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Liebe Leserin, lieber Leser!

»Schlampige Hygiene im Krankenhaus« titelten
vor einigen Wochen viele Zeitungen in Deutsch-
land und beschrieben verheerende Zustinde in
Krankenhiusern, die das Leben der Patienten ge-
fihrden wiirden. Doch wie schlimm ist es wirk-
lich? Fakt ist sicherlich, dass viele Kliniken die
Hygieneempfehlungen des Robert Koch-Instituts
nicht umsetzen. Aber woran liegt das — und wie
lasst sich das andern? Gibt es nicht auch andere
Linder, die es besser machen als wir? Mit all
diesen Fragen beschiftigt sich der Schwerpunkt
dieses MDK forums und findet interessante Ant-
worten.

Auflerdem beleuchten wir die Kriminalitit in
der Pflege und eine Form des Schmuckes, die
unter die Haut geht. Und nicht zuletzt haben wir
einem Forscherteam tiber die Schulter geschaut,
das lebendes Gewebe aus einem 3D-Drucker er-
schaffen kann. Was daraus alles werden kénnte?

Viel Freude beim Blittern im neuen Heft und

einen schonen Frithling wiinscht Thnen

lhr Dr. Ulf Sengebusch
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DIE GUTE FRAGE

Lieferengpdsse bei Medikamenten sind keine Seltenheit mehr. Die Griinde dafir sind vielfiltig.

Schwindende Liefertreue, Billigproduktion in Asien und die Abhdngigkeit von wenigen Produk-

tionsstdtten verschdrfen das Problem. Das hat Folgen fiir die Therapie und die Sicherheit der

Patienten. Mmpk forum sprach dariiber mit Prof. Dr. Ulrike Holzgrabe, Lehrstuhlinhaberin fir

Pharmazeutische und Medizinische Chemie an der Universitdat Wiirzburg.

Auf dem Arzneimittelmarkt fehlen derzeit
Breitband-Antibiotika, die zum Beispiel gegen
lebensbedrohliche multiresistente
Krankenhauskeime eingesetzt werden.
Warum fehlen diese Medikamente?

Bei dem fehlenden Medikament handelte es sich in den
letzten Wochen um Piperacillin. Das ist ein Penicillin in
Kombination mit Tazobactam. Hintergrund ist, dass in China
eine Produktionsstitte explodiert ist, in der grofie Mengen
einer wichtigen Zwischenstufe zur Herstellung von Beta-Lac-
tamen produziert werden. Dadurch kommt es zur Verknap-
pung der Kombination. Es gibt zwar noch wenige andere
Produktionsstitten. Aber die Liicke, die entstanden ist, ldsst
sich nicht schlief3en. Die Krankenhausapotheken werden nur
noch rationiert mit diesem wichtigen Antibiotikum beliefert.

Fiir diese Medikamente gibt es keine
Alternativprdparate. Welche Gegenmafdnahmen
werden ergriffen?

Es gibt fiir Piperacillin Alternativpriparate zum Beispiel
Cephalosporine, die bei kritischen Infektionen eine wichti-
ge Rolle spielen. Wenn wir diese nun wegen Piperacillin-
Mangel vermehrt einsetzen, verlieren wir diese Antibiotika-
gruppe moglicherweise durch Resistenzbildung.

Wie behandelt man dann Patienten?

Im Augenblick kann man Alternativen, die nicht immer
so gut geeignet sind, nutzen. Ich mochte allerdings betonen,
dass Piperacillin bei kritischen Krankenhausinfektionen
sehr oft eingesetzt wird, weil es sehr gut wirkt.

Besonders dramatisch scheint die Situation bei
Krebsmedikamenten zu sein. In den usa fiihrte dies
bereits dazu, dass einzelne Zytostatika nicht mehr
lieferbar sind. Auch in europdischen Landern
musste die Therapie bei Patienten mit Blasenkrebs
bereits verschoben werden, weil Medikamente
fehlten. Wie schiatzen Sie dies ein?

Das ist eine kritische Situation, denn wir haben gut eta-
blierte und sehr wirksame Therapieschemata mit mehreren
Zytostatika, bei denen man nicht so einfach einen Krebsarz-
neistoff gegen einen anderen austauschen kann. So kommt
es zu Verschiebungen von Therapien. Das kann, muss aber
nicht gefdhrlich sein. Das hiangt vom Wachstum des jeweili-
gen Tumors ab. Schnell wachsende Tumore bediirfen einer
umgehenden Behandlung. Da kann man nicht warten.

Gibt es weitere Medikamente,
die vom Engpass betroffen sind?

Es gibt immer wieder Lieferengpédsse, momentan zum
Beispiel bei Metronidazol. Das ist ein Medikament, das bei
Magengeschwiiren, verursacht durch das Bakterium Helico-
bacter pylori, in Kombination mit einem Protonenpumpen-
hemmer und dem Antibiotikum Clarithromycin eingesetzt
wird. Man kann Metronidazol durch Amoxicillin ersetzen, al-
lerdings sehen die meisten Therapieschemata das nicht un-
bedingt als erste Wahl, da Metronidazol besser wirksam ist.

Miissen Pharmaunternehmen nicht melden,
wenn sie auf einen Engpass zusteuern?

Beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (Bfarm) konnen die Pharmafirmen Lieferengpisse



melden. Sie werden dort auf der Website veroffentlicht. Aller-
dings ist die Meldung durch die Pharmafirmen freiwillig,
was bedeutet, dass die Liste nie vollstdndig ist. Das soll wohl
in Zukunft gedndert werden.

Aber auch bei einer Meldung an das Bfarm weifd
man nicht, wie grofd der tatsdchliche Medikamenten-
bestand im Apothekengrof3handel ist?

Das ist richtig, man weif$ nicht, wie viel wo gelagert wird.
Wenn ein Lieferengpass droht, dann versuchen Apotheken
und Krankenhausapotheken sich zu bevorraten. Das gelingt
nattirlich nur, wenn man rechtzeitig von dem Engpass er-
fahrt. Es gibt Stimmen, die fordern, dass der Grof$handel
grofiere Mengen an lebenswichtigen Arzneimitteln bevorra-
ten soll.

Welche Rolle spielt die Globalisierung bei
Medikamentenengpissen?

Pharmafirmen in Europa und Amerika haben die Produk-
tion fast aller Arzneistoffe nach China und Indien verlegt
und zwar aus Kostengriinden. Das Problem ist, dass es zu-
dem fiir viele Arzneistoffe nur noch einzelne Produktions-
statten gibt, weil die Pharmaunternehmen méglichst preis-
wert herstellen mochten. Bei diesen Herstellern kann es
dann schnell zu Lieferengpadssen kommen. Bei Antibiotika
kommt hinzu, dass sehr strenge Produktionsbedingungen -
insbesondere in Europa - gelten. In einer Produktionsstitte
darf nur noch ein Arzneistoff oder eine Zwischenstufe her-
gestellt werden, so dass man die Probleme der Produktion in
einem Werk nicht einfach durch eine Produktion in einem
anderen Werk beheben kann.

Prof. Dr. Ulrike Holzgrabe

Die Liberalisierung des Arzneimittelmarktes scheint
eine wesentliche Ursache fiir Engpésse zu sein.
Pharmaunternehmen haben offenkundig kein
Interesse, Wirkstoffe weiter zu produzieren, sobald
der Patentschutz abgelaufen ist, und stellen die
Produktion von alten, aber guten Medikamenten
ein. Konnen Sie dafiir ein Beispiel nennen?

So einfach kann man das nicht sagen. Wie bereits gesagt,
die Produktion von Wirkstoffen und zum Teil auch Zwi-
schenprodukten wird schon seit einiger Zeit nach Indien
und China verlagert. Fiir das Einstellen von Produktionen
gibt es unendlich viele Beispiele und das betrifft nahezu alle
Arzneistoffe. Zuletzt hat Sanofi die Produktion von Penicilli-
nen eingestellt.

Das hat inzwischen zeitlich nichts mehr mit dem Aus-
laufen eines Patentes zu tun, sondern geschieht haufig von
vornherein, manchmal sogar schon bei der Herstellung der
Arzneimittel fiir die klinischen Priiffungen.

Ubrigens hat interessanterweise die Preisgestaltung
nichts mit den Produktionskosten zu tun. Wenn der Ge-
meinsame Bundesausschuss dem neuen Arzneimittel einen
Mehrwert zubilligt, dann sind die Hersteller hier frei. Aber
hier stehen Verdnderungen an. Wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss ein neues Arzneimittel in die Festbetrags-
regelung eingruppiert, dann verpassen wir keinen wichtigen
neuen Arzneistoff, wenn die Firmen das Arzneimittel nicht
mehr in Deutschland auf den Markt bringen. In mehr als
95% der Fille handelt es sich um Me-too-Priparate, die wir
nicht benétigen.

Was kann man tun, um die Versorgung mit
lebensrettenden Arzneimitteln langfristig
sicherzustellen?

Letztlich muss die Politik titig werden. Wichtige Arznei-
mittel sollten nicht allein in China und Indien hergestellt
werden. Diese Liander konnen politischen Druck auf uns
ausiiben, denn sie brauchen keine Waffen mehr, sondern
sie miissen nur die Belieferung mit Antibiotika und Krebs-
medikamenten einschridnken oder stoppen. Die Produktion
in Deutschland oder Europa wére zwar teurer. Aber das soll-
ten wir uns aus Sicherheitsgriinden leisten! Allerdings ist
das Zuriickholen der Produktion nach Deutschland oder in
das europiische Ausland nicht so einfach. Es wird Jahre
dauern, bis die entsprechenden Produktionsstétten wieder
aufgebaut sind.

Das Interview fithrte Michaela Gehms
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Kurznachrichten

Bundesverfassungsgericht:
Keine Landergrenze fiir MDK
Das Bundesverfassungsgericht (Bverfc)
stutzt die landerlbergreifende Tatigkeit der
Medizinischen Dienste (MDk). Mit
Beschluss vom 8.11.2016 hat das Bverfc
eine Verfassungsbeschwerde gegen eine
landerlbergreifende Beauftragung eines
MDK nicht zur Entscheidung angenom-
men(1 BVR 935/14). Ein Krankenhaus aus
Nordrhein-Westfalen war vom Bundes-
sozialgericht verpflichtet worden, Behand-
lungsunterlagen eines Patienten, der bei
einer Krankenkasse mit Sitz in NRW
versichert war, an den Mmpk Rheinland-Pfalz
herauszugeben (Urteil vom 17.12.2013 -

B1 KR 52/12 R). Nach Auffassung des
Krankenhauses fehle die Rechtsgrundlage
fur eine lindertbergreifende Beauftragung.
Das Bsc sah keine 6rtliche Begrenzung der
Priifungskompetenzen des mpk. Nach dem
Beschluss des Bverfc ist das Krankenhaus
durch das Urteil des Bsc auch nicht in
seinen Grundrechten verletzt. Das BsG habe
zu Recht festgestellt, dass weder Wortlaut
noch Systematik, Entstehungsgeschichte
und Zielsetzung des § 276 Abs.2 sGB v
Anhaltspunkte fir die Annahme béten, dass
die dem MDk zugewiesenen Aufgaben
ausschliefilich nach raumlichen Wirkungs-
kreisen wahrzunehmen seien. Zudem
raume das Grundgesetz dem Gesetzgeber
fur die Organisation und das Verfahren der
Krankenversicherung einen grof3en
Spielraum ein. Die Organisationsbefugnis
des Bundes berechtige ihn auch, Ver-
bindungen zwischen Sozialversicherungs-
tragern herzustellen oder landertberschrei-
tende Leistungsbeziehungen zu regeln.

Ein verfassungsrechtliches Verbot bundes-
gesetzlicher Regelung ldndertibergreifenden
Zusammenwirkens in der Krankenversiche-
rung bestlinde nicht.

GKV-Spitzenverbandes
Viele Menschen engagieren sich fir eine
gute Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land. Mit dem E-Magazin go Prozent richtet
sich der Spitzenverband der Gesetzlichen
Krankenversicherung (ckv-sv) an all jene,
die daran mitwirken - von Medizinern und
Krankenkassen bis hin zu Pflegeeinrich-
tungen und Therapeuten. Ziel ist es,
Informationen zur Kranken- und Pflegever-
sicherung bereitzustellen, vor allem solche,
die weniger die Massenmedien, sondern die
Fachoffentlichkeit interessieren und
gleichzeitig die Bandbreite der Themen
beleuchten, die der ckv-Spitzenverband
bearbeitet. Interessierte kénnen das
vierteljdhrlich erscheinende E-Magazin
unter gkv-goprozent.de abonnieren.

EuGH-Urteil zur Priifpflicht
von Medizinprodukten
Zur Haftung bei fehlerhaften Brustimplan-
taten hat der Europdische Gerichtshof
(EuGH) am 16. Februar sein Urteil gefdllt. Die
Luxemburger Richter kommen zu dem
Schluss, dass Benannte Stellen nach
derzeitigem europdischen Recht nicht
generell dazu verpflichtet sind, ohne Anlass
unangekiindigte Audits bei Herstellern von
Medizinprodukten durchzuftihren. Liegen
jedoch Hinweise vor, dass Produktmangel
auftreten, ist die Benannte Stelle verpflich-
tet, diesen mit aller gegebenen Sorgfalt
nachzugehen. Bei einer schuldhaften
Verletzung dieser Plicht kann es aber
durchaus zu einer Haftung der Benannten
Stellen gegenliber dem Patienten kommen.
Dies zu beurteilen obliegt dann den
nationalen Gerichten. Eine deutsche
Patientin, der schadhafte Brustimplantate
des franzosischen Herstellers Poly Implant
Prothése (piP) eingesetzt worden waren,
hatte den TUv Rheinland als zustandige
Benannte Stelle fur die pip-Implantate auf
Schadensersatz verklagt. Der TUv hatte
keine unangekindigten Audits bei pip
durchgefihrt, wodurch ggf. die mindere
Qualitédt der Produkte hitte erkannt werden
kénnen. Da die Haftungsfragen vor dem
Bundesgerichtshof nicht geklart werden
konnten, hat dieser den EucH angerufen.

(HHVG) verabschiedet
Wesentlicher Bestandteil des im Februar
vom Bundestag verabschiedeten Gesetzes
zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung (HHvG) ist die Uberarbeitung des
Hilfsmittelverzeichnisses. So erhilt der
Gkv-Spitzenverband die Aufgabe, das
Hilfsmittelverzeichnis mit mehr als 29 ooo
Produkten in 33 Produktgruppen bis zum
31.12.2018 grundlegend zu aktualisieren.
MDs und MDk sind intensiv in das Projekt
eingebunden und leisten Unterstitzung.
Um die Aktualitdt des Verzeichnisses auch
kiinftig gewdhrleisten zu kénnen, soll der
Gkv-Spitzenverband bis zum 31. Dezember
dieses Jahres eine Verfahrensordnung zur
Aufnahme neuer Hilfsmittel als auch zur
Fortschreibung bereits verdffentlichter
Produktgruppen beschliefen. Sichergestellt
werden soll, dass auch innovative Produkte
ins Hilfsmittelverzeichnis aufgenommen
werden, der Patient umfassend Gber die
Produkte aufgeklart wird und eine Auswahl-
moglichkeit hat. Soll die Erforderlichkeit
eines Hilfsmittels eingeschdtzt werden, diir-
fen die Krankenkassen ausschliefilich den
Medizinischen Dienst (MDk) beauftragen,
soweit sie dies nicht mit eigenen weisungs-
befugten Mitarbeitern tun kdnnen. Eine
Beauftragung externer Hilfsmittelberater
durch die Krankenkassen ist unzuldssig.
Soweit externe Expertise erforderlich sein
sollte, kann diese ausschliefilich durch den
Mpk angefordert werden. Und auch das ist
neu: Heilmittelerbringer wie zum Beispiel
Physio- und Ergotherapeuten, Masseure,
Logopdden, Podologen sollen kiinftig in
bestimmten Fallen Gber die Auswahl und
Dauer der Therapie selbst bestimmen
durfen. Sogenannte Blankoverordnungen,
bei denen der Arzt die Behandlung ver-
schreibt, die Therapeuten aber tiber Art und
Umfang der Behandlung entscheiden,
werden in einer Testphase in Modellprojek-
ten (eines in jedem Bundesland) erprobt.



Kurznachrichten

Patientenschulungen
Die Verbdande der Krankenkassen auf
Bundesebene und der ckv-Spitzenverband
haben im Februar 2017 die »Gemeinsamen
Empfehlungen zur Férderung und Durch-
fihrung von Patientenschulungen« nach
§ 43 aktualisiert. Sie enthalten allgemeine
Anforderungen an alle Patientenschulungen
unabhdngig von der jeweiligen Indikation.
Gleichzeitig wurden erstmals die »Gemein-
samen Empfehlungen zur Férderung und
Durchfiihrung von Patientenschulungen fir
adipose Erwachsene« herausgegeben. Laut
Zahlen des Robert Koch-Instituts (rk1) sind
derzeit unter den 18- bis 79-Jdhrigen 67,1 %
der Mdnner und 53 % der Frauen tiber-
gewichtig.

und Pflegediensten
Neueste Zahlen des Statistischen Bundes-
amtes belegen, dass die Zahl der Pflegebe-
durftigen in Deutschland weiter steigt. So
waren im Dezember 2015 insgesamt
2,86 Millionen Menschen auf Pflege ange-
wiesen - rund 234 000 (8,9 %) mehr als zwei
Jahre zuvor. Fast zwei Drittel von ihnen waren
Frauen (64 %). Etwa 1,2 Millionen Pflegebe-
durftige zeigten Anzeichen einer erheblich
eingeschrankten Alltagskompetenz.

Etwa drei Viertel (2,08 Mio.) aller Pflege-
bedurftigen wurden zu Hause versorgt, die
meisten (1,38 Mio.) von Angehérigen. Rund
692 000 Menschen nutzten ambulante
Pflegedienste. Gut ein Viertel aller Pflegebe-
durftigen (783 000) lebte in Pflegeheimen.
Wahrend die Zahl der vollstationar betreu-
ten Pflegebediirftigen im Vergleich zu 2013
nur leicht anstieg, hat die Anzahl derjeni-
gen, die zu Hause gepflegt werden, im
Vergleich zu 2013 um 215000 (11,6 %)
zugenommen. Von den rund 13300
ambulanten Pflegediensten im Jahr 2015
waren zwei Drittel in privater Tragerschaft.
Ein Drittel hatte einen freigemeinnitzigen
Tréger, etwa Diakonie oder Caritas.
Insgesamt arbeiteten ca. 356 0oo Beschdf-
tigte bei ambulanten Pflegediensten, die
Mehrheit davon in Teilzeit. Ein Pflegedienst
betreute im Schnitt 52 Pflegebedrftige. In
den bundesweit rund 13600 Pflegeheimen
arbeiteten ca. 730 000 Beschdftigte, zwei
Drittel von ihnen in Teilzeit. Die Pflegesta-
tistik wird von den Statistischen Amtern des
Bundes und der Lander seit Dezember 1999
zweijahrlich durchgefihrt.

Gesundheitsziel
»Gesundheit rund um die Geburt« heif3t
das neue Nationale Gesundheitsziel, das im
Februar verabschiedet wurde. Es wurde fiir
gesundheitsziele.de von einer Expertengrup-
pe mit finanzieller Unterstlitzung und unter
Beteiligung des Bundesministeriums fir
Gesundheit erarbeitet. gesundheitsziele.de
ist der Kooperationsverbund zur Weiterent-
wicklung des nationalen Gesundheitsziele-
prozesses, in dem sich seit 15 Jahren mehr
als 120 Organisationen des deutschen
Gesundheitswesens engagieren. Bei dem
neuen Gesundheitsziel geht es um
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
die Entwicklungsphase im ersten Lebens-
jahr nach der Geburt eines Kindes. Infos
auch unter www.gesundheitsziele.de

angenommen
Jeder zehnte gesetzlich Krankenversicherte
in Deutschland leidet an Diabetes. Laut
einer aktuellen Analyse fir den Versor-
gungsatlas, ein Studienportal des
Zentralinstituts fur die Kassendrztliche
Versorgung in Deutschland, die Ende
Februar verdffentlicht wurde, ist der Anteil
der Diabetiker zwischen 2009 und 2015 von
8,9 auf 9,8% gestiegen. Wéahrend bisherige
Schatzungen von 7 bis g % Betroffenen
ausgingen, basieren die aktuellen Zahlen
auf der Datenauswertung von 70 Millionen
Kassenpatienten. Die vergleichsweise
hohen Werte resultieren, so die Autoren der
Studie, nicht nur aus altersbedingten
Effekten. Zunehmend mehr Menschen
wirden sich zu zucker- und fettreich
erndhren und sich zu wenig bewegen -
Faktoren, die die Entstehung von Typ-2-
Diabetes begtinstigen. Die Studie zeigt, dass
Manner deutlich hdufiger an Diabetes
erkranken als Frauen. Zuwéchse gab es
nicht nur ab 65 Jahren. Einen Gberpropor-
tionalen Anstieg beobachten die Forscher
seit 2009 auch bei jiingeren Erwachsenen.
Jedes Jahr kommen rund eine halbe Million
neuer Patienten mit Typ-2-Diabetes hinzu.

Zu wenige Organspenden

Nach Informationen der Deutschen Stiftung
fur Organtransplantation (pso) haben im
vergangen Jahr 857 Menschen nach ihrem
Tod Organe fir schwer kranke Patienten
gespendet. Dies ist der tiefste Wert seit der
Jahrtausendwende. 2015 spendeten 877
Menschen Organe; 2014 waren es 864.
Wéhrend die Zahl 2012 noch bei tiber 1000
lag, war sie nach Bekanntwerden von
Manipulationen bei der Organvergabe
deutlich eingebrochen. Insgesamt wurden
2016 deutschlandweit 2867 Organe gespen-
det (Vorjahr: 2g9o1).

Laut bso warten derzeit mehr als 10 ooo
Menschen hierzulande auf ein Spender-
organ. Auch wenn das Thema Organspende
Uberwiegend positiv bewertet wird, besitzt
nur ein Drittel der Menschen in Deutsch-
land einen Organspenderausweis, so das
Bundesministerium fiir Gesundheit (8MG).

200 neue Arzneimittel bewertet

Etwa 200 neue Medikamente hat der
Gemeinsame Bundesausschuss von
Kassen, Arzten und Krankenhdusern (G-BA)
sechs Jahre nach Einfiihrung der Nutzenbe-
wertung neuer Arzneimittel bewertet. Dabei
wurde, so der G-BA, in rund jedem zweiten
Fall (57 %) ein Vorteil des neuen Wirkstoffs
gegentiiber vergleichbaren Therapien
festgestellt. In 22 % der Félle wurde sogar
ein »betrdchtlicher Zusatznutzen« attes-
tiert. Bei den Krebsmedikamenten waren
dies sogar 36 %. Ein geringer Zusatznutzen
zeigte sich bei 18 % der neuen Arzneien.

16 % der Wirkstoffe wurden positiv einge-
schdtzt, obwohl ein Zusatznutzen »nicht
quantifizierbar« war. Oft kann ein Zusatz-
nutzen nicht fir das gesamte Anwendungs-
gebiet, sondern nur fiir bestimmte Patien-
tengruppen ausgesprochen werden.

Die Ergebnisse sind dann nicht nur Basis fiir
die auszuhandelnden Erstattungsbetrége,
sondern geben auch Informationen fiir
Therapieentscheidungen. Seit 2011 kdnnen
Pharmahersteller den Preis nicht mehr
allein festlegen, sondern mussen diesen auf
Grundlage der Nutzenbewertung mit den
Kassen verhandeln.
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HYGIENE IM KRANKENHAUS

Investitionen in Hygiene rechnen sich

Krankenhausinfektionen gelten als haufigste Infektionskrankheit in Deutschland. Wie viele der

knapp 19 Millionen stationdr behandelten Menschen im Jahr an einer solchen Infektion erkran-

ken, wie viele sich den Keim tatsédchlich auf einer Klinikstation einfangen und daran sterben, ist

umstritten. Sicher ist: Nicht alle Infektionen im Krankenhaus lassen sich vermeiden.

IN DEN HOSPITALERN der beginnenden Neuzeit war es
ublich, die Wunden der Patienten mit einem Schwamm
nacheinander auszuwaschen. Die Sterblichkeit unter diesen
Opfern mangelnder Aufklidrung lag bei mindestens 60 %,
schitzen Historiker. Dass vier von zehn Patienten die hygie-
nischen Verhéltnisse damaliger Gesundheitseinrichtungen
iiberstanden, galt als Erfolg.

In den Jahrhunderten seither haben die Entwicklung der
klinischen Hygiene und der Pharmakologie gewaltige Fort-
schritte gemacht. Dennoch: Personalmangel und Arbeits-
druck auf den Stationen sorgen fiir verhingnisvolle Hygie-
nedefizite. Der intensive weltweite Einsatz von Antibiotika in
der Human-, stirker sogar noch in der Tiermedizin, schafft
zunehmend multiresistente Stimme von Keimen. Die Pati-
enten selbst tragen dazu bei, weil sie die ihnen verordneten
Antibiotika oft zu frith absetzen.

Eine Gegenbewegung hat eingesetzt. Der Umgang mit
den immer noch oft tédlichen Keimen treibt Wissenschaft-
ler, Arzte, Krankenhausdirektoren und Politiker seit einigen
Jahren wieder verstirkt um. Beim G20-Gipfel im Juli in Ham-
burg werden die Antibiotikaresistenzen Thema sein.

Keine konkreten Zahlen

Infektionen der Harnwege, der Atemwege, von Wunden
und die Sepsis sind die hdufigsten Krankenhausinfektionen.
Sie lassen sich nicht v6llig vermeiden. Die Bevolkerung wird
ilter, der medizinische Fortschritt gibt Arzten immer mehr
invasive diagnostische und therapeutische Moglichkeiten an
die Hand.

Wie viele Infektionen es in Deutschland gibt, ist nicht
endgiiltig geklart. Die Bundesregierung geht von 380 000 bis
430000 aus. Das Gottinger Aqua-Institut nannte im Quali-
tatsbericht der Krankenhéuser von 2013 die Zahl 975 000.
Die Direktorin des Nationalen Referenzzentrums zur Uber-
wachung von Krankenhausinfektionen (NRz) an der Berliner

Charité, Professor Dr. Petra Gastmeier, schitzt die Zahl der
Krankenhausinfektionen auf zwischen 400000 und 600000
im Jahr. Sie differenziert zwischen 3,5 % der Patienten auf All-
gemeinstationen und 15% auf Intensivstationen. Laut Gast-
meier werden die Daten fiir Deutschland derzeit aktualisiert.
Bereits im Sommer 2016 sei eine neue Abfrage bei den Kran-
kenh&usern erfolgt.

Ausweislich einer aktuellen Studie sterben jedes Jahr
91000 Menschen in Europa an Krankenhausinfektionen. Fir
Deutschland reichen die Annahmen von 10000 bis 15000
beim NRz bis zu zwischen 30000 und 40000 beim Aqua-In-
stitut. Die Keime konnten aber weitaus todlicher sein, als
diese Zahlen annehmen lassen. Die Dokumentation in den
Krankenhdusern dirfte die Statistik beschonigen. Dort
taucht zum Beispiel als Todesursache eine Lungenentziin-
dung auf. Bei genauerem Hinsehen stellt sich heraus, dass
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der Patient an einer schweren Sepsis gestorben ist, die er in
der Folge der Lungenentziindung erworben hatte. Nach Be-
rechnungen des Center of Sepsis Control and Care (CScc) in
Jena sterben in Deutschland 50000 Menschen im Jahr an
einer Blutvergiftung, die aber nicht zwangsldufig im Kran-
kenhaus aufgetreten sein muss. Die Neuerkrankungen von
schwerer Sepsis seien um ein Mehrfaches hoher als die von
AIDS, Dickdarmkrebs oder Brustkrebs, sagt Zentrumsleiter
Professor Frank Brunkhorst.

Krankenhausinfektionen lassen sich nicht in jedem Fall
verhindern. Das Nationale Referenzzentrum an der Charité
geht aber immerhin davon aus, dass rund ein Drittel der In-
fektionen vermeidbar wire. Das gilt auch fir die Sepsen. Vor-
aussetzungen sind Anderungen beim Umgang mit Antibioti-
ka und das Einhalten vergleichsweise schlichter Hygienere-
geln im Klinikalltag.

Manche Infektionen lassen sich bekdmpfen,
manche kaum

Mit der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie DART
will Deutschland national und international den zunehmen-
den Antibiotika-Resistenzen begegnen. Das Verschreibungs-
verhalten der niedergelassenen Arzte wird kritisch gesehen.
Zu schnell werden Antibiotika auch gegen einfache Erkil-
tungskrankheiten eingesetzt. Leises Problembewusstsein in
der Landwirtschaft ist dagegen wahrnehmbar. Der Ver-
brauch an Antibiotika in der Tiermast geht zuriick. Ein wirk-
sames Mittel gegen die Resistenzen ist auch die Compliance
der Patienten. Die ldsst zu wiinschen
ubrig. Viele setzen die Antibiotika ab,
sobald es ihnen bessergeht. Damit stér-
ken sie die Widerstandskraft der Krank-
heitserreger. Arzte und Apotheker sind gefordert, Patienten
dahingehend aufzukléren, dass sie die ihnen verschriebenen
Mengen auch vollstdndig einnehmen sollten.

Zu friih zu viele
Antibiotika

Hygiene im Fokus - und in der Ausbildung

Dass die Hygiene und damit einhergehend die Zahl der
nosokomialen Infektionen mit der Zahl und dem Ausbil-
dungsstand des Personals einhergeht, ist unbestritten. Die
Arbeitsverdichtung gilt als hoch. Im Stress bleibt die Hand-
hygiene von Arzten und Pflegekriften nicht selten hinter den
Anforderungen zuriick. Weil die Lehrstithle fiir Kranken-
haushygiene in der Vergangenheit abgebaut wurden, fehlen
die Fachirzte fir Klinikhygiene. Der Gesetzgeber hat re-
agiert. 2001 hat das Infektionsschutzgesetz die Seuchenge-
setzgebung abgelost. 2011 folgte ein Hygienegesetz. Die
aktuelle Grof3e Koalition hat darauf aufsetzend ein 460-Mil-
lionen-Euro-Programm bis 2023 verabschiedet. Das Geld soll
vordringlich den Kliniken zuflie3en, die die personellen und
organisatorischen Vorgaben zur Verhinderung von nosoko-
mialen Infektionen noch nicht erfiillen. Der GKv-Spitzenver-
band sieht etwa zwei Drittel der Krankenhiuser in der Pflicht
zu handeln. Die mit dem Krankenhausstrukturgesetz ange-
stoflene Qualitdtsorientierung bis in die Krankenhauspla-
nung hinein kénnte durchaus dazu fithren, die Krankenhéu-
ser zu mehr Investitionen in die Hygiene anzuregen. Ein Sep-
sisregister wire hilfreich, wiirde von den Hausern allerdings

viel Mut zur Offenheit erfordern. Immerhin hat die Bundes-
regierung ganz aktuell zusitzliche Meldepflichten bei Kran-
kenhausinfektionen angestof3en.

Die Forderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Kran-
kenhaushygiene (DGK) an die Klinik-
verwaltungen Kklingen schlicht: Tir-
klinken, Handldufe an den Betten und
die Flichen in den Krankenzimmern
sollten wenigstens einmal am Tag desinfiziert werden. Mot-
to: Desinfektionsmittel kosten nicht mehr als Seife! Eine
weitere Selbstverstindlichkeit: Bei Neubelegungen sollten
Patienten in ein Bett mit frisch desinfizierter Matratze gelegt
werden konnen. Das ist wohl nicht immer der Fall.

Abgesehen davon, dass hausgemachte Hygienemaingel
fiir Patienten absolut unzumutbar sind, bedeuten Verbesse-
rungen bei der Hygiene fiir Kliniken direkte wirtschaftliche
Vorteile. Die zusétzlichen Kosten je betroffenem Patient mit
einer nosokomialen Infektion aufgrund von lingeren Liege-
zeiten und Zusatzbehandlungen werden mit zwischen 4000
und 20 000 Euro beziffert.

Wichst sich die Infektion zu einer Sepsis aus, steigen die
Kosten fiir einen tiberlebenden Patienten tiber 20 Jahre auf
knapp 60000 Euro, fiir einen versterbenden Patienten auf
immerhin gut 50000 Euro, hat das Jenaer cscc errechnet.
Das sind 3,8 Milliarden Euro im Jahr. Dazu kommen die indi-
rekten Kosten aufgrund vorzeitigen Todes von rund 2,4 Mil-
liarden Euro. Eine weitere Zahl liefert das vom Forschungs-
ministerium geférderte Kompetenznetzwerk SepNet. Arbeits-
ausfall und vorzeitige Verrentung von Sepsis-Patienten kos-
ten demnach die Allgemeinheit im Jahr 6,3 Milliarden Euro.

Hygiene kostet

Anno Fricke ist Redakteur bei der
ARZTE ZEITUNG, Springer Medizin Verlag GmbH,
Hauptstadtbiiro Berlin

weniger als die Sepsis
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Hygiene wird von Menschen umgesetzt
und Menschen machen Fehler

Viele Krankenhduser haben Probleme mit der Hygiene - dabei fehlt es nicht an Wissen und

Vorschriften. Ein Grund fir die Missachtung giangiger Standards: die hohe Arbeitsverdichtung

und das Outsourcen von Dienstleistungen wie Reinigung, um Kosten zu senken.

KLINIKEN FURCHTEN IHN. Er heif$t Acinetobacter bauman-
nii, tragt den Titel Problemkeim und hélt sich mit Vorliebe
im Darm auf. Seine besondere Meisterschaft: Er kann mit
Hilfe eines Enzyms Antibiotika austricksen, so dass sie wir-
kungslos sind. Er ist flink, leicht iibertragbar, ein Héinde-
druck gentigt. Anfang des Jahres musste die Intensivstation
des Krankenhauses in Bad Cannstatt drei Wochen lang ge-
schlossen bleiben, weil man bei fiinf Patienten den hochre-
sistenten Erreger entdeckt hatte. Kein Einzelfall. Auch nach
der Auswertung Hunderter mikrobiologischer Proben blieb
unklar, wie sich der gefdhrliche Keim in der Klinik ausbrei-
ten konnte.

Zahlen nicht riickldaufig

Infektion als Schicksal? Wohl kaum. Experten sind tiber-
zeugt: Etwa ein Drittel der Krankenhausinfektionen ist ver-
meidbar - durch bessere Hygiene und geschultes Personal.
Seit 17 Jahren veroffentlicht eine Kommission beim Robert
Koch-Institut (RKI) namens KRINKO regelméf3ig aktualisier-
te Leitlinien und Merkblétter zur Kran-
kenhaushygiene und empfiehlt Ma3-
nahmen zur Privention und zu betrieb-
lich-organisatorischen und baulichen
Fragen. Die Standards sind bekannt
und haben zum Teil Gesetzeskraft. Dennoch ist die Zahl der
Krankenhausinfektionen nach jingsten Erhebungen nicht
ricklaufig. Was lauft schief?

Hundertprozentige Sicherheit kénne es nicht geben,
meintIris Chaberny, Leiterin des Instituts fiir Hygiene an der
Uniklinik Leipzig. »Hygiene wird von Menschen umgesetzt,
und Menschen machen Fehler.« Was wie ein Offenbarungs-
eid klingt, ist in Wahrheit eine Aufforderung zum Handeln.
Iris Chaberny spiirt den menschlichen Schwéchen nach, die
Patienten gefihrden. Mit Erfolg. An der Medizinischen
Hochschule Hannover, eine ihrer fritheren beruflichen Stati-
onen, hat sie die Infektionsrate deutlich senken konnen. Un-
ter anderem durch Projekte wie »Psygiene«, das der Frage

Vorhandenes
Wissen muss um-
gesetzt werden

nachgeht, welche psychologischen Hemmschwellen verhin-
dern, dass das vorhandene Wissen um die Hygiene im Alltag
tatsdchlich umgesetzt wird.

Hygiene als Praventionsmedizin

Im Mittelpunkt des Forschungsprojekts stand die wirk-
samste, kostengiinstigste und einfachste Mafdnahme zur
Préivention von Klinikinfektionen. Gemeinsam mit Psycho-
logen untersuchte die Hygienikerin Chaberny, wie man Pfle-
gekriifte und Arzte dazu bringt, quasi automatisch ihre Han-
de zu desinfizieren. Das kiirzlich vorgestellte Studienergeb-
nis: Wiahrend sich das Pflegepersonal auch langfristig an die
Regeln hielt, zeigten Arzte »eine niedrigere Compliance-
Rate«. Anders gesagt: Sie werden riickfillig und vernachléssi-
gen gingige Leitlinien der Handhygiene. Dies erkldrt auch,
warum sich Iris Chaberny fiir eine stirkere Verankerung der
Hygiene als Priventionsmedizin in der Medizinerausbildung
einsetzt.

Auflerdem wirbt sie fiir regelmiflige Teamschulungen,
zusétzlich zur Aktion »Saubere Hinde«, an der sich bundes-
weit 9oo Einrichtungen beteiligen. Das Lehrpersonal miisste
vorhanden sein. Eigentlich. Laut einer RKI-Richtlinie miiss-
te mittlerweile in grof3en Hdusern mit mehr als 400 Betten
mindestens ein Krankenhaushygieniker und in kleineren
Héusern ein hygienebeauftragter Arzt beschiftigt sein. Das
RKI setzte 2009 eine Frist bis Ende 2016.

Fordermillionen werden nicht abgerufen

Auch an Geld diirfte es eigentlich nicht fehlen. 2013 star-
tete das Bundesgesundheitsministerium ein Forderpro-
gramm Uber 365 Millionen Euro fiir Personalkosten, Fortbil-
dungskurse und Beratung. Die Bundesirztekammer entwi-
ckelte einen Schnellkurs fiir den »Krankenhaushygieniker
light« als Alternative zur fiinfjahrigen Weiterbildung zum
Facharzt. Doch im vergangenen Jahr wurde offensichtlich,
dass die gesetzlichen Vorgaben trotz Fordermillionen nicht
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fristgerecht erfiillt werden. Ohne grofses Aufsehen wurde das
Programm bis Ende 2019 auf Wunsch der Lander und Kran-
kenh&user verldngert.

Die Bilanz ist tatsdchlich mager. Der Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenkassen warf den Krankenhdusern
kiirzlich vor, die RKI-Vorgaben zu ignorieren. Gerade einmal
131 Millionen Euro seien bis Ende 2015 von 1200 Kranken-
hiusern abgerufen worden. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) hielt den Kassen im Gegenzug vor, hiufig
die Anerkennung von Mafdnahmen im Rahmen des Hygiene-
forderprogramms zu verweigern. Kliniken, die Assistenz-
arzte zu Krankenhaushygienikern ausbilden wollten, beka-
men maximal eine Weiterbildungsstelle gefoérdert. Aufder-
dem sei es schwer, geeignetes Personal zu finden, beklagte
DKG-Geschiéftsfithrer Georg Baum.

Bufdgelder als Moglichkeit?

Walter Popp, Vizeprisident der Deutschen Gesellschaft
fiir Krankenhaushygiene (DGKH), findet das Verhalten der
Kliniken nicht akzeptabel. Der vermeintliche Fachkrifte-
mangel sei hausgemacht. Er treffe hdufiger erfahrene Ober-
arzte, die Krankenhaushygieniker werden wollten. Oft schei-
tere dies daran, dass das Haus nicht bereit sei, fiir die verant-
wortungsvolle Tatigkeit wenigstens Gehaltsbestand zu ga-
rantieren. Popp, der als externer Hygiene-Facharzt Kranken-
hduser berit, hat kein Verstandnis fiir die Nachsicht von
Politik und Behorden. Warum, so fragt er, werde die schlep-
pende Umsetzung der RKI-Vorgaben von den Gesundheits-
amtern akzeptiert? »Warum wird nicht tiber Bufdgelder oder
Abschlédge bei den Vergiitungen nachgedacht?«

Popp hilt das Kontrollsystem fiir re-
formbediirftig. In jedem Bundesland
seien die Gesundheitsdmter anders or-
ganisiert. Viele der 400 Amter hitten
Miihe, gute Leute zu finden, da die Bezahlung schlecht sei.
Popp pladiert fiir ein Versicherungsmodell nach dem Vorbild
des Unfallversicherungsschutzes fiir Arbeitnehmer. Ge-
schieht ein Unfall, wird ein Ermittler in den Betrieb ge-
schickt. Warum nicht auch, wenn Patienten im Krankenhaus
Schaden nehmen?

Aufwelche Mingel wiirde der Ermittler stof3en? Nachlas-
sige Hindehygiene? Zu wenig geschultes Personal? Die Ge-
werkschaft verdi macht vor allem den 6konomischen Druck
in den Krankenh&dusern und das Outsourcen von Dienstleis-
tungen fiir gravierende Hygieneméngel verantwortlich. Im-
mer mehr Krankenhiuser beauftragen aus Kostengriinden
externe Reinigungsfirmen, deren Mitarbeiter nicht fir die
besonderen hygienischen Anforderungen geschult sind und
mit knapp bemessenen Zeitvorgaben op-Sile, Zimmer und
Flure putzen miissen. Eine kalifornische Studie fand heraus,
dass die Zahl der Infektionen signifikant abnahm, nachdem
mehr Reinigungskrifte eingestellt worden waren.

ist hausgemacht

Mehr Zeit fiir Hygiene

Der Zwang, bei den Kosten zu sparen, hat zudem zu einer
hohen Arbeitsverdichtung gefiihrt. Vor allem der Personal-
mangel sei Grund fiir die Hygieneprobleme an den Berliner
Krankenhdusern, hief$ es kiirzlich bei einer Anhérung im Ab-

geordnetenhaus. Eine Pflegerin von der Charité erzihlte,
dass sie eigentlich nur zwei Patienten auf der Intensivstation
betreuen sollte. Manchmal seien es aber bis zu fiinf. Ein Me-
diziner beklagte die unterschiedlichen Hygieneverordnun-
gen in den Bundesldndern. Es gebe keine einheitlichen Stan-
dards. Berlins Gesundheitssenatorin Dilek Kolat kiindigte
einen Aktionsplan an.

Was tun? Die Hygienikerin Iris Cha-
berny hat eine einfache Empfehlung:
Mehr Personal und mehr Zeit fiir Hygie-
ne. Denn nur in Ausnahmefillen hat der tégliche Zeitdruck
positive Effekte. 2009 wurde in den Oldenburger Kranken-
hiusern ein generelles Aufnahme-Screening auf MRsA-Kei-
me eingefiihrt. Der Grund: Das Abfragen der RKI-Risikokrite-
rien war mit etwa 10 Minuten pro Patient fiir die Pflegekréfte
so zeitaufwendig, dass man sich entschied, jeden Neuan-
kémmling und nicht nur Risikopatienten zu testen.

Personalmangel
als Grund?

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

»Jede vierte Klinik schlampt bei der Hygienex, titelten vor einiger Zeit die Zeitungen. Samtliche

Richtlinien seien vorgegeben, doch es scheine beinahe unmaglich, diese umzusetzen. Wirklich

unmdoglich? Der Leiter des Zentralbereichs Krankenhaushygiene der Uniklinik Dresden, Prof. Dr.

Lutz Jatzwauk, zeigte Mmpk forum, wie es funktionieren kann.

DAS THERMOMETER KRATZT zum ersten Mal in diesem Jahr
am zweistelligen Bereich. Die Luft riecht nach Frihling und
die Sonne taucht die historischen Mauern der Universitéts-
klinik in ein warmes, freundliches Licht. Wir 6ffnen eine
schwere Holztlir und steigen ausgetretene Steintreppen hin-
auf.

Wie damals, so heute

Mir fillt ein, was ich einmal tiber Ignaz Semmelweis
gehort habe. Damals betrug die Kindbettsterblichkeit in
einer Wiener Gebirklinik, in der Arzte auch obduzierten,
knapp 20%, in einer Hebammenklinik ohne Obduktionen
dagegen nicht einmal 5%. Semmelweis vermutete, dass eine
Ubertragung von Leichengift dafiir verantwortlich sei, und
fithrte die Waschung der Hiande mit Chlorkalklésung vor
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jeder Untersuchung ein. Dadurch konnte die Kindbettsterb-
lichkeit in der anderen Klinik deutlich gesenkt werden. Sau-
bere Hénde sind auch fiir Prof. Jatzwauk ein ganz wesent-
licher Aspekt. Seit rund zwei Jahrzehnten arbeitet er, neben-
bei im erweiterten Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir
Krankenhaushygiene, am Universitdtsklinikum Dresden.
Seitdem sensibilisiert er das drztliche und pflegerische Per-
sonal fiir das Thema nosokomiale Infektionen, also Infek-
tionen, die im Krankenhaus erworben wurden. In diesem
Zusammenhang fiihrte Jatzwauk beispielsweise vor acht Jah-
ren fiir neue Mitarbeiter eine Onlineschulung zur Hénde-
desinfektion ein.

Regelmifiige Hygienevisite

Er kommt uns auf dem Flur seiner Abteilung entgegen,
gemeinsam mit der leitenden Hygienefachkraft Annemarie
Rudolph. Sie erzdhlt uns, dass sie soeben von der ersten Mor-
genrunde zuriickkommt. »Um halb sieben musste ich im op-
Bereich nachsehen, ob alles in Ordnung ist. Denn die Bau-
mafinahmen dort sind eine grofie Herausforderung, nicht
nur fiir die Hygiene im Operationssaalg,
erklart sie. Danach folgten zwei chirur-
gische Stationen. Dabei wird darauf ge-
achtet, ob die Rollwagen an den Betten
wie auch die medizinischen Kiihlschrinke richtig gereinigt
sind oder ob es bei den Blasenkathetern der Patienten zu
Schwierigkeiten gekommen ist. Sie tiberpriift die Verbands-
wagen genauso wie die Teekiiche. »Inzwischen haben wir viel
Vertrauen aufgebaut. Die Schwestern und Pfleger auf den
Stationen sagen uns meistens ehrlich, wenn etwas schiefge-
laufen ist oder wenn sie Fragen haben«, sagt Rudolph. Eine
Dreiviertelstunde lang tiberpriift sie die Strukturen auf der
Station, besucht zwei Patientenzimmer, davon eines, in dem
ein Patient mit einem multiresistenten Erreger (MRE) liegt.
Auflerdem beobachtet das Team von Prof. Jatzwauk regelma-

als Kontrolle
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Rig, ob die Mitarbeiter der Intensivstationen die Hygienevor-
schriften befolgen. »Manchmal werden die Vorschriften vol-
lig falsch verstanden. Als ich letztens auf der Intensivstation
vorbeigeschaut habe, sah ich einen Pfleger, der Gehiibungen
mit einem Patienten machte und dabei Handschuhe trug.
Dafiir braucht man doch keine Handschuhe«, sagt der Hygie-
niker. Er selbst kommt gerade aus dem Herzzentrum. Am
Freitag der vergangenen Woche war dort ein Norovirus-Aus-
bruch beendet worden. Sobald eine akute Infektion, ausge-
16st durch einen Darmkeim, einen Grippeerreger oder einen
MRE, auftritt, begleitet das Team die entsprechende Station
sehr engmaschig. Regelméflig besprechen sie beispielsweise
mit dem zustidndigen Arzt die entsprechenden Schutzmaf3-
nahmen oder die richtige Medikation. Aufierdem werden die
Infektionen zentral dokumentiert und statistisch aufberei-
tet. Heute, am darauffolgenden Montag, wollte er nach-
schauen, ob in der Kardiologie wieder alles in Ordnung ist.
Dem war so. »Weil ich etwas Zeit hatte, bin ich noch tiber die
Rettungsstelle gegangens, erzihlt Prof. Jatzwauk. »Als ich an
der Kabine der Einsatzleitung vorbeikam, war ich ganz si-
cher, dass ein Pfleger seinen Ehering am Finger hatte. Das ist
laut Hygienevorschrift verboten. Als ich dann hineinge-
schaut und >Guten Morgen« gesagt habe, war der Ring plotz-
lich vom Finger verschwunden, moglicherweise war ein
schlechtes Gewissen hinzugekommen.«

Ab und zu steht auch ein Uberraschungsbesuch im Ope-
rationssaal an. Dann muss das Team von Prof. Jatzwauk sehr
frith vor Ort sein und die Operateure di-
rekt nach der chirurgischen Hiandedes-
infektion abpassen, bevor sie den op-
Saal betreten. »Anfangs waren sie schon
sehr reserviert, wenn ich um einen
Handabklatsch gebeten habe, vor allem die dlteren Chefirz-
te. Aber heute wissen sie, dass es wichtig ist,immerwieder zu
iberpriifen, ob die Hande wirklich richtig desinfiziert wur-
den«, erzéhlt Rudolph. »70 bis 80% der Hindedesinfektionen
werden bei uns im Haus korrekt durchgefiihrt. Da ist zwar
noch Luft nach oben, aber wir liegen im Durchschnitt der
deutschen Krankenhéuser, ergdnzt Jatzwauk. Seit zehn Jah-
ren tauchen die entsprechenden Ergebnisse auch in den Jah-
resberichten des Klinikums auf.

mehr Hygiene

Schulung ist besser als Kontrolle

Insgesamt zehn Hygienefachkrifte, 35 hygienebeauftrag-
te Arzte und 135 hygienebeauftragte Pflegekrifte gibt es am
Uniklinikum. Das spiegelt sich in der Statistik wider: Seit
Jahren sinken die Infektionsraten auf den Intensivstationen.
Das Ziel von Jatzwauk ist es, Arzte und Pflegekrifte zu tiber-
zeugen statt zu kontrollieren. Jetzt macht er sich auf den Weg
zum Horsaal. Er soll bei einer Einfiihrung fiir die Studenten,
die ein Praktisches Jahr in der Uniklinik beginnen, einen
Vortrag halten. »Ich erkldre ihnen die Hygiene-Spielregeln,
wie Hiandedesinfektion, Hygieneplan und so weiter. Das Wich-
tigste ist allerdings, dass sie mich einmal gesehen haben und
wissen: Wenn sie Fragen oder einen Infektionsverdacht ha-
ben, konnen und sollen sie mich jederzeit anrufen«, sagt
Jatzwauk. Und dazu steht er auch. Der Hygieniker trainiert
nicht nur mit dem Klinikpersonal, wie man MRsA-Patienten
managt, sondern berit auch andere Krankenhéuser.

Herausforderungen fiir die Kliniken steigen

Spéter erklért er uns, warum die Kliniken vor immer gro-
8eren Herausforderungen in Bezug auf Krankenhausinfek-
tionen stehen: »Der Rettungsdienst bringt uns oft Schwerst-
verletzte von der StrafSe«, so Jatzwauk. Frither hitten derart
massiv verletzte Unfallopfer niemals lebend ein Kranken-
haus erreicht. Heute kann die moderne Medizin in solchen
Fillen oft Wunder vollbringen. Aufierdem nimmt der Anteil
von Patienten in hohem Lebensalter
ebenso zuwie der Anteil extrem Friithge-
borener. Beide Patientengruppen ha-
ben aufgrund eines nicht mehr oder
noch nicht optimal arbeitenden Im-
munsystems ein erh6htes Infektionsrisiko. Auch die Gerite,
wie flexible Endoskope, werden immer moderner und
schwieriger zu reinigen, zu desinfizieren oder zu sterilisie-
ren. »Der Nutzen des Einsatzes dieser Gerite ist zwar auf je-
den Fall viel grof3er als das Risiko, aber es gibt ein Risiko«,
sagt Jatzwauk. Deshalb hat das Uniklinikum seit Jahren
grofie Anstrengungen zur Sicherung der Instrumentenauf-
bereitung in der Zentralsterilisation unternommen, in der
auch alle Bronchioskope aufbereitet werden. Die Zentralste-
rilisation ist dem Zentralbereich Krankenhaushygiene ange-
gliedert und damit den Klinikumsvorstinden direkt unter-
stellt. Die Sterilisationsassistenten werden in einer eigenen
Bildungsstitte ausgebildet, ein eigenes Labor tibernimmt
die Validierung der Aufbereitungsverfahren. Die Personal-
frage ist ein wichtiges Thema, nicht zuletzt bei den Reini-
gungskréften. So kann sich das Klinikum darauf verlassen,
dass diese besonders geschult sind und wissen, worauf es
beispielsweise bei der Desinfektion eines Operationssaals
ankommt. »Die dufderen Faktoren konnen wir nicht dndern,
deshalb wird Hygiene immer wichtiger«, sagt Jatzwauk. Und
es funktioniert im Klinikum.

Mittags erhélt das Team die Befunde aus dem mikrobio-
logischen Labor. Im Nachbarraum sitzt eine Hygieneschwes-
ter am Computer und ruft die entsprechenden Stationen an.
Thre Hygieneberatung dokumentiert sie direkt im elektroni-
schen Patientendatenmanagementsystem. »Liegt der Patient
mit dem MRE denn in einem Einzelzimmer?«, fragt sie ins
Telefon. Wenn ein Patient einmal nichtisoliert werden kann,
muss ein Plan B her, die sogenannte Isolation am Kranken-
bett oder auch Bettplatzisolierung, mit Einwegkitteln, Hand-
schuhen und entsprechenden Verhaltensregeln. Etwa zwan-
zig bis dreifdig MRE-Patienten gibt es in der Regel im Klini-
kum. Ein tégliches Controlling und héufig auch Visiten auf
den betreffenden Stationen sind unumgénglich.

Jetzt wartet noch eine Zertifizierung des Prostata-Karzi-
nom-Zentrums. Dabei soll unter anderem die Struktur der
Krankenhaushygiene gepriift werden. »Heute ist ein ruhiger
Tag, ohne Ausbruch«, sagt Prof.Jatzwauk zum Abschied.
»Wenn wir jetzt einen akuten Durchfall auf einer Station hét-
ten, wiirden alle Termine iber den Haufen geworfen, denn
der hitte dann oberste Prioritét.

Unangekiindigte

fachkrifte

Dr. Ulf Sengebusch und Dr. Martina Koesterke
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Vorbildliche Nachbarn

Multiresistente Keime breiten sich immer weiter aus. Der Kampf gegen multiresistente Krank-

heitserreger gleicht dem Wettlauf zwischen Hase und Igel. Die Niederlande haben dabei im

internationalen Vergleich in vielen Bereichen die Nase vorn.

ZU DEN HAUFIGSTEN und folgenschwersten Fillen von
krankenhausbedingten bakteriellen Infektionen zdhlen die,
die durch multiresistente Staphylococcus-aureus-Stimme
(MRrsa) hervorgerufen werden. Insbesondere bei der Be-
kdmpfung dieser Keime haben die Niederlande beachtliche
Erfolge vorzuweisen. Im Vergleich zu seinem Nachbarn
schneidet Deutschland deutlich schlechter ab: Experten ge-
hen davon aus, dass die Antibiotikaresistenz bei deutschen
Patienten im Durchschnitt etwa zehn Mal hoher ist als in den
Niederlanden. Vancomycin-resistente Enterokokken, sogenann-
te VRE-Keime, treten in Deutschland drei bis fiinf Mal so
héufig auf, MRsA etwa zehn bis 20 Mal und der relativ neue
Keim 4 MRGN (multiresistenter gramnegativer Erreger) so-
gar bis zu 40 Mal so oft.

Schnelle Reaktion

Die Niederlande haben das Problem der multiresistenten
Erreger frith erkannt und auf breiter Front gegengesteuert.
Als in den 1980er-Jahren die ersten MRsA-Fille bekannt wur-
den, begann die interdisziplindre Werkgroep Infectie Pre-
ventie (Arbeitsgruppe Infektionsprivention) damit, Hygiene-
leitlinien zu entwickeln. Seit den 1990er-Jahren existiert ein
landesweites Erfassungs- und Auswertungsnetzwerk fiir
Krankenhausinfektionen namens PRE-
CIES. Ein nationales Referenzzentrum
fir MRSA ist seit 1995 beim Rijksinstitu-
utvoor Volksgezondheid en Milieu (RIVM,
Institut fiir Volksgesundheit und Um-
welt) angesiedelt. Seit 2007 sind MRsA-Infektionen in den
Niederlanden meldepflichtig, die Meldungen konnen auf
der Website des RIVM, geordnet nach verschiedenen MRSA-
Typen, eingesehen werden. Mit der Inspectie voor de gezond-
heidszorg (Inspektion im Gesundheitswesen) existiert zudem
eine zentrale, dem niederlindischen Gesundheitsministeri-
um unterstellte Einrichtung, die landesweit tiber das Auftre-
ten von multiresistenten Erregern und Krankenhausinfekti-
onen wacht und berechtigt ist, ganze Abteilungen oder Klini-

Jeder Patient aus
Deutschland wird
gescreent

ken zu schliefSen - in Deutschland ist das Sache der jeweili-
gen Ortlichen Gesundheitsiamter.

Gezielte Suche

Die niederldndische Search-and-destroy-Strategie setzt
darauf, die Trager resistenter Keime unter den Kranken-
hauspatienten und -mitarbeitern méglichst schnell zu iden-
tifizieren und diese potenziellen Ansteckungsquellen friih-
zeitig zu dekolonisieren, also von dem Keim zu befreien. Vor
oder bei der stationdren Aufnahme wird in den Niederlan-
den jeder Patient, der in eine der weit gefassten Risikogrup-
pen fillt, auf gefdhrliche Erreger gescreent. Das betrifft bei-
spielsweise alle Patienten, die sich innerhalb einer bestimm-
ten Frist in einem MRsA-Risikogebiet aufgehalten haben
(dazu zdhlen beispielsweise Deutschland oder Belgien) oder
dort in einer Klinik behandelt wurden. Bis diese Uberprii-
fung abgeschlossen ist, werden die Patienten in der Klinik
isoliert, unter strengen Hygienevorschriften intensiv betreut
und behandelt.

Passgenaue Behandlung

Fir diese Abkldrung und die anschliefdende Behandlung
sind niederldndische Kliniken sowohl personell als auch or-
ganisatorisch deutlich besser aufgestellt als hiesige Kran-
kenhiuser. »In 95% der Kliniken in unserem Nachbarland
gibt es ein mikrobiologisches Labor und mindestens einen
spezialisierten Arzt (Aarts microbioloog genannt), der sich um
die Diagnostik der Infektionen bei den Patienten, um die Er-
stellung von Antibiotikaleitlinien und -beratung sowie ge-
meinsam mit den Hygienefachkréften um die Hygiene kiim-
mert. In Deutschland gibt es Vergleichbares in bestenfalls
10 % der Kliniken«, brachte Dr. Jorg Herrmann, Direktor des
Instituts fiir Krankenhaushygiene an der Uniklinik Olden-
burg, 2015 die Unterschiede zwischen den Nachbarldndern
auf den Punkt.

Fir den deutschen Mikrobiologen Dr.Alexander Fried-
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rich, der das Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene am Universitdtsklinikum im nieder-
lindischen Groningen leitet, sind das zwei ganz entschei-
dende Vorteile des niederlindischen Modells: Dadurch, dass
die klinikeigenen Labore auch an den Wochenenden und in
der Nacht genutzt werden konnen, l4gen Testergebnisse bin-
nenweniger Stundenvor, so Friedrich in einem Interview mit
der Techniker Krankenkasse. Dank der Expertise der Fach-
arzte fir klinische Mikrobiologie und Krankenhaushygiene
in den Kliniken kénnte die Prévention und Behandlung der
Betroffenen aufgrund dieser Ergebnisse passgenau zuge-
schnitten, die Ubertragung von Keimen auf Mitpatienten
vermieden und sichergestellt werden, dass Patienten sofort
mit dem fiir sie richtigen Antibiotikum versorgt werden.

Antibiotic Stewardship (ABs) heifdt der Ansatz, bei dem
Infektiologen den Antibiotikaeinsatz an der Klinik steuern
und moglichst gering halten. Auch dies tragt zum Schutz vor
multiresistenten Keimen bei: Je weniger Antibiotika verord-
net werden und je passgenauer diese sind, desto geringer ist
die Gefahr, neue Resistenzen zu ziichten. In den Niederlan-
den sind Krankenh&user gesetzlich verpflichtet, einen ABs-
Experten zu beschéftigen.

Effiziente Strukturen

Ein weiterer Erfolgsfaktor ist, dass sich die niederlidndi-
schen Kliniken intensiv miteinander austauschen. »In den
Niederlanden verfiigen wir iiber sehr lebendige Netzwerke
der Experten fiir klinische Mikrobiologie, Hygiene und auch
Infektiologie«, so Friedrich. »Wir Spezialisten kennen einan-
der und informieren uns, wenn zum
Beispiel ein fiir eine Verlegung vorgese-
hener Patient keimbelastet ist. Die enge
Zusammenarbeit setzt sich auf Landes-
ebene fort: Beim Kampf gegen die Aus-
breitung multiresistenter Keime beschrinken sich unsere
niederlindischen Nachbarn nicht auf die Krankenhéuser,
sondern haben damit begonnen, Schritt fiir Schritt auch die
ambulante und stationéire Pflege, den Reha-Bereich und den
offentlichen Gesundheitsdienst mit einzubeziehen.«

Der niederldndische Ansatz l4sst sich aufgrund der Ver-
schiedenheit der Systeme sicher nicht eins zu eins auf
Deutschland tibertragen. So halten die Niederlande nur halb
so viele Krankenhausbetten je tausend Einwohner vor wie
Deutschland; jahrlich werden nur 10% der Niederldnder,
aber iiber 20% der Deutschen stationdr aufgenommen. Die
geplante Bettenauslastung liegt in den Niederlanden nur bei
60%, der Rest dient als Reserve fiir Notfille oder Isolierpati-
enten. Doch allen diesen und weiteren Unterschieden zum
Trotz - lohnend ist ein Blick tiber den Gartenzaun, der Erfah-
rungsaustausch mit dem Nachbarn und die Kooperation in
grenziiberschreitenden Initiativen allemal.

Auch Reha

einbezogen

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

und Pflege werden
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Gefahren lauern dort,
wo viele Menschen
zusammenkommen

HYGIENE IM KRANKENHAUS

Viren aus aller Welt

Auch Flughifen gelten als Umschlagplatz fir gefdhrliche Krankheitserreger. »Wie mtissen sie

baulich beschaffen sein, um die Ausbreitung von Viren zu verhindern?«, fragen sich derzeit

Forscher an der Technischen Universitdt Braunschweig. Von ihren Antworten konnten auch

Krankenhduser profitieren und umgekehrt.

MEHR ALS 22,5 Millionen Passagiere zdhlte der Flughafen
Diisseldorf im Jahr 2015, in Frankfurt waren es fast dreimal
so viele. Bisher sind die Folgen der weltweiten Mobilitit fir
die Ausbreitung von Infektionen schwer vorauszusagen: Was
passiert auf einem Flughafen, wenn Menschen aus Lindern
einreisen, in denen eine ansteckende Viruserkrankung gras-
siert, und Passagiere ankommen, die mit einem gefihrli-
chen Keim infiziert sind? Sind die Flughdfen auf Pandemien
vorbereitet? Gibt es separate Isolierbereiche, Gesundheits-
schleusen, eine schnelle Anbindung ans Verkehrsnetz und
die medizinische Versorgung? Was kann, was muss man tun,
um die Ausbreitung der Viren zu verhindern?

»Wir schauen uns nicht nur die Infrastruktur eines Flug-
hafens an und definieren infektionskritische Bereiche, wir
wollen auch die Anforderungen an einen idealtypischen Zu-
stand herausarbeiten«, sagt Wolfgang Sunder, Architekt an
der Technischen Universitit (TU) Braunschweig. Gemein-
sam mit seinem Kollegen Jan Holzhausen leitet er das im
Herbst vergangenen Jahres gestartete Forschungsprojekt
»HYFLY — Effektive Strategien zur Kon-
trolle von und im Umgang mit Ausbrei-
tungswegen von Erregern im Luftver-
kehr«, das vom Bundesministerium fir
Bildung und Forschung (BMBF) mit 2,6
Millionen Euro gefordert wird und Teil des Forschungsver-
bunds InfectControl 2020 mit einer Gesamtférdersumme von
45 Mio. Euro ist. InfectControl 2020 verbindet Forschungsein-
richtungen und Unternehmen mit dem Ziel, Infektions-
krankheiten kiinftig durch neue Produkte, Wirkstoffe und
gezielte Aufkldarung wirksam zu bekdmpfen. Dabei geht es
nicht nur um die Entwicklung neuer Wirkstoffe und Schnell-
tests sowie um verbesserte Hygienestandards im Kranken-
haus und im Alltag. Vielmehr sollen auch neue Konzepte fiir
offentliche Bauwerke und den Reiseverkehr erarbeitet wer-
den, die das Einschleppen und Ausbreiten von Erregern bei
grofien Menschenansammlungen minimieren.

Risikobereiche kennen und bewerten

»HYFLY soll konkrete Handlungsempfehlungen fiir Flug-
hafenbetreiber und Fluggesellschaften entwickeln, um In-
fektionsketten zu unterbrechen. Das setzt voraus, dass Uber-
tragungswege und Risikobereiche erkannt und bewertet wer-
deng, erkldrt Sunder. Gefahren lauern vor allem dort, wo es
oft zu direkten oder indirekten Kontakten zwischen den Pas-
sagieren kommen kann, also beispielsweise in Passagier-
schleusen, Abfertigungs-, Wartebereichen und Sanitédranla-
gen. Gerade auf Flughafentoiletten, so haben Wissenschaft-
ler der Universitdt Miinster (wwu) und des Robert Koch-
Instituts (RKI) in Berlin bestétigt, befinden sich oft auch ge-
fahrliche Keime. Zwischen 2012 und 2015 haben sie 400 Tiir-
klinken von Toiletten auf 136 Flughéfen in 59 Lindern unter-
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sucht. Besonders haufig fanden sie den Keim Staphylococcus
aureus, der mit 5,5% etwa bei jeder zwanzigsten Probe auf-
trat, gefolgt von Stenotrophomonas maltophilia (2 %) und Aci-
netobacter baumannii (1,3 %). Einige dieser Erreger wiesen
Resistenzen auf. Die Funde bestétigen, dass Fluggédste auch
multiresistente Keime mitbringen. Einer der gefundenen
MRSA-Erreger, der hauptsichlich in Indien vorkommt, wur-
de in einer Probe aus Paris gefunden - er muss also mit dem
Menschen eingereist sein.

Im Team mit unterschiedlichen Experten

»Kommt ein mit gefdhrlichen Keimen infizierter Passa-
gier auf dem Flughafen an, ist eine Infrastruktur notwendig,
bei der ganze Bereiche rdumlich und schnell vom Rest des
Flughafens abgetrennt werden konnens, erkldrt Jan Holz-
hausen. Aber das allein reicht nicht aus: Deshalb arbeitet das
Team um Sunder und Holzhausen multidisziplinir, entwi-
ckelt seine Ideen und Konzepte nicht nur mit Architekten,
sondern auch mit der Universitidt Jena, dem Robert Koch-
Institut, mit Materialwissenschaftlern und Flughafenbetrei-
bern, mit Kunststoffherstellern und Flugzeugbauern, aber
auch mit Reinigungsfirmen und einem Hersteller von Kera-
mikwaren. Denn um eine Verbreitung von Viren zu verhin-
dern, miissen auch Fragen zur Beliiftungstechnik, zur Be-
schaffenheit von Oberflichen und zu Reinigungszyklen und
-mitteln gekldrt werden. Beispielsweise
beleuchten Materialwissenschaftler der
Uni Jena, wie sich Materialoberflichen
durch hiufige und intensive Reinigung
verdndern und was das fiir die Besiedlung mit Keimen be-
deutet. Als Alternative zu chemischen Desinfektionsverfah-
ren wollen sie unter anderem die Behandlung mit Licht wie
uv-Strahlung untersuchen. Auch Klimaforscher sind mit im
Boot. Sowidmen sich Wissenschaftler des Potsdam-Instituts
fir Klimafolgenforschung der Frage, welche Rolle die globa-
le Erwdrmung sowie das regionale Klima an den verschiede-
nen Flughafenstandorten spielen.

Auch Klimaforscher
machen mit

Vergleichbare Situation im Krankenhaus

»Den Anspruch, die Ausbreitung von Infektionen zu ver-
hindern und préventiv titig zu werden, kennen wir auch aus
der Situation von Krankenhduserng, erginzt Wolfgang Sun-
der: »Und wir sind davon tiberzeugt, dass beide Bereiche gut
voneinander profitieren konnen. So werden wichtige Er-
kenntnisse aus dem Krankenhausbau in das Flughafenpro-
jekt einfliefSen, aber das funktioniert auch umgekehrt.« Folg-
lich ist es kein Zufall, dass die Forscher am Institut fiir Indus-
triebau und konstruktives Entwerfen der Tu Braunschweig
parallel auch untersuchen, wie Krankenhiuser infektionsro-
buster gestaltet werden konnen. Das Verbundprojekt KAR-
MIN (ebenfalls Teil von InfectControl 2020) zielt darauf, zu
klaren, ob Krankenhiuser zur Infektionspréivention kiinftig
generell mehr Einzelzimmer errichten sollten oder unter
welchen Voraussetzungen auch Doppelzimmer eine Alterna-
tive sein konnen.

So wird in einer Testphase unter anderem ein infektions-
sicheres Zweibettzimmer inklusive Nasszelle entworfen. Ge-
meinsam mit einem Krankenhaus, einem Klinikbetreiber

15

und einem Unternehmen, das auch Nasszellen fertigt, wer-
den Risikofaktoren zur Infektionsiibertragung im Patienten-
zimmer, dem angeschlossenen Sanitidrbereich und den an-
grenzenden Bereichen identifiziert und bewertet. »Dabei
spielen verschiedene Faktoren eine Rolle«, weif§ Sunder:
»Wir schauen uns an, wie ein Patientenzimmer tblicher-
weise strukturiert ist und ob das mit Blick auf mégliche In-
fektionsrisiken Sinn macht: Wo ist die Tiir, das Fenster, das
Bett? Wie sind die Wege und Behand-
lungsabldufe? Wieviel Platz braucht das
Pflegepersonal? Welche Materialien
kommen zum Einsatz? Wo sollte das
Desinfektionsgerit am besten platziert
werden? Wo miissen gegebenenfalls welche medizinischen
Gerite angeschlossen werden?« Die Forscher leisten eine Be-
standsaufnahme, entlarven Schwachstellen und definieren
Anforderungen, um eine Infektionsausbreitung zu verhin-
dern. Daraus sollen konkrete Empfehlungen abgeleitet und
Modelllosungen fiir detaillierte Problemstellungen entwi-
ckelt werden. Am Ende steht der Prototyp eines Patienten-
zimmers mit Nasszelle, das testweise zum Einsatz kommen
soll. »Wie das infektionssicherere Patientenzimmer der Zu-
kunft aussehen wird, kdnnen wir heute noch nicht sagens,
meint Wolfgang Sunder: »Wir stehen erst am Anfang. Die
Projekte laufen noch bis 2019.«

Wie sieht das
Patientenzimmer der
Zukunft aus?

Dorothee Buschhaus ist
Redakteurin der MDK-Gemeinschaft.
d.buschhaus@mds-ev.de
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Anreize schaffen, um Verhalten zu dndern?

Klappt etwas nicht so, wie es klappen konnte, sollte oder misste, dann wird nachgedacht, wie

das zu verbessern ware - durch Bestrafung oder Belohnung? Ist die Idee, Anreize zu schaffen,

um Verhalten zu dndern, auch bei der Einhaltung von Hygieneregeln erfolgversprechend?

IN DER MODERNEN PADAGOGIK hat sich gottlob das Prinzip
der Belohnung gegeniiber dem der Bestrafung durchgesetzt.
Gut so, wenn Kinder und Jugendliche etwas lernen sollen.
Autofahrer werden allerdings nicht dafiir belohnt, wenn sie
die vorgeschriebene Geschwindigkeit eingehalten haben,
und auch Nutzer von Bus und Bahn nicht dafiir, einen Fahr-
schein erworben zu haben. Arzte sind bestens ausgebildete,
sehr auf ihre Selbststdndigkeit in Therapiewahl und Berufs-
auslibung bedachte, hochmotivierte professionelle Heilbe-
rufler. Bedtirfen sie einer zusétzlichen Motivation, um Hygie-
neregeln einzuhalten? Offenbar schon, denn immer wieder
zeigt sich in Untersuchungen, dass ihre Compliance zum
Beispiel bei der Hindedesinfektion unterhalb der anderen
Berufsgruppen im Krankenhaus liegt.

Mehr als Hindedesinfektion

Doch beim Thema Infektionsschutz geht es nicht nur um
die Hdndedesinfektion. So gibt es auch wissenschaftlich ge-
sichertes Wissen um die positive Wirkung von ausreichen-
den Personalschliisseln auf den Stationen oder von Zweibett-
statt Mehrbettzimmern. Da im dualen Finanzierungssystem
des Gesundheitswesens in Deutschland der Staat fiir die bau-
liche Ausstattung der Krankenh&user verantwortlich ist, be-
darf es hier (hoffentlich) keines Anreizes, sondern schlicht
der Ubernahme politischer Verantwortung. Wer bei der Per-
sonalausstattung reflektorisch nach zusitzlichen Geldmit-
teln ruft, hat leider auch 13 Jahre nach Einfithrung des Fall-
pauschalensystems noch immer nicht die Kalkulations-
methodik verstanden. Auflerdem: Fiir die Versorgung von
Patienten mit Komplikationen muss auch Personal einge-
setzt werden, wieso setzt man es nicht im Vorfeld zur Vermei-
dung derselben ein? Es konnte die gleiche Krankenschwes-
ter sein, sie wire aber fiir die Patienten viel sinnvoller.

Die Aufzihlung von Wissen zu Hygienefragen mit hoch-
wertiger Evidenz endet leider schnell: Vier aktuelle Empfeh-
lungen der KRINKO (Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprivention beim Robert Koch-Institut (RKI))

zeigen bei der Auswertung der insgesamt fiir 105 Empfehlun-
gen angegebenen Evidenzgrade folgendes Ergebnis: 1A: 6;
IB: 10; 11: 56; I11: 13; Iv: 20. Das heif3t: Aufgrund fehlender
wissenschaftlicher Aufarbeitung miissen 85% aller Empfeh-
lungen basierend auf hinweisende Studien oder noch gerin-
gerer Evidenz gegeben werden. Das ist nicht zu akzeptieren.

Wenig Interesse an Forschung

Warum gibt es so wenig wissenschaftliche Erkenntnisse?
Viele potenziell hygienerelevante Mafnahmen versprechen
der Industrie keine Umsitze, also fehlt hier das Interesse.
Und auch die Ressourcen fiir universitiare Forschung auf dem
Gebiet der Hygiene sind in den letzten Jahrzehnten systema-
tisch dezimiert worden.

Es darfbezweifelt werden, dass Anreize gleich welcher Art
die Hygieneverhéltnisse in deutschen Krankenhiusern
nachhaltig verbessern konnen. Vielmehr bedarf es politi-
scher Entscheidungen (Fakultiten fiir Hygiene an den Uni-
versitdten und bauliche Gestaltung von Krankenhiusern), ei-
nes weitsichtigen Krankenhausmanagements (Einsatz von
Personalressourcen) und der Ubernahme personlicher Ver-
antwortung des einzelnen Krankenhausmitarbeiters (Ein-
haltung von Hygieneregeln). Da jeder Mensch Fehler und
Schwichen hat, ist offensichtlich Unterstiitzung notwendig,
damit Regeln zuverldssig eingehalten werden. Das Prinzip
der Bestrafung, das bei Auto-, Bus-, Bahn- und Zweirad-
fahrern eingesetzt wird, scheint fiir die Hindedesinfektion
jedoch eher nicht praktikabel. Im Deutschen Arzteblatt wur-
de im Januar dieses Jahres eine Studie tber erfolgreiche
Mafdnahmen zur Férderung der Compliance veréffentlicht.
Es geht also.

Dr. Annette Busley

leitet den Bereich »Medizinische
Versorgung« beim MDS.
a.busley@mds-ev.de
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Schritt zur Verbes-

Patientenschutzes

WISSEN & STANDPUNKTE

Neue Medizinprodukteverordnung

Mehr Sicherheit, Gesundheitsschutz und Transparenz

Defekte Brustimplantate und andere fehlerhafte Medizinprodukte erschiitterten das Vertrauen

in die Sicherheit der europdischen Zulassung. Alle relevanten Richtlinien wurden deshalb Gber-

arbeitet. Im Sommer soll die neue Europdische Verordnung fiir Medizinprodukte in Kraft treten.

VIER JAHRE INTENSIVE Verhandlungen fiihrten zum Ent-
wurf einer neuen Europédischen Verordnung fiir Medizinpro-
dukte (Medical Device Regulation / MDR), die voraussicht-
lich im Juni in Kraft treten soll und unmittelbar auch natio-
nal gilt. Ziel der MDR ist es, durch wesentlich konkretere und
erweiterte Vorgaben ein hohes Maf$ an Sicherheit und Ge-
sundheitsschutz zu schaffen, gleichzeitig aber innovations-
férdernd zu wirken. Wichtige Neuerungen umfassen Ande-
rungen bei der klinischen Bewertung, eine verbesserte
Transparenz, strengere Anforderungen an Benannte Stellen,
detaillierte Vorgaben zum Vertrieb sowie Forderungen, die
Zweckbestimmung enger zu fassen.

Studien sind gefordert

Fir Implantate und Produkte der Klasse 111, also risiko-
reiche Produkte, werden nun prinzipiell klinische Prifun-
gen (Studien) gefordert. Ausnahmen gelten nur, wenn der
Hersteller beispielsweise ein eigenes cE-zertifiziertes Vor-
laufermodell verdndert. Bisher konnten Hersteller allein auf
Basis von Literaturdaten eigener oder Konkurrenzprodukte
die notwendige klinische Bewertung durchfiihren.

Doch ist es nur mit ausreichenden klinischen Priifungen
moglich, die Auswirkungen scheinbar unbedeutender Un-
terschiede wie Anderungen von Metall-
legierungen in Endoprothesen (erhéhte
Korrosionsgefahr) oder von Oberfla-
chenbeschichtungen in medikamente-
freisetzenden Stents (unterschiedliche
Freisetzung von Arzneimitteln) aufzudecken. Diese konnen
sich dramatisch auf das Behandlungsergebnis auswirken.

Fiir Produkte mit dem hochsten Risiko, wie Brustimplan-
tate, Endoprothesen, Herzschrittmacher, Koronarstents
oder Medikamentenpumpen (implantierbare Klasse 111- und
aktive medikamentenabgebende oder -entfernende Klasse
11b-Produkte) ist eine zusitzliche Sicherung, das Scrutiny-
Verfahren, vorgesehen. Die klinische Bewertung wird nicht
nur wie bisher von der Benannten Stelle tiberpriift, sondern

serung des

zusitzlich von Experten auf europdischer Ebene begutachtet,
um eine unparteiische Beurteilung zu gewihrleisten. Diese
geplanten Mafinahmen sind ein wichtiger Schritt zur Ver-
besserung des Patientenschutzes. Leider zeigt die neue Ver-
ordnung jedoch keine klare Forderung zum Nachweis eines
patientenrelevanten Nutzens neuer Produkte im Vergleich
zu etablierten Behandlungen.

Umfangreiche europidische Datenbank

Um die Transparenz fiir verldssliche, relevante und o6f-
fentlich verfugbare Informationen zu Medizinprodukten
deutlich zu optimieren, unterliegen alle Medizinprodukte
kiinftig einem einheitlichen Kennzeichnungssystem, dem
Unique Device Identifier (UDI). Es ermoglicht eine Riickver-
folgung und eindeutige Identifizierung aller Modelltypen
und Chargen eines Produktes. Ferner werden alle erforderli-
chen Informationen iiber die marktgédngigen Produkte, Priif-
bescheinigungen (CE-Zertifikate), Hersteller bzw. Vertreiber
sowie fiir Klasse 111-Produkte und Implantate ein Kurzbe-
richt tiber deren Sicherheit und klinische Ergebnisse in der
europdischen Datenbank EUDAMED offentlich zugidnglich
hinterlegt. Zudem miissen Hersteller und Vertreiber aktuelle
Gebrauchsinformationen auf ihren Internetseiten zur Verfi-
gung stellen.

Die neue Verordnung hat eine Ubergangszeit von drei
Jahren. Ob tatsdchlich die Patientensicherheit verbessert
wird, hidngt mafigeblich von der zeitgerechten Umsetzung
ab. Hierzu bedarf es einer rechtzeitigen Anpassung der euro-
pdischen und nationalen Organisationen, der strikten Quali-
tiatstiberpriifung der Benannten Stellen sowie dem zwingen-
den Funktionieren der EUDAMED-Datenbank.

Dr. Martin Wieland ist Mitarbeiter
im Bereich Medizinische Versorgung/
Medizinprodukte beim MDS.
m.wieland@mds-ev.de
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IGeL-Monitor feiert Geburtstag

Fiinf Jahre Aufklédrung

im Dienste der Versicherten

Zum finfjdhrigen Jubilium prdsentierte der mps sein Online-Portal 1GeL-Monitor in neuem

Gewand - modern, praktisch und auf mobilen Gerdten nutzbar. Zudem stellte das Team in den

vergangenen Monaten vier neue |Gel-Bewertungen ins Netz.

AUS ZAHLREICHEN ZUSCHRIFTEN wissen wir, dass sich vie-
le Patienten bei der Entscheidung tiber eine Individuelle Ge-
sundheitsleistung (IGeL) alleingelassen fiithlen«, sagte Dr. Pe-
ter Pick, Geschiftsfiihrer des MDs, im Februar 2017 auf der
Pressekonferenz zum fiinfjahrigen Bestehen des IGeL-Moni-
tors. Das Ziel des IGeL-Monitors ist also iiber die Jahre unver-
dndert geblieben: »Wir wollen die Patienten unterstiitzen,
damit sie gut informiert eine Entscheidung treffen kénnen.«
Und die Versicherten nehmen das Angebot gut an: Taglich
informieren sich rund 2000 Nutzer auf www.igel-monitor.de,
zudem gehen ein bis zwei Anfragen ein. Meist geht es dabei
um IGeL, die bislang noch nicht bewertet wurden - die
Wunschliste ist lang.

Um die Versicherten noch besser unterstiitzen zu konnen,
bekam der Internetauftritt des IGeL-Monitors ein neue
Optik, eine neue Struktur und eine neue Programmierung.
Dafiir wurden verschiedene Anregungen aufgenommen, wie
zum Beispiel die Ergebnisse der Evaluation vom vergange-
nen Jahr oder die Zuschriften der Nutzer.

Die neue Optik

Das Design ist deutlich grafischer. So ziert die Startseite
eine Zeichnung, die symbolisiert, worum es im IGeL-Monitor
geht: Das Team nimmt Studien zu Fritherkennung und The-
rapie, die Patienten als IGeL angeboten werden, unter die Lu-
pe. Auch Schriften, Farbklima und Logo sind neu - wie auch
die Struktur. Im Zentrum der Startseite steht die Frage: »Wel-
che IGeL suchen Sie?« Damit riickt das Herzstiick des IGeL-
Monitors, die IGeL-Bewertungen, noch mehr in den Mittel-
punkt - im wortlichen wie im tibertragenen Sinne.

Inzwischen wurden im IGeL-Monitor Nutzen und Scha-
denvon 41 1GeL bewertet. Die Gesamtbilanz ist erntichternd:
Vier Bewertungen fielen negativ aus, 17 tendenziell negativ, 15
unklar, drei tendenziell positiv, keine positiv. Zwei Bewertun-
gen wurden voriibergehend vom Netz genommen, weil sie
neu erstellt werden. Die tendenziell positive Bewertung der
Stofdwellentherapie beim Fersenschmerz fiihrte dazu, dass

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) derzeit eine Kos-
teniibernahme durch die gesetzlichen Krankenkassen berit.

Neue Bewertungen

In den vergangenen Monaten hat der IGeL-Monitor vier
neue Bewertungen veroffentlicht, und zwar eine Therapie
und drei Vorsorgeuntersuchungen.

Bei der Therapiebewertung ging es um die Infusion mit
durchblutungsférdernden Substanzen beim Horsturz. Was
es mit dem plétzlichen Horverlust genau auf sich hat, ist bis-
lang unbekannt, man weifs aber, dass das Horen meist von
selbst wieder besser wird, bei jedem zweiten Betroffenen
kommt das Horen vollstidndig zuriick. Eine Horsturzbehand-
lung muss grundsétzlich aus eigener Tasche bezahlt werden.

Experten vermuten unter anderem, dass beim Horsturz
Durchblutungsstérungen im Innenohr eine Rolle spielen.
Zur Verbesserung der Durchblutung kommen deshalb Mittel
infrage, die auf Blutbestandteile oder die Blutgeféfie einwir-
ken, damit das Blut besser fliefen kann. Hier sind vor allem
drei Mittel zu nennen: Pentoxifyllin ist zwar fiir die Behand-
lung des Horsturzes zugelassen, darf aber nicht mit den ge-
setzlichen Krankenkassen abgerechnet werden. Dextran ist
in Deutschland fiir die Hérsturzbehandlung nicht einmal zu-
gelassen, kann aber im Rahmen der drztlichen Therapiefrei-
heit eingesetzt werden. Die frither hdufig verwendete Hydro-
xyethylstirke (HES) soll laut Beschluss der Européischen Arz-
neimittelbehorde von 2013 nicht mehr verwendet werden.

Es wurden zwei geeignete Studien gefunden, die die Mit-
tel Pentoxifyllin und Dextran untersuchten. Ergebnis: Die
behandelten Patienten hoérten nicht
besser als die Kontrollpatienten, Hin-
weise auf einen Nutzen fehlen also. Da
die moglichen Nebenwirkungen der
eingesetzten Mittel jedoch gut doku-
mentiert sind, sehen die Wissenschaftler des IGeL-Monitors
Belege fiir einen Schaden, so dass die Gesamtbewertung ne-
gativ ausfallt.

Nur drei von

positiv

41 sind tendenziell
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Die durchblutungsférdernde Infusionstherapie ist be-
reits die dritte Horsturz-Therapie, die der IGeL-Monitor be-
wertet hat. Der Einsatz von Glukokortikoiden sowie die hy-
perbare Sauerstofftherapie schnitten jeweils mit tendenziell
negativ ab.

Von Nutzen und Schaden

Bei den anderen drei Bewertungen der vergangenen Mo-
nate ging es um Fritherkennungsuntersuchungen, also um
Untersuchungen an Menschen, die keine Beschwerden ha-
ben - zumindest keine, die auf die Krankheit hinweisen,
nach der gesucht wird. Warum solche Untersuchungen auf
der Agenda des IGeL-Monitors stehen, erklarte Dr. Michaela
Eikermann, Leiterin des Bereichs Evidenzbasierte Medizin
beim MDs: »Auch wenn Fritherkennungsuntersuchungen
meist sehr positivvon Patienten und Arzten gesehen werden
- sie sind nicht per se niitzlich. Sie konnen schaden - durch
Ubertherapien, Uberdiagnosen, Belastung durch Tests oder
auch dadurch, dass sie dem Patienten eine falsche Sicherheit
vorgaukeln.«

Viele Fritherkennungsuntersuchungen, die oftmals als
zusitzliche IGeL beim Check-up 35 verkauft werden, miisste
man daher kritisch betrachten. »Bei den Fritherkennungsun-
tersuchungen ist ein Markt entstanden, der zunehmend gro-
3er und uneinheitlicher wird. Aufgrund der vielen Kombina-
tionsmoglichkeiten wird es fiir Patienten immer schwieriger,
den Nutzen einzuschéitzen und abzuwigen, ob eine zusitz-
liche Leistung tatsichlich sinnvoll ist«, so Eikermann.

Die drei neuen Bewertungen zu Fritherkennungs-Unter-
suchungen fielen jeweils »tendenziell negativ« aus - ein Nut-
zen konnte mangels geeigneter Studien nicht gezeigt wer-
den. Schiaden durch unnétige Abkldrungsuntersuchungen
und unnétige Behandlungen sind dagegen moglich:

Ultraschall der Halsschlagader zur Schlaganfallvorsorge
Auch wenn Arzte diese IGeL zur Schlaganfall-Vorsorge an-
preisen, fanden sich keine Studien, die analysiert haben, ob

Menschen, die ihre Halsschlagadern untersuchen und sich
gegebenenfalls entsprechend behandeln lassen, tatsdchlich
seltener einen Schlaganfall bekommen als Menschen, die
sich nicht untersuchen lassen.

EKG zur Friiherkennung einer koronaren Herzerkrankung
Auch hier blieb die Suche nach wissenschaftlichen Studien
ohne Erfolg. Man kann sein Risiko fiir einen Herzinfarkt
oder eine andere Folge verminderter Herzmuskeldurchblu-
tung jedoch auch ganz ohne weitere Diagnostik und
drztliche Behandlung vermindern: Wer nicht raucht und
nicht iibergewichtig ist, vermeidet bereits zwei der wichtigs-
ten Risikofaktoren.

Spirometrie zur Uberpriifung der Lungenfunktion

Bei Asthma bronchiale und der sogenannten chronisch obst-
ruktiven Lungenerkrankung (copD) sind die Atemwege ver-
engt, so dass das Atmen schwerféllt. Wahrend Asthma bron-
chiale ganz verschiedene Ursachen haben kann, geht die
copPD meist auf Rauchen oder andere Schadstoffe in der Luft
zuriick. So wird die copp umgangssprachlich auch Raucher-
lunge genannt. Aus medizinischer Sicht ist es immer hochs-
te Zeit, mit dem Rauchen aufzuhéren - ganz unabhingig
vom Ergebnis einer Spirometrie.

Dr. Christian Weymayr

ist Projektleiter des IGeL-Monitors und
freier Medizinjournalist.
c.weymayr@igel-monitor.de
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Gesundheitliche Versorgungsplanung

Wiinsche fiir die letzte Lebensphase

Was wiinschen sich alte chronisch kranke oder auch plétzlich schwer erkrankte Menschen fiir

ihre letzte Lebensphase? Wie soll die medizinisch-pflegerische Versorgung aussehen? Es gibt

gute Griinde, rechtzeitig tber solche Fragen nachzudenken und zu entscheiden.

NICHT IMMER HABEN Bewohner stationirer Pflegeeinrich-
tungen vorsorglich Regelungen getroffen, zum Beispiel mit
Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten oder Betreu-
ungsverfiigungen. Oft sind Betroffene jedoch auch nicht
(mehr) auskunfts- oder einwilligungsfihig. Selbst wenn Vor-
ausverfligungen in der Vergangenheit vorlagen, wurden die-
se oft nichtausreichend berticksichtigt: Die Akteure zweifeln
in der akuten Situation an der Verbindlichkeit entsprechen-
der Dokumente. Denn héufig sind Vorausverfiigungen nicht
ubersichtlich oder so allgemein formuliert, dass sie im
Ernstfall nicht die Handlungen der Versorgenden lenken
konnen. Die Umsetzung des Betroffenenwillens scheitert oft
auch daran, dass die Betreuenden nicht wissen, wie sie sich
verhalten sollen: Was darfich tun? Was darfich unterlassen?
Wo finden sich welche Unterlagen? Wer bekommt die
Schriftstiicke? Wer muss wie informiert werden?

Im Sinne des Betroffenen

Um grof8ere Sicherheit zu erreichen, wurden in den letz-
ten Jahren unter Bezug auf den international gebrduchlichen
Begriff Advance Care Planning Konzepte entwickelt, die dazu
beitragen sollen, vorsorglich den individuellen Willen des
Betroffenen tiber die Versorgung in gesundheitlichen Krisen
zu ermitteln, zu dokumentieren und im Ernstfall besser als
bisher auch zu beherzigen. Hierzu wird in meist mehreren
Gesprichen mit dem Betroffenen, ggf. Angehorigen oder Be-
treuern sowie dem behandelnden Arzt und weiteren an der
Versorgung Beteiligten der Wille des Betroffenen zur Versor-
gung in gesundheitlichen Krisensituationen herausgearbei-
tet. Dabei sollen seine Werte, Grundhaltungen und Ziele
zum Leben und Sterben reflektiert und kiinftige hypotheti-
sche Szenarien dargestellt werden, um hierfiir die individu-
ellen Behandlungspriferenzen zu entwickeln. Ist der Betrof-
fene nicht einwilligungsfihig, gilt es seinen mutmafilichen
Willen gemeinsam mit den Angehérigen oder dem gesetz-
lichen Betreuer oder Bevollméchtigten zu ermitteln.

Am Ende des Gesprichsprozesses sollte idealerweise ei-

ne Vorausverfiigung (Patientenverfiigung o.A.) stehen. Der
darin schriftlich erklirte Wille soll den Pflegekriiften, Arzten,
Rettungsassistenten und sonstigen Berufsgruppen Kklare
Hinweise geben, wie die Versorgung gestaltet werden soll,
was der Betroffene mochte oder ablehnt, welche lebensver-
lingernden Maflnahmen er wiinscht. Ziel ist es, Angste vor
dem Sterben zu mindern und die Selbst-
bestimmung in der letzten Lebenspha-
se zu stirken. Fir alle Beteiligten soll Si-
cherheit iber den Betroffenenwillen in
medizinischen Krisensituationen ge-
schaffen werden. Zusitzlich kann ein Notfallbogen erstellt
werden, der in medizinischen Notfillen tibersichtlich an-
zeigt, welche Mafinahmen der Betroffene wiinscht (Wieder-
belebungsmafinahmen, Krankenhausversorgung etc.). Vor-
ausverfiigung und Notfallbogen sollten nach bestimmten
Zeitabstidnden kontrolliert und bei Bedarf angepasst werden.

Der Erfolg des Gespriachsprozesses hiangt mafdgeblich
von der Person des Gespridchsbegleiters ab, der die Gespri-
che moderiert und dokumentiert. Geeignet sind unter ande-
rem Pflegefachkrifte, Sozialarbeiter oder Sozialpddagogen,
beispielsweise mit Weiterbildung in Palliativ Care oder einer
Zusatzqualifikation mit dem Schwerpunkt Kommunikation,
die tiber medizinisches Wissen verfiigen und sich mit der Ab-
fassung von Patientenverfligungen auskennen.

Die eigenen
Wiinsche am besten
vorher definieren

Alle Beteiligten sollten informiert sein

Erste Beispiele, so unter anderem das Projekt Beizeiten
begleiten, zeigen, wie solche Gesprichsprozesse in stationi-
ren Einrichtungen gelingen kénnen und es méglich ist, die
Wiinsche des Bewohners herauszuarbeiten und fiir alle
transparent zu machen. Wichtig ist es, dass der Wille des Be-
troffenen im gesamten Versorgungsprozess zur Maxime des
Handelns aller Beteiligten (Pflegekrifte, Arzte etc.) wird.
Hierzu ist eine enge Abstimmung mit dem regionalen Ver-
sorgungsnetz, etwa Krankenhiusern, Rettungsdiensten,
Haus- und Fachirzten und sonstigen Akteuren, entscheidend.
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Rechtlicher Hintergrund

Mit dem Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) hat der Gesetz-
geber die Voraussetzungen fiir ein individuelles, ganzheit-
liches Angebot einer gesundheitlichen Versorgungsplanung
am Lebensende in vollstationdren Pflegeeinrichtungen und
stationdren und teilstationdren Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe fiir behinderte Menschen geschaffen, das von
den gesetzlichen Krankenkassen finanziert wird. Gesetzli-
che Grundlage ist der § 132g SGB v. Den Einrichtungen steht
es frei, ein entsprechendes Angebot fiir ihre Bewohner aufzu-
bauen. Das Angebot kann durch

die Einrichtung selbst oder in Infos zur Patientenverfiigung

Kooperation mit regionalen Be-

Y

kationsvoraussetzungen der Gesprichsbegleiter erfiillen
muss. Auch die Rahmenbedingungen der Vergiitung und die
Hohe der Kosten werden geregelt. Der MDs ist an den Ver-
handlungen beratend beteiligt. Im Frithjahr 2017 soll der
Vereinbarungsentwurf so weit sein, dass das Stellungnahme-
verfahren eingeleitet werden kann.

Fest steht: Die Einfithrung der Versorgungsplanung am
Lebensende wird die Selbstbestimmung der Betroffenen in
der Sterbephase erhohen und den an der medizinisch-pfle-
gerischen Versorgung Beteiligten mehr Handlungssicher-
heit geben.

ratungsstellen erbracht werden.
Entschliefen sich die Einrich-
tungen dazu, ein entsprechen-
des Angebot zu implementieren,
haben ihre Bewohner einen
Rechtsanspruch auf die neue
Leistung.

Die gesundheitliche Versor-
gungsplanung am Lebensende
orientiert sich konzeptionell am
beschriebenen Konzept des Ad-
vance Care Planning. Geméf$ Ge-

Eine Broschire zur Patientenverfiigung finden
Sie auf den Seiten des Bundesministeriums der
Justiz und fir Verbraucherschutz www.bmijv.de
im Bereich Publikationen.

Ein entsprechendes Muster finden Sie beim
Bundesanzeiger-Verlag www.bundesanzeiger-
verlag.de in der Rubrik Familie, Betreuung und
Soziales unter »Betreuung«.

Infos zum Projekt Beizeiten begleiten finden Sie
unter www.beizeitenbegleiten.de Ebenso gibt es

Advance Care Planning

In Deutschland werden unter anderem
folgende Begriffe verwendet:

- Gesundheitliche Vorausplanung,

- Vorausschauende Behandlungsplanung
- Vorausschauende Versorgungsplanung

- Gesundheitliche Versorgungsplanung am
Lebensende (wie im §132g sGB V)

setz sollen die Versicherten in ei-
nem strukturierten Gesprichs-

dort unter Material den Notfallbogen.

prozess iber die medizinisch-

pflegerischen Versorgungsoptionen informiert werden. Even-
tuelle Notfallsituationen sollen besprochen und Méglichkei-
ten der palliativen und psychosozialen Versorgung darge-
stellt werden. Hausarzt, Angehorige und Vertrauensperso-
nen sollen mit einbezogen werden. Am Ende des Prozesses
sollte eine individuelle Versorgungsplanung fiir die letzte Le-
bensphase stehen, aus der die konkreten Wiinsche und Fest-
legungen des Betroffenen hervorgehen.

Vereinbarung zur Versorgungsplanung in Arbeit

Der GKv-Spitzenverband hat die Aufgabe, mit den rele-
vanten Tragervereinigungen fiir die stationire Pflege und die
Eingliederungshilfe auf Bundesebene Details tiber die Inhal-
te und Anforderungen an die Versorgungsplanung zu verein-
baren. Dabei wird unter anderem festgelegt, welche Qualifi-

Jiirgen Briggemann ist
Leiter des Teams Pflege beim MDS.
J.Brueggemann@MDS-ev.de
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Cannabis als Medizin

Es ist Gesetz

Im Einzelfall sollen Patienten mit schweren Erkrankungen Cannabisarzneimittel auf einem Re-

zept verordnet bekommen. Die gesetzlichen Krankenkassen ibernehmen die Kosten. Dazu hat

der Bundestag das »Gesetz zur Anderung betiubungsmittelrechtlicher und anderer Vorschrif-

ten« beschlossen.

IM MARZ DIESES JAHRES trat das Gesetz in Kraft, das den
Einsatz von Cannabisarzneimitteln als Therapiealternative
bei schwerwiegenden Erkrankungen im Einzelfall regelt.
»Schwerkranke Menschen miissen bestmoglich versorgt wer-
den. Dazu gehort, dass die Kosten fiir Cannabis als Medizin
fir Schwerkranke von ihrer Krankenkasse iibernommen
werden, wenn ihnen nicht anders wirksam geholfen werden
kann«, erklart Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe.
Die Voraussetzung fiir eine solche Kosteniibernahme ist dem
Gesetz zufolge die begriindete Einschétzung des behandeln-
den Arztes. Er darf ein Cannabisarzneimittel nur dann ver-
ordnen, wenn er davon ausgeht, dass es spiirbar positiv den
Krankheitsverlauf beeinflussen oder dessen Symptome lin-
dern wird. Hierzu zédhlen beispielsweise die Schmerzthera-
pie oder bestimmte chronische Erkrankungen wie Multiple
Sklerose beziehungsweise schwere Appetitlosigkeit und
Ubelkeit. Die Verordnung muss von der Krankenkasse ge-
nehmigtwerden, wobei diese nur in begriindeten Ausnahme-
fallen ablehnen darf.

Erweiterte Kosteniibernahme

Durch eine Anderung im Sozialgesetzbuch (sGB V) kon-
nen demnach neben Fertigarzneimitteln auf Cannabisbasis
auch getrocknete Cannabisbliiten zu Therapiezwecken er-
stattet werden. Deshalb soll demnéchst
auch ein staatlich kontrollierter Anbau
von Cannabis fiir medizinische Zwecke
erlaubt sein. Die Umsetzung liegtin den
Héanden des Bundesinstituts fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (Bfarm) als staatliche »Canna-
bisagentur«. Bis alles jedoch so weit ist, soll Medizinal-
cannabis zunédchst importiert werden.

Forschung und

Anbau

Datenlage mangelhaft

Da es kaum aussagefihige Studien zur therapeutischen
Wirkung von Medizinalhanf gibt, soll diese weiterhin unter-
sucht werden. Im Rahmen einer Begleiterhebung tibermit-
teln deshalb die verordnenden Arzte Daten zur Diagnose,
Therapie, Dosis und Nebenwirkungen anonymisiert an das
Bfarm. Auf diese Weise erhofft man sich
Informationen zum langfristigen Ge-
brauch von Cannabis im medizinischen
Zusammenhang.

Diese Begleitforschung seitens des BfArm ist duflerst
wichtig. Zum einen kénnen die dort bereits vorliegenden Er-
fahrungen bei der Genehmigung helfen. Andererseits sind
randomisierte, direkt vergleichende Studien mit aktiven
Komparatoren und patientenrelevanten Endpunkten uner-
lasslich, um valide Erkenntnisse zu erhalten und Cannabis
auf diese Weise mit den zulassungspflichtigen Fertigarznei-
mitteln vergleichen zu kénnen.

Begleitforschung

Dr. Martina Koesterke ist
Mitarbeiterin im Team »Offentlichkeits-
arbeit« des MDS.
m.koesterke@mds-ev.de

MDK forum Heft 1/2017

dringend notwendig



MDK forum Heft 1/2017

WISSEN & STANDPUNKTE

SEG 6-Diskussionsforum zu medizinischem Cannabis

Starkes Zeichen oder véllig falsches Signal?

Das Thema Medizinisches Cannabis bleibt kontrovers. Das wurde beim Diskussionsforum Me-

dizinisches Cannabis in der GKV in Dortmund deutlich. Experten dufierten deutliche Kritik am

neuen Gesetz zur Verordnungsfdhigkeit von medizinischem Cannabis, wahrend Dr.Kristina

Kihl vom Bundesgesundheitsministerium es als »starkes Zeichen« verteidigte.

»ES GAB SELTEN EIN GESETZ, das mich so traumatisiert hat
wie dieses.« Prof.Dr.Christoph Maier, Leitender Arzt fiir
Schmerzmedizin am Universitdtsklinikum Bergmannsheil,
liefd in Dortmund vor den rund 200 Zuhorern keinen Zweifel,
was er vom neuen Gesetz zur Verordnungsfihigkeit von
medizinischem Cannabis hélt, das eine Woche zuvor in Kraft
getreten war.

Es war in jedem Fall eine kontroverse Diskussion, die
von der Sozialmedizinischen Expertengruppe Arzneimittel-
versorgung (SEG 6) beim Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung Westfalen-Lippe zusammen mit dem Kompe-
tenz-Centrum Psychiatrie und Psychotherapie (KCpPP) orga-
nisiert wurde. Moderatorin Dr. Lili Grell, Leiterin der SEG 6,
liefd Befiirworter wie Kritiker zu Wort kommen.

Kontroverse Diskussion

Dr. Ulrich Heine (Geschiftsfithrer MDK Westfalen-Lippe)
begriiflte die Géste und stellte klar, dass trotz der vielen An-
derungen im Gesetz, die noch kurzfristig eingepflegt wur-
den, die MDK-Gemeinschaft bereits Hinweise zur Begutach-
tung durch die Fachexperten der SEG 6 erstellt habe, so dass
eine fach- und sachgerechte Begutachtung seit dem ersten
Tag des Inkrafttretens im MDK stattfinden kann.

Erste Referentin des Tages war dann Dr.Kristina Kihl
vom Bundesgesundheitsministerium. Sie stellte Geschichte
und Inhalte des Gesetzes vor: »Unser Ziel ist es, das Leiden
von Menschen zu lindern, denen anders nicht mehr zu hel-
fen ist.« Sie verwies auf die breite tiberparteiliche Zustim-
mung, die das Gesetz erhalten hatte: Es wurde einstimmig
verabschiedet.

Uber die lange Geschichte von Cannabis als Heilmittel
referierte Dr. Christoph J. Tolzin, Leiter des KCPP beim MDK
Mecklenburg-Vorpommern. Er sprach aber auch die seit vie-
len Jahren bekannte Suchtproblematik an, die mit Cannabis
einhergeht.

Unbefriedigende Studienlage

Prof. Dr. Christoph Maier bemingelte vor allem die feh-
lende Evidenz der Wirksamkeit von Cannabis in der Schmerz-
therapie, verwies aber auch auf die gut dokumentierten ne-
gativen Folgen. Es gebe dokumentierte positive Wirkung bei
Einzelfillen, aber nach seiner Einschéitzung wiirde Cannabis
bei héchstens einem von fiinf Patienten Wirksamkeit zeigen.

Ahnlich duflerte sich Prof. Dr. Friedemann Nauck, Direk-
tor der Klinik fiir Palliativmedizin der Universitit Gottingen.
»Es gibt keine wissenschaftliche Notwendigkeit fiir die Ver-
schreibungsfihigkeitvon Medizinalhanf«, erklédrte er und er-
génzte: »Wir setzen hier ein vollig falsches Signal.«

Prof. Dr. Kirsten Miiller-Vahl von der Medizinischen Hoch-
schule Hannover hielt dagegen: Sie betonte, dass es einen
unstrittigen medizinischen Nutzen gebe, wenngleich sie
ebenfalls die »unbefriedigende« Studienlage beklagt. »Can-
nabis erweitert das Therapiespektrum, aber es ist kein Wun-
dermedikament.«

»Jetzt ist das Gesetz da und wir miissen damit umgehenc,
pladierte der Leiter des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte, Dr. Peter Cremer-Schaeffer, fiir ein Ende
der Grundsatzdiskussion. Er stellte u.a. die Aufgaben der
neuen Cannabisagentur vor: »Wir wollen hin zum Fertigarz-
neimittel Cannabis.«

Die Diskussion war damit jedoch nicht zu Ende. Dr.
Michael Ermisch vom Gkv-Spitzenverband bezeichnete die
Einfiihrung des Gesetzes als Dammbruch. Er fiirchtet, dass
auch andere Substanzen verordnungsfihig werden kénnten,
deren Wirksamkeit nicht nachgewiesen wurde. »Es hat einen
Grund, dass wir nur evidenzbasierte Medizin bezahlen wol-
len«, erklédrte er. Denn das sei im Interesse aller Versicherten.

Olaf Plotke ist Mitarbeiter Interne und
Externe Kommunikation und Pressearbeit
beim MDK Westfalen-Lippe.
oplotke@mdk-wl.de
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Telemedizin

Neue Wege in der hausdrztlichen Versorgung
fiir Pflegeheimbewohner

Kurze Wege, schnelle Entscheidungen, weniger Krankenhauseinweisungen - wie die Telemedi-

zin die medizinische Versorgung im Pflegeheim verbessern kann, zeigt ein Beispiel aus Berlin.

WILFRIED HEISE* klagt iber Schmerzen beim Wasserlassen
-noch vor Jahren hitte Altenpflegerin Maria nach tiblichem
Prozedere in der Praxis des behandelnden Hausarztes ange-
rufen, den Fall geschildert und um einen Hausbesuch gebe-
ten. Der Arzt wire nach einiger Zeit ins Heim gekommen,
hétte eine Diagnose gestellt, gegebenenfalls ein Medika-
ment verordnet oder zum Facharzt iiberwiesen. Bei besonde-
rer Schwere des Falls wire Herr Heise womdoglich auch ins
Krankenhaus eingewiesen worden. Viele Absprachen wiren
notwendig gewesen, es wire wertvolle Zeit vergangen, und
der eine hitte nicht zwingend gewusst, was der andere gesagt
hitte.

Heute sind die Wege im Pflegeheim Agaplesion Bethani-
en Sophienhaus in Berlin deutlich kiirzer und transparenter
geworden. Dank digitaler Vernetzung zwischen dem Pflege-
heim und der behandelnden Hausérztin werden Entschei-
dungen schneller getroffen und dem
Bewohner kann eher geholfen werden.
Zusitzlicher Vorteil: Viele Krankenhaus-
einweisungen werden iberflissig, es
werden Kosten gespart. Und auch Arzte
und Pflegepersonal profitieren von zahlreichen Synergien,
grofSerer Effektivitit und geringerem Zeitaufwand.

Bereits seit 2001 werden die Daten zwischen Heim und
Arzt digital ausgetauscht. Seitdem betreut die Internistin
Dr.Irmgard Landgraf rund hundert Bewohner im Pflegeheim
Agaplesion Bethanien Sophienhaus in der Hauptstadt und
tauscht Daten und Informationen zur medizinischen und
pflegerischen Versorgung ihrer Patienten elektronisch mit
dem Pflegeheim aus. Neu ist, dass Krankenkassen, Pflege-
heim und Arzte diese Zusammenarbeit nun auch vertraglich
absichern und zu einem gewissen Teil extra honorieren.

Bewohner Arzte

profitieren

Jetzt im EBM verankert

Mit dem Ziel, durch eine stédrkere Vernetzung und Koope-
ration von Arzten und Pflegekriiften die medizinische Versor-
gung von Pflegeheimbewohnern zu verbessern, wurden zum
1. Juli 2016 mehrere neue Leistungen in den Einheitlichen
Bewertungsmafistab (EBM) aufgenommen.

Haus- und Fachéirzte konnen die neuen Leistungen ab-
rechnen, wenn sie mit einem Pflegeheim einen besonderen
Kooperationsvertrag abgeschlossen haben. Solche Vertrige
sehen Mafinahmen vor, die eine kooperative und koordinier-
te drztliche und pflegerische Versorgung in Heimen fordern.

Mit den neuen Gebiihrenordnungspositionen wird der
erhohte Aufwand honoriert, der den
Arzten dabei entsteht. Der Bewertungs-
ausschuss legte fest, dass zum 1.Juli
2016 ein neues Kapitel 37 in den EBM
aufgenommen wurde. Er enthélt Leistungen zur Koopera-
tion und Koordinierung der Betreuung in Pflegeheimen.

Schnell und gezielt helfen

Bei dem Berliner Modell funktioniert das so: Altenpflege-
rin Maria vermerkt in der elektronischen Patientenakte von
Herrn Heise, dass dieser tiber Beschwerden beim Wasserlas-
sen klagt, und bittet Dr. Landgraf um schnellen Rat - dies
umso mehr, als die Akte offenbart, dass Herr Heise bereits
mehrfach Harnwegsinfekte hatte und deshalb auch schon
einmal in der Klinik war. Die Arztin empfingt die Informati-
on kurze Zeit spiter auf ihrem Rechner, veranlasst die Aus-
wertung einer Urinprobe und empfiehlt daraufhin zunichst
ein Schmerzmedikament, das Maria sofort verabreichen
kann. Spéter wird die Arztin bei ihrem Besuch im Heim noch
einmal bei Herrn Heise vorbeischauen. Der Vorteil: Thm wird
schnell und gezielt geholfen. Das spart Zeit, Aufwand und
Geld - Irmgard Landgraf muss nicht zwangsldufig sofort zum
Hausbesuch und ihre Praxissprechstunde unterbrechen, sie
kann eine Therapie einleiten und muss auch nicht unmittel-
bar an einen Urologen oder ins Krankenhaus iiberweisen.

Firjeden Pflegeheimbewohner gibt es eine elektronische
Pflegeakte, die wie eine herkommliche Papierakte aufgebaut
ist, aber die Moglichkeit zur wechselseitigen Kommunikati-
on enthélt. Durch bunte Markierungen vor dem jeweiligen
Patientennamen wird schnell ersichtlich, ob Kurzmitteilun-
gen flir Hausarzt, Pflegekréfte oder auch Fachérzte hinterlegt
wurden. Landgraf wihlt sich zweimal am Tag tber einen
mehrfach gesicherten Zugang in die Pflegeheimdokumenta-

Elektronische Akte
fiir jeden Patienten
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tion ein und erhilt so einen Uberblick iiber ihre Patienten:
»Ich schaue mir dann alle an mich gerichteten patientenbe-
zogenen Kurzmitteilungen an und empfehle den Pflegefach-
kriaften konkrete diagnostische Mafinahmen oder Therapie-
adnderungen, oder ich kiindige meinen Besuch im Heim an.
Die Pflegekrifte konnen in der Dokumentation sehen, wann
ich eine Nachricht gelesen und welche Konsequenzen ich da-
raus gezogen habe.« Das kostet die Hausédrztin zwar jeden
Tag ein wenig Zeit, gleichzeitig muss sie aber zum Beispiel
deutlich weniger telefonieren.

Unterschiedliche Vergiitung

Alle am Projekt beteiligten Arzte verpflichten sich, an sie-
ben Tagen in der Woche rund um die Uhr erreichbar zu sein
und an Fallbesprechungen teilzunehmen. Aok Nordost und
die 1xK vergiiten dafiir eine 24-Stunden-Rufbereitschaft, wo-
chentliche Stationsvisiten und regelméfdige Teambespre-
chungen fiir die beteiligten Arzte mit einer Tagespauschale
von aktuell 2,39 Euro pro Tag und Patient. Die nicht am Ber-
liner Projekt beteiligten Krankenkassen bezahlen abrechen-
bare Einzelleistungen, aber nicht die Kooperation mit den
Pflegekriften, regelméfiiges Controlling und Monitoring so-
wie die telefonische Erreichbarkeit rund um die Uhr. »Egal,
welche Kasse was honoriert, allein die Tatsache, dass eine
Rahmenvereinbarung geschlossen wurde, zeigt, dass wir den
richtigen Weg gewihlt haben«, sagt Irmgard Landgraf. Die
erfahrene Hausérztin bewertet das Konzept der telemedizi-
nischen Versorgung auch vor dem Hintergrund der demo-
grafischen Entwicklung und angesichts der Strukturproble-
me zwischen Stadt und Land als ideales Instrument zur In-
tensivierung der intersektoralen Zusammenarbeit: »Nur so
wird es uns gelingen, trotz drohenden Pflegekriéfte- und Arz-
temangels die zunehmend mehr werdenden pflegebediirf-
tigen Patienten mit hoher Versorgungsqualitidt und mensch-
licher Zuwendung betreuen zu kénnen.«

Vorteile fiir alle Beteiligten

Vom telemedizinisch unterstiitzten Berliner Modell pro-
fitieren nicht nur die Patienten, sondern auch die Pflegekraf-
te im Heim. Denn der digitale Informationsaustausch struk-
turiert auch Abldufe, reduziert Arbeitsunterbrechungen und
Biirokratie und fordert nicht zuletzt das gemeinsame Lernen.
Alle an der Versorgung des Patienten Beteiligten — Hausarzt,

Fachirzte und Pflegepersonal - haben Zugriff auf die elektro-
nische Patientenakte. So sind alle auf dem gleichen Stand
der Dinge - das erspart viele Telefongespriche, lange Erkla-
rungen, Absprachen, Aufwand und Zeit. Dadurch, dass
Dr.Landgraf zweimal tédglich in die Patientenakten schaut,
ist sichergestellt, dass schnell gehandelt und entschieden
werden kann.

Wenn das Modell doch so viele Vorteile verspricht, warum
ist es dann so wenig verbreitet? Die Berliner Internistin sieht
mehrere Griinde, zum Beispiel strukturelle: Wenn die Be-
wohner von vielen Hauséirzten betreut werden, sei eine ver-
netzte Zusammenarbeit auch bei vorliegenden technischen
Voraussetzungen kaum mdéglich: »Ein
Hausarzt kann nicht fiir ein oder zwei
Patienten die technischen und perso-
nellen Voraussetzungen fiir Online-Pré-
senz, wie ich sie praktiziere, schaffen, schon gar nicht, wenn
die 1T-Systeme sehr unterschiedlich sind. Auch ist eine ver-
trauensvolle Zusammenarbeit mit einer Vielzahl von Arzten,
die nur gelegentlich ins Haus kommen und die Pflegekrifte
kaum kennen, nicht unbedingt moglich«, erklart die Medizi-
nerin.

Generell mangele es an einer schnellen und zielgerichte-
ten Umstellung von Praxen und Heimen auf Digitalisierung.
Und schliefilich sei, so Landgraf, auch die Finanzierung fiir
viele nicht attraktiv genug: »Mit der Vernetzung muss ich
zwar nicht mehr Zeit einsetzen, aber es wird durch mehr un-
bezahlte Arbeit, wie Controlling und Monitoring, weniger be-
zahlte Arbeit, wie Notfallhausbesuche, Inanspruchnahme zu
Unzeiten, notwendig.« Dennoch steht die Arztin mit ganzer
Uberzeugung hinter dem Konzept der telemedizinischen
Versorgung: »Ich finde, die digitale Kommunikationsverbes-
serung und die von uns damit auch erreichte Struktur- und
Prozessoptimierung ist wirklich zukunftsfihig und sollte in
die Regelversorgung tibernommen werden.« Herr Heise und
viele andere Pflegeheimbewohner wiirden zustimmen.

Prozesse werden
optimiert

*Name von der Redaktion gedndert

Martin Dutschek,

Leiter Personalentwicklung beim
MDK Niedersachsen.
martin.dutschek@mdkn.de
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Betrug in der Pflege

Erfundene Patienten und nicht erbrachte Leistungen, gefdlschte Zertifikate, Geldwdsche - die

Liste der aufgeflogenen Betriigereien in der Pflegebranche ist lang. Viele Experten sehen darin

nur die Spitze des Eisbergs. Kbnnen unangemeldete Kontrollen die Probleme eindimmen?

IM VERGANGENEN JAHR war der Stein - einmal mehr - ins
Rollen gekommen. Ein Hildesheimer Pflegedienst soll fiir
die Intensivpflege von schwerkranken Beatmungspatienten
unqualifiziertes Personal eingesetzt haben. So seien die Kas-
sen zwischen 2010 und 2014 um 443000 Euro betrogen
worden. »Das ist einer der grofiten Skandale im Gesundheits-
wesen der vergangenen Jahrzehnte«, emporte sich der spp-
Gesundheitsexperte Karl Lauterbach.

Bis zu 22 000 Euro erstatten die Kassen fiir die auf8erklini-
sche Intensivpflege pro Monat und Patient. Vorgeschrieben
ist eine 24-Stunden-Betreuung durch examinierte Fachpfle-
ger. Der Hildesheimer Pflegedienst wird beschuldigt, weder
Fachkréfte eingesetzt noch eine Rund-um-Uhr-Présenz sicher-
gestellt zu haben. Fiir die Patienten hétte dies lebensgefihr-
lich sein konnen. Die Staatsanwaltschaft hat Anklage erho-
ben, die Hauptverhandlung steht noch aus. Das Problem des
Pflegebetrugs ist nicht neu —auch wenn es nur periodisch die
Aufmerksamkeit von Medien und Offentlichkeit erregt.

Wie die Kassen betrogen werden

Wegen der hohen Pflegekosten fiir Beatmungspatienten
erregte der Fall des Hildesheimer Pflegedienstes bundes-
weites Aufsehen. Fiir die Ermittlungsbehorden verlidngert er

Was unternimmt der MDK bei Ab

Bei Qualitatsprifungen in ambulanten Pflegediensten priift der bk
auch die Abrechnung der Leistungen stichprobenartig (im Sinne eines
Screenings). Dabei wird insbesondere kontrolliert, ob in Rechnung ge-
stellte Leistungen erbracht wurden und ob diese vertragskonform er-
bracht worden sind. So wird zum Beispiel tGberpriift, ob das Personal
auch die vereinbarte Qualifikation hatte. Stellt der Mk Abrechnungs-
auffdlligkeiten fest, werden Kopien zur Beweissicherung angefertigt,
und die Auffdlligkeiten werden im Bericht dargestellt. Der Bericht geht
an die Landesverbédnde der Pflegekassen und die Pflegekassen der

lediglich die schon umfangreiche Liste bekannter Betrugs-
falle. Ob in der Alten- oder Krankenpflege, ambulant und
stationdr - der Einfallsreichtum der Betriiger bringt stindig
neue Maschen und Tricks hervor.

Eine hidufige Form des Betrugs ist es, Geld fiir nicht er-
brachte Pflegeleistungen zu kassieren sowie nicht qualifi-
zierte Hilfskréfte zu beschéftigen, bei der Kasse jedoch pro-
fessionelle Pfleger in Rechnung zu stellen. Die organisierte
Kriminalitdt hat das Geschiftsfeld ebenfalls fiir sich ent-
deckt. Die Tater tarnen sich als Pflegedienste, um Geld-
wische und gewerbsmaflige Steuerhin-
terziehung zu betreiben. Davon gehen
Ermittler der Landeskriminaldmter laut
einem Bericht der Welt am Sonntag aus.
Demnach seien Firmen eigens zu dem
Zweck gegriindet worden, Schwarzgeld aus Drogengeschaf-
ten oder Autoschiebereien zu waschen. Zu diesem Zweck sei-
en zum Beispiel Biirordume gekauft worden.

Als Reaktion auf das Ausmafd der publik gewordenen
Betrugsfille haben die Landeskriminaldmter Schwerpunkt-
Ermittlungsteams geschaffen. Experten gehen davon aus,
dass Kriminalitit in der Pflege in Zukunft noch zunehmen
wird. Denn mit der Bevolkerungsentwicklung steigt der Pfle-
gebedarf so schnell, dass er kaum gedeckt werden kann -

LKAs mit eigenen

lungsstellen

Versicherten, bei denen die Auffilligkeiten zutage getreten sind. Die
Landesverbdnde der Pflegekassen bzw. Pflegekassen entscheiden,
wie mit den Ergebnissen umzugehen ist. Sie kénnen eine vertiefte
Abrechnungspriifung in Auftrag geben oder Riickerstattungen ein-
fordern. Ferner kénnen sie die Information an die Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen weiterleiten, den Ver-
sorgungsvertrag kiindigen oder letztendlich Strafanzeige stellen.

MDK forum Heft 1/2017
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ganz zu schweigen von engmaschigen Kontrollen der Anbie-
ter. Ein Ermittler sagte dem Nachrichtenmagazin Der Spiegel:
»Es ist viel zu leicht, einen Pflegedienst zu griinden.« Wegen
des stindig wachsenden Bedarfs seien die Hiirden bewusst
niedrig gehalten worden. Laut Statistischem Bundesamt wa-
ren Ende 2015 in Deutschland 2,86 Millionen Menschen pfle-
gebediirftig. Bis 2050 wird es nach Schitzungen zwei Millio-
nen zusitzliche Pflegebediirftige geben. Heute werden mehr
als 70% zu Hause versorgt, rund 13 300 ambulante Dienste
wurden zuletzt gezdhlt.

Vorspiegeln falscher Tatsachen

Immer wieder werden Aushilfskrifte eingesetzt, die nicht
die erforderliche Qualifikation haben. Um bei den Kassen
dennoch die hoheren Vergiitungen fir Fachkréfte in Rech-
nung stellen zu kénnen, werden Zeugnisse und Ausbildungs-
nachweise einfach gefilscht. In Rostock ermitteln die Straf-
verfolgungsbehorden gegen den Betreiber eines Pflegediens-
tes. Er war gleichzeitig an einer Berliner Pflegeschule betei-
ligt. Diese soll dem ambulanten Dienst gefilschte Zertifikate
ausgestellt haben, mit denen unqualifizierte Aushilfen als
Fachkrifte ausgegeben wurden.

Ambulante Dienste waren in der Vergangenheit schwieri-
gerzu kontrollieren als Einrichtungen der stationdren Pflege.
Deswegen werden laut Pflegestirkungsgesetz (PSG) 111 neue
Qualitidts- und Abrechnungsregelpri-
fungen in Diensten eingefiihrt, die kei-
ne Leistungen nach dem SGB XI erbrin-
gen, dies gilt insbesondere fiir die In-
tensivpflege. Aufierdem werden laut
PSG III neue Qualitits- und Abrechnungsanlasspriifungen
eingefiihrt. Bis Ende September 2017 soll eine Richtlinie er-
arbeitet werden. Bei den bisherigen Priifungen kénnen laut
PSG I11 auch Personen einbezogen werden, die nur hiusliche
Krankenpflege erhalten.
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Ungelernte Aushilfen,
zu hohe Pflegegrade,
gefidlschte Zeugnisse

Betriiger machen mit Pflegebediirftigen oder
Angehorigen gemeinsame Sache

Nach Angaben von Ermittlern arbeiten betriigerische
Pflegedienste hdufig mit den Beziehern der Leistungen zu-
sammen. Das ergaunerte Geld wird aufgeteilt. »Es gibt schon
fast feste Verrechnungssitze«, erklirte Peter Scherler, der Be-
auftragte fiir die Bekdmpfung von Fehlverhalten bei der A0k
Niedersachsen.

Betriiger suchen gezielt nach Patienten mit geringer Pfle-
gebediirftigkeit, um sie als schwerstpflegebediirftig auszu-
geben. Die Antragsteller und ihre Angehorigen bekommen
genaue Anweisungen, welche (nicht wahrheitsgeméifien) An-
gaben sie machen sollen. Oder aber der betriigerische Dienst
vereinbart mit den Angehorigen, dass weniger Leistungen er-
bracht werden als (berechtigterweise) bewilligt wurden. Er
uberlidsst ihnen dafiir einen Teil des Geldes, um das der Kos-
tentrdger geprellt wird. Den Schaden haben in diesem Fall
neben den Sozialkassen auch die Pflegebediirftigen. Sie wer-
den nicht angemessen versorgt. Es wird auch berichtet, dass
falsche Personen (Leihpflegebediirfige) als andere Personen
bei der Begutachtung angegeben werden.
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Kontrollen schiitzen auch seriése Anbieter

Die Methoden, mit denen Betriiger die Leistungsempfin-
ger oder deren Angehdorige zu Komplizen machen, sind aus-
gefeilt. Laut Bundeskriminalamt operieren unseriose Pflege-
dienste mit Vollmachten, die es ihnen ermoglichen, eigen-
maichtig mit Kranken- und Pflegekassen sowie Sozialdimtern
zuverhandeln.

Immer neue Pflegeskandale und Betrugsfille haben das
Image der Branche beschidigt. Auch aus diesem Grund for-
dern Experten wirksame Mafdnahmen, wie unangemeldete
Kontrollen und Sanktionen, um schwarze Schafe kiinftig
schneller aufzuspiiren. Es darf nicht darum gehen, eine gan-
ze Branche unter Generalverdacht zu stellen, aber: »Wenn
durch kriminelles Handeln schwerstpflegebediirftigen Men-
schen die Pflege, die sie benotigen, entzogen wird, ist das
emporend. Seien es nun 100 Millionen oder eine Milliarde
Euro, die dem Solidarsystem entzogen werden - jeder Be-
trugsfall ist einer zu viel und muss verfolgt werdenc, forderte
Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe im April ver-
gangenen Jahres im Interview mit der Welt.

Dr. Andrea Exler ist freie Journalistin mit
- Schwerpunkt Gesundheit in Frankfurt / Main.
® Andrea.Exler@web.de
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Gesundheitsgefahren von Tattoos

Das geht unter die Haut

Friher trugen es Seefahrer und Strafgefangene - heute tragen es Sportler ebenso wie Unter-

nehmer, Kinstler, Mediziner, Studenten, Hausfrauen. Tattoo-Trager kommen ldngst aus der

Mitte der Gesellschaft. Was wenige wissen: Die Kunst am Kérper birgt gesundheitliche Risiken.

OB HERZCHEN, Datum oder Name, Totenkopf, Tiere oder
Ornamente — Schitzungen zufolge sind europaweit 100 Mil-
lionen Menschen titowiert. In Deutschland ist es etwa jeder
Zehnte, von den 16- bis 29-Jdhrigen fast jeder Vierte. Tattoos
sollen die eigene Individualitdt zum Ausdruck bringen und
kénnen ganz unterschiedliche personliche Bedeutungen
haben. Doch bei allen Uberlegungen zur Aussagekraft der
bunten Bildchen denken die meisten Menschen nicht dari-
ber nach, »dass und welche gesundheitlichen Folgen Tattoos
haben kénnen«, meint Prof. Dr. Wolfgang Baumler, Medizin-
physiker am Universitdtsklinikum Regensburg. Er beschéaf-
tigt sich seit iber zwanzig Jahren mit den gesundheitlichen
Auswirkungen von Tattoos und sieht verschiedene Gefahren-
quellen: »Fehlende Hygiene beim Tdtowieren kann zu Infek-
tionen mit Mikroorganismen aller Art fithren. Und die Tat-
toofarben konnen Allergien auslésen — weil man allergisch
auf die Inhaltsstoffe reagiert oder weil Tattoo-Tinten schéd-
liche Bakterien enthalten.«

In vielen Fillen, warnt auch Prof. Dr. Dr. Annette Kolb-
Mdurer, Dermatologin am Uniklinikum Wiirzburg, wiirde
etwas in die Haut gespritzt, »von dem
man nicht einmal die genaue Zusam-
mensetzung kennt und auch nicht um
mogliche Spitfolgen weifd.« Sie vermu-
tet, dass deutlich mehr Menschen von Komplikationen nach
Tatowierungen betroffen sind, als es die 67 Fallberichte ver-
muten lassen, die sie bei einer Literaturrecherche zu bakte-
riell-infektiosen Komplikationen nach Tdtowierungen zwi-
schen 1984 und 2015 entdeckt hat: »Wer nach der Tidtowie-
rung Probleme bekommt, fragt vermutlich zuerst den T4to-
wierer und geht dann eher zum Hausarzt als in die Uniklinik.
Weil es keine Meldepflicht gibt, fehlen verldssliche Zahlen,
und es gibt auch keine repréasentativen Studien.«

Farben, die es
in sich haben

Risiken und Nebenwirkungen

Seit 2009 gilt in Deutschland die sogenannte Tdtowier-
mittel-Verordnung (T4toV). Sie schreibt vor, dass Tdtowier-

mittel eindeutig bezeichnet, alle Inhaltsstoffe angegeben
sowie Herstellerangaben gemacht und Mindesthaltbarkeits-
daten genannt werden. Vor allem regelt sie das Verbot be-
stimmter Substanzen, zum Beispiel Azo-Farbstoffe und para-
Phenylendiamin (ppD). »Ob Tatowierer
und Studios die T4toV einhalten, kon-
trollieren die fiir Gewerbeschutz und
Hygiene zustdndigen Landesdmter«, so
Wolfgang Baumler. Und dies ist offenbar unbedingt not-
wendig. Denn Kontrollen zeigen immer wieder, dass Tattoo-
Tinten trotz Verbot problematische Stoffe wie Schwermetalle
oder Azo-Farbstoffe enthalten. Hinzu kommen Kontamina-
tionen mit Mikroorganismen.

sicher gehen

Im Zweifel vorher den Arzt befragen

Beim Tédtowieren mit einer elektrischen Tdtowierma-
schine werden die in Tattoo-Farbe getauchten Nadeln mit
bis zu 1500 Stichen pro Minute in die Haut gestochen. Von
den etwa 2,5 Milligramm Farbe, die pro Quadratzentimeter
in die Haut gebracht werden, verbleibt jedoch nur ein Teil in
der Haut und sorgt dort fir die farbige Tatowierung. »Etwa
zwei Drittel werden iiber die Blut- oder Lymphgefifie in
den Korper abtransportiert — mit ungewissem Ausgang, er-
ginzt Baumler. Er sieht nicht nur Gefahren fiir Infektionen
und allergische Reaktionen, sondern auch fiir Fremdkorper-
reaktionen - so wiirden durchaus auch knotenartige Gewebe-
neubildungen (Granulome) beobachtet. Daneben wiirde
nach wie vor iiber einen moglichen Zusammenhang zum
Auftreten von Tumoren diskutiert, auch wenn dieser sich bis-
lang noch nicht bestétigt habe. Rot gefdrbte Lymphknoten
nach entsprechend farbigem Tattoo auf dem Oberarm, dun-
kel gefarbter Urin nach grofdem Tattoo auf dem Bein oder
Farbpigmente in Leberzellen - all das sind fiir Biumler Fille,
die zu denken geben: Wie viel Farbe verbleibt im Korper?
Entsteht daraus ein gesundheitliches Risiko? »Es ist ein gro-
Bes Feld, und wir wissen viel zu wenig dariiber«, restimiert
der Experte.

Lieber auf Nummer
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Genau aus diesem Grund rét auch Annette Kolb-Méurer
zu besonderer Vorsicht - nicht nur bei Herzkranken, Blutern,
Allergikern oder Diabetikern: »Bei einigen Patienten kénnen
Tattoos eine Schuppenflechte triggern. Auf dem Tattoo kann
sich dann die typische Psoriasisldsion zeigen. Auch Neuro-
dermitiker, die vermehrt Staphylokokken auf der Haut tra-
gen, riskieren eher Infektionen. Und nicht zuletzt erschwe-
ren Tattoos auch die Hautkrebsvorsorge, denn es ist schwie-
riger, Pigmentmale auf der tdtowierten Haut zu beurteilen.«

Profis ans Werk lassen

Wer sich ein Tattoo stechen lassen moéchte, sollte sich,
so die Verbraucherzentrale, vorher schriftlich bestdtigen
lassen, dass die Tattoofarben der deutschen Gesetzgebung
(T4toV) entsprechen: »Lassen Sie sich nicht von Aussagen
tduschen, dass das Produkt der europédischen Gesetzgebung
iber Tatowiertinten entspreche - eine solche Gesetzgebung
existiert bisher nicht. Die Chargennummern auf den vor-
gelegten Zertifikaten und dem Tintenbehiltnis miissen
iibereinstimmen. Die Farben sollten mindestens Name und
Anschrift des Herstellers, simtliche Inhaltsstoffe, die Char-
gennummer, ein Mindesthaltbarkeitsdatum und Angaben
zur Haltbarkeit nach dem Offnen tragen.« Und das Bundes-
amt fir Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit
(BvL) rét vor allem, professionelle Tdtowierer aufzusuchen:
»Ein Tédtowierer, der Sie als Verbraucher ernst nimmt, tito-
wiert nicht bei Threm ersten Besuch, sondern erst nach ein-
gehender Beratung zu Risiken und gesundheitlichen Aspek-
ten.« Das erscheint besonders wichtig, wenn es um Tattoos
fiir unter 18-Jahrige geht. Das Bundesministerium fiir Ernih-
rung und Landwirtschaft (BMEL) weist darauf hin, dass es fiir
Tatowierungen und Piercings derzeit in Deutschland keine
gesetzliche Altersgrenze gibt. In der Regel verlangen die
meisten Studios eine Einwilligungserklirung der Eltern,
viele Tdtowierer titowieren generell erst ab 18 Jahren.

Entfernen auf eigene Kosten?

Auch wenn die Kunst am Korper urspriinglich fiir die
Ewigkeit gedacht war, méchten zunehmend mehr Menschen
ein Tattoo entfernen lassen, weil sie es als nicht mehr ange-
messen oder storend empfinden. In diesen Fillen ist die Ent-
fernung eines Tattoos eine individuelle Gesundheitsleistung
(1GeL), die selbst bezahlt werden muss. Wenn sie aus medi-
zinischen Griinden notwendig wird, etwa bei einer aller-
gischen Reaktion gegen die verwendeten Farbpigmente, ist
das Entfernen zwar im Prinzip eine Pflichtleistung der Kas-
sen. Aber laut § 52 SGB v miissen die Kassen Versicherte an
den Kosten beteiligen. Je nachdem, wie tief die Pigmente in
der Haut sitzen, welche Farben verwendet wurden und wie
grofd die TAtowierung ist, kann die Behandlung zwischen 25
und 3500 Euro kosten - meist mehr als das TAtowieren selbst.

»Es gibt gute Grinde, sich nicht spontan fiir ein Tattoo zu
entscheiden, sondern genau abzuwigen«, empfiehlt Wolf-
gang Baumler, fiir den das Thema Tattoos vor allem eines ist:
»die weltweit grofdte Feldstudie zur Testung von unbekann-
ten Substanzen am Menschen.«

Infos zum Thema auch unter
www.safer-tattoo.de
www.verbraucherzentrale.de/tattoos
www.bfr.bund.de
www.igel-monitor.de

Dorothee Buschhaus



30

Klinikclowns auf der Kinderstation

Die kleinste Maske der Welt

»Humor ist die beste Medizin« - diesen Spruch hat wohl jeder schon einmal gehort. Aber ist da

auch etwas dran? Um das herauszufinden, soll der Einsatz von Klinikclowns wissenschaftlich

untersucht werden. Eine Pilotstudie zeigt interessante Ergebnisse. Grund genug fiir MmbKk forum,

ein Clown-Team bei der Arbeit zu begleiten.

AN EINEM WARMEN FRUHLINGSTAG warte ich vor der
Kinderklinik in Gelsenkirchen-Uckendorf auf Danilo und
seinen Partner Philipp. Zwei Mdnner kommen mir entgegen.
Der jiingere trigt einen Rucksack, der andere zieht einen
kleinen Trolley. Auf den ersten Blick wirken sie wie ganz nor-
male Besucher. Auf den zweiten erkenne ich eine freundliche
Offenheit in den Gesichtern und kleine Lachféltchen an den
Augen - ich habe die Clowns gefunden.

Philipp Regener ist knapp tber 40 Jahre alt, verheiratet
mit einer Klinikclown-Kollegin und hat einen vierjdhrigen
Sohn. Neben seiner Téatigkeit bei Clownsvisite macht der
Schauspieler Improvisations- und Unternehmenstheater. Er
hat eine Clownsschule besucht und eine einjdhrige Ausbil-
dung zum Klinikclown absolviert. Nachdem er ein weiteres
Jahr lang hospitiert hatte, wurde ein
Platz an der Uniklinik Essen frei und
schliefdlich kam Gelsenkirchen dazu.
»Wenn wir zu den Kindern gehen, sind
wir diejenigen, die nichts von ihnen wollen, kein Blut, keinen
Urin, keine Untersuchung, nichts. Und wenn sie keine Lust
auf uns haben, konnen sie uns wegschickens, so Philipp.

Kennst du
Mozzarella?

Keine Manege, sondern eine Arche

Wir betreten das Kinderhospiz Arche Noah, eine Einrich-
tung fiir unheilbar kranke und mehrfach behinderte Kinder
und Jugendliche im hinteren Teil des Klinikgeldndes. Bis zu
14 Kinder konnen hier aufgenommen werden. Heute sind
sechs dort, von ganz Kklein bis ins Teenageralter.

Danilo und Philipp verschwinden im Personalzimmer.
Kurz darauf kommen Mozzarella und Rufus wieder heraus.
Beide tragen bunte Strickmiitzen, teilweise mit Lochern, ei-
ner ein buntes T-Shirt, der andere ein rotes Karo-Jackett und
natiirlich rote Nasen. »Das ist die kleinste Maske der Welt,
erklart mir Danilo Biirki alias Mozzarella: »Sie schiitzt uns
schon ein wenig. Aber die Menschen erfahren trotzdem auch

immer etwas Giber mich. Ich mache ihnen kein Theater vor,
sagt er. Der Clown erzéhlt mir, er habe vorher keinen genau-
en Plan, wie die Stunde - kann man es Vorstellung nennen? -
ablaufen soll. »Ich kann miide oder betriibt kommen, genau-
so wie auch gut gelaunt. Keine Grundlage ist besser oder
schlechter zum Arbeiten. Selbst wenn ich todmiide ankom-
me, kann das hinterher wunderbar sein« erklart er. Heute ist
seine Stimmung seltsam, beschreibt Mozzarella spéter in
einem Lied. Dabei findet er fiir jedes Kind einen eigenen Ton,
mal laut, mal zurticknehmend, mal ein Klopfen auf der Gitar-
re, mal ein Klacken mit der Zunge. Als ich ihn frage, woher
er weifd, wie er welches Kind ansprechen muss, antwortet
Danilo: »Das kann ich nicht sagen.« Kinder mit Behinderun-
gen sind ihm vertraut. Frither hat der 64-Jihrige als Erzieher
in einer Klinik gearbeitet, spiter in einem anthroposophi-
schen heilpddagogischen Heim. »Ich habe einfach einen Zu-
gang zu den Kindern. Nicht immer und sofort, aber ich finde
immer irgendeinen Eingang, weil ich keine Angst habe, auch
nicht vor Geriichen oder davor, beriihrt zu werden.« Neben
dem Gelsenkirchener Krankenhaus besucht er alle zwei Wo-
chen eine weitere Klinik und zweimal im Monat ein Alten-
heim.

Mach Musik, Mozzarella!

»Komm, jetzt genief3en wir die Shows, sagt eine Pflegerin
zu einem Midchen im Rollstuhl. Sechs Kinder mit ihren Be-
treuerinnen, alle freuen sich tiber den Besuch der Clowns.
Zwei der Kinder tragen Helme zur Sturzprophylaxe. Nicht so
Ben.* Er krabbelt teilweise auf allen Vieren durch den Raum,
fragt mich aufgeregt, ob ich Mozzarella kenne, und ruft:
»Mach Musik, Mozzarellal« Daraufhin bewegen sich die bei-
den gemeinsam zum Nebenraum, um eine Gitarre zu holen.

Leise Tone klingen. »Horst du etwas? Stimmen die Tone?«,
fragt der Clown die Kinder. Die Antwort kommt ohne Worte,
Kommunikation auf einer ganz anderen Ebene. So wie bei
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Moritz.* Er sitzt im Rollstuhl, das Gesicht beinahe vollstin-
dig unter einem dicken Kopfschutz verborgen. Wenn er auf-
geregt ist, schldgt er sich mit der Faust an die Stirn. Andere
reagieren mit einem Blick, manche sogar mit einem Licheln,
jedes Kind auf eine andere Art. »Das ist das Spannende hier,
alles andere wire anstrengends, ldchelt Danilo. Philipp er-
génzt: »Ich bin noch im Lernprozess, eine Art Feintuning in
der Deutung, genau diese Bediirfnisse zu erkennen. Als ich
zum ersten Mal hier her kam, dachte ich, ich muss ganz viele
verschiedene Sprachen lernen, fiir jedes Kind eine individu-
elle.« Manchmal fingt ein Kind sogar an zu weinen. Das ist
gut, sagen die Clowns, denn auch das ist eine Reaktion: »Wir
gehen mit den Kindern in Kontakt. Thre Kommunikations-
wege sind eingeschrinkt, aber an solchen Reaktionen sehen
wir, dass wir eine Verbindung zu ihnen haben.«

Die beiden arbeiten seit einem Jahr zusammen. Sie geho-
ren zur Clownsvisite, einem Verein aus 14 Freiberuflern. Eini-
ge kommen vom Strafien-, andere aus dem Improvisations-,
Kinder- oder Tanztheater. Manche ha-
ben Clownsschulen besucht, andere im
pidagogischen Bereich gearbeitet. Ge-
nauso vielfiltig wie die Geschichten der
Clowns ist die Art ihrer Bezahlung. Einige Kliniken bezahlen
die Arbeit iber den Verein, andere die Clowns direkt und wie-
der andere werden von Elternvereinen finanziert.

Lachen ist eine
gute Medizin

Wirkung wissenschaftlich belegt

Auch die Wissenschaft interessiert sich mittlerweile fiir
die sogenannte Humormedizin. So stief3 die Psychologin
Dr.Tabea Scheel von der Berliner Humboldt-Universitit bei
Patienten, Angehérigen, Arzten und Pflegekriften einer kin-
derchirurgischen Station auf grofie Akzeptanz fiir die Arbeit
von Klinikclowns: »Bei den Kindern hat uns das nicht gewun-
dert, aber auch die Mitarbeiter befiirworten die Clownsvisi-
ten, obwohl sie fiir den Stationsablauf schon eine Zusatzbe-
lastung darstellenc, sagt sie. Laut Angaben der Eltern hitten
sich die Kinder nach einem Besuch der Clowns - hier vom
Verein Grypsnasen — wohler gefiihlt als die Kinder in der Kon-
trollgruppe. Diese Wirkung sei tatsdchlich messbar, erklart
Prof. Matthias Nauck vom Institut fiir Klinische Chemie und
Laboratoriumsmedizin: »Der Oxytocin-Spiegel fillt nach der
spielerischen Begegnung mit den Clowns héher aus.« Oxyto-
cin gilt als Glickshormon und als Indikator fiir Vertrauen.
In einer Pilotstudie hat Nauck Speichelproben von 31 Kin-

dern zwischen, vor und nach dem Besuch eines Klinikclowns
untersucht. Der durchschnittliche Oxytocin-Spiegel stieg im
Vergleich zum Ausgangswert um etwa 30%.

Stationswechsel

Der nichste Weg fiihrt uns ins Stationszimmer der Kin-
derstation, vor eine Tafel, auf der Namen und Zimmernum-
mern stehen. Hier treffen Mozzarella und Rufus in der Regel
jede Woche andere Kinder. »Die Clowns sind da, hallo ihr
Nasen!«, ruft eine der Schwestern. Manche Clowns wollen
ganz genau wissen, welche Kinder welche Krankheiten ha-
ben. Danilo nicht: »Ich muss nurwissen, ob ein Kind blind ist
oder ob ich in ein Zimmer aufgrund einer Ansteckungs-
gefahr nicht hineindarf. Manchmal muss ich noch wissen,
welche Sprache gesprochen wird und welche nicht. Das
reicht mir schon. Dann bin ich vor jedem Zimmer unvorein-
genommenc, sagt er.

Ein Blick von Mozzarella ins Zimmer zehn, an den Tir-
rahmen gelehnt. »Wir wollten eigentlich nur hallo sagen.«
Ein Kinderglucksen kommt vom Bett aus zuriick, was
schlief’lich in einem Kichern endet. Eine ganz einfache Ge-
schichte, bei der das kleine Méddchen bis drei zdhlen soll, da-
mit die Clowns ins Zimmer kommen und hallo sagen sollen.
Es ist wunderbar. Ein frohliches Lachen. Ein leicht tiber-
raschter, aber gliicklicher Vater. Wie oft er seine Tochter hier
wohl so lachen gehort hat? Der nidchste Patient schlift. Ein
Zimmer weiter liegt ein junges Mddchen im Bett. Der Ton der
Clowns wird ruhiger, ernsthafter. Dann treffen wir ein Méd-
chen im Rollstuhl. Danilo erkennt ihre Mutter: »Wir haben
uns aber lange nicht gesehen!«»Ja, Gott sei Dank!«, antwortet
sie. Alle lachen. Spiter nimmt sie den Clown in den Arm.
»Wir waren nur zur Kontrolle und werden morgen hoffent-
lich entlassen, sagt sie erleichtert.

Es steht aufder Frage: Zuwendung und Zuversicht sind
heilsam, aber nur in aufrichtigem menschlichen Kontakt.
»Es ist unser Job, Geschichten zu erzdhlen. Das gibt’s nicht
als Tablette und das wird uns auch niemals eine Maschine
abnehmen konneng, sagt Rufus. »Wir nehmen unsere Imagi-
nation, unsere Kreativitit und das, was wir selbst sind, gehen
in ein Krankenzimmer und mischen alles zusammen und
machen daraus etwas, was anderen vielleicht Freude macht.«

Dr. Martina Koesterke

* Name von der Redaktion gedndert
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AUCH DAS NOCH:

Lebendes Gewebe aus d

Hauser, Nahrungsmittel, Ersatzorgane - all das konnte moglicherweise bald per Knopfdruck

erschaffen werden. Schon heute kommen zum Beispiel Horhilfen oder Augenprothesen aus

dem 3D-Drucker. Bei lebendem Gewebe oder Organen ist die Technik noch nicht ganz so weit.

Doch Miinchner Wissenschaftlern ist ein entscheidender Schritt gelungen.

BIOPRINTING, ALSO mit Hilfe eines 3D-Druckers biologi-
sches Material in eine bestimmte Form zu bringen, ist nicht
ganz neu. Seit einigen Jahren nutzen es Wissenschaftler, um
Zahnersatz oder Knorpelmaterial fiir Ohren- oder Nasen-
implantate herzustellen. Dabei handelt es sich um eine
Stiitzmatrix, in die lebende Zellen eingebettet sind. Damit
sie die entsprechende Form annimmt, muss vorher mit Hilfe
des 3D-Druckers ein gelatineartiges Gerist erstellt werden.
In einem weiteren Schritt wird die gedruckte Matrix in Kul-
turflissigkeit langsam von Zellen besiedelt, um nach Im-
plantation schlief$lich &4hnlich einem natiirlichen Regenerie-
rungsprozefd in lebenden Knorpel umgewandelt zu werden.

Aus zwei mach einen Schritt

»Wir wollten nun aber keinen zweistufigen Prozess mehr
durchfiihren, also erst eine passive Substanz in eine Form
bringen und sie dann mit lebenden Zellen besiedeln, son-
dern die Zellen direkt in geeigneter Form platzieren, erklart
Professor Arne Skerravom Lehrstuhl fiir Biologische Chemie
der Technischen Universitidt Miinchen (TuM). Gemeinsam
mit seinem Team aus Mitarbeitern und 16 Studenten der
TUM sowie der Ludwig-Maximilians-Universitdt (LMU) ent-
wickelte er eine kiinstliche Protein-Stiitzmatrix, in der Zellen
voriibergehend eingebettet werden kénnen und damit eine
dreidimensionale Struktur erhalten. Diese Stiitzmatrix dh-
nelt einer biochemischen Tinte und erhielt deshalb den Na-
men bio(t)INK. Es ist eine Art Zweikomponentenkleber, der
als zentralen Bestandteil Biotin enthilt. Dieses natiirliche
Vitamin kann mit biochemischen oder gentechnischen Ver-
fahren auf der Oberfldche lebender Zellen verankert werden.
Die andere Komponente ist eine konzentrierte Losung des
Bindeproteins Avidin, das sich mit hoher Affinitdt und bis zu
vier Bindestellen an das Biotin heftet. »Sobald die Zellen in
die Losung mit dieser zweiten Klebekomponente gedruckt
werden, werden sie nach dem Schliissel-Schloss-Prinzip in

schonender Weise miteinander verbunden und bilden so an
Ort und Stelle ein dreidimensionales Netzwerks, erldutert
der Biochemiker. Man fiillt also die Zellsuspension in eine
Nadel und injiziert sie mit Hilfe eines umgebauten 3D-Dru-
ckers in eine Schale mit der Avidin-Losung. Genau dort, wo
die Nadel die Zellen in die Losung spritzt, fangen diese auch
schon an, sich aneinanderzuheften.

Von der Biochemie zur Humanmedizin

Bei dem Projekt von Skerra und seinem Team handelt es
sich bisher um reine Grundlagenforschung. Allerdings sind
die bisher geschaffenen Grundlagen so weitreichend, dass
sie tatsdchlich auf menschliche Korperzellen bertragbar
sind, so Skerra: »Einfache Gewebe wie unsere Haut, die aus
einem oder wenigen verschiedenen Zelltypen besteht, konn-
ten moglicherweise in wenigen Jahren auf diese Weise ge-
druckt werden und Verbrennungsopfern oder Patienten mit
chronischen Wunden helfen.« Derzeit sucht er Koopera-
tionspartner mit dem Fachwissen, wie man menschliche
Zellen am besten aus einer Gewebeprobe aufbereiten und
zu neuem Wachstum stimulieren kann. »Man miisste ja die
vorhandene Stiitzmatrix des Gewebes zuerst auflosen, die
suspendierten Zellen drucken und sie dann durch geeignete
Wachstumsfaktoren dazu bringen, wieder entsprechend in
die jeweilige Organzelle, wie eine Haut- oder Leberzelle, zu
differenzieren. Diese speziellen Kenntnisse haben wir nicht,
wir haben aber das Know-how mit dem Proteinkleber.« Dafiir
hat das studentische Forscherteam auch bei der akademi-
schen Weltmeisterschaft auf dem Gebiet der Synthetischen
Biologie in den usa den ersten Platz in der Kategorie Over-
graduate belegt. Am Massachusetts Institute of Technology
setzte sich ihre Idee im Finale gegen 300 internationale
Teams durch, darunter insgesamt zwolf aus Deutschland.

Dr. Martina Koesterke
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