An ihren Taten
sollt lhr sie
bemessen

September ist Wahlmonat. Neben eini-
gen Landtagswahlen wird am 27. Sep-
tember der neue Bundestag gewahlt. Der
Ausgang dieser Wahl wird fiir uns Arz-
tinnen und Arzte entscheidend sein.

Es prallen unterschiedliche Vorstellungen
aufeinander, wie ein Staat, wie eine Ge-
sellschaft aufgebaut und gesteuert wer-
den soll. Fiir das Gesundheitswesen geht
es um die Wahl zwischen einem autorita-
ren Staatsverstandnis mit der Institutiona-
lisierung der Versorgung oder einem frei-
heitlichen, biirgerlichen und den Erhalt der
arztlichen Freiheit. Wir sind doppelt von
Politik betroffen: Zum einen personlich, als
Staatsbiirgerinnen und -biirger, zum ande-
ren Uber unsere von Politik betroffenen Pa-
tienten. Oder, um mit den Worten Rudolf
Virchows zu sprechen:

,,Die Aerzte sind die natiirlichen Anwiilte der
Armen und die sociale Frage fillt zu einem er-
heblichen Theil in ihre Jurisdiction.”

(Virchow, ,,Die medicinische Reform*“, 10. Juni 1848)

Um Politiker zu beurteilen - die ja regelma-
Big gewahlt werden mdochten, der Unter-
zeichner macht da keine Ausnahme —moge
man sich zwei Fragen beantworten:

Erstens: Wird vom Problem geredet oder
von der Losung? Gerne wiihlen Politiker in
Stimmungen und erklaren, wie deutlich sie
das Problem erkennen und wie empérend
sie es finden. Und ebenso gerne freuen wir
uns, wenn wir mit unseren Problemen er-
kannt und benannt werden. Hilft das? Nicht
wirklich. Eine Befunderhebung ist schon mal
der Anfang einer Diagnose, auch in der
Politik. Wenn aber keine Therapie erfolgt
und der, der therapieren miisste, kneift,
bleibt uns (!) das Problem erhalten.

Zweitens: Was hat der Politiker/die Politike-
rin konkret bewirkt? Was sind die Ergeb-

nisse, was die Folgen seiner/ihrer Politik? Ist
die Patientenversorgung besser geworden?

Dr. med. Giinther Jonitz
(Chirurg)

Préisident der Arztekammer Berlin

Bekommt der Patient was er braucht? Wann,
wo? Und um welchen Preis? Sind Kassenbei-
trage und Selbstzahlungen gestiegen oder
gesunken? Wie haben sich die Rahmenbe-
dingungen fiir gute Medizin verandert? Ist
mehr Vertrauen entstanden oder eher Miss-
trauen? Fiihlen sich zentral wichtige Berufs-
gruppen wie Medizin und Pflege wohl oder
unwohl? Wurde optimiert (bessere Versor-
gung, besserer Zugang zu Arzten, Kranken-
pflege, Krankenhausern) oder dezimiert
(weniger Arzte, weniger Arztpraxen, weniger
Krankenhauser, weniger Krankenkassen)?

Der Einstieg in die Einheitsfinanzierung ist
durch den Gesundheitsfonds gemacht. Die
KVen, Krankenhauser und die Kranken-
kassen stehen unter massivem Druck, nie-
dergelassene Fachdrzte flirchten um ihre
Existenz, Hausarzte ebenso. Auch wenn
»Hausarztvertrage® die primararztliche
Versorgung starken sollen, die ,,hausarzter-
setzende“ Familienkrankenschwester steht
vor der Tiir. Uberbordende Biirokratie ist die
Folge einer Politik die sich gegen Menschen
richtet anstatt inhaltlich zu Giberzeugen.
Wer Misstrauen sat, wird Blirokratie ernten.

Diese Erosion des Gesundheitswesens und
der schleichende Systemwechsel sind kein
Zufall, sondern Folge einer langfristigen
Strategie. In Schweden wurden vor Jahren
die niedergelassenen Facharzte durch politi-
sche MaRnahmen abgeschafft. Wartelisten,
Priorisierung u.v.a.m. waren die Folge.

Es wird spannend, wer nach den Wahlen die
Aufraumarbeiten erledigen darf.

EDITORIAL

Die arztliche Selbstverwaltung hat sich in
der Vergangenheit auch nicht immer mit
Ruhm bekleckert. Klagen und Beschweren
geht leicht, Lsungen wurden nur ansatz-
weise diskutiert, eine klare politische Stra-
tegie gegen die Aushohlung unseres
Gesundheitswesens ist nicht erkennbar. Zu
grol ist die Uneinigkeit, zu gering sind flir
viele die Moglichkeiten, sich selbst in der
Politik zu engagieren. Wir sind als Arzte-
schaft - bis auf lobenswerte Ausnahmen —
nach wie vor in der Defensive.

Flir mehr politische Aktion braucht es mehr
Unterstiitzung, eine bessere Infrastruktur
und vor allem konkrete Inhalte. Politische
Aktion um den Status zu erhalten, ist wenig
von Erfolg gekront. Was zahlt, sind Ergeb-
nisse am Patienten, fiir die Gesellschaft, die
durch uns Arztinnen und Arzte erzielt wer-
den. Dariiber Rechenschaft abzulegen ist ein
zentraler Schritt zu einer héheren Akzep-
tanz, einer besseren Mittelverteilung und
zur Erkenntnis dartiber, was durch eine
schlechte Politik verloren zu gehen droht.
Als zweites miissen wir definieren, welche
Voraussetzungen wir brauchen, um gute Ar-
beit zu machen. Als drittes darf dann die Ge-
sellschaft entscheiden, wie diese notwendi-
gen Voraussetzungen zu schaffen sind.

Das ,,Politik-Controlling” und das aktive
Einmischen in die politische Meinungs- und
Entscheidungsbildung sind nicht neu. Mit
seiner Zeitschrift ,Die medicinische Reform*
wollte Rudolf Virchow u. a. ,,...die Schritte
der gesetzgebenden Gewalt (also jetzt der
Volksvertretung) verfolgen, insbesondere
aber die Maassregeln der austibenden Ge-
walt iiberwachen, nicht weil wir ein histori-
sches Recht haben, ihr zu misstrauen, son-
dern weil es sich fiir freie Mdinner von selbst
versteht, dass sie ihre Angelegenheiten auch
selbst in Acht nehmen”.

Stimmt immer noch. Wahlen gehen!

lhr
g.jonitz@aekb.de
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BUCHBESPRECHUNG®G

Die Entmiindigung der Arzteschaft
in der ,,Gesundheitswirtschaft“

Paul U. Unschuld: Ware Gesundheit.
Das Ende der klassischen Medizin.
C.H. Beck Verlag (beck’sche Reihe).
Miinchen 2009. 9,95 Euro.

iele Arzte haben es satt. ,Die Biiro-

kratie“ nimmt ihnen die Freude am
friher geliebten Beruf. Sie fiihlen sich
gegangelt, und sie leiden darunter, dass
sie oft okonomisch statt medizinisch

entscheiden missen. Kiirzlich horte man

sogar die ehemalige Gesundheits-
ministerin Andrea Fischer, eine Griine,
ganz nebenbei und selbstverstandlich
das Wort ,,Gesundheitswirtschaft“ be-
nutzen, als sie eigentlich das Gesund-

heitswesen meinte. Die Hintergriinde
des wachsenden Unbehagens in der
Medizin beleuchtet das kleine und gut
lesbare, aber inhaltsschwere Buch von
Paul Unschuld (Charité), der als Medizin-
historiker, Gesundheitswissenschaftler
und China-Experte geniigend Uberblick
fiir einen wissenschaftlich fundierten
(und zuweilen auch polemischen)
Rundumschlag hat.

Den arztlichen Leser diirften am mei-
sten jene Passagen fesseln, in denen der
Autor die wachsende Entmiindigung der
Arzteschaft analysiert. Nachdem der
Apotheker vom unabhangigen Berater

immer mehr zum Verkaufer wurde, sei
der Arzt das letzte Hemmnis einer ratio-
nalisierten medizinischen Marktwirt-
schaft. Paul Unschuld schildert die zu-
nehmende Abhangigkeit der Klinik- und
Praxisarzte von Kassen, Pharmaindustrie,
Krankenhausbetreibern und Politik. Der
Arzt sei nicht mehr Herr im Hause der
Medizin, er werde vielmehr ,von der
Triebfeder des Gesundheitswesens zu ei-
nem manchmal noch wichtigen, in an-
deren Bereichen eher nachgeordneten
Rad in einem komplexen Getriebe her-
abgestuft, dessen Triebkraft aus vor-
nehmlich 6konomischen Kritierien er-
wachst“. Nachdenkenswert sind auch
die Ausfiihrungen Gber den eng mit der
Deprofessionalisierung der Arzteschaft
verbundenen Wertewandel in der
Medizin. Ein sehr anregendes Biichlein.

Lesen Sie selbst! .
R. Stein

ANZEIGE
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Projektraum fiir Kunst und Wissenschaft

Ungefahr so miissen sich tan-
zende Derwische flihlen, wenn
sie sich immer schneller um die
eigene Achse drehen. ,rota“
heilt eine Auftragsarbeit der
Schering-Stiftung von Carsten
Nicolai, einem Kiinstler mit Affi-
nitat zur Wissenschaft. Seine
Installation ist eine ,Versuchsan-
ordnung, die den Besucher am
eigenen Leibe erleben lasst,
inwiefern das Gehirn auf unter-
schiedliche visuelle (und akusti-
sche) Phanomene reagiert*,
heil3t es in einem Flyertext.

Selber tanzen muss hier keiner,
aber nicht nur das Gehirn rea-
giert, auch das Herz und der
ganze Organismus —und wie!
Vor der Tiir des neuen ,,Projekt-
raums*“ der Schering-Stiftung
wird auf einem Schildchen zwar
Epileptikern vom Betreten abge-
raten. Aber auch ohne Krampf-
leiden war man schnell wieder
drauBen, als der durchbrochene
Edelstahlzylinder mit dem flack-
ernd-blendenden Stroboskop-
licht immer schneller rotierte.
Mit dieser experimentellen Der-

wisch-Maschine eréffnete die
Schering-Stiftung an ihrem neuen
Sitz sehr programmatisch den
»Projektraum fiir Kunst und Wis-
senschaft” —fiir Ausstellungen,
Vortrage und Workshops an der
Schnittstelle von Kunst und Wis-
senschaft. R. St.

Schering-Stiftung

Unter den Linden 32-34
1017 Berlin

Telefon 26 62 29 61
www.scheringstiftung.de
Bis 26.9., Mo-Sa 11-18 Uhr.

Mentoren Netzwerk SAFE

Foto: safe-programm.de

Sichere Bindung
zum Kind

Eine sichere Bindung zwi-
schen Eltern und Kind ist
das Ziel des praventiven
Modellprogramms ,, SAFE -
Sichere Ausbildung fir
Eltern“. Dieses Programm
will Moglichkeiten aufzei-
gen, wie bereits wahrend
der Schwangerschaft sowie
bis zum Ende des ersten
Lebensjahres langfristig
eine sichere Bindung gefor-
dert werden kann. Das Berli-
ner SAFE-Mentoren Netz-
werk ladt am 16. September
2009 zu einem Informati-
onstag ein. PD Dr. Karl-
Heinz Brisch aus Miinchen
wird dazu einen Vortrag
halten.

Beginn:18.00 Uhr

Saal der Heinrich-Boll-
Stiftung, Schumannstr. 8
Berlin-Mitte

ANZEIGE
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Zusatzweiterbildung

NACHRICHTEN

lllustration: BERLINER ARZTE 1/2005

Neue Kurse Erndhrungsmedizin

Fiir den Erwerb der fiihrungs-
fahigen Zusatzweiterbildung
,Erndhrungsmedizin“ist in
Berlin der 8o0-Stunden-Kurs
und das 20-Stunden-Prakti-
kum nach dem Curriculum der
Bundesarztekammer Voraus-
setzung.

Fiir Kurs und Praktikum
wurde eine Zertifizierung als
Fortbildung beantragt. 2010
werden Kurs und Praktikum
als Kompaktkurs angeboten.

Zeitpunkt:

18.06. bis 27.06. 2010

9.00 bis 18.00 Uhr

Praktikum ca. 2 Wochen spater

Veranstaltungsort:
Vivantes Klinikum
Friedrichshain
Landsberger Allee 49
10249 Berlin

Kosten:
1.500 Euro

Anmeldung und Anfragen:

Berliner Diabetes-
Gesellschaft,
Dr. med. Thea Schirop

Uhlandstr.173/174
10719 Berlin

Telefon: 030/88122 50
Fax: 030/887 25 682

Fixpunkt e.V.

Erganzender
Kontakt

Zum Projekt Fixpunkt eV,
das den Ehrenpreis des
Berliner Gesundheits-
preises erhalten hat, gibt
es eine erganzende
Kontaktadresse (s.auch
BERLINER ARZTE 6/2009):
Elfriede Schulte,

Tel.: 030/616 755 880,
E-Mail: elfriede.schulte@
fixpunkt.org

BERLINER ARZTE 9/2009S.7
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NACHRICHTEN

Leserbrief zum Thema, Schwierige Unabhdngigkeit“

BERLINER ARZTE 5/2009 und Leserbrief Dr. K. Richter 07/2009

Weitgehend argumentiert der
Leserbriefschreiber Herr Richter
wie ein Vertreter der zur Diskus-
sion stehenden Industriebran-
che, auBer dass er teilweise po-
lemischer hervortritt als die Au-
RBendienstmitarbeiter, die subti-
ler agieren.

Es ist keine Diskreditierung der
Arzte (wie R. MEZIS vorwirft),
sondern inzwischen gut belegte

Alltagsrealitat, dass die hoch ent-

wickelten professionellen Me-

thoden der Manipulation bei den

Arzten insbesondere im ambu-
lanten Sektor iiberaus erfolg-
reich sind. Natuirlich, und das
muss zu einer selbstkritischen

Bestandaufnahme gehoren, sind

nicht alle Kolleginnen und Kolle-
gen immer gleichmaRig immun
und aufmerksam gegen unfach-

ANZEIGEN

liche Manipulation. Die Heere der

Pharmaberater/innen schwar-

men aus, um so genannte Innova-
tionen (das neuste SSRI, PPl oder
Glinid) anzupreisen und siehe da:

In kurzer Zeit handelt es sich um
Praparate mit ansehnlichem
Marktanteil, ohne dass kontrol-
lierte randomisierte, doppelblind
angelegte Langzeitstudien den

Nachweis des Vorteils fiir die Pati-

enten nachgewiesen haben.

Die Arzneimittelmuster spielen

bei der Vermarktung eine wichti-

ge Rolle. Es ist eine Illusion, dass
daruiber Kosten fiir die Patienten
eingespart oder die Wirtschaft-

lichkeitspriifung vermieden wird,

das Gegenteil ist der Fall:

1. werden die Muster den Marke-
tingkosten zugerechnet, die sich,

%BERLINER ARITE 9/20095S.8

wie tibrigens auch die Gehalter
der AuRendienstmitarbeiter
incl. deren Budget fiir Arzte-
Bewirtschaftung letztlich auf
den Endpreis auswirken,

2. dienen die Muster (von
einigen Generikaproduzenten
abgesehen, die untereinander
um Marktanteile bei im We-
sentlichen identischen Preisen
kdmpfen) als Schmierstoff,um
neue, teure Praparate auf den
Markt zu driicken

Beide Effekte fiihren zu hohe-
ren, nicht zu geringeren Kosten
fiir die Versicherten und ent-
sprechender Belastung der Arz-
neimittelrichtgroRe. Die ange-
fiihrte Bequemlichkeit (Zuzah-
lung vermieden, kein Apothe-
kenbesuch) ist da vergleichs-
weise unbedeutend.

Im Zusammenhang mit Fort-
bildungsveranstaltungen und
Fachliteratur wie den vielen
Streuzeitschriften ist hinrei-
chend belegt, dass es einen von
der Industrie gesteuerten Ver-
offentlichungsbias gibt zu-
gunsten der Studien, die positi-
ve Ergebnisse des untersuch-
ten Medikaments hervorbrin-
gen. Auf dem 1m. Arztetag in
Mainz zum TOP IV wurde die
Expertise von Prof. Leib, Mit-
glied der Arzneikommission
der BAK zu diesem Thema vor-
gelegt: Zurzeit besteht also die
inakzeptable Situation, dass
Publikationen von Studiener-
gebnissen, bei denen die phar-
mazeutische Industrie beteiligt
war, den Leser den therapeuti-
schen Nutzen eines Arzneimit-
tels Uiberschatzen lassen (Ge-
samttext nachlesbar unter
www.baek.de).

Analog gibt es eine Referenten-
bias bei Fortbildungen. Es ist
nicht zu erwarten, dass die
Redakteure von Arzneimittel-
brief, Arzneitelegramm, Mit-
glieder der Arzneimittelkom-

mission der Deutschen Arzte-
schaft oder gar MEZIS Angebo-
te bekommen, bei Marktein-
fiihrung von (Pseudo-) Innova-
tionen im 5-Sterne-Hotel zu
referieren.

Herr R. spricht von dramati-
schen Beeinflussungen durch
Bonusvertrage (gemeint sind
wohl Rabattvertrage). Wider
besseres Wissen wird immer
wieder behauptet, der Arzt ver-
|6re die Therapiehoheit. Dies ist
definitiv nicht der Fall: Der
Apotheker muss im Falle eines
Rabattvertrags immer den
rezeptierten Wirkstoff in der
rezeptierten Dosierung in der
rezeptierten PackungsgrofRe
ausgeben. Lediglich der Anbie-
ter muss vom Apotheker ge-
maR Vertrag ausgewahlt wer-
den. Wenn dies im Einzelfall zu
Irritationen fuhrt, kann Mittels
des aut idem-Feldes die Substi-
tution ausgeschlossen werden.

R.s Argument, dass bei man-
gelnder arztlicher Empfangs-
bereitschaft AuRendienstmit-
arbeiter der Pharmaindustrie
arbeitslos wiirden, ist sehr
diinn. Die Arzte sind nicht ver-
antwortlich fiir die Personal-
planung der Marketingabtei-
lungen der Pharmaindustrie.
Sie konnen nicht, wenn sie die
Vertreter(innen)besuche fir
kontraproduktiv erachten,
diese zum Erhalt der Arbeits-
platze dulden.

Insgesamt ist die Griindung
der Initiative MEZIS liberfallig
gewesen und der Beitrag im
Heft 5/2007 ein Baustein hin
zur rationalen und rationellen
Arzneimitteltherapie.

Michael Janflen
FA fiir Allgemeinmedizin

Die Adresse des Autors ist der
Redaktion bekannt. Die Redak-
tion behalt sich vor, Leserbriefe
zu kiirzen.



Gutachten

NACHRICHTEN

Nichts wird bleiben, wie es war

Die Einzelpraxis zum Beispiel
diirfte kaum liberlebensfahig
sein, konstatiert der ,Sachver-
standigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesund-
heitswesen®. Das siebenkopfige
Politikberater-Gremium war
vom Bundesgesundheitsmini-
sterium mit einem Sondergut-
achten beauftragt worden.
Unter dem Titel ,,Koordination
und Integration — Gesundheits-
versorgung in einer Gesellschaft
des langeren Lebens” haben die
Wissenschaftler es diesen Som-
mer vorgelegt: als inhaltsschwe-
ren 9oo-Seiten-Brocken, zu dem
es aber, wie immer, auch eine
Kurzfassung gibt, eine handliche
kleine Broschiire von immerhin

auch 184 Seiten.Im Zentrum
steht die Frage, wie eine immer
alter werdende Gesellschaft
kiinftig (generationenspezifisch)
effektiv—und bezahlbar - ver-
sorgt werden kann, von der
Pravention im Kindesalter bis zur
angemessenen Behandlung der
vielen chronisch und mehrfach
kranken geriatrischen Patienten,
die das Gutachten als wichtigste
Aufgabe der Zukunft bezeichnet.
Die Sachverstandigen schlagen
zahlreiche Veranderungen der
bisherigen Strukturen des Ge-
sundheitswesens vor. Um zum
Beispiel die drohende Unterver-
sorgung in diinnbesiedelten
Gebieten zu vermeiden. Das vor-
gestellte Zukunftskonzept einer

BERLINER ARZTE 8/1999

koordinierten Versorgung, das
fiir die Arzte einschneidende Ver-
anderungen bedeuten wiirde,
bedarf der Diskussion. BERLINER
ARZTE wird auf die ,Knackpunk-
te“ spater eingehen: Nach einer

solchen Diskussion mit den Sach-
verstandigen bei einem Symposi-
um des Bundesgesundheitsminis-
teriums am 15. September in Berlin.

R.St.
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SICHERER

VERORDNEN

Insulin glargin
Beschleunigtes Wachs-
tum von Krebszellen?

In der derzeitigen Diskussion zum
.Krebsverdacht  (falsch:
Wachstumsbeschleunigung  von
bereits vorhandenen Krebszellen
steht unter Verdacht) unter der
Gabe des Insulinanalogons Insulin
glargin (Lantus®) in retrospektiven
Beobachtungsstudien liefern sich
Befiirworter und Gegner des Ver-
dachtes heftige Wortgefechte in
verschiedenen Medien, die eine
neutrale Sicht auf experimentell
bestatigte mitogene und prolife-
rative Effekte der Insulinanaloga
erschweren. Der Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft
ist zuzustimmen, dass

eine

a) eine Neubewertung des Nutzen-
Risiko-Profiles von Insulin glar-
gin tberfallig ist,

b) eine Neueinstellung der Patien-
ten mit Insulin glargin derzeit
nicht erfolgen sollte.

¢) Behandlungen mit dem Insulin-
analogon nicht unterbrochen
werden sollten. Mit den Patien-
ten muss jedoch das mogliche

Problem besprochen werden,
insbesondere bei stark verunsi-
cherten Patienten, bei Patienten
mit Tumorerkrankungen und bei
Patienten mit hohen Dosen (ab
ca. 20 - 50 E/d) Insulin glargin.

Der Hersteller kiindigt neue griind-
liche klinische Studien an, um Ver-
saumtes nachzuholen.

Quellen: Newsletter der AkdA
2009-140, www.akdae.de; Be-
richte in verschiedenen Medien

Exenatid
Nierenversagen

Die europaische Arzneimittelagen-
tur EMEA hat auf Anfrage einer
unabhangigen pharmakritischen
Zeitschrift eine Liste unerwiinschter
Wirkungen des Inkretin-Mimeti-
kums Exenatid (Byetta®) auf die
Nierenfunktion erstellt. In einem
Zeitraum von einem halben Jahr
wurden 86 Verdachtsfille Uber
Nierenversagen oder Erhhungen
der Kreatininwerte unter der Gabe
dieses neuen Therapieprinzips des
Typ Il-Diabetes berichtet (Exenatid
ist in Deutschland nur in Kombi-
nation mit Metformin oder einem

Sulfonylharnstoff zugelassen, wenn
mit maximalen Dosen beider Arz-
neistoffe eine angemessene Blut-
zuckerkontrolle nicht erreicht wer-
den kann). Es bestanden jedoch,
wie bei Berichten aus der Praxis
Ublich, bei 65 Patienten ein oder
mehr zusatzliche Faktoren, die sich
negativ auf die Nierenfunktion aus-
wirken konnen (Diuretika, ACE-
Hemmer, nicht-steroidale Antiphlo-
gistika, Hypovoldmie). Trotzdem
sind die Autoren der Ansicht, dass
sich das Risiko unerwiinschter Wir-
kungen von Exenatid vergroRert
und sein therapeutischer Stellen-
wert verringert.

Quelle: Prescrire internat. 2009;
18:108

Fragliche Testverfahren

Serum-IgG-Test
bei Nahrungsmittel-
unvertraglichkeit

Fiinf europaische Allergologenver-
bande bezeichnen den Nachweis
von IgG-Antikorpern zur Abklarung
von Nahrungsmittelunvertraglich-
keiten als sinnlos. Ein hoher 1gG-
Spiegel zeige nur den Konsum des

entsprechenden Nahrungsmittels.
Nahrungsmittelunvertraglich-
keiten als vermutliche Ursache
chronischer Krankheiten oder Be-
schwerden koénnen nur durch
sorgfaltige Analysen von Aller-
gologen diagnostiziert werden.
Chronische Erkrankungen wie
Reizdarmsyndrome haben in der
Regel vielfaltige Ursachen, sogar
eine wissenschaftlich belegte IgE-
vermittelte Nahrungsmittelaller-
gie ist selten. Bis heute mangele
es an Studien, die einen Nutzen
des Nachweises von Serum-IgG-
oder 1gGg-Antikorpern gegen
Nahrungsmittel bei entziindli-
chen Krankheiten nachweisen.

Quelle: Pharm. Ztg. 2009;
154: 2328

Anregungen, Vorschlage und
insbesondere kritische Anmer-
kungen 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

ANZEIGE
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Gelenkschmerzen nach Australienreise

Der 53-jahrige Patient verbrachte
einen zweiwdchigen Strandurlaub in
Nordwestaustralien. Er sei dort hau-
fig von Miicken gestochen worden
und habe 3 Tage nach Riickkehr Tem-
peraturen bis 38.5°C, Schiittelfrost
und Ubelkeit entwickelt. Eine Woche
nach Riickkehr seien Schmerzen in
Handen und Fiien sowie eine vorii-
bergehende R6tung des Oberkdrpers
aufgetreten. Mit zunehmenden Ge-
lenkschmerzen und einem Taubheits-
gefiihl des rechten Mittelfingers stell-
te er sich 1 Tage nach Riickkehr in der
tropenmedizini-

schen Ambulanz

vor. Die korperli-

che Untersuchung

war unauffallig. BSG, CRP, Differen-
zialblutbild, Rheumafaktor und anti-
nukleédre Antikorper waren im Norm-
bereich. Die Dengue- und Ross-River-
Virus-Serologie waren negativ. Erst
bei der Verlaufskontrolle 1 Woche
spater (14 Tage nach Krankheits-
beginn) zeigten sich deutlich erhohte
Titer fiir Ross-River-Virus-Antikorper
IgM- und IgG (beide 1:2560).

Das RRV ist ein in Australien, Papua
Neuguinea und anderen Pazifikinseln
verbreitetes Alphavirus. In Australien
werden jahrlich circa 4000 Infekti-
onen gemeldet, in Deutschland wur-
den von 2005 bis 2008 drei bis sechs
Infektionen pro Jahr registriert (per-
sonliche Kommunikation, Bernhard-
Nocht Institut Hamburg). Die tat-
sachliche Zahl der Infektionen liegt
wahrscheinlich hoher. Miicken der
Gattungen Culex, Aedes und Man-
sonia Ubertragen das RRV, die In-
kubationszeit betragt zwischen 3 und
21 Tagen. Das Hauptsymptom, der
symmetrische Gelenkschmerz an
Knie-, Hand- und Sprunggelenken
sowie an den kleinen Metacarpal-
und Interphalangealgelenken, wird
von etwa 40% der Patienten berich-
tet. Als Pathomechanismus wird eine
entziindliche Reaktion gegen in syno-
vialen Makrophagen persistierendes

Virus vermutet (Mylonas et al, 2004.
Journal of Clinical Rheumatology).
Jeder zweite Patient entwickelt ein
makulopapuldses Exanthem. Zwei bis
drei Tage anhaltendes Fieber wird bei
20% der Patienten beobachtet. Be-
richte tiber die Dauer der Erkrankung
variieren stark. Meist halten die
Symptome drei bis sechs Monate an,
was deran sich harmlosen Erkrankung
ihren Schrecken verleiht. Spatscha-
den sind nicht bekannt. Eine spezi-
fische antivirale Therapie gibt es
nicht, zur symptomatischen Therapie
werden nichtste-
roidale Antirheu-
matika angewen-
det.
Eine Impfung ist nicht verfiigbar. Wir
behandelten unseren Patienten mit
Diclofenac 7smg zweimal taglich, die
Gelenkschmerzen in den Handen
waren trotzdem so ausgepragt, dass
sie den Patienten bei alltaglichen
Tatigkeiten wie Schreiben, Telefo-
nieren und Schlafen deutlich ein-
schrankten. Die Zugabe von Ami-
tryptilin besserte die Situation nicht.
Ein daraufhin eingesetzter COX-2-
Inhibitor musste wegen Unvertrag-
lichkeit abgesetzt werden. Drei Mo-
nate nach Beginn der Beschwerden
stellte sich eine leichte Besserung ein,
die es dem Patienten ermoglichte,
wieder das Telefon zu bedienen. Fiinf
Monate spater hatten die Gelenk-
schmerzen weiter abgenommen, wa-
ren aber bei kérperlicher Belastung
noch deutlich spirbar. Zu diesem
Zeitpunkt war der Ross River IgM-
Antikorpertiter auf 1:40 gefallen, der
IgG-Antikorpertiter betrug unveran-
dert1:2560.
Die Ross-River-Virusinfektion stellt
eine wichtige Differenzialdiagnose
bei Reisertickkehrern aus Endemie-
gebieten mit Fieber, Exanthem und
anhaltenden Gelenkschmerzen dar.

Dr. med. Inga Petruschke und
Dr. med. Sebastian Dieckmann
www.charite.de/tropenmedizin
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MLP Gesundheitsreport

Blick nach vorn in Sorge

Arzte und Biirger verlieren
zunehmend das Vertrauen in
das deutsche Gesundheitssy-
stem. Beide fordern grundle-
gende Reformen. Das ist das
Kernergebnis des Gesund-
heitsreports des Finanzdienst-
leisters MLP durch das Insti-
tut fiir Demoskopie Allens-
bach. Unterstiitzt wurde die
Anfang August vorgestellte
Studie durch die Bundesarz-
tekammer, die Allensbach
statistisches Material tiber
die Arzteschaft zur Verfiigung
gestellt hat. So konnte den
Angaben zufolge gewahrlei-
stet werden, dass die Ergeb-
nisse der Arztebefragung —
ein Teil der Studie —fiir die
einzelnen Gruppen (Haus-,
Fach- und Krankenhausarzte)
reprasentativ sind. Fiir die
Umfrage wurden rund 1.800
Bundesbiirger und mehr als
500 Arzte befragt. Der Umfra-
ge zufolge halten 65 Prozent
der Biirger und 81 Prozent der
Arzte umfassende Reformen
fir notwendig, aber nur 24
bzw. 13 Prozent rechnen mit
einer Umsetzung nach der
Bundestagswahl. Hartes
Urteil fiir die Gesundheitspo-
litik der Bundesregierung: 62
Prozent der Bevélkerung und
87 Prozent der Arzte haben
von ihr, keinen guten Ein-
druck®.

Zwar fallt die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit des
Gesundheitssystems bei 64
Prozent der Bevolkerung noch
mit,,gut“ oder,sehr gut“ aus,
aber knapp 60 Prozent (und
56 Prozent der Arzte) haben
in den vergangenen Jahren
eine Verschlechterung der
Versorgung bemerkt.

56 Prozent der Arzte glauben,
dass der Arztberuf in Zukunft
an Attraktivitat verlieren
wird. Nur g Prozent denken,
dass der Beruf attraktiver
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werden wird. Bei der Bewer-
tung der aktuellen Situation ist
die Arzteschaft gespalten: so
Prozent halten ihren Beruf
aktuell fr attraktiv, 47 Prozent
fir weniger attraktiv.

Eingeschrankte Versorgung

77 Prozent der Arzte sehen ihre
Therapiefreiheit eingeschrankt.
Knapp jeder zweite kann sich
nicht genug Zeit fiir seine Pati-
enten nehmen. 86 Prozent der
Arzte erbringen ,,hdufig” oder
~gelegentlich® Leistungen,
deren Kosten nicht ibernom-
men werden. Das Thema Prio-
ritatenliste findet viel Unter-
stitzung: 63 Prozent der Arzte,
die das Thema kennen, befuir-
worten die Debatte.

Unattraktive Niederlassung

Besonders alarmierend ist die
Beurteilung der Niederlassung.
Nur noch 22 Prozent der Arzte
wiirden einem jungen Kollegen
in Ausbildung raten, sich nie-
derzulassen (Vorjahr: 30 Pro-
zent), 55 Prozent wiirden abra-
ten (Vorjahr: 50 Prozent). Stark
verbreitet ist auch die Uberle-

Foto: MLP

gung niedergelassener Arzte,
ihre Praxis aufzugeben: 33 Pro-
zent der befragten Hausarzte
denken dariiber nach (insge-
samt 28 Prozent).

Mit Sorge sehen viele Arzte
auch den Nachwuchsmangel:
Wahrend in West-Deutschland
63 Prozent mit Arztemangel in
ihrer Region rechnen, sind es
in Ost-Deutschland sogar 92
Prozent (insgesamt 67 Pro-
zent). Bei Krankenhausarzten
wird von 89 Prozent der
befragten Arzte mit Nach-
wuchsmangel gerechnet.

Weitere Informationen unter
mlp-gesundheitsreport.de

Fortbildung

Datenschutzin
Arztpraxen

Alles was Sie schon

immer einmal liber

Datenschutz wissen
wollten.

Auf Wunsch mehrerer Kol-
leginnen und Kollegen bie-
tet die Arztekammer Berlin
ein Seminar zum Thema
an. Der einfuihrende Vor-
trag umfasst unter ande-
rem:

* Rechtsgrundlagen fiir die
arztliche Schweigepflicht
und den Datenschutz

- Rechte des Patienten in
Bezug auf die liber ihn ge-
speicherten Daten (Aus-
kunftsrecht, Einsichtsrecht
USW.)

- Dateniibermittlungs-
pflichten und -rechte des
Arztes (Anfragen von Kran-
kenkassen, MDK, Versiche-
rungen usw.)

» Datenschutzgerechte Pra-
xisorganisation (Organisa-
tion von Empfang, Anmel-
dung, Warteszimmer, Be-
handlungsbereich, Einsatz
von EDV)

Im Anschluss steht lhnen
ausreichend Zeit fiir lhre
Fragen zur Verfligung. Das
Seminar wird kostenlos
angeboten. Es wird durch
die AKB mit Fortbildungs-
Punkten zertifiziert.

Information/Organisation:
a.mindel-hennies@aekb.de
Tel.: 030/40806-1403

Bitte melden Sie sich an.
Dies erleichtert uns die
Planung.

Termin: Mittwoch,
7. Oktober 2009, 19.00 Uhr



NACHRICHTEN

Arzte gegen den Atomkrieg

Vor 25 Jahren hat die Geschich-
te der IPPNW-Benefizkonzerte
in Berlin begonnen. Aus diesem
Anlass veranstaltet die Arzteor-
ganisation am 19. und 20. Sep-
tember zwei Benefizkonzerte
und ein Symposium, die von
der Arztekammer Berlin unter-
stutzt werden.

In diesem Rahmen wird die
Biografie des IPPNW-Mitbe-
griinders Professor Dr. Drs. h.c.
mult. Bernard Lown ,,Ein Leben
fiir das Leben. Ein Arzt kampft
gegen den atomaren Wahn-
sinn“ vorgestellt.

Auftakt der Veranstaltung ist
am 19. September das Sympo-
sium unter dem Titel ,Prescrip-
tion for Survival — Uber-Lebens-
Schritte“ im Hermann-Wolff-
Saal der Berliner Philharmonie,
Herbert-von-Karajan-Str.1,
10785 Berlin (14.00 bis 18.00
Uhr). Tagungsbeitrag ist 15
Euro, ermafigt 5 Euro.

Um 20.00 beginnt das erste
Benefizkonzert im Kammermu-
siksaal der Philharmonie mit
Werken von Janacek, Haydn

Das zweite Konzert findet am sel-

ben Ort am 20. September um
1.00 Uhr statt.

Es werden Werke von Xenakis,
Schostakowitsch und Schubert
gespielt. Nach dem Konzert bei

einem Empfang im Foyer des Kam-

mermusiksaals wird die Biografie
von Bernard Lown vorgestellt.

Der Prasident der Arztekam-
mer Berlin, Dr. med. Glinther
Jonitz, wird ein GruRwort
halten.

Der Erlos beider Konzerte
kommt Amnesty International
zugute.

Die Karten fiir die Konzerte
kosten 10,20 oder 30 Euro.

und Nono. Weitere Informationen unter: www.ippnw.de, www.ippnw-concerts.de, www.musikfest-berlin.de

Gemeinsames Fortbildungsangebot der SenGUV, der KV Berlin und der Arztekammer Berlin

Informations- und Fortbildungsveranstaltung zum Thema »Neue Grippe«

Die besonderen Herausforderungen in Verbindung mit Die Veranstaltung ist fiir

der,Neuen Grippe“ greifen die Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz,
die Kassenarztliche Vereinigung Berlin und die
Arztekammer Berlin in einer gemeinsamen
Informations- und Fortbildungsveranstal-
tung auf.Im Mittelpunkt der Veranstaltung
werden Aspekte einer effizienten Bekamp-
fung der Pandemie und eines geeigneten
Krisenmanagements in der Stadt Berlin ste-
hen. Erganzend zu zwei Vortragen ausge-
wiesener Experten besteht die Moglichkeit zur
eingehenden Diskussion fachlicher Fragen aus
dem arztlichen Publikum.

Dienstag, den 13. Oktober 2009
von 19 bis 21 Uhr
im GroRen Saal der Arztekammer Berlin
FriedrichstralRe 16,12169 Berlin

geplant. Da bis Redaktionsschluss jedoch

noch nicht alle Referentenzusagen vorla-

gen, bitten wir alle Interessierten, sich den

Termin schon einmal zu notieren, jedoch

im Meldungsteil unseres Oktober-Heftes

BERLINER ARZTE oder auf der Homepage der

Arztekammer Berlin (ww.aekb.de) die endgiil-
tige Terminplatzierung noch einmal zu priifen.
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Es darf
gewahlit
werden

Die gesund-

heitspolitischen
Programme der
Parteien

o Y

Die Bundestagswahl am 27. September wird von vielen als Rich-

tungswahl angesehen. Nach vier Jahren GroRer Koalition sind einige

Konstellationen denkbar. Damit ist auch die Wahrscheinlichkeit groB, dass es im
Gesundheitsressort Veranderungen geben wird. Umso spannender ist es deshalb, sich
die Vorstellungen der Parteien genauer anzuschauen. BERLINER ARZTE hat dazu die gesund-
heitspolitischen Sprecherinnen und Sprecher der Bundestagsfraktionen befragt. Auch wenn sich
einige der Antworten wahlkampftypisch im Vagen bewegen, lassen sich doch pragnante Unter-
schiede ausmachen. Sie haben also die Wahl! (Die Red.)
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BERLINER ARZTE: Welche Schwerpunkte
will die FDP in der kommenden Legislatur-
periode in der Gesundheitspolitik setzen?

Die FDP will den weiteren Marsch in
Richtung Staatsmedizin und Einheitskasse
verhindern und einen Systemwechsel ein-
leiten. Als Antwort auf die alternde Bevol-
kerung, den medizinischen Fortschritt und
steigende Lohnzusatzkosten setzt die FDP
auf eine Weiterentwicklung der heutigen
Krankenversicherung. Wir sprechen uns
flir eine Finanzierung aus, die auf leistungs-
gerechten Pramien mit Altersriickstellun-
gen beruht. Benotigt wird mehr Wett-
bewerb zu klaren und fairen rechtlichen
Bedingungen, damit Qualitat zu glinstigen
Preisen gesichert wird und gute Ideen sich
durchsetzen kénnen. Das muss erganzt
werden um Wahlrechte fiir die Patienten
und Versicherten und bessere Arbeitsbe-
dingungen fiir alle, die im Gesundheits-
wesen tatig sind.

BA: Wo sieht Ihre Partei den dringendsten
Handlungsbedarf im deutschen
Gesundheitswesen?

Die FDP gibt mit ihren Vorschlagen als
einzige Partei eine Antwort auf die
Herausforderung einer alternden und
schrumpfenden Gesellschaft. Die heutige,
im Umlageverfahren organisierte gesetzli
che Krankenversicherung ist auf diese
Herausforderung keineswegs vorbereitet.
Die auf uns zukommenden Lasten werden
auf die nachfolgenden Generationen ver-
schoben. Ohne eine Reform, die auf
Vorsorge und Nachhaltigkeit setzt, werden
erhebliche Beitragssatzsteigerungen
und/oder Leistungskiirzungen unvermeid-
lich sein.

Weiterer Handlungsbedarf besteht nach
Auffassung der FDP hinsichtlich des dro-
henden Arztemangels. Dagegen kommt

TITELTHEMA

FRAGEN AN DIE GESUNDHEITSPOLITISCHEN SPRECHER DER
BUNDESTAGSFRAKTIONEN ANLASSLICH DER BUNDESTAGSWAHL 2009

Daniel Bahr

Gesundheitspolitischer Sprecher der
FDP-Bundestagsfraktion

man nur an, wenn es gelingt, wieder die
Freude an diesem Beruf zu wecken. Dazu
gehort der Abbau iiberfliissiger birokra-
tischer MalRnahmen. Dazu gehort ein
einfaches, transparentes und leistungs-
gerechtes Vergiitungssystem, das Ge-
sprachsleistungen adaquat honoriert.

BA: Wie sollte die Versorgungslandschaft
idealerweise aussehen? Soll beispiels-
weise die doppelte Facharztschiene
erhalten bleiben oder kdnnten staatliche
Gesundheitssysteme wie in Schweden
oder GroRbritannien fiir Deutschland
eine Option sein?

Die FDP teilt nicht die Mar der doppelten
Facharztschiene. Fiir die FDP sind sowohl
die niedergelassenen als auch die ange-
stellten Facharzte gleichberechtigt wich-
tig fiir eine wohnortnahe Versorgung.
Die selbststandigen niedergelassenen
Arzte, sowohl Haus- als auch Fachérzte,
sind seit Jahrzehnten der Garant fiir eine
qualitativ gute, flichendeckende und
wohnortnahe Gesundheitsversorgung,
wie die Bevolkerung sie sich wiinscht.

BA: Die Unzufriedenheit der Arzteschaft
mit der Gesundheitspolitik ist in den ver-
gangenen Jahren kontinuierlich gestie-
gen. Als Griinde werden u.a. die Honorar-
und Einkommenssituation, stetig stei-
gender Biirokratie- und Verwaltungsauf-
wand sowie die gestiegene Arbeitsbe-
lastung genannt. Die Folgen sind u.a.
Abwanderung ins Ausland und in andere
Berufsfelder. Was will lhre Partei tun, um
die Zufriedenheit der Arztinnen und
Arzte zum Wohle der Patienten
wiederherzustellen?

An die Stelle hochkomplizierter arztlicher
Vergiitungssysteme mit mehr oder weni-
ger versteckter Budgetierung muss eine

einfache, leistungsgerechte und transpa-

rente Gebiihrenordnung treten, die fiir
jeden behandelnden Arzt die Grundlage
fir die Abrechnung im Rahmen der
Kostenerstattung bildet. Das neue
System muss sowohl durch den Arzt als
auch durch den Patienten nachvollzo-
gen werden kénnen. Dariiber hinaus
miissen lberfliissige biirokratische
Regelungen, die wertvolle Zeit mit dem
Patienten kosten, abgebaut werden.

BA: Wie soll die Finanzierung des
Gesundheitswesens kiinftig sicherge-
stellt werden? Brauchen wir aus lhrer
Sicht mehr Geld im System oder ist eine
Umverteilung notwendig?

Die FDP spricht sich fiir eine Finanzierung
aus, die auf leistungsgerechten Pramien
mit Altersriickstellungen beruht. Der
heutige Arbeitgeberbeitrag soll zu einem
Bestandteil des Lohns werden. Abgese-
hen von einer Verpflichtung zur Absi-
cherung der medizinisch notwendigen
Leistungen soll der Versicherungsschutz
nach den eigenen Praferenzen zusam-
mengestellt werden kénnen mit einer
Auswahl unter diversen Tarifen. Biirger,
die aus eigenen Kraften nicht in der Lage
sind, die medizinisch notwendigen
Leistungen abzusichern, erhalten
Unterstiitzung durch das Steuer- und
Transfersystem. Die Pramien fiir Kinder
libernimmt der Staat. Bei der Absiche-
rung der medizinisch notwendigen
Leistung darf niemand von einer
Versicherung abgelehnt werden.

BA: Bitte vervollstindigen Sie diesen
Satz: Wenn ich nach der Bundes-
tagswahl Gesundheitsminister werden
wiirde, wiirde ich zuerst...

den Gesundheitsfonds riickabwickeln

und die Beitragsautonomie der
Krankenkassen wiederherstellen.
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BERLINER ARZTE: Welche Schwerpunkte
wollen die Griinen in der kommenden
Legislaturperiode in der Gesundheitspolitik
setzen?

Es wird darum gehen, wichtige —in den
letzten Jahren unerledigt gebliebene —
gesundheitspolitische Reformaufgaben in
Angriff zu nehmen. Dazu gehoren die
Finanzreform der Krankenversicherung, das
Praventionsgesetz und die Reform der Kran-
kenhausfinanzierung. An die Stelle des
Gesundheitsfonds wollen wir eine Biirger-
versicherung setzen. Durch die Einbe-
ziehung der gesamten Bevolkerung und
aller Einkommensarten in die Finanzierung
wird der Krankenversichertenbeitrag deut-
lich sinken. Versicherte und Unternehmen
werden entlastet und durch die Ver-
breiterung der Bemessungsgrundlage ist
die Finanzierung auf Nachhaltigkeit ausge-
richtet. Wir setzen auf Pravention und
Gesundheitsférderung. Die Zunahme chro-
nischer Erkrankungen und der demografi-
sche Wandel erfordern, dass alle praventi-
ven Potenziale ausgeschopft werden.
Deshalb wollen wir ein Praventionsgesetz
auf den Weg bringen.

Wir setzen uns fiir eine Krankenhausfinan-
zierung ,,aus einer Hand“ ein. Wir wollen
die Umstellung der bisherigen Einzelfor-
derung von Kranken-hausinvestitionen auf
eine leistungsbezogene Pauschalférderung.
Die Krankenkassen sollen sich zukiinftig zur
Halfte an der Investitionsfinanzierung
beteiligen, die in den letzten Jahren von vie-
len Bundeslandern zuriickgefahren worden
ist. SchlieRlich wollen wir erreichen, dass
sich die Krankenkassen gleichberechtigt an
der Kranken-hausplanung beteiligen.
Wahrend die Investitionskosten fiir
Krankenhduser durch die 6ffentliche Hand
getragen werden, sind die Investitionen im
ambulanten Bereich aus den Kassenhono-
raren zu finanzieren. Das flihrt zu Wett-
bewerbsnachteilen der ambulanten Praxen.
Letztendlich muss das Ziel eine monistische
Kranken-hausfinanzierung sein.

"BERLINER ARITE 9/2009S. 16

TITELTHEMA

Birgitt Bender

Gesundheitspolitische Sprecherin der
Fraktion Bundnis 9o/Die Grunen

BA: Wo sieht lhre Partei den dringendsten
Handlungsbedarf im deutschen
Gesundheitswesen?

Die grof3te Herausforderung ist die unzu-
reichende Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Gesundheitsberufen und -
einrichtungen. Die zunehmende Zahl chro-
nisch und mehrfach erkrankter Menschen
verlangt nach einer starkeren Zusammen-
arbeit. Integrierte Versorgungsformen
sind bislang die Ausnahme. Hausarzte,
Facharzte und Krankenhduser miissen
Hand in Hand zusammenarbeiten. Wir
wollen deshalb die Integrierte Versorgung
zur Regelversorgung machen.

BA: Wie sollte die Versorgungslandschaft
idealerweise aussehen? Soll beispielsweise
die doppelte Facharzt-schiene erhalten blei-
ben oder kénnten staatliche Gesundheits-
systeme wie in Schweden oder GroRbrita-
nnien fiir Deutschland eine Option sein?

Wir wollen die bestehende Versorgungs-
landschaft aufrecht erhalten. Absehbar ist
dariiber hinaus, dass die Allgemeinarzte
kiinftig noch starker zu den , Lotsen durch
das System* werden.

Ein groBeres Gewicht bekommen wird
allerdings die Zusammenarbeit zwischen
den Arztinnen und Arzten tiber Sektoren-
grenzen hinweg. Dies kann {iber Koop-
erationsvertrage zwischen niedergelasse-
nen Arzten und Krankenh3usern, aber
auch durch den Aufbau z.B. von medizini-
schen Versor-gungszentren erfolgen.
Diese Entwicklung halten wir mit Blick
auf den notwendigen Qualitatswett-
bewerb und die Wahiméglichkeiten der
Patientinnen und Patienten fiir notwen-
dig. Ein staatliches Modell nach dem
Vorbild z.B. der skandinavischen Staaten
lehnen wir ab, weil damit die notwendige
Vielfalt der unterschiedlichen
Versorgungsformen nicht mehr gegeben
ist.

BA: Die Unzufriedenheit der Arzteschaft
mit der Gesundheitspolitik ist in den ver-

gangenen Jahren kontinuierlich gestie-
gen. Als Griinde werden u.a. die Hono-
rar- und Einkommenssituation, stetig
steigender Biirokratie- und Verwaltungs-
aufwand sowie die gestiegene Arbeits-
belastung genannt. Die Folgen sind u.a.
Abwand-erung ins Ausland und in ande-
re Berufs-felder. Was will Ihre Partei tun,
um die Zufriedenheit der Arztinnen und
Arzte zum Wohle der Patienten wieder-
herzustellen?

Wir wollen die Freiberuflichkeit und
Therapiefreiheit der Arztinnen und Arzte
erhalten und ihnen die Entscheidungs-
freiheit geben, ob sie als Freiberufler
oder Angestellte arbeiten wollen.
Selbstverstandlich missen Arztinnen
und Arzte fiir ihre Arbeit angemessen
honoriert werden. Kooperative
Versorgungsformen kdnnen die
Arbeitszufriedenheit erhohen.

BA: Wie soll die Finanzierung des
Gesundheitswesens kiinftig sicherge-
stellt werden? Brauchen wir aus lhrer
Sicht mehr Geld im System oder ist eine
Umverteilung notwendig?

Siehe hierzu die Antwort auf Frage 1
(Buirgerversicherung).

BA: Kénnen die Krankenkassenbeitriige
stabil gehalten werden?

Die Finanzierung der Krankenkassen-
beitrage ist an die Lohnentwicklung
gekoppelt. In der derzeitigen Wirtschafts-
krise ist davon auszugehen, dass die
Krankenkassenbeitrage steigen. Deshalb
ist es notwendig, andere Einkommens-
arten (z.B. Kapitaleinkiinfte) in die Kran-
kenversicherung einzubeziehen, so wie es
Biindnis 9o/Die Griinen mit der Blirger-
versicherung vorhaben.

BA: Bitte vervollstindigen Sie diesen
Satz: Wenn ich nach der Bundestagswahl
Gesundheitsministerin werden wiirde,
wiirde ich zuerst...

den Gesundheitsfonds abschaffen.



SIE HABEN DIE WAHL — DIE GESUNDHEITSPOLITISCHEN PROGRAMME DER PARTEIEN

BERLINER ARZTE: Welche Schwerpunkte will
die SPD in der kommenden Legislatur-
periode in der Gesundheitspolitik setzen?
Und wo sieht Ihre Partei den dringendsten
Handlungsbedarf im deutschen Gesund-
heitswesen?

Wir wissen, dass die Gesundheitschancen
in der Bevolkerung sehr ungleich verteilt
sind. In einer alternden Gesellschaft, in der
gleichzeitig chronische Erkrankungen
zunehmen und die medizinisch technischen
Maéglichkeiten fiir ihre Behandlung wach-
sen, bleibt die Gesundheitsversorgung auf
Dauer nur finanzierbar, wenn es durch
Pravention gelingt, Krankheiten zu vermei-
den, hinauszuzégern oder zumindest ihre
Folgen zu mildern.

Deshalb brauchen wir endlich ein Praven-
tionsgesetz. Damit wollen wir die Primar-
pravention starken und Gesundheitsziele
als Handlungsrahmen definieren. Es muss
bei sozialen Lebenswelten (Stadtquartier,
Arbeitsplatz, Schule etc.) ansetzen. Bund,
Lander und Kommunen, die Sozialversiche-
rungstrager sowie die Private Krankenver-
sicherung miissen in die Verantwortung bei
der Finanzierung einbezogen werden.

Eine leistungsfahige und an den Bediirf-
nissen der Menschen ausgerichtete
Gesundheitspolitik bedarf besserer und
transparenterer Patientenrechte. Dazu
gehort auch, die bislang zersplitterten und
undurchsichtigen Rechte der Patienten und
Patientinnen in einem Gesetz zusammen-
zufiihren, und insbesondere hinsichtlich
Fehlervermeidung und Risikomanagement

Dr. Carola Reimann

Gesundheitspolitische Sprecherin der

SPD-Fraktion

sowie der Regulierung bei eingetretenen
Schaden zu starken. Darliber hinaus wollen
wir die unabhdngigen Patientenberatungs-
stellen auf eine dauerhaft sichere finanzi-
elle Grundlage stellen.

BA: Wie soll die Finanzierung des Gesund-
heitswesens kiinftig sichergestellt wer-
den? Brauchen wir aus lhrer Sicht mehr
Geld im System oder ist eine Umverteilung
notwendig?

Wir sind davon liberzeugt, dass wir eine
umfassende Solidargemeinschaft aller
Biirgerinnen und Biirger brauchen, wenn
wir die Absicherung von Gesundheit und
Pflege auf Dauer sicherstellen wollen.
Deshalb wollen wir die Biirgersozialver-
sicherung, die alle Biirgerinnen und Biirger
bei der Absicherung von Gesundheit und
Pflege in die Solidaritat einbezieht. Im
nachsten Schritt wird es darum gehen, alle
Einkommen zur Finanzierung der Gesund-
heitsaufgaben heranzuziehen und deshalb
den Steueranteil fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung zu erhéhen. Ein besonde-
res Anliegen fiir die SPD ist es, dass der
Beitrag zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung wieder paritatisch von Arbeitnehmern
und Arbeitgebern getragen wird. Dazu
wollen wir den Sonderbeitrag in Héhe von
0,9 Beitragssatzpunkten abschaffen.

BA: Wie sollte die Versorgungslandschaft
idealerweise aussehen? Soll beispielsweise
die doppelte Facharztschiene erhalten
bleiben oder kdnnten staatliche Gesund-
heitssysteme wie in Schweden oder GroR3-
britannien fiir Deutschland eine Option
sein?

Unser Ziel ist es, dass alle Biirgerinnen und
Biirger in allen Regionen den gleichen
Zugang zu einer guten Versorgung haben.
Dazu brauchen wir weitere Schritte zur
Flexibilisierung des Vertragsgeschehens.
Kollektiv- und Einzelvertrage gewahrlei-
sten zusammen eine ausreichende
flichendeckende Versorgung. Wir wollen

die Krankenhduser weiter fiir die ambulan-
te Versorgung 6ffnen. Wir wollen fiir glei-
che Leistungen — egal ob von Arzten oder
Krankenhausern und egal ob fiir gesetzlich
oder privat Versicherte erbracht — die glei-
che Vergiitung zahlen.

Wir werden uns dafiir einsetzen, dass die
wohnortnahe ambulante Versorgung
durch niedergelassene Haus- und Fach-
arzte erhalten bleibt. Dazu gehort auch die
Sicherung der freien Arztwahl, und die
Starkung der Zusammenarbeit der ambu-
lant tatigen Haus- und Facharzte mit
Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen.
Um den Bedingungen in diinn besiedelten
Regionen gerecht zu werden, brauchen wir
in Zukunft mehr Versorgungsangebote, die
arztentlastend wirken.

BA: Die Unzufriedenheit der Arzteschaft
mit der Gesundheitspolitik ist in den ver-
gangenen Jahren kontinuierlich gestiegen.
Als Griinde werden u.a. die Honorar- und
Einkommenssituation, stetig steigender
Biirokratie- und Verwaltungsaufwand
sowie die gestiegene Arbeitsbelastung
genannt. Die Folgen sind u.a. Abwande-
rung ins Ausland und in andere Berufs-
felder. Was will Ihre Partei tun, um die
Zufriedenheit der Arztinnen und Arzte
zum Wohle der Patienten wiederherzu-
stellen?

Flache Hierarchien, Entlastung der Arzte
von biirokratischen Aufgaben durch spe-
zialisierte Assistenzkrafte und mehr tech-
nologische Unterstiitzung. Mehr Kompe-
tenzen fiir pflegerische Berufe sind der
Weg der Zukunft.

BA: Bitte vervollstindigen Sie diesen Satz:
Wenn ich nach der Bundestagswahl
Gesundheitsministerin werden wiirde,
wiirde ich zuerst...

dafiir sorgen, dass wir ein Praventions-

gesetz und ein Patientenrechtegesetz
bekommen.
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BERLINER ARZTE: Welche Schwerpunkte
will DIE LINKE in der kommenden Legis-
laturperiode in der Gesundheitspolitik
setzen?

Der erste Schwerpunkt ist die Einfiihrung
der solidarischen Biirgerinnen- und
Biirgerversicherung. Alle, auch Beamte,
Selbstandige und Politiker werden darin
versichert. Die private Krankenversicherung
wird auf Zusatzversicherungen beschrankt.
Die Beitragsbemessungsgrenze wird per-
spektivisch aufgehoben. Wir wollen die
Arbeitgeber wieder halftig an den Beitragen
ihrer Beschaftigten beteiligen. Dadurch,
dass alle denselben prozentualen Anteil
ihres gesamten Einkommens zahlen, kann
der Beitragssatz auf etwa 10 Prozent gesenkt
werden — bei gleichzeitiger Abschaffung
aller Zuzahlungen.

Zweitens: Privatisierung und Kommer-
zialisierung im Gesundheitssystem sorgen
dafiir, dass in erster Linie an Profite und erst
nachrangig an die Patientinnen und Pati-
enten gedacht wird. Das muss gestoppt
werden.

Drittens: Entscheidungen im Gesundheits-
system miissen demokratischer und trans-
parenter werden.

BA: Wo sieht Ihre Partei den dringendsten
Handlungsbedarf im deutschen Gesund-
heitswesen?

Zunéchst ist uns die Einfiihrung der sozialen
Biirgerinnen- und Biirgerversicherung am
dringlichsten. Wir sehen hier eine groRe
Gerechtigkeitsliicke, die wir schlieBen wol-
len. Ein Beispiel: Ein Bundestagsabgeord-
neter hat eine Diat von zur Zeit 7668 Euro.
Er kann sich privat versichern und sich
damit der Solidargemeinschaft vollig ent-
ziehen. Aber selbst wenn er gesetzlich kran-
kenversichert ist, muss er als Gutverdiener
relativ geringe Beitrage zahlen.

Da ab der Beitragsbemessungsgrenze von
3675 Euro die Beitrage nicht weiter wach-
sen, zahlt er effektiv statt 14,9 Prozent nur
7.1 Prozent. Ein selbstandiger Kiosk-Verkau-
fer mit 1000 Euro Gewinn im Monat zahlt
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Frank Spieth

Gesundheitspolitischer Sprecher der

Fraktion Die Linke

hingegen wegen der Mindestbei-
tragsbemessung 28,7 Prozent seines Ein-
kommens. Das ist absurd und das miissen
wir andern.

BA: Wie sollte die Versorgungslandschaft
idealerweise aussehen? Soll beispielsweise
die doppelte Facharztschiene erhalten blei-
ben oder konnten staatliche Gesund-
heitssysteme wie in Schweden oder GroR3-
britannien fiir Deutschland eine Option
sein?

Wir brauchen sowohl facharztliche wie
hausarztliche ambulante Versorgung.
Facharzte in Einzelpraxen haben aus unse-
rer Sicht keine Zukunft. Es wird mehr ,,poli-
klinische“ Strukturen geben. Krankenhdu-
ser und Zusammenschliisse niedergelas-
sener Arzte werden in Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) ihre Leistungen
anbieten. Das Vordringen von Kapitalge-
sellschaften in die ambulante Versorgung
sehen wir kritisch. MVZ-Neugriindungen
sollten vorrangig in unterversorgten
Bereichen erfolgen. Die freie Arztwahl
muss erhalten bleiben. Die Therapie muss
leitlinienbasiert erfolgen.

BA: Die Unzufriedenheit der Arzteschaft
mit der Gesundheitspolitik ist in den ver-
gangenen Jahren kontinuierlich gestiegen.
Als Griinde werden u.a. die Honorar- und
Einkommenssituation, stetig steigender
Biirokratie- und Verwaltungsaufwand
sowie die gestiegene Arbeitsbelastung
genannt. Die Folgen sind u.a. Abwande-
rung ins Ausland und in andere Berufs-
felder. Was will Ihre Partei tun, um die
Zufriedenheit der Arztinnen und Arzte zum
Wobhle der Patienten wiederherzustellen?

Erstens wollen wir fiir die stationar
beschiftigten Arztinnen und Arzte die
Arbeitsbedingungen verbessern. Zur Uber-
windung der Finanznot der Krankenhduser
haben wir konkrete Antrage in den Deut-
schen Bundestag eingebracht. Zweitens
wollen wir eine gerechte Honorierung aller
ambulanten Arzte erreichen. Dazu wollen
wir die derzeitige Praxis beenden, dass
einige wenige Arztgruppen sich auf Kosten
ihrer Kolleginnen und Kollegen bereichern.
Wir wollen auch, dass sich die Arztinnen

und Arzte nicht so stark wie bisher der
Betriebswirtschaft widmen mussen.
Warum geht man nicht den Weg, den frei-
beruflich titigen Arzten eine monatliche
Pauschale von etwa 10.000 Euro zu zahlen
und die Praxiskosten zu Gibernehmen.

Der Verwaltungsaufwand wiirde sich
schlagartig reduzieren und die Arztinnen
und Arzte kdnnten sich auf ihre eigent-
liche Profession konzentrieren.

BA: Wie soll die Finanzierung des Gesund-
heitswesens kiinftig sichergestellt wer-
den? Brauchen wir aus lhrer Sicht mehr
Geld im System oder ist eine Umvertei-
lung notwendig?

Auf der Ausgabenseite sehe ich durchaus
Potentzial fiir Einsparungen? Zum Beispiel
wiirden ein verminderter Mehrwertsteu-
ersatz auf Arzneimittel und eine Positiv-
liste fiir milliardenschwere Einsparungen
im Pharmabereich sorgen. Auf der
Einnahmeseite fiihrt aber sowohl aus
Griinden der finanziellen Vernunft als
auch aus Gerechtigkeitsgriinden kein Weg
an der Biirgerinnen- und Biirgerversich-
erung vorbei.

BA: Bitte vervollstindigen Sie diesen Satz:
Wenn ich nach der Bundestagswahl
Gesundheitsminister werden wiirde,
wiirde ich zuerst...

... alle Akteure zusammenrufen und wiirde
mit ihnen dariber diskutieren, wie aus
ihrer und aus unserer Sicht ein Gesund-
heitswesen auszusehen hat. Zu diesen
Akteuren gehdren allerdings nicht nur
Kassen und Leistungserbringer, sondern
auch Patienten und Beitragszahler. Ich
wiirde die Akteure —wie in der Konklave
bei der Papstwahl — nicht herauslassen,
bevor es ein Ergebnis gibt.

Meine Zielvorstellung sind globale und
regionale Gesundheitsbudgets, die von
bundesweiten und regionalen Gesund-
heitsparlamenten unter Einbeziehung
aller Akteure nach Bedarf, Notwendigkeit
und ZweckmaRigkeit verteilt werden und
zwar auf Basis einer qualifizierten Ge-
sundheitsforschung und Gesundheits-
berichterstattung. Es mussten wirklich
Patienteninteressen im Mittelpunkt stehen.



BERLINER ARZTE: Welche Schwerpunkte
will die CDU/CSU in der kommenden
Legislaturperiode in der Gesundheits-
politik setzen?

CDU und CSU stehen fiir Planbarkeit, Ver-
lasslichkeit, Leistungs- und Generationen-
gerechtigkeit und eine Weiterentwicklung
der Finanzierung im Gesundheitswesen.
Die Sicherung einer qualitativ hochwerti-
gen, wohnortnahen Versorgung und die
unmittelbare Weitergabe des medizini-
schen Fortschritts mit freiberuflichen nie-
dergelassenen Arzten ist der Union beson-
ders wichtig. Wir werden die Vorausset-
zungen dafiir schaffen, dass Kassen und
Leistungserbringer mehr Moglichkeiten
fir passgenaue und einzelvertragliche
Regelungen erhalten. Wir brauchen mehr
Transparenz und Wettbewerb und weniger
Biirokratie im Gesundheitswesen, damit
die Qualitat weiter steigt und die Mittel
effizienter eingesetzt werden.

BA: Wo sieht die Union den dringendsten
Handlungsbedarf im deutschen Gesund-
heitswesen?

Die Union halt Kurskorrekturen beispiels-
weise beim drztlichen Honorarsystem,
beim Risikostrukturausgleich und bei der
Neudefinition der Pflegebediirftigkeit fuir
erforderlich. Denn wir wollen, dass auch in
Zukunft jeder in Deutschland — unabhan-
gig von Einkommen, Alter, sozialer
Herkunft oder gesundheitlichem Risiko —
eine qualitativ hochwertige, wohnortnahe
medizinische Versorgung erhalt und

alle am medizinischen Fortschritt teil-
haben kénnen. Wir werden individuelle
WahIméglichkeiten und Entscheidungs-
spielrdume ausweiten.

BA: Wie sollte die Versorgungslandschaft
idealerweise aussehen? Soll beispielsweise
die doppelte Facharztschiene erhalten
bleiben oder kénnten staatliche Gesund-
heitssysteme wie in Schweden oder
GroRbritannien fiir Deutschland

eine Option sein?

DIE GESUNDHEITSPOLITISCHEN PROGRAMME DER PARTEIEN

Annette Widmann-Mauz
Gesundheitspolitische Sprecherin der

CDU/CSU-Fraktion

Im Mittelpunkt unserer Gesundheitspolitik
steht die Versorgung der Patienten und
Versicherten. Therapiefreiheit, freie Arzt-
und Krankenhauswahl sowie Freiberuf-
lichkeit gehoren fiir uns zum Kern eines
freiheitlichen Gesundheitswesens. Eine
eigenstandige ambulante facharztliche
Versorgung ist ein wichtiger Bestandteil,
denn sie macht eine qualitativ hochwerti-
ge Versorgung in ganz Deutschland aus.
Fiir uns ist es wichtig, allen Biirgern und
Biirgerinnen eine flachendeckende
Gesundheitsversorgung bieten zu kdnnen.
Die Freien Berufe miissen deshalb auch
weiterhin eine der tragenden Saulen der
Patientenversorgung sein.

BA: Die Unzufriedenheit der Arzteschaft
mit der Gesundheitspolitik ist in den ver-
gangenen Jahren kontinuierlich gestiegen.
Als Griinde werden u.a. die Honorar- und
Einkommenssituation, stetig steigender
Biirokratie- und Verwaltungsaufwand
sowie die gestiegene Arbeitsbelastung
genannt. Die Folgen sind u.a. Abwande-
rung ins Ausland und in andere Berufsfel-
der. Was will Ihre Partei tun, um die Zu-
friedenheit der Arztinnen und Arzte zum
Wohle der Patienten wiederherzustellen?

Ohne motivierte und leistungsbereite Arz-
tinnen und Arzte und andere nicht-arztliche
Gesundheitsberufe |asst sich keine flachen-
deckende medizinische Versorgung sichern,
—insbesondere im landlichen Raum. Die
Union schatzt ihre Kompetenz und Leistung
und will, dass sie mit verlasslichen und leis-
tungsgerechten Rahmenbedingungen in
einem selbstverwalteten, freiheitlichen
Gesundheitswesen ihre Verantwortung fiir
die Patienten wahrnehmen kénnen. Unser
Ziel ist eine leistungsgerechte, qualitatsori-
entierte und besonderen regionalen Rah-
menbedingungen Rechnung tragende ver-
tragsarztliche Vergiitung. Zudem werden
wir birokratische Vorgaben und Dokumen-
tationspflichten drastisch auf ein Mal3
reduzieren, das zur Abrechnung und Quali-
tatssicherung unabdingbar notwendig ist.

BA: Wie soll die Finanzierung des Gesund-
heitswesens kiinftig sichergestellt werden?
Brauchen wir aus lhrer Sicht mehr Geld im

System oder ist eine Umverteilung not-
wendig?

Unser primares Ziel ist es, die Finanzierung
unseres Gesundheitswesens zu sichern
und die gesetzliche Krankenversicherung
mittelfristig auch im Hinblick auf mehr
Generationengerechtigkeit konsequent
weiterzuentwickeln. Daher brauchen wir
mehr Transparenz, Qualitat, Wettbewerb
und Verantwortungsbewusstsein im
Gesundheitssystem. Die Steuerfinanzie-
rung versicherungsfremder Leistungen ist
dabei ein wichtiges Element. Sie stellt die
gerechteste Basis fiir den sozialen Aus-
gleich dar. Preissignale fiir Versicherte und
Patienten sind ein wichtiges, aber nicht das
einzige Steuerungsinstrument im Gesund-
heitswesen. Somit kommt einer angemes-
senen Kostenbeteiligung, die sozial ver-
traglich und ausgleichend ausgestaltet sein
muss, grundsatzliche Bedeutung zu.

BA: Kénnen die Krankenkassenbeitriige
stabil gehalten werden?

Wir brauchen mehr Transparenz und
Wettbewerb, damit die Qualitat weiter
steigt und die Beitrage effizient eingesetzt
werden. Fakt ist, dass der medizinische und
medizinisch-technische Fortschritt und der
demografische Wandel fiir Ausgabenstei-
gerungen im Gesundheitswesen verant-
wortlich sind. Wir werden Effizienz- und
Wirtschaftlichkeitspotenziale ausschopfen
sowie individuelle WahImoglichkeiten und
Entscheidungsspielraume ausweiten. Fiir
uns ist es wichtig, dass die Ausgabenstei-
gerungen sich im Rahmen der allgemeinen
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
bewegen.

BA: Bitte vervollstindigen Sie diesen Satz:
Wenn ich nach der Bundestagswahl
Gesundheitsministerin werden wiirde,
wiirde ich zuerst...

...die Fenster in der Friedrichstrasse 6ffnen
und frische Luft fiir neues Denken herein-
lassen!
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Abbau von Barrieren beim B Behandlungsriume erweisen sich oft

als zu klein.

AthbeSUCh B Rollstiihle und Hilfsmittel lassen sich

dort kaum bewegen.

l Selten ist die Toilette behindertenge-

Wie zuginglich sind Arzte in Berlin fiir behinderte Menschen? o
recht zuganglich und ausgestattet.

B Nurin wenigen Praxen gibt es ho-
henverstellbare Untersuchungs-
liegen, gynakologische Stiihle oder
Hebelifter.

Wie der Deutsche Arztetag im Mai in Mainz festgestellt hat, ist eine optimale medi-
zinische Gesundheitsversorgung schwerbehinderter Menschen nicht gewihrleistet.
Bundesweit ist der Anteil an Arztpraxen und Ambulanzen mit barrierefreiem Zugang,
sowie behindertengerechtem medizinischen Untersuchungsmobiliar und sanitaren
Einrichtungen verschwindend gering. Dieser Umstand schrédnkt nicht nur die freie Fiir Patienten mit Sinnesbehinderungen
Arztwahl vieler Menschen mit Behinderungen stark ein, sondern das Fehlen von bar-  fehlen meistens visuelle, taktile und
rierefreiem, verstellbarem Untersuchungsinventar erschwert zudem die medizinische  akustische Informationen zur Orientie-
Diagnostik, Behandlung und eine geeignete Vorsorge. rung in der Praxis.

Doch die Barrierefreiheit bezieht sich
nicht nur auf bauliche Gegebenheiten.

emeinsam setzen sich die Arzte- breite Offentlichkeit fiir dieses Thema
kammer Berlin und der Arbeitskreis  zu sensibilisieren. Zukiinftig kommen
,barrierefreies Gesundheitswesen“ hoffentlich immer mehr barrierefreie Offene Kommunikation ist die
dafiir ein, die Situation behinderter Arzt- und Therapiepraxen hinzu, die Schlii | lifikati
Menschen im Berliner Gesundheits- dann mit dem Signet versehen und aus- chlusselqualifikation:
wesen sichtbar zu machen und zu ver- gezeichnet werden konnen. B Genau, wie sich Arzte auf jeden ein-
bfessern. Mit Inkrafttrete.n der UN-Be.-. Fiir Patienten richtet sich die Arztwahl zelnen.Menschen .|.n der Praxis In('1IVI-
hindertenrechtskonvention am 27. Marz . duell einstellen miissen, sollten sie
. . 5., Nachfachlicher Kompetenz und Sympa- . . )
2009 in Deutschland bekommt die Ziel . L . . ihren behinderten Patienten zur
. L . thie aus, denn dies sind die Hauptkrite- .. .
setzung, dass Berlin allmahlich barriere- S . Verfiigung stehen und fragen, wie
. . rien fiir den Aufbau einer vertrauensvol- . i, o
frei umgestaltet wird, neuen Schub. Im . . e . .. sie behilflich sein konnen.
Artikel o verpflichten sich die Vertrags len Beziehung. Dies gilt leider nicht so fir
9 p g behinderte und iltere Menschen, die vor- B Es ist gut, wenn sich Arzte darauf
staaten, geeignete MaRnahmen zu er- rangic d h sch . L . e i
. N gig danach schauen miissen, wie sie einstellen, dass sie fur die Behand
greifen, damit Einrichtungen und . . . . . o

) ) o Uberhaupt eine Praxis erreichen kénnen. lung von Menschen mit einer
Dienste, die der Allgemeinheit offen Behinderune mehr Zeit bendtigen
stehen, alle Aspekte der Barrierefreiheit g gen.
beriicksichtigen. S . B Patienten mit einer Sprach- oder

Unterschiedliche Behinderungen Horbehinderung brauchen die
Behinderung ist kein gesellschaftliches haben unterschiedliche Anforde- Chance, sich zu 4uBern. Dies erfor-
Randproblem. In Deutschland leben 8,6 . oL s . .

" I rungen an Barrierefreiheit: dert manchmal ein wenig Geduld.
Millionen Menschen mit Behinderung, Eine Moglichkeit wire es, den Praxis-
71% von ihnen sind 55 Jahre und alter — Flir Menschen mit Mobilitatseinschran- PC zur Verfiigune zu stell’en damit
und dltere Menschen gehen erfahrungs-  kungen oder Patienten, die einen der Patient/(?ie Pgatientin di(; eigenen
gemaR hdufiger zum Arzt. Rollator oder Rollstuhl nutzen, stellen Gedanken oder die Krankheitssgymp
Wie die Erfassung von Daten zur sich Fragen danach, tome aufschreiben kann.
Barrierefreiheit durch die Mitarbeite- H obdie Praxis mit 6ffentlichen . .

. . . . . . . B Auch wenn behinderte Patienten
rinnen und Mitarbeiter der mobidat-Da- Verkehrsmitteln zu erreichen ist, mit Assistenz in die Praxis kommen
t?nbank hier in Berlin zeigt, Sl.nd ger'ade B ob esBehindertenparkplatze vor bleiben sie weiterhin die direkten
einmal 10 Prozent der Praxen in Berlin . : . e e

o . ) dem Haus gibt, ob die Praxis ohne Ansprechpartner fir die arztliche
mit einem barrierefreien Zugang ausge- . j

o . Stufen oder Schwellen und evtl. mit Konsultation.
stattet. Auch deswegen initiierte Martin cinem Aufzue zu erreichen ist oder
Marquard, der Landesbeauftragte fiir & B Ein Arztgesprach, bei dem der gehor-

Menschen mit Behinderung, die Aktion ob die Turen breit genug sind.

lose Patient ohne Probleme alles ver-

,Berlin barrierefrei“, um die bisher er- Ist die Hiirde des Praxiszugangs tiber- stehen kann, gelingt liber einen
reichte Barrierefreiheit durch ein Signet ~ wunden, riicken weitere Gesichtspunkte Gebardensprachdolmetscher. Die
offentlich sichtbar zu machen und eine ins Blickfeld. Kosten fiir diesen Dolmetscher muss
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BERUFS- UND GESUNDHEITSPOLITIK
der Leistungstrager tibernehmen, al- zugewiesenen Platz, bis der Besitzer ~ AbschlieBend und zusammenfassend
so in der Regel die Krankenkasse. Die ihn wieder zum Fiihren auffordert. mochten wir den § 4 aus dem Gesetz zur
gesetzliche Grundlage dafiir ist § 17 W Patienten mit einer Behinderung Gleichstellung behinderter Menschen,

Absatz 2 des SGB I.

In der Kommunikation mit Men-
schen mit Lernschwierigkeiten
(Menschen mit so genannten geisti-
gen Behinderungen) gilt es Sach-
verhalte in leicht verstandlicher
Sprache zu beschreiben und zu erkla-
ren. Informationen zu leichter
Sprache und Broschiiren zu Themen
wie Schwangerschaftsberatung fin-
den sich im Internet. Z. B. unter:

www.profamilia.de
www.leben-mit-handicaps.de
www.lebenshilfe.de/content/verlag
www.peoplefirst.de

Zu beachten ist auch, dass der
Blindenfiihrhund als Hilfsmittel gilt
und zum Erreichen der Praxis bzw.
fiir den Heimweg unabdingbar in un-
mittelbarer Ndhe des Halters beno-
tigt wird. Wenn der blinde Patient
nach Absprache in den Behandlungs-
raumen in der Orientierung unter-
stlitzt wird, wartet der Blinden-
fihrhund geduldig auf einem ihm

wiinschen sich wie alle anderen
Patienten auch, wahrend eines
Arztbesuchs ein Hochstmall an
Intimitat, Wiirde und Eigenstandig-
keit beibehalten zu konnen. Dazu ge-
horen die freie Arztwahl, das ver-
trauensvolle Gesprach mit dem Arzt
und das Gefiihl, als muindiger Patient
ernst genommen zu werden.

BGG 2002 zitieren: Barrierefrei sind
demnach Arztpraxen die, (.. )wenn sie
fir behinderte Menschen in der allge-
mein lblichen Weise, ohne besondere
Erschwernis und grundsatzlich ohne
fremde Hilfe zuganglich und nutzbar
sind“.

Susanne Handrick, Eileen Moritz
AK ,Barrierefreies Gesundheitswesen®

Fortbildungsveranstaltung

,Arztbesuch ohne Barrieren“
am 9. September 2009 um 19:30 Uhr

Ort:
Arztekammer Berlin
FriedrichstraRe 16
10969 Berlin

Die Arztekammer Berlin und der Arbeitskreis
,Barrierefreies Gesundheitswesen*
laden Arzte und andere Berufsgruppen des Gesundheitswesens
herzlich zu dieser Veranstaltung ein.
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Wenn chronisch
kranke Kinder
grofd werden

Das Berliner Transitions-
programm

Sind chronisch kranke Kinder auch noch
so gut versorgt: Sobald sie der padiatri-
schen Obhut entwachsen und fiir sich
selbst verantwortlich sind, droht eine
Krise oder sogar der — womoglich le-
bensgefahrliche - Behandlungsabbruch.
Nach einiger Verzégerung im Vergleich
zu anderen Lindern wurde das Problem
des Ubergangs vom Jugend- ins Erwach-
senenalter (,,Transition“) nun auch in
Deutschland angepackt. Es laufen eini-
ge Modellversuche, einer der interes-
santesten und der erste von Kranken-
kassen vergiitete hier in Berlin.

urch einen Nofalleinsatz wurde

der junge Mann gerade noch vorm
diabetischen (ketoazidotischen) Koma
bewahrt. Vom 7. bis zum 19. Lebensjahr
war er vom Kinder- und Jugend-Diabe-
tologen versorgt worden. Dann wech-
selte er zum ebenso kompetenten
Erwachsenen-Diabetologen, musste
sich aber nun selbst um die Einhaltung
von Terminen und alles andere kiim-
mern und blieb dort bei den ersten
Schwierigkeiten einfach weg.

Eine leider typische Geschichte, sagt
Walter Burger, Leiter des Diabetes-
zentrums fir Kinder und Jugendliche
an den DRK-Kliniken Westend: ,Vielen
chronisch kranken Jugendlichen gelingt
es nicht, einen kontinuierlichen Uber-
gang in die Erwachsenenmedizin zu or-
ganisieren. Sie verlieren den Kontakt
zur notwendigen Spezialbetreuung und
stellen sich oft erst dann wieder vor,
wenn — moglicherweise vermeidbare -
Komplikationen aufgetreten sind.”

Chronisch kranke Kinder erreichen heu-
te dank verbesserter Behandlung oft
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das Erwachsenenalter, zum Beispiel et-
wa 80 bis 85 Prozent der Kinder mit an-
geborenen Herzfehlern. Einen speziel-
len Versorgungsbedarf haben laut
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) in Deutschland nicht weniger
als 13,7 Prozent aller Kinder und Jugend-
lichen. (Die Zahlenangaben verschiede-
ner Quellen weichen stark voneinander
ab - offenbar je nachdem, wie ,,chroni-
sche Krankheit“ und ,Versorgungs-
bedarf“ definiert werden.)Viele von ih-
nen werden ausgezeichnet versorgt.

Das konnte auch spater so bleiben,
wenn nicht der Ubergang - die
Transition —so grof3e organisatorische,
psychologische und Kooperationspro-
bleme brachte.

Schon 1996 gab das Bundesgesund-
heitsministerium eine Expertise dazu in
Auftrag. Jetzt widmete der ,,Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen“ diesen
Transitionsproblemen ein ganzes Ka-
pitel in seinem neuen Sondergutachten
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»Koordination und Integration — Ge-
sundheitsversorgung in einer Gesell-
schaft des langeren Lebens®. An einer
Reihe von Beispielen — Stoffwechsel-
krankheiten wie vor allem Diabetes |,
Schilddriisen- und Nebennierenstérun-
gen, Mukoviszidose, angeborene Herz-
fehler, Niereninsuffizienz und rheuma-
toide Arthritis — werden die Ubergangs-
schwierigkeiten erlautert, die oft zur
Unter- oder Fehlversorgung fiihren.

Die Sachverstandigen stellen im Gutach-
ten einen hohen Forschungsbedarf fest
und fordern MaRnahmen, um die Uber-
gangsbehandlung zu verbessern, vor al-
lem Modellversuche. Einige erste An-
satze werden vorgestellt, darunter das
Berliner Transitionsprogramm. Das ist
ein —von der Robert Bosch Stiftung ge-
fordertes — Modellprojekt fiir 16- bis
20-jahrige Diabetes- und Epilepsie-Pati-
enten, die zurzeit von einem Kinder- und
Jugend-Spezialisten versorgt werden.

Angesiedelt ist dieses Programm beim
Hedwig-von-Rittberg-Zentrum fiir
Kinder- und Jugendmedizin der DRK-
Kliniken Berlin-Westend, und nach lan-
ger Vorbereitung lduft es seit dem 1.
Juli. Das Transitionsprogramm ist so
konzipiert, dass es sich auf andere chro-
nische Krankheiten ausdehnen lasst.
Zunachst fur zwei Jahre vergliten die
AOK, die TK und die BKK VBU fiir ihre
Mitglieder die zusatzlichen Leistungen
aullerhalb des Budgets.

Vorgesehen sind strukturierte und do-
kumentierte Gesprache zwischen dem
padiatrischen, spater dem Erwachse-
nen-Spezialisten und dem Patienten so-
wie den Eltern Uber die Transition; fer-
ner eine schriftliche Epikrise des Kinder-
und Jugend-Spezialisten lber den bis-
herigen Krankheits- und Behandlungs-
verlauf, eine gemeinsame Sprech-
stunde, zu der man sich in der Praxis
des Erwachsenen-Spezialisten trifft
und, wenn notwendig (psychosoziale
Probleme, starke Lernbehinderung),

Fallkonferenzen des Therapeutenteams.

Zentral fir die Organisation des Transi-
tionsprozesses ist das Fallmanagement,
zustandig unter anderem fiir Koordina-
tion und Information sowie die Einbin-
dung der Kassen und Ansprechpartner
fur Patienten und Arzte.

Du iibernimmst mehr Verantwor-
tung — und Selbststandigkeit kann
SpalR machen
[ |
Schritt fiir Schritt zum Wechsel -
das Tempo bestimmts Du mit
[ |
Lass’ die Zukunft nicht zu kurz kommen
[ |
Du suchst den Arzt fiir Dich aus

(aus der Informationsbroschire fiir
Jugendliche und Eltern)

Krankheitsspezifische Fragebogen fiir
Jugendliche und ihre Eltern bereiten auf
die Transitionsgesprache vor. Eine Bro-
schiire fiir Arzte und Therapeuten infor-
miert Giber das Programm und den zeit-
lichen Ablauf, eine Informationsbro-
schiire fiir die jungen Patienten (mit
kurzem Abschnitt fiir die Eltern) erlau-
tert ebenfalls das Programm, geht aber
auch auf die wichtigsten Probleme
wahrend der Transition ein und soll zu
Gesprachen mit Eltern, Arzten und dem
Fallmanager anregen. Workshops wol-
len daruiber hinaus den Austausch unter
den Jugendlichen erméglichen.

Die geplante Evaluation dieses Modell-
versuchs (durch das IGES-Institut) soll
zeigen, ob das Konzept des ,Berliner
Transitionsprogramms* sich auf andere
chronische Krankheiten, Kostentrager
und Regionen libertragen lasst. Ziel ist
letztlich die Uberfiihrung in die Regel-
versorgung.

Rosemarie Stein

www.drk-kliniken-berlin.de/Berliner_
Transitionsprogramm.1270.0.html

Informationen auch bei der
Fallmanagerin Babette Miiller,
Tel. 030/3035 8147 52
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ie Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uber-

blick tiber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die von
der Arztekammer Berlin veranstaltet werden oder in Kooperation mit
ihr stattfinden. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die be-
punktet wurden, konnen im Online-Veranstaltungskalender auf der
Homepage der Arztekammer unter www.aerztekammer-berlin.de (im
Portal , Arzte“/, Fortbildung“/,Fortbildungskalender“) recherchiert
werden. Hier sind auch — soweit verfligbar — ndhere Informationen zu

Unterthemen und Referenten sowie die Fortbildungspunktzahl und
Kontaktdaten hinterlegt. Der Fortbildungskalender erméglicht eine
Recherche nach Terminen, Fachbereichen oder auch nach freien
Suchbegriffen. Damit bietet der Kalender in Abhangigkeit von der
gewsdhlten Suchstrategie sowohl einen umfassenden Uberblick iber
samtliche Fortbildungsveranstaltungen als auch eine an den indivi-
duellen Interessensschwerpunkten orientierte Veranstaltungsaus-
wahl weit im Voraus.

Teil A: Aligemeine Grundlagen
04.09.-05.09.2009

Teil B: llegale Drogen
13.11.-14.11.2009

Teil C: Alkohol, Nikotin und
Medikamente, 16.10.-17.10.2009
Teil D: Motivierende
Gesprachsfiihrung
05.02-06.02.2010

07.09.-16.09.2009 (Kursteil A1)
16.09.-25.09.2009 (Kursteil A2)
02.11.-11.11.2009 (Kursteil B1)
11.11.-20.11.2009 (Kursteil B2)

09.09.2009

19.30 - 21.00 Uhr

26.09.2009

07.10.2009
19.00 - 20.30 Uhr

07.10.2009
17.00 - 20.30 Uhr

10.10.2009

15.00 - 18.30 Uhr

18.11.2009

20.11.-21.11.2009

30.11.-02.12.2009

02.12.-04.12.2009
0L4.12.2009

17.12.-19.12.2009

Thema / Referenten

Veranstaltungsreihe der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der
Suchtakademie Berlin-Brandenburg
zum Erwerb der Zusatzweiterbildung
nSuchtmedizinische Grundversorgung"

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /
Betriebsmedizin

Arztbesuch ohne Barrieren

8-Stunden-Aktualisierungskurs zum
Erhalt der Fachkunde im Strahlenschutz
fiir die Rontgendiagnostik nach
Rontgenverordnung

Datenschutz in Arztpraxen

Rechtssichere Dokumentation bei
hduslicher Gewalt
(weitere Informationen s. S. 25)

Depressionen - Workshop fiir Arzte und
Apotheker

Gemeinsame Fortbildungsveranstaltung
der Arztekammer Berlin und der
Apothekerkammer Berlin

Interdisziplindres Forum MED-DENT

Thema: Der Kindermund

Veranstaltung des Philipp-Pfaff-Instituts in
Zusammenarbeit mit der Zahndrztekammer
Berlin und der Arztekammer Berlin

16-Stunden-Kurs ,Qualifikation

von Transfusionsbeauftragten und
-verantwortlichen” in Kooperation mit
dem DRK-Blutspendedienst und der
Charité - Universitatsmedizin Berlin

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz
- bei der Rontgendiagnostik
- bei interventioneller Radiologie

Patientensicherheit Lernen -
Intensivseminar Fallanalyse
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DRK Kliniken Mitte
Haus E

Drontheimer Str. 39-40
13359 Berlin

Rrztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

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

Arztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

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

Rrztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Philipp-Pfaff-Institut
Fortbildungseinrichtung der
landeszahndrztekammern
Berlin und Brandenburg GmbH
ABmannshauser Str. -6

14197 Berlin

BITTE BEACHTEN! NEUER
VERANSTALTUNGSORT:
Charité

Campus Virchow-Klinikum
Horsaal 3

Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

Rrztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Rrztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Rrztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Information/ Gebiihr

Information: Arztekammer Berlin

Tel.: 40806-1301 und 40806-1303
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 130 € je Kursteil (eine
ErmdRigung fiir arbeitslose Arzte, PJ-
Studenten und Arzthelferinnen ist moglich)

Information: Tel.: 40806-1215,
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr

Kurs A, B: jeweils 920 €

Kurse A1, A2, B1, B2: jeweils 460 €

Information: Tel.: 9028-1653
Gerd.grenner@senias.berlin.de
Anmeldung erforderlich

Information: Tel.: 40806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr 130 €

Information: Tel.:40806-1403
E.-Mail: a.mindel-hennies@aekb.de
Anmeldung erforderlich

Information und Anmeldung:
wieners@signal-intervention.de
Anmeldung erforderlich

Information und Anmeldung:

Tel.: 40806-1207

E-Mail: fb-veranstaltungen@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 50 €

Information:
Philipp-Pfaff-Institut

Tel.: 414 725 0, Fax: 414 89 67
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 48 €

Information: Tel.: 40806-1401

E-Mail: r.drendel@aekb.de

Anmeldung:

Tel.: 80681-126

E-Mail: h.daehne-noack@blutspende.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 120 €

Information:

Tel.: 4,0806-1215, E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 230 €

Information: Tel.: 40806-1215,

E-Mail: fb-aag@aekb.de

Anmeldung erforderlich

Teilnehmergebiihr:

Spezialkurs Rontgendiagnostik: 200 €
Spezialkurs interventionelle Radiologie: 60 €

Information: Tel.: 40806-1401, Frau Drendel
E-Mail: r.drendel@aekb.de

Anmeldung erforderlich,
Teilnehmergebiihr: 500 €

15 P pro Teil

60 P pro Kursteil

2P

9P

2P

2P

5P

4P

16 P

2P

20 P (Spezialkurs
Rontgendiagnostik)

5 P (Spezialkurs
interventionelle Radiologie

27P



Fortbildung

»Rechtssichere Dokumentation bei
hauslicher und sexualisierter Gewalt*

Hausliche und sexualisierte Gewalt hinterlassen vielfaltige Verletzungen und
Spuren. Neben einer achtsamen Versorgung ist die rechtssichere Doku-
mentation der Befunde fiir Betroffene und fiir die strafrechtliche Verfolgung
der Gewalt von hoher Bedeutung. In der drztlichen Praxis kann dies eine Reihe
von Fragen aufwerfen: Wie erkenne ich Gewaltspuren? Was ist bei der
Dokumentation und Spurensicherung zu beachten? Welche berufsrechtlichen
Aspekte sind zu beriicksichtigen? Die Fortbildung ,Rechtssichere Dokumen-
tation bei hauslicher und sexualisierter Gewalt“ vermittelt Handlungssicherheit
bei der Attestierung gewaltbedingter Verletzungen.

Veranstalter:
Signal e.V./Bundesmodellprojekt MIGG in Kooperation mit der Arztekammer
Berlin.

Referenten/-innen:

Prof. Dr.med. M. Tsokos; Rechtsmedizin Charité, ,Befundsicherung und
Dokumentation”

Dr.med. L. Oesterhelweg, Rechtsmedizin Charité, ,Morphologische Befunde
bei hduslicher Gewalt*

Dr.med. S. Guddat, Rechtsmedizin Charité, ,Morphologische Befunde bei se-
xualisierter Gewalt*

Wissenschaftl. Leitung:

Dr. Heike Mark, Signal e.V./Medizinische Intervention gegen Gewalt (MIGG)

Termin: Mittwoch, 7. Oktober 2009; 17.00 bis 20.30 Uhr
Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRRe 16, Konferenzraum

Die Veranstaltung ist kostenfrei und wird von der Arztekammer Berlin
zertifiziert.

Um Anmeldung bis zum 01.10.09 wird gebeten: Signal e.V., Fax. 275 95 366,
wieners@signal-intervention.de

Kursangebot der Arztekammer Berlin in Kooperation
mit der Charité — Universitatsmedizin Berlin

Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Der 200 Stunden-Weiterbildungskurs Qualititsmanagement nach dem
Curriculum , Arztliches Qualitdtsmanagement der Bundesirztekammer
wird von der Arztekammer Berlin in Kooperation mit der Charité —
Universitatsmedizin Berlin im Friihjahr 2010 als Kompaktkurs innerhalb von
drei Monaten veranstaltet. Die drei intensiven Wochen der Prasenzphase
werden durch eine 5o-stiindige Phase des Selbststudiums erginzt. Arzte
haben die Moglichkeit, durch die Teilnahme an diesem Weiterbildungskurs
und an einer anschlieBend erfolgreich abgelegten Priifung vor der
Arztekammer Berlin die Zusatzbezeichnung LArztliches Qualitatsmanage-
ment” zu erwerben.

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

Termine: Prasenzwoche 1: 22.02.2010 bis 27.02.2010 / Prasenzwoche 2:
19.04.2010 bis 24.04.2010 / Prdsenzwoche 3: 31.05.2010 bis 05.06.2010

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16,10969 Berlin
Weitere Informationen erhalten Interessenten:

telefonisch unter Tel.: 408 06-1207 (Organisatorisches) und Tel.: 40 806-1400
(Frau Markl-Vieto, Inhaltliches) oder per E-Mail: OM-Kurs2o10@aekb.de

SEPTEMBER 09
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Fortbildungsseminar

,Medizin und Okonomie”
Krankenhausdokonomie, allgemeine
Einfiihrung in die Finanzierungs-
grundlagen (y5 Std.)

5. = 9. Oktober 2009, Bundesarztekammer, Berlin

Das Verstandnis betriebswirtschaftlicher Abldufe in der stationdren und
ambulanten Versorgung ist fiir Arztinnen und Arzte in ihrer taglichen Ar-
beit von groRer Bedeutung. Aufgrund einschneidender Verdnderungen
im Gesundheitswesen missen Gesundheitseinrichtungen permanent ihre
Prozess- und Arbeitsorganisation verbessern und ihre wirtschaftlichen
und personellen Potentiale optimieren, um wettbewerbsfahig zu blei-
ben. Um 6konomische Prozesse zu verstehen und aktiv mitzugestalten,
sind fundierte Kenntnisse im Bereich der Okonomie notwendig.

Die Veranstaltung der Bundesdrztekammer ist Bestandteil einer Fortbil-
dungsreihe, die sich mit 6konomischen Aspekten der drztlichen Tatig-
keiten befasst und wendet sich an Arzte in Klinik und Praxis, die Interesse
daran haben ihre Kompetenzen auf diesem Gebiet zu erweitern.

Ziel der Fortbildung ist die Vermittlung der aktuellen 6konomischen Rah-
menbedingungen in der stationdren aber auch ambulanten Versorgung
sowie neuer sektorentibergreifender Versorgungsformen und eine verbes-
serte Verstandigung zwischen Arzt und Okonom.

Themen:

« Allgemeine Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems
e Einfiihrung in die Grundlagen der Betriebswirtschaft
« (hange Management

* Aktuelle gesetzliche Rahmenbedingungen und Trends der stationdren
Versorgung in Deutschland — Welche Anderungen sind nach der Bundes-
tagwahl zu erwarten?

Zukunft der stationdren Versorgung, Entwicklung der Tragerstrukturen,
wirtschaftliche Aspekte

Entwicklung und Aufbau der Selbstverwaltung und Stand und aktuelle
Aufgaben einer Arztekammer

Medizinisch und dkonomisch relevante Entwicklungen auf europdischer
Ebene

MDK-Priifung, Stichproben

Grundlagen und Besonderheiten der Finanzierung im stationdren Sektor
G-DRG Fallpauschalenvergiitung

Rahmen drztlicher Tatigkeit — Normen, Umsetzungen, praktische Tipps
Medizinische Versorgungszentren

Perspektiven des Gesundheitswesens, aus betriebswirtschaftlicher Sicht,
aus Sicht der Arzteschaft, eines Krankenhausbetreibers und eines GKV-
Vertreters, Round Table-Gesprdch

Moderation:

Prof. Dr. Schliichtermann, Universitdt Bayreuth,
Dr. Bartmann, Arztekammer Schleswig-Holstein

Referenten:

Dr. Beelmann, Frau RAin Berner, Prof. Dr. Brandis, Frau Prof. Dr. Dithmar,
J. Gottschalk, Dr. Montgomery, R. Miiller, Prof. Dr. Neubauer,

Prof. Dr. h. c. Rebscher, M. Rudolphi, Dr. Schafer-Golz, Frau Dr. Stiiwe,
Dr. Velling, Dr. Wetzel

Ndhere Informationen erhalten Sie bei der Bundesarztekammer,
Dezernat 1, Leiterin Frau Dr. Engelbrecht, Telefon: 030/400456-410
E-Mail: cme@baek.de
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Helios steigt in die
Arztausbildung ein

Géttingen schickt Studenten nach Berlin

Vom 1. Oktober an schlieBen die ersten Gottinger Medizinstudenten ihre klinische
Ausbildung in Berlin ab. Nein, nicht in der Charité, sondern in den Helios-Kliniken. 14
Gottinger haben sich fiirs 6. klinische Semester in Berlin gemeldet, aber das ist erst der
Anfang - der Helios-Konzern betreibt iiber 60 Krankenhduser. Auerdem ist das
Pilotprojekt Startpunkt fiir den Aufbau eines Modellcurriculums der Géttinger Fakultat,
offensichtlich nach dem Vorbild des Berliner Reformstudiengangs. Kein Wunder:
Cornelius Frommel, Dekan und zugleich Vorstandsvorsitzender der Universitatsmedizin
Gottingen, kommt bekanntlich aus Berlin - als einer aus der Schar reformfreudiger und

ideenreicher Mediziner, die die Charité hat ziehen lassen.

ies ist noch in einem experimen-
" tellen Stadium®, sagte Frommel,
als die neuartige Ausbildungskoope-
ration in Berlin vorgestellt wurde.
Hinter dem Pilotprojekt steht die pure
Platznot: In Gottingen fangen pro
Semester 220 Studierende ihre Aus-
bildung zum Arzt an; aber 8o bis 100
von ihnen kommen dort
nach dem Physikum nicht
weiter —aus Mangel an
genligend geeigneten
Patienten. ,In der Gyna-
kologie beispielsweise
musste jede Patientin sich
drei Mal von Studierenden
untersuchen lassen®,
sagte Frommel. Es gebe
auller dem Gottinger
Universitatsklinikum mit
1.400 Betten zwar 27 aka-
demische Lehrkranken-
hauser, sie seien aber zu
klein, um das nétige
Facherspektrum zu bieten.

Buch und
Zehlendorf machen
den Anfang

Das Problem der unzurei-
chenden Ausbildungs-

kapazitat wird demnachst
auch anderswo dringend:
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Durch die doppelten Abiturjahrgange
und die Verschirfung des Arzte-
mangels. Auf der Suche nach einem
Weg, mehr Studierende auch im klini-
schen Abschnitt theoretisch und prak-
tisch optimal auszubilden, wandte sich
die Gottinger Fakultat an die grofRen

Klinikketten. Helios duRRerte postwen-
dend Interesse. ,Wir freuen uns sehr
darauf, unsere medizinische Kompetenz
an die Gottinger Studenten weiterzuge-
ben“, meinte Helios-Geschaftsfiuhrer
Francesco de Meo (ein italienischstam-
miger, aber in Deutschland geborener
alerter Jurist).

Eine breit aufgefacherte medizinische
Kompetenz diirfte hier vorhanden sein.
Die am Pilotprojekt beteiligten
Krankenhauser:

B Das Helios-Klinikum Berlin-Buch,
ein Haus der Maximalversorgung
mit mehr als 1.000 Betten in 24
Kliniken und sechs Instituten,

B das Helios-Klinikum Emil von
Behring mit 554 Betten, ein Fusions-
produkt aus dem Stadtischen Kran-
kenhaus Zehlendorf, dem Oskar-
Helene-Heim, der Lungenklinik
Heckeshorn und seit diesem
Sommer auch der Kinderklinik
Heckeshorn, sowie

Helios-Geschdiftsfiihrer Dr. Francesco de Meo und Professor Cornelius Frémmel (re.)
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B das Helios-Klinikum Bad Saarow mit
571 Betten, ein Akutkrankenhaus der
qualifizierten Regelversorgung.

In Buch und in Zehlendorf werden zu-
nachst je sieben Studierende, fiir die in
Gottingen der Platz fehlt, ihre klinische
Ausbildung beenden, in Bad Saarow
sollen sie 14 Tage lang in der ausge-
zeichneten Notfalleinrichtung geschult
werden. Alle drei Hauser sind nach wie
vor Lehrkrankenhauser der Charité, die
aber keine PJ-ler mehr zu Helios schickt
—weil, wie de Meo erklarte, ihnen hier
eine nicht tibliche Aufwandsentschadi-
gung gezahlt wird, die jetzt am 1. Juli
von 400 auf 600 Euro erhéht wurde -
eine vorausschauende personalpoliti-
sche Strategie fiir die Zeit eines ver-
stirkten Arztemangels.

Zumindest Buch kann mit der Hoch-
leistungsmedizin von Universitats-
klinika offensichtlich mithalten. Um
dies zu demonstrieren, zeigte man den
Teilnehmern an der Auftaktveranstal-
tung beim Rundgang durch den Neubau
fast nur seltene teure (aber auch Geld
und Prestige bringende) GroRgerate
wie Tomotherapie zur prazisen, scho-
nenden Strahlenbehandlung, PET-CT
und Kardio-MRT. Aber wie lernen die
Studierenden in einem Haus der
Maximalversorgung das, was sie spater
als ganz normale Arzte kénnen miis-
sen? Dasselbe Problem stellt sich ja in
den Universitatsklinika, die zu Hoch-
leistungszentren der Forschung und
Patientenversorgung wurden. Daher
jetzt die vielen Reformcurricula, die im
Fahrwasser des (jahrelang leider ver-
nachlassigt dahindiimpelnden) Berliner
Reformstudiengangs entstehen —nun
auch in Gottingen, wo man die kiinfti-
gen Arzte praxisnah ausbilden und zu-
gleich die klinische Forschung betonen
will.

Wird Berlins Reformstudien-
gang uberfliigelt?
Ansatze eines solchen Modellstudien-

gangs gibt es laut Frommel schon. Es
werden neue didaktische Formen er-

probt, vor allem das Kernstiick jeder
Studienreform, das Problemorientierte
Lernen (POL), das fiir die Berlin-
Gottinger besonders gepflegt werden
soll. ,,Das haben die Studenten lieben
gelernt®, meinte Frommel, ,und ich bin
da vom Saulus zum Paulus geworden.”
Er hat sich davon lberzeugt, dass bei
Studierenden das aktiv und selbstbe-
stimmt an einem konkreten Problem
erworbene Wissen dauerhaft anwend-
bar ist, im Unterschied zum passiven
Berieseltwerden in der alten Frontal-
vorlesung.

Nach dem Vorbild des Berliner Reform-
studiengangs bekommt Gottingen vom
Wintersemester an auch ein —hochmo-
dernes — ,Studentisches Trainingszen-
trum Arztlicher Praxis und Simulation
(STAPS)“, wo man praktische Fertig-
keiten einliben kann. Was den Gottin-
gern hingegen nur in Berlin geboten
werden kann, ist ein ,Praxistag”. In dem
kleinen Universitatsstadtchen gibt es
zu wenig fir die Lehre nutzbare Arzt-
praxen. Fir die Gottinger Helios-Stu-
denten in Berlin aber konnte ein erfah-
rener Professor fuir Allgemeinmedizin
gewonnen werden, Ulrich Schwantes
(auch einer der Reform-Experten, um
deren Bleiben sich die Charité nicht be-
miht hat).

Er organisierte den wochentlichen
Halbtag in einer Hausarztpraxis schon
fiir den hiesigen Reformstudiengang —
ein wichtiger Ausgleich zur heute domi-
nierenden diversifizierten Medizin, in
der manchmal ,,der eine Spezialist sich
kaum noch dem anderen verstandlich
machen kann®, sagte Schwantes. In den
Praxen sollen die angehenden Arzte
den Verlauf von Krankengeschichten
miterleben und in die Behandlungs-
prozesse eingebunden werden.
Schwantes: ,Nicht Mitlaufen ist ange-
sagt, sondern Mitmachen!“

Das gilt hoffentlich auch fiir das Klein-
gruppen-Bedside-Teaching in den
Helios-Kliniken. Die Arzte dort, darun-
ter nicht wenige Koryphden, haben alle
Hande voll zu tun, forschen und publi-
zieren auch fleiRig — und dann noch
Studierende ausbilden? Denen steht

zwar eine fabelhafte Online-Bibliothek
zur Verfligung, aber persénliche An-
leitung muss auch sein. Personal wird
Uberall gespart, und ganz besonders
eine private Klinikkette hat Gewinne
zu erwirtschaften. ,Wir arbeiten an
mehr Lehrkompetenz®, teilte Helios-
Geschaftsfiihrer de Meo mit. Aber
Kompetenz in der modernen Medizin-
didaktik ist nicht so rasch zu erwerben,
das weild man in Gottingen auch.
Immerhin haben einige der Bucher
Arzte durch ihre Tatigkeit fiir die
Charité bereits Lehrerfahrungen, zum
Teil sogar im Berliner Reformstudien-
gang, sagt Frommel. Die Fakultat legt
besonderen Wert auf das gemeinsame
Qualitatsmanagement und die Evalua-
tion dieses Pilotsprojekts. Im Qualitdts-
management (allerdings der Kranken-
versorgung) sind die Helios-Kliniken
fihrend; als erste haben sie sogar
schon freiwillig ihre Daten publiziert.
Fur den neuen Studiengang wird es ob-
jektive, beschonigungssichere Kriterien
geben: Alle Zwischenpriifungen zum
vergleichenden Messen des Lernfort-
schritts finden gleichzeitig in Berlin
und Gottingen statt, wo man sie auch
auswertet. Fallt die Evaluation des
,Gottinger Modells“ der Kooperation
positiv aus, soll es auch auf andere
Hauser Ubertragen werden. Dariiber
wird es mit Sicherheit Diskussionen
geben.

Rosemarie Stein
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Tod und Sektion

Die Volkswagenstiftung fordert das interdisziplindre Forschungsprojekt ,,Tod und
toter Korper — Zur Verdnderung des Umgangs mit dem Tod in der gegenwartigen
Gesellschaft“. Die deutsche wissenschaftsférdernde Stiftung unterstiitzt ausgewahl-
te Projekte, die sich mit Schliisselthemen der Geisteswissenschaften beschaftigen.
Am 14. und 15. Juni fand im Rahmen dieses Projekts die Tagung ,,Tod und Sektion“ an

der Technischen Universitat Berlin statt.

U nser Thema gehort, wenn man

) so will, aus existenziell héchst ein-
sichtigen Griinden in die Rubrik der
Schliisselthemen nicht nur der Geistes-
wissenschaften: Wir beschaftigen uns
mit dem Tod“, so Professor Dr. Hubert
Knoblauch vom Institut fiir Soziologie
der TU Berlin.

Wie andern sich der gesellschaftliche
Umgang mit dem Tod und seine Bedeu-
tung in der modernen Kultur? Welche
Rolle spielt der Tod in den Handlungen
und im Wissen der Menschen? Wird das
personale Verhaltnis des Individuums
zum Tod aus der gesellschaftlichen
Kommunikation ausgeschlossen?
Wendet sich die moderne Kultur mit ih-
rer immanenten Weltsicht wirklich vom
Tod ab oder riickt der Tod nach langer
Marginalisierung wieder in das Zentrum
der Aufmerksamkeit? Welche Bedeu-
tung haben dabei die Lebenswissen-
schaften und ihre Methoden?

Diese Fragestellungen bilden die
Schwerpunkte in dem Forschungs-
projekt, das im November 2008 seine
Arbeit fiir eine Laufzeit von drei Jahren
aufgenommen hat. Die Tagung ,, Tod
und Sektion“ist einer der Eckpunkte
der breitangelegten wissenschaftlichen
Diskussion. Zwischen Expertinnen und
Experten der beteiligten Teilprojekte
Philosophie (Universitat Marburg),
Soziologie (TU Berlin), Medizingeschich-
te und Medizinethik (Universitatsklini-
kum der RWTH Aachen) und Rechts-
wissenschaft (Universitat Zirich) fand
ein enger fachiibergreifender Austausch
statt. Sowohl wahrend der Podiums-
diskussion mit dem Titel ,,Tod und toter
Korper — Enttabuisierung oder neue
Grenzen?“als auch bei den neun Exper-
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tenvortragen wurde deutlich, wie unter-
schiedlich sich die beteiligten Disziplinen
dem Veranstaltungsthema naherten,
sich aber dennoch gegenseitig berei-
chern konnten.

Virtopsie

So stellte etwa Professor Dr. Michael
Thali seinen Ausfiihrungen tber
JVirtopsie — Chancen und Herausfor-
derungen fiir das Recht“ voran, wie er-
freulich es fiir ihn sei, vor einem interes-
sierten Fachpublikum verschiedenster
Wissenschaftsbereiche die Erfahrungen
darzulegen, die in den letzten zehn
Jahren am Institut fiir Rechtsmedizin der
Universitat Bern zur virtuellen Autopsie
—der Virtopsie — gemacht worden sind.
Bei der ,Virtopsie“ handelt es sich um ei-
ne vor allem im forensischen Bereich
eingesetzte dreidimensionale, virtuelle
Rekonstruktion von Kérperoberflachen,
dem Korperinneren sowie von Unfall-
hergdngen und Tatwaffen. Thalis legte
dar, wie es mit Hilfe eines Oberflachen-
scanners, der urspriinglich vor allem in
der Architektur zur Anwendung kommt,
der Magnetresonanz-Spektroskopie und
Computer-Tomographien moglich ist,
Todesursachen und Verletzungen sehr
viel genauer und objektiver darstellen zu
konnen als bei klassischen Autopsien.
Das neue Verfahren konne die Autopsie
ergdnzen, aber nicht ersetzen.
Moglicherweise werde Virtopsie aber in
einigen Jahren bei der rechtsmedizini-
schen Untersuchung zur Routine.

Sinkende Sektionsquote

Damit beriihrt Thali einen der Kern-
punkte der Tagung: Inwieweit spielt der

Gedanke der korperlichen Unversehrt-
heit eine Rolle beziiglich der Frage nach
der sinkenden Sektionsquote. Auffallend
ist, dass in den verschiedensten westli-
chen Gesellschaften die Bereitschaft zur
klinischen Sektion sinkt. Immer weniger
Menschen sind bereit, den eigenen to-
ten Korper oder den Kérper von Nahe-
stehenden einer arztlichen Sektion be-
reit zu stellen. In Deutschland sind es in
der letzten Zeit nur noch etwa 3 Prozent
der 9oo.ooo0 Toten pro Jahr. Fiir 2008
vermutet man womoglich nur noch

1 Prozent. Die zunehmende Scheu vor
der Sektion steht in Kontrast zur 6ffent-
lichen Darstellung toter Korper, wie
etwa der Popularitat gerichtsmedizini-
scher Sektionen in Film und TV. ,,Ich will
nicht zerstlickelt werden®, sei ein vielge-
horter Ausspruch.

Professor Dr. med. Michael Tsokos, Leiter
des Instituts fir Rechtsmedizin der
Charité, wies jedoch darauf hin, dass die
sinkenden Quoten nicht Ausdruck eines
veranderten Umgangs mit dem toten
Korper oder eines Bewusstseinswandels
seien, sondern ,,Ausdruck des Zustands
des Gesundheitssystems*. Das sei ge-
kennzeichnet von fehlenden personellen
und zeitlichen Ressourcen, Kostendruck,
dem Wechsel rechtlicher Rahmenbe-
dingungen von der Zustimmungs- zur
Widerspruchslosung sowie dem fehlen-
den Interesse der Kliniker an der Sektion.

Bestattung

Interessant ist in diesem Kontext der
Verweis auf den Vortrag ,,Umgang mit
judischen Grabern und Totenkult in
Deutschland nach 1945“ von Professor
Dr. Robert Jitte, Institut fir Geschichte
der Medizin der Robert Bosch Stiftung.
Der Medizinhistoriker gab zu bedenken,
dass viele unterschiedliche Vorstellun-
gen vom Umgang mit dem Verstorben
existieren. So spiele etwa in der christli-
chen Glaubensvorstellung die Integritat
des Korpers keine grof3e Rolle mehr,
wahrend sie in der judischen Tradition
in der Halacha, die sich auf die rechtli-
chen Aspekte des Judentums bezieht,
festgeschrieben ist. Demnach sollen die
Leichenteile vollstandig beim Leichnam
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bleiben, die Umbettung sei ebenso wie
eine DNA-Analyse verboten, denn kein
Teil des Korpers soll der Bestattung ent-
zogen werden.

Die Leiche als Ding

In der Diskussion um den Umgang mit
dem toten Korper war zuvor schon
durch Dr. Rolf-Peter Lange, Verband
Deutscher Bestattungsunternehmen
eV, eine wichtiger Aspekt zur Sprache
gekommen. In gewissen Kontexten wer-
de die Leiche als Ding behandelt, sagte
Lange. Die Bestatter sehen sich zuneh-
mend mit einer so genannten ,Entsor-
gungsmentalitat” von Seiten der Ange-
horigen konfrontiert. Es gehe darum, ih-
re Verstorbenen moglichst schnell und
billig unter die Erde zu bringen. Dartiber
hinaus unterliegt die Bestattungsbran-
che weiteren Veranderungsprozessen
der Trauerkultur. Der Verbandsvorsitzen-
de nennt den sinkenden Einfluss der
Kirchen, die zunehmende Individuali-
sierung, kulturelle Pluralisierung und
das Aufkommen neuer Rituale. Das ei-
gentliche Problem fiir den Bestatter sei
die zunehmende Distanz zwischen den
Angehorigen und dem Verstorbenen.
Deshalb spreche er gegeniiber den

Angehdrigen immer von der verstorbe-
nen ,,GroBmutter, mit der Absicht,
Bindung herzustellen. Lange warnt vor
der Gefahr der ,,Kulturlosigkeit® im Um-
gang mit dem Tod.

Vereinsamung

Auf ein wesentliches Problem unserer
Gesellschaft macht Professor Dr. med.
Wolfgang Eisenmenger, ehemaliger
Vorstand des Rechtsmedizinisches
Institut der LMU Miinchen (seit Marz
2009 im Ruhestand), in seinen Ausfiih-
rungen ,,Quincy als Uber-Ich — Medien-
bild und Realitat der gerichtlichen
Sektion” aufmerksam. Seiner Ansicht
nach verbessere sich zwar das Image
des Gerichtsmediziners durch die media-
len Darstellungen, bedauerlicherweise
stimme die Medienwirklichkeit mit der
Berufsrealitdt jedoch nicht lberein.
Letztere sei weder spektakular, noch so
sauber und steril wie in TV-Serien ge-
zeigt. Was Eisenmenger damit meint, ist
auf einigen Fotos zu sehen: so genannte
,Wohnungsleichen®, also ein einsam ver-
storbener Mensch, der etwa zwei Jahre
unentdeckt in einem Mietshaus gelegen
hat sowie eine mumifizierte Leiche, die
erst sieben Jahre nach dem Eintritt des

Todes aus einer Wohnungen geborgen
werden konnte. Der Rechtsmediziner:
»Man kann nicht im Frack und Zylinder
sezieren“ sagt er und empfiehlt den
Artikel ,,Der Tod ist irgendwie geil,
oder?“ von Georg Klein zu lesen, um sich
ein Bild Gber das zu machen, was media-
le Aufmerksamkeit erregt und was nicht.

Resiimee

Die Veranstaltung an der TU Berlin
konnte auf vielfaltige Art und Weise
zeigen, dass sich der gesellschaftliche
Umgang mit dem Tod und seine Be-
deutung in der modernen Kultur dndern.
Neben neuen Trauerformen, einem ver-
starkten Erscheinen populdrer Ratge-
berliteratur sei beispielsweise auch ein
Wandel der Bestattungsformen wie et-
wa Eindscherung, Urnenbeisetzung und
eine Musealisierung der Friedhofe zu be-
obachten, so die Experten. Noch umfas-
sendere Untersuchungsergebnisse wer-
den die Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler 2010 vorlegen, wenn sie
sich in Zurich auf einer zweiten Projekt-
tagung begegnen werden.

Verfasserin:

Ulrike Hempel, Medizinjournalistin
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Herzlichen Gliickwunsch zur bestandenen Priifung!

Bestandene Facharztpriifungen Mai bis Juni 2009 *

Priifungs-/
Entscheidungs-

Priifungs-/

Name Antragsteller Entscheidungs-

WbO0 Beschreibung

Name Antragsteller WbO0 Beschreibung

datum

datum

Dr. med. univ. Susanne Astner
Iris Dorothea Bazing

Dr. med. Marianne Becker
Stefan Beller

Dietrich Bornemann

Dr. med. (arsten Biining
Dr. med. Thomas Cierpinski
Dr. med. Thomas (zerlitzki
Dr. med. Hans-Detlef Dewitz
Dr. med. (ornelia Dietze
Dima Salloum

Dr. med. Abed Domah

Dr. med. Christian Dynybil
Dr. med. Eva Daniela Eberle
Dr. med. Elisabeth Eggert
Dr. med. Sven Eggert
Alexander-Samad Fazel
Katrin Firlej

Dr. med. Sabine Fotuhi
Werner Fries

Mudather Gailani

Dr. med. Hendrik Gandert
Dr. med. Jan Gelhaus

Dr. med. Zoltan Gerevich
Dr. med. Donar Griese

(laudia GroBwendt

Priv.-Doz. Dr. med. Zarko Gro-
zdanovic

Dr. med. Olaf Guckelberger
Dr. med. Olaf Guckelberger
Dr. med. Riidiger Haase
Antje Haefker

Katrin Haenselt-BeilfuR

Dr. med. Hendrik Harms

FA Dermatologie und Venerologie
FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Andsthesiologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA GefdRchirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Innere Medizin

FA Radiologie

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Innere Medizin

FA Andsthesiologie

FA Urologie

FA Pharmakologie und Toxikologie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Radiologie

FA Diagnostische Radiologie

FA GefdBchirurgie

FA Visceralchirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Andsthesiologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Neurologie
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24;.06.09
09.06.09
10.06.09
14.05.09

17.06.09

26.05.09
16.06.09
10.06.09
23.06.09
09.06.09
11.06.09

17.06.09

10.06.09
05.05.09
03.06.09
03.06.09
10.06.09
05.05.09
28.05.09
10.06.09
26.05.09
30.06.09
22.06.09
05.05.09
23.06.09
07.05.09

07.05.09

17.06.09

30.06.09
09.06.09
26.05.09
03.06.09

09.06.09

Saleem Hefni

Dr. med. Jan Heinemeyer
Gerhard Heinz

Dr. med. Friederike Heuck
Dr. med. Beate Hohberg
Matthias Hommel

(arsten Hoptner

Dr. med. Bernd Hornig

Dr. med. Ulrike Kahne
Werner Hiibner

Dr. med. Maria Hufnagel
Dominik Jasulaitis

Dr. med. Florian Jentzmik
Dr. med. Yvonne Kéutner
Dr. med. Merle Barbara Keck
Dr. med. Christina Koch

Dr. med. lydia Koch

Steffen Kolbel

Karin Komma

Jens Krumme

Dr. med. Claudia Kupferschmidt
Dr. med. Thomas Liederwald
Dr. med. Andrea Alexandra Luckow
Dr. med. Frank Liininghake
Roswitha Mahr

Dr. med. Richard Mai

Dr. med. Frank Makowsky
Dr. med. Dominik Marienfeld
Dr. med. Dérte Matziolis

Dr. med. Martina Moglich
Dr. med. Matthias Moller
Mahmoud Mosallam

Annette Miiller

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Allgemeinmedizin

FA Andsthesiologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe

FA Andsthesiologie

FA Urologie

FA Andsthesiologie

FA Neurologie

FA Herzchirurgie

FA Innere Medizin

FA Urologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Nervenheilkunde

FA Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Augenheilkunde

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Kinderchirurgie

FA Laboratoriumsmedizin

244.06.09
09.06.09
03.06.09
27.05.09

09.06.09
26.05.09
16.06.09
05.05.09
10.06.09
02.06.09
214.06.09
14.05.09

22.06.09
26.05.09
07.05.09
17.06.09

05.05.09
22.06.09
17.06.09

12.05.09

244.06.09
244.06.09
244.06.09
23.06.09
02.06.09
02.06.09
16.06.09
16.06.09
17.06.09

244.06.09
244.06.09
30.06.09

25.06.09
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Name Antragsteller

WbO0 Beschreibung

Priifungs-/

Entscheidungs-
datum

Name Antragsteller

WbO0 Beschreibung

Priifungs-/

Entscheidungs-

datum

Dr. med. Maike Miiller

Dr. med. Dorothea Naundorf
Mieke Nitzschke

Dr. med. Inga Osmers
Michael Otrzonsek

Dr. med. Aliasghar Pakzadeh
Oliver Palme

Dr. med. Dirk Pestel

Dr. med. Joachim Pfeifer

Dr. med. Gerit Planitzer

Dr. med. Dirk Pollex

Dr. med. Alma Bettina Polzin
Fariba Pooryaghoti

Katharina Port

Dr. med. Stephan Regensburger
Dr. med. Anja Rei

Katrin Reuter

Holger Roblitz

Dr. med. Mattias Roser

Dr.

med. Ronny Rothe

Dr. med. Bernhard Rotz

Dr.

med. Georg Royl

Dr.

med. Anne Riiggeberg

D

med. Jorn Schaper

Dr. med. Klaus-Dieter Schaser

Jessica Schelle

Jiirgen Scheller

Katharina Schimann

Dr. med. Jorg-Dieter Schlosser
Dr. med. Michaela Schlote
Dérte Schmakowski

Dr. med. Florian Schmidt
Dr. med. Ralf Schneidereit
Dr. med. Heike Schroder
Dr. med. Jorg Schroder

Dr. med. Barbara Schulze

Dr. med. Mirjam Gabriele Schumann

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Andsthesiologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Neurologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Thoraxchirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Diagnostische Radiologie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Innere Medizin

FA Visceralchirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Andsthesiologie

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Andsthesiologie

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Innere Medizin

FA Neurochirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Neurologie

FA Andsthesiologie

FA Andsthesiologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Allgemeinmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Nervenheilkunde

FA Allgemeinmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Innere Medizin

10.06.09
26.05.09
14.05.09
10.06.09
07.05.09
09.06.09
05.05.09
17.06.09

03.06.09
07.05.09
11.06.09

27.05.09

30.06.09
09.06.09
30.06.09
10.06.09
30.06.09
15.06.09
26.05.09
04.06.09
17.06.09

07.05.09
14.05.09
26.05.09
23.06.09
09.06.09
02.06.09
09.06.09
02.06.09
12.05.09

02.06.09
17.06.09

02.06.09
27.05.09

16.06.09
17.06.09

05.05.09

Dr. med. Fabian Singbartl
Ghassan Slilo

Dr. med. univ. Thomas Sokol
Jorg Sommer

Dr. med. Markus Steinmetz
Dr. med. Uta Stiegler

Dr. med. Alexander Stoll
Piroschka Stolz-Mantey

Dr. med. Marco Thomas

Dr. med. Matthias Tregel

Dr. med. Frank Ulrich

Inga Veber

Dr. med. Wolfgang Vogler
Dr. med. Susanne Voigt

Dr. med. Thomas von Miinster
Carola Wabra

Dr. med. Tina-Maria Wagner

Dr. med. Guido Weiner

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Urologie

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Neurologie

FA Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

FA Allgemeinmedizin

FA Laboratoriumsmedizin

FA Visceralchirurgie

FA Allgemeinmedizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Andsthesiologie

FA Augenheilkunde

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Diagnostische Radiologie

10.06.09
10.06.09
22.06.09
09.06.09
10.06.09
02.06.09
09.06.09
05.05.09
02.06.09
25.06.09
30.06.09
09.06.09
23.06.09
26.05.09
30.06.09
24,.06.09
09.06.09

07.05.09

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

Geissler

Das erste
Lehrbuch
uber Herz-
und GefaR-
krankheiten
wurde bereits
vor 8o Jahren
vom damals
noch jungen
Theodor
Brugsch pub-
liziert. Diese
Monographie hie8 ab 1958, mit der
5. Auflage, Lehrbuch fiir Kardiologie,
nicht zuletzt weil sie dann ein Kapitel
Uber Herzkatheterisierung enthielt, die
von Wolfgang Geissler am 1. Juni 1954
erstmals ausgefiihrt worden war.
Einerseits war damit der Auftakt zur Ent-
wicklung aller anderen Formen diagnos-
tischer Herz- und GefaRkatheterisierung
gegeben worden, letztlich aber auch zu
den vielen Varianten der Katheterthera-
pie, wie sie seit den 6oer Jahren des vori-
gen Jahrhunderts an der Charité syste-
matisch entwickelt wurden. Auf der an-
deren Seite war mit der Herzkatheter-
diagnostik die Basis fiir die Kooperation
mit der Herzchirurgie geschaffen wor-
den, fiir die sich Geissler von Beginn an
personlich engagiert hatte, zuerst zu-
sammen mit Linder im FU-Klinikum
Berlin-Charlottenburg, wo bis 1961 im-
merhin fast soo Patienten aus der DDR
versorgt wurden, gefolgt von Felix u.a.
an der Charité.

Geissler wurde am 30. Dezember 1924 in
Siegmar, Kreis Chemnitz, geboren und
starb am 12. Juni 2009 in Berlin. Nach
dem Gymnasium in Annaberg-Buchholz
(Erzgebirge) war er von 1942 bis 1945 im
Kriegseinsatz bei der Marine gewesen,
hatte aber parallel das Medizinstudium
in Tibingen aufnehmen kénnen, das er
1948 in Kiel mit der Promotion ab-
schloss. Nach kurzer Arbeitslosigkeit ge-
lang es ihm, eine Stelle an der Medizini-
schen Universitatspoliklinik in Rostock
zu bekommen. Schon 1952 ging er aber
nach Berlin, wo er nach kurzer Zeit in der
Chirurgie zur ersten Medizinische Klinik
der Charité wechselte, der er bis zur
Emeritierung 1989 treu blieb. Sein
Interesse fiir die Kardiologie hatte sich
durch einen Studienaufenthalt an der
Knippingschen Universitatsklinik in Kéln
gefestigt, zu dem ihn Brugsch ,,privat”
delegiert hatte. Obwohl er dort hatte
bleiben konnen, enttauschte er seinen
Chef nicht, ging zuriick, machte 1955 den
Facharzt fiir Innere Medizin, habilitierte
sich 1961 mit einem kardiologischen
Thema und wurde Oberarzt und Dozent.

Inzwischen hatten sich die neuen
Direktoren der beiden Medizinischen
Kliniken, Dutz und FH Schulz, darauf ver-
standigt, das Potential der Kardiologie
an der Charité zu vereinigen und Geissler
zum Leiter der kardiologischen Abtei-
lungen zu berufen, was die Ernennung
Geisslers zum Professor mit Lehrauftrag

1965 und zum ordentlichen Professur
1969 nach sich zog. Gleichzeitig wurde
er in Funktionen der Forschung berufen,
zuerst in der Charité, dann fiir die ganze
Republik und schlieRlich auch im Rah-
men von RGW und WHO. Dies erforder-
te dann die regelmaRige Organisation
von wissenschaftlichen Tagungen (oft
auch mit internationaler Beteiligung),
die in Abstimmung mit der Gesellschaft
fiir Kardiologie und Angiologie der DDR
meistens an der Charité veranstaltet
wurden, und deren Hohepunkt ein
Internationales Symposium on
Comprehensiver Care After Cardiac
Surgery, d.h. tiber sekundare Pravention,
war, das wir 1990 in Dresden veranstal-
teten.

Insgesamt konnte Geissler auf mehr als
300 wissenschaftliche Publikationen,
Monographien und Buchbeitrage sowie
auf rund 400 Vortrage im In- und Aus-
land verweisen. Daneben war er Be-
treuer und Begutachter von zahlreichen
Diplom- und Doktorarbeiten sowie
Habilitationen gewesen. 1972-89 war er
Fakultatsmitglied und Vorsitzender der
Promotion A Kommission, 1979-88 Mit-
glied des Scientific Council on Cardiac
Rehabilitation der Internationalen
Gesellschaft fiir Kardiologie (ISFC), und
gleichzeitig erfolgten Ehrungen durch
die Humboldt Universitat Berlin (1980,
1983 und 1984) sowie durch die Gesell-
schaften fiir Kardiologie und Angiologie
und Rehabilitation der DDR (1984 und

1985).

Wolfgang Geissler starb am 12. Juni
2009 im Alter von 84 Jahren.

Professor Dr. med. Karl Heinrich Ginther

Ausgabe 10/2009: 07. September 2009
Ausgabe 11/2009: 08. Oktober 2009
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Hans-Jiirgen Behrend

Am 5. Juni ist
nach langer
Krankheit der
Berliner
Stadtalteste®
und frithere
Gesundheits-
senator Dr.
med. Hans-
Jirgen Beh-
rend verstor-
ben. Er war
91Jahre alt geworden. Hans-Jlrgen
Behrend wurde am 12. Juni 1917 als Sohn
des Hauptmanns Kurt Behrend und des-
sen Frau Hildegard in Danzig geboren.
Nach dem Tod des Vaters zog die Mutter
mit dem Kleinkind nach Berlin. Am
Askanischen Gymnasium legte Hans-
Jurgen Behrend die Reifepriifung ab und
schlug darauf zunachst die militararztli-
che Laufbahn ein. Er studierte an den
Universitaten Tubingen, Hamburg und
Berlin und absolvierte hier 1941 das me-
dizinische Staatsexamen. Seine Disser-
tation zum Thema , Klinischer Beitrag zu
Kenntnis der Dermatostomatitis“ legte

er 1942 bei Professor Robert Gantenberg
ab. Wahrend des Krieges war Hans-
Jurgen Behrend als Sanitatsoffizier in
verschiedensten Funktionen tatig — un-
ter anderem als Truppenarzt an der Ost-
front. Nach Kriegsende arbeitete er zu-
nachst als Seuchenreferent in Thiringen,
kam aber bald nach Berlin zurlick, wo er
diese Funktion in der Deutschen Ver-
waltung fiir Gesundheitswesen in der
sowjetisch besetzten Zone tibernahm.
Wenig spater begann er, sich politisch zu
engagieren und trat in Charlottenburg in
die CDU ein. Dort wurde er im Dezember
1946 Bezirksrat und Amtsarzt.

Hans-Jiirgen Behrend gehorte zu den
Begriindern der Freien Universitat Berlin
und setzte sich maBgeblich dafiir ein,
dass deren medizinischer Fakultat das
Stadtische Krankenhaus Westend als
Universitatsklinikum zur Verfligung ge-
stellt wurde. Auch engagierte er sich in
der arztlichen Standespolitik. Hans-
Jirgen Behrend gehorte 1950 zu den
Griindern des Verbandes der Arzte des
offentlichen Gesundheitswesens in

Berlin und war von 1951 bis 1961 dessen
1. Vorsitzender. Zeitweise gehorte er
auch dem Vorstand des Deutschen
Medizinalbeamtenvereins an und war
Mitglied im Prasidium des Deutschen
Arztetages.

Fiir zwei Legislaturperioden salR Behrend
fiir die CDU im Abgeordnetenhaus von
Berlin, wo er in verschiedenen Aus-
schiissen mitarbeitete — u.a. war er Vor-
sitzender des Gesundheitsausschusses.
Von 1961 bis 1963 war er schlieRlich
Gesundheitssenator von Berlin. 1977
verlieh ihm der Bundesprasident das
Grof3e Verdienstkreuz der Bundesrepu-
blik Deutschland und 1982 wurde er zum
Stadtaltesten* von Berlin ernannt. Bis zu
seiner Erkrankung engagierte sich Hans-
Jirgen Behrend beim Diakonischen
Werk, das ihn 1993 mit der Johann
Hinrich Wichern-Plakette auszeichnete.

Dr. phil. Dr. med. Manfred Stiirzbecher

*) Der Titel des ,Stadtdltesten“ ist eine Ehren-
bezeichnung des Berliner Senats. lhn kénnen
liber 60-jdhrige deutsche Einwohner Berlins
erhalten, wenn sie mindestens 20 Jahre als
Berliner Wahlbeamte oder in einem Ehrenamt
der Berliner Verwaltung gewirkt haben. In der
Regel soll es nicht mehr als 30 noch lebende
Stadtdlteste geben. (Die Red.)
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Zum Tode von Winfried Schimmel

Am 13. Juli ist
der Senatsrat
i.R. Dr. med.
Winfried
Schimmel
kurz vor sei-
nem 92. Ge-
burtstag ge-
storben. Als
Sohn eines
Baumeisters
wurde er am

30.Juli1917in Plauen im Vogtland geboren.

Im Marz 1937 legte er in Dresden die Reife-
priifung ab. Ab Sommersemester 1939 stu-
dierte er, unterbrochen durch Front-
einsatze, in Wiirzburg und Leipzig Medizin.
Im August 1944 legte er in Leipzig das me-

dizinische Staatsexamen ab und promo-
vierte. Zum Unterarzt am 1. Oktober 1944
beférdert wurde Winfried Schimmel in
Lazaretten eingesetzt und geriet in Leipzig
am18. April 1945 in US-amerikanische
Kriegsgefangenschaft, aus der er beim
Abzug der US-Armee aus Leipzig entlassen
wurde.

Im Sommer 1945 kam er nach Kreuzberg,
wo er im Durchgangslager Fichtebunker
als Lagerarzt sowohl ambulant als auch
auf einer 5o-Betten-Station die Kranken zu
versorgen hatte. AufRerdem hatte er zehn
Betten im ,Hospital Liedertafel“ zu be-
treuen und wurde ab Marz 1946 zur
Geschlechtskrankenfiirsorge herangezo-
gen.Auf Anordnung der Alliierten erhielt
er dafiir eine Kurzausbildung und wurde
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Leiter der Beratungsstelle beim Landes-
gesundheitsamt. Bald galt Winfried
Schimmel in Berlin als Experte und gehor-
te als Vertreter Berlins dem Vorstand der
Deutschen Gesellschaft zur Bekampfung
der Geschlechtskrankheiten an. An der
Akademie fiir arztliche Fortbildung in
Lichtenberg besuchte er den Amtsarztkurs
und bestand 1951 die Amtsarztpriifung.
Schimmel wechselte zum Senator fiir
Gesundheitswesen als Referent in die
Abteilung IV Sozialhygiene, wo er fiir die
verschiedenen Sparten der Gesundheits-
flirsorge zustandig war. Bei einer weiteren
Umorganisation 1966 wurde er Leiter der
neuen Landesimpfanstalt mit Tropen-
medizinischer Beratungsstelle. Aus
Gesundheitsgriinden wurde Winfried
Schimmel zum 1. Marz 1981 in den Ruhe-
stand versetzt.

Dr. phil. Dr. med. Manfred Stiirzbecher
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BUCHBESPRECHUNGQG

Die Frage als Lésung des

Problems

B. Sobhani. Strategisches Management.

Zukunftssicherung fiir Krankenhaus
und Gesundheitsunternehmen.
Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft. Berlin 2009.

ISBN-10: 3939069795. 39,95 Euro.

um Thema ,Strategie fiir Unterneh-

men* gibt es eine fast uniiberschau-
bare Anzahl von Publikationen. Wozu
also ein weiteres Strategie-Buch? Diese
Frage stellt der Autor der vorliegenden
Neuerscheinung selbst und deutet die
Antwort auch gleich an, indem er das
Buch vor allem den Lesern ans Herz legt,
die mehr Interesse am Hinterfragen als
an Rezepten haben, die liberzeugt sind,
dass es nichts grundsatzlich Neues
geben kann, sondern nur Altes, das aus
einer neuen Perspektive betrachtet wird
oder die akzeptieren kdnnen, dass zwei
Theorien sich widersprechen, obwohl sie
beide richtig sind.

Die Uberzeugendste Antwort gibt aber
die Lekture selbst. In knapper und klarer
Darstellung wird ein breiter Uberblick
Uber die Entwicklung der Management-
theorien und -strategien mit Angabe
der jeweils wichtigsten Literatur gege-
ben. Damit ermdglicht Sobhani eine gu-
te Orientierung daruiber, was bisher mit

welchen Uberlegungen und welchen
Ergebnissen erprobt wurde.
Selbstverstandlich behandelt er auch
allgemeine Fragen zum Unternehmens-
management. Er stellt aber nicht nur
eine Fulle von Fakten bereit, nein, er
bleibt seinem Vorsatz treu und behan-
delt das Thema aus einem kritisch
reflektierenden Blickwinkel: Er beleuch-
tet die verschiedenen strategischen
Ansatze unter dem Aspekt ihrer Nach-
haltigkeit und macht deutlich, dass
viele Gesichtspunkte der aktuellen
Diskussion liber Strategien zur L6sung
brennender Probleme im Gesundheits-
wesen Wiederholungen der Geschichte
sind. Strategische Diskussionen konn-
ten deutlich an Tiefe gewinnen, wenn
die historischen Erfahrungen herange-
zogen und mit den Aufgabenstellungen
der Gegenwart in Beziehung gesetzt
wiirden. Kurzfristige Erfolge haben sich
nicht selten langfristig als Flops erwie-
sen. Eine nachhaltige Unternehmens-
planung erfordert einen breiten
Blickwinkel.

Sobhani stellt seinem Werk ein Motto
von Walter Rathenau voran:,,Die Er-
findung des Problems ist wichtiger als
die Erfindung der Losung; in der Frage
liegt mehr als die Antwort.“
Sympathisch, dass auch er den Schwer-

ANZEIGEN

punkt mehr auf das Generieren intelli-
genter Fragen, als auf vermeintlich ein-
fache Lésungen legt. Die sparsame
Auswahl der relevanten Literatur, die
reflektierte und den eigenen Stand-
punkt offenlegende Bewertung der ver-
schiedenen Strategiemodelle regt den
Leser an, sich das fiir seine Situation
Relevante zu entnehmen und kreativ
anzuwenden.

Das Buch ist nicht nur fiir das Manage-
ment groBer Unternehmen interessant,
sondern auch fur kleinere Einheiten,
wie Abteilungen oder Praxen. Es eignet
sich nicht nur als Nachschlagewerk, der
Autor bereichert den Leser auch mit ei-
ner philosophisch-erkenntnistheore-
tisch gut fundierten Nachdenklichkeit.
Insgesamt also ein fiir einen breiten
Leserkreis attraktives Buch. Es kann hel-
fen, im Chaos der aktuellen gesund-
heitspolitischen Diskussion mit ihren
verschiedenen und miteinander strei-
tenden Losungsansatzen aus Gesund-
heitspolitik und Interessensverbanden,
eine fundierte Meinung zu bilden.

Professor Dr. med. Walter Burger
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Vom Abgrund

0 e u [ [

zwischen Wort und Tat

ochst befremdliche Meldungen

haben wir aus dem Sommerloch ge-
fischt: ,Versicherer stiitzen Tabakindustrie“
oder ,,Katholische Pax-Bank investiert in
Verhuitungsmittel“. Hatte man sowas am
1.4. in der Zeitung gelesen, hatte man's fiir
schlechte, weil allzu dick aufgetragene
Aprilscherze gehalten. Es ist aber Real-
satire — Fakten, verbreitet von seriosen
Nachrichtenagenturen.

Hinter der ersten Meldung steht sogar ei-
ne im New England Journal of Medicine
publizierte Studie. Danach haben grof3e
Kranken- und Lebensversicherungen in
den USA, in Kanada und GroRbritannien
die Beitrage ihrer Mitglieder milliarden-
weise in die Tabakindustrie gesteckt.
Allein die britische ,,Prudential“ hat Aktien
fiir 1,4 Milliarden Dollar unter anderem
von der British American Tobacco.

Warum machen die das? Versicherungen
propagieren doch standig Pravention —bei
uns nennt sich eine grof3e Krankenkasse
sogar ,,Gesundheitskasse“ —, geben dafiir
allerdings nur einen verschwindenden
Bruchteil der Krankheitskosten aus. Sie
werden schon wissen, warum.
Wahrscheinlich denken ihre Manager
ganz und gar zynisch-6konomisch.
Pravention (wie auch Kuration!) ver-
langert das Leben, aber Lebensver-
langerung ist krankheitstrachtig.

Die Alters-Demenz ist da nur das kras-
seste Beispiel.

Dass Pravention nur ausnahmsweise
Kosten einspart, haben Wissen-
schaftler spatestens in den achtziger
Jahren herausgefunden. ,Pravention
ist mit Sicherheit kein Patentrezept
der Kostendampfung.” So fasste 1987
Gesundheitsministerin Rita Simuth
diese bitteren Erkenntnisse zusam-
men. Aber: ,, Friiher Tod ist kosten-
dampfend* titelte damals eine Arzte-
zeitung. Raucher sterben im Mittel
acht Jahre friiher als Nichtraucher.
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Rein 6konomisch betrachtet, handeln die
Versicherer nur konsequent, wenn sie die
Tabakindustrie stiitzen. Aber moralisch?
Das ist ein weites Feld. Nehmen wir nur
mal einen Punkt: Die kriminelle Energie,
mit der die Sargnagelhersteller durch in-
tensive Lobbyarbeit bei Wissenschaftlern
und Politikern das ihnen langst bekannte
Suchtpotenzial der Zigarette jahrzehnte-
lang leugneten und auch die Risiken des
Passivrauchens herunterspielten (nachzu-
lesen z.B. in Lancet Bd. 355, Seite 1253). Den
ironischen Imperativ des alten Songs
,Spiel’ nicht mit den Schmuddelkindern®
haben die angelsichsischen Versicherun-
gen missachtet.

Was Wunder, das tat ja sogar die katholi-
sche Kirche, wenn auch vielleicht nur fahr-
lassig, weil man cleveren Mittelsmannern
nicht auf die Geld zdhlenden Finger guck-
te. Arzte, die zu Fortbildungsveranstal-
tungen in der Katholischen Akademie
(Hannoversche StraRe) zu Gast waren,
freuten sich wahrscheinlich schon mal
Uber die tiefschwarzen, im Holz gefarbten
Bleistifte mit dem Schriftzug ,,Pax-Bank*
auf den Tischen des Tagungssaals.

Wenigstens heif3t die fromme Friedens-
Bank nicht so grotesk wie ihre italienische
Schwester:“Banco di Santo Spirito” — die-
ser Name amiisiert auch Touristen mit nur
rudimentaren Italienischkenntnissen. Wo
der Heilige Geist die Ersparnisse der
schwarzen Schafchen anlegt, wissen wir
nicht. Zur Pax-Bank aber soviel: Trotz des
allerhéchsten Verhltungsmittelverdikts
von ,,Pillen-Paule” bis Benedikt (den man
wegen gewisser Fettndpfchen-Statements
auch Maledikt nennt) hat sie nach Recher-
chen des Spiegels in zwei amerikanische
Pharma-Konzerne investiert, die auch
Kontrazeptiva herstellen. AuRerdem geho-
ren Anteile einer Riistungsfirma in den
,,Pax-Balance-Fonds".

Oder vielmehr: gehorten. Denn in christli-
cher Demut und Reue versuchte der Bank-
direktor nicht etwa, die kirchenpolitische
Incorrectness und Jambalance zu vertu-
schen wie tiberall sonst tiblich. Zwar schob
er die Schuld auf die beauftragte Invest-
mentfirma, entschuldigte sich aber trotz-
dem sofort bei den Bankkunden (meist
kirchliche Institutionen). Und er sagte et-
was, was wir Presseleute fast nie zu héren
bekommen. ,Wir sind dankbar fiir die jour-
nalistische Recherche, die das nach vorne
gebracht hat. So kann man solche Fehler
korrigieren.”

Tatsachlich: Schon zwei Tage spater hat
man — Gott behiite! - die siindigen Ver-
hiiterli-Firmen mit spitzen Fingern fallen-
gelassen, das heil3t, die Wertpapiere ver-
kauft. Und wir wollten doch schon an die
subversive Absicht von Leuten glauben,
die als Banker ja im Leben stehen und die
an die Not der Kinderreichen zum Beispiel
in Asien und Afrika eher denken als alte
Zolibatare.

Rosemarie Stein

Berichtigung: Der Druckfehlerteufel ver-
steckt sich gern in Uberschriften, die
man beim Korrigieren kaum anguckt. Im
Titel des August-Feuilletons liber das
Konzert des Weltarzteorchesters fehlte
quasi das medizinische hohe C. ,Das
Medicomusikalische Wunder von Berlin“
sollte es heiRen.
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