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Thema: Leistungsfahige Krankenhduser stehen exemplarisch fiir die Daseinsvorsorge
moderner Sozialstaaten. Bevolkerung und Gesetzgeber setzen darauf, dass Kliniken
rund um die Uhr als medizinisches Riickgrat unserer Gesellschaft funktionieren, auch
und gerade in Krisensituationen wie bei Massenanfallen von Verletzten oder Pandemien.
Dabei kann auch der interne Alarmfall im Krankenhaus selbst groRe Auswirkungen

haben - fiir Patienten wie fiir Arztinnen und Arzte.

riindonnerstag 1995: Wihrend der Arbeiten
qum Austausch der Loschanlage an einem der

24 Elektroschichte des Universititsklinikums
Aachen kommt es um 8:24 Uhr an einem Schaltkasten
im Keller des Gebdudes zu einem Kurzschluss, in des-
sen Folge ein 2.000 Grad heifSer Lichtbogen einen
Brand ausldst. Das Feuer ist zunichst nicht zu 16-
schen, es wird auch durch einen ,,Staubsauger* ange-
facht, der auf dem Dach aufgebaut worden war, um
giftiges Asbest abzusaugen. Erste Versuche der Haus-
und der Berufsfeuerwehr, den Brand mit Halon zu
16schen, schlagen fehl. SchliefSlich greift die Berufs-
feuerwehr auf Wasser zuriick, mit der Folge, dass der
entstehende Dampf das Dach des Pylons sprengt.
Nun schlagen Flammen aus dem Treppenturm. Es
droht die Totalabschaltung der Klimaanlage und da-
mit die Totalevakuierung der Klinik mit mehr als
1.500 Betten, in der sich tdglich mehrere Tausend
Menschen aufhalten.

Stromausfall im Operations-Trakt

Dr. Katja Scholtes ist in diesen Stunden im OP-
Trakt titig. In mehreren OP-Ridumen fillt aufgrund
des Storfalls der Strom aus. Die Anisthesistin und ih-
re Kollegen haben keinen ausreichenden Uberblick
dariiber, was gerade im Moment iiber ihnen vorgeht.
Sie wissen nicht, ob sie ausharren oder die Notauf-
nahme evakuieren sollen. Damit sind sie nicht allein:
auch in der Eingangshalle des Klinikums hat sich Per-

von Biilent Erdogan

Brand, Geiselnahme, Hackerangriff:
Wenn die Klinik erste Hilfe braucht

sonal eingefunden, das aus Radio und TV vom Brand
erfahren hat.

Um 9:30 Uhr beginnen Arzte damit, gehfihige Pa-
tienten zu entlassen (insgesamt 403). Um 10:40 Uhr
entscheidet die Klinikleitung, die Evakuierung von
800 nicht gehfihigen Patienten binnen vier Stunden
vorzubereiten. Zum Gliick gelingt es den Brandbe-
kdmpfern, das Feuer im Elektroschacht zu l3schen,
als Zeitpunkt wird 11:30 Uhr notiert. Der riesige Ge-
bidudekomplex mit drei Untergeschossen, dem Erdge-
schoss und neun Obergeschossen mit einer Netto-
nutzfliche von 130.000 Quadratmetern, das ent-
spricht circa 18 Spielfeldern des Aachener Tivolis,
muss doch nicht evakuiert werden. Was an diesem
Griindonnerstag im Jahr 1995 passierte, hat der ehe-
malige Kaufménnische Direktor Detlef Klimpe in sei-
nem Beitrag ,,Der GrofSbrand im Grof8klinikum* an-
schaulich geschildert (nachzulesen in: Stefan Strob-
schneider, Riidiger von der Weth (Hrsg.): Ja, mach nur
einen Plan. Pannen und Feblschlige - Ursachen, Beispiele,
Ldsungen, 2. Auflage, Bern 2002, Seiten 130ff).

Gefahrenabwehrpladne sind Pflicht

In Nordrhein-Westfalen sind Krankenh&user ver-
pflichtet, Gefahrenabwehrplidne zu erstellen, soge-
nannte Alarm- und Einsatzpléne. ,,Kommt ein inter-
ner Notfall einem Grof$schadensereignis gleich, wird
dies formal iiber das Krankenhausgestaltungsgesetz
des Landes gefordert®, teilt das Landesgesundheits-
ministerium auf Anfrage des Rbeinischen Arzteblattes
mit. ,Ansonsten folgt dies bereits aus der ,im Verkehr
erforderlichen Sorgfalt’ auch fiir ,niedrigschwellige
Notfille ohne spezielle gesetzliche Regelungen aus
den allgemeinen Organisationspflichten eines Kran-
kenhaustrigers.“ Kliniken gehen nach Ansicht des
Ministeriums ,,sehr hohe Haftungsrisiken* ein, wenn
sie keinen Plan haben und es zu Personen-Schiden
kommt, die durch einen Krankenhausalarmplan viel-
leicht hitten verhindert oder in ihrer Schwere redu-
ziert werden konnen.

Nach der von der Bundesregierung 2009 beschlos-
senen,Nationalen Strategie zum Schutz Kritischer In-
frastrukturen werden neben weiteren Sektoren und
Branchen aufgrund ihrer herausragenden Bedeutung
fiir das Wohlergehen und den Schutz der Bevolke-
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rung auch Krankenhiuser zu den Kritischen Infra-
strukturen gerechnet, also zu den Einrichtungen,
deren Ausfall oder Beeintrichtigung nachhaltig wir-
kende Versorgungsengpisse, erhebliche Storungen
der offentlichen Sicherheit oder andere dramatische
Folgen nach sich ziehen wiirde.

Demo vor dem Klinikeingang

Ob Kliniken ihre Verpflichtung zur Erstellung ei-
nes Planes einhalten, das iiberwachen die Kreise und
kreisfreien Stidte in NRW.,,Sollte die Aufsicht am En-
de nicht durchdringen und kein Einsatz- und Alarm-
plan vorgelegt werden, wire die Leistungsfihigkeit
des Krankenhauses im Rahmen eines regionalen Pla-
nungskonzeptes zu iiberpriifen®, heiflt es dazu aus
dem Ministerium. Ein Register mit Plinen aller Klini-
ken in NRW liegt nicht vor. ,Nach unserer Kenntnis
haben alle Krankenhiuser in Nordrhein die gesetz-
lichen Vorgaben umgesetzt®, sagt ein Sprecher der
Krankenhausgesellschaft NRW (KGNW) im Gesprich
mit dem Rbeinischen Arzteblatt. Die KGNW informie-
re ihre Mitgliedshduser mit Rundschreiben iiber Mu-
sternotfallpline, Aktivitidten auf Bundes- und Landes-
ebene und biete eigene Veranstaltungen an.

Die Stunden des Grof$brandes in Aachen haben Dr.
Katja Scholtes bereits als junge Arztin geprigt. ,Wir
mussten die Patienten manuell beatmen. Zu Schaden
ist zum Gliick niemand gekommen¥, erinnert sie.
Heute arbeitet sie als Cheférztin der Interdisziplini-
ren Notaufnahme im Klinikum Niederberg in Velbert.
Vor einigen Jahren hat sie fiir die Klinik einen Alarm-
plan konzipiert und die Thematik auf die Agenda ge-
bracht: ,,Krankenhausalarmpléne sollen die Kliniken
darin stirken, schnell und addquat auf Schadenereig-
nisse zu reagieren und deren Folgen méglichst zu mi-
nimieren und zu beherrschen. Es geht um die Sicher-
heit der Patienten, der Arzte und Pflegenden, der Be-
sucher und Rettungskrifte®, sagt die Notfallmedizi-
nerin. Vergangenes Jahr griindete sie mit Mitarbeitern
weiterer Einrichtungen die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Krankenhaus-Einsatzplanung (DAKEP) mit
Sitz in Koln.

,Drei Jahre fiir einen guten Plan*

Die Bandbreite der besonderen Lagen und Scha-
denereignisse ist enorm: An der Klinik in Niederberg
fdllt 2013 fiir einige Stunden die Wasserversorgung
aus - wegen eines defekten Druckminderers der Was-
sereinspeisung. Eine planbare Stromabschaltung auf-
grund einer Wartung miissen die Kliniker ebenfalls
managen. Zweimal kommt es zu kleineren Brinden,
einmal ist eine brennende Zigarette die Ursache, ein-
mal legt jemand in einem Papierkorb am Gebdude ein
Feuer. Im vergangenen Jahr versammelt sich eine
Gruppe von 150 Menschen vor dem Krankenhaus. Sie
sind gekommen, um dagegen zu protestieren, dass ein
Kind aus der Klinik heraus in die Obhut des Jugend-
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amtes kommt. Sofort richten Scholtes und Co. eine
Stabsstelle ein.

Den Zeitaufwand aller Beteiligten fiir den Alarm-
plan am Klinikum Niederberg beziffert Scholtes seit
dem Startschuss des Projekts im Sommer 2011 auf
knapp 3.000 Stunden.,,Lassen Sie sich Zeit, ein guter
Plan braucht drei Jahre®, sagt sie. Die funktionsorien-
tierten Schulungen der Mitarbeiter sind gegliedert in
Basis-Fortbildungen, Aufbau- und Abschlusskurse (je-
weils maximal 1,5 Stunden). Die in Plidne gegossene
Theorie wird regelmifig in Ubungen auf ihre Taug-
lichkeit im Ernstfall abgeklopft. Der Plan wird alle
zwei Jahre iiberarbeitet und neu aufgelegt. Scholtes:
»Ein Plan, der in der Schublade liegt, hat keinen
Wert.“ Am Klinikum sind inzwischen mehr als 300
Mitarbeiter geschult worden.

Krankenhaus-Einsatzleitungen setzen sich in der
Regel, insbesondere aus haftungsrechtlichen Griin-
den, aus dem Arztlichen Direktor und den dienstha-
benden Arztinnen und Arzten von Anisthesie, Chir-
urgie und Innerer Medizin, dem Kaufminnischen
Direktor, dem Verwaltungsleiter, dem Leiter der
Technik und der Pflegedirektorin zusammen. Ent-
scheidend fiir eine gute Alarm- und Einsatzplanung
ist fiir Scholtes die Haltung der Verantwortlichen.
Auflerdem gebe es eine gute Einsatzplanung nicht
zum Nulltarif. ,,Die Geschiftsfiihrungen miissen be-
reit sein, personelle und materielle Ressourcen be-
reitzustellen®, sagt die Arztin.

Funktioniert die Alarmierungskette?

An den Stidtischen Kliniken Kéln gibt es seit 2010
ein strukturiertes Notfallhandbuch. ,,Dieses wird re-
gelmiflig aktualisiert und fortgeschrieben®, heifit es
in einer Stellungnahme der Kliniken, an deren drei
Standorten jdhrlich 60.000 Menschen stationir und
mehr als 120.000 ambulant versorgt werden. Inhalte
des Notfallhandbuches sind externe Gefahrenlagen
wie der Massenanfall von Verletzten, Hochrisiko-In-
fektionen, Pandemie/MANI, chemische, biologische,
radioaktive und nukleare Bedrohungen wie auch in-
terne Gefahrenlagen (Brand, technische Stérungen
wie Aufzug-, Strom-, Fernwérme-, Telefon- oder EDV-
Ausfall, Bombendrohung, Geiselnahme, Amoklauf).
»Einmal im Jahr erfolgt eine Brandschutziibung mit
allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. RegelmifSig
wird der Ausfall der Brandmelde-DECT-Telefonie
und die Evakuierung und Rdumung von Klinikab-
schnitten (horizontal wie vertikal) simuliert, aufSer-
dem iibt der Katastrophenstab den Ausfall der Fern-
wirmeversorgung und der Telefonanlage®, so die
Sprecherin der Stidtischen Kliniken.

Im September 2014 verursachte eine defekte De-
ckenlampe ein Feuer im Klinikum Kéln-Merheim. Zu
Personenschiden kam es nicht, auch weil der Brand
von den Pflegekriften schnell geloscht werden konn-
te. Wegen der Rauchentwicklung mussten allerdings
32 Patienten evakuiert werden. Die horizontale wie
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vertikale Rdumung sei ,,optimal verlaufen®, heif3t es
dazu seitens der Klinik. Allerdings habe man Verbes-
serungspotenziale in der Alarmierungskette identifi-
ziert und diese umgesetzt.

Die Stddtischen Kliniken Ménchengladbach muss-
ten sich im Herbst 2013 mit einer Bombendrohung
auseinandersetzen. Dabei konnten sie auf einen seit
2009 vorliegenden Alarm- und Einsatzplan zuriick-
greifen. ,Alarmierung, Eintreffen und Aufgabenver-
teilung der Krankenhauseinsatzleitung funktionier-
ten reibungslos, aufgrund der Lagebeurteilung wurde
im Benehmen mit der Polizei auf eine Evakuierung
verzichtet®, sagt Andreas Rostalski, Kaufménnischer
Direktor der Stiddtischen Kliniken

Der Alarm- und Einsatzplan der Universitdtsklinik
Essen datiert aus dem Jahr 1995, wie die Klinik mitteilt.
Darin sind die Szenarien Brand, Unfall mit radioakti-
ven Stoffen und der Unfall in einer gentechnischen An-
lage dargestellt. Alle fiinf Jahre, zuletzt 2013, wiirden
die im Plan dargestellten Gefahrenlagen simuliert.

Angriff auf die Erhaltungssysteme

Zur vulnerablen Infrastruktur von Kliniken geho-
ren nicht nur Gebdudeeinheiten wie Foyers, Betten-
trakte, Aufziige, Klimaanlagen, Wasserleitungen oder
Elektroschichte. Die zunehmende Vernetzung der

Monchengladbach.,,Zum Gliick er-
wies sich die Bombendrohung als
haltlos, sodass der normale Betrieb

des Krankenhauses kurzfristig wie-
der aufgenommen werden konnte.*

Probleme an den Schnittstellen

In der Nachbereitung des Ereig-
nisses sei indes deutlich geworden,
,,dass insbesondere die Verantwort-
lichkeiten an den Schnittstellen zu
den externen Katastrophenkriften
der Optimierung bedurften. Inzwi-
schen haben Klinik und Feuerwehr
nach den Worten Rostalskis diese
Schnittstellenproblematik behoben.

{#; Feuerwehr

Der Seitenumfang fiir externe  Wenn es darauf ankommt: RegelmdiifSige Ubungen geben Arztinnen und
Schadenlagen liegt in Ménchen-  drzten sowie Pflegenden die Gelegenbeit, die Alarm-Infrastruktur einer
gladbach bei 49, fiir interne Lagen  Klinik - wie die Entriegelungen von Notausgingen und Brandmelde-
bei 55 und fiir Pandemie-Situatio-  kndpfen —und essenzielle Routinen wie die Riéumung von Abteilungen

nen bei 49 DIN Ag4-Blittern. Er-  emnzustudieren.
ginzt werden diese Umfinge durch
Handlungsanweisungen im Um-

fang von 200 Seiten fiir unterschiedliche Mitarbeiter-
gruppen. Zu den internen Schadenereignissen, die
die Monchengladbacher im Plan behandeln, gehéren
neben Szenarien wie dem Brand oder der Bomben-
drohung auch Situationen wie vermisste Patienten,
Kindesentfithrung oder -vertauschung, Sabotage und
Amoklauf. Das Dreifaltigkeits-Krankenhaus in Wes-
seling am Rhein fiihrt in seiner Antwort auf eine An-
frage dieses Blattes auch Uberflutung, Hochwasser,
Erdbeben und den (Teil-)Einsturz von Gebiuden als
Bestandeteil ihrer Gefihrdungsanalysen an.

Die Verwaltung der Aachener Uniklinik zeigt sich in
puncto Alarmplanung zugeknopfter: Mit Verweis auf
eine Bombendrohung vor einiger Zeit teilt die Klinik
nur mit, dass es auch dort einen Einsatzplan gibt. Wei-
tergehende, aber doch eher allgemeine Angaben, wie
sie andere vom Rbeinischen Arzteblatt befragte Kliniken
gemacht haben, lehnt ein Sprecher mit dem Hinweis
darauf ab, ,,welchen Schaden jemand anrichten kénn-
te, der iiber unsere Planungen detailliert informiert
ist“.

Foto: artvertise

in Kliniken eingesetzten Elektronik innerhalb des
Hauses sowie mit Dienstleistern aufSerhalb der Klinik
kann neue Fehlerquellen mit sich bringen - und neue
Einfalltore fiir Angriffe schaffen.

Professor Dr. Andreas Becker, Auditor aus Rosrath,
stellte auf der KGNW-Fachtagung ,Praxisdialog
Krankenhaus-IT und Medizintechnik 2015“ Mitte
Januar in Dortmund einige Beispiele fiir mogliche An-
griffe via Internet vor. So miissten sich Verantwort-
liche die Frage stellen, ob ,sie glaubhaft versichern*
konnten, dass der Arzneimittelautomat im Keller
nicht von einem 13-jdhrigen Hacker angegriffen wer-
den kénne - mit potenziell letalen Folgen. ,,Mit der
Antwort: ,Wir gehen davon aus, dass das nicht mog-
lich ist¢, hitte ich als Auditor ein echtes Problem®, sag-
te Becker. Auch die Steuerung von Beatmungsgeriten
oder die Berechnung und Applikation von Strahlen-
dosen oder die Zuordnung von Laborergebnissen sei
potenziell angreifbar.

Jiirgen Flemming, IT-Leiter der Vinzenz-von-Paul-
Kliniken in Stuttgart, pflichtete Becker bei. ,,Wir miis-
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sen uns auf zufillige Drive-by-Attacken wie auf ge-
zielte Angriffe einstellen, die das Ziel haben, eine ein-
zelne Klinik oder Krankenh&user insgesamt lahmzu-
legen. Es gibt ein Bedrohungsszenario.*

Hintergrundprozesse als Risiko

Jenseits von kriminellen Attacken kdnnen auch
das IT-Netzwerk oder die jeweilige Software schlicht
versagen, wie aus dem Positionspapier ,,Risikomana-
gement fiir medizinische Netzwerke in der Intensiv-
und Notfallmedizin® der Sektion IT & Medizintech-
nik der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Biomedizinische Technik im VDE her-
vorgeht. Geschildert ist darin ein Beispiel: ,,Ein Beat-
mungsgerit wurde an ein Intensivinformationsmana-
gementsystem (IMS) fiir die Dateniibernahme ange-
schlossen. Nach einer unbestimmten Zeit schaltete
sich das Beatmungsgerit ohne Fehlermeldung oder
Alarmgebung aus. Ursache war, dass der Geritetreiber
des PDMS (Patientendatenmanagementsystem, d. Red.)
regelmiflig seine Datenanfrage wiederholte. Dabei
wurde jedes Mal in dem Beatmungsgerit ein neuer
Prozess generiert ohne den Speicherbereich des vor-
herigen freizugeben. Mit der Zeit kam es zu einem
Speicheriiberlauf und es wurden fiir den Betrieb des
Beatmungsgerites essentielle Speicherbereiche iiber-
schrieben, es kam zum Totalabsturz der Betriebssoft-
ware des Beatmungsgeréts.“

Ein weiteres Problem, mit dem sich Verantwortli-
che wie Flemming mitunter konfrontiert sehen: der
Chefarzt fillt die Entscheidung fiir die Anschaffung
eines Linearbeschleunigers, der mit dem Hersteller
iiber das Internet verbunden ist. ,,Als IT-Abteilung er-
fahren Sie das in aller Regel erst, wenn die Sprache
auf die IP-Adresse kommt. Vorher wissen Sie das gar
nicht, weil die Beschaffung eines solchen Systems
nicht iiber die IT lduft, oft noch nicht einmal iiber die
Medizintechnik®, sagte Flemming.

Wie krisenfest sind die Krisenmanager?

Aachens Klinikdirektor Klimpe zog 2001 ein ge-
mischtes Fazit dariiber, wie und ob der Alarmplan
beim Brand des Klinikums im Jahr 1995 funktioniert
hat. Positiv hob er beispielsweise ,die operativen
Aspekte der Brandbekdmpfung durch die Hausfeuer-
wehr“ hervor, auch wenn er dann einschrinkt: ,,Die
Tatsache, dass dies nicht erfolgsentscheidend war,
weil die stddtische Berufsfeuerwehr es mit den aufge-
botenen Mitteln alleine geschafft hitte, dndert nichts
an dieser Einschitzung.“ Zudem habe sich das im
Alarmplan beschriebene Verfahren der Notentlassung
und die Vorgabe eines Raumes fiir den Krisenstab und
das Schalten von Krisentelefonen als sehr hilfreich er-
wiesen.

Als negativ vermerkte Klimpe damals:,,Nicht funk-
tioniert hat beispielsweise die vorgegebene Reihen-
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folge bei der Benachrichtigung der Funktionstriger.*
Den Schliissel fiir den Schrank mit den Krisentele-
fonapparaten hatte ndmlich die Hausfeuerwehr, die
am Brandherd war. So musste der Schrank erst aufge-
brochen werden. Auch die Evakuierung der Patienten
erfolgte nicht wie vorgesehen durch die Hausfeuer-
wehr, sondern von den im Plan dafiir gar nicht vor-
gesehenen Arzten und Pflegenden. Auflerdem habe
man festgestellt, dass ,,Funktionstriger die fiir ihre
Funktion vorgesehen (sic!) Aufgaben im Krisenmana-
gement nicht iibernommen haben, wihrend andere
Personen ohne vorgegebene Funktion im Krisenstab
wertvolle Beitrige geleistet* hitten. Ein Grund: die
fiir den Krisenstab vorgesehenen Personen seien we-
gen ihrer Position oder ihren fachlichen Qualitit aus-
gewihlt worden, eine Auswahl nach , Krisenfestig-
keit* sei nicht erfolgt.

Sanierung als Anlass fiir eine (ibung

»Nachdem die akute Phase des Schadensereignis-
ses liberstanden war, war die erste Frage der Auf-
sichtsbehdrden die nach dem Katastrophenplan und
dem Zeitpunkt der letzten Ubung®, bilanziert Klimpe
in seinem schriftlichen Abriss der Ereignisse. Vor al-
lem hitten Ministerium, Regierungsprisidium und
Amtsarzt auf die ,,Bestdtigung gedringt, dass ihnen
keine Versdumnisse anzulasten seien.“ Klimpe rit
Entscheidern: ,,Bevorstehende grofe Reparaturmaf3-
nahmen sind (...) ein guter Anlass, Katastrophenpline
zu iiberpriifen und Ubungen abzuhalten.“ AufSerdem
sollte stets eine Klinikeinsatzleitung im Haus verfiig-
bar sein. ,,Urlaubsplanungen und Dienstreisen miis-
sen sich diesen Erfordernissen unterordnen.“

Medizinerin Scholtes wiinscht sich fiir ihre Kolle-
gen, dass externe wie interne Herausforderungen, vor
die die Patientenversorgung in der Klinik gestellt wer-
den kann, schon in der Aus- und Weiterbildung von
Arztinnen und Arzten einen hoheren Stellenwert be-
kommen: ,,Der Klinikalltag ist fiir Arzte zu einem gro-
Ben Anteil mit Routinen verbunden. Wenn Arzte
nicht erst im Ernstfall mit besonderen Lagen kon-
frontiert wiirden, wire schon viel gewonnen.“

Symposium in Kéln

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus-Einsatz-
planung (DAKEP) veranstaltet am 20. und 21. Marz dieses
Jahres ihre zweite Jahrestagung. Mit ihrer Arbeit wollen
die DAKEP-Mitglieder ,,die Steuerung von Schadens- oder
GroBschadenslagen in Krankenhdusern, Pflegeheimen
oder Kurkliniken verbessern und die Resilienz der einzel-
nen Organisationen starken®. Die Veranstaltung in den
Raumen des Instituts fiir Rettungsingenieurwesen und
Gefahrenabwehr der FH Kdln, Betzdorfer StraBe 2 in
K&ln-Deutz, richtet sich an Klinikdrzte sowie an Klinik-
verantwortliche in Geschéftsfiihrung, Technik und Ver-
waltung, an Behorden, Rettungsdienste und die Industrie.
Weitere Informationen: www.dakep.de

IT-Sicherheits-
gesetz sieht Audits
an Kliniken vor

Mit einem Gesetz zur
Erhéhung der Sicher-
heit informationstech-
nischer Systeme
(IT-Sicherheitsgesetz)
will die GroRe Koali-
tion die Verwundbar-
keit von kritischen
Infrastrukturen durch
Cyberattacken verrin-
gern. Danach kdnnten
auch Krankenhduser
verpflichtet werden,
am ,Stand der Tech-
nik“ orientierte Vor-
kehrungen zur Gefah-
renabwehr zu treffen
und innerhalb defi-
nierter Zeitabstande
regelmdRig externe
Sicherheitsaudits
durchfiihren zu lassen.
Stérungen von infor-
mationstechnischen
Systemen, Komponen-
ten oder Prozessen
sollen laut den Geset-
zespldnen kiinftig an
das Bundesamt fiir
Sicherheit in der
Informationstechnik
gemeldet werden
miissen.
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Gesundheits- und Sozialpolitik

,,Die beste Hilfe ist die Hilfe mit
den Handen in den Hosentaschen®

Der Essener Geriater Professor Dr. Hans
Georg Nehen fordert eine verdnderte
Haltung von Kliniken im Umgang mit
alten Patienten. Auch die Einfiihrung
Geriatrischer Institutsambulanzen war
Thema einer Fachtagung Ende Januar
in Koln.

von Biilent Erdogan

ie vom Gesetzgeber geplante Ein-
D fithrung von Geriatrischen Insti-

tutsambulanzen (GIA) stellt keine
Bedrohung fiir die bisherige ambulante
Versorgung ilterer Menschen durch Haus-
und Fachirzte dar. Diese Ansicht vertritt
Dr. Norbert Liibke, Leiter des Kompetenz-
Centrums Geriatrie (KCG) beim Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen Nord.
Die Ambulanzen kénnten ,allenfalls einen
zusitzlichen Beitrag zum geriatrischen
Kompetenztransfer in die ambulante Ver-
sorgung leisten®, sagte der Mediziner auf
der Veranstaltung ,,Health Aktuell: Geria-
trie 2015 Ende Januar in K6ln.

Geriatrische Institutsambulanzen
an Kliniken

Nach § 1184 Abs.1 SGB V konnen geria-
trische Fachkrankenhiuser, Allgemein-
krankenh#user mit selbststindigen geria-
trischen Abteilungen sowie Krankenhaus-
drzte vom Zulassungsausschuss zu einer
strukturierten und koordinierten ambu-
lanten geriatrischen Versorgung der Versi-
cherten erméchtigt werden. ,,Die Erméch-
tigung ist zu erteilen®, heifit es in dem
zum Januar 2013 in Kraft getretenen Pas-
sus, ,soweit und solange sie notwendig ist,
um eine ausreichende ambulante geriatri-
sche Versorgung nach Absatz 2 Satz 1 Num-
mer I sicherzustellen. Voraussetzung fiir
die Erteilung einer Ermichtigung ist, dass
die Einrichtung unter fachirztlich geria-
trischer Leitung steht; die Erméchtigung
eines Krankenhausarztes setzt voraus,
dass dieser iiber eine geriatrische Weiter-
bildung verfiigt.“

Die Institutsambulanzen sind nach den
Worten Liibkes nicht vorgesehen als
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»Screening-Center oder Fritherkennungs-
einrichtungen, Akutnotfallambulanz, Dauer-
versorgungseinrichtungen, in der Regel
auch nicht als Therapieeinrichtung oder
Weiterbehandlungseinrichtung nach sta-
tiondrem Aufenthalt®. Dies sei allein schon
wegen der vielen Millionen Patienten im
Seniorenalter gar nicht moglich.

Stattdessen sollten die Institutsambu-
lanzen bei Patienten mit komplexen ger-
iatrischen Syndromen und mehreren Er-
krankungen Hilfestellung fiir ,,den idea-
lerweise basisgeriatrisch vorqualifzierten
Vertragsarzt®“ geben. Niedergelassene sol-
len Patienten mit besonderen diagnos-
tischen und differenzialdiagnostischen
Erfordernissen bei der GIA vorstellen
konnen und von dieser eine Therapie-
empfehlung erhalten, sagte Liibke, dessen
Zentrum eine gemeinsame Einrichtung
des GKV-Spitzenverbandes und der Ge-
meinschaft der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung (MDK) ist. Haupt-
aufgabe der Einrichtung ist nach eigenen
Angaben die Systemberatung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung in der Geria-
trie.

Mit der Offnung der Kliniken reagiert
der Gesetzgeber auf die geringe Zahl ger-
iatrischer Schwerpunktpraxen, ihre Zahl
liegt laut einer Erhebung des KCG bun-
desweit bei circa zehn. Eine deutliche
Mehrheit der in Deutschland titigen Ger-
iater ist in Kliniken tdtig. Inhalt und Um-
fang einer strukturierten und koordinier-
ten Versorgung geriatrischer Patienten ist
derzeit Gegenstand von Verhandlungen
zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Kasseniérztlichen
Bundesvereinigung, die dabei auch das
Einvernehmen mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft herstellen miissen.
Seit Ende November des vergangenen Jah-
res befinden sich die Verhandlungspart-
ner im Schiedsverfahren. Offene Fragen
sind zum Beispiel, ob Patienten eine Uber-
weisung bendétigen, ob auch Hausidrzte
oder nur Fachirzte eine Uberweisung an
eine GIA veranlassen diirfen und ob wei-
terbehandelnde Niedergelassene eine von
der GIA empfohlene Therapie als Praxis-
besonderheit geltend machen kénnen.

Strukturelle Anderungen und einen
Einstellungswandel in Klinikabteilungen
forderte auf der Tagung Professor Dr.
Hans Georg Nehen, Klinikdirektor des
Geriatrie-Zentrums Haus Berge in Essen,
mit Blick auf kognitiv eingeschrinkte
Patienten: ,,Routineabliufe des Kranken-
hauses iiberfordern ganz eindeutig die
Adaptationsmoglichkeiten eines kognitiv
eingeschrinkten Patienten. Jede akute Er-
krankung kann bei diesen Patienten zu
einem akuten Delir fithren®, sagte Nehen
und erginzte: ,,Der grofite Risikofaktor
fiir die Entwicklung eines akuten Delirs
ist das Standardsystem Krankenhaus.*

Dem Klinik-Delir ldsst sich vorbeugen

Als Risikofaktoren nannte der Geriater
neben der neuen Umgebung und dem Pa-
tienten unbekannten Untersuchungen
auch die Unterbrechung von Mahlzeiten
durch Untersuchungen. ,,Das passiert tag-
lich mehrfach. Die lidngste Zeit, die ein
Patient im Krankenhaus nicht gestort
wird, liegt im Durchschnitt bei drei Stun-
den. Ein kognitiv eingeschrinkter Patient
kann das nicht mehr nachvollziehen.*

Auch die Medikamente, die zum Ein-
satz kommen, ob ambulant oder stationir,
erhohen laut Nehen das Risiko #lterer
Menschen mit kognitiver Einschrinkung
fiir ein Delir: ,,Alle anticholinergen Medi-
kamente beeinflussen die Kognition und
verstirken Demenz.“ Die Gefahr fiir Pa-
tienten, ein Durchgangssyndrom zu erlei-
den, ist auch erhoht, wenn sie Fixierungen
ausgesetzt sind, unterernéhrt in die Klinik
kommen oder mehr als drei neue Medika-
mente einnehmen sollen. ,,Das ist nicht
mehr iiberschaubar. Man kann Nebenwir-
kungen und Interaktionen nicht mehr
auseinanderhalten. Bei mehr als drei neu-
en Medikamenten liegt die Fehlerquote
bei der Einnahme bei mehr als 50 Pro-
zent.“ Ausléser fiir ein Delir kann auch
das Legen eines neuen Blasenkatheters
sein. Gefdhrdet sind zudem Menschen mit
einer Sehbehinderung.

Wie kann diesen Patienten in der Kli-
nik geholfen werden? ,,Eine Option ist die
Geriatrie-Schwester, die den Patienten
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prd- und postoperativ begleitet und als
stindige Bezugsperson beisteht®, sagte
Nehen. So sollte der Patient nach der OP
im Aufwachraum von dieser Schwester
begriifit und orientiert werden. Diese
Schwester sollte dem Patienten dann auch
personliche Gegenstinde wie Brille, Hor-
gerdt, Prothese oder Schmuck aushin-
digen. So kénne dem Patienten ein hohes
Mafl an Sicherheit gegeben werden.
Nehen: ,,Die Vermittlung von Geborgen-
heit ist sehr wichtig. Der Patient kommt
mit einer Erkrankung in eine ihm fremde,
unbekannte Situation.*

Anleitung statt Minutenpflege

Alle Mitarbeiter sollten zudem im
Umgang und der Kommunikation mit
Demenzkranken geschult werden, sagte
Nehen: ,,Es macht tiberhaupt keinen Sinn,
bei einem dementen Patienten an den Ver-
stand oder das Gedichtnis zu appellieren
nach dem Motto:,Das habe ich Thnen doch
gesagt. Haben Sie das schon wieder verges-
sen?* Das kann nicht klappen, im Gegen-
teil: Eine solche Kommunikation wird den
Patienten noch mehr in Angst treiben.

Eine Moglichkeit, Risikopatienten zu
erkennen, ist der ISAR-Check (Identificati-
on of Seniors at Risk) aus Kanada, fiihrte
Nehen aus. Der Test fokussiert auf Er-
krankte, die ilter als 75 Jahre sind. Ein wei-
teres Screening-Instrument wird im Kan-
ton Bern angewendet (www.gef.be.ch). ,Es
ist ungeheuer wichtig zu erkennen, wel-
cher Patient ein hohes Risikoprofil hat®,
sagte Nehen.

Ein solches Eingangs-Assessment for-
dert auch der Krankenhausrahmenplan
2014 der nordrhein-westfilischen Landes-
regierung ein: ,Die Aufnahmesituation
zur stationdren Krankenhausbehandlung
ist eine entscheidende Weichenstellung®,
heiflt es in dem 162 Seiten umfassenden
Dokument. ,,Hier miissen die vulnerablen
geriatrischen Patientinnen und Patienten
identifiziert werden, die von einer geria-
trischen Behandlung profitieren kénnen.
Viele Patientinnen und Patienten, fiir die
eine geriatriespezifische Behandlung an-
gezeigt wire, werden bisher nicht in aus-
reichendem Maf als solche erkannt. Zur
gestuften Identifikation ist zunichst ein
moglichst einfaches Screeningverfahren,
das das Pflegepersonal bei der Aufnahme
durchfiihren kann, einzusetzen. Ein sol-
ches Screening muss bei jeder Kranken-
hausaufnahme von Patientinnen und Pa-
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tienten ab dem 75. Lebensjahr zur Verfii-
gung stehen. Es wire sinnvoll, das Scree-
ning bereits durch die einweisenden Arz-
tinnen und Arzte durchzufiihren.*

Auch die Zeit, die fiir den Patienten zur
Verfiigung steht, spielt fiir Nehen eine ent-
scheidende Rolle. ,Natiirlich kann man
einen Patienten schnell waschen, rasieren
oder ihm das Essen reichen. Man kann
ihn aber auch anleiten und das, was der
Patient kann, auch selber machen lassen.
Die beste Hilfe ist die Hilfe mit den Hin-
den in den Hosentaschen.“ Viele Angeho-

erkennen zu konnen, dass es sich bei dem
Objekt vor ihm um eine Treppe oder einen
Stuhl handelt. Fiir den Patienten ist das
ganz entscheidend.®

Das auf der Station eingesetzte Perso-
nal sollte laut Nehen immer freiwillig dort
titig und der Einrichtung fest zugeordnet
sein. ,,Da kann man niemanden hinschi-
cken und sagen: Du musst jetzt auf diese
Station. Wir hatten noch nie Probleme mit
der Besetzung von Stellen. Die Schwestern
erleben ihre Titigkeit auf diesen Stationen
wieder als echte, erfiillende Kranken-

rige klagten dariiber, dass die Patienten
zwar die Akutbehandlung erfolgreich hin-
ter sich gebracht hitten, aber das, was sie
frither konnten, verloren hitten.

20 Spezialstationen in Deutschland

Neben diesen allgemeinen Empfehlun-
gen stellte Nehen auf der Fachtagung auch
das Konzept der Spezialstationen fiir mo-
bile Demenzkranke und kognitiv einge-
schrinkte Patienten vor. Von diesen Sta-
tionen gibt es bundesweit circa 20. Sie
miissen nach Ansicht von Nehen speziel-
len Anforderungen gentigen, wie sie auch
von der Deutschen Gesellschaft fiir Geria-
trie als obligat angesehen werden: So soll-
te die Station fiir zwolf bis 18 Patienten
von der geriatrischen Klinikabteilung
rdumlich getrennt und in geschiitzten
Riumen organisiert, aber nicht abge-
schlossen sein. Es sollte einen eigenen
Therapie- und Aufenthaltsraum geben.
Die Station sollte iiber ein Farb-, Licht-
und Raumkonzept verfiigen. Nehen: ,,Ein
alter Patient bendtigt 500 Lux, um sicher
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pflege.“ Zusitzlich zum Basis-Assessment
sollten die Mitarbeiter auch das Sturzrisi-
ko oder die Schmerz- und Erndhrungssi-
tuation einschitzen - ebenso besondere
biografische oder soziale Faktoren. Dazu
konnen auch Kriegstraumata zdhlen, die
sich als Posttraumatisches Belastungssyn-
drom im Krankenhaus wieder manifestie-
ren konnen. Im Idealfall sollte sich auch
die Architektur an den Bediirfnissen von
Demenzkranken ausrichten. Nehen:,,Eine
Station sollte sich von selbst erkldren.*
Befragungen in den Spezialstationen
hitten gezeigt, dass dort weniger Psycho-
pharmaka zum Einsatz kidmen, ebenso
weniger Sedierungen erfolgten. ,,Auf die-
sen Stationen ist so gut wie nie ein Patient
fixiert worden. Was das fiir die Lebens-
qualitit eines Patienten bedeutet, kann
man sich leicht ausmalen®, sagte Nehen,
der vor einer zu grof3ziigigen Stellung der
Diagnose Demenz warnte: ,Mittlerweile
habe ich den Eindruck, die Diagnose ist
zur Mode geworden.“ Ein Grofiteil der
diagnostizierten Patienten habe indes kei-
ne Demenz, sondern ein kurzzeitiges Delir.
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Thema: Jeder dritte Bundesbiirger fiihlt sich durch Umgebungslarm gestort.
Larmland Nummer eins in der Bundesrepublik ist Nordrhein-Westfalen mit seinen
Ballungsrdaumen, Verkehrsachsen und Industrierevieren. Studien legen nahe, dass
der vom StraBen-, Bahn- und Flugverkehr ausgehende Krach (und Feinstaub) nicht
nur lastig ist und den Schlaf raubt, sondern krank macht — gar mit tédlichen Folgen?

von Biilent Erdogan

Wenn Larm unter die Haut geht

Larmende
Verkehrsadern

Lye, /dB(A)

<= 60
<= 65
<=70
<=75

>55 ..
>60...
>65 ..
>70..
>75

I Gebdude

Im Bild zu sehen ist
Koln mit seinem Auto-
bahnring, am oberen
Bildrand Leverkusen
mit dem Autobahn-
kreuz von A 1 und A 3.
Der Larmindex Lye,
zeigt die Larmbelas-
tung fiir den gesamten
Tag an. Fiir den Abend
(18 - 22 Uhr) erfolgt
ein Zuschlag von 5 dB,
fiir die Nacht (22-6
Uhr) von 10 dB auf die
ermittelten Werte.
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everkusen. Das ist Bayer, der Industriekoloss
I vom Rhein. Leverkusen. Das ist auch die Wort-
kreation ,,Vizekusen“ fiir den ortlichen Fuf$ball-
verein, der 2002 gleich drei Titel verspielte. Und Lever-
kusen steht fiir ein verkehrstechnisches Mahnmal, die
gleichnamige, marode, in den 1960er-Jahren errichtete
Autobahnbriicke iiber den grofien Fluss der Deutschen.
Bis 2023 soll ein gigantisches Ersatzbauwerk errichtet
werden, mit dann sechs Fahrspuren pro Fahrtrichtung,
jeweils einer Standspur sowie FufSgéinger- und Radfahr-
wegen. Schon heute fahren pro Tag 120.000 Kraftfahr-
zeuge iiber die Briicke, in zehn Jahren kénnten es mehr
als 130.000 sein. Zum Vergleich: 1985 waren es rund
70.000 Fahrzeuge. Nimmt man die A 3 und A 59 noch
dazu, sind heute tiglich mehrals 350.000 Fahrzeuge auf
den Fernstrafien im Stadtgebiet unterwegs.

Zur Rheinbriicke geht es iiber die Stelze der Auto-
bahn 1.Wie die Briicke, so soll auch sie kiinftig mit zu-
sdtzlichen Fahrspuren mehr Kapazitit bieten. Schon
heute schlingelt sich die Stelze als groteske Beton-
Schneise durch die 160.000 Einwohner zihlende
Stadt und sorgt fiir Lirm und Feinstaub. Fiir Erhard
Schoofs, Vorsitzender der Biirgerliste in Leverkusen,
ist das, was Politiker in Berlin und Diisseldorf nun pla-
nen, daher eine Horrorvorstellung: ,,Mit der A 1 habe
ich kein Problem. Aber die Politik will etwas vollig
Anachronistisches zementieren. Niemand wiirde heu-
te mehr auf die Idee kommen, eine Autobahn mitten
durch eine Stadt hindurchzuziehen®, sagt er. Schon
heute versuchten Anrainer der Stelze, ihre Hiuser los-
zuwerden, sagt Schoofs, der sich auch im , Netzwerk
gegen Lirm, Feinstaub und andere schédliche Immis-
sionen“ engagiert und vehement fiir eine Tunnel-

I6sung eintritt. ,,So liefle sich auch ein Grofteil des
Feinstaubes durch spezielle Anlagen aus der Luft fil-
tern“, sagt er.

Das Bundes-Immissionsschutzgesetz (BImschG) fasst
unter dem Begriff Immission einwirkende Luftverun-
reinigungen, Gerdusche, Erschiitterungen, Licht, Wir-
me, Strahlen und dhnliche Umwelteinwirkungen auf
Menschen, Tiere und Pflanzen, den Boden, das Was-
ser, die Atmosphire sowie Kultur- und sonstige Sach-
giiter zusammen. Jeder dritte Bundesbiirger fiihlt sich
durch Umgebungsldrm gestort, von Stralenlirm ist
jeder zweite genervt, allerdings diirfte ein Grof3teil
der Befragten selbst ein Auto besitzen.

Kdln laut Ranking die lauteste Millionenstadt

Wer meint, dem Lirm durch einen Fortzug ins Land-
liche entgehen zu konnen, erlebt woméglich ein blaues
Wunder: In der Eifel, dem Bergischen Land oder dem
Sauerland bereiten passionierte Motorradfahrer dem
idyllischen Friihstiick so mancher Einwohner von Mai
bis Oktober ein jahes Ende. In ,,Applauskurven® und
auf ,,Spafstrecken® kommen die Biker auf ihre Kosten -
und sorgen laut Bund fiir Umwelt und Naturschutz
Deutschland (BUND) dafiir, dass Anwohner téglich bis
zu 400 Schallereignisse mit 8o und mehr Dezibel iiber
sich ergehen lassen miissen. Auch als Wanderer gelingt
es nicht immer, Ruhe zu finden in einem Bundesland,
das von europdischen Magistralen, Bundes- und Land-
straflen und Schienentrassen regelrecht tranchiert wird.

Im Jahr 2011 veroffentlichte die Stiftung eines Hor-
geriteherstellers ein Lirm-Ranking von Grofstidten.
In ihrem Auftrag wertete das Fraunhofer-Institut fiir
Bauphysik die Lirmkarten von 27 Grof3stidten mit
mehr als 250.000 Einwohnern aus. Seit dem Jahr 2007
erstellen die Stidte diese Karten, auf denen ersichtlich
wird, welche ihrer Flichen iiber den gesamten Tag und
die Nacht mit Schallpegeln von mehr als 55 dB(A) be-
lastet sind. Die Gesamtfldche der durch Lirm belaste-
ten Flichen reichten dabei von 16,7 (Miinster) bis zu
69,4 Prozent (Hannover). Die lauteste Millionenstadt
Deutschlands war dem Ranking zufolge Koln (55 Pro-
zent der Fliche). Noch vor ihr lag in NRW in puncto Ver-
lirmung des Stadtgebiets die Bundesstadt Bonn mit ei-
nem Anteil von §7,7 Prozent, die als Landeshauptstadt
des Lirms klar Diisseldorf (45,9 Prozent) distanzierte.

Das Gehor verbindet den Menschen auch im
Schlaf mit seiner Umwelt. Ungewohnte oder laute Ge-
riusche vermitteln ihm das Gefiihl von Gefahr, ent-
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sprechend reagiert der Organismus zum Beispiel mit
der Ausschiittung von Stresshormonen, einem schnel-
leren Herzschlag und einem stirkeren Muskeltonus.
Ab einem Dauerschallpegel von 25 dB(A) empfinden
viele Menschen ihren Schlaf als gestort, ab 45 Dezibel
lassen sich Anderungen der Schlafstadien feststellen,
von 45 bis 60 dB(A) wird das Wohlbefinden psychisch
beeintrichtigt, so das Bayerische Landesamt fiir
Umwelt. Eine Pegeldnderung um zehn Dezibel ent-
spricht etwa einer Verdoppelung beziehungsweise
Halbierung der subjektiv empfundenen Lautstirke.
Dauerhafter Lirm ab 80 Dezibel kann Schwerhorig-
keit fordern, ein lauter Knall von mehr als 120 dB(A)
in unmittelbarer Nihe des Ohrs kann die Zilien
irreparabel schidigen. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion WHO empfiehlt in ihren ,,Guidelines for Com-
munity Noise“ aus dem Jahr 1999, dass der Mitte-
lungspegel im Schlafraum 30 dB(A) und der Maxi-
malpegel 45 dB(A) nicht iiberschreiten sollten.

3.000 Tote durch Bahnlarm?

Auch die Landesregierung Nordrhein-Westfalens
sieht im Lirm ein grofles Umweltproblem. Allein in
NRW seien etwa 1,4 Millionen Menschen gesundheits-
schiddigenden Lirmpegeln durch den Verkehr ausge-
setzt, wie die Ergebnisse der landesweiten Ldrmkar-
tierung 2012 aufzeigten, so Umweltminister Johannes
Remmel. In vielen Ballungsgebieten komme es sogar
zu Mehrfachbelastungen durch verschiedene Lirm-
quellen. Schwerwiegende Folgen seien Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Schlafstérungen wund Stress.
,Ldrm macht die Menschen krank. Er ist eine sehr ern-
ste Bedrohung fiir unsere Gesundheit. Vor allem in den
Stidten miissen wir die Biirgerinnen und Biirger bes-
ser schiitzen. Jede Verringerung der Larmbelastung ist
ein Gewinn fiir ihre Gesundheit*, sagt der Minister.

Die Europiische Umweltagentur schitzt, dass der
Umgebungsliarm europaweit in mindestens 10.000 Fil-
len jéhrlich die Ursache fiir einen vorzeitigen Tod ist.
Mehr als 9oo.000 Mal trigt Lirm demzufolge zu krank-
haftem Bluthochdruck bei. Die WHO schitzt, dass Um-
weltlirm im Westen Europas jedes Jahr zum Verlust von
iiber einer Million gesunden Lebensjahren fiihrt.

Wenn von den gesundheitlichen Auswirkungen von
Lirm die Rede ist, ist immer wieder auch der Name
Eberhard Greiser zu héren. Greiser hat sich mit den
moglichen Folgen von Flug- und (Giiter-)Bahnlédrm be-
schiftigt. Der Bremer Epidemiologe vertritt zum Bei-
spiel die These, dass an der Rheinschiene der Transver-
sale Rotterdam-Antwerpen-Genua pro Jahr bis zu
3.000 Menschen durch Bahnldrm versterben und iiber
einen Zehnjahreszeitraum bis zu 4§.000 Menschen
neu an Demenz, Nierenversagen, Depression, Diabetes
oder KHK-Leiden erkranken, weil der Lirm sie schi-
digt. In die Berechnungen hat der Arzt 1,9 Millionen
Anwohner der Rheinschiene im Alter zwischen 40 und
84 Jahren einbezogen, die nachts einem Dauerpegel
von 46 dB(A) und mehr ausgesetzt sind. Diese Daten
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setzte er dann in Bezug zu sogenannten Risiko-Koeffi-

zienten, die Greiser und sein Team bei einer fritheren

Analyse zum Nachtlirm am Koln/Bonner Flughafen

ermittelten. Nach eigenen Angaben geht der Professor

dabei konservativ vor und ldsst weitere, moglicherwei-
se gesundheitsgefihrdende Aspekte aufSer Acht.

So weit wie Greiser gehen offizielle Stellen nicht.
Immerhin kommen die Linder Hessen, Rheinland-
Pfalz und Nordrhein-Westfalen nach Auswertung
einer Literaturstudie zu markanten Aussagen zu den
Auswirkungen von Bahnldrm.

Demnach gibt es akute Wirkungen:
® Die Einwirkung von Bahnldrm verursacht beim

Menschen Veridnderungen der Schlafqualitit (ver-

mehrte Aufwachreaktionen, Verkiirzung des Tief-

und des REM-Schlafes, Motilitit) und beeinflusst
das autonome Nervensystem (zum Beispiel
kardiovaskulidre Effekte/Herzschlagfrequenz).

® Im Hinblick auf die Wirkungen auf den Schlaf
wurde eine engere Korrelation zu Maximalpegeln
als zu Mittelungspegeln beobachtet.

B Ab Maximalpegeln von circa 33 dB(A), innen, am
Ohr des Schlifers, treten Verdnderungen der Schlaf-
struktur, der Aufwachwahrscheinlichkeit und ein
Anstieg der Herzschlagfrequenz auf.

u Die Steilheit des Pegelanstiegs und/oder die zeit-
liche Dauer des Lirmereignisses sowie die Haufig-
keit der Lirmereignisse beeinflussen wihrend
des Schlafes das Ausmafd der kardiovaskuldren
Effekte.

Als chronische Wirkungen zihlt die Studie auf:

B Oberhalb eines Tag/Abend/Nacht-gewichteten
Léarmpegels von circa 50 dB(A) steigt bei Bahnldrm
das Risiko fiir Bluthochdruck und fiir langfristige
kardiovaskulire Erkrankungen.

# Der Einfluss von Verkehrslirm auf einen erh6hten
Medikamentenverbrauch ist wissenschaftlich nach-
gewiesen. Es gibt Hinweise auf den Einfluss von
Bahnldrm auf die kognitive und psychomotorische
Leistungsfihigkeit.

® Durch Bahnverkehr ausgelGste Erschiitterungen
tragen zu den gesundheitsbezogenen Bahnlirm-
wirkungen bei.

So laut wie ein Presslufthammer

Auf den am stirksten frequentierten Strecken
kommt nachts im Abstand weniger Minuten ein bis zu
750 Meter langer Giiterzug vorbei. Teilweise erreichen
die Maximalschallpegel presslufthammerlaute 110
Dezibel an der Auflenmauer von Wohngebiuden. Vie-
le der europaweit eingesetzten Waggons sind bereits
seit Jahrzehnten im Einsatz, trotz eines Investitions-
programms immer noch mit Laufflichenbremsen un-
terwegs, die die Radreifen und Schienen aufrauen. So-
genannte Flachstellen, die wie Schmiedehdmmer auf
die Schienen schlagen und fiir ein charakteristisches
Rattern sorgen, sind eine weitere Lirmquelle.
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Diisseldorfer
EntschlieBung

Umweltmedizinische
Aspekte finden immer
wieder auch Gehor
bei den Beratungen
des bundesdeutschen
Arzteparlamentes:

So forderten die Dele-
gierten des 117. Deut-
sche Arztetags, der in
Diisseldorf stattfand,
Lander und Bund im
vergangenen Jahr
dazu auf, die Verur-
sacher von Flug- und
Verkehrsldarm bei den
durch sie induzierten
Krankheiten ,,in maB-
geblicher Weise an
den notwendigen Be-
handlungskosten zu
beteiligen“. Dem Ge-
sundheitssystem diirf-
ten nicht mehr mehre-
re hundert Millionen
Euro pro Jahr entzogen
werden. Die einschla-
gigen Gesetze zum
Schutz vor Larm seien
so anzupassen, dass
Gesundheitsgefahren
aktiv und umfassend
vermieden werden,
heiBt es in einer Ent-
schlieBung der 250
Delegierten (Druck-
sache VII-79).

Bereits 2012 hatte der
Deutsche Arztetag in
Niirnberg gefordert,
dem Schutz der Bevol-
kerung hohere Priori-
tdt beizumessen als
wirtschaftlichen
Interessen von Flug-
hafenbetreibern und
Fluganbietern.
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Gegen diesen Lirmteppich und fiir ihre Lebensqua-
litdt setzen sich Biirgerinnen und Biirger zur Wehr. Wut
und Verzweiflung vieler dieser Menschen riihrt auch da-
her, dass sie nur eine Entwicklung sehen: die zu noch
mehr Verkehr und Lirm. Viele fithlen sich vom Staat im
Stich gelassen und fiir den Profit anderer geopfert: ,,Als
wir 1989 hierher zogen, konnten wir noch in Ruhe schla-
fen. Da kam nachts kein Zug¥, sagt Frank Gross, Spre-
chervon ,,Pro Rheintal“, auf dem Internationalen Bahn-
lirmkongress 2015 Mitte Mérz in Boppard in Rhein-
land-Pfalz. Wer direkt an der Bahnstrecke lebe, nehme
oft Beta-Blocker und stopfe sich die Ohren zu, manch
ein Nachbar sei bereits verstorben, sagt Gross. Dass er
die Bahn dafiir verantwortlich macht, schwingt in sei-
nen Worten unmissverstindlich mit. Wer den Anspruch
der Menschen auf einen gesunden Schlaf verwehre, ver-
wehre ihnen das Recht auf Leben, meint Gross.

Initiativen wie Pro Rheintal wollen neben dem
gemittelten Schall auch den Anstieg und die Dauer des
Schallereignisses, den tieffrequenten Schall sowie
Reflexionen und Erschiitterungen in die Lirmbewer-
tungen einfliefen lassen, die sogenannte Gesamtlirm-
betrachtung. Und statt der Bahn einen ,,Schienenbonus*
von fiinf Dezibel einzurdumen, fordern sie von den Ver-
antwortlichen eine Lirmreduktion des Bahn-Giiterver-
kehrs von mindestens 30, besser noch 50 Dezibel.

Verdoppelung des Verkehrs erwartet

Es ist abzusehen, dass die Deutsche Bahn, welche
ihre auch mit Gefahrstoffen beladenen Ziige mit bis zu
120 Stundenkilometern zum Teil nur wenige Meter
von Schlafzimmern entfernt durch Ortschaften fahren
ldsst, einer solchen Forderung auch langfristig nicht
nachkommen wird - zumal der Bund als Eigner der
Bahn die Prioritdt auf den Ausbau bestehender
Strecken gelegt hat. Ziel ist, den Giiterverkehr auf der
Schiene bis zum Jahr 2030 in etwa zu verdoppeln. Von
dieser Kapazititsausweitung betroffen sein werden
auch Anwohner in Aachen, Duisburg, Diisseldorf, Em-
merich, Koln, Ménchengladbach, Neuss und Oberhau-
sen. Und iiberall dort, wo keine Strecken neu gebaut,
sondern alte Strecken lediglich stirker ausgelastet und
ertiichtigt werden, haben die Biirger keine guten Aus-
sichten, vor Verwaltungsgerichten Urteile zu erwirken,
die die Bahn dazu zwingen, Lirmschutzmafinahmen
zu ergreifen. Fiir die Biirger macht es aber keinen Un-
terschied, ob ein weiteres Gleis verlegt wird oder auf
den bestehenden Gleisen doppelt so viele Nachtziige
verkehren: die Belastung steigt.

Das gilt auch fiir die Anwohner der Einflugschnei-
sen am Koln/Bonner Flughafen im Rheinisch-Bergi-
schen Kreis und dem Rhein-Sieg-Kreis. Gab es im Jahr
2010 noch 33.716 Starts und Landungen zwischen 22
und 6 Uhr, so waren es laut Lirmschutzgemeinschaft
Flughafen K6ln/Bonn im vergangenen Jahr 36.272.
Das sind inzwischen an die 100 Starts und Landun-
gen pro Nacht. Damit ist der Airport bundesweit Spit-
zenreiter.

Gegen diesen Lirm zieht seit 15 Jahren die Internis-
tin Dr. Gerda Noppeney zu Felde. Die in Troisdorf le-
bende Arztin setzt sich fiir ein Nachtflugverbot ein. Im
Jahr 2001 griindete sie mit anderen Kollegen die ,,Arzte-
initiative fiir ungestorten Schlaf*. 2011 schlossen sich
auch Kollegen aus dem Rhein-Sieg-Kreis zur bundes-
weiten Initiative ,Arzte gegen Fluglirm® zusammen.
»Das Ohr schlift nicht“, sagt Noppeney. ,,Die Augen
konnen Sie zumachen, die Ohren aber nicht zuklap-
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pen.“ Viele Anwohner des Flughafens versuchten, sich
mit Ohrenstopseln vor dem Lirm zu schiitzen, kénnten
dann aber erst recht nicht schlafen. Zwar sind die Ma-
schinen im Vergleich zu frither deutlich leiser, aber die
Zahl der Flugbewegungen kennt weltweit nur eine
Richtung: nach oben.

Larm wirkt schleichend

Ein ganz praktisches Problem, Menschen, Manager
und Mitglieder von Parlamenten von der Gefahr
durch Verkehrsldrm zu iiberzeugen, sieht Noppeney
in der Latenzzeit. ,,Wenn Sie Stress haben, fallen Sie
in der Regel nicht sofort um¢, sagt sie. Was sich zu-
nichst als allgemeines Unbehagen duflert, sich nach
einiger Zeit zu einem Bluthochdruck entwickelt, das
kann nach fiinf Jahren in einen Schlaganfall miinden.
Dann ist der Schaden da, nur wer macht dafiir tag-
tiglich erlebten Lirm verantwortlich?

Dass Lirm krank macht, steht auch fiir Noppeney
fest. Sie verweist neben den Studien von Greiser zu
den Flughifen Koln/Bonn und Frankfurt am Main
auch auf eine Schweizer Fluglirm-Studie aus dem
Jahr 2010. Hierfiir werteten die Forscher Gesund-
heitsdaten von 4,6 Millionen erwachsenen Schwei-
zern aus und kamen zu folgenden Schliissen:

Flugldrm verursacht Herzinfarkte.

Die Mortalitit steigt bereits bei Larm oberhalb von

45 dB(A) an, und das auch abhingig von der Zeit,

in der der Mensch Lirm ausgesetzt ist.

In der beobachteten Gruppe war das Risiko, einen

Herzinfarkt zu erleiden, fiir Lirmopfer im Durch-

schnitt zwischen fiinf und 50 Prozent erhoht.

Das maximale Risiko war bis zu 2,2-fach erhoht,

das bedeutet bis zu 120 Prozent mehr, auch letale

Ereignisse.
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Thema

Die gesundheitsgefihrdenden Effekte sind klar asso-

ziiert mit Dauer und Stérke der Larmexposition.

Fiir Noppeney hat das Interesse der Menschen an
Mobilitdt dort Grenzen, wo andere Menschen mit ih-
rer Gesundheit dafiir bezahlen. ,,Ich wiirde nicht auf
die Idee kommen, mitten in der Nacht aufzustehen,
nur um den Flieger nach Mallorca um drei Uhr zu
nehmen®, sagt die Arztin - und macht damit auch
deutlich, wie ambivalent das Verhiltnis der Menschen
zu Verkehr und Lirm ist. Einerseits leiden sie darun-
ter, andererseits sind sie Verursacher.

Auch Feinstaub belastet Anwohner

Von Troisdorf fithrt die Autobahn 59 nach Lever-
kusen. Dort wiinscht sich auch der Pneumologe
Norbert Miilleneisen eine Tunnellgsung fiir die bishe-
rige Stelzenautobahn durch die Stadt. ,,Diese Stadt ist

Storender Schall: Jeder Mensch empfindet ihn anders

Montagmorgen, 6:32 Uhr: Ein dumpfes, anschwellendes
Grollen setzt meinem Schlaf ein jahes Ende. Ich befinde
mich im zweiten Stock eines Mehrfamilienhauses im
rechtsrheinischen Kdlner Stadtteil Gremberg. Fiir meinen
Selbstversuch hat mir ein Freund seine Couch iiberlassen.
Etwa 15 Meter Luftlinie entfernt liegt die StraBe, auf der
die Kélner Verkehrsbetriebe die Buslinie 153 bedienen. Die
Balkontiir ist gedffnet, mit geschlossener Tiire ldsst sich an
diesen heiBen Sommertagen beim besten Willen nicht
schlafen. Entweder Hitze oder Ldrm, das ist fiir viele Millio-
nen Menschen in diesen Tagen mit Sahara-Wetter die Qual
der Wahl. Ich habe mich fiir den Ldrm der StralRe, genauer:
eines Busses der Linie 153, entschieden. Mein Kumpel
sagt, dass ihm der Verkehrsldrm nichts ausmacht.

Mit einem Larmmessgerdt vom Verkehrsclub Deutschland
ermittle ich einige Minuten spater die Gerduschentwick-
lung bei der Vorbeifahrt eines weiteren Linienbusses, es
zeigt in der Spitze 55 dB(A). Besonders unangenehm ist
das bassige, die Haut durchdringende Brummen des
Motoraggregats, als der Bus unter lautem Protest an Fahrt
aufnimmt. Davor und danach Autos, deren Reifen die Luft
iber dem Asphalt verdrangen, ein Lastkraftwagen, der sich
an den schlichten Mietshdusern vorbeiqualt, und kurze
Phasen relativer Ruhe, in denen das Gerdt zwischen 35 und
40 Dezibel anzeigt. Wenige Minuten haben mir gereicht
um festzustellen, dass selbst ein Schlummern jetzt keine
Erholung mehr verspricht. Also, raus aus den Federn, unter
die Dusche, den Kaffee auf spater vertagt und rein in den
Bus 153, der mich zum Bahnhof bringen soll. Im letzten
Moment schaffe ich als Nachziigler die Haltestelle. Feine
Sache, das mit dem Bus direkt vor der Haustiire.

Eine Viertelstunde spdter: Auf dem Gleis des Deutzer Bahn-
hofs, an dem die Regionalziige nach Diisseldorf halten,
hole ich das Messgerdt wieder heraus. Der RE 5 fdhrt ein,
ich messe einen Momentanpegel von 75 dB(A). Dieses Mal
signalisiert mir das Gerdusch, dass heute vielleicht Verlass
sein konnte auf den Fahrplan der Deutschen Bahn. Leider
ist im Abteil kein Sitzplatz mehr frei, den aufkommenden
Frust vertreibe ich mit Musik aus dem MP3-Player — und
gehe hoffentlich keinem Mitreisenden auf die Nerven.

Am Diisseldorfer Hauptbahnhof steige ich um in die Stadt-
bahn. Nach einer Gesamtfahrzeit von 80 Minuten spuckt
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gekniffen durch die Autobahnen®, sagt er. Leverkusen
sei aufgrund der Autobahnen A 1, A 3 und A 59 ein
Exerzierplatz fiir Belastungen durch Emissionen des
Straenverkehrs. ,,Auf Dauer ist mehr Lirm, vor allem
aber die Belastung durch Dieselruf3-Feinstaub und
Stickoxide gesundheitsschidlich®, sagt Miilleneisen.
Als er sich vor 19 Jahren in Leverkusen niedergelassen
habe, habe es noch einen Kollegen gegeben. Heute sind
es in Niederlassung und Klinik zehn Kolleginnen und
Kollegen. ,,Das ist fiir eine Stadt wie Leverkusen schon
eine ganze Menge®, sagt Miilleneisen. Die bisherigen
Ausbaupline von Bund und Land bezeichnet er als
weiteres ,,Arbeitsbeschaffungsprogramm fiir Pneumo-
logen“. Leider habe Leverkusen offensichtlich keine
ausreichende Lobby, mit der sich verhindern lief3e,
dass der stidtebauliche Ist-Zustand fiir weitere 50 Jah-
re fortgeschrieben wird und die gesundheitlichen
Belastungen sogar noch gréfier werden.

mich die U-Bahn-Linie 78 der Diisseldorfer Rheinbahn an
der Theodor-Heuss-Briicke in Golzheim aus. Als die ndchste
StraBenbahn ziigig vorbeirauscht, zeigt mein Messgerat

81 Dezibel an. Ich wiederhole meine Messungen auf beiden
Stralenseiten, hier kommt dankenswerter Weise zu StoRB-
zeiten jede zweite Minute eine Bahn vorbei: das Gerdat
zeigt mal 85, mal 86 Dezibel. Dazwischen wieder die
Autos, deren Piloten nach erzwungenem Stopp an der
Ampel wieder beherzt aufs Gas treten. Eingerahmt wird
dieses fulminante Larmwellenbad, dieser Mix aus profanen
Autogerduschen und dem Summen der beschleunigenden
oder bremsenden StraBenbahnen, zu beiden Seiten von
sechs- und siebengeschossigen Mietshdusern. Entspre-
chend sparsam gehen die Anwohner mit dem Kippfenster-
Modus um. Auch wenn es phasenweise etwas ruhiger
zugeht, liegt der Larmlevel in den umliegenden StraBen
zwischen 48 und 60 dB(A), Grund ist die autobahndhnliche
Briickenrampe. Bei regennasser Fahrbahn ware es hier
weitaus lauter.

Zuriick in K6ln: der Biergarten im Volksgarten in der
Neustadt-Siid ist proppevoll, die Menschen genieBen den
lauen Sommerabend, sprechen iiber Gott und die Welt, das
Display des Larmmessgeréts zeigt bis zu 75 Dezibel an.

Ob sich das siiBe Entenkiiken im nahegelegenen Weiher
davon hat ablenken lassen und deswegen mit einem kaum
vernehmbaren ,,Quakquakquak® nun seine Mutter sucht?
Bis es hier merklich leiser wird, werden jedenfalls noch
einige Stunden vergehen.

Kurz vor Mitternacht ist der Tag geschafft: Die gedffneten
Fenster meines Schlafzimmers im vierten Stock eines
Mehrfamilienhauses in Kalk erméglichen etwas Durchzug.
Mein Larmmessgerdt zeigt von Zeit zu Zeit gar keine Werte
an, das ist ein gutes Zeichen. Denn erst ab 30 Dezibel
geht es bei ihm iiberhaupt los. Kurze Zeit spater durch-
bricht ein Touristenbomber im Landeanflug auf K6ln/Bonn
die erholsame Ruhe. Obwohl es ,,nur“ 40 oder 41 dB(A)
sind, fiihle ich mich gestort. Auf diesen Flieger folgen in
Abstdnden von wenigen Minuten weitere Maschinen. Ich
weiB, wenn ich entspannt durchschlafen mochte, dann
wird mir nichts anderes iibrig bleiben, als die Fenster in
der Gaube wieder zu schlieBen. Immerhin habe ich mit
dem Sleep-Timer fiir das Radio eine weitere Beschallungs-
quelle im Griff.

Internethinweise

www.umgebungs
laerm.nrw.de

www.nrw-wird-
leiser.nrw.de

www.fluglaerm-
fakten.de
www.aefusch.de

www. koeln-bonn-
airport.de/
unternehmen/

umwelt-laermschutz/

fluglaerm.html

www.schienen
laerm.de/

www.pro-rheintal.de
www.deutschebahn.

com/laerm/start/

www.strassen.
nrw.de/

www.vcd.org
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,,ES gibt keine Frauenbeschneidung
ohne Mannerbeschneidung*

Anders als die Beschneidung von
Madchen ist die rituelle Beschneidung
von Jungen hierzulande trotz ihres
Charakters als Korperverletzung erlaubt.
Viele Kinderdrzte und -chirurgen
empfinden das in ihrer taglichen Arbeit
als Dilemma, wie auf einem Symposium
in Essen deutlich wurde.

von Biilent Erdogan

er Beschluss hallt wie ein Pauken-
D schlag durch die Republik: Im

Sommer 2012 entscheidet das
Kolner Landgericht, dass die religiose Be-
schneidung von Jungen als strafbare Kor-
perverletzung zu werten ist - auch wenn
sie von Arzten durchgefiihrt wird. Ein Auf-
schrei geht durch grofle Teile der musli-
misch und jiidisch geprigten Bevolkerung
in Deutschland, die ihre Religionsfreiheit
und das Recht der elterlichen Personen-
sorge in Gefahr sehen. Denn die Beschnei-
dung gilt unter den meisten Juden und
Moslems seit Jahrtausenden als Zeichen
der Zugehorigkeit zur Glaubensgemein-
schaft. Schnell erkennen Politiker aller
Parteien die Brisanz des Themas. Noch vor
Weihnachten trifft der Deutsche Bundes-
tag eine gesetzliche Sonderregelung fiir
die Entfernung des Priputium penis aus
religiésen, rituellen oder traditionellen
Motiven.

Die Zirkumzision ist weltweit eine der
hiufigsten Operationen, ein Drittel der
minnlichen Bevilkerung hat Schitzun-
gen zufolge kein Priputium mehr, meist
in Lindern, die in islamischer Tradition
stehen. Auch in den USA wird bei etwa je-
dem zweiten ménnlichen Neugeborenen
die Vorhaut noch in der Geburtsklinik am-
putiert. Zum Einsatz kommt dabei auch
das Circumstraint, eine Apparatur zur
Fixierung des Siuglings: ,,Die komforta-
bel gekurvte Form des Circumstraints hilt
den Sdugling in Position mit erhdhten
Hiiften und prisentiert auf perfekte Weise
die Genitalien*, heift es in einer Produkt-
beschreibung. Auf den Philippinen, einem
katholisch geprigten Staat, kam es 2011 zu
einer Massenbeschneidung im Stadion,
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mit der die Stadt in das Guiness-Buch der

Rekorde aufgenommen werden wollte.
Uber viele Jahrzehnte, beginnend mit
der Einwanderungswelle der 1960er-Jahre,
war die medizinisch nicht-indizierte Be-
schneidung in Deutschland in der Regel
ein tiirkisches Thema. Wenn Deutsche mit
dem Ritus in Kontakt kamen, dann viel-
leicht als Géste einer Beschneidungs-Feier
(Stinnet) oder vom Horensagen. Oder aber
als Kinderarzt oder -chirurg. Einer von
ihnen ist Dr. Engelbert Koélker aus Essen.

Nur ein kleiner Schnitt?

Seine ersten Erfahrungen mit der Be-
schneidung machte Kolker, der zehn Jahre
Obmann der Essener Pidiater war, in
den Achtzigerjahren als Assistenzarzt. Oft
habe er traumatisierte Jungen behandeln
miissen, die in Hinterhofen einen schlecht
durchgefiihrten Eingriff iiber sich hatten
ergehen lassen miissen. ,,Davon waren die
ersten Jahrzehnte geprigt®, sagte er auf
dem Symposium zur Jungenbeschneidung
,Ein kleiner Schnitt fiir die GrofSen! Ein
grofler Schnitt fiir die Kleinen?“ Anfang
Juni im Elisabeth-Krankenhaus Essen.
Dabei sei es ihm und seinen Kollegen auch
darum gegangen, auf die Eltern einzu-
wirken, damit Operationen ohne eine aus-
reichende Analgesie nicht mehr statt-
finden.

Nachdenklich wurde Kolker, als in den
USA Kinder gegen ihre Eltern geklagt hat-

Viele Familien richten
Rur Beschneidung ibres
Sobnes ein grofSes Fest
aus. In der Vergangenbeit
war auch der Akt der
Beschneidung mitunter
Teil der Feierlichkeiten.
Die Beschneidungsanzii-
ge, die die Fungen in der
Regel zu diesem Anlass
tragen, sollen an Prinzen-
kostiime oder Uniformen
erinnern.
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ten. Das Kolner Urteil trug dann sein
Ubriges bei. Heute sieht sich Kolker als
Kinderarzt in einem Dilemma. Auf der
einen Seite gibt es den Wunsch der Eltern,
auf der anderen Seite haben sich pidia-
trische Organisationen hierzulande klar
gegen die Beschneidung positioniert.
Selbst eine Operation abzulehnen, gleich-
zeitig aber auf einen operationswilligen
Kollegen zu verweisen, das ist fiir Kolker
heute keine Option mehr, denn bei der
Beschneidung handele es sich um eine
Korperverletzung.

Daran dndert fiir ihn auch die Ent-
scheidung des Bundestags aus 2012 nichts.
Im Gegenteil: Von der Politik fiihlt sich
Kolker im Stich gelassen. Diese habe die
Diskussion iiber Fiir und Wider der
Zirkumzision in den Kinderarztpraxen
abgeladen. ,Wenn Eltern eine klare Posi-
tion haben, dann habe ich es bislang nicht
geschafft, auch nur eine Familie zu iiber-
zeugen, sich anders zu entscheiden. Ganz
Klar ist: Das Verhéltnis der Familie zu mir
dndert sich in dieser Situation. Dieses
Verhiltnis wiirde sich erst recht verdn-
dern, wenn ich das Wort Korperverlet-
zung ins Feld fithren wiirde. Zudem stel-
le sich die Frage, wie man zu Kollegen
stehen solle, die den Eingriff weiter vor-
nehmen? Immerhin sei dies eine Moglich-
keit fiir Eltern, die Operation lege artis
vornehmen zu lassen. Kolker: ,,Sind wir
diesen Kollegen nicht klammheimlich
dankbar?“
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Von einem Lernprozess berichtete
auch Dr. Kolja Eckert, Oberarzt der Klinik.
Bis vor wenigen Jahren, habe er bei der
medizinischen Diagnose Vorhautveren-
gung bei einem Kleinkind eine ganz klare
Meinung vertreten: ,Da gibt es nichts
anderes als eine Beschneidung.“ Heute ist
der vermeintlich folgenlose, schnelle
Schnitt fiir den Kinderchirurgen nicht
mehr die Therapie der ersten Wahl.

Bei der Zirkumzision handele es sich
um einen von Erwachsenen an ihren Kin-
dern vorgenommenen Pubertitsritus, sag-
te Eckert. Dieser Ritus sei bereits vor dem
Judentum und dem Islam bekannt gewe-
sen. Eckert stellte verschiedene Rituale
vor: So werde zum Beispiel sogar von der
kompletten Hiutung von Penissen berich-
tet oder dem Zerquetschen eines Hodens.
Ein Ritual ist auch die Subinzision des
Penis (Aboriginies/Australien; heute als
Body Modification in westlichen Lindern
angeboten). Ein besonderer Fall ist die
Beschneidungspraxis der Xhosa in Siid-
afrika bei jungen Minnern. Seit 1996 sol-
len dort mehr als 9goo Ménner an den Fol-
gen der Amputation verstorben sein. Ein
Betroffener dokumentiert die grausamen
Folgen in Bildern, die drastisch und ver-
storend sind, im Internet.

Die Beschneidung sei ,,eine absichtsvolle
und gewollt schmerzhafte Schidigung des
kindlichen Genitalis“, machte Eckert seinen
Standpunkt klar. Und sie sei auch als
Zwangshandlung einstufbar: ,,In der tiefen-
psychologischen Interpretation projizieren
Eltern ihre unerwiinschten sexuellen Trieb-
regungen auf das Kind und wehren diese
unbewusst durch genitale Verstimmelung
zwanghaft ab.“ Die medizinisch nicht-indi-
zierte Amputation des Priputiums erfiille
alle Kriterien sexualisierter Gewalt.

Nur in Lindern, in denen Jungen be-
schnitten werden, ist auch die Beschnei-
dung von Médchen ein Thema. Auf diesen
Zusammenhang machte auf dem Sympo-
sium Dr. Andrej V. Bobyljow, Dozent,
Kinderchirurg und Pfarrer aus Moskau,
aufmerksam: ,Es gibt keine Frauenbe-
schneidung ohne Minnerbeschneidung®,
sagte er. Zwar gehore die Beschneidung
bei Menschen jiidischen Glaubens am
achten Tag nach der Geburt zur Tradition,
sagte Bobyljow. Ob ein Mann allerdings
als Jude gelte, hidnge nicht von diesem
Ritus ab, sondern davon, ob die Mutter
jidischen Glaubens sei. Dann sei der
religiése Bund - auch mit Praputium - ein
Leben lang giiltig.
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»Praputium kein mythisches Organ*

»Man sollte das Praputium nicht als
mythisches Organ betrachten®, sagte Pro-
fessor Dr. Ralf-Bodo Trébs, Direktor der
Kinderchirurgischen Klinik des Herner
Marien-Hospitals. ,,Es ist ein Stiick Haut
wie jedes andere. Ménner aus islamisch
geprigten Kulturkreisen fiihlen sich ohne
Vorhaut seinen Worten zufolge nicht un-
vollkommener als ihre Geschlechtsgenos-
sen mit. Allerdings habe das Priputium
,einen bestimmten Sitz, es hat eine be-
stimmte Funktion und einen klassischen
Aufbau“, gab Trobs zu bedenken. So sei
die Vorhaut im Gegensatz zur Eichel deut-
lich sensibler und schiitze diese auch vor
einer Verhornung. ,Das hat moglicherwei-
se Auswirkungen auf die sexuelle Wahr-
nehmung.“

Eine Komplikation bei der Zirkumzi-
sion stellt die ungewollte Durchtrennung
der Arteria frenularis dar. Zu den passage-
ren Folgen einer Durchtrennung z#hlt ei-
ne starke Blutung, langfristig kann sie zu
einer Meatusstenose fiihren, so Trobs.

Dr. Iris Riibben, Urologin an der Esse-
ner Universitdtsklinik, wandte sich dage-
gen, die Beschneidung des Penis - anders
als dies bei der Beschneidung von Mid-
chen der Fall ist - mit einer Verstiimme-
lung gleichzusetzen. Sie lehne dies mit
Blick auf die Kinder ab, bei denen medizi-
nisch indiziert eine Zirkumzision vorge-
nommen werden muss, sagte die Medizi-
nerin.

Riibben stellte Studien vor, die einen
zumindest theoretischen Nutzen einer

§ 1631d Biirgerliches Gesetzbuch
Beschneidung des mannlichen Kindes

(1) Die Personensorge umfasst auch das
Recht, in eine medizinisch nicht erforder-
liche Beschneidung des nicht einsichts-
und urteilsfahigen mannlichen Kindes
einzuwilligen, wenn diese nach den
Regeln der drztlichen Kunst durchgefiihrt
werden soll. Dies gilt nicht, wenn durch
die Beschneidung auch unter Beriick-
sichtigung ihres Zwecks das Kindeswohl
gefdhrdet wird.

(2) In den ersten sechs Monaten nach der
Geburt des Kindes diirfen auch von einer
Religionsgesellschaft dazu vorgesehene
Personen Beschneidungen gemaB Absatz 1
durchfiihren, wenn sie dafiir besonders
ausgebildet und, ohne Arzt zu sein, fiir
die Durchfiihrung der Beschneidung ver-
gleichbar befdhigt sind.

prophylaktischen Zirkumzision zeigen
sollen. So hitten Kinder mit Priputium
ein hoheres Risiko eine Harnwegsinfektion
oder eine Polynephritis zu entwickeln.
Allerdings miisste man §o beziehungswei-
se 100 Zirkumzisionen vornehmen, um
moglicherweise eine prognostizierte Er-
krankung zu vermeiden.

Auch eine in den vergangenen Jahren
hiufig zitierte Studie, wonach zirkumzi-
sierte (heterosexuelle) Jugendliche und
Minner in der Subsahara ein geringeres
Risiko haben, an HIV/Aids zu erkranken,
muss in Verhéltnis zur Zahl der vorzuneh-
menden prophylaktischen Beschneidun-
gen (engl.: Number to treat) gesetzt wer-
den: sie liegt bei 1.000. In den westlichen
Staaten haben allerdings Minner, die Sex
mit Minnern haben, das weitaus hichste
Infektionsrisiko.Von den Zuhérern wurde
zudem die Frage aufgeworfen, welchen
unmittelbaren Nutzen ein Kleinkind von
einem theoretisch geringeren HIV-Infekti-
onsrisiko im Erwachsenenalter haben
sollte.

Kritik an der Praxis der Genitalbe-
schneidung bei Jungen iibte auch Professor
Dr. Matthias Franz, stellvertretender Leiter
des Klinischen Instituts fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie der Uni-
Kklinik Diisseldorf: ,,Es scheint, als gilte die
Aufklirung, die UN-Kinderrechtskonven-
tion und das Grundgesetz nicht fiir kleine
Jungen. Und es scheint, als hitte man an-
gesichts des Machtanspruchs religioser
Phantasiesysteme schon wieder vergessen,
dass Erwachsene an den Genitalien von
Kindern nichts zu suchen haben, und dass
man Kindern nicht wehtut.“ Das Kind
habe ein Recht auf kérperliche Unver-
sehrtheit und sexuelle Selbstbestimmung.

Seit er vor 15 Jahren einem Patienten
mit Depressionen und sexuellen Funk-
tionsstorungen begegnete und als Hinter-
grund eine Hinterhof-Beschneidung deut-
lich wurde, frage er Patienten gezielt nach
Zirkumzisions-Erfahrungen, sagte Franz.
Dieses Vorgehen vermittle er auch seinen
Studenten und angehenden Facharztkol-
legen. ,,Aus drztlicher Sicht ldsst es sich
ganz einfach sagen: Es gibt keinen medi-
zinischen Grund dafiir, einem kleinen, ge-
sunden, nicht einwilligungsfihigen Jun-
gen seine gesunde Vorhaut abzuschnei-
den.“ Fiir Franz ist dieser Akt deshalb un-
drztlich, und verstéft gegen den Grund-
satz primum nihil nocere. ,,Denn auch
eine lege artis durchgefiihrte Operation
beinhaltet erhebliche Risiken fiir korper-
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liche und seelische Komplikationen.“ Jun-
gen vor einer Amputation zu schiitzen, sei
letztlich eine zivilisatorische Haltungs-
frage.

Gegeniiber aggressiven Zumutungen
und Ubergriffen gerade durch die Eltern
sei das Kind immer ein ohnméichtiges und
passives Opfer, sagte Franz. Um innerhalb
dieser fiir sie lebensnotwendigen Bezie-
hung ,,iiberhaupt weiterexistieren zu kén-
nen, passen sich Kinder aus Loyalitit auch
an die neurotischen Bediirfnisse oder so-
gar an destruktive Verhaltensweisen ihrer
Eltern an“. Psychoanalytiker bezeichne-
ten dieses Verhalten als Identifikation mit
dem Aggressor. Franz: ,,Kinder lassen aus
Bindungstreue fast alles mit sich machen,
wenn es ihre Bezugspersonen von ihnen
fordern. IThnen zuliebe simulieren Kinder
sogar Zustimmung zum Schrecklichen,
wenn sie bemerken, dass ihre Bezugsper-
sonen auch dies noch benétigen.*

Die Jungenbeschneidung stelle aus
psychologischer Sicht als Kastrationsan-
drohung des Vaters gegeniiber dem Sohn
eine Klarstellung hierarchischer Machtbe-
ziige dar, sagte Franz. Mogliche Langzeit-
folgen fiir das Identitétsgefithl und Rol-
lenverhalten ligen offen zutage: Durch
die von den Eltern gewiinschte Zirkum-
zision kénne es zu einer Internalisierung
von Gewalt kommen, gefolgt von einer
trotzigen Unterordnung unter die Autori-
tit des Vaters und begleitet vom Gefiihl
einer tiefen Enttiuschung gegeniiber der
Mutter.

Die Identifikation mit dem ,,schneiden-
den viterlichen Aggressor® konne sich in
der Ausbildung eines hoch krinkbaren
ménnlichen Ehrbegriffs niederschlagen,
der im spiteren Leben bei erneuter Be-
drohung der Minnlichkeit heftige narziss-
tische Stabilisierungsreaktionen bewirken
konne, um so die Wiederbewusstwerdung
der erlebten Kastrationsbedrohung abzu-
wehren, sagte Franz: ,,Handeln im Titer-
modus erspart dann das Erinnern im
Opfermodus.*

Franz #uflerte Verstindnis fiir die Ang-
ste muslimisch oder jiidisch geprigter
Eltern: Diese seien oft zutiefst davon tiber-
zeugt, dass sie ihrem Kind ,,etwas Gutes
tun, wenn sie ihm den empfindsamsten
Teil seines Gliedes abschneiden lassen®.
Sie konnten sich kaum vorstellen, dass
das, was ja ihre eigenen Eltern auch ihnen
zufiigten, etwas Schlechtes gewesen sein
konnte. ,,Es kann und darf nicht schlecht
gewesen sein, was meine Eltern mit mir
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Male circumcision

Provides 60% protection against HIV
Improves personal hygiene

Reduces the risk of penile cancer in men
& cervical cancer in women

At
— e e

Pinda muSmart. Get circumcised today!

wLass‘dich noch heute beschneiden!“: Die
internationale Organisation PSI (Europa-
zentrale in Amsterdam) setzt sich weltweit
Siir die freiwillige Zirkumzision bei
Minnern ein. Als Grund fiibrt sie eine
60-prozentige Reduktion des Risikos fiir
Minner an, sich mit HIV anzustecken.
Kampagnen wie diese in Simbabwe werben
gleichzeitig auch fiir den Einsatz von
Kondomen sowie dafiir, moglichst wenige
Sexualpartnerschaften einzugeben und in
der Beziehung treu 2u sein.

Foto: picture-alliance/ Tone Koene

gemacht haben, als ich ihr Sohn war. Des-
halb tue ich es zu meiner und zur Beruhi-
gung meiner Eltern auch mit meinem
Sohn®, zeichnete Franz mogliche Gedan-
kenginge von Eltern nach, die ihr Kind
beschneiden lassen wollen.

Unterdriickung sexueller
Selbsterfahrung

Zu den entschlossensten Befiirwortern
und Wegbereitern der ménnlichen Be-
schneidung gehérten auch Arzte - wie
John Harvey Kellogg (1852-1943) aus den
USA. Dieser sah die Beschneidung als pro-
bates Mittel dafiir an, dass kleine Jungs
nicht an ihrem Penis spielen und dabei die
Lust am eigenen Korper entdecken: ,,Ein
Mittel gegen Masturbation, welches bei
kleinen Jungen fast immer erfolgreich ist,
ist die Beschneidung. Die Operation sollte
von einem Arzt ohne Betiubung durch-
gefiithrt werden, weil der kurze Schmerz

einen heilsamen Effekt hat, besonders,
wenn er mit Gedanken an Strafe in Ver-
bindung gebracht wird.“ Bei Méddchen sei
die Behandlung der Klitoris mit unver-
diinnter Karbolsdure geeignet, um eine
unnatiirliche Erregung zu mindern.

Sein Kollege Athol A. W. Johnson pro-
pagierte 1860 in The Lancet: ,,In Fillen von
Masturbation miissen wir, wie ich glaube,
die Angewohnheit brechen, indem wir die
betreffenden Korperteile in einen solchen
Zustand bringen, dass es zu viel Miihe
macht, mit der Praktik fortzufahren. Zu
diesem Zweck, falls die Vorhaut lang ist,
konnen wir den Patienten beschneiden.
Auch sollte die Operation nicht unter
Chloroform vorgenommen werden, so
dass der erlittene Schmerz mit der Ange-
wohnbheit, die wir auszurotten wiinschen,
in Verbindung gebracht werden kann.“ In
seltenen Fillen, in denen auch eine Fehl-
bildung des Organs feststehe, so Johnson,
konne bei Middchen auch die Teil-Ampu-
tation der Klitoris angezeigt sein. Medizi-
ner vergleichen die Zirkumzision bei
Jungen mitunter mit der Entfernung der
Klitorisvorhaut bei Middchen (sogenann-
ter Typ 1).

Der Schweizer Arzt Simon Auguste
Tissot (1728 -1797) empfahl die Beschnei-
dung gegen die Krankheit ,,Onania“. So
wollte er verhindern, dass auch nur eine
,halbe Unze“ des wertvollen minnlichen
Samens verschwendet und der Mann in
seinen Kriften geschwicht wiirde, was
wiederum Krankheiten Vorschub leisten
konne.

Die Beschneidungspraxis treibt der-
weil weitere seltsame Bliiten: Wihrend es
Eltern seit dem Jahr 2000 unter Strafe
verboten ist, ihre Kinder zu schlagen
(§ 1631 BGB), zum Beispiel weil diese mas-
turbieren, koénnen sie unerwiinschte
Selbstbefriedigung durch eine Beschnei-
dung erschweren oder unmdglich ma-
chen. Und wihrend die rituelle Zirkum-
zision im Biirgerlichen Gesetzbuch immer-
hin rechtlich geregelt ist, gehort die medi-
zinisch nicht indizierte Beschneidung
nicht zum Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkasse nach Sozialgesetz-
buch V. Eltern miissen die Operation aus
eigener Tasche zahlen.

Kosmetikunternehmen machen derweil
Geschiifte mit Vorhduten: Erwachsene tra-
gen die daraus hergestellten Anti-Aging-
Produkte auf ihren Kérper auf in der Hoff-
nung, moglichst lange jung, faltenfrei und
attraktiv zu bleiben.
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Mehr als jeder zweite Bundesbhiirger informiert sich im World Wide Web
iiber gesundheitliche Aspekte. Die Online-Sprechstunde und das Tele-Monitoring
diirften in Zukunft eine gréRere Rolle in der medizinischen Versorgung spielen. Fiir
die Arztinnen und Arzte an Rhein und Ruhr bringt das Chancen wie Herausforderungen

mit sich.

von Biilent Erdogan

,,Dr. Google hat jetzt Zeit fiir Sie!* -
Aufbruch in die digitale Medizin?

Bandbreite als
Versorgungsliicke?

Voraussetzung fiir die
Online-Medizin sind
leistungsfahige Inter-
netanschliisse: Nach
Angaben des NRW-
Wirtschaftsministeri-
ums kdnnen 75 Pro-
zent der Haushalte
im Land Internet-
anschliisse mit Uber-
tragungsraten von

50 MBit/s und mehr
nutzen. Viele Gebiete
in NRW liegen beim
Breithandausbau
allerdings noch unter
50 Prozent. Schluss-
licht ist mit 35 Pro-
zent der Oberbergi-
sche Kreis.
www.breitband.nrw.de
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: Has W

in Patient kommt in die Sprechstunde und sagt
Emit aufgeregter Stimme: ,,Herr Doktor, Herr

Doktor, ich glaube, ich muss unters Messer. Ich
habe mich im Internet schlau gemacht, und da gibt es
wohl keinen Zweifel mehr: da hilft nur eine Operation.*
Der Doktor schaut sich seinen besorgten Patienten an,
setzt sich an den Computer und entgegnet: ,,Ich ver-
stehe. Nun gut, dann schaue ich mal im Internet nach,
wie das mit dem Operieren so geht.“ Szenen wie diese
mogen eher selten vorkommen - und doch ist das Inter-
net auch in der Medizin lingst kein ,Neuland“ mehr.
Das World Wide Web erweist sich in Kombination mit
dem Smartphone vor allem als Medium der digitalisier-
ten Vernetzung unseres Lebens, und laut Umfragen in-
formieren sich 60 Prozent der Bundesbiirger im Inter-
net iiber Gesundheitsaspekte.

Patienten ,,informieren® sich online

Besagtes Internet ist, vereinfacht gesagt, ein welt-
weiter Verbund von Rechnern und Netzwerken, die
miteinander in Austausch stehen kénnen. Schon frith
nutzten einzelne Mediziner und Arztenetze diesen
Kommunikationspfad: fiir das Home-Monitoring von
Patienten, das Tele-Konsil, die Tele-Radiologie oder
-kardiologie oder die Tele-Reha. In Aachen ist vor Kur-
zem das E-Notarztmodell gestartet (wir berichteten).
Die grofle Koalition fithrt mit dem E-Health-Gesetz
nun die telekonsiliarische Befundbeurteilung von Rént-
genaufnahmen (ab April 2017) und die Online-Video-
sprechstunde (ab Juli 2017) in die vertragsérztliche Ver-
sorgung ein. Seit Jahren bereits konnen nordrheinische

Vertragsirzte ihre Quartalsabrechnung online mit ihrer
Kassendrztlichen Vereinigung erledigen (mittels der ge-
schiitzten Mail-Kommunikation ,, KV-Connect®). Per
App gelingt die Akquirierung von zigtausenden Teil-
nehmern an medizinisch-wissenschaftlichen Studien
oder Programmen mitunter innerhalb von Tagen, wo
sich sonst tiber Monate viel weniger Menschen gewin-
nen lieflen. Medizinische Online-Portale und Patien-
ten-Foren erfreuen sich groler Beliebtheit.

Der Kélner HNO-Arzt Dr. Jiirgen Zastrow begeg-
net immer hiufiger Patienten, die in solchen Foren zu
Erkundungen ansetzen, zum Beispiel iiber Tinnitus.
»Thread-Wissen® (Threads bezeichnen die ,,Gesprichs-
fiden® in Online-Foren) nennt Zastrow das, was ihm
die Patienten beim analogen Praxisbesuch von ihren
digitalen Investigationen dann berichten. Fiir Zastrow
verdndert dies, wie er sagt, auch den eigenen Zugang
zum Patienten: ,,In welcher Absicht kommt ein sol-
cher Patient in meine Praxis? Will er noch, oder nur
noch, eine Meinung von mir einholen? Kann ich den
Patienten iiberzeugen, dass das Internet keinen Er-
satz fiir eine drztliche Expertise darstellt2*

Die Online-Sprechstunde ,,Dr. Ed“

Vor allem fresse die Beschiftigung mit dem vor-,,in-
formierten® Patienten wichtige Ressourcen, sagt Zas-
trow: ,,Es kostet mich oft viele Arztminuten, den Pa-
tienten aus meiner Sicht iiber die Qualitéit der von ihm
vorgetragenen Informationen aus dem Internet aufzu-
kldren. Viele Menschen machen sich kaum Gedanken
dariiber, dass andere Menschen bestimmte person-
liche Motive oder wirtschaftliche Interessen haben
konnten, Informationen im Internet zu verbreiten.*

Natiirlich ist auch Zastrow mit einer Praxishome-
page im Internet vertreten. Auf seinem virtuellen
schwarzen Brett gibt er digitalen Jiingern indes fol-
gende Message mit: ,,Die Wahrheit erfahren Sie nur
bei Ihrem Arzt!“ Die Betonung liegt dabei ganz klar
auf der Priposition.

Ganz anders sieht das offenbar das Unternehmen
»Health Bridge Limited”, das die Online-Sprechstunde
»DrEd“ (sprich: Doctor Ed) anbietet:,,DrEd ermdglicht
Patienten die Kommunikation mit Arzten mittels einer
Sprechstunde via Video, Telefon oder Fragebogen. Eine
drztliche Beratung und gegebenenfalls Behandlung
kann somit patienten- und wohnortnah von zu Hause,
aus dem Biiro oder von unterwegs erfolgen®, heifit es
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auf der Willkommensseite. ,,Der Patient bezahlt die
Sprechstunde und erhélt eine Rechnung. Neben Folge-
rezepten fiir die Pille, Bluthochdruck, Asthma und
Hypercholesterindmie beraten und behandeln unsere
Arzte auch Erektionsstérungen, vorzeitigem Samen-
erguss, Haarausfall sowie Empfingnisverhiitung bei
Frauen und behandeln die Geschlechtskrankheiten
Chlamydien, Genitalwarzen und Genitalherpes.“

Niedergelassen ist DrEd in London, seit November
2011 berdt man auch in deutscher Sprache. Der
Firmensitz auf der Insel macht méglich, was Arzte in
Deutschland vor berufsrechtliche Probleme stellen
wiirde: die ausschlieflliche Fernbehandlung. § 7 45-
satz 4 der Berufsordnung fiir die nordrbeinischen Arztin-
nen und Arzte fiihrt - analog zur (Muster-)Berufsord-
nung der Bundesirztekammer - dazu aus:,,Arztinnen
und Arzte diirfen individuelle drztliche Behandlung,
insbesondere auch Beratung nicht ausschliefllich
tiber Print- und Kommunikationsmedien durchfiih-
ren. Auch bei telemedizinischen Verfahren ist zu ge-
wihrleisten, dass eine Arztin oder ein Arzt die Patien-
ten oder den Patienten unmittelbar behandelt.

Sinn und Zweck der Regelung ist, ,dass sich der
Arzt von dem jeweiligen Patienten ein unmittelbares
Bild durch die eigene Wahrnehmung verschafft und
sich nicht allein auf Schilderungen des Patienten oder
Informationen Dritter verlassen soll“, schreibt die
Bundesirztekammer dazu in ihren Ende vergangenen

Schone neue Therapie-Welt?

Freitag, 29. Februar 2036, 11.12 Uhr: In seiner Praxis
bittet Dr. Max Mustermann eine Patientin in das Bespre-
chungszimmer. Wahrend sich das Behandlungsgesprach
entwickelt, geben verschiedene Algorithmen Dr. Muster-
mann auf seiner Smart Glass immer wieder kurze Hin-
weise, die ihn in Anamnese, Befunderhebung und
Therapieplanung unterstiitzen sollen. Per Mikrofon und
Spracherkennung tibernimmt der Computer die notwen-
dige Dokumentation. Eine Kamera filmt die Patientin, um
verbale AuBerungen mit der Mimik abzugleichen und dar-
aus moglicherweise lebenswichtige Schliisse zu ziehen.
Da die Patientin lediglich Englisch spricht, kommt der
digitale Konsekutivdolmetscher zum Einsatz, mit dem aus
weltweit 6.000 Sprachen eine gemeinsame Kommunika-
tionsbasis wird.

Automatisch gleicht der Rechner ab, ob Dr. Mustermann
wichtige Leitlinien oder Best Practice-Verfahren zumin-
dest kennt und legt ihm dank Real-Time-Serveranbindung
auch mogliche Differenzialdiagnosen aus anderen Fach-
gebieten dar. Der Arzt kann sich ganz dem Patienten wid-
men, um den es ja schlieBlich geht. Und darum, Ressour-
cen freizuschaufeln im sogenannten Medizinbetrieb.

Den Therapieverlauf steuert und verfolgt Dr. Mustermann
per laienverstandlicher App. Diese hat die Patientin auf
ihrer Smart Glass installiert, die wiederum mit weiteren
Bildschirmen in der Wohnung vernetzt ist, zum Beispiel
dem in der Tiir des Kiihlschranks. Dessen Medikamenten-
fach meldet Dr. Mustermann, wann die Tabletten zur
Neige gehen und l6st ein neues Rezept fiir die Apotheke
aus. Tags darauf bringt ein Bote die neue Packung vorbei.
Und natiirlich wird die Patientin rechtzeitig an ihren
ndchsten Termin bei Dr. Mustermann erinnert.
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Jahres veréffentlichten ,,Hinweisen“ zum ausschlief3-
lichen Fernbehandlungsverbot. Darin heifit es weiter:
,»Das Verbot der ausschlief8lichen Fernbehandlung und
die damit korrespondierende grundsitzliche Pflicht des
Arztes zur personlichen Leistungserbringung verfol-
gen den Zweck, nicht durch eine fehlende personliche
Untersuchung die Behandlungsqualitit einzubiifien
und damit die Patientensicherheit zu gefihrden.“

Berufsrecht setzt Grenzen

Als Ergénzung einer ,herkommlichen® Behandlung
durch den Einsatz von Print-und Kommunikationsme-
dien unter physischer Prisenz des Arztes beim Patien-
ten ist sie rechtlich nicht zu beanstanden. ,,Eine Bera-
tung oder eine Behandlung kann daher zu einem be-
stimmten Anteil unter Einsatz von Print- und Kommu-
nikationsmedien erfolgen, wenn in erforderlichem
Mafl der personliche Kontakt zwischen Patient und
Arzt sichergestellt ist.“ Das setze grundsitzlich voraus,
dass sich der Patient bei einem Arzt zu Beginn der ein-
geleiteten Behandlung personlich vorgestellt hat.

Im Rahmen eines bestehenden Behandlungsver-
hiltnisses muss es im weiteren Behandlungsverlauf
dann nicht jedes Mal zu einem persénlichen Arzt-Pa-
tient-Kontakt kommen. ,,Es ist daher beispielsweise
ohne den personlichen Kontakt zum Patienten mog-
lich, unter Einsatz von Print- und Kommunikations-
medien einen konsiliarischen Rat einzuholen oder zu
geben. Der Konsiliarius wird dabei grundsitzlich
nicht zum (mit-)behandelnden Arzt. Die Diagnose
bzw. die Anweisung des Konsiliararztes wird durch
denjenigen Arzt vermittelt, der mit dem Patienten in
unmittelbarem Kontakt steht®, erortert die Bundes-
drztekammer ihren berufsrechtlichen Standpunkt.

David Meinertz, Griinder und Geschiftsfithrer von
DrEd, begriifit, dass die Bundesidrztekammer ihre
Haltung mit den ,,Hinweisen kodifiziert hat - auch
wenn inhaltlich weiter Dissens herrscht. ,,Mit einer
grundlegenden Neuorientierung haben wir allerdings
auch nicht gerechnet®, sagt der Jurist. Als rechtliche
Grundlage fiir die Beratung durch sein Unternehmen
fithrt er die Bestimmungen des General Medical
Council und die EU-Patientenrechte-Richtlinie an.

Bis heute hitten §00.000 Patientinnen und Patien-
ten in Grofbritannien, Irland, Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz vom Online-Angebot Gebrauch
gemacht. Unter den 5o Mitarbeitern in London sind
sieben deutschsprachige Arzte. Tiglich berit DrEd
etwa 800 bis 1.000 Patienten. Im zweiten Quartal will
das Unternehmen auch Frankreich in sein Portfolio
aufnehmen. Das Potenzial der Online-Sprechstunde
schitzt man in London auf 20 bis 25 Prozent aller
nicht notfallmifligen Arztbesuche.,,Die Patienten fra-
gen unser Angebot nach, die Akzeptanz steigt. Bei vie-
len Anfragen, die uns erreichen, verweisen wir aller-
dings auf lokale Niedergelassene®, sagt Meinertz.

»Das ausschlieflliche Fernbehandlungsverbot hat
keine Zukunft“, sagt Dr. Markus Miischenich MPH.

Internationaler
Datenpool fiir
eine bessere
Krebsmedizin?

Um Fortschritte in der
Krebsbehandlung zu
erzielen, muss nach
Ansicht von Wissen-
schaftlern des Hasso-
Plattner-Instituts
dringend geklart wer-
den, wem die Patien-
tendaten gehdren und
wie sie besser fiir die
Forschung eingesetzt
werden kdnnen. Die
Zusammenfiihrung
und Analyse medizini-
scher Daten iiber Lan-
dergrenzen hinweg
spiele fiir individuali-
sierte Krebstherapien
eine zentrale Rolle.
Heute funktioniere
dies indes haufig le-
diglich im Rahmen
einzelner Forschungs-
projekte, heiBt es in
einer Mitteilung des
Instituts. Um die Pa-
tienten fiir die Idee zu
gewinnen, schlagen
die Forscher analog
zu einem Organspen-
deausweis einen ,,Da-
tenspendepass* vor.
So kdnnten Patienten
den Zugriff auf ihre
krankheitsrelevanten
Daten fiir ausgewdhl-
te Forschungszwecke
selbst verwalten. In
diesem Fall sollen sie
vorher nach ihrer Ein-
willigung gefragt wer-
den — etwa per App
auf dem Smartphone.
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Krankenkassen
schielen auf
Fitness-Tracker

Nach einer Umfrage
des Branchenver-
bandes Bitkom
(www.bitkom.de) nutzt
fast jeder dritte Bun-
desbiirger ab 14 Jah-
ren sogenannte Fit-
ness-Tracker zur
Aufzeichnung von
Gesundheitsdaten:
18 Prozent nutzen

demnach Fitness-Arm-

bander, 13 Prozent
Smartphones mit Fit-
ness-Apps und sechs
Prozent Smartwat-
ches. Die hdufigsten
gemessenen Werte,
die von den Nutzern
von Fitness-Trackern
erhoben werden, sind
Kérpertemperatur
(99 Prozent der Nut-
zer), Kérpergewicht
(75 Prozent), Anzahl
der gegangenen
Schritte (62 Prozent)
sowie die zuriickge-
legte Strecke (57 Pro-
zent). Laut der repra-
sentativen Umfrage
unter 1.236 Personen
messen aber auch

31 Prozent aller
Befragten ihren Blut-
druck mit einem her-
kommlichen Messge-
rat. In der Altersgrup-
pe ab 65 Jahren seien
es sogar 60 Prozent.
Das weckt offenbar
auch auf Kosten-
trégerseite einige
Begehrlichkeiten: Der
Chef der Techniker
Krankenkasse (TK),
Jens Baas, schlug
kiirzlich vor, diese

Daten in die elektroni-

sche Patientenakte
aufzunehmen.
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Der Pddiater und Gesundheitswissenschaftler berit
Startup-Firmen und gehort zu den profiliertesten Be-
fiirwortern einer Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens. ,,Schon heute denken viele Arzte, die hervorra-
gend aus- und weitergebildet wurden, dass sie keine
Vorgabe benétigen, um zu entscheiden, wann sie
einen Patienten physisch sehen miissen und wann
nicht. Fiir diese Arzte gehort eine solche Entschei-
dung zur priméren irztlichen Kompetenz. Die On-
line-Medizin entwickelt sich in Amerika immer mehr
dazu, Arzte zu substituieren. Wenn wir das in
Deutschland verhindern wollen, miissen wir Arzte
sehr aktiv selber Online-Medizin betreiben.*

Online-Sprechstunde auf Rezept?

Diese Online-Medizin wird derweil von Tag zu Tag
mobiler: Hunderttausende Apps fiirs Smartphone be-
fassen sich inzwischen mit gesundheitlichen Themen.
Darunter sind auch Arztportale wie ,,Doctor on De-
mand®. Fiir eine Pauschale von 40 US-Dollar pro
Online-,Visite“ beraten Arzte zu Erkiltungen und
Fieber, Halsschmerzen, Harnwegsinfektionen, Hauter-
krankungen, Durchfall und Erbrechen, Sportverlet-
zungen und Augenproblemen, Reiseerkrankungen
oder zum Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhéren. 40
US-Dollar fiir eine Videokonsultation - wire das, iiber-
tragen auf Deutschland, fiir viele Behandlungen, wie
im Fall DrEd, gleichbedeutend mit dem Einstieg in den
Ausstieg aus dem solidarischen Finanzierungsmodell?

Nicht unbedingt, meint Miischenich: ,In den USA
machen Versicherte die Wahl ihrer Krankenkasse
mittlerweile schon in hohem Mafle davon abhingig,
ob diese Online-Sprechstunden vergiitet.“ Fiir ihn ist
die Frage, ob sich die Online-Medizin durchsetzen
wird, eindeutig mit ,,Ja“ zu beantworten. Die Online-
Sprechstunde sei auch in Deutschland schon heute
Thema, sagt Miischenich und nennt beispielhaft die
»Videosprechstunde beim Hautarzt* der Techniker
Krankenkasse, des Berufsverbandes der Deutschen
Dermatologen sowie der Firma Patientus.

Fiir die Arztinnen und Arzte in Deutschland wer-
de es nun darauf ankommen, wie schnell es ihnen ge-
linge, die organisatorischen wie technischen Voraus-
setzungen zu schaffen, fiir ihre Patienten auch via In-
ternet erreichbar zu sein. ,,Ich glaube, dem wird man
sich nicht verschlieBen kénnen. Denn iiber kurz oder
lang wird die Globalisierung der Mirkte es mdglich
machen, dass sich auch im Ausland angesiedelte Arz-
te per Online-Sprechstunde in den deutschen Ge-
sundheitsmarkt begeben.*

Urspriinglich sollte bereits im Jahr 2006 zwischen
Flensburg und Konstanz, zwischen Aachen und Frank-
furt an der Oder mit der sogenannten Telematik-Infra-
struktur als einem vom offentlichen Internet ,,getrenn-
ten“ Hochsicherheitsnetzwerk das Gesundheitswesen
2.0 ans Netz gehen. Neben elektronischen Funktiona-
lititen wie einem Notfalldatensatz oder einem elektro-
nischen Rezept verbanden die Politiker mit der, Karte*

damals auch die Hoffnung, mittels Millionen zentral
erfasster elektronischer Patientenakten Doppelunter-
suchungen zu vermeiden und das kolportierte und kri-
tisierte Arzte-Hopping der Deutschen digital zu ver-
kniipfen, um Krankheiten schneller auf die Spur zu
kommen. Inzwischen dringen Wissenschaftler gar auf
einen regen, regelhaften weltweiten Austausch von Da-
ten (siehe auch die Randspalte auf Seite 13). Die Schliissel
zu diesem Netz: die elektronische Gesundheitskarte
fiir Patienten, elektronische Heilberufsausweise fiir
Arzte (und Vertreter anderer Berufe im Gesundheits-
wesen) und spezielle Lesegerite.

Welchen Einfluss eine auch informationstechnisch
optimierte medizinische Versorgung eigentlich haben
kann, das diirfte heute abschliefend noch nicht zu
iiberblicken sein. SchliefSlich ist der Patient nicht nur
ein potenziell therapiebediirftiger Mensch, sondern
auch in ganz andere Kontexte eingebettet: Therapien
konnen zum Beispiel durch Stress auf der Arbeit, durch
schlechte Arbeit an sich, durch Erwerbslosigkeit, durch
ungesunde Stadtquartiere oder andere Umwelteinfliis-
se, durch fehlende Adhirenz des Patienten, sei sie im
Patienten selbst angelegt oder zum Beispiel Folge un-
zureichender Kommunikation, durch begleitende Er-
krankungen oder Arzneimittelinteraktionen oder auf-
grund vieler anderer Ursachen konterkariert werden.
Und wird der technologische Aufwand in einem ver-
tretbaren Verhiltnis zum erhofften Nutzen stehen?

E-Health-Gesetz setzt Fristen

Mit dem E-Health-Gesetz will die grofle Koalition
,den Fortschritt im Gesundheitswesen vorantreiben®.
Von Sommer an und bis Mitte 2018 sollen Arztpraxen
und Krankenhiuser flichendeckend an die Telematik-
Infrastruktur angeschlossen sein. Ab Oktober 2016 ha-
ben Menschen, die drei oder mehr Arzneimittel ein-
nehmen, einen Anspruch auf einen Medika-
tionsplan auf Papier. Ab 2018 soll dieser Plan auch auf
der Gesundheitskarte abgespeichert werden kénnen.

Bereits vor der Etablierung der Telematik-Infra-
struktur sollen ab 2017 elektronische Arztbriefe mit
einer Anschubfinanzierung gefordert werden. Vor-
aussetzung fiir diese auf ein Jahr beschrinkte Forde-
rung ist ein elektronischer Heilberufsausweis mit
qualifizierter elektronischer Signatur (QES).

Zum 1. Januar 2018 sollen Versicherte auf Wunsch
Notfalldaten auf ihrer Gesundheitskarte speichern
konnen. Mit dem Jahr 2019 soll die elektronische Pa-
tientenakte als Anwendung zur Verfiigung stehen. Der
fiir Arztpraxen weiterhin verpflichtend vorgesehene
Versichertenstammdatenabgleich ist fiir die Zeit ab
Juli 2018 vorgesehen. Auflerdem hat der Deutsche
Bundestag der Gesellschaft fiir Telematik-Anwendun-
gen der Gesundheitskarte (Gematik) mit dem E-Health-
Gesetz aufgetragen, zu priifen, ob die Versicherten
ihre Smartphones ,,etwa zur Wahrnehmung ihrer Zu-
griffsrechte und fiir die Kommunikation im Gesund-
heitswesen einsetzen kénnen*.
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Thema: Die Menschen in NRW werden immer &lter. Etwa eine halbe Million
Rheinlander sind 80 Jahre oder dlter, bis zum Jahr 2030 soll ihre Zahl noch einmal
um ein Drittel steigen. Niedergelassene wie Klinikdrzte stellt das vor spannende

Herausforderungen.

von Jocelyne Naujoks und Biilent Erdogan

Die Alten und die Medizin: Geriatrische
Versorgung an Rhein, Erft und Wupper

Was ist ein
geriatrischer
Patient?

Geriater definieren
ihre Patienten iib-
licherweise als Per-
sonen mit mehreren
alterstypischen Er-
krankungen, htherem
Lebensalter, meist
iiber 70 Jahre, (,,die
geriatrietypische
Multimorbiditat ist
hierbei vorrangig vor
dem kalendarischen
Alter zu sehen®, so
die Deutsche Gesell-
schaft fiir Geriatrie) —
beziehungsweise als
Patienten mit einem
Alter {iber 80 Jahre,
alterstypisch erhdhter
Vulnerabilitat, zum
Beispiel wegen des
Auftretens von Kom-
plikationen und
Folgeerkrankungen,

der Gefahr der Chroni-

fizierung und des
erhohten Risikos
eines Verlustes der
Autonomie mit Ver-
schlechterung des
Selbsthilfestatus.
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enn man vor lauter Biumen den Wald
nicht sieht, empfiehlt es sich, einige
Schritte zuriickzutreten, um eine bessere

Perspektive zu gewinnen - so als tauschte man den
Tele-Zoom gegen das Weitwinkel-Objektiv. Fiir die
Arztinnen und Arzte, Pflegenden, Physio- und Ergo-
therapeuten, Logopidden und Psychologen im sechs-
ten Stock des Evangelischen Krankenhauses Kalk
(EVKK) im gleichnamigen Kolner Stadtteil ist dieser
Blick aufs Ganze essentiell. Denn die Patienten, die
nach einer einschneidenden Erkrankung oder einem
folgenschweren Unfall auf die Station kommen, sind
mehr als die Summe ihrer Organ-Systeme. Es sind
zum Beispiel Patienten, die neben der frischen Ober-
schenkelhalsfraktur an kognitiven Stérungen wie
Demenz leiden, zusitzlich zur kardiovaskulidren Er-
krankung in einer depressiven Episode stecken oder
nach der eigentlich erfolgreichen Operation ein Delir
erleiden und dringend einer besonderen Therapie,
Ansprache und Aktivierung bediirfen.

Hohe Mortalitdt nach Schenkelhalsbruch

Da passt es gut, dass der Ausblick aus den Behand-
lungszimmern und Gemeinschaftsbereichen der 1989
erdffneten Klinik fiir Akutgeriatrie und Friithrehabili-
tation iiber die gesamte Domstadt, bis zur Ville und
ins Bergische reicht. Die drztliche Leitung der insge-
samt 71 Betten zdhlenden Geriatrie hat Dr. Heinz L.
Unger: ,,Jeder vierte &ltere Patient mit Oberschenkel-
halsfraktur verstirbt in den ersten zwdlf Monaten
nach der Operation®, sagt der Chefarzt im Gesprich

mit dem Rbeinischen Arzteblatt. Jeder zweite Patient
bleibe in seiner Alltagskompetenz hinter der Zeit vor
dem Unfall zuriick. Gute Medizin, Pflege und Reha
konnten hier Lebensqualitdt erhalten oder zuriick-
bringen, sagt Unger. Das gelte auch fiir das postope-
rative Delir, dessen Charakter als medizinischer Not-
fall mit der Bezeichnung ,,Durchgangs-Syndrom* frii-
her oft verkannt wurde. Als problematisch erweist
sich hdufig noch das hypoaktive Delir. ,Etwa ein
Drittel dieser Verwirrtheitszustinde lassen sich durch
eine gute Pflege verhindern®, sagt der Neurologe und
Geriater.

In der interdisziplindren und berufsiibergreifen-
den Morgenbesprechung beraten Unger und seine
Kolleginnen und Kollegen die Krankengeschichte der
neu aufgenommenen Patienten, erortern deren fami-
lidre wie soziale Situation und stecken den Rahmen
fiir die Zeit nach dem Klinikaufenthalt ab. Was
wiinscht sich die Patientin, was kénnen und wollen
Angehorige oder Bekannte beitragen? Ist ein selbst-
stindiges Leben weiter mglich, reicht eine Kurzzeit-
pflege zur Riickkehr in den Alltag aus, ist doch eine
lingere Reha-Phase angezeigt oder wird eine Unter-
bringung in einem Seniorenheim die wahrschein-
liche néchste Etappe in der Biographie des Patienten
sein? Ist das Ziel die permanente Remission der Er-
krankung oder Symptomatik oder besteht es darin,
dem Patienten einen wiirdevollen Lebensabend im
hiuslichen Umfeld zu erméglichen?

Seit Februar 2015 betreiben das EVKK und die Kli-
nik fiir Orthopédie, Unfallchirurgie und Sporttrau-
matologie der Kliniken der Stadt Koln im Stadtteil
Merheim ein gemeinsames Alterstrauma-Zentrum
(ATZ) mit 14 Betten in Kalk. Die gemeinsame Be-
handlung beginnt dabei bereits in der Notaufnahme
in Merheim. Bei allen Patienten, die &lter als 70 Jahre
sind, wird zusitzlich zu den routinemiflig erfassten
Begleiterkrankungen ein Alters-Risiko-Score ermit-
telt. ,,Jm Bedarfsfall betreut ein Geriater unserer Kli-
nik den Patienten mit. Das Augenmerk legen wir
dabei vor allem auf Einschrinkungen der Mobilitit
und Sturzgefahr sowie auf erste Anzeichen von De-
menz oder Depression®, sagt Unger. Ist eine geriatri-
sche Friih-Reha sinnvoll, werden die Patienten nach
Kalk verlegt. ,,Den chirurgischen Heilungsverlauf
wiederum verfolgt dort dann der Kollege aus Mer-
heim*, so Unger. Nach diesem Vorbild soll jetzt auch
ein krankenhausinternes ATZ hinzukommen.
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Eine Station fiir Demenzkranke

Im Herbst vergangenen Jahres ging die sogenann-
te Memory-Station fiir Patienten mit kognitiven Ein-
schrinkungen wie der Alzheimer-Demenz in Betrieb.
Ausgestattet ist die Station mit sieben Zweitbettzim-
mern, in denen Niederflurbetten das Sturzrisiko sen-
ken und mégliche Sturzfolgen mindern helfen sollen.
Handl4ufe in den Zimmern, Signalfarben im Bad, ein
spiegelungsarmer FufSboden in dunkelblauer Farbe
sollen den besonderen Bediirfnissen dieser Patienten
ebenso gerecht werden wie das hohere Lumen der
Stationsbeleuchtung.

Auffilligstes Merkmal ist die ,,Biicherwand - eine
Foto-Tapete, mit der auch der Ausgang der Station ver-
kleidet ist. Das Kalkiil: Wo kein Ausgang erkennbar
ist,da biixt auch niemand aus - entsprechend sinkt fiir
Patienten wie Personal der Stress. Patienten, die
nachts nicht schlafen kénnen und auch nicht im
Bett bleiben oder sich dorthin zuriickbringen lassen
mdochten, konnen im ,,Nachtcafé“ Platz nehmen, an
dessen grofem Tisch sich gemiitlich die Kolner Sky-
line beobachten lisst. Tagsiiber kommen dort die Pa-
tienten mit einer Neuro-Psychologin zum Training
der Hirnaktivitit zusammen. Ein volumindser Sessel
erméglicht auch sonst eher als bettlidgerig eingestuf-
ten Patienten, gemeinsam Zeit mit den anderen Pa-
tienten zu verbringen und ihre Stimmen zu horen,
wenn diese gemeinsam zum Beispiel singen und sich
dabei an den Hinden fassen. Damit die Wege zu
Ergometern, der Vibrationsplatte oder einer Appara-
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tur, mit der standunsichere Patienten wieder an das
Stehen gewG6hnt werden, nicht zu lang werden, sind
diese auf der Station untergebracht. Bei Bedarf be-
gleiten sogenannte Demenz-Lotsinnen die Patienten.

Die Verweildauer der Patienten in Kalk liegt im
Durchschnitt bei 18 Tagen. Zusitzlich zu den Uber-
weisungen durch Hausérzte und von Patienten, die
von der eigenen Notaufnahme oder der internisti-
schen Abteilung kommen, nehmen Unger und sein
Team auch Patienten aus anderen Kliniken im
Rechtsrheinischen auf. Basis hierfiir ist ein nach dem
ISAR-Test (,,Identification of Seniors at Risk“ fiir
Patienten iiber 75 Jahre) ermittelter akut-kurativer
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wie frithrehabilitativer Behandlungsbedarf. Aufler-
dem konnen Kliniken ein geriatrisches Konsil anfor-
dern. Die Kapazitit seiner Klinik hilt Unger ,,gerade
noch fiir ausreichend“, um den Senioren und Hoch-
betagten unter den 400.000 Biirgerinnen und Biir-
gern der ,,Schil Sick“ eine geriatrische Komplex-
behandlung anbieten zu kénnen. ,,Allerdings miissen
wir die einweisenden Kollegen an manchen Tagen um
ein wenig Geduld bitten, bis das néchste Bett frei
wird.“ Fiir ausbaufihig hilt er auch die Versorgung
iiber die Sektorengrenzen hinweg: ,,Wiinschenswert
wire eine engere Verzahnung mit den niedergelasse-
nen Kolleginnen und Kollegen®, sagt Unger.

In der hausirztlichen Praxis von Bernd Zimmer
in Wuppertal ist gute Altersmedizin vor allem eine
Sache des Kopfes: ,,Aufmerksam sein fiir die Bediirf-
nisse dlterer Menschen, hilfsbereit sein, das Miteinan-
der von Patient, Arzt und Medizinischen Fachange-
stellten in der Praxis, das zdhlt mehr als ein ebenerdi-
ger Eingang oder die technische Ausstattung®, sagt
Zimmer. Hausédrztinnen und -drzte begleiteten ihre
Patienten hiufig ein Leben lang - ein Vorteil, sagt
Zimmer, der auch Vizeprisident der Arztekammer
Nordrhein ist. ,,Der Geriater hat die Chance, gemein-
sam mit dem Patienten alt zu werden. Das erlaubt
ihm, seinen Patienten bestméglich zu versorgen®, so
Zimmer. Der Hausarzt kenne die Biografie seines
Patienten sowie sein soziales Umfeld. So konne der
Arzt auch besser einschétzen, wer in die Versorgung
des Patienten eingebunden werden kénne oder ob der
Patient auf professionelle Hilfe angewiesen sei.

Die Biicherwand-Tapete der Memory-Station
im Evangelischen Krankenbaus Kalk in Kiln
sticht gleich ins Auge. Die Ausgangstiir (nicht
im Bild) ist ebenfalls mit der Tapete verkleidet,
um das Risiko zu senken, dass demente Patienten
die Station auf eigene Faust verlassen. Die
Tiiren der sieben Patientenzimmer der Station
sind mit markanten Kolner Motiven verseben.
Das soll den Patienten erleichtern, das eigene
Zimmer wiederzufinden.

Foto: Evangelisches Krankenbaus Kalk

Potenziale aufzeigen statt Defizite zu betonen

Fiir Zimmer stehen - anders als vielleicht in ande-
ren Fachrichtungen - nicht die Defizite des Patienten
im Fokus: ,,)Die Idee der hausirztlichen Geriatrie ist
weniger, den Patienten zu heilen, als ihm vielmehr zu
ermoglichen, seine Lebensziele zu verwirklichen®,
sagt Zimmer. Im Gegensatz zu jungen Patienten hit-
ten Hochbetagte ndmlich lingst erkannt, dass sie in
aller Regel nicht mehrvollstindig gesund wiirden. Ihr
Wunsch sei es, unabhingig zu bleiben. ,,Sie wollen
weiterhin jeden Mittwoch zum Altentreffen gehen
und zweimal im Jahr jhre Enkelkinder besuchen, be-

Der Schluckstorung
auf der Spur

Héufigste Ursache fiir
neurogene Schluck-
storungen ist der
Schlaganfall. Auch an-
dere neurologische Er-
krankungen kdénnen zu
Stérungen beim Kauen
und Schlucken fiihren.
Oft sind dabei die Be-
weglichkeit im Mund-
und Rachenraum so-
wie die Sensibilitat
eingeschrédnkt. Anzei-
chen fiir Schlucksto-
rungen sind haufiges
Verschlucken, eine
gurgelnde Stimme,
vermehrtes Husten
und Rauspern wéh-
rend oder nach dem
Essen, nicht erklarba-
re Fieberzusténde und
Entziindungen der
Bronchien. In Kdln-
Kalk durchlaufen alle
Patienten ein Dsypha-
gie-Screening. Bei ei-
nem Verdacht fiihren
die Arzte eine endo-
skopische Schluck-
untersuchung durch
(FEES-Test). Das Ergeb-
nis hat Auswirkungen
auf Viskositat und
Konsistenz von Ge-
trénken und Speisen.
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richtet der Allgemeinmediziner. Die Altersmedizin
zeige Moglichkeiten auf, den Patienten autonom und
alltagskompetent zu halten, ihm die Schmerzen zu
nehmen oder ihn wieder dazu zu bringen, selbststéin-
dig zu gehen. Es gehe darum, die Potenziale des Pa-
tienten zu betonen.

Zimmer lésst seine Patienten dazu halbjdhrlich ei-
nen Fragebogen ausfiillen, in welchem sie beschrei-
ben, was sie in ihrem Alltag noch tun konnen und was
nicht mehr. Der Vergleich der Bégen ermdglicht ein
Bild iiber Behandlungserfolge und die gesundheit-
liche Entwicklung des Patienten. Gleichzeitig dienen
sie dazu, dem Patienten zu zeigen, was er im Alltag
noch selbststidndig bewiltigen kann:,,Die Fragebgen
zeigen, was die Patienten kénnen und weniger, was
sie nicht mehr konnen®, berichtet Zimmer aus seiner
Praxis. Eine grofSe Rolle spiele dabei auch, dem Pa-
tienten wieder etwas zuzutrauen und ihm das Ver-
trauen in die eigenen Fihigkeiten zuriickzugeben.
Das sei einfacher, wenn der Arzt den Patienten seit
Lingerem begleite und bereits verschiedene Krank-
heiten mit ihm gemeistert habe, bemerkt der Wup-
pertaler Mediziner.

Gemeinsam mit seinen Patienten iiberlegt Zimmer
dann, welche gesundheitlichen Probleme den Patien-
ten beeintrichtigen und welche Moglichkeiten es
gibt, den Alltag zu erleichtern. Dabei komme es dar-
auf an, was der Patient mochte und wozu der Arzt ihn
motivieren kann, sagt Zimmer: ,,Unser Ziel ist es, zu
verstehen, was der Patient will, was fiir ihn im Leben
schon und wichtig ist.“ Dazu gehore auch, die Gren-
zen des Patienten zu akzeptieren.

Maf3geblich sei fiir ihn in der Behandlung stets,
was er dem Patienten unter welchen Bedingungen zu-
muten konne. Dazu miisse der Arzt zum Beispiel auch
bedenken, wann der Patient ein Schmerzmittel ein-
nehmen muss, um an der Physiotherapie schmerzfrei
teilnehmen zu konnen.,,Geriatrie ist wie Schach spie-
len®, vergleicht Zimmer seine Arbeit. So sei der be-
handelnde Arzt, der seinen Patienten bereits viele Jah-
re kennt, auch in der Lage, beispielsweise bei der
Suche nach einem geeigneten Physiotherapeuten die
Personlichkeit des Patienten zu beriicksichtigen.
Welcher Logopide passt zu welchem Patienten? Wer
kann den Patienten am besten motivieren, seine
Therapie durchzuhalten? All diese Fragen gelte es zu
bedenken, so Zimmer.

Moderieren und koordinieren

Um die Lebensziele von Patienten zu respektieren
und deren Autonomie so weit als moglich zu bewah-
ren, sei eine enge Kooperation mit Krankengym-
nasten, Logopidden und Ergotherapeuten, Kranken-
pflegern sowie Kollegen aus anderen Fachrichtungen
notwendig. Hausarzt zu sein, das bedeute niemals
Einzelkdmpfertum, sondern immer Teamwork. Die
Vernetzung mit den Gesundheitsfachberufen und
drztlichen Kollegen in der Region sei dabei unerliss-

lich. Zu kldren, welche Angebote es in der Region gibt,
wo die Pflegeberatungsstelle der Stadt ist oder wo sich
Familienangehorige an ein Demenz-Servicezentrum
wenden konnen, all das gehort fiir Zimmer zum Ka-
non der Aufgaben eines Allgemeinmediziners.

Zimmer empfindet sich als als Netzwerker zwi-
schen den Professionen und sieht sich in der Rolle
eines gesamtverantwortlichen Moderators zwischen
den Fachirzten und den an der Behandlung des Pa-
tienten Beteiligten. Damit verbunden sei, die Experti-
se der an der Behandlung beteiligten Professionen zu
nutzen: So wisse beispielsweise die Pflegekraft, die
den Patienten jeden Tag sehe, mehr iiber den All-
gemeinzustand des Patienten, als es ihm mdéglich sei,
sagt Zimmer.

Wie sein Koélner Kollege Unger setzt auch der
Vizeprisident der Arztekammer Nordrhein auf eine
verbesserte Kommunikation zwischen Hausarztpra-
xen und stationidren geriatrischen Einrichtungen:
,Kommunikation ist in der Medizin alles, aber in der
Geriatrie ist sie unverzichtbar®, sagt Zimmer. Das
kann zum Beispiel durch eine stirkere Beteiligung
von geriatrischen Kliniken in der Hauséirztlichen
Verbundweiterbildung in Nordrhein der Fall sein -
und spiter durch gemeinsame Fortbildungen. ,,Eine
Option konnten auch gemeinsame Visiten von Haus-
drzten und Klinikkollegen in der stationdren Versor-
gung darstellen. Grofle Bedeutung kommt in jedem
Fall einem guten Uberleitungsmanagement zu - zwi-
schen Praxis und Klinik und wieder zuriick.“ Die
Geriatrie miisse Teil der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung bleiben. Damit lasse sich der Beruf der
Allgemeinmedizinerin und des-mediziners zukunfts-
fest gestalten.

,Die Baby-Boomer kommen erst noch*

Einen zusdtzlichen Bedarf von circa 15.000 geriatrischen
Betten in Akutkrankenhdusern und Reha-Kliniken pro-
gnostiziert der Bundesverband Geriatrie (BVG) fiir das
Jahr 2025. Diese Zahl nannte dessen Geschaftsfiihrer Dirk
van den Heuvel auf der MCC-Tagung ,,Health Aktuell:
Geriatrie 2016“ in Koln. Aktuell liegt die Zahl der Betten
bundesweit bei circa 27.000. Fiir seine Schatzung, die im
April auch Eingang in das neue WeiBbuch Geriatrie fin-
den soll, hat der BVG die Zahl der Patienten iiber 70 Jah-
ren, die im Jahr 2013 mit zehn und mehr Nebendiagnosen
in Abteilungen wie der Inneren Medizin, der Allgemein-
chirurgie oder Orthopddie/Unfallchirurgie lagen, errech-
net und fiir 2025 einen Anstieg dieser Patientengruppe
von zehn Prozent angenommen. Im Ergebnis kommt der
BVG auf circa 140.000 zusatzliche Patientinnen und
Patienten, die einen besonderen geriatrischen Versor-
gungsbedarf haben konnten. Fiir diese Patienten seien
fiir eine geriatrisch ausgerichtete stationdre und
rehabilitative Versorgung circa 15.000 Betten notwen-
dig. Man sei mit dem Parameter ,,zehn und mehr Neben-
diagnosen“ konservativ vorgegangen, sagte van den
Heuvel auf der Tagung in Koln. Bei einer Fallzahlsteige-
rung von 25 Prozent waren es circa 350.000 zusatzliche
Patientinnen und Patienten. ,,Und die Baby-Boomer
kommen dann erst noch“, sagte van den Heuvel.
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Eine gelingende Patient-Arzt-Kommunikation trdgt nicht nur zu einer héheren
Behandlungszufriedenheit, einer besseren Bewaltigung der Erkrankung und einer
héheren Adharenz der Patienten bei — sondern sie steigert auch die Freude des Arztes
am Beruf. Die gute Nachricht: Kommunikative Kompetenz ist keine Frage des Talents,

sondern der Ubung — zum Beispiel in Fortbildungen.

von Biilent Erdogan

,Viele Arzte wissen gar nicht, wie viel
Zeit selbst fiinf Minuten sein konnen*

Leitfaden
Kommunikation

., Kommunikation im
medizinischen Alltag“
heift ein 76-seitiger
Leitfaden der Arzte-
kammer Nordrhein.
Interessierte kdnnen
den kostenfrei erhalt-
lichen Leitfaden
bestellen per Mail:
pressestelle@aekno.de
oder Fax: 0211 4302-
2019. Er steht auch
unter www.aekno.de/
Leitfaden-Kommunika
tion zum Herunter-
laden bereit.
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uerst heile mit dem Wort, dann mit der Arznei
2 und zum Schluss mit dem Messer.“ - Dieser
9 dem antiken Gott der Heilkunst Asklepios zu-
geschriebene und spéter von Paracelsus iibernommene
Leitsatz mag eine Zeit lang in den Hintergrund getreten
sein angesichts der Erfolge des naturwissenschaftlich
geprigten medizinischen Positivismus, der ab dem 19.
Jahrhundert grofle Erfolge feierte. Seit einigen Jahren
jedoch wichst das Bewusstsein in der Arzteschaft wie-
der, dass dem Wort (manchmal sogar einem einzelnen),
also dem Dialog zwischen dem Arzt und seinem Patien-
ten und dessen Angehoérigen, eine besondere Bedeutung
fiir den Therapieerfolg beikommt. In der Tat ist Kom-
munikation - ob unter Kollegen, in der Partnerschaft,
zwischen Eltern und Kind und bei noch so vielen
weiteren Anlissen des Alltags - eine zuweilen kompli-
zierte, Geduld einfordernde, von Interpretationsfehlern
und Missverstdndnissen geprigte und manchmal gar
heikle, mitunter gar von Boshaftigkeit geprigte Ange-
legenheit. Wer kennt nicht eine Situation, in der ,ein
Wort das andere* gab, und in ,,Nullkommanichts®, also
binnen Bruchteilen einer Sekunde, ,,aus der Miicke ein
Elefant” wurde? Zum Beispiel im Gespridch zwischen
Arzt und Patient?

Der emotionale Krug des Patienten

Wenn sich die Gesprichspartner plotzlich emotio-
nal ,duellieren, die Konversation also ,,aus dem
Ruder lduft®, sprechen Dr. Bernd Sonntag, stellvertre-
tender Leiter der Klinik und Poliklinik fiir Psychoso-
matik und Psychotherapie der Universititsklinik

Koln, und sein Oberarztkollege Dr. Frank Vitinius von
einem ,,Amygdala Hijack“, einem von Daniel Goleman
in seinem 1996 erschienenen Werk ,,Emotional Intel-
ligence® verwendeten Begriff. Sonntag und Vitinius
beschiftigen sich wissenschaftlich mit der Konversa-
tion zwischen Patienten und Arzten und bieten seit
einigen Jahren strukturierte Kommunikationstrainings
fiir Medizinstudierende sowie fiir onkologisch titige
Kollegen der Uniklinik Kéln an (KoMPASS-Trainings,
ehemals von der Deutschen Krebshilfe gefordert). Seit
dem vergangenen Jahr kénnen Arzte aller klinischen
Fachgebiete sowie Niedergelassene an den Fortbil-
dungen teilnehmen, die zweieinhalb Tage dauern und
nach einigen Monaten mit einem Auffrischungstrai-
ning abschlieen. Das Rbeinische Arzteblatt hat kiirz-
lich eine solche Fortbildung besucht.

Die Amygdala als ,,Alarmanlage im limbischen Sys-
tem ermoglicht dem Menschen eine spontane, emo-
tionsbasierte Reaktion mit Blick auf mégliche Gefahren
und veranlasst ihn zu Kampf, Flucht oder Erstarren
(engl.: ,Fight. Flight. Freeze®). Die emotionale Reaktion
fithrt indes oft zu einer unangemessenen oder ungeeig-
neten Antwort auf die Information - oft folgt spiter das
Bedauern und das Erstaunen dariiber, so leicht und so
heftig ,,aus der Haut“ gefahren zu sein.

Diese Verdringung der Ratio durch die blitzartige
Reaktion der Amygdala kann zum Beispiel durch eine
als bedrohlich empfundene Handlung oder Auflerung
ausgelost werden: ,Wer auf einen solchen Impuls sei-
nes Gegeniibers mit einem Gegenangriff reagiert, ver-
stirkt diesen Stimulus®, sagt Vitinius gleich am ersten
Trainingstag im K6lner Westen. Stattdessen sei es hilf-
reich, sich einige Augenblicke bewusst zuriickzuneh-
men, um dem Gegeniiber die Chance zu geben, die
Situation noch einmal einzuschitzen und zu einer
rationalen Betrachtung zuriickzukehren. ,Wir spre-
chen dabei von der Sechs-Sekunden-Regel“, erginzt er
und zeichnet auf der Fortbildung das Bild eines Kruges
auf einen Flipchart, in dem zum Beispiel bei onkologi-
schen Patienten ein Mix aus Emotionen wie Wut, Angst,
Scham, Sorge oder Verzweiflung kochelt. Erreichen
diese Gefiihle schliefflich den Siedepunkt, so schaumt
der Inhalt in Form von Vorwiirfen oder Angriffen iiber
den Rand des ,emotionalen Kruges®, so Vitinius.

In der Praxis stellt sich das mit der ,,Sechs-Sekun-
den-Regel“ aber als gar nicht so einfach dar: Da ist zum
Beispiel der Patient, der trotz einer positiven Diagnose
allergisch auf die Eroffnung des Arztes reagiert, dass
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noch eine Operation notwendig sein wird. Da ist die
Familie des Patienten, die das Arzteteam immer wieder
auffordert, alles noch in ihrer Macht stehende zu un-
ternehmen, ihren Angehorigen doch noch zu retten -
wihrend der Patient selbst weitere Therapien katego-
risch ablehnt. Da ist die Patientin, die der Arztin vor-
wirft, offenbar unfihig zu sein. Da ist der Ehemann der
Hochschwangeren, der dem Gynikologen vorhilt,
seine Frau hinzuhalten und ,,Diumchen zu drehen“.
Da ist der psychisch erkrankte, pausenlos diskutieren-
de Patient, der im behandelnden Arzt den eigenen
Vater sieht, der ihn in der Kindheit immerzu krinkte.

In ihren Fortbildungen setzen Sonntag und Vitinius
auch fiir solche Situationen auf Schauspielpatienten
und Rollenspiele. Zu Beginn des Trainings erhalten die
Teilnehmenden die Aufgabe, dem Schauspielpatienten
mitzuteilen, dass die Chemotherapie des Rezidivs nicht
angeschlagen hat und das Tumor-Board eine Therapie-
zielumstellung hin zu einer palliativen Therapie be-
schlossen hat. Noch dazu miissen die Teilnehmer fiir
eine Kollegin ,einspringen, die den Patienten norma-
lerweise behandelt. ,,Die Ubermittlung einer schwer-
wiegenden Diagnose findet nicht an einem Termin statt,
sondern ist ein Gesprichsprozess“, begrenzt Sonntag
moglicherweise zu hohe Erwartungen daran, was sich
mit einem Gespriéch iiber eine einschneidende Diagno-
se inhaltlich {iberhaupt erreichen lésst. Er rét dazu, den
Gesprichsinhalt vor Beginn des Dialogs zu umreifien
und dem Patienten einen Teil der Verantwortung iiber
den Zeitrahmen in die Hédnde zu legen (,Wenn die Zeit
heute nicht reicht, konnen wir noch einen Termin ab-
machen®). Sonntag: ,.Viele Arzte wissen gar nicht, wie
viel Zeit selbst fiinf Minuten sein kénnen, wenn sie em-
pathisch und angemessen auf den Patienten eingehen
und sich dabei voll auf diesen konzentrieren.“

Satz, Pause, Satz, Pause

Geht es also um einschneidende Diagnosen, so
empfiehlt Sonntag, einfache Sitze (Subjekt, Pridikat,
Objekt) zu wihlen und vernehmbare, mehrere Sekun-
den lange, Pausen zu machen, damit der Patient die
Information wenigstens rudimentir verarbeiten kann.
,»Nur wenige Prozent, von dem, was Sie sagen®, erldu-
tert Sonntag, ,,wird iiberhaupt erfasst und erinnert.
Vieles ist in den Wind gesprochen, weil viele Patienten
in einer solchen Situation dissoziieren.“ Damit die
einsetzende Stille nicht dazu fiihrt, aus Verlegenheit
doch zu schnell das Wort zu ergreifen, empfiehlt es
sich mitunter, den Blick kurz vom Patienten zu l6sen.

Wer nach der Eréffnung eines unerwarteten Tumor-
Progresses auf die Sachebene ausweicht, um sich und
den Patienten vor zu vielen Gefiihlen zu schiitzen, wird
sich und seinem Patienten keinen Gefallen tun. Eine
Alternative ist das Wiinsch-Statement, mit welchem man
Mitgefiihl ausdriicken kann, gleichzeitig auf Verlegen-
heits-Floskeln verzichten kann, wie: ,,Es tut mir leid,
aber...“ So konne der Arzt zum Beispiel sagen: ,,Wir hit-
ten uns alle sehr gewiinscht, dass die Therapie bei Ihnen
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anschldgt.“ Um danach erneut eine Pause zu machen,
die mehrere Sekunden andauern sollte. ,,Emotionen
brauchen Pausen®, sagt auch Vitinius. Fragt der Patient
nach einer Prognose, ist Fingerspitzengefiihl angesagt.
Beispielsweise konnte man abhingig von der jeweiligen
Grunderkrankung sagen: ,,Eine genaue Prognose iiber
den weiteren Fortgang kann Ihnen niemand geben. Wir
reden aber eher von Monaten als von Jahren®, so Vitinius.

Klug mit Gefiihlen umgehen

Von der Mitteilung schwerwiegender Diagnosen ge-
prégte Gespriche sind emotional fiir beide Seiten oft be-
lastend. Arzte, so der Rat der beiden Kommunika-
tionsprofis, sollten aber nicht versuchen, Gefiihle des
Patienten auszublenden oder abzuwehren, sondern die-
se ansprechen und angemessen in das Gesprich einbin-
den. Auch deshalb, um sich klar zu werden, ob die eige-
nen Emotionen eigentlich die Gefiihle des Patienten
sind und man sich also einer Gegeniibertragung ausge-
setzt sieht. Sonntag: ,Kollegen, die es vermeiden, Ge-
fiihle anzusprechen, meinen, sie wiirden sich und den
Patienten schonen. Dabei ist die Verarbeitung unausge-
sprochener Gefiihle anstrengender als die Bereitschaft,
Emotionen zuzulassen, selektiv anzusprechen und am
Ende des Gesprichs im iibertragenen Sinne auch wieder
an den Patienten ,zuriickzugeben’, um eben nicht auf
ihnen sitzen zu bleiben.” Denn es sei eben nicht die ei-
gene Erkrankung, sondern die des Patienten. ,,Es gibt
wissenschaftliche Hinweise darauf, dass eine solche
Haltung auch eine Burnout-Prophylaxe darstellt.“

Zu dieser Prophylaxe gehort nach Ansicht der KéIner
Mediziner also eine ausreichende Selbstwahrnehmung
und -achtsamkeit, die auch darin zum Ausdruck kom-
men soll, sich immer wieder Entlastung zu verschaffen.
Das kénne zum Beispiel durch ein kurzes Innehalten,
ein tiefes Durchatmen, den Gang zur Kaffeemaschine,
den Blick durch Fenster auf den Kastanienbaum oder ei-
nige Gedanken an den geplanten Kinobesuch am Abend
erreicht werden.,,Das kann auch die bewusste, die eige-
nen Bediirfnisse wahrnehmende und wertschitzende
Entscheidung sein, genau jetzt und nicht spiter zum na-
he gelegenen Biidchen zu gehen - und nicht, wie so oft
tiblich, noch fiinf Patienten abzuarbeiten und sich selbst
wieder an die letzte Stelle zu setzen®, sagt Sonntag.

Nationaler Krebsplan fordert Kompetenz ein

Dass der Kommunikation schon im Medizinstudium
inzwischen mehr Bedeutung beigemessen werde, sei
sehr erfreulich. ,,Das allein reicht aber nicht aus, sonst
droht spiter der Praxisschock®, sagt Sonntag, ,,wichtig
ist daher, das eigene Wissen regelmiflig aufzufrischen.*
Auch die Bundesregierung misst einer professionellen
Gesprichsfithrung und kontinuierlichen Trainings gro-
Ben Wert bei. Fiir den Nationalen Krebsplan hat sie
unter ,,Punkt 12a“ das Ziel postuliert: ,,Alle in der onko-
logischen Versorgung titigen Leistungserbringer verfii-
gen iiber die notwendigen kommunikativen Fihigkei-
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ten zu einem addquaten Umgang mit Krebspatienten
und ihren Angehérigen: In der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung der Gesundheitsberufe wird die Vermittlung ad-
dquater Kommunikationskompetenzen verbessert. Die
Kommunikationsfihigkeiten werden im Rahmen der
Qualititssicherung laufend tiberpriift und trainiert.“
Gute Kommunikation ist auch nach Ansicht von Dr.
Hans Martin Bosse, Oberarzt der Klinik fiir Allgemeine
Piddiatrie, Neonatologie und Kinderkardiologie des
Universititsklinikums Diisseldorf, essentiell fiir eine

hochstehende Medizin. ,,Kommunikation ist ebenso
wenig Intuition, wie es die Operation eines Blinddarms
ist, Kommunikationstechniken kénnen, ja miissen er-
lernt werden®, sagt Bosse im Interview mit dem Rbeini-
schen Arzteblatt (siehe unten). Neben besseren Behand-
lungsergebnissen fiihre eine gute Kommunikation auch
dazu, dass Arztinnen und Arzte mehr Freude an ihrem
Beruf haben, sagt Bosse, der als Lehrbeauftragter den in
der Klinik Station machenden Medizinstudierenden
wichtige Inhalte und Techniken néher bringt.

»Kommunikation ist ebenso wenig Intuition, wie es die Operation eines Blinddarms ist*

Dr. Hans Martin Bosse, ist Lehrbeauftragter und
Oberarzt der Klinik fiir Allgemeine Padiatrie,
Neonatologie und Kinderkardiologie des
Universitdtsklinikums Diisseldorf. Das Rheinische
Arzteblatt sprach mit ihm iiber Besonderheiten in
der Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen -
und deren Eltern.

RhA: Herr Dr. Bosse, Sie trainieren Medizinstudieren-
de, die in der Pidiatrie Station machen, in der Patient-
Arzt-Kommunikation. Wie siebt das konkret aus?

Bosse: Wir trainieren unsere Studenten an prakti-
schen kinderirztlichen Fillen. Situationen kénnen
zum Beispiel sein, dass wir denken, dass abgewartet
werden kann, aber das Kind oder die Eltern denken,
dass es doch schlimm ist. Oder wir simulieren, dass
die Erziehungsberechtigten zum Beispiel nicht mit
einer von uns als wichtig erachteten Lumbalpunktion
einverstanden sind.

RhA: Haben Kinder ein Recht auf Wabrheit?

Bosse: Natiirlich haben Kinder ein Recht auf
Wahrheit. Die Frage ist nur, welche Wahrheit unser
Patient erlebt. Ein 14-J4hriger braucht andere Infor-
mationen zu seiner Erkrankung als ein Vierjdhriger.
Bei ganz jungen Patienten orientieren wir uns ganz
klar daran, was er iiberhaupt wahrnimmt. Bei einem
Teenager, der die Sache tiefer durchschaut und der
auch Zusammenhinge wissen mochte, gehen wir
auch ins Detail und erkldren zum Beispiel die medi-
kamentdsen Wirkungswege, die dazu fithren, warum
das Haar ausfillt und er Ubelkeit verspiirt.

RhA: Wie viel Wabrbeit vertrigt ein Kind?

Bosse: Ich wiirde die Gegenfrage stellen: Wie viel
Liige vertrigt ein Kind? Wir miissen den Kindern ge-
geniiber genauso aufrichtig sein, wie wir es jedem
Patienten gegeniiber sind. Bei kleinen Kindern orien-
tieren wir uns am Offensichtlichen. Einem Vierjhri-
gen erkliren wir also, was er sieht. Einem 14-J4hrigen
wiirden wir zum Beispiel ankiindigen, dass wir mor-
gen eine Blutabnahme machen und er ein Betiu-
bungspflaster erhilt, damit es nicht so sehr wehtut.
Einem Vierjihrigen wiirden wir erst fiinf Minuten
vorher sagen, dass es gleich pikst, aber dann auch

Kommunikation ldsst sich erler-
nen und stetig verbessern, sagt
Dr. Hans Martin Bosse, Padiater
und Lehrbeauftragter an der
Uniklinik Diisseldorf.

Foto: Universitatsklinikum
Diisseldorf

gleich nicht mehr weh tut. Auch ein vierjihriges Kind
hat einen Anspruch auf eine aufrichtige und wahr-
heitsgetreue Kommunikation.

RhA: Kommt es héiufiger vor, dass Eltern nicht damit
einverstanden sind, dem Kind eine einschneidende Diagnose
mitzuteilen — und was machen Sie dann?

Bosse: Also das passiert praktisch nie. Die Frage ist
nur, wann man es den Kindern erzihlt, es kommt also
auf das Setting an. Manchmal kommt es andersherum
vor, dass Kinder oder Jugendliche den Eltern nicht
alles offenbaren wollen, ein Beispiel ist die Verschrei-
bung der Pille fiir eine Jugendliche.

RhA: Es beifSt, dass Kinder in der Phase des ,magischen
Denkens“ Krankbeit mitunter als Bestrafung erleben.

Bosse: Diese Erfahrung habe ich so nicht gemacht,
im Gegenteil: Kinder mit schweren chronischen Er-
krankungen oder einer Krebserkrankung integrieren
ihre Krankheit sehr viel besser in ihre Realitdt als
Erwachsene, und sie sind mit dem Genesungsverlauf
wieder total im Jetzt - wihrend die Eltern doch sehr
lange hadern. Dies steht aber im Gegensatz zu
Jugendlichen nach der Pubertit, die sich mit schwe-
ren, lebensbedrohlichen Erkrankungen viel schwerer
tun und sich zum Beispiel fragen, ob nach dem Tod
vielleicht gar nichts mehr kommt.

RhA: Wie kann man als Arzt darauf reagieren?

Bosse: Niemand wiirde einem erkrankten Kind im
magischen Alter die Illusion nehmen, dass die Oma ,,auf
der Wolke sitzt und wartet“ und das erkrankte Kind
eines Tages ebenfalls auf dieser Wolke sitzen und auf sei-
ne Eltern warten wird. Umgekehrt wiirde man einen ver-
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Thema: Etwa 1,6 Millionen Menschen in Deutschland leiden an Demenz - Tendenz
steigend. Eine kausale Therapie ist trotz aller Anstrengungen nicht in Sicht. Da iiber-
rascht es nicht, dass viele Menschen der Gedanke schreckt, als Hochbetagte eines
Tages selbst zu erkranken. Was aus arztlicher und pflegerischer Sicht dennoch alles

moglich ist, das diskutierten kiirzlich Experten in Duisburg.

ie Volkskrankheit Demenz hat es inzwischen
D aus der Tabu-Zone geschafft und ist,,inmitten

der Gesellschaft angekommen®. Allerdings
erschweren die Rahmenbedingungen eine bessere
Diagnostik bei hochbetagten Menschen mit einer
kognitiven Einschrinkung wie einer Alzheimer-
Demenz - und damit eine schnellere soziale und me-
dikamentése Betreuung und Versorgung vieler Men-
schen. Diese Quintessenz aus seinen Erfahrungen
zog Dr. Klaus Weil, Chefarzt der Klinik fiir Geriatrie
und Friihrehabilitation des Malteser-Hospitals in
Flensburg, auf dem zweiten Demenzkongress der
Malteser, der im September in Duisburg stattfand.
Zwar hitten sich in den vergangenen Jahren viele
Prominente als Demenzkranke zu erkennen gegeben
und das Thema ins Bewusstsein geriickt, jedoch sei
noch immer ein ,,diagnostischer Nihilismus® im Ver-
sorgungsalltag zu beobachten, sagte Weil auf dem
zweitidgigen Kongress in der Ruhrmetropole. So sei
man bei der Finanzierung sogenannter Gedichtnis-
sprechstunden der Klinik immer noch auf eine,,Quer-
subventionierung und auf Einzelabsprachen® ange-
wiesen, sagte Weil. Ein Lichtblick sei aber die seit Juli
moglich gewordene besondere Vergiitung Geriatri-
scher Institutsambulanzen.

Derzeit leiden etwa 1,6 Millionen Menschen in der
Bundesrepublik (circa 350.000 in NRW) an einer der
vielen Demenz-Arten; dabei herrscht die Alzheimer-
Demenz vor. Heilbar ist Demenz nicht, bei etwa
jedem zweiten Menschen ldsst sich der Abbau kogni-
tiver Fihigkeiten medikament6s immerhin um bis zu

von Biilent Erdogan

Volksleiden Altersdemenz: In der Mitte
der Gesellschaft angekommen?

18 Monate aufhalten beziehungsweise verlangsamen.
Etwa jeder fiinfte Krankenhauspatient hat die Neben-
diagnose Demenz.

Wenn ein Niedergelassener pro Patient de facto
nur fiinf bis zehn Minuten Zeit habe, sei eine fun-
dierte Anamnese, auch die ,ganz essentielle Fremd-
anamnese®, sowie die ,,zwingend bei allen zu for-
dernde psychometrische Testung®, nicht zu realisie-
ren, sagte Weil vor circa 200 Teilnehmern. Die knap-
pen zeitlichen Ressourcen in den Praxen wie den
weiterhin lediglich punktuell vorhandenen speziali-
sierten &rztlichen wie auch neuropsychologischen
Einrichtungen fithrten dazu, dass viele Erkrankun-
gen erst relativ spdt - im dritten oder vierten Jahr -
erkannt wiirden. Bei einer durchschnittlichen Lebens-
zeit mit Demenzdiagnose von acht bis zehn Jahren ist
das fiir den Geriater ein zu langer Zeitraum. Auf der
anderen Seite lieSen sich in Praxen diagnostizierte
Erkrankungen durch eine neuropsychologische Na-
chanamnese in vielen Fillen nicht bestitigen. Mit
Folgen, so Weil: Relativ hiufig stecke hinter einer
kognitiven Einschrinkung nidmlich keine Demenz,
sondern eine andere Erkrankung, zum Beispiel eine
Schilddriisenunterfunktion, welcher man gut begeg-
nen kann. In diesen Fillen konne also eine falsch-
positive Diagnose die eigentliche Erkrankung tiber-
schatten.

Die Malteser mit Sitz in Kéln gehoren zu den grof3-
ten Akteuren im Sozialwesen in Deutschland. Neben
Einrichtungen der Altenhilfe zum Beispiel in Dorma-
gen, Duisburg, Essen, Rheinbach und Solingen be-
treiben die Malteser acht Kliniken, darunter auch das
Malteser-Krankenhaus St. Hildegardis in Ko6ln-Lin-
denthal. Seit 2009 macht man wie in Flensburg auch
in der dortigen Demenzstation ,,Silvia®“ Erfahrung mit
neuen Konzepten fiir die Versorgung und Begleitung
gehfihiger oder rollstuhlmobiler Patienten mit leich-
ter bis mittelschwerer Demenz, die nicht isolations-
pflichtig sind.

Auf der Konferenz stellte Dr. Jochen-Gerd Hoff-
mann, Chefarzt der Geriatrie des St. Hildegardis, Er-
gebnisse einer Evaluation vor. Als Routine-Indikato-
ren flossen der Barthel-Index, der ,,Timed up and go*-
Test und DeMorton-Mobility-Index sowie das ,,Pfle-
ge-Thermometer® in die Studie ein, mit dem auch
yunerwiinschte Pflegephidnomene und herausfor-
dernde Verhaltensweisen dokumentiert werden kon-
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nen. Die Auswertung der Daten habe gezeigt, dass die
Patienten bei ihrer Entlassung, ,trotz des ungiinsti-
gen Faktors Krankenhaus®, selbststindiger geworden
seien. Dies allerdings vor dem Hintergrund, dass die
Zahl der Alten, die nach Entlassung wieder in ihren
eigenen Haushalt zuriickkehren konnten, auf 52 Pro-
zent abgesunken war, wihrend bei Aufnahme noch
87 Prozent der Patienten in den eigenen vier Wianden
gelebt hatten.

»Auch die Mobilitit konnten wir wihrend des
Aufenthalts auf Station Silvia signifikant steigern®,
sagte Hoffmann. AufSerdem habe die Handkraft der
Patienten zugenommen. Zudem seien lediglich noch
neun Prozent der Patienten titlich aggressiv gewor-
den, auch die Héiufigkeit ungewollten Einnissens
oder gewollten Urinierens habe deutlich abgenom-
men. Bettgitter seien lediglich bei sieben Prozent der
untersuchten Patienten eingesetzt worden, kérperfer-
ne Fixierungen bei etwa jedem 25. Patienten. ,Was
uns ganz stolz macht: wir haben keine kérpernahen,
also keine Gurtfixierungen auf unserer Station®, sag-
te Hoffmann.

Mangelerndhrung: ,,Eine unterschatzte Gefahr

Uber eine ,,unterschitzte, schleichende Gefahr re-
ferierte Professor Dr. Cornel Sieber, Chefarzt der Kli-
nik fiir Allgemeine, Innere Medizin und Geriatrie am
Krankenhaus der Barmherzigen Briider in Regens-
burg: Mangelernihrung bei Demenzkranken. So wie-
sen etwa 40 Prozent der dlteren Patienten in Kliniken
eine Mangelernihrung auf, in Reha-Einrichtungen
sei es gar jeder zweite. Aber wie bringt man Hoch-
betagte dazu ausreichend zu essen, getreu dem Motto:
,»,No food, no brain“?

Pflegerisch, erlduterte Sieber, sei in dieser Hinsicht
einiges moglich: zum Beispiel mit Bezugspflege, die
Riicksicht auf die Priferenzen nehme, Ess-und Trink-
biographien beriicksichtige, geeignete Hilfsmittel
kenne und die Menschen so mobilisiere, dass sie das
Essen zumindest sitzend einnehmen - besser noch:
gemeinsam mit anderen essen. ,,Essen ist ein sozialer
Akt“, sagte Sieber. Es biete sich zudem an, iiberall
Fingerfood aufzustellen, um die Patienten - anders
als dies die Patienten einst vielleicht als Kinder erlebt
hitten - zum Naschen zu animieren. ,Alles, was
Kalorien hereinbringt, ist plotzlich erlaubt. Das
Leben ist irgendwie gerecht®, sagte Sieber und hatte
die Sympathien des Publikums auf seiner Seite.

Auch die Gestaltung der Klinikrdume, so der Arzt,
spiele eine Rolle; zum Beispiel sollten diese ausrei-
chend hell sein: Viele Altere litten unter Halluzina-
tionen und Phobien und konnten das Gefiihl entwi-
ckeln, man wolle sie vergiften, wenn sie mangels
Licht nicht oder nur schwer erkennen konnen, was
auf dem Teller liegt. Sieber sekundierte diesen Patien-
ten: ,,Jch mochte sehen, was ich esse.“ Zu einer bes-
seren Erkennbarkeit kénne auch farbiges Geschirr
beitragen. Auch sollte die Umgebung nicht zu laut
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sein. ,Wer von Ihnen isst schon gern neben einem
U-Bahn-Schacht?*, fragte Sieber in die Runde. Eine
gute Umgebung jedenfalls kénne die Kalorienauf-
nahme signifikant steigern, wie eine Studie aufgezeigt
habe.

Bei manchen Patienten, zum Beispiel ganztigig
hyperaktiven oder katabolen Patienten, handele es
sich in kalorischer Hinsicht um ,,Hochleistungssport-
ler“, sagte der Mediziner. Diese Menschen bendétigten
bis zu 2.000 Kalorien mehr pro Tag - und damit deut-
lich mehr als die normalerweise iiblichen 25 bis 30
Kilokalorien pro Kilogramm Korpergewicht. Der
dltere, gebrechliche Mensch benétige zudem mehr
Eiweif} als ein junger Mensch, etwa ein bis 1,2 Gramm
pro Kilogramm Koérpergewicht. Pro Mahlzeit konne
der Korper aber nur 20 Gramm aufnehmen. Daher
miisse die Tagesmenge auf alle Mahlzeiten verteilt
werden.

Bei der Fliissigkeit liege die Zielgrofle bei etwa 1,5
Liter (mehr bei Fieber oder bei hoheren Aufientem-
peraturen), so Sieber. Allerdings gebe es Patientinnen,
die ihr ganzes Leben nicht mehr als einen Liter tdg-
lich zu sich genommen hétten. Dann sei es auch wei-
terhin so in Ordnung: ,,Diese Frauen miissen sie nicht
zu Sduferinnen machen®, sagte Sieber, der auch davor
warnte, mit einer auffordernden Haltung gar Aspira-
tionen zu provozieren.

Eine Sondenernihrung bei final dementen Men-
schen sei nicht angezeigt: ,,Sie erreichen nichts, so
Sieber, es gebe keinen sinnhaften Grund fiir die PEG
bei diesen Patienten.

Sieber richtete auch einen Blick auf die Angehori-
gen: Viele vernachlissigten ihre eigene Erndhrung,
weil sie nur noch kochten, was der demente Partner
essen wolle und selbst nicht mehr aus dem Hause
gingen. Hier bestehe eine grofie soziale Problematik.

Schmerzen bei dementen Patienten

»Schmerzen haben eine erhebliche Bedeutung fiir
die Aktivititen des tdglichen Lebens, fiir Stiirze, fiir
Depressionen und bringen auch 6konomische Folgen
mit sich®, sagte Privatdozent Dr. Albert Lukas, Chef-
arzt der Akutgeriatrie und Tagesklinik am Malteser-
Krankenhaus Seliger Gerhard in Bonn. Dies treffe
natiirlich auch auf Menschen mit Demenz zu. Leider
fehle im Versorgungsalltag oft die ,,Antenne“ fiir
dieses Thema, zumal seien viele grundlegende Aspek-
te zur Schmerzschwelle und zur Toleranzschwelle
noch unbekannt. Bekannt sei zum Beispiel, dass
bei Alzheimer-Patienten (erhoben bei Menschen mit
leichter oder mittelschwerer Einschrinkung) die
Toleranzschwelle fiir Schmerzen erhéht sei und der
Patient spiter verbal reagiere, wihrend die mimische
Reaktion verstirkt sei und schon ein leichterer
Schmerz zu einem enthemmten Grimassieren fithren
konne. Bei Menschen mit vaskuldren oder frontotem-
poralen Demenzen verhalte es sich allerdings wieder
anders.
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Generell, so Lukas, gelte beim Schmerz-Assess-
ment, dass die Selbstauskunft Vorrang vor der Fremd-
auskunft hat: ,,Das, was der Patient Thnen sagt, gilt.“
Allerdings sei die Selbstauskunft von vielen weiteren
Faktoren abhingt, zum Beispiel vom seelischen Zu-
stand oder dem Grad der Ablenkung. Schliefilich
stofle der Vorrang der Selbstauskunft irgendwann

natiirlich auch an seine Grenzen.

Lukas stellte die BESD-Skala (,,Beurteilung des
Schmerzes bei Demenz*) vor. Hierbei handelt es sich
um ein Beobachtungsinstrument, bei dem verschiede-
ne Parameter wie Lautduflerungen (St6hnen, Achzen,
Weinen), Atmung (lautes, angestrengtes Atmen) oder
Gesichtsausdruck (dngstlich, grimassierend), genau
beobachtet werden. Die Beobachtungen dienen als

Haufigkeit der Demenz nach Altersgruppen in Europa
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Quelle: Prevalence of dementia in Europe. Luxembourg, Alzheimer Europe 2013,
Vieira et al., Epidemiology of early-onset dementia a review of the literature.

Clin Pract Eipidemiol Ment Health 2013

Grundlage dafiir, Schmerzen zu erkennen, selbst
wenn der Patient aufgrund seiner Demenz (auch auf
Befragen) nicht mehr fihig ist, seine Schmerzen zu
benennen. Die Deutsche Schmerzgesellschaft hat zu
den einzelnen Aspekten Videos mit einem Schau-
spielpatienten entwickelt (www.dgss.org/besd-videos).
»Leider miissen Sie am Ende trotzdem tiberlegen:

sind das Schmerzen oder nicht?*, sagte Lukas.

An der Malteser-Klinik in Bonn kommt das ,,Serial
Trial Intervention®“-Verfahren bei fordernden, agitier-
ten oder aggressiven Demenzkranken zur Anwendung;
Ziel ist, Neuroleptika nur dann einzusetzen, wenn eine
kausale Notwendigkeit mit hoher Wahrscheinlichkeit
angenommen werden kann. Im ersten Schritt wird da-
bei gepriift, ob korperliche Bediirfnisse ursichlich sind
(wie eine volle Blase oder eine Verstopfung, eine akute
Erkrankung, der Wunsch nach Umlagerung oder nach
Wiederanbringen des Horgerits). Findet sich keine
korperliche Ursache, schlief3t sich ein affektives Assess-
ment an (zum Beispiel, ob der Patient zu vielen oder zu
wenig Reizen aus der Umgebung ausgesetzt ist). Bleibt
auch dieses Assessment ergebnislos, werden nicht-
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medikamentdse Optionen wie eine Massage oder Snoe-
zelen-Verfahren angewendet. Bringt auch dies keine
Besserung, wird versuchsweise ein Schmerzmittel ge-
geben. Erst wenn auch das keine positiven Auswirkun-
gen zeitigt, kommen Psychopharmaka in Betracht.

170 Studien in zehn Jahren fehlgeschlagen

Fiir das Jahr 2050 wird in der Offentlichkeit immer
wieder ein moglicher Anstieg der Zahl der Erkrankten
in Deutschland auf bis zu drei Millionen thematisiert.
»Auch wenn die absoluten Fallzahlen zunehmen wer-
den in den kommenden Jahren, ist es so, dass relativ
gesehen weniger hdufig Menschen an einer Demenz
erkranken als noch vor 20 Jahren“, sagte der Psychia-
ter und Psychotherapeut Sebastian Kéhler von der
Universitit von Maastricht. Neben genetischer Dispo-
sition und dem Alter sehen Experten als Risikofakto-
ren fiir eine Demenzerkrankung Ubergewicht, fett-
reiche Erndhrung, hohe Cholesterin- und Blutdruck-
werte, Depressionen, Schlafprobleme und Stress, zu
wenig kontinuierliche, moderate Bewegung, Alkoho-
lismus, Diabetes und Rauchen an. Eine Depression
kann dabei kausal sein oder ein Anzeichen fiir eine
sich ankiindigende Demenz. Gelinge es, die Erkran-
kung durch Lebensstilverdnderung um fiinf Jahre zu
verzogern, lasse sich die Privalenz halbieren, wie Stu-
dien zeigten, sagte Kohler. ,Das wire enorm.“

In den vergangenen zehn Jahren seien 170 Studien
zur medikamentdsen Behandlung von Menschen mit
Demenz gescheitert, sagte Professor Dr. Lars-Olof
Wahlund vom Karolinska-Institut Stockholm. Die
Griinde fiir diese Fehlschlige liegen nach Ansicht des
Wissenschaftlers weiterhin weitgehend im Dunkeln.
Hoffnung setzt Wahlund indes in eine Studie mit dem
Antikérper Aducanumab zur Reduktion von Beta-Amy-
loid-Plaques (7. Sevigny et al. Nature §37, §0-56 (2016)
doi:10.1038/naturer9323). Es sei ermutigend gewesen zu
sehen, dass man, dosisabhingig, zum ersten Mal positi-
ve Veridnderungen im Gehirn habe darstellen konnen.

Demenzfreundlicher Stadtumbau

Selbst wenn es eines Tages medikamentose Thera-
pieoptionen geben sollte, ist der Umgang mit dem The-
ma Demenz in erster Hinsicht eine Frage der Haltung.
Das sagte Gesundheits- und Altersministerin Barbara
Steffens auf dem Kongress. Politik und Gesellschaft
sind nach Ansicht der Ministerin dazu aufgerufen,
Stadtquartiere zu lebenswerten Orten fiir Alte, ob mit
oder ohne Demenz, umzugestalten und der heute
zu beobachtenden Isolation und Vereinsamung alter
Menschen zu begegnen. Dazu gehére auch, das The-
ma in das Bewusstsein moglichst vieler Menschen,
zum Beispiel den Beschiiftigten in Supermérkten, dem
OPNV oder der Sparkasse, zu riicken und zu einem ge-
meinsamen Anliegen zu machen. Dies werde es dann
auch den pflegenden Angehérigen von an Demenz er-
krankten Menschen leichter machen.
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Die latente Gefahr
aus dem Auspuff:
Feinstaube und
Stickoxide

Die Europdische Umweltagentur schditzt, dass 2012 als
Folge der Emission von Feinstduben (PM2,5), Ozon (03)
und Stickstoffdioxid (NO2) in Deutschland etwa 72.000
Menschen vorzeitig gestorben sind. Im Rheinland setzen
sich Arztinnen und Arzte dafiir ein, dass umweltbezogene
Gesundheitsgefahren und -schddigungen ernster
genommen werden.

von Biilent Erdogan
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2020, soll die erste Hilfte der neuen Auto-

bahnbriicke iiber den Rhein bei Leverkusen
stehen. Mit der zweiten Hélfte, die 2023 in Betrieb ge-
hen soll, wiirde sich die Kapazitét der Briicke im Ver-
gleich zu heute gar verdoppeln. Aber was hat eine
Autobahnbriicke mit Arztinnen und Arzten zu tun? Im
August 2015 berichtete das Rheinische Arzteblatt von
den Planen von Bund und Land fiir den Neubau der
Leverkusener Autobahnbriicke als Teil der Bundes-
autobahn A 1 und iiber die Planung zum Ausbau der
Autobahn im Stadtgebiet. Schon damals waren
Feinstaub und Stickoxide neben dem Hauptthema
Larm zwei Aspekte unseres Reports iiber die mog-
lichen, vermuteten oder gar sehr wahrscheinlichen
Auswirkungen starker Belastungen durch den Straf3en-
verkehr auf die Gesundheit des Menschen.

Der Leverkusener Lungenfacharzt Norbert Miillen-
eisen sagte damals in unserem Blatt: ,,Diese Stadt ist
gekniffen durch die Autobahnen.“ Leverkusen sei auf-
grund der Autobahnen A 1, A 3 und A 59 ein Exerzier-
platz fiir Belastungen durch Emissionen des Straf3en-
verkehrs. ,,Auf Dauer ist mehr Lirm, vor allem aber die
Belastung durch Dieselruf3-Feinstaub und Stickoxide
gesundheitsschddlich.“ Zu den verkehrsbedingten
Feinstaubquellen gehoren auch der Reifen- und Stra-
Benabrieb. In einem Interview mit unserem Blatt
(siehe Seite 15) untermauert Miilleneisen seine scharfe
Kritik. ,Rauchen kann man aufh6ren, das Atmen kann
man nicht aufhéren. Wenn die Luft verpestet ist, stirbt
man langsam zuhause im Bett.“ Der Umstand, dass
fiir den Neubau der Briicke auch eine Sondermiill-
deponie angestochen werden soll, sei hier nur am
Rande erwdhnt.

ie Planungen laufen auf Hochtouren. Am
liebsten heute statt morgen, spatestens aber

Der VW-Skandal: auch ein arztliches Thema

Mit seiner Titel-Geschichte hatte das RA offenbar
einen guten Riecher: Nur wenige Wochen spater jeden-
falls brach sich ein weltumspannender Skandal und
milliardenschwerer Krimi seine Bahn. Im September
2015 wurde der Volkswagen-Konzern der vorsatzlichen
Manipulation der Abgasreinigung seiner Diesel-Fahr-
zeuge bezichtigt. ,,Des Deutschen liebstes Kind“ (VW-
Claim: ,,Das Auto®) steuerte mit Vollgas in einen trans-
atlantischen Sumpf aus Priifstands-Trickserei, Polit-
Gemauschel und juristischen Vergleichen. Das Verspre-
chen vom sparsamen und sauberen Diesel hat dem
Praxistest nicht standgehalten. Heute ist gar die Rede
vom Ende der ,,Diesel-Technologie“. Im Normalbetrieb
pusten Selbstziinder ein Vielfaches der in Hochglanz-
projekten versprochenen Emissionswerte in die Luft.
Erst kiirzlich der nédchste Tiefschlag: Moderne Diesel
stofen laut International Council on Clean Transporta-
tion mit durchschnittlich 500 Milligramm NOx pro
Kilometer mehr als doppelt so viel der Stickoxid-
verbindung aus wie Lastkraftwagen oder Busse — auch
in die Atmosphére von Leverkusen. Die Kommunen tun
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sich weiter schwer damit, ihre Biirger an belasteten
Verkehrsachsen vor den Abgasen zu schiitzen, wahrend
diese gleichzeitig auf dem Freiheitsideal ,,Freie Fahrt
fiir freie Biirger” beharren. 2016 wurden in Deutschland
fast 3,4 Millionen Neuwagen zugelassen — Hochststand
seit der Lehman Brothers-Pleite.

Geht es nach dem Bundesumweltministerium, sol-
len Kommunen nun immerhin die Méglichkeit erhal-
ten, den Verkehr zu beschranken, wenn Grenzwerte
iiberschritten werden. So wie das in Paris in den ver-
gangenen Jahren mit Fahrverboten der Fall war.

Mit der grof3en Berliner Politik kennt sich Professor
Dr. Karl Lauterbach aus. Im Prinzip seien Menschen,
die an stark befahrenen Straf3en leben, ,,Endlager” fiir
Feinstaubpartikel, sagte der Arzt und Bundestagsab-
geordnete, dessen Wahlkreis neben dem rechtsrheini-
schen Kolner Norden auch das daran anschlief3ende
Leverkusen einschlief3t, kiirzlich. Als Konsequenz
denkt man in Ko6ln iiber Umweltampeln am Ortsein-
gang nach. Und so liest sich die ernst gemeinte Emp-
fehlung der Deutschen Herzstiftung wie ein Hilferuf:
»Wer in Gegenden mit starker Luftverschmutzung lebt,
schiitzt seine Wohnung am besten durch Ventilations-
oder Filtrationssysteme. Inshesondere dltere Patienten
mit Herz- und Lungenerkrankungen sollten sich bei
hoher Luftverschmutzung besonders wenig auf3erhalb
des Hauses aufhalten.“ Lautet anno 2017 die Quint-
essenz also: Menschen verbarrikadieren sich am bes-
ten in den eigenen vier Wanden, um moglichst wenig
Dreck (und Larm) abzukriegen?

Die Weltgesundheitsorganisation WHO sieht in
ihren ,,Air Quality Guidelines* fiir die Feinstaubbelas-
tung im Jahresdurchschnitt die Uberschreitung folgen-
der Schwellenwerte als problematisch an: fiir Fein-
staubpartikel unter 10 Mikrometer (PM10) 20 pg/m>,
fiir Feinstaubpartikel unter 2,5 Mikrometer (PM2,5)
10 ug/m3. Die EU hat die Grenzen doppelt so hoch ge-
setzt: fiir Feinstaubpartikel PM1o auf 40 pg/m3, fiir
Feinstaubpartikel PM2,5 auf 25 pg/m?3. In den USA liegt
der Grenzwert bei 12 pg/m?3. Fiir PM1o gilt es einen
tdglichen Grenzwert von 50 pg/m> einzuhalten, der
hochstens 35 Mal im Jahr {iberschritten werden darf.

»Zum Schutz der menschlichen Gesundheit“, so das
Umweltbundesamt auf einer lesenswerten Themenseite,
swurde europaweit fiir Stickstoffdioxid der 1-Stun-
den-Grenzwert von 200 pg/m? festgelegt, der nicht 6fter
als 18-mal im Kalenderjahr iiberschritten werden darf.
Der Jahresgrenzwert betrégt 40 pg/m3. Zum Schutz der
Vegetation wird ein kritischer Wert von 30 pg/m?3 als
Jahresmittelwert verwendet.“ (www.umweltbundesamt.
de/themen/luft/luftschadstoffe/stickstoffoxide)

In den Grof3stadten werden die Grenzwerte immer
wieder, zu oft, iiberschritten. Im Juni 2015 hat die
EU-Kommission ein Vertragsverletzungsverfahren ge-
gen Deutschland eingeleitet, weil die Stickoxid-Grenz-
werte an vielen Messstellen (in K61n gibt es derzeit drei
Verkehrs-Messstellen sowie zwolf ,,Passivsammler)
im Jahresdurchschnitt iiberschritten wurden. Fiir das
Jahr 2012 hat die Europdische Umweltagentur in ihrem
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2015 erschienen Report ,,Air quality in Europe* die Zahl
vorzeitiger Todesfalle in Deutschland, die auf die Aus-
setzung von Ultra-Feinstduben (PM2,5), Ozon (03) und
Stickstoffdioxid (NO2) zuriickzufiihren seien, auf mehr
als 70.000 geschdtzt. Im Jahr 2012 starben in Deutsch-
land insgesamt 869.582 Menschen.

Abgase erhihen den Blutdruck

Wissenschaftler einer prospektiven Studie, bei der
mehr als 41.000 Menschen in fiinf Landern in einem
Zeitraum zwischen fiinf und neun Jahren beobachtet
wurden, kommen zu dem Schluss, dass die langfristi-
ge Belastung von Menschen durch Luftverschmutzung
mit einem haufigeren Auftreten von Bluthochdruck
assoziiert ist. ,,Bluthochdruck ist weltweit der wich-
tigste Risikofaktor fiir vorzeitige Erkrankungen und
Todesfdlle durch Herz-Kreislauferkrankungen®, heif3t
es darin. Die Wissenschaftler fanden demnach heraus,
dass pro 5 pg/m3 PM2,5 das Risiko der Entwicklung
eines Bluthochdrucks um 22 Prozent zunahm. 5 pg/m?>
PM2,5 entsprdachen dabei ungefdhr dem Unterschied
zwischen dem am stédrksten verschmutzten Viertel
einer Stadt gegeniiber dem saubersten Viertel einer
Stadt. Hohere Ruf3konzentrationen erh6hten ebenfalls

Nordrhein: Weitere Option fiir kiinftige Struktur im vertragsérztlichen Notdienst,
Seite 16 - i Lei i wir Antibiotika anwenden,
umso groBer ist der Effekt”, Seite 17 - Recht: Die Aufklédrung fremdsprachiger
Patienten, Seite 20 - issi i mit neuem
Statut, Seite 21 - Rituelle Zil hneidung
ohne Ménnerbeschneidung*, Seite 23
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das Erkrankungsrisiko. Teilnehmer, deren ndchtlicher
Larmpegel bei circa 60 dB(A) lag, hitten ein sechs
Prozent hoheres Risiko gehabt, Bluthochdruck zu ent-
wickeln als Teilnehmer, deren Larmpegel in der Nacht
bei 50 dB(A) lag.

Die Analyse ist Teil des europdischen Projekts
»European Study of Cohorts for Air Pollution Effects®
(ESCAPE). Informationen iiber den Blutdruck und die
Blutdruckmedikamente der Probanden wurden bei
Beginn der Studie und erneut nach einer mehrjahrigen
Beobachtungszeit aufgenommen. Fiir die Analyse sei-
en diejenigen Personen betrachtet worden, die bei
Beginn der Beobachtung keine Hypertonie hatten.
Insgesamt entwickelten demnach 6.207 Personen (15
Prozent) im Beobachtungszeitraum eine Hypertonie.

Professor Dr. Barbara Hoffmann, Umwelt-Epidemio-
login am Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltme-
dizin, Centre for Health and Society der Heinrich-
Heine-Universitadt Diisseldorf, leitete die Analyse.
,unsere Ergebnisse zeigen, dass die langfristige Belas-
tung mit Luftverschmutzung zu einem héheren Risiko
fiir Hypertonie fiihrt. Das ist wichtig, weil praktisch
jeder mehr oder weniger stark gegeniiber Luftver-
schmutzung exponiert ist, und zwar ein ganzes Leben
lang. Das fiihrt auf Dauer zu einer hohen Zahl von
Bluthochdruckerkrankungen, was eine grof3e Last fiir
die betroffenen Patienten, aber auch fiir die Gesell-
schaft darstellt.” Diese Zusammenhédnge seien auch
bei Feinstaubkonzentrationen deutlich unterhalb der
giiltigen EU-Grenzwerte zu sehen gewesen. In der Kon-
sequenz konne also die aktuelle Gesetzgebung die
Bevolkerung nicht ausreichend vor den nachteiligen
Folgen der Luftverschmutzung schiitzen.

Die GKV: Madchen fiir alles?

»Kurzfristig sollten die Bewohner von verkehrsrei-
chen Strafien besser geschiitzt werden, was zum Teil
durch rdumliche und/oder zeitliche Verkehrsbeschrian-
kungen erzielt werden kann“, empfiehlt Hoffmann.
»unsere Studien zeigen, dass vor allem die Bewohner
von stark befahrenen Straf3en von der Einrichtung von
Umweltzonen profitieren. Mittelfristig miissen wir uns
iiber die Gestaltung unserer Stadte und des Verkehrs
grundlegende Gedanken machen und nach Lésungen
suchen.” Erste Ansdtze zur Reduktion der verkehrsbe-
dingten Larm- und Luftbelastung seien in mehreren
europaischen Stadten zu beobachten. ,,Zu diesen Lo-
sungsansatzen gehoren alternative Verkehrsfiihrungen,
der Ausbau des 6ffentlichen Nahverkehrs, die Forde-
rung von aktivem Transport (attraktive Fahrrad- und
Fuflwege) sowie eine Begrenzung des Parkraums.“ Das
betreffe auch die Elektromobilitét, ,,wobei natiirlich die
Feinstaubemission durch Stromerzeugung und die Um-
weltbelastung durch Batterien mit in die Gesamtbilanz
miteinbezogen werden muss®, sagt die Arztin.

Gesundheitspolitiker und Praventionsexperten tiif-
teln intensiv an Modellen und Programmen, mit dem
die Gesundheitsférderung und -vorsorge verbessert

werden kann — zum Beispiel mittels einer risikoadap-
tierten Pravention. Den Weg geebnet fiir einen solchen
Ansatz hat der Gesetzgeber mit dem Prdventionsgesetz
von 2015 und dabei den Regelungsinhalt des § 11 Abs. 1
Nr. 3 SGB V eigens um die ,,Erfassung von gesundheit-
lichen Risiken* erweitert. ,,Das ist vielleicht in der
Offentlichkeit gar nicht so bewusst wahrgenommen
worden, auch nicht von der Fachwelt, aber das ist im
Grunde genommen schon ein Paradigmenwechsel:
weg von der reinen Krankheitsorientierung bei Gesund-
heitsuntersuchungen hin zu einer starkeren Beriick-
sichtigung von Risikofaktoren und Belastungen vor
Eintritt einer Erkrankung®, sagte dazu Dr. Antonius
Helou, Ministerialrat im Bundesgesundheitsministe-
rium, kiirzlich auf der Messe Personalized Medicine
Convention 2016 in Koln. Hierzu soll auch das 2013
verabschiedete Gesetz zur Weiterentwicklung der
Krebsfriiherkennung und zur Qualitdtssicherung durch
klinische Krebsregister beitragen, mit dem der Gesetz-
geber die Regelungen zu Altersgrenzen und ge-
schlechtsbezogenen Untersuchungsintervallen um-
fassend liberalisiert habe. Dies ermdogliche es dem
Gemeinsamen Bundesausschuss, auf Hochrisikogrup-
pen zugeschnittene Angebote in den Leistungskatalog
aufzunehmen, so Helou.

Allerdings diirfe dieser neue Regelungsinhalt im
Leistungsrecht nicht dazu fiihren, dass die GKV ange-
sichts ,,unendlich vieler Gesundheits- und Krankheits-
risiken“ am Ende auch fiir die ,,Feinstaubbelastung
oder ungesunde Erndhrung® zustandig wird, mahnte
Professor Dr. Stefan Huster von der Ruhr-Universitat
Bochum. ,,Die GKV macht alles, was Risiko ist: das
scheint mir an der Stelle nicht zu funktionieren®, sag-
te der Jurist auf der Veranstaltung, die in Sichtweite
der Kélner Zoobriickenrampe stattfand, auf der taglich
mehr als 100.000 Fahrzeuge unterwegs sind. Bald
soll in unmittelbarer Nihe zu dieser Verkehrsachse,
deren monumentale Auffahrten Erinnerungen an
amerikanische Highways wecken, auf einem 70 Hektar
grofien Geldnde ein neuer Stadtteil mit 2.000 bis 2.500
Wohnungen entstehen. Der Hunger der Kélner nach
Wohnraum ist geradezu gewaltig: bis 2030 sollen
circa 66.000 neue Wohneinheiten her (bei einem
stadtweiten Bestand von derzeit circa 530.000). An-
gesichts ihrer Not plant die Stadt daher auch mit
Flachen, die an stark frequentierte Straflen und
Bahntrassen grenzen. Hinzu kommen die Emissionen
durch den Schiffsverkehr. Ob die Stadt K6ln vom
Bauherrn verlangen wird und kann, die von der Deut-
schen Herzstiftung angeratenen Feinstaub-Filter-
systeme gleich mit einzubauen? Sollte sich heraus-
stellen, dass Grenzwerte iiberschritten werden, so eine
Sprecherin der Stadt Kéln auf Anfrage, ,wird aus
umweltplanerischer Sicht entweder eine gednderte
Gebadudestellung mit einem grofieren Abstand der
Plangebdude zur Emissionsquelle empfohlen, oder es
wird die Einrichtung einer technischen Liiftungs-
anlage mit Ansaugung der Auflenluft iiber Dach
empfohlen®“. RA
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.Selbst Eidechsen haben es besser als
die Menschen in Leverkusen”

RA Herr Miilleneisen, Sie haben sich in der Debatte
um den Ausbau der Autobahn 1 in Leverkusen auf einer
Biirgerversammlung aufSerordentlich pointiert zu Wort
gemeldet. Warum?

Norbert Miilleneisen: Als Lungenarzt iibernehme
ich taglich die Verantwortung fiir die Lungengesund-
heit der mir anvertrauten Menschen. Ich besitze den
Sachverstand zu beurteilen, welche Schiden die NOx-
und Feinstaubbelastung bei meinen Patienten anrich-
ten. Es ist meine Pflicht, individuell auf die Gefahren
zum Beispiel des Rauchens beim einzelnen Patienten
hinzuweisen. Das macht auch jeder andere Arzt. Wenn
ich aber merke, dass ich im Disease-Management-Pro-
gramm fiir COPD mehr als doppelt so viele Exazerba-
tionen und fast dreimal so viele Krankenhausaufent-
halte habe wie meine Kollegen in Nordrhein, dann
reicht der individuelle Behandlungsansatz nicht mehr
aus. Dann muss ich Ursachenforschung betreiben und
nachsehen, woran das liegt. Und wenn ich hinsichtlich
Alter, Geschlecht, Schweregrad, Begleiterkrankungen,
Raucherstatus und medikament6ser Behandlung kei-
ne wesentlichen Unterschiede bemerke, habe ich
Grund zu der Annahme, es konnte an der Luftver-
schmutzung in Leverkusen liegen. Leverkusen ist
durch Autobahnen zerschnitten und hat zusdatzlich
Abgase durch Bahn und Schiffsverkehr.

RA Professor Dr. Karl Lauterbach, Arzt und Bundes-
tagsabgeordneter Ihres Wahlkreises, spricht davon,
dass es sich bei Menschen, die nah an belasteten Ver-
kehrsachsen leben, im iibertragenen Sinne um ,,Feind-
staubendlager“ handele. Teilen Sie diese Einschditzung
oder ist das Polemik?

Miilleneisen: Nein, das ist leider vollig richtig. Die
Lunge dehnt sich durch Unterdruck im Pleuraspalt aus.
Das bewirkt einen stdndigen Sog fiir alle inhalierten
Partikel auf die Lungenoberfldche. Deshalb ist die Lun-
ge eines Rauchers ja auch schwarz und bleibt es, selbst
wenn der Raucher das Rauchen aufgibt. Trotzdem ist
es richtig, das Rauchen aufzugeben, weil der standige
Entzlindungsreiz aufhort. Stickoxide bilden durch che-
mische Reaktion mit Wasser Salpetersdaure. Wenn
Stickoxide eingeatmet werden, ist dies in Abhangigkeit
zur Expositionsdauer und Expositionsintensitit eine
direkte Schleimhautschadigung und fiihrt unmittelbar
zu messharen Lungenfunktionseinschrankungen. Rau-
chen kann man aufhdren, das Atmen kann man nicht
aufhdren. Wenn die Luft verpestet ist, stirbt man lang-
sam zuhause im Bett. Das ist unspektakuldr. Ein Ver-
kehrsunfall macht Aufsehen, langsame, schleichende
Verschlimmerungen von chronischen Lungenerkran-
kungen machen das nicht. Das ist nicht Polemik, son-
dern die traurige Wahrheit. Die will nur keiner héren.
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RA Die Region lebt von Industrie und Mobilitdt. Miis-
sen wir fiir die daraus resultierenden Vorteile nicht auch
mit etwaigen Einschrdnkungen leben?

Miilleneisen: Ja, auch das ist leider richtig. Nur bis
zu welchem Grade mutet man das den Menschen zu?
Ich habe manchmal in der Debatte den Eindruck, dass
lediglich der rasche Autobahnausbau und der mé6g-
lichst rasche Neubau der Lever-
kusener Autobahnbriicke zdhlen.

Menschenleben und Gesundheit
sind vollig egal. Profit geht {iber
Gesundheit. Eine sachliche Abwa-
gung, wieviel ich meinen Men-
schen hier zumuten darf und was
der Industrie zugemutet werden
muss, findet nicht statt. Es wird
ausschlieflich iiber den raschen
Ausbau gesprochen und iiber die
Auswirkungen des Staus auf der
Autobahn fiir die Wirtschaft be-
richtet. Selbst Eidechsen haben es
besser als die Menschen in Lever-
kusen. Beim Bau der Bahnstrecke
Stuttgart-Ulm gab es Bauverzoge-
rungen wegen einer schiitzenswer-

ten Eidechsenpopulation. Dies
fiihrte zu Mehrkosten in Héhe von
86 Millionen Euro, wie der Bundes-

Norbert Miilleneisen: ,,Es wird
ausschliefSlich iiber den Ausbau der
Autobahn gesprochen.“

rechnungshof bemaingelte. Das Foto: privat

waren etwa 8.600 Euro pro Eidech-

se. In Leverkusen wiirden die Mehrkosten fiir einen
Tunnel circa 260 Millionen betragen. Das ist den Ver-
antwortlichen der Mensch in Leverkusen offenbar
nicht wert.

RA Was miisste aus Ihrer Sicht geschehen, um die
Biirgerinnen und Biirger der Stadt am Autobahnkreuz
zu entlasten?

Miilleneisen: Ich bin Arzt und kann sagen, wo das
gesundheitliche Problem liegt. Die Frage richtet sich
in erster Linie an Techniker und Architekten. Ich glau-
be, eine Tunnell6sung kénnte die Luftqualitdt in Le-
verkusen und im K6lner Norden verbessern, aber ich
bin offen fiir andere, bessere Vorschldge. Leverkusen
soll nach dem Willen der Bezirksregierung Kéln jetzt
rasch einen Luftreinhalteplan erstellen. Wie soll das
gehen mit dem meistbefahrenen Autobahnkreuz mit-
ten im Stadtzentrum? Meine Patienten sterben jetzt.
Eine COPD-Exazerbation hat eine héhere Sterblichkeit
als ein Herzinfarkt. Wie lange wollen wir noch iiber
einen Luftreinhalteplan reden, wenn klar ist: mit die-
ser Autobahn schaffen wie das nie. RA

Die Fragen stellte Biilent Erdogan.
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,2pber Mensch
braucht den
Menschen”

Kann im Rheinland heute von einer
»Palliativversorgung fiir alle“
gesprochen werden?

von Biilent Erdogan

eit bald zehn Jahren haben schwerstkranke

und sterbende GKV-Versicherte nach §§ 37b

und 132d SGB V einen Anspruch auf eine Spe-

zialisierte Ambulante Palliativversorgung
(SAPV), die es ihnen erméglichen soll, die Sterbepha-
se zu Hause zu verbringen, sofern es medizinisch,
pflegerisch und psychosozial vertretbar ist und vom
Patienten gewiinscht wird.

Im Verbund mit der Palliativen Basisversorgung
(PBV) im Rahmen der allgemeinen hausirztlichen
Tatigkeit und der Allgemeinen ambulanten Palliativ-
versorgung (AAPV) soll die SAPV die Palliativversor-
gung der gesetzlich Krankenversicherten nachhaltig

-
-

3

Die nordrheinweit 23 Teams der
Spezialisierten ambulanten Palljati
versorgung (SAP_\LA_'hqben im )8
2015 rund 8.000 Sterbende in ihrer
letzten Lebensphase betreut und

begleitet. In der Allgemeinen

mbulanten Palliativversorgung
waren es mehr als 24.000 Mensche!

ul der Palliativmedizinischen

isversorgung weitere ci

- | 28.000.

roBe Bild links zeigt einen Kdlner

clown beim Besuch einer Dame

einem Seniorenhhie Kdlner

™ Klinikclowns gibt es seit 1995.

Jede 1"‘ such beginnt mit“der F
L diirfen wir reinkom
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sicherstellen. Kann im Rheinland heute von einer
»Palliativversorgung fiir alle“ gesprochen werden?
Dieser Frage gingen Expertinnen und Experten von
Arztekammer Nordrhein und Kassenirztlicher Verei-
nigung (KV) Nordrhein und Alpha NRW (Ansprech-
stelle im Land Nordrhein-Westfalen zur Palliativ-
versorgung, Hospizarbeit und Angehdrigenbeglei-
tung) auf einer Veranstaltung im Dezember im Diissel-
dorfer Haus der Arzteschaft nach. Eine Antwort, die
das Symposium gab: seit April 2007 hat sich einiges
zum Besseren verdndert, doch der Weg ist beschwer-
lich — auch weil neue SAPV-Vertrdge kiinftig wahr-
scheinlich ausgeschrieben werden miissen.

Vergabekammer bremst SAPV aus

In der AAPV gibt es in Nordrhein derzeit 38 Versor-
gungsregionen mit etwa 1.500 Haus- und Fachédrzten
und 400 Qualifizierten Palliativirzten (QPA), sagte Dr.
Heike Zimmermann, Referentin im Ressort Gesund-
heitspolitik der KV Nordrhein. Die Versorgung gestal-
tet sich regional unterschiedlich. So kiimmern sich in
Bad Honnef sechs Haus- und Fachérzte und zwei QPA
um die Patienten. Die Versorgungsregion Essen steht
Zimmermann zufolge mit 83 Haus- und Fachérzten und
13 QPA an der Spitze. K6ln als grofite Stadt in NRW ist
in drei Versorgungsregionen aufgeteilt.

Die ersten SAPV-Teams im Rheinland nahmen ihre
Arbeit im Jahr 2009 auf. Bis ins Jahr 2015 hinein stieg
ihre Zahl auf 23. Dann, so Zimmermann, kam die
2. Vergabekammer des Bundes ins Spiel — und zu dem
Schluss, dass die SAPV o&ffentlich auszuschreiben sei
(VK 2-103/15 vom 23. November 2015). Das Oberlandes-
gericht Diisseldorf wies eine Beschwerde dagegen im
Juni 2016 rechtskriftig zuriick (VII-Verg 56/15). Seit-
dem herrscht also Stillstand. Weif3e Flecken auf der
SAPV-Landkarte sind weiterhin der Oberbergische Kreis,
der Kreis Wesel und Miilheim an der Ruhr; Auswirkun-
gen hatte die Entscheidung auch auf geplante SAPV-
Teams im Kreis Euskirchen und dem Rhein-Kreis Neuss.

2015 wurden nach den Daten der KV von den nord-
rheinweit 23 SAPV-Teams etwas mehr als 8.000 Men-
schen betreut und begleitet. In der AAPV waren es
24.402 Menschen in der PBV circa 28.000. Die Zahl der
Patienten in der PBV ist riickldaufig. Im Gegensatz dazu
zeigt der Trend fiir die AAPV und SAPV erfreulicher-
weise nach oben, erlduterte Zimmermann.

Fiir die AAPV stellte Achim Merling, stellvertreten-
der Leiter der Vertragsabteilung der KV Nordrhein,
einige Datenreihen aus der Erst- und Abschlussdoku-
mentation der Vertrdage vor. Danach konnten etwa 57
Prozent der AAPV-Patienten zuhause oder im Pflege-
heim versterben, weitere 22 Prozent verstarben in
einem Hospiz. Etwa sechs von zehn Patienten verstar-
ben infolge einer onkologischen Erkrankung. Einer
von drei AAPV-Patienten verstarb laut Merling inner-
halb von fiinf Tagen nach Aufnahme in den Vertrag,
innerhalb des ersten Monats waren es 54 Prozent. Die
Hauptdiagnose bei den dokumentierten AAPV-Patien-
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ten, die langer als zwo6lf Monate betreut wurden
(3,9 Prozent), waren bosartige Neubildungen mit
einem Anteil von 45 Prozent, gefolgt von Psychischen
und Verhaltensstorungen mit 16 und Erkrankungen
des Nervensystems mit neun Prozent. Aufgrund von
Differenzen zwischen den Erst- und Abschlussdoku-
mentationen sind die Zahlen mit Bedacht zu interpre-
tieren, allerdings erlauben sie gleichwohl eine erste
Bestandsaufnahme.

Palliation ist immer individuell

Hausérzte seien ,mittlerweise sehr regelmaflig*
auch in Pflegeeinrichtungen aktiv, sagte Karl-Heinz
Wagner, Koordinator der Arbeitsgemeinschaft heim-
betreuende (Palliativ-)Arzte des Netzwerks Palliativ-
medizin Essen. ,Wenn von irgendwoher ein Hinweis
kommt, dass ein palliativer Betreuungsbedarf beste-
hen kénnte, gehen wir in der Regel dort hin und setzen
uns zusammen.“ Grundlage fiir die Tatigkeit ist neben
Handlungsempfehlungen fiir bestimmte Symptome
und Situationen auch die Offenheit, in gemeinsamen,
auch interprofessionellen Besprechungen die eigenen
Pramissen und Verfahrensweisen immer wieder zu
hinterfragen: ,, Kann das nicht auch alles anders sein?
Haben wir uns vertan, die Situation falsch einge-
schitzt? Gibt es andere Optionen?“ In diesem Zusam-
menhang miisse auch bei den von Pflegeheimen ein-
gesetzten Checklisten, auf denen insbesondere der
Wille der Pflegebediirftigen festgehalten wird, ein
hoher Qualitatsstandard eingehalten werden. Check-
listen seien ein hervorragendes Instrument, wenn sie

Ebenen der ambulanten Palliativversorgung

in Nordrhein

Palliativmedizinische
Basisversorgung

g

Allgemeine Ambulante
Palliativversorgung (AAPV)

2 2 3
QPA

HA HA FA

Hausirzte, Fachdrzte (FA) m
und Palliativirzte (QPA)

® Alle Hausirzte (HA) m
® Kein Vertrag
m Keine gesonderte m  AAPV-Vertrag
Qualifikation u Gesonderte Qualifikation m
m Bereitschaftsdienst durch m
QPA (24 h) |

Quelle: KV Nordrhein

Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV)

QPA  PPK
Palliative-Care Team aus
QPA und Palliativpflege-
fachkriften (PPK)
SAPV-Vertrag
Gesonderte Qualifikation
Bereitschaftsdienst
durch PCT (24 h)
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von ,,Tag zu Tag und Mensch zu Mensch ganz einzig-
artig angepasst“ wiirden.

Generell, so Wagner, befanden sich Palliativarzte
in der paradoxen Situation, ,,Einzigartigkeit zu orga-
nisieren*: Auf der einen Seite habe man die jeweils
spezifische Situation des Sterbenden zu beriicksich-
tigen — auf der anderen Seite sei die Zielsetzung, die
Qualitdt der medizinisch-pflegerischen Versorgung
durch die Entwicklung einrichtungsiibergreifender
Standards flaichendeckend anzuheben. Vieles sei in
den Heimen besser geworden, allerdings sei in man-
chen Einrichtungen weiterhin ein grofler persoénlicher
Einsatz notwendig, um die Situation so zu gestalten,
»dass es ertraglich bleibt“, sagte der Essener Haus- und
Palliativarzt.

Die Situation stelle sich sehr unterschiedlich dar,
sagte auch Dr. Thomas Joist, Geschéftsfiihrer des SAPV-
Teams Ko6ln rechtsrheinisch. Manchmal miisse eine
Aushilfs-Pflegeschwester einspringen, die im Zweifel
letztlich eine Krankenhausauseinweisung veranlasse,
auch wenn der Pflegebediirftige diese in der Verfiigung
abgelehnt habe. In anderen Fallen sei sogar eine SAPV
nicht mehr notwendig, weil feste Hausdrzte 24-Stun-
dendienste im Rahmen der AAPV organisiert hatten.
Man miisse das Bewusstsein dafiir schaffen, ,,dass das
Leiden nicht aufhort, nur weil man die Tiir zum Pfle-
gezimmer“ hinter sich schliefle. ,,Der Mensch braucht
am Lebensende den Menschen, in irgendeiner Form.
Und wenn das Ehrenamtliche sind, die in einem Netz-
werk der SAPV organisiert werden kénnen — oder von
den Heimen. Hauptsache, es ist jemand da, das ist das
Entscheidende”, sagte der Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin, Palliativmedizin und Spezielle
Schmerztherapie.

Teams kennen ihre Patienten gut

Statistisch werde jeder Heimbewohner einmal im
Jahr ins Krankenhaus eingewiesen. Dort, wo AAPV-
und SAPV-Netzwerke aktiv seien, sinke ,,die Einwei-
sungsrate dramatisch, weil die Patienten bekannt
sind“. So dokumentierten die Palliativ-Netzwerke den
Versorgungsverlauf intensiv. Nach den Worten von
Joist ist das mit den bisher vorhandenen Checklisten,
wie sie manches Pflegeheim entwickelt hat, so nicht
moglich.

Joist warnte davor, Kollegen im KV-Notdienst mit
Entscheidungen {iber Patienten in palliativer Situation
zu liberfordern: , Ich kenne Patienten, die haben fiinf
Minuten vor ihrem Tod noch ihre Meinung geédndert.*
Auch habe sich sein SAPV-Team, trotz vorliegender
Patientenverfiigung und Zustimmung des Bevoll-
madchtigten, einmal mit der Androhung einer Klage
seitens der Angehorigen eines Patienten konfrontiert
gesehen, weil man keine Maximalversorgung in die
Wege geleitet habe. Einem Arzt im Notdienst zuzu-
muten, solch schwierige Entscheidungen innerhalb
von wenigen Minuten zu treffen, hélt Joist nicht fiir
richtig. RA
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Dreistufiges System
PBV:

Die Palliativmedizinische Basis-
versorgung ist allen Hausdrzten im
Rahmen ihrer normalen Tatigkeit
moglich, eine besondere Qualifi-
kation oder die Teilnahme an
einem Vertrag ist nicht notwendig.

AAPV:

Die Allgemeine ambulante Pallia-
tivversorgung richtet sich an
Haus- wie Fachdrzte und wird er-
ganzt um Qualifizierte Palliativ-
drzte (QPA); Voraussetzung ist die
Teilnahme am Basiskurs Palliativ-
medizin im Umfang von 40 Stun-
den und die kontinuierliche Teil-
nahme an Forthildungen. QPA
haben die Zusatz-Weiterbildung
Palliativmedizin absolviert. Die
AAPV sieht eine drztlich koordi-
nierte, 24-stiindige Rufbereitschaft
vor, eine detaillierte Aufnahme-
wie Abschlussdokumentation und
gemeinsame Fallbesprechungen
und Konsile der Kooperationspart-
ner (Hospizvereine, Hospize bzw.
ambulante Hospizdienste, Psycho-
soziale Betreuungsangebote,
Physiotherapeuten, Ergotherapeu-
ten, SAPV-Team oder vergleichbare
Strukturen oder die Selbsthilfe
oder Seelsorger).

SAPV:
Hauptmerkmal der Spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung

Spezial 114

Foto: weseetheworld/fotolia.com

sind sogenannte Palliative-Care-
Teams (PCT) aus qualifizierten
Palliativdrzten und Palliativpflege-
kréaften, die Kooperation mit einer
spezialisierten Apotheke und
einem Hospizdienst sowie die
24-Stunden-Rufbereitschaft durch
das PCT.

Kooperationsvertrage mit Heimen

Mit dem 2015 in Kraft getretenen
Hospiz- und Palliativgesetz ist der
Leistungskatalog der sozialen
Pflegeversicherung erweitert wor-
den: Pflegeheime sind verpflichtet,
mit Haus- und Fachérzten Koopera-
tionsvertrage abzuschlieBen.
Arztinnen und Arzte, die sich dar-
an beteiligen, erhalten eine zu-
satzliche Vergiitung. Die KV Nord-
rhein hat einen Musterkoopera-
tionsvertrag nach § 119b Abs. 1
Satz 1 SGB V fiir die drztliche
Versorgung in Pflegeheimen ent-
wickelt (siehe Links unten)

Informationen im Web

m www.kvno.de/10praxis/
25vertraeg/palliativ/index.html

»  www.kvno.de/downloads/

vertraege/mustervertrag_
pflegeheimversorgung.pdf
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Forum

Dass die sogenannte Revisionsquote, das
heifdt der Anteil vom Erstgutachten abwei-
chender Zweitgutachten, unverdndert
niedrig sei, lasse keinesfalls darauf schlie-
Ben, dass grundsatzliche Hemmungen der
Zweitgutachter hierfiir maf3geblich seien,
vom Erstgutachten abzuweichen.

Auch auf die Quote anerkannter Be-
handlungsfehler, die mit knapp 30 Prozent
auf dem Vorjahresniveau liegt, hatte das
neue Verfahren nach Einschdtzung des
Kommissionsvorsitzenden keinen erkenn-
baren Einfluss.

Neue Evaluation bestatigt
befriedende Wirkung

Riedel griff anschliefend die im Bericht
mitgeteilten Ergebnisse einer Evaluation ab-
geschlossener Begutachtungen auf, die ohne
Mitwirkung des vom Vorwurf betroffenen
Arztes durchgefiihrt worden waren. Zwar
seien die kleinen Fallzahlen statistisch nicht
aussagekriftig und nicht reprdsentativ, sag-
te Riedel. Dennoch zeigten sie, dass jeden-
falls in den Féllen, in denen Daten {iber die
weitere Entwicklung erhoben werden konn-
ten, {iberwiegend eine Befriedung des Streit-
verhdltnisses habe erreicht werden kénnen.
,Wir beobachten das einseitige Verfahren
weiter”, betonte Riedel, ,,insbesondere ob
Versicherer bewusst ablehnen, um den Kos-
tenbeitrag zu sparen.“ Er habe fiir eine Ab-
lehnung der Beteiligung Verstandnis, wenn
es um Fragen gehe, die von der Gutachter-
kommission im schriftlichen Verfahren nach
Aktenlage nicht gekldrt werden konnten,
erlduterte Riedel, betonte aber zugleich, dass
die Versicherer auch Pflichten gegeniiber
ihren Versicherungsnehmern hatten.

Riedel ging noch mit kurzen Hinweisen
auf den Besuch des Patientenbeauftragten
der Landesregierung Nordrhein-Westfalen,
Dirk Meyer, anldsslich der Sitzung des Plen-
ums der Gutachterkommission im Mai 2016,
die von der Kommission unterstiitzten drzt-
lichen Fortbildungsmafinahmen sowie die
wiederholten Auslandskontakte nach Russ-
land ein. Riedel legte dar, in Russland ein
hohes Interesse an der praktischen Umset-
zung auflergerichtlicher Streiterledigung von
Arzthaftungsfragen festgestellt zu haben.
Weitere Anfragen wollen wir wohlwollend
priifen“.

Unter dem Beifall der Delegierten dank-
te Riedel fiir die Unterstiitzung. RA

Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungs-

Ulrich Smentkowski leitet die Geschéftsstelle der
fehler bei der Arztekammer Nordrhein.
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Tiirkische Arzte unter Druck

Seit dem Putschversuch vom 15. Juli und
der Ausrufung des Ausnahmezustandes
geht der tiirkische Staat auch gegen
Arztinnen und Arzte vor.

von Biilent Erdogan

ie ist Pathologin, Prasidentin der

Tiirkischen Menschenrechtsstif-

tung Tiirkiye Insan Haklar1 Vakfi

(TIHV, Internet: en.tihv.org.tr) —
und im Visier der tiirkischen Behorden:
Weil sich die 1959 in Istanbul geborene
Arztin Professor Dr. Sebnem Korur Fincanci
im vergangenen Mai, also noch vor dem ge-
scheiterten Putsch am 15. Juli 2016, an einer
Solidaritdtsaktion fiir die pro-kurdische
Zeitung ,,0zgiir Glindem* beteiligte, wirft ihr
die Istanbuler Staatsanwaltschaft ,,Propa-
ganda fiir eine terroristische Organisation“
vor. Korur Fincanci safy im vergangenen Juni

Professorin Dr. Sebnem Korur Fincanct bei
der Verleihung des International Medical
Peace Awards im Jahr 2011. Foto: IPPNW
fiir einige Tage im Gefangnis. Ein Termin vor
Gericht im Januar endete mit einer erneuten
Prozessvertagung.

Die deutsche Sektion der Internatio-
nalen Arzte fiir die Verhiitung des Atom-
krieges/Arzte in sozialer Verantwortung
(IPPNW) leistet Korur Fincanci und weite-
ren Angeklagten ideelle Unterstiitzung.
In einem Blog kommt die IPPNW-Arztin
Dr. Angelika Claufien aus Bielefeld zu
folgender Einschdtzung: ,,Doch wirklich
brisant diirfte fiir die tiirkische Regierung
der Report iiber die schweren Menschen-
rechtsverletzungen in Cizre sein, den eine
Arztedelegation der Menschenrechtsstif-
tung im Marz und April 2016 unter der
Leitung von Fincanci verfasst hatte.*

Der Fall Korur Fincanci wirft gleich in
mehrfacher Hinsicht ein Schlaglicht auf die
Tatigkeit tiirkischer Kollegen fiir die Men-
schenrechte: Die TIHV, der Korur Fincanci
vorsteht, wurde 1990 auch als Antwort auf
massive Menschenrechtsverletzungen ge-
griindet, die mit dem Militdr-Putsch von
1980 einhergingen. Etwa eine Million Men-
schen in der Tiirkei, so die Stiftung, haben
seitdem Folter erleiden miissen. Auch in-
folge des Biirgerkriegs in den von Millionen
kurdischstammigen Tiirken bewohnten
Provinzen im Siidosten des Landes kam es
zu massiven Menschenrechtsverstofien. Es
kommt daher nicht von ungefdhr, dass
das zentrale internationale Dokument zur
Folter den Namen einer tiirkischen Stadt
tragt: das Istanbul-Protokoll (,,Handbuch
fiir die wirksame Untersuchung und Doku-
mentation von Folter und anderer grau-
samer, unmenschlicher oder entwiirdigen-
der Behandlung oder Strafe“; www.istan
bulprotocol.info).

Auch in den 1990ern und 2000ern gerie-
ten immer wieder Menschenrechtsaktivisten
ins Fadenkreuz des Staates oder nationalis-
tischer Gruppierungen. Im Frithsommer 2013
sahen sich Arztinnen und Arzte, die im Zuge
der Proteste um den Istanbuler Gezi-Park
arztliche Hilfe leisteten, ebenfalls Ein-
schiichterungen ausgesetzt (wir berichte-
ten). Nach dem Putschversuch vom 15. Juli
wurden schlieflich auch Arztinnen und
Arzte entlassen, suspendiert, angeklagt, in
Gewahrsam genommen oder gar verhaftet.

Zugleich sind Arzte auch in Gefingnissen
tétig. Der Tiirkische Arztebund TTB (tth.org.
tr/en), der etwa 80 Prozent der tiirkeiweit
circa 130.000 Arzte vertritt, und die TIHV
haben daher schon in den ersten Wochen
nach dem Putsch auf die besondere Verant-
wortung von Medizinern in solchen Positio-
nen hingewiesen. Dazu gehdre es, mit Folter
oder Misshandlungen assoziierte Befunde
eindeutig zu dokumentieren (genannt wird
ein ICD-Schliissel ,,Y.07.3%). Und weiter heif3t
es: Wer sich als Arzt nicht an die drztliche
Ethik und die im Istanbul-Protokoll fest-
gehaltenen Grundsédtze halt, dessen Han-
deln sei im Hinblick auf nationales wie in-
ternationales Recht und die ethischen
Grundsitze des Weltarztebundes als ,,Vertu-
schung von Folterspuren®, ,,Mitwirkung an
Misshandlungen® und ,,Behandlungsfehler®
zu werten. RA
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~Dolmetscher unterliegen
wie Arzte der Schweigepflicht”

Grundlage fiir das Arzt-Patient-Verhdltnis ist eine gelingende Kommunikation. Doch was
ist, wenn Arzt und Patient nicht dieselbe Sprache sprechen? Das Rheinische Arzteblatt
sprach mit Anna Hermann, Bundesreferentin fiir das Dolmetschen im Gesundheitswesen
im Bundesverband der Dolmetscher und Ubersetzer (BDU), iiber das Prinzip der
Vollstéindigkeit und Genauigkeit, Tiicken der Ubertragung von Redewendungen und die

Forderung nach einer geregelten Vergiitung.

RA Sayin Bayan Hermann, meslek
birliginiz doktor ile hasta arasindaki goriis-
melerde gerekli gevirilerin uzman olmayanlar
tarafindan degil bu meslegi profesyonel
olarak icra edenler tarafindan yapilmasi
gerektigini savunuyor. Bu ciimleyi okur-
lanmiz icin cevirip talebinizin sebeplerini
aciklar nisiniz?

Anna Hermann: Das habe ich mir von
einer tiirkischsprachigen Kollegin {iber-
setzen lassen. Die Frage lautet: Frau
Hermann, Ihr Berufsverband fordert, dass
notwendige Dolmetschleistungen von Ge-
spriachen zwischen Arzten und Patienten
nicht von Laien, sondern von professionel-
len Dolmetschern erbracht werden. Kon-
nen Sie diesen Satz fiir unsere Leser iiber-
setzen und uns Ihre Forderung begriinden?

RA Wie lautet Ihre Antwort?

Hermann: Wenn in der Kommunikation
zwischen fremdsprachigen Patienten und
Arzten Laien vermitteln, seien das Fami-
lienangehorige oder auch mehr oder minder
zweisprachiges Pflegepersonal, kann das
schwerwiegende Folgen haben. So kann es
unter anderem zu Fehlbehandlungen kom-
men oder eine Behandlung kann deutlich
langer dauern. Auf3erdem besteht im Falle
von dolmetschenden Familienangehorigen,
insbesondere Kindern, die Gefahr, dass die-
se traumatisiert werden. Unser Verband
setzt sich daher seit vielen Jahren fiir mehr
Sicherheit von Patienten und Arzten durch
das Hinzuziehen von qualifizierten Dolmet-
schern ein. Nur so kann die Qualitat der
Ubertragung gesichert werden. Das gibt
Arzten Rechtssicherheit und unterstiitzt
Patienten bei der Gesundung.

RA Bitte nennen Sie uns, von den allge-
meinen sprachlichen Fdhigkeiten abgese-
hen, drei Grundbedingungen, die aus Ihrer
Sicht fiir eine gute miindliche Ubertragung
bestehen miissen.

Rheinisches Arzteblatt / Heft 2 / 2017

Anna Hermann, Konferenzdolmetscherin
(VKD) Russisch und Englisch: ,,Professio-
nelle Dolmetscher wahren das Prinzip der
Volistindigkeit und Genauigkeit.“

Foto: privat

Hermann: Neben der Beherrschung so-
wohl der Ausgangs- als auch der Zielspra-
che sind sowohl ein umfassendes medizi-
nisches Wissen als auch die Kenntnis der
entsprechenden Fachbegriffe in beiden
Sprachen unabdingbar. Weiter ist es aber
auch sehr wichtig, das Arzt-Patienten-Ge-
sprach in fiir den Patienten verstdndlicher
Weise zu iibertragen. Umgekehrt miissen
die Behandler iiber kulturelle Besonderhei-
ten informiert werden, weil es sonst zu
Missverstdndnissen kommen kann. All
diese Bedingungen erfiillen in der Regel
nur gut ausgebildete, medizinisch qualifi-
zierte Dolmetscher. Zudem sollte das Ge-
sprach idealerweise mit allen Beteiligten
vor Ort gefiihrt werden. Die immer populd-
rer werdenden Video-Konsultationen, bei
denen also der Dolmetscher online hinzu-
geschaltet wird, haben zwar in den Fallen,

Interview ; r

in denen kein Dolmetscher vor Ort zur
Verfiigung steht, ihre Berechtigung. Aber
viele non-verbale Gesprachsfaktoren wie
Mimik und Gestik verschwinden dabei hin-
ter dem Bildschirm, obwohl sie fiir eine
Diagnose oder Situationshewertung ent-
scheidend sein kénnen.

RA Wie sieht ein gut iibertragenes Ge-
spréch aus?

Hermann: Professionelle Dolmetscher
wahren das Prinzip der Vollstandigkeit und
Genauigkeit, erkennen kultur- und sprach-
bedingte Missverstdndnisse und handeln
entsprechend zum Beispiel mit Erklarun-
gen, Riickfragen und Hinweisen; dabei
handeln sie situationsbedingt und nach-
dem sie eine Einschatzung der Gesprachs-
partner vorgenommen haben. Stichwort
Empathie: Der Dolmetscher muss zum Bei-
spiel entscheiden, ob Blickkontakt als ver-
trauensbildendes Kommunikationsmittel
zur Gesprachssteuerung eingesetzt wird
oder ob dies nicht erwiinscht ist; in ver-
schiedenen Kulturen kann dies ein ge-
schlechterspezifisches Tabu sein. Die Um-
stande sind ausschlaggebend fiir alles an-
dere: Eine wortliche Ubersetzung kann ihre
Berechtigung in einer bestimmten Situation
haben, zum Beispiel in der Psychotherapie,
kann aber auch ein falsches Bild ergeben
wie bei Redewendungen und fiir Irritation
sorgen oder gar Fehler verursachen.

RA Thr Verband hat bundesweit mehr als
7.500 Mitglieder, die Zahl der spezialisierten
Ubersetzer fiir Texte und Dolmetscher fiir
Gesprdche im Bereich Medizin liegt bei circa
350 fiir 30 Sprachen. Ohne dolmetschende
Familienangehorige oder Krankenschwes-
tern wird es auf lange Zeit weiterhin nicht
gehen, oder?

Hermann: Da haben Sie leider Recht.
Gerade fiir viele der sogenannten Fliicht-
lingssprachen stehen bedauerlicherweise
nicht geniigend qualifizierte Dolmetscher zur
Verfiigung. Wir setzen uns deshalb auch fiir
den Ausbau von entsprechenden Studien-
gingen an den Hochschulen und Fach-
akademien ein. Doch eine solche fundierte
Aushildung dauert mehrere Jahre. Um das
Problem kurzfristig zu entschérfen, bieten
wir Behorden, Kommunen und Institutionen
unter anderen Dingen auch ,,Basis-Sensi-
bilisierungskurse“ an, in denen die Grund-
prinzipien des Dolmetschens vermittelt wer-
den. Das ersetzt natiirlich keine qualifizie-
rende Aushildung, soll aber dazu beitragen,
die derzeitigen Missstande zu mildern.
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Interview

RA Jetzt hdtten wir beinahe eine Patien-
tengruppe ausgeschlossen: taube Patienten.
Dieses Gebiet ist dann bestimmt total exo-
tisch, oder?

Hermann: Gebardensprachdolmet-
schen ist in der Tat eine besondere Form
des Dolmetschens, sozusagen mit vollem
Korpereinsatz. In unserem Verband gibt es
daher auch eigens ein Referat dafiir. Im
medizinischen Setting nimmt Gebdrden-
sprachdolmetschen insofern eine beson-
dere Stellung ein, als dass dies die einzige
Dolmetschleistung ist, fiir die die Kosten-
iibernahme gesetzlich geregelt ist und die
Kosten problemlos von den Krankenkassen
getragen werden, soweit es sich um ambu-
lante Leistungen handelt. Bei stationdren
Behandlungen sind meist die Krankenhdu-
ser fiir die Kosteniibernahme zustandig.

RA Gibt es bei Dolmetschertditigkeiten in
Praxis oder Klinik eigentlich feste Vergii-
tungssdtze?

Hermann: Nein, bisher gibt es die nicht.
Daher fordern wir — dhnlich dem Justizver-
glitungs- und -entschiadigungsgesetz
(JVEG) fiir Gerichtsdolmetscher — dringend
eine gesetzliche Verankerung sowohl der
Honorare, zum Beispiel als Kassenleistung,
als auch der Mindestanforderungen an die
Qualifikation der Sprachdienstleister, bei-
spielsweise gemafd der ISO-Norm fiir das
Dolmetschen im Gesundheits- und Ge-
meinwesen, ISO 13611:2014-12.

RA Gibt es Parallelen in der Tdtigkeit von
Dolmetschern und Arzten?

Hermann: Natiirlich sind Dolmetscher
ebenso an die Schweigepflicht gebunden
wie Arzte, gehen mit Inhalten diskret um,
zeigen Empathie, professionelle Empathie,
die ihnen den Zugang zu den Menschen
erdffnet. Auf3erdem verfiigen professionel-
le Medizin-Dolmetscher iiber das fiir ihr
Einsatzfeld notwendige Fachwissen und
vermitteln daneben auf unparteiliche Wei-
se zwischen den Kulturen.

R Arzte haften jedenfalls fiir Fehler — und
sind gut beraten, sorgfiltig zu dokumentie-
ren, was sie im Benehmen mit ihrem Patien-
ten warum veranlasst oder unterlassen ha-
ben. Wie sieht das in Threm Metier aus?

Hermann: Professionelle Dolmetscher
haben in der Regel eine Vermdgensscha-
denshaftpflichtversicherung abgeschlos-
sen. Dies vor einem fiir Leib und Leben
relevanten Gesprach abzuklaren, empfeh-
len wir allen Beteiligten. Auch ist ein Ge-
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sprachsprotokoll hier sicherlich hilfreich.
BDU-Mitglieder sind zudem der verbands-
eigenen Berufs- und Ehrenordnung ver-
pflichtet.

RAE Auf Facebook wird die arabische
Redewendung ,,Mnawar ya ghali“, die man
zum Beispiel fiir einen gern gesehenen Gast
verwendet, der mit seiner Anwesenheit
»Licht ins Haus“ bringt, mit ,, Tageslicht-
systeme*“ iibersetzt. Wie oft kommt es beim
Dolmetschen zu solchen Situationen?

Hermann: Im Allgemeinen ldsst sich
sagen, dass oftmals in verschiedenen Spra-
chen unterschiedliche Organe zur bild-
lichen Beschreibung einer Gemiitsverfas-
sung herangezogen werden — im Deut-
schen ist das oft das Herz. Wenn hingegen
beispielsweise eine tiirkische Patientin
davon spricht, dass ihre Leber schmerzt,
dann meint sie damit, dass sie seelische
Schmerzen hat. Im Tiirkischen wird bei
psychischen Problemen oder bei seeli-
schen Schmerzerfahrungen oft diese Aus-
drucksweise verwendet. Ein Profi weif3 das
und dolmetscht das Gesagte entsprechend.
Das heifdt, es kann nicht immer Wort fiir
Wort iibersetzt werden. Genauso werden

Sie mo6glicherweise auf erstaunte, wenn
nicht gar entsetzte Patientengesichter tref-
fen, wenn Sie die Diagnose einer Pilzinfek-
tion wortlich tibersetzen.

RA Wie lange werden wir noch auf den
Im-Ohr-Dolmetscher warten miissen, wie
man ihn aus der Star Trek-Saga kennt?

Hermann: Diese futuristischen techni-
schen Entwicklungen sind sicherlich span-
nend. Fiir den professionellen Einsatz sind
sie aber aus unserer Sicht auf absehbare
Zeit ungeeignet. Das ist wohl eine schicke
Spielerei, um in einem fremden Land ins
Gesprach zu kommen oder nach dem Weg
zu fragen. Also fiir Situationen, fiir die
ohnehin kein professioneller Dolmetscher
herangezogen wiirde. Generell basiert das
Ganze ja auf Spracherkennung, maschinel-
ler Ubersetzung und dann vorgelesener
Sprache. Das mag bei kleinen alltdglichen
Ubersetzungseinheiten ganz gut funktio-
nieren. Aber sobald es zu komplexen Sach-
verhalten, Dialekten oder ,Vernuschelun-
gen“ kommt, stof3t diese Technologie sehr
schnell an ihre Grenzen. RE

Die Fragen stellte Biilent Erdogan.

Arztpraxis: Amtssprache ist deutsch

Nach der Rechtsprechung des Bundes-

sozialgerichts (Urteil vom 6.2.2008 -

B 6 KA 40/06 R -) gehort die Gewdhrleis-

tung einer Verstandigung aller in der

Behandlungen, Deutsche Gebardenspra-
che zu verwenden. Die Aufwendungen fiir
Dolmetscher werden nach § 19 Abs. 1 Satz
25GB X vom fiir die Sozialleistung zu-

Gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
sicherten mit den an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzten
auch in ihrer jeweiligen — nicht deut-
schen — Muttersprache nicht zum Leis-
tungsumfang einer ausreichenden,
zweckmédBigen und wirtschaftlichen Ver-
sorgung. Das Ermoglichen einer sprach-
lichen Verstandigung zwischen Arzt/
Therapeut und Patient in einer nicht
deutschen Sprache ist als Nebenleistung
zur Krankenbehandlung nicht vom Leis-
tungsanspruch der Versicherten umfasst.
Kosten fiir einen Dolmetscher diirfen da-
her nicht von den gesetzlichen Kranken-
kassen iibernommen werden (BSG, Urteile
vom 10.5.1995 - 1 RK 20/94 und vom
20.5.2003 - B1 KR 23/01 R -). Menschen
mit Horbehinderung haben nach § 17
Abs. 2 SGB I das Recht, bei der Ausfiih-
rung von Sozialleistungen, insbesondere
auch bei d@rztlichen Untersuchungen und

standigen Leistungstrager getragen.

Grundlage fiir die soziale Absicherung und
die medizinische Versorgung von Kriegs-
fliichtlingen und Asylsuchenden, auch sol-
chen, die bereits einer Stadt zugewiesen
worden sind, sind das Sozialgesetzbuch II,
XII und das Asylbewerberleistungsgesetz.
Daher obliegt es den Kommunen, Regelun-
gen fiir den Einsatz von Dolmetschern
beziehungsweise Sprach-/Kulturmittlern
beim Arztbesuch in der Niederlassung und
der Klinik zu treffen.

Die LVR-Kliniken mit neun psychiatrischen
Einrichtungen und angeschlossenen
Instituts-Ambulanzen haben im vergan-
genen Jahr im Rahmen eines Forderpro-
gramms gut 318.000 Euro aufgewendet,
um Menschen mit Fluchtgeschichte eine
Behandlung in der Muttersprache zu
ermoglichen.
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Spezial g

Den Fokus
auf das Rare
richten

Auch an der Uniklinik Koln gibt es jetzt
ein Zentrum fiir Seltene Erkrankungen.

von Biilent Erdogan

ut Ding will Weile haben* - das sagt jeden-

falls der so haufig zitierte Volksmund. Und

wiisste man es nicht besser, man koénnte
9 meinen, der Satz sei in K6ln und fiir die
Domstadt erfunden worden. Der Kélner ist sich derweil
sicher, dass Eile ganz und gar unangebracht ist, wenn
er mit Blick auf seine Kapelle mit Gleis-Anschluss, an
der seit dem Jahr 1248 munter gewerkelt wird, mit
einem Augenzwinkern konstatiert: ,Wenn der Dom
fertig ist, geht die Welt unter.“

Bis zu diesem Tag haben Menschen, die an raren
Krankheiten leiden, bei denen der Verdacht auf eine
solche Erkrankung besteht oder deren Diagnose unklar
ist, seit Kurzem auch in K6In eine zentrale Anlaufstel-
le: das Zentrum fiir Seltene Erkrankungen an der Uni-
versitdtsklinik K6ln. Damit verfiigen inzwischen alle
fiinf rheinischen Universitétskliniken tiber ein solches




Spezial

Referenzzentrum, das gemaf dem ,,Nationalen Aktions-
plan fiir Seltene Erkrankungen“ (NAMSE) aus dem Jahr
2013 als Typ-A-Zentrum firmiert (wir berichteten).
Den Nukleus des ZSE Kéln bilden die Kinderklinik
(mit dem Mukoviszidose-Zentrum), die Innere Medizin
und das Institut fiir Humangenetik. Nach und nach
sollen unter dem Dach des ZSE K6ln neun Fachzentren
als Typ-B-Zentren (die Fachzentren fiir Seltene Skelett-
erkrankungen sowie fiir Seltene und erbliche Nierener-
krankungen haben ihre Arbeit fiir das ZSE bereits auf-
genommen; folgen sollen die Fachzentren fiir Augener-
krankungen, Hauterkrankungen, Seltene Syndrome wie
die Kieferspalte, neuromuskulédre Erkrankungen, Mar-
fan-Syndrom, Syndromale Erkrankungen, Zilidre Erkran-
kungen) kooperieren, sagte der derzeitige Sprecher des
ZSE Koln, Professor Dr. Jorg Dotsch, Direktor der Uni-
Kinderklinik. ,Wir wollen eine interdisziplinédr koordi-
nierte, wissenschaftsnahe Patientenversorgung realisie-
ren.“ Noch in diesem Jahr wolle man klinisch voll funk-
tionsfahig werden. Bis 2025 sollen dann regionale Netz-
werke etabliert werden. Schon heute bestehe zwischen
der Uniklinik und anderen Kliniken der Stadt und des
Umlandes ein dichtes Kooperationsnetz. Wichtig sei
dariiber hinaus die Zusammenarbeit mit den Niederge-
lassenen (im NAMSE-Konzept als Typ-C-Zentren vorge-
sehen), sagte Dotsch, ,weil wir glauben, dass die sekto-
reniibergreifende Versorgung der Schliissel dafiir sein
wird, dass die Versorgung am Ende auch erfolgreich ist“.
Fiir das Typ-A-Zentrum sieht das Konzept vor, dass
ein krankheitsiibergreifendes Kernteam den Patienten
nach einer Fallbesprechung bei gesicherter Diagnose
einer Seltenen Erkrankung an das jeweilige B-Zentrum
weiterleitet. Ist die Diagnose weiter unklar, nimmt sich
eine interdisziplindre Fallkonferenz des Patienten an.
Bei einer Verdachtsdiagnose, fiir die in K6ln keine aus-
gepragte Expertise vorhanden ist, leitet man den Patien-
ten an andere Typ-A-Zentren weiter oder holt sich Exper-
tise ein. Ist die Diagnose weiterhin unklar, spricht die
Konferenz eine Empfehlung fiir das weitere Vorgehen aus.
Die Finanzierung der Leistungen fiir Menschen mit
Seltenen Erkrankungen wird in den B-Zentren wie bis-
her {iber die Hochschulambulanz-Pauschalen laufen,
wie sie auch bei den bisherigen Spezial-Sprechstunden
der Fachzentren zur Anwendung kommen. De facto
seien das angesichts der Deckelung der Leistungen
circa 70 Euro pro Patient, so Dotsch: ,,Da kann man
von vornherein sagen: das ist nicht kostendeckend.
Aber immerhin gibt es fiir die B-Zentren eine Abrech-
nungsstruktur. Fiir das A-Zentrum allerdings existiert
im Moment {iberhaupt keine Finanzierung.“ Ziel sei
nun, mit dem Uniklinik-Vorstand die finanziellen
Voraussetzungen fiir die Einrichtung einer hauptamt-
lichen Lotsenstelle im ZSE zu schaffen, so D6tsch.
Professor Dr. Brunhilde Wirth vom Institut fiir
Humangenetik als Querschnittsfach verwies auf
»phdnomenale“ Fortschritte, die das ,,Next-Generation
DNA Sequencing” mit sich gebracht habe. Mittlerweile
seien etwa 5.000 von insgesamt 8.500 genetischen Er-
krankungen beschrieben. Leider stofle man beim
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Sequencing immer 6fter auf Krankenkassen, die sich
bei der Finanzierung quer stellten, miisse doch jede
Sequenzierung von mehr als 25 Kilobasen genehmigt
werden, kritisierte Wirth. ,,Das ist wahnsinnig aufwan-
dig. Und fiir die Patienten eine Katastrophe.*

,»Wir haben eine grof3e Zahl an seltenen Erkrankun-
gen, die sich am Auge zeigen“, sagte Professor Dr.
Sandra Liakopoulos. Viele Patienten kimen schon im
friihen Symptomstadium in die Klinik, da Visus-
Verschlechterungen recht schnell auffielen. ,,Haufig
sind wir als Augendrzte die ersten, die Hinweise auf
eine Multisystemerkrankung oder ein Syndrom finden
konnen. Wir sind daher sehr froh, als Teil des Zentrums
optimierte Strukturen vorzufinden, diese Patienten
gezielt weiterzuleiten und anzubinden, damit wir, auch
in Zusammenarbeit mit der Humangenetik, gemeinsam
zu einer Diagnose kommen kénnen.“

Ein Drittel der genetischen Erkrankungen manifes-
tierten kutan, sagte Dr. Iliana Tantcheva-Poor: ,Viele
seltene Erkrankungen werden {iber diesen Weg ent-
deckt.“ Zusatzlich zu den angeborenen Erkrankungen
beobachte man auch nicht angeborene Erkrankungen
wie die Systemische Sklerodermie. Fiir all diese Erkran-
kungen sei eine interdisziplinédre Versorgung notwendig.

Zentren fiir Seltene Erkrankungen bo6ten die Chan-
ce, einrichtungsiibergreifende Themen wie die gesell-
schaftliche Aufklarung oder die Schulung von Patien-
ten und Angehdrigen sowie von Pflegepersonal unter
einem Dach zu biindeln, sagte Privatdozent Dr. Oliver
Semler vom Fachzentrum fiir Seltene Skeletterkran-
kungen. In den Typ-B-Zentren sieht er ein Instrument,
informelles Know-how und hohes persoénliches
Engagement einzelner Arztinnen und Arzte in eine
Struktur iiberzuleiten, die dann unabhédngig davon,
ob sich zwei Kollegen zufillig in der Kantine iiber den
Weg laufen und iiber einen besonderen Patienten ins
Gesprach kommen, eine hochstehende Versorgung in
die Wege leiten kann. RA

Tag der Seltenen Erkrankungen
am 28. Februar

Am 28. Februar (in Schaltjahren am

29. Februar) begehen Selbsthilfeor-

ganisationen, engagierte Arztinnen
und Arzte und medizinische Ein-
richtungen weltweit den Tag der
Seltenen Erkrankungen. Als selten
gilt eine Erkrankung in Europa
dann, wenn ihre Pravalenz bei
weniger als fiinf zu 10.000 liegt.
Weltweit gibt es zwischen 7.000
und 8.000 Seltene Erkrankungen.
Im Landesteil Nordrhein mit seinen
9,6 Millionen Einwohnern wird die
Zahl der Menschen mit einer Selte-

nen Erkrankung auf etwa eine
halbe Million geschatzt, in einer
Stadt wie Kdln wéren das etwa
50.000 Menschen. Etwa 80 Prozent
der Erkrankungen sind genetisch
bedingt, nur ein kleiner Teil der
Patienten kann geheilt werden.
Etwa vier von fiinf Krankheitsver-
ldufen beginnen bereits im Kindes-
alter. Patienten mit Seltenen Er-
krankungen miissen bislang oft
eine jahrelange Odyssee hinter sich
bringen, ehe eine Diagnose gestellt
und gesichert werden kann.
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Praxis

Im Tandem zu einer besseren
Arzt-Patient-Kommunikation

Das ,,Essener Modell* fiir eine empathische,
interkulturelle Arzt-Patient-Kommunikation
in der Klinik geht in die ndchste Phase.
Ziel ist, Multiplikatorenteams zu schulen,
welche ausléndische Arztinnen und Arzte
mit dem kommunikativen Riistzeug fiir
den Klinikalltag ausstatten — auch im
Gesprdch mit dem Chefarzt.

von Biilent Erdogan

tellen Sie sich vor, Sie miissten 40

bis 50 Mal am Tag unter Wett-

kampfbedingungen einen Hiirden-

lauf absolvieren — und die Offent-
lichkeit wiirde stets einen neuen Rekord
erwarten. Was selbst fiir den Olympiasieger
von Rio 2016, Omar McLeod aus Jamaika
(13,05 Sekunden), ein Ding der Unméglich-
keit wére, ist fiir Arztinnen und Arzte quasi
tiagliche Ubung. In ihrem Fall heif3t die
Disziplin: Kommunikation mit dem Patien-
ten. Fiir im Ausland sozialisierte Arztinnen
und Arzte kann sich diese Herausforderung
noch einmal in besonderem Maf3e stellen.
Auch in den Kliniken im Rheinland sind
Schitzungen zufolge einige tausend Arz-
tinnen und Arzte titig, die ihre medizini-
sche Aus- und Weiterbildung im Ausland
absolviert haben und fiir die Deutsch nicht
die Muttersprache ist. Diese Kolleginnen
und Kollegen stehen in unterschiedlichem
Mafe auch vor der Herausforderung, das
Gesprach mit ihren Patienten und die Kom-
munikation unter den Kollegen auch vor
einem moglicherweise etwas anderen kul-
turellen Erfahrungshorizont einzuiiben —
und dieses Gesprach schliefilich auch
empathisch zu gestalten.

Seit 2015 lauft an der Uniklinik Essen
das Modellprojekt ,,Emphatisch-Interkul-
turelle Arzt-Patientenkommunikation®,
kurz EI-AP-K, mit dem sogenannte Multi-
plikatorenteams aus Arzten und Sprach-
trainern als Mentoren fiir andere Kliniken
geschult werden sollen. Die ersten Module
starten Anfang des kommenden Jahres, ab
Mirz konnen sich Interessierte anmelden
(via: eiapk@uk-essen.de). Den Startschuss
fiir die zweite Phase gab NRW-Gesundheits-
ministerin Barbara Steffens Ende Januar.
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Das Ministerium fordert das Projekt bis
Ende 2019 mit insgesamt einer Million Euro.
Das ,,Essener Modell“ besteht aus sechs
Ausbildungsmodulen — Didaktik, Kommu-
nikation, Simulation, Sprachdidaktik,
Feedback und Implementierung — mit je
38 Unterrichtseinheiten innerhalb einer
Woche. Ziel des Projektes sei es, Arztinnen
und Arzten mit Migrationsgeschichte vor
Ort an ihrem Arbeitsplatz dabei zu unter-
stiitzen, eine sichere kommunikative Basis
zu erreichen und so Missverstandnissen

sie eigentlich das Gefiihl gehabt hitten, ein
gutes Aufklarungsgesprach gefiihrt zu ha-
ben - und nicht wahrgenommen hétten,
dass sie den Patienten und dessen Auf-
merksamkeit an einem bestimmten Ge-
sprachsdetail ,,verloren“ hatten. Am Ende,
so Merse, willige der Patient zwar in die
Behandlung ein, weil er sich sage: ,,Der Arzt
wird schon wissen, was richtig ist.” Folge
solcher asymmetrischer Kommunikation,
auch und gerade bei der Narkose-Aufkla-
rung, konnten aber ,,schlimme, zeitlich
prolongierte Verldufe sein“, weil der Patient
bestimmte Aspekte eben doch nicht erfasst
und der Arzt dieses Kommunikationsdefizit
nicht realisiert habe.

Grundlage des Schulungs-Konzepts, das
nach den Worten Merses in Essen derzeit

Durch den Spiegel beobachtet: Im Gesprdch mit einem Simulations-Patienten.

(Fotomontage)

sowie Behandlungsfehlern vorzubeugen,
sagte Dr. Stefanie Merse, Arztliche Projekt-
leiterin des Modellprojektes.

Die Belastungen im Klinikalltag seien
auch fiir Muttersprachler oft sehr hoch,
sagte Merse und gab ein Beispiel fiir einen
typischen Tag auf Station: ,,Man ist im Ge-
sprach mit der Pflege, das Telefon klingelt,
es kommt ein wichtiger Laborbefund. Dann
heifdt es, der Angehorige wartet schon drei
Stunden, dann kommt noch ein Notfall auf
der Nachbarstation dazu. Und so wird stdn-
dig an uns und an unserer Aufmerksamkeit
gezerrt. Haufig geht das den ganzen Tag
und setzt sich auch in der Nacht fort.“

Auch Muttersprachler kénnten sicher-
lich von Situationen berichten, in denen

Foto: UK Essen/André Zelck

in vier Klinikstationen zur Anwendung
kommt, ist auch in der Ruhrmetropole der
Einsatz von Schauspielpatienten. Durch
einen Spiegel in einem Nebenraum, wie
man ihn aus TV-Krimis kennt, k6nnen
die Trainer das Gespréch verfolgen. Die Dia-
loge konnen mitgeschnitten und spéter
gemeinsam am Bildschirm ausgewertet
werden, auch der Simulations-Patient gibt
ein ,strukturiertes Feedback®. Die Schu-
lung erfolgt iiber etwa ein Jahr in vier Etap-
pen. Haufig gelinge es, das Sprachniveau
durch das kontinuierliche Training iiber
ein Jahr in Richtung des Levels ,,C1“ zu
heben. Eine besondere Herausforderung
und Stresssituation stelle fiir viele auslan-
dische Kolleginnen und Kollegen ,,die
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Visite“ dar, in der der Arzt zundchst den
Chefarzt in der Fachsprache ,,auf den
Punkt“ informieren miisse, um dann im
Gesprdach mit dem Patienten in die Alltags-
sprache zu wechseln, sagte Merse. Die
Erfahrungen aus Essen sollen mit dem
Tandem-Modell nun auch anderen Kliniken
zugutekommen.

Privatdozent Dr. Walter Bruchhausen,
Arzt, Theologe und Medizin-Philosoph
vom Institut fiir Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin der Uniklinik RWTH
Aachen, referierte auf der Veranstaltung
iiber den schmalen Grat zwischen einer
kultursensiblen Wahrnehmung des Ande-
ren und einer sogenannten Kulturalisie-
rung eigentlich ganz normaler mensch-
licher Interaktion, die zum Beispiel eher

Gegeniiber gerecht werden kénne. Das
Gesundheitswesen miisse sich zum Ziel
setzen, Chancengleichheit beim Zugang
zu gesundheitlichen Leistungen herzu-
stellen — und nicht, alle lediglich gleich zu
behandeln.

Viele echte Wertekonflikte hatten letzt-
lich nichts mit Interkulturalitét zu tun, son-
dern mit den Unterschieden zwischen ,,un-
serer hoch individualisierten westlichen
Lebensform“, die sich ebenso erst mit der
Zeit herausgebildet habe, ,und anderen,
mehr gemeinschaftsbezogenen Lebensfor-
men“. Das in Deutschland zugrunde liegen-
de individuelle Selbsthestimmungsrecht sei
beispielsweise nur auf der Basis einer indi-
viduellen Absicherung durch eine Kranken-
versicherung méglich geworden, wahrend

Simulations-Patient mit Wunde auf der Brust: Damit auch alles mdglichst echt wirkt.

(Links im Bild Angelika H. Fritz, rechts Dr. Stefanie Merse)

mit dem sozio-6konomischen Status, der
Weltanschauung oder einer Stresssituation
erkldrbar ist als mit einer festgefiigten kul-
turellen oder religiosen Orientierung im
Sinne eines systemischen Komplexes. Der
Normalfall sei, dass Menschen, Arzte wie
Patienten, in gewisser Weise Mischwesen
seien, die sich ,,zwischen sehr unterschied-
lichen kulturellen Kontexten hin und her
hangeln, also etwa dem Krankenhaus, dem
Sportverein, der Religionsgemeinschaft,
der Familie, dem Freundeskreis, dem Kon-
sumangebot®. Es gelte die Pramisse, dass
die Unterschiede zwischen einzelnen Men-
schen grofder seien als zwischen Volkern.
Ziel miisse es also sein, in der jeweiligen
Begegnung herauszufinden, wie man dem
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es in anderen Landern die Familien seien,
die Behandlung erméglichten. ,,Das heif3t,
wenn die Familie zahlen muss, dann will
sie auch mitreden.” Diese Pragung kann
Bruchhausen zufolge zeitweise auch in der
neuen Heimat fortwirken.

Dr. Sascha Bechmann vom Institut fiir
Germanistik der Heinrich-Heine-Universi-
tdtin Diisseldorf sprach iiber Probleme, die
auch unter Muttersprachlern auftreten
konnen: ,Gesprdache laufen regelmaflig
in die falsche Richtung.“ Schon Konrad
Lorenz habe konstatiert: ,,Gedacht heift
nicht immer gesagt, gesagt heif3t nicht im-
mer richtig gehort, gehort heifdt nicht im-
mer richtig verstanden, verstanden heif3t
nichtimmer einverstanden, einverstanden

heifdt nicht immer angewendet, angewen-
det heif3t noch lange nicht beibehalten.*

Medizinische Kommunikation sei immer
auch medizinisches Handeln — und im po-
sitiven wie im negativen Sinne medizinisch
wirksam, sagte der Wissenschaftler. ,,Wenn
wir aber annehmen, dass Kommunikation
eine so wichtige Bedeutung einnimmt,
dann miissen wir annehmen, dass drztliche
Sprachhandlungsfehler auch Behand-
lungsfehler sind.“ Insgesamt zeige sich,
dass Arzte im Kontakt mit ihren Patienten,
auch vor dem Hintergrund des allgemeinen
Zeitdrucks, unter einer sehr grof3en Belas-
tung stiinden. Dazu gehére auch zu ent-
scheiden, welche Informationen wichtig
und unwichtig sind, wann man einen Witz
machen kann, viel oder wenig erzdhlt.
Allerdings machten Arzte das, was sie
stundenlang am Tag und tausendfach in
ihrem Berufsleben machen, ,,ohne es je-
mals gelernt zu haben®. Dieses komplizier-
te psychologische Spiel in der Anamnese
indes auf einen Frage-Antwort-Mechanis-
mus zu reduzieren, komme der ,,Auflersten
Schwundstufe von Kommunikation“ gleich.
Ziel von Arzt-Patient-Kommunikation miisse
vielmehr die Herstellung von Verstandnis
als dem ,,Salz in der Suppe“ sein, sagte
Bechmann.

Mit Sprache werde derweil nicht nur
Vertrauen geschaffen, sondern auch ,,Wirk-
lichkeit* hergestellt. Es konne einen Unter-
schied machen, ob man von einer Rhinitis
oder einem Schnupfen spreche, sagte Bech-
mann und ergdnzte: ,,Jede Kommunikation
besteht grundsatzlich aus wechselseitigen
Interpretationsprozessen und es gibt kein
Entrinnen aus der Interpretierbarkeit.
Alles, was Arzte sagen, wie Arzte gucken,
ob sie laut, leise, langsam schnell reden,
wie sie sich verhalten, wie sie aussehen, all
das wird Gegenstand der Interpretation
sein beim Patienten. Das kann man gar
nicht verhindern.” Zudem sei das Gesprach
asymmetrisch, der Patient in der Regel in
der passiven Rolle. Bechmann: ,,Der Arzt
befasst sich vielleicht zehn Minuten mit
Threr Krankheit. Sie selbst vielleicht Tage,
Wochen, Monate, Jahre, je nachdem.“ Der
Arztbesuch sei fiir viele Patienten, ,,0b po-
sitiv oder negativ, das Highlight des Tages*.

Arzte miissten daher lernen, die Sprache
ihrer Patienten zu sprechen ,,Und das ist
kein Fachchinesisch, dasist Patientisch. Im
besten Fall einfach: klar und deutlich.” RE

Anmeldung zum Modellprojekt via
eiapk@uk-essen.de

21



Thema

ie gute Nachricht zuerst: Die Bundesregierung

U nt e r r e n z e n a u c h hat Anfang April die Weichen fiir Personalun-
tergrenzen in bestimmten Klinikbereichen

o g [ ] gestellt. Spdtestens zum 30. Juni 2018 sollen
fu r d a s a r z t l l c h e sich Krankenkassen und Deutsche Krankenhausge-
sellschaft auf Mindestpersonalstarken zum Beispiel

aufden Intensivstationen oder im Nachtdienst einigen.

P e r s o n a l Um ihrer Forderung Nachdruck zu verleihen, winkt

Schwarz-Rot den Kassen- und Klinikbossen vorsorglich
mit der Keule der ,Ersatzvornahme®, sprich: macht

Noch immer kommen auch im Rheinland viele Klinikdrzte ibhr nicht bis dahin ernst, legen wir die Regeln per
auf Wochenarbeitszeiten von 50 Stunden und mehr. Rechtsverordnung zum 1. Januar 2019 fest.

. 3 . . Um Personalverlagerungen zu vermeiden, sollen
Darunter leiden das Privatleben und die Gesundheit. Krankenhéuser kiinftig die fiir die Krankenhauspla-

Verbindliche Vorgab en zur persone lien Besetzung nung zustdandigen Behdrden iiber die Einhaltung der
bestimmter Abteilungen konnten Abhilfe schaffen. Personaluntergrenzen informieren und dieses auch in

’ den Qualitatsberichten veroffentlichen miissen. Und
es sollen verbindliche Vergiitungsabschlage eingefiihrt

von Biilent Erdogan werden fiir den Fall, dass ,,die Personaluntergrenzen
nicht eingehalten werden sowie weitere MafSinahmen,
v = fiir den Fall, dass die Personaluntergrenzen durch ein-

zelne Krankenhduser nicht erfiillt werden®. Bundes-
gesundheitsminister Hermann Gréhe (CDU) begriindet
den Vorstof3 mit der Patientensicherheit. Zudem ver-
bessere man mit einer besseren personellen Ausstat-
tung die Arbeitsbedingungen.

Das kann immer noch
Karrieren knicken

Leider hat die Sache einen Haken — der neue Per-
sonalstdrke-Vorstof3 des Ministers fiir Intensivstation
und Nachtstunden beschéftigt sich nicht mit adrzt-
lichen, sondern ausschliefllich mit ,,Pflegepersonal-
untergrenzen“. Rudolf Henke, Prasident der Arztekam-
mer Nordrhein, begriifit daher zwar die Plane fiir die
Pflege — gleichzeitig aber fordert er, dass das Thema
der Mindestpersonalstirke auch drztlich weitergedacht

Auf wie viele Uberstunden pro Woche kommen Sie
im Durchschnitt? (n= 1.332)

36,1 35,1

1bis5h  5bis10h 10bis15h 15bis20h mehrals20h keine
(n=481)  (n=467) (n=218)  (n=74) (n=47) (n=45)

Wl Angaben in % Quelle: Hartmannbund
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wird: ,,Die Stellenpldne in den Kliniken sind oft auf
Kante gendht, mehrere Tausend Arztstellen unbesetzt.
Zusitzliche Belastungen drohen durch ein iiberbiiro-
kratisches Entlassmanagement. Den Kolleginnen und
Kollegen fehlt in der Folge die Zeit fiir eine individuel-
le Patientenversorgung, fiir eine strukturierte Weiter-
bildung und fiir eine bessere Vereinbarkeit von Fami-
lie, Privatleben und Beruf. Das diirfen Politik und
Krankenhauser nicht 1anger ignorieren.

Dass die Belastung am Arbeitsplatz, auch und ge-
rade die zeitliche Inanspruchnahme, gravierende Aus-
wirkungen auf die sogenannte Work-Life-Balance
haben kann, mag wohl niemand bestreiten. Uber die
Arbeitsbedingungen an Kliniken zu sprechen, gestal-
tet sich dieser Tage trotz Vollbeschiftigung unter Arz-
ten allerdings als nicht so einfach, erst recht dann,
wenn es darum geht, offen zu sprechen. Unbequem
zu sein, ,,das kann immer noch Karrieren knicken®,
sagt ein Arzt, der nicht genannt werden méchte, im
Gesprich mit dem Rheinischen Arzteblatt. Auch das
Mittel der Gefahrdungsanzeige wegen personeller Not-
lage stof3t an Grenzen, wenn diese erst massenhaft
geschrieben werden — und dann im Akten-Ordner ver-
schwinden. Andernorts schreibt man lieber erst gar
keine.

Die Fallzahlen steigen schneller
als das Personal

Anonymisierte Umfragen konnen eine wichtige Quel-
le sein, um auf etwas breiterer Basis Einblicke in die
Situation in den Kliniken zu erhalten. Eine solche Um-
frage unter Arztinnen und Arzten, die ihre Weiterbildung
absolvieren, hat kiirzlich der Hartmannbund vorgestellt
(siehe Illustrationen und Seite 14). Dabei bewerteten 5,8
Prozent der Befragten die Bedingungen, unter denen sie
tatig waren, mit der Note ,,sehr gut“, mit ,,mangelhaft“
12,3 Prozent; fiir ,,gut*“ befanden 29,5 Prozent die Situa-
tion, 32,2 Prozent vergaben die Note ,,befriedigend“, 20
Prozent die Note ,,ausreichend®. Bei Zahlen wie diesen
stellen sich eine Reihe von Fragen, zum Beispiel: Ist das
gut oder schlecht oder nur iiblich? Haben nur jene ge-
antwortet und triiben das Bild iiber Gebiihr, die unzu-
frieden sind? Mit welchen anderen Berufsgruppen konn-
te man diese Ergebnisse vergleichen, um etwas mehr
aus ihnen abzuleiten als nackte Prozentsadtze? Wird es
mit der Facharztanerkennung endlich besser oder gar
schlechter? Wie sehr unterscheiden sich die Arbeits-
bedingungen je nach Kliniktréger, Region (Rheinschiene
versus Klinik auf dem Land), Karriereziel, Geschlecht?
Und tun sie das wirklich? Andererseits: Biif3en kritische
Statements, die in der Umfrage festgehalten wurden,
wie ,,Akkordarbeit. Entlassungen Schlag auf Schlag®,
»Elektronisches Zeiterfassungssystem mit Anerkennung
aller Uberstunden®, ,,Entlassmanagement in die Hand
der Arzte“, oder ,Maximal 12 Patienten pro Assisten-
zarzt, damit auch Weiterbildung stattfinden kann®, an
Aussagekraft ein, weil andere in ihren Positionen gliick-
lich sind?
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Bis 2023 soll eine Evaluation der noch zu schaffen-
den Regelung fiir Personaluntergrenzen in der Pflege
stattfinden. Ob es vor diesem Datum einen dhnlichen
Vorstof3 auch fiir die drztlichen Stellenpldane geben
wird, steht in den Sternen einer kiinftigen politischen
Konstellation nach der Bundestagswahl 2017 am 24.
September. RA

Wurden Sie schon einmal direkt oder

indirekt von Ihrem Arbeitgeber

aufgefordert, Uberstunden nicht zu

dokumentieren? (n=1.287)

Ja(n=618) M Nein (n=669)

Werden aus Ihrer Sicht Ihre Arbeitszeiten
objektiv und manipulationssicher von
Ihrem Arbeitgeber erfasst? (n=1.332)

Ja (n=466) [ Nein (n=866)

Quelle: Hartmannbund (2)

Ihre Meinung ist uns wichtig

Wurden Sie in der jlingeren Ver-
gangenheit schon einmal gebeten,
Uberstunden nicht zu dokumentie-
ren? Wie viel Zeit investieren Sie
an einem ganz normalen Tag in ih-
rer Praxis in Biirokratie und ande-
re patientenferne Tatigkeiten? Wie
klappt das mit dem Leben ,,neben*
der Arbeit? Halten Sie die hier an-
gesprochenen Personalschliissel
gar fiir gefahrlich, weil diese die
SchlieBung von Abteilungen durch
die Hintertiir vereinfachen konn-

ten? Und woher die Arzte nehmen,
wenn nicht stehlen? Schreiben Sie
uns (auch vertraulich) Ihre Mei-
nung, was Sie bewegt und was Sie
fiir erforderlich halten, damit der
Arztberuf auch morgen noch fiir
geniigend junge Menschen ein
Beruf mit Perspektive ist.

Rheinisches Arzteblatt,
Rheinisches-Aerzteblatt@aekno.de,
Fax 0211 4302-2019,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf
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Wie schatzen Sie an Ihrer Klinik die arztliche
Personaldecke ein? (n=1.329)

64,1

3,5

ausreichend nicht kann ich nicht
ausreichend einschétzen
(n=365) (n=852) (n=47)

Empfinden Sie Ihre Arbeitsbelastung als so gro8, dass Sie...
(Antworten= 1.874; Mehrfachnennungen moglich)
[l Angaben in % Wl Angaben in %
32,3
: 29,6
25,2
12,9
- 4’9
..unter ...gesundheitliche ...gesundheitliche ...nein, trotz hoher sehr gut
Schlafmangel Beeintrachtigungen  Beeintrdchtigungen Arbeitsbelastung
leiden befiirchten haben geht es mir gut (n=65)
(n=605) (n=555) (n=241) (n=473)

Quelle: Hartmannbund (2)

Junge Arzte klagen iiber zu wenig Personal: . Schluss mit den 24-Stunden-Diensten”

Der Hartmannbund hat kiirzlich eine Umfrage
unter Arztinnen und Arzte vorgestellt, die ihre
Weiterbildung absolvieren. 1.331 Mediziner nah-
men an der Erhebung mit dem Titel . Arztliche
Arbeitswelten. Heute. Und Morgen“ teil. Die
meisten der Befragten (506) waren zwischen 27
und 29 Jahre alt, 867 waren weiblich, 464
mannlich. In Vollzeit waren 87,5 Prozent tatig.
36,1 Prozent befanden sich im ersten Berufsjahr
nach Approbation, 24,2 Prozent waren bis zu
zwei Jahren beruflich tétig und 20,4 Prozent bis
zu vier Jahre. Zu den Arbeitgebern zdhlten am
haufigsten kommunale Krankenhduser (30,4 %),
gefolgt von Uniklinika (20,4 %), kirchliche und
private Kliniken lieferten sich mit etwas mehr
als 18 Prozent ein Kopf-an-Kopf-Rennen.

Ihre Arbeitshedingungen bewerteten 5,8 Pro-
zent der Befragten mit der Note ,,sehr gut*, mit
,mangelhaft“ 12,3 Prozent; fiir ,,gut“ befanden
29,5 Prozent die Situation, 32,2 Prozent ver-
gaben die Note ,befriedigend”, 20 Prozent die
Note ,,ausreichend“. Zu diesem Bild beigetra-
gen haben kdnnten auch die von den Befragten
berichteten Uberstunden und Bereitschafts-
dienste. So leisteten 36,1 Prozent bis zu fiinf,
weitere 35,1 Prozent bis zu zehn und 16,4 Pro-
zent zehn bis 15 Uberstunden pro Woche. 48
Prozent der Umfrageteilnehmer bejahten die
Frage, ob sie ,schon einmal direkt oder indirekt
von ihrem Arbeitgeber aufgefordert (wurden),
(Uberstunden nicht zu dokumentieren®. Wah-
rend Uberstunden bei 14,2 Prozent der jungen
Arztinnen und Arzten vergiitet wurden, berich-
tete jeder fiinfte davon, dass die geleisteten
Stunden vom Arbeitgeber nicht anerkannt wiir-
den. Einen Freizeitausgleich gaben 36,2 Prozent
an, eine Mischung aus Freizeit und Vergiitung
28,1 Prozent.

Bei den Bereitschaftsdiensten lagen die Kolle-
ginnen und Kollegen vorn, die zwischen vier
und sechs Dienste pro Monat absolvierten (ku-
muliert 46,3 Prozent bzw. 617 Nennungen). 163
Befragte gaben an, keine Dienste zu absolvie-
ren, 164 Arzte leisteten zwischen sieben und
zehn Dienste im Monat. Eine ,,objektive und ma-
nipulationssichere® Arbeitszeiterfassung sahen
dabei lediglich 35 Prozent als gegeben an.

Das alles hat unter diesen jungen Arzten
offenbar Spuren hinterlassen: So trifft fiir 519
Kolleginnen und Kollegen (39%) die Aussage
zu, dass ihr Privatleben unter ihrer Arbeits-
belastung leidet, fiir ,,eher zutreffend“ votierten
immer noch 22,3 Prozent, ein ,teils-teils“ bilan-
zierten 25,8 Prozent. Drei von vier Befragten
sind nach eigenem Bekunden schon einmal
krank zum Dienst erschienen, 32,3 Prozent emp-
fanden die Arbeitshelastung als so groB, dass
sie unter Schlafmangel litten oder gesundheit-
liche Beeintrachtigungen befiirchten (29,6%)
oder gar unter solchen litten (12,9%). Immerhin
ging es jedem vierten Befragten trotz hoher
Arbeitsbelastung gut.

64,1 Prozent der Umfrageteilnehmer schatzen
die drztliche Personaldecke als nicht ausrei-
chend ein. Einen hohen Zeitanteil nimmt die
Dokumentation ein: 34,7 Prozent der Arzte
wendeten hierfiir zwischen 120 und 180 Minu-
ten und 36,5 Prozent gar noch mehr Zeit auf.
Auf bis zu 120 Minuten bezifferten 22,3 Prozent
ihren tdglichen Dokumentationsaufwand.

Die Befragten hatten auch die Moglichkeit, ihre
Erlebnisse im Klinikalltag mit Blick auf den im-
mer wieder kritisierten ,,6konomischen Zwang*
mit eigenen Worten zu schildern:

wAkkordarbeit. Entlassungen Schlag auf Schlag.

,,Die Fallzahlen steigen schneller als das Personal.“
,DRG-Mitarbeiter begleiten teilweise die Visiten
und vermerken in Kurven, ab wann der Patient
Geld kostet anstatt welches einzubringen.

,Es ist unbefriedigend, dass die Entlassungen so
friih kommen, noch bevor man das Gefiihl hat, die
Arbeit am Patienten sei vollstdndig getan.

,Ein Fluglotse darf auf Grund seiner Verantwor-
tung nicht ldnger als 6 Stunden am Stiick arbei-
ten, wir 24 Stunden. Wo bleibt da die Logik? Nie-
mand méchte von einem Arzt operiert werden, der
bereits seit 23 Stunden auf den Beinen ist.“

,Ich betreue als Anféingerin bis zu 21 schwerst-
kranke Patienten am Tag, viele von ihnen prdfinal.
Ich werde oft aufgefordert, mit Angehdrigen nur
im Vorbeigehen auf dem Gang zu reden. Die ak-
zeptierte Gesprichsdauer: zwei bis drei Minuten.
Manche Kollegen verstecken sich regelrecht vor
den Angehdrigen. Ich tue es nicht, weil ich es fiir
unmenschlich halte.“

Auch auf die Frage, was sich @ndern muss, um
von ,,guten Arbeitsbedingungen“ sprechen zu
konnen, konnten die Teilnehmer frei antworten:
,»Schluss mit den 24-Stunden-Diensten. “

. Elektronisches Zeiterfassungssystem mit
Anerkennung aller Uberstunden. “
~Entlassmanagement in die Hand der Arzte.“
»Maximal 12 Patienten pro Assistenzarzt, damit
auch Weiterbildung stattfinden kann.*
,,Nichtdrztliche Aufgaben miissen delegiert
werden kdnnen. Die Biirokratie und die Schreib-
arbeit nehmen die meiste Zeit in Anspruch, die
beim Patienten fehlt.“

Sie kénnen die Umfrage auf
www.hartmannbund.de einsehen.
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Gestatten,
Kollege Roboter

Wohin steuert die Medizin mit Cognitive Computing,
Virtual Reality und humanoiden Maschinen?

von Biilent Erdogan

»~ -

Foto: Photobank/Fotolia.com

12

er Visionen habe, so polterte einst Altbun-
deskanzler Helmut Schmidt (1918 - 2015),
solle zum Arzt gehen. Immerhin kénnen
Visionen als eine gnddige Angelegenheit
beschrieben werden: der Visionér kann sich als Pionier
des Fortschritts in Szene setzen und im gleichen Atem-
zug auf eine hinreichend unbestimmte Zukunft ver-
weisen, in welcher die in Rede stehende Vision dereinst
Realitat werde. Wie ein ebensolches Versprechen auf die
Zukunft mutet IBMs Computerprogramm ,Watson“ an.
Wird diesem Vertreter Kiinstlicher Intelligenz (KI) in
digitaler Form eine Frage gestellt, so stellt es nach einer
Analyse aller ihm vorliegenden Texte und Datenbanken
anhand von linguistischen Modellen und Algorithmen
eine Reihe von Hypothesen auf, deren Wahrscheinlich-
keit es analysiert und bewertet. Bemiiht man die Google-
Suche, so begegnet einem KI als Verheiflung auf die
Abldsung des Menschen als intelligentester Lebensform
dieses Planeten. 2011 besiegte Watson zwei Cracks der
US-Quizshow ,Jeopardy!“ Es folgten Ankiindigungen
und Meldungen wie jene aus dem Jahr 2016, wonach
Watson bei einer Patientin anhand einer Analyse gene-
tischer Daten eine seltene Form der Leukdmie innerhalb
weniger Minuten diagnostiziert habe. Seit Ende vergan-

genen Jahres wird Watson am Zentrum fiir unerkann-
te und seltene Erkrankungen (ZusE) des Universitéts-
klinikums Marburg auf seine Funktionen getestet und
mit medizinischem Fachwissen gefiittert.
Privatdozent Dr. Sven Zenker, Leiter Perioperative
Medizintechnik und Medizinische Informatik und Leiter
der Arbeitsgruppe Angewandte Mathematische Physio-
logie (AMP AG) an der Klinik und Poliklinik fiir Anés-
thesiologie und Operative Intensivmedizin der Uniklinik
Bonn, sieht in Watson und dhnlichen, algorithmisch
basierten Anwendungen zur Entscheidungsunterstiit-
zung durchaus spannende Entwicklungen, die abseits
von Einzelfdllen aber noch meilenweit entfernt von einer
Nutzung in der klinischen Medizin sind. ,,Ich erachte es
schon fiir sinnvoll, solche Ansétze in Pilotprojekten zu
evaluieren®, sagt der Andsthesist. ,Bislang steht der
Nachweis von Wirkung und Nutzen oftmals aus, ebenso
der Nachweis der Sicherheit. Ich sehe keinen Grund,
warum man in diesem Bereich hinter den Standards
evidenzbasierter Medizin zuriickbleiben sollte.“

Bislang steht der Nachweis von
Wirkung und Nutzen oftmals aus,
ebenso der Nachweis der Sicherheit

Zenkers Arbeitsgruppe beschaftigt sich mit der
Nutzung mechanistischer mathematischer Modelle
physiologischer und pathophysiologischer Prozesse zur
quantitativen Interpretation von akutmedizinischen
Monitoring-Daten. Er verweist auf eine Studie aus den
USA, bei der ein Computer anhand von Vitalparametern
einen Score fiir das Risiko von Friihchen errechnete,
eine Sepsis zu erleiden. ,,Auch wenn hier nicht Cogni-
tive Computing im engeren Sinne, sondern eine Kom-
bination aus klassischer Biosignalanalyse und statis-
tischer Modellierung zum Einsatz kam, gelang in einer
randomisierten, prospektiven Studie tatsdchlich der
Nachweis, dass schon die Prasentation dieser zusatz-
lichen, auf aufwandiger quantitativer Analyse beruhen-
der Information am Patientenbett messbar Outcomes
verbessern kann“, sagt der Oberarzt.

Viele der algorithmischen Anwendungen a la Watson
machten Vorschlage oder giben Wahrscheinlichkeiten
an, ohne dass fiir den Nutzer nachvollziehbar sei, wie
das Ergebnis zustande gekommen ist, sagt Zenker.
,»Eine Argumentationskette oder ein Verweis auf Quellen
fehlt.“ Gebe der Rechner zum Beispiel eine Erfolgs-
wahrscheinlichkeit von 8o Prozent fiir Therapie A und
eine von 70 Prozent fiir Therapie B aus, stehe der Arzt
weiter vor einer schwierigen Entscheidung. ,,Der Algo-
rithmus tibernimmt eben keine Verantwortung.“

Fiir einzelne, klar definierbare Bereiche, die den Men-
schen aufgrund einer hohen Datendichte iiberfordern,
sieht Zenker durchaus heute bereits Felder fiir das Cogni-
tive Computing. So seien schon heute Programme zur
Analyse von Langzeit-EKGs oder die quantitative Bildana-
lysein der Radiologie im Einsatz: ,,Denn welcher Mensch
kann schon terabyteweise Bilddaten bis auf das letzte
Pixel fehlerfrei mit hoher Spezifitdt und Sensitivitat ana-
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lysieren? Schritt fiir Schritt werden wir in Teilbereichen
wie diesen immer potentere Algorithmen erleben, weil
sie medizinisch wie wirtschaftlich Vorteile haben wer-
den.“Es gebe viele, ganz offensichtliche Einsatzbereiche.
Allerdings sei es ein langer Weg von der Grundlagen-
forschung bis ans Patientenbett. Und wer solche Systeme
einfithren wolle, miisse sich ebenso dem Qualitéts-
management stellen, so Zenker. Was sich allerdings nicht
in elektronische Datenbanken einspeisen lasse, zum
Beispiel menschliche Wahrnehmung im Klinikalltag, das
koénne auch nicht von Software ausgewertet werden.

Virtual Reality: Haptik als Kernproblem

IBM hat mit Watson und der Idee vom Cognitive Com-
puting grofie Erwartungen (neu) geweckt und so man-
chen publizistischen Zeitgenossen in der Vergangenheit
zu Lobeshymnen auf eine glorreiche digitale Zukunft
hingerissen. Doch Papier ist geduldig. Ob Watson ein Fall
fiir den Doktor ist, als Kollege oder Patient, das kénnen
wir dem milden Urteil kiinftiger Chronisten iiberantwor-
ten. Am M.D. Anderson Cancer Center in Houston/Texas
zog man im Friihjahr indes den Stecker. Laut dem US-
Magazin Forbes entwickelte sich Watson finanziell zu
einem Fass ohne Boden. ,,IBM pitched its Watson super-
computer as a revolution in cancer care. It’s nowhere
close“, titelte kiirzlich das US-Magazin Statnews.com.

An Losungen fiir den medizinischen Katastrophe-
neinsatz auf Basis kamerabasierter Sensorik feilt Privat-
dozent Dr. Dr. Michael Czaplik. Gemeinsam mit seinem
Team hat er eine Daten-Brille entwickelt, die es Erst-
helfern, seien es Arzte, Sanititer oder Laien, erleichtern
soll, auch bei Stress richtige Entscheidungen zu treffen.
Features sind ein Sichtungsalgorithmus, eine Standard-
Vorgehensweise (SOP) fiir den Umgang mit Verletzten,
die unter Schmerzen leiden und die Option, einen
Tele-Arzt zuzuschalten und diesem mittels eingebauter
Kamera live ein Lagebild geben zu kénnen. ,,Fiir den
Helfer vor Ort bringt das im Umgang mit einer fiir ihn
schwierigen und oft hochkomplexen Situation mehr
Sicherheit mit sich®, sagt der Oberarzt und Leiter der
Sektion Medizintechnik der Klinik fiir Andsthesiologie
an der Uniklinik Aachen.

Gerade die Andsthesiologie sei durch eine grofie
Interdisziplinaritdt und Kooperation mit anderen drzt-
lichen Fichern gepragt, sagt er. Auch im reguldren
Betrieb einer Klinik kénne digitale Unterstiitzung daher
wichtige Dienste leisten: ,,Jede Disziplin hat ihre eige-
nen Leitlinien und Besonderheiten. Daten-Brillen
kénnen uns an der Behandlung beteiligten Anasthe-
siologen kontextadaptiertes Wissen bereitstellen.“
Doch Czaplik kann sich noch mehr vorstellen: Kamera-
basierte Sensorik, kombiniert mit Vorwissen iiber Per-
sonen, soll eines Tages dazu beitragen, zum Beispiel
im hauslichen Umfeld Zustandsverschlechterungen bei
Patienten friihzeitig zu erkennen und Krisen abzuwen-
den. Schon heute sei es moglich, aus kurzer Entfernung
mittels Radarwellen die Thoraxexkursion zu beobach-
ten und damit den Herzschlag zu erfassen.
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Czaplik pladiert fiir mehr Offenheit gegeniiber
technologischen Neuerungen: ,,Wenn wir uns Innova-
tionen kategorisch verschlief3en, werden wir {iber kurz
oder lang den Anschluss verpassen.” Zwar liege der Tag,
an dem der Mensch akzeptieren werde, mit einem
Roboter statt mit einem Menschen zu sprechen, noch in
weiter Ferne. ,,Aber er wird irgendwann kommen®, ist
Czaplik iiberzeugt.

Innovative Technik konne die Liicken schlief3en, wenn
demografisch bedingt nicht mehr an jedem Ort und in
jeder Situation zum Beispiel qualifizierte Arzte ihren
Dienst tun, weil es schlicht weniger Mediziner gibt oder
ihre Zeit nicht mehr reicht fiir die wachsende Zahl dlterer,
multimorbider Patienten, sagt der Aachener Mediziner,
der kiirzlich mit einer Arbeit zur elektrischen Impe-
danztomographie zum Dr. rer. nat. promoviert hat. ,,Tech-
nologie kann dann einen Beitrag dazu leisten, dass auch
weniger qualifizierte, aber geschulte Personen richtige
Entscheidungen treffen — mit dem Arzt im Hintergrund.“

Professor Dr. Torsten Kuhlen gehort deutschlandweit
zu den Pionieren der Virtual Reality (VR). Der Informa-
tiker leitet das Lehr- und Forschungsgebiet Virtuelle
Realitdt und Immersive Visualisierung (VCI) der RWTH
Aachen. Zu seinen Projekten gehorte seit der Jahr-
tausendwende beispielsweise die Simulation der Regio-
nalandsthesie per bimanueller Nadelintervention zum
Training von Arztinnen und Arzten. ,,Herausforderun-
gen waren die zu simulierende Deformation des Gewe-
bes bei Palpation, das haptische Feedback, also die
Kraftriickkopplung an den Nutzer, die Visualisierung
und die Berechnung von Kollisionen, und das alles in
Echtzeit.” Fiir die Grafik, sagt Kuhlen im Gesprdch mit
dem RA, reicht dabei eine Bildwiederholungsrate von
20 bis 60 Hertz aus, also in etwa die Frequenz, die man
vom Kino kennt. ,Fiir die Kraftriickkopplung braucht
man hingegen 1.000 Hertz und mehr und damit eine
ausreichende Rechenkapazitit.“ Im Verlauf des Projekts
wurde die virtuelle Realitdt um ein simuliertes Ultra-
schall-Bild erweitert.

Daten-Brillen kbnnen uns
Andsthesiologen kontextadaptiertes
Wissen bereitstellen

Beschiftigt hat man sich in Aachen auch mit der
offenen Chirurgie, zum Beispiel der Simulation von
Skalpell-Schnitten. Ein Problem: Die Simulation ba-
siert auf einem Gitternetz. In dem Moment, in dem nun
ein Schnitt simuliert wird, zerstért man damit die
Gitterstruktur, also die Topologie, auf der die Simula-
tion beruht. Kuhlen: ,,Entsprechend aufwandig muss
die Simulation immer wieder neu gerechnet werden.“

In einem weiteren Projekt haben Kuhlen und Co. die
Manipulation des Kieferknochens zur Korrektur eines
Unter- oder Uberbisses simuliert. Dazu wird der Kiefer-
knochen mittels zweier Meiflel aufgebrochen. Ziel-
setzung der zu entwickelnden Software war, die dafiir
notwendige drehende Handbewegung zu trainieren und
die Folgen, also Erfolg oder Misserfolg (den ,,bad split*),
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Thema

zu simulieren, unter anderem mit der grafischen Dar-
stellung der Wirkung des Eingriffes auf den Kiefer. Dabei
sollte dem Simulationsteilnehmer am Joystick auch ein
haptisches Feedback gegeben werden. Doch noch
stof3en Soft- und Hardware an ihre Grenzen: ,,Kraftriick-
kopplung in der virtuellen Realitdt ist ein ganz, ganz
schwieriges Thema. Solche Gerite zu bauen, stellt ein
inhdrentes Problem dar. Da warten wir immer noch auf
einen Durchbruch®, sagt Kuhlen. Bis auf Weiteres hat
sich das VCI daher aus dem Simulationsfeld der offenen
Chirurgie zuriickgezogen.

In puncto VR konzentriert man sich in Aachen der-
zeit auf das Human Brain Project, fiir das die RWTH
mit dem Forschungszentrum Jiilich zusammenarbeitet.
Zum Einsatz kommt dabei die aixCave, eine der welt-
weit grofiten VR-Installationen mit einer Grundflache
von circa 25 Quadratmetern und mehr als drei Metern
Hohe. In dem stereoskopischen Visualisierungskafig
mit 4K-Auflésung, der Assoziationen an das Holodeck
der Science-Fiction-Saga ,,Raumschiff Enterprise — das
ndchste Jahrhundert” weckt, konnen Neurowissen-
schaftler zum Beispiel ein Gehirn in einer 360-Grad-
Rundumsicht als 3D-Modell erkunden.

Assistierende Roboter im OP-Saal

An der Medizinischen Fakultdt der Universitat Ulm
konnen Medizinstudierende seit dem Wintersemester
2016/2017 das Herz mittels VR-Brille in 3D erkunden und
auch ,.begehen”. In Schweden haben Forscher unter-
sucht, inwieweit sich Augmented Reality bei Menschen
mit amputiertem Arm einsetzen ldsst, um Phantom-
schmerzen zu lindern. Dazu befestigten sie Sensoren
auf dem Armstumpf, der einem Computer Werte iiber-
mittelte, mit dem dieser auf einem Bildschirm den feh-
lenden Arm simulierte. Diesen setzten die die Proban-
den dann zum Beispiel bei einem Autorennspiel ein.

Seit bald 20 Jahren, zunédchst in den USA und seit
einigen Jahren auch hierzulande, ist ,,DaVinci® im
Einsatz, ein minimal-invasiver, vierarmiger OP-Robo-
ter, der zundchst fiir die Prostatektomie eingesetzt
wurde. Inzwischen wird der Roboter der kalifornischen
Firma Intuitive Surgical auch fiir Eingriffe an der Blase,
des Harnleiters, der Niere oder der Speiserdhre ver-
wendet. Gesteuert wird DaVinci per Joysticks von einer
Operationskonsole aus, die dem Operateur eine
hochauflésende 3D-Darstellung mit bis zu zehnfacher
Vergrof3erung und eine Software gegen zitternde Han-
de bietet. Ein haptisches Feedback seiner Aktionen
erhélt der Chirurg indes nicht. Und eine im Juli 2016
ver6ffentlichte randomisiert-kontrollierte Phase-3-
Studie mit etwa 300 Patienten, die zwischen August
2010 und November 2014 rekrutiert worden waren,
konnte nach sechs und zwo1f Wochen nach Operation
keine Unterschiede zwischen der offenen, manuellen
Operationsmethode und der roboterunterstiitzten,
laparoskopischen Methode feststellen.

Eine humanoide Maschine ist DaVinci nicht, er
reagiert nur auf Joystick-Befehl, er lernt nicht selbst

dazu, wie Kiinstliche Intelligenz dies laut Darstellungen
vermag, sondern er ist im besten Sinne ein ziemlich
grof3es OP-Instrument, ein Telemanipulator in einem
Master-Slave-Verhaltnis. Auch den Schnitt und die
Einstiche in den Patienten nimmt weiterhin der Chirurg
manuell vor. Dieses Master-Slave-Verhaltnis trifft auch
fiir den Roboter Rosa zu, der bei Eingriffen im Gehirn
und an der Wirbelsdule assistiert.

Die Uniklinik Schleswig-Holstein (UKSH) am Cam-
pus Kiel hat ihren Maschinenpark, oder soll man sagen:
Mitarbeiterstamm, kiirzlich um zwei Roboter erweitert.
Die putzig anzuschauenden Maschinen des belgischen
Herstellers Zora Robotics sind 59 Zentimeter grof3, rund
4,5 Kilogramm schwer und sollen die Klinik-Clowns
bei der Visite in der Kinderklinik begleiten. Zora Bot
verfiigt tiber 20 Sprachmodule. ,,Ziel ist es, Kindern
eine Abwechslung vom Krankenhausalltag zu ver-
schaffen und Beriihrungsadngste abzubauen. In Koope-
ration mit der Physiotherapie soll der Roboter zudem
helfen, Kindern therapeutische Ubungen nahezubrin-
gen. Diese Einsatzmoglichkeit soll auch bei dlteren
Patienten auf der neurogeriatrischen Station der Klinik
fiir Neurologie gepriift werden. Méglich ist zudem, dass
Patienten mit Demenzerkrankungen von Zora profitie-
ren kénnen*, so das UKSH. Ein weiteres Einsatzgebiet
konnte die Arbeit mit Kindern mit Autismus-Spekt-
rum-Stérung sein.

Noch scheint es fiir die meisten Arzte und Verant-
wortlichen hierzulande eher visionar, dass Roboter wie
DaVinci oder Rosa automatisiert operieren, noch ist die
Angst vor Unféllen mit autark agierenden Robotern zu
grof3. Zu Vorsicht beigetragen haben modgen auch die
Erkenntnisse mit roboterunterstiitzten Hiiftgelenksim-
plantaten. Sollten sich Robotersysteme, deren ,,Gehirn“
aufKiinstlicher Intelligenz basiert, aber als medizinisch,
logistisch und finanziell signifikant {iberlegen heraus-
stellen, konnte auch der autonome Roboter zum Inven-
tar von morgen gehoren. Fiir Patienten miissen jedenfalls
schon Systeme wie das Cyberknife M6 der US-Firma
Accuray fiir die Strahlentherapie wie eine Leihgabe aus
der Requisite eines Science-Fiction-Films vorkommen.

Der US-amerikanische Anthropologe David Graeber,
Jahrgang 1961, hat sich in seinem 2015 erschienen Werk
,Biirokratie. Die Utopie der Regeln“ auch mit den techno-
logischen Verheiflungen der 1950er- und 1960er-Jahren
auseinandergesetzt. ,,Kraftfelder, Teleportation, Antigra-
vitationsfelder, Tricorder, Traktorstrahlen, Unsterblich-
keitspillen. Ausgesetzte Belebung (Scheintod), Androi-
den, Kolonien auf dem Mars. Wo sind all diese Wunder-
dinge geblieben?“, fragt Graeber und stellt sich vor, wie
ein Science-Fiction-Fan der Fiinfzigerjahre mit Blick auf
das Internet ,,h6chstwahrscheinlich darauf hinweisen
(wiirde), dass wir es hier im Grunde nur mit einer super-
schnellen und global verfiigharen Verbindung von Bib-
liothek, Postamt und Versandkatalog zu tun haben“. Man
mochte Graeber zurufen: am Tricorder, wie ihn einst der
Erste Medizinische Offizier des ,,Raumschiffs Enterprise®
einsetzte, Dr. Leonard McCoy alias ,,Pille”, wird zumin-
dest fleilig getiiftelt, siehe tricorder.xprize.org. R
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