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Ganz anders noch als im Sommer
2001, als der Konzern mit einem

etwas hemdsärmelig erscheinenden
„Rahmenkonzept“ die Kritiker gegen
seine Konzentrationspläne aufbrachte,
scheint der Vivantes GmbH mit ihrem
professionelleren „Strategiekonzept“ ein
Befreiungsschlag gelungen zu sein. Mit
unerbittlicher Konsequenz steuert die
Geschäftsleitung das Unternehmen ins
DRG-Zeitalter: Unter dem Schutzmantel
eines Neid erweckenden Globalbudgets
bis 2006 soll die Verweildauer in den
somatischen Fächern auf nur 5,1 Tage
gesenkt werden und dadurch bei kon-
stanter Fallzahl das Bettenangebot um
fast ein Drittel reduziert werden. Mit
dieser Vorgabe wollen die Manager den
für 2007 geschätzten bundesweiten
Basisfallpreis sogar noch unterbieten –
was ihnen eine kaum einzuholende
Marktposition gegenüber allen anderen
Berliner Mitbewerbern verschaffen
dürfte.

Aber wohin mit der unausweichlichen
Steigerung der Fallzahl bei einer solchen
Absenkung? Hier hat Vivantes bereits
jetzt die Zukunft eingeläutet, indem auf
breitester Basis ambulante, prä-, post-
und teilstationäre sowie rehabilitative
Leistungen angeboten werden sollen,
um trotz des Deckels im stationären Be-
reich keinen Fall zu verlieren. Nach ge-

duldigem Ausharren wird die Zahl der
stationären Behandlungsfälle ab 2007
wieder kräftig anziehen. Die dafür be-
nötigte Bettenzahl – darf’s vielleicht
doch ein bisschen mehr sein? – interes-
siert im DRG-Zeitalter sowieso nieman-
den mehr so recht. Die absehbar im-
mense Leistungsverdichtung bei gleich-
zeitigem Personalabbau macht hinge-
gen Angst (siehe Beitrag S. 12 ff). Wie
sollen unter diesen Voraussetzungen die
derzeit getesteten neuen Arbeitszeit-
modelle für das gesamte Unternehmen
verwirklicht werden? 

Kommen wir zu den guten Nachrichten:
Das Unternehmen bekennt sich inzwi-
schen zu allen Klinikstandorten und
setzt auf die Dualität von dezentraler
Grundversorgung und konzentrierter
Spezialversorgung. Das Klinikum Hel-
lersdorf soll aus eigenen Mitteln einen
Neubau in Kaulsdorf erhalten, wo sich
der Senat verstohlen aus der Investi-
tionsförderung für eine der wirklich
dringenden Erneuerungsmaßnahmen
im Ostteil zurückgezogen hat. Frühere
Planungsfehler werden korrigiert, wie
zum Beispiel die Verpflanzung einer
Dermatologie ins kleine Krankenhaus
Prenzlauer Berg, die nun an ein
Schwerpunktklinikum zurückkehrt.

Und auf politischem Feld: Würde auch
noch das existierende Zahlenwerk ver-
öffentlicht, hätte Vivantes für sich selbst
genau die Hausaufgaben erledigt, die
die Koalition eigentlich der Senatsge-
sundheitsverwaltung aufgegeben hatte:
einen noch für 2002 angekündigten
neuen Krankenhausplan. Die Abschrift
fremder Zahlen darf die Behörde, deren
neue Leitung Moderation höher zu

Quo vadis,
Vivantes?

bewerten scheint als Planungstiefe, nun
zeitlich versetzt im Frühjahr präsentie-
ren. Befürchtungen über Fehlentwick-
lungen trägt man daher wohl besser an
die engagierten Gesundheitspolitikerin-
nen im Parlament heran.

Lernen von Vivantes? Ihr Mitbewerber,
zieht Euch warm an! Fehlender Mut zur
Umstrukturierung und zur Erschließung
innovativer Versorgungsangebote, ein
nur trotziges „Weiter wie bisher“ im
vollstationären Bereich wird allen Zau-
derern auf die Füße fallen. Also: Nutzt
die Flexibilität der kleineren Einheiten
und bewahrt Eure stillen Kapazitätsre-
serven! Schließt Euch trägerübergrei-
fend zusammen, nicht nur als Gegenge-
wicht zum neuen Vivantes-Versorger
ChronoMedic, sondern auch in fachli-
chen Gremien, damit bei den kleineren
Grundversorgern die Pneumonie und
die Herzinsuffizienz nicht länger liegen
muss als bei den DRG-Profis. Lernen von
Vivantes!  Die Zeit dafür wird bereits
knapp.

Dr. med. Nicolas Schönfeld (Zentralklinik Emil von Behring) 
und Daniel Sagebiel MPH (Deutsches Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose)
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Mit Nadelstreifen und Skalpell
Die ehemaligen städtischen Kliniken sind, seit

sie zur Vivantes Netzwerk für Gesundheit GmbH
zusammengeschlossen wurden, in eine Art

„Ökonomisierungs- und Modernisierungszentrifuge“
geraten. Das wird bald in allen deutschen Krankenhäusern

Realität sein. Was heißt das für Ärzte? Wir haben nachgefragt.
Von Sybille Golkowski ...............................12

„Der Schwamm ist jetzt trocken“
Der Konsolidierungsprozess bei Vivantes fordert

maximale Effizienzsteigerung und setzt Ärzte und andere
Mitarbeiter unter hohen Veränderungsdruck. Wo liegen

hier die Grenzen? Sybille Golkowski sprach darüber 
mit Vivantes-Geschäftsführer 
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Symposium

Rechtsprobleme des Arztes im
Krankenhaus
....sind das Thema des 27. Sym-
posiums für Juristen und Ärzte
der Kaiserin-Friedrich-Stiftung.
Es findet am Freitag/Samstag,
dem 21./22. Februar 2002 statt.
Unter anderem geht es diesmal
um „Probleme im ärztlichen
Dienst“. Dahinter stehen die
Themen „Arbeitszeitregelung -
Organisation, Haftung und
Finanzierung“, „Vergütung des
Arztes im Krankenhaus“ und
„Arbeitsrechtliche Fragen im
Krankenhaus“, insbesondere bei
Struktur- und Trägerwechsel
(Freitag Vormittag).
Weitere Themen sind „Recht-
liche Konfliktsituationen“ (Zi-

vilklage/Strafrechtliche Ermitt-
lungsverfahren/Kollision mit
dem ärztlichen Berufsrecht) ,
„Verzahnung zwischen statio-
närer und ambulanter Versor-
gung“, „Organisationsverschul-
den“ und „Qualitätssicherung
versus Reglementierung“.
Programm, Informationen 
und Anmeldung bei der
Kaiserin-Friedrich-Stiftung,
Tel. 308 889 20.
Die Tagungsgebühr beträgt
80 € (100 € bei Anmeldung
nach dem 20.1.03). Ort der Ver-
anstaltung ist das Auditorium
der Firma Schering, Müllerstr.
170-178, Berlin/Wedding.

Berlin

Außerordentlicher Deutscher Ärztetag

Ein außerordentlicher deutscher Ärztetag wird am Dienstag,
18. Februar 2003, in Berlin stattfinden. Anlass sind die Pla-
nungen zur kommenden Gesundheitsreform, die gravieren-
de Einschnitte im Gefüge des Arzt-Patienten-Verhältnisses
zum Ziel haben. Zu befürchten sind dirigistische Eingriffe
wie eine breite Normierung von Behandlungen, ein Fort-
bildungs-TÜV und die Zerstörung von Selbstverwaltungs-
strukturen. Die deutsche Ärzteschaft will sich hierzu ein-
deutig positionieren. Der Außerordentliche Deutsche Ärzte-
tag findet im Axica-Kongress- und Tagungszentrum am
Pariser Platz 3 von 10 bis ca. 16 Uhr statt.

Aus Berliner Krankenhäusern 
wurden uns folgende Änderungen gemeldet:

Seit Mitte November ist Prof.
Dr. J. André Schmidt-Lucke

neuer Chef der Inneren Abteilung. Der Angiologe, Phlebo-
loge, Kardiologe und internistische Intensivmediziner war
zuvor in Leipzig tätig. Als neuen Oberarzt holte er Dr. Jan
Unckell vom St. Joseph-Krankenhaus.

Dr. Pawis Agha-
Mir-Salim ist

neuer Chefarzt der Klinik für HNO, Kopf- und Halschirurgie
am Klinikum im Friedrichshain. Er löst in dieser Position PD
Dr. med. Horst-Dietrich Otto ab, der Ende vergangenen Jahres
in den Ruhestand ging.

Neuer Chef der Klinik für Neu-
rologie ist der bisherige Leiten-

de Oberarzt Dr. Andreas Finck. Finck hatte die Abteilung seit
dem Wechsel von Prof. Roland Schiffter ans AVK bereits meh-
rere Jahre lang kommissarisch geleitet.

Anfang des Jahres wurde
am Spandauer Damm

130 eine Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie neu
eröffnet. Sie steht unter der Leitung von Prof. Dr. Klaus-Jürgen
Neumärker. Die neue Klinik arbeitet unter wesentlicher
Beteiligung des Teams der bisherigen Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie an der Charité, Campus Mitte. Langfristig ist gemäß
Krankenhausplan von 1999 vorgesehen, das Fach an der
Charité nur noch am Standort Virchow vorzuhalten.

Bei dieser kleinen Rubrik ist die Redaktion BERLINER ÄRZTE auf Ihre
Mithilfe angewiesen. Bitte informieren Sie uns über Veränderungen
bei Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in Ihrem Hause.

Tel. 40 80 6-124/ -125, Fax: -164.
E-Mail: presse@aerztekammer-berlin.de.

Franziskus-Krankenhaus

Vivantes Klinikum im Friedrichshain

Klinikum Am Urban

DRK-Kliniken Westend/Charité

Chefarztwechsel und 
neue Strukturen

und Veranstaltungen zusam-
mengetragen. Das Werk ent-
hält auch 500 Adressen und
websites internationaler Orga-
nisationen, die Auslandsein-
sätze durchführen.
Zum Preis von 27 € (inkl. Ver-
sandgebühr) kann der Katalog
bestellt werden bei GOING
INTERNATIONAL, Fasanengasse
28/27, A-1030 Wien, Österreich,
E-Mail: office@goinginterna-
tional.org 

Fortbildungskatalog

Auslandseinsätze

Für Ärzte, die sich für Auslands-
einsätze in der Humanitären
Hilfe und Katastrophenmedizin
fit machen möchten, bietet der
Kurskatalog „medicine & health
2002/2003“ viele Informatio-
nen. Die österreichische Organi-
sation „Going International“
hat darin 2500 Fortbildungs-
kurse, postgraduale Studien
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Fachkunden und Kenntnisse im Strahlenschutz ab sofort befristet !

Noch einmal möchten wir Berlins Ärztinnen und Ärzte daran erin-
nern, dass Fachkunden im Strahlenschutz jetzt nur noch befristet
gelten und künftig alle fünf Jahre erneuert werden müssen.
Grund dafür ist die neue Röntgenverordnung vom Juli 2002. Auch
Arzthelferinnen und medizinisches Assistenzpersonal, das in der
Vergangenheit die „Kenntnisse im Strahlenschutz“ erworben hat,
ist davon betroffen. Je nachdem, wie alt die bestehende Fachkun-
de oder die Nachweise der Kenntnisse im Strahlenschutz sind,
gelten für die Aktualisierung unterschiedliche Stichtage:

Wichtig: Die zuständige Behörde kann die Fachkunde vollständig
entziehen oder die Fortgeltung mit Auflagen belegen, wenn die
Aktualisierungskurse nicht oder nicht pünktlich absolviert werden.
Falls es zu Strafmandaten kommt, wird es teuer.

Wer bietet Aktualisierungskurse?
Kurse für Ärzte zum Erhalt der Fachkunden im Strahlenschutz
bietet zum Beispiel die:
Akademie für Arbeitsmedizin und Gesundheitsschutz in der
Ärztekammer Berlin, Spandauer Damm 130, Haus S, 14050 Berlin 
Tel. 030 / 757 953 - 11, -12, -13, Fax 030 / 757 953 99 

In der Akademie finden demnächst folgende Kurse statt:

Kombinierter Kurs nach Röntgen- und Strahlenschutzverordnung
(12 statt 16 Stunden) für Ärzte, die nach beiden Verordnungen
fachkundig sein müssen, z.B. Strahlentherapeuten und ermäch-
tigte Ärzte für die arbeitsmedizinische Vorsorge bei beruflich
Strahlenexponierten (28./29. März 2003/195 €).

Kurs nach Röntgenverordnung (8 Stunden) für Ärzte, die ihre
Fachkunde im Strahlenschutz für die Röntgendiagnostik auf-
rechterhalten müssen (24. Mai 2003/130 €).

Bei Bedarf bietet die Akademie noch weitere Aktualisierungskurse
an. Ein weiterer Kursanbieter ist die:
Landesanstalt für Personendosimetrie und
Strahlenschutzausbildung - LPS -
Köpenicker Str. 325, Haus 41, 12555 Berlin, www.lps-berlin.de
Tel. 6576 - 3101/ -3102, Fax 6576 - 3100
Informationen über Kurse der LPS im Internet und per Telefon.

Regelungen für Arzthelferinnen und Assistenzpersonal...
Auch Arzthelferinnen und medizinisches Assistenzpersonal sind
von den Änderungen der neuen Röntgenverordnung betroffen.
Neue Voraussetzung für den Erwerb der so genannten „Kenntnis-
se im Strahlenschutz“ ist eine abgeschlossene Berufsausbildung

Nach der Röntgenverordnung:

Erwerb der Fach- Aktualisierung
kunde oder der bis 
Kenntnisse
vor 1973 1.7.2004
1973-1987 1.7.2005
nach 1987 1.7.2007

Nach der
Strahlenschutzverordnung

Erwerb der Fach- Aktualisierung
kunde oder der bis 
Kenntnisse
vor 1976 1.8.2003
1976-1989 1.8.2004
nach 1989 1.8.2006

in einem medizinischen Beruf (RöV § 24 Abs.2 Nr. 4). Bisher war es
zulässig, dass Assistenzpersonal ohne medizinische Ausbildung
unter Aufsicht und Verantwortung eines Arztes mit Fachkunde
Röntgenaufnahmen von Patienten anfertigen konnte, wenn Mit-
arbeiter die „Kenntnisse im Strahlenschutz“ besaßen (120 Stunden-
Kurs). Das ist nicht mehr möglich, die neue Röntgenverordnung hat
hier die Bedingungen deutlich verschärft. Assistenzpersonal muss
deshalb künftig bei der Anmeldung zum 120 Stunden-Kurs ihr
Zeugnis über die abgeschlossene Berufsausbildung vorlegen.
Auch die „Kenntnisse im Strahlenschutz“ müssen nach den gleichen
Regelungen wie die Fachkunden aktualisiert werden (siehe Kästen).
Für Angelernte ohne medizinische Ausbildung gibt es aber
Bestandsschutz. Sie können ihre Tätigkeit weiterhin unter Aufsicht
und Verantwortung eines Arztes durchführen, müssen aber die
Kenntnisse durch einen Kurs aktualisieren. Hier gelten die gleichen
Fristen wie für Ärzte und MTRAs.
Wichtig: Stichtag ist nicht der Tag der Bescheinigung der Kenntnisse
durch die Behörde sondern der letzte Unterrichtstag des 120 Stunden-
Kurses, mit dem die Kenntnisse erworben wurden.

...und für MTRAs
Für die Fachkunde der MTRAs, die diese ja mit ihrer Abschluss-
prüfung erworben haben, besteht eine analoge Pflicht zur Aktuali-
sierung. Der Umfang des Aktualisierungskurses beträgt 8 Unter-
richtsstunden. Die Übergangsfristen entsprechen den genannten.
Als Stichtag gilt der Tag der Abschlussprüfung.
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Kammerwahl 2002

Vorzugsstimmen

Wollen Sie wissen, wieviele
Stimmen Ihre beiden Favori-
ten-Kandidaten bei den Kam-
merwahlen bekommen haben?
Nichts leichter als das! Gehen
Sie einfach auf die Homepage
der Ärztekammer Berlin.
Unter www.aerztekammer-
berlin.de im Kapitel „Kammer-
wahl 2002“ finden Sie ganz am
Textende einen Link zu den
„Vorzugsstimmen“.
Hier sehen Sie,
wie die Kandi-
daten der Kam-
merwahl im
Einzelnen 
abgeschnit-
ten haben.

Praxen

Prüfungstermine für Arzthelferinnen

Die nächste Zwischenprüfung
für Arzthelferinnen führt die
Ärztekammer Berlin am 5. März
2003 im Oberstufenzentrum
Gesundheit, Schwyzer Str. 6-8,
13349 Berlin (Wedding) durch.
Teilnahmeverpflichtet sind alle
Auszubildenden, die zu diesem
Zeitpunkt die Hälfte ihrer
Ausbildungszeit zurückgelegt
haben. Anmeldeschluss ist der
10. Februar 2003.
Die Sommer-Abschlussprüfun-
gen 2003 finden zu folgenden
Terminen statt:

Schriftliche Prüfung:
27. Mai 2003
Praktische Übungen:
18. Juni 2003 oder 21. Juni 2003
Auch die Abschlussprüfungen
werden im Oberstufenzentrum
Gesundheit, Schwyzer Str. 6-8,
13349 Berlin (Wedding) abge-
nommen. Ärzte werden gebe-
ten, ihre Azubis bis spätestens
zum 15. April 2003 mit allen
erforderlichen Unterlagen an-
zumelden: Anmeldeformular,

Berichtsheft, Bescheinigung
über Teilnahme an der Zwi-
schenprüfung, Kopie der Zeug-
niskarte vom OSZ Gesundheit,
Bescheinigung der Zusatzaus-
bildung bei kleinen Fachgebie-
ten, ggfs. Bescheinigung über
Art und Umfang einer Behin-
derung.

Die vorgezogenen Abschluss-
prüfungen finden zu den glei-
chen Terminen statt. Die form-
losen Anträge müssen aller-
dings mit den erforderlichen
Unterlagen (Befürwortung oder
Stellungnahme des Ausbilders,
Befürwortung der Schule, Er-
gebnis der Zwischenprüfung,
Kopie der Zeugniskarte, Be-
scheinigung der Zusatzausbil-
dung bei kleinen Fachgebieten
und Berichtsheft) schon bis
zum 15. März 2003 eingereicht
werden.

Rückfragen zu den Prüfungen
beantworten Frau Hartmann
und Frau Wacker: Tel. 40 80 6-
178/ -128.

Praxen

Einstellungstermine für Auszubildende 

Die Neueinstellung von Auszu-
bildenden zur Arzthelferin
sollte in diesem Frühjahr zum
1.2. oder 15.2.2002, spätestens
im Laufe des März erfolgen, da
dann das neue Semester in der
Schule beginnt.
Auszubildende, die nach dem 
1. April eingestellt werden, wer-
den ihre Abschlussprüfung
nicht im Januar 2006 absolvie-
ren können, da dann die vom
Berufsbildungsgesetz vorge-
schriebene Ausbildungszeit zur
Prüfungsanmeldung nicht
erreicht wird. Im Herbst ist die
Einstellung zum 15.8., spätes-
tens 30.8. sinnvoll.

NATURHEILTAGE BERLIN
Vom 13. bis 18. April laufen in Berlin wieder die
Naturheiltage (Frühjahrskongress 2002 – Kurs IV).

Die Veranstaltungen eignen sich für den Erwerb der
Zusatzbezeichnung „Naturheilverfahren“, können aber

auch einfach als zertifizierte Fortbildungen genutzt
werden.

Schwerpunktthema sind diesmal Naturheilverfahren in der
Onkologie (5.4.2003, ).
Folgende weitere Themen stehen auf dem Programm:
♦ Physiotherapie: bei Durchblutungsstörungen;

Entstauungstherapie 
♦ Phytotherapie: bei Herz-/Kreislauferkrankungen; Erkäl-

tungs- u. Atemwegserkrankungen; HNO-Erkrankungen
♦ Neuraltherapie: Einführung in die Praxis;

Anwendung mit Falldarstellung
♦ Ordnungstherapie: Autogenes Training;

Chronobiologie; Ärztliches Gespräch;
Methoden u. Indikation der Psychotherapie 

♦ Ernährungstherapie: Vegetarische Ernährung;
Mikrobiotische Kost; Antioxydantien

Veranstaltungsort ist das St. Gertrauden-Krankenhaus,
Paretzer Str. 12, 10713 Berlin.
Anmeldungen über das Referat Weiterbildung der FU Berlin,
Jochen Denzin, Tel. 838 51-424/ -425, Fax 838 51-396,
E-Mail: denzin@zedat.fu-berlin.de
Die Kursgebühren betragen 255 € für den gesamten Kurs.
Ausführliches Programm unter: www.naturheiltage-berlin.de
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Darüber hinaus gilt, dass bei
Einstellungen, die nicht zu
Halbjahresbeginn erfolgen,
die Berücksichtigung von
Praxiswünschen für die Schul-
tage schwieriger ist.

Hierfür ist es am günstigsten,
eine Einstellung so früh wie
möglich durchzuführen und
dann bereits die Anmeldung
an der Berufsschule zu
veranlassen.

AUSBILDUNG FÜR DIE AUSBILDER

Am 5. März von 18 – 20.30 Uhr findet in der Ärztekammer
Berlin, Flottenstr. 28-42 eine Informationsveranstaltung zum
Thema „Ausbildung von Arzthelferinnen“ statt. Dort werden
Fragen des Ausbildungsplans und des Berufsschulunterrichts
behandelt sowie die neue überbetriebliche Ausbildung vor-
gestellt. Darüber hinaus gibt es die Gelegenheit, offene Fragen
zur Ausbildung zu besprechen und Rechtsfragen zu klären.
Ansprechpartnerin: Frau Wacker Tel. 40806-128
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Berufsrecht

An die
Berufshaftpflicht

gedacht?

Bitte denken Sie daran, eine
Berufshaftpflichtversiche-
rung abzuschließen. Das
gehört zu Ihren in der ärzt-
lichen Berufsordnung fest-
gelegten Berufspflichten.
Leider gibt es immer wieder
einmal Fälle, in denen Kolle-
gen versuchen, sich dies zu
ersparen. Kommt es dann
zu einem ärztlichen Be-
handlungsfehler, können
die Schadenersatzansprü-
che betroffener Patienten
oft nicht erfüllt werden.
Lassen Sie es nicht so weit
kommen! Neben schwer-
wiegenden emotionalen
und wirtschaftlichen Folgen
für betroffene Patienten
sind solche Fälle geeignet,
das Ansehen der Ärzte-
schaft insgesamt zu schä-
digen. Deshalb wird die
Kammer Verstöße gegen
diese Bestimmung berufs-
rechtlich sanktionieren.

Arbeitskreis

Junge Ärzte treffen sich in der Kammer

Das Thema Arbeitszeit von
Krankenhausärzten wird auch
im Jahre 2003 der Themen-
schwerpunkt des Arbeitskreises
„Junge Ärzte“ in der Ärztekam-
mer Berlin bleiben. Hierzu soll
der schon bestehende Kontakt
der Gruppe mit dem LaGetSi
und der Senatorin Heidi Knake-
Werner weiter ausgebaut wer-
den. Seit November 2000 trifft
sich der Arbeitskreis regelmäßig
an jedem zweiten Dienstag im
Monat in der Ärztekammer
Berlin. Nach der Auswertung
seiner im Herbst 2001 durch-

geführten Umfrage zur Ar-
beitsbelastung, Arbeitszufrie-
denheit und Weiterbildungs-
situation von Berliner Ärztin-
nen und Ärzten will man sich
in diesem Jahr verstärkt für
Verbesserungen in der Organi-
sation und Qualität der ärztli-
chen Weiterbildung einsetzen.
Interessierte Ärztinnen und
Ärzte sind herzlich zur Mitar-
beit eingeladen.
Die Treffen finden an folgen-
den Terminen statt:

11. Februar, 19.30 bis 22 Uhr
11. März, 19.30 bis 22 Uhr
in der Ärztekammer Berlin,
Flottenstraße 28-42,
13407 Berlin, Raum 213.
Ansprechpartnerin ist Frau Dr.
Catharina Döring-Wimberg, zu
erreichen Mo., Di. und Do. unter
Tel. 40 80 6 –145.
Weitere Informationen finden
Sie auf der Homepage des
Arbeitskreises unter www.ak-

junge-aerzte.de.
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P E R S O N A L I E N

Prof. Dr. med. Rolf Schröder
wird am 16. Februar 75 Jahre

alt.

Sein beruflicher Werdegang be-
gann an der Universitätsklinik
Göttingen,an der er von 1954 bis
1964 als Wissenschaftlicher As-
sistent tätig war und 1962 ha-
bilitierte. 1964 wechselte er als
Oberarzt nach Berlin in die 2.Me-
dizinische Klinik der Freien Uni-
versität im Klinikum Westend.
1966-67 folgte ein wissenschaft-
licher USA-Aufenthalt an der
Harvard Medical School in Bos-
ton, bevor er seine Tätigkeit an
der FU-Berlin in dem inzwischen
neu errichteten Klinikum Steg-
litz (heute Benjamin Franklin)
fortsetzte.Von 1972 bis zu seiner
Emeritierung 1993 leitete er dort
die Abteilung für Innere Me-
dizin mit Schwerpunkt Kardio-
logie und Pneumologie.

Mit dem erstmaligen Nachweis,
dass durch eine hoch dosierte
intravenöse Kurzzeitinfusion
von Streptokinase thrombo-
tisch verschlossene Koronarge-
fäße wieder eröffnet werden
konnten, wurde weltweit eine
neue Ära der Myokardinfarktbe-
handlung eingeleitet. Der Auf-
bau der ersten kardiologischen
Intensivstation, die Einführung
der Behandlung mit Dopamin in
Deutschland und die Frühde-
fibrillation durch Rettungssani-
täter zeigen nur einige Schwer-
punkte seiner Arbeit auf.

Persönlich kann man Rolf Schrö-
der sicherlich preußische Ideale
zuschreiben. Die „Klinik mor-
gens auf- und abends wieder
abzuschließen“ war eine Selbst-
verständlichkeit. Bei schwieri-
gen klinischen Fragen stand
seine Tür jederzeit offen. Pomp
und devotes Verhalten verach-

nicht nur intern Statistik ge-
führt,sondern auch über Patien-
ten, die in anderen Kliniken be-
handelt wurden. Zeigten sich
dort erhöhte Komplikationsra-
ten, bat Rolf Schröder um Auf-
klärung. Seine direkte Art hat
ihm sicherlich nicht nur Freunde
eingebracht, doch seinen Pati-
enten war sie allemal dienlich.
Diese „kleine Schwäche“, die er
in der „Diplomatie“ aufwies, ist
möglicherweise der Grund, wa-
rum ein amerikanischer Kollege
gegenüber Prof. Schüren, einem
seiner Schüler, einmal äußerte:
„Prof. Schröder is one of the
most underestimated persons
in Cardiology!“
Für seinen weiteren Lebensweg
wünschen wir unserem alten
Chef weiterhin an der Seite
seiner Frau noch viele Jahre der
Schaffenskraft und viel Freude
am Golfspielen! 

Dr. med. Lars Hennig /Arzt für
Innere Medizin/Kardiologie

Herzlichen Glückwunsch Rolf Schröder
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tet er zutiefst. Nicht nur seine –
zur Verblüffung vieler Patienten
– spartanischen Arbeitsräume
charakterisierten dies. Auch Sät-
ze wie „Reden Sie nicht drum
herum, sagen Sie, was Sie wol-
len!“,zeigten seine Haltung.Eine
genaue Aufklärung und große
Offenheit gegenüber den Pati-
enten schufen ein hohes Maß
an Vertrauen. Diese Offenheit
galt auch innerhalb der Abtei-
lung. Auftretende Schwierig-
keiten bei Behandlungen waren
immer Anlass zur offenen Dis-
kussion. Peinlich genau wurde
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Der Wiederanstieg der Tuber-
kulose in den westlichen Indus-
triestaaten zu Beginn der Neun-
zigerjahre, insbesondere in den
USA, sowie aktuell in den Nach-
folgestaaten der Sowjetunion
bekräftigt die Bedeutung dieser
Krankheit auch für Deutsch-
land.

In Deutschland lag die Rate der
Neuinfektionen 2001 entspre-
chend der mit dem Infektions-
schutzgesetz (IfSG) eingeführ-
ten Falldefinition bei 9,2 pro
100.000 Einwohner. Dies ent-
spricht 7539 gemeldeten Fällen
(bis zum Stichtag 1.10.2002). Be-
rücksichtigt man für einen Ver-
gleich mit den vergange-
nen Jahren (in denen
noch keine Fallde-
finition angewandt
wurde) alle 7866 ge-
meldete Fälle, ergibt sich
eine Inzidenzrate von 9,6 pro
100.000 Einwohner. Das ent-
spricht einem Rückgang um 13
Prozent gegenüber dem Jahr
2000 und setzt den in den
letzten zehn Jahren beobachte-
ten Trend einer Reduktion der
Inzidenzrate von Neuerkran-
kungen um 1 pro 100.000 Ein-
wohner pro Jahr fort. In den
städtischen Bereichen und Bal-
lungszentren ist die Inzidenz
mit 16,1 (Falldefinition 16,0) in
Hamburg und 12,8 (10,6) in Ber-
lin höher als in ländlichen Regio-
nen wie Schleswig Holstein mit
der niedrigsten Rate von 5,9
(5,9) Fällen pro 100.000 Einwoh-
ner. Insgesamt zählt Deutsch-
land innerhalb Europas zu den
Ländern mit einer geringen Rate
an Neuinfektionen. Das ist aller-
dings keinesfalls Anlass zur Ent-
warnung, wie sich an erneut
zunehmenden bzw. stagnieren-
den Erkrankungszahlen in Eng-
land und Frankreich zeigt, die
mit Deutschland vergleichbare
Inzidenzraten aufweisen.

Die Strategie DOTS – wörtlich
übersetzt mit„direkt überwach-
te Kurzzeittherapie“ (directly
observed therapy treatment

short course) ist eine Tuberku-
lose-Bekämpfungsstrategie, die
ursprünglich vor allem auf Ent-
wicklungsländer mit einer ho-
hen Tuberkuloseprävalenz aus-
gerichtet war. Zentrale Elemen-
te sind hier die möglichst voll-
ständige Entdeckung mikrosko-
pisch positiver Fälle durch bak-
teriologische Sputumuntersu-
chungen in den für die Primär-
versorgung verantwortlichen Ein-
richtungen und eine überwach-
te Kombinationstherapie über
sechs Monate entsprechend den
internationalen Richtlinien. Eine
Adaption dieser Strategie an die
Bedingungen in den Ländern
mit niedriger Inzidenz stellt die

Überwachung des Be-
handlungsergebnis-
ses gegenüber einer
generell überwach-

ten Therapie in den
Vordergrund. Dies wurde nach
Einführung des Infektionsschutz-
gesetzes möglich.

Das Robert Koch-Institut bietet
insbesondere über das wöchent-
lich herausgegebene Epidemio-
logische Bulletin und im Inter-
net eine Reihe von Informatio-
nen an,darunter einen Ratgeber
Tuberkulose und eine Liste von
Ärzten des Beratungsnetzwerks
Tuberkulose des Bundesverban-
des der Ärzte des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes. Über die-
ses Beratungsnetzwerk wird –
in Ergänzung vorhandener über-
regionaler Beratungsangebote
(DZK, NRZ, RKI) fachlicher Rat
zur Tuberkulose auf schriftli-
chem Wege, per Telefon oder
über das ÖGD-Intranet UMINFO
(www.uminfo.de) angeboten.

In Deutschland muss die Auf-
merksamkeit für neue Fälle ge-
schärft bleiben, damit sich die
Auswirkungen des weltweiten
Anstiegs der Erkrankungszahlen
und der zunehmenden Zahl
antibiotikaresistenter Erreger
nicht stärker bemerkbar machen.
Weitere Informationen:
www.rki.de/INFEKT/INFEKT.HTM

R K I
i n f o

Tuberkulose in Deutschland

Spendenaufruf

Entschädigung für NS-Zwangsarbeiter

Auch die deutsche Ärzteschaft
will sich am Entschädigungs-
fonds für NS Zwangsarbeiter
beteiligen. Dies entschied der
Deutsche Ärztetag 2001 auf
Initiative der Ärztekammer Ber-
lin (wir berichteten). Während
der NS-Zeit – so weiß man
heute – wurden Zwangsarbeiter
nämlich nicht nur in der
Industrie, sondern auch in Ein-
richtungen des Gesundheits-
wesens, in Krankenhäusern,
Pflegeheimen oder in Lazaret-
ten beschäftigt (Deutsches
Ärzteblatt, Heft 44/2001).„Mehr
als 50 Jahre danach geht es
nicht um individuelle Schuld,
sondern um ein Zeichen kollek-
tiver Verantwortung“ betonte

Bundesärztekammerpräsident
Prof. Dr. Jörg Hoppe. Die Bun-
desärztekammer hat ein Spen-
denkonto eingerichtet:
Deutsche Ärzte- und Apothe-
kerbank e.G.
Kontonr.: 1 501 107 739
BLZ: 370 606 15
Im Verwendungszweck können
Sie angeben, ob Ihr Geld direkt
der Stiftung zur Entschädigung
der Zwangsarbeiter oder dem
Fonds „Erinnerung und Zu-
kunft“ zukommen soll, der aus
dem gleichen Anlass gegründet
wurde und Projekte der Völker-
verständigung und der Erinne-
rung an die Bedrohung durch
totalitäre Systeme finanziert.

N A C H R I C H T E N
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Im Frühjahr 2001 fusionierten
Berlins städtische Kranken-
häuser zur größten Klinik-GmbH
Deutschlands. Die VIVANTES
Netzwerk für Gesundheit GmbH
startete unter wirtschaftlich
schwierigen Bedingungen. Ein

gigantischer Konsolidie-
rungsprozess begann, der noch

immer nicht abgeschlossen ist.
Er ist geprägt von einer konsequen-

ten Anwendung ökonomischer
Instrumente zur Steigerung der

betriebswirtschaftlichen Leistung und
Effizienz. Das wird bald in allen

deutschen Krankenhäusern Realität
sein. Doch durch Größe und Start-
bedingungen ist Vivantes gezwungen,
hier besonders schnell zu sein. Was heißt
das für die Ärzte? Wir haben

nachgefragt.

Von Sybille Golkowski

Innenansichten einer

Konsolidierung

Mit Nadelstreifen
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V I V A N T E S  –  I N N E N A N S I C H T E N  E I N E R  K O S O L I D I E R U N G

In den ehemaligen städtischen Klini-
ken Berlins herrscht zwar wie überall
das Jahr 2003 nach Christi, aber darü-

ber liegt noch eine zweite Zeit. Denn seit
dem 1.1.2001 schlägt die „Vivantes-Time“
und die hat einen anderen Takt. Sie teilt
alles sauber in „früher“ und „heute“. Für
alle, auch für die Ärzte.
Früher hatten Berlins städtische Kliniken
alle eigene Krankenhausleitungen. Die
wurden jeweils von den Krankenhaus-
konferenzen bestimmt, das waren Ein-
richtungen der Berliner Bezirke. Und bei
der Besetzung von Chefarztposten rede-
te die Senatsgesundheitsverwaltung ein
gewichtiges Wörtchen mit und be-
stimmte auch, wer Ärztlicher Direktor
wurde und wer nicht. Auch Strukturent-
scheidungen wurden in der Politik ge-
fällt; vor Wahlen waren Neubauten und
größere Investitionen besonders beliebt.
Jedes Krankenhaus war ein eigenstän-
diger Mikrokosmos, hatte eine eigene
Verwaltung, eigene Technik, einen eige-
nen Einkauf, eine eigene Apotheke. Einen
systematischen klinikübergreifenden
Austausch gab es nicht, Synergieeffekte
wurden nur selten genutzt.

Die Zentralisierung
Das war früher. Heute gibt es keine zehn
Krankenhausleitungen mehr, sondern
nur noch eine. Die heißt jetzt Geschäfts-
führung und besteht aus dem eigens
nach Berlin geholten Klinikmanager
Wolfgang Schäfer (Vorsitzender), dem
Betriebswirt Dr. Jörg-Olaf Liebetrau (Fi-
nanzen & Controlling) und dem ehema-
ligen ÖTV-Vorsitzenden Ernst-Otto Kock
(Personal). Die Geschäftsführung ist dem
Aufsichtsrat gegenüber verantwortlich.
Dort hat das Land Berlin das Sagen, dem
die GmbH zu 100 % gehört. Insofern ist
die Stimme der Politik auch bei Vivantes
von Gewicht, wenngleich nicht bei De-
tailentscheidungen, wie das früher der
Fall war. Die alten eigenständigen Kran-

Neben „langen Drähten“ bemerken
Ärzte auch einen schleichenden Wis-
sensverlust durch das Fehlen interpro-
fessioneller Kommunikation. „Früher
hatten wir hier einen Krankenhaus-
apotheker, der ist immer mal über die
Station gegangen und hat geguckt, was
übriggeblieben ist. Wenn wir hier ein
Problem mit der Einstellung eines Pa-
tienten hatten, na dann haben wir uns
dazu mit ihm ausgetauscht“, sagt ein
Internist. Vorbei! Heute wird nicht mehr
beraten, heute kommt ein Fax aus der
Zentralapotheke. In dem steht sinnge-
mäß: Achtung! Medikament X auf Medi-
kament Y umgestellt. Bitte beachten Sie
neue Darreichungsmenge! „Da müssen
wir höllisch aufpassen. Wenn die Zen-
tralapotheke aus Kostengründen auf
andere Medikamente umsteigt, ändern
sich neben dem Namen nämlich auch
mal die Mengen. Wehe, wenn das einer
nicht mitkriegt!“ gesteht ein Internist.
Nicht nur Apotheker, auch Labormedizi-
ner und Pathologen sind ein seltener
Anblick geworden. Gelegenheit zu einem
kurzen Austausch en passant gibt es
nicht mehr. Wissen, das früher nebenbei
weitergegeben wurde, fließt nicht mehr
so recht. Die Labordiagnostik wurde zen-
tralisiert, allerdings gibt es in jedem Haus

kenhausleitungen wurden 2001 abge-
schafft und die ehemals 10 Häuser drei
Regionen zugeordnet. Jeder dieser
Regionen steht jetzt ein Regionaldirektor
vor. Er ist Ansprechpartner für die Ärzt-
lichen Direktoren und Mittelsmann zur
Geschäftsführung.
Dezentrale Verwaltungen gibt es bei Vi-
vantes nicht mehr. Reinigung, Catering,
Wäscheversorgung und Technik wurden
zum zentralen Facility Management zu-
sammengezogen. Noch in diesem Jahr
sollen für jeden der vier Bereiche eigene
Tochtergesellschaften gegründet wer-
den. Den zentralen Einkauf – hierzu ge-
hören auch Apotheke und Medizintech-
nik – erledigt die schon gegründete
Tochtergesellschaft ChronoMedic, die
jetzt die ganze Vivantes-Marktmacht
nutzen kann, um die Preise beim Einkauf
zu drücken.

Längere Drähte
„Das ist vernünftig, das spart alles eine
Menge Geld“, sagt ein Oberarzt. Wie er
stehen die meisten Ärzte bei Vivantes
der Zentralisierung positiv gegenüber.
Leider läuft aber alles noch nicht so rund,
wie man sich das wünscht. „Irgendwie
ist das noch nicht richtig aufgestellt“,
sagt unser Gesprächspartner. „Früher
kannte man die Verwaltungsleute per-
sönlich, die Drähte waren kurz. Jetzt
haben Sie da irgendwelche Telefonnum-
mern und Namen, das Verzeichnis ändert
sich ständig und meistens geht keiner
ran. Es klingelt irgendwie leer und
sie laufen da auf.“ Ergebnis:
Ärger und Zeitverlust. „Es
dauert jetzt viel länger als
früher, bis die Sachen
kommen, die wir bestellt
haben. Und auf den
Formularen müssen wir
jetzt immer ganz genau
begründen, warum wir
das brauchen.“

und Skalpell
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Das Wichtigste in Kürze

Fallzahlen/Betten/Personal
Bis 2006 soll die heutige Fallzahl von
etwa 185.000 beibehalten werden. Eine
Bettenreduzierung von heute 5800 auf
4200 soll bis 2010 realisiert werden. Bis
etwa 2006 sollen weitere 1700 Vollstel-
len abgebaut werden, so dass eine Ziel-
zahl von etwa 9700 Mitarbeitern erreicht
wird Der Personalabbau soll mit Schwer-
punkt im Bereich Verwaltung erfolgen.
Ab 2007 wird eine jährliche Erhöhung
der Fallzahlen um 3 % anvisiert, dem
soll eine entsprechende Personalsteige-
rung folgen.

Verweildauer
Die Verweildauer soll von heute durch-
schnittlich 8,2 Tagen bis 2010 auf 5,1 Tage
(nur somatische Fächer ohne Psychia-
trie) gesenkt werden.

Investitionen
Es sind Neuinvestitionen in Höhe von
270 Millionen € erforderlich (68 Millio-
nen € fließen aus dem Landeshaushalt,
der Rest muss von Vivantes allein er-
bracht werden. Das Unternehmen be-
nötigt zur Realisierung seiner Pläne ei-
nen Kreditrahmen von 230 Millionen €
über eine Landesbürgschaft. Sie muss
noch vom Berliner Abgeordnetenhaus
bewilligt werden.

mit Akutversorgung noch ein Notfall-
labor. Pro Region soll künftig nur noch
eine Regional-Pathologie vorgehalten
werden, weitere Konzentrationsprozesse
sind geplant. Chirurgen, die noch eine
solche im Hause haben, schätzen sich
glücklich: „Von der Idee, die Pathologie
bei uns völlig rauszuziehen und kom-
plett zu zentralisieren, ist man ja Gott
sei Dank wieder abgekommen“, berich-
tet einer von ihnen. „Stellen Sie sich mal
vor, wir machen einen Schnellschnitt
und müssen erst mal’n Taxi bestellen,
das damit quer durch die Stadt rast.“

Die Startbedingungen
Natürlich erschöpft sich die neue Zeit-
rechnung längst nicht in der Zentralisie-
rung. Sie zeigt sich auch in einem konse-
quenten Durchleuchten aller Abläufe
und Prozesse. „Wir müssen jetzt alles
irgendwo festhalten. Was wir tun, wie
wir es tun, warum wir es tun, wie lange
wir es tun, Medikamente, Nebenver-
dienste, Studien, Fortbildungsanträge,
...wird alles erfasst“, sagt ein Chefarzt*.
Hierfür werden immer wieder neue For-
mulare entwickelt, nicht immer ist alles

praktisch. Die Umgewöhnung kostet Zeit
und Kraft.
Das betriebswirtschaftliche Ausleuchten
aller Winkel des großen Unternehmens
hat natürlich einen Grund. Vivantes rüs-
tet für die Zukunft. Die Zukunft beginnt
exakt am 1.1.2007 mit der dann vollstän-
digen und budgetwirksamen Umstel-
lung der Finanzierung auf DRGs, und bis
dahin ist nicht mehr viel Zeit.

D A S  V I V A N T E S - S T R A T E G I E K O N Z E P T

R E G I O N  N O R D

Klinikum Spandau
● Das Klinkum Spandau bildet mit der
Hämatoonkologie, der Palliativ- und
Strahlenmedizin und den chirurgischen
Disziplinen eines der drei Vivantes-
Tumorzentren.
● Ausbau der Inneren Medizin und der
Kardiologie.
● Ausbau der wohnortnahen Basisver-
sorgung.
● Bessere Auslastung der OP-Kapazitäten
durch Belegbetten (Urologie, HNO, etc.).
● Zusammenziehung der Psychiatri-
schen Betten am Standort Neue Berg-
straße im Laufe des Jahres 2003. Hier
vor allem kompletter Umzug des Stand-
ortes Griesinger Straße unter Reduzie-
rung von 27 Betten. Finanzierung der
notwendigen Baumaßnahmen aus
eigener Kraft.

Humboldt-Klinikum
● Konzentration aller bisherigen tages-
klinischen psychiatrischen Angebote in
der bisherigen Pflegeschule am Nord-
graben. Die Klinik für Psychiatrie und
Psychotherapie reduziert sich um 20
Betten und zieht als erste vom Standort
Oranienburger Straße an den Nordgra-
ben. Hier auch Eingliederung der
Gerontopsychiatrie und der Suchtklinik.
● Ausbau der Gynäkologie und der
Inneren Medizin.

R E G I O N  M I T T E

Klinikum Hellerdorf
● Zusammenführung in einem Neubau
an einem Standort. Finanzierung des
Neubaus voraussichtlich aus eigener
Kraft bis 2006. Absenkung der Gesamt-
bettenkapazität um 50% auf etwa 350.
Ausbau des Klinikums zu einem wohn-
ortnahen Gesundheitszentrum vor
allem im Bereich Innere Medizin,
Chirurgie, Gynäkologie/Geburtsmedizin.
Im vorhandenen Bereich Psychiatrie soll
ein Schwerpunkt Altersmedizin und
Gerontopsychiatrie ausgebildet werden.
● Verlagerung der Orthopädie nach
Friedrichshain.
● Verlagerung der Kinder- und Jugend-
psychiatrie nach Neukölln.

Prenzlauer Berg
● Aufrechterhaltung des stationären
Angebots und Aufbau zusätzlicher am-
bulanter Versorgungsformen am Stand-
ort Fröbelstraße – hier ist auch eine
wirtschaftliche Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Ärzten angestrebt.
Sofern sich eine Veräußerung der Im-
mobilie in der Danziger Straße realisie-
ren lässt, Umzug aller dort ansässigen
Stationen in die Fröbelstraße.
● Verlagerung der Dermatologie ins
Klinikum im Friedrichshain.
● Aufgabe der Physikalischen Medizin.
● Reduzierung der Gastroenterologie
und der Chirurgie um jeweils 15 Betten.
● Profilschärfung durch Zentrum für
minimalinvasive Chirurgie.

T I T E L T H E M A

*) Chefärzte heißen bei Vivantes eigentlich
korrekt „Klinikdirektoren“. Zum besseren
Textverständnis wird in diesem Beitrag jedoch
der Begriff „Chefarzt“ verwendet.
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Wenckebach-Klinikum
● Enge organisatorische Zusammenar-
beit mit dem AVK.
● Weitere Etablierung als Zentrum für
Altersmedizin mit stationärer und tages-
klinischer geriatrischer Versorgung.
● Das Wenckebach-Klinkum ist Sitz des
Zentralinstituts für Fort- und Weiterbil-
dung.

Ausbau des Bereichs
Rehabilitation
Eine neue Tochtergesellschaft Vivantes
Rehabilitation GmbH (Hauptsitz am
AVK) hat zum 1.1.2003 ihre Arbeit aufge-
nommen. Sie soll in den Bereichen
Orthopädie, Kardiologie und Neurologie
ambulante Reha-Angebote an verschie-
denen Standorten vorhalten. Bis 2005
werden 660 Plätze aufgebaut. Zur stati-
onären Rehabilitation soll mit Branden-
burger Klinika kooperiert werden.
Zusätzlich will Vivantes ambulante
Präventions- und Wellnessangebote für
die Berliner Bevölkerung anbieten.

Einkauf und 
Facility-Management
Neben der schon bestehenden
Tochtergesellschaft ChronoMedic, die
den gesamten Einkauf von Vivantes
erledigt, werden für Catering,
Wäscheversorgung, Technik und
Infrastrukturaufgaben vier
Tochtergesellschaften gegründet.

Stand: 1/2003

Friedrichshain
● Insgesamt starke Bettenreduzierung
in den bereits vorhandenen Fächern.
● Aufnahme der Orthopädie aus Hel-
lersdorf. In Verbindung mit der im Hau-
se schon bestehenden Neurochirurgie
wird das Klinikum damit einen Schwer-
punkt in der Wirbelsäulen-Chirurgie
bilden.
● Aufnahme der Dermatologie aus
Prenzlauer Berg.
● Profilierung als Schwerpunktklinikum
und Unfallkrankenhaus.
● Aufnahme eines Teils der Psychiatrie
aus dem Klinikum Am Urban.
● Räumliche Eigenständigkeit des
Zentrums für Gefäßmedizin im Laufe
des Jahres 2003.

Klinikum Am Urban
● Aufnahme der Hämatologie/
Onkologie aus Moabit.
● Schwerpunkt in der Kardiologie, hier
Spezialversorgung und Fallzuwachs 
um 20 %.
● Aufbau des Zentrums für Bruster-
krankungen (derzeit im Bau).
● Aufbau einer weiteren Station für
Innere Medizin.
● Abgabe eines Teils der Psychiatrie an
das Klinikum im Friedrichshain.

R E G I O N  S Ü D

Klinikum Neukölln
● Neubau des Mutter-Kind-Zentrums
mit Landesmitteln und Aufgabe des
Standortes Mariendorfer Weg.

● Aufnahme der Kinder- und Jugend-
psychiatrie aus Hellersdorf.
● Aufbau einer separaten Fachklinik für
Kinderchirurgie.
● Beibehaltung der schon bestehenden
Schwerpunktbildungen im Bereich Un-
fallversorgung, Tumorzentrum, Perina-
tologie/Neonatologie, „Kopfklinik“,
Lasermedizin.
● Aufnahme des sozialpädiatrischen
Zentrums aus dem ehemaligen Max-
Bürger-Krankenhaus.
● Aufbau eines Thoraxzentrums mit
Pneumologie und Thoraxchirurgie.
● Am Klinikum Neukölln werden künftig
alle Schulen bei Vivantes konzentriert.
Weiterhin bleibt Neukölln Sitz der
Tochterfirma ChronoMedic (Einkauf).

Auguste Viktoria-Klinikum
● Organisatorisch enge
Zusammenarbeit mit Wenckebach-
Klinikum.
● Beibehaltung der bestehenden
Schwerpunkte, u.a. in der Orthopädie
und Urologie, aber vor allem als
Zentrum für Infektiologie/
Kompetenzzentrum AIDS.
● Das AVK wird Hauptsitz der gerade
gegründeten Vivantes Rehabilitation
GmbH. In diesem Zusammenhang
Ausbau von Angeboten in der
ambulanten Rehabilitation.
● Etablierung einer gemeinsamen
Neurologie mit Wenckebach-Klinikum.
● Einrichtung einer neuen
Intensivstation.

Ab dann werden nur die Krankenhäuser
den Wettbewerb überleben, die beson-
ders wirtschaftlich arbeiten und dafür
hatte Vivantes im Jahre 2001 keine gu-
ten Startbedingungen. Die Zahl seiner
Beschäftigten und auch die Verweildau-
er der Patienten lagen bei Gründung des
Unternehmens weit über dem Bundes-
durchschnitt. Wolfgang Schäfer und

seine beiden Geschäftsführer-Kollegen
haben deshalb ein Hauptziel: Die Perso-
nalressourcen zu reduzieren. Vivantes
muss bei gleichbleibend rund 185.000
Fällen pro Jahr von ursprünglich einmal
12.770 Stellen (1/2001) auf etwa 9730
herunter. Das ist nicht nur wegen der
kommenden DRGs nötig, sondern auch
wegen einer heute schon geltenden

fortlaufenden Budgetabsenkung. Um
Planungssicherheit zu bekommen hat
Vivantes mit den Kassen ein Budget bis
2006 ausgehandelt, in dem aber eine
jährliche Absenkung um 20 Millionen €
vereinbart wurde.
Der Personalabbau – nächstes Problem –
kann nur sozialverträglich bewerkstel-
ligt werden. Eine Rahmenbetriebsver-
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einbarung garantiert den Mitarbeitern
bis zum 31.12.2006 den Schutz vor be-
triebsbedingten Kündigungen. So kann
der Personalabbau mit Schwerpunkt im
Verwaltungsbereich nur über natürliche
Fluktuation und Abfindungen geleistet
werden. Zudem muss das Unternehmen
die Verweildauer erheblich verkürzen.
Das ist bereits geschehen. Blieb ein
Patient im Jahr 2000 noch durchschnitt-
lich 10,7 Tage im Hause, sind es heute
nur noch 8,2 Tage, zukünftig möchte
man in den somatischen Fächern sogar
auf 5,1 herunter.
Und noch etwas drückt aufs Portemon-
naie: Vivantes musste 2001 mit politisch
bedingten Altschulden von insgesamt
190 Millionen € starten. Eigentlich sollte
das Unternehmen sie durch die Ver-
äußerung betriebseigener Grundstücke
tilgen können, aber das geht nicht so
einfach wie geplant. Zum einen gab und
gibt es Probleme bei der Eigentums-
übertragung, zum anderen lässt sich am
darniederliegenden Berliner
Immobilienmarkt zur Zeit kaum etwas
vernünftig versilbern. Zu allem Über-

lich gemacht worden, dass man das
Rechenmodell sogar als echten Prototyp
verkaufen könne.

Die Benchmarkingzahlen zeigen bei den
Personalkosten für jede Abteilung eine
Gesamtsumme, ohne aufzuschlüsseln,
auf wie viele Personen sie sich bezieht.
Überstunden und Bereitschaftsdienste
sind in der Summe schon enthalten. „Als
wir die Zahlen sahen, hatten wir die
Wahl, entweder eine Arztstelle zu
streichen oder die Überstunden und
Bereitschaftsdienste nicht mehr zu be-
zahlen. Da haben wir uns für letzteres
entschieden“, sagt ein Chefarzt. Das
heißt: Überstunden und Bereitschaften
müssen innerhalb von 3 Monaten in
Freizeit ausgeglichen werden. Das geht
in der Regel nicht zu 100 Prozent. So
lösen die Kliniken das Problem entweder
gar nicht, oder eigenwillig. „Da wir das
mit unserer Personaldecke nicht schaf-
fen, haben wir uns eine Pauschallösung
ausgedacht“, erklärt uns eine Oberärz-
tin. „Wir bummeln 17 Tage pro Jahr ab,
den Rest schenken wir der Firma. 15 bis
50 % der Überstunden fallen damit
unter den Tisch. Und die Arbeit ist deut-
lich dichter geworden.“ Sie hat noch
Glück, denn in ihrem Haus gibt es
bereits ein Computerprogramm, das
manuell eingegebene Überstunden
übersichtlich für alle aufbereitet.
In einem anderen Haus kann man davon
nur träumen. Dort wurden Überstunden
noch nie erfasst und die Assistenzärzte
versuchen gerade, erst einmal eine flä-
chendeckende Überstundendokumen-
tation auf dem Papier durchzusetzen.
„Etwa 15 bis 20 Stunden pro Monat
kommen bei jedem von uns etwa zu-
sammen“, sagt ein Assistenzarzt über
seine ersten Erfahrungen damit. Weil
die Chefs die Bögen aber nicht abzeich-
nen – jede abgezeichnete Mehrstunde
kommt einer Anordnung gleich und
müsste mit einem fachlichen Ausnah-
metatbestand, nicht aber mit Normal-
betrieb begründet werden – kommen
sie halt ohne Unterschrift zum Betriebs-
rat, der eine PC-Übersicht erstellt.
„Wissen Sie, es geht uns nicht in erster
Linie um mehr Geld. Wir wollen Wahr-
haftigkeit. Wir wollen zeigen, wieviel
Arbeit in Wirklichkeit geleistet wird, wie

fluss konnte das überschuldete Land Berlin
plötzlich einige Investitionszusagen nicht

mehr einhalten, die  es ursprünglich mal ge-
macht hatte. Vivantes muss deshalb einen
Teil der dringend erforderlichen Baumaß-
nahmen (Beispiel: Klinikum Hellersdorf)
aus eigener Tasche bezahlen. Das geht
nur über Einsparungen in anderen Berei-
chen. Deshalb ist der Kontrast zwischen

„früher“ und „heute“ so groß, ist der
Takt der Vivantes-Time so schnell ge-

worden. Um das Unternehmen
wirtschaftlich zu machen, muss

vor allem eins geschehen: Ar-
beitskraft muss so ökonomisch
genutzt werden wie möglich
oder – unfeiner ausgedrückt –
sie muss so billig werden wie es
geht.

Benchmarking und
„Best practice“

Das Instrument, mit dem das ge-
schieht ist das Benchmarking. In Zu-

sammenarbeit mit der Wirtschaftsbe-
ratungsgesellschaft Pricewaterhouse
Coopers wurden Vergleichszahlen aus
mehreren hundert Krankenhäusern in
Deutschland ausgewertet. Sie bilden
Zielvorgaben für die Personalkosten pro
Fach und Klinik. Sie wurden auf den
jeweils besonderen Case-mix und die
Strukturen der einzelnen Abteilungen
heruntergebrochen. Das Ergebnis hat
Wolfgang Schäfer allen Chefärzten auf
einer Reise durch die Häuser persönlich
präsentiert. Nach Erhalt der Zahlen gab
es die Möglichkeit, fachlich begründete
Korrekturen anzubringen.
Dennoch haben die meisten Ärzte bei
Vivantes Zweifel daran, dass die Zahlen
eine realistische Entsprechung der ge-
leisteten Arbeitsstunden sind. Sie wollen
wissen: Sind in den Vergleichskliniken
die Überstunden mit eingerechnet wor-
den? Sind hausinterne Verlegungen he-
rausgerechnet worden? Ist mit berück-
sichtigt worden, dass nur die Abteilung,
die einen Fall entlässt ihn auch für sich
verbuchen kann? Geschäftsführer
Schäfer sagt, natürlich habe man alle
Verzerrungen bereinigt. Die Berech-
nungen seien – im Gegenteil – so gründ-

T I T E L T H E M A
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wenig Spielraum schon heute in der Per-
sonaldecke ist“, sagt eine Assistenzärz-
tin. Neben dem externen gibt es noch
ein internes Benchmarking bei Vivantes.
Die Abteilung, die die günstigsten Per-
sonalkosten aufweist ist „best practice“
und dient den anderen als Orientierung.
„Wer Überstunden ehrlich aufschreibt,
hat da keine Chance. Wir wollen, dass
man endlich damit aufhört, uns haus-
intern mit best-practice-Lügen gegen-
einander auszuspielen“, so ein Oberarzt
mit deutlicher Adresse an die Chefärzte.
Sie haben sich bis dato zu keinerlei
gemeinsamem Vorgehen entschließen
können, das „die wahren Arbeitsstun-
den“ sichtbar macht.
Schon existieren erste Benchmarking-
Witze: „Ihr müsst jetzt einsparen, um
das, was Ihr virtuell habt, auch halten zu
können, Kollegen!“. Beim ökonomischen
Preisdruck auf ihre Gehälter merken
Ärzte schmerzlich, wie schwer es ihnen
fällt, ihre Interessen zu bündeln. „Wir
sind eben keine Metaller“, sagt einer auf
einer hausinternen Ärzteversammlung,
auf der 150 von knapp 1700 Vivantes-
Ärzten erschienen sind.

Schichtdienst als
Alternative
Natürlich gibt es noch eine zweite Mög-
lichkeit, mit weniger Leuten mehr Arbeit
zu bewältigen: eine Ausweitung der
Arbeitszeitfenster, in denen Leistungen
am Krankenbett erbracht werden.
Darüber macht sich auch gerade der
Gesamtbetriebsrat Gedanken. Seine
Vorsitzende, Ulrike Burchardt, betreibt
mit ihren Kollegen die schwierige Grat-
wanderung zwischen konstruktiv gestal-
tender Mitarbeit und Kompromisslosig-
keit. Als Erfolg wertet man hier die
erreichte Rahmenbetriebsvereinbarung,
die allen Mitarbeitern bis Ende 2006
eine Arbeitsplatzsicherheit gibt und Ver-
lagerungsprozesse nach einem aus-
geklügelten „Punktesystem“ gestaltet.
Burchardt weiß aber auch, dass Mitar-
beiter beim Thema Arbeitszeit künftig
kaum mehr auf den 8-bis-16-Uhr-Tag
werden bestehen können. Hier wünscht
sie sich bei allen, auch bei den Kollegen,
mehr Beweglichkeit und Kreativität. Aus

klingen: „Früher hätten wir nie zwei ÄiP
gleichzeitig in einem Dienst gehabt.
Heute passiert das, weil viele Assisten-
tenstellen plötzlich mit ÄiP besetzt
werden, das ist billiger. Neulich war ich
der einzige Facharzt in der Nacht und
musste mit zwei ÄiP die Station, die
Rettungsstelle und die Intensivstation
versorgen. Wir hatten einen Notfall, ich
sage Ihnen, das war knapp. Einen
zweiten hätten wir uns nicht leisten
können.“ 

Fortsetzung auf Seite 20

ihrer Sicht ist ein Mehrschichtmodell unter den derzeitigen
Bedingungen für Vivantes der einzige Weg, seine Probleme
zu lösen. „Leider wollen das die Ärzte ja nicht“, sagt sie.
Das stimmt nicht ganz. „Sie sehen bei den Kollegen
beim Thema Schichtdienst eine feine Linie
zwischen den schneidenden und den konser-
vativen Fächern und auch beim Alter“,
erklärt eine junge Assistenzärztin. Chirur-
gen mit ihren besonders zahlreichen
Bereitschaftsdiensten sind daran ge-
wöhnt. Wenn sie ein paar Jahre
arbeiten, haben sie sich auf das
Mehr an Geld auch eingestellt. Der
finanzielle Verlust trifft sie bei ei-
nem Wegfall besonders hart. In
anderen Fächern und auch bei
jüngeren Ärzten ist Freizeitaus-
gleich absolut erwünscht. Doch
der ist oft schwer zu organisieren.
Vivantes experimentiert jetzt
systematisch mit Arbeitszeit-
modellen. Im Klinikum am
Friedrichshain sollen die Fächer
Anästhesie, HNO, Gynäkologie,
Neurochirurgie, Urologie,
Unfall- und Visceralchirurgie
Neues ausprobieren.

Was sich dort bewährt, wird dann auch
woanders übernommen. In der Diskus-
sion ist zum Beispiel ein Zweischicht-
modell mit anschließendem Bereit-
schaftsdienst der Stufe B (mit einge-
schränktem Freizeitausgleich). Die OPs
in Friedrichshain werden schon jetzt im
Zweischicht-betrieb genutzt. Bei größt-
möglicher Flexibilität ist für Ärzte schon
heute die Arbeit deutlich dichter gewor-
den. „Früher hatten wir 3 Entlassungen
am Tag, heute sind es 6 – 8“, sagt eine
Internistin. Da ist er wieder, der Takt der
neuen Zeit. Der kann aber auch so

V I V A N T E S – I N N E N A N S I C H T E N  E I N E R  K O S O L I D I E R U N G
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Herr Schäfer, als Sie diesen Job hier an-
traten, was glaubten Sie, sei das größte
Problem und welches war es dann real?

Das größte Problem waren die Altschul-
den, genauer gesagt, der Umgang mit
diesen Altschulden. Von politischer Sei-
te und damit auch in der öffentlichen
Wahrnehmung wurden diese Altschul-
den plötzlich als „Schulden von Vivan-
tes“ dargestellt. Das Land Berlin als
„Produzent“ der Schulden hat es sich da
einfach gemacht. Es hat dem Unterneh-
men diese Last erst einmal aufgeladen
und ihm Grundstücke gegeben in der
Erwartung, dass über den Verkauf der
Grundstücke die Schulden getilgt wer-
den können. Wie wir ja jetzt alle wissen,
war das eine Fehlannahme.

War das für Sie eine Überraschung?

Die Tatsache an sich nicht, aber wie
damit umgegangen wurde, hat mich
überrascht. Ich ging davon aus, dass
Berlin das Unternehmen in einem sehr
viel höheren Maße entpolitisiert. Das ist
leider nicht der Fall. Viele, die vorher an
der Gründung von Vivantes mitgearbei-
tet haben, wollen heute von ihren
damals getroffenen Entscheidungen
nichts mehr hören. Jedes Unternehmen,
nicht nur Vivantes, muss sich darauf
verlassen können, dass der Gesellschaf-
ter zu den einmal getroffenen Struktu-
ren steht. Unabhängig davon, welche
politischen Kräfte gerade am Zuge sind.

Gab es auch im Inneren des Unterneh-
mens Dinge, mit denen Sie nicht ge-
rechnet haben?

Nein. Innerhalb der Ärzteschaft sind
meine Annahmen bestätigt worden: Es
gibt eine große Bereitschaft zum Auf-
bruch in eine neue Ära, weg vom admi-
nistrierten Krankenhaus hin zu einer

managementbezogenen Arbeit und
Organisation. Klar habe ich auch damit
gerechnet, dass die einzelnen Kranken-
häuser ihr eigenes Selbstverständnis
haben. Und ich hab’ gewusst, dass es
Konflikte gibt, wenn wir zum Beispiel
den einzelnen Krankenhausleitungen
Kompetenz wegnehmen.

Sie haben große Anstrengungen unter-
nommen, neue Kommunikationsstruk-
turen bei Vivantes einzuführen. Es gibt
viele neue Gremien, dennoch gibt es
Leute, die sagen „Der Schäfer entschei-
det letztlich doch alles allein“.

Meine Aufgabe ist es, unternehmens-
strategisch zu planen, wo wir hinwol-
len. Aber den Anspruch, alles selbst zu
wissen und auch dann ganz allein und
selbstherrlich festzulegen, den hab’ ich
nicht. Dafür arbeiten wir hier viel zu
teamorientiert und es gibt kein Kon-
zept, das von mir vom ersten bis zum
letzten Buchstaben allein gemacht
würde. Wenn ich das wollte, wäre ich
hypertroph.

Wie viel Demokratie ist in einem sol-
chen Prozess unter den bestehenden
Rahmenbedingungen überhaupt mög-
lich? 

Basisdemokratische Unternehmens-
entscheidungen sind nicht realisierbar,
denn dann würden wir nichts mehr
machen können und würden nur noch
diskutieren. In vielfacher Form haben
wir dazu auch nicht die Zeit. Das Unter-
nehmen ist mit solchen strukturellen
Problemen ausgestattet worden, wir
haben so enge Zeitpläne, dass für ein
wünschenswert vertieftes Gremienge-
spräch die Zeit nicht bleibt. Ich regis-
triere aber zunehmend, dass die Medi-
cal Boards anfangen zu greifen. Da be-

kommen wir zum Beispiel eine solche
Diskussionsgrundlage. Eine Unterneh-
menskultur kann sich nur im gemein-
samen Prozess entwickeln. Aber den
Anspruch, strategische Festlegungen zu
treffen und Vorstellungen zu haben,
den darf man sich nicht nehmen lassen.
Dafür bin ich gemeinsam mit meinen
Kollegen Ernst-Otto Kock und Jörg-Olaf
Liebetrau angeteten.

Klaus Wowereit hat mal gesagt, Berlin
müsse „sparen bis es quietscht“. Das
muss Vivantes auch. Es ist schon viel
passiert, um in den Häusern die Fall-
zahlen zu erhöhen und das Personal
runterzufahren. Wie kriegen Sie mit,
wann es quietscht?

Im Moment höre ich, dass es fast nur
quietscht oder quietschen soll. Doch
zunächst einmal: Die medizinische Ver-
sorgung ist und war bei Vivantes eine
sehr gute, sie ist nur zu teuer und zu
aufwändig organisiert gewesen. Davon
kommen wir ja gerade runter. Wenn all
die Maßnahmen, die wir ergriffen
haben, tatsächlich auch so umgesetzt
werden, dann ist der Schwamm
trocken, dann ist die Grenze erreicht,
das ist uns klar. Ich passe sehr gut auf,
dass die Schraube, die man dreht, nicht
überdreht wird. Wir sind jetzt an einer
Stelle angekommen, wo es mit dem
Drehen aufhören muss. Wo auch mal
wieder Ruhe einkehren muss und die
Beschäftigten spüren müssen, dass das
Engagement, das sie bringen, auch
fruchtet.

Letztlich geht es in diesem Umstruktu-
rierungsprozess ja auch darum, Arbeits-
kraft wirtschaftlicher zu verwerten.
Weniger Personen müssen mehr Patien-
ten in kürzerer Zeit behandeln. Damit
das geht, müssen Ärzte und Pflege-
kräfte in einem größeren Zeitfenster
verfügbar gehalten werden als zuvor.
Das heißt: Schwierige Arbeitszeiten,
denen jedoch kein „Mehr“ an Geld
folgt. Das ist nicht sehr motivierend für
Ihre wichtigsten Leistungsträger. Was
sagen Sie ihnen hierzu? 

Wir haben im Moment hinsichtlich der
Kosten des ärztlichen Dienstes eine
sehr spannungsgeladene Situation,
dessen bin ich mir sehr wohl bewusst.

Seit April 2001 ist Wolfgang Schäfer als Vorsitzender der Geschäftsführung oberster
Kopf des Vivantes-Konzerns. Der Diplom-Verwaltungswirt hatte bereits zuvor einen
ähnlichen Prozess in den Städtischen Kliniken Kassel gemanagt. BERLINER ÄRZTE
sprach mit ihm über seine Erfahrungen in Berlin.

„Der Schwamm ist jetzt
trocken“
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Wir kommen hier nur in einem wech-
selseitigen Ab- und Zugeben weiter.
Was die Personalstrukturen und die
Leistungsstrukturen des Jahres 2003
angeht, haben wir mit den Kliniken und
Institutsleitern Absprachen getroffen.
Wenn die tatsächlich umgesetzt wer-
den, werden wir eine höhere Produktivi-
tät erreichen und dann sind alle Diskus-
sionen hinsichtlich der Organisation
von Bereitschaftsdiensten entbehrlich.
Rufbereitschaftsdienste müssen auch
künftig bezahlt werden. Die Frage ist,
wie man das sinnvoll organisiert. Gäbe
es die Möglichkeit, versetzte Dienste
oder fachübergreifende Bereitschafts-
dienste zu organisieren? Könnte man
sich zum Beispiel vorstellen, Spezialisie-
rung nur über Rufbereitschaft sicherzu-
stellen ? Wir prüfen das gerade, hier
müssen wir gemeinsam zu neuen For-
men kommen.

Dennoch besteht die Frage, ob der
Mehrleistung Geld folgen kann.

Wenn wir es im nächsten Jahr erreichen,
dass die Klinik- und Institutsdirektoren
Budgetverantwortung haben, das heißt
eine Summe Geld zur Verfügung haben

Wollen Sie auch in der Weiterbildung
Rotation anbieten? 

Ja, das wird kommen. Spätestens wenn
die neue Weiterbildungsordnung
greift, müssen wir in diese Richtung
denken und können das als großes
Unternehmen auch sehr gut
organisieren.

Sie wollen bis zum Jahr 2006 die Fall-
zahlen von jetzt halten und planen ab
2007 eine Leistungsausweitung um
3 Prozent jährlich. Wird dann wieder
zusätzliches Personal eingestellt?

Aber sicher. Das haben wir auch in un-
seren Konzepten berechnet. Wenn
dann mehr Patienten kommen,
brauchen wir logischerweise auch
mehr Ärzte und Schwestern.

Welche Erfahrungen haben Sie mit der
Kommunikation von Veränderungs-
prozessen gemacht? Was ist dabei be-
sonders wichtig?

Das Wichtigste ist, die Mitarbeiter mit-
zunehmen und von unserer Strategie,
unserem Vorhaben zu überzeugen.

Darüber kann und muss auch kritisch
diskutiert werden, nur so können wir
gemeinsam unser Ziel erreichen. Wir
sind davon noch ein Stück entfernt,
obwohl wir schon viel erreicht haben.
Eines ist aber klar: Wir sind unter
schwierigsten Rahmenbedingungen
unserer Fürsorgeverantwortung gegen-
über den Beschäftigten nachgekommen
wie kaum ein Unternehmen der Indus-
trie dies derzeit tut. Ergo gehe ich da-
von aus, dass für diese Sicherheit eine
große Leistungsbereitschaft gegeben
wird. Wir müssen diesen Weg durchs Tal
gehen, damit Vivantes langfristig nicht
nur ein leistungsstarkes, sondern vor
allem auch ein wirtschaftlich stabiles
Unternehmen wird. Jeder Einzelne in
diesem Unternehmen trägt eine Mitver-
antwortung dafür, dass wir das schaf-
fen. Einer allein kann das nicht bewerk-
stelligen und auch eine Geschäftsfüh-
rung allein kann das nicht. Wir können
nur initiieren und anstoßen, wir können
den Weg beschreiben, aber gehen müs-
sen ihn alle.

Das Gespräch führte Sybille Golkowski

mit der sie frei wirtschaften können,
und die Direktoren haben Kosten, die
unter dem Budget liegen, dann kann
dies anteilig auch für die Klink ver-
wandt und gegebenenfalls auch ausge-
schüttet werden. Ich würde mir sehr
wünschen, wir würden relativ schnell
auch zu anderen kompensatorischen
Regelungen kommen und auch noch
mehr Anreize im Sinne von „Weiterkom-
men“ schaffen können. Vivantes hat
durch seine Größe und Vielfalt die
besten Voraussetzungen, um auch im
Sinne von Karriereplanung etwas zu
gestalten. Zum Beispiel liegt es nahe,
im ärztlichen Dienst ein Rotating ein-
zuführen, damit unsere Ärzte ver-
schiedene Strukturen kennenlernen
können.

Haben Sie da konkrete Pläne?

Ja. Zunächst haben wir erstmal an den
oberärztlichen Bereich gedacht und
diskutieren das gerade in unseren
Medical Boards. Ich rechne damit , dass
wir im Laufe dieses Jahres, sicher aber
2004 so weit sind. Am stärksten wird
derzeit in der Psychiatrie über ein Rota-
ting diskutiert.

T I T E L T H E M A
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Das „ökonomische
Rauschen“
Grundsätzlich konnte man früher Situa-
tionen stärker nur fachlich beurteilen,
heute ist jede ärztliche Entscheidung
unterlegt von einem „ökonomischen
Rauschen“. Das wird mit gemischten
Gefühlen gesehen. „Ein Arzt, ein guter
Arzt, rekrutiert sich nicht nur aus Stun-
den, die er auf dem Papier tätig ist“, sagt
ein Chefarzt. „Man muss doch mal sehen,
was für einen Job wir hier machen. Ste-
hen Sie doch mal an der Front, machen
Sie doch mal eine ganze Nacht im Kri-
sendienst einer psychiatrischen Abtei-
lung oder einer Rettungsstelle im Kiez.
Was da ankommt, damit müssen Sie
erst mal fertig werden. Und führen Sie
mal schwierige Gespräche mit todkran-
ken Menschen, denen Sie Hoffnung ge-
ben müssen und Kraft, wenn Sie wissen,
dass sie gleich noch drei Stunden an
einem ständig abstürzenden Computer
Diagnosen verschlüsseln müssen.“ Ein
Oberarzt wird noch deutlicher: „Die Welt
der Ökonomie ist nicht die Welt der
Medizin. Da sind plötzlich diese neuen
Worte und Begriffe, diese Sprache der
Nadelstreifen. Aber wir sind doch ein
Krankenhaus und keine Fabrik.“

Neue Kommunikations-
strukturen
Apropos Sprache. Eine der wichtigsten
Veränderungen zu früher ist die Kom-
munikation, wenngleich sie noch nicht
auf allen Ebenen „rund“ läuft. Früher
wurde zwischen den Häusern über-
haupt nicht kommuniziert. Schon gar
nicht über Strukturen oder fachliche
Standards, die für alle gelten sollen. Das
hat sich geändert. Heute gibt es eine
Vielzahl von Gremien und Abstimmun-
gen. Die (hausintern gewählten) Ärzt-
lichen Direktoren haben regelmäßig
Sitzungen mit den Regionaldirektoren,
zudem sitzen sie in der so genannten
„Strukturkommission“ und geben ihre
Informationen hausintern an ihre Chef-
ärzte weiter. Zweimal monatlich sehen
Regionaldirektoren auch direkt alle
Chefärzte jedes Hauses. Völlig neu sind
die „Medical Boards“, häuserübergrei-
fende Fachgremien, die bei den Ärzten
sehr gut ankommen. Hier treffen sich
vivantesweit alle 4 – 6 Wochen die Chefs
einer Fachrichtung, um Veränderungen
zu besprechen, Strukturen zu beraten
und fachliche Leitlinien zu entwickeln.

„Stille-Post“-Effekte
Chefärzte, das zeigt dieses Netz neuer
Gremien, sind also recht gut im Bilde,
was sich im Hause so tut. Leider geben
viele von ihnen ihre Informationen nur
unzureichend „nach unten“ durch.
Je tiefer  in der Hierar-
chie, umso schlechter
fühlen sich Ärzte in-
formiert. Fina Geschon-
neck, die Leiterin der
Vivantes-Unterneh-
menskommunikation,
weiß um das Problem.
„Wir schaffen alle
Voraussetzungen zu
einer regelmäßigen
Kommunikation, aber

glauben Sie mir, wer das nicht gelernt
hat und darüber 50 Jahre alt geworden
ist, der lernt das auch in Zukunft nicht
mehr“. Um die „Kommunikationsmauer“
zu knacken, hat man sich etwas einfal-
len lassen. Mitte des Jahres wurde in
jedem Haus ein Assistenten- und ein
Oberarztsprecher gewählt, die wiede-
rum zwei vivantesweite Vertreter be-
stimmten. Die sitzen nun mit der Struk-
turkommission und können von dort
berichten. Seitdem läuft der Infofluss
schon besser, dennoch gibt es „Stille
Post“-Effekte. Geschonneck setzt auf das
Vivantes-weite Intranet, das gerade auf-
gebaut wird und bald in allen Häusern
verfügbar sein soll. Hier sollen Mitarbei-
ter Original-Informationen dann 1:1 ab-
rufen können.
Doch bis dahin wird das Weitergeben
von Informationen noch Wünsche offen
lassen. „Es gibt auf allen Ebenen Leute,
die kräftig mauern“, sagt zum Beispiel
eine Oberärztin. Insofern werde Infor-
mationsweitergabe immer auch zur
Stimmungsmache missbraucht. Für sie
ist das kein Wunder, denn Menschen,
denen die Umstrukturierungen bei
Vivantes viel von ihren früheren Gestal-
tungsmöglichkeiten geraubt haben, gibt
es viele. Sie „abzuholen und mitzuneh-
men“ kostet Zeit und Kraft und verlangt
gute Kommunikationsfähigkeit von den
Chefs in Medizin und Verwaltung. Wer
da kein Naturtalent ist, muss sehen wo
er bleibt. Bei dem gewaltigen Tempo,
das das Unternehmen bislang vorgelegt
hat, blieb dieses Feld noch unbestellt.

Schreiben Sie uns! 
Wir drucken Leserbriefe zu
diesem Thema auf Wunsch
ausnahmsweise anony-
misiert ab.
Ärztekammer Berlin,
Redaktion BERLINER ÄRZTE,
Flottenstr. 28-42, 13407 Berlin
presse@aerztekammer-
berlin.de



B E R L I N E R Ä R Z T E 2/2003 S. 21

B E R U F S -  U N D  G E S U N D H E I T S P O L I T I K

Dass Risikoschwangere in Zentren
gehören, weiß man und handelt

danach. In Berlin zum Beispiel werden
mehr als vier Fünftel der Kinder unter
1500 Gramm in den vier Perinatalzen-
tren entbunden (Charité/Mitte und
Charité/Virchow, UKBF und Vivantes
Klinikum Neukölln). Wenn hingegen die
Schwangerschaftsuntersuchungen kei-
ne besonderen Risiken ergaben, gehen
die Frauen zunehmend in kleinere ge-
burtshilfliche Einrichtungen.

Wieviele Geburten in einem Haus jähr-
lich stattfinden, fragen die Frauen nicht,
und das fragten bisher auch ihre ein-
weisenden oder beratenden Ärzte
nicht. Es gibt auch nur ganz wenige
Studien, die nach der Beziehung
zwischen perinataler Sterblichkeit und
der Größe der Klinik fragen. Eben dies
taten jetzt Geburtshelfer und Gesund-
heitswissenschaftler der Universität
Marburg auf der Basis von Daten der
hessischen Perinatalerhebung.

Das sensationelle Ergebnis der ersten
deutschen Studie dieser Art referierte
ihr Hauptautor Günther Heller zusam-
men mit Stefan Schmidt, einem der
Koautoren, auf einer wissenschaftlichen
Sitzung der Gesellschaft für Geburts-
hilfe und Gynäkologie in Berlin. Etwa
gleichzeitig wurde die Originalarbeit
veröffentlicht (Bibliografische Angaben
am Ende dieses Beitrags).

Die perinatale Mortalität (kindliche
Todesfälle unter der Geburt und der
ersten Lebenswoche) konnte anhand
von über 95 % der 582.655 Geburten
eines Jahrzehnts in Hessen untersucht
werden. Die Rohdaten zeigten zunächst
zwar eine höhere Sterblichkeitsrate in
den großen Geburtskliniken, denn dort
konzentrieren sich dank der Regiona-
lisierung die Risikoschwangeren. Diese
Fälle musste man also herausfiltern, um

nur die Geburten mit geringem Risiko
vergleichen zu können. Bei Kindern mit
normalem Geburtsgewicht (mindestens
2500 g) ohne angeborene Anomalien
wurde als Todesursache ein niedriges
Risiko angenommen.

Die so bereinigten Mortalitätszahlen
verteilten sich höchst ungleich auf die
Geburtskliniken: In sehr kleinen Einhei-
ten mit weniger als 500 Entbindungen
jährlich war die Sterblichkeitsrate drei-
mal so hoch wie in Häusern mit mehr
als 1500 Geburten pro Jahr – unabhän-
gig vom Kliniktyp (Beleg- oder Chefarzt-
Klinik). Dazwischen lagen die kleinen
Kliniken (501-1000 Geburten/Jahr) und
die mittleren (1000-1500) mit ebenfalls
erhöhtem Risiko für perinatale Todes-
fälle. Die wenigen anderen Studien zu
diesem Thema aus den USA und aus Nor-
wegen kamen zum gleichen Resultat.

„Es geht hier zwar um seltene, aber
vermeidbare Todesfälle“, sagte Heller
im Berliner Vortrag. Er rechnete die
hessischen Zahlen für Deutschland
hoch und kam auf 336 – fast jeden Tag
ein totes Baby, das in einer großen
Geburtsklinik hätte gerettet werden
können. Muss man diese Todesfälle
hinnehmen? Die Marburger folgern aus
ihrer Studie, dass eine stärkere Zentra-
lisierung auch der ganz normalen Ge-
burtshilfe Leben retten würde, wie es
sich schon bei den Risikoschwanger-
schaften zeigte. Auch für andere Bun-
desländer sind solche Studien dringend
nötig, hieß es auf der Veranstaltung. In
Berlin zum Beispiel, sagte Matthias
David (Frauenklinik Charitè/Mitte), sind
die Zahlen „an sich vorhanden, sie
müssten nur ausgewertet werden, und
zwar methodisch korrekt“. Dies wurde
inzwischen in Angriff genommen.

Die schiere Größe einer Klinik erklärt
noch nicht die besseren Ergebnisse.

Ergänzende Erhebungen über den Ein-
fluss einzelner Faktoren stehen noch
aus. Vorerst kann man nur spekulieren,
sagen die Autoren. Wirkt sich vor allem
die größere Erfahrung der vielbeschäf-
tigten Geburtshelfer positiv aus? (Dafür
sprechen die durch Studien nachgewie-
senen besseren Resultate häufig operie-
render und auf bestimmte Eingriffe
spezialisierter Chirurgen.) Ist es die bes-
sere Ausstattung? Oder spielt die Ver-
fügbarkeit von Spezialisten im Kreiß-
saal rund um die Uhr eine Hauptrolle?

In kleinen Geburtskliniken
sterben mehr Kinder
Aufrüttelnde Studie aus Hessen in Berlin vorgestellt

Für entscheidend wichtig hält dies
Klaus Vetter, Chefarzt der Geburtmedi-
zin im Krankenhaus Neukölln und Vor-
sitzender der veranstaltenden Fachge-
sellschaft. Was passiert, so fragte er,
wenn künftig vielleicht nirgends mehr
das nötige Personal nachts bereit steht,
weil sich das kein Krankenhaus mehr
leisten kann? „Wer steht dann zur Ver-
fügung, wenn’s brennt? Wenn man
Qualität will, muss man auch in die
Tasche greifen!“

Rosemarie Stein 

G. Heller et al.: Are we regionalized
enough? Early-neonatal deaths in low
risk births by the size of delivery units
in Hessen/Germany, 1990-1999.
International Journal of Epidemiology 31
(2002), S. 1061-68.
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Allgemeinmedizin

Dr. med. Uta Edda Ursula von Arnim 3. Dezember 2002
Florian Baier 19. November 2002
Dr. med. Tabea Deidesheimer 19. November 2002
Dr. med. Benno Fischer 22. Oktober 2002
Dr. med. Sven Förste 19. November 2002
Dr. med. Soheila Hansel 26. November 2002
Dr. Anke Heine 26. November 2002
Dr. med. Oliver Kadecki 1. Oktober 2002
Dr. med. Michael Lück 12. November 2002
Guido Lunau 12. November 2002
Dr. med. Elisabeth Martin 26. November 2002
Dr. med. Beate Matthesius 29. Oktober 2002
Dr. med. Mario Poppe 19. November 2002
Bernard Rogge 29. Oktober 2002
Rainer Schulz 29. Oktober 2002
Norbert Siepelmeyer 3. Dezember 2002
Piotr Skrzypczyk 22. Oktober 2002
Dr. med. Andreas Stein 3. Dezember 2002
Dr. med. Karsten Stöckmann 1. Oktober 2002
Iphigenie Süßdorf-Suchan 3. Dezember 2002
Kerstin Wolf 26. November 2002

Anästhesiologie

Sergej Aistow 25. November 2002
Dr. med. Daniel Auer 30. September 2002
Horst-Christoph Blaschke 30. Sptember 2002
Dr. med. Crit Friedel 14. Oktober 2002
Ulrich Härtel 25. November 2002
Dr. med. Kai Kratz 14. Oktober 2002
Dipl.Med. Heike Leber 14. Oktober 2002
Martin Reh 30. September 2002
Bernhard Sedlacek 25. November 2002

Arbeitsmedizin

Dr. med. Christoph Huschka 28. November 2002
Ulrich Poggensee 22. Oktober 2002
Dr. med. Leonie Kathrin Will-Testa 28. November 2002

Augenheilkunde

Dr. med. Dirk Werner Baumhauer 20. November 2002
Manuela Jahnke 20. November 2002
Dr. med. Bettina Kahle 20. November 2002

Chirurgie

Dr. med. Matthias Glanemann 12. November 2002
Kay Krüger 1. Oktober 2002

Dr. med. Dirk Lackner 1. Oktober 2002
Dr. med. Albert Reisen 1. Oktober 2002
Stephan Schade 1. Oktober 2002
Dr. med. Gerhard Schmidtmaier 1. Oktober 2002
Silke Schulz 1. Oktober 2002
Dr. med. Dirk Stengel 1. Oktober 2002
Dr. med. Henyk Thielemann 12. November 2002
Dr. med. Volker Tober 1. Oktober 2002
Reinhard Warnke 1. Oktober 2002

Diagnostische Radiologie

Dr. med. Klaus Kamphausen 5. November 2002
Dr. med. Kristina Kathke 5. November 2002
Dr. med. Christiane Pietrkiewicz 5. November 2002

Frauenheilkunde- und Geburtshilfe

Dr. med. Claudia Benecke 13. November 2002
Kathrin Lais 16. Oktober 2002
Dr. med. Katarzyna Michniewicz 13. November 2002
Sylvana Runge 16. Oktober 2002

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Dr. med. Astrid König 9. Oktober 2002

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Dr. med. Anja Friederike Klein 27. November 2002
Dr. med. Birgit Farthmann-Schlesinger 27. November 2002
Dr. med. Ulrike Steckelings 27. November 2002

Herzchirurgie

Michael Zytowski 12. November 2002

Innere Medizin

Abdul Hakim Abied 9. Oktober 2002
Dr. med. Angela Ale Abaei 20. November 2002
Dr. med. Jörg Arends 4. Dezember 2002

Bestandene Facharztprüfungen 
Oktober bis Dezember 2002*
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Dr. med. Mark Beling 23. Oktober 2002
Dr. med. Ralf Hans Dechend 6. November 2002
Dr. med. Karsten Diering 4. Dezember 2002
Dr. med. Parwis Fotuhi 23. Oktober 2002
Kirsten Hempel 6. November 2002
Christoph Hillebrand 6. November 2002
Dr. med. Claudia Hohmann 20. November 2002
Dr. med. Sabine Hübner 9. Oktober 2002
Dr. med. Mi-Ri Kim 9. Oktober 2002
Dr. med. Jörg Lüdemann 4. Dezember 2002
Dr. med. Jan Padberg 23. Oktober 2002
Dr. med. Matthias Pirlich 9. Oktober 2002
Sven Remstedt 6. November 2002
Dr. med. Frank Rucktäschel 20. November 2002
Dr. med. Judith Ruoff 4. Dezember 2002
Dr. med. Ruth Trabelsi 9. Oktober 2002
Dr. med. Carsten Tschöpe 20. November 2002
Matthias Scheffler 20. November 2002
Dr. med. Wolfgang Schmidt 4. Dezember 2002
Dr. med. Ralf-Joachim Schulz 4. Dezember 2002
Dr. med. Marcus Schweigert 9. Oktober 2002
Ines Steffensen 4. Dezember 2002
Dr. med. Andreas Sturm 9. Oktober 2002
Volker Wenzlaff 9. Oktober 2002
Dr. med. Andrea Wiese 23. Oktober 2002
Dr. med. Claudia Zemmrich 9. Oktober 2002

Kinder- und Jugendmedizin

Kristina Bohlinger 30. Oktober 2002
Dr. med. Eva Maria Rita Brand 4. Dezember 2002
Dr. med. Pia Feldmann 27. November 2002
Dr. med. Friederike Hecke 4. Dezember 2002
Dr. med. Julia Beatrice Hennermann 4. Dezember 2002
Dr. med. Elisabeth Walch 27. November 2002
Dr. med. Katja Barbara Weiss 4. Dezember 2002

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Dr. med. Sybille Gypkens 1. Oktober 2002

Nervenheilkunde

Dr. med. André Kwalek 29. Oktober 2002

Neurochirurgie

Dr. med. Jörn Leibling 12. Dezember 2002

Neurologie

Hanim Akman 5. November 2002
Dr. med. Matthias Endres 10. Dezember 2002
Dr. Sinje Frohberg 3. Dezember 2002
Dr. med. Pascal Grosse 12. November 2002
Peter Kern 10. Dezember 2002
Dr. med. Christina Kölmel 29. Oktober 2002
Annegret Müller-Jaroszek 10. Dezember 2002

Dr. med. Wolfram von Pannwitz 12. November 2002
Dr. med. Christian Stapf 12. November 2002
Martin Michael Weißhaar 3. Dezember 2002
Dr. med. Rüdiger Wenzel 5. November 2002

Orthopädie

Dietmar Brandt 27. November 2002
Jean Edelstein 27. November 2002
Dr. med. Katrin Eilers 27. November 2002
Thomas Gypkens 9. Oktober 2002

Pathologie

Ph.D./Australien Sara Ellen Coupland 26. November 2002

Phoniatrie und Pädaudiologie

Dr. med. Kathrin Mahlstedt 9. Oktober 2002

Psychiatrie

Andrea Köhrich 26. November 2002
Dr. med. Anke Krenn 26. November 2002
Dr. med. Paraskevi Mavrogiorgou-Juckel 19. November 2002
Dr. med. Angelika Nebe 23. Oktober 2002
Christiane Schmidt 23. Oktober 2002
Dr. med. Isabel Schnabel 19. November 2002

Psychiatrie und Psychotherapie

Mohammed Benchekroun 23. Oktober 2002
Dr. med. Gudrun Scholler 19. November 2002

Psychotherapeutische Medizin

Dip.-Med. Angelika Gericke 26. November 2002
Dr. med. Bettina Pessel 10. Dezember 2002
Dr. med. Hans-Jürgen Renkl 26. November 2002
Agnieszka Rudnianska 26. November 2002
Dr. med. Margret Stennes 10. Dezember 2002
Dr. med. Uta Stemme 29. Oktober 2002
Raymond Warrlich 19. November 2002

Strahlentherapie

Dr. med. Barbara Müller 15. Oktober 2002

Transfusionsmedizin

Beate Meyer 28. November 2002
Dr. med. Matthias Horst Tregel 28. November 2002

Urologie

Silke Schulz 1. Oktober 2002

* Die Liste ist nicht vollständig. Nur die Namen der Ärztinnen und Ärzte, die uns
eine schriftliche Einverständniserklärung für den Abdruck gegeben haben, werden
in BERLINER ÄRZTE publiziert.



B E R L I N E R Ä R Z T E 2/2003 S. 27

F O R T B I L D U N G

Palliativmedizin ist ein umfassendes
Konzept für den angemessenen Um-

gang mit Schwerstkranken und Ster-
benden. In Anlehnung an die Definition
der WHO formulierte 1994 die „Deutsche
Gesellschaft für Palliativmedizin“ (DGP)
das Anliegen wie folgt:
• Palliativmedizin ist die Behandlung
von Patienten mit einer nicht heilbaren,
progredienten und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung mit begrenzter Lebens-
erwartung, für die das Hauptziel der
Begleitung die Lebensqualität ist.
• Palliativmedizin bejaht das Leben
und sieht das Sterben als einen natürli-
chen Prozess an. Sie lehnt aktive Sterbe-
hilfe in jeder Form ab.
• Palliativmedizin arbeitet multipro-
fessionell und basiert auf der Koopera-
tion der Ärztinnen und Ärzte verschie-
dener Disziplinen und anderer Berufs-
gruppen, die mit der ambulanten und
stationären Betreuung unheilbar Kran-
ker befasst sind.
• Durch eine ganzheitliche Behand-
lung und Berücksichtigung von sozia-
len, psychischen und spirituellen Bedürf-
nisse soll Leiden umfassend gelindert
werden, um Patientinnen und Patienten
und Ihre Angehörigen bei der Krank-
heitsbewältigung mit dem Ziel einer

• Schmerztherapie, Symptomlinderung 
• Ernährung und Flüssigkeitssubsti-

tution
• Ethische Fragen – juristische

Aspekte
• Kommunikation und Dokumentation
• Teamarbeit, Interdisziplinarität und

Organisation
• Psychosoziale Aspekte

Der Förderverein PalliativZentrum
Berlin-Brandenburg wurde im Jahre
2001 gegründet. Er möchte Ideen von
Palliativmedizin, Palliativpflege und
Hospizbewegung in Berlin und Bran-
denburg mehr Geltung verschaffen.

Priv. Doz. Dr. med.
H. Christof Müller-Busch

verbesserten Lebenssituation zu unter-
stützen.

Der jetzt entwickelte Basiskurs Palliativ-
medizin orientiert sich an diesen Richt-
linien. Der Abschluss berechtigt zur Teil-
nahme an weiteren Aufbaukursen. Ziel
ist es, den Teilnehmern in drei Blöcken
mit insgesamt 40 Kursstunden einen
Einblick in die palliative Behandlung
belastender Symptome, in die Prinzi-
pien von Palliative-Care, in Fragen von
Kommunikation und Ethik zu geben.
Auch organisatorisch-praktische Hin-
weise für die Betreuung sterbenskran-
ker und sterbender Menschen werden
vermittelt.

Der Kurs wendet sich an alle Ärztinnen,
Ärzte, Pflegende und Angehörige ande-
rer Berufsgruppen, die schwerkranke
und sterbende Patienten behandeln.
Neben der Vermittlung von Grundlagen
der Symptomkontrolle wird der Um-
gang mit schwierigen Situationen trai-
niert und die Möglichkeiten umfassen-
der palliativmedizinischer Begleitung
aufgezeigt.

Themenschwerpunkte werden sein:

• Grundlagen von Palliativmedizin
und Palliative Care

Erstmals wird im Jahre 2003 durch das PalliativZentrum Berlin-Brandenburg (PZBB)
in Kooperation mit der Ärztekammer Berlin und der Kaiserin Friedrich Stiftung in
Berlin der „Basiskurs Palliativmedizin“ angeboten.

Basiskurs Palliativmedizin Möchten Sie sich anmelden?

Termine:
Teil 1: 7./8 März 2003
Teil 2: 4./5. April 2003
Teil 3: 16./17. Mai 2003

Kursort:
Kaiserin-Friedrich-Haus,

Robert-Koch-Platz 7, Berlin/Mitte 

Leitung des Kurses:
Dipl.med. M. Passion, Dr. A. Rieger

Organisation und Anmeldung:
Geschäftsstelle des PZBB,

Dipl.-Med. Susanne Woskanian
Spenerstr. 21, 10557 Berlin,

Tel. 030-3910 4690 
email: pz.bb@t-online.de
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Vorher: Unglücklich verliebter armer
Bauernbursch wird von seiner ko-

ketten Angebeteten immer nur abge-
wiesen.

berufene Opernregisseur Percy Adlon,
der vom Film kommt, heißt eigentlich
Parsifal. Denn er ist nach eigenen
Angaben Frucht einer zwanzig Jahre
dauernden „Affaire“ zwischen dem ab-
gebrochenen Mediziner und berühmten
Heldentenor Rudolf Laubenthal und der
Hotelerbin Susi Adlon.

Aber nun zu Dulcamara! Dieser Quack-
salber kommt einem sehr bekannt vor,
wie er da auf seinem herzförmigen
Wohnwagen steht und mit schwindel-
erregender italienischer Zungenfertig-
keit seine Wundermittel gegen alles
anpreist. Er hat noch viel vom Dottore
der alten Commedia dell’arte, und heu-
te wirbt er bekanntlich in der Regen-
bogenpresse und im Internet. Viele
Patienten fallen genauso darauf herein
wie die Opern-Bergdörfler auf Dulca-
maras süße Versprechungen. Kommt
die bittere Erkenntnis, dass sie leer
waren, ist der Scharlatan längst über
alle Berge.

Als er dem tumben Nemorino (eine
stimmliche Entdeckung: Roland Valla-
zon) für dessen letztes Geld eine
Flasche Bordeaux als Liebeselixier ver-
kauft, sagt er vorsichtshalber, der Effekt
setze erst nach 24 Stunden ein. (Bei-
seite: „Morgen früh bin ich schon weit
weg.“) Die Placebowirkung aber – auch
das kennt man – beginnt, noch ehe der
nun hoffnungsvoll Liebende die Flasche
überhaupt geöffnet hat.

Am Ende glaubt der Wunderdoktor
selbst an seinen Liebestrank, denn
plötzlich umschwärmen alle Mädchen
den vorher verspotteten reinen Dorf-
Toren - weil sie hörten, dass er eine
Erbschaft gemacht habe, was zunächst
weder Nemorino selbst noch Dulcama-
ra wussten. Der schlaue Scharlatan be-
hauptet nun, sein Elixier verhelfe auch
zu Reichtum und macht, bevor er ab-
fährt, das Geschäft seines Lebens.

Hingehen – und alle Patienten hin-
schicken, die anfällig für Wunderheiler
sind!

Rosemarie Stein

f e u i l l e t o n

Nachher: Reich und selbstbewusst ge-
wordener Nemorino (=„Kleiner Nie-
mand“) kriegt schließlich seine Adina
doch.

Dazwischen: Im Umherziehen praktizie-
render Wunderheiler bewirkt scheinbar
mit seinem Liebestrank diese Wende.

Donizettis 1832 uraufgeführte Komische
Oper „L’elisir d’amore“ steht jetzt wie-
der einmal auf dem Spielplan der
Staatsoper (nächste Aufführungen im
März). Das ist – besonders für Medizin-
männer und -frauen – ein Riesenspaß,
sieht man über die etwas verunglück-
ten inszenatorischen Modernisierungs-
versuche hinweg. Das fällt nicht schwer,

denn Donizettis
neben „Don Pas-
quale“ bekannteste
Oper ist auch durch
aufgesetzte Regie-
einfälle nicht kaputt
zu kriegen.

Die Aufführung hat
übrigens auf ganz
verschiedene Weise
mit Medizin zu tun.
Intendant Muß-
bach, der die wun-
dersam lyrisch
durchwirkte Opera
buffa („Una furtiva
lagrima...“) auf den
Spielplan setzte und
der dem baulich
und finanziell mala-
den Haus zur Gene-
sung verhelfen soll,
ist promovierter
Mediziner (Neuro-
loge). Und der spät-

Ein Tusch dem Wunderdoktor!
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