Nun gilt es
doch ...

ach einem jahrelangen ,,Kopf-in-

den-Sand-stecken“ und ,aggres-
sivem Abwarten unserer politisch
Verantwortlichen, ist nun seit dem
1.Januar eine blitzartig aus der Schub-
lade gezogene Novelle des Arbeitszeit-
gesetzes nach Passieren des Vermitt-
lungsausschusses in Kraft.

Der europaischen Forderung nach

48 Stunden wochentlicher Hochst-
arbeitszeit wurde dadurch Rechnung
getragen, dass (unter Beriicksichtigung
einer 6-Tage-Woche) eine gesetzliche
Festlegung der werktaglichen Arbeits-
zeit fiir Arbeitnehmer auf 8 Stunden
erfolgte. Eine Ausdehnung auf 10 Stun-
den ist nur dann zuldssig, wenn inner-
halb von 24 Wochen die durchschnitt-
liche Arbeitszeit von 8 Stunden nicht
Uiberschritten wird. Dies ist im § 3 ArbZG
mit deutscher Griindlichkeit festge-
schrieben. Arbeitszeit beinhaltet auch
alle (bis dato fiir den arztlichen Dienst
in der Regel nicht dokumentierten)
Uberstunden und — wie uns der EuGH
lehrte — die gesamte Dauer des Bereit-
schaftsdienstes.

Schenkt man den Vertretern der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft Glau-
ben, hitte eine konsequente Umsetzung
der urspriinglichen Gesetzesvorlage eine
dramatische Anderung des &rztlichen
Personalbedarfs in den Krankenhausern
zur Folge gehabt. Abgesehen von den
gigantischen Mehrkosten hatte der
erforderliche Personalbedarf mangels
verfligbarer qualifizierter Masse

Dr. med. Werner Wyrwich

... ist Oberarzt der Unfallchirurgie
am Campus Benjamin Franklin und
im Vorstand der Arztekammer Berlin

MEINUNG

sowieso nicht gedeckt werden kénnen.
Daran andert auch die Abschaffung des
AIP nichts!

In Zeiten der Not ist es gut, wenn sich
der Gesetzgeber zur Losung schwerer
Probleme auf demokratische Tugenden
besinnt:,,Mehr Eigenverantwortung
statt staatlicher Reglementierung” ...
Und so diirfen jetzt in der Ausgestaltung
der Vorgaben des neuen Arbeitszeitge-
setzes auch die Tarifvertragsparteien
ganz aktiv mitspielen: Das Gesetz gibt
ihnen oder (wenn es durch einen Tarif-
vertrag gestattet ist) den Betriebs-
parteien vor Ort die Moglichkeit, von

§ 3 ArbZG abzuweichen. Die werktag-
liche Arbeitszeit kann entweder tiber
10 Stunden hinaus oder iiber 8 Stunden
hinaus auch ohne Ausgleich verlangert
werden, wenn in die Arbeitszeit regel-
maRig und in erheblichem Umfang
Arbeitsbereitschaft oder Bereitschafts-
dienst fallt (§ 7 ArbZG). Natiirlich muss
dann - so will es der Gesetzgeber —
durch,,besondere Regelungen“ sicher-
gestellt werden, dass die Gesundheit
der Arbeitnehmer nicht gefahrdet wird.
Welcher Art diese besonderen Regelun-
gen sein sollen, bleibt allerdings offen.
Vielleicht geniigt ja eine schriftliche
Erklarung des Arbeitnehmers. Schrift-
liche Erklarungen stehen zur Zeit sowie-
so hoch im Kurs. Stellen sie doch sicher,
dass die Arbeitnehmer als miindige
Biirger souveran dariiber entscheiden
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koénnen, ob sie einer Verlangerung ihrer
werktaglichen Arbeitszeit ohne Aus-
gleich zustimmen wollen oder nicht.
Diese souverane Entscheidung gilt umso
mehr bei Kolleginnen und Kollegen mit
befristeten Vertragsverhaltnissen und
Berufsanfangern.

Und noch eine gute Idee wurde im Ver-
mittlungsausschuss geboren: Weil die
Anderungen des Arbeitszeitgesetzes
nicht per Dekret, sondern demokratisch
umgesetzt werden sollen, erhalten die
Tarifpartner eine Ubergangsfrist bis
zum 31. Dezember 2005, innerhalb derer
die jetzt bestehenden Tarifvertrage
weitergelten kdnnen. Doch muss ent-
sprechend der EU-Vorgabe der arztliche
Bereitschaftsdienst kiinftig tatsachlich
als ,Arbeitszeit” bewertet werden.
Bewertet — nicht bezahlt.

Ubrigens, der eigentliche ,,Zweck des
Gesetzes ist es,

1. die Sicherheit und den Gesundheits-
schutz der Arbeitnehmer zu gewahr-
leisten sowie

2.den Sonntag und die staatlich aner-
kannten Feiertage als Tage der Arbeits-
ruhe und der seelischen Erhebung der
Arbeitnehmer zu schiitzen®.

Das werde ich meinen Kollegen bei der
Vorlage des nachsten Dienstplanes
sicher noch einmal genauer erklaren
mussen...
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Chefarztwechsel und 4
neue Strukturen
Aus Berliner Krankenhausern
wurden uns folgende Anderungen gemeldet:
Charité - Campus Benjamin Franklin Prof. Dr..med. Dr.
h.c. Mario Brock,

Neurochirurgie-Chef am Campus Benjamin Franklin hat
bereits Ende Oktober die Leitung der Neurochirurgie am
Campus Virchow mit libernommen. Der friihere dortige
Chefarzt, Prof. Wolfgang Lanksch, ist in den Ruhestand

gegangen.

Dr. med.
Eric PM.
Lorenz ist neuer Chefarzt der Chirurgie mit ihrem Schwer-
punkt Unfallchirurgie. Lorenz war bisher im Behring-Kranken-
haus als Leitender Oberarzt tatig. Er |6st an der Caritas-Klinik
seinen zum 31.12.2003 ausgeschiedenen Vorganger, Dr. med.
habil. Gerhard Heller ab.

Maria Heimsuchung, Caritas-Klinik Pankow

Dr. med. Ulrich Baumgarten
ist neuer Chefarzt der Inneren
Medizin 1. Sein Vorganger, Dr. med. Ulrich Schwarz, ist in den
Ruhestand gegangen.

Bundeswehrkrankenhaus

Dr. med. Ralph Debbert, bislang lei-
tender Oberarzt am Vivantes Hum-
boldt-Klinikum, ist neuer Chefarzt in der Aligemeinchirurgie des
Bethel-Krankenhauses. Er |6st in dieser Funktion Dr. med. Wil-
helm Zuschneid ab, der zum DRK-Klinikum Westend wechselte.

Krankenhaus Bethel

Dr. med. Uwe Biichner lei-
tet seit dem 1.Januar 2004
als Arztlicher Direktor die drei Vivantes-Entwéhnungskliniken
Hellerdsorf, Humboldt und Spandau. Die bisher unter seiner
Leitung stehende Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie/
Suchterkrankungen wurde in die Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie unter Prof. Dr. med. Jiirgen Staedt integriert.

Vivantes Klinikum Spandau

Dr. med. Antonio Spilimbergo, der Leiter der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Spandau, ging Ende November in den
Ruhestand. Bis zur Wiederbesetzung seiner Nachfolge hat Dr.
med. Rainer Semmelbeck kommissarisch die Leitung inne.

Bei dieser kleinen Rubrik ist die Redaktion BERLINER ARZTE auf lhre
Mithilfe angewiesen. Bitte informieren Sie uns {iber Veranderungen
bei Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in lhrem Hause.
Tel. 40 80 6-1600/ -1601, Fax: -1699.

E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.golkowski@aekb.de
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Sponsoring

Zahnirzte-Vize
engagiert sich fur
die Stadtschloss-
Fassade

Der Vizeprasident der Berliner
Zahnarztekammer, Dr. Jirgen
Gromball, hat eine Biirgerini-
tiative zur Wiederherstellung
der historischen Stadtschloss-
Fassade gegriindet. Denn der
Senat hat zwar den Abriss des
Palastes und Neuaufbau eines
Gebaudes zur offentlichen
Nutzung beschlossen, fiir eine

Rekonstruktion der histori-
schen Fassade sucht er aber
private Sponsoren. Fir Jirgen
Gromball, neben seiner Praxis
selbst auch kiinstlerisch tatig,
war dies ein Startsignal zum
Handeln. Der ,,Forderkreis
Zahnarzte fir die Stadtschloss-
Fassade“ wird sich dem schon
bestehenden Férderverein
Berliner Stadtschloss e.V. von
Wilhelm von Boddien an-
schlieBen, jedoch ein eigenes
Sonderkonto vorhalten.

Gromballs Vorstof3 hat bereits
Nachahmer in anderen berufs-
standischen Organisationen
gefunden. Es soll versucht wer-
den, aus den Spenden ein
Fassadenteil oder ein Fenster
zu finanzieren, das spater ein-
deutig identifizierbar sein soll,
damit die Unterstiitzer auch
sehen konnen, was sie da
bezahlt haben.

Humanmediziner, die sich
Gromballs Initiative anschlie-
Ben mochten, konnen eine
Spende entrichten an die
Deutsche Apotheker- und
Arztebank, BLZ 100 900 603,
Kto. Nr. 0005917603,
Stichwort: Stadtschloss.

IPPNW: Grof3er arztlicher
Anti-Atomkongress

Vom 7. bis 9. Mai 2004 veran-
stalten in Berlin die IPPNW
(International Practitioners to
prevent nuclear war) ihren
grolRen europdischen Kongress.
Unter dem Titel ,,Atomwaffen
& Atomenergie in einer
instabilen Welt“ geht es in der
Urania um die aktuellen
Entwicklungen um Bau und
Vorhaltung von Atomwaffen
und -kraftwerken. Kritische
Arzte aus ganz Europa werden
hier zusammenkommen und

sich tiber Verhinderungs- und Proteststrategien austauschen.

Die Arztekammer Berlin unterstiitzt den Kongress.

Weitere Informationen und Anmeldung unter

www.atomkongress.de
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Interview

Kammer ist Mitglied im Guidelines International Network

Die Arbeit an arztlichen Leit-
linien wird weltweit im Guide-
lines International Network -
kurz G.I.N. - zusammengefiihrt,
das voriges Jahr gegriindet
wurde (Www.g-i-n.net). Als
erste Kammer der Bundesrepu-
blik ist die Arztekammer Berlin
dort Mitglied. BERLINER ARZTE
sprach darliiber mit Kammer-
prasident Dr. med. Glinther
Jonitz.

Herr Dr. Jonitz, die Arztekammer
Berlin ist Mitglied im Guidelines
International Network. Was ist
das genau?

Das G.I.N. ist ein Zusammen-
schluss aller medizinischen
Leitlinienagenturen der Welt.
Sie wollen kiinftig ihre Erkennt-
nisse austauschen und eine
gemeinsame Informations-
plattform nutzen. In Deutsch-
land lauft die Zusammenarbeit
iber das AZQ, das Arztliche
Zentrum fiir Qualitat in der
Medizin unter der Leitung von
Gunther Ollenschlager.

Warum ist die Arztekammer
Berlin einem solchen Netzwerk
beigetreten?

Medizin wird immer komplexer
und uniiberschaubarer. Wir
wollen aktiv dazu beitragen,
dass nicht tberall das Rad neu
erfunden wird. Es steht einer
Arztekammer gut zu Gesicht,
hier einen aktiven Part zu
tibernehmen. Wir kénnen da-
durch auch friihzeitig relevante
medizinische Inhalte fir die
Fortbildung nutzbar machen.

Was bringt das G.I. N. dem ein-
zelnen Arzt?

Eine Information Uber das G.I.N.
ist primar fiir Multiplikatoren,
Krankenhauser oder Berufs-
verbande interessant. Also fiir
all jene, die ihren Mitgliedern
moglichst gute Leitlinien aus-
wahlen moéchten und dabei
Orientierung suchen. Aber
auch alle, die selbst Leitlinien
entwickeln wollen, bekommen
hier Informationen, welche
Standards eine gute Leitlinie

bieten muss und was es
,auf dem Markt“ hierzu
schon alles gibt.

Die Homepage ist englisch-
sprachig. Was machen
Arzte, die das umstdndlich
finden?

Auf der G.I.N.-Homepage
wird in der Tat englisch
kommuniziert. Wem das
nicht liegt, dem kann ich in
diesem Zusammenhang
nur warmstens die Home-
page www.leitlinien.de
vom AZQ empfehlen. Hier finden Arzte pharmaunabhingige
Empfehlungen auf hohem Niveau, wobei deutsche und englisch-
sprachige Leitlinien die Basis der Empfehlungen sind. Es ist das
Beste hier zusammengeflossen, was die verfasste deutsche Arzte-
schaft mit ihren unabhangigen Institutionen erarbeitet hat. Hier
kann man iibrigens auch Leitlinienclearingberichte einsehen und
an der Erarbeitung von nationalen Versorgungsleitlinien in einem
geschiitzten Forum aktiv teilnehmen.

Foto Archiv

Sind die Informationen des G.I.N. frei zugdnglich?

Nicht ganz. Es gibt einen 6ffentlichen Informationsteil und einen,
der nur Mitgliedern offen steht. Dazu gehort zum Beispiel auch
die Guideline Library, mit deren Hilfe man Zugriff auf Details zu
den circa 2000 Leitlinien und Evidenzberichten der
Mitgliedsorganisationen bekommt.
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Arbeitszeitgesetz

Kliniken wurschteln weiter wie bisher

Zwar gilt seit dem 1. Januar
2004 das neue Arbeitszeitge-
setz, aber wer glaubt, dass
damit alles anders geworden
sei, sieht sich enttauscht.
Telefon-Stichproben der Redak-
tion BERLINER ARZTE zeigten: es
ist business as usual angesagt.
Nach dem 1.Januar wird genau-
so gearbeitet wie zuvor. 8-
Stunden-Schichten mit anhan-
gendem Bereitschaftsdienst
und damit Dienstzeiten von 16
bis 20 Stunden wurden uns von
mehreren Seiten als weiterhin
normal berichtet.

Das verwundert nicht: Mit
Ubergangsfrist lieR der Gesetz-
geber bestehende Tarifvertrage
oder Betriebs- und Dienst-
vereinbarungen auf Grund von
Tarifvertragen bis zum 31.12.
2005 erst einmal weitergelten,
auch wenn darin die nun ge-
setzlich vorgeschriebenen
Hochstarbeitszeiten tiberschrit-
ten werden. Damit wurde den
Krankenhausern bis Ende 2005
eine Atempause verschafft.

Berliner Chefarzte werden den-
noch verstarkt von ihren
Klinikleitungen angehalten, die
Dienstplane so zu gestalten,
dass sie dem Arbeitszeitgesetz
entsprechen.

Allerdings soll dies in der
Regel kostenneutral, sprich
ohne zusatzliches Personal,
bewerkstelligt werden. Eine
Vorgabe, die einer gewissen
Kuriositat nicht entbehrt. So
wurden die Chefs einer Ber-
liner Klinik gebeten, Dienst-
plane - wenn es an Personal
fehlt - mit N.N. auszuftllen;
dies wollten die Chefs aus
haftungsrechtlichen
Griinden jedoch nicht mit-
machen.

Besondere Probleme wurden
uns aus den operativen
Fachern berichtet. Bei kom-
plizierten Eingriffen ist man-
gels ausreichender Zahl spe-
zialisierter Operateure eine
korrekte Umsetzung des
Arbeitszeitgesetzes beson-
ders schwierig.

Seit dem 1.Januar gelten
durch die Novelle des Ar-
beitszeitgesetzes eigentlich
folgende Grundregelungen:

» Taglich darf nur noch 8
Stunden am Stiick gearbeitet
werden. Eine Ausdehnung
auf bis zu 10 Stunden ist
erlaubt, wenn innerhalb von
24 Wochen ein Durchschnitt
von 8 Stunden erreicht wird.

EU priift Anderung der Arbeitszeitrichtlinie

Derzeit priift die EU-Kommission eine Anderung der europiii-
schen Arbeitszeitrichtlinie 93/104/EG. Bisher wird darin
Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit definiert. Bis zum 31. Mdirz
2004 lduft nun ein Konsultationsverfahren, bei dem interes-
sierte Organisationen zu einer méglichen Anderung
Kommentare und Vorschldge einreichen kénnen. Dahinter
steht die Uberlegung, den Einzelstaaten die Regelung der
Bereitschaftsdienste moglicherweise selbst zu iiberlassen.
Diese Idee hat die Bundesdrztekammer bereits scharf kriti-
siert. ,Durch Ausschalten der Warnleuchte wird kein Motor
repariert mahnte Bundesdrztekammerprdsident Prof. Jorg
Hoppe pressedffentlich an. Eine Entscheidung, ob die
Kommission einen neuen Vorschlag zur Arbeitszeitrichtlinie
vorlegen wird, soll erst im Herbst 2004 fallen.
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« Es darf liber einen Zeitraum
von 12 Monaten im Wochen-
durchschnitt nur noch 48
Stunden gearbeitet werden.

- Der taglichen Arbeitszeit
muss sich eine ununterbro-
chene Ruhezeit von minde-
stens 11 Stunden anschlieBen.
Diese Ruhezeit kann auch
eine Stunde kiirzer ausfallen,
wenn innerhalb eines Monats
eine andere Ruhezeit dafiir
auf 12 Stunden verlangert
wird.

- Davon abweichende Rege-
lungen (nach § 7 des Geset-
zes) kénnen in einem Tarif-
vertrag oder aufgrund eines
Tarifvertrags in Betriebs- oder
Dienstvereinbarungen getrof-
fen werden.

In Bereichen, in denen Rege-
lungen durch Tarifvertrag
Ublicherweise nicht getroffen
werden, konnen Abweichun-
gen auch durch die Aufsichts-
behdrde bewilligt werden,
wenn dies aus betrieblichen
Griinden erforderlich ist

und die Gesundheit der Ar-
beitnehmer nicht gefahrdet.

Der einzelne Arbeitnehmer
muss tariflichen oder ande-
ren Vereinbarungen, die seine
tagliche Arbeitszeit ohne
Ausgleich auf tiber 8 Stunden
anheben, schriftlich zuge-
stimmt haben.

Leider halt das Gesetz eine
Fulle weiterer Ausnahmetat-
bestande bereit, die wir hier
nicht in toto darstellen kon-
nen. Wer tiefer in die Materie
einsteigen will, braucht das
Gesetz im Original. Es ist nun
auch im Internet verfligbar.

Ohne Gewahr auf Vollstandig-
keit und Richtigkeit dieses
links kénnen wir zum Beispiel
die homepage der Unibiblio-
thek Bremen empfehlen, auf
der unter
www.suub.uni-bremen.de/
PERSONALRAT/arbeitszeitge-
setz.pdf

eine Volltextversion des
Gesetzes zu finden ist.



MITTEILUNGEN DES ROBERT-KOCH-INSTITUTS

Priifung, Deklaration und Einsatz von Desinfektionsmitteln

Die Inaktivierung von Krank-
heitserregern steht im Zen-
trum der korpereigenen Infekt-
abwehr und der Therapie von
Infektionskrankheiten; aber
auch bei der Unterbrechung
von Infektketten kommt ihr
entscheidende Bedeutung
zu. Sie erfolgt im Rahmen
der physiologischen Abwehr-
mechanismen in der Regel
mittels l6slicher, die Zell-
hiille von Mikroorganismen
schadigender Serumbestand-
teile bzw. intrazellular, im
Inneren von Phagozyten
durch Enzyme wie zum Bei-
spiel Lysozym, insbesondere
aber durch antimikrobiell
wirksame Metaboliten wie
H,0,, Stickoxide, OH, HOCI;
Sauerstoffradikale, HOI,
NH,Cl, Aldehyde und Ethy-
len; Substanzen, die auch aus
der Anwendung als Anti-
septika und Desinfektions-
mittel bekannt sind.

Neben Verfahren zur Hande-
und Hautdesinfektion, der
Instrumenten- und Wasche-
desinfektion (fur die ent-
sprechende Empfehlungen
vorliegen), stellt die Reini-
gung und Desinfektion von
Flachen eine der S3ulen bei
der Verhinderung der Weiter-
verbreitung von Krankheits-
erregern dar. Die relative Be-
deutung der beiden letzteren
wurde in den vergangenen Jah-

ren in Deutschland durchaus
kontrovers diskutiert. Mit den
im Bundesgesundheitsblatt Ja-

nuar 2004 veroffentlichten
»Anforderungen an die Hygie-
ne bei der Reinigung und Des-
infektion von Flachen” legt die
Kommission fiir Krankenhaus-

hygiene und Infektionspraven-

tion nach ausfihrlicher Diskus-

sion und Anhoérung eine ausge-

wogene Empfehlung zur sach-
gerechten Flachenhygiene vor.
Essenziell fiir die rationale
Anwendung von Desinfektions-
mitteln ist die in geeigneten

Priifungen nachgewiesene und

korrekt deklarierte Wirksam-

keit. Wahrend die Priifung und
Deklaration der Wirksam-
keit von Desinfektionsmit-
teln gegen Bakterien und
Pilze recht gut etabliert ist,
befinden sich entsprechen-
de Vorgaben gegen HBV
und insbesondere fiir Prio-
nen noch in der Diskussion.
Mit der Stellungnahme des
Arbeitskreises ,Viruzidie“
beim Robert Koch-Institut
unter Beteiligung der Desin-
fektionsmittelkommission
der Deutschen Gesellschaft
fir Hygiene und Mikrobio-
logie (DGHM) und der Deut-
schen Gesellschaft zur Be-
kampfung der Viruskrank-
heiten (DVV) liegt nun eine
breite Zustimmung finden-
de Empfehlung zur Prifung
und Deklaration der Wirk-
samkeit gegen Viren vor.
Im April 2004 wird eine (um-
fangreichere) Ausgabe des
Bundesgesundheitsblattes
vornehmlich zu Fragen des
Hygienemanagements, der
Surveillance nosokomialer
Infektionen, den Lehren aus
gut dokumentierten Aus-
briichen und der Antibioti-
karesistenz erscheinen.

Weitere Informationen:
www.rki.de/GESUND/HYGIENE/
HYGIENE.HTM & www.bundes-
gesundheitsblatt.de

BERLINER ARITE 2/2004 5.9



NACHRICHTEN

Teilprivatisierung

Asklepios will sich im LBK Hamburg

einkaufen

Der Landesbetrieb Kranken-
héuser (LBK) in Hamburg - sei-
ner Konstruktion nach Vorbild
fur Vivantes in Berlin -, soll zu
74 % an die Asklepios-Kliniken
verkauft werden. Vor Weih-
nachten war das Geschaft
schon fast perfekt. Doch kurz
vor der entscheidenden Ab-
stimmung in der Hamburger
Blirgerschaft scheiterte die
Koalition und das Thema wur-
de auf Eis gelegt. Nach den
Neuwahlen am 29. Februar will
man es erneut aufrollen.

Das Geschaft im Umfang von
318.625 Millionen Euro sollte
urspriinglich in zwei Etappen
uber die Buhne gehen. Zum 1.
Januar sollte Asklepios 49 Pro-
zent der Unternehmensanteile
tibernehmen und zum 1. Juni
dann weitere 25,9 Prozent. Mit
dem Deal wollte sich der LBK
von Altlasten aus Pensions-
verpflichtungen gegeniiber
6000 schon vor 2001 pensio-
nierten Mitarbeitern befreien.
Diese Verpflichtungen, die ihm
als Erblast bei der Griindung
1995 von der Stadt Hamburg
mit in die Wiege gelegt wur-
den, hatten dem Landesbetrieb
die Luft abgedriickt. Die Ren-
tenanspriiche waren durch
keinerlei Riickstellungen gesi-
chert und mussten aus dem
laufenden Haushalt gedeckt
werden. Um das Problem zu
|6sen, soll der LBK in ein Be-
triebs- und ein Besitzunterneh-
men Uberfihrt werden. Die Be-
sitzgesellschaft - so die Plane -

soll zu100 % in Landeshand
bleiben. Sie wird die
Pensionsverpflichtungen und
auch die Grundstiicke liberneh-
men und damit die Altlasten
des Unternehmens an den
Steuerzahler weiterreichen.

Das Betriebsunternehmen hin-
gegen soll in eine privatwirt-
schaftliche Kapitalgesellschaft
ausgelagert werden, an der sich
die Stadt und mehrere private
Investoren, allen voran nun
Asklepios, beteiligten sollen. Sie
sollen die noch bestehenden 7
Krankenhauser (bei der Griin-
dung im Jahre 1995 waren es 10)
wettbewerbsfahig machen und
natige Investitionen tatigen. Un-
ter den derzeit 12.000 Mitar-
beitern sind 1450 Arzte und
5400 Pflegekrafte. Sie haben
lUber eine Betriebsvereinbarung
einen Kiindigungsschutz bis
Ende 2005,

Nach Selbsteinschatzung des
LBK Hamburg liegt man mit der
geplanten Teilprivatisierung voll
im Trend. Man habe im Laufe der
letzten zwei Jahre einen deutli-
chen Kaufpreisverfall am Markt
festgestellt. Es mache sich be-
merkbar, dass viele Kommunen
und kirchliche Trager ihre Finanz-
probleme durch VerdufRerung
ihrer Klinikbetriebe zu 16sen ver-
suchen. Sie drangen nun auf
den Markt und konkurrieren um
Investoren. Die Fortsetzung die-
ser auch fiir Berlin spannenden
Entscheidung folgt voraussicht-
lich im Sommer.

IRAN: Spendenaufruf

Der Verein iranischer Arzte, Zahnérzte, Tierdrzte und Apotheker
in Berlin eV. bittet um Spenden fiir Uberlebende der Erdbeben-

katastrophe in Bam/Iran.

Spenden-Konto Nr. 010 46 56 792. Deutsche Apotheker- und
Arztebank. BLZ 100 90 603 ,,Spende Iran - Bam*

Verein iranischer Arzte, Zahnirzte, Tierdrzte und Apotheker in
Berlin e.V., Postfach 19 16 15,14006 Berlin

www.iranischeaerzte.de
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2. GESUNDHEITSSPORT

Landesportbund

Broschiire
Gesundheitssport

Der Landessportbund hat seine
neue Broschiire ,Gesundheits-
sport“ herausgebracht. Nach Bezir-
ken geordnet sind darin gesund-
heitsférderliche Sportangebote der
Berliner Vereine zu finden. So wird
zum Beispiel in fast allen Bezirken
Wirbelsdulengymnastik, Herz-/

Kreisauftraining, Wassergymnastik, Bewegung und Erndhrung fiir
Ubergewichtige, gelenkschonendes Muskelaufbautraining oder
Rehasport angeboten. Die Arztekammer Berlin hat den Landes-
sportbund bei der Entwicklung der Kriterien fiir die Gesund-
heitssportangebote umfassend unterstiitzt. Die Kurse sind mit
dem Siegel ,,Sport pro Gesundheit” gekennzeichnet.

Die Kammer empfiehlt Berliner Arzten, die Broschiire vorzuhalten
und gezielt an Patienten weiterzugeben, denen sie zur Therapieer-
ginzung Sport ans Herz legen. Die Arztekammer Berlin hilt am
Empfang, FriedrichstralRe 16, Broschiiren zur Abholung bereit. Sie
kénnen jedoch auch iiber den Landessportbund bei Herrn Siebert,

Tel. 30002-164, E-Mail: sportprogesundheit@Isb-berlin

bestellt werden.

Statistik

Immer noch tber 1112

Die Arztekammer Berlin hat
sich jetzt das Qualifikations-
niveau der in ihrem Bereich
registrierten arbeitslosen
Kollegen genauer angesehen.
Dabei zeigte sich, dass von den
insgesamt 1112 als arbeitslos
registrierten Arzten mit
Vollapprobation 715 ihre
Facharztweiterbildung noch
nicht abgeschlossen haben.

Die librigen 397 verfligen iiber
einen Facharzttitel. Mit 75 sind
hier die Allgemeinmediziner
die starkste Gruppe. Ferner
gibt es unter den arbeitslosen
Arzten 65 Internisten, 25
Andsthesisten, 22 Gynakolo-
gen, 13 Augenarzte, 16 Kinder-
und Jugendmediziner,

10 Chirurgen, 11 Orthopaden,
12 Psychiater, 11 HNO- und

15 Hautdrzte. Andere Facharzt-
gruppen sind nur vereinzelt
vertreten. Die Arztekammer
wurde in letzter Zeit verstarkt
von den Medien befragt, wa-
rum in Berlin immer noch
zahlreiche Arzte arbeitslos

Berliner Arzte arbeitslos

sind, obwohl das Nachbarland
Brandenburg hianderingend
Fachkollegen suche. Die Griinde
dafir sind nach den Beobach-
tungen der Kammer vielfdltig.
Viele der Betroffenen befinden
sich in Familiensituationen, die
eine Annahme einer weit
entfernten Stelle oder gar das
wirtschaftliche Risiko einer
eigenen Niederlassung nicht
erlaubt.

Zuweilen sind es auch gesund-
heitliche Schwierigkeiten,
Sprachprobleme oder ein dem
Markt nicht ganz gerecht
werdendes Qualifikations-
profil, das Arzte in Arbeitslo-
sigkeit halt. ,Wir mussen
davon ausgehen, dass auch
bei einer entspannten Arbeits-
marktlage leider ein sehr
geringer aber nicht ganz
verschwindender Teil der
Kollegen arbeitslos ist. Ich
denke, das ist in anderen
Berufsgruppen genauso®,
resiimierte Kammerprasident
Dr. Glinther Jonitz.



NACHRICHTEN

Priifungsausschuss

Wollen Sie bei den Arzthelferinnen-Priifungen mitarbeiten?

Sie bilden seit Jahren Arzthelferinnen aus? Sie haben Interesse an Ausbildungsfragen
und einer ehrenamtlichen Aufgabe? Im April 2004 werden die Priifungsausschiisse fiir
Arzthelferinnen der Arztekammer Berlin neu besetzt.

Jeweils ein/e Arzt/Arztin, eine Arzthelferin und ein/e Berufsschullehrer/in bilden einen
Priifungsausschuss. Er fiihrt an zwei Terminen im Jahr die praktische Abschlusspriifung
von Arzthelferinnen durch. Insgesamt werden 17 Priifungsausschiisse vom Vorstand der
Arztekammer fiir eine Amtszeit von drei Jahren berufen. Arzte, die sich fiir die ehren-
amtliche Mitarbeit in einem Priifungsausschuss interessieren, werden gebeten, sich bei

der Arztekammer Berlin zu melden.

Kontakt: Frau Dr. med. Nicklas-Faust, Telefon 40 80 6-2200, E-Mail: MedF@aekb.de,
Arztekammer Berlin, Referat Medizinische Fachberufe, Friedrichstr. 16,10969 Berlin.

Azubis

Priiffungstermine fiir Arzthelferinnen

« Zwischenpriifung

Die nachste Zwischenpriifung fiir Arzt-
helferinnen fiihrt die Arztekammer
Berlin zum 10. Mirz 2004 in der Arzte-
kammer Berlin, Friedrichstr. 16,10969
Berlin durch. Teilnahmeverpflichtet sind
alle Auszubildenden, die zu diesem
Zeitpunkt die Halfte ihrer
Ausbildungszeit zuriickgelegt haben.
Anmeldeschluss ist der 13. Februar
2004.

« Abschlusspriifung

Die Sommer-Abschlusspriifungen 2004
finden zu folgenden Termine statt:

« Schriftliche Priifung
13. und 14. Mai 2004

« Praktische Ubungen:
7. bis 19. Juni 2004

Auch die Abschlusspriifungen werden
in der Arztekammer Berlin, Friedrichstr.
16,10969 Berlin (Kreuzberg) abgenom-
men. Arzte werden gebeten, ihre
Azubis bis spatestens zum 31. Marz
2004 mit allen erforderlichen

Berichtigung

Unterlagen anzumelden: Anmelde-
formular, Berichtsheft, Bescheinigung
liber Teilnahme an der Zwischen-
priifung, Kopie der Zeugniskarte vom
0SZ Gesundheit, Bescheinigung der
Zusatzausbildung bei kleinen Fach-
gebieten, ggfs. Bescheinigung uiber Art
und Umfang einer Behinderung.

» Vorgezogene Abschlusspriifung

Die vorgezogenen Abschlusspriifungen
finden zu den gleichen Terminen statt.
Die formlosen Antrage miissen aller-
dings mit den erforderlichen
Unterlagen (Befiirwortung oder
Stellungnahme des Ausbilders,
Befiirwortung der Schule, Ergebnis der
Zwischenpriifung, Kopie der
Zeugniskarte, Bescheinigung der
Zusatzausbildung bei kleinen
Fachgebieten und Berichtsheft) schon
bis zum 27. Februar 2004 eingereicht
werden.

Riickfragen zu den Priifungen
beantworten Frau Hartmann und
Frau Wacker: Tel. 40 80 6-2203/ -2204.

Arztfachhelferinnen-Kurs verschiebt sich

Durch organisatorische Probleme ver-
schiebt sich der im Dezemberheft
gemeldete Beginn des Arztfachhelferin-
nenkurses auf Februar.

Die Termine fiir dieses Jahr sind damit:
20.-22. Februar, 19.- 21. Marz, 23.- 25.
April, 4.-12.Juni, 20.-22. August, 24.-26.
September, 22.- 30. Oktober und 20.- 22.
November 2004.

Eine Anmeldung ist noch moéglich. Die
Lehrgangskosten betragen 1600 €, fiir
Arzthelferinnen im Alter von unter 25
Jahren besteht bei einer Abschluss-
Priifungsnote von 2 und besser die
Méoglichkeit einer Forderung.

Interessenten melden sich unter der
Telefonnummer 40 80 6-2203
bei Frau Hartmann.
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LESERBRIEFE

Kaum zu schaffen, nicht durchdacht

BERLINER ARZTE 1/2004

Es ist den BERLINER ARZTEN zu danken, dass sie Raum fiir eine
kritische Auseinandersetzung mit den Disease-Management-
Programmen schaffen. Der Artikel zeigt auf, wie ernst es die
niedergelassenen Arzte mit der Diabetikerversorgung meinen.
Die in dem Artikel erwahnte Kritik wurde bereits in der vom
Koordinierungsausschuss am 15.12.2003 beschlossenen Revision
der Dokumentation fiir das Diabetes-Typ-2-DMP adressiert.
Kernelement der Kritik war, dass die Dokumentation von den
beteiligten Arzten als zu umfangreich, zu uniibersichtlich und
teilweise als nicht eindeutig genug empfunden wurde.

Bei der Uberarbeitung der Dokumentation wurden insbesonde-
re folgende Anderungen vorgenommen: Streichung unnétiger
Dokumentationsparameter, Streichung unnétiger Auspragun-
gen, Harmonisierung der Rubriken (Einschreibung, Anamnese,
aktuelle Befunde, etc.) auf allen Doku-Bogen bisheriger und
kiinftiger Diagnosen und eindeutigere Formulierungen und
Systematik bei missverstandlichen Angaben. Grundlage fiir
diese Anderungen war iibrigens nicht nur die Kritik von Arzten,
sondern auch die Fehlerauswertung von rund 100.000 Doku-
mentationsbogen. Insgesamt verringert sich der Dokumenta-
tionsaufwand in der Erst- und Folgedokumentation um jeweils
rund 35%. Die Dokumentation der Einschreibekriterien wurde
vereinfacht. Ab diesem Monat soll die Dokumentation zudem
in allen gangigen Praxissoftwarepaketen integriert sein.

Die Aussage, die Datenstelle werde von KV und Kassen gemein-
sam finanziert, suggeriert, dass die KV Berlin sich zur Halfte an
den Kosten der Datenstelle beteiligt. Ihr Kostenanteil betragt
jedoch lediglich 2,5% der abgerechneten Dokumentationen.
Bei aller — auch berechtigten — Kritik muss aber festgehalten
werden, dass die Krankenkassen sehr wohl an einer besseren
Versorgung chronisch Kranker interessiert sind; bereits die Dia-
betesstrukturvertrage haben dies dokumentiert. Versorgungs-
analysen der vergangenen Jahre haben aber immer wieder
gezeigt, dass gerade die Versorgung von Typ-2-Diabetikern
verbesserungsfahig ist — trotz Qualitdtssicherung, St. Vinzenz-
Deklaration und Strukturvertragen. Die Kassen setzen u.a. auf
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DMPs, um eine nachhaltigere Verbesserung der Versorgung zu
erreichen. In der Tat sind die DMPs historisch gesehen die erste
Gelegenheit, in der evidenzbasierte Behandlungsstrategien
flachendeckend im Rahmen von Versorgungsvertragen umge-
setzt werden kénnen. Die oben genannte Revision und zu-
kiinftige Verbesserungen werden hoffentlich dazu fiihren, dies
gemeinsam mit der Arzteschaft umzusetzen.

PD Dr. med. Matthias Perleth, AOK Bundesverband, Dependance Berlin
Waldemar Wiets, AOK Berlin

Zum Leserbrief Muche
BERLINER ARZTE 1/2004

Sehr geehrter Herr Muche, ich hoffe, Sie haben den Schock, den
Sie beim Lesen des Artikels liber die Zertifizierung der Kinderchi-
rurgie erlitten haben, ohne bleibenden Schaden liberstanden.
Leider weil3 ich nicht, in welchem Fachgebiet Sie tatig sind. Ich
vermute, Sie sind kein Chirurg, denn sonst hatten Sie die Bemer-
kung tiber 20-stiindige Tatigkeit im OP nicht mit ,jauchzenden
Tonen“ assoziiert. Nach 20 Stunden im OP jauchzt niemand!

Allerdings gab es Zeiten, in denen so etwas nétig war und
keiner danach gefragt hat, ob es erlaubt sei. Meine Aussage be-
zog sich darauf, dass Frauen derartigen Belastungen genauso
gewachsen sein kdnnen wie Manner, auch und besonders in
der Chirurgie. Im librigen bin ich der Meinung, dass ein Arzt
durchaus in der Lage sein sollte 20 Stunden am Stiick arbeiten
zu kénnen, denn es kdnnte notwendig sein .... Das Typische an
medizinischen Verlaufen ist eben, dass sich nicht alles so
genau planen lasst wie die Tatigkeit eines Schalterbeamten. In
einem darf ich Sie beruhigen: Ich habe liberhaupt keine Angst
vor einer Inspektion des LaGetSi, auch befiirchte ich nicht, we-
gen der Arbeitszeitregelung in der von mir geleiteten Klinik im
Knast zu landen, wie Sie so mitfiihlend befiirchten. Vielmehr
habe ich Sorge, die Klinik durch die rigorose Anwendung der
EuGH-Arbeitszeitregelungen, verbunden mit den DRG-Finanzie-
rungsbedingungen wirtschaftlich an den Baum zu fahren, weil
ich mich nicht entschlieBen kann, dort zu sparen, wo es derzeit
politisch Mode ist: an Zeit und Zuwendung zum Patienten.

Ich lade Sie herzlich ein, sich mit meinen Mitarbeitern zu diesen
Themen auszutauschen. Wir haben viele Wochen ernsthaft da-
riiber diskutiert. Bei dieser Gelegenheit wiirde lhnen auch Herr
Kluwe erlautern konnen, wie er zu 100 Stunden Arbeitszeit
kommt, ohne dass er damit Gesetze missachtet. Arztliche Arbeit
ist nicht nur die Zeit, die mit Operationen und Patientenkontakt
verbracht wird, sondern auch Literatur zu lesen, sich fortzubil-
den, Vortrage und Publikationen vorzubereiten, kurzum, die
Dinge zu tun, die ein Arzt tun sollte, die — zumindest teilweise
—noch nicht durch Gesetze angeordnet oder verboten sind.

Also — in diesem Sinne — unser Haus steht lhnen offen.

Prof. Dr. med. Harald Mau, 13353 Berlin



LESERBRIEFE

12 Stunden sind kein Tag

BERLINER ARZTE 12/2003

Es ist erstaunlich, dass in diesem Artikel diese Frau Dr. Tempka
mit den Worten ,Es sind einfach keine qualifizierten Krafte zu
kriegen“ zitiert wird. Mir personlich sind etliche Bewerber
bekannt, die sich dort beworben haben und unter Angabe fader
Griinde abgelehnt wurden. Arroganter, wenn nicht sogar
hochnasiger, geht es nicht.

Dr. med. Thomas Kriiger, 10967 Berlin

Nullrunde bei der Berliner Arzteversorgung

BERLINER ARZTE 12/2003

Auch mir gefillt die Nullrunde bei der Arzteversorgung fiir
2004 gar nicht. Die BfA wird 2004, so Gott will, die Rentenhéhe
von 2003 beibehalten. Also ebenfalls eine Nullrunde, keine Ab-
senkung. Wodurch unterscheidet sich dann die so gepriesene
kapitalgedeckte Arzteversorgung von der umlagefinanzierten
BfA-Rente?

Eben hore ich von einem Ingolstadter Freund, dass die
Bayerische Arzteversorgung die Rentenbeziige ab Januar 2004
(wie auch schon im Januar 2003) um 2 % dynamisiert. Die
Bayern haben dasselbe Zinsniveau und zahlen denselben
Steuersatz wie die PreufRen. Mir ist nicht bekannt, dass die
Bayern friiher sterben. Hat man dort die besseren Anlage-
experten?

Dr. med. Harro Miethke, 14129 Berlin

Die Systeme der bayerischen und der Berliner Arzteversorgung
sind nicht vergleichbar. Wihrend Berlin mit einem garantierten
4%igen Rechnungszins fiir alle Zahler arbeitet und als reines
Kapitaldeckungssystem angelegt ist, werden die bayerischen
Arzterenten nicht vollstindig kapitalgedeckt. Zu einem kleinen
Teil sind sie umlagefinanziert. Dadurch leisten die Zahler mit
einem Teil ihrer Beitrdge Direkttransfers an die Rentner, die dem
Aufbau eines eigenen Kapitalstocks nicht zur Verfiigung stehen.
Durch diesen Mechanismus werden entsprechende
Dynamisierungen mitfinanziert.

Um die Systeme beider Versorgungen miteinander zu
vergleichen, miisste der Kollege errechnen lassen, wie hoch bei
seiner Beitragszahlung (H6he und Dauer) die Rente in Bayern
ausfallen wiirde. Ich bin sicher (durch eigene innerfamilicire
Vergleichsmédglichkeiten), er wiirde nicht wechseln.

Dr. med. ElImar Wille,
Vorsitzender des Verwaltungsausschusses
der Berliner Arzteversorgung
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Die Begegnung mit dem
Krankenhaus ist fiir den Patienten
in der Regel eine sehr personliche
Grenzerfahrung. In der Klinik
ertrauen Menschen ihre gesamte
istenz der beruflichen Erfahrung
erer an; eingerahmt in ein
'?nelle ting liefern sie sich
1d wollen erlassen
ifj e hochko,
. 1 au
nschen, die ankh
em normale >risse
je Angst habenund~ .
2 tehe ollen, was mit
ihnen ges Vir baten Patienten
mit frischer hrung, h
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DAS KRANKENHAUS AUS DER SICHT DES PATIENTEN

Bei Visiten fiihlt man sich
wie das Publikum einer
weil gekleideten
bedeutenden ,,in-group“

Karla Prahl*, 5o Jahre

Is Gehirntumorpatientin mit der

Aussicht auf eine Operation kam
ich in eine stadtische Klinik, mit Angst.
Ich konnte mir lange nicht vorstellen,
mich am Kopf, im Kopf operieren zu
lassen. Ein Neurologe hatte mir zuge-
stimmt. Der Chirurg legte mir einen
Plan vor. Ich lie mich darauf ein.

Und dann in der Klinik geht es erst mal
um die komplette Umstellung aller
Gewohnheiten. Grasslich friih dort sein
—dann drei Stunden warten auf die
erste Beachtung. Dreibettzimmer, keine
Farben bis auf die laufenden Fernseher,
durchhdngendes Bett, Mittagessen um
12 Uhr, abends um 17 Uhr Tiitentee, kein
Obst, keine Bewegung. Das Kranken-
haus ist ungesund. Anpassung ist dort
erstes Gesetz. Der ,,Check-in“ ist auto-
matisiert, viele Messungen und Wertun-
gen sind nicht nachvollziehbar, wirken
aber als groBe — mindestens 24-stiindi-
ge Anfangsvereinnahmung vom freien
Burger zum Patienten.

Hier fiir BERLINER ARZTE und als
Patientin, die danach sonst nicht gefragt
wird, mochte ich darstellen, wie ich
speziell die Arzte erlebt habe. Eigentlich
erlebt man sie nicht ,,menschlich,
weder das Pflegepersonal noch die
Arzte. Dazu sind sie alle viel zu viel
unterwegs, auf Achse. Das gilt
besonders fiir die Arzte, die man auch
nicht rufen (herbeiklingeln) kann.

Das System der Visite, das mit seiner
RegelmaRigkeit, Hochkaratigkeit und

* Alle Patientennamen von der
Redaktion gedndert

Fallbezogenheit seinesgleichen sucht -
nichts Vergleichbares gibt es zum
Beispiel in den Praxisbereichen der
Sozialpadagogik — halt héchstens einen
von drei Patienten mit einer Nachfrage
aus. Nur selten vermitteln die eine Visite
Ausfiihrenden Ruhe. Auch hier war der
Auftritt beunruhigend. Der Chefarzt
oder sein Vertreter ist der Zeittreiber, der
Fragen schnell weiterdelegiert an einen
anderen im Tross. Mir war — auBer beim
Chef - nicht klar, wer unter den Arzten
welche Kompetenzen hatte und wer -
aufer der Oberschwester — sonst
mitging.

Es waren bis zu zehn Personen —in
weillen Kitteln und mit ,bedeutenden®
Gesichtern, eine ,,in-group” mit eigener
Struktur bildend —, denen gegentiber
sich Patienten fiihlen wie ein Publikum.
Sie fuhrten zum Beispiel am Kranken-
bett ihr Fachgesprach weiter. Nicht
uninteressant! Im Gegenteil vermitteln
sie ein erregendes Interesse.

Ich lernte, dass es im Krankenhaus kein
Arzt-Patienten-Verhaltnis gibt. Alles, was
ich wusste Uber die Risiken und Aus-
sichten einer OP, war mir vorher, fur
mich auBerhalb des Systems, vermittelt
worden. Innerhalb des Krankenhauses
ware ich nicht mehr entscheidungsfahig
gewesen. Ich war zu fasziniert
(gefesselt).

Meine Erwartung, mehr liber meine
Krankheit zu erfahren, wurde ent-
tauscht. Stattdessen gab es vielleicht ein
»gemeinsames Interesse® am Fall, weil
die Medizin noch forscht und weil, dass
sie vieles nicht weil. Was ich wirklich
erfahren habe, war das groRRe Interesse
an neuester Diagnostik. Heute, nach
zwei Jahren, habe ich die Begriffe der
Methoden und Gerate vergessen. Das
Aufregendste war ein ,radioaktives
Material“, das einmal die Woche aus
Dresden eingeflogen wurde und am
selben Tag angewendet werden musste.

Ich war eine von etwa fiinf Patienten,
die abgeschirmt in mehreren Raumen
das Zeug gespritzt bekamen —das
Pflegepersonal mied unsere Nahe.

Neben mir eine dltere Dame, sie konnte
kaum sprechen, jammerte sehr, fragte
um Zuspruch, befragte mich und hielt
mich damit in der Welt. Nach einiger
Zeit — waren es Minuten, waren es
Stunden? — wurde ich in einen anderen
Raum und unter ein riesiges Messgerat
gebracht. Ein groBer freier Raum, weil}
und kahl, Ansprache tber Funk, Raum-
fahrt-Gefuihl. Spezifische Strome im
Gehirn wurden durch das Material
sichtbar, wurden aufgezeichnet und
bunt eingefarbt. Es war faszinierend.

Einige Tage spater wurden mir die
Aufzeichnungen gezeigt und inter-
pretiert. Fiir meine weiteren Klinik-
aufenthalte wurden sie folgenreich, aber
was dort zu sehen war, konnte ich nicht
begreifen.

Diese Abspaltung hat eine erholsame
Seite. Ich sah die Arzte in ihren
Aufregungen und horte, wie sie
sprechend ein Objekt umkreisten. Ich
empfand mein eigenes unbefriedigtes
Interesse fiir die Bilder. Eine Verschie-
bung, eine Entlastung von Angst?

Echte ,Kommunikation® gibt es nur
unter den Patienten. Man spricht lber
Arzte (natiirlich), iber Schwestern und
Therapeuten, liber Reinigungskrafte.
Mein Eindruck ist, es wird nur innerhalb
von Gruppen gesprochen, die sich
gegenseitig nicht verstehen. Die
Patienten sprechen mit Patienten, die
Arzte mit Arzten. Nur die Patienten
finden, weil sie unterbeschaftigt sind,
manchmal zum Gesprach und vermit-
teln im Konflikt auch mal fiir einen
anderen Patienten bei Schwestern oder
Arzten. Es wire natiirlich schon, wenn
mehr miteinander gesprochen wiirde,
vielleicht heilsam. ]
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,Tut mir leid,
Sie haben Krebs*

Hans-Georg Assmacher*, 73 Jahre alt

rundsatzlich habe ich trotz

kritischer Grundhaltung volles
Vertrauen in die Arzte und Pfleger, die
mich betreuen. Deshalb habe ich auch
keine Angst, ins Krankenhaus zu gehen.
Meine lange Krankengeschichte mit
Prostatakrebs, Blasenkrebs und einem
mit Lungenembolie verbundenen
Kreislaufkollaps begann 1992. Mein
Urologe sagte mir ziemlich
unmissverstandlich: , Tut mir leid. Sie
haben Krebs.“ Das war ein schwerer
Schock fur mich, aber wie sollte er es
mir anders beibringen? Damals dachte
man ja, Krebs sei schon das Todesurteil.

Ich kam am 1. Oktober ins Krankenhaus,
als Privatpatient. Der Chefarzt der
Urologie lie® mich den histologischen
Befund selber lesen. Meine Fragen

beantwortete er knapp, aber kompetent.

Fiir mich wurde dieser Arzt zu einem
Wegbegleiter durch meine gesamte
Krankengeschichte, ein Wegbegleiter,
der immer ansprechbar war, den ich
notfalls auch zu Hause anrufen konnte.

Inzwischen wiirde ich ihm quasi blind
vertrauen.

Mit einem anderen Arzt habe ich
schlechtere Erfahrungen gemacht. Nach
der Prostata-Entfernung hatte mir der
Chefarzt ein bestimmtes Schmerzmedi-
kament empfohlen. In der folgenden
Nacht bat ich die Schwester um dieses
Medikament. Sie wollte mir aber andere
Tabletten geben. Die seien genauso gut,
sagte sie. Als ich auf meinem Medika-
ment bestand, holte sie den Oberarzt.
Auch der sagte, ich sollte die anderen
Tabletten nehmen. Es kam zu einer
ziemlich heftigen Auseinandersetzung.
Von da an hatte ich zu diesem Arzt trotz
seiner anerkannten medizinischen
Kompetenz kein Vertrauen mehr. Dies
war aber die einzige eindeutig negative
Erfahrung mit betreuenden Arzten in
den 11 Jahren meiner Krankengeschichte.

Ich bin kein Meckerer, habe Verstandnis,
dass man mal eine halbe Stunde auf
Schwestern oder Arzte warten muss.
Weil ich weil, dass Arzte wenig Zeit
haben, schreibe ich mir meine Fragen
immer vorher auf, wenn ich in eine
Sprechstunde gehe. Von allen Aufnah-
men und Befunden lasse ich mir Kopien

F

3

e

« Sprich mit dem Kranken und erklare ihm seinen Zustand und warum der so
ist. Wenn du etwas an ihm tust, erklare ihm, wie, weshalb und wofiir du das
tust. Sprich nicht in Fremdwortern, sondern deutsch. Sprich am Krankenbett
nicht tiber den Kranken, sondern mit ihm.

- Da man die wichtigsten Dinge im Leben nicht oft genug sagen kann, sprich
oft mit dem Patienten, es ist das beste Mittel gegen Orientierungsverlust und
Erschépfung. Befolge den Grundsatz: ,,Man muss nicht alles sagen, was wahr
ist, aber alles was man sagt, muss wahr sein.”

 Hor dem Kranken zu. Wenn er nichts sagt, sieh zu, dass er sagt, was ihn be-
driickt oder angstigt. Das Ausgesprochene verliert viel von seiner Bedrohung.
Redenlassen ist angewandte Psychotherapie.

- Halte Kontakt mit dem Patienten. Hindehalten und Streicheln ist oft wirk-
samer als teuere Medizin. Schon Blickkontakt gibt dem Patienten Sicherheit
und Geborgenheit.

- Begegne dem Patienten mit Achtung, wenn deine Behandlung human sein
soll. Achte auch die Angehdrigen des Patienten. Auch sie sind Leidende. Achte
alle so, wie du auch in dhnlicher Situation geachtet werden mochtest.

Gefunden in einem Berliner Krankenhaus. Autor unbekannt.
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geben, damit ich im Notfall alle Unter-
lagen sofort dem behandelnden Arzt
vorlegen kann. Ich denke, der Patient hat
eine groBe Mitverantwortung, dass die
Behandlung gelingt. Der Arzt kann nicht
alles machen.

»Wir legen da Spiralen
rein“
Anna-Katharina WeiB3 *, 41Jahre alt

etzt, nachdem fast alles vorbei ist,

denke ich: In der Medizin ist es wie
liberall. Entscheidend ist, an wen man
gerat. Ich habe sehr gute Erfahrungen
mit Arzten gemacht — und katastrophal
schlechte.

An einem Pfingstsonntag kam ich
abends mit rasenden Kopfschmerzen,
starker Ubelkeit, heftigen Schmerzen
und Sehstérungen im linken Auge in die
Notaufnahme. Mein Augenarzt hatte
mir telefonisch geraten, bei Verschlim-
merung meiner seit 14 Tagen anhalten-
den Symptome zur neurologischen
Abklarung direkt dorthin zu gehen. Da
ich starke Schmerzen hatte, fragte mein
Mann nach einiger Zeit, wann ein Arzt
kommen wiirde. Von den Schwestern
wurde er daraufhin mit den Worten ,,Sie
sind hier nicht der Einzige!“ barsch
zurlickgewiesen. Ich hatte das Gefiihl,
die Schwestern wiirden uns gar nicht
ernst nehmen. Nach fast zweieinhalb
Stunden wurden wir schlief3lich aufge-
rufen. Der Dienst habende Augenarzt
fragte in einer Mischung aus Jovialitat
und Arroganz:,So, was haben Sie
denn?“Ich erklarte, dass mein
niedergelassener Augenarzt empfohlen
hat, eine Computertomographie zu
machen und einen Neurologen
hinzuzuziehen. Den Dienst habenden
Arzt schien das aber nicht zu
interessieren. Er wollte erst einmal
meine Sehscharfe testen. Ich hielt das
fir Uberfliissig und protestierte, also
brach er die Untersuchung ab.

Dann wollte er den Augendruck messen.
Ich sagte ihm, mein Augenarzt hatte das
schon gemacht, aber diesmal liel§ er sich
nicht davon abbringen. Nach einer
Hornhautuntersuchung, die mein
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Augenarzt auch schon erledigt hatte,
verschrieb er mir Schmerz-Zapfchen
und ein Gel und wollte mich entlassen.
Inzwischen hatte ich mehrfach gebe-
ten, einen Neurologen hinzuzuziehen.
Aber er lehnte das ab. Ich fiihlte mich
vollig hilflos. Zwischendurch tberlegte
ich, noch einmal zur Anmeldung zu
gehen, um dort direkt nach einem Neu-
rologen zu fragen. Aber ich hatte keine
Kraft mehr und wollte nur noch nach
Hause.

Vier Tage lang lag ich mit Schmerzen im
Bett. Die Medikamente erwiesen sich
als vollig nutzlos. Ich ging wieder zu
meinem Augenarzt, der mich in eine
MRT-Praxis iiberwies. Die Diagnose war
eindeutig: ein Aneurysma von drei
Zentimetern. Ich wusste sofort, was das
bedeutet. Meine Mutter war an einem
Aneurysma gestorben. Mein Augenarzt,
inzwischen informiert, rief sofort im
Krankenhaus an, um mich anzukiin-
digen. Es war dieselbe Klinik, in der ich
zuvor die Notaufnahme aufgesucht
hatte. Eigentlich hatte ich mir
geschworen, da nie wieder hinzugehen.
Aber das Krankenhaus liegt nun einmal
giinstig fiir mich. Und mein Augenarzt
sagte, er wisse auch nicht, wo es die
besten Arzte zur Behandlung von
Aneurysmen gebe. In Todesangst kam
ich in der Klinik an, wieder in der
Notaufnahme. Die Schwester —ich
glaube, es war die gleiche wie beim
ersten Mal — sagte einfach: ,Bitte
nehmen Sie am Getrankeautomaten
Platz.” Als ich diesen Satz horte,
explodierte ich innerlich. Ich forderte,
dass ich mich irgendwo hinlegen kann.
AuRerdem wollte ich sofort einen
Neurologen sehen. Dann ging es
plotzlich sehr schnell. Ein Neurologe
kam, ein Grieche. Er gab mir die Hand,
lachelte, horte sich meine Geschichte
an, machte Untersuchungen - und die
Atmosphare war wie ausgewechselt.
Jetzt hatte ich endlich das Gefiihl, es
passiert etwas. Offenbar muss man erst
den Drachen am Eingang iiberwinden,
um als Patient wahrgenommen zu
werden. Eine Stunde spater lag ich auf
der Intensivstation, mit der Aussicht,
am nachsten Morgen operiert zu

-

werden.. Um 19 Uhr kam Dr. S. und
erklarte, er wiirde am nachsten Morgen
eine Angiographie machen und dann
mit einem Katheter bis zur erkrankten
Stelle vordringen. Er sagte in etwa:, Wir
gehen da rein. Entweder wir kdnnen
das coilen oder nicht.“ Auf meine
Nachfrage, was denn mit ,,Coilen”
gemeint sei, antwortete er: ,Wir legen
da Spiralen rein.“ Ich dachte, ich hatte
ungefahr verstanden und gab mich
zufrieden. In der Nacht konnte ich nicht
schlafen. Ich dachte viel an meine
Kinder, aber auch daran, was passieren
konnte, wenn der Eingriff schief lauft.
Nachts um drei Uhr bat ich die
Schwester um Papier und Stift. Ich
schrieb mein Testament und einen Brief
an meinen Mann und die Kinder.

Am frithen Morgen starb die alte Dame,
die neben mir im Zimmer lag. Offenbar
hatte niemand damit gerechnet. Es war
ein Kommen und Gehen von Schwes-
tern und Arzten. Eine Art Spanische

Wand wurde zwischen unsere Betten
gestellt. Die Schwestern entschuldigten
sich spater fiir die Unannehmlichkeiten.
Das Pflegepersonal war liberhaupt
wunderbar. Man hatte nie das Gefiihl,
dass ihnen irgendwas zuviel wird. Dabei
hatte ich wegen der vielen Berichte
Uber den Pflegenotstand genau das
Gegenteil befiirchtet. Auf dem Weg in
den OP wurde mir pl6tzlich eine Kladde
hingehalten. Ich sollte ankreuzen, ob ich
Privatpatient bin oder nicht. Zu diesem
Zeitpunkt war ich mit Schmerzmitteln
vollgepumpt, also unterschrieb ich,
ohne genau nachzudenken. Im Nach-
hinein habe ich mich sehr dariiber
gedrgert, dass diese Klinik ihre Patien-
ten so unmittelbar vor einer Operation
noch mit so etwas konfrontiert. Nach
der Operation begliickwiinschten mich
die Schwestern: Der Eingriff sei
gelungen. Sogar die Narkoseschwester
schaute vorbei, was mich sehr freute.
Dr.S. lieB sich allerdings nicht blicken. Er
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hielt das nicht fiir nétig, erfuhr ich zu
meiner Verwunderung vom Assistenz-
arzt.

Nach vier Tagen wurde ich von der
Intensiv- auf die Normalstation verlegt
und flihlte mich dort wie in einer
Abstellkammer. Die Pfleger wussten
nicht, was sie gegen meine Kopfschmer-
zen tun sollten. Niemand konnte oder
wollte mir erklaren, warum ich mein
zugeschwollenes Augenlid nicht mehr
bewegen konnte. In der ersten Nacht
fand ich keinen Schlaf.

Am Morgen darauf kam der Chefarzt
zur grofRen Visite hereingeschneit und
erzahlte in der Pose eines WeilRkittel-
Halbgottes, dass er auch nicht wisse,
wie es mit meinem Augenlid weiter-
gehen soll. Er habe mal eine Frau in
Hannover gekannt, bei der hatte das
gleiche Symptom zwei Jahre ange-
halten. Das erzahlte er so beilaufig, als
sei es vollig egal, wann mein Auge sich
wieder 6ffnen wiirde. Der Assistenzarzt
versuchte mich spater zu beruhigen:
»Das ist so seine Art.“ Ich fragte ihn, ob

es die Moglichkeit eines Augentrainings
gebe. Es kam dann auch eine Kranken-
gymnastin ins Zimmer, die ganz
begeistert war von meinem Auge. So
etwas hatte sie noch nicht gesehen.
Machen kénne man da Ubrigens gar
nichts, erklarte sie schlieRlich; ich fuhlte
mich vorgefiihrt. Nach drei Tagen fragte
ich den Chefarzt, wie lange ich denn
noch da bleiben soll. Die Arzte tausch-
ten sich kurz aus und entlieRen mich,
ohne mit mir zeitnahe Nachsorgeter-
mine auszumachen. Ich wurde auch
nicht dartuber informiert, mit welchen
Beschwerden ich noch zu rechnen habe
und was ich dagegen tun konne. Erst
eine Neurologin, die ich nach der
Operation wegen anhaltender Schmer-
zen in einem anderen Krankenhaus
aufsuchte, beriet mich schmerzthera-
peutisch. Sie erklarte mir, dass Neuro-
chirurgen in den Kliniken leider nur
selten Hand in Hand mit ihren Neuro-
logen-Kollegen zusammenarbeiten und
dadurch gerade die Nachsorge fiir
Patienten mit neurologischen Kompli-
kationen nicht optimal gestaltet ist.

Leider ist die Geschichte hier noch nicht
zu Ende. Meine Schmerzen dauerten
insgesamt ein halbes Jahr an. Ein be-
freundeter Arzt vermittelte mich schlief3-
lich an B., einen Aneurysma-Spezialisten
an einem anderen Klinikum. B. erklarte
mir zum ersten Mal richtig, was die Kol-
legen bei der OP uiberhaupt mit mir
gemacht hatten. Er schickte mich zur
Nachkontrolle in eine Spezial-Praxis mit
einem hochauflésenden MRT. Dabei kam
heraus, dass mein Aneurysma gar nicht
vollstandig mit Spiralen aufgefiillt wor-
den war. Eine Kontroll-Angiographie
zeigte, dass es zu diesem Zeitpunkt im-
mer noch zwei Zentimeter grof3 war.
Weitere Eingriffe wurden nétig. B. infor-
mierte mich ausfiihrlich und eindeutig
Uber jeden Behandlungsschritt. Nach
den Operationen kam er sofort vorbei,
gab mir die Hand und testete meine
Reaktionen. Bei diesem Arzt fiihlte ich
mich zum ersten Mal nach meiner
langen Odyssee wirklich gut aufgehoben
und fachlich optimal betreut.

Schade, dass es oft dem Zufall Giberlassen
ist,an wen man gerat. | |

Was kritisieren Patienten an Arzten am hiufigsten?

Foto privat
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Interview mit
Patientenfiirsprecher
Axel Matte, Vivantes
Humboldt-Klinikum

...Direkte Beschwerden gibt es sehr
selten. Wenn ich nachfrage, kommt
manchmal Kritik an der Visite, etwa:
Je jiinger die Arzte, desto weniger
Auskiinfte geben sie. Man muss ihnen
alles aus der Nase ziehen. Das stort
viele Patienten. Es wird auch kritisiert,
einige Arzte seien unnahbar oder
arrogant. Dann beschwichtige ich,
sage: Das miissen sie nicht so sehen.
Eventuell wirken bestimmte Arzte nur
arrogant wegen der vielen Fille, die
sie im Kopf haben. Es gibt immer

weniger Personal, immer weniger Zeit
fiir den einzelnen Patienten. Die
Liegezeiten werden immer kurzer. Das
wird die Ursache sein.

Warum beschweren sich die Patienten
nicht direkt bei ihren Arzten?

Das trauen sie sich nicht. Weil sie
nicht so lange im Krankenhaus liegen,
kommt kein Vertrauensverhaltnis auf.
Solche Dinge bespricht man spater
lieber mit dem Hausarzt.

Werden Sie als Patientenfiirsprecher
auch von den Arzten konsultiert?

Nein.

Das wiire doch aber sinnvoll, oder?

Der Patientenfiirsprecher ist ja eine
neutrale Stelle, an die sich Patienten
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»ich hatte Angst k
vor der Vorstellung,
danach nicht wieder
aufzuwachen*

Gitta Mascherowitz*, 49 Jahre alt

ch hatte ein Myom, eine gutartige

Geschwulst an der Gebarmutter.
Irgendwann miisste das operiert
werden. Das war mir klar, aber ich
scheute mich sehr lange, ins Kranken-
haus zu gehen — aus Angst. Ich war
noch nie im Krankenhaus. Irgendwie
firchtet man ja immer, nicht mehr
herauszukommen...

Mein Gynakologe empfahl mir Chef-
arzt M..Ich lieRe mir einen Termin
geben und kam zur Voruntersuchung.
An diesem Tag war es mir sehr unange-

wenden kénnen, wenn sie mit dem
Krankenhaus Probleme haben. Dass
Arzte zu uns kommen, habe ich noch
nicht erlebt.

Wie hoch ist denn die Zufriedenheit
der Patienten im Krankenhaus?

Ich kann fur unsere Vivantes-Klinik,
das Humboldt-Krankenhaus in
Reinickendorf, sagen: Zu 9o Prozent
wiirden die Leute wiederkommen.

Dann haben Sie ja nicht viel zu tun.

Das kénnte man so sehen. Im Monat
kommen im Schnitt zwei Patienten.
Ich biete zweimal in der Woche eine
Sprechstunde an. Einige werfen aber
auch eine anonyme Beschwerde in
meinen Briefkasten. Darauf kann ich
aber schlechter reagieren, weil ich
nicht gezielt nachfragen kann.

-

I

nehm, mich untersuchen zu lassen, weil
ich gerade starke Blutungen hatte. Ich
erklarte kurz mein Problem, und er
erwiderte schlicht, ihm sei es nicht un-
angenehm. Wenn ich mochte, kénnte
ich aber einen neuen Termin ausma-
chen. Von dieser Kulanz und diesem
Mafs an Verstandnis fiir meine Befind-
lichkeit war ich positiv iberrascht.
Meine Angst und Scheu waren erheb-
lich gedampft und die Untersuchung
konnte beginnen. Dr. M sagte mir, wegen
der GroRe des Myoms sei ein Bauch-
schnitt erforderlich. Darauf war ich vor-

bereitet, also war es kein grofRer Schock.

Werden die Beschwerden ernst
genommen von den betroffenen
Arzten oder Pflegekriiften?

Ja, sehr ernst. Ich verfolge jeden
konkreten Fall bis zum Schluss.

Vor kurzem gab es einen Konflikt mit
einer behinderten Patientin. Sie hatte
von einem Antibiotikum Durchfall
bekommen und immer wieder nach
der Schwester geklingelt, aber
niemand kam. Die Patientin schaffte
es nicht mehr bis zur Toilette und
beschwerte sich. Die Schwester war
wohl allein auf Station und daher
sehr angespannt. Es kam zu einem
heftigen Streit. Die Patientin wandte
sich schlielich an mich und ich habe
mich darum gekiimmert. In den
meisten Fallen lasst sich die Sache
gutlich regeln. Entweder sprechen
sich die Kontrahenten direkt aus,

[

Mitte April des Jahres kam ich in die
Klinik mit der Aussicht, 10 bis 14 Tage zu
bleiben. Die Aufnahmeprozedur war
etwas lastig, weil sie ungefahr eine
Stunde dauerte und irgendwelche
Unterlagen angefordert wurden, die
sich spater als vollig tiberfliissig erwie-
sen. Man wird abgefertigt wie an einem
Postschalter — nur eben viel langsamer.
Das Einzelzimmer — darauf hatte ich
Wert gelegt — erwies sich als recht
spartanisch eingerichtete Kammer, aber
das storte mich nicht. Am ersten Tag
gab es immer wieder Untersuchungen -
nur leider wusste ich nie, wann. Es hief3

wobei ich moderiere, oder das
Krankenhaus schickt eine schriftliche
Stellungnahme an den Patienten.

Denken sie, dass die Patienten es
spiiren, wenn Arzte und Schwestern
unter starkem Druck stehen?

Ja, das ist ein ganz groRer Kritikpunkt:
Personalmangel.

Da kann man aber nicht viel dndern,
oder?

So sehe ich das auch. Und ich
befiuirchte, es wird eher noch
schlimmer.

Betrifft das auch die Arzte?

Bei den Arzten habe ich das noch
nicht gehort.

Das Interview fiihrte Thomas Loy
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dann immer: Es kommt noch der... So
war ich tiber Stunden an das Zimmer
gebunden. Erst am spaten Nachmittag
war klar, es kommt keiner mehr.
Abends kam dann Dr. M. zur Visite und
erklarte nochmal alles, wie immer sehr
ruhig und souveran. Ich habe mich bei
ihm sehr gut aufgehoben gefiihlt. Von
der Operation und den Stunden danach
weiB ich fast gar nichts mehr - sie sind
wie aus meinem Gedachtnis gel6scht.
Am nachsten Tag war ich wieder bei
vollem Bewusstsein. Dr. M. kam und
erzahlte mir, dass alles gut verlaufen ist.
Ich hatte das Gefiihl, jetzt kann mir
nichts mehr passieren. Totale Erleich-
terung. Ich hatte vor der Operation
weniger Angst vor einem falschen
Schnitt als vor der Narkose und der
Vorstellung, danach nicht wieder
aufzuwachen.

Gewundert habe ich mich, dass die
Schwestern mich jetzt schon aus dem
Bett scheuchten. Mein schwacher

1
NP
9

Widerstand —,,ich kann das nicht“ -
wurde einfach ignoriert. Ich war etwas
dupiert, aber im Nachhinein finde ich es
unheimlich toll, wie mich die Schwes-
tern aus meiner Lethargie herausgeholt
haben. Schon bei den ersten Schritten
merkte ich, wie gut es mir tut, langsam
wieder unabhangig zu werden, auf
eigenen FiiBen zu stehen.

Dr. M. verabschiedete sich in den Urlaub,
also kam fortan sein Oberarzt, um die
Wundheilung zu kontrollieren. Einmal
kam ausnahmsweise eine Arztin zur
Visite, die in einer Wolke aus Parfiim
mein Zimmer betrat. Das fand ich in
dieser Situation sehr unpassend und
storend. Ich dachte bei mir, wahrschein-
lich will sie die Folgen eines liberlangen
Dienstes kaschieren. Nach der Unter-
suchung fand ich ein Skalpell in meinem
Bett. Das hatte sie offenbar verloren. Ein
weiteres Indiz fiir meine Vermutung.
Irgendwann wurde eine Krankengym-
nastin angekiindigt, die dann auch kam

und mit mir erste Schritte tiber den Flur
ging. Sie erklarte, was es im Kranken-
haus fiir Angebote gebe: Wassergym-
nastik, Beckenbodentraining usw. Als ich
spater nachfragte, hieB es dann aber,
Uber die Feiertage wiirde alles ausfallen.
Das fand ich schon sehr merkwiirdig.

Insgesamt war meine Krankenhaus-
Erfahrung aber positiv — zumindest
wesentlich positiver als vorher
vermutet. Fiir mich war auch wichtig,
dass das Krankenhaus, in dem ich lag,
in viele Gebaude unterteilt ist — so
steckte ich nicht irgendwo in einem
anonymen Riesenbau, sondern in einem
Uberschaubaren Haus, eingebettet in
ein schones Geldnde. ]

BERLINER ARZTE bedankt sich bei
allen Patienten, die sich die Zeit
genommen haben, uns ihre
Geschichte zu erzahlen fiir ihre
Mitarbeit und ihr Vertrauen.

NATURHEILTAGE BERLIN

FRUHJAHRSKONGRESS 2003 — KuRs IlI
An zwei aufeinander folgenden Wochenenden:

Freitag bis Sonntag, 12. —14.3. und 26. - 28.3.2004
Weiterbildung zum Erwerb der Zusatzbezeichnung ,Naturheilverfahren“ oder
zertifizierte Fortbildung zu Spezialgebieten der Naturheilverfahren

Veranstalter:

Arztegesellschaft fiir Naturheilverfahren (Physiotherapie) Berlin-Brandenburg e.V.

Inhalte: Physiotherapie: Med. Bider, Periostbehandlung, Massagen
(12.3.)
Phytotherapie: bei Unruhezustanden, Schlafstérungen, Depressionen
(13.3.) bei urol. Erkrankungen, anhand der roten Liste
Ausleit. Verfahren:  Einfiihrung, Blutegeltherapie, Schrépfen, Aderlass
(14.3) Baunscheidtieren, Kantharidenpflaster u.a.
Ordnungstherapie: Das drztliche Gesprach, Gesundheitsberatung, Biofeedback
(26.3.) in der Psychotherapie, Atem- und Korperarbeit
Erndhrungstherapie: Psychologische Grundlagen des Erndhrungsverhaltens
(273.) Neues aus der Adipositasforschung, Heilfasten
Schwerpunktthema: Chronischer Riickenschmerz
(27.3)

Anmeldung: Vitanas Krankenhaus fiir Geriatrie, Senftenberger Ring 51,13435 Berlin

Tel. 030/40209 794, Fax 030/40209 795, E-Mail: r.heinzler@vitanas.de

Veranstaltungsort:

Kursgebiihren:

St. Gertrauden Krankenhaus, Paretzer Str. 12,10713 Berlin-Wilmersdorf

300 € fiir den gesamten Kurs Ill (ErmaRigungen moglich)

Ausfiihrliches Programm unter www.naturheiltage-berlin.de oder unter www.fu-berlin.de/weiterbildung
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Bessere Kliniken — aber wie?

,Jedes Land hat das Krankenhaus, das es verdient®, hieR es in einer Diskussion in der
Berliner Medizinischen Gesellschaft. Und mehrere Arzte bekannten, ihre Angehérigen
zur stationdren Behandlung lieber in die Schweiz zu schicken.

ie Patientin erwacht nach der

Brustamputation aus der Narkose
und sagt:,,Mein Mann fehlt mir so...”
Darauf die Schwester:,,Der kann Sie ja
schon heute Abend kurz besuchen!
Das war nett gemeint. Tags zuvor aber
hatte die Frau einem Arzt erzahlt, dass
sie sich so spat erst um den Knoten in
der Brust gekiimmert habe, weil sie
ihren krebskranken Mann bis zu seinem
Tod zu Hause pflegen wollte.

Die Szene aus einem Berliner Kranken-
haus zeigt: Nettigkeit allein tut’s nicht,
und die Maxime ,,Im Mittelpunkt steht
immer der Patient” bleibt ein Lippen-
bekenntnis, wenn die Strukturen in den
Kliniken den Kommunikationsfluss eher
behindern als fordern. Dann kommen
wichtige Informationen nicht dort an,
wo sie dem Patienten niitzen.

,Wussten Sie, dass Krankenhauser
sprechen kénnen?“, fragte Christoph
Lohfert von der groRen, auch in Berlin
tatigen Hamburger Krankenhaus-
Beratungsfirma Lohfert und Lohfert AG
sein arztliches Auditorium im Langen-
beck-Virchow-Haus. ,Wenn zum Beispiel
auf dem Flur jemand hilflos um sich
blickt und keiner spricht ihn an: Anhand
solcher duRerlichen Merkmale weil3
man, wie hier die Patienten behandelt
werden. Und Kranke sind ja in einem
psychischen Ausnahmezustand.”

Die Berliner Medizinische Gesellschaft
hatte Lohfert gebeten, zu einem Thema
zu sprechen, das ungewdhnlich klingt
fiir jemanden, der Krankenhauser vor
allem in Sachen Okonomie berit:, Die
Wiirde des Menschen ist antastbar. Was
unsere Kliniken besser machen konn-
ten.” Er hat in den Medizinbetrieb
offensichtlich nicht nur professionellen
Einblick, sondern muss ihn wohl auch
aus der Horizontalen erlebt haben —
eine Perspektive, die nach seiner Emp-
fehlung auch jeder Arzt aus eigener
Erfahrung kennen sollte.

Das Thema ist ein Dauerbrenner. Schon
vor einer Generation gab es eine von
Arzten initiierte Aktion fiir ,mehr
Menschlichkeit im Krankenhaus“. Das
hat nichts geniitzt. Nach der Berliner
Veranstaltung meinten einige Arzte, es
sei alles sogar schlimmer geworden,
weil weniger Personal mehr und
schwerer kranke Patienten versorgen
miisse. Lohfert wollte erklartermaRen
provozieren und Ubte harte Kritik, vor
allem am Umgang mit den Patienten.
Aber er beschuldigte nicht Personen,
sondern die Rahmenbedingungen,
unter denen sie arbeiten miissen:

,Wie |6sen wir uns von den starren
Strukturen der Vergangenheit und
denken die Prozesse um den Patienten
neu?“ Zum Beispiel hat der Berater
unter den verschiedenen Berufsgrup-
pen und Abteilungen im Krankenhaus
ganz verschiedene Ziele festgestellt.

Warum werden nicht alle Ziele auf den
Patienten bezogen? Warum wirken
arztliche Entscheidungen oft so zufallig
und wenig begriindet? Warum glaubt
mancher, immer alles richtig zu machen
und kann nicht mit Unwissen und
Fehlern umgehen?

Er sprach auch von der relativ geringen
sozialen Kompetenz vieler Arzte und
Pflegekrafte (,richtig gute Arzte sind
sehr kooperativ“) und von der Tatsache,
dass der Arzt heute langer vorm Bild-
schirm oder hinter Apparaten sitzt als
am Bett der Patienten. Das Kranken-
haus orientiert sich nach Lohferts Be-
obachtungen zu wenig an den Kranken
und ihren Bediirfnissen; es gibt den
»subjektiven Tatsachen® zu wenig
Raum.,,Wir wissen ja kaum, wo der
Patient herkommt, geschweige denn,
wo er hingeht.”

In der Diskussion fand Lohfert teils
Zustimmung teils auch Widerspruch.
Der Radiologe Roland Felix brach eine
Lanze fiir die Klinik-Hierarchie (,wegen
der Disziplin“), und Charité-Dekan
Joachim W. Dudenhausen korrigierte
Lohfert, der beklagt hatte, dass der
Umgang mit den Patienten nicht ge-
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lehrt werde: Zumindest fiir den Berliner
Reformstudiengang gilt das nicht, und
Kommunikationstraining gibt es auch
anderen Ortes, jedenfalls ist das Defizit
erkannt.

Angefochten wurde die Behauptung
des Klinikberaters, in den Kranken-
hausern sei gentigend Geld da, nur
wiirden die Mittel fehlgesteuert, also
nicht immer zum Wohl des Patienten
verwendet. (,Lassen Sie uns die Pro-
zesse in Ordnung bringen, und wir
haben Geld genug! Fiir 5o Milliarden
Euro jahrlich miisste man etwas Bes-
seres erwarten kdnnen.”) Langere Ge-
sprache mit Patienten und Angehdrigen
kosten jedoch Zeit, und Zeit ist Geld.

Aber tragt nicht oft schon eine Geste
dazu bei, ein heilsames , Klima“ zu
schaffen? Helmut Hahn, 1. Vorsitzender
der Berliner Medizinischen Gesellschaft,
erwahnte die nicht immer beachtete
Selbstverstandlichkeit, sich beim ersten
Kontakt mit dem Patienten vorzustellen
und ihm die Hand zu geben. ,Solche
Sachen kann man trainieren”, meinte
Lohfert. Gisela Albrecht, Dermatologie-
Chefarztin in Spandau, holte ihn jedoch
auf den harten Boden der Tatsachen
zuriick:,, Die Tugenden, die Sie hier
anmahnen - Liebe, Giite, Bescheiden-
heit -, sind hochgradig unmodern.
Damit kommen Sie bei den Patienten
an, aber sonst nirgends. Das Kranken-

Die Berliner Arzteversorgung informiert

Hohere Krankenversicherungs-
beitrige fiir Arzte in Rente

ie vielen Anderungen im Sozial-
Drecht, die zum 1.1.2004 wirksam
geworden sind, treffen einige unserer
Kolleginnen und Kollegen erheblich, die
aus der Berliner Arzteversorgung eine
Rente beziehen. Denn ihr Beitrag zur
Krankenversicherung — jedenfalls so-
weit sie GKV-Mitglieder sind — wurde
glatt verdoppelt. Das heit im Ergebnis:
Die Rente wird um mehrere Prozent
vermindert. Diese Kiirzung der Ein-
kiinfte um circa 7 % zum Jahreswechsel
zeigt, wo es langgeht. Hinzu kommt auf
langere Sicht: Auch der Pflegeversiche-
rungsbeitrag fiir die GKV-Mitglieder
bleibt nicht so niedrig wie er zur Zeit
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noch ist. Ferner mochten wir jetzt schon
auf das Alterssicherungsgesetz hinwei-
sen, das zum 1.1.2005 kommen wird und
alle Rentner betrifft, besonders gravie-
rend die Kolleginnen und Kollegen, die
in den nachsten Jahren in den Ruhe-
stand gehen werden.

Die Besteuerungsregeln der Altersein-
kiinfte werden vollig verandert, wenn
auch mit Ubergangsregelungen. Zu-
nachst wird die bisherige Besteuerung
des so genannten Ertragsanteils der
Rente von 27 % in einem Schritt fiir

alle auf 50 % angehoben und dann Jahr
fir Jahr um 2 % auf 52 %, 54 % usw. ge-
steigert.

haus ist der Spiegel der Gesellschaft.”
Darauf Lohfert: ,In der Tat hat jedes
Land das Krankenhaus, das es verdient.“

Bessere Kliniken hat offenbar die
Schweiz, nach Meinung von Sachken-
nern nicht zuletzt wegen des giinstige-
ren Personalschliissels. Hahn bekannte
freimiitig, schon Angehdrige zur
stationaren Behandlung in die Schweiz
geschickt zu haben, ebenso wie eine
Arztin aus dem Auditorium. Und Lohfert
meinte:, Wahrscheinlich wiirde die
Halfte der hier Sitzenden ebenfalls in
die Schweiz gehen.” Auf eine Umfrage
hat er lieber verzichtet.

Rosemarie Stein

Da aber nach aller Erfahrung unsere
Mitglieder ihre jahrliche Anwartschafts-
mitteilung als Grundlage ihrer Finanz-
planung verwenden, sei vorgewarnt:
Auch die Berliner Arzteversorgung mit
einer vorziglichen Rendite kann bei der
vom Gesetzgeber geplanten hoheren
Besteuerung in vielen Fallen nur eine
verminderte Netto-Rente auszahlen.
Dies hat nicht der Verwaltungsaus-
schuss und nicht die Arztekammer

zu vertreten! Bitte sprechen Sie recht-
zeitig mit lhrem Steuerberater ebenso
wie mit Ihrer Krankenkasse. Die Zeiten,
als Netto-Rente fast gleich Brutto-
Rente war, sind vorbei — auch ohne

den so genannten ,Nachhaltigkeits-
faktor” der gesetzlichen Rentenver-
sicherung.

Dr. med. Elmar Wille
Vorsitzender des
Verwaltungsausschusses der
Berliner Arzteversorgung
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Von roten Zellen und

roten Zahlen

Ein Symposium am St. Joseph-Krankenhaus Tempelhof widmete sich dem Thema
»Fremdblutsparende MaBnahmen in der operativen Medizin®.

asst man den Vorsatz zum Sparen,

dann ist es ganz niitzlich, sich zu-
niachst einen Uberblick iiber die der-
zeitigen Ausgaben zu verschaffen. Das
gilt nicht nur beim Geld, sondern auch
beim Einsatz des besonderen Safts,
genauer: bei der Gabe von Fremdblut
im Zusammenhang mit operativen
Eingriffen. Doch genau dieser Uberblick
tiber den tatsachlichen Blutverbrauch
bei Operationen fehlt den meisten
Arzten, meinte Prof. Dr. med. J. Erhard,
Chefarzt der Klinik fiir Chirurgie,
Visceral- und GefaBchirurgie am
Evangelischen Krankenhaus Dinslaken.
»,Und es ist schwer zu sparen, wenn
man diese Erkenntnis nicht hat.“

Erhard sprach bei einem wissenschaft-
lichen Symposium zum Thema ,,Mog-
lichkeiten, Sinn und Unsinn fremdblut-
sparender MalRnahmen in der operati-
ven Medizin“, das am 14. November im
St. Joseph-Krankenhaus Tempelhof
unter der Schirmherrschaft der Berliner
Medizinischen Gesellschaft stattfand.
Dort prasentierte Dr. med. Jirgen
Koscielny, Oberarzt am Institut fur
Transfusionsmedizin und Immun-
hamatologie der Charité Campus Mitte,
eindrucksvolle Zahlen: Mit 15 Millionen
transferierten Blutkomponenten bei
fiinf Millionen Operationen, die in
jedem zehnten Fall zu einer manifesten,
in jedem hundertsten zu einer massiven
Blutung fiihren, zeigten Deutschlands
2250 Kliniken im Jahr 2002 ,,Welt-
meister“-Qualitaten. Allein auf dem
Campus Mitte der Charité finden jahr-
lich fast 30.000 Transfusionen statt. Ein
Quialitatssicherungssystem fiir das
Fremdblutmanagement soll dort fiir die
Reduktion des Verfalls und Verwurfs
von Blutprodukten, aber auch fiir bes-
sere Dokumentation und Fortbildung
aller transfundierenden Arzte sorgen.
Blutkomponenten verursachen hohe

Kosten und sollten gezielt eingesetzt
werden.

Im Jahr 2002 konnten, wie Koscielny
berichtete, auf dem Campus Mitte die
Kosten gegentiiber dem Vorjahr um rund
50.000 Euro gesenkt werden. 14 Millio-
nen Euro kdnnten in Deutschland seiner
Ansicht nach eingespart werden, wenn
schon praoperativ ein diagnostisches
und spater ein therapeutisches Stufen-
konzept zum Tragen kiame.

Besondere Aufmerksamkeit verdienen
dabei angeborene und erworbene
Plattchenfunktionsstorungen, letztere
vor allem im Zusammenhang mit dem
Einsatz von NSAR. Im Vorfeld einer
Operation kann schon ein standardisier-
ter Fragebogen Hinweise geben, in dem
etwa banalere Hinweise wie Nasen-
bluten, Hypermenorrhoe, Zahnfleisch-
bluten und nicht zuletzt die Medika-
mentenanamnese ermittelt werden. Ein
solches Screening mit additiven Tests
erwies sich als wirkungsvoll.,,Global-
tests helfen dagegen wenig weiter und
verursachen nur Kosten.“ Auch unter
Kostenaspekten sei es sinnvoll, primare
Hamostasestorungen praoperativ zu
therapieren.

Blutsparen als Risikominderung

Griinde zum Sparen liefert nicht allein
der Blick auf die Kosten von Blut-
transfusionen: Fremdblut wird in den
nachsten Jahren moglicherweise noch
knapper werden. Die Spender haben ein
Recht darauf, dass mit ihrem Blut ver-
antwortungsvoll umgegangen wird. Die
Infektionsgefahr fiir die Empfanger ist
zwar gering und hat sich in den letzten
Jahren durch PCR-Testungen noch wei-
ter verringert. Doch schon aufgrund des
~diagnostischen Fensters“ zwischen
Neuinfektion und Erkennung bleibt ein

Restrisiko. Dr. med. Hans-Ulrich Alten-
kirch vom Berliner Labor 28 betonte, die
Pravalenz von Hepatitis-B und C-Infek-
tionen sei bei Blutspendern um den
Faktor 4 niedriger als in der Allgemein-
bevolkerung. Rein rechnerisch bleibt
trotzdem fiir die Empfanger ein HBV-
Risiko von eins zu 200.000, bei HIV
von eins zu einer Million. Eine Risiko-
differenz aber verpflichte den Arzt
immer zum Einsatz der risikodrmeren
Methode, stellte der Berliner Rechts-
anwalt R. W. Bock klar. Das bedeutet im
Zweifelsfall einen klaren Vorrang der
Eigenblutgabe.

Neue Erkenntnisse aus der Immuno-
logie deuten zudem auf einen immun-
suppressiven Effekt von Fremdblut hin.
PD Dr. med. Ludger Staib, Oberarzt an
der Abteilung Chirurgie | der Uniklinik
Ulm, sprach von subklinischen Graft-
versus-Host-Reaktionen, Allergien des
Immunsystems und einer vermehrten
Aktivitat der Makrophagen.

Alternativen zum Fremdblut

Auf einen wichtigen Grund fiir Trans-
fusionen, die ,unerwarteten® Blutungen,
kann mit blutsparenden Operations-
techniken durchaus Einfluss genommen
werden, wie Erhard erlauterte. Techni-
sche Unterstiitzung dabei geben unter
anderem die Lagerung, das ,Packing®,
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der Einsatz von Argon-Beam-Koagulato-
ren, Ultraschallskalpellen und Fibrinkle-
bern. Prof. Dr. Reiner Kunz, Chefarzt der
Chirurgie im gastgebenden St. Joseph-
Krankenhaus, berichtete aullerdem
Uber das Blutsparen als willkommenen
Nebeneffekt des chirurgischen ,,Fast-
Track-Managements“. Neben der Himo-
dilution sind die maschinelle Autotrans-
fusion gewaschenen Wundbluts oder
die Retransfusion autologer Erythro-
zyten, aber auch der Einsatz von Plasma-
expandern und kiinstlichen O2-Tragern
Alternativen zum Griff zur Blutkonser-
ve. Letztere sind allerdings noch nicht
verfligbar, obwohl ihre Effektivitat ge-
zeigt werden konnte, wie der Anasthe-
sist PD Dr. Hans Jiirgen Dieterich von
der Uni Tiibingen berichtete.

Wo immer sie moglich ist, ist die Pra-
ferenz der autologen Transfusion auch
gesetzlich gefordert. In der Praxis be-
schrankt sich das auf planbare Eingriffe
und Patienten, die nicht unter Andmien
oder anderen Kontraindikationen leiden.
Trotzdem kann sich die konsequente
Umsetzung des Konzepts der autologen
Transfusion lohnen.

Die ENDO-Klinik in Hamburg, die sich
auf Hiift- und Kniegelenksersatz
spezialisiert hat, kann sich gliicklich
schatzen, eine Eigenblutbank ihr eigen
zu nennen. Dr. med. Helmut Munkel
nannte unter anderem die ,,Unabhan-
gigkeit von saisonalen Blutverknap-
pungen“ als Vorteil. Den Patienten
erklarte er: ,Wenn lhr Kérper sich nicht
auf die Auseinandersetzung mit frem-
dem Blut konzentrieren muss, kann er
sich auf die Sauberhaltung lhrer Pro-
these konzentrieren.” Wichtig ist aller-
dings ein zuverlassiger OP-Plan, denn
das gespendete Eigenblut kann heute
nicht langer als fiinf Wochen konser-
viert werden.

Mehr Mut zur Animie?

Die Frage, welche Himoglobin- und
Hamatokritwerte noch toleriert werden
kénnen, ohne zum Mittel der Trans-
fusion zu greifen, muss fiir Gesunde
und Kranke ganz unterschiedlich be-
antwortet werden. ,Bei Patienten mit
einem frischen Myocardinfarkt bietet
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Zeugen |ehovas lehnen Transfusionen ab

Die Forschung haben sie damit eher befliigelt

Mitglieder der 1874 gegriindeten Religionsgemeinschaft der Zeugen Jehovas be-
ziehen sich auf das biblische Gebot, ,sich des Blutes zu enthalten“ (Apostelge-
schichte 15: 28,29), wenn sie Bluttransfusionen ablehnen. Es lasst sich seinerseits
auf das alttestamentarische Gebot zurtickfiihren: ,lhr sollt kein Fleisch essen, an
dem noch das Leben, das Blut, ist.“ (1. Moses 9, 3-6). In diesen Bibelstellen ist aller-
dings nicht von der modernen Bluttransfusion die Rede, sondern von der Nah-
rungsaufnahme. Oral aufgenommen wurde Blut schon in der Antike als Heilmit-
tel verwendet. Das lehnen die Zeugen Jehovas klar ab. Eine Briicke vom woértlich
genommenen biblischen Verbot des Essens und Trinkens von Blut zur Absage an
die Transfusion schldgt heute wohl die parenterale Ernahrung, wie Prof. Dr. med.
Klaus Schaefer, Chefarzt der Medizinischen Abteilung Il des St. Joseph-Kranken-
hauses, bei der Tagung erlauterte: Durch die Vene werden hier Kalorien zugefiihrt.
Das kann als Vorgang der Nahrungsaufnahme interpretiert werden. Ebenso kénne
man dann in Analogie dazu die Blutzufuhr liber die Vene als ,,Essen” betrachten.

Dass eine kleine Minderheit unserer Mitblirger — sechs Millionen Zeugen Jehovas
gibt es weltweit — Bluttransfusionen aus religiosen Motiven strikt ablehnt, ist
eigentlich noch kein Grund, sich auf Mediziner-Fortbildungen mit ihnen und ihren
Einstellungen zu befassen. Es gibt allerdings mindestens zwei Aspekte, die das
lohnend machen.

m Da ist einerseits die ethische Problematik, die sich aus der Ablehnung von
Transfusionen ergibt. Schaefer nennt sie ,beispielhaft zur Illustration des Span-
nungsfeldes zwischen Autonomie des Patienten und den Pflichten des Arztes,ihm
nicht zu schaden. Besonders prekar ist die Situation seiner Ansicht nach, wenn
ein Arzt wahrend einer Operation eine Blutung verursacht., Ist es dann fiir ihn zu-
mutbar, einen Menschen durch eine Situation sterben zu lassen, die er selbst her-
beigefiihrt hat?“ Oberstes Prinzip bleibt in jedem Fall, dass der Wille des Patienten
den Arzt bindet. Den aber haben alle Zeugen Jehovas in einer Patientenverfligung
niedergelegt, so dass er in jeder Lebenslage klar ermittelt werden kann. In dieser
Beziehung konnen sie als gesellschaftliche Vorreiter gelten. Andererseits ist na-
tirlich auch klar, dass ein Chirurg die Behandlung eines Menschen, der die Ver-
abreichung von Blutprodukten prinzipiell ablehnt, seinerseits ablehnen kann. Ein
eigener Krankenhausinformationsdienst hilft Zeugen Jehovas dann bei der Suche
nach einer Einrichtung fiir,blutlose Therapie®.

m  Chirurgen und Andsthesisten verdanken der Haltung der Zeugen Jehovas
wichtige Erkenntnisse. Zunachst hatte man wohl ohne operative Eingriffe an Mit-
gliedern der Religionsgemeinschaft nie erfahren, wie weit der Hamoglobinwert
sinken kann, ohne dass dadurch dauerhafte Schaden entstiinden. Es liegen Berichte
uber erfolgreiche abdominal-chirurgische Eingriffe bei Hb-Werten bis zu 1,8 g/dl
vor. Zudem sorgte gerade die Behandlung von Zeugen Jehovas auch dafiir, dass
verstarkt nach Alternativen fiir die Fremdblutspende — etwa blutsparenden Ope-
rationstechniken und Volumenersatz — gesucht wurde. Sie akzeptieren meist alle
medizinischen Verfahren auRRer der Transfusion von allogenem Blut oder dessen
Hauptbestandteilen und auRerhalb des Korpers gelagertem Eigenblut. Viele Zeu-
gen Jehovas akzeptieren jedoch die maschinelle Autotransfusion und die intra-
operative Hamodilution im geschlossenen Kreislauf, die sie nicht als Neuauf-
nahme ausgelagerten Bluts auffassen. Der Einsatz von Gerinnungsfaktoren oder
Humanalbumin — das nicht blutspezifisch ist — ist umstritten. aml|
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eine Transfusion bei HK-Werten unter
33 Prozent einen Uberlebensvorteil”,
sagte der Anasthesist Prof. Dr. med.

E. Welte vom Klinikum Darmstadt. Er
fligte jedoch sogleich hinzu:,,Das ist
eine Extremsituation. Wer hat schon
solche Patienten auf dem OP-Tisch?“
Verschiedene Studien an Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen zeigten, dass bei
einem Hb tber 8 g/dl zwischen Trans-

fundierten und Nicht-Transfundierten
kein Unterschied in der Mortalitat
bestand. Erkenntnisse daruiber, wie weit
man den Himoglobinwert bei Gesun-
den ohne dauerhafte Gefahr fiir Leib
und Leben sinken lassen kann, verdankt
die Medizin operierten Zeugen Jehovas,
die Bluttransfusionen verweigern (siehe
Kasten). Welte nannte als Richtschnur
bei Gesunden, normovolamischen Ope-

rierten einen Hb von 7 g/dl. Die Hb-Kon-
zentration allein sei indes kein adaqua-
tes MaR fiir das Sauerstoffangebot.
Welte mahnte: ,Ein Erythrozyten-
Konzentrat hinzuhangen ist zwar der
einfachste Weg. Es ist aber keineswegs
immer nitzlich.“

Adelheid Miiller-Lissner
(Medizinjournalistin)

Zum Tode von

Joachim Baumgarten
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er langjahrige Geschaftsfiihrer

der Schlosspark-Klinik und der
Park-Klinik WeiRensee, Prof. Dr.
Joachim Baumgarten, ist am 4. De-
zember 2003 im Alter von 58 Jahren
nach schwerer Krankheit verstorben.
Der diplomierte Volkswirt und Han-
delslehrer promovierte zum Dr. rer.
pol. und arbeitete am Universitatsklini-
kum Mainz, bevor er 1976 Geschafts-
flhrer der Berliner Krankenhausge-
sellschaft wurde. Daran schloss sich
ab 1988 seine Tatigkeit als Kranken-

hausdirektor, Geschaftsfiihrer und
Geschaftsfiihrender Gesellschafter
der renommierten Schlosspark-Klinik
sowie als Griindungsgesellschafter
und Geschaftsfiihrender Gesellschaf-
ter der Park-Klinik WeilRensee an. Ins-
besondere in der privat finanzierten
Park-Klinik Weiensee hat Joachim
Baumgarten durch Kompetenz,
Kostenmanagement, Kooperation
und Transparenz MaRstabe gesetzt —
begleitet von seiner Idee fiir ein zu-
sammen mit der Kunsthochschule
WeiBensee kiinstlerisch gestaltetes
Krankenhaus.

1996 wurde Joachim Baumgarten am
Institut fir Gesundheitswissenschaf-
ten der TU Berlin zum Honorarprofes-
sor berufen. Mit dem Namen Baum-
garten ist auch das Berliner Kranken-
haus-Seminar untrennbar verbunden,
das sich weit tiber die Grenzen
Berlins hinaus bei Wissenschaftlern,
Praktikern und Politikern grofRe Ach-
tung erworben hat. Fiir seine beruf-
liche und ehrenamtliche Tatigkeit im
Gesundheits- und Sozialwesen wurde
Baumgarten mit dem Bundesver-
dienstkreuz geehrt. Besonders am
Herzen lag ihm das Behandlungs-
zentrum fir Folteropfer in Berlin. Als
Mitglied des Beirates war er maRBgeb-
lich am Aufbau dieses Zentrums

beteiligt und setzte sich mit groRem
Erfolg fiir die Griindung der ersten
Tagesklinik fir Folteriiberlebende ein.

Schlosspark-Klinik und Park-Klinik
WeiBensee haben Joachim Baumgar-
ten sehr viel zu verdanken. Wie kein
anderer engagierte er sich fiir neue
Konzepte der Patientenorientierung
im Krankenhaus und das bereits zu
einer Zeit, als Dienstleistung im
eigentlichen Sinne in Krankenhdusern
noch nicht die Regel war. Der hervor-
ragende Ruf beider Hauser und ihre
Wettbewerbsfahigkeit unter schwie-
rigsten Berliner Rahmenbedingungen
sind zu einem groBen Teil seiner
Weitsicht und Innovationsfreude zu
verdanken. Dabei konzentrierte sich
sein Unternehmergeist nicht nur auf
das Gesundheitswesen im engeren
Sinne. Mit der Griindung eines
Kollegs fiir Kunsttherapie, angesiedelt
auf dem Gelande der Park-Klinik
WeilRensee, betrat er neue Geschafts-
felder und o6ffnete die Kliniken fiir
angrenzende Dienstleistungen.

Mit Joachim Baumgarten verliert das
Berliner Krankenhauswesen einen
herausragenden Okonomen, Wissen-
schaftler und eine lber die Belange
der Krankenhduser und das Wohl der
Patienten hinausgehende sozial
engagierte Personlichkeit. Sein Blick
fir das Wesentliche und sein Enga-
gement, auch gegen biirokratische
Widerstande, werden den Kollegen
und Mitarbeitern sehr fehlen.

Prof. Dr. med. Bodo Paul
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Roche Lexikon Medizin in 5. Auflage

Hrsg. Hoffmann-La Roche AG,

Urban & Fischer Verlag GmbH & Co. KG,
5. Aufl. 2003; 2080 S., Abb.,

Schemata u. Tab.; geb. 39,95 Euro.

ISBN 3-437-15150-0

Die iiberarbeitete Ausgabe war mal
wieder fallig. Gegenliber der letzten,
von 1998, hat das reich und farbig illus-
trierte Lexikon nicht nur 2000 neue
Stichworter (es sind jetzt 62 000!), die
alten wurden auch auf den letzten Stand

Sozialmedizin und

Worterbuch zu den Grundlagen der
Gesundheitssicherung, der Gesund-
heitsversorgung, des Gesundheits-
managements, der Steuerung und der
Regulation im Gesundheitswesen.
Jens-Uwe Niehoff und Bernhard Braun,
Nomos Verlag Baden-Baden 2003,
brosch., 296 S., 24,90 Euro,

ISBN 3-8329-0118-3

Wozu braucht ein Arzt im Krankenhaus,
in der vertragsarztlichen oder privat-
arztlichen Versorgung oder im Gesund-
heitsamt ein wirklich handliches ,,Hand-
worterbuch Sozialmedizin und Public
Health?“ Reicht es nicht, wenn sich mit
diesem Spezialgebiet die Sozialmedizi-
ner oder die vielen Sozial- und Wirt-
schaftswissenschaftler, Versicherungs-
und sonstigen Experten und Berater
sowie die Gesundheitspolitiker ausein-
andersetzen? Nein, wenn eine auch von

BERLINER ARITE 2/2004 S.26

gebracht. Neues, aber Fragwiirdiges,
wie das ,,Multiple-chemical-Sensitivity-
Syndrom* oder, gleich danach, die
»Multiple Personlichkeit” sind mit
gebotener Distanz dargestellt.

Natiirlich wird trotz der inhaltlichen
Uberfiille jeder etwas vermissen. Bei
der im Medizinbetrieb endemischen
Abkiirzungssucht zum Beispiel ,,EbM® in
beiderlei Bedeutung oder ,,DMP*, beides
steht nicht im Abkiirzungsverzeichnis,
einem Teil des Anhangs. Neu sind dort

Public Health

arztlichem Sachverstand durchdrunge-
ne Position sich Gehor verschaffen und
arztliche Selbstverwaltung in Kenntnis
des gesellschaftlichen Handlungsspiel-
raums erfolgen soll.

Was also bietet dieses Worterbuch mehr
als lediglich eine grof3e Zahl von Stich-
wortern (> 500), mehr als die Schlissel-
begriffe der Epidemiologie, Demografie,
Medizinsoziologie, Gesundheitsékono-
mie, Gesundheitssystemwissenschaften
und des Sozialrechts? Die Empfehlung,
auch an Studenten, sich dieses Biichlein
anzuschaffen, beruht auf Folgendem:
Im Medizinstudium und auch im
Zusammenhang mit der Vertretung
eigener Interessen lernen Arzte viel
uber Krankheiten, ihre Diagnose und
ihre Behandlung. Und sie lernen zuneh-
mend mehr iber die Notwendigkeit,
praventive MalRnahmen zu ergreifen,
die nicht nur auf experimentell- und

anatomische Farbtafeln, weggefallen
sind hingegen die NotfallmaRnahmen
(warum?), nicht aber die Einfiihrung in
die Akupunktur (warum?).

Der Verlag dankt der namensgebenden
Firma des Roche-Lexikons fiir die For-
derung, ,ohne Einfluss auf den Inhalt zu
nehmen“, und ermuntert die Benutzer
zu Kritik und Verbesserungsvorschla-
gen. Wer das ,,Handbuch® mit fast zwei
Kilo zu unhandlich findet, der kann’s auf
CD-Rom kaufen —wenn gewiinscht
sogar mit Rechtschreibpriifung!

Rosemarie Stein

kurativ-medizinischem Wissen und
Erfahrungen beruhen, sondern auch die
Fahigkeiten anderer Berufsgruppen
auBerhalb der Medizin mit einbeziehen.

Weit weniger sind unter Arzten aber
Wissen zur Funktion gesellschaftlicher
und politischer Prozesse sowie fundier-
te Kenntnisse alternativer Erfahrungen,
etwa im US-amerikanischen und bri-
tischen Gesundheitssystem, verbreitet.
Um als Gesprachspartner in der Sorge
um ein patientenorientiertes Gesund-
heitswesen, das soziale Ungleichheiten
in ihrer Auswirkung auf die Gesundheit
beriicksichtigt, ernst genommen zu
werden, missen auch diffizile Zusam-
menhange klar sein. Scheinbar einfache
Fragen und komplexe Begriffe (Wie
hoch sind Lohnnebenkosten wirklich?
Was ist das Giberhaupt? Kontrahierungs-
zwang, ,Capitation”, demografische
Transition, Konflikt von Einzelleistungs-
verglitung und Aufwandssteuerung,
Lexisdiagramm, Managed Care Organi-
zations, Verschleppungszeit, Wirtschaft-
lichkeitsgebot und vieles mehr) finden
hier verstandliche und exakte Erlaute-
rung. Durch umfassende Querverweise
werden die Zusammenhange deutlich.

Kleiner Mangel: Es fehlt eine Stichwort-
liste, aus der auf einen Blick deutlich
wiirde, wie weit gespannt der Inhalt
ist.

Dr. med. Udo Schagen
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Zweimal Virchow lesenswert

Christian Andree: Rudolf Virchow.
Leben und Ethos eines groBen Arztes.
Verlag Langen Miiller,

Miinchen 2002;304 S., Abb.,

geb. 22,90 Euro.

Constantin Goschler: Rudolf Virchow.
Mediziner - Anthropologe - Politiker.
Bohlau Verlag, K6In, Weimar, Wien
2002; 556 S., Abb., geb. 39,90 Euro.

Zwei Virchow-Biographien, beide zu
empfehlen — aber wie verschieden!

Die eine schrieb der Medizinhistoriker
Christian Andree, Herausgeber des auf
71 Bande angelegten Gesamtwerks Ru-
dolf Virchows. Er diirfte die Details des
multiplen Lebens dieses erstaunlichen
Polyhistors besser kennen als jeder
andere. Sein Buch tiber die , Lichtgestalt
der deutschen Medizingeschichte*
(Klappentext, hoffentlich ohne Zutun
des Autors!) konzentriert sich auf einen
Teilaspekt: Virchows Tatigkeiten in sei-
nem medizinischen Hauptberuf, wozu
auch standes- und wissenschaftspoliti-
sche Aktivitaten gehorten. Nur Seiten-
blicke wirft der Autor auf Virchows
ausgedehnte Beschaftigung mit Ethno-
logie, deutscher Volkskunde, Urge-
schichte und vor allem Anthropologie
sowie auf seine Rolle in der Berliner und
der preuBischen Politik. Gut ausgewahl-
te seitenlange Zitate (erschlossen durch
ein Stichwortverzeichnis zusatzlich zum
Personen- und Sachregister) tragen
dazu bei, dass dieses Buch ein leichter
Einstieg fiir alle Arzte ist, die ihren

vor einem Jahrhundert gestorbenen

grofRen Berliner Kollegen kennenlernen
wollen.

Die andere, weit umfangreichere Bio-
graphie verfasste der Berliner Historiker
Constantin Goschler als Habilitations-
schrift. Klingt abschreckend, aber bei
aller Gelehrsamkeit ist das Buch leser-
freundlich und lebendig geschrieben.
Leseprobe:

,Rudolf

Virchow liegt

in der

deutschen

Geschichte

des 19.Jahr-

hunderts wie

ein groRer

Felsbrocken,

der ob seines

Gewichts und seiner Sperrigkeit den
Biographen zundachst einmal gehorigen
Respekt einjagt.”

Wenigstens geruckelt hat Goschler an
dem Felsbrocken, indem er sich auf ein
Thema konzentrierte: Die Beziehung
zwischen Wissenschaft und Politik am
Beispiel Virchows, vor allem die Wechsel-
wirkungen von Naturwissenschaft und
Liberalismus. Dargestellt wird Virchows
Lebensstil — naturwissenschaftlich ge-
pragte Biirgerlichkeit —, sein 6ffentli-
ches Wirken zwischen Medizin und
Politik und sein Denkstil: Das Streben
nach Wahrheit in der Wissenschaft statt
in der Religion, die Uberzeugung, diese
Wahrheit musse auch die Politik lenken,
in der Virchow als Mitbegriinder der
liberalen ,Fortschrittspartei® mit Exper-

ten-Autoritat auftrat, der Glaube an den
wissenschaftlichen und damit morali-
schen Fortschritt — unerschiitterlich bis
an sein Lebensende.

Damit war Virchow im zunehmend
zweifelnden Fin de siécle schon zu
Lebzeiten historisch geworden. Gosch-
ler hat ein kritisches Buch geschrieben.
Heldenverehrung gehort nicht zu des-
sen Elementen, sondern zu den Gegen-
standen der Analyse.

Interessant ist ein Vergleich der beiden
Blicher anhand einzelner Themen, zum
Beispiel: Frauenstudium. Ein Passus aus
einer Rede im PreuRischen Abgeordne-
tenhaus am 11. Marz 1896 wird von den
beiden Autoren gegensatzlich interpre-
tiert: Die ohnehin mangelhaft ausge-
statteten Universitaten seien leider ,gar
nicht darauf vorbereitet, ein so groRes
Publikum in sich aufzunehmen® —auch
wenn sie die Damen nicht etwa ,fiir ein
minderwertiges Material halten®.
Andree betrachtet das als Pladoyer fiirs
Frauenstudium, in Goschlers Augen
sind das vorgeschobene Ablehnungs-
griinde. Es lohnt sich, beide Biicher
nebeneinander zu lesen.

Rosemarie Stein
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Neue Therapieempfehlungen

Die Arzneimittelkommission der Deutschen Arzte-
schaft veroffentlicht etwa viermal im Jahr unab-
hangige Therapieempfehlungen zu den verbrei-
tetsten Volkskrankheiten. Um sie in der Arzteschaft
noch bekannter zu machen, drucken wir die Kurz-

fassung immer kurz nach der Veréffentlichung in
BERLINER ARZTE ab. Unter www.akdae.de (Kapitel:
Therapieempfehlungen, Aktuelle Hefte) kénnen
Sie auf der Homepage der Arzneimittelkommis-
sion auch die Langversion der Empfehlungen her-

unterladen oder ein Abo bestellen. (Die Red.)

DIAGNOSTIK

ANAMNESE

B Frage nach: Claudicatio intermittens, Ruheschmerzen und
bestehenden oder friiher aufgetretenen Nekrosen

B Erfassung von: Risikofaktoren fiir eine Arteriosklerose (Rauchen,
arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Diabetes mellitus)

B. WEITERE DIAGNOSTIK

B Klinische Untersuchung:
einschlieflich Pulspalpation, Auskultation (GefaRgerausche?),
evtl. Ratschow’sche Lagerungsprobe.

B Apparative Untersuchungen:
Bei Verdacht auf arteriosklerotische Prozesse immer Knochel-
Arm-Index ermitteln: pathologisch: = 0,9 (bei Fehlen von
Claudicatio intermittens, Ruheschmerz oder Ulkus = asympto-
matische pAVK). Bestimmung der schmerzfreien und absoluten
Gehstrecke, Oszillografie, Duplexsonografie.
Angiografie: nur gezielt nach vorangegangener nichtinvasiver
angiologischer Diagnostik und unter definierter Fragestellung.
In Problemfallen: Venenverschlussplethysmografie und
Messung des transkutanen Sauerstoffpartialdruckes.

II. INDIKATION

Die Behandlung einer peripheren arteriellen VerschluRkrankheit ist

indiziert, wenn

B die Gehleistung der Patienten so vermindert ist, dal} Aktions-
radius und Lebensqualitat der Patienten erheblich reduziert sind,

B Ruheschmerzen vorliegen,

B ein Ulkus bzw. eine Gangrén bestehen und eine Amputation droht.

Ill. THERAPIE

A. STADIUM I

Im pAVK-Stadium | ist die Behandlung der Risikofaktoren einer Ar-
teriosklerose (s. I. A.) zurzeit das einzig addquate Therapieprinzip.
Der therapeutische Nutzen anderer Malnahmen ist bislang nicht
gesichert.

STADIUM 11

B Bekdmpfung und Kontrolle der Risikofaktoren (s. Stadium I)
B Programmiertes Gehtraining im Rahmen einer pAVK-Gruppe
B Thrombozytenfunktionshemmer

Bei fehlender Toleranz der Claudicatio-Beschwerden zusatzlich:

B Pharmakotherapie: vasoaktive Substanzen, (s. Tabelle 1)
B strombahnwiederherstellende Verfahren:

- perkutane transluminale Angioplastie (PTA)

- Thrombolyse

- Operation

Thrombozytenfunktionshemmer

B Wegen des hohen kardiovaskuldren Risikos sollte jeder pAVK-
Patient mit einem Thrombozytenfunktionshemmer (Tabelle 1)
behandelt werden, sofern dafiir keine Kontraindikation vorliegt.

W Dies gilt sowohl fiir das Stadium der Claudicatio intermittens
als auch fir die kritische Extremitatenischamie. Inwieweit im
asymptomatischen Stadium der pAVK Thrombozytenfunktions-
hemmer indiziert sind, ist bislang offen. Thrombozytenfunktions-
hemmer erscheinen aber zur Reduktion des bereits in diesem
Stadium erhohten kardiovaskularen Risikos oder zur Behandlung
der oft gleichzeitig bestehenden koronaren und supraaortalen
Erkrankungen sinnvoll.

W Bei praktisch gleicher Wirksamkeit von Acetylsalicylsaure und
Clopidogrel ist die kostenglinstigere Alternative zu bevorzugen.
Bei Kontraindikationen flir oder Unvertraglichkeiten von ASS ist
Clopidogrel indiziert.

B Fir eine Kombination von ASS und Clopidogrel liegen bei der
pAVK bislang keine Untersuchungen vor, die einen besseren
therapeutischen Effekt belegen als bei Verwendung einer der
Substanzen allein.

B Belege zur primarpraventiven Wirksamkeit bei pAVK liegen fiir
keinen Thrombozytenfunktionshemmer vor.

Antikoagulanzien

B Eine Antikoagulanzientherapie bei pAVK-Patienten ist nur indiziert
in der Rezidivprophylaxe kardialer Embolien, als Begleit-
medikation wéahrend Lysebehandlungen sowie bei arteriellen
Verschliissen mit iiberwiegend thrombotischer Komponente
oder gleichzeitig vorliegenden Venenthrombosen.

GefiBBwirksame Substanzen

B Hinreichende Wirksamkeitsnachweise liegen fiir gefaRwirksame
Substanzen im Fontaine-Stadium Il lediglich fiir die orale
Applikation von Naftidrofuryl und die i. v.-Behandlung mit
Alprostadil vor.

B Die Gabe dieser vasoaktiven Substanzen ist keine
Basistherapie der pAVK und macht nur Sinn, wenn sie gezielt
und kritisch eingesetzt wird.

B Orale vasoaktive Substanzen mit gesicherter Evidenz sollten nur
den Patienten verordnet werden, bei denen eine extrem kurze
Wegstrecke von weniger als 200 m vorliegt, ein Gehtraining
z. B. durch orthopadische oder neurologische Erkrankungen
nicht durchgefiihrt werden kann und eine Katheterdilatation
bzw. Operation nicht infrage kommen (s. a. Tabelle 2).

Weitere Medikamente

Fir weitere Medikamente wie Pentoxifyllin, Buflomedil,
Nikotinséurederivate, Ginkgo biloba, Alpharezeptorenblocker,
Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer, Vitamin E oder Knoblauch-
Praparate liegen entweder keine hinreichenden oder negative
Daten zur Wirksamkeit vor.

STADIUM IIl/IV

Hier ist grundsatzlich die klinische Indikation fiir lumenerdffnende
MaRnahmen gegeben. Infrage kommen die operative
Revaskularisation und die angioplastische Intervention.

Wenn geféRrekonstruierende Mallnahmen zu riskant sind, sollte
zundchst ein konservativer Behandlungsversuch mit Prostaglandinen
durchgefiihrt werden. Fiir Alprostadil und lloprost (Tabelle 1) liegen
plazebokontrollierte klinische Studien vor, die eine signifikante
Verringerung bzw. Beseitigung ischamischer Ruheschmerzen und
eine Abheilung von Nekrosen belegen. Orale Vasoaktiva haben im
Fontaine-Stadium Ill/IV bislang keine iberzeugenden
Wirksamkeitsbelege erbracht.

Tabelle 3 fallt die wichtigsten allgemeinen und lokalen therapeuti-
schen MalRnahmen zusammen.

Zu weiteren therapeutischen Malinahmen (Hamodilution, fibrino-
gensenkende Therapie, Gentherapie und »alternativen« Verfahren
s. ausfiihrliche Therapieempfehlung).

Handlungsleitlinie pAVK aus Empfehlungen zur Therapie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, Arzneiverordnung in der Praxis, Sonderheft, 2. Auflage, September 2003
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Tabelle 1: Zur Behandlung der pAVK eingesetzte Wirkstoffe sowie wichtige unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und
Arzneimittelinteraktionen (IA), pk: pharmakokinetische IA, pd: pharmakodynamische IA

Wirkstoff/Evidenz-Kategorie Tagesdosis

Thrombozytenfunktionshemmer
Acetylsalicylsaure 11 100-300 mg oral

UAW: Magenbeschwerden, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, gastrointestinale Blutungen, asthmoide Reaktionen, allergische Hautreaktionen bis hin
zum Erythema exsudativum multiforme, Kopfschmerzen, Somnolenz, Stérungen der Leber- und Nierenfunktion, Hypoglykimie, Odeme

IA:  Antikoagulanzien, Cumarinderivate, Heparin, Corticosteroide, Alkohol: Verstarkung d. Blutungsrisikos (pd), Digoxin, Barbiturate, Lithium:
erhohte Plasmakonzentration (pk), nichtsteroidale Antirheumatika: verstarkte Wirkung bzw. UAW (pd), orale Antidiabetika, Methotrexat,
Sulfonamide: verstarkte Wirkung (pd), Antihypertonika, Diuretika, Urikosurika: verminderte Wirkung (pd)

Clopidogrel 1 75 mg oral

UAW: Durchfall, Ubelkeit, Dyspepsie, Exanthem, Gelenkschmerzen, Neutropenie, TTP (Moschcowitz-Syndrom), Blutungen, Kopfschmerzen,
Benommenheit, Parasthesien

IA:  Acetylsalicylsdure, Fibrinolytika, nichtsteroidale Antiphlogistika: verstarkte Wirkung (pd), Phenytoin, Tolbutamid, nichtsteroidale Antirheumatika:
mdoglicherweise erhohte Plasmakonzentrationen dieser Arzneimittel (pk), Atorvastatin vermindert die Wirkung von Clopidogrel

Ticlopidin 1 500 mg oral

UAW: Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Exanthem, Schwindel, Kopfschmerzen, Benommenheit, Neutropenie, Blutungen, Agranulozytose, TTP
(Moschcowitz-Syndrom), Parasthesien, Leberfunktionsstorungen, erhohte Serumlipide, Lupus erythematodes, Nephritis

IA:  Acetylsalicylsdure, Fibrinolytika, nichtsteroidale Antiphlogistika: verstarkte Wirkung (pd), Cimetidin, Theophyllin, Phenazon, Phenytoin,
Beruhigungsmittel, Schlafmittel: erhéhte Plasmakonzentration dieser Substanzen (pk), Antazida: niedrigere Ticlopidinkonzentration (pk),
verringerte Ciclosporinkonzentration

»Vasoaktiva«
Naftidrofuryl 1 600 mg oral

UAW: Ubelkeit, Durchfall, Herzrhythmusstérungen, Angina pectoris, orthostatische Dysregulation, Benommenheit, Parasthesien, Leberfunktions-
stérungen
IA:  Antiarrhythmika, Betarezeptorenblocker, Antihypertensiva: Wirkungsverstarkung (pd)

Pentoxifyllin «— 1200 mg oral
600-1200 mg i. v.

UAW: Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Flush, Tachykardie, Kopfschmerzen, Blutdruckabfall, Himorrhagien, Angina pectoris, Herzrhythmus-
stérungen, cholestatische Hepatitis, allergische Hautreaktionen
IA:  Antihypertensiva, Antikoagulanzien: Wirkungsverstarkung (pd), Insulin, Antidiabetika: Wirkungsverstarkung (pd)

Buflomedil «— 600 mg oral
100-200 mg i. v.

UAW: Vereinzelt Kopfschmerzen, Blutdruckabfall mit Schwindelgefiihl, Schlafstorungen, gastrointestinale Stérungen (Magendruck, Ubelkeit,
Durchfall, Hautrétung)

Prostaglandine

Alprostadil 11 2x40 pgi. v.

(Prostaglandin Eq, PGE1) oder
1x60pgi.v.
10-20 pg i. a.

UAW: R6tung im Venenverlauf, Schweiausbriiche, Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, myokardiale Dekompensation,
Herzrhythmusstorungen. Gelenkbeschwerden, Verwirrtheitszusténde, zerebrale Krampfanfalle, Leukopenie bzw. Leukozytose,
Lungenddem

IA:  Antihypertensiva, Vasodilatatoren: Wirkungsverstarkung (pd), Antikoagulanzien: Wirkungsverstarkung (pd)

lloprost 11 0,5 ng/kg KG/min i. v.
initial bis max.
2,0 ng/kg KG/min i. v.
lber 6 Std.

UAW: Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Blutdruckabfall, Blutdruckanstieg, Durchfall, Schwindel, Fieber, Parasthesien, Arrhythmien, Unruhe,
Asthma bronchiale, Lungenddem, Dekompensation einer bestehenden Herzinsuffizienz

IA:  Antihypertensiva, Vasodilatatoren: Verstarkung der blutdrucksenkenden Wirkung, Heparin, Cumarinderivate, ASS, NSAIDs: Erhéhung des
Blutungsrisikos (pd)




Tabelle 2: Kriterien fiir den Einsatz anzuwendender vasoaktiver Wirkstoffe (Tabelle 1) im Stadium Il nach Fontaine

Ein Therapieversuch mit vasoaktiven Wirkstoffen erscheint gerechtfertigt

bei: nicht bei:

B gesicherter pAVK (Femoral-/Unterschenkelarterien- B manifester Herzinsuffizienz
Knochelarteriendriicken: A. dors. ped., A. tib. post.
> 60 mmHg), B Beckenarterienverschluss

B fehlender Durchfiihrbarkeit von Gehtraining oder anderen
Therapiemdglichkeiten und

B erheblicher Minderung der Lebensqualitat (Reduktion der
schmerzfreien Gehstrecke < 200 m).

Tabelle 3: Wichtige allgemeine und lokale MaRnahmen zur Behandlung im Stadium IV nach Fontaine

B »Relative« Bettruhe zur Forderung der akralen Hautdurchblutung
B Lagerung: »freischwebende« Ferse, »Herzbett«
B Lokalbehandlung ischamischer Defekte: instrumentelle, medikamentdse, evtl. »biochirurgische« Wundreinigung, tagl. Verbandswechsel

B Schmerztherapie: Therapie von ischamischen Ruheschmerzen u. Schmerzen anderer Genese mit Nicht-Opioid-Analgetika, bei Bedarf
Opioid-Analgetika, falls keine ausreichende Analgesie: Periduralandsthesie

B Behandlung von Odemen: durch Beinflachlagerung (ggf. analgetisch erzwungen), Lokalbehandlung von Entziindungen

B Antibiotika: Bei klinischen Zeichen einer lokal massiven oder aszendierenden Infektion ist eine systemische antibiotische Therapie unter
Berlicksichtigung des Antibiogramms indiziert. Die systemische Antibiotikabehandlung kann oral oder intravends erfolgen. Die friiher haufi-
ger eingesetzte intraarterielle Gabe von Antibiotika zum Erreichen von hohen Antibiotikakonzentrationen und auch die retrograde intraveno-
se Applikation des Antibiotikums unter Tourniquet-Bedingungen werden heute nur noch ganz selten eingesetzt. Die lokale Anwendung von
Antibiotika ist nicht indiziert!

Handlungsleitlinie pAVK aus Empfehlungen zur Therapie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, Arzneiverordnung in der Praxis, Sonderheft, 2. Auflage, September 2003
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Abbildung 1: Synopsis zur Diagnostik und Therapie der pAVK

Verdacht auf pAVK

|

Anamnese Schmerz beim Gehen, beginnende
Hautverfarbung, Kaltegefihl in den Beinen

Risikofaktoren Rauchen, Diabetes mellitus, Fettstoffwechsel-
storungen, Hypertonie

Internistische Untersuchung insbes. Gefalstatus (Pulsabschwachung,
Stenosegerausch), Hautfarbe und
-temperatur, Ratschow-Lagerungsprobe, systoli-
scher Knochelarteriendruck (Knochel-Arm-Index)

\

kein Verdacht klinischer Verdacht
auf pAVK auf pAVK

Bl nichtinvasive apparative Untersuchung: Duplexsonografie
M falls indiziert: Arteriografie, evtl. GefaR-MRT

Stadien I !

Bevorzugte Therapie
Therapie der Risikofaktoren ++ ++
Training ) ++
Vasoaktive Wirkstoffe

Naftidrofuryl ) +

Alprostadil (PGE,) %] +

lloprost %) ]
PTA %) ++
Thrombolyse %) +
Operative Revaskularisation %) (+)

Handlungsleitlinie pAVK aus Empfehlungen zur Therapie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, Arzneiverordnung in der Praxis, Sonderheft, 2. Auflage, September 2003



Udenotherapie

heilt das Gesundheitssystem!

ie am weitesten verbreitete Krank-

heit sei die Diagnose, schrieb einst
der groBe Wiener Spétter Karl Kraus. In
der Tat: Wie viele Fast-Gesunde wurden
nicht dadurch zu Dauerpatienten? Denn
die am seltensten angewandte Behand-
lung ist die Udenotherapie, die der
grofRe Ziircher Arzt Eugen Bleuler
seinen Kollegen ebenso dringend wie
erfolglos empfahl. Jetzt ist genau der
richtige Zeitpunkt, sein Vorgehen der
Vergessenheit zu entreil3en. Es spart
namlich enorme Mittel ein, ohne den
Patienten zu schaden.

Bleuler schildert das Verfahren in sei-
nem noch immer hochaktuellen , Klassi-
ker der Medizinkritik von innen“, dem
1919 zuerst erschienenen Buch ,,Das
autistisch-undisziplinierte Denken in
der Medizin und seine Uberwindung",
das in fiinfter Auflage (2000 bei Sprin-
ger) noch zu haben ist. Nebenbei: Das
witzig und temperamentvoll geschrie-
bene Biichlein wird jedem Arzt Spal}
machen, und zwischendurch erfahrt
man eine Menge Uber therapeutische
Moden, das Verhaltnis von Medizin und
Quacksalberei, tiber Placebo und liber
die frithen Wurzeln von Qualitatssiche-
rung und EbM.

,Udenotherapie” leitet sich vom alt-
griechischen Wort oudén ab, was ,,durch-
aus nicht“ heilt. Und es bedeutet, das
der Arzt eine Behandlung unterlassen
sollte, wenn sie nichts bringt; eine
Empfehlung, die fiir das beginnende
20.Jahrhundert mit seinem unbeding-
ten Glauben an die Allmacht der Medi-

zin geradezu avantgardistisch erscheint.

Typisch fiir den Arzt war ja eher die
Pose des Titanen, der immer und tberall
das Ungeheuer Krankheit erfolgreich
niederkampft. Ins dreidimensionale Bild
gesetzt hat das der Bildhauer Fritz
Klimsch mit der Kalksteingruppe seines
Virchow-Denkmals, das seit 1910 auf
dem kleinen Karlplatz steht, dort, wo
die Charitéstral3e in die Luisenstral3e
mindet.
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Dagegen nun Bleulers realistische Be-
scheidenheit: Wir Arzte kénnen langst
nicht alles, méchten aber immer etwas
tun in unserem Drang, den Patienten zu
helfen, und fragen oft nicht nach, ob es
ihm eigentlich niitzt oder woméglich
eher schadet. Denn unser autistisch-
undiszipliniertes Denken, ein Wunsch-
denken, nimmt keine Ruicksicht auf die
Grenzen der Erfahrung und verzichtet
auf eine Kontrolle der Resultate an der
Wirklichkeit. Stattdessen, so Bleuler,
solle man priifen, ob eine Behandlung
Uberhaupt sinnvoll ist, das heit, besser,
,als die Natur machen zu lassen®.

Gegen den Vorwurf des Nihilismus
wehrt sich Bleuler:,,Was ich aber scherz-
weise Udenotherapie genannt habe, ist
etwas ganz anderes als der therapeuti-
sche Nihilimus, der dem faulen Fatalis-
mus dhnlich ist. Sie will eine Therapie
sein und nur das nicht machen, was
nichts niitzt und folglich schadet. Sie
will genau priifen, wo unsere Eingriffe
etwas nitzen kénnen und da, wo nichts
Gescheites zu machen ist, die Natur
nicht storen, statt etwas Dummes oder,
hoflicher ausgedriickt, etwas Unbe-
griindetes zu machen.”

Wie schwer die Udenotherapie
Patienten zu vermitteln ist,
die alle Molesten einfach
beim Arzt abgeben
wollen, war dem
erfahrenen Psychiater
sehr wohl bewusst.

Nicht alle wollen ja
wahrhaben, dass zum
Beispiel ein Schnupfen

mit Behandlung eine
Woche dauert und ohne
Behandlung sieben

Tage. Und die Kranken-
versicherung gab’s

auch damals schon:

»Wenn man es gratis
haben kann, so will
man auch jedes
kleine Wehweh-
chen behandeln
lassen, solange

das als etwas
Gutes gilt. Und
da die

kleinen Wehwehchen millionenfaltig
sind, kann eine solche Einstellung die
ganze schone Einrichtung der allgemei-
nen Krankenversicherung in eine schad-
liche Karikatur verwandeln, wenn nicht
rechtzeitig einigermaRen festgestellt
ist, wo die Behandlung niitzlich, wo
schadlich und wo gleichgiiltig ist.”

Und nun ist,,die ganze schone Einrich-
tung“ auch noch der Pleite nahe — weil
in all den Jahrzehnten seit Bleuler kaum
jemand die Warnung des hellsichtigen
Arztes ernstgenommen hat. Er sah die
Katastrophe kommen, die unausweich-
lich sei, wenn die blinde Medizinbetrieb-
samkeit nicht ein Ende hatte und wenn
Arzte wie Patienten ihr Denken und ihre
Anspriiche nicht disziplinierten:, AuRer-
dem kosten die meisten Eingriffe Zeit,
Mihe und Geld, Dinge, die man nicht in
den Tag hinein verschwenden sollte...“
Hochste Zeit also fiir (heute EbM ge-
nannte) Udenotherapie!

Rosemarie Stein
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