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zieht. Eugen Judin fuhrt uns plas-
tisch vor Augen, wohin es fihrt,
wenn Gesundheit zur Ware er-
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Versuch einer Ursachenforschung

,Im deutschen Gesundheitswe-
sen scheint mittlerweile die sta-
tistische Erfassung und die Ver-
waltung der Patienten wichtiger
zu sein als ihre medizinische Be-
handlung. Der kranke Patient wird
nur noch als teurer Stérfaktor
wahrgenommen. Technokraten,
Statistiker und ,Gesundheitsex-
perten’, deren wesentliche Quali-
fikation darin besteht, tiber wenig
oder gar keine praktische &rztliche
Erfahrung zu verfligen, mafien
sich an zu bestimmen, wie Arzte
ihre Patienten zu behandeln ha-
ben.

Esistdringend an der Zeit, dass wir
Arzte unsere Stimme gegen diese
unheilvolle Entwicklung erheben,
so wie es Eugen Judin mit Chaos
im Gesundheitswesen tut. Cou-
ragiert zeigt er Fehlentwicklungen
in der deutschen Gesundheitspo-
litik auf und liefert ein Pladoyer fur
eine auf Vernunft, Wissen und Er-
fahrung basierende Medizin. Diese
Lekttre sei allen echten und ver-
meintlichen Gesundheitsexperten
warmstens empfohlen.”

Dr. med. Karl Stuhler,

Facharzt fir Innere Medizin,
niedergelassen in Grtinenbach,
Allgau
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Vorwort

Der finanzielle Aufwand, der fiir die medizinische Versorgung
in Deutschland aufgebracht wird, gehort mit zu den hochsten
in der ganzen Welt. Die Finanzmittel, die in dieser Republik
fir das Gesundheitswesen ausgegeben werden, genauer gesagt
die Finanzmittel, die die Biirger den Verantwortlichen dafiir
zur Verfiigung stellen, sind also mit Sicherheit ausreichend.
Warum aber nehmen die Unzufriedenheit der Patienten und
die Unzufriedenheit der Arzte gleichermaflen immer mehr zu?
Warum grassieren zahlreiche Volkskrankheiten wie Riicken-
oder Kopfschmerzen? Warum treten diese Volkskrankheiten bei
immer jiingeren Menschen auf, ergreifen immer breitere Bevol-
kerungsschichten? Sind Stress, Luftverschmutzung und andere
Zivilisationsfaktoren daran schuld oder ist es eher das Resultat
einer unzureichenden medizinischen Betreuung? Warum strei-
ken die Arzte, warum arbeiten sie immer mehr in fachfremden
Gebieten, warum wandern so viele von ihnen ins Ausland aus?
Geht es nur um die bessere Bezahlung im Ausland oder geht
es um die organisatorischen Rahmenbedingungen der medizi-
nischen Tadtigkeit?

Die Antworten auf diese Fragen sind fiir die meisten Arzte
und auch fir mich klar. Es ist nicht eine Frage des Geldes, der
besseren Entlohnung fiir eine verantwortungsvolle T4dtigkeit. Es
macht einfach immer weniger Spaf3, die tiberhandnehmenden
Direktiven und Vorschriften von tibereifrigen Biirokraten aus-
fiihren zu miissen. Zu viele 6ffentliche Geld- und Sachmittel
werden sinnlos verpulvert, werden einfach zum Fenster hi-
nausgeworfen. Biirokratischer Wildwuchs und professionelle
Beschrinkungen werden den behandelnden Arzten zugemutet.
Deswegen gehen viele junge Arzte ins Ausland oder quittieren
die medizinische T4tigkeit am Patientenbett.



Bezogen auf die sogenannten Volkskrankheiten wie zum Bei-
spiel Riickenschmerzen und Kopfschmerzen ldsst sich feststellen:
Eine unzureichende Arbeitsorganisation im Gesundheitswesen
trigt dazu bei, dass die Gesellschaft immer krinker wird.

Die Abldufe im medizinischen Sektor — von einer adiquaten
Auswahl der geeigneten Abiturienten iiber ein sinnvoll gestaltetes
Medizinstudium, eine optimale drztliche Weiterbildung und
ein selbststindiges Arbeiten im ambulanten oder stationiren
Bereich bis zur Bekimpfung der Volkskrankheiten — sollten
dem gesunden Menschenverstand eigentlich nicht so fern sein.
Das alles ist aber inzwischen leider keine Selbstverstandlichkeit
mehr in Deutschland. Es werden internationale Arbeitsmo-
delle, Klassifikationen, Leitlinien und anderes ohne Uberprii-
fung tibernommen und kopiert, wobei das Charakteristikum
»international unkritisch einem Qualititssiegel gleichgestellt
wird. Schreibtischwissenschaftler, wie ich sie nenne, dringen
den Praktikern nicht realisierbare Entscheidungshilfen, absurde
Klassifikationen und gesundheitsschidigende Leitlinien auf und
wundern sich danach verbliifft, dass ihre Tiatigkeit bei vielen
Praktikern wenig Akzeptanz findet.

Wenn man den medizinischen Sektor nicht grundlegend
umbaut und neu organisiert, kann man auch keine spiirbaren
Verbesserungen erwarten. Der Umbau ist allerdings ohne 6ffent-
liche Diskussion und ohne viele kritische Meinungen nicht mog-
lich.

Ich bin in Deutschland seit 13 Jahren auf dem Gebiet der All-
gemeinmedizin titig. Davor habe ich umfangreiche Berufs- und
Lebenserfahrungen in Russland und in Lettland gesammelt. Ich
habe lang genug in der Sowjetunion gelebt, in einer kommunisti-
schen Gesellschaft, in der die Stellung des Arztes und die Lage
des Patienten nicht besonders angenehm waren. Der ambulant
oder stationir titige Allgemeinmediziner war arm, er hatte
nichts zu sagen und er fiihrte ein bescheidenes Leben. Seine



Patienten waren in der Regel unterversorgt und in ihrer Not
ziemlich allein gelassen. Als ich vor 13 Jahren nach Deutsch-
land kam, war hier von solchen Verhiltnissen wenig zu spiiren.
Der Allgemeinmediziner, zumindest ein niedergelassener All-
gemeinarzt oder ein Internist, waren angesehene Personen. Thr
Sozialstatus und Verdienst waren mit dem Status eines leitenden
Oberarztes in einem Krankenhaus vergleichbar. Aber in den
mittlerweile verflossenen 13 Jahren hat es die Politik geschafft,
aus einem wohlhabenden, in der Regel sehr humanistisch ori-
entierten niedergelassenen Allgemeinarzt einen Arzt zu machen,
der mit dem Riicken zur Wand steht, fragwiirdige Vorschriften
befolgen muss und dariiber hinaus auch noch aufgefordert wird,
seinen Patienten die Unwahrheit zu sagen. Und was besonders
beunruhigend ist: Die Situation wird stetig schlimmer. Zu be-
firchten ist eine bése Entwicklung, die in den nichsten Jahren
den deutschen Allgemeinmediziner dorthin bringen kann, wo
er in der Sowjetunion vor vielen Jahren gewesen ist.

Das Verhiltnis zwischen Gesundheitspolitik, Krankenkas-
sen, irztlicher Selbstverwaltung, behandelnden Arzten und
Patienten ist heutzutage (unnétig) kompliziert und verwirrend.
Die freiberufliche Titigkeit eines niedergelassenen Mediziners
wurde zur unselbststindigen Titigkeit, die sich nur noch an
Vorschriften zu orientieren hat. Dem Arzt sind die Hinde ge-
bunden und er bewegt sich in einem ausgedachten, festgelegten
Rahmen von Vorschriften — eigentlich ist es eher ein Kifig. In-
wieweit kann ein Patient in der Zeit der Kassenmedizin seinem
Arzt glauben? Eine sehr beunruhigende Frage. Vieles kénnen
wir in unserem Leben nicht dndern. Viele schwere Krankheiten
sind leider unvermeidbar — Unfille, Krebsarten, Multiple Skle-
rose, erblich bedingte Erkrankungen und Ahnliches. Viele an-
dere Erkrankungen, unter anderem manche als unheilbar gel-
tende Volkskrankheiten, sind tatsichlich vermeidbar und voll
therapierbar. Die Betroffenen werden allerdings nicht optimal



versorgt. Dafiir gibt es Griinde. Uber diese Griinde méchte ich
in diesem Buch sprechen.

Natiirlich kann ich nur tiber einige Kompetenzfelder der Medi-
zin schreiben — und zwar iiber diejenigen, die ich aus eigener
Erfahrung beurteilen kann. So schreibe ich zum Beispiel nicht
tiber die Problematik der Herz- oder Lebertransplantation oder
tiber Fragestellungen der Frauenheilkunde — ich kenne mich auf
diesen Fachgebieten nur bedingt aus. Bei den Problemfeldern
der Allgemeinmedizin, der Schmerztherapie, der Psychosomatik
sowie der Arbeitsorganisation im niedergelassenen Bereich kann
ich allerdings mitreden. Ich stelle meine Ansichten in den Vor-
dergrund und schreibe ausschliefllich aus meiner personlichen
Erfahrung, also ohne eine Vielzahl von Koryphien und Mei-
nungsbildnern zu zitieren. In diesem Zusammenhang sollte
der Leser wissen, dass ich ein Arzt bin, der seit fast 20 Jahren
tagtiglich 30 bis 40 Patienten allgemeinmedizinisch behandelt
und dabei unzihlige Beobachtungen gemacht hat und viele Er-
kenntnisse gewann.

Was will ich mit diesem Buch erreichen? Ist jemand wie ich,
der keinen hohen Posten bekleidet, ein ganz normaler Biirger,
tiberhaupt in der Lage, irgendetwas zu verindern? Ich glaube
das. Warum? Weil wir — Gott sei Dank — immer noch in einer
freien, demokratischen Gesellschaft leben, in der wir als Biirger
Einfluss auf das Geschehen nehmen konnen.

Viele Facetten der deutschen Gesellschaft und der deutschen
Medizin begeistern mich nach wie vor. Ich habe dieser Gesell-
schaft viel zu verdanken. Und nicht zuletzt aus diesem Grund
mochte ich dazu beitragen, dass sie prosperiert und nicht das
Schlusslicht der Skala bildet. Die soziale Gesundheit einer Ge-
sellschaft hingt unmittelbar mit der physischen und mentalen
Gesundheit der Biirger zusammen. Eine Gesellschaft von kran-
ken und medizinisch schlecht versorgten Menschen kann so-
zial nicht gesund sein. Sozial gesund heifdt unter anderem auch,
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dass die Gesellschaft nicht verschwenderisch handelt, sondern
ihre Ressourcen sinnvoll verteilt und nutzt. Ich will mit die-
sem Buch dazu beitragen, dass sich eine positive demokratische
Entwicklung in dieser Gesellschaft insgesamt wie auch in der
Medizin gegen eine parallel laufende, totalitire Entwicklung
durchsetzt. Ich will dazu beitragen, dass die Biirger in der Ge-
sundheitspolitik mehr mitbestimmen kénnen und dass fihige
und kompetente Leute in der Politik entscheiden. Ich wiinsche
mir, dass die medizinische Versorgung wieder bezahlbar wird,
dass die Spielregeln im Gesundheitssektor wieder durchschaubar
werden und dass Arzte und Patienten den Zustand der Armut
und Unzufriedenheit hinter sich lassen.

Nicht alle werden tiber meine kontroverse Meinung gliicklich
sein. Mancher Politiker, mancher Funktionir wird sich viel-
leicht auch personlich angegriffen fithlen. Aber eine freie Mei-
nungsiuflerung muss nach wie vor méglich sein. Oder wie einer
meiner Lieblingsschriftsteller, George Orwell, sagte: , Die wahre
Freiheit ist die Moglichkeit, Dinge zu sagen, die allen nicht
gefallen. Aber ich bin mir in diesem Fall und an dieser Stelle
sicher — vielen wird der Inhalt dieses Buches gefallen.
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1. Kapitel

Medizin in Zeiten von Neusprech, Neuwiss und
Zweidenk

BITTE DIE ZUNGE HERAUS UND
LUFT ANHALTEN UND pARE| WEWEKR"XMQSQE,N'
SICH FREIMACHEN UND ANGEZOGEN

Das aktuelle deutsche Gesundheitssystem -
George Orwell lasst griiBen!

Ich war als schon als Kind eine Leseratte. Auch spiter als Teen-
ager und im Erwachsenenalter habe ich sehr viel gelesen. Es
gab immer wieder Biicher, die auf mich stirker wirkten als
andere. Zu diesen Biichern gehérte ohne Frage der Roman
»1984“ von George Orwell. George Orwell beschreibt Mitte
der Vierzigerjahre einen totalitiren, verlogenen und brutalen
Uberwachungsstaat der Zukunft, und er beschreibt ihn so gut,
dass man eine Ginsehaut bekommt. Die Welt bei Orwell ist end-
giiltig globalisiert und zwischen drei Supermichten aufgeteilt.
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Diese drei Weltmichte sind totalitir und kontrollieren alles.
Da wire zunichst der Machtbereich Ozeanien (Nord- und
Stidamerika, Australien, das siidliche Afrika sowie Grof3britan-
nien). Wobei GrofSbritannien nur unter dem Namen Luftstiitz-
punkt N1 bekannt ist, denn der Wirkungsplatz des Romans
ist London nach einer Atombombardierung. Die anderen zwei
Machtbereiche sind Eurasien (Russland und das kontinentale
Europa) und Ostasien. Die drei Supermichte befinden sich in
einem Dauerkrieg miteinander und beuten die Afrikaner aus.
Sie testen laufend ihre neuen Waffen und fithren eine maka-
bre Diplomatie durch. Die islamische Welt erwihnt Orwell
mit keinem einzigen Wort, als wire sie nicht mehr existent.
Durch den ewigen Krieg, den Zustand der ewigen Bedrohung
lasst sich die breite Bevolkerung sicher in Armut und in Angst
halten. Die Gesellschaft ist aufgeteilt in Privilegierte und in
Arbeitstiere — in Parteifunktionire und in Proleten (Proles). Die
Verlogenheit wird zur Staatsmoral. Die wichtigsten Ministerien
sind das Ministerium der Liebe, wo gefoltert wird, das Ministe-
rium fiir Frieden, wo die Kriege geplant werden, das Ministe-
rium fiir Wahrbeit, wo die Ligenpropaganda gemacht wird.
Es herrscht Mangel an allen Ecken und Enden. Diese Misere
wird vom Ministerium fiir Uberfluss reguliert. Und wenn die
Regierung (die innere Partei) sagt, dass 2 x 2 = 5 ist, dann hat
der Biirger-Prolet zu nicken und diese Weisheit zu akzeptieren.
Die Proles sind verdummt und kritikunfihig, sie glauben an
jede noch so offensichtliche Liige. Die Sprache in dieser Ge-
sellschaft ist reduziert und vereinfacht. Viele Worter wurden
aus dem Sprachgebrauch herausgenommen. Das Gegenteil von
»gut* heiflt jetzt ,ungut®, von ,klein“ ,unklein“ und so weiter.
Man spricht das sogenannte Neusprech (Newspeak), eine primi-
tive Sprache. Man hat Zweidenk (Doublethink) eingefiihrt, ein
komplizierter Denkprozess, bei dem die Biirger gleichzeitig an
zwei sich ausschlieflende Aussagen glauben. Das Bewusstsein
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der Bevolkerung wurde also insgesamt und tief greifend umge-
stellt, die Gedankenginge sind bizarr. Jede unsinnige Aussage
der inneren Partei wird automatisch akzeptiert und toleriert und
so verstanden, wie es der Partei recht ist, obwohl der Biirger-
Prolet auch merken darf, dass alles nicht stimmt. Die Sexualitit
ist mechanistisch, streng reglementiert und dient ausschlieflich
zur Vermehrung der Bevolkerung; Liebe und Sexualitit sind
vollig entromantisiert. Jeder Mensch steht unter stindiger Beo-
bachtung und hat keinerlei Privatsphire. Der Biirger-Prolet wird
immer und tiberall durch spezielle multifunktionelle Video- und
Audiotiberwachungsgerite (7elescreens), die gleichzeitig tiber eine
Uberwachungs- und Sprechfunktion verfiigen, kontrolliert. Big
Brother is watching you, heifit es. Der Staat kiitmmert sich um die
Krankheitsprivention und die Gesundheit der Biirger. Die Men-
schen miissen tiglich mit einem Telescreen-Trainer und unter
Beobachtung ihre Morgengymnastik (Physical Jerks) machen.
Wer nicht mitmacht oder nicht engagiert genug ist, kommt in
das Ministerium der Liebe. Eine obligate allgemeine Arbeits-
beschiftigung ist Pflicht. Ein grausames, erschreckendes Bild
eines totalitiren Staates.

Ich habe in einem Staat gelebt, der zum Teil Ziige von Orwells
Staat trug. Ich habe in der Sowjetunion gelebt, die jetzt nicht
mehr existiert. Die Gesetze aber, die man in diesem Staat er-
arbeitet und erlassen hatte, sind nicht verschwunden. Man fin-
det sie sogar in einer abgemilderten Form auch in demokra-
tischen Lindern und nicht nur im postsowjetischen Raum. Ein
Teil des modernen Deutschlands war auch ein kleines ,,1984-
Land® — nimlich die DDR, bis zu ihrem Zusammenbruch im
Jahr 1989. Trotz des Untergangs der Sowjetunion, des Staa-
tes, der in Europa dem orwellschen Totalitdrstaat am nichsten
kam, und trotz der Auflésung der DDR, ist unsere Welt eher
einen Schritt weiter in Richtung der orwellschen Gesellschaft
gegangen. Denn manche Ziige des Totalitarismus haben sich
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nach dem Zusammenbruch des Ostblocks auf andere Staaten
verbreitet und dort verankert. Zwar nicht mehr in der direkten
und harten Form des sowjetischen Systems, sondern eher in
einer subtileren Form und eher in einem schleichenden Pro-
zess. Die Staaten, deren Totalitarismus frither niedrig war, sind
totalitdrer geworden. Diese totalitiren Ziige treffe ich auch in
unserem tiglichen Leben in Deutschland immer hiufiger an.
Die meisten Menschen in westlichen Kulturen wissen von sol-
chen Lebensumstinden praktisch nichts, oder ihre Erfahrungen
sind eher theoretischer Natur, aus zweiter Hand iiber die Medien
vermittelt. Sie sehen keine Parallele zwischen der Gesellschaft,
wie sie Orwell beschrieben hat, und der Sowjetunion, der DDR
und der modernen europidischen Gesellschaft.

Doch auch wenn die orwellsche Welt vor 13 Jahren in Deutsch-
land fiir mich kaum zu spiiren war, so finde ich mit der Zeit
immer mehr Ahnlichkeiten, die darauf hinweisen, dass diese
Gefahr nicht vollkommen beseitigt ist. Ich kann nicht sagen,
dass die Gesellschaft, in der ich heute lebe, mir weniger gefillt
als vor 13 Jahren. Deutschland ist moderner, offener, jiinger
geworden. Frither war Deutschland stirker auf sich selbst fixiert,
viel konservativer, starrer. Deutschland ging es durch die starke
Unterstiitzung der Supermacht USA so gut, dass sich die Ge-
sellschaft jede konservative Abkapselung, jeden Realitdtsverlust
sowie jede soziale Marotte erlauben konnte. Man war stark und
reich, nicht nur durch Eigenleistung, auch und nicht zuletzt
durch die Unterstiitzung von michtigen Freunden im Westen
und durch die Schwiche der 6stlichen Konkurrenz. Doch diese
Zeiten sind vorbei. Die ganze Welt hat sich gedndert. Die Kon-
kurrenz ist stirker geworden. Diejenigen, die frither schwach
und arm waren, werden jetzt zunechmend stark und reich. Man
hat manch michtigen Freund verloren. Man ist an die eigenen
Grenzen gestofSen und beginnt jetzt pragmatischer und realitits-
bezogener zu denken. Man hat erkannt, dass die Gesellschaft
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reformieret werden muss. Und die Gesellschaft ist gliicklicher-
weise reformwillig und reformfihig geworden. Man muss nur
aufpassen, dass die Reform und der Wunsch nach Reform in die
richtige Richtung gehen, dass die Gesellschaft nicht totalitdrer
wird. Zwei Trends — zum grof8eren Totalitarismus und zur grof3e-
ren Demokratisierung — laufen somit parallel. Die Aufgabe der
Biirger ist es, beides im Auge zu behalten.

Der Roman ,,1984“ von Orwell inspirierte unzihlige Kiinstler,
Singer, Schriftsteller. George Orwell ist einer der meistgelesenen
britischen Autoren. Ganz offensichtlich durchlebten auch viele an-
dere beim Lesen dieses Buches die gleichen Gefiihle wie ich — Ent-
setzen, Trauer, Angst und auch ein Gefiihl der Gefahr und den
Wunsch, dem Horror eines Totalitirstaates entgegenzuwirken.
Viele westliche Schriftsteller und Journalisten haben in den Jahren
nach der Veroffentlichung des Romans ,, 1984 besonders im Jahr
1984, die Ahnlichkeiten mit der westlichen Gesellschaft, in der sie
gerade leben, gesucht. Man suchte aber, in einer Demokratie le-
bend, vergeblich nach Ahnlichkeiten, man fand nicht viel. Heute
springen die Parallelen zwischen der orwellschen und unserer Ge-
sellschaft allerdings geradezu ins Auge. Kénnen wir vielleicht auch
ganz konkrete Grundziige der orwellschen Welt direkt in unserem
Gesundheitssystem finden? Zu meinem groflen Bedauern ist dies
der Fall. Und hier, in diesem Buch, stelle ich als niedergelassener
Allgemeinmediziner meine Eindriicke dazu dar.

Medizinisches Neusprech - Verblodung durch Sprach-
vereinfachung

Die medizinische Sprache wird derzeit unnétig vereinfacht und
gleichzeitig komplizierter gemacht. Diese Tendenz wird immer
schlimmer. Bei Orwell heifdt die neue Sprache Neusprech. Ein
gutes Beispiel fiir das Neusprech bei uns Arzten ist zum Beispiel
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der Diagnosekatalog ICD-10 (International Classification of
Deseases). Die Arzte sind seit geraumer Zeit verpflichtet, alle
Diagnosen mit einem Code zu erfassen und die Formulierungen
und Diagnosen aus diesem Katalog zu verwenden. Der Co-
dierungskatalog ICD-10 ist in meinen Augen allerdings eine
Absurditit ohnegleichen und hat tatsichlich eine gewisse Ahn-
lichkeit mit dem orwellschen Neusprech. Dieser Katalog wurde
entwickelt, um Erkrankungen statistisch zu erfassen. Diese
statistischen Diagnosen sind allerdings fir den medizinischen
Alltag nur bedingt brauchbar und zum Teil irrefithrend. Man-
che Diagnosen sind gar nicht aufgefiihrt, wie zum Beispiel die
Diagnose Musculus piriformis-Syndrom — eine haufige Ursache
fiir Ischiasbeschwerden. Das ist eine klinische Diagnose, die
man regelmiflig diagnostiziert und die oft eine entscheidende
Rolle in der Ausarbeitung von Behandlungskonzepten spielt.
Diese und viele andere wichtige Diagnosen finden sich in diesem
Katalog einfach nicht. Dafiir gibt es absurde Diagnosen wie
Nervenparalyse oder Beinschmerz, Bauchschmerz, Schwindel
und Taumel, Gewichtsprobleme und Ahnliches, die lediglich
ein Symptom beschreiben.

Um noch ein anderes Beispiel zu nennen: Der Zustand nach
einer Gallenblasenentfernung bei Gallensteinen heif$t in norma-
ler drztlicher Sprache: Z. n. Cholezystektomie bei Cholezystoli-
thiasis. Nach dem Katalog aber heifSt es: Gallensteine. Zustand
nach. Der Unterschied ist zu merken. Oder? Warum werden
Arzte gezwungen, diesen eher ungenauen Diagnosekatalog zu
benutzen? Wer hat die Entscheidung getroffen, diesen Kata-
log zu dem wichtigsten Instrument der drztlichen Titigkeit zu
machen? Ich kann fiir die Einfithrung der Diagnosencodierung
nach ICD-Katalog kein anderes Wort finden als , kollektive Ver-
dummung der Arzteschaft durch die zustindigen Gremien®.
Aber: Der Arzt, der solche Diagnosen anwendet, ist natiirlich
pflegeleichter, leichter zu fithren und zu kontrollieren als einer,
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der sich als detaillierter und praxisnaher Fachmann ausweist.
Der Zwang, diesen Katalog jeden Tag anzuwenden, ist nach
meiner Ansicht fiir jeden realititsnah denkenden Arzt ernied-
rigend.

Der Allgemeinarzt heiflt jetzt Hausarzt, Gesundheitslotse,
Gesundheitsmanager. Das sind irrefithrende, zweideutige Be-
griffe, ebenso wie Evidence Based Medicine (EBM), Desease
Management Programm (DMP), Defined Daily Dosage
(DDD), Shared-decision-making, Me-too-Liste und viele an-
deren Anglizismen. Sie bringen nichts aufler Verwirrung und
lassen nicht nur mich, sondern auch viele andere Arzte denken,
dass man als Arzt zu einem ausgebeuteten Instrument der Poli-
tik degradiert worden ist. Man hat das Gefiihl, an einem absur-
den Theaterstiick teilnehmen zu miissen. Und auch der Begriff
Hausarzt ist ein gutes Beispiel fiir Neusprech. So eine Fach-
richtung gibt es nirgendwo auf der Welt. Es gibt Chirurgen,
Gynikologen, Allgemeinmediziner, Orthopiden, Gastroentero-
logen, Kardiologen und viele andere Spezialisten verschiedener
Fachrichtungen. Was soll so eine Fachrichtung wie Hausarzt
oder Hausmedizin bedeuten? Wenn man tiber Kardiologie oder
Gastroenterologie spricht, weify man, welche Grundkenntnisse
dazu gehoren miissen. Auch wenn man tber die Allgemein-
medizin spricht, ist es im Groflen und Ganzen klar, was der
Allgemeinmediziner alles konnen muss. Leider nur im Grof8en
und Ganzen, weil man aus einem Allgemeinmediziner heutzu-
tage einen Hausarzt, einen Lotsen, einen Gesundheitsmanager,
einen Gesundheitscoach gemacht hat. Keiner weif§ mehr, was er
tiberhaupt kénnen soll. Behandeln? Managen? Dokumentieren?
Organisieren? Navigieren?

Der Begriff Hausarzt kommt vom britischen ,family doc-
tor”. In Grofbritannien sind die Ubergriffe der Patienten auf
Arzte zu einem Massenphinomen geworden. Die Patienten
sind dort bekanntlich véllig frustriert und unterversorgt. Weil
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der britische family doctor so wenig Ahnung hat, muss der
britische Staat viele Arzte-Gastarbeiter aus der ganzen Welt
nach Grof3britannien holen. Wollen die deutschen Politiker das
Gleiche erreichen, indem sie versuchen, das marode englische
Gesundheitssystem in einem Riesentempo in Deutschland zu
etablieren?

Hier liegt der Anfang der Misere — in der Vereinfachung der
Sprache mit einem Hang zur Kindersprache und zu Anglizis-
men. Die Bezeichnung Hausarzt sagt fachlich gar nichts aus.
Das ist kein Fachausdruck, sondern ein Ausdruck der Um-
gangssprache. Ich habe den starken Eindruck: Die zustindigen
Gremien der deutschen Gesundheitspolitik machen sich keine
Gedanken tiber den Sinn ihrer Formulierungen. Sie tiberneh-
men aus anderen Lindern die Gesundheitssysteme, die klaglich
versagt haben. Wie soll dann alles andere funktionieren?

Zweidenk - frei nach George Orwell

Die Kunst des Zweidenks wird von Orwell so beschrieben:
»Zu wissen und nicht zu wissen, sich des vollstindigen Ver-
trauens seiner Horer bewusst zu sein, wihrend man sorgfiltig
konstruierte Liigen erzihlte, gleichzeitig zwei einander aus-
schlielende Meinungen aufrechtzuerhalten, zu wissen, dass sie
einander widersprachen, und an beide zu glauben.”

In meinem medizinischen Alltag treffe ich jeden Tag auf Bei-
spiele von Zweidentk.

Dazu zihle ich zum Beispiel die Informationen, die von
den Krankenkassen an die Arzte und Patienten ausgehen. Da
wird dem Patienten versichert, dass er eine optimale Hilfeleis-
tung bekommt, obwohl jeder weif3, dass von einer optima-
len Versorgung nicht im Entferntesten die Rede sein kann.
Die Medikamente, die Anwendungen, die Untersuchungen,
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tiberall wird gnadenlos eingespart und gestrichen. Und dann
heif3t es: Alles, was gestrichen wurde, war nicht gut. Denn die
Wirksamkeit war statistisch-wissenschaftlich nicht bewiesen.
Ein konkretes Medikament oder eine Untersuchung waren
nutzlos. Man beteuert dem Patienten, dass es nicht um Spar-
mafinahmen ginge. Er soll das glauben — und er glaubt oft
tatsichlich daran.

Das gleiche Modell méchte man jetzt den Arzten verkau-
fen. Der Arzt darf dem Patienten nicht sagen, dass diese oder
jene Therapie oder ein Medikament zu teuer sind, er soll ihm
von nicht nachgewiesener Wirksamkeit berichten, ob er daran
glaubt oder nicht. Ist das kein Zweidenk in Reinkultur? Denn
die Krankenkassen beteuern dem Patienten: ,,Der Arzt kann
Ihnen alles aufschreiben, was er fiir richtig hilt. Er muss es
nur dokumentieren. Die Kassen zahlen alles, was medizinisch
notwendig ist.“ Jeder Arzt weif aber, dass diese Aussagen falsch
sind und zu welchen Schwierigkeiten es kommen wird, wenn
man die budgetierten Leistungen tiberschreitet. Es kommt zu
Regressforderungen, Papierkrieg und Ahnlichem. Auch ein typi-
sches Zweidenk.

Das Zweidenk ist eng mit dem Newusprech verwandt, beson-
ders, wenn sich die Zustindigen keine Gedanken dariiber
machen, wie die Sachen richtig zu benennen sind. Wie zum
Beispiel die oben erwidhnte Neusprech-Bezeichnung fiir einen
Allgemeinarzt: Hausarzt. Dieser Hausarzt ist ein Facharzt fir
Innere oder Allgemeinmedizin. Nach der Definition unserer
organisatorischen Medizingremien ist er aber kein Facharzt,
sondern ein Hausarzt. Und jeder muss wissen, was das zu be-
deuten hat. Ist es moglich, ein Facharzt zu sein und gleichzeitig
kein Facharzt zu sein? ,,Sein u#nd nicht Sein. Das ist hier die
Frage!®, wiirde Shakespeare heutzutage wahrscheinlich schrei-
ben. Leider kdnnen wir heute weder Orwell noch Shakespeare
fragen, was sie von alldem halten.
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Big Brother is watching you — oder: Der glaserne Patient
und die elektronische Gesundheitsakte

Der Privatsphire wird in unserer Gesellschaft immer weniger
Bedeutung zugeschrieben. Der Biirger wird immer mehr tiber-
wacht, und dieser Prozess schreitet stindig voran. Videotiber-
wachungen und verstirkte Personalkontrollen sind natiirlich in
Zeiten von Terroranschligen durchaus notwendig. Aber was soll
das im Gesundheitswesen?

Ein Beispiel fiir eine Einmischung des Staates in die Privat-
sphire des Biirgers ist die elektronische Gesundheitsakte, in der
bald jeder Arzt, am Anfang noch mit Erlaubnis des Patienten,
spiter bestimmt auch ohne seine Erlaubnis, iiber alle seine inti-
men Beschwerden wird lesen diirfen. Mit der Begriindung, der
Staat miisse sparen und deswegen sollten Doppeluntersuchungen
vermieden werden, hat man ein milliardenschweres Projekt ins
Rollen gebracht, ohne lange zu tiberlegen, ohne ausreichend
dartiber zu diskutieren und ohne dass man der breiten Bevol-
kerungsschicht detaillierte Informationen zukommen lisst.

Ich beobachte permanent, wie gerne Politiker auf dem Thema
Doppeluntersuchungen herumreiten. Die Gesundheitspolitik
hat es geschafft, nicht nur der Bevolkerung, sondern auch den
Arzten einzureden, dass die Wurzel der Finanzmisere des Ge-
sundheitswesens in den Doppeluntersuchungen liegt. Dabei wird
besonders gern die alleinstehende alte Dame, die nach Hilfe sucht
und den Arzt ihres Vertrauens einmal mehr, als es vielleicht notig
wire, besucht, als die Wurzel allen Ubels dargestellt und fast zu
einer Wirtschaftskriminellen stigmatisiert. Diese alten Damen
machten das ganze Gesundheitswesen mit ihren unangemessen
hiufigen Arztbesuchen kaputt. Sie machten Arztehopping oder
Arzteshopping, sie wiirden von einem Arzt zum anderen rennen,
besuchten innerhalb eines Quartals zwei und mehr Arzte und
wiirden der Allgemeinheit damit schwer auf der Tasche liegen, so
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heifSt es. Um diese alten Damen besser kontrollieren zu konnen
und um sie von den Arzten fernzuhalten, war ein Regulierungs-
instrument wie die elektronische Krankenakte notwendig. Damit
konne man alle Arztginge der alten Damen besser kontrollieren,
und der Arzt hitte genug Argumente, um diese Frauen schneller
aus seiner Praxis zu verjagen. So war der Gedankengang der PR-
Leute, die das Ganze (mit grofSem Erfolg) initiiert haben.

Alternativ wird nicht selten statt einer alten Dame ein schmerz-
geplagter Patient in die Rolle des Wirtschaftskriminellen ge-
bracht — auch er wiirde zu oft zum Arzt gehen und die Volks-
wirtschaft schidigen.

Bei niherer Betrachtung wird aber klar, dass die Vermeidung der
Doppeluntersuchungen nichts anderes als Neusprech und Zwei-
denk ist. Zum einen laufen die alten Damen und Schmerzpatien-
ten zum Arzt, nicht nur, weil sie eine kleine Psychotherapie brau-
chen. Sehr oft leiden sie in der Tat unter Schmerzen oder anderen
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starken somatischen Beschwerden und suchen einfach nach Hilfe.
Sie wollen die Symptome ihrer Erkrankung loswerden. Wenn sie
bei einem Arzt diese Hilfe nicht gefunden haben, dann gehen
sie zu einem anderen. Das zeigt lediglich, dass der Mensch gliick-
licherweise noch in der Lage ist, selbststindig zu handeln. Es ist
vollig klar, dass bei der Behandlung von bestimmten Beschwer-
den ein Arzt effizienter sein kann als ein anderer. Vorausgesetzt
es handelt sich um zwei Menschen und nicht um zwei Roboter
mit kiinstlicher Intelligenz, die nach einem Algorithmus absolut
identisch wirken. Aber einen solchen Arzt muss man erst mal
finden. Zum Gliick sind noch nicht alle Arzte so robotisiert (wie
es sich die Gesundheitspolitiker vielleicht wiinschen), dass sie sich
nur in der Nihe eines ICD-10-Katalogs sicher und wohlftihlen.
Zum anderen gibt es natiirlich Situationen, wo es wirklich nur um
einen Zuspruch und eine kleine Psychotherapie geht. Was aber
ist schlimm daran? Eine dltere Person oder ein Schmerzpatient
brauchen eben mehr Zuspruch als ein junger gesunder Mensch.
Und zum Diritten sind diese Doppeluntersuchungen und Arzt-
besuche gar nicht so teuer, wie behauptet wird. Besonders im
Vergleich mit den groflenwahnsinnigen Projekten der heutigen
Gesundheitspolitik (E-Karte) oder mit dem verbitterten Kampf
der Krankenkassen (Stichwort: mehr Wettbewerb der Kranken-
kassen), die jihrlich Milliarden Euro kosten. Hier stellt sich die
berechtigte Frage: Auf wessen Kosten? Natiirlich auf Kosten der
Allgemeinheit. Zudem stecken die Gesellschaft und die Gesund-
heitspolitik immense Summen in die psychosomatischen Kliniken.
Oder zwingen Patienten zu Arztbesuchen, die sie nicht wollen und
auch medizinisch nicht benétigen. Man unterhilt die Praxen von
zigtausend Psychotherapeuten und bezahlt Therapien (Stichwort:
Krankheit als Symbol, dazu spiter mehr), die Patienten eher selten
niitzen. Solange die Gesellschaft reich war, war es nicht uninteres-
sant, im Kino oder im Fernsehen einem durchgeknallten Psychiater
(Psychotherapeuten) bei seiner Arbeit zuzuschauen. Aber wenn
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die Gesellschaft kein Geld mehr hat, um einem Bediirftigen ein
Himorrhoidalzipfchen auf Rezept aufzuschreiben, sollte man auch
die Farce in der Medizin, wenn auch durchaus lustig und unterhalt-
sam, einschrinken. Aber viele Patienten, besonders unzureichend
therapierte Schmerzpatienten, werden dazu gezwungen, die ambu-
lante und stationdre psychosomatische Therapie mitzumachen. Die
Kosten dafiir trigt die Gesellschaft — ohne Proteste. Wenn aber
eine alte Frau einen Extragang zum niedergelassenen Allgemeinarzt
macht, weil sie Beschwerden hat oder Zuspruch braucht, wird sie als
jemand betrachtet, der die Gesellschaft finanziell ruiniert, und soll
wie ein Terrorist nahtlos elektronisch {iberwacht werden. Warum
ist die Gesellschaft nicht bereit, diesen ilteren Menschen am Ende
ihres Lebensweges diese, wenn auch nicht unbedingt notwendige,
medizinische Unterstiitzung, diesen Zuspruch zu bezahlen?

Es macht wenig Sinn, mit der Einfithrung der E-Karte zu ver-
suchen, Doppeluntersuchungen zu vermeiden. Eine E-Karte ist
medizinisch nicht notwendig, schidlich fiir die soziale Gesund-
heit und auflerdem sehr teuer. In diesem Projekt sehe ich nur
Nachteile, sowohl fiir Arzte als auch fiir Patienten. Auflerdem
stellt die E-Karte eine direkte Einmischung in die Privatsphire
eines Patienten dar. Denn das, was der Patient unter vier Augen
dem Arzt erzihlt, will er oft nur ausschliefSlich diesem Arzt sagen
und niemandem sonst. Ein Patient muss einfach das Recht darauf
haben, dass alles, was er dem Arzt mitteilt, vertraulich behandelt
wird. Wenn der Patient weif3, dass iiber alles, was er dem Arzt
sagt, morgen mehrere Personen (und im Extremfall zum Beispiel
durch Zugriff eines Hackers auf einen Server Millionen von Men-
schen) Bescheid wissen werden, dann ist das Vertrauensverhiltnis
zwischen Arzt und Patient belastet. Zwangsldufig hat das auch
einen negativen Einfluss auf die Qualitit der Behandlung. Und
logischerweise kostet das die Gesellschaft noch mehr Geld.

Im alten China sollte ein guter Arzt in der Lage sein, nur an-
hand einer Pulsdiagnostik die richtige Diagnose zu stellen. Zwar
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gehorte auch dort die Befragung zu einem etablierten Unter-
suchungsgang, doch musste der Arzt auch ohne Befragung dazu
in der Lage sein, sich tiber die Beschwerden seiner Patienten ein
Bild zu machen. Man ging davon aus, dass nicht jeder Patient tiber
seine Beschwerden gerne spricht, denn das kénnte ihm unange-
nehm sein. Der Arzt bemiihte sich darum, den Patienten nicht zu
verletzen. Das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient war vor allem
takevoll. Ganz anders bei uns. Mit der Einfithrung der E-Karte
werden nicht nur der behandelnde Arzt, sondern auch alle ande-
ren Mitbehandler {iber die Beschwerden des Patienten Bescheid
wissen. Ob der Patient dies wiinscht oder nicht. Ich betrachte das
als eine Verletzung der Menschenrechte und eine Degenerierung
der Arzt-Patienten-Beziehung, die seit Jahrhunderten als ein Bei-
spiel fiir ein funktionierendes Vertrauensverhiltnis gilt.

ATURLICH SINY DIE VATEN
VERTRAULLCH. |CH SEHE NUR NAtH
WANN SIE ZULETZT |[NKON-
TINENZVORLAGEN VER-
ORUVNET BEKAMEN..

Die Einftihrung der elektronischen Gesundheitskarte zur Vermei-
dungvon Doppeluntersuchungen und in diesem Sinne als Sparmaf-
nahme kommt fiir mich somit einer medizinisch-organisatorischen
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Liige gleich. Die E-Karte wird hundertmal teurer werden als alle
Doppeluntersuchungen zusammen. Doppeluntersuchungen sind
dariiber hinaus oft sehr sinnvoll. Der Arzt st6{3t immer wieder auf
neue Erkenntnisse. Die E-Karte ist dagegen vollig nutzlos und sehr
teuer. Als Folge werden Arzte und die Patienten einfach weniger Geld
im Portemonnaie haben, weil sie diejenigen sind, die den ganzen
Unsinn bezahlen miissen. Die Politik transferiert die Gelder fiir
dieses Projekt aus den Taschen der Betroffenen in andere Taschen.
Gesiinder und wohlhabender wird dadurch keiner — aufSer denen,
die direkt an diesem Projeke beteiligt sind. Die E-Karte ist fiir mich
ein grof8er Schritt in Richtung orwellsche Gesellschaft.
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Zwangspravention — auch ein Thema in der orwellschen
Welt

Privention lautet das grofle Schlagwort, sie gilt als das Allheil-

mittel gegen die zunehmenden Kosten im Gesundheitswesen.
Gesundheitspolitiker und Gesundheitsokonomen, vermutlich
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ohne Ahnung von der alltdglichen medizinischen Arbeit, geben
ihre Ratschlige an Arzte und Patienten weiter. Der Arzt solle
mit seinen Patienten mehr sprechen, empfehlen und sie dazu
bringen, gesundheitsbewusst zu leben. Denn dann entstehe
die Erkrankung erst gar nicht. Der Patient selbst miisse mehr
machen. Er miisse selbst die Verantwortung fiir seine Krankheit
tragen. Es wird dafiir plidiert, einen Nikotintest einzufiihren,
damit diejenigen Patienten, die nachweislich nicht rauchen, ge-
ringere Krankenkassenbeitrige zahlen als Raucher. Diejenigen,
die nachweislich Nordic Walking machen, bekommen kostenlos
Gehstocke, damit sie ihre Gesundheit stirken, und werden auch
in anderen Bereichen privilegiert. Diejenigen, die Extrem- oder
Kampfsport machen, miissen mehr zahlen.

Die Krankenkassen wollen immer mehr, am besten alles tiber
den Versicherten wissen. Sie betreiben und fordern Privention.
Warum kann man dann nicht gleich noch weiter gehen? Kon-
trollieren, wie gut oder wie schnell ein Patient Auto fihrt? Kon-
trollieren, wie vorsichtig er tiber die Straf$e geht? Kontrollieren,
wie oft der Patient Sex hat oder wie viel er isst? Diejenigen, die
zu viel oder zu wenig Sex haben, zu viel oder zu wenig essen,
zu wenig oder zu viel naschen oder im Straflenverkehr unkoor-
dinjert oder vertraumt sind, miissen dann eben mehr zahlen.
Wie kann man kontrollieren, ob ein Patient gesund oder un-
gesund lebt? Ganz einfach: Man stellt eine Videokamera in der
Wohnung des Patienten auf. Und die Straflen sind ohnehin
schon videoiiberwacht. Da sieht man, was der Patient dort so
alles treibt. Vielleicht liegen seine geschenkten Gehstocke in der
Ecke und der Patient trainiert nicht? Oder er frisst den ganzen
Tag. Oder er hat kaum Sex oder er raucht im Bett. Man kénnte
dem Patienten auch, zunichst auf eigenen Wunsch, einen Ge-
sundheitschip unter die Haut implantieren und mithilfe der
Telemedizin eine computergesteuerte Auswertung machen.
Dafiir wiirde er dann einen kleineren Beitrag zahlen. Einmal
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tiglich wiirde er dann seinen Mittelfinger in eine speziell auf-
bereitete Offnung in der Wand seiner Wohnung (Fingerportal?
Gesundheitsportal?) legen und seine Gesundheitsdaten wiirden
per Ferniibertragung direkt auf seinem Gesundheitsserver im
Ministerium fiir Gesundheit landen. Der zustindige ,Arzt-
Navigator oder ,,Arzt-Controller” — vielleicht gibt es ja sogar
schon einen ,, Arzt-Roboter®, der auch einen Chip hat und halb
automatisch funktioniert — analysiert seinen Gesundheitszu-
stand in aller Ruhe und ohne die Riumlichkeiten des Ministe-
riums der Gesundheit verlassen zu miissen. Er wird gleichzeitig
und vollautomatisch sowohl den Gesundheitsbeitrag als auch die
notwendige Therapie fiir das laufende Quartal berechnen.

Die Losungen liegen also auf der Hand. Es ist doch giinstig
fir das Gesundheitssystem und fiir die ganze Gesellschaft. Ich
kann wirklich nicht ausschliefien, dass deutsche Gesundheits-
okonomen und Gesundheitspolitiker genau solche Visionen
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inzwischen haben. George Orwell lisst griifien! Aber im Ernst,
natiirlich kann man dem Patienten Angst einjagen und dann
isst er keine Butter und keine Eier mehr. Oder er quilt sich mit
seinen Gehstocken durch die Gegend. Aber kann man dadurch
wirklich etwas erreichen oder ist das nur Zeitverschwendung?
Sehr viele, die wirklich krank sind, rauchen und trinken nicht
und haben auch sonst selten gesiindigt. Nicht selten liegen aller-
dings Jogger, Marathonldufer oder Fitnessstudiofanatiker auf
dem OP-Tisch und kriegen neue Herzkranzgefife, eine kiinst-
liche Bandscheibe oder ein neues Hiiftgelenk. Andere, die rau-
chen und trinken, nie Sport machten, werden 90 und sterben
gesund. Das kommt nicht selten vor. Ist es also realistisch, je-
den Patienten durch eine solche vereinfachte Privention und
Einschiichterung wirklich gestinder zu machen? Die Antwort
heif3t: Ja und Nein. Ich glaube, man kann durch Privention nur
denjenigen helfen, die in der Lage sind, Privention zu betreiben.
Und in unserer Stressgesellschaft kénnen das nur die wenigsten.
Wenn Patienten fragen, wie lange die nach einer Akupunktur-
behandlung erreichte Beschwerdefreiheit anhilt, muss ich sagen,
dass, wenn sie morgen eine Million im Lotto gewinnen, ihren
Job quittieren und anfangen wiirden gesundheitsbewusst zu
leben — Massagen, Privatarzt, Privatkoch, Spazierginge an der
Nordseekiiste —, diese Besserung fiir immer anhalten wiirde.
Doch meine Patienten miissen meistens als Putzfrauen, Bau-
arbeiter, Koche oder Taxifahrer weiterarbeiten, um ihren Lebens-
unterhalt zu verdienen. Mit allen Konsequenzen und Aussichten
auf die irgendwann eintretende nichste Verschlechterung. Diese
ist oft — gliicklicherweise nicht immer — arbeits- und situations-
bedingt unvermeidbar. Wie kann man bei einer Putzfrau ei-
ner Allergie gegen Putzmittel vorbeugen? Sie fiir immer an die
Nordseekiiste nach Sylt schicken? Dort fiihlt sie sich garantiert
besser. Das ist aber aus naheliegenden Griinden nicht machbar.
Ich betreue viele Riickenschmerzpatienten, die in der Pflege titig
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sind. Wie kann man bei dieser Arbeitsgruppe tiber Privention
sprechen? Eine Aussiedlerin aus Kasachstan sagte mir einmal:
»Wissen Sie, Herr Doktor, in Kasachstan haben wir gearbeitet,
aber hier in Deutschland ackern wir.“ Wahre Worte! Die Arbeits-
intensitdt ist in Deutschland in der Tat enorm — das gilt aller-
dings nicht fiir die meisten Politiker, Lehrer und Beamten, wie
mir scheint. Man kann vielleicht tiber Arbeitshygiene sprechen.
Aber tiber eine Pravention zu sprechen — das geht zu weit. Um zu
100 % gesundheitsorientiert zu leben und allen Erkrankungen
vorzubeugen, miisste jeder eine interessante, gut dotierte Arbeit,
den idealen Ehepartner, einen Privatarzt und keinerlei Sorgen
haben. Das aber ist nur ein schoner Traum. Das Gerede tiber
Privention und Krebsvorsorge, das von Menschen ausgeht, die
von der Medizin oft keine Ahnung haben, nicht haben kénnen,
weil sie keine Arzte sind, wie zum Beispiel Krankenkassenmit-
arbeiter oder Gesundheitspolitiker, ist deshalb nicht ernst zu
nehmen. Nur Politiker und hochrangige Kassenfunktionire
konnen tatsichlich Privention betreiben. Dazu haben sie alle
Moglichkeiten. Sie leben in ihrer eigenen Welt, auf der Insel
der Gliickseligen, und sie glauben, dass alle anderen Menschen
auch so leben. Doch eben das ist nicht so! Wenn die Kranken-
kasse jedem Patienten ab dem 36. Lebensjahr einen Check-up
(Gesundheitscheck) anbietet, der aus Abtasten, Abhoren und
der Bestimmung von vier Blutparametern und einfachster Urin-
untersuchung besteht, dann wire es besser, wenn der Patient
ginzlich darauf verzichten wiirde. Dann wiisste er sicher, dass
praktisch gar nichts Wesentliches gemacht worden ist. Ansons-
ten bekommt er die nicht unbedingt richtige Information, dass
mit ihm alles in Ordnung und der Check-up unauffillig sei.
In meinen Augen ist so ein Check-up Augenwischerei. Leber-
funktion und Leberzustand werden nicht untersucht, das Uro-
genitalsystem ebenso wenig, die Schilddriise wird vollig aufler
Acht gelassen. Es sind weder Ultraschalluntersuchung noch
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EKG vorgesehen. Ohne eine Ulltraschalluntersuchung der
Bauchorgane und Schilddriise, Mafinahmen, die nur wenige
Minuten dauern, vollig ungefihrlich und preiswert sind, darf
man doch im 21. Jahrhundert keinen Check-up machen. Wo
sind die Wissenschaftler geblieben, die firr Qualitit in der Medi-
zin und fiir wissenschaftlichen Fortschritt pladieren?

Die gebetsmiihlenartige Wiederholung, man solle eine Spre-
chende Medizin vorantreiben und weniger Apparatemedizin
machen, ist im 21. Jahrhundert vélliger Unsinn. Als Arzt
glaube ich an ein verniinftiges Leben, und ich halte es fiir
wichtig, dass man gesund lebt. Aber ich halte nicht viel von
der sogenannten Privention und Krebsvorsorge, wie man sie
hierzulande versteht. Besonders licherlich empfinde ich das
Priventionsgerede, wenn ich in Ruhe und sachlich analysiere,
welche diagnostischen Moglichkeiten das Kassenarztrecht dem
Kassenarzt fiir die Privention einrdumt. Im Grunde hatten
Arzte im 19. Jahrhundert die gleichen Moglichkeiten. Und
wenn der Patient aufgefordert wird, fiir jede moderne Unter-
suchung des 21. Jahrhunderts selbst zu zahlen, was in der Tat
eine gewisse Privention und Krebsfrithdiagnostik erlaubt,
dann ist er schnell pleite. Auflerdem gibt es auch in diesem Fall
keine Gesundheitsgarantie. Viele Tumoren lassen sich nicht
rechtzeitig erkennen. Wenn sie sich visualisieren lassen, liegt
schon ein invasives Wachstum vor oder der Tumor hat schon
gestreut, das heifdt, es kam zu Metastasen. Viele Krankheiten
sind genetisch bedingt. Auch sie lassen sich nicht vorbeugen.
Eine gestorte Okologie spielt ebenfalls eine wichtige Rolle.
Viele Erkrankungen hingen nicht nur mit Rauchen, Alkohol-
genuss oder zu wenig Sport zusammen. Vielmehr hingen sie
mit den individuellen Lebensbesonderheiten eines Menschen
zusammen. Um genug Informationen fiir eine Analyse zu be-
kommen, miisste der Arzt mit dem Patienten im Prinzip 24
Stunden am Tag zusammen sein, mit ihm kochen, essen, mit
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ihm im Biiro arbeiten, mit ihm Sport machen und so weiter.
Das ist natiirlich véllig unrealistisch.

Die Apparatemedizin soll durch eine Sprechende Medizin und
Sportmedizin ersetzt werden. Die Gesundheit muss gefordert
werden. Der Arzt soll seinen Patienten mehr Zuwendung zu-
kommen lassen. Das alles sind Beispiele fiir Neusprech und Zwei-
denk. Es gibt nur wenige Personen, die sich einen Arzt leisten
konnen, der sich einzig und allein auf ihren Gesundheitszustand
konzentriert. Aber auch in diesem Fall wiire eine vollige Priven-

tion nicht méglich.
TIA VA4S ST
DIE SPRECHEN
pE MEDIZIN !

DER_DOKTOR HIELT MIR EINEN
ZWE(STUNDIGEN VORTRAG USER
SPARMASSNAHMEN

TNt s veorr

Dabei wird wieder alles pauschalisiert, alle Krebsarten werden in
einen Topf geworfen. Doch es gibt zum Beispiel Krebsarten, die
sich mehr oder weniger frithzeitig diagnostizieren lassen, und an-
dere, die sich praktisch jeder Diagnostik entziehen, bis sie schon
gestreut haben. Doch man vermittelt den Biirgern den Eindruck,
alle Krebsarten wiren vermeidbar und behandelbar, als ob man
sich die Krebsfreiheitsgarantie jeder Zeit beim Arzt abholen
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konnte. Abgesehen davon, dass diese Vorstellung medizinisch
unsinnig ist, fithren solche Versprechungen eines krebsfreien,
gliicklichen Lebens im Falle einer realen Krebserkrankung zu
groflen Spannungen zwischen Arzt und Patient. Viele Patienten
gehen davon aus, dass sie bei ordnungsgemifier Krebsvorsorge
vor Krebs sicher sind. Doch tatsichlich ist bei einer Krebsvor-
sorge, wie sie die Krankenkassen und die Politiker verstehen,
nicht einmal eine Ultraschalluntersuchung der Bauch- und Be-
ckenorgane und der Schilddriise vorgesehen.

Man kann natiirlich manche Krebsarten frithzeitig diagnosti-
sieren, wie zum Beispiel Darmkrebs durch Koloskopie (Kassen-
leistung ab 55 Jahre, Darmkrebs ist aber auch vor dem 55. Lebens-
jahr durchaus méglich) oder durch eine spezielle, von den Kassen
nicht abgedeckte Laboruntersuchung. Manche Patienten kénnen
dann durchaus im Fall der Fille von einer frithzeitigen Operation
profitieren. Der Prostatakrebs aber ist im Alter tiber 70 Jahren
schon bei jedem zweiten Mann vorhanden. Jeden zweiten Mann
tiber 70 an der Prostata zu operieren wire jedoch unsinnig.

Dieses onkologische Kompetenzfeld ist sehr komplex. Man
muss ein Onkologe mit grofler Erfahrung sein, um tiberhaupt
irgendwelche Empfehlungen abgeben zu diirfen. Sogar die
onkologischen Fachkreise haben oft Schwierigkeiten bei der
Ausarbeitung von Therapiestrategien. Fiir unsere Politiker aber
scheint alles klar. Fiir sie gilt der Krebs immer als frithzei-
tig diagnostizierbar, therapierbar und besiegbar. Dazu kann
ich ein Beispiel aus meiner Praxis anfiihren: Ein 82-jihriger
Patient bekam plotzlich rechtsseitig Rippenschmerzen. Es
wurde eine Rippenmetastase diagnostiziert. Bei diesem Privat-
patienten wurden im Rahmen einer Primidrtumorsuche alle
notwendigen Untersuchungen durchgefiihrt, er wurde regel-
recht auf den Kopf gestellt, der Primirtumor lief sich aber
nicht finden. Nach einer Bestrahlung verschwand die Meta-
stase und die Schmerzen wurden gelindert. Nach ungefihr

34



drei Monaten hat man bei diesem Patienten einen Lungen-
tumor diagnostiziert, der schon zirka fiinf Zentimeter grof§
war, samt multiplen Knochenmetastasen. So schnell kann das
Krebsleiden fortschreiten, so heimtiickisch ist es. Die Onkolo-
gen und die praktizierenden Mediziner kennen das Problem.
Die Vorstellung, man kénne durch Privention und Vorsorge
dem Krebs sicher vorbeugen und vor allem dadurch sparen,
halte ich fir schlichtweg falsch.

[HR SCHLIMMSTER RISIKOFART o¢
(STPER BESCHWERDENBEGINN
KURZ VOR QUARTALSENDE

U774 cnere &

Auch Orwell beschreibt in seinem Roman ,,1984" die Besorgnis
des Staates tiber den Gesundheitszustand der Biirger. Sie miissen
zusammen mit den Teletrainern Morgengymnastik machen, damit
sie ihre Gesundheit erhalten und weniger Kosten verursachen. Wer
bei der Pravention nicht mitmachen will oder nur halbherzig dabei
ist, hat schlechte Karten. Wann ist es bei uns wohl so weit?

Als ich mit diesem Kapitel schon fast fertig war, las ich in der
Presse, dass die Gesundheitspolitik sich aktuell bitterernste Ge-
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danken macht, in der Tat vorhat, eine Zwangsvorsorge einzu-
fithren. Am nichsten Tag sah ich im Fernsehen eine Ubertra-
gung aus dem Deutschen Bundestag und horte mir die Rede
unseres fithrenden Gesundheits6konomen an. Dieser fithrende
Gesundheitskonom (Markenzeichen: eine Fliege und ein merk-
wiirdiger Gesichtsausdruck) hat ausgerechnet, dass, wenn ein
Patient jedes 2. Jahr zum Arzt geht und seine Kotprobe auf
verstecktes Blut untersuchen, sich vom Arzt digital abtasten und
vier Blutparameter bestimmen ldsst, es zu einer finanziellen Er-
sparnis von 1,5 Milliarden Euro im Jahr und zu einer deutlichen
Reduzierung von Krebsfillen kime. Wer bei dieser Zwangsvor-
sorge nicht mitmacht, muss mit persénlichen — zunéchst finan-
ziellen, dann eventuell juristischen — Konsequenzen rechnen.
In meinen Augen 4hnelt diese Vorstellung stark den Prophezei-
ungen von Orwell. Hier steht die Gesellschaft am Anfang eines
langen (oder kurzen) Weges in die Welt des ,,groflen Bruders®,
der immer ,bei dir” sein wird. Oder sind wir schon dort ange-
kommen?

Der Staat scheint sich mithilfe eines Politikers sprichwort-
lich in die Position eines Big Brothers bringen zu wollen. Oder
umgekehrt: Der Staat wird zum Opfer eines Politikers. All das
ist erschreckend! Ein Politiker — der Mann ist kein praktizie-
render Arzt — spricht im Deutschen Bundestag dariiber, wie
man Krebs vorbeugen soll. Ist er ein Fachmann? Er prisentiert
eine Milchmidchenrechnung, spricht von Sparen, Privention
und Krebsvorsorge. Mich erschreckt das zutiefst. Man muss die
Dinge beim Namen nennen. Dieser Politiker ist nicht besser,
eher viel schlimmer als Wunderheiler, die Krebs mit Vitaminen,
Handauflegen und anderen obskuren Methoden behandeln.
Sie ziehen das Geld nur einigen wenigen aus der Tasche. Doch
dieser Politiker vernichtet unser kollektives Geld, er vernichtet
Milliarden von Euro und macht méglicherweise Millionen von
Biirgern krinker, als sie sein miissten.
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DIE WAHRSCHEINLICHKEIT, KREBS 2V

 BEKOMMEN, (ST 1:10000. DIE. \YAHRSCHEINLICH-
KEIT, MIT EINEM LILA HUT UND EINER
GELBEN FLIEGE....

KREBS ZU BEKOMMEN,IST DAGEGEN NUR
4: ZMILLIONEN ! ALSO SCHUTZEN LILA HUTE
UND GELBE FLIEGEN VOR KREBS !/

Ich bekomme eine Ginsehaut, wenn ich mir klarmache, dass
Menschen ohne Fachwissen so vieles in unserem Leben be-
stimmen. Im Fernsehen siecht man ab und zu Reportagen aus
Parlamenten in anderen Lindern, aus der Ukraine, aus Russland
oder aus asiatischen Lindern, wo die Abgeordneten aufeinander
losgehen und sich sogar priigeln. Solche Vorstellungen wirken
auf uns schon sehr ungewohnlich und komisch. Die Vorstellung,
die besagter Gesundheitspolitiker im Deutschen Bundestag in
Bezug auf die Pravention und Vorsorge abgezogen hat, konnte es
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an Merkwiirdigkeit fast mit einer solchen Rauferei aufnehmen.
Wenn ich in einem anderen Land gelebt hitte, hitte ich mich
vielleicht kostlich amiisiert. Da ich aber in diesem Land lebe und
als Arzt titig bin, ist mir bei dieser Vorstellung gruselig.

Und es lisst sich natiirlich nicht vermeiden, zu erwihnen, dass
man auch in der Sowjetunion vergeblich versucht hat, ein dhn-
liches Vorsorgeprogramm zu installieren. Auch mit den gleichen
Begriindungen: grofier Spareffekt fiir die Gesellschaft, gesunde,
freundliche Biirger und so weiter. Dieses Programm hief3 in der
UdSSR Dispanserisierung. Aber aufler einer riesigen Geldver-
schwendung kam dabei nichts heraus, weder fiir die Gesellschaft
noch fiir die Patienten.

Evidence Based Medicine (EBM) — Neuwiss made in
Ozeanien

Neuwiss — (neue Wissenschaft) ist ein Terminus, der von mir
hier eingefiihrt wird, er stammt nicht von Orwell. Die klassi-
sche Grundlagenforschung steht heute in Deutschland unter
keinem guten Stern. Diplombiologen, Mediziner oder Diplom-
chemiker arbeiten als Pharmavertreter, betreiben Meinungsfor-
schung oder tiben eine PR-T4tigkeit aus. Viele fithrende deut-
sche Wissenschaftler wandern aus, weil sie fiir ihre Labors keine
ausreichenden Mittel fiir die Forschung zur Verfiigung gestellt
bekommen. Auf der anderen Seite aber blitht eine Wissenschaft
mit dem Anspruch, die einzig richtige Wissenschaft zu sein.
Die Zahl von Medizinern (Statistiker, Epidemiologen u.a.),
die wissenschaftlich im Bereich der Evidence Based Medicine
(EBM) arbeiten, wichst und wichst. Aber was heifdt eigentlich
Evidence Based Medicine? Aus dem Englischen tibersetzt, hat
das Wort evidence zwei Bedeutungen. Die erste Bedeutung ist
,Offenkundigkeit®, die zweite Bedeutung ist ,Beweis®. In die
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deutsche Sprache tibersetzt, konnte EBM also ,beweisbasierte
Medizin® heifSen. Man konnte es auch so verstehen: eine Medi-
zin, die auf der Offenkundigkeit basiert, die logisch nachvoll-
ziehbar ist, also eine auf dem gesunden Menschenverstand be-
ruhende Medizin. Mit welchem Inhalt wollte David Sackett,
der Begriinder der Evidence Based Medicine, diesen Terminus
fiillen? Schon wire es, wenn er die letztere Variante, Medizin,
die auf dem gesunden Menschenverstand basiert, gemeint hitte.
Leider geht es aber ganz offensichtlich um eine andere Variante,
um eine Medizin, die auf Beweisen basiert. Die Evidence Based
Medicine, wie man sie heute versteht, ist leider keine Medizin,
die Bezug auf den gesunden Menschenverstand nimmt. Sie ist
cher das genaue Gegenteil davon. Zwischen diesen zwei Deu-
tungen liegen Welten, und es fillt schwer, zwei andere Begriffe
zu finden, die in grofferem Gegensatz zueinander stehen.

Dieses Wortspiel, diese Zweideutigkeit des Begriffs EBM, ist
fir mich auffillig, hat in meinen Augen schon fast einen sym-
bolischen Charaketer, als wire dieser Begriff von den orwellschen
Spezialisten aus dem Ministerium fiir Wahrheit zwecks Forde-
rung des Zweidenks geschaffen worden.

Im Rahmen der EBM wird heute versucht, fir jedes thera-
peutische Vorgehen eine moglichst gute statistisch-wissen-
schaftliche Grundlage zu schaffen. An oberster Stelle steht
dabei die Analyse mehrerer Studien (Evidence-I), an unterster
stehen Expertenmeinungen und Erfahrungsberichte (Evidence
IV). Man wollte mit der Etablierung dieses Kompetenzfeldes
den praktizierenden Arzten durch Anwendung der statistisch-
epidemiologischen Erkenntnisse eine Entscheidungshilfe an die
Hand geben. Dabei scheint es mir aber offensichtlich, dass es
unmoglich ist, fir jede therapeutische Anwendung eine stati-
stisch-epidemiologische Beweisfithrung der Wirksamkeit her-
beizufiihren. Eine Beweisfiihrung ist in vielen Bereichen der
Medizin entweder nicht durchfiihrbar oder zu umstindlich.
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Fast alle 4rztlichen Handlungen, die komplett unstrittig sind,
sind nicht evidenzbasiert und werden es nie sein. Das Fehlen
von bewiesenem Nutzen und das Fehlen von Nutzen sind aber
nicht das Gleiche. So hilft die Akupunktur seit 5 000 Jahren
und wird weiter helfen, ob man das beweisen will oder nicht.
Genauso unbewiesen, aber dennoch sicher hilft das Aspirin bei
Kopfschmerzen und Fieber, genauso wie Hunderte von anderen
Medikamenten und Therapieformen.

Die EBM-Anhinger versprechen Arzten und Patienten eine
erhohte Sicherheit bei der Anwendung eines Medikamentes oder
einer Therapie, wenn sie ihre Wirksamkeit statistisch-wissen-
schaftlich bestdtigt haben. Es scheint auf den ersten Blick sinn-
voll zu sein, die Therapiemafinahmen sicherer zu machen, aber
aus meiner Sicht ist es eine glatte Tduschung. Nehmen wir eine
medikamentdse Therapie: Bevor ein Medikament in Deutsch-
land zugelassen wird, erfolgt eine komplizierte Priifung, die
viele Stufen durchliduft. Das hat man auch so gemacht, bevor
der EBM-Begriff im Jahr 1993 eingefithrt wurde. Somit bringt
die EBM hier also keine zusitzliche Sicherheit. Nehmen wir
nun die nicht medikamentdse Therapieform. Jede Therapie sta-
tistisch zu tberpriifen, ist logischerweise nicht moglich. Das
sollte jedem verstindlich sein. Die EBM-Anhinger beharren
aber darauf, dass nur das, was mit ihren Statistiken tiberpriift
worden ist und ,einen hohen Evidenzgrad® hat, unbedenklich
angewendet werden darf. Schlimmer noch, sie wollen ihre Philo-
sophie anderen aufzwingen. Dabei werden absolut unstrittige
Therapiemethoden und Medikamente infrage gestellt. Alle an-
deren nicht evidenzbasierten oder, wie sie es nennen: eminenz-
basierten Therapien und Medikamente stellen sie infrage. Die
Bedeutsamkeit der Expertenmeinung wird energisch infrage
gestellt. Der EBM-Wissenschaftler braucht kein Fachmann
oder Experte zu sein, um seine Therapieempfehlungen an
Praktiker weiterzugeben. Es reicht, wenn er belesen ist und die

40



Studienlage kennt. Dabei urteilt er an seinem Schreibtisch nach
Horensagen und Aktenlage tiber wichtige klinische Diagnostik-
und Behandlungsstrategien. Mich dngstigt die Leichtsinnigkeit
solcher auf fragwiirdigen Studien basierenden Therapieempfeh-
lungen. Auf der einen Seite propagieren die EBM-Verfechter:
Nicht die Krankheit behandeln, sondern den Patienten. Auf
der anderen Seite und ohne jegliche Unterbrechung, und auch
fiir diese Wissenschaftler wohl unbemerkt, wird das Credo der
EBM in den Vordergrund geschoben: Nur das, was bei einem
groflen Patientenkollektiv bewiesenermaflen hilft, kann auch
dem Einzelnen helfen. Ich frage in diesem Zusammenhang
die EBM- und Psychosomatik-Verfechter, all die, die immer
wiederholen, dass wir nicht die Krankheit behandeln sollen,
sondern den Patienten: Wo ist denn Thre Logik geblieben?
Was ist passiert, wenn eine Therapie ohne EBM-Bestitigung
hilfe? Alles Placebo, behaupten Fachleute, ohne wirklich tiber
die Grenzen der Placebos Bescheid zu wissen. Jeder Arzt, der
Patienten behandelt, weifd jedoch, dass die Moglichkeiten eines
Placebos sehr schnell ausgeschopft sind. Das Placebo hilft nur
in extrem leichten Fillen. Hat der Patient wirklich ein ernst-
haftes gesundheitliches Problem, zeigt ein Placebo niemals eine
dauerhafte Wirkung. An dieser Stelle muss auch erwihnt wer-
den, dass britische Wissenschaftler dafiir pladieren, Placebos
haufiger einzusetzen, da sie eine gute und preiswerte Thera-
pie sein konnen. Aber: Wer als Patient méchte zuerst Placebos

schlucken und erst, wenn keine Besserung eintritt, das richtige

Medikament?

Wie brauchbar sind hier die Beweise der Evidence Based Medi-
cine? Nehmen wir ein Beispiel: Man behandelte ein Patienten-
kollektiv von 6 000 Menschen, die an derselben Erkrankung X
leiden, mit einem bestimmten Medikament Y {iber einen Zeit-
raum von fiinf Jahren. Man hat eine verminderte Mortalititsrate

von 17 % gegeniiber der Kontrollgruppe festgestellt. Das heifst,
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wenn in einer Kontrollgruppe innerhalb von fiinf Jahren 100
Menschen starben, starben in der Gruppe der Patienten, die be-
handelt wurden, nur 83 Menschen. Welche Riickschliisse zieht
ein EBM-Wissenschaftler daraus? Folgende: Das Medikament
Y ist bei Erkrankung X dem Placebo tiberlegen, und das ist jetzt
statistisch bewiesen. Man muss Patienten mit der Erkrankung X
mit dem Medikament Y behandeln, dann leben sie linger. Diese
Erkenntnis wird bei einer Fachgesellschaft fiir die Krankheit X
in allen Leitlinien fiir Arzte fixiert. Der Arzt, der einen Patienten
mit der Erkrankung X mit dem Medikament Y nicht behandelt,
begeht einen Kunstfehler. Das ist die Logik der EBM.

Welche Schlussfolgerung wiirde ich aus dieser Studie ziehen?
Folgende: Die ausgerechnete Senkung der Mortalitdt von 17 %
ist ein Durchschnittswert. Aber ein Durchschnittswert ist auf
ein Individuum nicht tibertragbar. Auflerdem kénnte es auch
sein, dass die verstorbenen 87 Patienten, die mit Medikament
Y behandelt wurden, sowohl insgesamt als auch einzeln kiirzer
lebten, als die 100 verstorbenen Patienten in der Kontrollgruppe,
die nicht behandelt wurden. Es kénnte also sein, dass diese 87
Patienten am Tag 1 gestorben sind und in der Kontrollgruppe
100 Patienten erst am letzten Studientag. Was ist besser? Insge-
samt gab es weniger Tote in der Verum-Gruppe. Aber nicht jeder
Patient, der behandelt wurde, lebte unter Therapie linger. Man-
cher starb durchaus friither, so als wire er gar nicht behandelt
worden. Die Effizienz des Medikaments Y ist also zunichst nur
auf eine diffuse Patientengruppe von 6 000 Menschen beziehbar
und bei einem konkreten Patienten aus noch nicht bekannten
Griinden vielleicht gar nicht anwendbar. Und nun zu meiner
zweiten Anmerkung: Man hat ein Medikament Y entwickelt,
seine Wirksamkeit wurde in mehreren Stufen Giberpriift und
nachgewiesen. Nach seiner Zulassung miisste dieses Medika-
ment Y den Patienten mit Erkrankung X, die es benétigen, ver-
ordnet werden, damit sie vermutlich linger und mit besserer
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Lebensqualitit leben. Was sehen wir? Man hat eine Kontroll-
gruppe von Patienten mit der Erkrankung X gebildet, die in
der Rolle der Versuchskaninchen fungierten. Man hat sie nicht
behandelt. Und sie lebten logischerweise insgesamt kiirzer als die
Patienten, die man therapierte. Chemiker, Pharmakologen und
Biologen entwickelten doch ein Medikament, das wirkt. Man
hat dabei alle (sehr strengen) Zulassungsvoraussetzungen fiir die
Einfihrung dieses Medikamentes erfiille. Ob dieses Medika-
ment wirklich gut ist, das kann man in der Praxis in kiirzester
Zeit sehen. Vorausgesetzt man analysiert das Krankheitsbild des
Patienten und besitzt Realititssinn, Erkenntnisfihigkeit und
Logik. Ich stelle fest: Man hat im Namen der Wissenschaft
einer Gruppe kranker Menschen keine adiquate Hilfestellung
zukommen lassen. Aus welchem Grund auch immer.

Wenn man einen Patienten mit Asthma oder Hypertonie mit
einem Medikament behandelt, das auf diese Krankheit eine un-
strittige positive Wirkung hat, dann lebt der Patient (oder leben
6 000 andere Patienten) im Schnitt linger. Das ist nichts Neues.
Manche Sachen verlangen nach keinem Beweis. Als miisste alles
unbedingt tiberpriift oder bewiesen werden. Vieles in unserem
Leben erklirt sich von selbst und verlangt nach keinem weiteren
Beweis. Somit hat eine solche statistische EBM-Wissenschaft
keine Relevanz fiir die Praxis und ist in meinen Augen auch
oft unmoralisch. Sie bewegt sich zwischen Wissenschaften wie
der Biologie und Biochemie und der medizinischen Praxis und
stort die optimalen Ablidufe und den Informationsaustausch.
Viele wirklich gute Medikamente wurden durch EBM-Studien
als unwirksam erklirt, wobei jeder Praktiker weif3, dass sie gut
sind. Hier ein paar Beispiele: Theophyllin bei Asthma bron-
chiale, Pentoxiphyllin bei einer Gefifiverengung, Herzglykosi-
den bei Herzinsuffizienz, Cinnarizin bei Gehirndurchblutungs-
storungen oder schmerzlindernde und entziindungshemmende
Salben bei Wirbelsiulenerkrankungen. Die Arbeitsergebnisse
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von Wissenschaftlern wie Biochemikern, Pharmakologen und
Biologen, die zu wirksamen Medikamenten fihrten, die jahre-
lang Patienten Linderung brachten, werden durch diese Stu-
dien fiir nichtig erkldrt. Somit riicke fiir mich die sogenannte
Evidence Based Medicine (Newwiss) die Wissenschaft in ein
schlechtes Licht, was der Wirklichkeit nicht gerecht wird.

VAN KANN DOCH MAL 'N AUGE ZUKNEL
FEN..UND BEIM ZWEITEN AUGE HAT
MAN EINE  DOPPE|BLINDSTUDIE .-

P

Die Anfertigung von EBM-Statistiken wird bei verschiedenen
Wissenschaftlern in Auftrag gegeben, und die Statistiken laufen
dann logischerweise auf ein bestimmtes Ergebnis hinaus. All
diese EBM-Wissenschaftler sind in Teams organisiert, die durch
verschiedene Interessenvertreter unterstiitzt werden, um am
Ende eine fiir sie oder fiir ihre Arbeitgeber relevante Information
prisentieren zu konnen. Das kann der Beweis der Wirksamkeit
eines konkreten Medikamentes bei einer konkreten Krankheit
sein oder umgekehrt — der Beweis, dass dieses Medikament bei
dieser Krankheit nutzlos ist. Das Ergebnis dieser Wissenschaft
ist durch die Leute vorprogrammiert, die den wissenschaftlichen
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Auftrag gegeben haben. Als Folge solcher Handlungen kommt
nicht unbedingt ein neutrales medizinisch-wissenschaftliches
oder sozial-wissenschaftliches Ergebnis heraus.

Bei einer Revision der wissenschaftlichen Erkenntnisse heif$t
es dann spiter, die Medizin befinde sich doch im stindigen
Wandel. Aber das ist so pauschal nicht richtig; wissenschaft-
liche Erkenntnisse, die fundiert und richtig sind, werden auch
in 20 oder 30 oder 100 Jahren noch fundiert und richtig sein.
Und was falsifiziert ist, wird mit der Zeit offensichtlich. Man-
che der Statistik-Wissenschaftler glauben in der Tat an ihr
Neuwiss und an die grofle Bedeutsamkeit ihres Werkes. Und
sie wollen mit allen Mitteln die Ergebnisse ihrer Titigkeit fur
die behandelnden Arzte verbindlich machen, sie versuchen
mit allen Mitteln, alles in Leit- und Richtlinien zu fixieren.
Das proklamierte Ziel der EBM ist es, medizinische Fehler zu
vermeiden, damit nur wirksame und sichere Therapien von
Krankenkassen oder Patienten bezahlt werden. Doch die EBM
ignoriert nach meiner Ansicht die persénlichen Erfahrungen
des Arztes, seine Eindriicke und sein Gespiir bei der Diagno-
sestellung und der Therapiekonzipierung. Die EBM fiihrt zur
Robotisierung der Arzteschaft. Vielleicht wire alles halb so
schlimm, wenn die EBM dabei nicht so aggressiv und fordernd
wire. Die Anhinger der EBM wollen ihre Art zu denken und
zu behandeln amtlich und bindend machen. Ich halte diese
Strategie fiir das Hauptproblem. Sie stellen Behandlungsme-
thoden infrage, die Jahrhunderte tiberlebt haben, stets erfolg-
reich waren und heute noch sind. Sogar das Fachgebiet der
Chirurgie wollen sie evidence based machen. Die chirurgischen
Verfahren hitten wenig Evidence. Es sei nicht bewiesen, dass
es sich lohnt, Knochenbriiche oder eine Blinddarmentziindung
zu behandeln. Vielleicht geht es auch ohne Operation? Ich
mache jetzt keine Witze. Die britischen Wissenschaftler haben
sich jetzt auch die Chirurgen vorgeknépft.

45



Auch Medikamente der Notfallversorgung, die sich millionen-
fach und iiberall in der Welt als sinnvoll erwiesen haben, werden
infrage gestellt. Ich mochte gerne mal sehen, wie man einen
EBM-Wissenschaftler, der bei einem Asthma-Anfall keine Luft
kriegt und fast am Ersticken ist, ohne das von ihm verbannten
Theophyllin behandelt. Ich wette, er wiirde in fiinf Minuten
alles revidieren, was er EBM-gestiitzt behauptet hat. Er wiirde
flehen, dass man ihm das Theophyllin, das Medikament mit
einem niedrigen Evidenzgrad, verabreicht.

BITTE DEN ANTRAG AN'S QUALITATSKONTROLL-
AMT UND DIE DURCHSCHLAGE

FURDIE EVIDENZ-BASIE- N
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AUSFULLEN., v’

iV
RGN S ﬁ i
7 V'x"g '—;;, > ‘”

'/
4
/.

-4

Die sogenannte Evidence Based Medicine ist in meinen Augen
nicht nur teuer und sinnlos, sondern fiir die Gesellschaft und fiir
jeden Einzelnen von uns auch gesundheitsschidigend. Ich hére
oft, wie in Diskussionen der eine oder andere Teilnehmer immer
wieder mit seinem Wissenschafts-Hammer dazwischenschligt.
»Das ist wissenschaftlich bewiesen®, behauptet er und glaubt fast
fanatisch daran, was er da sagt. Die anderen miissten es auch
tun, glaubt er. Ist doch wissenschaftlich bewiesen. Als wire es
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der liebe Gott, der in der Rolle des Wissenschaftlers geforscht
und bewiesen hat. Der Diskussionsteilnehmer weif$, nach dieser
Bemerkung — wissenschaftlich bewiesen — nimmt ihm die Gegen-
seite so ziemlich alles ab. Diesen Stil, eine Diskussion zu fiihren,
wobei man den Sprachausdruck ,wissenschaftlich bewiesen® ge-
betsmiihlenartig wiederholt, ist in der heutigen Zeit leider tiblich
geworden. Viele Menschen tendieren heute scheinbar zur Verein-
fachung und nehmen alles so, wie es ist, ohne nachzuhaken.

In der Kriminalistik spielt das Motiv eine wichtige Rolle.
Das Suchen und die Analyse des Motivs eines Verbrechens
stehen im Mittelpunkt der Wahrheitsfindung. Bei der Ana-
lyse der Ergebnisse von wissenschaftlichen Studien wird dem
sehr wichtigen Gesichtspunkt, dem Motiv, also warum diese
Studie gemacht wird, von wem und wer den Nutzen hat, keine
oder fast keine Rolle beigemessen. Obwohl gerade das Motiv
oft eine entscheidende Rolle bei der Einschitzung der Relevanz
dieser wissenschaftlichen Erkenntnisse spielt. Und um was fiir
Motive kénnte es sich handeln, die hier wichtige Rollen spielen?
Der Wunsch nach Bereicherung, nach Macht- und Einfluss-
nahme, der Drang nach einer héher bezahlten Position? Oft
sind es karrierebezogene und leicht durchschaubare Griinde,
die Menschen antreiben. Deswegen sollte man meiner Mei-
nung nach, bevor man wissenschaftlichen Erkenntnissen blind
Glauben schenkt, zunichst die Frage stellen: Wem niitzen diese
wissenschaftlichen Erkenntnisse, wer profitiert davon? Gibt es
ein Motiv? Dadurch lielen sich viele Problematiken schon im
Keim ersticken, denn oft liegen die personlichen Interessen klar
auf der Hand und machen die Analyse der Relevanz mancher
wissenschaftlichen Arbeit einfacher. Mit der Aussage, das sei
wissenschaftlich bewiesen, sollte man also vorsichtig umgehen.
Blinder Glaube ist meistens kontraproduktiv.

Die medizinische Welt ist bei der Bewertung der EBM pola-
risiert. Es gibt Kollegen, die an die EBM voll und ganz glau-
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ben. Wenn die Wirksamkeit eines Medikaments in einer Studie
nicht bestitigt wurde, sprechen sie diesem Medikament jegli-
che therapeutische Effizienz ab. Diese Kollegen sind gewillt,
allen Leitlinien zu folgen, und sie glauben ebenso blind an die
Versprechungen der Medizinpolitik und der Pharmaindustrie.
Sie nehmen alles sehr genau und sehr konkret an. Und wenn
die Wissenschaft morgen behaupten wiirde, dass die Erde eine
Scheibe sei, die auf drei Elefanten liege, was wiirden sie dann
sagen?

WIEDERHOLEN SIE" ALS FACHARZT GLAUBE,
CH AN DIE HEILIGE EVALUATION UND DIE |

UNFEH LBARKEIT VON
2 ZERTIF|ZIERVNGEN

TOoALS (hiFiL

Die anderen aber, die kritisch denken, verzweifeln fast, wenn
sie irgendetwas von EBM héren. Hinter dem Spruch ,,Das ist
wissenschaftlich bewiesen® wird der tatsichliche Sinn versteckt.
,Das ist statistisch bewiesen®, so miisste es korrekt heifSen. Denn
die Statistik ist das Hauptinstrument der Evidence Based Medi-
cine. Und jeder Normalbiirger weifl von der Doppeldeutigkeit
jeder Statistik. Oder um es mit den Worten von Winston Chur-
chill zu sagen: ,Ich glaube nur an die Statistiken, die ich selbst
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gefdlscht habe.” Ich wiirde vorschlagen, die Evidence Based
Medicine (EBM) in Statistikbasierte Medicine (SBM) umzu-
benennen. Damit jeder versteht, was wirklich dahintersteckt.
Die Vertreter der EBM scheinen sich eine automatische Akzep-
tanz ihrer Handlungen zu wiinschen. Wenn ein Gremium der
EBM 10 Millionen Euro in ihre wissenschaftlichen Daten ge-
steckt hat, rechnet es damit, dass alle Beteiligten diese Ergeb-
nisse akzeptieren. Wenn ein EBM-Vertreter und Politiker, der die
Maoglichkeit hat, in den Medien aufzutreten, etwas behauptet,
hoffen sie natiirlich alle auf allgemeine Akzeptanz dieser Aussage.
Wenn Professor X von der inneren Partei behauptet, das Medika-
ment Y wire schlecht (oder gut), dann soll das von einem kleinen
Arzt-Prolet nicht infrage gestellt werden. Sagt man dem Arzt:
»ADb jetzt gibt es keine herkommlichen Diagnosen mehr, ab jetzt
gibt es nur noch ICD-Diagnosen. Das sind die einzig richtigen,
muss er das nicht nur ausfiihren, er soll auch daran glauben.

Falsche Vorstellung vom Teamgeist

Ich beobachte unentwegt, dass die sogenannte Teamfihigkeit
und der sogenannte Teamgeist von allen Seiten aufs Hochste
gepriesen werden. Natiirlich ist es ein gutes Gefiihl, zusam-
men mit Kameraden fir eine gemeinsame Sache zu kimpfen.
Allerdings, wenn man die gemeinsamen Anstrengungen in die
falsche Richtung leitet oder wenn man die Ziele falsch anpeilt,
ist der Schaden, der dadurch entsteht, noch gréfier. Die groflen
Volksparteien geben den Ton an. Es entsteht der Eindruck, die
groflen Volksparteien verstehen nicht richtig, was echten Team-
geist ausmacht. Eine Partei spielt als Team, wobei die Gegen-
partei immer kritisiert und blockiert wird. Wenn Partei A Ja
sagt, muss Partei B unbedingt Nein sagen. Das gehort zum
Prinzip. Wenn eine Partei sich ein Ziel setzt, wird das Ziel mit
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allen Mitteln verfolgt, egal ob das fiir die Allgemeinheit gut oder
schlecht ist. Man hat eben Teamgeist. Das ist in meinen Augen
eine ganz schreckliche Tendenz. Das Gleiche kann man auf die
Krankenkassen, auf die therapierende Arzteschaft, auf verschie-
dene Arztevereinigungen, viele Gesundheitsinstitutionen inklu-
sive Patientenvereinigungen tibertragen. Jeder zieht die Decke
mit aller Gewalt an sich, ohne sich darum zu kiimmern, was
der Nichste dabei abbekommt. Gesundheitspolitiker, Vertreter
der kassenirztlichen Vereinigungen, Pharmavertreter, Vertreter
der forschenden Pharmaunternehmen, Vertreter der Generika-
pharmaunternehmen, Patientenvertreter fiir jede Krankheit,
Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen, Vertreter der privaten
Krankenkassen, Hausirztevertreter, Fachirztevertreter — alles
hingebungsvolle Menschen, die in Teams organisiert sind. Jeder
Vertreter kimpft fiir sein Team. Er muss teamfihig sein, sonst
fliegt er raus und kriegt sein Gehalt nicht ausgezahlt. Und die
Teammitglieder kiitmmern sich nicht besonders darum, ob die
Titigkeiten, die sie ausfithren und honoriert bekommen, tiber-
haupt Sinn machen. An einer realititsnahen, sinnvollen Arbeit
sind sie nicht interessiert, jedes Team arbeitet von Anfang an auf
das gewiinschte Ergebnis hin. Dabei entwickeln diese Teams
in ihrem Kampf gegeneinander ein solch destruktives Poten-
zial, dass eine sinnvolle Entscheidung, die den Biirgern dienen
konnte, schon im Keim erstickt wird.

Auch jedes medizinische Team kennt die Spielregeln. Und
hier erweist sich die Evidence Based Medicine von unschitz-
barem Wert. Diese EBM-Wissenschaft, genauso wie der Begriff
der EBM selbst, lisst sich an nahezu jede Aufgabe anpassen.
Das Pharmateam behauptet, dass die evidenzbasierte Wirksam-
keit ihrer Medikamenteninnovationen ein Argument fiir die
Aufnahme in die Kassenleistungen ist. Das Kassenteam und
das Politikerteam wollen die Kosten senken und stiften sich
ein Institut, das so angelegt ist, dass ein Team wirtschaftlich-
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wissenschaftliche Argumente dafiir sucht, die innovativen teu-
eren Medikamente aus der Kassenleistung auszuschlieffen. Die
Wissenschaftler, angeheuert fiir gutes Geld, bezahlt durch die
Gesundheitspolitik und von den Krankenkassen (Steuergelder),
erzihlen den Arzten dann, was wirkt und was nicht. Aber wer
behandelt die Patienten? Praktizierende Arzte oder diese Wis-
senschaftler? Mehrmals konnte ich in meiner praktischen Arbeit
die Empfehlungen sowohl der ersten (Pharmateam) als auch der
zweiten (Politikteam) Wissenschaftlergruppe nicht nachvollzie-
hen. Die Antibiotika, die nicht helfen sollen — sie helfen. Die
Medikamente, die nicht wirken sollen — sie machen Patienten
beschwerdefrei. Die Medikamente, die angepriesen wurden — sie
helfen dagegen tiberhaupt nicht. Mir scheint, diese Teammit-
arbeiter spielen nur fiir ihr Team und gegen die anderen. Und
sie nutzen die Spielregeln, die sie selbst festgesetzt haben. Es ist
nicht leicht, gegen sie zu gewinnen.

In Russland gibt es einen genialen Kabarettisten namens
Michael Zwanetskij. Schon in der Sowjetzeit lachte das ganze
Land iiber seine Sketche, in denen er sich iiber unsere bittere
Realitit hermachte und kein Blatt vor den Mund nahm. Einmal
sagte er: ,Man darf niemals tiber den Geschmack von Bana-
nen und Kokosniissen streiten (in der Sowjetunion hatte kein
Mensch je eine Banane oder eine Kokosnuss gesehen und erst
recht nicht gegessen), besonders nicht mit den Menschen, die
sie gegessen haben.“ Das trifft auch auf unsere drztliche Realitit
zu. Viele, die sowohl von Medizin als auch von der Organisation
in der Medizin keine Ahnung haben, halten sich fiir Meinungs-
bildner, sagen den behandelnden Arzten, wo es langgeht, und
treffen richtungsweisende, milliardenschwere Entscheidungen.
Bezahlen dafiir miissen die anderen. Unsere Gesellschaft weigert
sich zu verstehen, dass es niemals aufwirtsgehen wird, wenn sie
unfihige Leute fiir sich arbeiten lisst. Wenn man das Leben
fur die Biirger schwermachen will, muss man unfihige Leute
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aussuchen und ihnen die Macht tibergeben. Sehr bald gibt es
dann Krieg, Hungersnot, schlechte medizinische Versorgung
und andere schlimme Umstinde.

Liige, Bullshit, krankhafte Toleranz - all das stinkt zum
Himmel

In seinem Bestseller ,,Bullshit® bezeichnet der amerikanische
Autor Harry G. Frankfurt Personen, die iber Sachen reden, von
denen sie keine Ahnung haben, als Bullshitter. Sie liigen aus eige-
ner Inkompetenz und Dummbheit und haben doch keine Schuld
daran. Denn man verlangt von diesen Menschen etwas, wozu
sie gar nicht in der Lage sind. Sie miissen also improvisieren,
liigen, sich als Spezialisten ausgeben. Da arbeitet eine ehema-
lige Funktionirin des Kommunistischen Bundes Westdeutsch-
land und ehemalige Lehrerin jetzt als Gesundheitsministerin,
ein gescheiterter Arzt als Chef-Gesundheitsberater, ein gerade
aus einer psychiatrisch-psychosomatischen Klinik entlassener
verbeamteter Lehrer erzihlt den Schiilern, wie sie sich zu be-
nehmen haben und wie man mit seinen Mitmenschen umge-
hen soll, dilettantische Professoren schreiben furchterregende
therapeutische Leitlinien fiir Arzte, die Liste lieSe sich leicht
verldngern.

Aber sie alle sind nicht wirklich schuld daran. Die Schuld
sollte man bei denjenigen suchen, die diese Leute in ihre Positio-
nen gebracht haben und ihre Titigkeit jetzt stillschweigend tole-
rieren. Im Falle der Lehrerin als Gesundheitsministerin und
ihres Beraters ist die Gesellschaft somit selbst schuld. Diese
Leute machen nur das, was sie kénnen, aber sie konnen eben zu
wenig. Eine totalitire Gesellschaft ist immer eine Gesellschaft
der Liigner und der Belogenen. Der Weg zum Totalitarismus
beginnt damit, dass der Liigner (Bullshitter) unbestraft bleibt,
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ja, noch schlimmer, als intelligenter Mensch dargestellt und
respektiert wird. Eine totalitire Gesellschaft kann nur verlogen
sein, sonst ist sie nicht funktionsfihig. Solange Menschen in
einer Gesellschaft ihre Meinung 6ffentlich und ungestraft du-
ern diirfen, solange sie gegen die politische Lige kimpfen diir-
fen, solange die politische Liige strafbar bleibt, so lange bleibt
die Gesellschaft nicht totalitir. Somit entspricht der Grad der
Verlogenheit einer Gesellschaft ihrem Grad an Totalitarismus.

Es ist zumindest fir mich sehr besorgniserregend, dass in
der letzten Zeit das Bild eines Liigners in den Medien immer
mehr verharmlost wird. Die Liige ist ein Thema geworden. Ich
vermute, dass es Politiker gibt, die ein Interesse daran haben,
die Liige gesellschaftsfihig werden zu lassen. Ausgewihlte Pro-
fessoren arbeiten in einem Ministerium fiir Wahrbeit an einem
passenden Fundament. Man sieht Psychologen, Meinungsfor-
scher, Medienfachleute, Spezialisten fiir Liigen im Fernsehen,
man liest in groflen Zeitschriften Reportagen tiber Liigen. Das
Thema ist allgegenwirtig. Man hat gemerkt, wie dreist Politiker
liigen, und jetzt wollen sie sich einfach als normale Liigner in
ein gutes Licht stellen. Dafiir werden PR-Leute engagiert, die
mit allen Mitteln beweisen wollen, dass Liigen ganz normal ist.
Wenn alle liigen, dann darf auch der Politiker ab und zu liigen.
Das ist die Logik. Dabei wird jemand, der tibertreibend zu sei-
ner Schwiegermutter sagt, dass ihre Suppe lecker schmecke,
mit einem Politiker gleichgestellt, der die Gesellschaft durch
eine Liige in eine Sackgasse gefiihrt und Milliarden von Steuer-
geldern zum Fenster hinausgeworfen hat. Es kommt wieder zu
einer Verallgemeinerung des Begriffs und zum orwellschen Nex-
sprech und Zweidenk. Luge, ein Wort fiir alles, von einer leichten
Ubertreibung bei einem Smalltalk im Familienkreis bis zu einer
milliardenschweren 6konomischen Misswirtschaft auf hochstem
staatlichem Niveau. In Orwells Roman ist die Hauptperson
Winston Smith beim Ministerium fiir Wahrbeit titig. Er ist im
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heutigen Sinne ein typischer PR-Mann, der dafiir bezahlt wird,
Propaganda zu machen, Stimmungen zu steuern. Dafiir wird
er verhiltnismif3ig gut bezahlt. Auch in unserer Gesellschaft
leben die Menschen, die PR-Arbeit machen und den Politikern
helfen, die Meinung der Allgemeinheit zu manipulieren, besser
als die anderen. Sie sind frei nach Orwells anderem Roman , The
Animal Farm® ,gleicher” als die anderen und sie werden nicht
selten mit Steuergeldern bezahlt.

Die Politiker, auch die Gesundheitspolitiker, diirfen heutzu-
tage ganz offiziell liigen, ohne dass sie mit irgendwelchen Kon-
sequenzen rechnen miissen. Und sie transferieren die Gelder
aus den Taschen der Biirger in die Taschen der inneren Partei
durch gewollte oder ungewollte Veruntreuung von Steuergel-
dern. Die Spielregeln im Gesundheitswesen erscheinen mir
aktuell so auffillig widerspriichlich, so verlogen und tiberholt,
dass man sehr naiv sein muss, um auf spiirbare Verbesserungen
und sinnvolle Einsparungen zu warten. Doch die Gesellschaft
toleriert das alles. Mit diesen Spielregeln kann keiner gewinnen,
aufler denen, die diese Regeln fiir sich selbst oder auf ihr Team
zugeschnitten haben. Wenn die Krankenkassen eine Leistung
nicht bezahlen wollen, sagen sie dem Patienten nicht (vielleicht
diirfen sie das auch nicht sagen), dieses Verfahren sei ihnen zu
teuer. Sie sagen, diese Untersuchungsmethode, dieses Medi-
kament, diese Therapie sei schlechter oder weniger vorteilhaft
gegeniiber den anderen Therapien. Sie sagen, der Nutzen dieses
Verfahrens sei nicht bewiesen. Deswegen wiirden sie die Kosten
nicht iibernehmen. Dabei wirft man alles in einen Topf. Auch
das, was eindeutig klinisch effizient und oft unumginglich fiir
einen Patienten ist. Und die Gesellschaft toleriert auch das!

Was man als Kassenleistung deklariert und was nicht, dar-
tiber entscheidet der sogenannte Gemeinsame Bundesausschuss
(g-ba) der Arzte und der Krankenkassen. Zwanzig Mitglieder
(zehn Arzte und zehn Kassenvertreter) sprechen ihr Verdike aus.
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Damit alles wissenschaftlicher aussieht, hat sich der Ausschuss
ein medizinisches Institut zugelegt, das Institut fir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit in der Medizin, das sich methodisch
der Evidence Based Medicine und weiterer Statistiken bedient.
Schlechtes ist gut, Gutes ist schlecht, so heifdt es normalerweise
am Ende der Forschungen. Bei manchen Empfehlungen dieses
Instituts — sowohl pro, als auch contra — wird sich sicher so
mancher Arzt, der in der Praxis seine Patienten behandelt und
ihre Krankheitsbilder tiglich analysiert, nur an den Kopf fassen.
So verriickt erscheinen diese Empfehlungen. Als Beispiel eines
auffilligen Unwissens sehe ich einen g-ba-Beschluss zum Thema
Akupunkeur. Bei aller meiner Zufriedenheit (ich darf weiter aku-
punktieren, weil ich alle Qualifikationsvoraussetzungen der g-ba
erfiille) kann ich nicht ohne ein Schmunzeln dieses Dokument
lesen. Einem Akupunkturarzt vorzuschreiben, wie viele Nadeln
er benutzen darf (7 bis 15 Nadeln pro Knie) und wie lange sie
»drin® sein diirfen, ist starker Tobak. Die Anwendung der Aku-
punktur nur auf zwei Indikationen zu beschrinken (Kreuz- und
Kniegelenkschmerzen), weil ihre Wirksamkeit aus den Positi-
onen der EBM bei diesen Indikationen bewiesen ist und bei
anderen Erkrankungen, wie zum Beispiel Kopfschmerzen, nicht
beweisen ist, ist in meinen Augen licherlich. Als ich dieses Do-
kument zu Ende gelesen hatte, fragte ich mich: Und wo ist nun
die Unterschrift von Leonid Breschnew oder Erich Honecker?
Ist eine solche Verlogenheit, wenn Sie wollen ,,Bullshit®, an-
nehmbar? Ist sie tolerierbar? Warum kann man nicht alles beim
Namen nennen? Warum sagt man nicht gleich, man hat zu
wenig Geld, um Akupunktur bei allen infrage kommenden Be-
schwerdebildern zu bezahlen? Deswegen hat man sich auf das
Wesentliche konzentriert. Das wire doch fiir jeden verstindlich.
Die Titigkeit dieses Ausschusses kostet doch der Allgemeinheit
viel Geld. Ist das Produkt, das dieser Ausschuss hervorbringt,
all dieses Geld wert? Muss man so etwas akzeptieren? Wenn
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die Gesellschaft kein Geld hat, um die Akupunkturleistungen
bei anderen Indikationen zu bezahlen, sollte man es dem Volk
auch direkt so sagen. Der Biirger wird dann selbst entschei-
den, was er macht, ob er fiir eine Akupunkrtur selbst bezahlt
oder nicht. Aber einfach zu behaupten, die Akupunktur wire
bei Kopfschmerzen oder Schulterschmerzen unwirksam und
deswegen wiirden keine Kosten von den Kassen tibernommen,
erscheint mir wie ein reiner Vorwand. Hier kommt wieder das
Zuweidenk ins Spiel. Alle wissen, worum es geht, und alle tun so,
als wire es anders, und schweigen. Solche Toleranz kann man
mit der Toleranz vergleichen, die Passanten gegeniiber einem
Hundebesitzer aufbringen, der seinen Hund sein Geschift mit-
ten auf dem Biirgersteig machen lisst. Man sagt nichts dazu,
man toleriert es, man schaut weg. Und dann laufen alle Passan-
ten mit dreckigen Schuhen auf stinkenden Gehwegen einher.
Eine Sache zieht die andere nach sich. Das ist keine positive,
menschenfreundliche Toleranz. Eine tiberzogene Toleranz zeigt
jetzt ihre Kehrseite. Man schaut allzu oft lieber weg, man ver-
meidet klare Worte und scheut Kritik. Derjenige, der kritisiert,
wird schnell als Nestbeschmutzer verunglimpft oder als Unru-
hestifter gebrandmarke. Naturgemifl sind die Toleranten nur
gegeniiber anderen Toleranten tolerant. Wenn ein Toleranter
eine abweichende Meinung hért, die ihn beunruhigt, wird er zu
einer intoleranten Bestie. Hier ist seine Toleranz zu Ende. Er ist
immer bereit, den Andersdenkenden in Stiicke zu reiflen. Das
kenne ich aus meiner Sowjetzeit. Und das heif3t fiir mich: Eine
krankhafte Toleranz ist die Vorstufe und die bewegende Kraft
des Bullshits, Neusprechs und Zweidenks.
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2. Kapitel

Allgemeinmedizin: Konigsdisziplin oder
Madchen fiir alles?
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Der Berufsweg des Allgemeinmediziners

Uber 25 % der Studenten, die ein Medizinstudium angefan-
gen haben, arbeiten nach dem Studium nicht als behandelnde
Arzte. Sie gehen in die Pharmaindustrie, zu den Krankenkassen
oder machen etwas vollig Fachfremdes. Diese Prozentzahl ist
erschreckend, besonders wenn man berticksichtigt, dass zuneh-
mend in immer mehr Gemeinden die allgemeinmedizinische
Versorgung zusammenbricht. Gleichzeitig ist es momentan
fir einen Abiturienten fast unméglich, einen Studienplatz in
Medizin zu bekommen, wenn sein Abiturdurchschnitt schlech-
ter als 1,4 ist. Eine sehr harte und vor allem sehr fragwiirdige
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Auswahl. Die Resultate dieser Selektion sind ganz offensichtlich
nicht zufriedenstellend, da die Zahl der Studenten, die nach
dem Medizinstudium keine drztliche Tétigkeit ausiiben wollen,
sehr hoch ist. Dazu kommt, dass viele nach den ersten Erfah-
rungen mit dem deutschen Medizinbetrieb und dem deutschen
Gesundheitswesen nach Norwegen oder England auswandern.
Zwischen 2000 und 2006 haben 12 000 Arzte (zwélfrausend,
kein Druckfehler!) Deutschland verlassen. Mit einer schlech-
teren Abiturnotenote als 1,4 miissen die Abiturienten warten.
Wie lange sie warten miissen, ist aber nicht bekannt. Die zu-
stindigen Gremien halten das fiir normal, die jungen Leute so
lange schmoren zu lassen. Es kiitmmert sie nicht, dass Warten
ohne eine konkrete Frist zermiirbend ist. Das macht die jungen
Menschen auch nicht gesiinder oder psychisch stabiler. Das in-
teressiert aber keinen. Gleichgiiltigkeit und eine schematische
Regelung fir die wichtigste Entscheidung im Leben eines jun-
gen Menschen, die Berufswahl, lassen viele verzweifeln oder sie
ergreifen gleich einen ungeliebten Beruf. Und wer diese Durst-
strecke finanziell nicht durchhilt, hat sowieso verloren.

Man sagt, die Universititen hitten jetzt die Moglichkeit, die
Studenten selbst auszuwihlen. Das stimmt aber nicht. Die Uni-
versititen haben ja keine Finanzmittel, um so eine Auswahl zu
organisieren. Das macht nach wie vor die Zentrale Vergabe-
stelle (ZVS). Deswegen ist die Behauptung, dass die Unis jetzt
die Moglichkeit hitten, die Studenten selbst auszuwihlen, auch
dem Bereich Neusprech und Zweidenk zu zuordnen. Auflerdem
werden immer hiufiger psychologische Tests als Eignungstests
angewendet, die nach meiner Ansicht Fragen enthalten, die min-
destens fragwiirdig sind. Um eine sinnvolle Auswahl von Abi-
turienten zum Studium der Medizin zu gewéhrleisten, reicht es
nicht, sie auf Fragen, zusammengestellt von einem Psychologen,
antworten zu lassen. Wire es nicht fairer, den Abiturienten mit
einigermaflen guten Abiturnoten 500 Fragen aus den Bereichen
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der Biologie, Chemie und Mathematik vorzulegen, um sie dann
in Form des Multiple-Choice-Verfahrens zu priifen? Wenn ein
Abiturient den notwendigen Prozentsatz der richtigen Antwor-
ten erreicht hat, hat er bestanden. Wenn nicht, dann weif$ er
wirklich zu wenig und hat keine Berechtigung Medizin zu stu-
dieren. Dies wire zumindest eine faire Auseinandersetzung mit
der Konkurrenz. Die Abiturnote kann natiirlich in irgendeiner
Form auch beriicksichtigt werden, sie sollte aber nicht entschei-
dend sein. Ist es wirklich ein Problem, so etwas zu organisieren?
Ein derartiges Verfahren lehrt die jungen Menschen, zielorien-
tiert und pragmatisch zu denken. Und es gibt ihnen den Mut
zu kimpfen. Sonst fiihlt sich der Abiturient wie ein Boxer, der
sich auf einen Boxkampf vorbereitet. Er weif§ aber, dass sein
Gegner im Ring hochstwahrscheinlich nicht mit Boxhandschu-
hen, sondern mit einem Baseballschliger auf ihn wartet. Eine
Vorgehensweise, wie sie in der Auswahl der Medizinstudenten
zurzeit praktiziert wird, demoliert das Selbstbewusstsein eines
jungen Menschen und zeigt ihm, dass es im Leben nur Chaos
und Verlogenheit und keine Gerechtigkeit gibt. Das schadet
immens, nicht nur jungen Leuten, sondern und vor allem der
Gesellschaft. Unter den tibrigen Studenten, die doch noch ihre
arztliche Titigkeit aufnehmen, werden nicht nur Geeignete fiir
den Arztberuf sein. Und nach dem Studium geht es nicht besser
weiter. Um seinen Facharzt fiir Allgemeinmedizin zu machen,
miissen die jungen Arzte mehrmals ihren Arbeitsplatz wechseln.
Das ist aber absolut nicht férderlich, eher sogar hinderlich fiir
die allgemeinmedizinische Qualifikation, ebenso fiir die Bil-
dung einer normalen Familie. Ein halbes Jahr Chirurgie, ein
Jahr Innere Medizin stationir, einige Jahre in der Allgemein-
praxis, Kinderkrankheiten — alles ist sehr kompliziert. Im End-
effekt wiire es besser, wenn der Allgemeinarzt einfach in einem
stadtischen Krankenhaus arbeiten wiirde und dort seine Erfah-
rungen sammeln kénnte. In einem ganz normalen stidtischen
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Krankenhaus kann der angehende Allgemeinmediziner genauso
gut seine Erfahrungen in der Chirurgie, Orthopidie oder in der
Inneren Medizin sammeln, ohne dass er sich jedes Jahr eine
neue Stelle suchen muss. In vier bis fiinf Jahren wire er viel
weiter, wenn er nicht von einem Arbeitsplatz zum anderen het-
zen miisste. Ich habe das selbst durchgemacht und weif3, wie
belastend das ist. Man hat wenig Lebensqualitit, wenn man
stindig in der Situation eines Arbeitssuchenden ist.

Ich erfuhr vor Kurzem, dass der berithmte deutsche Wissen-
schaftler Konrad Réntgen per Zufall und unverschuldet von der
Schule geflogen ist und deswegen kein Abitur machen konnte. Aus
diesem Grund konnte er ohne Abitur ,lediglich® Maschinenbau
studieren. Nach dem Studium des Maschinenbaus gelang ihm
aber seine bahnbrechende Entdeckung der Rontgenstrahlen.

Auch heutzutage ist es noch so, wenn ein Abiturient ein
ziemlich schlechtes Abitur hat, kann er immer noch , lediglich®
Maschinenbau studieren. Aber ist es nicht eine interessante, be-
sorgniserregende und traurige Tatsache, dass ein Wissensbereich
wie der Maschinenbau, in dem Deutschland eindeutig weltweit
fithrend ist, schon seit mehr als hundert Jahren von Menschen
nach vorn gebracht wird, die ein schlechtes Abitur haben? Die
deutsche Medizin dagegen, die man nur mit den besten Abitur-
noten studieren kann, ist international weit weniger erfolgreich
als der Maschinenbau, Tendenz fallend. An dieser Entwicklung
kann doch etwas nicht stimmen!

Schulmedizin und Alternativmedizin - sind diese
Begriffe sinnvoll?
Ich glaube nicht. Diese Begriffe sind Klischees, die ein unschar-

fes Denken nach sich ziehen. Alternativmedizin, was ist das
tiberhaupt? Alternativmedizin kann man dem Wortsinn nach
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als ,,eine andere Medizin“ verstehen, man kann sie aber auch als
zweitrangige oder als Reservemedizin auffassen. Ist die Schul-
medizin nur eine Kassenmedizin oder die Medizin, die alle
Errungenschaften der Wissenschaft und des technischen Fort-
schrittes anwendet? Bedeutet Schulmedizin, dass es sich um eine
Medizin des gesunden Menschenverstandes handelt, oder soll
die Schulmedizin eine Evidence Based Medicine bedeuten?
Man muss heutzutage auch einen anderen Aspekt differenzie-
ren. Geht es um eine deutsche Schulmedizin, um eine britische,
um eine europiische oder um eine internationale Schulmedizin?
Viele Therapie- und Diagnostikvorstellungen sind zum Beispiel
in England und Deutschland ganz unterschiedlich — zum Glick
fir die Deutschen, bisher wenigstens noch. Diese Begriffe sind
also nicht eindeutig definierbar. Somit bin ich kein Freund
dieser vereinfachten Aufteilung der irztlichen Titigkeit. Die
sogenannte Apparatemedizin wird in den Medien verdammt,
die Sprechende Medizin dagegen als humanistische Art der
Medizin gepriesen. Doch ohne Apparatemedizin ist eine nor-
male medizinische Titigkeit heutzutage nicht mehr vorstellbar.
Und zum Gliick ist es so, denn der medizinische Fortschritt
hat grofle Erfolge erméglicht, die vielen Patienten Hilfe auch in
schwierigsten Situationen erméglichen. Die Hightechmedizin
hat ohne Frage ihren unersetzbaren Stellenwert und ihren Platz
in der medizinischen Versorgung. Ohne diese Art der Medizin
ist eine qualitative Hilfeleistung bei einer Vielzahl der Erkran-
kungen nicht méglich. In diesem Sinne ist eine Sprechende Me-
dizin nicht immer sinnvoll. In vielen Fillen kann man durch das
therapeutische Gesprich nichts Wesentliches fiir den Patienten
erreichen. Manche Erkrankung muss anders tiberwacht und
therapiert werden — apparativ oder durch Anwendung spezieller
Verfahren. Die Sprechende Medizin fiihrt in der Regel einen
Schritt zuriick in die Vergangenheit, in das 19. Jahrhundert, und
ist auch niche billiger fir die Gesellschaft. Jedes Arztgesprich
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muss die Kasse bezahlen, jede Psychotherapiesitzung, genauso
wie eine apparative Diagnostik oder einen Eingriff mit kompli-
zierten Geridtschaften und Computern.

Natiirlich sollte ein Arzt in jedem Fall ein Gesprich mit dem
Patienten fithren kénnen, sodass der Patient sich danach besser
fithle. Aber die medizinische Hilfe darf man im 21. Jahrhundert
nicht auf ein Gesprich reduzieren. Wire es nicht sinnvoller,
die Medizin in wirksame und unwirksame, in gefihrliche und
nebenwirkungsarme, in heilende und in krank machende auf-
zuteilen? Fiir mich steht auf der einen Seite eine humane, ehr-
liche, mit dem gesunden Menschenverstand nachvollziehbare,
hoch entwickelte und bezahlbare Medizin des 21. Jahrhunderts,
die alle wissenschaftlichen, technologischen Errungenschaften
einbezieht. Auf der anderen Seite steht eine dogmatische,
pseudowissenschaftliche, unscharfe, sich dem gesunden Men-
schenverstand verschlieflende, verlogene, unnétig technisierte,
verschwenderische und inhumane Medizin. Nur diese beiden
Varianten der Medizin sehe ich. Keine Alternativ- oder Schul-
medizin, nicht durch Studien bewiesene oder nicht bewiesene
Medizin, nicht Apparate- oder Sprechende Medizin.

Seit Jahren hat sich das Vorgehen bei der Behandlung von
Patienten fest etabliert. Man hort sich die Beschwerden des
Patienten an, untersucht ihn zuerst klinisch, dann eventuell
apparativ, stellt die Diagnose und verordnet die Therapie. Und
diese Therapie ist weder eine Sprechende, apparative, alterna-
tive, komplementire noch integrative, schulmedizinische, kas-
sendrztliche, IGEL oder sonstige Leistung, sondern schlicht eine
Therapie, die helfen kann. Das ist im Grunde genommen ganz
einfach und verstindlich, leider aber nicht fiir alle.

Die Schulmedizin kimpft gegen die Geldschneiderei der
Wunderheiler und Schwindler. Und das ist gut so. Die Alter-
nativimedizin kimpft gegen Ignoranz und Arroganz der Schul-
medizin. Das ist auch gut so. Dabei sollte man aber in beiden
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Fillen das Kind nicht mit dem Bade ausschiitten. Alternativ-
mediziner verdammen die Schulmedizin als eine kalte, unper-
sonliche und verlogene Kassenmedizin. Dabei lehnen sie in
einem Atemzug viele sinnvolle, fortschrittliche Therapiemetho-
den ab. Einige schen in einer Tablette einen Killer und schwéren
nur auf heifles Ol, auf Rohkost und Joga. Doch gelogen wird so-
wohl in der Schulmedizin als auch in der Alternativmedizin. Die
Szene der Alternativmedizin ist sehr inhomogen. Es gibt ehrliche
und verantwortungsvolle Menschen und es gibt Schwindler zu
einem nicht unerheblichen Prozentsatz. Das Gleiche kann man
auf die Schulmedizin tibertragen.

Frither hat man auch die Akupunktur nicht selten als dubios
und suspekt eingestuft. Die Titigkeit eines Akupunkteurs be-
trachtete man (und manch Konservativer tut dies auch heute
noch) als Humbug, Scharlatanerie und Geschiftemacherei. Als
Folge bekamen Millionen von Schmerzpatienten jahrzehntelang
eine unzureichende Hilfeleistung bei chronischen und akuten
schmerzhaften Wirbelsiulenerkrankungen, chronischen Kopf-
und Gelenkschmerzen sowie anderen Beschwerden. Inzwischen
aber ist sicher, dass die Akupunktur bei chronischen Wirbel-
sdulen-, Gelenk- und Kopfschmerzen eindeutig die wirksamste
Behandlungsmoglichkeit ist, und héchstwahrscheinlich auch
noch bei einer Vielzahl anderer Erkrankungen und Symptome.
Symptome, weil sich nicht jedes Krankheitsbild in eine gingige
schulmedizinische, westliche Diagnose ,reinquetschen® lisst.
Somit ist es ratsam, auch gegeniiber den anderen, noch nicht
eindeutig erklarbaren therapeutischen Phinomenen, dhnlich der
Akupunktur, eine grundlegend ablehnende Haltung etwas zu
mildern. Nicht alles, was sich unserem Kenntnisstand entzieht
und mystisch zu sein scheing, ist deshalb gleich wirkungslos. Ein
materialistischer Dogmatismus ist genauso schidlich wie eine
tibertriebene esoterische Grundhaltung. Alles, was fanatisch und
extrem ist, wird nie zum Erfolg fithren.
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Manche sagen: Wir brauchen keine alternative Medizin, wir
brauchen eine bessere Schulmedizin. Ich wiirde sagen: Wir brau-
chen eine Medizin, die hilft, die logisch ist, die nicht teuer und
nicht gefihrlich ist. Wie man sie benennt, ist doch zweitrangig.
Medizin ist fir mich eine Kunst. Und Kunst muss gefallen — ob
klassisch oder modern. Medizin muss helfen — ob schulmedi-
zinisch oder alternativ, ob evidenzbasiert oder nicht. Genauso,
wie man in der Kunst einem Kiinstler nicht vorschreiben kann,
nur das zu machen, was allen gefillt oder korrekt scheint, ge-
nauso kann man in der Allgemeinmedizin und besonders in der
Akupunktur, Psychotherapie oder Schmerztherapie nicht alles
in ein festes Schema zwingen. Die Behandlung jeder einzelnen
Erkrankung auf die Einhaltung einer starren Leitlinie zu redu-
zieren, einen Arzt zu einem primitiven Algorithmus zu zwingen,
das wire fiir die Patienten eine lebensgefihrliche Vereinfachung
und auch ein Weg in eine therapeutische Sackgasse. Der medi-
zinische Alltag ist zu kompliziert, um mithilfe von ein paar
Algorithmen strukturiert werden zu kénnen.
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Therapeutische Leitlinien - Dilettantismus pur oder
Anstiftung zur Korperverletzung?

Auch bei Ausarbeitung von Therapieempfehlungen, die juristisch
gesehen fiir den behandelnden Arzt nahezu verbindlich sind,
stiitzen sich Wissenschaftler auf die Daten der EBM. Wenn
man manche Leitlinien genauer unter die Lupe nimmt, wird
aber schnell klar, dass sie extrem kontraproduktiv sind. Es ist
schon 6fter passiert, dass die Empfehlungen, die man den Arzten
jahrelang aufzwang, sich als gesundheitsschidigend erwiesen.
Man zog aber keine Schliisse daraus und zwingt nach wie vor
hartnickig und stur die behandelnden Arzte, die nicht selten
besser Bescheid wissen als die Leute, die Leitlinien ausarbeiten,
in diesen gesetzlichen Rahmen.

Nun wird versucht, einen komplizierten Prozess des klinischen
arztlichen Denkens, der auf jahrelang gesammelten theoretischen
Informationen und auf eigenen praktischen Erfahrungen fufit,
der jahrelang in der kraftraubenden Praxis geschliffen wurde,
zu einem Algorithmus zu degenerieren, der aus ein paar diirf-
tigen Empfehlungen besteht. Als wolle man aus dem Arzt einen
Roboter machen, der nur noch in einem Schema denkt. Ein
schematisches Denken hat aber mit einem fachlichen, unifizier-
ten Herangehen nichts zu tun. Das vereinheitlichte fachliche
Herangehen ist konstruktiv und erfolgreich. In der Chirurgie ist
der Kenntnisstand unifiziert und deswegen laufen alle Operatio-
nen nach einem Plan ab. Das dient der besseren Orientierung in
Zeitnot und wird somit zu einer optimalen Hilfestellung. Auch
in der Allgemeinmedizin und bei der Behandlung von internis-
tischen Krankheiten muss man unifiziert behandeln. Unifiziert
therapieren heift aber behandeln mit bestens geeigneten unifi-
zierten Therapieformen bei unifiziert diagnostizierten Patienten
von unifiziert und gut ausgebildeten Spezialisten und nicht von
einem érztlichen Roboter nach einem Schema. Nehmen wir zum
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Beispiel eine Krankheit wie arterielle Hypertonie oder Asthma
bronchiale oder ein chronisches wirbelsiulenbedingtes Schmerz-
syndrom. Um nur eine von diesen Erkrankungen gut behandeln
zu kénnen, muss ein Arzt mehrere Biicher gelesen und jahrelang
Erfahrungen gesammelt haben. Erst dann kann der Arzt sagen:
Ich weif$ im Groflen und Ganzen, wie man diese oder jene Er-
krankung behandeln soll. Es sind Biicher, dicke Biicher fiir jede
einzelne Erkrankung, die man lesen muss, um sagen zu diirfen:
Ich kann diese konkrete Erkrankung gut behandeln. Wie kann
man auch nur eine Krankheit adiquat behandeln, wenn man
lediglich eine Leitlinie anwendet, die mit 20 Empfehlungen auf
einige Buchseiten passt? Wozu soll man die vielen Biicher lesen,
wenn alles so einfach ist?

CH MUSSTE UNTERWEGS ZU EINEM
No[TFALL NOCH RASCH DIE LEJTLINEN
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Natiirlich muss das Herangehen in der Allgemeinmedizin ge-
nauso wie in der Chirurgie standardisiert sein. Allerdings muss
man sich, um sich dieses Standardwissen anzueignen, intensiv
damit befassen, man braucht Monate und Jahre harter Arbeit.
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Und nur dann beginnt eine individuelle Behandlung des Patien-
ten: Der Arzt entwickelt Fingerspitzengefiihl, sammelt Erfah-
rung, wird zum Spitzenfachmann. Es reicht nicht, wenn man
lediglich eine kurz gefasste, in der Regel primitive Leitlinie
als Arbeitsinstrument nutzt. Das Befolgen einer harten Leit-
linie hat mit qualitativer Arbeit gar nichts zu tun. Das, was in
den Leitlinien steht, ist in meinen Augen entweder banal oder
nicht selten primitiv und falsch. Mein Vater war 20 Jahre lang
Chefarzt einer grofien chirurgischen Kinderklinik in Sibirien
in Russland. Er sagte mir einmal: ,Sogar ein noch nicht be-
sonders erfahrener, junger Chirurg kann eine ziemlich kompli-
zierte Operation durchfithren — wenn alles nach Plan lduft und
es keine Auffilligkeiten und technischen Probleme gibt. Die
Qualitit des Chirurgen wird allerdings nicht dadurch bestimmt,
wie er in einer Standardsituation handelt, sondern wie er in
einer ungewohnlichen Situation handelt.” Das ist ein breites
Feld, eine fachliche Kompetenz. Man darf also die Medizin und
den Arztberuf durch den Zwang, nur noch die Leitlinien und
Algorithmen zu benutzen, auf keinen Fall degenerieren.
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Dazu méchte ich ein paar Beispiele nennen:

Friiher, vor etwa 20 bis 30 Jahren, war die Anwendung der so-
genannten Betablocker bei Herzinsuffizienz strengstens kontra-
indiziert. Sollte ein Arzt aus Versehen einem Patienten ein Medi-
kament aus dieser Gruppe bei Herzinsufhzienz verschrieben
haben, hitte das zu rechtlichen Konsequenzen bis zu einer Klage
und zum Entzug der Approbation gefiihrt. Zurzeit ist die Situation
aber genau gegenteilig. Die Betablocker verbessern den Zustand
der herzinsuffizienten Patienten und miissen deshalb angewandt
werden. Ahnliches, aber in der umgekehrten Reihenfolge, passierte
mit den sogenannten Herzglykosiden. Vor 30 Jahren waren sie aus
der Therapie der Herzinsuffizienz nicht wegzudenken. Der Arzt,
der einem herzinsuflizienten Patienten diese Medikamente nicht
rechtzeitig verschrieb, riskierte es, als nicht geniigend qualifiziert
eingestuft zu werden. Jetzt aber sollen die Herzglykoside nach
mancher Meinung fiir diese Patienten unvorteilhaft sein, was oft-
mals nicht stimmt. Und bei der Behandlung einer Migrine wur-
den jahrelang die ergotaminhaltigen Priparate als Goldstandard
angesehen. Jetzt sind diese Priparate ganz plotzlich als duflerst
gesundheitsschidigend eingestuft worden. Wenn sich vor zehn
Jahren ein Gynikologe weigerte, einer Frau mit klimakterischen
Beschwerden ein Hormonpriparat zu verschreiben, wurde dies
fast als eine unterlassene Hilfeleistung bewertet. Heute ist die
Aufregung bei Verschreibung grof§ — Herzinfarkte, Thrombosen,
Brustkrebs, Gewichtszunahme, Bluthochdruck und weitere we-
niger dramatische, allerdings sehr reale Nebenwirkungen sind die
Folge einer solchen Therapie. Es gibt somit nichts Absolutes in der
Medizin. Auch die Erkenntnisse der EBM sind keine Wahrheit in
letzter Instanz. Die Anhinger dieses Kompetenzfeldes sind aber
von ihrer Position absolut tiberzeugt. Aus den Daten, die sie sta-
tistisch bewiesen haben, machen sie ein Dogma, das fiir alle und
immer gelten soll. Wenn wir die Leitlinien zur Behandlung einer
sehr hiufigen Erkrankung wie etwa einer arteriellen Hypertonie
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betrachten, stellen wir fest, dass diese Leitlinien besagen, dass die
Behandlung eines Patienten mit Bluthochdruck mit einem Diure-
tikum (wassertreibenden Mittel) und einem Betablocker erfolgen
soll. Die Arzte wissen heute aber, dass die Anwendung dieser zwei
Substanzen ohne Frage zur Induktion oder Verschlechterung der
Zuckerkrankheit und bei Minnern zur Impotenz fithren kann.
Man weif$ tiber diese Risiken Bescheid und behandelt die Hyper-
toniker nach dieser Leitlinie weiter, als wire nichts gewesen. In
der allgemeinmedizinischen Praxis ist die Anwendung dieser zwei
Substanzen zwar nicht wegzudenken, allerdings in ganz ande-
ren und ganz konkreten therapeutisch schwierigeren Situationen,
vor allem bei der Behandlung von koronarer Herzkrankheit und
Herzinsuffizienz. In diesen Fillen nimmt man gewisse Risiken in
Kauf und benutzt diese Substanzen, da es anders nicht geht. Aller-
dings jeden frisch diagnostizierten, vor allem jungen minnlichen
Hypertoniker mit diesen Medikamenten zu behandeln, bedeutet
ganz unnatig ein solches Risiko einzugehen. Welche Vorteile hat
so ein Vorgehen, aufler dass diese Medikamente billiger sind als
die anderen, die auch infrage kommen und aus Erfahrung besser
wirken und weniger risikoreich sind? Diese Leitlinien fir die Be-
handlung der arteriellen Hypertonie werden mit der Zeit ganz ge-
wiss revidiert. Aber wann? Fiir manche Betroffene wird es zu spit
sein. Und wird das jemals Konsequenzen haben fiir diejenigen, die
fir die Ausarbeitung dieser Leitlinien zustindig waren?

Vor Kurzem bin ich auf eine gerade veroffentliche Leitlinie zur
Behandlung der Koronaren Herzkrankheit (KHK) gestofien.
Die KHK ist bekanntlich eine der Volkskrankheiten. Bei die-
ser Erkrankung sind die Herzkranzgefifle verengt und dadurch
kann das Blut nicht zum Herzmuskel gelangen. Die Folge: bela-
stungsabhingige Brustschmerzen, im schlimmsten Fall gefolgt
vom Herzinfarke. Natiirlich ist es wichtig, tiber Behandlungs-
strategien zu sprechen. Natiirlich miissen Abldufe standardisiert
werden. Natiirlich miissen die Arzte einer allgemeinen Linie
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folgen. Aber die Diagnostik und Therapie bei dieser Erkrankung
ist zu kompliziert, um anhand von ein paar Algorithmen oder
einer Leitlinie erortert zu werden. Man lernt an der Uni und
dann in der Praxis, wie man vorgehen soll. Dieser kurze Exkurs
in die Diagnostik und Therapie der KHK, aufgeschrieben in
Form einer Leitlinie auf einigen Seiten, ist in meinen Augen
ziemlich diirftig und vereinfacht. Eine kiinstliche Vereinfachung
ist in jedem Bereich des menschlichen Handelns kontraproduk-
tiv und dilettantisch. AufSerdem, wenn man in besagter Leit-
linie zur Behandlung der Koronaren Herzkrankheit, die auf den
EBM-fundierten Daten fufden soll, liest, stellt man fest, dass
sowohl die therapeutischen Empfehlungen als auch die organi-
satorischen Strategien zum Teil auf einer kanadischen Einteilung
dieses Leidens fuflen, die zur Bestimmung der beschwerdefreien
Gehstrecke — und somit der Schwere der Erkrankung — eine
Mafleinheit wie ,zwei Hiuserblocke® anwendet, beginnt man
sich die Frage zu stellen, ob alle anderen Empfehlungen dieser
Leitlinie nicht genauso weit hergeholt sind.

Die Leitlinien fuflen auf Klassifikationen und Definitionen.
Die Klassifikationen und die Definitionen kommen normaler-
weise aus den angelsichsischen Lindern. Manchmal steht auch
das Wort ,,international“ davor. Aber ist man sich in Deutschland
sicher, dass diese internationalen Klassifikationen oder Definitio-
nen, ausgearbeitet von internationalen Experten, so gut sind,
dass man die Leitlinien fiir deutsche Arzte darauf abstimmen
soll? Nehmen wir eine andere Volkskrankheit — schmerzhafte
Wirbelsdulendysfunktion, genannt Riickenschmerzen. Die an-
gelsichsischen Experten und Wissenschaftler operieren dabei oft
mit Diagnosen wie ,low back pain® (in deutscher Ubersetzung:
unterer Kreuzschmerz) und bauen darauf ihre Statistiken auf.
Und wie zum Beispiel klassifiziert die Europiische Kommis-
sion in ihren Guidelines den akuten Kreuzschmerz? Man liest
in dieser Leitlinie: ,,Eine einfache und praktische Klassifikation,
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die international anerkannt ist, besteht in der Einteilung akuter
Kreuzschmerzen in drei Kategorien — die sogenannte diagnos-
tische Triade: 1. Ernst zu nehmende Wirbelsiulenpathologien;
2. Wurzelreizsyndrome/Radikulare Schmerzen; 3. Unspezifische
Kreuzschmerzen.

Da wird doch selbst jeder Laie sprachlos. Als wiirde man alle
Autos in drei Gruppen aufteilen wollen: 1. in schnelle Wagen;
2. mit Automatikgetriebe und 3. mit Dieselmotor. Mir scheint,
die Fachleute der Europdischen Kommission, die diese Klas-
sifikation ausgearbeitet haben, verstehen offensichtlich niche,
dass sie nur die vergleichbaren Sachen vergleichen und in ei-
ner Klassifikationsnische nur nach einem einheitlichen Prinzip
klassifizieren diirfen. In Bezug auf Autos kénnen wir also eine
Aufteilung in langsame, schnelle und sehr schnelle, weiter in
rote, gelbe und silberne oder auch mit Diesel-, Benzin-, Elektro-
oder Hybridmotor oder aber mit Automatik- oder Schaltgetriebe
vornehmen. Anders geht es nicht. Man darf bekanntlich Ap-
fel nicht mit den Birnen vergleichen. Genauso darf man akute
Kreuzschmerzen nicht in ernst zu nehmende Wirbelsdulenpa-
thologien und Wurzelreizsyndrome klassifizieren.

Und wie definiert die Europdische Kommission den Kreuz-
schmerz? Schwarz auf weif§ liest man in dieser Leitlinie Folgen-
des: , Kreuzschmerzen sind definiert als Schmerzen oder Unwohl-
sein (!) unterhalb der Rippenbégen und oberhalb der Gesif3falte
mit oder ohne Beinschmerzen (!).“ Komisch, ich dachte immer,
dass sich unter den Rippenbogen, zumindest vorn, der Bauch
befindet.

Auch die aktuellen Leitlinien 2002 bis 2006 fiir die Behandlung
von Kreuzschmerzen, ausgearbeitet von einer fithrenden deutschen
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin, lassen aus meiner Sicht zu
wiinschen tibrig. Man trifft in den Biichern von manchen renom-
mierten Riickenschmerzspezialisten, die sich ohne jeden Zweifel
zu den deutschen Meinungsbildern zihlen — und dies leider ohne
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jeden Zweifel auch sind —, schwarz auf weif$ solche Sitze wie: ,Bei
chronischen Riickenschmerzen ist Akupunktur unwirksam. Des-
wegen soll sie in diesen Fillen nicht durchgefithrt werden.” Das ist
kein Zitat aus den Achtzigern oder Neunzigern. Das ist ein Zitat
aus einem Buch, erschienen in 2006 und geschrieben von Leuten,
die Ausbildungskurse zum Thema Riickenschmerz organisieren.
Oder man liest in den Therapieempfehlungen der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft: ,Die Wirksamkeit sub-
kutaner und intramuskulirer Infiltrationen von Lokalanisthetika
im Bereich paravertebraler (nah an der Wirbelsiule liegenden)
,Triggerpunkte’ erscheint aufgrund der unzureichenden und wi-
derspriichlichen Datenlage weder fiir akute noch fir chronische
Riickenschmerzen hinreichend gesichert.“ Was kann ich dazu sa-
gen? Diese Aussage ist Wahnsinn und Schwachsinn gleichzeitig.
Dass die Lokalanisthetika, gespritzt in die , Triggerpoints” (Mus-
kelknoten), eine hervorragende dauerhafte Wirkung zeigen, ist aus
meiner drztlichen Sicht genauso unbestreitbar, wie die Aussage,
dass Aspirin gegen Fieber und Schmerzen hilft. Oder man liest in
einem Lehrbuch fiir Allgemeinmedizin: ,Merke: Kreuzschmerzen
sind keine Diagnose. Kreuzschmerzen sind ein Symptom.” Was
soll das? Das Buch ist doch an Arzte adressiert. Dass Kreuz-
schmerzen keine Diagnose sind, versteht sich doch von selbst.
Das versteht nicht nur ein Arzt; ein Medizinstudent oder auch ein
durchschnittlich intelligenter Laie wissen das ebenfalls. Was ist
das fiir eine Arroganz und Ignoranz gegeniiber dem Leser, solche
Banalititen als etwas Besonderes oder als eine Entscheidungshilfe
anzubieten? Wen wundert da noch, dass Kreuzschmerz und Rii-
ckenschmerz nach ihrer Therapie im Rahmen dieser Leitlinien
und solchen Empfehlungen der Riickenschmerz- und Allgemein-
medizinpdpste nicht nur in Deutschland, sondern auch europa-
weit zu einer Volkskrankheit wurden und die Gesellschaft jahrlich
Milliarden von Steuergeldern in die Behebung der katastrophalen
Ergebnisse dieser Therapieempfehlungen pumpen muss?
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Und hier noch ein anderes Beispiel: Volkskrankheit Kopf-
schmerzen. Die Kopfschmerzenklassifikation, ausgearbeitet von
der International Headache Society (IHS), wiirde ich ebenfalls
am chesten als Anekdote bezeichnen. Allein die Behauptung,
90 % aller Kopfschmerzen wiren idiopathisch (primir) und
nur 10 % symptomatisch (sekundir), ist vollig realitdtsfremd.
Jeder praktizierende Arzt, der mehr als 20 Patienten am Tag
behandelt, weif3, dass die meisten Kopfschmerzen mit solchen
Erkrankungen wie arterielle Hypertonie, funktionelle oder or-
ganische Halswirbelsiulendysfunktion oder zum Beispiel mit
allergischen Sinusitiden oder Depressionen zusammenhingen
und die prozentuelle Relation primir/sekundir eher genau ge-
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genteilig ist. Behandelt man diese ursichlichen Erkrankungen
adiquat, verschwindet das Symptom Kopfschmerz spurlos.

ron g7 PPN
&

Wenn man solche internationalen Klassifikationen in Be-
zug auf die hiesigen Volkskrankheiten verwendet, dann
soll man sich auch nicht wundern, dass man im deutschen
Gesundheitswesen so viele nationale Probleme hat, inklu-
sive des Phinomens eines schmerzgeplagten Deutschlands.
Ich glaube, manche deutschen Professoren betrachten ihre
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Professorentitel als direkte Aufforderung zur Verbreitung von
internationalen Erkenntnissen, welche aber leider auch als
sinternationaler Medizinwitz* betitelt werden kénnten. Da-
bei scheint mir, dass die eine oder andere belesene Koryphie
vergisst, dass es bei all dem nicht um tote Statistikobjekte
geht, sondern um einen lebendigen Patienten mit Herz und
Verstand, Haut und Knochen.

Auch viele andere Leitlinien, zum Beispiel zur Behandlung
von vielen anderen wirbelsiulenbedingten schmerzhaften
Syndromen oder zur Behandlung von Diabetes mellitus und
Asthma kann ich eigentlich nur als eine Anstiftung zur Kérper-
verletzung bezeichnen. Wenn ein Arzt rein wissenschaftlich
und statistisch denkt und nur nach vorgegebenen Leitlinien
handelt, wird es in meinen Augen fiir einen Patienten bald
sehr gefihrlich. Ich bin davon iiberzeugt, dass ein Arzt kei-
ner wissenschaftlichen Aussage blind Glauben schenken darf.
Eine gute Beobachtungsgabe, solide theoretische Kenntnisse
und der gesunde Menschenverstand des Arztes haben dem
Patienten oft mehr geholfen als irgendwelche Leitlinien. Und
die Therapie nach Schema F unter der Annahme, der Nutzen
sei statistisch erwiesen, hat sicher schon fiir viele Patienten
negative Folgen gehabt — davon wiirde ich in jedem Fall aus-
gehen. Dafiir hat man schon vor der Etablierung von Begrif-
fen wie Algorithmus, EBM und Leitlinie Patienten erfolgreich
behandelt. Und es gab auch damals gute Arzte. Ich glaube,
dass damals ein allgemeines therapeutisches Herangehen viel
logischer und vorteilhafter fiir den Patienten war als die EBM
der heutigen Zeit.

Zum Schluss noch eine Anekdote aus Amerika: Der Allge-
meinmediziner — eine beliebte Zielscheibe der EBM-Wissen-
schaftler — wurde wieder einmal mit einer Studie begliickt.
In Amerika haben die EBM-Wissenschaftler herausgefun-
den, dass der Bauchumfang ein entscheidender Faktor bei
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der Entstehung von Diabetes mellitus ist. Auf jedem Fach-
seminar hore ich nun, wenn der Bauchumfang eines Mannes
mehr als 90 cm und der einer Frau mehr als 80 cm betrigt,
gehoren sie in eine Diabetes-Risikogruppe. Das ist wohl evi-
dence based. So einfach scheint das zu sein. Ich sage ganz
offen, ich glaube an diese Art der Wissenschaft nicht. Es
gibt kleine und es gibt grofle Menschen. Es gibt fir Diabetes
priadisponierte Patienten, die an anderen Erkrankungen lei-
den und untergewichtig sind, es gibt Konstitutionstypen und
so weiter. Wenn so etwas jetzt Wissenschaft sein soll, oder
Evidence Based Medicine, dann bin ich ihr grofiter Gegner.
Ich zihle mich zu den Menschen, die einen gesunden Men-
schenverstand und klare Logik hoher achten als zweifelhafte
und sogar ganz offensichtlich unsinnige statistisch-wissen-

schaftliche Auslegungen.

HALT, NACH WELCHEN
RICHTLINIEN ARBEITEN
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Wissenschaft, Pseudowissenschaft und Praktik

Was ist in der Medizin tiberhaupt wissenschaftlich? Und was
ist pseudowissenschaftlich? Die Frage ldsst sich nicht so ein-
fach beantworten. Ich sehe es so: Nicht alles, was beweisbar ist,
ist medizinisch empfehlenswert und kann als wissenschaftlich
bezeichnet werden. Und nicht alles, was unbewiesen ange-
wendet wird, ist automatisch pseudowissenschaftlich. Ist eine
arztliche Mitteilung, dass ein Check-up im Rahmen einer
Gesundheitsuntersuchung der Krankenkasse unauffillig war
und der Patient gesund ist, obwohl man ihn lediglich nach der
recht eigenwilligen Vorstellung der Krankenkasse abgecheckt
hat, wissenschaftlich? Ist es wissenschaftlich, einen Patienten
in einer Allgemeinpraxis optimal, aber maximal nur fiir 2,-
Euro am Tag behandeln zu diirfen? Ist es wissenschaftlich,
dass der Arzt dafiir belohnt wird, dass er spart, keine Medi-
kamente ausschreibt und nur Empfehlungen zu einer sport-
lichen Lebensfiihrung gibt? Das ist, wie ich finde, orwellsches
Zweidenk in seiner krassesten Form.

|HRE KRANKHE|T (ST UNERFORSCHT
DAS EINZ\GE ,WAS FESTS '
(ARZNE[FESTBETRAG p[:ygw VIST A

G N I'HHRE BE-
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Dieses Herangehen zur Behandlung, vorgeschrieben von orga-
nisatorischen Gremien, haben wir (die Arzte und die Patien-
ten) ganz ohne Frage der Evidence Based Medicine zu verdan-
ken. Die EBM beansprucht selbstverstindlich eine fithrende
Rolle in der Medizin und soll dazu dienen, die pseudowis-
senschaftlichen, nicht bewiesenen Therapien zu verbannen.
Doch ist die EBM in Wirklichkeit nicht selbst eine Pseudo-
wissenschaft — nutzlos, kostspielig, nicht anwendbar, absurd?
Die Pseudowissenschaften konnte man rein schemenhaft in
eine gefihrliche und eine ungefihrliche aufteilen. Und zu
einer gefihrlichen Pseudowissenschaft wiirde ich viele wis-
senschaftliche EBMsche Erkenntnisse, die ganze psychoso-
matische Medizin (so, wie sie heutzutage praktiziert wird,
dariiber aber spiter) und vieles andere zdhlen. Gefdhrlich,
das heift, dass die Anwendung von Therapieempfehlungen
und von Sichtweisen, die auf Erkenntnissen dieses Kompe-
tenzfeldes basieren, fiir die Patienten gesundheitlich schidlich
werden kann. Man kann Menschen vieles suggerieren. Die
Geschichte hat das mehrmals bewiesen. Der Mensch neigt
dazu, daran zu glauben, was ihm als eine Selbstverstindlich-
keit prisentiert wird. Und so wurde auch die fithrende Rolle
der EBM prisentiert. Je dreister die Liige, desto einfacher
kénne man sie unters Volk bringen, sagte einmal ein Politi-
ker, der am Ende sich selbst und viele andere vernichtet hat.
Wenn die Anhinger der EBM aber sinnvolle Vorschlige ho-
ren, wie zum Beispiel ein unifiziertes Akupunkturkonzept
bei Wirbelsiulenerkrankungen oder Kopfschmerzen, gehen
sie auf die Barrikaden. Nicht die Krankheit solle man behan-
deln, sondern den Patienten, propagieren sie. Aber wissen sie
denn, wie die Krankheit zu behandeln ist? Auf der anderen
Seite versuchen sie, weit fortgeschrittene Schmerzsyndrome
bei Bandscheiben- und Gelenkschiden mittels Zuwendung
und Nordic Walking zu behandeln. Und wehe, wenn es dem
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Patienten dann nicht besser geht. Thre Toleranz scheint dann
schnell zu Ende. Ein Psychosomatiker — so kénnte dann das
vernichtende Urteil schnell lauten.

Die Meinungsbildner der EBM machen aus jedem Arzt, der
diesen Unsinn ablehnt, einen Mediziner von gestern. Die medi-
zinische Kunst fufit allerdings auf fundierten Kenntnissen in
einem Fachgebiet und nicht auf den Kenntnissen der Statistiker
der Gesundheitspolitik. Als ganz junger Arzt war ich in Riga in
einem Akutkrankenhaus titig. Es gab Kollegen, die gute Arzte
waren, und jeder wusste, dass sie am Patientenbett richtige Ent-
scheidungen treffen. Und solche Entscheidungen sind fiir den
Patienten nicht selten lebenswichtig. Es gab andere Arzte, die eher
reine Wissenschaftler waren. Damals gab es den Begriff der EBM
noch nicht — die frisierten Statistiken gab es allerdings schon. Ich
erinnere mich an ein Gesprich mit einem Dozenten, der immer
erzihlte, dass man nach neuesten amerikanischen Daten das Medi-
kament Nifedipin mit 10 mg Wirkstoff pro Tablette in der Dosis
bis 10 Tabletten, bis zu 100 mg also, zur Blutdrucksenkung als
Einzeldosis anwenden kann. Die gingige Dosis war bisher jedoch
nur drei Tabletten am Tag und nicht zehn auf einmal. Als dieser
Dozent das mir und den anderen erzihlte, war er sichtlich stolz
darauf, dass er so gut iiber die letzten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse Bescheid wusste. Jeder, der Patienten tiglich behandelte,
wausste allerdings, ob bewiesen oder nicht, dass es wenig Sinn hat,
dieses Medikament in solchen hohen Dosen anzuwenden. Man
wusste es aus dem Bauch heraus, dass das viel zu viel sein wiirde.
Auflerdem konnte man mit anderen Mitteln den Blutdruck
immer sicher und risikoarm senken. Der Dozent war allerdings
durch die Beweisfithrung der Amerikaner so tiberzeugt, dass er
alle Patienten mit einer hypertensiven Entgleisung damit zu be-
handeln versuchte — aber nur solange der praktische und nicht
wissenschaftlich veranlagte Oberarzt nicht in der Nihe war. Er
hatte ihm nimlich eine ganz unsanfte ,,Behandlung” versprochen,
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wenn er ihn auf seiner Station bei einer solchen Therapie erwischen
wiirde. Therapeutisch war sein Wirken jedes Mal ein Desaster.
Der Blutdruck fiel mal in den Keller, der Patient wurde dann
blass und fast bewusstlos und sah wie eine Leiche aus, mal be-
kam der Patient Panik, der Blutdruck stieg an und sein Gesicht
wurde puterrot. Niedrig dosiert, in Kombination mit den anderen
Medikamenten und auf den ganzen Tag verteilt half (und hilft)
das Nifedipin aber hervorragend.

Ungefihr vor fiinf Jahren, also 15 Jahren spiter, haben die
»gleichen® Amerikaner in einer neuen Studie bewiesen, dass das
Nifedipin in hohen Dosen nicht nur nutzlos, sondern auch ex-
trem gefihrlich ist. Aber das wusste jeder Praktiker schon von
Anfang an, nachdem er auch nur einen Patienten damit behan-
delt hatte. Es dauerte also 15 Jahre, bis eine Selbstverstindlich-
keit bewiesen wurde. Wie viele Patienten zahlten wohl fiir diese
Wissenschaftlichkeit ohne Bezug zur Praxis mit ihrer Gesund-
heit oder sogar mit ihrem Leben? Ich fordere in diesem Zusam-
menhang: Die Evidence Based Medicine muss ihren Anspruch
als die einzig richtige Medizin unverziiglich zurticknehmen.

Der IGEL-Arzt: halb Mensch - halb Tier?

Unter IGEL versteht man individuelle Gesundheitsleistungen
(Selbstzahlerleistungen). Da das Honorar des niedergelassenen
Arztes immer mehr schrumpft, wird dem Allgemeinmediziner
und den anderen Arzten angeboten, parallel zu ihrer reguliren
Arbeit ein ,,JIGEL-Arzt“ zu werden. Die Arzte konnen in einer
lockeren, nicht aufdringlichen Form ihren Patienten IGEL-
Leistungen sozusagen verkaufen. Man muss dazu sagen, viele
von Krankenkassen nicht abgedeckten Leistungen sind in der
Tat vollig sinnlos und bringen dem Patienten gar nichts. An-
dere kénnen allerdings fiir den Patienten relevant und wichtig
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sein. Manchmal sind sie fiir den Patienten, sollte er sich {iber
seinen Gesundheitszustand wirklich Sorgen machen, unaus-
weichlich.

IGEL-Arzt, IGELn, IGEL-Leistungen, das alles wiirde ich
dem orwellschen Neusprech mit starkem Zweidenk-Hintergrund
zuordnen. Der Igel ist ja eigentlich ein nettes Tierchen. Er ist
sympathisch und harmlos, kann sich aber mittels seiner Stacheln
wehren und stechen. Symbolisch soll das Bild des IGEL-Arztes
vielleicht signalisieren: Ich bin der IGEL-Arzt, ich bin eigentlich
ganz nett, aber wenn du nicht machst, was ich dir sage, werde
ich dich stechen, und ich werde bose. Besser du kaufst, was ich
dir anbiete. Nun, in meinen Augen spricht die kindliche, besser
gesagt kindische Terminologie fiir sich. Alles ist so spielerisch,
so unbedenklich, so leicht und unproblematisch.

Es gibt jetzt sogar Hilfe vom Marketing-Fachmann: Praxis-
marketing, psychologische Gesprichsfithrung — professionelle
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Hilfe beim Ausverkauf von IGELn. Der sympathische Igel
schmiickt die Seiten mehrerer Arzte-Zeitungen und -Maga-
zine, gepaart mit dem Bild eines schonen Arztes oder einer
schonen Arztin, die versuchen, mit einem eingefrorenen, gri-
massenhaften Licheln einem Patienten IGEL-Leistungen zu
verkaufen. Der Patient schaut dabei ziemlich frustriert und
ratlos vor sich hin und hat eher einen unschliissigen Gesichts-
ausdruck. Wen wundert das? Man hat sogar zu Werbezwecken
einen Arze-Mutanten produziert, den Arzt mit dem Igelkopf.
Lichelnd berit dieses Monster Patienten in seiner Sprechstunde.
Es gab schon in der altdgyptischen und in der altgriechischen
Mythologie verschiedene Ungeheuer. Ein Pferd mit mensch-
lichem Oberkorper, genannt Zentaur, oder Meerjungfrauen,
halb Mensch, halb Fisch, und Ahnliches. Der Mensch mit dem
Igelkopf, der Igelarzt, ist ein rein deutsches Phinomen aus dem
frithen 21. Jahrhundert. Die Abbildung eines Hausarztes als
Affe, der eine Leitlinie liest, oder als ein Eichhérnchen, das
flink die Abrechnungsziffer in den Computer eintrigt, wire
vielleicht auch sehr passend.

Dieses Klischee, das Bild eines beim Verkaufsgesprich sinnlos
lichelnden Arztes, der tiber irgendwelche IGEL spricht, oder gar
das Bild eines mit einem weifSen Arztkittel bekleideten Igels,
der dem Patienten irgendetwas andrehen will, ist mir persénlich
peinlich. Was gibt’s denn da zu lachen? Muss man nicht doch
ein bisschen sachlicher und serioser werden? Soll sich der Arzt
jetzt vielleicht wirklich benehmen wie ein Eichh6rnchen auf Ecs-
tasy? Manche Arzte, die IGEL-Leistungen anbieten, benehmen
sich wirklich so, als wollten sie ihre Patienten mit ihrer guten
Laune anstecken, in der Hoffnung, dass die Patienten sie fiir
diese Show bezahlen. Der Arzt, der etwas verkaufen will, soll
also einen unerschiitterlichen animalischen Optimismus aus-
strahlen. Und manche Kollegen haben mit diesem zoologischen
Konzept in der Tat einen tierischen Erfolg.
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Der Kassenarzt befindet sich dabei in Wirklichkeit auf sehr diin-
nem Eis. Einerseits muss der Arzt Geld verdienen, weil er Unter-
nehmer ist und seine Angestellten bezahlen muss. Andererseits
ist es fiir viele Arzte sehr ungewohnt, so eine Rolle zu spielen.
Das ist oft auch peinlich, weil man ja weif$, wie wenig Geld die
Durchschnittsbevolkerung heutzutage im Portemonnaie hat.
Und gut betuchte Patienten sind privat versichert. Und abgese-
hen davon, dass es fir den Arzt erniedrigend ist, als Verkdufer
aufzutreten, kann es auch dazu fiithren, dass das Vertrauens-
verhiltnis zwischen Arzt und Patient gestort wird und der Arzt
auch das wenige nicht bekommt, was ihm von der Kasse zusteht.
Ich bin mir sicher, kein Arzt hat Spaf§ daran, ein derartiges
Verkaufsgesprich zu fithren. Im Falle eines Privatpatienten ist
das auch nicht notig. Fiir einen Privatarzt ist es leiche, tiber
den Behandlungspreis zu sprechen — er hat seine Gebiihrenord-
nung, wo jede Leistung, zwar auch unterbewertet, ihren Geld-
wert hat. Der Kassenarzt muss sich in dieser Situation wie ein
Marktschreier benehmen. Im Falle eines Kassenpatienten ist das
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sicherlich nicht forderlich, besonders bei der Hektik im Alltag
eines Kassenarztes. Die Kassenpatienten ihrerseits denken an
die Unsummen, die sie an die Kasse zahlen, und kénnen nicht
verstehen, dass sie selbst noch dazubezahlen miissen. Manche
laufen direkt zur Krankenkasse und beschweren sich iiber den
Arzt. Und was horen sie dort? ,Der Arzt darf alles machen und
alles aufschreiben, was er fiir richtig hilt. Alles, was medizinisch
notwendig ist, wird bezahlt.“ Sofort entsteht der Eindruck von
Geschiftemacherei.

Die Politiker haben die Autoritit des Allgemeinarztes bedenken-
los infrage gestellt. Oder hat man das bewusst gemacht, um die
Arzte gefiigig zu machen, damit sie sich selbst weniger respek-
tieren und sich mehr bieten lassen? Ist der IGEL-Arzt Teil einer
Kampagne? Das wiirde in meinen Augen in die Serie passen: die
Zahlung der 10 Euro, durch die der Arzt zum Kassierer wurde;
die Bezeichnung eines Allgemeinarztes als Hausarzt anstatt als
Facharzt, obwohl er Facharzt fiir Allgemeinmedizin oder Innere
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Medizin ist; die Aufforderung, den unsinnigen Diagnosekata-
log ICD-10 als Hauptinstrument bei Diagnosenformulierung
zu benutzen; die Notwendigkeit, an unsinnigen Chronikerpro-
grammen teilzunehmen als Alternative zur Praxispleite sowie die
Aufforderung, nicht realisierbaren und gleichzeitig primitiven
Leitlinien zu folgen. Nur die Gesundheitspolitiker und die Ge-
sundheitsokonomen lachen sich dabei ins Faustchen. In diesem
Durcheinander fiihlen sie sich, wie’s scheint, sehr wohl.

Facharzt fiir Allgemeinmedizin: Facharzt oder Hausarzt?

Ich begann meine Tdtigkeit in Diisseldorf vor 13 Jahren in
einer internistischen Praxis. Die Privat- und Kassenpatienten
wurden damals noch als gleichwertig angesehen. Die humane
Einstellung des Arztes gegeniiber dem Patienten war noch sehr
stark zu spiiren. Der erste Gedanke war damals noch: Was kann
ich fiir den Patienten machen? Und nicht wie heute: Was darf
ich tiberhaupt fiir ihn machen? Der niedergelassene Allgemein-
mediziner war in seinem Status der Position eines Oberarztes an
einer Klinik vergleichbar. Er arbeitete selbststindig und eigen-
verantwortlich. Er wurde von Seiten der Patienten hoch respek-
tiert. Noch vor 15 Jahren galt der niedergelassene Allgemeinarzt
oder Internist als Halbgott in Weifl. Jetzt schligt das Pendel
aber in eine andere Richtung. Der niedergelassene Mediziner
gilt nicht mehr als Halbgott, davon kann keine Rede mehr sein.
Und er trigt sogar in der Regel keine weifle Kleidung mehr. Der
Trend geht eher zur schwarzen Jeans kombiniert mit buntem
Holzfillerhemd — Arbeitskleidung der zukiinftigen Hausirzte,
minnlich wie weiblich. Sehr passend, wenn der minnliche
Hausarzt einen kuscheligen Bart hat und die Hausérztin nicht
wie ein gepflegtes und gestyltes Model aussieht, sondern hius-
lich locker daherkommt. Aus meiner Erfahrung weif$ ich, wo-
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hin dieser Prozess fithren wird. Bald wird der niedergelassene
Allgemeinmediziner den gleichen sozialen Status haben wie sein
Kollege in der ehemaligen Sowjetunion vor 20 Jahren: arm, bei
jeder Handlung eingeschrinkt, von allen abhingig. Es ist schon
jetzt teilweise so.

An dieser Situation sind nicht die Arzte schuld, sondern die
Politiker, die ihnen diesen Status aufdriicken wollen. Ob die
Arzte dabei mitmachen, hingt jetzt von ihnen selbst ab. Ich
sehe als Tendenz der letzten Jahre ganz deutlich den Untergang
der deutschen Allgemeinmedizin im Einzelnen und der deut-
schen ambulanten Medizin insgesamt. In Deutschland waren
im ambulanten Sektor nicht selten Spezialisten beschiftigt,
die in ihrer Qualifikation die stationir titigen Kollegen iiber-
trafen. Der ambulant titige Internist, Gastroenterologe, Kar-
diologe oder Radiologe entlastete den stationiren Bereich en-
orm. Die ambulant titigen Kollegen, sowohl die Generalisten
als auch die Gebietsspezialisten, erméglichten den Kollegen
aus dem stationdren Bereich eine relativ ruhige, angenehme
Arbeitsatmosphire. Sollte zu einer chronischen Unterfinan-
zierung der Krankenhduser mit einer daraus resultierenden
Unterbesetzung und seit einiger Zeit vollig umgekrempelten,
unsinnigen Arbeitsorganisation, wobei die Arzte sich in erster
Linie um die Dauer des stationiren Aufenthaltes, bestimmt
durch den Diagnosecode des ICD-Katalogs, und dann erst um
den Gesundheitszustand des Patienten kiimmern sollen, noch
ein zusitzlicher Patientenstrom aus dem niedergelassenen Be-
reich kommen, fithrt das unvermeidlich zu einer weiteren Ab-
nahme der Qualitit, auch in der stationiren Versorgung. Die
Hilfeleistung, sowohl im ambulanten als auch im stationiren
Bereich in Deutschland, ist zurzeit im Vergleich mit anderen
Lindern gar nicht so schlecht. Je mehr man den ambulanten
Bereich aber kaputt spart (sowohl die Allgemeinmediziner
als auch die Gebietsspezialisten), desto grofierem Druck und
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groferer Arbeitsbelastung werden die stationir titigen Kolle-
gen ausgesetzt sein. Wie in Spanien oder in England werden
Patienten mit akuten Beschwerden in der Notfallaufnahme
stundenlang auf einen Arztkontakt warten miissen. Irgend-
wann sieht es aus wie in der Fernsehserie Emergency Room:
viel Chaos, viele Fehler und viel Durcheinander. Wenn man
den niedergelassenen Bereich zerstort, um den stationiren zu
bevorzugen, dann muss man damit rechnen, dass am Ende
beides nicht mehr funktioniert — sowohl der ambulante als
auch der stationire Bereich.

Die wichtigsten Akteure auf der Bithne des Gesundheitssek-
tors sind leider nicht nur die Patienten und ihre behandeln-
den Arzte, sondern es sind die Arztevertreter (Funktionire der
Kassenirztlichen Vereinigung und der Arztekammer), die fiir
den Gesundheitssektor zustindigen Berufspolitiker, Kranken-
kassen sowie Patientenvertreter. Wie man sieht, befinden sich
zwischen dem behandelnden Arzt und dem betroffenen Pati-
enten massive Strukturen, deren falsches Funktionieren zu mas-
siven Behandlungsproblemen fithren kann. Die Gesundheits-
politiker scheinen zunehmend zu vergessen, dass sie ihr Geld
von den Biirgern, von Mitgliedern der Gesellschaft bekommen.
Ihre Unfihigkeit mit diesen Geldern umzugehen, miissen Pa-
tienten und Arzte ausbaden. Statt Patienten mit den infrage
kommenden Mitteln des 21. Jahrhunderts zu untersuchen, eine
verniinftige Diagnose (also keine ICD-Diagnose) zu formulieren
und dann den Patienten zu behandeln, nicht schul- oder alterna-
tivmedizinisch, sondern optimal und mit bestgeeigneter Thera-
piemethode, werden die Allgemeinirzte dazu aufgefordert, ihre
Patienten zu motivieren, zu leiten, zu coachen, zu managen, zu
beruhigen und mit ihnen zu sprechen. Das erscheint mir vollig
absurd. Viele Arzte und viele Arztegremien machen aber mit,
ohne zu merken, wohin das Ganze fithrt. Sollte man jetzt die
Allgemeinmedizin in Oberflichliche Medizin umbenennen?
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JETZT HEISST£S: ABLAUFE OFTIMIEREN,
RECSOURCEN NUTZEN | PROZESSE KLARE N,
\EFFIZIENZ STEIGERN,

Um ein Beispiel zu nennen: Eine Schilddriisenunterfunktion
als Folge einer chronischen Schilddriisenentziindung fiihrt
zu allgemeiner Abgeschlagenheit, zu Konzentrations- und
Denkstorungen. Diese Erkrankung trifft man sehr oft an.
Der Grad der Ausprigung ist natiirlich unterschiedlich. Es
beginnt mit leichten Symptomen und schreitet weiter fort. Die
Basisdiagnostik dieser Funktionsstorung ist heute billiger als
billig, zeitlich dauert sie nur wenige Minuten. Man muss nur
einen Ultraschallschallkopf auf die Schilddriise bringen und
nur einen Blutparameter bestimmen. Sowohl der Patient als
auch der Arzt profitieren davon. Der Arzt hat etwas verdient
und der Patient hat Gewissheit. So miisste es eigentlich im
Normalfall aussehen. Was erleben wir aber in unserem Alltag?
Es wird dafiir pladiert, die Schilddriise zu untersuchen. Aber
wie? Sie muss palpiert (abgetastet) werden. Der Halsumfang
muss vermessen werden. Warum? Wozu? Was hat der Hals-
umfang mit einer Schilddriisenerkrankung zu tun? Es gibt
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heutzutage, Gott sei Dank, keine Krépfe mehr, die man jahre-
lang mit dem Maf$band ausmessen und beobachten musste.
Wenn man allerdings ein allgemeinmedizinisches Journal oder
eine Zeitung aufschligt, sicht man darin tiberall Arzte, die von
hinten kommend den Patienten mit beiden Hinden ,wiirgen®
So untersuchen sie die Schilddriise. Ich lese nicht selten die
Arztbriefe aus spezialisierten Schilddriisenpraxen, wo unter an-
derem steht: Halsumfang — 30 cm. Da ist man sprachlos! Was
sollen dann die Allgemeinmediziner machen? Natiirlich, sie
untersuchen die Schilddriise auch mit einem Mafiband. So soll
in den Augen der Offentlichkeit ein guter, einfiihlsamer Arzt
aussehen. In Wirklichkeit ist eine solche Untersuchung schlim-
mer als gar keine. Aufgrund des Abtastens der Schilddriise
und des Vermessens des Halsumfanges kann man in der Regel
keine Schilddriisenerkrankung diagnostizieren oder ausschlie-
8en. Nicht jeder gut- oder bosartige Schilddriisenknoten ldsst
sich palpieren. Fast alle Schilddriisenmalignome, die wir in
unserer Praxis diagnostiziert haben, waren sehr klein, nur etwa
1 cm grof3, und nicht palpabel. Im Klartext heifdt das, wenn
der Arzt eine Schilddriisenuntersuchung auf das Abtasten und
auf eine Halsumfangmessung reduziert, wire es besser, dass er
tiberhaupt nichts macht. Wenn der Arzt nach dieser Art der
Untersuchung dem Patienten sagt, er hitte mit seiner Schild-
driise kein Problem, ist das aus meiner Sicht Augenwischerei.
Ist dies eine Medizin der Zuwendung? Bedeutet das weniger
apparative Medizin? Schlimmer noch, nach solchen Unter-
suchungen beginnt die Sprechende Medizin. Sie fithlen sich
schlapp und abgeschlagen? Dann erzihlen Sie mal tber Ihre
Kindheit. Waren Ihr Vater oder Thre Mutter streng zu Ihnen?
Haben Sie als Kind genug Zuwendung und Liebe bekommen?
Wie oft haben Sie Sex mit Ihrer Frau (Ihrem Mann)? Und so

weiter.
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ATORLICH MACHE [CH MANUELLE MEDI
ZIN. GERATE KANN ICH MR GAR NICHT
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Man hat in der Vergangenheit von den Briten und generell
von den Angelsachsen viel Gutes, Fortschrittliches tibernom-
men. Man hat sich aber daran gewo6hnt, alles nachzumachen,
aus Gewohnheit sozusagen. Die Zeiten haben sich jedoch
geindert. Ich bin mir sicher, es lohnt sich nicht mehr, die
Briten zu kopieren. Die ganze Welt spricht tiber ihr Gesund-
heitssystem — und lacht. Die medizinische Versorgung und
grundsitzlich die Verhiltnisse zwischen Arzt und Patient dort
scheinen mir sehr stark verbesserungswiirdig. Und warum
sollte man in Deutschland ein Versorgungssystem und ein
Arzt-Patienten-Verhiltnis einfordern, das in England kliglich
versagt hat? Allein die Terminologie ist erschreckend: DDD,
DMP, Me-too. Man verbessert dieses unglaubliche System
eines family doctor, des Doktors, der, wie mir scheint, weniger
kann als sein Vorginger aus dem 19. Jahrhundert, indem man
ein supermodernes und vermutlich nicht funktionsfihiges Sy-
stem einer totalen Patienteniiberwachung (E-Karte) installie-
ren will.
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Die amerikanischen und britischen Probleme im Gesundheits-
wesen haben hier auf europiischem, deutschem Boden meiner
Meinung nach gar nichts zu suchen. Man sollte sie dort lassen,
wo sie sind. Man sollte von den anderen nur Gutes iibernehmen.
Warum wollen die Deutschen selbst nicht ein gutes Beispiel fiir
eine verniinftige Arbeitsorganisation werden? Aus eigener Kraft et-
was Verniinftiges kreieren? Aus einem doch sehr gut ausgebildeten
deutschen Allgemeinmediziner, der wirklich frither viel konnte
(Ultraschalluntersuchungen, Gastroskopien, Rontgen usw.), will
man das deutsche Gegenstiick eines englischen Familiendoktors
machen, der auf3er einem Blutdruckmessgerit (wenn tiberhaupt)
keinen Apparat bedienen kann. Der englische family doctor soll
Praventionsarbeit machen, ohne dass er untersuchen und medika-
mentieren darf. Er ist kein Arzt mehr, sondern eher eine Barriere,
die Barriere vor dem Zugang zu einer qualitativen Medizin.

So ein Beispiel sollte abschrecken, stattdessen produziert man
den sogenannten Hausarzt, der im Wesentlichen genauso agieren
soll wie sein englischer Kollege. Er darf nicht untersuchen (Ul-
traschalluntersuchungen sind begrenzt, vieles ausgeschlossen),
darf fast nichts ausschreiben und so weiter. Man will die deut-
sche Allgemeinmedizin nach englischem Vorbild umgestalten.
Warum iibernimmt man ein System, das zum Objekt des Hohns
der ganzen Welt geworden ist? Was bedeutet es iiberhaupt, ein
Hausarzt zu sein? Es gibt Medizingebiete wie Kardiologie, Uro-
logie und Allgemeinmedizin. Eine medizinische Disziplin Haus-
medizin gibt es nicht. Fiir mich ist der Hausarzt, rein sprachlich
betrachtet, zum Beispiel jemand, der das Haus behandelt, viel-
leicht ein Architekt oder ein Haussanierer, vielleicht auch ein
Hausmeister. Es ist aber keine Bezeichnung fiir einen Facharzt.
Hier liegt der Anfang der Misere, in der Pauschalisierung und
der Verallgemeinerung.

Der Allgemeinarzt soll vor allem Arzt sein. Vor allem muss
er Patienten gut behandeln. Er soll und muss kein Freund der
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Familie, ein family doctor, sein, um gut zu behandeln. Es kénnte
ja auch gute Allgemeinirzte geben, die schiichtern sind und keine
Freunde haben wollen. Es gibt andererseits Arzte, wahre Stim-
mungskanonen, die jeden zum Freund haben wollen, die aller-
dings fachlich Versager sind. Viele Arzte wollen keine Freunde
der Patienten sein. Die Patienten beschwerdefrei machen und
ihnen helfen, das ist ihr Anliegen. Es besteht keine Kausalitit
dazwischen.

Was ist das fiir eine Vereinfachung des Arztberufes — statt gut
zu behandeln, soll der Arzt Freund der Familie werden und
erkliren, warum nichts mehr von der Kasse erstattet wird, im
Familienkreis tiber Pravention sprechen, tiber Sport, Fitness, Sex
und Nordic Walking, Sprechende Medizin betreiben, nicht die
Krankheit, sondern den Patienten behandeln und trésten. Der
sogenannte Hausarzt ist zum Miadchen fiir alles degradiert wor-
den. Ihm wurde seine Fachkompetenz aberkannt und dafiir ein
Zustindigkeitsbereich zugefiihrt, den er gar nicht unterstiitzt.
Er soll alles machen und darf gleichzeitig doch nichts tun. Und
sehr bald, wenn die Allgemeinmediziner von frither nicht mehr
berufstitig sind, wird der moderne Hausarzt tatsichlich nichts
mehr kénnen, auf8er seinen Papierkram zu erledigen. Und bald
wird er dann vielleicht ,Verwalter der elektronischen Kranken-
akte” oder ,Familien- und Hausverwalter” heiflen.

Fiir mich ist der Begriff Hausarzt, der den Begriff Allgemein-
mediziner zunehmend ersetzt, ein medizinisches Unwort unse-
res Jahrhunderts. In meinen Augen soll der Allgemeinmedizi-
ner nicht ein abgewerteter Hausarzt, sondern ein stolzer und
selbstbewusster Facharzt fiir Volkskrankheiten sein. Er soll die
Wirbelsdulenbeschwerden besser als ein Orthopide behandeln
konnen, die Kopfschmerzen besser als ein Neurologe, eine arte-
rielle Hypertonie besser als ein Kardiologe und Depressionen
und Erschépfungszustinde besser als ein Psychiater. Er sollte
in der Diagnostik, inklusive der Ultraschalldiagnostik, die er
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bisher auch anwenden durfte und sollte, weil ohne dem die qua-
litative allgemeinmedizinische Diagnosestellung im 21. Jahr-
hundert nicht denkbar wire, und fiir die Therapie der 30 bis
40 wichtigsten Erkrankungen tiber die Hochstqualifikationen
verfligen. Er sollte tiber diese Volkskrankheiten besser Bescheid
wissen als jeder Universitdtsprofessor, und diese Tatsache sollte
fir alle Beteiligten einfach normal sein. Denn nur durch die
tagtigliche praktische Titigkeit, durch den stindigen Umgang
mit Patienten wird man zu einem Spitzenfachmann. Die Pro-
fessoren sollten das akzeptieren und ihre Aufmerksamkeit auf
hoch spezialisierte Therapie- und Diagnostikbereiche sowie auf
wissenschaftliche und padagogische Kompetenzfelder richten,
statt dem Praktiker Ratschlige zu geben, die er nicht braucht
und die nicht realisierbar sind.

Die sogenannten Versorgungsforscher kénnen aktuell wohl
nicht verstehen, warum ihre wissenschaftlichen Erkenntnisse so
wenig Akzeptanz in der praktischen Medizin finden. Sie wollen
nach einem Bericht in der Zeitschrift Spiegel der Frage nachge-
hen, wie Arzte ticken. Dafiir wurde laut Spiegel ein 21 Millionen
Euro teures Programm des Bundesforschungsministeriums und
der Krankenkassen (Steuergelder) gestartet. Ich kann diese Ver-
sorgungsforscher kostenlos aufkliren, wenn sie von allein nicht
verstehen, wie die Arzte ticken oder warum medizinisches Wissen
zu spit oder gar nicht im klinischen Alltag ankommt. Schuld
daran sind nicht die Praktiker, sondern die EBM-Wissenschaftler.
Wenn sie etwas Verniinftiges, etwas Sinnvolles und Niitzliches
vorschlagen wiirden, dann wire ihnen jeder Praktiker dafiir
dankbar und wiirde ihre Ratschlige sofort realisieren. Wenn diese
»Wissenschaftler aber ihre eigenen Leitlinien und Richtlinien
und dhnlichen Biirokratiekram alle fiinf Jahre revidieren und fiir
gesundheitsschidigend erkliren, wenn sie Klassifikationen und
Definitionen entwickeln, die absurd und lachhaft sind, dann sol-
len sie sich auch nicht wundern, dass die Praktiker ihnen so wenig
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Vertrauen schenken. Damit wiren 21 Millionen Euro Steuergelder
gespart. Die konnte man fiir die bediirftigen Patienten ausgeben.
Das wire ein sinnvoller Umgang mit Steuergeldern.

Die zustindigen Gremien der deutschen Gesundheitspolitik
sowie ihr drztlicher Beraterstab und viele sogenannte Meinungs-
bildner sind vor allem fachlich-medizinisch véllig tiberfordert.
Sie scheinen mir nicht in der Lage, ihre Hausaufgaben machen
zu kénnen. Wie aber soll dann alles funktionieren? Ich bin mir
sicher: Nicht an Geld fehlt es im Gesundheitswesen — es fehlt
an soliden, intelligenten und kompetenten Fachleuten mit ge-
sundem Menschenverstand.

Qualitatssicherung - orwellsches Ministerium
fiir Qualitdit ist schon da

BE( EINER ENTBUROKRATISIERUNGS -

WELLE WURDE MIR GEKUNNIGT. ZUM
GLUCK FAND [CH SOFORT EINE STELLE
IN DER NEU GESCHAFFENEN RIESENBEHORDE
, DOKUMEN- Ba
TATION ¢
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Je weniger Moglichkeiten zur Behandlung von Patienten dem
Allgemeinmediziner eingeriumt werden, desto mehr spricht man
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tiber Qualitit, Qualitdtsmanagement, Qualititssicherung, Zerti-
fizierung, Standardisierung und Ahnliches. Uber welche Quali-
tit kann man aber heutzutage tiberhaupt noch reden, wenn die
Leistungen, die frither als wirksam galten, immer mehr gekiirzt
werden? Wenn nur noch die billigsten Medikamente verschrie-
ben werden diirfen, die dem Patienten oft viele Nebenwirkungen
und wenig Besserung einbringen? Wenn man unter dem Da-
moklesschwert eines Regresses arbeiten muss? Wenn man die
sinnvolle ,hausirztliche® Untersuchung der inneren Organe auf
Abtasten und Abklopfen reduziert? Wenn man den Hausérzten
bitterernst eine Hausarzt adaptierte Fortbildung anbietet?
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Die Allgemeinirzte werden von zustindigen organisatorischen
Gremien aufgefordert, Tausende von Euro in fragwiirdige Qua-
litditsmafinahmen, inklusive einer Praxiszertifizierung nach einer
ISO-Norm, zu investieren, ohne dass man sie auffordert und
(in dem Fall zu Recht) zwingt, einen Ultraschallkurs zu ab-
solvieren. Es werden flichendeckend in den Allgemeinpraxen
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Abrechnungssysteme fiir mehrere Tausende von Euro installiert,
aber ein Ultraschallgerit wird nicht angeschafft. Es wird tiber
komplexe und spezielle Themen diskutiert, und dabei werden
die Niederungen des Alltags véllig ignoriert. So spricht man
zum Beispiel bei jeder obligatorischen Arztefortbildung sehr
gern tiber die Studienergebnisse bei der einen oder anderen
Krankheit, ohne dabei zu merken, dass die Diagnosekriterien,
wie zum Beispiel im Falle einer Fibromyalgie oder des Kreuz-
schmerzes, vollkommen absurd sind.

Die Qualitit der Medizin wird durch eine Institution reguliert
und dirigiert, deren Arbeitsweise mich denken ldsst, dass es sich
um eine Tochterfirma des orwellschen Ministeriums fiir Wahrbeit
oder des Ministeriums fiir Uberfluss handelt. Die Empfehlungen
und Entscheidungen dieser Einrichtung wiirden mich belustigen,
so auffillig unlogisch und unnormal sind sie, wenn sie nicht so
relevant wiren fiir die tidgliche Praxis. Das Ziel dieser Institution,
die Behandlung der Patienten kostengiinstiger zu gestalten, fiihrt
auf Dauer nur zur weiteren Eskalation der Kosten. Der Geizkragen
zahlt zweimal — dieses Sprichwort ist praktisch und theoretisch
mehrmals bestitigt worden. Viele Arzte fassen sich regelmifig an
den Kopf, wenn sie die Entscheidungen dieser Institution lesen.
Und man kann nicht sagen, dass alle Arzte diese destruktive Vor-
gehensweise tolerieren. Viele Arzte protestieren, sie gehen auf die
Strafe, machen ihre Praxen fiir immer zu oder verlassen einfach
dieses Land und gehen ins Ausland. Das interessiert leider nach
wie vor niemanden. Was sollen die Arzte noch machen? Wie sol-
len sie anders protestieren, damit die Gesellschaft endlich merke,
wohin die Reise geht? Sich 6ffentlich verbrennen?

In meinen Augen sind die Begriffe Qualititsmanagement,
Qualititssicherung, Zertifizierung und Ahnliche in diesem
Zusammenhang nichts anderes als orwellsches Neusprech und
Zweidenk. Was soll, bitte schon, in einer Praxis zertifiziert oder
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auf Qualitit gepriift werden, wenn der Arzt nicht qualifiziert
arbeiten darf und seinen Patienten, der 14 % seiner Einkiinfte
monatlich abgibt, immer mehr zur Kasse bitten muss? Was soll
zertifiziert werden? Tapete? Bodenbelag? Waschbecken?
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Sparen - Neusprech fiir Verschwendung

Ein ganz eigenes Thema ist das Sparen, im ganzen Gesundheits-
wesen und im Speziellen in der Allgemeinmedizin. Einer meiner
Patienten fragte mich: ,Was will die Kasse eigentlich damit er-
reichen, wenn sie mich zwingt, zum Diabetologen zu gehen? Die
muss den doch auch bezahlen. Seit Jahren haben wir doch mit
Thnen alles auch ohne den Diabetologen im Griff gehabt.“ Viele
Menschen verstehen, dass man mit solchen Sparmafinahmen nie in
den griinen Bereich kommt. Man zwingt die Patienten regelrecht
dazu, Arztginge zu machen, die sie medizinisch gar nicht brau-
chen. Das ist das Resultat des Wettbewerbs der Krankenkassen,
den sie auf den Schultern der Gesellschaft austragen.
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Die Umstellung auf Generika, Priparate mit dem gleichem
Wirkstoff wie die Originalpriparate, verschlimmert die Therapie
nicht, ist in der Regel genauso gut, aber preiswerter. Gut, das
kann man logisch nachvollziehen. Es geht aber weiter. Die mo-
derneren, eindeutig vorteilhafteren Priparate, bei denen es noch
keine Generika-Ausweichmdglichkeit gibt, werden schlechtgere-
det. Sie hitten keinen Nutzen gegeniiber den alten Priparaten.
Ich halte das fiir eine offensichtliche Liige. Die Therapieformen,
die zu teuer sind (was heift hier tiberhaupt teuer, wenn man Mil-
liarden fiir die E-Karte ausgeben will?), will man nicht zahlen,
nicht weil man die anvertrauten Gelder verpulvert hat, sondern
weil der Nutzen der Therapie angeblich nicht bewiesen ist. Die
Gesundheitspolitik und die Krankenkassen sind bereit, die Da-
tenlage eher durch die Beauftragung von EBM- und Statistik-
Wissenschaftlern zu falsifizieren, als zuzugeben, dass sie mit den
immensen Geldsummen, tiber die sie verfiigen, keine optimale
Hilfeleistung erméglichen kénnen. Dazu kommt der aktuelle
Kampf zwischen diesen zwei Volksdienern. Man spricht vom
Wettbewerb der Krankenkassen. Was soll das heiffen? Auf wel-
che Kosten wird dieser Wettbewerb gefiihrt? Die Kassen verwal-
ten doch nicht privates, sondern 6ffentliches Geld. Thre Werbe-
mafinahmen kosten nicht den Kassen, sondern dem Steuerzahler
Milliarden. Um ein neues Mitglied zu kédern, sind die Kassen
bereit — mit 6ffentlichen Geld —, jeden Unsinn zu zahlen: von
Nordic-Walking-Stocken bis zum Urlaubszuschuss von 150,-
Euro. Was soll das heifSen, die Kassen sollen konkurrenzfihiger
werden? Sie sollen verniinftig arbeiten, und zwar alle. Wenn eine
Kasse schlechter arbeitet als die andere, dann ist das in meinen
Augen kriminell und kommt einer Veruntreuung von offent-
lichen Mitteln gleich. Die Kassen sind doch keine Privatfirmen
wie BMW oder McDonald’s. Es gibt hier keinen Platz fiir einen
Wettbewerb auf fremde Kosten. Jede Krankenkasse muss opti-
mal arbeiten. Und am besten wire es, wenn es nur eine Kasse
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gibe. Dann wiirde es sofort mehr Geld fiir alle geben — anstatt
eines Konkurrenzkampfes. Ist doch klar, oder?

Die Kassen und die Gesundheitspolitik sollten zunichst die
Versicherten wahrheitsgemif$ informieren: ,Wir haben alles, was
gut und fortschrittlich ist, nur — wir haben kein Geld. Wir kon-
nen nur noch das Nétigste bezahlen. Oder das Geld ist da, aber
wir haben Probleme mit seiner Verwaltung. Wir kommen mit
unseren Aufgaben nicht zurecht. Dann miissen Korrekturen
gemacht werden und die Leute an die Macht kommen, die mit
Geld umgehen kénnen.

Projekte wie die E-Karte erinnern mich an den Wunsch von
fritheren sowjetischen Parteivorsitzenden, die sibirischen Fliisse
umzukehren und sie nach Mittelasien flieffen zu lassen. Das
wire ein grofer Vorteil fir die sowjetische Landwirtschaft ge-
wesen, da man danach in einem veridnderten, guten Klima sehr
grofle Ernten hitte einfahren und viel Geld sparen kénnen.
Auch eine Milchmidchenrechnung, in diesem Fall aber in einer
kommunistischen Version. Erinnert das alles nicht wieder an

die orwellsche Welt?
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3. Kapitel

Schmerzgeplagtes Deutschland -
eine logistische Herausforderung

"HIER DIE VISUELLE
ANALOGSKALA /
FUR P

To0 M A T (rt Proeg

~Habe seit 1989 Schmerzen. Leidensweg ohne Ende! Chirurgen,
Orthopéiden, dann Psychiater, Reha-MafSnahmen und Friihberen-
tung! Heute nennt man diese Schmerzen ,, Somatoforme Schmerz-
storung! Aber ich habe sie immer noch!!!*

(Bericht eines Betroffenen im Internetforum)

Fachbegriff Riickenschmerz
Ein schmerzgeplagtes Deutschland. Volkskrankheit Riicken-
schmerzen. Fibromyalgie. Kreuzschmerzen. Nackenschmerzen.

Kopfschmerzen. Ischiasschmerzen. Leistenschmerzen. Schulter-
Arm-Schmerzen. Was haben alle diese Begriffe gemeinsam?
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Alle diese Schmerzphinomene und Symptome hingen in der
Regel nur mit einem Organ zusammen — mit der Wirbelsiule.
Sowohl in der Laienpresse als auch in der Fachliteratur spricht
man permanent von einem abstrakten, schlecht spezifizierten
Riickenschmerz oder vom chronischen Schmerz. In der Regel
werden unter diesem Begriff wirbelsdulenbedingte chronische
Schmerzen und andere Symptomatiken zusammengefasst.
Dabei werden meiner Meinung nach die wirbelsiulenbedingten
Schmerzen nicht konsequent genug von anderen Schmerzarten
abgegrenzt.

Rund ein Drittel der Krankengeldausgaben werden durch
Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems verursacht, ein
Grof3teil davon entfillt auf die wirbelsiulenbedingten Schmer-
zen (Quelle: BKK). Welcher Arzt ist fiir dieses Organ zustindig,
wer therapiert diese Schmerzpatienten? Gibt es einen Mediziner,
der die Wirbelsdule optimal konservativ behandeln kann? Ist
das ein Schmerztherapeut, Orthopide, Akupunkturarzt, Chiro-
praktiker, Neurologe, Psychiater, Psychotherapeut, Allgemein-
arzt, Rheumatologe, Physiotherapeut, Sportmediziner, Rehabi-
litologe? Oder vielleicht der Hausarzt? Nein. Jeder von diesen
Spezialisten ist in der Regel nur in seinem Fachgebiet orientiert
und wendet nur die in seinem Fachgebiet gebriuchlichen Thera-
piemethoden an. Fiir die wirbelsiulenbedingten Schmerzen sind
also alle zustindig und gleichzeitig keiner. Als logische Folge ist
die Effizienz der Therapie in der Regel mehr als unzureichend.
Einen Wirbelsiulenspezialisten gibt es nicht und es wird ihn
wahrscheinlich noch eine Zeit lang nicht geben. Der Ausweg:
Der Patient soll gleichzeitig von mehreren Arzten behandelt
werden. Die Behandlung soll interdisziplinir sein. Viele Arzte
sollen einen Patienten, wie am Flieflband, zusammen betreuen
und mit den Therapien behandeln, die sie beherrschen. Einer
macht Akupunktur, der andere renkt ein, der Dritte spritzt, der
Vierte verordnet Mikrowelle, der Fiinfte stellt die Medikamente
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zusammen, der Sechste (Hausarzt) schreibt rein, schreibt aus,
schreibt auf, schreibt krank, schreibt {iber und so weiter, er doku-
mentiert und verwaltet also das Ganze. Doch was kostet dieses
gestreute Herangehen? Das Sechsfache des Notwendigen. Und
hat das fiir den Patienten im Endeffekt einen Sinn? Kann man
auf einen guten Behandlungserfolg hoffen, wenn alle und keiner
fir den Patienten zustindig sind? Dieses interdisziplinire He-
rangehen, realisiert durch viele Therapeuten, ist nicht bezahlbar,
ganz zu schweigen davon, dass ein solcher Gruppenakt auch
medizinisch keinen Sinn macht.

X IN_UNSEREM PRAKIS-
\[NETZ ERHALTEN SIE
0 | EIN NANIGATIONS -
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Die Terminologie, die man in Bezug auf die sogenannten verte-
bragenen (columna vertebralis, lat. fiir Wirbelsiule, vertebragen
= wirbelsiulenbedingt) Erkrankungen anwendet, ist primitiv:
chronische Schmerzkrankheit, Riickenschmerzen, low back pain,
Kreuzschmerz, unterer Kreuzschmerz, Riickenbeinschmerz,
Tennisellenbogen, Golferellenbogen, schmerztherapeutisches
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Stufenschema, unspezifischer Schmerz, psychogener Schmerz,
Schmerzpatient — alles unscharfe und unprizise Begriffe. Der
Begriff Riickenschmerz darf sicherlich als grobe Orientierung
in einem nicht fachlichen Gesprich benutzt werden. Leider
aber ist der Riickenschmerz zu einem wissenschaftlichen und
medizinischen Ausdruck geworden. So ist die Diagnose ,low
back pain“ medizinisch salonfihig geworden. In der letzten Zeit
spricht man in der schmerztherapeutischen Literatur von einem
Riickenbeinschmerz. Das ist doch anekdotisch, zumindest aus
fachlicher Sicht. Uber die Leitlinien zur Behandlung von Kreuz-
schmerzen war schon oben die Rede. Das drztliche Herange-
hen zur Behandlung von wirbelsiulenbedingten Schmerzen ist
ausgesprochen dilettantisch. Einer richtigen Codierung nach
ICD-10-Katalog wird in der Literatur nicht selten mehr Auf-
merksambkeit beigemessen als einer medizinisch korrekten Dia-
gnoseformulierung. Und man soll sich nicht wundern, dass viele
Heilpraktiker auf dem Gebiet der Wirbelsiulenerkrankungen
effizienter als viele Arzte und Medizinprofessoren sind.

BLETTE NEHMEN STE
?,D;ET—}%LICH UND BRINGEN [N 3 4
WOCHEN DEN AUSGEFULLTEN SECHS-

SEMIGEN QUALITATS FRAGE—
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Sowohl statistische als auch drztliche Institutionen sprechen sehr
gern und sehr wissenschaftlich von einem chronischen Riicken-
schmerz, der unsere Gesellschaft 35 Milliarden Euro im Jahr
kosten soll und von dem 33 Millionen Bundesbiirger betroffen
sein sollen, obwohl eine wissenschaftlich korrekte Definition
von Riicken nicht existiert und nicht méglich ist. Wo beginnt
und wo endet eigentlich der Riicken? Ist der Riicken eine Anato-
mieeinheit beziehungsweise ein Organ zwischen dem Kopf und
den Beinen? Oder doch nur zwischen den Schulterblittern und
dem Popo? Gehért etwa der Schmerz an den hinteren Schulter-
gelenkpartien zum Riickenschmerz und an den vorderen Partien
zum Brustschmerz? Ist eine Lumboischialgie (Ischiasschmerz)
ein Riickenschmerz? Ist der Nackenschmerz noch ein Riicken-
oder ist er schon ein Kopfschmerz?

Nicht zufriedenstellend ist auch die Tatsache, dass eine sprach-
liche Vereinfachung, die vertebragenbedingten Beschwerden in
der Fachsprache als Riickenschmerz zu definieren, weitergefiihrt
wird und aus einem Riickenschmerz ein einfacher Schmerz ge-
macht wird. Unter der Diagnose Chronische Schmerzkrankheit
wird dieser Schmerz eines Schmerzpatienten dann nicht selten
rein medikamentos nach einem Stufenschema verstindlicher-
weise mit ,,schmerzlich® wenig Erfolg behandelt. So kommt es
zum nichsten undifferenzierten Klischee: dem schmerzgeplag-
ten Deutschland. Ich halte eine solche Terminologie im drzt-
lichen Sprachgebrauch fiir fehl am Platze und in der tiglichen
Praxis fir schidlich. Es ist sicherlich von grofler Bedeutung,
die vertebragenen Beschwerden statistisch zu erfassen. Doch
zuvor muss man klar definieren, welche Beschwerden man zu
den vertebragenen zihlen soll. Wenn man schlief3lich nach einer
korrekten Zuordnung aller vertebragenbedingten Beschwerden
alle Steuergeldausgaben statistisch beriicksichtigt, kommt unsere
Gesellschaft mit 35 Milliarden Euro vermutlich nicht aus. Das
ist nur die Spitze des Eisbergs. Die Frage, wie viele Milliarden an
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Steuergeldern die vertebragenen Erkrankungen uns tatsichlich
kosten und wie viele Milliarden man bei einer besseren Orga-
nisation sparen konnte, ist somit véllig offen.

Es wird aktuell empfohlen, dass der behandelnde Schmerz-
therapeut vor der Behandlung mit dem Patienten ein Behand-
lungsziel quasi aushandelt. Wie viel Prozent Besserung mochte
der Patient haben? Natiirlich so viel wie moglich. Am besten
100 %. Aber auch 10 % sind besser als nichts. Solche Fragen
erscheinen mir, vorsichtig ausgedriickt, bizarr und eines Arztes
nicht wiirdig. Die gravierenden Defizite bei den Fragen der
Terminologie, Klassifikation und Therapieempfehlung (Leit-
linien) bei sogenannten Riickenschmerzen wurden schon oben
angesprochen. Anstatt eine sinnvolle, fundierte Weiterbildung
in Bezug auf die Diagnostik und Therapie der Wirbelsdulen-
erkrankungen zu organisieren, wird iiber den Vorschlag disku-
tiert, einen Facharzt fur Schmerztherapie einzuftihren. Wozu
soll dieses Madchen fiir alles gut sein? Wird dieser Facharzt
alle Schmerzen mit Holzhammer und Morphium therapieren?
Die Leute, die sich fiir Wissenschaftler oder fiir Schmerzpipste
halten und auf die Evidence Based Medicine schworen, benutzen
bei ihrer Arbeit gleichzeitig solche unwissenschaftlichen Begriffe
wie Riicken, Riickenschmerzen, unterer Kreuzschmerz, Rheuma
oder, bezogen auf eine Wirbelsiulenerkrankung, solche absolut
verschwommenen Diagnosen wie Chronische Schmerzkrank-
heit — undifferenzierte Begriffe, was ihre Verwendung von vorn-
herein nutzlos macht.

Man behandelt den Riickenschmerz oft nach einem Stufen-
schema, ohne die wichtigste und oft einzig wirksame Thera-
piemethode — die Akupunktur — mit einzubeziehen. Weil Aku-
punkrtur angeblich nicht wissenschaftlich ist. Die Akupunktur
soll wissenschaftlich bewiesen bei Kreuzschmerzen helfen und
bei Nackenschmerzen wissenschaftlich bewiesen nicht helfen.

Ich halte das fiir Unsinn.
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Manche Kollegen nehmen alles unheimlich ernst. Sie glauben
felsenfest daran, dass alles, was heute wissenschaftlich bewiesen
ist, fur immer Giiltigkeit haben wird. Und nur das, was wissen-
schaftlich validiert hilft, iberhaupt hilft. Regelmaf3ig stoflen sie
allerdings an die Grenzen ihrer Vorstellungen. Wenn jetzt die
Kassen die Kosten fiir Akupunktur in einem Sparmodus (was
allerdings besser ist als gar nichts) tibernehmen, heifSt das aber
noch lange nicht, dass alle Kollegen davon tiberzeugt sind. Viele
gehen sogar auf die Barrikaden.

Die gravierenden Defizite in der Versorgung der vertebragenen
Schmerzpatienten hingen also vor allem damit zusammen, dass
es nicht nur im deutschsprachigen Raum, sondern auch eur-
opa- und weltweit am Begriff Vertebrologie, dem Teilgebiet der
Medizin, das sich mit der Diagnostik und der Behandlung von
Wirbelsdulenpatienten befasst, mangelt. Eines der klinisch wich-
tigsten, sozial kostspieligsten, professionell interessantesten und
therapeutisch behandlungsfreundlichsten Kompetenzfelder der
Medizin und der sozialen Gesundheit befindet sich in einem
erbirmlichen, konfusen und chaotischen Zustand. Dieses Kom-
petenzfeld ist in kleine Teile zerlegt und muss endlich zu einer
Einheit zusammengebaut werden. Der Terminus Vertebrologie
wird in den osteuropdischen Lindern zwar seit einiger Zeit be-
nutzt, die Inhalte, die zu diesem Terminus gehoren, sind aber
sehr uneinheitlich und kontrovers. Normalerweise nennen sich
die Manualtherapeuten und Chiropraktiker Vertebrologen, ob-
wohl sie nur eine auf die Wirbelsdule gerichtete Therapiemethode
anwenden, und diese oft so, dass sie dem Patienten nur Schaden
bringt. Mein grofles Anliegen ist es, den Terminus Vertebrologie
oder Wirbelsiulenlehre in Deutschland zu etablieren und inhalt-
lich zu fullen. Zu diesem Thema habe ich zwei Biicher geschrie-
ben. Der Patientenratgeber ,Volkskrankheit Riickenschmerz und
die sogenannte Fibromyalgic® bietet dem Leser die Moglichkeit,
sich sowohl von manchen tiberholten Dogmen als auch von man-
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chen euphorischen Versprechungen zu distanzieren und seinen
eigenen Weg zur Beschwerdefreiheit zu finden. Das Fachlehrbuch
fiir Arzte , Praktische Vertebrologie in der Allgemeinmedizin®
konnte eine praktische Entscheidungshilfe fiir Kollegen sein,
die in ihrer Weiterbildung keine Mdglichkeit hatten, das Organ
Wirbelsiule und damit verbundene Symptomatiken und kon-
servative Therapieméglichkeiten im Detail kennenzulernen. In
diesen Biichern analysiere ich Ursachen der Plage Chronischer
Riickenschmerz und warum es zu solchen Massenphinomenen
wie ,Volkskrankheit Riickenschmerz® und ,,.Schmerzgeplagtes
Deutschland® tiberhaupt kommen konnte. Was hat dabei die
entscheidende Rolle gespielt? Sind es Zivilisationsfaktoren wie
schlechte Luft, langes Sitzen, Stress oder vielleicht der aufrechte
Gang? Oder ist es eher ein falsches medizinisches Vorbeugungs-
und Behandlungskonzept, das dabei entscheidend ist? Heif3e
Bider, chiropraktische Einrenkung, Geritetraining, Elektro-
therapie, Riickenschwimmen, Operation — diese, nach Meinung
vieler Arzte fithrende Therapieoptionen schaden den Patienten viel
hiufiger, als dass sie nutzen. Ich bin letztlich iiberzeugt, dass der
Riickenschmerz und andere wirbelsiulenbedingten Beschwerden
als Massenphinomen und Volkskrankheit vor allem durch ein
falsches medizinisches Vorbeugungs- und Behandlungskonzept
und nicht durch den aufrechten Gang, eine schlechte Matratze
oder Stress bedingt sind.

Wenn die Wirbelsiulenproblematik so viel kostet und so viele
Menschen belastet, dann muss ein Spezialist geschaffen wer-
den, der sich mit allen infrage kommenden Therapien auskennt.
Wenn in Deutschland das Medizinwissen in sehr spezialisierte
Kompetenzfelder wie Sportmedizin, Diabetologie, Umwelt-
medizin oder Allergologie aufgespalten wird, dann muss auch
ein enorm breites und klinisch duf8erst wichtiges Kompetenzfeld
wie die konservative Diagnostik und die Therapie der Wirbel-
sdulenerkrankungen einen Fachmann bekommen.
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Heutzutage finde ich in Deutschland recht wenig Logik in der
Terminologie und der Organisation der medizinischen Hilfe
fir Patienten mit Erkrankungen der Wirbelsiule und daraus
resultierend in der Diagnostik und Therapie von chronischen
Schmerzen. Hauptsichlich aus diesem Grund — inefliziente
Prophylaxe und Therapie — wurde der Riickenschmerz zu einer
Volkskrankheit und fiillt im Wesentlichen inhaltlich den Aus-
druck ,,Schmerzgeplagtes Deutschland“ mit Leben, weil just
diese Wirbelsdulenpatienten den Lowenanteil an chronischen
Schmerzpatienten ausmachen. Und das passiert in dem Land,
in dem grundlegende Begriffe und Therapievorstellungen be-
zuglich der Wirbelsiulenerkrankungen Anfang des 20. Jahr-
hunderts ausgearbeitet und etabliert wurden, in dem Land, aus
dem Arzte stammen, deren Namen jeder Wirbelsiulenspezialist
bis heute in jedem Land der Erde kennt.

Ich bin der Meinung: Ein schmerzgeplagtes Deutschland ist
das Ergebnis einer nicht optimalen Betreuung von Patienten mit
Wirbelsiulenerkrankungen.

Wie soll die Wirbelsaule therapiert werden?

Wir leben in einer Zeit des Umbruchs, in einer Zeit der gesell-
schaftlichen Erneuerung. In der heutigen Zeit der gesellschaft-
lichen Verdnderungen werden auch die medizinischen Konzepte
neu entwickelt und neu definiert. Die uns im sozialen Bereich zur
Verfugung stehenden Mittel sind begrenzt. Besonders in der heu-
tigen Zeit der finanziellen Knappheit ist es deshalb wichtig, die
bestehenden Ressourcen sinnvoll zu verteilen und sich zunichst
auf die Kernaufgaben zu konzentrieren. Chronische Schmerz-
zustinde, die meistens auch einen Bezug zur Wirbelsdule haben,
stellen aus okonomischer und aus menschlicher Sicht eines der
wichtigsten Probleme fiir die soziale Gesundheit dar.
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In der Schmerztherapie spricht man von einer chronischen
Schmerzkrankheit, einem Zustand, bei dem der Schmerz seine
Signalrolle verloren hat und zu einer eigenstindigen Erkrankung
geworden ist. Die Empfehlung: Der Schmerz muss unterdriicke
werden. In manchen (seltenen) Fillen sind der Begriff chronische
Schmerzkrankheit und die rein symptomatische Unterdriickung
des Schmerzes mit starken Schmerzmitteln sinnvoll, nicht aber
im Fall eines vertebragenen Schmerzes. Im Fall einer chro-
nischen vertebragenen Erkrankung verliert ndmlich der Schmerz
seine Signalfunktion nicht. In diesen Fillen ist der Schmerz ein
Appell an alle Beteiligten: Lebensgewohnheiten sollen optimiert
und die Behandlung intensiviert und optimiert werden. Die
Heilmafinahmen und Therapien, die mehr schaden als nutzen,
sollten aus dem Therapiekonzept ausgeschlossen werden. Auch
jede sinnvolle Therapie, die als eine Monotherapie (Einzelthera-
pie) durchgefiihrt wird, soll als inadidquat (unzureichend) einge-
stuft werden. Nur eine Kombinationstherapie kann im Falle ei-
ner chronisch schmerzhaften Wirbelsdulenerkrankung zu einem
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dauerhaften Behandlungserfolg fithren. Es steht fest: Unter einer
breit geficherten, addquat konzipierten, konservativen Therapie
mit obligater Akupunkturanwendung kénnen die meisten jah-
relang von Schmerzen geplagten Patienten dauerhaft beschwer-
defrei gemacht werden. Allerdings sollte die Akupunktur an die
Vorstellungen der modernen Medizin und an die klassischen
schmerzhaften Krankheitsbilder angepasst werden. Aus meiner
Erfahrung ist die optimale Versorgung eines chronischen verte-
bragenen Patienten nicht méglich, wenn der behandelnde Arzt
nicht gleichzeitig tiber spezielle Kenntnisse in den folgenden vier
Disziplinen verfiigt:

1. Akupunktur

2. Manuelle Diagnostik und Therapie
3. Therapeutische Lokalanisthesie

4. Medikamentose Schmerztherapie

Ohne diese Kenntnisse ist eine optimale konservative Wirbel-
sdulentherapie gar nicht denkbar. Genauso wie der Chirurg, der
nach dem Prinzip ,alles oder nichts“ handelt, soll der Spezialist
Vertebrologe handeln. Der Chirurg im OP kiitmmert sich um
alles, um jedes Detail — um eine sterile Abdeckung, um die Blut-
stillung und um die OP-Technik. Der Spielraum fiir eine falsche
Handlung ist sehr eng. Alles muss stimmen. Nur dann hat der
Chirurg eine Hoffnung auf Erfolg. Was nutzt es, wenn er die
Operation technisch einwandfrei durchgefiihre, sich aber die
Hinde niche sterilisiert hat und der Patient durch eine Wund-
infektion stirbt? Oder er operiert schnell, entfernt einen Tumor,
kiitmmert sich aber nicht um die Blutstillung? Genauso muss
sich der Kollege, der die vertebragene Beschwerden therapiert,
um alles kiitmmern, damit das Ergebnis seiner Arbeit gut ist.
Es reicht nicht, wenn er nur das anwendet, was er irgendwann
gelernt hat. Die Kenntnisse, die zur Behandlung eines Wirbel-
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sdulenkranken gehéren, miissen ganz klar definiert werden. Hier
greift aus meiner Sicht das gleiche Prinzip: alles oder nichts. So
wie in der Kardiologie jede Therapiemethode auf die Waagschale
gelegt wird, so sollte es in der Vertebrologie auch sein. Jede
einzelne Therapie und Vorbeugungsmafinahme muss abgewo-
gen werden. Es darf dabei keine Frage dogmatisiert werden.
Das muss allerdings ganz gezielt in Bezug auf die vertebragene
Erkrankung und nicht auf den Fall eines Schmerzpatienten ge-
schehen.
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Auch solche Krankheitsbilder wie Migrine, Spannungskopf-
schmerz, Blutdruckschwankungen oder Reizdarm kénnen nicht
allein durch Trigger-Faktoren (provozierende Faktoren, Aus-
16ser) wie Stress, Alkohol oder Menstruation ausgeldst werden,
sondern auch durch eine Parallelerkrankung wie eine Wirbel-
sdulendysfunktion. Behandelt man die Wirbelsiule adiquat,
bilden sich viele Schmerzsymptomatiken zuriick, die eigenstin-
dige Hintergriinde haben. Bei sehr vielen Kopfschmerz- oder
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Bauchschmerzpatienten ist nimlich die Wirbelsdule fiir die
Symptomatik mitverantwortlich.

Es ist wichtig, dass sich die Arzte aller Fachrichtungen bei der
Problematik der vertebragenen Erkrankungen gut informieren.
Die Symptome der Wirbelsiulenerkrankung trifft man als Arzt
mehrmals am Tag und in fast allen Fachgebieten. Die Arzte,
vor allem Allgemeinmediziner und Kinderirzte, sollen sowohl
die schmerzhaften als auch nicht schmerzhaften Symptome gut
differenzieren und strukturieren kénnen. Sonst wirkt auf sie ein
Patient, der gleichzeitig mehr als drei Schmerzstellen angibt, als
Psychosomatiker, dem alles wehtut. Sie benennen dann die Sympto-
matiken, deren Urspriinge und Entwicklungsmechanismen sie
nicht verstehen kénnen, als einen unspezifischen Schmerz. Dieser
Fachausdruck, ein unspezifischer Schmerz, ist in meinen Augen
wieder nichts anders als dummes Zeug. Schmerz kann immer
spezifiziert werden. Unspezifisch ist der Schmerz meistens nur fiir
diejenigen Arzte, die auf diesem Gebiet schlecht weitergebildet
sind und den Schmerz nicht spezifizieren kénnen.

ERST WIES MAN NACH . VASS BETTRUHE NICHT GEGEN
KREVZSCHMERZEN HILFT, UND JETZT ' BEHAUPTET
MAN DASS BE| KREUZSCHMERZEN 4UCH DER ARZT-
BESUCH UNNOTIE IST...
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Der Stellenwert der psychosomatischen Medizin bei
Riickenschmerzen

Ich empfinde einen sehr grofSen Respekt und habe auch ein
grofles Interesse fiir das Fachgebiet der Psychiatrie. Wihrend
meiner Studienzeit war Psychiatrie eines meiner Lieblingsficher.
In der Allgemeinpraxis sind zumindest die Grundkenntnisse
der Psychiatrie unumginglich. Die Patienten mit Depressionen,
Angsten, psychovegetativer Erschépfung und anderen Stérungen
der Psyche konsultieren einen Allgemeinmediziner mehrmals
am Tag. Doch sosehr ich von der Psychiatrie fasziniert bin, so-
sehr werde ich stindig von der sogenannten Psychosomatik (psy-
chosomatischen Medizin) enttduscht. Vor allem drgert es mich,
wie man dieses Kompetenzfeld definiert und praktiziert. Denn
die Zusammenhinge zwischen der Psyche und dem Soma (dem
Korper) sind in der Medizin eines der faszinierendsten Themen
tiberhaupt. In Deutschland war ich mehrmals bei psychoso-
matischen Fortbildungen, zunichst im Rahmen eines obligato-
rischen Programms vor der Facharztpriifung in der Allgemein-
medizin und dann im Rahmen einer schmerztherapeutischen
Fort- und Weiterbildung. Die Psychosomatik erlebt heutzutage
eine Uberpriifung und Umstrukturierung. Zumindest in der
englischsprachigen Literatur spricht man vom Aufstieg und
Untergang der Psychosomatik. Ich bin damit vollkommen ein-
verstanden, wenn man dieses Kompetenzfeld der Medizin jetzt
in Ordnung bringen will.

Wihrend in der Psychiatrie die meisten Krankheitsbilder
scharf umrissen sind wie zum Beispiel Schizophrenie und
manisch-depressive Psychose, wobei normalerweise kein Zwei-
fel an einer psychiatrischen Diagnose besteht und eine Simula-
tion praktisch unméglich ist, ist die sogenannte Psychosomatik
extrem amorph, hochst spekulativ, sehr widerspriichlich und
auch therapeutisch ineffektiv. All das bringt normalerweise nur
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Arger fiir den Patienten und Frustrationen fiir den Arzt. Die
westlichen Versuche, die Zusammenhinge zwischen Psyche
und koérperlichem Leiden aufzuspiiren, fithrten zum Entste-
hen der psychosomatischen Medizin — in meinen Augen ein
duflerst fragwiirdiges und widerspriichliches Kompetenzfeld,
das weder mit der Physiologie des Menschen noch mit der Psy-
chiatrie etwas gemeinsam hat. Das ist ein klinisches Fach ohne
feste klinische Bilder und basiert auf unscharfen und spekula-
tiven Vorstellungen. Sehr oft ist es zudem fiir den Arzt eine gute
Fluchtméglichkeit aus der eigenen Inkompetenz.

Was heifit eigentlich Psychosomatische Medizin? Mit welchem
Inhalt hat man diesen Terminus gefiille? Die Frage ist nicht so
leicht zu beantworten, da die auf den ersten Blick klare verbale
Information (der Zusammenhang zwischen Psyche und Kor-
per) irrefithrend ist. Alle Krankheiten sind im weitesten Sinne
psychosomatisch. Denn jede korperliche Krankheit fithrt zu
kleinen oder grofSeren psychogenen Reaktionen, und jede psy-
chisch-emotionale Krankheit oder eine Diskoordination fithrt
zu korperlichen Reaktionen. Es gibt in der Tat eine Vielzahl von
Erkrankungen, bei denen ein entscheidender, direkter Zusam-
menhang zwischen Psyche und Koérper besteht. Der Terminus
Psychosomatik ist zwar ein sehr sinnvoller, klarer Begriff, aber
er ist im engen Sinne eine Selbstverstindlichkeit. Psyche und
Soma kénnen sowieso nicht voneinander getrennt werden. Und
wenn sie getrennt sind, dann braucht der Patient keinen Arzt
mehr. Das ist das Paradoxe an der westlichen Psychosomatik:
Die Schlussfolgerung, der Patient habe eine psychosomatische
Erkrankung, heifdt nicht unbedingt, dass die Psyche zu einer
korperlichen Krankheit fihrt, was eigentlich in der Praxis nicht
selten der Fall ist. Man weifd ja, dass Stress oder starke Emotio-
nen zu einer arteriellen Hypertonie, zu einer Magenschleimhaut-
entziindung oder zu einem Spasmus der Bronchien fithren kon-
nen. Nein, psychosomatische Erkrankung heif3t in der Regel:
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Die Psyche fiihrt zu Symptomen, die eine korperliche Krankheit
vortduschen oder sich nicht anders als psychogen erkliren las-
sen. Arzte der psychosomatischen Medizin haben sich damit
einen sehr guten Terminus angeeignet, den sie, wie ich denke,
allerdings meistens falsch oder nur einseitig anwenden. Es gibt
leider keinen klaren Terminus, der uns eindeutig einen Zusam-
menhang oder eine fithrende Rolle der Psyche in der Entstehung
einer realen kérperlichen Krankheit signalisiert. Entweder muss
man den Terminus ,,psychosomatisch“ mit neuem Inhalt fiillen,
oder man sollte ihn so lassen, wie er ist, und einen neuen Ter-
minus ins Leben rufen.
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Frither, als die psychosomatische Medizin ihre Bliitezeit erlebte,
war das medizinische Wissen im Vergleich zu dem heutigen
sehr bescheiden. Um ein Beispiel zu nennen: Das Krankheits-
bild eines Lumbago (Hexenschusses), bei dem aus unserer heu-
tigen medizinischen Sicht ein biomechanischer Konflikt in den
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Bandscheiben oder Gelenken der Wirbelsiule vorliegt, fithrte
man noch vor 50 bis 60 Jahren auf eine infektbedingte Ent-
ziindung der Nervenwurzel (Radikulitis) zuriick, was, wie wir
jetzt wissen, sicher falsch ist. Noch heute wird in jedem Ortho-
padie- oder Schmerztherapiebuch ein Lasegue-Symptom, Sym-
ptom der Wurzeldehnung, wobei der Arzt das gestreckte Bein
des liegenden Patienten anhebt, dogmatisch und starr als wich-
tigstes Symptom beschrieben. Man ging davon aus, dass nach
einer Infektion die entziindeten Nervenwurzeln bei Heben des
Beines auf ihre Dehnung mit Schmerz reagieren. Dabei spielt
dieses diagnostische Kriterium, das Lasegue-Symptom, nach
dem heutigen Stand des Wissens tiberhaupt keine Rolle, weder
bei der Diagnosestellung, noch bei der Therapickonzipierung,
und hat auch fiir die Prognose und fiir den Verlauf der Erkran-
kung tiberhaupt keine Relevanz. Doch unkritisch wird dieses
Symptom durch Zitieren von einem Autor zum anderen weiter
beschrieben und geistert nach wie vor durch alle Lehrbiicher.
Aufler dass dieses Symptom einen wohlklingenden franzésischen
Namen hat, gibt es daran nichts Interessantes.

Was fiir die Griinder der Psychosomatik auch unbekannt war,
sind die philosophisch-medizinischen Theorien aus Fernost. In-
nerhalb der letzten 30 bis 40 Jahre wurde die westliche Medizin
durch das Eindringen des Wissens aus den fernéstlichen Lindern
positiv beeinflusst. Die Asiaten hatten schon vor Jahrtausenden
die Erklarung fiir manche medizinische Phinomene gefunden.
Thre Theorien funktionieren in der Praxis und erkldren vieles.
Auch dieses Wissen wurde den Griindern der psychosoma-
tischen Medizin nicht zuginglich, mit der Folge einer einseitigen
Bewertung von vielen Symptomatiken. So kam es regelmifiig
dazu, dass man aus Unwissen hinter sehr vielen Beschwerden
eine psychogene Ursache sah. Bei chronischer Magenschleim-
hautentziindung etwa nahm man an, der Patient habe versteckte
Aggressionen oder sei psychisch instabil. Wenn der Patient dazu
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eine stark ausgeprigte nasolabiale Falte hatte, stand die Dia-
gnose fest. Man hat sogar jede andere Falte im Gesicht einer
korperlichen Krankheit zugeordnet. Heute weifd man allerdings,
dass beim Entstehen einer Gastritis (Magenschleimhautentziin-
dung) vor allem eine sogenannte Helikobakter Pylori-Infektion
und nicht die Psyche eine fithrende Rolle spielt. Der weibliche
Orgasmus galt ebenfalls als behandlungsbediirftig und als Zei-
chen einer Hysterie. Aus Unwissen und aufgrund persénlicher
Spekulationen kam es so zur Bliitezeit der Psychosomatik mit
weitreichenden Folgen. Auch in Deutschland gruppierten sich
manche Wissenschaftler um dieses Fachgebiet und trugen zur
allgemeinen Verwirrung bei, wobei sich einige fiihrende Psy-
chosomatik-Spezialisten fast schon eine allwissende Aura auf-
bauten.

Psychosomatik gehort zu einem Kompetenzfeld der Medizin,
in dem jeder sich zum Halbgott in Weifd erkldren kann, ohne
mit der Gefahr konfrontiert zu werden, in seiner therapeutischen
Inkompetenz erwischt zu werden. Ein Chirurg, ein Internist
oder ein Hautarzt bewegen sich mit ihren Therapieerfolgen oder
Misserfolgen in eindeutigen und sichtbaren Zusammenhingen.
Wenn jeder Zweite nach einer chirurgischen Operation nicht
mehr lebt, merkt jeder, dass die Qualifikation des Chirurgen
cher niedrig ist. In der sogenannten Psychosomatik kann der
Arzt den Patienten jahrelang behandeln, ohne dass jemand ver-
steht, was er tiberhaupt macht. Der Arzt hile sich bedeckt. Der
Patient lebt weiter, obwohl er nach wie vor Schmerzen oder
andere Beschwerden hat. Nicht besser? Hmmm — schwieriger
Fall! Keine Abnabelung vom Elternhaus oder liegt eine schwere
Kindheit vor?

Deswegen waren (oder sind) manche Berufsschwindler ohne
Abitur und mit gefilschten Urkunden in der Rolle eines Chef-
arztes einer psychosomatischen Klinik jahrelang so erfolgreich.
Erwischt wurden sie meist nicht durch Kollegen oder Patienten,
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sondern weil sie sich selbst eine Falle stellten. Ich glaube fast,
dass nicht wenige von diesen Schwindlern ihre Posten als Chef-
drzte einer psychosomatischen Klinik auch heute noch erfolg-
reich bekleiden. Die Handlungen dieser Scheinirzte sind nicht
tiberpriifbar, weil sie per definitionem spekulativ und hypothe-
tisch sind.

Heutzutage sind viele Vorstellungen der psychosomatischen
Medizin hoffnungslos tiberholt. Die Psychosomatik zu moder-
nisieren wire aber genauso sinnlos, als wiirde man im Schiffsbau
versuchen, die Schiffe der Wikinger zu modernisieren, um sie
schneller und sicherer zu machen, anstatt ein modernes Schiff
zu bauen. Man braucht in der Medizin oft eine Richtungsinde-
rung, die radikal und komplett neu ist. Man spricht dann von
Paradigmenwechsel. Ich halte das in diesem Fall fiir sinnvoll.

Welche psychosomatischen Diagnosen gibt es und was
beschreiben sie?

Im Laufe der Zeit wurde in der westlichen medizinischen Welt,
véllig kiinstlich, eine Reihe von Erkrankungen unter dem Be-
griff Psychosomatik zusammengefasst. Der Begriff selbst ist,
wie ich schon sagte, viel schoner und wohlklingender als sein
heutiger Inhalt. Die Psychosomatik, wie man sie heute prakti-
ziert, gehort weder zur Psychiatrie noch zur Allgemeinmedizin
oder Inneren Medizin. Die psychosomatisch orientierten Arzte
haben oft nur oberflichliche Kenntnisse in diesen Gebieten,
was zu einem weiteren Chaos in der Terminologie und bei den
Krankheitsdefinitionen fiihrt. Hier ist wieder ein starker Ein-
fluss aus den angelsichsischen Landern, vor allem aus den USA,
zu registrieren, wobei die deutschen Fachkreise wie immer bereit
sind, alles automatisch und ungepriift zu akzeptieren. Die hiu-
figste psychosomatische Diagnose ist die somatoforme Stérung,.
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Der Begriff somatoforme Stérung beinhaltet Diagnosen wie
Somatisierungsstérung, undifferenzierte Somatisierungsstorung,
Konversionsstorung, Hypochondrie und psychogene Schmerz-
storung. Wenn man die Diagnose einer psychosomatischen Er-
krankung im engen Sinne stellt, hat das weitreichende Konse-
quenzen fir den Patienten. Unter Umstinden bekommt er
jahrelang eine falsche Behandlung. Aber was genau bedeuten
diese Diagnosen?

Somatisierungsstérung: Eine chronische, schwere psychiatrische
Storung, die durch viele rezidivierende, klinisch signifikante
korperliche Beschwerden (einschliefSlich Schmerz und gastro-
intestinale, sexuelle und neurologische Symptome) gekennzeich-
netist. Diese Beschwerden kénnen durch eine kérperliche Stérung
nicht vollig geklirt werden. Im typischen Fall berichten Patienten
tiber ihre Symptome auf eine dramatische und gefiihlsbeladene
Weise und stellen sie als ,unertriglich®, ,unbeschreiblich® oder
yunglaublich schlimm® dar. Die Beschwerden beginnen vor dem
30. Lebensjahr und sind auf mehrere Organe bezogen.

Wie kann man das in einer nicht medizinischen Sprache aus-
driicken? Der Patient hat kérperliche Beschwerden. Zum Beispiel
Kopf-, Nacken-, Herz-, Magen-, Ischias- und Knieschmerzen.
Der Arzt kann keine korperliche Erkrankung diagnostizieren.
Aus welchem Grund auch immer. Ist er vielleicht schlecht qua-
lifiziert auf dem Fachgebiet, in dem sich die Beschwerden des
Patienten bewegen? Hat er kein Interesse? Vielleicht beklagt der
Patient seine Riickenschmerzen, der Arzt hat aber von Manueller
Medizin, Orthopidie und Akupunktur wenig Ahnung und ist
nicht kompetent genug? Und zwei, drei weitere Konsultanten,
die diesen Patienten untersuchten, haben ungliicklicherweise das
Pulver auch nicht gerade erfunden, und Superspezialisten sind
sie ebenso wenig. Alle Arzte finden also niches — kein Hirntu-
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mor, keine Meningitis, keine Osteoporose und keinen Band-
scheibenvorfall. Der Patient hat aber Beschwerden und belastet
die Arzte weiter. Er will gesund werden, sucht nach Hilfe und
geht zu einem anderen Arzt. Er ist penetrant und sagt, seine
Beschwerden seien unertriglich. Er ist auf diese Beschwerden
fixiert, er will gesund werden. Der Arzt klirt ihn auf, dass er
kein korperliches Leiden habe, und der Patient akzeptiert das.
Jetzt weifd er und akzeptiert es, dass die Beschwerden — Schmer-
zen und andere — psychogen bedingt sind. Die Diagnose steht:
Somatisierungsstorung. Und die signalisiert: Das Problem liegt
beim Patienten, nicht beim Arzt.

Sind die Symptome nach dem 30. Lebensjahr aufgetreten, ist
der Patient nicht so emotional, hat er nicht tiberall Schmerzen,
sondern nur an einer oder zwei Stellen, dann stellt man die
Diagnose einer undifferenzierten Somatisierungsstorung. Der
Patient kann nach drztlicher, psychosomatischer Aufklirung
einsichtig oder auch uneinsichtig sein, dass bei ihm kérperlich
alles in Ordnung ist. Hitte der Patient dem Arzt nicht geglaubt,
dass er korperlich gesund ist, und weiter geglaubt, dass er krank
ist, wire er nicht so penetrant und fordernd gewesen, sondern
cher depressiv und misstrauisch, wiirde die Diagnose Hypo-
chondrie lauten.

Hypochondrie: Geistige Beschiftigung mit kérperlichen Funk-
tionen und Angst davor, eine ernsthafte Erkrankung zu bekom-
men oder zu haben auf der Grundlage einer Fehldeutung korper-
licher Symptome.

Das bedeutet: Der Patient ist tiberzeugt, dass er eine Erkran-
kung eines konkreten Organs oder eine unbekannte Erkrankung
hat. Er hat auch die entsprechenden Symptome. Der Patient
sei korperlich gesund, meint der Arzt. Der Patient glaubt dem
Arzt aber nicht. Diagnose: Hypochondrie. Auch diese Diagnose
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signalisiert: Das Problem liegt beim Patienten. Und hier nun das
nichste psychosomatische Krankheitsbild, und das ist schon ein
richtiger Hammer:

Konversionsstorung: Korperliche Symptome, die durch einen
psychischen Konflikt verursacht und unbewusst umgewandelt
werden und als Folge den Symptomen einer neurologischen
Storung dhneln.

Was heifdt das? Der Patient hat korperliche Beschwerden. Der
Arzt glaubt (1), die Beschwerden seien das Resultat einer Konver-
sion (Umwandlung) von psychischen Problemen in kérperliche
Beschwerden. Der Arzt vermutet (!) eine metaphorische Bedeu-
tung der Symptome (Krankheit als Symbol). Der Arzt stellt eine
Glaubens-Diagnose. Solche Diagnose-Vermutungen lassen sich
allerdings, wie die Diplomaten sagen, weder bestitigen noch
ausschlieflen. Oft wird die Diagnose einer Konversionsstérung
mit einer anderen psychosomatischen Diagnose, der psycho-
genen Schmerzstérung, gepaart. Dazu méchte ich hier ein Bei-
spiel anfiithren. Es handelt sich um einen Abschnitt aus einem
Fachbuch zum Thema Schmerz und Psychosomatik. Der Psycho-
loge schildert und kommentiert folgenden Fall:

Die 42-jihrige Frau eines Geschichtslehrers leidet an Dauerschmerzen links
in der ganzen Kérperseite, sie beschreibt sie mit den Worten: ,Migrine,
Neuralgie links am Kopf hinauf bis zum Scheitel, im linken Gesicht bis
zum Nasenansatz, im Jochbein, in der linken Braue®, und sie betont: ,Wie
bei einer Verkrampfung.“ Druckpunkte seien vorhanden und ein Brennen,
das nach dem Essen zunehme. Die linke Schulter und die Halsmuskulatur
seien verkrampft, sie leide an Miidigkeit, besonders morgens. Sie sei nicht
mehr gesund seit der zweiten Schwangerschaft, die mit einer Totgeburt
geendet habe. Thr Kinderwunsch sei immer noch intensiv. Wihrend der

ersten Schwangerschaft habe sie an Ischias gelitten, vor zwei Jahren habe
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sie sich einer Gallenblasenoperation unterzogen. Sie habe mehrere Kiefer-
héhlenentziindungen durchgemacht.

Kommentar des Psychologen: Sie bemerken hier, dass die Symptome
pathologisch-anatomischen Erwartungen nicht entsprechen. Die Sprache
ist von Jargon durchsetzt, und ein Konflikt geht dem Symptombeginn vo-

raus.

Der Psychologe schildert den Fall weiter: Der Vater habe einen
Unfall erlitten mit einer Lihmung der linken Seite, Krimpfe seien in
der linken Schultergegend aufgetreten. Bei einem zweiten Unfall habe
er Rippenbriiche links vorn, oben am Brustkasten erlicten. Wihrend des
Gesprichs ist die Stimme zittrig und traurig. Die Lokalisation gibt sie
vage an, es liegen keine Abhingigkeiten von bestimmten Verhaltensweisen
vor. Sie klagt, eine griine Witwe zu sein. Der einzige Sohn ist zoologie-
begeistert, er kann es lange Zeit bei seinem Aquarium in seinem Zimmer
aushalten, die Mutter hat wenig Kontakt zu ihm, der Ehemann sitzt hiu-
fig in seinem Biiro. Die Beschwerden nehmen anlisslich der Taufe eines
Neffen zu. Mit dem Vater hat sie in der Jugend viel Streit gehabt, er war
jihrzornig und habe ihr einmal, als er von Ischias geplagt gewesen sei,
fiir das spdtere Leben gleiche Schmerzen gewiinscht. Thre Beschwerden
im Bereich des Halses und der linken Schulter nehmen zu, wenn sie den
Vater im Altersheim besucht.

Kommentar des Psychologen: Die Symptome entsprechen also
denjenigen des Vaters, mit dem sie eine ambivalente Beziechung verbindet,
und sie nehmen in Situationen zu, die mit ihren Konflikten verbunden
sind. Die Wahl der Symptome, ihre Lokalisation und der Zeitpunke ihres
Auftretens verstehen sich im Zusammenhang mit der individuellen Wirk-
lichkeit der Patientin. Sie sind positive diagnostische Zeichen und erlauben
es, die Schmerzen als Ausdruck von Konflikten in der Kérpersprache zu

deuten.

So eine Interpretation von Patientenbeschwerden scheint mir
mindestens strittig und sehr einseitig zu sein. In diesem Fall
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besteht ein Grund zur Annahme, dass der Psychologe keine
ausreichenden Kenntnisse in der Orthopidie, Vertebrologie und
Schmerztherapie hatte. Deswegen waren die Beschwerden der
Patientin fiir ihn ein Buch mit sieben Siegeln.

Krankheit als Symbol

Krankheit als unausgesprochene Botschaft, Krankheit als
Mittel zum Zweck, der Korper als ein Sprachrohr der Psy-
che, Krankheit als Symbol — alle diese Spekulationen sind
fiir mich sehr fragwiirdig. Der symbolische Charakter von
Beschwerden ldsst sich niemals beweisen und bleibt immer
hypothetisch. Besonders auf dem Gebiet der Wirbelsiulener-
krankungen wird oft versucht, die vertebragenen Schmerzen
und andere Beschwerden aus Unwissen zu psychotisieren (psy-
chosomatisieren). Wenn man etwas scherzhaft an das Thema
herangeht, kann man so viele Diagnosen stellen, wie man will.
Der Fantasie sind hier keine Grenzen gesetzt. Ein klassisches,
oft zitiertes Beispiel: Ein Manager hat Nackenschmerzen, Fa-
zit: Eine grofe Last liegt auf seinen Schultern. Der andere
Manager hat Lenden- und Kreuzschmerzen: Die Situation
in der Firma geht ihm an die Nieren. Der dritte hat Kopf-
schmerzen. Die Erklirung liegt auf der Hand: Thm geht viel
zu viel durch den Kopf. Ich kénnte das endlos fortsetzen: Ein
muslimischer Patient aus der Tirkei, in Deutschland lebend,
klagt tiber Riickenschmerzen. Der Arzt versteht nicht, was
mit dem Patienten los ist. Er kénnte jetzt sagen: Der musli-
mische Patient lebt in einem christlichen Land. Deswegen hat
er ein Kreuz mit dem Kreuz. Oder: Eine Putzfrau klagt tiber
kraftlose und eingeschlafene Hinde. Man kénnte sagen: Die
arme Frau will nicht mehr putzen und deswegen fillt ihr der
Putzlappen aus der Hand.

123



DIE TESTS ZEIGEN, DASS DIE URSACHE
[HRER SCHMERZEN DAS FERNWEH - IST. IcH
— 7P UBERWEISE SIE AN
"\\EIN REISEBURD

v oy Tonmmnfbov

Krankheit als Symbol also. Ich kénnte mir noch mehrere von
solchen Symptomdeutungen ausdenken. Jeder Laie wird ver-
stehen, dass mit diesen Diagnosen etwas nicht stimmt. Die
Diagnose einer Konversionsstérung etwa ist eine reine Spe-
kulationsdiagnose. Sigmund Freud hat die Diagnose einer
Konversionsstorung anhand der Analyse eines einzigen Falles
aufgebaut. Was wiirden unsere EBM-Statistiker dazu sagen?
Unsere fithrenden Gesundheitspolitiker und Regierungsbera-
ter fir medizinische Fragestellungen plidieren dafiir, mit dem
Patienten mehr zu sprechen. Darunter wird in der Regel verstan-
den, man miisse dem Patienten erkliren, dass er psychische Pro-
bleme habe, zu wenig Sex und Sport mache und zu viel Butter
esse. Das nennt man dann Sprechende Medizin. Die Forderung:
Behandle nicht die Krankheit, sondern den Patienten, ist eine
gefidhrliche und sinnlose Banalitit, die oft nur dazu dient, die
arztliche Inkompetenz zu verschleiern. Darunter versteht man
dann, mehr im Privatleben der Patienten zu wiithlen, mehr tiber
seine Mutter oder den Vater zu sprechen, iiber seine Angste, sein
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Sexualleben, seine intimsten Angelegenheiten. Die Diagnose
einer somatoformen Stérung signalisiert lediglich, dass der Arzt
die Beschwerden der Patienten nicht erkliren kann und er eine
psychogene Ursache vermutet. Das kann allerdings an der fach-
lichen Inkompetenz des Arztes bei einer speziellen Fragestellung
liegen (was in der Praxis auch oft zu sehen ist). Dabei sicht sich
der Schulmediziner in der Rolle eines Orakels, der aus seiner
schulmedizinischen Sicht eine Enddiagnose stellen darf. Das
aber hat fiir den Patienten und fiir die Gesellschaft verheerende
Folgen.

Die Diagnose einer psychogenen Schmerzstérung oder einer
Hypochondrie etwa hat zur Folge, dass der Patient in Zukunft
lediglich eine psychiatrische Therapie (verbal oder medikamen-
t0s) bekommt. Die Behandlung ist nicht effizient und das Pro-
blem bleibt weiter bestehen. So kommt man zu dem Begriff
eines schmerzgeplagten Deutschlands und zu einer Vielzahl
von Patienten mit einer Psychosomatose, einer psychogenen
Schmerzstorung oder einem unspezifischen Riickenschmerz.

Ich hore oder lese oft rithrende Geschichten iiber Schmerz-
patienten, die eine jahrelange Odyssee von Arzt zu Arzt hinter
sich haben, bevor sie dann die Diagnose einer psychosomatischen
Erkrankung gestellt bekommen. Besorgt analysiert der Journalist
dann, wie schlecht die Arzte auf dem Gebiet der Psychosomatik
qualifiziert sind, und kommt zur absolut falschen Schlussfol-
gerung, nimlich: mehr an Psychosomatose denken, mehr die
Krankheit als Symbol betrachten. Fiir den Journalisten ist diese
rithrende Geschichte abgeschlossen, die Diagnose steht und er
hat sein Auditorium gefunden. Fiir mich bleiben aber viele Fra-
gen offen. Die Diagnose einer Psychosomatose (ob richtig oder
falsch) steht zwar, dem Patienten geht es aber weiterhin genauso
schlecht wie vor dieser Diagnosestellung. Die Diagnosestellung
hat gar nichts bewirkt, aufer dass der Patient jetzt weifs, dass
seine Beschwerden einen symbolischen Charakter haben. Sie
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sind aber nach wie vor da. Und sie werden durch keine Psycho-
therapie weggehen. Das weif$ ich aus meiner Erfahrung. Deswe-
gen sollte man dieses ewige Thema — zum Gliick hat man eine
richtige Diagnose gestellt, alles ist psychosomatisch — endlich
loslassen. Das bringt den Patienten nicht weiter und ist in der
Regel medizinisch falsch. Bei psychisch labilen Schmerzpatien-
ten kann es dann in der Tat dazu kommen, dass sie am Ende
wirklich glauben, psychisch krank zu sein. Die anderen aber
verlassen emport das Sprechzimmer des Arztes.

Oft wird die Diagnose einer psychogenen Schmerzstérung
von Kollegen gestellt, die einfach nicht genug qualifiziert in der
Diagnostik und Therapie der haufigsten Schmerzsyndrome sind
und die Schmerzsymptomatik auch nicht strukturieren konnen.
Auflerdem werden nicht nur solche Kenntnisse wie chinesische
Philosophie und Weltanschauung, medizinische Astrologie und
Akupunktur, die, wie ich glaube, oft die fithrende Rolle in der De-
chiffrierung von Patientenproblemen spielen, sondern auch kon-
ventionelle schulmedizinische Kenntnisse einfach ignoriert. Die
Allgemeinirzte, aber auch manche Orthopiden, sollten lernen, die
schmerzhaften Beschwerden besser zu strukturieren. Sonst bleibt
fir sie ein Patient mit multiplen Schmerzen einfach ein Patient,
dem alles wehtut, eben ein Psychosomatiker. Man muss wirklich
ein Experte in vielen Bereichen sein, Psychiatrie, Orthopidie, All-
gemeinmedizin, Manualmedizin und TCM, um die Diagnose
einer psychogenen Schmerzstérung stellen zu kénnen.

Und wann soll der praktizierende Arzt den Patienten zu einem
Psychologen/Psychiater tiberweisen? Wenn der Arzt die Fragen
des Patienten nicht mehr beantworten kann, meinte im Jahr
1988 bitterernst ein Psychologe. Und er hat sein Auditorium
wohl gefunden. 20 Jahre spiter denkt man noch genauso. Was
also einigen Arzten unklar ist, heifdt dann Psychosomatose, mit
allen Konsequenzen fiir den Betroffenen und fiir die Gesell-
schaft. Fiir die Gesellschaft, weil die Behandlung eines solchen
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angeblich psychisch kranken Patienten sehr kostspielig ist. Ein
Behandlungstag in einer psychosomatischen Klinik kostet meh-
rere Hundert Euro. Die Therapiedauer betragt mehrere Monate.
Eine Behandlung beim Psychologen oder beim Psychothera-
peuten ist oft genauso wenig zufriedenstellend wie teuer. Dabei
werden Patienten mit einem akuten Herzinfarkt aus einer Aku-
tklinik wegen des finanziellen Drucks nach einer notdiirftigen
Versorgung nach ein paar Tagen vor die Tiir gesetzt. Blutige
Entlassung, so heiflt es mit drztlichem Galgenhumor. Wo ist
denn da die Logik?

Wenn man genau hinschaut, wie viel Psychologen und Psy-
chiater in unserem Leben entscheiden, kann es einem mulmig
werden. Sie entscheiden, ob ein Serienvergewaltiger wieder frei
herumlaufen darf, sie stellen fest, wer korperlich und wer psy-
chisch oder psychosomatisch krank ist. Die Behandlung vieler,
vor allem chronisch schmerzhafter Erkrankungen richtet sich
nach ihren Empfehlungen — mit allen Konsequenzen. Die Aus-
wirkung falscher psychologischer Annahmen ist verheerend. Wie
oft war es schon der Fall, dass ein Sexualtriebtiter in Freiheit
wieder riickfillig geworden ist? Aber hundertmal hiufiger hat
man einen Patienten falsch behandelt, weil der Psychologe von
einem psychischen Problem ausgegangen ist.

Wenn der Patient zum Arzt kommt und sagt: ,Herr (Frau) Dok-
tor, Sie sind meine letzte Hoffnung, helfen Sie mir bitte®, eigent-
lich eine nette Art, mit dem Arzt ins Gesprich zu kommen, wie
ich finde, wird das in jedem psychosomatischen Handbuch als
Zeichen dafiir betrachtet, dass der Patient den Arzt unter Druck
zu setzen versucht. Die Arzte, die einem Patienten mit den zu ihrer
Verfiigung stehenden Mitteln helfen wollen, was zwar leider nicht
immer klappt, aber immer angestrebt werden sollte, haben die
zynische Bezeichnung JArzte mit Helfersyndrom® bekommen.
Als wire es eine Dummbheit, Besserwisserei oder ein auffilliges
Verhalten, einem Patienten helfen zu wollen. Ich denke, das sollte
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eigentlich eine Selbstverstindlichkeit sein. Dem Patienten, der
weiter nach so einem Arzt mit Helfersyndrom sucht, wird sofort
unterstellt, dass er Arztehopping oder Arzteshopping betreibt.
Daraus leitet man weiter ab, dass die Doppeluntersuchungen
unterbunden werden sollen. Weil wir ja sparen miissen, deshalb
auch die totale Kontrolle durch die elektronische Gesundheits-
karte — was fiir eine Milchméidchenrechnung!

In der Regel sucht der betroffene Patient einfach weiter nach
medizinischer Hilfe und gibt die Hoffnung nicht auf, was
eigentlich ein Zeichen seiner Stirke ist. Und dann will man
aus so einem noch psychisch gesunden Patienten einen Psycho-
Chroniker machen. Sind solche Vorstellungen der psychoso-
matischen Medizin nicht selbst krankhaft? Das aber ist unsere
Realitit. Ich hére immer wieder, wie Patienten verdppelt und
fiir dumm verkauft werden. Man sagt, der Patient miisse tiber
die psychogene Genese seiner Beschwerden aufgeklirt werden.
In vielen Fillen, besonders in Schmerzfillen bei Wirbelsiulen-
erkrankungen, wenn die Diagnose apparativ nicht erfasst wer-
den kann, muss in erster Linie der Arzt aufgeklirt werden. Das
ist der Alltag der deutschen Psychosomatik.

Einfach - das ist nicht das Gleiche, sondern das
Gegenteil von primitiv

Vor Kurzem behandelte ich einen 39-jihrigen schmerzgeplag-
ten Riickenpatienten. Dieser Patient hat das ganze Riickenpro-
gramm durchgemacht und nichts ausgelassen. Begonnen haben
seine Riickenschmerzen im Alter von 12 Jahren. Er lebte auf dem
Land, musste seinen Eltern viel auf dem Landgut helfen — heben,
schleppen, tragen. Seine Riickenschmerzen behandelten die
Arzte mit der Empfehlung, mehr Sport zu machen. Er folgte
ihren Ratschligen. Besser ist es aber nicht geworden, eher viel
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schlechter. Es folgten eine physiotherapeutische Behandlung,
bestehend aus Einrenkungen der Wirbelsiule, Fango, heiflen
Bédern, Elektrotherapie, in der Folge zuerst einfache, dann CT-
gesteuerte Infiltrationen mit Kortisonzusatz, die so schmerzhaft
waren, dass der Patient sie als Folter empfand.

To t7 £ lherF 4,

Weiter ging es mit einer mikrochirurgischen Laserbehandlung
der Bandscheiben, die genauso schmerzhaft war, dann zwei
offene Bandscheibenoperationen. Es wurde nichts ausgelassen,
inklusive Akupunktur, die leider auch erfolglos blieb. Besser
wurde es nicht. Die Therapien wurden als Monotherapien, nicht
optimal und chaotisch durchgefiithrt und blieben logischerweise
ohne Erfolg. Dabei wurde dieser Privatpatient in einem nicht
unerheblichen Mafle medizinisch tiberversorgt. Der Patient
wurde zuletzt bei stirksten Wirbelsiulenschmerzen von einem
Schmerztherapeuten auf ein Morphiumpriparat eingestellt. Der
Schmerz konnte zuerst unterdriickt werden. Dann aber wurde er
wieder schlimmer, die Dosis des Opiats musste erhoht werden.
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Es kam zu Nebenwirkungen des Medikaments, die Schmerzen
liefen sich aber nicht mehr unterdriicken.

Dieser Patient war fiir mich eine Herausforderung. Ich habe ihn
in einem physisch und psychisch katastrophalen Zustand iiber-
nommen, alle konservativen und operativen Therapien inklusive
Morphium waren erfolglos geblieben. Ich behandelte natiirlich
schon frither und mehrmals Patienten mit dhnlich ausgeprigten
Krankheitsbildern, er war allerdings mit seinen 39 Jahren und
seinem zerstorten Gesundheitszustand einer der schwierigsten
Fille in meiner Praxis. Als ich diesen Patienten kennenlernte
und als er mir von seinem Leidensweg berichtete, hatte ich das
Gefiihl, dass er mir aus der Seele spricht. Denn alles, was er mir
erzihlte, habe ich in meinen Biichern zur Sprache gebracht. Alle
Therapien, die ich fiir sinnlos und gefihrlich halte, haben die-
sem Patienten keinen Erfolg gebracht. Sinnvolle Therapien wie
Akupunktur wurden nicht optimal durchgefiithrt und blieben
deswegen auch ohne Erfolg. Es kam niemals zu einem therapeu-
tischen Einsatz, bei dem die Zusammensetzung der Therapien
so abgestimmt wurde, dass eine Therapie die andere verstirke,
sanft und schmerzfrei angewendet wird. Die Akupunktur bei-
spielsweise wurde so durchgefiihrt, dass der Akupunkturarzt
die Nadeln sehr stark stimulierte (was normalerweise keinen
Sinn hat) und somit auch die Akupunkturbehandlung zur Folter
machte.

Ich unterhielt mich mit diesem Patienten nicht auf der Basis
Arzt und Patient, sondern wir unterhielten uns wie zwei Kolle-
gen, denn er war mit den Jahren fast zum Fachmann fiir Riicken-
leiden geworden. Jede einzelne Erfahrung musste er leider an sei-
nem eigenen Leib erleben. Meine Kombinationsbehandlung aus
Medikamenten, Akupunktur, therapeutischer Lokalanisthesie,
Krankengymnastik und Psychotherapie war erfolgreich. Nach
20 Therapiesitzungen gab es keine Notwendigkeit mehr, das
Opiat zu nehmen, der Patient war auch ohne jegliche anderen
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Tabletten praktisch beschwerdefrei. Die Beschwerdefreiheit be-
steht auch momentan, 4 Monate nach Therapie. Mein Patient
eroffnete ein Restaurant, arbeitet daher 14 Stunden am Tag. Er
war am Ende der Therapie im positiven Sinne sehr tiberrascht
und sagte, dass er sich niemals vorstellen konnte, dass sich seine
Beschwerden so verhiltnismifig einfach behandeln lassen wiir-
den.

Ich musste ihn leicht korrigieren und sagen, dass diese Ein-
fachheit das Ergebnis meiner mehrjihrigen Erfahrung bei Tau-
senden von Patienten mit dhnlichen Beschwerden sei, wobei die
richtigen Entscheidungen in der Auswahl, in der Kombination
und in der Durchfiithrung der Therapien fast automatisch getrof-
fen wiirden. So halb automatisch und scheinbar einfach gewinnt
der SchachgrofSmeister sein GrofSmeisterturnier, der Formel-1-
Pilot tiberlistet seine starke Konkurrenz und der Boxweltmeister
schldgt in der ersten Runde seinen erfahrenen und gefihrlichen
Gegner k.o. Aber ich kann diesen Patienten verstehen. Auch
ich wundere mich in der Tat immer wieder, wie einfach und
verhiltnismifig schnell sich die meisten vertebragenbedingten
Symptome behandeln lassen, wie behandlungsfreundlich die
Volkskrankheit Riickenschmerz in der iiberwiegenden Zahl
der Fille ist. Der Patient, der seit Monaten und Jahren nicht
wusste, was er mit seinen Schmerzen machen sollte, der vollig
verzweifelt war, der dachte, dass er nie mehr gesund sein wiirde,
wird nach einfachster Instruierung und einfachen Therapien
innerhalb von einigen Wochen véllig beschwerdefrei. Und das
ohne Operation, ohne teure Therapien. Es ist eine dankbare Ar-
beit, solche Patienten drztlich zu versorgen — wenn alles optimal
durchgefithrt wird und der Arzt iiber spezielle Kenntnisse und
Erfahrungen auf diesem Gebiet verfiigt. Sonst kommt dabei
nichts heraus aufer Unzufriedenheit und Arger. Ich bin davon
tiberzeugt: Man kann durch die Veranlassung von einfachsten
Mafinahmen wie die addquate (!) Aufklirung der breiten Bevol-
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kerungsschichten und addquate (!) Instruierung und Schulung
der Arzte innerhalb der kiirzesten Zeit Milliarden Euro von
Steuergeldern sparen. Und nicht dadurch, dass man dem Pati-
enten die medizinische Hilfe verweigert, sondern dadurch, dass
der Patient keine weitere Hilfe mehr braucht.

Wie kann man Deutschland wieder konkurrenzfahig
machen?

Die westliche Gesellschaft im Ganzen und Deutschland im
Besonderen stehen unter starkem Druck. Die Konkurrenz in
Asien und Osteuropa ist stark geworden und wird noch stirker
werden. Wenn die deutsche Gesellschaft sich auf einen Konkur-
renzkampf einlisst (eine andere Moglichkeit gibt es nicht), muss
dieses Land effizienter arbeiten und wirtschaften. Zunichst sollte
gewihrleistet sein, dass man verniinftige Lehrer ausbildet, die
die Kinder férdern und nicht schikanieren. Engagierte Hoch-
schullehrer miissen den Staffelstab {ibernehmen. Die berufliche
Entwicklung eines Spezialisten muss sinnvoll organisiert wer-
den. Nur dann kann man Erfolge erwarten.

Doch wie sieht die Realitit aus? Durch die uniibersichtliche
Forderung wird einem Schulkind und weiter einem Studenten jeg-
liches Engagement geraubt. Die Kinder sind nicht selten psychisch
kranken Lehrern und weiter desinteressierten Hochschullehrern
ausgesetzt. Dann kommen sie in Berithrung mit Politikern,
die ignorant sind. Wie sagte einmal ein kluger Mann: ,Zuerst
lernt das Kind gehen und sprechen, dann still zu sitzen und den
Mund zu halten.“ Man lernt in der Schule und an der Uni alles,
aber nicht das, was man im realen Leben braucht. Die Effizienz
und Anwendbarkeit der erworbenen Kenntnisse sind sehr ge-
ring. Wenn wir dieses Problem auf die Arzteschaft tibertragen,
werden wir feststellen, dass mit den menschlichen Ressourcen
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verschwenderisch umgegangen wird. Der Allgemeinmediziner,
der elf Jahre seines Lebens in seine Qualifikation — sechs Jahre
Studium und fiinf Jahre Weiterbildung — investiert hat, arbeitet
nun plotzlich als Lotse, er iiberwacht, dokumentiert, kontrolliert,
er macht alles — aufler therapieren. Es wird von ihm gar nicht
mehr verlangt, dass er dem Patienten hilft. Er soll nur wissen,
wohin er die Kranken schicken muss und wie man die elektro-
nische Gesundheitskarte bedient. Ich finde das erschreckend.
Aber genau diese Funktion wurde dem Allgemeinarzt von den
Gesundheitspolitikern jetzt zugeteilt. Wie kann man mit einer
solchen Arbeitsverteilung im Gesundheitswesen die Bevolkerung
gesund halten und die 6ffentlichen Kassen schonen? Das ist nichts
anderes als offensichtliche Geldverschwendung. Der Heilprakti-
ker ist oftmals effizienter und kann Patienten besser von ihren
Beschwerden befreien als ein Allgemeinarzt.

Die Asiaten dagegen sind wesentlich pragmatischer orientiert.
Sie haben klare Ziele und Vorstellungen und gewinnen deswegen
immer mehr an Stirke. Deshalb darf man nicht die komplizierten
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Dinge vereinfachen und das Einfache nicht komplizierter machen.
Man muss die Dinge beim Namen nennen und eine offene, freie
Diskussion fiihren, tiber Medizin, Schul- und Hochschulbildung,
Wissenschaft, Pseudowissenschaft, Forschung und die Kontrolle
der Biirger tiber die Politik. Fiir die Mitglieder der Gesellschaft
muss die medizinische Versorgung nachvollziehbar und gut or-
ganisiert werden. Dabei sollte die Gesellschaft vom Ballast der
unfihigen Berater und Wissenschaftler und anderer ,,Bullshit-
ter”, inklusive der vielen, mit einem Professorentitel geschmiickten
Meinungsbildner aus dem medizinischen Bereich befreit werden.
Die Arzte und Medizinstudenten miissen sich hiufiger zu Wort
melden und der Gesellschaft die Art und Weise dieser Leute
erkliren. Da es sich um wirklich krasse Absurdititen handelt,
wird es jedem verstindlich sein, worum es geht. Dann wird die
Bereitschaft von so manchen Spezialisten, ihren Unsinn durch
Leitlinien und EBM weiter zu verbreiten, zumindest reduziert,
und sie werden fiir die Allgemeinheit nicht mehr so gefihrlich
und kostspielig sein.

Frither, noch vor 20 Jahren, war eine Expertenmeinung hoch
geschitzt. Der Fachmann eines Medizingebiets genoss grofien
Respekt. Zurzeit wird die Expertenmeinung als eine eminenzba-
sierte Meinung verspottet und verachtet. Nur die evidencebasierte
Meinung zihlt, das propagiert man iiberall. Heutzutage kann sich
jeder zum Experten erkldren, ohne eigene praktische Erfahrungen
in der Materie zu haben, ohne auf diesem Gebiet Fachmann zu
sein. Er reicht, wenn man die Aktenlage (Studien) kennt. Dabei
werden die grundlegenden Behandlungsstrategien vom Hérensa-
gen und nach Aktenlage am Schreibtisch ausgearbeitet. Und das
Schlimmste ist: Die medizinische Welt akzeptiert diese erschre-
ckende Sachlage ohne Proteste und sogar mit Begeisterung. Es
ist schlimm genug, wenn man die Expertenmeinung eines Fach-
manns verachtet, noch schlimmer, wenn man den Empfehlungen
EBM-begeisterter Professoren folgt.
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Jeder Euro, der ausgegeben wird, muss sinnvoll investiert
werden. Ganz offensichtlich unfihige Leute miissen aus ihren
Amtern entlassen werden, Verantwortliche miissen zur Rechen-
schaft gezogen werden und die Konsequenzen tragen. Die Unan-
tastbarkeit der Gesundheitspolitiker und ihrer Berater sowie
der fithrenden medizinischen Meinungsbildner bei falschen
Entscheidungen geht viel zu weit. Und man darf auch einen
anderen Aspekt nicht vergessen: Wenn die Politik schlecht, ver-
brecherisch und kopflos handelt, dann gibt sie den Extremisten,
sowohl im rechten als auch im linken Lager, alle Triimpfe in
die Hand. Die braunen und roten Rattenfinger werden dann
auf Stimmenfang gehen. Und sie bekommen die Stimmen von
enttduschten Menschen, und das hat eine fatale Auswirkung auf
die gesamte Gesellschaft. Deswegen miissen die Biirger wach
bleiben und nicht die Rechts- und Linksradikalen bekampfen,
sondern auch die herrschenden Politiker der Mitte zur Ordnung
rufen. Denn unfihige Politiker, die unkontrolliert verheerende,
falsche und kostspielige Entscheidungen treffen, stellen fiir die
Gesellschaft eine Gefahr dar, die wesentlich grofler ist als die
Gefahr, die von Randgruppen ausgeht. Deshalb ist es die Plicht
der Biirger, nicht nur gegen den Extremismus zu protestieren,
sondern eine bessere Kontrolle iiber die politische Mitte auszu-
tiben. Fazit: Man sollte tiberlegen, ob die Fithrungskrifte in
der Politik nicht direkt durch Biirgerentscheid gewihlt werden
sollten. Es miissen gesellschaftlich bekannte, bewihrte, erfah-
rene und integre Personlichkeiten kandidieren. Das Biirgertum
soll entscheiden, wen es durch eine Direktwahl damit beauftra-
gen will, fiir sich zu arbeiten. Bezahlen muss man diese Leute
mehr als gut. Im Endeffekt wird es trotzdem fiir alle viel billiger.
Das Biirgertum darf die Verwaltung seines Geldes und seines
Wohlstandes nicht dem Zufall iiberlassen. Das ist das Funda-
ment der Demokratie und einer gesunden Gesellschaft. Wenn
man sich darum nicht kiitmmert, kommt es zu Problemen. Und
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es geht nicht nur darum, dass Otto Normalverbraucher weni-
ger Geld haben wird oder schlechter behandelt wird. Es geht
darum, dass durch unfihige Politiker auch die demokratische
Gesellschaftsentwicklung ernsthaft gefihrdet ist.
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Schlusswort

Wie kam es dazu, dass die Situation in unserem Gesundheitssy-
stem so verfahren wurde? Wo liegen die Wurzeln der Misere? Ich
glaube, dass das Szenario, das zur gegebenen Situation gefiihrt
hat, ungefihr so dargestellt werden kann: Jahrelang dachte man,
hat gesetzlich deklariert und war in der Lage, jedem deutschen Pa-
tienten (auch dem Kassenpatienten) die besten Errungenschaften
der Medizin zur Verfiigung zu stellen. Alles, was medizinisch
nitzlich war, wurde in die Tat umgesetzt. Fiir die Anbieter im
medizinischen Sektor war das ein richtiges Eldorado. Um ein
Medikament oder eine Therapie der Gesellschaft zu verkaufen,
musste der Anbieter dieser Leistung lediglich beweisen, dass je-
nes Produkt einen medizinischen Nutzen hat. Der Kiufer — also
die Gesellschaft — war zahlungswillig und vor allem zahlungs-
fihig. Um den medizinischen Nutzen liickenlos zu beweisen,
entwickelten die Anbieter dafiir ein Instrument wie die Evidence
Based Medicine. Alles, was wissenschaftlich bewiesen medizi-
nisch niitzlich ist, wurde von der Gesellschaft bezahlt.

Dieser Modus hat sich festgesetzt, man hat sich daran ge-
wohnt. Die Anbieter rechneten jahrelang fest damit, dass sie
ihre Investitionen automatisch zuriickbekommen. Sie setzten
die Kassen mit ihren Produkten, und das sind nicht nur Medi-
kamente, sondern auch therapeutische, diagnostische und pflege-
rische Maf$nahmen, immer mehr unter Druck und boten im-
mer neue ,gute Sachen® an. Die Situation hat sich aber mit der
Zeit gedndert. Die Gesellschaft wurde ilter und krinker und
sie wurde auch drmer. Die Entwicklung der Medizin ging vo-
ran und die Therapien und die Diagnostik wurden gleichzeitig
teuerer. Die Gesellschaft wurde zahlungsunfihig. Man erklirt
aber nach wie vor, dass jeder Biirger medizinisch immer das

Beste und alles Mogliche bekommt, das ihm hilft.
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Es ist verstindlich, dass die Kassen, die unter starkem finan-
ziellen Druck stehen, ein Instrument entwickeln mussten,
das gegenldufig wirkt. Also: Wenn sie eine Leistung nicht be-
zahlen wollen, lassen sie beweisen, dass diese Leistung nicht
hilft. Als Wunderwaffe bedienen sich die Krankenkassen der
Evidence Based Medicine. Doch wihrend private Firmen fiir
die erwiinschten Daten und erwiinschten Schlussfolgerungen
mit ihrem eigenen Geld bezahlen, zahlen die Kassen dafiir mit
Steuergeldern. Man hat solche Institutionen wie den ,Gemein-
samen Bundesausschuss“ und das ,,Institut fiir Qualitit und
Wissenschaftlichkeit in der Medizin® ins Leben gerufen, finan-
ziert von den Biirgern selbst, versteht sich. Die Hauptfunktion
dieser Organe ist das Sparen. Aber kann man wirklich auf diese
Art und Weise sparen? Oder kostet das nur zusitzlich Geld?
Spart man vielleicht am falschen Ende? Nun etabliert man noch
die milliardenschwere E-Karte als eine Sparmaf§nahme. Macht
weiter nutzlose Chronikerprogramme. Die ambulante Betreu-
ung durch Hausirzte wird absolut unsinnig organisiert, wobei
der Patient ohne Notwendigkeit von Pontius zu Pilatus geschickt
wird. Den ambulant titigen Fachirzten fiir Allgemeinmedizin
und Innere Medizin (Stich(un)wort Hausirzte) wurde die Qua-
lifikation aberkannt. Sie diirfen nicht mehr untersuchen und be-
handeln. Bei Verstof§ droht Regress wegen Unwirtschaftlichkeit.
Sie diirfen nur koordinieren, lotsen, trosten, Geschichten tiber
ein gesundheitsorientiertes Leben erzihlen und Hausbesuche
machen. Wie soll das funktionieren?

Bei diesen verlogenen Spielregeln sind Sparen und der Auf-
bau einer verniinftigen Organisation nicht méglich. Wahrheits-
findung und Problemlésungen haben in einer Atmosphire der
Absurditit keine Chance. Der springende Punkt ist: Finanziell
ist die optimale medizinische Betreuung nicht mehr maoglich.
Am Geld mangelt es allerdings nicht nur, weil die Biirger immer
linger leben und die Medizin sich immer weiter entwickelt.
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Nicht zuletzt liegt es auch daran, dass die vorhandenen Gelder
katastrophal verwaltet werden. Anstatt mit den vorhandenen
Finanzmitteln umsichtig umzugehen, werfen die Zustindigen
die Gelder zum Fenster hinaus, finanzieren mit diesem letzten
Geld kostspielige Projekte, wie zum Beispiel die E-Karte, erhal-
ten fast 300 Krankenkassen am Leben und anderes. Das System
der ambulanten Patientenbetreuung muss griindlich tiberarbeitet
werden. Dabei sind zwei Modelle vorstellbar: staatlich gefiihrte
Polikliniken mit angestellten Arzten (eine Art Staatsmedizin) oder
ein altes, allerdings generaliiberholtes Modell der selbststandigen
niedergelassenen Arzte (freiberufliches Modell). Die Polikliniken,
also die Staatsmedizin, sind in meinen Augen auch eine mégliche
Losung. Wenn es stidtische Krankenhduser gibt, in denen die
Arzte als Angestellte mit festem Gehalt und ohne Geschiftsrisiko
arbeiten, warum kann man nicht das Gleiche im ambulanten
Bereich organisieren? Was wire Schlimmes dabei? Diese Option
wird mit Sicherheit nicht jedem gefallen, aber sie ist zumindest
nicht absurd und sie ist nachvollziehbar. Die Spielregeln sind klar
definiert und nicht so irrefithrend wie im Falle eines Freiberuf-
lers, der gar nicht mehr frei ist. Finanziell ist der Freiberufler oft
schlechter gestellt als ein Arzt, der fiir den Staat arbeitet.

Ich kann nicht beurteilen, was fiir die Allgemeinheit in letz-
ter Konsequenz besser ist: die staatlich gefithrten Polikliniken
oder die Praxen der niedergelassenen, freiberuflich titigen Arzte.
Beides hat positive und negative Seiten. Aber womaglich kann
man beide Méglichkeiten sogar kombinieren?

Ein zentrales Thema wird allerdings immer die gerechte Lei-
stungsverteilung bleiben. Es ist immens schwierig, ein Konzept
auszuarbeiten, das klirt, welchem Patienten welche Leistungen
zur Verfigung gestellt werden miissen. Es sind sehr delikate
ethische Fragen, die dabei beriicksichtigt werden miissen. Klar
ist nur, dass es schon heute unmaglich ist, jedem das Beste zur
Verfiigung zu stellen.
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Es gibt allerdings Umstinde, die ohne jeden Zweifel und ganz
einfach und sofort verbessert werden koénnen. Es gibt genug
Maoglichkeiten, das Gesundheits(un)wesen schon heute zu kli-
ren, sauber und nachvollziehbar neu zu strukturieren. Was sollte
aus meiner Sicht gemacht werden?

1. Die Gesundheitspolitiker sollen aufhéren, die Arzte und
Patienten zu beliigen und wie kleine Kinder zu behandeln.
Sie stellen die Arzteschaft regelmifiig vor vollendete Tatsa-
chen, als wiren sie nicht die Arzte, die Patienten behandeln,
sondern Roboter, die jederzeit umprogrammiert werden kon-
nen. Diese Situation ist fiir Arzte unertriglich. Deswegen
verlieflen innerhalb der letzten sechs Jahre 12 000 Arzte die
Bundesrepublik.

2. Das Heranziehen und die Zugrundelegung der pseudowissen-
schaftlichen Daten in Form einer sogenannten Evidence
Based Medicine will ich energisch infrage stellen und als eine
direkte Desinformation der Arzte bezeichnen.

3. Die Gesundheitspolitik hat sich als Messlatte fiir ihre Effizienz
lediglich ein Instrument ausgewihlt: die Hohe des gesparten
Geldes jeweils im Vergleich zum Vorjahr. Das ist véllig in-
akzeptabel. Immense Geldsummen im Gesundheitswesen
werden laienhaft und ineffizient verwaltet. Am Ende arbeiten
die Arzte oft unentgellich, um eine noch grofSere Unterver-
sorgung der Patienten zu vermeiden. Man muss Ordnung
und Logik in der Arbeitsorganisation zuriickgewinnen. Ab-
surditdten miissen bekdmpft und die Schuldigen aus ihren
Amtern entlassen werden.

4. Der sogenannte Wettbewerb der Krankenkassen kostet die
Allgemeinheit Milliarden von Euro und ist somit teurer als
alle Doppeluntersuchungen zusammen. Dieser Wettbewerb
auf Kosten der Allgemeinheit soll beendet werden. Das
Projekt einer elektronischen Krankenakte wurde von der
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Gesundheitspolitik hinter geschlossenen Tiiren ausgearbei-
tet und soll eventuell noch mal revidiert werden, bevor es zu
spdt ist.

. Der Appell des Gesetzgebers, die Patienten optimal zu behan-
deln und gleichzeitig wirtschaftlich und sparsam zu handeln,
was sich gegenseitig ausschlief3t, ist zermiirbend, von orwell-
schem Zweidenk und Neusprech kaum zu unterscheiden und
muss beseitigt werden.

. Die Selektion und die Ausbildung der Medizinstudenten
sollte verbessert werden. Der Weg durch das Medizinstudium
und die drztlichen Weiterbildungen sind nicht nur schwierig
und schlecht dotiert, die Aussichten auf eine standesgemifSe
Existenz und eine Belohnung fiir den kraftraubenden mehr-
jihrigen Einsatz werden immer schlechter. Das fithrt zur
Frustration junger Arzte und zum vorzeitigen Ausscheiden
aus dem Berufsleben, was aktuell in erschreckendem Maf3e
zunimmt.

. Die Situation, in der ein niedergelassener Arzt in die Rolle des
Angestellten der Krankenkassen mit entsprechend spirlicher
Bezahlung, allerdings bei vollem Geschiftsrisiko eines Unter-
nehmers, gezwungen wird, ist nicht tragbar und muss gein-
dert werden. Entweder sollen die ambulanten Arzte fiir ein
entsprechend gutes Festgehalt ohne Geschiftsrisiko arbeiten,
oder sie miissen als Unternechmer in ihren Entscheidungen
frei sein und entsprechend ihrem Geschiftsrisiko und vollem
Einsatz honoriert werden.

Jetzt zur Entspannung: Eine Eigenschaft ist typisch fiir den

deutschen Fuf$ball. Die Mannschaft spielt so mittelmifig, als

wiirden die Spieler das Spiel noch spannender machen wollen,

um den deutschen Zuschauern richtig Angst einzujagen. Oder
sie spielen so schlecht, als wollten sie unbedingt verlieren. Die

ganze Republik zittert vor dem Fernseher. Als Hohepunkt des
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Dramas machen die Spieler das Unmagliche wahr, sie drehen
den Spiefd um und gewinnen doch noch das Spiel. Danach sind
alle erschopft, aber gliicklich.

Das deutsche Gesundheitswesen hat diesen ersten Schritt schon
gemacht, es spielt nicht nur mittelmifig, es spielt schlecht. Es
ist jetzt fur alle Beteiligten spannend geworden, fast bis an die
Grenze von Angst und Verzweiflung. Bald schon wird die ganze
Welt die deutsche Medizin verlachen, wie schon die englische
Medizin und frither die sowjetische Medizin verlacht wurden.
Die Zeit ist gekommen, der Hohepunkt der Farce ist erreicht.
Die Situation ist beiangstigend und lustig zugleich. Jetzt miisste
der zweite Teil beginnen: Das Unmégliche miisste wahr, ein Weg
aus der Sackgasse gefunden werden. Das Spiel miisste sich jetzt
wenden und aus allen Beteiligten Gewinner machen. Machbar
ist es schon. Davon bin ich tiberzeugt.

Diisseldorf im Dezember 2006
Eugen Judin
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