Gewalt in der
hiuslichen
Pflege

Von Missstanden und Vernachldssigung
bis hin zu korperlicher Gewalt in Pflege-
heimen horen wir haufig in den Medien.
Was passiert aber in den vier Wanden bei
der hauslichen Pflege?

60 Prozent der pflegebediirftigen
Menschen werden zu Hause meist von
nahen Angehdrigen — Ehepartnern oder
Kindern — gepflegt.

Hier, wo die standige korperliche und
seelische Nahe zu Aggressionen fiihren
kann, wo alte, nicht verarbeitete Bezieh-
ungskonflikte und Verletzungen wieder
aufbrechen, wo Angehorige durch lange
anstrengende Pflege liberfordert sind
und sich allein gelassen fiihlen, kann
Gewalt entstehen. Angehorige, insbe-
sondere Ehefrauen und Tochter, fiihlen
sich moralisch verpflichtet, die Pflege zu
libernehmen, ohne dass sie darauf vorbe-
reitet sind, ganz unterschiedliche Be-
lastungsgrenzen haben und nicht wissen,
dass es in der Regel ein ,,Marathonlauf*
werden wird. Die durchschnittliche haus-
liche Pflegedauer betragt 9,6 Jahre bei
zunehmender Intensitat der Pflegebe-
durftigkeit. Speziell bei Tochtern und
Schwiegertochtern, den so genannten
»Sandwichfrauen**, entsteht ein Spagat
zwischen eigener Familie und den Eltern.
Aggression, Vernachlassigung und auch
korperliche sowie seelische Gewalt kon-
nen sich daraus entwickeln.

Die Dunkelziffer hauslicher Gewalt ist
hoch. In einer anonymen Umfrage 2006
unter Betroffenen gaben 40 Prozent der

Foto: privat

Dr. med. Thea Jordan

Hausdrztliche Internistin im
Ruhestand ist Vorsitzende des
Menschenrechtsausschusses der
Arztekammer Berlin

Pflegenden an, mindestens einmal im
Jahr bei Pflegebeduirftigen Gewalt ange-
wandt zu haben. Andererseits sagten
mebhr als zwei Drittel der 500 befragten
Pflegenden, dass sie von Pflegebediirf-
tigen korperlich, verbal, auch sexuell an-
gegriffen worden seien. Wer ist hier
Opfer, wer Tater und inwieweit wechseln
diese Rollen? Es ist fiir Pflegende — gleich-
gliltig ob es sich hierbei um Angehorige
oder Mitarbeiter von Sozialstationen
handelt — manchmal schwer, allen For-
derungen der Pflegebediirftigen zu jeder
Zeit nachzukommen, vor allem wenn
man selbst tiberfordert ist, wenn man
weder Dank noch Anerkennung erhalt,
schlecht bezahlt wird, unter Stress arbei-
ten muss und eventuell selbst angegrif-
fen wird. Noch mehr Geduld und Ein-
fiihlung erfordert es, demente, manch-
mal aggressive Pflegebedurftige zu be-
treuen.

Aber Gewalt gegen alte Menschen ist
eine Menschenrechtsverletzung, und
Pflegebedurftige davor zu schiitzen und
zu bewahren, ist eine Aufgabe aller
Biirger, nicht nur des Staates und nicht
zuletzt der Arzte. Hinzu kommt, dass alte
Menschen keine Lobby haben, sich hdufig
nicht artikulieren und ihre Rechte nicht
einklagen kénnen.

MEINUNG

Die demografische Entwicklung mit der
standig steigenden Zahl dlterer Men-
schen wird —auch wenn Gewalt selbst
nicht zunehmen sollte — die Haufigkeit
von Ubergriffen auf pflegebediirftige
Patienten erhéhen. Wie kann man dem
begegnen? Es gibt zu wenig genutzte
Moglichkeiten, sich kompetenten Rat zu
holen, bei Sozialstationen, ,Pflege in
Not* den sich entwickelnden Pflege-
stlitzpunkten und dhnlichen Einrich-
tungen. Strukturelle Defizite entstehen
durch die immer diinner werdende Decke
gut ausgebildeten und motivierten Per-
sonals, das immer mehr polymorbide
und immer dltere Patienten pflegen und
betreuen muss. Uberforderung und
Unzufriedenheit sind die Folge.

Welche Rolle spielen dabei wir Arzte?
Insbesondere die Hausarzte kennen die
Familienverhaltnisse, die Biografie und
den Gesundheitszustand der alten
Menschen und sind haufig ihr einziger
Vertrauter. Sie sollten ihr Anwalt sein.
Sind wir uns dieser Problematik bewusst?
Sehen wir immer genau hin?

Auf der in diesem Heft angekiindigten
Fortbildungsveranstaltung am
28.10.2008 ,,Aggression und Gewalt in
der hauslichen Pflege” wird in drei
Kurzreferaten in das Thema eingefiihrt.
In der anschlieRenden Diskussion mit
Pflegenden, Angehérigen und Arzten soll
nach gemeinsamen Losungen gesucht
werden.

—
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*Sandwich-Frau: Frau mittleren Alters, die sowohl fur die jiingere als auch fiir die dltere Generation sorgen muss. (Die Red.)
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BERLINER 4K

Bericht der Patientenbeauftragten

ARITE aktuell

Tendenz zu Zwei-Klassen-Medizin

auch in Berlin

Planbare OP’s werden in letzter
Minute verschoben, Patienten
warten monatelang auf einen
Facharzttermin, der Ubergang
von der Klinik in die Praxis
klappt nicht, Arzte haben keine
Zeit mehr, vakante Arztstellen
werden nicht nachbesetzt.... die
Auswirkungen der Gesundheits-
reform sind auch in Berlin ange-
kommen. So das erniichternde
Fazit der Berliner Patienten-
beauftragten Karin Stétzner.
Ende August stellte sie ihren
aktuellen Tatigkeitsbericht vor
und der lasst aufhorchen. Vor
allem Chroniker, alte Menschen
sowie Patienten mit geringem
Einkommen und wenig Bildung
fallen in einem auf groRtmog-

ANZEIGEN

liche wirtschaftliche Effizienz
gebiirsteten System durch den
Rost. Die Erfahrungen der
Patientenbeauftragten decken
sich mit Beobachtungen der
Arztekammer Berlin. Vor allem in
den Kliniken ist deutlicher Perso-
nalmangel spiirbar. ,Pflegekrafte
und Arzte sind abgehetzt und
haben kaum noch Zeit, ihre
Arbeit so zu gestalten, wie es im
Sinne des Heilens notig ware®,
so Stotzner.

Die Arztekammer Berlin sieht
sich bestatigt, warnt sie doch
bereits seit 2001 vor den Auswir-
kungen der Klinikfinanzierung
durch DRGs. So bleibt in Berlins
Krankenhdusern immer weniger

 BERLINER ARZTE
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Karin Stétzner

Zeit flir erlauternde Gespra-
che, wer nach der Schwester
klingelt, wird schon mal
Uiberhort, viele Patientenfra-
gen bleiben ungeklart. Patien-
ten, die fur die Mahlzeiten,
den Gang zur Toilette oder
einfachste Handgriffe Hilfe
brauchen, sind mittlerweile
dringend auf die Unterstut-
zung von Angehdrigen und
Freunden angewiesen. Gerade
alleinlebende, immobile und
alte Patienten bleiben da auf
der Strecke.

Zudem wird das Leistungs-
geschehen fiir die Patienten
unubersichtlicher. Einzelver-
trage, Bonusmodelle, Chroni-
kerprogramme..... hier auf dem
Laufenden zu bleiben ist schon
flir Experten anstrengend,
viele Biirger sind damit
schlicht Uiberfordert. Mangel
sieht Stotzner auch in der
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abnehmenden Facharzt-
dichte in Berlins AufRenbe-
zirken. Zudem wird eine
Zunahme von IGelL-Offerten
registriert, die mancherorts
am Anmeldetresen wie eine
Eintrittskarte” zur arztlichen
Untersuchung offeriert
werden, was Karin Stotzner
klar anprangerte.

Neben vielen anschaulichen
Einzelbeispielen nennt der
Tatigkeitsbericht leider zu
seinen Unterthemen keine
konkreten Fallzahlen.Im
zweijdhrigen Berichtszeit-
raum gab es insgesamt 2024
Anfragen und 151 Kontakte
mit ratsuchenden Institu-
tionen. Der Tatigkeitsbericht
der Patientenbeauftragten ist
im Internet abrufbar unter
www.berlin.de/patienten/akt
uelles/index.html

sygo
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Qualitdtssicherung

NACHRICHTEN

Arztekammer Berlin unterstiitzt Initiative Qualitatsmedizin

Die Arztekammer Berlin unter-
stlitzt die neu gegriindete
Initiative Qualitatsmedizin
(IOM). Die IOM geht auf eine
Initiative der Helios Kliniken
Gruppe zurtick. Dazu haben
sich sechs Krankenhaustrager
zusammengeschlossen: Neben
Helios beteiligen sich das
Unfallkrankenhaus Berlin
(ukb), die Malteser, die Johan-
niter GmbH, das Universitats-
klinikum Carl Gustav Carus
Dresden und die SRH Kliniken.
Insgesamt sind in der Start-
phase deutschlandweit rund
100 Krankenhduser beteiligt.

Anlasslich der Griindung
erlauterten die Beteiligten am
3. September auf einer Presse-
konferenz das Konzept der
IOM. So soll laut Helios-Chef
Dr.Francesco de Meo in dem
trageriibergreifenden Netz-
werk anhand von ohnehin
vorliegenden Routinedaten
die Behandlungsqualitat
nachhaltig verbessert werden.
Die Mitglieder der Initiative
verpflichten sich zudem, die
Ergebnisse in einer trager-
ibergreifenden Plattform
transparent zu machen sowie
am ,Peer-Review-Verfahren“
teilzunehmen. Dabei sollen
auffallige Ergebnisse bei
Behandlungsprozessen von
externen arztlichen Fach-
kollegen analysiert werden,
um sie anschlieBend zu
verbessern.

Nach Ansicht von Berlins
Arztekammer-Prisident Dr.
med. Gunther Jonitz bietet das
Konzept den ,groRen
Charme*“, dass die Routine-
daten, also Abrechnungsda-
ten, die von den Kliniken an
die Krankenkassen ibermittelt
werden mussen, ohnehin
anfallen, somit kein weiterer
Dokumentationsaufwand
anfallt. Jonitz sprach sich fir
einen Wettbewerb der
Qualitatssysteme aus. IOM

Dr. med. Michael Almeling (SRH-Klini-
ken), Professor Dr. med. Dr. h.c. mult.
Peter C. Scriba, Dr. Francesco de Meo,
Professor Dr. med. Dr. h.c. Axel
Ekkernkamp (ukb), Dr. med. Giinther
Jonitz und Karl Prinz zu zu Léwenstein
(Malteser) (v.l.n.r,).

konne keinesfalls bestehende
Systeme wie beispielsweise
die BOS-Messungen ersetzen,
sondern nur erganzen. Darin
waren sich alle Beteiligten
einig. Professor Dr. med. Dr. hc.
mult. Peter C. Scriba, der das
Projekt wissenschaftlich
begleitet, betonte, auf dem
Weg zur besseren Qualitat
seien mehrere Methoden
dringend erforderlich. ukb-
Geschéftsfiihrer Professor Dr.
med. Axel Ekkernkamp zeigte
sich liberzeugt, dass sich
weitere Kliniktrager in naher
Zukunft dem Projekt anschlie-
Ben werden.

Die Initiative, die als zu einer
Stiftung gehérendem Verein
organisiert ist, erhalt von
Helios eine zweijahrige An-
schubfinanzierung von rund
einer Million Euro. Danach soll
sich der Verein liber die Mit-
glieder tragen.

srd
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Fortbildung

NACHRICHTEN

Gemeinsame Fortbildung fiir Arzte und

Zahnarzte
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Die Arztekammer Berlin und die
Zahnarztekammer Berlin wollen
im Fortbildungsbereich verstarkt
zusammenarbeiten. Den Auftakt
bildet eine Pilotveranstaltung des
Philip-Pfaff-Instituts (Fortbil-
dungseinrichtung der Landes-
zahndrztekammer Berlin und
Brandenburg) unter dem Thema
,Parodontitis und Diabetes
mellitus: Etablierung einer
notwendigen fachiibergreifenden
Zusammenarbeit“ am 28.
November (18.00 bis 21.00 Uhr).
Arztekammer-Prisident Dr. med.

Gunther Jonitz, Zahnarzte-
kammer-Vorstandsmitglied

Dr. Helmut Kesler (li.) und der
Geschaftsfiihrer des Pfaff-Insti-
tuts, Dr. Thilo Schmidt-Rogge (re.),
waren sich bei einem Treffen am
11.September in der Arztekammer
einig, dass es bei vielen Krank-
heiten Ankniipfungspunkte
zwischen Zahnirzten und Arzten
gibt. Diese sollen durch gemein-
same Fortbildungen gestarkt
werden —wobei ein besonderer
Augenmerk auf der Kommuni-
kation liegt.

ANZEIGEN
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Chefarztwechsel und
neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhausern wurde
uns folgende Anderungen gemeldet

Seit dem 1. Septem-
ber leitet Prof. Dr.
Bettina Schmitz als Chefarztin die Klinik fiir Neurologie.
Ehemals Oberarztin der Neurologischen Klinik und Poli-
klinik an der Charité Campus Virchow-Klinikum, [6st sie
Dr. Friedrich Paul ab, der in den Ruhestand verabschiedet
wurde.

Vivantes Humboldt-Klinikum

Dr. Cornelius

Wiirtenberger
Ubernahm zum 1. August die Leitung der Abteilung fiir
Unfall-, Hand- und Orthopédische Chirurgie von Prof. Dr.
Hans-Georg Breyer, der aus Altersgriinden seine tber
15-jahrige Tatigkeit als Chefarzt beendet hat. Dr. Wiirten-
berger war zuletzt Leitender Arzt der Abteilung fiir Unfall-
chirurgie und Orthopadie am Gemeinschaftskrankenhaus
Herdecke.

St. Gertrauden Krankenhaus

Dr. Andreas Westkott Gibernahm zum 18. August als
Chefarzt die Abteilung fiir Allgemeine und Viscerale
Chirurgie. Er wird Nachfolger von Priv.-Doz. Dr. Klaus
Henning Fey, der aus Altersgriinden seine mehr als
23-jahrige Tatigkeit als Chefarzt beendet hat. Seine
Funktion als Arztlicher Direktor wird PD Dr. Fey weiterhin
wahrnehmen. Dr. Westkott war bislang Chefarzt der
Chirurgischen Klinik im Vivantes-Klinikum Prenzlauer
Berg.

Priv.-Doz. Dr. J6rg-Peter Harnisch und Priv.-Doz. Dr. Joachim
Wachtlin leiteten bisher gemeinsam die nach Schwer-
punkten getrennte Abteilung fiir Augenheilkunde. Seit
dem 1. August Gibernahm Dr. Wachtlin die Gesamtleitung.
Dr. Harnisch wurde in den Ruhestand verabschiedet.

Bereits im April
begann Martin Lilge
als Chefarzt des Zentrums fiir Endoprothetik seine
Tatigkeit, das erstmalig mit dieser Position besetzt
wurde.Vormals leitender Oberarzt in der Rheumaortho-
padie des Johanniter Krankenhauses Treuenbrietzen war
er bereits seit zwei Jahren als leitender Arzt des Zentrums
fiir Endoprothetik in Hedwigshéhe tatig.

Krankenhaus Hedwigshdhe

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei
Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen
in lhrem Hause.

Tel. 40 80 6-4100/-4101, Fax: -4199
E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.rudat@aekb.de
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Neu erschienen

Architekturfiihrer erlautert
Kammer-Gebaude

Das Gebiude der Arztekammer Berlin, bezo-
genim Jahre 2003, steht im Mittelpunkt eines
neu erschienenen Architekturfiihrers. Die
Autorinnen Christiane Borgelt und Regina Jost
haben die Einbindung des Gebdudes in seine
innerstadtische Umgebung sowie die Ge-
schichte des Grundstiicks an der Friedrich-
strale 16 ausfiihrlich gewiirdigt.

Mit vielen Fotos von Svenja Bockhop und
Heinrich Hermes werden die architektoni-
schen Losungen des Biiros Hascher und Jehle
erlautert und alle Innenbereiche vorgestellt.
Das kleine Heft im Jackentaschenformat ist Teil
einer beim Stadtwandel-Verlag erschienen
Reihe, die interessante Berliner Blirobauten
und offentliche Gebdude vorstellt.

Zu haben fiir 3 € lUber den Buchhandel,
ISBN 978-3-86711-052-5

NACHRICHTEN

Medizinische Fachangestellte

Arzte fiir Priifungen gesucht

Der Vorstand der Arztekammer Berlin beabsichtigt, zusitzliche Ausschiisse fiir die
Abnahme der praktischen Priifungen (Priifungsabnahmeausschiisse) in dem Aus-
bildungsberuf Medizinische Fachangestellte sowie fiir die Erstellung von praktischen
Aufgaben fiir die Priifungen (Aufgabenerstellungsausschiisse) einzurichten. Die
Ausschiisse werden mit je einer Arztin/einem Arzt, einer Arzthelferin beziehungsweise
Medizinischen Fachangestellten sowie einer Lehrkraft der berufsbildenden Schulen
besetzt. Die Priifungsausschussmitglieder miissen in den Priifungsgebieten sach-
kundig und fiir die Mitwirkung im Priifungswesen geeignet sein. Die ehrenamtliche
Tatigkeit wird entschadigt.

Wir bitten interessierte Kammermitglieder, insbesondere Arzte und Arztinnen, die
Arzthelferinnen oder Medizinische Fachangestellte ausbilden oder bereits ausgebildet
haben, ihr Interesse an der Ubernahme einer Tétigkeit in einem Aufgabenerstel-
lungsausschuss bis zum 7. Oktober bzw. in einem Priifungsabnahmeausschuss bis zum
24. Oktober 2008 schriftlich anzuzeigen.

Bitte richten Sie lhr Schreiben mit Angaben zu lhrer bisherigen Ausbildungs- bzw.
Priifungserfahrung an die Arztekammer Berlin, Abteilung Kammermitgliedschaft/Be-
rufsbildung/EU- und Kammerrecht. Unter der Telefonnummer 030/4 08 06 - 26 26
erhalten Sie weitere Informationen.

BERLINER ARITE 10/20085S.9
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Neue Ausstellung in der Kammer

Mit dem Thema Schutzimpfun- Schule Frohnau. Die Bilder der
gen beschaftigt sich die neue Jugendlichen (hier das Bild des
Ausstellung ,Pravention auf 14-jahrigen Roman) nahern sich
neuen Wegen*“ im Foyer der dem Thema auf héchst unter-

Arztekammer Berlin. Die farben-
frohen Bilder entstanden auf
Initiative des Berliner Arzte Dr.
med. univ. Helmut Hoffmann
im Biologie-Unterricht einer
9.Klasse der Evangelischen

BERLINER ARITE 10/2008S. 10

schiedliche Weise. Die Aus-
stellung ist noch bis Anfang
November in der
Arztekammer Berlin,

Friedrichstralle 16,10969 Berlin
zu sehen.

Kontakt zu Dr. Hoffmann:
helmut@helmuthoffmann.com.
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SICHERER

VERORDNEN

Omeprazol

Hypomagk‘nesiéirﬁ‘ie

Bei zwei Patienten (78 und 81Jahre)
wurde im Rahmen eines Kranken-
hausaufenthaltes eine Hypomagne-
siamie  mit Hypokalzamie und
Hypokaliamie festgestellt. Bei bei-
den verschwanden die Mangelsymp-
tome durch entsprechende Substi-
tution, traten jedoch wieder auf,
sobald die Substitution gestoppt
wurde. Unter den eingenommenen
Medikamenten (9 bzw. 10 Einzel-
stoffe) waren auch 40 mg/d Ome-
prazol (Antra®, viele Generika). Erst
nach Absetzen des Protonenpum-
penblockers normalisierten sich die
Elektrolyte und beide fiihlten sich
wieder wohl. Der Mechanismus der
Beeinflussung der Elektrolyte durch
Omeprazol bleibt unklar. Nach
Ansicht der Autoren scheinen in
Anbetracht der hohen Verordnungs-
zahlen von Omeprazol zusatzliche
Erkrankungen mit Auswirkungen auf
Blutelektrolyte zu dieser Stérung
beizutragen.

Differenzialdiagnostisch sollte die
Einnahme von Omeprazol in Er-
wagung gezogen werden, wenn
unklare Magnesiummangelzustande
auftreten. In der Fachinformation
des Herstellers wird diese Elektro-

lytstorung nicht genannt. Es ist nicht
auszuschlieen, dass auch andere
Protonenpumpenhemmer wie Lan-
soprazol (Agopton®, Lanzor®, viele
Generika), Pantoprazol (Pantozol®,
rifun®) oder Rabeprazol (Pariet®)
ebenfalls Hypomagnesiamie verur-
sachen kénnen.

Quelle: Brit. med. J. 2008; 337: 173

Gyrasehemmer

Anwendungs-
einschrankungen

Der Gyrasehemmer Moxifloxacin
(Avalox®) wurde von der europa-
ischen Aufsichtsbehérde EMEA
wegen schwerwiegender Leberkom-
plikationen als Mittel der zweiten
Wahl heruntergestuft (bei Bronchitis,
Nasennebenhohlen- und Lungenent-
ziindung). Ahnliches gilt fur Nor-
floxacin (viele Generika) in der
Therapie der komplizierten Pyelone-
phritis. Aufgrund ihrer Wirkung nicht
nur auf die bakterielle, sondern auch
auf die humane DNA-Gyrase muss-
ten in der Vergangenheit bereits
einige Gyrasehemmer, iiberwiegend
wegen schwerer unerwiinschter
Wirkungen (UAW) auf die Leber, aus
dem Handel genommen werden:

Interaktionen
Leber-, Nierentoxizitat, HUS, Anapylaxie,

Phototoxizitat, Lebertoxizitat, ZNS-UAW
Marketingentscheidung

Leberversagen, Lebertoxizitat
Kardiotoxizitat

Marketingentscheidung, aber auch:

Phototoxizitat, Tendinitiden

Phototoxizitat, Einfluss auf den

Zuckerstoffwechsel

Phototoxizitat, ZNS-UAW
Phototoxizitat, ZNS-UAW

1985 Enoxacin
1992 Temafloxacin
Anamie
1993 Lomefloxacin
1998 Rosoxacin
1999 Trovafloxacin
1999 Grepafloxacin
2000 Pefloxacin
2001 Clinafloxacin
2001 Sparfloxacin
2004 Fleroxacin
2004 Gatifloxacin

Gemifloxacin

Einfluss auf den Zuckerstoffwechsel
Lebertoxizitat

Quelle: Dtsch. Apo.Ztg. 2008; 148: 3362

Anregungen, Vorschldge und insbesondere kritische Anmerkungen aus der
Praxis und Klinik zu den Artikeln dieser Serie sind ausdriicklich erwiinscht.
Telefon: 0211/4302-1560, Fax: 0211/4302-1588, E-Mail: dr. hopf@aekno.de
Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein, Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 9/2008
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ARITE 4 KAMMER aktuell

Weiterbildung

Kammer besteht auf Einhaltung von Prifungsterminen

Die Organisation und Vorbe-
reitung von Priifungen nach der
arztlichen Weiterbildungs-
ordnung ist ein aufwandiges
Geschaft. Zumal deren Zahl in
der Arztekammer Berlin kréftig
gestiegen ist.1090 Priifungen
hat die Kammer allein im Jahre
2007 abgenommen, das sind
285 mehr als im Vorjahr.Im
laufenden Jahr 2008 ist mit
etwa 2000 Priifungen zu rech-
nen. Ursache hierfir ist die im
April 2006 in Kraft getretene
neue Weiterbildungsordnung
von 2004. Sie brachte eine Viel-
zahl neuer Bezeichnungen, fiir
die nun stetig Antrage auf
Anerkennung gestellt werden.
Zudem ist inzwischen fiir fast
alle Zusatzbezeichnungen eine
Priifung erforderlich, was zuvor
in dieser Breite nicht der Fall
war. Diese Verdichtung des Prii-
fungsgeschehens erfordert es,
dass einmal gefundene und an-
gesetzte Priifungstermine von
allen Beteiligten auch eingehal-
ten werden. Denn platzt ein
Termin, findet sich oft erst mit
grolRem Zeitabstand ein neuer.

Der Grund: Priiferinnen und
Priifer nehmen ihre ehrenamt-
liche Aufgabe oft an ihren frei-
en Tagen, nach oder vor einem
langen Arbeitstag wahr. Aus
diesem Grund stehen sie nur zu
gewissen Terminen fiir ihre
Aufgabe zur Verfligung. Ist ein
Priifungstermin gefunden, wird
er den Priifungskandidaten
mindestens 14 Tage vorher
mitgeteilt und ist in jeder Hin-
sicht bindend.

Absage nur in Ausnahme-
fallen maoglich

Priifungsabsagen kommen nur
in wenigen Ausnahmefallen in
Betracht, namlich dann, wenn
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ein ausreichender Grund der
Priifung im Wege steht. Aus-
reichende Griinde liegen
dann vor, wenn der Priifungs-
kandidat keine von ihm
beeinflussbare Moglichkeit
hat, den Prifungstermin
wahrzunehmen. Der Grund
muss derart gewichtig sein,
dass er der Priifung vorgeht.
Schwere Krankheit ist hier
beispielhaft zu nennen. Liegt
ein derartiger Grund vor,
muss er der Arztekammer
unverziglich mitgeteilt
werden. Andernfalls riskiert
die Priifungskandidatin/der
Priifungskandidat, dass sein
Fernbleiben als nicht ent-
schuldigt gewertet wird und
die Priifung als nicht bestan-

Kammer intern

den gilt. Priifungsabsagen
haben immer schriftlich unter
Darlegung der Griinde zu erfol-
gen und sind mit entsprechen-
den Nachweisen glaubhaft zu
machen.

Das Einhalten der Priifungster-
mine hat nicht nur organisa-
torische Griinde —es sollen vor
allem gerechte Startbedingun-
gen fiir alle sichergestellt
werden. Alle Priifungskandida-
ten sollen die gleichen Chancen
haben, eine erfolgreiche Prii-
fung abzulegen und miissen vor
ungerechtfertigten Absagen
anderer geschiitzt werden.
Unter allen Umstanden soll
vermieden werden, dass Pru-
fungstermine abgesagt werden,
nachdem ein Priifungskandidat

Tatigkeitsbericht 2007 erschienen

in der Ladung die Namen
seiner Priifer erfahren hat und
sich eine bessere Ausgangssi-
tuation verschaffen will.

Jahrespriifungsplanim
Gesprach

Um das Priifungsgeschehen
kiinftig noch effizienter zu
gestalten, denkt die Arzte-
kammer Berlin derzeit darii-
ber nach, eine Jahresplanung
mit fiir 12 Monate im voraus
fixierten Priifungsterminen zu
testen, wie dies in zahlreichen
Flachenldndern bereits prak-
tiziert wird.

Eileen Szabo
Arztekammer Berlin, Weiterbildung

Der Tatigkeitsbericht der Arzte-
kammer Berlin 2007 ist erschienen.
Er wurde nicht nur sprachlich
komplett verdndert und neu ge-
gliedert, zudem enthalt er eine Fille
neuer tabellarischer Ubersichten
und Farbdiagramme, mit denen die
Arbeitsergebnisse der Kammer liber-
sichtlich dargestellt sind. Farblich
abgesetzt werden die zu den jewei-
ligen Ressorts gehorenden ehren-
amtlichen Gremien vorgestellt.

Zudem sind alle Ausschuss-Mit-
glieder erstmals in einem eigenen
Anhang vollstandig namentlich auf-
gefiihrt — bislang waren nur die

Vorsitzenden gelistet. Im Einstiegskapitel wird das Ineinandergreifen der Arbeit von Haupt-
und Ehrenamt sowie des Zustandeskommen politischer Willensbildung in der Arztekammer

Berlin ausfiihrlicher als bisher dargestellt.

Der Tatigkeitsbericht ist online unter www.aerztekammer-berlin.de im Kapitel ,Kammer/
Delegiertenversammlung/Titigkeitsberichte der Arztekammer Berlin“ als PDF-Dokument

zum Download eingestellt.



Neu in der Kammer

NACHRICHTEN

Beliebte BegriiBungsgesprache

Die BegriiBungsgesprache fuir
Neumitglieder der Arzte-
kammer Berlin erfreuen sich
immer groRerer Beliebtheit.
Besonders junge Arzte neh-
men gerne die Gelegenheit
wahr, sich einen Uberblick iiber
die grundlegenden Prinzipien
der arztlichen Selbstverwal-
tung zu verschaffen.

Rund 40 Arztinnen und Arzte
informierten sich beim letzten
BegriiBungsgesprach am
3.September Uiber die Arbeit
und die Aufgaben ,ihrer
Kammer. Geschaftsfiihrer

Dr. med. Gerhard Andersen
erlauterte neben dem
geschichtlichen Hintergrund
des Kammerwesens auch
anschaulich die grundlegen-
den Strukturen des deutschen
Gesundheitswesens und die
besondere Stellung einer
Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts. AnschlieBend ging er

detailliert auf die einzelnen
Aufgaben und Funktionen der
Kammer ein. Viele der
Informationen sorgten bei den
Teilnehmern fiir erhellende
Mienen. So war zum Beispiel
vielen neu, dass Beschliisse des
Deutschen Arztetages erst von
den Delegiertenversammlung-
en der Landesarztekammern
umgesetzt werden miissen,
bevor sie fiir die Arzte gelten.
Die Fragen der jungen Arzte
drehten sich dann vor allem
um ganz praktische Dinge:
Wie bekomme ich meine
Fortbildungspunkte? Worauf
muss ich bei Fortbildungsver-
anstaltungen achten? Welche
Rechte und Pflichten habe ich
als Weiterbildungsassistent?

Fiir besonderes Interesse sorgt
in jlingster Zeit auch bei jun-
gen Arztinnen und Arzten das
Thema Altersversorgung. Der
Kammergeschaftsfiihrer

erlauterte die Berliner Arzte-
versorgung, die anders als die
Deutsche Rente Bund kapital-
gedeckt und nicht umlagenfi-
nanziert ist. Flir Unverstandnis
sorgte bei den Teilnehmern das
Lokalitatsprinzip, wonach seit
zweiJahren ein Wechsel der
Landesarztekammer auch den
Wechsel des Versorgungswer-
kes mit sich bringt. Andersen
erklarte die Fallstricke dieses
Prinzips, das die Arztekammer
Berlin immer abgelehnt hatte.

Die Teilnehmer zeigten sich
von der entspannten Ge-
sprachsatmosphare sehr
angetan.Von dem fiir sie
ehemals abstrakten Gebilde
Arztekammer hatten sie nun
ein klareres Bild bekommen.
Die BegriiBungsgesprache, die
in der Regel vom Geschafts-
fiihrer oder einem Bereichs-
leiter gefiihrt werden, finden
mehrmals im Jahr statt.

Die nachsten Termine
sind:

Mittwoch, 19. November 2008
Mittwoch, 25. Februar 2009
Mittwoch, 17. Juni 2009
Mittwoch, 9. September 2009

Mittwoch, 9. Dezember 2009

Beginn jeweils um 19.00 Uhr.
Ort: FriedrichstraRe 16,
10969 Berlin, 6. OG.

Um eine kurze telefonische
Anmeldung unter
030/408 06-2508

wird gebeten.

Eingeschrankte
Erreichbarkeit

Aufgrund von technischen
Problemen eines Dienstleis-
ters bei der Modernisierung
der Telefonanlage ist die
Arztekammer Berlin am
1.September einen Grof3teil
des Tages telefonisch nicht
zu erreichen gewesen. Da
alle Anrufe in der Zentrale
zusammenliefen, horten die
Anrufer meist nur ein Be-
setztzeichen. Der Dienst-
leister konnte das Problem
am Nachmittag schlieBlich
|6sen. Wir bitten die Anrufer
um Entschuldigung. Durch
die Modernisierung der
Telefonanlage werden die
Erreichbarkeit und die
Service-Freundlichkeit der
Kammer weiter erhoht.
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Die Lebenserwartung in Deutschland
steigt, der Anteil der liber 65-Jahrigen
an der Gesamtbevolkerung nimmt
kontinuierlich zu. Bei zudem erfreuli-
cher Ausweitung auch der krankheits-
freien Lebenserwartung verschiebt
sich am Ende des Lebens in der Regel
das Krankheitsspektrum. Demenzen,
Malignome und Multimorbiditdt neh-
men zu. Konzepte zur Sicherstellung
der medizinischen Versorgung sollten
dies beriicksichtigen und dabei die
Besonderheiten des geriatrischen Pa-
tienten im Blick halten. Hierzu gehort
vor allem die Multimorbiditat und dar-
aus resultierende fehlende leistungs-
physiologische Reserven. Hinzu kom-
men Gebrechlichkeit, kognitive Ein-

~ schrankungen, eingeschranktes Seh-
. und Horvermogen, eingeschrankte
. oder aufgehobene Selbsthilfefahigkeit,

verminderte Durstperzeption und Ex-
sikkoserisiko, das Risiko einer Mangel-
und Fehlernahrung und Inkontinenz.
Bei der auch fiir den alten Menschen
rational zu begriindenden Therapie-
entscheidung sollte immer eine -
methodisch beim multimorbiden Pa-
tienten leider nicht einfache — Bene-
fitabschatzung vorgenommen werden.
Zudem ist das soziale Umfeld und der
Wille des Patienten bei allen Therapie-
entscheidungen von besonderer Be-
deutung.

Von Claus Koppel



TITELTHEMA

Besonderheiten des geriatrischen Patienten

in physiologischer Alternsprozess ist

fir sich betrachtet nichts Patholo-
gisches und erlaubt die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben bis ins hohe
Alter. Altere Menschen stellen eine
wichtige gesellschaftliche Ressource
dar. Einkommen und nicht zu unter-
schatzen der Bildungsgrad haben
jedoch einen erheblichen Einfluss auf
den Gesundheitszustand im Alter. Die
Zunahme der Lebenserwartung korre-
liert weltweit bemerkenswert mit dem
Pro-Kopf-Brutto-Sozialprodukt eines
Landes, wobei aber offenbar auch die
»Gerechtigkeit” der Einkommensver-
teilung eine Rolle spielt.

Fiir die medizinische und pflegerische
Versorgung einer zunehmend alter wer-
denden Bevolkerung spielt der Aspekt
der krankheitsfreien Lebenserwartung
eine wesentliche Rolle. Positive
Faktoren sind weiterhin ein hoher
Bildungsgrad und ein gesichertes
Einkommen im Alter. Die Zunahme der
krankheitsfreien Lebenserwartung mit
gleichzeitiger Zunahme der Gesamt-
lebenserwartung ist in konomischer
Hinsicht ein positives Signal. Allerdings
kommt es am Ende des Lebens zu einer
Verschiebung des Krankheitsspektrums
mit Zunahme der Demenzen, Mali-
gnomen und Multimorbiditat. Gerade
Demenzen, fiir die es bisher leider nur
eine symptomatische Behandlung gibt,
sind gesundheitsokonomisch kosten-
aufwandig. Leider gibt es in fiir die
nachsten Jahre auch noch keine
Hoffnung auf eine kausale Therapie.

Heterogenes Klientel

Grundsatzlich gilt: Hochaltrige Patien-
ten kénnen beziglich ihres biologi-
schen Alters und Gesundheitszustandes
extrem heterogen sein. So kdnnen
kalendarisches und biologisches Alter
beim alten Menschen weit auseinan-
derklaffen. Es gibt zunehmend , topfit-
te“ zum Teil noch berufstatige Hoch-
altrige neben vorgealterten Menschen,

Schema 1

oder durch

- Alter als 8o Jahre

A . o | ]
Definition des geriatrischen Patienten
Geriatrische Patienten sind definiert durch: L,

- Geriatrietypische Multimorbiditat und
+ Hoheres Lebensalter (liberwiegend 70 Jahre oder dlter);

(die geriatrietypische Multimorbiditat ist hierbei vorr,
vor dem kalendarischen Alter zu sehen); >

mit alterstypisch erhohter Vulnerabilitat, z.B. wegen

- des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen,

- der Gefahr der Chronifizierung sowie

- des erhohten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit
Verschlechterung des Selbsthilfestatus

angig

Foto: Irmi Long

chronisch Kranken und Pflegebe-
dirftigen. Dies erfordert differenzierte
Uberlegungen zur medizinischen und
pflegerischen Versorgung alter
Menschen.

Schema 1 zeigt eine Definition des geria-
trischen Patienten gemaR einer Arbeits-
gruppe der Deutschen Gesellschaft fiir
Geriatrie, der Deutschen Gesellschaft fiir
Gerontologie und Geriatrie und der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-
Geriatrischen Einrichtungen. Unter dlte-
ren Patienten gibt es natiirlich auch
monokausal Erkrankte ohne nennens-
werte Begleitmorbiditat und ohne
Gefahrdung ihrer Selbsthilfefahigkeit,
die nicht den geriatrischen Patienten
zuzurechnen sind. In der ambulanten
Versorgung geriatrischer Patienten sind
zunachst die Hausarzte, bei speziellen
organ- oder systembezogenen Erkran-
kungen Gebietsarzte und im stationaren
Bereich Geriater und je nach Fragestel-
lung auch andere Fachgebiete gefordert.
Domane der Geriatrie im stationaren
und teilstationaren Bereich sind all die
Patienten, die in ihrer Selbsthilfefahig-
keit gefahrdet sind und bei denen in der
Regel eine geriatrische Komplexbehand-
lung mit rehabilitativem Schwerpunkt

angezeigt ist. Im Bereich der stationaren
Versorgung gehort die Geriatrie mittler-
weile in vergleichbarer Gr6Renordnung
wie die Kardiologie und die Gastroen-
terologie zu den drei groRten betten-
fiihrenden Disziplinen in der konservati-
ven Medizin. Die Tendenz ist steigend.
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Ziel: Selbststandigkeit
erhalten

Die Wahrnehmung des Fachgebietes
Geriatrie durch Nicht-Geriater ist oft von
der Uberzeugung gepragt, dass der
Umgang mit geriatrischen Patienten nur
wenig befriedigend sein kann, da medi-
zinische Behandlungsoptionen meist
beschrankt sind und ,Heilerfolge® nicht
vorkommen. Dem ist entgegenzusetzen,
dass die Tatigkeit in der Geriatrie sehr
wohl dem gesamten Behandlungsteam
Erfolgserlebnisse vermittelt, die sich
allerdings nicht an der ,Heilung“ son-
dern an der Rehabilitation und dem
Wiedergewinnen von Fahigkeiten des
taglichen Lebens (ADL) festmachen.
Patienten, die eine geriatrische Rehabi-
litation erfahren haben und wieder in
das hausliche Umfeld entlassen werden
koénnen, sind meist sehr dankbar und
spiegeln die Bemiihung des therapeuti-
schen Teams zuriick. Auch die Sterblich-

Schema 2

Y-

keit bei einem stationdren Aufenthalt in
der Geriatrie ist keineswegs hoher als in
anderen Abteilungen. Empirische Unter-
suchungen geriatrischer Patienten zeigen,
dass sie bescheidener in ihren Ansprii-
chen an die Lebensqualitat als jlingere
Fremdbeurteiler wie zum Beispiel Ver-
wandte und auch Pflegekrafte sind. Dies
gilt es auch bei allen Therapieentschei-
dungen nicht mehr einwilligungsfahiger
Patienten zu berticksichtigen.

Typische Besonderheiten

Worin liegen alternsphysiologisch
begriindete Besonderheiten alterer
Patienten? Oft werden die im Schema 2
genannten Problemfelder in ihrer all-
tagspraktischen Bedeutung unter-
schatzt. Dies gilt insbesondere fiir die
abnehmende Durstperzeption. Auch fiir
depressive Erkrankungen im Alter ist ein
Underreporting belegt. In Schema 3 sind
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit die

- des ilteren Menschen

« Multimorbiditat und daraus
resultierende Instabilitat

» Abnehmende Durstperzeption,
Risiko der Exsikkose

» Risiko der Mangel- und Fehlernahrung,

Abnahme der Geschmacksempfindung

- Probleme seitens des Kauapparats
» Verminderter Visus

- Altersschwerhorigkeit

« Osteoporoserisiko, Frakturrisiko,
nach Stiirzen Immobilitat

- Kognitiver Abbau, Mild Cognitive
Impairment, demenzielle Syndrome
« Soziale Vereinsamung

« Depressive Syndrome

« Veranderte Pharmakokinetik
und Pharmakodynamik
(letztere wird oft unterschatzt!)

« Abnehmende Nierenfunktion

Schema 3

Die typischen
geriatrischen Syndrome

- Stlirze, Schwindel, Synkopen, Frakturen
- Delir bei demenziellen Syndromen

« Infekte insbesondere bei kompliziertem
Verlauf (Pneumonien, Harnwegsinfekte,
Sepsis, Divertikulitis)

« Zustand nach Apoplex

- Kachexie, Nahrungsverweigerung

« Schiibe neurodegenerativer Erkrankungen
(M. Parkinson, multiple Sklerose)

- Periphere arterielle Verschlusskrankheit

« Zustand nach Amputation, Prothesenan-
passung und -schulung

 Chronische Wunden, Decubiti,
Wundheilungsstérungen

« Immobilisations-Syndrom nach gréfReren
Operationen

» Chronische Schmerzzustande

- Instabilitat bei Multimorbiditat

+ Schluckstorungen (nach Apoplex, aufgrund
neurodegenerativer Erkrankungen)

« Exsikkose, Verwirrtheitszustande

« Ernahrungsstorungen im Alter

- Endstadien von malignen Erkrankungen,
die eine palliative Behandlung
erforderlich machen

Schema 4

Entscheidungsfindung bei
geriatrischen Patienten

Vor jeder Intervention sollte der Blick auf
folgende Faktoren gerichtet werden:

« den Willen des Patienten oder seinen
mutmaRlichen Willen

« die Berlicksichtigung von Patienten-
verfligungen

« Leitlinien, soweit vorhanden und auf
den Fall anwendbar

« Evidenz aus klinischen Studien

- die Einschatzung des erreichbaren
Benefit fiir den alten Patienten

« die Einschatzung von Risiken, Neben-
wirkungen, Interaktionen

« die zu erwartende Compliance
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DIE BESONDERHEITEN DES GERIATRISCHEN PATIENTEN

typischen geriatrischen Erkrankungen,
die in geriatrischen Kliniken behandelt
werden, aufgefihrt.

Es ist guter Brauch, sich in der Medizin
an evidenzbasierten Leitlinien in
Therapieentscheidungen zu orientieren.
Dies stof3t in der Geriatrie an einige
praktische Probleme, da in klinischen
Studien der Einschluss von dlteren
Patienten haufig ausdriicklich ausge-
schlossen wird. Bei der extrem unter-
schiedlichen Multimorbiditat geriatri-
scher Patienten sind dem Erkenntnis-
gewinn aufgrund dieser Heterogenitat
der Vergleichbarkeit von Studienarmen
Grenzen gesetzt: Einzelne kontrollierte
Studien an Alteren zeigen, dass auch
Hochaltrige sehr wohl von therapeuti-
schen Interventionen profitieren kon-
nen. Zielvariable fiir derartige Studien
ist die Lebensqualitat und in der Regel
weniger die Lebenserwartung. Wichtige
Aufgaben sind die Entwicklung einer
kausalen Therapie bei Demenzen und
die Weiterentwicklung einer geriatri-
schen Onkologie.

Die Abschatzung des
Benefit

Eine besondere Schwierigkeit besteht
darin, die Prognose einer Erkrankung
insbesondere beziiglich der zu erwar-
tenden Besserung der Lebensqualitat
einzuschatzen. Je erfahrener ein Arzt ist,
umso unsicherer wird er moglicherweise

in diesem Punkt sein. Ein Behandlungs-
versuch kann sehr wohl gerechtfertigt
sein, wenn er dann bei ausbleibendem
Erfolg wieder abgebrochen wird. Hilf-
reich fir Therapieentscheidungen kann
das multidimensionale geriatrische
Assessment mit bewahrten und evalu-
ierten Instrumenten im klinischen Ver-
lauf sein. Die im Einzelfall zu treffende
Entscheidung liber eine Therapieoption
kann es aber nicht abnehmen. Als ein
Instrument der Qualitatskontrolle ist
das geriatrische Assessment gleichwohl
unentbehrlich.

Ein praktisches Problem besteht in der
Erfahrung des Autors bisweilen in
Diskussionen mit bevollmachtigten

Angehdrigen und deren grundsatzlicher
Verweigerung einer zur Uberbriickung
einer Schluckstoérung zu legenden PEG
bei Patienten nach Apoplex mit positiver
Prognose. Hier geht es wohlgemerkt
nicht um eine PEG-Anlage bei vollkom-
pensatorisch pflegebediirftigen Patien-
ten ohne Besserungsaussicht nur zur
Lebensverlangerung.

Nicht verschwiegen werden sollte auch,
dass bei Therapieentscheidungen durch
Angehdrige aufgrund einer Vorsorge-
vollmacht manchmal nicht sachgerechte
Momente eine Rolle spielen. Wenn An-
gehorige Schwerstpflegebedurftiger von
der Rente oder dem Pflegegeld ihren
Lebensunterhalt bestreiten, werden bis-
weilen ethisch bedenkliche lebensver-
langernde MaBnahmen verlangt.

Die Versorgung des geriatrischen Pati-
enten erfolgt in einem multiprofessio-
nellen Team unter Einbeziehung der
Angehorigen und des Umfeldes. Dem
bereits friihzeitig einzuleitenden Ent-
lassungsmanagement kommt eine nicht
zu unterschatzende Bedeutung zu. Sehr
hilfreich sind abgestufte Versorgungs-
formen wie die Geriatrische Tagesklinik,
ambulante geriatrische Rehabilitation
und andere vernetzte Angebote.

PD Dr. med. Dr. Claus Koppel

Klinik fir Innere Medizin — Geriatrie
Vivantes Wenckebach-Klinikum
Wenckebachstr. 23,12099Berlin
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Der geriatrische Patient in
der hausarztlichen Praxis

Geriatrische Patienten, in GroBstadten wie Berlin haufig allein
lebend, sind dringend auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen.
Gerade wenn Angehorige nicht hier leben, sind Hausarzte haufig der
einzige kontinuierliche Kontakt der Patienten und die wichtigste
Schnittstelle, bei der die Faden ulber Klinikaufenthalte, Reha,
Mobilitatshilfen und Arzneimittelversorgung zusammenlaufen.
Unsere Autorin, erfahrene Hausarztin aus Friedrichshain und seit
kurzem im Ruhestand, zeigt auf, wo das auf Effizienz gebiirstete
deutsche Gesundheitswesen alte Menschen abhangt und wie

hausarztliche Hilfe ansetzen muss.

Von Thea Jordan

40-60 Prozent der Patienten in Hausarzt-
praxen sind liber 65 Jahre alt. Sie leben
meist allein in ihren eigenen Wohnun-
gen, versorgen sich selbst, werden von
Angehorigen und/oder Sozialstationen
betreut oder sind in einem Altenheim
bzw. zu einem kleinen Prozentsatz in
Wohngemeinschaften untergebracht. In
diesen unterschiedlichen sozialen Lebens-
formen hat der Hausarzt die Aufgabe,
nicht nur die akuten und chronischen
Erkrankungen sowie die Funktionsstorun-
gen zu behandeln, sondern ist zusatzlich
fiir die Koordination verantwortlich.
Diese meist sehr zeitaufwandigen Auf-
gaben laufen in den Hausarztpraxen
gleichberechtigt neben der Behandlung
der Patienten anderer Altersgruppen ab
und fordern durch ihre Komplexitat das
Engagement des gesamten Praxisteams.

Der medizinische Behandlungsbedarf
der pflegebediirftigen geriatrischen
Patienten ist hoch. Im Mittel leiden sie
an mehr als vier chronischen Erkrankun-
gen gleichzeitig, vorwiegend des Herz-
Kreislauf-Systems (KHK, Apolexie, paVK),
an Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz,
chronischen Magen-Darmerkrankungen,
Tumorerkrankungen und degenerativen
Wirbelsdulen- und Gelenkleiden. Hinzu
kommen psychiatrische Erkrankungen,
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wie Demenz, Depressionen und Psycho-
sen. Chronische Schmerzsyndrome unter-
schiedlicher Genese, Funktionsstorun-
gen wie Minderung oder Verlust des
Seh- und Horvermogens, Einschrankun-
gen der Mobilitit. Angste oder Inkonti-
nenz verschlechtern die Situation, ma-
chen den Patienten von fremder Hilfe
abhiangig und fuihren zu Isolation und
Vereinsamung. Die medikamentdse
Behandlung ist aufgrund der Polymorbi-
ditat, der Interaktionen, der Kumula-
tionsgefahr, den subjektiven und objek-
tiven Medikamentenunvertraglichkeiten
und den haufig vorhandenen kognitiven
Storungen schwierig.

Standiges Priifen des
Medikamentenplans

Die Therapie hoch betagter Patienten ist
im Gegensatz zu der jlingerer Patienten
eher symptomorientiert, der therapeuti-
sche und praventive Effekt steht nicht
immer im Vordergrund. Eine laufende
Uberpriifung des Medikamentenplans
ist erforderlich. Infolge der Rabattver-
trage, Preisanderungen und Firmen-
zusammenlegungen andert sich bei
gleichem Wirkstoffinhalt der Name, die
Farbe und das Aussehen von Packungen
und Tabletten, was nicht nur bei den

Patienten sondern auch bei den pflegen-
den Angehdorigen zu Unsicherheit und
Verwechslung fiihren kann. Viele allein
lebende und nicht nur hoch betagte Pa-
tienten haben zudem Schwierigkeiten,
Blisterverpackungen und Tropfflaschen
zu 6ffnen bzw. zu dosieren.

Friithzeitige Entlassung
schafft Folgeprobleme

Die durch Sparzwange bedingte friihzei-
tige Entlassung aus den Akutkranken-
hausern bedingt, dass die Patienten
nach der Entlassung viele Medikamente,
zum Beispiel Antibiotika oder Heparin,
Uberlappend bekommen missen, was
das Medikamentenbudget des Hausarz-
tes erheblich belastet. Die Umstellung
im Krankenhaus auf neue, auch tber-
flissige Medikamente kann den dlteren
Patienten verwirren, Unvertraglichkeiten
konnen auftreten, und die alten Medi-
kamentenbesténde bleiben librig. Uber-
dies ist die neue Therapie meist teurer.
Eine bessere Kooperation zwischen
Krankenhaus und behandelndem Arzt
ist erforderlich. Zeitnahe Informationen
zu bestehenden Erkrankungen, Unver-
traglichkeiten, sozialen Bedingungen
und nicht zuletzt zum Entlassungs-
termin sollten ausgetauscht werden.

10-60 Prozent der Hochbetagten leiden
an Mangeln in der Erndhrung und Flis-
sigkeitszufuhr. In Absprachen mit den
Pflegekraften der Heime oder Sozial-
stationen und den Angehorigen bzw.
Betreuern sollte ein MaRnahmenkatalog
entwickelt werden, da viele Faktoren —
soziale, physiologische, psychologische
und krankheitsbedingte — Ursache der
Mangelerndhrung sein konnen. Alters-
bedingter Appetitverlust, veranderte
Geschmacksempfindungen, Zahnproble-
me, Nebenwirkungen von Medikamen-
ten, Schluckstérungen verschiedener
Genese, psychische Stérungen, Depres-
sionen, Demenz, auch soziale Ursachen,
zum Beispiel Isolation und Altersarmut,
konnen zu einem abnormen Gewichts-
verlust fihren. In 10-38 Prozent ist die
Gewichtsabnahme durch eine maligne



DER GERIATRISCHE PATIENT

IN DER HAUSARZTLICHEN PRAXIS

Erkrankung bedingt; in 5-26 Prozent
bleibt die Ursache ungeklart. AulRer der
Behandlung der zugrundeliegenden
Erkrankung und der Funktionsstérungen
ist das Erfragen friiherer Essgewohn-
heiten, etwa der Lieblingsspeise, hilf-
reich. Friihzeitig sollte mit hochkalori-
schen Nahrungsmittelzulagen begonnen
werden. Bei akuten Fliissigkeitsdefiziten
ist es im Einzelfall moglich, durch kurz-
dauernde subkutane Infusionen, die
auch von den Schwestern der Sozialsta-
tionen Uberwacht werden kénnen, eine
Zustandsverbesserung zu erreichen.

PEG-Sonde - ja oder nein?

Medizinisch und ethisch schwierig ist
die Entscheidung tiber das Legen einer
PEG-Sonde. Sie muss nach Abwagen
zwischen der Schwere und dem zu er-
wartenden Verlauf der Erkrankungen,
dem mutmaRlichen oder geduRerten
Willen des Patienten und dem moglichen
Schaden gefallt werden. Das Stillen von
Hunger und Durst gehort auch im Final-
stadium zu den notwendigen Basis-
maRnahmen, nicht aber die Nahrungs-
und Flussigkeitszufuhr. Bei einer PEG-
Sonde muss dem Patienten zusatzlich
eine orale Erndhrung angeboten werden,
es sei denn, er hat eine erhebliche
Dysphagie und wiederholt aspiriert.

Bei schwer dementen Patienten stellt
die Entscheidung fiir oder gegen das
Legen einer PEG-Sonde den Hausarzt
und die Angehdorigen vor grof3e Proble-
me. Hilfreich kdnnen hier —auller den
vorgenannten Kriterien — die Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Erndh-
rungsmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fiir Geriatrie sein. Kontra-
indiziert ist eine PEG bei der finalen
Demenz. Dieser Zustand ist eingetreten,
wenn der Patient sich in einem irreversi-
blen Gesundheitszustand befindet, im-
mobil, vollstandig pflegebediirftig, nicht
mehr kommunikationsfahig ist und
keine korperlichen Reserven hat. Die
Angehdrigen/Betreuer miissen infor-
miert und befragt werden. Bei Ableh-
nung aufgrund fehlender Indikation zur
PEG sind auch die Pflegenden uber die

FORTBILDUNGSVERANSTALTUNG
Aggression und Gewalt in der hduslichen Pflege (2 Punkte)

Dienstag, 28. Oktober 2008, 19:30 Uhr
Arztekammer Berlin, FriedrichstraBe 16,10996 Berlin, GroRer Saal

Veranstalter: Menschenrechtsausschuss der Arztekammer Berlin

Immer wieder tauchen sie in den Medien auf: Falle von Gewalt in hauslichen
Pflegesituationen. Das einstige Tabuthema ist ins Bewusstsein der Offentlichkeit
gelangt, und das ist gut so. Die Veranstaltung, initiiert vom Menschenrechtsaus-
schuss der Arztekammer Berlin, wendet sich an Arzte, Pflegekrifte und pflegende
Angehorige und beleuchtet unter anderem folgende Fragen: Was ist liberhaupt
»Gewalt” — wo fangt sie an? Wie kdnnen sich AuBenstehende in einer interaktiven
Gewaltsituation orientieren? Wie erkennt man, wer hier Opfer und wer Tater ist
(wobei dies in vielen Situationen wechselt)? Wie kommt es zu Gewalt —wo liegen die
Ursachen? Wie kann man sich in einer eskalierenden Pflegesituation verhalten, um
nicht selbst zur Gewaltanwendung zu greifen? An wen kann man sich wenden, wenn
man Gewalt in einer Pflegesituation bemerkt?

Drei Profis aus Arzteschaft und Pflege erlautern das Thema aus ihrer Perspektive, lie-
fern Beispiele aus der Praxis. Im Anschluss folgt eine Podiumsdiskussion mit dem
Publikum.

Die Veranstaltung ist kostenlos, um Anmeldung wird gebeten unter Tel. 40806-1731
E-Mail: a.mutz@aekb.de

Referenten:

Gabriele Tammen-Parr, Projektkoordinatorin "Pflege in Not", Diakonisches Werk Ber-
lin Stadtmitte eV.

Dr. med. Martin Warnach, Arztlicher Leiter Wichernkrankenhaus — Evangelisches
Johannesstift Berlin-Spandau

Reinhard Piepenburg, Pflegesachverstandiger, Ambulanter Pflegedienst Piepenburg
und Partner

Moderation: Dirk Miiller, Altenpfleger, Projektleiter Kompetenzzentrum Palliative
Geriatrie der Unionhilfswerk Senioreneinrichtungen gGmbH

Griinde aufzuklaren. Der besonders am
Wochenende auftretende ,Drehtireffekt” —
niedriger BMI, Krankenhauseinweisung
durch den Notarzt, Entlassung nach kurz-
zeitiger Zustandsbesserung und Wieder-
einweisung bei erneutem BMI-Abfall -,
der aus der Angst des Pflegepersonals
resultieren kann, Schuld am Verhungern
oder Verdursten des Pflegebediirftigen zu
haben, kann so vermindert werden.
Gegenuiber dem MDK ist die Entscheidung
deutlich zu vertreten. Die Indikation zur
PEG, die immer eine arztliche Entscheidung
ist, ist kontinuierlich zu liberpriifen. Bei
fehlendem Nutzen kann und muss sie
entfernt werden.

BERLINER ARITE
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GroRRes Problem:
Immobilitat

Physio- und ergotherapeutische sowie
logopddische Behandlungen sind bei
Pflegebediirftigen, die in ihren Woh-
nungen leben, nicht nur durch die Im-
mobilitat schwierig durchzufiihren. Von
der Krankenkasse bezahlte Transporte
werden meist nicht oder nur nach ho-
hem biirokratischen Aufwand geneh-
migt, die Leistungserbringer konnen
haufig nicht kontinuierlich behandeln
und durch das begrenzte Heilmittelbud-
get sind mehreren Behandlungsserien
Grenzen gesetzt, auch wenn durch eine
oder mehrere dieser MaBnahmen eine
wirkungsvolle Sturzprophylaxe, Besse-
rung der Aktivitat , der Mobilitat und
der Osteoporose zu erreichen ist.

Die Moglichkeit zur ambulanten geria-
trischen Rehabilitation ist im Prinzip zu
begriiBen. Allerdings ist sie bei hoch
betagten, schwer chronisch kranken
Patienten nicht oder nur selten durch-
fihrbar. Die primare physische und psy-
chische Immobilitat, der birokratische
Aufwand sowie die lange Bearbeitungs-
zeit machen ihre Durchfiihrung oft
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unmoglich. Eine Behandlung durch mo-
bile Teams im hauslichen Milieu kénnte
eine Alternative hierzu sein. Bei der am-
bulanten geriatrischen Betreuung fehlen
ausreichende Mitbehandlungsmoglich-
keiten durch Facharzte. In einigen Fallen
ist das Problem nur durch eine teure
und nicht notwendige Krankenhausvor-
stellung zu I6sen. Ursache ist die geringe
und in den einzelnen Stadtbezirken sehr
unterschiedliche Facharztdichte, sowie
die absolut unzureichende Bezahlung
der Hausbesuche.

Es fehlt an Geld und Zeit

Die Reformen der letzten Jahre, wie zum
Beispiel das Pflegeerweiterungsgesetz
mit der Erhdhung des Pflegegeldes, der
Forderung der Betreuung Demenzkran-
ker und die ambulante geriatrische
Rehabilitation sowie der Ausbau von
geriatrisch spezialisierten Krankenhdu-
sern kénnen in Teilaspekten die Situation
verbessern, werden aber bei der zu er-
wartenden demographischen Entwick-
lung nicht ausreichend sein. Hier wie auch
bei der Vergiitung der Haus- und Fach-
arzte sind Politik, Krankenkassen und
Kassenarztliche Vereinigungen gefordert.

Die hochwertige medizinische und
pflegerische Behandlung dlterer
Menschen kostet Geld, ihre Betreuung
kostet Zeit. Beides ist in der Haus-
arztpraxis in nicht ausreichender Menge
vorhanden. Zahlen von 2002 besagen,
dass der durchschnittliche Arzt-Patien-
tenkontakt in der ambulanten Medizin
7,8 Minuten dauert. Wie ist es hier mog-
lich, eine humane Betreuung geriatri-
scher Patienten zu gestalten? Durch eine
gute Zusammenarbeit mit den Pfle-
genden und Angehdrigen, eine bessere
Organisation in den Pflegeheimen, durch
Aufbau von individuell gestalteten
Pflegenetzen, in die aulRer Facharzten,
auch Physio- und Ergotherapeuten,
Logopaden, ambulante Pflegedienste,
Medizinische Fachangestellte, Sozial-
arbeiter, Orthopadietechniker und
geriatrische Kliniken eingeschlossen
sein konnen, kann die hausarztliche

Betreuung geriatrischer Patienten effizi-
enter und besser gestaltet werden.

Von den Arztekammern ist eine flichen-
deckende geriatrische Fortbildung fir
Hausarzte zu organisieren, die in mog-
lichst bundesweiten, zeitlich nicht auf-
wandigen Teilmodulen die geriatrische
Qualifikation des Hausarztes aufbaut.
Von den Krankenkassen, der Politik und
der KV ist zu fordern, dass die Aus- und
Weiterbildung und die aufwandige
geriatrische Betreuung auch honoriert
werden. Der weitere Ausbau von
Zentren und Facharzten mit geriatri-
schem Schwerpunkt allein reicht fiir die
jetzige und zukiinftige Versorgung alter
Patienten jedoch nicht aus. Das Berliner
Modellprojekt ,Die Pflege mit dem
Plus®, das seit 10 Jahren besteht, sichert
eine kontinuierlichere arztliche Versor-
gung in den Heimen. Dieses Modell aus-
zubauen, das heiRt vor allem unter Ein-
beziehung aller Kassen und Anpassung
der Honorierung, konnte ebenso wie der
Aufbau von Verbiinden zwischen Haus-
und Facharzten sowie anderen Versor-
gungspartnern, die medizinische Be-
treuung ambulant und in den Heimen
bessern.

Aufgabe von uns Arzten ist es, die
Gesundheit zu schiitzen und wiederher-
zustellen, Leiden zu lindern sowie
Sterbenden bis zum Tod beizustehen.
Diese Grundsatze gelten in besonderem
MaRe fiir geriatrische Patienten, deren
Gesundheit wir meist nicht mehr wie-
derherstellen konnen, deren Wiirde wir
wahren und deren Selbstbestimmung
wir achten missen. Hier sind unsere
Einstellung und unser Engagement
gefragt, nicht nur das Geld. Von vielen
unserer alten Patienten bekommen wir
ideelle Werte in Form von Dankbarkeit
und Vertrauen zurlick.

Dr. med. Thea Jordan

Hausarztliche Internistin im Ruhestand

bis 4/08 tatig an der Poliklinik ,F. Joliot-Curie“
in Friedrichshain Sana Gesundheitszentrum
Berlin GmbH

Vorsitzende des Menschenrechtsausschusses
der Arztekammer Berlin



PHARMAKOTHERAPIE

IM ALTER

Pharmakotherapie im Alter

Multimorbiditat im Alter begriindet Multipharmakotherapie,
wodurch vermehrt unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
auftreten konnen. Diese verursachten 2000 etwa 5% aller
Krankenhausaufnahmen in der BRD (2). Patienten tiber 60 Jahre (gut
ein Viertel der Bevdlkerung) erhielten 2003 fast 60% aller Ver-
ordnungen in der GKV, in der Regel von ihren Hausarzten und/oder
Internisten. Wahrend in der GKV ein 20- bis 25-Jahriger 2004 jahrlich
96 DDD (defined daily doses, Tagesdosen) erhielt, so bekamen 8s- bis
95-Jahrige jahrlich 1399 DDD (1).

Multipharmakotherapie im Alter bedarf besonderer individueller
VorsichtsmaBnahmen, um dem Patienten nicht mit der Therapie zu
schaden. Seitens der Pharmaindustrie wird jedoch in erster Linie Geld
fiir Medikamentenwerbung bei Arzten (und bei Laien) ausgegeben.
Der Betrag, der fiir die Forschung aufgebracht wird, ist deutlich
geringer, was kuirzlich in den USA o6ffentlich beklagt wurde. Nicht der
evidenzbasierte Nutzen oder mogli-
che Gefahren einer Therapie stehen
im Vordergrund der Herstellerbemii-
hungen, sondern die moglichst opti-
male Vermarktung. Der kritische Arzt
tut deshalb gut daran, statt Behaup-
tungen liber unbewiesene positive
Medikamentenwirkungen zu folgen,
sich bei alten Patienten mit den wich-
tigen Besonderheiten einer Pharma-
kotherapie vertraut zu machen.

Foto: privat

Von Klaus Ehrenthal

Besonderheiten der Phar-
makotherapie im Alter

ie Absorption von Medikamenten
D ist schlechter. Dies trifft vor allem
bei Magenschleimhautatrophie, Abnah-
me der intestinalen Durchblutung,
Abnahme der Peristaltik, Kaustorungen,
gestorten Ess- und Trinkgewohnheiten
(sog.,,Puddingvegetarier”, die auch noch
zu wenig trinken), Obstipation oder
chronische Diarrhoen zu.

Anderung der
Verteilungsraume

Hinzu kommt die Abnahme des Gesamt-
korperwassers, der Anstieg des Korper-
fetts, die Abnahme der Muskelmasse, die
Abnahme der Plasmaproteine (Albumin-
verminderung). Daraus folgt: Lipophile
Stoffe (z.B. Amoxicillin, Barbiturate,
Chlordiazepoxid, Diazepam, Nitrazepam,
Oxazepam, Prazosin, Furosemid) unter-
liegen im Alter einem erhohten Vertei-

lungsvolumen mit vermehrter Speiche-
rung in den vergrosserten Fettdepots.
Uberhéhte Gewebsspiegel sind deshalb
moglich. Hydrophile Stoffe (z.B. ACE-
Hemmer, Digoxin, Metronidazol, L-Thy-
roxin) unterliegen wegen einer ,Alters-
exsikkose“ einem niedrigen Verteilungs-
volumen und benétigen zur Ausscheidung
ausreichend Flussigkeit. Da im Alter das
Durstgefiihl und die Nierenleistung
abnehmen, droht Kumulation.

Transporteiweil

Da im Alter interindividuell unterschied-
lich die Synthese von Eiweil abnimmt
(Albuminmangel), kann je nach Starke
der Eiweillbindung eines Stoffes der
wirksame freie Anteil tiberraschend
hoch sein. Dann muss die Dosis redu-
ziert werden ebenso bei Konkurrenz ver-
schiedener Stoffe durch unterschiedli-
che Starke der Bindung an Albumin.
Beispiel: Phenprocoumon bindet zu 99%
an Albumin. Der Zusatz von zum Bei-
spiel NSAR, Theophyllin oder Glibencla-
mid kann durch Verdrangung den wirk-
samen freien Phenprocoumon-Anteil
gefahrlich erhohen.

Renale Elimination,
glomerulare Filtrations-
rate (GFR)

Ab dem go. Lebensjahr nimmt die GFR
um jahrlich 1% ab, ein 70-Jahriger hat
eine um 30-50% verminderte GFR. Dabei
kann ein normales Serumkreatinin bei
Zustand nach Muskelabbau (und da-
durch vermehrte Freisetzung von endo-
genem Kreatinin) eine stark verminder-
te Nierenclearence verschleiern. Die GFR
erscheint dann mit 70 ml/min etwa nor-
mal und liegt in Wahrheit nur bei 35
ml/min. Nach Cockgroft und Gault kann
die Nierenclearance wie folgt errechnet
werden:

fir Manner (140-Alter) x Gewicht (kg)
72 x Serumkreatinin (mg/ml)

fuir Frauen (140-Alter x Gewicht (kg)
85 x Serumkreatinin (mg/ml)
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- .

TITELTHEMA

Medizin lim 2]

Im Alter sollten renal auszuscheidende
Medikamente (z.B. Ampicillin, Ben-
zylpenicillin, Captopril, Cefotaxim,
Cefuroxim, Chinidin, Digoxin, Lithium,
Metronidazol, Tetracyclin, Theophyllin,
Triamteren) reduziert werden, damit sie
nicht kumulieren (z.B. cave ototoxische
Effekte bei Aminoglycosiden).

Hepatische Elimination

Im Alter nehmen Leberperfusion (um
40%) und Eiwei-Synthese unterschied-
lich ab (Gesamtalbuminmangel kann ein
Marker dafiir sein). Die hepatische Eli-
mination kann dadurch stark verandert
sein (z.B. fiir Benzodiazepine, Betablo-
cker, Diltiazem, Ergotamin, Fentanyl,
Glyceroltrinitrat und andere Nitrate,
Imipramin, Lidocain, Naloxon, Nortrypti-
lin, Pentazozin, Pethidin, Prazosin,
Salicylamid, Theophyllin, Verapamil und
andere). Vornehmlich hepatisch elimi-
nierte Stoffe miissen im Alter angemes-

sen reduziert werden. Zentral wirksame
Stoffe miissen wegen einer Empfind-
lichkeitssteigerung im Alter und bei
Leberperfusionsstérungen oft um 50%
reduziert werden (z.B. Barbiturate,
Benzodiazepine, Chlorpromazin).

Compliance

Da iiber die Halfte der liber 70-Jahrigen

gleichzeitig 5 und mehr Medikamente

einnimmt, ist die Einnahmezuverlas-

sigkeit im Alter nur bei 50% gegeben.

Besserung kann erreicht werden durch

« ausreichende Aufklarung tiber die
beabsichtigte Wirkung und iiber
Nebenwirkungen,

« vereinfachte, verstandliche schriftliche
Medikamentenpldne, Hilfsmittel
(z.B. Dosett),

« Bevorzugung von Einmalgaben statt
mehrmals tagliche Gaben,

» Anwendung einer moglichst geringen
Zahl von Arzneistoffen (weniger ist
mehr),

- Verwendung altengerechter Ver-
packung und Darreichungsform.

Interaktionen

Eine Enzyminduktion im Zytochrom-
P450-Isoenzym-System durch Alkohol,
Nikotin und etliche andere Stoffe kann
die Verstoffwechselung in der Leber
beschleunigen, was die Wirkung
abschwaicht (z.B. bei Barbituraten, vielen
Antiepileptika, [Carbamazepin, Phenyto-
in], Griseofulvin, Isoniazid, Johannis-
krautpraparaten, Omeprazol, Rifabutin,
Rifampicin, Sulfinpyrazon). Interaktionen
kénnen auch bei Multimedikation durch
gegenseitige Hemmung oder Induktion
im Zytochrom-P450-Isoenzymsystem
interindividuell unterschiedlich aus-
gelost werden (3, 4).

Weitere detaillierte
Hinweise

..finden sich in der Hausarztlichen Leit-

ANZEIGE
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linie, z.B. Pharmakotherapie im Alter, der
Hessischen Leitliniengruppe (4),
www.pmvforschungsgruppe.de/publika-
tionen/leitlinien

Fazit

Im Alter sollte grundsatzlich mit einer
niedrigeren Medikamentendosis begon-
nen werden, um dann langsam die in
der Regel niedrigere Dauerdosis nach
Erreichen des steady state (nach etwa
4-5 Halbwertzeiten) herauszufinden. Als
Idealziel, das nicht immer erreichbar
sein wird, sollte eine Behandlung mit
nicht mehr als 3 hochstens 4 Substan-
zen angestrebt werden. Die medika-
mentose Therapie sollte von allem
Uberfliissigen (auch Selbstmedikation)
frei gehalten werden und wann immer
es moglich ist, sollte nichtmedikamento-
sen MaBnahmen der Vorrang gewahrt
werden. ,Start low and go slow".

Verfasser:

Dr. med. Klaus Ehrenthal
Arzt fur Allgemeinmedizin

Rheinauer Strasse 12, 63454 Hanau
e-Mail Dr.KlausEhrenthal@gmx.de

Literatur beim Verfasser
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mit Professor
Dr. med. Cornel
Sieber, Prasident der Deutschen Gesell-
schaft flr Geriatrie und Inhaber des
Lehrstuhls fir Innere Medizin — Geriatrie
an der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Niirnberg

INTERVIE

BERLINER ARZTE: Herr Professor Sieber, was
muss bei der medizinischen Versorgung
dlterer Menschen in Deutschland getan
werden, um den Anforderungen einer
alternden Gesellschaft gerecht zu werden?

Sieber: Primar braucht es eine viel bessere
Bewusstseinsmachung, dass die medizini-
schen Anforderungen fiir einen dlteren
anders sind als fiir einen jlingeren
Erwachsenen. Griinde hierfiir sind unter
anderem spezifische Veranderungen des
alten Organismus, das meist parallele
Existieren verschiedener (chronischer)
Krankheiten, und die enge Vernetzung von
physio-psycho-sozialen Faktoren. Solange
dies nicht viel breiter und standespolitisch
offen diskutiert wird, kann sich das Fach
Geriatrie nicht adaquat entwickeln. Hier
hinkt ja Deutschland — auch nach WHO-
Berichten — europaisch klar hinten nach.

BA: Wo sehen Sie die gréfSten Liicken in der
geriatrischen Versorgung in Deutschland?

Sieber: Es sind primar interdisziplinare
Netzwerke, die an vielen Orten fehlen,
ohne die aber eine adaquate Versorgung
betagter Menschen nicht moglich ist.
Geriatrie bedient sich multidisziplinarer
Teams unter der Leitung einer Geriaterin
oder eines Geriaters. Diese Fachpersonen
nehmen aufgrund eines ,geriatrischen
Assessments“ die Schaltstelle fiir Diag-
nostik und Therapie ein. In diese Teams
gehoren unter anderem die Fachgebiete
Pflege, Krankengymnastik, Ergotherapie
und wichtig auch Sozialdienste. Aus dem
medizinischen Bereich bestehen enge
fachliche Verzahnungen zur Gerontopsy-
chiatrie (Bsp. Demenzkrankheit), der
Neurologie, aber auch etwa zur Orthopa-
die. Ziel muss es deshalb sein, dass diese
Teams in einem holistischen Zugang auf

INTERVIEW MIT PROF.

den oft in seiner Mobilitat eingeschrank-
ten Betagten helfend einwirken kdnnen,
dieser selbst aber nicht zwischen multi-

plen Fiachergruppen herumgereicht wird.

BA: Was muss sich im Bereich Weiterbildung
tun? Reicht die bisherige Zusatz-Weiterbil-
dung von 18 Monaten in lhren Augen aus,
um den Aufgaben, die auf einen Geriater
zukommen, fachlich gewachsen zu sein?

Sieber: Die angesprochenen 18 Monate
sind meiner Ansicht nach zu kurz. In der
Schweiz habe ich nach dem Facharzt fiir
innere Medizin zum Beispiel eine 36-mo-
natige Postgraduierten-Ausbildung fiir den
Zusatztitel Geriatrie absolvieren miissen
(davon ein Jahr Gerontopsychiatrie). Die
Diskussionen in Deutschland zielen aktuell
vorab darauf hin, eine Losung anzustreben,
die im europdischen Umfeld Parallelen fin-
det. Dies ware zum Beispiel drei Jahre
Innere Medizin (,,common trunk“) und
danach drei Jahre Geriatrie. Wichtig ist,
dass eine bessere fachliche Verankerung
der Geriatrie nun ziigig angegangen wird.
Da in Deutschland die universitare Ent-
wicklung des Faches Geriatrie verglichen
zu vielen europdischen Landern um Jahre
nachhinkt, braucht es meiner Meinung
nach unbedingt eine modulare Gliederung
geriatrischer Ausbildungs-Curricula.

BA: Gibt es bereits im Medizinstudium
grofSe Defizite?

Sieber: Diese Frage kann kurz beantwortet
werden: Ja. Wo es fast keine Lehrstiihle fiir
Geriatrie gibt, gibt es wenig akademischen
Nachwuchs. Wo kein akademischer Nach-
wuchs, da keine adaquate personelle
Decke, um geriatrisches Wissen in die
medizinischen Fakultdten und so in die
Lehre einzubringen. Die Defizite in der
Lehre fiir die Spezifika der Physiologie und
der Pathophysiologie bis hin zu Klinik sind
somit system-immanent und kénnen nur
dadurch aufgewogen werden, wenn —
auch mittels politischer Unterstiitzung —
die universitare und standespolitische bes-
sere Verankerung des Faches Geriatrie mit
hoher Prioritat gefordert wird.

BA: Die Geriatrie steht gerade bei jiingeren
Kolleginnen und Kollegen nicht allzu hoch
im Kurs, weil die medizinischen Erfolge oft
nicht ganz so leicht zu erringen sind wie in
anderen Fdchern. Warum lohnt es sich aus
lhrer Sicht trotzdem, Geriater zu werden?

Sieber: Altsein ist ganz allgemein in unser
jugendverliebten Gesellschaft nicht ,hip“.

DR.

MED. CORNEL SIEBER

Viele von uns hadern ja auch selbst mit
dem alter werden. Wenn es weiter viel zu
wenige akademische Lehrerinnen und
Lehrer fiir das Fach Geriatrie gibt, kann
man die Spezifika und die ,Schonheiten
des Faches" ja auch nicht direkt vermit-
teln. Als Geriater ist man Langstrecken-
ldufer, wie ich gerne sage. Altersmedizin
ist eine sehr individualisierte Medizin, sie
ist komplex und gerade dies macht sie so
gewinnend. Die Geriatrie kann gerade auf-
grund der Multimorbiditat ja meist nicht
wirklich kurativ sein und hat somit medizi-
nisch betrachtet einen eher optimierenden
Charakter. Dies bedingt Priorisierungen,
die in einem Team erarbeitet und umge-
setzt werden. Der Patient — haufig zusam-
men mit seinem familiaren Umfeld — gibt
uns den Weg vor; so beschreibe ich gerne
die Funktion des Geriaters als die eines
»Reisebegleiters“ — und Reisen ist nun mal
horizonterweiternd!

BA: Die Debatte um Kosten und Nutzen von
Medikamenten und Behandlungen ist in
vollem Gange. Auch liber den letzten
Lebensabschnitt der Menschen wird oft
diskutiert, weil die Behandlung alter Men-
schen besonders viel kostet. Wie verfolgen
Sie als Geriater diese Diskussion um mégli-
che Rationierungen?

Sieber: Was sie spezifisch ansprechen ist
der so genannte ,Ageism“. Das besagt,
dass betagte Menschen alleine aufgrund
des chronologischen Alters von Diagnostik
und Therapie ausgeschlossen werden. Dies
ist sicherlich versteckt auch der Fall.
Debatten wie Hiiftgelenke nur bis zu
einem gewissen Alter sind hier plakative
effektheischerische Beispiele einer verfehl-
ten gesundheitsokonomischen Debatte.
Priorisierungen braucht das Gesundheits-
wesen unabhdngig des Alters der zu Be-
treuenden, und ich habe ja schon erwahnt,
dass Priorisierung ein Teil geriatischen
Handelns ist. Griinde hierfiir sind aber
nicht Kosteneinsparungen als Ausgangs-
basis, sondern die Sinnhaftigkeit diagno-
stischer und therapeutischer MaBnahmen
im Sinne des Patienten, der an mehreren
Krankheiten leidet. Ich bin somit tiber-
zeugt, dass eine addquate und qualitativ
hochstehende Verankerung der Geriatrie
im Facherkanon nicht kostentreibend, son-
dern ressourcensparend ist, und dennoch
die legitimen Bediirfnisse betagter
Menschen umgesetzt werden kénnen.

Das Interview fiihrte BA-Redakteur Sascha Rudat.
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Selbsterzeugte Klimakatastrophe?

Vom Sinn der Selbstverwaltung

Die Frage nach dem Sinn der
Selbstverwaltung ist so alt wie die
Selbstverwaltung. Derzeit stehen

eher die Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen
im Fokus der offentlichen
Debatte. Je nach Standpunkt
werden sie — da fiir unfahig
gehalten, ihre Aufgaben sinn-
voll zu erfiillen — von Kritikern
als tiberfluissig, von anderen
dagegen als existenziell n6-
tig bezeichnet, als Bollwerk
gegen die Willkuir der
Politik. Dabei stellt man
gelegentlich fest, dass
Mandatstrager von Selbst-
verwaltungen haufiger
deren Sinn preisen, das
FuRvolk eher deren
Unsinn beklagt. Im
Gegensatz zu den
vorgenannten Korper-
schaften stehen die
unmittelbar auf
Landesrecht basieren-
den (Landes-)Arzte-
kammern eher im
Schatten dieser 6f-
fentlichen Diskussion.
Dabei ist jeder Arzt und jede Arztin in
Deutschland Pflichtmitglied in einer (Landes-)Arztekammer
und selbstverstandlich wird die Sinnfrage von ihren Mitgliedern,
wenn auch weniger offentlich, gestellt.

A

Von Gerhard Andersen
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ine grol3e Zahl der Mitglieder erkennt

die Vorteile einer suffizienten Vertre-
tung der eigenen Angelegenheiten
durch eine schlanke, selbstgesteuerte
Administration. Sie fuihlt sich durch das
Angebot in Fort- und Weiterbildungs-
angelegenheiten unterstiitzt und nimmt
auch die politischen Aktivitaten ihrer
Kammer als Vertretung ihrer Interessen
wahr. Dass die Ausbildung des medizini-
schen Assistenzpersonals von der eige-
nen Berufsvertretung mitgestaltet, die
Optimierung der Rahmenbedingungen
fir die eigene Arbeit vielfach durch die
Kammergremien unterstiitzt wird, regis-
triert manches Mitglied sehr wohl. Um
den Vorteil eines Berufsstandischen Ver-
sorgungswerkes mit solider Kapital-
deckung in eigener Hand beneidet uns
manch andere Berufsgruppe. Die Mog-
lichkeit, Vorwiirfen gegen Kolleginnen
und Kollegen zundachst selbst nachzuge-
hen und sie im Falle unberechtigter
Anschuldigungen zu schiitzen, ist ein
Privileg, das besonders Kollegen, deren
Reputation wir geschiitzt haben, zu
schatzen wissen. Es gibt also gute
Griinde fir eine weitgehend autonome
eigene Berufsvertretung, die von vielen
ihrer Mitglieder getragen und auch
akzeptiert wird.

Interessenvertretung
aller — geht das?

Aber es gibt auch andere Stimmen und
wenn wir liber den Sinn der Selbstver-
waltung nachdenken, insbesondere mit
Blick auf morgen, dann diirfen wir uns
nicht zurticklehnen, sondern mussen
auch die Positionen der Kritiker bewer-
ten und wo nétig aufnehmen. Verspre-
chen einer ,,wir sind rund um die Uhr fiir
Sie da-Dienstleistung” beeindrucken sie
ebenso wenig wie berufspolitische
Erfolgsmeldungen ohne greifbaren
Benefit. Sie halten die Kammer fiir lastig,
der zu entrichtende ,,Zwangsbeitrag"
bringe nicht den Gegenwert, den man
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von ,seiner Standesorganisation erwar-
te. Eine von ihnen finanzierte Organisa-
tion mache keinen Sinn, wenn sie nicht
ausschlief3lich fiir ihre Interessen da sei.

Aufgabe der Arztekammern ist dem-
nach die reine Interessenvertretung des
einzelnen Mitglieds? Im Berliner Kam-
mergesetz heil’t es dazu: ,Die Kammern
haben die Aufgabe, 1) Im Rahmen des
Gesetzes die beruflichen Belange ihrer
Angehorigen ... unter Beachtung der In-
teressen der Allgemeinheit wahrzuneh-
men.“ Unter 2.) bis 9.) wird dann dieser
Rahmen eng gesteckt. Die reine ,,prima-
re Interessenvertretung des einzelnen
Kammermitgliedes kommt nicht vor.

Dies kann auch nicht, selbst wenn er es
wollte, Ziel des Gesetzgebers sein. Es
kdame der Quadratur des Kreises gleich.
In einer Gruppe von 26.000 Mitgliedern
ist das Interesse des Einen nicht auto-
matisch das Interesse des Anderen. Im
Gegenteil: Wahrnehmung der Interessen
des Einen mag dem Interesse des Ande-
ren diametral entgegenlaufen. Hierzu
liefert die tagliche Praxis reichlich Bei-
spiele: Verfolgung der unlauteren Prakti-
ken eines unehrlichen Kammermit-
gliedes niitzt den Ehrlichen und dem
gesamten Berufstand, ist definitiv aber
nicht im Interesse des Delinquenten.
Erteilung einer Weiterbildungsbefugnis
ist im Interesse des Antragstellers, wird
aber nicht selten von dem davon betrof-
fenen , Konkurrenten“ aus anderer Inte-
ressenlage abgelehnt. Gelegentlich
wecken Aussagen von Mandatstragern
bei der einen Gruppe von Kammermit-
gliedern (Wahlern) Erwartungen, die bei
der anderen zu Verstimmungen fuihren.

Die Schwierigkeit des Kammermitglieds
mit dem abstrakten Auftrag des Kammer-
gesetzes, die ,Beruflichen Belange unter
Wahrung der Interessen der Allgemein-
heit“ wahrzunehmen, tut ein Ubriges.
Insgesamt ist es wohl eine Mischung aus
nachvollziehbaren Forderungen, uner-
fillbaren Erwartungen und fehlender
Kenntnis der Grundlagen der Selbstver-
waltung, die beim Kammermitglied zu
Unmut und Missverstandnissen fiihrt.

Fiir uns in Berlin mag ein Blick in die
Vergangenheit dem besseren Verstand-
nis dienen.

Historische Wurzeln der
Kammeridee

Das mitten in Europa liegende Branden-
burg war durch den 30-jahrigen Krieg
schwer betroffen. Hunger, Krankheit, Tod
und Angst vor den marodierenden
Truppen bildeten den Nahrboden fiir
Scharlatanerie und Heilsversprechen.
Den Okkultisten, Barbieren, Steinschnei-
dern, Badern, Geistheilern (schon da-
mals!) und anderen stand eine relativ
geringe Zahl angesehener Arzte und
Apotheker gegeniiber. Fiir die verangs-
tigte Bevolkerung bildete dies insgesamt
eine uniiberschaubare Gemengelage,
sozusagen die Vorstufe des heutigen
,Gesundheitsmarktes“. Es waren
Theodor Weise und Christoph Menzel,
hoch angesehene Hofdrzte also, die seit
1661 den GroBen Kurfiirsten drangten,
fiir Abhilfe zu sorgen. Ihr ,, Entwurf zur
Errichtung einer Medizinalbehorde” war
letztlich Basis fiir das Edikt des GroRen
Kurfiirsten von 1685, dessen zentrale
Aussage damals wie heute gilt..

Quintessenz dieses Ediktes ist:

Die medizinische Versorgung wird nicht
dem Spiel des freien Marktes tberlassen
(,hochstgefahrliche Missbrauche®).

Die Medizin wird nicht verstaatlicht.

Die Ausiibung der Heilkunde und deren
Kontrolle werden nicht den Ziinften
(Interessenvertretungen) tiberlassen,
sondern es wird eine staatliche Behorde,
hier in Form einer autonomen Korper-
schaft, gebildet.

Riickblickend also eine durchaus sinn-
volle Entscheidung, die man in heutigen
Zeiten wohl als Entscheidung fiir ein
»Lean Management” bezeichnen wiirde.
Etwa 275 Jahre spater (1961) hat das
Berliner Abgeordnetenhaus (nach 9
Jahren Vorbereitung) das ,Gesetz iiber
die Kammern und die Berufsgerichts-
barkeit der Arzte, Zahnarzte, Tierirzte,
Apotheker, Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten® - kurz: Das
Berliner Kammergesetz — beschlossen.
Damit sind Arzte, die ihren Beruf in
Berlin ausliben, kraft Gesetz Kammer-
mitglieder, so wie die Biirger eines
Staates qua Geburt zu Biirgern dieses

Medisinal-Goift

des Grojen Kurfiirsten vom 12, Juni 1685

,In den Stddten und auf dem Lande seien in Verfertigung und Austeilung der
Arzneien und Kuren der Kranken grofe und héchst gefdhrliche Milbrauche
eingerissen, wodurch nicht allein die von Gott zu des Menschen Nutzen und
sonderbaren Erhaltung offenbarte Arzneikunst in spéttlicher Verachtung und
Vilipendenz geraten, sondern auch die Leute zum ofteren auch um ihre
Gesundheit und Wohlfahrt, ja gar um Leib und Leben gebracht werden.

Zur Remedierung angezogener Médngel und Ungelegenheiten und zur fleiligen
Aufsicht und sorgféltigen Beobachtung des Arzneiwesens und aller dazugehéori-
gen Leute, die Apotheker, Barbiere, Wundarzte, Hebammen, Okkultisten, Bruch-
und Steinschneider, Bader und dergleichen wird fiir die Mark Brandenburg ein
Collegium Medicum gebildet, das aus den angesehensten Arzten zusammenge-
setzt ist und zur Durchfithrung seiner Aufgabe Zwangsrechte erhalt.”

Friedrich Wilhelm III. Kurfiirst von Brandenburg und Herzog von Preufien
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Staates werden. Die Kammermitglieder
sind also keine Kunden, die sich per
Kaufentscheidung frei am Markt fiir ei-
ne ,Interessen-Vertretung“ entscheiden,
quasi einem Verein beitreten kdnnen,
sondern sie sind Pflichtmitglieder. Im
Gegenzug zu dieser Pflichtmitglied-
schaft hat die Kammer fiir die Arzte-
schaft des Landes Berlin insgesamt
Leistungen nach Recht und Gesetz zu
erbringen. Sie darf das nicht nach
Hochstgebot oder personlichen Vorlie-
ben beliebig ausgestalten. Folgerichtig
reduziert das Gesetz die Kammerauf-
gaben auf das Wesentliche. Aber selbst
dies stellt heute bei liber 26.000 Mit-
gliedern eine enorme Herausforderung

dar. Der Blick auf die unten aufgefiihrten
Kernaufgaben mit den dahinterstehen-
den Themen und Problemfeldern mag
dies verdeutlichen.

Gemessen daran bietet die Arztekam-
mer Berlin ihren Mitgliedern gleichwohl
ein Hochstmal an professionellen
Dienstleistungen. Darauf habe ich zu
Beginn bereits hingewiesen und auch
darauf, dass dies von vielen Kammer-
mitgliedern gern genutzt und anerkannt
wird.

Wofiir zu Zeiten des GroRen Kurfiirsten
ein einziges Kollegium ausreichte, ste-
hen heute circa 300 ehrenamtlich tatige

Hoheitliche/Gesetzliche Aufgaben

...der Landesbeho6rden (Ministerien)

Erteilung der Approbation nach staatlich geregelter Ausbildung (6 Jahre)

sowie Aberkennung incl. Eingriffsrechte

...der Arztekammern

Arztliche Weiterbildung

Regelung der arztlichen Weiterbildung (Weiterbildungsordnung, Durchfiihrung
der Facharzt-Priifungen, Erteilung von Weiterbildungsbefugnissen)

Arztliche Fortbildung

Fortbildungsverpflichtung gemaf Berufsordnung und SGB V.
Ausstellung von Fortbildungszertifikaten, Anerkennung u. Punktevergabe fiir

Fortbildungsveranstaltungen

Ausbildung von Medizinischen Fachangestellten
GemaR BBIG, als staatliche Stelle fiir die Ausbildung von Medizinischen

Fachangestellten

Berufsrechtliche Aufsicht und Beratung

Einhaltung der Berufspflichten, Erstellung und Aktualisierung Berufsordnung

Qualitatssicherung

u.a. gemaR Rontgenverordnung und Strahlenschutzverordnung,
gemal § 137 SGB V (externe Qualitdtssicherung)

Melde- und Beitragsangelegenheiten

Ameld./Anderung d. Meldedaten, Berufsregister, Beitragsordnung, Arztausweis

Rentenversicherung
,Berliner Arzteversorgung*
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Arztinnen und Arzte und etwa 8o Ver-
waltungsangestellte zur Beratung,
Unterstiitzung und auch ,zur fleiRBigen
Aufsicht und sorgfaltigen Beobachtung”
bereit.

Fiir die im 17. Jahrhundert vergleichswei-
se geringe Zahl der Heilkundigen mag
ein kleines Kollegium und eine knappe
Regelung (Edikt) ausgereicht haben.
Gemessen an der Zahl von 26.000 Arztin-
nen und Arzten in Berlin ist der Mitarbei-
terstab in der Verwaltung klein (noch),
das Arbeitspensum jedoch enorm.

Teils selbstgemachte
Normenflut

Bei naherer Betrachtung ist dieses
Zahlenverhdltnis aber nicht das einzige
und vor allem nicht das eigentliche
Problem, sondern es sind Umfang und
Komplexitat des heutigen ,Ediktes, die
den Rahmen sprengen. Und damit ist
nicht das Berliner Kammergesetz mit
seinen 14 Seiten gemeint, sondern hun-
derte Seiten von Vorschriften, die die
Selbstverwaltung sich in den letzten
Jahrzehnten selbst gegeben hat. Allein
Uiber 550 Seiten umfasst die Weiterbil-
dungsordnung mit ihren Durchfiih-
rungsbestimmungen, hinzu kommen
unzahlige Vorschriften in Berufsordnung
und weiteren Satzungen, die entspre-
chende Arbeitsfelder nach sich ziehen.
Dazu entstanden im Laufe der Zeit ins-
gesamt etwa 70 Gremien mit 350 ehren-
amtlichen Funktionen bzw. Positionen,
auf denen die weiter oben genannten
etwa 300 Berliner Arztinnen und Arzte
mehr oder weniger koordiniert ihre
Aufgaben wahrnehmen. Fiir diese 70
Gremien (u.a. Ausschiisse, Arbeitskreise,
Standige Konferenzen, Foren und Kom-
missionen) ist wiederum durch die
hauptamtlichen Verwaltungsmitarbeiter
mit erheblichem Aufwand Zuarbeit zu
leisten. Aber diese Niederungen des
Tagesgeschaftes seien nur am Rande
erwahnt.

Das Thema dieses Beitrages lautet: Vom
Sinn der Selbstverwaltung — gestern und
heute. Grundsatzlich macht die Selbst-
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verwaltung heute wie vor gut 300
Jahren durchaus Sinn. Nur gerat sie mit
Unmengen von Bestimmungen und
einer Fiille selbst libernommener Auf-
gaben —die nur noch von wenigen tiber-
haupt tberblickt werden —irgendwann
zum Irrsinn. Dem Kammermitglied
bleibt dabei, zumal in einem Klima der
allgemeinen Unsicherheit, das durch
Globalisierung und EU-Vorschriften
noch verstarkt wird, nur Resignation
und Zorn gegenliber einer Uberborden-
den Buirokratie, flir die es verstandlicher-
weise die Selbstverwaltung verantwort-
lich macht. Diese zum Teil selbsterzeug-
te ,Klimakatastrophe“ ist Ergebnis einer
»,Normen(sint)flut“, die uns und unsere
Kammermitglieder immer haufiger an
die Grenzen der Toleranz bringt. Doch
nicht nur die Vielzahl der Normen ist ein
Problem. Normen und Regeln miissen
inhaltlich und sprachlich so verstandlich
und knapp sein, dass die Kammermit-
glieder sie ohne Beratung verstehen und
befolgen konnen. In Flachenlandern, wo
zum Beispiel interkollegiale Probleme,
Fort- und Weiterbildung, Qualitatssiche-
rung und anderes mehr in Kreisstellen
und Bezirksarztekammern erledigt oder
vorgeklart wird, mag (zumindest derzeit)
noch kein so dringender Handlungs-
druck gesehen werden. In Berlin, wo das
komplette ,, Tagesgeschaft” in der Lan-
desarztekammer abgewickelt wird, ist
die Grenze des Machbaren offensichtli-
cher, die Auswirkung der Normenflut
krasser.

Was konnen wir tun?

Nichts spricht dagegen, auch weiterhin
den Gesetzgeber (,die Politik“) dort zu
attackieren, wo er uns mit immer neuen
Vorschriften und Regeln von unserer
eigentlichen, arztlichen Tatigkeit fern-
halt. Aber es spricht auch nichts dage-
gen, die eigenen Angelegenheiten zu
ordnen und den Unsinn auszuraumen,
der uns zu ersticken droht.

Wir kénnen uns nicht damit herausre-
den, dass ,,die Anderen, die ,,Politik",
immer Neues produzieren, was wir an-

geblich iibernehmen oder womit wir
uns beschaftigen miissen. Viele Rege-
lungsvorschlage kommen zum Beispiel
auch von der Bundesarztekammer, die
ja bekanntlich keine Arztekammer ist,
sondern rechtlich ein nicht eingetra-
gener Verein. Dieser kann und soll
durchaus Regelungsvorschlage machen,
um gemeinsames Handeln sicherzustel-
len. Jedoch nicht immer neue Aufgaben
in die Verantwortung der Landesarzte-
kammern ziehen, die dort zum Teil gar
nicht originar angesiedelt sind und
Ressourcen von Kammern und Mitglie-
dern binden. Nein, wir sind es den
Kammermitgliedern schuldig, zunachst
in jedem Einzelfall selbstkritisch zu pri-
fen, ob eine —alle Kammermitglieder
rechtlich bindende — Vorschrift wirklich
notig, eine neue Aufgabe, sei sie noch so
reizvoll, zu Lasten der Beitragszahler
wirklich zu verantworten ist.

Das tun wir in Berlin schon jetzt, teils
durchaus zum Arger derer, die glauben,
immer neue Aufgaben wiirden das
Ansehen (und die Existenzberechtigung)
der Kammern starken. Aufgaben- und
Vorschriftenkritik muss ab sofort in vol-
lig anderem Ausmal3 und absolut konse-
quent auf der Tagesordnung stehen.

Mit dieser kritischen Priifung konnen
und missen wir unverziiglich beginnen.

Folgenden Weg schlage ich hier vor:

Erstens: Neue Vorschriften, wenn sie
denn unbedingt erforderlich sind, werden
nur aufgenommen, wenn mindestens
im gleichen Umfang alte Regelungen
entfallen, gleiches gilt fiir neue Auf-
gaben.

Zweitens: Das Konvolut der bestehen-
den Vorschriften wird infrage gestellt.
Jede bestehende Regel gehort auf den
Priifstand und wird, wo immer moéglich,
gestrichen (die Berufsordnung fiir die
Berliner Kammermitglieder konnte
schon morgen auf weniger als die Halfte
reduziert werden. Dies gilt theoretisch
fiir jede Satzung).

Insgesamt ist dies eine Aufgabe fiir Jahre,
aber Haupt- und Ehrenamt gemeinsam

konnen es schaffen. Dies jedoch nur,
wenn der Begriff ,Selbstverwaltung”
ernst genommen wird. Selbstverwal-
tung ist nicht Selbstbedienung oder
Selbstverwirklichung. Selbstverwaltung
ist auch nicht Verwaltung um der
Verwaltung willen. Selbstverwaltung
heil3t, die eigenen Angelegenheiten
unter Beriicksichtigung des Gemein-
wobhls selbstbewusst zu regeln.

Abwerfen von Ballast

Das Kammergesetz, der Hippokratische
Eid, die innerarztliche Solidaritat, — wir
haben Aufgaben und Leitbilder, fiir die
einzusetzen es sich lohnt. Es gilt die
Arbeit der Arztinnen und Arzte zu unter-
stitzen, indem wir als eigenstandige
Berufsvertretung diejenigen sind, die
Prioritdten setzen und den Rahmen defi-
nieren. Das gelingt nur, wenn wir uns
dafiir die notigen Freiraume erhalten
und das beginnt mit dem Abwerfen von
Ballast. Es geht um nichts anderes als
die Erhaltung der wirklichen Freiberuf-
lichkeit. In diesem Sinne ist Selbst-
verwaltung sinnvoll. Gestern und heute,
und wenn wir die Zeichen der Zeit
erkennen, sicher auch morgen.

Dr. med. Gerhard Andersen

Geschiftsfiihrer der Arztekammer Berlin

Dieser Artikel gibt in Ausziigen den Erdffnungs-
vortrag ,,Vom Sinn der Selbstverwaltung — gestern
und heute zum 1. Kammertag der Arztekammer
Berlin am 6. Juni 2008 wieder.
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PERSONALIEN

Herzlichen Gliickwunsch zur bestandenen Priifung

Bestandene Facharztpriifungen Juli bis August 2008*

Name Antragsteller WbO0 Beschreibung

Dr. med. Sabine Allers

Dr. med. Sabine Bahr-Sarach

Dr. med. Friedrich Baier

Dr. med. univ. Hannes Bauer
Prof. Dr. med. Heiner Berthold
Daniel Binder

Dr. med. Heike Brandt

Dr. med. Sonia Briese

Dr. med. Patricia Jane Dé-Malter
Ezequias Durdn Mendieta

Dr. med. Dirk Oliver Eggert-Doktor
Jorn Elling

Mirko Enge

Jorg Etzholz

Dr. med. Ines Feyen
Dr. med. Thilo Fleck
Elmar Fleischer

Dr.
Dr. med. Olaf Freiberger

med. Yvonne Franke

=

Dr. med. Wiebke Freiesleben

Dr. med. Benjamin Garlipp

Dr. med. Christoph Gill

Dr. med. Annerose Gnielka

Dr. med. Florian Gétze

Dr. med. Jorg Eike GroRe

Prof. Dr. med. Norbert Haas
Sabine Haas

Dr. med. Joanna Heeger

Dr. med. Christoph Heidenhain
Dr. med. Gert Heine

Dr. med. Thomas Henrichs

Dr. med. Christian Herzmann
Prof. Dr. med. Michael Hiinerbein
Dr. med. Ruth Jacob

Dr. med. univ. Amir Jawari-Ghassemi
Dr. med. Anja Jentzmik

Dr. med. Michael Kammermeier
Dr. med. Christian Keim
Masoud Khiabanchian

Dr. med. Hein Kleihues

Dr. med. Jana Kiihne

Olaf Kunhardt

Dr. med. Jorn Lange

Dr. med. Volker Laute

David Lieps

Dr. med. Jeannine Linde-Steinmann
Dr. med. Tanja Lindner

Dr. med. Margrit Lock

Dr. med. Gunnar Lohm

Diana Machleidt
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FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Andsthesiologie

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Visceralchirurgie

FA Chirurgie

FA Andsthesiologie

FA Urologie

FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-

chotherapie

FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Pathologie

FA Chirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe
FA GefdBchirurgie

FA Urologie

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA Visceralchirurgie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Innere Medizin

FA Kinderchirurgie

FA Visceralchirurgie

FA Nervenheilkunde

FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA fiir Dermatologie und Venerologie
FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Strahlentherapie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
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Name Antragsteller WbO0 Beschreibung

Dr. med. Klaus Peter Mark

Dr. med. Katinka Marks

Iris Melzer

Dr. med. Torsten Meyer

Walter Mildenberger

Herbert Moestl

Catalin Méller

Dr. med. Konstantin Moskvitin
Hanna Neumann

Regina Nickert

Prof. Dr. med. Wolfgang Noack
Dr. med. Aurelia Noske

Dr. med. Marlies Onken
Christina Pellnitz

Dr. med. Robert Pflugmacher
Christiane P6llmann

Dr. med. Sabine Jeanette Presser
Dr. med. Jennifer Puhlemann
Dr. med. Christiane Rickmeyer
Dr. med. Hartwig Riediger
Sebastian Rimpau

Dr. med. Bertram Ritter
Hanna Santa

Dr. med. Raymond Schaffarczyk
Sven Scheffler

Karin Schneider

Dr. med. Sascha Volkmar Schneider
Markus Schuler

Dr. med. Andreas Schwitzke
Jana Seifert

Yasemin Serbest

lIka Silbermann

Dr. med. Stephanie Steinbeis
Dr. med. Kerstin Stenkamp

Dr. med. Uta Annett Syrbe
Helena Torlach

Dr. med. David von Kleist

Dr. med. Marlies Walldorf
Prof. Dr. med. Ulrich Weber
Dr. med. Stefan Weinmann

Dr. med. Mirko Weinrich

Dr. med. Thomas Werner

Dr. med. Frank Wittstock
Katrin Wolf

Dr. med. Jens-Joachim Ziesche
Dr. med. Giinter Uwe Zuchold
Harald zum Felde

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Dermatologie und Venerologie
FA Neurologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Chirurgie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Pathologie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Chirurgie

FA Visceralchirurgie

FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe
FA Allgemeinmedizin

FA Visceralchirurgie

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Strahlentherapie

FA Herzchirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA Urologie

FA Andsthesiologie

FA Allgemeinmedizin

FA Allgemeinmedizin

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Innere Medizin

FA Strahlentherapie

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Chirurgie

FA GefdRchirurgie

FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Psychiatrie und Psychotherapie

* Die Liste ist nicht vollstdndig. Nur die Namen der Arztinnen und Arzte,
die uns eine schriftliche Einverstdndniserkldrung fiir den Abdruck
gegeben haben, werden in BERLINER ARZTE publiziert.



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 verfiigbar — nahere Informationen zu Unterthemen

und Referenten sowie die Fortbildungspunktzahl und Kontaktdaten
hinterlegt. Der Veranstaltungskalender ermdoglicht eine Recherche
nach Terminen, Fachbereichen oder auch nach freien Suchbegriffen.
Damit bietet der Kalender in Abhangigkeit von der gewdhlten Such-
strategie sowohl einen umfassenden Uberblick Uber sdmtliche Fort-
bildungsveranstaltungen als auch eine an den individuellen Interes-
sensschwerpunkten orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Vor-
aus.

10.10.-11.10.2008 (Teil A)
05.12.-06.12.2008 (Teil B)
07.11.-08.11.2008 (Teil ()
16.01.-17.01.2008 (Teil D)

11.10.2008

22.10.2008
(Auftaktveranstaltung)

28.10.2008; 19:30 Uhr

03.11-12.11.2008 (Kursteil B1)
12.09.-21.11.2008 (Kursteil B2)

01.-03.12.2008

Themal Referenten

Veranstaltungsreihe der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der
Suchtakademie Berlin Brandenburg
Erwerb der Zusatzweiterbildung
Suchtmedizinische Grundversorgung
Teil A: Allgemeine Grundlagen

Teil B: Illegale Drogen

Teil C: Alkohol, Nikotin und
Medikamente

Teil D: Motivierende Gesprdchsfiihrung

Qualitatsmanagement - Basiskurs fiir
Einsteiger
(Weitere Informationen s. S. 31)

Qualitatszirkel - Aufbau von
Qualitaitsmanagement in Praxen
(Weitere Informationen s. S. 30)

Aggression und Gewalt in der
hduslichen Pflege

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /
Betriebsmedizin

Grundkurs im Strahlenschutz

DRK Kliniken

Mark Brandenburg
Haus E

Drontheimer Str. 39-40
13359 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

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Rrztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Information/ Gebiihr

Information:

Arztekammer Berlin

Tel.: 4,0806-1301/ -1303

Anmeldung erforderlich!
Teilnahmegebiihr: 130 € je Kursteil
(ErmaRigung fiir arbeitslose Arzte, PJ-
ler und Arzthelferinnen maglich)

15 P pro Kursteil

Information: 10P
Frau Drendel

Tel.: 4,0806-1401

E-Mail: r.drendel@aekb.de

Anmeldung erforderlich!

Gebiihren: 90 €

Information:

Frau Drendel

Tel.: ,0806-1401

E-Mail:
r.drendel@aekb.de
Anmeldung erforderlich!

3P (pro
Veranstaltungstermin)

Information: 2P
Tel.: 40806-1731

E-Mail:

d.mutz@aekb.de

Information:

E-Mail: aag@aekb.de

Telefon: 40806-1301

Anmeldung erforderlich!
Gebiihren:

Kurs B gesamt: 920 €

KurseB1 und B2 getrennt: je 460 €

Information: 2P
E-Mail: aag@aekb.de

Telefon: 40806-1301

Anmeldung erforderlich!

Gebiihren:

Grundkurs: 230 €
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Allgemeiner Hinweis

03.-05.12.2008:
05.12.2008:

3 Prasenzmodule:
16.-21.02.2009
20.-25.04.2009
15.-20.06.2009

Spezialkurs im Strahlenschutz:
- bei der Rontgendiagnostik
- bei (T

Weiterbildungskurs , Arztliches
Qualitatsmanagement"” nach dem
Curriculum der Bundesarztekammer

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Information:

E-Mail: aag@aekb.de

Telefon: 4,0806-1301

Anmeldung erforderlich!

Gebiihren:

Spezialkurs Rotngendiagnostik: 200 €
Spezialkurs (T: 60 €

Information:

Tel.: 40806-1400
E-Mail:
QM-Kurs2009@aekb.de

20 P (Spezialkurs
Rontgendiagnostik)

5 P (Spezialkurs (T)

50 P pro Modul

Anmeldung erforderlich!

Qualititszirkel (QZ) — Aufbau von Qualititsmanagement in Praxen

Zur weiteren Unterstiitzung bei der Einfiihrung von Qualitdtsmanagement in Praxen bietet die Arztekammer Berlin Interessenten einen Qualitétszirkel an: In
ca. 8 Sitzungen im Abstand von ca. 4 Wochen werden Themen rund um die Einfiihrung von Qualitaitsmanagement in Praxen bearbeitet. Durch gegenseitige
Unterstiitzung sowie eine sachkundige Moderation besteht die Moglichkeit, Unsicherheiten und Probleme, die bei der Einfiihrung von Qualitatsmanagement
auftreten, auszuraumen und lhren eigenen Weg fiir ein gelungenes Qualitdtsmanagement in lhrer Praxis zu finden.

Starttermin: Mittwoch, 22.10.2008, 18.00 Uhr, Ort: Arztekammer Berlin, Moderation des QZ: Julia Bellabarba

Weitere Informationen und Anmeldung: Tel.: 40806-1401, E-mail: r.drendel@aekb.de, Anmeldung erfolderlich!

Fortbildungsveranstaltung fiir Humanmediziner und Zahnmediziner

Paradontitis und Diabetes mellitus: Etablierung einer notwendigen fachiibergreifenden Zusammenarbeit

Mit der Auftaktveranstaltung ,Interdisziplindres Forum MED-DENT* startet das Philipp-Pfaff-Institut eine Veranstaltungsreihe, die sich sowohl an Human-
mediziner als auch Zahnmediziner richtet und deren interdisziplinare Zusammenarbeit fordern und intensivieren méchte. Die Pilotveranstaltung wurde auf
Anregung und in enger Zusammenarbeit mit der Zahnarztekammer Berlin und der Arztekammer Berlin konzipiert und steht unter dem Thema ,,Parodontitis
und Diabetes mellitus: Etablierung einer notwendigen fachiibergreifenden Zusammenarbeit®.

Termin: 12.11.2008; 18:00 - 21:00 Uhr
Veranstaltungsort: Philipp-Pfaff-Institut / ABmannshauser Str. 4-6,14197 Berlin

Seit langem ist bekannt, dass Parodontitis sowie andere Erkrankungen des Zahnhalteapparates mit Diabetes mellitus assoziiert sind. Neuere Studien zeigen
nun, dass die Parodontitis selbst einen Risikofaktor fiir die Entstehung des Typ 2 Diabetes darstellt. Dariiber hinaus konnte durch weitere Studien belegt werden,
dass durch periodontale Erkrankungen die Stoffwechselkontrolle von Typ 1 und Typ 2 Diabetikern verschlechtert wird und dass durch eine Behandlung der par-
odontalen Entziindung die Blutzuckerkontrolle verbessert und der HbA1c gesenkt werden kann. Hieraus ergibt sich, dass eine engere interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Diabetologe und Zahnarzt notwendig ist und dass ein gesunder Zahnstatus zur erfolgreichen Behandlung eines Diabetikers angestrebt
werden muss.

In der Veranstaltung werden Prof. Dr. med. Dr. h. c. Hans Peter Meissner (Berlin) und PD Dr. med. dent. Stefan Hagewald (Berlin) die Problematik einer guten Di-
abeteskontrolle, die Bedeutung von parodontalen Erkrankungen in Hinblick auf die Stoffwechseleinstellung sowie die therapeutischen Moglichkeiten in einem
interdisziplinaren Forum darstellen und mit den Teilnehmern diskutieren.

Interessenten werden gebeten, sich zu dieser Veranstaltung beim Philipp-Pfaff-Institut schriftlich anzumelden.

Kontakt: Philipp-Pfaff-Institut
Fortbildungseinrichtung der Landeszahnadrztekammern Berlin und Brandenburg GmbH
ABmannshauser Str. 4-6,14197 Berlin
Telefon: 030 / 414 725 — 40, Fax: 030 / 414 89 67, E-Mail: info@pfaff-berlin.de, Kursborse: www.pfaff-berlin.de

Die Teilnahme an der Veranstaltung ist mit 3 Fortbildungspunkten fiir das Fortbildungszertifikat der Arztekammer Berlin anrechenbar.
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Qualititsmanagement-Basiskurs

fir Einsteiger

Qualitatsmanagement gewinnt in Kliniken und Praxen stidndig an Be-
deutung. Sei es, dass in den Kliniken vermehrt OM-Projekte durchgefiihrt
werden, sei es, dass in Folge gesetzlicher Vorgaben alle Praxisinhaber ver-
pflichtet sind, bis Ende 2009 konkrete QM-MaRnahmen in ihren Praxen
einzufiihren.

Um lhnen den Einstieg in die Denk- und Arbeitsweisen des Qualitatsmana-
gements nahe zu bringen, bietet die Arztekammer Berlin Arztinnen und
Arzten sowie ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus Praxen und
Kliniken einen Basiskurs Qualitdtsmanagement an.

Wir wollen zeigen, wie sich mit Qualitdtsmanagement die Arbeit positiv
gestalten lasst. Sie lernen die Grundlagen fiir die Einfiihrung von QM-
Projekten kennen - unterstiitzende Faktoren ebenso wie Fallstricke.
Vertreter aus Klinik und Praxis stellen ihre Projekte vor, von den Anfangen
bis zur Umsetzung und stehen lhnen fiir Ihre Fragen zur Verfiigung.

In einer Einfithrung zum Thema Qualitdtsdarlegung werden die Vor- und
Nachteile der Zertifizierung beleuchtet. Anbieter von Zertifizierungsver-
fahren informieren iiber die jeweiligen Anforderungen und Wege zur Zerti-
fizierung.

Termin: Samstag, 11.10.2008, 9.00 —17.30 Uhr

Ort: Arztekammer Berlin

Weitere Informationen und Anmeldung: Tel.: 40806-1401,
E-mail: r.drendel@aekb.de

OKTOBER 08
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Patienten ohne Papiere

Medizinische Versorgung von Migranten ohne legalen
Aufenthaltsstatus

In Deutschland leben nach Schatzungen von Wohlfahrtsverbanden zwischen 500.000
und einer Million Menschen ohne Papiere. Circa 100.000 Migranten ohne geregelten
Aufenthaltsstatus sollen es schatzungsweise in Berlin sein. Seit Jahren wird auf den
Deutschen Arztetagen in Resolutionen gefordert, Rechtsicherheit fiir Arzte und medi-
zinisches Personal herzustellen, dass medizinische Hilfe nicht unter den Straftatbestand
der Beihilfe zur illegalen Einreise oder zu illegalem Aufenthalt nach § 96 Aufent-
haltsgesetz fillt. Zwar wird immer betont, dass in Deutschland noch nie ein Arzt ver-
urteilt wurde, aber es wurden Ermittlungsverfahren gegen Arzte eingeleitet. Wie ver-
sorgen Arztinnen und Arzte in Berlin trotz der widrigen Umstinde Menschen ohne
Aufenthaltspapiere?

Von Ulrike Hempel

Die vornehmste Pflicht des Arztes ist, seinen Beruf im Dienst der Menschlichkeit
auszuiiben, die korperliche und geistige Gesundheit ohne Ansehen der Person zu
erhalten und wiederherzustellen und die Leiden und das Leid der Patienten zu
lindern. Die deutsche Arzteschaft fordert vehement von der Politik:

1. Die medizinische Hilfe durch Arzte und medizinisches Personal darf nicht un-
ter den Straftatbestand der Beihilfe zur illegalen Einreise und zum illegalen
Aufenthalt nach § 96 Aufenthaltsgesetz fallen.

2. Die Ubermittlungspflicht nach § 87 Aufenthaltsgesetz fiir 6ffentliche Stellen
an die Auslanderbehdrde im arztlichen Behandlungsfall muss aufgehoben
werden.

3. Die Finanzierung auch von teuren Behandlungskosten muss gewahrleistet
werden.
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Ausschuss fiir Menschenrechts-
fragen der Arztekammer Berlin

»Ich habe Patienten ohne Papiere gehol-
fen, sagt Dr. med. Jiirgen Holzinger, Mit-
glied im Ausschuss fiir Menschenrechts-
fragen der Arztekammer Berlin und des
Arbeitskreises Fliichtlinge in der Arzte-
organisation IPPNW', , die Paragrafen,
nach denen ich mich damit angeblich
strafbar machte, habe ich erst viel spater
kennen gelernt.“ Was ihn vor allem argere,
sei die politische Scheinheiligkeit. Nach au-
Ren werde propagiert, in Deutschland
wiirden alle Menschenrechte eingehalten.
Man prangere die Menschenrechtsver-
letzungen in anderen Landern an, ver-
schlie3e aber die Augen vor denen im ei-
genen Land. So werde das Menschenrecht
auf medizinische Grundversorgung den
Menschen ohne Papiere faktisch nicht ge-
wahrleistet. Denn es besteht immer noch
die Ubermittlungspflicht &ffentlicher
Stellen wie zum Beispiel Krankenhauser
und Sozialamter an die Auslanderbehorde.
Migranten vermeiden deshalb oft eine
notwendige arztliche Behandlung, weil sie
flrchten missen, ihr illegaler Aufenthalts-
status werde damit bekannt und sie konn-
ten abgeschoben werden.

Holzinger betont: ,,Ich wehre mich gegen
die Einteilung von Patienten in legal und
illegal.“ Der vielfach verwendete Begriff
Jllegale” impliziere, hier handle es sich um
Verbrecher und Kriminelle. Die meisten
Menschen flohen jedoch vor Krieg, Armut,
Hunger oder Verfolgung aus ihrem Land.
,Ich hatte keine Bedenken, einen kranken
Migranten ohne legalen Aufenthaltsstatus
so zu behandeln wie jeden anderen Patien-
ten®, sagt Holzinger, der bis zu seinem
Ruhestand als niedergelassener Urologe
tatig war. Die ,unsichtbaren Patienten
vermittelte das Biiro fiir medizinische
Fliichtlingshilfe Berlin (Medibiro) an ihn,
ein selbstorganisiertes und nichtstaatli-
ches Projekt, das 1996 gegriindet wurde.
In den letzten 10 Jahren hat das Medibiiro
ein Netzwerk von etwa 120 Arztinnen,
Zahnarztinnen, Heilpraktikerinnen,
Hebammen und Krankengymnastinnen

'Internationale Arzte fiir die Verhiitung des Atom-
krieges/Arzte in sozialer Verantwortung (IPPNW)
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aufgebaut, die qualifizierte Behandlung
anonym und kostenlos durchfiihren.

Heikel war die Situation, erinnert sich
Holzinger, als ein junger Mann an Hoden-
krebs erkrankt war, dringend operiert wer-
den musste und eine Chemotherapie
brauchte. Da telefonierte er einige Tage
intensiv durch ganz Berlin. Manchmal
habe er richtig gemerkt, wie die angerufe-
nen Kollegen vor Schreck am liebsten den
Horer fallen gelassen hatten. Aber letztlich
fand Holzinger einen Arzt, der sagte: , Kein
Problem, OP tibermorgen.”

Der Urologe begriindet sein Handeln mit
seinem drztlichen Selbstverstandnis. Es ist
gut, sich immer mal wieder daran zu erin-
nern, warum man Arzt wurde. Deshalb en-
gagiert sich Holzinger auch seit fiinf Jah-
ren ehrenamtlich in der AKB fiir Men-
schenrechte, die librigens bundesweit als
einzige Kammer einen Ausschuss fiir
Menschenrechtsfragen hat. In den ande-
ren Landesarztekammern gibt es, so das
Ausschussmitglied, nur jeweils einen
Menschenrechtsbeauftragten, der in sei-
ner Arbeit leider nicht auf die Ressourcen
von Mitstreitern zurlickgreifen kann. Acht
Menschenrechtsausschuss-Mitglieder er-
moglichen auch auf der politischen Biihne
in Berlin Prasenz. So hatten zwei Mitglie-
der des Menschenrechtsausschuss Ende
Mai 2008 einen Termin mit Dr. Benjamin-
Immanuel Hoff (DIE LINKE.), Staatssekre-
tars fur Gesundheit, Umwelt und Verbrau-
cherschutz. Ein zentraler Schwerpunkt des
Treffens war im Zusammenhang mit dem
Integrationskonzept des Berliner Senats
auch die medizinische Versorgung von
Migranten ohne Papiere in Berlin.

In der Klinik

Auch Dr. med. Anna Lange (Name gean-
dert), Gynakologin in einer Berliner Klinik,
hat nicht die Gesetzestexte im Kopf, wenn
sie arbeitet. Es gibt ihrer Meinung nach
nur eine Moglichkeit, wie sie mit der von
der Politik verordneten Grauzone hinsicht-
lich der Behandlung von so genannten
lllegalen umgehen kann: lhr ist vollig egal,
woher eine Patientin kommt, welches
Versicherungsverhaltnis gilt und ob sie ei-
ne Meldeadresse hat.

Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG) gibt es auch fiir Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus einen Anspruch
auf Kostenerstattung der Behandlung.
Wiirde eine Klinik die Kosten jedoch vom
Sozialamt erstattet haben wollen, ware
die Klinikverwaltung verpflichtet, Daten
wie Name, Geburtstag, Adresse und
Grund der Behandlung des Patienten mit-
zuteilen. Das Sozialamt wiederum muss
die Angaben der Auslanderbehdrde iiber-
mitteln, was eine Aufdeckung des illega-
len Aufenthalts und die Abschiebung der
Person zur Folge hitte. ,Mit dieser Uber-
mittlungspflicht fuir 6ffentliche Stellen®,
so Lange, ,wird eindeutig die arztliche
Schweigepflicht verletzt®.

Wie fiihlt es sich an, standig in dem
Spannungsfeld von drztlichem Auftrag,
Unsicherheit und lllegalitat zu stehen?
,Wichtig ist, dass man etwas tut, wovon
man lberzeugt ist“, meint Lange.
Manchmal gehen einem die dngstlichen
Augen und die verkrampfte Korperhaltung
der Patientinnen ohne Papiere schon sehr
nahe. Jeder Arztbesuch ist fiir sie mit dem
Risiko verbunden, entdeckt zu werden.
Deshalb kommen die meisten Patienten
viel zu spat. Das kann lebensgefahrlich
sein und macht die Behandlungskosten
nicht selten noch viel teurer als sie eh
schon sind. Krankheiten werden ver-
schleppt und weitere Beschwerden kom-
men hinzu. Bei ansteckenden Krankheiten
besteht die Gefahr andere Menschen zu
infizieren und somit Krankheiten unkon-
trollierbar zu machen.

Malteser Migranten Medizin
(MMM)

Die Malteser haben 2001 in Berlin eine
medizinische Beratungsstelle Malteser
Migranten Medizin (MMM) geschaffen.
Menschen ohne Krankenversicherung und

ohne Geld bekommen die Chance auf me-
dizinische Behandlung. In den ersten sie-
ben Jahren konnte MMM Uber 12.000
Menschen in Not helfen. 605 Kinder konn-
ten mit Hilfe von MMM entbunden wer-
den. 2007 kamen (iber 3200 Patienten, 67
Prozent der behandelten Menschen waren
ohne giiltige Aufenthaltsgenehmigung.

An vier Tagen in der Woche bietet die lei-
tende Arztin, Dr. med. Adelheid Franz,
Allgemeinmedizinerin, anonyme Beratung
und Behandlung an. Einmal pro Woche
gibt es zusatzlich eine gynakologische
Sprechstunde. Je nach Krankheit bzw.
Problemlage werden die Patienten in der
MMM-Praxis behandelt oder an niederge-
lassene Arzte Gberwiesen. Mit MMM ko-
operieren diverse Arzte und Krankenh3u-
ser. Zusatzlich sind Labore, Sanitatshauser,
Optiker, Apotheken, Psychotherapeuten
und Hebammen im Netzwerk aktiv.

Die gesundheitlichen Probleme, mit denen
Patienten zu MMM kommen, sind dhnlich
wie in anderen Arztpraxen auch. Franz
sagt: ,Wir sind eine normale medizinische
Praxis der besonderen Art, und zwar des-
halb, weil Menschen mit allen Erkrankun-
gen her kommen: Zahnschmerzen, offene
Briiche, abgetrennte Gliedmafen, Grippe,
Aids.“ Mit dem Unterschied, dass die
Patienten laut Malteser Hilfsdienst deutlich
jlinger sind, 85 Prozent unter 5o Jahren, und
die Erkrankungen meist weiter fortge-
schritten und somit auch schwieriger zu be-
handeln sind. Franz: ,,So entsteht aus einer
Erkdltung eine Lungenentzlindung, aus ei-
nem Loch im Zahn ein Wurzelabszess,
Tumore sind bereits durch die Haut nach
aulRen durchgebrochen.” Circa ein Fiinftel
der Hilfesuchenden sind schwanger.

Miissen Patienten von der MMM ins
Krankenhaus liberwiesen werden, gibt
der Malteser Hilfsdienst eine Kosteniiber-
nahmeerklarung ab. Dann wendet sich
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Dr. med. Adelheid Franz

die Leistungsstelle der Klinik nicht an das
Sozialamt. Die Ubermittlungspflicht fiir
offentliche Stellen kommt somit nicht
zum Tragen. ,Die Malteser und damit der
MMM iibernehmen ein hohes finanzielles
Risiko®, sagt Franz. Es ist dringend notwen-
dig, die Finanzierung zu klaren.
Behandlung, die auf Spendenbasis beruht,
kann langfristig den Anforderungen nach
angemessener, medizinischer Versorgung
flir Menschen ohne Papiere nicht gerecht
werden. Franz: ,Es ist wichtig, dass der
Deutsche Arztetag dieses Thema zu sei-
nem macht und wir merken, dass der
Prasident der BAK und die Arzteschaft hin-
ter uns und unserer Arbeit stehen.

Die Unsicherheit, wie man die nachsten
Behandlungen bezahlt, bleibt. Franz erin-
nert sich: ,,Ein Patient brauchte dringend
eine Huftgelenksprothese. Er hat in und
mit der Community Gottesdienste, Stra-
RBenfeste und Trodelmarkte etc. organi-
siert, bis eine Summe da war, mit der ich
die OP organisieren konnte. Ohne Impro-
visation geht hier gar nichts.“ Daher be-
griiSt Franz, dass im Integrationskonzept
2007 vom Berliner Senat fiir Personen, die
behordlich nicht registriert hier leben, die
Initiierung eines Fonds fiir die medizini-
sche Versorgung als geeignete Losung er-
wahnt wird.
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Franz weist nochmals auf die Verkniipfung
von Lebenssituation und Gesundheitszu-
stand hin. Sie sagt, die Lebensumstande
von Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status sind gekennzeichnet durch beengte
und haufig wechselnde Wohnbedingun-
gen, bestandige Angst vor Entdeckung,
Ermanglung finanzieller Einkiinfte. Daher
fehlen u. a.: regelmaRige Mahlzeiten, hier
vor allem auch die aus dem Herkunftsland
gewohnten Lebensmittel und deren Zu-
bereitung sowie angemessene Kleidung.
Werden von Menschen ohne Papiere Jobs
gefunden, in der Baubranche, der hausli-
chen Pflege, der Gastronomie, dann wi-
derfahren ihnen oft genug Willkiir, Aus-
beutung und ungentigende Arbeitsschutz-
malinahmen. Franz erfahrt davon, wenn
sie etwa einen Mann, der beide Fiil3e ge-
brochen hat, nach dem Unfallhergang
fragt. Ergebnis: Der Patient stiirzte von ei-
ner sieben Meter hohen ungesicherten
Leiter beim Streichen einer Lagerhalle.

»Man muss sich aber auch vor Verallge-
meinerungen hiiten. Es gibt viele Leute in
der lllegalitat, die leben hier mehr oder
weniger gllicklich in ihren Communitys®,
erzahlt Franz. ,,Sie versuchen ein normales
Leben zu leben.” Die Menschen ohne lega-
len Aufenthaltsstatus lernen sehr schnell
deutsch, denn das ist ihre einzige Chance,
schnell gute Arbeit zu finden.

Die Herkunftslander der Menschen, die
die medizinische Beratung durch MMM
suchten, kamen im Durchschnitt zu:

B 33 Prozent aus Ost- bzw. Slideuropa,
B 19 Prozent aus Landern Afrikas,

B 13 Prozent aus Asien,
|

9 Prozent aus Russland und anderen
ehemals sowjetischen Staaten,

13 Prozent aus Mittel- und Stidamerika,
8 Prozent aus Deutschland,

5 Prozent andere Lander.

Es gibt kulturspezifische Eigenheiten bei
ihren Patienten, die Franz respektiert und
achtet. Wenn zum Beispiel Frauen aus be-
stimmten Kulturkreisen nur von einer
Arztin untersucht werden wollen. Es gibt
andere Sachen, wie die Beschneidung von

Madchen und Jungen, die sind fiir sie kei-
ne Kulturspezifitat, sondern Korperver-
letzung und mit ihrem Verstandnis defini-
tiv nicht vereinbar. ,,Dinge, die ich als Arz-
tin fir Gberfliissig, schadlich oder sogar
gemeingefahrlich halte, bezahlen wir
nicht“, verdeutlicht Franz. Malteser
Migranten Medizin beinhaltet nur die
Behandlung medizinisch relevanter Er-
krankungen sowie Untersuchungen im
Rahmen der Mutterschafts- und Saug-
lingsvorsorge.

Das primare Ziel liegt nicht in der unent-
geltlichen Behandlung, sondern darin,
dass der MMM an Kosten tibernimmt,
was der Patient nicht aufbringen kann.
»Ich begegne Menschen, die sind wirklich
in einem Kahn tiber das Mittelmeer ge-
schippert und haben das nackte Leben ge-
rettet. Sie schlafen jede Nacht woanders
und essen in der Suppenkiiche. Da ist an
eine Eigenbeteiligung nicht zu denken®, er-
zahlt Franz, fiigt aber hinzu, dass sie trotz-
dem immer fragt, ob der Patient in der
Lage ist, sich an den Kosten fiir die not-
wendigen Untersuchungen und Therapien
zu beteiligen. Sie ist angetreten, um einer
menschenunwiirdigen Situation zu begeg-
nen, die Menschen ohne Krankenversi-
cherung bzw. ohne Papiere medizinische
Versorgung vorenthalt. Aber sie will keine
neue Ungerechtigkeit schaffen, denn es
gibt viele Leute in Deutschland, die zwar
eine Krankenversicherung haben, von der
Arbeitsagentur bezahlt, denen es inzwi-
schen jedoch wegen steigender Medika-
mentenzuzahlungen etc. auch am No6tigs-
ten zum Leben fehlt. Diese Menschen
kommen in ihrer Bedrangnis ebenfalls in
die Aachenerstr. 12 und Franz muss ihnen
erklaren, warum sie sie nicht behandeln
kann.

Franz ist eine glaubige Christin. Sie fihlt
sich gut in Gottes Hand aufgehoben, was
ihr ermdglicht, so manche Durststrecke zu
Uiberstehen. Was sie sich wiinscht? Eine
gute finanzielle Basis aus staatlicher
Unterstiitzung und privaten Spenden so-
wie die Fahigkeit, fir jeden Menschen, der
zu ihr in die Migranten Medizin kommt,
die passenden Worte zu finden und die
richtige Entscheidung zu treffen.

Ulrike Hempel, Medizinjournalistin
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Manfred Stiirzbecher wird 80

Kein Arzt und kein
Historiker, der sich
flir die Berliner Ge-
schichte der Medi-
zin interessiert,
kommt an Manfred
Stiirzbecher vorbei.
Keiner, der, auch
weit von Berlin ent-
fernt, dazu ernst-
haft forscht, hat sich nicht schon auf min-
destens einen seiner liber 600 Aufsatze und
biographischen Skizzen gestiitzt.

Von den an dieser Stelle durch Rolf Winau
bereits zum 75. Geburtstag publizierten
Lebensdaten seien nur die wichtigsten wie-
derholt: Am 18.10.1928 geboren, aus einem
Berliner Apothekerhaus stammend, promo-
vierte er1954 zum Dr. phil. und 1961 zum Dr.
med. Bereits lange vorher beginnt seine
Publikationsliste mit Aufsatzen zu Berliner
medizinisch und pharmazeutisch wirksamen
Personen, Chefarzten, Medizinalbeamten,
Universitatsprofessoren, auch Standespo-
litikern, zur Geschichte der Apotheken, der
medizinischen Disziplinen, der drztlichen
Standesgeschichte und der Hospitéler und
Krankenhauser. Seine u. a. in der Bibliothek

des Berliner medizinhistorischen Institutes
aufbewahrte Publikationsliste ist eine
Fundgrube fiir jeden Interessierten. Kaum
einer der haufig verschlungenen Wege vom
historischen Akten-Standort in einen heute
zuganglichen, bei privaten Akten manchmal
auch unzuganglichen, Archivbestand blieb
ihm verborgen. Dabei war und blieb er
Medizinhistoriker eigentlich nur in Neben-
tatigkeit. Dies ist hinsichtlich der Frucht-
barkeit seines Schaffens kaum glaublich,

hat er dabei doch die Produktivitdt manches
hauptamtlichen Universitatshistorikers weit
ubertroffen. In seinem beruflichen Haupt-
amt war Stlirzbecher ein dulerst wirksamer
Medizinalbeamter mit Stationen in einem
breiten Feld: Die Akademie fiir Staatsmedizin
in Hamburg, die von den norddeutschen
Bundeslandern einschlieRlich der damals
noch ,,besonderen politischen Einheit”
Berlin/West zur Qualifikation des Medizinal-
beamtennachwuchses getragen wurde, lei-
tete er stellvertretend und half, den Aus-
bildungsgang zu modernisieren. Bereits in
dieser Zeit gehorte er einem Arbeitskreis an,
der die Entwicklung des Gesundheitswesens
in der damaligen SBZ, wie die DDR in West-
publikationen noch lange nach ihrer Griin-

ANZEIGE

dung hieB, interessiert verfolgte. Er leitete
die Berliner medizinische Zentralbibliothek,
war der Referent des Gesundheitssenats fiir
die Medizinalstatistik und Dokumentation
und als Leitender Medizinaldirektor die letz-
ten zehn Jahre seiner hauptberuflichen
Tatigkeit bis 1990 Amtsarzt und Chef des
Gesundheitsamts eines ganzen Berliner
Bezirks in Steglitz.

Seit 18 Jahren kann er sich, neben der Familie,
ganz und gar seiner Leidenschaft fiir die
Geschichte des Gesundheitswesens und der
Medizin in allen ihren Facetten widmen.

Wir gratulieren herzlich, wiinschen ihm viele
weitere Jahre uneingeschrankter geistiger
Produktivitat und uns allen, weiter von sei-
nem grof3en, noch unpublizierten Wissens-
fundus profitieren zu konnen.

Dr. med. Udo Schagen

Zum Tode von Giinter Hennies

Am 17.07.2008 ist
Gunter Hennies
gestorben, der1921
in Berlin geboren
wurde. Er hinter-
|asst eine Liicke,
die nur schwer zu
schlieRen ist.

Er verbrachte seine
Schul- und Jugend-
jahre in seiner Heimatstadt und studierte in
Wiirzburg Jura. Die Endposition seines Be-
rufsweges war die des Vizeprasidenten des
Berliner Landessozialgerichts. Dass an dieser
Stelle seiner gedacht wird, ist dem Umstand
geschuldet, dass er 15 Jahre lang der Arzte-
kammer Berlin als juristisches Mitglied und
Berater der Ethikkommission gedient hat.
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Giinter Hennies war ein besonderer Mensch
und ein besonderer Jurist. Im Zusammen-
hang mit seiner Tatigkeit war er Sozialrichter,
aber er war mehr. Analog dem Sozialmedi-
ziner konnte man ihn mit Fug und Recht ei-
nen ,Sozialjuristen“ nennen, der sein breites
juristisches Wissen am liebsten im Zu-
sammenhang mit sozialen Problemen zur
Anwendung brachte. Hierbei bildeten sich
auch Schwerpunkte heraus. So galt sein be-
sonderes Interesse juristischen Problemen
im Zusammenhang mit Blindheit. Bis in die
allerletzten Lebenswochen beschdftigte er
sich intensiv mit den Themen Sterbehilfe
und Patientenverfligung. Mit ihm dariiber
ein Fachgesprach zu fiihren war immer ein
Gewinn. Ein besonderes Anliegen war ihm
die Verstandigung zwischen Juristen und

Arzten. lhm ist zu verdanken, dass das
»Heidelberger Gesprach®, eine jahrlich statt-
findende Fortbildungsveranstaltung fiir Arz-
te und Juristen, wieder in Gang kam, bei der
er regelmaRig mitwirkte. In zahlreichen Ver-
o6ffentlichungen hat er sein Wissen und sei-
ne Erfahrungen weitergegeben.

Menschlich kennzeichnete Giinter Hennies
auBerste Bescheidenheit und unermiidliche
Hilfsbereitschaft. Es wird nicht oft vorkom-
men, dass jemand fiir die Auszeichnung mit
dem Bundesverdienstkreuz von einem Nach-
barn vorgeschlagen wird. Ein wesentlicher
Kraftquell war fiir ihn sicherlich ein unge-
wohnlich gliickliches und harmonisches
Familienleben, aber auch an Musik und
Natur konnte er sich immer wieder freuen.

Glinter Hennies wird vielen Menschen in
dankbarer Erinnerung bleiben.

Prof. Dr. med. Ruth Mattheis
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BUCHBESPRECHUNGQG

»Die ganze Medizin“

Das MSD-Manual der Diagnostik und
Therapie. Elsevier/Urban & Fischer,
Miinchen 2007, 7. deutsche Ausgabe,
3607 S., geb. 79,95 Euro.

Nur wenig libertrieben ist der Werbeslogan
,»Die ganze Medizin in einer Hand“. (Die
Hand muss allerdings robust sein.) Jeder
Spezialist wird nattirlich sein Fachgebiet als
arg komprimiert empfinden, sich aber tiber
alle anderen recht gut informiert fiihlen.
Seit der (auf deutsch 2000 erschienenen)
Jahrhundertausgabe des ehrwiirdigen
amerikanischen, in 18 Sprachen weltweit
verbreiteten Kompendiums sind wieder
mehr als 200 Diinndruckseiten hinzuge-
kommen. Aber der liberquellende Stoff ist
durch den 200 Seiten umfassenden detail-
lierten Index gut erschlossen.

Die Beitrage wurden teils gestrafft, teils er-
weitert, sie sind Ubersichtlicher gegliedert,
und jedem ist ein Abstract vorangestellt.
Ein Beispiel: Der chronisch vendsen
Insuffizienz war in der 6. Ausgabe nur ein
kleiner Passus der Abhandlung liber
,Venenthrombose* gewidmet. Jetzt sind
,Krankheiten der peripheren Arterien“ und
,Periphere vendse und lymphatische
Krankheiten getrennte Kapitel, und ein
zweieinhalb Seiten langer Abschnitt des
letzteren ist ,,Chronisch venose Insuffizienz*
tiberschrieben. Zur Therapie heif3t es da
sehr ehrlich: ,,Medikamente spielen keine
Rolle” und ,,Chirurgische Eingriffe sind in
der Regel nicht wirksam®.

Die enorme Stoffmenge ist im wesentli-
chen nach Organsystemen geordnet, ab-

VERLAGSVEROFFENTLICHUNG
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gesehen von Gynakologie, Padiatrie, Ver-
letzungen/Vergiftungen dem Kapitel ,,Spe-
zielle Sachgebiete” wie Geriatrie, Rehabili-
tation, Palliativmedizin und Rechtsmedizin,
angepasst an deutsche Verhaltnisse. Ein
neuer Text, ,Komplementare und alternati-
ve Medizin®, ist sehr ausgewogen, aber
nicht ganz irrtumsfrei: Was im Westen
JIraditionelle chinesische Medizin“ genannt
wird, ist mitnichten 200 Jahre alt, sondern
ein Konstrukt des kommunistischen
Regimes aus dem 20. Jahrhundert.

Bemerkenswert das Kapitel ,Klinische
Pharmakologie®: Das erschreckende Aus-
mal von Arzneimittelschaden wird keines-
wegs heruntergespielt, obwohl das Kom-
pendium von einem Pharmaunternehmen
herausgegeben wird.

Der Text ist im Internet abrufbar unter
www.elsevier.de und www.elsevier.com.

Rosemarie Stein
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~Warum macht man uns das
Leben so schwer?“

ie Leute in unserem bildungsblirger-

lichen Viertel nennen sie Philemon
und Baucis. Man sieht das alte Arztehe-
paar immer zusammen, und sie laufen zu-
sehends miihsamer. Er geht schon lange
am Stock, und sie hat jetzt so ein Wagel-
chen, auf das man sich stiitzen und not-
falls auch mal setzen kann und mit dem
man seine Einkaufe transportiert.

Neulich, als sie zur Bushaltestelle wollten,
half ich ihnen Uiber die StralRe — in zwei
Etappen, denn es wurde schon rot, als sie
noch langst nicht auf dem Mittelstreifen
waren. ,Immer sind die Griinphasen zu
kurz“, seufzte Baucis; ,,denken die denn
nur an die Autofahrer und nie an die
Alten?*

Wir stiegen in denselben Bus, flr die bei-
den eine miihsame Sache. ,,Mit der U-Bahn
ginge es ja schneller”, meinte Philemon,
»aber es gibt noch nicht tiberall Fahrstiihle,
und die Rolltreppen sind oft kaputt. Die
Quilerei auf der hohen Treppe Hallesches
Tor vergessen wir nicht so bald! Und die
S-Bahn? Haben Sie schon mal versucht, ei-
nen Fahrscheinautomaten zu benutzen,
wenn die Sonne so prall auf den Bildschirm
scheint, dass man nichts erkennen kann?

Baucis fiel ihm ins Wort: ,,Auf den langen
einsamen Bahnsteigen habe ich Angst,
seit die Stationsvorsteher wegrationali-
siert wurden. Ich denke immer an diesen
pensionierten Schulleiter, den sie fast tot-
geschlagen haben, nur weil er auf das
Rauchverbot hingewiesen hatte.”

Sie wollten in eine Kunstausstellung.
»Wer weil3, wie lange wir das noch kon-
nen“, meinte Philemon; ,,in den meisten
Museen gibt es viel zuwenig Sitzgelegen-
heiten. Und die Beschriftung! Nichts fir
alte Augen: Weil% auf Grau, oder gar auf
dem spiegelnden Glas der Vitrinen oder ir-
gendwo ganz unten. Da miisste man sich
biicken oder hinknien.“ Baucis sekundier-
te: ,Ja, da sind Designer gnadenlos am
Werk —wie in den Zeitschriften.” Sie zog

ein Heft aus der Tasche: ,,Gucken Sie mal —
dunkelblaue Schrift auf Hellblau. Dieser
Text sollte wohl hervorgehoben werden,
ist aber kaum lesbar. Und auf der nachsten
Seite haben sie ein Farbfoto unter den
Text gelegt. Das muss doch auch fir

“wu

Juingere schwer zu lesen sein®.

Wir schauten aus dem Fenster. Gerade
fuhr der Bus an einem wilhelminisch-
prunkvollen Postamt vorbei. ,Unseres ha-
ben sie jetzt zugemacht®, sagte Philemon
verbittert. ,Daflir miissen wir nun ein gan-
zes Stlick weiter laufen, zu einer Poststelle
in einem Laden. Da kriegt man aber nicht
alles. Neulich hatten sie nicht mal genug
Briefmarken.”

»Ach ja“, fiel Baucis ein, ,,und die Haus-
briefkasten in unserer Siedlung haben sie
jetzt aus dem Flur entfernt und zwei
Meter vor die Haustiir neu gesetzt. Da
spart die Post Zeit, also Personal, aber wir
miissen uns bei Eis und
Schnee extra straBenfer-
tig anziehen und eine
Schenkelhalsfraktur
riskieren, nur um nach-
zusehen, ob der Brief-
trager schon da war.”

,und wenn man selbst
einen Brief in den Kasten
stecken will, weil man
nie, ob der schon geleert
wurde oder nicht. Friiher
mussten die Postfahrer
nach der Leerung Zahlen
weiterdrehen, so dass man sah, wann die
nachste Leerung fallig war. Heute steht
bloR dran: Letzte Leerung 17 Uhr', und ich
habe schon lange den Verdacht, dass die
letzte auch die einzige ist*, sagte Phile-
mon. ,,Ehe unser Postamt schloss, hat es
librigens noch seinen Nachbarn kaputt ge-
macht, einen Schreibwarenladen, weil es
selbst Schreibwaren verkaufte.”

»Wie unsere gute alte Ladenstral3e herun-
tergekommen ist, mit all den geschlosse-

nen Laden, das ist liberhaupt ein Trauer-
spiel®, erzahlte Baucis. ,, Als wir vor 35
Jahren in diese Gegend zogen, gab es in
nachster Nahe alles, was der Mensch so
taglich braucht, oder auch nur gelegent-
lich: Spezial-geschafte nur fiir Kartoffeln
und Eier oder fur Fisch, einen Fleischer,
zwei Drogerien, einen Eisenwaren- und ei-
nen Kurzwarenladen zum Beispiel —alles
mit fachkundiger Beratung. Sogar einen
Optiker, ein Schuhgeschaft und eine groRe
Buchhandlung hatten wir. Jetzt muss man
wegen jeder Schraube in den Baumarkt
und wegen jeder Garnrolle ins Kaufhaus
fahren —lange Wege fiir die vielen alten
Leute, die hier wohnen, und das, nachdem
wir das Autofahren aufgeben mussten.”

Philemon zog das traurige Fazit aus die-
sem Gesprach: ,,Ich verstehe die Welt
nicht mehr. Angeblich leben wir doch in
einer Dienstleistungsgesellschaft, aber
Dienstleistungen werden immer seltener,
und die Dienstleister sind nun arbeitslos.
Kénnen wir uns Dienste nicht mehr leis-
ten? Aber die Arbeitslosen kosten uns
doch auch viel, direkt und auch indirekt,
weil Arbeitslosigkeit krank macht. Und
dass wir eine alternde Gesellschaft sind,

also immer mehr Dienstleistungen brau-
chen, ist ja nun lange genug bekannt.
Warum stellt man sich nicht darauf ein,
sondern macht uns Alten das Leben so
schwer?“

An der nachsten Haltestelle musste ich
aussteigen —zum Gllick, denn eine Ant-
wort hatte ich Philemon auch nicht geben
kénnen.

Rosemarie Stein
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