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Liebe Leserin, lieber Leser,
ob Christstollen oder Lebkuchen, Bratapfel oder
Gans — gerade zu den bevorstehenden Festtagen
locken Kalorien, Zucker und Fett im Uberfluss.
Das beste Rezept dagegen heif3t vermutlich »in
Maflen genieféen und in Bewegung bleiben«.

Der aktuelle Schwerpunkt des MDK forums
dreht sich nicht um diejenigen, die ein paar Kilos
zu viel auf den Rippen haben, sondern vielmehr
um Menschen, die adipos sind und an entspre-
chenden Begleiterkrankungen leiden: Wie kénnen
sie erfolgreich abnehmen? Mit der konservativen
Methode, die Ernihrungs-, Bewegungs- und Ver-
haltenstherapie kombiniert, oder mit einer Ope-
ration? Wo liegen Chancen, wo lauern Gefahren?
Wir stellen unterschiedliche Verfahren und Sicht-
weisen vor und beleuchten die Rolle der Medizi-
nischen Dienste bei der Begutachtung. Auferdem
haben wir tibergewichtige Jugendliche beim Ab-
nehmen beobachtet und iiber die Reduktion von
Zucker in Lebensmitteln und Werbeverbote fiir
SiifSigkeiten nachgedacht.

Nicht zuletzt stellen wir das Kompetenz-Cen-
trum Onkologie des GKV-Spitzenverbandes und
der MDK-Gemeinschaft vor und berichten tiber
Ideen zur Biografiearbeit bei Pflegebediirftigen,
die an einer Demenz erkrankt sind.

Ich wiinsche Thnen ein frohes Fest und ein

gutes, gesundes und gliickliches neues Jahr.

lhr Dr. Ulf Sengebusch
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In Pflegeheimen muss jeder zweite Mitarbeiter eine ausgebildete Fachkraft sein. Diese Quote

konnen manche Heime aber wegen Personalmangels nicht erreichen. Viele Heimbetreiber

schlagen vor, Pflegeleistungen an geringer qualifiziertes Personal delegieren diirfen. mMpk

forum sprach darliber mit Prof. Christel Bienstein, Leiterin des Department Pflegewissenschaft

an der Universitit Witten / Herdecke.

Was halten Sie von einer
Aufweichung der Fachkriaftequote?

Esistverstdndlich, dass Pflegeheimbetreiber eine rasche
und leichte Losung suchen. Allerdings muss davon ausge-
gangenwerden, dass damit die Risiken fiir die Bewohner und
Bewohnerinnen steigen Schiaden zu erleiden. Pflegeeinrich-
tungen sind nicht mehr die wie vor zwanzig Jahren. Erst spét
ziehen Menschen in eine Pflegeeinrichtung um. Sie leiden
dann bereits an mehreren gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen, viele von ihnen miissen palliativ versorgt werden.
Daherist eine hohe pflegefachliche Expertise dringend gebo-
ten. Eine weitere Reduktion von Pflegefachpersonen wiirde
bei dem jetzt schon geringen personellen Versorgungs-
schliissel keine sichere und angemessene Pflege darstellen.
Viele Pflegeheimbetreiber haben es versiumt, attraktive Ar-
beitsplédtze zu schaffen. Pflegende arbeiten in stationédren
Einrichtungen zu 70% in Teilzeit. Selbst mit einer Vollzeit-
stelle lasst sich keine Familie erndhren. Der Pflegejob ist
meistens nur ein Zugewinn zum Hauptgehalt des Partners.

Sehen Sie bereits
einen Pflegenotstand
in Deutschland?

Dartiber muss nun wirklich nicht mehr philosophiert
werden. Es handelt sich um einen schlecht bezahlten Frau-
enberuf mit einer hohen Verantwortung. Bis vor kurzem
mussten in einigen Bundesldndern sogar noch Schulgelder
entrichtet werden. Junge Menschen wissen um die schwieri-
gen Arbeitsbedingungen und die geringe Entlohnung. Ein
Wettbewerb um junge, kluge Menschen wird zurzeit immer
wieder verloren.

Was wird unter
»flexibler Fachkraftequote«
verstanden?

Die Anpassung an den jeweiligen Bedarf. Hierbei muss
jedoch immer eine Mindestquote von fachlich qualifizierten
Pflegenden sichergestellt werden.

Halten Sie den Vorschlag,
die Fachkriftequote zu flexibilisieren,
fiir nachvollziehbar?

Wenn die Zahl der qualifizierten Pflegenden ansteigt,
kann das nur hilfreich sein. Ein Absenken muss dringend
vermieden werden. Menschen in stationdren Pflegeeinrich-
tungen sind zumeist multimorbid erkrankt, und viele von
ihnen leiden an demenziellen Prozessen. Stationdre Lang-
zeiteinrichtungen sind die Einrichtungen, die eine Versor-
gung sicherstellen miissen, wenn es zu Hause nicht mehr
geht und die Tages- oder Nachtpflege nicht mehr ausreicht.

Welche Auswirkungen hitte
eine Aufweichung der Fachkriftequote
auf die Pflegequalitat?

Unter anderem zu spites Erkennen von gesundheitli-
chen Verschlechterungen, zu hiufige Krankenhauseinwei-
sungen, Stlirze durch mangelndes Mobilisationstraining, zu
spite Schmerzerkennung und mangelnde Schmerzlinderung,
mangelnde umfingliche Wundversorgung, unzureichende
Versorgung von Bewohnern mit MRsSA. Bewohner mit Unter-
stiitzung der Atmung (Sauerstoffgerdte, Beatmung etc.)
konnen nicht aufgenommen oder nicht passgenau versorgt
werden. Weiter Defizite sind mangelnde biografische Lebens-



gestaltung, unzureichende Beratung der Angehorigen, man-
gelnde Sterbebegleitung und palliative Versorgung, unzurei-
chende Positionsverdnderung und Zunahme von Kontrak-
turen, Reduktion der Lebensqualitit der Bewohner.

Gibt es Alternativen zur
Fachkraftequote, wenn ja, welche?

Im Augenblick nicht. Wir miissen die Ergebnisse des Per-
sonalberechnungs-Verfahrens abwarten. Vermutlich werden
wir mehr Pflegefachpersonen benotigen. Zurzeit versorgt
eine Pflegefachperson in der Nacht 52 Bewohner. Sie ist nicht
in der Lage, alle Bewohner mit besonderen Bediirfnissen
wie Lagerungen, Inkontinenzversorgung, Sterbebegleitung,
Begleitung von Menschen mit verschobenem Tag-Nacht-
Rhythmus im Blick zu behalten.

Was ist aus lhrer Sicht
langfristig erfolgversprechend, um eine
hohe Pflegequalitat zu erzielen?

Der Beruf muss attraktiver werden, damit ausreichend
junge Menschen den Pflegeberuf erlernen. Dazu gehoren
gentigend Pflegende fiir die fachliche Versorgung und Per-
sonen, die fiir den Service in einer Einrichtung sorgen. Pfle-
gende miissen mit dem Gefiihl nach Hause gehen konnen,
an ihren Arbeitstagen eine gute und erfolgreiche Arbeit ge-

Prof. Christel Bienstein

leistet zu haben. Es muss in stationdren Pflegeeinrichtungen
so sein, dass Pflegefachpersonen dort selbst ihren letzten
Lebensabschnitt verbringen wollen wiirden. Das ist zurzeit
tiberhaupt nicht der Fall.

Welchen Beitrag kann die
Pflegewissenschaft dazu leisten?

Die Pflegewissenschaft kann alternative Versorgungsmog-
lichkeiten erarbeiten. Dazu gehoren zum Beispiel Akutbetten
in Pflegeeinrichtungen, um einen Aufenthalt im Kranken-
haus zu verringern, Pflegende mit Advanced Nursing Practice
(anpP)-Weiterbildung, die die gesundheitliche Versorgung
der Bewohner umfassend im Blick haben, gezielte Beratung
von Angehorigen, Entwicklung von Quartierskonzepten, »Am-
bulantisierung« von Alteneinrichtungen, Unterstiitzung von
Versorgungsnetzwerken, Datenerhebung zu Stiirzen, Ein-
bufie der Mobilitit, Mangelerndhrung, Sterbebegleitung,
spezifische Angebote fiir Midnner in stationdren Pflegeein-
richtungen, weitere genderspezifische Angebote, Arbeitszeit-
modelle, das Entwickeln von Qualitdtskriterien.

Worauf miissen sich
Pflegebediirftige in Zukunft
realistisch einstellen?

Sie miissen frith, mindestens ab fiinfzig, mit ihren Ange-
horigen tber ihre spéteren Versorgungswiinsche sprechen
und gegebenenfalls Wohnungen und Hiuser barrierefrei
umbauen lassen und mehr Geld in die Pflegeabsicherung
einzahlen. Ratsam ist zudem, in den Kommunen aktiv mitzu-
wirken, damit betreutes Wohnen, Tages- und Nachtpflege,
gute stationidre Pflegeheime und ambulante Versorgungs-
angebote bestehen. Es muss Bereitschaft entstehen, auch
digitale Losungsmoglichkeiten zu nutzen, um die eigene
Versorgung moglichst lange selbst (mit-)zugestalten. Hilf-
reich ist, selbst sehr gezielte qualitative Versorgung der
Angehorigen einzufordern, damit ambulante Pflegedienste
sich spezialisieren und mehr alternative Versorgungsmog-
lichkeiten entstehen. Insgesamt miissen die Biirger eine bes-
sere und differenziertere Qualifikation der Pflege einfordern
und das auch 6ffentlich kundtun. Die meisten Menschen
werden auf Unterstiitzung angewiesen sein, dieses nicht
nur im Alter, sondern auch im Krankheitsfall. Das muss
frih kommuniziert werden, damit entsprechende Losungen
gefordert werden. Schulen und Kindergirten missen in die
Information eingebunden werden und Vereine es zu einer
Aufgabe machen, dariiber zu berichten und regionale Lésun-
gen mit den Verantwortlichen in den Kommunen zu entwi-
ckeln. Der Pflegeberuf ist anspruchsvoll und vielseitig. Wir
benoétigen unterschiedliche Ausbildungs- und Studienni-
veaus, um die Anforderungen der Zukunft zu schaffen. Pflege
ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe wie die Bildung,
Verteidigung und Sicherheit.

Die Fragen stellte Martin Dutschek
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Kurznachrichten

gegen Schwitzen
Nutzen und Schaden von Botox-Injektionen
gegen krankhaftes Schwitzen halten sich
die Waage. Zu diesem Ergebnis kommt der
1ceL-Monitor und bewertet die Leistung
daher als unklar. Ausgangspunkt war die
Frage, inwieweit Botox-Injektionen tiber-
mafiiges Schwitzen unter Achseln sowie
an Handen und Fifden beeinflussen. Die
Wissenschaftler des iceL-Monitors fanden
Studien, die zeigen, dass das Schwitzen
abnimmt und die Lebensqualitdt steigt.
Gleichzeitig gibt es aber auch Hinweise in
Studien und Herstellerhinweise darauf, dass
es oft zu leichten und selten zu schweren
unerwlinschten Wirkungen kommen kann.
Mehr Infos unter www.igel-monitor.de

BSG-Urteil: Krankenkassen
missen Fristen einhalten
Gesetzliche Krankenkassen miissen tber
einen Leistungsantrag innerhalb von drei
Wochen nach Eingang des Antrags ent-
scheiden. Holen die Kassen eine Stellung-
nahme durch den Medizinischen Dienst ein,
verldngert sich die Frist auf finf Wochen.
Uberschreitet die Krankenkasse die vorge-
sehene Frist, gilt die Leistung als genehmigt
(fingierte Genehmigung). In diesem

Fall kann der Antragsteller die Leistung
verlangen, ohne sie sich erst auf eigene
Kosten zu beschaffen. Die Krankenkasse
kann die fingierte Genehmigung nur
zurticknehmen, wenn sie rechtswidrig ist,
weil die Voraussetzungen des Anspruchs
auf die fingierte Genehmigung nicht erfiillt
sind. Das hat der 1. Senat des Bundes-
sozialgerichts (Bsc) am 7. November 2017
entschieden (Aktenzeichen B 1 kKR 15/17 R
und B 1 KR 24/17 R). Das BsG bestdtigte
damit eine Entscheidung des saarldndischen
Landessozialgerichts und hob ein anders-
lautendes Urteil des Landessozialgerichts
Nordrhein-Westfalen auf.

Betreuungskrifte in der Pflege

Die Zahl der zusdtzlichen Betreuungskrafte
in stationdren Pflegeeinrichtungen ist
infolge der Pflegereform auf rund 60 ooo
Betreuungskréfte gestiegen. Wie das
Bundesministerium fiir Gesundheit
berichtet, hat sich die Anzahl von rund
28000 Ende 2013 bis heute somit mehr als
verdoppelt. Im Durchschnitt stehen damit
vier zusdtzliche Betreuungskrafte je Pflege-
einrichtung zur Verfligung, die ausschlief3-
lich aus den Mitteln der Pflegeversicherung
finanziert werden. Die Betreuungskrafte
unterstltzen die Arbeit der Pflegefachkrifte,
indem sie mit Pflegebedurftigen zum
Beispiel spazieren gehen, Bewegungs-
Gbungen machen, lesen und dadurch dazu
beitragen, den Pflegealltag zu verbessern.
Mit der Pflegereform wurde das Verhdltnis
von Betreuungskraft und Pflegebedurftigen
von 1zu 24 auf 1 zu 20 verbessert, zudem
kommen Betreuungskréfte seitdem allen
Pflegebedurftigen mit und ohne einge-
schrankte Alltagskompetenz zugute.

Verhiitung von Zahn-
erkrankungen bei Menschen
mit Behinderungen
Menschen mit Behinderungen, die Ein-
gliederungshilfe erhalten, haben aufgrund
ihrer besonderen Lebenssituation einen
gesonderten Anspruch auf Leistungen zur
Verhiuitung von Zahnerkrankungen, so

das ckv-Versorgungsstarkungsgesetz. Das
Gleiche gilt fur Pflegebedrftige. Art und
Umfang der Leistungen hat der Gemein-
same Bundesausschuss (G-ga) im Oktober
in der Erstfassung einer Richtlinie fest-
gelegt. Demnach umfassen die Leistungen
unter anderem die Erstellung eines
Mundgesundheitsplans mit Empfehlungen
zur zahngesunden Erndhrung und Zahn-
hygiene, die umfassende Aufklarung, aber
auch die Entfernung harter Zahnbeldge.
Ziel ist es, die Mundgesundheit der Betrof-

fenen zu verbessern und deren hoheres
Risiko flr Karies- sowie Parodontal- und
Mundschleimhauterkrankungen zu senken.
Der Beschluss zur Erstfassung der Richtlinie
wird dem Bundesministerium fir Gesund-
heit (8mc) zur Priifung vorgelegt und tritt
nach Nichtbeanstandung und Bekannt-
machung im Bundesanzeiger am 1.Juli 2018
in Kraft. Infos auch unter www.g-ba.de

im Krankenhaus
Fir die Behandlung schwer pflegebediirf-
tiger Patienten erhalten die Krankenhduser
kinftig mehr Geld. Der fiir 2018 verbind-
liche Fallpauschalenkatalog (DRG-Katalog)
fur Krankenhduser, der vom GKV-Spitzen-
verband, der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und dem Verband der
Privaten Krankenversicherung (PKV) im
Oktober verabschiedet wurde, soll dem
héheren Versorgungsaufwand fur schwer
Pflegebedirftige Rechnung tragen. So
kénnen Krankenhduser fir Patienten mit
hoheren Pflegegraden (ab Pflegegrad 3 bei
mindestens flnftagigem Aufenthalt) kiinftig
eins von zwei Zusatzentgelten abrechnen.

Zweitmeinung
Vor bestimmten planbaren medizinischen
Eingriffen haben gesetzlich kranken-
versicherte Patienten einen Rechtsanspruch
auf Einholung einer unabhéngigen arzt-
lichen Zweitmeinung - so sieht es das
Versorgungsstarkungsgesetz (Gkv-vsa) vor.
Details zu Umsetzung und Verfahren hat
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
im September in einer Richtlinie konkre-
tisiert. Diese regelt unter anderem, was zur
Zweitmeinung gehort, fiir welche planbaren
Eingriffe sie méglich ist (zundchst Mandel-
operationen und Gebarmutterentfernungen)
und tiber welche besonderen Qualifikationen
zweitmeinungsgebende Arzte verfiigen
mussen. Entscheidend sei die drztliche
Unabhéngigkeit von etwaigen wirtschaft-
lichen Interessen an der Durchfiihrung des
Eingriffs. Die Richtlinie tritt nach Nicht-
beanstandung durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit (8Mc) und nach
Veroffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft. Infos auch unter www.g-ba.de



Kurznachrichten

Arzneimittel-
verordnungsreport 2017

Die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Gkv) fur Arzneimittel sind
2016 auf 38,5 Milliarden Euro angestiegen.
Das geht aus dem im Oktober vorgelegten
Arzneiverordnungs-Report 2017 hervor
und entspricht einem Anstieg von 3,9%
gegeniiber dem Vorjahr. Die Anzahl der
Verordnungen ist 2016 mit 2,1% dagegen
geringer gewachsen als die Ausgaben.
Demnach haben die Arzte im vergangenen
Jahr etwas mehr, vor allem aber teurere
Arzneien verordnet. Prof. Dr. Ulrich Schwabe,
Herausgeber des Arzneiverordnungs-
Reports 2017, fihrt dies auf die Gber-
proportionale Kostensteigerung bei den
patentgeschutzten Wirkstoffen zurtck.

Endoprothesenregister
Der im Oktober veroffentlichte zweite
Jahresbericht des Endoprothesenregisters
Deutschland (eprD) informiert ausfiihrlich
Uber die Versorgung mit kiinstlichem
Gelenkersatz im Jahr 2016. Im EPRD wurden
im vergangenen Jahr Dokumentationen
aus 673 Krankenhdusern ausgewertet und
245000 Operationen registriert. Das ent-
spricht etwa 56% aller in dem Jahrin
Deutschland durchgefiihrten endoprothe-
tischen Eingriffe an Knie und Hifte. Der
Einsatz von jahrlich insgesamt mehr als
400000 kinstlichen Huft- und Kniegelenken
zdhlt zu den haufigsten Operationen, die
hierzulande durchgefiihrt werden. Anhand
der Registerdaten wurde erstmals unter-
sucht, wie grof? die Wahrscheinlichkeit ist,
dass ein kiinstliches Hiift- oder Kniegelenk
in den ersten zwei Jahren nach dem
Ersteingriff gewechselt werden muss. Mit
dem Ziel, Qualitdtsprobleme bei Implanta-
ten oder Versorgungsformen friihzeitig
aufdecken zu kénnen und vermeidbare
Wechseloperationen zu reduzieren, arbeitet
das EPRD gemeinsam mit anderen nationa-
len Registern daran, die Auswertungen
immer weiter zu spezifizieren.
Infos unter www.eprd

PEPP-Entgeltkatalog 2018

Ab 2018 wird der pauschalierende, tages-
bezogene Entgeltkatalog fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen
(PEPP-Entgeltkatalog 2018) verbindlich -
darauf haben sich der ckv-Spitzenverband,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(okG) und der Verband der Privaten Kranken-
versicherung (pkv) verstandigt. Der PEPP-
Entgeltkatalog ist ein leistungsorientiertes,
pauschalierendes Verglitungssystem, bei
dem die Verglitung, anders als beim prc-
System, tagesbezogen erfolgt. Seit 2013
konnte der Entgelt-Katalog bereits optional
von den Krankenhdusern angewendet
werden. Ab 2018 wird die Anwendung fir
jedes psychiatrische und psychosomatische
Krankenhaus bzw. jede Einrichtung mit
entsprechender Fachabteilung verpflich-
tend. Bis Ende 2019 bleibt die Umsetzung
budgetneutral.

Operationen im Krankenhaus

Bei 38% (7,1 Millionen) von knapp 19 Millio-
nen stationdren Krankenhauspatienten
wurde 2016 eine Operation durchgefihrt.
Laut Statistischem Bundesamt ist der Anteil
gegeniiber dem Vorjahr gleichgeblieben.
Gut die Hélfte derjenigen, die sich einem
chirurgischen Eingriff unterziehen mussten,
waren 60 Jahre und dlter. Zu den hdufigsten
Operationen dieser Altersgruppe zdhlten
sogenannte »andere Operationen am
Darms, zum Beispiel das Lésen von
Verwachsungen oder die Aufdehnung von
Darmabschnitten. Danach folgten endo-
skopische Operationen an den Gallengdngen
und vor allem bei Frauen die Implantation
einer Endoprothese am Huftgelenk. Arthro-
skopische Operationen am Gelenkknorpel
und an den Menisken wurden vor allem bei
den 45- bis 59-Jahrigen vorgenommen.

Bei Frauen zwischen 15 und 44 Jahren waren
Operationen im Zusammenhang mit
Entbindungen am haufigsten. Bei Mdnnern
dieser Altersgruppe wurden vorrangig
operative Eingriffe an der unteren Nasen-
muschel vorgenommen. Bei Kindern bis

14 Jahre gehérten das Einschneiden des
Trommelfells zur Er6ffnung der Pauken-
hohle sowie die Entfernung der Rachen-
mandeln zu den hdufigsten chirurgischen
Eingriffen.

Zuzahlungen fiir Medikamente

2,1 Milliarden Euro haben die Versicherten
der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr
2016 an Selbstbeteiligung fiir Arzneimittel
leisten missen. Damit stiegen die Zuzah-
lungen in den vergangenen fiinf Jahren um
300 Millionen Euro. Laut Informationen des
Deutschen Apothekerverbandes gibt es
aktuell fir 5184 von 21201 Medikamenten
einen Rabattvertrag. Das entspricht einer
Quote von 24,5%. Im Jahr 2008 waren noch
60% der rabattierten Arzneien zuzahlungs-
befreit. Grund fiir diese Entwicklung sei die
Senkung von Festbetragen. Aufgrund neuer
Rabattvertrage haben die Kassen im Jahr
2016 rund 3,9 Milliarden Euro eingespart.

Krankheitskosten

Krankheiten in Deutschland haben im Jahr
2015 Kosten in Hohe von 338,2 Milliarden
Euro verursacht. Das entspricht durch-
schnittlich 4140 Euro pro Kopf. Nach einer
aktuellen Krankheitskostenrechnung des
Statistischen Bundesamtes verursachen
psychische Krankheiten inzwischen dhnlich
hohe Kosten wie Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Wahrend die Krankheitskosten durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 46,4 Milliarden
Euro betrugen (13,7%), lagen die Kosten
durch psychische und Verhaltensstérungen
bei 44,4 Milliarden Euro (13,1%). Die dritt-
hochsten Kosten verursachten Krankheiten
des Verdauungssystems. An vierter Stelle
folgten Muskel-Skelett-Erkrankungen. Die
Krankheitskostenrechnung schatzt die
6konomischen Folgen von Krankheiten fir
die deutsche Volkswirtschaft ab. Zu den
Kosten zdhlen die unmittelbar mit einer
medizinischen Heilbehandlung, Praven-
tions-, Rehabilitations- oder Pflegemaf?-
nahme verbundenen Ausgaben.
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ADIPOSITAS

Tendenz: zunehmend

Immer mehr Menschen sind viel zu dick. Die Gberzdhligen Pfunde gehen zulasten der indivi-

duellen Gesundheit, verkiirzen die Lebenserwartung und kosten die Solidargemeinschaft viel

Geld. Sie wieder loszuwerden ist alles andere als leicht. Doch es gibt Strategien, um den fatalen

Trend zum massenhaften Ubergewicht umzukehren.

DIE DEUTSCHE BEVOLKERUNG geht in die Breite, und das
seit Jahren. Mittlerweile, so meldet das Robert Koch-Institut,
sind etwa zwei Drittel der Minner (67%) und gut die Hilfte
der Frauen (53%) in Deutschland tibergewichtig. Etwa jeder
vierte Erwachsene ist adipds, also stark tibergewichtig. Al-
lein zwischen 2003 und 2013 stieg der Anteil adipdser Men-
schen an der Gesamtbevolkerung in Deutschland von 12,9
auf 15,7%. Das entspricht einem Zuwachs um 22%. Im inter-
nationalen Vergleich zdhlt Deutschland in Sachen Uberge-
wicht zu den Spitzenreitern. In ihrem Jahresbericht 2015/
2016 teilte die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (OECD) mit, dass in 22 der seinerzeit
34 OECD-Mitgliedsstaaten mehr als die Hilfte der erwachse-
nen Bevolkerung nach eigenen Angaben tibergewichtig oder
fettleibig war. Am hochsten war der Anteil adipéser Men-
schen an der Gesamtbevolkerung in den UsA und Mexiko
(iber 32%), am niedrigsten in Japan und Korea (unter 5%).
Deutschland lag mit einem Anteil von 23,6% deutlich tiber
dem oecD-Durchschnitt von 19%.

Zur Einschitzung des Gewichts wird meist der Body-
Mass-Index (BmM1) verwendet, der sich nach der einfachen
Formel »Gewicht in Kilogramm geteilt durch Korpergrofie
in Metern zum Quadrat« errechnet. Nach der Klassifikation
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist ein Mensch mit
einem BMI von 25 und hoher Gibergewichtig. Bei einem BMI
von 30 oder dariiber sprechen Arzte bei Erwachsenen von
Adipositas, einer »iiber das Normalmaf3 hinausgehenden
Zunahme des Korperfetts«, die beispielsweise die wHO als
eigenstdndige Krankheit einstuft.

Massive gesundheitliche Folgen

Chronisches Ubergewicht gilt inzwischen als das grofite
Krankheitsrisiko weltweit. Mit der Menge der iiberzdhligen
Pfunde steigt die Gefahr fiir diverse Begleit- und Folgeer-
krankungen wie Bluthochdruck, Herz-Kreislauf-Erkrankun-

gen, Diabetes, Schlaganfall, Krebs und psychische Leiden.
Zu diesem Schluss kommt auch das 2016 vom unabhéngigen
Forschungs- und Beratungsinstitut IGEs herausgegebene
Weifsbuch Adipositas, das umfassende Daten zur Versorgungs-
situation in Deutschland ausgewertet
hat. Demnach haben adipdse Menschen
im Vergleich zu Normalgewichtigen ein
bis zu zwolfmal hoheres Risiko, einen
Typ-2-Diabetes zu entwickeln. Das Risiko
einer koronaren Herzkrankheit ist bei sehr dicken Mannern
doppelt, bei adipdsen Frauen bis zu dreimal so hoch. Be-
stimmte Krebsarten treten bei stark Ubergewichtigen hiu-
figer auf, und sie haben ein hoheres Risiko, frithzeitig zu
sterben. Die Mitte September 2017 veroffentlichte aktuelle
Global Burden of Disease Study benennt einen hohen Body-
Mass-Index als den am schnellsten wachsenden Risikofaktor
fiir Krankheiten und vorzeitige Todesfille weltweit.

Risiken fiir

Ubergewicht birgt
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All das schlégt sich auch in steigenden Gesundheitskos-
ten nieder: Die direkten Ausgaben, die fiir die medizinische
Versorgung im Zusammenhang mit Adipositas im deut-
schen Gesundheitswesen anfallen, belaufen sich auf etwa
8,6 Milliarden Euro pro Jahr, errechnete eine Forschergrup-
pe aus Hamburg und Leipzig. Andere Berechnungen, die
auch die fiir die Behandlung von Begleit- und Folgeerkran-
kungen erbrachten Leistungen mit einbeziehen, beziffern
die direkten Kosten sogar auf rund 29,4 Milliarden Euro jahr-
lich. Hinzu kommen volkswirtschaftliche Auswirkungen, et-
wa aufgrund vermehrter krankheitsbedingter Fehlzeiten
und einer kiirzeren Lebensdauer.

Vielfdltige Ursachen

Ubergewicht entsteht, wenn dem Kérper tiber die Nahrung
mehr Energie zugefiihrt wird, als er verbraucht. Die Haupt-
ursachen sind eine zu energiereiche Erndhrung in Kombina-
tion mit zu geringer korperlicher Aktivitit. Die Wissenschaft
geht aber davon aus, dass noch eine ganze Reihe weiterer
Ursachen zum Entstehen einer Adipositas beitragen kon-
nen. Dazu zdhlen unter anderem genetische Einfliisse und
psychische Beeintrdchtigungen, Stress, Medikamente, Schlaf-
probleme, hormonelle sowie Stoffwechselstorungen, aber
auch duflere Faktoren wie die stdndige Verfiigbarkeit hoch-
kalorischer Nahrungsmittel, etwa in Form von Fertiggerich-
ten, Fastfood und zuckerhaltigen Getrdnken.

Therapieoptionen bei Adipositas

Gemif3 der s3-Leitlinie zur »Privention und Therapie
der Adipositas« besteht die Basistherapie bei Erwachsenen
in einer sogenannten multimodalen Behandlung, bei der er-
nihrungs-, bewegungs- und verhaltenstherapeutische Maf3-
nahmen miteinander kombiniert werden. Bei diesen in der
Regel langfristig angelegten Programmen sollen die Teilneh-
mer mit der Unterstiitzung von Arzten, Erndhrungsfachleu-
ten, Sportexperten und Psychologen lernen, ihren Lebensstil
- insbesondere das Bewegungs- und Essverhalten - schritt-
weise umzustellen. Ziel ist es, das Gewicht zu reduzieren und
dauerhaft auf einem niedrigeren Niveau zu stabilisieren, um
so den Gesundheitszustand zu verbessern. Dieses Basispro-
gramm kann in schweren Fillen um eine medikamentdse
Behandlung ergédnzt werden.

Daneben existieren verschiedene Operationstechniken
zur Adipositasbehandlung. Diese werden in der Regel in
Betracht gezogen, wenn eine konservative Therapie nicht
anschligt und sich Folgeerkrankungen gravierend zu ver-
schlimmern drohen. Bei diesen sogenannten bariatrischen
Operationen wird zum Beispiel der Magen operativ verklei-
nert oder ein Stiick des Diinndarms operativ entfernt. Die
Kosteniibernahme fiir eine solche Operation muss bei der
Krankenkasse beantragt werden; in der Regel erstellt der
Medizinische Dienst ein Gutachten, auf dessen Grundlage
die Kasse entscheidet.

Ein solcher Eingriff fithrt meist zu einem raschen und
umfangreichen Gewichtsverlust, ist aber auch mit Risiken
verbunden: Die Sterberate bei operierten Patienten liegt in
den ersten vier Jahren nach dem Eingriff um 7,7% hoher als
bei nicht Operierten, heifdt es im Krankenhausreport 2016

der BARMER, der sich dem Schwerpunktthema Adipositas
widmete. Und auch durch eine bariatrische Operation kommt
der Patient nicht um eine umfangreiche Umstellung des
Lebensstils herum. Dazu gehoren die lebenslange Einhal-
tung strikter Erndhrungsregeln und regelméiflige Nachunter-
suchungen. Laut Krankenhausreport lag die Zahl der baria-
trischen Operationen in Deutschland 2014 bei 9225 Ein-
griffen und hatte sich damit gegeniiber dem Jahr 2006 mehr
als verfiinffacht.

Neue Wege in der Prdavention

Mit den bisherigen Pridventionsbemiihungen, die vor
allem auf eine Verhaltensdnderung des Individuums abziel-
ten, ist es nicht gelungen, den Vormarsch der Adipositas zu
stoppen. Vor diesem Hintergrund empfiehlt die Weltgesund-
heitsorganisation WHO nun, bessere Rahmenbedingungen
fiir ein gestinderes Verhalten zu schaffen. Solche Mafnahmen
der Verhiltnispriavention wiren zum Beispiel eine hohere
Besteuerung ungesunder Nahrungsmittel oder ein Verbot
von Lebensmittelwerbung, die speziell auf Kinder zugeschnit-
ten ist. Insbesondere sehr zuckerhaltige Lebensmittel stehen
in letzter Zeit stark in der Kritik. Medi-
ziner und Priventionsexperten warnen
insbesondere vor dem »versteckten Zu-
cker« in vielen Lebensmitteln, der bei
der Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas bei Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen eine
wichtige Rolle spiele. In einer im November vorgestellten
Studie der Universitit Hamburg haben Forscher berechnet,
dass durch eine Mehrwertsteuerbefreiung fiir Obst und
Gemiise und eine gestaffelte Erthohung dieser Steuer fiir un-
gesunde Lebensmittel der Anteil der stark ibergewichtigen
Menschen an der Bevolkerung um 10% gesenkt werden
konnte.

Derzeit sieht es also so aus, als wire der Kampf gegen
die Epidemie des Ubergewichts nur durch eine Kombination
aus individueller Disziplin, therapeutischer Begleitung und
gesamtgesellschaftlicher Anstrengung zu gewinnen.

Bessere Rahmen-
bedingungen fiir

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

gesundes Verhalten



Adipositas-Chirurgie:
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Abnehmen durch Operation —
wie geht das?

Ob Magenband, Schlauchmagen oder Magenverkleinerung - das Abnehmen tber einen chirur-

gischen Eingriff kann bei Menschen mit massivem Ubergewicht eine erfolgreiche Langzeit-

therapie sein. Voraussetzung ist, dass sie beim richtigen Patienten zum richtigen Zeitpunkt

durchgefiihrt wird. Wann welche op sinnvoll und was vorher und nachher zu bedenken ist - das

erklart Chirurgin Dr. Angelika Alfes.

BEI DER ENTSCHEIDUNG fiir oder gegen einen Eingriff helfen
Kriterien, die in verschiedenen nationalen und internatio-
nalen Leitlinien formuliert sind. So kann eine bariatrische
Operation bei Patienten mit einem BM1 iiber 35 infrage kom-
men, wenn er an Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus
Typ 2, Schlafapnoe oder arterieller Hypertonie leidet. Mog-
lich ist die op auch, wenn die multi-
modale Therapie ausgeschopft ist und
der Patient trotzdem nicht abgenom-
men hat. Unabdingbar fiir den Erfolg
eines Adipositas-chirurgischen Eingriffs
ist, dass der Patient dauerhaft seinen Lebensstil in Bezug auf
Essverhalten und Bewegung unter Beriicksichtigung mog-
licher korperlicher Einschrankungen verdndert.
Chirurgische Eingriffe fithren bereits bei einem Uberge-
wicht von 30 bis 40 kg zu einer nachhaltigen Verbesserung der
Lebensqualitit durch Senkung des Kérpergewichts und Ver-
besserung der Begleiterkrankungen. Je nach Operations-
methode liegt die durchschnittliche Abnahme des Uberge-
wichtes zwischen 50 und 75%. Konservative Therapieansitze
fithren bestenfalls zu Gewichtsreduktionen von fiinf bis zehn
Kilogramm, die i. d. R. nicht lingerfristig gehalten werden.

Es gibt mehr
als eine Methode

Unterschiedliche Verfahren

Adipositas-Operationen wurden bisher nach ihrer Haupt-
wirkung in restriktive und malabsorptive Verfahren unter-
schieden. Neue Erkenntnisse sprechen allerdings dafiir,
dass Mikrobiom, Gallensduren und intestinale Hormone
entscheidend die postoperativen (Gewichts-)Verdnderungen
beeinflussen. Bei den sogenannten restriktiven Verfahren
wird die Nahrungsmenge, die jemand aufnehmen kann, ein-
geschriankt. Malabsorptive Verfahren verdndern die enterale
Nahrungsverwertung. Zudem gibt es Verfahren, bei denen

beides kombiniert wirkt. Alle diese Operationen werden heu-
te in minimalinvasiver Technik vorgenommen.

Das Magenband ist ein restriktives Verfahren. Dabei wird
das Magenband wie ein Giirtel unterhalb des Magenein-
gangs platziert. Der oberhalb liegende kleine Magenanteil
erlaubt nur noch kleine Nahrungsportionen. Uber ein Port-
system kann das Band durch Injektion einer Flassigkeit indi-
viduell in seinem Durchmesser verdndert werden.

Beim Schlauchmagen, der ebenfalls zu den restriktiven
Verfahren gehort, werden grofle Anteile des Magens ent-
fernt. Es verbleibt ein schlauchférmiger Restmagen, was zu
einer raschen Séttigung und verminderten Nahrungsaufnah-
me fiihrt. Zusétzlich verringert sich das Hungergefiihl u.a.
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und Schlauchmagen
werden bevorzugt
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durch eine Reduzierung des Peptidhormones Ghrelin. Die regu-
lare Magen-Darm-Passage bleibt bei dieser Technik erhalten.

Bypassverfahren

Der Roux-Y-Magenbypass kombi-
niert den restriktiven und malabsorpti-
ven Effekt. Neben einer Verkleinerung
des Magens durch Bildung eines Kklei-
nen Magenpouches wird die Darmpas-
sage durch eine Umleitung verkiirzt.
Der Pouch wird mit einer hochgezo-
genen Diinndarmschlinge verbunden,
wihrend das vom Restmagen herkom-
mende Darmende weiter unten wieder
angeschlossen wird. Durch diese Um-
gehung des Zwolffingerdarmes wird die
hormonelle Regelung der Verdauung
verdndert. Mangelerscheinungen kon-
nen unbehandelt eher auftreten als bei

linien formuliert:

erkrankungen

Die folgenden Kriterien sind so in verschie-
denen nationalen und internationalen Leit-

» BMI > 40 ohne weitere Begleit-

» BMI > 35 mit Begleiterkrankungen
(Diabetes mellitus Typ 2, Schlafapnoe,
arterielle Hypertonie)

IS Ubergewicht seit mehr als drei Jahren

» Alter tiber 18 Jahre; bei tiber 65-Jahrigen
ist das biologische Alter entscheidend

und Nihrstoffempfehlungen sowie Laborkontrollen anzu-
passen. Sowerden im ersten Jahr aufgrund der ausgepriagten
Verdnderung mindestens vier Kontrollen empfohlen. Insbe-
sondere nach Bypass-Operationen muss moglichen Eisen-

Adipositas-Chirurgie: Indikationen

» Ausgeschépfte multimodale Therapie
Gber mindestens 6 Monate (Erndhrungs-
beratung, Bewegungstraining, bei
psychiatrischer Indikation Verhaltens-
therapie)

» Primdre Indikation bei fehlender Erfolgs-
aussicht weiterer konservativer Therapien

» Ausschluss oder erfolgreiche Behandlung
von Sucht- oder schweren psychiatrischen
Erkrankungen

» Ausreichende Einsicht in das Behandlungs-
konzept

rein restriktiven Verfahren.

Der Omega-Loop-Bypass ist ein vorwiegend malabsorpti-
ves Verfahren. Auch hier wird die normale Nahrungspassage
durch den Zwolffingerdarm umgangen. Nach Abtrennen ei-
nes schlauchférmigen Magenpouches wird dieser mit einer
etwa 150 cm tiefer liegenden Diinndarmschlinge verbunden.
Dadurch ergibt sich der Vorteil nur einer neuen Verbindung
zwischen Magen und Diinndarm.

Und schlief8lich kann auch noch die
sogenannte Biliopankreatische Diversi-
on mit/ohne Duodenal Switch - eben-
falls malabsorptiv - durchgefithrt wer-
den. Durch eine Magenverkleinerung
und die Ausschaltung grof3er Teile des Diinndarms verbleibt
nur noch eine kurze Strecke zur Nahrungsverwertung, was zu
einer extremen Mangelverdauung fiithrt. Da zudem die in
Deutschland noch immer nicht finanzierte Nachsorge
extrem aufwendig ist, wird diese Technik jedoch nur sehr
selten angewandst.

Magenbypass

Magenband nur in Ausnahmefillen

Die am héaufigsten durchgefiihrten Verfahren sind mit
je 40 bis 50% der Schlauchmagen und der Magenbypass
(Y-Roux). Das Magenband wird nur noch in Ausnahmefillen
eingesetzt. Der Omega-Loop-Bypass erfihrt dagegen gegen-
wiértig eine rasante Verbreitung.

Weitere Moglichkeiten einer Gewichtsreduktion mittels
Gastroplikatur, Endobarrier und Magenschrittmacher kom-
men nur unter Studienbedingungen in einigen Zentren zum
Einsatz. Die Ergebnisse der chirurgischen Adipositas-Thera-
pie werden zur Qualitidtssicherung in zwei nationalen Daten-
banken erfasst (AN-Institut, StuDoQ Register der DGAV).

Engmaschige Kontrollen und Nachsorge

Als Kehrseite einer operativen Therapie konnen Mangel-
erscheinungen oder Erndhrungsprobleme (Diarrhoe, Unver-
traglichkeiten) mehr oder weniger ausgeprigt auftreten.
Dementsprechend sind die Nachsorgeintervalle, Vitamin-

und Vitaminmangelzustinden entgegengewirkt werden. Ei-
ne verdnderte Resorption muss auch bei Medikamenten be-
achtet und kontrolliert werden. So kénnen unter anderem
Antidiabetika hiufig schon sehr rasch durch den giinstigen
Stoffwechsel-Effekt, weshalb man auch von metabolischer
Chirurgie spricht, reduziert werden. Im Rahmen der Nach-
sorge sollten neben der Gewichtsentwicklung vor allem Be-
gleiterkrankungen, Erndhrungsverhalten, Komplikationen
sowie die Lebensqualitét beurteilt werden.

Bei der Krankenkasse beantragen

In der Regel werden die Adipositas-Operationen in ak-
tuell 54 zertifizierten Zentren durchgefiihrt. Fiir eine Zerti-
fizierung miissen nach den Vorgaben der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft fiir Adipositastherapie (CaAaDIP) und
der Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Visceralchirur-
gie (DGAvV) entscheidende Erfolgskriterien wie Qualifikation
der Operateure, interdisziplindre Kooperation, addquate
Infrastruktur, Erfassung der Behandlungsqualitit sowie die
Nachsorge nachgewiesen werden. Alternativ kann die dafiir
erforderliche Struktur direkt dem
Kostentriger angegeben werden,
sollten die mindestens erforderli-
chen Eingriffszahlen noch nicht fiir
die Zertifizierung ausreichen. Grund-
sitzlich ist moglich, dass Adipositas-Operationen von den
Krankenkassen finanziert werden, wenn die Kriterien fir die
Indikation im Einzelfall erfiillt sind. Der Patient stellt dazu
einen Antrag bei seiner Krankenkasse. In der Regel wird
dann der MDK mit der Begutachtung beauftragt, in der die
Voraussetzungen fiir die Kosteniibernahme des Eingriffs
geprift werden. Aus klinischer Sicht ist zu fordern, dass die
bariatrischen Operationen ohne Antrag durchgefiihrt wer-
den konnen, wenn die Voraussetzungen entsprechend der
Leitlinie vorliegen.

Vor dem Eingriff
begutachtetin der
Regel der MDK

Dr. Angelika Alfes ist Oberdrztin

in der Klinik fiir Allgemein-, Visceral- und
Thoraxchirurgie am Klinikum Leverkusen
und leitet dort das Adipositaszentrum.
angelika.alfes@klinikum-lev.de
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Adipositastherapie —
operativ versus konservativ?

Die Adipositaschirurgie ist seit vielen Jahren in Deutschland auf dem Vormarsch und fiir viele

Betroffene das Mittel der Wahl. Die Frage »Operativ oder konservativ?« ldsst sich korrekter-

weise nicht differenziert beantworten, da eine chirurgische Mafdnahme stets auch eine konser-

vative Mafdnahme beinhaltet. Dennoch gibt es zahlreiche Argumente, die herangezogen wer-

den sollten, um fir jeden einzelnen Patienten die richtige Therapiewahl zu treffen.

EINE zU HOHE Energiezufuhr und zu wenig Bewegung gel-
ten als Hauptrisikofaktoren fiir die Entwicklung einer Adi-
positas. Dementsprechend ist eine Kombination von Ernih-
rungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie (konservative
Therapie) grundsétzlich erfolgversprechend und stellt im-
mer die Basis fiir das Gewichtsmanagement dar. Ziel dieser
konservativen Therapie ist eine Anderung des Lebensstils.
Auch andere Therapieoptionen wie Formuladiit oder bariat-
rische Chirurgie werden stets in Kombination mit einer Le-
bensstiltherapie durchgefiihrt, da die Lebensstilinderung
fiir ein nachhaltiges Gewichtsmanagement unabdingbar ist,
egal mit welcher Methode anfinglich das Kérpergewicht re-
duziert wird. Eine konservative Therapie ist somit fir alle
Stufen der Adipositas geeignet.

Die konservative Therapie

Bei der konservativen Behandlung werden in der Regel
bis zu fiinf Erndhrungsberatungen im Rahmen einer Lebens-
stiltherapie nach §43 Sozialgesetzbuch V von den Kranken-
kassen bezuschusst, wobei es deutliche Unterschiede zwi-
schen den Kassen gibt. Auch multimodale kommerzielle
Abnehmprogramme unterliegen der Einzelfallentscheidung.
Die Bezuschussung durch die Krankenkassen erfolgt nach
detaillierter Uberpriifung. Diese Mafinahmen reichen bei
weitem nicht aus, um eine anhaltende Gewichtssenkung zu
erreichen. Dafiir bedarf es vielmehr langfristiger Therapie-
konzepte.

Eine alleinige Lebensstiltherapie, wie sie in verschiede-
nen (evidenzbasierten) Programmen (unter anderem »Ich
nehme ab«, »Weight Watchers«) angeboten wird, fithrt nach
zwOlf Monaten zu einer moderaten Gewichtsreduktion von 5
bis 10% des Ausgangsgewichts. Langzeitdaten zufolge ge-
lingt es nur wenigen Personen, ein reduziertes Korperge-

wicht iber mehrere Jahre zu halten. Daten zeigen, dass in der
Allgemeinbevolkerung etwa 30% der Menschen mit Adiposi-
tas einen 10%igen Gewichtsverlust tiber ein Jahr stabilisieren
konnten, nur 12% konnten das reduzierte Gewicht tiber ei-
nen Zeitraum von fiinf Jahren halten. Auch wenn die Ge-
wichtsreduktion durch eine alleinige konservative Therapie-
mafinahme nur moderat ist, so fiihrt sie zu Stoffwechselver-
besserungen (zum Beispiel Blutwerte) sowie einer Steige-
rung der Lebensqualitit.

Operationen im Trend

Zunehmend mehr Personen mit krankhafter Adipositas
und ihre behandelnden Arzte ziehen die chirurgische Thera-
pie als Mittel der Wahl bzw. Ultima Ratio in Betracht. Die
Leitlinie »Pravention und Therapie der Adipositas« der Deut-
schen Adipositas-Gesellschaft (DAG) sowie die Leitlinie »Chi-
rurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen« der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-und Viszeralchirurgie
(DGAV) benennen klare Indikationen fiir eine chirurgische
Mafinahme zur Adipositastherapie. Dafiir stehen unter-
schiedliche op-Verfahren (u.a. restriktiv und malabsorptiv)
zur Verfiigung (Details zu Leitlinien und op-Verfahren auf
den Seiten 8 bis 9).

Das Ausmaf$ der Gewichtsreduktion durch eine chirurgi-
sche Mafdnahme hingt vom op-Verfahren ab. Ein adipositas-
chirurgischer Eingriff hat stets eine Erndhrungsumstellung
zur Folge.

Trotz ausgewogener Erndhrung kommt es je nach op-
Verfahren bei vielen Personen zu einem Vitamin- und Mine-
ralstoffmangel, so dass ein regelmifiges Monitoring zum
Beispiel durch Laborkontrollen und ggfs. eine Supplemen-
tierung von Nihrstoffen notwendig sind. Die Nachsorge
muss vor allem bei Personen mit bekannten prioperativen
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psychischen Storungen und prioperativem selbstschidi-
gendem Verhalten eine psychiatrische/psychologische Mit-
betreuung einbeziehen. Zudem ist die psychologische Kom-
ponente wichtig, um postoperativ auftretende Essanfille
oder andere psychische Stérungen zu erkennen und zu the-
rapieren. Auch ist durch die psychische Nachbetreuung eine
Verhaltenstherapie gewihrleistet.

Die Nachsorge nach einem adipositaschirurgischen Ein-
griff ist entscheidend fiir den Langzeiterfolg. Studiendaten
belegen, dass Patienten mit regelmifliger postoperativer
Nachsorge deutlich mehr Gewicht verlieren und weniger
Komplikationen haben als solche, die keine Nachsorge er-
halten. Die Nachsorge muss lebenslang beibehalten werden
und setzt die Bereitschaft des Patienten zur Lebensstildnde-
rung voraus.

In Deutschland existiert bisher keine einheitliche und
strukturierte Nachsorge. Die meisten chirurgischen Adiposi-
taszentren haben eigenstindige Vor- und Nachsorgekonzep-
te etabliert, um den Betroffenen eine langfristige Betreuung
zu sichern.

Therapien im Vergleich

Die konservative Therapie stellt die unverzichtbare Basis-
therapie dar, auch wenn sie nur zu einer moderaten Ge-
wichtsreduktion fiihrt. Das Ausmaf3 der Gewichtsreduktion
durch eine chirurgische Mafdnahme héangt nicht zuletzt auch
vom jeweiligen op-Verfahren ab. Somit ist die chirurgische
Therapie einer alleinigen Lebensstilmafinahme im Hinblick
auf die Anderung des Gewichts deutlich iiberlegen. Ebenso
schneiden die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt oder
das Absetzen der Medikation nach einer Adipositaschirurgie
besser ab als nach einer alleinigen konservativen Therapie-
mafinahme. Zusitzlich verbessert die Adipositaschirurgie
die diabetische Stoffwechsellage und erhoht signifikant die
Lebenserwartung.

Aus diesem Grunde wird in der Leitlinie zur Chirurgie der
Adipositas und metabolischer Erkrankungen, die derzeit un-
ter Federfiihrung der DGAV erarbeitet wird, ein besonderes
Augenmerk auf die metabolische Chirurgie gelegt sowie be-
tont, dass das Ziel der Operation nicht eine alleinige
Gewichtsreduktion ist, sondern auch Gesundheitszustand,
Lebensqualitidt und Lebenserwartung verbessert werden sol-
len. Eine operative Methode musse stets in ein multimodales
Konzept eingebunden sein und erfordere eine lebenslange
Nachsorge.

Kosteniibernahme

Vor allem der Kosteniibernahme fiir eine adipositaschir-
urgische Mafinahme durch die Krankenkassen geht meist
ein langwieriger Begutachtungsprozess voraus. Beantragt
ein Patient die Kosteniibernahme fiir eine Adipositasopera-
tion bei seiner Krankenkasse, so kann diese den MDK beauf-
tragen zu priifen, ob die sozialmedizinischen Voraussetzun-
gen dafiir vorliegen. Diese finden sich in einem Begutach-

Dr. rer. nat. Christina Holzapfel ist
Erndhrungswissenschaftlerin und
wissenschaftliche Geschiftsfiihrerin des
Kompetenznetzes Adipositas, Miinchen.
christina.holzapfel@tum.de

tungsleitfaden des MDK, der in der Vergangenheit zu Kontro-
versen zwischen Patienten, Arzten und Krankenversicherun-
gen fiihrte. Deshalb wurde die Entscheidung tiber eine Kos-
teniibernahme nicht selten von einem Sozialgericht getrof-
fen. Aus Sicht vieler Betroffener, Arzte und Therapeuten ge-
hen MDK bzw. Krankenkassen restriktiv bei der Genehmi-
gung einer Adipositaschirurgie in Deutschland vor und se-
hen als Indiz dafir, dass tiberwiegend Personen ab einem
Body-Mass-Index (BMI) von 50 kg/m? operiert werden. Auch
die Kosten fiir die konservative Adipositastherapie werden -
so die Erfahrung von vielen Beteiligten - nur eingeschriankt
von den Kassen Uibernommen. Die langfristige Nachsorge
nach Adipositaschirurgie werde von den Kassen in der Regel
nicht bezahlt.

Fazit

Ein erfolgreiches Gewichtsmanagement ist eine lebens-
lange Aufgabe. Dies ist wichtig, da es bei jeder Gewichtsre-
duktion zu einer Anpassung der Energiebilanz auf niedrige-
rem Niveau kommt. Jede betroffene Person muss die Energie-
zufuhr und den Energieverbrauch anpassen, um den ge-
fiirchteten Jo-Jo-Effekt zu vermeiden. Die chirurgische The-
rapie ist bei extremer Adipositas indiziert, vor allem wenn
die konservative Therapie ausgeschopft ist. Aber auch der Er-
folg einer Adipositaschirurgie hingt von einer dauerhaften
Lebensstildanderung ab.

Prof. Dr. med. Hans Hauner ist Mediziner
und leitet das Institut fir Erndhrungsmedizin
am Klinikum rechts der Isar der Technischen
Universitit Miinchen.

hans.hauner@tum.de
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Auf guter Grundlage

Fiir Menschen mit starkem Ubergewicht/Adipositas iibernimmt die Krankenkasse unter be-

stimmten Umstdnden die Kosten fiir eine Operation. Beantragt ein Versicherter eine solche op,

beauftragt die Kasse in der Regel den Mmpk zu priifen, ob die notwendigen Voraussetzungen

erflllt sind. Unterstiitzen soll dabei ein jetzt Gberarbeiteter Begutachtungsleitfaden.

»ADIPOSITAS-CHIRURGIE (Bariatrische Chirurgie und Meta-
bolische Chirurgie) bei Erwachsenen« heifdt der im Oktober
2017 veroffentlichte Begutachtungsleitfaden, der die Version
aus 2009 ablost. Anlass fiir die Uberarbeitung war die Aktua-
lisierung der interdisziplindren s3-Leitlinie »Prdvention und
Therapie der Adipositas« im Jahr 2014. Unter Federfiihrung
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) haben die be-
teiligten Fachgesellschaften darin die Kriterien fiir Indikati-
onen in der Adipositas-Chirurgie gedndert. Die Tendenz geht
dabei zu einem chirurgischen Eingriff bei niedrigerem BMI
(Body-Mass-Index) als bisher, insbesondere bei Patienten
mit Diabetes mellitus. Eine Operation soll ebenfalls bei Be-
troffenen mit einem hohen BM1 von iiber 50 kg/m? indiziert
sein, auch wenn die konservative Therapie nicht ausge-
schopft wurde (primére Indikation).

Experten uneinig

»Nicht einig sind sich Chirurgen und Erndhrungsmedizi-
ner vor allem bei der Frage nach der priméren Indikation
und bei der Einschitzung, ob Patienten mit therapierefrakta-
rem Diabetes mellitus Typ 2 in Sonderféllen bereits bei niedri-
gem Adipositasgrad (1) operiert werden sollen«, erliutert pD
Dr. Annegret Herrmann-Frank vom MDS. Die Spezialistin fiir
Evidenzbasierte Medizin leitet die Sozialmedizinische Ex-
pertengruppe »Methoden- und Produktbewertungen« der
MDK-Gemeinschaft (SEG 7) und hat die Arbeiten am neuen
Begutachtungsleitfaden koordiniert. Herrmann-Frank er-
ginzt: »Fiir den Leitfaden haben wir internationale Leitlini-
en ausgewertet und ein aktuelles Gutachten des MDs bertick-
sichtigt, in dem der Nutzen einer Operation im Vergleich zur
konservativen Behandlung untersucht wurde. Die Ergebnis-
se zeigen, dass der Nutzen der Adipositas-Chirurgie je nach
Patientengruppe unterschiedlich bewertet werden muss.«
(Zentrale Aussagen des Gutachtens siehe Kasten.)

OP als Ultima Ratio

Der Begutachtungsleitfaden basiert nach wie vor auf der
zentralen Aussage, dass eine Adipositas-Operation das letzte
Mittel (Ultima Ratio) im Kampf gegen Ubergewicht und die
damitverbundenen Begleiterkrankungen sein soll. »Fiir eine
Abkehr von diesem Grundsatz gab es keine Belege aus hoch-
wertigen Studien«, betont Herrmann-Frank. Eine Operation
soll deshalb in der Regel nur fiir bestimmte Patientengrup-
pen infrage kommen, wenn zuvor die konservativen Behand-
lungsmoglichkeiten erfolglos ausgeschopft wurden.

Laut Begutachtungsleitfaden kann eine Adipositas-op
bei Patienten mit einem BMI von 35 bis 39,9 (Adipositas-
Grad 11), die an erheblichen Begleiterkrankungen leiden,
und bei Patienten mit einem BMI ilber 40 (Adipositas-
Grad 111) in Betracht gezogen werden, wenn die konservati-
ven Behandlungsmoglichkeiten ausgeschopft sind. In Son-
derfillen kann dies auch fiir Patienten mit einem BMI unter
30 (Adipositas-Grad 1) gelten, die an einem Diabetes mellitus
Typ 2 leiden, der mit den tiblichen Mitteln nicht therapierbar
ist. Da dazu keine Daten aus hochwertigen klinischen Studi-
en gefunden wurden, handelt es sich, so der Begutachtungs-
leitfaden, allerdings um einen absoluten Ausnahmefall.

Eine op kann auch bei Patienten gerechtfertigt sein, bei
denen die Durchfiihrung konservativer Mafinahmen aus me-
dizinisch nachvollziehbaren Griinden nicht gefordert wer-
den kann oder keinen Erfolg verspricht, beispielsweise wenn
der Betroffene nicht mehr mobilisierbar ist. Eine generelle
Empfehlung zu einer unmittelbaren op kann aus der Litera-
tur nicht abgeleitet werden, so das Fazit des MmDs-Gutach-
tens.

Elke Griinhagen ist Fachberaterin im
Team Offentlichkeitsarbeit beim mMps.
e.gruenhagen@mds-ev.de
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Worauf achten die MDK-Gutachter?

Beauftragt die Krankenkasse den MDK mit einer Stel-
lungnahme, priifen die Fachirzte des MDK zunichst, wel-
chen Grad der Adipositas der Betroffene hat und ob bereits
erhebliche Begleiterkrankungen vorliegen. Weiterhin mis-
sen sie feststellen, ob die Adipositas durch eine Erkrankung
verursacht wurde, die auf andere Weise zu behandeln ist,
oder ob Kontraindikationen das geplante Operations-Ver-
fahren ausschliefien. Voraussetzung dafiir ist, dass alle Be-
funde und Berichte aussagekriftig sind und dem MDK-Gut-
achter vollstindig vorliegen. Zentraler Punkt der Begutach-
tung ist die Frage, ob die konservativen Mafinahmen erfolg-
los ausgeschopft sind. Gemeint ist die Kombination aus Er-
ndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie mit dem
Ziel, eine Anderung des Lebensstils zu erreichen. Experten
sehen eine Adipositas-Therapie als erfolgreich an, wenn ein

Das Gutachten »Adipositas-Chirurgie - Uberpriifung und
Bewertung der Evidenzlage« hat der Bereich Evidenz-
basierte Medizin beim Mmps im Mirz 2017 erstellt und da-
fir systematisch nach randomisiert kontrollierten Stu-
dien (rcT) recherchiert, um Informationen zum Nutzen
der Adipositas-Chirurgie bei Erwachsenen im Vergleich
zu einer konservativen Behandlung zu erhalten.

Berticksichtigt wurden Verdnderungen bei den Kriterien Ge-
wicht/BmMi, Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus, Schlaf-
apnoe), Medikamenteneinnahme, Lebensqualitdt, schwerwiegen-
de unerwiinschte Ereignisse (z.B. Komplikationen bei oder nach
der op, Notwendigkeit von Wiederholungs-op, Mangelerndhrung)
und Mortalitdt (Sterblichkeit). Ausgewertet wurden 14 Publikatio-
nen zu zehn relevanten Studien. Die meisten Studien berichten Da-
ten von ein bis zwei Jahren nach Operation. Nur in zwei Studien
wurden die Patienten (iber einen Zeitraum von fiinf Jahren nachbe-
obachtet. Eine langfristige Nachbeobachtung von z.B. 10 Jahren
gab es bei keiner Studie. Insofern fehlt die Basis, um den langfristi-
gen Nutzen sowie den Schaden einer Adipositas-Operation beurtei-
len zu kénnen. Wissensliicken gibt es insbesondere auch zu den
Auswirkungen einer Operation auf Begleiterkrankungen, denn hier-
zu fehlen entweder Daten in den Studien oder sie sind methodisch
nur bedingt belastbar.

Vor diesem Hintergrund kommt das Gutachten unter anderem
zu folgendem Fazit:

Zentrale Ergebnisse des Mbs-Gutz

Patient mit einem BMI zwischen 25 und 34,9 binnen 6 bis 12
Monaten mehr als 5% seines Ausgangsgewichts verliert. Wer
einen BMI iiber 35 hat, sollte 10% seines Korpergewichts ab-
nehmen.

Hat der Patient nachweislich versucht, seinen Lebensstil
mit konservativen Mafdnahmen zu dndern, waren diese Ver-
suche nachvollziehbar erfolglos und scheint der Patient fa-
hig zu sein, die direkt nach der op notwendige Erndhrungs-
umstellung lebenslang einhalten zu kénnen, wird der MDK-
Gutachter eine op beflirworten.

Bilanz

In den vergangenen drei Jahren wurden die Medizini-
schen Dienste in mehr als 37 000 Fillen von den Krankenkas-
sen mit einer Stellungnahme zu einer geplanten Adipositas-
Operation beauftragt. Zwischen 2014 und 2016 stieg die Zahl
der Anfragen von ca. 11000 auf 13 500. Das entspricht einer
Steigerung von 23%, und es ist damit zu rechnen, dass die An-
fragen weiter steigen. »Mit dem neuen Begutachtungsleitfa-
den, den wir im Team mit Mitgliedern der SEG 7, Mitarbei-
tern der MDK, des MDs und des Kompetenz-Centrums Psy-
chiatrie und Psychotherapie erstellt haben, werden wir na-
tirlich nicht das gesellschaftliche Problem Adipositas 16sen.
Aber wir bieten den Gutachtern eine fundierte Hilfestellung,
um im Einzelfall eine patientenorientierte Empfehlung auf
Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse geben zu
konnen, restimiert Annegret Herrmann-Frank.

Infos auch unter www.mds-ev.de

» Generell ergeben sich bei Gewicht/ Bmi, Lebensqualitdt,
Absetzen der Medikation kurzfristig (1-2 Jahre) und mittelfristig
(3-5 Jahre) Hinweise / erste Hinweise auf einen Nutzen der
Adipositas-Chirurgie gegentiber einer konservativen Therapie.

» Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 wird ein Riickgang
des Diabetes und damit verbundener Begleiterkrankungen
mittelfristig nur bedingt erreicht.

> Bei Patienten mit Schlafapnoe gibt es keine Hinweise auf einen
Nutzen /Schaden.

» Fir Patienten mit Adipositas Grad 1 liegt keine Evidenz aus
randomisierten Studien vor.

» Bei Patienten mit Adipositas-Grad 11 und Grad 111 sollte die
Adipositas-Chirurgie als letztes Mittel betrachtet werden, wenn
die konservative Therapie ausgeschopft ist.

» Gleiches gilt fir Patienten mit einem Bm1 Uber sokg/ m?2.
Unter bestimmten Umstdnden kann auf die vollumfangliche
konservative Behandlung verzichtet werden (z. B. bei Immo-
bilitdt oder besonderer Schwere von Begleiterkrankungen).

» Generell sind die Vorteile einer Adipositas-Operation gegentber
den Nachteilen (verfahrensbedingte Komplikationen der
Operation) fur jeden Patienten individuell abzuwagen.

Dr.Kerstin Lipperheide mpH,
Bereich Evidenzbasierte Medizin beim mps
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Ubergewichtige Kinder und Jugendliche

Weniger Gewicht, mehr vom Leben

Die Zahl der Gbergewichtigen und adipésen Kinder und Jugendlichen in Deutschland wachst

stetig. Ungesunde Erndhrung, mangelnde Bewegung, zunehmender Medienkonsum, gene-

tische Veranlagung und soziokulturelle Faktoren begiinstigen diese Entwicklung. Das Adipo-

sitaszentrum Oberhausen therapiert seit 20 Jahren tbergewichtige und adipdse Kinder - ein

Beispiel von vielen.

700 GRAMM SIND es, die Lynn* in der vergangenen Woche
abgenommen hat. Dabei hat sie weder tiberméflig Sport ge-
macht noch hat sie gehungert. Vielmehr erzihlt sie von einem
Wochenende mit ihrer Freundin, davon, dass beide Proble-
me gewilzt hitten und kaum rausgekommen seien aus dem
Kinderzimmer. Lynn ist 13. Sie ist die Jiingste von sechs Ju-
gendlichen, die um einen grofden Tisch sitzen und unter der
Anleitung von Familientherapeutin Kornelia Klytta die ver-
gangenen sieben Tage Revue passieren lassen. Offen und re-
flektiert berichten die zwei Madchen und vier Jungen von ih-
rem Alltag. Tom, der Alteste ist 17, macht gerade den Fiihrer-
schein und érgert sich, dass er 600 Gramm zugenommen hat.
Vielleicht sind Pizza und Cola schuld daran - er hat sich von
seinen Freunden tiberreden lassen. Mario war in den Herbst-
ferien in Asien: »Da gab es nur eklige, glibberige Sachen zu
essen; ich hatte so schon abgenommen, aber jetzt hab ich
alles wieder drauf und sogar 700 Gramm mehr.« Cems Bilanz
dagegen kann sich sehen lassen - er bringt 800 Gramm weni-
ger auf die Waage, war dafiir aber auch viermal beim Sport.

Viele Kinder betroffen

So unterschiedlich die Jugendlichen sind, so sehr verfol-
gen sie doch alle das gleiche Ziel: Sie miissen abnehmen,
weil sie tibergewichtig sind und ihre Zucker- und Fettwerte
entweder hart an der Grenze sind oder selbige ldngst tiber-
schritten haben. Und sie sind keinesfalls allein mit diesem
Problem: Laut aktuellem Kinder- und Jugendgesundheitsbe-
richt K1GGs des Robert Koch-Instituts
(rk1) sind knapp 17% der unter 17-Jih-
rigen hierzulande tibergewichtig, mehr
als 6% sind adipos.

Anders als bei Erwachsenen ldsst sich die Berechnung
des BM1I bei Kindern nicht ohne weiteres iibertragen. Bei
Kindern und Jugendlichen im Wachstum wird die sogenann-
te Perzentile errechnet, in der aktuelle Grofde, Gewicht, Alter
und Geschlecht berticksichtigt werden. Ein Perzentil gibt an,
wie viel Prozent Gleichaltriger gleichen Geschlechts einen
geringeren BMI als das entsprechende Kind haben. Sind es
mehr als 90%, gilt das Kind als tibergewichtig. Sind es mehr
als 97%, gilt es als adipos.

kann man lernen

Erndhrung, Verhalten, Bewegung

Das Programm, an dem die sechs tibergewichtigen Ju-
gendlichen teilnehmen, kombiniert wie viele andere Schu-
lungsprogramme die Bereiche Erndhrung, Bewegung und
Verhalten und dauert ein ganzes Jahr: »Wir, das Team aus
Arzt, Verhaltenstherapeut und Erndhrungsberater, treffen
uns einmal in der Woche eine Stunde lang mit den Kindern
und ihren Eltern zur Verhaltens- und Erndhrungsschulung
und kontrollieren Gewicht, Blutdruck und Puls. Daneben
gibt es zwei Stunden in der Woche Ausdauersport fiir die
Kids, Hallensport und Schwimmenc, erklirt Internistin und

Gesundes Verhalten

MDK forum Heft 4 /2017
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Erndhrungsmedizinerin Dr. Annette Chen-Stute das Thera-
pieprogramm T.0.M. fiir Kinder zwischen 8 und 12 Jahren
und Jugendliche zwischen 13 und 17 Jahren, das sie in Ober-
hausen umsetzt.

Wihrend Lynn, Tom, Mario, Cem und die anderen ge-
meinsam mit der Familientherapeutin typische Verhaltens-
weisen einzuordnen versuchen, erklart die Oecotrophologin
Annika Stief im zweiten Gruppenraum fiinf Miittern und ei-
nem Vater die unterschiedliche Zusammensetzung von Brot-
sorten. »Ist das Weizen, Hafer, Roggen oder Dinkel?«, fragt
sie und zeigt Getreidesorten in kleinen Gldsern. Anschaulich
erzdhlt sie, dass Weifdbrot, Toast und normale Brotchen
deutlich weniger Nahrstoffe enthalten als vollwertige Kor-
nerbrote - fiir den einen oder anderen eine vollig neue Er-
kenntnis. In der kommenden Woche
wird getauscht — dann wechselt die Er-

ndhrungsexpertin zu den Kids und die
Familientherapeutin zu den Eltern. Ge-
sprachsbedarf gibt’s genug. So erzihlt
eine Mutter, sie habe einen leeren Piz-
zakarton versteckt im Kleiderschrank
ihres Sohnes gefunden und erfolglos
versucht, ihn zur Rede zu stellen.

Eltern als Vorbild

Annette Chen-Stute und ihr Team
haben die Erfahrung gemacht: »Jugend-
liche in der Pubertit brauchen keinen
erhobenen Zeigefinger, sie brauchen

Patientenschulungsprogramme

In Deutschland gibt es viele Patienten-
schulungsprogramme, mit denen Gber-
gewichtige und adip6se Kinder und
Jugendliche lernen sollen, gestinder zu
leben, bewusster zu essen und sich mehr
zu bewegen. Eine Evaluation der lang-
fristigen Wirksamkeit und Erfolge dieser
Schulungsprogramme steht noch aus.

Die Verbdnde der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (ckv) haben - zuletzt aktualisiert
im April 2015 - zusammen mit der
Sozialmedizinischen Expertengruppe sec 1
»Leistungsbeurteilung / Teilhabe« der mpk-

Gemeinschaft »Gemeinsame Empfehlun-
gen zur Férderung und Durchfiihrung von
Patientenschulungen fiir behandlungsbe-
durftige adipose Kinder und Jugendliche«
festgelegt. Darin werden inhaltliche und
strukturelle Voraussetzungen fir eine
Kosteniibernahme durch die Krankenkasse
definiert. Grundlegende Anforderungen
sind individuelle Zielvereinbarungen,
Pravention und Umgang mit Rickfallen,
Einbindung der Eltern und Schaffung
sozialer Netzwerke auf3erhalb der Familie
zur Minderung des Ruckfallrisikos.

Verstdndnis, positive Verstarkung und

Motivation. Fiir uns ist der Zeitpunkt

glinstig, um sie zu therapieren, denn in der Pubertit entwi-
ckelt sich das Gehirn weiter. Wird es herausgefordert, neue
Wege zu gehen, zum Beispiel bei Erndhrung und Bewegung,
der Einstellung zur Umwelt, Familie, Gesundheit, sind die
Aussichten auf Erfolg sehr gut. Wenn wir es schaffen, dass
Essen fiir die Kids nicht mehr die oberste Prioritit hat, son-
dern andere Dinge, die sie als Menschen ausmachen, dann
ist das fiir uns schon ein gutes Ergebnis.«

Der Ansatz, nicht nur die Kinder, sondern auch deren
Eltern zu schulen, ist fiir das Team in Oberhausen ganz we-
sentlich, denn: »Ubergewicht bei Kindern ist in erster Linie
ein Problem, das man den Eltern anlasten muss«, sagt Chen-
Stute: »Eltern sind Vorbild - im Guten wie im Schlechten.
Wird zu Hause jeden Tag literweise Cola getrunken und ste-
hen die Gummibirchen immer selbstverstdndlich und griff-
bereit auf dem Tisch, hat das wenig mit verantwortungsbe-
wusster Erziehung zu tun, kritisiert sie und fiigt hinzu: »Vie-
le Miitter und Viter konnen weder richtig einkaufen noch
richtig kochen. Viele haben auch keine Lust zu kochen, neh-
men lieber vorgefertigtes Zeug. Statt Butterbrot, Obst, Gem{i-
se fiir die Schule bekommen die Kinder Geld und kaufen sich
dafiir etwas Ungesundes.«

Mehr Medien, weniger Bewegung

Das Erndhrungsverhalten hierzulande sei grottenschlecht
und das ziehe sich durch alle gesellschaftlichen Schichten.
»Kinder aus eher wohlhabenden Familien sind stindig ver-

plant, gehen reiten, spielen Tennis, aber niemand hat ein
offenes Ohr fiir ihre Probleme. Also beruhigen sie sich und
ihre Sorgen mit Essen. Der Lehrer ist doof, die Arbeit war
schlecht - da ess ich doch lieber ein siifdes Teilchen.« Schwer
adipose Kinder hitten meist auch massive psychische Pro-
bleme, so Chen-Stute. Das sei oft ein Kreislauf - »von schlech-
ter Erndhrung zu Hause, stindiger Verfiigbarkeit des Essens
und der Erfahrung, dass Essen der Beru-
higung dient. Die Kinder werden dick,
werden gemobbt, und sie beruhigen
sich wieder, indem sie essen.«

Fiir viele Experten spielt auch der Medienkonsum bei der
Entwicklung des Ubergewichts eine zentrale Rolle. So seien
Kinder und Jugendliche immer 6fter online und immer weni-
ger in Bewegung. Dazu passt, dass auch Sportvereine tiber
fehlenden Nachwuchs klagen - oft als Resultat der Ganztags-
schule. Dabei, so beméngelt Chen-Stute, sei auch der Schul-
sport langst nicht immer und tiberall optimal. Viele Schulen
miissten aufholen - besonders auch bei der Schulverpfle-

gung.

Mehr bewegen statt
chillen und surfen.

Dorothee Buschhaus

*Alle Vornamen von der Redaktion gedndert
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Zuckerzoff:
Die Politik muss

handeln

Drei Viertel aller in Deutschland verkauften Lebensmittel enthalten Zucker. Dem Konsumenten

wird es dabei nicht gerade leicht gemacht, zwischen gesunden und ungesunden Produkten zu

unterscheiden. Verklausulierte Ndahrwertangaben, irrefihrende Werbung und fehlende Auf-

klarung fihren dazu, dass die Deutschen noch immer viel zu viel Zucker zu sich nehmen.

FUR DIE WELTGESUNDHEITSORGANISATION (WHO), die
selbst Studien zu diesem Thema verdffentlicht hat, steht
fest: Der Zuckerkonsum ist mitverantwortlich dafiir, dass
die Menschen hierzulande immer dicker werden. In der
Konsequenz konnen schwere Krankheiten wie Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und verschiedene Krebsarten
aus dem Ubergewicht resultieren. Die wHO empfiehlt fiir
Erwachsene eine Tageshéchstmenge von
50g Zucker. Noch besser sei es aller-
dings, den Zuckerverzehr auf unter 25g
zu senken, was sechs Teeloffeln Zucker
pro Tag entspricht. Tatsdchlich liegt der
deutsche Durchschnitt mit 9gog aber deutlich hoher. Der Auf-
fassung der Weltgesundheitsorganisation gegeniiber steht
die Zuckerlobby. Thr Credo: Zucker macht weder dick noch
krank. Stoisch vertritt sie den Standpunkt, dass eine Regulie-
rung deshalb auch nicht nétig sei. Lingst ist ein politischer
Krieg entbrannt, mit Arzten und Zuckergegnern auf der einen
Seite und Lobbyverbdnden der Zucker- und Lebensmittelin-
dustrie auf der anderen Seite. Und wihrend immer mehr
Linder den Richtlinien der wHO nachkommen, steht
Deutschland scheinbar hilflos zwischen den Fronten und
verpasst den Anschluss.

Deutschland als

Sachen Zucker

Andere Staaten sind deutlich weiter

»In Sachen Zuckerreduktion ist Deutschland ein Ent-
wicklungsland«, prangert Martin Litsch an. Der AOK-Vor-
standschef fordert die schrittweise Reduzierung des weifSen
Gifts, und zwar mit verbindlich geregelten Zielen. Die reine
Absichtserkldrung, bis 2020 ein nationales Konzept zur Re-
duktion von Zucker, Salz und Fett in Fertignahrungsmitteln
entwickeln zu wollen, ist einfach zu wenig, kritisiert Kai
Kolpatzik, Abteilungsleiter Priavention beim Aoxk-Bundes-
verband, und wirft der Bundesregierung schlichtweg Taten-
losigkeit vor. »Passiert ist in den vergangenen zwei Jahren

fast nichts.« Wahrend in Staaten wie Grof3britannien, Mexiko
und Ungarn etwa Steuern auf Softdrinks und Lebensmittel
mit hohem Zuckergehalt erhoben werden, wird hierzulande
gern auf die Selbstverpflichtung der Industrie oder die Kon-
sumentensouverinitit verwiesen. Aber das gewtinschte Ergeb-
nis konnte damit noch nicht erzielt werden. Eine offizielle Am-
pelkennzeichnung steht in Deutschland zum Beispiel immer
noch aus. Schweden, Norwegen und Irland sowie zahlreiche
andere Lander sind langst weiter, haben gar die Werbung fiir
ungesunde Konsumartikel deutlich eingeschréinkt, beson-
ders im Radio- und Tv-Kinderprogramm. Experten sind
davon iberzeugt, dass hierzulande der Gesetzgeber titig
werden muss, dass freiwillig vonseiten der Industrie fast gar
nichts passiert. Sie wiinschen sich eine breite Allianz gesell-
schaftlich relevanter Akteure, die klare Zielvorgaben macht
und auch Druck ausiibt. Dariiber hinaus nehmen sie die Eu-
ropédische Union in die Pflicht.

Erster Deutscher Zuckerreduktions-Gipfel

Einen ersten Schritt in Richtung einer solchen breiten
Allianz stellt der Erste Deutsche Zuckerreduktionsgipfel dar,
bei dem im Juni in Berlin Vertreter aus Medizin und Wissen-
schaft, Politik, Verbdnden und Wirtschaft auf Einladung des
AoK-Bundesverbandes tiber eine schrittweise Reduzierung
des siifien Gifts diskutierten. Ein erkldrter Feind: der ver-
steckte Zucker, der sich hinter siebzig verschiedenen Begrif-
fen wie Glucose, Dextrose oder Fructose verbirgt. Mediziner
und Priventionsexperten haben diese Stoffe im Visier, wenn
sie auf die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen und zahlreiche
Folgekrankheiten verweisen. Prof. Graham MacGregor von
derAction on Sugar-Kampagne, die in Grofibritannien mittels
Forschung und Lobbyarbeit dem Zucker in Fertignahrungs-
mitteln den Kampf angesagt hat, macht deutlich: »Zucker
ist die einzige Ursache fiir Karies, hat grof3en Anteil an Fett-
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leibigkeit und ist Risikofaktor ersten Ranges fiir
Typ-2-Diabetes. Es ist licherlich, dass wir es der Industrie
erlauben, unsere Kinder damit vollzustopfen.« In seinem
Land habe bereits die Ankiindigung der Strafsteuer erste
Hersteller dazu bewogen, den Zuckergehalt in Getrdnken
und Essen unter die erst ab 2018 geltenden Grenzwerte zu
driicken. So gibt es etwa eine Zuckersteuer auf Getrianke in
zwei Schwellen, die bei 8 und bei 5g pro 100ml liegen.
»Die meisten Hersteller lagen bei mehr als 8¢, jetzt wollen
sie unter 5 g kommens, erklart MacGregor. Das bedeute eine
Zuckerreduktion um fast 50%.

Vier Mafhahmen gegen Adipositas

Die Deutsche Allianz Nichtiibertraghare Krankheiten
(DANK), ein Zusammenschluss von zwanzig wissenschaft-
lichen Organisationen, hat nun vier Mafinahmen erarbeitet,
die bevolkerungsweit das Erndhrungsverhalten positivveran-
dern kénnen. Dazu zdhlt eine nach Gesundheitsaspekten ge-
staffelte Mehrwertsteuer fiir Lebensmittel. Ungesunde oder
sehr ungesunde Lebensmittel sollten demnach mit 19% oder
mehr besteuert werden, normale Lebensmittel mit 7%, Obst
und Gemiise sehr wenig oder gar nicht. In vielen anderen
Lindern gelten bereits derlei Besteuerungsmodelle. So ist in
Kalifornien nach der Einfithrung einer speziellen Steuer der
Softdrink-Absatz um 21% zuriickgegangen. Auch Frankreich,
Ungarn, Finnland und Mexiko haben Sondersteuern auf
zuckerhaltige Getrdnke eingefiihrt. Unternehmen, so die
Hoffnung, konnten von sich aus die Rezepturen von Fertig-
produkten verbessern, um eine hohere Besteuerung zu um-
gehen.

Als zweite wirksame Mafinahme empfehlen die Wissen-
schaftler ein Verbot fiir an Kinder gerichtete Werbung fiir
ungesunde Lebensmittel. Denn 90% der
beworbenen Kinderlebensmittel sind
nach wHoO-Kriterien gesundheitsschad-
lich. Hinzu kommt die Einhaltung ver-
bindlicher Standards fiir die Schulver-
pflegung. Bisher hat nur das Saarland die 2007 von der Deut-
schen Gesellschaft fir Erndhrung herausgegebenen ein-
heitlichen Standards eingefiihrt. Laut Bertelsmann-Stiftung
wird in 75% der Kitas zu viel Fleisch serviert, aber nurin 12%
ausreichend Obst. Lediglich in 19% aller Kitas steht ausrei-
chend Rohkost auf dem Speiseplan. Dartiber hinaus hilt die
DANK ausreichend Bewegung fiir unabdingbar. T4glich soll-
te mindestens eine Stunde Bewegung in Schulen und Kitas

Mehrwertsteuer

einschrianken

auf dem Plan stehen, denn das fordert das korperliche und
seelische Wohlbefinden der Kinder.

Alle sozialen Schichten erreichen

Diese Mafinahmen koénnten ein wesentliches Problem
ausmerzen: Es wiirden alle Menschen aus allen sozialen
Schichten erreicht. Denn noch heute ist es so, dass Men-
schen, die einer niedrigeren Bildungsschicht entstammen,
eher gefihrdet sind, sich ungesund zu erndhren, sich weni-
ger zu bewegen, ibergewichtig zu werden und dadurch be-
dingt zu erkranken. »Die Kosten fiir die Solidargemeinschaft,
verursacht durch Diabetes und ihre Folgeerkrankungen,
belaufen sich jahrlich auf rund 35 Milliarden Euros, weif3
Dr. Dietrich Garlichs, ehemaliger Geschéftsfithrer der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft und Beauftragter des Vorstands.
Dem Beschworen der Konsumentensouverdnitdt kann er
nichts mehr abgewinnen: »Damit erreichen wir nur die ohne-
hin Gesundheitsbewussten.« Welche Relevanz der Zucker in
der breiten Bevolkerung geniefit, beweist ein aktueller Fall,
der hohe Wellen geschlagen hat. Als bekannt wurde, dass
Ferrero den Zuckeranteil in seiner Nuss-Nougat-Creme Nu-
tella erh6ht hat, kassierte das Unternehmen einen giganti-
schen Shitstorm in den sozialen Netzwerken. Nachahmer in
der Nahrungsmittelindustrie diirften also vorgewarnt sein.

Doch haben die rieselnden Kristalle auch positive Seiten:
Als Bestandteil von Schokolade lassen sie den Blutzucker-
spiegel ansteigen und stimulieren das Belohnungszentrum
im Gehirn, welches daraufhin den Wohlfiihlstoff Dopamin
ausschiittet. Schokolade macht glicklich, das weif3 jeder.
Selbst Gesundheits-Experten verteufeln den Zucker nicht
pauschal. »Ein genereller Verzicht auf Zucker ist iiberhaupt
nicht notwendig«, meint Hans-Georg Joost von diabetesDE —
Deutsche Diabetes-Hilfe. »Er gehort zu unserer Lebensqua-
litdt dazu. Wir haben ihn nur tiberdosiert.«

Peter Biittner arbeitet als
freier Journalist in Unna.
briefkasten@buettner-pr.de
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Jeder zweite konnte
an Krebs erkranken

WISSEN & STANDPUNKTE

Kompetenz-Centrum Onkologie

Mit neuen Erkenntnissen
zu passgenauen Behandlungen

Fir die betroffenen Patienten ist Krebs meist eine lebensbedrohende Erkrankung. Es existieren

zahlreiche Behandlungsansdtze, doch nicht alle sind erfolgversprechend. Das Kompetenz-

Centrum Onkologie bewertet sie - immer mit Blick auf den Nutzen fir die Patienten.

»DIE MEDIZIN HAT in den vergangenen Jahren enorme Fort-
schritte auf dem Gebiet der Onkologie gemacht«, sagt Profes-
sor Dr.Axel Heyll. Der Leiter des Kompetenz-Centrums On-
kologie des Gkv-Spitzenverbandes (Gkv-sv) und der MDK-
Gemeinschaft erkldrt: »Insbesondere in der Entwicklung von
Diagnoseverfahren, Arzneimitteln und Behandlungsmetho-
den sind wegweisende Verdnderungen eingetreten. Durch
die moderne Diagnostik ist es gelungen, Lungenkarzinome
besser zu charakterisieren und zu unterscheiden. Fiir einige
Krebsarten sind spezifische Medikamente entwickelt wor-
den, die die Prognose der Patienten deutlich verbessern kon-
nen. Manche Patienten konnen gut und gerne noch jahre-
lang damit leben.«

In Zahlen

Berechnungen des Robert Koch-Instituts (Rk1) zufolge
leben derzeit rund vier Millionen Menschen in Deutschland,
die schon einmal an Krebs erkrankt waren. Rund 500000
Menschen erkranken pro Jahr neu an Krebs, etwa 220000
Menschen sterben jedes Jahr daran. Fast jeder Zweite, so die
Prognosen, wird im Verlauf seines Lebens an Krebs erkran-
ken: 51% der Méanner und 43% der Frauen. Die absolute Zahl
der Neuerkrankungen hat sich seit Anfang der 1970er-Jahre
in Deutschland nahezu verdoppelt, heifdt es in dem vom RKI
herausgegebenen »Bericht zum Krebsgeschehen in Deutsch-
land 2016«. Demnach waren Frauen im Mittel 67 Jahre alt,
Minner 68, als sie erkrankten, und 74 beziehungsweise 72
Jahre alt, als sie starben. Die hiufigste
Krebsdiagnose bei Frauen war Brust-
krebs und bei Médnnern Prostatakrebs.
Beide Geschlechter zusammengenom-
men, sind Lungenkrebs und Dickdarmkrebs die haufigsten
Diagnosen.

Weltweit werden Krebserkrankungen héaufiger in wirt-
schaftlich stirkeren Regionen diagnostiziert. Nach Auffas-
sung von Experten hingt dies nicht nur mit einer héheren
Lebenserwartung zusammen, sondern auch mit dem Le-

bensstil und unterschiedlichen Entdeckungsquoten fiir bos-
artige Tumore. Auch innerhalb der Eu unterscheiden sich
die Neuerkrankungs- und Sterberaten teilweise erheblich.
Nach Angaben des RKI liegt Deutschland im Mittelfeld.

Prognosen und Perspektiven

»Durch eine verbesserte Versorgung und neue Behand-
lungsoptionen wird sich Krebs immer mehr zu einer chroni-
schen Erkrankung entwickeln«, prognostiziert Axel Heyll.
»Dafiir miissen die Patienten aber immer wieder Krebsbe-
handlungen auf sich nehmen.« Deshalb lautet fiir ihn die
entscheidende Frage: »Wie strukturieren wir die onkologi-
sche Versorgung so, dass die Patienten davon profitieren und
die Behandlungsmoglichkeiten nur in den Hinden von wirk-
lich kompetenten Spezialisten liegen?« Heyll plidiert nicht
nur fiir eine Zentralisierung der Versorgung, sondern auch
fir die sogenannte erkenntnisgenerierende Versorgung.
Heif3t, jeder einzelne Fall sollte erfasst und ausgewertet wer-
den, um einen schnellen Erkenntnisfortschritt zu erreichen:
»Wenn ich hundert Krebspatienten habe, und es geht um ei-
ne Behandlung, die nur bei zweien wirkt, dann muss ich die-
se beiden schnellstens identifizieren konnen, um ihnen zu
helfen, und kann den anderen 98 die Risiken und Belastun-
gen einer Behandlung ersparen.« Auf diese Weise, so der
61-Jahrige, lieflen sich Behandlungsmethoden gezielt und
effektiv fiir den Patienten einsetzen. Das setze jedoch voraus,
dass die speziellen Therapien nur in onkologischen Fachab-
teilungen oder Schwerpunktpraxen mit enger interdiszipli-
nirer Kooperation durchgefithrt wiirden - fiir Heyll eine in-
zwischen unumkehrbar gewordene Entwicklung, die aber
noch nicht abgeschlossen ist: »Wir haben Zahlen, die bele-
gen, dass schon heute ca. 80% der Patientinnen mit Brust-
krebs in Zentren behandelt werden, die von der Deutschen
Krebsgesellschaft zertifiziert worden sind.«
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Von Vernetzung profitieren

Eine stirkere Vernetzung zwischen Hochschulkliniken,
onkologischen Fachabteilungen und Schwerpunktpraxen ist
aus Sicht des Kompetenz-Centrums Onkologie (KCO) eine
wesentliche Voraussetzung, um entscheidende Erkenntnis-
se aus den Behandlungen zu gewinnen und damit die Quali-
tdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. So
hat das kco zum Beispiel die Krankenkassen in NRw bei ei-
nem Vertrag mit dem Netzwerk Genomische Medizin Lun-
genkrebs an der Uniklinik Koln beraten. Alle Patienten mit
Lungenkrebs erhalten dort eine aufwendige molekulargene-
tische Diagnostik und danach einen individuellen Behand-
lungsvorschlag. Wenn moglich, wird auch die Empfehlung
ausgesprochen, sich an einer Studie mit neuen Behandlungs-
optionen zu beteiligen. Parallel werden die Daten zur Be-
handlung zentral gesammelt und ausgewertet.

Wissen teilen und vermitteln

Das 2000 gegriindete, dem MDK Nordrhein organisato-
risch angegliederte KCco ist eine gemeinsame Einrichtung
des Gkv-sv und der MDK-Gemeinschaft. Es unterstiitzt die
gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbénde bei Fragen
zur Versorgung in der Onkologie. Das KCO berit den GKvV-sv
in den Gremien auf Bundesebene, zum Beispiel im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA). Axel Heyll ist zudem Mit-
glied der »off label«Expertengruppe Onkologie beim Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM),
beteiligt.

Im Team mit 13 Mitarbeitern, darunter Arztinnen und
Arzte fiir Innere Medizin, Himatologie und Onkologie,
Strahlentherapie und Gynékologie mit sozialmedizinischer
Expertise und grof3er klinischer Erfahrung in der Betreuung
onkologischer Patienten, kiimmert sich das kco um die so-
zialmedizinische Bewertung onkologischer Behandlungs-
methoden und Medikamente. Im Auftrag der MDK-Gemein-
schaft erstellen die Mediziner auch Gutachten zu ausgewéhl-
ten Einzelfillen.

Das kco steht im regelméfligen Austausch mit den onko-
logischen MmDK-Gutachtern: »Wenn wir uns zweimal im Jahr
treffen, werden neue Therapien oder Studienergebnisse vor-
gestellt. Dabei geht es immer um zwei Aspekte: die optimale
Behandlung fiir Patienten und die Frage, ob bei neuen Me-
thoden und Medikamenten eine wissenschaftlich so gut ge-
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sicherte Basis besteht, dass den gesetzlichen Krankenkassen
eine Ubernahme der Leistung empfohlen werden kanne, er-
ginzt Heyll und prézisiert: »Nehmen wir zum Beispiel ein
Mittel, das fiir eine bestimmte Indikation, zum Beispiel
Darmkrebs, zugelassen ist. Jetzt wird von der Arzneimittelbe-
horde gepriift, ob es auch fiir eine andere Indikation, etwa
Lungenkrebs, zugelassen werden kann. Konnte in hochwer-
tigen klinischen Studien gezeigt werden, dass dieses Mittel
einen Uberlebensvorteil fiir Patienten mit Lungenkrebs im
Vergleich zur Standardtherapie bringt,
konnen wir der Kasse auch vor der offi-
ziellen Zulassung die Kosteniibernah-
me im Off-Label-Use empfehlen. Im wei-
teren Verlauf sind dann fiir uns aber die
Zulassungsentscheidung der Behorde und die Bewertung
des Zusatznutzens durch den G-BA mafigeblich.«

Bei schweren aussichtslosen Fillen schaut sich das kco
gemeinsam mit den MDK-Kollegen genau an, ob es wenigs-
tens Hinweise darauf gibt, dass etwas helfen kann, oder ob
die Erkenntnislage so diinn ist, dass man keine Empfehlung
geben kann.

Besser keine
Empfehlung als eine,
die schadet

Was bringt die Zukunft?

Neue onkologische Medikamente, aktuelle Entwicklun-
gen in der Diagnostik und neue Methoden der Strahlenthera-
pie - die Experten des KkCcO geben ihr Wissen regelmif3ig
auch in Schulungen weiter, um die MDK-Gutachter und die
Mitarbeiter der Gkv bei der sozialmedizinischen Bewertung
komplexer onkologischer Sachverhalte zu unterstiitzen.

Ob es gilt, Diskussionen anzustofien, Impulse zu geben,
Entwicklungen einzuschitzen - das xco trdgt dazu bei,
Losungen und Konzepte fiir eine zukunftsfihige patienten-
orientierte onkologische Versorgung zu entwickeln.

Dorothee Buschhaus

Weitere Infos auch unter www.kconkologie.de
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Praventionsbericht 2017

Kommunale Gesundheitsforderung im Fokus

Geht es um Gesundheitsforderung in Kitas und Schulen, aber auch in Senioren- und Freizeit-

einrichtungen, spielen die Kommunen eine zentrale Rolle: Sie legen die Rahmenbedingungen

fest und ibernehmen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben.

DER NEUE PRAVENTIONSBERICHT von MDS und GKV-Spit-
zenverband widmet sich in diesem Jahr dem Schwerpunkt-
thema kommunale Gesundheitsférderung und Priavention.
Bereits fiir die Kleinen sollten Erndhrung und Bewegung
wichtig sein: Ob in Kitas oder Schulen - damit die Kids
gesund aufwachsen, nicht Gbergewichtig oder gar adipos
werden, sollen sie ermutigt werden, sich gesund und ausge-
wogen zu erndhren und sich regelmif3ig zu bewegen. Dabei
sind die Kommunen gefordert, gesundheitsférderliche Rah-
menbedingungenwieetwaausreichendeBewegungsmoglich-
keiten zu schaffen und dazu beizutragen, dass auch sozial
Benachteiligte gefordert werden.

Prdvention in der Praxis

Ein Beispiel von vielen: In Nordrhein-Westfalen setzen 120
Fachverbédnde, 160 hauptberufliche Mitarbeiter und 12 000
Sportvereine das Programm »NRW bewegt seine Kinder!«um
und bringen so fiinf Millionen Kinder in Bewegung. Teil des
Programms ist das Giitesiegel »Anerkannter Bewegungs-
kindergarten«, mit dem bislang tiber 800 Einrichtungen aus-
gezeichnet wurden; 300 davon sind auf3erdem »Anerkannter
Bewegungskindergarten mit dem Pluspunkt Erndhrung«.
Gesundes Friihstiick, gemeinsames Kochen, Bewegungs-
parcours - die Einrichtungen werden fiir ganz unterschied-
liche regelméfiige Aktionen und Aktivititen ausgezeichnet.

Die kommunale Gesundheitsforderung und Priavention
zu stirken, ist ein Schwerpunkt der 2016 von der Nationalen
Priaventionskonferenz beschlossenen bundeseinheitlichen
trageriibergreifenden Rahmenempfehlungen zur Gesund-
heitsférderung und Priavention in Lebenswelten und Betrie-
ben. Diese bilden die Grundlage fiir die Vereinbarungen auf
Landesebene. Darin verstdndigen sich die Sozialversiche-
rungstriger und die zustindigen Stellen in den Landern auf

Dorothee Buschhaus ist
Redakteurin der MDK-Gemeinschaft.
d.buschhaus@mds-ev.de

gemeinsame Grundsétze ihrer Zusammenarbeit. Mit dem
Ziel, Ressourcen zu biindeln und Transparenz zu schaffen,
soll dabei auch die Zusammenarbeit zwischen der gesetz-
lichen Krankenversicherung und den Kommunen weiter-
entwickelt und intensiviert werden.

Aktuelle Zahlen

Der aktuelle Priventionsbericht zeigt, dass die Kranken-
kassen zunehmend in die Gesundheitsférderung ihrer Ver-
sicherten investieren. Mit ihren Priventionsangeboten in
Lebenswelten erreichten sie 2016 insgesamt 3,3 Mio. Men-
schen in 35000 Settings. Im Vergleich zu 2015 bedeutet dies
eine Steigerung von 31% (bei den erreichten Personen) bzw.
45% (bei den Lebenswelten). Dabei wurden tiber 600000
Menschen in 530 Orten/Stadtteilen mit Programmen kom-
munaler Gesundheitsférderung erreicht.

Mit betrieblicher Gesundheitsforderung konnten die
Krankenkassen rund 1,4 Mio. Beschiftigte in 13 000 Betrie-
ben direkt ansprechen. Dies sind 20% mehr Betriebe und
11% mehr Beschiftigte als 2015. Rund 14000 Betriebe
erreichten sie mit Aktivitdten zur Verbreitung betrieblicher
Gesundheitsforderung in {tberbetrieblichen Netzwerken
und Kooperationen. In der individuellen verhaltensbezoge-
nen Priavention férderten die Krankenkassen rund 1,7 Mio.
Teilnahmen an Préventionskursen. Die Ausgaben fiir alle
Bereiche lagen bei knapp 500 Mio. Euro, das entspricht 6,64
Euro je Versicherten. Der Betrag liegt damit bereits im ersten
Jahr nach dem Priventionsgesetz schon fast an dem gesetz-
lich vorgesehenen Ausgabenziel.

Den Praventionsbericht 2017 und den dazugehérigen
Tabellenband finden Sie im Internet unter
www.mds-ev.de oder www.gkv-spitzenverband.de

Nadine Schempp ist Mitarbeiterin
im Team Versorgungsberatung beim MDS.
n.schempp@mds-ev.de
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Ambulante Pflege

Qualitdtspriifungen werden erweitert

Ab 2018 Gibernehmen die Medizinischen Dienste zusatzliche Aufgaben im Rahmen der Qualitdts-

prifung von ambulanten Pflegediensten. Das betrifft Pflegedienste, die ausschlieRlich haus-

liche Krankenpflege und insbesondere aufierklinische Intensivpflege anbieten - also Leistungen,

die nicht von der Pflegeversicherung, sondern von der Krankenversicherung bezahlt werden.

JEDES JAHR PRUFT der Medizinische Dienst die Qualitdtvon
ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen. Dabei nimmt
der mDK die Strukturen und die Arbeitsabldufe in den Ein-
richtungen unter die Lupe (Strukturqualitdt und Prozessqua-
litdt) und schaut sich an, welche Qualitét beim Pflegebediirf-
tigen ankommt (Ergebnisqualitét). Gepriift werden alle Pflege-
einrichtungen, die mit den Pflegekassen einen Vertrag tiber
die Versorgung von Pflegebediirftigen nach dem Pflegever-
sicherungsgesetz (sGB XI) abgeschlossen haben.

Erbringt ein Pflegedienst zum Zeitpunkt der Prifung
keine Leistungen im Rahmen der Pflegeversicherung, kann
der mDK lediglich die Strukturqualitét des Dienstes priifen.
Die Uberpriifung der Qualitit der pflegerischen Leistungen
der Pflegeversicherung und der Krankenversicherung muss
in diesen Féllen auf3en vor bleiben, obwohl der Pflegedienst
Leistungen der hduslichen Krankenpflege erbringt. Zur hdus-
lichen Krankenpflege gehort zum Beispiel die Wundversor-
gung, die Medikamentengabe, das Insulin-Spritzen oder auch
die auflerklinische Intensivpflege, etwa bei Patienten, die
ktinstlich beatmet werden.

Neu ab 1.)Januar 2018

Ab 1.Januar 2018 werden bei der Qualitdtspriifung auch
Personen berticksichtigt, die ausschlief8lich Leistungen der
hiuslichen Krankenpflege erhalten. Ist in der regulidren Per-
sonenstichprobe keine Person dabei, bei der aufwendigere
Leistungen der hauslichen Krankenpflege (z.B. eine Wund-
versorgung) erbracht werden, wird die Stichprobe so erwei-
tert, dass die Qualitit entsprechender Leistungen geprift
werden kann. Dabei konnen dann auch Personen einbezogen
werden, die nur hiusliche Krankenpflege erhalten. Erbringt
ein Pflegedienst zum Zeitpunkt der Priifung ausschliefdlich
Leistungen der hduslichen Krankenpflege, beinhaltet die ge-
samte Stichprobe Personen, fiir die die Krankenkasse Leis-
tungen finanziert. Aufgrund der zunehmenden Bedeutung

der auf8erklinischen Intensivpflege umfassen die Pflegequa-
litatsprifungen ab Januar auch diese Leistungen.

Auch die Qualitit und die Abrechnungen der bundesweit
rund 200 bis 300 Pflegedienste, die sich auf aufderklinische
Intensivpflege spezialisiert und keinen Versorgungsvertrag
fiir die Pflegeversicherung haben, werden ab 2018 jihrlich
vom MDK gepriift. Rechtlich wird dies tiber eine Erginzung
in §275b sGB v ermdglicht. Auftraggeber fiir diese Priifun-
gen sind die Landesverbédnde der Krankenkassen. AufSerdem
konnen ab Januar Pflegedienste, die mit den Kassen einen
Versorgungsvertrag iiber hiusliche Krankenpflege haben,
anlassbezogen auf der Grundlage des §275b SGB v gepriift
werden. Den Auftrag dazu erteilen die Landesverbidnde der
Krankenkassen oder die einzelnen Krankenkassen. Um Dop-
pelprifungen zu vermeiden, stimmen sich die Kranken- und
Pflegekassen ab.

Priifgrundlagen fiir die Priiffungen bilden die angepass-
ten Qualitidtspriiffungs-Richtlinien (QPR) des GKv-Spitzen-
verbandes und eine neue QPR fiir hdusliche Krankenpflege
(QPRr-HKP), die beide unter Beteiligung von MDK und MDS
erarbeitet worden sind.

Weitreichende Reform

Die Anderungen sind ein Zwischenschritt auf dem Weg
zu einer weitreichenden Reform, mit der insbesondere der
mangelnden Aussagekraft der bisherigen Transparenzbe-
richte tiber die Qualitit in der Pflege begegnet werden soll.
Es wird damit gerechnet, dass das neue System fiir die statio-
nére Pflege im Jahr 2019 an den Start geht, das neue System
fiir die ambulante Pflege wird voraussichtlich ab 2020 um-
gesetzt.

Jiirgen Briggemann ist
Leiter des Teams Pflege beim MDS.
J.Brueggemann@MDS-ev.de
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Im Mittelpunkt steht der Mensch,

nicht das Héikchen

»Wir wirden ja gerne mehr Zeit fir eine individuelle Pflege und Betreuung haben, aber wir

missen so viel dokumentieren«, so klagten Pflegeeinrichtungen tber viele Jahre hinweg. Mit

dem Projekt www.ein-step.de sollte dem gegengesteuert werden. Unter der Leitung von

Elisabeth Beikirch, ehemalige Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung der Pflege im BmMG, wurden

alle Akteure an einen Tisch geholt, um eine verschlankte Dokumentation zu erarbeiten. Die

bundesweite Implementierungsstrategie ist nun abgeschlossen. Eine Bilanz.

forum Frau Beikirch, weniger Birokra-
tie, mehr Zeit fur Pflege - hat Ein-sTEP sein
Ziel erreicht?

Elisabeth Beikirch )a,undzwarim vol-
len Umfang: Jede zweite von bundesweit Giber
11500 Pflegeeinrichtungen hat inzwischen
ihre Dokumentationspraxis auf den Priifstand
gestellt und auf das notwendige Maf? zurtick-
geflihrt und zwar ohne fachliche und recht-
liche Standards zu vernachldssigen. Dass sich
so viele Pflegeeinrichtungen auf diese grund-
legende inhaltliche und organisatorische Ver-
dnderung eingelassen haben, zeigt, wie grof?

der Druck zur Entburokratisierung bei der
Pflegedokumentation war. Es war allerhchs-
te Zeit fur einen Paradigmenwechsel.

forum Kurz zuriickgeblickt - wie war
denn die Situation damals?

Beikirch Die Pflegedokumentation war
in Art und Umfang aus dem Ruder gelaufen.
Dies hatte verschiedene externe und interne
inhaltliche, juristische und strukturelle Ursa-
chen. Der eigentliche Zweck der Dokumenta-
tion, ndmlich den Pflegeprozess zu steuern
und tagesaktuell einen Uberblick fiir alle, die
an der Pflege und Betreuung beteiligt sind, zu

Elisabeth Beikirch

schaffen, war kaum mehr erkennbar. Zwi-
schen den Einrichtungs- und Kostentrdgern
hatte sich parallel ein Klima von Misstrauen
und Schuldzuweisungen beziglich tGiberbor-
dender Dokumentationsanforderungen ent-
wickelt. Die Medizinischen Dienste und Heim-
aufsichten der Lander gerieten in den Fokus
und wurden dafir mitverantwortlich ge-
macht. Hierbei spielten vielfdltige Vorgaben
des Gesetzgebers zur Weiterentwicklung der
Qualitdt und Entscheidungen im Zuge der
Féderalismusreform indirekt eine grofe Rol-
le. Die Pflegenden fihlten sich vielfach fremd-
bestimmt, in ihrem fachlichen Wissen und
Kénnen nichtanerkannt und sahen sich einer
sinnentleerten Dokumentationspraxis aus-
gesetzt. Die Pflegedokumentation war der
Motivationskiller Nummer eins in der Lang-
zeitpflege. Mich hat damals sehr beschiftigt,
wie das Pflegemanagement in eine Situation
geraten konnte, die nur noch auf Reaktion
ausgerichtet war. Angesichts des ohnehin
angespannten Pflegealltags waren das be-
driickende Erkenntnisse, die eine umfassen-
de und mit den Verbidnden abgestimmte
Reaktion auf Bundes- und Landesebene im
politischen Raum erforderte. Und das hat sehr
gut funktioniert. Die Kolleginnen und Kolle-
gen aus den Einrichtungen haben die Idee des
Strukturmodells aus fachlicher Uberzeugung
mit Engagement aufgegriffen und so den
eigenen Weg der EntbUrokratisierung - trotz
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WISSEN & STANDPUNKTE

aller Anstrengungen - erfolgreich voran-
gebracht.

forum Wie konnten Unsicherheit und
Angst abgebaut werden?

Beikirch Das ging nur, weil sich alle
Beteiligten mit der Politik auf ein bundesein-
heitliches Vorgehen und ein gemeinsames
Schulungskonzept verstdndigt haben. Jeder
hat daflir seinen Beitrag geleistet. Das war
nicht selbstverstandlich, vor allem wenn man
bedenkt, dass das strategisch aufgebaut und
in der Praxis umgesetzt wurde, als die zentra-
len Akteure durch die Vorbereitung und Um-
setzung der Pflegestdarkungsgesetze bereits
sehr gefordert waren. Die Medizinischen
Dienste haben sich 2015 sehr engagiert und
Ressourcen fiir die Schulung der Prifteams
und die Mitarbeit in den Gremien geschaffen.
Fur die ausdauernde Unterstiitzung auf dem
langen gemeinsamen Weg danke ich allen
herzlich. Ich hoffe, dass es fiir die kommende
Phase der Verstetigung ebenso konstruktiv
weiterlduft. Ein weiterer wichtiger Faktor war
das Zusammenspiel mit der Politik. Zum einen
gab es die Initiative des damaligen Pflegebe-
vollmdchtigten mit 15 zentralen Veranstaltun-
gen, in denen fiir das Strukturmodell gewor-
ben wurde, zum anderen wurden bundesweit
1600 Multiplikatoren aus Verbanden und Priif-
instanzen geschult. Auf dieser Grundlage
konnte Vertrauen wieder schrittweise zurtick-
gewonnen werden.

forum Das Strukturmodell
mehr als eine verschlankte Dokumentation.
Am Anfang steht das Miteinandersprechen,
warum?

Beikirch Mehr Zeit fur Pflege, der pfle-
gebeduirftige Mensch im Mittelpunkt des Han-
delns und die Starkung der Fachlichkeit der
Pflegenden - darum geht es bei Umsetzung
des Strukturmodells. Von vornherein ging
es um viel mehr als um die blof3e Einfiihrung
eines neuen Dokumentationsverfahrens. Es
werden mittels der Strukturierten Informa-
tionssammlung (s1s®) Informationen gesam-
melt, indem die Pflegefachkraft den pflege-
bedirftigen Menschen ermuntert, zundchst
zur Situation aus seiner Sicht zu sprechen. Der
Pflegende fragt, wie der Pflegebeduirftige sei-
ne gesundheitliche und soziale Situation ein-
schdtzt, welche Wiinsche und Bedurfnisse er
hat und wo er seinen Unterstitzungsbedarf
sieht. Es werden keine Hikchen gesetzt, son-
dern im Freitext Informationen aus dem Ge-
sprach festgehalten.

forum Und welche Rolle spielt dabei
die Pflegefachkraft?

Beikirch Die Pflegefachkraft gibt ihre
Einschdtzung aus pflegefachlicher Sicht eben-
falls in der sis® ab. Das umfasst den Pflege-

ist  weit

und Betreuungsbedarf ebenso wie die Ein-
schatzung von Risiken. Im weiteren Prozess
wird dann aus diesen Informationen derindi-
viduelle Mafdnahmenplan erstellt. Im Berich-
teblatt werden dann nur noch Abweichungen
und tagesaktuelle Ereignisse festgehalten.
SchlieRlich erfolgt individuell ausgerichtet die
Evaluation des Pflegeprozesses. Allein schon
der Einstieg in den Pflegeprozess mit dem
Konzept der sis@ ist auf die Person zentriert
und teilhabeorientiert. Das entspricht auch
dem fachlichen Selbstverstandnis der Pfle-
genden. Und es verlangt Empathie, Einfih-
lungsvermoégen und aktives Zuhéren von den
Pflegenden sowie das Einlassen auf einen ge-
meinsamen Aushandlungsprozess fiir die Ge-
staltung der Versorgung. Wenn sich eine Ein-
richtung fir das Strukturmodell entscheidet,
dannistdas eine ziemliche Herausforderung,
die Motivation von den Pflegenden und die
Bereitstellung von Ressourcen durch das
Pflege- und Qualititsmanagement erfordert.
Das Modell verlangt auch gute Vorbereitung
und Transparenz im Vorgehen.

forum Was hat die EntbUrokratisierung
mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff
zu tun?

Beikirch Beider Entwicklung des Struk-
turmodells sind wir davon ausgegangen, dass
der konzeptionelle Vorschlag zur Entbiiro-
kratisierung auch den Paradigmenwechsel in
der Pflege unterstiitzen sollte. Es gibt Unter-
schiede, aber auch Zusammenhéange zwischen
Strukturmodell und neuem Pflegebeduirftig-
keitsbegriff sowie dem Begutachtungsinstru-
ment. Die Konzeption des Strukturmodells
unterstiitzt das neue Verstdandnis von Pflege-
bedurftigkeit. Damit ist gemeint, dass die
Aufmerksamkeit auf die Person in ihrer
Gesamtheit ausgerichtetist und nicht nurauf
die gesundheitlichen oder mit Pflegebediirf-
tigkeit korrespondierenden Einschrankungen.
In der praktischen Umsetzung bedeutet das,
dass eine Einrichtung unter Umstdnden auch
ihre Organisationsabldufe Uberprifen und
neu ausrichten muss.

forum Welche Rolle spielte der Mmpk bei
der Entwicklung und Umsetzung?

Beikirch Die Eindriicke aus den Priifun-
genvor Ort und der Beratungsansatz der Mbk
spielten und spielen immer noch eine sehr
grofie Rolle. Ein Ziel der Implementierungs-
strategie war, dass die Atmosphdare zwischen
den Prifteams und den Pflegeeinrichtun-
gen bei den Qualitatsprifungen von einem
konstruktiven und fachlich kollegialen Dialog
geprdgt sind. An der weitestgehend positiven
Bilanz sind ganz mafigeblich die Prifteams
der Medizinischen Dienste beteiligt. Es bleibt
ein Phdanomen, dass Pflegefachkrifte auch

heute bei Priifereignissen fragen: Ist das denn
jetzt richtig dokumentiert, und was sagen Mbk
und Heimaufsicht dazu, anstatt das eigene
Vorgehen fachlich vorzustellen und zu be-
griinden. Das zeigt, wie viel bei der Verste-
tigung des Strukturmodells noch zu tun ist.
Deshalb ist wichtig, dass die Kooperations-
gremien auf Landesebene sich weiterhin regel-
méflig treffen und den Prozess begleiten.

forum Wie geht es weiter? Wohin kon-
nen sich Einrichtungen und Pflegefachkréfte
in Zukunft wenden, wenn sie das Struktur-
modell anwenden wollen?

Beikirch Das System der Multiplika-
toren und die Angebote zur Schulung und
Begleitung bei den Landesverbdnden bleiben.
Die freigemeinnitzigen und die privaten
Verbdnde auf Bundesebene tibernehmen im
Wechsel die zentrale Steuerung von Ein-sTep
und stellen Erreichbarkeit per Mail und
Telefon sicher. Auf der Homepage Ein-sTEP,
die von den Verbdnden als Kommunikations-
plattform Gbernommen wurde, kénnen wei-
terhin alle bisher erarbeiteten Formulare und
bald auch die Uberarbeiteten Schulungs-
unterlagen mitden integrierten Leitfiden zur
Tages- und Kurzzeitpflege heruntergeladen
werden. Und zu guter Letzt: Die Pflegebe-
vollméchtigte der Bundesregierung, Ingrid
Fischbach, hat die Schirmherrschaft tiber das
Lenkungsgremium auf Bundesebene uber-
nommen. Das ist eine wichtige Entscheidung
mit Signalwirkung an die Pflegeeinrichtun-
gen: Der weitere Prozess bleibt im Blickfeld
der Politik.

Das Interview fiihrte Michaela Gehms.
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Wenn der Schlag
junge Menschen trifft

Nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist der Schlaganfall die zweithdufigste Todesursache in

Deutschland. Und die Konsequenzen der Erkrankung sind gravierend: Fast die Halfte der

Patienten leidet an Folgeschdden wie Lihmungen oder Sprachstérungen und ist dauerhaft auf

fremde Hilfe angewiesen. In den letzten Jahren ist ein Anstieg der Erkrankung besonders bei

jungen Menschen zu beobachten.

ALS KATHARINA REBER morgens aufwacht und in ihr Schlaf-
zimmer blickt, sieht sie Schrank, Kommode, den gesamten
Raum doppelt. »Kurzfristig dachte ich sogar daran, dass et-
was mit meinem Kopf nicht stimmte. Aber ich hatte keinerlei
Lihmungen, nur Schwindel und Ubelkeit«, berichtet die Mit-
vierzigerin. »In meinem Alter denkt man doch nicht an einen
Schlaganfalll« So beginnt sie den Tag wie immer, frithstiickt
mit ihrem Sohn und wartet, bis er zur Schule aufgebrochen
ist. Dann geht sie zu ihrer Hausédrztin und setzt sich ins War-
tezimmer. Die Hausédrztin untersucht Katharina Reber kurz
und driicktihr dann zur weiteren Abkla-
rung eine Uberweisung fiir die neuro-
logische Notfallambulanz in die Hand.
Reber nimmt sich ein Taxi, fahrt in die
Uniklinik und sitzt fiir zwei weitere
Stunden im Warteraum der neurologischen Ambulanz. Erst
am frithen Nachmittag kommt Katharina Reber an die Reihe.
Danach geht alles sehr schnell. Nach der Computertomogra-
phie steht die Diagnose fest: Schlaganfall. Es ist ein soge-
nannter Hirninfarkt, hervorgerufen durch ein kleines Blut-
gerinnsel in einer der Hirnarterien. Katharina Reber wird
sofort auf eine Stroke Unit verlegt.

Symptome
werden oft erst
spdt erkannt

Beschwerden ernstnehmen

Der Schlaganfall ist ein medizinischer Notfall. Jeder Pa-
tient mit der Verdachtsdiagnose Schlaganfall soll so schnell
wie moglich in eine geeignete Klinik gebracht werden, am
besten in eine Stroke Unit, eine Abteilung also, die auf die Be-
handlung von Schlaganfillen spezialisiert ist. Die Geschich-
te, die Katharina Reber erlebt hat, ist nicht selten bei jiinge-
ren Menschen mit einem Schlaganfall. »Haufig werden die
Symptome bei jingeren Patienten nicht sofort erkannte, be-
richtet Dr. Alexander Loevenich, Facharzt fiir Neurologie und

Leiter des Fachbereichs Neurologie beim MDK Nordrhein.
»Die Betroffenen und ihre Angehorigen kommen nicht auf
die Idee, dass die Beschwerden auf einen Schlaganfall zu-
riickzufiihren sein koénnten. In der Klinik oder Praxis kann es
dann leider zu diagnostischen Umwegen kommen. Ein typi-
scher Schlaganfall-Patient ist zumeist dlter und hat bereits
mehrere Vorerkrankungen. Je jiinger die Patienten, desto
grofier ist die Gefahr, dass nicht an die Diagnose Schlagan-
fall gedacht wird.« Dabei ist der sogenannte juvenile Schlag-
anfall gar nicht so selten.

Typische Risiken steigen

Rund 260000 Menschen erleiden in Deutschland jéhr-
lich einen Schlaganfall. 15% der Patienten sind jiinger als 55
Jahre. Ist die Erkrankung in der Bevolkerung insgesamt
leicht riickldufig, so zeigt sich jedoch gerade bei jiingeren
Menschen eine Zunahme. In den usa nehmen die Schlagan-
falle bei Jiingeren seit 1995 kontinuierlich zu, bei den 35- bis
44-jahrigen Minnern sogar um 41,5%, bei Frauen immerhin
noch um 30%. Ahnliche Zahlen sind auch fiir Deutschland zu
vermuten. Ein Grund dafiir ist wahrscheinlich der Anstieg
der typischen Risiken fiir arteriosklerotische Gefaf3schédi-
gungen. »Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel und
Bluthochdruck sind klassische Risikofaktoren fiir einen
Schlaganfall, die inzwischen auch immer héufiger bei den
jungeren Patienten zu finden sind«, so Loevenich. Das Spek-
trum an Ursachen fiir einen Schlaganfall ist in der Alters-
gruppe der 18- bis 55-Jdhrigen grundsétzlich grofder. Hier
sind zum Beispiel hdufiger sogenannte Gefifidissektionen
zubeobachten, also Schiadigungen der arteriellen Gefafdwén-
de. Herzfehler oder erbliche Erkrankungen kénnen ebenso
eine Ursache sein. »Es gibt aber auch einen nicht unbeacht-
lichen Teil an Schlaganfallpatienten, bei denen der Grund
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fur die Erkrankung ungeklért bleibt« erklirt Loevenich. So
ist es auch bei Katharina Reber. Die Ursache fiir das winzige
Blutgerinnsel, das den Schlaganfall ausgelost hat, wird trotz
zahlreicher Untersuchungen nicht gefunden.

Zeitfaktor entscheidet

Sind die Ursachen vielleicht unterschiedlich, so ist die
Akutbehandlung zwischen den Altersgruppen in vielen Fil-
len gleich. Zwei Therapien - die sogenannte Lysetherapie
und die Thrombektomie - erzielen bei Patienten mit Hirnin-
farkt die beste Wirkung. Bei der Lyse wird das Blutgerinnsel
in der Hirnarterie durch ein Medikament aufgeldst. Bei der
Thrombektomie entfernen Neuroradiologen das Blutgerinn-
sel mechanisch aus der Hirnarterie mittels eines sehr klei-
nen Katheters.

»Der entscheidende Faktor fiir die Behandlung eines
Schlaganfalls ist die Zeit. Je frither die Therapie begonnen
wird, umso erfolgreicher ist sie«, erldutert Loevenich. »Fiir
die Lysetherapie steht zum Beispiel nur ein Zeitfenster von
wenigen Stunden nach Beginn der Symptome zur Verfiigung.
Danach kommt die Behandlung fiir die meisten Patienten zu
spéat. Die Thrombektomie ist eine sehr effektive Therapie,
doch auch sie muss so schnell wie moglich durchgefiihrt
werden und sie kommt bisher nur bei einem kleineren Teil
der Betroffenen infrage.«

Bei Katharina Reber konnen die beiden Therapieoptio-
nen nicht mehr angewendet werden. Auf der Stroke Unit wer-
den Blutdruck, Herzfrequenz und andere wesentliche Para-
meter engmaschig tiberwacht. Sie wird mit Medikamenten
eingestellt und erhélt frithzeitig Physiotherapie. Doppelbil-
der und Schwindel sind nach kurzer Zeit fast verschwunden.
»Es ging mir schon viel besser. Meine Planung war, noch ein
paar Tage Krankenhaus, eine ambulante Reha und in vier
Wochen sitze ich wieder im Biiro«, erinnert sich Reber. Doch
es sollte anders kommen. Nach acht Tagen wird sie aus dem
Krankenhaus entlassen. Doch zu Hause merkt sie, dass doch
nicht alles in Ordnung ist. Alltigliches wie Einkaufen, Wa-
schen oder Kochen wird fiir Katharina Reber plotzlich zur
Belastung. »Ich war abgeschlagen und musste mich immer
wieder hinlegen, so etwas kannte ich bisher nicht«, sagt sie.
Vor allem machen ihr Aufmerksamkeitsstorungen zu schaf-
fen, die sie erst nach und nach bemerkt. »Ich konnte nicht
mehr konzentriert einen ldngeren Text lesen.«

Oft bleiben Beeintrachtigungen

»Trotz guter akuter Therapiemoglichkeiten bleiben nach
einem Schlaganfall haufig langwierige Beeintrichtigungen
zuriick«, berichtet Alexander Loevenich. »Gerade jiingere
Patienten leiden unter Einschrinkungen beruflich bedeut-
samer Fertigkeiten. Es bleiben zum Beispiel Defizite bei der
Kommunikation und Hirnleistungsstérungen.« Laut Deut-
scher Schlaganfall-Gesellschaft kehren von den Betroffenen
nach der Erkrankung nur etwa 40% an ihren Arbeitsplatz zu-
riick, etwa ein Drittel bleibt sogar dauerhaft berufsunféhig.

Katharina Reber entscheidet sich fiir
eine ambulante Reha. Insbesondere das
korperliche Training tut ihr gut. Regel-
maifdig werden auch kognitive Tests
durchgefiihrt. Dabei bemerkt sie ihre
Defizite. Die Arzte beruhigen Katharina Reber. Thre Test-
ergebnisse seien sehr gut, doch die Antworten machen sie
nur noch unruhiger. »Ich fithlte mich nicht ernst genommen,
denn ich wusste, dass ich so nicht ins Biiro zuriickkonnte,
erinnert sich Reber.

»Gerade bei der Nachsorge von jiingeren Schlaganfall-
patienten kann noch einiges besser laufen«, findet auch
Loevenich. »In der Rehabilitation miissen stdrker auch die
beruflichen Anforderungen der Patienten mit in den Blick
genommen werden. Wichtig sind ebenfalls eine ausfiihr-
liche Aufkldrung von Patienten und ihren Angehdrigen tiber
die Krankheit, die weitere Therapie und eine engmaschige
Begleitung der Patienten. Der Schlaganfall ist ein einschnei-
dendes Erlebnis mit weitreichenden Konsequenzen.«

Katharina Reber hat Gliick gehabt. Thre Beschwerden
bessern sich von Woche zu Woche. Nach sechs Monaten
kann sie wieder in ihren Beruf einsteigen.

beginnt, desto

Dr. Barbara Marnach ist Leiterin
Bereich Kommunikation

beim MDK Nordrhein
b.marnach@mdk-nordrhein.de

besser die Erfolge
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Leben mit Demenz

Gegen dClS Vergessen

Eine Seniorenresidenz in Dresden hat fiir ihre dementen Bewohnerlnnen zwei Erinnerungs-

zimmer eingerichtet, die vom ppRr-Alltag der Sechziger und Siebziger inspiriert sind. Kreativ

statt klinisch bemiihen sich mehr und mehr Einrichtungen um Lebensqualitdt fir demente

Pflegebedrftige.

DEMENZ MACHT KEINEN Unterschied zwischen alten und
neuen Bundesldndern: Erinnerungen verblassen riickwérts —
heifdt, es bleiben die am lingsten erhalten, die tiefer im
Leben begraben liegen. Nicht die letzte Mahlzeit bleibt im
Gedichtnis, sondern die Lieblingssiifdigkeit als Kind, die
der Nachbar immer mitgebracht hat, der nun plétzlich auch
wieder unter den Lebenden zu weilen
scheint. Das fordert im besten Falle
unterhaltsame Anekdoten zutage, doch
fir alle Beteiligten ist Demenz immer
auch eine enorme Herausforderung. Denn es geht vieles ver-
loren: Gedéichtnis, Namen, Beziehungen und die Fihigkeit,
Alltagliches zu verrichten.

Menschen, die heute zwischen 80 und 9o Jahre alt sind,
erkranken zu etwa einem Drittel an Demenz. Sie haben wich-
tige Dekaden ihres Lebens zwischen zwei historischen Mei-
lensteinen erlebt: dem Ende des zweiten Weltkriegs und der
deutschen Wiedervereinigung. In dieser Zeit haben die meis-
tenvon ihnen eine Form beruflicher und familidrer Stabilitét
erlebt, die weniger von Hohepunkten der Zeitgeschichte als
vielmehr von Alltag gepréagt war.

Erinnerungen

Wie der DDR-Alltag Biografien prigte

Fir die Bewohnerinnen und Bewohner der AlexA-Senio-
renresidenz im Dresdner Stadtteil Pieschen fand dieser Le-
bensabschnitt immerhin ca. 40 Jahre in der DDR statt. Thre
Kinder waren vermutlich bei den Jungpionieren, und irgend-
wer in der Verwandtschaft hat vielleicht auch das Land ver-
lassen. Unabhiingig von ihren politischen Uberzeugungen
haben sie bestimmte Haushaltsgeridte (vermutlich etwas
mit oranger Plastik) benutzt und Kaffee von einer der beiden
verfiigbaren Marken getrunken.

Gunter Wolfram, Leiter der Einrichtung, war selbst
erstaunt dariiber, was der Troll ausloste, als er ihn vor zwei
Jahren im frisch eingeweihten Kino aufstellte: Der DDR-

Motorroller, eine Art sozialistische Vespa, sollte fiir Zeit-
kolorit im kleinen Saal sorgen und schaffte weit mehr - er
rief Begeisterung, aber vor allem auch Erinnerungen hervor:
daran, wie der Motor klang, wie der Gasdrehgriff in der Hand
lag, wie die Sitzbank heifd wurde und natiirlich an den Aus-
flug mit der Freundin.

Aus der Begegnung mit dem Troll entwickelte sich all-
maéhlich die Idee zum Erinnerungszimmer: Zuerst waren es
nur ein paar Alltagsgegenstéinde, die herangeschafft wurden,
vor allem Kiichenutensilien, die noch nutzbar sein mussten.
Denn gerade die vertrauten Handgriffe animierten plotzlich
auch jene zum Mitmachen, die vorher lethargisch aus dem
Fenster gestarrt hatten. »Die Hinde wissen etwas, was der
Kopfliangst vergessen hat«, erklart Wolfram.

Die Einrichtung bekam die Moglichkeit, ehemalige Laden-
rdaume hinzuzugewinnen, und schon wurde ein gerdumiges
Doppelzimmer mit Kiiche und Wohnzimmer im Stil der
1960er eingerichtet. Die Schaufenster verbinden Jetzt und
Damals. Gunter Wolfram betont: »Wir spielen nicht >Good
Bye, Lenin!«. Wir gaukeln hier niemandem etwas vor.« Die
moderne vorbeifahrende Tram und die grofien Werbeplaka-
te erinnern an die Gegenwart.

Aktivierende Pflege mit psychedelischer Tapete

Fir zwolf Bewohner wurde vor zwei Jahren die DDR der
1960er eingerichtet. Fiir weitere zehn gibt es seit einem Jahr
ein Erinnerungszimmer im Stil der bDR der 1970er mit
psychedelischer Tapete, viel Orange und einer wuchtigen
Anbauwand. Nicht alle demenzkranken Bewohner nehmen
an dem Programm teil. Oftmals profitieren besonders die-
jenigen davon, die mobil und unruhig sind und sich sonst
kaum auf eine Beschiftigung einlassen. Ihre Aufmerksam-
keit wird plotzlich von etwas Vertrautem wie dem Duft von
Badusan-Badezusatz gebannt.

Heute gibt es in der DDR-Kiiche Chicorée, der geschnip-
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pelt werden muss - auf grofien Plastikbrettern gegenwir-
tiger Produktion. Frau Kithne* und Frau Bauer schnippeln
routiniert um die Wette und witzeln dabei tiber die Médnner:
Sie mussten das ja schon immer so machen! Dann legt die
Pflegerin eine Schallplatte auf, einige summen mit. Bei Frau
Vogel harmonieren Melodie und Text: »Ich bleib, solang
es mir gefillt, und ruf es allen zu / Am schonsten Pldtzchen
dieser Welt, da find ich meine Ruh.« Da wacht Frau Heller
neben dem alten Ofen wieder auf und summt auch mit.

1990 dekorierten die Ostdeutschen um und schmissen
fast 20 Millionen Tonnen DDR-Erinnerung weg. 25 Jahre spa-
ter versorgten Dresdner Trodelmairkte die Seniorenresidenz
mit Haushaltsgeriten, Mobeln und Zeitschriften — und einem
Portrit Erich Honeckers. Das wachende Auge des einstigen
Staatsratsvorsitzenden wurde zwischen den Illustrierten ver-
staut und beeindruckt hier niemanden mehr. »Den politi-
schen Bezug zur DDR gibt es hier nicht«, sagt Wolfram. Das
Prinzip liefe sich mit Goggomobil und Wackeldackel pro-
blemlos auch auf die alten Bundeslidnder tibertragen.

Singen mit Hans Albers und Herbert Roth

In diesem Sinne erodffnete eine Hamburger Einrichtung
2016 eine Hafenbar fiir Demenzkranke. Dort gibt es Hans
Albers statt Herbert Roth, Schnapsausschank statt Inter-
shop. Auch Wolfram geht es um ein entpolitisiertes Setting,
das einen vergleichsweise stabilen Lebensabschnitt rekon-
struiert. »Aber das ist nur das Ambiente, das ist nicht die
Arbeit. Entscheidend ist, was zwischen den Menschen statt-
findet, die Beziehungsarbeit zwischen Pflegenden und
Demenzkranken.«

Die Erfolgsstory hat es inzwischen bis zur Washington
Post geschafft, denn sie lidsst sich gut erzdhlen und bebil-
dern. Man lduft Gefahr, die Krankheit, die Menschen, die
an ihr leiden, und sogar das SED-Regime zu verniedlichen.
Zumal das Angebot kein Wundermittel ist: Der Cineast Wolf-

ram findet den Vergleich mit»Zeit des Erwachens«passender
als den mit »Good Bye, Lenin!« Die Demenz wird nicht ge-
heilt, aber fiir ein halbes oder dreiviertel Jahr immerhin ver-
spiren die Demenzkranken eine aufgefrischte Lebensfreu-
de, die sie animiert, Dinge zu tun, die sie sonst womoglich
nie wieder getan hétten. Dass sie sich dazu auf einen Alltag
berufen, der unbestritten stattgefun-
den hat, kann nicht mit politischer
Naivitit gleichgesetzt werden.

Auch der Haifischbar in Hamburg
geht es um Momente der Lebensfreude:
Die Bewohnerinnen und Bewohner treffen sich schon am
Vormittag in der Kneipe zum Kartenspielen und manchmal
auch zum Frithschoppen. Statt des Rennsteiglieds wird dann
Lili Marleen gesungen. Von diesen Ansétzen unweit entfernt
betreut der Pflegedienst Alia Care in Berlin mehrere tiirki-
sche Demenz-wGs. Hier lauft tiirkisches Fernsehen, die
Bewohnerinnen und Bewohner essen halal und sprechen
mit den Pflegenden tiirkisch, denn ihr Deutsch haben sie
durch die Demenz oft vergessen.

Die soziale Gerontologie versteht dies als eine Form der
praktischen Anwendung von Biografiearbeit. Details aus
den Lebensgeschichten der Menschen mit Demenz sollen
helfen, individuelle Geschichten zu bewahren und Erin-
nerungen als Anreize im Rahmen der aktivierenden Pflege
zu nutzen. Dazu wurden Hilfsmittel wie der Ich-Pass und der
Biografiebogen entwickelt, die biografische Informationen
wie Lieblingsessen und Marotten dokumentieren. Angebote
wie Erinnerungszimmer, Haifischbar und kultursensible
Altenpflege tibertragen diesen Ansatz dagegen auf ein ge-
meinschaftliches Lebensgefiihl mit nostalgischem Anstrich.

Individuelle
Geschichten
bewahren

*Alle Namen von der Redaktion gedndert

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

Bei Anruf Arzt!

Ob gegen iiberlastete Notaufnahmen in Krankenhdusern, weniger Arzte in lindlichen Regio-

nen, lange Wartezeiten in Praxen oder die ganz alltagliche Ansteckungsgefahr im Wartezim-

mer: Um auch kiinftig eine gute medizinische Betreuung gewdhrleisten zu kénnen, sind neue

Versorgungskonzepte gefragt. In Baden-Wirttemberg startet 2018 das Pilotprojekt DocDirekt.

VIELE ARZTE IN Baden-Wiirttemberg - vor allem in den lidnd-
lichen Regionen - finden bereits heute keinen Nachfolger
mehr. Die Kassenérztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
(xvBw) geht davon aus, dass in den néichsten fiinf Jahren
rund 500 Arztsitze nicht mehr nachbesetzt werden kénnen.
In der Folge werden die verbleibenden Haus- und Facharzt-
praxen noch mehr Patienten als bisher versorgen miissen.

Daher will die kvBw eine neue Ebene in der ambulanten
vertragsirztlichen Versorgung einziehen: Per Telefon, Video-
telefonie oder im Online-Chat gibt es kompetente medizi-
nische Beratung von niedergelassenen Arzten - eine Entlas-
tung fiir alle Beteiligten und zugleich ein grofder Schritt in
Richtung Digitalisierung im Gesundheitswesen.

Start im Siidwesten

Das Pilotprojekt soll DocDirekt im Frithjahr 2018 zu-
nichstin zwei Modellregionen im Stidwesten starten und vo-
raussichtlich in zwei Jahren in der Regelversorgung ankom-
men. Es gilt als das erste von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mitgetragene Vorhaben dieser Art in Deutschland.
Andreas Vogt, Leiter der Landesvertre-
tung der Techniker Krankenkasse (TK)
in Baden-Wiirttemberg, sieht in der
Telemedizin, die beispielsweise in der
Schweiz oder Estland schon lange fest etabliert sei, »eine
gigantische Chance fiir das deutsche Gesundheitssystem«.

»Die gesetzlichen Krankenkassen unterstiitzen Doc-
Direkt im laufenden Jahr mit 1,9 Millionen Euro, denn die
Vorteile sind offensichtlich: Die telemedizinische Behand-
lung kann eine Antwort auf die Unterversorgung in struktur-
schwachen Regionen sein und die wenigen anséssigen, tiber-
laufenen Praxen entlasten. Mobil eingeschrinkte Personen
miissten seltener lange Anfahrtswege zum Arzt auf sich
nehmen oder einige Erkrankungen liefien sich via Online-
Sprechstunde vom Hausarzt behandeln«, so Vogt weiter.

Telemedizin
als Chance

Wie funktioniert die Behandlung?

Bei akuten Erkrankungen konnen Patientinnen und Pati-
enten, sofern sie ihren behandelnden Hausarzt nicht errei-
chen, werktags zwischen 9 und 19 Uhr bei DocDirekt anru-
fen. Speziell geschulte Medizinische Fachangestellte (MFA)
erfassen zunichst die Personalien sowie die Krankheitssym-
ptome und kldren zudem die Dringlichkeit.

Bei einem lebensbedrohlichen Notfall wird der Anruf an
die Notrufnummer 112 und somit an die Rettungsleitstelle
weitergeleitet. Andernfalls erfolgt die Weitergabe zur telefo-
nischen Beratung an einen Tele-Arzt von DocDirekt. Hierfiir
erstellt die MFaA ein Ticket, das der Tele-Arzt online tiber eine
webbasierte Plattform aufrufen kann.

Der Tele-Arzt ruft den Patienten zu-
riicck und geht konkret auf die geschil-
derten Beschwerden ein, erhebt die
Anamnese und klart das Beschwerdebild. Im Idealfall kann
der Patient abschliefSend telemedizinisch beraten werden.
Allerdings kann der Tele-Arzt keine Rezepte fiir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel online ausstellen. Hierfiir oder
falls eine weitergehende medizinische Behandlung erfor-
derlich ist, stellt der Tele-Arzt per E-Mail oder sms einen Be-
rechtigungscode aus und leitet den Patienten an eine dienst-
bereite PEP-Praxis weiter.

PEP steht fiir »patientennah erreichbare Portalpraxis«.
Hier ermoglichen zugelassene Haus- und Fachérzte eine tag-
gleiche Akutbehandlung fiir die DocDirekt-Patienten. Dafiir
erhilt die teilnehmende Vertragsarztpraxis eine leistungs-
gerechte extrabudgetére Vergiitung.

Beratung am
kurzen Draht

Wer kann den Service nutzen?

Alle gesetzlich Versicherten sollen die neue Behand-
lungsmoglichkeit nutzen konnen. Telefonische Beratung so-
wie der Arztbesuch sind dabei nicht mit zuséitzlichen Kosten

MDK forum Heft 4 /2017



MDK forum Heft 4 /2017

fiir die Patientinnen und Patienten verbunden. Ab Mérz 2018
wird das Projekt im Stadtkreis Stuttgart sowie im Landkreis
Tuttlingen getestet. Um die Erfahrungen besser vergleichen
zu konnen, wurden fiir das Pilotprojekt bewusst ein Bal-
lungsraum sowie eine lindliche Kommune gewihlt.

Wenn DocDirekt in den beiden Modellregionen erfolg-
reich fiir mindestens zwei Jahre angelaufen ist, soll es auf
ganz Baden-Wiirttemberg ausgeweitet werden - und voraus-
sichtlich in die Regelversorgung tiberfiihrt werden.

Die Tele-Arzte sind ausschlieflich an der vertragsérzt-
lichen Versorgung teilnehmende Arzte. Sie werden im Vor-
feld intensiv geschult, um auf die spezifischen Anforderun-
gen von Fernberatung und -behandlung vorbereitet zu sein.
Zudem erhalten sie eine kostenlose webbasierte Software,
iber die Termine zur Telefonsprechstunde vermittelt wer-
den. Tele-Arzte entscheiden zudem selbst, wie viel Zeit sie
pro Woche fiir DocDirekt aufwenden mochten.

Anderung der Berufsordnung

Den Weg freigemacht fiir die Teilnahme der Arztinnen
und Arzte hatte die Landesédrztekammer Baden-Wiirttemberg.
Durch einen bundesweit einmaligen Grundsatzbeschluss
wurde die drztliche Berufsordnung in Baden-Wiirttemberg
gedndert. Diese gestattet seither Modellversuche zur Fern-
behandlung ohne vorherigen direkten Arzt-Patienten-Kon-
takt, sofern diese von der Landesdrztekammer genehmigt
und wihrend ihrer Laufzeit evaluiert werden. Gewéhrleistet
sein muss beispielsweise, dass bei Fernbehandlungen der
medizinische Standard eingehalten wird. Patientensicher-
heit, aber auch Datenschutz und Qualititssicherung haben
hochste Prioritét.

Arztliche Fernbehandlungen und Telemedizin finden be-
reits heute deutschlandweit statt, jedoch ausschliefdlich bei
»Bestandspatientenc.

Das Ministerium fiir Soziales und Integration Baden-
Wiirttemberg begriif3t Projekte wie DocDirekt: »Die Digita-
lisierung in der Medizin und Pflege«, so Minister Manne
Lucha, »kann die medizinische Versorgung in Baden-Wiirt-
temberg gerade im ldndlichen Raum auch in Zukunft auf ei-
nem sehr hohen Niveau erhalten. Ich begriifle es sehr, dass
die kv Baden-Wiirttemberg mit DocDirekt bundesweit eine
Vorreiterrolle einnimmt.« Das Ministerium fiir Soziales und
Integration hat im Mai dieses Jahres den Forderaufruf Digi-
talisierung in Medizin und Pflege mit einem Volumen von vier

Millionen Euro bekanntgegeben. Bis zum Fristablauf am
30. Juni 2017 sind 96 Bewerbungen mit einem Antragsvolu-
men von iiber 40 Millionen Euro eingegangen. Minister
Lucha: »Diese riesige Resonanz zeigt, dass es sich um ein
wichtiges Zukunftsthema handelt, bei dem die Mittel des
Landes gut investiert sind.« 14 Vorhaben sollen nun gefor-
dert werden.

Vorbild Schweiz

Als einer der Paten fiir DocDirekt gilt auch das 1999
gegriindete Medgate Telemedicine Center in der Schweiz.
Medgate ist nach eigenen Angaben das grofite drztlich be-
triebene telemedizinische Zentrum Europas und fiihrender
Anbieter telemedizinischer Dienstleistungen in der Schweiz.
Rund 320 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, davon 100 Arz-
tinnen und Arzte, sorgen hier fiir bis zu 5000 Patientenkon-
takte pro Tag und haben seit dem Jahr 2000 insgesamt rund
6,6 Millionen Telekonsultationen bearbeitet.

»Etwa die Héilfte der Patienten bendtigt danach keine
weitere Behandlung mehr. Die andere Hélfte wird gleich auf
den richtigen Behandlungspfad geschickt«, so Andreas Vogt:
»Wenn wir sehen, dass bei uns Facharztpraxen und Notfall-
Aufnahmen tber eine hohe Frequentierung klagen und in
den kommenden fiinf bis zehn Jahren die Hélfte der heutigen
Hausérzte in den Ruhestand geht, ist die telemedizinische
Beratung kiinftig nicht nur eine willkommene Ergidnzung,
sondern ein Muss!« Ob sich mit DocDirekt auch in Deutsch-
land der von der Landesidrztekammer Baden-Wiirttemberg
erhoffte Paradigmenwechsel in der drztlichen Behandlung
einleiten l4sst, wird das Modellprojekt zeigen.

»Wir freuen uns, dass wir mit diesem Projekt einen neuen
Schritt in der Versorgung gehen kénnen«, wie Dr. Johannes
Fechner, stellvertretender Vorstandsvorsitzender der KVBW,
betont: »Aus vielen Untersuchungen wissen wir, dass die
Patienten so etwas durchaus wiinschen. Jetzt haben wir ein
solches Angebot und konnen auch in Deutschland damit
Erfahrung sammeln.«

Markus Hartmann ist Referent

fiir Unternehmenskommunikation beim
MDK Baden-Wiirttemberg.
markus.hartmann@mdkbw.de
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Seltene Erkrankungen

Der House-Freund

»Unsere Arzte sind ganz normale Klinikirzte - keiner von uns ist Dr. House, informiert Prof.

Dr.Jirgen Schéfer diejenigen, die im Internet das Zentrum fiir unerkannte und seltene Erkran-

kungen (ZusE) in Marburg besuchen. Ein berechtigter Hinweis, denn Schéafer wird gern als

deutsches Pendant jenes amerikanischen Tv-Arztes bezeichnet, der als Spezialist fiir Diagnos-

tik scheinbar ausweglose Krankheitsfalle 16st.

AUCH WENN DIE letzte Folge der Serie »Dr. House« vor fast
finf Jahren ausgestrahlt wurde, wiederholen derzeit drei
Fernsehsender in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
die unterschiedlichen Staffeln und bescheren eingefleisch-
ten Fans »gut gemachte Unterhaltung mit Anspruch« Kaum
einer kann das besser beurteilen als Prof. Dr. Jiirgen Schifer,
Internist, Kardiologe, Endokrinologe und Intensivmediziner
in Marburg. Gemeinsam mit seiner Frau, einer Gastroente-
rologin, hat er nichtelang den Wahr-
heitsgehalt der House-Fille analysiert
und sich zum Beispiel gefragt, ob zu viel
Gebisshaftcreme tatséchlich eine Zink-
Vergiftung auslésen kann. »Sie kann
oder besser konnte«, erkliart Schéfer: »Friither hatten solche
Haftcremes sehr hohe Zinkanteile, und wenn zu viel davon
verwendet wurde, haben die Betroffenen schlimmstenfalls
Neuropathien durch eine Zinkvergiftung entwickelt.«

Die ungewoOhnlichen und schwierigen medizinischen
Fille sind es, die Schifer und House miteinander verbin-
den. Schifers Diagnose: »Ich bin zwar fachlich nicht so gut,
aber menschlich nicht so kompliziert wie der miesepetrige,
zynische Tv-Doktor.«

Gut gemachte
Unterhaltung mit
Anspruch

Preiswiirdige Seminarreihe

Der 61-Jdhrige hat tiber die »Housemedizin«nicht nur ein
Buch geschrieben, sondern sie 2008 auch zum Thema einer
erfolgreichen Seminarreihe fir Medizinstudenten an der
Philipps-Universitdt Marburg gemacht. »Dr. House revisited
oder: Hitten wir den Patienten in Marburg auch geheilt?«
war und ist unter den Studierenden aufderordentlich beliebt
und liefd auch die Medien aufmerksam werden. »Dass so
ein kleines Seminar so grof3en Wirbel machen wiirde, hitte
ich nie fiir méglich gehalten«, meint Schéfer: »Die Uber-

legung war, Studenten fiir seltene Erkrankungen zu interes-
sieren, und dazu bot das Dr. House-Sendeformat eine schéne
Vorlage.« Fiir sein innovatives Lehrkonzept wurde der Mar-
burger Professor 2010 vom Stifterverband und dem Medizi-
nischen Fakultdtentag (MFT) mit dem Ars legendi-Preis fir
exzellente Lehre in der Medizin ausgezeichnet. Auch heute
noch finden sechs bis acht House-Seminare im Semester
statt, und die haben nahezu Kultstatus.

Geschichten, die das Leben schrieb

Dass gute Unterhaltung sogar Leben retten kann, erfuhr
Jurgen Schéfer 2012, als ein Patient Rat suchte, der unter
einer schweren Herzschwiche, massivem HoOr- und Seh-
verlust, geschwollenen Lymphknoten, Fieberschiiben und
einer Schilddriisenunterfunktion litt. Nach monatelangen
erfolglosen Klinikaufenthalten drohte eine Herztransplanta-
tion. Auf den ersten Blick gab es keine moglichen Ursachen,
nur den Hinweis auf eine op: Der Patient hatte ein kiinst-
liches Hiiftgelenk bekommen. Gliicklicherweise erinnerte
sich Schéfer an eine House-Folge und kam so auf die richtige
Diagnose: Sein Patient hatte eine Kobalt-Vergiftung, ausge-
16st durch eine beschidigte Hiftgelenkprothese. Nachdem
die urspriingliche Keramik-Prothese bei einem Sturz gebro-
chen war, hatte er ein kiinstliches Gelenk aus Metall erhal-
ten. Dabei waren winzige Keramiksplitter im Gelenkspalt
verblieben. Wie Schmirgelpapier schabten sie am neuen
Gelenk Metallspine ab und setzten so Kobalt frei. Die Metall-
prothese wurde durch eine neue auf Keramik beschichtete
Prothetik ausgetauscht, und dem Patienten ging es lang-
sam wieder besser. House und Schifer machten (weltweit)
Schlagzeilen, schafften es sogar in die renommierte medizi-
nische Fachzeitschrift The Lancet. Im Zuge eines Interviews
mit dem amerikanischen Sender cBs kam Schifer schlief3-
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lich mit dem Drehbuchautor der Kobalt-Folge in Kontakt,
derihm die wahre Geschichte erzédhlte: Der Patient sei Ortho-
pade gewesen, hitte viel Sport getrieben, ein neues Huft-
gelenk gebraucht und die Kobaltvergiftung schlie8lich
selbst diagnostiziert.

Anlaufstelle fiir schwierige Fille

Mit zunehmender Popularitdt und Prasenz in den Medi-
en wurde das Uniklinikum Gief3en und Marburg (UKGM) von
Anfragen regelrecht tiberschiittet. Es blieb nur eine Moglich-
keit: 2013 wurde das Zentrum fiir unerkannte und seltene

Spurensuche

Die Anfragen, die tiber den behandelnden Arzt, Kliniken,
Fachérzte oder den Patienten selbst am ZusE in Marburg
eingereicht werden und umfassende Krankenunterlagen
enthalten, werden von erfahrenen Medizinern gesichtet und
fir die wochentlichen ZusE-Team-Sitzungen ausgewdihlt.
Gemeinsam mit zwei Internistinnen und zehn Fachkollegen
aus den Bereichen Neurologie, Radiologie, Allgemeinme-
dizin, Onkologie, Nephrologie bis hin zur Psychosomatik
werden Symptome analysiert, Laborwerte hinterfragt, Ront-
genbilder und cTs angesehen, Befunde eingeordnet. Bei

Erkrankungen (ZusE) am UKGM gegriin-
det, dessen Leiter Jurgen Schéfer ist.
»Wir sind vermutlich das einzige Insti-
tut, das seine Existenz einer amerikani-
schen Fernsehserie verdankt«, lacht er.
Die Abkiirzung ZusE habe einen direk-
ten Bezug zu Konrad Zuse, der 1941 den
ersten selbst gebauten funktionsfidhigen
Computer prasentierte: »Die Digitalisie-
rung spielt fiir uns eine grof3e Rolle, so-
wohl bei der Bewiltigung der vielen
Anfragen als auch bei der Archivierung,
dem Datenaustausch und der Diagnose-
findung.«

Mehr als 7000 Anfragen sind in den
vergangenenvier Jahren am ZusE einge-
gangen, hochstens 1000 konnen Schi-
fer und sein Team im Jahr bewerten.
Nicht nur deshalb wiinscht sich der
erfahrene Mediziner kiinftig deutlich

Seltene Erkrankungen

In der Europdischen Union gilt eine Erkran-
kung als selten, wenn nicht mehr als 5 von
10000 Menschen in der eu von ihr betrof-
fen sind, so das Bundesministerium fir
Gesundheit. Allein in Deutschland leben
Schétzungen zufolge etwa vier Millionen
Menschen mit einer der weltweit bis zu
8000 unterschiedlichen seltenen Erkran-
kungen (sg), in der gesamten Eu geht
man von 30 Millionen Menschen aus.

Das ZusE ist eines von derzeit 30
Zentren, die sich seit 2009 deutschland-
weit an Universitatskliniken konstituiert
haben und sich mit der Versorgung von
Patienten mit seltenen Erkrankungen
beschiftigen, wobei sich die Marburger
Mediziner ausschliefilich den unerkannten

Erkrankungen von Erwachsenen widmen.
Weitere Informationen auch unter:

» www.ukgm.de/ugm_2/deu/umr_
zuk/27260.html (Infos Gber das ZusE)

» www.portal-se.de (Zentrales
Informationsportal tber seltene Erkran-
kungen - zipsE)

» www.namse.de (Nationales Aktionsbiind-
nis fir Menschen mit Seltenen Erkran-
kungen)

» www.researchgrare.de (Forschung
fur seltene Erkrankungen)

» www.orpha.net (Portal fir seltene
Erkrankungen und Orphan Drugs)

» www.achse-online.de (Allianz chroni-
scher seltener Erkrankungen)

durch Praxen und

mehr Anlaufstationen mit »Kiimmerer-

Auftrag« fiir unerkannte Erkrankungen
in Deutschland, die gute und umfassende Diagnostik leisten
konnen und diese auch entsprechend honoriert bekommen.

Endlich eine Diagnose

»Trotz aller Mithen kommen auch wir nur bei ungefdhr
der Halfte der Fille zu einer belastbaren Diagnose, und das
heifdt keineswegs, dass damit gleichzeitig auch eine Heilung
verbunden ist«, weif§ Schifer. Dennoch, allein endlich eine
Diagnose zu bekommen, sei fiir man-
che Betroffenen bereits ganz wesent-
lich. Viele Menschen hitten eine Odys-
see durch Arztpraxen und Krankenh&u-
ser hinter sich, nicht selten seien ihre
Symptome filschlich als psychosomatisch abgetan und sie
selbst nicht ernstgenommen worden. Dabei sieht er Schwi-
chen im System der Fallpauschalen: »Welche Entlassdiagnose
bekommt ein Patient, der mit unklarem Ganzkoérperschmerz
eine Woche in der Klinik war, bei dem die Arzte aber trotz
entsprechendem Aufwand nichts Greifbares gefunden ha-
ben?«Bei diversen Patienten, die genau deshalb mit einer so-
genannten F-Diagnose fiir psychische oder Verhaltensstérun-
gen entlassen worden seien, hétten er und sein Team am Ende
dann doch eine somatische Ursache gefunden: eine Medika-
menten-Nebenwirkung einer hormonfreisetzenden Spirale
zum Beispiel oder eine versteckte Stoffwechselerkrankung.

Odyssee

Kliniken

dieser »Arzt-Hirnschmalz-Zeit«, wie Schifer sie nennt, kon-
nen alle ihre Ideen und Gedanken einbringen. Kommt das
Team zu einer neuen Einschétzung des Falls, schicken die
Experten eine entsprechende Empfehlung an den behan-
delnden Arzt.

»Wir hatten sogar schon einen Tierarzt mit in unserem
Team« erinnert sich Schifer. Der erfahrene Parasitologe
konnte dabei helfen, in einer Stuhlprobe den Erreger einer
Bilharziose nachzuweisen, einer tropischen Infektions-
krankheit. Allerdings war der Patient niemals in den Tropen.
Schifer kam ihm trotzdem auf die Schliche: Der Patient
zlichtete tropische Garnelen, hatte die Tiere im Grofleinkauf
erworben, ohne dass diese zuvor in Quarantine waren.
House hitte seine helle Freude gehabt.

Dorothee Buschhaus
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AUCH DAS NOCH:

Geburt mit |ﬂ| Hindernissen

Ein Auto - liegengeblieben im Schneesturm, Minustemperaturen, unberiihrte Natur, nur ein

paar Elche und Wolfe und das ndchste Krankenhaus in weiter Ferne. Fiir werdende Eltern keine

beruhigende Vorstellung. Im abgelegenen nordschwedischen Sollefted unterrichten Hebam-

men aus gutem Grund das Kinderkriegen im Auto.

GROSS WAR DER AUFSCHREI, als die Geburtenklinik im
7400 Seelen zdhlenden Ort Sollefted im Februar aus Kosten-
griinden fiir immer ihre Pforten schloss. Denn die nichsten
Entbindungstationen in Ornskoéldsvik und Sundsvall sind
bis zu 200 Kilometer weit entfernt. Bei normaler Witterung
dauert die Fahrt bis zu eineinhalb Stunden. Manchmal
kommt es aber auch zu heftigen Schneestiirmen bei bis zu
minus 20 Grad. Dann kénnen Autos auch schon mal stecken
bleiben. Bis die Straflen wieder gerdumt sind, vergehen gut
und gerne bis zu acht Stunden. Und die Landstrafien sind
weder beleuchtet noch gibt es Handyempfang auf der ein-
samen Strecke.

Decken, Teelichter und Kopfleuchte

Aus der Notwendigkeit heraus, aber auch aus Protest bie-
ten Hebammen der stillgelegten Klinik deshalb schwange-
ren Frauen und deren Partnern Kurse an, in denen sie auf
das Kinderkriegen im Auto vorbereitet werden. Dies in einer
der reichsten Wohlfahrtsnationen der Welt.

Eine der Dozentinnen ist die 57-jdhrige Maria Dahlberg.
29 Jahre lang arbeitete sie an der fast hundert Jahre alten
Entbindungsstation des Krankenhauses. Dahlberg und ihre
Kolleginnen versuchen nun, die werdenden Eltern mit prak-
tischen Tipps zu beruhigen. »Frauen, die nicht so grof3 sind,
konnen auf dem Riicksitz gebédren.« Bei anderen empfiehlt
Krankenschwester und Dozentin Stina Nislund, die Vor-
dersitze zuriickzustellen und die Riickenlehnen so weit wie
moglich nach hinten zu klappen. So kann die Frau auf dem
Beifahrersitz ihr Baby zur Welt bringen, wiahrend der Partner
vom Fahrerplatz aus assistiert. Auch rit sie dem Partner, eine
Kopfleuchte zu tragen, denn manchmal reicht die Autoin-
nenbeleuchtung nicht aus.

»Warme Decken, in die das Kind eingewickelt wird, sind
wichtig, aber auch eine wasserabweisende Decke, auf der
die Frau sitzt. Weil es draufien so kalt ist, und die Stand-

heizung nicht ausreichen konnte, empfehlen wir, drei Tee-
lichter anzuziinden. Die sind zwar klein, halten aber die
Wirme gut im Wagen«, meint die erfahrene Hebamme.

Fiir die Fernbetreuung (aus)geriistet

Damit die Hebammen die Geburt »fern-betreuen« kon-
nen und der Mann beide Hénde fiir Frau und Kind freihat,
sollte das Auto mit Freisprechanlage ausgeriistet und das
Handy aufgeladen sein. Am besten gibt es noch einen zusétz-
lichen Akku. »Mit den Kursteilnehmern fahren wir die Stre-
cke zum nichsten Krankenhaus ab, auch um uns Strecken-
abschnitte zu merken, auf denen es Handyempfang gibt,
sagt Ndslund. Dank des plakativen Unterrichts zum Kinder-
kriegen im Auto hat die SchliefSung der Entbindungsstation
landesweit riesige Wellen geschlagen. Die schlechte Versor-
gung von Schwangeren ist so in Schweden ein grof3es Thema
geworden. Denn es fehlt tiberall an Hebammen und Kran-
kenhausplatzen. 2016 hat eine Stidschwedin ihr Kind ver-
loren, weil ein Krankenhaus sie wegen Platzmangel abgewie-
sen hatte. Sogar eine Stockholmerin musste ihr Kind im Taxi
gebiren, weil ein Krankenhaus sie nicht aufnehmen wollte.
Eine Frau aus Ostschweden musste schliefSlich nach Finn-
land, weil es in ihrer Gegend nicht geniigend Plétze fiir Friith-
geburten gab. Inzwischen werden Eltern von viel zu frih ge-
borenen Kindern landesweit gedrédngt, ihre Kinder deutlich
frither als bisher mit nach Hause zu nehmen. Weil die Plétze
gebraucht werden.

André Anwar ist Nordeuropa-
korrespondent fiir die osterreichische
Tageszeitung »Die Presse«.
anwar.extern@nnag.de
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