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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen

» Notfdlle im Flugzeug - 2x so hdaufig wie bisher angenommen

Eine neue (Kohorten)Studie von Autoren des Duke University Medical Center im
US-Bundesstaat North Carolina zeigt, dass medizinische Notfalle deutlich haufiger
vorkommen als bislang angenommen.

Bevor ich Thnen diese Arbeit vorstelle, zunédchst einige Anmerkungen zu
Flugdaten, aber auch zu den Alternativen des Reisens.

= Im vergangenen Jahr sind fast finf Milliarden Passagiere geflogen - zu jedem
Zeitpunkt waren 1.5 Millionen Menschen in einem Flugzeug unterwegs.

= Das Fluggastaufkommen in der EU ist nach Ende der Pandemie wieder erheb-
lich angestiegen, hat aber noch nicht das Niveau von 2019 erreicht: 2019 sind
755 Millionen/Jahr geflogen, 2024 774 Millionen (Tabelle: EU-Statistikbehérde
Eurostat 2019 - 2024)
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= Die Zahlen des Statistischen Bundesamts zeigen die Entwicklung der weltwei-
ten Zahl der Flugpassagiere 2018-2024 inkl. einer Prognose fur 2025-2050.
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> Bevor man sich fiir eine Flugreise entscheidet: Zugreisen sind deutlich umweltfreundlicher als
Reisen per Flug und verursachen bis zu 96,5 % weniger CO2-Emissionen pro Person und Ki-
lometer. Ich weiB naturlich nicht, wie Sie persdnlich mit diesem Thema umgehen - in
Deutschland, nach Osterreich und in die Schweiz fliege ich schon seit Jahren nicht mehr.
Auch zu anderen europaischen Zielen werde ich kinftig versuchen, nicht zu fliegen.

> Allerdings: Zugfahren in Deutschland ist oft mit erheblichen Verspatungen verbunden und
erfordert z.Zt. enorme ,Resilienz" der Reisenden. Es ist auch meist erheblich teurer als die
momentanen Flugpreise und macht bei vielen entfernteren Reisen eine kostentréchtige Uber-
nachtung nétig. Die Deutsche Bahn hat ihr Nachtzugangebot bereits vor zehn Jahren voll-
standig eingestellt. Vivien Timmler schreibt in der Siiddeutschen Zeitung (13.10.2025), dass
sich die Nachfrage jedoch unverdndert positiv entwickelt habe und viele Nachtzugverbindun-
gen Uberdurchschnittlich gut ausgelastet sind. Das Problem ist offenbar nicht die Nachfrage,
sondern die Kosten - die Nachtzlige mit ihren speziellen Schlafwagen stehen tagstiber auf
Abstellgleisen. Daflir gabe es Lésungen, die aber niemand aufgreift.

= Zuruck zum eigentlichen Thema: Vermutlich gibt es unter den Leserinnen und
Lesern der Benefits nicht wenige, die persénliche Erfahrungen mit medizini-
schen Notfallen auf einem Flug gemacht haben

> Ich selbst erinnere mich an einen Transatlantikflug vor vielen Jahren, auf dem ich zu einer
etwa 60-jahrigen Diabetikerin gerufen wurde. Die Frau war neben ihrem Mann plétzlich im
Sitz kollabiert und erlitt einen Krampfanfall. Der Blutzucker war moderat erhéht, Blutdruck
110/80 mm Hg, Puls 58/min, Sauerstoffsattigung (Pulsoxymeter) 91%, moderate Lippenzya-
nose. AuBer O2-Gabe und Fllssigkeit Uber einen peripheren Zugang konnte man wenig ma-
chen. Eigentlich wusste ich nicht, was die Frau hatte, die Bradykardie aber beunru-
higte mich und mein Bauchgefiihl signalisierte Lebensgefahr. Nach Rlicksprache mit
dem medizinischen Einsatzzentrum am Boden kam der Kapitdn meiner deutlich vorgetrage-
nen Bitte nach und landete in der isldndischen Hauptstadt Reykjavik, wo eine 4-képfige Crew
die Frau aus der Maschine holte und in ein Notarztfahrzeug brachte.

Auf meine elektronische Nachfrage zwei Tage spater kam umgehend die Antwort eines Kardi-
ologen aus der Uniklinik in Reykjavik: Hinterwandinfarkt, PTCA erfolgreich, Patientin wohlauf
(,you saved her life").

Zu Notfallen in Passagiermaschinen gibt es zahlreiche Publikationen von bemer-
kenswert unterschiedlicher Qualitét, beginnend in den spaten Achtzigerjahren
des letzten Jahrhunderts. Ich erwdhne hier nur einige dieser Veroffentlichungen.

= Laut einer Erhebung der US-amerikanische Luftfahrtbehdrde aus dem Jahr
2000 (Daten von 1986-1987; kleines Sample), mussten 13% aller Inlandsfliige
wegen iberwiegend kardialen Notfallen ihre Route andern. https://t1p.de/hmndx (frei).

= Amerikanische Autoren (2013) sahen sich die Daten eines Notfallzentrums an,
das von funf Fluggesellschaften mit insgesamt 744 Millionen Fluggéste in drei
Jahren genutzt wurde. In diesen dre Jahren wurden 11.920 Notfalle gemeldet
- 875 flihrten zu einer Routendnderung; 901 Personen wurden stationar aufge-
nommen; 36 starben an Bord. https://t1p.de/ookti (nicht frei).

= Zwei Autoren aus Istanbul und Ankara (2021) analysierten Daten einer nicht
namentlich genannten Fluggesellschaft und kamen innerhalb von drei Jahren

bei 177 Millionen Passagieren auf 22.541 (0.012%) medizinische Notfalle
https://t1p.de/gmmOk (frei).

- Eine systematische Ubersicht mit Metaanalyse (2021) extrahierte aus allen be-
kannten medizinischen Datenbanken Kohortenstudien, die 1945-2020 publi-
ziert wurden. Von 18 Studien mit rund 1.5 Milliarden Passagieren lieferten elf
Inzidenzzahlen fir medizinische Notfalle an Bord: Pro 1 Million Fluggasten tra-
ten 18.2 Notfédlle und 0.21 Todesfélle auf (low certainty). 11.1 von 100.000
Fligen mussten ihre Route andern. https://t1p.de/k46gx (nicht frei).
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Was haben die Autoren der neuen Beobachtungsstudie gemacht?

= Sie erhoben zwischen dem 1. Januar 2022 und dem 31. Dezember 2023 alle
verfligbaren Daten von MedAire https://www.medaire.com/commercial-avia-
tion. Das ist eine Organisation, die seit 1985 alle angeschlossenen Fluggesell-
schaften u.a. bei der medizinischen Beratung und Betreuung von Passagieren
und Crew wahrend des gesamten Fluges unterstitzt. Jeder einzelne Kontakt
wird dort elektronisch dokumentiert.

= Bei der Analyse wurde unterschieden zwischen Kurz- (<1.500km), Mittel-
(1.500-3.999km), Lang- (4.000-12.000km), und Ultralang-Strecken
(>12.000km).

= Primérer Endpunkt war die Routenanderung aufgrund eines medizinischen
Zwischenfalls, sekundédre Endpunkte waren Transport in ein Krankenhaus und
Todesfalle im Flugzeug.

= Zwei Drittel der Flige waren auf internationalen Routen unterwegs, fast die
Halfte auf langen Strecken (4.000 - 12.000 km).

= Die erhobenen Daten stammten von 84 Fluggesellschaften, die wéah-
rend der 24 Monate fast 2 Milliarden Passagiere transportierten.

= Die Zahl der medizinischen Notfélle betrug 77.790, entspricht n=39
pro 1 Million Passagiere und n=1 pro 212 Fliige.

= Am haufigsten waren kardiovaskulare und neurologische Ereignisse.

= 1.333 Fllige (1.7%) mussten ihre Route dndern; 5.959 Passagiere wurden
hospitalisiert und 312 Personen starben.

Figure. Patient Disposition and Immediate Outcomes of the 77790 Consultations for In-Flight Medical Events
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IOther includes 11952 cases with ambiguous disposition documentation, 745 cancelled requests, 284 dropped calls, 167 follow-ups with primary physician, 143 ground emergency
imedical services cancelled by crew, 37 consultations via app interface only, 6 cases notified postincident, and 166 cases with missing data.

In der folgenden Tabelle auf der nachsten Seite sehen Sie (fir die drei End-
punkte),

[> welche Personen an Bord halfen,
[> welche Diagnosen gestellt

> und ob Sauerstoff verabreicht wurde/n.
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Table 4.
Aircraft Diverted Transported to Hospital Died
Rate per 1000 Rate per 1000 Rate per 1000
Covariate covariate events  AOR (95% Cl) covariate events  AOR (95% CI) covariate events  AOR (95% CI)
Age, y* NA 1.01(1.01-1.02) NA 1.01(1.01-1.02) NA 1.00(1.00-1.00)
Flight distance (km)
Short haul (<1500) NA 1 [Reference] NA 1 [Reference] NA 1 [Reference]
Medium haul (1500-3999) 214 1.48 (1.08-2.00) 99.3 0.64(0.53-0.78) 39 0.91 (0.52-1.60)
Long haul (4000-12 000) 14.2 1.44(0.97-2.14) 54.1 0.38(0.27-0.53) 4.2 0.99 (0.58-1.68)
Ultralong haul (>12 000) 129 1.84(1.19-2.84) 36.7 0.27 (0.17-0.43) 4.0 0.92 (0.55-1.54)
Volunteer medical professional
None NA 1 [Reference] NA 1 [Reference] NA 1 [Reference]
Physician 46.7 7.86(4.49-13.78) 129.8 2.41(1.67-3.47) 35 0.84 (0.64-1.10)
Nurse 34.6 5.67 (3.32-9.68) 125.7 2.05(1.47-2.85) 4.0 0.95 (0.67-1.34)
Paramedic or EMT 318 5.24(3.29-8.35) 137.8 2.32(1.67-3.24) 26 0.51(0.14-1.93)
Other® 29.8 4.28(2.48-7.37) 119.7 1.93 (1.40-2.66) 6.4 1.76 (1.08-2.86)
Select diagnases:
Other? NA 1 [Reference] NA 1 [Reference] NA 1 [Reference]
Syncope or near syncope 7.0 0.52(0.42-0.65) 521 0.54 (0.46-0.64) 4.0 0.97 (0.73-1.27)
Dyspnea 224 1.79(1.28-2.50) 113.5 1.20(1.02-1.41) 27 0.61 (0.28-1.33)
Seizure 49.5 4.68 (3.84-5.71) 170.6 2.45(1.93-3.11) 3.2 0.88 (0.54-1.44)
Abdominal pain 13.7 1.97 (1.48-2.64) 91.7 1.74 (1.44-2.10) 5.4 1.28 (0.81-2.04)
Chest pain 64.8 4.89 (4.01-5.97) 194.9 2.33(1.99-2.73) 2.3 0.57 (0.25-1.29)
Acute cardiac emergency 121.9 8.16 (6.38-10.42) 173.6 1.87 (1.44-2.43) 36 0.79 (0.31-2.06)
Altered mental status 105.4 6.96 (5.98-8.11) 214.6 2.40(1.87-3.08) 5.0 1.20(0.60-2.42)
Suspected stroke 2449 20.35(12.98-31.91) 3499 4,48 (2.92-6.87) 29 0.78 (0.10-6.24)
Treatment
No oxygen NA 1 [Reference] NA 1 [Reference] NA 1 [Reference]
Oxygen 26.6 1.59(1.44-1.75) 98.4 1.34(1.20-1.50) 4.1 1.09 (0.82-1.44)
Quintessenz:

= Bei der im JAMA Open verotffentlichten Analyse handelt es sich m.W. um die weltweit
groBte Studie zu medizinischen Notfallen in Verkehrsflugzeugen. Wie bei allen Be-
obachtungsstudien kénnen Storfaktoren die Ergebnisse beeinflussen.

= Sowohl die hier dokumentierte Haufigkeit von medizinischen Zwischenfallen (39 / 1
Million Passagiere = 1 / 212 Flige; Uberwiegend bei internationalen Langstreckenfli-
gen), als auch die Zahl der gedanderten Flugrouten, Krankenhausaufnahmen und To-
desfalle an Bord waren >2x so hoch wie bislang angenommen (18 Ereignisse pro 1
Million Fluggaste [Publikationen mit kleineren Samples]).

= Die meisten ernsthaften Erkrankungen, die eine Routendnderung erforderten (und im
weiteren Verlauf zu Einweisungen bzw. Todesféallen fliihrten) lagen auf dem Gebiet von
Neurologie und Herz-Kreislauf-System.

= Wer als Arztin oder Arzt im Flugzeug reist, sollte sich geistig darauf einstel-
len, zu einem Notfall gerufen zu werden. Die dann vermutlich vorherrschenden
Bedingungen sind meist immer gleich schlecht: & Anamneseerhebung, koérperliche
Untersuchung und ggf. Behandlung auf sehr engem Raum; = z.T. limitierte Hilfsmittel
im Notfall-Kit; = hoher Stress-Level; = zahlreiche Zuschauer; = u.U. mehrere Stun-
den bis zum nachsten Flugplatz.

= Ohne Frage sind alle Arztinnen und Arzte verpflichtet, im Notfall zu helfen (und sind
dabei immer durch die Fluggesellschaft haftpflichtversichert). Wer sich aber in solchen
Situationen absolut Gberfordert fihlt und keine praktischen Erfahrungen hat, sollte
sich Uberlegen, was er tut, wenn es im Lautsprecher heiBt: Is there a doctor on board?
Bei meinen eigenen Einsatzen war ich nur im absoluten Ausnahmefall der einzige Arzt
vor Ort.

[> NB: Im Notfall-Kit der Lufthansa finden sich AED (Defibrillator) und Intubationsbesteck;
auch ein EKG (aber nur auf Langstrecken), das via ipad von allen Crew-Mitgliedern, ggf.
auch allen Arzten an Board und in der Bodenstation gesehen werden kann. Fir den Fall eines
sichtbaren ST-Hebungsinfarkts wird empfohlen, unverziiglich eine Zwischenlandung in
der Nahe einer Klinik mit Katheterlabor anzustreben (https://tip.de/sv85u [frei]).

In-Flight Medical Events on Commercial Airline Flights https://t1p.de/3bpdo (frei).
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» Langfristige Anwendung von Corticoid-Cremes bei atopischer
Dermatitis: Ungewohnliche Risiken

Unter atopischer Dermatitis (AD), der weltweit haufigsten chronisch-ent-
ziindlichen Hauterkrankung, leiden liber 200 Millionen Menschen (ge-
schatzte Pravalenz im Kindesalter [,Neurodermitis®] 15-25%, bei Erwachsenen
3-7%). Aus bislang unbekannten Griinden tritt bei einem Teil der Betroffenen
eine langfristige Remission ein, andere leiden lebenslang. Bei AD kdnnen auch
vermehrt Asthma, allergische Rhinitis oder eine Lebensmittelallergie auftreten.

Zur Behandlung werden neben Feuchtigkeitscremes am haufigsten topische Cor-
ticosteroide eingesetzt. Die kénnen aber — bei ldngerer Anwendungsdauer (90
Tage bzw. 1 Jahr) - offenbar unerwiinschte Wirkungen (UAW) haben, die man
bislang nur bei systemischer Verabreichung kannte.

= Dermatologen aus der taiwanesischen Hauptstadt Taipeh fanden (2003-2019)
in der zentralen Datenbank der nationalen Krankenkasse nicht weniger als
435.138 Personen, die an AD litten. Diejenigen mit einer neu diagnostizierten
peptischen Ulkuskrankheit wurden mit denen ohne verglichen - unter Bertck-
sichtigung von Alter, Geschlecht, Stadt/Land-Region, Komorbiditdt sowie der
Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika und ASS.

= Die folgende Tabelle zeigt, dass selbst bei eher kurzdauernder Exposition (bis
zu 90 Tage) Komplikationen des oberen Gastrointestinaltraktes signifi-
kant erhoht waren (adjustierte odds ratio 1.667 [95% KI 1.619 - 1.716]).

= Langere Exposition (bis 12 Monate), héheres Alter und mannliches Geschlecht
steigerten das Risiko weiter (adjustierte odds ratio bis 1.825 [95% KI 1.741 -

1.913]).
TABLE 1.
aOR (PBIEES within index date) aOR (&SR within index date)
Point estimate 95% Cl Point estimate 95% Cl

All cases and controls

No TCS exposure Reference Reference

TCS exposure—low 1.667 1.619-1.716 1.691 1.66-1724

TCS exposure—high 1.688 1.634-1.743 1.799 |.762-1.837
Age 265 years

No TCS exposure Reference Reference

TCS exposure 1.757 |.646-1.877 1.825 1.741-1913
Age <65 years

No TCS exposure Reference Reference

TCS exposure 1,663 |.624-1.702 1.726 1.699-1.753
Interaction (P value) 0995 0212
Male

No TCS exposure Reference Reference

TCS exposure 1.76 1.697-1.826 1.81 | .764-1.856
Female

No TCS exposure Reference Reference

TCS exposure 1.63 1.585-1.676 1.702 1.671-1.734
Interaction (P value) 0012 0002
AOR, adjusted odds ratio; TCS, topical corticosteroid,

Association Between Topical Corticosteroids and Risk of Upper Gastrointestinal Complications
https://tip.de/eyh2y (frei)
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» Drohende Versorgungsliicken bei Antibiotika, Schmerzmitteln
und Antidiabetika durch Abhangigkeit von China

Nein, ich besitze keine Pharmaaktien und habe auch keine Verbindungen zum
Institut der deutschen Wirtschaft (IW) oder deren Kooperationspartnern.

Nichtsdestotrotz mdchte ich Sie auf eine am 20.10. publizierte Studie des IW (im
Auftrag des Branchenverbands Pro Generika) hinweisen, die zeigt, wie stark
Deutschland bei einer groBen Zahl wichtiger Medikamente von chinesi-
schen (z.T. auch indischen) Importen abhédngig ist.

= In der aktuellen politischen Situation scheint es nicht undenkbar, dass es bei
einem moglichen Konflikt Deutschlands, oder auch der EU mit China zu Ver-
sorgungsliicken bei z.B. Enoxaparin, Metamizol oder Azithromycin kom-
men koénnte. Der chinesische Produktionsanteil an den drei genannten Sub-
stanzen betragt 100%, 80% bzw. 42%.

= Auch Indien spielt bei der Arzneimittelproduktion eine groBe Rolle. Bei Metfor-
min, so das IW, sind 15 der 22 wichtigsten Hersteller in Indien ansassig, zwei
in China und drei in Europa. Noch viel bedeutsamer ist, dass 80% des fiir Met-
formin essentiellen Vorlauferstoffs Dicyandiamid in China hergestellt wird.

> Siehe zum Thema auch die brandaktuellen Lieferprobleme bei Halbleitern fiir die Au-
toindustrie - nachdem die niederléndische Regierung die Kontrolle iiber die bisher von einer
chinesischen Konzernmutter gefiihrte Firma Nexperia ibernommen hatte [weltweit groBter
Hersteller von Halbleitern], stoppte China die Ausfuhr von Chips.

Wer an der Studie ,Strategische Abhdngigkeiten bei wichtigen Arzneimitteln von China" interessiert
ist, kann das frei verfligbare pdf lesen https://tip.de/8n9d0.

» Tramadol bei chronischen Schmerzen - keine gute Wahl

Danische Wissenschaftler haben in einer systematischen Ubersichtsarbeit mit Me-
taanalyse bewertet, wie es um Nutzen und Risiken von Tramadol steht, ei-
nem synthetischen Opioid, das - insbesondere bei langerer Dauer und hdéheren
Dosen - zu Toleranz, physischer und psychischer Abhangigkeit flihren kann.

> 2024 wurde eine vom Pharmakovigilanzausschuss (PRAC) der Europédischen Arzneimittel-
agentur (EMA) empfohlene Verschérfung der Warnhinweise fiir Abhdngigkeit und Missbrauch
umgesetzt.

= Tramadol ist nach Tilidin das am haufigsten (auch gegen Rickenschmerzen)
verschriebene Opioid in Deutschland. Es unterliegt nicht dem Betdaubungsmit-
telgesetz und gilt bei Experten als Einstiegsdroge. Der Hersteller Griinenthal
lobbyierte 2011 erfolgreich gegen die Anderung dieser BtMG-Einstufung (,,k6r-
perliche Abhdngigkeit tritt nur selten auf"). In den USA, Kanada, Australien,
Frankreich und im UK ist Tramadol ein rezeptpflichtiges Betaubungsmittel.

= In die Analyse der Verfasser gingen 19 RCTs (alle gegen Placebo) mit 6.506
Patienten aus den Datenbanken Cochrane Library, MEDLINE, Embase, Science
Citation Index and BIOSIS (bis Februar 2025) ein.

= Primare Endpunkte waren die erzielte Schmerzlinderung, ernsthafte Nebenwir-
kungen und Lebensqualitat. Sekunddre Endpunkte: Nicht-ernsthafte uner-
wlnschte Wirkungen, depressive Symptome (Hamilton Depression Rating
Scale), Abhangigkeit und Missbrauch.
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= Die folgende Tabelle zeigt, dass — im Vergleich zu Placebo -

> Tramadol eine gewisse Wirksamkeit hat - sie war allerdings unterhalb des
vorher festgelegten Relevanzniveaus (predefined minimal important difference).

>  Unerwilnschte Wirkungen hingegen waren durch die Bank klinisch relevant
und statistisch signifikant unterschiedlich (OR 2.13; 97.5% KI 1.29-3.51;

p=0.001)
Table 2
Certainty assessment N of patients Effect
- ' Other
Study design [iSfaE0l (PGSBS  Relative (95%CI) Absolute (95%Cl)  Certainty Importance
BANISESM (assessed with: NRS)
13 Randomised  Serious* Not serious Not serious Not serioust Publication 2199 1256 - MD 0.93 NRS [ 1@)] CRITICAL
trials bias strongly lower(1.22 lowerto O
suspectedt 0.64 lower) Low*t$
Serious adverse events with: Number of partici with at least one event)
8 Randomised  Serious* Not serious Not serious Serious§ Strong 130/3050  26/1533 OR2.12(1.37to 18 more per DDD CRITICAL
trials association] (4.3%) (1.7%) 3.29) 1.000(from 6 more to ()
37 more) Moderate*§1
OO USIEEISEIBUEHIS) (assessed with: Number of participants with at least one event)
14 Randomised  Serious* Serious** Not serious Not serioust  Publication 1975/3249 739/1821 RR1.40(1.15to 162 more per1.000 GO0 IMPORTANT
trials bias strongly (60.8%) (40.6%)  1.70) (from 61 more to 284 (O
suspected$ more) Very low*t$**
*Downgraded one level for risk of bias due to Incomplete outcome data or selective reporting. Several trials excluded patients during open-label run-in phases, leading to potential overestimation of treatment
effects.
tThe cumulative Z-curve crosses the monitoring boundaries for benefit, harm, or futility, or DARIS is reached. Therefore, we did not downgrade.
one level for ication bias because visual inspection of funnel plots and Harbord ion tests y y indicating small study effects.
one level for i ision due to wide Cls reflecting uncertainty about the magnitude of harm.
YlUpgraded one level for strong association due to large effect size (OR >2).
**Downgraded one level for inconsistency because of moderate to high heterogeneity (12 > 50%), prediction interval including no difference and Tau2 statistic (2 = 0.1; T = 0.32).
MD, mean difference; SIS SRS,

Wer Interesse an weiteren Details hat — die Arbeit ist frei zuganglich

Tramadol versus placebo for chronic pain: a systematic review with meta-analysis and trial sequen-
tial analysis https://tlp.de/qd5qr (frei).

p Syphilis - neue Hochststande

Syphilis, eine durch gramnegative, spiralférmige Bakterien ausgeldste Ge-
schlechtskrankheit, tritt (weltweit, aber auch in Deutschland) immer hadufiger auf.

Im Jahr 2022 wurden acht Millionen Erwachsene im Alter von 18-49 Jahren doku-
mentiert (hohe Dunkelziffer wahrscheinlich).

Wie die folgende Tabelle zeigt, stiegen die Fallzahlen in den USA von 2019 bis
2023 um 61% (bei Frauen sogar um 112% und bei Neugeborenen [kongenitale
Lues] um 106%). Syphilis - a review https://t1p.de/ypi35 (nicht frei).

Table 1. Epidemiology of Syphilis in the US, 2019-2023
No. of newly reported syphilis cases by year of diagnosis
(annual rate per 100 000 persons)
Subtype 2019 2020 2021 2022 2023
Total syphilis® IRSISRENESNEIN 133960 (40.4) 176739(53.3) 207269(62.2) POSIRSSNEIE)
Congenital syphilis® 1884 (50.3) 2163 (59.9) 2881 (78.6) 3769 (102.8) 3882 (105.8)
Primary and secondary
syphilis ? Includes primary, secondary, early
Male and female 38992(11.9) 41655(12.6) 53767(16.2) 59016(17.7) 53007 (15.8) latent, and late latent syphilis.
Male 32402(20.0) 33646(20.5) 41349(25.2) 44309 (26.8) 39188(23.6) "Num.bler of reported CO”ge"Ft3|
Female 6493(3.9)  7901(47)  12265(73) 14652(87)  13763(8.1) ;’i’rﬁ:g'“ases peri00000 ive

Das RKI hat am 25. September 2025 einen aktualisierten Bericht publiziert unter
dem Titel ,Syphilis in Deutschland in den Jahren 2023 und 2024 - neuer
Hoéchststand von Infektionen mit verlangsamter Dynamik".

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP

Emeritus, Universititsmedizin Géttingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universititsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany
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Die folgende Abbildung zeigt die Gesamtentwicklung von 2001 bis 2024...
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Abb. 1| Syphilis in Deutschland: Anzahl der gemeldeten Falle nach Geschlecht und Jahr der Diagrose, IfSG-Meldezahlen’
20012024 (n=135.085)
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Abb. 2 | Gemeldete Syphilis-Falle/100.600 Einwohner in Deutschland nach Bundesland, 115G-Meldezahlen 2024,
irm Vergleich mit dem Median der Vorjahre {2015-2023)

Syphilis in Deutschland in den Jahren 2023 und 2024 https://tip.de/ew57e (frei)

» Don't Take Your Organs To Heaven...

Bei diesem horenswerten Musikvideo (youtube) geht es um die Forderung der
Organspende - produziert wurde es von unserem Mainzer Kollegen Karl B.
Brantzen (dessen musikalische Aktivitdten vor Jahren schon mal in den Benefits erwéhnt wurde).

Kurzversion (1:48) - https://www.youtube.com/watch?v=EQS2afTKSX0

Langversion (5:13) - https://www.youtube.com/watch?v=pOfPsZNu2c4

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP

Emeritus, Universititsmedizin Géttingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universititsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany
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Die Beitrage der anderen Kollegen

» Giinther Egidi

[> ,Die Abnehmspritze: (1) - Indikation Diabetes" Anlage

p Bernd Hontschik

> ,Kinder, Kinder - Die Medizin geht verloren, es regiert der Gewinn" Anlage

P Florian Stigler (Golden Nuggets)

> ,Paracetamol in der Schwangerschaft und Autismus: Ein evidenzbasiertes Update"

Anlage

P Zu guter Letzt: Lieferengpasse Medikamente (SZ 22.9.2025)

MEISSNERS STRATEGEN

feh Kann Sie bevvhistr\;
Unter BCVUCKJ'l'cL;fISUAS dev
Liefrv2eiten benstiges Jie
dann JowiesSo was andeves
odev gaw2 senzvelt suv
nichts welv...

SZ-ZEICHNUNG: DIRK MEISSNER

Dirk Meissner https://www.meissnerdirk.de/ (frei).

Herzliche GriBe

Michael M. Kochen

(Informationen u.a. zum kostenlosen Bezug der Benefits auf der nachsten Seite)
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Alle Benefits sind (auf individueller Ebene) ,,vogelfrei®...

Jede/r kann sich selbst in den Verteiler ein- oder austragen
-  BAmEErmBEneHtVertaillgr: mmk-benefits-subscribe@gwdg.de
-  ABmelERlmIEEREHVerteilel: mmk-benefits-unsubscribe@gwdg.de

Bei Adressanderungen:

= Neue Adresse: mmk-benefits-subscribe@gwdg.de

= Alte Adresse: mmk-benefits-unsubscribe@gwdg.de

Frihere Benefits: https://family-medicine.org/de/mmk-benefits/

Die Wiedergabe der durch Copyright geschiitzten Benefits in Zeitschriften, Portalen und
ahnlichen Foren (elektronisch oder Print) erfordert in jedem Falle eine vorherige

schriftliche Genehmigung durch den Autor.

Hinweis gemaB Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO):

In der Verteiler-Datenbank der MMK-Benefits sind ausschlieBlich e-mail-Adressen (und keine
weiteren persénlichen Daten) gespeichert. Sie haben das Recht, jederzeit ohne Angabe von
Griinden, dieser Speicherung zu widersprechen und die Ldschung Ihrer e-mail-Adresse zu
beantragen (mmk-benefits-unsubscribe@gwdg.de).
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Die Abnehmspritze (1) - Indikation Diabetes

Vor 20 Jahren standen ausschlieBlich Metformin, Sulfonylharnstoffe und
Insulin (sowie die inzwischen verlassenen Glitazone und a-Gluko-
sidasehemmer) zur Verfigung, inzwischen haben wir die Qual der Wahl:
Beginnen Sie eine medikamentdse Behandlung mit den alt bekannten
Substanzen oder bevorzugen sie eines der GLP-1-Analoga (GLP-1-RA) in
der Hoffnung, damit nicht nur das HbA1lc, sondern zugleich auch das Koér-
pergewicht ihrer haufig Ubergewichtigen Patient*innen mit Typ-2-Diabetes
senken zu kénnen?

Es soll sogar Kolleg*innen geben, welche die Vorgaben zur Verordnungsfa-
higkeit ignorieren — und Ubergewichtigen Patient*innen einen Diabetes an-
dichten, um deren Wunsch nach einer medikamentdsen Gewichtsreduktion
zu erflllen.

An dieser Stelle sicherheitshalber noch einmal der Hinweis:

» Semaglutid gibt es in zwei verschiedenen Praparaten auf dem Markt:
als Ozempic® zum Einsatz bei Diabetes — und, deutlich héher dosiert - als
Wegovy® mit der Indikation Adipositas.

= Sowohl die Verordnung von Ozempic® auf einem Privatrezept (auBer bei
Privatversicherten) — als auch die von Wegovy® auf einem Kassenrezept
sind nicht zulassig.

= Auch wenn es in den letzten Jahren kaum Arzneimittelregresse gegeben
hat: Angesichts der erheblichen Preis-Differenzen kann man sicher davon
ausgehen: die Krankenkassen werden auf Regressen bestehen (missen),
wenn eine Arztpraxis in ihren Verordnungen von GLP-1-RA deutlich Uber
dem Fachgruppenschnitt liegt - und wenn die entsprechenden Verordnun-
gen nicht ausreichend begrindet sind (HbAlc kaum erhdht, antidiabetische
Medikation nicht zuvor ,ausgereizt").

In diesem ersten Beitrag soll es zunachst aber um Menschen mit einem
Typ-2-Diabetes gehen.

Die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Diabetes (https://ti-
nyurl.com/bdy6s9bn) empfiehlt in ihrem zentralen Therapie-Algorithmus
bei komorbiden kardiovaskularen Erkrankungen einen Therapie-Beginn mit
Metformin plus einem SGLT-2-Hemmer oder einem GLP-1-RA. Die DEGAM-
Vertreter*innen brachten einen Zusatz in den Algorithmus, dass bei HbAlc
< 7,0% fir die beiden Substanzklassen keine ausreichenden Nutzenbelege
vorliegen. So ist nun mal die Evidenzlage.




In ihrer Anwenderversion zur NVL Diabetes (https://tinyurl.com/24p7j6nt)
empfehlen DEGAM und Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
SGLT-2-Hemmer und GLP-1-RA auch bei kardiovaskular Kranken nur,
wenn das individuelle HbAlc-Ziel mit Metformin allein nicht zu erreichen
ist. An der Stelle muss aber daran erinnert werden, dass es flr eine medi-
kamentdse HbA1lc-Senkung bei Typ-2-Diabetes keine Nutzenbelege gibt.
Bei kardiovaskular gesunden Menschen mit Diabetes sehen sie einen Stel-
lenwert flir SGLT-2-Hemmer und GLP-1-RA dann, wenn eine Kombination
von Metformin und Glibenclamid nicht zur HbAlc-Senkung auf 7,0-8,0%
ausreicht (bei alteren Menschen <9,0%) - bevor basales Humaninsulin
zum Einsatz kommt.

Jetzt stellen wir uns eine 56-jahrige adip6se Patientin mit Typ-2-Diabetes
ohne weitere Begleiterkrankungen vor und fragen uns: Welche Antidiabe-
tika-Klasse ist bei kardiovaskular gesunden Menschen mit Typ-2-Diabetes
Zu bevorzugen?

2016 erschien eine sehr gut gemachte, riesige Metaanalyse (doi:
10.1001/jama.2016.9400). Aus 301 (!) randomisierten Studien wurden
alle verfuigbaren Antidiabetika miteinander verglichen. In der Monothera-
pie fand sich fur samtliche Antidiabetika im Vergleich zu Metformin kein
signifikanter Unterschied in Bezug auf Herzinfarkt, Schlaganfall, (kardi-
ovaskularer und gesamter) Sterblichkeit und schwere unerwlnschte Wir-
kungen. Nur das Gewicht sank unter GLP-1-RA deutlich.

Auch im Vergleich mit der Kombination von Metformin mit Sulfonylharn-
stoff war keine andere Kombination hinsichtlich der genannten Endpunkte
Uberlegen - bis auf die GLP-1-RA, die zu einer Gewichtsreduktion flhrten.

Welche Schlussfolgerung kénnen (und sollten wir m.E.) aus dieser Me-
taanalyse ziehen?

= Wenn es hinsichtlich klinisch relevanter Endpunkte keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den verschiedenen Antidiabetika gibt, dann
sollten Vertraglichkeit — und angesichts der prekaren finanziellen Situ-
ation der Gesetzlichen Krankenversicherung - Preis der verschiedenen
Medikamente entscheiden.

Was kosten denn verschiedenen Antidiabetika?

= Tagestherapiekosten
Metformin 850 mg 0,10-0,30 €
Glibenclamid 3,5 mg 0,09-0,26 €
Humanes Basalinsulin 12 IE 0,27-0,36 € (allerdings ohne Nadeln
und Teststreifen)



Empagliflozin 10 mg 2,39 €
Dapagliflozin 10 mg 2,23-3,57 €
Liraglutid je nach Dosis 2,33-6,99 €
Tirzepatid 13,67 €

= Welche Schlussfolgerungen sollten wir zum Thema GLP-1-RA bei der
Indikation Diabetes ziehen? Bei kardiovaskular gesunden Menschen
mit Diabetes sollte vorrangig Glibenclamid verordnet werden, wenn al-
lein mit Metformin das HbA1c nicht dauerhaft < 8,0% (bzw. < 9,0%
bei Uber 75-]Jahrigen) zu senken ist.

= Die Gewichtszunahme unter Sulfonylharnstoffen ist librigens marginal
und zu vernachlassigen: in der UKPDS 33 (https://ti-
nyurl.com/48844pje) lag sie bei gerade einmal 1,7 kg bei einer Stu-
dienlaufzeit von 10 Jahren. Im direkten Vergleich von Glimepirid mit
dem DPP4-Hemmer Linagliptin (https://tinyurl.com/32kzxbxj) nahmen
die untersuchten Patient*innen sogar unter Linagliptin haufiger mehr
als 2% ihres Kdrpergewichtes zu. Die Haufigkeit von Hypoglykamien
unter Sulfonylharnstoffen hangt wesentlich vom gewahlten HbA1lc-Ziel
ab - es sollte dann keinesfalls unter 7,0-7,5% liegen.

Wenn aber aus einem berechtigten Grund ein GLP-1-RA in der Indikation
Diabetes verschrieben werden soll, flir welchen sollen wir uns entschei-
den? Direkte Vergleiche zwischen konkurrierenden GLP-1-RA liegen nicht
vor, darum sind wir auf den indirekten Vergleich auf Grundlage der Zulas-
sung-Studien angewiesen.

» In der LEADER-Studie (https://tinyurl.com/4pm225v6u) senkte Liraglu-
tid bei 9.340 kardiovaskular kranken Proband*innen die Gesamtsterb-
lichkeit nach 3,8 Jahren signifikant um 1,4% die kardiovaskulare Sterb-
lichkeit um 1,3%.

» In der SUSTAIN-6-Studie (https://tinyurl.com/m7mw4e6v) konnte ein
entsprechender Mortalitats-Benefit bei 3.297 Patient*innen (83% davon
kardiovaskular krank) eben nicht nachgewiesen werden - die mit dem
nur einmal woéchentlich injizierten Semaglutid behandelten Personen
lebten nicht langer. Es traten bei ihnen nur 1% weniger nicht tddliche
Herzinfarkte und 1,1% weniger Uberlebte Schlaganfalle auf. Die Tatsa-
che, dass die allermeisten in SUSTAIN-6 eingeschlossenen Proband*in-
nen kardiovaskular krank waren (wie alle in LEADER eingeschlossenen)
spricht dagegen, dass die ausgebliebene Mortalitats-Senkung nur daran
lag, dass es sich um ein gesinderes Patient*innen-Kollektiv gehandelt
hatte.

» Auch fur Dulaglutid (REWIND https://tinyurl.com/27kb4wh6) und das
HbA1lc und Kdrpergewicht noch starker als Semaglutid senkende Tirze-
patid (SURPASS-4 https://tinyurl.com/mt3sczt2) konnte ein das Leben


https://tinyurl.com/32kzxbxj
https://tinyurl.com/mt3sczt2)konnte%20ein%20das%20Leben%20verlängender%20Nutzen,%20bei%20Tirzepatid%20nicht%20einmal%20eine%20Senkung%20kardiovaskulärer%20Ereignisse%20nachgewiesen%20werden.

verlangender Nutzen, bei Tirzepatid nicht einmal eine Senkung kardi-
ovaskularer Ereignisse nachgewiesen werden.

= Wenn ein GLP-1-RA mit der Indikation Diabetes verordnet werden
soll, sollte vorzugsweise Liraglutid verwendet werden.

Natlrlich missen hier Kompromisse eingegangen werden, wenn, wie wir
es in den zurilckliegenden Jahren erleben mussten, Lieferengpasse die
Auslieferung von Victoza ® (Liraglutid) behindern — oder wenn uns unsere
Patient*innen drangen, die starker das Gewicht senkenden Substanzen
Semaglutid oder Tirzepatid (doi:10.7326/ANNALS-24-01590) zu bevorzu-
gen.

In einem nachsten Benefit-Beitrag werde ich mich mit der Gewichtsreduk-
tion durch GLP-1-RA beschéaftigen, auch mit der Frage, flir welchen GLP-1-
RA wir uns bei Indikation Adipositas entscheiden sollten, auch wenn zu-
gleich ein Diabetes vorliegt.
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Intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) - warum ein-
fach, wenn es auch kompliziert geht?

Wie erwdhnt empfehlen DEGAM und AKdA, SGLT-2-Hemmer (meist vor-
rangig) oder GLP-1-RA (eher nachrangig) noch vor Insulin einzusetzen.
WENN denn Insulin verwendet wird, sollte nach Ansicht von DEGAM, AKdA
und GB-A intermediar wirksames NPH-Insulin zur Nacht verordnet werden.
Bei einer gewichtsadaptierten Startdosis von 0,11 IE/kg (aufgerundet)
kommt es zu einer relevanten Besserung des HbAlc ohne Gewichtszu-
nahme und ohne Hypoglykamien.

Tagstber wirksame Insuline sollten wegen ihres hohen Hypoglykamie-Po-
tenzials (https://tinyurl.com/3scu7fsa und https://tinyurl.com/ayudf3jh)
so spat wie moglich verordnet werden, eine intensivierte konventionelle
Insulinbehandlung (ICT) nur in begrindeten Ausnahmeféllen bei absolu-
tem Insulinmangel. Und den gibt es nur bei weniger als 7 % der insulinbe-
handelten Menschen mit Typ-2-Diabetes der Fall (https://ti-
nyurl.com/ycy926h9).

Bernardo Mertes ist ein sehr netter und engagierter Diabetologe aus
Frankfurt, der in der DEGAM-AG Diabetes mitarbeitet. Er untersuchte, wel-
che Form einer Insulin-Therapie am haufigsten angewendet wird (DOI:
10.1055/s-0044-1785354) - erschreckenderweise ist es ebendiese Maxi-
malform der Insulintherapie.


https://tinyurl.com/mt3sczt2)konnte%20ein%20das%20Leben%20verlängender%20Nutzen,%20bei%20Tirzepatid%20nicht%20einmal%20eine%20Senkung%20kardiovaskulärer%20Ereignisse%20nachgewiesen%20werden.
https://tinyurl.com/mt3sczt2)konnte%20ein%20das%20Leben%20verlängender%20Nutzen,%20bei%20Tirzepatid%20nicht%20einmal%20eine%20Senkung%20kardiovaskulärer%20Ereignisse%20nachgewiesen%20werden.
https://tinyurl.com/3scu7fsa
https://tinyurl.com/ayudf3jh
https://tinyurl.com/ycy926h9
https://tinyurl.com/ycy926h9

In einer Interventionsstudie konnte bei 97,3% der eingeschlossenen Pati-
ent*innen nach Deeskalation der ICT das HbA1c von 8,6 auf 8,0% ge-
senkt werden. Aber viel wichtiger war die Reduktion schwerer Hypoglyka-
mien um das 13-fache.
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Die wissenschaftsfeindliche Haltung der aktuellen US-amerikanischen Re-
gierung ist ja bereits sprichwoértlich geworden.

Viele von uns wollen es vielleicht nicht wahrhaben, aber ,,den Westen" gibt
es nicht mehr, seit eine faschistoide Truppe das WeiBe Haus erobert hat.
Wie bereits im letzten MMK-Benefit vom September gemeldet, gerat auch
die Gewissheit, dass wir weiter bei Studien-Recherchen problemlos auf die
riesige US-amerikanische Medizin-Datenbank Pubmed und das Studienre-
gister ClinicalTrials.gov zurtickgreifen kénnen, ins Wanken. Das deutsche
IQWIG hat sich dazu in einem gemeinsam mit dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss und mit Cochrane-Deutschland erstellten Papier geauBert
(ebenfalls im letzten MMK-Benefit verlinkt): https://tinyurl.com/bdzxw94w
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Nutzen Sie noch ein Praxisverwaltungssystem (PVS) der Compugroup Me-
dical (CGM)? Ich danke dem in Bad Honnef praktizierenden Kollegen Klaus
Weckbecker fir den Hinweis auf Ergebnisse einer Recherche von Correctiv
zum Zusammenhang der CGM mit dem rechten Netzwerk Nius - https://ti-
nyurl.com/bdékcmjr - und schame mich ehrlich gesagt daftr, dass ich in
meiner eigenen Praxis den Ausstieg aus Turbomed blockiert habe, weil ich
mich vor dem Ende meiner hausarztlichen Tatigkeit nicht noch an ein
neues PVS gewbdhnen wollte.
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Gerade trifft eine Hiobsmeldung ein:

die Firma Novo wird nach der Produktion von Humaninsulin auch die von

Liraglutid (Victoza®) einstellen!

=> https://tinyurl.com/275mckds

Zentrales Zitat: , Die Einstellung der Vermarktung erfolgt aus kommerziel-

len Grinden und nicht aufgrund von Sicherheits- oder Qualitatsproble-

men."

=> das bedeutet letztlich: ohne die Substanz mit den besten Evidenz-
Belegen wird der Stellenwert der GLP-1-RA bei der Indikation
Diabetes véllig unklar werden!

Herzliche GriBe
Ihr Dr. med. Gunther Egidi


https://tinyurl.com/bdzxw94w
https://tinyurl.com/bd6kcmjr
https://tinyurl.com/bd6kcmjr

guenther.egidi@posteo.de

( ... der den folgenden Kolleg*innen daftr dankt, dass sie kritisch seinen
Text durchgearbeitet haben, um Fehler zu identifizieren und zu beseitigen:
Hiwa Dashti, Sabine Gehrke-Beck, Bernardo Mertes, Til Uebel)
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Kinder, Kinder

03.10.2025, 10:10 Uhr
Von: Bernd Hontschik

Eine Kinderarztin untersucht ein Kleinkind in einer Kinderarztpraxis. © Christoph

Boeckheler/epd
Die Medizin geht verloren — es regiert der Gewinn / Die Kolumne von Bernd Hontschik

Was ist eigentlich eine Arztpraxis? Wikipedia schreibt dazu: ,Eine Arztpraxis umfasst die
Raumlichkeiten eines niedergelassenen (praktizierenden) Arztes. Eine Arztpraxis ist ein
freiberuflicher Wirtschaftsbetrieb.” Von dieser Definition diirfte niemand wirklich tberrascht sein.

Daher gleich die zweite Frage: Was ist eigentlich ein Medizinisches Versorgungszentrum? Wir
lesen wieder bei Wikipedia nach: ,Ein medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) ist eine mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz vom 14. November 2003 eingefiihrte Einrichtung zur ambulanten
medizinischen Versorgung. In Medizinischen Versorgungszentren kénnen beliebig viele
zugelassene Arzte oder Psychotherapeuten im Angestelltenverhéltnis arbeiten, was in den
herkdmmlichen Praxen nur sehr eingeschrankt erlaubt ist. MVZ kénnen fachibergreifend
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Facharzte unterschiedlicher Richtungen und psychologische Psychotherapeuten beschaftigen oder
nur aus Arzten einer Fachrichtung bzw. nur aus Psychotherapeuten bestehen.“ Da es das MVZ
also erst seit etwas Uber 20 Jahren gibt, ist es bis heute weithin unbekannt, wie es sich von einer
normalen Arztpraxis unterscheidet. Vereinfacht gesagt: Man muss kein Arzt, keine Arztin sein, um
ein MVZ zu griinden. Gemeinnitzige Trager, Kommunen, Versicherungen und andere mehr
kdnnen ein MVZ grinden. MVZs sollen kostengunstiger arbeiten, engere Kooperationen
ermoglichen und Verwaltung von der Medizin trennen. Das war jedenfalls die gute Absicht.

Kommen wir also zur dritten Frage: Wer ist Medicover? Nie gehort! Und dennoch: Medicover ist
seit seiner Griindung 1995 in Schweden ein filhrender Anbieter von Gesundheitsleistungen
geworden, mit Niederlassungen in Polen, Deutschland, in der Ukraine, Rumanien und Indien.
Medicover verfligt Uber ein riesiges Netzwerk in neun Landern mit 184 medizinischen Zentren, 42
Apotheken, 42 Krankenhausern, 115 zahnmedizinischen Zentren und vielem anderem mehr.

Und jetzt die vierte und entscheidende Frage: Was hat denn das alles miteinander zu tun? ,Liebe
Patientinnen und Patienten, liebe Eltern, wir bedauern, lhnen mitteilen zu missen, dass unsere
Kinder- und Jugendheilkunde bis spatestens Ende November 2025 schlief3t. Wir bitten Sie, sich
eine neue Kinderarztpraxis zu suchen.“ Medicover unterhalt im Frankfurter Westend ein MVZ mit
neun Behandlungsbereichen, darunter auch die Kinder- und Jugendmedizin, letztere aber eben nur
noch wenige Wochen.

Uber die Griinde kann man nur spekulieren. Medicover sagt, dass mit inren Personalressourcen
eine verlassliche Akutversorgung nicht mehr tragfahig sei. Eine seltsame Formulierung ist das. Da
leuchtet es doch schon eher ein, dass mit der Kinder-und Jugendmedizin kein grof3es Geld
verdient werden kann. Sie ist durch eine Uberholte Gebiihrenordnung chronisch unterfinanziert,
und die Medizin mit den kleinen Menschen ist sehr zeit- und personalaufwandig. Private Trager wie
Medicover dulden aber keine ewig roten Zahlen, sie sind auch nicht zu einer Querfinanzierung
bereit. Also werden sich jetzt rund 2400 kleine Patient:innen mit ihren Eltern auf die Suche nach
einer neuen Kinderarztpraxis machen missen. Sie sind nicht zu beneiden, denn Kinderarztpraxen
sind in Frankfurt hoffnungslos Uberlaufen, sie nehmen keine neuen Patient:innen mehr an. Was
nun?

Der Widerstand gegen die immer rascher zunehmende Privatisierung im Gesundheitswesen, in
den Versorgungszentren und den Krankenhausern, wird oft als Ausdruck einer ,linken politischen
Haltung abgetan. Das trifft aber nicht zu. Private, profitorientierte und borsennotierte
Gesundheitskonzerne haben an Gesundheit nur insoweit Interesse, als sie Gewinn verspricht.
Wenn das nicht der Fall ist, wie eben in der Kinderheilkunde, bedauert man, uns mitteilen zu
missen, dass die SchlieBung bevorsteht.

Dafir gibt es nur eine Lésung: das Gesundheitswesen gehdrt insgesamt und ohne Abstriche zur

staatlichen Daseinsvorsorge. Gewinne missen andere und woanders machen.

Bernd Hontschik ist Chirurg und Publizist. Aktuell im Handel: ,Heile und herrsche! — Eine
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