Haftungsrisiken
gefiahrden
Arzte-Renten!

orab ein Gestandnis: Auf so eine

Idee ware ich nie gekommen und
zunachst konnte ich es auch nicht
glauben. Es ist schon wirklich vollig quer
zum gesunden Menschenverstand, was
da durch die Arzneimittelgesetz (AMG)-
Novelle auf den Weg gebracht wurde
und nun liber den Landesgesetzgeber
Berlin und die Senatsverwaltung auf die
Arztekammer und die Versorgungs-
werksatzung durchschlagt bis zu den
Rentenanwartschaften der Berliner
Arztinnen und Arzte.

Gemal der 12. Novelle des Arzneimittel-
gesetzes, die am 6. August in Kraft ge-
treten ist, sollen die Ethik-Kommissionen
in Deutschland nach dem Willen des
Gesetzgebers eine neue Aufgabe be-
kommen: namlich Pharmaunternehmen
—im Gesetz ,Sponsoren® genannt —
bestatigen, ob eine von ihnen beabsich-
tigte Arzneimittelpriifung gesetzlichen
Vorgaben entspricht oder nicht. Der
Gesetzgeber nennt die Gremien, die
diese Priif- und Entscheidungsaufgaben
im Sinne einer Behorde ibernehmen
sollen weiterhin vornehm ,unabhangige
Ethik-Kommissionen®.

Tatsachlich aber werden ehrenamtliche
Kommissionsmitglieder gezwungen,
Entscheidungen tiber hochst kompli-
zierte medizinische und rechtliche
Sachverhalte innerhalb von 30 Tagen

EDITORIAL

Dr. med. ElImar Wille

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

nach Antragseingang zu treffen. Dieses
zu begriindende Votum der Kommission
[6st nicht absehbare Haftungsrisiken fiir
die Arztekammer aus. Diese Risiken
greifen letztendlich durch bis auf das
sauber abgetrennte so genannte ,Son-
dervermégen“ der Berliner Arztever-
sorgung, sprich unseren Deckungsstock
fir Renten und Anwartschaften! Circa
3.500 Millionen Euro (3,5 Mrd.) lassen
offenbar Politiker dieser bankrotten
Republik darliber nachdenken, wie man
sich Staatshaftungsrisiken vom Halse
schafft und auf ein Vermogen tber-
walzt, das ausreichend Substanz bietet.

Wie das? Die bisher rechtlich nicht ver-
bindlichen Voten der Ethikkommission
werden durch die Arzneimittelgesetz-
Novelle zu rechtsverbindlichen Verwal-
tungsakten mit Widerspruchsmoglich-
keiten, die in die Rechte von Pharma-
unternehmen eingreifen. Bei fehlerhaf-
tem Handeln der Kommissionsmitglieder
treffen diese bisher unbekannte zivil-
rechtliche Haftungsanspriiche, und be-
reits bei einfacher Fahrlassigkeit haftet
die Arztekammer als Trégerin der Kom-
mission. So wird das Staatsrisiko oder
das des Steuerzahlers elegant durchge-
reicht zum Arztekammer-Beitragszahler
und —wenn die Vermégensmasse nicht
reicht — an die Rentner und Mitglieder
der Berliner Arzteversorgung!

Die Arztekammer hat die Senatorin und
ihre Verwaltung bereits mehrfach dar-

auf hingewiesen, dass mit dem Inkraft-
treten der AMG-Novelle von ethischen
Entscheidungen der Kommission nicht
mehr die Rede sein kann, der Probanden-
und Patientenschutz im Zweifel nicht
mehr gewahrleistet ist und das Kam-
mervermogen einschlieBlich das des
Versorgungswerkes kiinftig Existenz
bedrohenden Risiken ausgesetzt ist.

Die Umsetzung des AMG in und fiir
Berlin werden wir in der eben beschrie-
benen Form nicht hinnehmen. Alle
rechtlichen Méglichkeiten wird die
Kammer ausschépfen, um sich dagegen
zu wehren. Wenn das Land Berlin keine
Losung findet, die das Haftungsrisiko
von den Renten unserer Mitglieder ab-
wendet, werden wir alle Berliner Arz-
tinnen und Arzte, erstmalig auch die
berenteten Kolleginnen und Kollegen
zu allen Formen des Protestes aufrufen.
Da diirften wohl ausnahmsweise mal
alle unserer 25.000 Berliner Arzte

einig sein.

z. b

Lesen Sie mehr zum Thema auf den
Seiten 14 —19

BERLINER ARITE 9/2004 S.3



DIE OFFIZIELLE ZEITSCHRIFT DER ARZTEKAMMER BERLIN

EDITORIAL..........oit

Haftungsrisiken gefihrden
Arzte-Renten!

Von Elmar Wille 3
BERLINER ARZTE aktuell.....6
Berufspolitisches auf den Punkt
gebracht.

200ster gestalteter Titel

BERLINER ARZTE! 10

BERUFS- UND
GESUNDHEITSPOLITIK...

Wie viel Ubung macht den
Meister?

Am Beispiel des — gliicklicherweise sel-
tenen — Pankreas-Karzinoms wurde am

BERLINER

Berlin wehrt sich.

4

TITELTHEMA

40. JAHRGANG

ARITE

NR 9/2004

Gesetzgeber zwingt Arztekammern
in existenzielle Risiken - Arzte-Renten inklusive -

Das neue Arzneimittelgesetz definiert die ehrenamtlich
besetzten Ethikkommissionen der Kammern zu
,Patientenschutzinstitutionen mit Behérdencharakter um.
Dadurch entstehen bei der Priifung von Arzneimittelstudien nie
dagewesene Haftungsrisiken fiir die Kammern. Die Arztekammer

Von Margret Steinberg und dem
Vorstand der Arztekammer Berlin 14

Kassen leer, die Arzte werden s schon richten

Ein Kommentar von Gerhard Andersen 18

St. Joseph-Krankenhaus das Mindest-
mengen-Problem diskutiert.
Von Adelheid Miiller-Lissner................. 20

Alarmierender Anstieg von Ent-
wicklungsstérungen bei Kindern
und Jugendlichen

20 bis 30 % der Kinder in Deutschland
weisen erhebliche sprachliche und mo-
torische Stérungen auf. Die Familie als
wichtiges Anregungssystem versagt zu-
sehends. Berlins Kinderarzte haben einen
Modellversuch angeschoben, der das
Problem schon auf der Kita-Ebene 16sen
will.

Von Ulrich Fegeler 22

PERSONALIEN...............

Bestandene Facharztpriifungen
Mai bis Juli 2004 25

Sammler von Mébeln und Namen
Ein Portrait des Berliner Arztes Giinter
Morack

Von Thomas Loy. 30

FORTBILDUNG...............
Sicherer verordnen...........eeeuue. .27

Suizidalitat im Alter
Friiherkennung, Ursachen und Umgang
Von Maike Holling-Suhl, Bodo Liese und
Jiirgen Staedt 28

MEDIZINGESCHICHTE.....

Alfred Schwarzburd und

Hermann Zondek

Eine Recherche zur Vertreibung judischer
Arzte aus Berlin

Von Werner Mendling.........eeveeceercnenn. 31

Impressum 38

BERLINER ARITE 9/2004 S.5



BERLINER (4K

Bundesdrzteordnung
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AiP-Abschaffung in Berlin nicht

ohne Tiicken

Die AiP-Abschaffung zum 1. Ok-
tober 2004 gestaltet sich in Ber-
lin nach wie vor holprig. Zwar
wurden bis Mitte August nur in
einem Berliner Krankenhaus
Kiindigungen gegen AiP ausge-
sprochen, doch vermutlich wird
es dabei nicht bleiben. Zum Re-
daktionsschluss dieser Zeit-
schrift bahnten sich in ein bis
zwei weiteren Kliniken Berlins
ebenfalls Kiindigungen an. In
den meisten Krankenhdusern
Berlins laufen jedoch erfreuli-
cherweise Gesprache liber eine
Umwandlung der AiP- in Assis-
tentenvertrage, allerdings in der
Regel nur bis zur Restlaufzeit
des urspriinglichen Vertrages.

Inforunde mit allen
Betriebsriten

Dies ist das Ergebnis eines Infor-
mationsaustauschs, zu dem die
Arztekammer Berlin Ende Juli
die Betriebsrate aller Berliner
Krankenhduser einlud: Der Kran-
kenhausausschuss der Kammer
hatte das Gesprach angestolien,
um sich einen Uberblick tiber
den aktuellen Stand zu verschaf-
fen. Die Runde erméoglichte
einen Informationsfluss aus ins-
gesamt 25 Berliner Krankenhau-
sern und griindete eine kleine
Arbeitsgruppe, die weiterhin
aktuelle Informationen auftau-
chender Fragen vorantreibt. Un-
ubersichtlich ist die Situation vor
allem dadurch geworden, dass
die rechtlichen Auswirkungen
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der Anderung der Bundesérz-
teordnung auf die bestehen-
den Arbeitsvertrage und die
berufsrechtliche Situation
noch immer unklar sind. Es
muss vermutlich erst durch
Prozesse geklart werden, ob die
Gesetzesanderung tiberhaupt
ein Grund fiir die Kiindigung
laufender AiP-Arbeitsvertrage
ist und ob ein Rechtsanspruch
der AiP auf Weiterfiihrung des
Vertrages unter anderen Be-
dingungen aus dem Gesetz
ableitbar ist.

Berlins Kliniken verhalten sich
ihren AiP gegeniiber sehr un-
terschiedlich. Als positives Bei-
spiel ist die Charité zu nennen,
die nach Auskunft des dortigen
Betriebsrats bereits Anfang
August allen 200 AiP (das ist
ein Drittel der von den Uber-
gangsbestimmungen Betrof-
fenen) Assistentenvertrage
Uber den Rest der urspriingli-
chen Vertragslaufzeit vorlegte.
Auch in den von Helios betrie-
benen Kliniken Buch und Beh-
ring erhielten alle 62 AiP fir
den Restvertrag Assistenten-
status und 3000 € brutto.
Aus einigen Berliner Kliniken
berichteten AiP jedoch, dass
ihnen ausschlieBlich Teilzeit-
vertrage in Aussicht gestellt
wurden. Das ist nicht unpro-
blematisch, denn Weiterbil-
dungszeiten in Teilzeit miissen
vorab von den Weiterbildungs-
ausschiissen genehmigt wer-
den und kénnen zudem nur

anteilig auf die Weiterbildung
angerechnet werden. (Beispiel:
Auf einer halben Stelle erbrach-
te Weiterbildungszeiten kénnen
auch nur halb auf die Weiter-

Kammer-Post

Brief an alle AiP Berlins

bildung angerechnet werden,
bei Teilzeit unter 50% der re-
guldren Arbeitszeit ist keine
Anerkennung fiir die Weiter-
bildung méglich.)

Mit einem personlichen Brief hat die

Arztekammer inzwischen alle Arzte im Praktikum Berlins
angeschrieben. Darin informiert sie noch einmal aktuell tiber
den Stand der Dinge und gibt Informationen, welche Hand-
lungsméglichkeiten den jungen Arzten in der schwierigen
Ubergangssituation offen stehen. Der Brief ergénzt die aus-
fiihrlichen Informationen auf der kammereigene Homepage,
die seit dem Friihjahr laufend erweitert werden (http://
www.aerztekammer-berlin.de/10_Aktuelles/15_meldungen/io1
AiP/index.html). Auf der Page werden regelmaRig ,,Frequently
asked questions“ mit Antworten publiziert.

Lehre

Veranstaltung zur Qualitat des

Medizinstudiums

Mit der neuen Approbationsord-
nung und ihren Anforderungen
und Auswirkungen beschiftigt
sich eine Tagung zur ,Qualitat
der Lehre“, die vom 8. bis 10. Ok-
tober an der Charité Campus
Mitte stattfindet. Die Veranstal-
tung ist Teil der Jahrestagung
2004 der Gesellschaft fiir Medi-
zinische Ausbildung (GMA).

Der genaue Tagungsort auf dem
Campus Charité Mitte stand bei
Redaktionsschluss noch nicht fest.
Er ist ab September im Tagungs-
sekretariat zu erfahren. Die wis-

senschaftliche Leitung haben
Prof. Dr. E. Hahn (GMA), Prof. Dr.
W. Burger und Prof. Dr. Scheffner
(Reformstudiengang Medizin).

Kontakt:
(http://www.charite.de/lehre/
gma/), Auskiinfte: Tagungssekre-
tariat Frau Kristina Stahnke
(kristina.stahnke@charite.de),
030/ 4505-76132.

Teilnahmegebiihr:

150 €, fiir GMA-Mitglieder 50 €.
Anmeldung erforderlich, bis auf
Teilnahme am ,,Marktplatz".



NACHRICHTEN

Azubis

Priifungstermine fiir Arzthelferinnen

Die nachste Zwischenpriifung
fir Arzthelferinnen findet am
4. November 2004 in der Arz-
tekammer Berlin, Friedrichstr.
16,10969 Berlin (Kreuzberg)
statt. Teilnahmeverpflichtet
sind alle Auszubildenden, die
zu diesem Zeitpunkt die Half-
te ihrer Ausbildungszeit zu-
riickgelegt haben. Anmelde-
schluss ist der 30. September
2004.

Die Winter-Abschlusspriifun-
gen 2004/2005 finden zu fol-
genden Terminen statt:

Schriftliche Priifung:
14. Dezember 2004

Praktische Ubungen:
13. bis 19. Januar 2005

Auch die Abschlusspriifungen
werden in der Arztekammer
Berlin abgenommen. Arzte
werden gebeten, ihre Azubis
bis spatestens zum 15. Okto-
ber 2004 mit allen erforderli-

chen Unterlagen anzumelden:

Anmeldeformular, Berichts-

heft, Bescheinigung uiber die
Teilnahme an der Zwischen-
priifung, Kopie der Zeugnis-
karte vom OSZ Gesundheit,
Bescheinigung der Zusatzaus-
bildung bei kleinen Fachge-
bieten, ggfs. Bescheinigung
Uber Art und Umfang einer
Behinderung.

Die vorgezogenen Abschluss-
priifungen finden zu den glei-
chen Terminen statt. Die
formlosen Antrage miissen
allerdings mit den erforderli-
chen Unterlagen (Beflirwor-
tung oder Stellungnahme des
Ausbilders, Beflirwortung der
Schule, Ergebnis der Zwischen-
priifung, Kopie der Zeugnis-
karte, Bescheinigung der Zu-
satzausbildung bei kleinen
Fachgebieten und Berichtsheft)
schon bis zum 15. September
2004 eingereicht werden.

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

Der Arbeitskreis . Junge Arzte”

Der Arbeitskreis
»Junge Arzte“

Der Arbeitskreis Junge Arzte in
der Arztekammer Berlin |3dt
Kolleginnen und Kollegen im AiP
und in der Facharztweiterbil-
dung herzlich zur Mitarbeit ein.

Die Gruppe mochte eine hdu-
serlibergreifende Vernetzung
junger Kollegen erreichen und
aktiv zu einer Verbesserung der
Arbeitsbedingungen fiir Arzte in
AiP und Facharztweiterbildung
beitragen.

Die Jungen Arzte treffen sich an
jedem 2. Dienstagabend des
Monats in der Arztekammer

Berlin. Die nachsten Termine
sind:

Dienstag, 14. September 2004,
19.30 bis 22 Uhr

Dienstag, 12. Oktober 2004,
19:30 bis 22 Uhr

Dienstag, 9. November 2004,
19.30 bis 22 Uhr

in der Arztekammer Berlin,
FriedrichstralRe 16,10969
Berlin.

Raum: Anzeige im Foyer.

Themenschwerpunkt ist der-
zeit die Qualitat der arztlichen
Weiterbildung und das Thema
»AiP-Abschaffung®.
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Ausléindische Arzte

Berliner Gesundheitspreis

Qualifizierung fiir den deutschen
Arbeitsmarkt

Das mibeg-Institut Medizin in Berlin bietet ab 15. September wieder
einen Kurs ,Medizinisches Propadeutikum® an. Er richtet sich an Arz-
tinnen und Arzte, die nicht in Deutschland studiert haben. Vermit-
telt werden Grundkenntnisse des deutschen Gesundheitssystems
und Basiswissen zur sprachlichen und kommunikativen Kompetenz.
Hierzu gehort das korrekte Erheben einer Anamnese nach hiesigem
Standard und die Strukturierung eines arztlichen Gesprachs unter
Beachtung der Aufklarungspflichten.

Weitere Informationen beim mibeg-Institut Medizin/Seminarort
Berlin, Hessische Str. 10, 10115 Berlin, Tel. 29 34 57 -31/ -45 (Katrin
Seifert / Soraya Miiller), www.mibeg.de

STIKO-Empfehlungen

Die neuen STIKO-
Empfehlungen sind da

Epudirtiial agisches Billetin

Unter http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/
2004/30_04.PDF oder im Epidemiologi-
schen Bulletin Nr. 30 vom 23.Juli 2004 sind
sie zu finden. Die wesentlichen Verdnde-
rungen betreffen die Windpockenimpfung,
die jetzt fiir alle Kinder empfohlen wird
und die Keuchhustenimpfung, die nun
allen Frauen mit Kinderwunsch sowie vor
der Geburt eines Kindes allen engen Kon-
taktpersonen geraten wird. Zudem gibt es Prazisierungen fiir die
Impfung chronisch Kranker.
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Innovative

Hausarztpraxen
gesucht

Last call zur Teilnahme am Ber-
liner Gesundheitspreis. Noch
bis zum 30. September 2004
kénnen sich innovative haus-
arztliche Versorgungsprojekte
um den Berliner Gesundheits-
preis 2004 bewerben. ,Haus-
arztmedizin der Zukunft -
Wege zur innovativen Versor-
gungspraxis” lautet das Thema
des Preises, den der AOK Bun-
desverband, die AOK Berlin und
die Arztekammer Berlin gemein-

sam ausgeschrieben haben. Be-
werben kénnen sich hausarzt-
liche Praxen und Praxisnetze
aus dem gesamten Bundesge-
biet, die interessante Versor-
gungs- und Beratungskonzepte
entwickelt haben. Sie sollten
eine hoch qualifizierte wohn-
ortnahe und gut mit Kliniken,
Facharzten und Pflegesystemen
vernetzte Betreuung sicherstel-
len.

Ausschreibungs-, Teilnahmeun-
terlagen und weitere Informa-
tionen bei der Geschiftsstelle
des Berliner Gesundheitsprei-
ses, c/o AOK Bundesverband,
Dependance Berlin,
Charlottenstr. 42, 10117 Berlin,
Tel. 030/ 2531-1009.

Der Berliner Gesundheitspreis
mit einem Preisgeld im Ge-
samtvolumen von 50.000 €
wird in diesem Jahr zum fiinf-
ten Mal ausgeschrieben. Eine
unabhangige Jury aus Vertre-
tern von Politik, Medizin und
Wissenschaft entscheidet liber
die Preisvergabe.

Die Preisverleihung findet im
Friihjahr 2005 in Berlin statt.



BERLINER ARZTE TITEL 1988-2004

BERLINER ARLIE

RERLINER 4 ARITE

Handeln
schhacken

2/1998

B-EF.LIHEH LS AF.ITE

BERLINER_IRIIE

BERLINER ARITE

BERIINERAARITE

BERLINER i) ARITE

[T
o B

-

%BERLINER ARITE 9/2004 S.10




JUBILAUM

Sie entwickelten unseren ,Look“: die Schéneberger Gestaltungsagentur SEHSTERN. Hinten stehend v.l.n.r:
Juliana Soria-Miiller, Rebecca Kaul, Anne-Katrin Laabs. Vorne die beiden Inhaber Monika van Helden und

Roland Matticzk (verantwortlich fiir Art und Konzept).

Berufspolitisches auf den Punkt gebracht

200ster gestalteter Titel BERLINER ARZTE!

Im Januar 1988 wagte die Arztekammer
Berlin eine kleine Revolution. Erstmals in
der Bundesrepublik wandelte sich eine
Kammerzeitschrift zu einem Magazin,
das nicht nur berufspolitisch brisante
Themen aufgreift, sondern auch Medizi-
nisches kontrovers diskutiert. Zeitgleich
entschied sich die Kammer dafiir, fortan
ihre Titelseiten von einem unabhéngi-
gen Grafikerunternehmen gestalten zu
lassen und den jeweiligen Themen-
schwerpunkt im Inneren frech-satirisch
anzureifBen.

Seitdem sind die gestalteten Titel der
Zeitschrift Markenzeichen der Arztekam-
mer Berlin. Auf der gegeniiberliegenden
Seite sehen Sie eine kleine Auswahl aus
200 Titeln der letzten 16 Jahre. Duktus
und Stil haben sich in dieser Zeit natiir-
lich mehrfach verandert. Denn nicht nur
die Sehgewohnheiten der Leser unterlie-
gen einem standigen Wandel, auch die
Vorstande wechselten und mit ihnen die
berufspolitischen Schwerpunkte und
Aussagen.

Von Anfang an lag der Entwurf der Titel
in den Handen des Berliner Grafik-Biiros
»Sehstern” aus Schoneberg. Die beiden
Gestaltungs-Profis Roland Matticzk und
Monika van Helden zerbrechen sich seit-
her Monat fiir Monat erfolgreich den
Kopf fiir uns und bringen unsere oft
komplexen Themen Uber ein Symbol
oder ein assoziatives Bild asthetisch

ansprechend auf den Punkt. ,Gute Titel
regen zum Nachdenken oder Lachen an
oder sie provozieren, indem sie mit
bekannten Assoziationen und Klischees
spielen®, sagt Roland Matticzk. ,Wo
immer es moglich war, haben wir ver-
sucht, durch ,Brechungen’ eine ironische
Distanz zu schaffen und - bei aller
Schwere der Problematik — ein Augen-
zwinkern zu bewahren.”

Nicht immer waren damit alle Leser ein-
verstanden; so manches Mal gab es auch
richtige ,,Aufreger”. Sowohl liber die kri-
tischen wie auch uber die hell begeister-
ten Leserreaktionen haben wir uns ge-
freut. Denn in der Diskussion Uber Titel
spiegelt sich fiir uns die Auseinander-
setzung uber arztliches Selbstverstand-
nis. Und die wird spannend bleiben,
solange es Arzte gibt.

Ihre Redaktion BERLINER ARZTE

BERLINER FTARLEE | i sestterer

Titel:

Heft 1, Januar
1988, zum Thema
Umweltmedizin.
(Auch mit damals
neuem Titelkopf.)

Wer mehr
erfahren mochte:

info@sehstern.de
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Arzneimittelkommision

Therapieempfehlung zur peripheren arteriellen Verschlusskrankheit iiberarbeitet

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) hat
ihre Empfehlungen zur Therapie der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (pAVK) liberarbeitet. Bei Erscheinen der 2. Auflage
im vergangenen Jahr war es zu Kritik gekommen, da sie die Verwen-
dung von Prostaglandinen in den Stadien Il und IV der Erkrankung
empfahlen. Bei der nun vorliegen-
den 3. Auflage liegen Kriterien der
neuesten europdischen Priifricht-
linie des CPMP (Committee for Pro-
prietary Medicinal Products) zu-
grunde. ,Gerade fiir die Prostanoide zeigt sich dabei, dass ihre klini-
sche Anwendung eher auf guten klinischen Erfahrungen als auf
hinreichenden CPMP-konformen Studienergebnissen beruhte®, teilt
die AkdA in dem diesbeziiglichen Newsletter mit.

Die Diskussion um die kurzfristig notig gewordene Neuauflage der
Therapieempfehlungen zur pAVK wirft die Frage nach der Unabhan-
gigkeit der AkdA auf. BERLINER ARZTE sprach dariiber mit Professor
Dr. med. Heiner Berthold, dem Geschaftsfiihrer der AkdA.

4o0-Stunden-Curriculum

Kurs zur medizinischen Begutachtung

Basierend auf dem Curriculum
der Bundesarztekammer bietet
die Arztekammer Berlin ab Ok-
tober 2004 fiir Interessierte aus
Klinik und Praxis das Curriculum
»Grundlagen der medizinischen
Begutachtung [40 P] an. Die
Fortbildungsinhalte werden in
vier Modulen vermittelt, die in
ca. vier- bis achtwochigem Ab-
stand jeweils Freitag Nachmit-

Hier die Termine:
Modul I: 22.-23.10.2004

Modul Il: 03.-04.12.2004

Modul Ill: 28.-29.01.2005

Modul IV: 04.-05.03.2005
(voraussichtlich)

jeweils freitags 15 — 20 Uhr,
samstags 9 —13 Uhr

oy  ARZNEIMITTELKOMMISSION
§ DER DEUTSCHEN ARZTESCHAFT

tag und Samstag Vormittag
stattfinden. In den freien Inter-
vallen zwischen den Prasenzver-
anstaltungen erstellen die Teil-
nehmer zwei Gutachten, die Er-
gebnisse werden im Plenum
zusammengefasst.
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Ort: Arztekammer Berlin,
Friedrichstrale 16,10969 Berlin

Gebuihr: 400 € (fur Modul I-1V)

Bei Fragen wenden Sie sich
bitte an folgende E-Mail:
begutachtung2oo04@aekb.de

Herr Professor Berthold, die AkdA ist fachlich mit hochkaritigen
Forschern besetzt. Doch kénnte es nicht sein, dass gerade durch
Einbeziehung der ersten Garde der Zunft eine gewisse Industrie-
ndhe gegeben ist? Denn ohne Fremdmittel lauft in der Forschung
ja bekanntlich nichts.

Wir sind das Gremium in Deutsch-
land, das bei weitem am fortge-
schrittensten ist, Interessenkonflik-
te zu dokumentieren. Im (ibrigen
hat sich die Off-label-Kommission beim BfArM weitgehend unserem
Verfahren angeschlossen. Intern haben wir eine intensive Diskussion,
wieweit Interessenkonflikte gehen diirfen. Es gibt Puristen, die sagen,
es darf liberhaupt keinen Kontakt zur Industrie geben. Andere gehen
davon aus, dass man sich die Expertise verbaut, wenn man zu weit
geht. Diese Diskussion ist in der AkdA noch nicht abgeschlossen.

Seit zwei Jahren gilt als Voraussetzung fiir die Berufung neuer
Mitglieder, dass sie keinerlei Beratervertrdge haben. Friiher war man
wohl entsprechend dem Zeitgeist nicht ganz so streng. Jedoch be-
stehen Regelungen, wie Stellungnahmen von Mitgliedern, bei denen
Kontakte zur Industrie existieren, intern gewichtet werden.

Wenn man sich unter diesen Umstanden liberhaupt liber scharfe-
re Offenlegungskriterien verstandigt, miissten wahrscheinlich fiir
verschiedene Fragestellungen unterschiedliche Regelungen ge-
troffen werden...

Ja, genau dieses Vorgehen wird derzeit umgesetzt. Es wird nicht von
allen Mitgliedern der AkdA das Gleiche verlangt, sondern es wird dif-
ferenziert, wie eng die Zusammenarbeit aussieht. Der Vorstand —
dessen Mitglieder heute schon,,absolut clean* sind, um das im Jargon
zu sagen, ist selbstverstindlich in der Lage, auch unpopuldre
Entscheidungen zu fillen. Ein abgestuftes Vorgehen zwischen ordent-
lichen und auferordentlichen Mitgliedern ist denkbar und wird der-
zeit von einer Arbeitsgruppe diskutiert. Die im Herbst stattfindende
Mitgliederversammlung soll diese Regelungen verabschieden. Ich
bin optimistisch, dass die AkdA in der Lage sein wird, hier eine gute
Losung zu finden.

Vielen Dank Herr Professor Berthold fiir die offenen Worte.

Die Fragen stellte Sybille Golkowski



GLOSSE

Gesundheitswahn

Die neue Religion und ihre Denkverbote

dhrend der mittelalterliche Mensch
Wseine diesseitige Lebenszeit plus
ewiges Leben vor sich hatte, sind die Alt-
religionen in den westlichen Gesellschaf-
ten zunehmend abhanden gekommen.
Dem heutigen Menschen bleibt nur noch:
sein begrenztes Leben auf dieser Welt.
Doch je mehr man das merkt, desto mehr
bricht im Wartesaal des Lebens Unruhe
aus. Der Tod ist ausgebrochen im Warte-
saal, der endgiiltige Tod ohne Wenn und
Aber. Es hat sich herumgesprochen, dass
alle sterben werden — an BSE, an Aids, am
Leben, ohne Ausnahme. Panik herrscht
bei vielen, rette sich, wer kann. Mit dem
ewigen Leben rechnet zwar keiner mehr,
aber wenigstens sterben mdéchte man
nicht.

»Gesundheit* heifst das Zauberwort. Man
muss etwas tun, um gesund zu bleiben, zu
werden, wieder zu werden. Und die In-
brunst, mit der man sich darum bemiiht,
sich dafiir aufopfert und andere dazu ani-
miert, erinnert an Religion. Es gibt Men-
schen, die leben nur noch vorbeugend, um
dann gesund zu sterben. Gesundheit gilt
als héchstes Gut und geniefst maximale
religiose Verehrung.

Radikal egoistisch ist diese neue Religion
und unsolidarisch. Jeder kdmpft verbissen
fiir sich, denn es geht um nicht mehr und
nicht weniger als um Leben und Tod. Das
aufbegehrende Volk vor dem Kanzleramt
der Republik wird in seiner Not nicht nach
Brot rufen, wie dazumal in Versailles, Ge-
sundheit wird es fordern, sofort und fiir
alle. Jeder Kundige weif3, dass das nicht
geht, aber wer sagt es dem Volk? Die Lage
ist explosiv, zweifellos. Angstlich betreibt
man Pseudoaktivitdten, erfindet Schein-
lésungen fiir Scheinprobleme, budgetiert,
beschuldigt, kiindigt an, weist zuriick,
mahnt, droht, geht auf die Barrikaden,
schiefSt zurlick, tritt zuriick. Doch das alles
dndert nichts am Ergebnis: Das ewige Le-
ben auf Krankenschein gibt es nicht. Und
die Gesundbheitsreligion, schon jetzt die
mdchtigste und teuerste Weltreligion aller
Zeiten, ist definitiv nicht mehr finanzierbar.

Was also ist zu tun? Emanzipation ist an-
gesagt! Emanzipation von den totalitd-

ren Zumutungen der schwiilstigen, real
existierenden Gesundheitsreligion. Mit
Respektlosigkeit vor den Tabus der Ge-
sundheitsgesellschaft, mit Gesundheits-
blasphemie, wenn notig mit Satire, dem
bewdhrten Mittel gegen totalitdre Dikta-
turen. Gefragt sind niichterner Atheismus
oder seriose Religiositdt und einige kleine
Wabhrheiten: Dass reiche Menschen immer
schon die Mdglichkeit hatten, dlter zu
werden als arme Menschen, dass das auch
heute — etwas abgemildert — so ist, und
dass das trotz aller Bemiihungen so
bleiben wird. Dass ein langes Leben nicht
unbedingt erfiillter ist als ein kurzes. Dass
man lustvoller lebt, wenn man seinen
Frieden mit dem Tod macht. Dass Gesund-
heit ein hohes Gut ist, aber keineswegs
das héchste, und dass man daher auch po-
litisch abwdgen darf. Warum kann es
nicht sinnvoll sein, auf Kosten der eigenen
Gesundheit anderen Menschen zu helfen?
Warum kann man nicht fiir sich auf eine
kostspielige Diagnostik und Therapie ver-
zichten, um das dadurch eingesparte Geld
fiir die Ausbildung eines Enkelkindes zu
spenden? Gewiss, die Notfallmedizin wird
man solidarisch finanzieren miissen. Man
wird den Verunfallten auf der Kreuzung
nicht nach seinen finanziellen Méglichkei-
ten und entsprechenden Versicherungs-
verhdltnissen fragen wollen. Aber alles
dartiber hinaus miisste zur gesellschaftli-
chen Debatte gestellt werden, ohne Denk-
verbote. Es wird die Frage sein, wie viel Un-
gerechtigkeit die Gesellschaft im Bereich
der Gesundheit aushdilt. Dartiber muss po-
litisch gestritten werden, heftig und auch
parteiisch. Auf anderen Gebieten wurde
oft in jahrhundertelangem Ringen ein er-
trigliches Maf$ an Ungerechtigkeit ausge-
handelt. Solche Kidmpfe stehen bei der Ge-
sundheit erst noch bevor. Oder beginnen
sie gerade —,,und lhr kénnt sagen, Ihr seid
dabei gewesen“ wie Goethe bei der Kano-
nade von Valmy?

Manfred Ltz
Mediziner, Dozent und Autor

Gekiirzter Nachdruck aus dem ,,Politischen
Feuilleton®, 18.5.04, Deutschlandradio.
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BERLINER
ARZTEKAMMER
SCHLAGT
ALARM:

Gesetzgeber zwingt
Arztekammern in

existenzielle Risiken

Zum ersten Mal in ihrer Ge-
schichte wehrt sich die Arzte-

kammer Berlin auf offiziellem

Klageweg gegen die Ubernahme
einer vom Gesetzgeber verordneten kammerfrem-

den Aufgabe, um Schaden von sich und ihren Mitgliedern abzuwen-
den. Was Bundes- und Landesgesetzgeber sich haben einfallen lassen, um
das neue EU-Recht in punkto ,Verbraucherschutz* in der Arzneimittelfor-
schung mitsamt den Kostenrisiken bis in den mehrstelligen Millionenbe-
reich loszuwerden, mutet geradezu ungeheuerlich an: Angesichts leerer
Staatskassen haben sie frei nach dem Motto ,,Endstation Arztekammern*“
das damit verbundene arbeits- und kostentrdchtige Verwaltungsverfah-
ren lber eine trickreiche Konstruktion im neuen Arzneimittelgesetz
(AMG) bei den Ethikkommissionen der Kammern entsorgt. Unterstiit-
zung fanden sie bei Bundesdrztekammer und dem Arbeitskreis medizini-
scher Ethikkommissionen Deutschlands. Beide forderten bereits zu einem
Zeitpunkt die Zustdndigkeit fiir die Landesdrztekammern, als das fiir die
Umsetzung des EU-Rechts in deutsches Recht zustdndige Gesundheitsmi-
nisterium noch tiber die Formulierung des ersten Gesetzentwurfes nach-
dachte.

- Arzte-Renten inklusive -

m April 2001 wurde von der EU-Kom-
mission ein neues hochbdirokrati-
sches Gesetzeswerk zur Regelung von
Arzneimittelpriifungen am Menschen

namens Richtlinie 2001/20/EG in die
Welt gesetzt. Da fiir alle Mitgliedstaa-
ten verbindlich, musste das jeweils na-
tionale Recht entsprechend angepasst
werden. Dies fiihrte in Deutschland zu
einer umfangreichen Anderung des
bestehenden Arzneimittelgesetzes.
Ergebnis ist das am 6. August 2004 in
Kraft getretene 12. Anderungsgesetz
zum AMG.

Bereits bei der ersten inoffiziellen Be-
kanntgabe der EU-Richtlinie vor 3 Jah-
ren war die Arztekammer Berlin alar-
miert: Die EU sah eine komplette Neu-
regelung von Status und Aufgaben der
Ethikkommissionen vor. In Deutsch-
land im Kapitel ,,Klinische Priifungen
von Arzneimitteln“ des damaligen
AMG verankert, handelte es sich bis
dato um interdisziplindr besetzte
ehrenamtliche Gremien (vorwiegend
Arzte, Juristen und Patientenvertreter)
bei den Arztekammern und medizini-
schen Fakultaten. Sie hatten die Auf-
gabe, die jeweiligen Kammer- bzw.
Fakultatsmitglieder entsprechend der
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Berufsordnung ,,vor Durchfiihrung von
klinischen Versuchen am Menschen®
zu beraten. Inhalt der Beratung war
die Priifung der ethischen und rechtli-
chen Vertretbarkeit der Vorhaben —
meist Arzneimittelversuche — beziig-
lich der Teilnahme von Probanden
oder Patienten.

Das Beratungsergebnis, das so
genannte Ethikvotum, war zwar von
nicht unerheblicher Bedeutung fiir
den antragstellenden Arzt, aber recht-
lich unverbindlich. Die Verantwortung
fiir Beginn und Durchfiihrung der Stu-
die verblieb beim Arzt, solange die
Bundesaufsichtsbehorde nicht interve-
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nierte, was nur in Ausnahmefillen vor-
kam. Das aktuelle AMG definiert die
Ethikkommission véllig neu als ,Patien-
tenschutzinstitution mit Behordencha-
rakter”, deren ,,zustimmende Bewer-
tung” zwingende Voraussetzung fiir
den Beginn einer Arzneimittelstudie ist.
Jeweils zustandig ist diejenige Kom-
mission, in deren Bereich der jeweils
leitende Arzt des Forschungsprojekts
Kammermitglied ist.

lhre Stellungnahme gilt bei multizen-
trischen Studien mit Priforten in ande-
ren Kammerbereichen stellvertretend
fir die dort ansassigen Ethikkommis-
sionen. Das neue Verfahren der Stu-
dientiberprifung hat erstmalig im Rah-
men gesetzlich festgelegter, knapper
Fristen, die kiirzeste gerade mal 14 Tage,
stattzufinden. Etwa 250 Seiten starke
Antrage inklusive zahlreicher Anlagen
sind von den Kommissionsmit-
gliedern durchzuarbei-
ten und zu bewerten.

Die tiefstgreifende
Neuerung jedoch betrifft
den Antragsmodus: An-
tragsteller bei der fiir den
/ Arzt zustandigen Kommissi-
on ist nicht etwa wie bisher
/ er selbst, sondern ,,der Spon-
sor“ der Studie und damit die
Pharmaindustrie hochstselbst.
Zusammenfassend miissen wir
also feststellen, dass die ehemals
rechtsunverbindliche ethische Bera-
tung des Arztes und Kammermitglie-
des zu einem so genannten Verwal-
tungsakt gegeniiber Dritten, den
Herstellern der zu priifenden Arznei-
mittel, mutiert ist. Der Gesetzgeber hat
sich durch den Trick, eine abstrakte An-
kniipfung der ,Sponsoren® an das ehe-
mals berufsrechtlich begriindete Ver-
haltnis Priifarzt/Ethikkommission
vorzunehmen, die bestehenden Kom-
missionen und ihre Triager - nach Uber-
zeugung der Arztekammer Berlin un-
rechtmaRig - zunutze gemacht.

Er zwingt die nach wie vor ehrenamt-
liche Kommission und deren Trager-
kammer, der Pharmaindustrie fristge-

recht die offizielle Legitimation fiir ihre
Forschungsprojekte zu liefern, wahrend
der Arzt nur noch als Feigenblatt fun-
giert, um den Bezug zu den Arztekam-
mern zu konstruieren. In der Folge
zwingt er Kommission und insbesonde-
re deren Trager in unabsehbare Haf-
tungsrisiken fir Schaden, die dem Spon-
sor durch ,falsche“ Bescheide entstehen
kénnen (siehe hierzu den nebenstehen-
den Kasten).

Wie kann die Kammer die
Haftungsrisiken versichern?

Vorsichtige Schatzungen seitens der
Haftpflichtversicherer gehen davon
aus, dass dem Pharmaunternehmen
durch zu spat ergangene oder nach-
weisbar unsachgemaR ablehnende
Bescheide Schaden bis in den 5-stelli-
gen Millionenbereich entstehen kon-
nen, man denke im schlimmsten Fall
an Einnahmeverluste wegen verspate-
ter Marktzulassung oder entgangener
Patente. Fiir Schaden bei Studienteil-
nehmern, die auf Risiken einer Studie
zurlickfiihrbar sind, die von der Ethik-
kommission beim Priifen des For-
schungsprojektes libersehen wurden
(Beispiel Contergan-Affare), gibt es nach
Kenntnis der Kammer liberhaupt noch
keine Schatzzahlen.

Fest steht dagegen die Aussage der
Haftpflichtversicherer, Industrie- und
Personenschdden groReren AusmaRes
seien nicht versicherbar. Vielmehr denke
man liber eine Pramienerhdéhung fiir
Ethikkommissionen im Bereich von
»Kleinschaden“ nach, da angesichts der
neuen Gesetzeslage von einer kiinftigen
Zunahme einklagbarer Schadensfille
ausgegangen werde. Offenbar gab es
bis dato noch gar keine Schadenser-
satzklagen; im Rahmen der bisherigen
rechtlich nicht verbindlichen Ethikbera-
tung bestand dafiir auch kaum Anlass.
Zur Orientierung: Die Deckungspramie
fiir Schaden bis zu 5 Millionen € be-
tragt derzeit noch preiswerte 50.000 €,
die vom Trager der Kommission (Arzte-
kammer) aufzubringen sind.
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Schadensersatz als Folge eines Verwaltungsaktes

Ein Verwaltungsakt zeichnet sich dadurch aus, dass er von einer behérdlichen
Einrichtung (Ethikkommission) erlassen werden kann und eine rechtliche Bin-
dung begriindet mit der Folge, dass der Antragsteller Widerspruch gegen einen
seiner Ansicht nach unsachgemaRen Bescheid (nicht zustimmendes Ethikvo-
tum) einlegen kann. Wird diesem von der Erlassbehorde nicht stattgegeben,
steht ihm der Klageweg vor dem Verwaltungsgericht offen. Des Weiteren kann
er gegeniiber dem Trager, bei dem die Erlassbehorde angesiedelt ist, beim Zivil-
gericht Schadensersatzanspriiche bei Schaden geltend machen, die ihm durch
einen rechtswidrigen Bescheid entstanden sind.

Wer haftet wofiir und
wer muss letztlich zahlen?

Die jeweils verantwortlichen ehren-
amtlichen Kommissionsmitglieder haf-
ten fiir verschuldete Schaden nur bei
Vorsatz (die Kommission lsst einen
Sitzungstermin platzen und nimmt
damit bewusst eine Fristverzégerung
in Kauf) oder grober Fahrlassigkeit
(obwohl erkennbar notwendig, fordert
sie die fiir die Beurteilung der Studie
fehlenden Informationen zu Patien-
tenrisiken nicht ein). Voraussichtlich
muss die Kammer im Zuge der so
genannten Amtshaftung sofort in Vor-
leistung treten und den Schaden be-
gleichen. Im Riickgriff kdnnte sie
sodann entsprechende Ersatzforderun-
gen an die ,schuldigen“ Kommissions-
mitglieder richten und auf moglichst
umfangreiche Erstattung - je nach
Schadensumfang und privater Finanz-
situation der Mitglieder - hoffen.

Jenseits von Vorsatz und grober Fahr-
Iassigkeit haftet die Kammer fiir alle
von wem auch immer verursachten
Schaden und muss alle Schadenser-

satzzahlungen tragen, die oberhalb der
versicherten Summe liegen — je nach-
dem, welche Pramienhdhe sie sich
geleistet hat. Entsprechendes gilt fiir
Schaden - z. B. durch Fristverzégerun-
gen - die von der Kammer selbst verur-
sacht wurden. In erster Linie ware da-
bei an verspatetes oder unvollstandi-
ges Versenden von Studienunterlagen
an die Kommissionsmitglieder durch
die Verwaltung der Arztekammer zu
denken.

Welche Finanzmittel muss die
Kammer einsetzen?

Als non-profit-Einrichtung, die von Mit-
gliedsbeitrigen lebt, verfiigt die Arzte-
kammer uber keine groBen Reichtiimer
und miisste erst mal bei ihren Mitglie-
dern sammeln gehen. Auch diese Mog-
lichkeit hatte ihre Grenzen, weshalb sie
im nachsten Schritt sprichwértlich an
ihr Eingemachtes gehen miisste: das
Vermégen der Arzteversorgung als Tei-
leinrichtung der Kammer, konkret die
Renten und Rentenanwartschaften der

Durch die Haftpflichtversicherung nicht

gedeckte Schiden

Nicht ibernommen werden Schaden, die zwar im
Bereich der versicherten Deckungssumme liegen,
jedoch vorsatzlich oder grob fahrldssig verursacht

wurden.

Arzte. Wer glaubt, dass diese Gelder
sozusagen unpfandbar sind, da zur Al-
tersversorgung bestimmt, irrt gewal-
tig. Berlins und Niedersachsens Zahn-
arzte konnen jetzt schon ein Lied davon
singen, wie schnell aktuelle Rentenzah-
lungen oder spatere Anwartschaften
sich —in diesen Fallen wegen misslun-
gener Finanzaktionen zahnarztlicher
Versorgungswerke - um 2-stellige Pro-
zentpunkte nach unten bewegen.

Was hat die Arztekammer
Berlin getan, um das Ganze
zu verhindern?

Die Arztekammer Berlin hat sich von An-
fang an gewehrt und buchstablich alles
getan, was in ihrer Macht stand:

# Nach dem Bekanntwerden der EU-
Richtlinie wies eine Berliner Kammer-
vertreterin bei einem Treffen der Bun-
desarztekammer bereits im September
2002 in K6ln in Anwesenheit von Vertre-
tern anderer Landesarztekammern und
des Arbeitskreises medizinischer Ethik-
kommissionen bezuiglich der Ubernah-
me der neuen behoérdlichen Aufgabe auf
die immensen Haftungsrisiken fir die
Kammern hin. Desgleichen auf die nach
Berliner Uberzeugung fehlende gesetzli-
che Zustandigkeit von ehrenamtlichen
Selbstverwaltungsgremien im Rahmen
der neuen Gesetzesvorgaben - sie fand
fir diese Position keine Mitstreiter.
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Dr. med. Gerhard Andersen,
Geschiftsfiihrer der Arztekammer Berlin

2>

& Deshalb wandte sich die Berliner
Kammer Ende September 2002, im Mai
2003 und erneut im Oktober 2003
nachdriicklich schriftlich an die Bun-
desarztekammer und intervenierte in
weiteren Kolner Sitzungen entspre-
chend. Bundesarztekammer und Ar-
beitskreis forderten wahrenddessen
das Gesundheitsministerium auf, die
umstrittene Aufgabe den Ethikkom-
missionen der Kammern als einzig
Berufene zu lbertragen.

# In einem Schreiben an das Gesund-
heitsministerium als federfiihrende
Behérde wies die Arztekammer Berlin
im September 2003 auf die finanzielle
Gefahrdung der Kammern und deren
Unzustandigkeit als Selbstverwal-
tungskorperschaft hin. Keine Reaktion.
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Kassen leer, die Arzte
werden ‘s schon
richten?

Ein Kommentar

»-. Ich will den Regierungen
nichts Ubles nachsagen. Sie sind
im Allgemeinen von guten
Absichten beseelt. (...) So wie sie
momentan zusammengesetzt
sind, ist von ihnen nichts zu
erwarten, nichts zu erhoffen.“
(Virchow)

4 Im September 2003 und erneut im
November wandte sich die Kammer
mit den gleichen Hinweisen schriftlich
an den Berliner Senat und informierte
parallel die anderen Landesarztekam-
mern liber die Berliner Aktivitaten.

@ Noch im Mai 2004 legte die Kammer
der Berliner Gesundheitssenatorin das so
genannte ,,Bremer Modell“ fiir eine beim
Land angesiedelte Ethikkommission
nahe. (In Bremen gibt es neben der
Ethikkommission der Arztekammer seit
Jahren eine gut funktionierende Ethik-
kommission, die vom Land Bremen ein-
gerichtet und per Gesetz die alleinige
Zustandigkeit fiir Studien nach dem
AMG zugewiesen wurde. Der Berliner
Staatssekretar fiir Gesundheit hat per-
sonlich aus eigener Kenntnis der Bremer
Kommission mehrfach deren gute Arbeit
gelobt, sollte also folgerichtig in diesem
Sinne tatig werden).

Abgesehen von einem kurzen Empfangs-
schreiben der Senatorin im Januar 2004
erfolgte keine Stellungnahme der Senats-
verwaltung.

Uber hundert Jahre alt ist dieses Zitat
und es ist aktueller denn je, es spricht
uns aus der Seele. Aber ist es legitim,
nur die Politiker ins Visier zu nehmen?

Im Hamsterrad der politischen Zwange,
gut gemeinter Interessenvertretung
und zunehmend gegen besseres Wis-
sen ibernimmt die Arzteschaft Aufga-
ben, die nicht ihre sind und Verantwor-
tung, die sie nicht tragen kann. Und das
alles lassen wir nicht die bezahlen, die es
unbedingt so wollten, sondern wir grei-
fen demutsvoll in die eigene Tasche.

Dabei fing alles ganz harmlos an und
die Angelegenheiten, die die Arzte-
schaft selbst zu erledigen hatten,
waren in der Tat die eigenen: Regelun-
gen der Berufsausiibung, Weiterbil-
dung und Fortbildung. Fiir diese die
Verantwortung zu libernehmen und

® Zu guter Letzt sei noch der Versuch
der Kammer erwahnt, liber eine schrift-
liche Intervention (siehe Ausschuss-
drucksache 0444 vom 23. 01. 04 des
Bundestages, 15. Wahlperiode) mit den
bekannten Argumenten beim Gesund-
heitsausschuss des Bundestages im
Januar 2004 das Unheil abzuwenden.
Aber warum sollten Bundestag und
Bundesrat das enorme Risiko Bund
oder Landern ubertragen, nachdem
sich die Arzteschaft selbst zur Uber-
nahme bereit erklart hatte?

Noch gibt sich die Arztekammer Berlin
nicht geschlagen. Sie wird jede rechtli-
che Moglichkeit nutzen, das Kuckuck-
sei wieder loszuwerden. Ein erster
Schritt ist die umgehende Klage vor
dem Verwaltungsgericht gegen die mit
In-Kraft-Treten des Arzneimittelgeset-
zes ergangene schriftliche Aufgabenii-
bertragung der Senatsverwaltung an
die Arztekammer. Der Ausgang ist
ungewiss, die Kammer wird ihre Mit-
glieder im Verlauf des Verfahrens zeit-
nah lber den jeweils aktuellen Stand
informieren.
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das aus Mitgliedsbeitragen zu finanzie-
ren ist Konsens. Dafiir haben wir als
freier Beruf gute Griinde.

Aber was treibt uns seit Jahren immer
haufiger und immer lauter ,hier“ zu ru-
fen, wenn es um neue Aufgaben geht?
Transplantationsgesetz, Transfusionsge-
setz, Rontgenverordnung ... die Liste
wird immer langer. Nur weil Arzte betei-
ligt sind, bezahlen sie ex officio. Damit
sind wir in eine verhangnisvolle Falle
gelaufen (,,Die Geister, die ich rief ...“!)
Jetzt kommt der Staat wiederum mit
einer neuen Aufgabe aus Briissel, die
teuer und hochst riskant ist, die weder
Bund noch Land haben wollen, weil sie
am Ende nicht wirklich kostendeckend
zu realisieren ist. Schon in der Gesetzes-
vorlage wurde seinerzeit darauf hinge-
wiesen, dass ... Kosten ... teilweise durch
Gebiihren (re-)finanziert werden.

Allerdings: Bei Verweigerung der Auf-
gabe wire — wie konnte es anders sein
—eine Klage seitens der Pharmaindu-
strie wohl erfolgreich. Eine derartige
Untatigkeitsklage mit Schadensersatz-
forderungen wegen nicht erteilter Be-
scheide muss unbedingt vermieden
werden: Die unverziigliche Einrichtung
einer neuen, den aktuellen Anforde-
rungen gewachsenen Geschaftsstelle
mit zusatzlichem Personal- und Raum-

Die Bundesirztekammer, die die Uber-
nahme der Aufgabe durch die Landes-
arztekammern nach wie vor begriif3t,
fragt jetzt bei den Regierenden an, ob
sie nicht doch ein bisschen von den
hohen Risiken selbst tibernehmen
mochten. Warum sollten sie ... jetzt wo
der schwarze Peter bei uns ist? Das ist
alles argerlich genug, wir werden uns
wehren, auch wenn es schwer wird.
Denn in Zeiten leerer Kassen will die
Politik sich ihrer Verpflichtungen entle-
digen und da sind die Arzte gerade
richtig, mit ihren Beitragen sollen sie es
richten.

Aber die nachste ,,Aufgabe ist bereits
akquiriert und wird in der Offentlich-
keit als Erfolg gefeiert: der elektroni-
sche Arztausweis. Weil Ulla Schmidt
und die Kassen den glasernen Patien-
ten wollen, hat sich die Arzteschaft eif-

bedarf —vorerst als zeitlich befriste-
tes, gleichwohl kostentrachtiges Projekt
—ist in Planung. Mit dieser Weichenstel-
lung hat der Vorstand der Arztekammer
Berlin in der gegebenen Situation die
einzig richtige Entscheidung getroffen.
Er vertritt weiterhin die Rechte der Ber-
liner Arzteschaft und trifft gleichzeitig
die notwendigen Vorkehrungen zur
Schadensabwehr.

Hinweis der Redaktion

rig darum bemiiht, den dazugehdrigen
goldenen Schliissel selbst zu feilen.
Von bis zu 1 Million Euro im ersten Jahr
und weiteren 200.000 bis 500.000
Euro jahrlichen Kosten fiir eine Kam-
mer wie Berlin ist die Rede. Ich weil3
nicht — um ein Zitat vom letzten Deut-
schen Arztetag aufzugreifen — ist das
jetzt TollKollekt oder Rinderwahn? Eins
jedoch ist klar: So kann es nicht weiter-
gehen!

Wenn der Staat auf der Basis von
Gesetzen und Verordnungen immer
mehr Biirokratie schafft, wenn hierfiir
immer mehr Geld bereitgestellt wer-
den muss, wenn dies zunehmend aus
den Taschen der Arzte finanziert wer-
den soll, dann miissen wir diese Auto-
matik in Frage stellen. Wie schon im
Editorial erwahnt; hier sollten sich alle
25.000 Berliner Arzte einig sein.

Man wird davon ausgehen konnen, dass
nicht nur die Delegiertenversammlung,
sondern die gesamte Berliner Arzte-
schaft ihn darin unterstitzt.

Margret Steinberg (Arztin)
Arztekammer Berlin, Bereichsleiterin
Recht, Ethik, Medizinische Fachberufe

Der Vorstand
der Arztekammer Berlin

Urspriinglich hatten wir fiir diese Ausgabe unserer Zeitschrift das Titelthema ,,Neue
ambulante Kooperationsformen* geplant. Aus aktuellem Anlass haben wir die
Problematik um die AMG-Novelle jedoch vorgezogen. Den Themenschwerpunkt
»Neue ambulanten Kooperationsformen* finden Sie in unserer Oktober-Ausgabe.

(Die Red.)
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Wie viel Ubung

macht den Meister?

Am Beispiel des — gliicklicherweise seltenen — Pankreas-Karzinoms wurde am
St. Joseph-Krankenhaus das Mindestmengen-Problem diskutiert.

Von Adelheid Miller-Lissner

as Pankreaskarzinom ist eine
Dseltene Erkrankung (siehe Kasten),
Resektionen der Bauchspeicheldrise
gehoren deshalb in bundesdeutschen
Kliniken zu den weniger haufigen Ein-
griffen. In Zukunft sollen nach den
bestehenden Mindestmengen-Verein-
barungen komplexe Pankreas- und
Osophagusresektionen nur noch in
Hausern vorgenommen werden, in
denen mindestens fiinf solcher Eingriffe
pro Jahr stattfinden. Ist diese Regelung
sinnvoll?

Beim Thema Pankreas ist die Antwort
eindeutig: Die Regelung ist sinnvoll,
allerdings konnte sie noch ausgeweitet
werden, so das Credo des 6. Forums des
St. Joseph-Krankenhauses, das diesmal
dem Thema Pankreas gewidmet war
und auch das brisante Thema , Mindest-
mengen“ auf der Agenda hatte. Tatsdch-
lich kann bei hochkomplexen Karzinom-
eingriffen eine Verbindung zwischen
héherem Operations-Volumen und
besserem Outcome fiir die Patienten
hergestellt werden, resiimierte PD Dr.
med. Jiirgen Weitz, Oberarzt der Visze-
ral- und Unfallchirurgie an der Uni
Heidelberg in seinem Vortrag. Er be-
legte, dass ,,alle Studien konsistent
darin tbereinstimmen: High-Volume-
Center haben eine geringere Mortalitat
und Morbiditat.”

Doch es konnte sich lohnen, hier mehr
ins Detail zu gehen. Zunachst reiche es
nicht, den Begriff ,,High Volume* pau-
schal auf das ganze Haus anzuwenden,
betonte Weitz., Wir Chirurgen schauen
auch auf den einzelnen Operateur.”
Dessen Erfahrung ist offensichtlich ganz
entscheidend fiir die Uberlebenschancen
des Patienten:,,50 Prozent des Effekts
ist durch die Person des Chirurgen zu
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erklaren.” Die besten Erfolge zeigen
sich, wenn High-Volume-Chirurgen in
einem High-Volume-Haus operieren.

Die Berechnungen zur Langzeit-Prog-
nose, die etwa von Finlayson im Jahr
2003 in den USA veréffentlicht wurden,
sind beeindruckend: Patienten mit
einem Pankreas-Karzinom, die in einem
Krankenhaus mit niedrigen Operations-
zahlen behandelt wurden, haben im
Schnitt 1,9 Jahre, solche aus einem gro-
Ren Haus 3,6 Jahre lberlebt. Doch dafiir
gibt es nicht nur die eine Erklarung, dass
Ubung eben den Meister mache und
die onkologische Betreuung in groRRen
Hausern besser ausfallt. Da die Patien-
ten natiirlich nicht nach dem Zufalls-
prinzip auf Kliniken verteilt wurden,
koénnten auch die Falle verschieden ge-
lagert sein: Besser informierte Patienten,

Mehr zum Thema
»Mindestmengen“

..finden Sie im Gutachten ,Evidenz
zur Abteilung von Mindestmengen
in der Medizin“, Prof. Dr. med. Max
Geraedts, Klinikum der Heinrich-
Heine-Universitat Diisseldorf, (http://
www.bundesaerztekammer.de/30/
Qualitaetssicherung/ssExterne/ZZ
Gutachten.pdf)

bei denen der Tumor frither entdeckt
wurde und die deshalb bessere Chan-
cen haben, kdnnten eher in den renom-
mierteren, fiir ihre Qualitat bekannten
Hausern gelandet sein. Da die Patienten
fir die Studien nicht randomisiert auf
die Hauser verteilt wurden, kénnte es
also am Case-Mix hapern.

»Wir miissen uns vor Augen halten, dass
die Behandlungszahlen wichtig sind,
dass sie aber immer nur ein Surrogat-
marker fur das Outcome sein kdnnen*“,
resimierte Weitz.

Es erscheint ihm deshalb ,,schlauer,
nach Outcome-Kriterien zu schauen®.
Und das sollten die Chirurgen selbst in
die Hand nehmen: ,Qualitdtsmessung
ist unsere Aufgabe, nicht die der Kran-
kenkassen.”

Datenlage zum Pankreas-Karzinom noch nicht
zufriedenstellend

Genaue Zahlen fiir ganz Deutschland gibt es nicht, doch beim Robert-Koch-Institut
schatzt man die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen an einem Pankreas-
Karzinom auf etwa 13.400. In liber 80 Prozent aller Falle handelt es sich dabei um
ein Adenokarzinom. Das Erkrankungsalter ist relativ hoch: 67 bei den Mannern,
75Jahre bei den Frauen. Zugleich gilt das Pankreas-Karzinom als ,silent disease®,
das haufig zum Zeitpunkt der Diagnosestellung schon Metastasen gebildet hat.

Was die Mortalitat betrifft, so belegt es mit 12.100 Sterbefallen pro Jahr bei den
Mannern die fiinfte, bei den Frauen die vierte Position. Zwischen 1961 und 1988
lag das 5-Jahres-Uberleben, wie Roland Schabenow vom Gemeinsamen Krebs-
register der neuen Bundeslander und Berlins beim 6. Forum des Sankt Joseph-
Krankenhauses berichtete, nur bei drei bis fiinf Prozent.

Seit 1980 werde die Erkrankung tendenziell aber in friiheren Stadien erkannt,
und obwohl die neuesten Zahlen noch nicht veroffentlicht sind, rechnet Schabe-
now mit einer erkennbaren Erhéhung bei dieser wichtigen Zahl. Seit 1. Juli be-
steht in Berlin Meldepflicht fiir Tumor-Neuerkrankungen. ,Wir erhoffen uns
davon einen Schub in der Registrierung®, sagte Schabenow.
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Wenn man aber schon Mindestmengen einfiihre, dann
solle man das auch nicht halbherzig tun. ,Die Zahlen
sind nicht gottgegeben. Fiinf Fille im Jahr erscheinen
mir zu wenig, zehn bis 15 sollten es schon sein.“ Zur
Frage einer korrekten Grenzziehung geben die vorlie-
genden Studien keine Auskunft.

Wie der Gesundheitswissenschaftler Prof. Dr. med. Max
Geraedts kiirzlich im Deutschen Arzteblatt erl3uterte, liegt
die Definition von ,niedriger Eingriffsfrequenz“ in den
verschiedenen Studien ,,zwischen weniger als einem Fall
pro Jahr und weniger als 5o Eingriffen pro Jahr”. Geraedts
pladiert fiir ,vorsichtig-konservative“ Grenzziehungen.
Er befiirchtet unter anderem, dass zu hoch angesetzte
Mindestmengen eventuell Anreize fiir eine breitere und
andere Indikationsstellung ausiiben kénnten.

PD Dr. med. Karl-Heinz Seitz, Chefarzt der Abteilung fiir
Innere Medizin am Kreiskrankenhaus Sigmaringen,
machte deutlich, dass das Problem der Leistungsmenge
im Fall einer seltenen Erkrankung eigentlich schon bei der
Diagnostik beginnt. ,Die Fille sind rar, im Kreiskranken-
haus miissen sie herausgefiltert werden.“ Doch auch die
Sonographie erfordert Ubung.

Prof. Dr. med. Reiner Kunz, Chefarzt der Chirurgie am gast-
gebenden St. Joseph-Krankenhaus — wo {ibrigens im Jahr
etwa 20 Pankreas-Resektionen vorgenommen werden —,
pladierte zudem dafiir, auch fiir die Patienten in Sachen
Operations-Ergebnisse Transparenz zu schaffen: ,Wir
sollten die Zahlen fiir das eigene Haus evaluieren und
ins Netz stellen®, kiindigte er an.

Adelheid Miiller-Lissner (Medizinjournalistin)

ANZEIGE
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Alarmierender Anstieg von
Entwicklungsstérungen bei

Kindern

Bundesweite Studien belegen, dass 20 bis 30 % der Kinder in der Altersgruppe o bis
15 Jahren erhebliche sprachliche und motorische Entwicklungsstorungen aufweisen.
Viele betroffene Kinder finden sich friiher oder spater als Patienten in der Kinder-
arztpraxis wieder und das Problem muss kostentrachtig liber das Medizinsystem
aufgefangen werden. Hier findet sich ein Paradebeispiel fiir die Medikalisierung so-
zialer Schwierigkeiten unserer Gesellschaft. Aufgeriittelt von den Erfahrungen in der
eigenen Praxis haben Berlins Kinderarzte ein Modellprojekt vorangetrieben, das in
Kitas ausgewdhlter Problembezirke eine entsprechende Friihférderung durchfiihrt.

(Die Red.)

Von Ulrich Fegeler

ie Zahl der Kinder mit sprachlichen
Dund motorischen Entwicklungssto-
rungen und Auffalligkeiten des Sozial-
verhaltens nimmt in Kinder- und
Jugendmedizinischen Praxen rapide zu.
Typisch fiir diese Erkrankungsgruppe ist
es, dass ihr Wesen nicht mehr dem
klassischen Muster der klar fassbaren
korperlichen Ursache und einem daraus
folgenden Heilungs- oder Abhilfevor-
schlag entspricht. Es handelt sich viel-
mehr um Stérungen, Defizite oder Fehl-
entwicklungen unserer Kinder, die ihren
Ursprung in einem gesellschaftlichen
Mangel haben und sich fiir die Kinder
folgenschwer auswirken werden.

Entwicklungsdefizite stellen keine
Erkrankung im engeren Sinne dar,
erschweren jedoch erheblich den wei-
teren Lebensweg eines Kindes, ja sind
mitunter bestimmend fiir seine weitere
schulische, berufliche und soziale Ent-
wicklung.

Inflationidre Zunahme von
Férdermafdnahmen

Die Indikation zur Behandlung dieser
Defizite obliegt zurzeit wesentlich den
Kinder- und Jugendarzten. Insbesondere
die in Berlin niedergelassenen Kollegen
beobachten eine Zunahme von Ent-
wicklungsverzogerungen im Bereich der
Sprache und Motorik.

BERLINER ARITE 9/2004 S.22

Diese Entwicklung scheint aber nicht
nur ein hiesiges Berliner Phanomen
zu sein, sondern ist eine allgemeine
Tendenz in der gesamten Bundes-
republik.

Zu fragen ist deshalb nicht nur nach
den Ursachen solcher Entwicklungs-
verzogerungen, sondern danach, ob die
regelmaRig gezogene Konsequenz der
Verordnung einer medizinischen
FérdermalRnahme immer addquat und
fur die Kinder hilfreich ist. Und weiter,
ob wir nicht vor einem prinzipiellen
gesellschaftlich bedingten und nicht
medizinischem Problem stehen und
unsere Antworten und Lésungs-
vorschlage von daher nicht medizi-
nisch, sondern gesellschaftlich sein
mussten.

Die Tatsache, dass unsere bisherige,
medizinisch-therapeutische Antwort
jahrlich ungeheure Kosten auslost,
sei an dieser Stelle noch beiseite
gelassen.

Die Crux fiir uns Kinder- und Jugend-
arzte in der Praxis ist es, dass wir im
Einzelfall nicht prinzipiell, sondern
individuell entscheiden und in der
Sorge, einem Kinde nachhaltig zu
schaden, lieber zu haufig als zu selten
zum Rezeptblock greifen. Doch zu-
nachst das Problem anhand einiger
Zahlen:

Ubereinstimmendes Bild in
verschiedenen Bundeslindern

In einer bayerischen Langsschnittstu-
die wurden tiber 10 Jahre lang Kinder,
die in den ersten 10 Lebenstagen aus
unterschiedlichen Griinden stationar
behandelt wurden (Indexkinder), mit
einer altersgleichen Kontrollgruppe
ohne entsprechenden stationdren
Aufenthalt verglichen. Ein Ergebnis:
Jedes 3. bis 4. (somatisch gesunde)

Kind in Bayern wurde bis zum Alter von
8 Jahren irgendwann einmal entwick-
lungstherapeutisch behandelt.

Bei Schuleingangsuntersuchungen
der Stadt Salzgitter aus dem Jahre 2000
waren 29,9 % der Kinder im Bereich der
sprachlichen Entwicklung zumindest
auffallig bzw. grofRenteils therapiebe-
diirftig, 34,1 % der Kinder entsprechend
im Bereich Motorik. Mit anderen Wor-
ten: circa 1/3 aller Kinder im stadtischen
Raum Salzgitter zeigten derartige
sprachliche bzw. motorische Entwick-
lungsauffalligkeiten, dass grofRenteils
Behandlungen, teilweise sogar Doppel-
behandlungen wie zum Beispiel Logo-
padie und Ergotherapie notwendig
wurden. Die grundlegenden Daten ent-
sprechen damit in etwa den Befunden
der bayerischen Langsschnittunter-
suchung (etwa jedes 4. Kind therapie-
bediirftig), wobei bei einer hoheren
Auflosung der Daten auch ein Hinweis
auf die Ursachen der Entwicklungs-
defizite gegeben werden konnte:

So fand sich bei 15,8 % aller Kinder eine
organische Ursache der Entwicklungs-
retardierungen, bei circa 12 % der Kinder
lediglich die nicht ausreichende Entfal-
tung der Basiskompetenzen. Das be-
deutet, diese Kinder wurden in der
vorschulischen Entwicklungsphase
nicht ausreichend motorisch und/oder
sprachlich angeregt.

Berliner Daten

Etwa 50 —70.000 der insgesamt circa
450.000 Berliner Kinder bis zum Alter
von 15 Jahren werden dem Bereich
»chronisch krank® zugeordnet, wobei
diesbeziiglich alle Erkrankungen von
den schweren komplex-chronischen
Erkrankungen iiber monosymptomati-
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sche Leiden bis hin zu Teilleistungs-
storungen zusammengefasst werden.
Etwa 5 % der Berliner Kinder leiden
unter organisch bedingten schweren
komplexen Entwicklungsverzégerungen
und noch einmal circa 10 % unter iso-
lierten motorischen, sprachlichen oder
kognitiven Retardierungen, so dass
insgesamt eine Behandlungserwartung
bei maximal 10 — 15 % aller Kinder be-
steht, was in etwa den oben angege-
benen Zahlen von 50 — 70.000 Kindern
entspricht. Legt man die Salzgitter-Daten
zugrunde, wurden dort etwa 15,8 % der
Kinder mit behandlungsbedirftigen
Entwicklungsretardierungen ermittelt.

Diesen Zahlen sind aber nun noch die
Kinder zuzurechnen, die — aus welchen
Griinden auch immer — ihre Basiskom-
petenzen in den Bereichen Motorik und
Sprache als auch im emotionalen
Bereich nicht ausentwickeln konnten
und zumindest fiir eine befristete Zeit
therapiebediirftig sind. Die Salzgitter-
studie schatzt diesen Anteil auf circa

12 %. Das wiirde — umgerechnet auf
Berliner Verhaltnisse — bedeuten, dass
noch einmal kumulativ circa 50 —
60.000 Kinder zu niedergelassenen
Therapeuten oder anderen Therapieein-
richtungen tiberwiesen werden. Unter
den gegebenen Berliner Bedingungen
schatzen wir diese Zahl allerdings noch
hoher ein. Beide Subgruppen, die der als
chronisch krank definierten Kinder und
die mit den befristeten TherapiemaR3-
nahmen, machen ungefahr 25 -30 %
aller Berliner Kinder bis zum Alter von
15 Jahren aus. Ein erstes Behandlungs-
maximum diirfte bis zum Schulein-
trittsalter erreicht werden.

Ein besonderes Problem sind in diesem
Zusammenhang Kinder aus Familien in
Armut, die neben der prekdren finan-
ziellen Situation auch durch den hier

haufig vorhandenen geringen Bildungs-
hintergrund der Familien vorbelastet
sind. Armut ist ohnehin fiir Kinder ein
Gesundheitsrisiko ersten Ranges. Arme
Kinder weisen haufiger Entwicklungs-
storungen auf, haben mehr Karies, ein
hoheres Unfallrisiko und sind schlechter
durchimpft. Etwa jedes vierte Kind in
Berlin lebt in einer Armutsfamilie.

»Familie“ als Anregungssystem
versagt zusehends

Was lauft in dieser Gesellschaft falsch,
dass wir heute so viel mehr Kinder mit
Entwicklungsdefiziten feststellen als
erwartet? Eine einfache Antwort ist
sicher nicht moglich, aber als eine
Ursache darf sicher postuliert werden,
dass das Wesentliche, die gesamte
vorschulische Entwicklung eines Kindes
begleitende Erziehungs- und Anregungs-

system unserer Gesellschaft, die
Familie, Defizite zeigt und eine zu-
nehmende , edukatorische Insuffizienz“
aufweist. Sie versagt offenbar zu-
nehmend als ein System, das bisher in
der Lage war, eine gute, zumindest aber
ausreichende vorschulische motorische,
sprachliche und kognitive Anregung
unserer Kinder zu gewahrleisten. Die
Zunahme der Entwicklungsriickstande
belegt zudem, dass aulRerfamiliare
Erziehungsinstitute wie Kindergarten
und Kindertagesstatten zurzeit nicht in
der Lage sind, hier kompensatorisch
entgegen zu wirken.

Zu beklagen ist, dass es hierdurch zu
einem anfangs schleichenden, jetzt
aber exorbitanten Transfer urspriinglich
und prinzipiell gesellschaftlicher
padagogischer Aufgaben, wie sie in
Familie und Kindergarten zu leisten
waren, in die Medizin gekommen ist.

BERLINER ARITE 9/2004 S.23

Foto: imago/Sommer



BERUTFS-

UND

GESUNDHEITSPOLITIK

Die Medizin sieht sich plotzlich mit der
Forderung konfrontiert, subsidiar an die
Stelle der Erziehungsinstanzen zu
treten und die durch die gesellschaft-
lichen Erziehungsdefizite verursachten
Entwicklungsdefizite unserer Kinder zu
kompensieren. Die Folge ist eine an-
wachsende ,Medikalisierung” dieser
grundlegenden padagogischen Auf-
gaben unserer Gesellschaft.

Medizin kann Padagogik
nicht ersetzen

Es sei hier in aller Deutlichkeit konsta-
tiert, dass die Medizin mit dieser Auf-
gabe uiberfordert ist. Keine noch so gute
Therapie kann eine schlechte Sprach-
erziehung auf dem Hintergrund
schlechter oder nichtdeutscher Sprach-
vorbilder reparieren, kein noch so gutes
Spiel- und Anregungsprogramm bereits
vorschulisch verhaltensgestorte und
entwicklungsretardierte Kinder zu
geistig lebhaften, kreativen, phanta-
sievollen und wissbegierigen Kindern
umbiegen. Spatere Folgen konnen sein:
abgebrochene Schullaufbahnen, abge-
brochene Lehren, Drogenabhangigkeit
und Delinquenz, das belegen zahlreiche
Untersuchungen. Aber: Das Medizin-
system ist nicht die soziale Arznei, die
hier heilen kann. Im Gegenteil: Wir
muissen —um es salopp zu formulieren —
beziiglich der vorschulischen Entwick-
lung und Anregung unserer Kinder
wieder rein in die Padagogik und raus
aus der Medizin.

Wenn immer mehr Familien als ,,Ent-
wicklungsanreger” — sei es auf deut-
schem oder anders ethnischem Hinter-
grund —ihren Aufgaben nicht mehr
gerecht, zunehmend ,,padagogisch
insuffizient” werden, miissen andere
gesellschaftliche Institutionen hier
unterstiitzend wirken und zum Teil
diese Aufgabe libernehmen. Diesbeziig-
lich sind es vornehmlich die Kindergar-
ten oder Kindertagesstatten, aber auch
die Tagesmiitter, die hierfiir in Frage
kommen. Zurzeit sind diese Einrich-
tungen aber fiir diese extrem wichtige
padagogische Aufgabe nicht geriistet.
Es fehlt an einer spezifischen Ausbil-
dung, aber auch an einer gesellschaft-
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lichen Wiirdigung ihrer in ihrer Bedeu-
tung der Schule gleichzusetzenden
padagogischen Anregungsfunktion.
Kindergarten, Kindertagesstatten, ja
auch entsprechend qualifizierte Tages-
miitter miissen gesellschaftlich und
insbesondere politisch als Bildungs-
instanzen begriffen werden. Nur so ist
zu erwarten, dass Kindergarten und
Kindertagesstatten bei politischen Ent-
scheidungen ihrer wichtigen gesell-
schaftlichen Funktion gemaf beriick-
sichtigt werden. Weiterhin sollte viel
kreative Intelligenz dazu verwendet
werden, die Qualitat der familiaren
Erziehungs- und Anregungsarbeit zum
Beispiel durch den geschickten Einsatz
der alltaglich konsumierten Medien zu
heben.

Erste Modellkitas
in Schoneberg und
Spandau

In sechs Berliner Kitas in den Be-
zirken Tempelhof/Schéneberg und
Spandau wird seit Anfang 2004
probeweise ein Sprachférderpro-
gramm und eine niederschwellige
Sprach- und Motorikanregung durch-
gefiihrt. Das Sprachférderprogramm
nach PD Dr. Zvi Penner/ Universitat
Konstanz geht demndchst in die
Evaluation. Daneben lauft ein in den
gleichen Kitas bereitgestelltes Mo-
torik-Programm ,Kleine kommen
ganz grof raus” von der AOK.

Durchgefiihrt wird das Modellpro-
jekt von den Gesundheits- und Ju-
gendstadtraten der Bezirke Tempel-
hof/Schoneberg und Spandau, den
entsprechenden Plan- und Leitstel-
len, dem Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst beider Bezirke, der
AOK, dem Landessportbund und —
als Initiator — dem Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte. Wich-
tig war zudem die finanzielle Unter-
stitzung aus Spenden und Mitteln
der beteiligten Bezirksamter, aber
auch liber ehrenamtliche Helfer.

Was ist zu tun?

1. Umdenken

Kindertagesstatten und Kindergarten
miissen als wichtige Institutionen der
vorschulischen Entwicklungsanregung
begriffen werden. Insbesondere fiir die
grof3e Zahl der Kinder, die in Armut
leben missen, sind solche Einrichtun-
gen die beinahe einzige Chance,
motorisch, sprachlich und geistig
angeregt zu werden. Gerade diese
Kinder miissen in den Fokus unserer
Aufmerksambkeit riicken. Eine ent-
sprechende Aus- und Fortbildung der
Erzieher und Erzieherinnen in den
Bereichen ,,sprachliche, motorische und
kognitive Anregung” ist notwendig.

2. Der Zugang zu Kinderbetreuungs-
einrichtungen muss niederschwellig
und preiswert sein. Fiir Familien mit
Kindern nichtdeutscher Herkunft
miissen besondere (sprachliche) Forder-
und Integrationsangebote gemacht
werden, um ihnen die Entsendung ihrer
Kinder in diese Einrichtungen attraktiv
werden zu lassen.

3. Schaffung von Modellprojekten in
sozialen Brennpunktbezirken Berlins.
In so genannten Modellkitas sollten
zunachst wissenschaftlich evaluierte
Anregungsprogramme fiir die sprach-
liche und motorische Entwicklung
installiert werden. Diese Programme
miissen derart gestaltet sein, dass sie
unproblematisch und niederschwellig
in den taglichen Programmablauf
integriert werden kénnen. Die Sprach-
forderprogramme sollten so flexibel
sein, dass sie sich dem in Berlin regional
unterschiedlich hohen Anteil von Kin-
dern nichtdeutscher Muttersprache
anpassen konnen.

Wir miissen schnell zu Lésungen kom-
men. Unsere Kinder warten nicht mit
dem Heranwachsen.

Verfasser:

Dr. med. Ulrich Fegeler
Niedergelassener Kinderarzt
Pichelsdorfer Str. 61, 13595 Berlin

Literatur in der Internet-Version
dieses Beitrags.
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Bestandene Facharztpriifungen Mai bis Juli 2004*

Aligemeinmedizin

Dr. med. Andrea Briiggenthies
Karen Elke Faist

Ljudmila Jagle

Birgit Korn

Dr. med. Daniel Jansen

Dr. med. Jens-Uwe Langer
Christina Meyer-Knaudt

Dr. (ausl.) Alla Natanson-Wernik
Kathrin Neubert

Dr. med. Julia Rohe

Anisthesiologie

Sten Artz

Dr. med. Sven Bercker

Dr. med. Dmitri Bezinover
Dr. med. Achim Foer

Dr. med. Maria Genau
Susanne GoRBling
Gabriele Jenzik

Dr. med. Irit Kiirer

Dr. med. Alexander Schulz-Gibbins
Dr. med. Anja Thieme
Simone Wehen

Susanne Weisly

Anatomie

Dr. med. Andreas Winkelmann

Arbeitsmedizin

Annette Geil3ler

Andreas Gockenjan

Britta Stopp

Dr. med. Damian Johannes Zydra

Augenheilkunde

Dr. med. Hildegard Jamerson
Jan Jerrentrup
Stephan Killias

Chirurgie

Dr. med. Ralf Czymek
Dr. med. Robert Ehlers
Michael Miiller-Horvath
Sabine Just

Stefan Kaiser

Jochen Kolouch
Melanie Lohwasser

Dr. med. Jan Proske

25. Mai 2004

1.Juni 2004
25. Mai 2004
29.Juni 2004
25. Mai 2004

1.Juni 2004
29.Juni 2004
29.Juni 2004
29.Juni 2004
25. Mai 2004

23.Juni 2004
23.Juni 2004
23.Juni 2004
26. Mai 2004
26. Mai 2004
26. Mai 2004
24. Mai 2004
23.Juni 2004
26. Mai 2004
24.Juni 2004
24.Juni 2004
24. Mai 2004

13.Juli 2004

26. Mai 2004
9.Juni 2004
9.Juni 2004

26. Mai 2004

28.Juli 2004
5. Mai 2004
5. Mai 2004

27. April 2004
27. April 2004
8.Juni 2004
14.Juli 2004
27. April 2004
14.Juli 2004
27. April 2004
14.Juli 2004

Dr. med. Andrea Schellnack-lpoumb
Ingo Seiter

Dr. med. Bernward Steinhorst
Ulrich WeilRe

Borris Jansen-Winkeln

Diagnostische Radiologie

Dr. med. Holger Arndt

Dr. med. Lars Gohler
Christian Wilfred Hoffmann
Dr. med. Grit Rademacher
Dr. med. Meike Thara

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Sigrun Budewitz

Antonia Gill

Dr. med. Grit Neisser

Dr. med. Kecia-Angelique Schleyer
Dr. med. Christine Sedlatzek

Dr. med. Markus Vogt

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Dr. med. Borries Bellmann
Heiko Mendrik
Mie Yamanouchi-Zegenhagen

Haut- und Geschlechtskrankheiten

M.D./SYR Razan Hamideh
Matthias Kroz

Humangenetik

Inga Zastrow

Innere Medizin

Tansel Aksii

Dr. med. Hermann Braun
Matthias Fleischer

Dr. med. Stefanie Fuhrmann
Prof. Dr. med. Jens Jordan
Malte Hofmann

14.Juli 2004
8.Juni 2004
14.Juli 2004
27. April 2004
27. April 2004

24.Juni 2004
24.Juni 2004
27. Mai 2004
24.Juni 2004

6.Juli 2004

30.Juni 2004
12. Mai 2004
12. Mai 2004
30.Juni 2004
12. Mai 2004
30.Juni 2004

21.Juli 2004
21.Juli 2004
21.Juli 2004

17. Dezember 2003

5. Mai 2004

1.Juli 2004

9.Juni 2004
19. Mai 2004
16.Juni 2004

9.Juni 2004
19. Mai 2004
19. Mai 2004
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Simin Kiapournia

Dr. med. Christian Kirchhof
Dr. med. Christoph Klein
Dr. med. Susanne Kleiner
Dr. med. Peter Kohlstrung
Dr. med. Matthias Kroz
Dr. med. Thomas Langen
Ulrich Melsheimer

Gotz Mollenhauer

Dr. med. Markus Miiller
Dr. med. Lars Rothermund
Dr. med. Henry Schiitt
Gerit Weber

Ulrich Wolf

Kinder- und Jugendmedizin

Dr. med. Judit Andreae
Dr. med. Christian Hessel

Dr. med. Friederike Niitzenadel

Dr. med. Anne-Katrin Pieper

16.Juni 2004
9.Juni 2004
5. Mai 2004

16.Juni 2004
5. Mai 2004
5. Mai 2004
9.Juni 2004
5. Mai 2004

16.Juni 2004

19. Mai 2004
5. Mai 2004

16.Juni 2004

19. Mai 2004

16. Juni 2004

30.Juni 2004
30.Juni 2004
30.Juni 2004
23.Juni 2004

Kinder- und Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie

Ute Mendes

Kinderchirurgie
Stephan Kraft

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Nadim Al-Obaidi

Neurologie

Dr. med. Nicola Apitz
Roland Nohr

Orthopadie
Rex Lehnigk
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15.Juni 2004

8.Juni 2004

26. Mai 2004

13. Mai 2004
13. Mai 2004

8.Juni 2004

Stephan Simon 8.Juni 2004
Dr. med. Ron-Sascha-Spitzer 27. April 2004
Pathologie

Dr. med. Carsten Denkert 3.Juni 2004
Dr. med. Christiane-Manuela Gerhold 13. Mai 2004
Dr. Dr. med. Konrad Koélble 13. Mai 2004
Dr. med. Ute Kriiger 13.Juli 2004
Plastische Chirurgie

Dr. med. Juliane Frucht 30.Juni 2004
Dr. med. Yvonne Poloczek 30.Juni 2004
Psychiatrie und Psychotherapie

Dr. med. Markus Miiller 1.Juni 2004
Henriette Halama 22.Juni 2004
Dr. med. Claudia Uftring 29.Juni 2004
Psychiatrie

Roland Paesler 1.Juni 2004
Strahlentherapie

Dr. Dirk Bottke 24. Mai 2004
Dr. Dirk Geismar 24. Mai 2004
Urologie

Dr. med. Bert-Michael Riifferet 8.Juni 2004
Dr. med. Steffen Weikert 8.Juni 2004
Dr. med. Bjorn Winkelmann 8.Juni 2004

*

Die Liste ist nicht vollstdndig. Nur die Namen der Arztinnen
und Arzte, die uns eine schriftliche Einversténdniserklcirung fiir den
Abdruck gegeben haben, werden in BERLINER ARZTE publiziert.



SICHERER

VERORDNEN

Azathioprin

Myelodysplastisches
Syndrom

Bei einer 49-jahrigen Patientin
mit Multipler Sklerose wurde
vor circa 4 Jahren eine 5-jahrige
Therapie mit Azathioprin (Imu-
rek®, viele Generika) wegen
einer Leukopenie abgebrochen
(kumulative Dosis 45 g). Bei der
akuten Krankenhausaufnahme
wurde eine Panzytopenie fest-
gestellt, eine Knochenmarkbiop-
sie ergab die Diagnose eines
myelodysplastischen Syndroms

(MDS) mit genetischen Veran-
derungen — multiple Chromo-
somenaberrationen, darunter
Azathioprin-typisch an Chromo-
som 7. Komplexe zytogeneti-
sche Veranderungen deuten
auf eine schlechte Prognose,
die Patientin verstarb vor einer
geplanten allogenen Stammzell-
transplantation an einer Hirn-
blutung. Die Autoren empfeh-
len eine strenge Indikations-
stellung fiir eine langfristige
Therapie mit Azathioprin.

Quelle: Dtsch. Med. Wschr.
2004; 129: 1246

Barbexaclon

Vertriebseinstellung

Der Vertrieb des Antiepilepti-
kums Barbexaclon (Maliasin®),
eine 60 : 40 Verbindung von
Phenobarbital und Levopropyl-
hexedrin (indirektes Sympa-
thomimetikum), wird einge-
stellt und vorhandene Vorrate
abverkauft. Da die Umstellung
auf ein anderes Antiepilepti-
kum langere Zeit benétigt, soll-
ten bereits jetzt entsprechende

Vorbereitungen getroffen wer-
den. Bei Umstellungsschwie-
rigkeiten einzelner Patienten
kann das Praparat als Einzelim-
port aus dem Ausland bezogen
werden, da es zum Beispiel in
der Schweiz, in Osterreich und
Italien weiter im Handel ver-
bleibt.

Quellen: Pharm. Ztg. 2004;
149: 1881; Brit. med. J. 2004;
328:1273; Miinch. Med. Wschr.
2004; 146: 503

Anmerkung: Die tagliche Dosis der 50 kg schweren Patientin
betrug ungefahr 25 mg, ein Viertel der auch bei therapieresis-
tenter Polyarthritis empfohlenen Anfangsdosierung und die
halbe empfohlene Dosis bei Dauertherapie (1 mg/kg KG). Nach-
dem die kumulative Dosis von Azathioprin zum Auftreten eines
MDS beitragt und Schaden nach Absetzen des alkylierenden
Arzneistoffes anscheinend nicht repariert werden kénnen, miis-
sen Nutzen und Risiko einer Dauertherapie sorgfiltig erwogen
werden.

Teicoplanin Die sich nach Absetzen von Tei-

Anmerkung: In den letzten 10 Jahren sind fiir eine Umstellung
geeignete neue Antiepileptika eingefiihrt worden (Felbamat,
Gabapentin, Lamotrigin, Levetiracetam, Oxcarbazin, Tiagabin,
Topiramat, Vigabatrin), deren spezifische Kontraindikationen bei
interkurrenten Diagnosen beachtet werden sollten. Ein Kom-
mentar zum Stellenwert dieser neuen Arzneistoffe:

Bei neu diagnostizierten Patienten zeigt sich kein Unterschied in
der Effektivitdit einer Monotherapie zwischen neuen und dlteren
Antiepileptika. Die bestehenden Unterschiede der einzelnen
Arzneistoffe hinsichtlich unerwiinschter Wirkungen und Inter-
aktionen zeigen bisher nicht, dass neue Antiepileptika generell
mit einer verbesserten Lebensqualitiit verbunden sind.
Anfallsfreiheit wird bei Patienten, die auf eine Monotherapie
nicht ansprachen, durch eine Kombination nur unvollstindig er-
reicht. AufSerdem bleibt offen, ob eines der neuen Antiepileptika

Uberempfindlichkeits-
syndrom

Eine mit Ceftriaxon und Clari-
thromycin behandelte Pneu-
monie erforderte bei einem 47-
jahrigen Psoriatiker aufgrund
einer Bakteriamie durch Methi-
cillin-resistente Staphylokok-
ken (MRSA) einen Therapie-
wechsel auf Flucloxacillin und
Teicoplanin (Targocid®). Mehre-
re Faktoren verursachten eine
verspatete Diagnostik eines
Teicoplanin bedingten Uber-
empfindlichkeitsyndroms (Haut-
reaktionen mit Eosinophilie und
systemischen Symptomen):

Eine sich verschlechternde Pso-
riasis Uberdeckte die durch den
Arzneistoff verursachten Haut-
effloreszenzen.

coplanin entwickelnden Allge-
meinsymptome wurden als per-
sistierende MRSA-Infektion
fehlgedeutet.

Ein Uberempfindlichkeitssyn-
drom war unter Teicoplanin
noch nicht beschrieben. Erst
das Verschlechtern der Symp-
tome nach erneuter Gabe von
Teicoplanin und die rasche Bes-
serung nach Absetzen wies auf
die richtige Diagnose, eine mas-
kierte unerwiinschte Arzneimit-
telwirkung. Diese sind schwer
zu verifizieren, aber bei pro-
trahierten Verlaufen immer in
differenzialtherapeutische Er-
wagungen einzubeziehen.

Quelle: Brit.med.J). 2004; 328:
1292

im Erreichen dieses Therapiezieles den anderen iiberlegen ist.

Memantin

Nutzen/Risiko

Nach einer franzosischen Fach-
zeitschrift macht das unter-
schiedliche Profil unerwiinsch-
ter Wirkungen (UAW) von Me-
mantine (Axura®, Ebixa®) im
Vergleich zu Donepezil (Ari-
cept®), namlich weniger gas-
trointestinale, mehr neurolo-
gische UAW, diesen Arzneistoff
in der Therapie des Morbus
Alzheimer zu einer Therapieal-
ternative, wenn Donepezil oder
ein anderer Cholinesterase-
hemmer nicht vertragen wer-
den oder kontraindiziert sind.

Auf folgende Schwachpunkte
wird aufmerksam gemacht:

- Ein direkter Vergleich zwi-
schen Memantine und einem
Cholinesterasehemmer ist nicht
publiziert.

- Schwache Evidenzlage fir
die Wirksamkeit von Meman-
tine in zu wenigen klinischen
Studien, deren Ergebnisse zu-
dem noch kritisch zu bewerten
sind.

— Generell wird die Extrapola-
tion psychometrischer Tests in
klinische Erfolge als ,heikel”
bezeichnet.

Quelle: Prescrire internat.
2003;12: 203
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Suizidalitit im Alter

Fritherkennung, Ursachen und Umgang

Erfreulicherweise ermdglichen vor allem die Fortschritte der Medizin eine Steige-
rung der durchschnittlichen Lebenserwartung. Diese demographische Entwicklung
verlangt aber von uns auch zukiinftig eine verstarkte Auseinandersetzung mit dem
Thema Alterssuizidalitdt. Wahrend die Suizidrate bei jungen Menschen relativ nied-
rig ist, steigt sie ab dem 60. Lebensjahr besonders bei Mdnnern an. Aber auch die
Suizidalitdt von Frauen nimmt mit dem Alter zu. So ist jede zweite Frau, die sich suizi-
diert dlter als 60 Jahre. Dem gegeniiber sind die Erkenntnisse iiber Einflussfaktoren
und den therapeutischen Umgang mit der Alterssuizidalitat bislang unvollkommen.
Wichtige Risikofaktoren sind psychiatrische Erkrankungen, hier insbesondere De-
pressionen, aber auch chronische Schmerzen und Einschrankungen der Aktivitdten
des taglichen Lebens. Zusatzlich spielen psychosoziale und biologische Faktoren, die
das Selbstbild — oder anders gesagt unsere Identitdt — mit pragen, sicherlich eine

Rolle.

Von Maike Holling-Suhl, Bodo Liese und Jirgen Staedt

uizidpravention, das Erkennen und

Verhiiten von Suizidalitat im Alter
setzt eine verstandnisvolle Beziehungs-
aufnahme mit Reflexion der eigenen
Vorstellungen liber das Altersbild vor-
aus. Nur unter Beriicksichtigung dieses
Aspektes kann es gelingen, die gesell-
schaftlich zunehmende Toleranz gegen-
uber der Suizidalitat im héheren Lebens-
alter zu hinterfragen, oder anders ge-
sagt: die subjektive ,Unfreiheit“ der
Suizidentscheidung zu erfassen.

Weltweit gesehen nimmt sich statistisch
gesehen alle 30 Sekunden ein Mensch
das Leben. In Deutschland stirbt alle

47 Minuten ein Mensch im Rahmen
eines Suizides. Die Suizidalitatsversuchs-
rate liegt deutlich hoher, so dass statis-
tisch gesehen etwa alle 4,7 Minuten in
Deutschland jemand versucht, sich das
Leben zu nehmen.

Etwa 90 % aller Suizide treten bei psy-
chiatrischen Erkrankungen auf, wobei
mehr als 50 % der Suizide im hoheren

Lebensalter bei Depressionen auftreten.

Unabhangig von der Kultur ist in fast
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allen Landern die hochste Suizidrate in
der Altersgruppe >75 Lebensjahre anzu-
treffen.

Verlust der emotionalen
Schwingungsfihigkeit

Um Suizidalitat im héheren Lebensalter
praventiv zu behandeln, ist es wichtig,
das klinische Erscheinungsbild der
Altersdepression zu erkennen. Generell
besteht Einigkeit dariiber, dass Depres-
sionen im hoheren Lebensalter zu wenig
erkannt und auch ungeniigend behan-
delt werden. Der Betroffene selbst, sein
Arzt und die Gesellschaft sehen Symp-
tome einer Depression haufig noch als
Zeichen normalen Alterns an. Stets
sollte beachtet werden, dass auch bei
begriindbarer depressiver Stimmung
eine Depression im Alter erfolgreich
behandelt werden kann.

Das Hauptproblem der Depressionser-
kennung im hoheren Lebensalter ist die
Tatsache, dass die Betroffenen oft ge-
rade nicht Uber eine depressive Verstim-

mung klagen. Stattdessen ziehen sich
die Betroffenen sozial zurtick, wirken
emotional eingemauert und klagen
haufig Gber Symptome, wie zum
Beispiel Schwindel und Schmerzen, die
keiner korperlichen Erkrankung zuzu-
ordnen sind. Im Umgang mit den be-
troffenen depressiven Alteren findet
sich in der Regel ein Verlust der emotio-
nalen Schwingungsfahigkeit. Diese
Patienten wirken mimisch eingeengt
und sprechen oft mit leiser, monotoner
Stimme. Auf Nachfragen werden haufig
Schlafstérungen, Gewichtabnahme,
Unruhe, Reizbarkeit und Riickzug von
Hobbys berichtet. Ein erhohtes Risiko
fiir eine depressive Verstimmung ergibt
sich bei denen im Folgenden in der
Tabelle aufgelisteten Merkmalen:

« Korperliche Einschrankung

» Berentung

« Schlafstérungen

« Vormals bestehende depressive
Verstimmung

« Partnerverlust

« Morbus Parkinson

« Schlaganfille

« Weibliches Geschlecht

In der Altersgruppe der liber 85-Jahrigen
sind als Risikofaktoren fiir das Auftreten
einer Depression insbesondere zu nen-
nen Einsamkeit, Einschrankungen in
den Aktivitaten des taglichen Lebens,
Gedachtnisstorungen, schlechter Ge-
sundheitsstatus, Einschrankung der Mo-
bilitat sowie der Heimbewohnerstatus.

Zusammenfassend ist es also zunachst
wichtig, auf depressive Verstimmungen
im hoheren Lebensalter zu achten. Wir
finden in der Regel Vitalsymptome, wie
Konzentrations-, Antriebs- und Gedacht-
nisstorungen, Appetitverlust, Schlafsto-
rungen, Schmerzsyndrome und Schwin-
delgefiihl. Neben dem Erkennen der
Hochrisikogruppe der Altersdepressiven
ist es im Rahmen der Suizidpravention
notwendig, das emotionale Erleben des
suizidalen Menschen zu verstehen.

Fiir das Verstehen ist wichtig festzu-
stellen, was ,Suizidalitat“ bedeutet: die
Summe aller Denk- und Verhaltenswei-
sen nimmt die Todesfolge als Ergebnis
in Kauf. Psychodynamisch liegt der
Suizidalitat eine veranderte Bewertung
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der eigenen Person in Bezug auf andere
Personen zugrunde.

Passive und aktive Suizidalitit

Grundsatzlich ist Suizidalitat kein Aus-
druck von Freiheit, sondern eine Ein-
engung der BewertungsmafRstabe
durch objektiv und subjektiv erlebte
Not. Ausléser sind in der Regel Konflikte
in Beziehungen mit anderen Bezugsper-
sonen, Todesfalle und schwere Erkran-
kungen.

Bei der Beurteilung von Suizidalitat un-
terscheiden wir die passive Suizidalitat.
Darunter verstehen wir als Psychiater
die Sehnsucht gerade alterer Patienten
nach Schmerzfreiheit und spannungs-
freier Harmonie. Bei der aktiven Suizi-
dalitat handelt es sich um einen geplan-
ten, teilweise auch in Abschiedsbriefen
angekiindigten Suizidversuch mit dem
direkten Ziel zu versterben, wobei die
Analyse von Abschiedsbriefen alterer
Patienten ergeben hat, dass ihre Selbst-
tétung ein aktiver Schritt sein soll, da sie
den Tod nicht passiv hinnehmen wollen.

Sprechen Sie das Thema an!

Im Zentrum jeglicher Suizidpravention
steht das Gesprach. Hierbei ist zu be-
riicksichtigen, dass man den Gesprachs-
stil offen und direkt halt. Dabei sollte

die Suizidalitat ernsthaft einfiihlsam
akzeptiert und lber die Griinde fiir die
Hoffnungslosigkeit gesprochen werden.
Gerade diese erste Beziehungsaufnahme
wirkt schon antisuizidal, da in der Regel
Suizidalitat nicht bei Menschen auftritt
die in stabilen, sie akzeptierenden
Beziehungen leben. Ganz wichtig ist
der Grundsatz, dass das Sprechen tiber
Suizidalitat keine Suizidalitat induziert.
Der oder die Betreffende muss seine
Suizidalitat nicht rechtfertigen, sondern
im Gesprach soll vermittelt werden,
dass die Suizidalitat akzeptiert wird
und wir versuchen mochten, den
Stellenwert im subjektiven Erleben zu
verstehen und gemeinsam zu klaren.

Dazu ist es hilfreich, sich Zeit zu nehmen,
zuzuhoren und nachzufragen. Wichtig
ist auch Trauer, Enttauschung und Ver-
zweiflung zunachst mit auszuhalten
und nach Problemlésungsstrategien zu
suchen. Hierher gehort zum Beispiel der
Hinweis auf die gedankliche Einengung
im Rahmen einer potenziell vorliegen-
den depressiven Verstimmung sowie
einer moglicherweise nicht ausreichen-
den Schmerzbehandlung. Ganz wichtig
in der Krisensituation fiir den Gesprachs-
kontakt ist die emotionale Nahe, um
der oder den Betroffenen das Gefiihl
der menschlichen Nahe zu vermitteln.
In Einzelfdllen kénnen die Betroffenen

so schwer gekrankt, wiitend und ver-
zweifelt sein, dass der Suizidplan die
vielleicht derzeit einzige sichtbare
Losung zu sein scheint. In diesen Fallen
muss akzeptiert werden, dass etwa das
Weiterleben ohne den geliebten Part-
ner als nicht lebenswert erscheint, dass
es aber vielleicht doch denkbar ware
vor der Vollendung des Todeswunsches
noch einmal nach anderen Losungsmog-
lichkeiten zu suchen.

Am Ende des Krisengespraches steht
dann die Frage nach der Entlastung
bzw. dem Bestehen von lebensiiber-
driissigen Gedanken. Bei Hinweisen auf
mangelnde Absprachefahigkeit mit
bestehender Selbstgefahrdung sollte
ohne Schuldgefiihle die Vorstellung bei
einem Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie bzw. in einer Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie erfolgen.
AbschlieRend ist festzustellen, dass je-
der altere und alte Mensch bei Vorlie-
gen der aufgezeigten Symptome ein
Anrecht auf eine addquate psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung hat.

Anschrift der Verfasser:

Maike Holling-Suhl

Dr. med. Bodo Liese und

Prof. Dr. med. Jiirgen Staedt

c/o Vivantes Klinikum Berlin-Spandau
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
GriesingerstraRe 27-33, 13589 Berlin
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Sammler von Mdébeln
und Namen

Flexibel denken hat Giinter Morack schon friih gelernt. Die
Tatsache, dass es in der DDR keine OP-Handschuh-Wasch-
Trocknungs-Pudermaschine gab, lieB ihm gar keine andere
Wahl. Moracks Mediziner besorgten sich eine Waschmaschine,
ein Liiftungsgebldse vom Trabant und bauten einen Proto-
typ, der es schlieBlich bis zur Leipziger Messe schaffte. Wer so
was kann, wird auch mit den Herausforderungen von Klinik-
privatisierungen und Kostendampfungsgesetzen fertig.

orack ist seit fast 20 Jahren Chefarzt der Frauenklinik
Min Buch, seit drei Jahren im Verbund der Helios-Klini-
ken. Eigentlich kommt er aus Gardelegen, einer Kleinstadt in
der Altmark. Dort war sein Vater Hauptbuchhalter in einer
LPG. Als vielseitig begabter Schiiler mit einem ausgepragten
Gedachtnis fir Zahlen und Ereignisse erschien es Morack
sinnvoll, sich der Geschichte zu widmen. Doch als es ernst
wurde mit der Berufswahl, schwenkte er schnell auf Medizin
um, denn was soll einer mit Geschichte grol3 anfangen?
Der Vater eines Freundes war Chefarzt in Gardelegen.
Der arbeitete mit Kopf, Herz und Verstand. Und
mit den Handen. Das isses, dachte sich
%, Morack, und begann sein Medizin-
Studium an der Hulmboldt-Uni.

e,
Q.

ey, e, e,

Das war noch vor dem

Mauerbau, 1960.
94;?1( Student Mo-

g, D) 3
e 5 e rack
o, @ Gy P, ey
iy (8 7%, 7
4 e 2%,
ey &, e
¥o %6, ?90 /1’1/0
o Ge Ce //e
~ (’/7; 078”8‘ i 4,
5, e, 7
% o o
>
J;e(/e
%

BERLINER ARITE 9/2004 S. 30

Uberschritt regelmaRig die Sektorengrenze nach West-
Berlin. In Siemensstadt gab er Nachhilfe in Latein und
Mathe. Das war freiwillig und brachte Devisen. Dann gab es
auch weniger angenehme West-Aufenthalte. HU-Studenten
mussten regelmaRig Propaganda-Flugblatter verteilen, um
die vom Imperialismus unterjochten Menschen wachzu-
riitteln. Dabei bezogen sie dann oft,,Dresche®.

Der Humboldtianer Morack begeisterte sich mehr fiir das,
was an der Universitat geschah. Zusammen mit 500 Kom-
militonen erlebte er im Horsaal eine Geburt — ein ,,emotio-
nales Ereignis“. Nach sechs Jahren ist Morack promovierter
Arzt mit besten Noten. Uber den Kontakt zu einem Profes-
sor bekommt er 1967 im Klinikum Buch eine Stelle. Abgese-
hen von kurzen Hospitanzen ist er dem Krankenhaus treu
geblieben. Morack wohnt sogar auf dem Klinikgelande: 160
Quadratmeter Altbau, schon in der DDR war das eine Traum-
wohnung. Morack konnte viele alte Mobel unterbringen —
Sammlerstiicke aus dem Biedermeier sind sein Hobby. Das
Chefarztzimmer, in dem er Patienten empfangt, ware die
ideale Kulisse fiir eine Sauerbruch-Verfilmung.

Sauerbruch hatte sich allerdings nicht so zwanglos mit sei-
nen Patienten unterhalten. Wahrscheinlich konnte er sich
auch nicht die vielen Namen merken. Morack kann das ,Ich
habe das trainiert.“ So im Voriibergehen erkundigt er sich
bei - nennen wir sie Frau Schmidt - wie die Untersuchungen
laufen und schlieRt die Plauderei mit dem aufmunternden
Satz:,,Morgen kommen Sie unters Messer.“ Frau Schmidt,
82 Jahre und gut in Schuss, retourniert:, Ich freu’ mich drauf.”

Morack sagt seinen Patientinnen, sie méchten doch mit
allen Anliegen zu ihm kommen. Und er meint das auch so.
Kommen miissen sie dann gar nicht, weil Morack jeden
Abend zwischen 19 und 22 Uhr seine Runden durch die
Stationen macht. Diesen zeitlichen Mehraufwand findet er
»ganz normal“. In seinem Gedachtnis ruft er dann die
notwendigen Daten ab: Frau Miiller, Zimmer 36, Bett am
Fenster, Mammakarzinom mit Metastasen, Chemo begon-
nen, Beruf Landschaftsgartnerin, verheiratet, 2 Kinder. ,Der
personliche Kontakt ist genauso wichtig wie die Arbeit am
OP-Tisch®, sagt Morack. Jiingeren Kollegen sei das oft nicht
bewusst. Einer griiBte eine Patientin mal mit, Na, Oma, wie
geht’s“. Solche Riickfalle in alte Medizinalratsgepflogenhei-
ten sollte man sich im Beisein von Morack besser nicht
leisten.

Fiihlt sich der Patient geachtet und ernst genommen, wird
er schneller gesund und kommt wieder. Ein Chefarzt muss
heute um jeden Patienten werben, hat Morack gelernt. Auch
darin ist er flexibel, gibt der Bild-Zeitung Interviews und tritt
in Fernsehmagazinen auf. In der DDR gehorte das nicht zu
seinen Aufgaben. Schwangere Frauen wurden zur Entbin-
dung den einzelnen Krankenhausern einfach zugeteilt —
nach Postleitzahlen.

Thomas Loy
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Alfred Schwarzburd und
Hermann Zondek

Eine Recherche zur Vertreibung jiidischer Arzte aus Berlin

Alles kam im Jahr 2002 ins Rollen: Uber Umwege landete damals eine E-Mail aus
Florida im Vivantes Klinikum Am Urban. Es fragte eine etwa 60-jdhrige Frau nach
Einzelheiten zum Leben ihres Vaters, Dr. Alfred Schwarzburd, der um 1930 im Klini-
kum Am Urban gearbeitet haben sollte. Der Gyndkologie-Chef des Urban-Klinikums,
Prof. Dr. med. Werner Mendling, nahm die Sache in die Hand und stieR bei seinen
Recherchen auf eine erstaunliche, teils dramatische Fluchtgeschichte. Das von Mend-
ling recherchierte Beispiel wirft einen Blick auf das dunkle Kapitel der Vertreibung
judischer Kollegen aus Berliner Krankenh&usern in den 30er Jahren. (Die Red.)

m 10. Marz 1933 wurden Alfred

Schwarzburd, Hermann Zondek
und andere jiidische Arzte aus dem
Klinikum Am Urban vertrieben. Alfred
Schwarzburd arbeitete damals in der
I. Chirurgischen Abteilung des Urban-
Klinikums. Er hatte zwei Jahre zuvor bei
Geheimrat Professor His an der Fried-
rich-Wilhelm-Universitat (der heutigen
Humboldt-Universitat) liber das Thema
»Zur Frage des Einflusses des Unfalles
und der Kriegsstrapazen auf die Arterio-
sklerose® promoviert. Damals war Prof.
Hermann Zondek einer der beiden Arzt-
lichen Direktoren des Urban-Klinikums
und leitete die Innere Abteilung*. Er war
einer der beriihmten Arzte seiner Zeit,
der von zahlreichen Personlichkeiten des
politischen und kiinstlerischen Lebens
konsultiert wurde.
Die Vertreibung der jiidischen Arzte hat
Hermann Zondek in einem Buch be-
schrieben. In , Auf festem FuR — Erinne-
rungen eines jiidischen Klinikers®
(Stuttgart 1973) schreibt er:

»Gegen 1 Uhr war ich mit der drztlichen
Krankenvisite fertig, bei der ich vor einer
betrdchtlichen Anzahl von Assistenten
und Horern wie gewéhnlich Krankheits-
fille erldutert hatte, da erschien ein
Diener, um mich in das Direktoriatsge-
bdude zu bitten. Inzwischen hatte eine
Gruppe von SA-Leuten unter Fiihrung des
Grafen Helldorf, der noch im gleichen
Monat zum Polizeiprdsidenten von
Potsdam ernannt wurde, das Kranken-
haus besetzt. Alle Zu- und Ausgdnge
waren versperrt. Ich wurde in mein
Dienstzimmer gemeinsam mit fast allen
meinen jlidischen und einigen als Sozia-
listen bekannten nichtjiidischen Assis-
tenten sowie den angeblich kommunis-
tisch gesinnten Krankenhausangestellten
fiir etwa eine Stunde hinter Schloss und
Riegel gesperrt. Mindestens ein Dutzend
schwer bewaffneter SA-Leute schwirrten
im Korridor herum. Im Zimmer selbst
hatten ebenfalls bewaffnete SA-Mdnner
zu unserer Bewachung Aufstellung
genommen. Wir durften uns nicht vom

Platze bewegen. Die Schriinke, simtliche
Schubladen des Schreibtisches, selbst
mein Mantel und meine Aktentasche,
alles wurde sorgfiltig durchsucht. Einer
der SA-Leute legte mir einen Verpflich-
tungsschein zur Unterschrift vor, durch
den ich mein vor dem Krankenhaus
stehendes Auto der Nationalen Bewe-
gung zur Verfiigung zu stellen hatte.

Dabei fuchtelte er mit seinem Revolver in
einer mir deutlich wahrnehmbaren Ndhe
herum. Natiirlich unterschrieb ich. Seine
erste Dienstfahrt im Namen des neuen
Geistes trat er bald darauf an. Man be-
nutzte es dazu, um meine jiidischen
Assistenten an einen Ort zu bringen, wo
sie entsetzlich verpriigelt wurden. In-
zwischen hatte sich im Nebenraum eine
Art SA-Gericht konstituiert, vor das ich
gefiihrt wurde. Mein friiherer Medizinal-
praktikant, Herr Kohn, saf$ da als einer
meiner Richter (er dnderte kurze Zeit
darauf seinen Namen in Kondeyne und
machte eine nationalsozialistische Arzt-
karriere). Sehr kurz und abrupt eréffnete
man mir, dass ich meiner Stelle als Direk-
tor des Spitals entsetzt sei und dasselbe
nicht mehr zu betreten habe... Am
gleichen Abend gegen 21.00 Uhr bestieg
ich in Begleitung meines Bruders Samuel
den D-Zug nach Ziirich, um Deutschland
fiirimmer zu verlassen. Noch im letzten
Moment traf mein Assistent Dr. Leo
Wislicki auf dem Bahnsteig ein, um sich
zu verabschieden. Er erschien mit blut-
unterlaufenem, verbundenem Gesicht.
Er gehérte zu denen, die mittags in
meinem Wagen abtransportiert und
dann jammerlich verpriigelt wurden.

Nachdem Schwarzburd Berlin damals
verlassen musste, arbeitete er ein oder
zwei Jahre ohne behordliche Meldun-

*) Die in der Gyndkologie bekannte Aschheim-Zondek’sche Reaktion geht auf seinen vier Jahre jiingeren Bruder Bernhard Zondek zuriick, der von
der Charité kommend Chefarzt der Gyndkologischen Abteilung in Spandau geworden war.
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gen untergetaucht in der damaligen
Staatlichen Frauenklinik in Dresden. Die
Englander verweigerten ihm bei der
weiteren Flucht die Einreise nach Palas-
tina, da er ohne Pass war. So schwamm
er von einem Schiff aus illegal an Land,
arbeitete zwei Jahre als Lastentrager
und Bauarbeiter, bis er horte, dass sein
alter Chef Zondek in Jerusalem arbei-
tete. Er ging zu Ful’ von Jaffa nach
Jerusalem zu Zondek, der ihn legitimie-
ren liel. Schwarzburd wurde schlieBlich
bei dessen Bruder Bernhard Zondek im
Hadassa-Krankenhaus in Jerusalem
Gynakologe. Er erdffnete spater eine
Praxis in Petach Tikvah, war bei Arabern
und Israelis sehr beliebt und half
beispielsweise Benjamin Netanjahu ans
Licht der Welt. Er heiratete 1936; fiinf
Jahre spater wurde seine Tochter Liora
geboren, jene, die sich 60 Jahre spater
mit ihrer Anfrage ans Urban-Klinikum
wandte. Im Jahre 1952 starb Alfred
Schwarzburd im Alter von 46 Jahren.

Verfasser:

Prof. Dr. med. Werner Mendling
Direktor der Kliniken fiir Gyndkologie
und Geburtsmedizin

Vivantes Klinika Am Urban und im
Friedrichshain

Dieffenbachstr. 1,10967 Berlin
werner.mendling@vivantes.de
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Dieses Foto zeigt den jungen Arzt Alfred Schwarzburd. Es stammt aus Familienbestdinden.





