Sie haben es
bestanden!

an steht vor der Priifungskom-

mission und einem bleiben erst
mal die Worte weg. Ich war von diesem
Augenblick so sehr liberwiltigt, dass ich
nicht wusste, ob ich lachen oder weinen
sollte. Ich glaube, dass vielen in diesem
Moment die Tragweite dieses Satzes
nicht unbedingt bewusst war.... Woher
auch ... nach langen Jahren des Studiums
und des Lernens Tag ein, Tag aus und
den Momenten der schieren Verzweif-
lung: Das Lernen nimmt einfach kein
Ende. (...)

Am ersten Tag sal’ man in einem grof3en
Hoérsaal und man lauschte einem Vor-
trag eines Professors, der einer erklarte,
dass jetzt eine andere Zeitrechnung be-
ginnt und wir uns auf einiges gefasst
machen kénnen. (...)

Es folgten eifrige Kaufe von Kitteln,
Reflexhdmmern und einer kompletten
OP-Kombi mit integriertem Stethoskop
und man fiihlte sich schon als halber
Arzt, dachte man. Es begann nun eine
Reise, bei der viele Ideale Stiick fiir Stlick
demontiert wurden und man sich dann
irgendwann vollig apathisch darin wie-
der fand, wie man den Stoff nursoin
sich rein paukte. Vorklinik war eine sehr
anstrengende Zeit. (...) Aber auch diese
Hiirde haben wir genommen.

Und dann war er da, der grof3e Tag:
Physikum. Man dachte, jetzt kann es nur
noch besser werden: Die Klinik. Man durf-
te endlich den Kittel und das Stethoskop
benutzen, was man sich vor 2,5 Jahren
gekauft hat. Etwas unsicher, aber die
Kurse und Scheine brachte man wie im
Flug hinter sich und man bekam das
erste Mal ansatzweise das Gefiihl, was
Industriemedizin bedeutet: Die mas-
senhafte Abfertigung von Patienten. (...)

Mit einer Selbstverstandlichkeit wurde
unsere Arbeitskraft eingesetzt und aus-
gebeutet (...). Als Blutsauger um 8, als
Aktenschlepper zur Rontgenbesprechung
um 12 und als Patienten-zum-CT-Schieber
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Stephan Kurz
hat die diesjahrige Absolventenrede
der Charité gehalten.

nach 16 Uhr. Da blieb einem nicht viel
Zeit zum Lernen. Jeder musste schauen,
wie er sich die Fiille des Stoffes selbst
aneignete, denn es stand das Hammer-
examen vor der Ture. (...)

Man merkte, dass irgendetwas nicht
richtig war. Das ganze System funktio-
nierte nur, so lange alle den Mund ge-
halten haben: Doktorarbeit fiir umsonst,
drei Jahre Arbeiten, um dann festzustel-
len, dass der Doktorvater tiber Nacht
Chef in KoIn geworden ist und es einfach
vergessen hat, seinen Doktoranden da-
riiber zu informieren, dass die Zusam-
menarbeit etwas schwieriger wird ... ein
nicht zu tiberbietender Egoismus und
ein Konkurrenzdenken, welches sich
noch weit in die Strukturen der nieder-
gelassenen Kollegen niederschlagt.

Das Ergebnis: Was viele andere Berufs-
verbande schon haben, miissen wir erst
aufbauen: Eine Lobby und eine Interes-
senvertretung, die frei ist, von Profitinte-
ressen der Vorstande a la GDL oder einer
anderen Gewerkschaft. Wir miissen den
Zusammenhalt neu lernen, denn nur
dann kénnen wir den politischen Raub-
bau, der an unserem Beruf in den letz-
ten Jahren betrieben wird, stoppen. Wir
werden von unserem eigenen Staat aus-
verkauft.

Ein Assistenzarzt, der vor 30 Jahren, ich
betone vor 30 Jahren, seine erste Stelle
antrat, bekam damals 4000 Mark netto!
30 Jahre spater sind wir bei einem Netto-
lohn von 1500 Euro. Haben wir da irgend-
etwas verpasst? Ein Kollege und Freund
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sagte mir, das geht doch als Berufsanfan-
ger ... Klar geht das, mit einem Zimmer
im Schwesternwohnheim, was braucht
man auch in dieser Zeit, wenn man 8o
Stunden die Woche arbeitet. Es hat sich
wenig geandert. Die Uberstunden wer-
den heute noch nicht abgegolten und
den Freizeitausgleich gibt es auch nicht.
Vielmehr Zwei-Monatsvertrage und die
Angst, sich jeden Tag einen anderen Job
suchen missen.

Aber die Zeiten andern sich: Plotzlich
stellen wir alle fest, dass es an Arzten
fehlt und tatsachlich nur noch wenige
den eigentlichen Beruf ergreifen. Viele
gehen in die Industrie oder ergreifen
ihren Beruf im Ausland. Ich denke, das
sind die politischen Konsequenzen und
wir brauchen dies auch nicht schon zu
reden. Noch weitere Jahre, in denen sich
nichts Grundsatzliches an unserer Situa-
tion andert und wir stehen vor einer der
groBten Krisen des Gesundheitssystems
und unseres Berufsstandes, wie wir sie
noch nicht erlebt haben. (...)

Unbestritten hat sich in den letzten 40
Jahren nach den 68ern vieles zum Positi-
ven gedndert. Ich glaube nur, dass wir es
dabei nicht belassen diirfen. Jede Gene-
ration hat die Aufgabe, die fiir ihre Zeit
notwendigen Erneuerungen durchzuset-
zen. Das Bessere ist der Feind des Guten!
Lasst uns einen neuen Zusammenhalt
leben und den heutigen Tag hierfiir als
Grundstein nehmen. Wir sollten aber
dabei auch nicht die unveranderten Ziele
des von uns gewahlten Berufes aus den
Augen verlieren. (...)

(Die Absolventenrede musste aus
Platzgriinden gekiirzt werden.)
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Anonyme Beratung

Neue Zentren fiir sexuelle Gesundheit und Familienplanung

Seit 1. April 2008 gibt es in Berlin
fiinf Zentren fiir sexuelle Gesund-
heit und Familienplanung. Zu
diesen werden die friiheren
Sozialmedizinischen Dienste fiir
Eheberatung, Familienplanung
und Schwangerschaft und die
Beratungsstellen fiir sexuell
Ubertragbare Erkrankungen sowie
AIDS zusammengefasst.

Der Bereich Sexuelle Gesundheit
unterliegt wie der Bereich Tuber-
kulose dem Infektionsschutzge-
setz, § 19. Danach kdnnen diese
Angebote anonym in Anspruch
genommen werden. Die Kosten
werden aus 6ffentlichen Mitteln
getragen, ,falls die Person die
Kosten der Untersuchung oder
Behandlung nicht selbst tragen
kann; des Nachweises des Unver-
mogens bedarf es nicht, wenn
dieses offensichtlich ist oder die
Gefahr besteht, dass die Inan-

spruchnahme anderer Zahlungs-
verpflichteter die Durchfiihrung

der Untersuchung oder Behand-

lung erschweren wiirde*.

Alle Erkenntnisse unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und
dem Datenschutz. Sollte dabei
ein illegaler Aufenthalt bekannt
werden, besteht im Land Berlin
gemaR Stellungnahme des
Innensenators vom Juli 2003
keine Ubermittlungspflicht an
die Auslanderbehorde. Allen
Arzten sollte dieser humanitire
Ansatz zur gesundheitlichen
Versorgung vertraut sein, damit
entsprechende Patientinnen und
Patienten an diese Stellen wei-
tergeleitet werden.

In allen Zentren arbeiten
multiprofessionelle Teams mit
Arztinnen, Psychologinnen,
Sozialarbeiterlnnen, Arzthelfe-
rinnen und Sprachmittlerinnen.

Jedes Zentrum bietet Uberset-
zung in unterschiedlichen
Sprachen an, diese kdnnen
telefonisch nachgefragt werden.
Jede/r kann ein Zentrum seiner/
ihrer Wahl aufsuchen.
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Adressen der Zentren:

1) Zentrum Charlottenburg-
Wilmersdorf
Hohenzollerndamm 174
Tel.: 030/9092 16887

2) Zentrum Friedrichshain-
Kreuzberg, Urbanstr. 24
Tel.: 030/9092 88368

3) Zentrum Marzahn-
Hellersdorf
Etkar-Andre-Str. 8
Tel.: 030/9029 33655

4) Zentrum Mitte mit
2 Standorten:

a) Ruheplatzstr. 13, nur:
sozialmedizinische Aufgaben
Tel.: 030/20094 4235

b) Erfurter Str. 8, nur:
Beratungsstelle fiir sexuell
ibertragbare Krankheiten
sowie AIDS

Tel.: 030/7560 6428

5) Zentrum Steglitz-Zehlendorf
Klingsorstr.g5 a

mit Klinikanbindung an die
Charité, Klinikum Benjamin
Franklin, nur:
sozialmedizinische Aufgaben

Tel.: 030/8445 3587

Med. Dir. Dr. med. Ruth Hornle
Bezirksamt Tempelhof-
Schéneberg von Berlin
Abteilung Gesundheit und
Soziales

Gesundheitsamt - Ges 5-FL
STD/AIDS-Beratungsstelle
Standort: Erfurter Str.7-8
10825 Berlin

Tel.: 030/7560 6428

Fax: 030/7560 7847

Leserbrief

BERLINER4 AR

Wenn Arzte zu
Patienten werden
Berliner Arzte
01/2008

Wir freuen uns liber das Auf-
greifen dieses wichtigen, uns
alle betreffenden Themas in
BERLINER ARZTE.
Bedauerlicherweise wurde
weder bzgl. des Artikels noch
des Infokastens, der zum Teil
private Telefonnummern
angibt, mit uns Riicksprache
gehalten. So haben sich
einige Missverstandnisse
eingeschlichen.

Wir sind Mitglieder einer
kleinen privat organisierten
Selbsthilfegruppe, die sich
ausschlieBlich an arztliche
Kolleginnen wendet. Uns
geht es in erster Linie um
einen Austausch in einem
geschiitzten Rahmen sowie
um gegenseitige emotionale
Unterstiitzung. Wir sind
keine Beratungsstelle. Wir
wiirden uns besonders iiber
Mitstreiterlnnen freuen, die
an einem langfristigen
Austausch interessiert sind.

Dr.R. Diedrichs
Dr. I. Traencker-Probst
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Lehrgang

Chefarztwechsel und 4
neue Strukturen :

Aus Berliner Krankenhdusern
wurden uns folgende
Anderungen gemeldet:

Evangelisches Krankenhaus Hubertus

Dr. med. Matthias Albrecht MBA ist seit dem 1. April 2008
Geschaftsfiihrer des Evangelischen Krankenhauses
Hubertus. Zuvor verantwortete er das Zentrale Qualitats-
management des Vereins zur Errichtung evangelischer
Krankenhduser eV.und war in 2007 zudem als kommis-
sarischer Geschaftsfiihrer im Evangelischen Krankenhaus
der Paul-Gerhardt-Stiftung in Wittenberg tatig. Sein
Vorganger im Ev. Krankenhaus Hubertus, Lutz Werner,
verabschiedete sich nach langjahriger Tatigkeit in den
Ruhestand.

Dr. med. Gregor
J. Forster ist
seit dem 1. Februar Chefarzt des Instituts fiir Nuklearme-
dizin und molekulare Bildgebung. Er tritt damit die Nach-
folge von Dr. med. Ali Savaser an, der in den Ruhestand
verabschiedet wurde. Vor der Ubernahme der Chefarzt-
position war Dr. Forster Leiter des Bereichs Nuklearmedizin
im neu gegriindeten ambulanten Gesundheitszentrum
Charité Campus Mitte.

HELIOS Klinikum Emil von Behring

Dr. med. habil.
Holger Riiss-
mann ist seit dem 1. Mdrz Chefarzt des Instituts fiir
Mikrobiologie, Immunologie und Laboratoriumsmedizin.
Er folgt damit Prof. Dr. med. Harald Mauch, der in den
Ruhestand verabschiedet wurde. Vor der Ubernahme der
Chefarztposition war Dr. med. habil. Riissmann als
Professor fiir,,Medizinische Mikrobiologie und Hygiene*
am Max von Pettenkofer-Institut in Miinchen tatig.

HELIOS Klinikum Emil von Behring

Bitte informieren Sie uns liber Verdnderungen 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

Fehlerteufel

Sachkunde zur Aufbereitung von
Medizinprodukten in der Arztpraxis

Der Sachkundelehrgang zur Auf-
bereitung von Medizinprodukten
in der Arztpraxis fiir Arzthelferin-
nen/Medizinische Fachangestell-
te findet am 31.05.2008 und
21.06.2008 statt. Die neuen
Richtlinien zum Hygienestandard
in Arztpraxen im Rahmen des
Qualitdtsmanagements erlauben
eine Rechtfertigung der Forde-
rung nach Qualitatssicherung in
der Instrumentenaufbereitung.
Bundesweit werden in zuneh-
mendem MaRe Praxisbegehun-
gen durch staatliche Behorden
registriert. Es geht um die Kon-
trolle der Einhaltung der Quali-
tatsstandards.

Ziel ist und muss immer die
Minimierung von Gefahrenpo-

tenzial (Infektionsrisiko) fiir
Patienten und Personal sein.

Fiir die Lehrgdnge am 31.05.2008
und 21.06.2008 bestehen noch
Anmeldemoglichkeiten. Bitte
beachten Sie die Termine fiir den
Anmeldeschluss (09.05.2008 und
30.05.2008).

Weitere Informationen finden Sie
auf: www.mut-gesundheit.de/
fo-aufbereitung.htm

Telefon: 030/293302-25
E-Mail: elvira.flegel@
mut-gesundheit.de

Dipl. Med. Elvira Flegel
MUT Gesellschaft fiir Gesundheit mbH

mO—mMNZ >

..inden Hinweisen der Chefarztwechsel von BERLINER ARZTE
4/2008, S. 7: Vivantes Klinikum Am Urban - Prof. Roigas war
nicht Leitender Oberarzt der Kinderneurologie, sondern Leiter
der Abteilung fiir Kinderurologie und der Urologischen
Einheit am Campus Virchow Klinikum sowie stellvertretender
Leitender Oberarzt der Klinik fiir Urologie am Campus Charité
Mitte. Wir bedauern den Fehler.

BERLINER ARZTE 5/20085.7§
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Podiumsveranstaltung

Telematik

Einfluss der Pharmaindustrie auf Arzt und Patient

Der ,,Einfluss der Pharmaindus-
trie auf Arzt und Patient” be-
schaftigt eine hochkaratige Podi-
umsdiskussion, die am 7. Mai
von der Arztekammer Berlin in
Zusammenarbeit mit der Arznei-
mittelkommission der deutschen
Arzteschaft und dem Informa-
tionsblatt,,Gute Pillen-Schlechte
Pillen“ (Herausgeber:,,arznei-
telegramm®,,Arzneiverordnung
in der Praxis“,,DER ARZNEI-
MITTELBRIEF“, ,PHARMA-BRIEF*)
veranstaltet wird. Einer der Refe-
renten ist der australische Phar-
makritiker Peter Mansfield
(,Healthy Skepticism“). Die Ver-
anstaltung beschiftigt sich mit
den vielfdltigen Einflussnahmen
der Pharmaindustrie auf die arzt-

liche Arbeit. Dass Arzneimittel-
desinformation eher die Regel
als die Ausnahme ist, zeigte
BERLINER ARZTE 12/2006
ausfiihrlich im Titelthema.

Die Podiumsdiskussion findet
am 7. Mai, ab 17.00 Uhr (Achtung
geanderte Uhrzeit!) in der
Arztekammer Berlin statt und ist
kostenlos. Sie ist mit 4 Punkten
als Fortbildungsveranstaltung
zertifiziert. Das genaue Pro-
gramm finden Sie auf der
Homepage der Arztekammer
www.aerztekammer-berlin.de

Wegen begrenzter Kapazitaten
bitten wir dringend um
Anmeldung unter E-Mail:
presse@aekb.de

Einfluss
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Vorstand befasst
sich erneut mit
elektronischem
Arztausweis

Der Vorstand der Arztekammer
Berlin hat sich in seiner Sitzung am
7.April 2008 erneut mit dem Thema
bundesweiter elektronischer Arzt-
ausweis —einer multifunktionalen
Signaturkarte als arztliches Gegen-
stiick zur geplanten elektronischen
Gesundheitskarte gemaR § 291a
SGBV —befasst.

Anlass war ein von der Bundesarz-
tekammer libermitteltes, inzwischen
circa 1500 Seiten umfassendes Rah-
menvertragswerk, das die Heraus-
gabe des Ausweises durch die
Landesarztekammern im Zusam-
menwirken mit den (privaten)
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Zertifizierungsdiensteanbietern
(zDA) auf eine technisch, organi-
satorisch und rechtlich solide Basis
stellen soll. Dieses umfassende und
hochkomplexe Regelwerk wurde von
der Projektgruppe Elektronischer
Arztausweis der Bundesarztekam-
mer erstellt und stiitzt sich auf eine
Vielzahl zum Teil ineinander ver-
schachtelter Einzeldokumente.
Darunter befinden sich u.a.auch
technische Beschreibungen, die in
letzter Konsequenz nur noch von
einigen wenigen IT-Experten landes-
weit durchdrungen werden; denn
mit dem bekanntermalRen extrem
kostentrachtigen Gesamtprojekt,
das nach dem Willen der Regierung
die Telematik-Ara in der deutschen
Medizin einlauten soll, betreten
nicht nur die Arztekammern in ihrer
Herausgeberfunktion absolutes
Neuland. Weltweit gibt es hierzu in
der geplanten Form keine Erfahrun-
gen. Erste vorldufige Berichte aus

NACHRICHTEN

den Testregionen uiber Schwierig-
keiten auf allen Ebenen der Karten-
ausgabe und -funktion bestétigen
insofern, was zu erwarten war. Eine
belastbare Evaluation der Tester-
gebnisse steht noch aus.

Es herrschte Einigkeit im Vorstand,
dass die Sichtung und Priifung der
Vertragsdokumente, die vor ihrer
Freigabe ein Bewertungsverfahren
in den jeweiligen herausgebenden
Kammern durchlaufen, notwen-
digerweise eine erhebliche Zeit in
Anspruch nehmen wird und muss.
Denn fiir die Kammer als Heraus-
geber der Karte nach dem Signa-
turgesetz ergaben sich bei einer
liberhasteten, ungentigend reflek-
tierten Vorbereitung der Ausgabe
im Zweifel unkalkulierbare Kosten-
und Haftungsrisiken. Diese tragt
letztlich das Kammermitglied.
Angesichts des rechtlich schwer
einzuordnenden Herausgabe-

konstrukts sei im Ubrigen nicht
auszuschlieRen, dass sich im Ver-
lauf der Priifung die Notwendig-
keit ergebe, die Senatsgesund-
heitsverwaltung als Rechtsaufsicht
um eine Stellungnahme zu bitten.
Weiterhin bleibe abzuwarten, wel-
che Regelungen zur Zusammenar-
beit der Arztekammern unterein-
ander getroffen wiirden. Diese
miissten sich u. a. hinsichtlich des
Umgangs mit den ZDA, verschie-
denen Karten-Sperrszenarien (zum
Beispiel bei Karten-Diebstahl oder
Approbationsverlust), Mehrfach-
mitgliedschaften von Kammeran-
gehorigen u.a.m. auf einheitliche
und (rechtlich) verbindliche Vorge-
hensweisen einigen.

Der Vorstand sieht im Ubrigen
noch aus einem weiteren Grund
keinen Anlass fiir unbesonnenen
Aktionismus: Die elektronische
Gesundheitskarte befinde sich

bisher nicht nur im Stadium der (gu-
ten) Absichten, sie werde auch auf
dem diesjihrigen Arztetag weitere
Kritik erfahren, die geeignet sei,an
ihren Grundfesten zu riitteln. Eine
Notwendigkeit indes, den elektro-
nischen Arztausweis auch ohne
Gesundheitskarte herauszugeben,
sei zum jetzigen Zeitpunkt nicht zu
erkennen. Die Befiirworter einer
solchen Vorgehensweise hatten
bisher kein schliissiges Konzept
hinsichtlich anderer Anwendungs-
felder vorlegen kénnen. Angesichts
der generell noch ungeklarten
Kostenfrage die Herausgabe betref-
fend sei an dieser Stelle also Zuriick-
haltung geboten.

Mit seiner jetzigen Entscheidung
folgt der Vorstand konsequent seiner
bisherigen Linie —und befindet sich
damit in vdlliger Ubereinstimmung
mit der derzeitigen Beschlusslage der
Delegiertenversammlung.

ANZEIGE
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Fluorochinolone
Achillessehnenruptur

Tendinitiden bis hin zu Sehnenrup-
turen sind unter der Einnahme al-
ler Fluorochinolone (Ciprofloxacin,
Levofloxacin, Norfloxacin, Ofloxa-
cin) bekannt. Diese UAW wurde
in dieser Serie bereits beschrieben,
darunter auch der Fall einer Kolle-
gin, bei der freitags nach proviso-
rischer Versorgung einer Achilles-
sehnenruptur und geplanter Ope-
ration am darauf folgenden Mon-
tag beim Stolpern am Sonntag
auch die andere Achillessehne riss.
In einem aktuellen Fallbericht wird

ANZEIGE

noch einmal auf die Risikofaktoren

hingewiesen, unter denen eine

Tendopathie vermehrt auftreten

kann (Grunddaten: Tendinitis: 0,1 -

0,01 % der behandelten Patienten,

Sehnenruptur: weniger als 0,01 %):

— hoheres Alter (bis 7-fach erhoh-
tes Risiko),

— Gabe von Glukokortikoiden (cir-
ca 3-fach erhohtes Risiko),

— chronische Niereninsuffizienz
(keine Risikoberechnung, Dosis-
anpassung bei eingeschrankter
Nierenfunktion erforderlich).

Eine Kombination dieser Risikofak-
toren erhoht die Moglichkeit des
Auftretens einer Tendopathie. Da-

riber hinaus kann eine erhebliche
Latenzzeit zwischender Einnahme
und dem Auftreten einer Tendo-
pathie bestehen (1 bis 510 Tage,
Median 6 Tage). Die Beurteilung

HPV-Impfstoff

Unklare Todesfille

Nach dem Bekanntwerden meh-
rerer unklarer Todesfalle junger
Frauen in zeitlichem Zusammen-
hang mit der Gabe eines HPV-
Impfstoffes (Gardasil®) stellten Be-
hoérden (EMEA, Paul-Ehrlich-Insti-
tut) und Interessenverbande fest,
dass der Impfstoff sicher und sein
Nutzen-Risiko-Verhaltnis vertret-
bar erscheine. Ein ungutes Gefiihl
bleibt. Vor einer Impfempfehlung
sollten Arzte Nutzen, u.a.

— nur ca. 70 % der Infektionen
werden durch den Impfstoff ab-
gedeckt, circa 99 % aller HPV-
Infektionen heilen ohne Folgen

einer Kausalitatsbeziehung ist bei
spatem Auftreten erschwert.

Quelle: Dtsch Med. Wschr. 2008;
133: 241

aus, kein statistischer Vorteil
bei hochgradigen Dysplasien,
regelmalRige Vorsorgeuntersu-
chungen sind weiterhin erforder-
lich, Wirkdauer unklar und még-
liche Risiken, u.a.

- keine Langzeitergebnisse, Ver-

dachtsfalle auf Schadigungen
des ZNS, zusatzlich ist der Be-
zug auf die allgemeine Statistik
der weiblichen Todesfalle in der
betroffenen Altersgruppe nicht
stimmig,

sorgfaltig mit der Patientin und
deren Eltern diskutieren.

Quellen: Dt.Arztebl. 2008; 105(7):
C 270, Pressemeldungen u.a. der
Deutschen Krebsgesellschaft

Anregungen, Vorschlage und insbesondere kritische Anmerkungen aus der
Praxis und Klinik zu den Artikeln dieser Serie sind ausdriicklich erwiinscht.
Telefon: 0211 4302-1560, Fax: 02114302-1588, E-Mail: dr.hopf@aekno.de
Dr. Giinter Hopf, AK Nordhein, Tersteegenstr. 31, 40474 Diisseldorf
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BUNDESI
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ARS — Antibiotika-Resistenz-Surveillance
in Deutschland — gestartet

Die Entstehung und Ausbreitung
von Resistenzen gegen Antibiotika
hat sich weltweit zu einem gravie-
renden Problem der o6ffentlichen
Gesundheit entwickelt, da dadurch
die Behandlung von Infektionskrank-
heiten zunehmend erschwert wird
und haufig erhebliche zusatzliche
Behandlungskosten entstehen. Als
Reaktion darauf plant das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit eine
Strategie zur Erkennung, Pravention
und Kontrolle von Antibiotika-
Resistenzen in Deutschland.

Eine zentrale Stellung

nehmen dabei Surveil-
lance-Systeme zur Anti-
biotika-Resistenz sowie

zum Antibiotika-Verbrauch ein,
um auf der Basis verldsslicher und
reprasentativer Daten MaRnahmen
zur Begrenzung des Problems er-
greifen zu konnen.

In Deutschland existierten bislang
zwei laborgestiitzte Surveillance-Sys-
teme zur kontinuierlichen Erhebung
von Resistenzdaten: Seit 1999 erfasst
das European Antimicrobial Resis-
tance Surveillance System (EARSS)
Resistenzdaten fiir sieben ausge-
wabhlte Infektionserreger aus Blut-
kulturen, seit 2002 liefert das Ger-
man Network for Antimicrobial Resis-
tance Surveillance (GENARS) Resis-
tenzdaten fiir alle klinisch relevan-
ten Erreger aus Universitatskliniken.
Beide Systeme sind aufgrund gerin-
ger Beteiligung nicht reprasentativ
fiir das jeweils untersuchte Segment.
Die Situation in der ambulanten
Versorgung wird durch beide Netz-
werke nicht erfasst.

Vor diesem Hintergrund hat das Ro-
bert Koch-Institut (RKI) die Surveil-
lance unter der Bezeichnung ARS -
,Antibiotika-Resistenz-Surveillance
in Deutschland” — neu strukturiert:
Nach einem einheitlichen Erhebungs-
plan werden Resistenzdaten aus der
Laborroutine fiir das gesamte Spek-
trum klinisch relevanter bakterieller

Erreger sowohl aus der stationdren
wie der ambulanten Versorgung
kontinuierlich erfasst. Damit sollen
zukiinftig allgemeine und nach Re-
gionen und Strukturmerkmalen der
Krankenversorgung differenzierte
Aussagen zur epidemiologischen Si-
tuation und zeitlichen Entwicklung
der Antibiotika-Resistenz ermdglicht
werden.

An ARS konnen sich alle medizini-
schen Laboratorien beteiligen, die
bakteriologische Diagnostik nach
den Mikrobiologisch-In-
fektiologischen Quali-
tatsstandards (MIQ)
durchfiihren und die Er-
gebnisse der Resistenzprii-
fung zusammen mit Angaben zur
Probe, zum Einsender der Probe
und zum Patienten in einem Labor-
Informations-System (LIS) elektro-
nisch verwalten. Fiir die Ubermitt-
lung der Daten vom Labor an das
RKI wurde eine fiir alle LIS imple-
mentierbare Schnittstelle entwickelt,
die den Datentransfer automatisier-
bar macht und damit den Aufwand
fir die Teilnehmer auf ein Minimum
begrenzt.

Im Januar 2008 haben die ersten
Teilnehmer mit dem Datentransfer
begonnen — damit hat der Aufbau
eines Resistenzdatenpools begon-
nen, der mitwachsender Beteiligung
immer belastbarere Aussagen zur
Resistenzsituation und -entwicklung
in Deutschland ermoglichen wird.
In den nachsten Wochen wird die
ARS-Website online geschaltet, die
allgemeine und differenzierte Re-
sistenzstatistiken offentlich zugang-
lich macht und den Projektteilneh-
mern umfassende Abfragemoglich-
keiten der eigenen Daten bereit-
stellt.

Weitere Informationen:
www.rki.de > Infektionsschutz >
Antibiotikaresistenz
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ARITE 4 KAMMER aktuell

Weiterbildung

Der 6. Nachtrag zur Weiterbildungsordnung seit 29. Marz in Kraft

Die Delegiertenversammlung
der Arztekammer Berlin hatte
am 14.11.2007 den 6. Nachtrag
zur Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Berlin vom 18. Fe-
bruar und16.Juni 2004 beschlos-
sen.Nach der Genehmigung
durch die zustandige Aufsichts-
behorde und Veroffentlichung
im Amtsblatt fiir Berlin ist der
6. Nachtrag am 29. Marz 2008
in Kraft getreten. Mit dem
vorangegangenen 5. Nachtrag
war die Facharztkompetenz
Innere Medizin (ohne Schwer-
punkt) eingefiihrt worden. So
war es nur logisch und konse-
quent, auch den Allgemeinme-
dizinerinnen und Allgemein-
mediziner in Berlin durch ein
eigenes Gebiet Eigenstandig-
keit zurlickzugeben. Das (neue)
Gebiet Allgemeinmedizin hat
jedoch deutlich umfangreichere
und gednderte Inhalte erhal-
ten. Unter anderem sind die
Inhalte der Weiterbildung brei-
ter gefachert und grolRe Teile
kénnen auch ambulant abge-
leistet werden.

Die Arztekammer Berlin tiber-
nimmt damit Vorreiterfunktion.
Sie ist die erste Landesarzte-
kammer in Deutschland, die
diesen Schritt geht.

Die Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Berlin steht damit
im Einklang mit allen anderen
Landern Europas, denn gemafR
der Richtlinie 2005/36/EG Ulber
die Anerkennung von Berufs-
qualifikationen ist im Rahmen
der gegenseitigen Anerken-
nung der Befahigungsnach-
weise der EU-Staaten fiir
Deutschland der , Facharzt fiir
Allgemeinmedizin“ notifiziert.
Das ehemals gemeinsame
Gebiet ,Innere Medizin und
Allgemeinmedizin“ gehort in
Berlin nunmehr der Vergangen-
heit an.

Weitere Anderungen betreffen
die Facharztkompetenz Ortho-
padie und Unfallchirurgie im
Gebiet Chirurgie, die Zusatz-
Weiterbildung Psychotherapie —
fachgebunden — und Befugnisse
zur Leitung der Weiterbildung
fiir neu in die Weiterbildungs-
ordnung aufgenommene Be-
zeichnungen. Nachzulesen sind
diese Anderungen in der konso-
lidierten Fassung der Weiter-
bildungsordnung, eingestellt
auf der Homepage der Arzte-
kammer Berlin unter www.
aerztekammer-berlin.de.

Auch die spezifischen Logbiicher,
unverzichtbarer Bestandteil der
arztlichen Weiterbildung, sind
auf der Internetseite der Arzte-
kammer Berlin einsehbar und
abrufbar.

Dramatischer Anstieg der
Antragszahlen

Die Delegiertenversammlung
hatte am 2. April 2008 die
aktuellen Antragszahlen von
Antragstellerinnen und Antrag-
stellern zur Kenntnis genom-
men. Seit Inkrafttreten der

Weiterbildungsordnung gibt es
einen ungebrochenen Strom
von Antragen auf Anerkennung
und auf Befugnis zur Leitung
der Weiterbildung. Aktuell
haben diese Antragszahlen
noch einmal dramatisch zuge-
nommen. So sind in der ersten
Aprilwoche allein 180 Antrage
auf Anerkennung (liblich sind
50 - 60) und 102 Antrage auf
Befugnis zur Leitung der Wei-
terbildung eingegangen. Die
Arztekammer Berlin hat alle zur
Verfiligung stehenden Ressour-
cen mobilisiert, um alle Antrage
so schnell wie moglich zu bear-
beiten. Alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Abteilung
Weiterbildung/Arztliche Berufs-
ausiibung bemiihen sich um die
rasche Bearbeitung der einge-
gangenen Antrage.

Die Arztekammer Berlin erwar-
tet zukiinftig deutlich hohere
Antragszahlen als in der Vergan-
genheit, da mit dem gestuften
Auslaufen der Ubergangsbe-
stimmungen anders als bisher
in jeder Facharztkompetenz, in
jedem Schwerpunkt und jeder

Zusatzweiterbildung - bis auf
wenige Ausnahmen - eine
Priifung abzulegen ist. Wir
bitten vereinzelte Verzoge-
rungen zu entschuldigen und
bedanken uns bei allen An-
tragstellerinnen und Antrags-
tellern fiir lhr Verstandnis.

Fiir Fragen rund um das
Thema Befugnisse bietet die
Abteilung Weiterbildung/
Arztliche Berufsausiibung seit
kurzem dienstags, mittwochs
und donnerstags in der Zeit
von 10.00 bis 15.00 Uhr drei
neue Service-Telefone mit den
Nummern 030/408 06-1114, -
1115, -1116 an.

Bitte beachten Sie, dass diese
Telefonnummern nur fiir das
Thema Befugnisse zur
Verfiigung stehen. Bei
anderen Fragen zur
Weiterbildung wenden Sie
sich bitte an unsere anderen
Service-Nummern:

030/408 06 -1111, -1112, -1113.

Dr. med. Michael Peglau
Abteilungsleiter Weiterbildung/
Arztliche Berufsausiibung

Zweiter Qualitatszirkel zum Aufbau von QM in Praxen

Auf Grund der hohen Nachfrage nach diesem Qualititszirkel bietet die AKB
einen zusatzlichen Zirkel an. Um moglichst bald starten zu konnen, bitten
wir Sie, sich umgehend anzumelden.

1. Termin: 7.5.2008, 19.00 Uhr in der AKB
Die Folgetermine werden gemeinsam mit den Teilnehmern festgelegt.

In dem Qualitatszirkel werden Themen rund um die Einfiihrung von OM in

Praxen bearbeitet. Durch eine sachkundige Moderation sowie die gegen-

. - seitige Unterstiitzung der Teilnehmer besteht die Moglichkeit, Fragen zum

Aufbau eines QM-Systems zu erdrtern, Unsicherheiten oder Probleme, die bei der Einfiihrung von
OM auftreten,auszurdumen und Ihren eigenen Weg fiir ein gelungenes Qualitdtsmanagement in
Ihrer Praxis zu finden. Fortbildungspunkte: 3 Punkte pro Termin

Ihre Ansprechpartnerinnen bei der Qualitétssicherung der AKB sind

Angelika Mindel-Hennies (Inhalte und Planung), Tel. 40 80 61 000, a.mindelhennies@aekb.de
Regina Drendel (Organisation und Anmeldung), Tel. 40 80 61 401, r.drendel@aekb.de
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Kammer:

Politik tragt Verantwortung
flir Zwei-Klassen-Medizin

Eine von der Universitdt KéIn
verdffentlichte Studie zur
Terminvergabe in Arztpraxen
zeigt nach Ansicht der Arzte-
kammer Berlin die Auswir-
kungen einer verfehlten
Gesundheitspolitik.

Die standige Unterfinanzie-
rung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung zwingt viele
Arztinnen und Arzte leider
dazu, Privatpatienten bei der
Terminvergabe bevorzugt zu
behandeln.,Durch jahrelangen
politischen Missbrauch ihrer
Beitrage sind GKV-Versicherte
immer schlechter gestellt
worden®, betonte Kammer-
prasident Dr. med. Glinther
Jonitz in einer Presseerklarung.
So flieBen drei Milliarden Euro
pro Jahr als Quersubvention an
die Arbeitslosenversicherung.
Die vom SPD-Gesundheits-
politiker Karl Lauterbach
gedufRerte Kritik an den
langeren Wartezeiten fiir
GKV-Patienten und den damit
verbundenen gesundheit-
lichen Risiken verwundere.
»Herr Lauterbach beklagt jetzt
die Folgen einer Politik, die er
als Bundestagsabgeordneter
und Mitglied einer Regierungs-
partei mitzuverantworten
hat“, erklarte Jonitz.

Kammer-Vizeprasident Dr.
med. Elmar Wille halt die
Quersubventionierung durch
Privatpatienten in vielen
Praxen fiir iberlebensnot-
wendig.,,Ohne Privatpatienten
konnte ich die Praxis schlieRen®,
betonte der niedergelassene
Augenarzt. PKV-Versicherte
unterstitzten mitihren
Pramien laufend ein marodes

GKV-System. Ohne sie waren
beispielsweise Investitionen
in die technische Ausstattung
der Praxen, die allen Patienten
zugute kommen, kaum
moglich.

Wie es um die finanzielle
Ausgestaltung der GKV
bestellt ist, wird anhand der
Kopfpauschalen deutlich, die
die Krankenkassen pro Ver-
sichertem an die Kassen-
arztlichen Vereinigungen
zahlen. Diese schwankten in
Berlin 2007 zwischen rund 55
und 125 Euro pro Versichertem
(und Mitversichertem) und
Quartal.

So hat die KV Berlin beispiels-
weise von der Betriebskran-
kenkasse der Verkehrsbau
Union (VBU) im zweiten
Quartal 2007 eine Kopfpau-

schale von 55,56 Euro erhalten.

Demnach miissen Berliner
Arztinnen und Arzte einen
VBU-Versicherten und seine
mitversicherten Familien-
angehdrigen fiir 222,24 Euro
ein Jahr lang medizinisch
versorgen.,Das bedeutet
heruntergebrochen auf die
Arztvergiitung, dass beispiels-
weise ein Augenarzt fiir drei
Monate Versorgung und
Betreuung von eben dieser
Krankenkasse nur g Euro
bekommt! Welche arztliche
Leistung will die Politik da
erwarten?!“, erklarte dazu Dr.
Wille., Statt laufend selbst
verschuldete Missstande im
Gesundheitswesen zu bekla-
gen, sollte die Politik endlich
anfangen, diese Missstande zu
beseitigen®, fligte Kammer-
prasident Jonitz hinzu.

NACHRICHTEN

Jonitz kritisiert Gemeinsamen
Bundesausschuss

Die Einfiihrung von Mindestmengen hat nicht zu einer
Verbesserung der Behandlungsqualitat in Krankenhausern
bei chirurgischen Eingriffen gefiihrt. ,Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) hat durch seine 6ffentlichen Ver-
lautbarungen zur Mindestmengen-Begleitforschung bei
Kniegelenk-Totalendoprothesen-Operationen (Knie-TEP)
einen falschen Eindruck entstehen lassen. Die Ergebnisse
zeigen, dass auch kleine Kliniken trotz niedriger Fallzahl
besser geworden sind. Auch wenn Krankenhauser mit der
Fallzahl unterhalb der Mindestmenge bleiben, kénnen sie
gute Qualitat vergleichbar den groReren Kliniken ge-
wahrleisten®, erklarte Kammerprasident und Vorsitzender
der Qualitatssicherungsgremien der Bundesarztekammer,
Dr. med. Giinther Jonitz. Aus den Ergebnissen der Forschung
konne daher nicht auf den vom G-BA behaupteten qualitats-
steigernden Effekt der Knie-TEP-Mindestmenge von 50 Ein-
griffen pro Jahr geschlossen werden.

Der G-BA habe sich nur auf ein einzelnes Teilergebnis,
namlich die Haufigkeit postoperativer Wundinfektionen bei
Knie-TEP bezogen. Erfreulicherweise sei hier tatsachlich die
Rate der postoperativen Wundinfektionen zuriickgegangen
- jedoch auch schon vor Einflihrung der Mindestmenge.
»Dass weniger Wundinfektionen aufgetreten sind, fand sich
gleichermaRen in kleinen wie gréReren Krankenhausern.
Gerade in den Krankenhausern, welche unterhalb der Knie-
TEP-Mindestmenge lagen, war dieser Riickgang der Wund-
infektionen vergleichsweise sogar starker ausgepragt. Des-
halb auch ist es mehr als fragwiirdig, diese Qualitatsver-
besserung ursachlich auf die Einfiihrung der Mindestmenge
zurlickzufiihren®, fasste Jonitz zusammen. Bei der Mindest-
mengen-Begleitforschung handelt es
sich um eine Beobachtungsstudie.
Daher sind Schlussfolgerungen zu
einer ursdchlichen Wirkung der
eingefiihrten Mindestmenge auf die
Ergebnisqualitat nicht moglich. Der
punktuelle Befund bei Knie-TEPs
ldsst sich nicht allgemein auf
andere Eingriffe oder andere
Mindestmengenregelungen
Ubertragen.

B,

Masse gleich
Klasse?
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UNTER HOGHDRUGK

Vom 14. bis zum 19. Juni findet
im Berliner ICC der Kongress
»Hypertension 2008 statt. Zu
diesem medizinischen GrofR3-
Ereignis werden bis zu 10.000
Teilnehmer erwartet.

Der Kongress stellt zugleich
das 18. Scientific Meeting der
European Society of Hyper-
tension und das 22. Scientific
Meeting der International
Society of Hypertension dar
und wird in Zusammenarbeit
mit der Deutschen Hochdruck-
liga organisiert. Wahrend die
Hochdruck-Experten aus aller
Welt uber neueste wissen-
schaftliche Ergebnisse ,from
bench to bedside“ diskutieren,
bietet die Arztekammer Berlin
in Zusammenarbeit mit dem
Arztlichen Zentrum fiir Quali-
tit in der Medizin (AZQ) am
14. Juni eine praxisrelevante
Fortbildung fiir alle interes-
sierten Berliner Mediziner an.
Berlin im Zeichen der Hyper-
tonie:

BERLINER ARZTE schlieRt sich
an und widmet sich der Volks-
krankheit in diesem Schwer-
punktbeitrag.

Von Adelheid Miiller-Lissner
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inerseits wirkt die Sache ausgespro-
E chen einfach: Bluthochdruck ist
nicht nur einer der ganz wichtigen kar-
diovaskularen Risikofaktoren, er ist
zudem medizinisch auch einer derjeni-
gen, die man leicht erkennen und
beeinflussen kann. Die Diagnostik ist
unproblematisch, denn der Blutdruck
wird mit einer nicht-invasiven, wenig
belastenden und praktisch tiberall
anwendbaren Methode gemessen, die
sogar der Laie fiir die Selbstuntersu-
chung erlernen kann.

Doch schon beginnen die Schwierig-
keiten, zeichnet sich der arterielle
Blutdruck doch durch eine groRe
Schwankungsbreite aus. Von der ,, WeiR-
kittel-Hypertonie®, die den Blutdruck in
wenig reprasentative Hohen treibt,
sobald ein Patient von seinem Arzt die
Manschette umgelegt bekommt, war in
den letzten Jahren vielfach die Rede.
Doch auch im Detail kann der Arzt eine
Menge falsch machen. Eine Arbeits-
gruppe der European Society of Hyper-
tension hat deshalb Verhaltensregeln
fiir die Messung in der Praxis ausgear-
beitet. Dazu gehort, dem Patienten
zuvor eine Verschnaufpause in einem
ruhigen Raum zu lassen, mindestens
zwei Messungen im Abstand von ein bis
zwei Minuten vorzunehmen und beim
ersten Mal an beiden Armen zu messen,
nicht zuletzt aber auch, Manschetten
fiir verschieden dicke Arme zur Verfii-
gung zu haben.

Das Bild von der auf den ersten Blick
einfachen, auf den zweiten hochst kom-
plexen Krankheit bestatigt sich, wenn
man die Behandlung betrachtet. Hatte
sehr hoher Blutdruck noch Mitte des
vorigen Jahrhunderts fast schicksalhaft
den frithen Tod zur Folge, so stehen

heute fiir dessen Senkung eine Reihe
wirksamer Substanzen zur Verfiigung.
»Allerdings werden sie nicht rigoros
genug und bei weitem nicht immer in
der richtigen Kombination eingesetzt”,
kritisiert Thomas Unger, Leiter des
Instituts fiir Pharmakologie der Charité
und als Vizeprasident zustandig fiir das
wissenschaftliche Programm des Ber-
liner Kongresses. Noch immer scheint
die schon vor Jahren in kritischer Absicht
formulierte 50-Prozent-Regel zu gelten:
Nur bei der Halfte der Betroffenen wird
die Hypertonie erkannt, nur die Halfte
der korrekt diagnostizierten Fille wird
auch richtig behandelt, und nur die
Halfte derjenigen, denen ein Rezept aus-
gestellt wurde, nimmt auf die Dauer
auch die verordneten Mittel.

Spatestens bei der Frage, wer denn nun
medikamentos behandelt werden sollte,
wird das vermeintlich Einfache wirklich
knifflig. Denn wer von Hypertonie spricht,
spricht nie nur Gber Blutdruckwerte, die
Uber einem bestimmten Normwert lie-
gen. Und die keine Beschwerden verur-
sachen. Sorgen machen diese Messwerte
schlieRlich wegen der Schaden an Herz,
Niere und Gehirn, die mit ihnen im kla-
ren Zusammenhang stehen. ,Das prima-
re Behandlungsziel fiir Patienten mit
Bluthochdruck ist es, das Langzeitrisiko
von kardiovaskularer Morbiditat und
Mortalitdt maximal zu senken®, heiRRt es
aus gutem Grund in den Leitlinien der
Deutschen Hochdruckliga und der
Deutschen Hypertoniegesellschaft. Nur
weil und insofern er Gefahr fiir Leib und
Leben birgt, soll der hohe Blutdruck, der
meist selbst keine Beschwerden macht,
also medikamentods auf Normalmaf3
gesenkt werden. Doch auch hier tun sich
neue Schwierigkeiten auf.

TITELTHEMA

Die Volkskrankheit Hypertonie auf dem Prifstand

Streit um Messwerte

Einig sind sich die Experten darin, dass
es am besten ist, wenn der obere, sys-
tolische Wert 120 mmHg nicht tiber-
schreitet. Doch wo genau beginnt
,hoher Blutdruck“? Ab welchem Wert
sollte man in dem Bewusstsein leben,
ein Gesundheitsrisiko mit sich zu tragen,
obwohl man sich eigentlich ganz wohl
fiihlt? Wann sollte man mit Medika-
menten gegensteuern? Die Deutsche
Hochdruckliga stuft in ihren Leitlinien
Werte bis zu 139 zu 89 als ,,hoch nor-
mal“, Werte bis 159 zu 99 als leichte
Hypertonie, Werte bis 179 zu 109 als mit-
telschwere Hypertonie ein, liber 180 zu
1o gilt die Hypertonie als schwer.

Dariiber, ob es der Bevolkerung niitzt,
wenn die Schwelle fiir das Eingreifen
weiter abgesenkt wird, streiten derzeit
in den USA jedoch die Mediziner. Die
National Institutes of Health der USA
kamen in ihren letzten Leitlinien tber-
ein, Werte zwischen den optimalen 120
zu 8o und einem - bei liber 60-Jahrigen
durchaus mehrheitsfahigen — Wert von
139 zu 89 als ,,Prehypertension®, also als
Vorstufe des Hochdrucks, einzustufen.
Dass damit praktisch ein Drittel der
erwachsenen US-Bevélkerung tiber
Nacht ein Besorgnis erregendes diagnos-
tisches Etikett angeheftet bekam, rief
vor allem auRRerhalb der USA einiges
Kopfschiitteln hervor. Nun hat sich die
Lage nochmals verscharft, wird doch jen-
seits des grofRen Teichs neuerdings sei-
tens der einschlagigen Fachgesellschaft,
der American Society of Hypertension,
dafiir geworben, die leicht erhéhten
Werte schon als ,,Hypertension der Stufe
eins“ zu klassifizieren. Heute leben in
den USA etwa 65 Millionen Menschen
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mit der Diagnose ,hoher Blutdruck®,
dank dieser neuen, strengeren Defini-
tion kénnten es bald doppelt so viele
sein. Nicht umsonst entziindet sich der
Streit auch an der leidigen Frage, ob die
Hersteller von Hochdruck-Medikamen-
ten auf die Empfehlungen Einfluss
genommen haben. ,Auch bei uns versu-
chen die Firmen Uber die Beeinflussung
der Leitlinien von Fachgesellschaften
den Markt zu beeinflussen“, warnte der
Internist Peter Sawicki, Leiter des Insti-
tuts flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG), vor eini-
ger Zeit im Gesprach mit dem Tages-
spiegel. ,Natiirlich sind wir Arzte, wie
alle anderen Menschen auch, zuganglich
fir Einflussnahme®, gesteht Unger zu,
»aber dass die Empfehlungen unserer
wissenschaftlichen Fachgesellschaften,
die einen nach oftmals mihevollen und

Der Kongress

Hypertension Berlin 2008 ist das 18. wissenschaftliche Meeting der European
Society of Hypertension (ESH) und das 22. wissenschaftliche Meeting der Inter-
national Society of Hypertension (ISH) in Kooperation mit der Deutschen
Hochdruckliga. Es findet vom 14. bis zum 19. Juni im ICC Berlin statt. Das volle
Programm ist unter www.hypertension2008.com abzurufen. Die Moglichkeit
zur Tagesregistrierung zielt nach Auskunft des Programmverantwortlichen
Thomas Unger von der Charité vor allem auf Besucher aus dem Berliner Raum.

Fortbildungs-Symposium fiir Berliner Arzte am 14. Juni 2008
von 10.00 bis 12.30 Uhr im ICC Berlin im Rahmen des
Kongresses Hypertension Berlin 2008.

Vorsitz: K. H. Rahn (Universitatsklinikum Miinster)
D. C. Novak (Arztekammer Berlin)

Den genauen Programmablauf entnehmen Sie bitte der Ankiindigung im
Veranstaltungskalender der Arztekammer Berlin auf Seite 27.
Eine Anmeldung zur Veranstaltung ist nicht erforderlich. Die Teilnahme ist

kostenlos.

Veranstaltungsort ist das ICC Berlin, Saal 3, Eingang Neue KantstralRe/Ecke

Messedamm.

Die Veranstaltung ist mit 2 Punkten fiir das Fortbildungszertifikat anerkannt.
Tragen Sie sich bitte mit Inrem Barcode-Aufkleber in die ausliegende

Teilnehmerliste ein.

Das Programm fiir Ihre Patienten:

Am Samstag den 14. Juni widmet sich ein Gesundheitstag in der Urania dem
Thema Hochdruck mit Vortragen und Aktionen fiir Laien.

kontroversen Diskussionen errungenen
Konsens darstellen, wesentlich von der
Industrie gesteuert seien, das kann ich
nicht nachvollziehen®.

Jeder zweite Bundesbiirger tiber 60 hat
einen Blutdruck tiber 140 zu 90. Das
hei3t jedoch nicht automatisch, dass er
oder sie auch einen behandlungsbediirf-
tigen Hochdruck hat.,,Was wir sicher
gelernt haben, ist, dass wir uns bei der
Therapie nicht allein nach der Hohe des
Blutdrucks richten diirfen®, sagt Unger.
Einen systolischen Wert von bis zu 149
mmHg kénne man den Europdischen
Leitlinien zufolge fiir eine gewisse Zeit
ohne Medikamente mit Gewichtsab-
nahme und korperlicher Aktivitat zu
beeinflussen versuchen, wenn keine wei-
teren Risikofaktoren vorliegen. Wesent-
lich sei, ob weitere Risikofaktoren wie
Diabetes mellitus oder Fettstoffwech-
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selstérungen vorliegen, die eine medika-
mentdse Behandlung unabdingbar
machen — was allerdings bei liber 85
Prozent der Menschen mit erhohten
Blutdruckwerten der Fall sei.

Evidenzbasierte
Hochdrucktherapie

Am strengsten sind die MaRstabe fiir
den Zielwert in der Sekundarpravention.
Die Evidenz dafr, dass er hier auch
unterhalb der magischen Grenze von
140 zu 90 noch weiter gesenkt werden
sollte, stammt aus Untersuchungen wie
der PROGRESS-Studie, in der gezeigt
werden konnte, dass Patienten, die nach
einem Schlaganfall oder einer transitori-
schen ischamischen Attacke ein sehr
hohes Risiko fiir ein weiteres derartiges
Ereignis aufweisen, selbst bei Blutdruck-
werten unter 140 zu 9o noch von einer
Senkung profitieren. Die ABCD-Studie
konnte Ahnliches fiir Typ-li-Diabetiker
ermitteln: Bei aggressiver Blutdruck-
senkung nahmen Schlaganfalle deutlich
ab, auRerdem war ein Riickgang der
Proteinurie zu verzeichnen. In der
Sekundarpravention werden die ange-
steuerten Blutdruckwerte deshalb in
den nachsten Jahren nach Einschatzung
von Unger noch weiter nach unten
gehen.

Als groRe Forschungsaufgabe bleibt fiir
den Pharmakologen:, Was kénnen wir
tun, um Endorganschdden an Herz,
Gefallen und Niere nicht nur zu verzo-
gern, sondern moglichst weitgehend zu
verhindern?“ Inzwischen suchen Wis-
senschaftler seines Instituts auch in
Ausgriindungen, die vom Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung
gefordert werden, nach neuen
Substanzen.

Zukunftsmusik ist auch die Impfung
gegen Hypertonie. Kiirzlich wurde im
sLancet” liber erste Erfolge einer Pha-
se lla-Studie berichtet, in der eine akti-
ve Immunisierung gegen Angiotension
Ilim mehrwochigen Abstand getestet
wurde. Ein solches Konzept kdnnte die
Compliance verbessern, es ist jedoch
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Gesamtrisiko bei Hypertonie

|wmmmh

ik otainaeen [RF)

1.3
ik ol P

3 rw ] WF Diad,
Oyparschaden

Blegiait. pdar
Falgai rank hiit

Quelle: Karl-Heinz Rahn

durchaus riskant. Das entwicklungsge-
schichtlich alte Renin-Angiotensin-
Aldosteron-System langfristig zu beein-
flussen, kann unabsehbare Folgen
haben, so wird im Kommentar zur
Studie gewarnt. Zu befiirchten sind
zudem allergische Reaktionen.

,Die bestehenden Moglichkeiten sind
bei der Behandlung der Hypertonie
schon so gut, dass es fiir Innovationen
schwer ist, besser zu sein“, sagt der
Hypertensiologe Karl-Heinz Rahn von der
Uni Minster (siehe Interview, Seite 19). Er
findet es auffallig, dass die Firmen heute
bei der Entwicklung von Neuerungen
zur Hypertonie-Behandlung deutlich
zuriickhaltender geworden sind.,,Die
Wahrscheinlichkeit, dass man etwas
findet, was einen Durchbruch darstellt,
ist sehr gering.” Durchbriiche erhofft er
sich eher von Forschungsvorhaben zu
Genkonstellationen, anhand derer man
Hochrisikopatienten zuverlassiger als
bisher identifizieren kann.

Klare Verhaltnisse herrschen ohnehin
bei der schweren Hypertonie. Dann sei
es nicht notig, das gesamte kardiovas-
kulare Risiko vor dem Beginn der Thera-
pie abzuschatzen, betonen die Leitlinien.
Die komplette Diagnostik kénne auch
nach Behandlungsbeginn erfolgen.
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Doch selbst wenn klar ist, dass behan-
delt werden muss, reifSt die Kette der
schwierigen Fragen beim Thema Hyper-
tonie noch langst nicht ab. Welche
Mittel sollen nun zum Einsatz kommen?
In einem Vorbericht, der im letzten Jahr
verdffentlicht wurde, geht das IQWIG
davon aus, dass bei der Halfte der
erwachsenen Patienten mit einer essen-
ziellen Hypertonie eine Monotherapie
mit nur einem Wirkstoff zur Kontrolle
des Blutdrucks ausreicht, bei den ibri-
gen jedoch ein zweiter oder sogar drit-
ter kombiniert werden muss. Es sei des-
halb sinnvoll, immer mit einem Wirk-
stoff zu beginnen und nur im Bedarfsfall
eine Kombinationstherapie einzuleiten.
Nach der Analyse von 16 kontrollierten
randomisierten Studien, die fiinf Wirk-
stoffgruppen mit dem Endpunkt
Folgekomplikationen vergleichen,
kommt das Institut zu dem Ergebnis,
dass Diuretika den anderen Gruppen in
keinem Therapieziel unterlegen seien.
Thiaziddiuretika und Chlorthalidon
schnitten im Hinblick auf die Vorbeu-
gung von Schlaganfallen und einer
Anzahl verschiedener Herz-Kreislauf-
Ereignisse sogar deutlich besser ab als
ACE-Hemmer und Kalziumantagonisten.
Der Bericht bestatigt allerdings, ,dass es
wahrend der Einnahme von Diuretika im
Vergleich zu einzelnen anderen Wirk-

stoffen haufiger zu leichten Erhéhungen
der Blutzuckerwerte kommt“. Unter
dem Strich seien Thiaziddiuretika und
Chlorthalidon aber die blutdrucksenken-
den Wirkstoffe mit dem am besten
belegten Nutzen. Fiir den Pharmako-
logen Thomas Unger ist indes wichtig,
»dass wir Mittel einsetzen miissen, die
Diabetes nicht induzieren, sondern im
Gegenteil verhindern helfen®. Das sei
inzwischen in der Wissenschaft unstrit-
tig und habe sich zuletzt in einer im
sLancet” veroffentlichten Meta-Analyse
gezeigt, so der Charité-Forscher im
Gesprich mit BERLINER ARZTE, es sei
jedoch ,,offensichtlich in K6In noch nicht
angekommen®.

Lebensstil:
Der Arzt als Vorbild?

Unstrittig ist zumindest eines: Auf jeden
Fall sollte man bei allen Patienten auf
Veranderungen des Lebensstils hinwir-
ken. Auch wenn deren Erfolge, in Milli-
metern auf der Quecksilbersaule gemes-
sen, sich zunachst bescheiden ausneh-
men: Eine Gewichtsreduktion um zehn
Kilo bringt zugleich eine Senkung des
systolischen Blutdrucks um fiinf bis 20
mmHg, dhnliche Ergebnisse konnten fiir
ein leichtes regelmaRiges Ausdauer-
training ermittelt werden: Zwei bis drei
Stunden pro Woche Fahrradfahren,
Gehen oder Joggen in einer Intensitat
von 40 bis 70 Prozent der maximalen
Sauerstoffaufnahmekapazitdt machen
sich nach zehn Wochen mit einer Reduk-
tion von sieben bis neun Millimeter auf
der Quecksilbersaule bemerkbar. ,,Die
Effekte sind umso ausgepragter, je
hoher die Ausgangswerte lagen®, sagt
der Internist Hans-Georg Predel, Leiter
des Instituts fiir Kreislaufforschung und
Sportmedizin an der Deutschen Sport-
hochschule in KéIn. ,Die Wirkung geht
dabei liber die Senkung des Blutdrucks
hinaus: So kénnen das kardiovaskulare
Risikofaktorenprofil, hochdruckassozi-
ierte Begleit- und Folgeerkrankungen
sowie die Lebensqualitat glinstig beein-
flusst werden.” Der berlihmte Lifestyle-
Faktor spielt vor allem in der Primar-
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pravention eine tragende Rolle. Bei
Hypertonien der Schweregrade | und Il
reichen nichtmedikamentése MaRnah-
men in manchen Fillen alleine aus, um
den Blutdruck zu normalisieren.

Um schon sprachlich zu verdeutlichen,
dass die Rolle von Bewegung und
Erndhrung inzwischen wissenschaftlich
genauer unter die Lupe genommen
wird, spricht Predel gern vom
»Therapeutic Lifestyle Changing®. Was
die Interventionen Gewichtsreduktion
und regelmaRige korperliche
Betatigung betrifft, so kann der Arzt
sich inzwischen auf den hochsten
Evidenzgrad stiitzen. Es fehlen aller-
dings noch grofRe Untersuchungen zu
der Frage, wie beide Faktoren zusam-
menwirken. ,,In kleineren
Untersuchungen konnten wir additive
Effekte zeigen®, sagt Predel.
Befragungen von Patienten haben ge-
zeigt, dass es der behandelnde Arzt ist,
der den meisten Einfluss darauf hat, ob
Hochdruck-Patienten eine Lebensstil-
anderung in Angriff nehmen: Auch
wenn ihr Hausarzt sich fiir eine
entsprechende Aufklarung in jedem
Quartal gerade einmal fiinf Minuten
Zeit nimmt, bringt das fiir die Compli-
ance eine Menge. Auch die Vorbild-
Funktion des Arztes diirfe man dabei
nicht ganz aulRer Acht lassen, meint
Predel. ,Hier kdnnen wir noch eine
Menge verbessern, auch im eigenen
gesundheitlichen Interesse.”

Berufshalber einen weiRen Kittel zu
tragen, schiitzt Mediziner schlieBlich
selbst nicht vor einer Hypertonie.
Wichtig ist, dass die Lebensstilanderung
von Dauer ist, andernfalls steigt auch
der Blutdruck wieder unbarmherzig in
die Hohe. Spatestens hier zeigt sich,
dass auch das Thema Lebensstilver-
anderung schwierig ist. Im Rahmen des
Projekts M.O.B.I.L.1.S, der multizentrisch
organisierten bewegungsorientierten
Initiative zur Lebensstilanderung in
Selbstverantwortung, konnte gezeigt
werden, dass beim Durchhalten eine
Verhaltenstherapie hilfreich ist.
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Streit um das Salz in der
Suppe

Auch die Empfehlung, Salz nur in MalRen
zu konsumieren, ist durch Studien gut
abgesichert. ,Seit der groBen INTERSALT-
Studie ist der Streit aus meiner Sicht
wissenschaftlich entschieden®, sagt
Walter Zidek, Leiter der Medizinischen
Klinik fiir Nephrologie der Charité am
Campus Benjamin Franklin. Plausibel ist
der Zusammenhang ohnehin: Salz bin-
det Wasser, erhoht die Blutmenge und
steigert die Bereitschaft der GefaBe zur
Verengung, was zur Drucksteigerung
fiihren kann. Kritiker der Salz-Restriktion
fiihren jedoch ins Feld, dass nur die salz-
sensitive Halfte der Hypertoniker davon
profitiere. Wenn mehrfach ein zu hoher
Blutdruck gemessen wurde, lohnt sich
der Versuch aber schon deshalb, weil
sich eine medikamentése Behandlung
damit zunachst eriibrigen konnte. Die
Sensitivitat zu testen, indem man
Hypertoniker eine Woche lang streng
salzarm, danach eine Woche lang extrem
salzreich essen und dabei wegen der
Natriumausscheidung den Urin sam-
meln lasst, ist wenig praktikabel. Zidek
betont zudem, dass auch weniger salz-
sensitive Hypertoniker von einer bewus-
sten Ernahrung profitieren. Eine medi-
terrane Diat, die wenig Salz, viel frisches
Gemdiise und Uberwiegend ungesattigte
Fettsauren enthalt, senkt den Blutdruck
auch aus anderen Griinden.“ Warum, das
ist noch nicht genau bekannt, mogli-
cherweise kommt hier ein positiver
Effekt der Antioxidanzien ins Spiel.

Im Rahmen des groB angelegten
Nordkarelien-Projekts ging in der kardio-
vaskular zuvor besonders gefahrdeten
finnischen Region der durchschnittliche
Konsum an Natriumchlorid von stolzen
14 auf acht bis neun Gramm zuriick.
Nach den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndahrung ist das
immer noch zu viel. Es reichte aber,um
die Zahl der Myokardinfarkte und der
Schlaganfalle deutlich zu reduzieren, die
Lebenserwartung der Manner erhéhte
sich seit Ende der 6oer Jahre um acht
Jahre — und das, obwohl die Finnen in

diesem Zeitraum keineswegs diinner
wurden. Inzwischen helfen in Finnland
Logos auf den Verpackungen, unter den
nach wie vor beliebten Fertigprodukten
die salzarmeren auszuwahlen. Nur wer
seine Mahlzeiten von Grund auf selbst
kocht, hat deren Salzgehalt wirklich in
der Hand. Einerseits kommt damit ein
Schichtproblem ins Spiel. Denn Pommes
von der Imbissbude, Konserven und
Tiefklihlpizzen stehen haufiger auf dem
Speiseplan der weniger Betuchten. , Ich
habe jedoch auch geniigend gut situier-
te Patienten, die dasselbe Problem
haben, vor allem solche im mittleren
Lebensalter, die im Beruf sehr aktiv sind
und wenig Zeit zum Kochen finden®,
sagt Zidek. Seiner Erfahrung nach sind
es eher die Rentner, die die Didtvorschla-
ge sorgsam in den Alltag integrieren.

Was einfach scheint, ist auch in diesem
Punkt schwer umzusetzen., Wir
Menschen sind wahrscheinlich von
unserem Bauplan her nicht geeignet,
unsichtbare, weit in der Ferne liegende,
abstrakte Gefahren ernst zu nehmen®,
sinniert Zidek. Genau solche Gefahren
birgt die Volkskrankheit Hypertonie.

Verfasserin:
Dr. Adelheid Miiller-Lissner
Medizinjournalistin

IM BEITRAG GENANNTE STUDIEN:

* HOT (Hypertension Optimal Treatment) —
Studie: Lancet 1998, Band 351, 1755 ff.

* ABCD (Appropiate Blood Pressure Control in
Diabetes) — Studie: New England Journal of
Medicine 1998, Band 338, 645 ff.

* PROGRESS (Perindopril Protection against
Recurrent Stroke) — Studie: Lancet 2001, Band
358, 1033 ff.

* INTERSALT (International Study of Sodium,
Potassium and Blood Pressure ) — Studie: British
Medical Journal 1988, Band 297, 319 ff.

* M.O.B.LL.L.S. (Multizentrisch organisierte bewe-
gungsorientierte Initiative zur Lebensstilanderung
in Selbstverantwortung) — Programm: Deutsches
Arzteblatt, Heft 11 vom 14. Mérz 2008, 197 ff.

* Die Meta-Analyse zu Antihypertensiva und
Diabetes-Entwicklung von Elliot und Meyer:
Lancet 2007, Band 369, 201-207

* Die Impf-Studie: Band 371 S. 821ff.
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mit Prof. Dr. med.

Karl-Heinz Rahn,
Vizeprasident des Kongresses (s. S.16) und
ehemaliger Direktor der Medizinischen
Klinik und Poliklinik D der Universitat
Miinster. Rahn, der von 1998 — 2000 auch
Prasident der internationalen Fachgesell-
schaft war, hat entscheidenden Anteil
daran, dass der Hypertonie-Kongress
nach Berlin kam.

Herr Professor Rahn: Woran hapert es bei
der Behandlung der Hypertonie?

Bluthochdruck wird immer noch unzurei-
chend behandelt, vor allem in Deutschland
sieht die Situation nicht gut aus. Wir haben
inzwischen im Vergleich mit der Zeit vor
20 bis 30 Jahren weltweit etwas strengere
Kriterien fir den anzustrebenden Blut-
druck, allgemein ist die Ansicht, dass man
den Blutdruck auf Werte unter 140 zu 9o
mmHg senken sollte. Diesen Grenzwert
sollte man unterschreiten. Wenn man die-
ses Kriterium anlegt, sind in Deutschland
heute 20 bis 25 Prozent der Frauen mit
Hypertonie ausreichend behandelt, aber
nur zehn bis zwolf Prozent der Manner. In
Landern wie den USA sieht es besser aus,
dort gab es in den letzten 15 Jahren Gesund-
heitsprogramme, die den Behandlungs-
grad deutlich verbessert haben. Dazu
kommt, dass die deutsche Bevolkerung
genetisch gesehen ungiinstig dasteht: Die
Blutdruckwerte sind hier héher als in
Kanada, den USA, Italien, Frankreich. Das
spiegelt sich auch in der Haufigkeit von
Schlaganfallen wider, hier liegen Deutsch-
land und Finnland im Acht-Lander-Ver-
gleich an der Spitze.

Wird die genetische Disposition auch
Kongressthema sein?

Es wird Hauptreferate liber die Gene
geben, die fiir einen hohen Blutdruck ver-
antwortlich sind. Leider sind es sechs bis
zehn Gene, die hier zusammenwirken,
sodass die Situation relativ unuibersichtlich

,Die Compliance ist das wirkliche Problem*

ist. Es ware ja schon, wenn wir ein einziges
Gen hatten, auf dessen Beeinflussung wir
uns stiirzen konnten. Das ist aber leider
nur bei einigen seltenen Formen des Hoch-
drucks der Fall, nicht bei der weit verbrei-
teten essentiellen Hypertonie.

Die ist als grofSe Volkskrankheit auch ein
grofSer Markt fiir die pharmazeutische In-
dustrie. In den USA kam bei der letzten Ab-
senkung der Zielwerte sofort der Verdacht
auf, die zustdndigen Fachgesellschaften
kénnten unter deren Einfluss stehen.

Sicher, dieser Verdacht liegt nahe. Aber die
Grenze 140 zu 90 ist durch zahlreiche
groflRe Studien belegt. Diskutieren kann
man allerdings liber die Tendenz, sie im-
mer weiter abzusenken, Werte liber 130 zu
80 schon als ,hochnormal® zu bezeichnen
und erst einen Blutdruck unter 120 zu 75
als optimal anzusehen. Hier spielen exoge-
ne Einfllisse interessierter Firmen eine
Rolle, aber das hat sich auch nicht durch-
gesetzt. Im Gegenteil: Es gibt ein paar
Studien, in denen sich zumindest indirekt
in einer Post-hoc-Analyse gezeigt hat, dass
es fiir einige Patientengruppen auch
schadlich sein kann, den Blutdruck zu weit
abzusenken, etwa fur Patienten mit einer
koronaren Herzkrankheit, deren Mortalitat
bei einem diastolischen Wert unter 70 wie-
der etwas anzusteigen scheint. Das sind
Hinweise, die zur Vorsicht mahnen.

Also gibt es keine klare Grenze, die fiir alle
gelten wiirde?

Nein, die kann es schon deshalb nicht
geben, weil sie sich an den Risiken orien-
tieren muss. Ganz im Vordergrund stehen
hier der Schlaganfall und der Herzinfarkt.
Wir wissen, dass Diabetiker mit hohem
Blutdruck besonders gefahrdet sind, in den
nachsten zehn Jahren eine solche Kompli-
kation zu erleiden. Fiir sie gilt ein Zielblut-
druck von 130 zu 80. Ahnliches gilt fur
Patienten mit einer Nierenfunktionssto-
rung und in der Sekundarpravention von
Patienten, die bereits einen Herzinfarkt
oder einen Schlaganfall durchgemacht
haben. In der Praxis helfen bei der
Entscheidung vereinfachte Tabellen.

Und was hilft dem Hausarzt spdter dabei,
die Compliance fiir die Einnahme der ver-
ordneten Mittel herzustellen?

Sie haben recht, die Compliance ist das
wirkliche Problem: Erhohter Blutdruck tut

nicht unmittelbar weh, es vergehen 10 bis
20 Jahre, ehe man sich davon beeintrach-
tigt fuhlt. Wer wegen verschiedener Er-
krankungen mehrere Mittel braucht, wird
eher die Hochdrucktabletten als die Medi-
kamente gegen Angina pectoris vergessen.
Es ist also nicht erstaunlich, wenn die Un-
zuverlassigkeit in der Medikamentenein-
nahme den wichtigsten Faktor bei der
schlechten Einstellung des Blutdrucks dar-
stellt. Hier liegt eine wichtige Aufgabe fiir
Hausdrztin und Hausarzt. RegelmaRige
Kontakte sind entscheidend fiir die Moti-
vation, und zwar nicht immer zum Arzt
selbst, sondern auch zu dessen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern. Man darf nicht
miude werden, darauf hinzuweisen, wie
wichtig es ist, die Medikamente regel-
maRig zu nehmen, und man muss das
auch immer wieder mit harten Daten bele-
gen. Wichtig ist auch, dass man die Patien-
ten anhalt, ihren Blutdruck selbst zu mes-
sen. Vor 30 Jahren hat man es fiir vollig
unmoglich gehalten, das einem Laien bei-
zubringen. Inzwischen sind die Gerdte
verbraucherfreundlicher geworden, und
das technische Verstandnis alterer
Menschen ist gewachsen.

Welche Rolle spielen die Nebenwirkungen?

Sie sind bei den gangigen Blutdruck sen-
kenden Mitteln eigentlich sehr gering. In
Studien waren sie zum Teil nicht héher als
unter Placebo. Das Problem sind wohl eher
Bequemlichkeit und Sorglosigkeit. Wie
schwer es ist, Medikamente wirklich zuver-
lassig zu nehmen, kann man an sich selbst
beobachten, wenn man etwa eine Zeitlang
Antibiotika nehmen muss.

Nehmen die Arzte ihren eigenen Blutdruck
ernst genug?

Ich kann dazu keine detaillierten Studien
liefern. Aber wenn ich so um mich schaue
—und ich bin inzwischen ja selbst in dem
Alter, in dem viele Menschen erhohten
Blutdruck haben —, dann habe ich den
Eindruck, dass die Kollegen besorgt sind
und versuchen, ihren Blutdruck gut einzu-
stellen. Allerdings sind wir Arzte bei einem
Faktor, der den Blutdruck erhoht und auch
unabhangig davon ein Risiko darstellt,
nicht unbedingt Vorbilder: beim Uberge-
wicht.

Mit Prof. Rahn sprach
Dr. Adelheid Miller-Lissner
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Delegierte setzen EU-Richtlinie um

Bericht von der Delegiertenversammlung am 2. April 2008

Die Delegiertenversammlung der Arztekammer Berlin hat sich am 2. April intensiv mit der
Satzung zur Umsetzung der Richtlinie 2005/36/EG befasst. Hinter dem spréden Titel ver-
barg sich eine umfangreiche Richtlinie der Europdischen Union, die Anderungen in der
Weiterbildungs-, Melde- und Berufsordnung notwendig machten. Daneben beschlossen
die Delegierten eine Entschiadigungsregelung zur Kinderbetreuung fiir ehrenamtlich titige
Kammermitglieder. Dariiber hinaus verabschiedeten die Delegierten die Kandidatenliste
fiir die Wahl der ehrenamtlichen Richter fiir das Berufsgericht und das Berufsobergericht.

Von Sascha Rudat

ie Kammergeschaftsfiihrer Gerhard
Andersen zusammenfasste, betrifft
die EU-Richtlinie primar die Anerkennung
auslandischer Berufsdiplome in Deutsch-
land. Betroffen ist davon vor allem die Wei-
terbildungsordnung (WbO), so dass ein
7. Nachtrag notwendig wurde, der Teil der
Satzung ist. Der gednderte Paragraf 19 der
WbO sieht demnach verschiedene Stufen
der Facharztanerkennung vor. Mit der
Systematisierung sind die bisher geltenden
Anerkennungsregelungen vereinheitlicht
und gestrafft worden.
Gehort ein Facharztdiplom aus dem EU-Aus-
land zu den 53 in Briissel notifzierten FA-An-
erkennungen, so muss die Arztekammer
Berlin die entsprechend notifizierte deutsche
Bezeichnung auf Antrag bescheinigen. Ent-
spricht ein auslandisches Diplom nicht voll-
standig der EU-Notifikation, kann der in
Deutschland lebende Antragsteller aber
einen Nachweis erbringen, dass er in den
vergangenen fiinf Jahren drei Jahre am Stiick
die entsprechende Tatigkeit ausgelibt hat,
so erhalt er das Recht zum Fiihren der deut-
schen Bezeichnung. Das ist ebenso der Fall,
wenn die zustandige Behorde im EU-Ausland
eine Bescheinigung uiber die Gleichwertig-
keit ausstellt. Die Anerkennung wird auch
ausgestellt, wenn ein aus einem Drittland
stammender Arzt zunachst in einem ande-
ren EU-Land gearbeitet hat und dort die ent-
sprechende Bescheinigung bekommen hat.
Eine Eignungspriifung bei der Kammer wird
hingegen notwendig, wenn
a) die Notifikation nicht deckungsgleich ist,
keine Bescheinigung einer auslandischen
Behorde vorliegt und die Dauer der
Weiterbildung im Ausland mindestens
ein Jahr unter der entsprechenden in der
WbO liegt;

%BERLINER ARITE 5/2008 S. 20

b) die Inhalte der Weiterbildung und der
nachgewiesenen Tatigkeiten im Ausland
wesentlich von den in der WbO geregel-
ten Inhalten abweichen;

c) wenn der Antragsteller nicht Gber die
notwendige Berufspraxis verfuigt.

Bei der Eignungspriifung werden nur die
Defizite abgefragt, das heil3t der auslan-
dische Arzt muss nicht die Weiterbildung in
Deutschland vollstandig nachholen. Als
Erfolg wertete Andersen auch die in Absatz
8 aufgenommene Regelung einer so ge-
nannten Plattform. In diese Plattform sol-
len zukiinftig neue, noch nicht notifizierte
Facharztbezeichnungen aufgenommen
werden, wenn sich eine bestimmte Anzahl
von EU-Mitgliedslandern darauf verstan-
digt. Somit entfillt die zeitraubende Not-
wendigkeit, dass die Notifizierung von allen
EU-Landern anerkannt werden muss.

Die Delegierten verabschiedeten die Sat-
zung einstimmig. Sie muss jetzt noch von
der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Um-
welt und Verbraucherschutz als Aufsichts-
behorde genehmigt werden.

Kinderfreundliche Kammer

Einen Schritt in Richtung mehr Kinder-
freundlichkeit unternahmen die Delegierten
mit der Einflihrung einer Entschadigungs-
regelung fiir Kinderbetreuung, die der Mar-
burger Bund eingebracht hatte. Die Rege-
lung sieht vor, dass Arztinnen und Arzte, die
ehrenamtlich in der Kammer tatig sind, fiir
die Kinderbetreuung eine Entschadigung
erhalten kénnen, wenn sie ein Kind bis zehn
Jahre oder ein aus gesundheitlichen Griin-
den standig zu betreuendes Kind zuhause
haben und andere im Haushalt lebende

Personen die Betreuung nicht libernehmen
koénnen.

Ein Anderungsantrag von Eva Miiller-Dan-
necker (Fraktion Gesundheit), wonach eine
Entschadigung fiir Kinderbetreuung nur ge-
zahlt werden sollte, wenn keine weiteren
Entschadigungen anfallen, fand keine Mehr-
heit. Fiir die Entschadigungsregelung wur-
den pro Kalenderjahr zunéchst 8.400 Euro
veranschlagt. Der Antrag wurde schlielich
mehrheitlich bei einigen Enthaltungen an-
genommen.

Einstimmig verabschiedet wurden die Kan-
didatenlisten fiir die Wahl der ehrenamt-
lichen Richter beim Berufsgericht und Berufs-
obergericht. Sie entscheiden bei berufsge-
richtlichen Verfahren mit. Fiir das Berufs-
obergericht wurden 14 Vorschldge gemacht,
von denen drei ehrenamtliche Richter und
drei Stellvertreter gewahlt werden. Fiir das
Berufsgericht gab es 34 Vorschldge, von
denen gemall Kammergesetz acht ehren-
amtliche Richter und acht Stellvertreter ge-
wahlt werden. Die neue Legislaturperiode
beginnt im Oktober dieses Jahres.

Folgen der Gesundheitspolitik

In den Mitteilungen des Vorstandes infor-
mierte Kammerprasident Glinther Jonitz
(Marburger Bund) uiber den Preis, den die
Kammertochter MUT Gesellschaft fiir Ge-
sundheit gGmbh im Rahmen der bundes-
weiten Initiative ,Deutschland — Land der
Ideen” erhalten hatte (s. Seite 32). Die MUT
war als einer von 366 Orten in Deutschland
ausgezeichnet worden, wo beispielhafte
Ideen erfolgreich umgesetzt werden. Jonitz
wiirdigte die hervorragende Arbeit, die die
MUT seit vielen Jahren leistet.

Daneben machte er auf eine Pressemittei-
lung der Kammer anlasslich einer vom KdIner
Institut fiir Gesundheitsékonomie und Kili-
nische Epidemiologie veroffentlichten Stu-
die, wonach Kassenpatienten bis zu drei Mal
langer auf einen Arzttermin warteten als
Privatpatienten, aufmerksam (s. Seite 13).
Jonitz betonte, dass die Ungleichbehand-
lung die Folgen einer jahrelangen verfehl-
ten Gesundheitspolitik seien. Der staatliche
Missbrauch der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung sei gang und gabe. Alleine die
Mehrwertsteuererh6hung belaste die Kas-
senpatienten mit jahrlich 600 Millionen
Euro. ,,Das waren rund 12 Millionen Haus-
besuche, machte der Kammerprasident die
GroBenordnung anschaulich. srd
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ADHERENCE -

Was ist ,,Adherence*?

Der Begriff ,Adherence” ist im &ffentli-
chen Sprachgebrauch bislang noch weit-
gehend unbekannt. Doch hinter ihm
steht ein innovativer Ansatz. Zentrales
Element ist die partnerschaftliche Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient
mit dem Ziel, die Therapiemotivation zu
erhohen.

Nach WHO-Definition bezeichnet
,Adherence“ das Ausmaf3, in dem das
Verhalten einer Person, Medikamente
einzunehmen, eine Diat durchzufiihren
und/oder Anderungen von Lebensge-
wohnheiten vorzunehmen, mit der Zu-
stimmung zu den Empfehlungen des
medizinischen Fachpersonals korres-
pondiert.

Im Unterschied zum geldufigeren Begriff
»,Compliance® betont ,,Adherence® starker
das aktive partnerschaftliche Verhaltnis
zwischen Arzt und Patient und eine not-
wendige Zustimmung zu den Empfeh-
lungen.

Worum geht es?

Aus Sicht des Patienten ist es das Ziel
seiner medizinischen Behandlung, ein
moglichst optimales Ergebnis zu errei-
chen. Dazu gehort, dass der Patient
unter der Berlicksichtigung seiner eige-
nen Praferenzen der Therapie bewusst
zustimmt und damit auch selbstverant-
wortlich zu ihrem Erfolg beitragt.

Therapien und Verhaltensweisen kénnen
dies unterstiitzen, wenn der Arzt die
konkrete Lebenssituation und personli-
chen Wiinsche des Patienten in seine
Therapieentscheidungen einbezieht. Um
die Therapietreue und das Durchhalte-
vermogen — die sogenannte Adherence -
des Patienten zu starken, ist ein partner-
schaftlicher Kommunikationsstil zwi-
schen Arzt und Patient erforderlich. Dies
entspricht jedoch noch langst nicht dem
medizinischen Alltag.

Die auf eine ausgepragte Adherence aus-

gerichtete Behandlung sucht mit dem
Patienten gemeinsam aus verschiedenen
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ARZT UND PATIENT

Therapieoptionen die fiir ihn personlich
am besten geeignete heraus. Dazu muss
der Patient zunachst in einer verstandli-
chen Sprache tiber seine Krankheit und
Uber die verschiedenen Behandlungs-
moglichkeiten sowie lber die damit ver-
bundenen Belastungen aufgeklart werden.
Daraus sollte gemeinsam ein individuel-
les Therapie-Konzept entwickelt werden,
das dem Patienten ermdglicht, die
Therapie erfolgreich durchzuhalten.

Einige Beispiele:

- Einem Patienten, der beruflich viel
unterwegs ist und einen unregelmdfigen
Tagesablauf hat, fdllt es schwer, Medika-
mente (iber den Tag verteilt zu exakten
Zeitpunkten einzunehmen. Sein Arzt
stellt ihm deshalb andere Therapieop-
tionen vor. Als Alternative kénnte er das
Arzneimittel in einer etwas anderen
Dosierung zu weniger Einnahmezeit-
punkten oder ein Retardmedikament ein-
nehmen. Der Patient muss abwdgen, ob
damit einhergehende Nebenwirkungen
von ihm als weniger belastend erlebt
werden als die Einhaltung der exakten
Einnahmezeitpunkte bei anderer Dosie-
rung. Auch eine Tablettenbox fiir unter-
wegs kann bereits eine grof§e Wirkung
erzielen und die regelmdfige Einnahme
erleichtern.

« Ein Patient mit hohem Blutdruck erlebt
seine Medikamenteneinnahme als bela-
stend, weil damit unmittelbar nach der
Einnahme Nebeneffekte wie Miidigkeit
und Abgeschlagenheit auftreten. Auch
anderen Medikamenten steht er ableh-
nend gegentiber. Der Arzt tiberlegt mit
ihm gemeinsam, statt eines Blutdruck-
senkers ein Bewegungsprogramm zu
organisieren und ihn fiir eine salz- und
fettarme Erndhrung zu motivieren.

- Einem Patienten gelingt es nicht, regel-
mdf3ig und organisiert Sport zu treiben,
obwohl dies dringend geboten ist. Eine
Physiotherapeutin entwickelt mit ihm
gemeinsam ein Konzept, wie sich mehr
Bewegung in seinen Tagesablauf inte-
grieren Idsst.

IN GEMEINSAMER VERANTWORTUNG

« Einer iibergewichtigen Patientin fillt
das medizinisch dringend erforderliche
Abnehmen schwer. Gemeinsam mit ihrem
Hausarzt und einer mit diesem zusam-
menarbeitenden Selbsthilfegruppe ent-
wickelt sie einen Erndhrungsplan, der ihre
Lebensumstdnde beriicksichtigt. Es wer-
den Etappenziele vereinbart und regel-
madfSig kontrolliert.

Immer stehen im Zentrum der Zusam-
menarbeit Verhaltensvereinbarungen,
fiir die der Patient die Verantwortung
tbernimmt und die gemeinsam mit dem
Arzt oder Therapeuten kontrolliert werden.

Was suchen wir?

Wir suchen praxiserprobte Ideen, die von
bzw. mit den Beteiligten im Therapie-
prozess entwickelt wurden sowie
Projekte und Konzepte, die den Patienten
befahigen und unterstitzen, sich aktiv in
den Behandlungsprozess einzubringen.

Der Beitrag ist auf den hochstmoglichen
Gewinn des Patienten bei der Bewilti-
gung seiner Erkrankung auszurichten.
Der Patient wird durch die gemeinsam
erarbeiteten Therapieziele in die Lage
versetzt und motiviert, langfristige Be-
handlungsverlaufe aktiv in sein Lebens-
konzept zu integrieren, d.h. eine Einstel-
lung zur Krankheit zu entwickeln, die die
Heilung unterstiitzt, Verschlimmerung
oder Folgeerkrankungen vermeidet.

Wer kann sich bewerben?

Bewerber konnen aus sehr unterschied-
lichen Arbeitsfeldern kommen. Wir
suchen Einrichtungen, die Konzepte zur
Starkung der Adherence bereits im prak-
tischen Patientenkontakt umsetzen.

Dies kdnnen Klinikabteilungen oder Arzt-
praxen, Physiotherapeuten, Reha- oder
Pflegeeinrichtungen sein. Auch wissen-
schaftliche Einrichtungen kénnen sich
bewerben, die Konzepte zur Steigerung
der Adherence entwickeln und in Zusam-
menarbeit mit Modelleinrichtungen in
der Praxis testen.
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Zudem koénnen sich Einrichtungen betei-
ligen, die in diesem Bereich gezielt
Schulungen und Fortbildung fiir Arzte
und Angehdérige anderer Gesundheits-
einrichtungen anbieten. Ziel dieser
Schulungen sollte eine Verbesserung der
Patienteninteraktion und eine auf eine
Steigerung der Adherence ausgerichtete
Kommunikations- und Informations-
strategie sein.

Bewerben kénnen sich z.B.:

o Arzte, Krankenschwestern/-pfleger,
Pflegekrafte, Therapeuten oder
Netzwerke, die sich im direkten Arzt-
Patienten-Kontakt befinden

« Universitaten, Schulungs- und Fortbil-
dungseinrichtungen fiir Gesundheits-
berufe, die spezielle Bildungsmafinah-
men zu Adherence anbieten

« Wissenschafts- und Forschungsein-
richtungen, die spezielle Verfahren ent-
wickelt, getestet und untersucht haben,
die eine erfolgreiche Therapiebeteili-
gung des Patienten nachweisen.

Bewertungskriterien

- Die Beschreibung der Ziele und deren
Erreichung ist verstandlich, nachvoll-
ziehbar und aussagekraftig.

- Die beschriebenen Projekte, Konzepte
und Verfahren sind erprobt oder es
wird die Praxistauglichkeit plausibel
gemacht sowie deren Wirtschaftlich-
keit nachgewiesen.

- Die Aufbereitung von Patienteninfor-
mationen wird beschrieben sowie deren
wirkungsvolle Vermittlung dargelegt.

- Die beschriebenen Verfahren tragen zu
einer Veranderung des Lebensstils und
Motivation einer gesundheitsférdern-
den und an die Krankheit angepassten
Lebensweise bei.

- Die Starkung der Patientensouverani-
tat/eine Integration in den Behandlungs-
prozess wird beispielhaft beschrieben.

- Die Konsequenzen fiir die Kommuni-
kation mit den Patienten werden ver-
anschaulicht.

« Das Vorgehen und die Entscheidungs-
prozesse werden dokumentiert und
Uberprift.

- Es wurden Kriterien zur Messung/Beur-
teilung von Ergebnissen entwickelt.

Teilnahmebedingungen

Die beschriebenen Modelle und Projekte
sind bereits in der Praxis erprobt oder die
Praxistauglichkeit des Konzeptes ist plau-
sibel dargestellt.

Sofern Arbeiten auch fiir andere Preise
eingereicht wurden bzw. schon einen Preis
erhalten haben, ist dies der Geschaftsstel-
le Berliner Gesundheitspreis mitzuteilen.

Der Umfang des Wettbewerbsbeitrages
sollte 20 Seiten nicht tberschreiten. Die
inhaltliche Gliederung sollte folgender-
maRen aussehen:

Bewerbungsraster:

- Daten zum Teilnehmer

« Unterschriebener Teilnahmeschein

« Inhaltsverzeichnis

- Einseitige Zusammenfassung

- Konkrete Ziele des Projektes/Konzep-
tes/ Verfahrens

- Darstellung der Prozesse und Verfahren

- Erwartete oder bereits vorliegende
Erkenntnisse und Ergebnisse

- Anlagen

Auswahlverfahren

Die Entscheidung liber die Preistrager
trifft eine unabhangige Jury. Es werden
Preise im Gesamtvolumen von 50.000 €
vergeben: Fiir den ersten Preis 25.000 €,
den zweiten Preis 15.000 € und den drit-
ten Preis 10.000 € . Die Jury kann eine
andere Aufteilung des Preisvolumens
vornehmen.

Gegen Entscheidungen der Veranstalter
und der Jury ist der Rechtsweg ausge-
schlossen. Mitarbeiter der Veranstalter
sind von der Teilnahme ausgeschlossen.
Der Teilnehmer erklart mit seiner Unter-
schrift sein Einverstandnis zur auszugs-
weisen Verwertung und Veroffentlichung
der eingereichten Arbeit sowie seines
Namens im Zusammenhang mit der
Teilnahme am ,,Berliner Gesundheitspreis
2008“ durch dessen Initiatoren.
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Mitglieder der Jury

Dr. med. Giinther Jonitz

Président der Arztekammer Berlin
Fritz Schosser

altern. Verwaltungsratsvorsitzender
des AOK-Bundesverbandes

Dr. Volker Hansen

altern. Verwaltungsratsvorsitzender
des AOK-Bundesverbandes
Wolfgang Metschurat

altern. Verwaltungsratsvorsitzender
der AOK Berlin

Prof. Norbert Schmacke

Leiter der Arbeits- und Koordinie-
rungsstelle Gesundheitsversorgungs-
forschung, Universitat Bremen
Helga Kiihn-Mengel

Beauftragte der Bundesregierung fiir
die Belange der Patientinnen und
Patienten

Prof. Dr. med. Ulrich Schwantes
Facharzt fiir Allgemeinmedizin und
Psychotherapie, Institut fiir
Allgemeinmedizin, Charité

Dr. Leonhard Hansen

Vorsitzender des Vorstandes der
Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein

Dr. Hans Georg Faust MdB
CDU/CSU Bundestagsfraktion

Dr. Marlies Volkmer MdB

SPD Bundestagsfraktion

Giinter Egidi

Hausarzt aus Bremen, Preistrager des
Berliner Gesundheitspreises 2004

Néahere Informationen tber

die Geschaftsstelle Berliner

Gesundheitspreis, c/o AOK
Bundesverband, Charlottenstraf3e 42
10117 Berlin-Mitte

berliner.gesundheitspreis@bv.aok.de
Tel. 030.34 06 02 - 109
Fax 030.34 06 02 - 100
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Qualitatssicherung in der
Hamotherapie

Drei Erfahrungsberichte zu Audits der Arztekammer Berlin

Mit dem ,,Berliner Konzept* zur Qualitatssicherung in der Transfusionsmedizin hat der Vor-
stand der Arztekammer Berlin im Jahr 2001 eine in Deutschland einmalige Umsetzung der
Richtlinie zur Qualitdtssicherung in der Himotherapie beschlossen. Das Konzept beinhal-
tet Schritte zur standigen Weiterentwicklung der Qualitatssicherung in der Transfusions-
medizin im Sinne der Empfehlung der Bundesarztekammer. Es baut in seinem Vorgehen
mehr auf eine Kultur der gegenseitigen Unterstiitzung als auf Uberwachung und Kon-
trolle. Das Konzept bezieht in hohem MaRe alle Beteiligten ein und fordert durch Audits
den Austausch und das Prinzip des ,learn from the best“ der einzelnen Einrichtungen
untereinander. Die Durchfiihrung von Audits kommt im Vergleich zur Einreichung einer
Selbstverpflichtungserklarung einer wirklichen Begutachtung der Qualitat durch sachver-
standige Dritte naher, so dass davon ausgegangen werden kann, dass Qualitatsmangel
eher erkannt und behoben werden kdnnen. Andererseits bleibt dieses Konzept aber auch
nur durch die konstruktive Mitarbeit und das hohe Engagement aller Beteiligten leben-
dig. Die kritische Auseinandersetzung mit der Entwicklung des Konzepts und die Frage
nach dem ,,Benefit unterm Strich® ist deshalb unabdingbarer Bestandteil, nicht nur im

Rahmen der jahrlichen Erfahrungskonferenzen.

1. Aufwand und Nutzen —
Erfahrungsbericht eines
Qualititsbeauftragten

Wenn man sich, wie dies bei mir mittler-
weile der Fall ist, seit einigen Jahren haupt-
beruflich mit dem Thema Qualitatsmana-
gement auseinandersetzt, ist man partei-
isch. Umso mehr reizt der Gedanke, sich
mit der selbst praktizierten Qualitatssiche-
rung in der Himotherapie auseinanderzu-
setzen und quasi eine Zwischenbilanz zu
ziehen. Qualitatssicherung ist mittlerweile
vielfaltig in der Medizin verankert und prak-
tiziert, ob des damit verbundenen Aufwan-
des und des manchmal zumindest subjek-
tiv nicht erlebten Nutzens wird sie teilwei-
se eher unwillig praktiziert. Der Bereich
der Himotherapie macht da sicher keine
Ausnahme, zumal hier als Folge der Aufar-
beitung des so genannten ,Blutskandales”
von 1993 sehr umfangliche Sicherungs-
strukturen und -ablaufe gesetzlich festge-
schrieben wurden. Eine Besonderheit
dabei ist, dass ausdriicklich die Arzteschaft
mit der Uberwachung der Anwendung von
Blut- und Blutprodukten beauftragt ist.

Fiir Berlin hat der Vorstand der Arztekam-
mer 2001 das ,,Berliner Konzept“ fiir die
Durchfiihrung dieser Qualitatssicherung
beschlossen. Dieses Konzept umfasst in-
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terne Selbstbewertungen, externe Audits
im Sinne von Peer Reviews, jahrliche Er-
fahrungskonferenzen zum Austausch lber
die Ergebnisse sowie die gesetzlich gefor-
derten Fortbildungsveranstaltungen. Die
von der AKB eingesetzten Auditoren sind
fachlich qualifiziert und werden speziell
fiir diese Tatigkeit durch die Kammer aus-
gebildet. Die stationdren und ambulanten
transfundierenden Einrichtungen werden
im Mittel alle drei Jahre besucht, wobei die
Audits mittels eines standardisierten Frage-
bogens durchgefiihrt und dokumentiert
werden. Eine vom Vorstand der AKB einge-
setzte ,Fachgruppe Transfusionsmedizin“
sowie mehrere Arbeitsgruppen begleiten
das Verfahren und entwickeln es weiter.

Was sind nun die eigenen Erfahrungen aus
aktiver und passiver Beteiligung an dem
System seit dessen Geburt? Die erste Au-
ditrunde war anfangs noch von eigenen
Unsicherheiten und auch von partiellen
Vorbehalten beim jeweiligen Gegentiber
gepragt. Was fiir Formen nehmen die
Audits an? Was folgt daraus? Rechnet sich
der geleistete Aufwand irgendwie?
Schnell entstand aber die Gewissheit, dass
bei den gegenseitigen Besuchen der Fokus
nicht auf rein formaler Kontrolle oder gar
auf Sanktionen bei noch nicht optimal ge-
regelten Aspekten im Bereich der Himo-

therapie lag. Vielmehr wurde deutlich, dass
der wesentliche Ansatz der des kollegialen
Austauschs ist, Hinweise und Hilfestellun-
gen gegeben werden und auf eine gemein-
same Verbesserung der Umsetzung der
Vorgaben hingearbeitet wird. Diese Erkennt-
nis verbreitete sich schnell und fiihrte zu
einer groBen Akzeptanz des Verfahrens.

Die erste Ergebniskonferenz bestatigte
meinen eigenen Eindruck, dass die festge-
stellten Verbesserungspotenziale in der
Mehrzahl der stationaren Einrichtungen
ahnliche Schwerpunkte besalRen. So konn-
ten Anregungen zur Ausgestaltung des
QOM-Systems, der Dokumentation, der
Festlegung der Verantwortlichkeiten, der
Ausgestaltung von Fortbildungen und der
Ablauforganisation ausgetauscht werden.
Von den in der Qualitatssicherung vor Ort
Tatigen wurden die Audits auch als will-
kommene externe Unterstiitzung der eige-
nen Aufgabe verstanden, halfen sie doch,
das Thema verstarkt in den Fokus zu holen
und Dinge positiv zu bewegen.

In der zweiten Auditrunde wurde erstmalig
der ambulante Bereich einbezogen. Hier
wird die QS-Hamotherapie deutlich kri-
tischer hinsichtlich ihres Aufwand-Nutzen-
Verhaltnisses betrachtet, nicht so sehr im
Hinblick auf die Besuche, als vielmehr hin-
sichtlich des gesetzlichen Regelungsum-
fanges (und dem damit verbundenen Zeit-
und Kostenaufwand). Auch wenn meine
Erfahrung Uiberwiegend aus dem stationa-
ren Bereich stammt, kann ich die Einwande
in einzelnen Punkten gut nachvollziehen.

Eine weitere Erkenntnis des zweiten Durch-
laufes war es auch, dass ein reines ,weiter
so“ nicht zielfiihrend ist und das Verfahren
grundlegend lberarbeitet werden musste,
um die Akzeptanz zu erhalten und inhalt-
lich weitere Fortschritte zu erzielen. Die
Uberarbeitung des Fragebogens verbessert
dessen Prazision und Praktikabilitat.

So soll der iiberarbeitete Fragebogen kiinf-
tig vorab versandt und ausgefiillt werden,
so dass bei den Besuchen Fragen, die sich
aus der Bestandsaufnahme ergeben, in dem
kollegialen Beratungsgesprach schnell ver-
tieft bearbeitet werden kénnen. Aus den
bei den Audits ermittelten Verbesserungs-
potenzialen sollen bei den jahrlichen Er-
fahrungskonferenzen kiinftig Schwer-
punkte fiir die Arbeit des folgenden Jahres
festgelegt werden. Damit bleiben diese
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weiter praxisnah und werden als Teil eines
gelebten PDCA_Zyklus wirksam.

Innerhalb des eigenen Wirkungskreises bei
Vivantes, wo ich fiir finf Klinika als Quali-
tatsbeauftragter tatig bin, kann ich fest-
stellen, dass auch hier das Berliner Verfah-
ren nicht unwesentlich zur intensiveren
Beschaftigung mit der Qualitatssicherung
in der Himotherapie gefiihrt und Weiter-
entwicklungen mit unterstitzt hat.

Mein Resiimee: Es ist der Arztekammer
Berlin gelungen, ein gutes Beispiel fiir ge-
lebte Qualitatssicherung zu etablieren.
Damit wurde auch der Beweis erbracht,
dass medizinische Qualitatssicherung
fachlich und organisatorisch bei der Arzte-
schaft richtig aufgehoben ist. Dennoch
darf der damit verbundene Aufwand fir
alle Beteiligten nicht auBer Acht gelassen
werden. Die Kunst wird darin liegen, auch
zukiinftig ein gutes Verhaltnis von Auf-
wand und Nutzen erreichen zu kénnen.
Dazu muss das System kontinuierlich ge-
pflegt und weiter entwickelt werden. Fiir
besonders wichtig halte ich es, die Einzel-
ergebnisse zusammenzutragen und zu be-
werten, um auf dieser Basis noch konkre-
tere Unterstiitzung anbieten zu kénnen.

Dr. med. Harry Topolinski

Facharzt fiir Andsthesie
Anaesthesiologische Intensivmedizin
Arztliches Qualitditsmanagement

Vivantes — Netzwerk fiir Gesundheit GmbH
Direktorat Qualitats- und Prozessmanagement

2. Bericht uiber ein Audit in der
eigenen Praxis

Nach mehrwochiger Vorankiindigung
durch die Arztekammer wurde im Sommer
vergangenen Jahres erstmals ein Audit zur
Transfusionsmedizin in meiner Praxis durch-
gefiihrt. Ich arbeite seit 16 Jahren zusam-
men mit einem Kollegen in einer hamato-
logischen/onkologischen Schwerpunkt-
praxis. Die ambulante Durchfiihrung von
Transfusionen ist ein wesentlicher Bestand-
teil unserer Arbeit.

In der Regel handelt es sich um planbare
Blutiibertragungen. Die am Vortag ge-
kreuzten Konserven werden am Folgetag
angeliefert und unmittelbar danach trans-
fundiert. Sollte der betreffende Patient in
der vergangenen Nacht akut stationar ein-
gewiesen worden sein, ist meist noch aus-

reichend Zeit, die Anlieferung zu stornie-
ren und so die Konserven einem weiteren
Verwendungszweck zuzufiihren.

Das durchgefiihrte Audit beschrankte sich
zielgerichtet auf die Gegebenheiten im
ambulanten Praxissektor. Da die gesetz-
lichen Richtlinien gleichermaRen fiir Klini-
ken und ambulante Einrichtungen wie
Arztpraxen gelten, ergeben sich im ambu-
lanten Sektor doch einige Besonderheiten.
So sind auf Grund der Anzahl der in der
Praxis tatigen Arzte kaum siamtliche Funk-
tionen wie die des Transfusionsbeauftrag-
ten, -verantwortlichen und Qualitatsbe-
auftragten zu besetzen. Hier fungieren
entsprechend qualifizierte Arztekollegen
aus anderen Praxen, die aber nicht standig
vor Ort sein kdnnen. Die telefonische Er-
reichbarkeit ist gewahrleistet, in regel-
maRigen Zeitabstanden werden Kontroll-
besuche durchgefiihrt.

Das durchgefiihrte Audit wurde durch uns
vorbereitet, die entsprechenden Unterlagen
bereitgelegt und genug Zeit eingeplant.
Der Praxisbetrieb wurde an dem entspre-
chenden Vormittag ausgesetzt. Die Kon-
trolle durch die Kollegen der Arztekammer
erfolgte in sachlicher kollegialer Atmo-
sphare. Die Auditoren waren vorbereitet,
so dass die Fragen und Aufgaben zligig ab-
gearbeitet werden konnten.

Fiir mich selbst war das angekiindigte
Audit Anlass, mich nochmals intensiv mit
den gesetzlichen Richtlinien zur Trans-
fusionsmedizin auseinanderzusetzen und
in Beratung mit meinem Kollegen alle
Arbeitsablaufe und eventuelle Notfall-
situationen zu simulieren, um etwaige
fehlerhafte Ablaufe zu vermeiden.

Im Ergebnis des Audits wurden mehrere
rasch behebbare Mangel festgestellt und
konkrete Empfehlungen zu deren Losbar-
keit gegeben. Bei der Vielzahl der transfu-
sionstatigen Arztpraxen in Berlin halte ich
eine auditive Kontrolle durch die Arzte-
kammer fuir nétig und hilfreich. Ich sehe
darin in erster Linie die Chance, durch eine
objektive, auf Erfahrungen beruhende
Kontroll- und Beratungstatigkeit Fehler
und daraus resultierende schwerwiegende
Folgen zu vermeiden. Meine Erinnerungen
an das durchgefiihrte Audit sind durchweg
positiv.

Dr. med. Wolfgang Witthuhn
Niedergelassener Internist

3. Erfahrungen mit dem
»Berliner Modell“

Seit 2004 bin ich Transfusionsverantwort-
licher der Elisabeth Klinik in Berlin Tier-
garten/Mitte. In dieser Zeit habe ich zwei
transfusionsmedizinische Audits der Arzte-
kammer Berlin miterlebt. Beide verliefen
in ausgesprochen harmonischer und
kollegialer Atmosphare. Die Auditoren
Uberzeugten durch ihre Fachkompetenz.
Im gemeinsamen Dialog wurden Schwach-
punkte und Defizite aber auch gute
Organisationsstrukturen eruiert und er-
ortert. Losungsansatze und Verbesse-
rungsmoglichkeiten wurden gemeinsam
entwickelt.

In meiner vorherigen Tatigkeit war ich
Transfusionsverantwortlicher eines
Schwerpunktkrankenhauses in Nieder-
sachsen. Hier fand die Qualitatssicherung
lediglich in Form der jahrlichen Selbst-
bewertung statt.

In meinen Augen unterstreicht die
Berliner Form der Fremdinspektion zum
einen den Stellenwert der Qualitatssiche-
rung in der Transfusionsmedizin per se.
Zum anderen unterstltzt die Prasenz der
Auditoren in den Einrichtungen die verant-
wortlichen Transfusionsmediziner vor Ort
darin, bei den Mitarbeitern eine hohere
Akzeptanz transfusionsmedizinisch rele-
vanter Tatigkeiten und der notwendigen
Dokumentation zu erreichen.

Dr. med. Martin Willenborg
Arztlicher Direktor

Chefarzt der Andsthesiologie und
Intensivmedizin, Elisabeth Klinik
Krankenhausbetriebs gGmbH
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und Referenten sowie die Fortbildungspunktzahl und Kontaktdaten
hinterlegt. Der Veranstaltungskalender ermoglicht eine Recherche
nach Terminen, Fachbereichen oder auch nach freien Suchbegriffen.
Damit bietet der Kalender in Abhangigkeit von der gewahlten Such-
strategie sowohl einen umfassenden Uberblick {iber simtliche Fort-
bildungsveranstaltungen als auch eine an den individuellen Interes-
sensschwerpunkten orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Vor-

Die Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uberblick
Uber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die von der
Arztekammer Berlin veranstaltet werden oder in Kooperation mit ihr
stattfinden. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die bepunktet
wurden, kénnen im Online-Veranstaltungskalender auf der Homepage
der Arztekammer unter www.aerztekammer-berlin.de (im Kapitel
»Fortbildung®, ,Veranstaltungskalender®) recherchiert werden. Hier

sind auch — soweit verfligbar — ndhere Informationen zu Unterthemen

Bitte beachten:
NEUER KURS

01.09. - 06.09.2008
10.11. - 15.11.2008
15.12. = 20.12.2008

07.05.2008
18 - 21 Uhr

Veranstaltungsreihe
jeweils donnerstags;

NEU/ BITTE BEACHTEN:
Beginn um 19 Uhr

Veranstaltungsreihe
jeweils 14-tagig dienstags

NEU/BITTE BEACHTEN:
Beginn um 19 Uhr

Modul I: 23.-25.05.2008
Modul II: 07./08./09.06.2008
Modul lll: 27.-29.06.2008
Modul IV: 11.-13.07.2008
freitags jeweils 16 - 19 Uhr
samstags und sonntags
jeweils ganztags ab 9 Uhr
09.06.2008: 18 - 21 Uhr

22.05. - 24.05.2008 und
29.05. - 31.05.2008

09.06. - 11.06.2008
11.06. - 13.06.2008

13.06.2008

Thema/ Referenten

Weiterbildungskurs ,,Arztliches
Qualitatsmanagement” nach dem
Curriculum der Bundesarztekammer
Die Anmeldungen werden in der
Reihenfolge des Eingangs beriicksichti-
gt. (Naheres s. auch Textkasten auf der
ndchsten Seite)

Informationsveranstaltung: Einfluss
der Pharmaindustrie auf Arzt und
Patient

(Ndhere Informationen auf Seite 27)

Fachspezifische Fortbildungsreihe
Innere Medizin: Schwerpunktthema
Hamatologie und Internistische
Onkologie

08.05.2008: Palliativmedizin (l)
15.05.2008: Keimzelltumore
22.05.2008: Stammzelltransplantation
05.06.2008: Supportive Therapie
12.06.2008: Bronchialkarzinom

Interdisziplinare Fortbildungsreihe
20.05.2008: Akuter Bauch
03.06.2008: Naturheilverfahren
17.06.2008: Enge in der Brust

80-Stunden-Kurs ,,Spezielle
Schmerztherapie” in vier Modulen
(nach dem Curriculum der
Bundesarztekammer)

Kurs ,Qualitatsbeauftragtelr in der
Hamotherapie" (4o-Stunden-Kurs)
(Naheres s. auch Textkasten auf der
nachsten Seite)

Grundkurs im Strahenschutz
Spezialkurs im Strahlenschutz bei
der Rontgendiagnostik
Spezialkurs im Strahlenschutz bei
interventioneller Radiologie
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aus.

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

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

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

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

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

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

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

Information / Gebiihr

Information: Tel.: 40806-1400
E-Mail: QM-Kurs2008@aekb.de

Information:
www.aerztekammer-berlin.de

Information: Tel.: 40806-1206
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Teilnahme kostenlos,
Anmeldung nicht erforderlich

Information: Tel.: ,0806-1206
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Teilnahme kostenlos,
Anmeldung nicht erforderlich

Information: Tel.: 40806-1206
E-Mail: fobi-zert@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gesamtgebiihr: 850 €

Information: Frau Drendel
Telefon: 4,0806-1402
E-Mail: r.drendel@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gebiihr: 740 €

Information: Tel.: 40806-1301/-1303
E-Mail: aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

Gebiihren:

Grundkurs: 230 €
Spezialkurs/Rontgendiagnostik: 200 €
Spezialkurs/Interventionelle
Radiologie: 60 €

50 P
pro Modul

LP

3P
je Veranstaltungstermin

3P
je Veranstaltungstermin

80P
(fiir den gesamten Kurs)

4o P
(fiir den gesamten Kurs)

Grundkurs: 21 P
Spezialkurs/
Ro.-diagnostik: 20 P
Spezialkurs/

Intervent. Radiologie: 5 P



Hypertonie: Therapeutische Aspekte 2008

Fortbildungs-Symposium fiir Berliner Arzte am 14. Juni 2008

von 10:00 bis 12:30 Uhr in Saal 3 des ICC Berlin
anldsslich des Kongresses der European Society of Hypertension und
der International Society of Hypertension in Berlin, 14. —19. Juni 2008

Vorsitz: K. H. Rahn (Universitatsklinikum Minster)

D. C. Novak (Arztekammer Berlin)

10.00 —10.15 Uhr  BegriiBung und Einleitung

1015 —10.35 Uhr F. Messerli (Columbia University, New York):
Antihypertensive Therapie bei Patienten mit

Koronarer Herzkrankheit.

10.35 —10.45 Uhr  Diskussion

10.45 — .05 Uhr  J. Scholze (Charité, Berlin): Antihypertensive

Therapie bei Patienten mit Diabetes mellitus.

11.05 —1.15 Uhr  Diskussion

115 —1.45 Uhr  Kaffeepause

11.45 —12.05 Uhr M. Anlauf (Arzneimittelkommission der Deutschen
Arzteschaft, Berlin): Entstehung und Implemen-

tierung von Leitlinien.

12.05 —12.15 Uhr  Diskussion

1215 —1230 Uhr  Zusammenfassung

Anmeldung Eine Anmeldung zur Veranstaltung ist nicht
notwendig, die Teilnahme ist kostenlos.

Veranstaltungsort  International Congress Center ICC—Saal 3,

Eingang Neue Kantstrasse/Ecke Messedamm, Berlin
Fortbildungspunkte Die Veranstaltung ist mit 2 Punkten fiir das
Fortbildungszertifikat anerkannt.

Barcode-Aufkleber Tragen Sie sich bitte mit lhrem Barcode-Aufkleber in

die ausliegende Teilnehmerliste ein.
__________________________________________________________|

Kurs: Qualitiatsbeauftragte/r in der

Héamotherapie (40-Stunden-Kurs)

Termine: 22. Mai 2008, 14.00 —20.00 Uhr
23. Mai 2008, 09.00-18.00 Uhr
24. Mai 2008, 09.00 —14.00 Uhr
und

29. Mai 2008, 14.00 —19.00 Uhr
30. Mai 2008, 09.00 —18.00 Uhr

31. Mai 2008, 09.00-15.00 Uhr

Ort: Arztekammer Berlin,

Friedrichstr.16,10969 Berlin
Die Veranstaltung richtet sich an Arztinnen und Arzte, die in einer stationa-
ren oder ambulanten Einrichtung die Funktion der/des Qualitatsbeauftrag-
ten in der Himotherapie gemaR den Richtlinien der Bundesarztekammer
ausiiben mochten.
Gesamtgebiihr: 740,00 €
Information/Anmeldung: Tel.: 40806-1402, E-Mail: r.drendel@aekb.de
Die Teilnahme an diesem Kurs ist mit 40 Punkten fiir das Fortbildungszerti-
fikat anrechenbar.

MAI 08

Kursangebot der Arztekammer Berlin

Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Der 200-Stunden-Weiterbildungskurs Qualitdtsmanagement nach dem Cur-
riculum , Arztliches Qualititsmanagement” der Bundesirztekammer wird
von der Arztekammer Berlin im Herbst 2008 als Kompaktkurs veranstaltet.
Die drei intensiven Wochen der Prasenzphase werden durch eine 5o-stiindige
Phase des Selbststudiums ergdnzt. Facharzte haben die Méglichkeit, durch
die Teilnahme an diesem Weiterbildungskurs und an einer anschlieBend er-
folgreich abgelegten Priifung vor der Arztekammer Berlin die Zusatzbezeich-
nung Arztliches Qualitdtsmanagement” zu erwerben.

Im Interesse einer vertrauensvollen und intensiven Arbeitsatmosphare ist die
Teilnehmerzahl begrenzt. Das methodisch-didaktische Konzept des Kurses
sieht eine Ausrichtung der theoretischen Inhalte auf die praktischen Tatig-
keiten der Teilnehmer vor. Im Kurs werden wesentliche Kenntnisse liber die
Instrumente des Qualitdtsmanagements, die Steuerungselemente in Gesund-
heitssystemen sowie liber 6konomische Modelle und Theorien und deren
wirksame Anwendung vermittelt. Die Teilnehmer werden in die Lage versetzt,
die strategische Bedeutung des Faktors Qualitdt in Gesundheitssystemen
einzuschatzen und mit den im Kurs vorgestellten Instrumenten methodisch
zu bearbeiten.

In den drei Prasenzphasen findet der Kurs jeweils montags bis freitags von
9 bis 19 Uhr und samstags von 9 bis 16 Uhr statt.

Termine und Inhalte:

01.09.2008 bis 06.09.2008; Inhalte z.B.: Einfiihrung in das Qualitatsmana-
gement; Gesetzliche Regelungen; Qualitdtsmanagement-Instrumente/Zer-
tifizierung; Budgetierung/ Controlling; Qualitatsberichte; Projekt- / Verande-
rungsmanagement

10.11.2008 bis 15.11.2008; Inhalte z.B.: Training zum TQM-Assessor nach EFQM
(European Foundation for Quality Management); Gesundheitsokonomie; Ex-
terne Qualitdtssicherung; Moderations- / Prasentationstechniken; EbM, Leit-
linien/Behandlungspfade; Gesundheitsékonomie

15.12.2008 bis 20.12.2008; Inhalte z.B.: Patientensicherheit; Fehlermanage-
ment; Vorstellung erfolgreicher Praxisprojekte, Qualitat aus Patientensicht,
berufsiibergreifende Versorgung

Weitere Informationen erhalten Interessenten:

« telefonisch unter Tel.: 40 806-1400

+ per E-Mail: QM-Kurs2008 @aekb.de
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~Wenn alles so an einem

zoppelt...“

Der 26. Workshop Medizinethik, den Katholische und Evangelische Akademie zusammen
mit dem St. Joseph Krankenhaus am 15. Médrz veranstalteten, widmete sich dem Thema
»Ethik — eine Dimension der Uberforderung im Krankenhaus?*

Von Adelheid Miller-Lissner

ie junge Arztin kommt mit einiger

Verspatung zum Treffen mit der
Freundin. Sie ist direkt aus dem Kranken-
haus ins Café geeilt. Nicht nur abgehetzt,
sondern auch reichlich frustriert nimmt sie
auf dem Bistrostuhl Platz. Was sie sich zu-
letzt anh6ren musste, war ja auch nicht
ohne: ,Ausgerechnet Sie als christliches
Krankenhaus handeln so herzlos, hatten
die Angehdrigen der alten Dame zu ihr ge-
sagt. Sie wollten ihre Mutter nach der
Gallenblasenoperation noch langer gut in
der Klinik aufgehoben wissen, doch die
Arztin musste die Patientin, wie nach Ein-
flihrung der Fallpauschalen ublich, wenige
Tage nach dem Eingriff entlassen.
Auf der einen Seite die nachvollziehbaren
Wiinsche der Familie nach umfassender
Betreuung, auf der anderen die ebenso
nachvollziehbaren Vorgaben eines straff
organisierten modernen Krankenhaus-
betriebes. Das mache einen ganz miirbe,
»wenn alles so an einem zoppelt*, klagt die
junge Medizinerin der Freundin ihr Leid.
,Manchmal wiirde man dann am liebsten
ohne nachzudenken nur noch das machen,
was das System von einem fordert.”

Die aus dem Leben gegriffene Szene, die
der Arbeitskreis Ethische Anspielungen des
St. Joseph Krankenhauses an diesem Sams-
tagvormittag auf die ,,Biihne” der Katho-
lischen Akademie in Berlin brachte, illus-
trierte vortrefflich, wovon anschlieRend
fiir einige Stunden die Rede sein sollte:

%BERLINER ARITE 5/2008S. 28
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»Ethik — eine Dimension der Uberforderung
im Krankenhaus?*“, so lautete das Thema
des 26. Workshops Medizinethik, den die
Katholische Akademie auch diesmal zu-
sammen mit der Evangelischen Akademie
zu Berlin und in Kooperation mit dem
St. Joseph Krankenhaus veranstaltet hatte.

Beruf oder Berufung?

Arzte haben nach wie vor das gréRte An-
sehen unter allen Berufsgruppen, das hatte
kurz zuvor wieder eine Umfrage des Allens-
bacher Instituts fiir Demoskopie ergeben.
Auch Pflegekrafte erfahren oft groRe Be-
wunderung, wenn sie berichten, was sie
beruflich machen. ,Das konnte ich nicht*
ist die Uibliche Reaktion ihrer Umwelt. Doch
es liegt der Verdacht nahe, dass genau das,
was Mitarbeitern von Krankenhausern so
viel Achtung einbringt, auch am ehesten
zu ihrer Uberforderung beitragen kénnte.
»Zwar sind Krankenhaus-Arzte ganz normale
Arbeitnehmer. Doch sie sind nicht normal
hinsichtlich der Menschen, mit denen sie
es zu tun haben®, so brachte Dr. med.
Glinther Jonitz, Prasident der Arztekammer
Berlin, die Lage auf den Punkt: Im Kran-
kenhaus suchen im Extremfall in Lebens-
gefahr schwebende, auf jeden Fall aber
leidende und geschwachte Mitmenschen
die Unterstiitzung professioneller Helfer.

Das macht die Beziehung zumindest teil-
weise asymmetrisch —und bringt schon

deshalb moralisch-ethische Aspekte ins
Spiel. Haben die Angehdrigen der Heil-
berufe also nicht eher eine Berufung als
nur einen einfachen Beruf, einen normalen
Arbeitsplatz oder gar einen Job? Professor
Dr. Dietmar Mieth, Inhaber des Lehrstuhls
fiir Theologische Ethik an der Katholisch-
Theologischen Fakultat der Universitat
Tubingen, machte geltend, dass diejenigen,
die sich fiir den taglichen nahen Umgang
mit Schmerzen, Leib und Leben entschei-
den, zunachst wohl fur sich selbst einen
sinneren Eignungstest“ durchlaufen. Ob sie
in ihrem Alltag dann wirklich dem selbst
gesetzten Anspruch geniigen kdnnen, eine
lebensforderliche ,,ars vivificandi“ zu prak-
tizieren und ein ,Konzept des Wohltuns*
zu verwirklichen, hangt allerdings nicht
allein von ihnen selbst ab. , Die Verhalt-
nisse, die sind nicht so“, ein Satz, mit dem
Bertolt Brecht heute vor allem unzdhligen
Arzten und Pflegekréften angesichts ihres
aufreibenden Berufs aus der Seele spre-
chen dirfte. Mieth stellte aber auch
Habermas‘ Diktum dagegen, dass der-
jenige moralisch gut sei, der auch unter
Stressbedingungen seine moralischen
Maximen aufrecht halten kénne. Was er
wiederum im konkreten Fall nicht als
Freibrief fiir Krankenhduser verstanden
wissen wollte, die korperlichen und psy-
chischen Anforderungen der Mitarbeiter
immer weiter zu steigern: ,,Die institu-
tionellen Rahmenbedingungen enthalten
auch eine Pflicht zur Unterlassung von
Stresssteigerungen, sie sollten dem Stress-
abbau dienen.”

Aufopferung fiirs Seelenheil

Zugleich pladierte Mieth aber auch fiir
Nachsicht des einzelnen Mitarbeiters mit
sich selbst. Und das auch aus christlicher
Perspektive, im Sinn einer richtig verstan-
denen Nachstenliebe, der die Liebe einer
Person zu sich selbst als Ausgangs- und
Vergleichspunkt zur Verfligung steht.
»Heute besteht die einzige Nachsicht oft
darin, dass die Zeit vergeht und man dann
nicht mehr am Pranger steht.“ Als Schutz
gegen die Symptome von berufsbedingter
Erschépfung und Uberforderung, die
heute unter dem — unter Psychiatern
umstrittenen — Begriff des ,,Burnout”
zusammengefasst werden, reicht diese
Form der ,Verjahrung® offensichtlich nicht
aus.
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Auch die Frage nach dem Wohlbefinden
der Menschen, die in einem Krankenhaus
arbeiten, ist allerdings modern. Hatte man
sich im christlichen Mittelalter Gberhaupt
darum gekiimmert, dann wohl eher im
Sinne eines Uber das Diesseits hinauswei-
senden Seelenheils — fiir das die Chancen
durch , Aufopferung” stiegen. Medizin
spielte im mittelalterlichen Spital auch fir
die dort Betreuten keine Rolle, es hatte
keine Behandlungsfunktion. ,Man ver-
sprach sich Heil und Heilung durch Gebet
und BuBe“, so erlauterte Professor Dr.
Volker Hess, Philosoph und Leiter des
Instituts flir Geschichte der Medizin der
Berliner Charité. ,Deshalb ist das mittel-
alterliche Spital auch kein Vorlaufer des
modernen Krankenhauses, sondern ein
Sozialasyl.“ Erst im friihen 18. Jahrhundert
entstanden ,friihmoderne“ Krankenhauser
wie die Charité, die sich zunachst als Ein-
richtungen der Armenfiirsorge verstanden
und zum Beispiel um ledige Schwangere
kiimmerten. Neu war die Vorstellung,
diese bisher marginalisierten Gruppen
wirklich ,,behandeln zu kénnen. Mit der
Einflihrung der Versicherungspflicht fiir ar-
beitende Madnner begann —vor Bismarck,
wie Hess en passant berichtete — der
Einzug einer neuen Patientengruppe in die
Kliniken: Es kamen nun Manner, deren
Arbeitskraft wiederhergestellt werden
sollte. ,,Das war das Ende des alten Asyls,
denn die Patienten waren nun nicht mehr
alt, siech und krank, sondern jung und
akut erkrankt.”

Wourde das Krankenhaus damit zur echten
Behandlungseinrichtung, so veranderte
sich auch die hausliche Konsultation durch
den Einsatz von instrumentellen Techniken
wie Fiebermessen und Auskultieren. Zur
guten medizinischen Behandlung gehoren
seitdem ganz selbstverstandlich Ratio-
nalitdt und Beherrschung von Techniken,
Professionalitat und Qualifikation.

Das hohe Prestige der heilenden Berufe
rithrt aber wahrscheinlich nicht zuletzt
daher, dass die Anforderungen sich nicht
in dieser Art von Professionalitat erschop-
fen. Hess vermutet, dass der Aspekt der
Fiirsorge und der Aufopferung stark in der
Mentalitat von Medizinern und Pflegekraf-
ten verankert ist. Wirken hier alte Rollen-
modelle nach, weil Mentalitaten zum
»Nachhinken“ neigen und sich langsamer
verandern als Strukturen? Das konnte

auch eine Hoffnung sein: ,Ein bisschen
Florence Nightingale wiirde ich gern in un-
sere Zeit hinliber retten, sagte jedenfalls
Mieth. Der Moraltheologe wiinscht sich
eine Balance zwischen den zwei Funktio-
nen der Heilberufe. Und er fordert: ,Die
spontane Gefiihlsethik muss professiona-
lisiert werden.”

In diesem Sinne gehen Arzte und Pflege-
krafte heute ,ganz normale Arbeitsver-
héltnisse auf dem Dienstleistungssektor
ein, wie Dr. Rudolf Kosters, Prasident der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, be-
tonte. Der Volkswirt, der zugleich Vor-
standsvorsitzender der St. Franziskus Stif-
tung in Miinster ist, erganzte allerdings so-
fort, es handle sich um ,besonders schone,
sinnvolle Berufe®.

Hohe Anforderungen

Rolf Méller, Diplom-Kaufmann und Mit-
arbeiter des Instituts fiir Personal- und
Unternehmensberatung (ifp) in KdIn,
sucht nach Menschen, die diese schonen
Berufe in christlichen Krankenhausern in
leitender Funktion ausiiben mochten. Zum
Profil des idealen Mitarbeiters gehoren
dort heute nicht allein Merkmale wie
,verheiratet, am liebsten in erster Ehe, und
reich an getauften Kindern®.
Konfessionelle Hauser stellen inzwischen
ein ganzes Biindel an fachlichen, charak-
terlichen und sozialen Anforderungen.
»Das gewisse Etwas an personlicher Fiir-
sorge sollte sich auch beim Geschafts-
fuhrer finden. Je hoher die Position, desto
wichtiger werden diese Kriterien.“ In man-
chen Fallen sei der religiose Hintergrund
auch im engeren Sinn ausschlaggebend.

So wurde in einem Haus das Angelus-
Lauten genutzt, um den Bewerber einem
,Gebets-Test“ zu unterziehen. Unter den
Fiihrungskraften sind allerdings heute nur
knapp ein Drittel Kirchenmitglieder, ,da
spreche ich aus Beratersicht schon von
einem begrenzten Markt“, meinte Méller.
Die Nachfrage sei jedoch auch von Seiten
derjenigen Mediziner groR, die selbst nicht
kirchlich gebunden sind. ,Viele bringen
fast schon entschuldigend vor, dass sie
nicht so gerne fiir private Trager arbeiten
mochten.”“ Es mache eben mehr Spaf3,
unter den Bedingungen der Gemeinniitzig-
keit zu arbeiten, gab spater ein Teilnehmer
aus dem Publikum zu bedenken. Der 6ko-

nomische Umgang mit knappen Ressour-
cen ist wohl unter diesen Umstidnden
leichter als das zu begreifen, was er auch
ist: namlich ein Gebot der Ethik.

Als Einzelkdmpfer sind Arzte und Pflege-
krafte trotzdem vor allem im Umgang

mit der knappen Ressource Zeit oft liber-
fordert. Die Organisationsstrukturen
missen ihnen dabei zu Hilfe kommen.
»Aus meiner Erfahrung sind Probleme, die
als ,,ethisch” oder ,,moralisch” bezeichnet
werden, in Wirklichkeit oft eher institutio-
neller Art und miissen pragmatisch auf der
Handlungsebene gelost werden®, meinte
Hess.

Ein Gedanke, der geeignet ist, den Bogen
zur Theater-Szene vom Beginn der Veran-
staltung zu schlieBen: Ambulante pflege-
rische Unterstiitzung fir die dltere Dame
nach der Gallenblasenoperation kénnte
eine solche pragmatische Losung sein, die
die Familie entlastet. Dass es das Angebot
gibt, kann der jungen Arztin das schlechte
Gewissen wegen der frithen Entlassung
nehmen. Sie hat wahrscheinlich einen
Beruf, der mehr an ihr ,,zoppelt” als andere.
Sie hat also entspannte Cappuccino-Pausen
notig.

Verfasserin:

Dr. phil. Adelheid Miiller-Lissner
Medizinjournalistin
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BERUFSRECHT

Dem Zugriff der Kammer
entzogen

Die Arztekammer Berlin geht VerstoRBen gegen die Berufsordnung konsequent nach. Bei
schwerwiegenden VerstoRRen leitet sie berufsgerichtliche Verfahren ein. Besonders arger-
lich, wenn das Verfahren eingestellt wird, weil das betroffene Kammermitglied zwischen-
zeitlich eine drztliche Tatigkeit in einem anderen Kammerbereich aufgenommen hat. Das
Berliner Kammergesetz lasst es namlich nicht zu, dass in solchen Fillen Berufsgerichts-
verfahren fortgesetzt werden. Entsprechende VorstoRe der Arztekammer Berlin beim

von 7.200 Euro. AuBerdem wurden ihr das
aktive und passive Kammerwahlrecht
entzogen - die nach dem Ausspruch der
Berufsunwiirdigkeit schwerste vom
Kammergesetz vorgesehene Sanktion.
Gegen dieses Urteil ging die Internistin

Senat, das Kammergesetz zu dndern, blieben bislang erfolglos.

Von Sascha Rudat

ie Liste der Vergehen ist lang: Die

Internistin, um die es in diesem Bei-
spielfall geht, wurde bereits 1999 vom
Amtsgericht wegen des unberechtigten
Fiihrens des akademischen Grades
»Dr. med., unbefugter Flihrung einer
Schwerpunktbezeichnung und Urkunden-
falschung zur Zahlung von 10.800 Mark
verurteilt. Ihre Kassenzulassung, die sie
1991 erhalten hatte, wurde ihr im Jahr
2000 von der KV entzogen. lhre Klage
gegen den Entzug der Kassenzulassung
wurde vom Sozialgericht abgewiesen.

Im Februar 2002 schloss sie die Promotion
zum Dr. med. erfolgreich ab. Gleichzeitig
beantragte sie die Berechtigung zum
Fiihren der besagten Schwerpunktbezeich-
nung. Die Klage gegen den ablehnenden
Bescheid der Arztekammer nahm sie
wahrend der miindlichen Verhandlung vor
dem Verwaltungsgericht zuriick, da sie
keinen Nachweis fiir den Erwerb der ent-
sprechenden ,,Subspezialisierung“ in der
ehemaligen DDR erbringen konnte.

Im Jahr 2001 leitete die Arztekammer Ber-
lin wegen folgender Vergehen ein berufs-
rechtliches Verfahren gegen die Arztin ein:

 Unberechtigtes Fiihren des Doktor-
grades in zwei Fdllen im Jahr 2000

 Unberechtigtes Fiihren einer Schwer-
punktbezeichnung im Jahr 2000

« Abwesenheit wahrend einer Praxisver-
tretung im Jahr1999
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Das Verfahren vor der Heilberufekammer
wurde auf Veranlassung der Arztekammer
im Jahr 2003 ausgesetzt, da weitere Ver-
stoBe gegen die Berufsordnung hinzuge-
kommen waren. Mit einer so genannten
Nachtragsanschuldigungsschrift vom Juli
2005 wurden der Arztin von der Kammer
sechs weitere Berufspflichtverletzungen
zur Last gelegt. Dabei ging es um ge-
falschte Notfallscheine, falsche Abrech-
nungen und erneutes unberechtigtes
Fiihren des Doktorgrades (vor der Promo-
tion). AuRerdem hatte sie sich im Mai
2002 bei einer Klinik mit der Behauptung
beworben, besagte Schwerpunktbezeich-
nung sowie die zusatzlichen Qualifika-
tionen Rettungsmedizin, Sportmedizin,
Tropenmedizin, Psychotherapie und
Chirotherapie zu besitzen. Nach der
Einstellung in der Klinik hatte sie zwei
Mal den Dienst verlassen oder war nicht
erschienen, ohne jemanden zu informie-
ren, wodurch die Versorgung von
Patienten nicht gewahrleistet war.
Daneben war die Arztin wihrend eines
kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes in
Brandenburg, wo sie kurzzeitig tatig war,
nicht erreichbar bzw. war nicht beim
Patienten erschienen, nachdem sie ihr
Kommen zugesagt hatte.

Wegen dieser VerstoRe gegen die Berufs-
pflichten verurteilte das Verwaltungsge-
richt die Arztin im Juni 2006 unter Beriick-
sichtigung ihrer wirtschaftlichen Verhalt-
nisse schlieflich ,nur” zu einer GeldbufSe

in Berufung. Als Begriindung fiihrte sie
u.a. die falsche Bewertung von Sachver-
halten an.

Wahrend des Verfahrens stellte sich her-
aus, dass die Internistin im Marz 2007 in
Nordrhein-Westfalen (Kammerbezirk
Westfalen-Lippe) eine arztliche Tatigkeit
aufgenommen hatte. Eine zeitgleiche
arztliche Tatigkeit in Berlin (doppelte
Kammermitgliedschaft) konnte ihr nicht
nachgewiesen werden. Aus diesem Grund
stellte das Oberverwaltungsgericht das
Verfahren ein. Das Urteil des Verwaltungs-
gerichts war damit wirkungslos. In der
Begriindung des Gerichtes heif3t es:

»Anders als die entsprechenden Gesetze an-
derer Bundeslander (NRW, Bayern, Hessen
[die Red.]) enthalt das Berliner Kammerge-
setz keine Vorschrift, wonach das Verfah-
ren, soweit die Berechtigung zur Ausiibung
des Berufes bzw. die Approbation weiter
besteht, auch dann fortgesetzt werden
kann, wenn die Kammerzugehorigkeit
nach Er6ffnung des berufsgerichtlichen
Verfahrens endet.”

Die aufwandige berufsrechtliche Auf-
sichtsarbeit der Arztekammer bleibt also
folgenlos, weil das Berliner Kammergesetz
diese Liicke lasst. Auch wenn dies nicht
allzu haufig vorkommt, so ist es doch kein
Einzelfall. Wihrend der Gesetzgeber Ande-
rungen des Kammergesetzes in anderen
Bereichen sehr schnell umsetzt, lasst er im
hochsensiblen Bereich der Patientensicher-
heit trotz wiederholter Hinweise diese
eklatante Liicke, die aus Sicht der Arzte-
kammer Berlin schnellstmoglich geschlos-
sen werden sollte. srd



PERSONALIEN

Zum Tode von Ulrich Bienzle

achkreise

wussten um
seine internatio-
nalen Verdienste,
aber im person-
lichen Umgang
war er ein Mann
der leisen Tone.
Ulrich Bienzle, ge-
boren am10. Ja-
nuar 1939, hat nach dem Medizinstudium
zundchst in Nigeria gearbeitet, zwei Jah-
re in einem Missionshospital, zwei Jahre
an einem wissenschaftlichen Institut. Es
folgten die Ausbildung zum Kinderarzt,
in Liverpool das Diplom in Tropenmedizin
und die Assistenzzeit in Hamburg.
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Anfang der 8oer Jahre libernahm der
Schwabe die damals nicht sehr bedeuten-
de ,Landesimpfanstalt mit tropenmedi-
zinischer Beratungsstelle“ in Berlin. Es
bedurfte eines mithsamen Kampfes, um
daraus ein renommiertes Tropeninstitut
mit universitarer Anbindung und welt-

weitem Renommee zu gestalten. Gleich
zu Beginn kontaktierte Bienzle tropen-
medizinische Institute, um ihnen zu sagen,
sie sollten auf bestimmte Krankheitsan-
zeichen bei Homosexuellen achten, denn
da komme , etwas Neues auf uns zu“. Ge-
meinsam mit dem Senat hat er die ,,Berli-
ner AIDS-Linie“ entwickelt, die sich gegen
Widerstande bundesweit durchsetzte.

Das Hauptinteresse des Tropenmedizi-
ners aber galt der Malaria, zu der er
Arbeiten in filhrenden Fachzeitschriften
publizierte, die international als ,,Refe-
renz* galten. Immer wieder fuhr er nach
Westafrika. Zur globalen Welt der Tro-
penmedizin gehorten auch das europa-
ische Netzwerk fir importierte Infektio-
nen sowie der von Bienzle ins Leben ge-
rufene Masterstudiengang ,International
Health®.

In Afrika hatte er sich bei der Arbeit eine
schwere Hepatitis zugezogen; 1989 musste
ihm eine neue Leber eingepflanzt wer-
den. Seither feierte er zwei Mal im Jahr

Geburtstag, und er hat mit Transplantat
und Immunsuppresiva knapp 20 Jahre
sehr gut gelebt.

Seine Mitarbeiter erinnern sich an einen
Chef mit immer neuen Ideen, die er oft
nebenbei dulerte. Neugier trieb ihn;
was den Professor und Trager des Bun-
desverdienstkreuzes hingegen nicht inte-
ressierte, waren Macht und das groRe
Geldverdienen. Kennzeichnend fiir ihn
waren vielmehr Weltoffenheit und feiner
Humor. Seine Interessen gingen weit
Uber ein medizinisches Fachgebiet hin-
aus. Ulrich Bienzle war literarisch belesen,
diskutierte gerne liber das politische
Weltgeschehen, hat als Erwachsener
seine Klavierstunden wieder aufgenom-
men und fast tiglich gespielt, war Be-
wunderer der Berliner Philharmoniker,
konnte einige von denen sogar zu
Hauskonzerten gewinnen; er sammelte
afrikanische Kunst sowie Malerei des

20. Jahrhunderts — mit manchen dieser
Kinstler war er befreundet.

Ulrich Bienzle ist nach kurzem Leiden am
17. Mdrz 2008 gestorben.

Justin Westhoff

In memoriam Hans Witzgall

Wer lange lebt,
ist aus dem
Gedachtnis der
jungen Generation
bereits entschwun-
den, fur die dltere
Generation so
wohl bekannt,
dass es Eulen nach
Athen tragen
heiRt, liber ihn noch etwas zu erzahlen.
Der Autor hat wiirdigende Artikel an-
lasslich des 70., 75., 80. und 90. Geburts-
tags des Verstorbenen an dieser Stelle
veroffentlicht. Alle biographischen

Daten sind daraus ersichtlich. (Fir die
jungere Generation: Witzgall war von
1952 bis 1984 Chefarzt der Inneren
Abteilung des Martin-Luther-Kranken-
hauses in Berlin.)

2
<
]
=
<
S
kS
w

An dieser Stelle seien deshalb einige per-
sonliche Anmerkungen erlaubt. Als Arzt
war Witzgall die perfekte Kombination
zwischen Naturwissenschaftler und Heil-
kundigem. Er vertrat stets die Auffassung,
die Medizin solle soweit Naturwissen-
schaft bleiben, bis sie an die jeweiligen
(zeitgegebenen) Grenzen stoRt, dariiber
hinaus war er als Arzt Eklektiker, und
scheute sicht nicht, Anleihen auch bei der
,Nichtschulmedizin“ aufzunehmen, wo es
ihm zum Wobhle des jeweiligen Patienten
erforderlich schien. Keinesfalls betrieb er
dabei Scharlartanerie, aber das ,,Placebo”
der Aura des erfolgreichen Arztes wusste
er einzusetzen. Die Erfolge waren allerdings
nicht reine Gluicksfalle, eine ,,goldene
Nase“ ist ihm sicher nicht abzusprechen,
vielmehr waren sie harte Arbeit, in vielen
Jahren unermiidlicher Literaturrecherchen

(vor Internet), und stiandiger Kontakte zu
den Kapazitaten des eigenen Fachs und
der Grenzgebiete. Es gehdrte zu seiner
Art, Patienten in Entscheidungen einzu-
beziehen, ohne ihnen Entscheidungen zu
liberlassen, und die heute tibliche Form
brutaler Aufklarung widersprach seiner
Auffassung vom Arzttum.

Fragt man sich heute, ob seine Art Medi-
zin zu betreiben noch méglich sei, denkt
man zundchst an die Beipackzettel von
Medikamenten, aber auch daran, wie viele
Patienten Sehnsucht nach einem bedin-
gungslosen Arzt-Patienten-Verhaltnis ha-
ben. Man erinnert sich an seine Vorlesun-
gen zur Geschichte der Medizin, und sein
Vertrauen darauf, dass die hippokratische
Medizin von Kos Uber die technokratische
Medizin (DRG!) von Knidos immer wieder
die Oberhand behalten wird. In diesem
Sinne muss er in die Reihe der Heilkundi-
gen in den Olymp aufgenommen werden.

Dr. med. Manfred Waetke
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Land der Ideen

Hohe Auszeichnung fur MUT

Die Kammertochter MUT Gesellschaft fiir Gesundheit gGmbh ist im Rahmen der bun-
desweiten Initiative ,,Deutschland - Land der Ideen“ als einer von 365+1 ausgewahl-
ten Orten in Deutschland ausgezeichnet worden, wo beispielhafte Ideen erfolgreich
umgesetzt werden. Die Auszeichnung wurde MUT-Geschéftsfiihrerin Dr. med. Helga
Schick am 26. Marz in der Tagesstatte fiir Obdachlose in Lichtenberg vom Staats-
sekretdr im Bundesgesundheitsministerium, Dr. Klaus Theo Schrdder, feierlich iiber-
reicht. Der Innovationswettbewerb, der 2006 ins Leben gerufen worden war, wird
von der Bundesregierung und fithrenden deutschen Unternehmen wie der Deutschen

Bank getragen. Schirmherr ist Bundesprasident Horst Kéhler.

Von Sascha Rudat

MUT-Geschdiftsfiihrerin Dr. Helga Schick (1.v.l.) mit einem Teil der ehrenamtlichen Helfer.

ie MUT-Tagesstatte fiir Obdachlose

war bis auf den letzten Platz gefullt
am Tag der Ehrung. Denn neben allerlei
Prominenz hatten sich zahlreiche ehren-
amtliche Helfer der MUT eingefunden,
da der Preis vor allen Dingen ihnen gel-
ten sollte. ,Es ist eine ganz personliche
Auszeichnung fir alle, die die Arbeit tun®,
fasste Staatssekretar Schroder zusam-
men. Die Einrichtungen der MUT seien
ein Modell weit {iber die Stadt Berlin
hinaus, erklarte er. Dr. Petra Leuschner,
Staatssekretarin fur Integration und
Soziales in Berlin, betonte, der Erfolg der
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MUT beruhe vor allem auf Empathie und
tatkraftiges Anpacken. Bezirksbiirger-
meisterin Christina Emmerich wies
darauf hin, dass es der Tagesstatte ge-
lungen sei, sich eine hohe Akzeptanz
und einen festen Platz im Bezirk aufzu-
bauen. ,Die Arztpraxen fiir Obdachlose
schaffen mit ihrem selbstlosen und
schwierigen Einsatz die besten Voraus-
setzungen, um die betroffenen Menschen
nicht ganz aus der Mitte zu verlieren:
Sie halten den personlichen Kontakt
und geben jeden Tag ein kleines Stiick
Hoffnung und Zukunft®, fligte Gerhard

Detterer von der Deutschen Bank Berlin
hinzu.

MUT-Geschaftsfiihrerin Dr. med. Helga
Schick nahm die Auszeichnung entge-
gen, um sie sogleich an die vielen Helfer
des Projekts weiterzuleiten. 36 ehren-
amtliche Helfer wurden namentlich fir
ihre Unterstitzung geehrt. Dr. Schick
freute sich tiber den Preis und die An-
erkennung des langjahrigen Engage-
ments und nutzte die Gelegenheit, um
eine Bilanz der Arbeit zu ziehen. In
75.000 medizinischen und 12.000 zahn-
medizinischen Konsultationen wurden
bisher kranke Obdachlose versorgt.
Einen besonderen Stellenwert nehme
aber die sozialpflegerische Betreuung
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ein. Die Arbeit der MUT verstehe sie als
,,Hilfe im Sinne der Mitmenschlichkeit®
sagte die ebenso bescheidene wie tat-
kraftige Geschaftsfiihrerin, die kiirzlich
ihren 65. Geburtstag feierte. Eine beson-
dere Freude war fiir sie die Anwesenheit
von Sigrid Thomas, die 1994 als erste
ehrenamtlich titige Arztin bei der MUT
beschaftigt war. Als sie vor 14 Jahren
unter sehr bescheidenen Bedingungen
die Arbeit aufgenommen habe, hatte sie
sich nicht vorstellen kénnen, dass sich
das Projekt so gut entwickeln wiirde,
berichtete Sigrid Thomas.
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Neu: Sozialmedizin-Pschyrembel

Pschyrembel Sozialmedizin. Walter de
Gruyter, Berlin 2007, 540 S., 39,90 Euro.

Der alte Pschyrembel diirfte von
oben herab liber sein wachsendes
posthumes Werk staunen. Denn unter
seinem Namen erscheint — neben dem
Klinischen Worterbuch — nun eine ganze
Reihe von Nachschlagewerken: iber
Therapie, Pflege, Naturheilkunde, Diabe-
tologie (kommen alle groBen Krankhei-
ten noch einzeln dran?), sogar eine elek-
tronische medizinische Rechtschreibhilfe
gibt es ,,von Pschyrembel®.

Und jetzt, zum ersten Mal, Sozial-
medizin. Die Idee kam aus der Renten-
versicherung, man merkt das noch an
den raumgreifenden Stichwortgruppen
um Begriffe wie ,Rente, ,Beitrage” oder
»Rehabilitation” (wo wir mit Vergniigen
einen Verwandten der Steinlaus aus
dem Klinischen Worterbuch entdeckten:
das ,,Reha-Wesen, engl. Rehab creature,
leider noch ohne Loriot-Zeichnung).
Aber ein Stab kompetenter multidis-
ziplindrer Berater und Autoren sorgte
dafiir, dass hier (obgleich das Buch
weitgehend von Sozialmedizinern und

Pschyrembel: der Klassiker

Pschyrembel: Klinisches Worterbuch.
Walter de Gruyter, Berlin 2007, 261.
Aufl., 2136 S., geb. 39,95 Euro. -
CD-Rom-Version ebenfalls 39,95 Euro.
Kombinierte gedruckte und elektro-
nische Ausgabe 59,95 Euro.

E in ,,Handbuch“ ist das schon lange
nicht mehr, eher ein ,Zweihandbuch®,
so schwergewichtig und umfangreich
ist der Psychrembel geworden. Man
sollte ihn nicht nur einmal im Jahrzehnt
neu anschaffen. Wie viel Neues hin-
zukommt, zeigt allein schon ein quan-
titativer Vergleich der 258. Ausgabe

von 1998 mit der 261. von 2007:2136
statt 1741 Seiten, an die 2500 statt 2000
Abbildungen — natirlich farbig, und alle
Grafiken wurden neu gezeichnet. Der
Text ist gerade noch brillenlos lesbar,
etwas mehr Druckerschwarze — wie
friiher — wiirde die Lektiire aber erheb-
lich erleichtern. Werbung ist zum Gliick
nur ganz sporadisch eingestreut.

Die Erweiterung und Aktualisierung
betrifft natiirlich nicht nur den Artikel
Uber das Psychrembel-Maskottchen,
die beriihmte antidepressiv wirkende
Steinlaus (Petrophaga lorioti), sondern

auch 20.000 der ernsthaften Eintrage,
und liber 2000 sind véllig neu. Noch
umfangreicher ist die elektronische
Ausgabe, mit noch mehr Abbildungen
und sogar Videos. Sieben Redakteu-
rinnen machen heute die lexikalische
Karrnerarbeit von Willibald Psychrembel,
150 Autoren aus Klinik, Praxis und For-
schung biirgen fiir Qualitat, darunter
viele bekannte Berliner Professoren wie
zum Beispiel Vittoria Braun, Joachim

ANZEIGE

Rehabilitationswissenschaftlern der
Deutschen Rentenversicherung be-
arbeitet wurde) ,Sozialmedizin“ nicht
etwa auf ,Versicherungsmedizin“
eingeengt wurde. Vielmehr finden
sich griindliche Informationen zum
Beispiel auch zum Gesundheitssystem,
zu Public Health, Pravention, Umwelt-
und Arbeitsmedizin, Epidemiologie,
zu Fragen der Qualitatssicherung, der
Gesundheitsokonomie, zu den ver-
schiedenen Formen von Studien mit
ihrem Spezialvokabular — kurz zu
Themen, die fiir viele Arzte noch
bohmische Dorfer sind, obwohl sie
auch fuir die tagliche arztliche Arbeit
immer mehr Bedeutung gewinnen.

R. St.

Dudenhausen, Giinter Henze oder
Ingrid Reisinger.

Man kann viel von diesem Standard-
werk erwarten, nur zweierlei nicht:
Durchweg evidenzbasiete Therapie-
empfehlungen (in der nétigen Kiirze
werden meist nur die moglichen Ver-
fahren aufgezahlt) und Sprachkritik.
Ein Beispiel: Hier wird sanktioniert, was
leider immer mehr eingerissen ist, den
Begriff ,Erkrankung“ — der ja eigentlich
den Prozess des Krankwerdens meint —
mit ,,Krankheit® gleichzusetzen.

R. St.
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Ein frither Expressionist

Zur Berliner Griinewald-Ausstellung
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worfenen Kontur-
linien der Wan-
genpartie zu er-
kennen ist. Wie
fast immer bei sei-
nen Zeichnungen,
handelt es sich
hochstwahrschein-
lich um —sehr
sorgfaltig durch-
gearbeitete -
Detail-Entwiirfe
Th fiir ein Gemalde.
Aber fiir welches?

Manche Kunsthis-
toriker entdeckten
- eine Ahnlichkeit
mit einem der
musizierenden
Engel vom Isen-
heimer Altar. Nach
einer anderen
Hypothese kénn-
ten es Vorstudien

Foto: Katalog

in Kind wirft den Kopf in starkstem

korperlichen oder seelischen
Schmerz zurlick, die Augen zugekniffen,
den Mund schreiend aufgerissen, die
Muskeln angespannt. Eine , Affektstudie”
des genialen Malers und Zeichners
Mathias Griinewald, der eigentlich
Mathis Nithart oder Neidhardt oder
Gothardt hiel3, zwischen 1475 und 1480
geboren wurde und 1528 in Halle starb.
Viel mehr wissen wir nicht tiber ihn,
auBer dass er fiir den Mainzer Erzbischof
tatig war und auch als Wasserbauinge-
nieur arbeitete.

Ihm ist jetzt eine aulBergewdhnliche
Ausstellung gewidmet — eine stille
Sensation ohne Event-Rummel im
Berliner Kulturforum. Dort hdangt auch
die zweite Zeichnung eines schreienden
Kindes, wahrscheinlich nach demselben
lockigen Modell; nicht ganz so expressiv,
aber zur Steigerung des Ausdrucks vom
Kiinstler wahrend der Arbeit verandert,
was an den urspriinglichen, dann ver-
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zu einem — verlo-
renen — Altarbild aus dem Mainzer Dom
von 1520 sein. Joachim von Sandrart be-
schreibt es in seinen 1675 erschienenen
Kiinstlerviten: ...ein blinder Einsidler, der,
mit seinem Leitbuben, lUiber den zuge-
frorenen Rheinstrom gehend, auf dem
Eiff von zween Mérdern uberfallen, und
zu todt geschlagen wird, und auf seinem
schreyenden Knaben ligt...“

Viele Kunstwissenschaftler folgten
Sandrart in dieser Annahme. Andere
interpretierten die Zeichnungen als
pathologische Studien. Wilhelm
Fraenger zum Beispiel meinte, auf dem
hier abgebildeten Blatt den Kopf eines
Epileptikers zu sehen, ,,der sich im wilden
Initiationsschrei eines Anfalls in den
Nacken baumt.“ Er verweist auch auf eine
von Griinewalds vier Grisaille-Tafeln des
Heller-Altars. Sie zeigt den heiligen
Cyriakus beim Exorzismus. Die Beschwo-
rungsformel steht in den Folianten in
seiner Hand. Die Legenda aurea be-
schreibt die Szene so: ,Nun geschah es

aber, daR Arthemia, des Kaisers Diocletian
Tochter, besessen war von dem bdsen
Geiste, und schrie der Teufel aus ihr und
sprach: ,Ich gehe nicht von ihr, es sei
denn, da Cyriakus komme, der Diakon.
Also ward Cyriakus zu ihr gefiihrt und
gebot dem Teufel, dal er ausfihre...

Diese in differenzierten Grauténen
plastisch wie Skulpturen gemalten Altar-
tafeln ergdnzen, zusammen mit einigen
anderen Gemalden, die Berliner Ausstel-
lung. Bis auf eine flhrt sie samtliche 36
erhaltenen Griinewald-Zeichnungen zu-
sammen, von denen 19 dem Kupferstich-
kabinett unserer Staatlichen Museen ge-
horen. Wer Griinewald kiirzlich in Karls-
ruhe oder Colmar nicht sehen konnte,
sollte jedenfalls dieses spektakulare
»Heimspiel“ nicht versdumen. Druck-
graphik, wie sie etwa Direr massenhaft
fur den Verkauf anfertigte, gibt es von
Griinewald nicht, seine Zeichnungen
sind Unikate. Sie dienten nur dem eige-
nen Werkstattgebrauch, und doch sind
fast alle elaborierte und ausdrucksstarke
Meisterwerke.

Sie sind erstaunlich gut erhalten, ob-
wohl es sich um leicht verwischbare, oft
mit dem Pinsel wei gehohte Kohle-
zeichnungen handelt. Die empfindliche
Kohle wurde aber gut fixiert, offenbar
von unten: durch Bestreichen des Papiers
mit einem Bindemittel, das nach dem
Zeichnen wahrscheinlich mit Wasser-
dampf zum Quellen gebracht wurde.

In der Ausstellung —und aus dem vor-
ziglichen Katalogbuch, das zugleich ein
wissenschaftlicher Bestandskatalog ist —
erfahrt man viel Giber Griinewalds Zeichen-
kunst und -technik wie auch allgemein
Uiber den Stand der Griinewaldforschung,
die heute auch mit naturwissenschaft-
lichen Methoden wie Radiologie oder
Infrarotreflektographie arbeitet. Sein
sehr individuelles Werk, angesiedelt
zwischen Spatgotik und Renaissance,
bleibt in seiner bewegten Expressivitat
und zugleich Virtuositat einmalig.

R. Stein

Kulturforum, Ausstellungshalle,
noch bis zum 1. Juni, Di bis Fr 10-18,
Do bis 22, Sa/So 11-18 Uhr.
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