Menschen
ohne Papiere

ie Bilder der afrikanischen Fliicht-

linge in den Stacheldrahtzidunen
von Melilla und Ceuta in Marokko haben
wir schnell vergessen und verdrangt. Die
EU zahlt jetzt 26 Millionen Euro zur bes-
seren Sicherung der Grenzanlagen um
die beiden spanischen Enklaven. Europa
ist endgultig zur Festung geworden. Die
Anerkennungsquote fir Asylsuchende
betrug 2004 in Deutschland gerade
noch 1,5 Prozent, das heif3t, von jeweils
1000 Asylsuchenden werden 985 abge-
wiesen.

Langst — und nicht ohne Grund - leben
innerhalb dieser Festung allein in
Deutschland bis zu einer Million Migran-
ten ohne geregelten Aufenthaltsstatus,
davon circa 100.000 in Berlin. Diese
Menschen sind vor Krieg, Armut, Hunger
oder Verfolgung geflohen. Sie leben
mitten unter uns in standiger Angst,
entdeckt und abgeschoben zu werden.
Was geht das uns Arzte an? Was tun
wir, wenn einer dieser Migranten krank
wird und zu uns in die Praxis oder ins
Krankenhaus kommt? Haben wir Beden-
ken, ihn so zu behandeln wie jeden an-
deren Patienten, miissen wir ihn nicht
bei der Auslanderpolizei melden, wer
zahlt uns die Kosten?

Es geht hier um unser arztliches Selbst-
verstandnis. Vielleicht ist es gut, sich
einmal zu erinnern, warum wir den
Arztberuf ergriffen haben. Das mag un-
terschiedlich lange her sein und der
Idealismus hat mit der Zeit sicher
Schrammen bekommen. Aber was
immer noch gelten muss: Wenn ein
kranker Mensch zu uns kommt und um
unsere arztliche Hilfe bittet, dann hel-
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Dr. med. Jiirgen Holzinger

. Ist Mitglied des Arbeitskreises
Fltichtlinge in der Arzteorganisation

IPPNWV.

fen wir ihm und fragen nicht erst nach
Pass oder Chipkarte. Und das nicht nur
im akuten Notfall.

Wollen wir Arzte es akzeptieren, auf
eine Stufe mit Menschenhandlern,
Schleppern und Schleusern gestellt zu
werden, wenn wir Menschen ohne
Aufenthaltstitel behandeln, wie es § 96
des Aufenthaltgesetzes nahelegt? Noch
kein Arzt sei deswegen verurteilt wor-
den, versichern uns Juristen und Politi-
ker. Aber warum wird im Gesetz ,huma-
nitare Hilfe“ nicht von kriminellen
Machenschaften unterschieden? Diese
Rechtsunsicherheit hilt hiufig Arzte
von einem Engagement ab, kann zur
Drohung eskalieren und erschwert kran-
ken Migranten den Zugang zum Arzt.

Die Schweigepflicht ist eine unabding-
bare Voraussetzung arztlicher Arbeit.
Arzte und medizinisches Personal brau-
chen die Auslanderbehérde nicht zu in-
formieren, wenn aus humanitaren Griin-
den eine Behandlung erfolgt (Berlins
Innensenator Korting). Wenn aber das
Sozialamt zur Kostenerstattung einge-
schaltet wird, erfolgt von dort die
Meldung an die Auslanderbehorde. Das
hat dann oft die Abschiebung zur Folge.
Notwendige Krankenhausbehandlungen
werden deshalb aus Angst oft unterlas-
sen mit entsprechenden Folgen fiir den
Patienten und bei ansteckenden Krank-
heiten (z.B. Tbc, Aids oder Hepatitis)
auch fiir die Umgebung.

Arzte, die Menschen ohne Papiere be-
handeln, kommen sich oft als ,,niitzliche
Idioten vor. Der Staat scheint zufrieden
zu sein, wenn die Migranten, die es offi-
ziell nicht gibt, so wenigstens minimal
versorgt werden. Es ist aber Aufgabe
des Staates, allen Menschen, die hier
leben, eine angemessene medizinische
Versorgung zu ermdoglichen.

Die Delegierten der Arztekammer Berlin
und des Deutschen Arztetages haben
im Mai 2005 einen vom Ausschuss fiir
Menschenrechtsfragen der Arztekam-
mer Berlin eingebrachten Antrag, der
Rechtssicherheit, Aufhebung der Uber-
mittlungspflicht an die Auslanderbehér-
de und eine Kostenregelung bei der
medizinischen Behandlung von Migran-
ten ohne legalen Aufenthaltsstatus for-
dert, ohne Gegenstimmen angenom-
men. Wir Arzte werden uns mit der poli-
tisch verordneten Grauzone und der
Rechtsunsicherheit nicht abfinden.
Menschenrechte gelten unterschiedslos
fir alle Menschen.

Die IPPNW (Internationale Arzte fiir die
Verhiitung des Atomkrieges/Arzte in
sozialer Verantwortung) veranstaltet zu
diesem Thema am 10. Dezember in
Berlin eine Tagung mit einem Benefiz-
konzert am Vorabend. Den Veranstal-
tungshinweis und weitere Informa-
tionen dazu lesen Sie bitte in BERLINER
ARZTE aktuell auf Seite 11.

Lm@uu@
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Krankenhauskirchturm soll saniert werden

Nach der Sanierung der Kran-
kenhauskirche Wuhlgarten
aus dem Jahr 1893 soll nun
auch der dazugehérige Kirch-
turm restauriert werden.

Beim Wiederaufbau des Kir-
chengebaudes des ehemali-
gen Wilhelm-Griesinger-
Krankenhauses in den Jahren
1996 und 1997 konnte der
Kirchturm keine Beriicksichti-
gung finden. Er wurde ledig-
lich mit einem Notdach gesi-
chert. Der derzeitige bauliche
Zustand des Turmes ist sehr
kritisch. Die Interessenge-
meinschaft Kirche, deren
Schirmherrschaft Berlins
Gesundheitssenatorin Heidi
Knake-Werner (PDS) liber-
nommen hat, hat sich des-
halb zum Ziel gesetzt, den
Turm zu sanieren. Der Interes-
sengemeinschaft gehéren
Seelsorger beider christlicher
Konfessionen, Mitarbeiter
von Vivantes und des Unfall-
krankenhauses Berlin sowie
Biirger des Bezirks Marzahn-
Hellersdorf an.

CBERLINER ARZTE

Die AufReninstandsetzung des
Turms und der Wiederaufbau
des Daches wird nach Angaben
der Initiative rund 200.000 €
kosten. Bei einer Festveranstal-
tung am 2. Dezember 2005 um
12 Uhr will die Initiative das
Projekt ndher vorstellen.
Neben der Gesundheitssenato-
rin wird auch Dr. med. Felix
Blankenstein erwartet. Er ist
der Enkel des ehemaligen Ber-
liner Stadtbaudirektors Her-
mann Blankenstein, dem
Erbauer der Kirche. Er wird in
einem Lichtbildvortrag das
Werk seines GroRvaters dar-
stellen.

Interessenten konnen sich
anmelden unter:

Fax: 030/93494437
E-Mail: info@mazz.de

Fiir die Wiederherstellung des
Kirchturms bittet die Interes-
sengemeinschaft um Spenden:
Wuhlgarten elV.
Kontonummer: 3331905

Bank fur Sozialwirtschaft,
Bankleitzahl: 100 205 oo
Stichwort: Kirchturm/MAZZ
Spendenquittungen werden
ausgestellt.
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Fortbildung

Folgekosten
fiir Fortbildungs-
zertifizierung

Vertragsarzte und Kranken-
hausarzte sind gesetzlich und
berufsordnungsrechtlich zur
Fortbildung verpflichtet. Den
ersten Nachweis liber eine
fiinfjahrige Fortbildung miis-
sen Vertragsarzte bis zum 3o0.
Juni 2009 erbringen. Wird bis
dahin der Nachweis nicht
erbracht, erfolgt eine Honorar-
kiirzung. Nach weiteren zwei
Jahren droht, wenn kein Nach-
weis erbracht wurde, sogar der
Entzug der Zulassung. Diese
Pflicht zur fachlichen Fortbil-
dung gilt auch fiir die Medizi-
nische Versorgungszentren
(MvZ).

Fiir den Fortbildungsnachweis
der Fachdrzte im Krankenhaus
ist ab1.Januar 2006 eine dhn-
liche Regelung geplant, das
heiRt, es miissen 250 Punkte
innerhalb von fiinf Jahren -
zertifiziert durch die Arzte-
kammer - belegt werden.

Aufgrund der Annahme, dass
durch die Fortbildungsver-
pflichtung bundesweit circa
neun Millionen Bescheinigun-
gen zu verwalten sind (es gibt
auch Schatzungen bis zu 15

Millionen Bescheinigungen),
wurde schon friihzeitig eine
bundeseinheitliche Losung zur
Verwaltung dieser anerkann-
ten Veranstaltungen und
Punktekonten erwogen. Die
enorme Zahl ergibt sich aus
einer einfachen Rechnung:
300.000 Arzte besuchen Ver-
anstaltungen, die durch-
schnittlich mit drei Punkten
anerkannt werden. Die Idee
der Einfiihrung eines elektroni-
schen Informationsverteilers
fiir die Zuordnung der Fortbil-
dungspunkte zu den individu-
ellen Fortbildungspunktekon-
ten der Kammermitglieder
wurde in einer Sitzung des Vor-
standes der Bundesarztekam-
mer bereits 2004 diskutiert
und mehrheitlich beflirwortet.

Nun kommen aber die Folge-
kosten auf die einzelnen Lan-
desarztekammern zu. Im Juni
2005 erfolgte die erfolgreiche
Abnahme und der Start von
Tests zur Software des elektro-
nischen Informationsverteiler-
Servers mit Testdaten. Die
Kosten fiir die Arztekammer
Berlin werden voraussichtlich
38.000 € betragen. Keine
Riesensumme, und sicher eine
von den Mitgliedern er-
wiinschte Dienstleistung der
Arztekammer, um die gesetzli-
che Fortbildungsverpflichtung
leichter erfiillen zu konnen,
aber eben ein neuer Ausgaben-
posten mehr im Arztekammer-
Haushalt, der aus Beitragen
finanziert werden muss.

Dr. med. EImar Wille
Vizeprisident der Arzte-
kammer Berlin



NACHRICHTEN

Aus der Kammer

Weiterbildungsgebiihren ab 1. Januar 2006 Anderungen

Die Arztekammer Berlin wird im Rahmen eines MaRnahmenpaketes gegen die zu erwartende bei telefonischer

Unterdeckung im Haushalt 2006 Gebiihren fiir die Weiterbildung einfiihren. Lesen Sie dazu GOA- Beratu ng
auch den Bericht von der Delegiertenversammlung am 9. November 2005 auf Seite 24. Die ] o
beschlossenen Gebiihrensétze kénnen Sie nachfolgender Tabelle entnehmen. Ab sofort bietet die Arzte-

kammer Berlin Arztinnen
und Arzten bei Fragen zur
privatdrztlichen Rechnungs-
legung ein zeitlich flexible-
res telefonisches Beratungs-

Verfahren zur Anerkennung von Bezeichnungen in Gebieten*, 200€
Schwerpunkten sowie Zusatzbezeichnungen/Zusatz-Weiterbildungen,
Fakultativen Weiterbildungen, Fachkunden nach Strahlenschutz-Verordnung

Wiederholungspriifungen 100 € angebot. Am
Montag
Verfahren zur Anerkennung von Fachkunden und Zusatzbezeichnungen/ 150 € von 13.00 bis 14.30 Uhr
Zusatz-Weiterbildungen ohne Priifung Mittwoch
von 9.00 bis 10.30 Uhr
Verfahren zur Anerkennung nach Rontgen-Verordnung ohne Priifung 100 € 2 -
Donnerstag
Verfahren zur Erteilung einer Befugnis im stationaren Bereich 200€ von 13.00 bis 16.00 Uhr
gibt eine Arztin Auskunft zu
Verfahren zur Zulassung einer Befugnisstatte im stationdren Bereich 250 € Fragen rund um die Gebiih-
o | ) P | - renordnung fiir Arzte (GOA)
Verfahren zur Erteilung einer Befugnis im ambulanten Bereic 100 € i, v I fmma s e
0806 —2490.
Verfahren zur Zulassung einer Befugnisstatte im ambulanten Bereich 125 € 1 g
Vorpriifung von Unterlagen ohne Verfahren zur Anerkennung einer 100 €

Bezeichnung

* Das Anerkennungsverfahren fiir den 1. Facharzttitel im Berufsleben einer Arztin/eines Arztes
ist weiterhin gebiihrenfrei.

BERLINER ARITE IZ/ZOOSS.7§
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Qualitdtssicherung

Erfolgreiche Arbeit vorgestellt

Mit einer neuen Broschiire
zum Thema Qualitatssiche-
rung will die Arztekammer
Berlin die erfolgreiche Arbeit
der vergangenen zehn Jahre in
diesem Bereich vorstellen. Erst-
mals werden in dieser Form
von der Kammer entwickelte,
begleitete und bewertete Pro-
jekte ausfiihrlich dokumen-
tiert. War von 1995 bis 2001 die
Beratung der Mitglieder zu Fra-
gen der Qualitatssicherung
(QS) und des Qualitatsmana-
gement (QM), die Auswertung
und Veroffentlichung der Berli-
ner Perinatal- und Neonataler-
hebung eine der Hauptaufga-
ben der Qualitatssicherung in
der Arztekammer Berlin, so hat
sich seitdem viel verandert.
Teilweise wurde die Rolle der
Arzteschaft vom Gesetzgeber
gestarkt, wie in der Transfusi-
onsmedizin, in der die Arzte-

AsosB

Wichtige
Fristen

* fiir Rontgen-
2inrichtungen

schaft mit der Uberwachung
der gesamten Qualitatssiche-
rung beauftragt wurde, teil-
weise wurde sie aber auch
geschwacht, wie zum Beispiel
in den Gremien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und
der Bundesstelle fiir Qualitats-
sicherung, in denen die arztli-
che Selbstverwaltung nur noch
eine beratende Stimme hat.
Das bedeutendste Projekt an
der Arztekammer Berlin ver-
bliebene QS-Projekt ist die Ber-
liner Neonatalerhebung
(BENE), an dem seit diesem
Jahr zehn von zehn Kliniken
teilnehmen. Urspriinglich von
Professor Dr. med. Obladen
und seinem Team an der Cha-
rité ins Leben gerufen, liegt die
Neonatalerhebung jetzt bei
der Arztekammer Berlin — wei-
terhin unterstiitzt von Profes-
sor Obladen. Die kontinuierli-

che Datenerhebung zahlt sich
aus, und der eine oder andere
sich anbahnende Negativtrend
konnte im Lauf der Jahre auf-
grund der Kenntnisse aus den
Daten abgewandt werden.
Das derzeit umfangreichste
Projekt des Referats Qua-
lititsmanagement ist die QS in
der Transfusionsmedizin. Die
Uberwachung der Umsetzung
von Vorgaben des Transfusi-
onsgesetzes obliegt den Lan-
desarztekammern. Berlin ist
bislang das einzige Bundes-
land, in dem zur Uberwachung
der Qualitatssicherung in der
Transfusionsmedizin ein Audit-
system aufgebaut wurde. Die
Auditoren werden ausschlie3-
lich aus den Reihen derer
benannt, die in Berlin transfu-
sionsmedizinisch tatig sind, sie
werden von der Arztekammer
Berlin geschult und eingesetzt.

Ein weiteres Projekt der exter-
nen Qualitatssicherung ist das
so genannte Stroke Unit Regi-
ster. Auf freiwilliger Basis wer-
den Daten zur Schlaganfallbe-
handlung erfasst und in der
Arztekammer Berlin ausgewer-
tet. Die Bewertung der Ergeb-
nisse erfolgt im Rahmen einer
Arbeitsgemeinschaft, die sich
regelmaRig trifft und sich ahn-
lich einem Qualitatszirkel mit
inhaltlichen Themen befasst.

Interessenten kénnen die Bro-
schiire beziehen bei:

Christa Markl-Vieto
Referatsleiterin QM/QS
Telefon: 030/2593-2636
E-Mail: c.markl@aekb.de

CBERLINER ARZTE

Die Qualitatssicherungsrichtlinie (QS-Richtlinie nach den §§ 16 und 17 der Réntgenverordnung) legt
inihrer Fassung vom 20.11.2003 fest, dass flir bestimmte Teile bereits in Betrieb befindlicher Ront-
genanlagen erganzende Abnahmepriifungen vorzunehmen sind. Zum Jahresende lauft die Frist
fiir Priifungen nach DIN V 6868-58 an Rontgeneinrichtungen mit digitalen Bildempfangern ab,
sofern diese bislang noch nicht durchgefiihrt wurden. Fiir Bildwiedergabegerate (Befundungs-
monitore) an digitalen Rontgeneinrichtungen, insbesondere auch an Computertomographen
(CT) und Angiographieeinrichtungen, ist ebenfalls eine ergdnzende Priifung (nach DIN 6868-57)
bis zum 31.12.2005 erforderlich.

Die Arztliche Stelle Qualititssicherung — Strahlenschutz Berlin (ASQSB) ist gehalten, die Nachweise
uber die durchgefiihrten Abnahmepriifungen mit Beginn des kommenden Jahres anzufordern.
Dariiber hinaus ist damit zu rechnen, dass die zustandigen Aufsichtsbehérden die Umsetzung der
Richtlinie liberpriifen werden. Die Richtlinie ist auf Homepage der Arztekammer unter www.aerz-
tekammer-berlin.de zu finden.

Gerti Scharp, Referatsleiterin Arztliche Stelle Qualitatssicherung - Strahlenschutz Berlin
E-Mail: g.scharp@aekb.de

12/2005 S. 8



NACHRICHTEN

Ausbildung

Lehrgang zur Ausbildung von

Arzthelferinnen

Auszubildende einzustellen,
anzuleiten und auszubilden ist
eine anspruchsvolle Aufgabe:
Fiir die Arzthelferin, die in Ihrer
Praxis dafiir zustandig ist, bie-
tet der Weiterbildungslehr-
gang, den die Arztekammer
Berlin Anfang ndchsten Jahres
anbietet, die Moglichkeit, die
Grundlagen der Ausbildung -
in rechtlicher wie padagogi-
scher Hinsicht - zu erwerben
und unter praxisnaher Anlei-
tung zu erlernen. Damit wird
eine systematische und profes-
sionelle Durchfiihrung der
Ausbildung zur Arzthelferin
ermoglicht. Erfahrene Dozen-

Weiterbildung

Kurs zur Arzt-
fachhelferin
ab Januar

Der Kursbeginn ist fiir Mitte
Januar geplant, einzelne
Anmeldungen sind jetzt
noch moglich. Die Weiterbil-
dung zur Arztfachhelferin
findet liber etwa 16 Monate
berufsbegleitend statt und
endet mit einer Priifung bei
der Arztekammer Berlin.

Weitere Informationen und
Anmeldeunterlagen erhalten
Sie bei Frau Hartmann unter
der Telefonnummer
030/40806-2203.

ten aus der Praxis beleuchten
den Ablauf der Ausbildung von
der Auswahl der Bewerber bis
zur Abschlusspriifung und
gehen besonders auf schwieri-
ge Situationen wahrend der
Ausbildung ein. Weiterhin wer-
den Kenntnisse und Besonder-
heiten zum Umgang mit Aus-
zubildenden mit Migrations-
hintergrund vermittelt. Der
Kurs stellt somit solide und
umfassende Kenntnisse zur
planvollen Durchfiihrung der
Ausbildung in Ihrer Praxis
sicher.

Fiir den Kurs sind folgende
Termine vorgesehen: 13./14.
Januar, 27./28. Januar sowie
17./18. Februar 2006. Die Kurs-
gebiihr betragt fiir insgesamt
42 Kursstunden 225 Euro.

Weitere Informationen erhal-
ten Sie bei der Arztekammer
Berlin, Referat medizinische
Fachberufe, Frau Hartmann,
Telefon: 030/40806-2203.

Studie

Synkopen-Patienten gesucht

Das Centrum fiir Klinische Forschung der Charité Berlin (Campus Buch) sucht mannliche und weibliche
Patienten zwischen 18 und 45 Jahren mit wiederholten Synkopen fiir eine Studie zur Bedeutung des
Noradrenalin-Transporters fiir die Pathospsychologie neurokardiogener (vasovagaler) Synkopen. Im
Rahmen der Einschlussuntersuchung wird eine diagnostische Kipptischuntersuchung durchgefiihrt,
deren Befund dem zuweisenden Arzt gerne zur Verfiigung gestellt wird. Die eigentliche Studie umfas-
st zwei ambulante Versuchstage von jeweils circa drei Stunden Dauer.

Weitere Informationen und Patientenanmeldungen: Dr. med. Christoph Schroder
Telefon: 030/9417-2586, E-Mail: schroeder@fvk.charite-buch.de

BERLINER ARITE IZ/ZOOSS.‘?%
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Patientenbefragung

Die ,gefiihlte Qualitit“ des Gesundheits-

wesens

...ist in Deutschland schlechter
als in den angelsachsischen
Landern, obwohl die Patienten
sich tiber bestimmte Punkte
sehr positiv auBern. Das ergab
ein Fiinf-Lander-Vergleich des
in den USA anséssigen,,Com-
monwealth Fund“. An der dies-
jahrigen Studie, bei der es um
die Qualitat der Versorgung
aus Patientensicht ging, nah-
men neben den USA, Kanada,
Australien, Neuseeland und
GroRbritannien erstmals auch
Deutschland teil. Verantwort-
lich fiir die hiesige Befragung
einer Zufallsstichprobe von
1474 Medizinerfahrenen war
das neue, Institut flr Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen®. Dessen
Leiter, Peter Sawicki, berichte-
te kiirzlich in Berlin liber einige
Ergebnisse:

Beim Zugang zu medizinischen
Leistungen ist Deutschland
Spitze: Kurze Wartezeiten,
schnelle Notfallbehandlung,
bessere Arztwahlmaglichkei-
ten. Auch bei den nosokomia-
len Infektionen schneiden wir
am besten ab. Die auslandi-
schen Patienten gaben zwi-
schen7und10 %, die deut-
schen, nur3 % an-und liegen

Vortrag

damit fast richtig; eine Riickfra-
ge von BERLINER ARZTE im
Institut fiir Hygiene und
Umweltmedizin ergab 3,5 %
bei objektiven Erhebungen.

19 % der Patienten erlebten
Fehler im Krankenhaus, was
dem internationalen Durch-
schnitt entspricht. Aber hier
wurden nur 15 % der Betroffe-
nen vom medizinischen Perso-
nal darliber informiert, in den
anderen Liandern 23-35 % - ein
Riickstand der , Kulturim
Umgang mit Fehlern®, konsta-
tierte Sawicki.

Schwere Defizite empfanden
die Patienten — nicht nurin
Deutschland - bei der Koordi-
nation (Doppeluntersuchun-
gen!), Information und Kom-
munikation: Mangelhafte Auf-
klarung lber Plan, Alternati-
ven, Ziele und Risiken der The-
rapie (Beispiel: Arzneimittel-
Nebenwirkungen), Klinikent-
lassungen ohne Information
liber Warnzeichen und ohne
Hinweise fiir eine Nachbe-
handlung. Fazit: Fast jeder Drit-
te deutsche Patient findet das
Gesundheitswesen so schlecht,
dass es von Grund auf umge-
staltet werden sollte.

R. St.

Zelltod durch Toxine

Die Berliner Medizinische Gesellschaft veranstaltet am
7. Dezember 2005 den Albrecht-von-Graefe-Gedachtnisvor-
trag. Professor Dr. med. Klaus Aktories referiert zum Thema
,StiBer Zelltod durch Toxine — Struktur, Wirkung und Bedeu-
tung von Clostridium-difficile-Toxinen®.

Aktories von der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg, Insti-
tut fir Experimentelle und Klinische Pharmakologie und
Toxikologie, ist ein weltweit fiihrender Experte auf dem
Gebiet mikrobieller Toxine. AuBerdem erhalt Herr Professor
Dr.ing. Dr. h.c. Hansjiirgen Freiherr von Villiez die Ehrenmit-
gliedschaft der Berliner Medizinischen Gesellschaft.

BERLINER ARZTE
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NACHRICHTEN

Vortrag

Krankenmorde im
NS-Staat

Das Institut fur Rechtsmedizin
der Charité Berlin (Campus
Benjamin Franklin) veranstal-
tet am 16. Dezember 2005
einen Vortrag mit dem Titel
nTodesurteil per Meldebogen«
- Arztlicher Krankenmord

im NS-Staat.

Thema ist u.a. der Fall Rosema-
rie Albrecht in der 6ffentlichen
Presse, den Institutsdirektor
Professor Dr. med. Volkmar
Schneider vorstellt. Daneben
geht es um den ,Fiihrererlass”
und seine Folgen sowie um die
Totung von Anstaltspatienten.

Dazu werden die Ergebnisse
eines Projekts zur Auswertung
von Krankenakten der Opfer
der, Aktion P4“ vorgestellt.
AuRerdem wird die strafrecht-
liche Aufarbeitung von
NS-Euthanasie-Verbrechen
beleuchtet.

Veranstaltungsort:
Institut fiir Rechtsmedizin
Hittorfstr.18,14195 Berlin

Datum:
16. Dezember 2005 um 13 Uhr

MEDIZIN UND

NATIONAL
SOZIALISMUS

Tabuisierte Vergangenheit-
llngebmhene_ Tradition?
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Tagung

Arztliche Versorgung fiir Menschen ohne Papiere

Unter dem Motto,achten statt
verachten“ findet am

10. Dezember in Berlin eine
IPPNW-Tagung statt.
Die,,Deutsche Sektion der Inter-
nationalen Arzte fiir die Verhii-
tung des Atomkrieges/Arzte in
sozialer Verantwortung*“ will
damit auf die medizinische
Situation von Migranten ohne
legalen Aufenthaltstatus auf-
merksam machen. Aus Angst
vor Abschiebung gehen diese
Menschen oft nicht zum Arzt
oder ins Krankenhaus. So ver-
schleppen sie ernste Krankhei-
ten und kdnnen damit auch zu
einer Gefahr fiir die 6ffentliche
Gesundheit werden. Lesen Sie
dazu auch das Editorial auf
Seite 3. Insbesondere die feh-
lende Rechtssicherheit fiir Arzte
und Personal bei der Behand-

lung so genannter  lllegaler” ist
aus IPPNW-Sicht auf Dauer nicht
akzeptabel. Arzte, Politiker, Juris-
ten, Wissenschaftler und Kirchen-
vertreter wollen liber diese Grau-
zone der medizinischen Versor-
gung diskutieren. Dabei werden
auch Losungsansatze aus anderen
europdischen Staaten vorgestellt.
Tagungsort:

Auferstehungskirche Berlin,
Pufendorfstr. 11.

Informationen und Anmeldung
unter: www.ippnw.de

IPPNW, Kortestr.10,10967 Berlin
Telefon: 698 07 40
E-Mail:ippnw@ippnw.de
e

[
w0

BERLINER ARITE

Am g.Dezember um 20 Uhr

findet anlasslich des Tages
der Menschenrechte ein
IPPNW-Benefizkonzert statt.

Veranstaltungssort:
Otto-Braun-Saal der
Staatsbibliothek zu Berlin,
Potsdamer Str. 33,

10785 Berlin

Es spielt das Ensemble
Berlin-Shanghai zugunsten
der ,,Malteser Migranten
Medizin“ und des ,,Biiros fiir
medizinische Fliichtlingshilfe
Berlin“. Das Ensemble spielt
u.a. Stiicke von Brahms und
Dvorak.

Karten-Telefon
030/6980740, Fax
030/8027617 oder

im Internet unter
www.ippnw-concerts.de.
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VERORDNEN

Akutes Leberversagen

Einem Vierjahrigen mit Otitis me-
dia wurden Otovowen®-Ohren-
tropfen (Kombination 10 ver-
schiedener homoopathischer
Verdiinnungen) und ein Nasen-
spray verordnet. Anamnestisch
ergab sich eine Medikation von
Ben-u-ron® (Paracetamol)-Sup-
positorien durch die Mutter in
nicht bekannter, aufgrund der
Bestimmung des Blutspiegels
jedoch sicher tiber den Empfeh-
lungen liegender Dosis. Nach 5

Tagen musste das Kind als Not-
fall u.a. mit hepatischer Enzepha-
lopathie sowie akutem Leber-
und Nierenversagen in ein Kran-
kenhaus aufgenommen und
noch am gleichen Tag in eine
Universitatskinderklinik verlegt
werden. Trotz einer regelgerech-
ten Antidottherapie mit N-Ace-
tylcysteinwareine Leberlebend-
spende des Vaters notwendig.

Quellen: Erfahrungsbericht
aus der Kommission Organ-
transplantation bei der Arzte-
kammer, Brit. med. J. 1998;
316: 1724;

Anmerkungen: Bei einem Korpergewicht des Jungen von 29 kg
geniigten theoretisch 2900 mg Paracetamol fiir eine potenziell
todliche Dosis von Paracetamol. Der Glutathionvorrat in der
Leber ist dann verbraucht, ein toxischer Metabolit kann nicht
weiter abgebaut werden und schédigt die Leberzelle. Die Me-
tabolisierung von Paracetamol kann zwischen Individuen um
den Faktor 60 variieren, die potenziell todliche Dosis ist daher
individuell unterschiedlich. Trotz der Freiverkauflichkeit Para-
cetamol-haltiger Arzneimittel (iiber 50 verschiedene Préparate
im Handel) scheint es dringlich, Patienten auf die relativ enge
therapeutische Breite von Paracetamol hinzuweisen. Aus gu-
tem Grund sind Suppositorien mit einem Paracetamolgehalt
von 75, 125, 250, 500 und 1000 mg fiir die verschiedenen Alters-
stufen im Handel. Nach einer Fachinformation sollte eine emp-
fohlene Tageshochstdosis von 50 mg/kg KG fiir Suppositorien
nicht iiberschritten werden. Bei Erwachsenen konnen bei
langerfristiger Anwendung bereits unter Tagesdosenum 6 g
Paracetamol deutliche Leberschdden auch bei fehlender Vor-
erkrankung der Leber auftreten. Alkohol, Enzyminduktoren
wie Phenytoin oder Rifampicin und die Einnahme leberscha-
digender Arzneistoffe erh6hen die Hepatotoxizitidt von Para-

Neue Warnhinweise

Das BfArM hat betroffene phar-
mazeutische Unternehmer auf-
gefordert, folgende zusatzliche
Warnhinweise in die Fachinfor-
mationen trizyklischer Antide-
pressiva (Amitryptilin, Clomi-
pramin, Desipramin, Dibenze-
pin, Doxepin, Imipramin, Lofe-
pramin,Nortryptilin,Opipramol,
Trimipramin) aufzunehmen:

— TCA zeigten in Studien bei
Kindern unter 18 Jahren kei-
nen therapeutischen Nutzen
und sollten in dieser Alters-
gruppe nicht angewandt wer-
den.

»NAION“

Die amerikanische Uberwa-
chungsbehorde ordnete bei Sil-
denafil (Viagra®), Tadalafil (Cia-
lis®) und Vardenafil (Levitra®)
Hinweise auf eine mogliche
Erblindung auf der Packung an.
,NAION“ eine anteriore nicht-
arterielle ischamische Optikus-
neuropathie, wurde bei 43 Pati-
enten beobachtet, wobei je-

— Parallel zu den SSRI (Selektive

Serotonin-Wiederaufnahme-
wie Citalopram,
Fluoxetin, Paroxetin) kann
auch fir TCA ein erhohtes
Risiko fiir das Auftreten von

hemmer

suizidalem Verhalten nicht
ausgeschlossen werden.

— TCA sind in allen Altersgrup-
pen mit einem Risiko fiir kar-
diovaskuldre UAW verbunden.

— Daten zur Sicherheit bei Lang-
zeitanwendung von TCA bei
Kindern beziiglich Wachstum,
Reifung sowie zur kognitiven
Entwicklung und Verhaltens-
entwicklung liegen nicht vor.

Quelle: Pharm. Ztg. 2005;
150: 3157

doch fast alle Patienten vasku-
lare Risikofaktoren hatten und
eineindeutigerZusammenhang
mit einer Einnahme dieser Arz-
neistoffe nicht bewiesen ist. Im
Vergleich zu den bekannten re-
versiblen Sehstérungen dieser
Arzneistoffklasse geht NAION
mit einem plétzlichen Sehver-
lust einher, der irreversibel sein
kann.

Quellen: www.aerzteblatt.de;
pharma-kritik 2005; 27: 13

cetamol.

Schwangere
Asthmatikerinnen

In einer neuen Studie wurden
die Auswirkungen von Gluko-
kortikoiden auf Schwangere
mit Asthma untersucht. Die ora-
le Gabe von Glukokortikoiden
verursachte Blutdruckerhéhun-
gen und einen Trend zu Prae-
Eklampsie. Unter einer inhalati-

ven Therapie zeigten sich diese
UAW nicht, das Risiko war nicht
signifikant erhéht. Die Autoren
weisen zusatzlich darauf hin, dass
unkontrolliertes und schweres
Asthma per se bereits das Risiko
einer Schwangerschaft-beding-
ten Hypertonie und Prae-Eklamp-
sie erhoht.

Quelle: Brit.med. J. 2005; 330:
230

CBERLINER ARZTE
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Anmerkungen: Bei einem 59-jahrigen Patienten mit gut ein-
gestellter Hypertonie und leicht erh6hten Cholesterinwerten
trat ein Visusverlust auf, der nur zum Teil reversibel und des-
sen Ursache unklar war. Erst als der Patient nach Monaten bei
seinem behandelnden Arzt beildufig anmerkte, dass doch
sicher kein Zusammenhang bestiinde zwischen seinen Augen-
problemen und der Einnahme von Viagra®, wurde der Arzt
hellhorig. Er riet dem Patienten, keine Phosphodiesterasehem-
mer mehr einzunehmen. Der Arzt vermutet eine hohere Dun-
kelziffer von UAW bei Priparaten gegen Erektionsstorungen
im Vergleich zu anderen Medikamenten, da die Einnahme oft
sehr ,diskret” erfolgt.

Anregungen, Vorschlage und insbesondere kritische Anmerkungen
aus Praxis und Klinik zu den Artikeln dieser Serie
sind ausdriicklich erwiinscht.

Per Telefon: 0211/4302-1589, per Fax: 0211/4302-1588,
per E-Mail: dr. hopf@aekno.de

Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein, Tersteegenstr. 31, 40474 Diisseldorf

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 12/2005



BUNDESINSTITUTE

Infektionen mit Chlamydia tra-
chomatis (Serogruppen D-K) ge-
héren zu den haufigsten sexuell
iibertragbaren Erkrankungen
(STD) weltweit. Seit Ende der
goer Jahre ist ein Anstieg der
Infektionen sowohl in den USA
und Kanada als auch in GroR-
britannien und den nordischen
Lindern beobachtet worden.
Von Chlamydien-Infektionen
sind iiberwiegend Frauen in der
Altersgruppe zwischen 16 und
19 Jahren und Méanner zwischen
20 und 24 Jahren betroffen.

Die Infektionen verlaufen bei
Mannern in etwa 50 % und bei
Frauen in etwa 80 % der Fille
asymptomatisch. Unerkannte,
chronische oder unzureichend
therapierte genitale Chlamydien-
Infektionen kénnen zu schweren
Folgeerkrankungen, wie dem
pelvic inflammatory disease
(PID), extrauteriner Schwanger-
schaft oder tubarer Infertilitat
fiihren. Hierdurch werden er-
hebliche Kosten in der Gesund-
heitsversorgung (Reproduktions-
medizin) verursacht. Genitale
Chlamydien-Infektionen sind
besonders im akuten Stadium
gut therapierbar.

Vernachlassigte Chlamydien-Infektionen

Infektionen mit Chlamydia tra-
chomatis sind in mehreren euro-
paischen Landern (u.a. nordische
Lander, Niederlande, Grolbri-
tannien) meldepflichtig. In
Deutschland sind Infektionen
mit Chlamydien bisher nicht
meldepflichtig gewesen. In

der seit November

2002 laufenden
Sentinelerhebung

zu sexuell Ubertrag-

baren Erkrankungen

sind Chlamydien die am hau-
figsten festgestellte Infektion.
Bisherige Studien aus Deutsch-
land zur Prdvalenz von Chla-
mydia trachomatis zeigten, dass
bei 2,5-10 % der liber 14-jahrigen
Madchen und Frauen eine Chla-
mydien-Infektion festgestellt
werden konnte. Die meisten
der Infizierten wiesen jedoch
keine Symptome einer Erkran-
kung auf.

Als PraventionsmaBnahmen
der moglichen schwerwiegen-
den Folgeerscheinungen sind
die friihzeitige Erkennung und
Behandlung der genitalen Chla-
mydien-Infektionen von groRer
Bedeutung. RoutinemaRige
Untersuchungsangebote fiir

asymptomatische Personen in
Form eines Chlamydien-Scree-
nings kénnen die Pravalenz in
der Bevolkerung senken.

Ob ein Chlamydien-Screening
ebenfalls in Deutschland beno-
tigt wird, war Gegenstand einer
Fachdiskussion am Ro-

bert Koch-Institut,

Uber die im Epide-
miologischen Bulle-

tin 43/2005 berichtet

wurde. Teilnehmer der Dis-
kussion waren die Deutsche
STD-Gesellschaft (DSTDG), die
Kassenarztliche Vereinigung
Berlin, die Arztliche Gesell-
schaft zur Gesundheitsforde-
rung der Frau (AGGF), ,,pro fa-
milia“, die Deutsche Gesellschaft
fir Familienplanung, Sexual-
padagogik und Sexualberatung
sowie das Robert Koch-Institut.
Die Teilnehmer der Diskussions-
runde stimmten darin Uberein,
dass in der breiten Bevolkerung
Deutschlands das Bewusstsein
fir das Problem der genitalen
Chlamydien-Infektionen fehle.
Auch bei der Arzteschaft sahen
die Experten Handlungsbedarf.
So sei das Wissen um die in den
letzten Jahren deutlich verbes-

serten und inzwischen sehr zu-
verlassigen  labordiagnosti-
schen Nachweisverfahren von
Chlamydien kaum verbreitet.

Um das Bewusstsein in der Be-
volkerung fiir die Problematik
der Chlamydien-Infektionen zu
wecken, sollten die bisherigen
Aufklarungsbemiihungen zu
STDsallgemeinundzugenitalen
Chlamydien-Infektionen im Be-
sonderen verstarkt werden. Die
Diagnose und Behandlung von
Chlamydien-Infektionen sollte
zudem noch mehr als bisher Ge-
genstand arztlicher Fort- und
Weiterbildung werden. Die Ein-
fihrung einer allgemeinen Mel-
depflicht fir Chlamydien er-
scheint sinnvoll, um eine Ein-
schatzung der epidemiologi-
schen Lage in Deutschland vor-
nehmen zu kénnen.

Weitere Informationen:

www.rki.de > Infektionskrank-
heiten von A bis Z > Chlamy-
dien, www.rki.de > Infektions-
schutz > Epidemiologisches
Bulletin, www.aerztekammer-
berlin.de > BERLINER ARZTE >
Archiv > 8/20005

BERLINER ARITE 12/2005 S. I3



Das medizinische Wissen
verdoppelt sich jedes
Jahrzehnt, die Anforderungen
an die ,qute arztliche Praxis”
werden standig groRer.
Kontinuierliche arztliche
Fortbildung ist somit
wichtiger denn je. Sie
versteht sich als eine
fortdauernde Weiterent-
wicklung der fachlichen
Kompetenz, die zur Aus-
ibung des arztlichen Berufes
notwendig ist. Doch mit
welchen didaktischen Mitteln
lasst sich arztliche
Kompetenz im Multimedia-
Zeitalter am besten erwei-
tern? Was konnen Arzte von
den verschiedenen Fortbil-
dungsmethoden erwarten?
Und wo bestehen noch
Verbesserungsmaoglichkeiten?
Mit diesem Titelthema
mochte BERLINER ARZTE
einen Uberblick tiber den
aktuellen Stand der
arztlichen Fortbildung geben.

Von Sabine Moddel und
Katrin Brautigam

Diese Lesemaschine aus dem 15.
Jahrhundert kann man als Vorganger
eines Internet-Browsers ansehen:
Kupferstich von Agostino Ramelli,
aus ERASMUSHAUS, Haus der Blicher
AG, Katalog 909, Biicher und
Autographen des 15. bis

16. Jahrhunderts, Eintrag 62.

BERLINER ARITE 12/2005 S.
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WANDEL

nSage es mir und ich
vergesse es

zeige es mir und ich
erinnere mich

lass es mich tun und ich
behalte es«

Konfuzius
ortbildung erstreckt sich auf alle

medizinische Fachrichtungen in
ausgewogener Weise, beinhaltet aber

auch die Verbesserung kommunikativer

und sozialer Kompetenzen sowie der
Kenntnisse tiber die sozialrechtlichen
und sozialpolitischen Rahmenbedin-

gungen. Im Interesse einer guten Patien-

tenversorgung ist ausschlaggebend,

dass der behandelnde Arzt ,das Richtige
richtig macht”. Vor diesem Hintergrund
ist die blofRe Quantitat der Fortbildung,

dokumentiert anhand einer bestimm-

ten Anzahl erworbener Punkte, fiir den

Patienten ein nur wenig bedeutsamer
Parameter. Gleiches gilt fuir den Zu-

wachs an reinem arztlichen Fachwissen.

Zwar bauen kognitives Wissen und

tatsachliches Handeln aufeinander auf.

Allerdings ist zu bedenken, dass neu
erworbenes Wissen keineswegs auch
zwingend zur Veranderung arztlichen

Handelns fiihrt. Vielmehr liegen beach-
tenswerte Erkenntnisse vor, nach denen

die besonders haufig wahrgenomme-

nen Fortbildungsformen — Frontalveran-

staltungen und andere Fortbildungen

mit tendenziell geringer Teilnehmerbe-
teiligung und Lernbedarfsorientierung —

einen nur verhaltnismaRig geringen
Einfluss auf arztliches Verhalten aus-

Uiben und damit keine Verbesserung der

Versorgungsqualitat bzw. des Gesund-

heitszustandes von Patienten entfalten
(1;2). Diese Erkenntnisse sind anhand des

Konzeptes der Kompetenzhierarchie
von Miller (Abb. 1, [3]) nachvollziehbar.
Demnach fiihrt der Prozess des
Kompetenzerwerbs von der untersten

TITELTHEMA

Lebenslanges Lernen und
professioneller Kompetenzerwerb

Stufe beim ,Wissen“ liber das ,,Wissen
wie“ und das ,Zeigen wie“ zum ,, Tun“
und somit vom kognitiven Wissen zum
Handeln. Im Zustandigkeitsbereich der
Arztekammer Berlin werden iibrigens
50% der anerkannten FortbildungsmaR-
nahmen durch die hoher bewerteten
Fortbildungen mit konzeptioneller
Beteiligung jedes einzelnen Teilneh-
mers (Kategorie C) gestellt. 45 % sind
Frontalveranstaltungen (Kategorie A)
und 5 % Kongresse (Kategorie B).
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Abb. 1: Das Kompetenzmodell von Miller ([3]nach [4])

Mit Blick auf die Verbesserung der
praktischen arztlichen Fertigkeiten hat
sich in den vergangenen Jahren ein
deutlicher Wandel des Fortbildungs-
gedankens vollzogen. Sprach man in der
arztlichen Fortbildung lange Zeit vom
sLebenslangen Lernen (continuing
medical education — CME) und verstand
darunter fast ausschlieBlich die Ver-
mittlung und den Erwerb kognitiven
Wissens, so fokussiert der neue Fortbil-
dungsansatz auf Kriterien und Ansprii-
che, an denen Arzte heute gemessen
werden: Dazu zahlen wissenschaftliche
Kompetenz, personliche Haltung und
Zuwendung, Qualitatssicherungsas-
pekte und Managementkompetenz ().
Diesem Wandel der Lernkultur hat die
Union der Europdischen Facharzte
(Union Européenne des Medecins
Specialistes — UEMS) im Jahre 2001 der
Definition des ,continuing professonial
development” (CPD) in der ,Basel-
Declaration“ Rechnung getragen (6). Als

CPD werden alle diejenigen Mal3nah-
men bezeichnet, die dazu geeignet sind,
Wissen, Fertigkeiten und Haltungen im
arztlichen Beruf zu erhalten, zu aktua-
lisieren und weiterzuentwickeln. Ziel
des CPD ist es, alle Aspekte der arztli-
chen Berufsausiibung zu erfassen und
deren Qualitat standig zu verbessern.

Angesichts dieses Fortbildungsgedan-
kens liegt es nahe auszuloten, inwie-
weit die enormen Innovationen auf
dem Sektor der Informations- und
Kommunikationstechnologien Poten-
ziale zur Qualitats- und Effizienzsteige-
rung der arztlichen Fortbildung bieten.
Soll die Nutzung moderner Technolo-
gien Uber einzelne Modeerscheinungen
hinaus nutzbringenden Bestand haben,
so setzt dies voraus, dass geeignete
didaktische Konzepte fiir die Gestaltung
multimedialer Lehr- und Lernumgebun-
gen Beriicksichtigung finden.

Die nachfolgenden Beitrage stellen
ausgewahlte neue Ansatze vor. Dabei
wird ersichtlich, dass neue Lernformen
mit aktiver Wissenskonstruktion (bei-
spielsweise im Rahmen des E-Learning)
die traditionelle systematische Wissens-
vermittlung nicht verdrangen - offen-
bar gewahrleistet eben gerade ein
sinnvolles Arrangement mit wechsel-
seitiger Erganzung wirksame Lehr-Lern-
prozesse.

Verfasser:

Dr. med. Sabine Mo6ddel,Referat
Fortbildung, Arztekammer Berlin

Dr. med. Katrin Brautigam, Referats-
leiterin Fortbildung, Arztekammer Berlin
E-Mail: fobi-zert@aekb.de

Einen Zertifizierten Fortbildungsbeitrag fiir
das Selbststudium (,,Die Chirurgie der
morbiden Adipositas“, Autor: Prof. Dr. med.
R.T. Grundmann, Alt6tting) finden Sie unter
www.aerztekammer-berlin.de

Literatur in der Internetversion dieses
Beitrages.
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Rechtlicher Hintergrund

Arzte sind berufsrechtlich verpflich-
tet, sich in dem Umfang fortzubilden,
wie es zur Erhaltung und Entwicklung
der zu ihrer Berufsausiibung erforder-
lichen Fachkenntnisse notwendig ist
(§ 4 der Berufsordnung). Mit Inkraft-
treten des Gesundheitssystem-Mo-
dernisierungsgesetzes (GMG; [1]) am
1.1.2004 wurde die kontinuierliche
medizinische Fortbildung zur Pflicht.
Fiir niedergelassene Kollegen regelt §
95d SGBV die Pflicht zur Fortbildung.
Sie sind verpflichtet, ihre Fortbil-
dungsaktivitdten ab dem 30.6.2004
in flinfjahrigen Intervallen mit einem
Fortbildungszertifikat gegeniiber der
Kassenarztlichen Vereinigung
nachzuweisen. Fehlende Fortbil-
dungsnachweise werden durch
stufenweise Honorarkiirzung sank-
tioniert.

Die Umsetzung der im GMG vorge-
schriebenen Fortbildungspflicht der
Fachéarzte an Krankenhdusern (§ 137
SGB V) steht indessen noch aus. Im
Unterausschuss Krankenhaus des
Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) haben Ende August 2005, das
heil3t gut eineinhalb Jahre nach In-
krafttreten des GMG, erste Beratun-
gen Uber die Umsetzung der Bestim-
mungen zur Fortbildungspflicht
begonnen. Die Gesprache beim G-BA
verweisen darauf, dass auch im Kran-
kenhausbereich das Fortbildungszer-
tifikat der Arztekammern als Nach-
weis fiir die Erfiillung der Fortbil-
dungspflicht anerkannt werden soll;
als Besonderheit wird erwogen, dass
150 der liber einen Zeitraum von fiinf
Jahren erforderlichen 250 Punkte
einer fachspezifischen Fortbildung
zuzuordnen sein sollten. Weiter soll
der Fortbildungsnachweis gegeniiber
dem arztlichen Direktor des
Krankenhauses erfolgen.

Die Grundeinheit des Punktesystems,
nach dem die fiir den Erwerb des
Fortbildungszertifikates erforderlichen
FortbildungsmafRnahmen bewertet
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Ubersicht iiber die Fortbildungsformen und die
zuerkannten Fortbildungspunktzahlen (gekiirzt nach [2])

Kategorie

In einzelnen Kategorien sind Hochstpunktzahlen anrechenbar.

Fortbildungsform

Vortrag und Diskussion

Mehrtagige Kongresse im In-
und Ausland

Fortbildung mit konzeptionell
vorgesehener Beteiligung
jedes einzelnen Teilnehmers
(z.B. Workshop, Arbeitsgruppen,
Qualitatszirkel, Balintgruppen,
Kleingruppenarbeit,
Fallkonferenzen, praktische
Ubungen)

Strukturierte interaktive
Fortbildung via Printmedien,
Online-Medien und audio-
visuelle Medien mit nachge-
wiesener Qualifizierung und
Auswertung des Lernerfolgs
in Schriftform

Selbststudium durch
Fachliteratur und Fachbiicher
sowie Lehrmittel

Wissenschaftliche
Veroffentlichungen und
Vortrage

Hospitationen

Curriculdr vermittelte Inhalte
(z.B. in Form curricularer
FortbildungsmaRnahmen;
Weiterbildungskurse, die nach
der Weiterbildungsordnung fiir
eine Weiterbildungsbezeichnung
vorgeschrieben sind;
Zusatzstudiengange)

Naheres unter www.aerztekammer-berlin

Tabelle 1

Zuerkannte
Fortbildungspunktzahl (P)

1P pro Fortbildungsstunde

3 P pro 1/2 Tag bzw.
6 P pro Tag

1P pro Fortbildungsstunde
(1 Zusatzpunkt pro Veran-
staltung bis zu 4 Stunden,
maximal 2 Zusatzpunkte
pro Tag)

1P pro Ubungseinheit
(entspricht in der Regel einer
akademischen Stunde) bei
bestandener
Lernerfolgskontrolle von
mindestens 70%

10 P werden pauschal pro
Jahr anerkannt

Autoren erhalten 1P pro
Beitrag, Poster, Referat etc.

1P pro Fortbildungsstunde

1P pro Fortbildungsstunde

werden, bildet eine 45-miniitige Fort-
bildungseinheit. Die Fortbildungs-
kategorien und die Bewertungsskala
sind in Tabelle 1 wiedergegeben. Die
Arztekammer Berlin erkennt Fort-
bildungsmalRnahmen, die von einer
anderen Landesarztekammer im

Bundesgebiet oder einer anderen
Heilberufskammer (d.h. von der
Zahnarztekammer, von der Psycho-
therapeutenkammer oder von der
Apothekerkammer) zertifiziert wur-
den, als Grundlage fiir die Erteilung
eines Fortbildungszertifikats an.



Ins Datennetz gegangen

E-Learning in der arztlichen Fortbildung

Der Begriff E-Learning bezeichnet eine Vielzahl unterschiedlichster Lehr- und
Lernformen, die elektronische Medien einsetzen. Wahrend urspringlich lokal
installierte Computerprogramme zum Einsatz kamen, findet E-Learning heute
meistens via Internet oder Intranet (oder CD-ROM) statt (1). Da es sich beim
E-Learning um einen zukunftstrachtigen Markt handelt, sieht man sich als
Anwender einer groBen Auswahl und Anzahl von Produkten gegeniiber, die
derzeit groftenteils von medizinischen Fachverlagen und Unternehmen der
Pharmaindustrie angeboten werden. Die Bandbreite der E-Learning-Angebote
erstreckt sich von der einfachen, iiber das Internet aufrufbaren Textseite bis
zum didaktisch ausgefeilten interaktiven Lernprogramm. AulBerdem sind
kostenlose von kostenpflichtigen Angeboten zu unterscheiden.

Von Marc M. Batschkus, Sabine Méddel und Katrin Brautigam

as Lernen unter Einbeziehung elek-

tronischer Medien bietet eine Viel-
zahl neuer Moglichkeiten: Kurse, die zum
Beispiel Diagnostik und Behandlung
einer bestimmten Erkrankung beinhal-
ten, kénnen flexibel erzeugt und fiir
eine bestimmte Zielgruppe durch Pass-
worter geschiitzt im Internet bereitge-
stellt werden. So kdnnen nur angemel-
dete Teilnehmer auf die Kursmaterialien
zugreifen. Der von den registrierten
Teilnehmern erzielte Lernerfolg kann
anhand von Aufgaben zu den Kursinhal-

ten ermittelt werden und als Grundlage
fiir die Vergabe von Fortbildungspunk-
ten dienen. Ein wichtiger Vorzug des
E-Learning besteht sicher in der héheren
zeitlichen und raumlichen Flexibilitat
bei der Wahrnehmung eines Fortbil-
dungsangebotes im Vergleich zu fixier-
ten Prasenzveranstaltungen. Darliber
hinaus weist das E-Learning eine hohe
Adaptivitat an individuelle Lernstile,
verschiedene Lerngeschwindigkeiten
und unterschiedliche Interessen auf.
Das wesentliche Potenzial des Lernens

Abb. 1: Beispiel einer ,Anchored Instruction“: www.cme-chirurgie.de
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mit elektronischen Medien aber liegt in
seinem interaktiven und explorativen
Grundansatz.

Werden im Rahmen von E-Learning-
Angeboten die Moglichkeiten multi-
medialer Anwendungen genutzt, so
gewinnt das Lernen dadurch eine neue
Qualitat, dass verschiedene sinnliche
Reprasentationsformen von Wirklichkeit
(Text, Bild, Ton) in einer gemeinsamen
Anwendung miteinander verbunden
sind und in frei wahlbarer und wechseln-
der Form genutzt werden konnen (3 3).
Anders als bei analogen Medien (Fern-
sehen, Audiotapes oder Zeitschrift)
spielt also die Reihenfolge des Abspei-
cherns fiir die Reihenfolge der Wieder-
gabe keine Rolle mehr. Ein Multimedia-
produkt zeichnet sich somit nicht nur
dadurch aus, dass es multimedial meh-
rere Sinne anspricht, sondern primar
durch seine dynamische und interaktive
Benutzerfiihrung. Multimedia-Anwen-
dungen spielen in der Medizin deshalb
eine Rolle, weil zum einen viele Infor-
mationen als Bilder und in digitaler
Form anfallen und vor allem, weil sie in
Diagnostik und Therapie auf die Inte-
gration multimedialer Informationen
angewiesen ist. Dazu gehoren beispiels-
weise Bilddokumente (z.B. Rontgen-
oder CT- Aufnahmen), Tondokumente
(z.B. Auskultationsbefunde des Herzens
und der Lunge) oder Filmsequenzen
(z.B. bildliche Darstellung von Unter-
suchungen, Operationstechniken oder
Patientenbefunden). Diese typologische
Vielfalt des Datenmaterials disponiert
geradezu fiir den Einsatz multimedialer
Anwendungen und erklart, warum tber
die vergangenen Jahre hinweg vor
allem in der Medizin eine Fiille von
Multimedia-Aktivitaten zum Einsatz
gekommen sind (4).

Systeme multimedialen
Lernens in der Medizin

Die heute verfligbaren elektronischen
Fortbildungsangebote lassen sich nach
ihrem methodischen Grundtyp in
verschiedene Lernsysteme unterteilen
(Is]; vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1

Gruppierung der verfiigbaren elektronischen Fortbildungsangebote nach den zugrunde liegenden Lernsystemen
(hinsichtlich der Anrechenbarkeit fiir das Fortbildungszertifikat des Nutzers ist die Integration einer Lernerfolgskontrolle obligat)

Fortbildungsformat

Medien-
vielfalt*

Inter-
aktivitat*

(Beispiele)

Verlagerung = -

i
g @ vorwiegend
= £ textbasierter
t % Fortbildungsseiten
2 aus Fachzeitschriften
hu in das Internet
o
Vortrag mit . +
zugehorigen (variabel,
Prasentationsfolien abhangig
von der
zugrunde
g liegenden
[T Prasentation)
-
w
bo)
w
oo
=
w
3
o
S
o
)
2 Simulationen ++ +
&
)
i
S
£
()
K Zusammenstellung ++ ++
o spezifischer Inhalte
S und Medien
e
S
-

Didaktische bzw. mediale
Ausbaumaéglichkeiten

Durchfiihrung einer fallorientierten Lerner-
folgskontrolle, deren Losung die aus dem text-
basierten Fortbildungsbeitrag erworbene Ent-
scheidungskompetenz voraussetzt und ggf.
durch Befunde der bildgebenden Diagnostik
erganzt wird (Koronarangiographie, CT-/MRT-
Aufnahmen, Rontgenaufnahmen etc.).

- Nutzergesteuerte, auch nicht-lineare Navi-
gation durch die Prasentation anhand eines
Inhaltsverzeichnisses, das die Binnenstruktur
der Prasentation aufzeigt.

- Ergdnzung durch Erlduterung von Schliis-
selbegriffen oder Schliisselinformationen
(z.B. Glossar).

- Erganzung eines Literaturverzeichnisses; Link-
liste zum Thema (Fachgesellschaften, Ambu-
lanzen).

- Bereitstellung der , Take-home-message* in
einer handlungsorientierten Form, die sich
mit nur geringem Aufwand in den klinischen/
praktischen Alltag des Lernenden integrieren
lasst; z.B. elektronisch verfiigbare und/oder
ausdruckbare Checkliste (z.B. symptombezo-
gene Anamneseerhebung, Kriterien der
Diagnosestellung, Therapiealgorithmus).

Verfiigbarkeit eines ,Teletutors®, d.h. eines
Experten, der fiir offene Fragen oder Diskus-
sionen beispielsweise per e-mail kontaktierbar
ist und innerhalb eines vordefinierten Zeit-
raumes (z.B. 48 Stunden) eine Antwort zu-
sichert.

Beispiele online angebotener
Fortbildungen

www.akademos.de/cme
www.multimedica.de/public/
fachportal/alle/ogo/010/index.

html/o10/index.h

www.thieme.de/dmw/cme/quiz

www.cme-chirurgie.de
www.diabetes-cme.de
www.e-cme.de
www.leitlinien-wissen.de
www.medical-web.tv
www.pneumologenverband.de
www.qaef-akademie.de

www.transscience.de

www.medscape.com

www.cmelist.com/list.ntm

www.ecme-center.org

* Zeichenerklarung: -/,,gering”; +/,,ausgepragt; ++/,sehr ausgepragt”

Prasentationssysteme

...sind passive Systeme, in denen Infor-
mationseinheiten (meist statischer

Text, aber auch Multimedia-Inhalte wie
Bilder und Grafiken, Animationen und
Videos) in einer fest vorgegebenen Rei-
henfolge dargeboten werden. Aufgrund
der Programmstruktur findet oft nur ein
eingeschrankter Lerndialog zwischen
Anwender und Programm statt. Der
Kategorie der Prasentationssysteme
zuzurechnen sind mithin online als PDF-
Dokumente bereitgestellte Fortbildungs-
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artikel aus Fachzeitschriften inklusive
der Formulare zur Bearbeitung der
zugehorigen Lernerfolgskontrolle.

Browsingsysteme

...erlauben durch Querverweise in dem
Lerninhalt ein selbstbestimmtes
Auswahlen von Informationen. Hier
wird also die Idee des Hypertextes
beriicksichtigt. Beispielhaft sei an dieser
Stelle auf die vielfach auf CD-ROM oder
im Internet anzutreffende Bereitstel-
lung von Vortrags-Foliensequenzen (im

PowerPoint- oder PDF-Format) verwie-
sen. Aufwandigere Produktionen halten
Video-Mitschnitte der betreffenden
Original-Vortrage vor, die durch das
Folienmaterial illustriert und abgerun-
det werden. Fiir die langerfristige elek-
tronische Verfiigbarkeit zu Fortbil-
dungszwecken ist es sicher erstrebens-
wert, dass sich dieses Fortbildungs-
segment auf einem konzeptionellen
Niveau etabliert, auf dem insbesondere
interaktive und inhaltlich strukturie-
rende Elemente Beriicksichtigung



finden (vgl. Tabelle 1). Auf diese Weise
kénnen Prasenzveranstaltungen
glinstigenfalls sehr plastisch und struk-
turiert nachvollzogen und méglicher-
weise besonders anspruchsvolle Zusam-
menhange wegen des selbstgesteuerten
Lerntempos leichter wiederholt oder
erarbeitet werden. Die Verwendung von
Videosequenzen zur lllustration und
Erlduterung innerhalb der Prasentatio-
nen bietet liberdies die Chance, durch
die Herstellung eines engen Praxisbe-
zuges theoretische Inhalte besonders
einpragsam zu verdeutlichen. Dieser als
LJ#Anchored Instruction“ bezeichnete
Ansatz eines nachhaltigen Lernens hat
sich in vielen Lernumgebungen bewdhrt,
findet derzeit aber wohl aus Kosten- und
Bandbreitegriinden in medizinischen
Onlineangeboten nur zuriickhaltend
Verwendung (vgl. Abb. 1).

Simulationssysteme

...bilden reale Situationen oder Gerate
nach, so dass sich fiir den Lernenden
eine wirklichkeitsnahe Ubungssituation
ergibt, die die Motivation und Lernleis-
tung steigert. Nach der Einflihrung in
das Programm erfolgt eine Prasentation
des Modells und der Aktionsméoglich-
keiten des Anwenders. Das Programm
reagiert im Weiteren auf die Aktionen
des Anwenders und beobachtet dessen
Ergebnisse. Wegen des hohen Entwick-
lungsaufwandes findet sich diese Form
des multimedialen Lernens augenblick-
lich leider noch sehr selten.

Tutorielle Systeme

...prasentieren den Lerninhalt und stel-
len Uber den bereits bearbeiteten Inhalt
eine interaktive Analyse der Antwort
(»intelligente Kontrolle*) durch das
Rechnersystem bereit. Hier konnen je
nach Aufwand und didaktischer Finesse
Fachinhalte anspruchsvoll und effektiv

dargestellt und vermittelt werden.
Innerhalb der tutoriellen Systeme
eroffnet sich das breiteste Spektrum an
Gestaltungs- und Darstellungsformen,
das vom konventionellen Text- und
Tabellenwerk bis zu animierten Grafiken
und interaktiven Ubungen reicht. Sind
die Inhalte fiir den Nutzer medienge-
recht und inhaltsaddquat aufbereitet,
so ist angesichts einer einmal gewon-
nenen Motivation der Lernenden, sich
intensiv und ausdauernd mit vergleich-
baren Lernmodulen auseinanderzu-
setzen, in dieser Fortbildungsform ein
grofes Zukunftspotenzial zu vermuten.

Betrachtet man das derzeit verfiigbare
Angebot elektronischer Fortbildungs-
module, so ist ein GroRteil der Lernan-
gebote als Prasentions- und Browsing-
system zu klassifizieren. Tutorielle
Systeme und Simulationssysteme, die
einen hoheren Grad an Interaktivitat
aufweisen, sind hingegen (noch) selten
anzutreffen. MaBgeblich fiir eine breite
Akzeptanz des E-Learning ist, dass eine
Lernumgebung geschaffen wird, die vor
allem praxisnah und zielgruppenada-
quat ist. Ein wichtiger Vorteil des
Online-Mediums gegeniiber dem
Offline-Medium besteht sicherlich auch
in der Kombination von Informations-

angeboten mit kommunikativen
Elementen. Der Aufwand seitens des
Lernenden, solche kommunikativen
Angebote beispielsweise per E-Mail
wahrzunehmen, wird allerdings nur
dann investiert, wenn die berechtigte
Erwartung besteht, dass sich diese
zeitliche Investition in irgendeiner Form
,lohnt“. Dies ist dann der Fall, wenn
neben einem starken Praxisbezug etwa
eine Diskussion durch kontroverse
Thesen ,,provoziert” wird oder wenn
durch die Chance zu einer qualifizierten
Riickmeldung eines Experten besondere
Lernerfahrungen in Aussicht stehen.

Sollten die noch vorhandenen Gestal-
tungsspielraume seitens der Entwickler
und Anbieter elektronischer Fortbil-
dungsmodule genutzt werden, so kann
das E-Learning auch im Bereich der arzt-
lichen Fortbildung tatsachlich einen
wichtigen Beitrag dazu leisten, eine
neue wertvolle Dimension des Lernens
zu erschliefRen.

Verfasser:

Dr. med. Marc M. Batschkus

IBE-Institut fuir Medizinische
Informationsverarbeitung, Biometrie und
Epidemiologie LMU Miinchen

Leiter des Multimedia-Lerncenter-Medizin,
Competence Center

Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen

E-Mail: bat@ibe.med.uni-muenchen.de

Der Autor betreut auch die Reihe ,Surftipps“
auf der Homepage der Bayerischen
Landesdirztekammer: www.blaek.de
(Suchbegriff: Surftipps)

Dr. med. Sabine Méddel,
Referat Fortbildung, Arztekammer Berlin

Dr. med. Katrin Brautigam,
Referatsleiterin Fortbildung,
Arztekammer Berlin

E-Mail: fobi-zert@aekb.de

Literatur in der Internetversion dieses
Beitrages:
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E-Learning auf Herz und
Nieren gepriift

Validitats- und Qualitatssicherung elektronischer
Fortbildungsangebote fiir Arzte

Das Internet beeinflusst immer starker den Alltag in der Medizin. 64 % der
deutschen Mediziner sind laut einer reprasentativen Umfrage der Boston
Consulting Group online (1). Die Arzte verbringen im Durchschnitt drei Stunden
pro Woche im Internet auf der Suche nach medizinischen Informationen und
Fachartikeln. 68 % sagen, dass Online-Informationen ihr Wissen tber Symp-
tome und Diagnosen beeinflussen. Auch die Fortbildungspflicht fir deutsche
Arzte hat Auswirkungen auf die Internetnutzung. 61 % der Mediziner suchen
gezielt nach Online-Fortbildungen, allerdings findet nur jeder fiinfte geeignete
Angebote im Internet. Hier tut sich mithin eine Diskrepanz zwischen Nachfrage
und Angebot auf. Dies mag darauf zuriickzufihren sein, dass die Inhalte in den
vorhandenen Angeboten eher textlastig sind, das heil3t interaktive, multi-

medial gepragte Fortbildungsangebote bilden noch die Ausnahme.

ichtig scheint eine friihe Ausrich-

tung einer Lernsystementwicklung
auf die Zielgruppe. Ein System sollte pri-
mar an die Zielgruppe angepasst werden,
statt nachtraglichen Aufwand zu betrei-
ben, um die Zielgruppe an das Produkt
zu gewdhnen. So sind beispielsweise bei
der Fortbildung erfahrener Arzte andere
inhaltliche und didaktische Akzente zu
setzen als bei der Ausbildung von Medi-
zinstudenten. In diesem Zusammen-
hang bieten medizinische Fachverlage
sicher vielfiltige Kompetenzen, die bei
der Inhaltsentwicklung und -aufberei-
tung genutzt werden kénnen. Sie
reichen von der redaktionellen, didak-
tischen und medienspezifischen Unter-
stiitzung bis zur Markterkundung und
dem Marketing fiir das Produkt. In
Kenntnis der konzeptionellen Starken
des E-Learnings, das ein eigenverant-
wortliches, selbstgesteuertes, zeit- und
ortsunabhdngiges Lernen ermdglicht,
aber auch seiner Limitationen — hohe
Medienproduktionskosten und ein
primar elektronischer Kontakt zu Dozen-
ten und Mitlernenden - erscheint es
sinnvoll, grundlegende Anforderungen
an eine mediengerechte Aufbereitung
von Fortbildungsinhalten zu formulieren.
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Anforderungen an
hochwertige E-Learning-
Module

In besonderer Weise bewahrt sich das
computerbasierte Lernen sicher im
Erlernen dynamischer bildgebender
Verfahren und ihrer Ergebnisinterpreta-
tion. Vorteilhaft ist dabei ein logisches
Arrangement aus realen Bild- bzw.
Videosequenzen (z.B. Operationssitus,
segmentierte Darstellung eines Ablau-
fes bei Operationstechniken) oder diag-
nostischen Visualisierungen (z.B.
Monitordirektbild) mit erklarenden
Einblendungen und akustischen Infor-
mationen. Die Qualitat virtueller Ani-
mationen und Grafiken legt indessen
rasch Vergleiche mit den insbesondere
in TV-Wissenschaftssendungen existie-
renden hohen Standards nahe, die von
den Konsumenten ,gelernt” werden
und eine anspruchsvolle Erwartungs-
haltung fordern. Wiinschenswert ist in
diesem Zusammenhang sicher, dass fiir
die Ubernahme geeigneter Sequenzen
aus hochwertigen TV- oder Industrie-
filmproduktionen zur Herstellung neuer
Wissensmedien ein geeigneter lizenz-
rechtlicher Rahmen geschaffen wird (2).

Da Lernen ohne Uberpriifung des Lern-
erfolgs ein nur unvollstandiges Lernen
ist, erfiillen in E-Learning-Module inte-
grierte Lernerfolgskontrollen zum einen
die wichtige Funktion der Selbstiiber-
priifung des Verstandnisses und konnen
zum anderen zur Anerkennung von
Fortbildungspunkten hinzugezogen
werden. Ublicherweise sollten hierbei
Fragen nach dem Multiple-Choice-Ver-
fahren des Instituts fiir medizinische
Priifungsfragen (IMPP) zum Einsatz
kommen. Dies beinhaltet, dass pro Fra-
ge fiinf Antwortalternativen vorgege-
ben werden, von denen nur eine richtig
ist. Die flir den Erwerb von Fortbil-
dungspunkten festgelegte Bestehens-
grenze liegt bei 70 % richtig beant-
worteter Fragen.

SchlieBlich ist im Interesse einer unab-
hangigen Aufbereitung der Inhalte zu
fordern, dass Autoren — genauso wie in
der medizinischen Fachpresse — doku-
mentieren, dass sie bei der inhaltlichen
Gestaltung keinerlei Beeinflussungen
unterlagen und kommerzielle Aspekte
keine Rolle spielten. Weiter sollten dem
Nutzer Hinweise auf das etwaige Vor-
liegen wirtschaftlicher Verbindungen
der Autoren zu den im Fortbildungs-
modul genannten pharmazeutischen
oder medizintechnischen Produkten
sowie deren Konkurrenzprodukten
gegeben werden. Hinweise auf Unter-
stiitzung bzw. Sponsoring sind bei Vor-
liegen ebenfalls offenzulegen.

Die nachfolgende Checkliste ,Kriterien
fir die Beurteilung von E-Learning-Pro-
dukten in der arztlichen Fortbildung”
mochte dem Fortbildungsinteressierten
eine Orientierungshilfe bieten, um

sich einen Eindruck von der Eignung
eines E-Learning-Produktes fiir das
personliche Fortbildungsbediirfnis zu
verschaffen.

Verfasser:
Dr. med. Sabine Mdddel,
Referat Fortbildung, Arztekammer Berlin

Dr. med. Katrin Brautigam,
Referatsleiterin Fortbildung,
Arztekammer Berlin,

E-Mail: fobi-zert@aekb.de

Literatur in der Internetversion dieses
Beitrages.
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Kriterien fiir die Beurteilung
von E-Learning-Produkten

Die nachfolgenden Fragen sollten mit ,,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden. Je mehr
Kriterien mit ,ja“ bestatigt werden, desto geeigneter scheint das Programm. Die
Gewichtung der Kriterien sollte im Einzelfall erfolgen.

Angaben des Autors

« Hard- und Software: Sind die erforderliche oder empfohlene Hardware (Speicher-
kapazitdt, Multimediakomponenten) und Software (Betriebssystem, Bildschirmein-
stellungen) deklariert? Ist die Anwendung auch ohne Eingriff in die Systembereiche
des Betriebssystems lauffahig?

« Ist die Zielgruppe klar deklariert (Beispiel: Medizinstudenten, Pflegepersonal,
Facharzte)?

« Sind die Inhalte und die Lernziele klar umrissen? Wird definiert, wie hoch die
Anteile des selbststandigen und des gemeinsamen Lernens mit anderen
Teilnehmern sind?

« Hat der Autor seine Firmen- und Produktneutralitat dokumentiert?

Didaktische Aspekte

» Sind die Lerninhalte in liberschaubaren Lerneinheiten aufbereitet? Wird die Anzahl
der Lerneinheiten und der zugehdrigen Themen ersichtlich und ist die Bearbei-
tungsdauer angegeben?

+ Handelt es sich um ein tutorielles System? (Wenn ja: Existieren Angaben zur Quali-
fikation der Tutoren? Stehen die Tutoren zur Verfiigung? Ist eine individuelle
Betreuung durch die Tutoren vorgesehen?).

- Liegt den Lerneinheiten eine Problematik oder eine Handlungssituation zugrunde?

» Werden Lernwege aufgezeigt, Lernkontrollen durchgefiihrt? (Wertvoll sind ver
schiedene Formen der Lernerfolgskontrolle: Selbsttests, Korrektur von Aufgaben
durch den Tutor, Diskussion von Aufgabenlésungen mit anderen Teilnehmern).

- Sind etwaige Riickmeldungen des Programms klar? Wird ggf. ein fehlerhaftes Ver-
standnis der Inhalte aufgedeckt?

- Sind die Texte pragnant verfasst?

- Fordert das Lernarrangement aus Grafik, Text, Ton, Bild, Film und Animation das Ver-
standnis?

- Ist die Moglichkeit eines Austausches mit anderen Teilnehmern vorgesehen?

- Ist ein fachlicher Austausch mit gleich fortgeschrittenen Teilnehmern moglich?
- Wird ein Diskussionsforum zur Verfligung gestellt und dessen genaue Funktion
naher beschrieben (z.B. Vorstellung von Aufgabenlésungen)?

« Konnen Inhalte mit Schliisselfunktion oder direktem Bezug zur Berufspraxis (z.B.
Checklisten) oder Arbeitsergebnisse gedruckt oder gespeichert werden?

- Ist der (erfolgreiche) Abschluss des Lernangebotes ersichtlich?

- Existiert hierfiir ein Set mit Ubungsaufgaben, das zur Anrechenbarkeit fiir das
Fortbildungszertifikat geeignet ist?
- Werden Testszenarien vorgehalten?

Mediendidaktische Beurteilung

« Ist der Bildschirmaufbau tibersichtlich und verstandlich? Herrscht Konsistenz
bezliglich Layout, Schriftart und Formatierung? Sind Haupt- und Hilfsfenster durch
ihr Layout deutlich voneinander abgehoben?

« Funktioniert die Navigation intuitiv? Ist die Anwendung stabil und robust gegen
Bedienungsfehler?

« Wird dort, wo inhaltliche Exkurse vorgesehen sind, darauf hingewiesen, wie man
wieder zum Ursprungsdokument zuriickkehrt? Ist ein Riicksprung-Steuerelement
permanent vorhanden?

« Werden Medien eingesetzt, die fiir den Erkenntnisgewinn wertvoll sind?

« Ist die Bild- und Tonqualitat angemessen?

- Ist die Farbgebung sinnvoll, motivierend und verstandlich?

UNG

Die Mischung
macht's

Neue Lernformen in der
arztlichen Fortbildung

In der offentlichen Diskussion gilt es
zuweilen als selbstverstandlich, von
den neuen Medien und vom Online-
Lernen tief greifende Innovationen
oder gar Revolutionen fir die Fortbil-
dung zu erwarten. Die Forschungser-
gebnisse hierzu sind jedoch keines-
wegs eindeutig und berechtigen
nicht zu einer blinden Euphorie. Kon-
sens herrscht indessen dariber, dass
die Starkung der Eigenaktivitat des
Lernenden, die aktive Auseinander-
setzung mit dem Stoff, wie sie etwa
durch den Einsatz neuer Medien be-
gunstigt wird, eine wichtige Voraus-
setzung fir effizientes Lernen bildet.

nter dieser Pramisse begleitet die

Arztekammer Berlin die Entwick-
lung neuer Fortbildungsangebote bera-
tend und gestaltet auch eigene Fortbil-
dungsangebote ,,im neuen Gewand*.
Grundsatzlich gilt es, im Interesse eines
moglichst umfassenden Lernerfolges
die Moglichkeiten und Grenzen der
verschiedenen Lernformen auszuloten
und geeignete Lernarrangements zu
kreieren. Je aktiver sich jemand mit
einem Thema befasst und auseinander-
setzt, umso eher fiihrt diese Aktivitat
auch zu einer Verbesserung in seinem
Handeln. Unter dieser Voraussetzung
tritt in einem modernen Verstandnis
auch der arztlichen Fortbildung die
Perspektive der reinen Wissensvermitt-
lung und des Frontalunterrichts in den
Hintergrund; stattdessen gewinnt die
Forderung selbststandiger Lernprozesse
an Bedeutung (1). Wenn auch die Forde-
rung nach einer dementsprechend
Jlerner-zentrierten” Fortbildung breite
Zustimmung findet, so ist doch bis zur
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Realisierung in der ,,Routine noch ein
weiter Weg zuriickzulegen.

Nachdem im vorangegangenen Beitrag
Online-Fortbildungsmodule dargestellt
wurden, sollen zwei weitere Reprasen-
tanten neuerer Fortbildungsformen
schlaglichtartig vorgestellt werden. Um
die zugrunde liegenden, interaktions-
fordernden Konzepte mit Leben zu
fillen, wird auf die Beschreibung realer
Fortbildungsszenarien aus jiingerer Zeit
im Zusténdigkeitsbereich der Arztekam-
mer Berlin zuriickgegriffen.

Lernfeedback per
TED-System

4
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TED-Systeme ermoglichen Abstimmungs-
verfahren per Fernbedienung.

Bei einem TED-System (TED steht fiir
Tele-Dialog) handelt es sich um ein
mobiles Instrument zur Erfassung,
Visualisierung und Verarbeitung von
Daten in Vortragsveranstaltungen,
Versammlungen und Schulungen. Jeder
Teilnehmer erhilt einen Handsender
(vergleichbar der TV-Fernbedienung),
der funk- oder infrarotgestiitzt mit
einem Empfangermodul kommuniziert.
(s. Abb.) Der Referent kann nun Mul-
tiple-Choice-Fragen mit bis zu sechs
Antwortmaoglichkeiten formulieren, die
mittels PC und Beamer visualisiert
werden. Uber eine bloRe Prisentation
der Ergebnisse hinaus kdnnen diese
gefiltert, gruppiert oder auch gespei-
chert und fakultativ fiir spatere Aus-
wertungen verwendet werden. Optio-
nal ist eine anonymisierte oder perso-
nalisierte Erfassung der Daten moglich.

In Fortbildungsveranstaltungen der
Arztekammer Berlin kam ein TED-Sys-
tem im Jahr 2005 bislang zweimal zum
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Testeinsatz. Der erste Testeinsatz erfolg-
te im Rahmen der semesterbegleitenden
interdisziplindren Fortbildungsreihe fir
Haus- und Facharzte, die in 14-tagigem
Rhythmus durchgefiihrt wird. Von je-
weils einem Allgemeinmediziner und
zwei weiteren Fachvertretern werden
hier an jedem Fortbildungsabend
Kasuistik-basiert praxisrelevante The-
men bearbeitet. Die vorgestellten Fall-
beispiele aller drei Referenten bieten
dabei interdisziplinar Anknilipfungs-
punkte und reflektieren den ,,State of
the Art” im Rahmen der Moglichkeiten
in der Praxis. An jede der Fallvorstellun-
gen schlieBt sich ein kurzes kommen-
tierendes Statement der beiden ande-
ren Fachkollegen an, gefolgt von einer
Diskussion mit dem Auditorium. Im
Mittelpunkt des Fortbildungsabends
mit der Testung des TED-Systems stand
das Symptom Fieber. Jeder Referent
hatte in Verbindung mit seinem Beitrag
drei Multiple-Choice-Kontrollfragen
vorbereitet, die dem Publikum im An-
schluss an seine zehnminiitige Prasen-
tation gestellt wurden. Das Ergebnis der
jeweiligen Befragung lag unmittelbar
vor und wurde per Beamer als Balken-
diagramm projiziert. Sofort war unter
Wahrung der Anonymitat sichtbar, in-
wieweit das Auditorium Lernziele
erreicht hatte. Im Anschluss an die
Veranstaltung wurde anhand des Eva-
luationsbogens der Arztekammer unter
anderem die Akzeptanz des TED-Sys-
tems eruiert. Den FreitextduBerungen
war zu entnehmen, dass anfangliche
Skepsis einem insgesamt erfreuten
Zuspruch wich. Eine durch das Fortbil-
dungsreferat der Arztekammer Berlin
betreute wissenschaftliche Studie, die
sich der systematischen Evaluation der
vollstandigen interdisziplindren Fortbil-
dungsreihe des Wintersemesters
2004/2005 widmete, kam zu dem
Ergebnis, dass die Veranstaltung mit
dem Einsatz des TED-Systems hinsicht-
lich des Informationsgehaltes und des
eigenen Erkenntnisgewinns signifikant
besser beurteilt wurde als diejenigen
Veranstaltungen ohne TED-System (2).

Interessanterweise wurde liberdies eine
ohnehin bereits sehr interaktiv konzi-
pierte und positiv bewertete Veranstal-

tungsreihe durch den Einsatz des TED-
Systems noch weiter aufgewertet. Posi-
tive Resonanz als belebendes, aufmerk-
samkeitssteigerndes und motivierendes
Instrument fand das TED-System eben-
falls wahrend des zweiten Testlaufes im
Rahmen eines zehnstiindigen Impf-
kurses der Arztekammer Berlin. Wenn
auch derzeit noch offen ist, ob das TED-
System kiinftig regelmaRig zum Einsatz
kommt, so sind die ersten Erfahrungen
auch im Hinblick auf die vielfaltigen
interaktiven Einsatzmoglichkeiten und
Vorziige (Textkasten 1) viel versprechend.
Die Entwicklung ,,guter Fragen“ zur
Gestaltung aussagekraftiger Lerner-
folgskontrollen ist Gegenstand weiterer
Untersuchungen in der Arztekammer.

Interaktion per
Tele-Teaching

Dem Konzept des Tele-Teaching liegt die
Idee zugrunde, an verschiedenen Orten
zu einem Themenkomplex stattfinden-
de Fortbildungsveranstaltungen zusam-
menzufiihren. Im hier beispielhaft vor-
gestellten Fall handelte es sich um eine
synchron in knapp 20 deutschen Stad-
ten durchgefiihrte abendliche Fortbil-
dungsveranstaltung. Den Anlass bot ein
internationaler Kongress in den USA,
Uber dessen Themenschwerpunkte live
berichtet wurde. Konzeptelemente des
Fortbildungsabends bildeten die Mode-
ration durch eine Moderatorin, eine
moderierte Diskussion mit Schaltungen
von Stadt zu Stadt, Interviews mit
Experten am Kongressort (personliche
Vorstellung, professionelle Erfahrungs-
welt, therapeutische Grundiiberzeugun-
gen und Innovationen) und ein Diskus-
sionsforum (d.h. alle Teilnehmer hatten
die Méoglichkeit, Fragen und Anmer-
kungen an die Referenten zu richten).
Die Evaluation der Veranstaltung durch
die Teilnehmer verwies auf die erhéhte
Motivation, das interaktiv gefiihrte
JFortbildungsprogramm* aufmerksam
und mit eigener Beteiligung zu verfol-
gen sowie auf die Bedeutung abwech-
selnder Prasentationsformen (z.B.
Interviews, Filmbeitrag mit , Kongress-
Rundgang®, ,Kongress-Highlights*,
kommentierte Prasentationsfolien, etc.).
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TED-System -

Nutzungsmaglichkeiten

m Sofortiges Feedback wahrend des
Referates. Eruiert werden kénnen:

- Angemessenheit der
Informationsvermittiung

« Hypothesenbildung und -testung
(Erfassen von Meinungsbildern)

* Lerntempo

» Komplexitat der Darstellung

m Steigerung der Aufmerksamkeit
durch Zwischenabfragen

m Eingehen auf die Bediirfnisse der
Zuhorer

® Messung des Wissenszuwachses

- z.B. Erfragen von klinischen
Entscheidungen in Lernszenarien

« ,Self-Assessment*: Der Teilnehmer
erfahrt (unter Wahrung der
Anonymitat), welche Themen er
wiederholen oder vertiefen sollte

« Ermittlung des Fortbildungsbedarfs
der Arzteschaft bzw. einzelner
Gruppen bzw. einzelner Personen

uernerfolgskontrolle: Ist die ,, Take-
home-message“ angekommen?

= Messung von Meinungsianderungen
durch FortbildungsmaBnahme
(,,vorher/nachher*), ggf. auch iiber
langere Zeitraume (mittels Ergebnis-
speicherung)

m Evaluationsinstrument

Blended Learning:
gut gemischte
Lernarrangements

Als wesentliches Potenzial der neuen
Medien erweist sich die Option fiir gut
gemischte Lernarrangements: Der Be-
griff des ,Blended- Learning” bezeichnet
Lehr-/Lernkonzepte, die eine didaktisch
sinnvolle Verbindung von traditionellem
»Klassenzimmerlernen“ und virtuellem
bzw. Online-Lernen auf der Basis neuer
Informations- und Kommunikations-
medien anstreben. Blended bedeutet
auf Englisch ,verschneiden®, wie dies
zum Beispiel bei der Veredelung von Tee

oder Wein geschieht. Das Ziel ist in der
Didaktik wie in der Lebensmittelindus-
trie ein Produkt aus mehreren Zutaten,
welches eine hohere Qualitat aufweist
als die Einzelteile. In einem gelungenen
Blended-Learning-Programm gilt es
mithin, unterschiedliche mediale und
methodische Aufbereitungen in einer
geeigneten Kombination zusammen-
zufiihren. Dabei wendet sich das
Blended-Learning-Konzept gegen die
Annahme, dass bestimmte Medien
irgendwie vorteilhafter gegeniiber
anderen waren.

Angesichts der bewussten inhaltlichen
Verzahnung der Prasenzveranstaltungen
mit eigenstandigen Fortbildungsaktivi-
taten in Vor- und Nachbereitungsphasen
wird ein Lernen auf homogen hohem
Niveau des betreffenden Teilnehmer-
kreises gefordert. Das Referieren, Vortra-
gen oder Prasentieren mit Frage-Ant-
wort-Sequenzen nimmt in der Fortbil-
dung somit weiterhin einen wesent-
lichen Stellenwert ein. Wahrend dies in
der konventionellen Form als Prasenz-
mafRnahme etwa in Seminarrdaumen
organisiert wird, riickt in einem
Blended-Learning-Arrangement die
reine Wissensvermittlung in Vortrags-
form in den Hintergrund. Die ,,Prasenz“
von Menschen an einem Ort gemein-
sam mit Dozenten verfolgt nun andere
Ziele: in Themen einfiihren, Themen
vertiefend diskutieren, offene Fragen
erortern, aktuelle praktische Erfahrungen
austauschen, zum Lernen motivieren
und personliche Kontakte pflegen. Da-
mit vollzieht das Verstandnis und die
Anlage der Prasenzveranstaltung einen
Wandel: Weg von der Inhaltsvermittlung
hin zu Kommunikationsaktivitdten, die
durch Problemorientierung, Fallbezogen-
heit, tutorielle Unterstiitzung und kriti-
sche Diskussion gekennzeichnet sind (3).

Schlussfolgerungen fiir die
arztliche Fortbildung

Als wesentliche Schlussfolgerung lasst
sich aus den vorgestellten Neuerungen
die Option fiir ein anderes Lernen ablei-
ten: Mediengestiitztes Lernen ermog-
licht die Implementierung von Lernsze-

narien, die heutigen Forderungen nach
einem starker selbstgesteuerten, an-
wendungsorientierten und kooperativen
Lernen in der arztlichen Fortbildung
entgegenkommen. So bietet das Online-
Lernen gegenuber bisherigen Ansatzen
der Bildungsarbeit eine hohere Flexibili-
tat im Hinblick auf Zeit, Ort und Ge-
schwindigkeit des Lernens und kommt
damit der zunehmenden Bedeutung
eines lebenslangen Lernens wahrend
der Arbeit und in der Freizeit entgegen.
Wenn auch von einer grundsatzlichen
Uberlegenheit der ,,neuen” Lernformen
gegeniiber konventionellen Verfahren
nicht ausgegangen werden kann (d.h.
mediengestiitztes Lernen kann und soll
Prasenzveranstaltungen nicht ersetzen),
so bietet es aber mehr als ein bloRes
,add-on“ zu den ublichen Lernformen.

»Blended-Learning” verbindet beide
Phasen — Prasenzlernen und virtuelles
Lernen. Die derzeitige Herausforderung
besteht zu gleichen Teilen darin, einer-
seits die Implementierung der neuen
Medien auf die Menschen und nicht auf
die Technologie zu fokussieren sowie
andererseits die Ausgestaltung traditio-
neller Prasenzveranstaltungen vollstan-
dig zu liberdenken und ggf. interak-
tionsfordernd umzugestalten. Erste
praktische Erfahrungen in der Umset-
zung von Blended-Learning-Konzepten
in der arztlichen Fortbildung deuten
darauf hin, dass durch eine sinnvoll
abgestimmte Mischung von Online-
und Prasenzphasen ein didaktischer
Mehrwert entsteht. Eine solchermallen
ganzheitliche Lernerfahrung fordert
einen aktiven, herausfordernden und
nachhaltigen Kompetenzzuwachs und
ist liber den bloRen Erwerb von Fortbil-
dungspunkten hinaus schlieBlich dazu
angetan, in eine verbesserte Versorgungs-
qualitat der Patienten einzumiinden.

Verfasser:

Dr. med. Sabine Mdéddel,
Referat Fortbildung, Arztekammer Berlin

Dr. med. Katrin Brautigam,
Referatsleiterin Fortbildung,
Arztekammer Berlin

E-Mail: fobi-zert@aekb.de

Literatur in der Internetversion dieses
Beitrages.
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Kammer auf konsequentem

Sparkurs

Bericht von der Delegiertenversammlung am 9. November 2005

Die Einkiinfte der Berliner Arzte gehen zuriick. Dies bekommt auch die Arztekam-
mer Berlin anhand von schrumpfenden Mitgliedsbeitragen zu spiiren. Die geplan-
ten MaBnahmen, um diesem Einnahmeriickgang zu begegnen, standen in der De-
legiertenversammlung am 9. November im Mittelpunkt der Diskussionen um den
Wirtschaftsplan 2006, den die Delegierten schlieBlich verabschiedeten.

Von Sascha Rudat

ie finanzielle Situation der Arzte-

kammer Berlin ist angespannt.
Zwar wird die fiir das Jahr 2005 erwar-
tete Unterdeckung des Kammerhaus-
haltes von rund 349.000 € erfreulicher-
weise voraussichtlich deutlich unter-
schritten werden. Dies gelingt — obwohl
die Beitragseinnahmen bereits in die-
sem Jahr voraussichtlich um rund
250.000 € geringer ausfallen werden -
vor allem durch hohere Gebiihrenein-
nahmen, die Verschiebung von Investi-
tionen und umfangreiche Einsparungen,
wie der Kaufmannische Leiter der
Arztekammer Berlin, Frank Rosenkranz,
den Delegierten erlduterte. Allerdings
hatten sowohl die niedergelassenen als
auch rund drei Viertel der angestellten
Arzte 2004 Einkommensminderungen
um rund 6 % zu verzeichnen, die sich
auf Berechnungen fiir das Jahr 2006
niederschlagen. Der Riickgang der
Beitragseinnahmen wird sich aber auch
im kommenden Jahr fortsetzen. Erwar-
tet wird ein Minus von 655.000 € ge-
geniiber 2005. Der Wirtschaftsplan fiir
2006, den Rosenkranz vorstellte, sieht
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deshalb ein MaBnahmen-Paket aus drei
Teilen vor, um eine prognostizierte
Unterdeckung des Haushaltes von ins-
gesamt rund 1,37 Millionen Euro dras-
tisch zu reduzieren.

Starke Haushaltsdisziplin

So wird fiir die Arztekammer Berlin im
Wirtschaftsjahr 2006 — wie auch schon
in diesem Jahr — eine starke Haushalts-
disziplin gelten. Neben Einsparungen
durch Optimierung von Verwaltungsab-
laufen, Reduzierung von Aufgaben und
damit verbundenen Personalkosten
sowie durch giinstigeren Einkauf wer-
den auch héhere Einnahmen (zum
Beispiel durch die Fremdvermietung von
Seminarrdumen) angestrebt. Ziel sei es,
durch diese umfassenden und auf Lang-
fristigkeit angelegten SparmaBnahmen
das Ergebnis fiir das Hauptamt der Arz-
tekammer im Jahr 2006 um 400.000 €
zu verbessern.

Arztekammer-Geschiftsfiihrer Gerhard
Andersen machte deutlich, dass die
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Kammer in den vergangenen Jahren zu-
dem eine ganze Reihe neuer Aufgaben
tibernommen hat. Als Beispiel nannte er
das bei der Kammer angesiedelte Quali-
tatsbiiro Berlin, die Fortbildungszerti-
fizierung und die Anerkennungen fach-
licher Qualifikationen von Arzten, die
ins Ausland gehen. Andersen betonte,
dass die Kammer im letzten Jahr trotz
dieser Zunahme der Aufgaben und der
Arbeitsverdichtung ohne weiteres Per-
sonal ausgekommen sei. Jetzt geplante
Personalreduzierungen werden nicht
ganzlich ohne Leistungseinschrankun-
gen fir die Mitglieder moglich sein, zu-
mal der Kammer per Gesetz weitere
Aufgaben Ubertragen werden sollen.
Der Vorsitzende der Haushaltskommis-
sion, Reinhold Griin, betonte, dass die
geplanten Einsparungen ,,ohne Wenn
und Aber realisiert” werden missten.
Geschaftsfiihrer Andersen zeigte sich
uberzeugt, dass dies moglich ist: ,Wir
sind auf einem guten Weg.“ Der Wirt-
schaftsplan 2006 wurde von den Dele-
gierten mit 21 Ja-Stimmen, 8 Gegenstim-
men und 3 Enthaltungen beschlossen.
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Moderater Gebiihrenanstieg

Als weitere MalBnahme gegen die Unter-
deckung des Haushaltes beschloss die
Delegiertenversammlung mit 20 Ja-
Stimmen und 8 Gegenstimmen (bei 2
Enthaltungen) eine Erhhung der Kam-
mer-Beitragssatze. So werden die Bei-
trage um 0,05 % des Beitragsprozent-
satzes ab der Beitragsstufe 10 (Einkom-
men ab 50.000 € jahrlich) angehoben.
Der Hochstsatz steigt damit von 0,70 %
auf 0,75 %. Die Beitragssatze werden
damit ab der Stufe 10 auf das Niveau
des Jahres 2001 zuriickgefiihrt. Durch
diese notwendige MaRnahme kann der
Einnahmeriickgang gegeniiber 2005 von
655.000 € auf 385.000 € reduziert wer-
den, wie Schatzmeister Rudolf Fitzner
(Liste Allianz) erlauterte. Kammerpra-
sident Giinther Jonitz (Marburger Bund)
betonte, dass die Arztekammer Berlin
trotz dieser Erh6hung immer noch sehr
moderate Beitragssatze habe. ,Keine
andere Kammer fangt mit ihren Bei-
tragssatzen bei 0,3 % an“, sagte er.

Gebiihren fiir die Weiterbildung

Die dritte Sdule der Malinahmen gegen
den Einnahmeriickgang der Kammer ist
die Einflihrung von Gebiihren in der
Weiterbildung zum 1. Januar 2006. Dies
beschloss die Delegiertenversammlung
mit 19 Ja-Stimmen, 10 Gegenstimmen
und 2 Enthaltungen. Das Anerkennungs-
verfahren fiir den ersten Facharzttitel
wird aber auch kiinftig gebiihrenfrei blei-
ben. Fiir alle weiteren Verfahren zur An-
erkennung von Bezeichnungen, die mit
Priifungen einhergehen, werden Gebiih-
ren von 200 € erhoben. Fiir Anerken-
nungen ohne Priifung sind in der Regel
150 € zu zahlen. Die daneben beschlos-
senen Gebiihren konnen Sie dem Kasten
auf Seite 7 entnehmen. Laut Vorstands-
mitglied Dietrich Bodenstein ist die
Einfiihrung dieser Gebiihren notwendig,
damit die Kosten fiir Anerkennungs-
und Befugnisverfahren nicht ganzlich
aus den Mitgliedsbeitragen aller Kammer-
mitglieder finanziert werden muissen.

Nach Angaben von Schatzmeister
Fitzner wird sich die Unterdeckung
durch die Einfiihrung dieser Gebiihren
im kommenden Jahr um rund 270.000 €

senken lassen. Waren die unteren Ein-
kommensgruppen bei der Erh6hung ein-
bezogen worden, wiirden sich die Mehr-
einnahmen sogar auf 390.000 € belau-
fen. Wie Fitzner erklarte, lasst sich durch
dieses MaRBnahmen-Paket die gesamte
Unterdeckung und damit die Vermégens-
entnahme 2006 auf rund 387.000 € re-
duzieren.

Imageschaden befiirchtet

Die Erh6hung der Beitragssatze und die
Einflihrung von Weiterbildungsgebiihren
stieR bei der Fraktion Gesundheit auf
Kritik. Eva Muller-Dannecker betonte,
dass es nicht die richtige Antwort der
Kammer sein konne, mit héheren Ge-
biihren auf die gesunkenen Einkommen
der Arzte zu reagieren. Volker Pickerodt
befiirchtete eine , Katastrophe fiir das
Image der Kammer*. Er pladierte dafiir
abzuwarten, ob die Prognosen sich be-
wahrheiten und notfalls eine hohere
Vermogensentnahme zu riskieren. Diese
Vorgehen beurteilten Schatzmeister und
Kammerprasident kritisch. ,Wir haben
uns das Leben damit nicht einfach ge-
macht®, sagte Jonitz. Doch die Arztekam-
mer Berlin habe sich immer durch einen
soliden Haushalt ausgezeichnet. Fitzner
wies darauf hin, dass der Vorstand zu-
nachst mit einem Plan, der einen ausge-
glichenen Haushalt vorsah, in die Haus-
haltskommission gegangen sei. Dort
habe man sich dann einstimmig — auch
mit den Stimmen der Fraktion Gesund-
heit — auf den der DV vorgelegten Kom-
promiss verstandigt. Der Vorsitzende
der Haushaltskommission, Griin, be-
zeichnete die MaBnahmen, die fiir Mehr-
einnahmen sorgen sollen, insgesamt als
moderat.

Jahresabschluss 2004
verabschiedet

Einstimmig nahmen die Delegierten den
Jahresabschluss fiir das Geschaftsjahr
2004 zur Kenntnis und entlasteten zu-
gleich den Vorstand. Dr. Peter Heine-
mann von der BDO-Wirtschaftspriifungs-
gesellschaft, die zum zweiten Mal in
Folge den Jahresabschluss gepriift hatte,
erlauterte, dass es keinerlei wesentliche

Beanstandungen gegeben habe und
man den uneingeschrankten Priifver-
merk erteilen konnte. Fitzner nannte
den Jahresabschluss insgesamt sehr er-
freulich.

Anderung der Berufsordnung

Einstimmig beschlossen die Delegierten
eine Anderung der Berufsordnung.
Paragraf 12 Abs. 3 der Berufsordnung
wird damit aufgehoben. Dort war die
(regelmaRige) Priifung von Honorar-
forderungen aus privatarztlicher Behand-
lung als Aufgabe der Arztekammer defi-
niert. Kammer-Geschaftsfiihrer Ander-
sen erklarte, man habe damit seinerzeit
eine Aufgabe in die Berufsordnung hin-
eingeschrieben, die, wenn man dies ge-
wollt hatte, ins Kammergesetz gehort
hatte. Angesichts der Tatsache, dass es
sich bei der privatarztlichen Behandlung
um einen zivilrechtlichen Vertrag zwi-
schen Arzt und Patient handelt, miisse
man nichts tiberregulieren. Schon gar
nicht in Anbetracht der vollig veralteten
GOA. Es reichten die ohnehin bestehen-
den Bestimmungen der Berufsordnung
aus. Dem Verdacht von VerstoBen ge-
gen die Berufspflichten sei die Kammer
schon bisher nachgegangen und werde
dies auch kiinftig tun. srd
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Schliissel ohne Schloss

Mit der geplanten Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und dem
elektronischen Heilberufeausweis (Health Professional Card = HPC) steht das deut-
sche Gesundheitswesen vor einem der grof3ten Telematik-Projekte weltweit. Die
Anforderungen an das geplante System sind enorm, der vom Gesetzgeber vorgege-
bene Zeitplan erweist sich inzwischen als viel zu knapp. Rund 8o Millionen gesetz-
lich und privat Versicherte, 270.000 ambulant und stationir titige Arztinnen und
Arzte sowie iiber 2000 Krankenhiuser, 22.000 Apotheken und rund 300 Kranken-
kassen sollen vernetzt werden. Doch wihrend urspriinglich geplant war, zunéchst
die Strukturen fiir die Patientenkarte festzulegen, sind die Plane fiir das Pendant auf
Seiten der Arzte, die HPC, inzwischen besonders weit gediehen. Aus Sicht der Arzte-
kammer Berlin, die sich intensiv mit dem Thema beschiftigt, ist allerdings eine

Reihe von Fragen ungeklart.

Von Sascha Rudat

ie eGK sollte nach dem Willen des

Bundesministeriums fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung (BMGS) ab
dem 1. Januar 2006 schrittweise die bis-
herige Krankenversichertenkarte der
rund 70 Millionen gesetzlich Kranken-
versicherten ablésen und auch an die
rund zehn Millionen privat Versicherten
ausgegeben werden. Voraussetzung fir
den Zugriff auf die Daten der eGK soll
die HPC sein. Gesetzliche Grundlage
dafiir ist § 291a SGB Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V). Ziel der Einfiihrung
einer umfassenden und einheitlichen IT-
Infrastruktur im Gesundheitswesen ist,
die Wirtschaftlichkeit, die Qualitat und
die Leistungstransparenz der Patienten-
behandlung zu verbessern. Der Informa-
tionsfluss zwischen Patienten, Arzten,
Kassen und Apotheken soll optimiert
werden. Davon erhofft man sich lang-
fristig auch massive Kostenersparnisse.
NutznielRer des riesigen Datenstroms
werden zunachst aber vor allem die
Krankenkassen sein.

Beschrinkter Zugriff

Im ersten — verbindlichen — Schritt wird
die eGK das elektronische Rezept
(eRezept) transportieren, mit dem das
Papierrezept abgel6st werden soll.
Daneben enthilt die mit einem Foto
versehene Karte im Pflichtteil — analog
zur alten Karte — Daten wie Name, An-
schrift, Versichertenstatus, Kranken-
kasse, Geburtsdatum, Geschlecht sowie
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zum Zuzahlungsstatus. Weitere — frei-
willige — Funktionen der Patientenkarte
sind noch nicht abschlieRend beschlos-
sen. So konnte die neue Karte Trager der
elektronischen Uberweisung sein. Da-
riiber hinaus ist sie als Speichermedium
von Notfallinformationen wie Blut-
gruppe, Allergien oder Implantate des
Patienten im Gesprach. Auch kénnte sie
Arzneimittelverordnungen dokumentie-
ren. Voraussetzung fir die Speicherung
dieser Informationen soll aber das Ein-
verstandnis des Patienten sein, der an
speziellen Terminals die Moglichkeit
haben soll, mittels Eingabe eines PIN-
Codes auf die Daten seiner Karte zuzu-
greifen und diese gegebenenfalls auch
zu |6schen. Insgesamt wird der Nutzen
des neuen Systems fiir den Arzt zumin-
dest in der Anfangsphase Uberschaubar
sein.

Nachdem sich die Kassen und die Leis-
tungserbringer als Gesellschafter der im
Januar 2005 eingefiihrten Telematik-
Betreibergesellschaft gematik nicht auf
die Strukturen der eGK einigen konnten,
machte das Bundesgesundheitsminis-
terium von seiner gesetzlich vorgesehe-
nen ,Ersatzvornahmemoglichkeit durch
Rechtsverordnung mit vorgeschaltetem
Weisungsrecht“ Gebrauch und be-
stimmte die Grundziige der TestmaR-
nahmen fiir die elektronische Gesund-
heitskarte. Die diesbeziigliche Rechtsver-
ordnung ist in Arbeit. Grundlage fiir die
eGK sollen nach Willen des Ministe-
riums die Spezifikationen der HPC sein,

die zwischenzeitlich vom HPC-Projekt-
biiro der Bundesarztekammer entwi-
ckelt und von den Kammern, den
Kassendrztlichen Vereinigungen, der
Bundesvereinigung der Apothekerver-
bande und der Krankenhausgesellschaft
verabschiedet wurden. Erste HPC-Proto-
typen sind derzeit in der Planung. Damit
werden allerdings die urspriinglich ge-
planten Entwicklungsschritte zur Ein-
flhrung der elektronischen Gesundheits-
karte umgekehrt — was aus Sicht der
Arztekammer Berlin nicht ganz unpro-
blematisch ist. ,Wir haben einen Schliis-
sel, bevor das Schloss fertig ist”, erklart
Arztekammer-Geschiftsfihrer Dr. med.
Gerhard Andersen (siehe Kasten S. 27).

Funktionen und Herausgeber
der Karte

Die Bestimmung der fiir die Herausgabe
der Heilberufeausweise zustandigen
Stellen obliegt den Landesgesetzgebern.
Sie haben auch zu regeln, welche Stellen
die berufsbezogenen Angaben bestati-
gen missen. Es zeichnet sich ab, dass
die Kammern diese Aufgaben liberneh-
men sollen.

Die HPC wird drei grundlegende
Funktionen enthalten:
Authentifikation: Der Karteninhaber
kann sich mit der HPC gegeniiber
Computersystemen und der elektro-
nischen Patientenkarte als Person und
in seiner Funktion als Arzt ausweisen.
Signatur: Mittels HPC kann der Karten-
inhaber elektronische Dokumente
rechtskraftig unterschreiben (digital
signieren).

Verschliisselung: Der Arzt kann mit der
HPC elektronische Dokumente fiir den
Transport verschliisseln oder verschlis-
selte Dokumente entschliisseln.

Die HPC ist somit auch eine elektroni-
sche Signaturkarte im Sinne des Signa-
turgesetzes (SigG). An die Herausgabe
der Karte werden daher hohe Anfor-
derungen gestellt. Die Karte soll ein
qualifiziertes Zertifikat zur Identitats-
bestimmung enthalten, das auch
zweifelsfrei bestatigen muss, dass der
Karteninhaber die Berufbezeichnung
Arzt tragen darf. Dieses Zertifikat muss
laut SigG von einem so genannten Zerti-
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fizierungsdiensteanbieter (ZDA) erstellt
werden.

Mehrere Modelle, wie Bundesarzte-
kammer, Landesarztekammern und ZDA
zusammen arbeiten kénnten, sind im
Gesprach. Derzeit wird von der Bundes-
arztekammer ein Modell favorisiert, bei

dem die Landesarztekammern als
Herausgeber der HPC auftreten und von
der BAK ein Rahmenvertrag mit mehre-
ren ZDA abgeschlossen wird. Der Arzt,
der eine HPC beantragen will, soll dies
bei der jeweiligen Landesarztekammer
tun und zudem einen der zugelassenen

Die Rechnung muss stimmen

,Fiir Datenschtitzer und kritische Computerexperten ... trotz aller Zusicherungen in-

effektiv, zu teuer und vor Missbrauch nicht gefeit. Die Wirtschaft jedoch erhofft sich
... eine gute Startposition im neuen Markt. ... Jetzt rechnet die Industrie mit einem
Millionen-Geschdift.”

Dieses Zitat aus der Siiddeutschen Zeitung betrifft nicht die eGK und auch nicht
die HPC, es geht um den neuen Reisepass, fiir den der Bundesbiirger kiinftig mehr
als doppelt soviel hinblattern darf als bisher. Und was hat er davon? ,Er kann bes-
ser liberwacht werden®, sagen Kenner.

Naturlich kann man den Reisepass nicht mit der Patientenkarte und dem elektro-
nischen Arztausweis vergleichen. Hier ein Instrument um sich auszuweisen. Dort
der Tresor voller personlicher und intimster Informationen, vor dem das Schloss
(eGK) hangt und fir das der Arzt und viele andere einen Schliissel bekommen
sollen, die HPC. Bei naherer Betrachtung dieses duf3erst komplexen und kompli-
zierten Feldes lassen sich durchaus Argumente finden, die fiir eine starkere
Nutzung der neuen Medien in der Medizin sprechen. Wir haben alle gelernt, in un-
serer arztlichen Tatigkeit technische Entwicklungen aufzunehmen und in der tag-
lichen Praxis zu nutzen. Aber wir haben (mit wenigen Ausnahmen) immer selbst
entscheiden kénnen, ob es fiir den Patienten, fiir das Arzt-Patienten-Verhaltnis gut
ist. Und wir konnten das, was uns als Fortschritt verkauft wurde, auch ignorieren.
Zu Recht, denn mancher ,,Fortschritt” erwies sich spater als teurer Flop.

Man sollte den Artikel von Sascha Rudat genau lesen, notigenfalls zweimal. Er ze-
lebriert natdrlich nicht die ,, Zeitenwende hin zu einer neuen, elektronischen Welt
im Gesundheitswesen“ (Zitat BAK). Er zeigt kurz gefasst das Thema auf und will die
Berliner Arzteschaft iiber den Sachstand und die Linie ihrer Kammer informieren.
Hierzu sollte man auch wissen, dass schon vor Jahren in einigen Regionen Deutsch-
lands Landesregierungen dieses Thema aufgegriffen, Zeit und erhebliche finanzi-
elle Mittel bereitgestellt und mit allen Akteuren Pilotprojekte entwickelt haben. In
Sachsen beispielsweise startete nach mehrjahrigem Vorlauf unter Federfiihrung
der AOK im Jahre 2003 das Projekt ,,saxtelemed/saxmedicard”. Darauf aufbauend
soll nun mit 5o niedergelassenen Arzten und soo Patienten — nach Zulassung
durch die gematik — das System als so genannte Modellregion erprobt werden. Be-
vor flachendeckend Risiken eingegangen werden, sollten die Ergebnisse solcher
Projekte unbedingt abgewartet, Erfahrungen genutzt und die Sache selbst, sine
ira et studio, weiter entwickelt werden. Die rechtliche Legitimation durch ein ent-
sprechendes Gesetz fehlt in Berlin allerdings (noch).

Niemand hat etwas dagegen, dass irgendwann unser blauer Papier-Arztausweis
durch ein intelligentes Plastikkértchen ersetzt wird. Das steht auch fiir die Arzte-
kammer Berlin nicht in Frage. Aber sie bemiiht sich um eine vorherige rationale
Risiko-Kosten-Nutzen-Betrachtung. Wenn Arzte (und Versicherte) mit ihrem Ein-
kommen dafiir sorgen, dass die ,, Industrie mit einem Millionen-Geschaft® rechnen
kann, mag selbst das noch durchgehen. Aber nur, wenn die Rechnung auch fiir uns
und unsere Patienten stimmt.

Dr. med. Gerhard Andersen
Geschiftsfiihrer der Arztekammer Berlin

ZDA auswihlen. Die Arztekammer
miisste dem ZDA in diesem Modell dann
bestatigen, dass ein Antragsteller be-
rechtigt ist, die Berufsbezeichnung Arzt
zu tragen.

Die Landesarztekammern bekamen
damit eine vollkommen neue Aufgabe
Ubertragen, die aus Sicht der Berliner
Kammer eine Reihe von ungeklarten
rechtlichen, finanziellen und organisato-
rischen Risiken birgt. Zwar geben die
Landesdarztekammern bereits bisher den
herkdmmlichen Arztausweis heraus;
dieser Mitgliedschaftsausweis der Kam-
mer aber ist mit dem Heilberufeausweis,
der den Arzten Zugang zu den umfang-
reichen Daten der gesetzlich Versicher-
ten verschaffen wird, nicht zu verglei-
chen.

Nach dem von der zustandigen Senats-
verwaltung vorgelegten Entwurf zur
Anderung des Kammergesetzes sollen
die Kammern kiinftig die Aufgabe
haben, ,Kammermitgliedern Heilberufs-
ausweise und sonstige Bescheinigungen,
auch elektronischer Art, sowie qualifi-
zierte Zertifikate oder qualifizierte
Attribut-Zertifikate mit Angaben tber
die berufsrechtliche Zulassung nach
dem Signaturgesetz auszustellen und
auszugeben, wobei sie vorhandene Zerti-
fizierungsstellen nutzen und mit ande-
ren Kammern in Berlin oder landerlber-
greifend zusammenarbeiten konnen®.

In einer Stellungnahme zu dieser ge-
planten Kammergesetzanderung hat
die Arztekammer Berlin die Ubernahme
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dieser Aufgaben kiirzlich abgelehnt, da
sie diese nicht mit hinreichender recht-
licher Sicherheit wahrnehmen kénne.
Insbesondere sieht die Kammer die
Aufgabe der Bestatigung der berufsbe-
zogenen Angabe Arzt kritisch. Hinter-
grund ist, dass die Stelle, die positiv be-
statigen muss, dass eine Person befugt
ist, den Arztberuf auszuiiben, sichere
Kenntnis dariiber haben muss, dass die
Person approbiert ist und die Approba-
tion auch nicht zuriickgenommen oder
widerrufen wurde. Uber diese Kennt-
nisse verfiigt in Berlin aber nicht die
Arztekammer, sondern als Attributs-
quelle das Landesamt fiir Gesundheit
und Soziales (LaGeSo), das fiir approba-
tionsrelevante Entscheidungen und Be-
statigungen zustandig ist. Nach Ansicht
der Arztekammer sollte deshalb auch
das LaGeSo die Aufgabe der Bestatigung
der berufsbezogenen Angabe Arzt liber-
nehmen. Die geplante Gesetzesande-
rung konnte zudem steuer- und wettbe-
werbsrechtliche Konsequenzen fiir die
Kammer nach sich ziehen.

Véllig offen sind derzeit auch die haf-
tungsrechtlichen Risiken fiir die Kammer
und damit fiir ihre Mitglieder. Denn das
Projekt elektronischer Arztausweis be-
wegt sich im riskikotrachtigten Span-
nungsfeld hochdifferenzierter Rechts-
bereiche. Exemplarisch sei das im allge-
meinen Personlichkeitsrecht wurzelnde
Datenschutzrecht genannt. Wie im
Problem- und Schadensfall die haf-
tungsrechtlichen Risiken zwischen
Kostentragern (Kassen), Leistungser-
bringern (Arzten) und den den Arztaus-
weis herausgebenden Kammern zuge-
wiesen werden, ist zur Zeit unabsehbar.

Offene Kostenfragen

Auf die Kammer und ihre Mitglieder
kommen mit der Einfiihrung der HPC er-
hebliche Kosten zu. Zwar lassen sich
noch keine genauen Angaben dariiber
machen, bis die Telematik-Infrastruktur
und die HPC-Spezifikationen endgiiltig
feststehen. Nach Schitzungen der BAK
muss der einzelne Arzt aber im ersten
Jahr mit bis zu 100 Euro und in den
Folgejahren als Betriebskosten mit bis
zu 60 Euro jahrlich rechnen.

Hinzu kommen fiir niedergelassene Arz-
te die Kosten fiir die Schaffung der not-
wendigen EDV-Infrastruktur in den Arzt-
praxen. Nach Angaben der KBV miissen
niedergelassene Arzte im Schnitt mit
Investitionen zwischen 2000 und 3000
Euro rechnen, die sie vorfinanzieren miis-
sen. Diese Summe kann sich im Einzel-
fall stark nach oben bewegen — je nach-
dem auf welchem technischen Stand die
EDV der Praxis sich befindet. Refinan-
ziert werden sollen durch extrabudge-
tare Zuschlage aber nur die Kosten, die
durch die Einfiihrung der eGK entstehen,
nicht aber die Anschaffung neuer EDV-
Systeme. Sicher ist zur Zeit aber nicht,

ob die Investitions- und Betriebskosten
fiir den einzelnen Arzt liber Transaktions-
zuschlage zuriickerstattet werden.

Das zentrale Problem der Finanzierung
der elektronischen Gesundheitskarte
und ihrem Pendant, dem Heilberufeaus-
weis, ist die ungleiche Kosten-Nutzen-
Allokation zugunsten der Kostentrager.
Das Einsparpotenzial liegt zu 9o Prozent
auf Seiten der Kostentrager. Mit diesen
Einsparungen konnten rein rechnerisch
die Investitionskosten von den Kassen
finanziert werden. Ein Nutzen fiir die
Arzteschaft ist allenfalls mittelfristig in
der Verbesserung der gegenseitigen
Information zu sehen.

Kein Schaden fiir
Kammermitglieder

Die Arztekammer Berlin beschaftigt sich
schon seit geraumer Zeit intensiv mit
dem Thema HPC. Deshalb setzt sie sich
dafiir ein, die noch offenen rechtlichen
und finanziellen Fragen im Vorfeld zu
klaren, um einen moglichen Schaden fiir
die Kammer und ihre Mitglieder zu ver-
meiden. Der vom Gesetzgeber vorgege-
bene Zeitrahmen fiir die Einflihrung des
Mammutprojektes ,elektronische Ge-
sundheitskarte® ist ohnehin nicht zu
halten. Vorauseilende Geschaftigkeit ist
deshalb fehl am Platz. Vielmehr muss
fir die Einfiihrung der eGK und der HPC
ein solides Fundament geschaffen wer-
den, damit nicht ein Grof3teil der Kosten
und Aufgaben zu Lasten der Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen geht.
srd
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Gelbe Karte fiir das
Gesundheitssystem

Jorg Blech: Heillose Medizin.
Fragwiirdige Therapien und wie Sie sich
davor schiitzen kénnen. S. Fischer
Verlag 2005, 250 Seiten, 17,90 €,

ISBN 3-10-004413-4.

Immer mehr Menschen suchen ihr Heil -
ihre Heilung — in der alternativen Medi-
zin, Uberproportional viele von ihnen
gut ausgebildet und informiert. Wie
kommt das? Und wie ist das zu erklaren,
dass das Ansehen der Arzte im Sinken
begriffen ist, da doch in den Medien
taglich neue Triumphe der Medizin ge-
feiert werden?

Ganz einfach meint der ,Spiegel“-Buch-
autor Jorg Blech, wir haben eine Fehl-
steuerung im System. Nicht das Wohl
der Menschen stehe im Vordergrund,
sondern der grof3e Komplex der Gesund-
heitsindustrie funktioniere geldge-
steuert. Der Markt richtet also nicht,
sondern richtet an. Leidtragende seien
die Patienten, die — oft fiir viel Geld -
Placebomedizin oder Schlimmeres erhal-
ten wiirden.

Hinter dem krawallig anmutenden Titel
verbirgt sich allerdings ein gut recher-
chiertes Aufklarungsbuch. Nach einem

kurzen Ausflug in die Medizingeschichte
mit eher erheiternden Quacksalbereien,
die dereinst Therapie der Wahl waren,
wendet sich der Autor der Pharmaindus-
trie zu, die, wie er am Beispiel von Paro-
xetin oder Donezepil zeigt, mit aufge-
hiibschten Studien versucht, die Markt-
chancen ihrer Medikamente zu verbes-
sern. Es wird die Frage aufgeworfen, in-
wieweit Medizin Giberhaupt die Volks-
gesundheit beeinflusst. Robert Virchow
und Ivan lllich werden nicht zitiert, aber
Blech kommt durchaus in ihrem Sinne
zu dem Schluss, dass Gesundheit im
Wesentlichen von Hygiene und damit
vom Lebensstandard abhangt, bzw. dass
ein ungebremstes Medizinwachstum
mit einer Verschlechterung des gesund-
heitlichen Nutzens einhergeht.

Des weiteren wendet sich der Autor der
problematischen Studienlage der Osteo-
porosetherapie zu, der Krebsvorsorge
und -therapie, sowie den ,,Mythen der
Orthopaden®. Selbst Riickenschmerz-
patient kann er hier eigene Anekdoten
beisteuern.

Die mittlerweile beriihme Moseley-
Studie (arthroskopische OP des Knie-
gelenks vs. Kontrollgruppe mit Schein-

Viele Fragen als Weg

Sibylle Herbert: Uberleben Gliickssache.
Was Sie als Krebspatient in unserem
Gesundheitssystem erwartet. Scherz
Verlag GmbH Frankfurt am Main, 2005,
256 Seiten, geb., 17,90 €,

ISBN 3-502-14002

,,Fur mich ist die Medizin das letzte Relikt
des Feudalismus, was sich ganz beson-
ders an den hierarchischen Strukturen
festmacht. Fragen sind unerwiinscht,
der Chef hat immer recht...“ Das sagt

eine Arztin — nicht die Patientin, die Pro-
tagonistin dieses erstaunlichen Buches.
Dies ist keine jener autobiografischen
Aufzeichnungen lber die eigene Krank-
heit und ihre Behandlung, wie sie be-
sonders oft von Brustkrebspatienten
veroffentlicht werden. Das ist es zwar
auch, und Sibylle Herbert, politische
Journalistin beim NDR KélIn, schildert
sehr professionell, wie sie vom angstge-
schiittelten Biindel im Diagnoseschock
auf dem langem Weg durch die Institu-

OP) darf nicht fehlen. Ergebnis: subjek-
tiv gleiche Erfolge in beiden Gruppen,
auch zwei Jahre spater. Zurecht geilRelt
er die gigantischen Zuwachsraten der
interventionellen Kardiologie, die immer
noch nicht mit adaquaten Erfolgen auf-
warten kann.

Das Buch ist fliissig und ohne Fach-
chinesisch geschrieben, allerdings gele-
gentlich etwas einseitig. Es kommt ohne
Furor oder Larmoyanz aus. Gelegentlich
ist ein sarkastischer Unterton vorhan-
den, was aber eher zur Lesbarkeit bei-
tragt. Es wendet sich an den interessier-
ten Laien, zitiert aber auch viele wissen-
schaftliche Studien. Es soll die Augen
offnen beziiglich der Gefahren des kom-
merzialisierten Gesundheitswesens.
Blech analysiert und kritisiert aber nicht
nur, sondern er fordert einen Verbrau-
cherschutz fur Patienten und macht
dazu sieben Vorschlage. Und ganz am
Schluss stellt er eine Checkliste fiir
Patienten vor, die vor einer geplanten
Operation stehen.

Trotz der Sorge, dass manch ein Patient
sich unter dem Einfluss der Lektiire einer
notwendigen Therapie verweigern
konnte, weil er sein Vertrauen in die
Medizin verloren hat, wiinsche ich dem
aufklarerischen Buch eine weite Ver-
breitung. Vielleicht waren dann sogar
die Arzte bereit, es zu lesen.

Dr. med. Ulrich Scheub

tion Krankenhaus zur informierten,
miindigen Patientin wird. (,,Fragen ist
mein Weg. Das habe ich gelernt. Das
kann ich. Wissen gegen die Angst...)
Aber sie beschreibt detailliert die am
eigenen Leibe erfahrenen Defizite des
Medizinbetriebs, so, dass viele ihrer
Beobachtungen tbertragbar sind: auf
andere Krankheiten als Krebs, auf ande-
re Krankenhauser als die Uniklinik K&In.
Und vor allem dies ist anders — fast sen-
sationell anders: Sie merkte, dass viele
Arzte ,mit den Ablidufen im Medizin-
betrieb genauso ungliicklich sind wie
die Patienten und den Eindruck haben,
wenig ausrichten zu kénnen®. Da ent-
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schloss sie sich, nach dem Ende ihrer
Behandlung die Arzte zu interviewen
und denselben Sachverhalt einmal aus
Professionellen- und einmal aus Patien-
tensicht darzustellen.

Sie bekam sehr offen Auskunft, die meis-
ten Namen mussten nicht einmal pseu-
donymisiert werden. Ihr behandelnder

Die friihen )ahre

Thomas Gerst: Arztliche Standes-
organisation und Standespolitik in
Deutschland 1945 - 1955. Franz Steiner
Verlag, Stuttgart 2004. 270 S., 38,00 €,
ISBN 3-515-08056-2

Die Bedeutung der arztlichen Standes-
organisationen fiir die Nachkriegs-
geschichte der Gesundheitsversorgung
ist unbestritten. Trotzdem fehlte bisher
eine fachhistorische und damit quellen-
gestutzte Geschichte des Zeitraums der
Neugriindung der Arztekammern und
Kassenarztlichen Vereinigungen nach
der Auflosung der Reichsarztekammer
durch die alliierten Besatzungsmachte
in deren Zonen. Umso mebhr ist zu be-
griRen, dass die bisher nur wenigen
Interessierten bekannte Dissertations-
schrift nun auch, in aktualisierter Fas-
sung, publiziert ist.

Den Kenner der bundesrepublikanischen
Frihgeschichte wird nicht verwundern,
dass es in allen Bundeslandern schritt-
weise ,unter der biirgerlich-konserva-
tiven Regierungsmehrheit nach 1949 ...
zur Restauration bereits vor 1933 beste-
hender oder in der NS-Zeit entwickelter
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Oberarzt Mathias Warm (der auch mit
ihr gemeinsam im Deutschen Krebsfor-
schungszentrum aus dem Buch las) be-
klagte zum Beispiel die ungleiche Quali-
tat der Krebsmedizin — vom Screening
bis zur Nachsorge: ,,...Die Frauen miis-
sen also das Gliick haben, an den rich-
tigen Arzt zu geraten... Von Qualitats-

Formen arztlicher Standesvertretungen®
kam. In (West-)Berlin erfolgte sie
aufgrund der besonderen politischen
Rahmenbedingungen und auch

wegen groBer Widerstande in der
Arzteschaft selbst erst 1961. Der Autor
kann aber, erstmals auch unter Einbe-
ziehung der in den Archiven der
Arzteschaft selbst lagernden Bestinde
sowie derjenigen des Bundes und der
Lander, darstellen, dass es in der frihen
Nachkriegszeit ein groReres Spektrum
an Entwicklungsmoglichkeiten gegeben
hatte.

Ausfiihrlich beschrieben wird dabei die
letztlich erfolglose Suche nach einer
Gesetzgebungskompetenz des Bundes
und der Neubeginn auf der Lander-
ebene, der insbesondere in der amerika-
nischen Besatzungszone auf grofRe
Schwierigkeiten stiel3; dort erhielten
namlich korporatistische Bestrebungen
nicht nur im Bereich wirtschaftlicher
Interessenvertretungen, sondern auch
bei berufsstandischen Organisationen
zundchst klare Absagen. Dieser Wider-
stand wurde erst kurz vor Griindung der
Bundesrepublik aufgegeben. Bereits

standards ist viel die Rede. Die Realitat
sieht immer noch anders aus.” In Geleit-
worten wird dieses fiir Arzte und Laien
gleich lesenswerte Buch von der Deut-
schen Krebshilfe wie der Deutschen
Krebsgesellschaft empfohlen.

Rosemarie Stein

Anfang der soer Jahre verfiigten alle
Lander wieder liber Arztekammern.

Das ,rasche Ende arztlicher Selbstver-
waltung in der sowjetisch besetzten
Zone“ ist ebenfalls Gegenstand eines
eigenen Abschnittes. Weiter wird die
Bedeutung der damals innerarztlich
hoch umstrittenen Mitscherlich/Mielke-
Publikation zum Nirnberger Arztepro-
zess 1946 fiir die Aufnahme der deut-
schen Arzteschaft in den Welt3rztebund
deutlich. Umfassende Behandlung er-
fahren auch andere interzonale Fragen,
wie die Probleme der Jungérzte (Griin-
dung des Marburger Bundes), der
Erndhrungsrat, die Psychotherapie, die
unbefriedigenden Honorarverhiltnisse
sowie die Ausschaltung der Konkurrenz
von Heilpraktikern, Werksarzten und
des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes.

Neben der fundierten Information
macht der fliissige Stil das Buch zur ge-
winnbringenden Lektiire — nicht nur fiir
standespolitisch interessierte Arzte son-
dern dariber hinaus fiir alle, die einen
wesentlichen Einblick in die komplexen
Beziehungsgeflechte der gesundheits-
politischen Nachkriegsakteure gewin-
nen mochten. So viel Anfang war nie!l

Dr. med. Udo Schagen
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Niels S6nnichsen zum 7s5sten

Der geborene
und beken-
nende Meck-
lenburger, Prof.
Dr. med. Niels
Sonnichsen, hat
in Berlin an der
Humboldt-Uni-
versitat Medizin
studiert. Nach
kurzer Tatigkeit im Krankenhaus Schwe-
rin und als Landarzt fiihrte ihn sein Weg
Uber die Biochemie der Universitaten
Greifswald und Jena wiederum nach
Berlin, um seine Weiterbildung zum FA
fir Dermatologie zu absolvieren und
sich auch bald zu habilitieren. Bereits
1966 wurde er zum Direktor der Univer-
sitats-Hautklinik Jena berufen, danach
auf den Lehrstuhl der Charité-Hautklinik,
den er von 1970 bis 1993 ausfiillte. Nach
dem Fall der Mauer 1989 war er maf3-
geblich daran beteiligt, die beiden
Berliner Dermatologischen Gesellschaf-
ten schnell und unkompliziert wieder zu

vereinigen, was 2005 mit der Verleihung
der Ehrenmitgliedschaft gewiirdigt
wurde. Nach dem Ausscheiden aus der
Charité war er funf Jahre auf Borkum
tatig, wo er ein Zentrum fiir Dermato-
logie, Padiatrie und Allergologie entwi-
ckelte. Seit 1998 ist er in privatarztlicher
Praxis tatig und unverandert wissen-
schaftlicher Berater von Klinik- und
Industrie-Unternehmen, wiederum in
Berlin.

Der formale Lebensweg ist rasch nach-
gezeichnet, aber S6nnichsens hervor-
ragenden Erfolge in allen Bereichen der
Diagnostik und Therapie von Hautkrank-
heiten, der Lehre, der klinischen sowie
Grundlagenforschung und nicht zuletzt
der gesundheitspolitischen Zielsetzun-
gen hat er durch hohe Begabung und
unermudlichen Fleil} sowie hervorra-
gende konzeptionelle und strategische
Planung errungen.

Uber 700 wissenschaftliche Arbeiten,
15 Monographien und Buchbeitrage,

Giinter Ehlers wird 75

m 17. Dezem-

ber 2005
begeht der ehe-
malige Chefarzt
der Dermato-
logischen Klinik
am Krankenhaus
Neukolln, Prof.
Dr. med. Glinter
Ehlers, seinen
75. Geburtstag.

Glinter Ehlers immatrikulierte sich fiir
das Fach Medizin im Wintersemester
1950 an der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg. Unter den Verschar-
fungen des politischen Klimas nach dem
17. Juni 1953 leidend, verlieR er Halle und
setzte sein Studium an der Justus-Liebig-
Universitat in Giel8en fort, welches er
1957 mit dem Staatsexamen und der
Promotion abschloss.

Er begann seine Laufbahn als Dermato-
loge an der Universitats-Hautklinik
GieBen unter der Leitung von Prof. R. M.
Bohnstedt. Besonders aber Prof. Knoth,
spater Direktor der Hautklinik Stuttgart-
Bad Cannstatt, hat Ehlers im wissen-
schaftlichen und persénlichen Bereich in
hohem Mal3e beeinflusst.

Anfang 1969 verlieB Giinter Ehlers Gie-
8en, um als Leitender Oberarzt an der
Dermatologischen Klinik und Poliklinik
der Technischen Universitat Miinchen
unter Prof. S. Borelli tatig zu werden.
Hier erfolgte auch 1971 die Ernennung
zum aufllerplanmaRigen Professor.

1975 trat er die Nachfolge von Prof. Dr. H.

Teller als Direktor der Dermatologischen
Klinik im Krankenhaus Neukélln an. Das
Lebenswerk seines Vorgangers fortset-
zend, war Glinter Ehlers stets bemiiht,
der Klinik neben bestehenden Funk-

weit tiber Tausend wissenschaftliche
Vortrage zeugen von dieser hohen Akti-
vitat und seiner Fahigkeit konzeptionell
zu denken, Arbeitsgruppen zu lenken
und zahlreiche Schiiler zu férdern.
Schwerpunkte sind die Inmunderma-
tologie, Autoimmunkrankheiten (Lupus
erythematodes), Dermatotherapie,
Photodermatologie (Psoriasis), Onko-
logie (Melanom), Allergologie und
Rehabilitation sowie AIDS-Bekampfung
als zentrale praventive Aufgabe in der
damaligen DDR.

Niels Sonnichsen hat auch in schwie-
rigen Zeiten stets personliche Verant-
wortung (z.B. im Forschungsbeirat)
libernommen, Konkretes im Dienste der
Sache angepackt sowie Kontinuitat und
hohe fachliche Kompetenz bewiesen.
Seine Frau, die Kinderarztin Maren,
mochten wir in die Gratulation mit ein-
beziehen und unserem Jubilar noch
viele schone Jahre in unnachahmlichem
Optimismus sowie Harmonie zwischen
Patienten, Wissenschaft und Familie
wiinschen. Ad multos annos!

Prof. Dr. med. Uwe-Frithjof Haustein

tionen neue Aspekte zu er6ffnen. Hierzu
zahlt die Forderung der operativen Der-

matologie zusammen mit der Dermato-
Patho-Histologie.

An seinem 75. Geburtstag kann Ehlers
auf ein wissenschaftliches Lebenswerk
von rund 180 Publikationen zurtick-
schauen. In den Jahren 1978 bis 1980
war er Vorsitzender der Berliner und der
Nordwestdeutschen Dermatologischen
Gesellschaft. Unter seiner Leitung wur-
de der 57. Kongress der Nordwestdeut-
schen Dermatologischen Gesellschaft
1979 in Berlin zu einem grofRen Ereignis.

Die Mitarbeiter der Hautklinik im
Vivantes Klinikum Neukélln wiinschen
Prof. Ehlers fiir die nachsten Jahre wei-
terhin vor allem Gesundheit. Mégen
ihm die Liebe zur Musik und schongei-
stigen Literatur noch lange die dazu
notige Entspannung bieten.

OA Claus Wepler
Prof. Dr. med. Peter K. Kohl
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Bilder eigener Welten

m Berliner Medizinhistorischen

Museum hangen derzeit Highlights
aus der Sammlung eines Arztes an den
Wanden. In der Mitte zieht eine hochst
merkwiirdige Portratplastik die Blicke
auf sich. Ein Gipskopf unter einer bun-
ten Wollmiitze, reich dekoriert mit
Kronenkorken, Knopfen, Miinzen und
Federn. Wahrhaftig eine Narrenkappe,
gestrickt und getragen von einem pro-
fessionellen Kiinstler, Blalla Wolfgang
Hallmann, in der Zeit, als er mit einer
paranoid-halluzinatorischen Psychose
stationdr behandelt wurde. Klappte der
kranke Kiinstler die Krempe herunter,
wurde die Kappe zur Maske mit
Sehschlitzen.

Ganz unabhangig von der phantasti-
schen Kopfbedeckung entstand der
Kopf. Im Vergiftungswahn a8 Hallmann
kaum etwas und sah aus ,wie das
Leiden Christi“, fanden Kiinstlerfreunde.
Sie machten von seiner Elendsvisage
einen Abdruck, als Modell fir Kruzifixe.
Spater bekam ,,Blalla“ (der seinen
Studentenspitznamen beibehielt) seine
Schizophrenie in den Griff, mit Hilfe sei-
ner Arzte, unter anderem denen der
Klinik Havelhéhe, und auch durch Selbst-
behandlung. Da setzte er die Kappe dem
Gipskopf auf, und kurz vor seinem Tode
dokumentierte er die eigene Krankheit
in Bild und Wort (,,Am 15.3.1969 habe
ich die Orient-Tierung verloren...“).

Hallmann ist einer von fiinf ,,Grenzgan-
gern zwischen Kunst und Psychiatrie®,
die der Kélner Psychiater Hartmut Kraft
fir die gleichnamige Ausstellung aus
seinen Bestanden auswahlte. Von den
anderen kennt man in Berlin am besten
Friedrich Schroder-Sonnenstern mit sei-
nen surrealistischen Bildern wie ,,Der
mondmoralische Eseltreiber” samt
Varianten. Auch Gustav Mesmers phan-
tastische Luftfahrrader, die an Panama-
renko erinnern, sah man vielleicht schon
ausgestellt. Die Hitler-Potrats von ,Theo'
(Theodor Wagemann) wirken beson-

¢
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ders gespenstisch, wenn man erfahrt,
dass er dem Krankenmord nur knapp
entgangen ist.

Waihrend diese drei Laien waren und
erst durch die psychische Krankheit zur
kiinstlerischen Kreativitat kamen, war
der dlteste der hier Ausgestellten, Karl
Junker (1850 bis 1912), wie Hallmann
ausgebildeter Kiinstler. Sein Lebenswerk
ist ein selbstgebautes und mit Horror-
vacui-Schnitzereien vollgestopftes Haus
in Lemgo (heute Museum), eine schiit-
zende Grotte, in der er in seinem Wahn
allein und zuriickgezogen hauste.

Blalla W. Hallmann, Gipskopf mit Miitze,
1971/1975

Seit langem sammelt der Nervenarzt
und Psychoanalytiker Hartmut Kraft
alles, womit Menschen in kranheitsbe-
dingten seelischen Belastungsituatio-
nen ihrem Leiden bildnerischen Aus-
druck geben und es vielleicht dadurch
bewiltigen helfen. Und er publizierte
zahlreiche Texte, die das komplizierte
Thema Kunst und psychische Krankheit
wissenschaftlich durchdringen. Gerade
erschien die dritte, wesentlich erwei-
terte und neu bearbeitete Auflage sei-
nes Buches ,Grenzganger zwischen
Kunst und Psychiatrie” (Deutscher

Arzteverlag K8ln 2005, 366 Seiten mit
231 Abb., geb. 39,95 Euro), und das ist der
Anlass fur diese Ausstellung.

»Ich wollte nicht primar ein Kunstbuch
machen, sondern dokumentieren, was
in diesem Grenzbereich alles passiert”,
sagt Kraft. Er zeigt also auch die hilf-
losen Kritzeleien schwer Gestorter und
Zerstorter. Nicht jeder psychiatrische
Patient, der spontan einen Stift in die
Hand nimmt (etwa zwei Prozent),
schafft aus den Fragmenten einer zer-
brochenen Welt eine neue eigene, be-
waltigt also seine existenzielle Verun-
sicherung konstruktiv. Kunstwerke, wie
man sie in dieser Ausstellung sehen
kann, sind die groBe Ausnahme — oder
werden nicht erkannt.

In vielen psychiatrischen Kliniken wer-
den die Bilder der Patienten noch immer
unbesehen und achtlos weggeworfen,
hat Kraft beobachtet — 83 Jahre, nach-
dem das Buch ,,Bildnerei der Geistes-
kranken“ des Arztes und Kunsthistori-
kers Hans Primzhorn erschien und

40 Jahre nach ,Schizophrenie und Kunst*
von dem Osterreichischen Psychiater Leo
Navratil.

Es sind auch heute noch vor allem Kiinst-
ler und nur einzelne engagierte Arzte,
die sich fiir diesen wichtigen Bereich der
LArt brut” (Jean Dubuffet 1949) interes-
sieren. Und die Sammler: Ein Bild des
schizophrenen Schweizers Adolf WolAli,
eines modernen Klassikers, kostete kiirz-
lich auf der Kunstmesse Art Cologne

65 000 Euro.

Rosemarie Stein

Berliner Medizinhistorisches Museum,
SchumannstrafSe 20/21, bis 2.4.06,
Di bis So 10-17 Uhr, Mi bis 19 Uhr.

Bis zum 31.3.06 lduft auch eine Ausstel-
lung des Berliner Kiinstlers Micha Brendel:
»eine Schicht tiefer — Wunden und
Wunder im Kérper®, die teils erstaunlich
dsthetisch wirkende Objekte aus vor-
wiegend organischen Materialien zeigt.
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Helmut Coper wird 8o Jahre

ur wenige

Lebenswe-
ge sind von den
geschichtlichen
Umwadlzungen
Berlins der letz-
ten 70 Jahre so
gepragt worden
und nur wenige
Menschen ha-
ben ihrerseits versucht, in ihrem Lebens-
bereich die Lehren aus den geschicht-
lichen Erfahrungen in neue Entwick-
lungen so maBgeblich einzubringen, wie
Professor Helmut Coper. Nach dem Krieg
nahm er das Medizinstudium an der
Berliner Universitat auf, geriet aber bald
in Konflikt mit dem zunehmenden ideo-
logischen Druck, der auf die Studenten
ausgelibt wurde. Als Konsequenz enga-
gierte er sich im Griindungsausschuss
der Freien Universitat. Nach deren Griin-
dung im Blockadewinter 1948 wurde er
erster ASTA-Vorsitzender. Gerade durch

die Rolle der Studenten bei der Griin-
dung war die Freie Universitat eine
Reformuniversitat. Ihre Initiatoren fiihl-
ten sich den Worten Ernst Reuters ver-
pflichtet, dass man die Wahrheit nur in
der Freiheit erkennen kénne und dass
nur der, der sich der Erforschung der
Wahrheit widmet, wirklich ein freier
Mensch sein kdnne. Coper promovierte
bei Hans Herken in Pharmakologie, bei
dem er bald danach wissenschaftlicher
Assistent wurde. In den 50er und 6oer
Jahren nahm die Psychopharmakothera-
pie einen enormen Aufschwung, der von
Professor Selbach, dem damaligen Lehr-
stuhlinhaber fiir Psychiatrie, aufgegrif-
fen wurde und 1967 zur Griindung des
ersten deutschen Lehrstuhls fiir Neuro-
psychopharmakologie fiihrte. Auf diesen
wurde Coper berufen. Schwerpunkt sei-
ner wissenschaftlichen Arbeiten waren
langfristige Veranderungen im Zentral-
nervensystem, die sich im Verlauf des
Alterns und der Abhangigkeitsentwick-

lung ergeben. Sein klinisches Interesse
galt dem Wirksamkeitsnachweis der
»Geriatrika“.

Auch in diesen Jahren engagierte sich
Coper fiir die Freie Universitat. Er war
von 1970 bis 1980 mit einer kurzen Unter-
brechung Mitglied des Kuratoriums, von
1971 bis 1973 Vorsitzender des Fachbe-
reichs Nervenklinische Medizin und spa-
ter Dekan des Fachbereichs Universitats-
klinikum Charlottenburg. Seine dama-
ligen Stellungnahmen zur Situation der
Universitatsmedizin sind auch heute
noch aktuell. ,,Durch biirokratischen
Formalismus und Regelungsfanatismus
droht die Universitatsmedizin zu einem
teuren Dienstleistungsbetrieb zu dege-
nerieren, in dem Phantasie und
Kreativitat keine Chance mehr besitzen
(-..). Eigenverantwortliches Handeln
muss wieder Regel werden®.

Helmut Coper wird am 30. Dezember
2005 80 Jahre alt. Seine Freunde und
Weggefahrten wiinschen ihm noch
viele erfiillte Jahre.

Prof. Dr. med. Hans Josef Rommelspacher
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