EVA aus Sicht
von
Weiterbildern

it der ersten Runde der Evaluation

der Weiterbildung in Deutschland
liegen erstmals vergleichbare Daten zum
Thema vor. Dies ermoglicht eine Diskus-
sion iber die Qualitat der Weiterbildung.
Die Evaluation ist aufgrund geringer Be-
teiligung von 2/3 der Weiterbildungs-
statten und 1/3 der Arzte in Weiterbildung
sicherlich nur eingeschrankt reprasentativ.
Hier ist die Pflicht zur Evaluation eine gute
Losung. Nur so kénnen die MaRnahmen
zur Verbesserung der Weiterbildung in
ihrer Effektivitat beurteilt werden. Dies
schmalert aber nicht den enormen Erfolg
dieser ersten Datenerhebung und die er-
hobenen Daten sollten ernst genommen
werden. Unsere Klinik hat die Ergebnisse
bereits im Rahmen einer Klinikversamm-
lung diskutiert und es sind erhebliche
Anstrengungen beschlossen, die zu einer
Verbesserung der Weiterbildungssituation
fuihren sollen.

Sehr gute Erfahrungen bestehen bei uns
bereits mit den obligatorischen Weiter-
bildungsgesprachen. Diese haben sich als
effizientes Kommunikationsinstrument
zwischen der Klinikleitung und den
Weiterbildungsassistenten bewdhrt. Ab
sofort werden in diesem Rahmen auch in-
dividuelle schriftliche Zielvereinbarungen
gemacht werden. Zu unserem festen
Konzept gehoren bereits Rotationen in
OP’s der verschiedenen Fachbereiche und
den Intensivstationen.

Um dem drohenden Mangel an geeigne-
ten Arzten in Weiterbildung zu begegnen,
werden wir auch in Deutschland liber die
Ziele der Weiterbildung diskutieren miis-
sen. International werden moderne
Weiterbildungscurricula kompetenzba-

Professor Dr. med. Claudia Spies

leitet die Klinik fiir Andisthesiologie
mit Schwerpunkt operative
Intensivmedizin der Charité. Sie
schreibt dieses Editorial zusammen

mit drei Kolleginnen und Kollegen.

siert erstellt. Vorbild ist das kanadische
CanMeds-Modell, das in zahlreichen
Landern (Schweiz, Danemark, Nieder-
lande) als Curriculumsgrundlage dient.

Es fordert neben dem Handeln als medizi-
nischer Experte auch den Kompetenzer-
werb in den Bereichen Kommunikation
mit Patienten/Angehdrigen, Teamarbeit,
professionellem Verhalten, Management,
lebenslangem Lernen und Gesundheits-
flrsorge. Unsere Klinik hat bereits 2005
ein kompetenzbasiertes Curriculum er-
stellt. Um die Entwicklung der Weiter-
bildungsassistenten fiir die verschiedenen
Kompetenzen zu dokumentieren, wird ne-
ben dem empfohlenen Logbuch der DGAI
auch ein Portfolio geflihrt. Im Portfolio
werden sowohl alle Weiterbildungsaktivi-
taten innerhalb und auBerhalb der Klinik
dokumentiert als auch Tatigkeiten in
Forschung und Lehre. Uber das Portfolio
kénnen Arzte in Weiterbildung ihre Ent-
wicklung und ihr Engagement transparent
darstellen und Liicken im Weiterbildungs-
gesprach thematisiert werden.

Fiir eine Verdnderung werden wir als
Weiterbilder neben der Klinikleitung und
den Bereichsoberarzten verstarkt Fach-
arzte motivieren, sich an der Weiter-
bildung noch starker zu beteiligen als bis-
her. Kernstiick wird ein verbindliches
Tutorensystem bilden, in der ein Arzt in
Weiterbildung einem Fach- bzw. Oberarzt
zugeordnet wird. Dieses Team wird in re-
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gelmaRigen Abstanden einen aktuellen
Fall aufarbeiten. AuRerdem gibt es ein
Mentorensystem zur Beratung in For-
schungs- und Karrierefragen.

Weiterbildung benétigt in gewissem
Umfang personelle Ressourcen, Kliniken
arbeiten aber unterimmer starker wer-
dendem Produktivitatsdruck. Mit den mo-
dernen Arbeitszeitgesetzen und den da-
durch resultierenden Arbeitszeitverschie-
bungen wird die Planung der Weiterbil-
dung zusatzlich erschwert. Obwohl die
bisherige Form der Weiterbildung in den
DRG’s abgebildet ist, ist zumindest zu dis-
kutieren, ob verbindliche Tutorsysteme
und Weiterbildung in besonders speziali-
sierten Bereichen zum Kompetenzerwerb
einer Gegenfinanzierung bedurfen.

Die zunehmenden Anforderungen an die
Weiterbildung und deren Verbesserung
sind auch von groBen Einrichtungen nur
mit erheblichem Aufwand moglich.
Abhilfe konnten Weiterbildungsverbiinde
verschiedener Kliniken einer Region schaf-
fen, wenn sie sich die Ausrichtung der not-
wendigen Fortbildungsveranstaltungen
teilen und feste Rotationen erméglichen.

lhre

Prof. Dr. med. Claudia Spies
Prof. Dr. med. Christian v. Heymann
PD Dr. med. Michael Sander
Dr. med. Heiderose Ortwein
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BERLINER (4K) ARITE akruel

Chefarztwechsel und neue b‘;’
Strukturen )

Aus Berliner Krankenhdusern wurden
uns folgende Anderungen gemeldet:

Vom 1.Juli 2010 an bietet die
Evangelische Elisabeth Klinik
in Berlin-Mitte einen neuen Schwerpunkt in der Chirurgie an. Prof.
Dr. med. Markus Kiintscher leitet die neue Abteilung fiir Plastische-
und Handchirurgie. Zuvor war Kiintscher als Oberarzt und stellver-
tretender Chefarzt am Zentrum fiir Schwerbrandverletzte mit
Plastischer Chirurgie des Unfallkrankenhauses Berlin tatig. Seine
Schwerpunkte sind die Plastisch-rekonstruktive Chirurgie, Hand-
chirurgie, Verbrennungsbehandlungen und plastisch-asthetische
Chirurgie.

Evangelische Elisabeth Klinik

Dr. Sven Schépe wurde zum 1. Juli
neuer Chefarzt der Abteilung fiir
Geriatrie sowie der geriatrischen Tagesklinik im Krankenhaus
Bethel Berlin. Dr. Schope, zuletzt leitender Oberarzt der Geriatrie
des Krankenhauses Bethel Berlin, trat die Nachfolge von Priv.-Doz.
Dr. Norbert Bethge an, der weiterhin Chefarzt der Abteilung Innere
Medizin und medizinischer Geschaftsfiihrer des Krankenhauses
Bethel bleibt.

Krankenhaus Bethel Berlin

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei

Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in lhrem Hause.
Tel. 40 80 6-4100/-4101, Fax: -4199
E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.rudat@aekb.de

ANZEIGE

Suchthilfe

A Fixpunkt e. V., ein gemeinniitziger Verein
Arzte gESUCht zur Gesundheitsforderung von i.v. Drogen-
gebraucherinnen und -gebraucher, sucht ambitionierte Arztinnen
und Arzte fiir die basismedizinische Versorgung auf Honorarbasis.
Erfahrungen in der ,Kleinen Chirurgie® erwiinscht.

Weitere Informationen: www.fixpunkt.org

Kontakt: Tel. 030/ 6932260, E-Mail: k.dettmer@fixpunkt.org
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Kongress

Quo vadis Allgemeinmedizin?

Der diesjahrige Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin (DEGAM) vom
23. bis 25. September in Dresden
beschaftigt sich mit der dran-
genden Problematik der adaqua-
ten Primarversorgung vor dem
Hintergrund des demografischen
Wandels. Eine alternde Bevolke-
rung mit chronisch Kranken und
multimorbiden Patienten steht
begrenzten finanziellen Ressour-
cen und sinkenden Hausarzt-
zahlen gegeniiber.

Einzelheiten zur Anmeldung und
zum Programm sind auf der
Kongress-Homepage
www.degam2o10.de zu finden.

Rezension

Auch informierte Patienten schatzen

arztliche Autoritat

Jutta Begenau, Cornelius
Schubert, Werner Vogd (Hrsg.).
Die Arzt-Patienten-Beziehung,
Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart
2010, 162 Seiten, 29,80 Euro.

Der Titel scheint kaum Neues zu
versprechen, aber diese
unscheinbare Broschiire hat’s in
sich. Das Buch regt beispiels-
weise zum Reflektieren tber
den Wandel vom paternatlisiti-
schen zum partnerschaftlichen
Verhaltnis zwischen Arzt und
Patient an. Es vermittelt die
Erkenntnis: Die meisten Arzte
schatzen gut informierte Pati-
enten, und die wiederum schat-
zen Arzte, die sie zwar ernst
nehmen und den Behandlungs-
plan mit ihnen besprechen, aber
sie verlassen sich dann doch
gern auf die arztliche Kompe-
tenz, Erfahrung und Autoritat.
Und das betrifft selbst Arzte als
Patienten.

Wichtige Facetten des komple-
xen Themas werden hier aus
der Sicht verschiedener Sozial-

wissenschaftler, die viele Arzte
und Patienten befragten, ganz
neu beleuchtet; etwa die Beson-
derheiten von Fiachern wie Gyna-
kologie, wo Jutta Begenau als
Leitthema den ,,Schutz von Inti-
mitat im Kontext ihrer unaus-
weichlichen Beschadigung* aus-
macht. Oder Psychiatrie, wo die
Asymetrie der Arzt-Patienten-
Beziehung ganz besonders deut-
lich wird.,,Shared decision
making® stoRt in psychotischen
Phasen rasch an Grenzen, und
das Gelingen der Therapie setzt,
wie auch sonst bei chronisch
Kranken, eine stabile Beziehung
voraus.

Auch der Umgang mit Todkran-
ken und Sterbenden wird thema-
tisiert, und der letzte Beitrag —
lebensnah wie die anderen dank
der Fallbeispiele - zeigt, wie die
klassische Arzt-Patienten-Bezie-
hung heute durch Biirokratie
und Okonomie deformiert wird.
—Lesenswert!

R. St.
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Grippeschutzimpfung Chirurgie

Bruch
neuer BDC-Prasident

Professor Dr. med. Hans-Peter Bruch
ist neuer Prasident des Berufsver-
bandes der Deutschen Chirurgen
(BDC). Er wurde am 23. April 2010
auf der BDC-Mitgliederversamm-
lung in Berlin zum Prasidenten
gewahlt und startet die Arbeiten fiir
den BDC am 1.Juli 2010. Bruch wird
sich, wie sein Vorganger Professor

Check an

das Beratungsgesprach
dient ein Informations-
blatt (Impf-Empfehlung),
das der Patient als Ge-

Apotheken bieten Impf-

Mit dem Projekt,,Impf-Check in der Apotheke” will
die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
bande (ABDA), unterstiitzt von den Firmen Gla-
xoSmithKline, Novartis Behring und Sanofi Pas-
teur MSD, einen Beitrag fiir eine groRere dachtnisstiitze sowie —mog-
Bereitschaft zur Grippeschutzimpfung leis- lichst mit dem Apotheken-
ten. stempel versehen — zur Vorla-
Die Aktion soll am 1. September 2010 in Ber- ge beim Arzt ausgehdndigt
liner und Brandenburger Apotheken star- bekommt.

ten.

Der ,Impf-Check” umfasst den Angaben
zufolge ein Beratungsgesprach,in dem
Apotheker/in oder PTA die Patienten
und Apothekenkunden iiber die

Jedes Jahr sterben nach ABDA-
Angaben in Deutschland etwa
15.000 Menschen an einer Virusgrip-
pe. Senioren und Menschen mit einer

Dr. Michael-J. Polonius, um die Kern-
aufgaben des BDC kiimmern: die
berufspolitische Vertretung, Bera-
tung und Unterstiitzung der Mit-
glieder sowie Weiter- und Fortbil-

dung fiir Chirurgen. Dabei wird sich
der BDC laut Bruch ,starker als bis-
lang fiir das familienvertragliche
berufliche Umfeld der Chirurginnen
und Chirurgen einsetzen miissen®.

Wichtigkeit einer Grippeschutz-
impfung informieren und beson-
ders gefahrdeten Personen
raten, umgehend einen Impf-
termin mit dem Arzt zu ver-
einbaren. Als Leitfaden fiir

chronischen Erkrankung sind dabei
besonders gefihrdet. Die Durchimp-
fungsrate liegt in Deutschland mit nur
knapp 60 Prozent bei der Hauptrisikogrup-
pe Senioren deutlich hinter den von der
WHO empfohlenen 75 Prozent.

ANZEIGE
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Leserbriefe

Artikel ,,Amoklauf*
in BERLINER ARZTE 6/2010

Prof. Haring diskutiert in seinem
Beitrag eine Reihe differenzialdiag-
nostischer Uberlegungen, die zu
Amokhandlungen bzw. erweiterten
Suiziden fiihren kdnnen.

Erganzend ist auf die differenzial-
diagnostische Moglichkeit von Ver-
bitterungsreaktionen hinzuweisen.
Verbitterungsreaktionen treten
nach Ungerechtigkeiten, Krankungs-
und Herabwiirdigungs- und Hilflo-
sigkeitssituationen auf, ohne dass
eine pramorbide Personlichkeitssto-
rung vorliegen miisste und konnen
bei starkerer Intensitdt zu einem
beeindruckenden psychischen
Storungsbild fiihren mit andauern-
der Stimmungsbeeintrachtigung,
Antriebsreduktion, somatoformen
Beschwerden und sozialem Riickzug
(sog. Posttraumatische Verbitte-
rungsstorung’, ICD-10 F 43.8).

NACHRICHTEN

Im vorliegenden Kontext ist von
Bedeutung, dass diese Patienten
regelhaft unter Intrusionen leiden
mit teilweise sehr detaillierten
Vorstellungen von Suizid und
Aggressionen (Mordphantasien,
Amokphantasien, Brandstiftungs-
phantasien usw.) gegen Verursa-
cher oder ,,die Welt“. Die Konse-
quenz fiir Arzte ist, dass gezielt
nach Verbitterungs- und Kran-
kungsreaktionen und damit asso-
ziierten Aggressionsphantasien
gefragt werden sollte. Derartige
Storungen sieht man im Praxisall-
tag durchaus haufiger und in der
Presse findet man auch regel-
maRig Berichte liber daraus ent-
standene Fehlhandlungen. Solche
Zustande erfordern spezielle the-
rapeutische Interventionen?.

Prof. D. M. Linden, 14513 Berlin

ILinden et al: The Post-Traumatic Embitter-
ment (PTED). Hogrefe & Huber, Bern 2007
2Baumann K, Linden M.: Weisheitskompe-
tenzen und Weisheitstherapien. Pabst,
Lengerich, 2008
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Titelbilder in
BERLINER ARZTE

...ich muss Ihnen ein ganz
grolRes Lob iiber die Gestaltung
des Titelblattes der Berliner
Arztekammerzeitung machen,
die sich erfreulich von der ver-
staubten Aufmachung des
Deutschen Arzteblattes (Stil
der 50er Jahre) abhebt. Ein
Titelbild wie im November
2009 zum Stand der Studien-
reform an der Charité hat in
einem eindrucksstarken Bild
alles auf den Punkt gebracht:
Losgesprungen als Tiger, gelan-
det als Bettvorleger.

Diese Bildsprache in klaren For-
men und starker —fast japani-
scher —Reduzierung bleibt fiir
einen optischen Menschen im
Gedachtnis: Zum Beispiel die
Gestaltung vom September-
heft 2009 zu den gesundheits-
politischen Programmen der
Parteien mit einem Glas Was-
ser und sechs Kapseln in den
Farben der Parteien. Noch star-
ker war mir die beeindruckende
Farbwahl und die sehr dstheti-

sche, kiinstlerische Reduzie-
rung auf dem Titelblatt von
Januar 2010 ins Auge ge-
sprungen, mit dem unter die
Tiir geschobenen Brief zum
Thema,,schwierige Kommu-
nikationssituationen im
arztlichen Alltag®.

Eine solche Aufmachung lasst
einen die Zeitschrift der Berli-
ner Arztekammer gern in die
Hand nehmen und macht
einen neugierig. Bitte geben
Sie das Kompliment an das
Layout-Team weiter, weil wir
doch wissen, wie wir uns
selbst in unserem beruflichen
Alltag liber jedes ernst ge-
meinte Kompliment erfreuen.

Dr. Joachim Hdfner, Berlin

Anldsslich des 275. Titels von
BERLINER ARZTE plant die
Arztekammer Berlin 2011
eine Ausstellung, auf der eine
Auswahl der besten Titelbilder
gezeigt werden soll.

(Die Red.)
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Patientensicherheit

NACHRICHTEN

Bundesdrztekammer stellt Behandlungsfehlerstatistik vor

,Ohne Wenn und Aber” haben
Patienten das Recht auf eine
Uberpriifung, wenn sie sich
falsch behandelt fiihlen. Das
betonte der Vorsitzende der
Standigen Konferenz der Gutach-
terkommissionen und Schlich-
tungsstellen, Dr. med. Andreas

zu mutmallichen Behandlungs-
fehlern eingereicht, davon wur-
den 7.424 Fille bearbeitet. In 2184
Fallen lag den Gutachtern zufolge
ein Behandlungsfehler oder Risi-
koaufklarungsmangel vor. Davon
wurde in 1.771 Fallen ein Behand-
lungsfehler als Ursache fiir einen

Wie Crusius und der Vorsitzende
der Schlichtungsstelle fiir Arzt-
haftpflichtfragen der norddeut-
schen Arztekammern, Professor
Dr. med. Walter Schaffartzik,
betonten, werden die Entschei-
dungen der Gutachterkommis-
sionen und Schlichtungsstellen

Patientensichrheit (7

Crusius (Prasident der Arztekam-
mer Mecklenburg-Vorpommern),
anlasslich der Vorstellung der Be-
handlungsfehler-Statistik 2009
Ende Juni in Berlin.

Insgesamt wurden im vergange-
nen Jahr bei den Gutachterkom-
missionen und Schlichtungsstel-
len10.972 Antrége (2008:10.967)

Gesundheitsschaden ermittelt,
der einen Anspruch des Patienten
auf Entschadigung begriindete.
Die haufigsten Diagnosen, die zu
Behandlungsfehlervorwiirfen
fiihrten, waren wie in den Vorjah-
ren Hiift- und Kniegelenksarthro-
sen sowie Unterarm-, Unterschen-
kel- und Sprunggelenkfrakturen.

zu 90 Prozent von beiden Parteien
akzeptiert. Wird dennoch zusatz-
lich der Rechtsweg beschritten,
werden die Gutachten Uberwie-
gend bestatigt.

Wie Crusius weiter hervorhob,
sind die Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen auch ein

Teil der Diskussion um Patien-
tenrechte. Der Patient habe das
Recht, seine Behandlung lber-
priifen zu lassen. ,Die Arzte-
schaft redet also nicht nur Giber
Patientenrechte, sondern ermog-
licht es jedem Patienten, sein
Recht einzufordern.”“ Man leiste
einen ,guten Beitrag zur Prophy-
laxe*, sagte Rechtsanwalt
Johann Neu, Geschaftsfiihrer der
Schlichtungsstelle fiir Arzthaft-
pflichtfragen der norddeutschen
Arztekammern. Crusius erlduter-
te, dass man dabei sei, Verfah-
rensregeln aufzustellen, um die
Arbeit der Gutachterkommissio-
nen und Schlichtungsstellen in
Deutschland weiter zu verein-
heitlichen. srd

ANZEIGE
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VERORDNEN

Teil 2

Franzosische
Einschatzung zu
Arzneistoffen

Nachdem in der letzten Folge nur
vier kritische franzésische Emp-
fehlungen zu neueren Arznei-
stoffen nachgedruckt werden
konnten wurde auf Grund von
Anfragen von Kollegen nachfol-
gend eine weitere Auswahl von
»Zuvermeidenden“Verordnungen,
nach Auffassung der unabhan-
gigen medizinischen Zeitschrift,
verfasst. Sie sind etwas zuge-
spitzt, widersprechen den Aussa-
gen von Werbebroschiiren und
sollen Sie zum Nachdenken anre-
gen.

Anregungen, Vorschlage und
insbesondere kritische
Anmerkungen
aus der Praxis und Klinik zu den
Artikeln dieser Serie
sind ausdriicklich erwiinscht.
Tel.: 0211/4302-1560,

Fax: 0211/4302-1588,
E-Mail: dr. hopf@aekno.de
Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf

ANZEIGE

m Handelsname

Aripiprazol

Certolizumab

Dapoxetin

Doripenem

Duloxetin

Eisen-Dextran-

Komplex
Etoricoxib
Gefitinib
Lamotrigin

Mycafungin

Prasugrel

Ranolazin
Risperidon

Rosuvastatin

Tacrolimus,
topisch

Telithromycin
Tocilizumab
Ulipristal

Ustekinumab

Zoledronsdure

Schizophrenie, akute

iy Agitiertheit

(imzia Morbus Crohn

Priligy Vorzeitige Ejakulation
Doribax Schwere Infektionen
Ariclaim,

(ymbalta, u.a. Angststorungen
Yentreve

CosmoFer Eisenmangel

Arcoxia In der Rheumatologie
e Nicht-kleinzelliges Lungen-

(a

Absencen mit

Viele Generika Krampfanfallen

Mycamine (andidainfektionen
Efient Nach Stent-Implantation
Ranexa Stabile Angina pectoris

Viele Generika Aggression bei Demenz

Primdrprdvention bei mode-

Ursstion ratem KHK-Risiko

Protopic Atopisches Ekzem

Ketek Infektionen
Therapieresistente rheuma-

MR toide Arthritis

Ellaone Postkoitale Kontrazeption

Stelara Plaque-Psoriasis

Aclasta, Zometa  Osteoporose bei Mdnnern

UAW

Begrenzte Wirksamkeit, UAW
UAW

Applikationsnachteile
(Herstellung, mehrmals tdg-
liche Gabe)

in allen Indikationen
schlechtes Nutzen-Risiko-
Verhaltnis, UAW

Anaphylaxie

UAW

Keine primdre Anwendung
wegen UAW

UAW (besonders bei Kindern)
Magliche schwere
Hepatotoxizitdt

Weniger Myokard-infarkte,
aber mehr Blutungen, evtl.
Krebsgefahr 1

QT-Intervall 1

Keine starkere Wirkung, UAW
Unklare Nutzen-Risiko-
Relation

Hautirritationen und -infek-
tionen

Schlechtes Nutzen-Risiko-
Verhiltnis (Sehstdrungen)
Schwere UAW

Nicht wirksamer als
Levonorgestrel

Karzinogenitdt, UAW schlecht
dokumentiert

UAW, klinischer Erfolg unklar

Quelle: Prescrire internat. 2010; 19 (106): 76-80 und 86

Empfehlung

Haloperidol, akut auch Benzodiazepine

Wenn ein TNF- a-Antagonist indiziert, dann
Infliximab oder Adalimumab

Nicht-medikamentdse MaBnahmen

Andere Carbapeneme

offen

Primdr orale Gabe, evtl. Fe-Saccharose-Komplex oder
leichte Andmie akzeptieren

Nicht-steroidale Antiphlogistika
kein Schmerzzustand rechtfertigt die Anwendung
eines (0X 2-Inhibitors"

Bei sekunddrer Anwendung nicht so effektiv wie
Docetaxel

Valproinsdure

Andere iv.- Antimykotika
Kombination ASS/Clopidogrel

Verordnung vermeiden

Haloperidol

Pravastatin oder Simvastatin, wenn wirklich indiziert
Hautpflege und zuriickhaltender Einsatz von Kortison
Spiramycin

Rituximab
Wegen groRerer Erfahrung Levonorgestrel anwenden,
Beratung

Nach Methotrexat oder Ciclosporin eventuell einen
TNF-a-Antagonist

Nicht-medikamentdse MaBnahmen

CBERLINER ARZTE 8/20105S. 0

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 6/2010



Palliativmedizin
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SAPV wird in Berlin flachendeckend eingefiihrt

Berlin hat als erstes Bundes-
land die spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung
(SAPV) flachendeckend ein-
gefiihrt. Die KV Berlin, die
Berliner Krankenkassen und
der,,Home Care Berlin e V.“
schlossen dazu Ende Juni
einen entsprechenden Ver-
trag. Aufbauend auf denin
Berlin bereits bestehenden
Palliativ-Versorgungsstruk-
turen wollen die Vertrags-
partner die ambulante Ver-
sorgung zum Wohle der
betroffenen Patienten spiir-
bar verbessern. Die Leistun-
gen werden nach § 37 b und
§132d SGBV vergiitet.
Gesundheitssenatorin Katrin
Lompscher (Linke) begriite
den Vertrag, fiir den sie sich
eingesetzt habe.,Nun ist es
Berlin gelungen, einen sol-
chen Vertrag abzuschliel3en.
Berlin ist damit bundesweit
Vorreiter”, sagte Lompscher.
SAPV sichert die Versorgung
von Menschen im hauslichen
Umfeld, die an nicht heilba-

ren, zum Tode fiihrenden Er-
krankungen im Endstadium
leiden. Speziell ausgebildete
Arzte leiten und koordinieren
die Versorgung der Patienten,
um ihnen eine schmerzlin-
dernde und menschenwiirdi-
ge letzte Lebensphase zu
Hause zu ermoglichen. Sie
kiimmern sich um die Versor-
gung und beziehen die Betei-
ligten wie spezialisierte Pfle-
gedienste, Angehorige, ande-
re Arzte, Hospiz oder Seelsor-
ge mit ein. Auf der Grundlage
bundesweiter Schatzungen
zur Palliativversorgung wer-
den in Berlin pro Jahr fiir
etwa 3000 todkranke Patien-
ten etwa 4o Palliativarzte
benotigt.

Die Home-Care-Arzte, die der-
zeit eine Genehmigung zur
Versorgung schwerstkranker
Menschen haben, behalten
den Angaben zufolge ihre
Sondergenehmigung und
betreuen diese weiterhin.
Neben den bisherigen Home-

Care-Arzten kénnen nun wei-
tere Palliativarzte ihre Teil-
nahme am SAPV-Vertrag
gegeniiber der KV Berlin
erklaren, sofern sie die Quali-
fikationen erfiillen. Dazu
gehoren laut KV Berlin unter
anderem:ein Eintrag ins Arzt-
register, eine Weiterbildung
in Palliativmedizin und der
Nachweis von mindestens 75
selbststandig ambulant ver-
sorgten Palliativpatienten in
den vergangenen drei Jahren.
Der Arzt als Vertragspartner
im SAPV-Vertrag hat aber
noch weitere Aufgaben wie
etwa eine 24-Stunden-Rufbe-
reitschaft, die regelmaRige
Teilnahme an palliativmedizi-
nischen Fortbildungen und
grundsatzlich alle sechs
Monate die Teilnahme an
multidisziplindren Qualitats-
zirkeln.

Seit 2007 haben schwerst-
kranke Menschen einen
Anspruch auf SAPV. Dafiir
wurden die gesetzlichen
Krankenkassen vom Gesetz-
geber verpflichtet, entspre-
chende Versorgungsstruktu-
ren aufzubauen, die ambu-
lante Versorgung schwerst-
kranker Menschen in der letz-
ten Lebensphase in den Bun-
deslandern weiter zu ent-
wickeln. Anders als in ande-
ren Bundeslandern haben die
KV Berlin und die Berliner
Krankenkassenverbande
bereits langjahrige Erfahrung
bei der intensiven arztlichen
Versorgung krebskranker und
HIV-kranker Menschen durch
das Modellprojekt Home
Care. So forderten die Berliner
Krankenkassen bereits seit
1992 die Home-Care-Versor-
gung sowohl inhaltlich als
auch finanziell.

Lesen Sie dazu auch das
Schwerpunktheft BERLINER
ARZTE 05/2009
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Kammer aktuell

KAMMER aktuell

Prifungstermine fiir Medizinische Fachangestellte/Arzthelferinnen

Zwischenpriifung

Die Arztekammer Berlin fiihrt
die nachste Zwischenpriifung
flir Medizinische Fachange-
stellte am

26. Oktober 2010

in der Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin
(Kreuzberg), durch.

Teilnahmeverpflichtet sind alle
Auszubildenden, die zu diesem
Zeitpunkt die Halfte ihrer Aus-
bildungszeit zuriickgelegt
haben.

Anmeldeschluss ist der
3.September 2010. Die erfor-
derlichen Anmeldeformulare
werden den ausbildenden Arz-
ten Anfang / Mitte August
ubersandt.

Abschlusspriifungen

Die Abschlusspriifungen im
Winter 2010 / 2011 fiir Medizini-
sche Fachangestellte und Arzt-
helfer/innen finden an folgen-
den Tagen statt:

Schriftlicher Teil der Priifung:
29.und 30. November 2010, Arz-
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tekammer Berlin, Friedrichstr. 16,
10969 Berlin (Kreuzberg).

Praktischer Teil der Priifung:
10.Januar 201m bis 28.Januar 201,
Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16,
10969 Berlin (Kreuzberg).

Ausbildende werden gebeten,
ihre Auszubildenden bis spates-
tens zum 3. September 2010 mit
allen erforderlichen Unterlagen
anzumelden: Anmeldeformular,
eine Bescheinigung liber die Zwi-
schenpriifung, wenn die Zwi-
schenpriifung nicht bei der Arz-
tekammer Berlin abgelegt
wurde, Berichtsheft (schriftlicher
Ausbildungsnachweis) oder eine
schriftliche Bestatigung des Aus-
bildenden, dass das Berichtsheft
(der Ausbildungsnachweis)
gefiihrt wurde, eine Bescheini-
gung der berufsbildenden Schule
lber die Fehltage in der Berufs-
schule wahrend der Ausbildungs-
zeit oder die Zeugnisse der
zuriickgelegten Berufsschulse-
mester in Abschrift, Bescheini-
gung des ausbildenden Arztes
liber den Umfang der Fehltage in
der Praxis wahrend der Ausbil-
dungszeit, ggf. weitere Ausbil-

dungs- und Tatigkeitsnachweise.

Die erforderlichen Anmeldefor-
mulare werden den ausbilden-
den Arzten Ende Juli / Anfang
August Ubersandt.

Vorgezogene Abschluss-
prifungen

Schriftlicher Teil der Priifung:
29.und 30. November 2010, Arz-
tekammer Berlin, Friedrichstr. 16,
10969 Berlin (Kreuzberg).

Praktischer Teil der Priifung:
10.Januar 201 bis 28. Januar
2011, Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin
(Kreuzberg).

Die formlosen Antrage miissen
mit den erforderlichen Unterla-
gen (Beflirwortung oder Stel-
lungnahme des Ausbilders, eine
Bescheinigung liber die Zwi-
schenpriifung, wenn die
Zwischenpriifung nicht bei der
Arztekammer Berlin abgelegt
wurde, Beflirwortung mit
Gesamtnotendurchschnitt der
Schule, eine Bescheinigung der
berufsbildenden Schule liber die

Fehltage in der Berufsschule
wahrend der Ausbildungszeit oder
die Zeugnisse der zuriickgelegten
Berufsschulsemester in Abschrift
und das Berichtsheft (schriftlicher
Ausbildungsnachweis) oder eine
schriftliche Bestatigung des Ausbil-
denden, dass das Berichtsheft (der
Ausbildungsnachweis) gefiihrt
wurde, Bescheinigung des Arztes
liber den Umfang der Fehltage in
der Praxis wahrend der Ausbil-
dungszeit, ggf. weitere Ausbil-
dungs- und Tatigkeitsnachweise)
ebenfalls bis zum 3. September
2010 eingereicht werden.

Erleichterungen im Priifungs-
verfahren fur behinderte
Menschen

Behinderten Menschen sind auf
Antrag die ihrer Behinderung ange-
messenen Erleichterungen im Prii-
fungsverfahren einzuraumen.

Bitte fligen Sie einen Antrag auf
Priifungserleichterung bei.

Nahere Informationen erhalten
Sie unter der Rufnummer:
030/ 4080 6 - 2626.

Qualitdtssicherung

Asiatische
Delegation besucht
Kammer

Eine Gruppe von Arztinnen und
Arzten sowie Klinikmanagern aus
China, Vietnam und Indonesien hat
am 7.Juli die Arztekammer Berlin
besucht. Dabei wollten sie sich vor
allem tber die Bereiche Qualitatssi-
cherung und arztliche Selbstver-
waltung informieren. Der Leiter der
Abteilung Fortbildung, Dr. med.
Henning Schaefer, gab den Besu-
chern einen umfassenden Uber-
blick tiber diese Themen sowie lber
die Arbeit einer deutschen Arzte-
kammer im Allgemeinen.



Neue Verordnung

Ausnahmen fiir Arzte

Die Dienstleistungs-Informationspflichten-Verordnung (DL-InfoV) ist am 17.05.2010 in
Kraft getreten. Mit der Verordnung sollen die in der Dienstleistungsrichtlinie
(2006/123/EG) enthaltenen Informationspflichten zentral und einheitlich fiir alle Dienst-
leistungserbringer umgesetzt werden. Die DL-InfoV legt dem Dienstleistungserbringer
neben den bereits bestehenden Informationspflichten, wie z.B. dem Telemediengesetz,
weitere Informationspflichten auf. Unter anderem sind Name, Anschrift und der Gel-
tungsbereich der Berufshaftpflichtversicherung anzugeben.

Die DL-InfoV findet zwar auch auf die Angehdrigen der freien Berufe, wie z.B. Rechtsan-
walte, Anwendung, fiir Gesundheitsdienstleistungen sind jedoch Ausnahmen vorgese-
hen. Arzte sind von der DL-InfoV dann nicht betroffen, wenn sie Leistungen unter der
Berufsbezeichnung ,Arzt“ anbieten und die Leistungen gegeniiber Patienten erbracht
werden, um deren Gesundheitszustand zu beurteilen, zu erhalten oder wiederherzu-
stellen. Die DL-InfoV findet auf Arzte daher in der Regel keine Anwendung. Anders ver-
halt es sich, wenn Leistungen zwar von einem Arzt angeboten werden, aber nicht dazu
dienen den Gesundheitszustand eines Menschen zu beurteilen, zu erhalten oder wie-
derherzustellen. Insbesondere diirfte hier der Bereich der,,Schonheitsmedizin“ betroffen
sein, da es sich um medizinisch nicht indizierte Eingriffe handelt. Hier sind Angaben nach
der DL-InfoV erforderlich. Das Angebot von IGel-Leistungen |6st hingegen keine Angabe-
pflicht nach der DL-InfoV aus, soweit die oben genannten Voraussetzungen erfiillt sind.

Abteilung Berufs- und Satzungsrecht, Arztekammer Berlin

Kurs

Arztekammer Berlin in Kooperation mit der Charité —
Universitatsmedizin Berlin

Kurs Qualitaitsmanagement (200 Std.)

Der 200 Stunden-Kurs Qualitaitsmanagement
nach dem Curriculum ,Arztliches Qualititsmana-
gement“ der Bundesarztekammer wird von der
Arztekammer Berlin in Kooperation mit der Cha-
rité im Herbst 2010 als Kompaktkurs innerhalb
von drei Monaten veranstaltet. Die drei Wochen
der Prasenzphase werden durch eine 50-stiindige
Phase des Selbststudiums ergénzt. Arzte haben
die Moglichkeit, durch die Teilnahme an diesem
Weiterbildungskurs und an einer anschlieBend
erfolgreich abgelegten Priifung vor der Arztekammer Berlin die Zusatzbe-
zeichnung ,Arztliches Qualitatsmanagement” zu erwerben.

Termine: Prasenzwoche 1: 06.09.2010 bis 11.09.2010 / Woche 2: 01.11.2010 bis
06.11.2010 / Woche 3: 13.12.2010 bis 18.12.2010 (jeweils montags bis freitags
von g bis 19 Uhr und samstags von g bis 16 Uhr)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr.16,10969 Berlin

Weitere Informationen:Tel.:40806-1207 (Organisation), Tel.: 40806-1400
(C. Markl-Vieto, Inhalte) oder per E-Mail: OM-Kurs2010@aekb.de

NACHRICHTEN

KAMMERWAHL

Termin fur
Wahlvorschlage
beachten!

Der Wahlausschuss hat im Heft 06/2010
sowie im Amtsblatt fiir Berlin vom 4.Juni
2010 zur Einreichung von Wahlvorschla-
gen aufgefordert.

Die Vorschldage miissen
bis zum 13. August 2010, 18:00 Uhr

bei der Arztekammer Berlin = Wahlaus-
schuss - FriedrichstralRe 16,10969 Berlin,
eingegangen sein.

Bitte beachten Sie:

Wahlvorschlage, die nicht innerhalb der
vorgeschriebenen Frist beim Wahlaus-
schuss eingehen oder nicht den Inhalts-
und Formbestimmungen der Wahlord-
nung entsprechen, konnen nicht zu der
Wahl zugelassen werden (§ 17 Abs.1u.2
WahlO).

Die fiir die Einreichung der Wahlvorschla-
ge erforderlichen Vordrucke kénnen Sie
auf der Homepage der Arztekammer
Berlin herunterladen.

BERLINER ARITE 8/20105.13 :



»325 Jahre
Medizinaledikt
des Grof3en
Kurfursten -
Arztekammer
im Dienste der
Allgemeinheit«
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etwas anders betrachten” wollte
Kammerprasident Dr. med. Giinther
Jonitz mit dem diesjahrigen Kam-
mertag. Anlass bot das Medizinaledikt
des GroRRen Kurfiirsten Friedrich Wil-
helm, das am 12. November 1685 in
Kraft trat. So galt es, beim Kammertag
am 12.Juni, einen Bogen uber 325 Jahre
berlin-brandenburgische Medizinge-
schichte zu spannen und einen Blick
darauf zu werfen, welche Bedeutung
und Aufgaben die arztliche Selbstver-
waltung heute und in Zukunft hat.

Die arztliche Selbstverwaltung mal

Auch wenn das Medizinaledikt und

das so genannte ,,Collegium Medicum®
eher eine Keimzelle einer staatlichen
Medizinalbehorde darstellen sollten als
fir die Schaffung der arztlichen
Selbstverwaltung verantwortlich zu
sein, wie Medizinhistoriker Professor
Volker Hess in seinem spannenden Vor-
trag erlduterte (den Sie auf S.16 nach-
lesen kénnen): Unbestritten ist, dass
erstmals erkannte Probleme im
Gesundheitswesen durch Arzte geldst
werden sollten. Ein Prinzip, das sich bis
heute bewahrt hat: Namlich, die Pro-
bleme dort zu l6sen, wo sie entstehen,
ohne selbst ein Teil des Problems zu
sein, wie Kammerprasident Jonitz in
seinem Vortrag (gekirzt nachzulesen
ab S. 20) darlegte.

Oder wie der FDP-Bundestagsabge-
ordnete Lars Lindemann in seiner Fest-
rede erklarte:, Als fast revolutionar
kann das Erkennen der Bedeutung
eines geordneten Gesundheitswesens
fiir das Wohl von Allgemeinheit und
Staat durch den GroBen Kurfiirsten
betrachtet werden.“ Friedrich Wilhelm
sei ein mutiger Visionar gewesen, der
sich den Herausforderungen einer sich
verandernden Gesellschaft gestellt
habe. Dies sei heute notwendiger denn
je. Die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen sei prinzipiell unbegrenzt,
mahnte Lindemann, die Ressourcen in
einer alternden Gesellschaft aber nicht.
,Die Diskussion tUiber Ressourcen darf
aber nicht in das Arzt-Patienten-Ver-



haltnis flieen®, unterstrich er. Gleich-
wohl werde man offen Uiber diese Res-
sourcen sprechen miissen.

Ganz ahnlich klang es beim brandenbur-
gischen Gesundheitsstaatssekretar Dr.
med. Daniel Rithmkorf (Linke), obwohl
auf der anderen Seite des politischen
Spektrums stehend:, Was ist uns gesund-
heitliche Versorgung wert?“, diese Frage
werde man sich in Zukunft verstarkt stel-
len miissen. Dann kdnne man auch eine
Priorisierung wie in Skandinavien disku-
tieren.,Dass das Gesundheitssystem mit
einer alter werdenden Gesellschaft aber
teurer werden wird, liegt auf der Hand.“
Rilhmkorf hob die Bedeutung der arzt-
lichen Selbstverwaltung hervor, insbe-
sondere der ehrenamtlich tatigen Mitar-
beiter, die sich zahlreich zum Kammertag
in der FriedrichstraRe eingefunden
hatten. ,Ich finde es sehr wichtig, dass es
ein ehrenamtliches Engagement gibt. Ein
noch so guter Sozialstaat ware nicht in
der Lage, diese Arbeit zu leisten.” Gleich-
wohl miisse es staatlichen Einfluss und
Steuerung des Gesundheitswesens
geben, das nicht ausschliefRlich dem
freien Markt unterliegen diirfe.

Wie langjahriges und erfolgreiches
ehrenamtliches Engagement aussehen
kann, wurde durch die Internistin PD Dr.
med. Maria Birnbaum deutlich, die im
Rahmen des Kammertages mit dem
Georg-Klemperer-Preis ausgezeichnet
wurde. Leider konnte sie aus gesund-

Festliche Kldnge: Lea Rahel Bader, Marianna Henriksson, Laure Mourot und

Raphaelle Pacault fiihrten ins 17. Jahrhundert.

TITELTHEMA

heitlichen Griinden an diesem Tag den
Preis nicht personlich entgegennehmen.
Vorstandsmitglied Professor Vittoria
Braun wiirdigte Maria Birnbaums Ver-
dienste (lesen Sie die Laudation auf
Seite 23) in deren Abwesenheit. Eben-
falls mit dem Georg-Klemperer-Preis
ausgezeichnet wurde Professor Dr. med.
Dr. h.c. Reinhard Kurth, der langjahrige
Prasident des Robert Koch-Instituts, des-
sen erfolgreiche Arbeit fiir die Bevolke-
rung Kammerprasident Jonitz in seiner
Rede lobte (s. Laudation auf S. 24).
Neben den inhaltlichen Teilen des Kam-
mertages hatten die Gaste ausreichend
Gelegenheit zum personlichen Aus-
tausch im Bistro und auf der Terrasse
der Arztekammer. Zum Gelingen trug
nicht unwesentlich der musikalische
Rahmen durch vier reizende Musikerin-
nen der Hanns Eisler-Hochschule fiir
Musik bei, die die Gaste optisch und
musikalisch in die Zeit des GroRen Kur-
flrsten mitnahmen. Dass neben dem
Genuss der Hochkultur auch ausgiebig
und herzhaft gelacht werden durfte,
war der Verdienst von Klaus Zeim und
Vera Miiller vom Kabarett Kneifzange,
die Teile ihres Programms ,Unheilbar
gesund“ zum Besten gaben. Mit dieser
unterhaltsamen und informativen
Mischung bot der Kammertag 2010 sei-
nen Gasten einen abwechslungsreichen
Samstagnachmittag, der vielen noch
lange im Gedachtnis bleiben wird.

srd

Verleihung der
Georg-Klemperer-
Ehrenmedaille

Fotos: Stiebitz

Kammerprdsident Giinther Jonitz (re.) diskutierte mit dem FDP-Abgeord-

neten Lars Lindemann die aktuelle Gesundheitspolitik.
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Das Medizinaledikt von 1685

Die Anfange arztlicher Standesvertretung zwischen korporativer Autonomie

und staatlicher Behérde

Is der
junge
Kurfiirst Friedrich

Wilhelm 1643 erstmals Berlin besuchte,
fand er ,,seine Residenz" in einem deso-
laten Zustand vor. Brandenburg zahlte
zu den Gebieten, die am meisten unter
dem 30-jahrigen Krieg gelitten hatten.
Viele Ortschaften waren dem Boden
gleichgemacht, den Kriegsziigen folgten
Seuchen —und man geht davon aus,
dass die Bevolkerung der Mark auf fast
die Halfte dezimiert wurde. Das galt
auch fiir die Doppelstadt an der Spree.
Hatte ColIn-Berlin zu Beginn des
17.Jahrhunderts noch rund 10.000
Einwohner gehabt, so zdhlte man nach
dem Ende des Krieges gerade einmal
6.000 Kopfe.
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Von Volker Hess

Mit einem umfassenden Reformpro-
gramm wurde das Land rekultiviert.
Friedrich Wilhelm hatte seine Aus-
bildung in den Niederlanden
erhalten, wo er auch seine Frau,
Louise Henriette, die Tochter von
Friedrich Heinrich von Oranien
kennengelernt hatte. Nun
wurden hollandische Hand-
werker und Bauern fiir die
Trockenlegung der sumpfigen
Flussniederungen angeworben,
Religionsfliichtlinge aus Frank-
reich und dem Salzburger Land
mit offenen Armen aufgenom-
men, Handel und Handwerke
gefordert, Schulen und wissen-
schaftliche Einrichtungen wie die
Hallenser Universitat gegriindet.
Mit einem Wort: In den Jahrzehnten
vor und nach der Wende zum 18. Jahr-
hundert wurden die Grundlagen fiir
einen modernen Staat gelegt.

Friihmoderne
Staatlichkeit

Zu diesen Reformen zahlt unstreitig
auch die Griindung des Collegium
medicum, das mit dem chur-branden-
burgischen Medizinaledikt von 1685 —
also vor 325 Jahren — aus der Taufe
gehoben wurde. Was fiir eine Einrich-
tung feiern wir, wenn wir dieser Einrich-
tung gedenken? Was fiir eine Institution
war das Collegium medicum, und in
welche Tradition stellen wir uns, wenn
wir dieses einviertel-runde Jubilaum

fiir die standische Selbstorganisation
reklamieren?

Wie ich im Folgenden anhand von drei
historischen Beobachtungen zeigen
mochte, bildete das Medizinaledikt
einen wesentlichen Baustein bei der
Herausbildung einer frihmodernen

Staatlichkeit. Mehr noch: Die Einrich-
tung des Collegium erfolgte nicht nach
dem Vorbild einer standischen Selbstor-
ganisation, sondern legte die Grundlage
fir die Herausbildung des staatlichen
Medizinalwesens. Die Geschichte des
Collegium ist folglich die Geschichte
einer gleichermaRen birokratischen
und korporativen Institution.

Die ersten Entwiirfe des Medizinaledikts
reichen bis ins Jahr 1661 zuriick. Unmit-
telbar nach dem Ende des Nordischen
Krieges und der Anerkennung des
preuBischen Herzogtums waren die
Leibarzte bei ihrem Herrn vorstellig
geworden und hatten sich beklagt, dass
in denen sachen, welche die apoteker,
balbirer, bader, oculisten und stein-
schneider, hebammen und wald sonsten
zu erhaltung menschlichen geschlechtes
und dessen gesundheit Gott ange-
wiesen, und eigentlich unter die Medi-
cinische Fakultat gehoret, eine grosse
unordnung, nachlassigkeit, und allerley
schadliche irrthlimer im gantzen lande
flirgehen®. Aus diesem Grund forderten
die Arzte, ,alhier in den residentien ein
Collegium Medicum aufzurichten und
solches durch gewisse gesetz und ord-
nung zu confirmiren®.

Die Leibarzte beschuldigten damit
erstens ihre Kollegen in Frankfurt/Oder,
der Aufsicht Giber das medizinische
Heilpersonal nur unzureichend nachge-
kommen zu sein. Zweitens verlangten
sie, die korporative Organisation solcher
Collegia in staatliche Hand zu legen. Sie
hatten allerdings drittens weniger die

'| Die im August 1661 vorgestellte Eingabe findet
sich wiedergegeben bei: Stiirzbecher, Manfred:
Beitrage zur Berliner Medizingeschichte (= Verof-
fentlichungen der Historischen Kommission zu
Berlin beim Friedrich-Meinecke-Institut der FU, 18).
Walter de Gruyter & Co: Berlin 1966, S. 8-11.
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Aufgaben einer medizinischen Fakultat
im Blick als vielmehr deren standische
Privilegien. Die Leibarzte waren offen-
sichtlich davon tiberzeugt, dass die
Wahrung dieser Privilegien in diesem
Zeitalter der Reformen beim Staat
besser aufgehoben sei als in der akade-
mischen Freiheit einer korporativen
Organisation.

Ich mochte darauf verzichten, diesen
Entwurf en detail vorzustellen. Nur
einige Paragraphen seien genannt: Wer
praktizieren will, muss sich beim Col-
legium anmelden (§3), das Collegium ist
zustandig fir die jahrliche Visitation der
Apotheken (§8), die Priifung und Zulas-
sung der Apotheker (§9), der Okulisten,
Starstechern und Steinschneidern (§13)
und der Hebammen (§14) und tber-
wacht die Prifungen der chirurgischen
Ziunfte (§10). Mit einem Wort: Alle medi-
zinisch tatigen Personen sollten den
Vorstellungen der Leibarzte zufolge dem
arztlichen Fachkollegium unterstellt
werden. Dieses hatte folglich die
umfassende Aufsicht liber den medi-
zinischen Markt und die Kontrolle des
Zugangs erhalten. Die Arzte begriffen
das Collegium als eine Institution, die
sich erstens um einen kollegialen
Umgang der Arzte untereinander sorgt,
die zweitens auf die Abgrenzung von
anderen Berufsgruppen mit dhnlichen
Tatigkeitsprofilen achtet, und drittens
das von ihr kontrollierte Tatigkeitsfeld
uberwacht. Bis auf den letzten Punkt
entsprach der Entwurf weitgehend einer
zeitgendssischen Zunftverfassung. Das
Collegium beanspruchte die korporati-
ven Rechte einer medizinischen Fakultat,
die damals nicht nur eine Lehrinstitu-
tion, sondern auch Standesorganisation
war.

Keine
Selbstermachtigung

Wer sollte das neue Kollegium bilden?
Die Leib- und Hofarzte natdirlich. Es
spricht fir den GroRRen Kurfurst, dass er
dieser Selbstermdchtigung einen Riegel
vorschob. Der arztliche Entwurf erfuhr
eine eingehende Uberarbeitung. Die Ein-

griffe erscheinen auf den ersten Blick
marginal, veranderten den Charakter
der Vorlage aber tief greifend: Dem Col-
legium wurde das Recht abgesprochen,
die sich niederlassenden Arzte zu exa-
minieren. Die Apothekenvisitation war
keine rein arztliche Sache, sondern sollte
mit der ortlichen Stadtverwaltung
gemeinsam erfolgen. Die Zulassung von
chirurgischen Spezialisten wurde dem
Magistrat — und nicht dem Collegium
unterstellt. Dariiber hinaus wurden den
Arzten weitere Aufgaben ins Stamm-
buch geschrieben: Sie sollten eine Tax-
ordnung erarbeiten (§8), so oft als
moglich anatomische Sektionen fiir
auszubildende Mediziner und Hebam-
men ausfiihren (§15). Statt ihrer Kollegen
sollten sie die genannten Geheimmittel
priifen und zulassen (§16), wobei sich
das neue Fachgremium iiber eine noch
festzulegende Gebliihrenordnung
finanzieren sollte (§17).

Der Tenor der Uberarbeitung ist ein-
deutig: Der Staat war nicht an der
professionellen Ermachtigung der Leib-
und Hofdrzte interessiert. Ihm ging es
vielmehr um die Einbindung von Fach-
leuten in die entstehenden staatlichen
Verwaltungsstrukturen. Dieser Unter-
schied ist entscheidend. Viele der
genannten Aufgaben fielen lblicher-
weise in den Verantwortungsbereich der
medizinischen Fakultaten. In Frankreich,
aber auch in vielen, vor allem sud-
deutschen Reichsstadten war es eben-
falls {iblich, dass sich die Arzte in einem
Collegium organisierten — sie waren Kol-
legen — und gegenseitig fortbildeten.?
Doch was anderswo ein Element der
arztlichen Selbstorganisation war,
wurde in Berlin als staatliche Verwal-
tungsaufgabe konzipiert. 1685 erhielt
das neue Fachgremium kurfiirstlichen
Brief und Siegel und wurde der Staats-
regierung unterstellt.

Halten wir also fest: Mit dem Collegium
wurde in PreuRen die arztliche Selbstor-
ganisation in Form einer staatlichen
Behorde begriindet. Es tibernahm zen-
trale Aufgaben einer staatlichen Medi-
zinalverwaltung, bereitete Berufs- und
Tax-Ordnungen vor, die der Landesherr
autorisierte, organisierte die theoreti-

sche wie praktische Priifung umstritten-
er Heilverfahren und Heilmittel, und es
flihrte schlieRlich ein Register liber alle
Medizinalpersonen. Die Fort- und Wei-
terbildung war jedoch keine Aufgabe
des Collegium. Zwar sal3en einige der
Mitglieder ebenfalls im sogenannten
Collegium medico-chirurgicum. Doch
das Kollegium der 1725 gegriindeten
militarchirurgischen Fachhochschule
(und Vorlaufer der Berliner Medizini-
schen Fakultat) darf nicht mit dem Col-
legium medicum verwechselt werden,
das in die frihmoderne Staatsverwal-
tung integriert war. Das Medizinaledikt
legte somit nicht nur die korporativen
Rechte fest. Es nahm die Arzteschaft
auch in die Pflicht — fiir den Aufbau des
offentlichen Gesundheitswesens. Fiir
diese Indienstnahme wurde den Arzten
eine professionelle Autonomie zuge-
standen. Arztliche Standesvertretung
preuBischer Art war somit keine korpo-
rative Organisation oder Selbstverwal-
tung, sondern erfolgte nach Art einer
staatlichen Behorde.

Autonome versus
staatliche Organisation

Der weitere Auf- und Ausbau des Col-
legium erfolgte parallel zur staatlichen
Verwaltung. 1725 wurde das Berliner
Gremium zum Obercollegium erhoben
und an allen Provinzialregierungen Medi-
zinalkollegien eingerichtet. Das Ober-
collegium wurde zugleich ins General-
direktorium (General-Ober-Finanz-Kriegs-
und Domainen-Directorium) integriert, in
die neu geschaffene Zentralbehorde.
Welchen Einfluss es in der friihmodernen
preufRischen Behordenstruktur erhielt, ist
nicht bekannt. Denn die territoriale
Gliederung des Generaldirektoriums, die
trotz Einfiihrung neuer Departements
nach Sachfragen nicht aufgegeben

*| Konigl. PreuBische und Chuerfiirstl. Branden-
burgische Medicinal-Edict und Ordnung (1685)

3| Brockliss, Jones und Colin Jones: The medical
world of early modern France. Clarendon: Oxford,

NY 1997.
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Die Georg-Klemperer Preistriger des Vorjahres: Isolde Flemming und Jiirgen Hammerstein.
In der Mitte: AKB-Vorstandsmitglied Sigrid Kemmerling.

wurde, lahmte die Arbeit. 1797 wurde das
Obercollegium aus dem Generaldirektori-
um ausgegliedert und verselbstandigt. Im
Zuge der preuBischen Reformen wurde es
1808 und seine Mitglieder als ,Wissen-
schaftliche Deputation” dem Innenminis-
terium zugeordnet, dessen Mitglieder
1817 in das neu gegriindete Kultusminis-
terium uberfiihrt. Damit ging das Colle-
gium einerseits in der Medizinalverwal-
tung auf. Andererseits bildete es den
Kristallisationskern eines Expertengremi-
ums, das in der Kultusbehorde in Form
der wissenschaftlichen Deputation
etabliert wurde. Nach Reichsgriindung
fuhrte das Kaiserliche Gesundheitsamt
die Funktion des alten Collegium
medicum et sanitatis gewissermaflRen

auf Reichsebene fort.

Man mag sich fragen, ob diese Unter-
scheidung zwischen autonomer versus
staatlicher Organisation nicht Haarspal-
terei sei. In der Tat ist es fiir die Durch-
setzung professioneller Interessen ziem-
lich belanglos, ob man die Apotheker im
Auftrag einer staatlichen Medizinal-
behorde oder als arztlicher Standesver-
treter maRregelt. Ebenso diirfte die Ein-
bindung in den Staatsdienst die Arzte
nicht gehindert haben, die niederen Heil-
berufe — von den Hebammen bis zu den
Chirurgen —ihrer professionellen
Autoritat zu unterwerfen. Im Ergebnis
hob sich die preuBische Variante des
Collegium somit nicht von einem korpo-
rativen Modell der arztlichen Selbstorga-
nisation ab. Der aber entscheidende
Unterschied bestand in der Durch-
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flhrung, besser: in der performativen
Gestaltung dieser professionellen Macht-
ausiibung. Die beteiligten Arzte wurden
nicht als Anwalt in eigener Sache, son-
dern als Sachwalter einer Medizinal-
verwaltung tatig. Sie waren nicht
Vertreter einer verfassten Arzteschaft,
sondern traten als Diener der Staats-
burokratie auf. Dieser Unterschied war
den Reformern wichtig, die im friihen
19.Jahrhundert das Collegium auflosten
und in die wissenschaftliche Deputation
Uberfiihrten.

Experten ohne Macht

Johann Nepomuk Rust, der verant-
wortliche Medizinalrat, begriindete im
Riickblick diesen Schritt mit dem Argu-
ment, dass die Einbindung profes-
sioneller Experten, Arzte wie Vertretern
anderer wissenschaftlich-technischer
Berufe, in den Staatsdienst zwar unum-
ganglich, aber hochgradig problematisch
sei. Denn Experten seien wissen-
schaftliche Uberzeugungstater:,,[A]uch
der ,uneigenniitzigste und freisinnigste
Gelehrte kdnne zuletzt nur seiner
Uberzeugung folgen, sobald es sich um
die Beurtheilung und Entscheidung eines
wissenschaftlichen Gegenstandes han-
delt“. Wiirde man wissenschaftliche
Experten aber mit politischer Macht
ausstatten, dann waren sie zwangslaufig
korrumpierbar und wiirden sich als
»eigensinnige und herrschsiichtige
Beamte“ ... zu Despoten ihrer Fach-
genossen” aufschwingen.* Anderseits
konne man auf wissenschaftlichen

Brandenburgs Gesundheitsstaatssekretdr Daniel
Riihmkorf betonte die Bedetung drztlicher
Selbstverwaltung.

Sachverstand nicht verzichten. Eher
eigne sich ein Arzt oder Wissenschaftler,
so Rust, das ,,Formelle“ eines Verwal-
tungsbereiches an, als dass ein gewohn-
licher Verwaltungsbeamter das
»,Materielle des Verwaltungszweiges*
erlerne. Man brauche folglich Arzte und
Wissenschaftler in der Medizinalverwal-
tung, diirfe sie aber nicht mit politischer
Macht ausstatten. Folglich wurde die
wissenschaftliche Deputation als
staatliches, aber unabhangiges Bera-
tungsgremium konzipiert, dessen
Mitglieder als die eigentlichen ,Kunst-
richter” das entscheidende Urteil iiber
Sachfragen zu fallen hatten. In die
administrative Umsetzung und behérd-
liche Ausfiihrung war die wissenschaft-
liche Deputation aber nicht involviert.
Die Finger im Spiel haben, aber nicht
nass machen —dass war die Devise dieser
performativen Darstellung einer von
staatlichen Behdrden umgesetzten
Entscheidung arztlicher Professioneller.
In Form der wissenschaftlichen
Deputation war die Arzteschaft folglich
unmittelbar in die politischen Entschei-
dungsprozesse einbezogen, ohne Politik
machen zu miissen.

Halten wir fest: Mit der Uberfiihrung des
selbstandigen Collegium in eine wissen-
schaftliche Deputation im Kultusminis-

*| Rust,Johann Nepomuk: Die Medicinal-Verfas-
sung Preussens, wie sie war und wie sie ist. In: Auf-
satze und Abhandlungen aus dem Gebiete der
Medicin, Chirurgie und Staatsarzneikunde. Hrsg.
Johann Nepomuk Rust. Enslin: Berlin 1834-40, 3-199.
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Professor Volker Hess (re.) im Gesprdch mit
Kammerprdsident Jonitz.

terium wurde die Verstaatlichung der
einstmals korporativen Selbstorganisa-
tion abgeschlossen. Die Organisations-
form einer wissenschaftlichen
Deputation nahm dabei erstens die
systematische Trennung zwischen Macht-
auslibung und der ,,Kunstkritik“ vor. Sie
stellte arztliche Expertise zweitens als
machtlos und unparteiisch dar und
entwickelte drittens ein alternatives
Modell fiir die Wahrung und Durchset-
zung professioneller Interessen.

Freie Assoziationen

Mitte des 19. Jahrhunderts wurde —
gewissermallen in Fortfiihrung des
ersten Medizinaledikts — ein weiteres
Modell drztlicher Standesvertretung
entwickelt, aber nicht realisiert: Die
Ubertragung der gesamten ambulanten
Versorgung an eine verfasste Arzte-
schaft. Auf diesen Schritt liefen manche
Vorschlage namlich hinaus, die wahrend
der Revolutionsmonate des Jahres 1849
unter den Berliner Arzten diskutiert wur-
den. Auch hier will ich auf Details der
kontroversen Debatte verzichten. Einig
war man sich allein darin, dass sich alle
Arzte vor Ort zu einer freien Assoziation
zusammenschlieRen sollten, um die
Krankenversorgung ihres Bezirkes zu
garantieren, die Einhaltung wissen-
schaftlicher Standards zu kontrollieren,
Scharlatanerie und Betrug zu verhindern,
und schlief8lich mit der Kommune die
Honorierung der Behandlung auszuhan-
deln. Umstritten war der Status der
Jfreien Assoziation“. Sollte die Mitglied-

schaft, wie beispielsweise Rudolf Virchow
argumentierte, zwangsweise erfolgen,
um die Griindung von Gegenassoziatio-
nen zu vermeiden? Oder wurde auf
freiwilliger Basis eine Art arztlicher
Kreisversammlung gebildet, bei der sich
die niedergelassenen Arzte, Gesundheits-
politiker und Medizinalbeamte
regelmaRig berieten und liber gemein-
same MalRnahmen verstandigten?

Eine ,freie Assoziation“ a la Virchow
hatte das Modell einer traditionellen
Korporation aufgenommen. Die Assozia-
tion wire fiir alle die Arzteschaft betref-
fenden Fragen zustandig gewesen, von
wissenschaftlichen Fragen bis hin zur
Witwen- und Waisenversorgung. Eine
solche Assoziation entsprach keinem
Verein (aus dem man ein- und austreten
konnte), sondern eine das Leben ihrer
Mitglieder umfassend bestimmende
Organisationsform —also eine ziinftische
oder standische Korporation in neuer
Gestalt. Die Alternative der Kreisver-
sammlung hingegen nahm das Modell
eines Vereins oder eines interessenbe-
stimmten Zweckverbandes auf, der in
der freien Verfligung seiner Mitglieder
stand.*

Der Rest ist Geschichte. Keines der
beiden Modelle wurde Mitte des 19. Jahr-
hunderts realisiert. In der Debatte um die
freie Assoziation wurde noch einmal die
historische Figur des Collegium medicum
aufgegriffen: Ein arztliches Kollegium,
das sich (1) im freien Zusammenschluss
der Arzte eines Ortes oder einer Region
zusammenfindet, (2) die Belange der
Profession gegeniiber konkurrierenden
Berufsgruppen vertritt, (3) die Interessen
der Kollegenschaft gegeniiber Politik und
staatlichen Organen geltend macht und
(4) schlieBlich selbstandig und frei von
staatlichen Eingriffen das kollegiale
Miteinander regelt. Der Unterschied

zu den heutigen Standesvertretungen
besteht vor allem im ersten und letzten
Punkt.

Zusammenfassend ist festzustellen,

dass das Medizinaledikt von 1685 einen
entscheidenden Schritt auf dem Weg zu
einer modernen Medizinalverwaltung
bildet. Die Funktion und Rolle einer
organisierten Arzteschaft war jedoch,

wie ich versucht habe zu zeigen, bereits
in diesem Edikt in gewisser Weise para-
dox angelegt. So schuf das Edikt die
Grundlage fiir eine Form medizinischer
Expertise, die sich durch ein eigenartiges
Verhaltnis von staatlicher Indienstnahme
und professioneller Autonomie auszeich-
net. Der arztliche Experte war einerseits
in der Organisation des preuRischen
Medizinalwesens kein Mitglied einer pro-
fessionellen Standesvertretung, sondern
ein unabhangiger Staatsbeamter. Er ist —
als Mitglied des Collegium oder der
Wissenschaftlichen Deputation — neutral,
aber ohne politische Entscheidungs-
gewalt, also formal machtlos. Auf der
anderen Seite sehen wir das konkurri-
erende Modell einer Korporation: Das
selbstandige Collegium, die freie Assozia-
tion a la Virchow, verfligt qua korporative
Rechte und Gewalten liber politische
Macht, ist als professionelle Interessens-
und Standesvertretung aber nicht neu-
tral. Dieses auch heute noch sehr gegen-
wartige Paradoxon von politischer Macht
und wissenschaftlicher Unabhangigkeit
stellt folglich eine historische Konstella-
tion dar,® die bereits mit dem Medi-
zinaledikt von 1685 angelegt wurde.
Mehr noch: Dieses Paradoxon eines
ambivalenten Verhaltnisses von Macht
und Unabhangigkeit scheint konstitutiv
fir die Rolle des arztlichen Experten zu
sein. Eines jedoch ist sicher: Es stellt auch
heute noch eine Herausforderung fiir
eine verfasste Arzteschaft dar.

Verfasser:

Professor Dr. med. Volker Hess

Direktor des Instituts fiir die Geschichte
der Medizin

volker.hess@charite.de

5| Schmiedebach, Heinz-Peter: Robert Remak (1815 -
1865). Ein jlidischer Arzt im Spannungsfeld von
Wissenschaft und Politik (= Medizin in Geschichte
und Kultur). Stuttgart 1995, 51-70.

¢| Engstrom, Eric J., Volker Hess und Ulrike Thoms
(Hrsgg.): Figurationen des Experten. Ambivalenzen
der wissenschaftlichen Expertise im ausgehenden
18. und friihen 19. Jahrhundert (=Berliner Beitrage
zur Wissenschaftsgeschichte. Hrsg. Wolfgang Hopp-
ner). Peter Lang: Frankfurt am Main etc 2005.
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Arztekammer Berlin -
Zeitlos aktuell im Dienste der Allgemeinheit

Von Giinther Jonitz

»Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mochte anlasslich des diesjahrigen
Kammertages versuchen darzulegen,
woran man erkennen kann, dass eine
Kammer ihre Arbeit tatsachlich richtig
macht und dass sie funktioniert. Es geht
dabei nicht primar um die Frage, was
habe ich investiert, also den Input,
sondern entscheidend darum, was das
Resultat ist. Eine Korperschaft o6ffent-
lichen Rechts verdankt ihre Existenz
einem hoheitlichen Auftrag und nicht
einer Privatautonomie - ihre Verfassung
ist 6ffentliches Recht. Die Arztekammer
ist eine Standesvertretung, ich selbst
bezeichne mich in meiner Funktion als
Standesvertreter. Der Stand, den ich
vertrete — so driicke ich es gern aus —ist
schlicht der adrztliche Ver-Stand. Die bei-
den leitenden Grundprinzipien der AKB
und aller anderen Arztekammern auch
sind zum einen die Gemeinwohlbin-
dung und zum anderen die Problem-
I6sungskompetenz. Bezogen auf die
Gemeinwohlbindung haben wir primar
gegeniiber den Biirgerinnen und Biirgern
einen Auftrag, dessen Erfiillung sich
darin zeigt, dass sich sehr viele durch
den Beitrag der Kammer besser versorgt

flihlen und besser versorgt sind als
ohne. Das Prinzip der Problemlésungs-
kompetenz folgt dem Motto: Je naher
man an einem Problem dran ist (ohne Teil
des Problems zu sein), umso eher ist man
auch in der Lage, eine pragmatische Prob-
leml6sung auf den Weg zu bringen. Dies
trifft zweifellos auf den Bereich der drzt-
lichen Selbstverwaltung zu.

Lean Management

Die Organisationsprinzipien, die wir
hier in der Kammer wiederfinden und
bereits im Medizinaledikt zum Ausdruck
kommen, sind im Grunde hoch modern
und lassen sich unter dem Begriff ,,Lean
Management“ zusammenfassen. Der
Grol3e Kurfiirst hat vor 325 Jahren er-
kannt, dass die Problemldsung an
diejenigen delegiert werden soll, die
selbst betroffen sind. In der Gegenwart
hat sich dieses Prinzip auf die klare
berufsspezifische Fliihrungskompetenz
konzentriert. Das Lean Management ist
in ganz vielen Unternehmen immer
noch der neueste Schrei — Der Chef bes-
timmt eben nicht alles alleine, er weil
vor allem, an wen er was delegieren

Leistungsdaten der Arztekammer Berlin 2005-2009

Bestandene Priifungen Arzthelferinnen/Med. Fachangestellte
Zertifizierungen von Fortbildungsveranstaltungen

Fortbildungszertifikate fir Niedergelassene (Stichtag 30.06.09)

Weiterbildungsprifungen

Antrage auf Anerkennung einer Bezeichnung

Befugnisantrage

Bearbeitete Vorgange im Berufsrecht

Telefonische Beratungen der Abteilung Berufs- und Satzungsrecht
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kann, damit Arbeitsprozesse funktion-
ieren. Wichtig ist dabei besonders, dass
man nicht nur handelt, sondern auch
Rechenschaft dariiber ablegt, was man
tut und welche Ergebnisse erzielt wer-
den, also Transparenz erzeugt wird. Das
ist moglicherweise der Aspekt, der in der
Vergangenheit am wenigsten offentlich
wahrgenommen wurde. Als Beispiel sei
hier unser Tatigkeitsbericht erwahnt,
den wir jedes Jahr veroffentlichen.
Natiirlich miissen wir — gerade als Kam-
mer —in der Lage sein darzulegen, wie
wir unseren Auftrag erfillen, welche
Ziele wir haben und welche Ziele bis-
lang schon erreicht wurden.

Fiihrungsfunktion der
Kammer

Als zentrale Hauptaufgabe der Kammer
ist sicherlich die Flihrungsfunktion
gegeniber der Berufsgruppe der Arzte
zu nennen. Aber auch gegeniiber den
medizinischen Fachangestellten, die wir
im Hause ausbilden, libernehmen wir
Fithrungsaufgaben und somit gewisser-
mafRen Personalentwicklung im arzt-
lichen Bereich. Durch das aktive Ein-
bringen von Themen und das Einwirken,
Diskutieren und Nachbessern von und
auf Prozesse werden wir unserer
Flihrungsverantwortung gerecht.
Proaktiv zu agieren und nicht aus der
Defensive zu reagieren ist hierbei ein
wesentliches Charakteristikum der
Arztekammer Berlin.

Daneben obliegt uns auch eine Ord-
nungsfunktion, die sich —im Jahr 1685
noch als Zwangsrecht bezeichnet — heute
auf die BO, WBO, FBO und QS konzen-
triert. Hier kommen all die Bereiche zum
Tragen, bei denen es nicht allein um
Gefalligkeiten gehen kann, sondern
auch um Sanktionen gehen muss.
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Berliner Gesundheitspreis
setzt Zeichen

Um einen kurzen Aufriss zu geben, bei
welchen Themen die AKB Zeichen setzt
und gesetzt hat, soll als erstes der
Berliner Gesundheitspreis (BGP) erwéhnt
sein, der seit 1995 — noch initiiert vom
damaligen Kammerprasidenten Ellis
Huber — als gemeinsames Projekt mit
der AOK Berlin und dem AOK Bundes-
verband realisiert wird. Wolf-Dieter
Mdiller, langjahriger Chef der AOK Berlin,
sei an dieser Stelle mein besonderer
Dank fiir die langjahrige gute Zusam-
menarbeit ausgesprochen, fiir die der
BGP als eines der mustergtiltigen
Beispiele gelten kann. So hat der BGP
mit seinen jahrlich wechselnden The-
men seit 1995 liickenlos Probleme der
reguldren Patientenversorgung auf-
gegriffen und anhand der eingereichten
Wettbewerbsbeitrage Losungsansatze
formuliert, die zu einer Verbesserung
der Situation fihrten.

Exemplarisch seien genannt der Reform-
studiengang 1994, dann das Thema
Hausarztliche Versorgung 2004 und
dann schlieBlich das Thema Patienten-
sicherheit aus dem Jahr 2002. Diese
Thematik ist mittlerweile so gut in
Deutschland etabliert, dass wir inzwi-
schen auch international Anerkennung
dafiir bekommen, weil wir es in Deutsch-
land geschafft haben, dass sich so viele
Menschen, so viele Einrichtungen und
vor allem auch so viele Arzteinstitu-
tionen sowie andere Medizinberufe

Klaus Zerm und Vera
Miiller vom Kabarett
Kneifzange hatten viele
Lacher auf ihrer Seite.

aktiv beteiligen. Wir konnten also an
ganz vielen Beispielen zeigen, dass es
auch anders geht, als nur zu klagen.
Evidenzbasierte Medizin ist das Ver-
fahren, um eine ,eminenz“-basierte
Autoritat, also einer Autoritat die qua
Hierarchie und Funktion und nicht qua
Fachkompetenz vorgibt, was richtig oder
falsch sei, Einhalt zu gebieten. Im
Gegensatz dazu geht es bei der Methode
der evidenzbasierten Medizin darum,
dass derjenige, der sagt ,,Ich weil3, was
zu geschehen ist“ auch sagen kann , Ich
weif3 auch warum, ich kann belegen,
warum es so und so ist“. Mit diesem
Verfahren wird gewahrleistet, dass die
personliche Meinung und der person-
liche Einfluss hinter den wissenschaft-
lichen Anspruch gestellt sind.

EbM-Netzwerk in Berlin
gegriindet

Das Netzwerk Evidenzbasierte Medizin
wurde 2000 hier in Berlin gegriindet.
Wir haben uns als Arztekammer auch
thematisch in die Einflihrung der DRGs
eingemischt. Wenn man den Antrag
bzw. die Resolution der Delegierten-
versammglung von damals dazu durch-
liest, dann zeigt sich, dass sich fast alles
bewahrheitet hat, was dort warnend
formuliert ist. Ein Jahr spater haben wir
eine Resolution gegen die Okonomi-
sierung des Gesundheitswesens verof-
fentlicht. Aktuell wird dazu die Debatte
um die so genannte ,,Priorisierung*

gefiihrt. Beim Thema Qualitatssicherung
verweisen wir auf unsere gemeinsame
Geschaftsstelle, bei der es eben nicht
um einen Alleinvertretungsanspruch
geht, sondern um relevante Themen, die
verschiedene Gruppen in gemeinsamer
Verantwortung bearbeiten.

Weiterhin sei beispielhaft erwahnt, dass
wir vor zehn Jahren ebenfalls initial tiber
die Arztekammer Berlin ein Herzinfarkt-
register eingefiihrt haben, an dem sich
knapp 20 Kliniken in Berlin beteiligen.
Die beteiligten Kliniken kdnnen bewei-
sen, dass die Sterblichkeit ihrer Herzin-
farktpatienten in diesem Zeitraum um
6 % im Durchschnitt abgenommen hat,
das heif3t, sie bringen den Beleg fiir ent-
sprechende gute Arbeit, weil sie sich
regelmaRig zusammensetzen und ihre
Daten und ihr Tun vergleichen.

Das Thema Patientensicherheit stand
2005 auf dem Deutschen Arztetag in
Berlin im Fokus. Es wurde ein einstim-
miger Beschluss ,Pro Patientensicher-
heit” gefallt. Auch hier greift die
Strategie: sachliche Grundlage und
Lésungsorientierung!

Beim Thema HPV-Erklarung hat die
Arztekammer Berlin im Biindnis mit
anderen kritisch und medienwirksam
Stellung gegen die uberzogene Darstel-
lung der Heilswirkung bezogen.

Beim eigenen Gebiet , Allgemeinmedi-
zin“ haben wir als Berliner Arzteschaft
uns von unserer Uberzeugung nicht
abbringen lassen, dass es sich hierbei
um ein eigenstandiges Gebiet handeln
miisse. Mit Erfolg! Zunachst gab es noch
heftige Kritik fir unsere Haltung, jetzt
auf dem Arztetag in Dresden jedoch ist
sie sang- und klanglos ohne eine Diskus-
sion wieder fiir alle als eigenstandiges
Gebiet eingefiihrt worden.

Der Blick nach innen

Beim Blick ,nach innen“, also was wir in
der Kammer tun, lasse ich gern Zahlen
sprechen: Von 2005 bis 2009 haben wir
2.896 Medizinischen Fachangestellte
qualifiziert. Diese ,Routinearbeit” wird
mit hohem personlichen Engagement
gefiihrt von Regine Held, Hals-Nasen-
Ohrendrztin im Kammervorstand. Die
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Kammergeschdftsfiihrer Michael Hahn (re.) und
Abteilungsleiter Henning Schaefer (1i.) im
Gesprdch mit dem ehemaligen Berliner AOK-Chef
Wolf D. Miiller.

Mehr MUT: Thea Jordan (mi.) mit der ehemaligen
und der aktuellen MUT-Chefin, Helga Schick (1i.)
und Bettina Lange.

Qualifikation bietet knapp 3.000, meist
jungen Frauen, eine attraktive berufliche
Perspektive.

Ebenfalls interessant, was hat die AK auf
arztlicher Seite konkret gemacht in
Sachen ,,Personalentwicklung? In fiinf
Jahren erfolgten beispielsweise knapp
12.500 Antrage auf die Facharztanerken-
nung sowie lber 5.000 Priifungen und
knapp 5.000 Antrage auf Befugnis zur
Leitung der Weiterbildung in Berlin.

Im Bereich Qualitatssicherung, ein noch
relativ junges Thema im Bereich der
arztlichen Selbstverwaltung, bieten wir
regelmaRig unsere Kurse an. Mit 200
Teilnehmern den QM-Kurs ,, Trans-
fusionsmedizin, Qualitatsbeauftragter,
Transfusionsbeauftragte auf gesetzlich-
er Grundlage®, das Thema Datenschutz
in Arztpraxen oder Qualitdtsmanage-
ment in Arztpraxen. Wir haben
Qualitatssicherungs-Audits, ein Schlag-
anfallregister sowie die Neonatal-
erhebung an der Arztekammer. Dazu
kommen neue Themenschwerpunkte
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aus dem Bereich Patientensicherheit,
die zum Teil auch hier in Berlin initiiert
worden sind, wie etwa der neue Kurs
JArztliche Fiihrung®. Wir haben Kurse
zum Thema Patientensicherheit mit
»Breaking bad news*, also ,wie liber-
bringe ich eine schlechte Nachricht?*.
Das kann man lernen. AuBerdem stehen
einige Themen mehr auf der Agenda,
wie das Intensivseminar Fallanalyse.

Beeindruckende Zahlen

Im Bereich Fortbildungszertifizierung,
als neuer Schwerpunkt per Gesetz auf
den Weg gebracht, haben wir ebenfalls
eindrucksvolle Zahlen aufzuweisen: Seit
Einfiihrung der Fortbildungszertifizie-
rung wurden 75.400 Antrage auf Fort-
bildungszertifizierung bearbeitet, also
nicht gestellt, sondern bearbeitet. Die
niedergelassenen Kollegen haben zum
Stichtag 4.500 Zertifikate erhalten und
bei den Krankenhausarzten stehen
3.000 Zertifikate bis Ende des Jahres an.
Auch das ist Kerngeschaft der Kammer.
Die Aufgaben im Bereich Berufsrecht
sind im Vergleich dazu vielleicht
weniger werbetrachtig da wir uns hier
mit Problemen und Konflikten befassen
mussen. Die in der Abteilung Berufs-
recht in den letzten fiinf Jahren bear-
beiteten Vorgange belaufen sich auf
13.906. Dazu kamen noch 12.676 tele-
fonische Beratungen von Kammerange-
horigen, Patienten und Behorden.

Perspektiven der Kammer

Welche Perspektiven haben wir als Kam-
mer? Wie kann man unser Tun ,,modern“
halten? Besonders wichtig ist, zielgenau
Rechenschaft abzulegen. Ich glaube, in
der Vergangenheit haben wir die gere-
gelten Kontakte in die Berliner Politik
und in das Berliner Abgeordnetenhaus
zu wenig betont. Auf der Arbeitsebene
klappt das in der Regel hervorragend,
weil die jeweiligen Mitarbeiter sich
kennen und gut zusammen arbeiten.
Auf der politischen Ebene missen wir
uns lberlegen, inwieweit wir unsere
Arbeit intensivieren.

Daneben ist die Arbeitsweise der AKB
natiirlich gepragt von besonderem
Engagement von haupt- und ehren-
amtlich tatigen Mitarbeitern. Das ist gut
so, und das wird auch so bleiben. Gleich-
wohl ist zu tiberlegen, welche systema-
tische Grundlage unser Handeln tragt.
Bei Krankenkassen und anderen Einrich-
tungen gibt es mittlerweile jede Menge
Zahlen, Daten und Fakten. Diesen
Datenschutz gilt es zu heben. Dann
wiederum miissen wir gegenliber
unseren Mitgliedern schauen, dass die
Kataloge der Weiterbildungsordnung
erflllbar sind.

Das Thema Dialog fiihren ist sicherlich
eine Sache, in der gerade wir in der AK
seit vielen Jahren und Jahrzehnten exem-
plarisch bewiesen haben, dass dies funk-
tioniert — sowohl in den Projekten als
auch innerhalb der unterschiedlichen
Listen in der Kammer. Wir werden sehen,
wie wir diese Dialoge intensivieren,
beispielsweise auch gegeniiber den
Patientenverbanden, und -organisa-
tionen, mit denen wir in Berlin sehr gut
zusammenarbeiten. Denn das Thema
Gesundheitspolitik ist eigentlich viel zu
umfassend, um es einer Gruppe alleine
anzuvertrauen. Die Politik alleine regelt
es genauso wenig wie die Arzte, die
Krankenkassen oder sonst jemand.

Als Arzte bleiben wir immer die Letzt-
verantwortlichen, das heif3t so lange
Schwarzer Peter gespielt wird im Gesund-
heitswesen, sind Arzte immer diejenigen,
die am Ende damit durch die Gegend
laufen. Und genau aus dieser Rolle wollen
wir heraus, aus dieser Rolle miissen sich
die Arztekammern und die Arzteschaft
generell befreien. Das geht aber nur,
indem wir Verantwortung tibernehmen,
prospektiv agieren und die anderen
idealerweise mit in die Pflicht nehmen.
SchlieBen mochte ich mit einem Satz
eines Menschen, der in Dresden geboren
wurde, nach Berlin kam, dann aber
allerdings nicht hier blieb, Erich Kastner:
,Es gibt nichts Gutes, auBer man tut es.”
Ich wiirde mir deshalb wiinschen, dass
wir alle mit gutem Beispiel vorangehen.“

Dr. med. Glinther Jonitz
Prasident der Arztekammer Berlin
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Georg-Klemperer-Preistragerin 2010:
PD Dr. med. Maria Birnbaum

Ich habe Ehre und Anspruch, heute

, 1am 12.Juni 2010 Frau Maria Birnbaum
zu ehren, lhnen, liebe Kolleginnen und
Kollegen, sehr verehrte Gaste, ein wenig
Uiber das Leben dieser Frau zu berich-
ten — jener Kollegin, die einzigartig und
doch auch beispielhaft ist als Arztin
unserer Zeit: fleiRRig, verldsslich, selbst-
bewusst und erfolgreich.

Als ich Frau Birnbaum vor acht Tagen
traf, mit ihr im Café Luise Tee trank und
sie von ihrem jahrzehntelangen
unabldssigen Tun berichtete, habe ich
sie nicht nach ihrem Alter gefragt. Das
ist auch unerheblich, sie ist prasent (und
ich sage nicht ,noch immer prasent*).

Maria Birnbaum studierte von 1955-1960
in Berlin Humanmedizin. Sie approbierte
an der Humboldt-Universitat, nahm die
Weiterbildung in der Pathologie auf, da
sie beschlossen hatte, Chirurgin zu
werden. Schon ein halbes Jahr nach
Abschluss des Studiums promovierte sie
im Rahmen einer experimentellen
Arbeit, mit der sie erforschte, wie man in
histologischen Schnitten quantitativ
Fermente messen kann: eine Promotion,
die sie mit Auszeichnung abschloss und
bei der der berlihmte Rapoport einer
ihrer Gutachter war.

Maria Birnbaum wechselte in die
internistische Weiterbildung und wurde
1968 Facharztin fiir Innere Medizin. Das
in einer Zeit nach dem Mauerbau, in der
Arzte zur Mangelware wurden: von 1964
waren es in ihrem Bereich zu jener Zeit
nur noch 12 Kollegen. So musste sie
schnell Verantwortung als Oberarztin
tibernehmen. Auf ihrer Station wurde ab
1964 die Hamodialyse entwickelt und
von 1967 an nierentransplantierte
Patienten ab dem 1. Tag postoperativ
versorgt.

1969 entstand ein neuer Horizont: Frau
Birnbaum gebar ihre Tochter, wechselte
beruflich in die Poliklinik der 2. Medi-

zinischen Klinik und versah die
nephrologische Dispensaire-Sprech-
stunde.

Im nachsten Jahrzehnt habilitierte sie,
die bereits seit 1965 Konsilarius auf
gynakologischen Stationen gewesen
war, zu Hochdruck und Nierener-
krankungen wahrend der Schwanger-
schaft. goo Patientinnen beobachtete
sie in dieser klinischen Arbeit liber funf
Jahre. Wissenschaftliches Interesse,
Zielstrebigkeit und Durchhaltevermégen
fallen mir zu diesem Riesenarbeits-
aufwand ein. 1979 schloss sie mit der
Habilitation ab, nachdem sie auch ein
Zusatzstudium der Hochschulpadagogik
absolviert hatte.

Es kam die Wende, die Mauer fiel — und
fiir Frau Birnbaum ,,meine vier schlimm-
sten Arbeitsjahre®. Sie wurde kommis-
sarische Direktorin der nephrologischen
Klinik, hatte sich mit reduziertem Perso-
nal und gesperrten Investitionen herum-
zuschlagen, bis 1994 die C4-Professur der
Nephrologie besetzt wurde. Sie trug
weiter Verantwortung und blieb bis 1998
stellvertretende Direktorin. Ein arbeits-
reiches Leben — offensichtlich war es fiir
Maria Birnbaum noch nicht genug.

Seit 1990 stiirzte sie sich in die
Kammerarbeit, wurde kurz nach der
Wende Ausschuss-Vorsitzende des
Internistischen Wb-Ausschusses und
stand ihm ganze 18 Jahre vor. Sie war
Uber viele Jahre hinweg Mitglied der
Delegiertenversammlung, kimpfte auf
Arztetagen um ihr Fach, prifte unzah-
lige Kandidaten in Facharztpriifungen,
war 12 Jahre Mitglied der Wirtschafts-
kommission der Kammer und ist seit
1998 Mitglied der Kommission fiir
Organspende von Berlin-Brandenburg,
deren Vorsitzende sie ab diesem Jahr ist.
SchlieBlich war sie 12 Jahre lang Vor-
standsmitglied des Senats fiir Arztliche
Fortbildung der Bundesarztekammer

und beaufsichtigte als Frauenbeauf-
tragte der Charité mehr als 250
Berufungsverfahren.

Frau Birnbaum hat an die hundert
Veréffentlichungen und Monographien
publiziert und ca. 200 Vortrage gehal-
ten, sie betreute Promovenden und war
in der Lehre aktiv.

Ich hére nun wohl auf, es war mir nur
schlaglichtartig moglich, einige Daten
und Etappen ihres vollen, libervollen
Arztinnenlebens zu nennen. Sie musste,
oder durfte es erfiillen — mit Inbrunst,
Disziplin und Begeisterung, unermid-
lich und mit andauerndem Selbstver-
standnis.

Als ich sie zum Ende unseres Gespraches
fragte, ob sie denn Hobbies habe,
berichtete sie liber ihre Freude an klas-
sischer Musik, Literatur und Sport, den
sie vormals intensiv getrieben habe. Ja,
und beinahe verschamt sagte sie zum
Schluss, dass sie ,eine soziale Ader”
habe (also, das hétte ich jetzt gar nicht
vermutet), sie drei alte Herrschaften
betreuen wiirde und bei all dem sitzt sie
energiegeladen vor mir, iberhaupt nicht
ausgelaugt, mit wachen Augen und
gepflegtem AuReren, so, als wolle sie
mich fragen:

,Was kénnte ich morgen anfangen
zu tun?’“

Professor Dr. med. Vittoria Braun
Vorstandsmitglied der Arztekammer
Berlin
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ie Berliner Arzteschaft ehrt mit
" Professor Dr. Dr. h. c. Reinhard
Kurth, einen Arzt, Wissenschaftler und
vorbildlichen Behordenleiter, den die
meisten von uns als Prasident des
Robert-Koch-Instituts kennen.

Reinhard Kurth wurde 1942 in Dresden
geboren. Nach seinem Abitur am Martin-
Behaim Gymnasium in Nirnberg
studierte er in Erlangen sowohl| Medizin
als auch Philosophie im Hauptfach. Nach
dem er bereits als Austauschschdler in
den Vereinigten Staaten gewesen war,
verbrachte er als Student eine Zeit als
Entwicklungshelfer in Kamerun und als
Stipendiat des Deutschen Akademischen
Austauschdienstes eine wichtige Zeit in
der Universitat von Caen in Frankreich.
Sein Werdegang verzeichnet lakonisch:
Studium im Hauptfach ,,Franzosisch,
Philosophie®. Nach der Promotion zum
Dr. med. sowie der Medizinalassistenten-
zeit in Ingelheim 1969 erhielt er die
Bestallung zum Arzt. Gleichzeitig legte er
die Abschlusspriifung des Educational
Council for Foreign Medical Gradutes ab.
Sein beruflicher Werdegang fiihrte ihn in
das Fach der Virologie. Nach zweijahriger
Tatigkeit im Max-Planck-Institut fiir
Virusforschung in Tiibingen arbeitete er
als Wissenschaftlicher Assistent im
Robert-Koch-Institut und danach als
Wissenschaftlicher Assistent mit eigener
Arbeitsgruppe am Imperial Cancer
Research Fund in London. Wahrend sei-
ner Zeit im Max-Planck-Institut erhielt er
ein Stipendium der Volkswagen-Stiftung.
Fir seine Zeit in England war er Stipen-
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Georg-Klemperer-Preistrager 2010:

Professor Dr. med. Dr. h. c. Reinhard Kurth

diat der Deutschen Forschungsgemein-
schaft in Bonn. Die Qualitaten des Kolle-
gen Reinhard Kurth wurden offen-
sichtlich sehr friih erkannt und
entsprechend gewiirdigt.

Nach seiner Habilitation im Jahre 1976
an der Universitat Tiibingen verschlug es
ihn im Jahr 1980 als Leiter der Abteilung
Virologie ins Paul-Ehrlich-Institut nach
Frankfurt. Nach sechsjahriger Tatigkeit
Uibernahm er dort das Amt des Prasiden-
ten und behielt es 15 Jahre bis zum Jahr
2001 inne. Dort waren seine organisa-
torischen Fahigkeiten offensichtlich so
geschatzt, dass er bereits wahrend der
letzten flnf Jahre seiner Tatigkeit als
Prasident des PEl auch kommissarischer
Leiter und ab 2001 Prasident des Robert
Koch-Instituts wurde. Letzteres liber-
nahm er und blieb der Prasident des
Institutes bis zu seiner Emeritierung im
Februar 2008.

Die Liste seiner wissenschaftlichen
Preise und anderen Auszeichnungen ist
auBerordentlich lang und ehrenvoll.
Noch relativ am Beginn seiner
wissenschaftlichen Karriere erhielt er
den Wilhelm-Warner-Preis fiir Krebs-
forschung der Wilhelm-Warner-Stiftung
und der Universitat Hamburg. Danach
kamen noch zahlreiche Preise fiir seine
Forschung tiber humanpathogene
Tumorviren, liber die Virussicherheit von
Blutprodukten und liber die wis-
senschaftlichen Erfolge in der AIDS-
Forschung hinzu. In diesem Zusammen-
hang ist auch der Deutsche AIDS-Preis im
Jahre 1996 der Deutschen AIDS-Stiftung
eine besondere Erwahnung wert. Eben-
falls besonders herausheben mochte ich
die Nominierung als ,,Member, Caring
Physicians of the World 2005 des
Weltarztebundes und die Auszeichnung
mit der ,Kitasato Microbial Chemistry
Medal“. Das groRe Verdienstkreuz des
Verdienstordens der Bundesrepublik
Deutschland, die Ehrendoktorwiirde der
Medizinischen Fakultat der Charité, die
gewahlte Mitgliedschaft in der

Deutschen Akademie der Naturforscher
Leopoldina kamen in den letzten Jahren
hinzu. Jetzt auch die Georg-Klemperer-
Medaille der Arztekammer Berlin.

Die Arztekammer Berlin ehrt mit der
Georg-Klemperer-Medaille Menschen,
die sich in besonderer Weise um das
Wohl der Patientenversorgung in Berlin
verdient gemacht haben. Prof. Dr. Rein-
hard Kurth hat nicht qua Amt, sondern
durch eine lebenslange Leistung
bewiesen, dass er in grof3er Offenheit,
wissenschaftlicher Genauigkeit, Aus-
dauer und Wertschatzung im Umgang
nicht nur die Inhalte des Fachs der Virolo-
gie voranzubringen in der Lage war, son-
dern er hat friihzeitig Verantwortung in
Einrichtungen des Bundes libernommen
und wesentlich zur soliden und hochwer-
tigen Arbeit beigetragen. Dazu zdhlen
insbesondere seine Zeit als Prasident des
Paul-Ehrlich-Instituts, des Robert-Koch-
Instituts und auch seine Zeit als kommis-
sarischer Leiter des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte. Rein-
hard Kurth verkoérpert in besonderer
Weise die |deale, fur die wir uns mit der
Georg-Klemperer-Medaille bedanken
mochten: Wahrhaftigkeit in der
inhaltlichen Arbeit, Offenheit gegeniiber
Neuem und Wertschatzung und Toleranz
gegeniiber Anderen, auch Anders-
denkenden.

Lieber Herr Prof. Kurth,

Sie haben Uber Jahre und Jahrzehnte hin-
weg eine beispiellos gute Arbeit und -
vor allem —auch ein sehr gutes Vorbild
fur arztliche Haltung abgegeben. Die
Arztekammer Berlin bedankt sich bei
lhnen, aber auch bei Ihrer lieben und
hochgeschatzten Frau Barbel-Maria
Kurth, ohne die die Verwirklichung in der
Arbeit, aber auch im wahren Leben, nicht
moglich ware.“

Dr. med. Giinther Jonitz
Prasident der Arztekammer Berlin



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

Ein Abschiedsvortrag

Als Facharzt an den DRK-Kliniken Berlin habe ich mich fiir den Erhalt der Qualitatssicherung
und bessere Arbeitsbedingungen eingesetzt. Wegen dieses Engagements musste ich die
Kliniken gegen meinen Willen und den Wunsch meines Kollegiums verlassen. Eine zuvor
zugesagte Vertragsverlangerung wurde mir nicht gewahrt.

Von Moritz Peill-Meininghaus

Die Generation junger Arzte, ist im Ver-
gleich zum hierarchisch gepragten
Berufsbild friiherer Tage anders sozialisiert
und orientiert.

Diesen Umstand miissen die leitenden
Arzte, die Geschiaftsfiihrungen (GF) sowie
die jeweiligen Vorstande und Gesell-
schafter der Kliniken akzeptieren und ent-
sprechende Konsequenzen daraus ziehen.
Anderenfalls wird meiner Meinung nach
die Demotivation mit dem daraus resultie-
renden Arztemangel unaufhaltsam zu-
nehmen.

Fachkompetenz und operatives Know
how sind fiir heutige Flihrungskrafte im
Gesundheitswesen nicht mehr ausrei-
chend.

Soziale Kompetenz und vor allem ein re-
flektiertes Fiihrungsverstandnis fir team-
formige Abteilungsstrukturen sind gerade
in der aktuellen Situation eine Grund-
voraussetzung.

Der ,,Mitarbeiter von heute®, mochte auf
Vorgesetzte und Geschaftsfiihrungen
treffen, die ein zeitgemaRes Flihrungs-
handwerk, also einen partizipativen und
kooperativen Fiihrungsstil verstehen und
leben.

Drei Dimensionen mochte ich erlautern,
die beeinflussen, ob in einer Klinik von
Seiten der GF als auch von den leitenden
Arzten eine Fiihrung praktiziert wird, die
langfristig auf allen Ebenen gewinnbrin-
gend ist.

1. Werte und Haltungen

Hier geht es vor allem darum, welcher
,,Geist des Hauses“ in einem Unterneh-
men herrscht.

Mitarbeiter einer Klinik wollen eine mog-
lichst groBe Kongruenz zwischen ihren ei-
genen Handlungsmaximen und den ge-
lebten Werten in ihrer eigenen Klinik spui-
ren.

Werden die Abweichungen zwischen dem
Unternehmensleitbild auf Transparenten
in der Eingangshalle oder in Hochglanz-
broschiiren und den eigenen Erfahrungen
im Alltag zu grol3, so reagieren die Mitar-
beiter mit ironischen Unterténen und Sar-
kasmus. ,,Keine Sorge, wir arbeiten hier
nach der Philosophie — Menschen fiir Men-
schen—aber wir Mitarbeiter sind eben kei-
ne Menschen!“

Mitarbeiter aller Berufsgruppen (Arzte
und Pflege) nehmen sehr sensibel wahr,
welcher Flihrungsstil aus der Leitungs ebe-
ne gewiinscht und welcher von den
Reprasentanten selbst praktiziert wird.
Menschen lernen am Vorbild.

2. Geklarte Rollenbeziehungen

Oft sind die Rollen im Klinikalltag nicht
ausreichend geklart. Hieraus resultieren
Konflikte, die meist als individuelle
Beziehungsstérungen personalisiert
werden.

Wenn sich leitende Arzte und die GF heu-
te in ihren Erwartungen und in ihrem
Handeln gegeniiber den jiingeren Arzten
an den klassischen Rollenmustern orien-
tieren, sind Konflikte nahezu vorprogram-
miert. Man wird sich nicht verstehen und
sich nicht gegenseitig helfen.

Auf kurze Sicht hat der Vorgesetzte auf-
grund seiner Position einen gewissen
Machtvorteil. Langfristig lasst sich die
Loyalitat der Mitarbeiter, auf die man an-
gewiesen ist, aber nicht erzwingen. Eine

solide Basis fiir Einfluss und letztlich auch
Macht haben ein Vorgesetzter oder die
GF nur, wenn die Mitarbeiter sich mit
Ihren Handlungen und Entscheidungen,
also lhrer ,,Rolle” identifizieren kbnnen.

Das hangt ab von der Art und Weise, wie
die Vorstellungen und Interessen der
Mitarbeiter in das Fiihrungshandeln ein-
bezogen werden. Aus diesem Grund die
folgende Dimension:

3. Wertschitzende Kommuni-
kation

Dazu gehéren Grundlagen der zwischen-
menschlichen Kommunikation und die
Haltung, den Menschen gegentiber als
gleichwertigen Partner im Gesprach anzu-
erkennen.

Der Grad der Kommunikationskultur in ei-
nem Unternehmen lasst sich daran mes-
sen, inwieweit die Kunst der Metakom-
munikation praktiziert wird.

Anzeichen dafiir ist die Verbreitung der
Fahigkeit, sich ohne groBe Umstdnde
wechselseitig ein Feedback zu geben, das
nicht bewertet, sondern verdeutlicht, wel-
che Wirkungen ein bestimmtes Handeln/
Verhalten hat und fragt, ob das so gewollt
war.

Die Fiihrungskraft bekommt dann von
couragierten Mitarbeitern ein Wirkungs-
feedback zum eigenen Leitungsstil. Wer
als Flihrungskraft tiber die nétige Souvera-
nitat verfiigt, kann davon nur profitieren.

Ich habe den Vortrag abgewandelt aus
Texten von Herrn Jens Hager van der Laan
und Frau Dr. Ulrike Schlein, die als Coaches
fiir Klinikvorstande und leitende Arzte té-
tig sind'.

Dr. med. Moritz Peill-Meininghaus, MBA

Der Autor ist Facharzt fiir Andisthesiologie und
hat bis Ende Mdrz 2010 in den DRK Kliniken
Berlin gearbeitet. Er war einen Tag Betriebsrats-
mitglied und wollte sich zum Betriebsratsvor-
sitzenden wdhlen lassen.

' U.Schlein, J. Hager van der Laan: Fachkompetenz
und operatives Know-how reichen nicht mehr
aus fiir die Weiterbildungsermachtigung, in
,Der Chirurg“BDC 12 - 2009, S.660-663
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Die Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uberblick
Uber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die in der nach-
sten Zeit von der Arztekammer Berlin veranstaltet werden oder in
Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstindigen Uberblick tiber
unsere Veranstaltungen erhalten Sie auf unserer Homepage www.
aerztekammer-berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildungen der
AKB. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die von der AKB zer-
tifiziert wurden und Fortbildungspunkte erhalten haben, kénnen im

Online-Fortbildungskalender unter www.aerztekammer-berlin.de »
Arzte » Fortbildung » Fortbildungskalender recherchiert werden. Der
Fortbildungskalender ermdglicht eine Recherche nach Terminen, Fach-
gebieten oder auch nach freien Suchbegriffen. Damit bietet der Kalen-
der in Abhdngigkeit von der gewahlten Suchstrategie sowohl einen
umfassenden Uberblick iiber sémtliche Fortbildungsveranstaltungen
in Berlin als auch eine an den individuellen Interessenschwerpunkten
orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Voraus.

06.09.-15.09.2010
(Kursteil A1)
15.09.-24.09.2010
(Kursteil A2)

25.09.2010

28.10.-30.10.2010

29.10.-30.10.2010

01.11.-10.11.2010 (Kursteil B1)
10.11.-19.11.2010 (Kursteil B2)

Teil A: 12.11.-13.11.2010
Teil C: 14.01.-15.01.20m
Teil B: 11.02.-12.02.201
Teil D: 11.03.-12.03.2011

22.11.-24.11.2010

24.11.-26.11.2010
26.11.2010
26.11.2010

Thema / Referenten

Weiterbildungskurs
Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin

Aktualisierungskurs zum Erhalt der
Fachkunde im Strahlenschutz nach
Rontgenverordnung

Patientensicherheit lernen -
Intensivseminar Fallanalyse
(weitere Informationen s. S. 27)

Qualifizierung fiir
Transfusionsbeauftragte und
Transfusionsverantwortliche

Weiterbildungskurs
Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin

Suchtmedizinische
Grundversorgung, zum Erwerb der
Zusatzweiterbildung

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz

- bei der Rontgendiagnostik

- bei (T

- bei interventioneller Radiologie (IR)
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Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Langenbeck-Virchow-Haus,
1. Etage, LuisenstraRe 58/59,
1017 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

DRK Kliniken Berlin Mitte
Haus E

Drontheimer Str. 39-40
13359 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Information/ Gebiihr

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

Kurs A: 960 €

Kursteile A1, A2: 4,80 €

Information: Tel.: 4,0806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 135 €

Information: Tel.: ,0806-1205
E-Mail: a.hofmann@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 530 €

Information: Tel.: 4,0806-1401
E-Mail: r.drendel@aekb.de
Anmeldung:

h.daehne-noack@blutspende.de

Teilnehmergebiihr: 150 €

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

Kurs B: 960 €

Kursteile B1, B2: 480 €

Information: Tel.: 40806-1301
und 40806-1303
Anmeldung erforderlich

Teilnehmergebiihr 135 € je Kursteil,

ErmdRigungen auf Anfrage

Information: Tel.: 4,0806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 250 €

Information: Tel.: ,0806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
TN-Gebiihr:
Spezialk.R6-diag: 220 €
Spezialkurs CT/ IR: 70 €

60 P pro Kursteil

9P

27P

16 P

60 P pro Kursteil

15 P pro Teil

21P

20 P (Spezialkurs
Rontgendiagnostik)
5 P (Spezialkurs (T
und IR)



Gemeinsame Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und
SIGNAL e.V. / Fortbildung im Rahmen des Modellprojektes

»Medizinische Intervention gegen Gewalt*

Briicken bauen — Kinderschutz und hiusliche Gewalt

Das Ziel der Fachtagung st es, fiir Schwangerschaft und Geburt als vulnerable
Phase von Gewalt in Paarbeziehungen zu sensibilisieren, die Chancen von
Pravention und Intervention zu stirken und die Vernetzung der ambulanten
Versorgung mit Unterstiitzungsangeboten wie Friihe Hilfen, Kinderschutz,
Elternschutz zu férdern.

Fachvortrage zu folgenden Themenschwerpunkten:

- Ausmal und Auswirkungen von hauslicher Gewalt auf Kinder

- Bedeutung von Risiko- und Schutzfaktoren fiir die Entwicklung von Kindern
- Kindesmisshandlung erkennen und handeln

Drei vertiefende Workshops:

- Das Elterngesprach: Vermittlung von Interventionskompetenz bei hduslicher
Gewalt und Kindeswohlgefahrdung

- Risikoeinschatzung —Kinderschutz-Hotline: Vernetzung und Kooperation ver-
schiedener Berufsgruppen, Schnittstellen klaren

- Intervenieren bei Belastung durch Gewalt: Effektive Interventionsschritte

Termin: 15.09.2010; 17:00-20:30 Uhr
Ort: Rathaus Schoneberg, John-F. Kennedy-Platz, 10820 Berlin
Nahere Infos: SIGNAL e.V,, Rungestr. 22-24, 10179 Berlin, Tel.: 246 30 579

Impfungen in der Praxis

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

Termin: Sonnabend, 30.10.2010, 9.00 - 17.30 Uhr
Kursleitung: Dr. med. Christian Schonfeld

(Institut fur Tropenmedizin, Berlin)
Kursgebiihr: 100 Euro (inkl. Verpflegung)

10 Fortbildungspunkte
Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin
Anmeldung: Arztekammer Berlin (Tel.: 40806 1215,

Fax: 40806 55-1399, E-Mail: fb-aag@aekb.de)
I —

Breaking Bad News

Die arztliche Kunst, schlechte Nachrichten ,gut“ zu iiberbringen

Jeder Arzt, jede Arztin kennt das mulmige Gefiihl, Patienten eine schlechte
Botschaft tiberbringen zu miissen: Widerstreitende Gefiihle zwischen ,,schnell
hinter sich bringen wollen“ und ,noch ein bisschen aufschieben sind spiirbar,
je starker umso schlechter die Nachricht und umso jiinger die Patientin/der
Patient ist. Die gute Kommunikation zwischen Arzt und Patient, gerade in kri-
tischen Situationen, hat jedoch eine immense Bedeutung fiir Lebensqualitat,
Gesundheit und psychische Adaptationsfahigkeit von Patienten und deren

Angehdrigen.

,Breaking bad news" ist erlernbar und eine verbesserte Arzt-Patient-Kommu-
nikation ist nicht nur ein Gewinn fiir die Patienten, sondern genauso fiir uns
Arzte und das Team. Im Zentrum des Kurses steht die aktive theoretische und
praktische Erarbeitung von Gesprachs- und Aufklarungskonzepten. An Hand
von vorgegebenen Fillen werden Gespriche in praktischen Ubungen mit trai-
nierten feed-back gebenden Simulationspatienten gelibt und bearbeitet.

Termin: Freitag 26.11.2010 — Samstag 27.11.2010
Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16, 10969 Berlin

Bitte melden sie sich an bei: iwegner@aekb.de (Die Teilnehmerzahl ist auf
20 begrenzt)

AUGUST 10

Patientensicherheit lernen —

Intensivseminar Fallanalyse

Wie entstehen Fehler? Welche Faktoren bewirken, dass aus mehreren kri-
tischen Ereignissen schwere Zwischenfalle entstehen? Wie kann die Wahr-
scheinlichkeit reduziert werden, dass sich Zwischenfille wiederholen?

Die AKB bietet gemeinsam mit dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit das
Seminar ,Fallanalyse” an. Ziel des Seminars ist es, ein systemisches Verstand-
nis zur Entstehung von Fehlerereignissen sowie praktische Fertigkeiten zur
Fallanalyse nach schweren Zwischenfallen zu vermitteln. Sie lernen aufgetre-
tene Fehler und Schadensereignisse zu analysieren und die Ergebnisse zu
kommunizieren.

Anhand von Kurzvortragen werden die theoretischen Grundlagen und
Konzepte der Fehlerentstehung vorgestellt. Mit Fallbeispielen wird die
Technik der Prozessanalyse /Systemanalyse (root cause analysis) eingeiibt.
Besonderer Wert wird dabei auf die Betrachtung der Organisationsfaktoren
wie Sicherheitskultur, Arbeiten im Team, Kommunikation, Gestaltung von
Arbeitsablaufen u. a. gelegt.

Dieser Kurs bietet keine Einflihrung in CIRS, sondern befasst sich mit Metho-
den und Hintergrundwissen zur Analyse von schweren Zwischenfallen und
Unfallen.

Das Intensivseminar richtet sich an alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen.
Termin: Donnerstag 28.10.2010 — Samstag 30.10.2010
Ort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin, Tel. 40806-1205

Bitte melden Sie sich an bei: a.hofmann@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 530 EUR, 27 Fortbildungspunkte
(Die Teilnehmerzahl ist auf 20 Personen begrenzt)

Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und
der Apothekerkammer Berlin

Blutgerinnung — Workshop fiir Arzte
und Apotheker

Seit Jahrzehnten gibt es fiir Patienten mit Thromboembolie-Risiko (z.B. bei tie-
fen Beinvenenthrombosen, Vorhofflimmern, kiinstlichen Herzklappen) die
Méoglichkeit, mit Hilfe von Vitamin-K-Antagonisten dieses Risiko deutlich zu
senken. Die Vitamin-K-Antagonisten (hier Cumarinderivate) gelten allerdings
als Arzneimittelgruppe mit geringer therapeutischer Breite. Das bedeutet fiir
die Patienten, dass sie im Rahmen der Therapie eine Reihe von Aspekten beach-
ten miissen, um eine optimale Therapie zu erfahren.

Der Workshop erlautert die theoretischen Vorgaben zu diesen Wirkstoffen und
praktische VerhaltensmaRnahmen fiir die Patienten. Ebenso werden neue
Substanzen vorgestellt, die moglicherweise in der Lage sind, die Cumarinderi-
vate kiinftig abzul6sen.

Das Themenspektrum wird mit Arzten und Apothekern erértert und Ansitze
der Zusammenarbeit diskutiert.

Referenten: Dr. med. Peter Klein-Weigel (Chefarzt der Klinik fiir Angiologie und
kardiovaskulare Friihrehabilitation der DRK Kliniken Berlin/Kopenick und DRK
Kliniken Berlin/Mitte; Dr. Alfred Goldinger (Apotheke des Klinikums der
Johannes-Gutenberg-Universitdt Mainz); Moderator: Dr. med. Matthias
Brockstedt

Termin: 25.09.2010, 15.00 —18.30 Uhr
Ort: Arztekammer Berlin; FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Anmeldung erforderlich: Arztekammer Berlin, Tel. 40806-1207,
E-Mail: fb-veranstaltungen@aekb.de

Teilnehmergebiihr: 50,00 EUR; 4 Fortbildungspunkte
I

www.berliner-aerzte.net
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Mehr Sicherheit

bei der Arzneimitteltherapie!

Nur die Hilfte der Patienten hilt sich korrekt an die Arzneimittelverordnung. Auch das
Verschreiben selbst und die Anwendung von Medikamenten im Krankenhaus sind feh-
lertriachtig. Das heif3t: AufBer den unerwiinschten Wirkungen, die einer Substanz im-
manent sind, gibt es jede Menge vermeidbarer Risiken bei der Behandlung mit Medi-
kamenten. Deshalb nehmen Arzte und Apotheker seit einigen Jahren die Arzneimittel-
therapiesicherheit kritisch unter die Lupe. Der ,Deutsche Kongress fiir Patienten-
sicherheit bei medikamentoser Therapie“ fand nun zum dritten Mal statt, und erstmals
in Berlin. Zur Sprache kamen zum einen diverse hadufige Fehlerquellen, zum anderen
verschiedene MaRnahmen, die Arzneimitteltherapie fiir die Patienten (und auch den

haftenden Arzt) sicherer zu machen.

Wir kommen nicht weiter, wenn der
" eine weil, was der andere tun soll
und der dritte bezahlen muss®, sagte
Berlins Kammerprasident Giinther Jonitz.
,Wir mussen anfangen!“ Der Anfang ist
gemacht — gemeinsam: Zu diesem dritten
Kongress taten sich zusammen: Das
Bundesgesundheitsministerium, die
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, die Stiftung Universitéts-
medizin Essen und das Institut fiir Arznei-
mittelsicherheit am Klinikum Saarbrticken,
dessen Leiter Daniel Grandt Kongress-
prasident war. Einige der hier thematisier-
ten ,,diagnostischen” Hinweise und Be-
funde zur Arzneimitteltherapie(un)sicher-
heit:

Mindestens 43.000 Patienten, vielleicht
auch doppelt so viele, starben in amerika-
nischen Krankenhdusern jahrlich durch
vermeidbare Medikationsirrtiimer —eine
Zahl, an die jetzt Christopher Roy (Boston)
erinnerte. Sie stammt aus dem Report des
US-, Institute of Medicine”, der 1999
Furore machte und der medizinischen
Welt den Anstol3 zur systematischen
Fehlerfahndung und einer neuen
,Sicherheitskultur” gab.

Wer ist besonders gefihrdet?

Wir sind aber erst am Anfang, und es
bleibt noch viel zu tun, zum Beispiel in der
Chirurgie, auch in Deutschland.
Chirurgen seien auf alte multimorbide
Patienten mit notwendiger Dauermedi-
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kation nicht vorbereitet. Als Beispiel nann-
te Roy den Diabetiker, der nach einer
Knieoperation drei Tage lang kein Insulin
bekommen hatte. Fiir den Operateur war
er, frei nach Morgenstern, ,ein Knie, sonst
nichts“. Endlich roch jemand seine
Ketoazidose.

Kinder, Alte, Frauen (vor allem schwange-
re) und Multimorbide sind durch eine feh-
lerhafte, weil nicht angepasste medika-
mentose Therapie am meisten gefahrdet,
hieB es bei der Tagung.

Risiko Alter: Jeder zweite liber 80-Jahrige
hat eine eingeschrankte Nierenfunktion —
haufigster Grund fiir die Notwendigkeit
einer niedrigeren Dosierung. Aber zwei
von drei anzupassenden Arzneimitteln
werden bei Niereninsuffizienten noch im-
mer zu hoch dosiert, wie Grandt als
Ergebnis von Studien mitteilte.

Risiko Multimorbiditdt: Dagegen ist kein
Kraut, sprich: keine Leitlinie gewachsen,
weshalb es zu einer lebhaften Diskussion
kam. Was soll der Hausarzt tun, wenn der
Patient mit zwolf verschiedenen Arznei-
mittelempfehlungen entlassen wird?
,Prioritaten setzen“ ist leicht gesagt. ,Wir
muissen als Hausarzte dafiir sorgen, dass
der Patient moglichst wenig einnimmt,
aber das Essenzielle, sagte der Gries-
heimer Internist Hans Harjung. Aber den
Patienten selbst ist haufig etwas ganz an-
deres am wichtigsten als ihren Arzten, gab
die Klinische Pharmakologin Petra
Thirmann (Wuppertal) zu bedenken.

Deshalb sehen sich Kliniker, die den
Patienten kaum kennen, auch nicht in der
Lage, die fiir ihn richtige Auswahl unter all
den , leitliniengerechten” Mitteln zu tref-
fen, wie Hausarzt Harjung es gern hatte.
Der Suhler Klinikchef Werner Haberbosch
aber empfahl, recht radikal, Auslassver-
suche —auch gegen den Widerstand des
Patienten. ,Weglassen —damit wurden
schon Wunderheilungen vollbracht!“

Risiko Schwangerschaft: Neben Thalidomid
ist eine ganze Reihe von Substanzen mit
hohem teratogenen Potenzial bekannt,
etwa die Sartane, die zunehmend zu
Embryopathien fiihren, die Valproinsdure
als Antipileptikum mit dem groten Risiko
(von der Pubertat an sollten Madchen um-
gestellt werden) oder die Retinoide, zum
Beispiel Isotretinoin, das oft gegen Akne
angewandt wird. Einen Monat vor einer
moglichen Konzeption ist es abzusetzen,
aber dieses Verbot wird nicht befolgt, sag-
te Christoph Schaefer, Leiter des Pharma-
kovigilanz- und Beratungszentrums fiir
Embryonaltoxikologie in Berlin. Selbst ein
Drittel der Frauen aus Gesundheitsberufen
hatten unter dieser Medikation nicht ver-
hiitet. Andererseits flihre die Angst ums
Ungeborene auch zu Fehlentscheidungen:
Manche Frauen lieRen in der Schwanger-
schaft gleich alle Medikamente weg - zu
Unrecht.

Welche Mittel sind besonders
fehlertrachtig?

Wer Therapiefehler vermeiden will, sollte
nicht nur die sensiblen Patientengruppen,
sondern auch die Substanzen mit den
groliten Anwendungsrisiken kennen. Dazu
gehoren Mittel, die bei unterschiedlichen
Indikationen verschieden dosiert werden,
Kombinationspraparate, Medikamente
mit besonderen Applikationsarten
(Heparin wurde schon tausendfach tiber-
dosiert!), mit geringer therapeutischer
Breite, hoher Toxizitat, groBem Interak-
tionspotenzial; ferner neue Praparate,
Mittel, die fiir Kinder gefahrlich sind, Me-
dikamente, die eine individuelle Dosisan-
passung erfordern, solche, die das Blu-
tungsrisiko (vor allem bei Operationen) er-
hohen und solche, die leicht mit anderen
zu verwechseln sind.



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

Diese Leporelloliste stammt von Torsten
Hoppe-Tichy, Apothekenleiter im Uni-
Klinikum Heidelberg und Mitglied der
Arbeitsgruppe Arzneimittel im ,,Aktions-
blindnis Patientensicherheit®. Er wies aber
darauf hin, das alle diese Risiken be-
herrschbar sind, wenn man nur will, das
heift, sich die Kompetenz erwirbt, ad-
aquat damit umzugehen.

Uber haufige Medikationsfehler von
Patienten oder Arzten berichtete Grit
Berger, Leiterin des vierkdpfigen Teams in
der Apotheke der Zentralklinik Bad Berka,
wo die pharmazeutische Arzneimittel-
anamnese eingefiihrt wurde. Viele Patien-
ten schlucken ihren Blutdrucksenker nur
»bei Bedarf“, andere kennen ihre (haufig
wechselnden) Medikamente gar nicht,
nehmen Retard-Praparate ,dreimal tag-
lich®, erkennen Doppelverordnungen der-
selben Substanz durch verschiedene Arzte
wegen der unterschiedlichen Handels-
namen nicht. Manche bekommen ein un-
zweckmaRiges Mittel, bei NSAR wird der
notige Magenschutz vergessen oder es
wird nicht auf Interaktionen geachtet,
stellte man bei den anamnestischen
Befragungen fest.

Irrtimer kommen auch im Krankenhaus
vor: Fast neun Prozent aller Verordnungen
erwiesen sich in einer BMG-geforderten
Studie als fehlerhaft, berichtete Grandt.
Selbst Chefarzte machten bei 5,7 Prozent

Foto: Iris Maurer

Prof. Dr. med. Daniel Grandt

aller Verordnungen Fehler. Der groBere Teil
der relevanten Nebenwirkungen wurde
bei der Aufnahme libersehen, die Dosie-
rung war zu niedrig oder zu hoch, jeder
zehnte Patient erhielt in der Klinik ein neu-
es Uberfliissiges Mittel oder bekam ein
notwendiges nicht. Von den ,,unerwiin-
schten Ereignissen” (Adverse Events) nach
der Entlassung war die Halfte vermeidba-
ren Arzneimittelschaden zuzuschreiben.

Auch die Selbstmedikation bringt immer
mehr Risiken, weil viele potente Mittel aus
der Rezeptpflicht entlassen wurden, 2009
u.a. Omeprazol und das Migranemittel
Almotriptan, das bei zu haufiger Anwen-
dung Dauerkopfschmerz auslosen kann.
38 Prozent aller Arzneimittelpackungen
sind heute ohne Verordnung zu haben,
aber nur jeder zweite Arzt frage seine
Patienten, was sie denn von sich aus noch
nehmen, ergab ein ABDA-Survey, liber den
Christine Eickhoff (Berlin) berichtete. 40
Prozent der befragten Patienten halten re-
zeptfreie Medikamente (die sie oft zu
hoch dosieren) fiir zu ,,schwach®, um ris-
kant zu sein. Aber NSAR zum Beispiel kon-
nen sogar zur Einweisung fiihren.

Viele Wege fiihren
zu mehr Sicherheit

Soweit die ,,Diagnose”: Arzneimittel-
therapie-Unsicherheit im fortgeschritte-
nen Stadium. Und die ,Therapie” dieses
hochst unbefriedigenden Status quo? Die
muss zum einen gut fundiert sein, also
braucht es Versorgungsforschung. Jonitz
forderte mehr Ressourcen, um beispiels-
weise Verhaltensweisen im Zusammen-
hang mit der medikamentdsen Therapie
zu erforschen und nach Maglichkeit posi-
tiv zu beeinflussen. Und die Wissenskette
miusse dann bis zum Landarzt, auch bis

Dr. med. Giinther Jonitz

zum Patienten und wieder zurtick reichen,
das heif3t: Erfahrungen aus dem Alltag
systematisch sammeln und in die For-
schung einspeisen.

Zum anderen wird mit ganz simplen
MaRnahmen vielerorts schon begonnen,
etwa mit der Farbkennzeichnung von
Substanzen in Spritzen (z.B. ,Elektrolyte
immer griin“). Dazu Grandt: ,,Man kann
also sehr schnell etwas einfiihren, was den
Patienten sofort niitzt.“ Zum dritten
bringt eine bessere Zusammenarbeit aller
Beteiligten deutlich mehr Sicherheit in die
medikamentose Therapie. So wurde vor-
geschlagen, Klinik- und Hausarzte sollten
die Entlassungsmedikation gemeinsam
festlegen; und Arzte — das wiinschten sich
die Apotheker —sollten den Sachverstand
der klinischen Pharmazeuten gern in
Anspruch nehmen, statt —wie aus einer
Klinik berichtet — die Kooperation abzuleh-
nen, weil Pharmazeuten ,,sich nicht in
arztliche Belange einzumischen hatten®.

ANZEIGE
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Gemeinsamer Aktionsplan

Auf einer ,,Hochebene findet die
Kooperation aller Beteiligten bereits seit
Jahren statt. Walter Schwerdtfeger,
Ministerialrat im Bundesministerium fiir
Gesundheit, stellte jetzt den zweiten
»Aktionsplan zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in
Deutschland® vor. Es ist ein Plan seines
Ministeriums, aber um die einzelnen, dort
formulierten Aufgaben zu erfiillen, wurde
eine Koordinierungsgruppe etabliert, die
bei der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft angesiedelt ist. Ihr ge-
héren neben Vertretern der Arzte, Apo-
theker und Patienten auch Mitglieder des
,Aktionsbilindnisses Patientensicherheit”
und Mitarbeiter des Gesundheitsminis-
teriums an.

Die Handlungsbereiche des ersten Ak-
tionsplan (2008/9) bleiben laut Schwerdt-
feger auch die Schwerpunkte des zweiten
(2010-12):

1. Etablierung einer Sicherheitskultur

2. Verbesserung der Informationen tiber
Arzneimittel

3. Entwicklung und Implementierung
von Strategien zur Risikovermeidung

4. Initiierung von Forschung im Bereich
der AMTS

5. Organisation des Umsetzungs-
prozesses

Von 49 EinzelmaflRnahmen des ersten
Plans sind 31 abgeschlossen, zum Beispiel
solche, die eine bessere Information an-
streben: Ein Merkblatt des Ministeriums
fiir Patienten, ,Tipps flr eine sichere
Arzneimitteltherapie” (www.ap.amts.de),
wurde von vielen Akteuren erarbeitet, dar-
unter die KBV (Auflage 3,5 Millionen). Dort
wird u.a. empfohlen, immer eine Liste aller
derzeit angewandten Medikamente, auch
der ohne Verordnung beschafften, in die
Arztpraxis und in die Apotheke mitzuneh-
men, sich genau an die Anwendungshin-
weise zu halten, wenn nétig nachzufragen
und neu auftretende Beschwerden dem
Arzt mitzuteilen; es konnte sich ja um
Neben- und Wechselwirkungen handeln.
Weitere Merkblatter sind zu einzelnen risi-
koreichen Arzneimitteln wie zum Beispiel
Antikoagulanzien geplant.
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Foto: privat

Prof. Dr. med. Petra Thiirmann

Ferner wurde die Datenbank des Paul Ehr-
lich-Instituts zu unerwiinschten Wirkun-
gen von Impfungen im Internet 6ffentlich
zuganglich gemacht (www.pei.de). Und
die wissenschaftlichen Daten zur Arznei-
mitteltherapie in Schwangerschaft und
Stillzeit des schon erwdhnten embryotoxi-
schen Beratungszentrums (Spandauer
Damm 130, Haus 10) sind jetzt ebenfalls all-
gemein zuganglich (www.embryotox.de).
Auch kénnen sich die Frauen im Zentrum
individuell beraten lassen. Gegen fast alle
Krankheiten gebe es Mittel, die auch von
Schwangeren genommen werden kdnnen,
teilte Zentrumsleiter Schaefer mit. Dem
Beipackzettel sei das nicht zu entnehmen.

Kooperation und Information...

Ein paar der von Schwerdtfeger hervorge-
hobenen Teilziele des neuen Aktionsplans
waren auch Thema von Vortragen und
Diskussionen des Kongresses: Die bessere
Kooperation von Arzten und Apothekern,
die standardisierte Arzneimittelanamnese,
die in manchen Krankenhausern schon
von den klinischen Pharmazeuten erfolg-
reich erhoben wird, die Analyse der defizi-
taren Arzneimitteltherapiesicherheit in
vielen Alters- und Pflegeheimen oder die
besonderen VorsichtsmalRnahmen, die bei
der medikamentdsen Behandlung im Alter
zu treffen sind.

Hierzu kiindigte Petra Thiirmann noch fiir
diesen Sommer die Publikation der
»Priscus-Liste” an, (priscus = lat. altehrwiir-
dig). Das ist die, den deutschen Verhalt-
nissen angepasste, Variante auslandischer
Zusammenstellungen (wie der amerikani-
schen Beers-Liste) von Substanzen, die
geriatrischen Patienten mit besonderer
Vorsicht oder auch gar nicht verordnet
werden sollten. 83 Wirkstoffe wurden
nach einer zweistufigen Delphi-Befragung
von Experten verschiedener Facher als po-
tenziell inadaquat, 46 als unsicher bewer-
tet. Die lang erwartete Liste enthalt auch
Dosierungs- und Alternativ-Vorschlage.
(www.priscus.net)

...bringen messbare Erfolge

Einiges konnte hier zumindest erwdhnt
werden, vieles mehr ist im Gange, aber
Wiinsche bleiben offen. So das ausfiihrli-
che Arzneimittelgesprach, das neben der
Sicherheit auch die Zufriedenheit der
Patienten fordert. Uberdies dient es auch
der Sicherheit des Arztes, denn oft werde
vergessen, so hiel3 es, dass die Aufklarung
des Patienten tiber Nutzen und Risiken vor
einer Medikation rechtlich ebenso zwin-
gend ist wie vor einer Operation. Oder ei-
ne Patienteninformation, die von 2012 an
in den USA Teil jedes Beipackzettels sein
muss, was Wolf-Dieter Ludwig, Vorsitzen-
der der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft, auch fiir Deutschland
fordert: Ein Kastentext, der kurz und biin-
dig, allgemeinverstandlich und in absolu-
ten Zahlen den Nutzen eines Mittels sei-
nen Risiken gegeniiberstellt.

Zum Schluss eines von vielen auf diesem
Kongress genannten Beispielen, die zeigen,
dass sich die Bemiihungen um mehr Arz-
neimitteltherapiesicherheit lohnen: Der
Wiener Intensivmediziner Andreas Valen-
tin teilte ein paar Ergebnisse einer prospek-
tiven 27-Lander-Studie Giber Anwendungs-
fehler mit parenteralen Arzneimitteln in
der Intensivmedizin mit. Bei 1328 Patienten
passierten 860 Fehler (1,7 % todliche), die
meisten wegen Uberlastung des Personals.
Aber die aktive Fahndung und anonyme
Meldung von (Beinahe-)Fehlern (CIRS)
sowie ein Routine-Check bei jedem
Schichtwechsel setzten die Fehler-

quote um je 30 Prozent herab. R. Stein
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Neues Fehlerberichtssystem
geht an den Start

Ein neues iiberregionales Fehlerberichtssystem fiir Krankenh&user ist Anfang Juli an
den Start gegangen. Unter www.kh-cirs.de werden erstmalig bundesweit kritische
Ereignisse ver6ffentlicht, die von iiberregionaler Bedeutung fiir die Patientenversorgung
sind. Das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ), das Aktionsbiindnis
Patientensicherheit (APS), die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der
Deutsche Pflegerat (DPR) starten mit dem Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland ein
Projekt, das es allen Kliniken erméglichen soll, aus den Fehlern anderer zu lernen.

as Krankenhaus-CIRS-Netz Deutsch-

land ist facher- und berufsgruppen-
tUbergreifend angelegt und richtet sich vor
allem an Kliniken, die bereits ein hausin-
ternes funktionierendes Fehlerberichts-
system betreiben. Diese kdnnen hier be-
sonders wichtige oder lehrreiche Falle zum
gemeinsamen Lernen zur Verfiigung stel-
len oder den Kommentar eines Fachex-
perten zu einem besonderen Fall erbitten.
Aber auch die Qualitdtsbeauftragten aus
Kliniken ohne eigenes CIRS bzw. Mitar-
beiter aus allen Bereichen des Kranken-
hauses konnen unter www.kh-cirs.de be-
richten. KH-CIRS versteht sich dabei als
Erganzung zu bestehenden CIRS-Systemen
wie CIRSmedical oder dem regionalen
System CIRS-Berlin, die beide ebenfalls
vom AZQ betrieben werden, letzteres mit
zusammen mit der Arztekammer Berlin.

Eingehende Berichte werden durch die zu-
standigen Mitarbeiter des AZQ anonymi-
siert und klassifiziert. Danach werden sie

derzeit aus 51 Vertretern aus 46 Fachge-
sellschaften, Berufsverbanden und weite-
ren Institutionen, welche unter
www.fachbeirat.cirsmedical.de aufgelistet
sind. Er unterstiitzt die Steuergruppe bei
der Erstellung der Fachkommentare.

srd

Weitere Informationen im
Internet:

Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland
www.kh-cirs.de

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der
Medizin www.aezq.de

Aktionsbiindnis Patientensicherheit
www.aktionsbuendnis-patientensi-
cherheit.de

Deutsche Krankenhausgesellschaft
www.dkgev.de

Deutscher Pflegerat
www.deutscher-pflegerat.de

Forum Patientensicherheit
www.forum-patientensicherheit.de

Weitere CIRS:

www.cirsmedical.de
www.cirs-berlin.de
www.jeder-fehler-zaehlt.de

ANZEIGEN

veroffentlicht. Die Projekttrager haben ei-
ne Steuergruppe eingerichtet, die den
Fachkommentar organisiert und die
Klassifikation des Falls tiberpriift. Zudem
soll regelmaRig ein ,,Fall des Monats* ver-
offentlicht und bei Bedarf auf besonders
relevante Gefahrensituationen hingewie-
sen werden.

Die Steuergruppe besteht aus Vertretern
der Tragerorganisationen. Sie trifft sich cir-
ca alle drei Monate, entscheidet tiber die
Klassifikation der Berichte und tiber die
Vergabe der Fachkommentierung.
AuBerdem gibt es einen Fachbeirat. Er
wurde im Jahr 2008 zur Unterstiitzung
von CIRSmedical.de gegriindet. Er besteht
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Harald Dutz zum Gedenken

rofessor Dr. med. Harald Dutz, Direk-

tor der Medizinischen Universitats-
poliklinik Rostock (1958-1961) und der
II. Medizinischen Klinik der Charité,
Humboldt Universitat Berlin (1962-1979),
ist am 20. Mai in Berlin verstorben — ein
Jahr nach seinem g5. Geburtstag. In ihm
hatten viele Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter einen Chef und Berater, der eine
vielseitig interessierte Personlichkeit mit
einer ungewohnlichen interdisziplindren
Autoritat verband, die mit seiner eigenen
Entwicklung ihren Ausgang hatte: Nach
seiner Schulzeit in Berlin-Wilmersdorf,
Studium der Humanmedizin an der da-
maligen Friedrich-Wilhelm-Universitat
sowie Promotion tiber Zystennieren war
Harald Dutz 1939 bereits zum Kriegs-
sanitatsdienst einberufen worden, den er
bis 1945 im Westen, Slidosten und Osten
Europas ableistete, bis er in den Kreisen
Freiberg (Sachsen) und Senftenberg
(Brandenburg) seine zivile allgemein-
praktische Tatigkeit aufnehmen konnte.
Seine wissenschaftlichen Aktivitaten be-

gann er 1950 an der Charité, wo er bald
darauf mit einem Thema tiber moderne
Nierenfunktionsdiagnostik habilitierte
und sich auch wissenschaftlichen Aufga-
ben, studentischer Ausbildung und arzt-
licher Weiterbildung zuwenden konnte.

Seinem Beispiel folgten letztlich mehr
als 5o Kolleginnen und Kollegen, indem
sie sich auf folgenden Spezialgebieten
habilitierten und dort vielfach auch zu
Professoren und leitenden Arzten er-
nannt wurden: in der klinischen und
experimentellen Nephrologie, mit Ent-
wicklung von Dialyseverfahren, Endo-
skopie und Biopsie sowie Nierentrans-
plantation, in der klinischen und praven-
tiven Kardiologie, Hypertensiologie und
Angiologie, mit Entwicklung der hoch-
spezialisierten Diagnostik und Therapie,
von Nuklearmedizin und Nuklearkardio-
logie, Rehabilitation und Sekundarpra-
vention, Computerisierung in der Labor-
und Funktionsdiagnostik, von Diabeto-
logie, Hepatologie, Physiotherapie,

0 e u ] [

Muss Hygieia Trauer tragen?

m 1900 hatte die Wiener Universitat

Gustav Klimt beauftragt, fiir die Aula
Allegorien der Fakultaten zu malen. Der
Medizin ordnete der Sezessionskiinstler
Hygieia zu, Tochter des Asklepios und
Gottin der Gesundheit. Die Professoren
waren entsetzt — zu modern, zu freiziigig;
Hygieia und ihre Schwestern: abgelehnt.
An diese Affare erinnerte der Hygieniker
Dieter Bitter-Suermann, Prasident des me-
dizinischen Fakultdtentages wie auch der
medizinischen Hochschule Hannover,
einer der prominenten Redner zum
Jubildum:
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Vor 125 Jahren wurde Hygieia Stieftochter
der AlIma mater berolinensis. Die Ableh-
nung des allegorischen Bildes ist selber ei-
ne Allegorie. Wie die Reden und die fak-
tenreiche Festschrift zeigten, hatte es die
Hygiene bei den akademischen Askulap-
jungern in Berlin von Anfang an schwer.
Der erste deutsche Hygienelehrstuhl
stand nicht etwa in Berlin, sondern —fiir
Max von Pettenkofer — in Miinchen; schon
20 Jahre lang, als 1885 schlieRlich fiir
Robert Koch das ,Hygienische Institut“ der
Friedrich-Wilhelms-Universitat gegriindet
wurde. Das erwahnte der Prasident der

Arbeitsmedizin, Herzkreislaufepidemio-
logie und Grundlagenforschung.

Neben medizinischer Betreuung, Lehre
und Forschung waren fiir Harald Dutz
stets auch Weiterbildungsaktivitaten
Herzenssache, zumal davon der Aufbau
der Dispensairesysteme fiir Nieren-, Herz-
und Hochdruckkrankheiten abhing. Zum
Muster daflir wurden zunachst die an der
Charité eingefiihrten Jahrestagungen fiir
»Bezirks- und Kreiskardiologen” (BKK), also
fir zukiinftige, problemorientierte Berater
in den Kommunen der Republik, auf die
sich nicht nur wir universitaren Internisten
einzustellen hatten, sondern auch
Padiater, Radiologen, Chirurgen, Statistiker
und Computerspezialisten. Dies stimulier-
te dann auch das Weiterbildungsengage-
ment der essenziellen mittleren medizini-
schen Fachkrafte, wie MTA fiir Funktions-
diagnostik, Gemeindeschwestern, Fiir-
sorgerinnen, Intensivtherapie- und
Dialyseschwestern, wahrend mancher
kommunale Kardiologe und Nephrologe
zum aktiven Partner in der nationalen und
internationalen Forschung wurde.

Professor Dr. med. Heinrich Giinther

Deutschen Gesellschaft fiir Hygiene und
Mikrobiologie Jirgen Heesemann, der das
nach Pettenkofer genannte Miinchner
Institut leitet (mit einer Hygieia-Figur vor
der Tiir). Ein bisschen ,,Bayern-gegen-
Preuen“-Gefrotzel musste sein: ,,Bayern
war frither dran!“

In Berlin wehrte sich die Fakultat mit allen
Kraften gegen das neue Fach, Meinungs-
flhrer Virchow an der Spitze. Sogar im
PreuBischen Landtag wetterte er gegen
eine selbststandige Disziplin Hygiene; sie
solle von den wirklich wissenschaftlichen
Fachern mitvertreten werden. Dem
Kultusminiser GoRler und seinem Ministe-
rialrat Althoff gelang die Institutsgriin-
dung jedoch auf einem Umweg. Aus der



populdren Berliner Hygieneausstellung
von 1883 sollte ein standiges Museum
werden. Dem stimmte die Fakultat
schlieRlich zu. Aber zu den Aufgaben des
ihr aufgenotigten ,Hygienischen Instituts“
gehorten neben der Obhut fiirs Museum
auch Lehre und Gutachtertatigkeit.

Was der Hygiene auBerdem die Akade-
misierung erleichterte, war der frische

Portal des alten Institutssitzes, DorotheenstrafSe

Ruhm und der Reduktionismus Robert
Kochs, der zum ersten Direktor des
Instituts berufen wurde. Anders als
Pettenkofer, der Hygiene umfassend als
Lehre von der 6ffentlichen Gesundheits-
pflege (heute: international ,,Public
Health“) verstand, interessierte Koch sich
nur fiir den Erreger, nicht fiir den Wirt,
dessen Konstitution und natirliche wie
soziale Umwelt. Diese (scheinbar) klare
Kausalitat in Kochs Denken verschaffte
der Hygiene in Gestalt der (spater sich aus-
gliedernden) Mikrobiologie die Akzeptanz
der —einseitig naturwissenschaftlich aus-
gerichteten — Medizinischen Fakultat.

All dies haben Judith Hahn, Ulrike Gaide
und Marion Hulverscheidt im Text der
reich illustrierten Festschrift 125 Jahre
Hygieneinstitute an Berliner Universi-
taten” (ISBN 978-3-00-031393-6) mitsamt
der komplizierten Geschichte sehr detail-
liert herausgearbeitet. Der Antagonismus
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in der Hygienewissenschaft klang auch in
den Vortragen an, in denen die externen
Redner immer wieder das anhaltende in-
ternationale Renommee der Berliner
Fachvertreter hervorhoben.

Gleichfalls gegen den Widerstand der
Fakultat, aber auf Betreiben des damali-
gen Institutsleiters Carl Flligge, wurde
1920 durch die Berufung von Alfred
Grotjahn auf eine eigene Professur die
Sozialhygiene gestarkt. Und heute? Die
AbstoRungsreaktion ist offenbar ein
Kontinuum. Jetzt wird Hygieia aus ganz
neuen und banalen Griinden vor die aka-

demische Tir gesetzt: sie bringt nichts ein.

Einzig die Krankenhaushygiene wird, als
unmittelbar fiir die Versorgung niitzlich,
nicht wegrationalisiert.

,Die Hygiene ist Verlierer an den medizini-
schen Fakultaten®, sagte Bitter-Suermann.
Nur acht der 38 Hygieneinstitute existie-
ren noch, die meisten
sind ,,riickstandslos
verschwunden®, eini-
ge wurden in die mi-
krobiologischen
Institute eingeglie-
dert. Oft aber wurde
die Diagnostik ,,out-
gesouced”, und, so
Bitter-Suermann,
,nur mit Forschung
und Lehre kann man
ein Institut nicht
mehr besetzen®.

Der Vizeprasident
des —gut mitden
universitaren Kolle-
gen zusammenar-
beitenden Robert Koch-Instituts, Reinhard
Burger, hatte gerade betont, guter Nach-
wuchs sei ,wichtig fiir das Uberleben des
Fachs*. Der Satz lasst sich wohl auch um-
kehren: Das Uberleben des Fachs ist wich-
tig fiir guten Nachwuchs.

Die eigentlich wohl als Divermento ge-
dachte Jubildaumsfeier fand, mit einigen
dunkleren Tonen, im Robert Koch-Saal des
noblen altpreuBischen Klinkerbaus fiir die
medizinischen Grundlagenwissenschaften
in der DorotheenstralRe statt, wo Robert
Koch im Physiologischen Institut seinen
berlihmten Vortrag tiber die Entdeckung

des Tuberkelbazillus 1882 gehalten hatte.
Seit 1909 war der auf vielfache Weise wis-
senschaftsgeschichtstrachtige Bau einer
der im Laufe der Zeit sechs verschiedenen
Standorte des Hygieneinstituts. 2006
musste das von Ulf Gobel geleitete heuti-
ge , Institut fiir Mikrobiologie und
Hygiene® nach Steglitz umziehen: in den
architektonisch spektakuldren, aber genau
auf seine Zwecke abgestimmten Neubau
von Fehling und Gogel von 1974
(Hindenburgdamm/Ecke KrahmerstraRe).

Errichtet wurde er fiir das FU-Hygiene-
institut, das dessen Direktor Henning
Riiden spater in ,Institut fiir Hygiene und
Umweltmedizin“ umnannte. Seine Nach-
folgerin Petra Gastmeier, die den Schwer-
punkt Krankenhaushygiene erfolgreich
beibehalt, teilt sich nun dieses Haus mit
Gobel. Zur Jubilaumsfeier war man in der
DorotheenstraBe gerade noch geduldet,

Institutsneubau (Ausschnitt), Hindenburgdamm

denn das heutige ,,Robert Koch-Forum®
hat die Charité ,zur Erreichung des Fla-
chenabbauziels” an eine private Stiftung
verkauft. Manfred Dietel, der im Namen
des Charité-Vorstands ein GruBwort
sprach, Ubte dann (ausdriicklich nur als
Privatperson) Kritik daran, dass die Charité
nicht einmal den Erl6s dafiir erhalten ha-
be. Sie sei so dramatisch unterfinanziert,
dass er sich frage, ,wieweit das Klinikum
noch in unserer drztlichen Verantwortung
getragen werden kann. Wir sind durchaus
an einem kritischen Punkt“. — Muss auch
Asklepios Trauer tragen?

R. Stein
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