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EDITORIAL

Privileg der

Selbstver-

waltung

taatlich organisierte Gesundheits-

systeme scheinen es einfach zu
haben: Eine aus Steuergeldern finan-
zierte Behorde betreibt und finanziert
medizinische Einrichtungen, bestimmt
die Anzahl und GréRe von Kranken-
hdusern, die Verteilung von — zumeist -
Hausarztpraxen und reguliert deren
Arbeitsbedingungen. Solche Systeme
werden von oben nach unten organisiert
und bestimmt. Die einzelnen Berufs-
gruppen dirfen zusehen, wie sie in die-
sen Systemen klar kommen.

Dies fiihrt dann hin und wieder zu uner-
freulichen Auswiichsen. Aus GroRbritan-
nien wird Uber einen aktuellen Fall be-
richtet, bei dem in einem Krankenhaus
durch schlechte pflegerische Versorgung
mutmallich tiber tausend Patienten um
Leib und Leben gebracht wurden. Als
Reaktion darauf sollen Krankenschwes-
tern, die in GroBbritannien eher mit
LHilfsarzten“ vergleichbar sind, kiinftig
auch ein Jahr in der Grundpflege arbei-
ten (futtern, waschen, anziehen ...).
Ublicherweise wird diese Pflege in GroR-
britannien von sogenannten ,Health-
care assistants“ durchgefiihrt. Ziel dieser
MalRnahme sei es, Krankenschwestern
wieder starker mitfiihlende Pflege nahe
zu bringen. Dies sei in der Vergangenheit
straflich vernachlassigt worden.

Nun kénnte man sich getrost zurlickleh-
nen und mit dem Zeigefinger auf Grol3-
britannien zeigen. Dies ware falsch. Mit
dem Slindenbockprinzip ist niemandem

Dr. med. Giinther Jonitz
(Chirurg)

Préisident der Arztekammer Berlin

gedient. Es geht nicht darum Schuldige
zu suchen — ,WER war schuld?“ -, son-
dern den Ursachen von Missstanden
und Fehlentwicklungen auf den Grund
zu gehen —also zu fragen, ,WAS war
schuld?“. Wie konnte es dazu kommen,
dass moglicherweise eine ganze Berufs-
gruppe das Grundprinzip ihrer Arbeit aus
dem Blickfeld verloren hat? Nachhaltige
Aufklarung und eine auf das Patienten-
wohl konzentrierte Gesundheitspolitik
ware wichtig. Ob die britische Regierung
dies hinbekommt, werden wir sehen.

In Deutschland erleben wir derzeit auch
kritische Entwicklungen. Einer einseiti-
gen Kostendampfungspolitik und Skan-
dalisierung der Patientenversorgung
(,Arztepfusch!“) scheint nun eine
Kriminalisierung von Arzten zu folgen.
In einer einseitig geflihrten Diskussion
Uber Korruption und Vorteilsnahme wird
u.a. nach einer Anderung des Strafge-
setzbuches gerufen. Korruption muss
selbstverstandlich mit allen geeigneten
Mitteln entgegnet werden. Aber das gilt
nicht nur fiir Arzte, sondern ausnahms-
los fiir alle Berufe, alle Leistungstrager
inklusive Krankenkassen und auch die
Politik. Ob dazu neue Strafgesetzbuch-
paragraphen notig und hilfreich sind,

ist fraglich.

Der Ruf nach dem Staatsanwalt und
dem Gesetzgeber |6st die Probleme im
Gesundheitswesen nicht. Es ware ein
weiterer Schritt, eigene Verantwortung
an Dritte abzugeben und ein peinliches

Manéver, das letztlich nur den Protago-
nisten eines staatlichen Gesundheits-
wesens in die Hande spielt.

Das Prinzip der Selbstverwaltung in
Deutschland ist ein hohes Gut. Je naher
man an der unmittelbaren Patienten-
versorgung ist, umso eher zeigt sich,
woran eine gute Versorgung krankt. Es
ist Aufgabe aller Beteiligten — Kranken-
kassen, Krankenhauser, Patienten-
verbande und arztliche Organisationen —
gemeinsam mit der Politik um geeignete
Losungen zu ringen. Gemeinsame Ver-
antwortung ist Selbstverwaltung im
bestverstandenen Sinne. Die enge
Koppelung von versorgungsrelevantem
Fachverstand und politischer Kompetenz
bietet groRe Chancen, unser System be-
standig am Patientennutzen —statt an
medizinfremden Parametern — auszu-
richten. Die Plattform, die der neu ge-
schaffene Lenkungsausschuss nach
Paragraph goa SGB V bietet, konnte
eine Chance sein.

Patientinnen und Patienten brauchen
keine Skandale, sondern eine hochwerti-
ge Behandlung und humane Betreuung.
Arztinnen und Arzte brauchen Rechts-
sicherheit und Unterstiitzung, bei Leibe
keine pauschale Diffamierung. Eine
Gesundheitspolitik, die das Engagement
fiir eine gute Patientenversorgung be-
lohnt und fiir eine versachlichte Aus-
einandersetzung liber die besten Losun-
gen eintritt, tate unserem Selbstverwal-
tungssystem gut. Wir Arztinnen und
Arzte tragen unseren Teil weiterhin aktiv
dazu bei.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

JL{ :
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FORTBILDUNG®G

Neuregelung zur Fortbildung im

Krankenhaus

Die Arztekammer Berlin méchte da-
rauf hinweisen, dass der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) eine
Neufassung der fiir die stationar tatigen
Facharztinnen und Facharzte, Psycho-
logische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und -psy-
chotherapeuten geltenden Regelungen
zur Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R)
beschlossen hat, die am 1. Januar 2013 in
Kraft getreten sind.

Der bisherige Normtext wurde auf der
Grundlage von externen Hinweisen
grundlegend lberarbeitet, um Ausle-
gung und Umsetzung der Regelungen zu
vereinfachen. Neben der Konkretisierung
von Textpassagen, insbesondere zum
fortbildungsverpflichteten Personen-
kreis, wurde auch das Nachweisver-
fahren vereinfacht, indem die Vorgaben
des G-BA mit den bereits bestehenden
Regelungen zur Fortbildungspflicht har-
monisiert wurden. Dabei handelt es sich
zum einen um die Pflicht zur fachlichen
Fortbildung der Vertragsarzte (§ 95d
SGB V) und zum anderen um die berufs-
rechtlichen Regelungen, die in den lan-
derspezifischen Berufs- und Fortbil-
dungsordnungen der Kammern festge-
legt sind.

Die neuen Regelungen prazisieren u.a.,
wie der fortbildungsverpflichtete Per-
sonenkreis definiert ist. Mafl3geblich fir
die Fortbildungspflicht ist allein, ob die
Person facharztlich oder psychothera-
peutisch mittelbar oder unmittelbar in
der Patientenversorgung in einem nach
§ 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus
tatig ist. Insbesondere wenn die fach-
arztliche bzw. psychotherapeutische
Qualifikation Grundlage fiir die arbeits-
oder honorarvertragliche Beziehung
oder die Berufungsgrundlage fiir beam-
tete Personen ist, kann dies laut den
neuen Regelungen als Hinweis genutzt
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werden, dass die Person den FKH-R un-
terliegt. Allerdings ist nicht die vertragli-
che Ausgestaltung entscheidend, son-
dern die tatsachlich ausgelibte facharzt-
liche oder psychotherapeutische
Tatigkeit.

Die FKH-R richten sich grundsatzlich
auch an beratend bzw. konsiliarisch tati-
ge Facharztinnen und Facharzte, Psycho-
logische Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-psychotherapeuten sowie Honorar-
arztinnen und Honorararzte. Mund-
Kiefer-Gesichts-Chirurginnen und
-Chirurgen unterfallen ebenfalls den
Regelungen. Im Labor oder in der
Pathologie tatige Personen sind als mit-
telbar in die Patientenversorgung einbe-
zogen von der FKH-R ebenfalls erfasst.

Die Regelungen gelten nicht fuir aus-
schlieBlich administrativ und organisa-
torisch tatige Personen, die nicht unmit-
telbar oder mittelbar in die Diagnostik
und Therapie der im Krankenhaus be-
handelten Patientinnen und Patienten
eingebunden sind und nicht mit der
Heilbehandlung und Bekampfung von
Krankheiten praktisch befasst sind.
Auch ausschlieBlich betriebsarztlich
tatige Fachdrztinnen und Facharzte
unterliegen nicht dem Anwendungs-
bereich der FKH-R.

Eine Verlangerung der Fortbildungs-
nachweisfrist bei Unterbrechung der
Tatigkeit wird durch die neuen Regel-
ungen nunmehr auf maximal zwei Jahre
begrenzt. Zu den Ausnahmetatbestan-
den fiir eine Verlangerung der Nach-
weisfrist fiihren die Regelungen gangige
Arbeitsunterbrechungen aufgrund von
Arbeitsunfahigkeit, Mutterschutz,
Elternzeit und Pflegezeiten an. Die Be-
grenzung auf zwei Jahre ist dem Ziel der
Regelungen geschuldet, die facharztli-

che und psychotherapeutische Qualifi-
kation als eine MalRnahme der Qualitats-
sicherung permanent auf dem aktuellen
Wissensstand zu halten. Eine langere
fortbildungsfreie Zeit (wie nach den al-
ten Regelungen grundsatzlich moglich),
wiirde diesem Ziel nicht mehr gerecht
werden.

Entfallen ist die Vorschrift, dass von den
250 Fortbildungspunkten mindestens
150 Punkte durch fachspezifische Fort-
bildung erworben sein miissen. Zudem
muss ein entsprechender Nachweis
nicht mehr wie bisher der arztlichen
Direktion vorgelegt werden. Die Neu-
formulierung spricht lediglich davon,
dass die fortbildungsverpflichtete
Person sich tiberwiegend fachgebiets-
spezifisch fortbilden muss. Die Unter-
scheidung zwischen fachgebietsspezifi-
scher und sonstiger Fortbildung trifft
nach wie vor die fortbildungsverpflich-
tete Person selber.

Die Arztliche Leitung hat die Einhaltung
der Fortbildungsverpflichtung zu tber-
wachen und jahrlich zu priifen, ob ein
entsprechendes Zertifikat vorliegt, das
nicht alter als 5 Jahre ist. Entfallen sind
damit die umfangreichen burokrati-
schen Beweispflichten der Krankenhaus-
leitung; es bleibt aber bei der Veroffent-
lichung im strukturierten Qualitats-
bericht der Krankenhauser.

Die vollstandigen Regelungen ein-
schlieBlich der tragenden Griinde sind
auf der Website des G-BA (www.g-ba.de)
veroffentlicht.

Dr. Henning Schaefer
Leiter Abteilung Fortbildung /
Qualitatssicherung
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Geriatrie

Werden lhre alten Patienten
vernachlassigt oder gar misshandelt?

Alle reden von misshandelten
oder vernachlassigten Kindern —
mit Recht. Aber was ist mit den
Alten? Von Overprotection oder
Demiitigungen zu Hause bis zu
Serienmorden im Krankenhaus
reicht das, was in den USA ,Elder
Abuse“ genannt wird. Dort gibt
es sogar ein ,National Committee
for the Prevention of Elder
Abuse“. Das berichtete auf dem
42.Symposium fiir Juristen und
Arzte in Berlin Claus Képpel,
Leiter des Zentrums fiir Altersme-
dizin im Wenckebach-Klinikum.

Die meisten hilfsbediirftigen
alten Menschen wiirden zwar
aufopferungsvoll von Angehori-
gen und Professionellen versorgt
und gepflegt. Aber es gebe leider
auch Ausnahmen mit einem brei-
ten Spektrum von Entwiirdigung,
Ubergriffigkeit, Gewalt, Miss-
handlung, Ubervorteilung und
Isolierung. Am ehesten erkennbar
sind die Zeichen schlechter kor-
perlicher Pflege, wie Dekubitus,
Exsikkose, Mangelerndahrung

oder Kontrakturen. Psychische
Misshandlungen dagegen spielen
sich eher im Verborgenen ab.

Képpel erwdhnte auch Fille, bei
denen alte Menschen am wiirdi-
gen Sterben gehindert werden:
Wenn zum Beispiel Angehorige
einen vollig dementen Sterben-
den auf der Intensivstation
behandeln lassen wollen,um
noch moglichst lange seine Rente
kassieren zu kénnen. Er rief Arzte
und andere professionell Beteilig-
te dazu auf, mehr Sensibilitat fur
diese Probleme zu entwickeln und
darauf zu achten, ob ihre alten
Patienten vernachldssigt oder gar
physisch und psychisch misshan-
delt werden.

Bei ,Pflege in Not“ (Telefon
030/69 59 89 89) kann man sich
beraten lassen, auch anonym
(wichtig fur Uberforderte, die
vielleicht gewalttatig wurden
oder werden konnten).

R. St.

Fortbildung

Neue Regelung zum
Fortbildungspunkteiibertrag

Im Jahr 2006 wurde zwischen
der Kassenarztlichen Vereini-
gung Berlin und der Arzte-
kammer Berlin vereinbart,
dass diejenigen Berliner
Vertragsarzte und Vertrags-
psychotherapeuten, die aus
einem Fortbildungszertifi-
katszeitraum mehr als die

fiir die Ausstellung eines
Fortbildungszertifikates der
Arztekammer Berlin vorge-
schriebene Mindestanzahl
von 250 Fortbildungspunkte
erworben haben, grundsatz-
lich bis maximal 50 ,,liberzah-
lig“ erworbene Fortbildungs-
punkte in den nachfolgenden
Zertifikatszeitraum uibertra-
gen lassen kénnen.

Die Vorstande der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Berlin und
der Arztekammer Berlin
haben Einvernehmen dariiber
hergestellt, diese Regelung ab
2013 auller Kraft zu setzen.
Die gangige Praxis, dass eine
vorfristige Zertifikatsausstel-

lung erfolgen kann, sobald 250
Fortbildungspunkte erreicht
sind, wird beibehalten.

Fiir die fortbildungsnachweis-
pflichtigen Vertragsarzte und
Vertragspsychotherapeuten
gemaR der Regelung der Kas-
senarztlichen Bundesvereini-
gung zur Fortbildungsver-
pflichtung der Vertragsarzte
und Vertragspsychotherapeu-
ten nach § 95d SGBV kommt
damit in Berlin ab 2013 folgen-
de Regelung bei der Punkte-
kontenverwaltung und Aus-
stellung der Fortbildungszerti-
fikate durch die Arztekammer
Berlin zur Anwendung:

Fiir alle Zertifikatszeitraume,
die ab dem 01.07.2013
beginnen, gilt:

Bei der Ausstellung eines Erst-
oder Folgezertifikates erfolgt
kein Ubertrag von tiberzihli-
gen Fortbildungspunkten in
den nachfolgenden Zertifi-
katszeitraum (s.auch S. 4).

fBIBIiLN NEREAR IR ISPEO 1/ 3043 S. 6



Hauptstadtkongress 2013

NACHRICHTEN

Schwerpunkt fir Niedergelassene

Der diesjahrige Hauptstadtkongress Medi-
zin und Gesundheit, der vom 5. bis 7. Juni
im ICC-Berlin stattfindet, hat einen
Schwerpunkt fiir niedergelassene Arzte.
Beim so genannten , Tag der Niedergelas-
senen“am 5.Juni im Rahmen des Deut-
schen Arzteforums laden die Kassenérztli-
che Bundesvereinigung (KBV) und die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KVen) zu
einem Forum speziell fiir die Anliegen der
Vertragsarzte und -psychotherapeuten
ein. Hohepunkt ist eine politische Diskus-
sionsveranstaltung um 14 Uhr.

Dann debattiert der KBV-Vorstand mit
Vertretern gesellschaftlich relevanter
Gruppen das Thema ,Eine Frage an die
Gesellschaft: Wie viel Gesundheit wollen
wir uns kiinftig leisten?*

Ein Workshop zum Thema ,,Regress —Was
tun? Wirtschaftlichkeitspriifungen in der
Praxis“ wird geleitet vom Vizeprasidenten
der Arztekammer Berlin, Dr. med. EImar
Wille. Gesprachspartner ist unter anderem
KV-Vorstand Burkhard Bratzke. Der Works-
hop findet am 5.Juni von 16.00 bis 17.30
Uhr statt.

Zum Tag der Niedergelassenen erhalten
Vertragsarzte, -psychotherapeuten und

Praxispersonal sowie Medizinstudenten
und PJ-ler freien Eintritt.

Anmeldungen und weitere
Informationen unter:
www.tag-der-niedergelassenen.de.

Im Rahmen des Deutschen Arzteforums
finden zwei weitere Veranstaltungen
unter maRRgeblicher Beteiligung der
Arztekammer Berlin statt:

Am 5. Juni von 14.00 bis 15.30 Uhr leitet
Kammerprasident Dr. med. Giinther Jonitz
zusammen mit Professor Dr. Walter Schaf-
fartzik die Veranstaltung ,,Patientensi-
cherheit nach dem Patientenrechtege-
setz”.

Dr.Jonitz fiihrt dabei in die ,,Politische
Bedeutung des Themas fiir die Arzte-
schaft” ein.

Direkt im Anschluss (16.00 bis 17.30 Uhr)
leitet der Berliner Kammerprasident
zusammen mit Dr. Michael O.R. Kroher

die Veranstaltung ,,Im Brennpunkt -

Die Leadership-Rolle des Arztes“.

Dabei geht es um das Thema ,Arztliche
Fiihrung®, iber das BERLINER ARZTE
ausfihrlich in Heft 1/2013 berichtete.
AuRerdem bietet die Arztekammer Berlin
dazu regelmaBig Kurse an (s. S. 12).

BERLINER

ARITE

LeaDrship

Arztliche Fihrung

Weitere Informationen
finden Sie unter
www.hauptstadtkongress.de

BERLINER ARZTE 5/20135.7

ANZEIGE



NACHRICHTEN

Leserbriefe zu: Ist das die Méglichkeit? — Ein kluges Buch tiber Homoopathie. Buchbesprechung zu,,Die Homéopathie-Liige®, in Heft 4/2013, 5. 4

Leserbriefe

Es ist zu begriiBen, dass Sie
durch die sachliche und positive
Berichterstattung des Buches
,Die Homoopathie-Liige“ von
Weymayr & Heimann lhrer Ver-
pflichtung zur Aufklarung nach-
kommen. Wie die Autoren wei-
sen Sie darauf hin, dass der
Druck der Medien (m.E. manch-
mal eher gekauft als schlecht
informiert) sowohl Arzte als
auch Krankenkassen zu unver-
niinftiger Globuli-Medizin ver-
anlasst. Mir ist es zweimal pas-
siert, dass mich Kolleginnen
angerufen haben, ob ich als mit-
behandelnder Facharzt ein not-
wendiges Antibiotikum ver-
schreiben konne, weil sich das
nicht mit ihrem Ruf als sog.
Naturarztin und Homdopathin
vertragen wiirde. Durch die takt-
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volle Gegenliberstellung von
Schwachen einer durchrationali-
sierten Gesundheitsversorgung
einerseits und der Zuwendung
mit Zeit andererseits ermogli-
chen Autoren und Kommentator
45% der Arzte, die angeblich
homoopathische Therapien
anbieten, die Gesichtswahrung
und ihr vernunftswidriges Verhal-
ten zu iiberdenken. Man kénnte
solchen Kollegen auch die unsin-
nigen Abrechnungsbedingungen
zugutehalten, z.B. bei der GOA
eine homdopathische Anamnese
(Pos. 30, 2,3-fach) 52,46 €, aber
eine eingehende Beratung (Pos.
3,2,3-fach) nur 8,74 €, was bei
EKG, Labor etc.am selben Tag
nicht moglich ist, und dann (Pos.
1,2,3-fach) sogar nur 4,66 €!

Prof. Dr. Klaus-Werner Wenzel,
Berlin
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Einen wichtigen Grund fiir den
anhaltenden Erfolg der Homdo-
pathie vermisse ich im bespro-
chenen Buch wie in seiner
Rezension: Es ist die drztliche
Polypragmasie bei der medika-
mentdsen Therapie. Sie war ein
wesentliches Ubel, das Hahne-
mann zu seiner Lehre brachte -
und sie macht uns Arzte nach
wie vor angreifbar. So berichtet
eine junge Doktorandin aus
Graz, dass mehr als 14% der liber
65-Jahrigen taglich neun und
mehr Medikamente einnehmen.
Die reduktiven Empfehlungen
von Beers und McLeod, die kri-
tisch auf Nutzen/Risiko bzw. auf
Interaktionen abstellen, wenn es
um geriatrische Medikation geht
—ihre tagliche Anwendung ist
eher gering. (...) Wenn die schiere
Menge reflexartig verordneter
Pillen zu grol% wird, ist der

Wunsch nach einer reduktiven
Alternative durchaus nachvoll-
ziehbar. Dann akzeptieren selbst
gebildete Mitteleuropder ,das
Gedachtnis des Wassers“, das
mangels Substanz fiir die Place-
bo-Wirkung herhalten muss.
Und die Kollegen fiihren gerne
das dazu notwendige arztliche
Gesprach, zumal die Vergiitung
fiir eine homoopathische Erst-
Repertorisation in unserer
Gebuhrenordnung die Grund-
pauschale des gesamten Quar-
tals weit libersteigt.

Dr. Hans-G. Fritz,
Berlin
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Europiisches Arzteorchester gibt Konzert in Berlin

Der Australier Miklos Pohl, plasti-
scher Chirurg und begeisterter
Hobbymusiker, griindete das Aus-
tralische Arzteorchester, das 1993
sein erstes Konzert gab. Als Pohl
2003 nach London umzog, nahm
er sich vor, ein Européisches Arz-
teorchester nach dem australi-

schen Vorbild zu griinden. Im
November 2004 wurde das
Européische Arzteorchester mit
seinem Er6ffnungskonzert in der
Blackheath Hall in London aus der
Taufe gehoben und die Spieler
mit einem ausverkauften Konzert
belohnt. Seitdem gibt das

Orchester zwei Konzerte pro Jahr,
eines in London und eines auf
dem europaischen Festland.
Nach groRartigen Konzerten in
Bukarest, Budapest, Verona,
Posnan, Oslo und London freut
sich das Europiische Arzteorche-
ster nun auf sein zweites Konzert
in Berlin,das am 2.Juni 2013 um
20 Uhr im Konzerthaus am Gen-
darmenmarkt stattfinden wird.
Am 2. Juni werden unter der
Leitung von Warwick Stengaards
die ,,Faust Ouvertire” von Richard
Wagner und die dritte Sinfonie
(,Rheinische) von Robert Schu-
mann erklingen. Bei der ,Schotti-
schen Fantasie” fiir Violine und
Orchester von Max Bruch wird
Marlene Ito Solistin sein. Sie ist
seit 2011 Mitglied der Berliner

Philharmoniker. An der Harfe
wird sie von Sarah Verrue beglei-
tet, die derzeit Stipendiatin an
der Orchesterakademie der Berli-
ner Philharmoniker ist.

Der Erlos des Konzertes ist fur
das Hospiz der Paul Gerhardt
Diakonie bestimmt, welches auf
dem Geldande des Martin Luther
Krankenhauses in Berlin-Charlot-
tenburg im Sommer er6ffnet
wird.

Die Eintrittskarten sind zu je 20 €
Uiber das Konzerthaus
(www.konzerthaus.de) erhiltlich.

Weitere Informationen finden

Sie unter www.europeandoctors-
orchestra.com

ANZEIGE
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SICHERER

VERORDNEN

Tetrazepam
Schwere Hautreaktion

Grundsatzlich sollte das Benzodiazepin und
Muskelrelaxans Tetrazepam (Musaril®, Ge-
nerika) wegen zentralnervoser UAW (z.B.
Benommenheit) und wegen seines Ab-
hangigkeitspotentials nur zuriickhaltend
eingesetzt werden. Aufgrund schwerer
Hautreaktionen (Stevens-Johnson-Syn-
drom, SJS, Toxische epidermale Nekrolyse,
TEN, DRESS-Syndrom) und Kontaktderma-
titiden hat nun die franzésische Uberwa-
chungsbehorde ein Verfahren zur Priifung
der Sicherheit dieses Arzneistoffes bei der
europdischen Arzneimittelagentur EMA be-
antragt. EIf Todesfalle sind in der franzosi-
schen Pharmakovigilanz-Datenbank doku-
mentiert. Ein Ergebnis der Neubewertung
wird bis April dieses Jahres erwartet.

Quelle: Pharm. Ztg. 2013; 158: 119-20

Vitamin C
Sinnlose Dosierungen,
sinnlose Indikationen

Eine Zufuhr von 100 bis 150 mg/d Vitamin C
geniigt in der Regel, hdhere Dosen (ab
200mg/d) Uberfordern die Rickresorp-
tionskapazitat der Nieren und werden tiber
den Urin ausgeschieden oder fiihren zur
Down-Regulation eines Vitamin C-Trans-
porters im Diinndarm und zu osmotischen
Diarrhoen. Obwohl der NOAEL (no obser-
ved adverse effect level) bei 2g/d liegt, soll
nach einer neuen schwedischen Studie be-
reits 1 g Vitamin C auf Dauer bei Mannern
zu einer dosisabhdngigen Bildung von

kalziumoxalathaltigen Nierensteinen fiih-
ren. Dies betrifft insbesondere Risiko-
gruppen wie Patienten mit angeborenen
Stoffwechseldefekten (Thalassamie, Ha-
mochromatose, Glukose-6-phosphat-
Dehydro-genase-Mangel), mit sekundarer
Hyperoxalurie oder mit Morbus Crohn. Die
hochdosierte Gabe von Vitamin C (im
Extremfall tiber 15 g/d) ist bei Indikationen
wie Krebserkrankungen, Herz-/Kreislaufer-
krankungen, Allergien, Atemwegsinfekten
nicht belegt.

Quellen: Bundesinstitut fiir Risikobewertung,
Verwendung von Vitaminen in Lebensmitteln,
Berlin 2004, S.225-234, www.aerzteblatt.de/
nachrichten/s3324, Versicherungsmedizin 2012;
64(2): 85; Arzte Zeitung vom 20.02.2013

Anregungen, Vorschliage und insbesondere kritische Anmerkungen aus der Praxis und Klinik
zu den Artikeln dieser Serie sind ausdriicklich erwiinscht. Tel.: 0211/4302-2272,
Fax: 0211/4302-2279, E-Mail: dr.hopf@aekno.de,
Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein, TersteegenstraRe 9, 40474 Diisseldorf

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 4/2013
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NACHRICHTEN

Fortbildung

»6. Gesundheitsforum - Diabetes und Sport*

Diabetes mellitus kann angesichts einer
Pravalenz in Deutschland von aktuell

ca. 8,8% als sog. Volkskrankheit angesehen
werden. Chronischer Bewegungsmangel
stellt neben einem ungiinstigen
Erndhrungsverhalten einen der wesentli-
chen beeinflussbaren Risikofaktoren dar
insbesondere fiir den Diabetes Typ 2, der
rund 9o% der diagnostizierten Falle aus-
macht. Kérperliche Aktivitat und Sport
spielen daher in der Pravention, aber auch
in der Rehabilitation von Diabetes eine
wichtige Rolle.

Das 6. Gesundheitsforum im Rahmen der
gemeinsam von der Arztekammer Berlin,
der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin,
dem Berliner Sportarztebund und dem Lan-
dessportbund Berlin initiierten Kampagne
,Berlin komm(t) auf die Beine“ beschaftigt
sich mit den Zusammenhangen von Diabe-
tes und Sport. Ziel der Kampagne ist es, eine
enge Vernetzung zwischen der Berliner
Arzteschaft und den im Gesundheitssport
aktiven Berliner Sportvereinen zu ent-
wickeln, um hierdurch méglichst viele
Berliner Biirgerinnen und Biirger zur
Ausiibung von gesundheitsorientiertem
Sport zu motivieren.

Datum: Samstag, 08.06.2013
Zeit: 09:15-15:30 Uhr

Ort: Sportschule des
Landessportbundes Berlin,
Priesterweg 4-6b, 10829 Berlin

Inhalte:

Medizinischer Fachvortrag:

« Diabetes und Sport (Dozentin:

Prof. Dr. med. Dr. sportwiss. Christine Graf,
Deutsche Sporthochschule Kéln)

Seminarthemen:

« Praventives Ausdauertraining mit dem
Aerobic-Stepper (Dozentin: Sabina Biele,
staatl. gepr. Gymnastiklehrerin,
Ubungsleiterin B Rehabilitationssport)

« Krafttraining mit alternativen Gerdten
(Dozent: Alexander Niere, Dipl.-Sportwis-
senschaftler, Sporttherapeut)

* Erndhrung und Diabetes
(Dozentin: Tamara Schulz, staatl. gepr.
Diatassistentin, Diabetesberaterin,
medizinische Erndhrungsberaterin)

« Diabetes Programm Deutschland - Laufen
mit Diabetes (Dozent: Dr. Michael Rosen-
baum, Diabetiker Typ |, Vizeprasident
Wirtschaft und Finanzen des Deutschen
Behindertensportverbandes)

« Spiele im Rehasport mit Diabetikern
(Dozentin: Dr. Cathleen Gaede-lllig,
Dr. phil. Sportwissenschaftlerin,
Sporttherapeutin)

» Fit mit Fidelio — Sport fiir ibergewichtige
Kinder und Jugendliche (Dozent: Endré
Puskas, Dipl.-Sportwissenschaftler)

Wissenschaftliche Leitung:
Dr.Jiirgen Wismach (Prasident
Berliner Sportarztebund)

Fortbildungspunkte:
8 Punkte der Kategorie C
Teilnahmegebiihr: 30 €

Weitere Informationen:

Christoph Stegemann,
Landessportbund Berlin,

Tel.: 030/30002164,

E-Mail: C.Stegemann@Isb-berlin.de

ANZEIGE
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Kurs

KAMMER aktuell

Arztliche Fithrung - ein praxisorientiertes Intensivprogramm 2013-2014
nach dem Curriculum der Bundesarztekammer

Wegen der hohen Nachfrage
nach diesem Kurs hat die
Arztekammer Berlin in die-
sem Jahr einen zusatzlichen
Kurs eingerichtet, der schon
im August beginnt.

Ob Sie nun eine Station, eine
Abteilung, eine Klinik, eine
Praxis oder ein MVZ fiihren:
Fur jede Arztin und jeden
Arzt ist Fihrung ein selbst-
verstandlicher Bestandteil
der taglichen Arbeit. Neben
dem anspruchsvollen medi-
zinischen ,Kerngeschaft*
fordern dabei vielfiltige, oft
widerspriichliche nicht-
medizinische Interessen
Aufmerksamkeit, Zeit und
Energie. Aber: Wie vereint
man Arzt- und ,Manager*-
Sein? Wie kénnen arztliche
Uberzeugungen und organi-
sationsrelevante Anforde-
rungen miteinander in
Einklang gebracht und die
eigenen Anspriiche als
Flihrungskraft wirkungsvoll
umgesetzt werden?

Infektionen

Das Fiihrungsseminar der Arzte-
kammer Berlin setzt an diesem
Punkt an: Im Mittelpunkt steht
die Fiihrungsperson selbst. Denn
Fiihrung bedeutet mehr als ein
bloRes Plus an Aufgaben. Sie for-
dert die ganze Person mit ihren
Kompetenzen, Werten und Hal-
tungen. Das Seminar erweitert
Ihre Fithrungskompetenzen. Es
vermittelt konzeptionelles Wis-
sen, um Organisationen werte-,
ziel- und mitarbeiterorientiert
zu steuern, erfolgreich mit
Mitarbeitern, Kollegen und
Verhandlungspartnern gerade
in schwierigen Situationen zu
kommunizieren und zu intera-
gieren. Die erfolgskritischen
Dimensionen arztlicher Fiihrung
werden aufgezeigt und die
Gelegenheit geboten, die eige-
nen Kompetenzen zu stéarken
und ein personliches Fiihrungs-
konzept zu entwickeln. 2013
wird das Flihrungsseminar der
Arztekammer Berlin bereits im
vierten Jahr durchgefiihrt. Das
Seminar verfolgt mit seinen

vier Modulen, die sich auf drei

Quartale erstrecken, bewusst
einen prozess- und praxisorien-
tierten Ansatz.

Bei abendlichen Kaminge-
sprachen werden zusatzlich
zum Tagesprogramm aktuelle
Fragestellungen der Fiihrung
aus ungewohnten Blickwinkeln
diskutiert.

Das Seminar richtet sich vor
allem an Oberdrztinnen und
Oberdrzte aus Krankenhdusern
sowie an Arztinnen und Arzte
mit leitender Funktion in ande-
ren groReren Einrichtungen
der Patientenversorgung

wie z.B. MVZ.

Termine:

Modul 1
Die Praxis des Fiihrens
Do.22.08.-24.08.2013

Modul 2
Flhren als interaktiver Prozess
Do. 24.10.-26.10.2013

Modul 3
« Veranderungsprozesse
managen

« Gesundheitspolitischer
Rahmen

« Betriebswirtschaftl.
Steuerung
Do. 21.11.—23.11.2013

Modul 4

Transfer: Sicherung des
eigenen Konzepts

Fr. 28.02.2014

Veranstalter:
Arztekammer Berlin

Kursleitung:
Priv.-Doz. Dr. Peter Berchtold

Ort: Evangelische Bildungs-
statte auf Schwanenwerder/
Berlin

Ansprechpartnerinnen:

Anke Andresen-Langholz
Tel.: 030 - 40806 1301
Organisation und Unterlagen

Angelika Mindel-Hennies
Tel.: 030 - 40806 1405
Fragen zum Inhalt

E-Mail: aerztliche-
fuehrung2013@aekb.de

Zunehmende Masernfallzahlen in Berlin
Dringender Aufruf zur SchlieBung von Impfliicken bei Kindern und Erwachsenen

Die hoch infektiose, aber impf-
praventable Infektionskrankheit
Masern ist seit Einfiihrung des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG)
sowohl fiir klinisch tatige
Arzte/innen als auch fiir Labore
meldepflichtig.

Bis zum Jahr 2009 lag die jahrli-
che Inzidenz der gemaR IfSG
gemeldeten Masernfalle in
Berlin unter dem bundesweiten
Wert und liberschritt nie den
Wert von einem Fall pro 100.000
Einwohner. In den Jahren 2010
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und 2011 wurden in Berlin
jeweils grofRere Masernaus-
briiche in Gemeinschaftseinrich-
tungen gemeldet, die durch
einem groBen Anteil ungeimpf-
ter Personen gekennzeichnet
waren.

Dies fiihrte zu hohen Jahres-
fallzahlen von 92 bzw. 160
Erkrankungen in Berlin und

zu Inzidenzen, die erstmals
deutlich Giber dem bundeswei-
ten Niveau lagen.

Seit Februar 2013 nehmen die
gemeldeten Masernfalle in
Berlin erneut stark zu auf
bisher 36 Falle, wahrend es im
Vergleichszeitraum 2012 ledig-
lich fuinf Falle waren.
Angesichts dieser Situation
mochte die Arztekammer Berlin
den Kammermitgliedern nach-
folgend eine aktuelle Fachinfor-
mation des Landesamtes fiir
Gesundheit und Soziales
(LaGeSo) zur Kenntnis geben.
Uberdies empfiehlt die Senats-

verwaltung fiir Gesundheit und
Soziales allen Erwachsenen, die
nach 1970 geboren wurden, die
Uberpriifung ihres Masernimpf-
status.

Die vollstandige Fachinformation
des Landesamtes fiir Gesundheit
und Soziales (LaGeSo) finden Sie
per Mausklick unter

www.lageso.berlin.de
Zunehmende Masernfallzahlen/
Dringender Aufruf zur
SchlieBung von Impfliicken
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Die arztliche Kunst, schlechte Nachrichten in der Medizin zu Arztekammer Berlin

liberbringen Breaking Bad News — Basiskurs in Kooperation mit der
Charité — Universitats-

medizin Berlin

Jeder Arzt, jede Arztin kennt das  hat eine immense Bedeutung fiir die prafinale Phase. An Hand

mulmige Gefiihl, Patienten oder  fiir Lebensqualitat, Gesundheit von Fallbeispielen werden die oy oo
Angehorigen eine schlechte Bot- und psychische Adaptations- theoretischen Grundlagen und Kurs O_ualltats'
schaft Giberbringen zu miissen: ~ fahigkeit von Patienten und praktischen Fahigkeiten im Rol- management
Die widerstreitenden Gefiihle deren Angehdrigen. Die Investi- lenspiel mit trainierten Simulati-

zwischen ,schnell hinter sich tion in eine verbesserte Arzt- onspatientinnen gelibt und (200 Std')

bringen wollen“ und ,,noch ein Patienten-Kommunikation ist bearbeitet.

bisschen aufschieben sind star- aber nicht nur ein Gewinn fiir
ker, je schlechter die Nachricht die Patienten, sondern auch fiir
ist und je jinger die Patientin/  uns Arzte und das Team.

der Patient. Dabei gehoren sol-

Der 200 Stunden-Kurs Qua-
lititsmanagement nach

dem Curriculum ,Arztliches
Qualitdtsmanagement* der

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Christine Klapp
Termin: Freitag 16.08.2013 —
Samstag17.08.2013

che G“espltéiche zu Qen héuﬁg- I?ie Arztekamm.gr BerlirT biet(-?-t B Amaemmmer B Bundeséi_rztekammer wird
sten arztlichen Tatigkeiten und ~ Arztinnen und Arzten die aktive von der Arztekammer Berlin
summieren sich im Laufe eines  Erarbeitung von Gespriichs-und ~ Anmeldung:Tel-:40806-1209, in Kooperation mit der Cha-
Arztlebens auf viele Tausende.  Aufklarungskonzepten an fiir E-Mail: s.zippel @aekb.de rité im Herbst 2013 als Kom-
Die gute Kommunikation zwi-  (Erst-)Diagnose, Rezidiv bzw. Maximal 15 Teilnehmer, 290 €, paktkurs innerhalb von
schen Arzt und Patient/Patientin Progress unter Therapie sowie 17 Fortbildungspunkte. knapp vier Monaten veran-

staltet. Die drei Wochen der
Kurs 11

Prasenzphase werden durch
eine 5o-stiindige Phase des
Y . . . ) Selbststudiums erganzt.

Die arztliche Kunst, schlechte Nachrichten in der Medizin Arzte haben die MBglichkeit,
zu liberbringen Neu: Breaking Bad News — Aufbaukurs durch die Teilnahme an die-
sem Weiterbildungskurs und
an einer anschlieBend erfol-
greich abgelegten Priifung
vor der Arztekammer Berlin
die Zusatzbezeichnung

Die Ubermittlung schlechter Nachrichteninder ~ thematischer Abstimmung mit den Teilneh-
Medizin gehort zu den groten Herausforde- mern sowie Copingstrategien fiir den Arzt -
rungen und Belastungen in der Interaktion wie geht man mit der eigenen Belastung um?
zwischen Arzten und ihren Patienten sowie

o . . Inhaltliche Schwerpunkte JArztliches Qualititsmana-
deren Angehdrigen. Fiinf Basis-Kurse zum . . - . M
. . . . . (je nach Bedarf in Abstimmung mit gement“ zu erwerben.
Uberbringen schlechter Nachrichten sind seit . .. .

- o . o den Teilnehmern) kénnen sein:

2010 Ulber die Arztekammer Berlin organisiert - . . .

. . « Gesprache mit Angehorigen, Termine:
und erfolgreich durchgefiihrt worden. . "

* Begleitung zum Lebensende, Prasenzwoche 1:

Viele der damaligen Teilnehmer haben nach « Spiritualitat, 09.09.-14.09.2013 /
einer Fortsetzung bzw. Auffrischung gefragt, - ethnische Besonderheiten, Woche 2:21.10.—26.10.2013 /
die wir lhnen hiermit anbieten kdnnen. Daher « pranatale Diagnostik und Woche 3:09.12.-14.12.2013
wendet sicher dieser Aufbau-Kurs an arztliche « Teilnahme an wissenschaftlichen Studien. (jeweils montags bis freitags
Kolleginnen und Kollegen, die bereits einen i ) von 9 bis 18 Uhr und sams-
Basis-Kurs zum ,Uberbringen schlechter Nach-  Videoaufzeichnung und Auswertung der tags von g bis 16 Uhr)
richten“ oder einen vergleichbaren Kurs fiir Arzt-Patient-Gesprache sind moglich.
Arzt-Patient-Kommunikation absolviert haben. . . . Yeranstaltungsort:

. ; Wissenschaftliche Leitung: Arztekammer Berlin
Wiinsche und Anregungen aus diesen Kursen Dr. med. Christine Kla o J .
gingen dabei in die thematische Planung und Te.rmin~. PP Friedrichstr.16, 10969 Berlin
Umsetzung ein. Freitag 06.09.2013 — Samstag 07.09.2013 Weitere Informationen:
Diese sind: Ein Erfahrungsaustausch zur Ort: Arztekammer Berlin Tel.:40806-1402
Anwendung des bisher Gelernten, die Méglich- ~ Anmeldung: (Organisation)

keit zur Einreichung eigener Fille und darstelle-  Tel.: 40806-1209,
rische Umsetzung als Angebot (s. u.), méglichst ~ E-Mail: s.zippel@aekb.de
viele praktische Ubungen im Rollenspiel und Max. 15 Personen, oder per E-Mail:
mit Simulations-Patienten in individueller 290 €,17 Fortbildungspunkte. OM-Kurs2013@aekb.de

Tel.: 40806-1207 (Inhalte)
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Wie Wissen in die Praxis kommt

Von Sascha Rudat

Evidenzbasierte Medizin (EbM)
als Voraussetzung fiir eine
wissenschaftlich lberpriifbare
Patientenversorgung ist inzwi-
schen weltweit akzeptiert — von
Wissenschaftlern, Arzten und
vielen Gesundheitspolitikern.

In Deutschland ist die EbM nicht
zuletzt durch die intensiven
Aktivitaten der Arztekammer
Berlin salonfahig geworden. So
finden wir uns heute vor der an
sich gliicklichen Situation, dass
rund um den Globus tagtaglich
neues fundiertes Wissen produ-
ziert wird. Doch gleichzeitig ste-
hen wir vor der Herausforderung,
dieses Wissen dorthin zu bringen,
wo es hin soll: Zum Patienten
namlich. Genau dieser Frage ist
der Berliner Gesundheitspreis
2013 nachgegangen und hat
Projekte gesucht, die beispielhaft
fir einen gelungenen Wissens-
transfer sind.

Vier herausragende Projekte
wurden am 19. Marz gemeinsam
vom AOK Bundesverband, der
AOK Nordost und der Arztekam-
mer Berlin im Rahmen einer
Festveranstaltung ausgezeichnet.
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ie unabhangige Jury aus Arzten, Kran-

kenkassenvertretern, Wissenschaftlern
und Gesundheitspolitikern hatte keine
leichte Aufgabe. Aus 56 Projekten mussten
sie diesmal die besten auswahlen und ein
Preisgeld von insgesamt 50.000 Euro ver-
teilen. Die Jury hatte es sich nicht einfach
gemacht und intensiv beraten. Dabei zeig-
te sich auch, dass keines der Projekte hun-
dertprozentig alle Vorgaben der Jury
erfiillte, an der einen oder anderen Stelle
kleine Abstriche gemacht werden mus-
sten. Damit wurde auch deutlich, dass es
das idealtypische Projekt nicht gibt. Dies
wiirde auch beim Blick auf die Unter-
schiedlichkeit der vier Projekte anschau-
lich, die am 19. Marz im Atrium des
AOK-Bundesverbandes pramiert wurden.
Dabei wurden neben dem 1. und 2. Preis
jeweils zwei 3. Preise vergeben.

Ohne Minister

Gesundheitsminister Daniel Bahr (FDP),
der eigentlich erstmals an der Verleihung
teilnehmen sollte — den vorherigen Preis
hatte noch sein Amtsvorganger Philipp
Rosler vergeben — sagte leider kurzfristig
ab. Er musste mit der Kanzlerin zur
Amtseinfiihrung des neuen Papstes nach
Rom. An seiner Stelle sprang die
Parlamentarische Staatssekretarin
Annette Widmann-Mauz (CDU) ein, die
den ersten Preis Uibergeben durfte. Die
Vorsitzende des Bundestagsgesundheits-
ausschusses, Carola Reimann (SPD), fiel
krankheitsbedingt ebenfalls aus. Jury-
Kollegin Dr. Regina Klakow-Franck,
Unparteiisches Mitglied des Gemein-
samen Bundesausschusses, laudierte fiir
sie die Trager eines der beiden dritten
Preise.

Die Schauspieler von Paternoster
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AOK-Chef Graalmann:
Impulse fiir eine bessere Qualitdit

Bei der Prasentation der Siegerprojekte
gingen die Veranstalter dieses Mal neue
Wege. Wahrend in der Vergangenheit
wiederholt kleine Filme uber die Projekte
vorgefiihrt wurden, so standen diesmal
Schauspieler des Improvisationstheaters
Paternoster auf der Biihne und fiihrten
die rund 200 Gaste in die Thematik des
jeweiligen Projekts ein.

Nachahmung ausdriicklich
erwiinscht

AOK-Vorsitzender Jirgen Graalmann
erklarte in seiner Er6ffnungsrede zu den
Zielen des seit 1995 vergebenen Preises:
,Wer die Qualitat in der Versorgung ver-
bessern will, muss die vorhandenen wis-
senschaftlich begriindeten Erkenntnisse
kennen und berlicksichtigen. Dass das
im Alltag in Krankenhaus und Praxis
durchaus machbar ist, zeigen die
Modelle unserer Preistrager eindriick-
lich. Deshalb sage ich, Nachahmung
deutschlandweit ausdriicklich
erwiinscht.“ Graalmann betonte, dass
wir in Deutschland ein Gesundheits-
wesen hatten, flur das wir vielerorts
beneidet wiirden. Doch dauere es oft zu
lange, bis gesichertes Wissen in der
Praxis und beim Patienten ankomme. Er
erwarte deshalb, dass vom diesjahrigen
Berliner Gesundheitspreis Impulse fiir
eine bessere Qualitat und Evidenz in der
Versorgung ausgehen. srd

Weitere Informationen unter
www.berliner-gesundheitspreis.de

Die Jury des Berliner
Gesundheitspreises 2013

« Prof. Dr. rer. nat. Gerd Antes
Direktor des Deutschen Cochrane
Zentrumes, Institut fiir Medizinische
Biometrie und Medizinische
Informatik, Universitatsklinikum
Freiburg

- Dr. med. Wolfgang Blank

Facharzt fur Allgemeinmedizin,
Sprecher Fachbereich EbM in Klinik
und Praxis des Deutschen Netz-
werkes Evidenzbasierte Medizin eV.
und Preistrager des Berliner
Gesundheitspreises 2004

« Rainer Knerler

Vorsitzender des Verwaltungsrates
der AOK Nordost — Die Gesund-
heitskasse

- Karin Maag, MdB
CDU/CSU, Mitglied des Bundestags-
Ausschusses fiir Gesundheit

« Dr. rer. nat. Carola Reimann, MdB
SPD, Vorsitzende des Ausschusses
fuir Gesundheit

« Prof. Dr. med. Andrea
Siebenhofer-Kroitzsch
Stellvertretende Direktorin,
Leiterin des Arbeitsbereichs
Chronische Krankheit und
Versorgungsforschung am Institut
fir Allgemeinmedizin, J. W. Goethe
Universitat Frankfurt

« Prof. Dr. med. Jiirgen Windeler
Leiter des Instituts fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQW)

« Dr. rer. pol. Volker Hansen
Vorsitzender des Aufsichtsrates des
AOK-Bundesverbandes

« Dr. med. Giinther Jonitz
Prisident der Arztekammer Berlin

- Dr. med. Regina Klakow-Franck M.A.
Unparteiisches Mitglied des
Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA)



WIE WISSEN

IN DIE PRAXIS KOMMT

1. Preis Gemeinsam fiir
mehr Sturzsicherheit

Leitlinie zur Sturzprophylaxe: Institut fur Pflege-
wissenschaft der Medizinischen Universitat Graz

Staatssekretdrin Annette Widmann-Mauz (re.) und der Osterreichische Botschafter Ralph Scheide
begliickwiinschen Helga Breimaier (2.v.r.) und Christa Lohrmann.

er erste Platz und damit ein Preisgeld
Din Hohe von 20.000 Euro ging an das
Institut fiir Pflegewissenschaft der
Universitit Graz in Osterreich. Obwohl es
in der Klinik bereits seit einiger Zeit eine
Leitlinie zur Sturzprophylaxe bei alteren
Patienten gab, wurde das Konzept
zundchst nicht ausreichend in den
Pflegealltag integriert. Erst im Rahmen
eines Forschungsprojektes gelang es, die
Kluft zwischen Theorie und Praxis zu
uiberwinden. Es reiche nun mal nicht aus,
evidenzbasiertes Wissen zu haben,
betonte Staatssekretarin Widmann-Mauz
in ihrer Laudatio. Es miisse auch ganz
gezielt etwas dafiir getan werden, dass
dieses Wissen im medizinischen Alltag
zum Tragen komme. Besonders beein-
druckt zeigte sich die Staatssekretarin
von dem hohen Beteiligungsgrad der
Pflegekrafte, die Leitlinie alltagstauglich
zu machen.
Widmann-Mauz erklarte, dass zwar
Sturzprophylaxe kein neues Thema sei.
Aber wie die Zahlen zeigten, wird dieses
Wissen nicht oder nur unzureichend im
Praxisalltag angewendet. So stiirzten

alleine im Jahr 2007 im Uniklinikum Graz
460 Menschen, die dlter als 65 Jahre
waren. Die auf Initiative der Klinikleitung
entwickelte evidenzbasierte Leitlinie zur
Sturzprophylaxe wurde zwar ab 2009
allen Arbeitsbereichen der Pflege
zuganglich gemacht, aber sie wurde nur
unzureichend in den pflegerischen Alltag
der Akut-Kliniken integriert. Erst im
Rahmen eines Forschungsprojektes
gelang es, die Kluft zwischen der Leitlinie
und der pflegerischen Praxis erfolgreich
zu uberbriicken. Dafiir hat nach Auffas-
sung der Jury das Institut fir Pflege-
wissenschaft an der Medizinischen
Universitat Graz den 1. Preis verdient.

Ein Novum war zudem, dass ein pramier-
tes Projekt des BGP nicht aus Deutsch-
land kam. Widmann-Mauz betonte in
ihrer Rede deshalb den europaischen
Gedanken:,,Deutschland hat eine
Gesundheitsversorgung, um die uns viele
Nachbarn beneiden. Das bedeutet aber
nicht, dass wir nichts mehr lernen kon-
nen. Medizinisches Wissen grenziiber-
greifend einsetzen und als Nachbarn von-

einander lernen, das ist ein Weg, wie wir
die Gesundheitsversorgung in Europa
zum Nutzen von Patientinnen und
Patienten voranbringen kénnen. Das
Grazer Projekt ist hierfiir ein wunderba-
res Beispiel“, sagte Widmann-Mauz.,,Es
hat nach Lésungen fiir ein drangendes
Problem gesucht, von dem wohl alle
Gesundheitssysteme in erheblichem
Umfang betroffen sind: Stiirze von alte-
ren Menschen in Akut-Krankenhauser
und Pflegeeinrichtungen.”

Der anwesende Osterreichische Bot-
schafter, Dr. Ralph Scheide, zeigte sich
sichtlich erfreut und bewegt, dass der
1. Preis an eine Klinik in seine Heimat
ging. Auch er hob in seiner Rede hervor,
dass sich die Probleme im Gesundheits-
wesen gemeinsam am besten l6sen
lieBen und man grenziiberschreitend
von einander lernen sollte.

Preistrager:
Medizinische Universitat Graz, Institut
fiir Pflegewissenschaft

Projektbeschreibung:

Das Universitatsklinikum Graz hat zur
Vermeidung von Stiirzen dlterer Pati-
enten eine evidenzbasierte Leitlinie
entwickelt. Trotz scheinbar glinstiger
Rahmenbedingungen wurden diese
Handlungsanweisungen aus vielerlei
Griinden nicht ausreichend im Pflege-
alltag umgesetzt. Im Rahmen eines
Forschungsprojektes

erarbeiteten dann alle Beteiligten
zusammen Strategien zum Einsatz
der Sturzprophylaxe und verbesserten
so das Wissen der Pflegekrafte rund
um die Gefahren des Fallens

bei Patienten.

Preisgeld: 20.000 Euro

Ansprechpartnerin:

Helga Elisabeth Breimaier,
Medizinische Universitat Graz, Institut
fur Pflegewissenschaften,

Tel. 0043/316 385 72073

E-Mail: helga.breimeier@medunigraz.at
www.medunigraz.at/pflegewissen-
schaften

BERLINER ARZITE 5/2013S. |7



TITELTHEMA

2. Preis Schnelles und
sicheres Arzneimittelwissen

Arzneimittelinformation fur Arzt und Pflege: Ludwig-
Maximilians-Universitat, Apotheke Campus GroBhadern

Cornelia Vetter-Kerkhoff (2.v.r.) wird von Moderator Henkel-Hoving befragt. Links ihre Kollegin
Dorothea Strobach. Rechts Laudator Giinther Jonitz.

weiter Sieger wurde ein Projekt des

Klinikums der Universitat Miinchen:
Die dort angesiedelte Abteilung Arznei-
mittelinformation hilft Arzten und
Pflegepersonal seit 1992 bei der Beant-
wortung aller Fragen rund um die
Arzneimitteltherapie auf der Grundlage
von evidenzbasiertem Knowhow. Uber-
zeugt hatte den Prasidenten der Arzte-
kammer Berlin, Dr. Glinther Jonitz, der
die Laudatio hielt und den Preis uber-
reichte, dass hier ein Musterbeispiel fur
EbM in der Praxis realisiert wird. Inter-
disziplinare Vernetzung von Arzten und
Klinischen Pharmazeuten auf Basis gesi-
cherten, von Dritten unbeeinflussten
Wissens sowie die Einbeziehung des
Patienten in die Routineversorgung einer
Uniklinik zeichnen dieses Projekt in
besonderem MaRe aus. Die Miinchner
konnten sich lber 15.000 Euro freuen.

Jlhr Projekt, das seit liber 20 Jahren am
Klinikum Uni Miinchen existiert, ist ein
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Musterbeispiel dafiir, wie Evidenzbasierte
Medizin unmittelbar im Versorgungs-
alltag und beim Patienten ankommt*,
betonte Jonitz in seiner Laudatio. ,Sie
demonstrieren, wie Therapieentschei-
dungen im klinischen Alltag gewisser-
malen direkt am Krankenbett zusam-
men mit allen Behandelnden und dem
Patienten getroffen werden. Denn
Wissen unmittelbar im Versorgungs-
alltag zu generieren, stellt oftmals eine
groRe Herausforderung dar. Es fehlt zual-
lererst an Zeit und an Personal. Mit
Ihrem Projekt am KUM zeigen Sie, wie
Wissenstransfer trotzdem niedrigschwel-
lig und ,in time* funktionieren kann.“

Besonders beeindruckt hatte Jonitz nach
eigenen Angaben der interdisziplinare
Austausch von Wissen und die Einbin-
dung des Patienten in die Therapieent-
scheidung. So basiere das Projekt ganz
entscheidend auf die Verstandigung mit
dem Patienten. Indem die Klinikapo-

theker am KUM an den Visiten teilneh-
men, erlebten sie den Patienten ganz
unmittelbar. Seine Vorgeschichte, sein
personlicher Krankenbericht und seine
individuelle Erfahrung flieRen so ganz
wesentlich in die Therapieentscheidung
mit ein. Auf diese Weise konnen Arz-
neimitteltherapien besonders effizient
eingesetzt und Patientensicherheit
erhoht werden.

»Was wir brauchen in Deutschland, ist
mehr evidenzbasiertes Wissen im
Praxisalltag. Deshalb freue ich mich
Uber die Beispiele aus dem Wettbewerb,
die alle Signalwirkung haben. Das sind
echte Anleitungen dafiir, wie wir Medi-
zin hochwertiger, patientenorientiert
und damit humaner gestalten kénnen®,
fligte der Berliner Kammerprasident
hinzu.

Preistrager:
Klinikum der Universitat Miinchen,
Apotheke Campus GroBhadern

Projektbeschreibung:

Das Klinikum der Universitat
Miinchen unterhalt seit 1992 die
Abteilung fiir Arzneimittelinforma-
tion. Aufgabe dieser Fachabteilung
ist es, durch Literaturrecherche
schnell und auf den jeweiligen
Patienten zugeschnitten fachlich
bewertete und qualitatsgesicherte
Informationen zur Arzneimittel-
therapie zur Verfiigung zu stellen.
Seit 2009 erhalt jeder neue Mitar-
beiter des Klinikums eine Schulung
zur Benutzung der Arzneimittel-
information, um das evidenzbasierte
Wissen der Krankenhausapotheker
nutzen zu kénnen. Die Kranken-
hausapotheker nehmen an Visiten
teil und kdnnen so vor Ort auf der
Grundlage von qualitatsgepriiftem
Wissen beratend tatig sein.

Preisgeld: 15.000 Euro

Ansprechpartnerin:

Dr. Cornelia Vetter-Kerkhoff,

Tel. 089/70956600,

E-Mail: CorneliaVetter@med.Imu.de



WIE WISSEN

IN DIE PRAXIS KOMMT

3. Preis Gemeinsam fiir
eine bessere Versorgung

Leitliniengerechte Infarktversorgung:
Berliner Herzinfarktregister e.V.

Heinz Theres (li.) und Birga Maier freuen sich tiber den Preis aus den Hcinden

von Frank Michalak (re.).

inen der beiden dritten Preise erhielt
E ein Projekt, das in der Berliner
Gesundheitsszene und den Lesern von
BERLINER ARZTE sehr bekannt sein duirf-
te: das Berliner Herzinfarktregister
(BHIR). Das Register ist ein freiwilliger
Zusammenschluss der kardiologischen
Abteilungen von 19 Berliner Kliniken.
Dabei werden die Versorgungsdaten
ihrer Herzinfarktpatienten erfasst und
im Register gemeinsam analysiert.
Anhand des so gewonnen Wissens und
der konsequenten Ausrichtung an inter-
nationalen Leitlinien konnte die Versor-
gung der Berliner Herzinfarktpatienten
in den vergangenen 15 Jahren kontinuier-
lich verbessert und die Sterblichkeitsrate
deutlich gesenkt werden. Inzwischen
wurden die Daten von mehr als 26.000
Patienten ausgewertet.

Das Bemerkenswerte beim BHIR ist,
dass es sich um ein freiwilliges Forum
handelt, wo sich Kardiologen offen
austauschen, die sich sonst eher als
Konkurrenten sehen. Das Herzinfarkt-
register ist deshalb ein Paradebeispiel
dafiir, wie durch Zusammenarbeit und
strukturiertes Lernen aus dem Alltag
die Patientenversorgung systematisch
verbessert werden kann. Durch dieses
systematische Bewerten der im Rah-
men des BHIR gesammelten Daten
lernen die Berliner Kardiologen
kollektiv.

BHIR-Vorsitzender Professor Dr. Heinz
Theres und Vorstandsmitglied Dr. Birga
Maier nahmen den Preis aus den Handen
von Frank Michalak, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Nordost, entgegen. Beson-

ders hob Michalak in seiner Festrede
hervor, dass sich auch jenseits von
staatlicher Férderung allein durch das
Engagement von Arzten und
Krankenhdusern Wissenstransfer und
praktische Umsetzung realisieren las-
sen., lIch freue mich, dass auch ein
Projekt aus der Region Nordost zu den
Gewinnern des diesjahrigen Berliner
Gesundheitspreises gehort.

Das Berliner Herzinfarktregister
ermoglicht die Behandlung von
Herzinfarktpatienten auf dem aktuells-
ten wissenschaftlichen Stand. Es
beweist, dass der Wissenstransfer
evidenzbasierter Medizin in den Ver-
sorgungsalltag fir die Menschen von
konkretem Nutzen ist.”

Preistrager:
Berliner Herzinfarktregister e. V.
am IGE der TU Berlin

Projektbeschreibung:
Herzinfarktpatienten sollen nach
internationalen medizinischen
Leitlinien behandelt werden.
Inwiefern das gelingt und was
man dazu tun muss, dieses Ziel zu
erreichen, hat sich das Berliner
Herzinfarktregister auf die Fahnen
geschrieben. Durch Datenerhe-
bungen bei 19 Berliner Kliniken seit
1998 wurde Wissen zusammen-
getragen, das Versorgungsprobleme
in Sachen Herzinfarkt deutlich
werden liel3. Durch vielfdltige
Initiativen zur Umsetzung der leit-
liniengerechten Therapie konnte
die Sterblichkeitsrate bei
Herzinfarkten in Berliner Kranken-
hausern gesenkt werden.

Preisgeld: 7.500 Euro

Ansprechpartnerin:

Dr. Birga Maier,

Berliner Herzinfarktregister eV.am
IGE der Technischen Universitat
Berlin,

Telefon: 030/31476672,

E-Mail: Birga.maier@tu-berlin.de
www.herzinfarktregister.de
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3. Preis Check-up
auf dem neuesten Stand

Bremer Gesundheitsuntersuchung:
Institut fur Public Health der Universitat Bremen

Preistriger Guido Schmiemann und Giinther Egidi mit Laudatorin Regina Klakow-Franck.

benfalls einen 3. Preis erhielt ein

Bremer Projekt zur Vorsorgeunter-
suchung ,,Check-up 35“. Dahinter verbirgt
sich die Vorsorgeuntersuchung, die
gesetzlich Krankenversicherte tiber
35 Jahren seit 1989 alle zwei Jahre in
Anspruch nehmen kénnen. Die standar-
disierte Untersuchung zu Diabetes,
Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen
lasst individuelle Pradispositionen des
Patienten wie Vorerkrankungen oder
Risiken durch die Lebensfiihrung bisher
auBen vor. Anders das Bremer Projekt,
das von der Abteilung Versorgungs-
forschung im Institut fiir Public Health
und Pflegeforschung der Universitat
Bremen zusammen mit Hausarzten der
Bremer Akademie fiir Hausarztliche
Fortbildung initiiert wurde. Es bertick-
sichtigt fur die ,,Bremer Gesundheits-
untersuchung” neue, evidenzbasierte
Erkenntnisse auf der Basis von interna-
tionalen Leitlinien. Ziel ist eine evidenz-
basierte Vorsorgeuntersuchung, die
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individuelle Faktoren wie das Alter des
Patienten, Vorerkrankungen und per-
sonliche Bedurfnisse einbezieht. Dabei
werden je nach Altersgruppe unter-
schiedliche Aspekte starker gewichtet.
Statt auf einzelne Parameter wie
Blutdruck oder Blutzucker wird verstarkt
auf das Gesamtgesundheitsrisiko eines
Patienten geschaut. So kénnen gege-
benenfalls auch unnétige Leistungen
wegfallen.

Seit dem 1.Januar 2013 ist die Bremer
Gesundheitsuntersuchung Bestandteil
des Hausarztvertrages zwischen dem
Bremer Hausarzteverband und mehreren
Krankenkassen. Laudatorin Dr. Regina
Klakow-Franck lobte die Preistrager
dafiir, dass ohne ein hohes MaR an
Eigeninitiative und personlichem
Engagement aller Beteiligten das Pro-
jekt nie das Licht der Offentlichkeit
erblickt hatte, zumal keinerlei Forder-
mittel zur Verfligung standen.

Preistrager:
Universitat Bremen, Institut fiir
Public Health und Pflegeforschung

Projektbeschreibung:

Die Gesundheitsvorsorgeunter-
suchung Check-up 35 gibt es seit
1989. Bei dieser MaRnahme spielen
aber weder Alter noch Vorerkran-
kungen oder Gesundheitsrisiken
eine Rolle. Das Projekt hat sich zum
Ziel gesetzt, neue evidenzbasierte
Erkenntnisse in diese etablierte
Vorsorgemalinahme auf der
Grundlage von internationalen
Empfehlungen und Leitlinien einzu-
beziehen. Dabei werden individuel-
len Merkmale und Risiken des
Patienten beriicksichtigt. Anders als
bei herkdmmlichen Check-ups steht
das Gesamtrisiko des Patienten statt
einzelner Parameter im Vordergrund.

Preisgeld: 7.500 Euro

Ansprechpartner:

Dr. Guido Schmiemann,

Universitat Bremen; Institut fur
Public Health und Pflegeforschung,
Tel. 0421/218688 21,

E-Mail: Schmiemann@uni-bremen.de,
www.public-health.uni-bremen.de

Die Berliner Gesundheits-
preise 1995-2013

1995: Der Mensch ist unser Maf}
1998: Gesundheitsziele

2000: Alter und Gesundheit

2002: Fehlervermeidung in
Medizin und Pflege

2004: Hausarztmedizin der
Zukunft

2006: Im hohen Alter zu Hause
leben

2008: Adherence — Gesagt ist
nicht getan

2010: Auch Helfer brauchen Hilfe

2013: Wie kommt Wissen in die
Praxis?
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UND GESUNDHEITSPOLITIK

Deutsche Ethik-Front gegen

Briissel

Erneut Kritik an EU-Plinen fiir Tests mit Humanarzneimitteln

Von Harald Neuber

ie Debatte um eine von der EU-

Kommission angestrebte Vereinfa-
chung klinischer Tests mit Humanarznei-
mitteln reildt nicht ab. Nachdem schon
Ende vergangenen Jahres Medizinethiker
massive Kritik an den Briissler Planen ge-
auBert hatten, erneuerte vor wenigen
Wochen der Prasident der Bundesarzte-
kammer, Frank Ulrich Montgomery, die
Einwande. Mit der geplanten Novelle der
geltenden EU-Richtlinie 2001/20/EG
wiirde der Schutz fir Kinder und Schutz-
bediirftige gemindert, hiel3 es.

In dem schon langer schwelenden Streit
hatten sich kurz zuvor bereits alle Bundes-
tagsfraktionen gegen die Briissler Vorlage
ausgesprochen. Der Widerspruch aus dem
Bundestag folgt auf ein entsprechendes
Positionspapier, in dem der Bundesrat
mehrere Kritikpunkte formuliert hatte.
Das in der deutschen Version 115 Seiten
fassende Dokument zielt nach Auffassung
der zunehmenden Anzahl ihrer Kritiker auf
die Abschaffung der derzeitigen wissen-
schaftsethischen Kontrolle von Arznei-
mitteltests ab. Nicht nur in Deutschland
miissen bislang Pharmakonzerne das
Votum von Ethikkommissionen abwarten,
bevor sie ihre Medikamente vor Zulassung
in Phase-| bis -1ll-Studien an Menschen
testen. In dem Haupttext der Verordnung
kommen die Begriffe ,,Ethik“ oder ,,Ethik-
kommission“ nicht einmal mehr vor. Vor
allem daran entziindete sich die Kritik.

Zu den derzeitigen Schutzstandards bei
der Forschung am Menschen aber gehort
es, geplante Forschungsvorhaben vor
Studienbeginn einer unabhangigen, inter-
disziplinar besetzten Ethikkommission zur
Beratung, Stellungnahme und Zustim-
mung vorzulegen, sagte Montgomery bei
einer Pressekonferenz in Briissel. Der
Verordnungsentwurf verzichtet auf eine
solche ausdriickliche Vorgabe und ver-

weist auf die den Mitgliedsstaaten tiber-
lassenen Organisationen. Auf diese Weise
wiirde der bestehende Patientenschutz
ausgehebelt. ,Wir diirfen nicht hinneh-
men, dass Arzneimitteltests nur da durch-
geflihrt werden, wo ein niedriges Schutz-
niveau fiir Patienten besteht”, sagte der
Prasident der Bundesarztekammer.

Auch der CDU-Europaabgeordnete Peter
Liese lehnt die EU-Vorlage daher ab und
flihrt zur Begriindung drei wesentliche
Punkte an. Zum einen wiirde der Schutz
von Kindern und Menschen mit geistiger
Behinderung —im medizinisch-juristischen
Jargon ist hier von ,besonders Schutzbe-
fohlenen® die Rede — reduziert. Zweitens
wiirde nach den derzeitigen Planen eben
die zwingende Priifung und Zustimmung
durch eine unabhangige Ethikkommission
ausgehebelt — und damit eine der Lehren
aus den Verbrechen der Nazimedizin revi-
diert. Drittens kritisiert auch der Christ-
demokrat Liese die Idee, dass sich Pharma-
konzerne einen Staat fir ihre Studien aus-
suchen durfen, der dann tGiber EU-weite
Standards entscheidet.

Im Bundestag hatten sich aus diesen und
weiteren Griinden Ende Januar alle Frak-
tionen gegen die Vorlage aus Briissel aus-
gesprochen und wesentliche Nachbesse-
rungen verlangt. Dass alle Bundestags-
fraktionen zum Patientenwohl entschei-
den, das hatte ein Novum sein kdnnen —
wenn die Unionsspitze die Initiative nicht
in letzter Minute torpediert hatte. Sie
schloss die Linksfraktion aus dem frakti-
onslbergreifenden Antrag aus. Aus partei-
politischen Erwagungen wurde damit
eines der derzeit europapolitisch wich-
tigsten Vorhaben geschwacht, weil der
Bundestag nun eben nicht einheitlich
entschieden hat. In medizinethischen
Fachkreisen sorgte das Vorgehend des
Regierungslagers fiir Kopfschiitteln,

zumal die Sache ein noch absurderes Ende
nahm. Am spaten Abend kopierten die
Linken den Antrag rasch und reichten ihn
identisch noch einmal ein. So mussten
auch die Vertreter des Regierungslagers
flir den Beschlussantrag der Gysi-Truppe
stimmen, weil sie sonst zugleich gegen
ihren eigenen Text votiert hatten.

Dabei ware statt solcher parlamentari-
scher Winkelziige mehr Klarheit in der
Debatte notwendig, weil der Blick auf das
Wesentliche abhanden zu kommen droht.
So libte die Wochenzeitung ,Die Zeit“ be-
reits Kritik an einer vermeintlich liberzoge-
nen Kritik von Medizinethikern an dem
neuen EU-Entwurf. Dieser, so hiel8 es in
dem Blatt, ziele schlieRlich auf eine Ver-
einheitlichung der Forschungsstandards
und einen Abbau birokratischer Hiirden
ab. Vor allem kleine und von nicht-kom-
merziellen Sponsoren eingebrachte Stu-
dien scheiterten bislang oft an den hohen
Verwaltungskosten im Genehmigungsver-
fahren. Die Ethikkommissionen seien in
dem Entwurf nicht erwahnt worden, weil
sie der nationalen Gesetzgebung zugeord-
net wiirden. Den Kern der Kritik verfehlt
diese medial zuletzt starker vertretene
Argumentation. Nach dem Willen der EU-
Kommission sollen Studien tiber ein
Online-Portal unter Bezug auf einen EU-
Mitgliedsstaat zur Berichterstattung an-
gemeldet werden konnen. Beflirchtet
wird aber gerade deswegen ein , Ethik-
Shopping®. Das heif3t: Nach den
Vorstellungen der EU muss kiinftig nur
noch ein einzelner Staat der Union ein
Medikament zulassen, den der beantra-
gende Konzern aussuchen darf. Wenn
dann in Deutschland und wenigen ande-
ren Staaten Ethikkommissionen existieren,
wiirden sie de jure nicht in ihren Rechten
beschnitten. De facto aber wiirden sie ent-
machtet.

Das Ziel einer neuen Verordnung muss da-
her im europaischen Kontext im Grunde
nicht nur der Schutz des Systems der
Ethikkommissionen, sondern dessen EU-
weite Implementierung sein. Der notwen-
dige Abbau buirokratischer Hiirden steht
auf einem anderen Blatt.

Harald Neuber
Medizinjournalist

BERLINER ARITE 5/2013S. 2|



ie Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen

Uberblick iiber die &rztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die
in der néchsten Zeit von der Arztekammer Berlin veranstaltet werden
oder in Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstandigen Uberblick
Uber unsere Veranstaltungen erhalten Sie auf unserer Homepage
www.aerztekammer-berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildun-
gen der AKB. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die von
der AKB zertifiziert wurden und Fortbildungspunkte erhalten haben,

konnen im Online-Fortbildungskalender unter www.aerztekammer-
berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildungskalender recherchiert
werden. Der Fortbildungskalender ermoglicht eine Recherche nach
Terminen, Fachgebieten oder auch nach freien Suchbegriffen. Damit
bietet der Kalender in Abhangigkeit von der gewahlten Suchstrategie
sowohl einen umfassenden Uberblick iber simtliche Fortbildungsver-
anstaltungen in Berlin als auch eine an den individuellen Interessen-
schwerpunkten orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Voraus.

08.05.2013
19.06.2013
(Beginn jeweils 16:00 Uhr)

22.03.-23.03.2013 (Modul )
19.04.-20.04.2013 (Modul 1I)
03.05.-0£.05.2013 (Modul 11)

10.06.-12.06.2013

12.06.-14.06.2013

16.08.-17.08.2013

22.08.-2.08.2013 (Modul 1)
21;.10.-26.10.2013 (Modul 2)
21.11.-23.11.2013 (Modul 3)
28.02.2014 (Modul 1)

06.09.-07.09.2013

02.09.-11.09.2013 (Kursteil A1)
11.09.-20.09.2013 (Kursteil A2)

09.09. - 14.09.2013
21.10. - 26.10.2013
09.12. - 14.12.2013

18.10.-19.10.2013

Thema | Referenten

Wissenskontrolle zum Erwerb der
Qualifikation zur fachgebundenen
genetischen Beratung nach dem
Gendiagnostikgesetz

die gepriiften 12 Fachgebiete bitte bei
Frau Zippel erfragen (siehe Spalte
Information / Gebiihr)

Grundlagen der medizinischen
Begutachtung

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz bei der

Rontgendiagnostik

Die arztliche Kunst, schlechte Nach-
richten in der Medizin zu iiberbrin-
gen Breaking Bad News - Basiskurs
(weitere Informationen s. S. 13)

Arztliche Fiihrung -

ein praxisorientiertes
Intensivprogramm

(weitere Informatuionen s. S. 12)

Die arztliche Kunst, schlechte Nach-
richten in der Medizin zu iiberbringen

Neu: Breaking Bad News - Aufbaukurs

(weitere Informationen s. S. 13)

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /
Betriebsmedizin

Kurs Qualitatsmanagement (200 Std.)
nach dem Curriculum , Arztliches Quali-
tdtsmanagement" der Bundesdrztekam-
mer (weitere Informationen s. S. 13)

Qualifikation als Transfusions-
verantwortlicher /-beauftragter
gemaR Curriculum der BAK
(16-Stunden Kurs)
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Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Information / Gebiihr

Information und Anmeldung:
Tel.: 40806-1209

E-Mail: s.zippel@aekb.de
Wissenskontrolle kostenfrei

Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 15 P pro Modul
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1203
Friedrichstr. 16 E-Mail: begutachtung@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr 4,00 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 21P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 270 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 20P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 240 €
Arztekammer Berlin, Fort- Anmeldung: 7P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1209
Friedrichstr. 16 E-Mail.: s.zippel@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 290 €
Module 2-1: Information und Anmeldung: 80P
Evangelische Bildungsstdtte 40806 -1405 / -1301
auf Schwanenwerder E-Mail: aerztliche-fuehrung2013@
aekb.de
Arztekammer Berlin, Fort- Anmeldung: 7P

und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

Tel.: 40806-1209
E-Mail.: s.zippel@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 290 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 4,0806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de

60 P pro Kursteil

10969 Berlin Teilnehmergebiihr: Kurs A: 990 €
Kursteile A1, A2: 4,95 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information: 150 P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: ,0806-1207
Friedrichstr. 16 Anmeldung: Tel.: 40806-1208
10969 Berlin E-Mail: QM-Kurs2013@aekb.de
Arztekammer Berlin, Fort- Information: Tel.: 40806-1401 8P/ Tag

und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

E-Mail: r.drendel@aekb.de
Anmeldung erforderlich unter:

E-Mail: h.daehne-noack@blutspende.de
Tel: 030/80681-126

Teilnehmergebiihr: 150 €



Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und der
Apothekerkammer Berlin

»Burnout” in den Gesundheitsberufen —
Erkennen, vorbeugen, helfen

Das Phanomen ,,Burnout” erweist sich anhaltend als ein Thema mit groRBer Popu-
laritdt. Gleichwohl steht die Selbstverstandlichkeit, mit der der Begriff ,,Burnout”
verwendet wird, in einem Kontrast zum wissenschaftlichen Kenntnisstand. Bisher
gibt es keinen Konsens, was unter ,,Burnout” liberhaupt zu verstehen ist. Weder
die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) noch das Diagnostische

und Statistische Handbuch psychischer Stérungen (DSM-IV) beinhaltet ,,Burnout*
als eigenstandiges Krankheitsbild. Dennoch wird die Diagnose anhand bestimm-
ter Symptome gestellt und behandelt, oft auch unter anderem Namen, z.B.
Depression. Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde empfiehlt in einem eigens verfassten Positionspapier, derzeit von

einer Verwendung des Begriffs ,,Burnout* als Diagnose und Grundlage fiir Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigungen oder Berentungen abzusehen. Stattdessen wird

empfohlen, vorerst auf die allgemein akzeptierten und besser definierten Katego-
rien der ICD-10 beziehungsweise des DSM-IV zuriickzugreifen.

Mit Blick auf die Herausforderungen der modernen Arbeitswelt erscheint Wach-
samkeit in Bezug auf Erkrankungsrisiken gleichwohl naheliegend. Die Arzte-
kammer Berlin und die Apothekerkammer Berlin méchten die im Jahr 2012 auf-
genommene kritisch-konstruktive Auseinandersetzung mit der Thematik fort-
setzen. Die Veranstaltung wird beleuchten, welche psychischen Stérungen sich

hinter der plakativen Diagnose ,Burnout” verbergen und neben differenzialdi-
agnostischen Aspekten differenzialtherapeutische Ansatze skizzieren. Dariiber
hinaus werden praventive Verhaltenstechniken dargestellt, die zum Schutz vor
Erschépfungsphanomenen anwendbar sind.

Referent: Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Linden, Rehazentrum Seehof der
Deutschen Rentenversicherung und Forschungsgruppe Psychosomatische
Rehabilitation an der Charité — Universitatsmedizin Berlin

Moderator: Dr. med. Matthias Brockstedt / Vorsitzender der Kommission Arzt/
Apotheker der Arztekammer Berlin

Termin: 12.06.2013,19:30 — 21:15 Uhr

Ort: BITTE BEACHTEN

Kaiserin-Friedrich-Stiftung / Horsaal; Robert-Koch-Platz 7, 1015 Berlin
Anerkannt mit 2 Fortbildungspunkten — eine Anmeldung ist nicht erforderlich.

.
Patentensicherheit lernen — Intensivseminar Fallanalyse

Wie entstehen Fehler? Welche beitragenden Faktoren bewirken, dass Unfalle
und schwere Zwischenfille entstehen? Wie kann die Wahrscheinlichkeit, dass
sich solche Falle wiederholen, reduziert werden?

Gemeinsam mit dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit bietet die Arzte-
kammer Berlin dieses Seminar an. Dessen Ziel ist es, ein systemisches Verstand-
nis zur Entstehung von Fehlerereignissen sowie praktische Fertigkeiten zur
Fallanalyse nach schweren Zwischenfallen zu vermitteln.

Die theoretischen Grundlagen werden in Kurzvortrigen dargestellt. Uber
Fallbeispiele wird das relevante Wissen konkretisiert und in praktischen Ubun-
gen zur Fallanalyse vertieft. Konzepte der Fehlerentstehung, Sicherheitskultur
und Systemanalyse werden praxisnah diskutiert.

Das Intensivseminar richtet sich an Angehérige aller Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen und ist spezifisch auf den Krankenhausbereich ausgerichtet.

Termin: Das Seminar wird in drei Modulen durchgefiihrt:

Online-Modul: zwischen 15.08.-19.09.2013

Prasenzseminare: 20.-21.09.2013 und 25.- 26.10.2013

(jeweils Freitag 12-18 Uhr und Samstag 9-14 Uhr

Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Die Teilnehmerzahl ist auf 20 begrenzt.

Anmeldung erforderlich: Arztekammer Berlin, Tel. 40806-1206, Dérte Biinning
E-Mail : d.buenning@aekb.de

Teilnehmergebiihr: 550 EUR, 37 Fortbildungspunkte
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Berliner Notdienst Kinderschutz — fiir wen ist er
da und wie wird dort gearbeitet?

Eine ,vor Ort“-Einfiihrung in die Arbeitsweise des Berliner
Notdienstes Kinderschutz

Der Berliner Notdienst Kinderschutz diirfte vielen Arztinnen und Arzten dem
Namen nach bekannt sein. Eine klare Vorstellung und unmittelbare Anschauung
von dessen Aufgabenbereich und der praktischen Arbeitsweise haben sie vermut-
lich jedoch nicht. Hier setzt das Fortbildungsangebot der Arztekammer Berlin an,
das sich an Kinderdrzte und Hausdrzte richtet, das aber ebenso Angehérigen an-
derer medizinischer Fachrichtungen offen steht. Interessierte Arztinnen und Arzte
werden mit dieser Schliisseleinrichtung des Kinderschutzes unmittelbar ,vor Ort“
bekannt gemacht. Im Weiteren zielt die gemeinsame Fachdiskussion anonymi-
sierter Kasuistiken darauf ab, die klinisch-praktische Arbeit und die Aktivitaten der
Kinder- und Jugendhilfe intensiver miteinander zu verschranken.

Referent/-innen: Beate Kéhn, Dipl.-Sozialpadagogin; Supervisorin / Berliner
Notdienst Kinderschutz; Dr. med. Matthias Brockstedt, Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Arztlicher Leiter / Kinder- und Jugendgesundheitsdienst — Berlin
Mitte, Vorsitzender des Fortbildungsausschusses der Arztekammer Berlin
Datum und Uhrzeit: Mittwoch, 12. Juni 2013; 15:00 - 16:30 Uhr

Ort: Berliner Notdienst Kinderschutz, Mindener Str. 14, 10589 Berlin

Anmeldung / Kontakt: Die Teilnahme ist kostenlos. Die Teilnehmerzahl ist auf 20
Personen begrenzt. Eine personliche Anmeldung ist unbedingt erforderlich;
Anmeldung per Telefon: 030 / 40806-12 07 oder per E-Mail: fb-veranstaltungen@
aekb.de

Die Veranstaltung ist mit 3 Fortbildungspunkten anerkannt.

Qualifikation Hygienebeauftragter Arzt /

Krankenhaushygieniker

Das neugefasste Infektionsschutzgesetz fordert, dass Inhalt der Hygiene-Verord-
nungen der Bundesldnder u.a. die Sicherstellung geeigneter personeller Voraus-
setzungen und Qualifikationsanforderungen im Bereich Hygiene in medizi-
nischen Einrichtungen sein sollen. Die Arztekammern Berlin, Thiiringen, Sachsen

und Sachsen-Anhalt bieten die QualifikationsmalRnahmen Hygienebeauftragter
Arzt/Krankenhaushygieniker gemaR der Strukturierten curricularen Fortbildung

Krankenhaushygiene“ der Bundesarztekammer (6 Module, 200 h) im Rahmen

eines Verbundsystems an. Teilnehmer, die das Modul | des Curriculums durchlau-
fen, erwerben die Qualifikation eines Hygienebeauftragten Arztes. Die Teilneh-
mer, die die Qualifikation Krankenhaushygieniker anstreben, absolvieren alle

sechs Kursmodule des Curriculums.

Wichtige Informationen zu den weiteren Voraussetzungen fiir den Erwerb der
Qualifikationen ,Hygienebeauftragter Arzt“ bzw. ,Krankenhaushygieniker” fin-
den Sie auf der Homepage der AKB oder erfragen diese bitte telefonisch bei der
unten benannten Ansprechpartnerin der AKB.

In Berlin wird Modul | vom 26.08.-30.08.13 vom Institut fiir Hygiene und Umwelt-
medizin der Charité in Kooperation mit der Arztekammer Berlin angeboten. Im

Weiteren werden von der Sachsischen Landesarztekammer die Module Il und V,
von der Landesarztekammer Thiiringen Modul 1, von der Arztekammer Sachsen-
Anhalt Modul IV und das Modul VI vom Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin

der Charité in Kooperation mit der AKB angeboten.

Die Teilnehmerzahl je Modul ist auf 40 begrenzt.

Kursleitung: Prof. Dr. med. Petra Gastmeier

Termin: Modul | Qualifikation ,Hygienebeauftragter Arzt“ 26.08.-30.08.2013
Modul VI - qualitatssichernde MaBnahmen; Ausbruchsmanagement
voraussichtlich 1. Quartal 2014

Veranstaltungsort: Charité - Universitatsmed. Berlin, Camp. Benjamin Franklin

Kursgebiihr: je 600 EUR pro Modul

Fortbildungspunkte: 41 Punkte (Modul 1), 33 Punkte (Modul V1)

Anmeld. u. Info: Sandra Zippel, Tel.: 030/40806-1209, E-Mail: s.zippel @aekb.de
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Die Grenzen der evidenz-
basierten Medizin

Entscheiden in Unsicherheit

Fiir Arzte etwas Alltigliches: ,Entscheiden trotz Unsicherheit” — Leitthema der
14. Jahrestagung des ,,Deutschen Netzwerkes Evidenzbasierte Medizin“ kiirzlich in
Berlin. Es zeigte sich, dass die EbM-Pioniere sich sehr wohl der Grenzen des Verfahrens
bewusst sind. Schon gar nicht sind sie dogmatisch allein auf die methodisch hochwer-
tigsten Wirksamkeitsstudien fixiert, wie ihnen manchmal nachgesagt wurde. Die EbM
ist inzwischen so anerkannt und — zumindest als Schlagwort — so verbreitet, dass sie in

Gefahr gerdt, missbraucht zu werden.

H ieb- und stichfeste klinische Studien
gibt es bei Weitem nicht fiir alle
Therapien. Die Priifung diagnostischer
Verfahren auf ihren Nutzen wird ohne-
hin vernachlassigt, hiel3 es auf dem Kon-
gress. Und selbst jene Erkenntnisse
(,Evidenzen®), die aus methodisch erst-
klassigen, randomisierten und kontrol-
lierten Studien stammen, geniigen nicht
zur Entscheidung in konkreten Situatio-
nen, sagte der amerikanische Onkologie-
professor Benjamin Djulbegovic (Center
for Evidence-Based Medicine and Health
Outcomes Research, University of South
Florida, Tampa).

»Evidence and decision making. Guts
versus brains, or both?“ hiel8 seine
Keynote Lecture, und er entschied sich
fur ,,both”. Der Arzt brauche wissen-
schaftliche Analysen -, Kopf“ -, aber
auch Intuition auf der Grundlage arztli-
cher Erfahrung —,,Bauch®. ,We need to
think as well as blink“, sagte der Referent
(dessen Aussagen oft an die Gigerenzers
erinnerten). Und weiter: Medizinische
Entscheidungen fuRBen auf Logik und
Emotion und es ist typisch, dass sie auf
dem Hintergrund von Unsicherheit ge-
troffen werden. Die meisten Interven-
tionen seien wissenschaftlich wenig
untermauert; ein Drittel sei unange-
messen oder verschwenderisch.
Umgekehrt werde nur etwa 55 Prozent
des Notwendigen ausgefiihrt.

Die Folgen falscher, weil einseitig bauch-
basierter arztlicher Interventionen laut
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Djulbegovic: ,,Personliche Entschei-
dungen sind die fiihrende Todesursache®
(gemeint wohl: innerhalb der Medizin).
Zusammenfassen lasst sich dieser
Hauptvortrag mit einer Variante des be-
kannten Satzes liber die Gesundheit:
,EbM ist nicht alles, aber ohne EbM ist
alles nichts®. Der Einleitungsredner stell-
te quasi ,Evidence” (im englischen Sinne
von ,wissenschaftlichem Nachweis*)
und ,Evidenz“ (in der urspriinglichen
deutschen Bedeutung von , Augen-
falligkeit“) nebeneinander: als unerlass-
lich und gleichberechtigt.

Nutzen und Schaden besser
abwigen

Den Entscheidungsprozess besser be-
wusst machen, moglichst von Anfang an
die Zukunft antizipieren, Sicheres von
Unsicherem unterscheiden, mehr tiber
die eigene Arbeit reflektieren, Nutzen
und Schaden sorgfaltiger gegeneinander
abwadgen: Wenn die evidenzbasierte
Medizin das geschafft habe, sei schon
viel gewonnen , war der Tenor vieler
Diskussionsbeitrage auf dieser Tagung.

Selbst wenn sauberes Wissen aus den
Ergebnissen methodisch hochwertiger
Studien vorliegt: ,Trotz aller Statistik
konnen wir flir den Einzelfall keine siche-
re Vorhersage machen; da hilft uns kei-
ne Evidenzbasierte Medizin®, sagte
Monika Lelgemann (Essen), Netzwerk-
und Tagungsprasidentin. Ein Beispiel

brachte der Allgemeinmediziner
Professor Norbert Donner-Banzhoff
(Marburg): Ein siebzigjahriger, fritherer
Sportlehrer hat ein lokal begrenztes
Prostata-Ca im Frihstadium. Er hat sich
umfassend informiert und wurde auch
Uber eine spater in Erwagung zu ziehen-
de Operation samt Nebenwirkungen
aufgeklart.

Der Mann, im Begriff mit neuer
Lebensgefahrtin und Enkel zu einem
neunmonatigen Segeltorn aufzubre-
chen, ist unsicher, ob er das riskieren
kann und sucht arztlichen Rat. ,Was rat
man bei dieser typischen Evidenzliicke
dem Patienten?”, fragte Donner-
Banzhoff in die Runde. Er ist gut infor-
miert und will entlastet werden, um die
ersehnte Reise antreten zu kdnnen. ,,Die
Patienten fragen oft, ,Herr Doktor, was
wiirden Sie selbst machen?’. Soll man’s
ihnen sagen oder aus Furcht vor Haftung
lieber den Mund halten?”, fragte ein
Arzt. Die Juristin: ,Sie konnen natdrlich
ihre Meinung sagen, missen aber auch
die Risiken nennen.”“ Donner-Banzhoff:
»Aber wir kennen die Risiken nicht ge-
nau!“ Der Psychologe: ,,Die Entschei-
dung muss der Patient selbst treffen.”
Stimme aus dem Plenum. , Will der
Patient liberhaupt selbst entscheiden?*
Kliniker aus dem Plenum: ,Ich wiirde
ihm sagen: Nach der langen Reise wird
ihr Befund zu 98 Prozent sein wie jetzt.”
Eine Arztin: ,,Mit Zahlen kann nicht jeder
etwas anfangen. Emotional reagieren,
einfach beruhigen!*

Risiko oder Unsicherheit?

Zur externen Evidenz muss die interne
hinzukommen: die Ziele, Ressourcen,
Wahrnehmungen und Bewertungen des
Patienten, sagte Johann Behrens (Halle-
Wittenberg). Arztliche Entscheidungen
seien nicht trotz, sondern gerade wegen
Unsicherheit notwendig. Behrens defi-
nierte ,Risiko” und ,Unsicherheit“ so:
Von Risiko spricht man, wenn die
Wahrscheinlichkeit oder Haufigkeit ei-
nes Ereignisses bekannt ist. (Darauf bau-
en Versicherungen auf.) Unsicherheit be-
steht, wenn dies unbekannt ist. Wem
ein gefiirchtetes Ereignis (z.B. ein
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Infarkt) im Einzelfall zustoRen wird, ist
unsicher.

Ebenso verhalt es sich mit der Vermei-
dung negativer Ereignisse, sagte Beh-
rens. Auch wenn man die Number nee-
det to treat kennt, weil man ja nie, wer
von den, sagen wir, hundert mit einem
Mittel prophylaktisch Behandelten, der
einzige ist, der davon profitiert. Das
macht den gemeinsamen Weg von Arzt
und Patient nicht gerade gangbarer.
»Shared decision making“ ist ein
Hindernislauf, bei dem man standig
Missverstandnisse vermeiden muss.

Ein anderes hier diskutiertes Problem:
Vor allem bei Unsicherheit neigen Arzte
bekanntlich zur Uberdiagnostik und
Ubertherapie (eine Tendenz, die von
Klinikokonomen gefordert, aber von
Gesundheitsokonomen gefiirchtet wird,
weil sie das Gesundheitswesen in den
Ruin treiben kann). Warum setzen alle
Praktiker, vom Schamanen bis zum liber
Hochtechnologie verfiigenden Arzt des
21. Jahrhunderts immer auf das Han-
deln? Warum werden Appelle an Zuriick-
haltung bei Diagnostik und Therapie so
oft Uiberhort?, das waren zwei der auf
dieser Tagung zur Diskussion gestellten
Fragen.

Warum ist Unniitzes nicht
auszurotten?

Arzte wollen behandeln, Patienten
wollen behandelt werden. Eugen
Bleulers halb scherzhaft so genannte
»Oudenoptherapie®, das Nichtbehandeln
mit Medikamenten im Vertrauen auf
die Selbstheilung, konnte sich nicht
durchsetzen. (Aber sein 1921 erschiene-
nes Pra-EbM-Buch ,,Das autistisch-un-
disziplinierte Denken in der Medizin
und seine Uberwindung“ ist noch heute
lesenswert.)

Auf diesem Kongress wurde beklagt,
dass auch das, was sich teils seit Jahr-
zehnten als nutzlos, sogar als schadlich
erwiesen hat, nur sehr langsam auszu-
rotten ist. Als bekanntestes Beispiel
nannte Donner-Banzhoff die leitlinien-
widrige Uberdiagnostik und Fehlbe-
handlung des unspezifischen Kreuz-

schmerzes: Bildgebende Verfahren noch
und noch, Spritzen, Bettruhe... Unniitzes
werde immer weiter praktiziert, evidenz-
basiertes Wissen in der Versorgung nicht
ausreichend genutzt, kritisierte auch
Giinter Ollenschliger (Arztliches
Zentrum flr Qualitat in der Medizin,
Berlin).

Ob die geplante Kampagne ,,Gemeinsam
besser entscheiden” (s. Bericht auf Seite
31) die Wende bringen wird? Vielleicht
Uberschatzt man die Rationalitat von
Kranken. Viele verlassen sich doch (um
mit Djulbegovic zu reden) sehr oft ziem-
lich kopflos auf ihre Bauchgefiihle und
glauben abwechselnd an die Heilprak-
tiker und das MRT. Ware nicht Placebo
das Beste Mittel, um Stérungen mit gu-
ter Selbstheilungstendenz zu behan-
deln?

Die strengste Form der wissenschaftli-
chen Medizin, EbM, und die irrationalen
Heilschulen scheint jedoch eins zu ver-
binden: Die Auseinandersetzung mit
dem Placebo-Problem scheuen sie. Eine
Ausnahme bildet allerdings die Homoo-
pathie —aber nur insofern, als sie vom
Image der bewihrten, von vielen Arzten
geschatzten Placebomedizin loskommen
will und sich ausgerechnet mit Hilfe von
EbM-Mitteln einen Platz im Haus der
wissenschaftlichen Medizin zu erobern
sucht. Wie fragwiirdig aber die Homéoo-
pathie-Studien sind, haben Christian
Weymayr und seine Koautorin Nicola
HeiBmann in einem Kapitel ihres Buches
,Die Homoopathie-Liige” beschrieben.
(Besprechung in BERLINER ARZTE Heft
4/2013, Seite 4.)

Auf dieser Tagung tibte der Biologe und
Publizist Weymayr, selbst Mitglied des
EbM-Netzwerks, Kritik an den EbM-
Beflirwortern: Sie wehrten sich nicht
dagegen, dass die evidenzbasierte Me-
dizin missbraucht wird; namlich wenn
Substanzen und sogar Nicht-Substanzen
(wie die homoopathischen Hochpoten-
zen) der ,,Glaubensmedizin® mit EbM-
Methoden gepriift werden, obwohl zum
Beispiel das zwei Jahrhunderte alte,
geschlossene Lehrgebaude der Homoo-
pathie den Naturgesetzen widerspricht.
(Durch Reiben und Schiitteln sollen geis-

tige Heilkrafte aktiviert werden, Wasser
soll ein Gedachtnis haben etc..)

Homoopathiestudien, die einen gerin-
gen, Uber die Placebowirkung hinausge-
henden Effekt der Kiigelchen zeigten,
zweifelt Waymayr an: Studien seien
stor- und fehlinterpretationsanfallig. In
der wissenschaftlichen Medizin suche
man falsche Ergebnisse zu korrigieren,
die Homoopathen aber behaupten nun,
die Wirksamkeit ihrer Mittel sei nachge-
wiesen. Er pladierte dafir, vor einer klini-
schen Priifung eines Mittels oder einer
Methode festzustellen, ob sie wissen-
schaftsfahig, ,,scientabel” seien oder ge-
gen gesicherte Erkenntnisse der Physik,
Chemie, Physiologie und Pharmakologie
verstoBen. Weymayr wortlich:
,Evidenzbasierung in der Medizin kann
nur dann als Leitschnur der Wissen-
schaftlichkeit dienen, wenn sie die
Bedingungen der Scientabilitat erfiillt.”

www.ebm.netzwerk.de

Rosemarie Stein
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Berliner Notdienst Kinderschutz —
fiir wen ist er da und wie wird
dort gearbeitet?

Aktuelles Fortbildungsangebot der Arztekammer Berlin

Die Arztekammer Berlin hat als bundesweit erste Landesirztekammer mit einem Vor-
standsbeschluss im Jahr 2011 entschieden, fortlaufend und nachhaltig unter Nutzung
eines festen Etats facheriibergreifende Fortbildungsangebote zu allen Aspekten der
héuslichen Gewalt und der Misshandlung und Vernachlassigung von Kindern zu veran-
stalten. An den Schnittstellen der Zusammenarbeit von Gesundheitswesen, Jugendhilfe
und Justiz resultieren aus Griinden des falsch verstandenen Datenschutzes, aber auch
aus Unwissenheit iiber die Arbeitsweise der anderen Institutionen entscheidende
Fehler zulasten der rechtzeitigen Erkennung, Intervention und Dokumentation von
Kindeswohlgefihrdungen. Vor diesem Hintergrund war es am 20. Februar 2013 ein er-
ster und, wie sich aus den Riickmeldungen der Teilnehmer zeigte, erfolgreicher Ver-
such, direkt vor Ort in den Raumen des Jugendnotdienstes in der Mindener Strale 14
in Charlottenburg interessierte Arzte aus Kinderheilkunde, Allgemeinmedizin, Derma-
tologie und Zahnheilkunde zu einer anderthalbstiindigen Fortbildungsveranstaltung
zusammenzubringen.

r. Matthias Brockstedt, Arztlicher

Leiter des Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienstes — Berlin Mitte und
Vorsitzender des Fortbildungsaus-
schusses der Arztekammer Berlin, fiihrte
an zwei Beispielen aus der Arbeit des
Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes
in Mitte in die Alltagsproblematik ein

Dr. med. Matthias Brockstedt (links) und
Andreas Neumann-Witt (rechts), Leiter des
Berliner Notdienstes Kinderschutz, gestalteten
das Fortbildungsangebot.
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und machte dabei deutlich, dass keine
Profession die vielen Aspekte des Kin-
derschutzes alleine I6sen kann. Als be-
sonderen Gast begriiBte er Kriminal-
hauptkommissarin Gina Graichen vom
LKA 125 (Gewaltdelikte an Schutz-
befohlenen und Kindern ohne sexuellen
Hintergrund), die wegen ihres Interesses
an einer engen Zusammenarbeit der
Hilfesysteme die Fortbildungsveran-
staltung besuchte und sich im weiteren
Verlauf Arzten in der Praxis als wichtige
Ansprechpartnerin zur anonymen
Fallberatung empfahl.

Zunachst aber erlduterte der Leiter des
Berliner Notdienstes Kinderschutz, Andreas
Neumann-Witt, die Arbeit seiner beim
Jugendamt des Bezirkes Friedrichshain-
Kreuzberg angesiedelten und seit liber

30 Jahren fiir ganz Berlin zustandigen

Einrichtungen:

B Der eigentliche Kindernotdienst
(Telefon: 61 00 61) ist mit 10 Platzen in
der Gitschiner Stral3e 49 in Kreuzberg
angesiedelt; er nimmt rund um die Uhr
und an Wochenenden und Feiertagen
akut gefahrdete Kinder kurzfristig auf
und vermittelt dann in Zusammen-

arbeit mit dem zustandigen bezirkli-
chen Jugendamt eine geeignete
Weiterbetreuung.

B DerJugendnotdienst (Telefon: 6100 62)
sowie der Mddchennotdienst (Telefon:
6100 63) hat seinen Standort in der
Mindener Stral3e 14 in Charlottenburg.
Er dient der Krisenberatung und akuten
Inobhutnahme von Berliner Jugend-
lichen und bietet 10 Platze inklusive
3 Notbetten fiir junge Frauen mit Klein-
kindern. Meist werden die Jugendlichen
bereits nach zwei Tagen an Betreuungs-
einrichtungen freier Trager weiterver-
mittelt.

B Die Kontakt- und Beratungsstelle ,,KuB“
(Telefon: 61 00 68 00) verfiigt liber ein
»Sleep In“ und eine Notschlafstelle fiir
16 Personen am Bahnhof Zoo und bil-
det ein niedrigschwelliges Hilfsangebot
fir junge Menschen, die auf der Stral3e
leben.

I Die Hotline Kinderschutz (Telefon: 61 0o
66) ist seit Mai 2007 Bestandteil des
Berliner Netzwerkes Kinderschutz.
Eltern, Kinder und Nachbarn, aber
ebenso Fachleute jeder Fachrichtung
konnen diese Hotline zur Beratung und
Hilfestellung bei Entscheidungen kos-
tenfreiin Anspruch nehmen. Wenn die
entsprechende Beratung auf eine akute
Gefahrdung eines Kindes hindeutet,
libernehmen die Sozialpadagogen des
Kindernotdienstes berlinweit nachts
oder an Wochenenden den erforderli-
chen Hausbesuch und sorgen fiir die
notfallmaRige Inobhutnahme von
Kindern gemaR § 42 SGB VIl (Jugend-
hilfegesetz vom 01.01.1991). Seit kur-
zem besteht das Beratungsangebot fiir
Laien auch in tiirkischer, arabischer und
russischer Sprache.

Insgesamt verfligt der Berliner Notdienst
Kinderschutz liber 114 Mitarbeiter auf
104,4 Stellen. Im Jahr 2012 haben sie in den
verschiedenen Bereichen 7.069 Krisen-
beratungen durchgefiihrt. Im gleichen
Zeitraum wurden 2.546 Kinder und
Jugendliche zu ihrem Schutz in Obhut ge-
nommen, davon waren 757 Kinder unter
14 Jahren. Die Kinder verblieben durch-
schnittlich 2,6 Tage in den Krisenunter-
kiinften, die Jugendlichen nur 2,2 Tage. In
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der StralRenarbeit am Bahnhof Zoo und in
den Bussen am Alexanderplatz sowie in
der KurfiirstenstraRRe (sog. ,,StraBen-
strich“) versuchten die Sozialpadagogen,
in 6.796 Einzelkontakten akute Krisen zu
bewaltigen, im ,Sleep In“ erfolgten im
Jahr 2012 3.441 Ubernachtungen. Die
Hotline Kinderschutz verzeichnet seit ih-
rem Beginn im Jahr 2007 eine zunehmen-
de Bekanntheit und zunehmende Bera-
tungszahlen: Im Jahr 2012 wurden 1.547
Anrufe registriert, die sich auf 2.456 Kinder
bezogen. In Verbindung mit 20% dieser
Beratungen wurde unmittelbar das je-
weils zustandige Jugendamt hinzugebe-
ten, bei 3% ergab sich aus der Beratung die
sofortige Aufnahme im Kinder- oder
Jugendnotdienst.

Die Diskussion mit Andreas Neumann-
Witt als erfahrenem Sozialpadagogen be-
leuchtete die Zusammenarbeit mit
Amtern und niedergelassenen Arzten, de-
nen das Angebot der Hotline offenbar
noch nicht hinreichend bekannt ist.
Ebenso wurden Fragen des Datenschutzes
thematisiert. Hier war es fiir alle
Teilnehmer wichtig zu erfahren, dass das
neue Bundeskinderschutzgesetz vom
01.01.2012 in § 4, Abs. 1-3 fiir Arzte als
Berufsgeheimnistrager bei Verdacht auf
Kindeswohlgefahrdung eine sogenannte

Befugnisnorm zur Informationsweitergabe
an das Jugendamt enthalt - konkret be-
deutet dies fiir das arztliche Handeln drei-
erlei: 1. Arzte sollten gegentiber Eltern ei-
nes aus ihrer Sicht gefahrdeten Kindes da-
rauf drangen, dass sie die Hilfen in
Anspruch nehmen, 2. Arzte kénnen sich je-
derzeit bei der Hotline oder ihrem Jugend-
oder Gesundheitsamt beraten lassen und
3.In den Fallen, in denen Eltern nicht be-
reit sind, die angebotenen Hilfen anzuneh-
men, aus arztlicher Sicht jedoch eine
Gefahrdung des Kindes vorliegt, besteht
die Berechtigung, eben dies dem zustandi-
gen Jugendamt mitzuteilen. Das
Rechtsgebot der arztlichen Schweige-
pflicht nach § 203 StGB wird somit durch
die Garantenstellung des Arztes fiir das
Kindeswohl aufgehoben —salopp formu-
liert gilt das Prinzip ,,Kinderschutz vor
Datenschutz”. In diesem Zusammenhang
betonte Gina Graichen, dass sie und ihre
Mitarbeiter jederzeit Arzte in schwierigen
Entscheidungssituationen beraten kon-
nen: Solange dieses ohne Namens-
nennung der betroffenen Kinder und
Familien, also ,,pseudonymisiert” erfolgt,
bleibt es bei einer Fachberatung und der
ratsuchende Arzt kann frei entscheiden,
was aus dieser Beratung folgt. Werden je-
doch im Gesprach mit dem LKA 125 Namen
genannt, so muss die Kriminalpolizei tatig

werden —andernfalls wiirde sie gegen ih-
ren Gesetzesauftrag verstoBen. Hotline
oder LKA, Gesundheitsamt oder Jugend-
amt —es wurde deutlich, dass verschiede-
ne Moglichkeiten bei der Entscheidungs-
findung genutzt werden kénnen. Bei si-
cherer Kindesmisshandlung bleibt die so-
fortige Einweisung in die Kinderklinik
gleichwohl stets eine zentrale Option.

Mit einem Rundgang durch das Haus des
Jugendnotdienstes schloss die Veran-
staltung. Manche Kollegen iiberraschte
die spartanische Ausstattung der Zimmer;
Neumann-Witt rief in Erinnerung: ,Wir
sind eine Notunterkunft, und die Jugend-
lichen bleiben nur zwei bis drei Tage®, fiig-
te allerdings hinzu:,,Die Zimmer fiir die
Kleineren im Kindernotdienst sind, dem
Altersbediirfnis entsprechend, kuscheliger
eingerichtet.”

Hinweis: Ein weiteres Seminar findet

am Mittwoch, dem 12. Juni 2013 (15.00 —
16.30 Uhr) statt. (Ndiheres siehe Veranstal-
tungsankiindigungen auf S. 22/23.)

Dr. med. Matthias Brockstedt

Arztlicher Leiter / Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst — Berlin Mitte
Vorsitzender des Fortbildungsausschusses
der Arztekammer Berlin

ANZEIGE
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Problematische Kontakte

Kleine Geschenke erhalten die Freundschaft. Sie driicken Zuneigung, Wertschitzung,

Dankbarkeit oder Mitgefiihl aus — und sind ein ,,soziales Schmiermitte

Iu

jeder mensch-

lichen Gemeinschaft. Doch was, wenn die Beschenkten Arzte und die Spender Her-
steller von Arzneimitteln oder Medizingeriten sind? Verordnen Arzte ihren Patienten
deshalb haufiger die Produkte ihrer Gonner als es noétig oder sinnvoll ist? Stellen
Mediziner den Nutzen bestimmter Arzneimittel oder Operationsverfahren auf
Kongressen positiver dar als es die Ergebnisse ihrer Studien erlauben, weil der Her-
steller der Medikamente oder Gerédte ihr Kooperationspartner ist?

Von Cornelia Stolze

eineswegs, glauben die meisten Arzte.

Zumindest, wenn es um die eigene
Arbeit geht. Zwar nehmen ,fast alle deut-
schen Arzte regelméRig Geschenke und
Zuwendungen der Pharmaindustrie an®,
stellte der Psychiatrieprofessor Klaus Lieb
von der Universitat Mainz kirzlich auf
einem internationalen Expertenworkshop
der Volkswagen-Stiftung®* zum Thema
Interessenkonflikte in der Medizin“ in
Hannover fest. Oft seien es Arzneimittel-
muster oder Bliromaterial, Essensein-
ladungen in noble Restaurants oder ge-
sponserte Fortbildungsreisen.

Dennoch sind die meisten Arzte davon
Uiberzeugt, dass sie dadurch nicht beein-
flusst werden. Das zeigt unter anderem
eine vor mehreren Jahren im American
Journal of Medicine veroffentlichte
Umfrage. Demnach schitzen Arzte zwar
84 Prozent ihrer Kollegen fiir anfallig und
verflihrbar ein, sich selbst halten die meis-
ten jedoch fuirimmun.

Der ,blinde Fleck“

Ein weit verbreiteter , blinder Fleck”, wie
Lieb in Hannover deutlich machte. , Die
Betroffenen haben das triigerische Gefiihl,
trotz der Annahme von Geschenken ob-
jektiv und unabhangig zu sein.” Dabei
weild man seit langem: Wer Gefalligkeiten
oder Geschenke annimmt, fiihlt sich zu ei-
ner Gegenleistung verpflichtet. Diesem
psychologischen Mechanismus kénne

* Die Volkswagen-Stiftung ist —anders als der Name
suggeriert — nicht etwa der gemeinniitzige Ableger
eines Automobilkonzerns, sondern Deutschlands
grolkte unabhangige Privatstiftung, die sich aus-
schlieRlich um Wissenschaftsférderung kiimmert.
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man sich kaum entziehen, so der
Psychiater. Doch ,vieles davon ist unbe-
wusst“. Die Betroffenen wiirden haufig
nicht merken, dass ihr eigenes Urteil ver-
zerrt wird. Vor allem dann, wenn die
Zuwendungen ,subtil innerhalb legaler
Grenzen wirken®,

Der Einfluss ist sogar messbar, wie der Me-
dizinethiker Bernhard Lo von der University
of California San Francisco anhand von
Studiendaten zeigte. Bei Forschern, die
Verbindungen zur Industrie haben, sei die
Wabhrscheinlichkeit, dass sie ein Medika-
ment als wirksam bewerten, 3,6 Mal so
hoch wie bei Kollegen, die keine derartigen
Beziehungen haben. Ahnlich sieht es bei
Arzneimittelstudien aus. Wurde die Studie
vom jeweiligen Hersteller finanziert, war
die Wahrscheinlichkeit, dass der Wirkstoff
sich darin als effektiv erweist, vier Mal so
hoch wie in Untersuchungen, die nicht von
einer Firma gesponsert wurden.

Vertuschte Nebenwirkungen

Lo zeigte in Hannover auch auf, wie es

zu verzerrten Forschungsergebnissen
kommt. Haufig geben die Hersteller dem
Leiter der Studie an der Klinik vor, wie das
Design der Studie sein soll (damit der
Wirkstoff moglichst positive Effekte
zeigt), wie die Ergebnisse ausgewertet sol-
len und welche davon veréffentlicht wer-
den diirfen. Das bedeutet haufig auch,
dass der Sponsor der Studie Berichte tiber
Nebenwirkungen unterdriickt oder das
Versagen eines neuen Wirkstoffs schlicht
verschweigt.

Ein Beispiel fiir die fatalen Folgen einer
solchen Einflussnahme sei der Cox-2-

Hemmer Celecoxib (Celebrex). Wie Lo be-
richtete, hatte der Hersteller Pfizer bereits
durch ein einseitiges Studiendesign dafuir
gesorgt, dass das Mittel in den Zu-
lassungsstudien besser abschnitt als es
dies unter realistischen Bedingungen ge-
tan hatte. Zudem sorgte Pfizer dafiir, dass
schwerwiegende Nebenwirkungen, insbe-
sondere die deutlich erhohte Anzahl von
Herzinfarkten in der Verum-Gruppe, lange
Zeit nicht ans Licht kamen.

Ahnliche Hintergriinde fiihrten Lo zufolge
auch zu den vermeintlichen Erfolgen von
Rosigliatzon (Avandia). Innerhalb weniger
Jahre wurde das Mittel zum weltweit
meist verkauften Antidiabetikum mit
Jahresumsatzen von 3,3 Milliarden US-
Dollar. Inzwischen gilt Rosiglitazon als
Lehrstiick dafiir, wie ein Produkt von der
pharmazeutischen Industrie aufgebaut
wird, wie Risiken verheimlicht oder herun-
tergespielt werden und wie es Behorden
weltweit jahrelang versdumen, den kumu-
lierenden Risikosignalen zu folgen und das
Arzneimittel zum Schutz der Patienten
vom Markt zu nehmen.

Wohltiter — iiberall

Interessenkonflikte treten jedoch keines-

wegs nur an Universitatskliniken oder gro-

Ben Krankenhausern auf. Tatsachlich kann

sich hierzulande kaum noch ein Arzt den

Einfllissen der Industrie entziehen:

I 20 Millionen Mal pro Jahr besuchen
15.000 Pharmareferenten die Praxen
und Krankenhauser der Republik und
versuchen, Arzte durch Gespriche,
Muster und andere geldwerte
Leistungen darin zu beeinflussen, wel-
che Medikamente sie ihren Patienten
verschreiben. Das berichtet der 2006
gegriindete Verein MEZIS, zu dessen
Initiatoren Klaus Lieb gehort.

B Arzneimittelhersteller finanzieren
heute fast alle relevanten arztlichen
Fortbildungskongresse —und sorgen
dort fiir die ,richtigen“ Themen und
dafiir, dass bestimmte Therapien im
Jrichtigen Licht erscheinen.

I Hersteller beschaftigen Hunderte von
Journalisten, die praktisch alle wichti-
gen Gesundheits-Internetseiten, mit
meist unausgewogenen und zum Teil
irreflihrenden Meldungen versorgen.
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B Pharmafirmen nutzen Selbsthilfe-
gruppen und scheinbar gemeinntitzige
Vereine als trojanische Pferde, tiber die
sie vermeintliche Missstande bei der
Versorgung kranker Menschen 6ffent-
lich anprangern konnen. In Wirklichkeit
aber fordern die Unternehmen dadurch
ihr eigenes Fortkommen.

I Die Erfahrung zeigt: Patienten kdnnen
eine hoch effiziente ,,Pressure Group®
sein. Sie gelten als unabhangig und
glaubwiirdig. Und wem es gelingt,
Betroffene (etwa durch geschickt for-
mulierte Informationen im Internet)
davon zu iiberzeugen, dass ein be-
stimmtes Medikament angeblich ihr
Leiden maRgeblich lindert oder gar
heilt, kann dadurch indirekt Druck aus-
Uben — auf die Politik und auf die be-
handelnden Arzte.

I Die wenigsten Fachzeitschriften kon-
nen heute noch als ,,objektive” Quellen
gelten: Planung und Datenauswertung
von Arzneimittelstudien liegen zu 9o
Prozent in der Hand von Herstellern.
Viele Medizinzeitschriften und selbst
arztliche Fachgesellschaften sind kom-
plett von Anzeigenerlésen und
Herstellersubventionen abhangig.

B Renommierte Professoren geben ihren
Namen fur Artikel her, die von Marke-
ting-Abteilungen der Arzneimittel-
industrie vorbereitet wurden und in de-
nen der scheinbar firmenunabhangige
»Autor etwa die Uiberragenden
Eigenschaften einer Therapie beschei-
nigt —obwohl er die entsprechenden
Daten mitunter gar nicht kennt.

16 Mrd. Dollar fiir Arzte

In den USA, berichtete der Soziologie-
Professor Eric Campbell von der Harvard
Medical School, haben Pharmaunterneh-
men allein im Jahr 201 fast 30 Milliarden
US-Dollar fiir das Marketing ihrer Produkte
ausgegeben. Knapp 4 Milliarden davon
flossen in so genannte DTC-Werbung, also
in 6ffentliche Werbung wie Anzeigen und
TV-Spots, die sich direkt an die Endver-
braucher (DTC: Direct-to-consumer) rich-
ten. 6,3 Milliarden gaben die Firmen fiir
kostenlose Arzneimittelmuster aus. Den
Loéwenanteil aber, namlich rund 16 Milliar-
den, steckten die Hersteller in alle mogli-

che Arten von MalRnahmen, die darauf ab-
zielen, Arzte zu beeinflussen. Diese Zahl-
en, raumte Campbell in Hannover ein, sei-
en allerdings als Untergrenze anzusehen.
Denn die Angaben stammen von den
Pharmafirmen selbst.

Die Auswiichse des Pharma-Marketings
sind seit langem bekannt. In den USA hat
die Regierung bereits gesetzliche Rege-
lungen getroffen, um dem Einfluss der
Industrie Einhalt zu gebieten.

Der ,,Sunshine Act“

Eine dieser MaBnahmen ist der sogenann-
te ,,Physician Payment Sunshine Act“. Das
2010 im Rahmen der Gesundheitsreform
verabschiedete Gesetz verpflichtet Phar-
ma- und Medizintechnikfirmen, samtliche
Zahlungen und geldwerte Zuwendungen,
die sie Arzten und Lehrkrankenh3usern
gewadhrt haben, ab einem Wert von 10 US-
Dollar zu protokollieren und einmal im Jahr
an die US-Behorde Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS) zu melden.

Die Regelung gilt ab 2013. Meldepflichtig
sind unter anderem direkte Zahlungen,
Geschenke und Spenden, Reise- und
Bewirtungskosten, Beratungs- und
Vortragshonorare, Gelder fiir Forschung
und Lehre oder auch Beteiligungen und
Aktienbezugsrechte. Ab September 2014
sollen die Daten auch Uber eine Website
offentlich verfuigbar sein.

»Ich finde das groRRartig”, sagte der Prasi-
dent der Arztekammer Berlin, Dr. Giinther
Jonitz, der als Podiumsgast an einer
Expertendiskussion im Rahmen des
Workshops teilnahm. ,,Und ich hatte das
gerne auch fiir Deutschland.”

Tatsachlich, betonte auch Campbell, sei
die Offenlegung aller Beziehungen zwi-
schen Medizinern und Arzneimittelher-
stellern der entscheidende erste Schritt,
um politische und gesetzliche Anderungen
herbeizufiihren.

Aber auch die Arzteschaft selbst hat die
Maoglichkeit, bessere Regeln aufzustellen.
Zum Beispiel durch eine Anderung der
arztlichen Berufsordnung. Die Arzte-
kammer Niedersachen hat dies bereits
vorgemacht. lhren Mitgliedern ist es neu-
erdings nicht nur —wie allen Medizinern in
Deutschland — untersagt, Geschenke an-

zunehmen. Sie diirfen sich auch nicht
mehr von Firmen auf Kongressreisen ein-
laden lassen. Es sei denn, sie erbringen ei-
ne Gegenleistung, indem sie etwa einen
Vortrag halten.

Eine der wichtigsten Forderungen, die von
den Experten in Hannover aufgestellt
wurde, ist zudem die Offenlegung aller
Daten, die in den von der Industrie ge-
meinsam mit Arzten durchgefiihrten ran-
domisierten Studien erhoben werden.

Eines der Hauptprobleme hierzulande sei
jedoch, so Lieb, dass das Bewusstsein fiir
Interessenkonflikte vielfach ,noch nicht in
den Képfen der Arzte angekommen ist*.

Kollektive Amnesie

Das zeigt unter anderem ein Fall aus sei-
nem eigenen Fach, der Psychiatrie, der in-
zwischen auch unter Neurologen fiir
Furore sorgt: das Vorgaukeln von Trans-
parenz bei gleichzeitiger Verschleierung
von Interessenkonflikten in der aktuellen
S3-Leitlinie ,,Demenzen” unter Federfiih-
rung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde (DGPPN).

Bei der Erstellung der S3-Leitlinie ,,Demen-
zen“ war den Verfassern offenbar be-
wusst, ,,dass kommerzielle Abhangigkei-
ten und sonstige Interessenkonflikte die
Inhalte der Leitlinie systematisch beein-
flussen kdnnten®. So namlich haben sie es
im Methodenreport der Leitlinie selbst for-
muliert. Dort findet sich auch ein Anhang,
in dem die Autoren betonen: Die Ent-
wicklung von Leitlinien fiir die medizini-
sche Versorgung verlange uber die fachli-
che Expertise hinaus eine strikte Vermei-
dung kommerzieller Abhdngigkeiten und
sonstiger Interessenkonflikte. Es gebe
»eine Vielzahl von finanziellen, politischen,
akademischen oder privaten/personlichen
Beziehungen, deren Auspragungsgrad

und Bedeutung variieren kénnen und die
mogliche Interessenkonflikte begriinden
konnen®.

»Subjektiv unabhingig“

Jeder der beteiligten Autoren und Teilneh-
mer wurde deshalb von den Leitlinien-
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koordinatoren dazu aufgefordert, ein
Formblatt auszufiillen, in dem er konkrete
Angaben dazu machen sollte, ob er zum
Beispiel als Berater oder Gutachter fiir
Industrieunternehmen tatig war, ob er
Patente, Urheberrechte oder Verkaufs-
lizenzen fiir Arzneimittel oder Medizin-
produkte besitzt oder aber als bezahlter
Autor von Artikeln im Auftrag pharmazeu-
tischer, biotechnologischer oder medizin-
technischer Unternehmen tatig war.
AnschlieRend musste die ausgefiillte, un-
terschriebene Selbsterkldarung bei den Leit-
linienkoordinatoren —dem Psychiater Wolf-
gang Maier vom Uniklinikum Bonn und
dem Neurologen Giinther Deuschl vom
Uniklinikum Kiel — abgegeben werden. Das
haben angeblich auch alle Mitglieder der
Steuerungsgruppe, der Expertengruppe
und der Konsensusgruppe getan.

Das Erstaunliche ist nur: Im Anhang der
Leitlinie findet sich zwar eine Tabelle mit
zwei Spalten. In der linken stehen die
Namen der 68 beteiligten Professoren,
Doktoren und Fachleute, die an der
Erstellung des Schriftwerks beteiligt wa-
ren. In der rechten Spalte ist Raum fiir die
»Angabe von moglichen Interessen-
konflikte” jedes einzelnen Autors. Nur—
bei jedem der 68 Namen steht in der rech-
ten Spalte dasselbe Wort: keine.

Blau-rosa karierte Elefanten

,Potzblitz!“, kommentierte ein anonymer
Autor alias ,hockeystick’ im Blog Statio-
nare Aufnahme seinen Fund im Herbst
2010. ,Ein ganzer Bus voller Demenzex-
perten ohne Verbindungen zur Pharma-
industrie! Ware in diesem Moment ein
Schwarm von 68 blau-rosa karierten
Elefanten in V-Formation am Himmel vor-
beigezogen, ich hatte ihn mit weniger
Verwunderung zur Kenntnis ggnommen.”
Die einzig mogliche Erklarung, diagnosti-
zierte hockeystick, sei wohl ,kollektive
Amnesie”.

Schon eine kurze Internet-Recherche er-
gab: Mindestens 30 der genannten Perso-
nen sind entweder Eigentiimer von
Patenten flr Alzheimer-Friiherkennungs-
verfahren oder haben als Berater oder
Gutachter Zuwendungen von genau jenen
Unternehmen erhalten, die Alzheimer-
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Medikamente herstellen oder vertreiben:
Pfizer / Eisai, Merz / Lundbeck, Janssen-
Cilag und Novartis. Glinther Deuschl, da-
mals auch 2. Vorsitzender der DGN, erklar-
te das vor einiger Zeit so**: Die Gruppe der
beteiligten Experten sei ,eine Gemeinde®,
die sich gut kennt. ,Viele von uns haben
das abgegeben, was man immer abgibt.”
Auf die Frage nach Berater- oder Gutach-
tertatigkeiten fiir Industrieunternehmen
oder bezahlte Mitarbeit in einem wissen-
schaftlichen Beirat eines pharmazeuti-
schen oder medizintechnischen Unter-
nehmens zum Beispiel, konne er sich ,gut
vorstellen, dass da keiner Ja sagt®.

Interessenkonflikt?

Auch er selbst, so Deuschl, habe zum
Beispiel Anfang der 2000er Jahre eine von
Novartis finanzierte Studie gemacht
(Novartis ist Hersteller des Antidemen-
tivums Rivastigmin). Doch fiir Deuschl gab
es keinen Grund, dies im Methodenreport
der S3-Leitlinie ,Demenzen® anzugeben.
,Ich habe keinen Interessenkonflikt an der
Stelle“. Und sowieso: Dass man derlei
Verbindungen wirklich immer offenlege,
»sei gar nicht mehr der Fall“.

Der Fall ist gleich aus mehreren Griinden
symptomatisch. Zum einen ist die S3-
Leitlinie ,,Demenzen® nicht die einzige, bei
der man sich fragen muss, wie unabhan-
gig deren Verfasser sind. 87 Prozent aller
Autoren von Leitlinien in der Medizin, be-
richtete Eric Campbell, hatten Verbin-
dungen zur Industrie. Und seien in ihrem
Urteil daher keineswegs so frei, wie es
wiinschenswert ware.

Besonders beliebt: Psychiater

Zum anderen scheinen gerade Facharzte
fir Seelenleiden eine der wichtigsten
Zielgruppen fiir die Avancen der Pharma-
firmen zu sein. , In der Psychiatrie®, sagte
die Chefredakteurin des British Medical
Journal Fiona Godlee, seien Interessen-
konflikte geradezu ,,endemisch®.

Eines der Probleme bei der Erstellung der
S3-Leitlinie ,,Demenzen®, berichtete Lieb in
Hannover, sei auch gewesen, dass man es

**nachzulesen in dem Buch ,Vergiss Alzheimer!®,
Verlag Kiepenheuer & Witsch, 2011

den Autoren und Fachleuten liberlassen
habe, selbst zu beurteilen, ob die fur ihre
Mitarbeit an der Leitlinie erforderliche
Neutralitat durch die vorhandenen
Interessenkonflikte in Frage gestellt sei.

Um derlei Missverstandnisse zu vermei-
den, hilft ein Blick in die Definition der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF). Ein Interessenkonflikt hat dem-
nach ,,nichts damit zu tun, ob sich eine
Person beeinflusst fiihlt oder nicht*

Ein Interessenkonflikt ist auch nicht erst
das Ergebnis einer Handlung oder ein ver-
zerrtes Urteil oder eine verzerrte Bewer-
tung. Es geht also nicht darum, ob ein Me-
diziner Forschungsergebnisse vertuscht
hat oder wissentlich diagnostische oder
therapeutische Fehlentscheidungen trifft.

Die Spielregeln sind klar

Ein Interessenkonflikt liegt bereits vor,
wenn aufgrund bestimmter Gegeben-
heiten das Risiko dafiir besteht, dass das
primare Interesse eines Wissenschaftlers
oder Arztes, unabhangig zu forschen
beziehungsweise das Bestmdgliche fiir
den Patienten zu tun, mit sekundaren
Motiven konkurriert.

Dieser Definition liegt der Report des
Institute of Medicine Uber Interessen-
konflikte zugrunde. Es handelt sich um die
Weiterentwicklung einer 1993 von dem
Medizinethiker Dennis Thomson (Harvard
University) im New England Journal of
Medicine veroffentlichten Abhandlung
Uber finanzielle Interessenkonflikte in der
Medizin, die inzwischen von vielen
Experten weltweit ibernommen wurde.

Bernhard Lo hat sich jahrelang mit dem
Thema befasst. Auch war er mageblich
an der Weiterentwicklung der Definition
beteiligt. Dennoch stellt er noch heute, 20
Jahre nach der Publikation von Thomson,
fest: ,,Manche Menschen denken, Inte-
ressenkonflikte seien ein esoterisches
Thema, das sie nicht betrifft. Aber sie ha-
ben gravierende Folgen fiir das Indivi-
duum. Und sie wirken sich auf eine grof3e
Anzahl von Menschen aus.”

Verfasserin:
Cornelia Stolze, Wissenschaftsjournalistin
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Die Weisheit des Weglassens

Anlasslich der 14. Jahrestagung des Deutschen Netzwerks fiir Evidenzbasierte Medizin
widmete ein Pre-Workshop sich der amerikanischen ,,Choosing Wisely“-Initiative und
ihren ,,Flop Five“ der iiberfliissigen MaBnahmen. Wurde damit ein neuer Stein der EbM-

Weisen gefunden?

Von Adelheid Miiller-Lissner

opfweh ist kein Grund fiir ein EEG,

Schmerzen in der Lendenwirbelsaule
allein sind kein Grund fiir Rontgen oder
CT, bei einer einfachen Sinusitis sollten
keine Antibiotika verschrieben werden,
eine unauffallige Vorsorge-Koloskopie
muss normalerweise nicht friiher als im
Abstand von zehn Jahren wiederholt wer-
den. Die Spatzen pfeifen es von den
Dachern: In der medizinischen Diagnostik
und Therapie ist weniger oft mehr.
Allerdings ist im Gesprach mit dem Pa-
tienten oft ein Mehr an Uberzeugungs-
kraft und guten Argumenten nétig, um
glaubhaft ,rliberzubringen®, dass gute
Medizin in diesem Fall in einem Weniger
an Tests und Medikamenten besteht.

In den USA wurde im Jahr 2011, organi-
siert von einer unabhangigen Stiftung,
der American Board of Internal Medicine
(ABIM) Foundation, die ,,Choosing Wisely
Initiative® ins Leben gerufen, um beide
Fliegen mit einer Klappe zu schlagen, das
Zuviel und das Zuwenig: den ,,Overuse*
in Diagnostik und Therapie und ein mog-
liches Informationsdefizit auf Patienten-
seite, das die partizipative Entschei-
dungsfindung behindert. Zu beiden
Anliegen passt, dass die ABIM-Stiftung
auch als Herausgeberin der Charta zur
arztlichen Berufsethik fungiert.

Ziel der neuen Initiative ist es, im Lauf der
Jahre fiir jede Fachdisziplin eine ,Top-5-
Liste” unnétiger oder sogar schadlicher
MaRnahmen aufzustellen — die deshalb
eigentlich zutreffender als ,,Flop-5-Liste
bezeichnet sein wiirde (www.choosing-
wisely.org). Uber 30 Listen gibt es inzwi-
schen schon —von Allgemeinmedizin
Uiber Neurologie bis hin zu Geriatrie. Sie
wurden in enger Kooperation mit
Patienten- und Verbraucherschutz-
Organisationen zusammengestellt und

inzwischen durch die Medien in den USA
recht publik gemacht.

Eine gute Idee — nachahmenswert auch
fir Deutschland? Oder nur alter Wein in
neuen Schlduchen? Einen Tag vor seiner
14.Jahrestagung lud das Deutsche
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin
(DNEbM) zum Pre-Conference Workshop,
um Uber diese Fragen zu diskutieren.
Vorstandsmitglied Daniel Strech stellte
die Initiative aus Ubersee in seiner
Einleitung in den Kontext der Diskussion
tiber medizinische Uberversorgung. ,Ehe
man lber Rationierung redet, muss man
zunachst seine Bemihungen um
Rationalisierung unter Beweis stellen.”

,Choosing wisely*, klug auswahlen und
entscheiden, was Erkrankten wirklich
niitzt — das ist rein sprachlich das passen-
de Motto fiir solche Bemiihungen. Strech
stellte allerdings in Frage, dass eine
Engfiihrung auf jeweils flinf Punkte pro
Fachgebiet hier hilfreich sein kann. David
Klemperer von der Hochschule Regens-
burg, Past-Prasident des DNEbM, meinte
dariiber hinaus selbstbewusst: ,Die ame-
rikanische Version passt auf Deutschland
nicht gut, denn wir sind in der EbM-
Diskussion bereits weiter.”

Mehr Do’s als Dont’s?

Wichtige Grundlage fur das ,,Shared
Decision Making“ sind heute die
Leitlinien der Fachgesellschaften —die
zum grof3en Teil in laienverstandliche
Patientenleitlinien ,lUbersetzt“ wurden.
Aber enthalten die Empfehlungen zum
diagnostischen und therapeutischen
Handeln auch geniigend Empfehlungen
zum Unterlassen —also genau das, was
das Fiinf-Punkte-Programm der Choosing
Wisely-Initiative in plakativer Form bie-

tet? ,Die gefiihlte Wahrheit ist, dass in
Leitlinien mehr ,Do’s’ als ,Dont’s* aufgelis-
tet sind”, sagte Glinter Ollenschlager vom
Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin (AZQ). Dort hat man sich die
Miihe gemacht, 40 S-3-Leitlinien, die zwi-
schen 2006 und 2013 erstellt wurden,
nach diesem Gesichtspunkt zu durchfors-
ten. Das Ergebnis: Die ,gefuihlte Wahr-
heit’ trifft nicht zu, bis zu 40 Prozent der
in den Leitlinien gegebenen Empfeh-
lungen sind negativ. Der Anteil der skepti-
schen Bewertungen ist nicht vom Fach
abhangig, vergroRRerte sich allerdings im
Lauf der Jahre. Besonders viele ,Do not’s
enthalten die Leitlinien zur Hormon-
therapie in und nach der Menopause und
zum Kreuzschmerz. ,,Die Leitlinien kon-
nen genutzt werden, wir brauchen also
keine Systemanderung und miissen das
Thema nicht neu erfinden®, folgert
Ollenschlager. Allerdings miisse man
mehr darauf achten, dass die bestehen-
den EbM-Empfehlungen in der Praxis
wirklich umgesetzt werden.
Publikumswirksame Initiativen konnten
hierbei als Marketing-Instrumente be-
nutzt werden, um Entscheidungstrager
zu beeinflussen. ,,Das Thema ist sexy. Wir
mussen aufpassen, damit es nicht miss-
braucht wird.”

,Wer sind die NutznieRer? Was sind die
Werte, die diese Initiative antreiben?*, so
fragte auch Heiner Raspe von der Univer-
sitat Luibeck, ebenfalls ehemaliger Prasi-
dent des Netzwerkes Evidenzbasierte
Medizin und Mitglied der Kommission
,Priorisierung im Gesundheitswesen®
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der Bundesarztekammer. In Deutschland
nach amerikanischem Vorbild eine
Choosing Wisely-Initiative zu starten,
halt Raspe nur fiir sinnvoll, wenn sie in
eine breitere Diskussion Uber Priorisie-
rung in der Medizin eingebettet wird.
Als Vorbild bezeichnete er Schweden,
wo diese Debatte seit den goer Jahren
auch unter ethischen Kriterien gefiihrt
werde. Besonders wichtig in seinen
Augen: Die Diskussion um das Setzen
von diagnostischen und therapeutischen
Prioritaten wird dort nicht von dem -
6konomisch bedeutsamen — Kriterium
Hdufigkeit einer Erkrankung, sondern
von der Schwere der Storung geleitet.

Raspe versteht die amerikanische Initia-
tive als Versuch, auf publikumswirksame
Art ,Posterioritaten zu setzen®.
Prinzipiell erscheint ihm das begrii3ens-
wert. ,Wenn allerdings jedes Fachgebiet
genau flinf Negativ-Empfehlungen ab-
gibt, lasst das den grof3en Rest als gleich
wichtig erscheinen®, so merkte er me-
thodenkritisch an.

Als Vertreter der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
monierte Wolfgang Gaebel grundsatz-
lich die Nahe der Choosing-Wisely-Initia-
tive zu Rationierung und Priorisierung.
Die sei fiir die Psychiatrie gefahrlich:

»In unserem Fachgebiet haben wir es
ohnehin mit Stigmatisierung und Diskri-
minierung zu tun.“ Als Hauptproblem
des ,Shared Decision Making“ in der
Psychiatrie sieht Gaebel nicht liberhéhte
Anspriiche der Patienten, den Wunsch
nach Uberfliissigen oder sogar schadli-
chen Verfahren, sondern eher das
Gegenteil: ,,Oft lehnen die Patienten das
ab, was wir ihnen anbieten.” Raspe er-
ganzte dieses Statement spater durch
den Vorschlag, in einer solchen Kam-
pagne auch die Unterversorgung zu
thematisieren.

Manfred Gogol stellte als Vertreter der
Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie
und Geriatrie (DGGG) das psychologi-
sche Geschick einer Initiative in Frage,
deren Aussagen sich auf Negationen
beschranken: ,Ist es lerntheoretisch ei-
gentlich sinnvoll, nur ,do not zu sagen?“
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Sachliche Bedenken verdeutlichte Gogol
an zwei Beispielen aus seinem eigenen
Fachgebiet: Unter den ,Top-5“ der Ame-
rikaner findet sich auch die Empfehlung,
bei unruhigen, aggressiven Patienten
mit einer Demenz Antipsychotika nicht
als erste Wahl vor nicht-pharmakologi-
schen MaRnahmen einzusetzen. Zudem
sollten Benzodiazepine bei dlteren Pa-
tienten nicht als Mittel der ersten Wahl
fiir die Behandlung von Schlaflosigkeit
und Delir betrachtet werden. Gogol ver-
misst in beiden Punkten die alltagstaug-
lichen positiven Gegenvorschlage, zum
Beispiel fir das Pflegeheim, in dem eine
Pflegekraft nachts fiir eine ganze Etage
zustandig ist. Wenn schon Negativ-
empfehlungen, dann miissten sie seiner
Ansicht nach umsichtiger formuliert
werden. ,Ich wiirde sagen: Keine
Behandlung von alten Patienten ohne
adaquate Behandlungsabldufe, die auf
Risikominimierung ausgerichtet sind.”

So prazise das formuliert sein mag, so
wenig ,sexy“ klingt es allerdings. Dass
es besser ist, seiner alten schwer demen-
ten Mutter keine PEG zu legen, wird man
auf diese Art kaum einem Sohn erklaren
konnen. Kénnen es die Amerikaner bes-
ser, klarer, eingdngiger? ,Irgendetwas
muss dran sein an der Choosing-Wisely-
Initiative” — mit diesen Worten regte
Moderatorin Monika Lelgemann,
Bereichsleiterin EbM beim Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, die Diskussion
an, die sich bei diesem Workshop den
Statements der Referenten anschloss.

EbM populdr machen

Tatsachlich wurde hier auch einiges zu-
gunsten der Choosing-Wisely-Initiative
ins Feld gefiihrt. Die einpragsamen fiinf
Punkte pro Fachgebiet bieten nach
Ansicht mehrerer Teilnehmer die
Chance, EbM-Botschaften popular zu
machen. Das kdénnte potenziellen Pa-
tienten die Angst davor nehmen, etwas
vorenthalten zu bekommen: Wenn fiir
sie erkennbar wird, dass Arzt oder Arztin
ihnen von einer MalRnahme mit der ge-
ballten Autoritat der Fachgesellschaften
abraten, sind sie eher zu Uberzeugen,

dass es um den gesundheitlichen
Nutzen geht, nicht um rigorose
Sparmalnahmen. Den Arzten kénnte
eine publikumswirksame diagnostische
und therapeutische ,,Abspeck“-Initiative
umgekehrt den Riicken fiir die leitlinien-
gerechte Behandlung starken. Martin
Scherer von der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) erkannte denn auch
eine Art Seelenverwandtschaft seiner
Fachgesellschaft zur Choosing-Wisely-
Initiative: ,Unsere Patienten und die
Gesellschaft vor Fehl-, Uber- und
Unterversorgung zu schitzen, ist auch
Ziel der DEGAM, das spricht uns also an.“

Von einer nach wie vor bestehenden
»schmerzlichen Diskrepanz zwischen
wissenschaftlicher Evidenz und
Versorgungsalltag”, die man nicht ein-
fach so hinnehmen konne, sprach auch
Klemperer: ,Es kann doch nicht sein,
dass der Mensch auf Mond und Mars
landen kann, aber nicht davon abzubrin-
gen ist, bei einfachem Riickenschmerz
Rontgenaufnahmen zu machen!“ Nach
Ollenschligers Uberzeugung kénnten
Kommunikationskonzepte helfen, mit
deren Hilfe ,,schlechte Medizin“ als sol-
che kenntlich wird. ,,Sie missen zeigen:
Wenn ich das mache, schade ich mir
selbst.”

Ein solches Konzept zu entwickeln, so
wurde schlieBlich einmdiitig befunden,
konnte eine Aufgabe fiir das Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin werden. Strech
schlug vor, in einer Arbeitsgemeinschaft
ganz pragmatisch Beispiele fiir tiberfliis-
sige bis schadliche MaBnahmen zusam-
menzustellen. Ahnlich wie die Patien-
tenbroschiire ,Irren ist menschlich”
konnte zudem eine Broschiire gestaltet
werden, wie es sie, allen hervorragenden
Leitlinien zum Trotz, bisher noch nicht
gibt. Ihr schoner Arbeitstitel existiert al-
lerdings schon: ,Weniger ist mehr*.

Dr. Adelheid Miller-Lissner
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Datenschutzgerechte Entsor-
gung von Patientenunterlagen

D er richtige Umgang mit vertrau-
lichen Patientendaten stellt in allen arzt-
lichen Einrichtungen vielfaltige Anforde-
rungen an Arztinnen und Arzte. Diese
reichen von der Organisation des Patien-
tenempfangs iiber die Aufbe-wahrung
der Dokumentation bis hin zur fachge-
rechten Entsorgung der Patientenkartei
nach Ablauf der Aufbewahrungsfristen.
Die Arztekammer Berlin war erst kiirzlich
wieder mit einem Fall befasst, in dem
umfangreiche Patientenunterlagen teil-
weise unzerkleinert in der Altpapiertonne
eines Mehrfamilienhauses vorgefunden
worden waren. Das berufsrecht-lich (und
strafrechtlich!) geschiitzte Patientenge-
heimnis verlangt indessen, dass der Arzt'
patientenbezogene Daten auch durch die
Art und Weise ihrer Entsorgung geheim
halt. Mit anderen Worten: Die arztliche
Schweigepflicht gilt auch hier. Im Folgen-
den soll iiber die richtige Entsorgung von
Patientenunterlagen naher informiert
werden.?

' In diesem Text wird an mehreren Stellen auf die separa-
te Verwendung der weiblichen und mannlichen Form
verzichtet. Die Gender-Grundsatze und die der Anti-
diskriminierung werden von der Arztekammer Berlin be-
achtet.

2 Text in Anlehnung an eine Empfehlung des unabhangi-
gen Landeszentrums fiir Datenschutz Schleswig Hol-
stein, erhaltlich unter URL: www.datenschutzzentrum/
de/material/themen/

1. Allgemeines

Bei der Entsorgung von Patientenunter-
lagen ist Sorge daflr zu tragen, dass sen-
sible Medizindaten unbefugten Personen
nicht zuganglich gemacht werden. Diese
Verpflichtung des Arztes ist zunachst, wie
bereits erwahnt, Ausfluss der arztlichen
Schweigepflicht, die sowohl berufsrecht-
lich (§ 9 Berufsordnung der Arztekammer
Berlin) als auch strafrechtlich (§ 203 Straf-
gesetzbuch) verankert ist. Weitere Rege-
lungen enthalten das Bundesdatenschutz-
gesetz fiir den nicht 6ffentlichen Bereich
(also fiir private Arztpraxen) und das
Berliner Datenschutzgesetz fiir den 6f-
fentlichen Bereich (Krankenhauser in 6f-
fentlicher Tragerschaft). Mit dieser arztli-
chen Pflicht korrespondiert auch ein Recht
des Patienten auf Loschung, d.h. auf
Unkenntlichmachen seiner Behandlungs-
unterlagen. Dabei kommt eine Léschung
selbstverstandlich friihestens nach Ablauf
der geltenden Aufbewahrungsfristen in
Betracht.

2. Umfang der Entsorgung

Die Pflicht zur datenschutzgerechten
Entsorgung bezieht sich zunachst auf die
klassische Patientendokumentation.
Sowohl die in Papierform gefiihrte Patien-

tenakte als auch die auf Datentragern ge-
speicherten Patienteninformationen sind
zu gegebener Zeit fachgerecht zu vernich-
ten. Neben den dokumentationspflichti-
gen Unterlagen sind aber auch alle sonsti-
gen Aufzeichnungen von der Pflicht zur
richtigen Entsorgung erfasst, die sich auf
einen bestimmten Patienten beziehen (et-
wa Telefonnotizen, Patientenlisten, Brief-
umschlage, Terminkalender). Denn bereits
die Tatsache, dass ein bestimmter Patient
bei einem Arzt in Behandlung ist, unterfallt
dessen Schweigepflicht. Es ist daher auch
im Praxisalltag darauf zu achten, dass per-
sonenbezogene Patientendaten nicht et-
wa in den normalen Papiermtill gelangen.
Ein typisches Beispiel ist hierfiir die Ent-
sorgung von beim Drucken oder Kopieren
entstandenen Fehlexemplaren, die erfah-
rungsgemal? oftmals gedankenlos wegge-
worfen werden. Zu nennen sind weiterhin
die in medizinischen Labors anfallenden
Blut- und Gewebeproben, die mit den je-
weiligen Patientennamen gekennzeichnet
sind. Auch hier ist auf eine datenschutz-
konforme Vernichtung zu achten.

3. Zeitpunkt der Entsorgung

Soweit die jeweilige Patienteninformation
der Dokumentationspflicht unterfallt,
kommt eine Entsorgung der Unterlagen,
wie schon erwahnt, friihestens nach Ab-
lauf der jeweils geltenden Aufbewah-
rungsfrist in Betracht. Die Frist fiir die
Aufbewahrung (dokumentationspflichti-
ger) arztlicher Aufzeichnungen betragt
nach § 10 Abs. 3 Berufsordnung der Arzte-
kammer
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Berlin grundsatzlich, d.h. soweit nicht
nach anderen Vorschriften abweichende
Fristen gelten, zehn Jahre nach Abschluss
der (letzten) Behandlung. Eine ent-
sprechende Regelung sieht inzwischen
das Biirgerliche Gesetzbuch vor (§ 630f
Abs. 3 BGB). Eine (iber zehn Jahre hinaus-
gehende Frist ist in verschiedenen
Bereichen geregelt (z.B. 30 Jahre fiir
Aufzeichnungen uber Rontgenbehand-
lungen und lber die Behandlung mit
radioaktiven Stoffen).

Im Ubrigen bestimmen § 35 Abs. 2 des
Bundesdatenschutzgesetzes und § 17 Abs.
3 des Berliner Datenschutzgesetzes im
Wesentlichen libereinstimmend, dass
personenbezogene Daten zu |6schen sind,
wenn diese — gemessen am Zweck der
Speicherung —nicht mehr erforderlich
sind. Bei arztlichen Behandlungsunter-
lagen ist eine langere (d.h. die Aufbewah-
rungsfrist liberschreitende) Aufbewah-
rung also zum einen dann gerechtfertigt,
wenn sich dies aus den Behandlungs-
griinden und dem Patienteninteresse
ergibt. Dies kann bei Krankheiten der Fall
sein, die Uiber Jahrzehnte hinweg Aus-
wirkungen zeigen kénnen, wie etwa be-
stimmte Erbkrankheiten oder psychische
Erkrankungen. Zum anderen kann eine
langere Aufbewahrungszeit aufgrund der
Verjahrungsvorschriften des BGB
gerechtfertigt sein. Denn Anspriiche des
Patien-ten aus der Arzthaftung verjahren
zwar bereits nach drei Jahren (§ 195 BGB),
die Verjahrungsfrist beginnt aber erst mit
Kenntnis oder grob fahrlassiger Unkennt-
nis des Patienten von den anspruchsbe-
griindenden Tatsachen zu laufen. Erst
nach 30 Jahren tritt unabhangig hiervon
die (sog. absolute) Verjahrung ein. Der
Arzt kann sich daher — unabhangig von

der Aufbewahrungsfrist — grundsatzlich
fiir den Zeitraum von 30 Jahren auf die
Notwendigkeit einer Aufbewahrung der
(beweisrelevanten) Behandlungsunter-
lagen berufen.

Ist die Aufbewahrungsfrist abgelaufen
oder ist eine Dokumentationspflicht von
vornherein nicht gegeben und ist zudem
eine Aufbewahrung auch nach den vorste-
henden Grundsatzen nicht mehr (zur
Beweisfiihrung und/oder im Patienten-
interesse) erforderlich, so ist der Arzt zur
Vernichtung der Unterlagen verpflichtet.

4. Art und Weise der Entsorgung

Allgemein gesprochen ist eine daten-
schutzkonforme Entsorgung der Patien-
tenunterlagen dann gegeben, wenn die
Patienteninformationen nach diesem
Vorgang nicht mehr lesbar vorhanden sind
und eine Rekonstruktion grundsatzlich
ausgeschlossen ist. Wie in nahezu allen
normierbaren Lebensbereichen existiert
hierzulande auch fir die Akten- und
Datenvernichtung eine bestimmte DIN-
Norm. Seit Beginn des Jahres 2013 wird die
Vernichtung von in Papierform vorliegen-
den und auf Datentrdgern gespeicherten
Unterlagen einheitlich in der Norm 66399
erfasst, die durch das Deutsche Institut fur
Normierung e. V. (DIN), unter Beteiligung
des Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit sowie
des Bundesamts fiir Sicherheit in der
Informationstechnik (BSI) ausgearbeitet
wurde. Die Datensicherheit eines Akten-
vernichters wird darin in sieben Sicher-
heitsstufen eingeteilt, wobei etwa fiir be-
sonders sensible und vertrauliche Daten
eine PartikelgroRe von 4 x 40 mm vorge-

sehen ist (Stufe 4). Die danach bestehen-
den Einteilungen und Anforderungen sind
als Empfehlungen zu verstehen, Gesetzes-
rang kommt ihnen indessen nicht zu.
Wesentlich ist, dass Akten in Papierform
hinreichend griindlich geschreddert wer-
den und dass digitale Informationen voll-
standig und unumkehrbar geléscht wer-
den. Die Durchfiihrung der Akten- und
Datenentsorgung kann selbstverstandlich
Praxismitarbeitern libertragen oder auch
durch ein darauf spezialisiertes Unterneh-
men durchgefiihrt werden. Entscheidet
man sich fiir die Durchfiihrung durch ein
externes Unternehmen — derartige, auf
Datenvernichtung ausgerichtete Unter-
nehmen finden sich etwa zahlreich in den
Gelben Seiten —muss sichergestellt sein,
dass vor dem Vernichtungsprozess auch
durch die Mitarbeiter des Unternehmens
keine Einsichtnahme in die Unterlagen er-
folgt.

Zusammenfassend werden Patienten-
unterlagen dann datenschutzkonform
entsorgt, wenn

I von der Entsorgung alle Unterlagen mit
Patientenbezug erfasst sind,

I die Entsorgung zeitnah nach Ablauf der
Aufbewahrungsfrist und Wegfall des
Verwendungszwecks erfolgt und

H die datenschutzrechtlichen Sicher-
heitsanforderungen bei der Art der
Entsorgung eingehalten werden.

Bei Fragen und/oder Beratungsbedarf zu
dieser Thematik kénnen sich Arztinnen
und Arzte gerne an die Abteilung Berufs-
recht der Arztekammer Berlin wenden.

K. Schmitt, LL.M. (Wellington)
Assessor jur., Abteilung Berufsrecht

Berliner Arzte auch im Internet:

www.berliner-aerzte.net!
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Berliner Medizinhistorisches
Museum der Charité —
eine Erfolgsgeschichte

Virchows Museumsbau ist zwar immer ei-
nen Besuch wert, aber jetzt haben wir
gleich mehrere Anlasse, in dieses attrakti-
ve ,Schaufenster” hineinzuspazieren, das
Einblicke in drei Jahrhunderte Medizinge-
schichte gewahrt. Der Schwerpunkt liegt
auf der Berliner Medizin — nattirlich mit
der Charité im Zentrum. Durch das Exem-
plarische der gezeigten Objekte und durch
die groRe Resonanz im In- und Ausland
reicht die Bedeutung des Museums jedoch
weit libers Regionale hinaus.

Die Anlasse sind drei Jubilaen und eine
Ausstellung. Vor flinfzehn Jahren, am

25. Marz 1998, wurde Virchows ehrwiirdi-
ges pathologisches Museum, auferstan-
den aus Kriegsruinen sowie nach und nach
von Zweckentfremdung befreit, neu eroff-
net: als Berliner Medizinhistorisches
Museum mit erweiterter Thematik. Das
war ein Kraftakt, denn es gab dafiir gar
keinen Etat; ohne Sponsoren (auch betei-
ligte Baufirmen) ware nichts gelaufen.
Und fiir die Charité wurde ihr Museum zu
einer Erfolgsgeschichte, so gro8 war das
Publikumsinteresse.

Jetzt im Marz wurde der millionste Besu-
cher empfangen —auch ein Jubildum. Und
noch ein anderes, kleines: Vor fiinf Jahren
eroffnete die neue Dauerausstellung, das
Aushangeschild des Museums. Dazu gibt
es einen inhaltsreichen und opulent illust-
rierten Katalog. Grund zu feiern? Trotz al-
ler Erfolge war das ,,Berliner Medizinische
Museum der Charité“ vor zwei Jahren in
Gefahr, von dem finanzkrisengeschiittel-
ten Klinikum abgestoBen zu werden. Ein
vielstimmiger 6ffentlicher Aufschrei
brachte die geplagten Sparkommissare
denn doch von der verzweifelten (und ver-
zweifelt kurzsichtigen) Idee ab, Virchows
Erbe zu verschleudern und die Charité von
ihrer gloriosen Geschichte abzuschneiden,
der sie bis heute ihren Weltrum verdankt.

Das Museum war von Anfang an auf
Spender und Sponsoren angewiesen und

muss dulRerst sparsam wirtschaften. Es
hat mit 850.000 Euro jahrlich auszukom-
men; 450.000 davon erwirtschaftet es
selbst (Eintrittgelder und Vermietung der
fur hochst verschiedene ,,Events” belieb-
ten Horsaalhalbruine). Das ist ein weit ho-
herer Eigenanteil als bei anderen Museen.

Virchows flinfstockiges Haus konkurriert
nicht, sondern kooperiert mit dem ande-
ren bedeutenden Medizinhistorischen
Museum Deutschlands, in Ingolstadt. Dort
zahlt man etwa 20.000 Besucher jahrlich,
in Berlin 80.000. 60 Prozent von ihnen ka-
men in letzter Zeit als Einzelbesucher, 40
Prozent in (meist gefiihrten) Gruppen von
Medizinstudierenden, Angehérigen und
Auszubildenden anderer Gesundheits-
berufe oder Klassen alterer Schiiler.

Die jetzige Ausstellung ,Visite im Depot*
kam allein ,,mit Bordmitteln“ zustande,
wie Manfred Dietel zu sagen pflegt, heuti-
ger Nachfolger Virchows als Pathologie-
Chef der Charité und engagierter Férderer
des Museumes. Eigentlich ist dies umge-
kehrt eine Visite des Depots im Sonder-
ausstellungsraum. Auf die interessanten,
schon inszenierten Einzelstiicke gehen wir
hier nicht ein, auch nicht auf die von
Objekten aller Art Giberquellenden Regale,
die Depotverhdltnisse simulieren. Sehen
Sie selbst!

Gehen wir lieber in die echten Depots, zu-
sammen mit Museumsdirektor Thomas
Schnalke. Der promovierte Mediziner und
Professor fiir Medizingeschichte begann
vor etwa zwolf Jahren, das Museum vom
Image des Kuriositaten- und Gruselkabi-
netts zu befreien. (Friiher wurden die
Missgeburten-Praparate grof? herausge-
stellt.) Er Uibersetzte vielmehr Virchows
Idee in die Gegenwart: Das Konzept eines
Hauses der Forschung und Lehre fiir Me-
diziner und der medizinischen Aufklarung
fur Laien, denen schon Virchow zwei der
flinf Museumsetagen zugénglich gemacht
hatte. Forschung anhand der Objekte ist in

den engen Depots bisher kaum moglich.
Und Sachspenden, etwa alte Gerate aus
vollgestellten Klinikkellern, kdnnen nur in
Auswahl akzeptiert werden, bedauert
Schnalke. Kein Platz! Regale voller Prapa-
rate stehen dicht an dicht im Kellerdepot
des Museumsbaus. In einem von zwei
Erdgeschossraumen der alten medizini-
schen Klinik gleich nebenan werden sper-
rige historische Gerate (wie Eiserne Lunge,
OP-Ausstattungen) sorgfaltig verwahrt,
im zweiten Raum medizinische Klein-
Objekte.

Dort steht an einem der vergitterten Fen-
ster ein Tisch, drumherum etwas Ablage-
flache: der einzige Arbeitsplatz. Warum
studieren Wissenschaftshistoriker lieber
Biicher und Archivalien als Objekte?, frag-
te sich der Museumschef. Seine Antwort:
Weil sie in Bibliotheken und Archiven gut
erschlossene Schatze und ideale Arbeits-
bedingungen vorfinden. Wissenschaft-
liche Sammlungen hingegen werden oft
sehr stiefmutterlich behandelt, sind
schwer zuganglich und kaum benutzbar.

Was Schnalke vorschwebt, ist ein gut
strukturiertes ,,Objektarchiv®. Dort sollten
die wichtigsten thematisch oder zeitlich
benachbarten Sammlungen einer Univer-
sitat zusammengefiihrt werden. Mit Hilfe
einer digitalen Datenbank kénnten sich in-
teressierte Wissenschaftler vorbereiten:
auf ihre Forschungen an historischen
Objekten in einem gut mit Arbeitsplatzen
und Literatur ausgestatteten Depot.

Rund 750 Sammlungen lagern in deut-
schen Universitaten, oft schlecht konser-
viert, wenig beachtet und kaum wissen-
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schaftlich genutzt. Schnalke erinnert an
die nachdriickliche und detaillierte Emp-
fehlung des Wissenschaftsrats von 2011 an
die Universitaten. Sie sollten ihre Aufgabe
erfiillen, ,,diese Sammlungsbestande zu si-
chern und zu bewahren, um sie kritisch zu
sichten und einer intensiven wissenschaft-
lichen Bearbeitung zuzufiihren®.

Die Charité mit ihren diversen jetzt noch
vorhandenen Sammlungen hatte alle
Voraussetzungen, ein solches Objektarchiv
zu erproben - bis auf die nétigen finanziel-
len Mittel. Selbst fiirs Konservieren und
Restaurieren hochbedeutsamer Gegen-
stande oder Archivalien bedarf es einer
Fremdfinanzierung. Der am meisten be-
schadigte der flinfzig Bande — Sektions-
protokolle von Virchow —wird zum

~,
~

Q- -

Beispiel gerade fiir 8.000 Euro restauriert.
Auch fiir Sonderaustellungen gibt es kei-
nen Etat. Deshalb werden manchmal
Extras in die standige Ausstellung integ-
riert. Rudolf Virchows Protokolle etwa ge-
hoéren natiirlich in den Praparatesaal.
4Richtige” Sonderausstellungen werden
aber —in der Hoffnung auf Sponsorship —
auch geplant oder erst einmal angedacht.
Schon in Arbeit ist die Geschichte der
Arztpraxis. Dann vielleicht ,ostasiatische
Medizin“? Da lieBen sich die populdren,
aber unvollstandigen und schiefen Vor-
stellungen von ,Traditioneller Chinesischer
Medizin (TCM)“ erganzen oder gerade ri-
cken. Oder Placebo —eine Herausfor-
derung! Und wie war’s nach langer Zeit
mal wieder mit einer Ausstellung medizin-

PERSONALIEN

naher Kunst? Da bote sich zum Beispiel
der Nachlass der Berliner Malerin Maina-
Miriam Munsky an, die ihre Motive in
Operations- und Kreif3salen fand.

Virchows fiinfstockiges Haus steckt voller
Méoglichkeiten. Die Exzellenz ware da. Zu
noch mehr Strahlkraft fehlt ihm nur star-
kerer Riickhalt und ein bisschen mehr
Geld.

Rosemarie Stein

Berliner medizinhistorisches Museum
der Charité, Charitéplatz 1,
www.bmm-charite.de

Di, Do, Fr 10-17, Mi u. Sa 10-19 Uhr.
,Visite im Depot“noch bis 22.09.13.

Ulrike Albrecht zum go. Geburtstag

Is Tochter eines Malerehepaares

wurde Ulrike Albrecht am 9. April 1923
in Westerland auf Sylt geboren. Die Welt-
wirtschaftskrise und die faschistische
Diktatur fiihrten ihre Eltern in den politi-
schen Widerstand und sie dazu, einen so-
zialen Beruf zu erlernen. Nach der Ausbil-
dung zur Krankenschwester wurde sie an
der Schule von Prof. Kohlrausch in Stral3-
burg zur Heilgymnastin ausgebildet.
Klares Definieren und vorwartsweisende
Therapie waren dabei hauptsachliche In-
halte des Lehrstoffes. Das kam ihren Nei-
gungen und Fahigkeiten entgegen. Nach
Umzug in die sowjetische Besatzungszone
/ DDR studierte sie Medizin an der
Universitat Rostock von 1948 bis 1953.

Das junge Fachgebiet der physikalisch-dia-
tetischen Therapie etablierte sich in diesen
Jahren in der DDR. Es war also nahe lie-
gend, auf dem vor dem Studium Erlernten
aufzubauen. Es galt die vorwiegend empi-
rische Phase wissenschaftlich zu unter-
mauern.

Ulrike Albrecht betrieb ihre weitere Aus-
bildung an der Humboldt Universitat bei
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den Professoren Vogler und KrauB. Sie
gehorte zu den ersten Facharzten fiir
Physiotherapie in der DDR. In dieser Zeit
wurden Richtlinien zur vollwertigen Erna-
hrung in Krankenhdusern und Sanatorien
im Auftrag des Ministeriums fiir Gesund-
heitswesen erarbeitet und die ersten Pro-
gramme fiir die medizinische Rehabilita-
tion von Unfallverletzten und Patienten
mit Herz-Kreislauferkrankungen erstellt.
(KrauB, Klingler-Mandig, Albrecht).

Nach Facharztanerkennung und Promo-
tion zum Dr. med. wurde Ulrike Albrecht
1959 eine Facharztstelle am Krankenhaus
im Friedrichshain tibertragen. 1960 wur-
de sie zur leitenden Arztin der Abteilung
Physio- und Arbeitstherapie ernannt,
1968 zur Chefarztin dieser inzwischen
personell gewachsenen und anerkannten
Abteilung. Erklartes Ziel in diesem Zeit-
raum war die interdisziplindre Zusam-
menarbeit und das gleichzeitige Zu-
sammenfassen des Fachpersonals in
ihrer Abteilung. Das war die Voraus-
setzung fiir eine umfassende fachliche
Kompetenz.

Im Rahmen des aka-

demischen Lehr-

krankenhauses hos-

pitierten zahlreiche

Arzte, Physiothera-

peuten und Arbeits-

therapeuten in der

Abteilung. Dafiir wurde ihr von der Aka-
demie fiir arztliche Fortbildung die facul-
tas docendi verliehen. Ihrer Feder ent-
sprangen 25 wissenschaftliche Publikatio-
nen und 4 Buchbeitrage.

Nach ihrem 61. Lebensjahr, das leider ent-
sprechend gesetzlicher Regelungen das
Ende ihrer Tatigkeit im staatlichen Ge-
sundheitswesen bedeutete, gestaltete sie
ihr Leben weiterhin aktiv und aufklare-
risch durch Gesundheitserziehung in Form
von Kursen zur Bewegungstherapie und
Krankengymnastik.

Wir wiinschen weiterhin viele aktive Jahre
bei guter Gesundheit.

Dr. med. Helga Pulkow

Dr. med. Peter Schorsch

Dr. med. Marianne Warnke-Leuschner
Dr. med. Helga Anker
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