
B E R L I N E R  Ä R Z T E   8/2007 S. �

Priv. Doz. Dr. med. Matthias David

ist Oberarzt an der Charité, Campus 
Virchow und Mitglied der Delegierten­
versammlung der Ärztekammer Berlin

Wie 2006 hat der „Tagesspiegel“ auch 
in den Monaten Juni und Juli dieses 

Jahres unter dem irreführenden Titel „Klinik­
führer“ einen Vergleich Berliner Kliniken 
veröffentlicht. Bedauerlicherweise haben 
nunmehr alle Berliner Kliniken, auch die 
Charité, die 2006 noch eine Teilnahme aus 
methodischen Gründen abgelehnt hatte, 
sich dem (gesundheits)politischen und 
medialen Druck gebeugt, und ihre Daten 
zur Publikation freigegeben. 

Die Methodikprobleme sind jedoch keines­
falls gelöst!

Die verwendeten BQS-Indikatoren beziehen 
sich ausschließlich auf Daten, die von den 
Krankenhäusern während des stationären 
Aufenthaltes erhoben werden, weshalb 
diese Indikatoren eher Auskunft über die 
so genannte Struktur- und Prozessqualität, 
weniger jedoch über die Ergebnisqualität 
geben, denn Langzeitdaten zum Verlauf 
können in die Datensammlung nicht ein­
fließen. Diese Angaben zur Struktur- und 
Prozessqualität sind allerdings für das in­
terne Qualitätsmanagement einer Fachab­
teilung, und nur dafür sind die BQS-Daten 
gedacht, wichtig und wertvoll. 

Zeigen sich dabei in den Krankenhäusern 
statistische Auffälligkeiten, wird der so ge­
nannte strukturierte Dialog in Gang ge­
setzt. Dieses Verfahren wird über die Lan­
desgeschäftsstellen Qualitätssicherung or­
ganisiert, wobei mit Ärzten besetzte Fach­
gruppen nach einer eingehenden Analyse 
der spezifischen Situation eines Kranken­
hauses und in Kenntnis der lokalen Gegeben­
heiten im Dialog mit den verantwortlichen 
Abteilungsleitern schließlich entscheiden, 
ob die Abweichungen plausibel erklärt 
werden konnten oder ob Handlungsbedarf 
im Hinblick auf eine notwendige Qualitäts­
verbesserung besteht. 

Ziel des „Klinikführers“ ist es nun, dem po­
tenziellen Kunden/Patient auf individueller 

Ebene eine Entscheidungshilfe dafür zu 
geben, das beste Krankenhaus in Berlin für 
bestimmte Eingriffe zu finden. Dies kann 
mit den publizierten Daten auch weiterhin 
in keiner Weise erreicht werden! Die vom 
„Tagesspiegel“ verwendeten, zum Teil hoch­
komplexen Qualitätsindikatoren sind für 
diesen Zweck ungeeignet und erschließen 
sich in ihrer Bedeutung häufig weder den 
Fachkollegen und schon gar nicht den me­
dizinischen Laien, zu denen wir in diesem 
Falle auch die verantwortlichen Journalis­
ten zählen möchten. Anders lässt es sich 
jedenfalls nicht erklären, warum die „Kom­
mentare der Chefärzte“, die häufig wohl 
von den Marketingabteilungen der Kranken­
häuser geschrieben sein dürften, ohne 
jede Prüfung auf ihre inhaltliche Richtig­
keit veröffentlicht werden können. Mit 
dem so genannten „strukturierten Dialog“ 
haben diese Kommentare jedenfalls nicht 
das Geringste zu tun, auch wenn der „Tages­
spiegel“ dies suggerieren möchte. Die un­
kritische Veröffentlichung der „Rohdaten“ 
ist so mit einem hohen Fehldeutungspo­
tenzial verbunden und birgt die Gefahr 
verzerrender Qualitätsaussagen in sich.

Die für die Patienten wohl noch anschau­
lichste Rubrik ist die „Empfehlung der Ärzte“:
Leider fehlt auch hier jeglicher Hinweis auf 
Methodik und statistische Relevanz.  
Auch kommt es zu erstaunlichen Verzer­
rungen, wenn zum Beispiel Krankenhäuser 
mit der vermeintlich „schlechtesten“ Qua­
lität die meisten Empfehlungen erhalten. 

Zweiter Aufguss

Dies ist nicht gerade eine vertrauensbil­
dende Maßnahme im Arzt-Patienten-Ver­
hältnis. Nutzt das wirklich unseren Patien­
ten im Hinblick auf Transparenz?

Und noch etwas betrachten wir als Mit­
glieder der Fachgruppe Gynäkologie / Ge­
burtshilfe mit großer Sorge: Mit der kran­
kenhausbezogenen Veröffentlichung von 
BQS-Daten in einer Tageszeitung kommt es 
zu einer Entanonymisierung der Ergebnisse. 
Das ausdrückliche Ziel des Qualitätssiche­
rungsverfahrens, anonymisiert im Rahmen 
des strukturierten Dialogs vorurteilsfrei 
über Versorgungsprobleme zu diskutieren 
und Maßnahmen zu vereinbaren, wird da­
mit erschwert und behindert.

Wir würden uns wünschen, dass es uns als 
Ärzteschaft gelingt, verlässliche und rele­
vante Parameter zu entwickeln, die es uns 
ermöglichen, unsere Patienten seriös über 
die Versorgungsqualität in unseren Kran­
kenhäusern zu informieren. Die Fachgrup­
pen der BQS auf Bundesebene nehmen sich 
derzeit dieses Problems an.

Dr. med. Martina Dombrowski 

ist Chefärztin der Abteilung für 
Gynäkologie und Geburtshilfe am  
Ev. Waldkrankenhaus Spandau
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B E R L I N E R Ä R Z T E aktuell
Leserbrief

Im Vorwort zu dem Artikel „Auf-
bereitung von Medizinprodukten
in der Arztpraxis“ wird zu Recht
von „kontroversen Diskussionen“
in der Öffentlichkeit gesprochen;
die Verunsicherung bei den Pra-
xisinhabern“ wird trotz dieses
Artikels und fachgruppenorien-
tierter Informationsveranstal-
tungen weiter bestehen bleiben.
Denn jeder niedergelassene Arzt
wird fragen, ob es sich um „Evi-
denzbasierte Richtlinien“ han-
delt, das heißt, wo sind in den
letzten vier Jahrzehnten Infek-
tionszwischenfälle bei der Aufbe-
reitung von Medizinprodukten
(desinfiziert bzw. desinfiziert und
sterilisiert) aufgetreten, die es
rechtfertigen, dass neben den
vielen bisherigen Prüfungen nun-
mehr „der Prozess auch validiert“
werden muss. Wer legt die Ver-
fahren zur Validierung fest: Die
Industrie (u.a. Hersteller von Ste-
rilisatoren sowie von Reinigungs-
und Desinfektionsgeräten) in
ihren DIN-Ausschüssen, die dann
als so genannte Normen (eine
„Norm“ eines eingetragenen
Vereins, dem Deutschen Institut
für Normung) herausgegeben
werden. Hierzu hat das Bundes-
verwaltungsgericht 1987 festge-
stellt: Die Normenausschüsse des
DIN sind so zusammengesetzt,
dass ihnen der für Ihre Ausgabe
benötigte Sachverstand zu Gebo-
te steht. Daneben gehören Ihnen
aber auch Vertreter bestimmter
Branchen und Unternehmen an,
die deren Interessenstandpunkte
einbringen. Andererseits darf
aber auch nicht verkannt
werden, dass es sich dabei

zumindest auch um Verein-
barungen interessierter Kreise
handelt, die eine bestimmte
Einflussnahme auf das Markt-
geschehen bezwecken.„Den
Anforderungen, die etwa an die
Neutralität und Unvoreinge-
nommenheit gerichtlicher
Sachverständiger zu stellen sind,
genügen sie deswegen nicht.“
Wo ist denn die „evidence“, dass
durch die neue Industrie-Vali-
dierung das Ergebnis, das heißt
das zertifizierte Produkt einen
Qualitätssprung nach vorn
gemacht hat, beispielsweise
verbunden mit weniger Wund-
infektion. Was sicher erreicht
wurde und wird: die Kosten sind
für eine Validierung von Sterili-
sations- und Desinfektionsge-
räten immens, bis zu 30.000
Euro pro Jahr. Zudem hat die
Industrie in ihren „Normen“ eine
jährliche Revalidierung festge-
legt, so dass die Einnahmequel-
len aus den ärztlichen Praxen
nicht versiegen.

(…)

Was machen der Verordnungs-
geber und die ihm zuarbeitende
Institution, das Robert Koch-
Institut? Der Begriff Validierung
wird eingeführt, ohne dezidiert
anzugeben, wie validiert werden
soll. Diese Definitionslücke wird
jetzt von der Industrie mit ihrem
Validierungsprozess ausgefüllt.
Die immensen Kosten, die dem
Anwender daraus entstehen,
waren dem Gesetzgeber bei der
Verabschiedung der Verordnung
sicherlich nicht klar. Es gibt viele
Beispiele, wie ärztliche Praxen

durch Verordnungen belastet
werden. Nun spricht man über
Zertifizierungen von Praxen. Bis-
lang ist in zertifizierten Kran-
kenhäusern nicht nachgewiesen
worden, dass die Versorgungs-
qualität für Patienten sich ver-
bessert hat.
Europa und damit auch Deutsch-
land ist durch europäische Richt-
linien auf dem besten Weg,
durch Verordnungen und deren
Überwachung durch neu ent-
standene Behörden die Praxen
und Krankenhäuser so finanziell
zu belasten, dass für die eigent-
liche Untersuchung, Diagnostik
und Therapie von Patienten die
Mittel reduziert werden müssen
– aufgrund der Deckelung des
Gesundheitsetats. Das Sicher-
heitsdenken – koste es was es
wolle – greift um sich, aus Angst
vor juristischen Auseinander-
setzungen. Aber Entscheidun-
gen von Gerichten fordern gar
nicht die absolute Sicherheit.
Vor kurzem wurde in einem
Urteil eines Oberlandesgerichts
im Zusammenhang mit einer
Klage eines Patienten mit einer
Wundinfektion nach einem
operativen Eingriff festgestellt,
dass es kein Nullinfektionsrisiko
gibt, entscheidend ist Zuver-
lässigkeit des Personals – durch
kein Qualitätsmanagement zu
erfassen –, die bisherige und
einfache bewährte Überprüfung
von Sterilisatoren und Desin-
fektionsgeräten hat in der
Vergangenheit bei der Aufbe-
reitung von Medizinprodukten
eher gut funktioniert – zum
Wohle des Patienten.

(…) 

Was bedeutet denn Qualitätsma-
nagement in der Krankenhaus-
hygiene? Für mich bedeutet dies
primär Patienten vor Infektionen
zu schützen, also Ergebnisquali-
tät. Qualität und Qualitäts-
management sind daher kein
Wert an sich, sondern dienen
dem Ziel der Risikominimierung.
Die Hauptschwierigkeit sehe ich
nun darin, dass es bei uns in
Deutschland keine sachliche und
vor allem öffentliche Diskussion
darüber gibt, welche Risiken in
welcher Höhe wir bereit sind zu
akzeptieren. Dabei ergibt sich die
schizophrene Situation, dass im
öffentlichen Bereich vielfach
Risiko Null, koste es was es wolle,
gefordert wird und im persön-
lichen Bereich viele Menschen
extrem hohe Risiken eingehen.
Wir sollten uns ehrlicherweise
auch eingestehen, dass nicht
unbegrenzt finanzielle Mittel zur
Verfügung stehen. Von daher
müssen wir die Diskussion füh-
ren, wie groß Risiken sind, um
wie viel wir die Risiken mit
definierten Maßnahmen mini-
mieren können und vor allem, ob
die Maßnahmen zur Risikomini-
mierung angemessen und
verhältnismäßig sind. Dies gilt
für viele Bereiche und eben auch
für die Krankenhaushygiene.

(…)

Prof. Dr. med. Henning Rüden
Direktor des Instituts für Hygiene
und Umweltmedizin der Charité
– Universitätsmedizin Berlin
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ANZEIGE

Professor Dr. med. Michael
Obladen (s. Foto) ist in den
Ruhestand gegangen. Mit der
Ärztekammer Berlin ist der
bekannte Neonatologe seit
vielen Jahren eng verbunden.
Neben seinen vielfältigen
wissenschaftlichen Aktivitäten
in bundesweiten Gremien
übernahm Obladen 1986 die
Organisation und Betreuung
Neonatalerhebung in Berlin.

Anfangs über Drittmittel
finanziert, musste er schon
kurze Zeit später die Ressour-
cen der eigenen Klinik (Abteil-
ung für Neonatologie an der
Universitäts-Kinderklinik der
Freien Universität Berlin)
nutzen, um die Kontinuität der
Erhebung zu sichern. 1994
wandte er sich an die Ärzte-
kammer Berlin, da die Fortfüh-
rung der Maßnahme zur Quali-
tätssicherung bei der Behand-
lung von Neugeborenen durch
das Universitätsklinikum
Charité, Medizinische Fakultät
der Humboldt Universität zu
Berlin nicht mehr gewährleistet
werden konnte. Die Ärztekam-
mer Berlin übernahm auf
Anregung von Obladen ab 1994
die Organisation und die

Durchführung der Neona-
talerhebung selbst und berief
die Neonatalkommission ein.

Als Vorsitzender der Kom-
mission führte Obladen die
„Einzelgespräche in der
Neonatologie“ ein – Gespräche
der Neonatalkommission mit
den einzelnen neonatolo-
gischen Abteilungen – zur
konkreten Bewertung ihrer
statistischen Ergebnisse. Dabei
erhält jede Klinik ein von ihm
erstelltes Profil ihrer Stärken
und Schwächen als Grundlage
für die Gespräche, in denen die
Stärken auf ihre Übertrag-
barkeit auf andere Einrich-
tungen geprüft, die Schwächen
analysiert und Lösungen
gemeinsam erörtert werden.

Obladen – und damit Berlin –
waren mit dieser einzigartigen,
sehr effektiven und konkreten
Qualitätsarbeit ihrer Zeit
voraus: Von keiner Berliner
Klinik wurde in all den Jahren
die freiwillige Teilnahme an
den „Einzelgesprächen in der
Neonatologie“, einem Vorläufer
des strukturierten Dialogs,
abgelehnt – ein ganz
persönlicher Erfolg! 

Ärztekammer dankt Professor Michael Obladen 
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Mit seinem ruhigen und ausge-
glichenen Wesen und seiner
fachlich hohen Kompetenz hat
Michael Obladen – seit 1995
Direktor der Klinik für Neona-
tologie, Universitätsmedizin
Charité, Campus Virchow – diese
spezielle Qualitätsarbeit der
Neonatologie in Berlin geprägt
und zum Erfolg geführt. Die von
ihm maßgeblich geprägte
Neutralität dieser Treffen hat die
offene und konstruktive Sicht auf
die Ergebnisse möglich gemacht
und damit die Diskussion über
notwendige Vergleiche und
Veränderungen – ein
Benchmarking im besten Sinne.
Die Ärztekammer Berlin bedankt

sich für die verfasste Berliner
Ärzteschaft bei Professor
Obladen für sein heraus-
ragendes Engagement, das der
Qualitätssicherung in der Neo-
natologie in Berlin eine ganz
besonderen Note verliehen und
sich nachweislich positiv auf die
Ergebnisse und damit auf die
Behandlung von Neugeborenen
ausgewirkt hat.

Christa Markl-Vieto Estrada
Qualitätsmanagement der
Ärztekammer Berlin

Dr. med. Günther Jonitz
Präsident der 
Ärztekammer Berlin

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

Wie die Senatsverwaltung für
Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz mitteilt, ist
die „Verordnung über die
Meldepflicht bei Aviärer
Influenza beim Menschen“
(Aviäre-Influenza-Meldepflicht-
Verordnung-AIMPV), am 22. Mai
in Kraft getreten. Mit Blick auf
eine mögliche Influenza-
Pandemie sind demzufolge
vielfältige Vorsorgemaßnahmen
nötig und teilweise bereits
umgesetzt worden. Nach WHO-
Definition befinden wir uns
derzeit in der 3. von insgesamt
6 Phasen, die den Ablauf von
einer Pandemie zur nächsten
gliedern. Gegenwärtig besteht
das Ziel darin, neue Virus-
Subtypen beim Menschen
schnell nachzuweisen und zu
charakterisieren, welchem durch
die bestehende Meldepflicht
nach § 7 Infektionsschutzgesetz
für Labore bei Nachweis von
Influenzaviren bereits ent-
sprochen wird. Darüber hinaus

Informationen zur Meldepflicht bei Aviärer Influenza

N A C H R I C H T E N

muss es außerdem Ziel sein,
den Öffentlichen Gesundheits-
dienst schnell über Verdachts-
und Erkrankungsfälle von
aviärer Influenza (Vogelgrippe)
beim Menschen – auch ohne
vorliegenden Labornachweis –
zu informieren, damit Maß-
nahmen zum Schutz der
Bevölkerung ergriffen und so
weitere Infektionsfälle ver-
hindert werden können.

Dieser Intention folgt die oben
genannte Verordnung mit der
Schaffung einer eng gefassten
Meldepflicht für Ärztinnen und
Ärzte. Im § 1 der Verordnung
wird bestimmt, dass die Melde-
pflicht nach § 6 Infektions-
schutzgesetz ausgedehnt wird
auf den Krankheitsverdacht, die
Erkrankung sowie den Tod eines
Menschen an Aviärer Influenza.
Dabei ist der Krankheitsverdacht
dem zuständigen Gesundheits-
amt nur dann zu melden, wenn
klinisches Bild und epidemiolo-

gischer Zusammenhang den
Verdacht begründen.
In der Falldefinition des Robert-
Koch-Institutes (www. rki.de>
Infektionskrankheiten A-Z>
Influenza>Falldefinition,
Management und Meldung
von humanen Fällen) wird als
klinisches Bild das Auftreten
von Fieber, akutem Krankheits-
beginn und Husten/Atemnot
beschrieben.

Der epidemiologische Zusam-
menhang ist gegeben, wenn
innerhalb von 7 Tagen vor
Erkrankungsbeginn Kontakt
mit Vogelgrippe-kranken Tieren
bzw. mit deren Ausscheidungen
bestand. Reiseanamnestisch ist
zu erfragen, ob sich die er-
krankte Person in einem Gebiet
aufgehalten hat, in dem Fälle
von aviärer Influenza bei
Vögeln nachgewiesen wurden
(siehe Seite der Weltorgani-
sation für Tiergesundheit
www.oie.int).

Eine berufliche Exposition ist bei
Laborarbeit mit Influenza-A-
Proben vorstellbar. Wird der
Kontakt zu Personen ange-
geben, die an aviärer Influenza
erkrankt sind, so kann ebenfalls
von einem epidemiologischen
Zusammenhang ausgegangen
werden.
Mit dieser Verordnung ist eine
Lücke in der Überwachung des
interpandemischen Influenza-
Geschehens geschlossen
worden.
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Charity

Ein Training für Kinder und
Jugendliche im Rollstuhl bietet
der Pfeffersport im Pfefferwerk
e.V. an. Ziel ist es, bei Sport und
Spiel die Mobilität der behin-
derten Kinder zu verbessern
und ihnen damit eine größere
Eigenständigkeit zu ermög-
lichen und ihr Selbstvertrauen
zu stärken.
Die Einordnung in eine Gemein-
schaft in gleicher Weise Betrof-
fener soll anspornen und das
soziale Verhalten fördern. Das
Angebot wird unterstützt vom 
Rotary Club, wie Professor Dr.

Sportangebot für Kinder im Rollstuhl
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med. Werner Schlungbaum
mitteilte. Die Rotary Clubs
Berlin-Kurfürstendamm und
Berlin-Adlershof halfen dem
Projekt mit einer Starthilfe von
10.000 Euro für die Anschaf-
fung eines Rollstuhlübungs-
parcours mit schiefer Ebene,

Stufen, Wippen und Federbrett
sowie verschiedener Sportge-
räte und kindgerechter
Übungsrollstühle.

Die Clubs möchten das Ange-
bot gerne bekannter machen.
Das Rollstuhltraining findet
jeden Dienstag zwischen 16.30
und 18.00 Uhr in der Sporthalle
Wilsstr. 49, 10405 Berlin statt.

Der Monatsbeitrag beträgt
8,50 Euro.

Ansprechpartner ist René
Baldauf, Tel. 030/96 51 31 93.

Das Training wird von als Fach-
übungsleitern für Rehabilita-
tions-Rollstuhlsport ausgebil-
detem Personal durchgeführt.
Eine Übungsleiterin ist auch
Sozialpädagogin.
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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

ANZEIGE

ANZEIGE
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• Direkt vom Hersteller
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Landesgesundheitskonferenz 
setzt auf Prävention bei Kindern
Die Landesgesundheitskonfe-
renz (LGK) rückt Kinder bis sechs
Jahre in den Fokus ihrer Arbeit.
Das ist das Ergebnis der vierten
Landesgesundheitskonferenz,
die Mitte Juni tagte und unter
dem Motto „Prävention in
Berlin“ stand. Die Arbeitsgrup-
pen der LGK, an denen auch drei
Vertreter der Ärztekammer
Berlin teilnahmen, einigten sich
auf Gesundheitsziele für Kinder
im Alter bis zu sechs Jahren mit
den Handlungsfeldern Ernäh-
rung, Bewegung und Sprach-
förderung in den Lebenswelten
Familie, Stadtteil und Kinder-
tagesstätte. Die Senatorin für
Gesundheit, Umwelt und 
Verbraucherschutz, Katrin
Lompscher (Linkspartei), wertete
die erstmalige Einigung der
wesentlichen Akteure im Berli-
ner Gesundheitswesen auf
gemeinsame Ziele als Erfolg.

Vereinbart wurde beispielsweise
das Ziel, innerhalb von vier
Jahren den Anteil normalge-
wichtiger Kinder von 81 auf 83
Prozent und den Anteil von
Kindern mit einer guten
sprachlichen Entwicklung von 71
auf 75 Prozent zu steigern. Dabei
soll der Blick besonders auf
Kinder aus sozialschwachen
Familien und Migrantenfamilien
gelegt werden, da diese beson-
ders häufig körperliche und
sprachliche Defizite aufwiesen,
wie aus dem aktuellen Gesund-
heitsbericht hervorgeht. Im
Fokus sind dabei so genannte
Sozialräume (kleinere Einheiten
in den Bezirken) mit besonders
großem Problempotenzial. Als
größte Herausforderung wurde
ausgemacht, die Problemfami-
lien mit den Präventionsange-
boten überhaupt zu erreichen.

Zu den Akteuren in der LGK
gehören neben den Senats-
verwaltungen für Gesundheit,
Umwelt und Verbraucherschutz

sowie Bildung,Wissenschaft und
Forschung unter anderem eine
Reihe von Krankenkassen, ver-
schiedene Bezirksämter, die Ber-
liner Krankenhausgesellschaft,
die Selbsthilfeberatungsstelle
SEKIS, der Landessportbund, der
Caritasverband, Gesundheit
Berlin e.V., die Industrie- und
Handelskammer Berlin, die Kas-
senärztliche Vereinigung und die
Ärztekammer Berlin.
Die Vielzahl an Akteuren in drei
Arbeitsgruppen machte das
Formulieren gemeinsamer Ziele
nach Aussage von Beteiligten
nicht einfach. Schließlich gelang
jedoch neben der Festlegung der
Ziele auch die Erstellung eines
Maßnahmenkataloges, der zur
Erreichung dieser Ziele dienen
soll. Laut ihrer Zielsetzung ist die
LGK lediglich ein beratendes
Gremium, das Empfehlungen für
die jeweils zuständigen Entschei-
dungsträger erarbeitet. Die Um-
setzung soll durch die Mitglieder
der LGK in Eigenregie erfolgen –
eine Verpflichtung, spezifische
Projekte zu finanzieren besteht
jedoch nicht. Dieser Punkt stieß
teilweise auf Kritik.

Hinterfragt wurde im öffent-
lichen Teil der LGK auch die
Diskrepanz zwischen dem
Anspruch der politischen Ebene
und der Wirklichkeit. Bemängelt
wurden beispielsweise die mas-
siven Einschnitte im öffentlichen
Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst. Einen Punkt, den die
Ärztekammer Berlin in der
Vergangenheit immer wieder
aufgegriffen hatte.

Die LGK will sich auf ihrem nächs-
ten Treffen im Herbst mit der
Formulierung eines weiteren
Gesundheitsziels, der Herstellung
der Transparenz über die erreich-
ten Ziele der Evaluation der Maß-
nahmen sowie mit der Anpas-
sung der Strukturen an die neuen
Aufgaben beschäftigen.

Prüfungstermine für Arzthelferin-
nen/Medizinische Fachangestellte
Die nächste Zwischenprüfung
für Arzthelferinnen/Medizini-
sche Fachangestellte führt die
Ärztekammer Berlin am 30. Ok-
tober 2007 in der Ärztekammer
Berlin, Friedrichstr. 16, 10969
Berlin (Kreuzberg) durch.
Teilnahmeverpflichtet sind alle
Auszubildenden, die zu diesem
Zeitpunkt die Hälfte ihrer Aus-
bildungszeit zurückgelegt
haben. Anmeldeschluss ist der
15. September 2007.

Die Winter-Abschlussprüfungen
2007/2008 für Arzthelferinnen
und Medizinische Fachange-
stellte finden zu folgenden
Terminen statt:

Schriftliche Prüfung:
11./12. Dezember 2007

Praktische Übungen:
21. Januar 2008 bis 
31. Januar 2008

Auch die Abschlussprüfungen
werden in der Ärztekammer
Berlin, Friedrichstr. 16,
10969 Berlin (Kreuzberg)
abgenommen. Ärzte werden
gebeten, ihre Azubis bis
spätestens zum 30. September
2007 mit allen erforderlichen

Unterlagen anzumelden:
Anmeldeformular, Berichtsheft
(schriftlicher Ausbildungs-
nachweis) oder die schriftliche
Bestätigung des Ausbilders,
dass das Berichtsheft (der Aus-
bildungsnachweis) geführt
wurde, Kopie der Zeugniskarte
vom OSZ Gesundheit, gegebe-
nenfalls Bescheinigung über
Art und Umfang einer Behin-
derung.

Die vorgezogenen Abschluss-
prüfungen finden zu den
gleichen Terminen statt. Die
formlosen Anträge müssen
allerdings mit den erforderli-
chen Unterlagen: Befürwortung
oder Stellungnahme des
Ausbilders, Befürwortung der
Schule, Kopie der Zeugniskarte
vom OSZ Gesundheit, Berichts-
heft (schriftlicher Ausbildungs-
nachweis) oder die schriftliche
Bestätigung des Ausbilders,
dass das Berichtsheft (der
Ausbildungsnachweis) geführt
wurde, schon bis zum 15. Sep-
tember 2007 eingereicht
werden.

Nähere Informationen erhalten
Sie unter der Rufnummer
030/40 80 6-26 26.

Zum zweiten Mal tagt der Deutsche Ärztekongress zusammen
mit dem Charité-Fortbildungsforum.Vom 10. bis 12. September
finden in Zusammenarbeit mit der Bundesärztekammer und
der Ärztekammer Berlin zahlreiche Seminare auf dem Campus
Virchow-Klinikum statt. Das umfangreiche Programm bietet
den Teilnehmern die Möglichkeit, sich über aktuelle und
klinisch relevante Ergebnisse und Trends zu informieren. Als
Beispiel aus dem Programm sei das Therapie-Symposium der
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) in
Kooperation mit der ÄKB und der KV Berlin genannt, das am
12. September unter der Leitung von Wolf-Dieter Ludwig statt-
findet.
Weitere Informationen: www.deutscher-aerztekongress.de

Deutscher Ärztekongress tagt

Prävention

Ausbildung

Veranstaltungen
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Gedenktafel für erste Berliner Ärztinnen
Mit 1000 Euro hat die Ärztekammer Berlin die Errichtung einer Gedenktafel für die ersten beiden
Berliner Ärztinnen unterstützt. Die Erinnerung an Emilie Lehmus (1841-1932) und Franziska
Tiburtius (1843-1927) ist am Haus Alte Schönhauser Allee 23/24 zu finden. Dort eröffneten die
beiden Medizinerinnen, die ihre Ausbildung in Zürich absolviert hatten, als erste Frauen in
Deutschland 1877 eine Praxis. Sie führten die „Poliklinik weiblicher Ärzte für Frauen und Kinder“
über 25 Jahre fachlich und sozial engagiert - trotz zahlreicher Schwierigkeiten und Anfeindungen
von männlichen Kollegen.Die beiden hatten in der Schweiz studiert,da dies Frauen zur damaligen
Zeit in Deutschland nicht erlaubt war.Sie durften zwar praktizieren,mussten sich aber als „Dr.med.
in Zürich“ ausweisen, da sie keine deutsche Approbation hatten. Erst ab 1908 durften Frauen an
preußischen Universitäten studieren, ab 1914 konnten sie die Approbation erhalten.

„Alltägliche
Ärgernisse“
gesucht
BERLINER ÄRZTE möchte in
einer monatlichen Rubrik
die täglichen externen
Beschränkungen, die Sie in
Ihrer Arbeit als Arzt behin-
dern, vorstellen. Dabei soll
es möglichst nicht um ein-
malige Ereignisse, sondern
um wiederkehrende Ein-
schränkungen gehen, die
viele Ihrer Kolleginnen und
Kollegen teilen.

Ziel dieser Rubrik ist es, in
Zeiten, in denen Ärzte und
ihre Arbeit immer häufiger
verunglimpft werden, die
vielfältigen äußeren Ein-
schränkungen einer guten
Patientenversorgung zu
dokumentieren, zu sam-
meln und für die politische
Arbeit der Kammer zu
nutzen.

Bitte senden Sie Ihre
Erlebnisse unter dem
Stichwort „Ärgernis“
ausschließlich elektronisch
unter Angabe des Namens
und Ihrer Fachrichtung an
presse@aekb.de.
Der Umfang sollte
maximal 2.000 Zeichen
(inklusive Leerzeichen)
betragen.

Informieren Sie uns über Veränderungen bei Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in Ihrem Hause.
Tel. 40 80 6-4100/-4101, Fax: -4199 • E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.rudat@aekb.de

Chefarztwechsel und neue Strukturen

Aus der Abteilung VI für Neurologie und Psychiatrie
ist eine zweite Abteilung hervorgegangen: Die

Abteilung VI A für Neurologie mit dem Leitenden Arzt Dr. Martin Haase, Flottillenarzt.
Dr. Haase war bereits von 2000 bis 2004 als neuropsychiatrischer Oberarzt im Bundeswehr-
krankenhaus tätig.

Dr. Thomas Papadopoulos wird ab Mitte August die Leitung
des Fachbereichs Pathologie – Region Nord übernehmen.

Ehemals kommissarischer Leiter des Instituts für Pathologie der Universität Erlangen/
Nürnberg löst Papadopoulos Jörg Linke ab, der Vivantes auf eigenen Wunsch verlassen hat.

Dr. Anton Carl Mayr, Direktor der Klinik für Innere
Medizin – Hämatologie und Onkologie wird zum

1. September die Klinikleitung an Priv.-Doz. Dr. Maike de Wit weitergeben und in den
Ruhestand verabschiedet werden. Frau de Wit war zuvor als Oberärztin an der 2. Medizini-
schen Klinik für Onkologie und Hämatologie der Universität Eppendorf in Hamburg tätig.

Zum 1. September wird Dr. Rüdiger Trabant, Chefarzt der
Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik –

Gerontopsychiatrie in die Freizeitphase der Altersteilzeit einsteigen. Dr. Bruno Steinacher,
ehemals stellvertretender Geschäftsführer und Oberarzt der psychiatrischen Abteilung der
Klinik im Theodor-Wenzel-Werk, wird seine Nachfolge antreten.

Privatdozent Dr. Joachim Ernst Wildberger, bisher
stellvertretender Direktor der Klinik für Radiologische

Diagnostik am Universitätsklinikum Aachen, ist neuer Chefarzt des Instituts für Röntgen-
diagnostik. Wildberger ist Nachfolger von Dr. Heinz Marciniak, der nach 20-jähriger Tätigkeit
als Chefarzt altersbedingt ausscheidet.

Frau Dr. Margarita Metzger, bisher Oberärztin und
stellvertretende Chefärztin der Klinik für Anästhesie,

Intensivmedizin und Schmerztherapie, trat zum 1. Juli die Nachfolge von Chefarzt Prof. Dr.
Hans-Detlef Stober an, der vorzeitig in den Ruhestand verabschiedet wurde.

Bundeswehrkrankenhaus Berlin

Vivantes Klinikum Spandau

Vivantes Klinikum Neukölln

Vivantes Wenckebach Klinikum

Helios Klinikum Berlin Buch

Vivantes Klinkum Hellersdorf

Aus Berliner Krankenhäusern wurden uns folgende 
Änderungen gemeldet

Ehrung

Neue Rubrik
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Warum tut Berlin sich so schwer mit den Gesundheitswissenschaften? Ausgerechnet die Stadt, von der schon
vor fast einem Jahrhundert starke sozialhygienische Impulse ausgingen, lässt sich von anderen
Universitätsstädten in der akademischen Etablierung von Public Health überflügeln. Und das, obwohl man hier
die überall verstreuten wissenschaftlichen und praktischen Kompetenzen nur bündeln müsste – und obwohl die
Ärzteschaft seit Beginn der Diskussion dahinter steht: Die Ärztekammer Berlin propagierte schon vor etwa
anderthalb Jahrzehnten eine „Berliner Hochschule für Gesundheit“ als Ort der Forschung und Lehre für Public
Health; ganz ohne überflüssige Konkurrenzängste, die woanders eine weniger selbstbewusste Ärzteschaft von
der Kooperation mit anderen Fächern zurückschrecken lässt.
Die Kammer nimmt jetzt zwei Berliner Ereignisse dieses Jahres zum Anlass, ihr großes Interesse an den
Gesundheitswissenschaften publizistisch zu bekräftigen: Die Gründung einer „Berlin School of Public Health“,
die diesen Namen erst noch verdienen muss, und eine deutsch-französische Tagung zum Thema, die einen Blick
über den lokalen Tellerrand ermöglichte.

„Berlin School of Public Health“:
Luftschloss oder realistischer Plan?
Von Rosemarie Stein
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Entwicklungshilfe für
Deutschland
Vor allem wegen dieser Multidisziplinari-
tät habe das Collège de France, das selbst
durch die Kooperation von Wissenschaft-
lern vieler Fachgebiete gekennzeichnet
ist, das Thema Public Health für dieses
Auslandscolloquium gewählt, sagte das
Collègemitglied Pièrre Rosanvallon. Und
auf die Frage, warum denn das Treffen
ausgerechnet in Berlin stattfindet, wo
Public Heath gerade erst reanimiert
wurde, meinte Collège-Administrateur
Pièrre Corvol, von Anfang an habe sich
seine Institution vorzugsweise mit
Forschungsgebieten befasst, die an den
Universitäten noch nicht etabliert
waren. Es sei ja auch besonders reizvoll,
sich mit etwas zu beschäftigen, das noch
im Werden ist. „Vielleicht können wir in
Deutschland mehr Interesse für Public
Health wecken und die Entwicklung
beschleunigen“, sagte Corvol. (Die
Hygienebewegung ging Anfang des
19. Jahrhunderts von Frankreich aus,
liest man in medizinhistorischen Kom-
pendien.)

Wie wichtig solche „Entwicklungshilfe“
wäre, betonten auch die deutschen
Mitveranstalter. Günther Stock, Präsident
der Berlin-Brandenburgischen Akademie
der Wissenschaften, beklagte, dass Public
Health und ihre Forschungsergebnisse in
Deutschland noch immer nicht die nöti-
ge Aufmerksamkeit und die entspre-
chende Finanzierung erfahre. In der
Prävention zum Beispiel gebe es viel
Gutgemeintes und zu wenig wissen-
schaftlich Fundiertes. Statt einer gesund-
heitspolitischen Diskussion hätten wir
nur eine Kostendebatte. Das gesamte
Versorgungssystem, einst auf die akuten
Krankheiten ausgerichtet, müsse neu in
den Blick genommen und so umgestellt

T I T E L T H E M A

W ie stellt man die oft irrational
erscheinende Gesundheitspolitik

auf eine vernünftige, möglichst wissen-
schaftlich untermauerte Grundlage?
Was muss geschehen, damit die medizi-
nische Versorgung auch in Zukunft be-
zahlbar bleibt? Wie bringt man die Leute
dazu, die Ergebnisse der Präventionsfor-
schung im täglichen Leben zu beherzi-
gen? Welches Gewicht haben die vielen
verschiedenen Faktoren, die Gesundheit
und Krankheit beeinflussen? – Das waren
nur einige der Probleme, die auf dem
französischen Colloquium diskutiert
wurden. Die Arbeit an den Lösungen kann
nicht von den Ärzten allein geschultert
werden. Die Medizin braucht Entlastung
und Unterstützung durch andere Ge-
sundheitswissenschaften, die zusammen
den multidisziplinären Lehr- und Fors-
chungsbereich Public Health bilden.

Was ist eigentlich Public 
Health?
Die Nazis hatten die avantgardistische
deutsche Sozialhygiene teils zur Rassen-
hygiene pervertiert, teils in die Emigra-
tion getrieben. Als wir sie übern Großen
Teich zurückholten, hieß die Sozialhygie-

»Vielleicht können wir die Entwicklung beschleunigen«
Deutsch-französisches Engagement für »Public Health« 

Die Charité und die Berlin-Branden-
burgische Akademie der Wissen-
schaften waren Partner des ehrwür-
digen, schon seit 1530 bestehenden
Collège de France bei dessen zwei-
tem Auslandscolloquium. Am Gen-
darmenmarkt diskutierte man über
Themen aus dem Bereich Public
Health und speziell Prävention. Wir
greifen hier nur ein paar Punkte 
heraus, die für die Entwicklung in
Berlin von Interesse sind und geben
Ihnen einige Hintergrundinforma-
tionen.

ne zusammen mit der klassischen Hygie-
ne nun „Public Health“. Die Definition der
WHO scheint immer noch die beste:

Public Health ist die Wissenschaft
und Praxis der Krankheitsver-
hütung, Lebensverlängerung und
der Förderung psychischer und
physischer Gesundheit durch
bevölkerungsbezogene Maß-
nahmen.

Während der Hauptgegenstand der
Medizin die Krankheit des Individuums
ist, geht es Public Health um die Gesund-
heit der Bevölkerung oder bestimmter
Gruppen, zum Beispiel Fabrikarbeiter
oder Mutter und Kind.

Die französische clarté der WHO-Defini-
tion fehlte dem Titel und dem Programm
der französisch-deutschen Tagung „Die
Zukunft der Prävention und von Public
Health“. Deren Kernaufgabe ist ja die
Prävention. Es gibt Überschneidungen
mit der Medizin, für die aber Prävention
leider oft ein Stiefkind ist, reduziert auf
Früherkennung.

Unter das Dach von Public Health gehört
aber noch eine Fülle anderer Fächer.
Neben der klassischen Seuchenhygiene,
Sozialhygiene und Präventionsforschung
unter biologischen, psychologischen und
soziologischen Aspekten zählen dazu die
von vielen Ärzten nicht gerade geliebten
Disziplinen Epidemiologie und Biostatis-
tik, Gesundheitsökonomie, Gesundheits-
systemforschung, Krankenhausmanage-
ment und Versorgungsforschung.

Aber auch Ingenieure, Architekten und
Städteplaner können viel zu Public
Health beitragen, wie dieses Colloquium
zeigte.
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Basdevant (Paris) am Beispiel Adiposi-
tas. Sie entstand im gesellschaftlichen
Kontext: und nur so kann man mit
Erfolg dagegen vorgehen. Das heißt,
neben medizinischen sind politische
Maßnahmen erforderlich – nicht nur
gesundeitspolitische. In Frankreich wur-
den beispielsweise die Süßwaren-
automaten auf den Schulhöfen abmon-
tiert – gegen erheblichen Widerstand
der einschlägigen Hersteller.

Gesundheitsgefährden-
der Lobbyismus
Dass wirtschaftliche Interessen häufige
gesundheitliche Risikofaktoren sind
(auch dies ein Public Health-Thema),
zeigt sich auch am ebenfalls beim Kon-
gress erwähnten Verhalten der Arznei-
mittelindustrie, die oft die erwünschten
Wirkungen ihrer Produkte übertreibe
und die unerwünschten herunterspiele;
ebenso am Einfluss der Zigarettenlobby,
der zeitweise tief in die Wissenschafts-
und die Politikszene hineinreichte,
gerade in Deutschland. Das veranlasste
einen der französischen Forscher zu der
kritischen Frage, warum die eindeutigen
wissenschaftlichen Ergebnisse zum
Thema Rauchen in Deutschland erst mit
so großer Verzögerung zu politischen
Konsequenzen führten.
„Die Lobbies sind zu stark, und Public
Health gibt es bei uns erst seit fünfzehn
Jahren wieder“, sagte die bisher einzige
Lehrstuhlinhaberin der – dank der
Charité – gerade gegründeten „Berlin
School of Public Health“, Ulrike
Maschewsky-Schneider, in der Diskus-
sion. Public Health, vielfach noch immer
als Spezialfach verkannt, findet in Berlin
jedoch engagierte Vorkämpfer, wie das
französisch-deutsche Colloquium zeigte.

Selber Druck machen –
wie Virchow!
„Wir müssen Druck ausüben auf die
Politik – die nur auf Druck von Interes-
sengruppen reagiert“, sagte Paul
Unschuld (Horst Görtz-Institut, Charité),
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werden, dass es
den nun dominie-
renden chroni-
schen Krankheiten
gerecht werde.

„… mit der Wissenschaft
der Welt messen“
Das ist eine Aufgabe für das Public
Health-Fach Gesundheitssystemfor-
schung. Eine verwandte Disziplin, die
Versorgungsforschung, untersucht, wie-
weit indizierte medizinische Leistungen,
die als evidenzbasierter Standard gel-
ten, den Patienten tatsächlich auch
zugute kommen – ein gesundheitswis-
senschaftliches Arbeitsfeld, das dem
Charité-Chef Detlef Ganten besonders
am Herzen liegt: „Wie bringt man die
medizinischen Fortschritte unters Volk?“
Für die Anwendung wissenschaftlicher
Erkenntnisse habe man bisher viel zu
wenig getan. Jede Menge Arbeit also für
die Versorgungsforschung und andere
Gesundheitswissenchaften. „Wir spre-
chen hier von einer Wissenschaft, die
sich mit der Wissenschaft der Welt mes-
sen muss”, sagte Ganten.

Damit es einmal dazu kommt, müssen
zunächst die nötigen Rahmenbedin-
gungen geschaffen, also feste Struk-
turen aufgebaut werden. Man braucht
sich ja nicht unbedingt gleich mit
Amerika zu messen. Dort gibt es neben
den Schools of Medicine, den Medizi-
nischen Fakultäten, oft gleichrangige
Schools of Public Health mit großem
Fächerspektrum und einem umfangrei-
chen Lehrkörper. Auch Europa hat gut
ausgebaute Schools of Public Health.
Die älteste und berühmteste dürfte die
School of Hygiene and Tropical Medicine
in London sein. In Frankreich gibt es
immerhin vier dieser gesundheitswis-
senschaftlichen Institutionen, wie
Corvol mitteilte.

Wie die Hygieniker an
ihrer Naivität scheiterten

Public Health ist ein Kind der Aufklä-
rung – aber auch der Industrialisierung
und Urbanisierung sowie des Militär-
wesens. Marcel Prousts Vater publizier-
te über Armeehygiene, berichtete das
Pariser Collège-Mitglied Anne Fagot-
Largeault in einem historischen Abriss.
Anfangs wurde Public Health von der
klassischen Seuchenhygiene bestimmt,
obwohl man noch keine Krankheits-
keime kannte, sondern von ungesunden
„Miasmen“ sprach. Auch wusste man
schon etwas über die Lungen schädi-
genden Staub in den Manufakturen.
Und später analysierte man nicht mehr
allein die natürlichen, sondern auch die
sozialen Einflüsse auf Gesundheit und
Krankheit.
Schon der internationale Hygienekon-
gress 1878 in Paris beschäftigte sich zum
Beispiel mit Arbeitersiedlungen und mit
der hohen Säuglingssterblichkeit. Man
stellte fest, dass von tausend Kindern,
die von ihren Müttern aufgezogen wur-
den, „nur“ 190 sehr früh starben, von
tausend „Ammenkindern“ aber 900,
teilte Anne Fagot-Largeault mit. Sie
wies auch auf ein ungelöstes Problem
hin: „Die Hygieniker waren naiv genug
zu glauben, man könne ihre Erkennt-
nisse ohne Schwierigkeiten in Gesetze
und diese in gesundheitliches Wohlbe-
finden umsetzen.“ Das funktioniere bis
heute nicht, Stichwort Rauchen. Zum
Niedergang der alten Hygiene habe
nicht zuletzt die diktatorische Attitüde
ihrer Vertreter geführt, die repressive
Maßnahmen bis zur totalen Kontrolle
forderten. Außerdem habe die öffentli-
che Hygiene durch die Eindämmung der
Infektionskrankheiten und die Entwick-
lung der persönlichen Hygiene an
Bedeutung verloren.
Heute befasst Public Health sich glei-
chermaßen mit den Verhältnissen (der
natürlichen und sozialen Umwelt) wie
mit dem Verhalten. Dass beides eng
zusammenhängt, zeigte Arnaud

Charité-Chef 
Detlef Ganten
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der lange Jahre
in den USA Public
Health gelehrt
hat. Aufgabe der
Politik sei es, den
akademischen
Rahmen für

Public Health genau wie für die Indivi-
dualmedizin zu schaffen, damit die
Aufgaben der Gesundheitswissenschaf-
ten erfüllt werden könnten: Diejenigen
Gesundheitsprobleme zu identifizieren,
von denen die gesamte Bevölkerung
oder einzelne Gruppen betroffen sind
und die für die Gesellschaft eine Last
bedeuten sowie an der Lösung dieser
Probleme zu arbeiten, sagte Unschuld.
Für die engen Beziehungen von Public
Health und Individualmedizin nannte er
ein pulmologisches Beispiel: Kein
Münchner Busfahrer    erlebe seine
Rente.
Die internationalen Verflechtungen von
Public Health thematisierte Carsten
Mantel (International Health Programm
am Institut für Tropenmedizin der
Charité). Die Globalisierung betrifft
auch das veränderte Krankheitsspek-
trum. In der Dritten Welt gewinnen die
chronischen Leiden gegenüber den
Infektionskrankheiten ebenfalls an
Boden. Frühere Pandemien wie die
Tuberkulose werden zu Epidemien, und
zwar zu Krankheiten der Armut, sagte
Mantel. Die Folgen des Klimawandels
wie Hitze und Luftverschmutzung,
Bodenaustrockung (Brandenburg!) und
Überschwemmungen, Nahrungs- und
Süßwassermangel werden Gesund-
heitsrisiken überall auf der Welt mit
sich bringen, wobei Afrika am meisten
leiden wird.
„Insel-Lösungen“ kann es nicht geben,
gemeinsame Probleme lassen sich nur
gemeinsam lösen, sagte Mantel. Ihm
schwebt daher eine „Berlin School of
Global Public Health“ vor. Zum Schluss
erinnerte er an Rudolf Virchow, der
lebenslang Arzt und Politiker war, und
wünschte sich „auch bei den Medizinern
eine lebhafte politische Diskussion“.
Rosemarie Stein
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Ulrike Maschewsky-Schneider

»Berlin School of Public Health« 
Lange Vergangenheit, bescheidene 
Gegenwart, glänzende Zukunft?

Wie legendär der Ruf der Charité in
der weiten Welt noch immer ist,

zeigt diese wahre Geschichte: Sobald die
Nachricht von einer „Berlin School of
Public Health“ an der Charité nach China
gelangt war, wollte eine Delegation
eigens nach Berlin reisen, um sie kennen
zu lernen. Und da gab es sie noch gar
nicht. Ihr Gründungsdirektor Ralph
Brennecke erzählte dies im Januar bei
der Gründungsfeier.
Dort sprach auch der Berner Ordinarius
für Gesundheitsforschung Thomas Abel,
ein Mann mit Überblick (Leitungs-
gremium der Swiss School of Public
Health, Chefredaktion des International
Journal of Public Health). Der sagte mit
leichter Ironie: „Berlin School of Public
Health – das klingt in der Tat großartig.
Dieser Klang ist vielleicht sogar ein
Wettbewerbsvorteil.“ Klingende
Absichtserklärungen gab’s bei dieser
Feier in Fülle ebenso beim deutsch-fran-
zösischen Public Health-Colloquium:

“Eines der wichtigsten
Projekte der Charité”
„Das Potenzial für Public Health in
Berlin ist einmalig – das muss man zum
Strahlen bringen. Nicht nur an den
Universitäten, auch an den Fachhoch-
schulen gibt es Studiengänge, die wir
unter das Dach der Berlin School of
Public Health holen wollen.“ (Berlins
Wissenschafts-Staatssekretär Husung.)
„Dies ist eines der wichtigsten Projekte
der Charité. Wir werden die einschlägi-

gen Fächer ausbauen, eng miteinander
verzahnen und alle Ressourcen zusam-
menführen.“ (Charité-Dekan Paul)
„Eine enge interdisziplinäre Zusam-
menarbeit wird reiche Früchte auch für
die Medizin tragen. Wir werden in unse-
rem Gesundheitssystem nur vorankom-
men, wenn wir Gesundheit verstehen
und nicht nur Krankheit.“ (Rudolf
Tauber, Fakultätsrat, damals FU-Vize-
präsident) „Unsere Zukunftsvision ist
eine international bedeutsame School
of Public Health.“ (Gründungsdirektor
Ralph Brennecke) „Wir werden mit
Sicherheit keine kleine School of Public
Health bleiben. Wir müssen alle Verant-
wortlichen davon überzeugen, dass die
Förderung dieser Institution notwendig
ist und nachhaltig sein muss.“ (Ulrike
Maschewsky-Schneider, bislang einzige
Professorin, jetzt im Vorstand der Berlin
School of Public Health.)

Von der TU verstoßen, wurde Public Health, schon klinisch tot, in der Charité mühsam
reanimiert und auf den ehrgeizigen neuen Namen „Berlin School of Public Health“
getauft. Ist er ein wirksames Stärkungsmittel oder nur ein Placebo? Das ist auch für
Ärzte interessant, denn von den Gesundheitswissenschaften profitieren, aktiv oder
passiv, nicht zuletzt Mediziner. BERLINER ÄRZTE schildert hier Entstehungsgeschichte,
Gegenwart und Zukunftschancen von Public Health in Berlin.
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wissenschaftlichen
Postgraduiertenstudien-
gänge zunächst nur der
Charité ergänzt werden:
Consumers Health Care,
Science in Nursery,
International Health
(im Institut für Tropen-
medizin) sowie Health and Society
(International Gender Studies), alle mit
Master-Abschluss. Die beiden letzteren,
die Gesundheitssysteme im internatio-
nalen Kontext entwickeln, haben schon
frühzeitig Interesse an einem Zusam-
menschluss unterm Dach der Berlin
School of Public Health gezeigt. „Ange-
dacht“ ist ein gemeinsames Grundstu-
dium nach internationalem Standard
und die Flexibilisierung des Schwer-
punktstudiums durch Austausch von
Bausteinen (Modulen).

Auf der dritten Stufe soll sich das Dach
der School of Public Health nach Mög-
lichkeit über alle einschlägigen Studien-
gänge der Stadt breiten, und das sind
mehr als man denkt: 16, seit 2003 in der
Arbeitsgemeinschaft „Gesundheits-
studiengänge Berlin“ schon vereint.
Ohne jene der TU, die ja gerade ihr eige-
nes Zentrum  (das ZiG) gegründet hat,
sind das: an der FU „Psychosoziale
Prävention und Gesundheitsförderung“,
an der Technischen Fachhochschule
„Clinical Trial Management“, an der
Fachhochschule für Wirtschaft „Health
Care Management“ – alles Weiterbil-
dungsstudiengänge mit Master-Ab-
schluss. Hinzu kommen einige grund-
ständige Studiengänge, vorwiegend im
Pflege-Management, an der Alice
Salomon-Fachhochschule und der Ev.
Fachhochschule.

Bologna kommt nach
Berlin 
Geplant und dringend notwendig für
eine School of Public Health ist jeden-
falls eine Ausdifferenzierung und Erwei-
terung des Angebots an Fächern, damit
man sich zum Beispiel auf Versorgungs-

Nachdem Public Health in Berlin als
hoffnungsloser Fall fast aufgegeben
war, klingt das alles viel versprechend.
Die TU, von Sparzwängen geknebelt wie
die Charité, hatte mit der Rückentwick-
lung zur TH beginnen müssen, stieß also
möglichst alles ab, was wenig mit Tech-
nik zu tun hat. Zwar befasst sie sich wei-
ter mit Gesundheitsfragen, aber im
neuen „Zentrum für innovative Gesund-
heitstechnologie (ZiG)“. Ihr Institut für
Gesundheitswissenschaften wurde auf-
gelöst, die beiden Ergänzungsstudien-
gänge Public Health und Epidemiologie
eingestellt.

Public Health-Experten
werden gebraucht!
Sie waren zwar erst ein Anfang für ein
so multidisziplinäres Gebiet wie die
Gesundheitswissenschaften, aber sehr
erfolgreich, denn Public Health wird
gebraucht. Ulrike Maschewksy-Schnei-
der, seit 1996 dabei: „Unsere Absolven-
ten sitzen überall im Gesundheitswesen,
in Kassen und Verbänden, in Hochschu-
len und anderen Forschungsinstitutio-
nen, in den Verwaltungen großer Kran-
kenhäuser, in der Gesundheitspolitik.“
Alle fanden gleich eine Stellung, wer
berufsbegleitend studiert hatte, verbes-
serte seine Position. Diese Experten sind
gesucht in Medizin und Gesund-heits-
wesen, man ist froh, Dilettantismus
durch Kompetenz ersetzen zu können.
Und nun?
Die TU hatte sich verpflichtet, Public
Health mindestens bis 2009 fortzu-
führen. Sie brach den Hochschulvertrag,
und das wurde teuer. Die Charité forder-
te von ihr die Mittel, die sie für Public
Health hätte aufwenden müssen, für die
Übernahme der einzigen verbliebenen
Professur und die beiden Studiengänge,
die TU weigerte sich. Eine verwickelte
Sache. Das dauerte und dauerte – bis
Hans-Gerhard Husung, Staatssekretär
beim Forschungssenator, „den Gordi-
schen Knoten durchschlug“, wie Bren-
necke sagte, und beide Seiten zum
finanziellen Kompromiss brachte. Dieses

Sommersemester konnte die Lehre wie-
der aufgenommen werden – in der
Charité, im wesentlichen mit denselben
Lehrbeauftragten aus verschiedenen
wissenschaftlichen Institutionen wie
vorher an der TU, die außerdem Mit-
glieder der School of Public Health sind.

Ulrike Maschewsky-Schneider und ihr
kleiner Stab – vier wissenschaftliche
Mitarbeiter-Stellen, zwei Sekretariats-
stellen – arbeiten unter erschwerten
Bedingungen: Der Unterricht findet im
Lehrgebäude des Campus Virchow statt,
sie selber sitzen, sehr abgelegen, in
einem alten Ärztewohnhaus des frühe-
ren amerikanischen Hospitals in Dahlem
– so gut versteckt, dass man sie bei
einem Besuch kaum findet. Die Studie-
renden sind mit großem Eifer bei der
Sache. Im Sommersemester hatten 27
Public Health und fünf Epidemiologie
gewählt. Fast alle hatten schon Berufs-
erfahrung. Etwa ein Drittel sind Medizi-
ner oder Pharmazeuten, ein Drittel
Sozialwissenschaftler und Ökonomen,
der Rest kommt aus Biologie, Mathema-
tik oder auch Pflege und Physiotherapie.

Aller Anfang ist schwer –
Ausbau stufenweise
Der Stufenplan zur Entwicklung der
School of Public Health, der jetzt erst en
detail erarbeitet wird, sieht in groben
Zügen so aus:
Die erste Stufe ist genommen: Transfer
der überarbeiteten beiden Studiengän-
ge in die Charité, wo die Berlin School of
Public Health eines der Zentren ist. Ende
Juni hat der Zentrumsrat den ehrenamt-
lichen Gründungsdirektor durch einen
neu gewählten Vorstand abgelöst, dazu
gehören: Studiengangsleiterin Ma-
schewsky-Schneider, die neue Direktorin
des kooperierenden Instituts für Tropen-
medizin, Gundel Harms-Zwingenberger,
und qua Amt der Prorektor für Studium
und Lehre, Manfred Gross.
In der zweiten Ausbaustufe sollen die
beiden von der TU übernommenen
Studiengänge durch die gesundheits-

Charité-Dekan Martin Paul
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forschung, Prävention oder Biostatistik
spezialisieren kann. Eine Kooperation
mit solchen Disziplinen, die an der
Charité für die Ärzteausbildung schon
vorhanden sind, wird angestrebt. Da die
Bologna-Qualitätskriterien und die
Modularisierung im Bereich Public
Health schon weithin gelten, sind
gemeinsames Grundstudium und har-
monisierte Module nicht mehr utopisch.
Interessant für Mediziner, die während
des Studiums merken, dass sie eigent-
lich doch nicht Arzt werden wollen:
Die Charité ist im Begriff, in den
Bologna-Prozess auch für die ärztliche
Ausbil-dung einzutreten. Wie Dekan
Martin Paul uns bestätigte, wird hier
demnächst das zweistufige Medizin-
studium mit dem ersten Abschluss
Bachelor of basic medical science einge-
führt. Danach könnte man zum Beispiel 

an der Berlin School of Public Health
weiterstudieren, und das wäre dann ein
normales Studium und nicht, wie heute,
eine teure  kurz bevor. Wir haben in
München angerufen – wo man eine
„Munich School of Public Health“
ansteuert – und erfahren, dass das
jetzige Public Health-Aufbaustudium
(bisher nur für Universitätsabsolventen)
schon im Wintersemester zum ganz nor-
malen Studium nach dem Bachelor-
Examen (auch an Fachhochschulen
abzulegen) wird.

Wann wird Berlin
Bielefeld überflügeln?

Noch ein paar Blicke über den Berliner
Gartenzaun: Wieder andere Besonder-
heiten bietet Hannover. Public Health,
dort im Zentrum für öffentliche Gesund-
heitspflege der Medizinischen Hoch-
schule angesiedelt, ist einerseits stark
wissenschaftlich orientiert (am Dr. of
Public Health), andererseits sind einzelne
Kurse für Patientenvertreter geöffnet,
was sich bewährt hat.

Die einzige wirkliche School of Public
Health Deutschlands, eine veritable
Fakultät für Gesundheitswissenschaften
mit jetzt zehn Lehrstühlen und zwei
Juniorprofessuren sowie Lehrstühlen
und verschiedenen Studiengängen, die
zum Bachelor, Master oder Doctor of
Public Health führen, wurde schon 1994
an der Universität Bielefeld gegründet.
Ob Berlin es eines Tages schaffen wird,
Bielfeld zu überrunden? Der feste Wille
allein (so er denn da sein sollte) reicht
da nicht, es müssen auch Lehrstühle her.
Woher nehmen und nicht stehlen? 

Charité-Chef Ganten weiß Rat. Wie er
uns mitteilte, wird die Charité Lehrstüh-
le, die durch Wegfall fusionsbedingter
Doppelungen verfügbar werden, um
widmen, auch für die Berlin School of
Public Health. Überdies solle sie in die
Mitte der Stadt umziehen, wohin sie
gehöre.

Reanimiert – aber auch
intensiv gepflegt?
Aber all dies zieht sich in die Länge. Bis
jetzt ist noch nicht einmal der zweite
Lehrstuhl (neben dem von der TU über-
nommen) ausgeschrieben, zu dem die
Charité sich verpflichtet hat. In einem
Gespräch mit dem Dekan erfuhr BERLI-
NER ÄRZTE, dies solle erst im September
oder Oktober geschehen – also ein drei-
viertel Jahr nach der Gründungsfeier.
Dann erst können Berufungsverhand-
lungen beginnen, aber Paul erwartet,
dass sie innerhalb eines halben Jahres
zum Ziel führen. (Habilitierte junge
Public Health-Experten gibt es genü-
gend, weiß Ulrike Maschewsky-
Schneider.)
Und wann ist mit dem Umzug in die
Stadtmitte zu rechnen? (Man denkt ins-
geheim an das schöne historische Haus
in der Dorotheenstraße mit dem Robert
Koch-Saal, aber das gehört ja zu den
„Außenliegenschaften“, die die Charité
abstoßen soll oder muss.) Paul spricht
von „spätestens 2010“ und der Unter-
bringung im geplanten Neubau für die
Vorklinik. Aber ist das ein angemessener
Ort für eine gesundheitswissenschaftli-
che Fakultät? Als Zwischenlösung stellt
der Dekan die Möglichkeit in Aussicht,
sie räumlich mit dem Institut für
Tropenmedizin auf dem Westend-
Gelände zusammenzulegen, dessen
neue Leiterin Gundel Harms-Zwingen-
berger schon unter dem Aspekt der
Public Health-Kompetenz berufen wor-
den und dessen Studiengang Internatio-
nal Health kooperationsbereit sei. Aber
der Spandauer Damm liegt auch nicht
gerade zentral. Public Health ist für
Berlin erst einmal gerettet. Aber wie
weiter? Trotz des bescheidenen Status
quo der offenbar zögerlichen Entwick-
lung bleibt Dekan Paul bei seiner Aussa-
ge, dies sei „eines der wichtigsten Pro-
jekte der Charité“. Er betont auch die
Notwendigkeit, in Deutschland nach
dem Vorbild vor allem der USA Schools
of Public Health parallel und ergänzend

Public Health 

Befasst sich mit den Bedingungen
für Gesundheit und Ursachen von
Krankheit, soweit sie in der natürli-
chen, technischen und sozialen
Umwelt der Menschen begründet
liegen. Public Health entwickelt und
evaluiert Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung und Prävention, der
qualitätsgesicherten Gesundheits-
versorgung und der Unterstützung
von Patienten und Patientinnen in
der Krankheitsbewältigung. Es un-
tersucht die Leistungen des Ge-
sundheitssystems und die Mög-
lichkeiten, diese politisch und öko-
nomisch zu steuern. Zielgrößen des
Forschens und Handelns in den
Gesundheitswissenschaften sind
die Verbesserung der Gesundheit
und Lebensqualität der Bevölke-
rung insgesamt sowie besonders
vulnerabler oder benachteiligter
Bevölkerungsgruppen.

(Quelle: Berlin School of Public Health)
Fortsetzung auf S. 21
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Was die „Berlin School of Public Health“
schon heute bietet – auch Medizinern

Der Master of
Public Health

…bereitet die Absolventen 
vor auf:

• Aufgaben in Planung,
Management und Umsetzung
von Maßnahmen in der
Gesundheitsversorgung und
Prävention,

• die Erforschung, Entwicklung
und Evaluation gesundheits-
wissenschaftlicher Programme
und Konzepte,

• die Übernahme von Leitungs-
positionen zur politischen und
ökonomischen Steuerung des
Gesundheitssystems.

Der Studiengang besteht aus

1. dem Grundlagenstudium mit
vier Modulen (soziale und medizi-
nische Determinanten von
Gesundheit und Krankheit,
Forschungsmethoden,
Gesundheitssysteme),

2. dem Schwerpunktstudium mit
gleichfalls vier Modulen. Dabei
kann man zwischen den
Schwerpunkten Gesundheits-
förderung, Management im
Gesundheitswesen sowie
Epidemiologie und Biostatistik
wählen;

3. dem Projektstudium in
gesundheitswissenschaftlichen
Praxisfeldern und einer wissen-
schaftlichen Masterarbeit.

Der Master of
Science in Epidemiologie

…ist das vorerst einzige spezielle
Public Health-Kernfach, das die
Berlin School of Public Health zum
Studium anbietet. Die Zielgruppe:
Wissenschaftler verschiedener
Fachrichtungen, die eine hohe ana-
lytisch-methodische Kompetenz
brauchen, weil sie zum Beispiel

• in der epidemiologischen
Forschung  und Lehre tätig sind
oder sein werden,

• in klinischen oder pharmazeuti-
schen Einrichtungen oder in
Behörden arbeiten und vertiefte
epidemiologische Kenntnisse
erwerben möchten,

• sozialwissenschaftlich tätig sind
und das Feld ihrer beruflichen
Möglichkeiten erweitern wollen.

Da es sich um Weiterbildung
handelt, sind die Gebühren relativ
hoch; für jeden der beiden
Weiterbildungs-Studiengänge
insgesamt 7200 Euro, pro ECTS
120 Euro, für Externe 150 Euro.

Kontakt: Nina Adelberger,
Fabeckstraße 60-62, Haus 652,
14195 Berlin. Telefon 030 84 45 12 88,
Fax: 030 84 45 12 90, E-Mail: bsph@
charite, www.charite.de//bsph

Für die beiden weiterbildenden Masterstudiengänge werden vorerst (bis
Bologna greift) nur Bewerber zugelassen, die ein erstes berufsqualifizieren-
des Studium abgeschlossen haben, möglichst in einem medizinischen, sozial-
oder naturwissenschaftlichen Fach. Möglich ist ein Vollzeitstudium über
ein Jahr oder ein (berufsbegleitendes) Teilzeitstudium über zwei Jahre.
Beide Studiengänge – Public Health und Epidemiologie – sind nach dem
European Credit Transfer System (ECTS) in Modulen gegliedert, die zusam-
men mit der Masterarbeit 60 ECTS erbringen. Davon können bis zu 30 in
anderen gesundheitswissenschaftlichen Studiengängen erlangt und auf
Antrag transferiert werden. – Zulassung nur zum Wintersemester, Bewer-
bungen jeweils bis zum 15.7.
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zu den Schools of Medicine, den Medizi-
nischen Fakultäten, zu  entwickeln. Nur:
Die Charité wurde zu einem rigiden
Sparkurs gezwungen. „Wir müssen uns
das aus den Rippen schneiden!“ Er wird
ungehalten, wenn man fragt, warum
alles so langsam geht.

Public Health für Berlin –
ein unendliche Geschichte
Um unsere Ungeduld verständlich zu
machen, ist eine kleine Rückblende auf
die schier unendliche Geschichte der
versuchten Reimplantation von Public
Health in Berlin notwendig*:

1984
„More Schools of Public Health – a
Worldwide Need“ hieß ein Vortrag, den
Milton I. Roemer, Professor an der School
of Public Health der University of
California, in Berlin hielt, und zwar auf
einer Expertentagung der Deutschen
Stiftung für Internationale Entwicklung.

1986
wurde der Sozialwissenschaftler Bern-
hard Badura an die TU Berlin berufen
und sammelte alsbald eine Schar ge-
sundheitswissenschaftlich Interessierter
um sich. Es bildete sich eine Initiativ-
gruppe unter Beteiligung der Ärztekam-
mer Berlin mit dem Ziel, Public Health
auch in Deutschland, vor allem in Berlin,
akademisch zu verankern. Badura ging
aber wegen mangelnder Unterstützung
in Berlin 1991 nach Bielefeld, wo schon
1989 der erste gesundheitswissenschaft-
liche Aufbaustudiengang existierte, und
baute ihn mit aus zur 1994 gegründeten
ersten gesundheitswissenschaftlichen
Fakultät der Bundesrepublik.

1987
äußerte sich der Leiter des US-Public
Health Service, der Surgeon General
Charles E. Koop, in Berlin erstaunt darü-
ber, dass die Bundesrepublik ohne eine

einzige School of Public Health auszu-

kommen glaubte. Für eine Gründung
bot er Berlin sogar amerikanische
Unterstützung an – ohne Resonanz.

1989
kam es in Berlin zu einer rot-grünen
Koalitionsvereinbarung, die auch den
Plan einer „Hochschule für Gesundheit“
umfasste – ohne Folgen.
Im selben Jahr wurde immerhin das
Konzept eines Ergänzungsstudiengangs
Public Health an der TU abgesegnet. Und
vor allem geschah etwas noch nie
Dagewesenes:
Allen Kultus- und Wissenschaftsminis-
terien der Länder teilte der Bundes-
minister für Forschung und Technologie
mit, er wolle Public Health-Forschung
fördern – aber nur an solchen Universi-
täten, an denen die jeweilige Landesre-
gierung feste Strukturen dafür schaffen,
also Kontinuität gewährleisten würde;
auch durch Einrichtung gesundheitswis-
senschaftlicher Studiengänge. Die wie-
derum erhielten vom damaligen Minis-
terium für Bildung und Wissenschaft
ihre Anschubförderung – auch in Berlin.
Dort fand ein Treffen aller an Public
Health interessierten deutschen Institu-
tionen statt, bei dem sich die Univer-
sitäten auf eine gemeinsame Linie für
die Studiengänge einigten und Zusam-
menarbeit beschlossen. In Berlin gelang
es der damaligen FU-Vizepräsidentin für
die Medizin, Irene Guggenmoos-Holz-
mann, gegen große Widerstände auch
die Medizin in die Public Health-For-
schung und -Lehre einzubinden.

1992
begann die finanzielle Förderung der
Forschungsverbünde, zu denen das
Bundesforschungsministerium Wissen-
schaftler, ganze Disziplinen und sogar
Institutionen zusammenzwang – auch
in Berlin. Hier wurde im selben Jahr an
der TU der Modellstudiengang Gesund-
heitswissenschaften tatsächlich eröffnet.

1993
wurde, ebenfalls an der TU Berlin, das
Institut für Gesundheitswissenschaften
gegründet. Als Leiter beider Institutio-
nen konnte ein erfahrener Mediziner
und Gesundheitswissenschaftler
gewonnen werden: Georges Fülgraff,
früher Präsident des Bundesgesund-
heitsamtes in Berlin, dann Gesundheits-
Staatssekretär in Bonn. Berlin hatte
damals also sehr gute Chancen, zu
einem Public Health-Zentrum zu wer-
den. Die Forschung ging voran, ein zwei-
ter Studiengang (Epidemiologie) konnte
eingerichtet werden, schließlich gab es
drei Professuren. Aber nachdem der
Haupt-Promotor von Public Health,
Kanzler Podewils, die TU verlassen
hatte, schien man dort allmählich das
Interesse zu verlieren. So scheiterten
zum Beispiel die Berufungsverhand-
lungen mit einem Spitzen-Experten,
dem Sozialmediziner Friedrich Wilhelm
Schwartz. Er blieb in Hannover.

Wann können die
Chinesen kommen?
Der Rest ist bekannt. Public Health ist
für Berlin zwar gerettet, scheint sich
aber, von außen betrachtet, noch immer
im Zustand der vita minima zu befin-
den, gemessen an den hoch fliegenden
Plänen, die schon allein im Namen
„Berlin School of Public Health“ der
Charité stecken. Erinnern wir uns an die
eingangs erzählte Geschichte von den
Chinesen, die eine weite Reise auf sich
nehmen wollten, um sie zu besichtigen,
als sie noch gar nicht existierte. Wie
viele Jahre wird es wohl dauern, ehe
man sie guten Gewissens hierher ein-
laden kann, in eine international
renommierte, multidisziplinäre gesund-
heitswissenschaftliche Lehr- und
Forschungsstätte? Eine School of Public
Health, die diesen Namen verdient –
und den der Charité. Die hat schließlich
einen Ruf zu verlieren.

Rosemarie Stein

* Die Entwicklung vor 1994 ist ausführlich und mit vielen Quellenangaben dargestellt im Sonderheft
„Gesundheitswissenschaften/Public Health“ der TU-Forchungszeitschrift „Forschung aktuell“, Jg 11
Nr. 45-47, September 1994.
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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	 August 07

Termine Thema / Referenten Veranstaltungsort Information/ Gebühr Fortbildungspunkte

n Semesterbegleitende  
Fortbildungsreihe
14-tägig dienstags;

NEU:
jeweils 19:00 – 20:30 Uhr

(aktuell Sommerpause)

Interdisziplinäre Fortbildungsreihe 
der Ärztekammer Berlin
Die Veranstaltungstermine und -themen 
der Interdisziplinären Fortbildungsreihe 
des Wintersemesters 2007/2008 werden 
frühzeitig an dieser Stelle bekanntgege-
ben.

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

Information: Tel.: 40806-1200
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Teilnahme kostenlos,  
Anmeldung nicht erforderlich

3 P pro Veranstaltungstermin

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

Fachspezifische Fortbildungsreihe In-
nere Medizin, Schwerpunktthema im 
Wintersemester 2007/2008: Geriatrie
Die Veranstaltungstermine und -themen 
der Fortbildungsreihe des Winter
semesters 2007/2008 werden frühzeitig 
an dieser Stelle bekanntgegeben. 

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

Information: Tel.: 40806-1202
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Teilnahme kostenlos, 
Anmeldung nicht erforderlich

3 P pro Veranstaltungstermin

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

Weiterbildungskurs „Ärztliches 
Qualitätsmanagement“ nach dem 
Curriculum der Bundesärztekammer

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

Information/Anmeldung:
Tel.: 40806-1400, -1207
E-Mail: QM-Kurs2007@aekb.de

50 P pro Modul

n Kursteil A1: 
03.09. - 12.09.2007
Kursteil A2: 
12.09. - 21.09.2007
Kursteil B1:
05.11. - 14.11.2007
Kursteil B2:
14.11. - 23.11.2007

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /  
Betriebsmedizin

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

Information: Tel.: 40806-1301
E-Mail: aag@aekb.de

Interessenten können die Kurs
teile einzeln buchen oder aber 
die Kursteile zu je dreiwöchigen 
Kursen A und B zusammenfügen.

Gebühren: Kursteile A1 bzw. A2 
und B1 bzw. B2 separat: je 440 €; 
Kursteile A1 und A2 bzw. B1 und 
B2 jeweils gemeinsam: 880 €

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: 
9-18 Uhr, Samstag in der 
2. Woche: 9-14 Uhr)

Qualitätsbeauftragter in der  
Hämotherapie  
(40 Stunden-Kurs)
(Weiteres s. Textkasten auf S. 23)

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

Information:
Tel.: 40806-1400 (Inhalte)
Tel.: 40806-1202 (Anmeldung)
E-Mail: fobi-zert@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 Be-
gutachtung“ in 4 Modulen, basierend 
auf dem Curriculum der Bundesärzte-
kammer  
(Weiteres s. Textkasten auf S. 23)

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

Information: Tel.: 40806-1203
E-Mail: begutachtung@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gebühr: Module I-IV  
insgesamt 400 €  
(100 € pro Modul)

10 P pro Modul

n 10.10.2007
19:30 - 21:30 Uhr

Moderierte Vortrags- / Fortbildungs
veranstaltung der Arzt-Apotheker- 
Kooperation Berlin: 
„Läuse, Flöhe, Würmer & Co. – Heraus-
forderungen für Ärzte und Apotheker“

Bitte beachten:

Langenbeck-Virchow-Haus /
Großer Hörsaal
Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin

Information: Tel.: 40806-1207
Teilnahme kostenlos,  
Anmeldung nicht erforderlich

3 P



Fortbildungsangebot: Qualitäts­
beauftragter in der Hämotherapie 

(40-Stunden-Kurs)

Die Bundesärztekammer hat gemäß den §§ 12 und 18 des Transfusionsge­
setzes (TFG) eine Richtlinie zur Gewinnung von Blut und Blutbestandtei­
len und zur Anwendung von Blutprodukten (Hämotherapie) erlassen.

Nach dieser Richtlinie müssen sowohl Einrichtungen, in denen Blut und 
Blutbestandteile gewonnen werden (Spendeeinrichtungen) als auch Ein­
richtungen, in denen Blutprodukte angewendet werden (Einrichtungen 
der Krankenversorgung) Qualitätssicherungssysteme betreiben. Einrichtun­
gen mit Anwendung von Blutkomponenten und/oder Plasmaderivaten 
für die Behandlung von Hämostasestörungen (außer Fibrinkleber) müs­
sen im Benehmen mit der zuständigen Ärztekammer einen ärztlichen An­
sprechpartner zur Überwachung des Qualitätssicherungssystems (Quali­
tätsbeauftragter) benennen. 

Voraussetzung für die Tätigkeit als Qualitätsbeauftragter ist die Appro­
bation als Arzt und eine mindestens dreijährige ärztliche Tätigkeit sowie 
eine der folgenden Qualifikationen:

Erfüllung der Voraussetzung für die Zusatzbezeichnung „Ärztliches 
Qualitätsmanagement“ oder 
40 Stunden theoretische, von einer Ärztekammer anerkannte Fortbil­
dung „Qualitätsbeauftragter Hämotherapie“

Wer zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Richtlinie als Qualitätsbeauf­
tragter 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 wer­
den die qualifizierende Fortbildung „Qualitätsbeauftragter Hämothera­
pie“ künftig 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: 9-18 Uhr, 
	 Samstag in der 2. Woche: 9-14 Uhr)

Veranstaltungsort:	 Ärztekammer Berlin, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Teilnehmergebühr:	 700,- €

Information:	 Telefon:	 030 40806-1400 (Inhalte)
		  030 40806-1202 (Anmeldung)
	 E-Mail:	 fobi-zert@aekb.de

Anmeldeschluss: 	 20.07.2007

Wissenschaftliche Gesamtleitung: Dr. med. Elke Gossrau (Berlin)

Der jeweils vollständige Besuch der jeweiligen Kursangebote ist mit  
40 Fortbildungspunkten für das Fortbildungszertifikat anrechenbar.

•

•
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veranstaltungen der Ärztekammer Berlin	 August 07
40-Stunden-Curriculum „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 Berufs­
ausübung. Beauftragt werden Gutachter von privaten und gesetzlichen 
Versicherungsträgern sowie Gerichten. Bereits im Rahmen ihrer Weiter­
bildung sind von Ärztinnen und Ärzten Gutachten anzufertigen.

Basierend auf dem Curriculum der Bundesärztekammer bietet die Ärzte­
kammer Berlin ab November 2007 für alle in Weiterbildung befindlichen 
Kolleginnen 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 Fragestellungen der Versicherungs- und Sozialleistungsträger 
bilden Schwerpunkte des Curriculums. Dabei werden nicht nur medizinisch-
fachliche Fragen, sondern auch juristische, sozialversicherungsrechtliche 
und rechtsmedizinische Aspekte der Begutachtung in deren Grundlagen 
behandelt. Anhand von Fallvorstellungen diskutieren ausgewiesene Ex­
perten fachspezifische Fragen der Begutachtung. In den freien Intervallen 
zwischen den Präsenzveranstaltungen erstellen die Teilnehmer zwei Gut­
achten; die Ergebnisse werden im Plenum zusammengefasst.

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. P. Marx (ehemals Neurologische 
Klinik, Charité-Universitätsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin)

Bei Teilnahme an allen 4 Modulen wird das Zertifikat „Curriculäre Fort­
bildung“ ausgestellt. Das Zertifikat „Curriculäre Fortbildung“ ist ankün­
digungsfähig.

Auf das Fortbildungszertifikat werden insgesamt 40 Fortbildungspunkte  
(10 pro Modul) angerechnet.

Die Teilnehmergebühr für die Module I-IV beträgt insgesamt 400,00 € 
(100,00 € pro Modul).

Weitere Informationen erhalten Sie unter der E-Mail: 
begutachtung@aekb.de

Forschen, Lehren, Heilen, Helfen
Charité Fortbildungsforum / Deutscher Ärztekongress 

in Zusammenarbeit mit der Bundesärztekammer und der 
Ärztekammer Berlin

10. – 12. September 2007 in Berlin
Veranstaltungsort:

Charité – Universitätsmedizin Campus Virchow-Klinikum, 
Lehrgebäude, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin

Nähere Informationen/ Programm unter: 
www.deutscher-aerztekongress.de

Der Kongress ist mit Fortbildungspunkten der  
Ärztekammer Berlin anerkannt.

ANZEIGENSCHLUSS
September-Ausgabe:  07.08.2007

Ok tober-Ausgabe:  04.09.2007
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Auf großes Interesse der Delegierten 
stieß der Vortrag der stellvertreten­

den Hauptgeschäftsführerin der Bundes­
ärztekammer, Regina Klakow-Franck, 
zum Thema „Delegation ärztlicher Leis­
tungen“ an nichtärztliche Heilberufe. 
Klakow-Franck erläuterte zunächst die 
rechtlichen Rahmenbedingungen und 
Grenzen für die Delegierbarkeit ärzt­
licher Leistungen. Kernpunkt war, dass 
bei der Delegation die Letztverantwor­
tung immer beim Arzt bleibe. Die Rechts­
lage zur Erweiterung von Delegation an 
nichtärztliches Personal sieht folgendes 
vor:

Ärztliche Gesamtverantwortung für 
die Patientenbehandlung
Nachvollziehbarkeit der persönlichen 
Verantwortlichkeit des Arztes
Gewährleistung des Facharztstan­
dards
Ausführliche Patientenaufklärung 
über die Art der Aufgabenteilung
Ausschluss von Organisations- und 
Übernahmeverschulden
Gewährleistung von Versicherungs­
schutz

Die politisch gewollte Stärkung nicht­
ärztlicher Heilberufe (beispielsweise in 
der Koalitionsvereinbarung) stelle die 
ärztliche Profession vor neue Herausfor­
derungen. Schlüsselfragen seien dabei: 

•

•

•

•

•

•

tisch und selbstbestimmt betreiben, 
unter anderem durch das Curriculum 

„Ärztliche Führung“. Zu einer kontinuier­
lichen professionellen Weiterentwick­
lung gehören demnach neben Sach- und 
Methodenkompetenz immer stärker 
auch Sozial- und Selbstkompetenz.  
Ärzte müssten wieder „vom Getriebe­
nen zum Gestalter“ werden, betonte 
Klakow-Franck. Bei der Aufrechterhal­
tung ärztlicher Identität gehe es nicht 
um Besitzstandswahrung, sondern um 
einen Kollektivnutzen für die Gesell­
schaft.

In der anschließenden Diskussion stellte 
Harald Mau (Allianz) die Frage, wer  
Vorteile davon hätte, wenn bestimmte 
ärztliche Tätigkeiten zunehmend von 
nichtärztlichem Personal übernommen 
würden. Er glaube, dass die Vorstellung 
dahinter stände, die medizinische Vor­
sorgung würde dadurch billiger. Dieses 
Problem sei aus der zunehmenden 
Kommerzialisierung erwachsen. Klakow-
Franck erläuterte den Spagat zwischen 
Medizin und Management, der aus ihrer 
Sicht überwindbar sei. Kluge Unterneh­
men hätten erkannt, dass gerade die 
Patientenorientierung wichtig sei, um 
die „Kundenwerbung“ zu erhöhen. 
Volker Pickerodt (Fraktion Gesundheit) 
teilte diese optimistische Darstellung 
nicht. Er empfinde den wirtschaftlichen 
Wettbewerb im Gesundheitswesen  
wesentlich stärker, der sich zunehmend 
negativ auf die ärztliche Tätigkeit aus­
wirke.

Ist die therapeutische Gesamtverant­
wortung teilbar (Prozess- und Ergeb­
nisverantwortung)?
Geht es um die Delegation oder Substi­
tution ärztlicher Leistungen? (Laut 
Klakow-Franck wird zunehmend Letz­
teres propagiert)
Wer steuert die Behandlung/Versor­
gung?
Soll eine neue nichtärztliche Versor­
gungsebene eingezogen werden?

An dieser Stelle müsse sich die Ärzte­
schaft die Frage stellen, wohin sie wolle. 

„Die Klärung der eigenen Rolle ist die Vor­
aussetzung einer Standortbestimmung 
gegenüber nichtärztlichen Gesundheits­
berufen“, erläuterte Klakow-Franck. Der 
Arztberuf spiele sich im Augenblick in 
einem Spannungsfeld ab, das sich unter 
anderem aus politisch vorangetriebener 
Deregulierung, Wirtschaftlichkeitsdruck 
im Gesundheitswesen, gewandeltem Ver­
sorgungsbedarf (Stichwort: Immer mehr 
ältere, multimorbide Patienten) sowie 
einer komplexen modernen Medizin zu­
sammensetze. Ärzte fühlen sich nach 
Aussage von Klakow-Franck dadurch zu­
nehmend unter Druck gesetzt. Sie hätten 
den Eindruck, dass der Einfluss auf die 
Rahmenbedingungen ihrer Arbeit sinke.

Die Bundesärztekammer will deshalb 
die Professionsentwicklung systema­

•

•

•

•

D ele   g ierten    
v er  s a m m l u n g

Mit nicht weniger als der Zukunft der ärztlichen Profession hat sich ein Referat der 
stellvertretenden Hauptgeschäftsführerin der Bundesärztekammer, Regina Klakow-
Franck, auf der Delegiertenversammlung am 4. Juli beschäftigt. In einer eindrucks-
vollen Präsentation stellte sie die Herausforderungen an den Arztberuf und die Mög
lichkeiten zur Delegation ärztlicher Leistungen dar. Die Ärztekammer Berlin befasste 
sich damit bereits ein knappes Jahr vor dem Ärztetag 2008 in Ulm mit dieser folgen-
reichen Problematik, die dort einer der Haupttagesordnungspunkte sein wird. Dane
ben beschäftigten sich die Delegierten erneut mit dem Thema Weiterbildung, nach-
dem die von der Fraktion Gesundheit beantragte Sonderdelegiertenversammlung 
mangels Delegierter am 20. Juni nur zu einer ersten Aussprache genutzt worden war 
(lesen Sie dazu Seite 27). 

Von Sascha Rudat

Delegierte befassen sich mit 
Zukunft des Arztberufes
Bericht von der Delegiertenversammlung am 4. Juli 2007
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Von Insellösungen zum 
zentralen System

Zur Information der Delegierten über die 
Umsetzung neuer Serviceleistungen der 
Kammer hatten der Kaufmännische 
Leiter Frank Rosenkranz und der Leiter 
Weiterbildung/Ärztliche Stelle, Michael 
Peglau, zwei Präsentationen vorbereitet. 
Wie Rosenkranz detailliert erläuterte, 
gab es Ende 2005 wegen Änderungen an 
der Weiterbildungsordnung (WbO) drin­
genden Handlungsbedarf für ein neues 
elektronisches Bearbeitungssystem. 
Anstatt eine weitere neue Einzellösung 
zu implantieren, entschloss man sich, 
die sehr verschachtelte, historisch ge­
wachsene IT-Systemlandschaft der 
Kammer schrittweise zu einem zentra­
len System zusammenzuführen. Die 
Entscheidung für das so genannte ERP-
System (Enterprise Ressource Planning) 
namens Navision fiel Anfang 2006. Ziel 
ist es, bis Ende 2009 alle IT-Prozesse der 
Kammer in einem zentralen System zu 
vereinen, um eine solide Basis für kom­
mende Anforderungen zu haben und 
hinsichtlich der Systempflege unabhän­
gig von externen Einzelpersonen durch 
eine Standardsoftware zu sein. Rosen­
kranz stellte die einzelnen Schritte der 
Implementierung des neuen Systems 
von April 2006 bis heute im Detail dar. 
Dazu gehörten unter anderem die 
Einführung der Online-Antragsstellung 
von WB-Anerkennungen und –Befug­
nissen, die elektronische Seminar-Raum-
Verwaltung, die Einführung von Tele­
arbeitsplätzen sowie die Schaffung 
eines so genannten Service-Ticket-
Systems für externe Anfragen. 

Neues System erhöht 
Erreichbarkeit

In die Details der Servicedienstleistun­
gen der Kammer führte Michael Peglau 
ein. Zunächst erklärte er das neue 
Service-Ticket-System: Die Kammer ist 
unter drei Hotlines erreichbar (siehe 
Kasten). Für jeden Anrufer/in legen die 
Service-Mitarbeiterinnen ein so genann­
tes Ticket am Computer an – sofern es 
sich dabei um ein Kammermitglied han­
delt, wird das Ticket mit dessen Daten 

Probleme außerhalb der 
Kammer

Trotz dieser faktenreichen Darstellung 
erklärte beispielsweise Stefan Hochfeld 
(Fraktion Gesundheit), dies entspreche 
nicht seiner Wahrnehmung. Er wünschte 
sich zudem bei der WB-Antragsstellung 
eine regelmäßige Stellungnahme zum 
Sachstand durch die Kammer. Peglau 
verwies darauf, dass das Vorgehen der 
Kammer ein gängiges und rechtskonfor­
mes Verwaltungsverfahren sei und hob 
hervor, dass innerhalb eines Jahres 2209 
Anträge auf WB-Anerkennung vollstän­
dig bearbeitet worden seien. Dies sei ein 
historischer Rekord. Er fügte hinzu, dass 
auch nur WB-Befugnisanträge für Fächer 
bearbeitet werden können, die nach der 
aktuellen WbO gültig sind. Beim Inter­
nisten ohne Schwerpunkt sei dies ge­
genwärtig nicht möglich. Derartige An­
träge würden aber trotzdem pro forma 
abgearbeitet.
Kammergeschäftsführer Gerhard Ander­
sen verwies auf die Homepage der Frak­
tion Gesundheit, wonach die Unzufrie­
denheit der Ärztinnen und Ärzte in den 

verknüpft. So ist  
sichergestellt, dass 
jeder Anruf erfasst 
wird. In dem elek­
tronischen Formular 
wird die Anfrage ge­
nau festgehalten. 
Lassen sich die Fra­
gen des Anrufers 
sofort beantworten, 
wird das Ticket anschließend abgeschlos­
sen. Ist dies nicht möglich, wird das 
Ticket an die spezialisierte Sachbearbei­
terin weitergeleitet. Diese übernimmt 
die Beantwortung – per Mail oder tele­
fonisch – innerhalb von drei Werktagen. 
Danach wird das Ticket abgeschlossen. 

Wie Peglau weiter ausführte, wurden in 
der Zeit vom 1. bis 29. Juni dieses Jahres 
1620 Tickets angelegt und beantwortet. 
Im Schnitt waren es 130 Anrufer pro Tag. 
Die sofortige Erreichbarkeit der Kammer 
lag dabei nachweisbar bei 95 Prozent. 

„Das ist international ein Spitzenwert, 
auf den wir stolz sind“, unterstrich 
Peglau. Hinzu kamen in diesem Zeit­
raum 449 Anfragen per E-Mail. 

Vizepräsident Elmar Wille (Allianz) fügte 
hinzu: „Wir erreichen das Ende dessen, 
was technisch machbar ist.“ Man werde 
bei der Flut der Anträge nicht um eine 
Erhöhung der Mitarbeiterzahl herum­
kommen. Er schwor die Delegierten dar­
auf ein, dies zu berücksichtigen. „Ich will 
dann bei der Haushaltsdebatte nicht 
hören, dass wir sparen müssen“, sagte er 
mit Blickrichtung Fraktion Gesundheit.

Service-Nummern der ÄKB
Telefon:	 030/40806-1111, -1112, -1113
E-Mail:	 service@aekb.de
Fax:	 030/40806-551111
Persönliche Beratungsgespräche nach Vereinbarung

ANZEIGE
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Kliniken wachse, da sich die Arbeitsbe­
dingungen dort nicht verbessert hätten. 
Dies betreffe besonders die Weiterbil­
dung, die fast nirgends stattfinde, und 
schon gar nicht strukturiert, wie es dem 
Recht der Weiterzubildenden entspräche. 
Dort lägen die eigentlichen Probleme in 
der Weiterbildung, hob Andersen hervor, 
welche aber primär die Kammer nicht 
lösen könne, schon gar nicht löse man 
sie, in dem man öffentlich Verwaltungs­
kräfte der Kammer dafür verantwortlich 
mache. Der Geschäftsführer bat deshalb 
die Kritiker, sich vor Ort von der Funk­
tionstüchtigkeit der Arbeitseinheit in der 
Kammer zu überzeugen.

Schnelle Umsetzung der  
Muster-WbO 

Konsens herrschte unter den Delegier­
ten, dass die auf dem Deutschen Ärzte­
tag in Münster beschlossene Muster-
Weiterbildungsordnung (MWbO) bald­
möglichst in der Berliner WbO umge­
setzt werden soll. Danach soll der Fach­
arzt für Innere Medizin ohne Schwer­
punkt wieder eingeführt werden. Die 
Problematik Innere Medizin und Allge­
meine Medizin hatte in der Vergangen­
heit immer wieder für heftige Diskus­
sionen unter den Delegierten gesorgt. 
Die Delegiertenversammlung beschloss 
nun, den Antrag an den Vorstand zu 
überweisen, wonach dieser aufgefordert 
wird, dafür Sorge zu tragen, dass die 
Weiterbildungsgremien der Kammer un­
verzüglich einen durchführbaren Zeit­
plan für die Neuregelungen vorlegen. 
Ziel soll es danach sein, der Delegierten­
versammlung am 19. September einen 
beschlussreifen Text für eine novellierte 
WbO vorzulegen. 

Die Delegierten verabschiedeten dazu 
auch zwei Resolutionen, wonach einer­
seits auf die dringende Umsetzung der 
MWbO hingewiesen wird. Mit der zwei­
ten Resolution unterstützt das Ärzte­
parlament nachhaltig alle Bemühungen 
für eine bedarfsgerechte, umfassende, 
hoch qualifizierte und angemessen ver­

nicht zu Lasten des Arzt-Patienten-Ver­
hältnisses gehen dürfe. Es müsse vor 
jeder Entscheidung eine klare rechtliche 
Bewertung sowie eine belastbare trans­
parente Kostenrechnung für die Ärzte 
vorliegen (siehe Kasten).

Einigkeit herrschte unter den Delegierten 
bei vier weiteren Beschlüssen. So wurde 
der Tätigkeitsbericht 2006 verabschie­
det sowie im Bereich Medizinische Fach­
angestellte die Auslagen- und Entschädi­
gungsregelungen neu gefasst. Daneben 
wurde der Beirat für die Fortbildungszer­
tifizierung neu besetzt, wobei es zwei 
personelle Ergänzungen gab.	 srd

gütete Weiterbildung der Allgemein­
medizin. 

Gesundheitskarte abgelehnt

Mit einer Resolution gegen die Einfüh­
rung der elektronischen Gesundheits­
karte und des damit notwendigen elek­
tronischen Arztausweises in seiner aktuel­
len Form schließt sich die Berliner Dele­
giertenversammlung den Beschlüssen 
des Deutschen Ärztetages in Münster 
an. Das Ärzteparlament hob hervor, dass 
eine Einführung der elektronischen Ge­
sundheitskarte und des Arztausweises 

Die Delegiertenversammlung
der Ärztekammer Berlin beschließt  

folgende Resolution:

Die Delegiertenversammlung der Ärztekammer Berlin begrüßt die Beschlüsse 
des 110. Deutschen Ärztetages 2007 in Münster zur „Elektronischen Gesund­
heitskarte“.

Sie bestätigt ausdrücklich auch die Position der Ärztekammer Berlin wie sie aus 
diversen Stellungnahmen u. a. in der Kammerzeitschrift Berliner Ärzte hervor­
geht.

Begründung:

Schon weit vor der jetzt in vielen Landesärztekammern und Kassenärztlichen 
Vereinigungen geäußerten Kritik und Ablehnung zur Einführung der e-Card 
hatte die Berliner Ärzteschaft auf die eigentlichen Kernpunkte hingewiesen.

Eine Einführung der elektronischen Gesundheitskarte und der damit notwen­
dige elektronische Arztausweis darf nicht zu Lasten des Arzt-Patientenverhält­
nisses gehen. Es muss vor jeder Entscheidung eine klare rechtliche Bewertung 
sowie eine belastbare transparente Kostenrechnung für die Ärzte vorliegen.

Die Berliner Ärzteschaft verschließt sich nicht neuen Technologien. Dennoch, 
es sind die Bedürfnisse der Patienten und Ärzte um die es geht, (Weiter-) ent­
wicklungen sind unabdingbar, aber sie müssen aufbauen auf täglichen Erfah­
rungen in Klinik und Praxis. Dort müssen Ziele definiert und Wege aufgezeigt 
und auch neue gegangen werden. Von oben verordneter, überhastet durchge­
drückter so genannter Fortschritt hilft nicht, schadet nur.

Eine Weiterentwicklung unter Berücksichtigung der genannten Resolutionen 
und Stellungnahmen findet durchaus die grundsätzliche Zustimmung der 
Berliner Ärzteschaft.



B E R L I N E R  Ä R Z T E   8/2007 S. 27

Arzt- und 
Medizinrecht 

Dr. Marc Christoph Baumgart
Rechtsanwalt

Kurfürstendamm 42
10719 Berlin

	 Tel.	 88 62 49 00
	 Fax:	88 62 49 02

www.ra-baumgart.de
m.c.baumgart@t-online.de

A
N
Z
E
I
G
E

B E R U F S -  U N D  G E S U N D H E I T S P O L I T I K

Wie sich herausstellte, ging es bei 
dem Antrag der Fraktion Gesund­

heit um vermeintliche Probleme bei der 
Erreichbarkeit der Kammer und der Bear­
beitung von Weiterbildungsanträgen. 
Dazu hatte die Fraktion Gesundheit  
zwei Tage vor der Versammlung vom 
Kammervorstand eine Stellungnahme 
beantragt. Diese lag dann pünktlich zur 
Sitzung vor. So wurde in dem Papier der 
Fraktion Gesundheit kritisiert, dass die 
telefonische Kontaktaufnahme mit der 
Kammer praktisch unmöglich sei. Der 
Vorstand wies dies zurück. Seit dem  
2. April sei die Erreichbarkeit der Arbeits­
einheit Weiterbildung/Ärztliche Stelle 
nachweislich in der Zeit von 9.00 bis 
17.00 Uhr sowie freitags bis 14.00 Uhr  
sichergestellt. Die elektronische Erfas­
sung habe ergeben, „dass von durch­
schnittlich 100 Anrufern am Tag etwa  
5 Anrufer nicht sofort eine Mitarbeiterin 
erreichen können“. Die zentrale Service 
Nummer lautet 40806-1111. Inzwischen 
sind noch die Nummern -1112 und -1113 
hinzugekommen. Dadurch wird die 
Erreichbarkeit weiter verbessert.

Weitere Kritikpunkte waren, dass schrift­
liche Anfragen nicht beantwortet und 
Anträge nicht bearbeitet würden. Beides 
wies der Vorstand entschieden zurück. 
Jede Anfrage werde bearbeitet. Dies sei 
dokumentiert. Gegenteiliges sei dem 
Vorstand nicht bekannt. 

Falsch sei auch, dass Anträge nicht bear­
beitet würden. Zwischen dem Inkrafttre­
ten der neuen Weiterbildungsordnung 
(WBO) und der Umstellung auf das elek­
tronische Verfahren zur Beantragung der 

setzung der auf dem Deutschen Ärzte­
tag in Münster beschlossenen neuen  
Musterweiterbildungsordnung. Diese 
sieht die Wiedereinführung eines Inter­
nisten ohne Schwerpunkt vor. Delegier­
te wie Stefan Hochfeld (Fraktion Gesund­
heit) bemängelten den gegenwärtigen 

„unsäglichen Zustand“ im Bereich Innere 
Medizin und Allgemeine Medizin. „Eine 
ganze Reihe von Kollegen finden sich in 
der aktuellen Weiterbildungsordnung 
nicht wieder“, betonte er. Es herrschte 
Konsens unter den Anwesenden, dass 
schnell etwas geschehen müsse. „Wir 
müssen die Innere Medizin wieder in der 
Weiterbildung unterbringen, und bei der 
Allgemeinmedizin müssen wir Obacht 
geben, dass sie wirklich stattfindet“,  
erklärte Kammerpräsident Jonitz. Der 
stellvertretende Vorsitzende des Ge­
meinsamen Weiterbildungsausschusses, 
Michael Berliner, berichtete, dass es in 
den WB-Ausschüssen 1A (Innere Medi­
zin) und 1B (Allgemeinmedizin) „unüber­
brückbare Gegensätze“ zu diesem 
Thema gebe. Rüdiger Brand (Fraktion 
Gesundheit) forderte deshalb: „Wenn 
die betroffenen Gremien nicht zu einem 
Entschluss kommen, muss die DV be­
schließen.“ Man war sich einig, die 
Wiedereinführung des Internisten ohne 
Schwerpunkt so schnell wie möglich 
umzusetzen. Auf der Delegiertenver­
sammlung am 4. Juli sollten die entspre­
chenden Anträge eingebracht werden, 
um auf der DV am 19. September zu 
einem Beschluss zu kommen. Lesen Sie 
dazu den Bericht auf Seite 24.             srd

Anerkennungen am 13. April 2006 und 
dem 12. April 2007 wurden über 2000 An­
träge auf Anerkennung vollständig be­
arbeitet. Dies ist ein historischer Höchst­
stand. Im gleichen Zeitraum wurden  
319 Anträge auf Befugnis zur Leitung der 
Weiterbildung vollständig bearbeitet. 
Auch dieses Antragsverfahren wurde im 
Mai dieses Jahres online umgestellt. 

Kammerpräsident Günther Jonitz (Mar­
burger Bund) wies darauf hin, dass der 
Bereich Weiterbildung im vergangenen 
Jahr „vier Großbaustellen“ zu bewältigen 
gehabt habe, wozu die Einführung der 
neuen WBO sowie die Umstellung auf 
das Online-Verfahren gehörten. Man 
müsse den hauptamtlichen Mitarbeitern 
auch die Gelegenheit geben, all dies um­
zusetzen. 

Eva Müller-Dannecker (Fraktion Gesund­
heit) betonte, dass „der Service für Kam­
mermitglieder super sein muss“. Dazu 
gehöre auch in wesentlichem Maße die 
Erreichbarkeit der Kammer. Dem stimm­
ten Jonitz und andere Vorstandsmitglie­
der zu. 

Kritik an der Sondersitzung gab es von 
Thomas Zoller (Marburger Bund). Er be­
mängelte, dass aus der Einladung zur 
Delegiertenversammlung nicht hervor­
gegangen sei, worum es an diesem 
Abend konkret gehen solle. „Ich halte 
das Vorgehen für völlig ineffektiv. Ich 
hätte mich gerne sinnvoll vorbereitet“, 
kritisierte er die Ankündigung der Frak­
tion Gesundheit.

Der zweite Punkt, der im Bereich Weiter­
bildung zur Sprache kam, war die Um­

Eigentlich hätte es am 20. Juni eine Sondersitzung der Delegiertenversammlung wer-
den sollen. Diese war von der Fraktion Gesundheit unter dem vieldeutigen Titel  
„Weiterbildungsproblematik in Berlin“ beantragt worden. Doch zur Beschlussfähig
keit fehlten schließlich drei Delegierte. So nutzen der Vorstand, die anwesenden 
Delegierten und die Mitglieder der Weiterbildungsgremien die Zusammenkunft für 
eine Besprechung zum Thema Weiterbildung. 

Von Sascha Rudat

Kammervorstand weist Kritik an 
Weiterbildung zurück
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Den Anteil nutzloser, falsch ange­
wandter oder nicht indizierter Mit­

tel und Methoden schätzen Insider auf 
20 bis sogar 50 Prozent. Soviel Unnützes 
ist aber den 70 Millionen gesetzlich Kran­
kenversicherten nicht zumutbar, wenn 
sie wegen solcher Verschwendung der 
immer knapperen Mittel womöglich auf 
Notwendiges bald verzichten müssen. 
Deshalb hat bekanntlich der „Gemein­
same Bundesausschuss der Ärzte, Zahn­
ärzte, Krankenhäuser und Krankenkas­
sen (G-BA)“ den gesetzlichen Auftrag, 
zu entscheiden, was Kassenleistung sein 
kann und was nicht. 

„Die Interessen, die hier gegeneinander 
kämpfen, sind immens“, sagte der unpar­
teiische G-BA-Vorsitzende Rainer Hess. 
Und bei unterschiedlicher Bewertung  
im G-BA (dem ohne Stimmrecht auch 
Patientenvertreter angehören) gibt es 
noch nicht einmal ein Konfliktlösungs­
instrument. Überhaupt scheint im Bewer­
tungsverfahren noch vieles ungeklärt, 
wie die Diskussionen zeigten. Als Ent­
scheidungsgrundlage fordert der G-BA 
vom „Institut für Qualität und Wirtschaft­
lichkeit im Gesundheitswesen“ (IQWiG) 
wissenschaftliche Gutachten an. Wie 
Hess hervorhob, ist das IQWiG zwar eine 
vom G-BA gegründete Stiftung und wird 
in dessen Auftrag tätig; es erarbeitet 
seine Bewertungen aber unabhängig 
und streng wissenschaftlich. IQWiG-Lei­
ter Peter Sawicki, schon frühzeitig ein 

und rät, sich selektiv an die sicheren 
„Hügel“ zu halten und die „Täler“ nicht 
als Empfehlung zu betrachten.

Wieweit darf man die Ansprüche an 
Evidenz senken?, fragte Hess. Einer der 
fünf zu bewertenden Leistungsbereiche, 
die Heilmittel, machen da besondere 
Probleme, weil es kaum Studien gibt. 
Die Hippotherapie zum Beispiel musste 
der G-BA negativ beurteilen, denn auch 
eine ganz niedrig angesetzte Evidenz­
schwelle konnten die Therapiepferde 
nicht überspringen. 
In der G-BA-„Bibel“ heißt es auch, die 
evidenzbasierten Unterlagen zum Nach­
weis des Nutzens einer medizinischen 
Methode sollten sich auf Endpunkte wie 
Mortalität, Morbidität oder Lebensqua­
lität des Patienten stützen – also nicht 

schon die Änderung von Surrogatpara­
metern unbesehen als Nutzen bewerten. 
Zwei gegensätzliche Beispiele brachte 
Sawicki: Hohen Blutdruck zu senken ist 
nachweislich von Nutzen, Extrasystolen 
zu behandeln erwies sich als schädlich: 
Es starben mehr Patienten.

„Wirksamkeit“ ist nicht  
gleich „Nutzen“

Zahlreiche Probleme stellen sich bei der 
Bewertung von Arzneimitteln: wegen 
der Vielzahl zu beachtender Paragraphen, 
wegen der oft enormen Risiken und 
wegen der energisch vertretenen Her­
stellerinteressen. Oft wird ein wirksames 

Anhänger der evidenzbasierten Medizin, 
bekannte allerdings, anfangs die vieler­
lei außermedizinischen, besonders  
juristischen Einflüsse unterschätzt zu 
haben, denen die wissenschaftlichen 
Bewertungen ausgesetzt sind. 

Den Empfehlungen des IQWiG muss  
der G-BA nicht automatisch folgen, 
sagte Hess, sondern er hat sie vorher  
auf Plausibilität zu prüfen. Dass sie  
evidenzbasiert sein müssen, haben  
auch die Juristen sehr schnell verinner­
licht. Hess zitierte aus der „Bibel“ des 
Gemeinsamen Bundesausschusses,  
seiner Verfahrensordnung, dass der 
Nutzenbewertung möglichst sogar 

„Unterlagen der Evidenzstufe 1“ zugrun­
de liegen sollen; das sind meist unan­
fechtbare randomisierte und kontrol­
lierte Studien oder daraus abgeleitete 
Leitlinien. 

Bloß „eminenzbasiert“ ?

Die Wirklichkeit sieht anders aus. Selbst 
Leitlinien (die das IQWiG ebenfalls zu 
bewerten hat) basieren oft nur auf dem 
Konsens von Experten, klagte Hess. 
(Man nennt sie dann gern ironisch „emi­
nenzbasiert“). Er zitierte den Tübinger 
Biometriker Konrad Selbmann, der nur 
den kleinsten Teil der zahllosen Leit­
linien als evidenzbasiert gelten lässt. 
Selbmann betrachtet sogar die besseren 
eher als „Wellenlinie“ mit Teilevidenz 

Not lehrt denken. Wer hätte sich vor einem Jahrzehnt vorstellen können, dass die 
Forderung nach evidenzbasierter Medizin so bald gesetzlich verankert wird? Falls 
nicht Papier bleibt, was jetzt im Sozialgesetzbuch V steht, könnten Kassenpatienten 
in Zukunft besser behandelt werden als Privatversicherte, nämlich streng am nach-
gewiesenen Nutzen orientiert, soweit nur irgend möglich. Die Zukunft hat schon 
begonnen – aber welche Schwierigkeiten und Widerstände bei jeder einzelnen Leis
tungsbewertung zu überwinden sind, soll das Ideal einer patientengerechten evidenz
basierten Medizin Wirklichkeit werden, das zeigte eine außergewöhnliche Tagung in 
Berlin. Veranstalter waren der Gemeinsame Bundesausschuss, das „Institut für Qua
lität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)“ und das Bremer Uni
versitäts-„Institut für Gesundheits- und Medizinrecht“. Wir lassen hier die juristi-
schen Aspekte weitgehend beiseite und greifen nur einige Probleme der Bewertung 
medizinischer Leistungen heraus. 

Nur die Guten ins Töpfchen!
Immense Probleme beim Bewerten medizinischer Leistungen

Dr. Rainer Hess
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Medikament automatisch als nützlich 
betrachtet. „Wirksamkeit“, „Nutzen“: 
Bei der Definition solcher Begriffe sind 
sich vor allem die Juristen uneinig, wie 
die Vorträge und Diskussionen zeigten. 
Die klarste Definition von Nutzen kam 
von Dieter Hart (Institut für Gesund­
heits- und Medizinrecht der Univ. 
Bremen): „Nutzen ist das Ergebnis einer 
bewertenden Abwägung zwischen posi­
tiven und negativen Effekten unter 
Alltagsbedingungen im Hinblick auf die 
Indikation.“ Also Nutzen unter den ganz 
normalen Umständen der Versorgung 
mit den zahlreichen, auf den Patienten 
wirkenden Einflüssen – nicht bloß Wirk­
samkeit bei der artifiziellen Versuchs­
anordnung einer Studie. 

Dass Arzneimittelstudien dennoch gar 
nicht wissenschaftlich genug sein können, 
zeigte Hess am Beispiel der Cox 2-Hem­
mer: Nur in den methodisch strengsten 
Studien wurden die schweren Nebenwir-
kungen erkannt. Viele neue Wirkstoffe, 
die als innovativ propagiert werden, „kön­
nen zum Zeitpunkt der Marktzulassung 
derzeit nicht hinsichtlich ihres medizi­
nischen Stellenwertes beurteilt werden“, 
konstatierte Wolf-Dieter Ludwig, Vorsit­
zender der Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft. Denn erstens 
gibt es meist keine aussagekräftigen kli­
nischen Studien, die eine neue Substanz 
mit der geltenden Standardtherapie ver­
gleichen. Und zweitens lässt sich nicht 
der Nutzen gegen die Risiken unter All­
tagsbedingungen abwägen, selbst wenn 
völlig einwandfreie randomisierte Stu­
dien vorliegen sollten. (Sie sind aber  
sehr manipulationsanfällig.) In der Regel  
laufen sie nämlich zu kurz und mit  
realitätsferner Patientenselektion.

Neue Arzneimittel selten besser

Gerade in Ludwigs eigenem Fach, der 
Onkologie, sind die Ergebnisse von 
Arzneimittelstudien oft nur auf wenige 
Patienten übertragbar. Ohnehin, so 
meinte er, ist ein echter Nutzen neuer 
Medikamente selten. Dennoch werden 
Arzneimittel mit unklarem Nutzen unge­
achtet der meist (bis zum Dreifachen) 
höheren Kosten verordnet, darunter 
viele „Me Too“-Präparate. Der erfahrene 

Der Goldstandard von klinischer- und 
Versorgungsforschung sind zwar rando­
misierte und kontrollierte Studien. Selbst 
der Lübecker Epidemiologe Heiner Raspe 
akzeptierte aber, wenn sie nicht möglich 
ist, auch niedrigrangige Studiendesigns. 
Er zitierte das so genannte „Nikolaus-
Urteil“ des Bundesverfassungsgerichts 
vom 6.12.2005: Das Gericht fordert „für 
andere Behandlungsmethoden“, die ein­
zelne Kranke in verzweifelter Lage wäh­
len, das Versprechen einer „auf Indizien 
gestützten, nicht ganz fern liegenden 
Aussicht auf Heilung oder wenigstens auf 
eine spürbare positive Einwirkung auf 
den Krankheitsverlauf“ und weist auf 
die kontrollierte Anwendungsbeobach­
tung hin. Raspe machte ausdrücklich 
klar, dass solche sehr schwachen Nach­
weisversuche nur in Notsituationen to­
lerabel sind. Die Nikolaus-Entscheidung 
rechtfertigt also nicht den Off-label-use 
in weniger bedrohlichen Lagen. 

Wirtschaftlich ist nur, was dem 
Patienten nützt

„Erst wenn die medizinische Notwendig­
keit, die Eignung fürs Behandlungsziel, 
Wirksamkeit und Qualität einer Leistung 
gesichert ist, kann man die Kostenfrage 

Charité-Kliniker (Campus Berlin-Buch) 
hat beobachtet, dass die Hersteller sie 
den Krankenhäusern gleich mit der pas­
senden Argumentations-CD liefern – 

„und deren Argumente werden von den 
Fachgesellschaften oft eins zu eins über­
nommen“. So ist der Druck auf die ver­
ordnenden Ärzte in den Praxen enorm.

Nicht nur auf sie:
Ludwig beklagte den „ungebrochenen 
Einfluss der pharmazeutischen Industrie 
auf alle Bereiche des Gesundheitswesens“, 
seit geraumer Zeit auch direkt auf die 
Patienten, zum Beispiel über die Selbst­
hilfegruppen. So werden Ärzte und Pa­
tienten über den wirklichen Nutzen von 
Medikamenten getäuscht. „Es ist Auf­
gabe des Arztes, den Patienten zu sagen, 
was wir wissen und was wir nicht wis­
sen. Die Unsicherheit ist größer als Ärzte 
meinen“, sagte Ludwig. Zum Zeitpunkt 
der Zulassung kann man wenig über den 
Effekt und kaum etwas über die Sicher­
heit sagen. Wie Hess mitteilte, wird des­
halb in den meisten Ländern bereits mit 
der Zulassung über die Erstattungs­
pflicht der Krankenkassen entschieden. 

Statt der von der Industrie bezahlten  
so genannten Anwendungsstudien (oft 
nur ein Marketinginstrument) forderte 
Ludwig nach der Zulassung unabhängig 
finanzierte „langfristige Beobachtungs­
studien mit exakter Dokumentation der 
Risiken neuer Arzneimittel“. Bei besonde­
ren Medikamenten mit hohen Jahres-
Therapiekosten und hohem Risikopoten­
zial hält er auch die Etablierung von –  
unabhängigen – Registern für wertvoll. 
Auch befürwortet er zeitlich begrenzte 
Genehmigungen sowie eine wirksamere 
Kontrolle der Arzneimittelwerbung, bei­
des auf europäischer Ebene schon be­
schlossen. 

Patientenglaube:  
Je teurer, desto besser

Mit scharfem Blick, nach Kennerweise
seh‘ ich zunächst mal nach dem Preise,
und bei genauerer Betrachtung
steigt mit dem Preise auch die Achtung.

(Aus Wilhelm Buschs „Maler Klecksel“,
zitiert von Wolf-Dieter Ludwig).

ANZEIGE
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aufwerfen“, mahnte Friedrich Wilhelm 
Schwartz, Gesundheitssystemforscher 
an der Universität Hannover und lange 
Jahre maßgebendes Mitglied des Gesund­
heits-Sachverständigenrats. Und er be­
tonte, dass der Wirtschaftlichkeitsbegriff 
des Sozialgesetzbuches über das Minimal­
prinzip hinausgeht. Also keine Billigmedi­
zin für Kassenpatienten! Gefordert wer­
den vielmehr die Optimierung der Wirk­
samkeit und die Minimierung des Scha­
ens. Allerdings – das ist neu im Gesetz – 
müssen die Kosten der Versichertenge­
meinschaft zumutbar sein. Und bei der 
Kosten-Nutzen-Bewertung gelten die 
Grundsätze der Evidenzbasierten Medi­
zin. Deshalb ist der Nutzen in möglichst 
guten Studien zu prüfen, selbst wenn es 
immer unsicher bleibt, ob die Ergebnisse 
auf den Versorgungsalltag zu übertra­
gen sind. Also besser Alltagsstudien  
machen? „Da tauschen wir eine Unsicher­
heit gegen die andere“, meinte Schwartz.

„Sie werden ein Verfahren zur Erheblich­
keitsabgrenzung entwickeln müssen“, 
meinte der Medizinrechtler Dieter Hart 
zum Streitpunkt Zusatznutzen. Was  
aber soll geschehen, wenn wegen des 
Mangels an validen Daten eine Über­
legenheit des einen Verfahrens oder 
Medikaments über ein anderes weder  
zu bejahen noch zu verneinen ist? Dies 
wurde in dem Abschlussbericht festge­
stellt, den das IQWiG vor kurzem vor 
dieser Diskussionstagung vorgelegt 
hatte. Dabei ging es um die Frage, ob 
Patienten mit schwerer aplastischer 
Anämie durch Stammzellen nichtver­
wandter Spender besser zu helfen ist  
als mit Immundepressiva.

... oft unentschieden

„Eine verlässliche Bewertung der Trans­
plantation von Stammzellen nichtver­
wandter Spender ist derzeit nicht mög­
lich“, heißt es in diesem Gutachten. 
Denn hinreichend gesicherte Daten aus 
Studien, die beide Therapien vergleichen, 
gibt es nicht. Das IQWiG schlägt vor, den 
Patienten diese Stammzellen nur im 
Rahmen klinischer Studien zu implantie­
ren. Um solche Studien überhaupt zu­
stande zu bringen, sollte ein Krankheits­
register aufgebaut werden. 

„Wir wissen es nicht“, das bekannten 
Ärzte während dieser Diskussion immer 
wieder. Und immer wieder hörte man 
den Ruf nach guten unabhängigen Stu­
dien. Die evidenzbasierte Medizin ist im 
Gesundheitswesen angekommen. Zu­
mindest als Forderung.

Rosemarie Stein

In der Diskussion erinnerte Klaus-Dieter 
Kossow, Vorsitzender des Hausärzte­
verbandes, an die ärztliche Versorgungs­
realität: Die Wirtschaftlichkeitsprüfung 
nannte er eine „reine Geldverbrauchs­
kontrolle“. Ob ein Vertragsarzt durch  
exzellente ambulante Behandlung zum 
Beispiel Krankenhauseinweisungen  
verhindern kann, also enorme Kosten 
einspart, spielt keine Rolle. Schwartz  
bestätigte das: „Eine Prüfung des ärzt­
lichen Behandlungserfolgs findet nicht 
statt.“

Streit um „Zusatznutzen“ …

Lange wurde auf dieser Tagung über  
das Thema Zusatznutzen diskutiert. 
Wieviel besser muss eine neues Mittel 
oder Verfahren sein, um als Kassenleis­
tung zugelassen zu werden, auch wenn 
es unverhältnismäßig viel teurer ist? 
Darüber gab es schon viele Rechtsstrei­
tigkeiten mit unterschiedlichem Aus­
gang. Wo liegt die Grenze, wie hoch 
muss der Zusatznutzen sein, um die 
Mehrkosten zu rechtfertigen? Im Fall 
des Atorvastatin (Sortis) wurde negativ 
entschieden, bei den kurz wirkenden 
Insulinanaloga desgleichen. Clopidogrel 
wurde nur für bestimmte Patienten als 
ein der ASS überlegenes „Blutverdün­
nungsmittel“ beurteilt. Immer wieder 
wird um den „Grenznutzen“ erbittert 
prozessiert, wenn der G-BA aus den 
IQWiG-Gutachten Konsequenzen zieht 
und die Erstattungspflicht verneint. 
Unterliegt der Hersteller, dann wird sein 
Präparat in der Regel billiger, sagte Hess, 
zumindest für Kassen, die einen Rabatt 
aushandeln. 

Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig

ANZEIGE
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Am 1. August 2006 ist die Verordnung 
über die Berufsausbildung zum/ 

zur Medizinischen Fachangestellten  
in Kraft treten. Diese Verordnung löst 
die Verordnung über die Ausbildung 
zum/zur Arzthelfer/Arzthelferin ab.  
Die neue Ausbildungsverordnung erfasst 
alle Ausbildungsverhältnisse, die am  
1. August 2006 oder später begonnen 
haben. Berufsausbildungsverhältnisse, 
die bei Inkrafttreten der neuen Ausbil­
dungsverordnung bestehen, also alte 
Ausbildungsverhältnisse zum/zur Arzt­
helfer/ Arzthelferin, können unter An­
rechnung der bisher zurückgelegten 
Ausbildungszeit nach den Vorschriften 
der neuen Ausbildungsordnung fortge­
setzt werden, wenn dies zwischen den 
Beteiligten des Ausbildungsverhältnisses 
vereinbart und der Ärztekammer ange­
zeigt wird. Im Übrigen werden bestehen­
de Ausbildungsverhältnisse nach der 
Arzthelferinnen-Ausbildungsverordnung 
fortgesetzt. Die Ärztekammer wird für 
eine Übergangszeit die Arzthelferinnen-
Prüfung sowie die Prüfung zur Medizini­
schen Fachangestellten parallel anbieten.

gewichtet und quantitativ und qualita­
tiv erweitert. Das Ausbildungsberufsbild 
wurde modernisiert und den wachsen­
den Anforderungen angepasst. So be­
kommen zum Beispiel die Bereiche Kom­
munikation, Prävention, Notfallmanage­
ment und Patientenorientierung einen 
höheren Stellenwert. Doch bleiben Be­
handlungsassistenz (bisher: Medizin) 
und Betriebsorganisation und -verwal­
tung (bisher: Verwaltung) zentrale Prü­
fungsbestandteile. 

Allerdings hat sich etwas Entscheiden­
des an der Bestehensregel geändert: 

Praktische und schriftliche Prüfung wer­
den je zu 50% gewertet. Zum Bestehen 
der Prüfung insgesamt muss der prak­
tische Teil der Abschlussprüfung mindes­
tens mit „ausreichend“ bewertet worden 
sein, nicht wie bisher mit mindestens 

„mangelhaft“.

Die Ausbildungsinhalte nach der neuen 
Ausbildungsordnung, repräsentiert im 
Ausbildungsrahmenplan, werden neu 

Jenny Kühn hat als Erste die Abschlussprüfung zur Medizinischen Fachangestellten in 
Berlin bestanden. Sie machte damit als erste Auszubildende von der Möglichkeit Ge
brauch, die Prüfung nach der neuen Ausbildungsordnung zu absolvieren. Jenny Kühn 
kam mit der neuen Struktur und dem geänderten Ablauf, insbesondere des prakti
schen Teils der Prüfung, gut zurecht, was auch durch die Benotung für diesen Prü
fungsteil mit „gut“ reflektiert wird. Zu ihrem Erfolg trug sicher auch bei, dass sie in 
ihrer Ausbildungsstätte bei Dr. med. Dieter-Hagen Mahlo ein geeignetes Umfeld ge-
funden hatte. Zudem setzten die Mitglieder des Prüfungsausschusses, Dipl.-Med. 
Petra Walsinger, Studienrätin Ulrike Seegelken und Birgit Kühnel, die geänderten 
Prüfungsmodalitäten mit überdurchschnittlichem Engagement in der Vorbereitung 
und professionellem Geschick in der Prüfung um.

Erste Medizinische Fachange­
stellte besteht Abschlussprüfung

Jenny Kühn bei der Abschlussprüfung zur Medizinischen Fachangestellten.

 F
ot

o:
 S

. R
ud

at

Moina Beyer-Jupe
Rechtsanwältin

Claudio Jupe
Rechtsanwalt & Notar · Arbeitsrecht

· Praxisverträge
· Gewerbemietrecht

· Arztrecht
· Vertragsarztrecht
· Arzthaftungsrecht

Tätigkeitsschwerpunkte Tätigkeitsschwerpunkte

10625 Berlin-Charlottenburg · Goethestraße 47 · Telefon: 0 30-3 18 6100 · Fax: 0 30-3 13 53 13 · Internet: www.beyer-jupe.de

ANZEIGE



B E R U F S -  U N D  G E S U N D H E I T S P O L I T I K

B E R L I N E R  Ä R Z T E   8/2007 S. 32

Die Struktur und der Ablauf der Abschluss­
prüfung unterscheiden sich ebenfalls. 
Die schriftliche Prüfung gliedert sich wei­
terhin in drei Bereiche (Behandlungs­
assistenz, Praxisorganisation und -ver­
waltung sowie Wirtschafts- und Sozial­
kunde) und wird in programmierter 
Form durchgeführt. Den MC-Fragen 
werden jedoch Situationskomplexe vor­
angestellt und die einzelnen Fragen ste­
hen inhaltlich zueinander in einem Zu­
sammenhang. Der praktische Teil der 
Prüfung wird als Einzelprüfung abge­
nommen und dauert insgesamt 75 Minu­
ten inklusive Fachgespräch. Nach einer 
Vorbereitungszeit von 15 Minuten, in der 

betrieblichen Gesamtzusammenhang  
in der Lage sind. Es ist unumgänglich, 
dass im Rahmen der dualen Berufsaus­
bildung in allen beteiligten Ausbildungs­
stätten, wie Praxen, Krankenhäusern, 
Berufsschulen und beim Bildungsträger 
der so genannten Überbetrieblichen 
Ausbildung auf dieses Ziel gemeinsam 
hingearbeitet wird. Nur so werden die 
notwendigen Voraussetzungen für die 
Auszubildenden geschaffen, die sie zu 
diesen anspruchsvollen Prüfungsleistun­
gen befähigen.

Ärztekammer Berlin
Medizinische Fachangestellte

sich der Prüfling mit einer schriftlich 
ausgearbeiteten, komplexen und praxis­
nahen Prüfungsaufgabe befasst, erfolgt 
anschließend innerhalb von 45 Minuten 
die selbstständige Präsentation durch 
den Prüfling. Zur schriftlichen Fallbe­
schreibung gehört ein ebenfalls im Vor­
feld schriftlich ausgearbeitetes Anforde­
rungsprofil, so dass eine größere Einheit­
lichkeit in der Bewertung vorausgesetzt 
werden kann.
Die neuen Prüfungsanforderungen signa­
lisieren die lang ersehnte Aufwertung 
der Ausbildung, an deren Ende Medizi­
nische Fachangestellte stehen, die zu 
selbstständigem Planen und Handeln im 

Im Zuge der folgenden bundesweiten 
Diskussion hatte die neue Berliner Se­

natorin für Gesundheit, Umwelt und Ver­
braucherschutz, Katrin Lompscher (Links­
partei), zunächst ermutigende Aussagen 
zugunsten eines umfassenden Nicht­
raucherschutzgesetzes getroffen. 

Als die Gesundheitsverwaltung im Mai 
den Sachverständigen schließlich den 
ersten Gesetzentwurf zur schriftlichen 
Anhörung vorlegte, enthielt das Papier 
jedoch eine unerwartete Fülle von Aus­
nahmeregelungen, darunter auch für 
alle Krankenhäuser: „...in besonders aus­
gewiesenen Räumen in Gesundheitsein­
richtungen, insbesondere in der Psychia­
trie und der Palliativversorgung, für 
Patientinnen oder Patienten, denen die 
behandelnden Ärztinnen oder Ärzte das 
Rauchen aus therapeutischen Gründen 

Prompt erhielt die Gesundheitsverwal­
tung die entsprechenden und teilweise 
scharf formulierten Einsprüche. Die Ab­
wägung zwischen Zugeständnissen an 
die Situation psychiatrischer oder tod­
kranker Patienten und dem Gesundheits­
schutz hatte längst in anderen europä­
ischen Ländern stattgefunden, auch 
wenn Bremen 2006 noch ebensolche 
Ausnahmen in seinen Krankenhäusern 
zugelassen hatte. Was aber in zahlreichen 
Staaten längst praktizierter Kranken­
hausstandard ist, nämlich ausnahmslose 
bzw. erheblich restriktivere Regelungen, 
sollte in Berlin bzw. Deutschland nicht 
möglich sein? Schon in der Anhörung im 
Deutschen Bundestag hatten die Bun­
desärztekammer als auch das Deutsche 
Netz gesundheitsfördernder Kranken­
häuser darauf hingewiesen, dass für psy­
chiatrische und Palliativpatienten bereits 
erfolgreiche Betreuungslösungen gefun­
den wurden, die den Gesundheitsschutz 
für andere Beteiligte nicht verletzen.

Hinter den Kulissen entschuldigte sich 
das zuständige Referat „Berlin Qualm­
frei“ bei den Experten geradezu mit 
Ausnahmeforderungen anderer mit­
zeichnender Referate, die dem Verneh­
men nach juristische Gründe vorgaben. 
Nur wenige Tage später erklärte hinge­
gen der zuständige Staatssekretär Dr. 
Benjamin Hoff (Linkspartei) anlässlich 
des Weltnichtrauchertags am 31. Mai 
den Journalisten, Ausnahmeregelungen 
werde es nur im Konfliktfall mit Grund­

erlauben“. Am Schluss des § 4 kam die 
zweite Überraschung: „Gesundheitsge­
fahren und Belästigungen durch Passiv­
rauchen sind bei allen Ausnahmerege­
lungen auszuschließen.“

Nur eine Woche zuvor hatte das Deutsche 
Krebsforschungszentrum in der münd­
lichen Anhörung des Entwurfs eines 
Gesetzes zum Schutz vor den Gefahren 
des Passivrauchens im Bundestag klar­
gestellt, dass auch noch so aufwändige 
raumlufttechnische Anlagen keinen aus­
reichenden Schutz für die Beschäftigten 
gewährleisten können, vor allem wenn 
sie Raucherräume betreten müssen. 
Angesichts des Fehlens von Schwellen­
werten für die Vielzahl Krebs erregender 
Substanzen, insbesondere im Neben­
strom des Tabakrauchs, bietet eine bloße 
Schadstoffreduktion keinerlei Sicherheit. 

Im vergangenen Sommer hatte es den Anschein, als würde das Land Berlin den Nicht
raucherschutz in seinen Krankenhäusern ganz besonders ernst nehmen. Nachdem 
kurz zuvor in Bremen ein entsprechendes Gesetz in Kraft getreten war, beschloss das 
Abgeordnetenhaus in seiner letzten Plenarsitzung vor den Wahlen, dass „die Berliner 
Krankenhäuser in Anlehnung an das Bremer Beispiel rauchfrei werden“ sollten (siehe 
BERLINER ÄRZTE 10/2006, S. 9). 

Von Nicolas Schönfeld

Das (Nicht)raucherschutzgesetz 
und die Berliner Krankenhäuser
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rechten geben und nannte als Beispiel 
den Justizvollzug. Obwohl damit weder 
ein Grund für Raucherräume in Kranken­
häusern noch in Gaststätten vorgelegen 
hätte, beschloss der Senat am 12. Juni 
den Gesetzentwurf mit unverändert 
langer Ausnahmenliste, nachdem sich 
die engagierte gesundheitspolitische 
Sprecherin der SPD, Stefanie Winde, in 
der eigenen Fraktion und vor allem beim 
Regierenden Bürgermeister Klaus Wowe­
reit nicht hatte durchsetzen können. 
Einzig das Wort „Belästigung“ im Zu­
sammenhang mit Passivrauch hatte 
man im Gesetzentwurf gestrichen. 
Die Unvereinbarkeit zwischen Ausnah­
meregelungen und der gleichzeitigen 
Vorgabe zum Ausschluss jedweder 
Gesundheitsgefahren war dabei offen­
bar weder im Senat noch in den Fraktio­

nen verstanden worden, obwohl Sach­
verständige explizit darauf hingewiesen 
hatten. Möglicherweise wollte man das 
Problem aber auch nur stillschweigend 
auf die Ordnungsämter der Bezirke ab­
wälzen, die ab dem 1.7.2008 mit der Über­
prüfung der Gesetzesvorgaben beginnen 
sollen. Doch noch kann der widersprüch­
liche Gesetzentwurf im parlamentarischen 
Verfahren geändert werden. Zum einen 
haben die Bündnisgrünen bereits mit 
einer mündlichen Anhörung im Gesund­
heitsausschuss des Abgeordnetenhauses 
und damit dem offenen Schlagabtausch 
in Gegenwart der Presse gedroht, zum 
anderen scheinen Gesundheitspolitiker 
beider Regierungsfraktionen nicht auf­
gegeben zu haben. Käme es dennoch zur 
Verabschiedung des Gesetzes mit den 
besagten Ausnahmeregelungen, dürf­

ten sich die Berliner Krankenhäuser wohl 
mehrheitlich pragmatisch verhalten und 
auf die sichere Seite stellen. Wenn selbst 
teure raumlufttechnische Anlagen in 
Raucherräumen keine Garantie zum  
Ausschluss einer Gesundheitsgefähr­
dung bieten, ist notfalls die Alternative 
abgelegener Rauchgelegenheiten außer­
halb der Krankenhausgebäude nicht nur 
sauberer, sondern auch kostensparender. 
Zudem haben einige Berliner Kranken­
häuser den Weg zur Rauchfreiheit in 
Verbindung mit innen- und außenwirk­
samen Maßnahmen zur Prävention und 
Entwöhnung bereits erfolgreich be­
schritten. 

Verfasser:
Dr. med. Nicolas Schönfeld
E-Mail: schoenfeld.berlin@t-online.de
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Bei 2500 hörten die Archäologen auf 
zu zählen. Mit mindestens so vielen 

winzigen Panthern war jeder der beiden 
Mäntel des skythischen Fürstenpaares 
besetzt; der des Herrschers mit Figür­
chen aus massivem Gold, der seiner gra­
zilen Gattin mit Pantherchen aus leich­
tem Goldblech. Aber auch der 1,70 große 

„König“ (von „basileis“ spricht Herodot, 
der im 5. Jahrhundert v. Chr. ausführlich 
über die Skythen berichtete) hat den 
goldschweren Umhang und den 1,8 kg 
wiegenden goldenen Halsreif kaum zu 
Lebzeiten getragen:

Der Reiternomadenfürst konnte in sei­
nen letzten Jahren nicht mehr auf dem 
Rücken der Pferde durch die Steppe jagen. 
Der Schwerkranke muss schreckliche 
Schmerzen gehabt haben: Überall im 
Skelett fortgeschrittene Knochenmetas­
tasen, deren Art und Verteilung für ein 
Prostatakarzinom als Primärtumor spre­
chen, meinen die Paläopathologen. Die 
Verdachtsdiagnose erhärtete ein positi­
ver PSA-Test. Der Skythenfürst starb im 
Alter von 50 bis 55 Jahren. 

Das war Ende des 7. Jahrhunderts v. Chr., 
wie eine dendrochronologische Unter­
suchung der mächtigen Lärchenbalken 
ergab, aus denen der doppelte Blockbau 
des Grabes bestand; gut erhalten, sogar 
noch mit Resten des Wandbehangs aus 
rotem Filz und des schwarzen Filzteppichs, 
auf dem das deutsch-russische Archäolo­
genteam die Skelette des Fürstenpaares 
vor wenigen Jahren vorfand, umgeben 
von 9300 Objekten, davon 5600 aus 
Gold – Meisterwerke skythischer Tier­
stilkunst. 

Über die umfassende Skythenausstellung 
konnte man anderswo genug lesen. Hier 
sei nur ein bemerkenswerter Aspekt 
hervorgehoben; die fruchtbare nicht nur 
internationale, sondern auch interdiszip­
linäre Zusammenarbeit von Archäolo­
gen, Naturwissenschaftlern und Medizi­
nern bei der Erforschung des Lebens und 
Sterbens der Skythen und bei dieser fas­
zinierenden Ausstellung, die auch die For­
schungsmethoden selbst thematisiert. 

Streitpickel erschlagen wurde – nach 
einem offenbar schweren Leben. Als 
Kind litt sie unter Mangelernährung, 
worauf „Mangellinien“ im Zahnschmelz 
hinweisen. Spuren einer ausgeprägten 
Muskelsehnenzerrung deuten auf 
Überlastung der großen Brustmuskeln 
hin. (Eine arme Wasserträgerin?)

Im Grab 24 ein kräftig gebauter Mann, 
offensichtlich in den Fünfzigern mit 
einer Streitaxt erschlagen (riesiges Loch 
im Schädel, mit denselben Überlastungs­
spuren, ferner mit multiplen Knochen­
brüchen, die auf einen zehn bis 15 Jahre 
vor seinem Tod passierten schweren 
Reitunfall schließen lassen, sowie einer 
teils schweren chronischen Arthrose, die 
auf das Unfalltrauma und auf ständiges 
Reiten zurückzuführen sind. Er hatte ein 
katastrophales Gebiss – die Skythen 
aßen viel Fleisch und wenig Kohlenhydra­
te, was schon in der hippokratischen 
Schrift „Über Lüfte, Gewässer und Ört­
lichkeiten“ steht: „Sie essen gekochtes 
Fleisch, trinken Pferdemilch und knab­
bern Hippake, das ist Pferdekäse.“ Und 
zur typisch skythischen Arthrose: „Infol­
ge des Reitens werden sie von rheuma­
tischen Beschwerden befallen, da sie mit 
ihren Beinen immer über den Pferden 
hängen...“

Rosemarie Stein

„Im Zeichen des Goldenen Greifen.  
Königsgräber der Skythen.“  
Martin Gropius-Bau, bis 1. Oktober,  
täglich 10 bis 20 Uhr.

Populär ist sie trotzdem; Gold lockt 
immer Besucher an. Aber „Gold haben 
wir häufiger“, sagte Winfried Menghin, 
der scheidende Direktor des Museums 
für Vor- und Frühgeschichte, das zusam­
men mit dem Deutschen Archäologi­
schen Institut diese außergewöhnliche 
Ausstellung organisierte; „aber Holz und 
Textilien aus dieser Zeit, das ist selten“. 
Fast noch mehr als die kunstvollen Gold­
schmiedearbeiten überraschen in der Tat 
die (zum Teil eiskonservierten) farbig ge­
musterten Stoffreste, mit Tierfiguren 
verzierten Lederflaschen und Zirbelholz-
Sargdeckel und die tätowierten Mumien 
in voller Bekleidung aus der Altaj-Region. 

Aber „die schönsten Skythen kommen 
aus Tuva“, witzelte Hermann Parzinger, 
Präsident des Deutschen Archäologi­
schen Instituts (und von 2008 an der 
Stiftung Preußischer Kulturbesitz). Er 
war es, der zusammen mit einem russi­
schen Kollegen seit 2001 im „Tal der 
Könige“ von Aržan im südsibirischen 
Tuva die sensationelle Ausgrabung des 
unberührten Fürstengrabs („Aržan 2“) 
an unerwarteter Stelle einer großen 
Grabanlage („Kurgan“) leitete. Schön 
sind sie wirklich, der Fürst und seine 
Frau, wie sie da als Figuren im rekonstru­
ierten Festputz nebeneinander stehen. 

Aber zurück zum medizinischen Befund. 
Der ergab sich aus sorgfältigen paläopa­
thologischen Untersuchungen (genau 
beschrieben in einem Kapitel des sehr 
instruktiven und üppig illustrierten 
Begleitbuchs, das im Prestel-Verlag er­
schien). Die Fürstin, etwa 20 Jahre jün­
ger als ihr Mann, hatte unter anderem, 
wie er, eine Entzündung der tiefen Bein­
venen und der Kieferhöhlen sowie Para­
dontopathien gehabt. Aber „keine Be­
funde“, die mit der Todesursache in Zu­
sammenhang gebracht werden können“. 
Also erwürgt? Nach Herodot wurden bei 
den Skythen Witwe und Hofstaat samt 
Pferden erschlagen oder erwürgt und 
zusammen mit dem Herrscher bestattet. 
Im Grab 22 desselben Kurgans zeugen 
vier Löcher im Kopf einer etwa zwanzig­
jährigen Frau davon, dass sie mit einem 

Die kranken Skythen

Goldene Pferde vom 
fürstlichen Kopfputz
Foto: Begleitbuch
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B U C H B E S P R E C H U N G

Jörg Heberer, Oliver Butzmann, Peter Hüttl: 
Recht im OP. Medizinisch Wissenschaft
liche Verlagsgesellschaft. Berlin 2007.  
186 Seiten, brosch., ab 29,95 Euro.

„Recht im OP“ ist der Titel des Buchs des Fach­
anwalts für Medizinrecht Dr. jur. Jörg Hebe­
rer, das in der Medizinisch Wissenschaft­
lichen Verlagsgesellschaft Berlin im Januar 
dieses Jahres erschienen ist. Dr. Jörg Heberer 
ist als Sohn des früheren Münchner Ordi­
narius für Chirurgie, Professor Dr. Georg 
Heberer, zweifellos „familiär vorbelastet“. 
Als Fachanwalt ist er mit den Spezifika des 
Arztberufs und des Medizinrechts seit mehr 
als 25 Jahren bestens vertraut, als Justiziar 
verschiedener Berufsverbände bewertet er 
regelmäßig die medizinrechtlich relevanten 
Auswirkungen nationaler und europäischer 
gesundheitspolitischer und gesundheits­
rechtlicher Vorgaben. Zusammen mit sei­
nen Kollegen, den Münchener Fachanwälten 
Oliver Butzmann (Medizinrecht) und Peter 
Hüttel (Medizin- und Arbeitsrecht) hat  
Dr. Heberer ein Handbuch erstellt, dass 
sich ausschließlich mit den Rechtsfragen 
befasst, die im Zusammenhang mit der 
stationären Behandlung stehen. Rechts­
besonderheiten kassenärztlich oder nieder­
gelassen tätiger Ärzte werden in diesem 

beitgebers. Im Kapitel elf wird auf Rechts­
fragen für das nichtärztliche OP-Personal 
eingegangen. Im nachfolgenden Kapitel 
wird unter der Überschrift „Umgang mit 
natürlichen und künstlichen Körperteilen“ 
zunächst der Begriff „Sache“ zivilrechtlich 
definiert. In der Folge werden das Transplan­
tationsgesetz sowie das Gewebegesetz 
und die Regelungen bei der Verwendung 
von Blutprodukten erläutert. Die Strahlen­
schutz- und Röntgenverordnung, das Medi­
zinproduktegesetz, die Medizinprodukte-
Betreiberverordnung und die Hygienericht­
linie werden in den Kapiteln dreizehn bis fünf­
zehn behandelt. 
Insgesamt ist den Autoren gelungen, eine 
von Nicht-Juristen oft als trocken und schwer 
verständlich angesehene Materie in gut les­
barer Form zu präsentieren. Aufgelockert 
durch zahlreiche Praxistipps und Beispiel­
fälle lässt sich das Handbuch einerseits gut 
lesen und lässt auch die Praxisrelevanz 
deutlich werden.
Fazit: Die rechtlich relevanten Themen für 
die operativ tätigen Fachbereiche sind im 
Handbuch „Recht im OP“ in gut verständli­
cher Form dargestellt. Das Buch bietet die 
Möglichkeit der schnellen Orientierung 
und ist trotz der Konzentration auf den 
Krankenhausbereich nicht nur für Opera­
teure gut zu gebrauchen.

Dr. med. Werner Wyrwich

Buch bewusst nicht behandelt. So konnte 
es gelingen, dass auf insgesamt 186 Seiten 
eine Übersicht über das breite Spektrum re­
levanter Rechtsvorschriften geboten wird, 
die das Krankenhaus betreffen und nicht 
nur den Operationssaal. 
Die Autoren haben das Buch in 16 Kapitel 
gegliedert; im ersten Kapitel werden die 
krankenhausspezifischen Rechtsgrundla­
gen ambulanter und stationärer Behand­
lung einschließlich differenter Vertragsge­
staltungsformen beleuchtet. Kapitel zwei 
und drei beschäftigen sich mit der Schädi­
gung von Patienten einmal unter Darstel­
lung der zivilrechtlichen Besonderheiten 
und einmal unter strafrechtlicher Betrach­
tung. In Kapitel vier werden die Themen­
felder Aufklärung und Einwilligung syste­
matisch dargestellt. Ein Exkurs zur Patien­
tenverfügung rundet dieses Kapitel ab. 
Das fünfte Kapitel ist gänzlich der Doku­
mentation gewidmet. Im sechsten Kapitel 
geht der Autor auf „besondere Situationen“ 
ein. Hierbei wird die Behandlung von Not­
fällen und das sinnvolle Management bei 
Behandlungsfehlern erläutert. Die Kapitel 
sieben bis zehn beleuchten Arbeitsrecht, 
Tarifrecht, Arbeitsschutz und Mutterschutz 
sowie die aus dem Arbeitsrecht begründe­
te Haftung des Arbeitnehmers und des Ar­

Rechtsratgeber mit starker Praxisrelevanz
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