Wer nicht
handelt wird
behandelt!

enn man eine umstrittene

Diagnose gestellt hat und der
Verlauf einem Recht gibt, darf man als
Arzt zufrieden sein. Wenn die Diagnose
fiir den Patienten schlecht ist, ware es
besser, man hatte nicht Recht bekom-
men. Diese Ausgabe von BERLINER
ARZTE befasst sich mit den Auswirkun-
gen der DRGs. Eingetreten ist das, wovor
der Deutsche Arztetag bereits 1994
gewarnt und die Arztekammer Berlin
mehrfach auch durch Beschliisse der
Delegiertenversammlung hingewiesen
hat: die Patientenversorgung wird
schneller und schlechter, die Kosten
nehmen nicht ab, die Unzufriedenheit
steigt. Die - finanziellen - Spielregeln
bestimmen das Spiel, nicht die Spieler.
Wer beim FuRball Fouls verbietet, diese
aber nicht ahndet, tragt die Verantwor-
tung dafiir, dass jeder faire Spieler nach
zehn Minuten vom Platz getragen wird.

Die Politik versucht die Nebenwirkungen
abzumildern. Die Ubergangszeit der
Einfiihrung ist verlangert, Ausnahme-
regelungen wurden geschaffen und bei-
spielsweise neue DRGs fiir die Geriatrie
entwickelt. Der grundlegende Missstand
bleibt. M6gen ,Patienten-Pingpong*
oder die ,englische Entlassung*
anekdotischen Charakter behalten.

Welche Gegenmalnahmen kann man
gegen diese blinde Okonomisierung
treffen? Wer iiber Mengen und Preise
verhandelt oder diese apodiktisch

Dr. med. Giinther Jonitz

Préisident der Arztekammer Berlin

EDITORIAL

vorgibt, muss sich um den Gegenwert
dessen kiimmern, was er eigentlich
erhalt. Die Darlegung des Wertes der
eigenen Arbeit soll es besser moglich
machen, auf dem gréRer werdenden
Markt der Medizin zu bestehen. ,Quali-
tatsorientierter Wettbewerb* heif3t das
als Schlagwort und findet seine
Auspragung in vielen Facetten. Die
Zertifizierung von Krankenhausern und
Arztpraxen gehort ebenso dazu wie die
Erstellung von Leitlinien, die Bewertung
des Nutzens von Medikamenten — ein
spannendes Thema! — oder die ver-
gleichende externe Qualitatssicherung
im Krankenhaus. Ab 1.1.2005 kommt ein
Qualitatsbericht dazu, in dem Kranken-
hauser den Kassen gegeniiber in einem
zweigeteilten Bericht (,,Pflicht” und
L,Kiir“) darlegen, was sie machen und
wie gut. Zumindest ist dies die Absicht.
Wer den Wert seiner Arbeit darlegen
kann, kann tber Preise verhandeln.

Die Autoritat des Arztes allein als Para-
meter fiir gute Qualitat ,,wo ich bin, ist
Quialitat®, reicht nicht mehr aus. Belege
miissen her, damit die Glaubwiirdigkeit
steigt. Ein gutes Beispiel ist die Kardio-
logie; ein wichtiger, liberschaubarer,
medizinisch sehr relevanter und kosten-
intensiver Bereich. Vor liber flinf Jahren
griindete die Arztekammer ein Links-
herzkatheter- und initiierte ein Herz-
infarktregister. Ersteres wurde auf
Bundesebene quasi tiberholt, letzteres
fiihrt einen Gutteil der Infarktkliniken
zusammen und hilft, gemeinsam zu
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lernen und die Versorgung der Herz-
patienten zu verbessern. Nicht alle
machen mit. Mit der drztlichen Solidari-
tat ist das so eine Sache. Die Chance
einer solchen Zusammenarbeit heif$t
auch, Strukturverantwortung selbst zu
Ubernehmen. Dies erfolgt jetzt mit
einem Versorgungskonzept, das letztlich
von Senat und Krankenkassen verfasst
wurde. Wenn es keine Einigkeit gibt, die
stark macht, ist es wichtig solide Ver-
fahren zu entwickeln, die jedem, der
Rechenschaft liber eine gute, angemes-
sene Versorgung ablegt, eine Perspek-
tive auf dem ,,Gesundheitsmarkt” gibt.
Ein weiter Weg.

Das nachste Jahr wird zeigen wohin die
Reise geht. In die ,,schopferische Zersto-
rung” (ehem. Bundes-VdAK-Chef) oder
in die kiinftige ,,Chance im Miteinander
(zitat aus dem BMGS 11-04). Wenn denn
aufgrund der guten Diagnostik (s. 0.)
wenigstens die Glaubwiirdigkeit der
Arzteschaft wieder gestiegen wire!
Sonst heillt es wie im alten Mediziner-
witz:,,Der Pathologe wird mir Recht
geben.” Lassen wir es nicht soweit
kommen!
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BERLINER 45

Chefarztwechsel und
neue Strukturen

w
L
&
Aus Berliner Krankenhdusern/Einrichtungen
wurden uns folgende Anderungen gemeldet:

Die langjahrige Direktorin des Landesamtes fiir
Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und techni-
sche Sicherheit (LAGetSi), Dr. med. Hendrikje Zuschneid-Ber-
tram, geht in den Ruhestand. Die Nachfolge der Arztin stand
zum Redaktionsschluss dieser Zeitschrift noch nicht fest. Das
bereits laufende Personalauswahlverfahren war noch nicht
abgeschlossen.

LaAGetSi

Dr. med. Frank
Jochum ist
neuer Chefarzt der Kinder- und Jugendmedizin (Schwerpunkt
Neonatologie). Jochum war zuvor als Oberarzt im Zentrum fir
Kinder- und Jugendmedizin der Universitat Greifswald tatig.
Sein Vorgénger, Prof. Dr. med. Harald Schachinger, verabschiede-
te sich in den Ruhestand.

Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau

Im Okto-
ber wur-
de hier eine neue Abteilung Innere Medizin, Gastroenterologie,
Infektiologie und Nephrologie eréffnet. Chefarzt ist PD Dr. med.
Walter Heise, der zuvor als Oberarzt an der Klinik tatig war.

Ev. Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge

Dr. med. Adrian Freitag
wird ab 1. Januar 2005 neu-
er Chefarzt der Klinik fiir Andsthesie, operative Intensivmedi-
zin und Schmerztherapie. Der friihere Stelleninhaber, Dr. Uwe
Machinek, geht zum 31.12.2004 vorzeitig in den Ruhestand.

Vivantes Humboldt-Klinikum

Prof. Dr. med. Hermann
Herbst libernahm am
1.10.2004 die Leitung des Fachbereichs Pathologie. Der friihere
Stelleninhaber, Prof. Dr. med. Gernot Grosse geht am 15.1.2005
vorzeitig in den Ruhestand.

Vivantes Klinikum Neukolln

Ende September ist die Median-Klinik von
ihrem alten Standort Buch auf das Geldande
des ehemaligen Krankenhausese Moabit in der Turmstraf3e
gezogen. Die Anschrift lautet: MEDIAN-Klinik Berlin-Mitte,
Fachklinik fiir geriatrische Rehabilitation, Turmstr. 21, 10559
Berlin, Tel. 3976-3002.

MEDIAN-Klinik

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei Chefarztpositionen
und Abteilungsstrukturen in lhrem Hause.
Tel. 40 80 6-1600/ -1601, Fax: -1699.
E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.golkowski@aekb.de

ARITE

Allgemeinmedizin

Weiterbildungsordnung erst mal auf Eis

Mit der Genehmigung der neu-
en Weiterbildungsordnung ist
so schnell noch nicht zu rech-
nen. Der Grund: In Briissel lduft
derzeit ein Vertragsverletzungs-
verfahren gegen die Bundes-
republik Deutschland, da die
Vergabe zweier verschiedener
Facharztbezeichnungen fiir den
allgemeinmedizinisch tatigen
Arzt gegen die EU-Richtlinie
93/16 verstolit. Stein des Ansto-
Res ist der so genannte ,Euro-
Praktiker*.

Fiir alle Allgemeinmediziner
aus anderen EU-Landern, deren
Weiterbildungszeit drei Jahre
nicht liberschreitet, vergab die
Bundesrepublik bislang den
Titel ,Praktischer Arzt“. Die Be-
zeichnung ,Facharzt fiir Allge-
meinmedizin“ war Arzten vor-
behalten, die ihre Weiterbildung
in Deutschland abgeschlossen
oder im EU-Ausland eine fiinf-
jahrige Weiterbildung absol-
viert haben. So sahen es die
Vorschriften der meisten Bun-
deslander vor. Das Nebenein-
ander verschiedener Bezeich-

Tagesklinik

nungen will Briissel nun ab-
schaffen. Allgemeinmediziner
aus anderen EU-Landern sollen
dem deutschen Facharzt fiir All-
gemeinmedizin gleichgestellt
werden, auch wenn ihre Weiter-
bildungszeit weit kiirzer ist als
die ihrer deutschen Kollegen. Um
dies zu erreichen, missen in der
foderalistischen Bundesrepublik
alle betroffenen Bundeslander
ihre Weiterbildungsgesetze oder
entsprechende andere Rechts-
grundlagen einzeln dndern
(Berlin hat dies gerade getan).
Erst danach kann es mit der
Genehmigung der Weiterbil-
dungsordnungen weitergehen.

Darauf verstandigte sich im
Oktober die Arbeitsgemein-
schaft Heilberufe der Obersten
Landesgesundheitsbehérden
(AOLG). Es ist deshalb damit zu
rechnen, dass sich die Geneh-
migung der im Marz von der
Arztekammer Berlin verabschie-
deten neuen Weiterbildungs-
ordnung durch die Senatsver-
waltung langer hinzieht als

urspriinglich erwartet. SyGo
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Psychosomatische Hauterkrankungen

Das Vivantes Klinikum Prenzlauer Berg hat in seiner Tagesklinik
fiir psychosomatische Hautkrankheiten eine Liaison-Sprechstunde
eingerichtet, in der Arzte und Psychotherapeuten gemeinsam ta-
tig sind. Der Patient kann dort zusatzlich zur Behandlung mit
Medikamenten, Badern und OP eine konfliktorientierte Kurzzeit-
therapie erhalten. Erganzend kommt - je nach Indikation — auch
eine Entspannungsbehandlung hinzu. Die Tagesklinik ist zu errei-
chen unter Tel. 4242-1210 oder 4242-1169.
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BOS-Qualitdtsreport

Teils bedenkliche Fakten

Licht und Dunkel der medizini-
schen Versorgung in Deutsch-
land forderte die vergleichende
externe Qualitatssicherung
nach § 137 SGB V zutage. Deren
Ergebnisse fiir das Jahr 2003
wurden Anfang November in
Berlin prasentiert. Zundchst
einige erfreuliche Resultate: Nur
5,47 % der Patienten mit einer
Schenkelhalsfraktur sterben in
Deutschland. Im internationalen
Vergleich sind dies bis zu 11 %.
Bei Versorgung mit einem
kiinstlichen Kniegelenk erlitten
hierzulande 0,76 % der Patien-
ten eine Wundinfektion. In einer
US-amerikanischen Referenzda-
tenbank sind es dagegen 0,87
%. Bei der Wiederer6ffnung ver-
schlossener Beingefalle mit
einem Ballonkatheter wurden in
Deutschland behandlungsbe-
diirftige Komplikationen von
3,53 % berichtet. In einer groRen
internationalen Untersuchung
liegen vergleichbare Komplika-
tionen bei 5,6 %

Doch es gab auch schlechte Er-
gebnisse, die das versammelte
Fachpublikum aufhorchen lie-
Ben: Bei rund einem Drittel der
Brustkrebspatientinnen, denen
in Deutschland operativ ein Tu-
mor entfernt wurde, war der fur
den Schnitt geforderte Sicher-
heitsabstand im gesunden Ge-
webe bei Entlassung nicht be-
kannt. Aus Sicht der Fachgruppe
Gynakologie hatte dies aber

in 95 % der Falle bekannt sein
missen. SchlieRlich gilt die Ab-
klarung des Sicherheitsabstands
mit der Pathologie wahrend der
OP als absoluter Standard. Real
erreichten aber nur 50 von 453
ausgewerteten Krankenhdusern
diesen Referenzbereich. Bei 18
von 77 herzchirurgischen Abtei-
lungen der Republik liegen
auffallige Ergebnisse fiir Sterb-
lichkeit, Entziindungen bzw.
Nierenfunktionsstérungen vor.

Bei 174 Krankenhausern fielen
Uberdurchschnittliche Raten ope-
rativer Eingriffe am Eierstock auf.
So erfolgte bei 28,45 % der Pa-
tientinnen nach dem Eingriff
keine Gewebeuntersuchung oder
es wurden lediglich harmlose
Funktionszysten gefunden. Die
Entscheidung zur Operation
muss in diesen Féllen zumindest
kritisch hinterfragt werden. Diese
und andere Ergebnisse wurden
auf der Prasentation in Berlin
fachoffentlich diskutiert. Die ver-
gleichende externe Qualitatssi-
cherung nach § 137 SGB V ist ge-
setzliche Pflicht und mittlerweile
der groRte Qualitatsvergleich von
Kliniken in der Bundesrepublik
Deutschland. Seit 2004 liegt das
Verfahren in der Verantwortung
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses. Uber standardisierte
Fragebogen werden in den Hau-
sern die Ergebnisse, Verlaufe und
Komplikationen zu mittlerweile
33 Leistungsbereichen erhoben
und einheitlich ausgewertet.
Uber regionale Landesgeschifts-
stellen Qualitatssicherung erhal-
ten die Kliniken in einem vertrau-
lichen Verfahren ihre eigenen
Ergebnisse und kdnnen sie mit
den anonymisierten Gesamter-
gebnissen der anderen Hauser
vergleichen. Ein anonymisierter
Fachgruppendialog klart Auf-
falligkeiten in den Auswertun-
gen auf der Landesebene ab. Kli-
niken kénnen durch das Verfah-
ren sehen, wo sie stehen und bei
Qualitatsdefiziten hausintern
nachbessern.

Veroffentlicht werden die Einzel-
auswertungen der Kliniken frei-
lich nicht. AusschlieRlich als ano-
nymisierter Gesamtbericht sind
die bundesweiten Ergebnisse im
,BQS-Qualitédtsreport” einmal
jahrlich zu haben. Sie sind im
Internet zu finden unter www.
bgs-outcome.de und www. bgs-
qualitaetsreport.de SyGo

Info-Broschiire

Brustimplantate

Fiir Frauen, die sich mit dem Gedanken an eine BrustvergréfRerung
tragen, hat das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) eine Informationsbroschiire herausgebracht. Die
Broschiire befasst sich mit Geschichte und Entwicklung der Im-
plantate, mit Erwartung und Realitdt und nennt Risiken und Kon-
traindikationen.

Die Informationsschrift kann in Einzelexemplaren kostenlos be-
stellt werden bei: BfArM, Pressestelle, Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3,
53175 Bonn, oder per e-mail bei pressestelle@bfarm.de
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Warnhinweis

Diebstahl von
unsterilen Medizin-
produkten

Der Firma Clinico GmbH, Bad
Hersfeld, wurden Medizinpro-
dukte zur Infusions- und Trans-
fusionstherapie entwendet,
die sich in einem Container auf
einem innerbetrieblichen Trans-

freiheit dieser Infusions- und
Transfusionssysteme sind noch
nicht gepriift worden und somit
nicht gewahrleistet, wie Clinico
mitteilte. Anwender konnen
dies nicht ohne weiteres erken-
nen und moéglicherweise Patien-
ten gefahrden.

Wenn das Diebesgut in Verkehr
gebracht wird, konnen die Me-
dizinprodukte anhand einer

Auflistung im Internet identifi-

ziert werden. Die Firma Clinico
hat betroffene Artikelnummern,
Artikel-Beschreibungen und die
Chargennummern in einer Be-
standsliste (pdf-Datei im Inter-
net) veréffentlicht, zu finden
unter wwwi.clinico.de, Rubrik
"News". bue

portweg befanden.

Die Verpackungen dieser Pro-
dukte sind bereits als ,,steril
und ,,pyrogenfrei“ gekenn-
zeichnet, obwohl die Sterilisa-
tion noch nicht durchgefiihrt
wurde. Sterilitat und Pyrogen-

Austausch

Netzwerk fiir kranke Arzte in Berlin

Seit 2001 trifft sich in monatlichen Abstanden eine Selbsthilfegruppe
kranker Arztinnen und Arzte in Berlin. Die Gruppe ist Teil eines deutsch-
landweiten Netzwerks, das die Moéglichkeiten zur beruflichen Reha-
bilitation fuir Arzte verbessern und auch Unterstiitzung bei Fragen zur
Berufsunfahigkeit geben mochte. Ein angstfreier Erfahrungsaustausch
soll dafiir die Grundlage sein.

Ansprechpartner in Berlin: Dr. med. Matthias Konrad, Kunigundenstr. 1,
12105 Berlin, Tel. 76 00 74 00, e-mail: konrad.berlin@gmx.de. Weiter-
fihrende Informationen unter www.der-kranke-arzt.de
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Aufruf

Hilfe fiir Arzte in Schock-Situationen

Im arztlichen Alltag kommt
es immer wieder vor, dass
Patienten und Angehérige
zu betreuen sind, die unter
Schock stehen. Eine doppelte
Belastung tritt ein, wenn
auch der Arzt psychisch stark
erschiittert ist.

So erging es einem niederge-
lassenen Arzt aus Berlin, der
bei dieser Gelegenheit fest-
stellte dass es genau fiir die-
sen Bedarf bislang keine An-
laufstelle gibt. Er schilderte
uns folgenden Fall und ver-
bindet ihn mit einem Aufruf:

,,Vor einigen Wochen wurde
ich mit der unfassbaren Tat-
sache konfrontiert, dass ein
langjdhriger vertrauter Pa-
tient seine Lebensgefdhrtin
erdrosselte, seine 10-jdhrige
Tochter ertrinkte und dann
sich selbst erstach. Die ge-
samte Familie, Freunde, und
Bekannte im Kiez und die
Freundinnen des ermordeten
Mddchens sind meine Patien-
ten. Es waren deshalb Haus-

besuche, zahlreiche Konsulta-
tionen und Abwimmelungen
der Medien zu erledigen, die
mir aufgrund meiner persén-
lichen Betroffenheit sehr
schwer fielen. Mir wurde bei
dieser Gelegenheit bewusst,
dass hinter jeder Medienmel-
dung exzessiver Gewalt auch
ein betreuender Kollege steht.

Fiir die Opfer und Angehdri-
gen sowie nichtdrztliche Invol-
vierte gibt es Notseelsorger,
Arzte, den WeifSen Ring und
andere Institutionen. Fiir Arzte
gibt es so etwas nicht. Ich ha-
be den Eindruck, dass es fiir
den drztlichen Bereich sinnvoll
wadire, eine Gruppe von Kolle-
gen bereitzustellen, die z.B.
liber eine Telefon-Hotline in
solchen Fillen konsultierbar
sind. Ich bin an einem Aus-
tausch und Ideen interessiert
und bitte um Riickmeldung.“

Kontakt unter
d.sternberg@gmx.net oder
unter Tel. 684 34 63 (Praxis)



TROPENINSTITUT

Im Verlauf der vergangenen
Jahre war in zahlreichen Regio-
nen Siidostasiens eine Zunahme
der Dengue-Fieber-Aktivitit zu
verzeichnen. Im Rahmen des
internationalen Reiseverkehrs
spiegelt sich dies auch in der
Anzahl der nach Europa impor-
tierten Dengue-Fieber-Infek-
tionen wider. Die Mehrzahl der
diesjahrig nach Deutschland
importierten Falle kam aus Siid-
ostasien (36 %), gefolgt von In-
dien (21 %) und Zentralamerika
(11 %) (Quelle: SIMPID). Die
Dengueviren gehoren zur
Gruppe der Flaviviren und
werden iiblicherweise durch
infizierte Aedes-Moskitos
von Mensch zu Mensch iiber-
tragen. Man unterscheidet
vier Serotypen des Erregers
(DEN-1 bis DEN-4). In hyper-
endemischen Gebieten wie
Siidostasien kann es zum
Auftreten von Dengue-
hamorrhagischem Fieber
und Dengue-Schock-Syndrom
kommen. Man nimmt an,
dass dies nach Zweitinfek-
tion mit einem heterologen
Serotyp durch Bildung von
Immunkomplexen und kon-
sekutiver Stérung der Ge-
faBpermeabilitdt verursacht
wird.

Einer der starksten Dengue-
Fieber-Ausbriiche dieses Jah-
res wurde aus Indonesien
gemeldet. Bereits Mitte Mai
waren mehr als 58.000 Fille
registriert worden. Die Leta-
litat lag mit 1.1 % jedoch
deutlich niedriger als in den
vergangenen Jahren. Die
meisten Krankheitsfalle er-
eigneten sich in den Mona-

Dengue-Fieber in Siidostasien

ten Januar bis Marz. Die am
starksten betroffenen Gebiete
wie Jakarta, Bali und Nus Teng-
garah Timur werden der-

von Dengue-Fieber registriert.
Die Mehrzahl dieser Falle wur-
de aus dem Siiden des Landes,

zum Beispiel aus den

zeit noch intensiv Provinzen Soc Trang,
durch die lokalen % Bac Lieu und Ben Tre
Gesundheitsbehor- gemeldet. In den sud-

lichen Provinzen wird die
Vermehrung von Moskitos
durch die klimatischen Verhalt-
nisse begiinstigt. Die Regie-

den Uberwacht. Der letz-

te groRe Dengue-Fieber-Aus-
bruch in Indonesien mit mehr
als 70.000 Erkrankten und 1414
Todesféllen ereignete sich im
Jahr1998.

In Vietnam wurden bis Mitte
September Uber 45.800 Fille

rung hat inzwischen landes-
weite MalRnahmen zur Bekamp-
fung der Aedes-Moskitos ein-
geleitet. Aus Thailand wurden

landesweit mehr als 22.400
Falle gemeldet. Der Schwer-
punkt der Erkrankungsaktivitat
liegt derzeit in den nordost-
Betroffen
sind Uberwiegend Kinder im
Alter zwischen 11 und 14 Jahren.
Die Bevolkerung wurde dazu

lichen Provinzen.

aufgerufen, bei Einsetzen von
Fieber, Erbrechen und eventuell
erhohter Blutungsneigung un-
verziiglich den Arzt aufzusu-
chen.

In Singapur ist diesjahrig mit
tber 3500 Neuinfektionen ein
Anstieg um 26 % zu verzeich-
nen. Potenzielle Miicken-
brutstitten innerhalb der
Stadt waren bisher nicht in
ausreichendem Maf3e besei-
tigt worden. Der einheimi-
schen Bevolkerung wird die
Beseitigung von Wasser-
reservoirs (Regentonnen,
herumliegende Autoreifen
0.4.) im Wohnumfeld emp-
fohlen. Touristen in Siidost-
asien sollten sich ganztagig
vor Miicken schiitzen.

Dr. med. Matthias Gilinther,
PD Dr. med. Tomas Jelinek

Das Tropeninstitut Berlin
koordiniert das klinische
Netzwerk ,,Surveillance im-
portierter Infektionen in
Deutschland (SIMPID)“,
das auch eine Erfassung
von Patienten mit Dengue-
Fieber méglich macht (In-
formationen unter www.
simpid.de und www.
tropnet.net/publications/
publications_index. html ).

BERLINER ARZTE 12/2004 5.9



NACHRICHTEN

Buchtip

Schneiden und Leiden

Einer sagt: Wir miissen schneiden.
Einer weif3: Ich muRB jetzt leiden.

Einer sagt: Jetzt kommt der Schnitt.
Einer denkt: Da machst was mit.
Einer hat was rausgeschnitten.
Einer hat nicht ausgelitten.

Einer ist der Scheidende.

Einer ist der Leidende.

Einer war der Schneidende.
Einer bleibt der Leidende.

Robert Gernhardt, aus: Die K-Gedichte

Der Schriftsteller Robert Gernhardt, bekannter Lyriker, Zeich-
ner und Karikaturist aus Frankfurt am Main, hat seine eigene
Krebserkrankung in Gedichten verarbeitet.

Sein Band ,Die K-Gedichte® erschien 2004 beim S. Fischer
Verlag (ISBN 3-10-025507-0). Wir planen im Friihjahr eine
Lesung mit ihm in Berlin.

Maxie Wander

..heiRt die Schriftstellerin, deren Name im Feuilleton ,Das Buch-
Biichlein“ (Heft 11/2004) leider durch einen Ubermittlungsfehler
entstellt wurde. Eine Gelegenheit, ihre bewegenden Aufzeichnun-
gen Uber die eigene Krebskrankheit und ihre Behandlung ,Leben

war’ eine prima Alternative nachdriicklich zu empfehlen.  R.St.

Rente

Arzteversorgung jetzt online H
F |

Die Berliner Arzteversorgung ist seit Mitte
Oktober mit einer eigenen Homepage im
Netz. Unter www.vw-baev.de finden Sie ers-
te Basisinformationen Uber Struktur, Trends und Mitgliederzahlen
des Versorgungswerks und erste Kurzmeldungen zu wichtigen
News. Das Angebot wird in den kommenden Monaten Zug um
Zug erweitert.

Berimer
Arrtewersargung

Alterseinkiinftegesetz

Versteuerung der Rente

Eine vollige Neuordnung bei der Versteuerung von Altersvorsor-
gebeitragen bringt das neue Alterseinkiinftegesetz mit sich, das
zum 1.Januar 2005 in Kraft tritt.

Hierzu schickt die Berliner Arzteversorgung ihren Mitgliedern
derzeit umfassende Informationen als Rundschreiben zu. Parallel
wird der Text auch ins Internet eingestellt. Sie finden ihn auf der
Homepage der Berliner Arzteversorgung unter www.yw-baev.de
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Onkologie

Morack neuer Vorsitzender des

Tumorzentrums

PD Dr. med. Glinter Morack,
der Chef der Frauenklinik des
HELIOS-Klinikums Berlin-Buch
ist neuer Vorsitzender des Ber-
liner Tumorzentrums. Wahrend
seiner zweijahrigen Amtszeit
mochte er sich fiir die flachen-
deckende Umsetzung der ge-
setzlich vorgesehenen Melde-
pflicht von Krebserkrankungen
und den Aufbau eines klini-
schen Krebsregisters mit einer
vollstandigen Verlaufsdoku-
mentation engagieren.
Moracks Stellvertreter im Amt
ist Prof. Dr. med. Ernst Speth-
Schwalbe vom Tumorzentrum
am Klinikum Spandau.

Herzinfarktregister

Berlin ist schnell

Bei der Versorgung des akuten
Myokardinfarktes ist man in
Berlin deutlich schneller als im
Ubrigen Bundesgebiet. Grund
dafiir sind nicht nur die ver-
gleichsweise kurzen Wege,
auch das Berliner Notarztwa-
gensystem, auf dem zu 70 %
Internisten fahren — wirkt sich
positiv aus. Das macht sich in
kirzeren Prahospital-Zeiten
bemerkbar: Im Bundesgebiet
beginnt die Behandlung des
Patienten im Schnitt nach 3,25
Stunden, in Berlin bereits nach
2,2 Stunden. 61 % der Infarkt-
patienten erhalten innerhalb
von 3 Stunden eine Therapie,
nur 12 % miissen langer als 12
Stunden warten. Dies einige
erfreuliche Ergebnisse des Ber-
liner Herzinfarktregisters, die
am 17. November auf einem
Symposium in der Arztekam-
mer Berlin vorgestellt wurden.

,Diese Zahlen kénnten noch
besser aussehen, wenn noch
mehr Patienten mit Verdacht

Das Berliner Tumorzentrum
ist der Dachverband der sie-
ben regionalen Tumorzentren
in Berlin. Es koordiniert For-
schungsprojekte, veranstaltet
interdisziplinare Konsile zu
Problemfdllen und treibt den
systematischen Aufbau klini-
scher Register voran. Zudem
wird der Wissenstransfer ge-
fordert, indem Informationen
Uber wichtige Innovationen
zusammengestellt und in die
Aus- und Fortbildung einge-
bracht werden. Einmal im
Monat findet eine Tumorkon-
ferenz fiir niedergelassene
Onkologen statt.

auf Herzinfarkt gleich einen
Notarztwagen rufen wiirden®,
so Prof. Dr. Walter Thimme, Vor-
standsvorsitzender des Herz
infarktregisters. Nur 46 % wah-
len namlich bei den ersten In-
farkt-symptomen die 2. Der
Rest der Betroffenen geht zu-
nachst zum Hausarzt oder
fahrt privat in die Klinik, wo-
durch wertvolle Zeit verloren
geht.

Nachdenklich stimmt noch
immer der grol3e Mortalitats-
unterschied bei Mannern und
Frauen mit akutem Myokard-
infarkt. Nur 9 von 100 Berliner
Mannern, die mit Myokardin-
farkt in die Klinik kommen,
sterben daran, bei den Frauen
sind es 19 von 100. Machte man
dafiir in der Vergangenheit vor
allem das hohere Alter und die
erhohten Risikofaktoren der
weiblichen Infarktpatienten
verantwortlich, pladiert das
Herzinfarktregister mittlerwei-
le dafiir, die Forschung zu in-
tensivieren. Denn auch bei jiin-
geren Vergleichskohorten ist
der Mortalitatsunterschied
zwischen Mannern und Frauen
unverandert hoch. SyGo
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Neue Mitglieder fiir die Ethikkommission der
Arztekammer Berlin gesucht

Die Arztekammer Berlin sucht fiir die Erweiterung der bei ihr eingerichteten
Ethik-Kommission qualifizierte Kammermitglieder der gangigen klinischen Fach-
richtungen sowie der Fachrichtungen Biometrie und Pharmakologie. Es handelt
sich um eine ehrenamtliche Tatigkeit, fiir die von der Arztekammer eine Auf-
wandsentschadigung gezahlt wird.

Sie sollen als arztliches Mitglied in einem Pharmaausschuss der Kommission am
Verfahren der Bewertung der klinischen Priifung von Arzneimitteln teilnehmen.
Es handelt sich bei diesem Verfahren seit dem Inkrafttreten der 12. Novelle des
Arzneimittelgesetzes (6. August 2004) um ein Verwaltungsverfahren, das mit
einem von der Kommission zu erlassenden — rechtsverbindlichen - Verwaltungs-
akt abgeschlossen wird. Zur Gewahrleistung der ordnungsgemafen Durchfiih-
rung dieses aufwandigen — der Arztekammer vom Land Berlin Uibertragenen —
Verwaltungsverfahrens wird die Neuberufung von Kommissionsmitgliedern und
Vertretern erforderlich.

Der Zeitaufwand einer Mitarbeit in der Kommission betragt etwa 10 — 15 Stunden
monatlich, bestehend aus 1 - 2 abendlichen Sitzungen, vorbereitendem Studium
der in der Regel englischsprachigen Akten sowie eventueller Telefonkonferenzen
bei notwendigen ad-hoc-Absprachen oder -Entscheidungen. Da die Kommission
ihre Entscheidungen zwingend innerhalb gesetzlich vorgeschriebener Fristen
treffen muss, wird die zuverlassige Teilnahme an Sitzungen und telefonischen
Zusammenkiinften vorausgesetzt.

Die Berufung erfolgt auf Vorschlag des Vorstandes der Arztekammer Berlin durch
die zustindige Senatsverwaltung. Dem geht seitens der Arztekammer Berlin ein
personliches Gesprach mit den Bewerbern voraus.

Bitte zeigen Sie lhr Interesse an einer Mitarbeit in der Kommission schriftlich bei
der Arztekammer Berlin, Ethikkommission, FriedrichstralRe 16,10969 Berlin an. Sie
werden gebeten, Ihr Interesse an der Arbeit naher zu begriinden und der Bewer-
bung ein Curriculum vitae sowie eine Erklarung dariiber beizufiigen, dass sie von
Pharmaforschungsfirmen unabhangig sind und lhre eigenen finanziellen Interes-
sen insofern unberiihrt bleiben.

Tempelhof/Schéneberg

Gesundheitsamt bietet Newsletter

Die Kommunikation zwischen niederge-
lassenen Arzten und Gesundheitsam-
tern will ein Projekt des Robert-Koch-
Instituts weiter verbessern. Dazu bietet
das fiir das Land Berlin beteiligte Ge-
sundheitsamt Tempelhof-Schoneberg
die Moglichkeit an, fach- und gruppen-
spezifisch, anlassbezogene und regio-
nale Informationen aus dem Bereich
Infektionsschutz an interessierte Arzte
in Form eines Mail-Newsletters zu ver-
senden.

Vorgesehene Themen sind u.a.: Melde-
pflichtige Infektionskrankheiten, rele-
vante regionale/liberregionale Krank-

heitsausbriiche
sowie weitere
aktuelle Infor-
mationen. Inte-
ressierte senden
bitte eine Mail mit
dem Betreff, GA-Info“

an: epidem®@|agetsiverwalt-berlin.de.
Sie kdnnen dabei angeben, an welchen
Informationen Sie speziell interessiert
sind.

Riickfragen beantwortet Herr Schubert,
erreichbar unter Tel. 7560-7356 oder
per E-Mail:

hygiene@ ba-temp.verwalt-berlin.de

BERLINER ARZITE
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Brustkrebsscreening
BERLINER ARZTE 8/2004

Anankastische Regelungswut

Vielen Dank fiir lhre Beitraige zum Mammographiescreening.
Dass Sie verschiedene Stimmen und Meinungen zu Wort
haben kommen lassen, ist sehr verdienstvoll. Bemerkenswert
finde ich, dass kein Beitrag auf die gegenwartigen Bemiihun-
gen um die Einfiihrung des Mammascreenings in Deutschland
eingegangen ist. Diese bediirfen aber einer breiten Diskussion,
da die vorliegende Planung droht, ein biirokratisches, klein-
kariertes und schlecht handhabbares Monster hervorzubringen.

Der von Krankenkassen und kassenarztlicher Bundesvereinigung
ausgehandelte Plan sieht vor, in Bezirken geeigneter GroRe
einen so genannten programmverantwortlichen Arzt einzu-
setzen, der das Screening nach streng festgelegten Kriterien
organisiert. Er erhalt dafiir einen Festbetrag pro untersuchter
Frau und ein Monopol: Kein anderer darf in diesem Bezirk diese
Untersuchung durchfiihren. Diese moderne Form des mittel-
alterlichen Lehens garantiert zwar einerseits den Riickfluss der
nétigen, nicht unbetrichtlichen Investitionen, erzeugt aber
andererseits einen Korpus von teilweise absurden Vorschriften,
um die notwendige Qualitdssicherung und die gewiinschte
Akzeptanz in der Bevolkerung zu gewahrleisten.

Der fiir das Screening von 100.000 bis 130.000 Frauen verant-
wortliche Arzt wird in einem UbermaR an Biirokratie und
Konsensus-, prdoperativen und postoperativen Fallkonferenzen
sowie kollegialen Fachgesprachen, die peinlich zu protokol-
lieren sind, ertrinken. Jeder Handschlag, jedes Gesprach sind zu
dokumentieren, selbstverstandlich muss jahrlich einer hoheren
Stelle, der ,Kooperationsgemeinschaft®, berichtet werden.
Diese geradezu anankastische Regelungswut ergibt sich, weil
andere Korrektive in diesem System nicht méglich sind. Das fiir
moderne Systeme und Gesellschaften typische Korrektiv, der
Wettbewerb, wurde a priori ausgeschlossen.

Ahnlich kleinkariert und praxisfremd ist das so genante Ein-
ladungswesen organisiert: Um das Menschenrecht Daten-
schutz zu gewahrleisten, muss eine omindse zentrale Stelle
eingerichtet werden, welche von der Meldebehérde die Daten
der zum Screnning berechtigten Frauen erhalt. Sie diktiert den
Frauen den Ort und den Termin zur Mammographie, was ein
heilloses Chaos garantiert, da eine Anderung nur durch diese
Stelle moglich ist. Die Teilnahmequote wird dadurch erheblich
beeintriachtigt werden.

Im Gegensatz zu dieser obrigkeitsstaatlichen Kommandowirt-
schaft waltet riihrende Zartheit des Herzens in der Bestim-
mung, Screening-Mammographien seien von diagnostischen
Mammographien und anderen Rontgenuntersuchungen
zeitlich oder raumlich zu trennen. Das gemeinsame Warten mit
Kranken scheint man den zur Friiherkennungsuntersuchung
eingeladenen Frauen nicht zumuten zu kénnen. Damit sind die
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meisten Rontgenpraxen, aber auch die Rontgenabteilungen an
den Krankenhdusern, von vornherein vom Screening ausge-
schlossen.

Die engstirnigen Vorschriften und die engmaschige Kontrolle
sind ein typisches Beispiel fiir die deutsche Misere: Alles muss
erschopfend reguliert werden, und, man ist weder bereit noch
fahig, offene Systeme zu schaffen, die sich stufenweise und
aus der Erfahrung lernend verbessern lassen. Dabei gibt es
einfache Prinzipien, nach denen sich ein solches Screening
organisieren lieBe: Qualitat durch Wettbewerb, Ankniipfen an
bestehende Strukturen und, vor allem: Keep it simple!

In einem Land, in dem fast jeder krankenversichert ist, kann
das Enladungswesen von den Krankenversicherungen tiber-
nommen werden, indem beispielsweise Gutscheine an die
Frauen im entsprechenden Alter verschickt werden.

Es ist vollig unverstandlich, warum die niedergelassenen
Gynakologinnen und Gyndkologen nicht in das Friiherken-
nungsprogramm einbezogen sind. Einmal ist das Abtasten der
Brust — das scheint irgendwie untergegangen zu sein —ein
aussagekraftiges Instrument der Mammadiagnostik. AuBerdem
hatten die Frauen einen bereits vertrauten Ansprechpartner in
dem Prozess von Screening und Abklarungsdiagnostik.

Es gibt viele Rontgeneinrichtungen zur Mammographie in
Praxen und Klinken, die durch Arztliche Stellen Rontgen an den
Arztekammern und durch die Kassenirztlichen Vereinigungen
bereits qualitatskontrolliert sind, es gibt zahlreiche niederge-
lassene und in den Kliniken tatige Radiologen, die bereit sind,
Screeningmammographien zu befunden und dafiir an Ein-
fiihrungs- und Fortbildungskursen teilzunehmen. In Deutsch-
land sind in den letzten Jahren zahlreiche Brustzentren aufge-
baut worden, in denen die gewiinschte Expertise in gynako-
logischer Onkologie, Pathologie und Radiologie gebiindelt ist.
Eine solche Verzahnung von ambulantem und klinischem Be-
reich ware eine gute Gelegenheit, die in Deutschland herr-
schende merkwiirdige Abschottung dieser beiden Bereiche
voneinander aufzuheben und Synergieeffekte und Kapazitats-
reserven zu nutzen.

Michael Dietzel, 14089 Berlin

Gesetzgeber zwingt Ar.zt.ekammer
in existenzielle Risiken

BERLINER ARZTE 9/2004

... Was sitzen eigentlich fiir (freilich stellvertretende) Schlaf-
miitzen in unserer Kammer, die ,nicht glauben konnten®, dass
die Gesellschaft, vertreten durch die Politiker, sich ihrer eigenen
ethischen Verantwortung bewusst entzieht und fiir ethisch-
rechtliche Fragen bei Arzneimittelpriifungen die Arzte mit
allem verfiigbaren Hab und Gut ggf. haftbar machen will? Und
noch schlimmer, die Bundesarztekammer selber findet es in
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Ordnung, ehrenamtlich arbeitende Mitglieder eines angeblich freien Berufs zu
Behordentatigkeiten zu zwingen — da gefallt man sich wohl in der Rolle des groR-
machtigen Ethikers? Wie nett, die Basis nun endlich zu informieren, als ob man
aus allen gottlichen Wolken fiele. Wann wachen die lieben Kollegen endlich auf
aus dem Dornroschenschlaf der Uberheblichkeit, der sie glauben macht, einziger
Bewahrer und Retter von Moral und Ethik unserer Nation zu sein oder sein zu
missen oder gar sein zu kdnnen? Nicht zuletzt die beriihmte , deutsche Geschichte”
hat doch bewiesen, dass auch die Arzteschaft eben nicht in der Lage ist, diese
Rolle zu libernehmen! (...)

Es ist allerhochste Zeit, dass auch seitens der Kammern klargestellt wird, dass wir
Geld- und GKV-Abhangigen, von unserer Zeit und Gesellschaft abhingigen Arzte
dem an uns gestellten Anspruch der besten medizinischen Versorgung nur noch
fiir diejenigen gerecht werden kénnen, die das nétige Kleingeld haben. Das ist hier
so wie es Uberall auf der Welt auch ist, nur dass die Bevolkerung in anderen Teilen
der Welt nicht so alberne Illusionen pflegt wie das hier getan wird. Und wenn wir
Arzte nicht weiter zahlen und woméglich geschleift und gehiutet werden wollen,
dann miissen wir laut und deutlich einklagen, dass mehr als ein parteipolitisches
BlaBla hinsichtlich der gesundheitlichen Absicherung aller Gesellschaftsschichten
stattfinden muss. Auch wenn aus gutem Grund die Arztekammern bisher immer
die ethische Verpflichtung des Arztes 6ffentlich betont haben — eine Gesellschaft/
Politik die uns Arzte erpresst, nétigt und offenbar kein Rechtsbewusstsein mehr
hat, muss mit den Fakten, die sie schafft, auch klar konfrontiert werden. Eine liber-
zogene Erwartungs- und Anspruchshaltung diirfen wir nicht noch verstarken. Gegen
den Willen einer ganzen Nation (z.B.: Arzt = Verwalter des Geldes der GKV — It.
BGH-Urteil), kann die Arzteschaft diese ihr ureigene Verpflichtung nicht erfiillen
und ist m. E. ebenso verpflichtet (!) das auch 6ffentlich zu machen. Das ist eine
arztliche Aufklarungspflicht. Erst wenn die Deutschen einschlieRlich der Regierung
bereit sind, in der Realitdt anzukommen und Verantwortung fiir sich selbst zu tiber-
nehmen, erst dann kann ein Konsens erreicht werden, damit Arzte wieder die fir
erfolgreiches Heilen notwendige Riickendeckung in unserer Gesellschaft haben...

Elisabeth Krandick, 10555 Berlin

Wenn Frau Kollegin Krandick die fiir die neue Rechtslage verantwortlichen Politiker
im Unterschied zum Vorstand der Arztekammer Berlin schon immer so eingeschitzt
hat (..., uns Arzte erpresst, nétigt und offenbar kein Rechtsbewusstsein mehr hat*),
beneide ich sie um ihren Weitblick und bitte sie, politisch tdtig zu werden. Aber
,braves Nicken“ etc. kann man dem Vorstand der Arztekammer und dem Verwaltungs-
ausschuss der Berliner Arzteversorgung nun wirklich nicht vorwerfen. Im Gegenteil:
Wir waren die, die gegen die AMG-Novelle in der jetzigen Form als erste Widerstand
leisteten und die alle, aber auch alle legalen Mittel eingesetzt haben und einsetzen
werden, um die mégliche Gefdhrdung unserer Rentenriicklagen abzuwehren. Dies
wurde ausfiihrlich im Heft 9/2004 beschrieben. Aber bitte beachten Sie auch: Bis
Jjetzt ist noch kein Schaden eingetreten und wir werden alles daransetzen, dass bis
zum Richterspruch im angestrengten Prozess auch kein Schaden eintritt.

Entsprechend wurde von uns gehandelt (Personaleinstellung, Besetzung der Ethik-
kommission etc.). Warum wir davon ausgehen, dass nach Abschluss des laufenden
Verfahrens das Thema erledigt ist und wie der Stand des Verfahrens ist, entnehmen
Sie bitte dem Beitrag auf Seite 24, 25.

Dr. med. Elmar Wille
Vorsitzender des Verwaltungsausschusses der Berliner Arzteversorgung
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Feilschen um jeden Tag

Auswirkungen der DRGs auf die Berliner Kliniken

Langsam wird es ernst fiir die Berliner Krankenhduser. Ab dem
1.Januar 2005 werden die diagnosebezogenen Fallpauschalen
(DRGs) zur Finanzierung der Krankenhduser Pflicht, obwohl das
deutsche DRG-System nach Meinung vieler Experten noch ldngst
nicht ausgereift ist. Damit weiter nachgebessert werden kann,
streitet der Vermittlungsausschuss von Bundestag und Bundes-
rat dartiber, die so genannte ,Konvergenzphase“ um ein Jahr zu
verldngern und die jahrlichen Anpassungsschritte abzuflachen.
BERLINER ARZTE hat nachgefragt, wie sich die DRG-Einfiihrung
in Berlins Krankenhdusern schon jetzt auswirkt.

Von Daniel Riihmkorf

evor die Preise in Berlins Kliniken
B alle gleich sind, muss noch viel pas-
sieren, denn die individuellen Basisfall-
werte - derzeit die BerechnungsgroRe,
um die sich alle dreht - variieren be-
trachtlich. Die hochsten Kosten pro Fall
weisen neben dem Gemeinschaftskran-
kenhaus Havelhohe die Universitatskli-
niken (3541 Euro) und der Vivantes-Kon-
zern (3219 Euro) auf *. Am giinstigsten
liegt - wenn man die Privatkliniken au-
Rer Acht lasst - das Unfallkrankenhaus
Berlin (UKB) mit 2480 Euro.

Es wird erwartet, dass Berlin im nachs-
ten Jahr einen einheitlichen Basisfall-
wert von 2800 Euro erhalten wird. Das
bedeutet fiir die ,teuren” Hauser, dass
sie bis zum Ende der Konvergenzphase
ihre Fallkosten zum Teil drastisch redu-
zieren mussen, um nicht weiter in fin-
anzielle Schieflage zu geraten. Einer
derjenigen, die diesen Sparkurs umset-
zen sollen, ist PD Dr. Steffen Behrens.
Behrens ist Klinikdirektor fiir Innere

* http:// www.krankenhaus-aok.de/mo2/mo2_ 05/,
dort bitte die weiterfiihrenden Links 6ffnen.

Medizin (Kardiologie und konservative
Intensivmedizin) am Vivantes-Hum-
boldt-Klinikum. Er betont, dass es zu
den DRGs keine Alternative gibt, denn
die Einnahmeproblematik der Kranken-

kassen zwingt zum Sparen. Unter die-
sen Vorzeichen unterstiitzt er die Ein-
flilhrung der DRGs, da diese trotz der
schwierigen Bedingungen Chancen
boten: ,Die deutschen Krankenhauser
stehen am Anfang eines Transforma-
tionsprozesses. Wir haben das Ziel, eine
hohe Qualitat auch unter Kostendruck
zu gewahrleisten.”

Wie hoch der Kostendruck in seinem
Fach sein wird, rechnet Behrens an ei-
nem Beispiel vor: Ein 50-jahriger Patient
mit Herzinfarkt, Ballondilatation und
Stent, 2 Tage Intensivstation und 4 Tage
Normalstation, brachte vor zwei Jahren
einen Erl6s von etwa 7500 Euro. Heute
unter der DRG Ziffer F10Z erhalt er da-
fiir nur noch 6500 Euro, eine Entgelt-
minderung von 15 Prozent. Und der jet-

Die Einstiegsgréfe: Der Basisfallwert

Bis Ende 2004 miissen alle Kliniken auf die Fallpauschalen-Abrechnung um-
gestellt haben. Grundlage ist neben den DRGs der ,Basisfallwert“ als Multi-
plikator der jeweiligen Fallpauschale. Das Krankenhausentgeltgesetz, in dem
die DRGs aufgefiihrt sind, sieht dabei zwei Arten von Basisfallwerten vor:
den landesweiten und den krankenhausindividuellen. Der landesweite Ba-
sisfallwert wird erstmals im Jahr 2005 offiziell fiir jedes Bundesland verein-
bart. Mit Abschluss der Budgetverhandlungen 2004 erhalten die Hauser
einen krankenhausindividuellen Basisfallwert, der das , historische® Kosten-
niveau des Hauses reflektiert. Er ist im DRG-System der ,,Preis® fiir den
Basisfall, der mit einer Bewertungsrelation von 1 bewertet wird. Der Wert in
Euro errechnet sich aus dem Krankenhausbudget, das durch das entspre-
chende Leistungsvolumen (Case-Mix) dividiert wird. Er ist damit ein Indikator
fiir die Wirtschaftlichkeit des einzelnen Krankenhauses. Ein tiberdurchschnitt-
lich hoher Basisfallwert deutet darauf hin, dass das Krankenhaus pro Leis-
tung ein hoheres Budget benétigt als der Landesdurchschnitt.

Der krankenhausindividuelle Basisfallwert wird in der Konvergenzphase
(2005-2008) auf den landesweiten Basisfallwert angepasst.
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Das dafiir verantwortliche Institut fir
das Erldssystem im Krankenhaus (InEK
GmbH) leiste dabei hervorragende Ar-
beit. Das Institut unterstiitzt die Ver-
tragspartner der Selbstverwaltung bei
der kontinuierlichen Weiterentwick-
lung des DRG-Systems auf der Grund-
lage des § 17 b KHG. Die beim InEK aus-
gewerteten Datensatze dienen dazu,
Fehlsteuerungen zu erkennen und zu
beheben. Dass Anderungen méglich
sind, zeigt der DRG-Katalog fiir 2005,
der erstmals von den Spitzenverbanden
der Krankenkassen und Krankenhdu-
sern gemeinsam verabschiedet wurde.

»Der Spardruck ist immens. Doch zu
den DRGs gibt es meines Erachtens
keine Alternative. Die Einnahme-
probleme der Kassen lassen uns keine
Wahl.«

Steffen Behrens, Chefkardiologe am
Vivantes Humboldt-Klinikum.

zige Erl6s werde noch einmal um mehr
als 10 Prozent sinken, wenn fiir Berlin
ein einheitlicher Basisfallwert gilt.
Behrens hilt es trotzdem fiir moglich,
die Behandlungsabldufe so zu gestalten,
dass unterm Strich ein Gewinn fiir das
Haus herauskommt. Um eine Kosten-
reduktion der stationaren Behandlung
erreichen zu kénnen, so Behrens, miissen
Behandlungsablaufe optimiert werden.

Deshalb ist seine Abteilung federfiih-
rend fiir die Pilot-Phase zur Einflihrung
von Behandlungspfaden in der Kardio-
logie. Jeder Pfad gibt pro Behandlungs-
tag klare Arbeitsschritte vor, die von den
Mitarbeitern abgearbeitet werden. Auf
diese Weise ergeben sich transparente
Strukturen, an denen sich Arzte, Pflege-
krafte und Patienten orientieren kénnen.
Entwickelt wurden die drei Behand-
lungspfade unter Berlicksichtigung natio-
naler und internationaler Leitlinien sowie
den Erfahrungen der beteiligten Abtei-
lungen. Da sie in die bestehenden Pa-
tientenbogen eingearbeitet und in bis-
herige Arbeitsablaufe integriert wurden,
haben die Mitarbeiter das System gut
akzeptiert, so Behrens.

Lernendes System

Die DRGs bilden ein lernendes System,
das sich in den kommenden Jahren
noch weiter anpassen muss. Nur durch
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konstruktive Mitarbeit, sagt Behrens,
konnten die weiterhin bestehenden
Mangel behoben werden. Dabei werde
sich auch zeigen, ob alle Fille tber Fall-
pauschalen abrechenbar sind. Solch
eine Einstellung diirfte ganz im Sinne
des Staatssekretars fiir Gesundheit des
Landes Berlin, Dr. Hermann Schulte-
Sasse, sein.,,Mit dem Fallpauschalen-
gesetz ist in der Bundesrepublik zum
ersten Mal ein Gesetz entstanden, das
eine dynamische Entwicklung ermog-
licht“, lobt der Staatssekretar. ,Bereits
zweimal wurde der DRG-Katalog ange-
passt, Probleme werden offen disku-
tiert und im Verlauf korrigiert.

»Unter den DRGs werden Uberka-
pazitdten durch Liegezeitverkiir-
zungen sichtbar, die wir unter den
tagesgleichen Pflegesditzen nicht
erkennen konnten.«

Dr. Hermann Schulte-Sasse,
Berlins Staatssekretar fur
Gesundheit.

In der Geriatrie hat das dazu gefiihrt,
dass im neuen Katalog insgesamt 15
geriatrische DRGs aufgefiihrt sind.

Der Klinikdirektor fiir Geriatrie am
Vivantes-Wenckebach-Klinikum, Dr.

Dr. Claus Koppel, ist dariiber erleichtert.
,Die Geriatrie hat mit der neu ge-
schaffenen OPS-Prozedur 8-550 (Geri-
atrische friihrehabilitative Komplex-
behandlung) die Moglichkeit, ihre
Patienten in drei verschiedenen Zeit-
taktungen zu betreuen. Insofern fiihrt
eine langere Verweildauer auch zu
einem hoheren Erl6s.“ Der Druck zur
schnellen Entlassung sei damit in der
Geriatrie vergleichsweise gering. Aber
Koppel erinnert auch daran, dass das
Jahr 2004 noch budgetneutral verlauft:
»Zum jetzigen Zeitpunkt sind die DRGs
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noch nicht das beinharte Geschaft, bei
dem um jede Stunde Aufenthalt in der
Klinik gefeilscht werden muss.“

Korridor versus Pfad

Matthias Albrecht ist Medizincontroller
der Elisabeth-Klinik und Qualitatsma-
nager beim Verein zur Errichtung Evan-
gelischer Krankenhauser. Er muss
seine Hauser auf die Fallpauschalen
vorbereiten und gleichzeitig die Ar-
beitsablaufe optimieren., Verbesserte
Ablaufe kommen sowohl dem Haus,
den Angestellten als auch den Patien-
ten zugute. Insofern nutzt die Ent-
wicklung von Behandlungskorridoren
allen Beteiligten.”

Albrecht spricht nicht von Behandlungs-
pfaden, sondern von ,Korridoren®. Das
unterstreiche die Entscheidungsmaog-
lichkeiten des verantwortlichen Arztes
und mache ihn nicht zu einem reinen
Befehlsempfanger einer festgelegten
Kochbuchmedizin. Aber die DRGs beein-
flussen die arztlichen Méglichkeiten
dennoch. Insbesondere die Innere
Medizin miisse erst noch lernen, sich
dem Denkmuster der Haupt- und Ne-
bendiagnosen zu unterwerfen. Wahrend
zu Zeiten der tagesgleichen Pflegesatze
noch eine weitergehende Diagnostik
moglich war, kdnnen Patienten heute
nur noch hinsichtlich ihrer Hauptdiag-
nose behandelt werden. Konnten frii-
her weitere Beschwerden oder auffal-
lige Laborwerte lberpriift und Konsile
veranlasst werden, so sind die Arzte
heute angehalten, die Hauptdiagnose
zu behandeln und die weitere Therapie
den ambulanten Kollegen zu tiberlassen.

Nachsorge bitte ambulant

Medizincontroller Albrecht sieht die
DRGs als Katalysatoren eines tberfal-
ligen Umstrukturierungsprozesses.
Aber es gibt auch viele Fehlanreize. So
befiirchtet er, durch die Ausrichtung auf
die Hauptdiagnose eine ,fraktionierte
Behandlung®: Multimorbide Patienten
werden fiir jede Diagnose separat auf-

genommen und mit jeweils einer eige-
nen Fallpauschale abgerechnet. Wah-
rend bisher Patienten mit blutenden
Magenulkus und erfolgreicher Gastros-
kopie stationar tiberwacht wurden und
vor der Entlassung eine Kontroll-Gas-
troskopie stattfand, miisse man heute
die Patienten mit der Empfehlung ent-
lassen, nach zwei Wochen diese Unter-
suchung ambulant durchfiihren zu
lassen, kritisiert Albrecht. Diese finde
dann oftmals nicht statt.

Problematisch wird es auch fiir die ope-
rativen Facher, wenn sich eine vermeint-
liche Appendizitis als Ovarialzyste her-
ausstellen sollte. Fuir die Elisabeth-Klinik
wadre eine gynadkologische Fallpauschale,
die sich aus einem chirurgischen Eingriff
ergibt, ohne eine entsprechende Abtei-
lung nicht moglich. Ebenfalls schwierig
sind die Falle, in denen der Patient unter
,Verdacht auf ...“ stationar behandelt
wird. Am Ende einer aufwandigen Diag-
nostik kann es dann sein, dass sich
nichts DRG-Ertragliches feststellen lasst
—fatal fir jedes Haus.

Kodieren als
Schliissel-Know-how

In den meisten Hausern erledigen die
arztlichen Mitarbeiter die Dokumenta-
tionsaufgaben. Die Stationsarzte ko-
dieren die Haupt- und Nebendiag-

»Vielen Kollegen fillt es schwer, nur
noch strikt die Hauptdiagnose zu
behandeln und alles andere aus wirt-
schaftlichen Griinden beiseite zu
schieben. Die Behandlung von Neben-
diagnosen muss konsequent in den am-
bulanten Bereich verlagert werden oder
erfordert eine Neueinweisung. So ein
Vorgehen widerstrebt vielen zutiefst.«

Dr. med. Matthias Albrecht,
Medizincontroller beim Verein
zur Errichtung Evangelischer
Krankenhauser.

nosen nach ICD-10, die OPS-301-Proze-
duren und die MaRnahmen zur Quali-
tatssicherung. Die einzelnen DRGs
werden durch die Stationsarzte ver-
schliisselt, die Oberarzte geben die
DRGs dann fiir die Abrechnung frei.
Diagnosen und Prozeduren werden mit
Hilfe des Groupers in DRGs libertragen
und die Ergebnisse durch das Control-
ling Uberpriift. Kliniken kénnen nur
dann adaquate Erlose erzielen, wenn
neben der Hauptdiagnose alle Neben-
diagnosen und Prozeduren erfasst wer-
den. Wie hoch die Kodierqualitat der
einzelnen Mitarbeiter ist, hangt dabei
maRgeblich von der Schulung, der Kli-
niksoftware und der weiteren Arbeits-
belastung ab.

Gerade in kleinen Krankenhausern
kann es schon mal schwierig werden,
alle Arzte optimal vorzubereiten. Petra
Hoffman (Name von der Redaktion
geandert), eine 32-jdhrige Assistenz-
arztin in der Inneren Medizin eines
kleineren Berliner Krankenhauses,
beklagt, dass es keine Informationen
darliber gabe, wie sie eigentlich ver-
schliisseln soll. Behandlungspfade, wie
sie das Humboldt-Klinikum oder die
Elisabeth-Klinik kennen, sind in ihrem
Haus nicht einmal ansatzweise erar-
beitet. Stattdessen werden Patienten
immer wieder Hals tiber Kopf nach der
Chefarztvisite entlassen. Die , Spontan-
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entlassungen® des Chefarztes seien
dabei oftmals weder fiir Patienten
noch fiir die Assistenten nachvollzieh-
bar, beklagt Hoffmann.

Um die Arzte zu entlasten, haben viele
Hauser Medizinische Dokumentations-
assistenten (MDA) eingestellt oder aus
dem eigenen Personalliberhang ausge-
bildet. So wird in Kiirze im Humboldt-
Klinikum erprobt, ob Dokumentationsas-
sistenten die Kodierqualitat verbessern,
die Arzte entlasten und gleichzeitig Kos-
ten sparen kénnen. Auch die Charité
plant, 120 Medizinische Dokumenta-
tionsassistenten einzustellen, damit
jeder Station eine Fachkraft zugeordnet
werden kann.

Schnellere Behandlung —
»weniger Arzt“

,Der Verwaltungsaufwand ist enorm.
Der deutsche Uberperfektionismusan-
spruch mit dem Willen, 100 Prozent
der Krankenhausleistungen abzubil-
den, wird dem System nicht gerecht”
argert sich Képpel. Das fiihre dazu,
dass der Arzt dem Patienten entzogen
werde. ,,Beim Patienten kommt weni-
ger Arzt an“. Bei diesem riesenhaften
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Experiment sei absehbar gewesen, dass
die reibungslose Umsetzung nicht
funktioniere. Wer jetzt noch in den
Kliniken arbeite, so der Oberarzt der
Chirurgie und Betriebsrat im Vivantes-
Humboldt-Klinikum, Dr. Wolfgang
Albers, miisse in immer kiirzeren Tak-
tungen seine Patienten durch den
Krankenhausbetrieb schleusen. Der
gesamte Organisationsablauf orien-
tiere sich nur noch daran, den Patien-
ten schnellstmoglich wieder aus dem
Krankenhaus zu entlassen. Zeit fiir
eine personliche Zuwendung zum
Patienten bleibe dabei auf der Strecke.

Doch die Umstrukturierung der Arbeits-
abldufe werde, so der Vorsitzende des
Vivantes-Betriebsrates, Moritz Naujack,
nur bedingt die Kosten reduzieren
konnen. Stellenabbau heif3t deshalb
die Losung. Fiir Vivantes bedeutet die
Umstellung auf die DRGs, dass inner-
halb der nichsten vier Jahre die Kosten
um 180 Millionen Euro gesenkt werden
miissen, um vom jetzt geltenden kran-
kenhausindividuellen Basiswert von
3219 Euro auf den angepeilten Berliner
Basiswert von 2800 Euro zu kommen.
Wurden seit Griindung des Unterneh-
mens bereits 4600 Stellen abgebaut,
so mussen in den kommenden Jahren

nochmals 1350 Vollkrafte abgebaut
werden. Nur durch den Verzicht auf
Weihnachts- und Urlaubsgeld, so
Naujack, konnte der Kiindigungsschutz
bis zum Jahr 2010 verlangert werden.
Allerdings greift diese Vereinbarung
nicht bei befristeten Stellen.

Wettlauf im OP

Naujack weist darauf hin, dass es im
arztlichen Bereich zu einem massiven
Interessenskonflikt kommen werde:
Einerseits sollen junge Arzte zum Fach-
arzt ausgebildet werden, andererseits
ist es aus okonomischer Sicht besser,
nur Facharzte zu beschaftigen, die fir
die anfallenden Arbeiten wesentlich
weniger Zeit benétigen. Unter diesem
Aspekt drohe die Facharztweiterbildung
zuriickgefahren zu werden.

Albers teilt die Beflirchtung, dass sich
die Facharztweiterbildung ,negativ“ auf
eine Klinik auswirken konne. Das ,,Bench-
marking* diene als Vergleichsinstru-
ment, um bei den Besten lernen zu
konnen. ,Aber”, wendet Albers ein, ,ist
denn die Schnitt-Naht-Zeit wirklich ob-
jektiv, um die bestmogliche Ausnutzung
eines OP-Saals zu ermitteln? Wenn bei-
spielsweise eine Klinik die Galle in
60 Minuten entfernt und eine an-
dere 8o Minuten benétigt, muss die
zweite Klinik nicht zwangslaufig
unzureichende Leistungen erbrin-
gen.“ Vielleicht diirfen ja gerade
dort viele Weiterbildungsassisten-
ten unter Aufsicht operieren, was
dann zu langeren OP-Zeiten fiihre.

Schwierige
Konvergenzphase

Noch ist das DRG-System nicht
ausgereift. Deshalb werden die
DRGs langsam ,,scharf gestellt*.
Wahrend der Konvergenzphase
2005 bis 2007/8 (hierliber wird
noch gestritten) ist das Gesamt-
budget gedeckelt. Das hieRe, dass
es bei einer erwarteten Vermeh-
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rung der Fallzahlen zu einer Ab-
senkung der Basisrate kommt.

Dr. AlImut Tempka, unfallchirurgische
Oberdrztin an der Charité (Campus
Virchow), sieht deshalb schon ahnliche
Fehlanreize auf den stationaren Sektor
zukommen wie ihn die Niedergelassenen
seit Jahren kennen: Durch gedeckelte
Budgets werde es zum Hamsterrad-
effekt kommen, die Preise verfallen
und die wirtschaftlich schwacheren
Anbieter werden vom Markt gedrangt.
Das Problem sieht auch PD Dr. Hagen
Kiihn, der Leiter der Arbeitsgruppe
Public Health am Wissenschaftszen-
trum Berlin. Er begleitet die Auswir-
kungen des DRG-Systems in einer
sozialwissenschaftlichen Langsschnitt-
analyse. Kiihn sieht in der geplanten
Deckelung einen Verstol’ gegen die
DRG-Logik der kalkulierten Preise. Auch
wenn es zu einem Basefallwert-Verfall
aufgrund steigender Fallzahlen
komme, miissten die Erlose fiir die
Kliniken kalkulierbar bleiben.

Verschiebungen in den
ambulanten Bereich

Berlins neue KV-Vorsitzende, die Allge-
meinarztin Dr. Angelika Prehn, begriiRt,
dass bestimmte Operationen in den

ambulanten Bereich verlagert oder Pa-

»Die DRGs bedrohen die Facharzt-
weiterbildung. Wenn nur noch die
Schnitt-Naht Zeit zdhlt, wird sich
kaum noch jemand leisten wollen,
Weiterbildungsassistenten unter
Aufsicht operieren zu lassen. Doch
wo soll der Nachwuchs bitte her-
kommen, wenn aus wirtschaftlichen
Griinden Wissensweitergabe zum
Luxus wird ?«

Wolfgang Albers, Oberarzt
der Chirurgie am
Vivantes-Humboldt-Klinikum

tienten schneller aus dem Krankenhaus
entlassen werden. Allerdings kamen
dadurch neue Probleme auf den ambu-
lanten Bereich zu. ,Der eigentliche Ge-
nesungsprozess des Patienten wird
durch die neuen Fallpauschalen nicht
beschleunigt®, sagt sie., Insbesondere
nach der Entlassung miissen die Pa-
tienten intensiv durch Sozialstationen,
Physiotherapeuten und niedergelasse-
nen Arzte versorgt werden.“ Es sei
sicher im Interesse der Krankenhauser,
an jedem Tag der Woche zu entlassen.

»Die schnelle Entlassung aus der
Klinik verlagert Leistungsbedarf in
den ambulanten Bereich. Das
macht sich auch beim Arznei-
mittelbudget bemerkbar. Dieser
Verlagerung muss Geld folgen,
denn der eigentliche Genesungs-
prozess des Patienten wird durch
die neuen Fallpauschalen nun mal
nicht beschleunigt.«

Dr. med. Angelika Prehn,
KV-Vorsitzende Berlin

Man miisse sich dann aber auch dari-
ber Gedanken machen, wie an Wochen-
enden Hausbesuche und Apotheken-
gange organisiert werden sollen. Wenn
Krankenhduser durch die Verkiirzung
der Liegezeiten Geld sparten, werde die
Behandlung des Patienten nicht in dem
MafRe billiger, wie das Krankenhaus an
Gewinn erwirtschaften kann — ein Teil
der Kosten wird auf den ambulanten
Sektor verlagert. Eine Umverteilung
zwischen den Sektoren, so Prehn, sei
deshalb dringend erforderlich. Auch das
Arzneimittelbudget werde strapaziert.
Prehn nennt ein Beispiel: Allein fur die
postoperative Thromboseprophylaxe
fallen bei 10 Heparin-Injektionen 140
Euro Kosten an.

Kiihn sieht deshalb als vorrangiges Ziel
fiir das deutsche Gesundheitswesen, die
sektorale Budgetierung zu Giberwinden
und alle Leistungen aus einem Topf zu
finanzieren. Eine Fallpauschale sei erst
dann komplett, wenn sie alle Leistung-
en, ambulante wie stationare, einschlie-
Re. Doch ein System, mit dem so etwas
bei wirtschaftlich getrennten Leistungs-
anbietern zu schaffen ist, muss erst
noch erfunden werden.

Verfasser:

Dr. med. Daniel Rithmkorf
Freier Medizinjournalist/Berlin
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Leichte Unterfinanzierung

Bericht von der Delegiertenversammlung am 10. November 2004

Das klassische Herbst-Thema, die Diskussion iiber den kommenden Wirtschaftsplan,
dominierte die November-Sitzung der Delegiertenversammlung. Zudem nahmen
die Delegierten den gepriiften Jahresabschluss 2003 zur Kenntnis und verabschie-
deten ein Statut zum Thema ,,Ombudsmann®.

Von Sybille Golkowski

instimmig verabschiedete die Dele-
Egiertenversammlung den Haushalt
2005 in einem Volumen von rund 9,4
Millionen Euro. Wichtigste Botschaft
dabei: Es gelang trotz vieler neuer
Aufgaben durch gesetzliche Vorgaben
(AMG-Novelle, Health Professional Card,
Verpflichtung zum Fortbildungsnach-
weis nach Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz), den Stellenplan konstant zu
halten. Auch die Beitragssatze bleiben
unverandert. Die seit einigen Jahren
bestehende Haushaltsunterdeckung
geht von 1,5 Mio. € im Plan fiir 2004 auf
nun 350.000 € zuriick. Diesen Betrag
muss die Kammer im Jahr 2005 aus den
Ricklagen nehmen, um ihre Ausgaben
komplett gegenzufinanzieren. Dies ent-
spricht jedoch auch den langfristigen
Planungen, die ab 2008 wieder einen
ausgeglichenen Haushalt vorsehen.

Ausschlaggebend fiir die Unterfinanzie-
rung in 2004 war der Neubau der Bun-
desarztekammer, fur den die Berliner
Kammer einen Anteil von insgesamt

BERLINER ARITE 12/2004 S.20

einer Million Euro einplante. Gluickli-
cherweise ist dieser geringer ausfallen,
erlauterte der Kaufmannische Leiter der
Arztekammer Berlin, Christian Beierer.
Die Bundesarztekammer konnte die
Baukosten zu einem grof3en Teil aus
Ausschittungen des Deutschen Arzte-
verlages decken, so dass Berlin nun nur
noch 767.000 € fiir den Bau am S-Bahn-
hof Tiergarten locker machen muss.
Doch wo spart die Kammer in 2005 und
wo nimmt sie mehr ein? Beierer erlau-
terte die wichtigsten Anderungen:

1 Mio. € weniger — im Vergleich zum Plan
2004 - gibt die Kammer kiinftig durch
den erwahnten Wegfall der Bauumlage
der Bundesarztekammer aus. 166.000 €
entfallen gegeniiber dem Vorjahr durch
die Beendigung des Projektes Clearing-
stelle in der Methadon-Substitution,
wodurch allerdings auch Senatszuwen-
dungen von 150.000 € hierfiir entfallen.
Dariiber hinaus spart die Kammer bei
einigen kleineren Positionen, wie zum
Beispiel den Portokosten und den

DELEGIERTEN
VERSAMMLUNG

Reisekosten. Etwas zuriickgefahren wird
- mangels Nachfrage — auch der ,Solida-
ritatsfonds” (von 25.000 auf 15.000 €),
der nach der Wende zur Unterstiitzung
bediirftiger Arzte eingerichtet wurde
und inzwischen nicht mehr in dem
MaRe wie frither genutzt wird.

Wachsende Aufgaben

Doch auch Mehrausgaben sind zu ver-
zeichnen. Die Aufwandungen fiir die
Uberbetriebliche Ausbildung von Arzt-
helferinnen steigen in dem Umfang an,
wie das mit Einfiihrung dieser Mal3-
nahme von der Delegiertenversamm-
lung im Jahr 2002 langfristig beschlos-
sen wurde. Die Aufwendungen fiir Wei-
terbildungspriifungen sind aufgrund
der neuen Weiterbildungsordnung um
50.000 € hoher geplant.

In den letzten Jahren hielt man sich
wegen des Umzuges in den Neubau mit
EDV-Anschaffungen zuriick und hat
hierzu im nachsten Jahr erheblichen
Mehrbedarf. Zusatzlich machen sich mit
30.000 € Beratungskosten die Vorarbei-
ten zum Elektronischen Arztausweis
(Health Professional Card) bemerkbar,
den die Politik ab 2006 realisiert wissen
will. Fiir die Landesarztekammern ist
die kleine bunte Karte mit erheblichem
Vorbereitungsaufwand verbunden, zu-
dem miissen verschiedene Daten von
Mitgliedern neu erhoben werden. Auch
die Sicherheitsstandards, die der neue
Arztausweis erfiillen muss, sind teuer.
Der Deutsche Arztetag, der im nachsten
Jahr in Berlin stattfinden wird, schlagt
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mit 70.000 € fiir die gastgebende Kam-
mer Berlin (kulturelles Begleitprogramm,
Eréffnungsveranstaltung) zu Buche.

Beitragsschiatzungen bringen
Mehreinnahmen

Beim Beitragsaufkommen wird mit
etwa 600.000 € Mehreinnahmen ge-
rechnet. Was viele Arzte wundern wird,
hat folgenden Grund: Wie bereits einmal
im Jahr 2000 hat die Kammer auch 2004
eine so genannte ,,Nachweisaktion“
durchgefiihrt, berichtete Schatzmeister
Rudolf Fitzner (Liste Allianz). Bei Arzten,
die Giber mehrere Jahre die erzielten
Einkiinfte nicht durch einen Einkom-
mensteuerbescheid belegten, wurden
diese geschatzt. Fiir etwa 2500 Kammer-
mitglieder wurden die Beitrage in diesem
Verfahren neu festgesetzt, wodurch das
Beitragsniveau anstieg. Das Verfahren
wird jetzt in den Routinebetrieb liber-
nommen, so dass die korrekte Beitrags-
hohe ziigiger als zuvor feststeht.

Deutliche Mehreinnahmen wird es auch
bei den Gebiihren der Ethik-Kommission
(180.000 € plus) geben. Dem stehen je-
doch auch hohere Aufwendungen ent-
gegen, die durch neue gesetzliche Auf-
gaben (AMG-Novelle) verursacht wurden.
Die Kammer musste sich deshalb auf
eine Hoherversicherung der Mitglieder
der Ethikkommission einstellen, die
Aufwandsentschadigung der Kommis-
sionsmitglieder erh6hen und zwei neue
Sachbearbeiterstellen einrichten.

Ergidnzend zu Beierers und Fitzners Aus-
fiihrungen berichtete der Vorsitzende
der Haushaltskommission, Reinhold
Griin (Fraktion Gesundheit), vom zu-
stimmenden Votum seines Gremiums.
Griin betonte jedoch die Bitte der Haus-

haltskommission an den Vorstand, zu
priifen, wie die mit der AMG-Novelle
verbundenen Haftungsrisiken von der
Kammer abgewendet werden kénnen.

Bilanz und Ergebnisrechnung
2003 gepriift

Auch der Jahresabschluss 2003 wurde
einstimmig zur Kenntnis genommen.
Dr. Peter Heinemann von der Wirtschafts-
priifungsgesellschaft BDO stellte ihn vor.
Erstmals in der Geschichte der Kammer
war ein Wirtschaftsprifer vom Landes-
rechnungshof und nicht von der Kammer
selbst ausgesucht worden. Aber auch
BDO beanstandete nichts und versah
den Jahresabschluss der Kammer mit
einem uneingeschrankten Priifvermerk.

Kammergesetznovelle in Arbeit

An den Vorstand liberwiesen wurde
eine Tischvorlage der Fraktion Gesund-
heit, die sich mit dem Thema ,Haftungs-
risiken durch die AMG-Novelle“ beschaf-
tigte. Wie berichtet, ist eine Anderung
des Berliner Kammergesetzes durch das
Berliner Abgeordnetenhaus erforderlich,
um eine Vermogensabtrennung des
Rentenversorgungswerks vom Kammer-
haushalt auch institutionell vornehmen
zu kénnen. Dies ware erforderlich, um
Haftungsrisiken aus dem neuen Aufga-
benzuschnitt der kammereigenen Ethik-
kommission nicht auf die Arzterenten
durchschlagen zu lassen (wir berichte-
ten). In der Tischvorlage, vorgestellt von
Eva Miiller-Dannecker (Fraktion Gesund-
heit), wurde ein entsprechender Formu-
lierungsvorschlag unterbreitet, den der
Vorstand bei der Senatsgesundheits-
verwaltung einreichen soll. Nach kurzer
Diskussion tiberzeugte Vizeprasident

Elmar Wille (Liste Allianz).,,Damit
rennen Sie bei uns offene Tiiren ein“
versicherte er und berichtete von den
bereits seit Monaten hinter den
Kulissen laufenden Arbeiten der Kammer
an einer juristisch wasserdichten Uber-
arbeitung des Kammergesetzes. Leider
seien, so Wille, nicht nur die von der
Fraktion Gesundheit zur Anderung vor-
geschlagenen Paragraphen des Geset-
zes zu andern, sondern die Sache stelle
sich juristisch komplizierter dar.,Wir
sollten uns auf das stiitzen, was die von
uns beauftragten Experten ausgearbei-
tet haben, sagte Wille, zudem seien bei
einer Kammergesetznovelle auch die
Wiinsche anderer Heilberufskammern
mit ins Kalkiil zu nehmen.

Statut fiir Ombudsmann
beschlossen

Zur kiinftigen Institution eines Ombuds-
manns als Ansprechpartner fiir Pro-
bleme rund um die Weiterbildung
verabschiedeten die Delegierten ein
Statut. Die Vorlage der Fraktion Gesund-
heit wurde mit 27 ja-Stimmen, 2 Enthal-
tungen und zahlreichen Gegenstimmen
angenommen. Es regelt die Tatigkeit
des Ombudsmanns (oder der Ombuds-
frau) und dessen Einsichts- und Infor-
mationsrechte. Kiinftig wird diese/r
uber ein Recht zur Akteneinsicht verfii-
gen und einen jahrlichen schriftlichen
Bericht vorlegen. Grundsatzlich hat das
Amt — auch der Kammer gegeniiber —
vertraulichen Charakter, wenn der Rat-
suchende nichts anderes wiinscht, heif3t
es in dem Statut. Der formale Rahmen,
in dem der Ombudsmann kiinftig agie-
ren kann, steht damit fest, allerdings
wurde bislang noch kein Kandidat in die
Diskussion gebracht. SyGo
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Weiterbildungsassistenten —
angemessen vergiitet ?

Arzte diirfen nur zu angemessenen Bedingungen beschiftigt werden. So steht es in
§ 19 (2) der Berufsordnung. Darunter ist unter anderen eine angemessene Vergiitung
zu verstehen. Vor allem im ambulanten Bereich ist sie schwer zu definieren.

ei einer Anstellung im Krankenhaus
Bsind die Verhaltnisse relativ einfach
zu beschreiben. Hier ist der Tarifvertrag
(BAT, AVR, Haustarifvertrag) bindend.
Von diesem darf fiir den Assistenten in
der Weiterbildung nach unten nur un-
wesentlich abgewichen werden. Die
Weiterbildungsordnung verlangt in
§ 4 (6) eine angemessene Vergiitung fiir
die Anrechnungsfahigkeit von Weiter-
bildungszeiten. Die Berufsordnung geht
noch weiter: nach § 29 (2) ,,ist es berufs-
unwiirdig, in unlauterer Weise einen
Kollegen ohne angemessene Vergiitung
oder unentgeltlich zu beschaftigen oder
eine solche Beschaftigung zu bewirken,
oder zu dulden®. Die angemessene Ver-
gutung nach Tarifvertrag sichert dem
Assistenten die Anrechnungsfahigkeit
seiner Weiterbildungszeit und schiitzt
ihn vor Ausbeutung.

Im stationdren Bereich also liberschau-
bare Verhaltnisse. Aber wie sieht die
angemessene Verglitung im ambulan-
ten, im Vertragsarztbereich aus? Ins-
besondere im Gebiet Allgemeinmedizin
wird hier ein GroRteil der Weiterbildung
als Vorbereitung auf die hausarztliche
Tatigkeit abgeleistet. Niedergelassene
Arzte sind als Arbeitgeber nicht an Tarif-
vertragsrecht gebunden. Wie bemisst
sich aber die angemessene Vergiitung?

Zu Recht fordern Weiterbildungsassis-
tenten in den Praxen eine Vergiitung
ihrer Tatigkeit in Anlehnung an den BAT.
Mit dem gleichen Recht verlangen auch
die Vertragsarzte eine angemessene
Vergiitung ihrer Leistungen. Angemes-
sen ware eine vertragsarztliche Ver-
gutung, die die Kosten einer sparsam
und wirtschaftlich gefiihrten, voll
ausgelasteten Praxis decken und einen
»Arztlohn iibriglassen, der etwa einem
durchschnittlichen Oberarztgehalt nach
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der Berechnungsmethode entspricht,
die die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung seit 1996 dem Einheitlichen Be-
wertungsmalstab angeblich zugrunde
legt. Tatsachlich betragt die vertrags-
arztliche Vergiitung aber haufig nicht
einmal die Halfte des angemessenen
Betrages — abzulesen am ausgezahlten
Punktwert.

Ist eine angemessene Vergiitung nicht
einklagbar? Leider nein. Nach der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts ist
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
eine verbindliche rechtliche Obergrenze
flr Vergiitungsvereinbarungen und hat
Vorrang gegeniiber anderen Vergiitungs-
kriterien. Aus der Sicht des BSG ist der
gesetzlich verbriefte Anspruch der
niedergelassenen Arzte auf eine ange-
messene Vergiitung eine in der Ver-
handlungspraxis zwischen KVen und
Krankenkassen zu vernachlassigende
GroRe. Das BSG versteht sich hier nicht
primar als Rechtsschutzinstitution fir
die betroffenen Vertragsarzte, sondern
meint das Gesamtsystem der gesetz-
lichen Krankenversicherung schiitzen zu
miissen.

So hatte knapp die Halfte der niederge-
lassenen Arzte in Berlin im Jahr 2003
ein Einkommen vor Steuern und Sozial-
abgaben von unter 5.100 € (West) und
4.250 € (Ost) pro Monat, 21 % der
Niedergelassenen erwirtschafteten
weniger als 2.550 € (West) und 2.125 €
(Ost). Diese Zahlen sind belegt durch
die Einkommensteuerbescheide, die der
Arzteversorgung vorliegen. Vor diesem
Hintergrund muss auch die angemes-
sene Vergiitung des Weiterbildungsassis-
tenten in der Praxis gesehen werden.

Eine angemessene Verglitung eines
WB-Assistenten war bis Mitte 1997
unter den Bedingungen der Einzel-

leistungsvergiitung kein wesentliches
Problem. Doch mit der Einfiihrung von
arztgruppenbezogenen, fallzahlabhan-
gigen Praxisbudgets war die Moglich-
keit genommen, dass der Assistent sein
Gehalt selbst erwirtschaftet. Die Folge
war, dass die Weiterbildung insbeson-
dere im Gebiet der Allgemeinmedizin
zusammenbrach. Dies merkte auch der
Gesetzgeber und legte 1998 ein
JInitiativprogramm zur Sicherstellung
der Weiterbildung in der Aligemein-
medizin“ auf. Seit 1999 wird die Weiter-
bildung mit 2040 € monatlich gefér-
dert, die halftig von Kassen und KVen
aufgebracht werden.

Obwohl die Férdersumme von 2040 €
von der Arztekammer Berlin als an-
gemessene Verglitung akzeptiert wird,
bleibt zu fragen, ob diese Summe
streng genommen wirklich eine ,ange-
messene” Verglitung fiir einen appro-
bierten Arzt ist, der sich in der Weiter-
bildung zum Hausarzt befindet? Die
Antwort lautet schlicht: nein. Sie ist so
wenig angemessen wie in der Regel die
Vergiitung seines Arbeitgebers, des
Weiterbilders selbst. Wie oben ausge-
fiihrt, liegt dessen , Arztgehalt” liber-
wiegend unter einem durchschnitt-
lichen Oberarztgehalt.

Aber es gibt Ausnahmen. Fiihrt der
Weiterbilder eine liberdurchschnittlich
grofle Praxis, dann ist zu vermuten, dass
die wirtschaftliche Situation ein
hoheres Gehalt erméglicht. In diesem
Fall ware die Abfiihrung nur der Forder-
summe an den Assistenten keine ange-
messene Vergiitung im Sinne der Be-
rufsordnung. An dieser Stelle sei noch
einmal klar gestellt, dass die Forder-
summe in voller Hohe an den Assisten-
ten ausgezahlt werden muss. Auf jeden
Fall hat der Arbeitgeber seinen Anteil
an den Sozialabgaben zu leisten. Wer
dagegen verstoRt, verliert seine Weiter-
bildungsbefugnis.

Nach all diesen wirtschaftlichen und
rechtlichen Uberlegungen sei noch hin-
zugefiigt: Die Weiterbildung und Forde-
rung unseres arztlichen Nachwuchses
ist unsere schonste und vornehmste
Pflicht. Wissen und Fertigkeiten an die
nachste Generation weiterzugeben
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(und dies auch iber die Arztekammer
organisatorisch zu unterstiitzen) ist
unsere Aufgabe. Daraus ein Geschaft zu
machen ist unarztlich. Eine Gesellschaft
aber, die die Bedingungen fiir arztliche

Weiterbildung schlecht organisiert, darf
sich nicht wundern, wenn ihr die Arzte
weglaufen —in Lander mit besserer
Weiterbildung und angemessener Ver-
gltung.

Was wird aus dem arztlichen

Nachwuchs?

Was bestimmt die berufliche Laufbahn junger Arztinnen und Arzte? Uber die bis-
herigen Ergebnisse einer Liangsschnittuntersuchung mit Jungmedizinern der drei
deutschsprachigen Schweizer Universititen Basel, Bern und Ziirich berichtete
kiirzlich Barbara Buddeberg-Fischer vom Department fiir Psychosoziale Medizin am
Uniklinikum Ziirich. Sie sprach in Berlin auf dem 25. Europdischen Kongress fiir

psychosomatische Forschung.

ie erste Befragung von 719 Studie-
Drenden —etwas mehr weiblichen
als mannlichen — fand in deren letztem
Studienjahr statt; die zweite (an der
72 Prozent der zuerst Befragten teilnah-
men) nach dem ersten Krankenhaus-
jahr. Weitere Fragebogen-Erhebungen
folgen alle zwei Jahre bis zum Ende der
Weiterbildung. Mit einem Teil der Pro-
banden wurden vertiefende Interviews
gefiihrt.
Fiir eine bestimmte Fachrichtung
hatten sich noch wahrend des Medizin-
studiums 407 der angehenden Arzte
entschieden: 60,7 Prozent der Studen-
tinnen und 51,9 Prozent der Studenten.
Die Frauen wahlten bevorzugt Innere
Medizin, Padiatrie, Gynakologie (die
zunehmend , weiblicher” wird, mit
46 Prozent Arztinnen in Deutschland)
sowie Allgemeinmedizin; also Diszi-
plinen, die intensiven Patientenkontakt
erfordern. Die Manner tendieren eher
zur Chirurgie, zu High Tech-Fiachern und
zur Forschung. Schon fiir ihre Doktor-
arbeiten wahlten sie Giberwiegend
experimentelle Themen.

Die jungen Frauen wollten Promotion
(meist mit therapieorientierten Themen)
und Weiterbildung zur Facharztin mog-
lichst rasch und zielstrebig absolvieren,
dachten an spatere Familiengriindung
und an die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie. Wegen der erhofften zeitlichen
Flexibilitat streben sie eher die Nieder-
lassung an. lhre mannlichen Kommili-
tonen dagegen zeigten sich mehr an
Prestige und hohem Einkommen inte-
ressiert. Eine britische Studie kam zu
ganz dhnlichen Befunden wie die
Ziircher Arbeitsgruppe, sagte Barbara
Buddeberg-Fischer.

Risikofaktor Krankenhaus

Schon im ersten Weiterbildungsjahr
zeigten sich groRRe Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Fachgebieten, was
das Verhaltnis von Anstrengung und
Belohnung betrifft. Am hochsten ist der
Einsatz in der Padiatrie, wo man sehr viel
mit den Patienten und ihren Angehori-
gen kommuniziert, und am niedrigsten
in den hoch technisierten Disziplinen

Dr. med. Hans-Peter Hoffert
Mitglied des Vorstandes
Vorsitzendes des Ausschuss
Aligemeinmedizin der AK Berlin

wie Anasthesie, Radiologie und Nuklear-
medizin. Die ,,Belohnung® aber unter-
scheidet sich in den verschiedenen
Fachern nicht. Vor allem fiir Frauen ist
Uberengagement ein Risikofaktor. Viele
glauben, sich aufopfern zu miissen, hie
es in der Diskussion dieses Vortrags.

Dennoch fanden sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern bei der Selbsteinschatzung des
physischen und psychischen Befindens,
der sozialen Unterstiitzung und der
Lebenszufriedenheit. Letztere war trotz
des hohen Berufsstress im ersten Klinik-
jahr hoher als im letzten Studienjahr,
allerdings niedriger als im Bevolkerungs-
durchschnitt. Der Stress im Krankenhaus
ist fiir die Berufsanfanger erheblich, vor
allem, weil sie sich auf die klinische
Arbeit schlecht vorbereitet fiihlen. Sie
sind zwar mit den wissenschaftlichen
und technischen, nicht aber mit den
psychosozialen Aspekten der Medizin
vertraut: Sie konnen noch nicht mit
schwerer Krankheit, lebensbedrohlichen
Situationen, Sterben und Tod umgehen
und vermissen Supervision. Von den
Befragten gab jeder dritte Symptome
von Angst und Depression an.

Ein Schutzfaktor ist jener Personlich-
keitszug, den Antonovsky ,,Sense of
Coherence” nannte: Wer sich als
Handelnder in einem verstandlichen
Sinnzusammenhang fiihlt, der bleibt
eher gesund und halt Belastungen
stand. Als Risikofaktoren hingegen
gelten schlechte Arbeitsbedingungen.

Rosemarie Stein
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Besorgte Anfragen

Seit wir in Heft 9/2004 liber die Folgen der AMG-Novelle informierten, erreichte die
Kammer eine groBe Zahl von Anfragen besorgter Kollegen. Wir berichteten, dass mit
der Gesetzesnovelle die Aufgaben der kammereigenen Ethik-Kommission so verdandert
wurden, dass die daraus erwachsenden Haftungsrisiken sogar auf die Arzterenten
durchschlagen kdnnen. Seitdem verging keine Woche, in der wir nicht Schreiben wie
die in Ausziigen hier abgebildeten erhielten. Wir mdchten kurz dazu Stellung neh-
men und unsere Mitglieder liber den aktuellen Stand unserer Klage gegen das Land

Berlin informieren.

ie beim Bundesgesetzgeber und
Dvom Berliner Senat geschaffene
Situation ist in der Tat auRerordentlich
argerlich. Sie ruft zu Recht die Emp6rung
der Mitglieder hervor, ebenso wie sie
unseren Widerstand hervorgerufen hat,
seit sich die Entwicklung anbahnte.
Doch obwohl wir die heftigen Reaktio-
nen verstehen, muss doch festgehalten
werden, dass ein Austritt aus dem arzt-
lichen Versorgungswerk nicht méglich
ist. Das Berliner Kammergesetz und die
Satzung der Berliner Arzteversorgung
sind weiterhin giiltig. Danach sind
Berlins Arzte verpflichtet, sich im berufs-
standischen Versorgungswerk renten-
zuversichern. Ein , Austritt“ unter Uber-
weisung aller bislang eingezahlten Bei-
trage auf ein Privatkonto ist deshalb
nicht moglich. Alle Mitglieder sind
gehalten, genau wie es der Unterzeich-
ner und die tibrigen Vorstandsmitglie-
der der Kammer auch tun, ihre Beitrage
auch weiterhin an die Berliner Arztever-
sorgung zu leisten.

Positive Signale kommen iibrigens aus
der Senatsverwaltung fiir Gesundheit,
die als zustandige Aufsichtsbehorde

.. meine Versorgungs—
.abga,be betragt zur.ze

fortiger wirkung die
7 dieser Maﬁnapm
gicherheit peziglich
Ethikkommission
der Arztekamme
Berﬁcksichtigung
und verbleibe ...

Aus
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schon signalisiert hat, dass sie einer
Kammergesetz-Anderung, die einen
Zugriff von Glaubigern auf das Ver-
mogen der Mitglieder des Versorgungs-
werkes ausschlieft, in jedem Fall zu-
stimmen wird. Mit einer solchen Kam-
mergesetznovelle, die sich bereits in
Vorbereitung befindet, ware das arzt-
liche Versorgungswerk vor aus Haftungs-
risiken erwachsenden Zugriffen kiinftig
geschiitzt.

Im Folgenden die neuesten Informatio-
nen zum Stand unserer Klage gegen
das Land Berlin. Fur alle, denen das
Thema in seinen Details nicht mehr er-
innerlich ist: Sie finden unsere Bericht-
erstattung zur AMG-Novelle und ihre
Folgen fiir die Arzterenten im Internet
unter www.aerztekammer-berlin.de im
Archiv BERLINER ARZTE, Heft 9/2004.

Zum Stand unserer Klage

Bereits vor dem In-Kraft-Treten der
AMG-Novelle hatten Vorstand und
Geschaftsfiihrung der Kammer die
Senatsverwaltung mehrfach

o Satz. Ich mO

1,0-fachen Sab
ich durch die rec
chaubaren Risike

gesicherten SO
1 Dbitte um ents
ten Lastschrifte

er Versorgungswerk

chte mib sO-
Z reduzieren.
htliche Un-

n aus der
ndervermogen
prechende
inziehung

darauf hingewiesen, dass der Ethik-
Kommission der Berliner Arztekammer
auf der Grundlage geltenden Landes-
rechts die Befugnis fehle, die Aufgaben
zu erledigen, die der Bundesgesetz-
geber fiir Ethik-Kommissionen im
Rahmen der AMG-Novelle vorsieht. Die
Senatsverwaltung muss dies dhnlich
gesehen haben. Sonst hatte sie der
Kammer die neuen AMG-Aufgaben nicht
per Verwaltungsanordnung lbertragen,
so geschehen am 6. August 2004.

Anfang September 2004 zog die Kammer
gegen diese Aufgabeniibertragung vor
das Berliner Verwaltungsgericht. Durch
die bloBe Erhebung der Klage hatte sie
erreicht, dass der Anordnung der Senats-
verwaltung zunachst nicht gefolgt wer-
den musste, die Rechtswirkungen der
Anordnung waren aufgeschoben.
Antragsteller wurden entsprechend da-
rauf hingewiesen, dass die Ethik-Kom-
mission bis auf weiteres keine Antrage
bearbeiten werde. Darauf reagierte die
Senatsverwaltung am 10. September
mit der Anordnung der sofortigen Voll-
ziehung ihrer Aufgabeniibertragung
vom 6. August. Damit hatte sie ihrer-
seits die aufschiebende Wirkung der
Klage der Kammer wieder neutralisiert.
Die Bearbeitung von Antragen wurde in
Folge dieser Anordnung wieder aufge-
nommen. Zugleich legte die Kammer
aber auch gegen die Anordnung der
sofortigen Vollziehung ein Rechtsmittel
ein, und zwar mit dem Ziel, die auf-
schiebende Wirkung ihrer Klage wieder-
herzustellen.

Zurzeit sind also
vor dem Ver-
waltungsgericht
zwei Verfahren
zwischen der
Arztekammer und
dem Land Berlin
anhangig. In dem
Klageverfahren
wird grund-
satzlich geklart,
ob die Aufgaben-
Ubertragung
durch das Land
Berlin rechtmaRig
war. In einem Schnell-
verfahren wird dariiber zu befinden
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sein, wie bis zu einer Entscheidung in sprechenden
der Hauptsach fahren ist. Mit W fd
d:: E:tlish?;;u‘:}:::zri;e:rl/:rfah:en G:ij:;geer ...die Information iiber mdglichen Verlust der gesetzlich
des einstweiligen Rechtsschutzes diirfte  des Rechts s N S eiI}geZOgenen Lo e
bald zu rechnen sein. Die wesentlichen Ebenso ' Anwartschaften in BERLINER ARZTE, Heft 9/2004 mit
rechtlichen Argumen'te sind in beiden sollten auch der Folge fir die Einzahler wie fir deren Familienan-
Verfahren letztlich dieselben. und die Sie Ihrer gehorige offenbart ein nicht vertretbares Verlustrisiko

. - N : fir die qua Gesetz bei Ihnen zwangsweise Einzahlenden.
Kammer ist zuversichtlich, die besseren rechtlichen
Argumente auf ihrer Seite zu haben. Verpflichtung Die Art der Offenbarung entspricht ohne Anschreiben
Freilich hat die Senatsverwaltung durch  nachkommen, der Arzteversorgung der politisiert externalisierten
ihre Aufgabeniibertragung eine formale  Ihre Beitrage Angst vor Totalverlust. ...
Grundlage fiir eine Erledigung der auf der Grund- - : ) :
neuen Aﬁ/\c- Aufgaben dugrchiie Ethik. lage des Sollte ich nicht innerhalb von 14 Tagen eine
Kommission geschaffen, allerdings eine  Kammer- persoph.c.he Kla’,PSteHung il Ang,ebOt, A
rechtlich hochst fragwiirdige. Die gesetzes und B =g hoteits el ot Hilon
Durchreichung der Aufgaben per der Satzung der B b o e wedorcli zon

Verwaltungsanordnung, zumal auf
einer nicht zureichenden gesetzlichen
Grundlage, diirfte vor dem
Verwaltungsgericht letztlich keinen
Bestand haben.

Mit den eingelegten Rechtsbehelfen
verfolgt die Kammer einen Erfolg ver-

Verhinderung moéglicher Nachteile weitere
Schritte ergreifen mussen. ...

Berliner Arztever-
sorgung zu leisten.

Dr. med. Elmar Wille,

Vorsitzender des Verwaltungsaus-
schusses der Berliner Arzteversorgung
Christoph Rohrig

Jurist, Arztekammer Berlin

... Ich bin stied der
icht-) Mitghe kes ; i
("l.'-'fllcht ) or und des versorgungs.yver e o Summen in dieses ein.
Arztekamm ARig nicht unbetrachthc - erisen Bezige stellt Zur Historie und
und zahle regelma — dung meiner zuku:.l‘.ﬂ:tlg zur rechtlichen
Die angesprochene G; pliches finanzielles Risiko dar. Grundlage unserer
R i z erhe ine bis- berufsstéindisch
giir mich ein gan dere ich Sie néflichst auf, m;“:d Ae/‘zf:]rcss\s/ez:orlgtn;n
. X . (< . .
Vor diesem Hintergrund fo ufgelaufener Zinsen u.t.nge ,S; S verweisen wir auf
R Einzahlungen samt & in Konto ... Zu tberwelse das Deutsche Arzte-
e S doch bis zum .... auf me pereits jetzt daruben blatt Nr. 44 vom

spatestens je

miere ich Sie 29. Oktober 2004

Vor dieser Feaan anfallende Beitragszalfmnge n werde. ... mit dem Titelthema
dass ich in Zukunft ungswerk einzahle JArztliche Versor-
Klarung nicht in das Versorg gungswerke*.
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Schwangerschaftsabbruch bei

Minderjahrigen

Aufgrund einer derzeit nicht ganz eindeutigen Rechtslage, besteht bei Beratungs-
stellen und Arzten immer wieder Unsicherheit dariiber, wie sich Arzte verhalten
sollen, wenn eine minderjdhrige Schwangere einen Schwangerschaftsabbruch
wiinscht. Dies insbesondere in den Fillen, in denen die Eltern der Minderjahrigen
dem nicht zustimmen. Die Rechtslage ist bei dieser Thematik insgesamt komplex.
Reaktionen einiger Berliner Gynadkologen auf unseren Beitrag zur drztlichen Schweige-
pflicht in Heft 6/04 BERLINER ARZTE haben uns veranlasst, das Thema noch etwas

genauer zu beleuchten.

as ist zu tun, wenn eine Minder-
Wjéhrige die Praxis mit dem
Wunsch nach einem Schwangerschafts-
abbruch betritt? Zunachst sollte mit ihr
abgeklart werden, ob die gesetzlichen
Vertreter dariiber bereits informiert und
auch einverstanden sind. Keinesfalls diir-
fen die Eltern ohne das Einverstandnis
der Schwangeren dazu befragt werden,
da bei Minderjahrigen lber 14 Jahren
deren Geheimhaltungsinteresse grund-
satzlich respektiert werden muss. Liegt
deren Einverstandnis nach Auskunft der
Patientin vor, sollte die Einwilligung der
Eltern im Einvernehmen mit der Minder-
jahrigen schriftlich oder telefonisch ein-
geholt werden. Wesentlich ist hierbei
eine moglichst genaue und detaillierte
Dokumentation. Zu Beweiszwecken
bietet sich die Schriftform an. Ferner ist
zu beriicksichtigen, dass die Einwilli-
gung beider Elternteile einzuholen ist,
soweit beide sorgeberechtigt sind.

Es kommt auf die
Einwilligungsfahigkeit der
Minderjahrigen an

Liegt die Einwilligung der Eltern dage-
gen nicht vor, muss der Arzt/die Arztin
nach drztlicher Erkenntnis Uberpriifen,
ob eine Indikation fiir den Schwanger-
schaftsabbruch gegeben ist und ob die
hierfiir erforderliche Einwilligungs-
fahigkeit der Minderjahrigen vorliegt.

Die Einwilligungsfahigkeit ist nur dann
gegeben, wenn die Minderjahrige die
erforderliche Einsichts- und Urteils-
fahigkeit Giber Bedeutung und Risiken
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eines Schwangerschaftsabbruchs besitzt.
Dies wird bis zum 14. Lebensjahr in der
Regel zu verneinen, bei iiber 16-jahrigen
dagegen regelmaRig zu bejahen sein
und in der Zwischenzeit vom jeweiligen
Reifegrad abhdngen. Bei kindlichen oder
stark beeintrachtigten Schwangeren
wird ein entsprechender Reifegrad da-
gegen unabhangig vom Alter nicht vor-
liegen. In jedem Fall ist die Beurteilung
der Einwilligungsfahigkeit sorgfaltig
und gewissenhaft zu priifen und sollte
entsprechend dokumentiert werden.

Abbruch ohne Indikation

Besondere Vorsicht ist geboten, wenn
eine Indikation nicht gegeben ist, die
Schwangere den Abbruch aber dennoch
wiinscht. Hier ist iber die Einwilligungs-
fahigkeit hinaus erforderlich, dass die
Minderjahrige zu einer eigenstandigen
Gewissensentscheidung in der Lage ist
und den Abbruch in reflektierter Weise
begehrt. Hiermit kann die Minderjahrige
im Einzelfall Gberfordert sein.

Zweifel an der
Einwilligungsfahigkeit

Hat der Arzt ernsthafte Zweifel an der
Einwilligungsfahigkeit der Minderjahri-
gen, die sich auch mit seinen Erkennt-
nismoglichkeiten nicht ausraumen las-
sen oder liegt diese gar nicht vor, geht
er einer strafrechtlichen Verfolgung nur
dann sicher aus dem Weg, wenn er das
Einvernehmen der gesetzlichen Vertreter
zum Abbruch herbeifiihrt. Auch dabei

gilt wieder, dass die Erziehungsberech-
tigten nicht ohne das Einverstandnis
der Minderjahrigen informiert werden
diirfen. Liegt dieses nicht vor, muss der
Arzt, sofern kein Eil- oder Notfall vor-
liegt, die Behandlung ablehnen.

Bei Einwilligungsfihigkeit
ist der Wille der Eltern
unbeachtlich

Liegt dagegen die Einwilligungsfahigkeit
vor und willigt die schwangere Minder-
jahrige in den Eingriff ein, ist eine Zu-
stimmung der Eltern aus strafrechtlicher
Sicht nicht erforderlich und ein Wider-
spruch derselben unbeachtlich, da das
Einwilligungsrecht im Sinne von § 218 a
StGB hochstpersonlicher Natur ist.

Zivilgerichte uneins

Zu beachten ist dann jedoch, dass diese
Ansicht von den Zivilgerichten nicht
immer geteilt wird. So hat das OLG
Hamm in einer Entscheidung aus dem
Jahr 1998 in einem solchen Konfliktfall
entschieden, dass die Zustimmung der
gesetzlichen Vertreter unabhangig von
der Einwilligungsfahigkeit der Minder-
jahrigen in jedem Fall erforderlich ist.
Zwar wird diese Entscheidung weithin
kritisch betrachtet und es ist von an-
deren Zivilgerichten auch schon anders
entschieden worden. Es ist jedoch bis-
her die einzige Entscheidung eines
Oberlandesgerichtes zu dieser Frage.
Dies hat zur Folge, dass sich der Arzt/
die Arztin unter Umstinden Schadens-
ersatzforderungen aussetzt, wenn die
erforderliche Zustimmung der Eltern
zum Schwangerschaftsabbruch nicht
vorliegt. Auch wenn sich der Arzt iiber
die Frage der Einwilligungsfahigkeit der
Minderjahrigen irrt, drohen zwar keine
strafrechtlichen Konsequenzen, zivil-
rechtliche Inanspruchnahme bleibt aber
theoretisch moglich.

Der Behandlungsvertrag und
das arztliche Honorar

Zu beriicksichtigen ist ferner, dass
Minderjahrige zum Abschluss eines
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jeden Vertrages (von Ausnahmerege-
lungen abgesehen) der Einwilligung der
Sorgeberechtigten bediirfen, da sie
noch nicht geschaftsfahig sind. Dies gilt
grundsatzlich natiirlich auch bei arzt-
lichen Behandlungsvertragen. Bei Ver-
weigerung der Zustimmung durch die
Sorgeberechtigten kommt der Vertrag
nicht zustande und der Arzt/die Arztin
hat dann keine vertragliche Grundlage
und daher keinen Anspruch auf sein/ihr
Honorar hieraus. Anders ist dies, wenn
die Schwangere iiber die Familie mitver-
sichert ist und das 15. Lebensjahr er-
reicht hat, denn dann hat sie im Sozial-
recht einen eigenen Leistungsanspruch
(§ 10 SGB V), den sie selbststandig
geltend machen kann (§ 36 Abs.1SGB I).
So kdnnen die Kosten fiir den Schwanger-
schaftsabbruch bei Vorliegen der Vor-
aussetzungen des § 24 b Abs.1SGBV
libernommen werden, auch wenn kein
wirksamer zivilrechtlicher Vertrag zu-
stande gekommen ist. Dies gilt nach

§1iV.m. § 2 Abs. 1des Gesetzes zur
Hilfe fiir Frauen bei Schwangerschafts-
abbriichen in besonderen Fallen (BGBI
1995 1,1054) entsprechend auch fiir
minderjahrige Privatpatientinnen ohne
eigenes Einkommen. In diesen Fallen
wird der Honoraranspruch des Arztes
daher gesichert sein.

Fazit

Wer den sicheren Weg gehen will, sollte
neben der Einwilligung der minderjahri-
gen Patientin auch die Einwilligung der
gesetzlichen Vertreter einholen. Zwar
mag der Schwangerschaftsabbruch fiir
den Arzt/die Arztin bei Vorliegen einer
wirksamen Einwilligung der Minderjah-
rigen strafrechtlich folgenlos bleiben,
dennoch kénnen zum Beispiel zivil-
rechtliche Konsequenzen in Form von
Schadensersatzanspriichen drohen.
Ferner kann es ggf. dazu kommen, dass

ein Erstattungsanspruch beziiglich der
Behandlungskosten nicht besteht.

Der sichere Weg ist nicht
immer der Beste

In jedem Fall sollte die Priifung der Ein-
willigungsfahigkeit der Minderjahrigen
sorgfaltig vorgenommen und ausfiihr-
lich dokumentiert werden. Ist dies
gegeben, drohen keine strafrechtlichen
Konsequenzen. Zivilrechtliche Konse-
quenzen sind zwar, wie oben ausge-
flihrt, theoretisch weiterhin moglich,
jedoch in den meisten Fillen absehbar
und im Sinne der minderjahrigen
Schwangeren und zur Gewahrleistung
ihres Selbstbestimmungsrechtes ggf.
auch hinnehmbar.

Martina Jaklin, Tanja Kuhn
Referat Berufsrecht der
Arztekammer Berlin
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Die Gesundheitsfalle

Klaus Dorner, Woran unsere Medizin
krankt — Zwolf Thesen zu ihrer Heilung;
Econ Verlag, Miinchen 2003,

ISBN 3-430-12241-4, 201 Seiten, 18 €.

,Alle Welt verkauft Gesundheit als
hochstes Gut, um unter dieser Tarnung
umso erfolgreicher alles Gesunde in
unseren Lebenswelten in Krankes und
damit Behandlungsbediirftiges zu
verwandeln®, schreibt der bekannte
Psychiater Klaus Dorner. Sein Buch
strotzt vor unkonventionellen ldeen,
Anregungen und Provokationen. Es ist
harte Medizinkritik von innen — der
Arzt weil wovon er spricht. Sein
radikaler Rundumschlag verschont

auch die Laien nicht, vor allem nicht die
allzu Gesundheitsbewussten, die,
ebenso selbstbezogen wie viele Kranke,
ihre Gesundheit zum Lebenszweck
machen. Ihnen kommt eine Medizin
entgegen, die keine Marktsattigung
kennt.

In vielen Variationen tiben Dérners zwolf
Thesen samt Begriindungen Kritik am —
Etikettenschwindel! —, Gesundheits-
wesen“, das eher , Krankheitsbewalti-
gungswesen heiBen misste: Kritik am
standigen Erweitern der Zustandig-
keiten des Arztes, der sich wieder auf
seine Kernaufgabe zuriickziehen sollte;
an der Dominanz 6konomischer Interes-
sen (in einem Jahrzehnt hat sich die

Die Macht der Kodes

H. Bischoff, H.-P. Kemmer, N. Schonfeld -
Kodierleitfaden fiir die Pneumologie.
Medizinische Dokumentation von
Diagnosen und Leistungen.

Books on Demand GmbH, 2004,

ISBN 3-8334-0403-5, 148 Seiten, 9 €.

»Kodieren lernen heif3t siegen lernen” -
was kann sich nicht alles hinter diesem
Motto verbergen? Unstrittig ist, dass
mit der Einfiihrung der pauschalierten
Vergiitung der kodierten Auflieferung
von Diagnosen und Prozeduren ab so-
fort eine entscheidende Rolle fiir fast
alle Krankenhauserlése zukommt.
Ebenso betroffen ist der ambulante
Sektor, der sich auf die morbiditats-
bezogene Vergiitung ab 2007 vorbe-
reitet. Angesichts des betrachtlichen
Umfangs der Klassifikationssysteme
ICD-10 und OPS-301 ist der Widerwille
der Arzte entsprechend groR — bei
ohnehin inakzeptabler Arbeitsbelas-
tung. Aus verschiedenen Gebieten und
Teilgebieten heraus wurden daher
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Arbeitshilfen in Form von Ausziigen
entwickelt, unter denen sich der ,,Ko-
dierleitfaden fiir die Pneumologie®, der
mit dem obigen Motto aufmacht,
beispielhaft heraushebt.

Den Kollegen Bischoff (Heidelberg),
Kemmer (Hemer) und Schonfeld
(Berlin), alle drei vom Herkommen
erfahrene pneumologische Oberarzte,
haben im Kitteltaschenformat und
zum Niedrigstpreis ein duf3erst praxis-
taugliches Werk auf den Markt
gebracht, das nach einer Einfiihrung
zu den DRGs in angenehm lesbarer
Form die wichtigsten Kodierregeln,
Haupt- und Nebendiagnosen sowie
ein ausfiihrliches Register bietet.
Angesichts des teilweise unsystema-
tischen Aufbaus — vor allem der
ICD-10 — werden hilfreiche Erlauterun-
gen gegeben, um Interpretationsspiel-
raume zu begrenzen, die wir in Kiirze
schon haufig genug werden sozial-
gerichtlich klaren lassen miissen. Die
Resonanz auf das Werk war so gut,

Zahl der Depressiven in den USA , dank*
der Depressiva fast vervierfacht!); am
Ubertriebenen Heilungsversprechen von
Arzten und Forschern und libersteiger-
ten Heilserwartungen von Patienten; an
der allgemeinen nicht nur motorischen,
sondern auch sozialmoralischen Unter-
lastungsatrophie, die durch vielerlei
Biirgerinitiativen auf dem Wege der
Besserung ist. (Heime werden durch
kommunal-ambulante Alternativen
zunehmend Uberfliissig.)

Gesundheit ist, so Dorner, kein Produkt,
sie ist ohne Leiden nicht zu haben, sie
will sich nicht schonen, sondern selbst-
vergessen verausgaben. — Unbedingt
lesenswert, gerade wegen der vielen
Reibungsflachen!

Rosemarie Stein

dass eine zweite Auflage mit allen
Neuerungen zum Januar 2005 bereit-
stehen wird.

Die Autoren wollen aber nicht nur die
Arbeit vor Ort erleichtern, sondern auch
fiir das Teilgebiet zu einer bundesweit
einheitlichen Kodierweise beitragen,
um realistische Vergleiche zwischen
Kosten und Morbiditatsspektrum zu
ermoglichen. In den Krankenhausern
wird Kodierwissen zur unentbehrlichen
Grundlage fiir alles Weitergehende:
DRG-Eingruppierung, Fallmengen- und
Strukturplanung sowie Arbeitseintei-
lung. Das bedeutet, dass es ohne dieses
Wissen auf allen Ebenen an Entschei-
dungskompetenz mangelt. Darliber
hinaus hinken zahlreiche Krankenhaus-
trager noch immer mit ihren Hausauf-
gaben, d.h. den gesetzlichen Kalkula-
tionsvorgaben, hinterher. Die Autoren
machen deutlich, wie grof8 daher die
derzeitige Chance ist, Verantwortung
fiir die Prozesse wieder fiihrend in die
Hinde der Arzte zu legen — das ist die
Macht der Kodes!

Daniel Sagebiel



Foto: Loy

A R ZT S EI1I N I N

B ERLIN

Der Arzt fiir Gesunde

Vielleicht waren es die hellen Augen, die so gar nichts Teuf-
lisches verbergen kénnen. Stimme und Ausdruck lassen sich
manipulieren, aber die Augen? Frank-Werner Peter mdchte
nicht mehr zu sehr in die Detailanalyse gehen. Das Kapitel
Schauspiel ist lingst abgehakt. Die Auswahlkommission des
Max-Reinhardt-Seminars mit einer deutschen Schicksalsrolle
aus dem Faust begeistern zu wollen, mag etwas blauaugig
gewesen sein. ,Die anderen sind einfach besser“, dachte sich
Mephistopheles Peter und entschied sich fiir das Gute, die
Medizin.

wei thailandische Goéttinnen messen sich mit jedem

Besucher in der Disziplin der Makellosigkeit. hre Bronze-
kopfe bewachen in kleinen Wandnischen den Eingang der
»Klinik am Wittenbergplatz“. Linkerhand verfiihrt eine
Wandmalerei in einen Himmel voller Bliiten. Weiter hinten
steht ein farbkraftiger Torso in den weiblichen Idealpropor-
tionen. Auf einen Spiegel wurde offenbar aus Taktgriinden
verzichtet. Wer hierher kommt, weil ohnehin sehr genau,
wie er aussieht.

Frank-Werner Peter ist der Klinikchef, ein Schénheitschirurg
mit Handen, die verzaubern sollen und niemals Fehler
machen diirfen. Das kreative, schopferische Wirken, das ihm
auf der Biihne misslang, hat er in die Plastische Chirurgie
Ubertragen. Peter nennt es ,asthetisches Empfinden®, eine
Begabung, die in der Medizin selten nachgefragt wird. Vor
fiinf Jahren noch hatte er es strikt abgelehnt, sich als Schon-
heitschirurg niederzulassen. Da arbeitete er an einer Unfall-
klinik in Bochum mit Patienten, deren Gesicht entstellt war.
Ethisch hatte diese Arbeit natiirlich ein gréReres Gewicht.
Aber sie fand in Bochum statt. Und was ist Bochum gegen
Berlin?

Die Hauptstadt-Praferenz ist nur eine der moéglichen Erkla-
rungen.,,20 Jahre die Nachte um die Ohren schlagen, das
hat gereicht. Ich habe mein Soll erfiillt.“ Peter lasst sich in
dieser Frage ungern festlegen. Seine hellen Augen fangen

an zu flackern, wandern hinaus zu den Baumen vor dem
Biirofenster, wahrend sich die Chirurgenhadnde in den kurzen
Hemdsarmeln verstecken. Die negative Erklarung lautet:
,Ich habe meine Ideale verraten.” Die positive: ,Ich habe er-
kannt, dass der Mensch mehr ist als die Summe seiner
Funktionen.”

50 Jahre ist Peter jetzt alt und noch rechtzeitig bei sich an-
gekommen. Das sagt ihm zumindest sein Gefiihl. Chefarzt
werden, begraben unter Statistiken, Dienstplanen und Fall-
pauschalen, sei fiir ihn nicht erstrebenswert. Chef ist er dort
am liebsten, wo jeder weil3, was er zu tun hat. Das Unter-
nehmerische hat er auch schon delegiert. So kann er sich
aufs Operieren konzentrieren. Davon versteht er am meisten.
Und deswegen kommen die Menschen schlieflich zu ihm.
Uber seine persénliche Vita huscht Peter schnell hinweg.
Gymnasium in Frankfurt am Main, Studium in Erlangen,
Berlin, Neuchatel, Briissel. Facharzt und Professur in
Bochum. Ein Chefarzt der Chirurgie steht ganz am Anfang,
sein Vater. Er ldsst seinem Sohn freie Hand — nicht ohne
einen dezenten Hinweis auf die Vorzlige der Medizin. Peter
studiert trotzdem Philosophie, stiirzt sich tief in die Gedan-
kengeriste der alten Griechen und merkt irgendwann beim
Wiederauftauchen: Das ist es noch nicht.

Die Umwege liber Philosophie und Theater haben vom Ende
her gesehen durchaus ihren Sinn. Was ist Schonheit? Eine
Frage, die man medizinisch nicht beantworten kann. Peter
hat sich eingelesen und weil inzwischen, dass Schonheits-
ideale bei den Volkern der Erde nicht weit voneinander ab-
weichen. Dann gibt es die Frage, die er vor allem seinen Pa-
tienten stellen muss: Wozu soll die Verschénerung dienen?

Einigen Patienten muss er diese Frage nicht stellen. Frank-
Werner Peter griindetete vor zwei Jahren den Verein ,,Placet”,
um Menschen zu helfen, die bei Unfallen oder Militarschla-
gen schwer entstellt wurden und keine Chance auf eine
medizinische Behandlung haben. Jiingst konnte Peter zwei
Madchen zu ihrem alten Aussehen verhelfen, eine kam aus
Tschetschenien, die andere aus Afghanistan. Die Idee zu
Placet entstand noch in seiner Zeit als Plastischer Chirurg in
Bochum. Das ehrenamtliche Engagement ist also keine
moralische Kompensation fiir die gesellschaftlich immer
noch umstrittene Schonheitschirurgie. Es gebe kein schlech-
tes Gewissen, das beruhigt werden misse, sagt Peter.

Sein Vater, der Arzt ,mit Leib und Seele“, war zunachst ein
wenig schockiert, als sein Sohn anfing, gesunde
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Bestandene Facharztpriifungen
August bis Oktober 2004-

Allgemeinmedizin

Dr. med. Cathleen Barth

Dr. med. Jutta Batke

Mehdi Bozorgizadeh

Tamara Fedorenko

Juri Fink

Dr. med. Thomas Hannemann
Dr. med. Martina Herzler
M.D./SYR Ahmad Kao

Rene Kling

Dr. med. Stefan Koch

Dr. med. Uschi Lumpp

Heike Carola Luttkus

Dr. med. Beate Mauersberger
Annette Menz

Thomas Pohl

Elsa Schaubert

Dr. med. Berit Schmid-Voigtlander
Dr. med. Christian Zechel

Dr. med. Markus Weber

Dr. med. Thomas Wiegemann

Anisthesiologie

Jens Alter

Barbara Beuthe

Dr. med. Detlef Bihn

Dr. med. Vera von Dossow
Dr. med. Claudia Faber
Katja Folster

Lothar Kohler

Dr. med. Jost Mayenknecht
Dr. med. Cornelia Mehlhorn
Dr. Michael Sander

Chirurgie

Dr. med. Johannes Fakler
Dr. med. Juan Harder
Jens Jirgen

Sven Kother

Dr. med. Freia Minz
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3. August 2004

31. August 2004

7. September 2004
3. August 2004

26. Oktober 2004
31. August 2004

21. September 2004
3. August 2004

21. September 2004
31. August 2004

21. September 2004
7. September 2004
28. September 2004
26. Oktober 2004

7. September 2004
3. August 2004

28. September 2004
28. September 2004
31. August 2004

26. Oktober 2004

11. Oktober 2004

5. August 2004

13. September 2004
13. September 2004
11. Oktober 2004

1. Oktober 2004

5. August 2004

13. September 2004
1. Oktober 2004

5. August 2004

28. September 2004
28. September 2004
28. September 2004
28. September 2004
28. September 2004

Dr. med. Andreas Oberholzer
Matthias Plepp
Dr. med. Anke Richter

Diagnostische Radiologie

Rana Karimi
Dr. med. Cornelia Krebs

28. September 2004
28.September 2004
28. September 2004

23. August 2004
23. August 2004

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Caroline Albrecht

Annette Regina Jordan
Margarita Kiewski

Dr. med. Julia Lange
Matthias Leupold

Silke Anny Martine Michaelis
Dr. med. Anja Maryse Mutz
Dr. med. Ole Schiffel

Dr. med. Selma Yildirim-Assaf

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Dr./RUS Alexander Bottcher

25. August 2004
29. September 2004
25. August 2004
6. Oktober 2004
29. September 2004
25. August 2004
6. Oktober 2004
6. Oktober 2004
6. Oktober 2004

22. September 2004

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Dr. med. John Foerster

Heike Gazibaric

Dr. med. Anne Gottlob

Dr. med. Cem Hiibner-Miiller
Dr. med. Beate Ziethen

Herzchirurgie

Simon Dushe
Ruhi Yeter

Innere Medizin
Gundula Bausch

Brigitte Basell
Dr. med. Michael Bohmig

18. August 2004
29. September 2004
29. September 2004
29. September 2004
29. September 2004

29. September 2004
29. September 2004

2. September 2004
29. September 2004
15. September 2004
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Clemens Braun 27. Oktober 2004

Kristin Bugenhagen 27. Oktober 2004
Dr. med. Christine Burck-Jaeger 25. August 2004
Dr. med. Philipp le Coutre 20. Oktober 2004
Gregor Czaika
D

Dr. med. Wolfgang Derer

2. September 2004
med. Ulrike Daberkow

=

27. Oktober 2004
20. Oktober 2004

Dr. med. Andreas Dippel 29. September 2004

Dr. med. Mark Dubiel 15. September 2004
Dr. med. Jan Eucker 29. September 2004
Dr. med. Katja Forster 29. September 2004
Dr. med. Friedrich Wolfgang Franz 25. August 2004
Dr. med. Christina Friebe 27. Oktober 2004
Sabine Funk 20. Oktober 2004

Dr. med. Andrea Grohmann 20. Oktober 2004

Dr. med. Cornelia Jung 20. Oktober 2004
Dr. med. Henning Kiihn 20. Oktober 2004
Dr. med. Giovanna Liguori Guerra 20. Oktober 2004
Dr. med. Diana Liftner 2. September 2004
Iman Mohasseb 15. September 2004
Dr. med. Daniela Miiller 29. September 2004
Johannes Pazurek

Dr. med. Christian Raetsch

Dr. med. Jens Ringel

2. September 2004
25. August 2004
20. Oktober 2004
Dr. med. Jessica Rotty
Dr. med. Debi Roy
Dr. med. Sven Schoépe
Dr. med. Peter Schmid
Andrej Teichert

25. August 2004
20. Oktober 2004
29. September 2004
15. September 2004
15. September 2004
Dr. med. Annegret Vierkorn
Hilke Wientgen
Dr. med. Carsten Willam

27. Oktober 2004

N

. September 2004

N

.September 2004
Kinder- und Jugendmedizin

Dr. med. Alexanders Diers 22. September 2004
Lydia Frank 22. September 2004
Dr. med. Mathias Herr

Dr. med. Gunnar Hiesgen

25. August 2004
6. Oktober 2004
Dr. med. Christian Schellenberg 25. August 2004
Dr. med. Alexander Clemens Schmidt 25. August 2004
Dr. med. Sohela Seyyedi 22. September 2004
Dr. med. Ben Alexander Zerkowitz 6. Oktober 2004
Kinder- u. Jugendpsychiatrie u. -psychotherapie

Dr. med. Birgit Kastens 23. September 2004

Gabriele Oepen 19. August 2004

Klinische Pharmakologie
Dr. Jens Tank 27. September 2004
Laboratoriumsmedizin

Dr. med. Anja-Britta Sundermann 17. August 2004
Nervenheilkunde
Dr. med. Wolfgang Exner 23. September 2004
Neurochirurgie
Dr. med. Silke Siiss 21. Oktober 2004
Neurologie

Dr. med. Alexander Hammers
Dr. med. Olaf Hoffmann

Priv.-Doz. Dr. med. Christoph Miinch
Michael Nagel

26. Oktober 2004

24.August 2004
21. September 2004
21. September 2004
Dr. med. Georg Trendelenburg
Dr. med. Anke Weber

26. Oktober 2004
24. August 2004

Orthopidie

Dr. med. Annette Wolfrom 28. September 2004

Psychiatrie und Psychotherapie
Dr. med. Peter Bohmer 17. August 2004
Dr. med. Uwe Deicke 17. August 2004
Psychotherapeutische Medizin

Dr. med. Christian Messer 21. September 2004

Urologie

Alexander Georgiew 28. September 2004

Thomas Stolze 28. September 2004

* Die Liste ist nicht vollstindig. Nur die Namen der Arztinnen und
Arzte, die uns eine schriftliche Einverstindniserklérung fiir den Ab-
druck gegeben haben, werden in BERLINER ARZTE publiziert.
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Das Potsdamer

Oe u ] [

Garnisonslazarett

... aus dem Dornréschenschlaf erweckt

n Potsdam entdeckt man immer

wieder etwas Neues, oder besser:
etwas Altes neu. Wer diesen Herbst
beim Hausarztetag zwischendurch Luft
schnappen wollte und den Voltaireweg
Richtung Sanssouci entlangspazierte,
der blieb wahrscheinlich gleich wieder
stehen. Denn direkt ans Tagungshotel
grenzt ein verwunschen-verwilderter
Park mit alten Baumen, teils Resten von
Alleen, mit Akaziengestriipp, Goldrute
und hohem Gras.

Aber aus dem griinen Dschungel ragt
ein gutes Dutzend wohlproportionierter
Gebaude. Ein denkmalpflegerisches
Gutachten beschreibt ihre ,typische
rétliche Backsteinarchitektur in der
Tradition der Berliner Bauschule nach
1850. Segmentbogenfenster, farbige
horizontale Banderungen, glasierte
Ziegelornamentik, dreiteiliger Aufbau
der Fassaden von Rustika, Bel-Etage
und Attika“. Und es lobt die handwerk-
liche Soliditat und die Qualitat dieser
Bauten.

Sie erinnern zum einen an preuBische
Kasernen, wie sie gerade hier in Potsdams
nordlicher Jagervorstadt fiir eine fried-
liche Nutzung sorgfaltig restauriert
wurden; zum anderen an die griin um-
wachsenen Krankenhauser im Pavillon-
stil des spaten 19.Jahrhunderts. Beides
ist richtig: Dies war hundert Jahre lang
ein Militarkrankenhaus. 1894 wurde es
als ,Garnisonslazarett” er6ffnet und
ersetzte drei kleine Vorgangerbauten in
der Potsdamer Innenstadt. Es diente
den FuBlahmen der preuRischen Armee,
aber auch der Wehrmacht, der Volks-
armee und der sowjetischen, dann GUS-
Streitkrafte, die es bis zum Abzug 1993
nutzten und nicht einmal einen Denk-
malpfleger hineinlieRen.

Ein Jahrzehnt Leerstand gingen den
jetzt denkmalgeschiitzten Bauten
offenbar nicht an die Substanz
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(Rathenower Klinker!), ungeachtet
zerbrochener Scheiben, durch die Vogel
ein und ausfliegen. Mit ihren liebevoll
gestalteten Details wirken sie schlicht,
aber nobel, im Kontrast zu vielen eher
protzigen Gebauden derselben wilhel-
minischen Ara. Eine »Beschreibung der
Garnison Potsdam, vom Standpunkt der
Gesundheitspflege aufgestellt®, heraus-
gegeben um 1900 von der ,Medizinal-
abteilung des Koniglich-preuRRischen
Kriegsministeriums* fasst sich bei der
hygienischen und medizinischen Aus-
stattung der Kasernen kurz.

Ausfiihrlicher ist nur das neue Lazarett
fiir 309 Kranke beschrieben, ,weil
dessen in jeder Beziehung den neuzeit-
lichen Anforderungen entsprechende
Einrichtungen als Vorbilder fiir andere
Lazarettbauten dienen kénnen®, heif3t
es im Vorwort nicht ohne Stolz - und
das mit Recht: Zwei lang gestreckte
Bettenhauser, der ,,Ostblock” fiir ,,auRRer-
lich“ der ,Westblock® (mit Betsaal) fur
innerlich Kranke“, dazu fuinf Baracken,
Verwaltungs-, Wirtschafts-, Kessel-, Des-
infektions-, Kiichen-, Pfortner-, Leichen-
haus...,,alle massiv mit Granitsockel

oder Sockel aus Eisenklinkern®. Und
alles nach dem neuesten Stand: Eigene
Wasserversorgung, Niederdruckdampf-
heizung, Dampf auch fiir Kiiche, Wasche-
rei, Desinfektionsanstalt. Doppelfenster,
elektrische Beleuchtung, Klimaanlage,
Klingeln in den Krankenzimmern, ein
Waschbecken auf zehn Kranke, und
,alle Aborte befinden sich im Innern der
Gebaude*“. Zierstraucher im Park (,,Es
blitht bis zum Hochsommer“), dessen
vorderer Teil gartnerisch gestaltet.

Jetzt ist die Konversion (,Schwerter zu
Pflugscharen®) dieses reizvollen Militar-
gelandes nach langem Dornrdschen-
schlaf in Gang gekommen. In standiger
Absprache mit dem Denkmalschutz
sollen nicht nur die Parkanlagen sorg-
sam wiederhergestellt, sondern nach
und nach die Lazarettbauten zu Eigen-
tumswohnungen umgebaut werden.
Potsdams Entwicklungstrager ,Born-
stadter Feld“ musste die Plane auf-
geben, wie Hausarztetagsteilnehmer
noch auf einem Aufsteller vor dem
Bauzaun nachlesen konnten.

Jetzt kiimmert sich eine Immobilien-
gesellschaft mit viel Erfahrung in der
schonenden Revitalisierung historischer
Gebaude um die fachmannische Restau-
rierung und zugleich Modernisierung
einiger der Hauser. Eins fand schon
einen neuen, in Wohnungen investie-
renden Besitzer — einen Gynakologen.

Rosemarie Stein
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