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BEHANDELT

Deutschland hat eines der teuersten Gesundheitssysteme der Welt, doch
fur die Patienten zahlt sich das oft nicht aus: Sie warten ewig
auf einen Arzttermin und werden haufig mit Therapien behandelt, die
ihnen gar nicht helfen. Dabei ware eine bessere Medizin so einfach.

TEXT NICOLA KUHRT > FOTOGRAFIE MAREIKE FOECKING
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DER VORBEUGER

DR. AXEL PLUMER
ZAHNARZT, DUSSELDORF

Wer regeimdlig seine Zahnbirste be-
nutzt, kann seine Zahne bis ins hohe Alter
erhalten. Damit seine Patienten diese
einfache Erkenntnis auch beherzigen, warnt
Axel Plimer sie unermiidlich vor Paro-
dontitis und Karies. Nicht nur Kinder und
Jugendliche lernen von ihm, wie man

mit der Zahnbdrste richtig umgeht, auch
Erwachsene leitet er an.
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EINLEITUNG: DAS KRANKE SYSTEM

ES SCHEINT DAS VOLLKOMMENE VERTRAUENSVERHALTNIS ZU SEIN. Et-
wa 18-mal im Jahr geht ein Deutscher zum Arzt. Ein Norweger
sucht im selben Zeitraum héchstens dreimal seinen Mediziner auf.
Und in Finnland ist nur das ein Fall fiir den Doktor, was sich nicht
mit Sauna und Wodka behandeln ldsst — so ein weitverbreitetes
Sprichwort. Wir Deutschen aber vertrauen auf den Mann mit dem
weillen Kittel. Ob in der Hausarztpraxis oder in der Klinik. Wir ken-
nen es nicht anders. Vom Behandlungszimmer aus ist es gefiihlt
nur ein kurzes Stiick, bis alles wieder gut wird. Wir werden gesund
gemacht von unseren Arzten. Doch der schone Schein triigt.

Bis zu neun Millionen Menschen sitzen an einem typischen
Montagmorgen in deutschen Wartezimmern. Manner und Frauen
jeden Alters. Berufstitige, Rentner, Schiiler. Sie haben Schnupfen,
schmerzhafte Blasenentziindungen, furchtbare Magenschmerzen
oder ein Loch im Zahn. Manche haben auch nur eine kurze Frage.
Oder Angst, dass es etwas Schlimmes sein kénnte. Deutschland
kdnnte eines der besten Gesundheitssysteme der Welt haben, doch
nach unzihligen Reformen sitzen die Patienten zunehmend ver-
unsichert auf ihrem Stuhl im Wartezimmer. Neben den Zeitschrif-
ten im Lesezirkel stapeln sich die Patienten-Informationsbroschii-
ren zu Themen wie »Welche Zusatzleistung bekomme ich noch von
der Kasse bezahlt?«.

Die Deutschen stecken so viel Geld in ihr Gesundheitssystem
wie kaum ein anderes Land. Nur Frankreich und die Schweiz ge-
ben noch mehr aus. Dennoch liegt die Qualitét der Versorgung —
das zeigen internationale Vergleichsstudien — gerade einmal im
Mittelfeld.

Lingst warten wir nicht mehr nur Tage auf einen Termin, son-
dern Wochen. Wer gesetzlich versichert ist und zu einem Facharzt
méchte, muss schon mal drei Monate Wartezeit hinnehmen. Wir
kriegen auch dann nicht schneller einen Termin, wenn wir einen
Hexenschuss haben, ein geschwollenes Knie oder wenn der Ver-
dacht auf einen Tumor im Kopf besteht — wir miissen uns gedulden.

Wer kommen darf, ist oft misstrauisch: Will der Arzt woméglich
eine unniitze und teure Zusatzleistung verkaufen? Kann er {iber-
haupt noch richtig behandeln - bei den ganzen Sparmalnahmen?
35 Euro erhélt ein Arzt pro Quartal im Durchschnitt pro Patient.
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Bei einem Schnupfen mag sich das ja noch rechnen. Was aber,
wenn es eine komplizierte Hauterkrankung ist, ein Magen-
geschwiir oder ein Burn-out?

Gut bezahlt wird dagegen alles, was mit Technik zu tun hat. Also
wird in Deutschland gerdntgt, gelasert und geschallt, was die Ap-
parate hergeben. Dabei ist vieles unnotig, etwa die Mehrheit der
Roéntgenuntersuchungen zur Diagnose eines unklaren Riicken-
schmerzes. Manches ist sogar gesundheitlich bedenklich.

Zudem arbeiten die einzelnen Arztegruppen streng voneinan-
der getrennt. Hier die Klinikmediziner, da die Hausérzte. Und ir-
gendwo dazwischen die Fachérzte — und das gleich doppelt: in der
Praxis und im Krankenhaus. Dadurch kommt es zu Missverstand-
nissen, unnoétigen Doppeluntersuchungen oder auch zu falschen
Verordnungen von Medikamenten, wenn etwa der Klinikarzt den
Entlassungsbrief nicht auf den aktuellen Stand gebracht hat.

Der grolte Posten im System sind die Arzneimittel. 2001 gaben
wir erstmalig mehr Geld fiir Medikamente aus als fiir alle Arztpra-
xen zusammen. Deutsche zahlen fiir Arzneimittel die héchsten
Preise in Europa. Das liegt auch an einer deutschen Eigenart: Hier
kénnen die Pharmaunternehmen die Preise fiir ihre Produkte fest-
setzen, ohne dariiber vorher mit irgendeiner Institution verhandelt
zu haben — das gibt es in keinem anderen Land.

Insgesamt 97 Prozent seines Budgets investiert Deutschland in
die Akutmedizin, nur drei Prozent in die Vorbeugung von Krank-
heiten, die Prévention. Keine gesunde Verteilung. Dabei lieRe sich
mit einfachen Mitteln so viel erreichen. Fiir sogenannte koronare
Herzerkrankungen zeigte eine finnische Studie zum Beispiel, dass
die Anzahl von Herzinfarkten um mehr als 70 Prozent zuriickgehen
kann, wenn eine Bevilkerungsgruppe ihre Erndhrung umstellt.

Deutschland muss also umdenken, das zeigt auch die bislang
erst wenig berticksichtigte Versorgung chronisch kranker und pfle-
gebeddrftiger Patienten - sie werden in naher Zukunft ein Drittel
unserer Gesellschaft ausmachen.

Wie aber kommt Deutschland zu einer Medizin, die den Patient
wieder in den Mittelpunkt stellt? Wie sieht ein modernes und be-
zahlbares System aus? Auf den folgenden Seiten zeigt ZEIT Wissen,
welche Losungen es in den drei groBen Bereichen Diagnose, The-
rapie und Prévention geben kénnte — und wie man sich als Patient
schon jetzt im Systemdschungel zurechtfinden kann. ®
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DER DIENSTLEISTER

DR. RALF RASSMANN
HAUSARZT, DUSSELDORF

Damit ihm seine Patienten treu bleiben,
setzt Ralf Rassmann auf Rundum-
Betreuung: Er macht Hausbesuche, emp-
fangt Patienten auch noch spdt am
Abend und schldgt ihnen vor, an Vorsor-
geprogrammen teilzunehmen. Regel-
mafig besucht er Forthildungen, um Uber
neue Erkenntnisse verschiedener Fach-
richtungen auf dem Laufenden zu bleiben.
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DER EVIDENZBASIERTE

PROFESSOR BERND SANNER
INTERNIST, WUPPERTAL

Bernd Sanner, Leiter der Klinik fiir Innere
Medizin am Bethesda Krankenhaus in
Wuppertal, ist Anhanger der evidenzba-
sierten Medizin - er verwendet nur Metho-
den, die sich in Studien tatsachlich als
wirksam erwiesen haben. Zudem arbeitet
seine Abteilung interdisziplinar. Hier

reden Herzspezialisten mit Lungenarzten,
Krebsexperten und Schlafmedizinern.
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DIAGNOSE: DER ERSTE KONTAKT

DIE BEZIEHUNG zwischen Arzt und Patient ist
von Anfang an schwierig. Da ist einerseits
der Patient, der mit der Erwartung in die
Praxis geht, dort »seinem« Arzt von seinen
Leiden zu berichten — also auf einen Men-
schen zu treffen, dem man alles erzihlen,
ja geradezu beichten kann. Und da ist an-
dererseits der Arzt, der seinem Patienten
helfen will, so schnell wie méglich. Nur
geht das nicht immer.

So geht es fiir viele Patienten ohne Um-
wege direkt in die grofSe Diagnostik-Schlei-
fe. Das heit: Um der Ursache einer ver-
meintlichen Erkrankung auf die Spur zu
kommen, setzt der Arzt oft ein, was die mo-
derne Medizin hergibt — ob das sinnvoll ist
oder nicht.

Frank Helmer hat solch massiven Gerite-
einsatz erlebt. Tagelang suchten Arzte mit
Hightech nach der Ursache der Schmerzen,
die plétzlich seine Brust zusammen-
geschniirt hatten. Keuchend hatte der 43-
Jdhrige nach Luft geschnappt. »Ich dachte,
ich habe es am Herzeng, sagt er. Im Kran-
kenhaus musste er etliche Untersuchungen
iiber sich ergehen lassen. Elektrokardio-
gramm (EKG), Ultraschall, Belastungstest,
die Lunge wurde geréntgt.

»Warum etwas passierte und wann, das
hat mir niemand erklért«, erinnert sich Hel-
mer. Es sei alles sehr verwirrend gewesen.
Am nichsten Tag wurde ihm sogar ein
Herzkatheter gesetzt, um einen Infarkt aus-
zuschlieRen. Doch die Arzte fanden nichts.
Er durfte nach Hause gehen.

Erst ein paar Tage spédter, Helmer hatte
wieder Schmerzen in der Brust, wurde er
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IN KEINEM ANDEREN LAND IN EUROPA
NEHMEN SICH DIE ARZTE SO WENIG ZEIT FUR
IHRE PATIENTEN WIE IN DEUTSCHLAND

auf andere Erkrankungen untersucht. Ganz
nebenbei erfuhr er, dass auch ein Tumor in
der Speiserdhre zu den Schmerzen fithren
konnte. Krebs? Helmer hatte Angst. Dann,
endlich, stellte sich heraus: Er hatte nichts
von alledem, nur sein Rippenfell war ent-
ziindet — eine harmlose Sache. »Ich war nur
noch erleichtert, auch weil ich dem Chaos
Krankenhaus entkommen warg, sagt er.

Schuld an solchen Irrwegen ist die zu-
nehmende Technisierung in der Medizin,
die eigentlich Vorteile fiir die Patienten
bringen sollte. Doch die modernen Metho-
den erfordern immer spezieller ausgebilde-
te Arzte. »Die gucken dann kaum noch tiber
den Rand ihres Fachs hinaus«, sagt Bernd
Sanner, Leiter der Medizinischen Klinik am
Bethesda Krankenhaus in Wuppertal. »Was
helfen viele sehr gute Spezialisten, wenn
diese nicht kooperieren?«

Sanner hat deswegen eine fachiibergrei-
fende Zusammenarbeit eingefiihrt. Dreimal
taglich kommen Arzte verschiedener Fach-
richtungen zu Besprechungen zusammen.
Fille werden diskutiert, Rontgenbilder ana-
lysiert, Behandlungen geplant. »Immer
mehr Krankenhéuser arbeiten so. Aber es
fehlt noch die Basis: Eine gute interdiszipli-
nire Aus- und Fortbildung fiir alle deut-
schen Mediziners, sagt Sanner. Dazu geho-
re auch, dass offen tiber Fehler gesprochen
werden kann, ochne dass eine Abmahnung
droht. »Meist sind es ja nur kleinere Pan-
nen. Aber aus solchen Féllen kann man ler-
nen. Auch das hilft den Patienten.«

Frank Helmer hatte nicht das Gliick, in
einer solchen Einrichtung zu landen. Das
Ergebnis seiner Behandlung: Maximaler
Aufwand und hohe Kosten durch den Ein-

satz unzdhliger Gerdte und Untersuchun-
gen, die umstritten sind.

Etwa der Einsatz des Herzkatheters. Der
in Deutschland dullerst beliebt. Fast 10 000
diagnostische Herzkatheteruntersuchungen
fiihrten Mediziner hierzulande pro eine
Million Einwohner und Jahr durch, sagt
Sanner. Fast doppelt so viele wie in der
Schweiz. In Osterreich liege die Zahl knapp
unter 6000 pro eine Million Einwohner.
»Dies ist bei vergleichbaren Gesundheits-
leistungen, sozialen Standards und Bevolke-
rungsstrukturen auffdllige, sagt Sanner. Zu
den akuten Risiken der Untersuchung wie
Herzrhythmusstorungen oder Infarkt kom-
men langfristige hinzu durch die Rontgen-
strahlung, die dabei eingesetzt wird.

Dabei ist so viel Aufwand oft gar nicht
notwendig. Zur richtigen Diagnose fiihrt
haufig schon ein ausfiihrliches Gespréch.
Und zahlreiche Studien belegen, dass ein
offenes, mitfiihlendes Verhalten des Arztes
sich direkt positiv auf das Therapieergebnis
auswirkt.

Darum aber steht es in Deutschland
schlecht: Eine Untersuchung des Instituts
fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) in Kéln ergab,
dass sich Arzte in keinem anderen Land Eu-
ropas so wenig Zeit fiir ihre Patienten neh-
men wie in Deutschland. Nur 7,8 Minuten
verbringt ein Arzt hierzulande im Durch-
schnitt mit dem Patienten. Bei Medizinern
in Grofbritannien sind es immerhin 11,1
Minuten, in den USA sogar 19 Minuten.

Dafiir gibt es einen einfachen Grund: Fi-
nanziell lohnt sich eine Behandlung fiir ei-
nen Mediziner in Deutschland eigentlich
nur dann so richtig, wenn er Apparate ein-
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Gute Besserung, Deutschland!

Unser Gesundheitssystem ist teuer und ineffizient. Doch es gibt Ideen fiir
eine andere, bessere Versorgung der Patienten. Ein Zukunftsentwurf,

Im idealen Cesundheitssystem kooperieren
Arzte alier Fachrichtungen, Teamarbeit ist nor-
mal. Fachlicher Austausch geht schnell und un-
kompliziert, schlieRlich sind Krankenh&user
ldngst zu modernen Versorgungszentren ge-
warden, wo auch Fachérzte ihre Praxen haben,
ihre Patienten betreuen, aber auch Belegbet-
ten haben und operieren kdnnen.

Es gibt einheitliche Leitlinien, die die Arbeit
der Arzte vereinfachen - natiirlich evidenzba-
siert. Neue Methoden werden zudem evaluiert,
die Auswertung flhrt zu einer stetigen Verbes-
serung der Behandlung.

Der Hausarzt spielt eine starkere Rolle. Als
erster Ansprechpartner fiir den Patienten koor-
diniert er die weitere Behandlung. Seine Arbeit
wird gerecht Uber Pauschalen honoriert. Arzte
auf dem Land oder in Problemregionen bekom-
men mehr Geld. Und auch fiir die Beratung der
Patienten gibt es angemessene Honorare.

Statt unspezifischer Bewegungs- und Er-
nahrungsprogramme bieten die Krankenkassen
zielgerichtete Kurse an, deren Nutzen belegt ist.
Flr die optimale Betreuung der Patienten stehen
zusatzliche Ansprechpartner bereit: In Kranken-
hdusern betreuen spezielle Hausérzte jeden Ein-
zelnen Uber die gesamte Zeit seines Aufenthalts.

Das Bundesgesundheitsministerium ist ab-
geschafft. Stattdessen gibt es eine iibergeord-
nete Instanz, die, unabhdngig von wechseln-
den politischen Abhangigkeiten, die Strukturen

setzt. Fiir Gespridche hingegen gebe es we-
niger Geld, sagt die Versorgungsforscherin
Stefanie Joos von der Uniklinik Heidelberg.
»Viele Patienten beklagen, dass sich ihr Arzt
nicht die Zeit nimmt, sich ihre Probleme
anzuhoren. Auch werfen die Mediziner gern
mit Fachausdrticken um sich und reagieren
genervt, wenn Riickfragen kommen.«

Es ist daher wichtig, Arzte fiir die Bera-
tung besser zu bezahlen. Das fordert auch
Peter Sawicki, Leiter des IQWIGs in Kéln,
immer wieder: »Wir miissen es hiher be-
werten, wenn Arzte sich mehr Zeit fiir ihre
Patienten nehmen.«

Dann wire vielleicht auch Katrin Hoff-
mann einiges erspart geblieben. Als bei der
32-Jahrigen das Knie anschwillt, die Schul-
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im Gesundheitssystem bestimmt. Neue Ver-
sorgungsformen haben so die Chance, sich
iber einen langeren Zeitraum zu etablieren
und bewertet zu werden. Die neue Instanz, ei-
ne Art Bundesgesundheitskonferenz, besteht
aus Vertretern von Versicherungen, Arzte- und
Patientenverbanden, Politikern, Gesundheits-
gkonomen - und Ethikern und Soziologen.

Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen ist zu einer echten
Institution geworden, die gentigend Mittel und
Mitarbeiter zur Verfligung hat, um Therapien
und Arzneimittel zu bewerten sowie Patienten
und Arzte gut zu informieren. Pharmakonzerne
mussen vor der Zulassung von Medikamenten
Uber deren Preis verhandeln. Es gibt unabhdn-
gige Informationen zu neuen Arzneimitteln.
Der Einfluss der Firmen auf die medizinische
Praxis wird genau kontrolliert. Probepackungen
und Geschenke fuir Arzte und Apotheker sind
verboten. Lobbygruppen missen sich bei ei-
nem Transparenz-Gremium anmelden und an-
geben, wo sie tatig sind.

Die Trennung zwischen gesetzlicher und pri-
vater Krankenkasse ist abgeschafft. Natirlich
konnen die bestehenden Kassen weiter am
Markt agieren - aber alle zu denselben Bedin-
gungen. Das Mehr an Wettbewerb nutzt den
Versicherten.

So sieht es also aus, das ideale System. Man
wird ja mal traumen ddrfen. NICOLA KUHRT

ter schmerzt, jede Bewegung wehtut, geht
sie zu einer Orthopéddin. Doch der erste
Kontakt fillt tiberraschend aus. »Ich kann
nur noch eine Threr Erkrankungen behan-
delng, sagt die Arztin, ihr Budget sei er-
schopft. »Was tut Thnen denn mehr weh?,
fragt sie ihre Patientin. Fassungslos flieht
die aus der Praxis.

Abgesehen von der unglaublichen Re-
aktion der Arztin: Hétte sie sich ndher mit
ihrer Patientin beschiftigt, hétte sie erfah-
ren, dass diese mitten im Examensstress
steckte und viele Tage mit falscher Sitzhal-
tung {iber ihre Biicher gebeugt zugebracht
hatte. »Das ist dann im Gesprédch mit dem
nichsten Arzt, den ich aufgesucht habe,
rausgekommenc, sagt Hoffmann. »Ein war-

mes Bad und etwas Entspannung auf dem
Sofa — und mir ging es wieder gut.«

Nicht nur in den Arztpraxen werden die
Menschen mit den Eigenarten des deut-
schen Gesundheitssystems konfrontiert,
auch im Krankenhaus lduft es nicht immer
rund, wenn Arzt und Patient sich zum ers-
ten Mal begegnen. Viele der etwa 2200 Kli-
niken in Deutschland sind dezentral orga-
nisiert, die einzelnen Fachabteilungen
werkeln eher fiir sich allein als im Verbund
mit anderen. Grofle Kliniken haben bis zu
20 verschiedene Aufnahmeeinrichtungen.
»Da ist es meist ein Pfortner, der Patienten
an eine dieser Einrichtungen weiterleitet,
sagt Roland Geppert, drztlicher Leiter der
Zentralambulanz am Klinikum Leverkusen.
»Es ist also mehr oder weniger dem Zufall
tberlassen, wo man landet.«

Erschwerend kommt hinzu, dass viele
Symptome nicht direkt zuzuordnen sind.
Hat der Patient Bauchschmerzen, konnte
der Blinddarm entz{indet sein, aber auch
die Magenschleimhaut. Das erste wire ein
Fall fiir den Chirurgen, das zweite einer fiir
den Internisten. So kommt es vor, dass ein
Patient manchmal tagelang auf der fal-
schen Station liegt.

Friiher gab es auch am Kilinikum Lever-
kusen viele Notaufnahmen, verstreut tiber
einen riesengrofen Campus. Das sorgte flir
Verwirrung, wertvolle Zeit ging verloren.
Langst hat man umgestellt, heute gibt es
nur noch eine zentrale Notaufnahme. Ver-
schiedene Fachirzte arbeiten hier zusam-
men. Nach der ersten Behandlung im Not-
fall werden die Patienten direkt an die
passende Fachabteilung weitergeleitet — die
Wartezeit entfillt.

ZEIT WISSEN 04-09



DER TEAMWORKER

DR. ROLAND GEPPERT
NOTFALLMEDIZINER, LEVERKUSEN

Als Leiter der Notfallambulanz am
Klinikum Leverkusen legt Roland Geppert
Wert darauf, dass Facharzte sich abspre-
chen, damit Patienten schnell - und in der
richtigen Abteilung - behandelt werden.
Ceppert ist davon (iberzeugt, dass die Be-
reitschaft zur Zusammenarbeit an den
Kliniken in Zukunft immer wichtiger wird.
In Leverkusen konnte er damit jedenfalls
die Patientenzufriedenheit steigern.
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TIPPS FUR PATIENTEN ZUR DIAGNOSE

Weniger kann auch mehr sein. Das zeigt sich am
Beispiel akuter Kreuzschmerzen. Diverse Ver-
fahren werden hier eingesetzt, um die Ursache
zu finden. »In Untersuchungen ergeben sich
aber keine Vorteile, wenn Patienten gerdntgt
werden, eine Computertomografie (CT) oder
eine Kernspinuntersuchung erhaltenc, sagt der
Sozialmediziner David Klemperer. Eine gezielte
Befragung und eine kirperliche Untersuchung
reichten aus. Meist sei die bestmégliche Be-
handlung dann auch ohne vorherigen Geriteein-
satz moglich. Orientierung bei Kreuzschmerzen
und vielen anderen Leiden bieten die Patienten-
leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin und Familienmedizin (www.
degam.de/leitlinien). Ein weiterer Tipp: Fragen
Sie ihren Arzt, ob eine Untersuchung iiberhaupt
eine Konsequenz fiir die Therapie haben wiirde.
Wenn nicht, ist sie definitiv iiberfliissig.

THERAPIE: DIE WEGE IM SYSTEM

ES IST SPATABENDS, J6rn Detjen sitzt am
Schreibtisch und lernt fiir seine nichste
Priifung, als pl6tzlich das Pfeifen in seinem
rechtem Ohr anfingt. Kurz danach merkt
der Medizinstudent, dass er auf dem Ohr
nicht mehr richtig héren kann. Ein akuter
Horsturz, sagt der Hals-Nasen-Ohren-Arzt
am néchsten Tag. Der Mediziner ordnet In-
fusionen an, und obwohl Detjen aus sei-
nem Studium weil}, dass diese Therapie
keinen erwiesenen Nutzen hat, ergibt er
sich seinem Schicksal. Sechsmal soll er die
Infusionen erhalten, sechsmal dafiir vorher
in einem vollen Wartezimmer sitzen, sechs-
mal eine Kaniile in den Arm gestochen be-
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kommen und dann eine halbe Stunde lang
ausharren, bis die Infusionslosung in sei-
nen Korper geflossen ist. Dreimal erduldet
Detjen die Prozedur, beim vierten Mal aber
kann er nicht mehr an sich halten: Er fragt
den HNO-Arzt, warum er ihm eine Thera-
pie angedeihen lasse, die offensichtlich kei-
nen Nutzen habe. Der gibt unumwunden
zu: »Ich mache das immer so. Das schadet
ja keinem. Und fiir die Infusionen kann ich
ja Geld abrechnen.«

Ein Einzelfall? Eher nicht. Steigende
Krankenkassenbeitréige, Arger um den Ge-
sundheitsfonds, immer hohere Ausgaben
fiir Arzneimittel - im deutschen Gesund-
heitssystem steht derzeit die Kostenfrage
im Vordergrund. Patienten wie Jorn Detjen
werden oft mehr belogen als behandelt.
Dabei tiberdeckt der Streit ums Geld das ei-
gentliche Problem: Die Qualitdt der medizi-

DER ANGESTELLTE

DR. THOMAS KARGER
RHEUMATOLOGE, KOLN

Nach unzahligen Reformen sah Thomas
Karger vor einigen Jahren keine Zu-
kunft mehr fir niedergelassene Fach-
darzte, er verkaufte seine Praxis.
Heute ist er Angestellter eines Medizi-
nischen Versorgungszentrums in
KoIn. Hier kann er sich schnell mit den
Orthop&den oder Neurologen ab-
sprechen. Und der zentral koordinierte
Empfang halt die Wartezeiten kurz.

nischen Versorgung in Deutschland ent-
spricht nicht mehr den Anforderungen der
Gesellschaft — und oft auch nicht denen der
Wissenschaft.

Das fiangt an mit der mangelnden Zu-
sammenarbeit zwischen Arztpraxen, Kran-
kenhiusern und Apotheken, geht weiter
mit einer Medizin, die sich nicht nach der
besten wissenschaftlichen Erkenntnis rich-
tet, sondern nach dem Gutdiinken der Arz-
te. Und es hort noch lidngst nicht auf bei der
mangelnden Einbeziehung der Patienten in
die Entscheidung fiir eine Therapie.

»Wir brauchen eine nachhaltige Stir-
kung der hausirztlichen Betreuung und ei-
ne bessere Kooperation zwischen den ver-
schiedenen medizinischen Disziplinen,
sagt Ferdinand Gerlach, Direktor des Insti-
tuts fiir Allgemeinmedizin an der Uni-
versitdt Frankfurt und Mitglied im Sach-
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verstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen.

Die sogenannten Hausarztmodelle
kénnten dazu beitragen. Sie sollen den
Hausarzt zum zentralen Ansprechpartner
des Patienten machen — und zu seinem Lot-
sen innerhalb des Gesundheitssystems. Wer
krank ist, geht immer zuerst zum Hausarzt,
und der entscheidet, ob und an welche
Fachirzte er seinen Patienten iiberweist.

Fiir die Teilnahme an einem Hausarzt-
modell wird dem Versicherten die jghrliche
Praxisgebtihr vollstindig oder zumindest
teilweise erlassen. »Solche Modelle sind fiir
die Patienten in der Regel von Vorteil«, sagt
die Heidelberger Versorgungsforscherin
Stefanie Joos. Die teilnehmenden Medizi-
ner miissen nidmlich nachweisen, dass sie
sich kontinuierlich fortbilden.

Auch das seit dem Jahr 2007 geltende
»Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz« be-
glinstigt die Patienten. Hinter dem sprach-
lichen Ungetlim verbirgt sich eine Rege-
lung, die die Rahmenbedingungen fiir
niedergelassene Arzte gelockert hat. Ein

Arzt kann nun mit anderen Medizinern
oder Krankenhdusern Netzwerke griinden,
um die Patienten in einem bestimmten Ge-
biet gemeinsam zu betreuen und ihre Da-
ten auszutauschen. Fachdrzte kénnen sich
auch einem sogenannten Medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) anschlie3en.

Der Rheumatologe Thomas Karger hat
genau das getan. Nach 20 Jahren verkaufte
er seine Praxis und zog ins Kolner Atrio-
Med. Nun ist er Angestellter der Betreiber-
firma, die neben diesem Arztehaus noch
weitere Einrichtungen etwa in Berlin, Leip-
zig, Nirnberg und Hamburg unterhilt.

Bislang gibt es nicht viele dieser Arzte-
zentren, in denen verschiedenste Fach-
gruppen wie Dermatologen, Chirurgen,
Gynikologen, Orthopdden oder Kardio-
logen zusammenarbeiten. »Vor allem
Patienten, die mehrere Erkrankungen
haben, profitiereng, sagt Karger. »Sie miis-
sen nun nicht mehr durch die ganze
Stadt rennen.«

Zudem bietet ein MVZ meist {iber spe-
zielle Vertrdge mit einer Krankenkasse

deren Versicherten Vorteile an — etwa einen
Termin beim gewiinschten Facharzt inner-
halb von fiinf Tagen. Garantiert.

NOCH MEHR VERNETZUNG wollen die Exper-
ten des Sachverstdndigenrats fiir Gesund-
heit erreichen und sich in Zukunft einer
deutschen Spezialitdt annehmen: Bislang
arbeiten Fachirzte strikt getrennt — ambu-
lant in Praxen und stationdr in Kliniken.
Das ist oft kontraproduktiv. »So fehlt zum
Beispiel rund um einen Klinikaufenthalt ei-
ne gemeinsam abgestimmte, organisierte
Vor- und Nachbehandlungk, sagt Ferdinand
Gerlach. »Warum nicht endlich die vielen
niedergelassenen Fachédrzte in Praxen und
Klinken besser vernetzen? Statt gegen-
einander kénnten diese miteinander arbei-
ten und in kooperativen Versorgungs-
modellen je nach Bedarf ambulant,
stationdr oder teilstationdr titig sein.«
Sinnvoll sei auch das neue Konzept des
»Hausarztes im Krankenhaus«. Dabei be-
gleitet ein Hausarzt seinen Patienten auch
dann persénlich, wenn er in einer Klinik
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# EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Heilsame Erkenntnis

Einige altbekannte Therapien helfen nicht, im Gegenteil: Sie machen die Patienten
manchmal sogar krénker. Zuriickhaltung ist oft die beste Therapie.

Die evidenzbasierte Medizin (EBM) ist eine der
entscheidenden Methoden fiir ein besseres Ge-
sundheitssystem. Mit ihr kann man die beiden
vielleicht wichtigsten Ziele erreichen: eine Me-
dizin, die bezahlbar ist und gleichzeitig den Pa-
tienten zugute kommit.

Das Prinzip der EBM ist schnell erklart: Nut-
zen und Risiken einer Therapie werden immer
auf aktueller und wissenschaftlicher Grundlage
sorgfaitig gegeneinander abgewogen. Oft
stellt sich dabei heraus, dass bestimmte Mal-
nahmen nicht helfen, manchmal sogar scha-
den. Solche Therapien sollten die Arzte aus ih-
rem Repertoire streichen - sie tun damit ihren
Patienten etwas Gutes und sparen Kosten.

Unter diesen nutzlosen Behandlungen sind
einige weit verbreitet. So verschreiben viele
Arzte immer noch zu schnell Antibiotika, wenn
jemand erkaltet ist. Der Haken daran: Die Er-
krankung wird meist durch Viren ausgeldst,
und gegen die wirken Antibiotika nicht. Erst
wenn sich Bakterien dazugesellen und eine so-
genannte Superinfektion ausldsen, haben An-
tibiotika einen Sinn.

behandelt wird, und koordiniert den ge-
samten Ablauf. Erste Krankenhiuser bieten
S0 etwas bereits an.

Doch all das bringt wenig, wenn Arzte
ihren Patienten Medikamente verschreiben
und Therapien verordnen, die nicht helfen,
ja sogar schaden kénnen. Noch ist eine
solch schlechte Praxis in Deutschland weit-
verbreitet, doch es gibt auch Streiter fiir die
gute Sache, fiir die sogenannte Evidenzba-
sierte Medizin (EBM). Ein Konzept, bei dem
sich die Behandlung am aktuellen Stand
der medizinischen Wissenschaft orientie-
ren soll, verbunden mit der individuellen
Expertise des Arztes.

Ein Pionier in Sachen EBM ist das Insti-
tut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG). In einem Bii-
rogebdude im Koélner Vorort Kalk unter-
suchen etwa 100 Mitarbeiter den Nutzen
medizinischer Leistungen. Sie bewerten
Operations- und Diagnoseverfahren, Arz-
neimittel sowie Behandlungsleitlinien und
priifen, was therapeutisch und diagnostisch
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Auch bei akuten Ruickenschmerzen wollen
viele Arzte schnell etwas tun. Doch hierfiir
empfiehlt sich ebenso wie fiir Schnupfen: Ce-
lassenheit. Bei 90 Prozent der Betroffenen ver-
schwindet das Leiden innerhalb von sechs Wo-
chen von allein. Auf gar keinen Fall sollten
Arzte Bettruhe verordnen, das verschlimmert
die Schmerzen oft nur. Eine dhnlich hohe
Selbstheilungsquote hat die Neurodermitis von
kleinen Kindern. Bei 80 Prozent der Eineinhalb-
jahrigen heilt die Hauterkrankung von allein.

Ein leidiges Thema fiir viele Menschen sind
Krampfadern, und auch hier bieten Arzte oft
eine Uberfliissige Therapie an: die Sklerosie-
rung der Venen, die Verodung. Bislang konnten
Studien nicht zeigen, dass diese Behandlung
die Beschwerden lindert - Kampressions-
strimpfe sind deutlich besser.

Doch es gibt auch positive Nachrichten in der
EBM, manchmal kommen sie sogar aus einem
Gebiet, das sonst nicht sa gut abschneidet: der
Alternativmedizin. Menschen mit einem Knie-
gelenksverschleil} scheinen Pillen aus unverseif-
temn Avocado-Sojad) zu helfen.  JAN SCHWEITZER

sinnvoll ist. Dariiber informiert das IQWIG
dann Arzte und Patienten.

Das aber passt langst nicht jedem Medji-
ziner ins Konzept. Zwar ist allgemein an-
erkannt, dass sich Arzte nicht ausschlieR-
lich auf ihr eigenes Kénnen verlassen
sollen, sondern auch neue, systematische
Studien fiir ihre Arbeit beriicksichtigen soll-
ten. EBM sei aber viel zu arbeitsaufwendig
und nicht in die Praxis umzusetzen, kriti-
sieren viele Mediziner.

»Gute Arzte nutzen sowohl klinische Ex-
pertise als auch die beste verfiigbare exter-
ne Evidenz, da keiner der Faktoren allein
ausreichte, hilt David Klemperer dagegen,
Professor fiir Sozialmedizin aus Regensburg
und Vorsitzender des Deutschen Netzwerks
Evidenzbasierte Medizin. »Ohne die Erfah-
rung des Arztes wire eine Behandlung na-
tiirlich nicht méglich. Andererseits kann
ohne das Einbeziehen aktueller wissen-
schaftlicher Erkenntnisse die drztliche Pra-
xis leicht veraltetern Wissen folgen.« Und
das ist zum Nachteil des Patienten.

Einige oft praktizierte Therapien sind
schlicht iiberfliissig (siehe Kasten links). Es
ist zum Beispiel nicht nétig, Kindern mit ei-
ner Mittelohrentziindung sofort ein Anti-
biotikum zu verschreiben. Dennoch ge-
schieht es immer wieder.

DIE BLOCKADE MANCHER ARZTE hat auch da-
mit zu tun, dass die EBM ihnen ein gutes
Geschift verdirbt. Etwa im Fall der Knor-
pelabschabung bei einem Verschleifl des
Kniegelenks. Schitzungen zufolge fithren
Orthopédden diesen Eingriff hierzulande
jdhrlich mehr als 250 000 Mal durch, Ten-
denz steigend. »Einen Nutzen hat diese Be-
handlung erwiesenermaRen nicht«, sagt
Klemperer. Eine internationale Studie er-
gab, dass Krankengymnastik mindestens
genauso effektiv ist. Auch die Infusionsthe-
rapie beim Horsturz, die Jorn Detjen {iber
sich ergehen lieR, hat keinen erwiesenen
Nutzen, bringt dem Arzt aber Geld.

»Es fehlen Mechanismen, um falsche
Behandlungen zu stoppenc, kritisiert Klem-
perer. Eigentlich kénnten Arztekammern
oder die Kassenirztliche Vereinigung dafiir
sorgen, doch das scheitere oft an ideologi-
schen Griinden.

TIPPS FUR PATIENTEN ZUR THERAPIE

Medikamente kénnen nicht nur helfen, sie ha-
ben auch Risiken. Fragen Sie also lhren Arzt,
wie wahrscheinlich der Nutzen eines Priiparates
im Vergleich zu seinem Risiko ist: Bei wie vielen
Patienten zeigt das Medikament iiberhaupt eine
Wirkung? Und bei wie vielen Nebenwirkungen?
Beispiel Cholesterinsenker: Diese Priparate sol-
len das Risike eines Schlaganfalls oder Herz-
infarkts mindern, Aber dafiir jeden Tag Medika-
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mente mit potenziellen Nebenwirkungen ein-
nehmen? »Berechnen Sie den Nutzen, den
lhnen die Behandlung verspricht«, rit David
Klemperer. Dabei helfe arriba, ein Risikorechner
im Internet (www.arriba-hausarzt.de), der indi-
viduell analysiert, wie wirksam und niitzlich die
Behandlung ist.

PRAVENTION: GESUND BLEIBEN

MANCHMAL RIECHT AXEL PLUMER ES schon,
bevor der Patient den Mund richtig geofi-
net hat: stark entziindetes Zahnfleisch. Plii-
mer ist Zahnarzt. Er ist noch jung, gerade
31 Jahre alt. Aber derartige Fille hat der
Diisseldorfer schon oft erlebt. »Gerade erst
war ein Mann da, dem musste ich fiinf ei-
gentlich noch gesunde Zihne ziehen.« Der
Zahnhalteapparat, das sogenannte Paro-
dont, war so stark beschédigt, dass die Zih-
ne nur noch locker in den Taschen salen.
»Man kann sich nur wundern, wie unacht-
sam Menschen mit ihrer Gesundheit umge-
hen, sagt Pliimer. Dabei sei es doch eigent-

lich sehr einfach, mit Zahnbiirste und Paste
Schlimmeres zu verhindern.

Doch schon das regelmiRige Putzen
fallt vielen schwer. Und Zahnseide, die ein-
mal tdglich zum Einsatz kommen sollte,
benutzen gerade mal ein Prozent aller
Deutschen. Zahnfleischentziindungen wer-
den als harmlos abgetan, auch wenn sie
dazu fihren kdnnen, dass sogar der Kiefer-
knochen angegriffen wird.

Pliimer demonstriert seinen Patienten
geduldig, wie sie richtig Zdhne putzen: An
einem Kunststoffgebiss darf ordentlich ge-
schrubbt werden. Das futuristisch aus-
sehende Modell leuchtet auf, wenn die Be-
wegung richtig ausgefithrt wird.

Knapp 25 Prozent aller Krankheiten lie-
Ben sich verhindern, wiirde mehr Wert auf
die richtige Vorsorge gelegt. Bei Erkrankun-
gen der HerzkranzgefdRe, die zum Infarkt
fithren kénnen, liegt die Quote noch héher,
schitzen die Experten des Sachverstdndi-
genrats zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen: 80 Prozent seien
vermeidbar.

TITEL

Aber wie bekommt man es in die Kopfe
der Menschen, dass richtige Erndhrung
und regelmiBige Bewegung gut, Rauchen
und {ibermifRiger Alkoholgenuss schlecht
sind? Eigentlich Selbstverstindlichkeiten,
doch die Deutschen tun sich schwer, sie
umzusetzen. Noch herrscht das Prinzip vor,
erst dann etwas zu tun, wenn es schon zu
spét, der Mensch also krank ist. Darauf ist
auch das Gesundheitssystem ausgerichtet.
Wer die Bevolkerung gestinder machen will,
muss also an ein paar grundsitzlichen
Stellschrauben drehen.

Da wiren vor allem die Arzte, die iiber-
haupt erst einmal in der Vorbeugung ge-
schult werden miissen. Dazu braucht es
mehr Prdventionsforscher an deutschen
Unikliniken. Und auch die Definition von
dem, was Prédvention eigentlich ist, muss
deutlicher werden. »Das meiste, was heute
Vorsorge genannt wird, hat damit nichts zu
tun, sagt Ferdinand Gerlach. »Das sind al-
les reine Fritherkennungsuntersuchungen.«
Die »Vorsorge«, bei der die Brust, der Darm
oder die Prostata auf mégliche Tumoren
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¥ CHECKLISTE

Woran erkennt man
einen guten Arzt?

Trotz aller Kritik: Es gibt viele gute Arzte.
Wer ein paar Tipps beherzigt, findet sie auch.

Es ist ein echtes Geheimnis, das da weiter-
gereicht wird. Nur dem besten Freund, der
liebsten Kollegin oder der allerndchsten
Verwandtschaft wird es erzghlt: Da gibt es
diesen Arzt, diesen einen - der ist wirklich gut.
Was genau aber ist das: ein guter Arzt?
Und woran erkennt man ihn, wie findet man
ihn, wenn man keine Tippgeber hat?
Zundchst sollte man sich tiber seine
Anspriche klar werden: Soll es eher ein Arzt
sein, zu dem man mit seinen Alltagsleiden
wie Fieber und Husten gehen kann? Oder
sucht man jemanden fiir die Krankheit, die
bislang noch niemand lindern konnte?
Ersterer ist der Hausarzt im klassischen Sin-
ne, er sollte zuhoren kannen, die Familien-
situation kennen und auch mal einen guten
Rat haben flr ein nichtmedizinisches Pro-
blem. Letzterer ist der Facharzt, der sich in
seinem Gebiet zusatzlich noch spezialisiert
hat. Also etwa der Orthopade, der vor allem
Schultern operiert. Hier gilt die alte Regel:
Wer etwas haufiger macht, kann es besser.
Es schadet also nicht, den Orthopéden
mal zu fragen, wie oft er Schultern operiert.
Tut er das nur einmal im Monat, ist das
nicht so gut wie einmal in der Woche oder
taglich. Doch diese Angabe ist nur ein
Hinweis auf die Qualitat eines Arztes, keine
Garantie. Welche Indizien gibt es noch?
Zum Beispiel ein paar Dinge, die selbst-
verstandlich sein sollten, es aber nicht immer
sind: Der Arzt sollte seinem Patienten nicht
nur zuhgren, sondern ihn auch untersuchen.
Er kennt neueste Studien und kann die
Fragen der Patienten danach beantworten.
Er hat kein Problem, sich mit Arzten anderer
Fachgebiete auszutauschen und seine
Patienten dort auch hinzuschicken, wenn die
etwas besser kénnen als er selbst. Er macht
sich Gedanken, wenn er ein neues Medika-
ment verordnet, fragt seine Patienten etwa
nach anderen Mitteln, die sie einnehmen.
Und ganz wichtig: Er bezieht seine Patienten
in Entscheidungen mit ein und erklart ihnen
Nutzen und Risiko einer Therapie. Tut ein
Arzt all das, ist das ein gutes Zeichen - und
Sie haben jemanden, den Sie Ihren Freunden
empfehlen konnen. JAN SCHWEITZER
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untersucht wird, dient tatsdchlich dazu, ei-
ne Erkrankung frither zu entdecken.

Wenn man diese Projekte abzieht, ergibt
sich ein mageres Ergebnis fiir die deutsche
Vorsorge. GroBe Kampagnen verpuffen
meist wieder genauso schnell, wie sie ge-
kommen sind. Oder erinnert sich noch je-
mand an »Deutschland bewegt sich« oder
»3000 Schritte«? »Programme, die nur pre-
digen, dass man mehr Miisli essen und we-
niger Alkohol trinken soll, bringen gar
nichts«, sagt Rolf Rosenbrock, langjdhriger
Praventionsforscher und Mitglied des Sach-
verstdndigenrates.

Auch wer die Menschen fiir gesund-
heitsbewusstes Handeln belohnen will — ob
mit Geld, kostenlosen Massagen oder gar
vergiinstigten Wellnessreisen -, merkt
schnell, dass dies oft nicht funktioniert. So
zeigte sich, dass Fitnessprogramme leider
nicht diejenigen anlockten, die sich noch
nie kérperlich betitigt haben, sondern nur
diejenigen, die ohnehin schon gesundheits-
bewusst lebten. Auch Antiraucherkam-
pagnen an Schulen verfehlen regelmiRig
ihr Ziel - fast schon vorhersehbar, denn
Menschen wollen weder fiir dumm verkauft
noch bevormundet werden.

Entscheidend sei, dass die Menschen
durch Erfahrung lernten, dass sie — allein
oder mit anderen - tatsdchlich etwas bewir-
ken konnten, sagt Rosenbrock. Gerade die-
se Einstellung fiihre ja erst zu dem Wissen,
»dass man sein Leben aktiv beeinflussen
kann«. Zwar entwickelt sich diese Einstel-
lung schon in der Kindheit und Jugend, sie
kann aber auch im Erwachsenenalter ge-
fordert werden. Erste Leuchtturmprojekte
setzen daher auf Gesundheitsférderung am

Arbeitsplatz — man muss die Menschen
schliefSlich da abholen, wo sie sind.

Letztlich aber ist jeder Einzelne in der
Pflicht, etwas fiir seine Gesundheit zu tun.
»Die meisten Krankheiten entstehen durch
die Menschen selbst«, sagt Friedrich Wil-
helm Schwartz, Professor an der Medizi-
nischen Hochschule Hannover (MHH). »Sie
haben den Schliissel zu ihrem gesundheit-
lichen Gliick in der Hand, sie wissen es nur
nicht. Und sie wissen nicht, was sie tun
kénnen.«

Schwartz hat an der MIH eine Patien-
tenuniversitit initiiert. Dort kann jeder ein
»Mini-Med-Studium« absolvieren und ler-
nen, was Gesundheit genau bedeutet, wie
Krankheiten entstehen, wo ihre Risiken lie-
gen und was sie tun kénnen. Die Uni schult
auch Menschen, die schon krank sind, etwa
Rheumapatienten. »Wir sehen in Studien:
Die Patienten, die informiert sind, brau-
chen deutlich weniger Schmerzmittel, ar-
beiten wesentlich frither wieder und stellen
weniger Antrége auf vorzeitige Rente«, sagt
Schwartz. Auch das ist Pravention. B

TIPPS FUR PATIENTEN ZUR VORSORGE
Arzte bieten sogenannte individuelle Gesund-
heitsleistungen (IGeL) an, die man selber bezah-
len muss und die oft der Vorbeugung dienen
sollen. Doch sind sie sinnvoll? Fragen Sie nach:
Gibt es wissenschaftliche Belege fiir einen Nut-
zen der Methode? Welche Risiken und Neben-
wirkungen hat sie? Weitere Informationen zum
Thema gibt der IGeL-Ratgeber von Bundesarz-
tekammer, Kassenirztlicher Bundesvereinigung
und Deutschem Netzwerk Evidenzbasierte Me-
dizin (www.aezq.de/edocs/pdf/schriftenreihe/
schriftenreihe37.pdf).
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