Die Miar vom
reichen Doktor

uweilen wird man als Arztekammer-

Vorstandsmitglied von Kolleginnen
oder Kollegen heftig angegangen,
warum es denn {iberhaupt einer Arzte-
kammer bediirfe. Spatestens nach der
Facharztpriifung sei sie entbehrlich und
koste nur einen unverschamt hohen
Kammerbeitrag. Neben vielen guten
Argumenten, die ich dagegen aufzubie-
ten habe, frage ich dann auch zuriick:
Sind Sie Mitglied unserer Arzteversor-

gung?

Nun, meistens ist dies der Fall (selten ist
der Diskutant Beamter, gelegentlich
Mitglied eines anderen arztlichen Ver-
sorgungswerkes). Dann fallt mir die
Verteidigung unserer Selbstverwaltung
besonders leicht. Denn bei Vertiefung
des Themas Berliner Arzteversorgung
wird schnell klar: Diesen Teil der
Arztekammer Berlin brauche ich bis
ans Lebensende. Hier geht es ums
Existenzielle.

Wie immer im Herbst, musste auch jetzt
wieder ein Jahresabschluss und eine
Gewinn- und Verlustbilanz, diesmal fur
2002, in der DV vorgelegt werden und
die zustandigen Ausschiisse wollten ent-
lastet werden. Die 6konomische Krise
unseres Landes im Verein mit anderen
Griinden hat erstmals seit Griindung vor
37 Jahren zu einer ,Nullrunde® oder
Nichtdynamisierung von Renten und An-
wartschaften gefiihrt. Zugleich offenbart

MEINUNG

Dr. med. ElImar Wille

ist Vizeprdsident der Arztekammer
Berlin und niedergelassener Augen-
arzt in Tempelhof

der in der Delegiertenversammlung vor-
gelegte Jahresbericht, wie die Einkiinfte
vor Steuern der Berliner Arzteschaft
immer weiter absinken. War es friiher
quasi selbstverstandlich, dass der selbst-
standige Arzt den Pflichtbeitrag der
Satzung zahlte, so haben dies im Jahre
2002 nur noch 52 Prozent der nieder-
gelassenen Berliner Arzte getan.

Der Pflichtbeitrag unserer Satzung
entspricht dem Hochstbeitrag der BfA,
dies waren 859 Euro fiir 2002 bei einem
Einkommen von 4500 Euro pro Monat
(vor Steuern und Sozialabgaben!).
Knapp die Halfte der Kollegen lag unter
diesem Betrag, ja 994 (20 %) der nieder-
gelassenen Berliner Arztinnen und Arzte
erwirtschafteten vor Steuern und Sozial-
abgaben im Monat sogar weniger als
2250 Euro - wohlgemerkt bei in der
Regel ganztagiger Beschaftigung! Wer
dann noch sieht, dass nur jedes vierte
Pflichtmitglied (d.h. angestellte Arztin-
nen und Arzte) iiber die Beitragsbe-
messungsgrenze von 4500 Euro kam,
der hat nun wirklich valide Daten an der
Hand fiir die Diskussion mit Politikern
und Journalisten, die noch immer das
Bild vom reichen Doktor pflegen. Diese
Zahlen aus dem Jahresbericht unserer
Versorgung sind durch die Einkommen-
steuerbescheide bestatigt. Leider, leider
hat der Niedergang unseres Sozial-
systems auch die Arzteschaft erreicht
und zwar nachhaltig. Umso wichtiger

wird fiir den Fall der Berufsunfahigkeit
und zur Sicherung im Alter fiir uns alle
unsere Arzteversorgung.

Die Berliner Arzteversorgung steht rela-
tiv zur gesetzlichen Rentenversicherung
immer noch gut da. Jedoch ohne
Probleme funktioniert eine kapitalge-
deckte Alterssicherung in einem Umfeld
wirtschaftlicher Rezession auch nicht.
Die groRteils neu gewahlten Ausschiisse
Ihres Berliner Versorgungswerkes sind
sich dessen sehr bewusst und arbeiten
hart daran, das tiberdurchschnittliche
Leistungsniveau zu erhalten. Den so
genannten Rechnungszins oder Garan-
tiezins von derzeit immer noch vier
Prozent auf Dauer zu erwirtschaften,
wird allerdings sehr schwer fallen, wenn
die derzeitige wirtschaftliche Lage so
bestehen bleibt.

z. -

In der Internetversion dieses Beitrags
kénnen Sie eine Tabelle der Berliner
Arzteversorqung iiber die Héhe der
Versorgungsabgabe der Mitglieder in
2002 einsehen.
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12 Stunden sind kein Tag

Im September stellte der europadische Gerichtshof fiir Deutschland klar: Bereitschaftsdienst ist Arbeitszeit! Seitdem wird in den Kliniken
fieberhaft nach Wegen gesucht, méglichst kostensparend europarechtskonforme Arbeitszeitmodelle
hinzubekommen. Gibt es in dieser Stadt Krankenh&user, die schon friiher damit anfingen und
nicht erst auf das Urteil gewartet haben? BERLINER ARZTE hat sich umgehért.
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edizin am Rande der Der dOPPelbOdlge
Zivilisation ; »Doktor Deter”
Der Berliner Arzt Dietmar Ziegler und Doktor Deter ist der Held des gleich-
seine Frau Birgit stellten in Kenia ein namigen neuen Kinderbuchs von Toon
ambitioniertes Krankenhausprojekt auf ~ Tellegen, Lyriker, Buchautor und Arzt
die Beine. Beide verungliickten vor aus Holland. Sein Wunderarzt zieht den
wenigen Wochen tédlich bei einem Kranken die Kopfschmerzen aus dem
tragischen Unfall. Unser Beitrag gibt Kopf, setzt Fiebersauger ein und ist
Einblick in ihr Lebenswerk. auch sonst ein toller Hecht.
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Anmeldung noch méglich

Weiterbildung
zur Arztfachhelferin

Fiir Januar 2004 ist der Beginn
eines neuen Kurses zur Arzt-
fachhelferin geplant. Diese
Weiterbildung, die be-
rufsbegleitend tiber
15 Monate von der Arztekammer durchgefiihrt wird, qualifiziert
Arzthelferinnen fiir leitende Tatigkeiten in der anspruchsvollen
Arztpraxis. So werden im Pflichtteil zusatzlich zur Vertiefung der
Kenntnisse aus der Ausbildung die Themen Arzthelferinnenausbil-
dung, Praxisorganisation und Konfliktmanagement besonders be-
handelt. Im Wahlteil kann nach Wiinschen der Teilnehmerinnen ein
zusatzliches Curriculum der Bundesarztekammer erarbeitet werden.

Insgesamt hat der Kurs einen Umfang von 400 Stunden, die in 10-11
Wochenenden und drei achttagigen Blocken vermittelt werden. Die
GruppengrofRe betragt circa 15 Teilnehmerinnen, zum Abschluss
wird eine Priifung von der Arztekammer abgenommen. Die Kosten
betragen 1700 Euro und kénnen auch in Raten gezahlt werden. Ein
Zuschuss kann in seltenen Fallen vom Arbeitsamt oder tiber die

Begabtenférderung des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung gewahrt werden. AuBerdem kann Meister-Bafog bean-
tragt werden. Der erste lange Block ist vom 16. - 25. Januar 2004
geplant, die Wochenendtermine liegen auBerhalb der Schulferien,
in der Regel am dritten Wochenende eines Monats.

Interessenten melden sich bitte unter der Telefonnummer:
40 80 6 - 2203 bei Frau Hartmann.
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BKK gdngelt Hausdrzte

Dreister Eingriff in die Therapiefreiheit

Etwa 1000 niedergelassene
Arzte staunten nicht schlecht,
als ihnen Ende September ein
Schreiben der BKK Berlin ins
Haus flatterte. Darin monierte
die Kasse detailliert Einzelver-
ordnungen bei spezifischen
Patienten. Konkret ging es um
Verschreibungen des Betablo-
ckers Nebilet®, des Calcium-
antagonisten Norvasc® und
des Protonenpumpenhemmers
Antra MUPS®. Die Kasse rech-
nete den Arzten vor, welche
Kosten bei Verordnung eines
Generikums einzusparen waren
und beantragte beim Priifaus-
schuss fiir die Wirtschaftlich-
keitspriifung, die Arzte iiber die
Differenz in Regress zu nehmen.

Dieser bat alle Arzte zunichst
einmal um Stellungnahme -
ergo: um medizinische Begriin-
dung, warum es gerade dieses
und kein anderes Arzneimittel
sein musste. ,Eine Unver-
schamtheit! So einen dreisten
Eingriff in meine Therapiefrei-
heit habe ich noch nie erlebt”,
argert sich ein von dem Kas-
sen-Schreiben betroffener
Allgemeinmediziner aus
Schoneberg. Mit seiner Wut

ist er nicht allein.,,Diese
Massensendung der BKK hat
eine neue Dimension. Die Arzte
fiihlen sich gegangelt und

Neue Termine

bevormundet®, bestatigt
Annette Kurth, Pressespreche-
rin der KV Berlin. Nach Ein-
schatzung der KV ist eine
Uberprifung der Einzelverord-
nungen nicht nur ein Eingriff
in die Therapiefreiheit, sie ist
auch noch vollkommen {iber-
fliissig. Denn die RichtgréRen-
priifungen bieten bereits aus-
reichend Kontrolle darliber,

ob ein Arzt wirtschaftlich
verordnet.

Der Hintergrund der Aktion:
Kassen haben seit dem Som-
mer die Moglichkeit, Antrage
zur Einzelfallpriifung beim
Priifausschuss einzureichen.
Diese Moglichkeit hat die BKK
weidlich genutzt. Wie es jetzt
weitergeht, ist offen. Der Priif-
ausschuss hat sich - nach
Redaktionsschluss - Ende
November mit dem Problem
beschaftigt. Zu kldren war, ob
eine solche Massensendung
tiberhaupt noch als ,Einzel-
fallpriifung” durchgeht oder
der Begriff hier so stark tiber-
strapaziert wird, dass das Priif-
begehren schon aus formalen
Griinden abgelehnt werden
kann. Die 1000 angeschriebe-
nen Arzte freilich werden um
ihre Stellungnahme nicht her-
umkommen. Zu befiirchten ist,
dass hier ein Exempel statuiert
wurde, das Schule macht.

ARBEITSKREIS JUNGE ARZTE

Der Arbeitskreis Junge Arzte in der Arztekammer Berlin l3dt
Kolleginnen und Kollegen im AiP und in der Facharztweiter-
bildung herzlich zur Mitarbeit ein. Die Gruppe mochte eine hau-
serlibergreifende Vernetzung junger Kollegen erreichen und
aktiv zu einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Arzte
in AiP und Facharztweiterbildung beitragen.

Die Jungen Arzte treffen sich jeweils am 2. Dienstagabend des
Monats in der Arztekammer Berlin. ,Qualitit der Weiterbil-

dung ist derzeit das Thema.

Die nachsten Termine sind: Dienstag, 9. Dezember 2003,
Dienstag, 13. Januar 2004, jeweils um 19:30 Uhr in der
Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16, Raum: Anzeige im Foyer.



NACHRICHTEN

Berufsunwiirdigkeit

Sexuelle Hand-
lungen bei der
Untersuchung

Wegen der Initiierung sexueller
Handlungen bei einer Untersu-
chung musste sich jetzt ein
Berliner Arzt in zwei Faillen vor
dem Berufsgericht fiir Heilbe-
rufe verantworten. lhm wurde
vorgeworfen, wahrend betriebs-
medizinischer Vorsorgeunter-
suchungen bei zwei jungen
Mannern Sexualkontakte initi-
iert zu haben, die bis zum
Oralverkehr fiihrten.

Die in beiden Fallen zunachst
durch die Opfer eingeleiteten
Strafverfahren waren einge-
stellt worden, in einem Fall
wegen fehlender Notigungs-
mittel, so dass eine Strafbar-
keit durch die Staatsanwalt-
schaft nicht gesehen wurde.
Das Berufsgericht sah es trotz-
dem als mit dem arztlichen
Beruf nicht vereinbar an, wenn
Patienten in einer Behand-
lungssituation damit rechnen
missen, dass der Arzt eigene
sexuelle Interessen verfolgt.
Es sei nicht hinnehmbar, wenn
eine drztliche Untersuchungs-
situation, die von einem be-
sonderen Vertrauensverhaltnis

getragen sein sollte, fiir das
Ausleben sexueller Wiinsche
des Arztes genutzt wird. Dabei
spielte es keine Rolle, dass
keine Gewalt gebraucht wor-
den ist, um die sexuellen
Handlungen durchzufiihren.

Strafverscharfend bewertete
das Gericht den Umstand, dass
bei einem der Opfer wegen
einer sexuellen Missbrauchs-
problematik aus der Kindheit
die Folgen besonders schwer
waren. Gleichfalls kam er-
schwerend hinzu, dass der Arzt
sich als Betriebsmediziner im
Gegensatz zu einer reguldren
Behandlungssituation in einer

besonderen Machtposition
befand, da das Ergebnis der
betriebsmedizinischen
Untersuchung Auswirkungen
auf das Arbeitsverhaltnis
haben kann.

Das Gericht stellte daher in
seinem Urteil vom 17. Septem-
ber 2003 fest, dass der Arzt
unwiirdig ist, seinen Beruf
auszuliiben. Das Urteil ist noch
nicht rechtskraftig. Sollte die
nachsthohere Instanz, das
Berliner Oberverwaltungs-
gericht, die Entscheidung
bestatigen, so wiirde dies den
Widerruf der Approbation zur
Folge haben.

Tutoren fiir chinesische
Arzte gesucht

Bei seinem Besuch zur Unterzeich-
nung der Verlangerung des Part-
nerschaftsvertrages zwischen der
Kaiserin-Friedrich-Stiftung und der
Jinan-Universitat hat der Prasident
dieser Universitat, Professor Liu
Renhuai mitgeteilt, dass an der
Medizinischen Fakultat seiner
Hochschule eine Englischklasse fiir
Humanmedizin eingerichtet. Hier
fiir werden Dozenten aus dem Aus-
land gesucht. Speziell ist die in Kan-
ton (Guangzhou) gelegene Universi-
tat an Berliner Hochschullehrern
interessiert, die im Zuge des Partner-
schaftsvertrages als Tutoren bereits
Kontakt mit chinesischen Arzten in
der Fortbildung gehabt haben.
Gedacht ist an einen halbjahrigen
Aufenthalt in Kanton. Einzelheiten
sind im Sekretariat der Kaiserin-
Friedrich-Stiftung fir das arztliche
Fortbildungswesen bei Frau Beljan
zu erfahren, Tel. 30 88 89 25
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Chefarztwechsel und
neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhausern
wurden uns folgende Anderungen gemeldet:

Dr. med. Kai Oliver
Dette (40) ist seit dem
1. November neuer Chef der Klinik fiir Chirurgie, Visceral- und
Unfallchirurgie. Er hat zuvor als Oberarzt im Vivantes Hum-
boldt-Klinikum gearbeitet. Zuvor war er unter anderem im
Virchow-Klinikum und an den Universitatskliniken Bochum und
Frankfurt/Main tatig. Sein Vorganger, Prof. Dr. med. Michael
Faensen, ist zu den DRK-Kliniken Képenick gewechselt.

Vivantes Wenckebach-Klinikum

Zum 1. Januar
2004 zieht die
Klinik fiir Orthopadie unter der Leitung von PD Dr. med. Karin
Biittner-Janz vom Klinikum Hellerdorf in das Klinikum
Friedrichshain um.

Vivantes Klinikum im Friedrichshain

PD Dr. med. Michael Jiir-

gen Siegsmund (43) ist
seit dem 1. Dezember Chef der Klinik fiir Urologie. Er libernimmt
sie von Prof. Dr. med. Lothar WeiRbach, der an eine Klinik in
Firth wechselte. Michael Jirgen Siegsmund kommt vom
Universitatsklinikum Mannheim, in dem er viele Jahre tatig war,
zuletzt als Leiter der Sektion Uroonkologie.
Zum 1. Januar werden zwei bislang noch am friiheren Kran-
kenhaus Moabit/TurmstraBe ansassige Vivantes-Kliniken orga-
nisatorisch dem Klinikum Am Urban zugeordnet: die Klinik fiir
Strahlentherapie und Radioonkologie und die Klinik fiir Innere
Medizin — Himatologie und Onkologie. Letztere wird im Laufe
des nachsten Jahres nach Fertigstellung der Bauarbeiten auch
raumlich in das Klinikum Am Urban umziehen. Die Strahlen-
therapie verbleibt weiter in der Turmstrafe.

Vivantes Klinikum Am Urban

Chef der neu eroffneten
Klinik fur Kinder- und
Neugeborenenchirurgie wird zum 1. Januar 2004 PD Dr. med.
Bernd Tillig (48). Er kommt von der Klinik an der Ruhr, in der er
bis jetzt als Oberarzt der Kinderchirurgie arbeitete. Zuvor war
Bernd Tillig an der Universitatsklinik in Leipzig tatig.

Vivantes Klinikum Neukolln

Seit dem 1. November ist Dr. med.
Cornelia Radke (48) neue Chef-
arztin der Pathologie. Sie I6st in dieser Funktion Dr. med.
Dieter May ab, der zum Ende des Jahres in den Ruhestand
geht. Cornelia Radke war zuvor langjahrig als Oberarztin bei
Professor Dietel an der Charité tatig. Eines ihrer wichtigsten
Spezialgebiete ist die Diagnostik von Brustkrebs.

DRK-Kliniken Westend

Die Institute fiir
Rechtsmedizin
an den Standorten Mitte und Benjamin Franklin stehen seit
Oktober unter der gemeinsamen Leitung von Prof. Dr. med.
Volkmar Schneider. Der friihere Institutschef in Mitte,

Prof. Dr. med. Gunther Geserick, ging Ende September in

den Ruhestand

Charité - Universitiatsmedizin Berlin

Crash in Képenick

Wer war der hilfsbereite Arzt vom 14. Mai?

...,der nach einem Verkehrs-
unfall geistesgegenwartig Hil-
fe leistete und sich
riihrend um einen
unter Schock ste-
henden Vater und
sei-nen 3-jahrigen
Sohn kiimmerte.
Der Arzt war zwar *
nicht  unmittelbar
Zeuge des Unfalls, eilte
jedoch sofort herbei und ver-
sorgte die unter Schock ste-
henden Fahrzeuginsassen. Der
Unfall ereignete sich am 14.
Mai um 11.30 Uhr auf der
Kopenicker Allee/Ecke ,An der
Wuhlheide“. Beteiligt waren

p- T

Kontrolle

ein silbergrauer Ford Escort
Kombi und ein Renault 19. Der
Vater (und Fahrer des
Kombi) wandte sich
& an BERLINER ARZTE.
Er mochte sich bei
dem freundlichen
Arzt bedanken, den
er in der Aufregung
leider weder nach sei-
nem Namen, noch nach
seiner Anschrift gefragt hatte.
Der Arzt ist Mitte/Ende 40, hat
kurzes graues Haar, tragt eine
Brille und fuhr einen silber-
grauen neuen Passat. Er moge
sich bitte bei Herrn Linke mel-
den, Tel. 0172/ 95 32 914.
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Landesamt
checkte Arbeitszeit
in Kliniken

In den letzten Monaten hat das
Landesamt fiir Arbeitschutz,
Gesundheitsschutz und techni-
sche Sicherheit verstarkt die Ein-
haltung des Arbeitszeitgesetzes
in Berliner Kliniken kontrolliert.
Das Amt zog in 20 Kliniken Stich-
proben und Uberpriifte pro Haus
im Schnitt zwei Abteilungen. Der
Abschlussbericht wird in den
nachsten Wochen erwartet.

LAGetSi-Direktorin Dr. med. Hen-
drikje Zuschneid-Bertram berich-
tete, dass derzeit in betroffenen
Kliniken noch Anhérungen lau-
fen und auch mit einigen BuR-
geldbescheiden zu rechnen sei.
Genaues wollte sie aber noch
nicht preisgeben, ,die Sache ist
noch nicht abgeschlossen®.

Allerdings war man uberrascht,
dass das Gros der gepriiften
Abteilungen doch recht ordent-
lich dokumentiert hat, so Zu-
schneid-Bertrams Zwischen-
bilanz.,,Sodom und Gomorra
haben wir jedenfalls nicht vor-
gefunden® sagt sie.

Andererseits wisse man, dass
viele Kliniken so dokumentie-
ren, dass VerstoRe erst gar nicht
sichtbar werden. So gebe es
Hiuser, in denen Uberstunden
erst gar nicht erfasst werden
oder die Dokumentation ab
einer bestimmten Maximal-
Stundenzahl pro Tag einfach
endet.

Das Amt hat seine konzertierte
Aktion auf Hinweise verschie-
denster Seiten hin gestartet.
Unter anderem hatte auch der
Arztekammer-Arbeitskreis
Junge Arzte diverse anonyme
Meldungen eingereicht.

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

Tel. 40 80 6-1600/1601, Fax: 40 80 6-1699.
E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.golkowski@aekb.de



Berufsgericht

Arzt ignorierte Fristen und nahm
Darlehen von Patienten an

Gleich mehrere VerstoRe gegen
geltendes Berufsrecht hatte das
Berufsgericht fiir Heilberufe bei
einem Berliner Arzt festgestellt.
So hatte er innerhalb von drei
Jahren in einer Vielzahl von
Fallen Anfragen von Gerichten
sowie Gutachtenauftrage nicht
oder nur nach unverhaltnis-
maRig langer Zeit erledigt . In
der Berufsordnung der Arzte-
kammer Berlin ist aber die frist-
gerechte Erstellung von Be-
fundberichten und Gutachten
als Berufspflicht des Arztes
gefordert. Als angemessen wird
allgemein ein Zeitraum von drei
Monaten angenommen. In eini-
gen der Fille war es zu einer
Bearbeitungszeit von mehr als
einem Jahr gekommen, oder die
Auftrage wurden gar nicht
erfillt.

Das Kammermitglied hatte
zudem in dem o.g. Zeitraum ins-
gesamt 53.500 DM (vor €-Ein-
fihrung) zu einem unterhalb
der Uiblichen Bankzinsen liegen-

den Zinssatz als Darlehen von
einer Patientin angenommen
und hatte Riickzahlungsverein-
barungen nicht eingehalten.
Da die Berufsordnung der Arz-
tekammer es dem Arzt verbie-
tet, sich Geschenke oder ande-
re Vorteile, die das libliche Maf
kleiner Anerkennungen uber-
steigen, versprechen zu lassen
oder anzunehmen, wurde
auch hierin eine Verletzung
von Berufspflichten gesehen.
Geschenke Ubersteigen in
ihrem Wert immer dann das
MalR ,kleiner Anerkennun-
gen“, wenn hierdurch der
Eindruck erweckt werden
kann, dass der Arzt in seiner
arztlichen Entscheidung
beeinflusst sein konnte, was
nach der Ansicht des Gerich-
tes bei einem Darlehen in
Hohe von 53.500 DM auller
Frage steht.

Zudem hatte das Kammer-
mitglied auf eine Vielzahl von
Anfragen der Arztekammer

tberhaupt nicht geantwortet
und hatte so gegen eine in

der Berufsordnung der Arzte-
kammer Berlin geregelte
Verpflichtung verstoRen.
Anfragen der Kammer, die
diese zur Erfiillung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben bei der
Berufsaufsicht an den Arzt
richtet, miissen in angemesse-
ner Zeit beantwortet werden.
AusschlieBlich die besondere
personliche Situation des
Kammermitgliedes in dem vom
Gericht zu beurteilenden

NACHRICHTEN

Zeitraum war der Grund dafiir,
dass das Gericht das Kam-
mermitglied nicht zur Zahlung
einer hoheren GeldbuRe verur-
teilte, sondern lediglich einen
Verweis aussprach. Allerdings
muss der betroffene Arzt die
Kosten des Verfahrens tragen.

Das mittlerweile rechtskraftige
Urteil vom 17. September 2003
wird nun beim Landesamt fiir
Gesundheit und Soziales in das
dort gefiihrte Arztregister auf-
genommen.
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BUNDESINSTITUTE

Arzneimittelmissbrauch

Patientin erschleicht sich Rezepte

Eine Patientin mittleren Alters ldsst sich im GroBraum des
Bezirks Neukélln offenbar von niedergelassenen Arzten wech-
selnder Fachrichtungen (Allgemeinmediziner, Dermatologen,
Gynakologen) das Benzodiazepin Planum® verschreiben.
Aufgefallen ist sie Neukollner Apothekern, die sich an BERLINER
ARZTE wandten. Die Verschreibungsmengen (etwa alle 10 Tage
30 Stiick) sind insgesamt uniiblich*hoch. Die Apotheker haben
den Verdacht, dass die Patientin (Marlies M.) das Medikament
missbrauchlich verwendet und méchten mit ihrem Hinweis die

Arzte sensibilisieren.
o

Durchgesehen

Leitlinienclearingbericht Depression

zieht traurige Bilanz

Der Leitlinienclearingbericht
,Depression” des Arztlichen
Zentrums Qualitatssicherung
(AzQ) ist fertig. Er basiert auf
einer systematischen Daten-
bankrecherche, in die samtliche
zwischen 1991 und 2001 online
verfligbaren deutsch- und eng-
lischsprachigen Leitlinien zum
Thema Depression einbezogen
wurden. Von 843 Treffern wur-
den 128 Zitate im Volltext ge-
sichtet. 20 Leitlinien erfiillten
die Einschlusskriterien. Hinzu
kam noch die im Jahr 2002 auf-
gelegte Leitlinie ,,Psychotherapie
und Depression®“. Insgesamt
schafften es 18 englischsprachi-
ge und drei deutschsprachige
Leitlinien in die Bewertung.

Das Fazit: Keine der bewerteten
21 Leitlinien entspricht vollstan-
dig den vom AZQ geforderten
Standards. Als methodisch und
inhaltlich noch vergleichsweise
gut kamen die Leitlinien der
Canadian Medical Association
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und der Veterans Health
Administration in den USA weg.
Allerdings ist deren Ubertrag-
barkeit auf Deutschland wegen
der sehr unterschiedlichen
Gesundheitssysteme problema-
tisch. Der Bericht gibt Tipps,
welche Anforderungen an eine
zukiinftige nationale Leitlinie zu
stellen sind.

Der Leitlinienclearingbericht
Depression ist im Internet unter
www.leitlinien.de/clearingver-
fahren/clearingberichte/depres-
sion einzusehen. Die gedruckte
Fassung ist als Band 12 in der
»azqg-Schriftenreihe” erschienen
und kann fiir 14,90 € im Buch-
handel unter ISBN 3-89906-
902-1 bestellt werden.

Das AZQ ist eine gemeinsame
Einrichtung der Bundesarzte-
kammer und der KBV, die
Leitlinien systematisch sichtet
und seit einigen Jahren ein
standardisiertes Clearingver-
fahren anbietet.

50 Jahre Krebsregistrierung

Das Gemeinsame Krebsregis-
ter der Lander Berlin, Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen-Anhalt und der
Freistaaten Sachsen und Thii-
ringen (GKR) konnte in diesem
Jahr sein 50-jahriges Jubilaum
begehen. Aus diesem Anlass
fand am 6. September ein wis-
senschaftliches Symposium mit
Beteiligung namhafter natio-
naler und internationaler Ex-
perten der Krebsregistrierung
und -epidemiologie statt.

In ihrer Er6ffnungsansprache
verwies die Senatorin fiir Ge-
sundheit, Soziales und Ver-
braucherschutz Berlin,

Dr. Heidi Knake-

Werner, auf die Be-

deutung des GKR,

das mit fast 2,7 Mil-

lionen dokumentierten Krebs-
fallen in Deutschland und in-
ternational zu den groBten Da-
tensammlungen auf dem Ge-
biet der Krebsepidemiologie
gehort.

Das ehemalige Nationale Krebs-
register der DDR, dessen Ur-
sprung bis in das Jahr 1953 zu-
riickreicht, wurde nach der
Wende von den neuen Bundes-
landern und Berlin gemeinsam
weitergefiihrt. Damit existiert
seit nunmehr 50 Jahren eine
flachendeckende bevélkerungs-
bezogene Krebsregistrierung
in einem Einzugsgebiet mit et-
wa 17 Millionen Einwohnern.

Die 50-jahrige Geschichte des
GKR war einerseits Anlass, ein
Resiimee des bisher Geleisteten
zu ziehen, andererseits lag der
Schwerpunkt des wissenschaft-
lichen Programms bei der Dar-
stellung verschiedener Aspekte
der Nutzung von Krebsregister-
daten. Ubereinstimmendes Sta-
tement der IARC (International
Agency for Research on Cancer)

- Max Parkin — und der Ver-
treter epidemiologischer und
klinischer Register war die For-
derung nach verstarkter prak-
tischer Nutzung gesammelter
Daten in der Krebsforschung.

,Schlafen die Epidemiologen in
Deutschland?“, fragte der enga-
gierte Epidemiologe Dr. Stang
(Institut fir Medizinische Infor-
matik, Biometrie und Epide-
miologie am Universitatsklini-
kum Essen) in seinem Vortrag.
Die Forderungen nach ver-
starkter Einbindung in Studien
und Forschungsprojekte, die
das GKR nachdriicklich unter-
stutzt, wurden sei-
tens des Deutschen
Krebsforschungs-
zentrums durch die
Formulierung neuer
Aufgaben epidemiologischer
Krebsregister bei der Qualitats-
sicherung von Friiherkennungs-
programmen erganzt. Betont
wurde aber auch, dass die Vor-
aussetzungen fiir valide Regis-
terdaten praktikable und effi-
ziente Meldeverfahren sind. In
Deutschland gabe es in dieser
Hinsicht noch einiges zu ver-
bessern, so der Direktor des fin-
nischen Krebsregisters Timo
Hakulinen.

Dass dies geschieht, war zu Be-
ginn der Veranstaltung zu er-
fahren: In Mecklenburg-Vor-
pommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thiiringen bereits
realisiert, kiindigte die Senato-
rin die Einfiihrung der Melde-
pflicht fiir Krebserkrankungen
in Berlin an.

Die Festschrift zum 5o-jahrigen
Jubilaum kann beim GKR,
Brodauer Str.16-22,

12621 Berlin,

E-Mail: vertrauensstelle@gkr.
verwalt-berlin.de

angefordert werden.
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ALLHAT-Studie: Pro und Kontra
BERLINER ARZTE 10/2003

L0,

Es fehlt das Fazit

Mit der ,ALLHAT*-

Studie wurde die

Frage gepriift, ob der
Beginn einer anti-
hypertensiven Therapie
mit einem Thiazid-
Diuretikum (Chlorthalidon,
zunachst als Monothera-
pie) einem Beginn mit

einem Calzium-Anta-

gonisten (Amlodipin) ‘
oder einem Angio- F
tensin-Conversions-

enzym (ACE)-Hemmer (Lisinopril) hinsichtlich Verhinderung
von koronarer Herzkrankheit und kardiovaskularen Komplika-
tionen allgemein gleichwertig, liber- oder unterlegen ist. Die
Ergebnisse wurden von den Kontrahenten aus ihrer Sicht
referiert und unterschiedlich interpretiert. Beide Stellungnah-
men sind interessant und lesenswert, doch bleibt das Fazit fur
den Praktiker ein wenig auf der Strecke, was bei Fehlen eines
Syntheseversuchs durch eine dritte Person kein Wunder ist.
Zusammenfassend war die Komplikationsrate der Hypertonie
bei Beginn der Therapie mit den drei genannten Wirkprinzipien
ahnlich, wobei eine leichte Uberlegenheit des Diuretikums
hinsichtlich der ,,outcomes*

durch eine geringfiigige

starkere Blutdrucksenkung

verursacht sein mag.

Die ALLHAT-Studie wurde 1994
begonnen und sicher schon
ein bis zwei Jahre zuvor hin-
sichtlich ihres Ablaufs geplant.
Wie alle langfristigen und
deshalb besonders relevanten
Therapiestudien kann sie des-
halb liber neuere pharmako-
logische Entwicklungen keine
Information liefern. Am Ende
der Studie mit einer mittleren
Dauer von 4,9 Jahren nahmen
noch circa 8o % der Patienten
der Thiazidgruppe und der
Calziumantagonistengruppe
das Diuretikum bzw. das
Amlodipin als Basistherapie
oder als einziges Medika-
ment, wahrend dies in der

ACE-Hemmergruppe nur in circa 73 % der Fall war. Viele Patien-
ten wurden mit Zweifach- oder Dreifach-Kombinationen behan-
delt, wenn mit der maximal zuldssigen Dosis der Ersttherapie
der Blutdruck nicht in den Zielbereich gesenkt werden konnte.
Die Kontrahenten sind sich unter anderem iiber die Folgen der
wichtigsten Nebenwirkungen des Thiaziddiuretikums, namlich
Hypokaliamie und gelegentlicher Blutzuckeranstieg, nicht
einig. Da heute fast alle Hypertoniker mit Kombinations-
diuretika (Thiazid plus Amilorid oder Triamteren) behandelt
werden, relativiert sich dieses Problem in der Praxis von allein.
Die verminderte Glukosetoleranz wird tiberwiegend durch die
Hypokalidamie verursacht, die wiederum bei Verwendung von
Kombinations-Diuretika nur sehr selten auftritt.

Schon aus pathophysiologischer Sicht ist es sinnvoll, in der
Hochdrucktherapie immer den Einsatz eines Diuretikums zu
erwagen. Alle ursachlich bisher weitgehend aufgeklarten
Hypertonie-Syndrome (Conn-Syndrom oder Primarer Hyperal-
dosteronismus, Liddle-Syndrom, Scheinbares Hypermineralo-
corticoid-Syndrom durch Defekt der 11-beta-Hydroxysteroid-
Dehydrogenase in der Niere) beruhen auf einer unzureichen-
den Fahigkeit der Niere Natrium auszuscheiden und sprechen
auf das diuretische Prinzip therapeutisch gut an. G. Bianchi et al.
aus Mailand konnten auch bei einem erheblichen Prozentsatz
von Patienten mit ,essentieller Hypertonie den funktionellen
Defekt eines am Natriumstransport beteiligten renalen Tubu-
lusproteins (Adducin) nachweisen. Damit findet die schon vor
30 Jahren ausgesprochene Voraussage des bedeutenden ameri-
kanischen Physiologen Arthur Guyton, dass eine Dauerhyper-
tonie ohne Veranderung der Nierenfunktion nur schwer
moglich ist, eine weitgehende Bestatigung.
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Es gibt heute mehrere Méglichkeiten, eine antihypertensive
Therapie mit zunachst nur einem Medikament zu beginnen.
Bei dlteren Menschen (wie in der ALLHAT-Studie) sind Diuretika
oder Calziumantagonisten im Allgemeinen wirksamer als bei
jungeren Menschen, bei denen wiederum ACE-Hemmer und
Betarezeptorenblocker besser wirksam sind. Erweist es sich als
notwendig zur Zweifachtherapie tiberzugehen, dann sollte mit
wenigen Ausnahmen ein Diuretikum gewahlt werden (wenn
nicht schon ein Diuretikum primar gegeben wurde), unter
anderem weil die meisten anderen Antihypertensiva eine ge-
wisse Natriumretention verursachen. Besonders sinnvoll ist die
Kombination von ACE-Hemmern oder Angiotensin-Rezeptor-
Antagonisten mit einem Thiaziddiuretikum (in diesem Fall aber
ohne Amilorid oder Triamteren wegen Hyperkalidmie-Gefahr).
Die Autoren der ALLHAT-Studie weisen am Schluss ihrer Diskus-
sion ebenfalls auf den Wert des Einschlusses von Diuretika bei
»,multiple drug“-Behandlung der Hypertonie hin.

Zum Schluss noch ein Wort zu pharmako-6konomischen Pro-
blemen. Th. Unger kritisiert in seinem Beitrag die Vermischung
wissenschaftlicher mit 6konomischen Fragestellungen in der
ALLHAT-Studie. Die Studie wurde vom US-amerikanischen
National Heart, Lung and Blood Institute, also aus Steuer-
geldern, gesponsert. Die Frage, warum eine moglicherweise
gleichwertige oder liberlegene, aber billige Medikamenten-
gruppe in der Hochdrucktherapie zugunsten vielfach bewor-
bener deutlich teurerer Therapieprinzipien vernachlassigt wird,
ist legitim und korrumpiert nicht das wissenschaftliche
Denken. Die Autoren und Mitarbeiter an dieser Studie waren
sicher nicht von Diuretika-Herstellern ,,gekauft®. Liest man sich
am Ende der Verdffentlichung die ,Financial Disclosures”
durch, dann kann selbst der ,,Kontra“-Autor angesichts der Zahl
der Beratervertrage der Autoren mit multiplen Pharmafirmen,
unter ihnen viele Hersteller von ACE-Hemmern und Calzium-
antagonisten, vor Neid erblassen.

Prof. Dr. med. Wolfgang Oelkers, 14109 Berlin
Hinweise zur Literatur auf Nachfrage bei der Redaktion
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Der Bock als Gartner

So, so, Prof. Unger wirft den Autoren der ALLHAT-Studie
,wissenschaftliche Unredlichkeit“ als das ,vielleicht schwer-
wiegendste Argument” gegen die mit 6ffentlichen Mitteln
finanzierte Studie vor (BERLINER ARZTE 10/2003). Die Schluss-
folgerungen seien ,,mit groBem Pomp in die Medien geworfen“
worden und ,nicht zuerst in einer wissenschaftlichen Zeit-
schrift veroffentlicht — eine fiir die Publikation wissenschaft-
licher Ergebnisse sehr ungewdhnliche Vorgehensweise*.
Angesichts des liblichen Pharmamarketings ist dies eine eher
ungewohnliche Argumentation, die zudem in anderem Licht
stiinde, wenn der Kommentar einen moglicherweise bestehen-
den Interessenkonflikt deklariert hatte. Kurz ist zudem das
Gedachtnis. Anfang dieses Jahres fiihrte Prof. Unger auf einem
Acarbose-Festsymposium in Berlin aus, dass ,,nach neuesten
Studienergebnissen mit Acarbose... Komplikationen wie
Herzinfarkt und Schlaganfall zu fast 50 Prozent und die Rate
an Herzinfarkten zu 91 Prozent gesenkt werden“ und dass mit
Acarbose ,ein neues Kapitel in der Vorbeugung und Behand-
lung der Zuckerkrankheit... aufgeschlagen“ werde (Bayer
HealthCare: Presseinformation, Januar 2003). Nur: Zum
Zeitpunkt seiner Laudatio gab es noch gar keine hersteller-
unabhdngigen Informationen tiber kardiovaskulare Erkran-
kungen in der STOP-NIDDM-Studie, um die es hier geht. Die
Publikationen in einer wissenschaftlichen Peer-Review-
Zeitschrift erschien erst ein halbes Jahr spater, und ob die
Prognosen zutreffen, erscheint danach mehr als fraglich.
Soweit zum Stichwort ,wissenschaftliche Unredlichkeit”.

Die Unger’'sche Argumentation macht aber deutlich, dass die
Autoren der ALLHAT-Studie den Nerv des etablierten Pharma-
marketings getroffen haben. Sie haben sich nicht darauf
beschrankt, die Gro3studie zu veroffentlichen und dann der
Nichtbeachtung zu liberlassen. Weil in ALLHAT ein langst
patentfreies und preiswertes Diuretikum besser abschneidet
als teure angeblich moderne Antihypertensiva vom Typ
Lisinopril oder Amlodipin, haben die Autoren vorausgesehen,
dass die Ergebnisse der Untersuchung keine Chance haben (...)
die verordnenden Arzte zu erreichen. Den Autoren war klar,
dass die Ergebnisse der ALLHAT-Studie nicht — wie sonst iiblich
—von Firmen durch gro angelegte Werbekampagnen an den
Arzt gebracht wiirden, beispielsweise durch auf Hochglanz-
papier gedruckte Sonderdrucke oder durch unterstiitzende
Kommentare von firmenfinanzierten Meinungsbildnern. Sie
haben daher die Ergebnisse selbst verbreitet, in Eigenregie
Meinungsbildner angesprochen, selbst Pressekonferenzen
abgehalten, Internetseiten eingerichtet unter anderem - alles
ohne Unterstiitzung und Beeinflussung durch die Pharma-
industrie (Naheres in Lancet 2003; 362: 1204-5). Solche Eigen-
initiative muss die pharmazeutischen Anbieter in der Tat das
Fiirchten lehren.

Es ist nach wie vor erschreckend, wie leicht verordnende Arzte
zum Medikamentenhopping von einer Neuerung auf die
nachste manipuliert werden kdnnen, ohne dass klinisch rele-
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vante Belege fiir einen Nutzen der Neuerung vorliegen. Altere
bewahrte Produkte, die dem Mainstream des Innovations-
wahns entgegenlaufen, sind hingegen trotz exzellenter Doku-
mentation des Nutzens nur schwer in der Verordnung der
Arzte zu halten, nicht zuletzt, weil die vielen habilitierten
Pharmareferenten langst Widerlegtes wiederkauen und fiir
kiinstliche Veraltung von Bewahrtem sorgen. Sie tragen einen
groRen Teil der Schuld, warum eine evidenzbasierte Therapie
zum Nutzen der Patienten so schwer durchzusetzen und
aufrechtzuerhalten ist.

Wolfgang Becker-Briiser
Redaktion arznei-telegramm

Zum Kommentar Prof. Dr. Thimme

Wenn liber die Verordnungspraxis in Deutschland geurteilt
wird, sollten auch die Argumente stimmen. Da es um Blut-
drucksenkung geht, zahlt nur die Anwendung bei dieser Indi-
kation. So wurden zwar rd. 1,4 Mrd. Tagesdosen (2001) von allen
Diuretika zusammen verkauft, jedoch auch fiir alle anderen
Indikationen (Oedeme etc.). Der Hypertonieanteil ist nicht
bekannt. Das Gleiche gilt fiir Betablocker, Ca-Antagonisten und
ACE-Hemmer. Inklusive der anderen Substanzen wurden hier-
von insgesamt rd. 5,1 Mrd. Tagesdosen (2001) verkauft. Dies ist
richtig. Doch kann daraus weder auf die Haufigkeit der Mono-
therapie noch auf die Haufigkeit der Diuretikaanwendung bei
der Hypertonie geschlossen werden.

Die genannten Zahlen suggerieren zudem Genauigkeit, die
nicht gegeben ist. Selbst wenn sie das aussagen, wozu sie
benutzt werden, kann das Ergebnis kaum richtig sein, denn
dann betriige der Diuretikaanteil als Monotherapie rd. 20 %
(1,4 von 6,5). Das ware sehr viel - dies bleibt aber unerwahnt.
Stattdessen wird eine Untersuchung der Barmer Ersatzkasse
mit geringeren Diuretikaanteilen zur Bestatigung der geringen
Diuretikaverwendung (10 %) benutzt. Das Ziel ist, die angeblich
zu geringe Anwendung von Diuretika als Monotherapie zur
Begriindung unwirtschaftlicher, angeblich nichtevidenzbasier-
ter Therapie zu verwenden. Wenn die Ausgangsbasis nicht
stimmt, sind alle Folgerungen fragwiirdig.

Die ALLHAT-Studie ist wirklich ein Meilenstein, sie fiihrt durch
die Kommentierung vor Augen, welcher Missbrauch mit Daten

getrieben wird. Sie werden eben dem Ziel angepasst. Dies ge-
schieht auch durch Weglassen. So wird mit keinem Wort er-
wahnt, dass fixe Kombinationen mit Diuretika hier bereits eine
deutlich groBere Rolle als die Diuretika spielen. Dies ist ein
Hinweis auf den unzureichenden Effekt eines einzigen Wirk-
prinzips. Ebenso vermisse ich einen Hinweis darauf, dass ein
Wirkprinzip bei weitem nicht bei allen Patienten ausreichend
wirkt. Also ist die Forderung, alle behandeln zu kénnen irre-
fihrend.

Mit sachlicher Diskussion hat dieser Kommentar nichts zu tun.
Gefahrlich wird es, wenn nur die unbegriindeten Schlussfolge-
rungen gesehen werden. Dies liegt auch an der unzureichen-
den Datenbasis, denn der fehlende Indikationsbezug im Arznei-
verordnungsreport fiihrt zwangslaufig zu falschen Schliissen.

Reinhard Rodiger , 13349 Berlin

Ganz triibe

Es mutet ulkig an, wenn ein Professor aus Deutschland —wo
faktisch keine nennenswerten klinischen Studien erstellt
werden - den US-amerikanischen und kanadischen Autoren
aus Universitaten und Gesundheitsbehérden der mit 24.335
abschlieBenden Patienten groRten bisher bekannten Doppel-
blind-Studie ,,Fehler im Design, unrationales Behandlungs-
schema, Unredlichkeit” etc. unterstellt. Der deutsche Professor
verdammt dann auch noch das Joint National Committee (JNC)
des National High Blood Pressure Education Program
Coordinating Committee (NHBPEP), welches von 39 zum Teil
renommierten medizinischen Gesellschaften und 7 staatlichen
Gesundheitsbehorden getragen wird. Unter Leitung des NIH
(National Institut of Health) in Bethesda/Maryland (dem
Mekka aller medizinischen Forscher) hat dieses JNC es doch
gewagt, Diuretika als First-Line-Medikament bei Hypertonie zu
empfehlen, was so gar nicht in die deutsche Landschaft passt.

Dazu warmt Herr Prof. Unger Argumente auf, die von den
Autoren langst widerlegt worden sind. So beruhte der End-
punkt Herzinsuffizienz nicht allein auf Odem-Neigung, wie von
Unger behauptet, sondern auf Zeichen der links- oder rechts-
ventrikuldaren Dysfunktion, die nicht anderen Ursachen zuge-
schrieben werden konnte. 81 % der Fdlle wurden nachtraglich
zentral liberpriift und behielten die Unterschiede in den Be-
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handlungsarmen. Es handelt sich bei der ALLHAT-Studie nicht
um eine von Unger so dargestellte durch schwarze Patienten
verfalschte Studie. Auch bei der nicht-schwarzen Mehrheit
ergab sich gegeniiber dem Diuretikum Chlortalidon unter dem
ACE-Hemmer Lisinopril eine signifikante Risikosteigerung bzgl.
Herzinsuffizienz um 15 % (bei Schwarzen um 32 %).

Ganz triibe wird es, wenn Unger dann (in diesem Fall ohne
Kommentar) eine australische Studie an 6000 Patienten mit
angeblicher Uberlegenheit eines ACE-Hemmers zitiert, welche
das insuffiziente JNC bei seiner Empfehlung der Diuretika
Uberhaupt nicht beriicksichtigt habe. Im Gegensatz zur staat-
lich kontrollierten Doppelblind-ALLHAT-Studie handelte es sich
dabei um eine offene Studie, bei welcher praktische Arzte zu-
satzlich zu den Betreuungskosten 100 Dollar (offenbar von
Merck-Sharp-Dome) erhielten. Ungereimtheiten bzgl. Cross-
Over etc. sind in der Original-Verdffentlichung nicht genannt
worden. Vor allem aber wurde, nachdem die Endpunkte der
Studie keinen Unterschied zwischen Diuretikum und ACE-
Hemmer ergeben hatten, nachtraglich (!) die Untergruppe der
Manner als Unterschied analysiert, welche mit schwacher
Signifikanz von p = 0,04 die Uberlegenheit des ACE-Hemmers
beweisen sollte. Hierbei handelt es sich um Schwachen, die
einem Pharmakologie-Professor eigentlich die Haare strauben
sollten.

Es steht zu befiirchten, das die ,,habilitierten Pharmareferen-
ten“ bzgl. der Hypertonie-Behandlung die deutsche Medizin
ebenso blamieren werden, wie es ihnen bei der Verteidigung
der Ostrogen-Ersatz-Therapie ergangen ist. Schade, dass Sie die
objektiven und fundierten Artikel von Herrn Prof. Thimme vor-
angesetzt haben, die die ALLHAT-Studie noch mit der groBen
Netzwerk-Metaanalyse untermauert. Er hatte es verdient
gehabt, das psychologisch wichtige ,letzte Wort“ zu haben. (...)

Prof. Dr. med. Klaus-Werner Wenzel, 14129 Berlin
Hinweise zur Literatur auf Nachfrage bei der Redaktion

Preis darf nicht einziges Argument sein

Im Oktoberheft von 2003 greift BERLINER ARZTE, die offizielle
Zeitschrift der Arztekammer Berlin, das aktuelle Thema der
Hockdrucktherapie vor dem Hintergrund der viel und kontro-
vers diskutierten ALLHAT-Studie auf.

Sind Diuretika bzw. Saluretika wirklich das vorrangige initiale
Therapierprinzip der antihypertensiven Therapie? Nein — sie
sind es nicht!

Die Stellungnahme ,,pro“ ALLHAT-Studie liberzeugt nicht, die
»contra“-Gegendarstellung liefert die wesentlichen Argumente
gegen eine Bevorzugung der Diuretika/Saluretika zu Beginn
einer notwendigen antihypertensiven Therapie.

Die erhohte Diabetes mellitus-Rate unter Diuretika/Saluretika-
Gabe ist nicht zu verharmlosen. Die UKPDS-Studie liefert hier-

%BERLINER ARITE 12/2003 S. 14

zu keineswegs ein Alibi, denn eine Optimierung des Kohle-
hydratstoffwechsels ist sehr wohl prognostisch giinstig. Aller-
dings fiihrte eine starkere Blutdrucksenkung in dieser Studie
quantitativ zu einer noch gréReren Verbesserung der Prognose.
Daher ist heute gerade bei Patienten mit Diabetes mellitus eine
konsequente Blutdrucknormalisierung (unter 130/8o0 mmHg!)
so bedeutungsvoll. Rund 8o % der Patienten mit Typ Il-Diabetes
mellitus haben eine arterielle Hypertonie, rd. 40 % aller Hyper-
toniepatienten weisen eine gestorte Glukosetoleranz auf.
Adip6se Hypertoniepatienten haben gehauft ein metabo-
lisches Syndrom infolge einer Insulinresistenz.

Bei diesem Sachverhalt kann und darf der niedrige Preis somit
nicht das einzige tragende Argument fiir den generell vor-
rangigen Einsatz der Diuretika/Saluretika bei der initialen
Hochdrucktherapie sein. Die zuvor aufgefiihrten Begleit- und
Nebenwirkungen der Diuretika/Saluretika sind nun durch eine
moglichst niedrige Dosierung minimierbar, vor allem aber in
Kombination von Diuretika/Saluretika mit ACE-Hemmern,
AT1-Rezeptorenantagonisten und auch Beta-1-selektiven Rezep-
torenblockern weitgehend zu vermeiden. Das niedrig dosierte
Diuretikum/Saluretikum (z.B. 6,25 mg bis hochstens 25 mg
Hydrochlorothiazid) ist generell der ideale Kombinationspartner
im Rahmen der antihypertensiven 2-Komponenten-Kombina-
tionstherapie.

Um die neuen, gut begriindeten Zielwerte der antihyperten-
siven Therapie zu erreichen (Normotonie bedeutet nach den
aktuellen amerikanischen Leitlinien ein Ruheblutdruck von

< 120/80 mmHg, in Europa und Deutschland — noch -

< 130/85 mmHg!) ist ohnehin bei 70-80 % aller Hypertonie-
patienten eine 2- bis Mehr-Komponenten-Kombinations-
behandlung erforderlich, die in der Regel bei normaler
Nierenfunktion immer ein niedrig dosiertes Saluretikum (z.B.
Hydrochlorothiazid, s.0.) enthalten sollte. Der Streit um den
initialen Einstieg bei der antihypertensiven Therapie relativiert
sich so ohnehin und sollte nicht schematisch und starr mit
einem Diuretikum/ Saluretikum beginnen (siehe zuvor),
sondern entsprechend den individuellen klinischen Gegeben-
heiten (Alter, Begleiterkrankungen, schon eingetretene Kom-
plikationen der arteriellen Hypertonie, bisherige Therapieer-
fahrungen) in Form einer individualisierten Differenzialthera-
pie erfolgen. Das entspricht auch den neuen Therapieempfeh-
lungen der Europdischen Hypertoniegesellschaft als auch den
Therapieempfehlungen der Deutschen Hochdruckliga. (...)

Prof. Dr. med. FW. Lohmann, 14129 Berlin

Handwerklich schlechte Studie

Wenn man Prof. Thimmes Rezension der ALLHAT-Studie im
Arzneimittelbrief (,Chlortalidon ist Amlodipin und Lisinopril
bei der Behandlung des Bluthochdrucks tiberlegen") mit seinem
Artikel in BERLINER ARZTE vergleicht, erkennt man eine erheb-
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liche Entwicklung, die offenbar dazu gefiihrt hat, dass die
Schriftleitung unseres Kammerblatts ganz unzufrieden mit
seiner Arbeit als Pro-Anwalt war. Musste sie ihm doch den
Artikel von Frau Stein zur Seite stellen, der weit liber seine
Aussagen hinausgeht und eine ideologisch motivierte Fehl-
interpretation ihrer Diskussionsrolle darstellt.

Darf ich Sie auf zwei interessante Details hinweisen, die Pro-
fessor Unger nicht oder nur unvollstandig dargestellt hat?

1. Wenn 9o % der ALLHAT-Patienten vorbehandelt und iiber-
wiegend mit einem Diuretikum vorbehandelt waren, testete
ALLHAT nicht die Hochdruckbehandlung mit Diuretika gegen
Lisinopril oder Amlodipin, sondern die Fortsetzung der Diureti-
katherapie gegen die Option, Diuretika gegen Amlodipin oder
Lisinopril zu tauschen, ohne Auswaschphase und ohne Riick-
sicht auf die Frage, ob die Patienten herzinsuffizient waren.
Das muss ganz erhebliche Auswirkungen auf das Ergebnis
haben, und zwar grundsatzlich zu Gunsten des Chlortalidon-
arms.

2. 16 % der Studienpatienten waren nicht auswertbar, weil sie
nicht zu Kontrollterminen erschienen. 9 % der Chlortalidon-
gruppe nahmen nach fiinf Jahren kein Chlortalidon, sondern
ACE-Hemmer oder Kalziumkanalblocker, weitere 13 % nahmen
Chlortalidon plus ACE-Hemmer oder Kalziumkanalblocker, das
heil3t 22 % der verbliebenen Patienten hatten das
Studienprotokoll schwerwiegend verletzt. Nur 71 % waren noch
auf der verblindeten Studienmedikation, in der Lisinopril-
gruppe sogar nur noch 61 %. Wann sind eigentlich Zweifel
erlaubt, ob hier noch die urspriingliche Studienfragestellung
bearbeitet wird?

Die ALLHAT-Studie ist fiir mich ein handwerklich schlechtes
Stiick wissenschaftlicher Arbeit, und Kritiker der ALLHAT-Studie
pauschal als von der Pharmaindustrie gekauft zu verdachtigen,
ist unsachlich, nicht sehr einfallsreich, erlaubt aber die Frage,
ob der Autor seinen inhaltlichen Argumenten noch vertraut. Ich
flirchte, dass die ALLHAT-Diskussion gleichwohl ihr Ziel erreicht
hat. Ausgerechnet eine BKK will erstmals in einer groR ange-
legten Aktion Berliner Arzte iiber die Forderung nach einer im
Rahmen des Praxisbudgets wirtschaftlichen Verordnungsweise
hinaus mit dem Mittel des Individualregresses zwingen, die

Kosten fiir ein von der Krankenkasse als zu teuer angesehenes
Hochdruckmedikament riickwirkend aus eigener Tasche zu
bezahlen.

Die vorliegende Kritik
an zu teuren mo-
dernen Antihyperten-
siva wird, lassen Sie
mich das vermuten,
in diesem Zusam-
menhang nicht zu
einer Verbesserung
der unbefriedigenden
Hochdruckbehand-
lung in Deutschland
fuihren. Verunsichert
werden sich die Arzte
auf die finanziell
nichtbedrohte Seite
unzureichender aber
billiger Behandlung
zuriickziehen.

GroRe Probleme habe

ich mit der Schluss-

folgerung, man

kénne nach einer

mittleren Beobachtungszeit von 4,9 Jahren sagen, das vermehrte
Auftreten eines Diabetes sei prognostisch bedeutungslos. Ich
glaube, Diabetologen sind da ganz anderer Meinung. SchlieBlich
ist Chlortalidon in Schweden und Norwegen wegen seiner Neben-
wirkungen verboten.

Meine Schliisse aus der ALLHAT-Studie sind, dass eine Mono-
therapie des Hochdrucks selten erfolgreich ist, dass Medikamen-
tenkombinationen immer ein Diuretikum enthalten sollten (was
wir schon seit Jahren so machen), und dass ich dankbar bin, dass
fiir diese Kombination nach 20 Jahren Forschungsarbeit andere
Partner zur Verfiigung stehen als Reserpin und Alphamethyldopa.

Dr. med. Joachim Hendricks, 10627 Berlin

Was denken Sie zum Thema ALLHAT-Studie ?

Die Arztekammer Berlin hat zum Thema ALLHAT-Studie (Heft 10/2003)
ein Internet-Diskussionsforum eingerichtet.
Unter http://aekb.arzt.de/cgi-bin/ubb/ultimatebb.cgi
konnen Sie sich einschalten und mitdiskutieren.
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12 Stunden sind kein Tag

Berliner Kliniken experimentieren mit neuen Arbeitszeitmodellen

Die beriichtigten 36-Stunden-Dienste fiir
Krankenhausdrzte sollen bald der Ver-
gangenheit angehéren. Im September
hat der Europdiische Gerichtshof (EuGH)
ein viel beachtetes Urteil gefdllt, mit dem
nun auch in Deutschland Bereitschafts-

dienst als Arbeitszeit anerkannt wird.

Die Umsetzung im deutschen Arbeitszeit-
gesetz stand bei Redaktionsschluss noch
aus. Einige Berliner Krankenhduser haben
aber nicht erst auf das Urteil gewartet,
sondern sich schon vorher darange-
macht, ihre Arbeitszeiten europarechts-
konform zu gestalten. BERLINER ARZTE

hat sich bei ihnen umgehért.

Von Angela Mif$Ibeck
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ereitschaftsdienst, 36-Stunden-
B Schichten, 12 Tage Arbeit am

Stiick — ist das nun alles Schnee
von gestern? Seit September stellt das
von Arzten lang ersehnte EuGH-Urteil
jedenfalls klar, dass deutsche Kranken-
hauser die Bereitschaftsdienstzeiten
ihrer Arzte als Arbeitszeit anerkennen
und durch Freizeit ausgleichen miis-
sen. Maximal 48 Stunden Arbeit pro
Woche sind kiinftig erlaubt, das deut-
sche Arbeitszeitgesetz, Tarifvertrage
und Betriebsvereinbarungen miissen
Genaueres regeln.

In atemberaubender Geschwindigkeit
wurde daraufhin noch im September
das deutsche Arbeitszeitgesetz novel-
liert, um es der europdischen Recht-
sprechung anzupassen. Die Novelle
gehort zu einem groReren Gesetzes-
paket, das am 17. Oktober im Bundesrat
scheiterte und jetzt im Vermittlungs-
ausschuss liegt. Bis zum Redaktions-
schluss dieser Zeitschrift war hier noch
keine Entscheidung gefallen. Insofern
stehen alle Angaben zu den gesetz-
lichen Rahmenbedingungen (Kasten
auf S.18) unter Vorbehalt. Doch wie
auch immer die Sache ausgeht: der
Umstellungsprozess auf europarechts-
konforme Arbeitszeiten wird den
Kliniken leichter fallen, die sich bereits
frithzeitig mit neuen Arbeitszeit-
modellen beschaftigt haben. ,Das
Urteil und auch das geplante Arbeits-
zeitgesetz lassen Gestaltungsspiel-
raume offen, die kaum einer sieht”,
sagt Lars Herrmann von der Arbeits-
zeitberatung Hoff, Weidinger, Herr-
mann und Partner. So sind Bereit-
schaftsdienste, sofern die Tarifvertrage
dies ermdglichen, nach wie vor auch
im Anschluss an den normalen Tages-
dienst erlaubt. lhnen muss nur eine
elfstiindige Ruhezeit folgen. Nur we-
nige begriiBen die groBen Freiheiten
der gesetzlichen Rahmenbedingungen,
einige werden sie aber auch auszu-
schopfen wissen.

Wo gibt es schon Bewegung?

Eine ganze Reihe von Berliner Kranken-
hausern hat nicht erst auf das Urteil
gewartet, sondern ohne Druck mit der
voraussehbaren Neuorganisation begon-
nen. So stellt die Charité bereits seit
Oktober 2001 Dienstplanmodelle in ein-
zelnen Kliniken um. Dabei ist sie allerdings
erschwerend mit den Einspar-Vorgaben
des Berliner Senats konfrontiert. Das
Deutsche Herzzentrum Berlin (DHZB)
verwendet schon seit 1997 eine EDV-
gesteuerte Dienstplanung mit Zeiterfas-
sung im Arztdienst. Teilweise entsprechen
die Arbeitszeitmodelle dort schon den
neuen rechtlichen Vorgaben, an Details
muss aber noch gefeilt werden. Ebenfalls
fest eingefiihrt sind seit Mai diesen Jahres
EU-taugliche Regelungen im kleinen
Paulinenkrankenhaus, das viele Patienten
aus dem Herzzentrum nachbetreut.

Bei Vivantes laufen seit Herbst 2002 die
Vorbereitungen zur Erprobung des Mo-
dells PUMA — Praxisorientierte Umsetzung
von Arbeitszeitmodellen im Klinikum
Friedrichshain (KFH). Die urspriingliche
Planung sah vor, im Juli mit der
Probephase zu beginnen, doch aufgrund
von Einwanden des Betriebsrats verzoger-
te sich der Start. Bei Redaktionsschluss
hieB es, die Erprobung in den chirurgischen
Fachern des KFH soll noch im November
beginnen.

Seit 1. Juli testet das DRK-Klinikum West-
end drei verschiedene Modelle, darunter
versetzte Dienste, eine Kombination aus
Friih- und Spatschichten mit Bereitschafts-
dienst und ein Drei-Schicht-Modell. Auch
die privaten Krankenhduser Schlosspark-
klinik und Parkklinik WeiRensee wollten
im Oktober mit dem Probelauf beginnen,
um piinktlich zum Jahresbeginn 2004 den
reguldren Betrieb nach neuen Modellen
aufnehmen zu konnen. Im Januar diesen
Jahres begannen die evangelischen
Krankenhduser in Berlin mit der elektro-
nischen Zeiterfassung. Neue Arbeitszeit-
modelle werden seitdem diskutiert, waren
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Was gilt in puncto Arbeitszeit ?

BEREITSCHAFTSDIENST IST ARBEITSZEIT

Wortlich steht das in keinem Gesetz, aber es
gilt seit dem SIMAP-Urteil 2000 und fiir
Deutschland definitiv seit dem EUGH-Urteil
vom 9. September 2003. Mit dem Urteil wurde
die EU-Richtlinie 93/104 in Bezug auf den
Bereitschaftsdienst neu interpretiert. Es
besagt aber nicht, dass Bereitschaftsdienste
abgeschafft werden miissen.

MAXIMAL 48 STUNDEN ARBEIT
PRO WOCHE

So legt es die EU-Richtlinie 93/104 schon seit
1993 fest. Diese Formulierung wurde jedoch
nicht in die Novelle des deutschen Arbeitszeit-
gesetzes Ulbernommen. Dort ist in der
derzeitigen Fassung nur eine durchschnitt-
liche Tagesarbeitszeit von acht Stunden
definiert. Sie darf tberschritten werden, muss
aber innerhalb eines halben Jahres ausge-
glichen sein, sofern die Tarifpartner nicht
einen Ausgleichszeitraum von 12 Monaten
vereinbaren. Die jetzige Fassung des Arbeits-
zeitgesetzes enthilt mehrere Offnungs-
klauseln, die abweichende tarifvertragliche
und individuelle Vereinbarungen erlauben.

INNERHALB VON 24 STUNDEN 1
STUNDEN RUHEZEIT AM STUCK

Sowohl das Europarecht als auch das Arbeits-
zeitgesetz fordern innerhalb eines 24-Stun-
den-Zeitraums 11 Stunden Ruhezeit am Stiick.
Allerdings erlaubt die Novelle des Arbeits-
zeitgesetzes im Einzelfall eine Verkiirzung der
Ruhezeit, zum Beispiel wenn auf eine Spat-
schicht eine Friihschicht folgt. Wird verkiirzt,
muss die Differenz zu den geforderten 11
Stunden Ruhezeit unmittelbar an die nachst-
folgende Ruhezeit angehangt werden.

Die Bundesarztekammer hat in ihrer Stellung-
nahme zum Arbeitszeitgesetz die Offnungs-
klauseln kritisiert, die quasi die gesamte
Ausgestaltung der Arbeitszeit auf die Tarif-
parteien oder gar Einzelvereinbarungen dele-
gieren. Sie mochte, dass der Gesetzgeber eine
klare Tages-Maximalarbeitszeit von 13 Stun-
den in die Novelle aufnimmt.

Bis zum Redaktionsschluss war offen, ob der
Vermittlungsausschuss dem folgen wiirde.

TITELTHEMA

aber bei Redaktionsschluss noch
nicht umsetzungsreif.

Etwas unklar ist die Situation am
Unfallkrankenhaus Berlin (UKB) in
Marzahn. Dort existiert zwar seit
mehr als einem Jahr ein Haustarif-
vertrag, der Arbeitszeitkonten und
leistungsabhangige Vergiitung vor-
sieht, aber nach Angaben des Be-
triebsrats weder eine Regelung zum
Bereitschaftsdienst noch zu Rufbe-
reitschaften enthalt. Die Gewerk-
schaften haben die umstrittene
Vereinbarung jetzt gekiindigt. Eine
Anpassung an das EuGH-Urteil steht
noch aus.,Grundsatzlich bevorzugt
der Betriebsrat eher lange Schichten
zwischen zehn und zwolf Stunden
plus Ubergabezeit und méchte einen
Acht-Stunden-Dreischichtbetrieb
moglichst verhindern®, sagt
Assistenzarzt Dr. Armin Belg vom
Betriebsrat des UKB.

Arzte einbeziehen!

Aber halt: Bevor neue Modelle zum
Einsatz kommen kénnen, muss erst
einmal der Wandel gestaltet werden.
Dazu empfiehlt Arbeitszeitberater
Herrmann, dass Arzte grundsitz-
lich mit einbezogen werden, denn
sie haben ein Interesse an Entlas-
tung und viele Ideen®. Herrmann
berat mit seiner Firma einige Kran-
kenhauser bei der Umgestaltung,
darunter in Berlin das Paulinenkran-
kenhaus und Vivantes.

Der Berliner Arzt und Gesundheits-
wissenschaftler Daniel Sagebiel sagt
lUber die Vorbereitung des Wandels:
»Extrem wichtig ist die genaue Do-
kumentation der Arbeitszeiten im
Vorfeld. Damit steht und fallt ein
realistisches Personal- und Arbeits-
zeitkonzept. Mehrarbeit ohne Frei-
zeitausgleich oder Vergiitung ist ein
Rechtsbruch, mit dem ein fir alle
Mal Schluss sein muss.“ Arbeitszeit-
experte Herrmann setzt im Umge-
staltungsprozess zudem auf inter-
disziplinare Arbeitsgruppen.

Verwaltung, Personalrat, Arzte, Pfle-
ge- und Fiihrungskrafte sollten so

schrittweise zu einer Losung kom-
men. ,,Normalerweise ist das kein
sehr aufwandiges Verfahren, wenn
die Beteiligten sich einig sind, dass
sie sich bewegen wollen®, sagt er.

Vier Grundmodelle sind
vorstellbar

Doch trotzdem kann es knirschen,
denn natiirlich treffen verschiedene
Interessen aufeinander. Die Kran-
kenhauser wollen meist kostenneu-
trale Lésungen und viele Arzte
flirchten beim Wegfall der Bereit-
schaftsdienste finanzielle Ein-
buRen. Das konnen bis zu 1000 €
sein, so Herrmann. Daher sei es
wichtig, den Arzten mit den neuen
Modellen Briicken zu bauen. Eine
solche Briicke kdnnte zum Beispiel
die Wahlarbeitszeit sein. Statt der
tiblichen 38,5 Stunden kénnten Arz-
te 48 Stunden wochentlich arbei-
ten, wenn sie wollen. Der verblei-
bende Bereitschaftsdienst reduziert
sich entsprechend oder wird abge-
schafft, so dass auch die Kliniken
etwas davon haben.,Mit so einem
Modell ist die Zustimmung der Arz-
te wesentlich héher, weil sie das
Geld aus dem friiher zusatzlichen
Bereitschaftsdienst nicht vermis-
sen”, sagt Herrmann.

Zur Umsetzung kommen drei bis
vier Grundmodelle in Frage, so der
Arbeitszeitspezialist. Sie konnen je
nach Bedarf miteinander kombi-
niert werden:

+ Zwei- oder Drei-Schicht-Dienst
¢ Servicezeit

+ Dienstmodule fir die Nacht-
besetzung

¢ Wahlarbeitszeit

,,Diese Grundmodelle miissen der
konkreten Situation vor Ort ange-
passt und auf die speziellen Anfor-
derungen der Krankenhauser hin
gestaltet werden®, sagt Herrmann.
Die Verkniipfung von mehreren
Bereitschaftsdiensten in der Nacht
zu Dienstmodulen sei derzeit noch
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eher selten. Gleiches gelte fiir Wahl-
arbeitszeiten. Konsequente Schicht-
dienstlésungen sind eher personalinten-
siv. Sie kommen daher, so Herrmann, in
der Regel nur fiir OP’s, Intensivstationen
und Notaufnahmen in Frage.

Im Kern: Servicezeiten

Die ,Servicezeit” dagegen spielt in den
meisten Modellen eine wesentliche Rol-
le. Oft wird sie auch Kern- oder Haupt-
arbeitszeit genannt. In den meisten Ber-
liner Krankenhausern, die bereits umge-
stellt haben, ist die Servicezeit ausge-
dehnt worden. Die Arzte arbeiten in
flexiblen, zum Teil gestaffelten oder
versetzten Tag- und Spatdiensten, um in
der Servicezeit das volle Leistungsspek-
trum der Klinik bereitzustellen.

Die verlangerte Servicezeit dauert im
chirurgischen Operationsbereich des
Deutschen Herzzentrums Berlin zum
Beispiel von 7 bis 22 Uhr. Die Friihschicht
mit 18,5 Arzten beginnt um 7 Uhr und
endet um 16.30 Uhr, die Spatschicht mit
drei Arzten fangt um 15.30 Uhr an und
geht bis 22 Uhr. Hinzu kommt ein Bereit-
schaftsdienst, der ab 16.30 Uhr die
Nacht abdeckt und noch an die europa-
rechtlichen Vorgaben angepasst werden
muss (einen Beispiel-Dienstplan aus
dem Herzzentrum zeigen wir in Abb. 1).

Ahnlich soll PUMA im Klinikum Fried-
richshain von Vivantes probeweise lau-
fen. Hier sind je nach Abteilung Service-
zeiten von 7 bis 20 Uhr vorgesehen, mit
Regeldiensten von 7 bis 15.30 Uhr und
Spatdiensten von 11.30 bis 20 Uhr.

Diese Dienste konnen von den verant-
wortlichen Chefarzten auch als versetz-
te Dienste starker gestaffelt werden,

so dass die Arzte von 7 bis 11.30 Uhr
flieBend zu arbeiten beginnen. Die
Nacht deckt PUMA mit Bereitschafts-
diensten ab, die fiir einige chirurgische
Facher interdisziplinar und mit Hinter-
grundrufbereitschaft des Spezialgebiets
gestaltet werden.

Unter den Arzten ist diese Lésung
umstritten, nicht zuletzt weil sie ohne
Neueinstellungen vonstatten gehen soll.

In versetzten Diensten arbeiten zum
Beispiel die Arzte der Internistischen
Abteilungen des DRK-Klinikum Westend.
Sie kommen im Zwei- bis Drei-Stunden-
Abstand, der erste um 8 Uhr, der nachs-
te um 10 Uhr und so weiter. Wer zuletzt
kommt, libernimmt den anschliel3en-
den, verkiirzten Bereitschaftsdienst und
hat danach einen freien Tag. Auch die
Poliklinik der Charité zieht in Erwagung,
ihre Servicezeit bei Verlangerung mit
versetzten Diensten abzudecken.

Ganz ohne Schichten
geht es nicht

So unbeliebt Schichtdienste sind - bei
den Arzten wegen unangenehmer Ar-
beitszeiten, bei der Klinikleitung wegen
des hohen Personalbedarfs — fiir einige
Bereiche scheinen sie die einzig prakti-
kable Losung zu sein. Meist kommen sie
im Operationsbereich, auf der Intensiv-
station oder in der Rettungsstelle zum
Einsatz.

Abb. 1: Muster-Dienstplan eines chirurgischen Assistenzarztes
im Deutschen Herzzentrum Berlin*

Tag Beginn Ende Einsatzort
Min 7.00 16.30  Paulinen-KH
Do 2 7.00 16.30  Paulinen-KH
Fr3 7.00 24.00
Saq 0.00 7.00
Sos 7.00 24.00
Mo 6 0.00 7.00
Di7 7.00 16.30 OP
Mi 8 7.00 16.30 OP
Do 9 7.00 16.30 OP
Fr1o 7.00 16.30 OP
San
So 12
Mo 13 7.00 16.30 OP
Dig 7.00 16.30 OP
Mi 15 7.00 16.30 OP
Do 16 7.00 16.30 OP
Fr17 7.00 16.30 OP
Sa18 12.00  24.00
So 19 0.00 7.00
Mo 20
Di 21 7.00 16.30 OP
Mi 22 7.00 16.30 OP
Do 23 7.00 16.30 OP
Fr24 7.00 16.30 OP
Sa 25
So 26
Mo 27
Di 28 7.00 16.30 OP
Mi 29 7.00 16.30 OP
Do 30 7.00 16.30 OP
Fr31 7.00 16.30 OP

* Dienstplan-Modell aus dem Jahr 2003. Ein Abgleich mit der kiinftigen Arbeitsrechtslage steht noch aus. (Die Red.)

Bereitschaftsdienst Rufdienst  Frei
3. OP-RD**
3.OP-RD
1. OP-RD
1. OP-RD

16.00-7.00 2 Stat.

Ausgleich nach BD
Frei

3.OP-RD

16.30-7.00

BD f. 2 Stationen

BD f. 2 Stationen

Frei
Frei
Frei
Frei
3.OP-RD
16.00-7.00

** Dritter OP-Rufdienst. (Es gibt drei OP-Rufdienste. In dieser Reihenfolge werden die Arzte gerufen, wenn ad hoc

Verstarkung gebraucht wird.)
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Kostenneutrale Umsetzung im Konsens

Beispiel: Paulinenkrankenhaus

Seit 1. Mai diesen Jahres arbeiten die Arzte am Paulinenkrankenhaus ohne Bereitschaftsdienste. Okonomische Griinde gaben
den AnstoR zur Umstellung. Weil Arzte fehlten, kamen die Uberstunden extrem teuer. Der Entwicklungsprozess in dem 150-
Betten-Haus erstreckte sich liber mehrere Monate. Die Arbeitszeitberatung Hoff, Weidinger, Herrmann und Partner hat ihn
begleitet, weil die aus Verwaltungssicht nétige kostenneutrale Losung allein nicht zu finden war.

Im Paulinenkrankenhaus ist es gelungen, eine Konsens-Losung zu finden, der alle Beteiligten zustimmen konnten.
Kostenneutral ist sie fiir das Haus durch den Abbau der Uberstunden. Dafiir wurden zwei Arzte neu eingestellt. Die neuen
Arbeitszeitregelungen erlauben auch die Beschaftigung von Teilzeitkraften. Allerdings sind sie planungsaufwandig. In den
Abb. 2 und 3 sehen Sie, wie die Arzte im Paulinenkrankenhaus arbeiten.

So deckt zum Beispiel das Paulinenkrankenhaus die Arbeits-
zeiten auf der Intensivstation durch zwei Arzte mit 12-Stun-
den-Schichten und zwei weiteren Arzten mit 8-Stunden-
E} Schichten komplett ab. Die 12-Stunden-Schichten sind
nach Angaben des Arztlichen Direktors, PD Dr. Manfred
Hummel, auf Wunsch der Arzte eingerichtet worden.
Das Krankenhaus hat dafiir die Genehmigung des
Landesamts fiir Gesundheitsschutz und technische
Sicherheit (LaGetSi) eingeholt.,Die Arzte finden diese
Regelung gut, weil sie dadurch mehr Freizeit im Block
haben“, sagt Hummel.

Drei-Schicht-Modelle existieren in Berlin unter anderem
auf der Intensivstation und in der Kinderkardiologie des
Deutschen Herzzentrums sowie in der Rettungsstelle
des DRK-Klinikums Westend. Auch in den meisten In-
tensivstationen, Rettungsstellen und der Andsthesie
der Charité arbeiten die Arzte nach Angaben des Lei-
ters Personalwirtschaft, Peter Kipp, in drei Schichten.

Ein besonderes Modell, das dem alten Arbeitszeit-
gesetz entspricht, praktiziert die Intensivstation
der infektiologischen Abteilung in Mitte. Kipp
bezeichnet es als ,hartes aber meines Erachtens
fantastisches Modell“. Die Arzte arbeiten in der
ersten Woche Donnerstag und Freitag je zehn
Stunden. Samstag und Sonntag haben sie frei.
Danach arbeiten sie zehn Tage am Stiick je
zehn Stunden lang. Ab dem elften Tag sind sie
sechs Tage lang fiir 4,5 Stunden mit anschlie-
Bendem 10-stiindigem Bereitschaftsdienst
eingeteilt. Ausnahme: Sonntag ist frei.
Dieser Dienst wird nach drei freien Tagen
am Sonntag nachgeholt, dann haben die
Arzte faktisch zweieinhalb Wochen frei,
bevor der Sechs-Wochen-Zyklus wieder
von vorn beginnt. Kipp hatte zunachst
Einwande gegen den langen Schicht-
dienstblock, ,aber die Arzte haben die
Personalverantwortlichen iiberzeugt®,
sagt er.
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Abb.2: Muster-Dienstplan fiir die Stationen des Paulinen-Krankenhauses*

N12 N12 N12- - - -
Fio Fio F8 F8 F6 Fio Fio Fio Filo - -

Stand:10/2003
Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr Sa So
Stelle 17 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 FioF8 F8 F6 Flo FloF6 - - -
1 F6 - - FloF6 - - F6 F8 F8
1 - - - - - - FoFko
1 - Ni2N12N12- - - F6
1 F6 - - FloFoF6 F6 Fio F8 F8
1 FiIoF8 - F6 F6 Fio Fio -
1 Fio Fio F6 F6 Fio F6 S8 S8
0,5 U u Uu u u u
1 - F8 - - FoF6 Flo- -
1 U u uuvuuu - -
0,5 F6 F8 S8 F6 Flo- - -
1 - - - FoFoF6 -
1 F10 S8 F8 F6 F6 -
1 - - - F6 F6 FioF6 F6 - -
1 F6 - - - Ni2Ni2Ni2-
F6 Frihdienst
F1o Spatdienst
N12 Nachtdienst
Davon v 1.00 — 6.00 Bereitschaftstdienst
F8 Frihdienst Wochenende
S8 Spatdienst Wochenende
FW Freiwunsch
su Sonderurlaub

Mo Di Mi Do Fr Sa

16

So

mn 12 13 14 15 17

F6 Fio Fio F6 Fio - N2
N12 N12 N12- - - -
Fio F6 F6 Fio F6 F8 S8
F6 F6 Fio F1o Fio S8
Flo- - - F6

- FoF6 F6 - - -
F6 Fo- - - - -
Uu u u u u
Fio F6 Fio F1o Fio

- F6 F6 F6 F6 F8

F6 F8

- F6 F6 Ni12 N12 N12
FloF6 F6 F6 - -
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Pro Station ein F6 und eine Fio, fiir die Normalstation einen
N12 Spatdienst 45 Minuten Pause; Nachtdienst 30 Minuten
Pause

Langere Dienste hintereinander entsprechen in der Regel den
Wiinschen der Mitarbeiter, um im Anschluss langer frei zu
haben.

* Dieser Dienstplan wurde fiir 2003 entwickelt. Ein Abgleich
mit der kiinftigen Arbeitsrechtslage steht noch aus.

Abb.3: Muster-Dienstplan fiir die Intensivstation des Paulinen-Krankenhauses*
Stand:10/2003
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* Dieser Dienstplan wurde fiir 2003 entwickelt. Ein Abgleich
mit der kiinftigen Arbeitsrechtslage steht noch aus.
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Attraktivere Arbeitsbedingun-
gen werden zum Standortfaktor

Das lang herbeigesehnte Urteil, das Arz-
ten zu humaneren Arbeitszeiten verhel-
fen soll, bringt aber nicht nur Arbeitsent-
lastung und GeldeinbufRen, sondern
auch ganz andere Entwicklungen mit
sich. Professor Roland Hetzer flirchtet
Probleme in der Facharzt-Weiterbildung:
slch glaube, dass die Chirurgen, die
heute ausgebildet werden, nicht soviel
Erfahrung haben wie friiher, weil sie
einfach nicht so viele Patienten sehen.”
Doch das lisst Arztekammerprisident
Dr. Giinther Jonitz nicht gelten:, Es ist
ein Zeichen schlechter
Arbeitsorganisation, wenn
Weiterbildungsassistenten ihren OP-
Katalog im Nachtdienst auffiillen.” Auch
Daniel Sagebiel sagt: ,Ich halte es fiir
durchaus moglich, eine Facharztwei-
terbildung in sechs Jahren bei 48 Stun-
den Wochen-Arbeitszeit abzuschlieBen.
Es ist lediglich ein organisatorisches
Problem.”

Weitere Schwierigkeiten kommen durch
den Facharztmangel auf die Krankenhau-
ser zu. Dr. Almut Tempka, Oberarztin in
der Unfallchirurgie der Charité Virchow,
hat schon vor drei Jahren Personalmehr-
bedarf bei der Verwaltung angemeldet.
Die Stellen wurden auch ausgeschrieben,
allein es fehlten die Bewerber. ,,Es sind
einfach keine qualifizierten Krafte zu
kriegen®, sagt Tempka und fordert we-
nigstens fiir eine Ubergangszeit, ,,bis die

nachste Mittelbau-Generation nachge-
wachsen ist eine leistungsgerechte,
auBertarifliche Bezahlung der Leis-
tungstrager.

MB-Geschaftsfiihrerin Ann-Margret Bau-
mann stellt Erniichterung bei den Arzten
fest. Sie sagt: ,Diejenigen, die laut nach
mehr Freizeit gerufen haben, gucken
sich jetzt nach dem Geld um.“ Baumann
spricht sich dafiir aus, ungiinstige Ar-
beitszeiten deutlich besser zu bezahlen.
,Das Gehaltsniveau der Arzte muss
insgesamt angehoben werden®, fordert
auch Arztekammerprisident Jonitz. Er
hofft, dass sich dieses Problem tiber
Angebot und Nachfrage regelt.

Ausblick

Noch ist nicht absehbar, wie die Kliniken
im nachsten Jahr auf die noch diffuse
neue arbeitsrechtliche Lage reagieren
und welche Spielraume sie nutzen wer-
den. Grundsatzlich liegen in Individual-
vereinbarungen zur Arbeitszeit fiir die
Arzte Gefahren. Es steht zu befiirchten,
dass Arzte (iber individuelle Vereinba-
rungen erpressbar sind, da hier Zeitver-
trage und Weiterbildungsanforderungen
als Druckmittel eingesetzt werden kén-
nen. Andererseits sprechen sich viele
Arzte fiir méglichst flexible Bedingun-
gen aus; insofern kdnnen Einzelverein-
barungen auch Chancen bieten.

Die ersten Berliner Erfahrungen mit
neuen Arbeitszeitmodellen zeigen, dass
von den Arzten in der Regel versetzte

Dienste bevorzugt werden. Zudem sind
langere Arbeitsblocke beliebt, die sich
mit zusammenhdngender Blockfreizeit
abwechseln. Nicht sehr hoch im Kurs
steht der Drei-Schicht-Dienst, der sich
allerdings in einigen Bereichen wohl
nicht wird vermeiden lassen. ,Ich weil3
aus Erfahrung, dass das Allerschlimmste
auf einer Intensivstation das Drei-
Schicht-Modell ist, spricht zum Beispiel
Dr. Bettina Temmesfeld, Oberarztin auf
der Intensivstation der Charité/Mitte
vielen Kollegen aus der Seele. ,Drei-
Schicht-Dienst ist wesentlich
anstrengender, schlechter mit sozialen
Aktivitaten zu koordinieren und der
Informationsverlust ist hoher als bei
jeder anderen Variante.”

Kammerprasident Jonitz hofft, dass der
Zwang zur Neuorganisation fiir die Kli-
nikarzte letztlich Verbesserungen brin-
gen wird. Fiir ihn ist es ein Anachronis-
mus, ,,dass in einem Bereich in dem ein
Hochstmal an Humanitat erwartet wird,
ein Hochstmal an inhumanen Arbeits-
bedingungen geboten wird. Die Kran-
kenhauser miissen weg vom VerschleiR-
betrieb, hin zu attraktiven Dauerarbeits-
platzen mit fairen Arbeitszeiten und
wenig arztfremder Tatigkeit. Das ware
eine Kulturrevolution im Krankenhaus -
die Chance dazu ist da“.

Angela MiBlbeck

Unsere Autorin ist freie Journalistin in
Berlin und arbeitet unter anderem fir
die Arzte-Zeitung.
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Nullrunde bei der
Arzteversorgung

Bericht von der Delegiertenversammlung am 20. Oktober 2003

In der Berliner Arzteversorgung wird es in diesem Jahr eine ,,Nullrunde“ geben - das
heiBt, es gibt fiir 2004 erstmals keine Erh6hung/Dynamisierung der Renten und
Anwartschaften; sie bleiben auf dem Niveau des Vorjahres. Eine bittere Pille fiir
Berlins Arzte im Ruhestand. Doch sie muss geschluckt werden, um eine kiinftige Ab-
senkung von Rentenanspriichen zu vermeiden. An diesem Abend ging es vor allem
ums Thema Arzte-Renten, denn der Jahresabschluss der Berliner Arzteversorgung

2002 stand wie jedes Jahr auf der Agenda.

Von Sybille Golkowski

emnach herrscht auch in kapitalge-

deckten Rentenversicherungs-
systemen nicht nur eitel Sonnenschein,
das war die wichtigste Botschaft, die
die Delegierten an diesem Abend mit
nach Hause nehmen konnten. Das
Berliner Versorgungswerk arbeitet, wie
alle berufsstandischen Versorgungs-
werke, auf Basis der Kapitaldeckung.
Obwohl ein solches System nicht so
unmittelbar von der Binnenkonjunktur
und dem ,Nachwachsen® junger Zahler
abhangig ist wie die umlagefinanzierte
BfA-Rente, ist es natiirlich nicht unver-
wundbar. Es bendtigt Mindestrenditen,
um die Rentenanspriiche seiner Mitglie-
der in Zukunft zu decken. Insofern ist
man abhangig von der Entwicklung auf
den internationalen Kapitalmarkten.

Die magischen 4 Prozent

Um die Rentenhohe der immer zahlrei-
cher und immer alter werdenden Ber-
liner Arzte zu halten, missen sich die
Beitrage im Berliner Versorgungswerk

mit 4 % jahrlich verzinsen, erlauterte Dr.
Elmar Wille (Liste Allianz), Vizeprasident
der Arztekammer und seit dem Friihjahr
Vorsitzender des Verwaltungsausschus-
ses der Berliner Arzteversorgung. Wille
freute sich, den Delegierten mitteilen
zu konnen, dass die Verzinsung von 4 %
nach dem schwierigen Bérsenjahr 2002
trotz noch immer schlechter konjunk-
tureller Bedingungen gehalten werden
konnte. Darauf ist man nicht nurim
Versorgungswerk sondern auch bei der
Firma RMC stolz, die das Werk bei seiner
Anlagestrategie berat.

Bei den Kapitalanlagen setzte man im
schwierigen Anlage-Jahr 2002 vor allem
auf Sicherheit, so Patrick Bremerich von
RMC. Das heif3t: Weniger Aktien, mehr
festverzinsliche Papiere und ein Ausbau
internationaler Anlagen, um sich von der
konjunkturellen Talfahrt in Euro-Deutsch-
land unabhangiger zu machen. 76 %
des 3-Milliarden-Euro-Vermogens der
Arzteversorgung sind deshalb derzeit in
festverzinslichen Papieren angelegt,

17 % in Aktien und 7 % in Immobilien.

N

NS

DELEGIERTEN
VERSAMMLUNG

Die Anlagestrategie ist bewusst re-
striktiv gehalten, das heif3t, sie nimmt
fiir eine hohe Sicherheit niedrigere
Renditen in Kauf. So sind 17 % Aktien-
Anlagen fiir einen Rentenversicherer
sehr wenig, die Versicherungsaufsicht
erlaubt bis zu 35 %. Dies sei jedoch volle
Absicht, denn 2002 war das schwie-
rigste Aktien-Jahr seit 70 Jahren und
die Arzteversorgung habe gut daran
getan, hier rechtzeitig umzuschichten,
so Bremerich.

Diese Strategie habe in den vergange-
nen Jahren starkere Kursriickgange
insgesamt ausgleichen kénnen. So
konnte das Versorgungswerk sogar im
Jahr 2002, in dem der Weltaktienindex
um etwa 32 % fiel, aufgrund der guten
Wertentwicklung seiner festverzins-
lichen Papiere noch ein —wenn auch
bescheidenes — Plus von 0,18 % erzielen
(Uber die 4 % Rechnungszins hinaus, die
bei der Arzteversorgung immer schon
eingerechnet sind). Auch fiir 2003
werden die nétigen 4 % Rechnungszins
wieder gehalten werden kénnen.
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Wie organisiert die Berliner Arzteversorgung
ihre Vermogensanlagen?

Die Kapitalanlagen des Versorgungswerkes erfolgen nach einem transparenten,

arbeitsteiligen Prozess:

- Der Verwaltungsausschuss des Versorgungswerkes entscheidet liber die stra-
tegische Ausrichtung der Kapitalanlagen. Er ldsst sich hierbei von der Firma
RMC Risk-Management-Consulting GmbH/KGSIn beraten.

- Die operative Umsetzung der Anlagestrategie wird an externe Spezialisten
delegiert. In jedem Segment wird hier mit speziell in diesem Anlagetyp erfahre-
nen Unternehmen zusammengearbeitet. Bei der Auswahl dieser Anlagemana-
ger wird der Verwaltungsausschuss ebenfalls von RMC beraten.

« RMC Uiberwacht die Einhaltung der Anlagerichtlinien und erstellt einen Bericht
Uber die Entwicklung des Gesamtvermogens.

- Die Anlagemanager prasentieren dem Verwaltungs- und Aufsichtsausschuss
jahrlich ihr Anlageergebnis. Der Verwaltungsausschuss entscheidet tiber mog-
liche Konsequenzen.

Mit dem operativen Geschift ihrer Kapitalanlagen hat die Arzteversorgung der-
zeit folgende Anlagemanager beauftragt:

Festverzinsliche Wertpapiere (ca. 1750 Mio. €)
AXA Investment Managers

AM Generali

Deutsche Apotheker- und Arztebank

Rentenfonds (ca. 385 Mio. €)

JP Morgan

Frankfurt Trust

Sal. Oppenheim

West AM Kapitalanlagegesellschaft

Aktienfonds (ca. 485 Mio. €)
Fidelity

Capital International

Lazard

Sal. Oppenheim

LGT

Immobilien und Immobilienfonds (ca. 210 Mio. €)
AXA Real Estate Managers
Oppenheim Immobilien KAG
Deutsche Bank Real Estate
Warburg-Henderson Real Estate

Rendite* aus Kapitalanlagen der Berliner Arzteversorgung

1996 +10,85 %
1997 +12,70 %
1998 +15,16 %
1999 + 529 %
2000 + 4,07 %
2001 + 2,55%
2002 + 0,18 %
Jan.-Jun. 2003 + 4,28 %

* Rendite iiber den Rechnungszins von 4 % hinaus
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Die ErtragseinbuBen in 2002 haben
jedoch dazu gefiihrt, dass derzeit kein
Spielraum fiir zusatzliche Dynamisie-
rungen und Steigerungen bei den
Rentenanspriichen in 2004 vorhanden
ist. In den Gremien der Arzteversorgung
war man sich deshalb einig, dass eine
Nullrunde die beste aller Losungen ist
(siehe S. 26). Wiirde man doch eine
zusitzliche Offnung des Fiillhorns
unweigerlich mit einem Absinken der
Rentenanspriiche in der Zukunft be-
zahlen mussen, erlduterte Wille.

Noch immer entwickelt sich der Mit-
gliederbestand der Berliner Arzteversor-
gung sehr dynamisch. Allein von 2001
auf 2002 stieg die Zahl der Mitglieder
noch einmal um 556 auf nun 21.196 an.
Dies bringt einerseits den Vorteil, dass
standig frische Beitrdage ins Versorgungs-
werk einflieBen und im Vergleich dazu
die aktuellen Zahlungsverpflichtungen
noch moderat sind. Allerdings sind die
Zahler von heute die Rentner von mor-
gen. Die Arzteversorgung muss im Mo-
ment acht Mal soviel Geld investieren
wie an Rentenauszahlungen geleistet
wird, damit sich das Kapital der heute
aktiven Zahler mit ausreichendem
Gewinn verzinst. Der Vermégensbe-
stand des Versorgungswerkes wird sich
dadurch allein von 1998 (2 Milliarden €)
bis 2005 (geplant 4 Milliarden €) in nur
acht Jahren nahezu verdoppeln.

Arzteversorgung jetzt mit
selbststiandiger Verwaltung

Elmar Wille prasentierte den Delegier-
ten an diesem Abend auch noch einmal
die neue Organisationsstruktur der Ver-
waltungsgesellschaft, die seit dem Ja-
nuar die Geschifte der Arzteversorgung
selbststandig fuihrt. Inzwischen sei der
Loslosungsprozess vom AXA-Konzern
(der in der Vergangenheit die Geschéfte
der Arzteversorgung fiihrte), fast voll-
standig abgeschlossen. Im Moment
sehe es ganz so aus, als kime das Ver-
sorgungswerk auch ohne groRere Ver-
luste aus dem mit AXA noch bestehen-
den Riickdeckungsvertrag heraus. Die
Losung dieser Konstruktion wurde vor
einem Jahr beschlossen, da sie durch
eine Veranderung des Steuerrechts fiir
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die Arzteversorgung nicht mehr interes-
sant ist. Allerdings, so Wille, musste die
Arzteversorgung im Haushaltsjahr 2002
eine Ruickstellung von 72 Millionen Euro
bilden, um eine mit der Kiindigung
tibernommene mogliche Steuerbelas-
tung abzufangen. Die jetzt im Oktober
in den Bundestag eingebrachten Ande-
rungen beziiglich Besteuerung von Ver-
sicherungen wiirde den Berliner Arzten
die 72 Millionen Euro belassen.

Ausdriicklich bedankte sich Wille noch
einmal fiir den Einsatz all derer, die in
der Vergangenheit in Verwaltungs- und
Aufsichtsausschuss gute Arbeit ge-
leistet haben. In diesen Gremien hatte
es nach den letzten Kammerwahlen
einen fast kompletten Personalwechsel
analog den Mehrheitsverhaltnissen

in der DV gegeben. Dem waren Kon-
flikte zwischen Vorstand und friiheren
Mitgliedern der Versorgungswerk-
Ausschiisse vorausgegangen, die sich
um die Seriositat des Losl6sungs-
prozesses der Arzteversorgung vom
AXA-Konzern drehten. Diese Konflikte,
in denen es an gegenseitigen Miss-
trauensbekundungen und Beschuldi-
gungen nicht gefehlt hatte, hatten bei
allen Fraktionen Wunden gerissen.
Willes Dank wurde deshalb als positives

Friedenssignal aufgenommen. Andreas
Griineisen, Listensprecher der Fraktion
Gesundheit, bedankte sich seinerseits
ausdriicklich fiir die riickwirkende An-
erkennung der Arbeit der fritheren Aus-
schiisse. Allerdings seien die damaligen
Vorwiirfe nicht vergessen, schob er nach.
Ahnlich duRerte sich Riidiger Brand
(Fraktion Gesundheit), der noch heute
im Verwaltungsausschuss sitzt und die
inzwischen wohltuende Arbeitsatmo-
sphare auch in Zusammenarbeit mit
dem Vizeprasidenten lobte. Obwohl
noch einmal kurzzeitig Gereiztheit und
alte Vorwiirfe im Saal Platz zu greifen
drohten, endete der Tagesordnungs-
punkt nach einigem Hin und Her schlief3-
lich harmonisch: Einstimmig wurden
die beiden Ausschiisse des Versorgungs-
werks entlastet und ebenfalls einstim-
mig der Jahresabschluss festgestellt.

Streit um die Besetzung eines
Bundesgremiums

Ein kurzer Streit entbrannte wenig
spater. Die Fraktion Gesundheit kriti-
sierte eine Entscheidung des Vorstands,
der Volker Pickerodt (Fraktion Gesund-
heit) gegen Dietrich Bodenstein

(Liste Allianz) in der Standigen Konfe-

renz Weiterbildung der Bundesarzte-
kammer austauscht. Verargert warfen
die Mitglieder der Fraktion Gesundheit
dem Vorstand vor, er habe mit Pickerodt
ein erfahrenes Ausschussmitglied ohne
Not aus den Gremien der Bundesarzte-
kammer entfernt und betreibe damit
eine Ausgrenzungspolitik der Fraktion
aus wichtigen Gremien.
Arztekammer-Prisident Giinther Jonitz
(Marburger Bund) wies den Vorwurf
zuriick und erinnerte an die Mehrheits-
verhaltnisse, die Wechsel in allen
Gremien selbstverstandlich moglich
machen. Mit Dietrich Bodenstein wolle
man gezielt ein Vorstandsmitglied in
die bundesweiten Weiterbildungs-
gremien entsenden. Nach langerer, teils
heftiger Diskussion folgten die Dele-
gierten schlielich einem Vorschlag von
Hans-Peter Hoffert (BDA). Sie appellier-
ten an den Vorstand, sowohl Boden-
stein als auch Pickerodt fiir das Bundes-
gremium zu berufen.

Bereitschaftsdienst ist
Arbeitszeit!

Kurz vor Sitzungsende positionierte sich
die DV auf Antrag von Cora Jacoby
(Fraktion Gesundheit) zum jiingsten
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Warum Nullrunde? Ein Rechenbeispiel

Die Berliner Arzteversorgung rechnet mit einem Rechnungszins von vier Prozent,
um eine Rente in ausreichender Hohe und Dauer zahlen zu kdnnen, die mit der
heute bestehenden Lebenserwartung Schritt halt.

Ein Beispiel: Ein Mitglied tritt heute mit 30 Jahren in das Versorgungswerk ein und
zahlt den gegenwartigen Hochstbeitrag von rund 1000 Euro (diese griffige Zahl
soll die Rechnung vereinfachen; der durchschnittliche Beitrag liegt etwa bei der
Halfte). Wenn dieses Mitglied nach 35 Beitragsjahren mit 65 Jahren das Kapital
ohne Zins zuriickfordern kénnte, wiirde es gut 420.000 Euro erhalten. Unterstellt
man eine Verzinsung von vier Prozent — und mit der rechnet man im Versorgungs-
werk —kommt man auf eine Summe von gut 920.000 Euro.

Aus der Kapitalsumme von g20.000 Euro ergibt sich fiir unser Mitglied eine
Altersrente von rund 5000 Euro monatlich. Bei null Prozent Verzinsung miisste es
sich mit einer Rente von 2300 Euro zufrieden geben.

Wie sieht das nun fiir die heutigen Rentenbezieher aus? Wenn kein Rechnungs-
zins von jahrlich vier Prozent erwirtschaftet wird und zu einer entsprechenden Ka-
pitalerh6hung fiihrt, wiirde nach 15 Jahren — der Rentenbezieher ist dann 8o Jahre
alt — das Kapital erschopft sein. Kommen hingegen jahrlich vier Prozent zum
Kapital hinzu, reicht das Geld fiir 22 Jahre. Da natiirlich die Lebenszeit sich nicht
dem Zins anpasst, miisste bei geringerem Zins die Rente vermindert werden oder,
was in unserem System nicht der Fall ist, die Jungen miissten fiir die Alten zahlen.

Warum rechnet die Arzteversorgung mit vier Prozent Zinsen bei der Ermittlung
der Rentenhohe, statt die Zinsen mit null Prozent anzusetzen und die Dynamisie-
rungen dann jahrlich entsprechend der Kapitalertrage durchzufiihren? Dies wiir-
de beziiglich der Altersrente etwa zu dem gleichen Ergebnis fiihren wie bei der
Anwendung des Rechnungszinses. Aber, und das ist ganz wichtig fiir die berufs-
tatigen jungen Mitglieder, man wiirde dann nur eine erheblich niedrigere Berufs-
unfahigkeitsrente oder Hinterbliebenenrente zahlen kénnen.

Die aufgrund der schlechten Ertragslage im Jahre 2002 nétig gewordene Null-
runde wird vielen Mitgliedern trotzdem nicht gefallen. Doch ein Vergleich mit den
Finanzierungsproblemen der staatlichen Sozialversorgungssysteme relativiert
dies. Die Leistungsversprechen der gesetzlichen Versicherer sind seit Anfang der
goer Jahre nach Angaben von Professor Riirup um etwa 40 Prozent reduziert
worden. Von einer solchen Reduktion kann bei der Berliner Arzteversorgung keine
Rede sein. Elmar Wille
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EuGH-Urteil aus dem September. Die
europdische Rechtsprechung definiert
danach auch fiir Deutschland den Be-
reitschaftsdienst eindeutig als Arbeits-
zeit. Jacoby sieht in dem nach dem
Urteil mit heiBer Nadel zusammen-
gestrickten Anderungsentwurf des
deutschen Arbeitszeitgesetzes hand-
werkliche Fehler. Ein Eindruck, den die
Delegiertenversammlung und auch der
Vorstand geschlossen teilen.

So unterscheidet der Neuentwurf des
Arbeitszeitgesetzes in § 7 weiterhin
sprachlich zwischen voller Arbeitszeit
und Bereitschaftsdienst, was der Logik
des EuGH-Urteils ganzlich widerspricht.
Ohne lange Diskussion folgt die DV
Jacobys miindlichem Antrag und ver-
urteilt eine solche Differenzierung als
nicht europarechts-konform.

Glinther Jonitz verwies an dieser Stelle
auf eine Presseerklarung der Kammer
aus dem September, die den Gesetz-
entwurf bereits zeitnah kommentierte.
Vor allem die weitreichenden Offnungs-
klauseln des Gesetzes wurden dort
kritisiert. Sie kdnnten dazu fuhren, dass
sich Arzte mit Zeitvertragen aus Angst
um ihren Job auf bilaterale Verein-
barungen einlassen, die weiterhin nicht
europarechts-konform sind. SyGo
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20 Jahre FrAktion Gesundheit

Ein berufspolitisches Jubilium

»Wir l6sen die Kammer auf“, mit diesem revolutiondren Anspruch zog vor 20 Jahren,
im Januar 1983, die FrAktion Gesundheit erstmals in die Arztekammer Berlin ein. Ihre
Delegierten kamen aus ganz unterschiedlichen Strémungen: Den gewerkschaftlich
organisierten Arzten der OTV, jungen Krankenhausirzten im Marburger Bund, Akti-
visten des Gesundheitsladens Berlin und Menschen aus dem Umfeld der Alternativen

Liste.

chon bei ihrer ersten Wahl gelang es

der FrAktion Gesundheit, als Listen-
verbindung mit dem Marburger Bund
stérkste Liste der Arztekammer zu wer-
den. Der stimmenmaRig kleine Haus-
arzteverband nutzte die Chance und
bildete 1983 das erste Arzte-Biindnis
mit einer linken Gruppe. Mit dem Inter-
nisten Dr. Helmut Becker stellte die
FrAktion Gesundheit den Vizeprasiden-
ten.

Viele der Themen, mit denen die oppo-
sitionellen Arzte 1983 in die Westberli-
ner Arztekammer einzogen, wie die
Abschaffung der Kassenarztlichen Ver-
einigungen, Aufbau einer Integrierten
Versorgung, Forderung der Allgemein-
medizin, Ende der Chefarzthierarchie
und der 36-Stunden-Schichten in den

Krankenhausern, Pauschalvergiitungen

fiir die Arzte oder die Verbesserung der

Zusammenarbeit der einzelnen Berufs-

gruppen, sind auch nach zwanzig Jahren
noch aktuell.

Vier Jahre spater schaffte es die
FrAktion Gesundheit, mit dem Bezirks-
gesundheitsstadtrat Ellis Huber den
Prasidentenstuhl zu besetzen. Weit
Uber die Berliner Grenzen hinaus wur-
den seine moralisierenden Zuspitzungen
(z. B. Ethik statt Monetik) diskutiert.
Huber war durch sein rhetorisches
Talent lange Zeit der bekannteste und
umstrittenste Arztekammerprisident
der Republik. Seine Kritik am Gesund-
heitswesen und dem eigenen Berufs-
stand brachte die Arztekammer als &rzt-
liche Selbstverwaltungskérperschaft ins

offentliche Bewusstsein. Nach zwolf
Jahren im Amt wurde Huber von
seinem damaligen Vizeprasidenten
Giinther Jonitz abgeldst. Die FrAktion
Gesundheit ist heute knapp hinter der
Listenverbindung Allianz/ Hartmann-
bund/Auslindische Arzte die zweit-
starkste Liste der Kammer.

Die Berliner Arztekammer erhielt durch
die FrAktion Gesundheit Impulse, die ihr
heute noch Profil geben. Sei es das Zen-
trum fiir Folteropfer, die Obdachlosen-
ambulanz, den Menschenrechtsbeauf-
tragten, die Beschaftigungsgesellschaft
MUT oder das Treffen junger Assistenz-
arzte — alle diese von der FrAktion
Gesundheit einst ins Leben gerufenen
Einrichtungen haben heute einen
festen Platz in der Kammer.

Die FrAktion Gesundheit, so ihr Sprecher
Andreas Griineisen, will gemeinsam mit
der Kammer die anstehenden Struktur-
veranderungen kritisch begleiten. Die
Fusion der Uniklinika, neue Versorgungs-
modelle fiir die ambulante Versorgung,
die Umstrukturierung der ehemaligen
stadtischen Krankenhauser zum
Mammutkonzern Vivantes oder die
Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes —
es bleibt viel zu tun.

Daniel Rihmkorf
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Medizin am Rande der
Zivilisation
Das Maua Methodist Hospital in Kenia

Der nachfolgende Artikel berichtet iiber das Lebenswerk von Dr. med. Dietmar Zieg-
ler und seiner Frau Birgit, die am 11. Oktober 2003 bei einem Autounfall in Kenia ihr
Leben verloren. lhre vier Kinder waren zum Zeitpunkt des Unfalls nicht bei den Eltern
und sind inzwischen nach Deutschland zuriickgekehrt. Die Redaktion BERLINER
ARZTE und der Autor, der sich im November 2002 zu einem Volontariat in Maua auf-
gehalten hatte, kamen iiberein, ein bereits fertiggestelltes und noch von Dietmar
Ziegler selbst redigiertes Manuskript dennoch zu veréffentlichen, um so die heraus-
ragende Tatigkeit des Ehepaars Ziegler zu wiirdigen.

Von Nicolas Schonfeld

m_.l
Fotos: Riidiger
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or fiinf Jahren kamen Dietmar und

Birgit Ziegler mit ihren vier Kindern
nach Maua, gelegen am Ostrand des
Mt.-Kenia-Massivs. Dietmar Ziegler war
Chirurg und hatte seine medizinische
Ausbildung 1992 in Berlin begonnen,
dann bereits in Vorbereitung auf den
Entwicklungshilfeeinsatz in England
fortgesetzt. Birgit Ziegler war eine
erfahrene OP-Schwester. Gemeinsam
haben sie mit einem gemischten
lokalen und internationalen Team das
Krankenhaus, das aus 6konomischen
Griinden noch vor drei Jahren von der
SchlieRung bedroht war, durch ihren
beispiellosen Einsatz zu einer regiona-
len Vorzeigeinstitution entwickelt.

Das ,,Maua Methodist Hospital“ (MMH)
umfasst 230 Betten mit angeschlosse-
ner Ambulanz in den Disziplinen
Chirurgie (Schwerpunkt Traumatologie
einschlieBlich Brandverletzungen),
Innere Medizin, Kinderheilkunde sowie
Gynakologie und Geburtshilfe. Daneben
werden ausschlieBlich ambulant auch
augen- und zahnarztliche Patienten
versorgt. Als Spezialeinrichtung wird
eine Betreuungseinheit fiir behinderte
Kinder vorgehalten, weiterhin unterhalt
das Haus eine groBe Krankenpflege-
schule. In verschiedenen kommunalen
Projekten betreut das MMH insbeson-
dere Tuberkulose- und AIDS-Kranke
sowie onkologische Palliativfalle, wobei
vor Ort keinerlei konservative tumor-
spezifische Therapie moglich ist.

Das Spektrum der behandelten Erkran-
kungen spiegelt die sozialen, kulturel-
len und klimatischen Verhaltnisse der
Region wider, die u.a. von hygienischen
und Erndhrungsproblemen als auch
tropischer Feuchtwarme bestimmt sind.
An erster Stelle internistischer Erkran-
kungen steht die Malaria tropica, ge-
folgt von unspezifischen Pneumonien
und Tuberkulose, Gastroenteritiden ein-
schliellich Typhus, Meningitiden, Ma-
sern, Tetanus und natuirlich dem breiten
Spektrum HIV-assoziierter Erkrankungen.
In den drei OP-Salen miissen vor allem
Hieb- und Stichverletzungen durch ein
ortstypisches Langmesser (,,panga cuts*)
versorgt werden. Das Krankenhaus
zahlt jahrlich 3000 Geburten, darunter
etwa die Halfte Schnittentbindungen.
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Das Missionskrankenhaus weist im Ver-
gleich zu den umliegenden staatlichen
Krankenhausern eine deutlich hohere
Versorgungsqualitat auf. Aber mit einer
Quote von nur etwa 3 % Krankenver-
sicherten war das Haus aufgrund einer
kaum kalkulierbaren Zahlungsmoral
seiner Patienten permanent auf finan-
zielle Stiitzung durch die Kirche ange-
wiesen, die jedoch den Betrieb von
Krankenhausern nicht mehr als ihr
Kerngeschaft auffasste und folgerichtig
begonnen hatte, sich aus diesem Zweig
zuriickzuziehen. Nur durch die konse-
quente Einfiihrung von zumindest teil-
weiser Vorkasse in Verbindung mit vor-
ab kalkulierbaren Behandlungspauscha-
len gelang eine Trendwende, die das
Haus liberleben lieB, freilich unter
Inkaufnahme einer finanziell verur-
sachten Patientenselektion.

Fiir die Diagnose und Therapie der
Tuberkulose existiert ein nationales
Programm, das einen einfachen, fiir die
meisten Fille praktikablen und zielfiih-
renden Algorithmus aufweist. Die
Medikamente werden kostenfrei an die
Patienten abgegeben, der Therapieer-
folg liberwacht. Ganz entgegengesetzt
sieht es in Kenia jedoch auf dem Gebiet
der AIDS-Bekampfung aus. Im Gegen-
satz beispielsweise zum Nachbarstaat
Uganda hat das iiberalterte und erst
Ende vergangenen Jahres abgewahlte
Regime von Prasident Daniel Arap Moi

Helfen Sie dem Projekt
mit einer Spende!

Welche Liicke die beiden Entwicklungs-
helfer Dietmar und Birgit Ziegler insbe-
sondere in bezug auf das Machungulu-
Projekt fiir AIDS-Kranke in Kenia hinter-
lassen, ist derzeit kaum abzuschatzen.
Es werden daher dringend Spenden fiir
den inzwischen von der Kirche einge-
richteten ,Dietmar und Birgit Ziegler-
AIDS-Fond“ erbeten, um die Weiterfiih-
rung des Pionierprojekts mit seiner gro-
Ren Bedeutung fiir die Region Meru
North in Kenia zu unterstiitzen:

Kontonummer 401773
Ev. Kreditgenossenschaft Stuttgart
BLZ 600 600 06

Der Chirurg Dietmar Ziegler, hier im Kreise seiner Mitarbeiter. Das Bild entstand ein Jahr vor
seinem tragischen Unfalltod.

AusmaR und Ursachen der HIV-Epide-
mie noch bis in jlingste Zeit geleugnet,
mit katastrophalen Folgen fiir die Ver-
breitung des Virus durch fehlende Pra-
ventionsanstrengungen. Der Distrikt
Meru North gehort dabei mit 36%
Infizierten der stadtischen und 26% der
landlichen Bevélkerung zu den am
schlimmsten betroffenen in Kenia. AIDS
folgt der Infektion mit 5 bis 8 Jahren
Abstand, wodurch die Betroffenen nicht
nur ihre Arbeit oder Einkommensmog-
lichkeiten, sondern auch Halt und Un-
terstiitzung ihres sozialen Umfeldes
verlieren. Gesundheitsversorgung kon-
nen sie sich daher im fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung nicht mehr
leisten.

Die auferst ungiinstigen Umstande fiir
die Betreuung HIV-Infizierter und vor
allem AIDS-Erkrankter hatten das Ehe-
paar Ziegler herausgefordert. Das Nach-
bardorf Machungulu mit rd. 20.000 Ein-
wohnern, viele davon Geschaftsreisende,
bildete eine der AIDS-Keimzellen im
Distrikt. Die dortige Methodistische
Kirche als sozialer Impulsgeber griin-
dete in 2001 ein Gesundheitskomitee,
das zunachst lokale Geldquellen er-
schloss, eine Gesundheitswoche organi-
sierte, die Stadt sauberte und sich
schlieflich mit der Bitte um den Aufbau
eines AIDS-Projekts an das Krankenhaus
wandte. Unter Einbeziehung anderer
Kirchen, von Fachkraften und Lokalpoli-
tikern gelang es dem Komitee zusam-
men mit dem MMH, flachendeckend
eine ganze Gemeinschaft zu mobilisie-

ren. Durch Ausbildung von Gesundheits-
arbeitern, Aufklarung und aufsuchende
medizinische und pflegerische Unter-
stiitzung begannen die Beteiligten,
dem in Jahrzehnten gewachsenen
Zyklus der Heimlichkeit und Weiterver-
breitung der Infektion wirksam entge-
genzutreten. Wie auch andernorts in
Kenia engagierten sich in dem nicht-
staatlichen Projekt zur AIDS-Bekamp-
fung lbrigens maligeblich Frauen, was
angesichts stark patriarchalischer Struk-
turen in ganz Ostafrika nicht deutlich
genug gewiirdigt werden kann.

Seit nunmehr tiber einem Jahr wird am
MMH eine Sprechstunde abgehalten,
die HIV-Infizierte schrittweise an eine
antiretrovirale Dreifachtherapie heran-
flhrt. Die patientenseitigen Vorausset-
zungen, die vor Beginn einer Therapie
erfiillt sein mussen, sind die vollstan-
dige Akzeptanz der Diagnose, das
Bekenntnis zur Erkrankung innerhalb
der Sozialgemeinschaft, die dauerhafte
Bereitstellung finanzieller Mittel fiir die
Medikamente und die Selbstverpflich-
tung zu kontinuierlicher medizinischer
Uberwachung unter Therapie. Das
Machungulu-Projekt ist fiir kenianische
Verhaltnisse zu einem enormen Erfolg
geworden.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Nicolas Schénfeld
Fontanestr. 4

14193 Berlin
schoenfeld.berlin@t-online.de
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Zum Tode von

Bernhard Schmidt

n seinem Altersruhesitz in Esslingen
Iverstarb am 23. September 2003

der emeritierte Ordinarius und
Direktor des Instituts fiir Hygiene und
Mikrobiologie der Freien Universitat
Berlin Prof. Dr. med. Bernhard Schmidt.

Als Sohn eines Druckereibesitzers in
Magdeburg geboren, legte er 1925 am
Hessischen Realgymnasium in Mainz
das Abitur ab und trat in die Reichs-
wehr sein. 1925 bis 1927 studierte er an
der Universitiat Gieen Chemie und
Naturwissenschaften und von 1927 bis
1932 Medizin und Chemie in Miinchen.
Es folgten dort Staatsexamen und

Promotion 1932. Bernhard Schmidt
wurde zum Hygieniker und Bakterio-
logen ausgebildet und 1939 an der
Universitat Gottingen habilitiert. Mit
seiner Kommandierung an die Milita-
rische Akademie in Berlin erfolgte auf
Ersuchen der Heeressanitatsinspektion
auch eine Umhabilitierung an die
Friedrich-Wilhelm-Universitat zu
Berlin.

Nach der Entlassung aus der Kriegs-
gefangenschaft im Marz 1946 wurde
er Abteilungsvorsteher am Hygie-
nischen Institut der Stadt und der
Universitat Frankfurt/Main. 1953

erfolgte die Berufung als Ordinarius
fir Hygiene an die Freie Universitat
Berlin verbunden mit der Leitung des
Medizinaluntersuchungsamtes in
Wedding.

Schmidt war einer der letzten Vertre-
ter des Gesamtfaches Hygiene und
pragte, nicht zuletzt als gefiirchteter
Priifer im medizinischen Staatsexa-
men, eine Generation von Studenten
in Westberlin. Er setzte sich in seiner
Amtszeit fir die Untergliederung
seines Faches ein, was unter anderem
dadurch sichtbar wurde, dass der
Lehrstuhl die Bezeichnung Hygiene
und Mikrobiologie erhielt. 1974 wurde
er nach Ereichung der Altersgrenze
emeritiert. Seine Nachfolge wurde in
verschiedene Lehrstiihle aufgeteilt.

Dr. phil. Dr. med. Manfred Stiirzbecher

In memoriam Hermann Kahl

m 29.9.2003

starb Dr. med.
Hermann Kahl im
87. Lebensjahr.
Der aus Berlin-
Pankow stam-
mende Internist
trat 1947 seine
Facharzt-Ausbil-
dung im katholi-
schen St. Hedwig-Krankenhaus Berlin-
Mitte an, wurde dort 1949 Oberarzt
und 1960 als Nachfolger seines Lehrers
Prof. Dr. Adam Maria Brogsitter zum
Chefarzt der Inneren Abteilung und
zum Leiter der Krankenpflegeschule
ernannt. Ab 1963 bis zu seinem Aus-
scheiden nach Erreichen der Alters-
grenze 1982 war er auch Arztlicher
Direktor seines Hauses. Damals
umfasste die Innere Abteilung 260
Betten.
Bis zum Mauerbau 1961 waren zahl-
reiche arztliche Mitarbeiter in den
Westen abgewandert , so dass in der

Inneren Abteilung schlieRlich nur noch
funf Arzte tatig waren, von denen vier
ihren Wohnsitz in Westberlin hatten.
Unter ihnen war auch Hermann Kahl,
der 1955 nach Westberlin umgezogen
war. Auch nach dem Mauerbau am

13. August 1961 blieb er seinen Patien-
ten im St. Hedwig-Krankenhaus treu.
Unter Inkaufnahme erheblicher finan-
zieller Nachteile und taglicher minu-
tioser Grenzkontrollen fuhr er mit
einem Sonderausweis von West- nach
Ostberlin und zuriick. Auf diesem Weg
hat er unter anderen Medikamente,
Fachbiicher und Fachzeitschriften, die
es .im Osten® nicht gab, tiber die
Grenze mitgebracht. Nach seinen
eigenen Worten war es sein Ziel, ,die
Ausbildung der Arzte auf der Inneren
Abteilung so zu gestalten, dass sie mit
der ganzen Breite ihres Fachgebietes
vertraut gemacht wurden. Erst im
letzten Ausbildungsjahr sollten sie sich
dann einer Subspezialitdt zuwenden®.
So nahm die Innere Medizin im St.

Hedwig-Krankenhaus nach der Heran-
bildung einer ausreichenden Anzahl
von Fachdrzten unter seiner zielge-
richteten Leitung seit 1974 einen er-
heblichen Aufschwung. Die notwen-
digen Neuanschaffungen medizinisch-
technischer Gerate wurden lber die
Caritas finanziert. Dabei fungierte
Hermann Kahl als Vermittler zwischen
Firmen und Caritas. Er war Vertrauens-
arzt des Bistums fiir erkrankte Priester
und Ordensfrauen und hat unter
anderem Weihbischof Hans-Georg
Kleineidam und Kardinal Alfred
Bengsch bis zu ihrem Tode betreut.

Fiir seine auBerordentliche Lebensleis-
tung wurde ihm am 2.9.2003 das Ver-
dienstkreuz am Bande der Bundes-
republik Deutschland verliehen.

Wir haben in Hermann Kahl eine grof3-
artige Personlichkeit verloren, die wir
sehr verehrt haben und die uns mit
ihrer Selbstlosigkeit, Treue und Stand-
haftigkeit, aber auch mit ihrem ur-
wiichsigen Humor immer im Gedacht-
nis bleiben wird.

PD Dr. med. Christian Boewer
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Der doppelbodige

,Doktor Deter“

oktor Deter macht alle Menschen
,,Dgesund" — und sein Arztschild
verspricht nicht zuviel, eher zu wenig:
An manchen Tagen heilt er auch alle
kranken Tiere. Jeden Morgen stiirmen
Hunderte von Kranken das Haus,
kriechen sogar durch den Schornstein
oder lassen sich an Fallschirmen herab.
Da geht’s nicht ohne Rationalisierung
und ohne diagnostische Mitarbeit der
Patienten. Drinnen finden sich deshalb
Wegweiser: ,,Windpocken links um die
Ecke, Halsschmerzen die Treppe hinauf,
Nasenbluten nachste Tur...“ Und ,,Der
Rest nach rechts”.

Und wie macht denn dieser Wunder-
doktor alle auf der Stelle so gesund,
dass sie das Haus durch die Hintertdr
tanzend und jubelnd verlassen? Das er-
fahrt man leider nur fiir einige Indika-
tionen: Kopfschmerzen zum Beispiel
muss Doktor Deter unter groRBer
Anstrengung ,mit zwei Handen aus
den Kranken ziehen, mit dem FuR in
ihrem Bauch“. Und dann gibt er die
Kopfschmerzen seinem treuen Sprech-
stundenhelfer und Butler, der sie tiber
dem Knie zerbrechen muss. Das ist
eindrucksvoll dargestellt in einem der
vielen kunterbunten Bilder von Gerda
Dendooven, die in ihrer skurrilen Komik
dem Text durchaus ebenbiirtig sind.
(Hier sehen Sie einen Ausschnitt.)

Bei Fieber geht’s nicht ohne Apparate-
medizin: den Fiebersauger, dessen
Inhalt Doktor Deter nach getaner Arbeit
am Patienten aus dem Fenster schiit-
telt. Und wenn er viele Fieberpatienten
zu behandeln hatte, senkt sich eine
heiRRe gelbe Wolke auf Wespen, Spatzen
und Passanten nieder.

Trotz des Massenansturms von Patien-
ten ist Doktor Deter kein Kassenlowe,
und auch von Honoraren ist nie die
Rede. Sonst aber von beinahe allem,
was im Medizinbetrieb so vorkommt,
wenn auch meist hintergriindig zwi-
schen den Zeilen. Die kleinen Leser
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werden grofRen Spal} haben, aber (Arzt-
kinder ausgenommen) vieles nicht so
recht verstehen, was der Autor fiir die
GroRen hineingeschmuggelt hat, be-
sonders fiir die Kollegenschaft. Denn
Toon Tellegen ist nicht nur ein nieder-
landischer Lyriker und ein international
bekannter Kinderbuchautor, sondern
auch Arzt. Er war lange in Afrika tatig
und lieB sich dann in Amsterdam
nieder.

Seine arztliche Erfahrung schlagt sich
im realistischen Hindergrund dieser
kostlich-
burlesken
Geschichten
nieder, der hin-
ter aller
Phantastik
durchschim-
mert. Da sind -
wie in der
,,Dritten Welt“ —
die Unmassen
von Hilfe-
suchenden, die
in Erwartung
von Wundern
das Haus be-
lagern. Da sind
Doktor Deters
Heilmethoden
zwischen
serioser Psycho-
somatik und
Schamanen-
Hokuspokus;
etwa, wenn er
den Patienten
die gehabten Schmerzen in kleinen
weiBen Dosen liberreicht oder alle
Ohrenentziindungen in eine grof3e
Kiste packt. Leider geht’s auch hier nicht
ganz ohne Nebenwirkungen und iatro-
gene Schaden ab: Ein paar geheilte
Kinder sind plétzlich extrem vorge-
altert, tragen schwarze Koffer herum
und wollen den ganzen Tag Konfe-
renzen abhalten.

SchlieRlich verscheucht Doktor Deter
alle Patienten und schwort sich:,, Ich
mache nie wieder jemanden gesund!“
Burnout also. Sein Faktotum hangt ein
Laken an die Fassade, mit dem Satz:
»Doktor Deter kann nicht mehr.“ Er geht
weg fiirimmer — und kann doch nicht
recht aufhéren. Ein Riese (sein Helfer-
syndrom?) zwingt ihn, Ausnahmen zu
machen. (,Wenn jemand sehr krank
ist...“) Die FAZ nennt das Buch ,ein
Meisterwerk, das zum Kultbuch werden
konnte“. Der gelungenen deutsch-
sprachigen Fassung merkt man an,
dass die Ubersetzerin Mirjam Pressler
selbst Kinderblicher schreibt.

Rosemarie Stein

Bild: Gerda Dendooven

Toon Tellegen:

Doktor Deter. NP Verlag, St. Pélten,
Wien 2003, 94 S., geb., 14,90 Euro.
Noch ein Tipp fiir Weihnachten:

—Im selben Verlag erschien auch eine
Neuausgabe des schon vor drei Jahr-
zehnten preisgekrénten Kinderbuch-
Klassikers ,,Mrs. Beestons Tierklinik“
von Renée Nebehay mit Bildern von
Walter Schmégner.





