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Wie die Pharmaindustrie versucht,
die Arzneimittelbewertung
zu beeinflussen.




it ElImar Wille gab es keine

Kompromisse. Das war nicht nétig.
Auch wenn die arztliche Welt, in der er
grofl3 geworden war, eine andere ist als
meine —10 Jahre Altersunterschied und
seine langjahrige Tatigkeit als niederge-
lassener Augenarzt in Einzelpraxis — sind
die Gemeinsamkeiten grof3. Wir beide
werden getragen vom Beduirfnis nach
Gerechtigkeit und von arztlicher Haltung
und Werten —gerade auch in der
Standespolitik. Auch bei neuen und un-
gewohnten Themen - die AKB ist gerne
Vordenker und Wegbereiter — gab es mit
Elmar Wille nach ausgiebiger Erorterung
und Diskussion praktisch immer einen
Konsens. Das ist in der Politik selten.
Umso erfreulicher, dass es 18 Jahre lang
gut funktioniert hat.

1999 wurden wir beide in unsere Amter
gewahlt; Uber vier Legislaturperioden
sogar mit der Besonderheit, dass nicht
der Vertreter der damals groRten Frak-
tion in der DV, die Allianz, sondern der
Unterzeichner als Vertreter des damals
kleineren Marburger Bundes zum Pra-
sidenten gewahlt wurde. Auch aus die-
sem Grund war die Position des Vize-
prasidenten der AKB hervorgehoben
und privilegiert. Klugheit und Finger-
spitzengefiihl im Umgang mit politi-
schen Gremien und Listen sind hervor-
stechende Eigenschaften von Elmar
Wille. Erfolgreich verhandeln war fiir
ihn normal.

Der praktischen Arbeit in der Kammer
war dies sehr forderlich. In wenigen
Jahren wurde unter gemeinsamer Fiih-

DANKE!

rung die AKB hauptamtlich und organi-
satorisch professionell aufgestellt.

Der Rat unseres Hauses ist von hoher
Kompetenz und auf allen Ebenen ge-
fragt. Nicht zuletzt bei der Diskussion
tiber die Reform der GOA, die Elmar
Wille maRgeblich initiiert hat, zeigen
sich u.a. auch die Starken unserer
Rechtsabteilung, die mit groRer Akribie
und Sachverstand die Sachstande der
Diskussion analysiert und fiir die politi-
sche Diskussion vorbereitet hat. Hinter
guten Chefs stehen gute Mitarbeiter.

Nicht erhalten konnte er die Einheit der
konservativen Verbande und Organi-
sationen innerhalb der Liste Allianz.
Urspriinglich von Vertretern unter-
schiedlicher, vor allem wert-konservati-
ver Listen gebildet, die aus allen Sek-
toren der Patientenversorgung kamen,
hat sich zunachst der Hartmannbund als
eigenstandige Liste und im Vorfeld der
Wabhlen zur Vertreterversammlung der
KV Berlin auch der NAV-Virchowbund
aus der Liste der Allianz gel6st. Die jetzi-
ge Liste Allianz hat viele Schnittmengen
mit der Facharzt-Liste innerhalb der KV.
Dort sind andere Themen vorherrschend.
Auch die Umgangsformen in der friihe-
ren KV scheinen ganzlich andere als in
der Arztekammer Berlin zu sein.

Die neue Vizeprasidentin, Dr. Regine
Held, niedergelassene HNO-Arztin in

Foto: S. Rudat

WeilSensee, tritt nun das zweithochste
Amt im Vorstand der AKB an. Als Mit-
glied des Kammervorstandes seit 1999
kennt sie die Arbeit, die die Arzte-
kammer Berlin in hohem Mafe ange-
sehen und wirkungsvoll gemacht hat.
Mit dem Nachriicker im Vorstand, Dr.
Matthias Blochle, kommt Verstarkung
durch den Blickwinkel des niedergelas-
senen facharztlichen Spezialisten. Beide
sind herzlich eingeladen, sich neu bzw.
weiterhin an der Arbeit der Arztekam-
mer konstruktiv, offen und partner-
schaftlich zu beteiligen.

Nach 18 Jahren als Vizeprasident der
Arztekammer Berlin hat Elmar Wille sich
aus personlichen Griinden aus der
Position im Vorstand verabschiedet.

Er bleibt der Arztekammer als Mitglied
der Delegiertenversammlung und als
Vorsitzender der Vertreterversammlung
des Versorgungswerks erhalten. Ich
danke Dir, ElImar, — auch stellvertretend
fuir den Vorstand, unseren Geschafts-
fiihrer Michael Hahn und fiir alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Arztekammer Berlin — fiir unsere sehr
gute Zusammenarbeit!

JL{ :

Dr. med. Gunther Jonitz
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CIRS Berlin: Der aktuelle Fall

Unruhiger Patient

Was ist das Netzwerk CIRS-Berlin?

Das Netzwerk CIRS-Berlin (www.cirs-berlin.de) ist das regionale, einrichtungsiiber-
greifende Berichts- und Lernsystem. Hier arbeiten derzeit 31 Berliner und 2 Branden-
burger Krankenh&user gemeinsam mit der Arztekammer Berlin (AKB) daran, die
Sicherheit ihrer Patienten weiter zu verbessern.

Eine Pflegekraft berichtet folgendes
Ereignis:

Ein dlterer Herr (iiber 80-jahrig) wurde auf
Station aufgenommen. Im Verlauf des
Aufenthaltes in den beginnenden Nacht-
stunden wurde der Patient immer ver-
wirrter, aggressiver und gewalttatiger ge-
genliber den Pflegekraften, verbal wie
nonverbal. In der ersten Nacht blieb der
Patient in Absprache mit dem dienstha-
benden Arzt auf der Station, so dass die
Pflegekraft sich nicht um alle anderen
Patienten und Tatigkeiten kiimmern konn-
te. Am Folgetag war der Patient unauffal-
lig bis zu den Abendstunden. Dann zeigte
sich wieder das gleiche Bild wie am Vor-
abend. Nach erfolglosen Therapiever-
suchen (mit sedierenden Medikamenten)
bestand das Pflegepersonal darauf, den
Patienten zu verlegen, da ,er peripher
nicht mehr zu fiihren war®. Der dienstha-
bende Arzt hielt Riicksprache mit der
Intensivstation, die die Ubernahme zu-
nachst verweigerte. Letztendlich wurde
der Patient dennoch Gibernommen.

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

Ein Patient wird — Einweisungsdiagnose
unbekannt — auf einer Station aufgenom-
men, an zwei Tagen hintereinander wird
er zur Nacht hin unruhig und aggressiv.
Vielleicht bestand eine leichte kognitive
Einschrankung des dlteren Herrn, die
durch die Situation im Krankenhaus de-
kompensierte und alle Beteiligten mit der
Situation Uberforderte und — Mitpatienten
eingeschlossen — belastete.

Begriffe wie , Altersdelir waren vor nicht
allzu langer Zeit vollig unbekannt. Heute
werden immer haufiger Patienten mit
leichten bis schweren kognitiven Ein-
schrankungen zur Behandlung korperli-
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cher Erkrankungen ins Krankenhaus auf-
genommen. Die Erkrankung selbst, die un-
bekannte Umgebung, fremde Gesichter,
ein hohes Tempo und vieles andere mehr
tragen dazu bei, dass sich die kognitiven
Funktionen der betroffenen Patienten bis
hin zu einem Delir verschlechtern kénnen.
Auch operative Eingriffe und medikamen-
tése Mallnahmen kdnnen zu einem
Delirium fiihren.

Die zunehmende Zahl alterer, multimor-
bider und dementer Patienten ist eine
Herausforderung fiir alle Krankenhauser.
Meist sind weder Pflege- noch arztliches
Personal fiir die Betreuung dieser Patien-
ten gut vorbereitet. Grundsatzlich ist es
fur die Kliniken unerlasslich, sich dieses
Themas anzunehmen und ein Gesamt-
konzept zu erarbeiten, um der steigenden
Anzahl betroffener Patienten durch
Vorbeugung bzw. rechtzeitiges Erkennen
adaquat begegnen zu konnen.

Wichtige Empfehlungen aus diesem
Ereignis:

Der Umgang mit diesem Patientenklientel
ist eine strategische Herausforderung.
Dabei geht es nicht primar um Regelungen,
in welchem Bereich des Krankenhauses die-
se Patienten am besten versorgt werden,
sondern um MaRnahmen zur Vermeidung
von Situationen wie im Bericht beschrie-
ben. Mancherorts gibt es bereits Initiativen,
die hier genannt werden sollen:

I So gibt es Weiterbildungen zur Fach-
kraft fir Demenz im Krankenhaus (fiir
Pflegekrafte konzipiert). Die qualifi-
zierten Fachkrafte sollen das Kranken-
haus beraten, durch welche Anpassun-
gen von Strukturen und Prozessen al-
tere Menschen besser im Krankenhaus
versorgt werden konnen, sowie Mitar-
beitende wie Angehérige schulen.

RS

NETZWERK CIRS BERLIN

I Der ,Wegweiser Demenz“ macht mit
Unterstiitzung der Bundesregierung
auf so genannte demenzsensible
Krankenhauser aufmerksam und infor-
miert Angehorige von Demenzkranken,
wie sie helfen kénnen, die Versorgung
der Patienten zu verbessern.’

M Ineiner aktuellen Studie konnte gezeigt
werden, dass der Einsatz eines speziell
geschulten ,Delirpflegers®, die Anwen-
dung pflegerischer Malinahmen, die
postoperative Begleitung sowie die ko-
gnitive Aktivierung bei dlteren und ko-
gnitiv eingeschrankten Patienten zu ei-
ner Reduktion des Risikos fiir ein posto-
peratives Delir fiihrten.2

M Im Jahr 2016 wurde der Preis des Ak-
tionsbiindnis Patientensicherheit an
das Berliner Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge fiir sein Demenz-
Delir-Projekt verliehen: So werden alle
Patienten liber 70 Jahre bei der Auf-
nahme auf mogliche Gedachtnissto-
rungen untersucht, um Patienten mit
Demenz erkennen zu kénnen. Allen
Mitarbeitern steht mit einer ,,Delir-
Pocket-Card“ eine kurz gehaltene
Information tiber das Delir zur Verfi-
gung, die helfen soll, Verschlechterun-
gen zu erkennen, ein Delir zu vermei-
den und eingetretene Verwirrtheitszu-
stande zu behandeln 3

I Seit 2015 gibt die multiprofessionelle
S3-Leitlinie ,, Analgesie, Sedierung und
Delirmanagement in der Intensivme-
dizin“ Hinweise zu Pravention und
Management eines Delirs.4

Diesen Fall konnen Sie auch unter www-
cirs-berlin.de/aktuellerfall/ nachlesen.

Kontakt:

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

Abteilung Fortbildung / Qualitatssicherung
Arztekammer Berlin

https://www.wegweiser-demenz.de/informationen/im-
krankenhaus/demenzsensibles-krankenhaus.html
http://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=169319

Mehr dazu unter http://www.keh-berlin.de/de/sensibel-
fuer-demenz
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/o01-
o12l_S3_Analgesie_Sedierung_Delirmanagement_
Intensivmedizin_2015-08_o1.pdf
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Fortbildung

6. Fortbildungskongress der Arztekammer Berlin: Ist,,maximale“ Medizin optimal?

Unter dem Stichwort ,,preventing
overdiagnosis“ (Vermeidung von
Uberdiagnose) wird international
diskutiert, wie gute Indikations-
und Behandlungsqualitat erreicht
wird, auch ohne alle diagnosti-
schen und therapeutischen
Maoglichkeiten vollstandig auszu-
schopfen.

Vom medizinischen ,,can do“ hin
zu,,mehr Arzt und weniger Medi-
zin“ fur das individuell Sinnvolle.
Die Arztekammer Berlin veran-
staltet zum sechsten Mal in Folge
und in Kooperation mit der Arznei-
mittelkommission der deutschen
Arzteschaft am

23.September 2017
9.00 bis 17.00 Uhr

ihren Fortbildungskongress. Wie
in den vorangegangenen Jahren
wird ein aktuelles Thema der Pati-
entenversorgung aufgegriffen
und fiir Interessierte in anspre-
chender Weise und gleichzeitig
auf héchstem Niveau umfassend
und praxisbezogen dargestellt.
Der 6. Fortbildungskongress stellt
Ihnen verschiedene Techniken zur
Vermeidung von Uberdiagnose
vor und vermittelt [hnen Fertig-
keiten, dieses Ziel zu erreichen. In
Workshops haben die Teilnehmer
die Moglichkeit, eigene Fragen mit

den Referenten und Teilnehmern
zu besprechen. Dialog ist uns
wichtig.

Die Medizin ist heute leistungs-
fahiger als jemals zuvor. Umso
drangender stellt sich die Frage,
ob alles diagnostisch und thera-
peutisch Machbare auch fiir den
einzelnen Patienten sinnvoll und
wiinschenswert ist. Uberdiagnose
liegt beispielsweise dann vor,
wenn Menschen ohne Symptome
eine Diagnose fiir eine Krankheit
erhalten, durch die ihnen kein
Schaden droht. Gleichzeitig
miissen sie mit den Folgen dieser
teilweise bedrohlichen Diagnose
umgehen. So entsteht letztlich
mehr Schaden als Nutzen.

Eine andere Form der Uberdiagno-
se findet statt, wenn Definitionen
von Krankheiten ausgeweitet wer-
den und Menschen mit eigentlich
gesundheitlich unbedenklichen
Problemen plétzlich zu Kranken
werden — mit allen damit fiir sie
verbundenen negativen Folgen.
Der Kongress will unter verschie-
denen Gesichtspunkten die Frage
beleuchten, wie Arzte gemeinsam
mit ihren Patienten zu Entschei-
dungen kommen, die zu einer
optimalen, individuellen Behand-
lungsqualitat fiihren.
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Die Organisatoren des
6. Fortbildungskongresses setzen
sich daher zum Ziel,

« ,sauberes Wissen“ zu , prevent-
ing overdiagnosis“ zu vermitteln
und einen fundierten Einstieg in
das komplexe Thema anzubieten,

« die aktuelle Entwicklung zu
beleuchten und Arzten Tipps und
Techniken mit auf den Weg zu
geben, mit denen sie Mechanis-
men, die zu Uberdiagnose fiihren,
durchschauen und vermeiden
konnen,

- die Souverinitit der Arzte

zu starken, sich auf ihre Kern-
kompetenzen zu besinnen und
gemeinsam mit dem Patienten
Entscheidungen zu féllen, die
diesem einzelnen Patienten am
meisten niitzen,

« Arzte zu befihigen, durch
angemessene gemeinsame Ent-
scheidungen zu einem besseren
Arzt-Patienten-Verhaltnis zu
kommen.

,Sauberes Wissen“ als Leitthema

Das Leitthema des 1. Fortbildungs-
kongresses in 2012, ,,Sauberes
Wissen in der Medizin®, ist
programmatisch fiir die Kongress-
reihe und als Motivation seiner
Organisatoren zu verstehen. Der

,unabhangige drztliche Sachver-
stand“ und der Austausch iiber
aktuelles, gesichertes medizini-
sches und arztliches Wissen frei
von wirtschaftlichen Interessen
Dritter steht im Mittelpunkt.
Insbesondere diese Unabhangig-
keit hat in den vergangenen
Jahren fiir viele begeisterte Kon-
gressteilnehmer gesorgt.

Interessierte Arztinnen und Arzte
sind herzlich eingeladen, sich
einen Tag lang im engen Kontakt
mit den Referenten zu konkrete
Fragen und Aufgabenstellungen
aus der arztlichen Praxis auszu-
tauschen und praxisorientierte
Losungen zu erarbeiten. Neben
einleitenden Fachvortragen haben
sie wieder die Gelegenheit, aus
verschiedenen Seminaren fiir sie
interessante Themen auszu-
wahlen und zu vertiefen.

Das ausfiihrliche Programm
erhalten Sie auf der Homepage
der Arztekammer Berlin:
www.aerztekammer-berlin.de/FB-
Kongress2017

Fiir den personlichen Kontakt
steht lhnen Frau Nehrkorn mit
allen Informationen zum

6. Fortbildungskongress auch
telefonisch zur Verfiigung - zu
erreichen unter: 030/40806 1211.



Hauptstadtkongress

NACHRICHTEN

Die Niere von Zimmer sechs — die Arztekammer Berlin beim Hauptstadtkongress 2017

Beim Hauptstadtforum Gesund-
heitspolitik, dem Dach des Haupt-
stadtkongresses, werden die aktu-
ellen gesundheits- und gesell-

———— HAUPTs
KONGRETS%DT

MEDIZIN unp GESUNDHEIT l

schaftspolitischen Entwicklungen
diskutiert. Hier kommen die Teil-
nehmer des Managementkon-
gresses Krankenhaus Klinik

Rehabilitation, des Deutschen
Pflegekongresses und des Deut-
schen Arzteforums zusammen,
die alle freien Zutritt zum Haupt-
stadtforum Gesundheitspolitik
haben.

Auch die Arztekammer Berlin und
ihre Vertreter sind beim diesjahri-
gen Hauptstadtkongress, der vom
20. bis 22. Juni 2017 stattfindet,
wieder aktiv.

So wird sich Kammerprasident

Dr. med Glinther Jonitz an der
Veranstaltung mit dem bildhaften
Titel,,Die Niere von Zimmer sechs
—konnen wir uns Menschenwiirde
im Gesundheitswesen noch

leisten?”, die am Mittwoch, den
21.Juni 2017 von 11.30 bis 13.00 Uhr
stattfindet, beteiligen.

Mit dem Vortrag ,Mehr Zeit fiir
Patienten” wird er sich am
Donnerstag, den 22. Juni von
9.00 bis10.30 Uhr in der Veran-
staltung ,Faktor Zeit - planbare
Arbeitszeit, mehr Zeit fur
Patienten und Weiterbildung*
einbringen.

Lesen Sie mehr zum Hauptstadt-
kongress 2017 in der kommenden
Ausgabe von BERLINER ARZTE der
Arztekammer Berlin.

Weitere Informationen:
www.hauptstadtkongress.de
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Marburger Bund

NACHRICHTEN

eHealth — Chancen und Risiken der digitalen Gesundheit fiir den arztlichen Arbeitsplatz

Am 16.Méarz 2017 fand in der Arzte-
kammer Berlin die vom Marburger
Bund initiierte Veranstaltung mit
50 zumeist drztlichen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern statt.
Auf dem Podium trafen sich unter
der Moderation von Dr. Kai Sost-
mann, Vorstand MB Berlin-Bran-
denburg, Dr. Peter Bobbert,
Landesvorsitzender des MB
Berlin-Brandenburg, Armin Ehl,
Geschaftsfiihrer des Bundes MB,
Dr. Philipp Stachwitz, ehemaliger
Referent der Bundesarztekammer
fiir Telematik und Dr. Alexander
Schachinger, Geschaftsfiihrer der
ePatient GmbH. Der Mittelpunkt
der Veranstaltung war die zuneh-
mende Verbreitung von eHealth-
Anwendungen im arztlichen
Arbeitsalltag. Die daraus entste-
henden Chancen und Risiken
sollten diskutiert werden, um
Wege fiir eine sinnvolle und
zukunftsorientierte Implementie-
rung von digitalen Technologien
und Szenarien in den arztlichen
Arbeitsalltag aufzuzeigen.

Dr.Schachinger schilderte zu
Beginn die Entwicklung der Digi-
talisierung auf Seiten der Patien-
ten. Seine Umfragen belegten,
dass Gesundheitsinformationen
online zu suchen, zu finden und
auszuwerten, sich langst durch
alle Altersgruppen gleichermalRen

zieht und vor allem bei chronisch
kranken Patienten umfassend
genutzt wird. Zudem wiinschen
Patienten weiterhin primar Ge-
sundheitsinformationen von ihren
Arzten vermittelt zu bekommen.

Dr. Stachwitz betonte die Unver-
meidbarkeit des beruflichen
Umgangs mit diesen Technologi-
en.Eine positive Grundhaltung im
Hinblick auf die Chancen der Nut-
zung digitaler Werkzeuge mis-
sten in den Vordergrund gestellt
werden. Zudem miisste die Arzte-
schaft zukiinftig vehement darauf
achten, dass die digitalen Entwick-
lungen zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und nicht
allein zur verbesserten Okonomi-
sierung der Medizin genutzt wer-
den. Hierbei diirfe aber auch nicht
die Problematik des Daten-
schutzes vergessen werden, die in
vielen Belangen der digitalen Ent-
wicklungen noch nicht hinrei-
chend beriicksichtig seien. Auch
miisse man sich die Frage stellen,
ob ein zu eng angelegter Daten-
schutz auch nitzliche Errungen-
schaften ausbremsen oder verhin-
dern kann.

PD Dr. Peter Bobbert gab zu
bedenken, dass der arztliche
Arbeitsalltag bereits seit Jahren
gepragt wird durch die Digitalisie-
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rung. Wie andere Berufe auch
wird die technologische Entwick-
lung den Arztberuf zukiinftig
erheblich verandern. Vorherzu-
sagen, wie ein Arztalltag in 20
bis 30 Jahren aussehen kdnnte,
gleicht einem Blick in die Glas-
kugel. Umso bedeutender sei,
dass die Arzteschaft die digita-
len Entwicklungen aktiv mit
gestaltet und es nicht zuldsst,
dass medizinferne Berufe hier
die Hoheit der Lenkung lber-
nehmen. Es liege zudem wesent-
lich in der Verantwortung der
Arzteschaft, digitale Gesund-
heitsanwendungen wissen-
schaftlich zu bewerten und

mit evidenzbasiertem Wissen,
Empfehlungen zu geben, die
zum Beispiel iiber eine Positivlis-
te der Allgemeinheit zuganglich
gemacht werden konnten.

Armin Ehl sprach die Bedeutung
des Einflusses der digitalen Mit-
tel auf den Arbeitsalltag eines
Arztes an. Es miisse darauf Wert
gelegen werden, die Handhab-
barkeit der digitalen Mittel dem
Arztberuf anzupassen. Das
Tempo, in dem digitale Entwick-
lungen den medizinischen Alltag
beeinflussen, diirfe nicht dazu
fiihren, dass die Arzteschaft
tberrollt wird durch unkontrol-
lierbare Veranderungen. Auch

misste stets darauf hingewie-
sen werden, dass die Unterfinan-
zierung des Gesundheitswesens
nicht durch digitale Errungen-
schaften aufgehoben werden
konne.

Der MB-Landesverband will das
Thema eHealth als Konzept der
digitalen Gesundheit inhaltlich
weiterfiihren. Das ist uns wich-
tig, um uns schon jetzt mit unse-
ren Kolleginnen und Kollegen
tiber die rechtlichen, Arbeitsplatz
spezifischen und auch tarifli-
chen Rahmenbedingungen
abzustimmen.

Uns ist klar, eHealth ist kein
Zukunftsthema sondern muss
von uns JETZT aktiv fiir die Arzte-
schaft gestaltet werden. Dafiir
haben wir einen Arbeitskreis
,Digitale Gesundheit” gegriin-
det, in den sich alle interessier-
ten Kolleginnen und Kollegen
einbringen konnen. (Anfragen
an: kaisostmann@posteo.de).
Die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen wird ein Leitthema
unserer Hauptversammlung und
des 120. Deutschen Arztetages in
Freiburg sein. Wir als Landesver-
band werden uns mit unseren
Antrdagen und Beitragen aktiv in
den Prozess einmischen.

Kai Sostmann



Impfungen

NACHRICHTEN

Hepatitis: Impfliicken bei Mannern, die Sex mit Mannern haben

Das RKI, das Landesamt fiir
Gesundheit und Soziales und die
Berliner Gesundheitsamter
informieren:

Hepatitis A-Ausbriiche bei Man-
nern, die Sex mit Mdnnern (MSM)
haben, wurden in der Vergangen-
heit wiederholt aus mehreren
Landern berichtet. In Berlin ereig-
net sich aktuell ein groRer Hepati-
tis A-Ausbruch, der vorwiegend
Manner, die Sex mit Mannern
haben betrifft. Fiir Berlin sind seit
Mitte November 2016 bis ein-
schliellich Anfang April bereits
mehr als go Hepatitis A-Erkran-
kungen an das Robert Koch-Insti-
tut Ubermittelt worden. Zu 88%
sind Manner im Alter zwischen 20
und 60 Jahren (medianes Alter: 32
Jahre) betroffen und nach Angaben
aus der intensivierten Surveillance
sind darunter liberwiegend MSM.

Das Robert Koch-Institut, die Berli-
ner Gesundheitsamter und das
Landesamt fiir Gesundheit und
Soziales untersuchen in Kooperati-
on mit Arzten des Arbeitskreises
AIDS niedergelassener Arzte Ber-

lin eV.diesen Ausbruch, um
gezielt MaBnahmen fiir die Inter-
vention abzuleiten und ihn zu
kontrollieren.

Die Hepatitis A kann als fakal-
orale Schmierinfektion z.B. beim
Analsex libertragen werden. Die
Verwendung von Kondomen kann
die Ubertragung von Hepatitis A-
Viren nicht verhindern, da auch
hierbei ein hohes Infektionsrisiko
durch Kontakt zu Fakalspuren
bestehen bleibt. Die Standige
Impfkommission (STIKO) emp-
fiehlt daher die Hepatitis A-Imp-
fung fiir Personen mit einem
Sexualverhalten mit hoher Infekti-
onsgefahrdung. Die bisherigen
Ergebnisse der Ausbruchsuntersu-
chung deuten darauf hin, dass in
Deutschland bei MSM die emp-
fohlene Hepatitis A-lmpfung nicht
ausreichend umgesetzt wird und
weiterhin beachtliche Impfliicken
bestehen. Daher bitten wir die
behandelnden Arzte, bei ihren
mannlichen Patienten, die Sex mit
Mannern haben, den Impf-bzw.
Immunstatus zu tiberpriifen und
ggf. gegen Hepatitis A zu impfen.

Eine Hepatitis A-lmpfung ist auch
bei einer HIV-Infektion unbedenk-
lich und wirksam.

Um im Rahmen der aktuellen
Infektionsgefahrdung einen
schnellen Impfschutz zu errei-
chen, wird empfohlen, einen
monovalenten Hepatitis A-Impf-
stoff (Vaqta®s50, Havrix®1440) zu
verwenden.

Mit einer 1-maligen Impfung sind
die geimpften Personen bereits
innerhalb von 2-4 Wochen nach
der Impfung ausreichend
geschiitzt. Um einen Langzeit-
schutz zu gewahrleisten, sollte
eine 2. Dosis 6 bis 18 Monate nach
der 1. Dosis verabreicht werden.
AuRerdem wird fiir Kontaktperso-
nen von Hepatitis A-Erkrankten
(z.B. Haushaltskontakte, Sexual-
partner) eine postexpositionelle
Impfung mit monovalentem
Hepatitis A-Impfstoff bis zu 2

Wochen nach Kontakt empfohlen.

Gegenwartig wird weltweit tiber
aktuelle Hepatitis A-Ausbriichen

in der MSM Population berichtet.
Durch die hohe Mobilitdt und das

sexuelle Risikoverhalten in dieser
Gruppe besteht die Gefahr einer
fortgesetzten Infektionsausbrei-
tung. In Europa wurde neben
Deutschland aus England, den
Niederlanden, Spanien und Portu-
gal tiber dhnliche Haufungen
berichtet. Innerhalb Deutschlands
beschrankt sich der Hepatitis A-
Ausbruch vornehmlich auf Berlin,
jedoch wurden vereinzelt auch
aus anderen GroRstadten Hepati-
tis A-Falle unter MSM berichtet.

Weitere Informationen:
http://www.rki.de/DE/Content/In
fekt/EpidBull/Merkblaetter/Rat-
geber_HepatitisA.html
http://www.rki.de/DE/Content/In
fekt/EpidBull/Archiv/2017/02/Art_
02.html
http://www.eurosurveillance.org/
ViewArticle.aspx?Articleld=22709

R




NACHRICHTEN

Leitungswechsel und neue Strukturen &

Aus Berliner Krankenhdusern wurden uns folgende Anderungen gemeldet:

Dr.Jiirgen Kluth ist seit dem 1. Februar 2017 neuer Chefarzt der Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv- und
Schmerztherapie im Krankenhaus Waldfriede. Der geblirtige Mochengladbacher tritt damit die Nachfolge
von PD Dr. Irit Nachtigall an. Als Spezialist fiir Anasthesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin unterstiitzt Dr. Kluth die Entwicklung und den
weiteren Ausbau der Intensivstation sowie der Notaufnahme und die OP Organisation.

Krankenhaus Waldfriede

Am 1. Februar 2017 nahm Prof. Dr. Sabine Aisenbrey ihre Tatigkeit als Chefarztin der Klinik fiir Augenheil-
kunde am Vivantes Klinikum NeukdlIn auf. Sie tritt die Nachfolge von Prof. Dr. Duy -Thoai Pham an. Die
neue Chefarztin ist eine ausgewiesene Expertin in der operativen und medikamentdsen Therapie des gesamten Spektrums der Erkrankun-
gen der vorderen und hinteren Augenabschnitte. Ihr operatives Spektrum umfasst die Operation der getriibten Augenlinse (Kataraktchi-
rurgie), Operationen der Netzhaut- und der Makula (Vitrektomie), Operationen bei Glaukom (s.g. griiner Star), die Transplantation der
Hornhaut sowie Operationen bei Augenverletzungen. Dariiber hinaus ist sie Expertin fiir die Chirurgie von Augenerkrankungen im Kindes-
alter wie den kindlichen Katarakt, das angeborene Glaukom oder die Netzhautablésung bei Kindern.

Vivantes Klinikum Neukélln

Am 1. April 2017 startet Dr. Tobias Pottek als Chefarzt einer neu geschaffenen Position fiir rekonstruktive
Urologie und Geschlechtsinkongruenz am Vivantes Klinikum Am Urban. Der spezialisierte Bereich ist
Teil der Klinik fiir Urologie, die von den Chefarzten Prof. Dr. Ahmed Magheli und PD Dr. Stefan Hinz geleitet wird.

Vivantes Klinikum Am Urban

Dr.Tobias Pottek wuchs in Hagen/Westfalen auf und studierte in Bochum und Essen Medizin. Seine chirurgische und urologische Ausbil-
dung begann er im Bundeswehrkrankenhaus Detmold. Nach dem arztlichen Dienst in der Luftverteidigung in Ostwestfalen kehrte er nach
der Wende in den klinischen Bereich zuriick. Seine Facharztausbildung fiihrte er an den Bundeswehrkrankenhdusern in Hamburg und
Berlin sowie am Asklepios Klinikum Hamburg Harburg fort. Als Oberarzt und stellvertretender Chefarzt arbeitete er am Bundeswehrkran-
kenhaus in Hamburg und nahm in dieser Zeit in leitender Funktion an internationalen Einsatzen der NATO (z.B. SFOR und KFOR) teil.

2007 griindete er eine Urologische Klinik am Regioklinikum in Wedel, bevor er 2009 zu Asklepios wechselte.

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei Leitungspositionen und Abteilungsstrukturen in Ihrem Hause.
Tel.: 030/408 06-4100/-41 01, Fax: -4199, E-Mail: s.rudat@aekb.de oder rtuemann@aekb.de

Fortbildung

Fragen und Antworten: Verordnung
von medizinischen Cannabis

Die Arztekammer Berlin plant fiir Juni 2017 eine dreistiindige
Fortbildungsveranstaltung zum Thema,,Verordnung von
medizinischem Cannabis®.

Die Anderung der gesetzlichen Bestimmungen im Mérz dieses
Jahres wirft Fragen auf, die an dieser Veranstaltung I6sungs-
orientiert diskutiert werden.

Alle Informationen und das Anmeldeformular erhalten Sie
demnéchst auf der Homepage der Arztekammer Berlin:
www.aerztekammer-berlin.de
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Mitgliedschaft

NACHRICHTEN

Der elektronische Arztausweis (eA): Informations-Update

Der elektronische Arztausweis ist kostenpflichtig und nicht zu verwechseln mit dem einfachen -
ganzlich gebtihrenfreien — Arztausweis (Mitgliedsausweis)! Weitere Informationen zu beiden

Ausweistypen erhalten Sie auf unserer Homepage.

Zur Erinnerung

Der elektronische Arztausweis
(eArztausweis) ist der Zugang zur
elektronischen Gesundheitskarte.
Er vereint den klassischen
Sichtausweis mit einer digitalen
Signatur, einer elektronischen
Identifikation sowie einer Funkti-
on zur Ver- und Entschliisselung.
Mit Inkrafttreten des eHealth-
Gesetzes am 1.Januar 2016 hat der
Gesetzgeber erstmals verpflich-
tende Anwendungen fiir Ver-
tragsarzte zum Einsatz des eArzt-
ausweises vorgesehen. Zusatzlich
bestehen optionale Einsatzmog-
lichkeiten, ebenfalls beschrankt
auf Vertragsarzte.

Die Arztekammer Berlin gibt die
eArztausweise heraus. Sie greift
hierbei auf sog. Zertifizierungs-
diensteanbieter (ZDA) zurlick, die
die Karten herstellen, aussenden
und verwalten.

Fiir ihre Leistungen erhebt der der-
zeit auf dem Markt aktive ZDA
medisign GmbH 7,90 Euro monat-

lich vom Karteninhaber. Die Lei-
stungen der Arztekammer Berlin
im Zusammenhang mit dem
eArztausweis sind hingegen ge-
biihrenfrei.

Aktuelle Entwicklungen
eArztbrief-Schreibung

Der Gesetzgeber hatte Anreize zur
Anwendung des eArztausweises
vorgesehen. Die elektronische
Arztbriefschreibung sollte mit 55
Cent pro versandtem Brief gefor-
dert werden. Die Einzelheiten der
Gestaltung wurden der KBV und
dem GKV-Spitzenverband Uiberlas-
sen. Diese haben im Dezember
2016 entschieden, dass die vorge-
sehene Vergiitung zwischen Sen-
der (28 Cent) und Empfanger (27
Cent) aufgeteilt wird. Mit dieser
Entscheidung ist kein wirksamer
Forderanreiz gesetzt worden.
Zudem bestehen besondere tech-
nische Herausforderungen: Zum
einen muss das jeweilige Praxis-
verwaltungssystem (PVS) eArzt-
brief-tauglich gemacht werden;

dafiir ist ein ggf. kostenpf- =
lichtiges Update erforder-

lich. Des Weiteren muss die
eArztbrief-Software durch die
KBV zertifiziert werden. Bislang
haben leider erst wenige PVS-
Hersteller den Zertifizierungs-
prozess abgeschlossen. Schliel3-
lich muss ein sicheres Verschliis-
selungsverfahren gewdhrleistet
werden, ebenso eine sichere
Empfangerauswahl. Beides bie-
tet zwar der Kommunikations-
dienst KV-Connect im Sicheren
Netz der Kassenarztlichen Verei-
nigungen (SNK). Die Zugangs-
wege zum SNK, KV-SafeNet und
KV-FlexNet, verursachen aber
ebenfalls Anschlussaufwand
und Kosten.

Pflichtanwendungen Medi-
kationsplan & Notfalldaten

Als Pflichtanwendungen des
eArztausweises sind ab dem
1.Januar 2018 das Notfalldaten-
management und der elektroni-
sche Medikationsplan vorgese-

i ;
mann-Doppelname
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hen. Bislang befand sich die tech-
nische Umsetzung beider Anwen-
dungen ,,im Plan“. Da es aber nun
bei den beteiligten Industrieun-
ternehmen zu Verzégerungen
gekommen ist, kann aktuell nicht
ganzlich ausgeschlossen werden,
dass die vom Gesetzgeber vorge-
sehenen Fristen verschoben
werden.

Digitale Vordrucke

Eine neue und optionale Mdglich-
keit flir den vertragsarztlichen
Einsatz des eArztausweises ist die
Erstellung und Versendung von
digitalen Vordrucken: Dies betrifft
zundchst ab dem 1. April 2017 die
elektronischen Uberweisungs-
scheine fiir Telekonsile und fiir
Laboruntersuchungen ab dem
1.Juli 2017. Weitere Vordrucke sol-
len folgen. Zu den Abrechnungs-
modalitdten erkundigen Sie sich
bitte bei der Kassenarztlichen
Vereinigung Berlin.

Fortsetzung Seite 12
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Patientensicherheit

Zahl der Behandlungsfehlervorwiirfe in Berlin bleibt auf niedrigem Vorjahresniveau

Die Zahl der Behandlungsfehler-
vorwiirfe in Berlin ist auf dem
niedrigen Niveau des Vorjahres
geblieben.Im Jahr 2016 gingen
503 neue Vorwiirfe aus dem
Bereich der Arztekammer Berlin
bei der gemeinsamen Schlich-
tungsstelle fir Arzthaftpflichtfra-
gen der norddeutschen Arztekam-
mern in Hannover ein (2015: 498
Antrage). Zuvor war die Zahl der
Vorwiirfe zwei Jahre in Folge
gesunken.Von diesen Antragen
und den noch nicht abschlieRend
entschiedenen Fallen aus den Vor-
jahren konnten 484 Falle erledigt
werden. In 220 Féllen konnte das
Schlichtungsverfahren nicht
durchgefiihrt werden, weil die
Verfahrensvoraussetzungen

Fortsetzung von Seite 11

nicht vorlagen (u. a. Nichtzu-
standigkeit, fehlende Zustim-
mung der Antragsgegner,
Antragsriicknahme, anhangige
Zivil- oder Strafprozesse).

Von den verbliebenen 264 ge-
priften Fillen wurden 67 mit
der Anerkennung eines
Behandlungsfehlers abge-
schlossen, in 197 Fallen wurde
die Anerkennung abgelehnt.
Das entspricht einer Anerken-
nungsquote von 25,38 % (2015:
29,15 %). 471 Falle aus dem
Bereich der Arztekammer Berlin
konnten 2016 von der Schlich-
tungsstelle nicht abschlieRend
bearbeitet werden, sodass sie
mit in dieses Jahr ibernommen
werden.

eArztausweis jetzt —Ja oder Nein?

Berliner Behandlungsfehlerstatistik 2012 - 2016*

2012 2013 2014 2015 2016
Bestand aus dem Vorjahr 460 416 457 488 452
Neueingange 484 561 515 498 503
Erledigungen 528 520 484 534 484
Wegen fehlender Verfahrensvoraus- 197 209 206 239 220
setzungen keine Priifung moglich
Gepriifte Fille 331 3n 278 295 264
Davon begriindete Anspriiche 92 97 77 86 67
Behandlungsfehlerquote bei 2779% 3119% 2770% 29,15%  2538%
den gepriften Fallen
Kein Nachweis fiir schuldhaften 239 214 201 209 197
Behandlungsfehler

Sie benétigen den eArztausweises derzeit noch nicht zwingend.
Ob es sinnvoll ist, ihn bereits jetzt zu erwerben, hangt von lhren
Einsatzwiinschen und -méglichkeiten ab. Bitte beachten Sie Fol-
gendes:

1.Der Kartenherstelller nimmt fiir den eArztausweis Geld, und zwar
monatlich; es besteht eine mindestens zweijahrige Vertragsbin-
dung. Bitte informieren Sie sich vorab umfassend iiber die Ver-
tragsbedingungen des Kartenherstellers!

2. Der eArztausweis bzw. seine Anwendungen erfordern ein kom-
patibles PVS.Ggf.ist die Zertifizierung des PVS durch die KBV erfor-
derlich. Zudem funktioniert der eArztausweis nur mit einem Kar-
tenlesegerdt, einer Anwendungssoftware sowie einer Signaturan-
wendungskomponente. Sprechen Sie bitte vorab mit Ihrem Praxis-
verwaltungssystemhersteller liber Moglichkeiten, Aufwand und
Kosten!

3. Der Einsatz der eArztausweis-Anwendungen und ihre Abrech-
nung bediirfen in der Regel eines Zugangs zum SNK. Fragen Sie
dazu bitte vorab bei Ihrer KV an!

Bitte legen Sie das Thema nicht weg! Halten Sie sich auf dem Lau-
fenden! Wir werden das Unsere dazu tun und Sie auch weiterhin
informieren.

Service-Telefon

Weitere Informationen zum eArztausweis und zur Herausgabe
erhalten Sie auf unserer Homepage www.aekb.de unter Arzte >
Mitgliedschaft > eArztausweis oder tiber unser Service-Telefon

eArztausweis unter der Durchwahl 40806 -25 30.

. BERLINER ARITE 5/2017 S.12

Anlasslich der bundesweiten
Behandlungsfehler-Statistik ist
der Prisident der Arztekammer
Berlin, Dr. med. Guinther Jonitz,
erfreut, dass das fiir die Patien-
ten kostenfreie, auBergerichtli-
che Schlichtungsverfahren so
gut angenommen wird und
hohe Akzeptanz findet.,,Das
sieht man auch daran, dass die
Anerkennung eines Behand-
lungsfehlers durch die Gutachter
von den Beteiligten zu rund 9o %
akzeptiert wird“, erklarte Jonitz.

Das Ergebnis der Auswertung
der Behandlungsorte (Versor-
gungsebenen) zeigt, dass die
Falle mit 73,9 % aus dem Klinik-
bereich (ambulant/stationar,
Belegarzte, Rehabilitationsein-
richtungen) stammen, wahrend
der niedergelassene Bereich
(auch Medizinische Versorgungs-
zentren) mit 26,1 % beteiligt war.
Die haufigsten Diagnosen, die
2016 in Berlin zur Anrufung der
Schlichtungsstelle fiihrten,
waren Arthrosen, Zehen-/ Finger-
deformitdten, degenerative Knie-
binnenschaden sowie Frakturen
(Schulter und Oberarm sowie
Hand und Handgelenk). Im Kli-
nikbereich und im niedergelasse-
nen Bereich sind unterschied|i-
che Fehlerarten festzustellen:
Fehlerschwerpunkte im nieder-
gelassenen Bereich lagen bei der

*auf Basis der durch die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen untersuchten Flle.

operativen Therapie (Durch-
flhrung) mit 19,0 %, der bildge-
benden Diagnostik mit 16,7 %,
der allgemeinen Diagnostik
(Labor/Zusatzuntersuchungen
11,9 %, Anamnese/ Untersu-
chung 7,1 %) sowie in der Phar-
makotherapie und in der Indika-
tionsstellung (jeweils 9,5 %). Die
am haufigsten beteiligten Fach-
gebiete im niedergelassenen
Bereich waren 2016 die Unfall-
chirurgie/Orthopadie mit 32,1 %,
die hausarztliche Tatigkeit mit
13,6 %, die Frauenheilkunde mit
8,6 %, die Allgemeinchirurgie
mit 7,4 %, die Augenheilkunde
mit 4,9 % sowie die Kardiologie
mit 3,7 %.

Fehlerschwerpunkte im Klinik-
bereich lagen bei der operativen
Therapie (Durchfiihrung) mit
27,6 %, in der Indikationsstellung
mit 15,8 %, der allgemeinen Dia-
gnostik (bildgebende Verfahren
1,8 %, Anamnese/Untersuchung
10,5 %, Labor/Zusatzuntersu-
chungen 3,9 %) sowie mit 6,6 %
in der Pharmakotherapie. Die
am haufigsten beteiligten Fach-
gebiete 2016 im Klinikbereich
waren die Unfallchirurgie/
Orthopadie mit 31 % und die All-
gemeinchirurgie mit 10,5 %, die
Innere Medizin, die Frauenheil-
kunde, Neurochirurgie, HNO mit
jeweils unter 10 %.



Patientensicherheit

Hintergrund

Behandlungsfehlervorwiirfe,
die in die Zusténdigkeit der Arz-
tekammer Berlin fallen, konnen
Uber ein fiir die Patienten
kostenfreies auRergerichtliches
Schlichtungsverfahren abge-
klart werden. Durchgefiihrt
wird es von der gemeinsamen
Schlichtungsstelle fiir Arzthaft-
pflichtfragen der norddeut-
schen Arztekammern in Hanno-
ver. Diese Einrichtung wird von
den Arztekammern Berlin, Bran-
denburg, Bremen, Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Saarland, Sach-
sen-Anhalt, Schleswig-Holstein
und Thiiringen gemeinsam
getragen.

Voraussetzung fiir die Durch-
flihrung eines Schlichtungsver-
fahrens ist zunachst die
Zustimmung des betroffenen
Patienten, des Haftpflichtversi-
cherers und des betroffenen
Arztes oder des Krankenhaus-
tragers. Eine Kommission, die
mindestens aus einem arztli-
chen und einem juristischen
Mitglied besteht, priift den
medizinischen Sachverhalt der
beanstandeten Behandlung auf
Grundlage beigezogener Kran-
kenunterlagen. Grundsatzlich
ist die Einholung eines exter-
nen Sachverstandigengutach-
tens vorgesehen. Abgeschlos-
sen wird das Verfahren mit
einer Entscheidung, die sowohl
das Ergebnis der medizinischen
Begutachtung als auch das der
juristischen Priifung einbezieht.
Dies unterscheidet das Verfah-
ren der norddeutschen Schlich-
tungsstelle von anderen
Schlichtungsverfahren. In
geeigneten Fallen kann ein
Regulierungsvorschlag unter-
breitet werden. Dem Patienten
steht danach noch der Rechts-
weg offen. Verjahrungsfristen
werden durch das Schlichtungs-
verfahren nicht beeinflusst.

NACHRICHTEN

Fortbildungen fiir Medizinische Fachangestellte -
,Nicht-arztliche/r Praxisassistent/in“ und
»Sicher kommunizieren - erfolgreich motivieren

Kurs ,,Nicht-adrztliche/r Praxisassistent/in“ ab September 2017

Die Arztekammer Berlin plant, ab dem 4. September 2017 einen weiteren Fortbildungskurs nach dem
Curriculum ,Nicht-arztliche/r Praxisassistent/in“ anzubieten.

Kursangebote ,,Sicher kommunizieren — erfolgreich motivieren“ ab Juni 2017

Die Arztekammer Berlin bietet ab Juni 2017 insgesamt sechs Fortbildungsveranstaltungen zum Thema
,Sicher kommunizieren - erfolgreich motivieren® fiir Medizinische Fachangestellte und Arzthelfer/innen
an. Die Veranstaltungen richten sich auch an Absolventen anderer medizinischer Fachberufe sowie
anderer Gesundheitsberufe. Personen, die iiber hinreichende Berufserfahrung in einem der vorge-
nannten Berufe verfiigen, konnen ebenfalls an den Kursen teilnehmen. Die Fortbildungsveranstaltun-
gen kénnen auch einzeln besucht werden!

FORTBILDUNGSREIHE ,,SICHER KOMMUNIZIEREN - ERFOLGREICH MOTIVIEREN“

Wahrnehmung und Motivation *
Termin: 19.06.2017 Kursentgelt: 8o € Anmeldefrist:19.05.2017

8 KURSSTUNDEN, Kursinhalte: z. B. Modelle der Selbst- und Fremdwahrnehmung; Motivation und Bediirfnisse; Patienten
und betreuende Personen zur Mitwirkung motivieren; Besonderheiten spezifischer Patientengruppen

Kommunikation und Gesprachsfiithrung *
Termin: 26.06.2017 Kursentgelt: 80 € Anmeldefrist: 26.05.2017

8 KURSSTUNDEN, Kursinhalte: z. B. Techniken der Kommunikation; Gesprachsfiihrung, insbesondere mit spezifischen
Patientengruppen und betreuenden Personen; Telefonkommunikation; Konfliktldsungsstrategien; Sich mit der Berufsrolle
auseinandersetzen; Nahe-Distanz-Regulierung; Notwendigkeit kollegialer Reflexion

Interaktion mit chronisch Kranken *
Termin: 17.07.2017 Kursentgelt: 80 € Anmeldefrist:16.06.2017

8 KURSSTUNDEN, Kursinhalte: z. B. Interaktionsmuster; Methoden und Techniken des Interviews; Besonderheiten chro-
nisch Kranker; Vereinbarungen, Verbindlichkeiten, Absprachen; Beziehungsmanagement

* Der Fortbildungskurs beruht auf einem Curriculum der Bundesarztekammer und kann z. B. auf die Fortbildung
,Nicht-arztliche/r Praxisassistent/in“ im Umfang von 8 Stunden angerechnet werden.

Professionell und zielgerichtet telefonieren
Termin: 14.09.2017 Kursentgelt: 80 € Anmeldefrist: 14.08.2017

8 KURSSTUNDEN, Kursinhalte: z. B. Das Bild der Praxis am Telefon; Kompetent wirken und Sicherheit vermitteln; Moti-
vation des Patienten; Umgang mit als schwer erlebten Situationen; Umgang mit Forderungen des Patienten; Umgang
mit als schwierig erlebten Patienten

Kommunikation mit Kindern
Termin: 19.10.2017 Kursentgelt: 80 € Anmeldefrist: 19.09.2017

8 KURSSTUNDEN, Kursinhalte: z. B. Entwicklungsaspekte von Kindern zwischen vier und zwélf Jahren; Grundregeln fiir
das Gesprach mit Kindern; Gesprachsfiihrung je nach Alter; Einbeziehung der Eltern

Kommunikation mit dlteren Menschen und Menschen mit demenziellem Syndrom
Termin: 09.11.2017 Kursentgelt: 80 € Anmeldefrist: 09.10.2017

8 KURSSTUNDEN, Kursinhalte: z. B. mit dlteren Menschen und Menschen mit Demenz in Kontakt kommen; Emphatische
und eindeutige Gesprachsfiihrung; Bedeutung der nonverbalen Kommunikation und der Sprachmelodie kennen und
einsetzen kénnen

Alle Kursveranstaltungen finden in der Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin statt.

Die Anmeldeunterlagen fiir das neue Kursangebot ,NP 2017“ sowie die weiteren Fortbildungsveranstal-
tungen finden Sie auf der Homepage der Arztekammer Berlin unter: www.irztekammer-berlin.de.

Gerne beraten wir Sie auch individuell unter der Telefonnummer 030/40806-2636.

Anderungen vorbehalten!
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Um die ,friihe Nutzenbewertung" neuer Arzneimittel
durch G-BA und IQWiG gibt es immer wieder Streit.
Doch eines ist sicher: Der Zusatznutzen der
Bewertungen fiir verordnende Arztinnen
und Arzte besteht in Informationen und
Einblicken, die Publikationen in Zeit-
schriften allein nicht erlauben. Die

volle Dateneinsicht ist allerdings

hart erkampft.

Von Adelheid Miiller-Lissner

Tk
o
TRANSPAREN/Z
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is zu 80 Prozent der bestehenden

Regulierungen fiir die Zulassung
neuer Medikamente seien unnétig. So
urteilte der neue Prasident der USA
schon kurz nach seiner Amtseinfiihrung.
Und versprach: ,,Wir werden die Regula-
rien in einem AusmaR zurechtstutzen,
wie es bisher noch niemand gesehen
hat — und wir werden einen groRartigen
Schutz fiir die Menschen haben.”

So groRspurig das klingt — angesichts
der ermiidend kompliziert wirkenden
Regularien mag das Versprechen der
Einfachheit fiir viele zugleich auch eine
Verlockung bedeuten. Zumal die gesetz-
lichen Bestimmungen bei der Zulassung
neuer Praparate keineswegs Halt
machen. Im Anschluss geht es darum,
ob und zu welchem Preis sie auf Kassen-
rezept verordnet werden diirfen.

In Deutschland ist am 1.Januar 20m
das Gesetz zur Neuordnung des Arznei-
mittelmarktes (AMNOG) nach § 35a
SGBV in Kraft getreten. Es regelt unter
anderem, wie die Preise fiir frisch
zugelassene Arzneimittel gestaltet
werden sollen, die zu Lasten der GKV
verordnet werden kénnen. MaBgeblich
dafiir ist, ob diese neuen Mittel Vorteile
gegenliber Medikamenten haben, die
zu diesem Zeitpunkt fiir die jeweilige
Indikation auf Kassenrezept verschrie-
ben werden.

Die Frage des ,Zusatznutzens* stellt sich
also nur, wenn ein Arzneimittel bereits
eine Zulassung besitzt. Fiir die Zulassung
mussten die Herstellerfirmen allerdings
keine Studien vorlegen, die die Uberle-
genheit des Neulings beweisen.
MaBgeblich ist hier vielmehr — neben
anderen Kriterien — die ,,Nicht-Unterle-
genheit” (Non-Inferiority) im Vergleich
zu einer Ulblichen Standardtherapie.

Nicht nur der Preis ist heil3

Das Procedere, wenn es darum geht,
auch die Frage der Uberlegenheit zu
klaren: Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) beauftragt das Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWiG) damit, eine
Jfrithe Nutzenbewertung® fiir das neue
Medikament zu erstellen, das IQWiG
erarbeitet seine Bewertung anhand
eines Dossiers, das die beantragende
pharmazeutische Firma vorlegen muss.
Der G-BA legt dafiir eine ,,zweckmaRige
Vergleichstherapie® fest. Bevor der G-BA
anhand der IQWiG-Bewertung einen
Beschluss zum ,Zusatznutzen® fasst, der
Eingang in die Arzneimittel-Richtlinie
nehmen wird und auf dessen Grundlage
die Preisverhandlungen zwischen phar-
mazeutischem Hersteller und der GKV
beginnen, gibt es noch ein — schriftliches
und miindliches - Stellungnahme-Ver-
fahren. Unter anderem ist die Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzte-
schaft (AkdA) durch den G-BA als
Sachverstandige der medizinischen Wis-
senschaft und Praxis bestimmt worden.
Erst wenn die Sachverstandigen gehort
wurden und der Beschluss des G-BA
steht, beginnen die Verhandlungen um
den Preis.

Streit gibt es oft allerdings schon zuvor.
Die IQWiG-Bewertung zum Diabetes-
Mittel Linagliptin ist dafiir nicht das ein-
zige Beispiel — moglicherweise aber ein
besonders brisantes und instruktives. Es
zeigt auf jeden Fall, dass bei der Bewer-
tung der Teufel im Detail steckt.

Dem 201 zugelassenen DPP-4-Inhibitor
hat das Institut im Jahr 2012 in der
Zweifachtherapie als Add-on zu Met
formin auch beim zweiten Anlauf im
Vergleich zu dem Sulfonylharnstoff
Glimepirid keine Vorteile bezuiglich
patienten-relevanter Endpunkte attes-
tiert. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) wehrte sich: Sie hilt es in einer
Stellungnahme ,nach der gegenwartigen
Datenlage fir gesichert, dass Hypoglyka-
mien, eine schwere, potenziell todliche
Komplikation, unter DPP-4-Inhibitoren
erheblich seltener auftreten als unter
Sulfonylharnstoffen®. Als Beleg dafiir,
dass das auch beim Vergleich des Stan-
dardpraparats Glimepirid mit dem SPP-4-
Hemmer Linagliptin so ist, gilt eine
Studie von Baptist Gallwitz et al. aus
dem Lancet 2012.

TITELTHEMA

Das IQWiG moniert wiederum, dass in
dieser Untersuchung fiir beide Gruppen
unterschiedliche Behandlungsstrategien
eingeschlagen wurden — weshalb der
Vergleich nicht fair sein kénne. Lina-
gliptin wurde den Patienten namlich in
einer Standarddosierung gegeben,
Glimepirid dagegen wurde bis zur
gewinschten glyklamischen Wirkung
forciert titriert. Dadurch kam es zu
erheblichen Unterschieden in der Blut-
zuckersenkung zwischen den Behand-
lungsgruppen in der Anfangsphase der
Studie. Moglicherweise unter Inkauf-
nahme anfanglicher Hypoglykdamien?
»,Methodisch ist es im klinischen Alltag
nicht moglich, fir einen Sulfonylharn-
stoff eine Therapie ohne Titration an
einen Blutzuckerzielwert durchzu-
fiihren“, entgegnet die Diabetes-Gesell-
schaft. Allein das sei schon ein Vorteil
des neuen Medikaments.

Bei der DDG wiinscht man sich, der G-BA
moge die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften in strukturierter Form bei der
Festlegung der ,Standardtherapien® ein-
beziehen. Grundsatzlich halt die DDG
auch einen unabhangigen wissenschaft-
lichen Beirat zur medizinischen Plausibi-
litdtskontrolle der AMNOG-Ergebnisse
fur sinnvoll, wie Dirk Miller-Wieland,
Vizeprasident und Mediensprecher der
Gesellschaft, im Marz bei einer Presse-
veranstaltung zum Thema sagte.

»Millionen von
Verschreibungen spater”

Der Streit geht im konkreten Fall immer
wieder ins Detail, es geht bei ihm aller-
dings auch ums methodische Prinzip.
,Wir behaupten keinesfalls, wir wiissten
nun sicher, dass Linagliptin gegentiber
der Standardtherapie keinen zusatzli-
chen Nutzen hat", betont Beate Wieseler,
Ressortleiterin Arzneimittelbewertung
beim IQWIG. Nur sei er mit den Metho-
den der evidenzbasierten Medizin (EbM)
bisher nicht belegt.

Ein Beispiel, das in einer solchen Lage zur

Vorsicht mahnt, ist das Glitazon-Antidia-
betikum Rosiglitazon, das in Deutschland
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Dirk Miiller-Wieland: Stcrkere Einbeziehung der
Fachgesellschaften erwiinscht.

zuerst im Jahr 2000 unter dem Handels-
namen ,Avandia“ auf den Markt kam. Es
avancierte innerhalb weniger Jahre zum
meistverkauften Diabetesmittel — und
zum Namensgeber einer teilweise
abgriindig wirkenden Story.

Schon kurz nach der Zulassung hatte das
pharmakritische arzneitelegramm (a-t)
unter der Uberschrift ,Vorsicht: bedenk-
liche Neuerung“ Warnungen vor Leber-
schaden, Wassereinlagerungen und
haufigeren Infarkten ausgesprochen.
Neun Jahre spater wiesen 6ffentlich
gemachte interne E-Mails auf ein Verhal-
ten hin, welches das a-t als ,strategisches
Verheimlichen von Daten durch den
Konzern*“ qualifiziert. Erst ,,Millionen von
Verschreibungen spater, so kritisiert
Fiona Godlee, Herausgeberin des BMJ,
habe die amerikanische Food and Drug
Administration (FDA) wegen Bedenken
hinsichtlich der Sicherheit des Mittels
individuelle Patientendaten zur (von der
Firma auf Veranlassung der europdischen
Zulassungsbehdrde nachgereichten)
RECORD-Studie angefordert. Bei ihrer
detaillierten Analyse entdeckte die
Behorde Fehler in der Durchfiihrung der
Studie, die das Mittel der Firma systema-
tisch begiinstigten. Das IQWiG bewerte-
te im Jahr 2008 nach der Auswertung
von 23 Studien die Glitazone Rosiglitazon
und Pioglitazon als nicht ausreichend
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untersucht, im Juni 2010 schloss der
G-BA sie von der Verordnungsfahigkeit
zu Lasten der GKV aus.

Ebenfalls in diesem ereignisreichen Jahr
hatte eine im BMJ verdffentlichte syste-
matische Ubersichtsarbeit von Amy
Wang und ihren Kollegen aus der Mayo-
Clinic im amerikanischen Rochester erge-
ben, dass in 202 von ihnen untersuchten
Studien Beflirworter von Roglitazon auf-
fallend haufig finanzielle Zuwendungen
von der Herstellerfirma erhalten hatten.
Die Autoren sprechen von einer ,klaren
und engen Verbindung“ zwischen positi-
ver Bewertung des Arzneimittels und
solchen Verflechtungen. Sie sagen aber
ausdriicklich auch, dass damit keine
kausale Beziehung bewiesen sei. Auf
jeden Fall sei es aber wichtig, noch stren-
ger darauf zu achten, dass Forscherinnen
und Forscher mogliche Interessenkonflik-
te offenlegen. Im konkreten Fall hatten
nur 108 Autoren und Autorinnen Anga-
ben dazu gemacht.

Gute Ergebnisse kommen in
die Journale, schlechte bleiben
geheim

Was die Firmen angeht, so ist dieselbe
Transparenz hinsichtlich der Daten wich-
tig. Ein Beispiel dafiir, dass sie bisweilen
hart erkdampft werden muss, ist das Anti-
depressivum Reboxetin. Das musste das
IQWiIG feststellen, als es Informationen
fiir die Bewertung sammelte: Knapp zwei
Drittel aller in den Studien erhobenen
Daten wurden von der Firma unter Ver-
schluss gehalten und im Jahr 2009 erst
auf offentlichen Druck hin herausgege-
ben. Der Verlauf dieser Nutzenbewertung,
die sich auch auf Bupropion und Mirtazi-
pam erstreckte, zeigt nach Ansicht des
IQWIG, , dass das Ziel einer validen Nut-
zenbewertung gefahrdet wird, wenn
bestehendes Wissen nicht verfiigbar
gemacht wird“.

Die Forderung nach Transparenz be-
schrankt sich jedoch nicht auf die un-
veroffentlichten Rohdaten publizierter
Studien. Es geht auch um ganze Studien,
die nie das Licht der Offentlichkeit
erblicken. Im letzten Jahr ergab dazu
eine Untersuchung von Ruijun Chen

et al., deren Ergebnisse ebenfalls im BMJ
veroffentlicht wurden: Nach Studienab-
schluss wurden selbst von Untersuchun-
gen, die an akademischen Zentren der
USA durchgefiihrt wurden, nur in 67
Prozent der Falle Ergebnisse publiziert.
Inzwischen ist langst hinlanglich belegt,
dass positive Ergebnisse generell
schneller und haufiger publiziert werden.
Arzneimittel-Experten fordern seit lan-
gem, dass alle Studien zu Beginn regis-
triert und innerhalb der Register spater
auch vollstandige Berichte liber die
Studie zu lesen sein miissen —wozu es
inzwischen in Europa und in den USA
Ansatze gibt. Nur so kann man dem
bekannten ,Publication Bias“ etwas
entgegen setzen.

Transparenz statt Treu und
Glauben

Doch zuriick zu den umfassenden
Datensatzen, die die Hersteller fur die
Bewertung des Zusatznutzens vorlegen
miissen. Und damit zuriick zum Diabe-
tes-Medikament Linagliptin: In diesem
Fall war dem Dossier namlich zu entneh-
men, dass die gefahrlichen Unterzucke-
rungen unter Glimepirid fast alle zu
Beginn der Studie auftraten und Folge
besonders strenger Zielwerte waren.

»Ein groRer Vorzug des Bewertungsver-
fahrens ist, dass die Hersteller verpflich-
tet sind, uns dafiir zusatzliche entschei-
dungsleitende Informationen zukom-
men zu lassen®, sagt Wieseler. Sie wertet
das als Gewinn fiir alle Arzte, zumal in
der Fachliteratur tendenziell ein zu rosi-
ges Bild von neuen Arzneimitteln ge-
zeichnet werde.

Einen besonders schnellen Uberblick
Uber das Verfahren des IQWiG zur
frithen Nutzenbewertung und liber alle
bisherigen Bewertungen kénnen sich
eilige Arzte unter www.gesundheitsin-
formation.de verschaffen., Wir wissen
inzwischen, dass die von uns gesammel-
ten Informationen auch in anderen
Landern genutzt werden®, sagt Wieseler
nicht ohne Stolz. Und sie vergisst nicht
zu erwahnen, dass die einschlagigen
Publikationen des IQWiG — im Unter-
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schied zu einigen Veroffentlichungen des
britischen National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) — ohne Schwar-
zungen auskommen.,,Gllicklicherweise
werden wir in dieser Hinsicht gesetzlich
gut unterstiitzt.”

Belege fiir Zusatznutzen

Bis zum Herbst letzten Jahres hat das
IQWiG 147 friihe Nutzenbewertungen
nach dem AMNOG abgegeben. In 56
Prozent der Fille konnte es dabei keinen
Zusatznutzen erkennen. Eine Behorde,

die —aus Prinzip oder um der GKV beim
Sparen behilflich zu sein — allen Neuerun-
gen einen Riegel vorschieben wiirde, ist
das Institut deshalb aber keineswegs, wie
die Statistik zeigt. Bei 11 Prozent der neu
zugelassenen Arzneimittel wurde der
Zusatznutzen als ,,erheblich®, bei 16 Pro-
zent als ,betréchtlich”, bei zehn Prozent
immerhin als ,,gering” und bei sieben
Prozent als ,nicht quantifizierbar“ ein-
gestuft.

Ein jiingeres Beispiel fiir einen attestier-
ten Zusatznutzen ist das Immuntherapeu-
tikum Pembrolizumab zur Behandlung
von nicht-kleinzelligen Karzinomen der
Lunge. Aufgrund der , Keynote“-Studie
o010, die 2015 im New England Journal of
Medicine erschien, wurde Pembrolizumab
zunachst fiir nicht-kleinzelligen Lungen-
krebs zugelassen, der zuvor schon — ohne
anhaltenden Erfolg — mit zellgiftigen Sub-
stanzen behandelt worden ist. In dieser
Situation wirkt die Immuntherapie offen-
sichtlich besser als eine zum Vergleich
eingesetzte Standard-Chemotherapie, und
sie wird zudem nicht mit ganz so gravie-
renden unerwiinschten Wirkungen
bezahlt. Im November letzten Jahres sah
das IQWIG fuir die Substanz, die wie die
Chemotherapie in Abstanden als Infusion
gegeben wird, deshalb Hinweise auf einen
betrachtlichen Zusatznutzen. In diesem
Jahr wurde Pembrolizumab (Handelsna-
me: Keytruda) beim fortgeschrittenen
Lungenkrebs nun auch als Alternative zur
Erstlinien-Chemotherapie zugelassen. In
der Keynote-024-Studie, die im Oktober
2016 ebenfalls im New England Journal of
Medicine veroffentlicht wurde, hatte sich
namlich gezeigt, dass Patienten, die die
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Dr. Beate Wieseler: IQWiG-Informationen werden
auch in anderen Lindern genutzt.

Immuntherapie bekamen, vier Monate
langer ohne Riickfall blieben als die Teil-
nehmer der Vergleichsgruppe mit Che-
motherapie. Auf das Institut kommt also
neue Arbeit zu. ,Die Immuntherapien
gegen Krebs sind eine relevante Entwick-
lung®, urteilt Wieseler, ,und sie haben
bisher in unserem Verfahren gut abge-
schnitten®.

In ihren Augen ein eindeutiger Beleg
dafiir, dass das IQWiG — auch wenn seine
Ergebnisse spater fiir die Preisgestaltung
malgeblich sind — bei der Beurteilung
nicht darauf achtet, ob es sich um teure
Innovationen handelt. ,Unser Verfahren
belohnt einfach gute Daten.” Inzwischen
werden bei der frithen Nutzenbewertung
schon neue Immuntherapeutika mit
Standardtherapien verglichen, die selbst
Immuntherapien sind.

Mit seinen Methoden zur friithen Nutzen-
bewertung wiirde das Institut gern noch
mehr bewirken. So wiinscht man sich,
dass die Erkenntnisse auch in den Leitlini-
en der Fachgesellschaften groReres Echo
finden. Im Oktober 2015 ermittelte das
IQWIG, dass nur in drei von zwolf S3-Leit-
linien, die nach Abschluss der jeweiligen
AMNOG-Verfahren abgefasst wurden, auf
die friihe Nutzenbewertung des G-BA
Bezug genommen wurde.

Das Institut wiirde seine Expertise aber
auch gern fiir die Bewertung von Medi-
kamenten anbieten, die schon ein paar

Jahre langer zugelassen und auf dem
Markt sind.,,Wir wiirden auch fiir die
vor 201 zugelassenen Medikamente zur
Verfligung stehen. Gerade fiir Arzneimit-
tel, die gegen groRRe Volkskrankheiten
eingesetzt werden, ist das meiner An-
sicht nach sehr wichtig*, sagt Wieseler.
Doch die Bewertung der Mittel, die
schon zum ,Bestandsmarkt“ gehoren,
wurde vom Gesetzgeber mit dem 1. Janu-
ar 2014 eingestellt. Bundesarztekammer
und AkdA bedauern das.

Sauberes Wissen als wichtige
Ressource

Auch Giinther Jonitz, Prisident der Arzte-
kammer Berlin, halt das Instrument der
Nutzenbewertung fiir ausgesprochen
wichtig (siehe Interview Seite 18). Fir
Arzte in Klinik und Praxis sei es beson-
ders bedeutsam, dass das IQWiG fiir
seine Arbeit auch auf die unveroffent-
lichten Daten zuriickgreifen kann, die
die Firmen in ihren Dossiers mit liefern
missen — und die das Bild oft in ent-
scheidenden Punkten verandern.

,Sauberes Wissen ist die wichtigste
Ressource in der Medizin®, sagt der Kam-
merprasident, der sich gern einem Satz
des groRen Sir John Muir Gray anschlief3t:
,Wissen ist der Feind der Krankheit.” Es
ist zugleich der Feind von Verschwen-
dung im Gesundheitswesen. ,Das Geld
der Versicherten kann nur einmal ausge-
geben werden®, mahnt Jonitz.

Die Forscher-Neugier darf schon deshalb
nicht zu dem Zeitpunkt enden, an dem
ein Medikament auf Kassenrezept zu
haben ist. Wie wichtig neben einer soli-
den Postmarketing-Berichterstattung
der Herstellerfirmen eine unabhangige
Versorgungsforschung ist, die sich fir
den Einsatz neuer Mittel und Methoden
unter Alltagsbedingungen interessiert,
ist seit Jahren immer wieder zu héren
und zu lesen.

Ein guter Wissensstand bemisst sich
allerdings nicht an der schieren Menge
vorliegender Studien, sondern an ihrer
Quialitat. Bewusst wahlte das Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin deshalb fiir
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Herr Dr. Jonitz, als Kammerprasident
kampfen Sie seit Jahren fiir ,sauberes
medizinisches Wissen. Was muss sich

dafiir aus Ihrer Sicht bei der pharma-

zeutischen Industrie verandern?

Die Pharmaindustrie darf ihre Unter-
nehmenspolitik nicht von der Marke-
ting-Abteilung bestimmen lassen,
sondern muss ihre Produkte wissen-
schaftlich begriindet, auf transparen-
ter Datenbasis, inklusive Zugang zu
allen Studiendaten, in die Versorgung
bringen. Aus der Not der Patienten ein
Geschaft zu machen und im Marke-
ting zum Teil illegale Methoden anzu-
wenden, untergrabt das Vertrauen in
die gesamte Versorgung.

seinen diesjahrigen Kongress im Marz in
Hamburg das Motto ,Klasse statt Masse”
—und den kritischen Untertitel ,Wider
die wertlose Wissenschaft”.
Pharmazeutische Unternehmen starten
nach der Zulassung immer wieder auch
»Post-Marketing-Studien, denen wissen-
schaftlicher Wert nur schwer zuzuspre-
chen ist: Im Jahr 2008 entlarvte eine
Arbeitsgruppe um Kevin Hill die ADVAN-
TAGE-Studie zu dem seit 1999 auf dem
Markt befindlichen Refecoxib (Markenna-
me: Vioxx) in den Annals of Internal
Medicine schlicht als ,,Marketing framed
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Ein Gesprach mit Dr. med. Gunther Jonitz,
Prasident der Arztekammer Berlin

»Wir unterstutzen die Politik
bei ihrem Bemuhen um ,sauberes

Wissen“.«

Welche Veranderungen wiinschen Sie
sich bei den Arztinnen und Arzten?

Ich wiinsche mir mehr Skepsis
gegeniiber den AuRerungen der
Industrie. Auch wenn der Pharma-
AuRendienst freundlich zu uns ist, ist
den dort gelieferten Informationen
eher nicht zu trauen. Die Kurzbewer-
tung wissenschaftlicher Studien nach
den Kriterien der evidenzbasierten
Medizin (EbM) ist auch ohne grofRen
Aufwand méglich und erhoht die
arztliche Unabhangigkeit. Bei der
Verschreibung neuer Medikamente
sollte explizit auf tatsachliche Wir-
kung und Nebenwirkungen geachtet
werden.

Wie kdnnen die Kammern ihre Mit-
glieder dabei unterstiitzen?

Der unabhangige Fortbildungskon-
gress der Arztekammer Berlin inklusi-

as Science”. Wie die Analyse von Firmen-
dokumenten zeigte, war die Phase-1V-Stu-
die, in der Vioxx gegen Naproxen antrat
und die als gastrointestinale Sicherheits-
studie etikettiert war, von der Marketing-
Abteilung der Firma geplant worden.
Insgesamt wurden 600 Behandlerinnen
und Behandler eingebunden. Die Doku-
mente belegen, dass es in Wirklichkeit
darum ging, moglichst viele Niedergelas-
sene moglichst frih in méglichst ange-
nehmer Form mit dem neuen Mittel und
seinen Einsatzmoglichkeiten gegen
Arthritis bekannt zu machen.

ve dort angebotener Workshops
zum Umgang mit wissenschaftli-
chen Informationen ist ein guter
Anfang. Grundlagenkurse zur EbM
sind hilfreich.

Als Beispiel eine Bemerkung nach
einem solchen Kurs mit niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten in
Sachsen-Anhalt:, Mit Pharmavertre-
tern sind wir jetzt schneller fertig.”
Dariiber hinaus sind Bundesarzte-
kammer und Kassenarztliche
Bundesvereinigung gemeinsam mit
der AWMEF die Trager des Nationalen
Leitlinienprogramms. Diese Infor-
mationen sind verlasslich, die
Kammern waren dabei Taktgeber.
Wir unterstuitzen die Politik bei
ihren Bemithungen um ,,sauberes
Wissen”, zum Beispiel durch die
Forderung des Cochrane-Instituts.
Und gerne nehmen wir Anregungen
fiir Themen des Fortbildungskon-
gresses entgegen.

Die Studie ist deshalb ein ,Seeding-Trial
— bestimmt dazu, bei den Arzten den
Samen flir eine neue Bekanntschaft zu
legen, aus der fiir den Hersteller ein
bliihendes Geschaft werden soll. Eine
recht diskrete, nicht einfach zu durch-
schauende Strategie, um das Verschrei-
bungsverhalten von Arzten zu beeinflus-
sen. Auch bei den Annals of Internal
Medicine, die die kritische Analyse 2008
veroffentlichten, blieb sie unerkannt:

Die — randomisierte — ADVANTAGE-
Studie wurde hier im Jahr 2003 publiziert.
Im konkreten Fall fiel der Begriff ,Seeding
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Fiona Godlee fordert mehr Qualitdt bei
Post-Marketing-Studien.

Trial“ in firmeninternen Dokumenten,
die spater im Rahmen der  Zivilprozesse
wegen der kardiovaskuldren Sicherheits-
daten des Praparats ans Licht kamen.

Woran ist diese Art von Etikettenschwin-
del zu erkennen? Schon im Jahr 1994
wurden im New England Journal of
Medicine Merkmale von Studien aufge-
listet, die die Alarmglocken in Sachen
Seeding-Trial lduten lassen sollten: Das
Medikament ist bereits zugelassen und
hat harte Konkurrenz, das Design der
Studie ist unangemessen, die Anforde-
rungen an die Datenerfassung sind
gering, es gibt unangemessen hohe Ent-
schadigungen fiir die teilnehmenden
Arzte, die wiederum nicht aufgrund ihrer
wissenschaftlichen Kompetenz ausge-
wahlt werden. Und: Finanziert wird die
Studie aus dem Marketing-, nicht aus
dem Forschungs-Budget.

Problematische Anwendungs-
beobachtungen

ADVANTAGE ist in dieser Hinsicht kein
Einzelfall, wie eine aktuelle Untersu-
chung aus Deutschland zeigt. Ein Team
um Angela Spelsberg, die Arztliche Leite-
rin des Comprehensive Cancer Center in
Aachen, hat in Zusammenarbeit mit
Transparency International Germany in

Registern der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung (KBV), des Bundesinstituts
fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) und der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) nach registrierten
Anwendungsbeobachtungen gesucht.
Sie konnten 558 Anwendungsbeobach-
tungen von 148 Firmen mit insgesamt
126.762 beteiligten Arzten und tber
einer Million einbezogenen Patienten
sichten und kamen im Februar dieses
Jahres im BMJ zu einem eindeutigen
Ergebnis: Nicht einmal ein Prozent der
registrierten Studien wurden in wissen-
schaftlichen Zeitschriften publiziert.
Keine einzige von ihnen war ein Bericht
uber unerwiinschte Wirkungen der Arz-
neimittel. Generell seien die Untersu-
chungen auch zu klein, um im Sinne der
Pharmakovigilanz der Entdeckung selte-
ner Nebenwirkungen zu dienen, viele
teilnehmende Arzte hitten sich zudem
gegeniiber dem Sponsor zur Verschwie-
genheit verpflichtet. Im Schnitt nahmen
die Arzte fiir ihre Bemiithungen 2.000
Euro von der Hersteller-Firma in
Empfang. Das erniichternde Fazit der
Autoren: ,Post-Marketing-Studien ver-
bessern die Uberwachung zur Arzneimit-
tel-Sicherheit nicht.”

Was tun?

Die Vorschldge, die Fiona Godlee 2010 in
ihrem BMJ-Editorial anlasslich der Rosig-
litazon-Story machte, wirken immer noch
aktuell: Von den Firmen miissen, erstens,
Post-Marketing-Studien mit besserer
Qualitat eingefordert werden. Die Belege
dafiir, dass ein neues Mittel der Stan-
dardmedikation iiberlegen ist, mussen,
zweitens, strengen Anforderungen
genugen.

,Wird das zur weiteren Regulierung einer
Pharmaindustrie fiihren, die viele schon
als liberreguliert betrachten?“, fragt God-
lee —um die Frage mit einem klaren Ja zu
beantworten. Im Unterschied zum ame-
rikanischen Prasidenten findet sie das
allerdings nétig und richtig. Man miisse
aber zumindest dariiber nachdenken,
zum Ausgleich die Patente der Firmen
zeitlich weiter ausdehnen. ,Wir alle sind
darauf angewiesen, dass der pharmazeu-

tische Sektor bliiht und innovativ ist.”
Auch diese Feststellung ist sieben Jahre
spater hochaktuell: Dass dringend neue
Medikamente gebraucht werden, hat
zuletzt im Februar dieses Jahres die WHO
in ihrem Statement zu Antibiotika-Resis-
tenzen mit ihrem flammenden Appell
deutlich gemacht, die Forschung zu
neuen Antibiotika zu intensivieren. Wolf-
Dieter Ludwig, Vorsitzender der AkdA,
fordert, die Entwicklung neuer Arznei-
mittel misse sich mehr am tatsachlichen
Bedarf orientieren (siehe Interview auf
Seite 20).

Bleibt, drittens, die Forderung, dass alle
Daten aus Studien mit Menschen offen
zuganglich sein sollten. Auch fiir die
Firmen unvorteilhafte Daten. In seinem
Editorial zu einer Arbeit, die den Informa-
tionsgewinn aus der frithen Nutzenbe-
wertung beschreibt, hielt Peter Doshi,
Mitherausgeber des BMJ, im Jahr 2015
ein flammendes Pladoyer fiir umfassen-
de Transparenz. ,Bis es so weit ist, sollten
wir die deutsche Regierung dafiir loben,
dass sie uns dem ein Stiick naher ge-
bracht hat.“ Kein schlechtes Zwischen-
zeugnis.

Verfasserin
Dr. Adelheid Miiller-Lissner
Freie Wissenschaftsjournalistin

Weitere Informationen: www.alltrials.net

In Kiirze

» Rohdaten von Studien werden
haufig nicht veroffentlicht.

- Positive Studienergebnisse werden
schneller und haufiger publiziert.

- Studienregister konnten
,Publication Bias“ verhindern.

« Frithe Nutzenbewertung des
IQWIG erkannte bisher in tiber

50 % keinen Zusatznutzen.

« Anwendungsbeobachtungen
meist von schlechter Qualitat.

BERLINER ARZTE 5/2017S. I9



TITELTHEMA
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Ein Gesprach mit Prof. Dr. med. Wolf-Dieter Ludwig, Vorsitzender der

Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft (AkdA) und Chefarzt
der Klinik fur Hamatologie, Onkologie, Tumorimmunologie und Palliativ-
medizin im Helios Klinikum Berlin-Buch.

»Nicht nur profitable Indikationen ins Visier nehmen

Herr Professor Ludwig: Wenn eine
gute Fee lhnen die Erfiillung von
drei Wiinschen gewahren wiirde,

die sich alle auf den Umgang mit
neuen Medikamenten beziehen, was
wiirden Sie sich als Vorsitzender der
AkdA wiinschen?

- VON DER PHARMAINDUSTRIE?

Die Aktivitaten der pharmazeutischen
Unternehmer in Forschung und Ent-
wicklung neuer Wirkstoffe sollten
sich mehr am tatsachlichen medizini-
schen Bedarf orientieren und nicht
nur profitable Indikationen ins Visier
nehmen. Angesichts der enormen
Preisanstiege bei Spezialpraparaten
(zum Beispiel in der Onkologie) miis-
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sen die Kosten fiir Forschung und Ent-
wicklung, etwa fiir klinische Studien,
sowie Herstellung von Arzneimitteln
transparent sein.

- VON DER POLITIK?

Bei neuen Arzneimitteln mit sehr hohen
Preisen und geringem oder nicht beleg-
tem Zusatznutzen sollte verpflichtend
eine Kosten-Nutzen-Bewertung erfol-
gen. Die auch im Gesetz zur Starkung
der Arzneimittelversorgung nicht
beriicksichtigte reguldre friihe Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln zur
Behandlung seltener Leiden (Orphan
Drugs) — einem heute duRerst lukrativen
Geschéftsbereich fiir pharmazeutische
Unternehmer - sollte rasch erfolgen.

- VON IHREN KOLLEGINNEN UND
KOLLEGEN IN DER AMBULANTEN
UND STATIONAREN MEDIZIN?

Sie sollten den heute inflationar
verwendeten Begriff , Arzneimittel-
Innovation“ stets kritisch hinter-
fragen und sich bewusst machen,
dass er meist als Synonym fiir
,neues Arzneimittel‘ verwendet
wird, haufig aber nicht therapeuti-
schen Fortschritt bedeutet. Die sehr
informativen Beschliisse der Nutzen-
bewertung von neuen Arzneimitteln
— hoffentlich bald in der Praxissoft-
ware verstandlich aufbereitet —
sollten ebenso wie unabhangige
Arzneimittel-Bulletins starker
genutzt werden.



Die Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uberblick
Uber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die in der nach-
sten Zeit von der Arztekammer Berlin (AKB) veranstaltet werden oder
in Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstandigen Uberblick tiber
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

04.05. - 06.05.2017
15.06. — 17.06.2017
14.09. - 16.09.2017
24.11.2017

06.05.2017

22.05.-24.05.2017

31.05.2017

09.06.2017

19.06.-21.06.2017

16.10.-18.10.2017

18.10.-20.10.2017

21.10.2017

23.11.2017

24,.11.2017

Thema / Referenten

Arztliche Fiihrung - ein praxis-
orientiertes Intensivprogramm
nach dem Curriculum der
Bundesarztekammer

Aktualisierungskurs im
Strahlenschutz nach
Rontgenverordnung

Arbeitsmedizinische Gehorvorsorge
nach ArbMedVV und G 20 ,Ldrm"

Weiterbildungskurs Padiatrie
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin

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

Grundkurs im Strahlenschutz

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz
bei der Rontgendiagnostik

Aktualisierungskurs im
Strahlenschutz nach
Rontgenverordnung

Spezialkurs im Strahlenschutz
Interventionsradiologie

Spezielkurs im Strahlenschutz
bei (T

Evangelische Bildungsstdtte
auf Schwanenwerder

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Deutsches Herzzentrum Berlin
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Information / Gebiihr

Organisation und Anmeldung:

Anke Andresen-Langholz,

Tel.: 030 / 40806-1301;

E-Mail: aerztliche-fuehrung@aekb.de

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 4,0806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 155 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 40806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 360 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 4,0806-1203
E-Mail: a.hellert@aekb.de
Gesamtgebiihr: 550 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 4,08 06-1209
E-Mail: s.zippel@aekb.de
Anmeldung erforderlich

kein Teilnehmerentgelt

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 40806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 270 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 4,0806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 270 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 40806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 24,0 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 4,0806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 155 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 40806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 155 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 4,0806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 155 €

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 tiber simtliche Fortbildungsveranstaltungen
in Berlin als auch eine an den individuellen Interessenschwerpunkten
orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Voraus.

80P

30P

keine

3P

23P

20P

8P

9P

9P
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Allgemeiner Hinweis

Der kluge Umgang mit Behandlungsfehlern —

Patientensicherheit und arztrechtliche Fragen

Patientensicherheit ist ein elementarer Aspekt jeder arztlichen Tatigkeit und eng
verkniipft mit arztlicher Haftpflicht. Wichtigstes Lernziel der interaktiv und mit
vielen Fallbeispielen gestalteten Fortbildung ist es, sinnvolle Strategien zur Ver-
meidung von Behandlungsfehlern einsetzen zu kdnnen. Zudem sollen Arztinnen
und Arzte nach Abschluss des Seminars im Falle eines Behandlungsfehlers (bzw.
beim Vorwurf eines solchen) sicher und angemessen reagieren und zur Schadens-
begrenzung beim Patienten, bei sich selbst und bei der Organisation (Praxis,
Klinik) beitragen kénnen.

Das Seminar besteht aus einer einleitenden Selbstlernphase (E-Learning) und
einem Prasenzmodul.

Wissenschaftliche Leitung: Dr. med. Barbara Hoffmann, MPH; Prof. Dr. med.
Peter Marx
Termine: Selbstlernphase:
6 Unterrichtseinheiten a 45 Minuten zwischen o1.11. - 05.12.2017
Prasenztage:
Mittwoch, 06.12.2017 (14.00 —19.15 Uhr)
Freitag, 08.12.2017 (09.00 —16.30 Uhr)
Samstag, 09.12.2017 (09.00 —16.00 Uhr)
Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin
Anmeldung: Tel.: 030 / 40806-1402, E-Mail: e.hoehne@aekb.de
(Die Teilnehmerzahl ist auf 30 Personen begrenzt)
Teilnahmeentgelt: 450 Euro

6. Fortbildungskongress der Arztekammer Berlin

in Kooperation mit der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft

Ist ,,maximale“ Medizin optimal?

Unter dem Stichwort ,preventing overdiagnosis“ wird international diskutiert,
wie gute Indikations- und Behandlungsqualitat erreicht werden, auch ohne alle
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten vollstandig auszuschopfen:
vom medizinischen ,,can do hin zu ,,mehr Arzt und weniger Medizin fiir das indi-
viduell Sinnvolle®.

Termin: 23.09.2017,09:00—-17:00 Uhr
Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16, 10969 Berlin

Weitere Informationen erhalten Sie unter www.aekb.de/FB-Kongress2o17
und hier im Heft auf Seite 6.

Teilnehmerentgelt: 75 Euro (Mitglieder der Arztekammer Berlin)

100 Euro (Nicht-Mitglieder der Arztekammer Berlin)

Ihre schriftliche Anmeldung senden Sie bitte an: Fortbildungskongress@aekb.de
Die Fortbildung ist durch die Arztekammer Berlin mit 10 Fortbildungspunkten
anerkannt.
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Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Arztekammer Berlin in Kooperation mit der Charité —
Universitdtsmedizin Berlin

Der 200 Stundenkurs Qualitidtsmanagement nach dem Curriculum LArztliches
Qualitdtsmanagement“ der Bundesirztekammer wird von der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der Charité im Herbst 2017 als Kompaktkurs innerhalb
von knapp vier Monaten veranstaltet. Die drei Wochen der Prasenzphase werden
durch eine so-stiindige Phase des Selbststudiums ergénzt. Arzte haben die
Moglichkeit, durch die Teilnahme an diesem Weiterbildungskurs und an einer an-
schlieBend erfolgreich abgelegten Priifung vor der Arztekammer Berlin die
Zusatzbezeichnung , Arztliches Qualititsmanagement* zu erwerben.

Termine: Prasenzwoche 1: 11.09. -16.09.2017
Préasenzwoche 2:16.10. - 21.10.2017
Prasenzwoche 3: 04.12. - 09.12.2017
(jeweils montags bis freitags von g bis 18 Uhr und samstags
von g bis 16 Uhr)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin
Informationen und Anmeldung: Tel.: 030 / 408 06-14 02 (Organisation),
Tel.: 030 / 408 06-12 07 (Inhalte) oder per E-Mail: OM-Kurs@aekb.de

CIRS fiir Einsteigerinnen und Einsteiger

Fortbildungsangebot fiir Mitarbeiter Krankenhaus-interner
CIRS-Teams

Seit gut zehn Jahren werden in deutschen Krankenhdusern Critical Incident
Reporting Systeme (CIRS) genutzt, um aus Beinahe-Schaden, die bei der Ver-
sorgung der Patienten auftreten, systematisch zu lernen. Seit 2014 sind nach der
Risikomanagement-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nun alle
Krankenhduser verpflichtet, CIRS einzufiihren.

Um ein internes CIRS kompetent zu betreuen, benétigen die verantwortlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des CIRS-Teams Kenntnisse und Fertigkeiten,
die in diesem eintdgigen Seminar vermittelt werden.

Inhalte: Was ist CIRS und wie funktioniert es? Meldesystem, Prozesse und Auf-
gaben im CIRS-Team. Juristische Rahmenbedingungen. Methode der Fallanalyse
an einem Beispiel. Risikobewertung. Bearbeitung verschiedener Fallbeispiele in
Kleingruppen: Fallanalyse, Ableitung von MaRnahmen, Kommunikation der
Ergebnisse/Feedback

Termin: 17.11.2017, 9.00 —16.15 Uhr
Veranstaltungsort:  Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme kostet 100 Euro, die Teilnehmer-
zahl ist auf 20 Personen beschrankt. Tel. 030 / 40806-1402, E-Mail: e.hoehne@
aekb.de. Anerkannt mit 10 Fortbildungspunkten der Arztekammer Berlin und
7 Fortbildungspunkten der Registrierung beruflich Pflegender (RbP).




Betriebliche Wiedereingliederung, Schnittstelle
zwischen kurativer und praventiver Medizin

Eine Veranstaltung des Arbeitskreises Arbeitsmedizin der
Arztekammer Berlin

Bei langerer Arbeitsunfahigkeit ist eine Riickkehr an den vorhandenen Arbeits-
platz, auch bei weiterhin notwendiger Behandlung, betrieblich und fiir den
Arbeitnehmer personlich sinnvoll und auch oft von therapeutischem Nutzen. Im
Interesse des betroffenen Patienten ist die betriebliche Wiedereingliederung an-
zustreben, um die voriibergehenden Einschrankungen sowohl kérperlich als auch
finanziell auszugleichen. Der behandelnde Arzt kann in Zusammenarbeit mit dem
Betriebsarzt einvernehmlich die allgemeine Arbeitsfahigkeit ziigig durch die
Wiedereingliederung (nach § 74 SGBV, § 28 SGB IX = Hamburger Modell) errei-
chen. Das Verstindnis und die sachliche Zusammenarbeit in der Wiederein-
gliederung zu verbessern, ist Ziel dieser gemeinsamen Fortbildung.

Ergonomie am Arbeitsplatz in Theorie und Praxis

Gesundheitliche Belastungen am nicht ergonomischen Bildschirmarbeitsplatz
werden auch in der drztlichen Praxis immer beklagt. An Beispielen von Produk-
tionsstatten und klassischen Biiroarbeitsplatzen werden praktische Empfeh-
lungen fiir eine korrekte Arbeitsplatzergonomie gegeben.

Termin: Mittwoch, 31.05.2017, 15.30 —17.00 Uhr

Kursleitung: Dr. med. Bernward Siebert

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16, 10969 Berlin

Die Veranstaltung ist unentgeltlich. Eine formlose persénliche Anmeldung ist
erforderlich. Bitte nutzen Sie hierfiir folgende Kontaktdaten: Arztekammer
Berlin, Abteilung Fortbildung/Qualitatssicherung, Tel.: 030 / 408 06 1215, E-Mail:
fb-aag@aekb.de

Fortbildungsangebot zum Themenschwerpunkt ,,Hiusliche Gewalt*

»~Wenn Partnerschaft verletzend wird...“ —
Kompetent (be)handeln bei héuslicher Gewalt

Gewalt in Paarbeziehungen ist weit verbreitet, betrifft iiberwiegend Frauen und

gilt als ein zentrales Gesundheitsrisiko (WHO). Kinder sind von Gewalt in Paar-
beziehungen stets mit betroffen. Arztinnen und Arzte kénnen Tiiren 6ffnen, wirk-
same Unterstiitzung bei aktuellen oder zuriickliegenden Gewalterfahrungen

bieten und helfen, den generationeniibergreifenden Kreislauf von Opfer- und

Taterschaft zu durchbrechen.

Fiir eine gelingende Intervention sind Wissen um Pravalenz, Risikofaktoren sowie

Erkenntnisse zum Gewaltkreislauf und Kindeswohlgefahrdung bedeutend. Dies

gilt auch in Bezug auf Sicherheit im Ansprechen von Gewalterfahrungen, in der
rechtssicheren Dokumentation, in der Kenntnis von weiterfiihrenden Hilfen sowie

einer Klarheit Giber Handlungsmaglichkeiten und -grenzen.

Die Zusammenarbeit mit weiterfilhrenden Versorgungs-, Beratungs- und Zu-
fluchtseinrichtungen gewahrleistet eine fachkompetente Intervention und entla-
stet zugleich alle beteiligten Berufsgruppen.

Die zweiteilige S..G.N.A.L.-Basis-Fortbildung findet in Kooperation mit der Arzte-
kammer statt und vermittelt Grundlagenkenntnisse und Handlungssicherheit im

Umgang mit der Thematik ,,Gewalt in Paarbeziehungen*.

Termin: 14.10.2017 (10 bis 16 Uhr) sowie am 18.10.2017 (17 bis 19:30 Uhr)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin
Informationen und Anmeldung: S..G.N.A.L. eV. Koordinierungs- und Interven-
tionsstelle, Claudia Schimmel, Pol.M.A.; E-Mail: schimmel@signalintervention.de,
Tel: 030/ 275 95 353. Eine Anmeldung ist dringend erforderlich.

Die Basis-Fortbildung ist durch die Arztekammer Berlin mit insgesamt 12 Fortbil-
dungspunkten anerkannt.

Mai 17

Aus Fehlern lernen - Methoden der Analyse fiir

Schadenfille, CIRS und M&M-Konferenzen

Wie entstehen Fehler? Welche Faktoren tragen zum Entstehen von Schadenféllen
bei? Wie kann die Wahrscheinlichkeit, dass sich solche Falle wiederholen, reduziert
werden? Die Basis des Lernens aus Fehlern ist dabei immer eine systematische
Analyse des jeweiligen Falls.

Das systemische Verstandnis zur Entstehung von Fehlern und praktische Fertig-
keiten der Analyse und Bearbeitung von schweren Zwischenféllen, CIRS-Berichten
und in M&M-Konferenzen werden in diesem Seminar vermittelt.

Das Seminar richtet sich an Angehdrige aller Berufsgruppen im Gesundheits-
wesen und ist spezifisch auf den Krankenhausbereich ausgerichtet.

Termin: Die Blended Learning-Fortbildung wird in zwei Modulen durch-
gefiihrt:

Online-Modul: o1.10.-01.11.2017

Prasenz-Modul: 02.11.-04.11.2017

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Das Teilnahmeentgelt betragt 500 Euro. Die Zertifizierung der Fortbildung wird
bei der Arztekammer Berlin fiir die CME-Anerkennung und bei der Registrierung
beruflich Pflegender beantragt.

Information und Anmeldung:
Elke Hohne, Tel. 030 / 40806-1402, E-Mail: e.hoehne @aekb.de.

Sexuelle Gesundheit und Sexuell iibertragbare
Infektionen (STI)

Ein Kurs der Arztekammer Berlin und der Arztekammer
Westfalen-Lippe fiir Arztinnen und Arzte in Klinik und Praxisr

Sexuell tibertragbare Infektionen (Sexually Transmitted Infections, STI) nehmen
seit einiger Zeit auch in Deutschland zu. Dabei leiden viele Patienten unter den
klinischen Symptomen einer STl und erleben dariiber hinaus Einschrankungen in
der Sexualitat, Selbststigmatisierung und Angst vor einer Ansteckung oder der
Weitergabe einer Infektion. In Verbindung mit sexuell iibertragbaren Infektionen
benétigen Betroffene folglich nicht nur eine medizinische Versorgung im engeren
Sinne, sondern ebenso eine umfassende Beratung zur sexuellen Gesundheit. Fiir
das arztliche Handeln bedeutet dies eine Herausforderung, da neben einem um-
fangreichen Wissen {iber STI einschlieRlich der Diagnostik und Therapie Sensi-
bilitat und Fertigkeiten in der Kommunikation tiber STl und sexuelle Gesundheit
erforderlich sind.

Das Ziel des Kurses ist es, in besonderem MalRe Kenntnisse tiber STl und tiber se-
xuelle Gesundheit zu vermitteln sowie Fertigkeiten in der Kommunikation liber
Sexualitdt zu starken. Das Kurskonzept umfasst insgesamt 30 Unterrichtsein-
heiten und beinhaltet eine Kombination von zwei Selbstlernphasen mit jeweils 4
Unterrichtseinheiten (E-learning) sowie zwei Prasenzveranstaltungen (mit 8 bzw.
14 Unterrichtseinheiten). Es wurde federfiihrend von der Deutschen STI-Gesell-
schaft (DSTIG) sowie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
erarbeitet; dies geschah in enger Zusammenarbeit mit weiteren Fachgesellschaf-
ten und Institutionen (u.a. DGfS, GSP, BVKJ, GSSG und RKI).

1. Selbstlernphase (E-learning 4 UE):
1. Prasenz-Veranstaltung (8 UE):

2. Selbstlernphase (E-learning 4 UE):
2. Prasenz-Veranstaltung (14 UE):

29.05.2017-23.06.2017
24.06.2017
26.06.2017-06.07.2017
07./08.07.2017

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstralRe 16,10969 Berlin
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Norbert Brockmeyer
Teilnehmerentgelt: 700 Euro

Anmeldung: Tel.: 030 / 40806-1209, E-Mail: s.zippel @aekb.de

Die Teilnahme wird mit 38 Fortbildungspunkten anerkannt. Die Teilnehmerzahl
ist auf maximal 30 Personen begrenzt.
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BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

Regine Held zur neuen
Vizeprasidentin gewihlt

Bericht von der Delegiertenversammlung

am 5. April 2017

DELEGIERTEN
VERSAMMLUNG

Nach 18 Jahren gibt es einen Wechsel an der Spitze der Arztekammer Berlin. Die Hals-
Nasen-Ohren-Arztin Regine Held ist von der Delegiertenversammlung der Arztekammer
Berlin zur neuen Vizeprasidentin der Kammer gewahlt worden. Sie erhielt 29 von 40
abgegebenen Stimmen. Die 59-Jahrige 16st damit den 68-jahrigen Augenarzt Elmar Wille
ab, der sein Amt am 4. April niedergelegt hatte.

Von Sascha Rudat

egine Held ist ebenso wie Wille

Mitglied der Liste Allianz Berliner
Arzte. Dem Kammervorstand gehért sie
seit 1999 an. Seit 1991 ist sie in Berlin-
Weillensee niedergelassen. In der
Arztekammer Berlin ist Held zustindig
fir die Ausbildung medizinischer Fach-
angestellter. Sie ist Vorsitzende des
Ausschusses Medizinische Fachberufe
und des Berufsbildungsausschusses.
Held war die einzige Kandidatin und
wurde von Elmar Wille vorgeschlagen.
Sie konnte im ersten Wahlgang 29 von
40 Stimmen gewinnen (bei vier Nein-
Stimmen und sieben Enthaltungen).
Regine Held dankte den Delegierten
nach der Wahl herzlich fiir das entge-
gengebrachte Vertrauen.
Kammerprasident Glnther Jonitz
(Marburger Bund) wiinschte der neuen
Vizeprasidentin eine gliickliche Hand in

Foto: S. Rudat, AKB

Kammerprdsident Giinther Jonitz
begliickwiinscht die neue Vizeprdsidentin
Regine Held.

ihrer neuen Verantwortung gegeniiber
den Arztinnen und Arzten in Berlin.

»Standing Ovations“ der Delegierten fiir den scheidenden Vizeprdsidenten Elmar Wille.
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Jonitz dankte auBerdem seinem langjah-
rigen Vize Elmar Wille fiir die konsens-
orientierte, von gemeinsamen arztlichen
Werten gepragte Zusammenarbeit.
Wille habe sich immer mit viel Wissen
und Einsatz absolut integer fiir die Be-
lange der Berliner Arzteschaft engagiert.
Als Jonitz Wille einen Blumenstrauf
lUberreichte, standen die Delegierten ge-
schlossen auf und applaudierten ihm
lange. Wille bedankte sich in der ihm ei-
genen zurlickhaltenden Art herzlich fur
die 18 interessanten Jahre.

Er wird nach seinem Austritt aus dem
Vorstand weiterhin Mitglied der Dele-
giertenversammlung und Vorsitzender
der Vertreterversammlung der Berliner
Arzteversorgung bleiben. Durch seinen
Ricktritt wurde die Nachwahl eines wei-
teren Vorstandsmitgliedes notwendig.
Als einziger Kandidat trat Matthias
Blochle (Allianz Berliner Arzte) an. Der
54-jahrige Reproduktionsmediziner ge-
hort seit 2007 der DV an.

Julian Veelken nutzte in seiner Rolle als
Listensprecher der Fraktion Gesundheit
vor der Wahl die Gelegenheit zu einer
Generalaussprache. Nach seinen Worten
unterstitze die Fraktion die Kandidatur
von Regine Held, da sich durch sie und ei-
nige andere aus der Allianz die Arbeits-
atmosphare in den letzten Jahren etwas
gelockert habe. Er sprach in diesem
Zusammenhang von einer ,,Personlich-
keitswahl*.

Matthias Blochle gestand er zu, ein ,,sehr
gestandener Kandidat der Allianz*“ zu sein.
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Gleichwohl stiin-
de Bloechle fiir
eine inhaltliche
Fortfiihrung

der bisherigen
Koalition. Dem
Vorstand warf
Veelken vor, nicht
politisch genug
zu agieren und
die AKB als eine
,bewahrende
Institution“ zu
fiihren. Als Ausnahme nannte Veelken
den Prasidenten der AKB, dessen poli-
tisches Engagement ausgesprochen
erfolgreich und herausragend sei.
Daher werde die Fraktion Gesundheit
Blochle bei der Wahl nicht unterstiit-
zen. Der niedergelassene Facharzt fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe wur-
de dann auch nur knapp mit 21 von 40
abgegebenen Delegiertenstimmen bei
15 Gegenstimmen gewahlt.
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Neues Vorstands-
mitglied: Matthias
Bléchle

Vorbereitungen fiir den
Deutschen Arztetag

Neben den Wahlen gab es in dieser
Sitzung nur noch einige kleinere
Tagesordnungspunkte. So beschaftigen
sich die Delegierten mit dem bevorste-
henden Deutschen Arztetag in Freiburg.
Kammerprasident Jonitz wies die Dele-
gierten auf strukturelle Anderungen
beim Ablauf des Arztetages hin. So wer-
de es keinen Geschaftsbericht in der bis-
herigen Form mehr geben. AuBerdem
diskutierten die Delegierten kurz tiber
einige Tagesordnungspunkte, u.a. Giber
die geplante Einflihrung eines ,,Physician
Assistant® Es soll u. a. der andsthesie-
technische Assistent eingefiihrt werden,
der selbststandig intubieren und Nar-
kosen einleiten soll. AuBerdem steht
eine Anderung der Geschiftsordnung
bzw. der Satzung der Bundesarzte-
kammer an, die die Ausrichtung eines
auBerordentlichen Arztetages und die

Solide Finanzlage der Berliner

Arzteversorgung

Bericht von der Vertreterversammlung der Berliner

Arzteversorgung am 6. April 2017

Trotz eines anhaltend schwierigen Umfeldes an den Kapitalmérkten kann die Berliner
Arzteversorgung (BAV) ihre gute Position behaupten und voraussichtlich weiterhin einen
Rechnungszins von 4,00 % zahlen, wie eine vorldufige Einschdtzung des Geschiftsjahres
2016 in der April-Sitzung der Vertreterversammlung zeigte. In dieser Sitzung wurde au-
Rerdem Roland Urban neu in den BAV-Aufsichtsausschuss gewihlt.

Von Sascha Rudat

elmut Milzer (Allianz Berliner Arzte),

Vorsitzender des BAV-Verwaltungs-
ausschusses, gab zu Beginn der Sitzung
eine vorldufige Einschatzung des Ge-
schaftsjahres 2016 ab. ,,Das Anlagever-
mogen wachst von 7,1 auf 7,5 Milliarden
Euro“, erklarte er. Weiterhin habe es eine
breite Streuung Uber alle Anlagenklassen
hinweg gegeben, dariiber hinaus einige
Verschiebungen:

I Abschmelzen des Renten-Direkt-
bestandes und weiterer Riickgang des
Rentenportfolios (- 2,8 %)

I Ausbau des Alternativen- und des Im-
mobilienportfolios (+ 3,2 % bzw. + 6,1 %)

,Wir haben in alternative Investments
umgeschichtet. Das hat viel Arbeit ge-
macht. Aber wir haben das Ziel, das noch
zu steigern®, filhrte Malzer weiter aus.

Abwahl des Prasidenten deutlich er-
schwert.

Im Anschluss wurden in die Weiterbil-
dungsausschiisse |, Ill, IV und V eine gan-
ze Reihe von Priifern nachgewahlt. Die
vorgeschlagene Liste wurde einstimmig
verabschiedet.

Daneben wurde in den Weiterbildungs-
ausschuss IV Tamina Machholz als wei-
teres Mitglied einstimmig gewahlt.
In den Fortbildungsausschuss wurde
Rudolf Fitzner nachgewahlt. Dies war
notwendig geworden, weil Dietrich
Banzer aus personlichen Griinden zu-
riickgetreten war. Auch diese Wahl fiel
einstimmig aus.

srd

Die nachste Delegiertenversammlung
findet am 5. Juli 2017 um 20 Uhr in der
Arztekammer Berlin statt. Die Sitzung
ist kammeroffentlich.

Trotz aller Krisen wiirden die Verzinsungs-
kennziffern auch 2016 voraussichtlich
Uber dem Rechnungszins von 4,00 % lie-
gen, betonte er. ,\Warum halten wir daran
fest?“ fragte er, um zugleich die Antwort
zu liefern, ,weil wir eine hohe Eingangs-
rente wollen.”

Um weiterhin einen Rechnungszins von
4,00 % zu erzielen, seien fiir 2017 und
die kommenden Jahre folgende
Kapitalanlagestrategien geplant:

M Im Rentenportfolio: Reduzierung der
traditionellen Rentenanlagen (Globale
Anleihen und Unternehmensanleihen
im Euroraum) und Aufbau der neuen
Anlageklasse ,Emerging Markets
Corporates”

M Im Aktienportfolio: Ausbau der
»~Emerging Markets-Aktien“ und
Aufbau der Anlageklasse
,Global Low Volatility-Aktien®

M SchlieRlich ein deutlicher Ausbau
des Alternativen- und Immobilien-
portfolios.
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Ist-Allokation der Kapitalanlagen zum 31.12.2016 *

N Begriff der arztli-

Rentenportfolio
46,3%

Aktienportfolio
12,9%

* Marktwerte
A

chen Tatigkeit im
Rahmen ihrer
Entscheidungen
zur Befreiung
von der Renten-
versicheungs-
pflicht nach eige-
nem Ermessen
auBerordentlich
eng auslegt.
Danach sei nur
arztlich tatig,

) wer zur Aus-

Alternativen-
portfolio
17.6%

Immobilien-
portfolio
23,5%

Sonstiges (z.B.
Ausschittung,
Overlay)
-0,3%

Wie Malzer abschlieBend erklarte, sei
der Verwaltungsausschuss in seiner
Arbeit sehr reaktionsschnell geworden:
,Wir haben uns den Erfordernissen des
Marktes angepasst.”

Altersteilrente ein Erfolg

Im Anschluss berichtete Martin Reiss,
Geschaftsfiihrer der Verwaltungs-
gesellschaft der Versorgungswerke
(VGV), zum Sachstand der vor einem
Jahr eingefiihrten Altersteilrente
(Teilrentenbezieher/in und zugleich
noch berufstétige/r Arzt/Arztin). Man
habe nicht einschatzen konnen, wie die
Riickmeldung auf das zum 1. Januar 2016
eingefiihrte, dreistufige Modell ausfal-
len werde, aber bisher sei man ,,sehr zu-
frieden mit der Resonanz®. Im ersten
Jahr habe man 1o Altersteilrentner ver-
zeichnen kdnnen (87 Mitglieder mit
einer 30-prozentigen Altersteilrente,

7 Mitglieder mit einer 5o0-prozentigen
Altersteilrente und 16 Mitglieder mit
einer 70-prozentigen Altersteilrente).
»Man sieht, dass es eine gute Moglich-
keit ist, den Ubergang in den Ruhestand
individuell zu gestalten®, sagte Reiss.
Derzeit sei man eines von drei drztlichen
Versorgungswerken, das die Altersteil-
rente anbiete.

Kampf gegen die DRV

Nachfolgend berichtete Reiss zum aktu-
ellen Stand im Streit mit der Deutschen
Rentenversicherung (DRV), die den
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tibung seiner

Tatigkeit die
Approbation objektiv zwingend benéti-
ge. ,Das steht in keinem Gesetz", be-
tonte Reiss, sondern beruhe auf einer
Eigendefinition der DRV. Derzeit habe
die DRV alle Apotheker, die in der
Pharmaindustrie tatig sind, im kritischen
Fokus. Es seien 180 Verfahren anhangig.
Man diirfe die Parallelrechtsstreitigkei-
ten der Apotheker nicht aus den Augen
verlieren. Der Kampf gegen die DRV sei
unter den Heilberufen zusammen zu
sehen. ,Wir rechnen in diesem Jahr mit
wichtigen Entscheidungen des Bundes-
sozialgerichts*, sagte Reiss mit Blick auf
die weitere Entwicklung.

Nachwahl in den
Aufsichtsausschuss

Aufgrund seiner Wahl in den Vorstand
der Arztekammer Berlin (s. Bericht von
der Delegiertenversammlung am 5. April
2017) musste Matthias Blochle (Allianz
Berliner Arzte) seinen Platz im BAV-Auf-
sichtsausschuss frei machen. Eine ent-
sprechende Amterkollisionsklausel
macht es notwendig. Der sechskopfige
Aufsichtsausschuss liberwacht die
Geschaftstatigkeit des Verwaltungsaus-
schusses. Damit stand die Vertreterver-
sammlung vor der Nachwahl eines
Mitgliedes. Dazu musste zundchst zur
Beginn der Sitzung die Tagesordnung
entsprechend gedandert werden. Eva
Miiller-Dannecker (Fraktion Gesundheit)
sprach sich gegen die Nachwabhl in dieser
Sitzung aus, da ihre Liste noch keine
Gelegenheit gehabt habe, dariiber zu

sprechen und sich zu positionieren. Der
Vorsitzende der Vertreterversammlung,
Elmar Wille (Allianz Berliner Arzte), be-
tonte, dass er die VV-Mitglieder umge-
hend informiert habe, als sich die Not-
wendigkeit einer Nachwahl abgezeich-
net habe. Nach einer kurzen Sitzungs-
unterbrechung stimmte schlieRlich auch
Mdiller-Dannecker einer Anderung der
Tagesordnung zu. Die erforderliche
Einstimmigkeit konnte damit erreicht
werden.

Q
x
<
=
S
=
S
&
“
S
S
)
w

Roland Urban ist neues Mitglied des BAV-
Aufsichtsausschusses

Als einziger Kandidat stellte sich Roland
Urban (Allianz Berliner Arzte) zur Wahl.
Er wurde im dritten Wahlgang mit der
Mehrheit von sechs der abgegebenen
acht gliltigen Stimmen bei einer Nein-
Stimme und einer Enthaltung gewahlt.
Der dritte Wahlgang war erforderlich
geworden, weil in den ersten beiden
Wahlgdngen, in denen Urban jeweils das
gleiche Stimmenergebnis erzielt hatte,
fiir die Wahl die qualifizierte Mehrheit
aller zwolf Vertreter, also sieben
Stimmen notwendig waren; bei lediglich
acht wahlenden Vertretern eine durch-
aus beachtliche Herausforderung. ,,Ich
nehme die Wahl an und werde mir groR-
te Miihe geben, auch die zufrieden zu
stellen, die mir nicht getraut haben®, er-
klarte Roland Urban im Anschluss.

srd
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CIRS: Wie man aus Beinahe-
Schaden klug werden kann

Beim 2. Berliner CIRS-Symposium standen praktische Erfahrungen mit Berichts- und
Lernsystemen im Krankenhaus im Vordergrund

N ix passiert!“: Mit dieser beruhi-

" genden Bemerkung kann man rea-
gieren, wenn ein Mitmensch fiir eine klei-
ne Unachtsamkeit um Entschuldigung
bittet. Nix passiert —das konnte auch ein
Motto sein fiir CIRS. Die ,,Critical Incident
Reporting-Systeme® sollen schlief3lich
Uber System-Anfalligkeiten und (Bei-
nahe-)Fehler in Krankenhausern berich-
ten, die im konkreten Fall gliicklicherwei-
se ohne negative Folgen blieben —die
man aber erkennen sollte, weil man aus
ihnen lernen kann. Denn auch aus Bei-
nahe-Schaden kann man klug werden.

»Der Prozess des systematischen Fehler-
Vermeidens ist wichtiger als abstrakte
Prozeduren des Qualitats-Managements®,
sagte Karin Stotzner, die Patientenbeauf-
tragte fur Berlin, deshalb zur Er6ffnung
des 2. Berliner CIRS-Symposiums, das das
Netzwerk CIRS Berlin und die Arztekam-
mer Berlin am 10. Marz gemeinsam ver-
anstalteten. ,CIRS ist das Riickgrat des
Themas Patientensicherheit, die Patien-
ten sind dabei unsere wichtigsten Ver-
biindeten®, betonte auch Kammerprasi-
dent Dr. med. Giinther Jonitz.

Dazu passt, dass der Gesetzgeber die
Forderung dieses Instruments im 2013

Karin Stotzner: , Systematisches Fehlervermeiden
wichtiger als abstraktes Qualititsmanagement

verabschiedeten Patientenrechtegesetz
verankerte. Die Teilnahme an einrich-
tungstibergreifenden Berichts- und Lern-
systemen wird deshalb heute auch auf
Vergilitungsebene , belohnt®. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) hat
inzwischen Anforderungen an einrich-
tungstibergreifende Fehlermeldesysteme
nach Paragraph 136a Abs. 3 Satz 3 des
SGBV festgelegt. Diese ,,iFMS-B* gilt seit
dem 5. Juli 2016. ,,Die Teilnahme an CIRS
impliziert nicht nur die Meldung, sondern

auch die Nutzung®, erlduterte Dr. rer. nat.
Ulrich Zorn vom Dezernat 3 Qualitats-
management, Qualitatssicherung und
Patientensicherheit der Bundesarzte-
kammer in seinem Vortrag. Dass Einrich-
tungen sich nur beteiligten, um gesetzli-
che Auflagen zu erfiillen, sei nicht Sinn
der Sache.,,Das passt nicht zu dem, was
wir eigentlich wollen, der KULTUR.”

CIRS sind keine wissenschaftlichen
Instrumente, die reprasentative Daten
liefern konnten oder wollten. Trotzdem
leben sie davon, dass organisatorisch-sys-
tematische Missstande in Abldufen und
typische, potenziell fehlertrachtige
Standard-Situationen in das System ein-
gespeist werden. Anonym und vertrau-
lich, um nach besseren Lésungen suchen
und andere warnen zu kédnnen. Um ihren
Zweck zu erfiillen, miissen die Systeme
mit Fallen gespeist werden. Auch wenn
das zusatzliche Arbeit fuir die Mitarbeiter
bedeutet, sind hohe Melderaten deshalb
wichtig. ,Sie diirfen jederzeit Gebrauch
von der Kammer machen, wenn Sie das
Gefiihl haben, jemanden zu brauchen,
der das Thema in lhrer Einrichtung befli-
gelt”, ermunterte Kammerprasident
Jonitz deshalb die Teilnehmer aus der
Arzteschaft und aus der Pflege.

Melanie Jedlitschka vom Klinischen
Quialitats- und Risikomanagement der
Charité erlauterte anschlieBend in einem
der parallel angebotenen Workshops
aber auch, welche Arten von Berichten
aus dem internen CIRS des Universitats-
klinikums nicht (institutionsintern) verof-
fentlicht werden: Mitteilungen, zu denen
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wichtige Inhalte oder eine fachliche Ex-
pertise fehlen, oder Meldungen zu Uber-
lastungen in einzelnen Einrichtungen.

Ein heikler Punkt sind Schadensmel-
dungen: Eigentlich gehoren sie nicht in
ein CIRS, doch die Grenze ist im Einzelfall
nicht immer klar zu ziehen. Lernen kann
man ohnehin aus beidem. Pragmatisch
ermutigte Jedlitschka die Teilnehmer:
,Wenn Sie liberlegen, ob es sich eventuell
um einen Schadensfall handeln kénnte,
dann geben Sie ihn in das CIRS ein.”

In der Charité wurde 2006 ein CIRS mit
40 Meldekreisen fiir Abteilungen und
Hochrisikobereiche wie OPs und ITS ein-
gefiihrt. 2014 wurde das Konzept umge-
stellt. Nun sind die Meldekreise den
Centren des Klinikums zugeordnet, die
Berichte kdnnen —nachdem sie von Mo-
deratoren aus Medizin und Pflege anony-
misiert, bearbeitet und als zur Veroffent-
lichung geeignet eingeschatzt wurden —
von allen Mitarbeitern im Intranet gele-
sen werden. ,Das ist sozusagen das groRRe
Schwarze Brett der Charité.”
Empfehlungen von MaBnahmen gehen
an die Centrums-Leitungen, aber auch di-
rekt in die jeweiligen Bereiche, sofern die-
se bekannt sind. Fiir die Umsetzung der
Empfehlungen ist die Centrums-Leitung
verantwortlich. Zudem nimmt die Charité
am Netzwerk CIRS Berlin teil.

Fiona McDermott, ehemalige wissen-
schaftliche Mitarbeiterin des Instituts fur
Patientensicherheit der Universitat Bonn,
berichtete tiber Ergebnisse einer im
Frithjahr 2015 durchgefiihrten Online-Be-
fragung, an der 572 von liber 2.500 ange-
schriebenen Krankenhdusern und Reha-
Einrichtungen teilgenommen hatten.

35 Prozent der Hauser, die ein CIRS haben,
nutzen demnach auch einrichtungsiiber-
greifende Systeme, nur insgesamt 54
Hauser hatten sich bewusst dagegen ent-
schieden. Auf die Frage, was fiir sie ein
»meldewiirdiges Ereignis“ sei, sprachen
sich 41 Prozent der Einrichtungen dafiir
aus, auch Schadensfille einzubeziehen.
Mehrheitlich wurde die Frage nach einem
zeitnahen Feedback auf die Meldungen
positiv beantwortet, liber 85 Prozent der
Befragten berichteten zudem, die Mel-
dungen hatten konkrete AnderungsmaR-
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Berliner Patientenbeauftragte Karin Stétzner

mit Bundesverdienstkreuz geehrt

Die langjahrige Berliner Patientenbeauftragte Karin Stétzner, die das GruRwort beim
2. Berliner CIRS-Symposium hielt, hat am 8. Marz das Bundesverdienstkreuz erhalten.
Dazu gratulierte ihr Gesundheitssenatorin Dilek Kolat (SPD): ,,Karin Stotzner ist eine
starke Kampferin fiir die Rechte von Patientinnen und Patienten und deren wichtigs-
te Ansprechpartnerin. Seit sie im Jahr 2004 die erste Patientenbeauftragte des
Landes Berlin wurde, erfillt sie dieses wichtige Amt mit groRem Engagement, mit
Leidenschaft und Elan und scheut dabei keine Konflikte. Wichtig war Karin Stotzner
der Einsatz fiir die Autonomie und Selbstbestimmung von Patientinnen und Patien-
ten. Von 1985 bis 2016 war sie Leiterin der Selbsthilfe-Kontakt- und Informations-
stelle Sekis. Karin Stétzner hat sich um die Biirgerinnen und Biirger und um das Land
verdient gemacht. Ich freue mich sehr dariiber, dass der Bundesprasident ihr fiir die-
se Verdienste nun das Bundesverdienstkreuz verleiht und gratuliere von Herzen.”

nahmen zur Folge. In der anschlieenden
Diskussion mit den Teilnehmern des
Workshops wurde allerdings deutlich,
dass es sich dabei meist nicht um Sofort-
malnahmen handelt. Und leider dauere
der gesamte Prozess — vom Berichten bis
zur Umsetzung von MalRnahmen - oft
noch zu lange.

Der als Vortrag begonnene Workshop
zum Thema ,,Lernen von Anderen” entwi-
ckelte sich nach und nach zu einer lebhaf-

ten Diskussion Uber die vorgestellten

Praxisbeispiele. Anhand der Berichte
konnten erfolgreich MalRnahmen fiir eine
verbesserte Versorgung abgeleitet und
diese Informationen verbreitet werden.
Nach den Kriterien ,,Mensch, Team, Tech-
nik und Organisation“ wurden die Ereig-
nisse bewertet. Uberwiegend lagen die
Wurzeln fiir das Entstehen von Beinahe-
Schaden der vorgestellten Beispiele in der
Organisation und in unkoordinierten
Teams, manchmal aber auch in einer
mangelhaften Technik. Ubersetzt waren
die Bereitschaft zur Offenheit und defi-
nierte Kommunikationsstrukturen sowie
ein klares Bekenntnis von ,,Oben” zur
Kultur des CIRS die voraussehbaren Er-

folgskriterien. Und am Ende zeigte sich

auch hier im Workshop, dass das wieder-
holte gemeinsame Erarbeiten von Grund-
pfeilern der CIRS-Methodik zu neuem
Elan fiihren und im besten Fall neue
Begeisterung fiir die Aufgabe entstehen
lassen kann. Obwohl es eigentlich gar
nicht Thema des Workshops war: Auch

hier wurde lebhaft dartiber diskutiert,
wie man CIRS erfolgreich gestalten kann.

Dies war die zentrale Frage im Hinter-
grund eines weiteren Workshops, in dem
sich die Teilnehmer mit der Methode des
Worldcafés mit der Frage beschaftigten,
warum ein erfolgreiches CIRS ein klini-
sches Risikomanagement brauche.
Danach sind die entscheidenden Faktoren
fir ein erfolgreiches CIRS:

B das engagierte Eintreten der Fiihrungs-
ebene fiir eine Kultur, in der erkannte
Fehler auch als eine Chance zur Ver-
besserung gesehen werden kénnen,

M eine klare und anerkannte Struktur
des CIRS-Teams,

Il ein standardisiertes Verfahren zur
Kommunikation und zur Umsetzung
von Verdanderungen aufgrund der
Meldung sowie

B hinreichende Mittel, um Veranderun-
gen auch durchfiihren zu kénnen.

B Ein wahrnehmbares und nutzbringen-
des Feedback ist am Ende entschei-
dend, um die kontinuierliche
Motivation aller am Prozess eines CIRS
Beteiligten aufrechtzuerhalten.

Und um dies umsetzen zu kdnnen, sind
zuverlassige Strukturen und Prozesse
eines klinischen Risikomanagements
unabdingbar!

Dr. Adelheid Miller-Lissner und
Christa Markl-Vieto Estrada
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nische Konsil der seit 2014 bereits einge-
richteten Gewaltschutzambulanz des
Instituts fir Rechtsmedizin der Charité.
Dieser Senatsbeschluss machte es zur
Auflage, die Arbeitsweise, den Arbeit-
sumfang und die Wirksamkeit dieser
neu geschaffenen medizinischen Ein-
richtungen an fiinf groBen Kinder-
kliniken mit vorbestehender Kinder-
schutzgruppe nach 24 Monaten zu eva-

Ein Jahr Kinderschutzambulanzen
in Berlin — eine Zwischenbilanz

Um das Gesundheitswesen und den Kinderschutz in Berlin besser zu vernetzen, sind
im Friihjahr 2016 regionale Kinderschutzambulanzen an fiinf Kliniken geschaffen
worden (wir berichteten). Sie sollen bei Verdachtsfallen medizinisch abklaren, ob
Kinder Gewalt ausgesetzt waren. Ein Jahr nach dem Start nehmen die Einrichtungen

langsam Fahrt auf — und ziehen eine erste Zwischenbilanz.

Von Matthias Brockstedt

eit 2006 baut das Land Berlin unter

Federflihrung der Senatsverwaltung
fiir Jugend, Bildung und Familie ein
,Netzwerk Kinderschutz Berlin“ auf mit
verbindlichen Arbeitsablaufen fir
Jugendamter, Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienste, Arzte aller Fachrich-
tungen, fiir Drogenhilfeeinrichtungen
und alle Freien Trager der Jugendhilfe.
Trotzdem erschiittern immer wieder
einzelne Totungsdelikte (Fall Lena in
Pankow) und das scheinbare oder tat-
sachliche Versagen von Behorden alle
Verantwortlichen. Eine erste Evaluation

des Bundeskinderschutzgesetzes von
2012 wies auf die fortbestehenden
Mangel in der Zusammenarbeit von
Jugendhilfe und Gesundheitshilfe in
ganz Deutschland hin. Der Berliner
Senat beschloss deshalb, nach den
Empfehlungen einer interministeriellen
Arbeitsgruppe (Senatsverwaltungen
Jugend und Gesundheit und Justiz) am
25. August 2015 die Schaffung von g5
Kinderschutzambulanzen als erste
Anlaufstellen fiir Amter, aber auch fiir
alle niedergelassenen Arztinnen und
Arzte, ergianzt um das rechtsmedizi-

Matthias Brockstedt (re.) fiihrte durch die Veranstaltung.

luieren, um aufgrund der tatsachlichen
Inanspruchnahmezahlen entscheiden zu
kénnen, ob diese neuen Ambulanzen ein
verbindlicher Baustein im ,,Netzwerk
Kinderschutz Berlin“ sein sollen.

Die Arztekammer Berlin hat zusammen
mit der Abteilung Kinder- und Jugend-
psychiatrie der Kinderklink der Charité
deshalb am 16. Marz 2017 alle beteiligten
Institutionen zu einer Zwischenbilanz
eingeladen. Uber 200 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer aus der Jugendhilfe und
Gesundheitsversorgung haben an die-
sem Nachmittag die Erfahrungsberichte
aus den 5 neuen Kinderschutzambu-
lanzen kennengelernt und zusatzlich
fachspezifische Vortrage zu den Auswir-
kungen hauslicher Gewalt auf Kinder
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gehort. Prof. Barbara Kavemann vom
Freiburger FrauenForschungsinstitut
begeisterte durch ihre packende Ver-
kniipfung konkreter Fallbeispiele mit
dem internationalen Wissenstand zum
Thema, und Marion Winterholler von
S..G.N.A.L. e.V. zeigte hierzu die Mog-
lichkeiten der Intervention in Berlin auf.

Einleitend betonten die Staatssekretarin
der Senatsjugendverwaltung, Sigrid
Klebba, und der Staatssekretar der
Senatsgesundheitsverwaltung, Boris
Velter, die Wichtigkeit, die man auf poli-
tischer Ebene allen Bemiihungen zur
Erkennung und Pravention jeglicher
Form kindlicher Misshandlung und
Vernachldssigung einrdumt und wie ge-
nau man dort die Ergebnisse dieser
Arbeit beobachtet. Der Prasident der
Arztekammer Berlin, Dr. Giinther Jonitz,
hob in seinem GruRwort hervor, dass die
Arztekammer mit Vorstandsbeschluss
von 201 die Fortbildung aller Arztinnen
und Arzte zu allen Aspekten der Gewalt
gegen Kinder und Jugendliche (s. Kasten)
als Regelaufgabe ansieht, finanziell
unterstiitzt und sich auch regelmaRig
Rickmeldung uber die hierzu unter-
nommenen Aktivitdten geben lasst.

Die 5 neuen Kinderschutzambulanzen
(KSA) haben im April 2016 ihre Arbeit
aufgenommen und im Berichtszeitraum

Formen der Kindsmisshandlung

B Misshandlung
- physisch
- emotional

I Vernachlassigung
- physisch

- emotional

I Sexueller Missbrauch

von 11 Monaten insgesamt 294 Kinder
betreut, aufgeschlisselt nach Kliniken
(in Klammern: besonderer Schwer-
punkt):

1. Vivantes Klinikum NeukdlIn:
8o Kinder (Kinderchirurgie)

2. Helios-Klinikum Buch:
59 Kinder (oft rechtsmedizinisches
Konsil)

3. Kinderklinik der Charité:
92 Kinder (sexueller Missbrauch,
emotionale Vernachlassigung)

4. DRK Kliniken Charlottenburg:
35 Kinder (Hausliche Gewalt in
Zusammenarbeit mit Erwachsenen-
medizin am Standort)

5. St.Joseph-KH Tempelhof:
28 Kinder (Fliichtlingskinder,
sexueller Missbrauch)

Die seit 2014 tatige Gewaltschutz-
ambulanz des Instituts fiir Rechtsme-
dizin der Charité (GSA) wurde im
Berichtszeitraum zu 82 dieser Kinder
konsiliarisch zusatzlich befragt (27 % der
Falle), dabei in 44 Fallen durch direkte
Untersuchung vor Ort und in 38 Fallen
durch telefonisches / telemedizinisches
Konsil. Letzteres ist ausbaufdhig wie in
anderen Bundeslandern z. B. in Nieder-
sachsen (Forensicon) oder Bayern.

B Miterleben von Gewalt in Paarbeziehungen

B Extrafamilidre Gewalt

(Krieg, Kinderhandel, Prostitution, Pornographie, Entfiihrungen, Gewalt in
Institutionen, Vorenthalten von Erziehung und Bildung, Vorenthalten von
Gesundheitsversorgung, Gewalt in Peer-Kontexten)
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Dieses ist auch bereits im Absatz 2 des
Senatsbeschlusses vom 25. August 2015
vorformuliert worden: ,Dartiber hinaus
wird die Méglichkeit eines telemedizini-
schen Online-Konsildienstes gepriift.
Dieser wiirde niedergelassenen und kli-
nisch tdtigen Arztinnen und Arzten bei
Anfragen zu unklaren Befundmustern
und moglichen Ursachen einer Kindes-
misshandlung einen qualitdtsgesicher-
ten, fldchendeckenden und zeitnahen
Zugang zur rechtsmedizinischen
Expertenmeinung bieten”....

Man kann also konstatieren, dass die
Einbindung des rechtsmedizinischen
Fachwissens durch die Kinderschutz-
ambulanzen hervorragend etabliert ist.

Hierauf ist bei der Evaluation und
Zukunftsdefinition des Projektes als
Ganzem im Friihjahr 2018 zu achten, es
impliziert eine Reihe datenschutzrecht-
licher Probleme, die aber bereits in an-
deren Bundeslandern befriedigend ge-
|6st wurden. Es wiirde damit auch noch
deutlicher die rein konsiliarische Rolle
der Gewaltschutzambulanz betont,
weil es zur Zeit bei einigen Jugend-
amtern noch Schwierigkeiten gibt, hier
aus nichtmedizinischer Sicht eine klare
Trennung zu vollziehen: Ziel der Kinder-
schutzambulanzen war und ist zuvor-
derst, eine sichere und kindgerechte
Anlaufstelle zu bieten mit einer Kinder-
klinik und Kinderschutzgruppe im
Hintergrund und nicht Kinder auf Um-
wegen Uber die Gewaltschutzambulanz
an andere Institutionen weiterzurei-
chen. Alle Falle von sexueller Miss-
handlung, von emotionaler Gewalt

und Vernachlassigung im Kindes- und
Jugendalter gehoren per definitionem
nicht zum Arbeitsauftrag des Instituts
fiir Rechtsmedizin der Charité und eine
primare Zuweisung dieser Verdachts-
falle an die GSA sollte tunlichst unter-
bleiben, weil erfahrungsgemal eine
Weiterverweisung zu Zeitverlusten
fihrt bzw. die Familien simpelweg
wegbleiben. Dem haben die am Ende
der Veranstaltung an die Teilnehmer
verteilten Handlungsleitfaden fiir
Zuweiser Rechnung getragen, es muss
jedoch im Alltag gelebt werden.
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In der urspriinglichen Planung zu Art,
Umfang und Inanspruchnahme der zu-
kuinftigen Kinderschutzambulanzen im
Land Berlin sind die beteiligten Senats-
verwaltungen beim Finanzvolumen der
facharztlichen Gutachten auf der Basis
nationaler und internationaler Ver-
gleiche von bis zu 500 zu untersuchen-
den Kindern pro Jahr ausgegangen; die 5
neuen Kinderschutzambulanzen liegen
mit 294 Kindern in 11 Monaten inklusive
der Startphase ziemlich genau in dieser
Vorausplanung. Es wurden vorab pro
Kind ca. 5 facharztliche Stunden zu 8o
Euro veranschlagt, also 500 x 5 x 8o =
200.000 Euro pro Jahr. Tatsachlich wur-
den pro Kind in den zurlickliegenden
Monaten zwischen 2 Stunden (korperlich
sichtbare Misshandlung) und 10 Stunden
(Verdacht auf sexuelle Misshandlung)
aufgewandt, so dass bei ca. 300 unter-
suchten Kindern die veranschlagte
Jahressumme ausreicht. Es zeigt sich
aber zu Jahresbeginn 2017 ein Trend zur
starkeren Inanspruchnahme der neuen
Kinderschutzambulanzen, weil die zu-
weisenden Jugendamter, Kinder- und
Jugendgesundheitsdienste und Arzte
aus Praxis und Klinik auch durch die er-
folgten Riickmeldungen an Sicherheit
gewinnen und friiher als bisher diese
medizinische Hilfe in Anspruch nehmen.
Man wird also bei der Evaluation nach
24 Monaten anhand der tatsachlich
verausgabten Gelder eine sehr exakte
GroRenordnung fiir die Zukunftsplanung
haben.

Noch nicht exakt beziffern lassen sich
zum jetzigen Zeitpunkt die genauen
Ergebnisse der in den Kinderschutz-
ambulanzen erfolgten Untersuchungen:

so konnte z. B. von den 80 im Vivantes
Klinikum Neukélin vorgestellten Kindern
zunachst nur in 18 Fallen eine Kindes-
wohlgefdhrdung eindeutig gesichert
oder ebenso eindeutig ausgeschlossen
werden, in 36 Fillen waren weitergehen-
de Verlaufsuntersuchungen erforderlich,
um zu einer sicheren Aussage zu gelan-
gen, d.h. bei 62 der 80 zugewiesenen
Kinder konnte nicht sofort eine abschlie-
RBende Aussage zu einer stattgehabten
Kindeswohlgefahrdung gemacht wer-
den. Diese Verteilung entspricht auch
der Erfahrung in anderen seit Jahren ta-
tigen Kinderschutzambulanzen, z. B. an
der Universitatskinderklinik Bonn oder
in Frankfurt am Main. Denn ca. ein
Drittel der jahrlich 12.000 in Berlin bei
den Jugendamtern per Erstcheck-Ver-
fahren erfassten Kindeswohlgefahr-
dungen lassen sich sofort eindeutig zu-
ordnen, weil entweder das Verletzungs-
muster so eindeutig ist oder weil die
Tater(-innen) selbst die Misshandlung
zugeben. Es sind die 3.300 fraglichen
Kindeswohlgefahrdungen, die bevor-
zugt den Kinderschutzambulanzen vor-
gestellt werden und bei denen eben eine
einfache Ursachen-Folge-Zuordnung
nicht ohne weiteres moglich ist.
Mitunter braucht es leider die wieder-
holte Vorstellung eines Kindes und die
fortlaufende Beobachtung aller beteilig-
ten Jugendhilfe- und medizinischen
Einrichtungen, bis ein Verdacht sich er-
hartet oder definitiv ausschlieRen lasst.
Das ist die nilichterne Realitat unserer
kinderarztlichen Arbeit und nur fach-
fremde Populisten behaupten, sie konn-
ten alles und sofort sicher zuordnen.

PD Dr. Winter, die kommissarische
Arztliche Leiterin der Abteilung Kinder-
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und Jugendpsychiatrie der Charité, hatte
in ihrem Vortrag besonders darauf hin-
gewiesen, dass die unter ihrer Leitung
durchgefiihrte sogenannte ,,Berliner
Kinderstudie“ von 5-Jahrigen mit durch-
gemachten Misshandlungserfahrungen
bei 88 Kindern im Durchschnitt eine
Misshandlungserfahrung in 44 der 60
Lebensmonate dieser Kinder aufgezeigt
hat (Veroffentlichung im Laufe des
Jahres 2017). Vor diesem Hintergrund
sind die uns am 16. Marz 2017 vorgestell-
ten Zahlen der 5 Kinderschutzambulan-
zen gut nachvollziehbar und konsistent
mit den Forschungsergebnissen und be-
legen nachdriicklich die Notwendigkeit,
diese Einrichtungen so niedrigschwellig
wie moglich von allen, die Kinder versor-
gen, frithzeitig in Anspruch nehmen zu
lassen.

Aus meiner personlichen Sicht und elf-
jahriger Erfahrung als Fachberater zum
Thema werden die Senatsverwaltungen
im Friihjahr 2018 nicht mehr

dariliber befinden, ob es Kinderschutz-
ambulanzen in Berlin braucht, sondern
dariiber, ob die bestehenden Ambu-
lanzen hinreichend abgesichert sind
und ob es aus Griinden der Tragervielfalt
und der Regionalisierung fiir den Ostteil
Berlins nicht sinnvoll ist, die Kinderklinik
Lindenhof am Sana-Klinikum Lichten-
berg hinzuzufiigen, wo ebenfalls hinrei-
chende Kinderschutzexpertise vorhan-
den ist.

Dr. Matthias Brockstedt
Fachbereichsleiter 1
Gesundheitsamt Berlin — Mitte
Reinickendorfer Str. 6ob

13347 Berlin
Tel.: 030/ 9018 46132 / 30
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Zur Situation psychisch kranker
obdachloser Menschen

»Warum konnte ich nicht im Gefangnis bleiben? Da hatte ich es gut, hatte ein Dach
iiber dem Kopf, regelmiRiges Essen und einen sicheren Schlafplatz. Jetzt renne ich
wieder drauBen rum.“ Herr P. ist 54 Jahre alt. Abgesehen von einigen Zeiten, die erim
Gefédngnis und in verschiedenen Wohnheimen verbrachte, lebt er seit mehr als zehn
Jahren auf der StraBe. Er bestreitet seinen Lebensunterhalt durch Betteln und
Flaschensammeln. Seinen Ausweis hat er verloren. Eine Krankenversicherung besteht
nicht mehr. Er hat eine dltere Wunde an der Hand nach einem Sturz und kommt ge-
legentlich zum Verbandswechsel. Er ist Alkoholiker.

Von Norbert Himbs

err M. ist ein 32-jahriger kraftiger

Mann. Er ist vor einigen Tagen mit
der Bahn nach Berlin gekommen und ta-
gelang in der Stadt herumgelaufen. Jetzt
hat er kein Geld mehr. Er ist barful. Die
FiiRe sind geschwollen und schmerzen
vom Laufen. In der Vergangenheit wurde
er mehrfach stationdr psychiatrisch be-
handelt. Zuletzt lebte in einer Uber-
gangseinrichtung, in die er aber nicht
zuriick will.

Herrn P. habe ich im Gesundheits-
zentrum fiir Obdachlose in der Pflug-
stral3e, einer Einrichtung der Jenny de la
Torre-Stiftung, kennengelernt, Herrn M.
in der Bahnhofsmission am Bahnhof
Zoo. Die Bahnhofsmission ist oft die
erste Anlaufstelle fiir Menschen mit ei-
ner psychischen Erkrankung wie Herr
M., die ihren Heimatort verlassen und
damit auch die dort bestehende psychi-
atrische Behandlung abgebrochen ha-
ben.

Bei vielen der auf der StraRRe oder in
Notiibernachtungen und Heimen fiir
Obdachlose lebenden Menschen beste-
hen neben korperlichen Beschwerden
psychische Stérungen. Haufig sind
Suchterkrankungen, vor allem Ab-
hangigkeit von Alkohol und Drogen.
Verbreitet sind Personlichkeitsstorun-
gen mit dissozialem Verhalten und dar-
aus folgender Straffalligkeit, seltener
finden sich Gberwertige, wahnhafte
oder manifest psychotische Stérungen.
Viele meiner Gesprachspartner berich-
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ten Uber traumatische Erfahrungen wie
Mangelsituationen in der Kindheit mit
emotionaler Vernachldssigung, tiber
Heimaufenthalte, Gewalterfahrung
und Missbrauch.

Eine Kontaktaufnahme zu diesen ge-
strandeten oder obdachlosen und oft
kranken Menschen gelingt haufig zu-
nachst nur liber die Unterstiitzung
durch Sozialarbeiter bei der Erfillung
der basalen Bediirfnisse (Wohnen,
Essen, Kleidung, Geld). Arztliche Hilfe
konzentriert sich auf aktuelle korper-
liche Beschwerden und auf die Ver-
sorgung von Wunden. Die Frage des
seelischen Befindens und der eigenen
Lebensperspektive tritt dahinter
zuriick.

Im Gesprach mit den Betroffenen ver-
mittelt sich trotz der unsicheren und
meist schwierigen Lebensumstande er-
staunlich oft eine gelassene Schicksals-
ergebenheit. Ein anderes Leben ist fiir
den oder die Betroffenen auBerhalb des
eigenen Vorstellungsvermogens gera-
ten. Viele von ihnen haben auch Vor-
erfahrungen mit psychiatrischer Be-
handlung, die sie haufig als negativ
und freiheitseinschrankend erlebt ha-
ben. Gerade die psychisch schwer kran-
ken Obdachlosen, insbesondere die an
einer Psychose leidenden, streben viel-
fach ein Leben ,,ohne Psychiatrie” an,
verbunden mit dem unbestimmten
Wunsch nach einer ,,irgendwie“ besse-
ren Lebensform.

Die psychiatrische Betreuung psychisch
kranker obdachloser Menschen ist
schon aus krankheitsimmanenten
Griinden schwierig. Die Betroffenen er-
leben sich oft selber nicht als krank und
behandlungsbediirftig. Daraus kann ein
ethisches Dilemma zwischen einer arzt-
lichen (und staatlichen) Fiirsorgepflicht
und dem Respekt vor der Selbstbe-
stimmung des Menschen entstehen.

Ist die Entscheidung einer 45-jahrigen
wahnkranken Frau, verwahrlost und
mit vereiterten Zahnstimpfen im
Tiergarten zu leben, als freie Willens-
entscheidung zu werten? Oder besteht
die arztliche oder gesellschaftliche
Verpflichtung, ihr eine Behandlung zu-
kommen zu lassen, die ihren Gesund-
heitszustand (und damit auch ihre
Entscheidungsfahigkeit) verbessert
und ihre Lebenserwartung verlangert -
selbst wenn sie selber die Notwendig-
keit einer Behandlung nicht sieht und
diese zunachst gegen ihren Willen
durchgefiihrt werden miisste?

Eine Behandlung gegebenfalls gegen
den Willen des/der Betroffenen einzu-
leiten setzt eine griindliche medizini-
sche und juristische Priifung jedes
Einzelschicksals voraus. Dabei ist zu
priifen, ob die Willensbildung nicht
durch eine Krankheit schwerwiegend
beeintrachtigt und dadurch unfrei ist.
Daneben sind Gefahrdungsaspekte
durch die vorliegenden Krankheiten
oder Verhaltensweisen des/der
Betroffenen einzuschatzen.

Eine Verbesserung der Versorgungs-
situation psychisch kranker obdachloser
Menschen kénnte mit der Schaffung
niedrigschwelliger psychiatrischer
Beratungs- und Behandlungsangebote
erreicht werden. Diese sollten an eine
oder mehrere der bereits in der Stadt
bestehenden Betreuungseinrichtungen
fiir obdachlose Menschen angebunden
werden. Da bei den Betroffenen meist
medizinische und soziale Probleme vor-
liegen, ist eine Zusammenarbeit von
Psychiater/in und Sozialarbeiter/in not-
wendig. Vorrangiges Behandlungsziel
ist zunachst die Schadensminderung,
d.h. die Verringerung des selbstschadi-



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

genden Verhaltens (z. B. durch Alkohol,
Nichtbehandlung von Krankheiten, risi-
koreiche Lebensfiihrung etc.). Erforder-
lich sind in der Regel sowohl eine sozia-
le Unterstiitzung (Unterkunft, Geld,
Regelung sozialer Angelegenheiten)
als auch medizinische Hilfen (Untersu-
chung, Gesprach, Medikamente).
Grundvoraussetzung fiir die Moglich-
keit, helfend einzugreifen ist, dass es
den Helfern gelingt, mit den Betroffe-
nen in Kontakt zu kommen und eine
zwischenmenschliche Beziehung auf-
zubauen. Um das zu erreichen, ist eine
raumliche Nahe der Hilfsangebote zu
den Brennpunkten wichtig. Die Hilfen
mussen dort verfiigbar sein, wo sich die
Betroffenen aufhalten (z.B. in Bahn-
hofsnadhe). Im Einzelfall wird eine auf-
suchende Kontaktaufnahme (z.B. durch
mobile Einzelfallhilfe oder Streetwor-
ker) notwendig.

Daneben werden zusatzliche Wohn-
angebote fiir die Gruppe der psychisch
kranken Obdachlosen benétigt. Es be-
steht ein besonderer Bedarf an Wohn-
formen mit einem eher niedrigen
Behandlungsansatz und einer Toleranz
flr ein ,Leben mit der Krankheit*.

Ahnliche Behandlungs- und Wohnan-
gebote sind fiir die grol3e Gruppe der
Suchtkranken zu fordern. Bei vielen
Betroffenen ist ein Behandlungs- und
Abstinenzwunsch erst nach einer lange-
ren Motivationsarbeit zu erreichen, was
kaum gelingen kann, solange sie auf
der StraBe leben.

Obdachlosigkeit ist ein komplexes sozi-
ales Phanomen. Sie ist das Ergebnis ei-
nes Zusammentreffens von individuel-
len Faktoren wie Verletzlichkeit,
Schwiéche, Krankheit (vulnerability) ei-

Foto: pixabay

nerseits und strukturellen Faktoren wie
sozialer Ungleichheit, Armut, Mangel
an sozialer Unterstiitzung und Fehlen
von preiswertem Wohnraum anderer-
seits. Dabei kann eine psychische
Erkrankung zum Verlust der eigenen
Wohnung fiihren wie auch umgekehrt
Wohnungslosigkeit ein hohes Risiko fiir
die Entwicklung einer psychischen
Storung darstellt. Daraus folgt, dass ei-
ne Verbesserung der Lebenssituation
obdachloser Menschen durch medizini-
sche Behandlung und Sozialarbeit allei-
ne nicht gelingen kann. Erforderlich
sind strukturelle Veranderungen der
Sozialsysteme mit dem Ziel einer friih-
zeitigen Unterstiitzung der Risiko-
gruppen wie z.B. von Wohnungsverlust
bedrohter Arbeitslosengeld 2-Emp-
fanger, Haftentlassener oder woh-
nungsloser Psychiatriepatienten.

Obdachlosigkeit ist ein weltweit ver-
breitetes Phanomen. Die Zahl der in
Berlin lebenden Obdachlosen wird auf
5.000 bis 6.000 Menschen geschatzt.
Darunter befinden sich viele Menschen
aus Nachbarstaaten, tiberwiegend aus
Osteuropa. Die wachsende Zahl ob-
dachloser Menschen aus diesen Lan-
dern ist ein Nebeneffekt der Reisefrei-
heit und der Durchlassigkeit der Gren-
zen bei ungleichen sozio-6konomischen
Verhiltnissen, was auf die politische
Dimension des Problems verweist.

Norbert Hiimbs
Ehemaliger niedergelassener Nervenarzt
in Berlin-Neukdlln
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Besondere Infektionsgeschehen
im Land Berlin: Keuchhusten

Im Land Berlin wurden im Jahr 2016 insgesamt 1.029 Keuchhustenfille an das Landes-
amt fiir Gesundheit und Soziales (LAGeSo) iibermittelt. Keuchhusten ist nach In-
fluenza, Norovirus-Gastroenteritis, Campylobacter-Enteritis, Windpocken und Rota-
virus-Gastroenteritis damit die sechsthaufigste Meldeerkrankung in Berlin.

Von Claudia Ruscher

Hintergrund

Keuchhusten ist eine hochansteckende
respiratorische Infektionskrankheit, die
durch das unbewegliche, aerobe, gram-
negative Bakterium Bordetella pertussis,
seltener auch durch die verwandte
Spezies Bordetella parapertussis verur-
sacht wird. Keuchhusten ist in allen
Landern der Welt endemisch; epidemi-
sche Zyklen treten etwa alle zwei bis fiinf
Jahre auf (typischerweise 3 bis 4 Jahre)
und bevor Impfstoffe in den 1950er
Jahren breit verfligbar wurden, war
Pertussis eine der haufigsten Kinderer-
krankungen weltweit. Schatzungen ge-
hen davon aus, dass Pertussis im Jahr
2008 weltweit 16 Millionen Fille und
195.000 Todesfalle bei Kindern <5 Jahre
verursacht hat, trotz einer weltweiten
Impfrate von 86% [1, 2]. Obwohl diese
Zahlen weit iiberwiegend Entwicklungs-
lander betreffen, kommt Pertussis auch
in einigen entwickelten Landern mit ho-
hen Impfquoten, wieder haufiger vor.
Anders als bei anderen Infektionskrank-
heiten des Kindesalters zeigt sich beim
Keuchhusten kein konsistentes Muster
einer Saisonalitat.

Aufgrund der Schwere des klinischen
Verlaufs von Keuchhusten im Sauglings-
alter ist es das Ziel der Impfempfehlung,
insbesondere die Krankheitslast durch
Pertussis bei Sauglingen durch einen
moglichst friihzeitigen und vollstandigen
Impfschutz (Grundimmunisierung) zu re-
duzieren. Zudem ist die Auffrischung der
Immunitat sowohl im Vorschul- und Ju-
gendalter als auch bei Erwachsenen not-
wendig, um die klinische Wirksamkeit
des Impfschutzes aufrecht zu halten und
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die Ubertragung auf ungeimpfte und
nicht-immune Personen zu minimieren [3].

Eine Eradikation von Pertussis ist im
Gegensatz zu anderen impfpraventablen
Krankheiten nach derzeitigem Kenntnis-
stand nicht moglich. Auch eine Infektion
mit Bordetella pertussis sichert nur fiir
etwa 3,5 bis 12 Jahre einen Schutz vor ei-
ner Reinfektion, was die Wichtigkeit der
SchlieBung von Impfliicken im Interesse
des Impfziels unterstreicht [4].

Die Standige Impfkommission (STIKO)
empfiehlt eine Grundimmunisierung mit
4 Impfdosen im Alter von 2-14 Monaten
und einmalige Auffrischungsimpfungen
im Alter von 5-6 und 9-17 Jahren.
Erwachsene sollten bei der nachsten
Tetanus-Diphterie-Impfung mit einem
niedrigdosierten azellularen pertussishal-
tigen Impfstoff geimpft werden. Dartiber
hinaus sollten Frauen im gebarfahigem
Alter, enge Kontaktpersonen von Saug-
lingen sowie medizinisches Personal und
Personal in Gemeinschaftseinrichtungen
eine Auffrischimpfung erhalten, wenn
die letzte Impfdosis langer als 10 Jahre
zuriickliegt [5].

Da gegen Pertussis kein sicherer Nest-
schutz besteht, konnen Neugeborene ab
dem ersten Lebenstag infiziert werden.
Ahnlich wie in anderen westlichen Indus-
trienationen werden auch in Deutschland
nach Einflihrung azellularer Impfstoffe in
den 1990er Jahren wieder ansteigende
Pertussis-Inzidenzen beobachtet [6].

Keuchhusten und die Keuchhustener-
reger B. pertussis und B. parapertussis
sind in Deutschland nach dem Infektions-
schutzgesetz (IfSG) seit Mérz 2013 durch

den feststellenden Arzt bzw. das Labor
meldepflichtig.

Situation in Berlin

Im Land Berlin wurden im Jahr 2016 ins-
gesamt 1.029 Keuchhustenfalle an das
LAGeSo libermittelt, die die Surveillance
Falldefinition des RKI (,,Referenzde-
finition“) erfiillen (klinisches Bild und epi-
demiologische Verbindung oder klini-
sches Bild und Labordiagnostik).

Keuchhusten ist damit die sechsthaufigs-
te Meldeerkrankung in Berlin (nach
Influenza, Norovirus-Gastroenteritis,
Campylobacter-Enteritis, Windpocken
und Rotavirus-Gastroenteritis).

Seit Einfiihrung der bundesweiten Mel-
depflicht in 2013 zeigt sich im Vergleich

zu den Vorjahren ein deutlicher Anstieg
in Berlin (696 Falle in 2015, 730 Falle in
2014 und 465 Falle in 2013). Abbildung 1
zeigt die monatlichen Fallzahlen der Jahre
2014 bis 2016.

Die meisten Keuchhustenfdlle wurden im
Jahr 2016 aus den Bezirken Steglitz-
Zehlendorf und Pankow iibermittelt.
Abbildung 2 zeigt die Keuchhusten-
Inzidenzen der 12 Berliner Bezirke fiir die
Jahre 2014, 2015 und 2016 im Vergleich.

Obgleich eine Saisonalitat nicht erkenn-
bar ist, gab es in den Meldewochen 26
und 27 eine deutliche Haufung der liber-
mittelten Falle, was darauf zurlickzufiih-
ren ist, dass in beiden Wochen vermehrt
Ausbriiche Gbermittelt wurden (6 Aus-
briiche mit jeweils 2-7 Fallen in Woche 26
und 9 Ausbriiche mit 2 bis 5 Fallen in
Woche 27).

Das mediane Alter der libermittelten
Falle betrug 25 Jahre und umfasste einen
Altersbereich von 0-94 Jahren (Inter-
quartilsspanne: 11-49 Jahre). Die hochsten
Inzidenzen zeigten sich bei den 10 bis
14-jahrigen (124,8 pro 100.000) und unter
einjahrigen Kindern (112,4 pro 100.000).
Auch zwischen 4 und g Jahren zeigen sich
hohe Neuerkrankungsraten.

Die bundesweiten Keuchhusten-Melde-
daten zeigen ebenfalls sowohl einen
deutlichen Anstieg der Fallzahlen im Jahr
2016 als auch besonders hohe Inzidenzen
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Abbildung 1: Keuchhustenfdlle in Berlin monatsweise in den Jahren 2014-2016; Quelle: SurvNet-Abfrage,
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Abbildung 2: Keuchhusten-Inzidenz in den Berliner Bezirken in den Jahren 2014, 2015 und 2016, Quelle: SurvNet-

Abfrage, Datenstand 02.02.2017

bei den unter einjahrigen und den 10- bis
14-jahrigen Kindern. Bundesweit lasst
sich eine Verschiebung der Inzidenzen zu
den 15- bis 19-Jahrigen erkennen (Quelle:
SurvStat; Februar 2017).

Labordiagnostik

Fiir die in 2016 libermittelten Falle lag fir
82% neben der klinischen Diagnose auch
eine Labordiagnose vor. Der Labornach-

September
November
Dezember

——liber 3 Monate gleitender Mittelwert

weis erfolgte dabei liberwiegend (54%)
allein serologisch, in der Regel durch ein-
maligen Nachweis erhohter IgG- oder
IgA-Antikorper gegen das Pertussis-Toxin
(PT) oder eines deutlichen Anstiegs von
PT-Antikorpern. Direktnachweise erfolg-
ten bei 27% der Fille, dies sind fast aus-
schliefRlich PCR-basierte Nachweise.
Kulturbasierte Direktnachweise wurden
in 2016 insgesamt nur fiir 4 Keuchhusten-
félle (0,4%) Ubermittelt.

Keuchhustenfalle (55%,
n=570) verfiigte entspre-
chend der Meldedaten
Uber keinen Impfschutz.
Nur38% (n=389) waren
geimpft, bei 7% (n=70)
konnte der Impfstatus
nicht ermittelt werden.
Es kann jedoch auch bei
den als ,,geimpft“ ange-
gebenen Fillen nicht da-
von ausgegangen wer-
den, dass die Impfungen
immer vollstandig, alters-
und zeitgereicht erfolg-
ten. Daten zur Anzahl der
Impfungen liegen nur fiir
59% (n=231) der geimpf-
ten Falle vor. In der Alters-
gruppe der Ein- bis Zwei-
jahrigen verfligten in der
Gruppe der geimpften
Kinder nur 3 von g Kin-
dern liber die bis zum
Alter von 14 Monaten er-
forderlichen vier Impfun-
gen fiir die vollstandige
Grundimmunisierung. Bei
den Drei- bis Sechsjahri-
gen waren nur 13 von 21
Kindern vollstandig grun-
dimmunisiert. In der
Gruppe der lber 18-Jahri-
gen (n=82) verfiigte nie-
mand tber die empfohle-
nen sechs Impfungen, nur
5 Personen verfiligten
Uber eine vollstandige
Grundimmunisierung, bei
einem Grofteil (63 von
82) war nur eine Impfung angegeben.
Unvollstandige Grundimmunisierungen
und zu spat verabreichte Auffrischimp-
fungen sind unter Beriicksichtigung einer
moglicherweise schneller nachlassenden
Immunitat der azelluldren Impfstoffe be-
sonders kritisch zu beurteilen.

In Erganzung dazu liegen auch Daten
zum Durchimpfungsgrad Berliner Kin-
dern bei der Schuleingangsuntersuchung
fiir das Jahr 2015 vor und zeigen bei 94,1%

September
November
Dezember
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der Kinder eine abgeschlossene Grund-
immunisierung. Allerdings wurde auch
hier nur bei weniger als der Halfte (42,7%)
die Grundimmunisierung zeitgerecht mit
der 4. Impfung abgeschlossen [7].

Studien der letzten Jahre zeigen zudem,
dass der Schutz gegen Pertussis innerhalb
von flinf Jahren nach der ersten Auf-
frischimpfung deutlich abnimmt [8].

Keuchhustenausbriiche

Der liberwiegende Anteil der 2016 ge-
meldeten Falle (n=730; 71%) wurde als
Einzelerkrankung Ubermittelt. In 2016
wurden zudem 109 Keuchhustenaus-
briiche mit insgesamt 299 (29%) Féllen
in Berlin Gbermittelt. Der Vergleich der
Vorjahre zeigt auch hier einen deutlichen
Anstieg; in 2015 waren es 51 Ausbriiche
(mit insgesamt 113 Fallen), in 2014 wurden
53 Ausbriiche (130 Falle) libermittelt. Die
Spanne der Fallzahlen, reichte in den
Ausbriichen 2016 von 2 bis 27 Fallen, im
Median betragt die Fallzahl der Aus-
briiche 2. Die meisten Ausbriiche wurden
aus den Bezirken Steglitz-Zehlendorf
(n=24), Pankow (n=17) und Tempelhof-
Schoneberg (n=14) gemeldet.

Zusammenfassung

In Berlin zeigte sich im vergangenen Jahr
ein deutlicher Anstieg der Zahl der tiber-
mittelten Keuchhusten-Erkrankungen.
Falle treten das ganze Jahr tber auf, ohne
erkennbare Saisonalitat. Die hochste
Melde-Inzidenz findet sich bei unter
Einjahrigen sowie bei Schulkindern und
Jugendlichen. Auch Pertussisausbriiche
mit in der Regel kleinen Fallzahlen wer-
den in Berlin trotz einer insgesamt hohen
Impfquote in der Schuleingangsunter-
suchung (94,1%) vermehrt libermittelt.
Der liberwiegende Anteil der Keuch-
hustenfalle verfiligt Giber keinen oder ei-
nen unvollstandigen Impfschutz.

Hinweise fiir Arzte im Zusam-
menhang mit Keuchhusten:

1. Vollstindige und zeitgerechte Impfung

Wegen einer moglicherweise schneller
nachlassenden Impfwirksamkeit sollten
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auch die Auffrischimpfungen im Vor-
schul- und Jugendalter unbedingt zeitge-
recht durchgefiihrt werden. Eine vollstan-
dige Grundimmunisierung gegen Keuch-
husten und insbesondere eine zeitge-
rechte 4. Impfung sind sowohl aufgrund
der hauptsachlich betroffenen Alters-
gruppen aber auch aufgrund der potenti-
ellen Schwere der Erkrankung bei kleinen
Kindern und Sauglingen notwendig.

2. Diagnostik

Bei Patienten mit typischer Symptomatik
(anfallsartigem Husten, inspiratorischem
Stridor oder Erbrechen nach Husten-
attacken) bzw. bei langer andauerndem
Husten (mehr als 2 Wochen) sollte an
Pertussis gedacht und ggf. eine Labor-
diagnostik anstrebt werden. Da bei
Jugendlichen und Erwachsenen Keuch-
husten nicht selten als lang dauernder
Husten ohne die typischen Hustenanfille
verlauft, ist es wichtig, auch bei diesen
Patienten Keuchhusten differentialdiag-
nostisch zu berticksichtigen [9].

Dabei sollte ein direkter Erregernachweis
mittels PCR aus einem Nasopharyngeal-
abstrich (NICHT aus einem Rachenab-
strich) erfolgen, wenn die Patienten kiir-
zer als ca. 3 Wochen husten. Bei Patien-
ten, die bereits langer husten ist die sero-
logische Diagnostik mittels ELISA sinnvoll.
Arzte sollten explizit nur den Nachweis
von IgG und ggf. IgA-Antikkorper mittels
ELISA gegen das Pertussis-Toxin anfor-
dern; IgM-Antikorper sind nicht aussage-
kraftig und Antikorper gegen andere
Antigene wie dem filamentésen Agglu-
tinin sind kreuzreaktiv mit anderen
Erregern [10, 11]. Bei gehduftem Auftreten
z.B.im Rahmen von Ausbriichen kann es
niitzlich sein, auch in einigen Fallen einen
kulturellen Nachweis des Erregers anzu-
streben, um Stamme fiir weitere Unter-
suchungen zu gewinnen. Mégliche
Erregerveranderungen mit potentieller
Auswirkung auf die Effektivitat der der-
zeitigen Impfstoffe sowie Antibiotika-
resistenzen lassen sich damit erkennen.

3. Mafinahmen im Erkrankungsfall

An Keuchhusten erkrankte Personen diir-
fen Gemeinschaftseinrichtungen, wie z.B.
Schulen erst dann wieder betreten, wenn
,nach arztlichem Urteil eine Weiter-

verbreitung der Krankheit durch sie nicht
mehr zu befiirchten ist“ (§34 Abs. 1des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG)). Nach
Empfehlung des Robert Koch-Instituts ist
dies frithestens nach 5 Tagen antimikrobi-
eller Behandlung der Fall. Ohne antimik-
robielle Behandlung sollte eine Wieder-
zulassung friihestens drei Wochen nach
Auftreten der Hustenattacken erfolgen.

Dr. Claudia Ruscher

Landesamt fiir Gesundheit

und Soziales Berlin

Fachgruppe Infektionsepidemiologie

und Meldewesen nach IfSG

E-Mail: infektionsschutz@lageso.berlin.de
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Helmut Hahn zum

8o. Geburtstag

ie Berliner Arzteschaft kennt

Professor Dr. med. Dr. hc. Helmut
Hahn als den langjahrigen Direktor des
Instituts fiir Medizinische Mikrobiologie
und Infektionsbiologie. Seine Berufung
erfolgte 1977 durch die Freie Universitat
an das damalige Universitatsklinikum
Steglitz, emeritiert wurde er 2005 dann
an der Charité. Gepragt durch den Vater,
Ordinarius fiir Pharmakologie in Freiburg,
das humanistische Gymnasium in
Diisseldorf und das Medizinstudium in
Freiburg, Wien und Dusseldorf, zog es
Hahn bereits 1964 an die Johns Hopkins
University Medical School und zwar an
das dortige Department of Medical
Microbiology unter Prof. Wood Jr. Danach
ging Hahn als visiting scientist zu Dr.
Mackaness an das Trudeau Institute of
Medical Research in Saranac Lake, New
York. In diesen beiden beriihmten
Institutionen konnte sich Hahn tief in
das Gebiet der immunologischen Infekt-
abwehr einarbeiten.

Voll von wissenschaftlichen Ideen, diirfte
es Hahn nicht schwer gefallen sein, nach
sieben Jahren dann am hochangesehe-
nen Institut von Prof. Paul Klein in Mainz
eine Stelle zu erhalten und sich bereits
1974 zu habilitieren. Es folgte schon 1975
eine Berufung nach Bochum, der ent-
scheidende Schritt war aber die oben er-
wahnte ordentliche Professur in Berlin.
Dass Hahn sie annahm, erscheint heute
selbstverstandlich, aber 16 Jahre nach der
Errichtung der Berliner Mauer war es eher
ein Beleg fiir den ihm eigenen Wagemut.
Erst kiirzlich schrieb ein angesehener
amerikanischer Kollege, Prof. Philip
Carter: ,,... my high regard for Professor
Hahn rests to a great extent in his risky
decision to accept a position at the Freie
Universitdt in Berlin.“ Hahn brachte das
Institut in den 28 Jahren seiner Leitung
zur Bliite, viele Mitarbeiter haben sich ha-
bilitieren kdnnen und gelangten in wich-
tige Positionen. Auch wenn die T-Zell-

vermittelte Immunitat gegen Bakterien
im Vordergrund stand, wurde doch eine
Breite von Themen bearbeitet. Hiervon
zeugt auch das lberaus erfolgreiche
Lehrbuch ,,Medizinische Mikrobiologie
und Infektiologie®, das von Hahn zusam-
men mit anderen herausgegeben wurde,
die 7. Auflage erschien 2012. Hohe Aner-
kennung wurde Hahn von klinischen
Kollegen fiir seine mikrobiologische
Diagnostik in Berlin gezollt.

Neben der Universitdt gab es bei Hahn
noch drei weitere , Leben“, die er souve-
ran ausfiillte. So ist er seit friihen Jahren
ein bedeutender Miinzsammler. Spricht
er zu dieser Leidenschaft, gewinnt man
den Eindruck, er kenne jede Miinze und
ihren Hintergrund. Dann ist seine
Tatigkeit als Vorsitzender der Berliner
Medizinischen Gesellschaft zu nennen.
Hahn trat dieses Amt im Jahre 2000 an
und behielt es bis 2014. Die Gesellschaft
war zunachst in keiner guten Verfassung,
die Rechtslage bezliglich des alten
Besitzes am Langenbeck-Virchow-Haus
war hochst unsicher. Es ist vor allem dem
energischen Argumentieren und Handeln
von Hahn zu verdanken, dass diese alte
medizinische Vereinigung, in der die sei-
nerzeit berihmtesten Képfe der Berliner
Medizin ihr geistiges Zentrum hatten,
wieder einen Aufschwung nahm. Auch
der Prozess wegen der Riickiibertragung
des Langenbeck-Virchow-Hauses an die
Berliner Medizinische Gesellschaft sowie
an die Deutsche Gesellschaft fir Chirur-
gie nahm einen gliicklichen Verlauf: Im
entscheidenden Moment konnte Hahn
vor Gericht eine im Staatsarchiv entdeck-
te Urkunde Uber die Enteignung des
Hauses in der DDR-Zeit prasentieren und
so das Blatt zum Gunstigen wenden.

Nun zu seinem dritten aul3eruniversita-
ren ,Leben”: Mit rastloser Aktivitat be-
miiht sich Hahn um den wissenschaft-
lich-medizinischen Austausch von russi-
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schen und deutschen arztlichen Kollegen
im Rahmen des von ihm zusammen mit
anderen im Jahre 2006 gegriindeten
Koch-Metschnikow-Forums. Dieses ge-
nieBt als Initiative des Petersburger
Dialogs sowohl auf russischer wie auch
deutscher Regierungsseite hohe Aner-
kennung, und Hahn diirfte damit ein
tragfestes Bindeglied zwischen Russland
und Deutschland geschaffen haben. Erst
kiirzlich empfing Hahn aus der Hand des
russischen Botschafters den Orden fiir
die Forderung der internationalen Zu-
sammenarbeit, nachdem er schon 2014
als Ausdruck hoher Wertschatzung zum
Auslandischen Mitglied der Russischen
Akademie der Wissenschaften ernannt
wurde. Einige seiner weiteren Ehrungen
seien hier genannt: den medizinischen
Ehrendoktortitel der Semmelweis-
Universitat, die Ferdinand-Cohn-Medaille
der Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene
und Mikrobiologie sowie die Ehrenmit-
gliedschaft der Berliner Medizinischen
Gesellschaft.

Am 2. Marz feierte Hahn nun seinen 8o.
Geburtstag, sicherlich kein Grund fiir ihn,
wehmiitig zu sein, eher eine Etappe hin
zu neuen Aktivitdten: Numquam otiosus!
Dazu wiinschen wir ihm von Herzen
Erfolg und Gliick. Es mége ihm auch in
Zukunft Zeit bleiben fiir seine Familie und
die von ihm geliebten Reisen — und fiir
eine Riickschau auf sein herausragendes
Leben.

Prof. Dr. med. Ivar Roots
Vorsitzender Berliner Medizinische
Gesellschaft
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In memoriam Dieter Janz

ir trauern um Professor emeritus

Dr. med. Wolfgang Dietrich Janz,
der an Weihnachten 2016 im Alter von
96 Jahren von uns gegangen ist. Er war
von 1973 bis 1988 Inhaber des inzwi-
schen in der Charité aufgegangenen
Lehrstuhls fiir Neurologie am Klinikum
Charlottenburg der FU Berlin. 1985-1990
war er Vorsitzender der Berliner
Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Neurologie.

Janz war aus Heidelberg berufen wor-
den, wo er sich vor allem in der Epilep-
tologie einen Namen gemacht hatte,
besonders durch die Beschreibung der
Juvenilen Myoklonischen Epilepsie, auch
als Janz-Syndrom bekannt. Diese war
ganz und gar klinisch fundiert und um-
fassend bis hin zu typischen Verhaltens-
auffalligkeiten, die erst viel spater als
Ausdruck subtiler Dysfunktionen des
Frontalhirns erkannt wurden.

1969 war sein Buch ,Die Epilepsien er-
schienen mit einen einmaligen Reichtum
an profunden, prazise beschriebenen kli-
nischen Beobachtungen. Janz hat darin
als Letzter versucht, das gesamte Gebiet
der Epilepsien allein in einer umfassen-
den Monographie darzustellen. Es folgte
eine genetische Langzeitstudie, in der
die Nachkommen seiner ambulanten
Patienten prospektiv klinisch und mit
dem EEG untersucht wurden. Dies fiihr-
te 1985 zur Berufung als Vorsitzender der
Genetikkommission der International
League against Epilepsy (ILAE).

In Berlin wurde Dieter Janz der grof3e kli-
nische Lehrer, als den seine Schiiler ihn
im Gedachtnis behalten. Die am West-
end neu aufzubauende neurologische
Abteilung sollte sich unter den Berliner
Neurologien durch einen Akzent auf der
Rehabilitation auszeichnen, denn Janz
vertrat die Heidelberger Schule der anth-
ropologischen Medizin, in der es mit
Victor v. Weizsacker darum geht, den
Patienten und sein Kranksein im leib-
seelischen Kontext und seinen sozialen
Beziigen zu verstehen. Viele der Jungen
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fiihlten sich von dieser liber das Natur-
wissenschaftliche hinausgehenden Sicht
stark angesprochen. Gleichzeitig erlang-
te die junge Abteilung internationale
Geltung durch Einfiihrung der Antiepi-
leptikamessung im Blut und der Video-
EEG-Doppelbilddiagnostik und Janz wur-
de von 1973-1981 Vizeprasident der ILAE.
An der FU wurde auf seine Initiative

ein Forschungsgebietsschwerpunkt
Epilepsie eingerichtet, an dem sich alle
in Berlin auf diesem Gebiet Tatigen be-
teiligten.

Berlin ermdglichte Janz auch den regel-
maRigen fachlichen Austausch mit
Kollegen in der DDR und er leistete
Geburtshelferdienste bei der Griindung
einer DDR-Sektion der ILAE, nachdem er
bereits 1957 maRgeblich an der Griin-
dung einer deutschen Sektion der ILAE
beteiligt gewesen war, der heutigen
Deutschen Gesellschaft fiir Epileptologie
(DGfE). In Berlin entstand im Umkreis
der Abteilung auch die erste Selbsthilfe-
gruppe fiir Epilepsie in Deutschland.

Wichtige Unterstiitzung gab die Stiftung
Michael, die 1962 vom Vater eines Pa-
tienten gegriindet worden war. Mit Janz
als Mentor setzte sie standig neue
Akzente: Stipendien zur Spezialisierung
in Epilepsie von Arzten und anderen Be-
rufsgruppen, Starthilfen fiir die Selbst-
hilfebewegung, Aufklarungsschriften
Uber viele Aspekte der Epilepsie, Initia-
tiven fiir ein Informationszentrum
Epilepsie und zu Berichten uber die Lage
der Epilepsie in Deutschland. Der von
ihm angeregte Michael-Preis ist heute
der wichtigste internationale epileptolo-
gische Wissenschaftspreis.

Die Stiftung wurde sein Lieblingskind
und er fehlte nie beim jahrlichen Praxis-
seminar in Gargnano am Gardasee, das
er bis in die letzten Jahre durch Abend-
vorlesungen voller Weisheit bereicherte.

Dieter Janz war maRgeblich an der
Griindung der Weizsdcker-Gesellschaft
beteiligt, Mitherausgeber der Gesam-
melten Werke V.v.Weizsackers und ar-

beitete zuletzt
an der Heraus-
gabe seines
Schriftwechsels.

An Ehrungen
sind hervorzu-

heben sind der g
»Ambassador i‘
for Epilepsy“ 3
(1969), der

Michaelpreis

(1969), der Lifetime Achievement Award
der internationalen Epilepsieorganisa-
tionen (1999) und die Otfrid Foerster —
Medaille der DGfE (2004). Janz war
Ehrenmitglied der DGfE, der Berliner
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Neuro-
logie, des Stiftungsrats Michael, der
Victor v. Weizsacker-Gesellschaft und
des Wissenschaftlichen Kuratoriums der
Evangelischen Studiengemeinschaft so-
wie korrespondierendes und Ehrenmit-
glied mehrerer internationaler Fachge-
sellschaften.

Sein lebenslanges Engagement fiir die
junge Generation kam vor einem Jahr
noch einmal in ganz besonderer Weise
zum Ausdruck: Als bei der DGfE ein
Nachwuchsférderungspreis eingerichtet
wurde, war er gerne einverstanden, dass
wir diesem seinen Namen gegeben ha-
ben. Der Preis wurde erstmals am 4.
Februar 2016 verliehen. Allen, die dabei
waren, wird unvergesslich bleiben, wie
der Namensgeber ihn mit einer bewe-
genden Laudatio libergab, in der er sei-
ner eigenen Anfange als Forscher ge-
dachte.

Wir denken an Dieter Janz mit groBer
Dankbarkeit und werden seine immer
wieder liberraschenden und befruchten-
den Gedanken sehr vermissen.

Peter Wolf, Kopenhagen und
Florianépolis
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Ein Besuch im Museum fiir Kommunikation lohnt sich derzeit besonders:
Im Lichthof sind aufregende Schwarzwei3-Fotos von Herlinde Koelbl zu sehen.

chreien vor Gliick? Der Online-

Versandhandler Zalando wirbt derzeit
damit, dass Kundinnen gar nicht anders
konnen, wenn das Packchen mit den
neuen High-Heels angekommen ist. Klar:
Werbung muss Aufmerksamkeit erregen,
da kann sie auch schrill und laut ausfal-
len. Mit welchen Mitteln das gelingt, ist
derzeit im Museum fiir Kommunikation
Berlin zu erleben: Dort ist noch bis Ende
August die Ausstellung ,Beriihrt — Ver-
fihrt“ zu sehen. Es geht um ,Werbe-
kampagnen, die Geschichte machten®.
Um 5o der erfolgreichsten Plakate,
Anzeigen, Objekte und Werbespots, von
der Nachkriegszeit bis in die Gegenwart.

Die Ausstellung ist sicher ein zusatzlicher
Grund, dem Museum (wieder) einmal ei-
nen Besuch abzustatten, das auch dauer-
haft tolle Einblicke in die Entwicklung der
menschlichen Kommunikation gewahrt,
vom bereits im Jungpaldolithikum ver-
wendeten Schwirrholz bis zum Smart-

Jan Boettner aus Deutschland und Inas Souleimane aus Togo

phone —und das als besondere Schatze
eine Blaue Mauritius und die ersten
Telefone von Philipp Reis bereit halt.
Doch Vorsicht! Wer in nachster Zeit einen
Besuch plant, sollte den Lichthof des
schonen Gebaudes nicht achtlos durch-
queren. Denn dort lduft gerade eine ganz
besonders leise Ausstellung, die man
leicht tibersehen konnte. Die grol3e Foto-
grafin Herlinde Koelbl, bekannt durch
ihre Langzeit-Politiker-Portratstudie
,Spuren der Macht®, durch die Aus-
stellung ,Targets” mit Zielscheiben aus
aller Welt, die in Berlin im Historischen
Museum zu sehen war, und nicht zuletzt
durch die Werk-Retrospektive 2009 im
Martin-Gropius-Bau, hat den Lichthof
des Museums zeitweilig mit wunderba-
ren Schwarz-Weifl3-Portrats bestiickt.

Mit Fotos, die Neugier wecken: Ist es ein
Fliichtlingskind, das sich da dem Ohr des
alteren Herrn mit dem bayerischen Gams-
bart am Hut zuwendet, und das auf sei-
nen Mund ein Lacheln zau-
bert? Treffen die junge Frau
und der junge Mann hier ei-
ne Verabredung, von der nie-
mand anders wissen soll?

Die Personen, die auf den
Fotos abgelichtet sind, spie-
len ,Stille Post“, das beliebte
alte Kinderspiel ums Ein-
fliistern, Horen, Verstehen
und Weitersagen. Die Foto-
grafin hat dafiir Menschen
aus 16 Nationen und aus al-
len Altersgruppen in ihr
Studio geladen. Sie hat jede
und jeden einmal beim
Flistern und einmal beim
Zuhdoren abgelichtet und da-
raus eine Kette von Bildern
gemacht, die zueinander in
Beziehung stehen.

Das Ganze war, wie sie im
Vorgesprach zur Ausstellung
berichtete, urspriinglich ihr

personliches Geschenk an den Verein
Lichterkette, der sich schon seit Anfang
der goer Jahre in Miinchen gegen
Fremdenfeindlichkeit engagiert. ,Mir
ging es damals darum, Internationalitat
zu zeigen®, sagt Koelbl. Im Jahr 2004 wur-
den die Bilder im Literaturhaus Miinchen
unter dem Titel ,Uber das Horen und
Verstehen“ ausgestellt. Die Ausstellung
widmet sich also einem Thema, das
Anhanger einer ,sprechenden Medizin“
besonders interessieren diirfte.

Die Personen, die sich am Foto-Experi-
ment beteiligten, darunter einige
Prominente wie die Schauspielerinnen
Sunnyi Melles und Doris Schade, die
Moderatorin und Buchautorin Amelie
Fried oder der Barbesitzer Charles
Schumann, kannten sich zuvor zumeist
nicht. ,,Durch Zuhéren entsteht Nahe“,
weil} die Fotografin, die fiirs Zeitmagazin
auch regelmalig Menschen interviewt.

Leiht man einem Menschen sein Ohr, der
sich nur fliisternd mitteilt, muss die kor-
perliche Nahe besonders grof sein.
Distanz wird unterschritten. Auf den
Fotos kann man erkennen, dass nicht je-
der und jede damit vollig entspannt um-
ging. Die meisten jedoch wirken heiter
oder sogar verschmitzt, wahrend sie die
leise Botschaft vernehmen. Einige lachen
gar so schallend, dass man selbst gern
horen wiirde, was ihnen gerade geflis-
tert wurde. Fiir das Gefuihl, von dieser
Kommunikation ausgeschlossen zu sein,
entschddigen aber die aussagekraftigen
Bilder. Man leiht ihnen gern sein Auge.

Dr. Adelheid Miiller-Lissner
Freie Wissenschaftsjournalistin

,,Stille Post. Héren und Verstehen“ ist im
Lichthof des Museums fiir Kommunika-
tion Berlin noch bis zum 11. Juni zu sehen.

»Beriihrt — Verfiihrt. Werbekampagnen,
die Geschichte machten“ lauft dort bis
zum 27. August.

Offnungszeiten des Museums: Dienstag
9-20 Uhr, Mittwoch bis Freitag 9 bis 17
Uhr, an Sonn- und Feiertagen 10 bis 18 Uhr.
Eintritt 5 Euro, ermdfigt 3 Euro, Kinder
und Jugendliche frei.
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