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EDITORIAL

Und wo ist der
Haken?

I ch werde den Tag nie vergessen, als
nach Einfliihrung der Budgetierung
im Jahr 1998 die erniichternde Hoch-
rechnung des Steuerberaters fiir meine
damals noch junge Praxis in Prenzlauer
Berg kam. Vorher hatte die Arbeit Spa3
gemacht.

Damit war schlagartig Schluss. Ich hatte
Kredite zu tilgen, ich musste mich und
mein Kind durchbringen, also wurde die
Arbeitsweise angepasst. Den anderen
ging es nicht besser, in regelmaRigem
Abstand horte man von den Kollegen,
dass wieder einer umgezogen war, weg
aus Neukolln, weg aus Kreuzberg SO36.
Einer gab entnervt seine Kassenzulassung
zuriick.

Nach der Budgetierung kam die
Pauschalierung. Seitdem hat endgtiltig
Pech, wer sich noch Zeit fiir die Patienten
nimmt und sich dem System nicht ein-
fach anpasst. Wir hatten schon kapitu-
liert. RoutinemaRig arbeitet man zum
Quartalsende umsonst oder macht lieber
gleich Urlaub. Resignation macht sich
breit: Man kann ja sowieso nichts ma-
chen! Einfacher ist es, Auswege, Nischen
und Schlupflécher zu suchen, die
Mischkalkulation macht es moglich.

Es kamen immer weitere Gesundheits-
reformen. Allerdings ist es ein offenes
Geheimnis, dass all diese Reformen im-
mer nur kurzfristige Spareffekte erzielt
haben und das ganze System dadurch im-
mer absurder und komplexer wurde, so-
dass wir inzwischen einen Gordischen
Knoten vor uns haben. Kluge Menschen
haben behauptet, dass inzwischen nie-
mand mehr dieses System vollstandig
versteht.

Dr. med. Svea Keller

(Fachdrztin fiir Augenheilkunde)
ist Mitglied der Delegiertenver-

sammlung der Arztekammer Berlin.

Unerwartet kam die Stimme der Ver-
nunft ausgerechnet von einer Kranken-
kasse! Ende Juni hat die Techniker
Krankenkasse (TK) tiberraschend die
Riickkehr zur Einzelleistungsvergiitung
empfohlen, gestiitzt von einem
Gutachten des Berliner IGES-Institutes.

Der erwartete Anstieg der Ausgaben

halt sich mit 5,9 Prozent in Mal3en, das
gelingt durch die Aufspaltung der Kosten
in einen gedeckelten fixen und einen un-
budgetierten variablen Teil. Man geht
auch davon aus, dass sich die arztliche
Arbeitszeit kaum noch steigern lasst.
Dazu tragt auch die neue Generation jun-
ger Arzte bei, die nicht mehr unbegrenzt
zur Selbstausbeutung bereit ist.

Das derzeitige Abrechnungssystem sei
zu komplex und intransparent, von der
Einzelleistungsvergiitung erhoffe man
sich eine hohere Zufriedenheit aller
Beteiligten, beides leuchtet ein —aber
dennoch kann ich nicht umhin, mich zu
fragen, welche Vorteile sich die TK von
dieser Reform verspricht.

Auf jeden Fall wiirden die arztlichen
Leistungen durch die Einzelleistungs-
verglitung fiir die Kassen transparenter
werden, die Kassen bekamen mehr Daten
in die Hand. So ist beispielsweise ange-
dacht, dass sie die Plausibilitatskontrollen
von den KVen Gibernehmen kénnten —da
sind Konflikte vorprogrammiert. Trotz-
dem hat das gesamte System Transpa-

renz und Klarheit bitter nétig, Trans-
parenz wiirde hier fir alle Beteiligten
entstehen, nicht nur fiir die Kassen.

Die zweite Krote, die man mit diesem
Einzelleistungsverglitungsmodell viel-
leicht schlucken miusste, ist, dass hier
moglicherweise auch auf eine Zusam-
menfiihrung von GKV und PKV im Sinne
einer Buirgerversicherung spekuliert wird.
Ich denke, an dieser Stelle wird man sehr
wachsam sein mussen. Ich personlich
halte die Konkurrenz beider Systeme fiir
auBerst wichtig. Fiir andere mag diese
Krote eher wohlschmeckend sein, aber
daruber sollten wir vielleicht erst streiten,
wenn sie auf den Teller springt.

Auf jeden Fall wiirde das System die
Attraktivitat der GKV gegentliber der PKV
deutlich erhohen. Wie sich die Attrakti-
vitat der PKV nach der anstehenden GOA-
Reform entwickelt, steht auf einem
anderen Blatt.

Regionale Umverteilungen waren moglich,
auch an dieser Stelle miissen wir wach-
sam sein. Es kdnnte sein, dass an vorher
attraktiven Standorten die GKV-Einnah-
men sinken wiirden, im Gegenzug konnte
sich in Bezirken, die zunehmend schlecht
versorgt sind, das Arbeiten wieder lohnen.

Trotz aller Bedenken meine ich, dass es
hier die Chance gibt, ein Gberkomplexes
und vollig intransparentes System durch
ein klares, durchschaubares System zu er-
setzen, in dem die arztliche Arbeit ge-
rechter bezahlt wird. So wiirde niemand
mehr dafir bestraft werden, wenn er
schwerer kranke und aufwendigere
Patienten ambulant gut versorgt.

Aber was meinen Sie?

Herzlichst Ihre
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CIRS Berlin: Der aktuelle Fall

Propranolol iiberdosiert

Was ist das Netzwerk CIRS-Berlin?

Das Netzwerk CIRS-Berlin (www.cirs-berlin.de) ist ein regionales, einrichtungsiiber-
greifendes Fehlerberichts- und Lernsystem. Hier arbeiten derzeit 22 Berliner Kranken-
h3user gemeinsam mit der Arztekammer Berlin (AKB) und dem Arztlichen Zentrum
fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) daran, die Sicherheit ihrer Patienten weiter zu ver-
bessern. Dazu betreiben die Kliniken nicht nur intern ein Fehlerberichts- und Lern-
system, sondern berichten aus ihrem internen in das regionale CIRS (Critical Incident
Reporting System):

In anonymisierter Form werden im Netzwerk CIRS-Berlin Berichte Uber kritische Er-
eignisse und Beinahe-Schaden gesammelt. Ziel ist es, das gemeinsame Lernen aus
Fehlern zu fordern und beim Lernen nicht an Klinikgrenzen halt zu machen.
Insbesondere praktische Hinweise und bewahrte MaBnahmen zur Vermeidung von
unerwiinschten Ereignissen und Beinahe-Schaden werden im Anwender-Forum des

Netzwerks ausgetauscht. Damit andere von den teilnehmenden Kliniken lernen
konnen, werden aktuelle Fille auch in ,,Berliner Arzte* veroffentlicht.

Bei einem Kleinkind — behandelt in einer
padiatrischen Abteilung — wird Propra-
nolol, ein dlterer Betarezeptorenblocker,
verabreicht. Allerdings ist aufgrund eines
Fehlers bei der Berechnung der korrekten
Dosis diese viel zu hoch!
Sicherheitshalber wurde die Giftnotruf-
zentrale angerufen und um Rat gebeten
und das Kind mit Blutdruck- und Blut-

zuckerkontrollen engmaschig tiberwacht.

Sein Allgemeinzustand und die Vitalzei-
chen waren immer stabil. Dieses Ereignis
wurde als erstmalig aufgetreten einge-
schatzt und von einer/m Pflegenden be-
richtet.

Kommentar und Hinweise des
Anwender-Forums des Netzwerk
CIRS-Berlin:

Propranolol wird bei Kindern selten ein-
gesetzt, hier hauptsachlich, wenn bei
diesen Hamangiome vorliegen (zur
GroRenreduktion) und bei bestimmten
rezidivierenden supraventrikuldren
Tachykardien. Je kleiner und damit leicht-
gewichtiger die Kinder, desto schwerwie-
gender konnen sich Fehler in der Dosis-
berechnung auswirken. Auch in anderen
Bereichen der Patientenversorgung miis-
sen Dosierungen errechnet werden —
manche Sicherheitsexperten folgen dem
Motto: Man soll Arzte und Pflegende
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sicherheitshalber nicht rechnen lassen!

Hier sind also Hilfsmittel fiir die Berech-
nung notwendig, um die Sicherheit der

Arzneimitteltherapie weiter erhohen zu
kénnen.

Wichtige Empfehlungen aus diesem

Ereignis:

[ Damit die Dosierung gepriift werden
kann, sollte bei der Anordnung die
Tagesdosierung wie auch die ge-
wichtsbezogene Dosierung/Tag auf-
geschrieben werden. D. h. die Anord-
nung fuir Propranolol wiirde entspre-
chend der Dosierungstabelle p.o.
mit 2-4mg/kgKG/d in 3-4 Einzeldo-
sen, bei einem 10kg schweren Kind
z.B. lauten: Propanolol 3 x 7 mg p.o
(=2mg/kgKG/d). Eine zusatzliche und
unabhdngige Kontrolle der Arznei-
mittelanordnungen (Vier-Augen-
Prinzip; z. B. durch den nachfolgen-
den Dienst) kann somit helfen, Be-
rechnungsfehler zu entdecken. Aus
einem Krankenhaus des Netzwerks
wird berichtet, dass dadurch regel-
maRig Fehler korrigiert werden kon-
nen.

I Noch sicherer ist es, die Berechnung
durch eine Computersoftware durch-

fuhren zu lassen’; manche Kliniken
behelfen sich hier mit selbst erstell-
ten Softwarel6sungen (z. B. Tabellen-
kalkulationsprogrammen, in die nur
ein Kérpergewicht eingegeben wer-
den muss, um eine Dosis zu berech-
nen). Allerdings kdnnen spezifische
elektronische Verordnungssysteme
mit integriertem Arzneimittelinfor-
mationssystem auch Kontraindika-
tionen und Wechselwirkungsrisiken
aufzeigen, wenn sie in die Patien-
tendatendokumentation integriert
sind.

1 Bei den Dauerinfusionen, die Giber

Perfusoren appliziert werden, kann
eine entsprechende Datenbank hin-
terlegt werden, mit der die eingege-
bene Dosis kontrolliert wird. Bei
Uberschreiten einer eingegebenen
Hochstdosis gibt es eine elektroni-
sche Riickfrage und zudem eine
Sperrfunktion. Damit werden Kom-
maeingabefehler, also z. B. 100,0 ml/h
statt richtig 10,0 ml/h, sehr unwahr-
scheinlich.

Diesen Fall kdnnen Sie auch unter der
Nummer 107151 unter www.cirs-berlin.de
nachlesen.

Kontakt: Dr. med. Barbara Hoffmann, MPH
b.hoffmann@aekb.de

Abteilung Fortbildung / Qualitatssicherung
Arztekammer Berlin

" Hierzu hat das Dt. Institut fiir Med. Dokumentation und Informa-

tion (DIMDI) bereits in 2009 einen Bericht veroffentlicht (http://
portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta228_bericht_de.pdf).
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Interview

»Die Selbstverwaltung ist der richtige Ort, um Probleme zu benennen

Der neue Landesgruppenvorsit-
zende des NAV-Virchow-Bundes,
Mathias Coordt, zu den Zielen
seiner zukiinftigen Arbeit.

BA: Herr Coordt, Sie treten in die
FuRstapfen von Harald Mau,
der 25 Jahre die Landesgruppe
Berlin-Brandenburg des NAV-
Virchow-Bundes entscheidend
gepragt hat. Welche neuen
Akzente mochten Sie als sein
Nachfolger setzen?

COORDT: Prof. Mau hat sich
immer dafiir eingesetzt, dass der
Patient im Mittelpunkt unserer
Arbeit steht. Dies bleibt auch so.
Als NAV-Virchow-Bund in Berlin
und Brandenburg geht es uns um
die Behandlung des kranken
Menschen, nicht darum, der ver-
langerte ambulante Arm der Kas-
sen zu sein. Es geht um die
gezielte Versorgung unserer
Patienten in ihrem jeweiligen
Umfeld, egal ob Stadt oder Land.
Es sind in allererster Linie wir
Arzte und - ganz bewusst hier
genannt —auch die Psychothera-

peuten, die Verantwortung fir
kranke Menschen haben. Wir
sollen und kénnen stolz auf
unseren Beruf sein, auf unsere
Arbeit, auch auf unser Engage-
ment in der Selbstverwaltung.
Denn die Selbstverwaltung ist
der richtige Ort, um Probleme
zu benennen und Vorschlage zu
entwickeln.

BA: Der NAV-Virchow-Bund ver-
steht sich als Berufsverband
aller niedergelassenen Arzte.
Doch immer wieder brechen
Konflikte zwischen verschiede-
nen Fachgruppen auf. Wie wich-
tig sind diese Auseinanderset-
zungen und wie kann trotzdem
eine Einheit der niedergelasse-
nen Arzteschaft hergestellt
werden?

COORDT: Unterschiedliche
Interessen, vor allem zwischen
Haus- und Facharzten, zwi-
schen Arzten und Psychothera-
peuten und innerhalb dieser
Gruppen manifestieren sich
hdufig an Verteilungsfragen. Sie

sind damit Ausdruck eines
Systems, das diese Konflikte
hervorruft, um im Sinne eines
»teile und herrsche” zu agieren.
Insbesondere sehen wir die
anhaltende Honorardeckelung
als Hauptgrund der innerarztli-
chen Auseinandersetzung, sie
ist verantwortlich fiir die
Intransparenz der Honorarab-
rechnung und beschadigt damit
auch die Akzeptanz der Selbst-
verwaltung.

Wer jemals einen Honorarver-
teilungsmalstab gelesen und
auch verstanden hat, weil3, was
ich meine. Wenn wir ein Ende
der Budgetierung fordern, geht
es dabei nicht in erster Linie um
mehr Geld. Sondern es geht um
Transparenz, Leistungsanreize,
Vergiitungsgerechtigkeit.

Das Problem einer ungerecht-
fertigten Mengenausweitung
kann durch eine entsprechende
Gebiihrenordnung gelost wer-
den. Eine Budgetierung ist dazu
nicht mehr erforderlich, wie uns
das TK-Modell gezeigt hat.

BA: In jiingster Zeit ist insbeson-
dere die Diskussion um eine
Trennung von Haus- und
Facharzten in den KVen heftig
gefiihrt worden. Welche Rolle
kann der NAV-Virchow-Bund in
diesem grundlegenden Konflikt
spielen oder sollte er sich dabei
eher zurlickhalten?

COORDT: Der NAV-Virchow-
Bund sieht sich nicht als Konkur-
renz der Fachverbande, sondern
er will das Gemeinsame beto-
nen und die innerarztlichen Kon-
flikte beseitigen. Wir halten die
Trennung der KVen paritdtisch
nach Haus- und Facharzten fur
nicht umsetzbar. Das Problem
der Dominanz einzelner Grup-
pen liber andere besteht, gerade
in Berlin ist das gut zu beobach-
ten. Aber auch hier geht es letzt-
lich um Verteilungsfragen, auch
diese miissen gel6st werden.

BA: Stichwort KVen. Welchen
Einfluss will der NAV-Virchow-
Bund im KV-System in Zukunft
geltend machen?
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und Vorschliage zu entwickeln®

COORDT: Wir unterstiitzen das
System der Selbstverwaltung.
Dass freiberufliche Arzte und
Psychotherapeuten gemeinsam
die ambulante medizinische
Betreuung in diesem Land orga-
nisieren, ist eine groRartige
Leistung.

Es ist bewundernswert, wie
viele Kolleginnen und Kollegen
sich in Kammern, KVen, Kom-
missionen, Zirkeln usw. engagie-
ren. Allerdings hat die Selbstver-
waltung ein zunehmendes
Akzeptanzproblem. Sie wird als
ein selbstreferenzielles System
gesehen, das eine Unmenge
Biirokratie beférdert und tiber-
wiegend mit Verteilungskamp-
fen beschaftigt ist. Auf Dauer
wird das nicht tragbar sein.
Selbstverwaltung kann nur
gelingen, wenn sie auf eine brei-
te Akzeptanz der Beteiligten
trifft.

Daher miissen die Strukturen
und Handlungsablaufe wesent-
lich transparenter werden. Mit-

gliederbeteiligungen miissen
ermoglicht werden. Die beste-

hende Uberregulierung, die wir

uns selbst auferlegen, muss
zuriickgefahren werden. Und
die bedingungslose Durchset-
zung von Partikularinteressen
muss ein Ende haben. Die
Selbstverwaltung muss alle
Kolleginnen und Kollegen vor
Ort vertreten und dafiir steht
der NAV-Virchow-Bund.

BA: Welche Rolle spielt aus
ihrer Sicht der klassische nie-
dergelassene Arzt kiinftig im
NAV-Virchow-Bund und wie
wollen Sie die Interessen einer
zunehmenden Zahl von ange-
stellten,ambulant tatigen Arz-
ten vertreten? Wird die Freibe-
ruflichkeit des Arztes kiinftig
noch den Stellenwert haben,
densie in der Vergangenheit
hatte?

COORDT: Freiberuflich tatig ist
auch der angestellte Arzt, der

seine Entscheidungen mit und
an seinen Patienten orientiert

Mathias Coordt

und nicht an den Vorgaben sei-
nes Arbeitgebers. Flir den Arzt
mussen unsere Patienten im
Mittelpunkt stehen. Welche
Erwartungen haben sie? Ist
wirklich die ,,rund-um-die-Uhr-
Erreichbarkeit” entscheidend
oder geht es eher um Vertrau-
en, personliche Beziehungen?
Ob dieser freiberuflich tatige
Arzt in Zukunft seine Stellung
im Gesundheitswesen behalten

wird, weild ich nicht. Die Alterna-
tive ware eine staatlich-dirigisti-
sche Medizin oder eine, die von
groBen Gesundheitskonzernen
gesteuert wird. Die Gesellschaft
muss entscheiden, ob sie das
will. Ich mochte es nicht.

BA: Herr Coordt, wir bedanken
uns fir das Gesprach.

Das Interview fiihrte Sascha Rudat

ANZEIGE

BERLINER ARZTE 8/ZOI4S.7§



NACHRICHTEN

Chefarztwechsel und neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhdausern wurden uns
folgende Anderungen gemeldet:

DRK Kliniken Berlin | Képenick Seit dem 1. Juli 2014 leitet Chefarzt Dr. mgd. Steffen Richter die Zentrale Notaufnahme (ZNA) der DRK
Kliniken Berlin | Kdpenick. Als Facharzt fiir Innere Medizin war Richter von 1995 bis 2007 im

Klinikum Berlin-Buch mit Rufdienstfunktion in der Rettungsstelle und auf der Intensivstation tatig und seit der Neuer6ffnung im Jahr

2007 war er Oberarzt des interdisziplindren Notfallzentrums mit Rettungsstelle am Helios Klinikum Berlin-Buch. Chefarzt Dr. Richter

tibernimmt die Leitung der ZNA in Képenick von Chefarzt Dr. med. Daniel Schachinger, der weiterhin die beiden anderen Zentralen Notauf-

nahmen der DRK Kliniken Berlin an ihren Standorten Westend und Mitte leiten wird.

Nach einer mehrmonatigen Einarbeitungszeit ist Sebastian Dienst seit dem 1.Juli 2014 neuer
Pflegedirektor im Vivantes Klinikum NeukdlIn. Zuvor war er als Pflegedirektor im Klinikum
Ernst von Bergmann in Potsdam tatig und dort auch zugleich als Geschaftsfiihrer fiir Service, Catering und Senioreneinrichtungen zustan-
dig. Er engagiert sich zudem als Lehrbeauftragter an der Fakultat Wirtschaft und Soziales der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
Hamburg. Sebastian Dienst folgt auf Helga Grunzke-Niemetz, die nach 16 Dienstjahren im Klinikum Neukélln in den Ruhestand geht.

Vivantes Klinikum im Friedrichshain

Bitte informieren Sie uns iiber Verdnderungen bei Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in lhrem Hause.
Tel. 030/40 80 6-4100/-4101, Fax: -4199, E-Mail: m.braun@aekb.de oder s.rudat@aekb.de

Kurs

ANZEIGEN
Impfungen in der Praxis

Praxisrelevantes Tagesseminar Reisemedizinischen Ambulanz,
zu den aktuellen STIKO-Empfeh-  Institut fiir Tropenmedizin und
lungen und den allgemeinen internationale Gesundheit, Cha-
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Grundlagen von Aufklarung bis
Impfversager, Nutzen-Risikoab-
wagung in der Schwangerschaft,
Reiseimpfungen und praxisrele-
vante Fragen.

Termin: Sonnabend, 6. Dezem-
ber 2014, 9.00 - 17.30 Uhr
Kursleitung: Dr. med. Christian
Schonfeld (ehem. Leiter der

rité — Universitatsmedizin Berlin)
Kursgebiihr: 100 € (inkl. Ver-
pflegung), 8 Fortbildungspunkte
Veranstaltungsort: Kaiserin-
Friedrich-Haus, Robert-Koch-
Platz 7,10115 Berlin

Anmeldung: Arztekammer
Berlin (Tel.: 030/40 80 6-1215
Fax: 030/40 80 6-551399

E-Mail: fb-aag@aekb.de)
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Kritik an medizinischer Versorgung

von Fluchtlingen

Die medizinische Versorgung der
Fliichtlinge, die sich in einem
Camp am Oranienplatz aufge-
halten hatten, ist aus Sicht einer
Gruppe von sieben Berliner Arz-
tinnen und Arzten unzurei-
chend. In einem Offenen Brief an
den Regierenden Biirgermeister
Klaus Wowereit (SPD) und an
Gesundheitssenator Mario Czaja
(CDU) beméngeln sie, dass die
Fliichtlinge, die jetzt an verschie-
denen Standorten unterge-
bracht sind, von den Berliner
Behorden bisher keine Kranken-
scheine erhielten. Dadurch hat-
ten viele Fliichtlinge keinerlei
Krankenversicherungsschutz.
Zwar seien die Krankenhduser

zur Notfallhilfe verpflichtet, eine
moglicherweise notwendige
Anschlussbehandlung und eine
ausreichende Versorgung mit
Medikamenten sei ohne Kosten-
tibernahme aber nicht moglich.
»Im Ergebnis werden Krankhei-
ten nicht oder nicht ausreichend
behandelt”, heilt es in dem Brief
weiter. Nach Ansicht der unter-
zeichnenden Arzte, zu denen
auch Peter Hauber (IPPNW) ge-
hort, sind die Fliichtlinge nach §1
des Asylbewerberleistungsgeset-
zes leistungsberechtigt.

Die Sozialamter seien demnach
fir die Erteilung von Kranken-
scheinen zustandig. Gleichzeitig
weisen die Arzte auf die mangel-

—E
=

hafte Behandlung von posttrau-
matischen Belastungsstérungen
der Fliichtlingen, die groRten-
teils aus Biirgerkriegsregionen
stammten, hin.
Gesundheitssenator Czaja kiin-
digte auf Anfrage von BERLINER
ARZTE an, dass eine Antwort auf
den Brief in Vorbereitung sei.
,Das Anliegen des Senats ist es,
durch die statusrechtliche Vor-

?

priifung schnell zu klaren, welche
Leistungsanspriiche bei den Perso-
nen bestehen und welche Leis-
tungstrager in Frage kommen*,
erklarte er. Jedem Fliichtling stehe
dessen ungeachtet der Weg zu
einem reguldren Asylverfahren
jederzeit offen. Mit besagtem
Asylverfahren sei auch die Uber-
nahme der Krankenkosten
verbunden. srd

BERLINER ARZTE 8/ZOI4S.9§
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VERORDNEN

Suizidrisiko

Die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA) hat eine Stellungnahme
zum Suizidrisiko unter der Therapie mit
Antidepressiva veroffentlicht. Sie bezieht
sich auf mindestens sechs Metaanalysen
zu dieser Thematik und kommt zum
Schluss, dass Antidepressiva, vor allem
auch die neueren vom Typ der SSRI, die
Haufigkeit von Suiziden und Suizidversu-
chen nicht senken kdnnen. Nur von einem
einzigen Psychopharmakon sei eine solche
Wirkung bewiesen: von Lithiumsalzen. Die
gegenteilige Behauptung der deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) sei falsch. Die Annahme,
die verringerte jahrliche Anzahl der Suizid-
toten in Deutschland seit den 1980ern sei
wesentlich auf die Einfiihrung der neuen

ANZEIGE

Antidepressiva vom Typ der SSRI zuriick-
zufiihren, sei nicht plausibel und durch
epidemiologische Daten auch nicht be-
griindbar.

Quelle: AVP 2014

Arzneimittelrisiken

Unerwiinschte Wirkungen

Die Bewertung von Arzneimittelrisiken
gehort zu den schwierigsten Aufgaben

einer Arzneimittelliberwachungsbehorde.
Vor allem die Einschdtzung, ob ein Nut-
zen fiir einige Menschen oder Mensch-
gruppen das mogliche Risiko fuir andere
Gruppen liberwiegt, ist insbesondere bei
neu zugelassenen Arzneimitteln mit ei-
nem hohen Unsicherheitsfaktor verbun-
den. Aber auch bei alten, ,bewahrten”
Arzneistoffen kdnnen neu entdeckte Ri-
siken oder die wachsende Anzahl bekann-
ter Risiken zu einer Neueinschatzung fiih-
ren, einige Beispiele:

s prneioft | ndlotion | Rshen

2010 Sibutramin Adipositas

20M Bufexamac Dermatitis

2011 Buflomedil pAVK

2014 Metoclopramid Ubelkeit, Erbrechen
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kardiovaskulare
Komplikationen

Allergien

neurologische, kardiale
Komplikationen

kardiovaskulare, neurologische
UAW

Im Gegensatz zu angelsachsischen Landern,
in denen eine utilitaristische Ethik mit dem
Ziel eines maximalen Nutzens fiir die ge-
samte Gesellschaft vertreten wird, wird bei
uns liberwiegend eine Debatte liber Risiken
im Sinne der Kant’schen Ethik gefiihrt: Den
Rechten des Individuums kommt eine hohe
Bedeutung zu.

Welche Ethik man auch vertritt, Arznei-
mittelrisiken miissen offengelegt und das
aktuell bekannte Nutzen/Risikoverhaltnis
benannt werden (siehe Oseltamivir-Diskus-
sion zum Nutzen der Neuraminidasehem-
mer zur Grippeprophylaxe).

Generell kann nicht oft genug darauf hin-
gewiesen werden, auf unerwiinschte Wir-
kungen zu achten und diese an die Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzte-
schaft zu berichten (auch Verdachtsfalle).

Quelle: Pharm.Ztg.2014;159:28Apokammer
Niedersachsen 2013; 4:24-5

Ihr Ansprechpartner bei

Riickfragen:

Dr. Giinter Hopf,
Arztekammer Nordrhein,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf,
Telefon: 0211 4302-2272

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 7/2014



Gesundheitswesen

NACHRICHTEN

Kompaktes Wissen uiber den Gemeinsamen Bundesausschuss

Oftmals kennen Arzte den
Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) zwar dem Namen
nach, aber was seine konkreten
Aufgaben und Ziele sind, wissen
viele, vor allem junge Arzte,
nicht genau. Deshalb haben die
Mitarbeiter des Ausschusses
eine Broschiire konzipiert, die
sich speziell an Arzte, aber auch
an Patienten und interessierte
Biirger wendet, die sich tiber das
deutsche Gesundheitssystem
und dessen zentrale Akteure
informieren wollen. Anhand von
exemplarischen Patientenge-
schichten werden in der Bro-

Personalien

schiire ,Entscheidungen zum
Nutzen von Patienten und Versi-
cherten® vor- und die jeweiligen
Aufgaben des G-BAs im Kontext
dargestellt.

So entscheidet der G-BA unter
anderem Uber das Leistungsspek-
trum der gesetzlichen Kranken-
versicherung, trifft Regelungen
zur Bedarfsplanung und uber-
nimmt eine wichtige Rolle bei der
Entwicklung von Qualitétssiche-
rungs- und Qualitatsmanage-
mentaufgaben. Getragen wird
das Gremium von der Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung, der

Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung, der deutschen
Krankenhausgesellschaft und
dem Spitzenverband der gesetz-
lichen Krankenversicherungen.
Zudem nehmen an allen Bera-
tungen auch Patientenvertreter
teil.

Interessierte kdnnen sich die
Broschiire ,Entscheidungen
zum Nutzen von Patienten und
Versicherten“im Internet unter
www.g-ba.de (Kapitel Instituti-
on/Service/Publikationen)
downloaden oder per E-Mail an
info@g-ba.de als Druckversion

bestellen. Broschiire des G-BAs

Geschaftsfilhrung der DRK Kliniken Berlin wird verstarkt

Seit dem 1.Juli 2014 verstarkt

Dr. med. Kristin Drechsler die
Geschaftsfiihrung der DRK Klini-
ken Berlin. Die promovierte Medi-
zinerin und Diplom-Kauffrau
bringt langjahrige Erfahrungen
im Krankenhausmanagement
und im Gesundheitswesen mit.
Zuletzt leitete Dr. Drechsler das

Klinikum Harlaching, ein Kranken-
haus der Maximalversorgung mit
750 Betten der Stadtischen Klini-
ken Miinchen GmbH.

,Ich freue mich lber die Chance,
meine Erfahrungen und Qualifika-
tion zum Nutzen der DRK Kliniken
Berlin einbringen zu kénnen.
Dabei ist mir eine ausgewogene

Balance zwischen wirtschaftli-
chem Ergebnis, medizinischer
Qualitat, Wertschatzung und
Fiirsorge wichtig“, so Dr. Drechs-
ler zu ihrer neuen leitenden
Funktion. Die Geschaftsfiihrung
der Kliniken libernimmt sie
gemeinsam mit deren Sprecher
Ralf Stahler.

Dr. Kristin Drechsler
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Urteil

Telemediengesetz versus Personlichkeitsrechte

Der Bundesgerichtshof hat ent-

schieden: Arztbewertungsporta-

le miissen die Identitat ihrer
Nutzer nicht preisgeben.

Damit gaben die Richter dem

Internetdienst Sanego Recht, der

die Identitat eines anonymen

Nutzers nicht preisgeben wollte.

Dieser hatte falsche Aussagen
Uber einen Arzt veroffentlicht,
der sich in seinen Personlich-

keitsrechten verletzt sah und die

Herausgabe der Nutzer-Daten
gefordert hatte.

Medizinische Fachangestellte

Sowohl das Landgericht Stutt-
gart als auch das Oberlandesge-
richt gaben mit Verweis auf den
Auskunftsanspruch dem Medizi-
ner Recht. Dagegen legte das
Bewertungsportal Revision ein
und der Bundesgerichtshof hob
das Urteil nun auf. Nach Vor-
schrift des Telemediengesetzes
diirfe die Anonymitat der Nut-
zer nur in wenigen Ausnahmen
—der Schutz der Personlichkeits-
rechte des Arztes gehore in die-
sem konkreten Fall nicht dazu —
aufgehoben werden.

So andert sich durch das Urteil
fir die Nutzer von Bewertungs-
portalen zunachst nichts. Trotz-
dem kann bei deutlichen Verlet-
zungen der Personlichkeitsrech-
te, wie sie beispielsweise bei

groben Beleidigungen vorliegen,

eine Strafanzeige erfolgreich

sein.,Die Meinungsfreiheit ist
nach Artikel 5 Grundgesetz ein
auBerordentlich hohes Rechts-

gut, so Dr. Peter Miiller, CEO der

Stiftung Gesundheit. ,Es recht-

fertigt aber keineswegs Bosheit,

Schmahungen und Beleidigun-

Prifungstermine fiir Medizinische Fachangestellte

ZWISCHENPRUFUNG

Die Arztekammer Berlin fiihrt
die nachste Zwischenpriifung

fiir Medizinische Fachange-
stellte am 14. Oktober 2014
in der Arztekammer Berlin,

Friedrichstr.16,10969 Berlin
(Kreuzberg), durch.

Teilnahmeverpflichtet sind
alle Auszubildenden, die zu
diesem Zeitpunkt die Halfte

ihrer Ausbildungszeit zuriick-

gelegt haben.
Anmeldeschluss ist der

12. September 2014. Die erfor-
derlichen Anmeldeformulare

werden den ausbildenden
Arzten iibersandt.

ABSCHLUSSPRUFUNGEN

Die Abschlusspriifungen fiir

Medizinische Fachangestellte

im Winter 2014 / 2015 finden
an folgenden Tagen statt:

Schriftlicher Teil der Priifung:

02.und 03. Dezember 2014,

Arztekammer Berlin, Friedrich-

str.16,10969 Berlin (Kreuz-
berg).
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Praktischer Teil der Priifung:
12. bis 31. Januar 2015,
Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin
(Kreuzberg).

Ausbildende werden gebeten,
ihre Auszubildenden bis spates-
tens zum 12. September 2014
mit allen erforderlichen Unter-
lagen anzumelden:

Anmeldeformular, eine Be-
scheinigung tber die Zwi-
schenpriifung, wenn die
Zwischenpriifung nicht bei
der Arztekammer Berlin abge-
legt wurde, eine schriftliche
Bestatigung des Ausbildenden,
dass das Berichtsheft (der Aus-
bildungsnachweis) gefiihrt
wurde, die Zeugnisse der
zurlickgelegten Berufsschulse-
mester in Kopie oder eine
Bescheinigung der berufsbil-
denden Schule lber die Fehlta-
ge in der Berufsschule
wahrend der Ausbildungszeit,
Bescheinigung des ausbilden-
den Arztes liber den Umfang
der Fehltage in der Praxis
wahrend der Ausbildungszeit,
ggf. weitere Ausbildungs- und
Tatigkeitsnachweise.

Die erforderlichen Anmeldefor-
mulare werden den ausbilden-
den Arzten iibersandt.

VORGEZOGENE
ABSCHLUSSPRUFUNGEN

Schriftlicher Teil der Priifung:
02.und 03. Dezember 2014,
Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin
(Kreuzberg).

Praktischer Teil der Priifung:
12. bis 31. Januar 2015,
Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin
(Kreuzberg).

Die formlosen Antrage miissen
mit den erforderlichen Unter-
lagen (Befiirwortung oder Stel-
lungnahme des Ausbilders,
eine Bescheinigung lber die
Zwischenpriifung, wenn die
Zwischenpriifung nicht bei der
Arztekammer Berlin abgelegt
wurde, Befiirwortung mit
Gesamtnotendurchschnitt der
Schule, die Zeugnisse der
zuriickgelegten Berufsschulse-
mester in Kopie oder eine
Bescheinigung der berufsbil-

gen.“ Dementsprechend gibt
es Regeln, die auch die Portale
einhalten miissen. So genannte
Freitext-Kommentare sind
beispielsweise nur mit redak-
tioneller Kontrolle erlaubt und
ehrverletzende Beitrage mus-
sen die Betreiber der Portale
auf Wunsch der betroffenen
Arzte I6schen. Zudem verlangt
die Aufsichtsbehorde fiir
Datenschutz und Wirtschaft,
dass Arzte uber jede sie betref-
fende Bewertung informiert
werden.

denden Schule iiber die Fehl-
tage in der Berufsschule
wahrend der Ausbildungszeit,
eine schriftliche Bestatigung
des Ausbildenden, dass das
Berichtsheft (der Ausbildungs-
nachweis) gefiihrt wurde, eine
Bescheinigung des Arztes
iber den Umfang der Fehltage
in der Praxis wahrend der
Ausbildungszeit, ggf. weitere
Ausbildungs- und Tatigkeits-
nachweise) ebenfalls bis zum
12. September 2014 eingereicht
werden.

Erleichterungen im
Priifungsverfahren fiir
behinderte Menschen

Behinderten Menschen sind
auf Antrag die ihrer Behinde-
rung angemessenen Erleichte-
rungen im Priifungsverfahren
einzurdumen.

Bitte fligen Sie bei Bedarf
einen Antrag auf Priifungser-
leichterung bei.

Nahere Informationen erhal-
ten Sie unter der Rufnummer:
030/ 4080 6 - 26 26.



Kammerwahl 2014

Wahlvorschlage (Listen): Abgabefrist beachten!

Der Wahlausschuss hat im Heft 6/2014 sowie im Amtsblatt fir
Berlin vom 6.Juni 2014 zur Einreichung von Wahlvorschlagen

aufgefordert.

Die Wahlvorschlage miissen bis zum

15. August 2014, 18:00 Uhr

bei der Arztekammer Berlin — Wahlausschuss —
Friedrichstralle 16,10969 Berlin, eingegangen sein.

Wahlvorschlage, die nicht innerhalb der vorgeschriebenen Frist
beim Wahlausschuss eingehen oder nicht den Inhalts- und Form-
bestimmungen der Wahlordnung entsprechen, kénnen nicht zu
der Wahl zugelassen werden (§ 17 Abs.1u.2 WahlO).

Patienteninformation

Es ist daher empfehlenswert, die
Wahlvorschlage bereits vor dem
15.08.2014 bei dem Wahlaus-
schuss einzureichen.

Die Vordrucke erhalten Sie auf
Anfrage bei der

Arztekammer Berlin — Wahlbiiro
(Wahlkoordinatorin) -
FriedrichstraRBe 16,10969 Berlin

elektronisch per E-Mail (Kammer-
wahl2014@aekb.de) oder
schriftlich auf dem Postwege.

NACHRICHTEN

Kostenfreies Informationsblatt zum Thema Tuberkulose

In der Reihe , Kurzinformationen
fiir Patienten® des Arztlichen
Zentrums fuir Qualitat in der
Medizin (AZQ) ist nun das Infor-
mationsblatt , Tuberkulose —
auch hierzulande ein aktuelles
Thema“ erschienen, das kom-
pakt aufbereitet einen Uberblick
zu Risikogruppen, Krankheitszei-
chen, Meldepflicht und Behand-
lungsmoglichkeiten gibt.
Tuberkulose (TB oder TBC) ist
ansteckend und zahlt nach wie
vor zu den haufigsten Infektions-

Umfrage

krankheiten. So erkranken nach
Schatzungen weltweit jahrlich
rund neun Millionen Menschen
und auch in Deutschland sind
trotz guter Versorgung und
Hygiene immer noch rund 4.000
Menschen pro Jahr betroffen.
Hervorgerufen wird TB von Bak-
terien, die liberwiegend die
Lunge befallen. Etwa bei jedem
Zehnten bricht die Krankheit aus
und muss behandelt werden.
Betroffen sind vor allem Men-
schen, die mit Patienten mit

einer ansteckenden Lungentu-
berkulose Kontakt haben oder
Menschen, deren Abwehrkrafte
geschwacht sind. Diagnostiziert
ein Arzt eine behandlungsbe-
diirftige TB, ist er gesetzlich
verpflichtet, die Krankheit dem
Gesundheitsamt zu melden.

Arzte kénnen interessierte Pati-
enten darauf hinweisen, dass sie
die Kurzinformation , Tuberkulo-
se —auch hierzulande ein aktuel-
les Thema“im Internet unter:

www.patienten-information.de/
kurzinformation-fuer-patien-
ten/tuberkulose abrufen konnen.
Die Reihe ,Kurzinformationen fiir
Patienten® wird im Auftrag der
Bundesarztekammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung vom AZQ in der Medizin
entwickelt.

Ausgewahlte Themen liegen
zusatzlich zur deutschen Version
auch in verschiedenen weiteren
Sprachen vor.

Hohe Zufriedenheit mit einigen Abstrichen

»Meine Arbeit macht mir SpaR“ -
das sagen laut Arztemonitor
2014 insgesamt 93 Prozent der
niedergelassenen Hausarzte, 95
Prozent der Facharzte und 99
Prozent der Psychotherapeuten.
Fiir den Arztemonitor 2014 hat
das Meinungsforschungsinstitut
infas im Auftrag der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV)
und des NAV-Virchowbundes von
Februar bis Mai 2014 rund 10.000
niedergelassene Mediziner per
Telefon befragt. ,Die niederge-
lassenen Kolleginnen und Kolle-
gen identifizieren sich in hohem
MaRe mit ihrer Arbeit“ so Dr.
Andreas Gassen, Vorstandsvorsit-

zender der KBV. Das lieRe sich
auch an folgenden Zahlen
erkennen: Acht von zehn Arzten
und Psychotherapeuten antwor-
teten, dass sie ihren Beruf wie-
der ergreifen wiirden und fast
100 Prozent empfinden ihre
Arbeit als nitzlich. Neben der
positiven Resonanz gab es auch
weniger zufriedene Reaktionen.
So wiirden, laut Dr. Dirk Hein-
rich,dem Bundesvorsitzenden
des NAV-Virchow-Bundes, rund
39 Prozent der Praxisarzte mit
ihrer wirtschaftlichen Situation
hadern und 46 Prozent beklag-
ten eine fehlende finanzielle
Planungssicherheit.,,Obwohl

niedergelassene Arzte das Riick-
grat der ambulanten Versor-
gung sind, fiihlen sie sich aber
im Stich gelassen. Bei einer
personlichen Arbeitsbelastung
von durchschnittlich 54 Arbeits-
stunden bei taglich 45 behan-
delten Patienten fehlt 66 Pro-
zent der Befragten ausreichend
Zeit fur den Patienten®, so Dr.
Heinrich. Zusammen mit der
stetig anwachsenden Biirokra-
tie und dem wirtschaftlichen
Druck fiihre das unter anderem
dazu, dass 67 Prozent der
Praxisarzte sich wiinschten,
ihre Arbeitszeit zu reduzieren.
Zudem plane jeder vierte

Haus- und Facharzt in den kom-
menden flinf Jahren seine Praxis
abzugeben, wobei viele keinen
Nachfolger finden. So sagten

75 Prozent der Befragten, dass die
Praxis ihre Funktion als Alters-
vorsorge verloren habe.,Das ist
ein Skandal“, findet Dr. Gassen.
,,Es darf nicht sein, dass eine
freie Berufsgruppe, die erst in
eine sehr lange Ausbildung,
dann in den Aufbau und Unter-
halt einer Praxis investiert, die
Arbeitspldtze sichert und die
eine extrem wichtige Rolle in
der Gesellschaft spielt,am Ende
ihres Arbeitslebens nicht abge-
sichert ist.“
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DER WEG
FUR AUSLANDISCHE ARZTE
IN DEUTSCHLAND

Der Arztemangel in Deutschland wichst. Der Nach-
wuchs aus den deutschen Medizinfakultaten allein
kann ihn nicht bremsen. Deshalb ist das deutsche
Gesundheitssystem vermehrt auf Arzte aus dem
Ausland angewiesen. Doch diese sind mit zahlreichen
Hirden konfrontiert. Wie kann der Balanceakt
zwischen fachlichen und sprachlichen Anforderungen
im Sinne von Patientensicherheit einerseits und
Willkommenskultur andererseits gelingen?

Von Angela MiBIbeck

CBERLINER ARITE 08/2014 .14

hiara Ceccucci macht innerlich

einen Luftsprung. Die italienische
Arztin hat die letzte Hiirde genom-
men. Nach acht Jahren in Deutschland
halt sie ihre deutsche Facharztur-
kunde in der Hand. Jetzt ist Chiara
Facharztin fiir Innere Medizin und
Geriatrie. Nun fehlt noch die Anmel-
dung bei der Kassenarztlichen Vereini-
gung Berlin. Dann kann die Geriaterin
endlich die in Aussicht gestellte Fach-
arzt-Tatigkeit bei der Diakonie im
Rahmen des Berliner Projekts antreten,
und muss die Pflegebediirftigen im
Lazarus-Haus nicht langer als Hilfsarz-
tin betreuen.

»2Warum muss in Deutschland immer
alles so kompliziert sein?*, fragt Chiara
Ceccucci noch nach acht Jahren. Die
Italienerin kam als Erasmus-Studentin
in den 90er Jahren erstmals nach
Berlin und hat sich in die Stadt und in
einen deutschen Medizinstudenten
verliebt. Zusammen gingen die beiden
nach Italien. Ceccucci machte

ihre Weiterbildung zur Facharztin fir
Geriatrie und Gerontologie im hei-
mischen Perugia. Zwei Kinder kamen
bei kurzen Aufenthalten in Berlin zur
Welt. Als sie mit dem dritten Kind
schwanger war, entschied die Familie,
ganz nach Berlin umzuziehen.

»Alles ist so kompliziert.«

,Fur uns als deutsch-italienische
Familie war es einfach, uns in Berlin
zu integrieren®, sagt Ceccucci. Doch
der Weg bis zur deutschen Facharzt-
urkunde war lang. ,Ob ich all das
ohne meinen deutschen Mann
geschafft hatte, weild ich nicht”, sagt
die Internistin. Da waren zuerst ein-
mal die sprachlichen Hiirden. Chiara
Ceccucci konnte Deutsch auf Niveau
B2 nachweisen. Die Approbation
wurde ihr problemlos anerkannt.
Dennoch hatte sie im Arbeitsalltag
Probleme, zum Beispiel damit, dass
Medikamentenwirkstoffe in Deutsch-
land andere Namen tragen als in
Italien.



Hinzu kam das fremde Gesundheitssys-
tem. Verwundert haben sie die vielen
verschiedenen Krankenkassen. Unge-
wohnt war die straffe Arbeitsorganisation.
»Der Einstieg als Arztin war hart“, sagt
Chiara heute. Er bestatigte ihre ersten
Erfahrungen mit dem deutschen
Gesundheitswesen, die sie als Schwan-
gere und Gebdrende gemacht hatte:
,Mir fehlte die Menschlichkeit, aber alles
war sehr gut organisiert.”

2008 fragte Chiara Ceccucci erstmals bei
der Arztekammer Berlin nach der Aner-
kennung ihres italienischen Facharzt-
diploms. Weil es aber in der Berliner
Weiterbildungsordnung keinen ver-
gleichbaren Facharzt fiir Geriatrie/
Gerontologie gab, ging vorerst nichts.
Die italienische Facharztin arbeitete in
Deutschland als Assistenzarztin weiter.
201 hat Berlin den Facharzt fiir Innere
Medizin und Geriatrie eingefiihrt. Der
legt jedoch mehr Gewicht auf Innere
Medizin und weniger auf Gerontopsy-
chiatrie als der italienische Geriater.
Chiara wagte einen neuen Versuch.

Jetzt begann der Papierkrieg: Gefordert
werden neben dem Facharztdiplom aus-
sagekraftige, qualifizierte Weiterbil-

Chiara Ceccucci:,,Der Einstieg als Arztin war hart.

dungsnachweise mit Angaben lber die
Weiterbildungsstatte, das Patientengut
und Leistungsspektrum —im Original
und auf Deutsch libersetzt. In Italien
ist als Zeugnis jedoch nur ein Dreizeiler
ublich. Also lieB Chiara sich fiir alle
Tatigkeiten in Italien die geforderten
Bescheinigungen ausstellen und liber-
setzen. Jedes Zeugnis dauerte ein paar
Monate.

Der Kompaktkurs fiir ausldndische Arztinnen und Arzte der Kaiserin-Friedrich-Stiftung ist immer gut besucht.

TITELTHEMA

,Nebenbei“ half Chiara Ceccucci halb-
tags als Assistenzarztin im Pflegeheim
und versorgte die drei Kinder. Die Zeit
verging — und arbeitete fiir Chiara. Als
sie im April mit ihren komplettierten
Zeugnissen erneut bei der Arztekammer
Berlin vorstellig wurde, signalisierte
man ihr, dass die Anerkennung auf Basis
der EU-Richtlinie 2005/36/EG kein Pro-
blem mehr sein dirfte. Doch bis sie das
wichtige Papier in den Handen hielt, ver-
gingen noch sechs spannende Wochen.
Bis zum Stellenantritt, der fiir den 1. Juli
geplant war, wurde die Zeit knapp.

Chiara Ceccucci hat es geschafft. Nach
acht Jahren ist sie im deutschen
Gesundheitssystem wieder auf dem
Stand angekommen, den sie in ihrer
Heimat bereits erreicht hatte. Ein langer
Weg mit vielen Hiirden. Dabei ist die
sehr weitgehende Regulierung des Arzt-
berufs in Europa aber auch Ausdruck
seiner besonderen Bedeutung.

»nDie ewige Assistenzarztin«

Die spanische Gastroenterologin Maria
Yago Buenas hat diesen Weg noch vor
sich. Sie kam erst vor acht Monaten mit
ihrem deutschen Mann nach Berlin. Ihr
Abschluss muss nach der EU-Richtlinie
2005/36/EG eigentlich automatisch
anerkannt werden. Das ist der Rechts-
rahmen In der Praxis machte man ihr
bei einem Vorstellungsgesprach im
Krankenhaus sofort klar, dass man sie
nicht Endoskopieren lassen wiirde.
»,Nach dem Vorstellungsgesprach war
ich deprimiert. Ich dachte, ich muss
meine Facharzt-Ausbildung hier noch
einmal neu machen. Ich habe den Ein-
druck, ich werde die ewige Assistenzarz-
tin sein®, sagt Maria Yago Buenas.

Eines Besseren belehrt wird sie beim
~Kompaktkurs fiir auslandische Arztin-
nen und Arzte“ der Kaiserin-Friedrich-
Stiftung (KFS). Der jahrlich stattfindende
Kurs gibt an zwei Tagen einen Uberblick
Uber das deutsche Gesundheitssystem
und Uber arztliche Pflichten. Nicht zu-
letzt aber informiert er auch Uber die
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TITELTHEMA

Voraussetzungen fiir eine Arzttatigkeit
in Deutschland und die Wege zur Appro-
bation und zur deutschen Facharztur-
kunde.

Rund 100 Arzte aus 40 verschiedenen
Landern nutzen diesmal die Gelegen-
heit, sich zu informieren. Darunter ist
eine groRe Gruppe arabischer Arzte, die
Uberwiegend aus Syrien stammen. Sie
kennen sich vom Deutschkurs. Sie sind
Anasthesisten, Allgemeinmediziner und
Chirurgen. Keiner von ihnen ist langer
als ein Jahr in Deutschland. In der Kaise-
rin-Friedrich-Stiftung bleiben sie unter
sich. Die Frage, ob sie bereits die deut-
sche Approbation erhalten haben, ver-
stehen sie nicht. Ob sie die komplexen
Zusammenhange des deutschen
Gesundheitssystems verstehen, die der
Kurs erlautert, bleibt fraglich.

Dr. Gisela Albrecht: ,Sie sind herzlich willkommen.“

»Wir brauchen Siel«

Die Geschaftsfiihrerin der Stiftung,

Dr. Gisela Albrecht, entschuldigt sich
fast dafiir, dass alles so kompliziert ist.
sLeider ist unser Gesundheitssystem
sehr zersplittet, sagt sie. Und sie warnt
vor ,frustrierenden Erfahrungen mit
Behorden®. Aber sie stellt auch unmiss-
verstandlich klar, dass das Beherrschen
der deutschen Sprache eine wesentliche
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Voraussetzung ist. Deshalb wird der
Kurs auch nicht ins Englische simultan
Ubersetzt. ,Wenn Sie sich auf Station
einarbeiten miissen, dann ist das
sprachlich schon sehr viel, was Ihnen
abverlangt wird. Wer als Arzt oder
Zahnarzt tatig wird, muss gutes
Deutsch sprechen®, sagt Albrecht.

Und eine Botschaft horen die Arzte hier
immer wieder, nicht nur aus Albrechts
Mund: ,,Sie sind herzlich willkommen.
Wir brauchen Sie.”

»Hier bin ich nichts.«

Doch eine Arztin aus Stidamerika mag
das kaum mehr glauben.,Deutschland
hat einen Arztemangel. Es sollte ein
bisschen einfacher sein, als Arzt hier
FuB zu fassen, wenn man schon Erfah-
rung hat“, sagt die Arztin, die anonym
bleiben will. Sie hat in ihrem Heimat-
land zehn Jahre als Internistin gearbei-
tet. ,Hier bin ich nichts“, klagt sie.

Doch entgegen diesem Eindruck ist auf
Landes- und Bundesebene viel getan
worden, um die Zuwanderung von qua-
lifizierten Personen aus dem Ausland
zu erleichtern. Seit dem 31. Marz 2012
kénnen auch Arzte aus Drittstaaten die
Approbation erhalten. Méglich wurde
dies durch das Gesetz liber die Feststel-
lung der Gleichwertigkeit von Berufs-
qualifikationen (BOFG), das mit einer
Anderung der Bundesirzteordnung ein-
herging. Dazu mussen die Kandidaten
eine Gleichwertigkeitspriifung ablegen.
Auf diese Priifung bereitet die Stidame-
rikanerin sich nun in einem kosten-
pflichtigen Kurs vor. Wahrenddessen
arbeitet sie mit einer auf zwei Jahre
befristeten Berufserlaubnis als Gastarz-
tin. Der Status ist vergleichbar mit dem
friiheren Arzt im Praktikum —und so
fuhlt sich die Arztin auch behandelt.

»Egal, was man macht, man wird ein
bisschen diskriminiert. Kollegen lassen
auslandische Arzte immer die schreckli-
chen Arbeiten machen®, sagt sie. AuRer
Blut abnehmen, darf sie nicht viel tun.

,Das machen bei uns die Schwestern.
Am Ende lernt man gar nichts.“ Von
der Anerkennung ihres Facharztstatus
scheint diese Arztin weit entfernt. Eine
erste Priifung der Arztekammer hat
ergeben, dass sie vier Jahre Weiterbil-
dungszeit in Deutschland nétig hatte.

»Die Tur ist sehr weit offen.«

Erst seit Anfang Februar dieses Jahres
ist es Facharzten aus Drittstaaten lber-
haupt moglich, diese Anerkennung in
Berlin zu beantragen. Denn um dem
BQFG auch auf Landerebene zur Gel-
tung zu verhelfen, war eine Anderung
des Arzte-Weiterbildungsgesetzes
nétig. Die dazugehdrige Anderung der
Weiterbildungsordnung der Arztekam-
mer Berlin ist in Vorbereitung und
wird in Kiirze der Aufsichtsbehorde
zur Genehmigung vorgelegt, nachdem
sie durch die Gremien der Kammer
verabschiedet worden ist.

Seit Februar sind bei der Abteilung Wei-
terbildung/Arztliche Berufsausiibung
der Arztekammer Berlin bereits 20
Antrage auf Anerkennung von Berufs-
qualifikationen aus Drittstaaten einge-
gangen. Den ersten drei Arzten aus
Drittstaaten hat die Abteilung die Aner-
kennung bereits ausgehandigt. Die
anderen Antrage sind noch in Bearbei-
tung. Das Verfahren ist dreistufig und
nicht ganz unkompliziert. Deshalb sind
aufwandsorientierte Gebihren zwi-
schen 150 und 1.600 Euro fillig. ,Die
Prifung der Gleichwertigkeit dieser
Weiterbildungsanerkennungen ist sehr
aufwandig®, sagt Abteilungsleiterin

Dr. Catharina Déring-Wimberg.

Grundsatzlich gibt es drei Moglichkei-
ten, wie die Priifung durch die Landes-
arztekammern fir Drittstaatenmitglie-
der ausgehen kann: Stellt die Kammer
die Gleichwertigkeit fest, erteilt sie die
Anerkennung. Stellt sie wesentliche
Defizite fest, die nicht durch Berufs-
tatigkeit ausgeglichen werden kdnnen,
steht eine miindliche Priifung an. Bei
wesentlichen praktischen Defiziten,
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kann die Kammer mindestens sechs
Monate Weiterbildungszeit fordern,
bevor sie einen Kandidaten zur Priifung
zulasst. Doring-Wimbergs Einschatzung:
,Der Gesetzgeber hat mit dem BQFG
die Tuir sehr weit geéffnet. Die Moglich-
keiten sind deutlich erweitert worden.
Geschenkt werden die Anerkennungen
nicht.”

Unabdingbare Voraussetzung fiir die
Klarung des Facharztstatus mit der
Arztekammer ist eine Kammermitglied-
schaft. Die gibt es, wenn die Approbation
oder zumindest eine Berufserlaubnis
vorliegt. In Berlin ist dafiir das Landes-
amt fuir Gesundheit und Soziales
(LaGeSo) zustandig. Arzte aus Dritt-
staaten miissen dort viele Papiere ein-
reichen und eine Kenntnispriifung
ablegen. Antragstellung und Priifung
zusammen kosten 550 Euro.

Seit Jahresbeginn ist die Kenntnispr-
fung bundesweit einheitlich geregelt.
Gepriift werden einige grundlegende
Facher und die arztliche Kommunikation.
Ein erstes Fazit von Petra Mikoleit, Team-
leiterin ,, Auslandische Akademiker*
beim LaGeSo:,,Bei denen mit einer Dritt-
staatenausbildung, die frisch von der
Uni kommen, hat sich das neue Priifver-
fahren als positiv erwiesen. Auf der
anderen Seite tun sich die mit langjah-
riger Berufserfahrung schwer.”

»Unterschiede sind
schwer nachvollziehbar.«

Trotz dieser Vereinheitlichung beklagt
der Marburger Bund (MB) immer noch
Unterschiede bei der Bewertung der
Gleichwertigkeit von Drittstaatendiplo-
men zwischen den Bundeslandern.

Das hat mitunter einen regelrechten
»~Approbationstourismus* zur Folge.

»In manchen Landern wird die Approba-
tion leichter erteilt als in anderen. Das
spricht sich herum*, bestatigt Ruth
Wichmann, Leiterin des Auslandsreferats
des MB-Bundesverbands. Es sei durchaus
denkbar, dass zwei verschiedene Appro-

bationsbehérden bei zwei Medizinern
mit gleicher Berufserfahrung und Aus-
bildung an der gleichen Uni im gleichen
Land zu verschiedenen Ergebnissen
kamen, so Wichmann.

Auch die Sprachanforderungen sind bis-
lang noch sehr verschieden. So geniigt
in manchen Bundeslandern ein Zertifi-
kat eines allgemeinen Sprachtests auf
dem Niveau B2, egal welche Sprach-
schule es ausgestellt hat. In anderen
werden nur B2-Zertifikate von qualifi-
zierten Sprachinstituten wie Goethe,
Telc und Testdaf anerkannt. Einige
Bundeslander fordern zusatzlich eine
Fachsprachenpriifung oder miindliches
Vorsprechen. Ein Bundesland verlangt
Sprachniveau Bu. ,Es ist schwer nachzu-
vollziehen, warum man in einem Bun-
desland besser Deutsch sprechen muss,
als in einem anderen, wenn man als
Arzt arbeiten will“, sagt Wichmann.

Bundesweite
Vereinheitlichung

Nicht nur der Marburger Bund fordert
hier eine Vereinheitlichung. Die Bun-
desirztekammer (BAK) hat sich bereits
im Friihjahr 2013 dafiir ausgesprochen,
bundesweit vergleichbare Zugangsvor-
aussetzungen zum Arztberuf fir
Auslander zu schaffen. Zusatzlich zum
allgemeinen Sprachtest soll ein ver-
pflichtender Fachsprachentest einge-
fihrt werden. Diese Forderung hat der
Deutsche Arztetag in Diisseldorf im
Mai erneuert.

Als Vorbild dienen die Regelungen in
Rheinland-Pfalz und in Nordrhein-West-
falen. Dort tibernehmen die Kammern
die Fachsprachentests. In drei Abschnit-
ten werden je 20 Minuten lang die
Befahigungen fiir ein miindliches Pati-
entengesprach, ein miindliches Kolle-
gengesprach und einen schriftlichen
Arztbrief getestet. Ein Ergebnis dieses
Alleingangs: In Rheinland-Pfalz bean-
tragen dem Vernehmen nach wenige
Arzte aus dem Ausland die Approbation
und viele fallen durch. Andererseits war

Ruth Wichmann:,,In manchen Lédndern wird die
Approbation leichter erteilt als in anderen.”

Berlin bisher eine beliebte Anlaufstation
—nicht nur weil die Stadt attraktiv ist.
Das LaGeSo war bis Ende 2013 noch mit
einem Sprachnachweis des Niveaus B2
eines beliebigen Anbieters zufrieden.
Seitdem ldsst es nur noch die B2-Zertifi-
kate der drei anerkannten Prifinstitute
gelten.

Nun soll das Modell Nordrhein-Westfa-
len bundesweit Schule machen. Das hat
die Gesundheitsministerkonferenz der
Lander (GMK) Ende Juni beschlossen.
Der Sprachstandard zur Approbations-
anerkennung fur Arzte aus dem Ausland
soll dann in allen Bundeslandern mit
dem dreiteiligen Fachsprachentest und
einem B2-Zertifikat eines qualifizierten
Anbieters nachgewiesen werden.
Ausnahmen gelten nur fiir auslandische
Arzte mit deutscher Muttersprache
oder deutschem Studienabschluss. Sie
brauchen keinen Sprachnachweis zu
erbringen.

»Der Patient moéchte
seinen Arzt verstehen.«

Insgesamt wird die bundesweite Neu-
regelung von vielen Seiten befiirwortet,
auch wenn sie eine noch grofRere Hiirde
schafft. Darauf verweist auch die Zen-
trale Auslands- und Fachvermittlung der
Bundesarbeitsagentur (ZAV). Schon
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B2-Deutschkenntnisse seien eine Hiirde
fiir viele Arzte aus dem Ausland, so Spre-
cherin Beate Raabe. Sie sieht Deutsch-
land im Wettbewerb mit vielen anderen
Landern. Weil in vielen Landern Bedarf
an Arzten besteht, suchen zum Beispiel
spanische Arzte ihre Perspektive auch
gern in Stidamerika oder aufbauend auf
dem Schul-Englisch in englischsprachi-
gen Landern. Zudem werden laut ZAV
auch in den Krisenstaaten weiterhin
Arzte gebraucht. Dennoch bewertet
Raabe die Forderung nach Fachsprachen
tests als nachvollziehbar. ,Der Patient
mochte seinen Arzt verstehen und von
ihm verstanden werden®, sagt sie.

Fiir wichtig halt sie aber auch eine aus-
gepragte Willkommenskultur. Dazu
zahlt Raabe zum Beispiel Hilfestellung
bei Behdrdengangen und bei der Woh-
nungssuche, ebenso wie Einladungen
zum Sportverein oder in die Kirchenge-
meinde. ,Das ist dann ein Beitrag dazu,
dass jemand auch bleibt.“

In diese Richtung wird auch der Marbur-
ger Bund aktiv. So baut der Landesver-
band Berlin/Brandenburg derzeit lokale
Netze auf, die Kollegen aus dem Ausland
den Einstieg erleichtern. Dazu zahlt
auch die Unterstiitzung bei Behorden-
gangen. Es ist erschreckend, wie die
Behorden sich quer stellen, wenn
jemand mit Akzent anruft und wieviel
besser das funktioniert, wenn eine deut-
sche Kollegin anruft, berichtet Frauke
Gundlach vom Berlin-Brandenburger
MB. Sie arbeitet auf der Inneren Station
am Klinikum Eberswalde inzwischen mit
acht griechischen Kollegen zusammen.

»Mehr Einheitlichkeit
wiirde helfen.«

Auch die Leiterin des MB-Auslandsrefe-
rats Wichmann zeigt sich tiberzeugt,
dass Einstiegshilfen fiir auslandische
Arzte wichtig sind:,,Wir missen nicht
die Standards bei den fachlichen und
sprachlichen Anforderungen senken.
Mehr Transparenz und Vereinheitlichung
wiirde den Leuten schon helfen.”
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Bei ihren Beratungen fiir Arzte, die aus
dem Ausland anrufen und sich fiir eine
Tatigkeit in Deutschland interessieren,
kampft sie taglich mit dem Foderalis-
mus. Denn lber die Anerkennung des
Berufsabschlusses haben die Bundes-
lander die Hoheit. Fiir einen Arzt, der
noch im Ausland wohnt und nicht
weil3, wohin er in Deutschland gehen
will, ist also keiner zustandig. Die Fra-
gen der Kollegen aus dem Ausland
kann Wichmann deshalb leider oft
nicht verbindlich beantworten. Der
MB fordert deshalb eine zentrale
Gutachterstelle, die landeriibergreifend
Empfehlungen abgibt, welche Studien-
abschliisse anerkannt werden konnen.
Dort miissten Experten mit aktuellem
Wissen (iber die Lander und die dorti-
gen Universitaten sitzen.

Diese Forderung hat die Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK) bereits im
vergangenen Jahr beflirwortet. Seitdem
wird gepriift, ob die zentrale Gutachter-
stelle fiir die Gleichwertigkeit medizini-
scher Abschliisse bei der Zentralstelle
fiir auslandisches Bildungswesen (ZAB)
am Sekretariat der Bildungsminister-
konferenz angesiedelt werden kann.
Nach der Planung der GMK soll dabei
auch eine zentrale anonymisierte
Datenbank entstehen, in der anerkann-
te und nicht anerkannte Abschliisse
gesammelt werden. Klar ist aber auch,
dass die Kosten fiir diese Stelle an den
Antragsteller weitergegeben werden.
Ubrigens: Fiir 200 Euro kénnen Arzte
aus dem Ausland schon jetzt von der
ZAB ihren Abschluss bewerten lassen.
Verbindlich ist diese Bewertung jedoch
nicht.

Auch die Approbationsbehérden der
Lander wiirden solch eine zentrale Ein-
richtung begriiBen, vor allem wenn sie
die Beratung von Arzten aus dem Aus-
land Gibernehmen wiirde, was erst in
einem zweiten Schritt geplant ist. Das
Berliner LaGeSo erhofft sich davon viel
Entlastung. Denn in Berlin kommen
allein durch den Hauptstadtstatus viele
Anfragen an, die hier noch gar nicht
zugeordnet werden konnen. ,Es ist ein

Problem beim LaGeSo, dass reihenweise
Anfragen von Arzten aus aller Welt
kommen®, bestatigt die zustandige
LaGeSo-Gruppenleiterin Elke Kempin.
Nach ihren Angaben verschicken Arzte
aus dem Ausland mitunter E-Mails an
alle 16 Landesbehérden.

»Taglich Anfragen aus
dem Ausland«

Bei der Arztekammer Berlin sieht es
ahnlich aus. Es kommen im Grunde tag-
lich Anfragen aus dem Ausland, sagt
Catharina Déring-Wimberg. Nicht alle
beziehen sich auf das BQFG, denn es
gibt ganz unterschiedliche Motive fiir
Arzte, nach Deutschland zu kommen.
,Viele streben eine Qualifikation nach
deutschen Weiterbildungsregularien an,
manche mochten sich wissenschaftlich
qualifizieren, andere wiinschen, ihre
Berufsbiografie aufzupeppen. Den
Anfragenden werden, soweit moglich,
hilfreiche Informationen zur Verfiigung
gestellt”, so Déring-Wimberg weiter.

Denn bei aller Komplexitat ist das
deutsche Gesundheitswesen weltweit
hoch angesehen. Das bestatigt

Dr. Andrey Mitroshkin, der vor acht
Jahren mit einer Einbiirgerungszusiche-
rung aus Russland an die Berliner Cha-
rité kam. Auch er hatte viele Hiirden zu
liberwinden. ,,Zunachst naturlich die
Sprache: Wir reden mit Patienten und
das ist eine Situation, die einen beson-
deren Sprachschatz erforderlich macht.
Sie sind krank, haben Schmerzen. Es ist
von enormer Bedeutung, zu verstehen,
was der Patient uns sagen mochte und
ebenso, dass der Patient versteht, was
wir ihm sagen. Davon ist ja der ganze
Behandlungsprozess abhangig*”, sagt
Mitroshkin. Dann die Arbeitszeiten: In
Russland arbeitet ein Arzt 40 Stunden,
hat um 16 Uhr Feierabend. Auch in der
Kommunikation mit anderen Berufs-
gruppen erlebte der Arzt unangenehme
Uberraschungen,vor allem mit der
Pflege., In Russland ist die Pflege
direkt den Arzten untergeordnet®, so
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Zahl der Arzte aus dem Ausland wichst

Die Zahl der in Deutschland titigen Arzte mit auslindi-
scher Staatsbiirgerschaft steigt stetig. Seit 1993 hat sie
sich mehr als verdreifacht. Damals gab es laut Bundesarz-
tekammer 10.275 berufstitige auslidndische Arzte. Am
31.12.2013 waren 31.236 auslandische Staatsbiirger arztlich
tatig. Das waren 8,7 Prozent von bundesweit 357.252
berufstitigen Arzten.

Insgesamt zahlte die Bundesarztekammer 35.893 auslan-
dische Arzte in Deutschland — gut zehn Prozent mehr als
ein Jahr zuvor. Der Lowenanteil von 8o Prozent arbeitete
in Krankenhdusern (25.106). Niedergelassen waren bun-
desweit knapp 3.800.

Fast drei Viertel der auslidndischen Arzte in Deutschland
kommen aus europaischen Landern. Die meisten haben
eine rumanische, griechische oder osterreichische Staats-
biirgerschaft. In Berlin kommen die meisten aus Oster-
reich. Griechen, Italiener, Polen und Russen sind ebenfalls
haufig in der Hauptstadt vertreten.

Die Arztekammer Berlin zéhlte unter ihren 29.337 Mitglie-
dern Ende 2013 genau 1.395 Arzte ausldndischer Staatsan-
gehorigkeit. Das entspricht einem Anteil von 4,75 Prozent.

Von ihnen waren 576

nicht berufstatig. Dieser

Anteil (41,3%) ist im Vergleich

extrem hoch. Im Bundesdurchschnitt

sind knapp 13 Prozent der Arzte aus dem
Ausland nicht berufstatig.

In den Berliner Krankenhausern arbeiteten im vergange-
nen Jahr 574 Arzte nichtdeutscher Staatsbiirgerschaft. Am-
bulant waren 104 Arzte in der Hauptstadt tatig und in
sonstigen Bereichen wie etwa dem 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst kamen 141 Arzte aus dem Ausland.

Die Zahl der Arzte, die aus dem Ausland nach Berlin kom-
men, nimmt stetig zu. 2011 zahlte die Kammer 146 Neuzu-
ginge auslindischer Arzte, 2012 bereits 211 und im Jahr
2014 waren es insgesamt 240. Das Landesamt fiir Gesund-
heit und Soziales hat 2012 insgesamt 222 Berufserlaubnis-
se und 344 Approbationen erteilt. Das waren rund 40 Pro-
zent mehr Approbationen als 2011. 2013 blieben die Zahlen
mit 219 Berufserlaubnissen und 250 Approbationen an-
nahernd wie im Vorjahr. 2014 erwartet die zustandige
Abteilung nach der bisherigen Entwicklung jedoch wieder
deutliche Zunahmen.

Mitroshkin. Hier gelte:, Auf der Station
haben die Schwestern das Sagen.“ Sein
Rat:,In dieser Situation ist eine gute
Kommunikation von enormer Bedeu-
tung.“ Unterschiede macht er auch in
der Patientenfiihrung aus: In Russland
sei das relativ paternalistisch, hierzu-
lande herrsche Patientensouveranitat.
,Das erfordert manchmal Umdenken®,
sagt Mitroshkin.

»Hier zu arbeiten,
macht wirklich Spaf3.«

Inzwischen ist der Charité-Arzt einge-
biirgert und heimisch geworden, nicht
nur in Berlin, sondern auch im deut-

schen Gesundheitssystem. Jetzt enga-
giert er sich im Hartmannbund dafiir,

dass auslindische Arzte in Deutschland
eine Interessenvertretung erhalten.
Seinen Kollegen gibt er beim Kompakt-
seminar der Kaiserin-Friedrich-Stiftung
vor allem eines mit:,,Sie haben sich fir
einen schwierigen Weg entschieden,
als Arzt in Deutschland zu arbeiten,
aber am Ende werden sie dafiir doch
belohnt. Wir haben hier eines der
besten Gesundheitssysteme der Welt
und in diesem System zu arbeiten,
macht wirklich SpaR.“

Genauso sieht das auch Chiara Ceccucci.
Sie kann es kaum erwarten, fiir ihre
Patienten die volle facharztliche Verant-
wortung zu tibernehmen. Doch als sie
die Facharzturkunde in der Hand hielt
und dachte, alles sei geschafft, kam
noch eine unerwartete Hiirde: Die Kas-
senarztliche Vereinigung erkannte die

Ubersetzung ihres Diploms nicht an,

die ein in Italien vereidigter Ubersetzer
vorgenommen hatte. Sie forderte statt-
dessen eine in Deutschland beglaubigte
Ubersetzung, obwohl vorher bereits

das LaGeSo und die Arztekammer das
Dokument anerkannt hatten.

Doch das ist offensichtlich auch in ande-
ren KV-Bezirken so ublich. Die Folge:
Chiara Ceccucci konnte ihre Stelle als
Facharztin nicht wie geplant zum 1. Juli
antreten. Ihr Chef aber hatte Verstandnis
und half ihr bei dieser — hoffentlich —
letzten Hiirde.

Verfasserin:

Angela MiBlbeck

lebt und arbeitet in Berlin als freie
Journalistin mit dem Schwerpunkt
Gesundheitspolitik
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Evidenzbasierte Medizin:
Eine Stromung in der Krise?*

Trisha Greenhalgh und Kollegen argumentieren, dass die evidenzbasierte Medizin trotz ihrer vielen Vorteile
auch einige unvorhergesehene Nachteile mit sich gebracht hat. lhre vorlaufige Agenda soll zur Renaissance
der Stromung beitragen: Erneute Konzentration auf brauchbare Evidenz, die je nach Zusammenhang und mit
dem arztlichen Fachwissen zur optimalen Behandlung jedes einzelnen Patienten beitragen kann.

Trisha Greenhalgh Dean for Research Impact1, Jeremy Howick Senior Research Fellow’, Neal Maskrey Profes-
sor of Evidence Informed Decision Making3 fur die Evidence Based Medicine Renaissance Group

Korrespondenzadresse: T. Greenhalgh (p.greenhalgh@gmul.ac.uk)

1 Barts and the London School of Medicine and Dentistry, London E1 2AB, GB; 2 Centre for Evidence-Based Medicine, University of Oxford, Oxford OX2 6NW,

GB; 3 Keele University, Staffs ST5 5BG, GB

or mehr als 20 Jahren verkiindete die Arbeitsgruppe zur evi-

denzbasierten Medizin ein ,neues Paradigma” fuir die Lehre
und Auslibung der klinischen Medizin.' Die Tradition, das anek-
dotische Wissen und die theoretische Argumentation aus den
Grundlagenwissenschaften seien durch Belege aus qualitativ
stichfesten, randomisierten, kontrollierten Priifungen und Beo-
bachtungsstudien, in Verbindung mit der klinischen Erfahrung
des Arztes und den Wiinschen und Bedirfnissen der Patienten
zu ersetzen.
Die evidenzbasierte Medizin wurde rasch zu einer dynamischen,
intellektuellen Bewegung, die sich auf ihre Fahne geschrieben
hatte, die klinische Praxis starker wissenschaftlich und empirisch
Zu untermauern, um eine sicherere, einheitlichere und kosten-
glinstigere Versorgung zu erreichen.” Zu den Errungenschaften
zdhlen der Aufbau der Cochrane Collaboration fiir die Sammlung
und Zusammenfassung von Nachweisen aus klinischen Pri-
fungen;3 die Erarbeitung von Methoden- und Publikations-
standards fur die Priméar- und Sekundéirforschung;4 der Aufbau
nationaler und internationaler Strukturen fir die Erstellung und
Aktualisierung von Leitlinien fiir die klinische Praxis;sdie Erarbei-
tung von Hilfsmitteln und Kursen zur Entwicklung eines kritischen
Urteilsvermégens6 und der Aufbau der Wissensgrundlage hin-
sichtlich der Ubertragung und Umsetzung von Erkenntnissen’.
Von Anfang an waren Kritiker besorgt, dass die Betonung der
experimentellen Belege zu einer Entwertung der Grundlagen-
wissenschaften und des impliziten Wissens flihren konnte, das
mit der klinischen Erfahrung wachst. AuBerdem stellten sie infra-
ge, dass Feststellungen auf der Grundlage der Durchschnitts-
ergebnisse von klinischen Studien informierte Entscheidungen
bei echten Patienten zulassen. Diese seien nicht in den
Prifungen reprasentiert und ihre Erkrankungen entsprachen
auch selten den Lehrbuchbeschreibungen.B Andere hingegen
argumentierten, dass die evidenzbasierte Medizin - bei sachkun-
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diger und bedachter Umsetzung - sowohl grundlegende wissen-
schaftliche Prinzipien, die Feinheiten der arztlichen Beurteilung
als auch die klinischen und individuellen Besonderheiten der
Patienten berticksichtigen kénne.

Zwei Jahrzehnte der finanziellen Forderung und enthusiasti-
schen Beschaftigung mit der evidenzbasierten Medizin haben
zahlreiche Erfolge hervorgebracht. Ein friihes Beispiel sind die
Asthma-Leitlinien der British Thoracic Society aus dem Jahr 1990.
Sie wurden im Einvernehmen erarbeitet, aufbauend auf einer
Kombination aus randomisierten Priifungen und Beobachtungs-
studien.” In der Folge stieg die Anwendung von individuellen
Versorgungspldnen und die schrittweise Verordnung von inhala-
tiven Steroiden gegen Asthma'’, wihrend die Morbiditats- und
Mortalititsraten sanken". Und erst kiirzlich hat sich gezeigt, dass
die breite Umsetzung der Leitlinien des britischen National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) zur Pravention
vendser Thromboembolien nach operativen Eingriffen die Zahl
thromboembolischer Komplikationen signifikant reduzieren
konnte."”

Doch trotz dieser und vieler weiterer Erfolgsmeldungen stellt die
groBBe Uneinheitlichkeit bei der Einhaltung evidenzbasierter
Verfahren weiterhin ein Problem dar. So liegt beispielsweise die
Inzidenz der arthroskopischen Lavage des Kniegelenks, deren
Nutzen mit Ausnahme bei Vorliegen von freien Gelenkkorpern
unbewiesen ist, in England zwischen 3 und 48 pro 100.000
Patienten.” Alarmierender indes ist, dass viele der eigentlichen
Unterstitzer der evidenzbasierten Medizin glauben, dass sich die
Stromung in einer schweren Krise befindet (Kasten 1).14’15 Nach-
folgend skizzieren wir die Probleme und einige mégliche
Losungen.

* Ubersetzung aus BMJ 2014;348:93725



Verzerrung der Marke ,evidenzbasiert”

Das erste Problem ist, dass sich Interessengruppen das
,Qualitatskennzeichen” der Evidenzbasiertheit angeeignet und
dieses verzerrt haben. Dabei bestimmt insbesondere die
Pharma- und Medizintechnikbranche die Forschungsagenda.
Sie definiert, was als Krankheit (beispielsweise die weibliche
Erregungsstorung, therapierbar mit Sildenafil® und die mannli-
che Kahlheit, behandelbar mit Finasterid") oder als einer
Krankheit vorausgehendes ,Risikostadium” anzusehen ist (z.B.
eine geringe Knochendichte, therapierbar mit Alendronat).”
Zudem entscheidet sie, welche Untersuchungen und Be-
handlungen in empirischen Studien verglichen werden und
wahlt ZielmessgrofRen (hdufig Surrogatparameter) zur Ermitt-
lung der ,Wirksamkeit” aus.'

Die evidenzbasierte Medizin in der Krise?

- Interessengruppen haben das ,Qualitdtskennzeichen”
der Evidenzbasiertheit zweckentfremdet.

- Die Menge an Belegen, und insbesondere an klinischen
Leitlinien, ist unliberschaubar geworden.

- Statistisch signifikante Vorteile spielen in der klinischen
Praxis mitunter eine marginale Rolle.

- Starre Vorgaben und technikgestiitzte Hinweise bergen
die Gefahr einer verwaltungsgesteuerten, anstelle einer
patientenzentrierten Versorgung.

- Evidenzbasierte Leitlinien werden komplexen Multi-
morbiditdten nur unzureichend gerecht.

Kasten 1

Durch tberhohte Teststarken zur Sicherstellung der statistischen
Signifikanz selbst kleiner Unterschiede, durch Einschluss-
kriterien, die die Auswahl der Patienten mit dem voraussichtlich
glnstigsten Therapieansprechen férdern, durch die Mani-
pulation der Dosierungen fiir die Interventions- und Kontroll-
behandlung, durch die Verwendung von Surrogatendpunkten
und das selektive Veroffentlichen positiv verlaufender Studien
schafft es die Industrie dennoch, ihre Ergebnisse als ,frei von
systematischen Fehlern” in den flilhrenden begutachteten
Fachzeitschriften zu verdffentlichen.” Ein derartiges Vorgehen
bei Studien mit Psychopharmaka, die von den jeweiligen
Herstellern finanziert wurden, ermdglichte den Nachweis, dass
Medikament A Medikament B lberlegen ist, welches wirksamer
als Medikament C ist, das wiederum Medikament A (iberlegen

in Kooperation mit dem
British Medical Journal

ist.”" Eine Uberpriifung von durch die Industrie gesponserten
Studien zu Antidepressiva ergab, dass 37 von 38 Studien mit
positiven Ergebnissen, aber nur 14 von 36 mit negativen Ergeb-
nissen veréffentlicht wurden.”

Hier zeigt sich, dass die Qualitdtschecklisten und die Hilfsmittel
zur Aufdeckung eines Risikos etwaiger systematischer Fehler der
evidenzbasierten Medizin mdglicherweise nicht in der Lage sind,
die immer subtileren Bias in den von der Industrie finanzierten
Prifungen aufzuzeigen.23 Einige der sogenannten evidenzba-
sierten Richtlinien (wie u. a. das Demenz-Screening ab 75 Jahren
und die allgemeinen Gesundheitschecks ab 40 Jahren in
Grof3britannien) griinden offensichtlich gréftenteils auf politi-
scher Uberzeugung.m'25 Dabei haben Kritiker die Rolle der
Pharmaindustrie bei der Beeinflussung der politischen Ent-
scheidungstrager, die diese Richtlinien einfiihrten, verurteilt.”®

Eine Flut an Nachweisen

Der zweite Aspekt der Krise der evidenzbasierten Medizin — und
ironischerweise auch gleichzeitig ein Maf3stab fiir ihren Erfolg -
ist die schiere Menge an verfligbarer Evidenz. Vor allem die Zahl
der klinischen Leitlinien ist heute langst uniiberschaubar und
nicht mehr handhabbar. Ein Audit aus dem Jahr 2005, bei dem
die medizinische Behandlung in einem Akutkrankenhaus tber
24 Stunden betrachtet wurde, schloss 18 Patienten mit 44
Diagnosen ein. Insgesamt wurden 3.679 Seiten an nationalen
Leitlinien identifiziert (geschatzte Lesedauer 122 Stunden), die
fur die unmittelbare Behandlung der Patienten relevant waren.”

Geringfiigige Verbesserungen und eine Verlagerung von der
Erkrankung zum Risiko

Die evidenzbasierte Medizin ist zunehmend eine Wissenschaft
der geringfiigigen Verbesserungen — denn die leicht zu errei-
chenden Ziele bei vielen Erkrankungen (Interventionen, die
groBBe Verbesserungen versprechen) sind langst erreicht. Nach
den friithen enormen Fortschritten durch die hochaktive antire-
trovirale Therapie bei HIV*® und die Dreifachtherapie fiir
Helicobacter pylori-positive peptische Ulzera® behandelt die
aktuelle Forschung in diesen Bereichen Fragen zu marginalen
Verbesserungen: Sollten diese Kombinationsbehandlungen
nacheinander oder parallel verabreicht werden, und wie ist der
Prozentsatz an Patienten zu erhdhen, die die komplexen
Behandlungspldne einhalten?’””'

GroB3 angelegte Studien zum Nachweis geringfligiger Ver-
besserungen in einem nahezu gesattigten therapeutischen Feld
tendieren in der Regel zu einer Uberbewertung méglicher
Vorteile (da die StichprobengroBen der Studien nicht reprasen-
tativ sind und Effekte bei tiberhéhter Teststarke ggf. statistisch,
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aber nicht klinisch signifikant sind) und zu einer Unterbewertung
von Schaden (da Nebenwirkungen meist nur unzureichend
erkannt oder gemeldet werden). Ein Paradebeispiel ist die
74-jahrige Patientin, die aufgrund einer unkritischen Ubernahme
von Teilen einer Leitlinie eine hochdosierte Statin-Behandlung
erhédlt und als Resultat Muskelschmerzen entwickelt, die sie bei
Hobbys und korperlicher Ertlichtigung einschranken - hier
wedelt der evidenzbasierte Schwanz mit dem klinischen Hund.
In solchen Szenarien verschiebt sich der Schwerpunkt der klini-
schen Versorgung unmerklich vom Patienten (dieser 74-Jah-
rigen) zur Untergruppe der Bevdlkerung (Frauen zwischen 70
und 75 Jahren) und vom Zweck (Was ist das Ziel der Unter-
suchung oder Behandlung dieser Patientin?) zu den Mitteln (Wie
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kann sichergestellt werden, dass die definierte Bezugsbevdlke-
rung Statine erhalt?).

Wie die obigen Beispiele zeigen, hat sich die evidenzbasierte
Medizin in den letzten Jahren von dem Erforschen und Behan-
deln bekannter Erkrankungen, hin zu einem Aufspiren und
Eingreifen bei eigentlich Gesunden entfernt. Die Risikobeur-
teilung mit ,evidenzbasierten” Scores und Algorithmen (wie z.B.
bei Herzerkrankungen, Diabetes, Krebs und Osteoporose) findet
nun in groBem Ausmal statt, wobei die Zusatzkosten oder unbe-
absichtigten menschlichen und finanziellen Konsequenzen nur
wenig Beachtung finden.”
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Ausbildung fiir Ausbildende

MFA-Veranstaltung der AKB im Langenbeck-Virchow-Haus

Am 14. Mai informierte die Arztekammer Berlin in einer dreistiindigen Abendver-
anstaltung, zu der Arztinnen und Arzte, aber auch Medizinische Fachangestellte ein-
geladen worden waren, iiber die Ausbildung zur Medizinischen Fachangestellten.

Von Michaela Peeters und Christoph Rohrig

ngesichts der vielschichtigen

Aspekte der Ausbildung ging es an
diesem Abend im Langenbeck-Virchow-
Haus konkret um die Frage ,Wie bilde
ich richtig aus?“. Nach den GrufRworten
von Dr. med. EImar Wille, Vizeprasident
der Arztekammer Berlin und Dr. med.
Regine Held, zustandiges Mitglied im
Kammervorstand, vermittelte Dr. med.
Andreas Quurke, seit vielen Jahren
Mitglied in einem Priifungsausschuss
sowie im Berufsbildungsausschuss der
Arztekammer Berlin, die wesentlichen
Punkte zum Ausbildungsplan sowie zu
den Inhalten der dualen Ausbildung,
deren praktischer Teil in der Regel in
einer Arztpraxis oder einer sonstigen
medizinischen Einrichtung stattfindet.
Es schloss sich ein Vortrag von Dr. Re-
gine Held zur Uberbetrieblichen Aus-
bildung fiir Auszubildende an, die die
Arztekammer vor mehr als zehn Jahren
zur Kompensation typischer Ausbil-
dungsdefizite eingefiihrt hatte.

Grof3e Herausforderung

Sodann trug Christoph Rohrig, Leiter

der Fachabteilung in der Arztekammer
Berlin, zu dem Thema ,,Delegation arztli-
cher Leistungen —auch an Auszubil-
dende® vor. Auch die Berufsschulen, in
denen der theoretische Teil der dualen
Ausbildung sattfindet, kamen zu Wort.
In einem Tandem-Vortrag von Jiirgen

AKB-Vorstandsmitglied Regine Held erléuterte
die Uberbetriebliche Ausbildung

Barning (stellv. Schulleiter der Rahel-
Hirsch-Schule, OSZ Gesundheit/Medizin)
und Karl-Heinz Greifzu (Leiter Abt. 1, 0SZ
Gesundheit Wedding), beide ebenfalls
langjahrige Mitglieder im Berufsbil-
dungsausschuss, wurde die Bedeutung
der Vermittlung von Fach-, Methoden-
und Sozialkompetenz an den Berufs-

schulen deutlich. Im zweiten Teil der
Veranstaltung thematisierte Christoph
Rohrig zunachst den Konflikt in der
Ausbildung. Constanze Olivia Carl und
Sabine Prietzel, beide in der Arzte-
kammer Berlin fachverantwortlich im
Schwerpunkt Berufsbildung, leiteten so-
dann mit Ihren Vortragen zur Organi-
sation und Durchfiihrung der Abschluss-
prifungen der Medizinischen Fachan-
gestellten in den letzten Teil der Ver-
anstaltung ein, der mit der Simulation
eines Falls aus der praktischen Priifung
der Medizinischen Fachangestellten
unter der Leitung des arztlichen
Prifungsausschussmitglieds Dr. med.
Elisabeth Martin abgeschlossen wurde.
Das Fazit am Ende eines doch sehr um-
fanglichen Programms: Wohl ist es die
Aufgabe der Arztekammer Berlin, die
Ausbildung zur Medizinischen Fach-
angestellten im Land Berlin zu fordern,
zu regeln, zu liberwachen und das
Priifungswesen zu organisieren. Doch
den Arztinnen und Arzten kommt
letztlich die sehr verantwortungsvolle
Aufgabe zu, auszubilden, also auf die
Auszubildenden fachlich, didaktisch
und erzieherisch einzuwirken; das alles,
und auch die Eingliederung der Auszu-
bildenden in die betrieblichen Ablaufe
ist mitunter eine durchaus beachtliche
Herausforderung. Die Mitgestaltung des
Lebenswegs eines jungen Menschen
kann aber viel Freude bereiten. Und
letztlich sichert eine gute Ausbildung
des Assistenzpersonals auch die eigene
arztliche Berufsaustibung!

Weitere Informationen zur Ausbildung
zum/zur Medizinischen Fachangestellten
erhalten Sie in der Fachabteilung

der Arztekammer Berlin unter

Telefon: 030-40806-2626.
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Online-Fortbildungskalender unter www.aerztekammer-berlin.de »
Arzte » Fortbildung » Fortbildungskalender recherchiert werden. Der
Fortbildungskalender ermoglicht eine Recherche nach Terminen, Fach-
gebieten oder auch nach freien Suchbegriffen. Damit bietet der Kalen-
der in Abhangigkeit von der gewahlten Suchstrategie sowohl einen
umfassenden Uberblick iiber sémtliche Fortbildungsveranstaltungen
in Berlin als auch eine an den individuellen Interessenschwerpunkten

Die Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uberblick
uber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die in der nach-
sten Zeit von der Arztekammer Berlin veranstaltet werden oder in
Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstindigen Uberblick iiber
unsere Veranstaltungen erhalten Sie auf unserer Homepage www.
aerztekammer-berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildungen der
AKB. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die von der AKB zer-

tifiziert wurden und Fortbildungspunkte erhalten haben, kénnen im

Thema / Referenten

Information / Gebiihr

orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Voraus.

22.08.-23.08.2014 Die arztliche Kunst, schlechte Arztekammer Berlin, Fort- Anmeldung: Tel.: 030 / 40806-1209 17P
Nachrichten zu iiberbringen: Breaking und Weiterbildungszentrum  E-Mail: s.zippel@aekb.de
Bad News - Basiskurs Friedrichstr. 16 Anmeldung erforderlich
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 290 €
Max. 15 Teilnehmer
06.10.-08.10.2014 Grundkurs im Strahlenschutz Arztekammer Berlin, Fort-  Information und Anmeldung: nP
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 270 €
08.10.-10.10.2014 Spezialkurs im Strahlenschutz bei der Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 20P
Rontgendiagnostik und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 4L0806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebihr: 240 €
11.10.2014 Aktualisierungskurs zum Erhalt der  Gesellschaft zur Férderung Information und Anmeldung: 9P
Fachkunde im Strahlenschutz nach der Gehorlosen, Tel.: 030 / 40806-1215
Rontgenverordnung FriedrichstraBe 12, 1. 0G E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 155 €
17.10.-18.10.2014 Die arztliche Kunst, schlechte Arztekammer Berlin, Fort- Anmeldung: Tel.: 030 / 40806-1209 7P
Nachrichten zu iiberbringen: und Weiterbildungszentrum  E-Mail: s.zippel@aekb.de
Breaking Bad News - Aufbaukurs Friedrichstr. 16 Anmeldung erforderlich
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 290 €
Max. 15 Teilnehmer
17.10.-18.10.2014 Kurs zum Erwerb der Qualifikation Arztekammer Berlin, Fort- Information: Tel.: 030 / 40806-1401 8 P pro Tag
Transfusionsbeauftragter sowie und Weiterbildungszentrum  E-Mail: r.drendel@aekb.de
Transfusionsverantwortlicher Friedrichstr. 16 Anmeldung erforderlich unter: E-Mail:
(16. Std. Kurs) 10969 Berlin h.daehne-noack@blutspende.de
Tel: 030 / 80681-126
Teilnehmergebdihr: 150 €
12.11.2014 Wissenskontrolle zum Erwerb der Arztekammer Berlin, Fort- Information: Tel.: 030 / 40806-1209 keine
Qualifikation zur fachgebundenen und Weiterbildungszentrum  E-Mail: s.zippel@aekb.de
genetischen Beratung nach dem Friedrichstr. 16 Anmeldung erforderlich
Gendiagnostikgesetz 10969 Berlin Teilnehmergebiihr: kostenlos
27.11.2014 Spezialkurs im Strahlenschutz Deutsches Herzzentrum Berlin Information und Anmeldung: 9P
interventionelle Radiologie Augustenburger Platz 1 Tel.: 030 / 40806-1215
13353 Berlin E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 155 €
28.11.2014 Spezialkurs im Strahlenschutz Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 9P

28.11.-29.11.2014

bei (T

3. Fortbildungskongress der
Arztekammer Berlin

in Kooperation mit der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft
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und Weiterbildungszentrum
FriedrichstraRe 16
10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Tel.: 030 / 40806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 155 €

Information: Tel. 030 / 40806-1205

Dr. med. Henning Schaefer

Andrea Hofmann

E-Mail: fortbildungskongress@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 45 € Kammermitgl.,
65 € Nichtkammermitglieder
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Qualifikation Hygienebeauftragter Arzt/

Krankenhaushygieniker

Strukturierte curriculare Fortbildung ,Krankenhaushygiene“

Die Arztekammern Berlin, Thiiringen, Sachsen und Sachsen-Anhalt bieten die
QualifikationsmaBnahmen Hygienebeauftragter Arzt / Krankenhaushygieniker
gemaR der Strukturierten curricularen Fortbildung ,Krankenhaushygiene” der
Bundesarztekammer (6 Module, 200 h) im Rahmen eines Verbundsystems an.
Hierfiir sind insgesamt zwei Durchlaufe geplant. Die Teilnehmerplatze fiir den
1. Durchlauf sind bereits ausgebucht.

Fiir den 2. Durchlauf sind bereits folgende Termine geplant:

Modul lll 26.-29.01.2015 Landesdrztekammer Thiiringen
Modul IV 23.-26.03.2015 Arztekammer Sachsen-Anhalt
Modul V 29.02.-03.03.2016 Sachsische Landesarztekammer

Die Termine fiir die Module | (Qualifikation zum Hygienebeauftragten Arzt)
und VI sind derzeit noch in der Planungsphase.
Die Teilnehmerzahl je Modul ist auf 40 begrenzt.

Berliner Kammermitglieder, die Interesse an der Teilnahme am 2. Durchlauf des
Verbundsystems inkl. der oben genannten Termine haben, kénnen sich bereits
jetzt bei der zustindigen Ansprechpartnerin der Arztekammer Berlin, Frau
Zippel, Telefon: 030 / 40806-1209, E-Mail: s.zippel@aekb.de melden. Wir ko-
ordinieren dann fur Sie die Teilnahme an den Modulen und informieren Sie,
sobald die Terminplanung fiir die anderen Module abgeschlossen ist.

Arztekammer Berlin in Kooperation mit der
Charité — Universititsmedizin Berlin

Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Der 200 Stunden-Kurs Qualititsmanagement nach dem Curriculum , Arztliches
Qualitdtsmanagement“ der Bundesirztekammer wird von der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der Charité im Herbst 2014 als Kompaktkurs innerhalb
von knapp vier Monaten veranstaltet. Die drei Wochen der Prasenzphase wer-
den durch eine 50-stiindige Phase des Selbststudiums ergénzt. Arzte haben die
Maoglichkeit, durch die Teilnahme an diesem Weiterbildungskurs und an einer
anschlieBend erfolgreich abgelegten Priifung vor der Arztekammer Berlin die
Zusatzbezeichnung , Arztliches Qualititsmanagement* zu erwerben.

Termine: Prasenzwoche 1: 08.09.-13.09.2014 / Woche 2: 13.10.-18.10.2014 /
Woche 3: 17.11.-22.11.2014 (jeweils montags bis freitags von 9 bis 18 Uhr und
samstags von g bis 16 Uhr)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Weitere Informationen: Telefon: 030 / 40806-1402 (Organisation),
Tel.: 030 / 40806-1207 (Inhalte) oder per E-Mail: QM-Kurs 2014@aekb.de

Auqust 14

Weiterbildungskurs Pidiatrie der Arztekammer

Berlin zum Facharzt fiir Aligemeinmedizin

Der Kurs Pédiatrie kann in Verbindung mit einem 6-monatigen Weiterbildungs-
abschnitt in Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung den It. Weiter-
bildungsordnung zu erbringenden Abschnitt in der Kinder- und Jugendmedizin
ersetzen und besteht aus folgenden drei Teilen:

1. 9 Stunden Theoriekurs

2. 4o Stunden Hospitation in einer Kinderarztpraxis

3. 60 Stunden Teilnahme am kinderéarztlichen Notfall- und
Bereitschaftsdienst der KV

Termine g Stunden Theoriekurs: jeweils mittwochs 19.00 —21.15 Uhr
05.11.2014, 26.11.2014 und 17.12.2014

Ort: Arztekammer Berlin, Seminarraum, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin
Gesamtgebiihr: 550 Euro, 9 Fortbildungspunkte

Information und Anmeldung: Telefon: 030 / 40806-1203;

E-Mail: a.hellert@aekb.de

Patientensicherheit und Arzthaftung

Was Arztinnen und Arzte wissen und kénnen sollten,
um Fehler zu vermeiden und auf mégliche Behandlungsfehler
addquat zu reagieren

Patientensicherheit ist ein elementarer Aspekt jeder drztlichen Tatigkeit und
eng verkniipft mit drztlicher Haftpflicht. Wichtigstes Lernziel der interaktiv und
mit vielen Fallbeispielen gestalteten Fortbildung ist es, sinnvolle Strategien zur
Vermeidung von Behandlungsfehlern einsetzen zu kénnen. Im Falle eines
Behandlungsfehlers bzw. beim Vorwurf eines solchen sollen Arztinnen und
Arzte nach Abschluss des Seminars sicher und angemessen reagieren und zur
Schadensbegrenzung beim Patienten, bei sich selbst und bei der Organisation
(Praxis, Klinik) beitragen kénnen.

Das Seminar besteht aus einem einleitenden E-Learning-Modul und drei Prasenz-
modulen, die an drei Wochenenden in vier- bis achtwéchigen Abstanden durch-
gefiihrt werden.

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Peter Marx,
Dr. med. Barbara Hoffmann, MPH
Termine: E-Learning: 01.-21.11.2014
Prasenzmodule: 21.-22.11.2014, 16.-17.01.2015, 27.-28.02.2015
Ort: Arztekammer Berlin
Anmeldung: Telefon: 030 / 40806-1402, E-Mail: e.hoehne@aekb.de

(Die Teilnehmerzahl ist auf 30 Personen begrenzt);
680 Euro, 38 Fortbildungspunkte

Berliner Arzte auch im Internet:

www.berliner-aerzte.net!
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In die Kammer — nicht ins stille

Kammerchen

Selbstverwaltet, selbstvertreten, selbstverliebt? Mit dieser selbstironischen Frage lud
der Marburger Bund zu einer Diskussionsveranstaltung liber berufspolitisches Enga-

gement, drztliche Selbstverwaltung — und das Leben vor dem Tod.

ie meisten jungen Arzte kennen
" die Moglichkeit Giberhaupt nicht,
sich selbst mit Ideen und Engagement
einzubringen.” Bei Frauke Gundlach ist
das anders, sie ist eine der berufspoli-
tisch engagierten jungen Arztinnen,
aktivim Marburger Bund und Delegierte
der European Junior Doctors (EJD).
Ihr Statement enthalt trotzdem eine
Portion Selbstkritik: ,,Wir mussen ver-
mehrt junge Kollegen einbeziehen,
wir miissen ihnen vermitteln, was die
Selbstverwaltung fiir uns tut.”

Um genau das, um Sinn und Zweck,
Aufgaben, Probleme und derzeitigen
Zustand des Engagements fiir den eige-
nen Berufsstand drehte sich an diesem
schonen Juniabend in der Berlin-
Brandenburgischen Akademie der
Wissenschaften am Gendarmenmarkt
alles. Das ,,Forum Wissen & Gesundheit“
des Marburger Bundes (MB) hatte zu ei-
ner Diskussionsveranstaltung geladen.
Thema: ,Arztliche Selbstverwaltung®,
selbstironischer Untertitel: ,Die organi-
sierte Arzteschaft — selbstverwaltet,
selbstvertreten oder selbstverliebt?“

»Zur Selbstverwaltung gehort auch

die Selbstdarstellung, sagte dort Peter
Bobbert, Vorstandsvorsitzender des
Landesverbands Berlin/Brandenburg
des Marburger Bundes und AKB-
Vorstandsmitglied. ,Wir miissen uns
schlieBlich bemiihen, auch in Zukunft
genug Freiwillige fir diese Arbeit zu fin-
den.”“ Schon im Medizinstudium miisse
den zukiinftigen Arzten Wissen dartber
vermittelt werden, welche Aufgaben
Kammer und Gewerkschaft haben.

Flir den Nachwuchs, den es fiir ein be-
rufspolitisches Engagement zu gewin-
nen gilt, hat die Arztekammer Berlin den
Arbeitskreis ,,Junge Arzte“ eingerichtet.
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wirklicher Vereinbarkeit von Beruf und
Familie — auch als Arzt oder Arztin. Nach
Lebensqualitat, auch mit einem Beruf,
der den ganzen Mann und die ganze
Frau fordert. Ein Thema, das auch die
gewerkschaftliche Vertretung der
Klinikdrzte zunehmend beschaftigt:
»Wir versuchen die Wiinsche der jungen
Leute nach einem Leben vor dem Tod

Diskutierten selbstkritisch: Harald Mau, Giinther Jonitz, Rolf Dieter Miiller, Peter Bobbert und

Florian Lanz.

,Die Phase als junger Arzt in der Weiter-
bildung ist allerdings schnell vorbei,
wenn sie auch pragend wirkt®, sagte
Kammerprasident Glinther Jonitz.
Welche Fragen begleiten die Arzte,
wenn sie in die mittleren Jahre ihres
Berufslebens kommen? Und welche
Fragen haben schon Studenten und
Studentinnen der Medizin, wenn sie sich
diese Zukunft ausmalen? ,Die wenigs-
ten Studierenden haben Angst, dass sie
spater zu wenig verdienen®, erklarte
Katharina Kanthak, die sich in der
Fachschaftsinitiative der Charité enga-
giert. ,Was sie abschreckt, sind eher

die Arbeitsbedingungen, die auf sie zu-
kommen.” Einsparungen und Arbeits-
verdichtung in den Krankenhdusern
kollidieren hier mit dem immer nach-
driicklicher werdenden Wunsch nach

aufzugreifen®, so fasste es Armin Ehl
vom MB-Bundesverband griffig zusam-
men.

In der Diskussionsrunde war aber schnell
klar, dass es auch zu den Aufgaben der
arztlichen Selbstverwaltung gehort,
Uber Geld zu sprechen. Der Streik der
Arzte bei Vivantes, wo es inzwischen zu
einer gltlichen Einigung gekommen ist,
bot schlieBlich aktuelles Anschauungs-
material zum Thema. Neben Ungleich-
heiten bei der Bezahlung von Klinik-
arzten — merklichen Gehaltsunterschie-
den zwischen den Krankenhaustragern,
aber auch einem groBen Gefille inner-
halb der Hauser selbst — wird dabei auch
immer wieder die Honorarverteilung
zwischen den einzelnen Fachgruppen im
niedergelassenen Bereich zu diskutieren
sein, darliber waren sich alle Anwe-
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senden einig. Moderator Rolf Dieter
Miiller, ehemaliger Vorstandsvor-
sitzender der AOK Berlin und derzeit
Berater in der Gesundheitswirtschaft,
sprach die aktuelle Kontroverse zwi-
schen Haus- und Facharzten an.
Kammerprasident Jonitz forderte inhalt-
liche Kriterien bei der Verteilung der
Honorare. Leider fehlte in der Runde
die Perspektive der Kassenarztlichen
Vereinigung, da Angelika Prehn, Vor-
standsvorsitzende der KV Berlin, kurz-
fristig hatte absagen miissen.

Arztliche Selbstverwaltung muss aber
ohnehin weit mehr beherrschen als die
Kunst, einen Kuchen unter den Mitglie-
dern des eigenen Berufsstands gerecht
zu verteilen, das wurde an diesem
Abend immer wieder deutlich. Harald
Mau, Ehrenvorsitzender des NAV-
Virchow-Bundes und AKB-Vorstands-
mitglied, forderte: ,Wir brauchen
Instanzen, die sich mit der Leistungs-
fahigkeit des Gesundheitssystems und
des Staates auseinander setzen.” Der
Staat selbst, darin waren sich alle einig,
kann das nicht leisten. Seit er den Begriff
Subsidiaritat nach der Wende zum ers-
ten Mal gehort habe, sei er davon be-
geistert, gestand Mau.

Etwas Wasser in diesen Wein goss als
Vertreter der Krankenkassen Florian
Lanz, Pressesprecher des GKV-
Spitzenverbandes: Er wies darauf hin,
dass es mit dem Prinzip der Selbstver-
waltung immer wieder zu Spannungen
zwischen ,legitimen Partikularintere-
ssen und Gemeinwohl“ kommen kénne.
Provokant fragte er in Richtung Arzte-
kammer: ,Kann es im 21. Jahrhundert
noch so sein, dass eine Standesor-
ganisation festlegt, wie Organe verge-

ben werden?* Lanz kritisierte zudem,
dass es bei Medizinern wie Politikern zu
wenig Bereitschaft zur Veranderung ge-
be. So halte sich bei allen hartnackig ein
idealisiertes Bild der Einzelpraxis und die
Politik nehme ihre Verantwortung fiir
die Krankenhauser nicht ausreichend
wahr.

Historische Tradition

Jonitz erinnerte an die lange historische
Tradition, in der die arztliche Selbstver-
waltung steht: Der Grof3e Kurfirst Fried-
rich Wilhelm I. erliel3 im Jahr 1685 das
PreuBische Medizinaledikt, das zur Ein-
richtung des ,,Collegium Medicum* fiihr-
te, eines Gremiums, das die Berufstatig-
keit von Arzten und anderen Heilern
kontrollierte. Der Monarch legte damit
eine erste Grundlage fiir die ,Verkam-
merung“ der Berufe, fiir die Selbstver-
waltung und speziell bei den Arzten —
auch fiir den Schutz der ihnen anbefoh-
lenen Kranken. ,,Das Prinzip, das dahin-
ter steht, ist richtig klasse®, befand
Jonitz. Heute heiBe die Aufgabe, inter-
national verstandlich ausgedriickt:
,Guiding Doctors, Protecting Patients”.
Womit das Stichwort Qualitdtssicherung
in die Debatte eingeflihrt war. Die arztli-
che Selbstverwaltung misse alle Instru-
mente nutzen, die ihr an die Hand gege-
ben seien, forderte Mau. Und die ande-
ren Berufsgruppen? ,Ich habe manch-
mal den Eindruck, dass die Arzteschaft
sich nicht als ein Teil, sondern als das
Gesundheitssystem betrachtet”, sagte
Lanz.

Selbstverwaltet, selbstvertreten, oder
doch allzu selbstverliebt? Immerhin ent-
stiinden 8o Prozent der Kosten im Ge-
sundheitssystem durch Entscheidungen

von Arzten, gab der Kammerprisident
zu bedenken. ,Das gefahrlichste
Instrument im Gesundheitssystem ist
der Stift des Arztes.” Und der Beruf biete
durchaus Verfiihrungen zur narzissti-
schen Selbstliberschatzung: ,,Man muss
charakterlich sehr gefestigt sein, um sich
angesichts des Arzt-Patient-Verhalt-
nisses nicht ab und zu als der King zu
fihlen.“ Selbstkritisch zu sein und zu
bleiben, stiinde der Arzteschaft also auf
jeden Fall gut an.

In seinem kleinen Eingangsvortrag hatte
Glnter Stock, Prasident der Berlin-Bran-
denburgischen Akademie der Wissen-
schaften, in deren schonem Gebaude
am Gendarmenmarkt die Veranstaltung
stattfand, eine weiteres Attribut hinzu-
gefligt: Selbstverantwortlich. Die Uber-
nahme von Verantwortung fiir andere
miisse durch ethische Grundsatze fir
das eigene Handeln fundiert sein, so
Mediziner Stock.

Alles in allem ein anregender Abend,
mit dem Marburger Bund und Berliner
Arztekammer die ,stillen Kimmerchen*
der Gremienarbeit weit 6ffneten. Nicht
ohne die Werbetrommel fiir diese Arbeit
zu rithren: ,Wer einigermalien neugierig
ist und wissen will, was die Welt im
Innersten zusammenhalt, der wird in
der Selbstverwaltung viel Spa8 haben,
versicherte Jonitz zum Abschied.

Es klang glaubhaft.

Dr. Adelheid Miiller-Lissner
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Zwischen Qualitit und

Okonomie

Hauptstadtkongress 2014

Auf dem diesjahrigen Hauptstadtkongress konnten die Besucher wieder nach eige-
nen Interessenlagen aus einer Vielzahl von Veranstaltungen auswahlen. GroRe Be-
achtung fand dabei eine Podiumsdiskussion am Er6ffnungstag, an der zwei Vor-
standsmitglieder der Arztekammer Berlin aktiv beteiligt waren. Der Raum M3 im City
Cube Berlin, wo der Hauptstadtkongress in diesem Jahr erstmals stattfand, war daher
gut gefiillt, als die illustre Runde von Fachleuten die Situation von leitenden
Klinikdrzten im Spannungsfeld zwischen Medizin und Okonomie unter die Lupe nah-
men. Die Highlights der Veranstaltung sollen hier exemplarisch vorgestellt werden.

Von Sascha Rudat

hne Okonomie geht’s nicht*, erklar-
A te zum Einstieg Andreas Tecklen-
burg, Vizeprasident der Medizinischen
Hochschule Hannover, und verwies da-
rauf, dass es auch in der Vergangenheit
nie unbegrenzte Ressourcen in der medi-
zinischen Versorgung gegeben habe. Die
Einfiihrung des Fallpauschalensystems
(DRGs) vor rund zehn Jahren habe dem
deutschen Gesundheitssystem grund-
satzlich gut getan, da die 6konomische
Ebene in den Kliniken erstmals deutlich
sichtbar geworden sei, so seine Ein-
schatzung. Allerdings gebe es einige
grundlegende Problembereiche: So
seien die Renditeerwartungen mancher
Kliniktrager im System nicht vorgese-
hen, so dass der daraus entstehende
Differenzbetrag anderweitig erwirt-
schaftet werden miisse. AuBerdem
werde der tatsachlich betriebene Auf-
wand der Kliniken nicht addquat in den
DRGs abgebildet: ,Das ist ein grof3er
Stressfaktor fir Chefarzte.”

,Qualitdt finden wir alle gut.“
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Clemens Guth, Geschaftsfuhrer der
Artemed-Gruppe, nannte die DRG-
Einfiihrung in Deutschland ebenfalls
einen richtigen Schritt. Allerdings sollte
die Okonomie das Ergebnis guter
Leistung sein. ,Wenn die Qualitat steigt,
stimmt auch der wirtschaftliche Erfolg.“
Kliniken sollten sich daher auf bestimm-
te Leistungsangebote konzentrieren und
diese dann gut machen. Der Gesund-
heitsokonom Peter Oberender (Uni-
versitat Bayreuth) blies ins selbe Horn.
,,DRGs bilden das Geschehen vor Ort in
den Kliniken nicht richtig ab“, erklarte er
und forderte eine dezentrale Verteilung
der Mittel. Die Kliniken sollten regional
mit den Kassen verhandeln. Gleichzeitig
sprach er sich fiir umfangreiche Quali-
tdtsmessungen und an eine daran ge-
koppelte Vergiitung aus (,,Pay for Per-
formance®).

Ein eher pessimistisches Bild beim
Thema Qualitat zeichnete im Anschluss

Foto: S. Rudat

AKB-Vorstandsmitglied, Werner Wyr-
wich, Chirurg und Kaufmannischer
Leiter des CharitéCenters 13: ,,Bei uns in
Deutschland fiihrt die Okonomie und
nicht die Qualitat.“ Zugleich zeigte er
sich Uberzeugt, dass eine strikte Quali-
tatsorientierung auch wirtschaftlich
langfristig zum Erfolg fiihre.
Hierzulande sei das grof3e Problem, dass
Qualitat von oben gesetzlich geregelt
werde und nicht von unten gelebt wer-
den konne. ,,Qualitat zahlt sich in den
DRGs nicht aus®, erklarte Wyrwich und
verwies aul3erdem auf die starke
Orientierung an der Messung von
Prozessqualitat. Entscheidend sei aber
letztendlich die Ergebnisqualitat —und
diese misse bitte schon langfristig erho-
ben werden. Uniklinikleiter Tecklenburg
gab auBerdem zu bedenken, dass auch
die Indikationsqualitat wesentlich star-
ker in den Fokus geriickt werden musse.
In Deutschland wiirden viel zu viele
falsche Anreize gesetzt. Der Moderator
der Runde, Berlins Kammerprasident
Gunther Jonitz, fasste anschlieRend
leicht stiffisant zusammen: ,Halten

wir fest, Qualitat finden wir alle gut.”

Die muntere Runde nahm sich dann
unter Einbeziehung des Publikums

noch weitere Problemfelder vor, an
denen das deutsche Klinikwesen krankt.
Auf der Strukturebene war dies unter
anderem das Thema KlinikschlieBungen,
die in den Augen vieler Anwesender an
vielen Orten erforderlich seien. Obwohl
grundsatzlich notwendig wiirden Schlie-
Bungen in jedem einzelnen Fall aber
massive Widerstande von Blirgern und
Mitarbeitern hervorrufen. Und diese
scheuten die betroffenen Lokalpolitiker
in der Regel wie der Teufel das Weih-
wasser. Gunther Jonitz wies darauf hin,
dass es dazu einiges an Mut und politi-
schen Willens bediirfe, aber mit der
richtigen Kommunikationsstrategie
auch relativ gerduschlos tiber die Biihne
gehen konne.

Insgesamt wurde das Spannungsfeld
zwischen Medizin und Okonomie gut
ausgeleuchtet. Allerdings stand weniger
der leitende Arzt im Mittelpunkt der
Diskussion als vielmehr das System, in
dem er seinem Beruf nachgehen muss.
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Allgemeinmedizin und haus-
arztliche Versorgung —

Was bietet der Modellstudien-
gang an der Charité?

Von PD Dr. Christoph Heintze und Dr. med. Sabine Beck, Institut fiir Allgemeinmedizin

Charité — Universitat Berlin

Medizinstudium in Deutschland

Die Ausbildung angehender Arzte er-
folgt in der Regel durch Universitats-
klinika, die durch eine Vielzahl von
Spezialisten die Ausbildung naturwis-
senschaftlich relevanter Inhalte ermog-
lichen. So erleben Studierende in ihren
vorklinischen und klinischen Studien-
abschnitten eine Patientenversorgung
auf hohem technischen und auch wis-
senschaftlichen Niveau. Weniger als
0,5 Prozent der Patienten werden aber
spater auf der Ebene von Universitats-
kliniken behandelt.

Viele der universitar ausgebildeten
Mediziner werden mit Ende des Medizin-
studiums in der ambulanten Medizin ar-
beiten. Hier sind unter den Facharzten
an erster Stelle die Haus- und Kinder-
arzte zu nennen. Gerade im Hinblick
auf den erwarteten Mangel an Haus-
und Kinderdrzten wird die Dringlichkeit
deutlich, diesen wichtigen Versor-
gungsbereich Medizinstudierenden
sichtbar zu machen.

Durch die Neuorganisation des Medizin-
studiums im Rahmen des Modell-
studiengangs Medizin der Charité be-
steht derzeit die Moglichkeit, die ambu-
lante Medizin kontinuierlich in das
Curriculum zu integrieren.

Modellstudiengang der Charité

Seit dem Wintersemester 2010/11 wer-
den alle Berliner Medizinstudierenden in
den Modellstudiengang immatrikuliert.
Anders als im auslaufenden Regel-
studiengang werden im Modellstudien-

gang Medizin vom 1. Semester an neben
vorklinischen theoretischen Inhalten
auch klinische Kompetenzen vermittelt.
Schwerpunkte sind praktische Fertigkei-
ten, das problemorientierte Lernen, der
Inhalt der Wissenschaftsmodule und das
begleitende Kommunikationstraining.

Die curriculare Festlegung aller zentra-
len Lehrinhalte im Modellstudiengang
unterliegt einem langen, engagierten
Abstimmungsprozess zwischen den
durchfiihrenden Abteilungen/Instituten
und den einzelnen beteiligten Diszipli-
nen in enger Abstimmung mit dem
Dieter Scheffner Fachzentrum fiir medi-
zinische Hochschullehre und evidenzba-
sierte Ausbildungsforschung (DSFZ). Fiir
die akademische Allgemeinmedizin ist
die Einordnung der primararztlichen
Versorgung mit den spezialisierten
Fachern eine stetige Herausforderung —
so beispielsweise die Bedeutung des ab-
wagenden Vorgehens bei der Diagnostik
und der Therapie im Kontext niedriger
Pravalenz vieler Erkrankungen.
ErwartungsgemaR konnen sich die uni-
versitar-spezialisierten Ansatze von den
hausarztlichen Vorgehensweisen unter-
scheiden.

Aligemeinmedizinische
Vorlesungen und Seminare
im Modellstudiengang

An vielen Modulen ist das Institut fiir All-
gemeinmedizin mit Lehrveranstaltungen
beteiligt und bringt Inhalte aus der
hausarztlichen Perspektive ein. So legt
zum Beispiel die Vorlesung ,Erkennen

der Bedeutung arztlicher Haltung fuir
Patientensicherheit und -zufriedenheit*
im ersten Semester einen Schwerpunkt
auf die vielfaltigen gesellschaftlichen
und politischen Faktoren, die die spatere
arztliche Tatigkeit beeinflussen.

Im zweiten Semester wird die Verant-
wortung der ambulanten Patienten-
versorgung im Modul 6 ,Mensch und
Gesellschaft” dargestellt. Veranstal-
tungen zu ,,Stress und Sucht sowie den
Moglichkeiten und Grenzen der haus-
arztlichen Lebensstilberatung bei
Adipositas verdeutlichen das Thema.

Im Modul 18 , Infektion als Krankheits-
modell“ (5. Semester) wird die rationale
Antibiotikatherapie in der Hausarzt-
praxis in einer Vorlesung behandelt.
Anhand des praktischen klinischen
Vorgehens bei den haufigen Beratungs-
anldssen Harnwegsinfekt und Angina
tonsillaris lassen sich leitlinienbasierte
Behandlungsalgorithmen wie zum
Beispiel die der Deutschen Gesellschaft
fiur Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM) gut vermitteln.
Exemplarisches Lernen findet auch in
der Vorlesung ,Screening und Praven-
tion von Tumorerkrankungen®im glei-
chen Semester (Modul 19, ,,Neoplasie
als Krankheitsmodell“) statt.
Medizinstudierenden wird neben dem
etablierten ambulanten Screening auch
der Umgang mit statistischen Wahr-
scheinlichkeiten vermittelt. Der Bedarf
der arztlichen Beratung und der Ab-
wagungsprozess beim PSA Screening
wird eingehend vertieft.

In der Vorlesung zur ,,Friiherkennung
von psychischen Stérungen in der Haus-
arztpraxis“im Modul 31,,Psychische
Erkrankungen“ werden Studierenden
die Haufigkeit und die vielfaltigen Er-
scheinungsformen psychischer Sto-
rungen vermittelt, die das weiterfiihren-
de Betreuungsgeschehen festlegen.

Fiir alle hier nur beispielhaft beschriebe-
nen Lehrveranstaltungen ist es dem
Institut fur Allgemeinmedizin wichtig,
den kranken Menschen und nicht die
Krankheit in den Mittelpunkt der arztli-
chen Handlungsweise zu stellen.

BERLINER ARZTE 8/20|4S.29§
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Lehrdrztin mit Studierenden

Praxistag

Um neben der theoretischen Vermitt-
lung der Allgemeinmedizin bereits friih-
zeitig einen praktischen Einblick in die
ambulante Versorgung zu ermdglichen,
absolvieren die Medizinstudierenden im
5. Semester den ,Praxistag". Dieser fin-
det in Haus- oder Kinderarztpraxen in
Berlin und im Umland statt. Die vom
Institut fur Allgemeinmedizin entwickel-
ten und bereitgestellten Lehrmaterialen
unterstiitzen die Lehrpraxen und
Studierenden in der Umsetzung der
Lernziele. Schwerpunkt ist zundchst die
eigenstandige symptombezogene kor-
perliche Untersuchung und das prakti-
sche Erleben langfristiger Versor-
gungsstrategien niedergelassener Arzte.
Die Evaluation unter den Studenten
zeigt, dass der ,,Praxistag” positiv beur-
teilt wird. Aussagen wie ,,sehr gute
Ergdnzung im Studium; auf jeden Fall
fortfiihren® lassen hoffen, dass der ver-
gleichsweise frithe Kontakt mit der am-
bulanten Versorgung von Studierenden
weiter verfolgt wird.

Insbesondere die 1:1-Betreuung und die
Moglichkeit eines individuellen Aus-

tauschs mit den Lehrdrzten werden ge-
schatzt. Lehrarzte berichten wiederum,
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dass die Sichtweisen und Fragen der
Studierenden eine Bereicherung fiir den
eigenen Berufsalltag darstellen.

Blockpraktikum

Wie an allen medizinischen Fakultaten
sieht das Curriculum auch fir die
Berliner Studierenden der Charité im

10. Semester ,,Blockpraktika® in der
Inneren Medizin, der Chirurgie, der
Gynakologie und in der Allgemeinme-
dizin vor. In Fortsetzung der Erfahrungen
des , Praxistages” sollen die Studieren-
den im Blockpraktikum insbesondere die
Rolle der Hausarztpraxis in der Primar-
und Grundversorgung als erste Anlauf-
stelle fiir akute Erkrankungen erleben.
Wichtige Aspekte stellen auRerdem die
Versorgung chronisch Erkrankter sowie
die Einordnung der Kooperation zwi-
schen den Versorgungsbereichen dar.

Auch fir dieses Praktikum werden
Lernziele formuliert, die fur die Studie-
renden bedeutsam und priifungsrele-
vant sind. Die Evaluationen unter den
Medizinstudierenden des Regelstudien-
gangs zeigen, dass die bisher vorgegebe-
ne Strukturierung positiv bewertet wird.

Das Konzept des Blockpraktikums wird
derzeit fiir den Modellstudiengang wei-
ter entwickelt. Dabei soll neben dem
Erleben der individualisierten und pati-
entenzentrierten Arbeitsweise fiir die
angehenden Arzte das Verstindnis der
Schnittstellen einzelner Versorgungs-
bereiche gescharft werden. Aufgrund
der Notwendigkeit einer sektoreniiber-
greifenden Patientenversorgung wird
dieses Anliegen zukiinftig an Bedeutung
gewinnen.

Praktisches Jahr

Im letzten Ausbildungsjahr besteht die
Méglichkeit, neben den Pflichttertialen
Innere Medizin und Chirurgie ein Wahl-
tertial in einer allgemeinmedizinischen
Praxis zu realisieren. Die Studierenden
machen von dieser Moglichkeit zuneh-
mend Gebrauch: Wahrend sich 2006 nur
ein Studierender fiir das neu eingefiihrte
Wabhltertial in der Allgemeinmedizin
entschieden hat, haben sich im Jahr 2014
bereits 25 Studierende angemeldet.
Derzeit sind 20 Lehrarztpraxen in Berlin
und Brandenburg fiir die PJ-Ausbildung
akkreditiert.

Das PJ-Logbuch Allgemeinmedizin, das
Grundlage fiir die Erstellung aller weite-
ren Logbiicher fiir das PJ an der Charité
wurde, unterstiitzt die Strukturierung
dieses Ausbildungsabschnitts. In diesem
Logbuch werden Lernziele, Checklisten
und Méglichkeiten des systematischen
Vorgehens hinterlegt. Studierende kon-
nen zudem den Lernzuwachs wahrend
ihrer Tatigkeit in der Praxis kontrollieren.

Erganzend flhrt eine wissenschaftliche
Mitarbeiterin des Instituts fiir Allge-
meinmedizin und erfahrene Hausarztin
Begleitseminare fir die Studierenden
durch. Diese Treffen dienen der Erwei-
terung theoretischer Kenntnisse und for-
dern den fachbezogenen studentischen
Austausch. Auch das Vorbereitungs-
seminar fiir die anstehende Staats-
examenspriifung wird von den teilneh-
menden Studierenden sehr gern ange-
nommen. Bisherige Evaluationen zeigen,
dass die Studierenden sowohl die enga-
gierte Betreuung durch die PJ-Lehrarzte
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als auch die Begleitseminare sehr positiv
bewerten. Aufgrund der Anderung der
Approbationsordnung fiir Arzte von 2012
sind die medizinischen Fakultaten ab
2019 verpflichtet, allen Medizinstudie-
renden die Option fir ein Wahltertial
Allgemeinmedizin bereitzustellen. Zu
vermuten ist, dass das Interesse der
Studierenden in den nachsten Jahren
weiter wachst.

Berufsperspektive Hausarzt

Die Vermittlung theoretischer Inhalte in
den Seminaren und Vorlesungen und
das personliche Erleben der Vielfalt der
ambulanten Versorgung im Praxistag,
im Blockpraktikum oder im Praktischen
Jahr erméglicht den Medizinstudieren-
den, die Grundversorgung komplemen-
tar zur spezialisierten universitaren
Medizin einzuordnen. Da die Studie-
renden auch Lehrpraxen in Brandenburg
fiir einzelne Lehrformate wahlen kon-
nen, soll bei den Studierenden auch die
Vielfaltigkeit der Patientenversorgung in
landlichen Regionen angeregt werden.

Interessant ist festzustellen, dass nach
einer aktuellen Umfrage an drei bayeri-
schen Fakultaten das Interesse an einer
hausarztlichen Tatigkeit unter Studie-
renden wachst.

Wir gehen davon aus, dass die vermittel-
ten Lehr- und Lerninhalte bei allen Stu-
dierenden weitergehendes Interesse fiir
die patientenzentrierte hausarztliche
Versorgung weckt.

Weiterbildungskolleg

Der Beginn der drztlichen Weiterbildung
ist fir viele junge Kolleginnen und Kolle-
gen eine Zasur. Deshalb mochte das
Institut fur Allgemeinmedizin eine
Anlaufstelle fiir diejenigen der neuen
Arztegeneration sein, die an einer allge-
meinmedizinischen Facharztweiter-
bildung interessiert sind. Auf dem Weg
zum Facharzt furr Allgemeinmedizin
miissen unterschiedliche klinische
Ausbildungsabschnitte organisiert wer-
den, die mit Arbeitswechseln verbunden
sind. Die Weiterbildung wird daher von

vielen als hiirdenreich wahrgenommen.

Mit der Initiierung des Weiterbildungs-
kollegs mochte das Institut fiir Allge-
meinmedizin die Berufseinsteiger wah-
rend der hausarztlichen Weiterbildung
langfristig begleiten. Seit Herbst 2013
werden Seminare zu relevanten Themen
angeboten, zu denen alle Arzte in
Weiterbildung (AiW) aus der Region
Berlin herzlich eingeladen sind. Sie fin-
den 5x/Jahr an einem Mittwochabend
statt und sind bisher kostenfrei. Neben
Seminaren zu den Themenkomplexen
Praxisorganisation und Rechtliches,
Pravention, Haufige Beratungsanlasse
und Diagnostik/Therapie wird zusatzlich
der Kurs ,,Advanced Life Support“ ange-
boten. Vorgesehen ist, ein komplettes
Curriculum fiir die 5-jahrige Weiter-
bildungszeit zu entwerfen.

Das Programm und das Anmeldefor-
mular stehen unter http://allgemein-
medizin.charite.de zum Download zur
Verfligung. Zusatzlich zu dem Seminar-
angebot bietet das Institut ein Gruppen-
Mentoring an. Neben dem informellen
Austausch und der Moglichkeit der
Vernetzung zwischen den AIW werden
Themen vertieft, die sich auf die indivi-
duellen beruflichen Karrierewege der
Teilnehmer beziehen.

Ausblick

Bildet das Curriculum des Modell-
studiengangs der Charité nun ausrei-
chend allgemeinmedizinische Inhalte

entsprechend ihrer Bedeutung in der
Versorgungslandschaft ab? Auf jeden
Fall ist positiv, dass die hausarztliche
Perspektive in der Lehre zunehmend be-
riicksichtigt wird, was zu einer verstark-
ten Sichtbarkeit dieses Versorgungs-
bereichs flihrt. Deutlich wird aber auch,
dass die patientenzentrierte hausarztli-
che Sichtweise in der universitaren
Medizin immer wieder vermittelt wer-
den muss.

Durch die vielfdltigen Veranstaltungen
des Instituts fiir Allgemeinmedizin und
die individuelle Betreuung der engagier-
ten Lehrarzte konnen jedoch Grundlagen
flir das Interesse an der hausarztlichen
Versorgung gelegt und die Einstellung
zum Fach Allgemeinmedizin positiv be-
einflusst werden. Zu hoffen ist, dass
auch die beschriebenen Aktivitaten der
verzahnten Aus- und Weiterbildung die
angehenden Arztinnen und Arzte zu ei-
ner spateren hausarztlichen Tatigkeit
motiviert.

Danksagung:

Anke Krause sei fiir die hilfreiche Be-
arbeitung des Textes gedankt. Allen
wissenschaftlichen Mitarbeitern des
Instituts fir Allgemeinmedizin, ins-
besondere Gudrun Bayer, Susanne
Doépfmer und Felix Holzinger ist fuir
die tatkraftige Umsetzung der hier
beschriebenen Ausbildungsformate
herzlich zu danken.
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Herzlichen Gliickwunsch zur bestandenen Priifung!

Bestandene Facharztpriifungen Mai und Juni 2014 *

Priifungs-/
Entscheidungs-

Priifungs-/

Name Antragsteller Entscheidungs-

WbO Beschreibung

Name Antragsteller WbO Beschreibung

datum

datum

Hatice Alkaya

Dr. med. Philipp Arens
Dr. med. Nabil Atassi
Sven Barth

Dr. med. Angela Besserer
Michael Binkowski

Wolf Blaum

Dr. med. Gerit Laurentia
Bodemann

Dr. med. Vinzenz Boos
Mathias Béttcher

Selma Boyraz

Dr. med. Katrin Brandt

Dr. med. Anna Brinck
Ingo Buchholz

Stefan Crucean

Malgorzata (zekajlo

Dr. med. Julia Daut

Dian Ambarwati

Philipp Dietz

Dr. med. Christian Doring

Dr. med. Susanne Ddrr
Dr. med. Dietke Buck
Tatjana Egorova

Dr. med. Sefer Elezkurtaj

Dr. med. Dirk Englisch

Priv.-Doz. Dr. med. Hans-Jérg
Epple

Dr. med. Kerem Erekul

Anna Erk

Nicole Ernst

Dr. med. Lope Estévez Schwarz

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Urologie
FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Strahlentherapie

FA Innere Medizin und Pneumologie

FA Andsthesiologie

FA Andsthesiologie

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Radiologie

FA Innere Medizin und Kardiologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Allgemeinmedizin
FA Innere Medizin

FA Andsthesiologie

FA Haut- und
Geschlechtskrankheiten

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Innere Medizin

FA Physikalische und Rehabilitative

Medizin

FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Allgemeinmedizin

FA Pathologie

FA Arbeitsmedizin

FA Innere Medizin und
Gastroenterologie

FA Innere Medizin

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

FAViszeralchirurgie
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11.06.14

08.05.14
06.05.14
11.06.14
28.05.14
14.05.14
05.05.14

104.05.14

25.06.14
18.06.14
18.06.14

14.05.14

17.06.14
04.06.14

26.05.14

18.06.14

07.05.14

11.06.14

04.06.14

06.05.14

104.05.14
04.06.14
13.05.14
19.05.14
044.06.144

21.05.14

04.06.14

11.06.14

15.05.14

20.05.14

Shalah Faraj
Kira Flemming
Dr. med. David Fuchs

Dr. med. Dominik Geisel

Dr. med. Tonia Greiner

Dr. med. Carolin Gutjahr
Dr. med. Shareef Hajjaj
Tina Hanke

Dr. med. Anne Hantsch

Dr. med. Judith Hebinck

Dr. med. Florian Hentschel
Katharina Hoernicke

(ordula Honert

Dr. med. Till Jacobi

Vivian Mery Jensen-Blunk
Dr. med. Julia Charlotte Jesse
Dr. med. Anna Kamphues

Sandra Kassin

Dr. med. Claudia Kern

Dr. med. Lutz Ketteler
Julian Klein

Manuela Knappe

André Knop

Dr. med. Steffen Knopke
Leonid Korostashevskyy
Dr. med. Birte Krutz

Artur Kuczmanski

Dr. med. Dagmar Kiihnhardt

Stephan Dominik Kurz

Katrin lang

Dr. med. Karsten Langenberger

Dr. med. Franziska Legler

Dr. med. Stephanie Lehmann

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Andsthesiologie
FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

FA Radiologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Allgemeine Chirurgie
FA Neurochirurgie
FA Innere Medizin

FA Psychiatrie und Psychotherapie

FA Innere Medizin und
Nephrologie

FA Innere Medizin

FA Allgemeinmedizin

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA Augenheilkunde

FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Urologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Pathologie

FA Augenheilkunde

FA Allgemeinmedizin

FA GefdBchirurgie

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Allgemeinmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Andsthesiologie

FA Innere Medizin und Hdmatologie

und Onkologie
FA Andsthesiologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Innere Medizin und
Gastroenterologie

FA Andsthesiologie

FA Kinder- und Jugendmedizin

07.05.14
05.05.14
08.05.14
24,.06.14

07.05.14

03.06.14
19.06.14
21.05.14

05.06.14

11.06.14

18.06.14
13.05.14
21.05.14
104.05.14
1.06.14
143.05.14
25.06.14
06.05.14

114.05.14

12.05.14
11.06.14
13.05.14
24,.06.14
08.05.14
20.05.14
11.06.14

16.06.14

28.05.14

26.05.14

07.05.14

21.05.14

16.06.14
04.06.14
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Priifungs-/

Priifungs-/

Name Antragsteller WbO0 Beschreibung Entscheidungs- Name Antragsteller WbO0 Beschreibung Entscheidungs-

Dr. med. Maria-Cristina Leichsering
Dr. med. Nadja Lewin

Dr. med. Vanessa Maerz

Dr. med. Dimitri Mariaskin

Gil Mendez Bencomo y Sharkey
Anja Metschurat

Dr. med. Manuel Moscovici

Dr. med. Tobias Miihlbacher
Dr. med. Anja Neugebauer
Michaela Niebank

Dr. med. Alexander Opri

Dr. med. Claus-Eric Ott

Paris Papakostas

Andrea Pietschmann

Dr. med. Dennis Porz

Dr. med. Frauke Pult

Dr. med. Stefanie ReuR
Marcel Richter

Dr. med. Anja Rieger
Sebastian Rohde

Dr. med. Sophie Rohr

Dr. med. Titus Mbah Sabi
Dr. med. Miriam Safak
David Schediwy

Dr. med. Mathias Schettle
Friedemann Schmidt
Chantal Florence Scholl
Martin Schomaker
Wiebke Schrader

Bjorn Schweiger

Dr. med. Andrea Schwendy
Dr. med. Olga Simova

Michaela Skrock

Nina Steinhoff

FA Allgemeine Chirurgie
FA Viszeralchirurgie
FA Innere Medizin

FA Aligemeine Chirurgie

FA Haut- und Geschlechtskrankheiten

FA Urologie

FA Radiologie

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Kinderchirurgie

FA Innere Medizin

FA Viszeralchirurgie

FA Humangenetik

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

FA Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

FA Neurologie

FA Radiologie

FA Neurologie

FA Andsthesiologie

FA Pathologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Allgemeinmedizin

FA Viszeralchirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Neurologie

FA Allgemeine Chirurgie

FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Innere Medizin und Pneumologie

FA Neurologie

FA Allgemeinmedizin

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

datum
20.05.14
20.05.14
18.06.14
214.06.14
07.05.14
06.05.14
07.05.14
04.06.14
03.06.14
04.06.14
214.06.14
12.06.14

30.06.14

05.06.14

17.06.14
07.05.14
27.05.14
05.05.14
12.05.14
24,.06.14
20.05.14
21.05.14
17.06.114
24,.06.14
204.06.14
30.06.14
17.06.14
03.06.14
21.05.14
25.06.14
113.05.14
17.06.14
17.06.14

11.06.14

Dr. med. Marc Strathmann
Axel Strupat

Tobias Hannes Sudhoff

Dr. med. Eun Kyung Suk

Dr. med. Claudia Sulser
Frederike Svehla

Dr. med. Ali Talebi

Brian Thiede

Dr. med. Michael Thomae
Arne Tiedtke

Dr. med. Dietmar Trautmann
Dr. med. Carolyn Twardy
Lars Uhlmann

Antonia Ukrow

Dr. med. Wolfgang Utz

Dr. med. Maria Vergoulidou
Dr. med. Bernd Olaf Vollnberg

Dr. med. Karl von Randow

Dr. med. Christoph von
Sonnleithner

Dr. med. Susanne Vonberg

Dr. med. Antje Elisabeth Maria
Wagner

Johanna Warnecke

Dipl.-Phys. Dr. med. Peter
Warnick

Hossai Willis

Alexander Witting

Dr. med. Karolina Wohlan-
Niemeyer

Dr. med. Carsten Zarling

FA Innere Medizin und Nephrologie
FA Innere Medizin

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Humangenetik

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Urologie

FA Andsthesiologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Radiologie

FA Andsthesiologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Radiologie

FA Innere Medizin und Kardiologie
FA Innere Medizin

FA Radiologie

FA Augenheilkunde

FA Augenheilkunde

FA Innere Medizin

FA Andsthesiologie

FA Urologie

FA Viszeralchirurgie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

datum
1.06.14
044.06.114
08.05.14
12.06.14
07.05.14
25.06.14
11.06.14
16.06.14
214.06.14
13.05.14
18.06.14
1140514
214.06.14
07.05.14
07.05.14
18.06.14
18.06.14

11.06.14

11.06.14

144.05.14

05.05.14

11.06.14

20.05.14

144.05.14

24.06.14

18.06.14

21.05.14

* Die Liste ist nicht vollstdndig. Nur die Namen der Arztinnen und Arzte, die uns eine schriftliche

Einverstdndniserkldrung fiir den Abdruck gegeben haben, werden in BERLINER ARZTE
publiziert. Das Kiirzel FA ist geschlechtsneutral zu verstehen, auf die Ergédnzung des
geschlechtsspezifischen Kiirzels FA wurde verzichtet.

Berliner Arzte auch im Internet:

www.berliner-aerzte.net!

BERLINER ARZTE 8/2014S. 33



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

Behandlungsfehlerstatistik:
Zur Skandalisierung bedingt
geeignet

Mit Spannung wird von den Hauptstadtjournalisten jedes Jahr die Vorstellung der
Behandlungsfehlerstatistik der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
durch die Bundesarztekammer erwartet. Gerne wurde dann in der Vergangenheit
schnell mal aus einer leichten Zunahme der Behandlungsfehlervorwiirfe auf eine
massive Erh6hung der Behandlungsfehler geschlossen — und das nicht nur von den
Boulevardmedien. Erfreulicherweise ist die Berichterstattung in diesem Bereich in-
zwischen wesentlich sachlicher geworden. Die diesjahrige Statistik eignete sich auch

denkbar schlecht zur Skandalisierung.

ie Zahl der Behandlungsfehlervor-

wiirfe lag 2013 mit 12.173 Antragen
knapp unter dem Vorjahresniveau. In
7.922 Fallen wurden Gutachten erstellt.
Dabei stellten die Gutachter in 2.243
Fallen einen Fehler fest, in 379 ohne
Kausalitat und in 1.864 Fallen mit Kausa-
litdt. Das entspricht einer Anerkennungs-
quote auf Bundesebene von 28,3 Prozent
(2012: 29,4 Prozent). Die Verteilung zwi-
schen niedergelassenem Bereich (26,8
Prozent) und Krankenhausbereich (73,2
Prozent) sowie innerhalb der Fachgrup-
pen (die meisten festgestellten Behand-
lungsfehler gab es im Bereich der Un-
fallchirurgie und der Orthopadie) brachte

Andreas Crusius, Vorsitzender der Stan-
digen Konferenz der Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstellen der
Bundesarztekammer, machte in der
Pressekonferenz am 23. Juni als Ursache
von Behandlungsfehlern auch den immer
grolRer werdenden Behandlungsdruck,
unter dem sich Arztinnen und Arzte be-
finden, verantwortlich. Gleichzeitig wies
er darauf hin, dass es eine Fiille von Ur-
sachen fiir Behandlungsfehler gibt und
betonte mit Blick auf die anwesenden
Journalisten: ,Behandlungsfehler in der
Medizin sind nicht mit Arztepfusch
gleichzusetzen.“ Nicht jeder therapeuti-
sche Misserfolg sei zudem ein Behand-

buchstablich mit unserem Latein am
Ende. Wenn dann ein Behandlungsfehler
auftritt, ist er nicht selten Teil verschie-
dener unvermeidbarer Komplikationen,
die dann zu einem unerwiinschten
Gesamtergebnis der Behandlung fiih-
ren.“ Im Anschluss machte Walter
Schaffartzik, Vorsitzender der Schlich-
tungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen der
norddeutschen Arztekammern (an der
auch die AKB beteiligt ist), an einem
Beispielfall die komplexe Gutachten-
erstellung sehr anschaulich.

Wie sieht die Lage in Berlin aus?

Von der Gesamtzahl der bei der Schlich-
tungsstelle anhangigen Falle aus Berlin
konnten im vergangenen Jahr 520 ab-
schlieBend bearbeitet werden, 209 hier-
von wurden wegen Nichtzustandigkeit
abgelehnt oder vom Antragsteller zurtick-
genommen. Von den verbliebenen 311
begutachteten Fillen wurden 97 mit der
Anerkennung eines Behandlungsfehlers
abgeschlossen, in 214 Fillen wurde die
Anerkennung eines Behandlungsfehlers
abgelehnt. 457 Falle aus dem Bereich der
Arztekammer Berlin konnten im Berichts-
jahr von der Schlichtungsstelle nicht ab-
schlieRend bearbeitet werden, sodass
diese mit in dieses Jahr ibernommen
wurden.

keinen neuen Erkenntnisgewinn. lungsfehler. ,Es gibt Fille, da sind wir srd
Berliner Behandlungsfehlerstatistik 2009 — 2013"
2009 2010 20m 2012 2013

Bestand aus dem Vorjahr 471 439 474 460 116
Neueingange 512 589 549 484 561
Erledigungen 544 554 563 528 520
Ablehnung wg. Nichtzustandigkeit, Antragsriicknahme, Widerspruch etc. | 208 223 223 197 209
begutachtete Falle 336 331 340 331 31
davon Vergleich (Schadenersatzanspriiche) 91 91 17 92 97
Behandlungsfehlerquote bei den begutachteten Fallen 27,08% | 27,49% | 34,41% | 27,79% | 31,19%
kein Nachweis fiir schuldhaften Behandlungsfehler 245 240 223 239 214

*auf Basis der Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen untersuchte Falle.
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,Gestatten Sie, dass ich

liegen bleibe“:

Ungewohnliche Grabsteine — Eine Reise
tiber die Friedhéfe von heute

Zwei Soziologen haben iiber 560 Friedhéfe im deutschsprachigen Raum besucht: Dr.
Thorsten Benkel und Matthias Meitzler M.A. Ihr wissenschaftliches Forschungsfeld
ist die Verbindung von Tod und Gesellschaft. Das gemeinsame Buch ,,Gestatten Sie,
dass ich liegen bleibe“, erschienen bei Kiepenheuer & Witsch, zeigt eine Auswahl aus
insgesamt 34.000 Fotos von Grabern, Grabsteinen und Inschriften. ,,Nur tieferge-
legt”, ,,Der Tag ist gerettet” oder ,,Die Jagd ist zu Ende* und ,,Lasst die nichste Revo-
lution in einem August beginnen“ — Benkel und Meitzler staunen iiber ergreifende,
iiberraschende und ritselhafte Funde. Dr. Thorsten Benkel (37), Universitét Passau,
traf sich mit BA-Autorin Ulrike Hempel zum Gesprich auf dem ,Jerusalemsfriedhof

in Berlin-Kreuzberg.

Benkel: Hier liegen der ,Dreifaltigkeits-
friedhof“, der ,Werder’sche“ und der
Jerusalemsfriedhof* direkt beieinander.
Es gehort zu den Besonderheiten Berlins,
auf einem Areal mehrere Friedhofe zu
haben. Das ist fiir uns beim Katalogisie-
ren manchmal eine Herausforderung,
fallt dem Besucher aber vielleicht gar
nicht so sehr auf. Flir unser Projekt ist
das Bemerkenswerte an Berlin die starke
Individualisierung der Graber im Ver-
gleich zu anderen Stadten. Wer unge-
wohnliche Graber sehen mochte, der
muss nach Berlin kommen. Hier gibt es
aus unterschiedlichsten gesellschaftli-
chen und sozialen Griinden ein grol3es
Interesse, Individualitat darzustellen.
Das hangt vermutlich auch mit der
exponierten Stellung der Stadt -
politisch, geografisch, kiinstlerisch —
zusammen. Das zeichnet sich in der
Bestattungskultur ab. Berliner sind
Vorreiter darin, Grabstatten ganz eigen-
willig zu gestalten. Eigenwillig heif3t hier:
Riickblick auf das Leben, biografisch ge-
staltet. Nicht die klassische, traditionelle
Zukunftsaussicht im Sinne von , Wir-
sehen-uns-im-Himmel-wieder®, wie sie
auf Dorffriedh6fen noch haufig verbrei-
tet ist. In Berlin zeichnete sich der neue
Trend friih, also etwa seit den goziger
Jahren, ab. Hier machen wir unsere inter-
essantesten Funde.

BA: Woran denken Sie da konkret?

Benkel: Jemand stirbt. Er hat es zu
Lebzeiten schon antizipiert und dafiir
gesorgt, in der Friedhofsmauer begra-
ben zu werden. Das ist eigentlich nur
moglich, wenn man sich alte Grab-
statten kauft und sich dann dort bei-
setzten lasst; ansonsten bleibt allen-
falls eine (frei stehende) Urnenwand.
An der Grabwand prangt ein Foto
dieser Person mit dem Sarg, den sie
sich ausgesucht hat und in dem sie
mittlerweile liegt. Umgeben ist das
Foto mit Spriichen liber das Leben des
Verstorbenen. Aus der Provinz nach
Berlin gekommen, lebte er in Berlin,
war politisch engagiert, schrieb Biicher,
die mit Titeln aufgefiihrt sind.

Ein sehr eigenwilliges Grab. Ein ande-
res ist mit einer Art Schaukasten ge-
schmiickt. Mit Dokumenten des Lebens:
die Doktorurkunde, Eintrittskarten von
Konzerten, Vereinsmitgliedschaften
und Zitate, die die Person liebte.

Ein anderes Grab hat keinen Stein, son-
dern besteht aus einem Setzkasten, der
aus verschiedenen Wiirfeln besteht, in
die verschiedene Lebensstationen der
Person eingraviert sind. Dieser Kasten
lasst sich von den Hinterbliebenen be-
wegen und variieren.

Dr. Thorsten Benkel auf dem ,,Jerusalems-
friedhof* in Berlin-Kreuzberg.

BA: Wie kam es zu Ihrer Projektidee?

Benkel: Ich habe als Dozent vor einigen
Jahren ein Seminar zum Thema , Tod
und Gesellschaft” an der Goethe-
Universitat in Frankfurt angeboten.

In dem eher theoretisch angelegten
Seminar empfahl ich den Studenten,
doch auch mal mit soziologischem Blick
auf den Friedhof zu gehen. Mit einem
Studenten bin ich dann gemeinsam auf
den Friedhof gegangen. Dieser Student
ist heute mein Co-Autor Matthias
Meitzler, der bei mir auch seine Magis-
terarbeit lber ,Verganglichkeit“ ge-
schrieben hat. Wir haben zusammen
ein Forschungsprojekt zum Umgang der
modernen Gesellschaft mit der Sterb-
lichkeit entwickelt — und ein Schwer-
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punkt davon ist der Wandel der Be-
stattungskultur. Wichtig ist fiir uns ins-
besondere die Frage, wie aus dem Tod
Sinn gebildet wird. Miisste man die
Sinnlosigkeit des Todes akzeptieren, wa-
re das schwierig. Die Religion hat den
Tod immer mit Sinn aufgeladen; das ist
fir die Soziologie klassischer Weise die
Funktion von Religion. Sakularisierung,
Globalisierung und andere Trends sor-
gen mittlerweile jedoch dafiir, dass die
Religion nur noch ein Sinnangebot unter
vielen ist. Heute suchen Menschen an-
dere Wege, subjektiv, autonom. Wir ha-
ben zu diesem Thema bereits zwei wis-
senschaftliche Biicher veroffentlicht:
,Die Verwaltung des Todes.
Anndherungen an eine Soziologie des
Friedhofs“ (2012) und ,,Sinnbilder und
Abschiedsgesten. Soziale Elemente der
Bestattungskultur” (2013). Aber wir woll-
ten auch zeigen, wie originell Hinter-
bliebene, aber auch Verstorbene noch zu
ihren Lebzeiten mit dem Tod umgehen.
Das zeigt sich insbesondere an den
Grabstatten. Neulich habe ich hier in
der Berliner Region eine Grabinschrift
gefunden: ,Von meinem Erschaffenen
bekommt ihr nichts!“. Das ist doch be-
merkenswert, dass mittlerweile das,
was wir private Poesie nennen, der
Abschiedsgrul eines Menschen ist.

BA: Warum wollen sich Menschen unge-
wohnlich bestatten lassen?

Benkel: Das betrifft ja nicht nur die
Begrabnisstelle, sondern auch die
Bestattungsfeier. Warum soll der Sarg
mit der Harley angekarrt werden?
Warum soll die Star Wars-Titelmusik
laufen? Es ist eine Entwicklung der
Moderne, dass Menschen bereit sind,
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den eigenen Tod niichtern zu denken.
Im Mittelalter war der Tod allgegenwar-
tig, Historiker sprechen vom ,gezahm-
ten“ Tod. Dann gibt es die lange Phase
des medizinischen Fortschritts, in der
der Tod immer weiter wegriickt und
angstbesetzt wird. Das ist in der Neuzeit
immer noch ein Gefiihl, dass dem Tod
entgegengebracht wird. Und jetzt haben
wir diesen gegenlaufigen Trend hin zu
einem durchaus rationalen Umgang:

Ja, ich werde sterben. Wir haben das im
Hospiz untersucht. Was bleibt denn von
mir? Das ist heute eine entscheidende
Frage. Und deshalb werden Grabin-
schriften, Grabgestaltung etc. interes-
sant, denn so hat der Mensch die Mog-
lichkeit, sich zu zeigen und zu prasentie-
ren, wie er war oder wie er sein wollte.
Bestattungskultur wird also zunehmend
zur Biihne einer Inszenierung, so wie das
soziale Leben ja immer schon ein Spiel
mit Rollen und Masken ist. Bei zeitge-
nossischen Grabern fallt nichts raus: die
sexuelle Einstellung, die Familienbe-
ziehung, das Hobby, das Lebensmotto,
der Habitus. Der Haupttrend in den letz-
ten 20 Jahren ist die Abbildung des
Korpers, etwa durch Fotografien und
Statuen. Es gibt tatsachlich den Ver-
storbenen als FuBballer im Dress, mit
Ball und dem Pokal in der Hand.

Das ist fiir Menschen auch deshalb at-
traktiv, weil die Gesellschaft auch einen
Zwang zur Individualisierung ausiibt.
Die Soziologie geht vom Leben in einer
JRisikogesellschaft” aus, in der man sich
seine Stellung selbst erbasteln muss,
und in der es dennoch fiir jeden nach
oben oder nach unten gehen kann.
Durch Grabgestaltung kann man fiir
Jahrzehnte ,festmeiBeln®, wofir einer
stand.

BA: Haben Sie — unabhdngig von der
wissenschaftlichen Distanz — auch liber
Ihre Grabgestaltung nachgedacht?

Benkel: Am Anfang haben Matthias
Meitzler und ich uns dariiber tiberhaupt
keine Gedanken gemacht. Wir liefen
liber die Friedhofe, das war fir uns ein
Forschungsfeld. Irgendwann, so ab dem
25. Friedhof, wird einem bewusst, dass
man dann irgendwann auch mal auf ei-
nem Friedhof liegen wird. Ab Friedhof
100 fragt man sich, was man eigentlich
noch nicht gesehen hat. Ich hatte schon
mal Ideen fiir die Gestaltung meines ei-
genen Grabes, die verwerfe ich aber im-
mer wieder. Heute denke ich so, morgen
denke ich so. Es ware aber generell sinn-
voll, eine Vorstellung zu haben. Wir stel-
len immer wieder fest, dass die meisten
sich zu wenige Gedanken Uiber ihre
Bestattung machen. Insofern oszilliere
ich zwischen besserem Wissen und
Unschlissigkeit. Meitzler sagt, er moch-
te etwas Originelles haben, aber letzt-
lich liegt das in der Hand der Ange-
horigen, denn wir kénnen nicht wissen,
wie die Erinnerung an uns aussehen
wird. Die Grabstatte ist nur ein Aspekt,
Erinnerungskultur geht noch viel weiter.

Das Gesprach fiihrte Ulrike Hempel.

Thorsten Benkel, Matthias Meitzler:
Gestatten Sie, dass ich liegen bleibe:
Ungewohnliche Grabsteine — Eine Reise
iiber die Friedhofe von heute,
Kiepenheuer & Witsch, K6In (2014),
Taschenbuch, ISBN: 978-3-462-04608-3,
Euro 8,99 (D)
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Ein Haus fiir ,,Aufenseiterkunst*

I n Berlin soll ein ,,Haus fiir AuBen-
seiterkunst” entstehen. Intensiv und
dauerhaft bemiihen sich darum Arzte,
meist Psychiater, Kunsthistoriker,
Kiinstler und Kunstprofessoren: Sie
griindeten den Verein ,AulRenseiter-
kunst in Berlin e.V.“. Das Haus hatten sie
schon, ein friiheres, jetzt denkmalge-
schiitztes Maschinenhaus nahe der
Schlosspark-Klinik. Es fehlen nur noch
die Sponsoren fiir die Umbaukosten.

Aber was meinen sie mit ,AufRenseiter-
kunst“? Sind Kiinstler nicht eo ipso
Auf3enseiter? Die guten sicherlich.

Aber der Begriff ,Outsider“-Kunst hat
sich offenbar international durchge-
setzt — fiir die allem Kunstbetrieb fernen
Autodidakten: Kinder, Naive, psychisch
Kranke und geistig Behinderte.

Vor allem die letzte Gruppe will man
wohl mit dem neuen Terminus schonen.
Besonders Schizophrenie kann kiinst-
lerische Potenzen freisetzen.

In seinem schon 1965 erschienenen
Buch ,,Schizophrenie und Kunst*

schrieb der 6sterreichische Psychiater
Leo Navratil, ,,dass Menschen, die ganz
konventionell zu zeichnen pflegen und
spontan liberhaupt nicht bildnerisch
tatig sind, wahrend einer schizophrenen
Erkrankung ungewdohnliche und
phantastische Gestaltungen hervor-
bringen“. Beobachten konnte er das
durch seine langjahrige Tatigkeit in der
niederdsterreichischen Landes-Heil- und
Pflegeanstalt Gugging. Navratil deutet
das kiinstlerische Schaffen psychotischer
Patienten als ,,Restitutionsversuch
innerhalb des Krankheitsgeschehens®.
Er spricht zwar von ,,psychopatholo-
gischer Kunst“—aber von Kunst.

Der Heidelberger Psychiater und Kunst-
historiker Hans Prinzhorn hingegen
nannte sein 1922 erschienenes epoche-
machendes Werk noch ,,Bildnerei der
Geisteskranken®, vermied also den
Begriff Kunst, obwohl es ihm zu ver-
danken ist, dass die Bilder, Plastiken
oder auch die lyrischen und Prosa-Texte

nicht mehr nur unter dem Aspekt der
Krankheit ihrer Schopfer gesehen
wurden. Prinzhorn erkannte die dsthe-
tischen Qualitaten der Arbeiten einer
ganzen Reihe von kiinstlerisch Begabten
unter den Patienten.

Um 1920 herum erweiterte er im Auf-
trag von Karl Wilmanns, Direktor der
Heidelberger psychiatrischen Uni-Klinik,
die dort vorhandene Patienten-, Bild-
nerei“-Sammlung erheblich, indem er
andere deutschsprachige , Anstalten
um kreative Produkte von Insassen fiir
ein geplantes Museum bat — mit groBem
Erfolg: Die Sammlung wuchs auf etwa
5.000 Objekte an. Das Museum aber
lie auf sich warten. Stattdessen
missbrauchten die Nazis die Sammlung
zur Diffamierung moderner Kiinstler
durch Vergleich ihrer Werke mit denen
von ,ldioten“ in der beriichtigten
Wanderausstellung ,entarteter” Kunst.

Nach dem Krieg war die weltweit einzig-
artige Kollektion in ihrem Magazin fast
vergessen. Aber sie liberlebte —im
Unterschied zu vielen der Schopfer ihrer
Objekte. Erst 2001 wurde das lang
ersehnte Museum endlich er6ffnet, in
einem umgebauten Pavillon von 1890,
einst Neurologie-Horsaal. Dort gibt es
jahrlich drei bis vier Ausstellungen
(meist mit wissenschaftlichem Katalog)
aus dem reichen Fundus der Prinzhorn-
Sammlung. Wie der Berliner Psychiater
Wolfram Voigtlander vor Beginn seines
faszinierenden Vortrags in der Schloss-
park-Klinik tiber den AuBenseiter-
kiinstler Gustav Mesmer und seinen
Traum vom Fliegen berichtete, sollen
diese Heidelberger Ausstellungen
kuinftig auch nach Berlin wandern —

ins Charlottenburger Noch-Traum-
,Haus fur AulRenseiterkunst”.

Der Leiter des Heidelberger Prinzhorn-
Museums, der Kunsthistoriker Thomas
Roske, ist mit dem Plan sehr einverstan-
den, wie er BERLINER ARZTE versicherte.
Und er kiindigte (quasi als Appetizer)
fiir den November eine Ausstellung von

etwa 120 Objekten aus der Prinzhorn-
Sammlung im Charlottenburger
Museum Scharf-Gerstenberg an.

Beide, Voigtlander und Roske, sind im
Vorstand des Vereins ,AuRenseiter-
kunst in Berlin e.V.“. Den Vorsitz hat
Leonie Baumann, Leiterin der Kunst-
hochschule WeiRensee. Karin Dannecker,
dort Professorin fiir Kunsttherapie, ist
auch im Vorstand, ebenso Uta Buch-
mann, Pressereferentin der Schlosspark-
Klinik und Frauke Baumgarten, Witwe
des fritheren Geschaftsfiihrers der Klinik
sowie Hans Stoffels, Direktor der benach-
barten psychiatrischen Park-Klinik
Sophie-Charlotte. Sie alle wiinschen sich
zahlreiche Mitglieder als Mitstreiter!

Rosemarie Stein

AufSenseiterkunst in Berlin e.V.
Heubnerweg 2a

14059 Berlin

Tel.: 32 64 16 62

August Natterer (1868 —1933) Wunder-Hirthe,
Sammlung Prinzhorn, Heidelberg
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Wollen Sie eine
Anzeige schalten?

Einfach ein Fax an 0341 71003999
oder eine E-Mail an mb@Il-va.de!
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