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Die Kostendampfung und der Gesundheitsmarkt

Unterbezahlung und
Arbeitsverdichtung

In Deutschland ist die Gesundheitsver-
sorgung im weitesten Sinne ein sehr
wichtiger Wirtschaftsfaktor geworden.
Der groRte Markt wird zwar immer
noch vom Automobil beherrscht,

Das Beratungsunternehmen McKinsey hat die
OECD-Zahlen im internationalen Vergleich

mit Betonung des Krankenhaussektors analy-
siert. Dabei geht es auch um die Frage, ob das
System noch weitere nennenswerte Rationali-

danach folgt sierungs-
aber das reserven
Gesund- hat. Kann
heitswesen. fiir das
Natiirlich gleiche
nicht die Geld die
gesetzliche Auslas-
Krankenver- tung
sicherung, - erhoht
nein, alles § werden,
einschlieR- S ohne dass
lich der £ man die
Pharmain- 8 gesamte
dustrie muss = Branche
dazu gezéihlt Auf dem Operationstisch liegt das deutsche Gesundheitswesen. Es leidet an Unter- wirt-
werden. bezahlung und Arbeitsverdichtung, wie eine Studie von McKinsey feststellt. schaftlich
erstickt?

Auch Politiker beschworen inzwischen die
Bedeutung des Gesundheitswesens fiir den
Wirtschaftsstandort Deutschland, gehen aber
tiber die Vorgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung und die dazu gehorende
Gesetzgebung geflissentlich hinweg, auch
wenn sie dafiir verantwortlich sind.

Dabei wissen alle, dass die Kostenddmp-
fungspolitik den Gesundheitsmarkt - vor-
sichtig ausgedriickt - behindert. Mit niedri-
gen Beitrdgen und Billigpreisen per gesetzli-
cher Verordnung ldsst sich ein Wirtschafts-
zweig nicht ankurbeln.

Der Deutsche erwirtschaftet wenig
Deutschland wird in der Studie unter ande-
rem mit den USA, der Schweiz, den Niederlan-
den und GroRbritannien verglichen. Betrach-
tet man den Anteil der Gesundheitsausgaben
im Bruttosozialprodukt (BIP), so kénnte man
auf den Gedanken kommen, dass sich noch
sehr viel Geld im Gesundheitswesen heben
ldsst.

Lesen Sie weiter
auf Seite 4

Hausarztvertrag der Barmer Ersatzkasse

Aus und vorbei!

Die Barmer Ersatzkasse und der
Hausdrzteverband haben sich darauf
verstindigt, den Barmer Hausarztver-
trag auslaufen zu lassen. Wir erinnern
uns: Ein epochemachender Vertrag,
der das Etikett der Integrationsversor-
gung trug, war auf den Weg gebracht
worden. Alle hatten nur positive Erwar-
tungen an das Konstrukt: Die Barmer
Ersatzkasse wollte Medikamente ein-
sparen, die Hausdrzte versprachen sich
zusatzliche Einnahmen und die Apo-
theken wurden mit eingebunden.

Finanziert werden sollte dies durch die 1%-
Abgabe von Vertragsdrzten und Krankenhdu-
sern im Rahmen der Integrierten Versorgung
- und wenn das Geld nicht reichen sollte,
dann auch noch durch eine Kiirzung des Bud-
gets der einzelnen KVen.

Der ganze Vorgang ist offensichtlich griindlich
in die Hose gegangen. Detaillierte Zahlen lie-
gen leider nicht vor. Geriichte sagen, dass die
Arzneimittelausgaben eher gestiegen sind. Die
Hausdrzte haben tatsdchlich etwas mehr
Honorar fiir eine zusatzliche Dokumentation
erhalten und die Apotheken sind erstmals in
die Versorgung mit eingebunden worden.
Dem Vertrag wurde gerichtlich der Garaus
gemacht. Man hatte juristische Vorgabe der
Integrationsvertrdge nicht umgesetzt. Damit
konnte man sich nicht mehr an der 1%-Abga-
be zur Finanzierung der Integrationsversor-
gung beteiligen.
So kam es wie es kommen musste: Der Ver-
trag ist zu Ende, der Patient steht fassungslos
am Tresen und muss wieder seine zehn Euro
bezahlen. Der Barmer wird es passen, muss
sie doch jeden Cent wegen des Gesundheits-
fonds einsparen ...

HFS
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Das Belegarztsystem kommt
nicht zur Ruhe

Flucht nach vorne

Um das Belegarztwesen ist es in der
politischen Diskussion seit einigen
Monaten ruhig geworden. Durch die
Einfithrung des Kapitel 36 im EBM und
der damit verbundenen Verpflichtung
der Krankenkassen zur extrabudgetdren
Vergiitung hat sich bei den Arzten
wenigstens zum Teil die Situation ent-
scharft. Dies ist zwar von einer Fach-
gruppe zur anderen recht unterschied-
lich. Insbesondere die Internisten haben
von der Regelung jedoch kaum profi-
tiert. Die in den meisten KVen festge-
setzten Punktwerte zwischen 4 bis 5
Cent haben aber doch eine spiirbare
Verbesserung der Honorierung punktu-
ell verursacht.

Beim Erhalt des Belegarztsystems geht es aber
nicht nur um das arztliche Honorar, genauso
wichtig ist die Finanzierung der Krankenhdu-
ser. In Deutschland werden durch das INEK-
Institut die DRGs kalkuliert. Dabei unterschei-
det man Fallpauschalen fiir eine Hauptabtei-
lung, in denen die Arztkosten enthalten sind
und DRGs fiir Belegabteilungen, die ohne drzt-
liche Vergiitung berechnet werden. Diese
erhalten die Arzte entsprechend dem Sicher-
stellungsauftrag von der Kassendrztlichen Ver-
einigung.

Lesen Sie weiter

auf Seite 2

Behandlungsfehler-Statistik 2007

Orthopddie und
Chirurgie stechen
Innere Medizin aus

Bei den Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen der Arztekammern
gingen im Jahr 2007 insgesamt 10.432
Begutachtungsantriage von Patienten
ein, 152 mehr als im Jahr 2006 (+1,5 %).
Das geht aus der Anfang Juni 2008 ver-
offentlichten ,Statistischen Erhebung
der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen fiir das Statistikjahr
2007“ hervor.

Die meisten Behandlungsfehlervorwiirfe
bezogen sich auf die Durchfithrung von Ope-
rationen, am zweithdufigsten nannten die
Patienten die Diagnostik mit bildgebenden
Verfahren. Im Jahr 2007 schlossen die Gut-
achterkommissionen und Schlichtungsstellen
insgesamt 7049 Begutachtungsverfahren ab.
Bei 1717 dieser Sachentscheidungen wurde
ein Behandlungsfehler oder Risikoaufkla-
rungsmangel festgestellt, der ursachlich fiir
einen Gesundheitsschaden war.

Lesen Sie weiter
auf Seite 6
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Der diesjdhrige 111. Deutsche Arztetag in

Ulm war zwar vom Ton her unspektakular ...

... in der Sache jedoch umso
bemerkenswerter. Wahrend Frau
Ministerin Ulla Schmidt eine
gewisse Honoraranpassung bei
den niedergelassenen Arzten mit
der Einfithrung des neuen EBM
2009 unverbindlich in Aussicht
stellte und auch den Klinikern
mit der Auflegung eines Forder-
programms zur Neueinstellung
von Pflegekriften entgegen kam,
rechnete Arztekammerprasident
Hoppe in seinem Vortrag mit der
Gesundheitspolitik nach 20 Jah-
ren hektischer Reformen und

Kostenddmpfungspolitik deutlich
und schonungslos ab.

Ja, das System sei mit ca. 30 Mrd. €
unterfinanziert. Mit der Steuerfinan-
zierung der Krankenversichertenbei-
trage fiir Kinder, welche eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist,
sei aber eine Entlastung von ca.

10 Mrd. € zu erreichen. Ja, es gebe
bereits eine Rationierung von Leis-
tungen. Dies miisse aber transparent
und in der Offentlichkeit dargestellt
werden. Im Ubrigen sei dies auch als
Wahlkampfthema im nachsten Jahr
geeignet.

Die immer starkeren Eingriffe in die
Selbstverwaltung haben aus ehemals
stolzen Freiberuflern in Klinik und
Praxis immer starker abhdngige
Gesundheitstechniker gemacht, die
knapp ein Drittel ihrer Zeit inzwi-
schen mit Biirokratie vertun und
gezwungen werden, ihre Patienten
nach planwirtschaftlichen Vorgaben
zu behandeln. Die im System arbei-
tenden Arzte sind inzwischen demo-
tiviert und sehnen das Ende ihrer
Tadtigkeit herbei. Der hoch motivier-
te Nachwuchs wandert ins Ausland
oder in andere Berufe ab.

Das Belegarztsystem kommt nicht zur Ruhe (Fortsetzung von Seite 1)

Flucht nach vorne

B-DRGs - eine bedrohliche
Entwicklung
Die Entwicklung der B-DRGs ist aber
bedrohlich. Die Differenz zu den
A-DRGs ist deutlich hoher als dies
nach den einkalkulierten Arztkosten
zu vermuten ist. Dieser Verfall
bedroht die Krankenhduser existen-
tiell. Es wird deshalb wieder der Ruf
laut, in Deutschland alle Kranken-
hduser mit einer DRG gleich zu ver-
giiten, nach dem Motto ,gleiches
Geld fiir die gleiche Leistung®, unab-
hdngig, wie sich ein Krankenhaus
organisiert hat mit oder ohne Chef-
arzt. Diese Position wird im Ubrigen
auch von vielen Belegdrzten unter-
stiitzt, die sich eine grofSere Unab-
hdngigkeit von der Kassendrztlichen
Vereinigung erhoffen und glauben,
sich zumindest nicht schlechter zu
stellen als bei der Kassenarztlichen
Vergiitung. Landauf landab gibt es
hier aber auch Unterschiede. Beson-
ders die bayrischen Belegdrzte,
durch sehr hohe Punktwerte seit
Jahren verwdéhnt, sehen keine Not-

wendigkeit, das System zu wechseln.

Dies kann sich mit Einfithrung des
Gesundheitsfonds aber schnell
dndern. Die Meinungen sind auch
zwischen den Fachgruppen unein-
heitlich, dies hangt auch teilweise
von der Art der erbrachten Leistung
des betroffenen Belegarztes ab und
kann deshalb nur schwer generell
beantwortet werden.

Eine DRG fiir alle?
Die Einfithrung einer einheitlichen
DRG fiir alle Krankenhduser wiirde
fiir die Belegdrzte einen Paradig-
menwandel einleiten. Sie bekdmen
ihr Geld dann nicht mehr von der
Kassendrztlichen Vereinigung son-
dern {iber die Einheits-DRG. Eine
vertragliche Vereinbarung mit dem
Krankenhaustrager mit allen gegen-

seitigen Rechten und Pflichten
miisste abgeschlossen werden. Fiir
die KVen ist diese Regelung dadurch
harmlos geworden, weil eine Bud-
getbereinigung nicht mehr notwen-
dig wird. Die Leistung wird inzwi-
schen ohnehin auRerhalb der Budge-
tierung bezahlt.

Es entsteht aber eine grofSere
Abhangigkeit zwischen Belegarzt
und Krankenhaus als dies seither der
Fall ist. Die Diskussion hinter den
Kulissen ist dabei sehr interessant.
Einerseits fiirchten die Arzte die
machtigen Krankenhduser und
sehen ihre seitherige Unabhdngig-
keit als Belegarzt in Gefahr. Anderer-
seits sehen die Krankenhduser eine
zu grofRe Abhdngigkeit von den
Fachdrzten, findet man doch schon
jetzt kaum noch kompetente Fach-
drzte, die bereit sind, eine Versor-
gung rund um die Uhr zu organisie-
ren. Die Krankenhduser sehen sich
hier nach eigener Meinung in der
schwdcheren Position.

Die Forderung der hessischen Beleg-
drzte nach einem Mustervertrag fiir
eine Weiterfithrung der belegarztli-
chen Versorgung unter einer Vergii-
tung der A-DRGs konnte hier weiter-
helfen, das gegenseitige Misstrauen
abzubauen.

Konkurrent Konsiliararzt
Das alles ist aber Zukunftsmusik. Die
Grof3e Koalition fiirchtet bei ihrer
inneren Zerstrittenheit jedes neue
Gesetzgebungsverfahren und wird
deshalb dieses heiRe Eisen wohl
kaum anfassen.
Bleibt die unbefriedigende Situation,
die sich noch durch die Mdéglichkei-
ten verscharft hat, die das Wettbe-
werbungsstdarkungsgesetz einfiihrt.
Hier geht es um das Konsiliararzt-
system, das in Konkurrenz zum
Belegarzt alter Pragung tritt. Unter

Beibehaltung des Zulassungsrechtes
darf ein Vertragsarzt auch im Kran-
kenhaus tdtig sein. Ob er dabei ein
Gehalt bezieht, oder ob er alle Rech-
ten und Pflichten eines Belegarztes
ausfiillt, ist Sache des Krankenhau-
ses, das dies vertraglich mit dem
Arzt regeln muss.

Grundsatzlich kann man davon aus-
gehen, dass damit auch das Beleg-
arztsystem inhaltlich abgebildet
werden kann. Wollen aber Beleg-
hduser landauf landab diese Rege-
lung fiir sich in Anspruch nehmen,
miissen sie sich bei dem zustdndi-
gen Sozialministerium in eine
Hauptabteilung umwandeln lassen,
da sie die drztliche Leistung nur
tiber eine Hauptabteilungs-DRG
bezahlen kénnen.

Hier liegt der Hase im Pfeffer. Jedes
Bundesland hat einen eigenen

=
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Wird der Belegarzt im Krankenhaus bald der Vergangenheit angehdren? Der vom GKV-WSG eingefiihrte Konsiliararzt konnte den Belegarzt alter
Pragung bald ersetzen.

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Der vom Gesetzgeber geforderte
Wettbewerb zwischen Freiberuf-
lern und profitorientierten Unter-
nehmen gehe zu Lasten der Frei-
berufler. Er fiihrt dazu, dass die
Okonomisierung des Gesundheits-
systems noch stdrker vorangetrie-
ben werde.

Gewinner der bisherigen Gesund-
heitspolitik sind die Beitragszahler

gestrickten Krankenhausbedarfsplan.
Dabei gibt es Lander, in denen die
Hiirden zu einer Umwandlung in
eine Hauptabteilung hoch und ande-
re, in denen sie bewusst niedrig
gehalten sind. Da inzwischen auch
Krankenhduser ohne Belegarzte die
Vorteile eines solchen Konsiliararz-
tes entdeckt haben, konnen diese in
Landern mit hohen biirokratischen
Hiirden die Beleghduser sozusagen
rechts tiberholen. Viele Krankenhdu-
ser haben inzwischen begriffen, dass
man {iber den Weg des Konsiliar-
arztsystems eine Alternative und
dabei sehr effektive drztliche Versor-
gung aufbauen kann. Das Belegarzt-
system ist damit zusdtzlich unter
Druck geraten. Damit aber nicht
genug: Es gibt Geriichte, dass die
Krankenkassen den jetzt ausgehan-
delten hohen festen Punktwert fiir

der GKV, die Planwirtschaft sowie
private Investoren; Verlierer die
Patienten, Arzte und mildtitige
Organisationen.

Bis hierher und nicht weiter! So
lautet die Botschaft aus Ulm. Die
Bereitschaft zum Widerstand und
zum Ausstieg aus dem gesetzli-
chen Kassensystem wadchst stetig.
Ob die Politik diese Signale ver-
stehen will und wird, das werden
die ndchsten Monate zeigen.

Unser Berufsverband wird sich
weiterhin entschlossen fiir Ihre
Interessen einsetzen.

Ihr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prdsident

die belegarztliche Vergiitung wieder
abschaffen wollen. Dabei dient der
bundeseinheitliche Punktwert der
bei der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung ab 1.1.2009 definiert wird
und der sich wahrscheinlich in einer
GréBenordnung um 3,7 Cent bewe-
gen diirfte, als Vehikel. Wird dieser
Punktwert eingefiihrt, kommt es
erneut zu einem Verfall der arztli-
chen Vergiitung nach nur kurzer
Renaissance. Bei einem solchen Sze-
nario bliebe den Arzten nur iibrig,
ihre belegarztliche Zulassung end-
gliltig zuriickzugeben oder die
Flucht nach vorne in das Konsiliar-
arztsystem anzutreten. Wir diirfen
gespannt sein.

HFS
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Bild: Thieme Verlagsgruppe
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Wachstumsmarkt Arzneimittel
e e

Wie geht es eigent-
I - h d A t h k 7 Produkte|Vertriebskanal Umsatz2007  +zum Absatz2007  +zum

I c e n P O e e n ® (Mio. Euro) Vorjahr (Mio. Pack.)  Vorjahr
Im Trendreport zur Entwicklung des Gesamtmarkt Pharma & Healthcare 37090,3 +7,5 1994,3 +0,6
Pharma & Healthcare Marktes zeigt sich
beziiglich unserer Apotheken eine Apotheken 36088,4 +7,7 1477,9 +2,1
bemerkenswerte Entwicklung (siehe Rezeptpflichtige Arzneimittel 29566,6 +9,1 661,1 +4,3
Tabelle). In 2007 ist der Umsatz um 7,7 Rezeptfreie Arzneimittel und Nichtarzneimittel 6521,8 +2,0 816,8 +0,4
Prozent gestiegen, die héchsten Zuwachs-
raten brachten Privatrezepte mit 11,6 Eingel6ste Kassenrezepte 25084,8 +8,0 623,3 +4,1
Prozent und die GKV mit 8,1 Pro- Rezeptpflichtige Arzneimittel 24421,6 +8,1 553,1 +4,3
zent. Beeindruckende Zahlen, Rezeptfreie Arzneimittel und Nichtarzneimittel 663,2 +2,1 70,2 +0,4
auch, was den Markt mit rezept-
freien Medikamenten betrifft, Eingel6ste Privatrezepte 5020,4 +11,8 160,5 +1,6
der insgesamt fiir die Apotheken Rezeptpflichtige Arzneimittel 4241,5 +14,5 93,1 +4,1
6 Milliarden EUR ausmacht, also Rezeptfreie Arzneimittel und Nichtarzneimittel 778,9 +4,7 67,4 +1,9
etwa 15 Prozent des Umsatzes.
Wichtigster Kunde ist und bleibt OTC-Markt gesamt (nicht rezeptpflichtige Produkte) 7523,7 +1,5 1332,2 -1,1
die GKV mit etwa 70 Prozent Selbstmedikation gesamt (nicht rezeptpflichtige Produkte) 6081,6 +1,5 1195,6 -1,3
Umsatzanteil. Der Arzneimittel- Selbstmedikation Apotheke (nicht rezeptpflichtige Produkte) 5079,7 +2,1 679,2 +0,4
markt scheint zumindest aus der Selbstmedikation LEH & DM 1001,9 -1,2 516,5 -3,4

Sicht der Apotheker eine Wachs-
tumsbranche zu sein.
HFS

Bei der 1. Sitzung des BDI-Vorstands (Klausursitzung am 26. und 27.
April 2008) wurden folgende Beschliisse gefasst:

Zum Papier des KBV-Vorsitzenden Andreas Kohler:
Der BDI lehnt die Uberlegungen zu einer wettbewerbsorientierten
Neustrukturierung der Versorgungsebene nicht grundsatzlich ab,
sieht jedoch Anderungsbedarf in Einzelpunkten. Der BDI fordert die
Einbindung bei der Weiterentwicklung des Strategiepapiers bei den
zustindigen Gremien ein.

Zum einheitlichen Facharztstandard:

Der Vorstand beschlief3t, die nachfolgend genannten Formulierungen

zu iibernehmen:

1. Zur Qualitdt drztlicher Leistungserbringung auf Facharztstandard
gibt es keine Alternative. Verschiedene Qualitdtsstufen mit unter-
schiedlicher Honorierung sind deshalb nicht akzeptabel.

2. Der BDI lehnt sowohl im hausadrztlichen als auch im fachdrztlichen
Versorgungsbereich Pauschalen, insbesondere fiir technikunter-
stiitzte drztliche Leistungen, ab. Die Transparenz muss zum Nach-
weis der Versorgungsrealitdt und der Qualitdt der Leistungserbrin-
gung erhalten bleiben.

3. Das Erbringen qualitdtsgepriifter Einzelleistungen bedingt eine
addquate Vergiitung.

Zu § 116 b - ambulante Versorgung im Krankenhaus:
Der Vorstand fordert seine Mitglieder, Vertragsarzte und Kranken-
hausdrzte, auf, die Vorgaben des § 116 b SGB V (ambulante Behand-
lung im Krankenhaus) durch sektoreniibergreifende Vereinbarungen
zu erfiillen. Auf diesem Wege konnen die bei der Umsetzung des
Paragraphen zu beanstandenden Verwerfungen zwischen Vertragsarz-
ten und Krankenhdusern vermieden werden.

Zur Stellung der drztlichen Leitung im Krankenhaus
Der BDI fordert die Krankenhduser auf, die drztliche Leitung wieder
angemessen, d. h. mehr als bisher, an der Krankenhausfiihrung zu
beteiligen.
Die wirtschaftliche Situation der Krankenhduser hat dazu gefiihrt,
dass die Abldufe in den Krankenhdusern immer mehr durch 6konomi-
sche Vorgaben der Verwaltungsdirektoren und weniger durch medizi-
nische Konzepte bestimmt werden. Oft ist die drztliche Leitung nur
noch da, die 6konomischen Zwdnge zu begriinden und umzusetzen.
Dies muss gedndert werden.

Quelle: AC Nielsen TrendReport Pharma Dezember 2007

Rahmenvereinbarungen zwischen
feindlichen Briidern?

Mit grof3em Erstaunen ist die
Rahmenvereinbarung der Kas-
sendrztlichen Bundesverei-
nigung mit den Rhén-Kliniken
zur Kenntnis genommen worden.
Bei vielen Vertragsarzten fiihrt
dieser Vertrag zur Aufregung,
unterstiitzt er doch die These
zum Beispiel der bayerischen
Allgemeindrzte, dass die grof3en
Konzerne die jetzige ambulante
Versorgung zerstoren wollen.

Viele befiirchten, dass die Rahmenver-
einbarung dazu fiihren wird, dass die
Kassendrztliche Bundesvereinigung
fiir diese Entwicklung zum Steigbiigel-
halter wird. Es ist tatsdchlich tiberra-
schend, dass die KBV mit einem der
grofSten Konzerne fiir die Kranken-
hausversorgung einen solchen Vertrag
abschlief3t. Lebt sie doch permanent in
Konflikten mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, vor allem im
Gemeinsamen Bundesausschuss,
wenn es um den Leistungskatalog
geht. Hinter jedem Gesetzgebungsver-
fahren und hinter jeder Vereinbarung
der Krankenkassen mit den Kranken-
hdusern sieht man eine Wettbewerbs-
verzerrung. Die von vielen Facharzten
geforderte Kooperationsbereitschaft
gegeniiber den Krankenhdusern ist
trotz mancher gleichgerichteter Inte-
ressenslagen von der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung noch nicht verin-
nerlicht worden.

Umso {iberraschender kommt diese
Rahmenvereinbarung. Grund zur Auf-
regung gibt es dariiber aber nicht.
Man sollte die Rahmenvereinbarung
Wort fiir Wort lesen. Es wird klar, dass
bereits bei der Definition der Grund-

sdtze wenig Konkretes zu lesen ist. So
will man sich ,,nach den Bediirfnissen
der Menschen nach Versorgungssi-
cherheit” richten. Es geht natiirlich
wum eine flachendeckende Vollversor-
gung”, die zum Wohle der Menschen
aufgebaut wird. Man sucht dabei ,den
leistungsbereiten und zukunftsoffenen
Arzt“. Der setzt sich natiirlich fiir die
eventuellen Vorgaben ,der Therapie-
freiheit der Arzte und fiir das Arzt-
Patienten-Verhdltnis“ ein. In dem
Papier setzt man - vielleicht sogar
selbstkritisch - die Begriffe ,,offene
Allianz* und ,Wettbewerb der Ideen*
schon selbst in Anfithrungszeichen.
Glaubt man, dass bei der Konkretisie-
rung der Ziele das Ganze etwas griffi-
ger wird, so sieht man sich enttduscht.
So wiirde man medizinische Versor-
gungsangebote im Rahmen eines Ver-
sorgungsmodells bedarfsgerecht
gestalten, will die Verzahnung ambu-
lant und stationdr durch Synergien
verbessern, Effizienzreserven heben
und die Versorgungsforschung fordern.

Nichts Neues in Deutschland
Bei genauer Durchsicht bleibt alles im
Unverbindlichen. Man ist noch nicht

mal in der Lage, die gesetzlichen Vor-
gaben (§ 116b, Medizinische Versor-
gungszentren an Krankenhdusern) mit
in das Papier einzubeziehen. Kénnte ja
fiir Sprengstoff sorgen, oder? Die
Unverbindlichkeit des Papiers wird in
der Definition des weiteren Vorgehens
nochmals getoppt. Die Vertragsschlie-
Benden sollen regionale Pilotprojekte
initiieren und interessierte Partner
einbinden, die Umsetzung dieser
Pilotprojekte begleiten und unterstiit-
zen, dabei Erfahrungen sammeln und
mit Blick auf die gemeinsamen Ziele
auswerten. Natiirlich will man auch
weitere Kooperationspartner zur
Sicherung einer flichendeckenden
Versorgung in Deutschland gewinnen,
den internen Informationsaustausch
sichern und auch die interessierte
Offentlichkeit {iber die Umsetzung des
Projektes informieren. Der Kooperati-
onsvertrag muss weiterentwickelt
werden usw. Nach Durchsicht der
Rahmenvereinbarung legt sich die
Aufregung des interessierten Lesers.
Nichts Neues in Deutschland an der
Front ambulant/stationar.

HFS

Wie gefallt Ihnen —
BDI aktuell?

Leserumfrage
Ein herzliches Dankeschon
an alle Leser, ...

... die sich die Zeit genommen haben, sich an
unserer Fragebogenaktion zu beteiligen. In der
ndchsten Ausgabe von BDI aktuell werden wir IThnen
die Ergebnisse prdsentieren.

Ihre Redaktion BDI aktuell
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Krankenhausgesetzgebung aus
der Sicht des Landes Bayern

Krankenhduser sind Einrichtungen
der Daseinsvorsorge. Unsere Biirge-
rinnen und Biirger erwarten, dass
fiir einen stationdr notwendigen
Aufenthalt leistungsfahige Kranken-
hduser in zumutbarer Entfernung
bereit stehen. Aufgabe der Kranken-
hausgesetzgebung und damit der
Gesundheitspolitik ist es, dafiir die
strukturellen und finanziellen Rah-
menbedingungen zu schaffen und
zu erhalten.

Die Krankenhausgesetzgebung in
Deutschland wird seit jeher stark
von den Lindern beeinflusst. Sie
wirken an der Gesetzgebung des
Bundes iiber den Bundesrat mit.
Der Bund hat die konkurrierende
Gesetzgebungszustandigkeit fiir die
wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhduser und die Regelung der
Pflegesdtze. Nach Einfiihrung der
dualen Krankenhausfinanzierung
1972 und dem Wegfall des Bundes-
anteils 1984 ist die Krankenhausin-
vestitionsforderung allein Sache der
Linder. Diese Finanzierungsverant-
wortung gehort ohne Zweifel zu den
Lindern, weil diese kraft Verfassung
die planerische - aber auch die poli-
tische — Verantwortung fiir die
Sicherstellung der Krankenhausver-
sorgung tragen.

Der Freistaat Bayern hat erst kiirz-
lich das Landeskrankenhausrecht
grundlegend modernisiert und
dereguliert. So wurde das Verfahren
der Krankenhausforderung gestrafft
und auf Festbetrdge beschrankt. Die

Pauschalférderung wurde auf ein
leistungsorientiertes System umge-
stellt. Der bewdhrte Grundsatz, in die
innere Struktur der Krankenhduser so
wenig wie moglich einzugreifen,
wurde beibehalten. Die Kranken-
hausplanung gibt lediglich Standort,
Gesamtbettenzahl, Fachrichtungen
und Versorgungsstufe vor. Durch
seine nachhaltige Investitionskosten-
forderung hat der Freistaat seit 1972
tiber 18 Milliarden Euro fiir Kranken-
hausinvestitionen finanziert und
dadurch in allen Regionen eine Ver-
sorgungsstruktur auf hohem medizi-
nischem Niveau aufgebaut.

Auf Bundesebene hat die letzte grof3e
Reform im Gesundheitswesen - das
GKV-WSG - den Krankenhausbereich
weitgehend ausgeklammert. Fiir die
anstehende Anschlussgesetzgebung
zum Fallpauschalenrecht und den
ordnungspolitischen Rahmen der
Krankenhausfinanzierung ab 2009
hat das Bundesgesundheitsministe-
rium grundlegende Verdnderungen
bei der Krankenhausplanung und der
Krankenhausfinanzierung angekiin-
digt. Die damit verbundenen zentra-
listischen Initiativen des Bundes
weist Bayern in aller Deutlichkeit
zuriick:

Die Einfiihrung von Einzelvertragen
der Krankenkassen mit Krankenhdu-
sern fiir geeignete planbare und stan-
dardisierte Leistungen wadre ein Ein-
kaufsmodell fiir ausgewadhlte Leistun-
gen. Die damit verbundene teilweise
Aufhebung des Kontrahierungs-

zwangs wiirde die Kranken-
hausplanung der Lander
aushohlen und die flachen-
deckenden Versorgung
gefdhrden. Einzelvertrage
kdmen vorrangig in Bal-

Mittel horten,
wadhrend andere
Hduser dringli-
che Investitionen
aufschieben
miissen. Im
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Christa Stewens ist Staats-
ministerin im Bayerischen
Staatsministerium fiir Arbeit-

und Sozialordnung, Familie und

lungsrdumen in Frage,

so dass die Patienten im
landlichen Raum die Folgen
zu tragen hatten. Das Modell brachte
auch erhebliche Gefahren fiir die
Aus- und Weiterbildung von Arzten,
etwa bei Krankenhdusern, die keine
planbaren Leistungen erbringen
kénnen.

Der Bund beabsichtigt erneut, eine
monistische Krankenhausfinanzie-
rung einzufiihren. Die Krankenhaus-
investitionen sollen kiinftig ebenso
wie die Betriebskosten aus dem
Gesundheitsfonds finanziert werden
- jedoch voll zu Lasten des Umsatz-
steueranteils der Lander gehen. Den
Landern wiirden damit nicht nur
Finanzmittel entzogen, sondern auch
wesentliche Steuerungsinstrumente
genommen, auf regionale Struktur-
verdanderungen hinzuwirken.
Investitionsmittel sollen kiinftig tiber
Zuschldge zu den Fallpauschalen aus-
gereicht werden. Dies zwingt die
Krankenhduser zur Aufnahme von
langfristigen Darlehen. Die hierfiir
aufzubringenden Zinsleistungen zeh-
ren also die geplanten zusdtzlichen
Mittel auf. Zudem wird im Monismus
auch nicht bedarfsbezogen, sondern
nach dem GieRkannenprinzip finan-
ziert. Krankenhduser ohne aktuellen
Investitionsbedarf kénnen deshalb

Die Kostendampfung und der Gesundheitsmarkt (Fortsetzung von Seite 1)

Unterbezahlung
und Arbeitsverdichtung

Aber BIP ist nicht gleich BIP. Wichti-
ger ist der Anteil, der pro Kopf am
Bruttosozialprodukt erwirtschaftet
wird. Hier liegt Deutschland hinter
den Vergleichsldandern deutlich
zuriick (siehe Tabelle). Der Deutsche
erwirtschaftet nur 24.421 €, der
Schweizer 29.629 €. Betrachtet man
gleichzeitig die Gesundheitsausga-
ben pro Kopf, so liegen wir zwar vor
Grofbritannien aber deutlich hinter
den anderen Lindern.

Gesundheitswesen:
Gar nicht so teuer
Die Gesundheitsausgaben pro Kopf
sind in Deutschland nicht so hoch.
Der Kostenanteil am Bruttosozial-
produkt ist prozentual deshalb im
Spitzenfeld, weil unsere Produktivi-
tdt zu niedrig ist. Wir leisten uns
also im Vergleich zu unserer eigenen

wirtschaftlichen Leistung ein unver-
hdltnismaRig aufwendiges Gesund-
heitswesen.

Diese Erkenntnis, dass wir gar nicht
so teuer sind, bestdtigt sich bei den
Kosten pro Kopf fiir die stationdre
und die ambulante Versorgung. Ins-
besondere im Krankenhaus ist
Deutschland unerreicht billig. Wer
hdtte dies gedacht? Auch die Ver-
tragsdrzte schlagen offensichtlich
nicht {iber die Strange.

Betrachtet man die Arbeitsintensitdt
und die gezahlte Vergiitung im
Krankenhaus, so wird klar, dass die
glinstigen Ausgabenzahlen {iber die
Beschaftigten im Gesundheitswesen
erwirtschaftet werden. In der
Schweiz kommen 59 Entlassungen
auf den Arzt, in Deutschland 146.
Berechnet man das gesamte Perso-
nal ein, so ist Deutschland traurige

Spitze: 103 Entlassungen bei 35 in
der Schweiz. Hinzu kommt, dass der
Verdienst des Arztes und des Pflege-
personals am Ende der OECD-Skala
stehen.

% BIP
€BIP pro Kopf
€ Ausgaben pro Kopf

€ stationar pro Kopf
€ ambulant pro Kopf

Entlassung pro Arzt
Entlassung pro Klinikpersonal
€ Verdienst Arzt

€ Verdienst Pflege

Frauen sowie Stellvertreterin
des Ministerprdsidenten.

Ergebnis wiirde
die bestehende
hervorragende
Versorgungsstruktur aus diesen
Griinden durch eine monistische
Finanzierung in Frage gestellt.

Im Vergiitungssystem strebt der
Bund einen baldigen Ubergang zu
einem bundesweiten Basisfallwert
an. Auch hier handelt es sich um
einen weiteren Schritt zu einem
zentral ausgerichteten Gesundheits-
system. Der Verwaltungsaufwand,
den das Fallpauschalensystem verur-
sacht, hat inzwischen die Grenze des
Zumutbaren erreicht. Dies gilt beson-
ders fiir die behandelnden Arzte, die
immer weniger Zeit aufwenden kon-
nen, sich ihren Patienten zu widmen.
Weitere komplizierte Umvertei-
lungsmechanismen sind weder Kran-
kenhdusern noch Krankenkassen
zuzumuten. Mit dem Ubergang zum
Bundesbasisfallwert wiirden Fehlan-
reize gesetzt, weil Krankenhduser,
deren Basisfallwert unterhalb der
bundesweiten Werte liegt, erhebliche
Mehreinnahmen erzielen, obwohl sie
nicht auf Mehrleistungen beruhen.

Handlungsbedarf besteht anderer-
seits aktuell wegen der zunehmen-
den Unterfinanzierung der Kranken-
hduser im Betriebskostenbereich. Die

Fazit: Gnadenlose Ausbeutung
der Beschiftigten
Unterbezahlung und Arbeitsverdich-
tung heif3t die Devise in Deutsch-
lands Krankenhdusern. Die Kosten-
dampfungspolitik hat damit nicht
nur zur heimlichen Rationierung

Deutschland USA Schweiz
10,8 15,2 11,5
24.421 33.193 29.629
2.648 4.982 3.366
787 1.568 1.136
720 1.620 988

146 k. A. 59

103 k. A. 35

59 283 k. A.

37 51 k. A.

Tarifabschliisse im offentlichen
Dienst bedingen weitere Mehrkos-
ten, die unter den derzeitigen Rah-
menbedingungen nicht refinanziert
werden kénnen. Die finanzielle
Lage der Krankenhduser muss des-
halb dringend verbessert werden.
Dazu sind kurzfristig angemessene
Finanzierungslésungen zu entwi-
ckeln, um einen weiteren Personal-
abbau und letztlich Einschrankun-
gen zu Lasten der Patientenversor-
gung zu vermeiden.

Die Lindergesundheitsminister-
konferenz erzielte im vergangenen
Jahr iiber wichtige Grundsatze der
Weiterentwicklung des ordnungs-
politischen Rahmens Einverneh-
men. Sie hat die Beibehaltung des
Sicherstellungsauftrags der Lander
und der staatlichen Krankenhaus-
planung befiirwortet. Sie hat fest-
gestellt, dass die monistische
Finanzierung heute keine Alterna-
tive zum dualen System ist, und
gefordert, das Fallpauschalensys-
tem weiter zu verbessern und vor
der Einfiihrung eines Bundesbasis-
fallwerts die Entwicklung und die
Auswirkungen landesweit giiltiger
Basisfallwerte zu analysieren.

Die weitere Ausgestaltung des
ordnungspolitischen Rahmens ist
nur in Ubereinstimmung mit den
Lindern moglich. Experimente zu
Lasten der Versorgung der Patien-
ten lehne ich dabei rundweg ab.
Bayern wird daher im anstehenden
Gesetzgebungsverfahren alle Mog-
lichkeiten ausschopfen, um die
qualitativ hochstehende stationdre
Patientenversorgung zu erhalten.
Christa Stewens

beim Patienten gefiihrt, sondern sie
beutet inzwischen die Beschaftigten
des Gesundheitswesens gnadenlos
aus. Unter diesen Bedingungen wird
es keinen Wachstumsmarkt Gesund-
heit geben kénnen, im Gegenteil.
HFS

Holland GroRbritannien
9,2 7,8

28.105 26.145

2.630 2.074

948 1.169

610 317

k. A. 120

28 27

185 134

k. A. 42
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Akupunktur

Jetzt auch noch
beim Hochdruck?

Die Diskussion iiber die Akupunktur ist erst im vorigen Jahr nach
jahrelangen Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschuss mit
umstrittenen Beschliissen zu Ende gegangen. Fiir die Riicken-
schmerzen und die Gonarthrose wurde die Methode zur Schmerz-
behandlung in die GKV eingefiihrt. Es gab aber dennoch nach
Bekanntgabe der Vergiitung eine groRe Enttauschung vor allem bei
den Anwendern. Den Krankenkassen war es gelungen, die vorher
ausufernden Kosten der Modellversuche im System wieder

geschickt einzufangen.

Es gab keine IGeL-Leistungen mehr
bei diesen Indikationen, zusdtzliches
Geld im Rahmen von Kassenmodel-
len entfiel auch, es blieb einfach nur
das karge KV-Honorar. Grof3e
Erniichterung macht sich breit. Seit-
her war es still um die Methode
geworden. Jetzt wird {iber eine neue,
eine sozusagen ,oben unverbrauch-
te* Indikation diskutiert: die
Behandlung der arteriellen Hyperto-

nie. So wird von einer Studie berich-
tet, in der die Behandlungsergebnis-
se von ,falschen“ und ,richtigen*
Behandlungspunkten bei Hyper-
tonie-Patienten verglichen werden.
Hurra - die echte Akupunktur fiihrt
zu einer Blutdrucksenkung, die
Scheinakupunktur nicht! Soweit das
Ergebnis, die Details solcher Studien,
die die Qualitdt bewerten lassen,
sind noch nicht gepriift. Die Autoren

Gewerbesteuer und Freie Berufe

Bundesverfassungsgericht:
Gewerbesteuerfreiheit von Selbststandigen
ist verfassungsgemaf!

Der erste Senat des Bundesverfassungsgerichts hat mit Beschluss vom 15. Januar 2008 (1 BvL 2/04) auf
Vorlage des niedersdchsischen Finanzgerichts entschieden, dass es mit dem Gleichheitssatz (Artikel 3
Abs. 1 Grundgesetz — GG) vereinbar ist, dass die Einkiinfte der Freien Berufe, der sonstigen Selbstindigen
und der Land- und Forstwirte nicht der Gewerbesteuer unterliegen.

Die Entscheidung ist fiir die Freien
Berufe im Wesentlichen auf folgende
Erwdgungen zuriickzufiihren: Die
Nichteinbeziehung der Freien Berufe
in die Gewerbesteuer stellt eine
tiber 70 Jahre wdhrende Rechtstradi-
tion dar. Nach Auffassung des Bun-

desverfassungsgerichts darf an der
traditionellen Differenzierung zwi-
schen Gewerbetreibenden (Gewer-
besteuerpflicht) und Freien Berufen
(Gewerbesteuerfreiheit) solange
festgehalten werden, bis offen zuta-
ge tritt, dass im Hinblick auf den

Bei der Gewerbesteuer werden Arzte auch weiterhin nicht zur Kasse gebeten.

Hilft Akupunktur wirklich
gegen Hypertonie?

Und was sind die
Konsequenzen, die sich
daraus fiir den
Internisten ergeben?

driicken sich deshalb noch vorsichtig
aus und glauben, dass die hohe
Behandlungsintensitdt (5mal
wochentlich) in der Praxis schwer
umsetzbar ist, ohne anzumerken,
dass man {iber die entsprechenden
Organisationsstrukturen und dafiir
notwendigen Finanzen dennoch dis-
kutieren miisse.
Somit ist die Diskussion angestof3en,
entsprechende Gegenstimmen -
das ist doch als Langzeitbehandlung
nicht machbar - sind zu horen.
Auch wird die Sache selbst unter-
schiedlich interpretiert. Es geht also
wieder los mit der Akupunktur, die
immer fiir eine breite und vor allem
emotionale Diskussion geeignet ist.
HFS

Steuergegenstand und die wesentli-
chen Besteuerungsmerkmale keine
tragfahigen Unterschiede mehr zwi-
schen diesen Berufsgruppen beste-
hen. Dies sei jedoch bis heute nicht
der Fall, d.h. das Bundesverfassungs-
gericht sieht — immer noch - maf3-

Bild: Creative Collection

gebliche Unterscheide zwischen
Gewerbetreibenden und Freiberuf-
lern.

Zahlreiche Besonderheiten
Zwar weisen die Freien Berufe teil-
weise dieselben Merkmale auf wie
die der Gewerbesteuer unterliegen-
den Gewerbetreibenden, sie betdti-
gen sich ndmlich mit Gewinnerzie-
lungsabsicht selbststindig am Markt
und beteiligen sich am allgemeinen
wirtschaftlichen Verkehr. Dariiber
hinaus werden die Freien Berufe
jedoch durch eine Reihe von Beson-
derheiten in der Ausbildung, der
staatlichen und berufsautonomen
Regelung ihrer Berufsausiibung,
ihrer Stellung im Sozialgefiige und
der Art und Weise der Erbringung
ihrer Dienstleistungen gepragt, die
den Typus dieser Berufsgruppe von
den sonstigen Gewerbetreibenden
unterscheidet. Fiir die Ausiibung des
Freien Berufes ist im Regelfall eine
akademische oder vergleichbare
besondere berufliche Qualifikation
notwendig oder eine schopferische
Begabung als Voraussetzung fiir die
Erlernung und Ausiibung des Freien
Berufes. Der Freie Beruf ist durch die
besondere Bedeutung der personli-
chen, eigenverantwortlichen und
fachlich unabhédngigen Erbringung
der Arbeit geprdgt, verbunden mit
einem hdufig héchstpersénlichen
Vertrauensverhdltnis zum Auftrag-
geber. Ferner bilden auch die spezi-
fischen, staatlichen, vielfach aber
auch berufsautonomen Reglementie-
rungen (Berufsordnungen) zahlrei-
cher Freier Berufe im Hinblick auf
die beruflichen Pflichten und Hono-
rarbedingungen signifikante Unter-
schiede zu Gewerbetreibenden.

Bild: PhotoDisc

Kein Freibrief fiir alle Ewigkeit
Diese Unterschiede stehen in einem
sachlichen Bezug zu der traditionel-
len Rechtfertigung der Gewerbesteu-
er. Die Gewerbesteuer stellt einen
pauschalen Ausgleich fiir die beson-
deren Infrastrukturlasten dar, die
durch die Ansiedlung von Gewerbe-
trieben verursacht werden. Das
Berufsbild der meisten Freien Berufe
ist dadurch geprdgt, dass diese im
Regelfall weniger personal- und pro-
duktionsmittelintensiv ausgeiibt
werden konnen als ein traditioneller
Gewerbebetrieb. Das Bundesverfas-
sungsgericht zieht daraus den
Schluss, dass die Freien Berufe typi-
scherweise in geringerem Umfang
Infrastrukturlasten der Gemeinden
verursachen als Gewerbetreibende.
Das Bundesverfassungsgericht stellt
fest, dass es in nicht unerheblichem
Umfang eine zunehmende Konver-
genz zwischen den Berufsgruppen
der Gewerbetreibenden und der
Freien Berufe geben mag. Eine sol-
che Angleichung ist jedoch nach
Auffassung des Bundesverfassungs-
gerichts weder zeitlich noch quanti-
tativ durch rechtstatsdchliche
Erkenntnisse gesichert, die es not-
wendig machen wiirden, die Unter-
schiede zwischen beiden Berufs-
gruppen aufzuheben.

Dies ist kein Freibrief fiir alle Ewig-
keit, es hat jedoch erhebliches -
politisches - Gewicht, wenn das
Bundesverfassungsgericht auch zum
jetzigen Zeitpunkt noch signifikante
Unterschiede zwischen Gewerbetrei-
benden und Freiberuflern feststellt,
die die Gewerbesteuerfreiheit der
Freien Berufe rechtfertigen.
Dr. iur. Karin Hahne
Fachanwiiltin fiir Medizinrecht,
Frankfurt am Main
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Behandlungsfehler-Statistik 2007 (Fortsetzung von Seite 1)
Orthopaddie und Chirurgie
stechen Innere Medizin aus

Die Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen bei den Arzte-
kammern haben bereits im Jahr
2007 erstmalig ihre gemeinsame,
auf einem einheitlichen Erfassungs-
programm (Medical Error Reporting
System — MERS) beruhende Statistik
tiber die Tatigkeit der Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstel-
len verdéffentlicht. Die Resonanz auf
die Daten, die die wertvolle Arbeit
der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen widerspiegeln,
war sehr positiv, berichtete der Vor-
sitzende der Standigen Konferenz
der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen, Dr. Andreas
Crusius, vor der Presse in Berlin.
Vertreter aus den Gutachterkommis-
sionen und Schlichtungsstellen wur-
den gebeten, ihre Erfahrungen z.B.
im Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit aktiv einzubringen, um einen
Kerndatensatz zu entwickeln, der
von Haftpflichtversicherern, Kran-
kenkassen sowie dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung und
anderen Berufsgruppen, die Register
fiihren, fiir gemeinsame Auswertun-
gen genutzt werden kann. Auf dem
vom Bundesministerium fiir
Gesundheit geforderten Zweiten
Deutschen Kongress fiir Patientensi-
cherheit in Bonn sind unter Beteili-
gung der Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen und des
Aktionsbiindnisses Patientensicher-
heit Beitrage zu Fehlern und Risiken
bei der Behandlung der akuten
Appendizitis oder Fehler und Risiken
in der Frakturdiagnostik der Offent-
lichkeit vorgestellt worden, die auf
diesem Kerndatensatz beruhen.
Auch im internationalen Bereich fin-
det die Tdtigkeit der Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen
und ihr aktiver Beitrag zum Thema
Patientensicherheit Beachtung. So
wurde auf einer Tagung in Portugal
(Patient Safety Research Conference
Porto) im September 2007 die Arbeit
der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen anhand der
gemeinsamen Statistik vorgestellt.
Hierbei zeigte sich, dass es im inter-
nationalen Bereich wenige ver-
gleichbare Daten von aufSergericht-
lich tdtigen Gremien im Bereich der
Patientensicherheit gibt, die so aus-
sagekraftig sind wie unsere.

Daten zur Fehlerpravention
nutzen
Der Datenschatz, der der Statistik zu
Grunde liegt, muss laut Crusius wei-
ter ausgewertet und aktiv in die
Fortbildung und Qualitdtssicherung
eingebracht werden. ,,Wir wollen,
dass unsere Daten zur Fehlerprdven-
tion genutzt werden und mochten
andere ermutigen, unserem Beispiel
zu folgen. Auch die Krankenhduser
sind aufgerufen, Zahlen zu Scha-
densféllen herauszugeben. Wir
begriiBen es daher sehr, dass der

Helios-Konzern nun einen Anfang
gemacht hat und Haftpflichtversi-
cherungsfille erfasst und auswertet.
Denn jeder Fehler, der durch unsere
Erkenntnisse oder die anderer Insti-
tutionen verhindert werden kann,
ist ein Gewinn fiir Patienten und
Arzte. Es ist daher geplant, verstirkt
die Ergebnisse der Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen
zu publizieren.”

Eine aktuelle Umfrage unter den
Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen hat gezeigt, dass
das Datenmaterial intensiv genutzt
wird. Allein die Norddeutsche
Schlichtungsstelle kann auf 239
MERS-basierte Berichte und Aktivi-
tdten verweisen. Eine dhnlich hohe
Informationsweitergabe an Dritte

Behandlungsfehler

Ein Behandlungsfehler liegt vor bei

einem diagnostischen oder medizinischen
Eingriff,

 der medizinisch nicht indiziert war

oder bei dem die nach den Erkenntnis-
sen der medizinischen Wissenschaft und
der arztlichen Praxis unter den jeweiligen
Umstdnden erforderliche Sorgfalt objek-
tiv auBer acht gelassen wurde

sowie beim Unterlassen eines nach die-
sem MaRstab medizinisch gebotenen
Eingriffs.

Haftungsrechtlich ist fiir die Anerkennung
von Bedeutung, wenn gerichtlich oder
auBergerichtlich nach Einholung eines
medizinischen Gutachtens ein Behand-
lungsfehler anerkannt wird, der auf einem
nachweisbaren Fehler (Sorgfaltspflichtver-
letzung im Vergleich zum medizinisch
anerkannten Standard) beruht, der nach-
weislich (Kausalitdt) einen nachweisbaren
Behandlungsschaden (Schadensnachweis)
verursacht hat und dem bzw. den beklag-
ten Leistungserbringern oder der beklagten
Gesundheitseinrichtung zuzurechnen ist
(Zurechenbarkeit).

Strafrechtlich gilt ein doppelter — objekti-
ver und subjektiver — MaRstab: zusdtzlich
zu der objektiven Sorgfaltspflichtverlet-
zung setzt strafrechtliche Schuld voraus,
dass der Arzt auch subjektiv, d. h. nach sei-
nen personlichen Fahigkeiten und individu-
ellen Kenntnissen imstande war, die von
ihm verlangte Sorgfalt aufzubringen. Gege-
benenfalls kommt aber ein Ubernahmever-

schulden in Betracht.

Zivilrechtlich haftet der Arzt nach dem
objektiv-typisierenden HaftungsmaRstab
des § 276 BGB ohne Riicksicht auf subjekti-
ves Verschulden fir fahrlassiges Handeln,
d. h. wenn er die im Verkehr erforderliche
Sorgfalt objektiv auRer acht gelassen hat.
MaRgebend ist also, ob der Arzt die Sorg-
falt angewandt hat, die von einem beson-
nenen und gewissenhaften Arzt seiner
Fachrichtung im konkreten Fall allgemein

zu erwarten war.

zeigt die Auswertung der Offentlich-
keitsarbeit der Gutachterkommissi-
on Nordrhein oder der Gutachter-
kommissionen aus dem Bereich der
Landesdrztekammer Baden-Wiirt-
temberg. Aber auch Forschungspro-
jekte, z.B. im Auftrag des Bundesver-
braucherministeriums zum Thema
Schénheitsoperationen, konnten mit
Statistiken und Beispielfdllen der
Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen unterstiitzt
werden. Intern nutzen die Abteilun-
gen der Arztekammern fiir Fortbil-
dung und Qualitdtssicherung die
statistischen Ergebnisse, um diese
in Fachtagungen an Arzte weiterzu-
geben.

Die meisten Antrage der Patienten
zur Anerkennung eines Behandlungs-

Behandlungsschaden

[latrogener Schaden“]

Oberbegriff fiir alle Gesundheitsschaden,
die nicht durch krankheitsimmanente
Komplikationen, sondern entweder durch
vermeidbare Behandlungsfehler oder durch
nicht-vermeidbare, so genannte behand-
lungsimmanente Wirkungen entstanden
sind. Diese Schadensarten voneinander
abzugrenzen, kann im Einzelfall sehr
schwierig sein.

Beispiele: Gewebeschadigung durch
Bestrahlung; Schaden durch arztlichen
Behandlungs- oder Diagnosefehler,
Pflegefehler oder mangelnde Hygiene.

Begutachtungs-|Schlichtungsverfahren
Freiwilliges, gebiihrenfreies Verfahren vor
einer Gutachterkommission oder Schlich-
tungsstelle bei einer Landesarztekammer
zum Zwecke der auRRergerichtlichen Kla-
rung und Beilegung von Arzthaftungsstrei-
tigkeiten. Ziel des Verfahrens ist es, durch
objektive Begutachtung dem durch einen
Behandlungsfehler in seiner Gesundheit
geschadigten Patienten die Durchsetzung
begriindeter Anspriiche und dem Arzt die
Zuriickweisung unbegriindeter Vorwiirfe
zu erleichtern.

CIRS

[Critical Incident Reporting System]
Zwischenfallerfassung (Incident Repor-
ting/Monitoring) ist die Meldung von
Beinahe-Schdden (Zwischenfall, Beinahe-
Schaden) bzw. von kritischen Ereignissen.
Je mehr Zwischenfdlle erfasst werden,
desto groRer ist die Chance, Schwach-
stellen im System zu erkennen und durch
geeignete MaBnahmen zu eliminieren.
Werden Beinahe-Schaden reduziert,

entstehen weniger echte Schaden.

Latentes Versagen

Latentes Versagen entsteht durch fehlerhaf-
te Entscheidungen, die oftmals von Perso-
nen getroffen werden, die keinen unmittel-
baren Bezug zum jeweiligen Arbeitsplatz
haben. In der Medizin liegt ein latentes Ver-
sagen (oder Versdumnis) in erster Linie im

Verantwortungsbereich der Fiihrungsebene

fehlers (8140, wobei maximal 4
Antragsgegner pro Begutachtungs-
verfahren gezdhlt werden) richten
sich gegen Klinikdrzte. Von 5750
Antrdgen wurden 1507 als Fehler
bzw. Aufklarungsmangel bejaht. Von
den 2390 Antridgen gegen Arzte in
der freien Praxis wurden 721 besta-
tigt. Die meisten Begutachtungsan-
trdge in der niedergelassenen Praxis
betrafen das Fach Orthopadie (413),
gefolgt von der Allgemeinmedizin
(346), der Allgemeinchirurgie (260),
der Gyndkologie (216), der Inneren
Medizin (197) und der Unfallchirur-
gie (163). Im Krankenhaus war das
Fach Unfallchirurgie Spitzenreiter
(1137), danach folgten Allgemein-chi-
rurgie (1025) und Orthopddie (712).

Knochenbriiche mit hohen
Risiken
Die 10 hdufigsten fehlbehandelten
Krankheiten in der Klinik waren
Koxarthrose (66), Unterschenkel-
und Sprunggelenkfraktur (59),
Femurfraktur (48), Schulter- und

und Chefdrzte zu dem Zeitpunkt, zu dem sie
Entscheidungen (iber die Organisation ihrer

Einheit treffen. Latente Versdumnisse schaf-
fen die Voraussetzungen, unter denen unsi-

chere Handlungen auftreten kdnnen; zu sol-
chen Arbeitsbedingungen gehoren u. a.:

o starke Arbeitsbelastung

» mangelhafte Kenntnisse oder Erfahrung
+ unzureichende Uberwachung

belastende Umgebung

zu rasche Verdanderungen innerhalb der

Organisation

unvereinbare Ziele (z. B. Konflikt zwi-
schen Finanzierung und medizinischem
Bedarf)

unzuldngliche Kommunikationssysteme

unzuldngliche Wartung von Ausriistung
und Gebauden.

Dies alles sind Faktoren, die die Leistungen
des Personals beeinflussen, Fehler herbei-
fiihren und die Patientenergebnisse beein-
trachtigen kdnnen.

Organisationsverschulden

VerstoR des Arztes und/oder des Kranken-

hauses gegen organisatorische Sorgfalts-

pflichten. Dazu gehdren z. B.

* Einteilung von tibermiidetem Personal
nach Nachtdiensten zu Operationen

* ungeniigende Vorsorge gegen Selbst-
schadigung von Patienten (z. B. in einer
psychiatrischen Abteilung)

* mangelnde Belehrung tiber typische
Fehler und Gefahren durch Vorgesetzte
(Fortbildung).

Risikoaufklarung

Bei der Risikoaufklarung (auch Eingriffs-
oder Selbstbestimmungsaufklarung
genannt) geht es um die Frage, inwieweit
der drztliche Eingriff von einer durch Aufkla-
rung getragenen Einwilligung des Patienten
gedeckt ist. Fehlt es hieran, gilt der &rztli-
che Eingriff als rechtswidrige Kérperverlet-
zung mit der Folge, dass der Arzt fiir alle
durch den - auch lege artis durchgefiihrten
- Eingriff verursachten Schaden haftet.

Risikomanagement/Risk Management
Risk Management ist eine Prozessanalyse
im Behandlungsumfeld mit dem Ziel, Risi-

Oberarmfraktur (46), Unterarmfrak-
tur (43), Gonarthrose (35), Hand-
und Handgelenkfraktur (30), Diverti-
kulose des Darms (27), Cholelithiasis
(26) und FuRBfraktur (24). Die Fehler-
liste in der Praxis wird angefiihrt
vom Brustkrebs (41), dahinter Hand-

und Handgelenkfraktur (20),
Riickenschmerzen (19), Deformitat
von Zehen und Finger (17), Unter-
armfraktur (14), Thrombose (11),
Unterschenkel- und Sprunggelenk-
fraktur (10), Gonarthrose (9) und
Appendizitis (9).
In 4954 Verfahren konnten die Gut-
achterkommissionen und Schlich-
tungsstellen keinen Behandlungs-
fehler oder Aufklairungsmangel fest-
stellen, in 378 Fdllen waren die fest-
gestellten Fehler nicht ursdchlich fiir
den eingetretenen Gesundheitsscha-
den, und nur in 1717 Verfahren
wurde die Kausalitdt zwischen
Behandlungsfehler bzw. Aufkla-
rungsmangel und Gesundheitsscha-
den bejaht.

KS

kosituationen mit méglichen medikolega-
len Konsequenzen aufzudecken, bzw. eine
Managementmethode, die das Ziel hat, in
einer systematischen Form Fehler und ihre
Folgen

e zuerkennen

¢ zu analysieren

¢ und zu vermeiden.

Sicherungsaufklarung

Bei der Sicherungsaufklarung (auch thera-
peutische Aufkldrung genannt) handelt es
sich um die therapeutisch gebotene Auf-
kldrung zur Gefahrenabwebhr. Sie soll den
Patienten die Kenntnisse vermitteln, die sie
brauchen, um ihren Teil zum Behandlungs-
erfolg beizutragen. Sie umfasst u. a. die
Pflicht, den Patienten zu einer seinem
Gesundheitszustand entsprechenden
Lebensweise zu veranlassen, ihn tiber még-
liche Folgen der Behandlung zu unterrich-
ten und ihn aufzufordern, sie zu beobach-
ten und rechtzeitig mitzuteilen, ihn oder
seine gesetzlichen Vertreter (iber die
Gefahren von Schutzimpfungen und die
Notwendigkeit der Einhaltung von Hygie-
nemaRnahmen zu unterrichten, fir die
richtige Einnahme der verordneten Medi-
kamente zu sorgen, Wirkungsweise, Dosie-
rung und Nebenwirkungen einer Pharma-
kotherapie zu erldutern oder dem Patien-
ten durch Information Gber sein Leiden die
Dringlichkeit einer gebotenen Behandlung
klar zu machen und seine Einwilligung zu
erhalten. Die Verletzung der Pflicht zur
Sicherungsaufkldrung ist - im Gegensatz
zur unterlassenen Risikoaufklarung - ein
Behandlungsfehler.

Ubernahmeverschulden

Ubernahme von delegierten Tatigkeiten (z.
B. von Operationen), insbesondere selbst-
standig) obwohl objektiv kein ausreichen-
der Wissens- und/oder Ausbildungsstand
vorhanden ist und eine Gefdhrdung des

Patienten vorauszusehen war.

(Quelle: Glossar des Forums Patienten-
sicherheit von Bundesdrztekammer und
Kassendrztlicher Bundesvereinigung -

www.forum-patientensicherheit.de)
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Gemeinsamer Bundesausschuss

Neues aus dem
Personalkarussel

Durch die Gesetzgebungsverfahren ist der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ab dem 1.7.2008 neu zu ordnen. Im Sinne der Professionalisie-
rung, wie sie in politischen Kreisen verstanden wird, werden die Vor-
sitzenden und zwei unparteiische Mitglieder des Gemeinsamen Bun-
desausschusses hauptamtlich benannt. Die ersten und zweiten Stell-
vertreter sind noch ehrenamtlich tatig. Seither gab es fiir die ver-
schiedenen Bereiche verschiedene Entscheidungsgremien. Die Arbeit
wurde aber meistens in den Arbeitsausschiissen in Themen- und
Arbeitsgruppen erledigt. In Zukunft werden diese den hauptamtli-
chen Mitgliedern des Bundesausschusses und ihren Stellvertretern

GemBA (Hauptamt)

Vorsitzender
Dr. iur. Rainer Hess (67)
[KBV]

Unparteiisches Mitglied
Dr. iur. Harald Deisler (58)
[Spitzenverband Bund]

Unparteiisches Mitglied
Dr. rer. soc. Josef Siebig (57)
[DKG]

1. Stellvertreter (Ehrenamt)

Prof. Dr. med. Norbert Schmacke (61)
[Spitzenverband Bund]

Dr. rer. pol. Werner Gerdelmann (66)
[Spitzenverband Bund]

Ass. iur. Petra Corvin
[KZBV]

2. Stellvertreter (Ehrenamt)

Dipl. Psych. Hans-Jochen Weidhaas (57)
[KBV]

Dr. med. Bernhard Egger (47)
[Spitzenverband Bund]

Dr. med. Theodor Windhorst
[KBV]

unterstellt. Eigenstindige Vorsitzende der Arbeitsausschiisse wie
frither wird es wohl nicht mehr geben.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat deshalb im Konzert der Selbstver-
waltung eine so grof3e Bedeutung,
weil er den Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung
bestimmt. Dies betrifft nicht nur die
ambulante Versorgung, sondern auch
die Krankenhduser, da in Zukunft
wichtige Entscheidungen einheitlich
getroffen werden miissen. Dies hat in
der Vergangenheit schon grofte
Schwierigkeiten bereitet und wird
auch in Zukunft kaum leichter wer-
den. Insbesondere die gesetzlich vor-
gegebene unterschiedliche Definition
des Leistungskataloges ambulant/sta-
tiondr fiihrt zu einer immer wieder-
kehrenden Konfliktsituation. Im
ambulanten Bereich darf nur das
durchgefiihrt werden, was ausdriick-
lich im Bundesausschuss erlaubt ist.
Im stationdren Bereich kénnen alle
Methoden angewandt werden, wenn
sie nicht ausdriicklich verboten wor-
den sind. Dadurch entsteht eine
immer groRRer werdende Differenz
zwischen dem ambulanten und sta-
tiondren Leistungskatalog, dem man
den Versicherten auf die Dauer wohl
nicht mehr erkldren kann.

Amterbesetzung von groRer
Bedeutung
Damit kommt dem Bundesausschuss
eine grofBe politische Bedeutung zu.
Die Besetzung der Amter ist somit
von entscheidender Bedeutung. Hin-
ter den Kulissen hat es ein grof3es
Gerangel um die Positionen gegeben.
Der Vorsitzende, Dr. jur. Rainer Hess,
frither Hauptgeschaftsfiihrer der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung,
war aufgrund seines Alters zundchst
umstritten, man scheint sich aber
jetzt wieder auf seine Nominierung
geeinigt zu haben. Insgesamt ist die
Wahl noch nicht abgeschlossen. Der
Dienst fiir Gesellschaftspolitik hat
aber schon Namen genannt (siehe
Tabelle). Es spricht einiges dafiir, dass
diese Informationen stimmig sind.
So wird Dr. Hess wieder Vorsitzender
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses. Hauptamtliches Mitglied von Sei-
ten der Krankenkassen diirfte Dr. jur.
Harald Deisler vom Spitzenverband
Bund werden. Interessant ist die Posi-
tion fiir die Leistungserbringer. Hier
haben sich im Hintergrund die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, die
Kassendrztliche Bundesvereinigung

und auch die Zahnarzte einigen miis-
sen, wen sie dort einbringen. Die Kas-
senzahndrztliche Bundesvereinigung
hat hier moglicherweise das Ziinglein
an der Waage gespielt. Ein Vertreter
der Krankenhduser wird hauptamtli-
ches Mitglied in der Fiihrungsspitze
des Gemeinsamen Bundesausschuss
und vertritt alle Leistungserbringer,
ob Vertragsarzte, Krankenhduser oder
Zahndrzte.

Die ersten und zweiten Stellvertreter
sind noch ehrenamtlich. Prof. Dr.
med. Norbert Schmacke und Dr. rer.

Gesundheitsreform

Bemerkung: Die benennenden Institutionen kennzeichnen eckige Klammern.

pol. Werner Gerdelmann vom Spit-
zenverband Bund als erste Stellver-
treter, von der Leistungserbringersei-
te die Juristin Petra Corwin fiir die
Zahndrzte.

Vertragsdrzte unterreprasentiert
In der ersten und zweiten Reihe fin-
det sich somit mit Prof. Schmacke
von den Kassen nur ein einziger Arzt.
Erst in der dritten Reihe findet man
einen Psychotherapeuten, Hans-
Jochen Weidhaas von der Kassendrzt-

Alles auf einmal?

Es lohnt sich dariiber nachzudenken, was alles am 1. Januar 2009 bei
unserem Gesundheitswesen neu in Kraft tritt. Bei genauer Betrach-
tung tut sich ein politisches Szenario auf, dass einem den Angst-
schweifd auf die Stirn treiben sollte. Dies aber nicht nur den Patien-
ten, den Doktoren und den Krankenhdusern, sondern bei genauer
Betrachtung auch den Politikern und vor allen Dingen den Politike-
rinnen, die sich dies ausgedacht haben.

Was geschieht an diesem Datum? Es
wird der Gesundheitsfonds eingefiihrt.
Uber diesen Gesundheitsfonds werden
die Krankenkassen iiber einen bun-
deseinheitlichen Beitragssatz versorgt.
Die Krankenkassen wissen weder
bundesweit noch regional genau, wie
viel Geld ihnen dabei zur Verfiigung
steht. Vor allen Dingen wissen sie
nicht, ob sie mit diesem Beitragssatz
tiberhaupt auskommen und ob sie
nicht Zusatzbeitrage erheben miissen,
die zu einer Mitgliederflucht fithren
kénnen. AulRerdem gibt es massive
Geldverschiebungen zwischen den
einzelnen Krankenkassen. Wir alle
wissen, dass die so genannten Besser-
verdienenden unter den Lindern
(Hessen, Bayern, Baden-Wiirttemberg)
dem Rest einiges Geld zukommen las-
sen miissen. Die Krankenkassen haben
keinerlei verniinftige Kalkulations-
grundlage, wie viel Gelder ihnen im
ndchsten Jahr fiir die Finanzierung
ihrer Leistungen zur Verfiigung ste-
hen. Allein dieses Szenario wiirde als
Unsicherheitsfaktor schon ausreichen.

Gleich mehrere Baustellen
Umgesetzt kann dieser Gesundheits-
fonds aber nur durch einen neuen

Risikostrukturausgleich werden.
Allein die Definitionen, wie man die
verschiedenen Diagnosen zuordnen
kann, umfasst - einem ,,on dit“
zufolge - inzwischen 31 Seiten. Soll-
ten sich die Krankenkassen vielleicht
noch ausrechnen kénnen, wie sie mit
einem einheitlichen Beitragssatz, der
bundesweit definiert wird, auch
noch lianderbezogen zurecht kom-
men, so wird ihre Kalkulation spa-
testens bei dem Bemiihen zusam-
menbrechen, den Risikostrukturaus-
gleich mit einzubeziehen.

Die zweite Baustelle ist die Scharf-
schaltung der DRGs in den Kranken-
hdusern. Auch hier gibt es noch
keine finanziellen Vorgaben. Dies
hdngt auch mit der Landesbaserate
und der Ausgabenobergrenze in den
Liandern zusammen, die immer noch
nicht endgiiltig definiert sind. Damit
hdngen auch die Krankenhduser in
der Luft, was am 1.1.2009 passiert.
Sie befinden sich in guter Gesell-
schaft mit den Vertragsarzten. Diese
bekommen ab diesem Zeitpunkt
einen einheitlichen Punktwert. Der
wird zwischen den Krankenkassen
die Gelder fiir die ambulante Versor-
gung nochmals krdftig hin und her

lichen Bundesvereinigung, und einen
Prasidenten einer Landesdrztekam-
mer, Dr. Theodor Windhorst. Dariiber
hinaus ist Dr. Bernhard Egger
benannt, Arzt beim Spitzenverband
Bund, der grof3e Erfahrung in den
Gremien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses mitbringt.

Bei vorsichtiger aber kritischer Wiir-
digung fdllt auf, dass die Vertragsdrz-
te und die Arzte iiberhaupt in diesem
fiir die medizinische Versorgung in
Deutschland so wichtigem Gremium

schieben, sodass
auch an diesem
Punkt die Kran-
kenkassen nicht
recht wissen, wie
viel ihnen fiir die
Vertrage mit den
Kassenadrztlichen
Vereinigungen zur
Verfiigung steht.
Auch die Definiti-
on der Regelleis-
tungsvolumina,
die entscheidend
fiir die Umsetzung
sein diirfte, da
hier der Schliissel
zum Morbiditdts-
bezug liegt, steht
noch in den Ster-
nen.

Kein Stein
bleibt auf dem
anderen
Allein diese drei
Baustellen - die
tibrigen Kleinig-
keiten muss man
erst gar nicht
erwdhnen - rei-
chen aus, unser
Gesundheits-
wesen auf den
Kopf zu stellen.
Die Politik war so
blaudugig, die ordnungspolitischen
Vorgaben fiir diese drei Punkte auch
noch zur gleichen Zeit, naimlich den
1.1.2009, umsetzen zu wollen. Es
gehort nicht viel Phantasie dazu: Es
wird kein Stein auf den anderen blei-
ben. Die Rechtsunsicherheit in unse-
rem Gesundheitswesen wird noch

Drei neue Baustellen werden in unserem Gesundheitswesen zum
nachsten Jahreswechsel aufgemacht. Dabei wird kein Stein auf dem
anderen bleiben.

Quelle: Dienst fiir Gesellschaftspolitik (dfg)

unterreprdsentiert sind. Die 6ffentli-
che Meinung, die den Gemeinsamen
Bundesausschuss mehr mit Formalis-
mus und gesetzlichen Vorgaben als
mit medizinischem Know-how ver-
bindet, wird damit vordergriindig
unterstiitzt. Es ist schon erstaunlich,
dass eine Kassendrztliche Bundesver-
einigung das Feld des Leistungskata-
loges so kampflos den anderen Bdn-
ken iiberlassen hat.

HFS

:R. Graf

zunehmen, die Finanzierungsbasis
wird noch unsicherer als seither.
Vielleicht kénnen die zustindigen
Damen in unserer Bundesregierung
doch noch mal beraten und iiberle-
gen, ob man solch grofBe Reform
nicht besser schrittweise einfiihren
sollte. HFS
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Aufbaustudiengdnge fiir Mediziner -
Studieren geht iiber Probieren

Immer mehr Mediziner gehen neue Wege abseits der iiblichen Laufbahnen. Manche suchen ihre berufliche
Alternative in der pharmazeutischen Industrie oder in Gesundheitsinstitutionen. Darauf haben auch die Uni-
versitdten reagiert und Aufbaustudiengdnge zur Weiterqualifizierung eingerichtet.

Doch was bieten solche Studiengdnge?

Clinical Research Management
Fachleute und Fiihrungspersonal fiir
Forschungseinrichtungen bildet der
neu eingerichtete Studiengang ,,Clini-
cal Research Management* aus.
Etwa 75 Prozent unserer Studenten
sind Arzte*, erzihlt Professor Dr. Dirk
Sauerland, einer der beiden Leiter des
gemeinsam von der Albert-Ludwigs-
Universitdt Freiburg und der privaten
Wissen-
schaftlichen
Hochschule
Lahr (WHL)
eingerichte-
ten Studien-
gangs. Was
miissen
Angestellte
in der For-
schung wis-
sen, um
dort erfolgreich zu sein? Diese Frage
stellten sich die beteiligten Dozenten
bei der Kurskonzeption. ,Am Anfang
des Studiums stehen grundsatzliche
Themen, etwa: ,Wie ist unser
Gesundheitssystem aufgebaut?“ oder
»Wie funktionieren Mdrkte?“, aber
auch Fragen aus der Wirtschafts- und
Unternehmensethik. Spéter geht es
darum, was gebraucht wird, um die
technischen und administrativen Sei-
ten der klinischen Forschung zu
handhaben*, so Sauerland. Neben
Arzneimittelrecht stehen unter ande-
rem Methoden der klinischen For-
schung, Studien- und Datenmanage-
ment, Medical Writing, 6konomische
Evaluation pharmazeutischer Produk-
te, aber auch Personal- und Finanz-
management, Controlling, Marketing
und Geschaftsbeziehungsmanage-
ment auf der Studienagenda.

Zwei bis vier Jahre dauert das Studi-
um und kostet etwas iiber 15 000 €
plus Priifungsgebiihr. Der akkredi-
tierte Studiengang besteht aus 18
Modulen mit , Credits“ nach dem
European Credit Transfer System
(ECTS), die die Studienleistung inter-
national vergleichbar machen. Auf
jedes Modul folgt eine Priifung. Am
Ende steht eine Masterarbeit auf dem
Programm, nach deren erfolgreichem
Abschluss die Studenten einen inter-
national anerkannten ,Master of Sci-
ence* erwerben. Aufgrund einer in
das Studium integrierten Ausbildung
zum Priifarzt erhalten Mediziner
beim Abschluss auch die Qualifikati-
on ,Zertifizierter klinischer Priifarzt“.
Pharmaunternehmen in Deutschland
und der Schweiz zeigten bereits jetzt
grofRes Interesse an den ersten Absol-
venten. ,Ich bin mir sicher, dass
unsere Studenten einen Karriere-
sprung machen werden*, sagt Sauer-
land. ,Fiir die Arbeitgeber ist der
Abschluss dieses Studiums ein zwei-
faches Signal: Wer das geschafft hat,
ist nicht nur fachlich sehr gut qualifi-

Prof. Dr. D. Sauerland

ziert. Er oder sie ist auch motiviert
und verfiigt iber ein gutes Zeitmana-
gement.*

Pharmaceutical Medicine
Auch Dr. Ralf Schaltenbrand, Leiter
des Aufbaustudiengangs ,Pharma-
ceutical Medicine* an der Universitat
Duisburg-
Essen ist
sich sicher,
dass seine
Absolventen
durch den
Abschluss
eine bessere
berufliche
Position
erreichen.
Schwer-
punkt des Studiums in Duisburg-
Essen ist die Arzneimittelentwick-
lung: ,Wir behandeln alles vom Fin-
den einer Substanz iiber die Phase
der klinischen Studien bis hin zur
Betreuung im Markt“, so Schalten-
brand. Im Gegensatz zum Lahrer Stu-
diengang sei ,Pharmaceutical Medici-
ne“ sehr viel internationaler ausge-
richtet: Alle Vorlesungen wiirden auf
englisch gehalten, die Dozenten
kamen aus Osterreich, Belgien, Frank-
reich, Spanien, Grofbritannien, der
Schweiz und den USA. , Die Sprache
der Arzneimittelzulassung ist eng-
lisch“, begriindet Schaltenbrand die-
sen Umstand. Etwa 30 bis 35 Prozent
der Studenten sind nach Schdtzung
des Studiengangleiters Mediziner. Sie
entstammten allen Altersgruppen
vom Berufseinsteiger bis zum erfah-
renen Facharzt oder Abteilungsleiter
in der pharmazeutischen Industrie.
Wer sein Studium erfolgreich
abschlieRe, habe hervorragende
Chancen bei den Zulassungsbehor-
den, den Krankenkassen oder in der
pharmazeutischen Industrie. Auch
dieses Studium ist, den ECTS-Krite-
rien gemdf, in 18 Modulen aufge-
baut, die in zwei Jahren absolviert
werden. Zu den Inhalten gehéren
etwa das Arbeiten in einer komple-
xen Organisation, Projektmanage-
ment, das Management klinischer
Systeme und Daten, Toxikologie, Bio-
statistik, klinische Pharmakologie,
Gesundheitsékonomie, Marketing
und Verkauf und das Betrachten kon-
kreter Fallbeispiele. Fiir das Studium
und die Priifungen zahlen Studenten
derzeit insgesamt 12 760 €. ,Bei der
Schaffung des Studiengangs haben
wir uns gedacht: Wer eine Fiihrungs-
position besetzen mochte, braucht
zwar betriebswirtschaftliche Kennt-
nisse, aber vor allem auch Fachwis-
sen. Die von uns ausgebildeten Leute
sind Spezialisten auf dem Gebiet der
Arzneimittelzulassung, kénnen aber
auch nach rechts und links gucken
und sind damit in der Lage, den

Dr. R. Schaltenbrand

gesamten Prozess zu iiberblicken und
erfolgreich zu steuern®, wirbt Schal-
tenbrand fiir das berufsbegleitende
Studium in der Kulturhauptstadt
Essen. Bewerbungen fiir den ndchs-
ten Studiengang, der im April 2009
an der medizinischen Fakultdt der
Universitdt Duisburg-Essen startet,
wiirden bereits jetzt entgegengenom-
men.

Medizin - Ethik - Recht
Wer sich vor allem fiir rechtliche und
ethische Fragestellungen interessiert,
fiir den bietet die Universitdt Halle
einen zweisemestrigen Masterstu-
diengang ,Medizin -Ethik - Recht*
an. AufZer fiir Mediziner ist er auch
fiir Absolventen der Rechtswissen-
schaft, der Philosophie, Soziologie,
Gesundheits- und Pflegewissenschaf-
ten und verwandter Bereiche
gedacht. Der Studiengang ldsst sich
auch berufsbegleitend studieren und
dauert dann vier Semester. Pro
Semester kostet der Studiengang 300
€. Neben einem einfiihrenden Pflicht-
modul - fiir Mediziner zu juristi-
schen und ethischen Grundlagen -
besteht das Studium aus verschiede-
nen Wahlpflichtmodulen, unter
denen die Studierenden wdhlen kén-
nen. Dazu zdhlen etwa Sozial- oder
Medizinrecht, praktische Philosophie,
klinische Psychologie, Rechtsmedizin,
Pflegerecht, Verfassungs- und
Gesundheitsrecht und Gesundheits-
6konomik. In der vorlesungsfreien
Zeit ist ein vierwdchiges Pflichtprak-
tikum zu absolvieren, das die meisten
Arzte in einer auf Medizinrecht spe-
zialisierten Anwaltskanzlei durchfiih-
ren.
,Das Besondere an unserem Studien-
gang ist die Interdisziplinaritat®,
erldutert Dr. Kerstin Junghans, die
verantwortliche Ansprechpartnerin
an der Universitdt Halle. ,Wir streben
eine Anndherung zwischen den ver-
schiedenen Berufsgruppen an. Aufer-
dem erhdlt man wéhrend des Studi-
ums Einblicke in Bereiche, zu denen
man sonst keinen Zutritt bekommt.*
So seien etwa Praktika auf Intensiv-
stationen, in der Rechtsmedizin, in
Anwalts- und Arztekammern oder
bei Ethikkommissionen vorgesehen.
Ende letzten Jahres fand ein Sympo-
sium zu Gewebe und Stammzellen
statt, das gemeinsam von Biologen,
Medizinern, Biochemikern und Juris-
ten veranstaltet wurde und zu Beginn
dieses Jahres eine Tagung, die sich
mit akuten Rechtsproblemen der
Transplantationsmedizin beschdftig-
te. ,Gerade die Stammzelldiskussion,
aber auch die Debatten um Trans-
plantation, Patientenverfiigung, Gen-
technik oder Sterbehilfe zeigen, wie
wichtig und aktuell die Beschaftigung
mit ethischen und juristischen Frage-
stellungen in der Medizin ist“, so

Junghans. Einige niedergelassene
Mediziner studierten das Fach aus
Interesse, um sich im Hinblick auf
juristische Grundlagen zu informie-
ren, andere planten eine berufliche
Umorientierung, etwa die Beschafti-
gung bei einer Ethikkommission.

Health Care Management
Betriebswirtschaft, Gesundheitséko-
nomik und Recht stehen im Mittel-
punkt des Studiengangs ,Health Care
Management* in Marburg. Neben
Managementtechniken im Kranken-
haus und im niedergelassenen
Bereich erlernen die Studenten auch
Grundlagen des externen Rechnungs-
wesens, des Controllings, der Perso-
nalfithrung und des Qualititsmana-
gements. Aber auch Informations-
technik, Ethik und rechtliche, bei-
spielsweise haftungsrechtliche Fra-
gen stehen auf dem Studienplan.
Dabei gibt es zwei unterschiedliche
Studiengdnge: den Zertifikatsstudien-
gang, der auch ohne vorherigen
Hochschulabschluss absolviert wer-
den kann, und den Studiengang zum
Master of Business Administration*
(MBA) fiir Arzte in leitenden Position
und andere Akademiker, die seit min-
destens fiinf Jahren im Gesundheits-
wesen tdtig sind. Der Zertifikatsstudi-
engang dauert zwei Semester, kostet
4400 € und ist sehr praxisorientiert.
Wer ihn abschlief3t, kann sich zertifi-
zierter
,Health
Care Mana-
ger* nen-
nen. Der
MBA-Studi-
engang dau-
ert zwei
Jahre, bein-
haltet acht
Module von
bis zu zwei
Wochen und kostet 23 725 € inklusi-
ve Priifungsgebiihr. Fiir diesen Studi-
engang arbeiten die Universitdten in
Marburg, Trier und Salzburg zusam-
men. Die Veranstaltungen finden an
diesen drei Orten sowie in Toronto
statt. Das Studium ist international
ausgerichtet; die Vorlesungen werden
auf Deutsch und Englisch gehalten.
,Beim MBA-Studiengang geht es auch
um den Vergleich unterschiedlicher
Gesundheitssysteme. In Kanada bei-
spielsweise lernen die Teilnehmer in
zwei Wochen viel iiber das nordame-
rikanische Gesundheitssystem*,
erzdhlt Studienleiter Professor Dr.
Michael Lingenfelder. Beide Studien-

Prof. Dr. M. Lingenfelder

gdnge sollen einen starken Bezug zur
Praxis haben, daher gehéren
Betriebsbesichtigungen, Visitationen
in Krankenhdusern, Pharma- und
Medizintechnikunternehmen, aber
auch Referate und Diskussionsveran-
staltungen mit Praktikern zum Pro-
gramm. AufRerhalb der Prdsenzzeiten
kommunizieren und diskutieren die
Teilnehmer iiber eine elektronische
Internetplattform, auf der die Dozen-
ten Textdateien und Fragen zum
Selbststudium hinterlegen kénnen.
,Mir haben einige leitende Oberarzte
und Chefdrzte berichtet, dass sie
genau deshalb ihre Stelle bekommen
haben, weil sie diesen Abschluss hat-
ten“, so Lingenfelder iiber die etwa
200 Absolventen des seit 1998 exis-
tierenden Zertifikatsstudiengangs.
Ein dhnlich gutes Feedback habe er
auch fiir den seit vier Jahren beste-
henden MBA-Studiengang mit seinen
bis jetzt etwa 50 Absolventen erhal-
ten. Lingenfelder legt groBen Wert
darauf, mit den Studiengdngen unter-
schiedliche Berufsgruppen anzuspre-
chen. Neben den etwa 60 bis 70 Pro-
zent Medizinern kommen viele Teil-
nehmer des Zertifikatsstudiengangs
aus dem Vertriebsbereich von Phar-
ma- und Medizintechnikherstellern,
dem stationdren und poststationdren
Pflegebereich oder von den Kranken-
kassen. Beim MBA-Studiengang gdbe
es zudem auch einige Quereinsteiger
aus den Reihen der Juristen, der
informationstechnischen Industrie
oder leitende Mitarbeiter bei Banken.
So entstiinden facher{ibergreifende,
spannende Diskussionen.
Kann man das im Studium erlernte
Wissen sich nicht auch selbst aneig-
nen, nach dem Prinzip ,,Probieren
geht tiber Studieren“? ,Natiirlich
kann man das*, rdumt Lingenfelder
ein, ,,doch Sie kriegen das niemals so
effizient und kompakt hin wie in
einem Studium. Nach dem Abschluss
werden Sie viele Vorgdnge im
Gesundheitswesen besser verstehen
und IThre eigenen Ziele besser durch-
setzen konnen. Und verstehen, dass
der Health-Care-Bereich einer der
wenigen noch wachsenden Industrie-
zweige ist."

Stephanie Hiigler, Heidelberg

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
DMW (Dtsch Med Wochenschr 2008; 133:
992-993). Alle Rechte vorbehalten.

® Clinical Research Management in Freiburg / Lahr

www.whl-lahr.de/crm

@® Pharmaceutical Medicine in Duisburg-Essen:
www.uni-duisburg-essen.de/medizin/pharmaceutical_medicine/ oder

www.pme-institute.com

® Health Care Management in Marburg

http://web.uni-marburg.de/hcm/

® Medizin-Ethik-Recht in Halle-Wittenberg

www.mer.uni-halle.de
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!! Charles D, Forbes William F. Jackson

ELSVHR | * fwutache Anirtting v Sina Schnater

Farbatlas der
Inneren Medizin

Charles D. Forbes, William F. Jackson
Farbatlas der Inneren Medizin
Elsevier GmbH, Miinchen 2008
544S5S., 1487 farb. Abb., 39,95 €

1500 hochwertige
Fotos

Der Farbatlas der Inneren Medizin
von C. Forbes und W. Johnson ist
2008 erstmalig in deutscher Sprache
in einer Ubersetzung von Sonja
Schneider erschienen. In englischer
Sprache gibt es das Buch inzwischen
in der dritten Auflage. Es richtet sich
an Arzte und Studenten, die einen
Einblick in die Innere Medizin gewin-
nen mochten, aber auch an medizini-
sches Fachpersonal.

Auf gut 500 Seiten stellt das Buch
mithilfe von 1500 hochwertigen foto-

Steffen « Griebenow « Meuthen
Schrappe » Ziegenhagen

5. Auflags

Internistische
Differenzialdiagnostik

Entsc
und diagnostische Plade

Begrindet von Weme Kaulmann

T Schattaver
('-

Hans-Michael Steffen et al.
Internistische Differenzialdiagnostik
Ausgewdhlte evidenzbasierte
Entscheidungsprozesse

Schattauer Verlag, Stuttgart 2008
408S.,93 Abb., 115 Tab., 69,- €

Das Anti-Marchen-
buch fiir Arzte

JInternistische Differentialdiagnostik*
herausgegeben von Steffen et. al., in
der 5. Auflage im Schattauer-Verlag
neu erschienen, baut auf eine von W.
Kaufmann 1986 begriindetet Tradition
eines komplexen strukturierten medi-
zinischen Denkens auf, das heute im
Zeitalter der Leitlinien allgemein ver-
bindlicher Standard geworden ist.

grafischen Abbildungen das gesamte
Spektrum der Inneren Medizin dar.
Der Text ist in elf groRRe Kapitel
gegliedert, die alle Organsysteme und
Bereiche (Infektionen, Gelenke, Herz,
Lunge, Niere etc) des Faches abde-
cken. Weiterhin gibt es ein Kapitel
zur Dermatologie, in dem der Leser
und Betrachter die wesentlichen der-
matologischen Aspekte Innerer
Erkrankungen und wichtige Hauter-
krankungen findet. In jedem Kapitel
werden nach kurzer Einleitung,
Anamnese und typischer Klinik die
notwendige Diagnostik sowie Befun-
de des jeweiligen Gebiets beschrie-
ben. Die wichtigsten Krankheitsbilder
werden anhand zahlreicher Abbil-
dungen und kurzer, aussagekraftiger
Texte vermittelt. So kann sich der
Leser ein Themengebiet insgesamt
erschlief3en oder auch anhand des
ausfiihrlichen Stichwortverzeichnis-
ses Abbildungen zu bestimmten
Erkrankungen schnell finden.

Der Farbatlas besitzt ausgezeichnetes
Fotomaterial, aber auch EKGs, Ront-
genaufnahmen, Ultraschallbilder und
Blutausstriche sind zu finden. Samtli-
che klassischen ,,Blickdiagnosen* sind
enthalten. Die hdufigsten Tropener-
krankungen sind ebenfalls abgehan-
delt - ein wichtiger Aspekt, beriick-
sichtigt man die vermehrte Reise-
tatigkeit der Bevolkerung und die
Migration der Menschen. Typische
klinische Bilder auch fortgeschritte-
ner Erkrankungen werden dargestellt

Die Neuauflage zeichnet sich dadurch
aus, dass sie diagnostische Strategien
und Werkzeuge einer Evidenzprii-
fung in Form von Literaturrecherchen
mit Bewertung der vorliegenden Stu-
dien unterzieht - und dabei zu
erstaunlichen und oft auch unerwar-
teten Ergebnissen kommt. Denn
wenige der von Arztegeneration zu
Arztegeneration weitergegebenen
diagnostischen Regeln sind tiberpriift
und evidenzbasiert und manche Tra-
dition ist {iberholt. Beispielsweise
werden die Blickdiagnose der Andmie
und des Ikterus hinterfragt, ebenso
die palpatorische Bestimmung der
MilzgroZe und die Herzauskultation
in Relation zur Echokardiographie.
Recht ketzerisch wird sogar postu-
liert, dass in manchen Fallen das
weitgehende Weglassen der korperli-
chen Untersuchung der bessere,
schnellere und wirtschaftlichere Weg
ist, weil durch die kérperliche Unter-
suchung als Basis des weiteren Vor-
gehens zu viele Irrwege eingeschla-
gen werden, die Differenzialdiagnos-
tik zu breit (und damit kosteninten-
siv) angelegt wird und damit - auch
fiir den Patienten wertvolle - Zeit
verloren geht.

Die Texte sind trotz ihrer intellektuel-
len Komplexitdt klar und problemlos
verstdandlich formuliert - es kommt
selten vor, dass man einen Satz zwei-
mal lesen muss. Dadurch fallt auch
die weitgehend fehlende Gliederung
der Textpassagen nicht negativ ins

- Bilder, die man im Rahmen der
Ausbildung kaum noch sieht, weil
Diagnostik und Therapie frither und
besser erfolgen.

Der Atlas eignet sich zum Einstieg in
das groRe Fach der Inneren Medizin,
zur Priifungsvorbereitung und zum
Rekapitulieren - oder auch zum Blat-
tern, Lesen und Betrachten. Die Fotos
und Abbildungen sind absolut hoch-
wertig, die Kapitel farblich abgesetzt,
der Text {ibersichtlich gegliedert
durch Fettdruck und Normaldruck.
Im Hinblick auf die strukturierte Dar-
stellung und die Menge an Abbildun-
gen kann man das Preis-Leistungs-
Verhadltnis als optimal bezeichnen.

Fazit:
Der Farbatlas vermittelt nicht nur
hochwertige Abbildungen der gesam-
ten Inneren Medizin, sondern er fun-
giert auch als tibersichtliches Kurz-
lehrbuch zum Einstieg in das Fach
sowie zur Priifungsvorbereitung
(Blickdiagnosen!). Er sollte in jedem
Biicherregal eines internistisch inte-
ressierten Arztes seinen Platz haben,
zumal das Preis-Leistungs-Verhaltnis
optimal ist.

Dr. Kristina Groh

Dr. Kristina Groh ist
Assistenzarztin in der
Medizinischen Klinik |
(Kardiologie) am
Klinikum Wetzlar-
Braunfels.

Gewicht. Tabellen und vor allem
Flussdiagramme sind reichlich vor-
handen, graphisch gut gestaltet und
damit schnell zu erfassen. Die ,Hard-
ware* ist solide und dem Preis ent-
sprechend - die darin enthaltene
LSoftware” kann man getrost als sehr
,preiswert* bezeichnen.

Das Buch wird der erfahrene, im
internistischen Bereich tdtige Arzt mit
Gewinn lesen, der das breite darge-
stellte differenzialdiagnostische Spek-
trum mit eigenen Erfahrungen abglei-
chen kann - vor allem dann, wenn er
eine Leitungsfunktion innehat und
Verantwortung fiir den optimierten
Ablauf medizinischer Entscheidungs-
prozesse tragt (also vor allem auch
Kollegen in eigener Praxis).

Fazit:
Eine stringent zur Klarheit erziehen-
de, strikt evidenzbasierte differen-
zialdiagnostische Denkschule, die
viele hilfreiche Flussdiagramme und
pathways zur Verfiigung stellt und
damit besonders fiir Arzte, die Struk-
turverantwortung tragen, empfeh-
lenswert ist.

Dr. med. Peter Pommer

Dr. Pommer, Internist
und Pneumologe leitet
die Abteilung fiir Pneu-
mologie der Klinik am
Kofel (Gesundheits-
zentrum Oberammer-

gau).

K.-D. Thill
Patientenzufriedenheit
in der Arztpraxis

Die Vi tzung fiir eine erfolg
unternehmerische Praxisfiihrung
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Deutscher Deutsches
. Arzte-Verlag  Arzteblatt

Klaus-Dieter Thill
Patientenzufriedenheit in der
Arztpraxis

Die Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche unternehmerische
Praxisfiihrung

Deutscher Arzte-Verlag, K6ln 2008
116 S., 10 Abb., 11 Tabellen und 20
Arbeitsblatter, CD-Rom, 24,95 €

Eine Lektiire,
die auch dem
Patienten niitzt

Das in diesem Jahr erschienene
116seitige Buch beschaftigt sich mit
den Faktoren, die fiir die Entstehung
und Aufrechterhaltung von Patien-
tenzufriedenheit notwendig sind —
eine unabdingbare Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche unternehmeri-
sche Praxisfiihrung.

Basierend vor allem auf Kritikpunk-
ten, die von Patienten in Befragun-
gen immer wieder angefiihrt wer-
den, gibt der Autor Klaus-Dieter
Thill (Dipl.Kfm., Leiter des Instituts
fiir betriebswirtschaftliche Analysen,
Beratung und Strategieentwicklung
IFABS in Diisseldorf) einen Gesamt-
tiberblick iiber die Gestaltungsin-
strumente und -mafnahmen zur
Schaffung von dauerhafter Patien-
tenzufriedenheit. Nach einem allge-
meinen einfiihrenden Kapitel {iber
die praxisstrategische Bedeutung
der Patientenzufriedenheit geht es
im Folgekapitel zundchst um die
Bestimmung von Starken und
Schwachen der Praxis mithilfe einer
Patientenzufriedenheitsbefragung.
Von der Planung der Befragung bis
zur Entwicklung eines fiir die Ziel-
setzung geeigneten Fragebogens gibt
es hierzu sehr praxisnahe anschauli-
che Beispiele.

Zur Umsetzung der gewonnenen
Erkenntnisse kann man anschlie-
Bend auf die entsprechenden weite-
ren Kapitel des Buches zuriickgrei-
fen: Wesen, Nutzen und Zielsetzung
des sogenannten ,Dienstleistungs-

design“ werden zundchst in ihren
Grundziigen dargestellt, wobei auch
auf die Rolle des Praxispersonals
und spdter auf einzelne Bereiche des
Dienstleistungsprozesses (Emp-
fang,Terminvereinbarung, Arzt-
Patienten-Kontakt, etc.) eingegangen
wird.

Im letzten Kapitel des Buches steht
die dauerhafte Stabilisierung der
erreichten Patientenzufriedenheit
(u.a. Einbeziehung des Praxisteams
in Form von Befragungen, Teambe-
sprechungen und Beschwerdemana-
gement) im Vordergrund.

Insgesamt ist das Buch von der Glie-
derung her als Arbeitsbuch angelegt,
das durch seine iibersichtliche
Gestaltung selektiv genutzt werden
kann. Gut markierte wichtige Text-
passagen sowie Fazitkdsten erleich-
tern das Wiederauffinden und das
orientierende Querlesen. Alles in
allem ein Buch, das vor allem den
niedergelassenen Arzt anspricht, der
iber seine Rolle als kundenorien-
tierter Unternehmer hinaus nicht
nur aus wirtschaftlichen Griinden an
der Zufriedenheit seiner Patienten
und einer guten Arbeitsatmosphdre
im Praxisteam interessiert ist. Er
bekommt hier ein klar strukturiertes
und mit {ibersichtlichen Tabellen,
Abbildungen und auch auf CD-Rom
nochmals beigefiigten Arbeitsblat-
tern liickenlos ausgestattetes Werk
an die Hand, mit der sich diese Ziele
mit wenig Aufwand und Kosten rea-
lisieren lassen und die noch dazu
auch in das Konzept des heutzutage
geforderten Qualititsmanagements
passen. Auch fiir Arzte in Klinik,
MVZ oder im ,,Controlling* und
medizinisches Assistenzpersonal in
entsprechenden Tatigkeitsfeldern
sind die Ausfiihrungen eine Berei-
cherung.

Fazit: Eine gelungene, gut struktu-
rierte und sehr niitzliche Lektiire
mit nicht zu tibertreffendem Preis-
Leistungs-Verhadltnis, die sich dazu
noch mit ihrer Praxisbezogenheit
und dem trotz des Themas spannen-
den Schreibstil ziigig und unterhalt-
sam lesen ldsst. Eine Anschaffung,
die sich auf alle Fille lohnen wird -
zum Nutzen der Patienten und fiir
den personlichen und wirtschaftli-
chen Erfolg des Praxisteams!

Dr. Iris SchleifSmann-Dicks

Dr. Iris SchleiBmann-
Dicks ist Facharztin
fiir Innere Medizin
mit Zusatzbezeich-
nung Sportmedizin
und Physikalischer
Therapie.

Seit 11 Jahren ist sie
in eigener Praxis
niedergelassen.
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Endoskopie des
Diinndarms

Der Diinndarm kann heute mit endoskopischen und radiologischen
Methoden nicht-invasiv untersucht werden. Er ist dariiber hinaus
endoskopischen Therapieverfahren zugdnglich [25]. Damit riickt ein
Organ in das Blickfeld, das auf vielfiltige Weise zu Erkrankungen
fithren kann: Bei der mittleren intestinalen Blutung, dem M. Crohn
des Diinndarms und der komplizierten glutensensitiven Enteropa-
thie (Sprue) ermaoglicht hdufig erst eine endoskopische Untersu-
chung des Diinndarms die richtungweisende diagnostische Aussage.
Dariiber hinaus konnen seltenere Erkrankungen wie hamartose oder
karzinomatose Tumore, Metastasen, Divertikel, GefafSmissbildungen
und Nebenwirkungen therapeutischer Verfahren bzw. von Medika-

menten den Diinndarm betreffen.

Methodik
Fiir die vorliegende Arbeit wurden in
PubMed (www.pubmed.gov) mit den
Begriffen und MeSH(medical subject
heading)-Termini
»,,Capsule Endoscopy*,
»,Video capsule endoscopy*,
» Wireless capsule endoscopy*,
» Capsule endoscopes”,
»,Video capsule endoscopes*®,
» .Endoscopic capsule®,
» .Double balloon enteroscopy*,
» Push and pull enteroscopy*,
» Intraoperative enteroscopy*,
» ,Small bowel endoscopy*,
»,Small bowel enteroscopy*
kontrollierte Studien der Jahre 2000-
2007 (Stand: Dez. 2007) ausgewahlt,
die aussagekraftige Ergebnisse zu den
genannten Themen beigetragen
haben.

Frithe Verfahren einer kompletten
endoskopischen Untersuchung des
Diinndarms fanden keine breite
Akzeptanz. Der Aufwand bei der Son-
denenteroskopie schrankte den Ein-
satz der Methode auf weltweit weni-
ge Zentren ein. Die Push-Enterosko-
pie fand eine gréRere Verbreitung
und wird auch heute angewandt,
allerdings ist damit nur ein (kleiner)
Teil des Diinndarms einsehbar [8].
Frither war daher lediglich mit der
intraoperativen Enteroskopie (IOE) in
ausgewdhlten Fdllen der ganze Diinn-
darm einzusehen [26].

Mit der Kapselendoskopie (KE) ist
erstmals auf revolutiondr einfache
Weise eine endoskopische Untersu-
chung des gesamten Diinndarms
moglich [25]. Die komfortable
Anwendung der Methode geht aller-
dings mit dem Fehlen einer thera-
peutischen bzw. interventionellen
Méglichkeit einher. Diese Optionen
wiederum bietet die Doppelballon-
(DBE) oder ,,Push-and-Pull“-Entero-

skopie [53], wobei der zeitliche und
personelle Aufwand gegeniiber der
Kapselendoskopie grofier ist (Tab. 1).
Mittlerweile sind Kapselendoskopie-
Systeme von mehreren Anbietern
kommerziell verfiigbar (PillCam,
Given Imaging, Yogneam, Israel,
http://[www.givenimaging.com/;
EndoCapsule, Olympus Europe
GmbH, Hamburg, Deutschland,
http://www.olympus-
europa.com/endoscopy/; OMOM,
Chongging Jinshan Science, Beijing,
China, http://[www.cqjs.net/; Miro-
Cam, IntroMedic, Seoul, Korea,
http://www.intromedic.com/). Die
Ballon-Technik wird aktuell von zwei
Firmen angeboten (Fujinon Europe
GmbH, Willich, Deutschland,
http://www.fujinon.de/en/medical-
products/; Olympus Europe GmbH,
Hamburg, Deutschland).

Die Fachgesellschaften ASGE (Ameri-
can Society for Gastrointestinal
Endoscopy) und DGVS (Deutsche
Gesellschaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten) bezogen
bereits 2002 zur Methode Stellung
[20, 41]. Diese Standortbestimmun-
gen wurden in der Folge erneuert
[36, 40] und durch Hinweise zur
Befdhigung in der Durchfiihrung der
Technik [15] ergdnzt. Eine aktuelle
Leitlinie wurde kiirzlich unter Lei-
tung der British Society of Gastroen-
terology veroffentlicht [45]. Dariiber
hinaus haben sich Konsensusprozesse
etabliert, die auf Expertenmeinung
basieren und durch Hersteller gefor-
dert werden [35, 47].

Wadhrend die konventionellen Endo-
skope {iber Spiil- und Absaugtechni-
ken verfiigen, kann auf die Sicht bei
der KE nicht direkt Einfluss genom-

Abb. 1 Angiektasie im Diinndarm als Blutungsquelle einer mittleren intestinalen Blutung. Nachgewiesen durch die Kapselendoskopie (a) und bestatigt in der
Doppel-Ballon-Enteroskopie (b). Therapie mittels Argon-Plasma-Koagulation (APC) in gleicher Sitzung mittels Doppel-Ballon-Enteroskopie (c).

men werden. Deshalb sind Vorberei-
tungsprotokolle entwickelt worden,
um eine verbesserte Sicht und eine
hohere diagnostische Ausbeute zu
erreichen. Zur DBE auf analem
Zugangsweg ist dariiber hinaus eine
Praparation dhnlich wie vor einer
Koloskopie nétig.

Spiillésung, Entschaumer und
Prokinetika
Mit einer oralen Darmlavage kann
der Anteil der eingesehenen Diinn-
darmmukosa wie auch die diagnosti-
sche Ausbeute verbessert werden.
Zum Einsatz kommen Polyethlengly-
kol- [55] oder Natrium-Phosphat-
basierte Losungen. Die Gabe von
1-2 1 Spiillésung fraktioniert am Vor-
abend und am Morgen des Untersu-
chungstages scheint dabei entschei-
dend zu sein, damit Gallenfliissigkeit,
die iiber Nacht sezerniert wurde, am
Morgen nicht die Sicht behindert.
Mit Simethicon werden signifikant
bessere Sichtverhdltnisse erzielt [3], so
dass die Gabe von 80 mg Simethicon
etwa 20 min vor Einnahme der Kapsel
empfohlen werden kann. Metoclopra-
mid scheint die Rate an kompletten
Diinndarmuntersuchungen signifikant
zu erhohen, einhergehend mit einer
kiirzeren Verweildauer der Kapsel im
Magen, die Evidenz hierfiir ist aller-
dings schwacher [43]. Mit Erythromy-
cin hingegen wurde lediglich eine kiir-
zere Magenverweilzeit, aber keine
Erhohung des Anteils kompletter
Untersuchungen erreicht [10].

Die Diinndarmendoskopie stellt der-
zeit die sensitivste Methode zum
Nachweis einer Blutungsquelle im
mittleren Intestinum - also einer
Ldsion zwischen Treitzschem Band
und der Ileozokalklappe - dar [54,
49]. Im Vergleich mit der IOE wird
eine tiber 90 %ige Sensitivitdt erreicht
[23]. Als hdufigste Ursache werden
Angiektasien gefunden (ca. 40 % der
Fdlle; Abb. 1), weitere Ursachen sind
Ulcera oder Erosionen bei NSAR-

Gebrauch (ca. 15 %), Tumore und
Metastasen (ca. 5 %), der M. Crohn
des Diinndarms (2 %), das Meckel-
sche oder andere Diinndarm-Diverti-
kel, Diinndarmvarizen oder andere
Ursachen.

Bei einer intestinalen Blutung sollte
der Diinndarmendoskopie immer
eine Osophagogastroduodenoskopie
(OGD) und Koloskopie (bidirektionale
Endoskopie) zum Ausschluss einer
Blutungsquelle im oberen und unte-
ren Intestinum vorausgehen. Dabei
scheint es nicht vermeidbar zu sein,
dass Lasionen tibersehen werden, und
die Wiederholung dieser Untersu-
chungen kann primadr nicht entdeckte
Befunde in bis zu 15 % aufspiiren [5].
Die optimale Sequenz von KE und
DBE bei einer vermuteten Blutungs-
quelle im Diinndarm ist bisher nicht
eindeutig definiert. Haufig wird pri-
madr die KE wegen der einfachen
Handhabbarkeit und der guten Sensi-
tivitat zur Therapieplanung einge-
setzt. Damit ist eine diagnostisch und
therapeutisch relevante Aussage in
etwa zwei Dritteln der Fille moglich,
und ein negativer Befund macht eine
Rezidivblutung unwahrscheinlich
[38]. Bei einer schweren und persis-
tierenden Blutung mag allerdings die
sofortige DBE schneller zum diagnos-
tischen und therapeutischen Ziel fiih-
ren [47] (Tab. 2).

Eine haufige klinische Situation stellt
die Eisenmangelandmie dar: Bei pra-
menopausalen Frauen tritt diese in
bis zu 5 % auf; sie ist aber auch bei
Madnnern (unter 1 %) nicht selten.
Mégliche Ursachen sind neben intes-
tinalem oder extraintestinalem Blut-
verlust auch Resorptionsstérungen,
u. a. bei der glutensensitiven Entero-
pathie (Sprue). Mit der bidirektiona-
len Endoskopie wird in bis zu zwei
Dritteln der Fille eine Ursache gefun-
den. Die KE hat einen Stellenwert
friih in der Abklarung, wenn eine
Blutungsquelle von Gastroskopie und
Koloskopie nicht gefunden wurde
[35]. Bei diesen Patienten kann dann
eine Diagnose in bis zu 50 % der Fille
erwartet werden [6].

Als haufigste Blutungsquelle im
Diinndarm stellt die Angiektasie eine
therapeutische Herausforderung dar,
da medikamentdse MalRnahmen nur
eingeschrankt greifen [28]. Daher
wird heute hdufig die Argon-Plasma-
Koagulation zur Behandlung bluten-
der Angiektasien und zur Prophylaxe
einer Rezidivblutung eingesetzt [31].
Eine Injektionsbehandlung oder eine
Polypektomie kann in Einzelfdllen
Blutungen stoppen [33].

Die endoskopischen Befunde einer
entziindlichen Diinndarmerkrankung
sind nicht pathognomonisch. Es las-
sen sich zwar Hinweise auf die Gene-
se ableiten - beispielsweise konnen
zirkuldre, web-artige Ulzera auf eine
NSAR-induzierte Enteropathie hin-
deuten (Abb. 2) und ldngsgestellte,
fissurale Ulzera und Aphten weisen
auf einen M. Crohn hin (Abb. 3) -
eine ausreichende Spezifitdt der Bild-
befunde fiir eine Diagnose ist aber
nicht gegeben.

Im Vergleich zu den radiologischen
Methoden zeigt die Diinndarmendo-
skopie eine hohere Nachweisgenauig-
keit von Crohn-Lasionen. Es wurde
ein Zugewinn an diagnostischer
Information durch die KE in 40 % (im
Vergleich zur Diinndarm-Radiogra-
fie), 38 % (Computertomografie), 22 %
(Magnetresonanztomografie), bzw.
15 % (Ileo-Koloskopie) beschrieben
[50]. Die Nachweisgenauigkeit wird
erhoht, wenn eine NSAR-Einnahme
und eine Sprue ausgeschlossen ist
und definierte bildmorphologische
Kriterien verwendet werden [4]

(Tab. 3).

Das postoperative Rezidiv wird auch
mit der KE erkannt [9]. Bei der nicht-
klassifizierbaren Kolitis kann die
Beteiligung des Diinndarms der ent-
scheidende Hinweis auf einen M.
Crohn sein. Die KE erscheint insbe-
sondere bei Planung einer Kolekto-

Tab.1 Vergleich endoskopischer Techniken zur Untersuchung des Dinndarms.

Tab.2 Doppelballon-Enteroskopie (DBE) vs. Kapselendoskopie (KE) bei der
mittleren intestinalen Blutung in der Anwendungssequenz KE => DBE.

Intraoperative Enteroskopie  Push-Enteroskopie Kapselendoskopie Ballon-Enteroskopie
Klinischer Einsatz seit 1970er (1950er) 1980er 2001 2003 Studie Fujimori Kaffes  Hadithi Gay Nakamura
Hersteller Diverse Endoskope u. Hersteller ~ Fujinon, Olympus, Pentax, u.a.  GivenImaging, Olympus, u.a. Fujinon, Olympus 2007[18] 2007[29] 2006[22]  2006[19] 2006(37]
Linge [ Durchmesser = 2500 mm/= 11 mm = 2500 mm/=11 mm z.B.26 mm/11 mm 2300mm/8,5-9.4mm Patienten(n) 45 60 35 164 32
Sichtbereich gesamter Diinndarm oberes |ejunum ges. Diinndarm in 80-90%  ges. Diinndarm in max. 80% Pos. Befund 18/45 60/60 28/35 100/160 19/32
Interventionsmdglichkeit/Biopsie + + = + inKE
Steuerbarkeit + + = + Pos. Befund 18/36  57/60  21/35,p=0,0139/42  12/28
Zugangswegq oral, anal, via Inzision oral oral oral oder anal in DBE vs. KE
Sedierung Intubationsnarkose Analgosedierung keine Analgosedierung Diagnostischer DBE:+2 DBE:+5 KE+7 DBE:+5 KE:+8
Aufwand | Belastung groRk mittel gering mittel Zugewinn (n) DBE: +3
Potenzielle Komplikationen lleus, Naht-Insuffizienz, Perforation (< 1%) Retention ( ca.2,5%, jenach  Pankreatitis (< 1%), Therapeutischer 9(25%)  34(57%) 21(60%) 11(26%) 3(11%)
Narkosekomplikationen Indikation), Aspiration Perforation (< 1%) Einsatz der DBE
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mie oder bei Symptomen nach Kolek-
tomie sinnvoll. Eine Biopsieentnahme
ist fiir wichtige Differentialdiagnosen
notig, hierzu kann die DBE dienen,
auBerdem konnen Strikturen mit
anhaltendem Erfolg dilatiert werden
[48].

Besonderes Interesse wird Patienten
zuteil, die wiederholt eine diagnosti-
sche , Abkldrung” von abdominellen
Beschwerden erfahren haben, ein
wegweisender Befund aber nicht
erhoben wurde. Pradiktoren fiir
einen Diinndarm-Befund sind hier:
erhohte Inflammationsmarker [32],
Durchfélle [16] und ein Gewichtsver-
lust [44]. Eine Untersuchung des
Diinndarms kann in diesen Fillen
Befunde in 6-25 % erbringen.

Nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) sind eine relevante Ursache
fiir die mittlere intestinale Blutung,
es konnen sich Ulzerationen und Ero-
sionen (haufig als ,mucosal breaks*
zusammengefasst) ausbilden. Ferner
konnen Durchfdlle, ein Eiweiver-
lustsyndrom und Bauchschmerzen
auftreten, eine seltene Spatkomplika-
tion sind Strikturen oder Diaphrag-
mata. COX,-Hemmer scheinen selte-
ner als klassische NSAR intestinale
Schdden auszuldsen [24]. Allerdings
sind ,,mucosal breaks“ auch bei
asymptomatischen Personen in iiber
10 % nachweisbar [21]. Damit wird
unterstrichen, dass der endoskopi-
sche Befund zwar sensitiv, aber nicht
spezifisch ist.

Die Diagnose der glutensensitiven
Enteropathie (Sprue) kann durch die
Diinndarmendoskopie in fortge-
schrittenen Stadien mit einer ausge-
prdgten Zottenatrophie in {iber 90 %
gestellt werden [39]. Die Histologie
und die Serologie kénnen dennoch
nicht ersetzt werden, da die Endosko-
pie in weniger ausgeprdgten Stadien
unzuverldssig ist. Die wichtigste Indi-
kation fiir die Diinndarmendoskopie
bei Patienten mit Sprue ist die Suche
nach Komplikationen der Erkrankung
(fortgesetzter Blutverlust oder Eisen-
mangelandmie, Schmerzen, Neopla-
sien) und bei der refraktiren Sprue
zu sehen, wenn ein Enteropathie-
assoziiertes T-Zell-Lymphom ausge-
schlossen werden muss [14]. Hierbei
ist neben der Bildgebung die Histolo-
gie entscheidend.

Tumore des Diinndarms sind ver-
gleichsweise selten und werden in
unkontrollierten KE-Serien in 5-10 %
beobachtet. In ca. 80 % werden sie
mit einer intestinalen Blutung oder
einer Obstruktion symptomatisch. In
einer Serie mit 562 KE waren Adeno-
karzinome (1,4 %), Karzinoide (1,8 %),
gastrointestinale Stromatumore
(GIST, 0,7 %; Abb. 4) und Lymphome
(0,9 %) gefunden worden, dabei
waren 13 % dieser Patienten unter 50
Jahre alt [13]. Befunde, die in der KE
erhoben werden, sind mit der DBE
einer Biopsie zugdnglich, bei starkem
Verdacht und klarer Indikation (wie
Blutung oder Obstruktion) kann auch

CT = Computertomografie

DBE = Doppelballonenteroskopie

IOE = Intraoperative Enteroskopie

KE = Kapselendoskopie

MRT = Magnetresonanztomografie
NSAR = Nicht-steroidale Antirheumatika
OGD = Osophagogastroduodenoskopie

direkt eine Resektion erfolgen. Eine
Schnittbildmethode wird zuvor stets
zur Diagnostik des extraluminalen
Befalls durchgefiihrt [27].

Die Poyposis-Syndrome stellen heute
eine wichtige Indikation fiir die
Diinndarmendoskopie dar. Beim
Peutz-Jeghers-Syndrom (PJS; Abb. 5)
besteht bei grof3en Polypen ein hohes
Risiko fiir das Auftreten einer
Obstruktion, weshalb bisher ein Ente-
roklysma nach Sellink in zweijahrli-
chen Abstinden empfohlen worden

Abb. 2 NSAR-Enteropathie mit zirkuldren, web-artigen Ulcera der Diinndarm-

mukosa.

Abb. 3 M. Crohn des Diinndarms mit Aphthe (a) und langsgestellten fissura-
len Ulzerationen (b).

war. Die KE ist eine sensitivere Alter-
native, die zudem ohne Strahlenbe-
lastung auskommt [42]. Bei entspre-
chender GroRe der Polypen kann die
Abtragung dann mittels DBE erfolgen.
Auch bei der Familidren Adenomatd-
sen Polyposis besteht ein erhohtes
Entartungsrisiko von Diinndarmpoly-
pen, vorwiegend des Duodenums
bzw. der Papille. Neben der obligaten
Seitblick-Duodenoskopie erscheint
eine Uberwachung mit der KE bei
Patienten mit gro3en, zahlreichen
und dysplastisch verdnderten Poly-
pen im Duodenum (Spigelman-Klas-
sifikation Il und IV [46]) sinnvoll. In
fritheren Stadien sind klinisch bedeu-
tende Diinndarmpolypen wahr-
scheinlich zu selten.

Neue Indikationen der Diinndarmen-
doskopie zeichnen sich ab. Bei
Patienten mit Malignem Melanom
konnte ein Screening auf Diinndarm-
Metastasen unter bestimmten
Voraussetzungen sinnvoll sein [5b].
Bei den chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen erscheint ein
Therapie-Monitoring (,mucosal
healing“) vorstellbar. Nach Diinn-
darm- sowie Stammzell-Transplanta-
tion und bei Auftreten einer Graft-
versus-Host-Disease kann der Diinn-
darm mittels Endoskopie {iberwacht

Vergleichsmethode

Befunde
KE nicht méglich (Verdacht auf Stenose) 5% (2/43)

Push-Enteroskopie vs. KE[12] n=45

Enteroskopie
7%(3/43)

werden. Zum Ausschluss einer intes-
tinalen Beteiligung bei Systemerkran-
kungen (Vaskulitiden, Kollagenosen)
liegen bisher keine Untersuchungen
vor. Ob eine Diinndarmdiagnostik
immer beim intestinalen Lymphom
erfolgen soll, ist aktuell nicht geklart;
eine Ausdehnungsdiagnostik scheint
jedenfalls moglich und in vielen Fal-
len sinnvoll [17].

Limitationen und Komplikationen
Komplikationen der KE sind selten.
Die Retention der Kapsel als nicht
gewiinschtes Ereignis kam bei gesun-

den Probanden
nicht vor. Bei
bekanntem M.
Crohn und Ste-
nose-Sympto-
matik allerdings
ist mit einer
Retention in
tiber 10 % zu
rechnen [11]. Ist
ein chirurgischer
Eingriff auf-
grund der Diag-
nose (z. B.
Tumor) indiziert,
kann eine retinierte Kapsel intraope-
rativ entfernt werden, und die Reten-
tion ist keine Komplikation im enge-
ren Sinn. Bei M. Crohn und bei der
NSAR-Enteropathie ist die Retention
jedoch unerwiinscht, da diese in ers-
ter Linie nicht-chirurgisch behandelt
werden. Eine strenge Indikationsstel-
lung und eine ausfiihrliche Aufkla-
rung des Patienten sind daher wich-
tig. Patienten mit Herzschrittmacher
koénnen wahrscheinlich trotz anfangli-
cher starker Bedenken mit der KE
komplikationslos untersucht werden
[7]. Eine Uberwachung wird dennoch
in vielen Zentren durchgefiihrt.

Bei der DBE ist in weniger als 1 % bei
diagnostischem Einsatz und in knapp
5 % bei therapeutischem Gebrauch
eine Komplikation zu erwarten.
Neben einer klinisch unbedeutenden

Resektionspraparat (c).

MRT vs. KE [4] n=53

Hyperamylasdmie in etwa der Halfte
der Patienten [30] tritt eine Pankrea-
titis in bis zu 1 % der Falle auf [34].
Eine Perforation kommt bei der
Resektion von Polypen oder der
Behandlung von Strikturen in bis zu
5 % vor [29].

Neue endoskopische Methoden tre-
ten in Konkurrenz mit den bereits
etablierten Techniken KE und DBE.
Ein Monoballon-Enteroskopie-System
(Olympus Europe, Hamburg,
Deutschland) soll die Prozedur ver-

Abb. 4 Gastrointestinaler Stromatumor des Diinndarms (GIST) in der
Kapselendoskopie (a), dem histologischen Nachweis mit der Doppelballon-
Enteroskopie (Probenentnahme durch eine Biopspiezange; b) und im

Abb. 5 Diinndarmpolyp bei Peutz-Jeghers-Syndrom in der Kapselendo-
skopie (a). Polypektomie mittels Doppel-Ballon-Enteroskopie (b).

einfachen [51]. Als innovatives Ver-
fahren wurde 2007 die Spiral-Entero-
skopie (Endo-Ease Discovery™ SB,
Spirus Medical Inc., Stoughton, USA)
vorgestellt [2], bei der ein Ubertubus
mit einer integrierten Spirale zum
L2Aufschrauben* des Diinndarms
dient. Das NaviAid™ System (Smart
Medical Systems Ltd., Ra’anana Isra-
el) ermoglicht durch Montage eines
Ballons auf das distale Ende des
Endoskops und einen am Schaft des
Endoskops gefiihrten Ballon eine Art
Doppelballonenteroskopie [1]. Ver-
gleichende Studien mit den etablier-
ten Methoden stehen allerdings fiir
diese Techniken noch aus.

Fiir die Kapsel wurden weitere Ein-
satzgebiete erschlossen (Osophagus,
Kolon), und die Auswertung wird
zunehmend softwaregestiitzt durch-

Tab.3 Exemplarische Ergebnisse im Methodenvergleich mit der Kapselendoskopie (KE) bei M. Crohn des Diinndarms (MRT — Magnetresonanztomografie, CT -
Computertomografie); * ein falsch positiver Befund.

CTvs. KE[52] n=56

Enteroklysma  KE MRT Enteroklysma KE GI! KE
14%(5/36)°  49%[21/43) 78%(21/27) 26%(7[27) 93%(25/27) 29%(12/41) 61%(25/41)
27%(14/52) 27%(15/56)

gefiihrt. Fiir die DBE wurden neue
Gerdte mit grofRerem Arbeitskanal,
digitale (,,high definiton*“) Bildiiber-
tragung inklusive Farbmodulation
entwickelt. Die Zukunft kénnte steu-
erbare Kapseln bringen, die Auswer-
tung konnte zunehmend automati-
siert erfolgen, und ein ,,one-stop-
shopping** des gesamten Gastrointes-
tinaltraktes mit einer langlebigen,
doppelkopfigen Kapsel erscheint zeit-
nah moglich.

Die Kapselendoskopie steht mit
hoher Genauigkeit fiir die Abklarung
der mittleren intestinalen Blutung,
den M. Crohn des Diinndarms und
bei einer Reihe von weiteren Diinn-
darmerkrankungen wie die Uberwa-
chung beim Peutz-Jeghers-Syndrom
als nicht-invasive Technik zur Verfii-
gung. Die Ballon-Enteroskopie
ergdnzt diese Methode bei gezielter
Fragestellung zur weiteren histologi-
schen Abklarung oder nicht-chirurgi-
schen Therapie. Mit der modernen
radiologischen Schnittbildtechnik
ergdnzen sich die endoskopischen
Methoden komplementar und stellen
so ein hocheffizientes diagnostisches
Repertoire im Management von
Diinndarmerkrankungen dar.

Autorenerklarung: Die Autoren erkla-
ren, dass sie fiir Vortragstatigkeit
Honorare (alle drei Autoren) und in
zwei Féllen (JGA, MK) fiir For-
schungstdtigkeit Unterstiitzung von
Herstellern erhalten haben, deren
Produkte im Zusammenhang mit der
Pubikation stehen (Given Imaging,
Olympus).
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Probiotika — evidenzbasierte
Medizin oder alternativ-
medizinischer Hokuspokus?

Die Idee ist nicht neu: Schon vor mehr als 100 Jahren formulierte Eli Metchni-
koff die Hypothese, dass lebensfdahige Mikroorganismen einen gesundheitsfor-
dernden Einfluss auf den Wirt haben. Er folgerte dies aus der Beobachtung,
dass bulgarische Hirten mit einem hohem Konsum von Joghurt, der durch Fer-
mentation mit verschiedenen Lactobacillus-Stimmen hergestellt wurde, eine
langere Lebenserwartung und geringere Morbiditit hatten (Metchnikoff, 1908).
In der Folgezeit wurden viele neue Anwendungen und Prdparate eingefiihrt,
aber erst in den letzten Jahren haben Probiotika eine derart weite Verbreitung
gefunden, dass schon die Sduglingsnahrung beinahe flichendeckend mit Pro-
biotika supplementiert ist und man heute an keinem Kiihlregal ohne probioti-
sche Joghurts mehr vorbeikommt. ,,Functional Foods* haben sich zu einem der
am starksten wachsenden Segmente der Nahrungsmittelindustrie entwickelt.
Aber auch bei eindeutig medizinischen Indikationen werden Probiotika einge-

setzt, wobei die Vielzahl der zum Teil widerspriichlichen Studien selbst von
Fachleuten kaum mehr zu iiberblicken sind. Im Folgenden soll deshalb ein kur-
zer Uberblick iiber die vielen unterschiedlichen Priparate, Anwendungen und
Theorien zum Wirkmechanismus gegeben werden.

Den Begriff Probiotika (Griechisch:
,Fir das Leben“) verwendeten Lilly
und Stillwell erstmals 1965, um Sub-
stanzen zu klassifizieren, die das
Wachstum anderer Bakterien stimu-
lieren. Probiotika sind nach dieser
Definition als Gegenstiick zu Antibio-
tika zu sehen. Im Laufe der darauf fol-
genden Zeit gab es zahlreiche Ande-
rungen und Erweiterungen des
Begriffs: Fuller definierte Probiotika
als ,lebender mikrobieller Futterzu-
satz, der die Wirtsgesundheit positiv
beeinflusst, indem er die intestinale
Balance verbessert“. Nach der Definiti-
on der Arbeitsgruppe am BgVV (Bun-
desinstitut fiir gesundheitlichen Ver-
braucherschutz und Veterindrmedizin)
sind Probiotika ,definierte lebende
Mikroorganismen, die in ausreichen-
der Menge in aktiver Form in den
Darmbereich gelangen, und dadurch
positive gesundheitliche Wirkungen
erzielen“. Diese Definition ist nicht
eindeutig, fasst jedoch einige der
Anforderungen zusammen, denen
Probiotika geniigen miissen: Sie miis-
sen sdurestabil sein, um in aktiver
Form die unteren Darmabschnitte zu
erreichen; sie miissen apathogen sein,
und die Keimzahl muss hoch genug
sein, um einen positiven Effekt zu
sichern (dies ist bei ca. 10°-10" Kei-
men pro Tag gewadhrleistet). Zwei wei-
tere Substanzgruppen, die fiir die
Gesundheitsférderung eingesetzt wer-
den, sind Prabiotika und Synbiotika.
Prabiotika sind fiir den Menschen
unverdauliche Polysaccharide (z. B.
Lactulose, Inulin und Oligofructose),
welche von bestimmten Bakterien

(z. B. Bifidobakterien) im Kolon fer-
mentiert werden kénnen und daher
eingesetzt werden, um das Wachstum
dieser erwiinschten Keimgruppen im
Darm selektiv zu fordern. Synbiotika
hingegen stellen eine Kombination aus
Pro- und Prabiotika dar, wodurch die
Prabiotika das Wachstum des probio-
tischen Stammes férdern sollen und
moglicherweise noch synergistische
gesundheitsfordernde Effekte hervor-
rufen kénnen. Wdhrend probiotische
Kulturen zundchst hauptsdchlich in
Milcherzeugnissen enthalten sind, fin-

det man Probiotika neuerdings auch in
einer Vielzahl anderer Produkte sup-
plementiert, wie z. B. Miisli-Riegel,
Schokoladenerzeugnisse, Fruchtsdfte
und sogar Fleischerzeugnisse.

Der gesunde Mensch ist mit einer gro-
Ben Menge unterschiedlichster Bakte-
rien im Bereich des Magen-Darmtrak-
tes besiedelt, wobei viele dieser Bak-
terien schwer oder gar nicht anziicht-
bar und deshalb zum groRen Teil auch
noch nicht genauer charakterisiert
sind. Erst neuere Untersuchungen, die
auf einem kulturunabhdngigen Nach-
weis der Bakterien-DNA beruhen,
konnten in die komplexen Beziehun-
gen etwas Licht bringen. Die Zusam-
mensetzung der Flora ist quantitativ
und qualitativ zwischen Individuen
sehr unterschiedlich, bleibt aber in
einem Wirt im Verlauf des Lebens
relativ stabil.

Dass die normale, korpereigene Bakte-
rienflora notwendig ist fiir einen
gesunden Organismus, ist seit langem
unstrittig. Die im Darm lebenden Bak-
terien sind fiir viele wichtige physiolo-
gische Leistung verantwortlich, wie
zum Beispiel die Vitamin-Produktion,
den Abbau ansonsten unverdaulicher
Nahrungsmittelbestandteile und die
Entwicklung einer normalen Immun-
abwehr. Eine entscheidende Leistung
der normalen Flora ist auch die so
genannte , Kolonisationsresistenz*, die
sicherstellt, dass exogen eingebrachte
Bakterien den Darm nicht dauerhaft
besiedeln. Sie ist auch dafiir verant-
wortlich, dass die aufgenommenen
probiotischen Mikroorganismen nicht
unbegrenzt im Organismus verblei-
ben, sonder normalerweise nach
wenigen Wochen wieder aus dem
Darm verschwinden.

Zwischenzeitlich gibt es eine Reihe
von experimentellen Arbeiten, die
einen moglichen Wirkmechanismus
von Probiotika genauer untersucht
haben. Dabei reichen die Hypothesen
von einer kompetitiven Hemmung der
bakteriellen Adhdsion iiber eine Sti-

mulation der Mucin-Sekretion bis
hin zur Induktion antimikrobieller
Peptide. Keine diese Theorien ist
dabei in einem gréfReren Umfang
und durch mehrere Untersuchun-
gen untermauert worden. So gibt
es letztlich kein differenziertes
Verstandnis eines moglichen
Wirkmechanismus, das auf wis-
senschaftlichen Grundlagen
beruht.

Inzwischen wird eine Vielzahl von
Prdparaten angeboten, die teilweise
tiber Apotheken, hdufig aber auch
tiber das Kiihlregal im Supermarkt
vertrieben werden. Probiotikaprdpara-
te, die als Medikament zugelassen und
nur in Apotheken erhaltlich sind,
unterliegen sehr viel strengeren Aufla-
gen, zum Beispiel hinsichtlich des
Wirksamkeitsnachweises durch kon-
trollierte klinische Studien sowie der
genauen Deklaration der Inhaltsstoffe.
Am meisten verwendet werden Milch-
sdurebakterien wie z. B. Laktobazillen,
Bifidobakterien oder Hefen (z. B.
Saccharomyces boulardii), aber auch
Bakterien mit humanpathogenem
Potential (wie z. B. E. coli oder Entero-
kokken), wobei die z. T. schon seit lan-
gem verwendeten Stimme als sicher
gelten.

Obwohl Probiotika generell als relativ
sicher gelten, sind Komplikationen
wie zum Beispiel Septikdmien durch-
aus beschrieben. So beobachtete man
z. B. in Finnland bei langjahrigem und
weiter verbreitetem Probiotikaver-
brauch mit Lactobacillus rhamnosus
GG ca. 0,05 Sepsisfdlle mit diesem
Erreger pro 100 000 Einwohner [14].
Insbesondere bei Immunsupprimier-
ten oder Intensivpflegepatienten sind
schwere und z. T. tédlich verlaufende
Infektionen beschrieben worden. Ein
weiteres, nicht unerhebliches Sicher-
heitsproblem besteht in der Tatsache,
dass die Herstellerangaben beziiglich
der Inhaltstoffe haufig ungenaue oder
regelrecht falsch und irrefiihrend sind
[7]. So sind z. B. pathogene Keime wie
z. B. Staphylokokken in Probiotika-
Prdparationen nachgewiesen worden.

Probiotika werden hdufig sehr unspe-
zifisch zur ,.Besserung des Allgemein-
befindens" eingesetzt. Wissenschaftli-
che Studien gibt es hierzu kaum, sie
sind wahrscheinlich auch bei der
unspezifischen Fragestellung nur
schwer oder gar nicht durchfiihrbar.
Im medizinischen Bereich gibt es eine
Vielzahl moglicher Einsatzfelder; auch
hier ist die Datenlage meist noch
unzureichend (Tab. 1). Sicher ist, dass
durch Probiotika die Dauer einer aku-
ten Diarrhoe signifikant verkiirzt wer-
den kann, wobei dieser Effekt bisher
nur bei Kindern eindeutig nachgewie-

Tab.1 |Indikationen fiir Probiotika (modifiziert nach [3]).
Indikation klinische in klinischen Studien
Wirksamkeit verwendete Probiotika
akuter Durchfall bei Kindern und Erwachsenen
- Prévention B Lactobazillen, Saccharomyces boulardii
~ Therapie A Bifidobakterien
antibiotika-assoziierte Diarrhoe A S. boulardii, L. rhamnosus GG
Pouchitis A Laktobazillen, Bifidobacterium infantis,
Streptococcus salivarius
Verbesserung der Immunantwort Laktobazillen, Bifidobacterium lactis
Colitis ulcerosa E. coli Nissle, Bifidobakterien und
Laktobazillen
Maorbus Crohn C E. coli Nissle, S. boulardii,
L. rhamnosus GG
Helicobacter pylori C L. johnsonii
Reizdarm-Syndrom (@ L. plantarum, B. infantis
Prdvention kardiovaskuldrer Erkrankungen C Laktobazillen
Préivention der Kolonisation des Nasenraumes C L. rhamnosus GG, Bifidobacterium,

mit Pathogenen Keimen Lactobacillus acidophilus und

Streptococcus thermophilus
Therapie bzw. Prdvention atopischer C L. rhamnosus, L. fermentum,
Erkrankungen Bifidobakterien

A: gute Evidenz, B: Hinweise auf Wirksamkeit, C: keine ausreichende, durch Studien belegte Sicherheit

sen wurde [16]. Auch fiir den positiven
Effekt bei der antibiotika-assoziierte
Diarrhoe gibt es mittlerweile eine gro-
RBere Anzahl kontrollierter und rando-
misierter Doppelblind-Studien [6, 12,
13]. Die Méglichkeit der Therapie
einer chronisch-rezidivierenden Pou-
chitis mit Probiotika wird in den Leit-
linien der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften erwdhnt und ist
durch mehrere Studien belegt [3].
Abgesehen von diesen Indikationen
gibt es wenig Gesichertes. Fiir eine
Wirksamkeit hinsichtlich der Starkung
des Immunsystems (nachgewiesen
durch eine Reduktion der Arztbesuche
und Kindergartenfehltage) gibt es z. B.
Hinweise durch eine gréere, kontrol-
lierte Studie, die aber auch gezeigt hat,
dass dieser Effekt abhdngig ist von
dem verwendeten Prdparat. Ein in
einem zweiten Arm verwendetes Pra-
parat einer anderen Bakterienspezies
zeigte keinerlei Wirksambkeit [18]. Eine
grofSere Studie an 327 Patienten konn-
te nachweisen, dass E. coli Nissle 1917
ebenso wirksam war wie Mesalazin
hinsichtlich der Erhaltungstherapie
bei einer Colitis ulcerosa [11].

Die Vorstellung, dass atopischen
Erkrankungen eine verstarkte TH2-
Immunantwort zu Grunde liegt und
dass Probiotika als mdéglicher Stimulus
einer allergieprotektiven TH1/Treg-
Antwort einen immunmodulatori-
schen Effekt auf atopische Krankheits-
bilder haben kénnte, haben zundchst
zu groflem Enthusiasmus mit nachfol-
gend zahlreichen klinischen Studien

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

mit allergologischen Fragestellungen
gefiihrt. Die beobachteten Effekte
waren jedoch enttduschend. Zwei
kontrollierte Studien bei Patienten mit
allergischer Rhinitis haben gezeigt,
dass Probiotika keine Effekte auf
Krankheitssymptome oder Medika-
mentenverbrauch haben [5, 17]

Fiir die Therapie der atopischen Der-
matitis gibt es mittlerweile viele kon-
trollierte klinische Studien. Wahrend
die Qualitdt dieser Studien aus den
90-er Jahren unzureichend war, zeigen
jiingere Arbeiten {ibereinstimmend,
dass Probiotika keinen therapeuti-
schen Effekt bei Kleinkindern mit ato-
pischem Ekzem haben [2, 4]. Fiir die
Pravention der atopischen Dermatitis
gab es zundchst ermutigende Ergeb-
nisse in einer finnischen Population
[8]. Hier lieR sich die Pravalenz der
atopischen Dermatitis bei Kindern aus
Familien mit erhéhtem Allergierisiko
durch die prophylaktische Gabe von
Lactobazillen halbieren. Auch nach
vier Jahren war dieser beobachtete
Unterschied zwischen der Probiotika-
und der Plazebogruppe noch nach-
weisbar [9]. Allerdings konnten diese
Befunde in mehreren nachfolgenden
Studien nicht mehr reproduziert wer-
den [1, 10, 15]. Dabei zeigte sich im
Gegenteil, dass Kinder die Probiotika
erhalten hatten, sogar mehr obstrukti-
ve Bronchitiden hatten als Kinder aus
der Plazebogruppe [10]. In einer ande-
ren Studie fand man bei Kindern mit
Lactobacillus-Nachweis im Stuhl im
Alter von sechs Monaten signifikant
mehr Sensibilisierungen gegen Kuh-
milch [15]. Ob Probiotika eine kausale
Rolle fiir diese beobachteten Effekte
zuzuschreiben ist, muss derzeit offen

» Ein positiver Effekt von Probiotika ist bei bestimmten Indikationen nach-
weisbar; tiber den genauen Wirkmechanismus besteht Unklarheit.

» Die Wirksamkeit ist prdparatabhdngig. Unterschiedliche Bakterienspezies
und selbst unterschiedliche Stimme einer Spezies konnen eine andere

Wirksamkeit aufweisen.

» Die Auswahl eines Stammes fiir eine bestimmte Indikation geschieht bis-
her weitgehend ohne wissenschaftliche Grundlage, und viele Studien ent-

sprechen nicht aktuellen Anforderung.

» Probiotika sind fiir bestimmte Indikationen sicherlich eine interessante
Therapieoption, aber vor einem breiteren Einsatz sollten gut durchgefiihr-
te, kontrollierte Studien die Wirksamkeit eines speziellen Praparats zwei-

felsfrei nachweisen.
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bleiben. Allerdings konnen Probiotika

auf der Basis dieser Ergebnisse derzeit
nicht zur Allergiepravention empfoh-

len werden.
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Osteologie - Kardiologie

Bisphosphonat steigert Risiko
fir Vorhofflimmern

Bisphosphonate werden derzeit zur Vermeidung von pathologischen Briichen verwen-
det. Neuere Studien geben Hinweise darauf, dass Patientinnen, die Zoledronat einnah-
men, hdaufiger Vorhofflimmern hatten. Nicht geklart ist, ob es sich um einen medika-

mentenspezifischen oder Klasseneffekt handelt.

Arch Intern Med 2008; 168: 826-831

S. R. Heckbert et al. haben zu diesem
Thema eine Fall-Kontroll-Studie
durchgefiihrt. In die Studie wurden
719 Patientinnen aufgenommen, die
mindestens eine Episode von Vorhof-
flimmern in den Jahren 2001-2004
vorwiesen. Die Kontrollgruppe
bestand aus 966 Frauen mit dhnli-
chem Alters- und Krankheitsprofil
ohne Vorhofflimmern. Kardiovasku-
ldre Erkrankungen und Diabetes
mellitus waren hdufiger in der Grup-
pe der Frauen mit Vorhofflimmern.

Gastroenterologie

Im 2. Schritt wurde ermittelt, wie
viele Patientinnen seit 1977 mindes-
tens 2 Gaben von Alendronat erhiel-
ten. Es galt herauszufinden, ob eine
Einnahme von Alendronat mit der
Inzidenz von Vorhofflimmern assozi-
iert ist.

47 Frauen (6,5%) in der Vorhofflim-
mern- und 40 Frauen in der Kontroll-
gruppe (4,1%) hatten Alendronat
erhalten (P<0,05). Nach Ausgleich der
unterschiedlichen Einflussfaktoren in
den verschiedenen Gruppen zeigte

sich eine 1,86-fache Erhohung des
Risikos fiir Vorhofflimmern unter
Alendronat (OR 1,86; 95% Konfidenz-
intervall; 1,09-3,15).

Fazit
Das Bisphosphonat Alendronat ist
mit einem erhohten Risiko fiir Vor-
hofflimmern verbunden, so die Auto-
ren.
Dr. med. Fikret Er

Wie kosteneffektiv ist die
Kapselendoskopie?

Die Teilnahmerate am Koloskopie-Screening ist gegeniiber anderen Fritherkennungs-
programmen recht niedrig, was auch an der Untersuchungsmethode liegt. In den ver-
gangenen Jahren zeigte die weniger invasive Kapselendoskopie gute diagnostische
Ergebnisse. C. Hassan et al. untersuchten nun, wie kosteneffektiv diese Methode ist.

Endoscopy 2008; 40: 414-421

Die Autoren verwendeten fiir ihre
Berechnungen ein Markov-Modell
mit einer hypothetischen Population
von 100 000 Menschen im Alter
zwischen 50 und 100 Jahren. Sie leg-
ten dem Ganzen 2 unterschiedliche
Screening-Strategien fiir kolorektale
Karzinome zugrunde, ndmlich die
herkémmliche Koloskopie und die
Kapselendoskopie. Die Intervalle
zwischen den Untersuchungen leg-
ten sie auf 10 Jahre fest, bei patholo-
gischen Befunden entsprechend kiir-
zer. Anschlief3end variierten die
Autoren verschiedene Parameter wie
beispielsweise die Compliance in
Bezug auf die Screening-Untersu-
chungen.

In der Basisanalyse betrug die inkre-
mentelle Kosteneffektivitdt pro
gewonnenem Lebensjahr fiir die
Koloskopie $ 16 165 und fiir die Kap-
selendoskopie $ 29 244, jeweils ver-
glichen mit einer Situation ohne
Screening. Setzten die Autoren in
ihrem Rechenmodell bei beiden Ver-
fahren die gleiche Compliance
voraus, erwies sich die Koloskopie
gegeniiber der Kapselendoskopie
kosteneffektiver. Nahm man jedoch
fiir die Kapselendoskopie eine
gegeniiber der Koloskopie 30% hohe-
re Compliance an, wurde diese
Methode kosteneffektiver. Setzte
man fiir die Kapselmethode eine
hohere Diagnosegenauigkeit voraus,

war fiir den gleichen Effekt eine 20%
hoéhere Compliance erforderlich. Ein
Polypendurchmesser von 6 mm als
Schwelle fiir eine Polypektomie ging
fiir die Kapselendoskopie mit einer
deutlichen Kostenreduktion einher
bei nur geringem Verlust der Effekti-
vitdt.

Fazit
Die Kosteneffektivitdt der Kapselen-
doskopie hdangt nach Ansicht der
Autoren vorwiegend davon ab, wie
sehr sie die Compliance fiir ein
Screening erh6hen kann.
Dr. med. Johannes Weif3

L il

Man kann davon ausgehen, dass die Compliance fiir eine Kapselendoskopie héher ist als fiir eine
Koloskopie. In diesem Fall ist die Kapselendoskopie auch kosteneffektiver, so die Studie.
(Bild: Kapselendoskop (Given M2ATM, Given Imaging Ltd., Yogneam, Israel)).

Die Artikel sind erstmals erschienen in
der DMW (Dtsch Med Wochenschr 2008;
133:1166). Alle Rechte vorbehalten.
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Erhohtes Herzinfarktrisiko
durch HIV-Medikamente

Viele HIV-infizierte Personen unterziehen sich einer medikamentdsen Kombinations-
therapie aus einem Protease-Inhibitor (PI) und einem Nucleosid-Reverse-Transkripta-
se-Inhibitor (NRTI). Die kardiovaskuldren Langzeitauswirkungen der NRTI untersuchte
nun eine grofRRe internationale Studie.

Lancet 2008; 371. DOI:10.1016/S0140-6736(08)60423-7

J. Lundgren et al. fiihrten die pro-
spektive Beobachtungsstudie mithil-
fe der ,Data Collection on Adverse
Events on Anti-HIV Drugs“ (D:A:D)
an 33 347 Patienten in Europa, den
USA und Australien durch. Per
Regressionsmodell ermittelten sie
die Beziehung zwischen Herzinfark-
ten und der kumulativen, der aktu-
ellen (aus den letzten 6 Monaten)
oder dlteren Verwendung der NRTI
Zidovudin, Didanosin, Stavudin,
Lamivudin und Abacavir. Eine Adjus-
tierung fiir individuelle - von der
antiretroviralen Therapie vermutlich
unbeeinflusste - kardiovaskuldre
Risikofaktoren wurde ebenfalls vor-
genommen.

In insgesamt 157 912 Personenjah-
ren traten 517 Herzinfarkte auf.
Zidovudin, Stavudin und Lamivudin
fiihren zu keinem erhdhten Infarkt-
risiko. Dagegen zeigten HIV-Patien-
ten, die aktuell Abacavir nutzen, ein

Gastroenterologie

fast doppelt so hohes Infarktrisiko
wie HIV-Patienten ohne das Medika-
ment (RR 1,90; 95%K1:1,47-2,45).
Auch das seltener eingesetzte Dida-
nosin fiithrte zum einem signifikan-
ten Anstieg des Infarktrisikos (RR
1,49; 95%KI1:1,14-1,95). Lag die Ein-
nahme beider Medikamente jedoch
6 Monate oder ldnger zurtick, fiel
kein erhohtes Herzinfarktrisiko
mehr auf. Bei Patienten mit einem
geringen Risiko fiir koronare Herz-
krankheit blieb die Infarktrate auch
unter Abacavir und Didanosin nied-

rig.

Fazit
Die Einnahme von Didanosin und
Abacavir innerhalb der letzten 6
Monate steht mit einem erh6hten
Herzinfarktrisiko in Zusammenhang,
das sich wahrscheinlich nicht durch
andere kardiovaskuldre Risikofaktoren
erkldren ldsst, so die Autoren.

Hohe Rate falsch
negativer Befunde
bei Koloskopien

Die Koloskopie gilt allgemein als Goldstandard bei der Friiherken-
nung von Dickdarmtumoren. Allerdings werden dabei immer wieder
sowohl hyperplastische Polypen als auch Neoplasien (Adenome oder
kolorektale Karzinome) iibersehen. Die Rate falsch negativer Befunde
untersuchten jetzt D. Heresbach et al.

Endoscopy 2008; 40: 284-290

Im Rahmen der Multizenterstudie
wurden sdmtliche 286 Patienten von
2 nach dem Randomisierungsprinzip
ausgesuchten und gleichermafRen
erfahrenen Gastroenterologen in
einer ,Sitzung“ koloskopiert. Der
erste Untersucher entfernte samtli-
che Dickdarmpolypen bis zum Cae-
cum mit Ausnahme Kkleiner hyper-
plastischer Polypen in Sigmoid und
Rektum. Von seinem Kollegen wur-
den danach samtliche noch vorhan-
denen Polypen registriert und rese-
ziert. Danach wurden die Zahl der
bei der Erstuntersuchung iibersehe-
nen hyperplastischen und neoplasti-
schen Polypen (Adenome und kolo-
rektale Karzinome) bestimmt.

Bei 188 Patienten fanden sich insge-
samt 556 Polypen, darunter 175 Ade-
nome, 3 Karzinome und ein Karzi-

noid. 175 Polypen wurden anhand
der Histologie und weitere 98 vom
duReren Erscheinungsbild her als
hyperplastisch eingestuft, bei den
tibrigen 104 handelte es sich um ent-
ziindliche oder lymphoide Polypen.
Die Rate der bei Erstuntersuchung
nicht erkannten Polypen betrug 28
bzw. 12 % (Polypen > 5 mm). Bei den
Adenomen lag diese Rate bei 20
bzw. 9 % bei gréeren Adenomen (>
5 mm) und 11% bei fortgeschrittenen
Adenomen (Durchmesser > 1 cm,
hochgradige Dysplasie, Carcinoma in
situ). Die Rate falsch negativer
Befunde bei Patienten mit Polypen
oder Adenomen betrug 36 bzw. 26%
pro Patient. Bezogen auf samtliche
286 Patienten ergab sich eine Rate
von 23,4 (Polypen) bzw. 9,4% (Ade-
nome). Am hdufigsten wurden breit-

Kommentar zur Studie

J. Stein und J. Currier betonen, dass
Ergebnisse von Beobachtungsstudien
normalerweise nicht zu Therapiean-
passungen fiihren sollten. Allerdings
lasse sich das AusmafR der Erhéhung
des Infarktrisikos - vor allem bei Risi-
kopatienten (20% im Framingham-
Score), die rund 6% der D:A:D-Kohorte
ausmachen - nicht ignorieren: Wer-
den 11 Patienten 5 Jahre lang mit Aba-
cavir behandelt, ist mit einem zusdtz-
lichen Herzinfarkt zu rechen. Unter
Didanosintherapie ist ein zusatzlicher
Infarkt pro 20 Patienten zu erwarten.
Bei Risikopatienten sollten deshalb
Alternativen zu Abacavir und Didano-
sin erwogen werden. Die Entschei-
dung, eine antiretrovirale Therapie zu
verandern, sei jedoch weiterhin indi-
viduell und mit Vorsicht zu treffen.
(Lancet 2008; 371. DOI:10.1016/S0140-
6736(08)60423-2)

Dr. med. Katja Flieger

basig aufsitzende, flache Polypen
tibersehen und solche, die im dista-
len Kolon lokalisiert waren. Alle 3
Karzinome sowie das Karzinoid
wurden bereits im ersten Durchgang
erkannt.

Fazit
Die vorliegenden Daten bestdtigen
nach Ansicht der Autoren eine rela-
tiv hohe Rate nicht erkannter Poly-
pen und Adenome im Rahmen der
Koloskopie. Um die Ergebnisse zu
verbessern, sollte das Augenmerk in
Zukunft starker auf flache, breitbasig
aufsitzende Polypen gerichtet sein.
Dr. Barbara Weitz

Die Beitrdge sind erstmals erschienen in
der Deutschen Medizinischen Wochen-
schrift (Dtsch Med Wochenschr 2008; 133:
1103 bzw. 1104). Alle Rechte vorbehalten.
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Antiretrovirale Therapie -
Angriffspunkte im Replikationszyklus
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HIV-Virus: Angriffspunkte im Replikationszyklus.
(Bild: Thiemes Innere Medizin. Thieme Verlag Stuttgart, 1999).
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Rheumatologie

Vorteil von Retardprdparaten
bei rheumatoider Arthritis

Eine Herausforderung in der Optimierung der therapeutischen Potenz von Steroiden ist es, die Freisetzung
der Substanzen besser an den natiirlichen zirkardianen Rhythmus anzupassen und dadurch insbesondere
morgendlich betonte Beschwerden, wie die Morgensteifigkeit der Gelenke, suffizienter zu verbessern.

In der Studie von F. Buttgereit et al. konnten die Autoren zeigen, dass eine neue, modifizierte Freisetzungs-
form von Prednison (,retardiertes” Praparat) bei Patienten mit aktiver rheumatoider Arthritis signifikant
die Morgensteifigkeit reduzieren kann. Lancet 2008; 371: 205-214

In der doppel-blinden und randomi-
sierten, multi-zentrischen Studie
wurden insgesamt 288 Patienten mit
aktiver Rheumatoider Arthritis (u.a.
Morgensteifigkeit > 45 Minuten) fiir
12 Wochen entweder mit einem kon-
ventionellen Prednisonpraparat
(n=144) oder einem Retardpraparat
behandelt. Die neue Wirksubtanz hat
durch eine spezielle Beschichtung
eine um 4 Stunden verzogerte Frei-
setzung und wurde abends um 22
Uhr verabreicht. Die Standardthera-
pie morgens zwischen 6 und 8 Uhr.
Sowohl die individuelle Dosis an Ste-
roiden (zwischen 3-10 mg) als auch
an krankheitsmodifizierenden Medi-

Diabetologie

kamenten (DMARDs) war in beiden
Gruppen vor und wéhrend der Studie
gleich. Die Patienten bewerteten
sowohl die Dauer der Morgensteifig-
keit als auch das Schlafverhalten und
ihre Schmerzhdufigkeit bzw. -intensi-
tdt in einem Tagebuch. Der primdre
Endpunkt war die Reduktion der
Morgensteifigkeit nach 12 Wochen
gegeniiber der Ausgangsvisite.
AuBerdem wurde die Krankheitsakti-
vitdt u.a. mittels DAS (diesease activi-
ty score) und Blutsenkungsgeschwin-
digkeit durch den Arzt erfasst
(sekunddrere Endpunkt).

Durch die abendliche Gabe eines Pra-
parates mit verzogerter Freisetzung

Steigendes Frakturrisiko
unter Glitazonen

Typ-2-Diabetiker haben im Durchschnitt eine hohere Knochendichte,
dennoch ist ihr Frakturrisiko erh6ht. Unabhdngig davon stehen die
oralen Antidiabetika aus der Gruppe der Thiazolidindione (Glitazone)
im Verdacht, ihrerseits eine Osteoporose zu begiinstigen und zumin-
dest bei dlteren Frauen die Zahl von Frakturen der langen R6hrenkno-
chen zu steigern. Arch Intern Med 2008; 168: 820-825

Die Analyse aktueller klinischer Daten
von C. Meier et al. zeigte jetzt ein
erhohtes Frakturrisiko unter der The-
rapie mit Thiazolidindionen unabhan-
gig von Alter und Geschlecht. Die Fall-
Kontroll-Studie hat auf Basis der briti-
schen UK General Practice Research
Database eine Gruppe von 1020 Typ-
2-Diabetikern im Alter von 30 bis 89
Jahren mit der Diagnose einer neu
aufgetretenen Fraktur sowie eine Kon-
trollgruppe von 3728 Patienten ohne
Fraktur identifiziert. Bestimmt wur-
den die Odds Ratio (OR) fiir eine Frak-
tur jeweils unter der Therapie mit
Rosiglitazon, Pioglitazon oder anderen
oralen Antidiabetika sowie Insulin.
Nach Adjustierung fiir Alter, Body-
Mass-Index, Begleitmedikation und
Begleiterkrankungen betrug bei Thia-
zolindindion-Therapie iiber einen
Zeitraum von mindestens 12 Monaten
im Vergleich zu anderen Therapien
ohne Thiazolidindionen die OR 2,43
(95%-Konfidenz-Interval [KI] 1,49-
3,95). Sowohl Patienten mit Rosiglita-
zon (OR 2,38; 95%-KI 1,39-4,09) als
auch mit Pioglitazon (OR 2,59; 95%-KI
0,96-7,01) hatten hdufiger Frakturen
der Hiift- und Handwurzelknochen.
Diese Assoziation fand sich unabhdn-
gig vom Patientenalter und Geschlecht
und war umso ausgeprdgter, je hoher
die Thiazolidindion-Dosis war. Dem-
gegeniiber hatten Typ-2-Diabetiker

unter der Therapie mit anderen oralen
Antidiabetika oder Insulin keine
erhohte Frakturrate.

Fazit

Typ-2-Diabetiker haben unter einer
langfristigen Therapie mit Rosiglitazon
und Pioglitazon ein erh6htes Risiko
fiir Frakturen insbesondere der Hiift-
und Handwurzelknochen, so die Auto-
ren. Der Zusammenhang besteht
unabhdngig von Alter und Geschlecht
und scheint mit héheren Wirkstoff-
Dosen zuzunehmen.

Dr. med. Winfried Keuthage

reduzierte sich die Dauer der Mor-
gensteifigkeit nach 12 Wochen im
Mittel um 44 Minuten (Standardab-
weichung 136 Minuten). Die absolute
Differenz zwischen den Gruppen ent-
sprach 29 Minuten. Bereits nach 2
Wochen wurde in der ,Retardgruppe*“
nach Therapieumstellung ein 10%-
iger Vorteil erzielt. Mit zunehmender
Therapiedauer nahm dieser zu und
erreichte ein Plateau nach etwa 7
Wochen mit einem 38%-igem Vorteil
gegeniiber der Standardtherapie.
Diese Unterschiede waren ab Woche
2 statistisch signifikant (p < 0,02).
Alle anderen klinischen Variabeln
(inklusive DAS28) zeigten keinen sig-

Kardiologie - Endokrinologie

Retardierte Kortikosteroidpraparate konnten eine sinnvolle Therapieergdnzung bei rheumatoider
Arthritis sein, so die Studie aus dem Lancet.
(Bild: Allgemeine und spezielle Pathologie, Riede et al., Georg Thieme Verlag KG Stuttgart, 2003).

nifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen nach 12 Wochen.

Auch im Sicherheitsprofil ergab sich
kein Unterschied zwischen den beiden
Substanzen. 12 (8%) in der ,,Retard-
gruppe* bzw. 10 (7%) in der Gruppe,
die konventionelles Prednison erhiel-
ten, mussten die Studie wegen Neben-
wirkungen abbrechen. Haufigster
Grund hierfiir war eine Verschlechte-
rung der RA (6 vs. 4 Patienten).

Hoch normales Schilddriisen-
hormon erhoht KHK-Risiko

Bei Frauen besteht eine lineare Korrelation zwischen dem Thyreoi-
dea-stimulierenden Hormon (TSH) im Normbereich und dem Risiko
an einer koronaren Herzkrankheit zu erkranken (KHK). Zu diesem
Ergebnis kamen B. O. Asvold et al. in ihrer prospektiven Kohorten-
studie. Arch Intern Med. 2008; 168(8): 855-860

Eine Teilpopulation der Nord-Trgn-
derlag Health-(HUNT)-Studie, beste-
hend aus 17 311 Frauen und 8002
Madnnern iiber 40 Jahren wurden
zwischen 1995 und 2004 iiber 8,3
Jahre im Mittel bis zum primédren
Endpunkt Tod oder dem Ende der
Studienlaufzeit beobachtet.
Patienten mit bekannten Vorerkran-
kungen im Bereich Schilddriise,
Herz/Kreislauf oder Diabetes wurden
ausgeschlossen. Die Studie bertiick-
sichtigte und untersuchte den Ein-
fluss des Raucherstatus und Einfluss-
faktoren wie das Lipidprofil. Dabei
erwies sich TSH als unabhdngiger

Anzeige
224 x 80

Einflussfaktor, der bei Frauen linear
mit der KHK-Mortalitat korreliert
(p<0,005), bei Mannern fand sich
eine nicht signifikante Korrelation fiir
Nichtraucher (p=0,27), {iberhaupt
keine jedoch bei Rauchern.

Die Patienten wurden in 3 Gruppen
mit TSH-Werten im unteren, mittle-
ren und oberen Drittel des Normbe-
reiches eingeteilt. Gegeniiber den
Frauen mit TSH im unteren Drittel
hatten Frauen im mittleren Drittel
ein um 1,41, im oberen Drittel um
1,69 erhohtes Risiko an der KHK zu
versterben.

Fazit: Retardierte Kortikosteroidpra-
parate entsprechen moglicherweise
eher dem zirkardianen Rhythmus,
sowohl der endogenen Steroidproduk-
tion als auch des ,.inflammatorischen
Triggers* der rheumatoiden Arthritis.
Die neue Applikationsform konnte in
Zukunft eine sinnvolle Erganzung der
Therapie zur Verbesserung der Lebens-
qualitat darstellen, so die Autoren.

Dr. med. Christof Iking-Konert

Fazit

Nachdem bereits mehrere Studien
den ungiinstigen Einfluss einer nied-
rig normalen Schilddriisenfunktions-
lage auf kardiovaskuldre Risikofakto-
ren zeigen konnten, wurde hier erst-
mals eine erhohte koronare Mortali-
tat zumindest bei Frauen mit TSH-
Werten im oberen Normbereich
nachgewiesen. Ob sich durch die Sub-
stitution von Schilddriisenhormonen
ein giinstiger Einfluss erzielen ldsst,
wurde jedoch bisher nicht unter-
sucht.

Dr. med. Peter Pommer

Die Beitrdge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 393,
1106). Alle Rechte vorbehalten.



16

Nr. 7 o Juli 2008

Medizin

BDIY)

Masern, Roteln & Co.

Ist eine Elimination
durch Impfen méglich?

Durch Schutzimpfungen sind heute viele Infektionskrankheiten bei
uns fast in Vergessenheit geraten. Die WHO mochte einige Erkrankun-
gen - beispielsweise die Masern - in den ndchsten Jahren in Europa
ganz eliminieren. Der aktuelle Masernausbruch in Siiddeutschland
wirft jedoch die Frage auf, ob dies realistisch ist.

Bevor es Impfungen gab, erkrankte
praktisch jedes Kind an Masern,
Rételn & Co.; es gab schdtzungsweise
mehrere hunderttausend Fille jedes
Jahr. In den letzten 30 Jahren sind die
Zahlen fiir die meisten impfprdvent-
ablen Kinderkrankheiten deutlich
zuriickgegangen - soweit man das
trotz eingeschrankter Meldepflichten
tiberhaupt genau erfassen kann: Nur
fiir Masern und konnatale Rételn gibt
es seit 2001 deutschlandweit eine
Meldepflicht, fiir postnatale Rételn,
Windpocken und Keuchhusten dage-
gen nur in den neuen Bundesldndern.
L Widhrend Masern frither eine schwe-
re und haufige Infektionskrankheit in
der frithen Kindheit war, findet man
sie seit Beginn der Impfung in den
1970er Jahren immer seltener in
deutschen Kinderarztpraxen®, berich-
tet Dr. Ulrich Fegeler, niedergelasse-
ner Kinderarzt in Berlin. Allerdings
kommt es immer wieder zu regiona-
len Masernausbriichen, wie derzeit in
Siiddeutschland mit {iber 300 Fillen
allein in diesem Jahr und 1300 Féllen
in der Schweiz. Gefiirchtet sind vor
allem die Komplikationen der
Masern, die bei 10-20% der Erkrank-
ten auftreten, beispielsweise bakte-
rielle
Superin-
fektionen
oder die
akute post-
infektio-
nelle Enze-
phalitis, an
der bis zu
2 von 1000
Masernpa-
tienten
erkranken.
Hinzu kommt als Spatkomplikation
die subakute sklerosierende Panenze-
phalitis nach 6 bis 8 Jahren, die
immer todlich endet (7-11 Falle/

100 000 Erkrankte). Nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes gibt es
seit 1998 jdhrlich ein bis zwei Sterbe-
fille durch Masern. Weil durch die
Impfungen immer weniger Kinder
erkranken, steigt der Anteil der
erwachsenen Kranken - und damit
auch der Komplikationen. ,Bei dem
letzten groBen Masernausbruch 2006
in Nordrhein-Westfalen erkrankten
mehr als 1700 - vor allem ungeimpf-
te — Personen. 15% der Erkrankten
mussten ins Krankenhaus, und zwei
Kinder starben an den Folgen einer
Enzephalitis“, berichtet Dr. Anette
Siedler, Epidemiologin am Robert-
Koch-Institut (RKI) in Berlin, Fachge-
biet Infektionsepidemiologie/
Impfpravention. Die meisten Kinder-
drzte in Deutschland plddieren gera-

Dr. A. Siedler

de wegen der Komplikationen fiir die
Impfungen, die von der Standigen
Impfkommission am Robert-Koch-
Institut (STIKO) empfohlen werden,
sagt Fegeler, der auch Pressesprecher
des Bundesverbandes der Kinder-
und Jugendadrzte ist. Nur wenige Kin-
derdrzte gehoren nach seinen Anga-
ben zu Impfskeptikern oder Impfgeg-
nern.

Nach Analysen des Robert-Koch-
Instituts handelte es sich bei den
letzten Masernausbriichen in
Deutschland meist um Infektionen
mit ,,importierten“ Viren aus Gebie-
ten, in denen die Masern noch ende-
misch vorkommen und zu den hau-
figsten Infektionskrankheiten geho-
ren, also Asien oder Afrika. Der jetzi-
ge Ausbruch in Stiddeutschland geht
auf einen Ausbruch in der Schweiz
zuriick, der Ende 2006 begann. Der
Virustyp weist wiederum auf einen
Import aus Japan hin. Langfristig
strebt die WHO weltweit die Ausrot-
tung der Masern an. Durch grof3
angelegte Impfkampagnen fiir Kinder
konnten die Masern auf dem ameri-
kanischen Doppelkontinent bereits
2002 weitgehend eliminiert werden.
Es treten dort nur noch Fdlle von
,eingeschleppten“ Masern auf. In
Europa dagegen ist die Masernhdu-
figkeit — bedingt durch verschiedene
Durchimpfungsraten - sehr unter-
schiedlich. In manchen Ldndern, auch
in Deutschland und der Schweiz,
muss noch viel getan werden, um das
Ziel des WHO Regionalbiiros fiir
Europa bis 2010 zu erreichen, die
endemischen Masern zu eliminieren.
Dies bedeutet, dass pro 1 Million Ein-
wohner weniger als eine Maserner-
krankung im Jahr auftreten darf.

Keine Masern-Elimination in
Deutschland bis 2010
Seit Beginn der Meldepflicht fiir
Masern 2001 beobachtet man im RKI
einen generellen Riickgang der Infek-
tionen - allerdings mit starken
Schwankungen: 2006 wurden 2307
Masernfalle gemeldet, 2007 nur 567
und in den ersten vier Monaten des
Jahres 2008 schon 329. ,Es bestehen
groRe regionale Unterschiede zwi-
schen und auch innerhalb der Bun-
desldnder. So unterschritten bei-
spielsweise Sachsen und das Saarland
2007 die geforderte Grenze von
einem Erkrankungsfall pro 1 Mio.
Einwohner*, so die Epidemiologin
Siedler. Eine der wichtigsten Quellen,
um die Impfquote in Deutschland
festzustellen, sind die Schuleingangs-
untersuchungen: Dort wird der Impf-
status erfasst und vom RKI analysiert.
Fiir die geplante Elimination der

Masern in Europa ist der bisher
erzielte Impfschutz trotz steigender
Tendenz jedoch noch unzureichend:
2006 hatten 83,2% der Kinder beide
erforderlichen Impfungen, gefordert
sind 95%.

L Wir schaffen die Zertifizierung der
WHO als masernfreies Land nicht bis
2010 - aber viele Magnahmen sind in
Gang gekommen*, erklart Siedler.
,Ein entscheidender Schritt war
sicher, dass die von der STIKO emp-
fohlenen Impfungen seit 2007
Pflichtleistungen der gesetzlichen
Krankenkassen sind. Damit ist der
Stellenwert der Impfungen gestarkt
worden.” Seit 2006 beteiligt sich
Deutschland an der Impfwoche der
WHO, in der verschiedene Aktivitd-
ten die Bevolkerung iiber das Impfen
aufkldren und die Impfquoten erhd-
hen sollen. Oft haben die Eltern welt-
anschauliche Vorbehalte gegen Imp-
fungen bei ihren Kindern. Durch ein
aktiveres Gesundheitssystem, in dem
z.B. Eltern angeschrieben und auf
Impfungen hingewiesen werden,
konnten die Impfraten erh6ht wer-
den, berichtet Siedler. Auf diese
Weise konnte die Maserninzidenz in
Skandinavien deutlich gesenkt wer-
den. Auch ein Pilotprojekt am
Gesundheitsamt Pfaffenhofen ergab,
dass ein Impf-Recall-System bei den
Schuleingangsuntersuchungen zu
héheren Impfquoten fiihrt.

Konnatale Roteln selten geworden
Auch fiir die endemischen Roteln
strebt die WHO fiir Europa und Ame-
rika bis 2010 die Elimination an. Die
kongenitale Rotelninfektion (CRS)
soll auf weniger als einen Fall pro 100
000 Lebendgeburten zuriickgedrangt
werden. Die Einfithrung der Rételn-
impfung in Deutschland 1974 (in den
neuen Bundeslandern1991) hat zu
einem deutlichen Riickgang der
Roételnmorbiditat gefiihrt. Seit 2001
wurden deutschlandweit insgesamt
sieben CRS-Fille gemeldet - danach
wadre dieses Ziel der WHO erreicht.
Allerdings konnte es tatsdchlich mehr
Erkrankungen geben: ,Symptome
treten beim kongenitalen Rételnsyn-
drom zum Teil erst Monate nach der
Geburt auf - und dann gibt es keine
Meldepflicht*, so Siedler. Denn die
Impfquoten zur Elimination der
endemischen Rételn sind nach den
Schuleingangsuntersuchungen noch
ungeniigend: 2006 hatten zwar 93,8%
der untersuchten Kinder die 1. Imp-
fung erhalten, aber nur 82,4% die 2.
Impfung - es miissten aber iiber 90%
der Kinder zweimal geimpft sein.

Windpocken - generelle Impf-
empfehlung zeigt erste Wirkungen
Bei den Windpocken gibt es erst seit
2004 eine allgemeine Impfempfeh-
lung der STIKO. Zuvor ging man im
RKI von durchschnittlich 750 000
Erkrankungen pro Jahr aus - Wind-

pocken waren damit die hdufigste
impfprdventable Krankheit. Schwere,
auch hamorrhagische Krankheitsver-
ldufe konnen bei Neugeborenen,
immungeschwachten oder immun-
supprimierten Patienten auftreten. Zu
den méglichen Komplikationen zdh-
len die Varizellenpneumonie, die
hdufiger bei Erwachsenen als bei Kin-
dern auftritt, ZNS-Manifestationen
oder das fetale Varizellensyndrom.
Haufigkeit und Schwere der Kompli-
kationen bei Windpocken steigen mit
zunehmendem Alter. Die Erkrankung
fiihrt bei 80% der Infizierten zu einer
lebenslangen Immunitdt, allerdings
treten die Viren bei ca. 20% der Infi-
zierten als Herpes zoster wieder in
Erscheinung.

Durch die Impfung soll die Morbidi-
tdt der Varizellen und damit auch die
Rate an Komplikationen und Hospita-
lisierungen in Deutschland reduziert
werden. Es ist zu erwarten, dass bei
sinkenden Erkrankungsraten mittel-
bis langfristig eine Herdenimmunitat
aufgebaut wird, von der auch Sdug-
linge, Schwangere und andere Risiko-
gruppen profitieren. Die Impfemp-
fehlung hat aber auch 6konomische
Griinde: Eine geringere finanzielle
Belastung des Gesundheitswesens
und weniger Arbeitsausfdlle bei den
Eltern machen die Impfung kostenef-
fektiv. Allerdings kénnte es auch zu
einem héheren durchschnittlichen
Infektionsalter Ungeimpfter kommen
- und damit zu einer grofReren Kom-
plikationsrate. In den USA, in denen
die generelle Varizellenimpfung 1995
eingefiihrt wurde, wurde eine solche
Altersverschiebung nach Angaben der
STIKO noch nicht beobachtet. Aller-
dings konnte die Impfung noch einen
weiteren Nachteil haben: Mit dem
Riickgang der Varizellen-Inzidenz
nimmt auch die Anzahl der Kontakte
zu Personen mit Varizellen ab. Durch
den Wegfall dieses ,Boosters* konnte
die natiirliche Immunitdt gegen
Windpocken nachlassen und das Risi-
ko fiir Herpes zoster steigen. Die
Daten dazu aus den Vereinigten Staa-
ten sind jedoch nicht einheitlich. Bis-
herige Erfahrungen aus den USA zei-
gen, dass gegen Varizellen geimpfte
Personen ein geringeres Risiko fiir
einen spdteren Zoster haben, und
dass ein durch Impfviren ausgeldster
Zoster meist leichter verlduft.

Da es fiir Varizellen bzw. Herpes zos-
ter keine deutschlandweite Melde-
pflicht gibt, wurden verschiedene
Surveillance-Systeme etabliert, um
die Auswirkungen der Impfempfeh-
lung von 2004 beurteilen zu kénnen.
Die Arbeitsgemeinschaft Masern und
Varizellen meldet als ersten Trend
zur Morbiditdtsentwicklung einen
Riickgang der Varizellen-Erkran-
kungszahlen und der Komplikatio-
nen. In den neuen Bundeslandern, in
denen es eine Meldepflicht fiir Wind-
pocken gibt, gingen die Windpocken
von 7371 Fallen 2005 auf 4111 Fille
2007 zuriick.

Pertussis — heute eine Erkrankung
der Jugendlichen und Erwachsenen
Eine Verschiebung des Erkrankungs-
zeitpunkts in das Jugend- und
Erwachsenenalter, wie sie bei Wind-

pocken befiirchtet wird, gibt es
bereits bei der Pertussis-Infektion.
Seit der Impfempfehlung der STIKO
fiir Keuchhusten bei Sduglingen 1991
und der Einfithrung von besser ver-
traglichen azelluldren Impfstoffen
1995 stieg der Durchimpfungsgrad
deutlich an und lag bei den Schulein-
gangsuntersuchungen 2006 bei bis zu
95,5%. Allerdings waren in den neuen
Bundesldndern in den Jahren 2000
bis 2004 74% der Erkrankten mindes-
tens 15 Jahre alt. Dies ist u.a. Folge
der abnehmenden Immunitdt: Die
Immunitdt Idsst 4 bis 20 Jahre nach
natiirlicher Erkrankung bzw. 4 bis 12
Jahre nach vollstindiger Immunisie-
rung nach. ,Keuchhusten ist eine
Erkran-
kung der
Jugendli-
chen und
Erwachse-
nen gewor-
den, die
unsere
Sduglinge
anstecken.
Daher die
Kokonstra-
tegie: alle
Personen
um ein Neugeborenes sollen einen
ausreichenden Immunschutz gegen
Keuchhusten besitzen*, erkldrt die
Miinchener Kinderarztin Dr. Ursel
Lindlbauer-Eisenach, die auch STIKO-
Mitglied ist. Neugeborene sind bei
Keuchhusten besonders gefihrdet, da
kein oder ein nur geringer Nestschutz
besteht. ,In den ersten beiden
Lebensjahren ist Pertussis eine
gefdhrliche Erkrankung, da eine
Apnoe auftreten kann, die selbst
intensivmedizinisch schwer zu
beherrschen ist“, ergdanzt ihr Kollege
Dr. Fegeler. Dr. Lindlbauer-Eisenach
rdt: ,Es sollte jede Auffrischimpfung
gegen Diphtherie-Tetanus benutzt
werden zu priifen, ob ein Impfschutz
gegen Pertussis besteht oder gegebe-
nenfalls mitgeimpft werden muss.*
Eine Eradikation von Pertussis hdlt
das RKI im Gegensatz zu anderen
impfpraventablen Krankheiten fiir
nicht moglich. Ziel der Impfstrategie
in Deutschland ist ein moglichst
friihzeitiger und vollstandiger Impf-
schutz fiir Sduglinge und Erwachse-
ne, der im Vorschul- und Jugendalter
aufgefrischt werden sollte. Die STIKO
berdt derzeit iiber eine allgemeine
Impfempfehlung fiir Erwachsene. In
Sachsen wird bereits seit 2007 eine
Auffrischimpfung alle 10 Jahre emp-
fohlen.
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