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E D I T O R I A L

Gehört der AiP bald auf den Schrott-
platz der Ärzteausbildungs-

Geschichte? Die Chancen stehen gut!
Offensichtlich ist man im Bundesminis-
terium für Gesundheit wirklich gewillt
es abzuschaffen. Eine entsprechende
Vorlage zur Änderung der Bundesärzte-
ordnung und Abschaffung des AiP im
Jahre 2004 ist im Hause Schmidt jeden-
falls schon fertig (siehe unsere Meldung
auf Seite 10). Die Ministerin will sie noch
im Sommer in den Bundestag ein-
bringen.

Das sind wirklich gute Nachrichten.
Würde damit doch endlich die Ära der
Ausbeutung frischgebackener Jungärzte
als Billigarbeitskräfte und Lückenfüller
am Krankenbett enden. Vielleicht hat
hier die Legion derer, die dem Arztberuf
aus Frust den Rücken gekehrt haben,
segensreiche Sogwirkungen entfaltet.
Da viele junge Ärzte aus dem Beruf
ausgestiegen sind, haben Kliniken
mittlerweile Mühe, ihre AiP-Stellen zu
besetzen. Nicht zum ersten Mal würde
damit Politik weit mehr von denen
beeinflusst, die mit den Füßen abstim-
men als von denen, die das mit den
Händen tun.

Trotz dieser erfreulichen Aussichten sei
Ärztinnen und Ärzten, die sich 2004
noch im AiP befinden werden, eine
gesunde Skepsis anempfohlen. Wie wir
alle wissen, passt eher ein Kamel durch
das berühmte Nadelöhr, als dass eine
Gesetzesvorlage mit unmittelbarer
Kostenwirkung ungeschoren durch
Bundestag und Bundesrat gewunken
wird. Denn auch wenn der Bundestag
zustimmt, dürfte sich der Bundesrat als
knifflige Hürde erweisen. Dort votieren
die Bundesländer, die als Betreiber vieler
Krankenhäuser von den Folgekosten
direkt betroffen wären. Es ist sehr
wahrscheinlich, dass die Länder der AiP-
Abschaffung nur dann zustimmen,
wenn der Bund den Kliniken finanziell
unter die Arme greift, oder wenn die
AiP-Abschaffung erst später, mindestens
aber stufenweise erfolgt.

Wie die AiP-Abschaffung also im Einzel-
nen ausgestaltet werden soll, ab wann
sie für wen gilt und was das Ganze am
Ende kostet, all das ist jetzt Verhand-
lungsmasse. Wir dürfen gespannt sein,
was sich zu diesem Thema im Sommer
und Herbst im „politischen Raum“ noch
alles tut. Selbstverständlich wird
BERLINER ÄRZTE sofort berichten, wenn
es Neues gibt. Eins ist aber klar: die Ab-
schaffung des unseligen AiP war noch
nie so nah und greifbar wie jetzt.

Der „AiP“
wackelt

Sybille Golkowski
… ist Redakteurin der Zeitschrift
BERLINER ÄRZTE bei der
Ärztekammer Berlin
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So ganz nebenbei entpuppt sich dabei
ex post das ganze Rechtfertigungsgerüst,
das in den 80er Jahren zur Einführung
des AiP aufgebaut wurde, als vorgescho-
ben. Die Ärzteausbildung muss prakti-
scher werden, das war damals die Devise.
Klar muss sie das und die neue Approba-
tionsordnung, die ab Oktober 2003 gilt,
schreibt dies auch fest. Dass man das
wichtige „Mehr an Praxis“ in den 80er
Jahren aber nicht im Studium selbst, son-
dern über eine ans dritte Staatsexamen
angehängte Klinikphase umsetzte, in
der die jungen Ärzte bereits als vollwer-
tige Arbeitskräfte, aber noch zu Hunger-
löhnen eingesetzt werden, war immer
schon durchsichtig. Natürlich ging es da-
rum, Geld zu sparen. Und die Geschwin-
digkeit, mit der man sowas auch wieder
abschaffen kann – wenn nur der politi-
sche Wille dazu da ist – zeigt, wie faden-
scheinig die früheren Argumente für
den AiP schon immer waren.

Ihre
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B E R L I N E R Ä R Z T E aktuell

Hartmannbund Berlin in Kooperation mit der Ärztekammer
Berlin laden zu folgender Veranstaltung ein:

Zukunftschancen für junge Mediziner

Chirurgie? Allgemeinmedizin? Pädiatrie? Labor? Niederlas-
sung? Chefarzt? Pharmazie? Medizinjournalismus? Die Qual
der Wahl?
Erfahrene Kliniker und Niedergelassene verschiedener Fach-
richtungen berichten aus der Praxis. Was sieht die neue Wei-
terbildungsordnung hinsichtlich der Zukunft der Fachrichtun-
gen vor? Abschließende Diskussion und Möglichkeit zur
Beratung im Einzelfall.
Termin: Mittwoch, 18. Juni 2003, 19 Uhr
Ort: Ärztekammer Berlin, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin 
Referenten: u.a. Dr. Rudolf Fitzner (Laboratoriumsmedizin), PD
Dr. Dietrich Banzer (Radiologie), Dr. Bernhard Meyfeldt (Trans-
fusionsmedizin), PD Dr. Uwe Torsten (Gynäkologie), Dr. Oviu-
diu König (HNO), Dr. Thomas Scholz (Innere Medizin), Dr. Klaus
Thierse (Orthopädie), Dr. Wolfgang Fellmann (Chirurgie).
Informationen und Anmeldung: Hartmannbund Berlin,
Tel. 206 208 55, E-mail: lv.be@hartmannbund.de

Personalplanung

Einstellungstermine für
Auszubildende zur Arzthelferin

Die Neueinstellung von Auszu-
bildenden zur Arzthelferin sollte
in diesem Herbst zum 1.8. oder
15.8.2003 erfolgen, da die Som-
merferien in Berlin und Bran-
denburg früher enden. Auszu-
bildende, die nach dem 1. Sep-
tember eingestellt werden,
werden ihre Abschlussprüfung
nicht im Juni 2006 absolvieren
können, da dann die vom Be-
rufsbildungsgesetz vorgeschrie-
bene Ausbildungszeit zur Prü-

fungsanmeldung nicht erreicht
wird. Darüber hinaus gilt, dass
bei Einstellungen, die nicht zu
Halbjahresbeginn erfolgen, die
Berücksichtigung von Praxis-
wünschen für die Schultage
schwieriger ist. Hierfür ist es am
günstigsten, eine Einstellung so
früh wie möglich – so zum
Beispiel jetzt für Anfang August
– durchzuführen und dann
bereits die Anmeldung an der
Berufsschule zu veranlassen.

Vernetzung

Selbsthilfegruppe 

Seit September 2001 trifft sich in monatlichen Abständen eine
Selbsthilfegruppe kranker Ärztinnen und Ärzte in Berlin. An-
stoß hierzu gab ein im Jahre 2001 durchgeführter landesweiter
Kongress zu diesem Thema in Heidelberg. Die Gruppe möchte
ein Forum schaffen, das die Interessen kranker Ärztinnen und
Ärzte sowohl in wie außerhalb des Berufs wahrnimmt und ver-
tritt. Kolleginnen und Kollegen, die von Krankheit – in welcher
Form auch immer – betroffen sind, sind herzlich willkommen.
Ansprechpartner in Berlin: Dr. med. Matthias Konrad, Kunigun-
denstr.1, 12105 Berlin, Tel.: 030-76007400, E-mail: konrad.ber-
lin@gmx.de. Weiterführende Informationen auch im Internet
unter: www.der-kranke-Arzt.de 

Konzert Orchester Äskulap
Das Orchester Äskulap Berlin e.V. lädt alle Berliner 
Ärztinnen und Ärzte zu seinem nächsten Konzert ein.
Es findet statt am Sonnabend, 14. Juni 2003, 19.30 Uhr in der
Kirche zum Heiligen Kreuz (Blücherstraße), am Samstag,
28. Juni 2003, um 19.30 Uhr in der Parochialkirche (Kloster-
straße) und am Sonntag, 29. Juni 2003 um 17 Uhr im Have-
mann-Center (Havemannstr. 12 a/b) in Marzahn.

Auf dem Programm steht:
Carl Bergmann: „Duo Concertant“
Gustav Mahler: Aus dem Liederzyklus „Des Knaben Wunderhorn“
Robert Schumann: Sinfonie Nr. 3 Es-Dur. Op. 97 „Rheinische“
Dirigent: Jochen Süße

Eintritt 8 €, ermäßigt 5 €, Vorbestellungen unter 
Fax 24 10 750 oder an der Abendkasse.

DGEM

Leitlinie zu enteraler
Ernährung erschienen

Kürzlich wurde die Leitlinie der DGEM zu
enteraler Ernährung veröffentlicht, auf
die wir wegen der Empfehlungen der
Ärztekammer Berlin im Märzheft beson-

ders hinweisen wollen. Die Leitlinie enthält neben Grundlagen-
kapiteln verschiedene Indikationsgebiete wie Intensivmedizin,
Chirurgie, Transplantation sowie internistische Fachgebiete.
Damit bietet sie evidenzbasierte Empfehlungen für die einzelnen
Indikationen. Der ethisch-rechtliche Hintergrund wird in einem
Grundlagenkapitel behandelt.
Die Leitlinie ist als Sonderheft der Zeitschrift Ernährungsmedizin
erhältlich. Zu bestellen ist sie über den Buchhandel oder direkt
beim Georg Thieme Verlag, Tel. 0711/8931-333, per Fax unter -133
oder per Mail unter Kundenservice@thieme.de. Im Internet ist sie
unter www.dgem.de zugänglich.
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Aus Berliner Krankenhäusern 
wurden uns folgende Änderungen gemeldet:

Zum 1. Juni 2003 übernahm
PD Dr. Thomas Lempert die

Leitung der Neurologischen Abteilung der Schlosspark-
Klinik. Er löst Prof. Dr. Bernd Holdorff ab, der die Abteilung
seit 1992 leitete und in den Ruhestand geht. Thomas
Lempert kommt aus der Charité, wo er seit 1996 die Ober-
arztstelle der Neurologischen Klinik unter der Leitung von
Prof. Einhäupl innehatte. Seine Arbeitsschwerpunkte sind
Schwindel- und Gleichgewichtsstörungen.

Dr. med. Clemens Fahrig ist
seit April 2003 neuer Chef-

arzt der Abteilung für Innere Medizin. Sein Vorgänger, Dr.
Jürgen Brandes, verabschiedete sich in den Ruhestand.
Clemens Fahrig war zuvor Leitender Oberarzt in der Inneren
Medizin des Franziskus-Krankenhauses. Sein Schwerpunkt
auf dem Gebiet der Angiologie ermöglicht es, am Hubertus-
Krankenhaus ein Zentrum für Gefäßmedizin zu etablieren.

PD Dr. med. Georg Arlt ist seit
1. April Ärztlicher Direktor der

Parkklinik Weissensee. Er löst Dr. med. Michael Goldstein ab.

Schlosspark-Klinik

Ev. Hubertus-Krankenhaus

Park-Klinik Weissensee

Chefarztwechsel und 
neue Strukturen

Humortherapie

Klinik-Clowns
machen mobil

Weit über 100 von ihnen gibt
es inzwischen bundesweit.
Anfang Mai versammelten 
sie sich zu einem zweitägigen
Gipfeltreffen in der Ufa-Fabrik.
Vor allem auf Kinderstationen
und in der Geriatrie sind die
Clowns oft fester Bestandteil
des wöchentlichen Klinikall-
tags. Mit kleinen Infusionen
aus Lachen und Leichtigkeit –
immer spontan aus der Situa-
tion entwickelt – helfen sie
mit, die Patienten gesundheit-
lich zu stabilisieren.

In unserer Region haben zum
Beispiel die Kinderklinik im
Klinikum Neukölln, im Wald-
krankenhaus Spandau, in
Berlin/Buch oder in der Karl-
Thiem-Klinik in Cottbus schon
gute und langjährige Erfah-
rung mit den bunten Gesellen.

Vor ihren Auftritten lassen 
sich die Clowns von den Ärzten
„briefen“, auf welche der Pa-

tienten in dieser Woche beson-
ders zu achten ist, um mit
ihren Späßen auch therapeu-
tisch unterstützend zu wirken.
Finanziert wird die Arbeit aus-
schließlich über Sponsoring,
das in Zusammenarbeit mit
den interessierten Kliniken ein-
geworben wird.

In Berlin sind derzeit über zehn
Klinik-Clowns aktiv, einer von
ihnen ist Klecksi alias Doris
Kiefer-Beciri (Foto).

Kontakt über: CLIK e.V. ,
Fröbelstr. 14, Haus 13,
10405 Berlin, Tel. 666 35 616,
www.clik-berlin.de
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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 6-1600/ -1601, Fax: -164. E-Mail: presse@aekb.de.
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Leserbriefe

Kann ich voll bestätigen
Den „Aufschrei einer Hausärztin“ kann ich aus meinem Alltag
voll bestätigen. Es gibt einige Fachkollegen, die regelmäßig
Arztbriefe schreiben, zu denen ich deshalb gezielt meine Pa-
tienten schicke. Die meisten lassen sich auch bei explizit notier-
ter Fragestellung nie auf eine Kommunikation ein, Orthopäden
keinesfalls. Ich habe erlebt, dass mir zur Abklärung von
Symptomen nur noch zum Beispiel der HNO-Arzt fehlte – mit
Angaben von Vorbefunden und Fragestellung auf dem Über-
weisungsschein – und dieser, ohne Kontakt mit mir aufzuneh-
men, die Patientin durch alle Fachpraxen schickte, bis die Pa-
tientin verzweifelt wieder bei mir landete mit völlig unnötigen
und konsequenzlosen Befunden, die zum Teil schon doppelt
vorhanden waren.
Zum andren immer wieder, trotz „Mitbehandlung“ auf dem 
Ü-Schein – was zum Beispiel dem Magen/Darmspezialisten ja
freie Hand lässt für Spiegelung, Sono, Labor – keine Behand-
lung. Behandlungsvorschlag, damit die Medikamente in mein
Budget fallen.
Für mich hat sich die persönliche telefonische Kontaktaufnah-
me mit den von mir wegen Zusammenarbeit und Kompetenz
bevorzugten Kollegen bewährt und eingespielt.
Das Problem mit den Hausbesuchen kenne ich ebenfalls: die
orthopädische Behandlung wird solange vom Fachkollegen ge-
macht, wie der Patient kommt. Geht es ihm so schlecht, dass er
das Bett nicht verlassen kann, ist der Hausarzt „kompetenter“!
Den Krankenwagentransport zum Facharzt dürfte es nur geben,
wenn definitiv Apparaturen notwendig sind, die man nicht ans
Krankenbett bringen kann. Schon aus Kostengründen...
Wie die Kollegin Falbe habe ich mir die Fachkollegen im Laufe
der Jahre im Hinblick auf kollegiale Zusammenarbeit ausge-
sucht. Soweit der Patient meinem Vorschlag folgt – sehr oft –
geht das sehr gut.
Dr. Karin Ritter-Pichl, 10825 Berlin

Nicht verallgemeinern!
Sehr verehrte Lotsin! Wenn Sie persönlich schlechte Erfahrun-
gen mit Facharztkollegen haben, sollten Sie dies nicht verallge-
meinern. In der Tat ist die Kommunikation unter uns Ärzten
nicht immer suffizient, aber dies gilt für alle Fachrichtungen.
Circa 100 bis 200 Patienten pro Tag erschweren erheblich eine
schriftliche bzw. telefonische Befundübermittlung. Terminver-
gaben liegen bei mir mittlerweile bei 2-5 Wochen. Wenn Sie,
Frau Kollegin, sich demütigen lassen und für ein Honorar Haus-
besuche machen, das entwürdigend in heutiger Zeit ist, ist das
Ihre persönliche Entscheidung. Ich mache Hausbesuche nur in
zwingendsten Fällen dann, wenn der Patient nicht transport-
fähig ist.
Dass die Honorierung einzelner Facharztgruppen pro Patient
wesentlich geringer ist, als die der Hausärzte, sollten allmählich

alle zur Kenntnis nehmen. Mein Rat: Arbeiten Sie mit den Ärz-
ten zusammen mit denen es klappt. So halte ich es seit über 20
Jahren; kollegial und zum Teil freundschaftlich, mit Hausärzten
und Fachärzten.
Dr. med. Wolfram Knöchel, 12205 Berlin

Anglisierung ist eine Epidemie
Den Ausführungen im oben zitierten Artikel kann ich nur
zustimmen. Die Anglisierung der deutschen Sprache im
Allgemeinen und der medizinischen Sprache im deutschen
Sprachraum im Besonderen hat in einem Maß zugenommen,
dass ein Gutteil der Bevölkerung vom vollen Verständnis der
Texte ausgeschlossen wird. Wie verträgt sich das mit demokra-
tischer Gesinnung und mit dem Artikel 3 des Grundgesetztes:
„Niemand darf wegen... seiner Sprache... benachteiligt oder
bevorzugt werden“? 
Gibt es außer der Lüge einen schlimmeren Vorwurf an die
schreibende Zunft als den schlechten und unverständlichen Ge-
brauch der Sprache? Wo liegt die Ursache für dieses Verhalten
deutscher Journalisten und Autoren? Sind sie zu bequem oder
zu phantasielos, angemessen ins Deutsche zu übersetzen? Ist
die Anglisierung eine Epidemie, Folge eines Imponiergehabes
oder nur gedankenloses Nachplappern? Fühlen diese Schreiber-
linge keine Identität mit der Kultur und Sprache dieses Landes?
Den deutschen Wissenschaftlern jedenfalls wird ein solch
krankhaftes Verhältnis zur eigenen Sprache nichts als Hohn und
Spott der ausländischen Kollegen einbringen, solange sie nur
sprachlich international erscheinen!
Dr. Ingo Wehnelt, 14163 Berlin

Niedergang unserer Sprache
Ich wollte Ihnen schon länger zu dem Druck dieses gelungenen
Artikels von Herrn Dr. Semler gratulieren. Der ausgewogene Ar-
tikel von Herrn Dr. Semler beleuchtet sehr eindringlich den Nie-
dergang der deutschen Sprache auch im deutschen Medizin-
Wesen. Selbst in Bereichen, die einzig deutsche Ärzte betreffen,
wie zum Beispiel der medizinischen Fortbildung, werden der
Allgemeinheit nach Art ungebildeter Werbe-Fritzen unsinnige
englischstämmige Ausdrücke aufgedrückt.
Mit Schadenfreude genieße ich es, wenn man unverhofft Kolle-
gen – auch auf damit bekleideten Fortbildungsveranstaltungen
– nach der Bedeutung des Wortes CME fragt. Sie werden hören,
dass zwei Drittel der Kollegen nicht wissen, dass „Continuous
Medical Education“ gemeint ist. Derartigen unverständlichen
Englisch-Abkürzungen begegnet man auf Schritt und Tritt –
egal ob es Sinn macht oder nur Verwirrung stiftet. Wenn schon
die Mehrheit westlich erzogener Ärzte englischen Texten nicht
folgen kann, was bedeutet das für einen Affront gegen die
Kollegen aus der ehemaligen DDR.
Prof. Dr. med. Klaus-Werner Wenzel, 14129 Berlin

Aufschrei einer Hausärztin

BERLINER ÄRZTE 4/2003

Englisch in der deutschen Medizin

BERLINER ÄRZTE 3/2003
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Das St. Ger-
trauden- und
das St. Josef-

Krankenhaus haben ein gemeinsames Brustzentrum aufge-
baut. Beteiligt sind die internistische Onkologie, die
Pathologie, die Radiologie und die Labormedizin. Beide
Häuser haben sich auf eine gemeinsame Vorgehensweise in
Diagnostik und Therapie verpflichtet und betreiben eine
externe Qualitätskontrolle.

Seit Anfang
A p r i l  2 0 0 3
gibt es im Kli-

nikum im Friedrichshain das neue Zentrum für Gefäß-
medizin, das nun auch in eigenen Räumlichkeiten zusam-
mengezogen wurde. Beteiligt sind Angiologen, Gefäßchirur-
gen, interventionelle Radiologen und Hämostaseologen.
Kontakt über Tel. 4221-1666.

Der Verein zur
E r r i c h t u n g
Evangelischer

Krankenhäuser hat mit dem Aufbau eines Zentrums für
Gefäßmedizin am Evangelischen Hubertus-Krankenhaus
begonnen. Hierbei wird eng mit dem Martin-Luther-
Krankenhaus und dem Ev.Waldkrankenhaus Spandau zusam-
mengearbeitet. Bis nächstes Frühjahr sollen alle gefäßchirur-
gischen Eingriffe dieser drei Kliniken am Hubertus-Kran-
kenhaus zusammengezogen werden. Die Operationsteams
aus Spandau und dem Martin-Luther-Krankenhaus reisen
dann mit. Kontakt über Dr. Fahrig: Tel. 81 00-82 33

Das Institut
für Hygiene
und Umwelt-

medizin, bisher beheimatet am Reinickendorfer Nordgraben,
ist jetzt im Klinikum Spandau, Neue Bergstr. 6, 13585 Berlin zu
finden. Tel. 3387-1200/1, Fax 3387-1205

Zu den bereits
von uns in
Heft 4/2003

vorgestellten Spezialsprechstunden an der Klinik für Psy-
chiatrie und Psychotherapie der Charité (Leitung: Prof. Dr.
Andreas Heinz) sind noch drei neue hinzugekommen:

Spezialsprechstunde Alkoholprobleme (Heinz, Schäfer)
Spezialsprechstunde Illegale Drogen (Schäfer)
Spezialsprechstunde Cannabis und Extasy (Stadelmann)

Kontakt über die Psychiatrische Poliklinik, Tel. 4505-17095.

Interdisziplinäres Brustzentrum 
St. Gertrauden-/St. Josef-Krankenhaus

Zentrum für Gefäßmedizin
am Evangelischen Krankenhaus Hubertus

Umzug der Hygiene und VIVANTES-
Umweltmedizin nach Spandau

Weitere Spezialsprechstunden
Psychiatrie/Psychotherapie an der Charité

Zentrum für Gefäßmedizin
im VIVANTES Klinikum im Friedrichshain

Neue Strukturen und Umzüge

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 6-1600/ -1601, Fax: -164. E-Mail: presse@aekb.de.

Ärztekammer

Ausbildungsplatzbörse jetzt im Internet

Bei der Ärztekammer Berlin gibt
es seit einiger Zeit eine Ausbil-
dungsplatzbörse für Arzthelferin-
nen, die bisher nur telefonisch ab-
fragbar war. Ab Anfang Juni wird
sie über die Homepage der Ärzte-
kammer Berlin einzusehen sein.
Neben der Praxis, dem Einstel-
lungsdatum und der Kontakt-

möglichkeit können auch beson-
dere Wünsche angegeben wer-
den. Die Meldung von freien Stel-
len ist per Mail unter D.buenning
@aekb.de, telefonisch bei Frau
Hartmann unter 40 80 6-2203
und demnächst direkt über ein
Formular auf der Homepage der
Ärztekammer möglich.
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Substitutionsregister

Meldepflicht für Substituierte

Seit dem 1.7.2002 sind alle Sub-
stitutionsbehandlungen melde-
pflichtig. Das Bundesamt für
Arzneimittel beklagt nun man-
gelnde Meldefreudigkeit und
Sorgfalt beim Ausfüllen der
Meldeformulare und bittet die
Ärztekammer, ihre Mitglieder
doch zur nötigen Sorgfalt an-
zuhalten. Die Meldeformulare
können entweder aus dem In-
ternet unter www.bfarm.de im
Abschnitt „Betäubungsmittel/
Grundstoffe“ heruntergeladen
und ausgedruckt werden oder
sind bei folgender Adresse
erhältlich:

Bundesinstitut für Arzneimittel
und Medizinprodukte – 
Bundesopiumstelle/
Substitutionsregister
Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3
53175 Bonn

An diese Adresse gehen auch
die ausgefüllten Meldeformu-
lare, die per Post verschickt wer-
den müssen. Grundsätzlich sind
alle Substitutionspatienten zu
melden, unabhängig 
von ihrem Versichertenstatus
(also auch die „privaten“ Sub-
stitutionen!) und unabhängig
davon, ob die Substitution
ambulant oder stationär durch-
geführt wird.
In diesem Zusammenhang sei
noch einmal daran erinnert,
dass nur solche Ärzte Substitu-
tionsbehandlungen durchfüh-
ren dürfen, die die entspre-
chende Genehmigung der
Ärztekammer dazu haben.
Voraussetzung dafür ist, dass
sie „Mindestanforderungen an
eine suchttherapeutische Quali-
fikation“ erfüllen. (Diese Qua-
lifikation kann in einem Kurs
erworben werden. Ausnahme:
bis zu drei Substitutions-Pa-
tienten können bei regelmäßi-
ger Hinzuziehung eines Konsi-
liarius auch ohne eigene
Zulassung betreut werden.) 

Bei allen Vertretungsfällen un-

ter vier Wochen
kann der substi-
tuierende Arzt
die Federfüh-
rung behalten
und der Pa-
tient braucht
nicht umge-
meldet zu
werden. Das
gilt sowohl für
Abwesenheit des
substituierenden
Arztes (z.B. Urlaub
oder Krankheit) als auch für
vorübergehende Ortswechsel
des Patienten (Krankenhaus-
oder Gefängnis-Aufenthalte,
Dienstreisen oder Urlaube).
Hat der vertretende Arzt selbst
keine Substitutions-Genehmi-
gung, darf er bis zu drei Patien-
ten substituieren, wenn der
vertretene Arzt (oder ein ande-
rer Arzt mit Substitutions-
Berechtigung) als Konsiliarius
fungiert. Neue Substitutionen
müssen immer sofort gemel-
det werden!

Bitte beachten Sie, dass Ver-
stöße gegen die Meldepflicht
wie auch die Durchführung
von Substitutionen ohne Vor-
liegen der Voraussetzungen
(Fachkunde oder Konsiliarius)
Ordnungswidrigkeiten sind, die
mit Geldbußen geahndet wer-
den können! 

Es gibt erfahrungsgemäß noch
eine Fülle von Detail-Fragen
zur konkreten Handhabung.
Für die meisten Fragen gibt es
auch schon Antworten, die Sie
sich selbst aus dem Internet
(www.bfarm.de) holen können.

Wenn Sie spezielle Fragen ha-
ben, berät Sie die Clearingstelle
für Substitution (Tel. 395 90 21)
gern. Für die Handhabung der
Substitution in Krankenhäu-
sern wird die Clearingstelle
demnächst ein Merkblatt er-
stellen und an alle Kranken-
häuser verschicken. C.J.

Es bewegt sich was

AiP-Abschaffung 2004 ?

Das Bundesgesundheitsminis-
terium ist fest entschlossen,
das AiP bereits zum Jahre 2004
abzuschaffen (wir berichteten
in Heft 5/2003, S. 7). Eine ent-
sprechende Vorlage zur Ände-
rung der Bundesärzteordnung
ist fertig. Bundesgesundheits-
ministerin Ulla Schmidt (SPD)
will sie noch im Sommer in den
Bundestag einbringen. Dies
kam auf einem Gespräch zwi-
schen Vertretern des Minis-
teriums, der Bundesärztekam-
mer und der Ärztekammer

Berlin zur Sprache. Die Kam-
mern begrüßten den Vorstoß
ausdrücklich. Summen, wieviel
eine AiP-Abschaffung kosten
würde, Übergangsbestimmun-
gen und Zeitpunkte, ab wann
sie denn definitiv gelten könne,
wurden auf der Sitzung jedoch
noch nicht genannt. Sie wer-
den bei der weiteren parla-
mentarischen Behandlung des
Themas zur „Verhandlungs-
masse“ gehören. Wir werden
weiterhin fortlaufend hierzu
berichten.

Traurig

Leitlinien Depression alle ungenügend

Ernüchterung macht sich breit
im neuen Leitlinien-Clearing-
bericht „Depression“. Das Ärztli-
che Zentrum für Qualität in der
Medizin“ (ÄZQ) hatte alle 21 in
Deutschland publizierten
Leitlinien auf ihre methodische
Qualität überprüft. Dabei ging
man nach dem strengen Leit-
linien-Clearingverfahren vor.
Fazit: alle durchgefallen! Das
ÄZQ selbst hat das etwas netter
formuliert: „Keine der bewer-
teten Leitlinien entspricht voll-
ständig den folgenden inhalt-
lichen Eckpunkten, die die

Fokusgruppe für eine überre-
gionale deutsche Depressions-
leitlinie empfiehlt.“ Das Ei des
Columbus muss also erst noch
gefunden werden.

Für dessen Verfasser gibt das
ÄZQ Tipps, welche Kriterien für
künftige Leitlinien zur Depres-
sion zu berücksichtigen sind.

Bericht und Maßnahmen-
katalog finden Sie auf der
Homepage des ÄZQ unter:
http://www.leitlinien.de/clea-
ringverfahren/clearingberichte,
depression/00depression/view



B U N D E S I N S T I T U T E

B E R L I N E R Ä R Z T E 6/2003 S. 11

West-Nil-Fieber (WNF) ist eine
durch das West-Nil-Virus (WNV;
Genus Flavivirus,Familie Flavivi-
ridae) verursachte, in verschie-
denen Regionen der Welt ende-
misch vorkommende Zoonose.
Als Hauptreservoir des Erregers
gelten wild lebende Vögel, die
selbst auch erkranken und ster-
ben können. Hauptüberträger
des WNV sind verschiedene
Stechmücken, die in der Welt
weit verbreitet sind, beispiels-
weise Mücken der Gattung Cu-
lex, die auch in Deutschland
prävalent sind.

Beim Menschen läuftWNF in der
Regel als fieberhafte Influenza-
ähnliche Erkrankung mit abrup-
tem Beginn, Kopf- und Rücken-
schmerzen, Abgeschlagenheit
und Lymphknotenschwellungen
ab. Gefürchtet sind die Manifes-
tation einer akuten aseptischen
Meningitis oder Enzephalitis
(< 15 % der Erkrankten) sowie
Karditiden,Hepatitiden oder hä-
morrhagische Verläufe.

Etwa 80 % der Infektionen beim
Menschen verlaufen jedoch
asymptomatisch, knapp 20 %
der Infizierten entwickeln WNF.
Bei weniger als 1 % kommt es zu
einer Erkrankung mit einer
Symptomatik des zentralen Ner-
vensystems; etwa 10 % der
Patienten mit einer Meningoen-
zephalitis sterben an dieser Er-

sprechenden klinischen Symp-
tomen differenzialdiagnostisch
gegebenenfalls auch an WNF zu
denken.

Beratung und Diagnostik bei be-
gründeten klinischen Verdachts-
fällen wird im Konsiliarlabora-
torium für Arenaviren/ Dengue-
Viren am Bernhard-Nocht-Institut
für Tropenmedizin in Hamburg
und im Robert-Koch-Institut an-
geboten.

Die Diagnostik-Methode der
Wahl sind der Nachweis von

WNV mit Hilfe der PCR
und die Virusan-

zucht während der
klinischen Phase

sowie der Antikör-
pernachweis zum Bei-

spiel in Serumproben bzw. Li-
quorproben. Seroreaktive Seren
müssen mit dem Plaque-Reduk-
tions-Neutralisations-Test (PRNT)
bestätigt werden, da ausge-
prägte Kreuzreaktionen durch
andere Flavivirusinfektionen be-
obachtet werden.

Im Jahr 2002 wurden in den USA
in 39 Staaten und Washington,
DC insgesamt 4008 klinisch
manifeste WNV-Infektionen re-
gistriert, davon 2741 Meningo-
enzephalitiden (68 %) und 1267
fieberhafte Verläufe (32 %; Stand
5.2.03). 263 der Erkrankungen
endeten tödlich (6,6 % aller Er-
krankungen). Zum Vergleich: Im
Jahr 2001 waren 66 Erkrankungs-
und 9 Sterbefälle erfasst wor-

den, im Jahr 2000 21 bzw. 2 Fälle.
Es wird befürchtet, dass sich die
bisherige Ausbreitungstendenz
in diesem Jahr in den USA fort-
setzt. Da bisher keine ausrei-
chend guten Untersuchungen
zur Prävalenz in den USA durch-
geführt wurden, fehlen Anga-
ben zum tatsächlichen Seuchen-
geschehen.

Im Rahmen der WNF-Epidemie
in den USA wurden Daten zu
fünf seltenen, in ihrer Art für
WNV neue Übertragungswege
beobachtet:Übertragung durch
Transplantation, durch Blut-
Tra n s f u s i o n , wä h re n d  d e r
Schwangerschaft, durch Mut-
termilch und berufsbedingte
WNV-Infektionen bei Unfällen
im Labor.

Neben den bekannten klini-
schen Symptomen wurden in
den USA zwei neue Krankheits-
bilder beschrieben. Zum einen
die einer Polio-Erkrankung äh-
nelnde schlaffe Lähmung. Das
differenzialdiagnostische In-
Betracht-Ziehen einer WNV-In-
fektion kann hier helfen, inva-
sive Diagnostik zu vermeiden.
Zum anderen kam es in einzel-
nen Fällen zu einer akuten Zer-
störung der Skelettmuskel
(Rhabdomyolysis).

Weitere Informationen:
http://www.rki.de/INFEKT/INF
EKT.HTM (Epidemiologisches Bul-
letin 13/2003 sowie Link-Liste)

krankung. Die Inkubationszeit
beträgt 2-15 Tage. Bei den Pati-
enten mit WNF kommt es selten
zu einer Progression mit neuro-
logischer Symptomatik, die sich
in der Regel kurz nach Beginn
des Fiebers zeigt.

Im Jahr 2002 wurde in Nord-
amerika eine explosionsartige
WNV-Epidemie beobachtet.Man
geht davon aus, dass WNV im
Jahre 1999 erstmals in die USA
eingeschleppt wurde und sich
von New York aus weiter
verbreitete. In Europa
wurden in den vergan-
genen Jahren und
Jahrzehnten mehrmals
WNV-Infektionen bei Pferden
und Menschen beobachtet. Die-
se Infektionen werden auf die
Einschleppung des WNV aus
den Endemiegebieten in Afrika
und Asien durch Zugvögel zu-
rückgeführt.

Da über das Vorkommen von
WNV in Deutschland nichts be-
kannt ist, wurde unter Mitwir-
kung des Robert-Koch-Instituts
eine Studie zur Untersuchung
der Prävalenz und Inzidenz von
WNV initiiert.

Angesichts der Möglichkeit,
dass WNV-Infektionen auch in
Deutschland auftreten können,
erscheint es sinnvoll, sie in der
ärztlichen Fortbildung mit zu
berücksichtigen und bei ent-

West-Nil-Fieber in Deutschland?

R K I
i n f o
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Kann man sich heute noch als
Einzelkämpfer auf seine ärztliche
Erfahrung beschränken? Braucht

man nicht, wie ein Staatsmann, einen
Braintrust? Einen Thinktank? Zumindest
Leute, die den Wust von Wissen und
Scheinwissen vorsortieren, das immer
noch Bewährte von Überholtem schei-
den und das allzu viele Neue kritisch auf
seinen Nutzen prüfen? Man braucht sie,
aber sie sind rar. Denn es wuchert ja
noch überall in der Medizin jenes „autis-
tisch-undisziplinierte“ Wunschdenken,
dem der Schweizer Allgemeinarzt und

Psychiater Eugen Bleuler 1919 seinen
Klassiker der „Medizinkritik von innen“
widmete.

Trotzdem: Im Vergleich zu früheren Jahr-
zehnten ist heute ein Trend zu mehr Ra-
tionalität, zu einer möglichst sicheren
Wissensbasis ärztlichen Handelns un-
übersehbar, verstärkt durch den Druck
der Mittelknappheit und der zuneh-
mend informierten Patienten. Und die
selbstkritischen Stimmen innerhalb der
Ärzteschaft werden zahlreicher. Man
besinnt sich auch wieder auf Bleuler.

So bemängelt der Internist und Rheuma-
tologe Uwe Heyll in seinem höchst le-
senswerten Buch „Risikofaktor Medizin“
(1993 bei Ullstein, Berlin und Frankfurt,
erschienen, leider nicht mehr zu haben)
die risikoträchtige Übertherapie als Pro-
dukt des Wunschdenkens von Ärzten und
Patienten. Sie sei so lange nicht einzu-
dämmen, wie unrealistische Hoffnungen
und Illusionen die kritische Auseinan-
dersetzung mit der Medizin blockieren.
Ärzte richteten die Entscheidungen über
ihr Handeln mehr an den oft unerfüll-
baren Erwartungen ihrer Patienten aus

Wo lassen Sie denken?
Und wer hilft Ihnen die 

Spreu vom Weizen zu trennen?

T I T E L T H E M A

Von Rosemarie Stein
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Blöder Titel, meinen Sie? Denn Sie denken lieber selbst? Gut so. „Habe Mut, dich deines
eigenen Verstandes zu bedienen!“ Nach Kant ist dies der Wahlspruch der Aufklärung;

ein Gebot gegen Obskurantismus und Autoritätshörigkeit. Der Prozess der
Aufklärung ist noch immer nicht abgeschlossen, in der Medizin schon

gar nicht. Übrigens beträgt hier die „Halbwertszeit“ des zunehmend
komplexen Wissens nur noch ungefähr vier Jahre. Und jährlich

erscheinen rund zwei Millionen medizinischer Fachbeiträge in
zehntausend Zeitschriften. Wo lassen Sie lesen? muss man da
wohl fragen. Wer hilft Ihnen, die paar Gold(standard)körner
aus dem Informationsmüll zu fischen? Wenn Sie trotz allem

Berufsstress auf dem letzten Stand bleiben und Ihren
Patienten gesichertes neues Wissen nutzbar machen wollen,

dann haben wir hier ein paar Tipps für Sie.

als an wissenschaftlichen Daten über die
Wirksamkeit der geplanten Maßnah-
men. Zusammen mit dem „Verkaufsin-
teresse der medizinischen Industrie“
ergebe das eine „unheilige Allianz“.

Wer beeinflusst ärztliches
Denken?

Trotz aller „interessenkontaminierten“
Fehlinformation und trotz des kaum aus-
zurottenden paramedizinischen Wild-
wuchses nimmt die Kritik an der verbrei-
teten Irrationalität medizinischen Han-

delns in der Ärzteschaft zu. Kann da die
Fortbildung Abhilfe schaffen? Seit Jahr-
zehnten werden ihre inhaltlichen und
didaktischen Mängel kritisiert, und ein
Effekt auf die Qualität der Patientenver-
sorgung ist nicht erwiesen.
Die Ärztekammern arbeiten bundesweit
fieberhaft daran, Fortbildung nach quali-
tativen Gesichtspunkten zu bewerten
und sie nachweisbar zu machen. Auch die
Ärztekammer Berlin ist da am Ball. Seit
zwei Jahren kann man sich hier die Teil-
nahme freiwillig zertifizieren lassen. Etwa
ein Drittel der Ärzte streben bisher das

Zertifikat an, wofür man binnen drei Jah-
ren 150 Punkte braucht. Wie viel davon es
für welche Veranstaltung gibt, wird auch
in Berlin nach den einheitlichen Regeln
des Deutschen Senats für ärztliche Fort-
bildung bestimmt: am wenigsten für
„Frontalveranstaltungen“ (in Berlin macht
diese unwirksamste Fortbildungsform nur
noch 45 Prozent aus). Mehr Punkte dage-
gen bringen aktive Formen wie Kurse,
Qualitätszirkel, Journal Clubs, Balint-Grup-
pen, Workshops oder interaktives Selbst-
studium mit Evaluation des Lerneffekts
(siehe auch BERLINER ÄRZTE 4/2003).

W O  L A S S E N  S I E  D E N K E N ?
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T I T E L T H E M A

für Fortbildung zuständig. Die Qualität
jeder einzelnen Veranstaltung zu garan-
tieren aber würde die Kammer überfor-
dern. Hier ist die kritische Rückmeldung
der Teilnehmer gefragt.

In Zukunft sollen die Ärzte auch schon
bei der Durchsicht des Fortbildungspro-
gramms erkennen können, wo sie ei-
gentlich „denken lassen“, das heißt, wie
sicher die wissenschaftlichen Grundla-
gen der zu erwartenden Aussagen sind.
Schon beim Antrag auf Anerkennung
sollen die Veranstalter die „Evidenzstu-
fe“, also den „Härtegrad“ des Gebotenen
angeben, sagt Brockstedt. Das ist ganz
im Sinne der Bundesärztekammer, die
gerade die Leitsätze für gute ärztliche
Fortbildung modernisiert: Sie will das
Denken der Evidence based Medicine in
die Weiterbildung und die Fortbildung
integrieren. In der Ausbildung beginnt
sie schon Fuß zu fassen, nämlich überall
dort, wo problemorientiertes studenten-
zentriertes Lernen in kleinen Gruppen
ein wesentliches Element des Medizin-
studiums ist, berichtet Charité-Arzt Kai
Schnabel. Das ist besonders bei dem von
ihm mitgestalteten Berliner Modell-
studiengang der Fall.

Fortbildung: Die Böcke von
den Schafen scheiden

Das Niveau der Fortbildung dürfte all-
mählich steigen. Denn für das Zertifikat
angerechnet werden nur Veranstaltun-
gen, die von der Ärztekammer vorher
anerkannt wurden. Allerdings hatte der
damit betraute Beirat seit Beginn des
Jahres 2001 über 6000 Berliner Veran-
staltungen zu bewerten. Natürlich kann
man da nur Stichproben in Verdachts-
fällen machen und ganz grob die dicks-
ten Böcke von den Schafen scheiden.
Nur sechs Prozent der angemeldeten
Veranstaltungen scheitern im Akkre-
ditierungsverfahren, denn die völlig
chancenlosen werden schon im Vorfeld
ausgemustert, wie Katrin Bräutigam, die
Leiterin der Zertifizierungsstelle in der
Ärztekammer Berlin, erläutert.

Die Dominanz der Pharma- und Medi-
zinprodukte-Industrie führt dazu, dass
30 Prozent der von der Kammer aner-
kannten Fortbildung gesponsert ist. Und
damit steht Berlin noch gut da, weil hier
die Kammer weit mehr Wert auf Unab-
hängigkeit legt als anderswo. Auf Be-
schluss der Delegiertenversammlung
hatten die Beiratsmitglieder ihre Verbin-

dungen zur Industrie in einer eidesstatt-
lichen Erklärung gegenüber der Kammer
offen zu legen. Wegen Befangenheit kann
jemand dann über die von bestimmten
Firmen beeinflussten Veranstaltungen
nicht mitbefinden.
Die Referenten müssen sich schriftlich
verpflichten, „produktunabhängig“ zu
reden, berichtet Matthias Brockstedt,
langjähriger Leiter der „Ernst von Berg-
mann-Akademie für ärztliche Fortbil-
dung“ der Ärztekammer Berlin. Wobei
ihm klar ist, dass Produktneutralität noch
nicht viel bedeutet. Denn was nützt das
Vermeiden eines bestimmten Präparate-
namens, wenn die Arzneitherapie ins
Zentrum gerückt wird, obgleich sie bei
der in Rede stehenden Krankheit nur
eine Nebenrolle zu spielen hätte?

Brockstedt nennt ein paar weitere Punk-
te des Plans zur Verbesserung der Fort-
bildung: Inhaltliche Defizite, etwa in der
Geriatrie, sollen ausgeglichen, fächer-
übergreifende Themen verstärkt, didak-
tisch besonders effektive interaktive 
Formen gefördert werden. Das Angebot
soll künftig besser strukturiert und dem
Bedarf mehr angepasst werden, ergänzt
Matthias Albrecht, im Kammervorstand

Wie bilden Sie sich fort?
Exemplarisch beantwortete diese
Frage der frei praktizierende Chirurg
und D-Arzt Dr. Florian Bleisch: Er liest
regelmäßig – neben dem „Deutschen
Ärzteblatt“ und BERLINER ÄRZTE –
die „chirurgische praxis“, ein anzei-
genfreies Fachblatt aus dem Mar-
seille-Verlag, und er nimmt an fach-
spezifischen Veranstaltungen teil:
Monatlich an der Fortbildung des
Unfallkrankenhauses Berlin für D-
Ärzte, halbjährlich an den Veran-
staltungen der Berlin-Brandenburgi-
schen unfallchirurgischen Gesell-
schaft und jährlich an den Kongres-
sen der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgie. Er hat aber noch
nicht daran gedacht, sich das alles
zertifizieren zu lassen.

Wie man passende Daten herausfischt 
und Ihnen gut zubereitet serviert

„...Im Nachhinein ausgewählte und dann als Hauptergebnis ausgegebene statis-
tische Analysen können fast beliebig verfälscht sein... Mit etwas statistischem 
und klinischem Geschick lassen sich nämlich in jedem ausgedehnten Datenkörper
interessante Effekte finden, die klinisch eindrucksvoll aufbereitet werden können.
Solche „Fishing expeditions“ bauschen häufig nur kleine oder sogar rein zufällige
Effekte auf...“
„Der erste Kontakt des Praktikers mit dem Ergebnis einer klinischen Studie ist häufig
nicht die Originalpublikation oder eine kritische Aufarbeitung durch unabhängige
medizinische Zeitschriften, sondern der vom Pharmareferenten mit
überzeugendem Auftreten überreichte Flyer mit den schönsten
Resultaten der Studie. Die von manchen unkritischen Apologeten
der „EbM“ apostrophierte eigene Literaturrecherche im Internet ist
als Gegenmittel nicht nur wegen des Zeitaufwands...
unrealistisch. Die Ergebnisse großer Studien können nur im Dis-
kurs mit von kritischem Geist beseelten Kollegen gewürdigt
werden...“
Karl Wegscheider: „Was lehren uns die großen Studien?“ 
in: „Arzneimittelbrief“ 1999, 33, S. 25.
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W O  L A S S E N  S I E  D E N K E N ?

Für Sie ist nur das Beste 
gut genug!

„Evidence based Medicine“? Da zuckt
mancher gleich zurück. „Kochbuchme-
dizin“, heißt es da zum Beispiel abfällig.
Irrtum! Es geht vielmehr darum, selber
zu denken, um den einzelnen Patienten
so gut wie derzeit möglich versorgen zu
können, und zwar nach dem Stand des
Wissens. Das eigene Wissen und Können
ergänzend und erweiternd, sollte man
bei denen „denken lassen“, die das Beste
zu bieten haben: jenes neue Wissen, das
durch sorgfältige Studien – das heißt
systematisierte Erfahrung – generiert
wird. Das ist die Denkweise der „Evidenz-
basierten Medizin“ (EbM). Diese Eins-zu-
eins-Übersetzung ist gewöhnungsbe-
dürftig, denn „Evidence“ bedeutet im
Englischen „Wissenschaftlicher Nach-
weis“, also gerade nicht wie im Deut-
schen, das, was „evident“ ist, was offen
zu Tage liegt – „Evidenz“ als gefühlte
Richtigkeit.

Erfahrung + Wissenschaft =
ärztliche Entscheidung

Bei aller Wissenschaftlichkeit aber darf
der „Klinische Blick“ keinesfalls ausge-
knipst werden, denn bei der Versorgung
eines Patienten soll man die eigene ärzt-
liche Erfahrung und Urteilskraft mit den
besten jeweils verfügbaren Erkenntnis-
sen verknüpfen, die sich aus wissen-
schaftlicher Forschung, sprich: klinischen
Studien ergeben. Das eine ist ohne das
andere nichts wert, meint der Oxforder
Internist David Sackett, der Vater der
EbM: „Ohne klinische Erfahrung riskiert
die ärztliche Praxis, durch den bloßen
Rückgriff auf die Evidenz tyrannisiert zu
werden, da selbst exzellente Forschungs-
ergebnisse für den individuellen Patien-
ten nicht anwendbar oder unpassend
sein können. Andererseits kann ohne das
Einbeziehen aktueller externer Evidenz
die ärztliche Praxis zum Nachteil des Pa-
tienten leicht veraltetem Wissen folgen.“

Wie man das Instrument namens EbM
benutzt, kann hier nur skizziert werden.
Man formuliert ein schwieriges oder
häufiges Problem sehr präzise, zum

Beispiel die Frage, ob es sinnvoll ist,
mehr als 55 Jahre alte beschwerdefreie
übergewichtige Raucher mit überhöh-
tem Cholesterinspiegel zwecks Infarkt-
prävention einer Statinbehandlung zu
unterziehen. Man sucht nach Studien zu
diesem Problem und prüft sie kritisch
auf ihre methodische Qualität. Das –
hoffentlich – wissenschaftlich hieb- und
stichfeste Ergebnis erlaubt dann eine
fundierte Nutzen/Risiko-Abwägung für
den einzelnen Patienten. Beim Beispiel
„Primärprävention des Myokardinfarkts
durch Lipidsenkung“ (entnommen, wie
auch das Sackett-Zitat, dem empfeh-
lenswerten einführenden Büchlein, das
Perleth und Antes unter dem Titel „Evi-
denzbasierte Medizin“ im Urban und
Vogel-Verlag, München herausgaben)
zeigt sich, dass 40 vergleichbare Risiko-
träger fünf Jahre lang mit einem Lipid-
senker behandelt werden müssen, um
einen davon vor einem Infarkt zu be-
wahren. Das teilen Sie Ihrem Patienten
mit und entscheiden dann gemeinsam,
denn die Patientenpräferenz ist ein
wesentliches Element der EbM.

Klingt einfach, ist es aber nicht. Wer die
Schwierigkeiten unterschätzt und un-
beraten drauf los recherchiert, der
könnte seine Patienten statt nach dem
Stand des medizinischen Wissens eher
nach dem Stand des wissenschaftlichen

Irrtums behandeln. Denn klinische
Studien sind von höchst unterschied-
licher Qualität. Und die Bedeutung der
sauberen Methodik werde oft unter-
schätzt, gerade in Deutschland, wo
Kliniker meist nur in der Freizeit neben-
bei forschen können, sagt der Berliner
(in Hamburg lehrende) Biometriker Karl
Wegscheider.

Was „evidenzbasiert“
wirklich heißt

Klinische Studien haben einen Haufen
Tücken. Von der Anlage bis zur Präsen-
tation können die Ergebnisse unbewusst
verfälscht oder bewusst gefälscht wer-
den. Und das Wort „evidenzbasiert“ wird
mittlerweile vielfach missbraucht, auch
in Marketing und Werbung. Es bedeutet
keineswegs: Dieses Mittel oder Verfah-
ren bringt dem Patienten Nutzen; es
heißt nur: Dies wurde nach den Regeln
der Wissenschaft geprüft – und dabei
kann es auch durchgefallen sein.

Die unterschiedliche Qualität des wis-
senschaftlichen Nachweises wird durch
die Einteilung in verschiedenen „Evi-
denzstufen“ gekennzeichnet. Höchste
Sicherheit bringt die systematische
Übersicht (Review) über mehrere rando-
misierte kontrollierte Studien – der
Goldstandard, aber Gold ist rar. Ganz

Früherkennung kann auch schaden!

Als man vor Jahrzehnten das Krebs-Screening auf Kassenkosten einführte, gab
es dafür keine wissenschaftliche Grundlage. Jetzt macht eine mächtige Lobby
Druck, die Prostata-Ca-Früherkennung um das PSA-Screening zu erweitern. Die
WHO und die „U.S. Preventive Services Task Force“ empfehlen den PSA-Test
nicht, weil es keine Evidenz für den Nutzen, eine sinkende Tumor-Mortalität,
gebe, wohl aber für den Schaden: Auf 100 entdeckte Tumoren kämen 180 bis 250
falsch-positive Befunde. Das bedeutet Angst, Stress und überflüssige Biopsien.

Und die Operation der oft sehr langsam wachsenden Tumoren sei
vielfach unnötig, habe aber gravierende Folgen wie Impotenz
und Inkontinenz.

In einer Stellungnahme des Deutschen Netzwerks Evidenz-
basierte Medizin zur Forderung nach PSA-Tests heißt es,

solche Maßnahmen seien „ein besonders gutes Beispiel für
die Dringlichkeit unvoreingenommener, methodisch sorg-
fältiger Nutzen-Risiko-Bewertung, wie auch das Thema

Neuroblastom-Screening gezeigt habe.



gebildet werden“, sagt Wegscheider.
Die Hürden, die ihn an der Arbeit mit
EbM hindern, hält er für noch zu hoch.
Sehr gute EDV- und Englischkenntnisse
gehören auch dazu. Wer sich aber zu-
mindest eine gesunde Skepsis gegen-
über angeblich wissenschaftlich Gesi-
chertem aneignen will, dem kann die
Lektüre der besonders vergnüglich zu
lesenden unter den auf Seite 17 empfoh-
lenen Büchern dazu verhelfen. Und wer
den Einstieg wirklich wagt, der findet
hier gleichfalls Hinweise auf die passen-
den Publikationen und auch auf
Kurzkurse.

unten rangiert die – nicht stichhaltig
begründete – Expertenmeinung. „Emi-
nenzbasiert“ nennt der Wuppertaler
Internist Johannes Köbberling so etwas.
Für ihn (obwohl als Hochschullehrer sel-
ber eine „Eminenz“) ist EbM nicht zuletzt
ein Mittel zur Demokratisierung der Me-
dizin – und „die wichtigste Herausfor-
derung für das in vielen Bereichen kran-
ke System der deutschen Medizin“.
Die Aussagekraft klinischer Studien zu
beurteilen, ist für statistisch kaum ge-
schulte Ärzte nicht leicht. „Ein todmüder
Arzt kann nicht am Abend nebenbei
auch noch zum Statistik-Experten aus-
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Der Mehrzahl der deutschen Ärzte wird
es jedoch gehen wie ihren britischen Kol-
legen: Sie lassen lieber denken bei der
schwierigen Beurteilung von Studiener-
gebnissen. Sie suchen bereits kompri-
miertes, aufgearbeitetes Wissen, etwa in
Form von Übersichtsartikeln oder Leit-
linien, berichtet der Tübinger Biometriker
Hans-Konrad Selbmann. Von den mehr
als 1250 deutschen Leitlinien allerdings
haben nach seiner Einschätzung bisher
nur achtzehn (darunter die beiden allge-
meinmedizinischen) „best evidence“, das
heißt, sie wurden nach den strengsten
wissenschaftlichen Kriterien erarbeitet.

„Und was mache ich jetzt?“

Diese Frage des Tagesspiegel-Kolumnis-
ten Axel Hacke dürfte sich nun auch der
ärztliche Leser stellen. Wenn er jetzt ver-
unsichert ist, dann befindet er sich auf
dem richtigen Wege – jedenfalls nicht
mehr auf dem möglicherweise falschen,
in der festen Überzeugung, dies sei der
richtige. Zweifeln Sie an allem – auch an
der so genannten Signifikanz. Nach
einem Kompaktkurs zum Kennenlernen
von EbM sagte ein Teilnehmer, er glaube
jetzt nicht mehr den Pharmareferenten,
die auf tolle Wirksamkeitsstudien hin-
wiesen, sondern könne ihnen nun kriti-
sche Fragen stellen – ein schöner Erfolg.

Solche Kurse sind wegen der Dialogmög-
lichkeiten eine noch bessere Möglichkeit
als die Lektüre, um erst einmal die Denk-
weise von evidenzbasierter Medizin
verstehen zu lernen und Vorurteile oder
Missverständnisse abzubauen. Dann
kann ein Arzt, auch ohne Detailkennt-
nisse in der Bewertung klinischer Stu-
dien erwerben zu müssen, künftig aus
klaren Quellen schöpfen, wenn er ein
konkretes Patientenproblem wissen-
schaftlich so gut fundiert wie möglich
lösen will. Am besten geht das mit elek-
tronischen Datenbanken. Und mittler-
weile gibt es auch schon gut aufbereite-
ten gedruckte Informationen wie Über-
sichtsarbeiten und Zusammenfassungen
von Studienergebnissen. Sie sehen, nicht
nur Politiker, auch Ärzte haben heute
ihren Braintrust. Und wo lassen Sie denn
denken?
Rosemarie Stein

Es lässt sich lernen

Nach seinem Wochenendkurs in EbM bekam der Berliner Internist Rüdiger
Dreykluft „ein extrem gutes Feedback“. Er bot eine praxisgerechte Kurzversion
des aufwendigen Grundkurses nach dem Curriculum der Bundesärztekammer,
und wegen der positiven Resonanz wird der Kurs im September wiederholt. Der
Lernerfolg war gut, über den Anwendungserfolg aber weiß Dreykluft natürlich
nichts. Wir sprachen drei Monate nach dem Kurs mit zwei Teilnehmern:

Der Internist und Hausarzt Rudolf Raible hatte schon vorher „kritisch gelesen“ –
möglichst unabhängige Publikationen – und sich in der Internet-Recherche
versucht. Aber die muss geübt werden, und deshalb ist sie noch nicht fest in den
Praxisalltag eingebaut. Das kommt noch, denn „es gibt immer wieder Gründe,
genau nachzufragen, und um alle Informationen zu bekommen, will ich mir auch
Zugang zur Cochrane Library verschaffen“ – der berühmten Datenbank der
gefilterten Studienergebnisse.

Dietmar Rohm, frei praktizierender Urologe, hielt EbM vor dem Kurs für abge-
hoben und patientenfern. „Der Eindruck war falsch. Die drei Tage waren anstren-

gend aber lohnend. Es hat sich was bewegt. Man wird
kritischer, guckt genauer hin, fragt, woher die

Information stammt.“ Und er war erstaunt, im
Internet auch an bereits aufbereitete Daten heran-

zukommen. Für ihn war der Kurs nur ein Mosaik-
steinchen. Ihn treibt die Frage um, wie man die
Qualität seines Handelns beurteilen und verbessern

kann. Was er sich dringend wünschte wäre ein Kurs
der Ärztekammer über Qualitätsmanagement in der

Praxis zusammen mit dem Personal, mit Hin-
weisen und Anleitungen. „Wer prüft denn, ob ich
gut arbeite? Das Vor-sich-hin-Wurschteln muss

ein Ende haben!“

Vom 20. bis zum 26. Juni läuft der 6. Berliner
Grundkurs EbM, veranstaltet von Ihrer Kammer

zusammen mit der Kaiserin-Friedrich-Stiftung und der
Charité, geleitet von Regina Kunz und Jürgen Hammerstein.

Telefonische Anmeldung unter 30 88 89-20/-22.
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VI. Erinnern Sie sich auch an die alt-
bekannten unabhängigen Fachmedien:

• Die Publikationen der Arzneimittekom-
mission der deutschen Ärzteschaft: das
Taschenbuch „Arzneiverordnungen“,
die „Therapieempfehlungen“, das
Bulletin „Arzneiverordnung in der
Praxis“. Näheres: www.akdae.de

• Außerdem empfehlenswert – ohne
Anspruch auf Vollständigkeit: „arznei-
telegramm“ und „Arzneimittelkurs-
buch“. Und von den anzeigenfreien
und unabhängigen Fachzeitschriften
anderer Gebiete sind vor allem die 
des Marseille-Verlags bekannt, zum
Beispiel „internistische praxis“,
„chirurgische praxis“ und andere.

VII. Bleiben Sie kritisch!

Hier noch vier Buchtipps, die oft auf
unterhaltsame Art zum Zweifeln
animieren:

• Petr Skrabanek, James Mc Cormick:
„Torheiten + Trugschlüsse in der
Medizin“, Verlag Kirchheim, Mainz,
4. Auflage 1995.

• Hans-Peter Beck-Bornholdt, Hans-
Hermann Dubben: „Der Hund, der Eier
legt – Erkennen von Fehlinformationen
durch Querdenken“, erschienen als
rororo-Science-Sachbuch, 1998.

• Von denselben Autoren: „Der Schein
der Weisen – Irrtümer und Fehlurteile
im täglichen Denken“,
Hoffmann und Campe-Verlag, 2001.

• Gerd Gigerenzer: „Das Einmaleins der
Skepsis – Über den richtigen Umgang
mit Zahlen und Risiken“,
Berlin-Verlag, 2002.

(das dem Kompendium als CD ROM
beiliegt), herausgegeben von der
British Medical Association.
Nach Krankheiten gegliedert findet
der Arzt hier strukturierte Zusammen-
fassungen der wichtigsten Studiener-
gebnisse zu klinischen Problemen nach
dem neuesten Stand.

IV. Eher für Fortgeschrittene

... eignet sich ein voraussichtlich im
August 03 bei Springer erscheinendes
Buch:

• Kunz, R., Kham, K., Kleynen, J., Antes, G.
(Hrsg.): Systematische Übersichten
und Meta-Analysen – Ein Handbuch
für Ärzte in Klinik und Praxis sowie
Experten im Gesundheitswesen. Dies
wird die deutsche Ausgabe von „Syste-
matic Reviews to Support Evidence-
based Medicine“.

V. Weitere Informationen zur EbM:

• Deutsches Cochrane-Zentrum:
Unter www.cochrane.de finden Sie
Informationen über die Aufgaben des
Zentrums, die Cochrane Collaboration
und den Zugang zur Cochrane Library,
der unfassendsten Datenbank für
systemische Übersichten.

• Netzwerk Evidenzbasierte Medizin:
www.ebm-netzwerk.de
Informiert über EbM-Aktivitäten in
Deutschland, enthält u.a. Terminkalen-
der, Arbeitsmaterialien, Linklisten und
Literaturhinweise.

• Die bei Urban & Fischer erscheinende
„Zeitschrift für ärztliche Fortbildung
und Qualitätssicherung“ ist unter
anderem Organ dieser beiden
Einrichtungen.

I. Warum man evidenzbasierte Medizin
braucht

• Eugen Bleuler: Das autistisch-undiszi-
plinierte Denken in der Medizin und
seine Überwindung.
Die 5. Auflage, 2000 bei Springer, Berlin-
Heidelberg-New-York erschienen, ist
noch erhältlich.

• Uwe Heyll: Risikofaktor Medizin.
Gesundheitsschäden durch Überthera-
pie/Gefahren der Krankheitsvorsorge/
Die wahren Ursachen der Kostenexplo-
sion/Wege zu einer neuen Medizin.
Ullstein, Frankfurt/M.-Berlin, 1993 
(leider vergriffen).

II. Was den Einstieg erleichtert

• Matthias Perleth, Gerd Antes (Hrsg.):
Evidenzbasierte Medizin – Wissen-
schaft im Praxisalltag.
Urban & Vogel, 3. aktualisierte und
erweiterte Auflage, München, 2002.
(Mit vielen Angaben zu weiterführender
Literatur einschl. Datenbanken).

• Kunz, R., Ollenschläger, G., Raspe, HH.,
Jonitz, G., Kolkmann, FW. (Hrsg.): Lehr-
buch der evidenzbasierten Medizin in
Klinik und Praxis.
Deutscher Ärzteverlag, Köln, 2000.

III. Zum schnellen Nachschlagen bei
konkreten Patientenproblemen

• Ollenschläger, G., Bucher, H., Donner-
Banzhoff, N., Forster, J., Gaebel, W.,
Kunz, R.: Kompendium evidenzbasierte
Medizin.
Verlag Hans Huber, Bern, 2003.
Das ist die brandneue deutschspra-
chige Ausgabe von „Clinical Evidence
Concise“, und dies wiederum ist eine
Kurzfassung von „Clinical Evidence“
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Die Kammer ist umgezogen!

Liebe Berliner Ärzte! 
Es ist soweit. Ab sofort finden Sie
Ihre Ärztekammer Berlin im neuen
Gebäude, Friedrichstraße 16/Ecke
E.T.A.-Hoffmann-Promenade. Vorbei
die lange Reise in die Reinicken-
dorfer Flottenstraße, jetzt sind wir
von allen Teilen der Stadt aus gut zu
erreichen. Da allerdings Parkplätze
in der südlichen Friedrichstraße ein
knappes Gut sind, empfehlen wir
Ihnen die Anfahrt mit öffentlichen
Verkehrsmitteln. Von den U-Bahn-
Stationen Kochstraße (U6) oder
Hallesches Tor (U1, U6) erreichen
Sie uns in jeweils drei Minuten
Fußweg.

In der Heftmitte finden Sie das
neue Telefonverzeichnis der Kammer
zum Herausnehmen mit den Durch-
wahlen und Faxnummern aller Mit-
arbeiter.

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
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Tag der Offenen Tür mit Einweihungsfeier

Damit Sie unser neues Haus auch richtig kennen lernen und anschauen
können, veranstalten wir für alle Berliner Ärztinnen und Ärzte am 

Samstag, dem 13. September 2003 ab 13 Uhr 
einen Tag der offenen Tür mit Einweihungsfeier.

Bewusst lassen wir unser Fest noch nicht unmittelbar auf den Umzug
folgen, denn wir möchten erst einmal „ankommen“. Einiges Organisa-
torische wird sich verändern und sicherlich wird es ein paar Wochen
dauern, bis alles „rund“ läuft. Deshalb haben wir uns für den September
entschieden und freuen uns schon, Sie dann bei uns begrüßen zu
können.
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Ärztekammern gibt es in Preußen
seit 1887. In jener Frühzeit der Kam-

mergeschichte war jedoch die Zahl der
Ärzte und Aufgaben vergleichsweise
überschaubar. Und die Büroarbeit für
die Standesorganisation wurde vermut-
lich in der Wohnung des jeweiligen Vor-
sitzenden geleistet. So ist es jedenfalls
für die 1901 geschaffene hiesige Apo-
thekerkammer belegt und es besteht
Grund anzunehmen, dass das auch für
die Ärztekammer galt. Offizielle Quellen
(„Reichs-Medizinalkalender“, „Hand-
buch für den Preußischen Hof und
Staat“) nennen in dieser Zeit jedenfalls
noch keine eigene Kammer-Adresse.

Vom Pantoffelbüro zur ersten
Geschäftsstelle

So etwas wie eine Geschäftsstelle und
ein eigenes Büro wird erstmals im Jahr
1912 erwähnt („Handbuch über den
Königlich Preußischen Hof und Staat“).
Da taucht die „Ärztekammer für die
Provinz Brandenburg und die Stadtge-
meinde Berlin“ mit einer eigenen An-
schrift auf: Berlin W 9, Schellingstraße 9.
Bis mindestens 1918 muss die Kammer
hier geblieben sein, dann folgte offen-
bar der erste Umzug. Es ging nach W 62
in die Nettelbeckstraße 4 (Handbuch
über den Preußischen Staat, Band 128).

Der Zuständigkeitsbereich der Berliner
Kammer reichte damals übrigens weit
über das eigentliche Stadtgebiet hin-
aus. Nach dem verlorenen ersten Welt-
krieg und der Abtrennung von Gebieten
im Bereich der Provinzen Westpreußen

und Posen erstreckte sich der Wirkungs-
kreis der hiesigen Ärztekammer auch
auf Teile der beim Deutschen Reich ver-
bliebenen preußischen Provinzen. Das
schlug sich im Namen nieder und führ-
te schließlich zur Bildung einer geson-
derten „Ärztekammer Brandenburg und
Grenzmark Posen-Westpreußen“. Die
hatte ihren eigenen Dienstsitz zunächst
in der Lützowstraße 55 und ab 1929 in
Berlin-Grunewald, Hubertusallee 22
(heute Sitz der KBV in Berlin). Bis zur
Ausbombung 1943 blieb die Hubertus-
allee 22 Sitz der Ärztekammer- und KV
Brandenburg.

Die für die Stadtgemeinde Berlin
zuständige Ärztekammer behielt zu-
nächst ihren Dienstsitz in der Nettel-
beckstraße. Um 1930 muss Umzug Nr. 3
gefolgt sein, denn seitdem wird in his-
torischen Quellen als Dienstsitz die
Genthiner Straße 35 in Berlin W 35
(Tiergarten) genannt. Das Haus, in das
die Kammer nun zog, war um 1928
von einer ärztlichen Organisation ge-
kauft worden, die als Vorgängerin  der
späteren KV Berlin angesehen werden
muss.

Gleichschaltung unter der
Reichsärztekammer 

Die Machtübernahme durch die Natio-
nalsozialisten und die Gleichschaltung
der ärztlichen Standesvertretungen
führte dazu, dass ab 1936 die Reichsärz-
tekammer weite Teile der Aufgaben der
Ärztekammer Berlin übernahm. Zwar
wurde die Kammer weiterhin mit

Adresse in der Genthiner Straße ge-
führt, sie fungierte von dort aus jedoch
nur noch als eine Unterbehörde der
Reichsärztekammer, die ihren Hauptsitz
in SW 19, Lindenstraße 42 (im heutigen
Kreuzberg) hatte. In der NS-Zeit konzen-
trierten sich die ärztlichen Standesakti-
vitäten in Berlin somit auf zwei Stand-
orte; auf das Haus in der Lindenstraße
42 und das in der Genthiner Straße, die
inzwischen nach einem preußischen
General in „Woyrschstraße“ umbenannt
worden war.

Was von dem Gebäude Woyrschstraße
(später wieder in Genthiner Straße rück-
benannt) den Krieg überstanden hat,
konnte bisher nicht festgestellt werden.
Es ist anzunehmen, dass es durch Bom-
benangriffe stark zerstört wurde, denn
heute steht dieses Haus nicht mehr. Es
befand sich im Gebäudekomplex des
heutigen Arbeits- und Landesarbeits-
gerichts am Magdeburger Platz.

Auflösung der Kammern 
nach 1945

Nach der Besetzung Berlins wurden
1945 alle Berufsorganisationen als na-
tionalsozialistisch infiltriert von den
Besatzungsmächten verboten. Das galt
auch für die Ärztekammern, die es von
da an nicht mehr gab. Die meisten der
seinerzeit den Kammern übertragenen
Aufgaben wurden nun von staatlichen
Einrichtungen, von Landesbehörden
oder Gesundheitsämtern, übernommen.
Dies galt in allen vier Berliner Sektoren.
Nach der Spaltung der Stadt wurden je-
doch in den drei Westsektoren für ver-
schiedene Gesundheitsberufe Sektoren-
verbände und berufspolitische Verbände
gegründet (Unterlagen des Polizeipräsi-
denten über die Zulassung von Vereinen,
Landesarchiv Berlin). Sie nahmen ihren
Sitz in der Lindenstraße 42 (also im ehe-
maligen Haus der Reichsärztekammer)
und übernahmen nach einiger Zeit die
Vorprüfung ärztlicher Fachqualifikatio-
nen, die in diesen Jahren für West-
Berliner Ärzte von der Ärztekammer
Hamburg erteilt wurde. Es dauerten bis
Ende 1962, bis in den West-Sektoren
Berlins wieder eine Ärztekammer zu-

Der Umzug der Kammer in ihr neues Gebäude an der Friedrichstraße gibt Anlass zu
einem kurzen historischen Rückblick. Insgesamt sieben Dienstsitze hatte die Ärzte-
kammer Berlin im Laufe ihrer über 100-jährigen wechselvollen Geschichte. Sie zog
von der Schellingstraße in die Nettelbeckstraße in Tiergarten um, dann folgte zwei-
mal Charlottenburg, Reinickendorf und nun Kreuzberg an der Grenze zu Mitte.
Dr. Manfred Stürzbecher, Arzt im Ruhestand mit medizinhistorischer Passion, hat
sich für BERLINER ÄRZTE durch die Archive gewühlt.

Odyssee durch die Stadt
Historischer Rückblick auf die Dienstsitze der Ärztekammer Berlin



Christian Weymayr/Klaus Koch,
Eichborn-Verlag Frankfurt/M., 293 S.,
19,90 €

Ist denn Vorsorge nicht eo ipso gut,
noch dazu Krebsvorsorge? Wenn man
sie beim Wort nimmt und Risiken wie
zum Beispiel Rauchen oder Fehlernäh-
rung meidet: Ja. Wenn aber Vorsorge
auf Früherkennung beschränkt wird:
Nein. Den Nachweis, dass sie auch
schaden kann, führen zwei Biologen
und renommierte Wissenschafts-
journalisten in ihrem gründlich recher-
chierten, durchweg „evidenzbasierten“
Buch. Sie arbeiteten die besten Studien
durch, führten Gespräche mit kritischen
Fachärzten und Epidemiologen, und
dann blieb vom Mythos, von der Ver-
klärung des Screenings, nichts mehr
übrig. „Solch eine Verklärung hat unter
anderem zur Folge, dass kritische Fra-
gen und Argumente nicht nur nicht
gemocht, sondern gar nicht verstanden
werden“, schreibt der klinische Epi-

die Früherkennungsuntersuchungen
aussprechen; sie appellieren aber an
Ärzte und potenzielle Patienten, Nutzen
und Schaden gewissenhaft gegenein-
ander abzuwägen.

Und dafür liefern sie in ihrem Buch
eine Fülle von Fakten. Es ist ein aus-
gezeichnetes und sehr anspruchsvolles
Stück „öffentliche Wissenschaft“! Da
es auch Laien zugänglich ist, tun Ärzte
gut daran, sich durch die Lektüre auf
den gleichen Informationsstand zu
bringen. R. St.

demiologe Jürgen Windeler im Geleit-
wort.

Diese kritischen Fragen stellen die bei-
den Autoren, und dabei analysieren sie
besonders sorgfältig die gewöhnlich
unter den Teppich gekehrten Risiken.
Das heißt, dass sie sich generell gegen
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gelassen wurde. Im Ostteil Berlins, seit
1949 Hauptstadt der DDR, gab es keine
Ärztekammer mehr. Das staatliche Ge-
sundheitswesen und die Gewerkschaft
(FDGB) übernahmen über Kreis- und Be-
zirksärzte alle Aufgaben der Qualitäts-
kontrolle ärztlicher Fachabschlüsse.

Wiedergeburt (West) in
Charlottenburg 

Die 1962 wiedergegründete Ärztekam-
mer Berlin (West) richtete in der Bis-
marckstraße 95-96 in Charlottenburg
im Hause der Kassenärztlichen Vereini-
gung Berlin ihren Dienstsitz ein, den sie
rund 20 Jahre beibehielt. 1983 kam es
zu einem berufspolitischen Streit zwi-
schen Kammer und KV, in dessen Folge
die KV Berlin der Kammer überraschend

Folge ab 1990 alle Ost-Berliner Ärzte
wieder zu Kammermitgliedern wurden,
eine erhebliche Ausweitung der Mit-
gliederzahlen und Aufgaben erfahren.
Der Raumbedarf stieg. Nach längerer
Suche zog die Kammer schließlich im
Sommer 1992 nach Reinickendorf,
Flottenstraße 28-42, in einen ehemali-
gen Industriekomplex, der längere Zeit
auch als Flüchtlingslager gedient hatte.
In diesem Hause hat sie die letzten
zehn Jahre gearbeitet. Der jetzt vollzo-
gene Umzug in das eigene Haus in der
Friedrichstraße 16 ist der siebente der
Kammergeschichte. Er wird nun hof-
fentlich der Letzte nach einer langen
Reise durch die geteilte und wiederver-
einte Stadt Berlin sein.

Dr. phil. Dr. med. Manfred Stürzbecher 

den Mietvertrag kündigte. Fieberhaft
suchte diese nun ein neues Domizil und
wechselte schließlich in eine gerade
freiwerdende Villa in der Klaus-Groth-
Strasse 3/Charlottenburg nahe dem
Theodor-Heuß-Platz. Das Haus stand
im Besitz der Kassenzahnärztlichen Ver-
einigung (KZV) Berlin. Da die räumli-
chen Verhältnisse in der Klaus-Groth-
Straße äußerst beengt waren, mussten
im Laufe der Zeit noch Räume in Nach-
bargebäuden angemietet werden.

Und wieder Kisten packen

Als die KZV-Berlin Anfang der 90er
Jahre in ihrem Gebäude Eigenbedarf
anmeldete, musste die Ärztekammer
erneut ihre Sachen packen. Inzwischen
hatte die Wiedervereinigung, in deren

Mythos Krebsvorsorge
Schaden und Nutzen der Früherkennung
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Als Ergebnis der rot-roten Verhand-
lungen war im Koalitionsvertrag

von 2001 die Vorgabe zu einem neuen
Krankenhausplan noch in 2002 aufge-
taucht, obwohl doch erst 1999 ein
solcher erstellt worden war. Gründe
gab es wohl, wie weit auch immer sie
ausschlaggebend für die Entscheidung
gewesen sein mögen: Die bevorstehen-
de DRG-Einführung mit der Abkehr von
der Bettenplanung hin zur Leistungs-
planung, die neue Marktsituation mit
der Errichtung des bundesweit größten
Krankenhauskonzerns – Vivantes – in
Berlin, die Neuordnung der Berliner
Universitätsmedizin, die schon lange in
viel stärkerem Maße an der regulären
Versorgung teilnimmt als offiziell im
Krankenhausplan von 1999 ausgewie-
sen war.

Der Weg dorthin wirkte zunächst
hoffnungsvoll. Die neue Leitung der
Gesundheitsverwaltung war auf ein
konsensuales Verfahren aus und schien
den wiederbelebten Krankenhausbeirat
als auch die nach ihren Wünschen be-
fragten Träger stärker als bisher in Ber-
lin üblich einzubeziehen. Die Kranken-
kassen warteten im Sommer schließlich
mit einem eigenen „Krankenhausplan“
auf, der auf der Prognose einer weiter
absinkenden Verweildauer und berei-
nigten Fehlbelegung die Schließung
weiterer 4500 Betten forderte – nach
Abbau von immerhin 20.000 Betten
seit der Wende und obwohl die Betten-

dichte in Berlin inzwischen im Bundes-
durchschnitt liegt. Die Kostenträger
verschwiegen den weiteren Fallzahlan-
stieg, sahen aber offenbar trotzdem die
Chance, sich mit ihrer Forderung nach
drastischen Schließungsmaßnahmen
einer anderen Fehlprognose entgegen
zu stemmen: dass die DRG-Einführung
automatisch zu einem Verschwinden
eines Drittels der deutschen Kranken-
hausbetten führen würde, was von je-
her auf Grund internationaler Erfahrun-
gen zu bezweifeln war.

Ist Sollauslastung von 
85 Prozent realistisch?

Der verspätet im März vorgelegte Ent-
wurf wurde jedoch kein neuer Kranken-
hausplan, sondern lediglich eine Fort-
schreibung des Plans von 1999 bis 2005.
Schon im Dezember 2002 jedoch hatte
Vivantes sein Strategiekonzept vorge-
legt und damit das meiste gesagt: Wird
jetzt eine Reduktion um 1327 Betten
geplant, hatte der Konzern bereits be-
kannt gegeben, 1600 Betten bis 2006
zur Disposition zu stellen. Bei der Er-
mittlung des Bettenbedarfs hat sich die
Verwaltung darauf beschränkt, diesen
Zahlen eine Planung nachzuliefern, die
die Prognose einer kürzeren Liegedauer
und steigenden Fallzahl mit einer Soll-
auslastung praktisch aller Fachabteilun-
gen von 85 % verknüpft. Das entspricht
weder den jetzigen Verhältnissen noch

kommenden Entwicklungen mit zuneh-
menden Spitzen- und Talauslastungen
unter DRG-Bedingungen. Die Behörde
ließ damit weder neue Planungsinstru-
mente zur Anwendung kommen noch
Anstrengungen erkennen, auf die
veränderte Marktsituation durch
Planungssicherheit gebende Maßnah-
men für kleinere Träger zu reagieren.
Für die Geriatrie kündigte man gar den
Beginn einer Fortschreibung erst für
2003 an, wobei aber – offenbar dem
Münchner Vorgehen entsprechend –
bereits mit Trägern über eine teilweise
Verschiebung der Versorgung durch
Plankrankenhäuser (§ 109 SBG V) in die
Rehabilitation  (§ 111 SGB V) gesprochen
worden sein soll, was zu erheblicher
Besorgnis führte.

Kliniken sind gezwungen, auch
Unlukratives anzubieten

Mit ihrer „deutlichen Rücknahme der
Regelungstiefe“ sah sich die Gesund-
heitsverwaltung alles in allem dem
Verdacht ausgesetzt, die Berliner
Krankenhauslandschaft einem un-
gleichen Wettbewerb zwischen der
landeseigenen Vivantes GmbH und
dem Rest der Welt zu überlassen – ein
deutlicher Gegensatz zur bisher in
Berlin üblichen Planungssorgfalt.
Inzwischen betonte der zuständige
Staatssekretär, dass man keinem Träger
gestatten werde, aus ökonomischen
Gründen auf eine ihm zugeordnete
Leistung zu verzichten – offen bleibt
dabei nur die Frage der Finanzierung
im DRG-Zeitalter: wer von Senatsseite
würde wohl gegenüber den ausge-
bluteten Kostenträgern den Mut
aufbringen, über Sicherstellungszu-
schläge auch nur teilweise zum Kosten-
deckungsprinzip zurückzukehren? 

Planungsrückzug des Senats

Was Krankenhausplanung als Grundla-
ge für bauliche Investitionen angeht,
hatte schon vor einem Jahr der Haupt-
ausschuss des Parlaments von sich aus
Weichen gestellt: für das Mutter-Kind-

Mit einem Paukenschlag zum 1. April dieses Jahres war die Fortschreibung des Kran-
kenhausplans unversehens in die Tagespresse geraten. Nicht ganz ohne Vorwarnung
hatten Regierender Bürgermeister und Stadtentwicklungssenator den Standort des
Vivantes-Klinikums Hellersdorf just in dem Moment in Frage gestellt, als Gesund-
heitssenatorin Knake-Werner den Fortschreibungsentwurf im Senat präsentierte,
und damit erneut Streit um eines der sensibelsten Identifikationsobjekte des kleine-
ren Koalitionspartners provoziert. Wie war es dazu gekommen? 

Fortschreibung des
Krankenhausplans schlägt
höhere Wellen als erwartet
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Zentrum des Klinikums Neukölln, das
Haupthaus des Krankenhauses Lichten-
berg und den Neubau zur Integration
der Lungenklinik Heckeshorn in das
Behring-Krankenhaus – nicht aber für
Hellersdorf, obwohl die Region ver-
gleichsweise schlecht mit Grundversor-
gungsbetten ausgestattet ist. Mit dem
Segen der Gesundheitsbehörde wollte
Vivantes den Neubau daher privat er-
richten lassen und leasen, die Kassen
protestierten. Der Regierende – ohnehin
kritisch – bestand schließlich auf einer
DRG-gerechten Planung und stoppte
die Neubauen für Hellersdorf und das
Behring-Krankenhaus. Wiewohl bleibt
in der jetzigen Fortschreibung das Klini-
kum Hellersdorf inklusive des zunächst
schließungsbedrohten Standortes Kauls-
dorf in vollem Bettenumfang erhalten.
Für die Zeit nach 2006 soll über das
Neubau-Thema neu verhandelt werden.
Zusammenfassend tut der planerische
Rückzug des Senats bis 2005 wohl nie-
mandem weh. Für den nächsten Kran-
kenhausplan jedoch kann man Berlin
nur wünschen, dass die Politik mit
hoher Fachkompetenz den gesetzlichen
Planungsauftrag erfüllt, indem sie sich
ernsthaft um die erforderliche Balance
zwischen Wettbewerb und Daseins-
vorsorge bemüht.

Dr. med. Nicolas Schönfeld
Fontanestr. 4, 14193 Berlin
schoenfeld.berlin@t-online.de

Die Fortschreibung im Überblick

• Beibehaltener Planungshorizont 2005
• Stand 31.12.2002 in Berlin: 22.477 Krankenhausbetten in 49 Plankranken-

häusern
• Geplante Absenkung 1327 Betten, davon

• Öffentliche Träger 656 Betten
• Freigemeinnützige Träger 108 Betten
• Private Träger 195 Betten
• Universitätsklinika 383 Betten

• Zu den Veränderungen bei der Vivantes GmbH siehe die Ausgabe 2/2003
der BERLINER ÄRZTE.

• Weitere Absenkungen betreffen u.a.
• HELIOS Klinikum Berlin (privat; Ist 1071 Betten, Soll 1003; Reduktion in

verschiedenen Fachabteilungen, neu: kinder- und jugendpsychiatri-
sche Vollversorgung für die Region Nord).

• Privatklinik Hygiea (privat; Ist 110, Soll 29; Wegfall u.a. von Chirurgie
und Frauenheilkunde/Geburtshilfe, diesbezügliches Gerichtsurteil hat
aber noch keine Rechtskraft).

• Zentralklinik Emil von Behring (freigemeinnützig; Ist 623, Soll 581;
der Umzug der Lungenklinik Heckershorn auf das Behring-Gelände
wird zeitlich und räumlich im Krankenhausplan 2006 geregelt).

• Ev. Waldkrankenhaus Spandau (freigemeinnützig; Ist 581, Soll 542;
Reduktion in verschiedenen Fachabteilungen).

• DRK-Kliniken Köpenick (freigemeinnützig; Ist 543, Soll 507; Reduktion
in der Chirurgie und Inneren Medizin, neu: Neurologie).

• Keine Ausweisung mehr der Subdisziplinen Viszeralchirurgie, Kardiologie,
Gastroenterologie.

• Andere Subdisziplinen nicht mehr quantitativ, sondern nur noch
standortbezogen qualitativ ausgewiesen.

• Neu ausgewiesene Hauptdisziplinen: Herzchirurgie, Kinderchirurgie,
Plastische Chirurgie.

• Teilstationäre Plätze: Verzicht auf quantitative Planung und Ausweisung
der Subdisziplinen (Festlegung nur für Hauptdisziplin und Standort).



Karin Büttner-Janz ist in Deutschland eine der wenigen
Chefärztinnen für Orthopädie. Da stellt man sich jetzt

einen langen Kampf gegen klüngelnde Männerzirkel vor,
ausgerüstet mit einem schlagkräftigen feministischen
Waffenarsenal. Fehlanzeige! In der Wendezeit wurde eben
die Chefarztstelle im damaligen Krankenhaus Kaulsdorf frei,
heute ein Standort des Vivantes-Klinikums Hellersdorf. „Ich
bewarb mich und wurde genommen.“ So entwaffnend ein-

fach kann Frau Büttner-Janz Dinge beschreiben, die eigent-
lich kompliziert sein müssten.

Vom Ledersofa in ihrem Büro springt sie auf,
um die Broschüre mit den mikrochirur-

gischen Instrumenten zu suchen.
Die „Doppellöffelzange mit

vergoldetem Maul“, die
„Hohlmeißelzan-

ge“ und der
„Wirbel-
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säulensperrer“, alles „nach Büttner-Janz“. Am wichtigsten
sind natürlich die künstlichen Bandscheiben, an denen sie
seit den 80er Jahren forscht. Diese Dinge entsprechen ihrer
Lebensmaxime: etwas schaffen, was Spuren hinterlässt. Viel-
leicht geht sie deshalb so gerne in den Pariser Louvre. Die
„Mona-Lisa“, die Ewige, hängt in ihrem Büro.

Karin Janz wuchs im Spreewald auf. Der Vater, auch ein Tur-
ner, förderte früh ihr sportliches Talent. Sie kam auf eine
Kinder- und Jugendsportschule in Forst. Früh um Sieben
begann das Training, dann Schule, danach wieder Training.
„Turnen ist eine der härtesten Sportarten.“ Und sonst?
Ausgehen in Diskos habe sie mal ausprobiert, aber wie soll
man da morgens um Sieben fit sein? Also keine Diskos. Trotz-
dem habe es Spaß gemacht. „Man kannte halt nichts ande-
res.“ 1967 wurde sie zum ersten Mal DDR-Meisterin, 1969
Europameisterin, 1970 Weltmeisterin und 1972 in München
holte sie zweimal Gold. Eine Traumkarriere. Zumindest von
außen betrachtet. „Nach einem Erfolg hatte ich immer mit
dem Gedanken gespielt aufzuhören.“ Das Gefühl sagte:
Genug der Torturen. Doch der Kopf widersprach: Willst du
alle enttäuschen? Die Eltern, die Betreuer, die tausenden
Fans? „Die Erwartungshaltung war sehr groß.“ Der Kopf ge-
wann. 1973 war dann Schluss mit ihrem ersten Leben. Da war
sie erst 21. Das zweite Leben wurde die Medizin. Das liegt bei
Sportlern nah. Noch näher lag bei Karin Büttner-Janz die
Orthopädie, „ein sehr schönes Fachgebiet“. Warum? Sie
zögert. „Perspektivisches Denken – wie lange ist der Patient
mit dem Implantat zufrieden?“ Sie zögert wieder. „Das gibt
es bei anderen Fachgebieten auch, aber da kenne ich mich
nicht aus.“ Jetzt lacht sie. Irgendwie komisch, sich zu fragen,
warum man etwas macht. Hat sie sich selbst nie gefragt.
Frau Büttner-Janz gehört nicht zu den Haderern und Zaude-
rern und Vielleicht-wäre-ich doch-besser-was-anderes-ge-
worden-Menschen. Zäh ist sie, ausdauernd, ein klarer und
zielstrebiger Mensch, geformt durch den Spitzensport. Auch
als der Erfolg einmal ausblieb, in den 80er Jahren, verlor sie
nicht den Glauben an sich. Mit der ersten, von ihr mitent-
wickelten Bandscheibenprothese, gab es Schwierigkeiten.
Einige Patienten mussten ein zweites Mal operiert werden.
„Das war eben eine Lernkurve“, sagt die Medizinerin, „das ist
normal und zeigt die Verantwortung eines Arztes“.

Heute erstreckt sich ihre Verantwortung auf weit mehr als
die Gliedmaßen der Patienten: Publikationen, Lehrveranstal-
tungen, Personal- und Budgetplanung, Öffentlichkeitsarbeit
etc. Sie möchte ihren Job „richtig machen“, in allen Belangen.
Dabei stört es sie nicht, auch auf die Ökonomie zu achten.
Das sei eben jetzt erforderlich - also klagt sie nicht, sondern
tut ihr Bestes. Nur die Zeit kann sie nicht ausdehnen. Das
misslang ihr schon im ersten Leben. Wenn sie trotzdem mal
aus dem engen Terminkorsett ausbüxt, fährt sie Ski alpin.
Das elegante Pistenwedeln hat sie sich selbst beigebracht,
ohne Trainer. Und ohne einen Anflug von Ironie behauptet
sie, darin in Wahrheit talentierter zu sein als im Turnen.
Leider ist es für Ski-Gold jetzt zu spät.

Thomas Loy (Journalist)

Anruf von der Staatsoper. Das mit der ersten Reihe klappt.
Klassisches Ballett möchte Karin Büttner-Janz aus der ersten
Reihe sehen – oder gar nicht. So ist sie halt gestrickt. Anders
kommt man auch schlecht an zwei Goldmedaillen. Rund 30
Jahre ist das mit dem Olympia-Gold her, eine Distanz, die
vieles unwirklich erscheinen lässt. Karin Janz, das grazile
Mädchen mit der perfekten Körperhaltung und dem ernsten
Gesicht, die Bezwingerin der Schwerkraft auf Stufenbarren
oder Pferd, die Erfinderin des „Janz-Saltos“. Manchmal schaut
sie mit Freunden Fotos und Filme aus dieser Zeit. Dann füllt
sich ihr Herz mit schönen Memorabilien. Vom harten, jahre-
langen Training, der Qual des Wiederholens und Verbesserns,
erzählen die Fotos wenig.

Die Gold-Karin
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In dieser Rubrik portraitieren wir in loser Folge Ärzte aus Berlin. Dabei wollen wir 

bewusst keine sehr prominenten Ärzte vorstellen, sondern Kollegen „next door“,

die uns einfach aufgefallen sind. Über Vorschläge unserer Leser freuen 
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Damit das anders wird, hat die Aka-
demie jetzt erste Arbeitsgruppen

ins Leben gerufen, die zu Beginn vor
allem eine regionale Bestandsaufnahme
leisten wollen. Ärztinnen und Ärzte mit
langjähriger Erfahrung im Suchtbereich
sind herzlich zur Mitarbeit eingeladen.

Aufnahmekriterien

Für Leiter von Forschungseinrichtungen/
Inhaber von Lehrstühlen:

• Schwerpunkt in der Suchtforschung
(mindestens zwei zusätzliche Mit-
arbeiter mit überwiegender Tätig-
keit in der Suchtforschung).

• Seit mindestens fünf Jahren in
dieser Position tätig.

Für Leiter von Praxiseinrichtungen und
anderen Einrichtungen des Versorgungs-
systems:

• Ausreichende Menge von Tätigkei-
ten in der Prävention, Therapie oder
Nachsorge (mindestens zwei zusätz-
liche Mitarbeiter).

• Seit mindestens fünf Jahren in
dieser Position tätig.

Für Einzelpersonen und Vertreter von
Organisationen (NGO’s), die im Themen-
feld „Suchtproblematik“ tätig sind:

• Mehrjähriges fachliches Engage-
ment in der breiten Öffentlichkeit
im Sinne der Vereinsziele.

Mitgliedsbeitrag: 100 €/Jahr bzw.
Staffelung nach Berufsgruppen.

Vorstand

Prof. Dr. med. Andreas Heinz,
HU Berlin (Vorsitzender)

PD Dr. med. Gudrun Richter
Brandenburg (Stellv. Vorsitzende)

Dr. rer. nat. Johannes Lindenmeyer
Brandenburg (Schatzmeister)

Dr. med. Jörg Gölz, Berlin

Wolfgang Götz, Berlin

Dr. Sabine Grüsser-Sinopoli,
HU Berlin, FU Berlin

Prof. Dr. med. Bernd Nickel, Berlin

Prof. Dr. med. Hans Rommelspacher,
FU Berlin

Beirat

Elfriede Koller – 
Suchtbeauftragte Senat Berlin

Ines Kluge – 
Suchtbeauftragte MASGF 
Brandenburg

Wolfgang Janik
(Vertreter der LVA, Berlin)

Dr. Margret Ritzki 
(Vertreterin der Krankenkassen-
verbände Brandenburgs),
Beobachterstatus

Manfred Stern 
(Vertreter der LVA Brandenburg),
Beobachterstatus

Einen besseren Austausch zwischen Suchtforschung und Praxis hat sich die neu ge-
gründete Berlin-Brandenburgische Suchtakademie e.V. zum Ziel gesetzt. Die Idee da-
zu hatten engagierte Ärzte, Wissenschaftler und Mitarbeiter aus Suchthilfeeinrich-
tungen. Ihnen war aufgefallen, dass der Austausch zwischen denen, die abhängig-
keitskranke Patienten behandeln und denen, die zu diesem Thema forschen, in der
Region oft stockt. Es wird vielfach zu wenig über den Tellerrand geguckt. Dadurch
kann vorhandenes Wissen nicht von allen genutzt werden und wichtige Fragestel-
lungen bleiben in Forschungsprojekten unberücksichtigt. Das ist schade, denn Berlin
und Brandenburg besitzen eine Vielzahl eigens auf Suchtproblematiken spezialisier-
ter Einrichtungen. Die Kompetenz in der Region ist also groß.

Berlin-Brandenburgische
Suchtakademie gegründet

Derzeitige Arbeitsgruppen

Ökonomische Aspekte der akuten Alkoholtherapie
(Interessenten bitte melden bei Herrn Prof. Nickel, b.nickel@kh-hellersdorf.de)

Prävention: Bestandsaufnahme präventiver Maßnahmen einschließlich
Früherkennung und Kurzintervention
(Interessenten bitte melden bei Frau Dr. Richter,
gudrun.richter@krankenhaus-angermuende.de)

Ausbildung verschiedener Berufsgruppen, Bestandsaufnahme
(Interessenten bitte melden bei Frau Dr. Jacobowski, jacobowski@gmx.de)

Aktuell laufende Forschung, Bestandsaufnahme
(Interessenten bitte melden bei Frau Dr. Grüsser-Sinopoli,
gruesser@rz.hu-berlin.de)

Internetportal und Öffentlichkeitsarbeit
(Interessenten bitte melden bei Herrn Dr. Gölz, goelz@snafu.de)
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Der Entscheidung liegt der Fall eines
Patienten zugrunde, der infolge

eines Myocardinfarktes einen hypoxi-
schen Gehirnschaden im Sinne eines
apallischen Syndroms erlitt. Nach einem
Jahr hat der zum Betreuer bestellte Sohn
die Einstellung der Ernährung über die
PEG-Sonde beantragt, da eine Besse-
rung des Zustandes nicht zu erwarten
sei. Dies entspreche dem Wunsch seines
Vaters, den dieser in einer Patientenver-
fügung festgehalten habe.

Der Vater hatte geschrieben:

„Im Fall meiner irreversiblen Bewußt-
losigkeit, schwerster Dauerschäden
meines Gehirns oder des dauernden
Ausfalls lebenswichtiger Funktionen
meines Körpers oder im Endstadium
einer zum Tode führenden Krankheit,
wenn die Behandlung nur noch dazu
führen würde, den Vorgang des
Sterbens zu verlängern, will ich:

– keine Intensivbehandlung
– Einstellung der Ernährung
– nur angst- oder schmerzlindernde

Maßnahmen, wenn nötig,
– keine künstliche Beatmung
– keine Organtransplantation
– keinen Anschluss an eine Herz-

Lungen-Maschine.

Meine Vertrauenspersonen sind … .“

Das Vormundschaftsgericht wies den
Antrag des Sohnes auf Einstellung der
Ernährung ab. Die Beschwerde des
Sohnes über die Zurückweisung wurde
durch das dann angerufene Landgericht
ebenfalls abgewiesen. Das Oberlandes-
gericht hat die Entscheidung schließlich
dem Bundesgerichtshof vorgelegt.

Selbstbestimmung durch
Patientenverfügung

Der Bundesgerichtshof bestätigt in
seinem Beschluss vom 17. März 2003
die Möglichkeit, im Sinne des Selbstbe-
stimmungsrechtes Behandlungs-
wünsche, sofern sie nicht rechtswidrig
sind, in einer Patientenverfügung
festzuhalten. Der Betreuer hat die
Aufgabe, als gesetzlicher Vertreter
dem Willen des Betreuten Geltung zu
verschaffen. Dies betrifft auch die
Einwilligung in medizinische Eingriffe
wie zum Beispiel in eine Ernährung
über eine PEG-Sonde, da diese als
Eingriff in die körperliche Integrität
gesehen wird. Die einmal bei Anlage
der PEG-Sonde erteilte Einwilligung
kann auch zurückgenommen werden,
wenn die Fortführung der Ernährung
nicht mehr dem Willen oder Wohl des
Betreuten entspricht.

Keinen Unterschied macht das Gericht
in der Frage, ob eine Maßnahme nicht
begonnen, oder ob sie abgebrochen
wird. Die Nichterteilung der Einwilli-
gung sei gleich zu bewerten, egal, ob
die Maßnahme schon begonnen sei
oder nicht, da sich andernfalls der
Lebensschutz ins Gegenteil verkehren
könne. Maßnahmen würden dann
möglicherweise aus Scheu vor den
Schwierigkeiten eines Abbruchs gar
nicht erst begonnen. Aus der Not-
wendigkeit der Einwilligung folgt,
dass nur über ärztlich angebotene,
medizinisch indizierte Maßnahmen
entschieden werden kann. Damit wird
die ärztliche Indikationsstellung betont.
So ist es entscheidend, sorgfältig die
Indikation ärztlichen Handelns zu
bedenken.

Entscheidungszuständigkeit
des Vormundschaftsgerichts

Der zweite Leitsatz des Beschlusses ent-
hält die Notwendigkeit, das Vormund-
schaftsgericht anzurufen, wenn eine
ärztlich indizierte Behandlung, die
lebenserhaltend oder -verlängernd ist,
auf Wunsch des Patienten, vertreten
durch einen Betreuer, nicht durch- oder
weitergeführt werden soll. Damit be-
schreibt der Bundesgerichtshof den
Konfliktfall, bei dem der Arzt eine Maß-
nahme für medizinisch geboten hält,
der Patient sie aber nicht wünscht, auch
wenn sie dazu dient, sein Leben zu erhal-
ten oder zu verlängern. Ist der Patient
entscheidungsfähig, ist dies unproble-
matisch, er darf auch nach höchstrich-
terlicher Rechtsprechung lebensrettende
Maßnahmen ablehnen. Bei nichtent-
scheidungsfähigen Patienten vertritt
ihn der Betreuer, auch wenn eine lebens-
erhaltende Behandlung unterlassen
oder beendet werden soll. Dies sieht das
Gericht als eine Last, die dem Betreuer
nicht allein zugemutet werden könne.
Einerseits ist also die Fürsorge für den
Betreuer eine Begründung der Entschei-
dung, andererseits werde mit der Über-
prüfung der Entscheidung durch das
Vormundschaftsgericht der Patient in
seinen Grundrechten auf Leben, Selbst-
bestimmung und Menschenwürde in
ausgewogener Weise geschützt. Gegen-
stand der Überprüfung ist vor allem die
Frage, ob der Patientenwille in dieser
Situation richtig gedeutet und ausge-
führt wird.

Zusammenfassende
Bewertung

Die Entscheidung des Bundesgerichts-
hofs stärkt die Kraft der Patientenver-
fügung als Mittel zur Patientenselbst-
bestimmung und dies ist sicher positiv
zu werten. Bisher gab es weder bundes-
gesetzliche Bestimmungen noch eine
Rechtsprechung, die dies so deutlich
festgeschrieben hat. In der Berufsord-
nung der Ärztekammer Berlin ist die
Verbindlichkeit allerdings schon seit
1998 unter § 16 entsprechend geregelt.
Der Patientenwille, der aus einer Patien-
tenverfügung hervorgeht, ist zu beach-

Der Bundesgerichtshof hat zur Frage der Einstellung einer lebenserhaltenden Thera-
pie auf der Basis einer Patientenverfügung eine Grundsatzentscheidung gefällt. Die
Leitsätze des Beschlusses stärken einerseits das Instrument der Patientenverfügung.
Gleichzeitig verlangen  sie aber die Überprüfung durch das Vormundschaftsgericht,
wenn Betreuer gegen eine lebenserhaltende Therapie entscheiden.

Erste Grundsatzentscheidung
zu Patientenverfügungen
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Der ehemalige Chef der chirurgischen
Abteilung an der Schlosspark-Klinik,

Professor Dr. med. Modjtaba Nasseri,
wird am 2. Juni 2003 75 Jahre alt.

Modjtaba Nasseri, in Zandjan/Iran
geboren, nahm 1952 in Göttingen sein
Medizinstudium auf. Hier absolvierte er
bereits 1957 sein Abschlussexamen, pro-
movierte im selben Jahr und habilitierte
sich 1967 an der FU Berlin. Schon davor
begann er sich auf kardiologischem Ge-
biet zu spezialisieren, auf dem er dann
schließlich wegweisend wurde. 1960 er-
folgte die Aufnahme ins kardiochirurgi-
sche Team der FU Berlin. In diesem Jahr
begann er zusammen mit Prof. Bücherl
mit der ersten experimentellen Lungen-
und ein Jahr später der ersten experi-
mentellen Herztransplantation.

Von 1964 – 69 war er erster Leitender
Oberarzt am Krankenhaus Neukölln.
Großes öffentliches Ansehen erwarb er

Seit 10 Jahren engagiert er sich für den
Aufbau eines Krankenhauses im Iran.
Für seine Verdienste wurde ihm 1990
das Bundesverdienstkreuz am Bande
verliehen. Zur Zeit arbeitet er an seiner
Autobiographie und ist daneben ein
begeisterter Hobbyzeichner.

Dr. Gabriele Nasseri

sich mit der ersten humanen Lungen-
transplantation an einem verunglück-
ten Patienten, die er 1968 zusammen
mit Professor Bücherl vornahm. 1969
wurde er leitender Oberarzt am Klinikum
Westend der FU Berlin. Nach einem ein-
jährigen USA-Aufenthalt führte Modj-
taba Nasseri erstmals koronarchirur-
gische Eingriffe in Form eines aortoko-
ronaren Bypasses sowie eine experi-
mentelle Doppelherz-Transplantation
als Linksherz-Bypass in Berlin ein.
1971 erfolgte die Berufung an die FU
Berlin und 1975 wurde Nasseri Chefarzt
der Chirurgischen Abteilung der Schloss-
park-Klinik.
Auch um den ärztlichen Nachwuchs
machte er sich verdient. So führte er jahr-
zehntelang zusammen mit Prof. Neu-
haus, Prof. Freyschmidt und anderen
eine der beliebtesten Großvorlesungen
durch, wofür ihm der Preis „Lehr-Leuch-
te“ von der FU Berlin verliehen wurde.

Herzlichen Glückwunsch
Modjtaba Nasseri
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ten, ein mutmaßlicher Wille kann und
muss nur bei Fehlen einer Patienten-
verfügung festgestellt werden. Damit
bekommen Ärzte und Patienten eine
größere Sicherheit für den Umgang mit
Patientenverfügungen.
Die ärztliche Entscheidung, insbesonde-
re im Rahmen der Indikationsstellung,
bekommt eine große Bedeutung. Dies
sollte zur kritischen Prüfung der eige-
nen Praxis anregen, da die Indikations-
stellung eine zentrale Rolle hat.

ten ist die Verwendung einer Patienten-
verfügung weiterhin zu empfehlen, da
die Vormundschaftsgerichte sie als Ent-
scheidungsgrundlage nutzen werden.

Jeanne Nicklas-Faust
Referatsleiterin Ethik, Ärztekammer Berlin

Weitere Informationen zum Thema fin-
den Sie im Internet unter: www. aerzte-
kammer-berlin.de/35_Medizinische_
Ethik/ 08_faq_ ethik.html

Immer, wenn eine Behandlung nach
medizinischer Ansicht indiziert ist und
darum vom Arzt angeboten wird, der
Betreuer aber im Gegensatz dazu meint,
dass sie unterbleiben soll, muss der Be-
treuer seine Entscheidung dem Vor-
mundschaftsgericht zur Genehmigung
vorlegen. Dies ist eine große Heraus-
forderung für die Gerichte. Sie müssen
dafür sorgen, dass die Dauer der Ver-
fahren im Interesse der betroffenen
Patienten kurz gehalten wird. Für Patien-



Der Angiologe und frühere Ärztliche
Direktor des Franziskuskrankenhau-

ses, Prof. Dr. med. Heinz Heidrich, wurde
Anfang Mai mit dem Bundesverdienst-
kreuz 1. Klasse ausgezeichnet. 22 Jahre
lang war der Gefäßmediziner Chefarzt
der Inneren Abteilung an diesem Hause.

Franziskus'.
Von den vie-
len Ehrungen,
die Heidrich
im Laufe sei-
ner wissen-
schaftlichen
Karriere be-
kam, sei be-
sonders die
Berufung zum Fellow International Col-
lege of Angiology in New York erwähnt.

Er hat in dieser Zeit unermüdlich für sein
Gebiet gewirkt und mit großem Engage-
ment wissenschaftlich gearbeitet.
Sein Weg führte ihn zunächst Mitte der
60er Jahre ans Sankt Gertrauden-Kran-
kenhaus und in den 70ern an die Freie
Universität Berlin. 1980 kam er ans

P E R S O N A L I E N

B E R L I N E R Ä R Z T E 6/2003 S. 28

Prof. Dr.
Günter

Tembrock,
Human-Onko-
genetiker und
über Jahr-
zehnte an der
Charité in der
Medizineraus-
bildung tätig,

feiert am 13. Juni seinen 85. Geburtstag.
Aus diesem Anlass wird die Charité ein

Ehrenkolloquium und ein wissenschaft-
liches Kolloquium veranstalten.

Ehrenkolloquium:
13. Juni 2003, 14 bis 18 Uhr 
Wissenschaftliches Kolloquium:
„Entwicklungsprinzipien in der Biologie",
14. Juni 2003, 10 bis 12 Uhr. Beide Veran-
staltungen finden im Institut für Biolo-
gie, Invalidenstr. 42, Hörsaal 12 statt.

Zudem wollen Freunde, Kollegen und
Schüler Günter Tembrock mit einer Por-

traitbüste ehren. Geschaffen wurde sie
vom Berliner Bildhauer Werner Stötzer
und wird eingereiht in die Sammlung
plastischer Portraits, mit denen die
Charité herausragende Professoren
würdigt.

Für Leser, die sich daran beteiligen
möchten, nennen wir hier die Bank-
verbindung: Berliner Bank AG,
BLZ 100 200 00, Kto. 438 888 870 00,
Kennwort: Tembrock85,
Empfänger: HUB Proj.-Nr. 54 80 10 81
Humanonkogenetik

In tiefer
Trauer

mussten wir
erfahren, dass
der langjähri-
ge Ordinarius
für Kiefer-
Gesichts-
chirurgie am
Klinikum

Benjamin Franklin, Berlin, am 5. März
2003 nach kurzem Leiden infolge einer
Gehirnblutung verstorben ist. Dieser
Tod war für uns alle überraschend.

Prof. Dr. Dr. Rudolf Stellmach wurde am
24. Februar 1924 in Oppeln in Schlesien
geboren. Nach dem Abitur und einem
vom Krieg unterbrochenen Studium in
Medizin und Zahnmedizin begann er
1951 im Pharmakologischen Institut der

Universität Hamburg. Um Geld hinzu-
zuverdienen – wie es damals notwendig
war – war er von 1950 bis Ende 1952 in
einer zahnärztlichen Praxis tätig. Es
folgte ab 1953 eine längere Tätigkeit als
Assistent an der Westdeutschen Kiefer-
klinik unter dem damals sehr berühmten
Professor Häupl. Gemeinsam mit dem
Plastischen Chirurgen Jupp Schrudde,
war Stellmach lange Zeit in Düsseldorf
tätig.

Am 1.4.1967 konnte er das Ordinariat
für Kiefer-, Gesichts- und Plastische
Chirurgie in Berlin übernehmen, so
dass dieser Bereich am Klinikum Ben-
jamin Franklin über die Grenzen Berlins
hinaus bekannt wurde. Stellmach war
ein außerordentlich beliebter Hoch-
schullehrer, der ruhig und didaktisch
seine Studenten an sich band.

1993 wurde er Emeritus, doch war Rudi
Stellmach ein sehr agiler Mann. Über
einen Konsiliarvertrag war er bis zu
seinem Tode Berater und Operateur in
der Plastischen Chirurgie bei Prof. Her-
bert Kindermann an der Schlosspark-
Klinik Berlin.

Für seine Verdienste erhielt Stellmach
am 14. Dezember 1989 das Bundesver-
dienstkreuz 1. Klasse.

In ihm verliert die deutsche Medizin
einen herausragenden Mann und Ope-
rateur, dessen chirurgisches  Können
Tausende von Menschen zufrieden und
glücklich gemacht hat und ich selbst
einen treuen Freund und Weggefähr-
ten, dessen Hinscheiden uns alle be-
troffen machte und das wir zutiefst
bedauern.

Prof. Dr. Dr. med. Joachim Gabka
14055 Berlin

Rudi Stellmach ist tot
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Günter Tembrock wird geehrt 

Heinz Heidrich kriegt
Bundesverdienstkreuz 
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Die Lithographie „Das kranke Kind“
gehört zu den Schlüssel-Werken

Edvard Munchs (1863-1944), inhaltlich
wie formal. Inhaltlich, weil ihn das Thema
Krankheit und Tod sein Leben lang be-
schäftigte. Seit Mitte der achtziger Jah-
re griff er es in Gemälden und später in
der Graphik immer wieder auf. Dahinter
stand der nie verwundene Tod seiner
Schwester Sophie, die mit fünfzehn Jah-
ren an Tuberkulose starb – wie elf Jahre
zuvor die Mutter. Formal, weil das Mehr-
farbenlitho von 1896 zu den frühesten,
zugleich aber schon technisch vollende-
ten und sehr ausdrucksstarken graphi-
schen Blättern Munchs gehört.

Erst zwei Jahre vorher hatte der norwe-
gische, lange in Deutschland (besonders
in Berlin) lebende Maler begonnen, mit
verschiedenen druckgraphischen Tech-
niken zu experimentieren. Das kranke
Mädchen zum Beispiel ist auch Thema
einer Kaltnadelradierung von 1894 in
verschiedenen Fassungen. Sie zeigt eine
Kranke im Bett, die über eine Pflegende
hinweg- und vielleicht dem Tod ins Auge
blickt. In späteren Fassungen wird das
Motiv immer mehr eingeengt, und das

Einsamkeit (eindrucksvoll hier besonders
das Litho seiner schizophrenen Schwester
Laura mit den tief verschatteten Augen)
und Alter. Es folgen Darstellungen nach
literarischen Texten, dann Bildnisse (da-
runter die von Ärzten, die enge Freunde
und die wichtigsten Mäzene des ge-
sundheitlich labilen Arztsohnes Munch
waren); ein Satire-Zyklus, den der von
einem „Nervenzusammenbruch“ Gene-
sende in einer Kopenhagener Psychia-
trie schuf und schließlich schöne und
weitgehend unbekannte Naturstudien
des als Symbolist berühmt Gewordenen.

Gerade für Ärzte ist diese Ausstellung
besonders fesselnd; nicht nur wegen
der Themen Krankheit und Tod, die dem
Künstler so früh begegnet waren und
ihn nie wieder losließen. Die Munch-
Sammlung des Berliner Kupferstichka-
binetts – die zweitbeste nach Oslo –
wurde schon sehr früh zusammenge-
tragen, hauptsächlich von dem promo-
vierten Mediziner Curt Glaser. Nach
einem Zweitstudium als Kunsthistoriker
war er von 1909 bis 1924 für die moder-
ne Abteilung des Kabinetts tätig – bis
1920 nur als „wissenschaftlicher Hilfs-
arbeiter“. Weil er Jude war, konnte er
erst Kustos werden, nachdem man ihn
während seines Kriegsdienstes (in Flan-
dern war er „Arzt des Landsturms“) zum
Professor ernannt hatte.

Zusammen mit seiner wohlhabenden
Frau baute Glaser auch eine eigene be-
deutende Munch-Sammlung auf. Er
schrieb 1917 eine Monographie über
den Künstler, mit dem ihn eine lebens-
lange Freundschaft verband.

Nicht versäumen!

Rosemarie Stein

Bis zum 13. Juli, Di-Fr 10-18 Uhr, Sa u. So
11-18 Uhr im Kulturforum, Matthäikirch-
platz 8, Katalog im Museum 25 Euro.

hier abgebildete Litho zeigt nur noch den
Kopf des Mädchens mit dem durchschei-
nenden Gesicht der Schwindsüchtigen.

Vom „Kranken Kind“ hängen zwei Blätter
in verschiedenen Farbvarianten in einer
Ausstellung des Kupferstichkabinetts
im Kulturforum. Sie zeigt etwa hundert
der 250 Munch-Graphiken, die das Berli-
ner Kabinett besitzt und die alle in dem
ausgezeichneten Bestandskatalog detail-
liert beschrieben, zum großen Teil auch
abgebildet sind, und zwar in sehr guter
Qualität. Die verantwortliche Kunsthis-
torikerin Sigrid Achenbach hat Ausstel-
lung und Katalog sinnvollerweise thema-
tisch gegliedert. Gleich die erste Abtei-
lung zeigt „Große Themen des Lebens“,
nämlich Erinnerungen an Jugend/Krank-
heit und Tod, Sexualität und Erotik,
Liebe und Tod, Melancholie, Angst und

f e u i l l e t o n

Munch und die Medizin
Zur Ausstellung im Kupferstichkabinett
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