrung
mit der Leichenschau

Die Rechtsmedizinerin sieht einen Grund fir die Abwei-
chungen zwischen den Einschitzungen der ersten Leichen-
schau und der Obduktion unter anderem darin, »dass viele
Arzte einerseits zu wenig Ubung haben, nichtnatiirliche
Todesfille zu erkennen, und andererseits Unsicherheiten
in der Definition eines nichtnatiirliches
Todes bestehen.« Bei multimorbiden
Heimbewohnern komme hinzu, dass
das Erkennen der korrekten Todesursa-
che bei der Leichenschau mitunter eine
kaum losbare Aufgabe darstellt, weil dufderliche Befund-
muster als Hinweise auf nichtnatiirliche Todesursachen nur
gering ausgeprigt sein konnen. »Deshalb sollte bei
multimorbiden Pflegeheimbewohnern nicht unkritisch von

Die Halfte der

falsch bestimmt
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einem natiirlichem Tod ausgegangen werden, sondern bei
nicht eindeutig zu kldrender Todesursache oder dezenten
unklaren Befunden eine rechtsmedizinische Obduktion zur
Klarung des Todesfalls angestrebt werden, sagt Germerott.

Initiative: qualitative Leichenschau

Aufgrund von Kritik gibt es immer wieder Initiativen von
Arztekammern oder Justizbehérden, die sogenannte quali-
tative Leichenschau zu etablieren. Gemeint ist, dass zum Bei-
spiel im Pflegeheim oder im Krankenhaus ein besonders
qualifizierter externer Arzt, der den Patienten zuvor nicht sel-
ber behandelt hat, die Leichenschau vornimmt. »Fraglich ist,
ob sich dieses Modell bei tiber 820000 Sterbefillen im Jahr
organisatorisch umsetzen und letztlich auch finanzieren
ldsst«, meint Germerott. Erschwerend kommt hinzu, dass
die Leichenschau Lindersache ist. Das wird zum Beispiel an

Glossar

Leichenschau Jederapprobierte Arzt darf eine
Leichenschau durchfthren. Die Leichenschau ist
unverziglich an einer vollstandig unbekleideten Leiche
vorzunehmen. Verbdnde und Pflaster miissen entfernt
werden. Bei der Untersuchung sind bestimmte Merkmale
zu registrieren: Erndhrungszustand, Statur, auffllige
Hautverdnderungen, Austrocknungs- oder Vernachlas-
sigungsanzeichen usw.

Todesart Hierwird zwischen »nattrlich«, »nicht-
naturlich« und »ungeklart« unterschieden.

Etwa 4% aller Todesfélle haben eine nichtnatrliche
Ursache. Sie sind auf ein von auf3en verursachtes,
ausgelostes oder beeinflusstes Geschehen zurlickzu-
fihren, unabhingig davon, ob dieses selbst- oder
fremdverschuldet ist. Dazu zdhlen beispielsweise
Gewaltverbrechen, Unfdlle, Tétungsdelikte, Vergiftungen,
Suizide oder Behandlungsfehler. Ein nattirlicher Tod hat
eine innere, krankhafte Ursache und tritt vollig unab-
héngig von rechtlich bedeutsamen duferen Faktoren ein.
Todesursache Hierzuzdhlen beispielsweise
Pneunomie (Lungenentziindung), Infektion, Tumor,
Unfalltod, Leukdmie oder Herzstillstand.

den recht unterschiedlichen Totenscheinen deutlich. Die
Leitlinie der zur Durchfiithrung der Leichenschau ist wieder-
um bundeseinheitlich.

Wihrend es bei der Bestimmung der Todesart um recht-
liche Einordnung geht, ist eine gesicherte Qualitit bei der
Feststellung der Todesursache insbesondere fiir statistische
Zwecke von hoher Bedeutung. Die Studie zeigte, dass fast die
Hilfte der auf den Totenscheinen angegebenen Todesursa-
chen nicht mit dem Ergebnis der Obduktion tibereinstimmt.
Also fliefden offensichtlich falsche Todesursachen in die
amtliche Todesursachenstatistik des Statistischen Bundes-
amtes ein. Diese Datenbasis wird auch fiir Gesundheitskon-
zepte zur Pravention oder die Versorgungsforschung genutzt.

Mehr Qualitdt durch Forensische Bildgebung

Einen wesentlichen Beitrag zur Qualitidtssicherung der
Leichenschau konne nach Ansicht von Germerott die ver-
mehrte Nutzung der forensischen Bildgebung im Rahmen
der Obduktion leisten. In manchen Fillen stelle sie auch
schon eine Alternative zur herkdémmlichen Obduktion dar.
Wird zum Beispiel von einer Leiche eine Computertomografie
(cT) erstellt, lassen sich schon vor Offnen der Leiche viele
Hinweise und Erkenntnisse fiir die weitere Obduktion nutzen.
»Ein weiterer Vorteil ist, dass sich die Befunde fiir nachtragli-
che Betrachtungen heranziehen lassen«, erkldart Germerott.
Ein cT-Screening der Leiche konne unter Umstidnden auch
dazu genutzt werden, einem Operateur im Krankenhaus
oder einem Notarzt nach einer erfolglosen Reanimation ein
medizinisches Feedback tiber die Todesursache zu geben.

Martin Dutschek,

Leiter Personalentwicklung beim
MDK Niedersachsen.
martin.dutschek@mdkn.de
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Klonschaf, savior

Embryonenforschung

Umstrittener Eingriff ins Erbgut

Vor wenigen Wochen haben britische Forscher eine offizielle Erlaubnis fir die genetische Ver-

dnderung von lebensfihigen Embryonen erhalten. Sie wollen auf diese Weise herausfinden,

warum viele In-vitro-Fertilisationen scheitern. Es ist das erste Mal, dass ein solcher Eingriff ins

Erbgut von Embryonen mit dem Segen der Behorden stattfindet. Ist es einen Aufschrei wert?

SIE SIND WENIGE Tage alt, ein Haufchen Zellen blof$, und
trotzdem wird tiber kaum etwas so heftig debattiert wie tiber
sie: Embryonen, in vitro erzeugt und eingefroren, um viel-
leicht einmal in die Gebdrmutter einer Frau gesetzt zu wer-
den. Vielleicht aber auch nicht. Zu Tausenden lagern tiber-
zdhlige Embryonen aus der Reproduktionsmedizin in den
Tiefkiihlschranken der Labors. Darf man an diesen mogli-
chen Lebewesen, die womoglich nie eine Chance erhalten,
forschen? Obwohl die Antwort in Deutschland »Nein« lautet,
stellt sie sich in einer internationalen Forschergemeinschaft
stetig neu.

In England darf man einfach mehr

Nun waren die Briten schon immer fiir einen Tabubruch
in der biomedizinischen Forschung gut: Das erste Retorten-
baby? Gezeugt und geboren im Koénigreich. Der erste Klon?
Erblickte als Schaf in Edinburgh das Licht der Welt. Grof3bri-
tannien erlaubt im Rahmen einer grofziigigen Regelung zur
Priaimplantationsdiagnostik die Auswahl sogenannter savior
siblings. Dabei werden gezielt Kinder gezeugt und fiir die Ge-
burt ausgesucht, die nicht nur frei von schweren Erbkrank-
heiten sind. Sondern die sich besonders
gut als Blut- oder Organspender fiir ihre
alteren, bereits geborenen und meist
ernsthaft erkrankten Geschwister eignen.
Britische Forscher diirfen zudem experi-
mentelle Chiméren aus tierischen und menschlichen Keim-
zellen herstellen, solange dies experimentellen Zwecken
dient. Und seit gut einem Jahr konnen Mediziner auch die
Technik des Mitochondrientransfers anwenden: Dafiir wird
die entkernte Eizelle samt der Mitochondrien einer gesun-
den Frau mit dem Kern der vorbelasteten Mutter versehen.
Diese Eizelle wird dann durch den Samen des Vaters befruch-
tet. Der gezeugte Embryo besitzt genetisch betrachtet also
drei statt zwei Elternteile.

siblings: Briten
brechen Tabus

Nur ein weiterer Schritt auf diesem Weg?

Die genetischen Experimente an wenige Tagen alten Em-
bryos erscheint vor diesem Hintergrund fast nicht mehr be-
sonders: Die Geburt der manipulierten Zellhdufchen ist
nichtvorgesehen, der Verbrauch von befruchteten und unbe-
fruchteten Eizellen aus In-vitro-Fertilisation fiir Forschungs-
zwecke ohnehin seit dem Human Ferti-
lisation and Embryology (HF&E) Act von
1990 gestattet — unter der klaren Bedin-
gung, dass der 14 Tage alte Embryo zer-
stort wird. Es scheint hier also nur um eine weitere Facette
der grofiziigigen Forschungsmoglichkeiten im Vereinigten
Konigreich zu gehen, die - wie seit Jahrzehnten - im krassen
Gegensatz zu den rigorosen Verboten reproduktionsmedizi-
nischer Experimente und der meisten biomedizinischen An-
wendungen in Deutschland stehen.

14 Tage alt und
zerstort

Bei Crispr/Cas9 geht es um mehr

Der entscheidende Punkt ist nicht der Embryonenver-
brauch zu Forschungszwecken, sondern die Kombination
dieser langst erlaubten Forschung mit einer jungen Techno-
logie. Seither krempelt sie die gesamten Lebenswissenschaften
um - nicht nur auf den medizinischen Feldern. Die Rede ist
vom Gene oder Genome Editing mit Crispr/Cas9. Im Grunde
handeltes sich dabei nurum eine neue Form der genetischen
Manipulation: Ein System aus Tracer-Code und einem bakte-
riellen Enzym ermoglicht es, gezielt und an beliebiger Stelle
einzelne Buchstaben, ganze Passagen oder sogar nur die
Aktivitdt im genetischen Code von Lebewesen zu verdndern.
Mit dem Werkzeug Crispr/Casg ist das allerdings derart ein-
fach, schnell, prizise und dazu kostengiinstig, dass es sich
tatsdchlich nicht mehr um Manipulation von Erbgut handelt.
Der genetische Codes ldsst sich nun regelrecht umdichten -
und das eréffnet vollig neue Forschungshorizonte.
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manipulation schiitzt

WEITBLICK

Im Alltag bewidhrt

Mehr und mehr ersetzt das Gene Editing von Pflanzenfor-
schung bis Krebsmedizin die grobschldchtigen Methoden
der »alten Gentechnik«: Saatguthersteller nutzen das Gene
Editing, um neue Sorten zu gestalten. Tierziichter konnten
das Erbgut von Rindern und anderem Nutzvieh optimieren.
In der Tumorforschung erlaubt es Crispr/Cas9, Mutationen
in Zellen zu simulieren und genauere Kenntnis dariiber zu
erlangen, wie zum Beispiel Leukdmie entsteht. Und auch an
einer neuen Generation von Gentherapien wird jetzt ge-
forscht: So arbeiten Wissenschaftler an Hiv-Behandlungen,
bei denen weifde Blutzellen aus dem Kreislauf der Patienten
entnommen und durch die genetische Editierung eines Re-
zeptors resistent gemacht werden. Kirzlich gelang es einer
amerikanischen Forschergruppe zudem, Schweine durch
Crispr/Casg von mehr als 60 Kopien der gefiirchteten porci-
nen endogenen Retroviren (PERVS) zu befreien. Diese Viren
gelten als eine der grofiten Hiirden fiir die Xenotransplanta-
tion. Mit Crispr/Casg liefen sich aber nicht nur die Erreger
entfernen, sondern die Organe der Tiere auch gezielt hu-
manisieren und immunologisch anpassen, um Abstof3ungs-
reaktionen zu verhindern.

Folgenschwere Verdnderungen in der Keimbahn

Die Briten haben mit der Genehmigung der aktuellen
Embryonenversuche nun den besonders heiklen Punkt der
Technologie bertihrt: Crispr ist derart potent, dass sich das
System in einer absehbaren Zukunft auch fiir den therapeuti-
schen Eingriff in die menschliche Keimbahn eignen wiirde.
Zu dieser Keimbahn zédhlen Spermien und Eizellen, aber
prinzipiell auch alle Zellen, aus denen spiter einmal Keim-
zellen hervorgehen konnen, wie zum Beispiel die Spermato-
gonien in den Hoden erwachsener Méanner. Teil der Keimbahn
ist aber auch der frithe Embryo, denn in den ersten Teilungs-
stadien von der Zygote liber Morula bis hin zur Blastozyste
haben alle oder die meisten Zellen des Embryos noch das
Potenzial, spiter einmal Keimzellen hervorzubringen. Die
Keimbahn geniefdt gegeniiber den normalen Zellen des
Korpers einen Sonderstatus, weil jede Verdnderung hier tiber
die Generationen hinweg erhalten bleibt. Wiirde man also
in frithen Embryonen durch Crispr/Cas9 zum Beispiel ein
Krankheitsgen korrigieren, den Embryo auf eine Frau tber-
tragen und das Kind zur Welt kommen lassen, dann wéren
alle Nachkommen dieses Kindes vor der Krankheit geschiitzt.

Beinahe den gleichen Effekt hat die Prdimplantationsdia-
gnostik, die in Deutschland erlaubt ist. Anders als bei der pID
wiirde es sich beim Genome Editing allerdings um einen
aktiven Eingriff handeln, der nicht auf die Auswahl dessen
beschriankt ist, was der Zufall anbietet.
Und es liegt auf der Hand, dass nicht
nur manifeste Erkrankungen auf diese
Weise beseitigt werden konnen. Die
Idee des Designerbabys wird mit dem
Gene Editing faktisch greifbar. Aber ist das der naheliegends-
te Grund fiir das Unbehagen, das sich nicht zuletzt unter
Wissenschaftlern ausbreitet?

Keimbahn-

alle Nachkommen

Durchbruch vor einem Jahr

Wirklich bekannt wurde die noch junge Technik des
Genome Editing der breiteren Offentlichkeit durch einen
Vorstofd weltweit anerkannter Forscher vor knapp einem Jahr.
Eine der Entdeckerinnen von Crispr/Cas9, Jennifer Doudna
aus Berkley, hatte mit einer Riege von amerikanischen Pio-
nieren der Genetik im kalifornischen Napa Valley tiber ein
Moratorium beraten. Die Gruppe kam zu dem Schluss, dass
das Genome Editing an Embryonen derzeit nicht zu verant-
worten sei. Es gebe noch zu viele Fragen zu kldren. Zum einen
die technischen Fragen, die auch das elegante Crispr-System
mit sich bringt. Da seien zum einen die Off-Target-Effekte,
also Fehler, die jeden Einsatz am Menschen verbieten. Zu-
dem lésst sich Crispr nicht ohne Genféhren in den Koérper
bringen - damit bleibt ein altes Problem der Gentherapie
ungeldst. Zum anderen verwiesen die Forscher um Doudna
auf die ethischen Fragen. Es sei eine Debatte mit der Offent-
lichkeit zu fiihren — auch, um die Wissenschaft nicht erneut
in Misskredit zu bringen, falls die Menschen vor vollendete
Tatsachen gestellt wiirden.

Das Restimee des Treffens in Kalifornien erschien Anfang
April 2015 im Fachmagazin Science. Wortlich schlossen die
Teilnehmer die Forschung an Embryonen zwar nicht in die
Forderung eines Moratoriums mit ein. Die Publikation war
aber klar als Warnung vor tibereilten Schritten zu verstehen.
Auch die Deutsche Forschungsgemeinschaft und die Natio-
nale Akademie der Wissenschaften Leopoldina votierten in
einer gemeinsamen Stellungnahme mit der Acatech und
der Union der Wissenschaftsakademien dafiir, zumindest
klinische Anwendungen am Embryo auszuklammern - zu-
gleich solle jedoch geforscht werden, um mogliche Therapien
sicher gestalten zu kénnen. Zum gleichen Ergebnis kam ein
Gipfel im Dezember, der von Wissenschaftlern der fithren-
den Forschungsnationen usa, China und Grof3britannien
organisiert wurde.

Zeit fiir eine 6ffentliche Diskussion

Wihrend der »innerwissenschaftliche Diskurs« also
ldngst einen Konsens gezeitigt hat, steht die 6ffentliche De-
batte iiber das Thema aber aus. Weder die Politik noch die
klinische Medizin diirfen sich dem Dis-
kurs allerdings entziehen, denn letzten
Endes geht es hier um die Hoffnungen
von - und fir - Patienten. Wie lange es
dauern wird, bis die Forschung den Start-
schuss fiir den klinischen Einsatz des Genome Editing geben
wird, ist zwar noch unklar. Aber die Entwicklungen der ver-
gangenen Jahre und nicht zuletzt der aktuelle Fall aus Grof3-
britannien zeigen, dass das Tempo des Fortschritts méichtig
zugenommen hat. Wer die Medizin der nahen Zukunft im
Sinne des Menschen mitgestalten mochte, muss sich dem
Thema spétestens jetzt stellen.

Designerbaby

Greifen nahe

Kathrin Zinkant ist Diplom-Biochemikerin,
Journalistin und Redakteurin im
Ressort Wissen der Siiddeutschen Zeitung
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DIE POLITISCHE KOLUMNE

Klagen, war

Alternative Heil- und innovative Hilfsmittel, Fixierung und aktivierende Pflege - fast alle

Grundfragen des Gesundheitswesens gelangen friither oder spater vor Gericht. Oft werden sie

dort alltagstauglich konkretisiert. Ein Uberblick tiber die Urteile aus dem vergangenen Jahr.

MANCHMAL BEDEUTET EIN GERICHTSENTSCHEID schlicht
»weiter warten«. So verhilt es sich im Streit um die Brustim-
plantate des franzosischen Herstellers p1p. Tausende Frauen
warten hier auf eine Kldrung der Frage, ob der TUvV Rhein-
land fiir die mangelhaften pip-Implantate haftet. Der TUV
hatte das Herstellungsverfahren, nicht aber das Produkt
selbst zertifiziert. Statt selbst zu entscheiden, hat hier der Bun-
desgerichtshof (BGH) in Karlsruhe mit Beschluss vom 9. 4.
2015 (Az.: VII ZR 36/14) beim Europiischen Gerichtshof
(EuGgH) in Luxemburg angefragt, ob das Eu-Zertifizierungs-
system tiberhaupt Schutzwirkung fiir die Patientinnen ent-
faltet. Nur dann kiime eine Haftung des TUv Rheinland tiber-
haupt infrage. Der EuGH hat den Streit noch nicht terminiert,
allzu lange diirfte die Verhandlung aber nicht mehr auf sich
warten lassen. Und das Warten konnte sich lohnen. Denn
das dann vielleicht noch zum Jahresende 2016 verkiindete
Luxemburger Urteil konnte wichtige Klarungen auch fiir an-
dere Medizinprodukte bringen. Nur hier ist das européische
CE-Siegel mit einer Zertifizierung durch ein aufienstehendes
Unternehmen verbunden.

Neuartige Hilfsmittel: Sicherheit vor Tempo

Lianger warten mussen kiinftig oft wohl auch Versicherte
der gesetzlichen Krankenkassen, bis diese ihnen neuartige
Hilfsmittel bezahlen. Im Interesse wirksamer und sicherer
Produkte geht eine griindliche Prifung vor, urteilte das Bun-
dessozialgericht (BSG) in Kassel am 8.7.2015 (Az.: B3 KR 6/
14R und B 3 KR 5/14R). Im ersten Fall ging es um eine neu-
artige Bewegungsschiene fiir verletzte Kniegelenke. Sie wird
nicht durch einen Motor, sondern durch das andere, gesunde
Bein angetrieben. Im zweiten Fall verlangte ein diabeteskran-
kes Midchen Kostenerstattung fiir ein Gerit mit neuartiger
Zuckermessung im Unterhautfettgewebe. Wie das BSG be-
tonte, unterscheiden sich beide Hilfsmittel deutlich von dem
bislang Ublichen: bei den Bewegungsschienen durch den ab-
weichenden Antrieb und die geplante eigenstdndige Anwen-
dung durch die Patienten, bei der Zuckermessung durch das

neue Messverfahren. Nutzen, Wirkungsweise, Risiken und
Wirtschaftlichkeit der neuen Hilfsmittel seien noch nicht
ausreichend gekliart. Ohne Empfehlung durch den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) komme daher weder eine
Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis noch eine unmittel-
bare Kostenerstattung durch die Krankenkasse in Betracht.

Entscheidungsmacht des G-BA auch bei der Mistel

Das Hilfsmittel-Urteil des 3.BSG-Senats steht in einer
langen Reihe von Entscheidungen, mit denen beide fiir die
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung zu-
stindigen Senate dem oft kritisierten G-BA immer wieder die
Stange halten und seine Entscheidungsmacht rechtfertigen.
Der 1.BsG-Senat hat dies zuletzt im Streit um die Mistel getan
und dem G-BA eine ausreichende demokratische Legitimati-
on attestiert. Nach dem am 15.12.2015 verkiindeten Urteil
unterliegen auch die »besonderen Therapierichtungen« dem
gesetzlichen Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arz-
neimittel, soweit keine Sonderregelung besteht (Az.: B 1 KR 30/
15R). Das gilt auch bei schweren Krankheiten. Konkret mis-
sen und diirfen die gesetzlichen Krankenkassen daher eine
begleitende Misteltherapie nur in der palliativen, nicht aber
in der kurativen Therapie bezahlen, solange der G-BA hier
nicht ebenfalls eine positive Empfehlung abgibt.

Fixierung generell nur mit Gericht

Wichtige Entscheidungen gab es 2015 auch zur Pflege. Mit
Beschluss vom 10. 6. 2015 hat das Bundesverfassungsgericht
die Freiheitsrechte der Pflegebediirftigen betont (Az.: 2 BVR
1967/12). Freiheitsbeschrinkende MafSnahmen in Kliniken
und Heimen bediirfen danach immer einer gerichtlichen Ge-
nehmigung. Auch eine Erkldrung in einer dem eigenen Sohn
gegebenen Vorsorgevollmacht kann die gerichtliche Kon-
trolle nicht entbehrlich machen. Fiir Betroffene, die die Fi-
xierung nicht mehr nachvollziehen kénnen, stelle sich diese
mitunter bedrohlich dar. Dieses »subjektive Bedrohlichkeits-
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empfinden«werde durch eine frithere Erkldrung in einer Vor-
sorgevollmacht nicht gemindert. Es entspreche daher »der
Wahrnehmung staatlicher Schutzpflichten«, wenn das Gesetz
die Einwilligung des Bevollméchtigten in derartige Freiheits-
beschrinkungen unter ein gerichtliches Genehmigungser-
fordernis stelle, argumentierten die Karlsruher Richter.

Anerkennungsbeitrag nur fiir spezielle Angebote

Unterdessen klérte das BSG die Voraussetzungen fiir den
Anerkennungs- oder auch Ausgleichsbeitrag nach Rickstu-
fung eines Heimbewohners in eine niedrigere Pflegestufe.
Der Beitrag in Hohe von derzeit einmalig 1597 € soll verhin-
dern, dass Heimtrager fiir eine besondere Férderung und
Mobilisierung ihrer Bewohner finanziell bestraft werden.
Nach dem Kasseler Urteil vom 30.9.2015 setzt dies voraus,
dass das Heim spezielle Angebote insbesondere zu Mobilitét,
Korperpflege, Nahrungsaufnahme und Toilettenbenutzung
gemacht und der Bewohner diese auch genutzt hat (Az: B 3
P 1/14R). Dass sich das Heim generell dem Gedanken der
»aktivierenden Pflege« verpflichtet sieht, reicht nicht aus,
weil dies schlicht dem gesetzlichen Auftrag entspricht. Ge-
fordert sei aber »ein -Mehr« als das gesetzliche Mindestmaf}
an pflegerischen MafSnahmenc.

Mit einem weiteren Urteil hat das BsG die bislang teils
praktizierte Privilegierung der Pflege-Gutachten fiir die pri-
vaten Krankenversicherer durch die »Gesellschaft fiir medizi-
nische Gutachten MedicProof« beendet. Wie die Gutachten
des MDK miissen sich auch die von MedicProof eine gericht-
liche Kontrolle gefallen lassen und sind fiir die Gerichte nicht
bindend, urteilte das BSG am 22. 4.2015(Az.: B3 P 8/13R).

Giinstigere Alternative im Krankenhaus

Immer wieder Thema vor dem obersten Sozialgericht ist
das Wirtschaftlichkeitsgebot. Am 10. 3. 2015 urteilte das BSG,
dass Krankenh&duser bei mehreren Behandlungsoptionenim
Zweifel die kostengiinstigere Variante wihlen miissen (Az.:
B 1 KR 3/15R). Das gilt etwa, wenn statt mehrerer stationarer
Aufenthalte gleichwertig auch die Behandlung in einem Block
moglich ist. »Behandelt ein Krankenhaus einen Versicherten
unwirtschaftlich, hat es lediglich Anspruch auf die Vergi-
tung, die bei fiktivem wirtschaftlichem Alternativverhalten
anfiele«, erkliarten die Kasseler Richter.

Abseits des juristischen Alltags hat mich ein Urteil des
Européischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte (EGMR) in
Strafdburg vom 5. 6. 2015 bewegt: Nach jahrelangem Streit in
der Familie und auch in ganz Frankreich darf Vincent Lam-
bert sterben. Eine entsprechende Entscheidung des obers-
ten franzosischen Verwaltungsgerichts verletzt nicht sein
Recht auf Leben. Der heute 38-Jahrige hatte 2008, kurz nach
seinem 32.Geburtstag, einen schweren Motorradunfall. Seit-
dem ist er querschnittsgeldhmt und liegt mit schweren Hirn-
schdden im Wachkoma. Der EGMR bestétigte, dass passive
Sterbehilfe - hier das Beenden der kiinstlichen Erndhrung -
nicht gegen die Menschenwiirde verstofdt (Az.: 46043/14).

Martin Wortmann

ist freier Journalist in Kassel. Er hat sich auf
Gerichtsentscheidungen und juristische
Themen spezialisiert und ist Korrespondent
unter anderem der Arzte Zeitung.
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Geschéftsfihrer Wolfgang Hauschild
Telefon 0421.1628-0

Telefax 0421.1628-115

E-Mail postmaster@mdk-bremen.de

MDK Hessen

Zimmersmihlenweg 23, 61440 Oberursel
Geschéftsfuhrer Dr. Dr. Wolfgang Gnatzy
Telefon 06171.634-00

Telefax 06171.634-155

E-Mail info@mdk-hessen.de

MDK Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Lessingstr. 33, 19059 Schwerin
Geschiftsfihrerin Dr. Ina Bossow
Telefon 0385.7440-100

Telefax 0385.7440-199

E-Mail info@mdk-mv.de
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