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Rolf D. Müller
ist scheidender Vorstandsvorsitzender 
der AOK Berlin – Die Gesundheitskasse

Seit dem 1. April dieses Jahres hat sich 
das Gesundheitssystem der Bundes

republik Deutschland von seiner Vergan
genheit verabschiedet. Lange Jahre war 
die gesundheitliche Versorgung für circa 
90 Prozent der bundesdeutschen Bevölke
rung und damit auch eine der Grundlagen 
für gesamtwirtschaftliche Wohlfahrt und 
individuelle Lebensqualität durch eine 
Krankenversicherung des Bismark śchen 
Typs gesichert. Begriffe wie „Solidari
tät“, „gemeinsame Selbstverwaltung“, 
„paritätische Selbstverwaltung“ kenn
zeichneten Versorgungs und Entschei
dungsstrukturen, die im Kern darauf hin
ausliefen, einen nur mittelbaren Staats
einfluss und ein nicht nur Marktgesetzen 
gehorchendes Gesundheitssystem zu 
organisieren. Begriffe, die sicherlich zum 
Teil auch Reizworte waren, da mit ihnen 
auch wirtschaftliche Fehlsteuerungen 
und gesundheitliche Fehlversorgungen 
verbunden werden konnten.

Mit den Entscheidungen des Wettbe
werbsstärkungsgesetzes, das seit April 
in Kraft ist und  das nach und nach seine 
Wirkungen entfalten wird, verändert 
sich das Gesundheitssystem der Bundes
republik – entsprechend der widersprüch
lichen Orientierungen der Gesetzesstif
ter – in zwei Richtungen. Zum einen wird 
der (zentral)staatliche Einfluss deutlich 
verstärkt und löst unter dem Stichwort 
„nationales Gesundheitssystem“ und 
der Bezugnahme zum Beispiel auf Groß
britannien sowohl Hoffnungen als auch 
Befürchtungen aus. Gleiche Reaktionen 

verbinden sich mit dem massiven Aus
bau der wettbewerblichen, manche 
sagen auch marktwirtschaftlichen, 
Strukturen, unter Hinweis auf die USA. 
Es bleibt abzuwarten, wie sich die 
Gesundheitsversorgung entwickelt, 
wenn sie sich an solch widersprüch
lichen Orientierungen ausrichten muss.

Für eine pragmatische, an dem vernünf
tig Machbaren ausgerichtete Orientie
rung gibt es allerdings keine Zeit zum 
Abwarten. Wie in der Vergangenheit gilt 
für diejenigen, die sich einer an Qualität, 
Humanität und Wirtschaftlichkeit aus
gerichteten Versorgung der Versicherten 
und Patienten verpflichtet fühlen, auch 
in der Zukunft: in (vertrags)partner
schaftlicher Orientierung zwischen den 
Leistungspartnern und den Kostenträ
gern müssen die gegebenen Spielräume 
genutzt werden, um die Versorgung der 
Patienten zu optimieren und den im 
Gesundheitswesen Beschäftigten eine 
motivierende, hinreichend stabile Pers
pektive zu geben. 

Konkret bedeutet dies für die AOK Berlin, 
dass Verträge über den Umfang, die 
Qualität und die Honorierung gesund
heitlicher Leistungen mit einem nach
haltigen Lösungswillen in harten, aber 
fairen Verhandlungen geschaffen wer
den. Auf diese Weise sind in der Vergan
genheit beispielsweise

Verbesserungen in der ambulanten 
palliativmedizinischen Versorgung 
(„home care“, Onkologievereinbarung) 

•

Der Weg in  
die Zukunft

erreicht worden, die dem Patienten 
dienen. 
Überversorgungsstrukturen im Kran
kenhausbereich unter schwierigsten 
Bedingungen korrigiert worden, aller
dings mit nachhaltiger Orientierung 
an den Entwicklungschancen von Ärz
ten und Pflegekräften, 
Verzahnungen und Integrationslösun
gen zwischen ambulanter medizinischer 
und pflegerischer Versorgung realisiert 
worden (Krankenheimprojekt – „die 
Pflege mit dem Plus“), die mittlerweile 
bundesweit Nachahmung finden und
Veränderungen, wie die Einführung 
von verhandelbaren Preisrabatten bei 
Medikamenten in Abstimmung mit 
den niedergelassenen Ärzten, umge
setzt worden.

Mit diesem Ansatz, bei dem Qualität 
und Wirtschaftlichkeit gleichermaßen 
im Auge behalten werden, und mit der 
Suche nach partnerschaftlichen Lösun
gen mit den Gestaltungswilligen sind in 
der Vergangenheit Fortschritte erzielt 
worden. Gerade wenn die Strukturen der 
Gesundheitsversorgung sich ändern und 
widersprüchlicher werden, gibt es für 
eine solche vernünftige und pragma
tische Orientierung zur Versorgung der 
Versicherten und Patienten keine realis
tische Alternative. Die AOK Berlin steht 
bereit für diesen Weg in die Zukunft. 

•

•

•
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B E R L I N E R Ä R Z T E aktuell
Auszeichnung für Abschlussarbeiten

Drei Absolventinnen und Absolven-
ten der gesundheitswissenschaft-
lichen postgradualen Studiengänge
der Technischen Universität (TU)
und Freien Universität (FU) Berlin
sind mit dem Hertha-Nathorff-Preis
der Ärztekammer Berlin ausge-
zeichnet worden. Außerdem erhiel-
ten die Absolventen des Studien-
gangs „Public Health“ der TU Berlin,
des Studiengangs „Psychosoziale
Prävention und Gesundheitsförde-
rung“ der FU Berlin und des Stu-
diengangs „Master of Science in
Epidemiology“ der TU Berlin am
7. Mai ihre Abschlussurkunden.
Insgesamt wurden rund 39 Absol-
venten der verschiedenen gesund-
heitswissenschaftlichen Studien-
gänge der beiden Universitäten
verabschiedet.

Der mit 1.000 Euro dotierte 1. Preis
ging an Alexander Göhler (Master
of Science in Epidemiology) für
seine Abschlussarbeit „Entschei-
dungsanalytische Evaluation der
klinischen Effektivität und Kosten-
Effektivität von Disease Manage-
ment Programmen bei Chronischer
Herzinsuffizienz“. Alexander Göhler

Die Ärzteorganisation IPPNW
hat ihr 25-jähriges Bestehen
gefeiert. 1982 trafen sich
engagierte Ärzte zur ersten
Vollversammlung der „Ärzte
gegen den Atomkrieg“ in
Frankfurt am Main. Damals
wurde die Frankfurter Erklä-
rung der Öffentlichkeit präsen-
tiert. Dabei ging es darum, alle
kriegsmedizinischen Vorberei-
tungsmaßnahmen abzulehnen
und sich nicht daran zu betei-
ligen. Inzwischen sind in der
IPPNW rund 7000 Ärzte orga-
nisiert. Die IPPNW ist eine
Friedensorganisation, die sich
für Gesundheit für alle, Men-
schenrechte und den Erhalt der
natürlichen Lebensgrundlagen
einsetzt. Nachdem anfänglich
die Abschaffung der atomaren
Bedrohung im Zentrum der
Arbeit gestanden hatte, sind

konnte nicht persönlich geehrt
werden, da er sich in den USA
befand.
Die beiden 2. Preise ( je 750 Euro)
gingen an zwei Abschlussar-
beiten aus dem Studiengang
„Public Health“ zum Thema
Adipositas und Übergewicht aus
Landes- und Bundessicht.

Susanne Teupen wurde für Ihre
Arbeit „Übergewicht und
Adipositas bei Kindern in Berlin
– Einflussfaktoren und sozial-
räumlicher Kontext“ ausge-
zeichnet.

Christina Kleiser wurde für ihre
Arbeit zum Thema „Ernährung
und Übergewicht im Kindes-
und Jugendalter“ geehrt.

Bereits seit 1995 verleiht die
Ärztekammer Berlin jährlich den
Hertha-Nathorff-Preis für die
besten Magisterarbeiten im TU-
Ergänzungstudiengang Public
Health. Der mit insgesamt 2.500
Euro dotierte Preis ist nach der
jüdischen Ärztin Hertha
Nathorff (1895 – 1993) benannt.

seit 1990 zunehmend auch
gesundheitspolitische Themen
(zum Beispiel Gesundheitsver-
sorgung für Menschen ohne
Papiere, Zugang zu lebensnot-
wendigen Medikamenten, Ein-
satz gegen die Ökonomisierung
des Gesundheitswesens) auf
der Agenda.

Hertha-Nathorff-Preis verliehen 

IPPNW feiert 25-jähriges Bestehen

Die Preisträgerinnen Christina Kleiser und Susanne Teupen mit Professor Dr.
Dieter Kleiber (FU Berlin), Professor Dr. Reinhard Busse (TU Berlin) und Dr. med.
Michael Peglau (Ärztekammer Berlin), v.l.n.r.

Jubliäum
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N A C H R I C H T E N

In die Berichterstattung über die
Verleihung der Georg-Klemperer-
Ehrenmedaille in BERLINER ÄRZTE
05/2007 hat sich auf Seite 27 ein
Fehler eingeschlichen. Preisträger
Dr. med. Hans-Herbert Wegener
(s. Foto) war nicht bis zur Schließung
des Krankenhauses Moabit im Jahr
2001 Ärztlicher Direktor, sondern in
der Zeit von 1982 bis 1987 Ärztlicher
Leiter des Krankenhauses.Wir
bedauern den Fehler.

Kongresse

Der Hauptstadtkongress
Medizin und Gesundheit findet
in diesem Jahr zum zehnten
Mal statt.

Unter einem Dach tagen vom
20. bis 22. Juni die drei Fach-
kongresse für Medizin, Klinik-
management und Pflege sowie
das Hauptstadtforum Gesund-
heitspolitik. Die Auftaktsitzung
zum Deutschen Ärzteforum im
Berliner ICC gehört traditionell
den Visionären in der Gesund-
heitswirtschaft:

„ConceptHospital“, ein Brain-
pool aus Ärzten, Klinikmana-
gern und Wissenschaftlern,
will einige seiner aktuellen
Zukunftsszenarien für die im
Umbruch befindliche Gesund-
heitsbranche einem größeren
Publikum vorstellen. In diesem
Jahr beschäftigt sich die
Sitzung „Concept Hospital 7.6“
mit der „Gesundheit auf dem
Markt der Märkte“ und
„Blühenden Gesundheitsland-
schaften statt Versorgungs-
einöde“.

Außerdem geht es um die
Frage nach der primären ärzt-
lichen Kompetenz. Professor Dr.
med. Axel Ekkernkamp, der
wissentschaftliche Leiter des
Deutschen Ärzteforums 2007,
erläutert: „Es hat sich als gold-
richtig herausgestellt, unter-

schiedliche Player im Gesund-
heitswesen unter einem Dach
zu versammeln. Diffizile Abläu-
fe erfordern komplexe Lösun-
gen. Gerade die Ärzteschaft
erlebt den Wandel vom frühe-
ren Entscheider über Kauf und
Anwendung von Arzneimitteln
und Medizintechnikprodukten
hin zum Berater der Geschäfts-
führung.“ Das Gegeneinander
in Krankenhaus- und Universi-
tätshierarchien werde mittel-
fristig durch gemeinsames
Denken und Handeln abgelöst,
sagte Ekkernkamp weiter.

Darüber hinaus sollen auf dem
Kongress Fragen beantwortet
werden wie „Welche Rolle
spielt der Medizin-Bachelor
wirklich?“ oder „Wie schnell
wird es die Verschiebung der
Aufgaben im Krankenhaus
geben?“ Evidenzbasierte
Medizin, bis vor kurzem von
elitären Forschern und Esote-
rikern besetzt, ist laut Ekkern-
kamp längst Maßstab der
Beurteilung geworden. Im
Fortbildungsteil des Kongres-
ses werden seinen Angaben
zufolge neue Aspekte zu
Themen beleuchtet, von denen
alle Ärzte in Klinik und Praxis
betroffen sind.
Schmerz und Demenz etwa
stellen große Herausforde-
rungen an Ressourcen und die
Qualität der Versorgung.

Hauptstadtkongress: Trends im
Gesundheitswesen

Fehlerteufel
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Das komplette Kongressprogramm finden Sie unter:
www.hauptstadtkongress.de
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Musik

Das Europäische Ärzteorchester
gibt am 24. Juni im Konzerthaus
Berlin am Gendarmenmarkt ein
Benefiz-Konzert zugunsten der
Björn Schulz Stiftung. Auf dem
Programm stehen von Berlioz die
Ouvertüre „Römischer Karneval“,
von Strauss „Konzert für Oboe“ und
von Mahler „Symphonie Nr. 1“.
Dirigent ist Warwick Stengaards.
Das Europäische Ärzteorchester
wurde 2004 vom Australier Miklos
Pohl, plastischer Chirurg und be-
geisterter Hobbymusiker, in London
gegründet. Seitdem gibt das Or-
chester, das aus über 90 Instrumen-
talisten aus ganz Europa besteht,
zwei Konzerte im Jahr – eines in
London und eines auf dem euro-
päischen Festland.
Die Karten für das Konzert kosten
12 Euro und sind erhältlich an der
Kasse des Konzerthauses Berlin
(Tel.: 030/203 09 21 01) und bei der
Björn Schulz Stiftung 
(Telefon: 030/39 89 98 50).
Die Björn Schulz Stiftung betreut
schwerst- und unheilbar kranke
Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene sowie deren Familien.

Das Thema Drogen bleibt in Deutschland weiter aktuell, auch wenn die Zahl der Drogentoten zurückgeht.
Vor allem vom übermäßigen Genuss legaler Rauschmittel sind Millionen Männer und Frauen betroffen.
So trinken mehr als zehn Millionen Deutsche so viel Alkohol, dass der Drogen- und Suchtbericht den
Konsum „gesundheitlich riskant“ nennt, rund 1,6 Millionen sind abhängig. Groß ist mit 1,4 bis 1,9 Millionen
auch die Zahl der Medikamenten-Abhängigen, besonders auffällig hierbei: Die meisten (70 Prozent) sind
Frauen. Bei den illegalen Drogen nimmt die Zahl der erstauffälligen Konsumenten von Heroin, Kokain und
Ecstasy ab. Deutlich mehr Einsteiger als in den Jahren zuvor verzeichnete die Polizei 2006 allerdings beim
Konsum von Meth- und Amphetaminen.

Millionen Menschen sind süchtig

Europäisches
Ärzteorchester
spielt in Berlin

N A C H R I C H T E N
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Qualitätssicherung

Die Gesellschafterversammlung der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung
(BQS) hat Dr. med. Christof Veit zum neuen Geschäftsführer der BQS berufen.
Veit leitete bisher die Landesgeschäftsstelle der Externen Qualitätssicherung
(EQS) in Hamburg. Daneben ist er bisher Geschäftsführer der quant, Service für
das Gesundheitswesen GmbH in Hamburg. Er ist seit vielen Jahren auf Lan-
desebene in die Umsetzung des BQS-Verfahrens eingebunden, daneben wirkt er
bisher in verschiedenen Gremien der BQS mit. Veit löst Dr. med. Volker D. Mohr
ab, der seit 2001 BQS-Geschäftsführer war.

Zwischen den Gesellschaftern und der Geschäftsführung hatten unterschied-
liche Auffassungen über die künftige Ausrichtung und Tätigkeit der BQS bestan-
den, heißt es. Mit Blick auf das Vergabeverfahren zur Übernahme von Qualitäts-
sicherungsaufgaben seitens des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA)
müssten die Schwerpunktaufgaben der BQS – die Verfahrensentwicklung, die
Durchführung und Ergebnisdarstellung der einrichtungsübergreifenden Quali-
tätssicherung für Vertragsärzte, für zugelassene Krankenhäuser und die
sektorübergreifende Qualitätssicherung – neu fokussiert werden.
Die BQS wurde im Jahr 2000 von den Spitzenverbänden der Krankenkassen,
dem Verband der privaten Krankenversicherung, der Bundesärztekammer und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft unter Mitwirkung des Deutschen
Pflegerates gegründet. Sie ist mit der Entwicklung und Umsetzung der Maßnah-
men im Rahmen  der externen stationären Qualitätssicherung betraut. Seit 2004
führt die BQS diese Aufgaben im Auftrag des GBA durch.

Neuer BQS-Geschäftsführer 
Am 30. Juni 2007 läuft für alle Ärzte, die ihre Fach-
kunde im Strahlenschutz nach der Röntgenverordnung
(RöV) zwischen 1988 und 30. Juni 2002 erworben
haben, die Aktualisierungsfrist ab.

Wie schon mehrfach bekannt gemacht, gelten Fach-
kunden im Strahlenschutz sowohl nach der Röntgen-
als auch nach der Strahlenschutzverordnung nur noch
befristet und müssen alle  5 Jahre aktualisiert werden.
Auf der Homepage der Ärztekammer Berlin
informieren wir Sie unter:

http://aekb. arzt. de/21_Weiterbildung/30_Aerztliche_
Stelle/index.html über alle ablaufenden Fristen sowohl
für Ärzte als auch für medizinisches Assistenzpersonal.

Anbieter von Aktualisierungskursen im Strahlenschutz
nach der Röntgenverordnung finden Sie im
Veranstaltungskalender unserer Homepage:

http://kalender.aekb.de/www/
webkalender.nsf/Start?OpenForm

Strahlenschutz

Aktualisierungsfrist läuft ab
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Neue Nationale Versorgungs-
Leitlinien geplant
Demenz und Adipositas/Metabolisch-vaskuläres Syndrom
sind die nächsten Themen für Nationale VersorgungsLeitlinen
(NVL). Darauf verständigten sich die Träger des Programms
(Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung
und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften) am 9. Mai. Bei beiden Erkran-
kungen handelt es sich den Angaben zufolge um Entitäten
mit zunehmender Häufigkeit, großer volkswirtschaftlicher
Bedeutung und um einen sektorenübergreifenden Behand-
lungsbedarf. Die neuen NVL sollen einen Beitrag zur Ver-
besserung der sektorenübergreifenden Behandlung leisten.

Die Priorisierung dieser Themen geht auf ein offenes
Vorschlagsverfahren zurück. Unter der Adresse www.versor-
gungsleitlinien.de/kontakt/llvorschlag besteht die Möglich-
keit, Themen für NVL vorzuschlagen. Die Auswahl erfolgt
unter Nutzung allgemein akzeptierter, formaler Priorisie-
rungs- und Konsensus-Verfahren. Die Beschlussfassung
erfolgt durch die Planungsgruppe des Ärztlichen Zentrums
für Qualität in der Medizin (ÄZQ).

Bisher wurden NVL zu den Themen Asthma,COPD,KHK sowie
Augen- und Fußkomplikationen bei Typ-2-Diabetes fertigge-
stellt. Sie sind neben weiteren Materialien wie Patienten-
Leitlinien und speziellen Implementierungshilfen unter
www.versorgungsleitlinien.de im Volltext abrufbar und
erscheinen darüber hinaus in gedruckter Form im Deutschen
Ärzte-Verlag. Derzeit in Bearbeitung befindlich sind NVL zu
den Themen Neuropathie,Nephropathie und makrovaskuläre
Erkrankungen bei Typ-2-Diabetes, Herzinsuffizienz, Kreuz-
schmerz und Depression.

Nun ja: Berliner Ärzte, immerhin
»Die offizielle Zeitschrift der Ärzte-
kammer Berlin, K.d.ö.R.«, erweckt
zumindest mit dem Titelblatt der
Ausgabe 5/2007 den Eindruck, auf
dem Wege zum Niveau der
bekannten Zeitung mit den 4 Buch-
staben zu sein. Bei allem Verständ-
nis für effekthascherische Compu-
terspielereien: Panikmache statt
Information ist allzubillige Anbie-
derung an den Zeitgeist und hilft
dem sowieso angstbesetzten
Thema und dem manchmal sehr
eigentümlichen Umgang in Diag-
nostik und Therapie sicher nicht
weiter.
Statt solch unsachlicher, holly-
woodesker Spielerei mit Affekten
hätte dem Titelbild die Abb. 1 auf
S. 16 besser angestanden; der
Einsatz digitaler Kreativität, die
etwas dröge Abbildung »aufzu-
designen« ist zudem eine größere
Herausforderung an den Gestalter

Leserbriefe

»Sehstern« als fast-look
Zusammenpixeln aus dem
Internet.
Fazit: This is not amusing!

Mit kollegialen Grüßen
Matthias Passon

Leserzuschrift von M. Passon 
zum BÄ-Titelblatt 5/2007 

Zunächst einmal ein Kompliment
an Herrn Passon, dass er einen
Teil unserer Überlegungen zur
Titelgestaltung 5/2007 so mes-
serscharf aufgedeckt hat. In der
Tat knüpft unser Titel an der
grassierenden Sucht gewisser
Medien an, jede Nachricht zur
Sensation aufzublähen, und sei
es auf Kosten allgemeiner Panik-
mache. Gerade das Geschäft mit
der Angst bringt neue Leser und
höhere Verkaufszahlen, egal ob
Zecke, BSE oder Vogelgrippe.
BERLINER ÄRZTE gibt es aber
nicht am Kiosk. Und die Zielgrup-
pe sind nicht verunsicherte
Patienten, sondern fachlich vor-
gebildete Menschen aus dem
Gesundheitswesen.
Sollte der Leser zum ersten Mal
einen Titel der BERLINER ÄRZTE zu
Gesicht bekommen haben, hätte
er für seine Irritation unser Ver-
ständnis. Ansonsten aber dürfte
ihm im Vergleich der unterschied-
lichen Themenbehandlungen
doch bereits aufgefallen sein,
dass dieser Titel zu offensichtlich
aus dem Rahmen fällt, als dass
sein Verdacht gegenüber den

Urhebern (seit 19 Jahren für die
Titelgestaltung verantwortlich)
begründet wäre, sie wollten sich –
wo auch immer – »anbiedern«.

Eher scheint es hierzulande immer
noch schwierig, mit Ironie und
Satire umzugehen, geschweige
denn sie auch zu erkennen.
Vor allem, wenn nicht zuvor ein
balkengroßer Hinweis darauf
erfolgt ist. Dieser war in der
letzten Ausgabe in der bewusst
grobschlächtigen Montage und
Adaption eines historischen US-
Kingkong-Plakates versteckt,
unserer Meinung nach eigentlich
in der Überzeichnung deutlich
genug.

Ironische visuelle Kommentare
zu den oft fachspezifischen Sach-
titelgeschichten gehören aber
von Beginn an zur optischen
Vielfalt der Berliner Ärzte-Titel
ebenso dazu wie auch reduzierte
grafische Metaphern oder ein-
fach sinnlich »schöne« Illustra-
tionen. Für diese Freiheit, aber
auch für das Verständnis, den
eigenen qualitativen Anspruch
und zuweilen den Mut danken
wir der Redaktion und dem
Vorstand der Kammer, die uns
immer wieder neu für diese nicht
immer leichte Arbeit motivieren
und herausfordern.

Roland Matticzk / Sehstern

L etzte Meldung
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DR. REINER SCHÄFER-GÖLZ
FACHANWALT FÜR MEDIZINRECHT

❚  Beratung und Vertretung von Ärztinnen und Ärzten vor und in der Niederlassung bei 
Gründung, Auseinandersetzung und Verkauf von Praxen, bei Eingehung von Koope-
rationen (insbesondere Berufsausübungs- und Organisationsgemeinschaften) sowie 
Gründung von Medizinischen Versorgungszentren

❚  Vertragsarztrecht, insbesondere Zulassung, Vergütung, Wirtschaftlichkeitsprüfung
❚  Vertretung von Ärztinnen und Ärzten sowie Krankenhäusern in Haftpflichtprozes-

sen
❚  ärztliches Berufs- und Strafrecht
❚  ärztliches Wettbewerbsrecht, Heilmittelwerberecht

Kronenstraße 3 ❚ 10117 Berlin ❚ Telefon: 030 206298-6 
E-Mail: schaefer-goelz@mkvdp.de ❚ www.mkvdp.de
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Berliner Gesundheitspreis für innovative Konzepte 

Sechs Preisträger teilen sich
den mit insgesamt 50.000 Euro
dotierten „Berliner Gesund-
heitspreis 2006“, den der AOK-
Bundesverband, die AOK Berlin
und die Ärztekammer Berlin
gemeinsam vergeben haben.
Daneben wurde ein Ehrenpreis
verliehen.

Thema des Preises war „Im
hohen Alter zuhause leben –
Herausforderungen für die
ambulante medizinische
Versorgung“. Ausgezeichnet
wurden Einrichtungen, die
innovative Modelle und Kon-
zepte zur ambulanten geriatri-
schen Versorgung entwickelt
und umgesetzt haben. Eine

„Im hohen Alter zu Zause leben“

zwölfköpfige Jury aus Politik,
Wissenschaft und Praxis wählte
die sieben Gewinner aus
insgesamt 38 Einsendern in
zwei Kategorien aus.
Kategorie 1 hatte dabei den
Schwerpunkt Medizinische
Versorgung älterer Menschen
im häuslichen Umfeld mit allen
Facetten wie Risikomanage-
ment, Prävention, Rehabilita-
tion und Case Management.
In Kategorie 2 ging es um
„Hochaltrige im sozialen und
kommunalen Umfeld – Einbin-
dung komplementärer Ange-
bote zur Unterstützung der
professionellen medizinischen
Versorgung“. Dort standen die
unterstützenden Einrichtungen
im Mittelpunkt und besondere
Formen der Betreuung.

Die Preise wurden am 8. Mai
während einer Festveranstal-
tung in der Katholischen Akade-
mie in Berlin von Bundesge-
sundheitsministerin Ulla
Schmidt, dem Parlamentari-
schen Staatssekretär im Bun-

desfamilienministerium, Dr.
Hermann Kues, und Mitgliedern
der Jury überreicht.
Gesundheitsministerin Schmidt
lobte die ausgezeichneten
Projekte. Sie zeigten, was schon
heute in der Versorgung älterer
Menschen vor Ort möglich sei.
Auch im hohen Alter noch zu
Hause leben zu können,„ist
inzwischen eine Schlüsselfrage
für unsere Gesellschaft“.

Gute Ansätze

Als Anstoß für eine Diskussion
um Versorgung und Betreuung
alter Menschen bezeichnete
der Vorstandsvorsitzende des
AOK-Bundesverbandes, Dr. Hans
Jürgen Ahrens, die Verleihung
des Berliner Gesundheitspreis-
es 2006:„Mit dem Berliner
Gesundheitspreis 2006 wollen
wir zeigen, dass es bereits viele
gute Ansätze gibt, alte Men-
schen in ihrer häuslichen
Umgebung zu betreuen.
„Wir möchten zudem eine
Diskussion über das Thema

anstoßen, die dazu führt, dass
sich in der Versorgungsland-
schaft etwas tut.“ 
Rolf D. Müller, Vorstandsvorsit-
zender der AOK Berlin, hofft,
„dass möglichst viele dieser
ausgezeichneten Initiativen
und Projekte auch für andere
bundesdeutsche Regionen als
Vorbild im Versorgungsalltag
Eingang finden“.
Für Kammerpräsident Dr. med.
Günther Jonitz ist die Betreu-
ung alter Menschen in ihrer
häuslichen Umgebung „die
zentrale Herausforderung der
ambulanten Patientenver-
sorgung. In dieser Phase wird
ein Lebenswerk vollendet oder
im Extremfall in Unwürde
beendet.“ Der alte Mensch sei
derjenige, der am meisten von
den Errungenschaften der
modernen Medizin profitiere.
Gleichwohl werde die
Versorgungsrealität und -
qualität wesentlich von nicht-
medizinischen Parametern
und Kriterien bestimmt,
betonte Jonitz.
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DIE PREISTRÄGER:

Kategorie 1

1. PREIS (JE 12.000 EURO)

a) Ambulanter Geriatrischer
Rehakomplex (AGR) aus
Schönebeck (Sachsen-Anhalt)
Dem Projekt liegt ein Vertrag
zum Modellvorhaben zwischen
der KV Sachsen-Anhalt, der AOK
Sachsen-Anhalt, der IKK gesund
plus zugrunde, er wurde im Juli
2006 als der erste in Deutsch-
land in einen Rahmenvertrag
zur integrierten Versorgung zur
ambulanten geriatrischen Kom-
plexbehandlung überführt.

b) Genossenschaft Qualität und
Effizienz (QuE) aus Nürnberg
Das Projekt ist eine Weiterent-
wicklung des prämierten Home
Care Nürnberg-Projektes (HCN).
Im Mittelpunkt steht dabei eine
medizinisch hochwertige und
effiziente Versorgung hochal-
triger Patienten.

2. PREIS (7.000 EURO)

Geriatrie Netzwerk Berlin
Im Zentrum des Projekts zur
Integrierten Versorgung –
Sturzprävention steht das MVZ
Polikum Friedenau.

3. PREIS (4.000 EURO)

Netzpraxis Mittelmosel e.V.
Bei dem Projekt handelt sich
um einen Verein mit 40 Haus-
und Fachärzten sowie ermäch-
tigten Krankenhausärzten.

Kategorie 2

1. PREIS (9.000 EURO)

Begleitetes Wohnen e.V. aus
Dresden
Projektziel ist die Förderung der
Lebensqualität von Menschen,
die auf Grund ihres Alters und/
oder von Erkrankungen oder
Behinderungen auf Unterstüt-
zung angewiesen sind.

2. PREIS (6.000 EURO)

Trägerverbund Demenz im
Kreis Minden-Lübbecke
Dabei handelt es sich um einen
Netzwerkverbund zur Koordi-
nation und umfassender
psychosozialer Unterstützung
für demenzerkrankte Menschen
im Kreis Minden-Lübbecke.

EHRENPREIS

AOK Niedersachsen 
Das Projekt „Gesund Älter Wer-
den“ zielt darauf ab, die Selbst-
ständigkeit von älteren Men-
schen im häuslichen Umfeld zu
erhalten, den Gesundheitsstatus
und die Lebensqualität älterer
Menschen zu verbessern.

Weitere Informationen zum
Berliner Gesundheitspreis 2006
und den ausgezeichneten
Projekten finden Sie im Internet
unter:

www.aerztekammer- berlin.de

www.aok-bv.de/aok/termine/
preis/index_07690.html

Einen ausführlichen Bericht über eines der prämierten Projekte können Sie in der nächsten Ausgabe
von BERLINER ÄRZTE lesen.
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Masse gleich Klasse?

Durch Mindestmengenvereinbarungen
wollte der Gesetzgeber die stationäre
Versorgung besser steuern. Mit konkre-
ten Fallzahlvorgaben sollte der Markt-
orientierung begegnet werden. Doch
die einfache Formel „Viel ist auch gleich
gut“ geht nicht auf. Zu komplex sind die
Faktoren in der medizinischen Versor-
gung, die zu höherer Qualität führen.
BERLINER ÄRZTE zeigt, warum sich Ge-
setze der Ökonomie nicht einfach auf das
Gesundheitswesen übertragen lassen.

B E R L I N E R Ä R Z T E 06/2007 S. 16

Von Regina Klakow-Franck und
Werner Wyrwich
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tische Analysen ohne angemessene
Risikoadjustierung oder ohne Berück-
sichtigung des „Clustering“-Phänomens,
dass sich nämlich die Patienten eines
Krankenhauses in ihren Merkmalen
unerwartet ähnlicher sein können als
die Patienten eines anderen Kranken-
hauses, können zu einer Überschätzung
des Zusammenhangs zwischen der Fall-
zahl eines definierten Leistungserbrin-
gers und der von ihm abgelieferten
Ergebnisqualität führen [2].

Die meisten Mindestmengen-Empfeh-
lungen halten deshalb einer kritischen
Überprüfung nicht stand. Dies gilt auch
für die in Deutschland von Mindest-
mengen-Befürwortern gern zitierten
LEAPFROG-Zahlen: „Numerous reports
have documented a volume-outcome-
relationship (...), although many such
studies are compromised by the use of
discharged abstract data, inadequate
risk adjustment, and problematic stati-
stical methodology (...) Because valid
outcome measurements are unavailable
for many procedures, volume-based
referral strategies have been advocated
as an alternative approach to health-
care quality improvement (...) The
Leapfrog Group has established a mini-
mum volume requirement of 500 proce-
dures for coronary artery bypass graf-
ting. In view of the questionable basis of
this recommendation, we suggest that it
be reevaluated.“[3].

Ernüchternde Zahlen

Vor diesem Hintergrund ist es nicht ver-
wunderlich, dass auch die Expertengrup-
pen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses bei den Literaturanalysen, die
im Zusammenhang mit den Anträgen 
der Spitzenverbände der Krankenkassen

T I T E L T H E M A

reize der von ihm selbst gewollten stär-
keren Marktorientierung des Gesund-
heitswesens in Schach halten zu können.
In diesem Gesamtszenario wurde und
wird  die Einführung von Mindestmen-
gen nicht nur als Gewährleistung eines
Qualitätsstandards, sondern sogar als
Steigerung der Versorgungsqualität
beworben.

Dabei ist sich die Fachöffentlichkeit einig:
Die Beziehungen zwischen Fallzahl und
Ergebnisqualität, aber auch zwischen
Fallzahl und Wirtschaftlichkeit [1], sind
im Gesundheitswesen komplexer, als die
Skalenökonomie nahelegt. Hiernach soll-
ten bei steigender Betriebsgröße und
Produktionsmenge nicht nur die Produk-
tionskosten sinken, sondern automatisch
auch die Qualität der Produkte steigen.
In der Medizin – und nicht nur hier –
besteht jedoch kein monokausaler
Zusammenhang zwischen „Stückzahl“
und Qualität.

Zahlreiche Faktoren

Medizinische Ergebnisqualität ist von
zahlreichen Faktoren abhängig: Von
unterschiedlichen Risiken auf Seiten der
Patienten (Komorbiditäten, soziodemo-
graphischen Unterschieden bei der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
etc.)  sowie von unterschiedlichen Struk-
tur- und Prozessqualitätsmerkmalen auf
Seiten der Ärzte und der Versorgungs-
einrichtungen (Spezialisierungsgrad der
behandelnden Ärzte, Qualifikationsgrad
des medizinischen Personals, Stellen-
schlüssel, Vorhalten von Intensivein-
heiten etc.). Auch die Art der Methode,
die zum Nachweis eines Zusammen-
hangs zwischen Fallzahl und Ergebnis-
qualität eingesetzt wird, ist von nicht zu
unterschätzender Bedeutung: Statis-

Die 80. Gesundheitsministerkonfe-
renz vom 8. März 2007 hat bekräf-

tigt: Die mit der Einführung des DRG-
Systems und weiteren begleitenden
Maßnahmen beabsichtigten Ziele, wie
die Reduktion von Krankenhauskapa-
zitäten und eine stärkere wettbewerb-
liche Entwicklung der stationären
Versorgungseinrichtungen, sollen kon-
sequent weiterverfolgt werden. Um zu
verhindern, dass die Fallpauschalen
ausschließlich als „business case“
betrachtet werden, hat der Gesetzgeber
bereits im Vorfeld der Einführung des
neuen stationären Vergütungssystems
verschiedene Qualitätssicherungs- be-
ziehungsweise Qualitätsmanagement-
Instrumente als von den Kranken-
häusern verpflichtend durchzuführende
Maßnahmen in das Sozialgesetzbuch V
aufgenommen. Hierzu zählt insbeson-
dere die  Pflicht zur  Einführung von
einrichtungsinternem Qualitätsma-
nagement sowie die Pflicht zur  Teil-
nahme an einrichtungsübergreifender
vergleichender Qualitätssicherung, dem
so genannten BQS-Verfahren, im Zuge
des GKV-Reformgesetzes 2000. In den
folgenden Jahren bzw. Gesundheitsre-
formen wurde der Regelungsinhalt des
für die stationäre Qualitätssicherung
zentralen § 137 SGB V sukzessive erwei-
tert: Unter anderem um die Pflicht zur
Veröffentlichung von Qualitätsberich-
ten, um die Regelung zum Nachweis
der Fortbildungspflichten der Kranken-
hausärzte und um einen Katalog „plan-
barer Leistungen, (…) bei denen die
Qualität des Behandlungsergebnisses in
besonderem Maße von der Menge der
erbrachten Leistungen abhängig ist“.

Mit diesem Gesamtpaket von Qualitäts-
und Mengensteuerungsinstrumenten
hofft der Gesetzgeber, mögliche Fehlan-

Mindestmengen – schwache Evidenz, fragliche Wirkung

Von Regina Klakow-Franck
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geliefert zu erhalten, die die
Literaturanalysen der zuständigen
Arbeitsgruppen des Gemeinsamen
Bundesausschusses schuldig geblieben
waren, konnten nicht erfüllt werden.
In Anbetracht der IQWiG-Resultate ist
es nur folgerichtig, dass in der aktuel-
len Mindestmengenvereinbarung die
Forderung nach einem evidenzbasier-
ten Nachweis eines kausalen Zusam-
menhangs zwischen einer bestimm-
ten Fallzahl und der Ergebnisqualität
als Voraussetzung für die Einführung
einer Mindestmenge gestrichen
wurde. Die Anträge auf Einführung
von Mindestmengenvereinbarungen
gehen seither gegen Null.

Neuen Auftrieb beziehungsweise
öffentliches Interesse hat die Mindest-
mengendiskussion jedoch durch die
Hintertür der Strukturqualitätsverein-
barungen für Krankenhäuser, wie es
zum Beispiel die so genannte NICU-
Vereinbarung darstellt, erhalten. Struk-
turqualitätsvereinbarungen drohen
geradezu zum Tummelplatz für neue
Mindestmengenforderungen aus
Sicht einzelner Fachgesellschaften
und anderer Interessenvertreter zu
werden. Befürworter großer Zentren
sprechen kleineren Zentren wegen
geringerer Fallzahlen eine ausreichen-
de praktische Erfahrung ab und fordern
die Verankerung von Mindestmengen
in den Strukturqualitätsvereinbarun-
gen. Für Kenner des jeweiligen Umfelds
ist darin oft der Wunsch nach Ausbau
der Marktposition erkennbar. Kleinere
Häuser berufen sich auf ihre ver-
gleichbar guten Ergebnisse, wollen
vom Markt nicht ausgeschlossen wer-
den und bewerben sich um die Aner-
kennung für die höchste Versorgungs-
stufe. So wiederholt sich zurzeit im
zuständigen Unterausschuss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses eine
Diskussion, die eigentlich ausgestan-
den schien: Produzieren High-Volume-
Krankenhäuser automatisch eine bes-
sere Versorgungsqualität beziehungs-
weise Low-Volume-Krankenhäuser
automatisch eine schlechtere? Im
Interesse der Versorgungsqualität

sollte statt der gespenstischen
Wiederholung einer wissenschaftli-
chen Argumentation nicht Stand hal-
tenden Mindestmengendiskussion  ein
ganz anderer Weg  beschritten werden.

Frühchen und andere intensivpflichtige
Neugeborene sollten selbstverständ-
lich dort versorgt werden, wo optimale
Strukturen vorgehalten werden und
die meiste Erfahrung vorliegt. Um an
einen solchen Ort zu gelangen, sollten
sie nach Möglichkeit noch intrauterin
dorthin verlegt werden. Die gegenwär-
tige Strukturqualitätsvereinbarung
fördert jedoch offensichtlich eher die
Abschottung der verschiedenen
Versorgungsstufen gegeneinander,
anstatt Anreize für die eigentlich zwin-
gend erforderliche einrichtungsüber-
greifende Kooperation zu schaffen.
Diese nicht nur für die Neugeborenen-
intensivversorgung drohende Fehlent-
wicklung lässt sich nicht durch die
Implementierung von Mindestmengen
in  Strukturqualitätsvereinbarungen
heilen, sondern bedarf der Umlenkung
hin zu einem integrierten, gemeinsam
verantworteten Versorgungskonzept.

Verfasserin:

Dr. med. Regina Klakow-Franck
Leiterin  Dezernat III, Bundesärztekammer
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vom 20.06.2006.

[6] Laine C, Sox HC. Does Practice Really Make
Perfect? Annals of Internal Medicine 2003;
139: 696-697

auf Einführung von Mindestmengen
für Knie-Totalendoprothesen, koronar-
chirurgischen und anderen Leistungen
durchgeführt wurden, jeweils keine
Cut-off-Points abgeleitet werden konn-
ten. Daraufhin erhielt das IQWiG den
Auftrag, anhand deutscher Daten aus
der extern vergleichenden Qualitäts-
sicherung Schwellenwerte für Knie-TEP
und Koronarchirurgie im Modell zu
berechnen. Die Ergebnisse waren
ernüchternd: In der Mindestmengen-
studie zur Knie-Totalendoprothese erga-
ben sich für die beiden ausgewählten
Ergebnisqualitätsindikatoren Infektion
und postoperative Beweglichkeit wider-
sprüchliche Ergebnisse; der nur für den
Indikator „Infektion“ darstellbare positi-
ve Zusammenhang zwischen Qualität
und Menge war zudem so schwach aus-
geprägt, dass die klinische Relevanz die-
ser allein durch die Menge ableitbaren
„Qualitätssteigerung“ in Frage gestellt
sein dürfte [4]. In der Mindestmengen-
untersuchung zu den koronarchirurgi-
schen Eingriffen konnte das IQWiG
überhaupt keinen kausalen Zusammen-
hang zwischen Menge und Qualität
nachweisen [5].

In Anbetracht dieser „kontraintuitiven“
Ergebnisse über die Zusammenhänge
zwischen Fallzahl und Qualität wurde
daraufhin von nicht wenigen Mindest-
mengen-Befürwortern die Validität der
vom IQWiG zugrunde gelegten BQS-
Daten in Zweifel gezogen. Dabei bestä-
tigen die – methodisch hochwertigen –
Mindestmengenstudien des IQWiG
lediglich die im Mutterland der Min-
destmengen-Kultur längst akzeptierte
Erkenntnis: „Perfecting outcomes will
require more than simply directing
patients to providers with the most
cases.“ [6].

Unerfüllte Erwartungen

Die Erwartungen insbesondere der
Spitzenverbände der Krankenkassen,
durch die Schwellenwertberechnungs-
modelle des IQWiG endlich die Evidenz
für möglichst hohe Mindestmengen
beziehungsweise Schwellenwerte nach-

M I N D E S T M E N G E N  –  S C H W A C H E  E V I D E N Z ,  F R A G L I C H E  W I R K U N G
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Jahren wird bereits über das Für- und
Wider von Mindestmengen-Regelungen
leidenschaftlich sach- und fachkundig
diskutiert, nachdem der gesetzliche
Rahmen mit der Erneuerung der Sozial-
gesetzgebung gesteckt worden war. Auf
der Basis  des § 137 Abs. 1 Nr. 3 SGB V hat
der Gesetzgeber die Voraussetzungen
dafür geschaffen, für „planbare Leistun-
gen, bei denen die Qualität des Behand-
lungsergebnisses in besonderem Maße
von der Menge der erbrachten Leistun-
gen abhängig ist, Mindestmengen je
Arzt oder Krankenhaus“ festlegen zu
können.

Idee aus der Ökonomie

Der Grundgedanke ist der Ökonomie
entlehnt und von der Politik sicherlich
als Instrument zur Qualitätssteigerung
einerseits und Kostensenkung anderer-
seits gedacht gewesen. Nämlich unter
der Prämisse, dass die Qualität einer
medizinischen Leistung steigt und
gleichzeitig die Kosten dafür sinken,
wenn sie häufig erbracht wird. Die hier
vertretenen Effekte der „Economy of
Scales“ wurden in den vergangenen
Jahren in medizinischen Publikationen
für unterschiedliche Diagnosen berich-
tet.
Der deutsche Gesetzgeber hat mit der
Formulierung im SGB V zwischen den
Begriffen Qualität, Behandlungsergebnis
und Menge eine Beziehung hergestellt,
aus der sich für die Gesundheitspolitiker
die Forderung ableiten lässt, Gesund-
heitsleistungen zu zentralisieren und
damit die Krankenhauslandschaft
umzubauen. Das Institut für Qualität
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWIG) wurde beauftragt, evi-
denzbasiert Schwellenwerte für die ent-
sprechenden Mindestmengen zu er-
rechnen. Grundlage der Berechnung
sollten dabei die Daten der BQS sein,
die sich auf die Krankenhaus-Fallzahl

Markige Formulierungen sind in.
„Weniger ist mehr“ war beispiels-

weise das griffige Oxymoron, welches
zum Leitthema des 111. Deutschen Chirur-
genkongresses gewählt wurde. Allerdings
vor dem Hintergrund der sich gerade
durchsetzenden Minimal-Invasiven-
Operationsverfahren. Das war 1994.

„Krankes Gesundheitssystem“ klingt
auch nicht schlecht und ist zudem
hochaktuell. Der innere Widerspruch
eines Oxymorons ist gewollt und gibt
Doppelbödiges pointiert wieder. Wen
wundert es also, dass sich der Direktor
des IGKE zu Köln, SPD-Gesundheitsex-
perte und Bundestagsnovize, Professor
Dr. Dr. (Harvard) Karl W. Lauterbach,
beim diesjährigen 6. Nationalen DRG-
Forum in Berlin zum Thema „Wieder
Streit um Mindestmengen“ mit einem
Oxymoron zu Wort meldete: „Durch
Masse zu Klasse?“

Dies ist eine These. Und sie passt irgend-
wie in unsere Zeit. Erreicht man Klasse
aber denn wirklich durch Masse, frei
nach dem Grundsatz: „Nur Übung
macht den Meister“? – Nicht immer.
Man denke dabei nur an die in China
hastig gefertigten Massen von neuen
Unikat-Kopien phantastischer Gemälde-
Klassiker großartiger Künstler wie
Renoir, Monet oder van Gogh. Dort fer-
tigt ein gut trainierter Berufsmaler ein
und dasselbe Motiv in Serien von mehr
als 50 Stück – pro Woche!  Und doch
entsteht am Ende bei diesen Ferti-
gungen ein Massenprodukt und kein
Meisterwerk, selbst wenn die Bilder
farbenfroh sind.
Wie steht es mit dem Mindestmengen-
Massenphänomen im deutschen
Gesundheitswesen? Seit mehreren

beziehen. In der Koronarchirurgie sollten
zum Beispiel die zu betrachtenden
Parameter „Infektion“ und „Letalität“ als
Indikatoren für die Ergebnisqualität ver-
wendet werden. Ein  Zusammenhang
zwischen diesen Parametern und der
Fallzahl konnte durch das IQWIG nicht
nachgewiesen werden, so dass auch die
erwartete Schwellenwert-Berechnung
nicht möglich war. Aus dem Blickwinkel
eines Patienten müsste, neben der Frage
nach der intraoperativen und kranken-
hausassoziierten Letalität, die Ergebnis-
qualität im Sinne eines guten Lang-
zeitergebnisses einer Behandlung der
wesentliche und wichtigste Parameter
sein. Langzeitergebnisse im Sinne einer
Longitudinalbeobachtung mit Rück-
schlüssen auf Mindestmengen geben
die in Deutschland verfügbaren Daten
der BQS nicht her. Wäre eine die Sekto-
ren der Gesundheitsversorgung über-
greifende Datenbetrachtung möglich,
würde das vielleicht der Diskussion eine
andere Richtung geben. Thompson und
Mitarbeiter konnten nachweisen, dass
bei Betrachtung des Parameters Lang-
zeitüberleben bei operierten Patienten
mit Magen- und Ösophaguskarzinomen
kein Unterschied zwischen Kliniken mit
hohen und niedrigen Fallzahlen be-
stand. [1] Zur gleichen Aussage kam
auch die Gruppe um Enzinger. [2] 

Tendenz Patientenselektion

Das Problem bei der Beurteilung der
Abhängigkeit von Masse (Fallzahl) und
Qualität des Behandlungsergebnisses
liegt bei der vergleichenden Betrach-
tung in den Variablen Patient (beispiels-
weise mit den Kovarianten Alter, Ge-
schlecht, ASA-Klassifikation, subjektives
Beschwerdebild, Voroperationen, spezifi-
sche Individualrisiken), Operateur (bei-
spielsweise mit den Kovarianten Berufs-
erfahrung, Spezialisierungsgrad, eigenes
„Case-load“) Prozessorganisation und

Abrechnungs-Rechtfertigung statt
Qualitätssteigerung  Von Werner Wyrwich

M A S S E  G L E I C H  K L A S S E ?
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T I T E L T H E M A

Weiterhin sind durch Mindestmengen-
vorgaben Auswirkungen auf die fach-
ärztliche Weiterbildung zu erwarten,
insbesondere dann, wenn die Mindest-
mengen je Arzt greifen.

Zusammenfassung
Mindestmengen werden als indirekte
klassifikatorische Surrogat-Parameter
für Ergebnisqualität angesehen. Tatsäch-
lich gestaltet sich die Darstellung der
Ergebnisqualität schwieriger, nicht zu-
letzt deshalb, weil die zu bestimmenden
Indikatoren für Ergebnisqualität nicht
geeignet waren, einen Zusammenhang
mit der Fallzahl zu belegen. Der Schwel-
lenwert ist nicht aufgrund evidenzba-
sierter Kriterien festgelegt. Mindest-
mengen-Regelungen dienen unter den
genannten Umständen primär der Len-
kung von Patienten und der Abrech-
nungs-Rechtfertigung und nicht der
Qualitätsverbesserungen in der Behand-
lung.

Verfasser:
Dr. med. Werner Wrywich
Mitglied des Vorstandes der Ärztekammer Berlin
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Logistik der jeweiligen Klinik. Direkte
Schlussfolgerungen auf den Parameter
Masse wären dann zulässig, wenn in
Kliniken unterschiedlicher Größen und
unterschiedlicher Fallzahl auch ein ver-
gleichbares Krankengut operiert würde.

Dies ist jedoch nicht der Fall. Als be-
drückende Lektüre ist in diesem Zusam-
menhang das Ergebnis einer Studie aus
dem letzten Jahr von Liu und Kollegen
zu nennen, die bei der Prüfung von über
700.000 Fällen (in  zehn betrachteten
komplexen Operationen) feststellen
konnten, dass die Verfügbarkeit oder
Gewährung von Gesundheitsleistungen
in „High-Volume“- Kliniken in den USA
nicht für alle Patienten bestand. Ethni-
sche Zugehörigkeit und Versicherungs-
status bedingten dort eine Selektion
von Patienten. [3] Auch wenn Deutsch-
land nicht mit den USA zu vergleichen
ist, die Tendenz zur Patientenselektion
ist aber inzwischen auch hier erkennbar.

Wichtige Erfahrungen
Dass die Erfahrung des Chirurgen und
sein persönliches Case-load und nicht
die Mindestmenge einer Klinik und dar-
über hinaus die Spezialisierung des
Operateurs einen wesentlichen Erfolgs-
faktor für das Behandlungsergebnis dar-
stellen, konnten Arbeiten von Billingsley
et al. bei  kolorektaler Tumorchirurgie [4]
und von Killeen bei gefäßchirurgischen
Eingriffen [5] belegen. Jeder länger im
Beruf stehende weiß, dass Erfahrung die
gewonnene Erkenntnis aus der Summe
der gemachten Fehler ist.

Die Prozessorganisation und eine ent-
sprechende unterstützende Logistik sind
nicht nur aus ökonomischer Sicht wich-
tige Erfolgsparameter einer Behand-
lung. Diese beiden Größen werden bei
der Diskussion um Mindestmengen
nicht hinreichend bewertet. Holt und
Mitarbeiter berichteten, dass bei plan-
baren Eingriffen Kliniken mit einer hohen
Fallzahl gefäßchirurgischer Eingriffe
eine bessere Ergebnisqualität im Indika-
tor operative Letalität hatten, als Klini-
ken mit geringer Fallzahl. Im Notfall
bestand aber kein Unterschied mehr. [6]

Falsche Anreize
Billingsley schließt aus den Ergebnissen
seiner Untersuchung, dass niedrigere
postoperative Mortalitätsraten nicht aus
der Menge an Fällen abzuleiten sind, son-
dern aus der Verfügbarkeit des gesam-
ten Spektrums an klinischem Service, der
die schnelle Erkennung und Behandlung
von Komplikationen erleichtert. [4] 

Generell ist bei der Diskussion um Min-
destmengen auch immer zu berücksich-
tigen, dass hierdurch falsche Entwick-
lungen gebahnt werden können. Der
eigentliche Hintergrund einer qualitati-
ven Verbesserung einer Behandlung ist
ein Ansatz dem man sich nicht ver-
schließen darf. Mindestmengen als
Knock-out-Kriterium sind jedoch nicht
zielführend, zum Beispiel ist es der
falsche Anreiz, Mindestmengen erbrin-
gen zu müssen, um eine Leistung über-
haupt, oder weiterhin abrechnen zu dür-
fen. Beispielsweise nannte Dr. Andreas
Köhler (Vorsitzender der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung) die Abrechenbarkeit
einer Koloskopie im Rahmen einer am-
bulanten Operation. Hier muss laut Dr.
Köhler der Arzt nachweisen, dass er pro
Jahr 200 Darmspiegelungen vornimmt.
Sonst ist die Koloskopie (auch wenn sie
sinnvoll, richtig und erforderlich ist)
„unbezahlbar“.

Massive Auswirkungen
Die politische Entscheidung, durch die
Verpflichtung zu Mindestmengen Ge-
sundheitsleistungen zu zentralisieren,
hat Auswirkungen auf die Krankenhaus-
landschaft, die in der ganzen Breite noch
nicht abschätzbar sind. Während Berlin
und jede andere Großstadt in Deutsch-
land sicherlich Kompensationsmöglich-
keiten besitzen, zeichnen sich Risiken für
strukturschwache Regionen ab, selbst
wenn Professor J.R. Siewert, Leitender
Ärztlicher Direktor und Vorstandsvorsit-
zender des Universitätsklinikums Heidel-
berg, dieses Problem für nicht existent
erachtet, da man in Deutschland inner-
halb von 30 Minuten die nächste Spe-
zialklinik erreichen könne. Allerdings
sprach er dabei von Flugzeit… 
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Dr. med. Eckart von Hirschhausen: 
Langenscheidt Sprachführer  

„Arzt – Deutsch / Deutsch – Arzt“, 
Lachen, wenn der Arzt kommt 
ISBN 978-3-468-73177-8, Euro 9,95 (D), 
Langenscheidt Verlag München

„Als Kabarettist hat man ja auch den Job, 
die wunden Punkte anzutippen“, sagte 
Eckart von Hirschhausen BERLINER 
ÄRZTE (9/2006). Mit kräftiger, erfrischend 
unakademischer Sprache stochert er ge
rade mal wieder humorvoll unter dem 
Verband des modernen Gesundheits
systems. Diesmal treibt er seinen ärzt
lichen Aufklärungsschabernack jedoch 
nicht als Solokabarettist auf Bühnener
folgstour, sondern als Autor der Langen
scheidtVerständigungshilfe im Sprach
führerformat: „Arzt – Deutsch / Deutsch – 
Arzt“. Leider lassen sich die gelungensten 
Erklärungen medizinischer Fachbegriffe 
nur wiedergeben, wenn man den Rah
men des Schicklichen sprengt. Gewisse 
bekannte Tatsachen bekommen durch 
den komödiantischen Sonderbeauftrag
ten von Hirschhausen nämlich eine ganz 
neue Perspektive. („Anus praeter: Künst
licher Darmausgang. Danach geht einem 
buchstäblich alles am Arsch vorbei“ oder 

„Eine frohe Botschaft aus der Forschung: 
Masturbation schützt nachweislich vor 
Prostatakrebs! Endlich eine Gesundheits
maßnahme, für die man auch Jugend
liche begeistern kann!“)

Dr. med. und Wissenschaftsjournalist 
von Hirschhausen, der sich weder als 
Nestbeschmutzer, noch als schwarzes 
Schaf, dann schon eher als bunten Hund 
des ärztlichen Standes sieht, richtet sich 
an alle: „Gesunde und Kranke, Ärzte, 
Patienten und Hypochonder“. Letztere 
scheinen sich gerne angesprochen zu 
fühlen, denn wie der Entertainer Jürgen 
von der Lippe über das witzige Buch zum 
heiklen Thema Gesundheit meint: „Für 
jeden bekennenden Hypochonder ein 
‚must‘“. Spitzen werden jedoch an alle 
verteilt, gerecht und flächendeckend: 

wie das Tagesprotokoll einer ganzen 
Intensivstation.“

Die Geheimsprache der Ärzte – wenn der 
Unkundige wissen möchte, bei welchem 
Problem es sich lohnt zu behaupten, 
dass käme vom vielen Stehen oder wel
chen Preis man letztlich wirklich für ein 
Zäpfchen zahlt und was der Chirurg 
beim Stripping macht, dann sei ihm die 
Lektüre empfohlen. Für Insider können 
von Hirschhausens Herleitungen eine 
willkommene Abwechslung sein, dem 
bitteren Ernst der menschlichen Unpäss
lichkeiten für einige Momente zu entge
hen.  Doch Vorsicht: Die theoretischen 
Grundlagen gepaart mit Vermutungs
wissen können beim Konsumenten zu 
kurzen, aber heftigen Lachschüben füh
ren. Die Illustrationen des bekannten 
Cartoonisten Erich Rauschenbach sind 
Wirkungsverstärker. Deshalb bietet es 
sich an, das neue Standardwerk für den 

„mündigen“ Arzt und den „mündigen“ 
Patienten nur bei Einplanung folgender 
Konsequenz in der Öffentlichkeit zu 
lesen: Lachen verbindet!

Ulrike Hempel
Medizinjouranlistin

Patienten: gerne mit Hilfe des Hirsch
hausenSchnelltests für Hypochonder, 
für Arztverweigerer und den Symptom
Check für zu Hause näher zu klassifizieren.

Hausärzte oder Welcher Arzt passt zu 
meinem Symptom? Mit einem Punkte
system kann der Patient dem Niederge
lassenen eine so genannte Ferndiagnose 
stellen, dabei spielt unter anderem das 
Personal eine Rolle: 1. Die Sprechstunden
hilfe spricht Deutsch, kann lesen und 
schreiben und telefonieren. 2. Die Sprech
stundenhilfe kann lesen und schreiben. 
3. Die Sprechstundenhilfe kann gerade 
nicht. 4. Ihr Arzt empfängt Sie selber 
und zieht sich dafür ein Schwestern
kostüm an. 
Auch die Form des Aufrufens ist wichtig: 
1. Persönlich vom Arzt mit Namen. 2. Von 
der Sprechstundenhilfe mit Namen.  
3. Über Lautsprecher mit Namen. 4. Über 
Lautsprecher mit Diagnose „Der Anal
abzess bitte in die 3“.

Fachärzte: wie zum Beispiel Radiologen 
„Eure Durchleucht!“, Urologen „Herr
scher der Harnwege“, Gynäkologen, ver
schreiben unter anderem „Orale Kontra
zeptiva“; rezeptfrei zählen dazu auch 
starker schwäbischer oder sächsischer 
Dialekt. Fachärzte fürs Innere „Herz, 
Lunge, Darm und Drüsen“, fürs Äußere 

„Haut und Haare“ und „Alles was nervt“ 
Psychiater und Neurologen.

Halbgötter & Halbengel: Wer ist wer in 
der Klinik? Stichwort Wundinfektion: 

„Drei Gruppen kämpfen im Krankenhaus 
ums Überleben: Das Personal, die Patien
ten und die Bakterien. Die erfolgreichste 
Gruppe sind leider die Bakterien!“

Apotheker: Ärzte haben für den einzel
nen Patienten nur begrenzt Zeit. „Der 
Apotheker kann aber bis Ladenschluss 
nicht weglaufen.“

Beipackzettel: Lassen Sie sich von keinem 
Beipackzettel abschrecken, wenn Ihnen 
das Medikament aus gutem Grund ver
ordnet wurde. „Auch wenn der sich liest 

„Arzt – Deutsch / Deutsch – Arzt“

ANZEIGEN
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veranstaltungenAllgemeiner Hinweis

Die Ankündigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Überblick 
über die ärztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die von der 

Ärztekammer Berlin veranstaltet werden oder in Kooperation mit ihr 
stattfinden. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die bepunktet 
wurden, können im Online-Veranstaltungskalender auf der Homepage 
der Ärztekammer unter www.aerztekammer-berlin.de (im Kapitel 

„Fortbildung“, „Veranstaltungskalender“) recherchiert werden. Hier 
sind auch – soweit verfügbar – nähere Informationen zu Unterthemen 

und Referenten sowie die Fortbildungspunktzahl und Kontaktdaten 
hinterlegt. Der Veranstaltungskalender ermöglicht eine Recherche 
nach Terminen, Fachbereichen oder auch nach freien Suchbegriffen. 
Damit bietet der Kalender in Abhängigkeit von der gewählten Such
strategie sowohl einen umfassenden Überblick über sämtliche Fort
bildungsveranstaltungen als auch eine an den individuellen Interes
sensschwerpunkten orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Vor
aus.

der Ärztekammer Berlin Juni 07

Termine Thema / Referenten Veranstaltungsort Information/ Gebühr Fortbildungspunkte

n Semesterbegleitende  
Fortbildungsreihe
14-tägig dienstags;

NEU:
jeweils 19:00 – 20:30 Uhr

Interdisziplinäre Fortbildungsreihe der 
Ärztekammer Berlin
05.06.: Wenn Arbeit krank macht
19.06.: Sportmedizin
03.07.: Das rote Auge

(Mit der Veranstaltung am 3.7.2007 endet die  
semesterbegleitende Fortbildungsreihe des Som
mersemesters 2007; die Veranstaltungstermine 
und themen der Interdisziplinären Fortbildungs
reihe des Wintersemesters 2007/2008 werden 
frühzeitig an dieser Stelle bekanntgegeben.)

Ärztekammer Berlin,  
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 408061200
EMail: fobizert@aekb.de
Teilnahme kostenlos,  
Anmeldung nicht erforderlich

3 P pro Veranstaltungstermin

n Semesterbegleitende 
Veranstaltungsreihe
jeweils donnerstags; 
20:00  21:30 Uhr

Semesterbegleitende Fortbildungsreihe: 
Innere Medizin / Allgemeinmedizin; Schwer-
punktthema im Sommersemester 2007: Er-
nährungstherapie versus Pharmakotherapie
07.06.: Metabolisches Syndrom / Diabetes 

mellitus Typ 2   Klinik / Ernährung / 
Pharmakotherapie

14.06.: Hypertonie  Klinik / Ernährung /  
Pharmakotherapie

21.06.:  Fettstoffwechselstörungen: Klinik /  
Ernährung/ Pharmakotherapie

28.06.: Lebensmittelallergien im Erwachsenen
alter: Klinik / Ernährung  Pharmako
therapie

05.07.:  Alter: Was bedeutet Alter? Ernährung 
und Pharmakotherapie

Ärztekammer Berlin,  
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 408061202
EMail: fobizert@aekb.de
Teilnahme kostenlos, 
Anmeldung nicht erforderlich

3 P pro Veranstaltungstermin

n Veranstaltungsreihe, 
jeweils 18:00 – 20:00 Uhr

Geschlechtsspezifische Aspekte in der  
medizinischen Diagnostik und Therapie
Veranstaltungsreihe im Sommersemester 2007
12.06.:   Pharmakologie: Rosa Pillen für Frauen, 

blaue Pillen für Männer – welche Unter
schiede gibt es in der Pharmakotherapie?

26.06.: Rheumatologie: Rheumatische  
Erkrankungen – alles nur Erkran
kungen alter Frauen?

10.07.:   Psychiatrie: Weinerliche Frauen,  
aggressive Männer?

Ärztekammer Berlin,  
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 408061207
EMail: fobizert@aekb.de
Teilnahme kostenlos,  
Anmeldung nicht erforderlich

2 P pro Veranstaltungstermin

n 11. - 13.06.2007 Grundkurs im Strahlenschutz Ärztekammer Berlin,  
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 408061301
EMail: aag@aekb.de

Gebühr: 230 €

21 P

n 13. - 15.06.2007 Spezialkurs im Strahlenschutz  
bei der Röntgendiagnostik

Ärztekammer Berlin,  
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 408061301
EMail: aag@aekb.de

Gebühr: 200 €

17 P

n 15.06.2007 Spezialkurs im Strahlenschutz bei CT Ärztekammer Berlin,  
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 408061301
EMail: aag@aekb.de

Gebühr: 50 €

5 P

n 22.06. - 24.06.2007
31.08. - 02.09.2007
12.10.  - 14.10.2007
23.11.   - 25.11.2007
jeweils Freitag bis Sonntag;  
freitags jeweils 1619 Uhr,  
samstags und sonntags  
jeweils ganztägig

80-Stunden-Kurs „Spezielle Schmerz-
therapie“ 2007 zum Erwerb der Zusatz-
bezeichnung
Der Kurs wird in 4 Bausteinen à 20 Unterrichts
stunden angeboten.

Ärztekammer Berlin, 
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 408061206
EMail: d.buenning@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gebühr: 850 €

80 P

n 27.08.  - 01.09.2007
08.10. - 13.10.2007
26.11.  - 01.12.2007

Weiterbildungskurs „Ärztliches Qualitäts-
management“ nach dem Curriculum der 
Bundesärztekammer

Ärztekammer Berlin, 
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information/Anmeldung:
Tel.: 408061400, 1207
EMail: QMKurs2007@aekb.de

50 P pro Modul



B E R L I N E R  Ä R Z T E   6/2007 S. 2�

veranstaltungen der Ärztekammer Berlin Juni 07

Fortbildungsangebot: Qualitäts
beauftragter in der Hämotherapie 

(40StundenKurs)

Die Bundesärztekammer hat gemäß den §§ 12 und 18 des Transfusionsgesetzes 
(TFG) eine Richtlinie zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur 
Anwendung von Blutprodukten (Hämotherapie) erlassen.
Nach dieser Richtlinie müssen sowohl Einrichtungen, in denen Blut und Blut
bestandteile gewonnen werden (Spendeeinrichtungen) als auch Einrichtun
gen, in denen Blutprodukte angewendet werden (Einrichtungen der Kranken
versorgung) Qualitätssicherungssysteme betreiben. Einrichtungen mit Anwen
dung von Blutkomponenten und/oder Plasmaderivaten für die Behandlung 
von Hämostasestörungen (außer Fibrinkleber) müssen im Benehmen mit der 
zuständigen Ärztekammer einen ärztlichen Ansprechpartner zur Überwachung 
des Qualitätssicherungssystems (Qualitätsbeauftragter) benennen. 
Voraussetzung für die Tätigkeit als Qualitätsbeauftragter ist die Approbation 
als Arzt und eine mindestens dreijährige ärztliche Tätigkeit sowie eine der 
folgenden Qualifikationen:

Erfüllung der Voraussetzung für die Zusatzbezeichnung „Ärztliches Quali
tätsmanagement“ oder 
40 Stunden theoretische, von einer Ärztekammer anerkannte Fortbildung 
„Qualitätsbeauftragter Hämotherapie“

Wer zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Richtlinie als Qualitätsbeauftragter 
tätig ist, darf diese Tätigkeit weiter ausüben unter der Bedingung, dass eine 
der genannten Qualifikationen innerhalb von zwei Jahren nach Inkrafttreten 
der Richtlinie nachgewiesen wird.

Die Ärztekammer Berlin und die Landesärztekammer Brandenburg werden 
die qualifizierende Fortbildung „Qualitätsbeauftragter Hämotherapie“ künf
tig im Wechsel anbieten. Nachfolgend finden Sie das nächste bevorstehende 
Kursangebot.

Kursangebot der Ärztekammer Berlin:
Teil I: 06.09. – 08.09.2007
Teil II: 27.09. – 29.09.2007
 (jeweils Donnerstag ab 15 Uhr, Freitag ganztägig,
 Samstag in der 1. Woche: 918 Uhr, 
 Samstag in der 2. Woche: 914 Uhr)
Veranstaltungsort: Ärztekammer Berlin, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin
Teilnehmergebühr: 700, €
Information: Telefon: 030 408061400 (Inhalte)
  030 408061202 (Anmeldung)
 EMail: fobizert@aekb.de
Anmeldeschluss:  20.07.2007
Wissenschaftliche Gesamtleitung: Dr. med. Elke Gossrau (Berlin)
Der jeweils vollständige Besuch der jeweiligen Kursangebote ist mit 40 Fort
bildungspunkten für das Fortbildungszertifikat anrechenbar.

•

•

40StundenCurriculum „Grundlagen 
der medizinischen Begutachtung“

4 Module, basierend auf dem Curriculum  
der Bundesärztekammer

Termine: Modul I:  30.11./01.12.2007
 Modul II:  25./26.01.2008
 Modul IV:  22./23.02.2008
 Modul III:  04./05.04.2008
 freitags jeweils 15 – 20 Uhr, samstags jeweils 9 – 13 Uhr
Ort: Konferenzsaal der Ärztekammer Berlin
Die Erstellung von medizinischen Gutachten gehört zur ärztlichen Berufsaus
übung. Beauftragt werden Gutachter von privaten und gesetzlichen Versiche
rungsträgern sowie Gerichten. Bereits im Rahmen ihrer Weiterbildung sind 
von Ärztinnen und Ärzten Gutachten anzufertigen.
Basierend auf dem Curriculum der Bundesärztekammer bietet die Ärztekam
mer Berlin ab November 2007 für alle in Weiterbildung befindlichen Kollegin
nen und Kollegen und für Interessierte aus Klinik und Praxis das Curriculum 

„Grundlagen der medizinischen Begutachtung“ an. Allgemeine Grundlagen 
zur Begutachtung und Anforderungen an Gutachten sowie spezielle Fragestel
lungen der Versicherungs und Sozialleistungsträger bilden Schwerpunkte 
des Curriculums. Dabei werden nicht nur medizinischfachliche Fragen, son
dern auch juristische, sozialversicherungsrechtliche und rechtsmedizinische 
Aspekte der Begutachtung in deren Grundlagen behandelt. Anhand von Fall
vorstellungen diskutieren ausgewiesene Experten fachspezifische Fragen der 
Begutachtung. In den freien Intervallen zwischen den Präsenzveranstaltungen 
erstellen die Teilnehmer zwei Gutachten; die Ergebnisse werden im Plenum 
zusammengefasst.
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. P. Marx (ehemals Neurologische 
Klinik, CharitéUniversitätsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin)
Bei Teilnahme an allen 4 Modulen wird das Zertifikat „Curriculäre Fortbildung“ 
ausgestellt. Das Zertifikat „Curriculäre Fortbildung“ ist ankündigungsfähig.
Auf das Fortbildungszertifikat werden insgesamt 40 Fortbildungspunkte  
(10 pro Modul) angerechnet.
Die Teilnehmergebühr für die Module IIV beträgt insgesamt 400,00 € 
(100,00 € pro Modul).
Weitere Informationen erhalten Sie unter der EMail: begutachtung@aekb.de

n Kursteil 1: 06. - 08.09.2007
Kursteil 2: 27. - 29.09.2007
(jeweils Donnerstag ab 15 Uhr, 
Freitag ganztägig, Samstag in 
der 1. Woche: 918 Uhr, Sams
tag in der 2. Woche: 914 Uhr)

Qualitätsbeauftragter in der Hämotherapie  
(40 StundenKurs)
(Weiteres s. Textkasten unten)

Ärztekammer Berlin,  
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information:
Tel.: 408061400 (Inhalte)
Tel.: 408061202 (Anmeldung)
EMail: fobizert@aekb.de

Gebühr: 700 €

40 P

n Modul I:    30.11./01.12.2007
Modul II.:  25./26.01.2008
Modul IV:  22./23.02.2008
Modul III: 04./05.04.2008

freitags jeweils 15  20 Uhr,
samstags jeweils 9  13 Uhr

„Grundlagen der medizinischen Begutach-
tung“ in 4 Modulen, basierend auf dem  
Curriculum der Bundesärztekammer  
(Weiteres s. Textkasten unten)

Ärztekammer Berlin,  
Fort und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Information: Tel.: 408061203
EMail: begutachtung@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gebühr: Module IIV  
insgesamt 400 € (100 € pro Modul)

10 P pro Modul
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 Mit dem Tag der Wiedervereini 
gung, 3. Oktober 1990, wurde der 

Geltungsbereich des Kammergesetzes 
Berlin auf das ehemalige Gebiet Ost
Berlins erweitert. Damals wurde auf Vor
schlag von Verwaltungs und Aufsichts
ausschuss eine nachträgliche Aufnahme 
der „Ostberliner“ Ärztinnen und Ärzte 
durch eine Satzungsänderung ermöglicht. 
Diese wurde (wie rechtlich geboten und 
immer praktiziert) von der Delegierten
versammlung der neuen Gesamtberlin 
umfassenden Ärztekammer verabschie
det und im Gesetzblatt und Kammer
blatt veröffentlicht. Die Kriterien für 
eine Mitgliedschaft wurden in der geän
derten Satzung vergleichbar wie bei der 
Gründung 1966 geregelt. Das heißt: 
Pflichtmitglied wurde, wer zum Stichtag 
am 3.10.1990 das 45. Lebensjahr nicht 
vollendet hatte. Mitglied konnte auf 
Antrag auch werden, wer am 3.10.1990 
das 45. Lebensjahr erreicht, aber das  
60. Lebensjahr noch nicht vollendet 
hatte. Der Antrag musste bis zum 
31.3.1992 gestellt werden. Es war also ab 
Wiedervereinigung eineinhalb Jahre 
Zeit! In Folge dieser Satzungsänderung 
hat das Versorgungswerk 2500 zusätz
liche Mitglieder bis 45 Jahre aufgenom
men und über 200 Mitglieder aus der 
Altersgruppe der 45 bis 60Jährigen auf 
eigenen Antrag. 

Falsche Beratung?

Heute wird immer wieder der Vorwurf 
der Falschberatung durch die damals Täti
gen erhoben. Wie verhält es sich damit?
Zunächst muss die damalige Situation in 
Erinnerung gerufen werden. Im Ostteil 
der Stadt gab es die Sozialversicherungs

rente, acht Jahre, die bei Gründung  
des Versorgungswerkes auch nur den 
damals jungen Kollegen zugestanden 
worden waren. Ferner ist bei Vergleich 
der beiden Systeme damals der Berufs
unfähigkeitsschutz bei der BfA wesent
lich umfangreicher gewesen, als der 
enger definierte, eingeschränkte Berufs
unfähigkeitsschutz der Berliner Ärzte
versorgung. Bei den Vergleichen, die  
bei der Beratung im Versorgungswerk 
vielfach gemacht wurden, war auch  
ein Argument zu Gunsten der GRV/ 
BfA, dass eventuelle Reha dort zu  
100 Prozent finanziert wurde aber im 
Versorgungswerk im Regelfall nur zu  
50 Prozent.

Soziale Wohltaten

Ein besonders wichtiger Grund für die 
Kolleginnen und Kollegen war, dass da
mals noch eine vorgezogene Altersrente 
bei der GRV ohne Abschläge möglich 
war bei Arbeitslosigkeit (§ 38 SGB VI). 
Diese „soziale Wohltat“ existierte in der 
BÄV nie! Ferner war es speziell für 
Frauen interessant, dass die vorgezogene 
Altersrente ohne Abschläge als gesetz
liche Rente mit dem 60. Lebensjahr ge
zahlt wurde (§ 39 SGB VI), dafür musste 
zum damaligen Zeitpunkt bei der BÄV 
ein Abschlag von 36 Prozent der Rente 
hingenommen werden; sechsunddreißig 
Prozent Reduktion! Ferner gab es für 
langjährig GRVVersicherte die Mög 
lichkeit der vorgezogenen Altersrente 
ohne Abschläge ab dem 62. Lebensjahr 
(§36 SGB VI); dies entspricht einem  
wirtschaftlichen Vorteil von 14,4 Pro
zent. Denn das ist die Minderung der 
Rente, wenn man dasselbe bei der  
BÄV in Anspruch nehmen will. Außer
dem gab es damals die Möglichkeit  
der vorgezogenen Altersrente ab dem 
60. Lebensjahr ohne Abschläge für 
Schwerbehinderte (§ 37 SGB VI). Eine 
weitere „soziale Wohltat“, die in der  
BÄV nie existierte, inzwischen freilich  
so auch nicht mehr in der GRV gegeben 
ist. Dies alles zusammen sind jedoch  
erhebliche Vorteile der GRV gewesen, 
die dazu führten, dass viele Kollegen, 
unter Abwägung der Situation, den 
Schritt zur Berliner Ärzteversorgung 
nicht gemacht haben.

rente und für Ärzte zusätzlich die AVI (so 
genannte „Intelligenzrente“). Ferner gab 
es eine freiwillige Zusatzrente, FZR. 
Beides sind Renten, die im weiteren 
Verlauf letztendlich additiv zur Sozialver
sicherungsrente, also heute von der BfA 
oder neuerdings Deutsche Rente Bund, 
ausgezahlt werden. Diese Zusatzrenten 
sind vielleicht am ehesten mit unserer 
VBL vergleichbar. Es war damals durch
aus klar, dass die „Grundrente“ in die ge
setzliche Rentenversicherung (GRV) der 
Bundesrepublik überführt werden würde. 
Es war zum damaligen Zeitpunkt aber 
nicht klar, wie mit den Zusatzrenten ver
fahren werden würde. Die Beratung war 
auch geprägt bei den Kollegen in der 
ersten Zeit des Umbruches von der 
Sorge und der Frage „Was passiert bei 
Arbeitslosigkeit?“ Das Thema wurde 
vielfach unter dem Sicherheitsaspekt 
gesehen, dass bei Arbeitslosigkeit die 
weiterlaufende Beitragszahlung zur BfA 
gesichert war, während die Beitragszah
lung zur Ärzteversorgung nicht klar war. 
Auch wollten Arbeitgeber oft den Arbeit
geberanteil bei Eintritt ins Versorgungs
werk nicht zahlen. Es gab in der Anfangs
zeit auch hier in Berlin zu diesem Thema 
Auseinandersetzungen mit dem Senat, 
die sich sehr lange hinzogen. 

Individuelle Gründe

Vor dem Hintergrund der Unterschiede 
zwischen beiden Sicherungssystemen 
gab es aber individuell durchaus gute 
Gründe, in der gesetzlichen Rentenver
sicherung (GRV) zu bleiben. Die damals 
über 45jährigen Kollegen bekamen 
nicht die so genannten Hinzurechnungs
jahre für die Berliner Ärzteversorgungs

Zur Vorgeschichte: In letzter Zeit wird zunehmend von Ärztinnen oder Ärzten, die 
älter als 45 Jahre sind, eine Aufnahme in die Berliner Ärzteversorgung (BÄV) bean-
tragt, teilweise wurde sogar versucht, sich in die Berliner Ärzteversorgung einzukla-
gen. Nachdem aufgrund des Europarechts EU-Ärzte, die Kammermitglieder sind, seit 
dem 1.1.2006 in der BÄV pflichtversichert werden, geht das böse Wort von der „Inlän-
derdiskriminierung“ um! Wie verhält es sich damit?

„Inländerdiskriminierung“ bei 
der Berliner Ärzteversorgung ?
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Leistungskürzungen / abbau

Nun haben sich die Zeiten geändert. Die 
Altersgrenzen in der GRV wurden schritt
weise (und werden immer noch weiter) 
angehoben. Die Vertrauensschutzrege
lung gilt komplett eigentlich nur für die 
Geburtsjahrgänge vor 1940. Das Renten
zugangsalter wurde für Frauen von 60 
auf 65 Jahre erhöht und wie bekannt 
steigt es noch in den nächsten Jahren 
für alle bis auf 67 Jahre. Dies ist bereits 
Gesetz und greift stufenweise ab Ge
burtsjahrgang 1947. 
Dazu kommt als versteckte Rentenkür
zung für die 40er Geburtsjahre (und jün
ger), dass in der GRV die früheren „Aus
fallzeiten“ (z.B. Schul und Studienjahre) 
jetzt in „Anrechnungszeiten“ umge
münzt wurden. Im Einzelfall, je nach 
Erwerbsbiographie, können das bis zu  
13 Jahre sein, die faktisch für die Berech
nung der Rentenhöhe drastisch abgewer
tet werden. Das sind die so genannten 

„Rentenreformen“ der letzten 15 Jahre, 
die im Kern immer Kürzungen von  
Rentenanwartschaften waren, die aber 
weder vom Versorgungswerk noch  
natürlich von den betreffenden Kolle
ginnen und Kollegen vorhergesehen 
werden konnten. Zusätzlich wurden in 
der GRV Rentenabschläge eingeführt bei 
Rentenvorziehungen, die annähernd auf 
der Höhe liegen wie bei der BÄV.

Bei dieser deutlichen Verschlechterung 
in der GRV bei gleichzeitiger Verbesse
rung in der BÄV, ist es sehr verständlich, 
dass zunehmend ältere ehemalige Ost
berliner Ärztinnen und Ärzte 15 Jahre 
nach Schließung des Berliner Versor
gungswerkes Mitglied unserer Versor
gung werden wollen. Aber lohnt es sich 
für diesen Personenkreis noch im Alter 
von 55 bzw. 59 Jahren Mitglied der BÄV 
werden? Insbesondere wenn eine lange 
Versicherungszeit in der GRV besteht?

Ein Fallbeispiel

Nehmen wir den Beispielfall einer  
55jährigen Kollegin, die zum 1.7.2007 
von der GRV zur BÄV wechselt. Bei 
Höchstbetrag West und 9,6 Beitrags
jahren würde eine Altersrente von 
knapp 500 €/Monat erworben werden, 
dagegen bei der GRV auf der Basis heu

familien die Antragsteller/Eintrittswil
ligen machen, wenn die jährliche An
wartschaftsmitteilung des Versorgungs
werks verglichen werden mit den seit  
einiger Zeit auch von der GRV versende
ten Informationen. Die in Frage stehende 
Gruppe von Kolleginnen und Kollegen 
würde von einem so späten Wechsel des 
Alterssicherungssystems je nach Ge
burtsjahr und individueller Erwerbs
biographie nicht oder nur gering profi
tieren, im Einzelfall sogar verlieren!

Das heutige Berechnungssystem (im Jahr 
2007) der Renten in der GRV („Deutsche 
Rente Bund“) honoriert, das wird viele 
überraschen, die letzten Beitragsjahre 
sehr ordentlich. Soweit ist das erfreulich 
für die Kolleginnen und Kollegen, die 
einen Arbeitsplatz haben und gut ver
dienen – aber natürlich andererseits be
drückend, weil für Millionen „alte“ 
Arbeitslose der letzten Jahre massiv 
Renten reduzierend. Nun wird von Kolle
ginnen und Kollegen, die das Desaster 
der GRV verstanden haben, gefragt, ob 
nicht eine „Zusatzversorgung“ bzw.  
freiwillige Mitgliedschaft möglich sei? 

tiger Zahlen sogar eine geringfügig  
höhere Altersrente. Wie erklärt sich das?  
Die GRV (ein Umlagesystem: Junge zah
len für Ältere, keine Rücklagen!) zahlt 
Renten, die sich in der Höhe an den Bei
trägen der Versicherten orientieren, aber 
auch an verschiedenen anderen volks
wirtschaftlichen und demographischen 
Daten sowie, sehr wichtig, einer poli
tischen Gestaltung unterliegen ( auch 
hier gibt es vergleichbar dem KVSystem: 

„Punktwerte“). Die BÄV jedoch (ein Kapi
tal gedecktes System) verspricht – grob 
vereinfacht – einen so genannten Rech
nungszins von 4 Prozent auf das einge
zahlte Kapital. Das heißt, zu der höheren 
Rente der BÄV kommt es besonders dann, 
wenn eine längere Zinslaufzeit (= Beitrags
zeit) vorliegt, besonders in jüngeren Jah
ren gezahlte Beiträge führen im Vergleich 
zur GRV zu recht stattlichen Renten.

Es bestehen aber falsche Erwartungen, 
wenn erst spät ein Eintritt beziehungs
weise Wechsel ins Versorgungswerk  
erfolgt. Genährt wird diese zu optimis
tische Rechnung offensichtlich von 
Vergleichen, die zum Beispiel in Arzt

	
E
 

Ta
us

en
de

Eintrittsalter

 Anwartschaft

Anwartschaftshöhe in Abhängigkeit vom Eintrittsalter
bei Beitragsleistung in Höhe des Höchstbeitrages Ost

(Zugang 2006)

Die Grafik stellt schematisiert die voraussichtliche Rentenhöhe eines im Jahr 2006 in die Berliner 
Ärzteversorgung eingetretenen Mitgliedes in Abhängigkeit vom Eintrittsalter zum Zeitpunkt der 
Begründung der Mitgliedschaft unter der Prämisse dar, dass vom Eintritt in das Versorgungswerk 
bis zum Rentenbeginn dauerhaft der höchste Pflichtbeitrag (Ost) entrichtet wurde. Bei dauer
hafter Zahlung des höchten Pflichtbeitrages (West), würde die Rentenerwartung entsprechend 
höher ausfallen.
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Diese Lösung ist leider wettbewerbs 
und steuerrechtlich sehr problematisch, 
würde doch die BÄV in Konkurrenz zu 
Privatversicherungen/Lebensversiche
rungen „am Markt“ auftreten und damit 
ihre Steuerbefreiung (die sie wie alle ge
setzlichen Rentenversicherungsträger 
genießt) verlieren. 
Festzuhalten bleibt, dass unser eintritts
altersabhängiges Verrentungssystem 
mit voller Kapitaldeckung eine der Ver
weildauer der Beiträge entsprechende 
äquivalente („gerechte“) Verrentung 
(Verzinsung) gewährt. Es erfolgt keine 
(politisch determinierte) Umverteilung 
von jungen zu alten Mitgliedern. 

Aus der übrigen EU kommende Ärzte 
(seit dem 1.1.2006 bis zum 60. Lebens
jahr) erhalten ebenfalls eine vom Ein
trittsalter abhängige „gerechte“ Rente, 
die nicht zu Lasten der AltMitglieder  
(= Inländer) der BÄV subventioniert wird. 
Die geringen Verrentungssätze bei 
Begründung der Mitgliedschaft erst im 

hohen Rentenleistungen in GRV und 
BÄV, in deutlichem Gegensatz für die 
länger zurückliegenden Beitragszeiten, 
die im Versorgungswerk deutlich höhere 
Renten bewirken. 

Die insgesamt sehr großen Leistungsdif
ferenzen waren so ausgeprägt 1990/91 
noch nicht gegeben und sind nachträg
lich im Rahmen der allgemeinen Sozial
gesetze vom Bundestag fortlaufend ver
schärft bis heute in die GRV implemen
tiert worden. Zur gleichen Zeit hat die 
BÄV ihre Leistungen verbessert, zum 
Beispiel verringerte Abschläge für vorge
zogene Altersrente, verlängerte Zahlung 
von Kinderzuschlägen zur Altersrente 
usw. Es gilt zu beachten, dass wir nur auf 
das Versorgungswerk als Teil der Ärzte
kammer gestaltend einwirken können. 

Dr. med. Elmar Wille
Vorsitzender des Verwaltungsausschusses 
der Berliner Ärzteversorgung und 
Vizepräsident der ÄKB

höheren Lebensalter (egal ob Inländer 
oder Ausländer), verhindern intergene
rationelle Kapitaltransfers, sie orientie
ren sich an der „Äquivalenzrente“. 

In der BÄV werden Solidarleistungen 
(Transfers) für Berufsunfähigkeit, für 
Witwen/Witwer und Waisen erbracht. 
Geringe Kosten fallen für die Verwaltung 
an (ca. 1,5 % der Beitragseinnahmen). An
sonsten wird als Altersrente der gesam
te Beitrag mit dem Gewinn (4 % Rech
nungszins plus evtl. „Überzins“) ausge
zahlt, statistisch normale, sprich durch
schnittliche Lebensdauer unterstellt. 

Fazit

Eine Inländerdiskriminierung ist für die 
jetzt 50 bis 60Jährigen bezüglich der 
zu erwartenden Rentenleistung für die 
letzten Jahre Berufstätigkeit nicht er
kennbar. Aufgrund der Unterschiede im 
System führen die Beiträge in den letz
ten Berufsjahren zurzeit zu ähnlich 

Zum Hintergrund: Das Medizinpro 
duktegesetz stellt die nationale  

Umsetzung der europäischen Richtlinie 
dar. Mit dieser Richtlinie wird der euro
päische Medizinproduktemarkt geregelt, 

Verordnungen sowohl bezüglich des 
Betreibens von Medizinprodukten  
als auch zum Inverkehrbringen erlassen.
Zum Betreiben von Medizinprodukten 
gehören auch Regelungen, die die  
sichere erneute Anwendung von Medi
zinprodukten nach einem Einsatz  
gewährleisten. Dazu ist im § 4a der  
MedizinprodukteBetreiberverordnung 
(MPBetreibV) ein Hinweis auf die ge
meinsame Empfehlung der Kommission 
für Krankenhaushygiene und Infektions
prävention am RobertKochInstitut 
(RKI) und des Bundesinstituts für Arz
neimittel und Medizinprodukte enthal
ten. Bei Einhaltung dieser Empfehlung 
wird eine ordnungsgemäße Aufberei
tung vermutet. 
Sie wurde im November 2001 veröffent
licht, danach erschienen evidenzbasierte 
Richtlinien für spezielle Fachgebiete, wie 
das ambulante Operieren, die Aufberei
tung flexibler Endoskope und zuletzt die 
spezielle Empfehlung für Zahnarzt
praxen. Diese Empfehlungen sind auf 

in dem freier Warenverkehr und Sicher
heit der Produkte zum Schutz von 
Patienten und Anwendern in einem aus
gewogenen Verhältnis stehen sollen.  
Zur Ausformung des Gesetzes wurden 

In den letzten Monaten ist das Thema Aufbereitung von Medizinprodukten verstärkt 
in den Mittelpunkt geraten, meist im Zusammenhang mit kontroversen Diskussionen 
und Verunsicherung bei den Praxisinhabern. Das Thema ist auch äußerst vielschich-
tig, deshalb soll an dieser Stelle einiges erklärt und auf weitere Informationsmöglich-
keiten hingewiesen werden. So ist zum Beispiel vorgesehen, ab Herbst dieses Jahres 
fachgruppenorientierte Informationsveranstaltungen für die Praxisinhaber durchzu-
führen. Die Ärztekammer Berlin wird Termine und Inhalte in BERLINER ÄRZTE und auf 
ihrer Homepage veröffentlichen. Die ersten beiden Termine sind am 26. September 
und 7. November vorgesehen, gegebenenfalls folgen weitere. Für die Arzthelferinnen 
sind spezielle Fortbildungen bei MUT gGmbH geplant (www.mut-gesundheit.de), die 
erste Veranstaltung „Aufbereitung von Medizinprodukten in der Arztpraxis“ soll am 
3. November 2007 stattfinden.

Aufbereitung von Medizin
produkten in der Arztpraxis

F O R T B I L D U N G
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den WebSeiten des RKI zu finden und 
auch herunterzuladen.

Die Erfüllung der gesetzlichen Vorschrif
ten wird von der zuständigen Behörde, 
dem Landesamt für Arbeitsschutz, Ge
sundheitsschutz und technische Sicher
heit kontrolliert. 

Grundsätzliche Forderungen

1. Bereits in der MPBetreibV ist festge
legt, dass die mit der Aufbereitung von 
Medizinprodukten beschäftigten Perso
nen aufgrund ihrer Ausbildung und prak
tischen Tätigkeit über die erforderlichen 
Sachkenntnisse und über die hierfür er
forderlichen Räume einschließlich deren 
Beschaffenheit, Größe, Ausstattung und 
Einrichtung verfügen müssen. 

2. Medizinprodukte, die erneut ver
wendet und dafür aufbereitet werden 
sollen, sind zunächst auf der Basis einer 
Risikobewertung einzustufen. 

Die Bezeichnungen unkritisch, semi
kritisch und kritisch charakterisieren da
bei das potenzielle Infektionsrisiko und 
die Buchstaben A, B und C unterschei
den die Schwierigkeit der  Aufbereitung:

Diese Risikoeinstufung, individuell für 
die in der Praxis benutzten Instrumente 
vorgenommen, ist Basis für das anzuwen
dende Aufbereitungsverfahren und da
mit auch für den benötigten Sterilisator. 
Zur Unterstützung bei der Einstufung 
hat die Deutsche Gesellschaft für Steril

nen, dass manuelle Reinigungsprozesse 
nicht validierbar sind. Nicht für jede 
Praxis wird sich jedoch ein Reinigungs 
und Desinfektionsgerät (RDG) rentieren. 
Deshalb hat der Gesetzgeber hier die 
Möglichkeit gelassen, mit Hilfe von  
standardisierten Arbeitsanweisungen 
die dafür erforderlichen Arbeitsschritte 
möglichst genau und nachvollziehbar  
zu beschreiben und zu dokumentieren.
Wenn jedoch ein RDG vorhanden ist, 
dann muss der Prozess auch validiert 
werden.

Anforderungen an die Durchführung  
der Aufbereitung nach RKI-Empfehlung

Zur Aufbereitung von Medizinprodukten 
gehören die folgenden Schritte:

das sachgerechte Vorbereiten (Vor
behandeln, Sammeln, Vorreinigen und 
gegebenenfalls Zerlegen der ange
wendeten Medizinprodukte) und 
deren zügigen, sicher umschlossenen 
und Beschädigungen vermeidenden 
Transport zum Ort der Aufbereitung,
die Reinigung, Desinfektion, Spülung 
und Trocknung,
die Prüfung auf Sauberkeit und Unver
sehrtheit (z.B. Korrosion, Materialbe
schaffenheit), gegebenenfalls Wieder
holung des vorhergehenden Schritts 
und die Identifikation, z.B. zum Zwecke 
der Entscheidung über eine erneute 
Aufbereitung bei deren zahlenmäßi
ger Begrenzung
die Pflege und Instandsetzung,
die Funktionsprüfung und, je nach 
Erfordernis,
die Kennzeichnung, sowie
das Verpacken und 
die Sterilisation.

Die Aufbereitung endet mit der doku
mentierten Freigabe des Medizinproduk
tes zur Anwendung.

Die Kette dieser einzelnen Maßnahmen 
muss so optimiert sein, dass im Ergebnis 
ein funktionsfähiges, steriles Medizin
produkt zur erneuten Anwendung bereit 
steht.  Schwachpunkte in einem Einzel
schritt können dagegen den Gesamter
folg in Frage stellen. 
Deshalb ist auch für die Reinigung, 
Desinfektion, Spülung und Trocknung 
den maschinellen Verfahren gegenüber 
den manuellen der Vorzug zu geben. 

•

•

•

•
•

•
•
•

gutversorgung e.V. einen „Entschei
dungsbaum“ veröffentlicht, der von 
deren WebSeite (www.dgsvev.de) 
auch heruntergeladen werden kann.

3. Weiterhin ist es notwendig, vom 
Hersteller der Medizinprodukte  
Angaben über das zu ihrer Aufbereitung 
geeignete Verfahren zu erhalten. Diese 
müssen in der Gebrauchsanweisung  
vorhanden sein. Gegebenenfalls sind  
sie vom Hersteller anzufordern.  
Medizinprodukte der Kategorie kritisch 
A oder B dürfen sonst nicht aufbereitet 
werden. Sind diese Angaben auch vom 
Hersteller nicht zu erhalten, so liegt hier 
ein Mangel im Sinne der Medizinpro
dukteSicherheitsplanverordnung vor, 
der der zuständigen Bundesober
behörde (BfArM) gemeldet werden 
muss. Vom Verantwortlichen, also dem 
Praxisinhaber, kann dann ein standar
disiertes  beziehungsweise validiertes 
Aufbereitungsverfahren festgelegt  
werden.

4. Im § 4 Abs. 2 der MPBetreibV ist ge
fordert, dass „die Aufbereitung von be
stimmungsgemäß keimarm oder steril 
zur Anwendung kommenden  Medizin
produkten...mit geeigneten validierten 
Verfahren so durchzuführen ist, dass der 
Erfolg dieser Verfahren nachvollziehbar 
gewährleistet ist...“

Was ist nun ein „validiertes Verfahren“?
Die Validierung ist ein dokumentiertes 
Verfahren zum Erbringen, Aufzeichnen 
und Interpretieren von Ergebnissen, mit 
denen gezeigt wird, dass der fragliche 
Prozess dauerhaft mit den vorgegebe
nen Spezifikationen übereinstimmt. Das 
bedeutet, dass einmal für eine bestimm
te Beladung festgelegte Parameter  
(Temperatur, Druck, Zeit) regelmäßig 
und dauerhaft den Sterilisationserfolg 
gewährleisten. 
Die Validierung besteht aus zwei Teilen, 
der Kommissionierung und der Leis
tungsbeurteilung. Der erste Teil betrifft 
die technische Ausstattung und Instal
lation, der zweite das mit der vorhande
nen „hard ware“ ermöglichte Erbringen 
und Belegen akzeptabler Produkte.

Dies betrifft sowohl den Reinigungs 
und Desinfektionsprozess als auch die 
Sterilisation. Es ist unschwer zu erken

Art der Anwendung des 
Medizinprodukts

Einstufung

Berührung mit intakter Haut Unkritisches Medizinprodukt

Berührung mit Schleim
haut oder krankhaft 
veränderter Haut

Semikritisches 
Medizinprodukt

semikritisch A
ohne besondere Anforde
rungen an die Aufbereitung

semikritisch B
mit erhöhten Anforderun
gen an die Aufbereitung

Haut oder Schleimhaut
durchdringung, zur 
Anwendung von Blut, 
Blutprodukten, sterilen 
Arzneimitteln

Kritisches Medizinprodukt

kritisch A
ohne besondere Anforde
rungen an die Aufbereitung

kritisch B

mit erhöhten Anforderun
gen an die Aufbereitung

kritisch C
mit besonders hohen 
Anforderungen an die 
Aufbereitung
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Eine sichere Sterilisation kann nur bei 
sauberen Medizinprodukten erfolgen. 
Die Reinigung und Desinfektion hat des
halb eine besondere Bedeutung für den 
Gesamterfolg des Aufbereitungspro
zesses.

Reinigung und Desinfektion

Die wirksame Reinigung und Desinfek
tion aller äußeren und inneren Oberflä
chen muss rückstandsfrei erfolgen, ge
gebenenfalls unter Anwendung von 
Ultraschall. Dabei muss berücksichtigt 
werden, dass es nicht zu einer Fixierung 
von Rückständen (Blut, Gewebereste) 
kommt. Besonders die alkalische Reini
gung  ist hochwirksam zur Lösung von 
Protein und Fettresten. Dafür ist aller
dings die Materialbeständigkeit gegen
über alkalischen Reinigern vorher zu er
mitteln. 

Die Desinfektionsverfahren müssen 
nachweislich bakterizid, fungizid und  
viruzid sein. Es sollten deshalb nur Mittel 
verwendet werden, die auf der Liste der 
geprüften Desinfektionsmittel und ver
fahren des RobertKochInstituts oder 
der DGSV aufgeführt sind. 

Für eine effektive Reinigung und Desin
fektion ist unbedingt die Gebrauchsan
weisung zu beachten, insbesondere 
muss die Konzentration und die Einwirk
zeit berücksichtigt werden. Reinigungs 
und Desinfektionsmittel müssen an
schließend sorgfältig mit geeignetem, 
entmineralisierten Wasser oder mit 
Wasser höherer Qualität entfernt wer
den.

Prüfung auf Sauberkeit und 
Funktionsfähigkeit

Für das sichere Anwenden des Medizin
produktes ist der Betreiber verantwort
lich. Insbesondere nach Reinigung, Des
infektion, Spülung und Trocknung müs

neren Oberflächen hat. Insbesondere 
stellen lange und enge Lumina hier 
Probleme dar und bedürfen einer beson
deren Beachtung. Bereits bei der An
schaffung der Medizinprodukte sollte 
das berücksichtigt werden!

Für den Erfolg der Sterilisation ist neben 
der Art des Sterilguts auch die Art der 
Verpackung und die Beladungskonfigu
ration von Bedeutung.

Kennzeichnung

Ist die Anzahl der möglichen Aufberei
tungen vom Hersteller festgelegt, muss 
die Anzahl der durchgeführten Aufberei
tungen erkennbar sein. 

Auf der Verpackung muss weiterhin er
kennbar sein 

Bezeichnung des Medizinproduktes 
für nutzungsrelevante Identifizierung 
(Modell, Größe)
Chargenkennzeichnung der erfolgten 
Sterilisation, Sterilisierdatum, Verfalls
datum
Sterilgutlagerfrist 

Freigabe

Die Prozessparameter und die Entschei
dung zur Freigabe sind mit Bezug zur 
freigebenden Person und zur Charge zu 
dokumentieren. Damit wird bestätigt, 
dass die Aufbereitung entsprechend den 
Standardarbeitsanweisungen unter Ein
haltung der im Validierungsprotokoll 
niedergelegten Parameter erfolgt ist, 
was bei entsprechender Dokumentation 
und Aufbewahrung später jederzeit 
nachweisbar ist. 

Sollten weitere Fragen zu konkreten 
Problemen bestehen, sei hier nochmals 
auf die eingangs erwähnten Informa
tionsveranstaltungen im Herbst hinge
wiesen, aber auch auf die zuständige 
Aufsichtsbehörde, das Landesamt für 
Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und 
technische Sicherheit mit der TelNr. 
030/9021 5658 und seiner Website: 
www.lagetsi.berlin.de 

Cornelia Olbertz
Senatsverwaltung für Gesundheit, 
Umwelt und Verbraucherschutz

•

•

•

sen technischfunktionelle Prüfungen 
durchgeführt werden, um eventuelle 
Instandsetzungsmaßnahmen zu veran
lassen. Dieses ist in jedem Fall vor der 
Sterilisation erforderlich. Da Umfang 
und Art der Prüfung vom Medizinprodukt 
abhängig ist, muss diese in der Standard
arbeitsanweisung beschrieben sein,
(beispielhaftes Download einer Standard
arbeitsanweisung, z.B. Stadtgesundheits
amt Frankfurt, ÄK Hamburg).
Mit der Prüfung auf Sauberkeit sollen 
eventuell noch vorhandene Rückstände 
auf den Produkten erkannt werden. 

Unmittelbar vor der Anwendung sind 
ebenfalls einfache, sicherheitsrelevante 
Funktionsprüfungen vom Anwender 
nochmals durchzuführen.

Verpackung 

Eine Rekontamination des Medizinpro
duktes soll bis zu seiner Anwendung  
ausgeschlossen werden. Deshalb 
braucht es eine geeignete Verpackung 
und Lagerung. 
Die Verpackung besteht in der Regel  
aus mechanischer  Schutzverpackung, 
Sterilverpackung und gegebenenfalls 
einer Umverpackung (für Lagerung und 
Transport).
Die Sterilverpackung muss die Sterilisa
tion ermöglichen und die Sterilität bis 
zur Anwendung gewährleisten.

Sterilisation

Die in der Praxis angewendeten Medizin
produkte müssen mit einem für diese 
Produkte  geeigneten, geprüften  
und validierten Verfahren sterilisiert 
werden.

Das gebräuchlichste Verfahren dafür ist 
die Sterilisation mit Sattdampf, in der 
Regel bei 121 ºC oder 134 ºC. 
Dabei ist es wichtig, dass das Sterilisier
mittel Zugang zu allen äußeren und in

Praxisschilder · Drucksachen · Stempel
Thomas Götze TE-GE · Über 35 Jahre Erfahrung

Kaiser-Friedrich-Str. 5 · 10585 Berlin · Mo – Do 10 – 17 Uhr u. n. Vereinb.

☎ 3 41 10 64 · Fax 3 41 90 25 · goetze-stempel.de
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Wann und wie ist Ihnen Viktor von 
Weizsäcker begegnet?

Das war im Juni 1945. Ich war 25 Jahre 
alt, hatte das Staatsexamen schon hin
ter mir und war in Hamburg. In Eppen
dorf absolvierte ich mein halbes Jahr 
Pathologie, unbezahlt natürlich. Vom 
Hamburger ASTA wurde ich nach Heidel
berg geschickt, um in Erfahrung zu  
bringen, warum die Heidelberger Uni
versität sich schon hatte öffnen können, 
während die Hamburger Universität 
noch geschlossen war. 

Von Freunden habe ich in Heidelberg 
von Alexander Mitscherlich gehört. Ich 
besuchte ihn, und wollte nun in die 
Innere Medizin gehen. Mir begegnete 
ein junger, sich elastisch bewegender 
und leicht von amerikanischem Flair um
wehter, lebhafter, geistig anregender 
Mensch. Ihm sagte ich, dass ich mir 
einen Lehrer suchen möchte. Mitscher
lich sagte, der einzige Lehrer, von dem er 
sich wirklich eine Erneuerung der Medi

uns benachbart liegenden Klinik hielt. 
Wir haben uns darauf immer gefreut. 
Wir, das waren einige Assistenten der 
Neurologischen Abteilung. Viktor von 
Weizsäcker regte uns unglaublich an. Er 
stellte uns in seiner Vorlesung einen 
kranken Menschen vor. Das begann 
immer mit einem sehr lockeren, zugleich 
aber sehr konzentrierten Gespräch mit 
dem Kranken. Die Fragen riefen oft ganz 
erstaunliche Reaktionen und Antworten 
bei dem Patienten hervor, die nicht bloß 
das zeigten, was man auf der Fieberkurve 
notierte. Viktor von Weizsäcker fragte 
so einfach, schlicht und offen, dass man 
als Zuhörer frappiert war, was dabei her
auskam: „Was führt sie zu uns, erzählen 
Sie mal! Wie hat das angefangen? Was 
ist das für eine Krankheit? Was glauben 
Sie, wo das herkommt?“ Von Weizsäcker 
hat das Medizinische im engeren Sinne 
dabei nie vergessen, denn er hat auch 
erläutert, was die Fieberkurve und die 
anderen medizinischen Daten wie der 
Urin oder das Blut oder die Leber sagten. 
So, dass man ein klares medizinisches 
Bild von der Krankheit hatte. In der dar
auf folgenden Vorlesung hat er dann 
über diesen Kranken gesprochen und die 
Krankengeschichte vertieft. Das war im 
Grunde eine ganz konventionelle Kran
kenvorstellung, aber das Erstaunliche 
war, was bei dem Gespräch herauskam, 
das er mit dem Kranken führte.

Worin bestand das Erstaunliche des 
Gesprächs?

Es ging eben nicht nur um die rein medi
zinischen Fragen. Der Kranke ließ sich 

zin verspreche, sei Viktor von Weizsäcker, 
der aber noch in amerikanischer Gefan
genschaft sei. Dann erzählte er mir von 
Weizsäcker als einem geistigen Medi
ziner. Ein Neurologe, der nicht nur vom 
Internismus herkommender Naturwis
senschaftler sei, sondern auch tiefen
psychologisch denke und der den Arzt
beruf als eine geistige Aufgabe ansehe. 
Ich fragte ihn, wer diese Aufgabe wäh
rend seiner Abwesenheit weitertrage. 
Und Mitscherlich nannte mir Paul Vogel, 
Professor für Neurologie in Heidelberg, 
ein Schüler von Weizsäcker. Zu dem  
bin ich dann auch gegangen. Gegangen 
ist gut gesagt, das war ja nicht so ein
fach.

Sie besuchten die Vorlesungen Viktor 
von Weizsäckers. Wie erinnern Sie sich 
an diese Vorlesungen nach so vielen 
Jahren?

Es war so, dass von Weizsäcker einmal in 
der Woche abends gegen sechs Uhr eine 
Vorlesung im großen Hörsaal in einer 

Professor Dr. med. Dieter Janz war Schüler Viktor von Weizsäckers, dem Begründer 
der modernen Psychosomatik. BERLINER ÄRZTE sprach mit Janz über den Einfluss 
Weizsäckers auf die aktuelle Medizin, über das Arzt-Patienten-Gespräch und über die 
Widerstände vieler Ärzte gegen Weizsäckers Modelle.

„Der Anblick des Menschen  
von innen“ 
Interview mit Professor Dr. med. Dieter Janz
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ansprechen. Er sagte Dinge, die man nie 
erfahren hätte, wenn man ihn nicht 
auch so teilnehmend danach gefragt 
hätte. Von Weizsäcker stellte immer ein 
besonderes Problem heraus. Also zum 
Beispiel die Frage, warum der Mann ge
rade zu diesem Zeitpunkt krank gewor
den ist. Jahrelang war er gesund gewe
sen, aber gerade jetzt wurde er krank. 

Diese Frage stellte er auch dem Patien
ten: „Warum haben Sie gerade jetzt eine 
Angina bekommen?“. Da gab es dann 
zum Teil sehr abwehrende Äußerungen 
wie etwa „Das weiß ich nicht“ oder „Da 
muss ich mich wohl erkältet haben“. Von 
Weizsäcker fragte, mit einem „So?!“ 
oder „Meinen Sie?“ nach. Durch diese 
knappe Rückfrage brachte er den Kran

Dieses Wissen war kein direktes, unmit
telbares Wissen, sondern ein verborge
nes. Es wunderte den Kranken oft selbst, 
weil er vor dem Gespräch nicht wusste, 
dass er es wusste. Dieses verborgene 
Wissen fanden wir aufregend. Uns hat 
interessiert, wie von Weizsäcker mit 
Kranken sprach. Wir versuchten, unse
ren Kranken ähnlich zu begegnen. Wenn 
jemand schon in einer Situation ist, die 
krank macht, warum bekommt er dann 
eine Halsentzündung, warum bekommt 
er eine Gelbsucht oder Zahnschmerzen? 
Warum ist dann dieses Organsystem 
und kein anderes betroffen? Von Weiz
säcker hat versucht, dieses Warum – 

„warum gerade jetzt“ und „warum gera
de hier“ – des Krankwerdens ohne Vor
wissen und Vorurteil beim Kranken 
selbst entstehen zu lassen. Danach erst 
hat er aus dem reichen Schatz seines 
medizinischen Wissens ähnliche Vor
kommnisse und Lokalisationen berich
tet. In Weizsäckers Gesprächsmethode 
vereint sich Unvoreingenommenheit mit 
solider medizinischer Kenntnis.

Wie hat denn ihrer Meinung nach 
Weizsäckers biografische Methode die 
Medizin verändern können?

Von Weizsäcker hat gezeigt, dass es 
wichtig ist, viel mehr zu wissen, als das, 
was man in der Schule lernt. In der medi
zinischen Ausbildung gibt es ein be
stimmtes Raster, das man abfragt. Etwa 
die Fragen nach Krankheiten in der Fa
milie, nach Kinderkrankheiten usw. Das 
wurde abgefragt, vom Kranken beant
wortet und vom Arzt notiert. Deshalb 
kannte man als Assistent den Begriff der 
Krankengeschichte immer nur als 
Formular. Von Weizsäcker hat diesen 
Begriff aber wörtlich genommen. Indem 
er die Entstehung und das Krankwerden 
im geschichtlichen Leben des Menschen 
und damit auch in seinen familiären und 
gesellschaftlichen Zusammenhängen 
ernst nahm. Er brachte in die Medizin, 
dass Krankheiten immer Krankenge
schichten sind. 
Akademisch gesprochen gilt es nach von 
Weizsäcker Generalist zu sein. Der Arzt 
muss im Grunde für die gesamten 
Lebenszusammenhänge und somit für 
alle Lebensaspekte des Kranken offen 
sein. Aber Weizsäcker wollte, dass man 

ken zum Nachdenken. „Na ja, es war 
nicht mehr alles in Ordnung“, erwiderte 
dann der Patient. „So?“, fragte von 
Weizsäcker wieder zurückhaltend und 
fordernd zugleich. Und plötzlich fing der 
Kranke an, eine Geschichte zu erzählen. 
Diese Geschichte ließ von Weizsäcker 
dann laufen. So kam heraus, dass der 
Kranke erzählend sehr viel mehr von sei
ner Krankheit wusste. Er gab wichtige 
Hinweise über sein Kranksein. Aber es 
kam eben erst heraus, wenn es erfragt 
und hervorgelockt wurde.

Das Weizsäckersche Gespräch bedeu-
tete also eine besondere Begegnung 
zwischen dem Arzt und dem Kranken, 
durch das ein bestimmtes Wissen her-
vorgelockt wurde?

Zur Person

Professor Dr. med. Dieter Janz, geb. 1920 in Speyer/
Rhein, Studium der Medizin in Marburg/Lahn, Frank
furt/Main, Prag, Freiburg/Breisgau. 1946 Assistent 
an der Nervenabteilung der LudolfKrehlKlinik (Me
 dizinische UniversitätsKlinik) bei Paul Vogel (Heidel
berg), 1955 Habilitation für Neurologie, Weiterbil
dung in Psychiatrie bei Kurt Schneider (Heidelberg), 

in Epileptologie bei F. Braun (Zürich) und in der Neurologie bei McDonald 
Critchley (London). 1973 Berufung auf den neurologischen Lehrstuhl am 
Klinikum Charlottenburg der Freien Universität Berlin, seit 1988 emeritiert. 
Hauptwerk: Die Epilepsien – Spezielle Pathologie und Therapie. Stuttgart: 
Thieme 1969, 2. Aufl. 1998. Zusammen mit Peter Achilles, Martin Schrenk und 
Carl Friedrich von Weizsäcker Herausgeber der Gesammelten Schriften Viktor 
von Weizsäckers.
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sich im Fachlichen konzentriere und sich 
in den allgemein menschlichen Zusam
menhängen erweitere. Das war für 
meine Generation beim Neubeginn nach 
1945 das Anziehende bei von Weizsäcker 
und seiner Medizin.

Also die Forderung der medizinischen 
Anthropologie?

Wir verwenden den Begriff anthropolo
gisch immer dann, wenn wir die Beschrei
bung dieses Werdens, Entstehens und 
Vergehens von Krankwerden und Krank
sein oder des Gesundens nicht rein körper
lich und nicht rein psychisch vornehmen 
wollen. Und vor allem, wenn wir den 
Begriff der Ganzheit vermeiden wollen. 
Von Weizsäcker stand dem Begriff der 
Ganzheit sehr skeptisch gegenüber. 
Einmal deshalb, weil er sagte, man kön
ne das Ganze gar nicht denken, ferner 
könne man das Ganze gar nicht kennen. 
Und dann auch, weil er meinte, wenn 
man behaupte, dass man den ganzen 
Menschen behandle, behaupte man 
auch zu wissen, was ein ganzer Mensch 
sei. Aber das sei Hochmut und Anmaßung. 
Darum schätzte von Weizsäcker den 
Begriff des ganzen Menschen ebenso 
wenig wie den der Ganzheitsmedizin.

Der medizinische Weg seines Schülers 
Paul Vogel scheint sich zwischen der 
Frage der medizinischen Lokalisation 
einer Krankheit und der Frage ihrer Ge-
schichte im Sinne von Weizsäckers zu be-
wegen. Vogel schreibt:„Die Symptome 
gleichen der Sprache des Organs. Dieses 
kann sich nur in bestimmten Redewen-
dungen äußern. Aber in diesen spricht 
es von dem, was ihm widerfahren ist. 
Und das ist eine Geschichte.“1

Eine triviale Anekdote mag dies zu
nächst beleuchten. Mein Chef Vogel war 
mit einem Theologen befreundet, den er 
am Sonntag oft besuchte. Günther 
Bornkamm, so hieß der Theologe, fand 
Vogel eines Tages in seinem Haus im 
Gespräch mit dem Sohn, der ihm gerade 
die Fußballnachrichten aus dem Radio 
wiederholte. Der Theologe wunderte 
sich, dass sein so zarter und feingliedrig 
organisierter und auch feinsinniger 

finden, in dem sie von der Küchenfrau 
bis zum Chefarzt einander bestätigen, 
um ihre gegenseitige Abhängigkeit wis
sen und täglich die Erfahrung machen, 
dass ihr Tun Sinn macht und Sinn gibt.

Unter dem Aspekt des Ökonomischen 
und dem der Zeitersparnis muss eine 
Vorstellung vom Krankenhaus als 
Organismus unter der Ärzteschaft 
immer Widerspruch erregen. Daraus  
ergibt sich doch Widerstand?

Der stärkere Widerstand kommt durch 
die aus der Weizsäckerschen Denkweise 
hervorgehende Konsequenz, dass der 
Patient seine Krankheit nicht nur hat, 
sondern auch macht. Der Bandscheiben
vorfall ist ein sehr klassisches Beispiel, 
bei dem sich oft ein Zusammenhang 
zwischen Krankengeschichte und Lebens
geschichte in Erfahrung bringen lässt. 
Dieser Mensch ist etwa durch familiäre 
Umstände in eine An und Verspannung 
hineingeraten und fühlt sich seit Jahren 
überfordert. Wir haben das immer daran 
gemerkt, dass die Leute ins Krankenhaus 
kamen, dringend eine Spritze verlangten, 
um dann sofort wieder weitermachen 
zu können. Manchmal mussten wir sie 
zwingen, sich ins Bett zu legen. Dann 
mussten sie unbedingt ein Telefon 
haben. Vom Bett aus haben sie dann 
weitergearbeitet. Es hat einen geschwin
delt, was diese Bandscheibenpatienten 
alles zu machen hatten und in welcher 
Spannung sie stets waren. Die anderen 
Mediziner sagen vielleicht: „Ach was, der 
hat sich nur verhoben“. Wir behaupten, 
dass es kein Zufall ist, wenn er sich genau 
in dem Moment am Koffer verhoben 

Nachbar sich für Fußball interessierte. 
Vogel hat ihm daraufhin erklärt: „Wenn 
ich am Montag Visite auf der Männer
station mache, dann muss ich wissen, 
wie VfR Mannheim gespielt hat, sonst 
kann ich mit meinen Patienten gar  
nicht umgehen“. Aus der Schule Weiz
säckers kommend, war und ist man als 
Mediziner eben nicht bloß Mediziner. 
Durch von Weizsäcker wird man hinein
gestellt in den gesamten Lebenszusam
menhang, wegen der Patienten, die sehr 
verschieden sind. Man muss als Arzt be
reit sein, ihre Welt und Sprache zu ver
stehen.

Warum hat sich das Weizsäckersche 
Denken letztlich in der Medizin nicht 
durchgesetzt? Wo lagen und liegen die 
Widerstände?

Ich verstehe das auch nicht. Wenn man 
eine Klinik leitet, so wie ich das hier in 
Berlin viele Jahre lang durfte, dann be
gegnet einem gar kein Widerstand. Ich 
habe bei jeder Visite, bei jeder Patienten
begegnung, bei jeder Anamnese, bei der 
Krankenvorstellung versucht, bei Weiz
säcker zu bleiben. Es gab kaum Wider
stand. Auch bei den Studenten nicht,  
die einen ja in der Zeit nach 1968 in der 
Vorlesung und auch sonst direkt unter
brochen haben und sehr direkte Fragen 
stellten. Gut, die Krankenschwestern 
fanden die Gespräche mit den Kranken 
manchmal mühsam, weil es für sie zeit
raubend war und sie bei den langen 
Visiten nicht ihr Pensum schafften.  
Aber in der Sache fanden Sie es ein
leuchtend. Und sie waren auch alle  
stolz darauf einbezogen zu sein. Denn  
es ist wichtig einzubeziehen, was 
Krankenschwestern als Kranken
schwestern sehen und sagen. Wenn  
eine Klinik sich insgesamt als ein an
einander interessierter Organismus  
darstellt, dann hat das alles einen ge
winnenden Charakter und überhaupt 
nichts Widerständiges.

Was verstehen Sie unter dem 
Krankenhaus als Organismus?

Ein Arbeitsfeld, das alle Mitwirkenden 
als einen sinnvollen Lebensraum emp

1  Paul Vogel: Grundfragen der klinischen Neurologie, in: Viktor von Weizsäcker,  
Arzt im Irrsal der Zeit, eine Freundesgabe zum siebzigsten Geburtstag am 21.4.1956,  
hg. v. Paul Vogel, Göttingen 1956, S. 185.
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hat, auch das hat eine Vorgeschichte. 
Man muss doch fragen, warum gerade 
zu diesem Zeitpunkt? Und was hat ihn 
so vulnerabel gemacht? Das ist das, was 
man unter Psychogenese versteht. Er 
war doch selbst an dieser Vorgeschichte 
beteiligt. Und da muss er wieder heraus
kommen, unter Umständen mit Opfern. 
Die Betrachtung einer aktiven Mitwir
kung am Krankwerden wie am Gesund
werden führt in der Medizin immer zu 
einem Widerstand.

Sie haben als Begründung, warum sich 
die Weizsäckersche Methode nicht 
durchsetzt, den ökonomischen Druck 
und das Verhalten des Patienten genannt. 
Was ist mit dem ärztlichen Kollegen? 

Das ist sehr richtig, was Sie sagen. Es wäre 
mir lieber, etwas anderes zu behaupten, 
aber es hängt ein bisschen mit der Unbil
dung vieler Ärzte zusammen. Nur, was 
heißt in diesem Zusammenhang Bildung? 
Bildung heißt Interesse an allen Lebens
äußerungen des Menschen. Ich finde 
immer erstaunlich, wie wenig davon 
vorhanden ist. Wenn man danach fragt, 
wird man allerdings mit Problemen kon
frontiert. Der Arzt ist aber erzogen, auf 
Beschwerden zu reagieren, das heißt 
Beschwerden zu beseitigen. Da kommen 
wir an einen ganz wesentlichen Punkt. 
Die banale Art ist, dass er zum Rezept
block greift und sagt: „Dann nehmen Sie 
mal das“. Aber die Weizsäckersche Art 
wäre, nach den Beschwerden zu fragen: 

„Wo kommen sie her? Seit wann haben 
Sie sie?“ Durch diese Fragen nähert man 
sich den Problemen, die, wenn man ge
nauer hinsieht, oft nicht lösbar sind. In 
dem Moment hilft kein Rezept, keine 
Operation und auch kein „Lassen Sie 
doch mal!“ und erst recht kein Mitleid. 
Es ist ganz falsch, sich einen Arzt vorzu
stellen, der vorher alles weiß. Es ist eine 
gemeinsame Arbeit von Arzt und Patient. 

Reflektiert der Arzt viel zu selten, dass 
er für seine Kenntnisse, für sein Wissen 
sein Gegenüber braucht?

Braucht, aber nicht hat. Ich finde das  
interessant, weil ich gerade mit einem 
Phänomen zu tun habe. Ein Patient er
fährt etwas in seiner Krankheit, was er 
nicht benennen kann. Dadurch, dass der 
Arzt es benennt, aber nicht treffend be
nennt, nicht genau das trifft, was der 
Patient hatte, unterdrückt er das, was 
der Patient meint. Gerade im Bereich der 
Epilepsie gibt es eine Erfahrung des 
Unbeschreiblichen. Der Arzt fragt: „Ist 
das ein Schwindel oder ein Schmerz oder 
eine Schwäche oder haben Sie Angst?“ 
Dann ist der Patient ratlos, weil er kein 
Wort dafür hat, was er erlebt. Der Arzt 
bietet ihm verschiedene Worte an, be
kommt aber keine befriedigende Ant
wort und reagiert mit Missmut. Darauf
hin verstummt der Patient ganz. Er wird 
einfach stumm. Und der Arzt erfährt 
nicht, dass er etwas berührt hat, was 
überhaupt nicht beschreibbar ist. Das 
Unbeschreibliche ist aber diagnostisch 
in diesem Fall das Wesen der Sache. So 
ist das, wenn man meint, man müsse 
alles in Begriffe fassen können. Auch 
Unbeschreibliches kann eine medizi
nische Bedeutung haben, die nur her
auskommt, wenn der Arzt die Äußerung 
des Patienten unverändert gelten lässt.

Das Innere des Patienten und den 
Patienten von innen kennen lernen?

Das finde ich eine gute Sache. Daran 
leuchtet ein, dass es den Patienten von 
innen und das Innere des Patienten gibt. 
Das ist ein schönes Ergebnis unseres 
Gesprächs. 

Herzlichen Dank.

Das Gespräch mit Professor Janz führte 
Ulrike Hempel.

Und damit verändert sich etwas, auch 
im Arzt selber. Bei Weizsäcker ist das 
Verhältnis von Arzt und Patient und von 
Patient und Arzt immer ein gegenseitiges. 
Genau das, wird in der Medizinschule 
nicht gelernt. Da ist der Arzt der Wissen
de und der Könnende und der Patient ist 
der Hilfebedürftige. Der Arzt ist der, der 
helfen kann. Aber, dass er mit dem Pa
tienten daran arbeitet und die Situation 
umfassender zu begreifen sucht, das ist 
etwas, was viele noch scheuen.

Warum weicht der Arzt aus?

Ich denke, es liegt an der Bildung, dem 
Interesse, einer gewissen Angst. Diese 
nicht fragende Medizin fragt eben des
halb nicht, weil sie Angst hat vor Proble
men. Wenn Sie das psychologisch sehen, 
hat die nicht fragende Medizin Angst vor 
dem Patienten. Vor dem Menschen als 
Mensch, nicht vor dem Menschen als Fall. 
Als Fall kann man mit ihm umgehen, da 
weiß man, wo er hingehört und hat das 
entsprechende Rezept. Wenn aber die 
Krankheit mit dem Menschen im Zusam
menhang steht, dann muss man als Arzt 
eben auch dem Menschen begegnen.

Hat der Arzt Angst vor dem Patienten, 
weil er die Sorge haben muss, seine 
Autorität einzubüßen, wenn er ein 
Problem nicht lösen kann?

Ja, das könnte ich mir denken. Aber das 
hat ein bisschen nachgelassen. Das 
haben die Achtundsechziger erreicht, 
dass dieses Potenzgehabe des Arztes, 
der vorgibt, alles zu wissen, nicht mehr 
so eklatant ist. Die Halbgötter in Weiß 
sind kein Thema mehr. Aber trotzdem 
glaube ich, dass eine gewisse Angst eine 
Rolle spielt. Alle Krankheiten, die zum 
Tode führen – im Grunde ist jede Krank
heit ein Lehrstück auf dem Weg zum 
Tode – konfrontieren den Arzt damit, 
dass auch er sterblich ist. 

Moina Beyer-Jupe
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Den Grundstock des Internetangebots 
hat das Team aus Literaturrecher

chen und Anfragen bei RehaEinrichtun

einem „Umsetzungsprojekt“ der  
Rehahabilitationsforschung. Derzeit  
sind 56 Trainingsprogramme in der 
Datenbank zu finden. Da sich interaktive 
Schulungsmethoden als besonders  
wirksam erwiesen haben, gelten sie als 
wichtiges Qualitäts und Auswahlkrite
rium. Voraussetzung dabei ist, dass ein 
ausgearbeitetes Manual vorliegt. Das 
Programm muss mindestens zwei 
Termine umfassen und unterschiedliche 
Vermittlungsmethoden (Vortrag, Dis
kussion, Fertigkeitentraining und Rollen
spiel, Kleingruppenarbeit) vorsehen.  
15 Teilnehmer gelten als Obergrenze  
für die Gruppengröße. Aus Experten
sicht zeichnen sich gute Schulungen  
zusätzlich dadurch aus, dass die 
Patientengruppe geschlossen ist, 
Lernerfolge überprüft und Nachsorge
angebote und Angehörige mitberück
sichtigt werden. Auch sollten Pro
gramme von multiprofessionellen 
Teams stammen.    

gen und medizinischen Fachgesellschaf
ten im Rahmen des Forschungsprojekts 

„Zentrum Patientenschulung“ gewonnen, 

Patientenschulung gehört heute zum Standard in der Behandlung und Rehabilitation 
chronisch Kranker. Doch nicht alle Angebote entsprechen dem aktuellen Erkenntnis-
stand. „Gute Programme sind noch nicht genug verbreitet. Der traditionelle Arztvor-
trag muss um Schulungskonzepte erweitert werden, die eine Aktivierung und Mit-
wirkung der Patienten fördern“, sagt der Würzburger Mediziner und Psychologe 
Hermann Faller. Mit seinem Team hat er eine „Datenbank Patientenschulung“ ent-
wickelt. „Wir wollen mit der Datenbank einen Service für Praktiker bieten, die ein 
Schulungsprogramm suchen. Sie können sich so aufwendige Recherchen und Ent-
wicklungskosten ersparen“, erläuterte der Forscher im März auf dem Rehablitations-
wissenschaftlichen Kolloquium der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund in 
Berlin, zu dem rund 900 Reha-Forscher, Ärzte, Therapeuten und Fachleute der Kosten-
träger gekommen waren. 

Per Datenbank zur passenden 
Patientenschulung 
Forscherteam der Universität Würzburg sichtet Schulungsprogramme
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Ein Raster gibt jeweils einen Überblick 
über Inhalte, Zielgruppen und didak
tische Kategorien wie Wissenserwerb, 
Fertigkeitentraining, Motivation zur 
Lebensstiländerung, Angstreduktion 
und soziale Kompetenzen. Darüber hin
aus findet man Hinweise auf Evaluations
ergebnisse, Fortbildungsangebote und 
Bezugsquellen. Anhand von Suchfunk
tionen lassen sich die Programme nach 
einzelnen Merkmalen filtern, zum 
Beispiel nach Indikationen: Das sind der
zeit Adipositas, Allergien und Asthma, 
Bluthochdruck und koronare Herzkrank
heit, Diabetes, Epilepsie, Hauterkrankun
gen, Neubildungen, Parkinsonkrankheit, 
Rheuma und Polyarthritis, Pankreatitis, 
Leber und Darmerkrankungen, Neuro
dermitis und chronischer Rücken
schmerz. Die Datenbank soll kontinuier
lich erweitert werden. 

Dass die Praxis den hohen Qualitätsan
forderungen teilweise hinterherhinkt, 
verdeutlichte Andrea Reusch aus dem
selben Forschungsteam. Sie stellte eine 
bundesweite Bestandsaufnahme vor. 
Die Antworten von 424 Rehabilitations
einrichtungen ergaben, dass von den be

Qualitätskriterium Gruppengröße:  
Das Gespräch in einem überschaubaren Kreis stärkt die Mitwirkung. 
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Eine standardisierte Patientenschu-
lung kennzeichnet folgende Qualitäts-
merkmale:  

Manualisiertes Konzept 
Curricularer Aufbau
Interdisziplinäre Durchführung
Zielsetzung der Mitwirkung und 
Eigenverantwortung 
Abwechselnde Vermittlungs
methoden
Gruppen mit höchstens 15 Personen 
(bzw. 9 Personen für Lehrküchen 
und 4 Personen bei praktischen 
Übungen)

(vgl. Klassifikation therapeutischer Leis
tungen in der medizinischen Rehabilita
tion, Deutsche Rentenversicherung Bund 
[Hrsg.], Berlin 2007, Kap. 4 C)

•
•
•
•

•

•

schriebenen Schulungen nur die Hälfte 
standardisiert und jede dritte auf eine 
Veranstaltung beschränkt ist. Metho
disch dominieren Vortrag und Diskus
sion, nur jede zweite Schulung können 
Patienten in Kleingruppen und mit 
mehrfach abwechselnden Vermittlungs
formen erleben. Eine Ausnahme bildet 
der Indikationsbereich Rheuma, in dem 
nach Angaben der Einrichtungen drei
viertel der Schulungen die Qualitäts
standards eines multimodalen, interak
tiven Angebots erfüllen und auch manu
alisiert sind. In der Dermatologie, Aller
gologie und Pneumologie sind die Ver
hältnisse ähnlich, jedoch sind seltener 
Manuale vorhanden. In der Endokrino
logie ist es umgekehrt. 

Welche Fallstricke die Praxis außerdem 
bereithält, ließ ein Beitrag aus Bad Eilsen 
in Niedersachsen erkennen. Anhand der 
Erfahrungen von drei Rheumakliniken 
zeigte die Psychologin Angelika Bönisch 
auf, dass oft nicht genügend Patienten 
mit gleicher Diagnose zeitgleich zur 
Behandlung kamen oder Diagnosen 
nach der Ankunft revidiert werden 
mussten, so dass Schulungen zum Teil 

nur in großen Abständen und selten in 
geschlossenen Gruppen zustande 
kamen. Durch Personalmangel und  

fluktuation fielen zudem wiederholt 
Schulungsmodule aus. Die Schlussfolge
rungen des Forscherteams: Anzusetzen 
wäre bei einer optimierten Zuweisung 
durch die Kostenträger und aufgestock
tem psychologischem Personal. Ein ver
antwortlicher „Kümmerer“ in der Klinik 
wird für die Koordination empfohlen. 
Einen wichtigen Stützpfeiler bilden  
darüber hinaus die verordnenden Ärzte 
und eine Klinikleitung, die Schulungen 
aktiv unterstützt und bei organisato
rischen Hindernissen Hilfestellung gibt. 

Leonie von Manteuffel
Fachjournalistin

Datenbank: 
www.zentrumpatientenschulung.de/datenbank
Kontakt:  
kontakt@zentrumpatientenschulung.de

Literatur:
V. Ströbl., A. FriedlHuber, R. Küffner,  
A. Reusch, H. Faller (Hrsg.), Qualität in der 
Patientenschulung, Themenschwerpunkt, 
Praxis Klinische Verhaltensmedizin und 
Rehabilitation, Heft 75, 2007 
Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.), 
16. Rehabilitationswissenschaftliches Kollo
quium, DRVSchriften Band 72, März 2007
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Das kleine anatomische Wachsmodell 
entstand im 18. Jahrhundert, ist 

aufklappbar und zeigt die Brust und 
Bauchorgane. Dies ist nicht irgendeine 
Figur, sondern der Gekreuzigte – nicht 
nur das Haupt voll Blut und Wunden. 
Eine Respektlosigkeit der Aufklärungs
ära? Eher wohl eine volkstümlich krasse 
Darstellung des leidenden, weil fleisch
gewordenen und grausam hingerichte
ten Gottes. Dieses Objekt (eine Leihgabe 
des Berliner Arztes und Kunstkenners 
Ekkehard Vaubel) vereint in sich die Viel
gestaltigkeit der Ausstellung „Schmerz“, 
die sich auf einen „Grenzgang zwischen 
Kunst, Medizin und Kulturgeschichte“ 
begeben hat. 

Der Grenzgang ist auch buchstäblich er
lebbar. Zwischen den veranstaltenden 
Häusern, dem Berliner Medizinhisto
rischen Museum (BMM) auf dem alten 
CharitéCampus und dem Hamburger 
Bahnhof (Gegenwartsmuseum der 
Nationalgalerie) wurde ein direkter 
Verbindungspfad gebahnt. Da geht man 
also auf einem von Plakaten gesäumten 
modernen Kreuzweg  
am Kanal entlang (einst Ort der Mauer) 
und über die Sandkrugbrücke die 400 
Meter vom ersten zum zweiten Teil. 

Das heißt aber nicht unbedingt: von der 
Wissenschaft zur Kunst, denn deren Dia
log findet in beiden Häusern statt. Viel 
Platz haben auf zwei Etagen des BMM 
zwei der vier Schwerpunkte: „Ausdruck 
des Schmerzes“ mit historischen und 
modernen Patientenbriefen, mit einem 
Sterbenden Krieger Schlüters oder 
Gonzáles‘ MontserratMaske und „Zeit 
des Schmerzes“, zum einen individuell, 
zum anderen historisch verstanden. Und 
dabei gibt es ausnahmsweise auch was 
zu lachen. 
An einem Berliner ZooBären war die Star
Operation unter Chloroform gelungen, 
aber: Patient tot, und diesen Tierversuch 
von 1860 machte der Bildhauer Wilhelm 
Wolff sieben Jahre später zum Thema 
einer satirischen Bronzegruppe, in der 
die CharitéÄrzte selber Tierköpfe haben. 
Im Präparatesaal ist eine Vitrine leerge

räumt für Beuys. („Zeige deine Wunde“. 
– „Notfalls leben wir auch ohne Herz.“)
Dafür steht im Hamburger Bahnhof  
eine von Virchows Originalvitrinen mit 
pathologischen Präparaten, und zwi
schen ihnen hindurch blickt man auf 
Francis Bacons grausigsur
reales Kreuzigungs
Triptychon. Die beiden 
Schwerpunkte im Hambur
ger Bahnhof heißen „Ansich
ten des Schmerzes“ und 

„Reiz des Schmerzes“; die ge
samte Doppelausstellung ist 
außerdem in 15 Kapitel ge
gliedert, mit Titeln wie 

„crux“, „compassio“ (da gibt‘s 
Fotos aller CharitéSchmerz
spezialisten), „incarnatio“ 
oder „ecstasis“ – etwas ge
sucht und nicht durchweg 
schlüssig. Im Raum „pharma
kon“ zum Beispiel keine ein
zige Tablette; ein riesiger 
Pillenteppich ist anderswo 
ausgebreitet.

Man kann das Ausstellungs
konzept aber einfach igno
rieren und sich an die sicht 
und auch hörbaren Objekte 
halten, die den – höchst sub
jektiven – Schmerz facet
tenreich beleuchten: Kunstwerke wie 
der Salzburger Gnadenstuhl, Tiepolos 
AgathenMartyrium oder auch Micol 
Assaëls schier unerträgliche LärmFolter
kammer; Gegenstände der Volksmedizin 
wie Körpervotive und Amulette (auch 
essbare); Dokumente wie Gottfried 
Benns Sektionsprotokolle, Nietzsches 
Fragment über die Schmerzlust oder die 
Versuchsanordnung eines amerika
nischen Forschers, der einen Assistenten 
zur Schmerzgradermittlung ans Kreuz 
hängte. 

Zu sehen sind aber auch Schmerztage
bücher und Serien von Körperumrissen, 
in welche die Patienten den Sitz ihrer 
Schmerzen einzeichneten. Da vermisst 
man das berühmte historische Pendant, 
Dürers Federzeichnung seines nackten 

Schmerz – ausgestellt Körpers, in der er auf eine Stelle links 
oberhalb des Nabels deutet: „Do der 
gelb fleck ist vnd mit dem finger  
drawff dewt ist mir we.“ Der Leiter des 
Hamburger Bahnhofs, Eugen Blume,  
betrachtet die Zeichnung allerdings 
nicht als Bericht an einen Arzt, sondern 
stellt sie – wegen des alten Symbol
gehalts der Milz – in die Nähe von 
Dürers „Melancholie“.

Er tut dies in einem Begleitbuch, das 
zwar eine Reihe interessanter Essays 
und guter Illustrationen zum Thema 
Schmerz enthält, aber leider alles  
andere als ein Katalog ist. Bis auf die 
(nicht nummerierten) Bildtafeln hat  
es kaum einen Bezug zur Ausstellung 
und trägt wenig zum besseren 
Verständnis der Objekte bei. Wegen 
einer ästhetizistischaugenpulvrigen 
und fragmentarischen Paginierung 
sowie des fehlenden Namensregisters 
sind Texte und Bilder obendrein schwer 
erschließbar. 

Rosemarie Stein

Noch bis zum 5. August,  
Di bis Fr 10 – 18, Sa 11 – 20, so 11 – 18 Uhr.
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