Der nichste
Schritt in die
Verstaatlichung

Die Strategie ist klar: Bestehende Struk-
turen und Institutionen im Gesundheits-
wesen sollen abgeschafft oder entmiin-
digt werden. Dazu setzt man sie so lange
und nachhaltig unter Druck, bis die
Nerven blank liegen und Fehler gemacht
werden —oder man legt sie mit faden-
scheinigen Begriindungen zusammen. So
entsteht zum 1.1. 2009 der Gesundheits-
fonds, in den alle gesetzlichen Kranken-
kassen einzahlen und anschlieRend, ge-
wichtet nach Sozial- und Krankheits-
struktur, Geld ausbezahlt bekommen. Der
Beitragssatz wird fiir alle einheitlich von
der Regierung festgelegt. Die Kasse, die
mit diesem Geld nicht auskommt, muss
ihren Versicherten zusatzliche Beitrage
abverlangen, was diese mit hoher Wahr-
scheinlichkeit mit dem Wechsel der Kasse
quittieren werden.

Damit sind die gesetzlichen Kranken-
kassen quasi entmiindigt. Uber 80% ihrer
Leistungen legt die zentrale Einrichtung
Spitzenverband Bund fest. Uber ihre
Beitrage entscheidet die Politik. Wer mit
dem zugeteilten Geld (,,Zuteilungsmedi-
zin, erster Schritt“) nicht klar kommt, ris-
kiert den Bankrott durch Verlust an Mit-
gliedern. Ein Leistungsverhinderungs-
wettbewerb, garniert mit einigen kleinen
Modellprojekten, wird die Folge sein.

Den Kassenarztlichen Vereinigungen
wird wie geplant weiter der Garaus ge-
macht. So sehr sich ein Verband tiber per
Gesetz zugeschriebene Verhandlungs-
macht freuen wird (§ 73b SGB V ,,haus-

Dr. med. Giinther Jonitz (Chirurg)

Préisident der Arztekammer Berlin

arztzentrierte Versorgung®), so sehr ist
den Beteiligten klar, dass eine solche
Regelung juristisch angreifbar ist. Nur, bis
die Gerichte gesprochen haben, sind die
negativen Fakten fir die KV bereits ein-
getreten. Ob es sinnvoll ist, solche ,,Ge-
schenke® anzunehmen, sei dahingestellt.
Und wer wie die KV um die Existenz
kampft, hat es schwer, sich gleichzeitig
gegen eine miese Politik zu wehren.

Im obersten inhaltlichen Steuergremium
»,Gemeinsamer Bundesausschuss® (G-BA)
entscheiden kiinftig Vertreter der Zahn-
heilkunde tiber humanmedizinische
Leistungen — und umgekehrt Schulme-
diziner Uber Fiillungen. In den Gremien
zur Qualitatssicherung feiern alt-autori-
tare Denkweisen frohliche Urstand’
(,wenn die Landesebene nicht das tut,
was wir wollen, werden wir Ersatzvor-
nahmen und Zwangsmafnahmen ein-
fiihren®).

Was wird die Folge sein: Ein bis zwei
Jahre nach der nachsten Bundestagswahl
wird die Regierung feststellen missen,
dass die gesetzlichen Krankenkassen of-
fensichtlich ihr Versprechen, ihre Versich-
erten abzusichern, nicht einhalten, da
Uberall gespart und Leistungen einge-
schrankt sind. Der G-BA wird sich in
Grabenkriegen festgefahren haben, was
bis dahin aus den KVen geworden ist, ist
offen.

Und das Bundesministerium? Das BMG
ist inzwischen bar jeglicher parlamentari-
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schen Kontrolle und somit Legislative,
Exekutive und Partei in einer Institution.
Es wird feststellen, dass das mit der
Selbstverwaltung nicht funktioniert. Die
Krankenkassen werden endgiiltig ver-
staatlicht, der G-BA zur Bundesober-
behorde. Der Systemwechsel zum staatli-
chen Primadrarztsystem ware erfolgreich
vollzogen.

Ob es der Staat tatsachlich besser kann,
moge anhand der Bereiche ,,Rente”,
»Banken unter staatlicher Fiihrung (KfW,
IKB)“ und ,,Schulen” beurteilt werden.

Schade, dass die Patientenvertreter noch
nicht erkannt haben, dass ihnen von ganz
anderer Seite Unheil droht als aus der, in
die sie bisher schauen. Bislang hat we-
nigstens der individuell tatige Arzt seine
personliche Verantwortung und vor al-
lem seine drztliche Empathie. Kiinftig
wird der Arzt durch die Institution ersetzt.
Letzteres kann es manchem vor dem
Burnout stehenden Kollegen leichter
machen. Besser fiir die Patienten wird es
nicht.

P.S. Ubrigens: 2009 ist Wahljahr!!
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Uber 130.000 Menschen demonstrieren
fur Krankenhausfinanzierung in Berlin

Die GroRdemonstration unter
dem Motto,Lichter aus im
Krankenhaus“ am 25. September
in Berlin hat alle Erwartungen
Ubertroffen. Statt der erwarteten
60.000 Teilnehmer kamen nach
offiziellen Angaben mehr als
doppelt so viele aus dem ganzen
Bundesgebiet. Arzte, Pflegekrafte,
Klinikmitarbeiter — alle protes-
tierten lautstark gegen die an-
haltende Unterfinanzierung
deutscher Kliniken.

Organisiert wurde der Protest
von einem bis dato einzigartigen
Blindnis, u.a. der Bundesarzte-
kammer, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, dem Deutschen
Pflegerat, dem Marburger Bund,

ver.di und dem Deutschen
Stadtetag. Dessen Prasident,
Miinchens Oberbiirgermeister
Christian Ude, warnte: ,,Die
Kliniken stehen vor einem
Kollaps.“ DKG-Prasident Rudolf
Kosters nannte die von Bundes-
gesundheitsministerin Ulla
Schmidt angebotenen drei Milli-

arden Euro eine ,Mogelpackung®.

Notwendig seien im nachsten
Jahr 6,7 Milliarden Euro, sonst
drohe vielen Krankenhdusern das
Aus. Weitere Personalkiirzungen
zu Lasten der Patienten seien
zudem die Folge. Der Vizepra-
sident der Bundesarztekammer,
Dr. med. Frank Ulrich Montgome-
ry, forderte die Abschaffung des
Budgetdeckels und eine nachhal-
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tige Finanzierung der Kliniken.
Bund und Lander kénnten sich
nicht durch,,Scheinkompromis-
se“ aus ihrer Verantwortung
stehlen.

800 Millionen Euro
Investitionsstau

Besonders viele Klinikmitarbei-
ter aus Berlin waren zum Protest
gekommen, zu dem auch die
Arztekammer Berlin aufgerufen
hatte. Die Kammer sieht die
medizinisch notwendige und
humane Patientenbehandlung
in Gefahr, sollten der Bund und
das Land Berlin ihrer gesetzlich
verankerten Verpflichtung zur
Finanzierung der Berliner Klini-
ken nicht endlich nachkommen.
,Invielen Berliner Kliniken sieht
es diister aus. Besonders die
Personalsituation ist inzwischen
grenzwertig", betont Kammer-
prasident Dr. med. Giinther
Jonitz. Die Kliniken kénnten die
aufgrund der berechtigten
Tarifabschliisse gestiegenen
Personalkosten nicht umlegen.
Weitere Personalkiirzungen
drohten. Uberstunden miissten
in die Dienstplane immer noch
zwingend eingebaut werden.
Ohne den aufopferungsvollen
Einsatz von Arzten und Pflege-
personal wiirde die Patienten-
versorgung zusammenbrechen,
warnt Jonitz.

Der Investitionsstau in Berliner
Kliniken belauft sich Schatzun-
gen zufolge inzwischen auf
rund 8oo Millionen Euro. Die
jahrliche Unterdeckung betragt
rund 100 Millionen Euro. Die
Folge sind immer weniger
Personal, veraltete Ausstattun-
gen und immer mehr bauliche
Mangel.

Berlin belegt mit 58 Betten pro
10.000 Einwohner inzwischen
bundesweit den letzten Platz.
Auch die Zahl der im Kranken-
haus Beschaftigten ist in den
vergangenen 15 Jahren kontinu-
ierlich gesunken. , Leidtragende
sind die Patienten, die immer
schlechter versorgt werden®,
kritisiert Jonitz.

,,Berlin kann seinem selbst
gesetzten Ziel, das Gesundheits-
wesen zum Wirtschaftsmotor
zu machen, nur gerecht werden,
wenn es auch die Voraussetzun-
gen dafiir schafft, unterstreicht
Dr. med. Kilian Tegethoff, Vor-
sitzender des Krankenhausaus-
schusses der Arztekammer
Berlin und Vorsitzender des
Marburger Bund Landesverband
Berlin-Brandenburg. Zugleich
weist er darauf hin, dass das
Gesundheitswesen in Berlin
einer der wenigen Wirtschafts-
zweige in der Hauptstadt ist,
der erkennbare Wachstums-
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raten hat. ,Die Politik tut gut
daran, es nicht nur bei Lippen-
bekenntnissen zu belassen”,
fligt Kammerprasident Jonitz
hinzu, eine dauerhaft trag-
fahige Finanzierung ist langst
uberfallig.“ Bereits im Jahr 2001
hatte die Delegiertenversamm-
lung der Arztekammer Berlin in
einer Resolution vor den fatalen
Folgen der DRG-Einfiihrung
gewarnt., Jetzt sehen wir die
Auswirkungen dieser Politik®,
erklarte Jonitz, der bereits 1998
auf dem Deutschen Arztetag in
KoIn unter dem Titel ,,Arzt im
Krankenhaus* die dramatischen
Konsequenzen einer falschen
Sparpolitik fiir Patienten und
Arzte ausfiihrlich dargelegt
hatte.

(Siehe auch im Internet unter
www.aekb.de/10_Aktuelles/20_
VortraegePraes/index.html)

NACHRICHTEN

Modellprojekt

Gewalt gegen Frauen: Arztpraxen fiir Modellprojekt gesucht

Arztinnen und Arzte sind wichtige Ansprechpersonen fiir Patientinnen, die hiusliche und/oder
sexuelle Gewalt erlebt haben. Sie genieRen ein hohes fachliches Ansehen und kénnen
Gewaltbetroffene auf der Suche nach Hilfe wirksam unterstiitzen. Wie dies angesichts knapper
Ressourcen in einer Arztpraxis konkret umgesetzt werden kann, ist eine zentrale Fragestellung
des Bundesmodellprojekts ,Medizinische Intervention gegen Gewalt“. Zur Mitwirkung an
diesem Forschungs- und Versorgungsprojekt werden 25 Berliner Arztpraxen gesucht.
Angesprochen sind hausarztliche und gynakologische Praxen sowie andere Facharztpraxen,
die sich mit dem Problem konfrontiert sehen. Das Projekt wird am 10. Dezember 2008 von 17.00
- 20.30 Uhr im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung gemeinsam mit der Arztekammer
Berlin vorgestellt, zu der interessierte Arztinnen und Arzte herzlich eingeladen sind. Fiir weitere
Auskiinfte konnen Sie sich gerne ab sofort beim Projektteam melden.

5. 0.6 N.A.L

Dr. med. Heike Mark, MPH
Hildegard Hellbernd, MPH

SIGNAL eV.
Rungestr. 22- 24,10179 Berlin
Tel: 030/246 30 579, Fax 030/275 95 366

E-Mail: mark@signal-intervention.de
E-Mail: hellbernd@signal-intervention.de
www.signal-intervention.de
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Krankengeld

NACHRICHTEN

Pferdeful® im SGB V fiir selbststindige

Arztinnen und Arzte

In § 44 (Krankengeld) des SGBV
steht eindeutig:,Keinen Anspruch
auf Krankengeld haben... haupt-
beruflich selbststandig Erwerbs-
tatige". Dies ist giiltig ab 1.1.2009!

Das heiRt, alle freiwillig gesetz-
lich versicherten niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzte mit
Krankengeldanspruch miissen
sich schnellstmoglich um eine
neue Absicherung bemiihen,
denn die — ggf. seit Jahren beste-
hende - Versicherung wird ihnen
von Staats wegen entzogen.
Unter Einbeziehung von selbst-
standigen Handwerksmeistern,
Taxifahrern etc. dirfte diese
MaRnahme von Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt
etwa 1,5 Millionen Biirgerinnen
und Biirger treffen.

Fortbildung

Das in § 53 SGBV den Kassen ver-
ordnete Kontrahierungsgebot ist
nur ein schwacher, unvollkomme-
ner Trost fiir die aus der Kranken-
geldabsicherung zwangsweise
Entlassenen. Denn die Hohe der
neuen Tarife regelt das Gesetz
nicht. Wer jetzt zwischen 50 und
65 Jahre alt und gar eine belasten-
de Krankheitsgeschichte aufweist
(etwa mehrfach Bandscheiben-
vorfall, Herzinfarkte, Multiple
Sklerose) ist auf dem privaten
Markt faktisch nicht versicherbar
und Offentliche diirften es nur zu
erheblich héheren Pramien tun.
Aber das war ja wohl auch der
Grund, warum das Gesetz so ver-
andert wurde.

Dr. med. Elmar Wille
Vizeprisident der Arztekammer Berlin

Niirnberger Fortbildungskongress
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Mit zahlreichen Programm-
punkten findet am 5.und 6.
Dezember der 59. Niirnberger

ANZEIGE

Fortbildungskongress der
Bayerischen Landesarztekammer
statt.

Schwerpunkte sind u.a. Innere
Medizin (Kardiologie, Pulmologie,
Hamatomologie/Onkologie,
Nephrologie, Rheumatologie,
Gastroenterologie).
Veranstaltungsort ist das
CongressCenter (CCN) Ost. Alle
weiteren Informationen finden
Sie unter www.nfk-blaek.de

Chefarztwechsel und 05
neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhausern wurde
uns folgende Anderungen gemeldet:

Prof. Dr.J6rg Miiller,
vormals tatig an der
Universitatsklinik fiir Neurologie der Medizinischen Uni-
versitat Innsbruck, wird zum 1. Dezember die Chefarzt-
stelle der Klinik fiir Neurologie libernehmen. Prof. Dr.
Altenkirch wird in den Ruhestand verabschiedet werden.

Am 1. Oktober

libernahm Dr. med.
Dr. rer. Kathrin Schlatterer-Krauter die Chefarztposition
fiir die Abteilung des Zentrallabors. Sie trat damit die
Nachfolge von Dr. Silke Heller an, die in den Ruhestand
verabschiedet wurde. Dr. Schlatterer-Krauter war zuletzt
als Oberarztin im Zentrallabor des St. Gertrauden
Krankenhauses tatig.

Vivantes Klinikum Spandau

St. Gertrauden Krankenhaus

PD Dr. med. Ute Schafer-
Graf, bisher im Vivantes
Klinikum NeukélIn tatig, hat die Oberarztposition zur
Leitung der Risikoambulanz der Klinik fiir Gynakologie
und Geburtshilfe im St.Joseph Krankenhaus in Berlin-
Tempelhof iibernommen. Ihr Tatigkeitsschwerpunkt ist
weiterhin die Betreuung von Schwangeren mit Diabetes.
Hierzu wurde das Berliner Diabeteszentrum fiir Schwan-
gere an der Klinik gegriindet. www.schwangerschaft-
und-diabetes.de

St. Joseph Krankenhaus

Bitte informieren Sie uns tiber Veranderungen bei
Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in Inrem Hause.
Tel. 40 80 6-4100/-4101, Fax: -4199

E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.rudat@aekb.de

"BERLINER ARITE
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Fortbildung

Gednderte Priiffungszeitraume

Die Abschlusspriifungen im Winter 2008/2009 fiir Arzt-
helferinnen und Medizinische Fachangestellte finden an
folgenden Tagen statt:

Schriftlicher Teil der Priifung: 9. und 10. Dezember 2008

Der Zeitraum des Praktischen Teils der Priifung ist um eine
Woche verlangert worden. Neuer Priifungszeitraum:
12.Januar 2009 (NEU!) bis 31.Januar 2009

Die vorgezogenen Abschlusspriifungen finden ebenfalls am
9.und10.Dezember 2008 (Schriftlicher Teil der Priifung) sowie
vom 12.Januar (NEU!) bis 31.Januar 2009 (Praktischer Teil der
Priifung) statt.

Die Abschlusspriifungen und vorgezogenen Abschlussprii-
fungen werden in der Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16,
10969 Berlin (Kreuzberg), abgenommen.

Nahere Informationen erhalten Sie unter der Rufnummer:
030/40 80 6 - 2626.
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Weiterbildung

NACHRICHTEN

Informationen zur Zusatzbezeichnung Psychotherapie — fachgebunden -

Arztinnen und Arzte mit der neu
eingefiihrten Zusatzbezeichnung
,Psychotherapie — fachgebun-
den“diirfen nach Angaben des
Vorstandsmitgliedes und Vorsit-
zenden des Gemeinsamen
Weiterbildungsausschusses der
Arztekammer Berlin, Dr. med.
Dietrich Bodenstein, in Zukunft
die so genannten Richtlinien-
psychotherapie erbringen. Dies
betonte Bodenstein auf der Sit-
zung des Kammervorstandes im
September. Durch einen Artikel
im Deutschen Arzteblatt Heft 30
Seite 1381 bis 1383 hatte die
Verunsicherung von Arztinnen
und Arzten in der Weiterbildung
zum Erwerb der Zusatzbezeich-
nung ,Psychotherapie —fachge-
bunden® deutlich zugenommen.
Zum Hintergrund: Mit der Novel-
lierung der Weiterbildungsord-
nung wurde die neue Zusatz-
bezeichnung,,Psychotherapie —
fachgebunden” bundesweit
eingefiihrt, in Berlin mit Inkraft-
treten der Weiterbildungsord-
nung am 13.04.2006.

Fachgebunden steht fiir die
Beschreibung des Fachgebietes,
in dem ein Arzt seine (urspriing-
liche) Facharztkompetenz erwor-
ben hat. Auch in der Vergangen-
heit war es ausschlieBlich mog-
lich innerhalb seiner (erworbe-
nen) Gebietsgrenzen tatig zu
werden. Insofern relativiert sich
die neue Begrifflichkeit, denn es
handelt sich wie vor der Novel-
lierung auch um eine Zusatz-
Weiterbildung. Doch stellt sich
die Zusatz-Weiterbildung ,,Psy-
chotherapie - fachgebunden
insofern differenzierter dar, als
dass ein formaler Bezug zum Ge-
biet nicht immer abgrenzbar ist.

,Psychotherapie—fachgebunden”

umfasst als Zusatzweiterbildung
in Ergdnzung zu einer Facharzt-
kompetenz die Vorbeugung,
Erkennung und psychothera-
peutische indikationsbezogene

Behandlung von Erkrankungen
des jeweiligen Gebiets, die durch
psychosoziale Faktoren und Be-
lastungsreaktionen mit bedingt
sind.

Im Marz 2008 wurden die Richt-
linien zur Weiterbildungsord-
nung der Arztekammer Berlin
geringfiigig angepasst, so dass
einer kiinftigen Leistungserbrin-
gung keine Griinde entgegen-
stehen. Eine entsprechende
Anderung der Weiterbildungs-
ordnung wird im kommenden
Nachtrag zur Weiterbildungs-
ordnung verankert. Derzeit
befindet sich der 7. Nachtrag zur
Weiterbildungsordnung zur
Genehmigung bei der Aufsichts-
behorde.

Gegeniiber der Fassung der
Weiterbildungsordnung aus dem
Jahr 2003 wurden die Anforde-
rungen in der theoretischen
Weiterbildung auf 120 Stunden
angehoben. Verlangt werden
jetzt zudem 100 Stunden Einzel-
und Gruppenselbsterfahrung.
Das gilt fiir beide Grundorien-

PSYCHO
THERAFIE

tierungen, sei es die psychody-
namische/tiefenpsychologische
Psychotherapie oder die Ver-
haltenstherapie.

Ebenso gedndert wurde in Ana-
logie zur Zusatz-Weiterbildung
4Psychoanalyse“ die Ubergangs-
frist von 3 auf 7Jahre nach der es
also bis zum 12.04.2013 méglich
ist, die Zusatzbezeichnung
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»Psychotherapie“ nach der alten
Weiterbildungsordnung zu
erwerben. Wie bei allen anderen
Fragen zu lhrer Weiterbildung
stehen lhnen die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Abteilung
Weiterbildung/Arztliche
Berufausiibung telefonisch,
personlich oder per E-Mail zur
Verfligung.
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Imatinib
Rhabdomyolyse

Die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA) be-
richtet Uber eine 25-jahrige Patien-
tin, bei der unter der Gabe von
Imatinib (Glivec®), einem Tyrosin-
kinaseinhibitor, zunehmend Mus-
kelschmerzen autraten. Bei einem
stationaren Aufenthalt wurde ein
starker Anstieg der Kreatinkinase
(1.068 IU/L) und Myopathie festge-

stellt. Nach Absetzen von Imatinib
normalisierten sich die Werte. Ein
neuer Behandlungsversuch mit
Zustimmung der Patientin flihrte
zur gleichen Symptomatik, die nach
Absetzen von Imatinib dauerhaft
verschwand (sog. ,postive rechal-
lenge®).

Insulinpens
Mechanische-
galenische ,,Defekte“

Die Arzneimittelkommission der
Apotheker (AMK) macht auf Be-
sonderheiten der Anwendung von
Insulinpens aufmerksam. Nicht
durchgangige Injektionsnadeln tre-
ten bei mehrmaliger Benutzung
der Einmalprodukte auf. Langsam
wirkende Insulinanaloga (z.B. Lan-
tus oder Levemir) haben eine er-
hohte Verklebungstendenz. Durch
unsachgemafBe Lagerung der Fer-
tigpens z.B. an der Riickwand des
Kiihlschrankes besteht die Gefahr
des Einfrierens: korrekte Lagerung
im Gemlsefach! Insulinsuspen-
sionen vor Anwendung ausrei-
chend durchmischen durch Rollen
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zwischen den Handflachen oder
20-maliges Starke
Temperaturschwankungen konnen
zum Ansaugen von Luft fiihren, zur
Verlangerung des Injektionsvor-
ganges und nicht ausreichender
Verweilzeit der Nadel im Stichkanal.

Schwenken.

Quellen: Dt. Arztebl. 2008; 105: C
1440; Pharm.Ztg. 2008; 153:113

Impfempfehlung

SSPE

Ein aktuell publizierter Fall einer
SSPE (subacute sclerosing panence-
phalitis, Masernenzephalitis) be-
gann mit Myoklonie und Stiirzen
bei einem 18-jahrigen chinesischen
Studenten, der sich ungeimpft als
Kleinkind mit Masern angesteckt
hatte. Alle Therapieversuche ver-
sagten nach 10 Monaten. Die unty-
pisch lange Inkubationszeit (17 Jah-
re, normal 6 — 8 Jahre) und der rela-
tiv schnelle Tod nach Diagnose-
stellung (normal 1-3 Jahre) weisen

auf die Schwere eines Krankheits-
bildes, das nach einer von 25.000
Maserninfektionen auftritt und
durch eine einfache MaRnahme (=
Masernimpfung) hatte verhindert
werden konnen. Dieser Fall und 5
weitere sind auf einen Masernaus-
bruch in Hongkong im Jahr 1988
zurlckzufiihren. Sie konnen als
Nachweis des Nutzens von Impfun-
gen dienen.

Aktuelle Impfempfehlungen der
Standigen Impfkommission am
Robert-Koch-Institut wurden am
25.7. 2008 publiziert (mit kleineren
Anderungen im Vergleich zu 2007).
Sie sind im Internet unter www.rki.
de abrufbar oder konnen bis zu 3
Exemplaren kostenfrei nach Ein-
senden eines adressierten und mit
1,45 Euro frankierten Riickumschla-
ges angefordert werden bei RKI,
Kennwort ,,Stiko-Empfehlungen®,
Nordufer 20, 13353 Berlin.

Quellen: Lancet 2008; 372; 418;
Epidemiol. Bull. 2008; Nr. 30 und 31

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
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BUNDESINSTITUTE

DEGS: Neue bundesweite Studie
zur Gesundheit Erwachsener als Komponente des
Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts

Mit dem Gesundheitsmonitoring eta-
bliert das Robert Koch-Institut (RKI)
erstmals eine umfassende und konti-
nuierliche Beobachtung der gesund-
heitlichen Lage der in Deutschland
lebenden Bevolkerung. Das Moni-
toring umfasst drei Komponenten, in
denen das RKI regelmdRig Daten
erheben wird: Eine Komponente ist
die bundesweite Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland
(DEGS), die im November vor

Ort in Berlin und Bran-

denburg startet.

Das Gesundheitsmonitoring
des Robert Koch-Instituts

Das Gesundheitsmonitoring bezieht
Personen aller Altersgruppen von o
bis tiber 8o Jahren ein und sieht regel-
maRige bundesweite Langsschnitt-
und Querschnitterhebungen vor. Ne-
ben DEGS - der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener — bilden die Fort-
setzung des Kinder- und Jugendge-
sundheitssurveys  (KiGGS) sowie
regelmalige telefonische Gesund-
heitsbefragungen mit dem Titel
,Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA) die weiteren Komponenten
des Gesundheitsmonitorings. Die
Monitoring-Daten sollen bestehende
regelmafRige Datenquellen wie amt-
liche Statistiken oder Prozessdaten
der Krankenkassen um bundesweite
reprasentative Daten zur Entwick-
lung des Krankheitsgeschehens, zum
Gesundheits- und Risikoverhalten,
zur Versorgung und zu den Lebens-
bedingungen verschiedener Bevol-
kerungsgruppen erganzen. Die ge-
wonnenen Informationen werden
fur die Gesundheitsberichterstat-
tung, die Entwicklung von Gesund-
heitszielen und fiir die Vorbereitung
gesundheitspolitischer Entscheidun-
gen genutzt.

Der wesentliche Vorzug eines konti-
nuierlichen Gesundheitsmonitorings

besteht dariliber hinaus darin, dass
im Zeitverlauf die Erreichung von
gesundheitspolitischen Zielen Uber-
pruft, Strategien evaluiert und ge-
sundheitliche Trends festgestellt
werden kénnen.

DEGS: Die Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland

In den drei Untersuchungsjahren von
DEGS sollen insgesamt 7.500
Erwachsene in 180 Orten
Deutschlands befragt und
korperlich untersucht wer-
den. In den Untersuchungs-
zentren vor Ort werden sie gebeten,
einen Fragebogen zu gesundheits-
relevanten Themen auszufillen.
Weiterhin fragt die Arztin oder der
Arzt sie, welche Krankheiten und
gesundheitlichen Probleme sie bis-
her hatten oder gegenwartig haben.
Hinzu kommen verschiedene koérper-
liche Untersuchungen und Tests.
Zusatzlich wird um eine Blut- und
Urinprobe gebeten, aus denen
Laborwerte ermittelt werden, z.B.
Risikofaktoren fiir Herz-/Kreislauf-
Erkrankungen und Stoffwechseler-
krankungen.
Der Vorteil fiir die Studienteilnehmer
besteht darin, dass sie kostenlos
einen umfassenden Uberblick iiber
ihren Gesundheitszustand erhalten.
Einige Befunde (z. B. kleines Blut-
bild, Blutdruck) konnen den Teil-
nehmern bereits am Ende des Un-
tersuchungstermins mitgeteilt wer-
den, andere Befunde (z. B. Ergebnisse
der Laboranalysen) folgen nach einer
arztlichen Bewertung etwa sechs
Wochen spater mit einer Erldute-
rung fiir Teilnehmer und Hausarzt.
Nach Studienende werden die
Teilnehmer tiber die bevélkerungsbe-
zogenen Studienergebnisse infor-
miert.

www.rki.de/degs
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Qualitdtssicherung

Zehn Jahre Neonatalerhebung — Fachszene
diskutierte Ergebnisse

Die Sauglingssterblichkeit in
Berlin ist in den vergangenen
zehn Jahren von 4,4 auf 3,49
Promille und damit unter den
Bundesdurchschnitt (3,9 Pro-
mille im Jahr 2007) gesunken.
Dieser Erfolg geht zu einem
grof3en Teil auf das Konto der
Neonatalerhebung, deren Er-
gebnisse die Arztekammer Ber-
lin Anfang Oktober vorlegte
und mit Experten aller beteilig-
ten Kliniken diskutierte. An der
Erhebung beteiligen sich seit
Beginn der 9oer Jahre alle neun
(friiher zehn) neonatologischen
Abteilungen Berlins.

Erfasst werden unter anderem
folgende Kriterien: Anzahl der
Aufnahmen in die Neonatolo-
gie nach Schwangerschaftswo-
chen und nach Geburtsgewicht,
Dauer des stationaren Aufent-
haltes sehr untergewichtiger
Neu- und Friihgeborener und
deren Uberlebensrate, Entlas-
sungsgewichte, Haufigkeit von
Hirnblutungen und Retinopa-
thie.

Der Uberblick iiber die vergan-
genen zehn Jahre zeigt, dass die
Dauer der stationaren Aufent-
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halte fiir besonders unreife
Frithgeborene (unter 1500 g)
bis 2006 von 8o auf 70 Tage
reduziert werden konnte.
Zudem konnte bis 2006 liber
mehrere Jahre die Rate an
Hirnblutungen gesenkt
werden. Zugeschrieben wird
dies einer vermehrten Gabe
von Steroiden antenatal,
einem raschen Einsatz von
Surfactant bei einer notwen-
digen Intubation postnatal
und einer besseren Tempera-
turkontrolle der Erstversor-
gungsraume zu, die mindes-
tens 35 bis 37 Grad Celsius
warm sein sollten.

Jede der beteiligten Kliniken
erhalt einmal jahrlich eine
anonymisierte Auswertung
ihrer Ergebnisse und kann sie
mit den anonymisierten
Ergebnissen der Gesamtaus-
wertung aller Kliniken ver-
gleichen. In einem detail-
lierten Gesprach erortert der
Vorsitzende der Neonatal-
kommission dann mit jedem
einzelnen Haus Auffalligkei-
ten und mogliche Ursachen.
In der Regel konnen den
beteiligten Kliniken immer

Bereiche angezeigt werden, in
denen eine Optimierung der
Behandlungsqualitat moglich
ist. Erfolgreiche Optimierungs-
strategien einzelner Kliniken
werden den anderen zur Kennt-
nis gegeben. Eine Ergebniskon-
ferenz fiir alle gibt den teilneh-
menden Krankenhausern zudem
Gelegenheit, Trends und Auffal-
ligkeiten zu diskutieren und fiir
bestimmte Problemlagen ge-
meinsam Standards zu entwi-
ckeln, die fortan in allen Hau-
sern eingefiihrt werden.

Die Neonatalerhebung, die die
Kammer bislang in Eigenregie
durchfiihrte, wird voraussicht-
lich ab 2010 in die bundesweite
externe vergleichende Quali-
tatssicherung nach § 137 auf-
genommen, wie dies schon bei
der Perinatalerhebung der Fall
ist. Man hofft, dass es dann
endlich moglich wird, Erkennt-
nisse aus beiden Erhebungen
miteinander zu verknipfen.

Dank an Michael Obladen

Von Anbeginn arbeitete Prof. Dr.
med. Michael Obladen (Foto
links) an vorderster Front fiir die
Neonatalerhebung in Berlin. Als
Vorsitzender der Neonatalkom-
mission flihrte er jahrlich Ge-
sprache mit allen daran betei-
ligten Kliniken und diskutierte
mit ihnen Auffalligkeiten und
Besonderheiten sowie nach-
ahmenswerte Losungen, die
auch auf andere Hauser tiber-
tragen werden kénnen.Im
Namen der Arztekammer Berlin
wiirdigte Dr. med. Erich Fell-
mann als Vorsitzender des Qua-
litdtssicherungsausschusses
Obladens herausragendes Enga-
gement.

Weiterbildung

Durchbruch bei
den Befugnissen

Der Vorstand und die Vorsit-
zenden der Weiterbildungs-
ausschiisse der Arztekammer
Berlin haben sich auf ein
grundlegend neues Modell bei
der Erteilung der Befugnisse
verstandigt. Der Vorstand
hatte die Vorsitzenden der
Weiterbildungsausschiisse
und Fachvertreter zu einem
Arbeitstreffen am 13. Oktober
2008 eingeladen. Erortert
werden sollte in erster Linie
der Stand der Bearbeitung von
Antragen auf Befugnisse zur
Leitung der Weiterbildung
(friiher Ermachtigung).

Vizeprasident Dr. med. Elmar
Wille eroffnete die Sitzung
und fiihrte kurz zum Thema
ein. AnschlieBend stellte Dr.
med. Michael Peglau, Abtei-
lungsleiter der Abteilung
Weiterbildung/Arztliche Be-
rufsaustibung, das im Sommer
vom Vorstand beschlossene
Verfahren vor und berichtete
Uber den Bearbeitungsstand.
Ausgehend von einer Anre-
gung des Weiterbildungs-
ausschusses | ist ein Verfahren
entstanden, das sich von allen
bisherigen grundsatzlich
unterscheidet. Die immer
grolRere Komplexitat der
Weiterbildungsordnung hatte
urspriinglich die Idee von ge-
meinsamen und/oder Ver-
bundbefugnissen entstehen
lassen. In der Realitat stellte
sich jedoch rasch heraus, dass
dieses Prinzip unter den heu-
tigen Bedingungen nicht
umsetzbar ist. Zu haufig
anderten sich personelle
Zustandigkeiten. Tragerwech-
sel und andere Anderungen in
der Versorgungslandschaft
fiihrten innerhalb kurzer Zeit
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zu einem Durcheinander bei
den unterschiedlichsten
Fachrichtungen. Die Weiterbil-
dungsausschiisse hatten in der
Vergangenheit die unter-
schiedlichsten Nachweise
erbeten, um sich ein Bild tiber
die jeweilige Weiterbildungs-
situation zu machen. All das
zog die Verfahren enorm in die
Lange.

Nun wurde mit dem neuen
System nicht nur ein riesiger
Schritt in Richtung kollegialen
Vertrauens gemacht, es wurde
zugleich ein transparentes Ver-
fahren etabliert, das auch ein
einheitliches Verwaltungshan-
deln erméglicht.

Die Antragsteller fiir eine Be-
fugnis stellen online einen
Antrag. Dieser Antrag stellt
dem Antragstellenden per
Auswabhlverfahren sofort die
gewlinschte Bezeichnung zur
Verfligung und bietet ihm das
entsprechende Weiterbil-
dungsprogramm an. Dieses
Weiterbildungsprogramm ist
mit den geforderten Richtzah-
len hinterlegt. Es muss vom
Antragsteller ausgefiillt und
an die Arztekammer gesandt
werden.

Die Verwaltung ermittelt an-
hand der angegebenen Werte
einen Befugnisrahmen, der
anschlieend im zustandigen
Weiterbildungsausschuss
beraten wird. Dieser wird ihn
in der Regel iibernehmen, kann
aber bei nachvollziehbaren
und dokumentierten Sach-
verhalten durchaus nach oben
oder unten abweichen. Die
abschlieende Empfehlung
des zustandigen Weiterbil-
dungsausschusses geht dem
Vorstand der Arztekammer zur
Beschlussfassung zu. Dieser
erteilt gemaR § 10 Abs.1e) der
Hauptsatzung der Arztekam-
mer Berlin die Befugnis.

Bei diesem Verfahren ist
aulBerdem neu, dass es sich in
jedem Fall um personenbezo-
gene Einzelbefugnisse handelt
und es den in der Weiterbil-
dung engagierten Akteuren
vorbehalten bleibt, fachlich
sinnvolle Kooperationen ein-
zugehen. So stellt das neue
System die Qualitat der Wei-
terbildung sicher und schafft
zugleich einen wesentlich
groBeren Gestaltungsspiel-
raum.

Zukiinftig werden die Weiter-
bildungsausschiisse punktu-
elle Priifungen der Angaben
der Antragsteller veranlassen,
was z.B. bedeuten kann, dass
sich Mitglieder eines Weiter-
bildungsausschusses bei An-
tragstellern zu einem Besuch
anmelden.

Die Vorsitzenden der Weiter-
bildungsausschiisse berich-
teten lber ihre ersten Erfah-
rungen mit dem System und
PD Dr. med. Maria Birnbaum
erklarte, dass in der jiingsten
Sitzung des Weiterbildungs-
ausschusses | 40 Antrage auf
Befugnis beraten worden seien
und sowohl die Ausschussmit-
glieder als auch sie selbst von
dem neuen System Uliberzeugt
seien.

Zahl der Antrage stark
gestiegen

Der Abteilungsleiter Weiter-
bildung/Arztliche Berufsaus-
libung berichtete den Anwe-
senden liber den Gesamtbe-
arbeitungsstand. Waren in den
zuriickliegenden Jahren etwa
300-400 Antrage/Jahr auf
Befugnis zu bearbeiten, so sind
seit 2006 die Antragszahlen —
nicht zuletzt wegen unzahliger
neuer Bezeichnungen —
sprunghaft angestiegen. In
diesem Jahr sind bereits 691

Antrage vom Vorstand end-
gliltig beschieden worden, 462
Antrage mussten in den letzten
Wochen vom ,alten“ auf das
»neue” Bearbeitungsverfahren
umgestellt werden und
befinden sich derzeit bei den
Weiterbildungsausschiissen in
der Beratung. Alle diese An-
tragsteller wurden vom Vize-
prasidenten angeschrieben
und mit der verdnderten Bear-
beitungsweise vertraut ge-
macht. 124 Antragsteller haben
seit September bereits nach
dem neuen System eine Befug-
nis beantragt.

Die Teilnehmer der Arbeitssit-
zung begriifdten das Verfahren.
Dr. med. Erich Fellmann, Vorsit-
zender des Weiterbildungsaus-
schusses lll, sah in einigen
Richtzahlen und ihrer Wichtung
Korrekturbedarf und regte an,
dass sich mit entsprechenden
Anderungen der zustandige
Weiterbildungsausschuss be-
fassen wird. Dies fand breite
Zustimmung.

Kongress

Die lebhafte Diskussion war
gepragt von dem Wunsch der
Teilnehmer, eine hohe Qualitat
der Weiterbildung in allen
Bereichen sicherzustellen. Ein
Instrument sei die Benennung
geeigneter Arztinnen und
Arzte als Befugte. Dr. Wille
dankte allen Beteiligten fiir
ihre konstruktive Mitwirkung
und verlieh seiner Uberzeu-
gung Ausdruck, dass nun ein
Verfahren gefunden sei, dass
den Bediirfnissen aller Beteilig-
ten und den Erfordernissen der
Versorgungslandschaft gerecht
wird.

Zum Abschluss der Veranstal-
tung wurde lber die Vorraus-
setzungen zum Erwerb der
Zusatzbezeichnung Medika-
mentose Tumortherapie disku-
tiert. Die Diskussion und Mei-
nungsbildung scheinen hier
noch nicht abgeschlossen zu
sein. Zur Sprache kamen unter-
schiedliche Modelle zur Bewer-
tung der tatsachlichen arztli-
chen Tatigkeit in dieser Zusatz-
bezeichnung.

14. Kongress ,,Armut und Gesundheit“

Gesundheitsférderung von Menschen in sozialen Randlagen
ist das Thema des 14. bundesweiten Kongresses ,, Armut und
Gesundheit“. Er findet am Freitag,den 5.und Samstag den 6.
Dezember 2008 ganztagig im Rathaus Schoneberg statt. Der
Kongress diskutiert, wie das Wissen liber die Entstehung und
Beseitigung gesundheitlicher Ungleicheit verbessert werden
kann und welche Strategien der Pravention bei sozial Benach-
teiligten heute schon erfolgreich sind.

Das Programm enthalt eine Fiille von Workshops zu Themen,
die sich derzeit auch sehr breiter Aufmerksamkeit der Medien
erfreuen.So zum Bespiel die gezielte Gesundheitsforderung
in Schulen und Kitas, die Gesundheitsférderung von Allein-
erziehenden, mogliche Ansatze zur Gesundheitsférderung
in Migrantenfamilien oder die Adipositas-Pravention und
Frihférderung von Kindern in sozial hochbelasteten Fami-
lien. Unter www.armut-und-gesundheit.de finden Sie das

Gesamtprogramm.

sygo
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Medizinische Versorgungszentren -
eine Losung oder ein Problem?

Fiir die einen sind sie die Losung aller Probleme der sektoralen Gesundheitsversorgung. Als
Einfallstor fiir Kapitalunternehmen in die ambulante Versorgung werden sie von den anderen
misstrauisch bedugt. MVZ polarisieren. Auch die Arzte vertreten hier keine einhellige Meinung.
Die meisten angestellten Arzte in den MVZ schitzen ihre neuen Arbeitsbedingungen. Dagegen
kritisieren viele Niedergelassene die Abkehr von der Freiberuflichkeit. BERLINER ARZTE nimmt die
Debatten unter die Lupe und wirft einen Blick auf die Entwicklung in Berlin.

Von Angela MifSlbeck
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A rztenetze, Arztehiuser, Praxisge-
meinschaften, Gerdtegemeinschaf-

ten, Gemeinschaftspraxen — ambulante
arztliche Kooperationen sind vielfaltig.
Vor allem in Berlin. Hier gibt es zusatz-
lich noch die ehemaligen Polikliniken,
die aufgrund einer Sonderzulassung
nach §311 SGBV an der ambulanten
Versorgung teilnehmen. Sie standen
Pate fiir die seit 2004 geschaffenen
MVZ, deren sozialrechtliche Grundlagen
in §95 SGB V geregelt sind. Heute ste-
hen Vorbild und Nachahmermodell in
Berlin in Konkurrenz zueinander.,,Die
Kollegen haben jetzt die Wahl, wo sie
angestellt arbeiten. Wir merken die
Konkurrenz bei der Rekrutierung von
Arzten*, sagt Dr. Bernd Képpl, Arztlicher
Leiter der als Sana Gesundheitszentren
fortbestehenden Polikliniken und
Delegierter der Arztekammer Berlin.

Konkurrenz machen die MVZ auch den
niedergelassenen und vor allem den
niederlassungswilligen Arzten bei einer
Praxistibernahme. ,Allein schon die
gesteigerte Nachfrage aus dem, insti-
tutionellen Bereich’ (Krankenhaus, Toch-
tergesellschaft einer Krankenkasse,
nichtarztlicher Privatunternehmer,
Apotheker, Sanitarfachhandel,...) hebt
zwangslaufig den Preis*, so der Ortho-
pade Helmut Malzer. Doch MVZ ist
nicht gleich MVZ. Neben groBen MVZ,
die Uberwiegend mit angestellten Arz-
ten arbeiten, haben sich aus den Reihen
der niedergelassenen Arzte auch zahl-
reiche kleine MVZ entwickelt. So arbei-
tet auch Malzer selbst in einem MVZ
mit zwei Arzten — freiberuflich und auf
Augenhohe, wie er betont. Politischer
Wille war es jedoch, Arzten im ambu-
lanten Sektor die Angestelltentatigkeit
zu ermoglichen. Nach Meinung des
Bundesgesundheitsministeriums
(BMG) haben MVZ in den vier Jahren
seit ihrer Zulassung bewiesen, dass es
kein Widerspruch ist,ambulant ange-
stellt tatig zu sein. Das Ministerium
nimmt zudem an, dass die neuen
Einrichtungen die Versorgung verbes-
sern und dabei wirtschaftlicher sind
als Einzelpraxen.

TITELTHEMA

ENTWICKLUNG DER ANZAHL DER MVZ IN BERLIN
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Manche sehen das anders. Die anhalten-
den Debatten zum Thema hat zuletzt
ein GesetzesvorstoR der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) ange-
heizt. Einen dhnlichen Anderungsantrag
hatte das Land Bayern eingebracht. Der
Vorschlag der KBV sah vor, dass MVZ nur
noch von Arzten gegriindet werden kén-
nen, die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen. Alle anderen MVZ-
Griinder hatten nach dem Willen der
KBV eine Tragergesellschaft griinden
miissen, die mehrere detaillierte Voraus-
setzungen erfiillen sollte: Sie sollten von
einem Arzt verantwortlich gefiihrt wer-
den, Arzte sollten die Stimm- und
Kapitalmehrheit innehaben, und Ge-
winnabflihrungsvertrage mit Minder-
heitsgesellschaftern waren unzulassig.
Damit sollte gewahrleistet werden, dass
MVZ kein ,Einfallstor fir Kapitalgesell-
schaften“ werden, so der KBV-Dezernats-
leiter Lothar Lieschke bei der Jahres-

Al

Helmut Mdilzer
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tagung des Bundesverbands der MVZ
(BMVZ) im September in Berlin.,,Wenn
es gelingt, die Gefahren, die damit ver-
bunden sind, abzuwenden, ist die Ent-
wicklung der MVZ durchaus begriiens-
wert“, sagte Lieschke.

Zwar stand die endgiiltige Entscheidung
des Bundestags bei Redaktionsschluss
noch aus. Doch die Chancen fiir eine
Gesetzesanderung standen von Anfang
an eher schlecht.,,Zu einem sozial-
rechtlichen Riegel, wie von der KBV
gefordert, ist das Bundesgesundheits-
ministerium meiner Auffassung nach
derzeit nicht bereit”, sagte der BMG-
Abteilungsleiter fiir Gesundheitsversor-
gung, Krankenversicherung, Pflege-
versicherung, Franz Knieps, beim BMVZ-
Kongress. Gesetzgeberischen Hand-
lungsbedarf sahe er dann gegeben, wenn
es zu einer Entwicklung kame, bei der
kleinere MVZ verdrangt wirden. Er signa-
lisierte jedoch Gesprachsbereitschaft und
schloss Neuregelungen unterhalb der
Gesetzgebungsebene nicht aus. Denn in
einem Punkt stimmt Knieps mit der KBV
liberein:,Wesentlich ist: Die arztliche
Unabhangigkeit darf nicht durch Juristen
und Okonomen eingeschrankt werden.“

Angela MiBIbeck
Fachjournalistin fiir Gesundheitspolitik
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MVZ - Die Debatte

These:,MVZ ermoglichen eine bessere und

effizientere Versorgung”

Dr. Ismail Tuncay

Pro ,Diese Art, mehrere Arzte institu-
tionell zusammenzubringen, ist sinnvoll
und effektiv®, sagt der niedergelassene
Arzt Dr.Ismail Tuncay, Griinder des MVZ
Poliklinisches Zentrum Berlin mit insge-
samt elf Arzten am Kottbusser Tor. Vor
allem multimorbide Patienten profitie-
ren. Diese Auffassung vertritt auch der
Allgemeinmediziner Dr. med. Wolfram
Otto, der mit dem Polikum Friedenau
2005 das groRte deutsche MVZ gegriin-
det hat. ,Ein Gro8-MVZ behandelt am
besten chronisch und vielfach Kranke“,
meint Otto. Das Polikum verzeichnet
nach seinen Angaben die gleichen Fall-
zahlen aber eine héhere Morbiditat als
die Arztpraxen in Berlin. Die Polikum-Arz-
te haben Zugriff auf eine gemeinsame,
digitale Patientenakte. Das trifft nach

Dr. med. Wolfram Otto
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einer Umfrage des BMVZ fiir fast vier von
flinf MVZ zu. Je groBer das MVZ, desto
haufiger wird eine digitale gemeinsame
Akte gefiihrt. Laborbefunde und sonstige
Untersuchungsergebnisse liegen jedem
betreuenden Arzt vor. Jeder weiR, was
der andere verschrieben hat. Das flihrt
im Idealfall dazu, dass insgesamt weni-
ger Medikamente verordnet und Doppel-
untersuchungen vermieden werden. Das
Polikum bietet zudem patientenfreundli-
che Offnungszeiten von 8 bis 20 Uhr. Mit
all diesen Kriterien ist es sozusagen das
Lieblings-MVZ der Politik. Ein weiteres
Argument, das auch fiir kleinere MVZ
gilt: ,Arzte konnen Kosten sparen, weil
sie Einrichtung und Personal teilen. Es
gibt ein gemeinsames Marketing“. Das
sind die Griinde fiir eine MVZ-Griindung,
die Frank Bausch, Geschaftsfiuihrer der KV
Nordrhein Consult, zuerst nennt.

Burkhard Bratzke

Contra ,Als ein Problem bei den MVZ
konstatieren wir, dass sie bezliglich der
Leistungsanteile nicht die gleiche Effi-
zienz aufweisen wie Gemeinschafts-
beziehungsweise Einzelpraxen mit frei-
beruflich tatigen Arzten®, so die KV Ber-
lin. Konkret heift das, dass ein Arzt im
MVZ durchschnittlich weniger Patienten

versorgt als auRRerhalb. Das gilt laut KV
Berlin vor allem in der Anfangszeit nach
der Ubernahme neuer Arztsitze ins MVZ
und fir MVZ mit angestellten Arzten.
»Wenn ich jemanden anstelle, kann ich
ihn nicht 6o Stunden pro Woche arbei-
ten lassen®, sagt Burkhard Bratzke, der
mit seiner Frau, einer niedergelassenen
Hausarztin, selbst ein kleines Freibe-
rufler-MVZ fiihrt. Sein Fazit:,,Die Er-
wartung, dass ein MVZ mit angestellten
Arzten auf absehbare Zeit wirtschaftli-
cher arbeitet als eine Praxis, habe ich
nicht.“ Dafiir fiihrt er mehrere Faktoren
an: Die Leistungsfahigkeit sei geringer,
weil vor allem iltere Arzte ihren Sitz ins
MVZ verlegen wiirden. Die Bezahlung
der angestellten Arzte nach Stunden sei
wenig leistungsfordernd. Und schlief3lich
seien die Arztgehalter in MVZ aufgrund
des zunehmenden Wettbewerbs um
Arzte zu hoch, als dass ein Angestellten-
MVZ kurzfristig schwarze Zahlen schrei-
ben kénnte. Ein weiteres Argument:
Kosteneinsparungen sind auch bei ande-
ren engen Kooperationsformen moglich.
Der Vorteil, dass viele Arzte an einem Ort
versammelt sind, wird aus Sicht der KV
Berlin mit dem Nachteil bezahlt, dass die
Versorgungsstruktur sich zulasten der
wohnortnahen Praxen konzentriert.

These: ,Man kann auch
als Angestellter ambu-
lante Medizin machen”

(Franz Knieps, Abteilungsleiter
Gesundheitsversorgung, Kranken-
und Pflegeversicherung im
Bundesgesundheitsministerium)

Pro slch personlich fithle mich sehr viel
freier in meiner Tatigkeit seit ich im MvZ
arbeite, als vorher in der Niederlassung®,
sagt die Berliner Augenarztin Dr. med.
Ingeborg Kaffine. Sie ist nach langen
Jahren der Niederlassung Anfang 2008
als angestellte Arztin in das Polikum ein-
gestiegen und froh dariiber. Personal-
fragen, Praxisverwaltung, Probleme mit
der Kassenarztlichen Vereinigung — all



MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN - EINE LOSUNG ODER EIN PROBLEM?

Bernd Koppl

das regelt fiir Kaffine nun die zentrale
Verwaltung des Polikum. Sie selbst kann
sich auf die Patientenversorgung kon-
zentrieren. Als grol3e Bereicherung emp-
findet die Arztin die interdisziplinire
Zusammenarbeit und den schnellen,
unkomplizierten kollegialen Austausch.
Medizinisch hat sie eigenen Angaben
zufolge die gleichen Moglichkeiten wie
in der freien Praxis, und auch finanziell
steht sie mit einem Festgehalt und
Umsatzbeteiligung nicht schlechter da.
Es gilt als unumstritten: Die Angestell-
tentatigkeit bietet mehr Freiheit fiir das
Familienleben und kommt so vor allem
Arztinnen entgegen.,Die Zukunft der
MVZ ist weiblich®, meint Bernd Koppl.
Teilzeitmodelle werden laut einer Um-
frage des Bundesverbands der Medi-
zinischen Versorgungszentren (BMVZ) in
mehr als der Halfte der MVZ angeboten.
Im Durchschnitt teilen sich finf Arzte
vier Zulassungen. Auch alteren Kollegen
ermoglicht das, ihr Leistungspensum
nach Wunsch und Kraften zu gestalten.
Ein weiteres Argument: Jungen Arzten
erlaubt die Angestelltentatigkeit den
Einstieg in die ambulante Medizin ohne
grof3e Anfangsinvestitionen. Und alle
Kritiker miissen sich vom Leiter der
Helios-Poliklinik in Berlin-Buch, Harald
Katzberg, fragen lassen:,Auch in den
Krankenhausern arbeiten angestellte
Arzte - sind die auch alle schlecht?”

Contra »Der angestellte Arzt gibt im
MVZ ein Stiick Freiheit auf*, sagt der
Vizeprésident der Arztekammer Berlin,
Dr. med. ElImar Wille, im Interview mit
BERLINER ARZTE. Nicht nur er fiirchtet,
dass die MVZ-Leitung Einfluss auf medi-
zinische Entscheidungen des angestell-
ten Arztes nimmt. Das wird dort gefahr-
lich, wo finanzielle Interessen statt des
Patientenwohls im Vordergrund stehen.
Die KBV begriindete ihren Gesetzes-
vorstol} im September mit einem ,, Trend
zur Kapitalisierung der Versorgungs-
einrichtungen und einer Gewinnorientie-
rung (...), durch den sich schadliche
Einfliisse auf die Erhaltung einer unab-
hangigen und patientenorientierten
Versorgungsstruktur bilden konnten —
auch im Verhaltnis des Wettbewerbs zu
freiberuflich tatigen niedergelassenen
Vertragsarzten®. Befiirchtet werden dhn-
liche Konzentrationsprozesse wie im
Bereich der Labore, zumal nun mehr

Geld in die ambulante Versorgung
kommt. Besonders kritisch werden die
MVZ in Tragerschaft von Kranken-
hausern gesehen. Zwar zeigt die
Entwicklung in Berlin bislang nicht die
Tendenz, dass die Kliniken unter den
MVZ-Tragern uberhand nehmen wiirden
(siehe Grafik Seite 15). Die Bedenken
richten sich jedoch auch weniger auf die
Anzahl, als auf die Wettbewerbsposition
und Binnenstruktur der Klinik-MVZ:
Kliniken hatten durch die duale
Finanzierung Wettbewerbsvorteile
gegeniiber niedergelassenen Arzten.
Wenn sich das MVZ selbst nicht rechne,
so ermogliche es der Klinik doch sta-
tionare Fallzahlsteigerungen. Umge-
kehrt kénnten lukrative Patienten von
der Klinik gezielt ins eigene MVZ gelei-
tet und weniger gewinnbringende den
Niedergelassenen Ulberlassen werden.
Wille sieht hier ganz neue Maoglichkei-
ten der Patientensteuerung.

MVZ - Die Entwicklung in Zahlen

Das Polikum in Berlin Friedenau ist mit zuletzt rund 5o Arzten bis heute mit Abstand
das groBte MVZ in Deutschland. Inzwischen gibt es zwei weitere Polikum MVZ in
Berlin. Im Polikum Charlottenburg sind elf Arzte titig und im Polikum Fennpfuhl arbei-
ten bislang zehn Arzte. Im Arztehaus in Fennpfuhl sind weitere Praxen angesiedelt, die
zum Teil mit dem Polikum kooperieren. Die Mehrzahl der MVZ in Berlin und bundes-
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weit ist deutlich kleiner. Viele von ihnen sind aus Gemeinschaftspraxen hervorgegan-
gen und umfassen nur zwei Arzte verschiedener Fachrichtungen. Im Bundesdurch-
schnitt sind etwas mehr als vier Arzte in einem MVZ tétig. Berlin liegt mit durchschnitt-
lich rund funf Arzten etwas dariiber.

Zwar bleiben Gro3-MVZ die Ausnahme. Doch die Entwicklung ist dynamisch. In Berlin
hat sich die Zahl der MVZ innerhalb von zwei Jahren verdoppelt (siehe Grafik S.15). Ende
Juni zdhlte die Kassenarztliche Vereinigung Berlin 114 MVZ. Nicht mitgezahlt sind die
ehemaligen Polikliniken der DDR, von denen es in Berlin 74 gibt. Die meisten arbeiten
als Sana Gesundheitszentren in der Tragerschaft des privaten Krankenhauskonzerns
Sana weiter. Die Poliklinik in Berlin-Buch gehort nun zum Helios-Konzern. Alle zusam-
men beschaftigen laut KV Berlin 255 Arzte und fiinf Psychotherapeuten. In den neuen,
seit 2004 gesetzlich moglichen MVZ in Berlin arbeiten den KV-Angaben zufolge 157 nie-
dergelassene und 447 angestellte Arzte. 67 Arztsitze in den Berliner MVZ werden von
mehreren Arzten geteilt. 43 Arzte Giben ihre MVZ-Tatigkeit mit einer Viertelstelle aus, 55
sind halbtags titig und 38 Arzte haben Dreiviertelstellen.

Von den 114 MVZ sind 22 in der Tragerschaft eines Krankenhauses. Die Fiihrungsrolle
teilen sich dabei der kommunale Vivantes Klinik Konzern mit sechs MVZ und 35 Arzten
und die Uniklinik Charité mit 45 Arzten in vier MVZ. Jeweils drei MVZ betreiben die
Alexianer Krankenh3user (9 Arzte) und die DRK-Kliniken (29 Arzte). Eine nicht ganz
unbedeutende Rolle in der Berliner MVZ-Landschaft spielt zudem die Firma ,,Orthex",
die in den Gebieten Sanititsfachhandel, Orthopddie- und Rehabilitationstechnik
beheimatet ist. Sie betreibt insgesamt funf MVZ mit 18 Arzten, das groRte davon in
NeukdlIn. Neu ist, dass auch die Techniker Krankenkasse mit ihrem Partner Atriomed
zwei MVZ in Berlin einrichtet. Sie befinden sich noch im Aufbau.

Trotz dieser Entwicklungen ist die Mehrzahl der MVZ in Berlin wie bundesweit nach wie
vor in der Tragerschaft von Vertragsarzten. Dem letzten MVZ-Survey der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung zufolge stellten Vertragsarzte im Marz dieses Jahres 57,8
Prozent der MVZ-Trager (s. Grafik). Ende Juni gab es nach einer vorlaufigen Hochrech-
nung der KBV bundesweit 1088 MVZ. Das waren 65 mehr als noch ein Vierteljahr zuvor.
In ihnen arbeiteten laut KBV zuletzt 4.800 Arzte. Dabei ist der Anteil angestellter Arzte
leicht gestiegen. Er betragt nach den neuesten KBV-Angaben 75 Prozent und lag ein
Quartal vorher bei 73 Prozent.

MVZ-Tragerschaft in

sonslige
Trigerschat Deutschland
6,3%) An der liberwiegenden Zahl

der MVZ sind Vertragsarzte
und Krankenhauser als
Tager beteiligt

in Tragerschat
wor K ranken-
hausem

35, 7%)

in Tragarschaft
—von Verlrags-
arzten (57 8%)

Quelle: KBV
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INTERVIEW

Eine prinzipiell positive Einstellung zu
MVZ vertritt der Vizeprasident der
Berliner Arztekammer, Dr. med. Elmar
Wille. Der niedergelassene Augenarzt
hat jedoch auch einige Bedenken. Mit
ihm sprach Angela MiRlbeck.

BERLINER ARZTE: Herr Dr. Wille, wie schdit-
zen Sie als Vizeprdsident der Berliner Arz-
tekammer die rasante Entwicklung der
MVZ in Berlin ein. Ist das zu begriifsen
oder aus Sicht der Kammer bedenklich?

Wille: Prinzipiell ist nichts dagegen ein-
zuwenden, dass es neben niedergelasse-
nen Arzten und ihren meist kleinen
Gemeinschaftspraxen auch groRere,
fachubergreifende Strukturen in der
ambulanten Versorgung gibt. Mit den
ehemaligen Polikliniken, die hier in Ber-
lin fortbestehen, hat diese Vielfalt in der
Stadt schon Tradition. Wir missen offen
sein fiir neue Strukturen, wobei gesagt
werden muss, dass viele der neuen MVZ
lediglich umgewandelte Gemeinschafts-
praxen sind, die keine echten strukturel-
len Neuerungen bringen.

BA: Und wie betrachten Sie persénlich als
niedergelassener Arzt die Entwicklung?

Wille: Die niedergelassenen Arzte haben
mit den MVZ neue Konkurrenz bekom-
men. Dieser Konkurrenz stellen wir uns.
Aber sie muss fair sein, und das ist sie
aus meiner Sicht nicht immer. Problema-
tisch ist es insbesondere, wenn Kranken-
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+MVZ machen Niedergelassenen Konkurrenz, werden sie aber nicht verdrangen”

hauser MVZ er6ffnen. Krankenhauser
erhalten Steuergelder, niedergelassene
Arzte nicht. Hier herrschen ungleiche
Verhaltnisse, solange die duale Kranken-
hausfinanzierung weiter besteht. Hinzu
kommt ein Weiteres: Die Kliniken haben
mit ihren MVZ vollig neue Moglichkeiten
der Patientensteuerung. Wenn sie einen
Patienten entlassen, konnen sie entschei-
den, ob sie ihn gerne im MVZ weiterbe-
handeln wiirden oder ihn zum niederge-
lassenen Arzt zurlickschicken. ,Lukrative
Patienten werden sie sicher gern selbst
weiterbehandeln.

BA: Sie hdtten den Vorschlag der KBV also
begriifit, das Gesetz dahin gehend zu
dndern, dass gewinnorientierte Kapitalge-
sellschaften als MVZ-Tréiger nicht mehr
zugelassen werden und immer ein Arzt
verantwortlich zeichnen muss?

Wille: Das ware sicher eine Moglichkeit.
Dass ein Arzt flir ein MVZ gerade stehen
muss, kame auch den Patienten sehr
zugute, weil Arzte meines Erachtens niher
am Patienten sind als alle anderen Berufs-
gruppen. Sie sind deshalb auch starker in
einer personlichen Verantwortung fiir ihre
Patienten als zum Beispiel der Verwal-
tungsleiter eines MVZ. Traurig wird es,
wenn der Arzt im MVZ in verdeckte Ab-
hangigkeiten gerat und nur noch die
Medizin umsetzt, die die Verwaltungslei-
tung vorgibt.

BA: Besteht diese Gefahr denn aus Ihrer
Sicht? Schlieflich ist gesetzlich vorgeschrie-
ben, dass jedes MVZ einen drztlichen Leiter
braucht.

Wille: Nehmen Sie die Klinik-MVZ: Ein Arzt
in einem Klinik-MVZ wird seinen Patienten
vermutlich immer in die dazugehorige
Klinik einweisen und nicht in eine andere.
Im Prinzip entspricht das aber der berufs-
rechtlich bedenklichen Praxis des Kick-
back. Nur kann die Kammer in diesem Fall
nichts unternehmen. Den schwarzen Peter
hatte immer nur der einzelne Arzt. Der
Verwaltungsleiter des MVZ, der die Vor-
gaben macht, ist nicht an das Berufsrecht

der Arzte gebunden. Nicht zuletzt gibt der
Arzt auch ein Stiick Freiheit auf, wenn er
in ein MVZ geht.

BA: Viele Arzte, die in MVZ tiitig sind, schdit-
zen es aber gerade, dass ihnen jemand die
Verwaltungsarbeiten abnimmt.

Wille: Das kann ich gut nachvollziehen.
Diese Arbeiten sind dufRerst lastig. Das
weil ich aus meiner eigenen Praxis. Ich
mochte MVZ auch nicht pauschal verurtei-
len. Problematisch sind aus meiner Sicht
die Klinik-MVZ. Ansonsten bin ich der Mei-
nung, dass MVZ durchaus auch Vorteile
haben.

BA: Und die wiiren?

Wille: Chancen bieten sie sicher den Arz-
ten in Fachgruppen mit hohem Kapital-
aufwand, wie zum Beispiel der Augenheil-
kunde. Teure Apparate rechnen sich in
kooperativen Strukturen einfach besser.
AufRerdem ist nur zu begriiBen, dass es
mit den MVZ nun auch mehr Gestaltungs-
moglichkeiten fiir flexible und Teilzeit-
Arbeitsmodelle in der ambulanten Versor-
gung gibt. Das ist sicher ein Vorteil, zumal
der Anteil der Arztinnen steigt. Auch man-
che Patienten kdnnen von der Versorgung
in einem freien MVZ sicher profitieren,
wenn es eine komplexe Versorgungs-
struktur mit —ich sage mal — mindestens
flinf Fachrichtungen und gemeinsamer
Patientenakte vorhalt. Besonders altere,
multimorbide Patienten finden dort im
Idealfall alle nétigen Facharzte an einem
Ort und ihre Multi-Medikation ware abge-
stimmt. Dem Patienten muss jedoch klar
sein, dass er diese Vorteile nur hat, wenn
er darauf verzichtet, auch Arzte auRerhalb
des MVZ aufzusuchen und damit einen
Teil seiner freien Arztwahl aufgibt.

BA: Denken Sie denn, dass MVZ langffristig
die Einzelpraxen verdridngen werden?

Wille: Diese Gefahr besteht meines
Erachtens nicht. Sicher wird der Anteil der
MVZ an der ambulanten Versorgung noch
zunehmen. Man muss abwarten, bei wel-
chem Prozentsatz er sich einpendelt. Viel

in der ambulanten Versorgung ist aber
daran geknlipft, dass der Patient seinem
Arzt als Person vertraut. Eine Frau in den
Wechseljahren wird nicht ihren niederge-
lassenen Gynakologen verlassen, der sie
seit 10 oder 20 Jahren betreut, auch wenn
sie sich vom Internisten im MVZ behan-
deln lasst. Genauso wird ein Patient sei-
nen Psychiater oder Psychotherapeuten
nicht einfach wechseln. Deshalb wird es
weiterhin Einzelpraxen und kleine
Gemeinschaftspraxen geben.

BA: MVZ schildern in einer Umfrage des
BMVZ ihr Verhdltnis zu den niedergelasse-
nen Arzten liberwiegend als positiv. Wie
sehen Sie als niedergelassener Arzt denn ihr
Verhdiltnis zu MVZ.

Wille: Das ist in der Praxis unterschiedlich.
Ich habe mit MVZ zu tun, die einfach nur
aus Gemeinschaftspraxen und Praxisge-
meinschaften hervorgegangen sind. Da
hat sich im Prinzip auer dem Namen
nichts geandert. Wenn ich mit groBen
MVZ zu tun habe, stehe ich oft vor dem
Problem, dass ich nicht weil3, wer der An-
sprechpartner ist, wenn ich Riickfragen zu
einem gemeinsamen Patienten habe. Es
fallt mir deshalb auch schwer, Patienten
dorthin zu tUiberweisen. Gewohnlich kenne
ich die Kollegen in der Umgebung. Das ist
bei MVZ nicht immer gewahrleistet.

BA: Die Umfrage hat auch ergeben, dass
viele MVZ in Berlin sich von der KV behin-
dert fiihlen.

Wille: Das wundert mich nicht. Wenn sie
die Umfrage unter niedergelassenen Arz-
ten gemacht hatten, ware vermutlich das-
selbe Stimmungsbild herausgekommen.
Doch fiir die Kritik an der KV ist nicht
immer die KV verantwortlich. Oft sind es
externe Faktoren, die ihr zulasten gelegt
werden. Zudem kann ich mir nicht vorstel-
len, dass die KV ausgerechnet mit MVZ
nicht nach den Regeln des Gesetzes ver-
fahrt, denn sie weil, dass einige dieser
Strukturen sehr professionell aufgestellt
sind und sich besser wehren konnen als
ein niedergelassener Arzt.
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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 Abhdngigkeit von der gewdhlten Such-
strategie sowohl einen umfassenden Uberblick Uber sémtliche Fort-
bildungsveranstaltungen als auch eine an den individuellen Interes-
sensschwerpunkten orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Vor-

Die Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uberblick
Uber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die von der
Arztekammer Berlin veranstaltet werden oder in Kooperation mit ihr
stattfinden. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die bepunktet
wurden, konnen 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

05.12.-06.12.2008 (Teil B)
07.11.-08.11.2008 (Teil ()
16.01.-17.01.2009 (Teil D)

03.11-12.11.2008 (Kursteil B1)
12.11.-21.11.2008 (Kursteil B2)

26.11.2008
18:00-20:30 Uhr

26.11.2008
19:30-21:30 Uhr

01.-03.12.2008

03.-05.12.2008:

05.12.2008:

3 Prasenzmodule:
16.-21.02.2009
20.-25.014.2008
15.-20.06.2008

BERLINER ARLTE

Themal Referenten

Veranstaltungsreihe der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der
Suchtakademie Berlin Brandenburg
Erwerb der Zusatzweiterbildung
Suchtmedizinische Grundversorgung
Teil B: lllegale Drogen

Teil C: Alkohol, Nikotin und
Medikamente

Teil D: Motivierende Gesprachsfiihrung

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /
Betriebsmedizin

Fortbildungsangebot der DRK Kliniken

Berlin-Westend in Kooperation mit der
Arztekammer Berlin

Wie und wo konnen, sollen, wollen
Menschen sterben?

Moderierte Vortrags-/
Fortbildungsveranstaltung der Arzt-
Apotheker-Kooperation Berlin
Schddlicher Medikamentengebrauch
und Medikamentabhangigkeit -
(Weitere Informationen s. S. 21)

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz:
- bei der Rontgendiagnostik

- bei (T

Weiterbildungskurs ,Arztliches
Qualitatsmanagement" nach dem
Curriculum der Bundesarztekammer
Die Anmeldungen werden in der Rei-
henfolge des Eingangs berticksichtigt.

11/2008 S. 20

aus.
DRK Kliniken
Mitte

Haus E

Drontheimer Str. 39-40
13359 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

DRK Kliniken Berlin Westend
Horsaal

Spandauer Damm 130

14050 Berlin

BITTE BEACHTEN:

Charité - Campus Mitte
GroRer Horsaal, Eingang
Bettenhochhaus
Luisenstr. 65

10117 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

Information/ Gebiihr

Information:

Arztekammer Berlin

Tel.: 4,0806-1301/ -1303
Anmeldung erforderlich!
Teilnahmegebiihr: 130 € je Kursteil
(ErméRigung fiir arbeitslose Arzte,
Pl-ler und Arzthelferinnen maglich)

Information:

E-Mail: aag@aekb.de

Telefon: 40806-1301

Anmeldung erforderlich!
Gebiihren:

Kurs B gesamt: 920 €

Kurse B1 und B2 getrennt: je 460 €

Teilnahme kostenlos,

Anmeldung nicht erforderlich.
Information:

Dr. med. Brigitte Schwalbe, MBA
Leitende Arztin/

Interdisziplindre Rettungsstelle und
Notaufnahme

DRK Kliniken Berlin Westend

3P

Information:

Tel.: ,0806-1207

E-Mail: fb-veranstaltungen@aekb.de
Teilnahme kostenlos, Anmeldung nicht
erforderlich

3P

Information: NP
E-Mail: aag@aekb.de

Telefon: 40806-1301

Anmeldung erforderlich!

Gebiihren: Grundkurs: 230 €

Information:

E-Mail: aag@aekb.de

Telefon: 4,0806-1301

Anmeldung erforderlich!

Gebiihren:

Spezialkurs Rotngendiagnostik: 200 €
Spezialkurs (T: 60 €

Information:

Tel.: ,0806-1400
E-Mail:
QM-Kurs2009@aekb.de

15 P pro Kursteil

20 P (Spezialkurs
Réntgendiagnostik)

5 P (Spezialkurs (T)

50 P pro Modul



Gemeinsame Fortbildungsveranstaltung der
Arztekammer Berlin und der Apothekerkammer Berlin

Schidlicher Medikamentengebrauch und
Medikamentenabhingigkeit

Zahlreiche Arzneimittelgruppen haben ein Missbrauchspotenzial und kon-
nen bei nicht sachgemaRer Anwendung zur Abhéngigkeit fiihren. Dazu
zahlen Schlaf- und Beruhigungsmittel, Schmerzmittel, Psychostimulantien,
Abfiihrmittel, Grippemittel, alkoholhaltige Arzneimittel oder Nasentropfen.
Bundesdrztekammer und Bundesapothekerkammer warnen vor einem
leichtfertigen Umgang mit diesen Arzneimitteln. Vor allem Benzodiazepine
werden haufig iiber viele Jahre verordnet. Bundesweit geht man von 1,2
Millionen Benzodiazepinabhangigen aus.

Gerade durch die Zusammenarbeit von Apotheke und Arzt wird mit relativ
geringem Zeitaufwand Patienten mit langjahrigem Abusus die Entwéhnung
erleichtert. In den Fortbildungsvortragen werden Arzneimittelgruppen be-
sprochen, die bei nicht sachgeméaRer Anwendung in eine Abhangigkeit fiih-
ren koénnen, sowie Gegenstrategien und Hilfsmoglichkeiten aufgezeigt.
Dabei wird besonderes Augenmerk auf die Gesprachsfiihrung mit abhan-
gigen Patienten gelegt.

Im Anschluss wird der gesamte Themenkomplex mit den Referenten diskutiert.

Referenten: Prof. Dr. med. Ulrich Schwantes,
Facharzt fiir Allgemeinmedizin — Psychotherapie,
Lehrstuhlinhaber am Institut fiir Allgemeinmedizin
Charité Universitatsmedizin Berlin — Campus Mitte, Berlin

Dr. rer. nat. Ernst Pallenbach,

Fachapotheker fiir Klinische Pharmazie,

Vorsitzender Arbeitskreis Sucht Landesapothekerkammer
Baden-Wiirttemberg, Schwarzwald-Baar Klinikum
Villingen-Schwenningen GmbH

Moderation: Dr. med. Matthias Brockstedt,
Vorsitzender der Arzt-Apotheker-Kommission

Termin: 26.11.2008, 19.30 - 21.30 Uhr

Ort: Charité Campus Mitte, GroRer Horsaal,
Eingang Bettenhochhaus, LuisenstrafRe 65, 10117 Berlin

Die Veranstaltung ist mit 3 Fortbildungspunkten durch die Arztekammer Berlin
anerkannt. Die Teilnahme ist kostenlos, eine Anmeldung ist nicht erforderlich.

Die Veranstaltung ist ein gemeinsames Projekt der Apothekerkammer
Berlin und der Arztekammer Berlin zur Férderung der interdiszipli-
naren Zusammenarbeit.

Weiterbildungskurs Allgemeinmedizin

zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin (nach WbO 1994-3)

Termine: jeweils mittwochs 19:00 - 21:15 Uhr
(05.11.08; 26.11.08; 10.12.08; 07.01.09; 21.01.09; 11.02.09;
25.02.09; 11.03.09; 25.03.09; 01.04.09; 22.04.09; 06.05.09;
20.05.09; 03.06.09)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin,
FriedrichstralRe 16,10969 Berlin

Gesamtgebiihr: 128,- Euro
Information und Anmeldung:

Anmeldung erforderlich
Telefon: 030/40806-1203; E-Mail: fb-veranstaltungen@aekb.de

NOVEMBER 08

Impfungen in der Praxis

Samstag, 6. Dezember 2008, 9:00 — 17:30 Uhr

Praxisrelevantes Tagesseminar zu den aktuellen STIKO-Empfehlungen und
den allgemeinen Grundlagen: von Aufklarung bis Impfversager, Nutzen-Risi-
koabwagung in der Schwangerschaft, Reiseimpfungen und praxisrelevante
Fragen.

Veranstalter: Dr. med. Christian Schénfeld (Leiter der Reisemedizinischen
Abteilung, Institut fiir Tropenmedizin, Berliner Betrieb fiir
Zentrale Gesundheitliche Aufgaben) in Kooperation mit
der Arztekammer Berlin

Kursgebiihr: 100 Euro (inkl. Verpflegung); Anmeldung erforderlich
Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Information/Anmeldung: Arztekammer Berlin, Abteilung Fortbildung
Tel.: 408 06-1215, Fax: 408 06 1399, E-Mail: fb-aag@aekb.de

Die Veranstaltung ist mit 10 Fortbildungspunkten durch die Arztekammer
Berlin anerkannt.

Fortbildungsveranstaltung fur
Humanmediziner und Zahnmediziner

Paradontitis und Diabetes mellitus: Etablierung einer
notwendigen fachiibergreifenden Zusammenarbeit

Mit der Auftaktveranstaltung ,Interdisziplinares Forum MED-DENT" startet
das Philipp-Pfaff-Institut eine Veranstaltungsreihe, die sich sowohl an Hu-
manmediziner als auch Zahnmediziner richtet und deren interdisziplinare
Zusammenarbeit fordern und intensivieren mochte. Die Pilotveranstaltung
wurde auf Anregung und in enger Zusammenarbeit mit der Zahnarztekam-
mer 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 Entste-
hung des Typ 2 Diabetes darstellt. Dariiber hinaus konnte durch weitere
Studien belegt werden, dass durch periodontale Erkrankungen die Stoff-
wechselkontrolle von Typ 1 und Typ 2 Diabetikern verschlechtert wird und
dass durch eine Behandlung der parodontalen Entziindung die Blutzucker-
kontrolle verbessert und der HbA1c gesenkt werden kann. Hieraus ergibt
sich, dass eine engere interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Diabe-
tologe 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 (Ber-
lin) und PD Dr. med. dent. Stefan Hagewald (Berlin) die Problematik einer
guten Diabeteskontrolle, die Bedeutung von parodontalen Erkrankungen in
Hinblick auf die Stoffwechseleinstellung sowie die therapeutischen Mog-
lichkeiten in einem interdisziplinaren Forum darstellen und mit den Teil-
nehmern diskutieren.

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

Kontakt: Philipp-Pfaff-Institut, Fortbildungseinrichtung der
Landeszahnarztekammern 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 fiir Arzte mit 3 Fortbildungspunk-
ten fiir das Fortbildungszertifikat der Arztekammer Berlin anrechenbar.
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Finanzkrise: Sicherheit der
Renten und Anwartschaften
gewihrleistet

In der letzten Zeit erhilt das Versorgungswerk verstérkt Anfragen von Mitgliedern, die
sich Sorgen um die Sicherheit der Renten und Anwartschaften machen, da zum einen die
Aktien an Wert verloren haben und bzg|. der Festverzinslichen Wertpapiere in einzelnen
Medien verlautet wurde, dass insbesondere auch viele Versorgungswerke durch ihre
Einlagen bei der Hypo Real Estate risikogefahrdet seien. Eine solche pauschale Annahme
halten wir fiir unserios, daimmer die konkrete Situation des einzelnen Versorgungswerkes
zu betrachten ist. Aus diesem Grund mochten wir den Mitgliedern der Berliner
Arzteversorgung hier die Anlagestrategie und den aktuellen Stand vorstellen.

Fiir das Versorgungswerk der Berliner
Arztekammer lassen sich folgende Aus-
sagen treffen:

"BERLINER ARITE

Der Aktienanteil wurde bereits in
2007 durch Beschluss des Verwal-
tungsausschusses auf 14,0% reduziert,
um einen Teil der Kursreserven zu
realisieren. Da in 2008 bewusst keine
weiteren Investitionen in Aktien er-
folgt sind, war der Aktienanteil am
Gesamtvermogen weiter auf 11,5% ge-
sunken. Dariiber hinaus wurde hier-
von ein Teil gegen Wertverfall abgesi-
chert, so dass derzeit per Saldo nur
noch ein geringer Teil des Gesamtver-
mogens den Wertschwankungen des
Aktienmarktes unterliegt. In diesem
Zusammenhang sei darauf hingewie-
sen, dass nach den gesetzlichen
Vorschriften ein Aktienanteil von bis
zu 35% zuldssig ist, der von anderen
Versorgungswerken auch deutlich
starker in Anspruch genommen wird.

Der Grof3teil des Vermogens ist in an-
deren Asset-Klassen angelegt. Der
Schwerpunkt der Vermogensanlagen
lag dabei immer im Bereich der fest-
verzinslichen Wertpapiere. Dies schon
deshalb, weil die Vermégensanlagen
beim vom Versorgungswerk ange-
wandten Kapitaldeckungsverfahren
dazu dienen, die Rentenverpflich-
tungen in der Zukunft zu decken und
insofern der Sicherheit grofte Prioritat
zukommt, weshalb die investierten
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Gelder breit gestreut werden. Dabei
handelt es sich liberwiegend um
Emissionen hoher Bonitat, die von
Staaten der Europaischen Gemein-
schaft, dem Bund und Landern sowie
von Kreditinstituten in Form von 6f-
fentlichen Pfandbriefen und Schuld-
scheindarlehen ausgegeben wurden.
Diese Emissionen lauten ausschlieR3-
lich auf Euro bzw. auf die Vorganger-
wahrungen, um so dem Grundsatz der
Sicherheit Rechnung zu tragen.

Da die in den Medien genannten
Unternehmen wie Lehmann Brothers
oder Hypo Real Estate immer erste
Adressen waren und liber ein hohes
Rating verfiigten, sind diese Papiere in
geringem Umfang auch im Portfolio
der Berliner Arzteversorgung enthal-
ten, wobei sich im Direktbestand le-
diglich ein unwesentlicher Anteil an
den durch Realwerte gesicherten
Pfandbriefen der Hypo Real Estate
befindet. Allerdings sind fiir diese Pa-
piere derzeit trotz der Probleme keine
Totalausfalle bekannt.

Auch in der Vergangenheit gab es im-
mer wieder Turbulenzen an den
Kapitalmarkten und infolgedessen das
eine oder andere nicht ganz so gute
Jahr fiir das Versorgungswerk, aber
letztlich ist es entscheidend, dass die
Vermdgensanlage im Sinne der Renta-
bilitat einen nachhaltigen Ertrag er-
zielt. Insofern wurde beispielsweise

auch die Krise 2002 ohne negative
Auswirkungen fiir die Mitglieder ge-
meistert. Zum Ausgleich einzelner
schlechterer Jahre hat das Versor-
gungswerk dartiber hinaus seit 2003
eine so genannte Zinsschwankungs-
reserve gebildet, die dazu dient, kurz-
fristige Kapitalmarktschwankungen
auszugleichen.

- Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass dem vom Gesetzgeber in § 54
Abs. 1 VAG bewusst an erster Stelle ge-
nannten Gebot der moglichst groBen
Sicherheit der Vermogensanlage
hochste Prioritat zukommt, um die
Erfillbarkeit der zugesagten
Leistungen zu garantieren. Dabei sei
auch nochmal darauf hingewiesen,
dass die zugesagten Leistungen be-
reits einen Rechnungszins von 4% be-
inhalten und dieser nach derzeitigem
Stand auch fiir 2008 bilanziell darge-
stellt werden kann.

- Unabhdngig von der aktuellen Kapi-
talmarktsituation waren bereits die
letzten Jahre durch das unverandert
niedrige Zinsniveau und zum Teil vola-
tile Aktienmarkte gepragt, so dass ei-
nige Versorgungswerke den Rech-
nungszins bereits auf 3,5% gesenkt
haben. Insofern ist die Sicherung des
Rechnungszinses von 4,0% eines der
zentralen Themen der zukiinftigen
Entwicklung des Versorgungswerkes,
wobei die Erwirtschaftung von Uber-
schiissen zur Dynamisierung der
Leistungen unter diesen Rahmenbe-
dingungen entsprechend schwieriger
wird.

Diplom-Okonom Wolfgang Tabeling
Geschaftsfiihrer VGV
Verwaltungsgesellschaft fir
Versorgungswerke mbH



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

Schrittweise Anhebung des
Rentenalters beschlossen

Bericht von der Delegiertenversammlung am 24. September 2008

Die Delegierten hatten es in ihrer Sitzung am 24. September nicht einfach. Mussten Sie
doch erstmals in der 40-jahrigen Geschichte der Berliner Arzteversorgung (BAV) iiber
Anderungen des Leistungsumfanges entscheiden. Diese sind notwendig geworden, um
die jetzt belegte stark gestiegene Lebenserwartung der Berliner Arztinnen und Arzte
solide abzudecken. Einstimmig beschlossen die Arztevertreter schlieBlich ein MaRnah-
menpaket, das unter anderem eine schrittweise Anhebung des Renteneintrittalters
von 65 auf 67 Jahre vorsieht. Betroffen sind Arztinnen und Arzte ab Jahrgang 1950.
Daneben wird es moderate Kiirzungen bei kiinftigen Berufsunfahigkeits- und
Witwenrenten sowie einen modifizierten versicherungsmathematischen Abschlag bei
vorgezogenen Altersrenten geben. Der Kinderzuschlag zur Altersrente fallt fiir neu ge-
waihrte Renten ab dem Jahr 2010 weg. Bestehende Renten sind von den MaBnahmen
nicht betroffen. Eine Anhebung der Renten und der Anwartschaften fiir 2009 lehnten

die Delegierten ab.

Von Sascha Rudat

ie Zahlen, die der Vorsitzende des

BAV-Verwaltungsausschusses,
Kammervizeprasident Elmar Wille, den
Delegierten prasentierte, waren ebenso
ummissverstandlich wie einleuchtend.
Zunachst die erfreuliche Nachricht:
Berliner Arztinnen und Arzte leben
immer langer —und zwar analog zu
anderen Freiberuflern langer als der
Bundesdurchschnitt. Das belegen die
jetzt vorliegenden Sterbetafeln fiir die
Mitglieder der berufsstandischen Ver-
sorgungswerke. Wahrend eine 60-jah-
rige Freiberuflerin im Jahr 1991 eine
Lebenserwartung von 84,9 Jahren hatte,
so waren es im Jahr 2002 bereits 87,1
Jahre. Bei mannlichen Freiberuflern
stieg die Lebenserwartung in diesem
Zeitraum von 80,5 auf 83,9 Jahre.
Prognosen fiir das Jahr 2050 gehen
sogar von einer Lebenserwartung von
92,9 Jahren (Frauen) und 90,2 Jahren
(Manner) aus.

Den finanziellen Mehraufwand durch
die sich daraus ergebenden langeren
Rentenbezugsdauern beziffert der BAV-
Versicherungsmathematiker nach
Angaben von Elmar Wille auf rund 730
Millionen Euro. 307 Millionen Euro konn-

ten bereits durch Gewinnriickstellungen
angespart werden. Bleibt eine Liicke von
Uiber 400 Millionen Euro. Diese durch
Kapitalertrage zu schlieRen, sei ange-
sichts der dramatischen Situation an
den Finanzmarkten kaum moglich, er-
klarte Wille. Fiir eine solide Finanzierung
blieben deshalb nur Eingriffe bei den
Leistungen. ,Wir haben verschiedene
Varianten durchgerechnet®, sagte Wille,
,Ziel war es, das hohe Niveau der
Rentenanwartschaften beizubehalten
und den Rechnungszins nicht anzutas-
ten.”“ Dabei wollte man verantwortlich
handeln und keine Probleme in die Zu-
kunft verschieben. Man habe sich des-
halb fiir ein MaBnahmenpaket mit mo-
deraten Einschnitten entschieden.

Mehr Rente mit 67

Ein wesentlicher Punkt des Paketes ist die
schrittweise Anhebung des Rentenein-
trittalters von 65 auf 67 Jahre. Ab dem
Geburtsjahrgang 1950 wird das Eintritts-
alter in Zwei-Monats-Schritten angeho-
ben. Mit den Jahrgangen 1961/62 ist die
Anhebung dann abgeschlossen. Dabei
bleibt die Moglichkeit der Vorziehung der
Altersrente um maximal 60 Monate er-
halten, das heif3t, die Vorziehungsgrenze
wandert schrittweise vom 60. auf das 62.
Lebensjahr mit. Wie Wille betonte, steigt
durch die langere Beitragszeit auch die
Altersrente, wie folgendes Beispiel zeigt:

»Beispiel“-Rentner

(Eintritt in das Versorgungswerk im
Jahr 2008 mit Eintrittsalter 27.
Beitragsdurchschnitt i.H.v. 76,46%
der Hochstabgabe):

Altersrente mit 65 Jahren
(alte Satzung): 3,800 Euro

Altersrente mit 67 Jahren
(neue Satzung): 4.000 Euro

.Wer langer arbeitet, bekommt also auch
mehr Rente, unterstrich Wille, ,, das ist
nicht tiberall so“. Es sei auBerdem poli-
tisch kiinftig nicht durchsetzbar, dass
Arzte mit 65 Jahren in Rente gingen, wéh-
rend Krankenschwestern und Medizini-
sche Fachangestellte zwei Jahre langer
arbeiten miissten.

Reduzierte BU-Renten

Ein weiterer Punkt des MalRnahmen-
paketes ist die stufenweise Reduzierung
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der kiinftigen Berufsunfahigkeitsrenten
von derzeit 76% auf 70% der Rentenan-
wartschaften. Dabei soll die Reduzierung
von 0,1%-Punkte pro Monat fiir eine
Ubergangsfrist von 5 Jahren erfolgen. Bei
Neuzugdngen ab dem 1. Januar 2009 be-
tragt der BU-Schutz sofort 70% der Ren-
tenanwartschaft. Laufende BU-Renten
bleiben unangetastet. Wie der BAV-
Vorsitzende erlduterte, steigt mit dem
spateren Renteneintrittsalter auch die
Rentenanwartschaft, so dass die
Reduzierung der BU-Renten moderater
ausfallt als es auf den ersten Blick
scheint. Ein Beispiel macht das deutlich:

»Beispiel“-Rentner (Eintritt in das
Versorgungswerk im Jahr 2008 mit
Eintrittsalter 27. Beitragsdurchschnitt
i.H.v. 76,46% der Hochstabgabe):

BU-Rente nach alter Satzung:
76% von 3.800 Euro = 2.888 Euro

BU-Rente nach neuer Satzung:
70% von 4.000 Euro = 2.800 Euro (nach
Ablauf der s5-jihrigen Ubergangsfrist)

Hoéhere Abschlage bei vorge-
zogener Rente

Daneben ist eine Anhebung der Abschla-
ge bei der Vorziehung des Rentenbeginns
vorgesehen. Mit Wirkung ab dem 1. Ja-
nuar 2010 erfolgt fiir neu beantragte vor-
gezogene Altersrenten die Anhebung der
Abschlage von 0,4 auf 0,5% pro Vorzie-
hungsmonat. Alle zwischen dem 60. und
dem 65. Lebensjahr konnen 2009 noch zu
den bisherigen Konditionen die vorgezo-
gene Altersrente beantragen.

Witwen- und Waisenrenten
sinken moderat

Die Witwen- und Waisenrenten sollen
fiir eine Ubergangszeit von 5 Jahren von
derzeit 60% auf 55% der bezogenen
Rente oder der Anwartschaft auf
Altersrente sinken.
Berechungsgrundlage bleibt dabei aber
—im Gegensatz zu vielen anderen
Versorgungswerken, wie Wille hervor-
hob —die Altersrente bzw. die Anwart-
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schaft. Andere Werke stellten teilweise
auf die niedrigere BU-Anwartschaft ab.

Ein Beispiel:

»Beispiel“-Rentner (Eintritt in das
Versorgungswerk mit Eintrittsalter 27
Jahre. Beitragsdurchschnitt i.H.v.
76,46% der Hochstabgabe).

Bei Todeseintritt im Anwartschaft-
stadium:

Witwen-/Waisenrente nach alter
Satzung:
60% von 3.800 Euro = 2.280 Euro

Witwen-/Waisenrente nach neuer
Satzung:
55% von 4.000 Euro = 2.200 Euro

Wegfall der Kinderzuschiisse
fiir kiinftige Altersrenten
ab 2010

Die Kinderzuschdisse fiir Altersrenten
werden kiinftig wegfallen. Bei der
Deutschen Rente Bund sei dies bereits
vor 24 Jahren geschehen, wie Elmar Wille
erklarte. Anspruch auf Kinderzuschuss
bestand bisher fiir Altersrentner, die noch
Kinder in Ausbildung bis langstens zum
27. Lebensjahr hatten. Da aus biologi-
schen Griinden ohnehin zu 95% Manner
die Beglinstigen dieser Zuschtisse sind
und neben dem Kindergeld auch die
Kindererziehungszeiten in der Deutschen
Renteversicherung Bund inzwischen sys-
tematisch erfasst wiirden, sei diese zu-
satzliche Leistung im Versorgungswerk
nicht mehr zwingend notwendig, sagte
Wille. Furr laufende Renten und Renten-
beginne im Jahr 2009 besteht Ver-
trauensschutz. Die Kinderzuschiisse fiir
BU-Renten bleiben auBerdem erhalten.

Wie Wille abschlieBend erklarte, wiir-
den von dem MaRnahmenpaket nur die
kiinftigen Rentner betroffen. ,Die jetzi-
gen Rentner sind die Begiinstigten, da
auch sie langer leben, als urspriinglich
fiir die Finanzierung der Renten kalku-
liert. “ Mit rund 120 Millionen Euro wiir-
den die aktuellen Rentner von denen
profitieren, die eine Anwartschaft ha-
ben, rechnete Wille vor.

Nachdem der BAV-Vorsitzende die Zahlen
und das MalRnahmenpaket anschaulich
vorgestellt hatte, fiel die folgende
Diskussion sehr einmtitig aus. Eva Miiller-
Dannecker (Fraktion Gesundheit) sagte:
»Ich habe mich erstmal furchtbar aufge-
regt, aber wir kdnnen uns von den allge-
meinen Entwicklungen nicht entkop-
peln.“ Einige Elemente, die solidarisch sei-
en, wiirden abgeschafft, aber aus ihrer
Sicht sei es selbstverstandlich, dass die
Lasten, die auf die Arztinnen und Arzte
zukommen, gemeinsam getragen wiir-
den. ,Ich erwarte, dass die bestehenden
Rentner das verstehen.”

Julian Veelken (Fraktion Gesundheit)
fligte hinzu: ,Das ist sauber durchge-
rechnet. Wir miissen in den sauren
Apfel beilen, aber wir sind mit unserer
guten Versorgung durch die Berliner
Arzteversorgung immer noch privile-
giert.”

Das MalRnahmenpaket, sprich eine um-
fassende Satzungsanderung, wurde
schlieBlich von den Delegierten aller
Fraktionen einstimmig (bei einer
Enthaltung) verabschiedet. Ebenfalls
einstimmig (bei zwei Enthaltungen)
wurde ein Antrag der Fraktion
Gesundheit angenommen, der vorsieht,
dass die aktuellen Rentner kiinftig an
der Finanzierung angemessen beteiligt
werden. Dazu soll in Betracht gezogen
werden, bei moglichen Erhéhungen die
bestehenden Renten und die Anwart-
schaften zu splitten, um ,eine aktuelle
entstehende Ungleichverteilung unter
den Generationen in den Folgejahren
schrittweise® auszugleichen. In der Ver-
gangenheit waren die Renten und die
Anwartschaften immer in gleichem
Umfang erh6ht worden.

2009 keine Rentenerhéhung

Gegen eine Erhdhung der Renten und der
Anwartschaften fir das kommende Jahr
sprachen sich die Delegierten aus.
Angesichts des Finanzbedarfs durch die
Langerlebigkeit der BAV-Mitglieder sei
eine vollstandige Ruickstellung der Ge-
winne aus dem Jahr 2007 in Hohe von
rund 121 Millionen Euro sinnvoll und not-
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wendig, sagte Wille. Das sahen auch die
Delegierten so und votierten mit einer
Gegenstimme fiir diesen Weg. Damit und
den Gewinnriickstellungen aus den
Geschaftsjahren 2004 bis 2006 belauft
sich die Gesamtriickstellung auf rund 307
Millionen Euro. Eine Summe, die kom-
plett fir die Langerlebigkeit der Mit-
glieder verwendet wird.

Gesunde Finanzen

Daneben stellte Wille den Jahresab-
schluss des Geschaftsjahres 2007 der
Arztevorsorgung vor. Die Zahl der Mit-
glieder ist im Vergleich zum Vorjahr von
22.525 auf 23.085 gestiegen, davon wa-
ren 12.030 mannlich und 11.055 weib-
lich. Die Mehrheit der jlingeren Mit-
glieder (unter 40 Jahre) ist weiblich
und dieser Trend wird sich fortsetzen.
Weitere Verschiebungen gibt es bei der
Beschaftigungsstruktur der Mitglieder:
Der Anteil angestellter Arzte betrigt
jetzt 50,3 Prozent, selbststandig sind
noch 27,3%. ,,Der Beruf verdandert sei-
nen Charakter etwas®, sagte Wille mit
Blick auf die sinkende Zahl der selbst-
stindigen Arzte. Die Uberleitungs-
statistik verlauft derzeit immer noch
positiv —384 Herleitungen standen 261
Wegleitungen der Beitrdge zu anderen
Versorgungswerken gegeniiber.

Die Beitragseinnahmen stiegen 2007
um beachtliche 7,3% (Vorjahr 2,3%). Als
Grund fur diesen Anstieg nannte Wille
die Zunahme von freiwilligen Beitragen,
da die Mitglieder zunehmend den Son-
derausgabenabzug von Rentenbeitra-
gen nach dem Alterseinkiinftegesetz in
Anspruch nehmen. ,Es gibt ein groRes
Vertrauen der Kollegen, freiwillig Bei-
trage zu zahlen, kommentierte Wille.

Gleichzeitig kletterte die Anzahl der
Versorgungsleistungen um 10,7% auf
5.004. Daneben stieg auch die Zahl von
vorgezogenen Altersrenten, von den
387 Renteneinweisungen waren 269
vorgezogen.

Erfreulich ist nach Ansicht von Elmar
Wille die Entwicklung des Kapital-
anlagebestandes der um 9,1% auf rund
4,6 Milliarden Euro kletterte. Das Ver-
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mogen des Versorgungswerkes dient
der Deckung der bereits bestehenden
und kiinftigen Rentenverpflichtungen.
Gleichzeitig sank im vergangenen Jahr
die Durchschnittsverzinsung von 4,21
auf 4,05%. Die Durchschnittsverzinsung
kommt damit dem Rechnungszins von
4,0%, auf dem die Berechnung der
Renten und Anwartschaften basiert,
gefahrlich nahe. ,Wenn der Durch-
schnittszins an den Rechnungszins
herankommt, wird es kritisch”, warnte
Wille. Durch den Verkauf von Teilen
des Aktienbestandes zu einem sehr
guten Zeitpunkt Ende 2007 konnte der
Nettozinsin 2007 auf 5,59% geschraubt
werden. Solche positiven Effekte konn-
ten aber nicht jedes Jahr wiederholt
werden.

Positiv sei der gleichbleibend niedrige
Verwaltungskostensatz von 1,61%.

Insgesamt sei 2007 ein solides Ge-
schaftsjahr mit einigen Sondereffekten
gewesen, fasste Wille zusammen. Das
sahen auch die Wirtschaftspriifer von
Susat & Partner so. Dem folgten die
Delegierten und verabschiedeten den
Jahresabschluss 2007 einstimmig, BAV-
Verwaltungs- und Aufsichtsausschuss
wurden ebenfalls einstimmig entlastet.
srd

Ausgabe 12/2008: 06. November 2008
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Was determiniert

die Gesundheit?

Nicht die Medizin hat den groRten Ein-
fluss auf den Gesundheitszustand der
Bevélkerung, vielmehr wird er im We-
sentlichen von den sozio6konomischen
Verhiltnissen bestimmt.

Dieses krankende Faktum zu verdriangen
schaffen nicht alle Arzte, und manche
versuchen sogar, praktische Konsequen-
zen daraus zu ziehen. Nicht nur Krieg,
vor allem Atomkrieg ist duferst unge-
sund, sagten sich die in der IPPNW zu-
sammengeschlossenen Arzte — und er-
weiterten fiir Deutschland den Namen
JInternationale Arzte fiir die Verhiitung
des Atomkriegs® um den Zusatz , Arzte
in sozialer Verantwortung®. Wie ernst es
ihnen damit ist, zeigte sich jetzt wieder
auf ihrer Tagung in der Urania (die auch
von der Arztekammer Berlin gefordert
wurde.) Wir greifen zwei der Veranstal-
tungen heraus.

Moderne Medizin, das ist etwas fir
eine kleine Minderheit. Die grof3e
Mehrheit der Weltbevolkerung braucht
vor allem Lebensbedingungen, die
Gesundheit ermoglichen. Das betrifft
nicht nur die 3. Welt, sondern auch unse-
re eigene Vergangenheit und —ja —auch
die europadische Gegenwart. Andreas
Wulf, medizinischer Projektleiter von
,medico international®, erinnerte an die
Schlesienreise des jungen Virchow, auf
der er erkannte, dass die elenden
Verhaltnisse die Wurzel des Seuchen-
Ubels waren.

Und Wulf wies auf die gesundheitliche
Ungleichheit selbst in den heutigen eu-
ropdischen Stadten hin. Er nannte ein
extremes Beispiel: Glasgow. Ein Junge,
der im armen Stadtteil Carlton geboren
wird, hat eine Lebenserwartung von nur
54 Jahren. Im feinen Vorort Lenzie hinge-
gen kann der Neugeborene 82 werden.
Eine so eklatante Differenz, wie man sie
sonst nur zwischen unserer vergleichs-
weise reichen Region und den drmsten
Entwicklungslandern erwartet.
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Gesundheit fiir alle als Menschenrecht:
Nach Wulf bedeutet dieses Postulat: Die
6kosozialen Grundbedingungen miissen
so gestaltet werden, dass jeder den
bestmoglichen Gesundheitszustand er-
reichen kann. Also Bildung, Erndhrung,
Wohnen, Wasserversorgung, sanitare
Einrichtungen, gute Arbeitsbedingun-
gen, soziale Integration, Schutz vor
Gewalt und Diskriminierung, Frieden —
das sind die Determinanten von Gesund-
heit. Zu fordern ist schlieRlich auch Zu-
gang zur medizinischen Versorgung, wo-
bei das Schwergewicht auf der Praven-
tion liegt.

Teufelskreis Armut-Krankheit-
Armut

Medizin allein kann nicht nachhaltig wir-
ken. Ein liberzeugendes Beispiel dafiir ist
die Behandlung von Patienten, die durch
Landminen verletzt wurden. Medico in-
ternational begniigte sich nicht mit der
Therapie, sondern setzte sich angesichts
immer neuer Verletzungen in einer
Kampagne fiir das Verbot von Landmi-
nen ein, wofiir die Arzteorganisation mit
dem Friedensnobelpreis geehrt wurde
(der auch IPPNW verliehen worden ist).

Waulf erinnerte an das schon 1978 entwi-
ckelte Primary Health Care-Konzept der
WHO, das alle Forderungen nach gesun-
den Lebensbedingungen enthalt — eine
multisektorale Aufgabe (also keines-
wegs nur Sache der Gesundheitsressors),
die nur mit Partizipation der Betroffenen
|6sbar sein kann. Das Gesamtkonzept
wurde aber im Laufe der Jahre immer
weniger verfolgt. Im Zeichen des Neo-
liberalismus zog der Staat sich tiberall
zuriick. Man griff nur noch selektiv ein
und konzentrierte sich auf ,Killerkrank-
heiten“ wie AIDS, Tuberkulose und
Malaria.

Die Zunahme der ,,Global Private Public
Partnerships“ nannte Wulf fragwiirdig,
weil die Wirtschaft schlieBlich Profit ma-

chen will. So setzen sich nur solche
Gesundheitsleistungen durch, die wirt-
schaftlich erfolgreich sind. Die Armen
fallen aus der Gesundheitsversorgung
heraus, denn sie kbnnen sich die
Behandlung nicht leisten oder verarmen
erst durch die teure Therapie. Armut-
Krankheit-Armut — ein Teufelskreis

Der WHO auf die Spriinge
geholfen

Vor kurzem begann aber die Wieder-
belebung des Primary Health Care-
Konzeptes. Das ist nicht zuletzt dem
Druck von unten zu verdanken, namlich
den verschiedenen Gesundheitsbe-
wegungen. David McCoy (Center for
International Health and Development,
University College London) gehdrt zum
Leitungsgremium des ,Peoples’ Health
Movement“ und ist Mitherausgeber des
,Global Health Watch“ (www.zedbooks.
co.uk).

Dieser kurz nach dem IPPNW-Kongress
zum zweiten Male erschienene alterna-
tive Gesundheitsbericht (den medico in-
ternational auszugsweise lbersetzen
will) ist ein ausgesprochen politisches
Buch, sagte McCoy auf der Berliner
Tagung. Es findet sich darin wenig tber
Krankheitsbehandlung und viel iiber die
sozialen und politischen Determinanten
von Gesundheit und Krankheit.
Zielgruppe des Buchs sind alle, die mit
Gesundheit befasst sind. Es will sie infor-
mieren, sensibilisieren und mobilisieren.

Die Probleme sind riesig. Die Zahl der
Armen in der Welt nimmt zwar etwas
ab, aber wenn das so langsam weiter-
geht wie bisher, wird sie erst in mehr
als 200 Jahren halbiert sein. Der Global
Health Watch nimmt auch die grof3en,
immer mehr biirokratisierten internatio-
nalen Gesundheitsinstitutionen ins
Visier, wie Weltbank, Gates Foundation
und auch die WHO. Die Letztere zollt
jetzt der Gesundheitsbewegung An-
erkennung und befasst sich wieder
selbst intensiv mit den sozialen Voraus-
setzungen der Gesundheit. Im Pharma-
Brief (7/3008), dem Rundbrief der
BUKO-Pharma-Kampagne, wird der
Bericht der ,,Commission on Social
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Determinants of Health® zusammen-
gefasst. Die WHO hatte die Kommission
vor drei Jahren eingesetzt und zahlreiche
Wissenschaftler und Gruppen einge-
bunden.

Diese Kommission lieB das Konzept der
Basis-Gesundheitsversorgung wieder
aufleben, das Gesundheit als politische
Querschnittsaufgabe begreift, heilt es
im Pharma-Brief. Das unabhangige Blatt
pladiert seit langem fiir eine bessere
Gesundheitsversorgung der Entwick-
lungslander, auch fiir den Zugang zu be-
zahlbaren Medikamenten — ebenfalls ein
Thema des IPPNW-Kongresses. Die bei-
den Berliner Psychiater Hans-Joachim
Both und Dieter Lehmkuhl leiteten einen
Workshop dariiber.

Bezahlbare Arzneimittel
entwickeln

Die Lage ist verzweifelt: Erstens werden
fir viele Krankheiten der 3. Welt keine
Arzneimittel entwickelt, weil die
Industrie am ,,Markt der Armen“ kein
Interesse hat. (Von den fast 1 400 zwi-
schen 1975 und 1999 entwickelten
Medikamenten waren nur 13 zur
Therapie von Tropenkrankheiten be-
stimmt.) Und zweitens kénnen die meis-
ten Bewohner der Entwicklungslander
diejenigen Produkte, die auf dem Markt
sind, nicht bezahlen. Der mindestens
zwei Jahrzehnte geltende Patentschutz
fluhrt zu astronomischen Preisen, weil
die Konkurrenz ausgeschaltet ist.

Ein Beispiel sind die retroviralen HIV-
Mittel.

»Unbezahlbare lebensnotwendige
Medikamente bedeuten den Tod von
schatzungsweise 13 Millionen Menschen
jahrlich” —so zitierte Both die WHO. Seit
2001 durfen zwar die darmsten Lander
(zunachst nur bis 2016) Zwangslizenzen
zur Herstellung oder zum Import von
Generica eines noch patentgeschiitzten
Praparates erteilen; aber viele Firmen
hintertreiben das mit allen Mitteln und
verstoBen damit gegen international
geltendes Recht, sagte Both. Zum besse-
ren Verstandnis dieser schwierigen
Materie empfahl er das Biichlein ,,Pati-
enten, Patente und Profite — Globale

Gesundheit und geistiges Eigentum*
(medico-report 27, Mai 2008, 152 S., 12
Euro).

»Wir machen unsere Geschdifte nicht,
um Leben zu retten, sondern um Geld
zu verdienen. Leben zu retten, geht uns
nichts an.“

So zitiert der Pharma-Brief Nr. 8/08 Urs
Flueckinger, Stidkoreanischer Direktor von
Roche, zu der Forderung, den Preis eines
AIDS-Medikamentes zu senken.

Die Lander der 3. Welt tragen 8o Prozent
der Krankheitslast, aber sie haben prak-
tisch keinen Zugang zu neuen Medika-
menten. Das betrifft vierfliinftel der
Menschheit. Diesen absurden Zustand
zu andern, versuchen Grassroot-Initia-
tiven seit vielen Jahren. Wie Lehmkuhl
berichtete, gibt es endlich auch auf
hochster Ebene eine Gegenbewegung.
Eine von der WHO eingesetzte unabhan-
gige Kommission legte im Mai 2006 ih-
ren Bericht vor: ,,Public Health, Innova-
tion and Intellectual Property Rights*.
Auf Grund der Empfehlung dieses
,CIPIH-Reports“ beauftragte die Welt-
gesundheitsversammlung eine WHO-
Arbeitsgruppe mit der Entwicklung eines
Konzepts zur Férderung der notwendi-
gen Arzneimittelforschung. Im Mai 2008
hat die Weltgesundheitsversammlung
das Strategiedokument dieses Gremi-
ums verabschiedet und beschlossen,
einen globalen Aktionsplan fir
Forschung und Entwicklung zu erarbei-
ten, um die 3. Welt kiinftig mit lebens-
wichtigen Medikamenten versorgen zu
konnen.

Der Plan ist noch in statu nascendi;

auf die Details kdnnen wir hier nicht
eingehen, aber Lehmkuhls Einschatzung
zitieren: ,Der groBte Erfolg war die
Diskussion an sich. Sie wurde ermoglicht
durch das grundlegende Eingestandnis:
Wir haben ein Problem mit der gewinno-
rientierten Pharmaforschung, weil sie
wesentliche Teile der Weltbevolkerung
straflich vernachlassigt —und wir mis-
sen neue Wege beschreiten, um dieses
Problem zu |6sen.“ Ein Durchbruch?

Rosemarie Stein
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Johannes Miiller (1801-1858) —

wiederentdeckt

E r begriindete die moderne Physiolo-
gie, und er ist einer der Vater der
»Berliner Schule” — Weltspitze in der me-
dizinischen Forschung des 19. Jahrhun-
derts. Die besten Kopfe waren seine
Schiiler, Virchow und Helmholtz zum
Beispiel, Du Bois-Reymond und Briicke.
Sie sind noch heute beriihmt. Und
Johannes Peter Miiller? Seit 150 Jahren
tot und beinahe vergessen.

Warum? Wegen der allzu groRBen Vielfalt
seiner Forschungsgebiete, meinte Jochen
Briining, Direktor des Hermann von Helm-
holtz-Zentrums fiir Kulturtechnik der Hum-
boldt-Universitat (HU). Tatsachlich deswe-
gen? Das konnte die Johannes-Miiller-
Ausstellung nahelegen, die das Helmholtz-
Zentrum (zusammen mit dem Berliner
Medizinhistorischen Museum und einem
halben Dutzend anderer Partner) jetzt im
endlich restaurierten tiberglasten Lichthof
des HU-Hauptgebaudes gestaltet hat.

Erstmals zu sehen sind da auch Dinge aus
dem Nachlass wie Zeichnungen und No-
tizbiicher, die kiirzlich die Miiller-Nach-
kommen dem HU-Archiv schenkten. Und
neben Portraits und Blichern wie dem in-
ternational rasch beriihmt gewordenen
»Handbuch der Physiologie des Menschen®,
neben seiner Bestallungsurkunde (er wur-
de 1833 auf den Berliner Lehrstuhl fiir Phy-
siologie und vergleichende Anatomie be-
rufen) sieht man da zum Beispiel histori-
sche Praparate aus Miillers Anatomisch-
Zootomischem Museum im Universitats-
Hauptgebaude, fiir das er die besten
Stlicke aus anderen Sammlungen, wie der-
jenigen der Charité, requirierte. Bei seinem
Tod umfasste es 19 ooo Objekte.

Dem Pionier der Meeresbiologie, der
Mdiller auch war, sind mehrere Vitrinen
gewidmet. Allein Uber Stachelhduter (z.B.
Seeigel) publizierte er 60 Arbeiten.

Besonderes Interesse verdient die Vitrine
zur Sinnesphysiologie, nicht nur, weil
Mdiller mit diesen Forschungen bekannt
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Johannes Miiller, Lithographie, nach 1830

wurde. Sein ,Gesetz der spezifischen
Sinnesenergie® namlich macht verstand-
lich, warum er langer als ein Jahrhundert
fast vergessen war und warum sich selbst
seine Schiiler schnell von ihm abwandten,
bei aller Anerkennung dessen, was sie von
ihm gelernt hatten: Genau Beobachten,
Vergleichen, Experimentieren. Was er aber
Uber die ,,Sinnesenergie“ sagte, schrieben
sie seiner Herkunft aus der Naturphiloso-
phie zu und hielten ihn fiir rlickstandig ge-
nug, noch an eine diffuse , Lebenskraft”
zu glauben.

In Wahrheit war Miiller aber seiner Zeit so
weit voraus, dass sie ihn noch nicht ver-
stand. Sein Gesetz lautet: ,Die Sinnes-
empfindung ist nicht die Leitung einer
Qualitat oder eines Zustandes der aulle-
ren Kérper zum Bewusstsein, sondern die
Leitung einer Qualitat, eines Zustandes ei-
nes Sinnesnerven zum Bewusstsein, ver-
anlasst durch eine duRere Ursache, und
diese Qualitaten sind in den verschiede-
nen Sinnesnerven verschieden, die
Sinnesenergien.”

Diesen schwierigen Satz interpretierte ein
Jahrhundert spater der Biologe Jakob von
Uexkiill so: ,,Erst durch die Einschaltung
des beobachtenden Subjekts mit seinen

spezifischen Sinnesenergien erhalten die
Gegenstande ihre Eigenschaften. So wird
auch der Beobachter zum integrierenden
Teil der von ihm beobachteten Natur, und
die angestrebte Sonderung des Objekts
vom Subjekt erweist sich als unmaglich.
Das Subjekt zwingt die es umgebenden
Dinge der Natur unter das Joch seiner
Energien.”

Mdillers Prinzip konnten seine Schiiler
wohl deshalb nicht verstehen, weil sie mit
aller Kraft einem neuen Paradigma folg-
ten: Sie erkldrten den Organismus allein
mit den Mitteln der klassischen Physik.
Dieses ,,Maschinenmodell“ des Menschen
hat der Psychosomatiker und Medizin-
theoretiker Thure von Uexkiill (Sohn
Jakobs), scharfsinnig kritisiert. In vielen
Publikationen weist er dabei immer wie-
der auf den innovativen Denkansatz
Johannes Miillers hin, wie auch darauf,
dass seit Mitte des 20. Jahrhunderts selbst
die Physik die Abhangigkeit aller wissen-
schaftlichen Beobachtungen vom
Beobachter erkannt hat.

Und die Medizin? Wirkt da nicht zum
Teil noch immer der alte naive Reduk-
tionismus mit seinen negativen Folgen
fir die Patienten fort? ,Alle Vorgange,
auch die organischen, missen sich auf
letztlich mechanisch zerlegbare Bewe-
gungen reduzieren lassen®, sagte Du
Bois-Reymond. Er distanzierte sich be-
reits in seiner Gedenkrede von Miiller.
Virchow hingegen hatte ein differenzier-
teres Verhaltnis zu seinem Lehrer, das
der Direktor des Berliner Medizinhisto-
rischen Museums, Thomas Schnalke, in
dem nach der Vernissage beginnenden
Miiller-Symposioms erlduterte.

Das hief3 ,Miillers-Vision“ und folgte den
geistigen Spuren des grof3en Forschers.
Anders als eine Projektgruppe von HU-
Studierenden, die Interessierte mit einem
gut gelungenen kleinen Fihrer, topogra-
phisch ,auf Miillers Spuren durch Berlins
Mitte leiten.

Die Ausstellung ,,Das Miiller-Prinzip“ ist
noch bis zum 15. November im Lichthof
des HU-Hauptgebdudes Unter den Linden
zu sehen, Mo-Fr 11-19, Sa 10-17 Uhr.

Rosemarie Stein



Kein Lehrstuhl!

Andreas D. Ebert: Jiidische Hochschullehrer
an preuBischen Universitdten (1870-1924).
Eine quantitative Untersuchung mit bio-
grafischen Skizzen. Mabuse-Verlag
Frankfurt/Main 2008. 673 Seiten, geb. 68
Euro.

Wilhelm Alexander Freund, 1833 als Sohn ei-
nes schlesischen Arztes geboren, durfte als
Jude nicht Architektur studieren, aber Me-
dizin. Mit 27 habilitierte er sich in Breslau,
eroffnete eine gynakologische Privatklinik,
wurde zum renommiertesten Frauenarzt
seiner Zeit. (Seine Methode der Hysterek-
tomie wird im Prinzip noch heute ange-
wandt.) Aber seine Karriere stagnierte, weil
er sich weigerte zu konvertieren. Erst 1879
wurde er —in StraBburg —doch noch
Lehrstuhlinhaber, die absolute Ausnahme.

Der Autor dieses verdienstvollen Buches,
der Historiker und Mediziner Andreas D.

BUCHBESPRECHUNGQG

Ebert (jetzt Gynakologie-Chef im Hum-
boldt-Klinikum), fand bei ausgiebigen
Archivstudien heraus: Trotz gesetzlicher
Gleichstellung im Kaiserreich blieben jlidi-
sche Gelehrte (wie auch noch in der libera-
len Weimarer Republik) an preufischen
Hochschulen meist Privatdozenten, wur-
den allenfalls Honorar- oder auRerordentli-
che Professoren, aber dufSerst selten
Ordinarien. Fiihrungspositionen waren
Juden auf allen Gebieten verwehrt. 1870
zum Beispiel waren unter den insgesamt
76 preuBischen Lehrstuhlinhabern nur ein
Jude und zwei Katholiken (und natiirlich
keine einzige Frau). 1880 waren die
Ordinarien der Berliner Medizinischen
Fakultat durchweg Protestanten, obwohl
zum 81-kopfigen Lehrkorper 26 Juden ge-
horten.

Die judischen Wissenschaftler lebten und
arbeiteten ,im Spannungsfeld zwischen

VERLAGSVEROFFENTLICHUNG

akademischer Zuriicksetzung und wissen-
schaftlicher Anerkennung®, schreibt Ebert.
Nicht einmal die Leopoldina-Mitgliedschaft
oder gar der Nobelpreis verhalf ihnen zum
Ordinariat, nur die Taufe — fur Intellektuelle
meist nichts als ein Anpassungsritual. Aber
nach 1933 auch sie nicht mehr, ebenso we-
nig Patriotismus und deutschnationale
Gesinnung.

Das zeigt der Autor am Beispiel des Berliner
Gynakologen Paul Ferdinand Strassmann.
Noch im Dezember 1933 erhielt er von der
NSDAP ein Dankschreiben fiir die kostenlo-
se Entbindung und Wochenpflege von
zehn Frauen im Rahmen des
Winterhilfswerks. 1933 entzog man dem
Extraordinarius die Lehrbefugnis, 1936 wur-
de seine Klinik in der Schumannstral3e 18
verstaatlicht. (In DDR-Zeiten wurde das
schone Jugendstilhaus zum Lehrgebaude
flir Medizinalberufe.) 1938 starb Paul
Strassmann in der Schweiz.

R. Stein
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