MEINUNG

Arztekammern
machen
Arzte stark

Die Lage

Seit Beginn der Kostendampfungsgesetze
wird die Arzteschaft zunehmend fremd-
bestimmt. Nicht mehr optimale Behand-
lung ist das Ziel der Politik, sondern die
Einhaltung finanzieller Vorgaben. Dazu
wurden ,Deckel“ eingefiihrt und qua
Niederlassungssperre Kontingente ge-
schaffen. Die nachste Stufe der Fremd-
bestimmung war mit konkreten medizini-
schen Vorgaben durch die Krankenkassen,
in DMPs und Rabattvertragen, verbunden.

Diese Fremdbestimmung ist doppelt kri-
tisch: die Freiheit und Unabhangigkeit des
Arztes —welche in Wahrheit ja das Recht
des Patienten auf einen ungebundenen
Arzt ist —wird eingeschrankt und dies
nach kommerziellen, nicht nach inhaltli-
chen Vorgaben.

Zur Fremdbestimmung kommt zuneh-
mend die Benachteiligung hinzu. Das SGB
V, welches die Aktivitaten der GKV und der
Leistungstrager regelt, gibt den Kassen
zahlreiche Rechte und Privilegien und ent-
hilt sie, meines Erachtens, den Arztinnen
und Arzten vor: Die Kassen sollen bspw.
nach § 140a Vertrage abschlieBen, um die
wohnortnahe Versorgung zu gewahrleis-
ten, Arzteverbinde sind per Gesetz passiv.

Auch die sogenannten ,Paritat” im Ge-
meinsamen Bundesausschuss steht nur
auf dem Papier: 5 Vertretern der Kassen-
seite stehen 5 Vertreter der KBV, DKG und
KZBV gegenliber. Die KBV und DKG stehen
aber in Konkurrenz. Manchmal reicht die
Enthaltung des Zahnarztvertreters, um ei-
ne Entscheidung zu Lasten der Leistungs-
trager herbeizufiihren.

Eine auf liberalen Ideen beruhende Ge-
sundheitspolitik sieht anders aus.

Das Ziel

Um eine auf arztlichen Inhalten basieren-
de Gesundheitspolitik zu gewahrleisten,

Dr. med. Giinther Jonitz
(Chirurg)

Préisident der Arztekammer Berlin

braucht es mehr und besseren arztlichen
Sachverstand in der Politik. Wir brauchen
eine Kehrtwende weg von einer defizit-
und kostenorientierten Gesundheitspolitik
hin zu einer Werteorientierung. Was heif3t
»gute Medizin“? Was bedeutet ,, Subsidiari-
tat und Solidaritat” im Gesundheits-
wesen? Wie , gerecht” soll es zugehen?
Die Werte in der Beziehung zwischen
Patient und Arzt kénnen nur von denen
geschaffen und beurteilt werden, die un-
mittelbar Teil des Geschehens sind. Das
sind wir. Wir, die Arzteschaft, miissen bei
einer werteorientierten Politik eine
Fiihrungsrolle einnehmen.

Der Weg

Die Glaubwiirdigkeit der Arzteschaft muss
mit konkreten Inhalten belegt und konsis-
tent sein. Im Tagesrhythmus wechselnde
Aussagen zur Praimplantationsdiagnostik
oder zur Schweinegrippe sind wenig tiber-
zeugend. Konkrete Taten und Projekte be-
zeugen die Ernsthaftigkeit der Arzteschaft
im Einsatz fiir eine moglichst hochwertige
Behandlung und humane Betreuung kran-
ker Menschen.

Auf unzumutbare Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus wiesen die Arztetage 1998
und 2001 deutlich hin. Die fatalen Aus-
wirkungen von Fallpauschalen und undif-
ferenzierten Sparzwangen machten die
Arztetage seit Mitte der goer Jahre deut-
lich. Zu DRGs brachte die Delegiertenver-
sammlung der Arztekammer Berlin eine
immer noch lesenswerte Resolution auf
den Weg. Die Politik hat zwar nicht re-

agiert, aber keiner kann sagen, er habe
nicht gewusst, was auf die Patienten zu-
kommt.

Um nicht nur zu reklamieren, wurden
zahlreiche Einrichtungen zur Darstellung
und Férderung von Qualitat und Sicher-
heit auf den Weg gebracht: die Bundes-
geschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS),
die Kooperation fiir Transparenz und
Qualitat (KTQ), das arztliche Zentrum fiir
Qualitat (AZQ), u. a. mit einem héchstge-
schatzten Leitlinienprogramm, und das
Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS).
Die meisten Projekte davon in gemeinsa-
mer Verantwortung mit Kassen und ande-
ren Leistungstragern, denn auch das fatale
Prinzip des ,,Schwarzen-Peters®, der alleini-
gen und Letztverantwortung des Arztes
fir politisch initiierte Irrldufer, muss been-
det werden.

Mit den Curricula Qualitatsmanagement,
Evidenzbasierte Medizin, Patienten-
sicherheit, Arztliche Fiihrung und Peer
Review der Bundesarztekammer kdnnen
wesentliche Fahigkeiten und Fertigkeiten
zur Losung aktueller Herausforderungen
vermittelt werden. Die Kammern machen
ihre Arztinnen und Arzte stark.

Die Zusammenarbeit muss innerhalb der
Arzteschaft weiter gestérkt werden. Statt
Grabenkriege gemeinsame Verant-
wortung und Meinungsaustausch. Fiir
Berlin gilt: die Politik des ,Teile-und-
herrsche” fallt auf unfruchtbaren Boden.

Die Rolle der Arztekammern muss inhalt-
lich solide, gemeinwohl- und arztorientiert
sein. Wir miissen uns starker ins politische
Geschehen einmischen, notfalls auf unbe-
queme Art.

Die gegenwartige Krise im Gesundheits-
system kann nur mit arztlichem Sach-
verstand und drztlichen Werten gelost
werden. Die Verantwortung und die
Chance liegen bei der Politik und den
Wahlern.

Mit freundlichen kollegialen GriiBen
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BUCHVORSTELLUNG

Achtung: Patient im Visier!

Caroline Walter/Alexender Kobylinksi:
Patient im Visier. Die neue Strategie der
Pharmaindustrie. Hoffmann und Campe,
Hamburg 2010, 240 Seiten, geb. 17 Euro.

Mit der langsamen, aber unaufhaltsamen
Verbreitung der evidenzbasierten Medizin
werden Arzte zunehmend resistent gegen
die Marketingmethoden der Pharma-
industrie. Nun nimmt sie immer intensiver
den Patienten selbst ins Visier der Wer-
bung, auf dass er den Arzt unter Druck
setze, ihm ein ganz bestimmtes Mittel zu
verordnen, moglichst neu, unerprobt und
teuer. Direktwerbung fiir rezeptpflichtige
Arzneimittel ist in der EU zwar (noch) ver-
boten; auf wie viele Arten dieses Verbot
aber laufend umgangen wird, schildert

dieses spannend wie ein Krimi zu lesende
Buch sehr detailliert und so offen, wie
man dies hochst selten findet. Auch
Namen werden genannt, von Prdparaten
wie von Personen.

Um ihr Thema von innen kennen zu ler-
nen, recherchierten die beiden kompetent
beratenen und sehr erfahrenen Fernseh-
journalisten (,,Kontraste®, ,, Aspekte®) teil-
weise verdeckt a la Wallraff.
Beispielsweise griindeten sie zum Schein
eine Pharmafirma, erfanden ein Alz-
heimer-Medikament und fiihrten mit ver-
schiedenen PR-Agenturen Verhandlungen
Uber eine Werbung direkt beim Patienten.

So erfuhren sie, wie man ,mit Hoffnung
Umsatz macht“ und unter Umgehung des

Arztes illegal an die Patienten heran-
kommt; etwa durch Schleichwerbung in
der Regenbogenpresse (die auch in Warte-
zimmern ausliegt!) samt Telefonaktionen
mit ,,.Experten; durch verdeckte Werbe-
kampagnen (,,Osteoporosetag” und der-
gleichen) parallel zu arztlichen ,Fortbild-
ungsveranstaltungen®, durch Finanzierung
und Beeinflussung von Patientenver-
banden und Selbsthilfegruppen; durch
Serviceleistungen (,,MS-Betreuer”) und
Patientenseminare; durch Erfinden von
Krankheiten passend zum Praparat —alles
hier mit vielen Beispielen belegt.

Auch Uber die Manipulation von Studien
und die Schulung von Lobbyisten zur
Beeinflussung von Politikern erfahrt man
einiges, und zum Schluss geben die Auto-
ren Hinweise, wie man zu unabhangigen
Informationen kommt. Lesenswert!

R. St.
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BERLINER (4 ARITE aktuell

Senatsverwaltung warnt

Gefahren durch Eichenprozessionsspinner

Der Eichenprozessionsspinner (EPS) ist ein Schmetterling (Nachtfalter),
der seit 2004 vermehrt in Berlin und Umgebung beobachtet wird.
Schwerpunkte der Besiedlung sind in Steglitz-Zehlendorf, Charlotten-
burg-Wilmersdorf, Spandau und Reinickendorf . Der Nachtfalter selbst
ist harmlos, allerdings weisen seine Raupen als Fressschutz Brennhaare
auf,die das Nesselgift Thaumetopoein enthalten. Dieses ist als Ausléser
irritativer und entziindlicher Reaktionen bei Mensch und Tier bekannt.
Die Raupen des Eichenprozessionsspinners schliipfen im Mai und
befressen die austreibenden Knospen und Blatter von Eichenbdumen. Sie
leben auf den befallenen Biumen in Gruppen, die zur Nahrungssuche die
namensgebende Prozession bilden. Ende Mai / Anfang Juni werden die
Brennhaare ausgebildet. Diese sind leicht briichig und kénnen durch
Luftstromungen liber weite Strecken getragen werden. Anamnestisch
berichten Patienten von einem Aufenthalt im Freien. Die befallenen
Biaume stehen meist an sonnigen Waldrandern, aber auch freistehend
in Parks, Garten, Freibadanlagen und auf Sportplatzen.

An Krankheitssymptomen wird am haufigsten eine Dermatose
beschrieben.Insbesondere kommt es zu einer Kontakturtikaria und einer
toxisch-irritativen Dermatitis. Beide Krankheitsbilder werden auch als
»Raupendermatitis“ bezeichnet. Klinische Symptome sind starker
Pruritus, Erythem und Quaddel-, Pustel- bzw. Papelbildung. Die Papeln
kénnen durch Insektenstiche hervorgerufenen Knétchen dhneln und
sind nicht selten aufgekratzt. Die Dermatitis tritt vor allem an nicht von
Kleidung bedeckten Hautpartien, wie z. B. dem Gesicht, dem Hals, sowie
an den distalen oberen Extremitaten / Armbeugen auf. Das Auftreten
geschieht in engem zeitlichem Zusammenhang mit der Exposition
(zumeist innerhalb von 24 Stunden) und dauert unbehandelt zwischen
2Tagen und 2 Wochen. Bei Kontakt mit dem Auge kann es zu einer aku-
ten Konjunktivitis mit Rétung, Lichtscheuheit und Odemen der
Augenlider kommen. Bei Durchbohren der Hornhaut kann sich eine
Keratitis entwickeln. Das Einatmen der Giftharchen kann eine Entziin-
dung der Atemwege mit dem entsprechenden klinischen Krankheitsbild
(Laryngitis, Pharyngitis, Bronchitis) hervorrufen. Auch systematische
Krankheitserscheinungen wie Schwindel, Ubelkeit, Fieber, Schiittelfrost

ANZEIGE

und, in seltenen Fallen, Schockzustande werden beschrieben. Diese
bezeichnet man als Lepidopterismus (nach Kontakt mit Brennhaaren
von Insekten der Ordnung Schmetterlinge (Lepidoptera) auftretend).
Die betroffenen Menschen werden vor allem bei andauernden
Beschwerden oder bei besonderer Schwere der Symptomatik eine/n
Arztin/Arzt aufsuchen. Bei Augenbeteiligung sollte ein Ophthalmologe
zur Spaltlampenuntersuchung hinzugezogen werden. Die Behandlung
ist auf rein symptomatische und supportive MaRnahmen zur Linderung
der Beschwerdesymptomatik beschrankt. Zur Anwendung kommen
Kortikosteroide und Anti-Histaminika, bei Lungenbeteiligung mit
Bronchospasmen kénnen Bronchodilatatoren notwendig werden. Neben
den akutmedizinischen MaBnahmen kommt der Verhaltenspravention
eine besondere Bedeutung zu. Befallsgebiete sollten, wenn moglich,
gemieden werden, insbesondere bei Vorhandensein von Warnhinweisen
durch die Gartenbauamter der Bezirke und die Berliner Forsten. Wenn
das Gebiet dennoch betreten werden muss, sollte auf ausreichenden
Haut-, Augen-,Nasen- und Haarschutz durch Bedecken geachtet werden.
Dies gilt insbesondere fiir Personen, die aus beruflichen Griinden
betroffene Gebiete betreten miissen. Nach einem méglichen Kontakt
mit Raupenhaaren sollte ein sofortiger Kleiderwechsel mit Duschbad
und Haarreinigung vorgenommen werden. Die Kleidung ist anschlieR-
end in der Waschmaschine zu waschen, benutzte Gegenstédnde, auch
Kraftfahrzeuge, sind ebenfalls sorgfaltig innen und auBen zu reinigen.
Sind betroffene Stellen an freiliegenden Hautpartien zu beobachten,
sollten diese vorsichtig mit Wasser und Seife gewaschen und am besten
mit dem Haarfon getrocknet werden, um das Einreiben weiterer
Brennhaare (z. B.abgebrochene Teilstiicke) zu vermeiden. Eine Kaltkom-
presse kann erste Linderung gegen mogliche Schwellungen und den
Juckreiz verschaffen. Eine Fachinformation fiir die Bevolkerung zum
Eichenprozessionsspinner, seinen gesundheitlichen Gefahren und
Praventionsmoglichkeiten, die gemeinsam mit dem Pflanzenschutzamt
Berlin entwickelt wurde, ist darliber hinaus verfiigbar und abrufbar
unter www.berlin.de/sen/gesundheit/vorsorge/gesschutz/index.htmi

Kontakt: Dr. med. Gudrun Luck-Bertschat,

Fachdrztin fiir Offentliches Gesundheitswesen

Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
Oranienstr.106,10969 Berlin, gudrun.luck-bertschat@senguv.berlin.de
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MUT

Arzte fiir Obdachlosen-
praxen gesucht

Arzte fiir die ehrenamtliche
Beteiligung an der ambulanten
Versorgung obdachloser Menschen
sucht die MUT Gesellschaft fiir
Gesundheit mbH, ein gemeinniitziges
Unternehmen der Arztekammer
Berlin. An zwei Standorten konnen Sie
Sprechzeiten libernehmen: Arztpraxis
am Bahnhof Lichtenberg oder
Arztpraxis am Ostbahnhof.

Kontakt: MUT Gesellschaft fiir
Gesundheit mbH, Rudolfstr. 11,
10245 Berlin, Tel: 030/293302-0.,
E-Mail: management@mut-
gesundheit.de

NACHRICHTEN

MFA

Fortbildungsprogramm fiir medizinisches

Fachpersonal

Im Auftrag der Arztekammer Berlin bietet die
MUT Gesellschaft fiir Gesundheit mbH mit
ihrem neuen Fortbildungsprogramm fiir Arzt-
helfer/innen und Medizinische Fachangestel-
Ite ein Themenspektrum aus allen fir den
Praxisalltag relevanten Bereichen, wie Praxis-
verwaltung, Medizin und Patientenbetreu-
ung,an.Damit soll dem wachsenden Interes-
se und Bediirfnis Rechnung tragen, die
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fachliche Qualifikation den sich verandern-
den Anforderungen im Praxisalltag anzupas-
sen, entsprechend zu erweitern bzw. die
Fachkenntnisse zu erhalten. Die Kurse finden
inKleingruppen (6 bis 16 Personen) statt. Das
diesjahrige Fortbildungsprogramm ist unter
www.mut-gesundheit.de einsehbar. Anmel-
dungen werden gern entgegengenommen
unter Fax-Nr. 030/293 302 11

Gesellschaft fur Gesundheit mbH

Ein gemoinnitziges Untormehmen der Arzkckammer Berlin
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NACHRICHTEN

Chefarztwechsel und neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhdusern wurden uns folgende Anderungen gemeldet:

Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikum und Wenckebach-Klinikum  Dr.med.Rolf Syben ist seit Februar
neuer Regionaldirektor West und
Arztlicher Direktor des Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikums und des Vivantes Wenckebach-Klinikums. Er ist Nachfolger von Dr. med.
Florian Wenzel, der seit Marz die Leitung des Ressorts , Einkauf — Logistik — Apotheke* bei Vivantes libernommen hat. Syben war zuvor als
leitender Verwaltungsdirektor des Vivantes Klinikum Neukdlln und als stellvertretender Regional- und Arztlicher Direktor Stid beim
kommunalen Klinikkonzern tatig. Geschaftsfiihrender Direktor ist seit Januar Christian DeiRigacker.

Krankenhaus Hedwigshohe Dr-med.Rainer Koch leitet als Chefarzt die neu gegriindete Klinik mit Schwerpunkt Geriatrie im
Krankenhaus Hedwigshohe. Der neue Schwerpunkt erganzt seit Anfang April die internistische Klinik,
die nun Klinik fiir Innere Medizin und Geriatrie heiBt. Die Klinik mit Schwerpunkt Geriatrie ist als eigenstandige Hauptfachabteilung
im Berliner Krankenhausplan ausgewiesen. Dr. Koch war zuvor leitender Oberarzt der Akutgeriatrie im Evangelischen
Waldkrankenhaus Spandau.

Park-Klinik WeiRensee  Seit dem1. April hat Dr. med. Christian Wuschech die Chefarztposition der, Abteilung fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie” in der Park-Klinik WeiRensee tibernommen. Wuschech war zuvor im Willibrord-Spital
Emmerich am Rhein in der Wirbelsdulenorthopadie tatig. Er ibernimmt die Abteilung von PD Dr. med. Michael Muschik, der als Leiter
der Skoliosechirurgie und Kinderorthopadie an die Charité, Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, wechselte.

DRK Kliniken Berlin Képenick PD Dr. med. Christian F. Opitz, Chefarzt der KIini.I.< fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie,
leitet seit dem 1. Februar auch die interdisziplindre Rettungsstelle und Notaufnahme der DRK
Kliniken Berlin Kdpenick. Sein Vorganger, Dr. med. Holger Hilft hat die DRK Kliniken Berlin verlassen.

PD Dr. med. Christian N.H. Enzweiler ist seit dem 1. Februar Chefarzt am Institut fiir diagnostische und interventionelle Radiologie in
den DRK Kliniken Berlin, Standort Képenick. Zuvor war er Leiter der Rontgenabteilung im Franziskus-Krankenhaus in Berlin.
Dr.Enzweiler 16ste Dr. med. Reinhard Fuchs ab, der in den Ruhestand verabschiedet wurde.

Dr. med. Anke Kleine-Tebbe ist seit 1. Marz in der neu eingerichteten Position der Chefarztin des Brustzentrums der DRK-Kliniken Berlin
Kopenick tatig. Als Leiterin des Zentrums ist sie bereits seit 2009 aktiv.

DRK Kliniken Berlin Mitte  Dr-med. Ellen Foert ist seit dem 1. Marz Cheférztin des Instituts fiir diagnostische und interventionelle
Radiologie in den DRK-Kliniken Berlin Mitte. Dr. Foert war zuvor an der Charité am Campus Benjamin
Franklin tatig und leitete dort den Bereich Interventionelle Neuroradiologie. Ihr Vorganger, Dr. med. Hermann-Josef Steinkamp, hat das
Unternehmen verlassen.

DRK Kliniken Berlin Westend  Das bisher kommissarisch geleitete Institut fir interventionelle und diagnostische Radiologie wird
seit dem 1. Mdrz von Dr. med. Bernd Frericks als neuem Chefarzt geleitet. Frericks war zuvor
leitender Oberarzt in der Klinik und Hochschulambulanz fiir Radiologie und Nuklearmedizin am Universitatsklinikum Charité,
Campus Benjamin Franklin.

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in lhrem Hause.
Tel. 40 80 6-4100/-4101, Fax: -4199, E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.rudat@aekb.de
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NACHRICHTEN

Fortbildung

»Grundlagen der medizinischen Begutachtung*

Ein Kurs in drei Modulen

Basierend auf dem Curriculum der Bundesarztekammer bietet die
Arztekammer Berlin ab Mai 201 fiir alle in Weiterbildung befindlichen
Kolleginnen und Kollegen und fiir Interessierte aus Klinik und Praxis
den Kurs ,Grundlagen der medizinischen Begutachtung“ als
curriculare Fortbildung an. Allgemeine Grundlagen zur Begutachtung
und Anforderungen an Gutachten sowie spezielle Fragestellungen
der Versicherungs- und Sozialleistungstrager bilden Schwerpunkte
des Curriculums. Dabei werden nicht nur medizinisch-fachliche
Fragen, sondern auch juristische, sozialversicherungsrechtliche und
rechtsmedizinische Aspekte der Begutachtung in deren Grundlagen
behandelt.

Anhand von Fallvorstellungen diskutieren ausgewiesene Experten
fachspezifische Fragen der Begutachtung. In den freien Intervallen
zwischen den Prasenzveranstaltungen erstellen die Teilnehmer zwei
Gutachten, deren Ergebnisse im Plenum zusammengefasst werden.

Hauptstadtkongress

Wiss. Leitung: Prof. Dr. P. Marx (ehemals Neurologische Klinik,
Charité — Campus Benjamin Franklin, Berlin)

Modul I: 13./14.05.2011

Modul II: 20./21.05.2011

Modul Il1: 17./18.06.201

(freitags jeweils 13.00-19.30 Uhr;

samstags jeweils 08.00-14.00 Uhr)

Konferenzsaal der Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin

Termine:

Ort:

Bei erfolgreicher Teilnahme an allen drei Modulen wird eine
Teilnahmebescheinigung der Arztekammer Berlin ausgestellt.

45 Fortbildungspunkte (15 Punkte pro Modul).

Die Teilnahmegebiihr fiir die Module -1l betragt insgesamt 400 €
Informationen und Anmeldung per E-Mail unter:
begutachtung@aekb.de

MVZ und Risikomanagement im Fokus

Die Arztekammer Berlin ist an zwei Veranstaltungen beim Deutschen
Arzteforum im Rahmen des diesjahrigen Hauptstadtkongresses
beteiligt. ,Von Piloten lernen — Gelebtes Risikomanagement* lautet
das Thema einer Diskussionsrunde am 11. Mai im Berliner ICC am
Funkturm unter der Leitung von Kammerprasident Dr. med. Giinther
Jonitz. Unter dem Titel ,MVZ - Kaum gestartet, schon ein
Auslaufmodell?” diskutieren Experten einen Tag spater — ebenfalls

unter der Leitung des Berliner Kammerprasidenten — liber den Stand
der Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland. Ansonsten
bietet der Hauptstadtkongress vom 11. bis 13. Mai das gewohnt
umfangreiche Themenspektrum aus den Bereichen Gesundheits-
wesen, Medizin und Pravention.

Weitere Informationen: www.hauptstadtkongress.de

ANZEIGE
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NACHRICHTEN

Versorgung
,vernetzte Netze“

Gesundheitsstaatssekretar Daniel Bahr (FDP) hat den etwa

50 Entscheidungstragern der grof3ten und profiliertesten
Arztenetze Deutschlands Aufmerksamkeit und Unterstiitzung
des Bundesgesundheitsministeriums zugesichert.

Sie waren auf Einladung des NAV-Virchow-Bundes
am 8.und 9. April zusammengekommen, damit
sich der Griindungsbeirat einer deutschen Netz-
agentur konstituieren konnte. Mit der Agentur
wollen die Akteure der Netzwerke die Voraus- L=
setzungen dafiir schaffen, dass Arztenetze ver-
tragsfahige Partner mit allen Rechten und Pflichten
eines Leistungserbringers werden, ihnen der
Einstieg in regionale Versorgungs- und Struktur-
vertrage und die Griindung von MVZ ermoglicht
wird. Dabei verstehen sie sich ausdriicklich
nicht als Konkurrenz oder

gar Alternative zu den
Kassenarztlichen Vereinigungen,
sondern streben eine uneingeschrankte
Kooperation an.

H. Mau

ANZEIGEN
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Viele Interessierte am Messestand
der Kammer

Nach der erfolgreichen Teilnahme im vergangenen Jahr war die Arzte-
kammer Berlin auch in diesem Jahr wieder auf der Messe ,Gesundheit
als Beruf“ in der Urania vertreten. Die Messe ist die groRte Gesund-
heitsmesse fiir die Region Berlin-Brandenburg und bietet die Méglich -
keit, sich zu allen Berufen der Gesundheitswirtschaft zu informieren
sowie konkrete Ausbildungs-, Job- und Weiterbildungsangebote zu
erhalten. Die Abteilung 3—Berufsbildung der AKB hat den Ausbildungs-
beruf, Medizinische/r Fachangestellte/r“ im Rahmen der zweitdgigen
Veranstaltung am18.und 19. Marz 201 vorgestellt. Die Resonanz auf das
Informationsangebot der Arztekammer war erneut groR. Fast 200
Interessierte wurden von den Mitarbeiterinnen der Fachabteilung
umfassend zu allen Fragen rund um die Ausbildung informiert und
individuell beraten und erhielten zusatzlich im Gesprach mit erfahrenen
Medizinischen Fachangestellten, die auch als Priiferinnen bei der AKB
tatig sind, Einblick in die Praxis und den Berufsalltag. Zusatzlich wurde
der Ausbildungsgang in einem Kurzvortrag vorgestellt. Mit der
gelungenen Prasenz an beiden Messetagen ist der Ausbildungsberuf
»Medizinische/r Fachangestellte/r* in der Offentlichkeit bekannter
gemacht und damit ein Beitrag zur Gewinnung medizinischen
Assistenzpersonals fiir die drztliche Praxis geleistet worden.

Arzthelferin Maria Miiller mit Sabine Prietzel und Constanze Carl aus der Abteilung 3
der Kammer am Messestand in der Urania.




NACHRICHTEN

Buchverdffentlichung

Die Zukunft des Gesundheitswesens

Im Rahmen des Striingmann-Forums, Better Doctors, Better Patients, Better Decisions: Envisioning Health Care 2020 haben sich

im November 2009 40 internationale Experten aus Medizin, Psychologie, Wirtschaft, Gesundheits- und Versicherungswesen

sowie Industrie in Frankfurt am Main getroffen, um liber die Zukunft unseres Gesundheitssystems zu diskutieren und zu analy -
sieren, wie sich Gesundheitskompetenz und damit die Gesundheitsversorgung verbessern lassen. Die Arbeiten erscheinen

jetzt zusammengefasst als Buch, das von Prof. Gerd Gigerenzer, Direktor am Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung, und

Sir Muir Gray, Chief Knowledge Officer des britischen National Health System (NHS) herausgegeben wird. Im Rahmen einer
Pressekonferenz wird die deutsche Ubersetzung des Buches am 3. Mai in Berlin vorgestellt. Neben den beiden Herausgebern

wird auch Kammerprasident Dr. med. Glinther Jonitz daran teilnehmen. Er ist Mitautor eines Kapitels des Buches. Die Autoren

des Buches stellen einige ebenso provokante wie wegweisende Thesen fiir ein besseres Gesundheitssystem auf. Sie empfehlen

nachdriicklich, dass die Gesundheitsversorgung demokratisiert wird, so dass Patienten und Arzte Entscheidungen auf Grundlage von niitzlichen

Informationen liber die medizinischen Vorteile und Risiken gemeinsam treffen kénnen. Um diesen Prozess zu beginnen, schlagen sie mehrere
konkrete Schritte vor, welche von Gesundheitserziehung liber Medienberichte und Verbraucherwerbung bis zu Medizinerausbildung und gezielter
Forschung unterschiedlichste Gebiete beriihren.

Das erste Kapitel des Buches ,,Aufbruch in das Jahrhundert des Patienten“ kdnnen Sie kostenfrei herunterladen unter
www.harding-center.de/ veroeffentlichungen/better-doctors-better-patients

Dort finden Sie auch weitere Informationen zum Buch und seinen Autoren sowie zu der Vorstellung am 3. Mai. Einen ausfiihrlichen Bericht liber das
Buch ,Better Doctors, Better Patients, Better Decisions“ und seinen Inhalt kénnen Sie in einer der nachsten Ausgaben von BERLINER ARZTE lesen.

ANZEIGE




SICHERER

VERORDNEN

Krebstherapeutika
Kardiovaskulire UAW

In einer Ubersicht werden uner-
wiinschte Wirkungen (UAW) ge-
brauchlicher Zytostatika auf das
kardiovaskulare System bespro-
chen:

Alkylantien wie Cyclophophamid
(Endoxan®): selten hamorrhagische
Myokarditis in hoheren Dosierun-
gen.

Anthrazykline wie Doxorubicin (Ge-
nerika): dosis-abhangige progres-
sive Kardiomyopathie, typischer-
weise erst nach Jahren nach der
Behandlung auftretend, verstarkt
durch zusatzliche thorakale Radio-
therapie.

Anti-HER2-Therapeutika wie Trastu-
zumab (Herceptin®) oder Lapatinib
(Tyverb®): akute, meist reversible
kardiale Dysfunktion, verstarkt in
Kombination mit Anthrazyclinen
oder Taxanen.
Angiogenese-Inhibitoren wie Beva-
cizumab (Avastin®) oder Sunitinib
(Sutent®) /Sorafenib (Nexavar®):
arterielle Hypertonie, Thromboem-
bolien, kardiale Dysfunktion.
BCR-ABL-Inhibitoren wie Imatinib
(Glivec®)/Nilotinib (Tasigna®)/Da-
satinib (Sprycel®): Odeme, Herzin-
suffizienz

Tamoxifen (Generika) und Aroma-
tasehemmer Anastrozol (Arimi-
dex®)/Letrozol (Femara®)/Exemes-

tan (Aromasin®): Thromboembo-
lien, insbesondere Tamoxifen.
Taxane wie Paclitaxel (Generika)
oder Docetaxel (Taxotere®): akute
Bradykardien, in Kombination mir
Anthrazyklinen kontraktile Dys-
funktion.

Die Autoren verweisen auf eine
engmaschige Kontrolle der Herz-
Kreislauffunktionen zu Beginn und
wahrend einer Behandlung, insbe-
sondere bei vorgeschadigten oder
alteren Patienten.

Quelle: Schweiz Med Forum 2010;
10(8):143-7

Metamizol
Altes Risiko neu

aufgetreten

Unter der Therapie mit Tilidin
(Generika), Metamizol (Generika)
und Diclofenac (Generika) wegen
einer pathologischen Schenkel-
halsfraktur traten bei einem 17-jah-
rigen Patienten Symptome einer
toxischen Agranulozytose auf.
Nach Ausschluss anderer Erkran-
kungen konnte die medikamentos-
toxische Agranulozytose am ehes-
ten Metamizol ursachlich zugeord-
net werden (Inzidenz nach einer
schwedischen Studie circa1:5.000,
Marktriicknahme von Metamizol
in zahlreichen Landern). Die Leta-
litatsrate dieser schweren uner-
wiinschten Wirkung ging seit

CBERLINER ARZTE 5/2011S. 12

Einfiihrung von Granulozyten-kolo-
niestimulierenden Faktoren wie
Filgrastim (Neupogen®, Generika)
erheblich zuriick. Trotzdem stellt
sich die Frage, ob die stetige Zu-
nahme der Verordnungen (2009
Uber 110 Millionen Tagesdosen al-
lein zu Lasten der GKV) den be-
grenzten zugelassenen Indikatio-
nen entspricht (anzuwenden nur
bei akuten starken Schmerzen und
hohem Fieber, wenn andere thera-
peutische MaRBnahmen nicht indi-
ziert sind bzw. nicht ansprechen).
Zusatzlich mogliche psychiatrische
Stérungen und lebensbedrohliche
hypotensive Reaktionen lassen es
geraten erscheinen, eine Indikation
von Metamizol auch in der Notfall-
medizin nur streng zu stellen.
Quellen: Dtsch.Med.Wschr. 2011; 136:
365-8; Schwabe-Paffrath, Arzneiver-
ordnungsreport 2010, S. 267; Notarzt
2004; 20:105-8

Modafinil
Therapieein-

schriankungen

Die europadische Arzneimittelbe-
horde EMA hat aufgrund schwer-

wiegender Hautreaktionen und
psychiatrischer Erkrankungen die
Anwendungsgebiete von Moda-
finil (Vigil®) eingeschrankt. Moda-
finil kann nur noch bei Patienten
mit exzessiver Schlafrigkeit, ver-
bunden mit Narkolepsie, ange-
wandt werden. Zur Therapie eines
Schlafapnoe- oder Schichtarbeiter-
Syndroms wird das Nutzen/Risiko-
Verhaltnis von Modafinil nicht
mebhr als positiv eingeschatzt.

Der Wirkungsmechanismus von
Modafinil ist nicht genau bekannt.
Ein Teil der Wirkung beruht auf ei-
ner durch o1-Adrenorezeptoren
vermittelten zentralen Aktivierung
ahnlich den Amphetaminen. In ei-
ner Studie wurde herausgefunden,
dass eine langere Aufnahme dieser
Stoffe das Risiko, nach Jahrzehnten
an Morbus Parkinson zu erkranken,
um 60 % erhohen konnte — mogli-
cherweise durch eine Wirkung auf
den Dopaminstoffwechsel. Ein
Beweis steht noch aus.

Quellen: AkdA Drug Safety Mail 2011-
143;
ten/44796

www.aerzteblatt.de/nachrich-

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, TersteegenstraRe 9, 40474 Diisseldorf

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 4/2011
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Hasenpest als Ursache von Pharynitis mit
zervikaler Lymphadenoathie

Tulardmieausbriiche in der Tiirkei und Norwegen erinnern an eine nicht
zu vernachldssigende Differenzialdiagnose

In der 9. Kalenderwoche 2011 wurden
zwei Falle von Tulardmie-Erkrankun-
gen in Berlin gemeldet. Der Hygiene-
referent des Bezirksamts Mitte hat auf
die beiden Erkrankungen besonders
hingewiesen, da Exposition und kli-
nische Manifestation (fieberhafte
Pharyngitis mit zervikaler Lymphaden-
opathie nach Tiirkeireise) unspezifisch
und einer einfachen Diagnose nicht
zuganglich waren.

Die Tularamie ist

eine Zoonose, die

weltweit als Ha-

senpest oder in Norwegen auch als
Lemming-Fieber bekannt ist. Der Er-
reger ist Francisella tularensis, ein
besonders bei Nagern wie Mausen,
Ratten, Lemmingen, Hasen und Ka-
ninchen pathogenes gramnegatives
kokkoides Stabchen-Bakterium. Ed-
ward Francis hatte Anfang des 20.
Jahrhunderts in Tulare, Kalifornien,
den Zusammenhang von aus Erd-
hérnchen isolierten Bakterien und
dem beim Menschen vorkommenden
,Bremsenfieber” erkannt. Infektionen
von Francisella tularensis beim Men-
schen finden sich folglich gehauft bei
Jagern und Wildbrethdndlern durch
direkten Kontakt mit Blut, Ausschei-
dungen und Hauten von Wildtieren.
Aber auch weniger offensichtliche
Ubertragungen durch Vektoren wie
Katzen, diverse Saugetiere und Vogel
sowie blutsaugende Insekten (Brem-
sen, Zecken) sind beschrieben. Darii-
berhinaus kommen Ansteckungen
Uber Lebensmittel und das Trinken
von Wasser aus natirlichen (Bache,
Flisse, Seen) und kiinstlichen SuR-
wasserquellen (private Brunnen, Zis-
ternen, unbehandeltes Oberflachen-
trinkwasser) vor. Selbst inhalativ tiber
kontaminierten Staub aufgenom-
mene Erreger konnen zur Infektion
fihren. Entsprechend der Art des
Kontakts sind die klinischen Manifes-
tationen der mit einer Inkubationszeit
von 1-21 Tagen auftretenden Tulara-
mie. Wir unterscheiden nach der Ein-
trittspforte ulzero-glandulére (Haut)
von pulmonalen/thorakalen (Inhala-
tion) und abdominalen (Ingestion)

Formen. Bei Eintritt iber die Schleim-
hdute des Rachenraumes oder die
Konjunktiven sprechen wir von oro-
pharyngealen beziehungsweise oku-
lo-glandularen Formen. Die Mitbetei-
ligung regionaler Lymphknoten ist
typisch fiir die Tularamie, nicht selten
kommt es hierbei zu purulenten Ein-
schmelzungen. Bakteridamische u./o.
septische Krankheitsbilder haben un-
behandelt eine Le-
talitat von bis zu
30%. Die Siche-
rung der Diagnose
erfolgt in der Regel serologisch, wo-
bei zu bedenken ist, dass die Serokon-
version erst nach mehreren Wochen
erfolgen kann. Kulturell gelingt der
Nachweis im Routinebetrieb meist
nicht, nur die gezielte Suche nach F.
tularensis in Speziallaboratorien lie-
fert gute Ergebnisse. Auch PCR-Me-
thoden sind etabliert. Die ohne aus-
driicklichen Verdacht auf das Vor-
liegen einer Tularamie empirisch hau-
fig eingesetzten Betalaktam-Antibio-
tika und Makrolide sind unwirksam.
Die Behandlung erfordert den Einsatz
von Aminoglykosiden und Doxycyclin.
Gegenwartig werden Haufungen von
Tulardmie in der Tiirkei und Norwegen
beobachtet. Aus Norwegen wissen
wir, dass knapp zwei Drittel aller Falle
von Januar bis Marz 201 oropharyn-
geale Formen waren, meist bedingt
durch von toten Lemmingen konta-
miniertes privates Brunnenwasser.

Die Uberwiegend durch harmlose vi-
rale Infekte ausgelsten Entziindun-
gen des Rachenraums mit oder ohne
Lympadenopathie stellen die klinisch
tatigen Kolleginnen und Kollegen —
zumal in der Hektik des Alltagsbe-
triebs —immer wieder vor die Heraus-
forderung einer angemessenen diffe-
renzialdiagnostischen Abklarung. Die
Frage nach Aufenthalten in der Tiirkei
oder Norwegen und die Erwagung
einer Tularamie sollten vor dem aktu-
ellen Hintergrund nicht fehlen.

Dr. Sebastian Dieckmann
Leiter Tropenmedizinische Ambulanz
www.charite.de/tropenmedizin
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Aktuelles Interview

,Der KJGD ist ein
Notnagel*

Interview mit Dietrich Delekat, Arztlicher
Leiter des Kinder- und Jugendgesundheits-
dienstes Friedrichshain-Kreuzberg, zum ak-
tuellen Spezialbericht ,Sozialstruktur und
Kindergesundheit“,den die Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucher-
schutz Ende Marz vorgelegt hat. Der Bericht
basiert auf den Einschulungsuntersuchungen
der Jahre 2007/2008.

BA: Der aktuelle Bericht der Senatsverwaltung
zeigt erneut, dass die Gesundheit von Kindern
im Vorschulalter in Berlin in erheblichem Maf3e
vom sozialen Status der Eltern abhangt. Diese
Erkenntnis ist nicht unbedingt neu. Lassen sich
aus lhrer Sicht aus dem Bericht Veranderungen
dieser Situation ablesen — sowohl positiv als
auch negativ?

Delekat: Obwohl| mittlerweile seit gut zehn Jah-
ren die Daten der Einschulungsuntersuchung
(ESU) in Berlin standardisiert erfasst werden,
beschrankt sich der Bericht auf eine weit
gehend deskriptive Darstellung der Verhalt-
nisse 2007/2008. Wer die Vorberichte gelesen
hat und etwas lber Kreuzberg, Neukdlln oder
Wedding weil3, fiir den wird dieser Bericht sehr
wenig Uberraschungen bergen. Zudem fllt
eine enorme Verwissenschaftlichung auf. Das
lasst das Herz der Sozialwissenschafts-Gemein-
de hoher schlagen, aber wird das wirklich eine
messbare Bedeutung fiir die erschreckend
grof3e Anzahl unserer konzentrationsgestorter
und entwicklungsriickstandiger Kinder haben,
deren Fahigkeiten fiir die einfachsten Anforder -

ungen der Grundschule nicht reichen? Der
Forderbedarf hat sich jedoch praktisch
durchgehend erhoht. In Friedrichshain-Kreuz -
berg ist der Sonderpadagogische Forderbedarf
zwischen 2005 und 2010 von 6,3 % auf 9,9 %
gestiegen. Weiterhin besteht ein riesiger
Abstand zwischen den bildungsnahen und den
bildungsfernen Bevolkerungsgruppen, was in
Friedrichshain-Kreuzberg weit gehend gleich-
bedeutend mit den Kindern deutscher gegen-
liber tiirkisch-arabischer Herkunft ist.

BA: In welchen Bereichen und in welchen
Bezirken sehen Sie die grof3ten Defizite?

Delekat: Auch ganz ohne profunde Statistik-
kenntnisse weill mittlerweile jeder, dass das
Elternhaus eine entscheidende Rolle spielt,
und sogar die finanziellen Verhaltnisse demge -
geniiber deutlich zuriicktreten.In noch erheb-
lich groReren Gebieten, als sie der Bericht
benennt, fallt das Elternhaus als fordernde und
bildende Kraft vollig aus, wenn es nicht sogar
gleich Werte vermittelt, die denen unserer
Gesellschaft diametral entgegen stehen.
Immer mehr missen die staatlichen Insti-
tutionen - Kitas und Schulen — als Komplett-
ersatz fur das Elternhaus herhalten. Die
Defizite folgen der Bildungsstruktur, und sie
beziehen sich auf die basalsten sprachlichen,
motorischen, kognitiven und Wahrnehmungs-
fahigkeiten der Kinder, und ganz besonders
auch auf die emotionalen und sozialen.

BA: Der Sozialstatus, der sich ja aus einigen
Faktoren wie Einkommen, Bildung und Sprach-
kenntnisse zusammensetzt, lasst sich nicht so
ohne Weiteres andern.Was kann der offentliche
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst denn
tun, um die Situation zu verbessern?

Delekat: Zumindest in den hoch belasteten
Bezirken darf man sich Uber die Tatigkeit des
KJGD keine lllusionen machen: Er ist ein Not-
nagel und ein Auffangnetz fur einen nicht
unbetrachtlichen Prozentsatz der Kinder, die
bereits vom Scheitern bedroht sind, bevor sie
tiberhaupt eine Schultiir erreichen. Im Verein
mit all den anderen Institutionen — Kitas,
Schulen, Kinderarzte, Kinderpsychiater, Jugen-
damt, Familiengerichte, Familienhelfer, Sozial-
arbeiter usw. — versucht er, oft genug gegen
den aktiven Widerstand der Eltern, den
Kindern wenigstens halbwegs eine Chance zu
vermitteln. Aber mehr als das Schlimmste zu
verhiiten,ist es in der Mehrzahl der Falle nicht.

BA: Ist durch die Einschnitte im Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst in den vergangenen
Jahren nicht am falschen Ende gespart
worden?

Delekat: Der Gesetzgeber hat seinen Willen in
Gesetze gegossen, die ja auch vom Bericht
zitiert werden: Der OGD soll méglichst nur nur
noch dort selbst Hand anlegen, wo es wirklich
tiberhaupt niemand anderen mehr gibt (,,sub-
sidiar und sozialkompensatorisch“), und
ansonsten nur noch im hochmodernen Public
Health-Ansatz koordinierend die vielen
anderen (drittfinanzierten) Akteure vernetzen;
ein Modell, das mit erfreulich wenig Personal
auskommt. Ein Widerspruch tut sich dann auf,
wenn bei dringenden Handlungsnotwendig-
keiten regelmaRig auf die KIGD zuriickgegrif -
fen werden muss, man denke an den Kinder-
schutz.

Das Interview fiihrte Sascha Rudat. Eine Lang-
fassung des Interviews finden Sie auf der Home-
page der Arztekammer Berlin: www.aekb.de

Spezialbericht ,Sozialstruktur und Kindergesundheit“

Datengrundlage des Berichts sind die Berliner Einschulungs -
untersuchungen der Jahre 2007 und 2008. Die Auswertungen be-
ziehen sich auf insgesamt 52.699 Kinder im Vorschulalter. Fiir die
Beschreibung der Lebenslage wurden laut Angaben der Senats-
verwaltung folgende drei Dimensionen ausgewdhlt:

» Familienform: Die groBe Mehrheit der Kinder lebt mit beiden
Elternteilen (72 %), etwa ein Viertel der Kinder (28 %) mit einem
Elternteil zusammen. Nur sehr wenige Kinder (unter 1 %) wachsen in
einer anderen Konstellation, z. B. bei GroRReltern oder in einem Heim, auf.
« Sozialstatus: Die Kinder und ihre Familien wurden in drei Gruppen —

niedriger (23 %), mittlerer (52 %) und hoher (25 %) — Sozialstatus einge-
teilt. Zur Ermittlung wurden Schulbildung, berufliche Ausbildung und
Erwerbsstatus der Eltern erfragt.

« Migrationshintergrund: Bei den Kindern mit Migrationshintergrund
(33 %) wurden drei Gruppen unterschieden: gute oder sehr gute
Deutschkenntnisse von Kind und Elternteil (16 %), unzureichende
Deutschkenntnisse von Kind oder Elternteil (9 %) und unzureichende
Deutschkenntnisse von Kind und Elternteil (8 %). Es hat sich gezeigt,
dass fiir die Lebenslage der Kinder die Deutschkenntnisse wichtiger
sind als der Migrationshintergrund.
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Gesundbheitspolitik

NACHRICHTEN

Eckpunkte fiir Patientenrechtegesetz vorgelegt

Der Patientenbeauftragte der Bundesregier-
ung, Wolfgang Zéller (CSU), hat Ende Mérz ein
lang angekiindigtes Eckpunktepapier fiir ein
Patientenrechtegesetz vorgelegt. Ziel soll es
sein, die bisher in verschiedenen Gesetzen
geregelten Patientenrechte zu biindeln und
fiir die Patienten verstandlicher zu machen.

Der Prasident der Arztekammer Berlin, Dr.
med. Giinther Jonitz, bezweifelt allerdings,
dass sich die Situation der Patienten durch
eine weitere Verrechtlichung verbessern
werde.Wahrend einer Podiumsdiskussion der
SPD-Fraktion im Berliner Abgeordnentenhaus
erklarte Jonitz,dass er ein Patientenrechtege -
setz fiir ein ,Ablenkungsmandver” der Politik

der Beteiligten dndert.” Der Okonomisierung
des Gesundheitswesen werde so kein Einhalt
geboten.  Es findet bis heute keine Wertedis-
kussion statt”, mahnte der Kammerprasident.
Die Ursachen fiir die Probleme im Gesund-
heitswesen wiirden aber groftenteils nicht
diskutiert. Ohne die entsprechenden Rahmen-
bedingungen konne es keine gute Patienten-
versorgung geben. ,Nur wenn es dem Arzt
gutgeht, kann es auch dem Patienten gut-
gehen”, betonte Jonitz. Die Berliner Patiente-
nbeauftragte Karin Stétzner erwiderte, dass
sie die geltenden Rechtslage fiir unbefriedi -
gend halte. Als Beispiel fiihrte sie Einsicht-
nahme in Patientenakten an, die starker ver-
rechtlicht werden misse. Gleichwohl raumte

sie ein, dass ein Patientenrechtegesetz die
Probleme der Patienten, mit denen sie
tagtaglich konfrontiert werde, nicht I6sen
werde.

Klar fiir ein Patientenrechtegesetz sprach sich
auch der gesundheitspolitische Sprecher der
Berliner SPD-Landesfraktion, Thomas Isen-
berg, aus. Er kiindigte ein entsprechendes
Programm der Berliner SPD an. So sollte aus
seiner Sicht der Behandlungsvertrag zwisch-
en Arzt und Patient starker kodifiziert werden.
Dies bringe Klarheit ins Arzt-Patienten-
Verhdltnis. Gleichzeitig sprach er sich fiir eine
starkere Beweislastumkehr und einen Ent-

halte.,Ich kenne kein Gesetz, dass die Haltung

Menschen ohne Papiere

schadigungsfonds aus.

Kammer unterzeichnet Europaische Erklarung

Die Arztekammer Berlin hat die Européische Erkldrung ,Freier Zugang zur medizinischen Versorgung fiir Menschen ohne Papiere”
unterschrieben. Kammerprasident Dr. med Giinther Jonitz und Vizeprdsident Dr. med. EImar Wille begriiBten die Petition, die am 22. Marz
von der Organisation Arzte der Welt dem Europiischen Parlament iibergeben wurde. Ziel der im Mai 2010 von Arzte der Welt initiierten
Erklarung ist es, Barrieren beim Zugang zur Gesundheitsversorgung zu beseitigen, die in den meisten Landern der Europaischen Union
flir Menschen ohne Aufenthaltstitel bestehen. Die Petition wurde von 141Verbanden und Organisationen in Europa, die liber drei Millionen
Beschaftigte des Gesundheitswesens reprasentieren und auch Einzelpersonen, unterzeichnet.

Weiterbildung

EVA vor dem Startschuss

Wie bereits in der letzten Ausgabe von BERLINER ARZTE angekiin-
digt, startet die Arztekammer Berlin am 1.Juni gemeinsam mit den
anderen Landesarztekammern und der Bundesarztekammer die
zweite Befragungsrunde des Projektes Evaluation der
Weiterbildung. Wie bereits im Jahr 2009 werden alle
zur Leitung der Weiterbildung befugten Arztinnen
und Arzte und die Weiterzubildenden aufgefordert,
Uber das Online-Portal Auskiinfte zur Qualitat ihrer
Weiterbildung zu geben. Auf diesem Weg sollen die
Starken und Schwachen der Weiterbildung eruiert
und Vergleichsmoglichkeiten geschaffen werden. In
Folge der Auswertung der Erfahrungen der ersten Befragung und
der Umsetzung von Beschliissen des 113. Deutschen Arztetages 2011
wird es im diesjahrigen Verfahren Neuerungen geben. Alle
Weiterbildungsbefugten werden von der Arztekammer Ende Mai
ein Schreiben mit dem personlichen Zugangscode zur Anmeldung
im Online-Portal erhalten und um die Ubermittlung der Namen

aller unter ihrer Leitung tatigen Weiterzubildenden tiber das Online-
Portal gebeten werden. Das Webportal ist bis Ende Juli fur die
Befugten gedffnet. Die namentlich benannten Arztinnen und Arzte
in Weiterbildung erhalten ihre Zugangsdaten umgehend nach
Ubermittlung nicht vom Weiterbilder,sondern unmittelbar von der
Arztekammer in einem persénlichen Schreiben an ihre bei der
Arztekammer Berlin hinterlegte Korrespondenzan-
schrift. Sollten Weiterzubildende bis Ende Juli keine
Zugangsdaten erhalten haben, konnen sie sich
personlich an die Arztekammer wenden und ihren
Zugangscode anfordern. Das Webportal ist bis zum 31.
August 201 fiir die Arzte und Arztinnen in Weiterbil-
dung geoffnet. Um eine grofRere Transparenz zu
erreichen, konnen in der diesjahrigen Befragungsrunde
Teile der Befugtenberichte, ndamlich die so genannte Ergebnis -
spinne, offentlich eingesehen werden, sofern der Befugte nach
Einsicht in seinen individuellen Befugtenbericht innerhalb von vier
Wochen der Veroffentlichung nicht widerspricht. Wir werden in der
nichsten Ausgabe von BERLINER ARZTE ausfiihrlich tiber das Projekt
Evaluation der Weiterbildung Online-Befragung 2011 berichten.
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Das Kreuz mit dem

Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL)
Kreuzschmerz

Kreuzschmerz ist ein haufiger Grund fiir Arztbesuche in
Deutschland. Er fiihrt sowohl zu hohen direkten Kosten fiir
Diagnostik und Therapie als auch zu hohen indirekten Kosten
fiir Arbeitsunfahigkeit und Friihberentung. Aufgrund der
hohen Pravalenz gibt es eine groBe Anzahl von
Therapieangeboten. Viele der Behandlungsmoglichkeiten
sind in den letzten Jahren in Studien untersucht worden.
Dennoch besteht auf allen Versorgungsebenen fiir
Patientinnen und Patienten mit nichtspezifischem Kreuz-
schmerz Optimierungsbedarf. Die Nationale
VersorgungsLeitlinie richtet sich an Arz-

tinnen und Arzte sowie Angehérige

nichtadrztlicher Berufsgruppen, die

an der Versorgung dieser Men-

schen in allen Sektoren beteiligt

sind. Das Programm fiir Nationale

VersorgungsLeitlinien ist eine ge-

meinsame Initiative von Bun-

desarztekammer, Kassenarztli-

cher Bundesvereinigung und der

Arbeitsgemeinschaft der Wissen-

schaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften zur Qualitatsfor-

derung in der Medizin.
Von Susann Conrad,

Susanne Weinbrenner,
Giinter Ollenschldger
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Hintergrund, Definition
und Zielsetzung

reuzschmerz gehort zu den am hau-

figsten angegebenen Schmerzen. Im
Durchschnitt berichten Betroffene tber
eine lange Erkrankungsdauer, oft in Form
von sich wiederholenden Episoden. Frauen
sind haufiger betroffen als Manner [1]*.
Kreuzschmerz verursacht in Deutschland
direkte Kosten in Hohe von 8,4 Milliarden
Euro pro Jahr. Nach Schatzungen werden
etwa 85 % der Gesamtkosten durch
Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit beding-
ten Produktivitatsausfall verursacht, rund
15 % werden fiir die medizinische Behand-
lung aufgewendet. Kreuzschmerz fiihrt
seit Jahren die Statistiken der Anlasse fiir
Arbeitsunfahigkeit und medizinische
Rehabilitation an [2].
Die Empfehlungen der NVL Kreuzschmerz
beschranken sich auf die Versorgung der
Menschen mit ,nichtspezifischem
Kreuzschmerz“. Diese international
gebrauchliche Bezeichnung (,,unspecific
low back pain) bezeichnet Schmerzen im
Riickenbereich unterhalb des Rippenbo-
gens, oberhalb der GesaRfalten, mit oder
ohne Ausstrahlung, wenn keine spezifi-
sche Diagnose gestellt werden kann. Fur
mindestens 85 % der Falle trifft diese

Beschreibung zu [3-8]. Diese Unterschei-
dung ist wichtig, weil der Verdacht auf
spezifische Riickenschmerzen eine ent-
sprechende Diagnostik und in der Regel
eine spezifische Therapie notwendig
macht, wahrend Menschen mit nichtspe-
zifischen Kreuzschmerzen nach Aus-
schluss von Warnhinweisen (,red flags“)
ein anderes Behandlungskonzept benoti-
gen, bei dem funktionelle Stérungen und
eventuell psychologische Faktoren eine
groRe Rolle spielen. Darliber hinaus kann
der Kreuzschmerz nach Dauer (akut: we-
niger als sechs Wochen, subakut: sechs
bis zwdlf Wochen, chronisch: langer als
zwolf Wochen) Schweregrad und Chroni-
fizierungsstadium klassifiziert werden.

Die NVL Kreuzschmerz soll Hilfen fiir die
Versorgung von Menschen mit nichtspe-
zifischem Kreuzschmerz geben. Durch die
Umsetzung der Empfehlungen strebt
diese Leitlinie, neben Zielen zur Verbes-
serung der Struktur- und Ergebnisquali-
tat, insbesondere folgende, krankheits-
spezifische Ziele zur Prozessoptimierung
an:

1. Durch Informationen tiber die Chronifi-
zierungsrisikofaktoren sollen alle Betei-
ligten in der Versorgung auf die Identi-
fizierung von Risikofaktoren fiir Schmerz-

TITELTHEMA

persistenz und -chronifizierung bereits
in der Initialphase der Erkrankung auf-
merksam gemacht werden. Bereits in
dieser Phase soll das psychosoziale
Management starker beriicksichtigt
werden.

2. Durch Empfehlungen und Informa-
tionen zur evidenzbasierten Diagnostik
des nichtspezifischen Kreuzschmerzes
soll der Anteil der diagnostischen MaR-
nahmen ohne therapeutische Konse-
quenzen verringert werden.

3. Durch die therapeutischen Empfeh-
lungen soll eine beschwerdeorientierte
und individuelle Therapie des Kreuz-
schmerzes geférdert werden. Sie soll auf
Schmerzkontrolle und moglichst rasche
funktionelle Wiederherstellung ausge-
richtet sein.

4. Durch Informationen zu Therapien
ohne belegten Nutzen soll die Anwen-
dung Uberflissiger und obsoleter MaR-
nahmen verhindert werden.

5. Durch Empfehlungen zu geeigneten
multimodalen, multi- und interdiszi-
plindren BehandlungsmaRnahmen sol-
len Selbstmanagement und die Teilhabe
am sozialen und Erwerbsleben gefor-
dert werden.

*Die Literaturhinweise sind bei der
Redaktion erhaltlich: presse@aekb.de

Tabelle 1: Warnhinweise auf eine spezifische vertebragene Ursache mit oft dringendem Handlungsbedarf (,,red flags“)
modifiziert nach AkdA — Empfehlungen zur Therapie der Kreuzschmerzen

Fraktur

Infektion

Radikulopathien / Neuropathien

« schwerwiegendes
Trauma z. B. durch
Autounfall oder
Sturz aus groRRerer
Hohe, Sportunfall

- Bagatelltrauma
(z. B. Husten, Niesen
oder
schweres Heben
bei dlteren oder
potentiellen Osteo-
porosepatienten)

« systemische
Steroidtherapie

« hoheres Alter

« Tumorleiden in der
Vorgeschichte

- allgemeine
Symptome:
Gewichtsverlust,
Appetitlosigkeit,
rasche
Ermudbarkeit

« Schmerz, der in
Rickenlage
zunimmt

« starker nachtlicher
Schmerz

- allgemeine Symptome, wie
kiirzlich aufgetretenes
Fieber oder Schuttelfrost,
Appetitlosigkeit, rasche
Ermudbarkeit

« durchgemachte bakterielle
Infektion

- iv.-Drogenabusus

» Immunsuppression
konsumierende
Grunderkrankungen

« kiirzlich zuriickliegende

Infiltrationsbehandlung an
der Wirbelsaule

« starker nachtlicher
Schmerz

- straBenformig in ein oder beide Beine
ausstrahlende Schmerzen, ggf. verbunden
mit Gefiihlsstérungen wie Taubheits-
gefiihlen oder Kribbelparasthesien im
Schmerzausbreitungsgebiet oder
Schwachegefiihl

« Kaudasyndrom:
= pl6tzlich einsetzende Blasen-/Mast-
darmstorung, z. B. Urinverhalt, ver-
mehrtes Wasserlassen, Inkontinenz
= Gefiihlsstorung perianal/perineal

- Ausgepragtes oder zunehmendes
neurologisches Defizit (Ldhmung,
Sensibilitatsstorung) der unteren
Extremitat

» Nachlassen des Schmerzes und
zunehmende Ldhmung bis zum komplet-
ten Funktionsverlust des Kennmuskels
(Nervenwurzeltod)
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Hinweise zur Methodik

Die Empfehlungen dieser NVL basieren auf den Empfehlungen der Quell-Leitlinien [9-13]x
oder auf dem Ergebnis systematischer Recherchen. Fiir bestimmte Fragestellungen
konnten aufgrund der unzureichenden Literaturbasis keine evidenzbasierten Empfeh-
lungen gegeben werden, in diesen Fillen beruhen die Empfehlungen auf Expertenmei-
nung. Die Auswahl der Quell-Leitlinien erfolgte nach einer systematischen Recherche
und einem standardisierten Auswahl- und Bewertungsverfahren. Bei der Entschei-
dungsfindung wurde besonderer Wert auf eine systematische Entwicklung und nach-
vollziehbare Evidenzbasierung der gegebenen Empfehlungen gelegt. Weitere
Erlduterungen zur Methodik erhalten Sie gerne auf Nachfrage unter presse@aekb.de.

Versorgung im akuten
Schmerzstadium

Beim Management des Kreuzschmerzes

muss die akute Erkrankung von der subaku-

ten und chronischen unterschieden wer-
den. Erstes Ziel des Managements im aku-
ten Schmerzstadium ist die Uberpriifung
spezifischer Warnhinweise fiir abwendbar
gefahrliche Verlaufe (,red flags“) oder spe-

zifisch zu behandelnde Erkrankungen durch

eine sorgfiltige Anamnese und eine gute
klinische Untersuchung. ,Red flags“ sind
Begleitsymptome und Vorerkrankungen,
die als Warnsignal fiir eine spezifische Ur-
sache mit dringendem Behandlungsbedarf
dienen. Dazu gehoren Frakturen, Tumorlei-
den, infektidse Prozesse sowie Radikulopa-
thien und Neuropathien (s. Tabelle 1).

Zu den spezifisch zu behandelnden
Ursachen gehoren entziindliche Ursachen,
radikuldre Wurzelkompressionen durch
Stenose oder Bandscheibenvorfall sowie
extravertebragene Ursachen. Je nach Ver-
dachtsdiagnose und Dringlichkeit sollen
weitere Labor oder bildgebende Untersu-
chungen und/oder Uberweisungen in

facharztliche Behandlung fiir die weiter-
fiihrende Ursachenklarung und die geziel-
te Behandlung eingeleitet werden.

Bei fehlenden Hinweisen fiir gefahrliche
Verlaufe und andere behandlungsrelevan-
te Pathologien sind zundchst keine weite-
ren diagnostischen Malnahmen (insbe-
sondere Bildgebung) notwendig. Die
Beschwerden sollen zunachst als nicht-
spezifischer Kreuzschmerz klassifiziert
werden. Insbesondere ist hier auf das
Vorliegen schmerzunabhangiger psycho-
sozialer Merkmale (wie Depressivitat,
Zufriedenheit am Arbeitsplatz) zu achten.
Diese konnen als Risikofaktoren fiir eine
Chronifizierung des akuten Kreuzschmer-
zes (,yellow flags*) bereits beim Erst-
kontakt in der Anamnese erfragt werden.

Bei akutem Kreuzschmerz soll nach
klinischem Ausschluss gefahrlicher
Verlaufe durch Anamnese und korperli-
che Untersuchung keine bildgebende
Untersuchung durchgefiihrt werden.
(Empfehlungsgrad A)

Ein weiteres wichtiges Ziel ist die Linde-
rung der Schmerzen, so dass die Betrof-

angefordert werden:

nach Erstkonsultation)

Erstkonsultation)
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Folgende Flussdiagramme konnen bei der Redaktion

Algorithmus 1: Diagnostik von ,red flags“ und spezifischen Ursachen (Wochen o-2

Algorithmus 2: Weitere Diagnostik und Therapie bei akutem nichtspezifischem
Kreuzschmerz (2-5 Wochen nach Erstkonsultation)
Algorithmus 3: Versorgung bei subakutem Kreuzschmerz (6-12 Wochen nach

Algorithmus 4: Versorgung beim Ubergang zum chronischen nichtspezifischem
Kreuzschmerz (> 12 Wochen nach Erstkonsultation)

fenen ihren taglichen Aktivitaten
schnellstmoglich wieder nachgehen
kénnen. Da beim nichtspezifischen
Kreuzschmerz erklartermafen keine
Hinweise auf spezifische Ursachen vor-
liegen, erfolgt die Therapie symptoma-
tisch. Diese setzt sich aus nichtmedika-
mentdsen und medikamentésen MaR-
nahmen zusammen (s. Tabelle 2).
Grundsatzlich steht dabei die Aktivie-
rung der Betroffenen im Vordergrund.

Patientinnen/Patienten sollen auf-
gefordert werden, korperliche
Aktivitaten soweit wie moglich bei-
zubehalten. (Empfehlungsgrad A)

Da durch monomodale Behandlungs-
ansatze die ausschlieBlich somatische
Zuschreibung des Kreuzschmerzes durch
die Betroffenen voranschreitet, ist so
friih wie méglich die Notwendigkeit der
Entwicklung und Umsetzung multi- und
interdisziplinarer Behandlungsplane zu
prifen. Die Therapie orientiert sich an
den Schmerzen und dem aktuellen
Funktionsstatus. Der Behandlungsplan
muss von den behandelnden Arztin-
nen/Arzten mit den Betroffenen abge-
stimmt sein und erfordert deren Ver-
standnis und Bereitschaft zur aktiven
Mitarbeit. Daher kdnnen Praferenzen der
Patientinnen/Patienten sowie des Be-
handlungsteams in der Therapieplanung
Beriicksichtigung finden. Die medika-
mentose Therapie soll im akuten
Stadium nichtmedikamentése Mal3-
nahmen unterstiitzen. Optionale
Empfehlungen betreffen Therapiever-
suche, die erst nach Ausschopfung aller
starker empfohlenen Therapiemal3-
nahmen in Erwdgung gezogen werden
kénnen.

Die Anwendung von Akupunktur,
Bettruhe, Ergotherapie, Interferenzthe-
rapie, PENS, TENS, Kurzwellendiathermie,
Lasertherapie, Magnetfeldtherapie,
Massage, Orthesen, Kiltetherapie,
Traktionsbehandlung und therapeuti-
schem Ultraschall wird nicht empfohlen.

' Es besteht eine Aktualisierung, welche die
DEGAM-LL mit den Europadischen Leitlinien und
den Leitlinien der Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft vergleicht [14].



DAS KREUZ MIT DEM KREUZ - NATIONALE VERSORGUNGSLEITLINIE KREUZSCHMERZ

Tabelle 2: Therapieempfehlungen der NVL Kreuzschmerz
fiir die akute Schmerzphase

Bewegungstherapie

adaquate, individuelle
Information und
Beratung

Progressive Muskel-
relaxation

Manipulation/
Mobilisation

Warmetherapie

Paracetamol

Traditionelle
nichtsteroidale
Antirheumatika/
Antiphlogistika

(tNSAR)

Cox-2-Hemmer

Opioid-Analgetika

Muskelrelaxanzien

« kérperliche Aktivitat beibehalten (A)
- keine Verordnung von Bewegungstherapie
(auch Krankengymnastik) (A)

« soll durchgefiihrt werden (A)

« kann bei erhohtem Chronifizierungsrisiko angeboten
werden (O)

» kann angewendet werden (o)

« kann in Verbindung mit aktivierenden MaBnahmen
angewendet werden (O)

« bei leichtem bis moderatem KS: Behandlungsversuch
(kurzfristig tiberpriifen) bis zur maximalen Tagesdosis
von 3 g (O)

« in limitierter Dosierung (bis zu 1,2 g Ibuprofen, 100 mg
Diclofenac oder 750 mg Naproxen téglich; bei unzureichen-
der Wirkung kann unter Beachtung und ggf. Prophylaxe der
moglichen Nebenwirkungen auf bis 2,4 g Ibuprofen, 150 mg
Diclofenac oder 1,25 g Naproxen erhdht werden) (B)

« bei gastrointestinalen Risiken: Prophylaxe mit
Protonenpumpenhemmer (B)

« nur in der niedrigsten wirksamen Dosierung, so kurzzeitig
wie moglich (B)

» nicht parenteral verabreichen (A)

» wenn tNSAR kontraindiziert sind oder nicht vertragen
werden (,off label use*) (O)

« schwache Opioide (z.B. Tramadol, Tilidin/Naloxon) kénnen
eingesetzt werden bei fehlendem Ansprechen auf
Analgetika wie Paracetamol, tNSAR (O)

* Reevaluation der Opioidtherapie nach spatestens 4 Wochen.
Tritt die gewlinschte Schmerzlinderung/Funktionsver-
besserung nicht ein, ist die Fortsetzung der Opioidtherapie
kontraindiziert (A)

« kein Einsatz transdermaler Opioide KS (A)

» wenn Opioide zum Einsatz kommen, sind zur Reduktion des
Suchtrisikos Opioide mit langsamem Wirkungseintritt den
schnell wirksamen Opioiden vorzuziehen. Gabe nach
festem Zeitschema (Statement)

» wenn nichtmedikament6ése MaBnahmen oder alleinige
Gabe von nichtopioiden Analgetika, keine Besserung
bewirken (O)

- Nebenwirkungspotential beachten, nicht langer als
2 Wochen fortlaufend (Statement)

Erlauterung (siehe auch Langfassung der NVL): positive/optionale Empfehlungen fett gedruckt
A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, O = Option, KS = Kreuzschmerz

Eine Reevaluation der
Opioidtherapie soll bei akutem
nichtspezifischem Kreuzschmerz
nach spatestens 4 Wochen, bei
chronischem nichtspezifischem
Kreuzschmerz nach spatestens

3 Monaten erfolgen. Tritt die
gewiinschte Schmerzlinderung/
Funktionsverbesserung nicht ein,
ist die Fortsetzung der Opioid-
therapie kontraindiziert.
(Empfehlungsgrad A)

Bei akutem oder subakutem
nichtspezifischem Kreuzschmerz
sollen transdermale Opioide nicht
eingesetzt werden.
(Empfehlungsgrad A)

Fiir den Einsatz intravends applizier-
barer Medikamente oder invasiver
Therapieverfahren (perkutan oder
operativ) bei nichtspezifischem
Kreuzschmerz gibt es aus der
Literatur keine oder keine verlassli-
chen Belege.

Intravends oder intramuskular
applizierbare Schmerzmittel,
Glucocorticoide und Misch-
infusionen sollen fiir die Behand-
lung des akuten und chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzes
nicht angewendet werden.
(Empfehlungsgrad A)

Invasive Therapieverfahren sollen
bei Patientinnen/Patienten mit
nichtspezifischem Kreuzschmerz
nicht eingesetzt werden.
(Empfehlungsgrad A)

Erzielt die Therapie nach 2- bis 4
Wochen Akutbehandlung nicht die
erwinschten Effekte, sollen unter der
Zielsetzung der Pravention einer
Chronifizierung entsprechende
Risikofaktoren (,yellow flags“, s. Ta-
belle 3) aktiv und systematisch erfasst
werden. Hierzu stehen spezielle
Instrumente zur Verfiigung (s. www.
versorgungsleitlinien.de/themen/
kreuzschmerz/index_html).
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Tabelle 3: Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischen

nichtspezifischen Kreuzschmerzes

Depressivitat, Distress (negativer Stress), schmerzbezogene Kognitionen,
passives/iiberaktives/suppressives Schmerzverhalten, Neigung zur

psychisch
Somatisierung

uberwiegend korperliche Schwerarbeit, monotone Kérperhaltung,
Vibrationsexposition, geringe berufliche Qualifikation, berufliche
Unzufriedenheit, Verlust des Arbeitsplatzes, Krankungsverhaltnisse am
Arbeitsplatz, chronischer Arbeitskonflikt (Mobbing)

beruflich

mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese, Uberbewertung
somatischer/radiologischer Befunde bei nichtspezifischen Schmerzen,
lange, schwer begriindbare Krankschreibung, Foérderung passiver
Therapiekonzepte, libertriebener Einsatz diagnostischer MaBnahmen

iatrogen

Dauern Schmerzen trotz leitlinien-
gerechter MaBnahmen langer als 4
Wochenz2 an, sollen psychosoziale
Risikofaktoren schon in der primaren
arztlichen Versorgung erfasst werden.
(Empfehlungsgrad A)

Liegen ,yellow flags“ vor, riickt die
Forderung eines adaquaten (biopsychoso-
zialen) Krankheitsverstandnisses der
Betroffenen in den Vordergrund der
Versorgung. Dazu gehoren eine Aufklarung
liber die Art der Risikofaktoren, eine
Beratung zu geeigneten Formen der
Schmerzverarbeitung im Alltag sowie dem
Abbau von Distress, die Vermeidung von
diagnostischen MaBnahmen ohne
Konsequenzen und damit die Vermeidung
des Risikos einer iatrogenen Fixierung.

Versorgung im subakuten
Schmerzstadium

Insbesondere bei langer als sechs Wochen
bestehender Arbeitsunfahigkeit oder dem
Vorliegen von ,yellow flags“ soll spatestens
zu diesem Zeitpunkt (moglichst im Rahmen
eines interdisziplinaren umfassenden
Assessments) die Indikation einer multimo-
dalen, multi- und interdisziplinaren Behand-
lung bzw. Rehabilitation gepriift werden.
Sind die anhaltenden Schmerzen trotz leit-
linien-gerechter Therapie so stark, dass sie
die Patienten und Patientinnen wesentlich
im Alltag einschranken, werden sie in die-
sem Zeitraum (subakute Schmerzphase) als
zusatzlicher Warnhinweis gedeutet und
erfordern einmalig eine bildgebende
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Diagnostik (siehe Langfassung der NVL
Kreuzschmerz). Neben den in der akuten
Schmerzphase geltenden Therapieem-
pfehlungen (s. Tabelle 2) soll Bewegungs-
therapie als primare Behandlung ange-
wendet werden (A). Weiterhin soll bei
Vorliegen psychosozialer Risikofaktoren
kognitive Verhaltenstherapie (KVT) ange-
boten werden (A). Massage in Kombina-
tion mit Bewegungstherapie kann ange-
wendet (0) und Riickenschule, die auf
einem biopsychosozialen Ansatz basiert,
kann empfohlen werden (0). Paracetamol
kann kurzzeitig und in moglichst niedriger
Dosis, nur nach ausfuhrlicher Medikamen-
tenanamnese und nur zur Behandlung
kurzer Exazerbationen eingesetzt werden
(0). Liegen im subakuten Stadium nach
wie vor keine Risikofaktoren zur Chroni-
fizierung vor, liegt der Schwerpunkt der
Behandlung auf der Optimierung der
symptomatischen Therapie.

Mit dem Ziel, die Chronifizierung des
Kreuzschmerzes riickgangig zu machen,
soll entsprechend den individuellen
Gegebenheiten fiir eine umfassende inter-
disziplindre Bewertung bzw. Neubewer-
tung der Befunde bei langer als zwolf
Wochen anhaltendem Kreuzschmerz eine
Zweitmeinung eingeholt werden. Bleibt
der psychosomatische Befund ohne
Auffalligkeiten, ist zur Absicherung der
Diagnose (falls nicht bereits geschehen)
einmalig eine Bildgebung indiziert (siehe
Langfassung der NVL Kreuzschmerz).
Bestehen bei Patientinnen/Patienten mit
wyellow flags“ gleichzeitig auch Hinweise

auf eine organische Ursache der Schmer-
zen, erfolgt zur Diagnosesicherung eben-
falls bildgebende Diagnostik entspre-
chend des klinischen Verdachts.

Versorgung im chronischen
Schmerzstadium

In dieser Situation stehen folgende
Versorgungsziele im Fordergrund:

« Stabilisierung eines adaquaten (bio-
psychosozialen) Krankheitsverstandnisses;
Verstandigung auf ein gemeinsames
Krankheitsmodell und Férderung der
aktiven Mitarbeit der Patientinnen/
Patienten;

« Verhinderung von schadigendem
Krankheitsverhalten;

- Einleitung einer zeitnahen effizienten
somatischen Therapiestrategie und
umfassende Aufklarung (ggf. Einsatz
psychotherapeutischer Intervention);

« Erhaltung bzw. Wiederherstellung der
Arbeits- und Erwerbsfahigkeit;

- Beratung liber die sozialmedizinischen
Auswirkungen der Erkrankung unter
Berlicksichtigung der Arbeitssituation
und

« Vermeidung bzw. Verminderung von
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit.

Patientinnen/Patienten mit
chronischem nichtspezifischem
Kreuzschmerz sollen, wenn weniger
intensive evidenzbasierte Therapie-
verfahren unzureichend wirksam
waren, mit multimodalen Pro-
grammen im Bereich der Kuration
oder Rehabilitation behandelt
werden. (Empfehlungsgrad A)

Multimodale, multi- und interdisziplinare
Behandlungskonzepte sind durch ein
multiprofessionelles Vorgehen unter
einem Ubergeordneten integrativen
Konzept der funktionalen Wiederher-
stellung auf verschiedenen Ebenen cha-
rakterisiert. Auch die vorwiegend korper-
lich orientierten Behandlungsteile folgen
dabei einer verhaltenstherapeutischen
Ratio, nach der die Steigerung der

2 Bei Arbeitsunfahigkeit kann ein friiherer
Abklarungsbedarf bestehen.



DAS KREUZ MIT DEM KREUZ

- NATIONALE VERSORGUNGSLEITLINIE KREUZSCHMERZ

Kontrollfahigkeit und des Kompetenz-
gefiihls der Betroffenen in den Vordergrund
der therapeutischen Bemiihungen gestellt
wird. Therapiebausteine sind:

» medizinische Behandlung (z.B. medika-
mentose Therapie, manuelle Therapie);

« intensive Information und Schulung auf
Basis eines biopsychosozialen Krankheits-
modells mit Inhalten zur Schmerzerkran-
kung und Bezug zur individuellen Proble-
matik (z.B. psychosoziale Risikofaktoren
und Bewegungsmangel);

- konsequente Steigerung der korperlichen
Aktivitat mit Motivierungs- und Bera-
tungselementen fiir Alltagsaktivitaten
(moglichst orientiert an verhaltens-
therapeutischen Prinzipien);

« psychotherapeutische Behandlungsmaf3-
nahmen zur Veranderung eines maladap-
tiven, auf Ruhe und Schonung oder
Durchhalten ausgerichteten Krankheits-
verhaltens, zur Starkung von eigenen

Ressourcen im Umgang mit Schmerz
und Beeintrachtigung sowie Erlernen
von Entspannungs- und
Stressbewaltigungstechniken,
Bewadltigungsstrategien, ggf. stérungso-
rientierte Einzeltherapie;

- arbeitsorientierte Trainingsprogramme
unter Einbezug ergotherapeutischer
MaRnahmen.

Weiterhin werden relevante Komorbidi-

taten in das Therapiekonzept einbezogen.

Bei Bestehen der Beschwerden und
alltagsrelevanten Aktivitatseinschran-
kungen >12 Wochen trotz leitlinien-
gerechter Versorgung soll generell die
Indikation zu einer multimodalen
Therapie (moglichst durch ein umfas-
sendes interdisziplindres Assessment)
gepriift werden. (Empfehlungsgrad A)

Im Krankheitsverlauf stehen die kontinu-
ierliche Aufklarung und Motivation zu

Verfahren

Bewegungstherapie

SchulungsmaBnahmen
(Beratung/Edukation)

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

Entspannungsverfahren (Progressive
Muskelrelaxation)

ergotherapeutische MaRnahmen

Riickenschule auf biopsychosozialem
Ansatz

Akupunktur

Manipulation/Mobilisation

Massage

Tabelle 4: Empfehlungen nichtmedikamentéser MaRnahmen der NVL
Kreuzschmerz fiir die chronische Schmerzphase

Empfehlung

« als primare Behandlung (A)

« soll durchgefiihrt werden (A)

« soll eingebunden in ein multimodales
Behandlungskonzept angewendet
werden (A)

« sollte angewendet werden (B)

« sollte im Rahmen multimodaler Behand-
lungsprogramme angewendet werden (B)

« sollte angewendet werden (B)

« kann sehr eingeschrankt angewendet
werden (O)

« kann in Kombination mit Bewegungs-
therapie angewendet werden (O)

« kann in Kombination mit Bewegungs-
therapie angewendet werden (O)

Erlduterung (siehe auch Langfassung der NVL): positive/optionale Empfehlungen fett gedruckt
A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, O = Option

einer gesunden Lebensfiihrung, die
regelmalige kérperliche Aktivitat ein-
schliet, sowie die Vermeidung der
Anwendung chronifizierungsférdernder
und/oder nichtevidenzbasierter medizi-
nischer Verfahren im Vordergrund der
Versorgung. Als therapeutische Mal3-
nahmen stehen zu diesem Zweck ver-
schiedene nichtmedikamentdse (s. Ta-
belle 4 ) und medikamentdse Verfahren
(s. Tabelle 5) zum Einsatz im multimo-
dalen Therapiekonzept zur Verfligung.
Besondere MalRinahmen sind in der
Langzeitbetreuung erforderlich:

- bei langer als vier Wochen andauernder
medikamentoser Therapie;

« nach der Entlassung aus ambulanter/
stationarer schmerztherapeutischer
Behandlung oder Rehabilitation;

- bei weiterhin bestehenden Chronifizie-
rungsfaktoren und/oder nachweislich
eingetretenen psychosozialen Folgen
des Kreuzschmerzes;

« bei symptomunterhaltenden oder
-verstarkenden Komorbiditaten (Bsp.
affektive Stérungen wie Angst,
Depression oder somatoforme
Storungen);

- bei fortbestehender Arbeitsunfahigkeit;

- bei Veranderungen des Beschwerde-
bildes.

Die Anwendung von Bettruhe, Interfe-
renztherapie, PENS, TENS, Kurzwellen-
diathermie, Lasertherapie, Magnet-
feldtherapie, Orthesen, Kaltetherapie,
Warmetherapie, Traktionsbehandlung
oder therapeutischem Ultraschall wird
nicht empfohlen. Eine Indikation zur
medikamentdsen Therapie fiir den
chronischen Kreuzschmerz besteht,
wenn zur Umsetzung der aktivierenden
MafRnahmen eine Schmerztherapie
erforderlich ist.

Flupirtin, Antidepressiva vom SSNRI-Typ
(auRer bei indikationsrelevanter
Komorbiditat), Gabapentin, Pregabalin
und Carbamazepin, Phytotherapeutika
und perkutan applizierbare Medika-
mente sollen weder in der akuten noch
in der chronischen Schmerzphase an-
gewendet werden.
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TITELTHEMA

Schlussfolgerung

Je nach Ursache, zeitlichem Verlauf, Schwe-
regrad und Chronifizierungsstadium des
Kreuzschmerzes ergeben sich unterschied-
lich komplexe Versorgungsaufgaben. Die
Empfehlungen zur Versorgung basieren auf

einer biopsychosozialen Betrachtungs-
weise [19], woraus sich neben der medizi-
nischen Behandlung bei Bedarf auch edu-
kative, psycho-/sozialtherapeutische
und/oder rehabilitative Therapieansatze
ableiten. Folglich ergeben sich komplexe
Anforderungen, welche eine organisatori-

Paracetamol

Traditionelle
nichtsteroidale
Antirheumatika/
Antiphlogistika
(tNSAR)

Cox-2-Hemmer

Opioid-Analgetika

Muskelrelaxanzien

Antidepressiva

Tabelle 5: Empfehlungen medikamentoser MaBnahmen der
NVL Kreuzschmerz fiir die chronische Schmerzphase

Verfahren Empfehlung

« kurzzeitig und in maglichst niedriger Dosis
nur nach ausfihrlicher Medikamentenanamnese und nur
zur Behandlung kurzer Exazerbationen (O)

« in limitierter Dosierung (bis zu 1,2 g Ibuprofen, 100 mg
Diclofenac oder 750 mg Naproxen téglich; bei unzu-
reichender Wirkung kann unter Beachtung und ggf.
Prophylaxe der méglichen Nebenwirkungen auf bis 2,4 g
Ibuprofen, 150 mg Diclofenac oder 1,25 g Naproxen erhoht
werden) (B)

« bei gastrointestinalen Risiken: Prophylaxe mit
Protonenpumpenhemmer (B)

« nur in der niedrigsten wirksamen Dosierung, so kurzzeitig
wie moglich (B)

« nicht parenteral verabreichen (A)

* wenn tNSAR kontraindiziert sind oder nicht vertragen
werden (,,off label use”) (O)

« schwache Opioide (z.B. Tramadol, Tilidin/Naloxon) kénnen
eingesetzt werden bei fehlendem Ansprechen auf
Analgetika wie Paracetamol, tNSAR (O)

» Reevaluation der Opioidtherapie bei chronischem KS
nach spatestens 3 Monaten. Tritt die gewtinschte
Schmerzlinderung/Funktionsverbesserung nicht ein, ist
die Fortsetzung der Opioidtherapie kontraindiziert (A)
¢ wenn Opioide zum Einsatz kommen, sind zur Reduktion
des Suchtrisikos Opioide mit langsamem Wirkungs-
eintritt den schnell wirksamen Opioiden vorzuziehen.
Gabe nach festem Zeitschema (Statement)

« wenn nichtmedikamentése MaRnahmen oder alleinige
Gabe von nichtopioiden Analgetika keine Besserung
bewirken (O)

» Nebenwirkungspotential beachten, nicht langer als
2 Wochen fortlaufend (Statement)

« Noradrenerge oder noradrenerg-serotonerge Antidepres
siva als Nebenmedikation im Rahmen eines therapeu-
tischen Gesamtkonzeptes zur Schmerzlinderung
(Kontraindikationen, Nebenwirkungen beachten) (O)

- Antidepressiva vom SSNRI-Typ nicht regelhaft und nur bei
indikationsrelevanter Komorbiditat (schwere Depression,
Angststorung) (B)

Erlduterung (siehe auch Langfassung der NVL): positive/optionale Empfehlungen fett gedruckt
A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, O = Option, KS = Kreuzschmerz
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sche und therapeutische Anpassung der
entsprechenden Fachdisziplinen erfor-
dern. Insbesondere muss die Zusammen-
arbeit in regionalen Versorgungsnetzen
ermoglicht, gefestigt oder intensiviert
werden. Erst solche Bedingungen
machen eine multi- und interdisziplinare
Betreuung und damit eine Verbesserung
der ambulanten und stationaren Ver-
sorgung bei Kreuzschmerz moglich [20].
In Form ihrer Empfehlungen soll diese
NVL einen Leitfaden fiir die Kooperation
der Behandelnden bieten. Die Empfeh-
lungen der NVL basieren dabei auf den
besten verfligbaren wissenschaftlich-
medizinischen Erkenntnissen.

Um die Anwendbarkeit im deutschen
Gesundheitssystem zu berticksichtigen,
wurden die Empfehlungen von einem
interdisziplinaren Expertengremium
erarbeitet und konsentiert. Insbesondere
von der Umsetzung der neun Schliissel-
empfehlungen wird ein relevantes
Potential zur Erreichung der oben
genannten Ziele erwartet. Ohne eine
Anpassung der strukturellen Rahmen-
bedingungen wird deren Anwendung
durch Akzeptanzprobleme jedoch
erschwert bleiben (z.B. durch Entwick-
lung und Nutzung leitlinien-bezogener
Honorierungssysteme oder einer starke-
ren Nutzung guter Leitlinien in der Aus-,
Weiter- und Fortbildung arztlicher und
nichtarztlicher Gesundheitsfachberufe
sowie der Qualitatszirkelarbeit [21]).

Aus methodischer Sicht ist nach Ab-
schluss der Arbeiten festzustellen, dass
die wissenschaftlichen Belege in vielen
Bereichen unzureichend und/oder wider-
spriichlich bleiben und Empfehlungen
oft nur mit unzureichender Sicherheit
abzuleiten sind

Verfasser:

Susann Conrad
Dr. Susanne Weinbrenner
Prof. Dr. Giinter Ollenschlager

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
Die Langfassung der NVL Kreuzschmerz ist

unter: www.ersorgungsleitlinien.de/themen/
kreuzschmerz/index_html nachzulesen.



INTERVIEW

BA: Herr Dr. Tegethoff, wie schatzen Sie die
Plane der Senatsverwaltung ein, in den
nachsten zwei Jahren die Investitionsfor-
derung der sogenannten Plankrankenhdu-
ser in Berlin von bislang 9o Mio. Euro auf
200 Mio. Euro zu erhohen und langfristig
durch eine Pauschalférderung zu sichern?
Tegethoff: Die Erh6hung der Investitions-
forderung begriifRe ich. Sie ist lange tiber-
fallig. Bei der Lektiire des gemeinsam von
SenGUV und der BKG vorgelegten Papiers
zu diesem Thema hatte ich den Eindruck,
die Senatorin sei in der politischen Oppo-
sition. Sie fordert die Wahrnehmung der
Investitionsverantwortung der Bundes-
lander. Wer anderes als die Gesundheits-
senatorin des Berliner Senats soll denn
diese Forderung realisieren? Offensichtlich
wird hier mit einem flir die Berliner Bevol-
kerung wichtigen Thema Wahlkampf be-
trieben, denn eine entsprechende Be-
schlussfassung des Senats hatte schon
lange erfolgen miissen.

Die Umstellung auf Pauschalférderung
bietet Vorteile. Investitionsvorhaben konn-
ten schneller realisiert werden, da nicht je-
de Schraube einzeln beantragt werden
muss. Wichtig bleibt dabei die Sicherstel-
lung der korrekten Verwendung der Mittel.
Hierzu muss eine intelligentes schlankes
Biirokratieverfahren gefunden werden.

BA: Was bedeutet die von Senatorin
Lompscher genannte Pauschalférderung
fir die Kliniken?

Tegethoff: Die Kliniken bekommen da-
durch mehr Freiheiten aber auch mehr
Verantwortung. Sie kdnnen schneller ei-
genverantwortlich die Investitionen um-
setzen. Allerdings darf keine Subventionie-
rung der konsumtiven durch die investiven
Mittel vorgenommen werden. Probleme

dieser Art in entgegengesetzter Richtung
bestehen seit langem und haben zu gro-
RBer Leistungsverdichtung durch Personal-
abbau gefiihrt.

BA: In welchen Bereichen sehen Sie den
grofliten Investitionsbedarf?

Tegethoff: Grundvoraussetzung fiir effizi-
entes Arbeiten sind entsprechende bauli-
che Strukturen. Z.B. sollten zentrale Ret-
tungsstellen und CT-Diagnostikeinheiten
raumlich nahe sowie die Weiterbehand-
lung operativ oder intensivmedizinisch
schnell moglich sein. Die in Berlin noch be-
triebenen sehr schonen Krankenhduser in
Pavillonbauweise aus dem Anfang des 20.
Jahrhunderts haben hier groRen
Veranderungsbedarf.

BA: Kann durch eine umfangreichere
Krankenhausfinanzierung auch eine
Verbesserung der Patientenversorgung
und der Situation der Krankenhausarzte
vor Ort erwartet werden?

Tegethoff: Auf jeden Fall! Wenn das vor-
handene hoch motivierte und leistungsbe-
reite Personal in einer guten baulichen Um-
gebung mit adaquater technischer Aus-
stattung arbeitet — das kann nur die Qua-
litat der Patientenversorgung verbessern.

BA: Wie sehen Sie im Vergleich zu dieser
Entwicklung die Situation der Charité, die

»Die Plane sind Wahlkampfrhetorik“

Im Rahmen einer von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und der Berliner Krankenhausgesellschaft
vorgenommenen Analyse zum Thema ,,Investitionsbedarf der Krankenhauser in Berlin“ wurde Ende
Mérz bekannt gegeben: Den Berliner Plankrankenhdusern fehlt das Geld fiir eine angemessene, mo-
derne Krankenhausversorgung. Die bislang auf Sparkurs gehaltene jahrliche Investitionsférderung
durch das Land reicht nicht aus und soll nach Vorstellung der Senatsverwaltung von derzeit 9o Mio. Euro
auf kiinftig 200 Mio. Euro angehoben werden. BERLINER ARZTE sprach dariiber mit Dr. med. Kilian
Tegethoff, Vorstandsmitglied der Arztekammer Berlin und Vorsitzender des Krankenhausaus-schusses
sowie Vorsitzender des Marburger Bundes Berlin/Brandenburg.

sich dem Krankenhausplan nicht ange-
schlossen hat?

Tegethoff: Die Charité ist als Universitats-
einrichtung in anderer Weise direkt von
Investitionen des Landes abhangig. Durch
die vorangegangenen drei Fusionen, die
nie vollstandig bewaltigt wurden, besteht
dort immer noch ein groRer Restrukturie-
rungsbedarf. Restrukturierung kostet zu-
nachst Geld, das sagt uns jeder Betriebs-
wirtschaftler nach dem ersten Semester.
Erst mittel- bzw. langfristig rechnet sich
eine Restrukturierung (falls nicht, war der
Plan schlecht, s. z.B. Daimler/Chrysler oder
BMW/Rover). Dieser Investitionsbedarf
wird vom Land nur anteilmaRig getatigt.
Darin sehe ich das grofte Problem fiir die
Charité. Zudem wird ihr vom Senat tiber
den Krankenhausplan als einzigem Kran-
kenhaus ein relevanter Bettenabbau ver-
ordnet.

BA:Fiir wie realistisch halten Sie die Um-
setzung der Plane der Senatsverwaltung?
Tegethoff: Wie bereits gesagt, halte ich
diese Plane fiir Wahlkampfrhethorik. Nach
dem 18. September 2011 wird ein Finanz-
senator die jetzt definierten Investitions-
gelder sicher nicht in dieser Hohe bertick-
sichtigen.

Das Interview flihrte Michaela Peeters.

Krankenhausplane sind im Krankenhausfinanzierungsgesetz bundesrechtlich vorgeschrieben und
werden von den jeweiligen Bundeslandern und Kommunen aufgestellt, um eine patienten- und be-
darfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlichen Kranken-
hausern zu regeln. Die Krankenhauser, die neben den in Berlin vorhandenen Universitatskliniken als
bedarfsnotwendig anerkannt und in den Landeskrankenhausplan aufgenommen werden, haben ei-
nen Anspruch auf 6ffentliche Investitionsférderung nach MaRgabe des Berliner Landeshaushaltes.
Die Charité als Universitatsklinikum ist ebenfalls in den Krankenhausplan aufgenommen. Dies miiss-
te nicht sein, da eine Universitat selber definieren kann, welche Fachabteilungen sie anbieten will.
Hintergrund dafiir ist die grundgesetzlich verankerte Wissenschaftsfreiheit. Die Aufnahme in den
Krankenhausplan bietet fiir die Charité eine gréRere Planungssicherheit.
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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

25.05.2011 (Teil 1)
01.06.2011 (Teil 2)

09.05.-11.05.2011

12.05.-14.05.2011
16.06.-18.06.2011
15.09.-17.09.2011
09.12.2011

06.06.-08.06.2011

08.06.-10.06.2011
10.06.2011

24.08.2011-28.03.2012

05.09.-14.09.2011 (Kursteil A1)
14.09.-23.09.2011 (Kursteil A2)

26.09.-01.10.2011
07.11.-12.11.20M
12.12.-17.12.2011

21.-22.10.20M

29.10.201

Thema / Referenten

Tauschung und Manipulation mit
Zahlen

Lweiteiliges Statistikseminar zum
kritischen Umgang mit Zahlen

Arbeitsmedizinische Gehdrvorsorge
nach G 20 ,Larm"

Arztliche Fiihrung - ein
praxisorientiertes Intensivprogramm
(weitere Informationen s. S. 25)

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz
- bei der Rontgendiagnostik
- bei (T

Weiterbildungskurs
Allgemeinmedizin

zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin
(nach Wb0 1994-3)

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin/
Betriebsmedizin

Kurs Qualitdtsmanagement (200 Std.)
Arztekammer Berlin in Kooperation mit

der Charité — Universitdtsmedizin Berlin

(weitere Informationen s. S. 10)

Kurs zum Erwerb der Qualifikation
Transfusionsbeauftragte/r sowie
Transfusionsverantwortliche/r

(16. Std. Kurs, Curriculum der
Bundesarztekammer)

Aktualisierungskurs zum Erhalt der
Fachkunde im Strahlenschutz nach
Rontgenverordnung
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Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

WannseeForum und Evang.
Bildungsstatte auf
Schwanenwerder

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin
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Friedrichstr. 16

10969 Berlin
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Friedrichstr. 16
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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

Information/ Gebiihr

Information und Anmeldung:

Tel.: 40806-1205,

E-Mail: a.hofmann@aekb.de

40 € flir beide Teile; Teil 1und 2 auch
einzeln buchbar

Information: Tel.: 40806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 360 €

Information und Anmeldung:
aerztliche-fuehrung2on@aekb.de

Information: Tel.: 40806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 250 €

Information: Tel.: 40806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Anmeldung erforderlich
TN-Gebiihr: Spezialk.R6-diag: 220 €
Spezialkurs (T: 70 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 40806-1203

E-Mail: a.hellert@aekb.de
128 €

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

Kurs A: 960 €

Kursteile A1, A2: 4,80 €

Information und Anmeldung:
Tel.:,0806-1207 (Organisation),
4,0806-1400 (Inhalte)

E-Mail: QM-Kurs20n@aekb.de

Information: Tel.: 40806-1401/1400
E-Mail: r.drendel@aekb.de
Anmeldung erforderlich unter: E-Mail:
h.daehne-noack@blutspende.de
Tel: 80681-126

Teilnehmergebiihr: 150 €

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

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.

8P
(4 P pro Teil)

31P

80P

21P

20 P (Spezialkurs
Rontgendiagnostik)
5 P (Spezialkurs CT)

42 P

60 P pro Kursteil

150 P

8 P pro Tag

9P



Arztliche Fiihrung — ein praxisorientiertes

Intensivprogramm
nach dem Curriculum , Arztliche Fiihrung“ der Bundesérztekammer

Ob Sie nun eine Station, eine Abteilung, eine Klinik oder eine Praxis, ein MVZ fiih-
ren: Fir jede Arztin und jeden Arzt ist Fiihrung heute ein selbstverstindlicher
Bestandteil der taglichen Arbeit. Neben dem anspruchsvollen medizinischen

,Kerngeschaft“ fordern dabei vielfaltige, oft widerspriichliche nicht-medizinische
Interessen Aufmerksamkeit, Zeit und Energie. Aber: Wie vereint man Arzt- und
Manager-Sein? Wie kann man im komplexen Netzwerk Einfluss nehmen und
Initiativen wirkungsvoll umsetzen?

Der Kurs der Arztekammer Berlin stellt die Fihrungsperson selbst in den
Mittelpunkt. Denn Fiihrung bedeutet mehr als ein bloRes Plus an Aufgaben. Sie
fordert die ganze Person mit ihren Kompetenzen, Werten und Haltungen.

Der Kurs erweitert Ihre Fiihrungskompetenzen. Er vermittelt konzeptionelles
Wissen, um Organisationen werte-, ziel- und mitarbeiterorientiert zu steuern und
erfolgreich mit Mitarbeitern, Kollegen und Verhandlungspartnern gerade in
schwierigen Situationen zu kommunizieren. Die erfolgskritischen Dimensionen
arztlicher Flihrung werden aufgezeigt und die Gelegenheit geboten, die eigenen
Kompetenzen zu starken und sowie ein personliches Fiihrungskonzept zu entwi-
ckeln.

Bei abendlichen Kamingesprachen werden zusatzlich zum Tagesprogramm mit
Protagonisten aus dem Gesundheitswesen aktuelle Fragestellungen der Fiihrung
und der Gesundheitspolitik diskutiert.

Der Kurs richtet sich vor allem an Oberarztinnen und Oberarzte aus Kranken-
hausern sowie Arztinnen und Arzten mit leitender Funktion in anderen gréReren
Einrichtungen der Patientenversorgung wie z.B. MVZ.

Kursleitung: Dr. med. Peter Berchtold
Termine:
Modul1: Die Praxis des Fiihrens, Donnerstag 12.05. — Samstag 14.05.201
Modul 2: Fiihren als interaktiver Prozess,
Donnerstag16.06.—Samstag 18.06.201
Modul3: Gesundheitspolitischer Rahmen / betriebswirtschaftliche Steuerung /
Change Management, Donnerstag 15.09. — Samstag 17.09.201
Modul 4:  Sicherung des eigenen Konzepts, Freitag 09.12.20m
Veranstaltungsorte: wannseeFORUM und Evang. Bildungsstatte auf
Schwanenwerder, Berlin
Kursgebiihr: 3.400 Euro ohne Ubernachtung / 3.850 Euro mit Ubernachtung
80 Fortbildungspunkte
Anmeldung: aerztliche-fuehrung2on@aekb.de

Breaking Bad News

Die drztliche Kunst, schlechte Nachrichten in der Medizin
zu iiberbringen

Jeder Arzt, jede Arztin kennt das mulmige Gefiihl, Patienten eine schlechte
Botschaft liberbringen 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 kritischen
Situationen, hat jedoch eine immense Bedeutung fiir Lebensqualitdt, 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 Fallen
werden Gespréche in praktischen Ubungen mit trainierten feed-back gebenden
Simulationspatienten geiibt und bearbeitet.

Termin: Freitag 19.08.2011 - Samstag 20.08.20m

Ort: Arztekammer Berlin

Anmeldung: i.wegner@aekb.de (Die Teilnehmerzahl ist auf 20 Personen
begrenzt)

Inhaltliches: Ch. Markl-Vieto, Tel. 40806-1400, E-Mail: c.markl@aekb.de
290 Euro, 17 Fortbildungspunkte

MAI 11

Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und der
Apothekerkammer Berlin

Informieren, argumentieren und Konflikte I6sen —
ein praxisorientierter Workshop zum Thema Kommunikation

Die Fiirsorge von Arzten und Apothekern gilt dem erkrankten Mitmenschen. Eine
medizinische Behandlung oder Beratung kann ohne die Fahigkeit zur Gestaltung
einer fruchtbaren Kommunikation kaum gelingen: Es gilt, einen guten Kontakt
zum Patienten herzustellen und aufrechtzuerhalten. Angesichts der groRen
Bedeutung kommunikativer Fertigkeiten im arztlichen und apothekerlichen
Berufsalltag widmet sich der Workshop praxisorientiert ausgewahlten Aspekten
der professionellen Kommunikation. Die Referentinnen méchten das Verstandnis
fiir die charakteristischnen Gegebenheiten im Patientenkontakt férdern. Die
Workshop-Teilnehmer erhalten die Gelegenheit, in kleinen Ubungen und Spiel-
szenen Gesprache zu gestalten. Das Feedback, aber auch Alltagserfahrungen in der
Gesprachsfilhrung werden gemeinsam reflektiert und diskutiert. AbschlieRend
erarbeiten die Referentinnen mit den Kursteilnehmern Haltungen und Hand-
lungsstrategien, die fiir eine stimmige Kommunikation wegweisend sind.

Moderator: Dr. med. Matthias Brockstedt, Vorsitzender der Arzt-Apotheker-
Kommission der Arztekammer Berlin

Referentinnen: Britta Jonitz, Facharztin fiir Innere Medizin, Psychotherapie,
Naturheilverfahren (Berlin); Dr. Hiltrud von der Gathen, Fachapothekerin der
Offizin-Pharmazie (Castrop-Rauxel)

Termin: 10.09.201, 15:00 bis 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

Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und der
Apothekerkammer Berlin

Patientensicherheit — DAS Thema in Arztpraxis
und Apotheke

Spricht man von Patientensicherheit, so beinhaltet dies den Schutz von Patien-
ten vor unerwiinschten Ereignissen. Mégliche Schaden sollen vermieden, verhii-
tet oder entstandene gemindert werden. Um Patientensicherheit zu verbessern,
ist die Entwicklung einer strukturierten patientenorientierten Sicherheitskultur
geboten.

Ein erheblicher Anteil der in Fehlermeldesystemen berichteten Vorfille betrifft
Medikamentenverwechslungen. Berufsgruppeniibergreifend werden verschie-
dene praxistaugliche Modelle zur Reduzierung von Risiken und zur Pravention
vermeidbarer Behandlungsschdden erprobt.

Erfahrungsaustausch schafft gegenseitiges Verstandnis und bildet die Grund-
lage fiir ein effizientes Risiko- und Fehlermanagement. Beide Vortrage der Ver-
anstaltung widmen sich Fragen, die Arzte und Apotheker an ihren jeweiligen
Arbeitsstatten betreffen: Welche Sicherheitsrisiken ergeben sich an der Schnitt-
stelle zwischen Apotheke und Arztpraxis? / Wie kann durch Personalschulung
und klare Strukturierung von Abldufen die Sicherheit erhdht werden? / Wie kon-
nen Medikationsfehler analysiert werden? / Welches Sicherheitspotenzial steckt
in einfachen Modifikationen an Verpackungen, um Verwechslungen oder Falsch-
anwendungen zu vermeiden?

Im Anschluss an die Vortrage kénnen weitere Aspekte mit den Referenten dis-
kutiert werden.

Referenten:

Dr. med. Barbara Hoffmann, MPH, Leiterin des Arbeitsbereichs
Patientensicherheit / Institut fiir Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang Goethe-
Universitat Frankfurt

Dr. Torsten Hoppe-Tichy, Leiter der Apotheke des Universitatsklinikums
Heidelberg

Moderator: Dr. Christian Heyde, Vorsitzender der Arzt-Apotheker-Kommission
der Apothekerkammer Berlin

Termin: 25.05.2011,19:30 bis 21:30 Uhr

Ort: BITTE BEACHTEN:

Kaiserin-Friedrich-Stiftung / Horsaal; Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin

Anerkannt mit 3 Fortbildungspunkten — eine Anmeldung ist nicht erforderlich.
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Das Kind beim richtigen Namen

nennen

Bericht von der 12. Jahrestagung des Deutschen Netzwerk

Evidenzbasierte Medizin

Mehr als 350 Vertreter einer Evidenzbasierten und Patienten-orientierten Medizin
sind vom 24. bis 26. Mdrz 2011 nach Berlin gekommen. Dort fand unter dem Motto
»EbM & Individualisierte Medizin“ die 12. Jahrestagung des Deutschen Netzwerk

Evidenzbasierte Medizin DNEbM e.V. statt.

Von Sylvia Sanger

Den Lichthof der Technischen Uni-
versitat Berlin ziert eine Raum-
installation. Zwar bunt und schén anzu-
sehen ist sie doch ein wahres Durch-
einander. So mag es vielleicht in man-
chen Képfen aussehen, wenn es um die
Vorstellungen zum Begriff , Individuali-
sierte Medizin“ geht. Die Plenarsitzung
durfte fur viele ein richtiger ,Augen-
offner” gewesen sein, blickt Kongress-
prasident Prof. Dr. David Klemperer zu-
riick. In seinem Vorwort zum Kongress-
programm hatte er bereits seine Skepsis
gegeniiber dem Konzept der ,,Indivi-
dualisierten Medizin“ ausgedriickt. ,Hier
geht es nicht darum, die Behandlung zu
verbessern, sondern um Marketing®, ist
Klemperer liberzeugt. Er vergleicht den
»Medienhype“ um die ,Individualisierte
Medizin“ mit den Ereignissen um das
Humane Genome Project, bei dem be-
reits vor zehn Jahren die Revolutionie-
rung der Diagnose, Pravention und
Therapie der meisten, wenn nicht aller
Krankheiten angekiindigt wurde, wo-
raus aber —wenig liberraschend — nichts
geworden ist. ,,Die Politik neigt dazu,
sich solchen Stromungen hinzugeben.
Unsere Aufgabe besteht darin, mit ande-
ren eine kritische Offentlichkeit herzu-
stellen. Dafiir war der Kongress ein guter
Auftakt.” Klemperer weist darauf hin,
dass es in Kiirze ein Schwerpunktheft
der Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung
und Qualitat im Gesundheitswesen
(ZEFQ) zum Thema ,Individualisierte
Medizin“ geben wird. ,,Wir kénnen die
Verbreitung falscher Vorstellungen nicht
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aufhalten, aber wir kdbnnen unseren
Beitrag dazu leisten, die Diskussion in ra-
tionale Bahnen zu lenken.” Hierzu habe
es gerade in der Plenarsitzung klare und
klarende Worte gegeben und Klemperer
hofft, dass die anwesenden Journalisten
dies auch in die Laienpresse tragen.

Statistiken zu einem Menschen
funktionieren nicht

Die ,Individualisierte Medizin“ klingt
wie ein Versprechen. Es geht um mafige-
schneiderte Behandlungsmethoden, die
dadurch besonders nutzbringend sind
und kaum Nebenwirkungen haben.
Aussichtslose Therapien sollen der Ver-
gangenheit angehoren.
Patientenindividuelle Interventionen
mit therapeutischen Unikaten, Bio-
marker-basierte Stratifizierungen mit
dem Ziel individueller Behandlungen
und Risikoprofilerstellungen werden als
Losung hierflir propagiert. Wie weit es
um diese Versprechen bestellt ist, war
Gegenstand der Plenarsitzung am

25. Marz. Dr. Barbel Hiising (Fraunhofer
IS1), Prof. Jiirgen Windeler (IQWiG),
Prof. Wolf-Dieter Ludwig (AkdA) und
Prof. Norbert Donner-Banzhoff (Philipps-
Universitat Marburg) nahmen eine
Begriffsbestimmung vor und diskutier-
ten Moglichkeiten und Grenzen der
JIndividualisierten Medizin’. Hiising ist
der Uberzeugung, dass der Euphorie um
die , Individualisierte Medizin“ bereits
die Erniichterung folgt. Die Genom-
forschung liefert standig eine Vielzahl

neuer Biomarker, deren Validierung ein
anspruchsvoller zeit- und ressourcenori-
entierter Prozess ist, bei dem die Gefahr
einer vorschnellen Einfiihrung nicht aus-
reichend validierter Biomarker in die
Versorgung besteht.

Die Bezeichnung ,Individualisierte
Medizin“ sollte nach Meinung von Prof.
Jirgen Windeler gar nicht gewahlt wer-
den. Es geht hier um die Klassifikation
von Subgruppen mit gleichen Merk-
malen, erldutert der Leiter des IQWiG.
Er halt deshalb die Begriffe ,Stratifizierte
Medizin“ oder ,,Subgruppenmedizin® fiir
angemessener. Der Anspruch, eine maf3-
geschneiderte Behandlung fiir Gruppen
von Individuen zu bieten, sei jedoch me-
thodisch aussagekraftig zu priifen.

Trotz groRRer Fortschritte in der moleku-
larbiologischen Forschung ist das Ver-
standnis der exakten Wirkungsweise
neuer Wirkstoffe in der Onkologie noch
sehr lickenhaft, berichtet Prof. Wolf-
Dieter Ludwig, Vorsitzender der Arznei-
mittelkommission der deutschen
Arzteschaft. Nur fiir wenige Tumorer-
krankungen gibt es bisher zielgerichtete
Therapiestrategien. Die Entwicklung sol-
cher Behandlungsstrategien sei grund-
satzlich zu begriiBen, jedoch bendtige
man hierfiir eine evidenzbasierte
Wissensbasis, die im Rahmen kontrol-
lierter, klinischer Studien erarbeitet
werden muss, sagt Ludwig.

Fiir den ,robusten Charme des Ein-
fachen” pladiert Prof. Norbert Donner-
Banzhoff. Der Marburger Allgemeinme-
diziner ist davon liberzeugt, dass es bei
der heute propagierten , Individualisier-
ten Medizin“ weniger um das Indivi-
duum als Person als um den Verkauf von
Technologien geht. Donner-Banzhoff
halt eine Individualisierung der Medizin
gar nicht in jedem Fall fiir erforderlich.
Er fordert, in belastbaren Studien zu
priifen, ob die Individualisierung — oder
besser Stratifizierung — von Behand-
lungen einen Vorteil bringt.

Die Abstracts aller Vortragenden sind
frei zuganglich unter:

http://www.egms.de/de/meetings/
ebm2on
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Die Prasentationen aller Beitrage finden
Sie unter:

http://www.ebm-kongress.de

Anspruch und Wirklichkeit von
Leitlinien

In Verbindung mit der Jahrestagung
veranstaltete das Arztliche Zentrum fiir
Qualitit in der Medizin (AZQ) ein Sym-
posium zum Thema ,,15 Jahre Leitlinien
in Deutschland — Anspruch und Wirk-
lichkeit“, an dem mehr als 150 Personen
teilgenommen haben. Auf eine hochka-
ratig besetzte Podiumsdiskussion, mo-
deriert vom Past Prasidenten der AWMF,
Prof. Dr. Dr. Albrecht Encke, folgten
Erfahrungsberichte aus einzelnen Leit-
linienentwicklergruppen sowie von
Patientenvertretern, die an der Erstel-
lung von Leitlinien und Patientenleit-
linien beteiligt waren.

»Wir haben viel erreicht in den vergan-
genen 15 Jahren®, fasst Prof. Glinter
Ollenschlager zusammen. ,Dazu geho-
ren die Entwicklung von Methoden fiir
Leitlinien, Qualitatsindikatoren und
Patientenleitlinien, die nationale und in-

ternationale Vernetzung, die Produkte,
die wir gemeinsam mit unseren
Partnern erarbeitet haben wie die
Nationalen Versorgungsleitlinien,
Patientenleitlinien, Qualitatschecklisten
und nattirlich auch deren Verbreitung.”
Diskutiert wurde vor allem die Wichtig-
keit der aktiven Verbreitung von Leit-
linien, die Bedeutung der Identifikation
der Beteiligten mit dem Leitlinien-
programm, die Notwendigkeit hand-
habbarer Leitlinienformate, die starkere
Beriicksichtigung multimorbider Er-
krankungsbilder in Leitlinien, die Regu-
lierung von Interessenkonflikten, der
Einsatz von Leitlinien und Patienten-
leitlinien in der Aus- und Fortbildung,
Qualitatsanforderungen an die Evidenz-
grundlage der Leitlinien und Voraus-
setzungen zur Ableitung von Qualitats-
indikatoren aus Leitlinien. Um die
Implementierung der Leitlinien in den
Vordergrund zu stellen, wurde auch
Uber ein Moratorium fir Leitlinien nach-
gedacht.

Die Prasentationen aller Vortrage des
Symposiums sind frei zuganglich verfuig-
bar unter: http://www.aezq.de/aezq/
symposium

Neuer Vorstand im Netzwerk

Dr. Monika Lelgemann MSc (MDS) ist
die neue Vorsitzende des DNEbM. [hr
zur Seite stehen als Stellvertreter Prof.
Dr. David Klemperer (Hochschule
Regensburg) und Prof. Dr. Gabriele
Meyer (Universitat Witten/Herdecke)
sowie als Schriftfiihrer Prof Dr. Dr.
Giinter Ollenschliger (AZQ Berlin).

Als Beisitzer wurden gewahlt: Prof. Dr.
Norbert Donner-Banzhoff (Universitat
Marburg), Dr. Klaus Koch (IQWiG, KdIn),
Prof. Dr. Dr. Daniel Strech (Medizinische
Hochschule Hannover) und Dr. Tobias
Bernd Weberschock (Institut fiir Allge-
meinmedizin, Frankfurt am Main).

Verfasserin:

Dr. PH Sylvia Sanger

Leitung der GesundheitsUni Jena
Stabsstelle Gesundheitsmarketing
Universitatsklinikum Jena

ANZEIGEN

www.berliner-aerzte.net!
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Nachgefragt: Was nehmen Sie von der Tagung mit?

Dr. Barbel Hiising, Fraunhofer-Institut fiir System- und

Innovationsforschung ISI

Ich nehme die vielen kritischen Positionen gegentiber der individuellen Medizin mit und da
gibt es viele offene Fragen, die sich jetzt noch stellen. Es hat sich auf alle Falle gelohnt, hier-
her zu kommen und nicht nur, weil ich als Referentin eingeladen war. Die Atmosphare war
wohltuend kreativ und es hat mich gefreut, dass auch mal Positionen ausgetauscht wurden,
die abseits vom ,mainstream’ sind.

Dipl.-Psych. Jiirgen Matzat, Patientenvertreter

Was den Kongress angeht, so hatte ich das Gefiihl, hier kommen Leute aus verschiedenen Fel-
dern zusammen und es herrscht groRe Einigkeit tiberall. Wie hier diskutiert wird zur Problema-
tik der , Individualisierten Medizin, das hat mir sehr gut gefallen. Das muss unbedingt nach
aullen getragen werden. Der Begriff , Individualisierte Medizin“ hat eine hohe Attraktivitat fiir
Patientinnen und Patienten. Das Wort ist machtig und manchmal auch ein ,Falschungsetikett’.
Das Netzwerk muss dringend seine Sicht nach auRen tragen, sie muss in der Bevélkerung und
auch in der Gesundheitspolitik zur Kenntnis genommen werden.

Dr. Christian Auer, Dr. Gert Kronabethleitner, klinische titige Arzte aus

Osterreich

Wir sind klinisch titige Arzte und fanden vieles, was wir auf dem Kongress gehért haben, zu
theoretisch und noch zu wenig praktisch fiir die tagliche Umsetzung. Wir wiinschen uns fiir
die Zukunft mehr praktische Handreichungen, also eher eine EbM ,,zum Anfassen®. Wie das
Gesundheitswesen als Ganzes organisiert wird, darauf haben wir keinen Einfluss, auf unsere
eigene Arbeit schon!

Dr. Tobias Weberschock, Institut fiir Allgemeinmedizin Frankfurt und seit

2011 Beisitzer im Vorstand des DNEbM

Dass aktuelle Themen objektiv diskutiert werden, das nehme ich jedes Jahr mit, wenn ich die
Jahrestagung des Netzwerks besuche. Fiir mich ist individualisierte Medizin ein Teil der evi-
denzbasierten Medizin. Den Begriff individualisierte Medizin finde ich schlecht gewahlt. Ich
bin mit dem Vorschlag, dies eher ,stratifizierende Medizin“ zu nennen, deutlich zufriedener.
Vor dem Kongress hat mir dieses Thema ziemliche Kopfschmerzen gemacht, jetzt habe ich ei-
nige klare Antworten bekommen und kann besser damit umgehen.

Natasa Ivanovic, Institut fiir angewandte Pflegewissenschaften St. Gallen,

Schweiz (Posterpreistragerin)

Von individualisierter Medizin hatte ich ein vollig anderes Verstandnis, bis ich hier gemerkt ha-
be, dass das nicht unbedingt mit dem Individuum als ganzes zu tun hat. Mir gefallt der Begriff
Uberhaupt nicht, weil die Bevolkerung etwas ganz anderes darunter versteht, als eigentlich ge-
meint ist. Ich kann das jetzt besser differenzieren. Es hat sich auf jeden Fall gelohnt, hierher zu
kommen und im Austausch mit Kollegen aus der Pflege und Medizinern habe ich gemerkt, dass
es zwischen Evidenz based Nursing (EbN) und Evidence based Medicine (EbM) eigentlich gar kei-
nen Unterschied gibt. Und das ist auch gut so, denn EbM soll ja die Interdisziplinaritat fordern!
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Brauchen wir ,.elderly care
physicians“?
Eine Studienreise in die Niederlande

Die Niederlande sind weltweit das einzige Land, in dem Pflegeheimbewohner von spezi-
ell ausgebildeten und dort angestellten Facharzten fiir Altersheilkunde (elderly care phy-
sicians) arztlich versorgt werden. Eine Studienreise hat kiirzlich eine 15 Teilnehmer um-
fassende Gruppe mit Berliner und Hamburger Arzten, einer Fachbereichsleiterin
Ambulante Pflege und einem Juristen, die liberwiegend in der Arbeitsgruppe Pflege bei
der Berliner Arztekammer zusammengeschlossen sind, in die Ausbildungsstidte Utrecht,
Amsterdam und Leiden gefiihrt, um das hollandische Modell im Vergleich zur Versorgung
alter, multimorbider Menschen in Deutschland kennen zu lernen. Das Programm dieses
Besuchs war von Verenso, der Vereinigung der Facharzte fiir Altersheilkunde, und Dr.
Marijke van der Vaart in Berlin organisiert worden.

Von Dr. Jochen Fink

I n der zweitagigen sehr intensiven Ver- B Medizinische Entscheidungen am

anstaltung und Begegnung, die von gro- Lebensende

Rer Offenheit und Bereitschaft zum Ge- B Die Ausbildung zum Facharzt fiir Alters-

danken- und Erfahrungsaustausch ge- heilkunde

pragt war, wurden in Vortragen und Pra- M Geriatrische Revalidation

sentationen folgende Themen behandelt (Rehabilitation)

und diskutiert: M Palliativversorgung und Fragen am

Lebensende

l Pflegeheimheilkunde als universitares M Juristische und ethische Aspekte am
Fach Lebensende

I Patienten im vegetativen Status W Die Frage der Zukunft: Kleine Wohnge-

I Die Rolle des Hausarztes und die
Zusammenarbeit mit dem Heimarzt

meinschaften oder grofRe stationare
Einrichtungen

M Organisation der Altenpflege aus der
Managementperspektive

B Wissenschaftliche Entwicklungen in
der Altersheilkunde

M Altersheilkunde im ambulanten Bereich

M Soziale Geriatrie

 Altersheilkunde aulRerhalb des
Pflegeheims

Daneben fand eine Flihrung durch das Jan-
Bonga-Pflegeheim in Amsterdam statt.

Die bestehenden und sich in der Zukunft
absehbar ausweitenden demografischen
Verdanderungen einer alternden Gesell-
schaft mit den Charakteristika Multi-
morbiditat und chronische Krankheiten,
ambulant vor stationdr, Kompression von
Erkrankungen in héherem Lebensalter,
Zunahme von Demenzkranken sowie das
Bemuihen um die Nutzung von Rehabilita-
tionsmoglichkeiten und die Wahrneh-
mung der palliativmedizinischen Be-
treuung alter Menschen haben in Holland
schon friih nach neuen Konzepten suchen
lassen.

Pflegeheime und
Seniorenwohnheime

Bei einer Gesamtzahl von ca. 16,5 Millio-
nen Einwohnern haben die Niederlande
annahernd 350 Pflegeheime (nursing ho-
mes) mit 65.000 Betten und 6.400 Tages-
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pflegeplatzen; ein Pflegeheim hat durch-
schnittlich 185 Betten (und 20 Tagespfle-
geplatze) mit zwei getrennten Bereichen
flir somatisch kranke und gerontopsychia-
trische Patienten. Jahrlich werden ca.
44.000 Patienten in diese Pflegeheime
neu aufgenommen.

(nursing homes) eine rehabilitative Funk-
tion haben und davon ca. 80% der Patien-
ten wieder nach Hause und ca. 20% in
Altenheime entlassen werden konnen.
Dem liegt das Konzept einer langerfristi-
gen Rehabilitation (,,slow speed”) zu
Grunde, das besser auf das komplexe
klinische Profil, das vorhandene Aktivitats-
niveau und die kognitiven Fahigkeiten alter
gebrechlicher Menschen abgestimmt ist.

Daneben bestehen aber auch Pflegeein-
richtungen (residential care, ,,Altenheime®,
n = ca. 1.400) fiir weniger kranke und pfle-
gebediirftige Menschen im Sinne von
Seniorenwohnheimen, Betreutem Woh-
nen wie in Deutschland; hier werden die
Bewohner durch Allgemeinmediziner
arztlich betreut.

Zwischen Hausarzt und Geriater

Seit 1990 wurde in den Niederlanden ein
neuer Weg der arztlichen Spezialisierung
in Pflegeheimmedizin mit einer zundchst
zweijahrigen Weiterbildungszeit beschrit-
ten und im Gesundheitssystem verankert,
die 2009 unter der Gebietsbezeichnung
Altersheilkunde (elderly care medicine)

Ein besonders hervorzuhebendes Charak-
teristikum stellt dabei die Tatsache dar,
dass fiir nahezu die Halfte der somatisch
kranken Bewohner diese Pflegeheime

Leuchttiirme in Deutschland: Das Projekt LIA

Multidisziplinare Ansatze zur Versorgung geriatrischer Patienten gibt es auch in
Deutschland. Dazu gehort beispielsweise das Projekt ,,Lebensqualitat im Alter” (LIA),
das im Herbst vergangenen Jahres mit dem Bayerischen Gesundheitspreis der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayern und der Vereinigte IKK ausgezeichnet wurde.
Der Preis wurde vom Prisidenten der Arztekammer Berlin, Dr. med. Giinther Jonitz,
Uberreicht, der zur Jury gehorte.

Die Jury begriindete das Projekt wie folgt: ,,Hinter dem Begriff , Lebensqualitat im
Alter” (LIA) verbirgt sich ein innovatives und engagiertes Versorgungsprojekt fiir geri-
atrische Patienten in der Gemeinde Kirchberg im Wald. Multimorbiditat, Sturz-
ereignisse und Demenz bedrohen hadufig das Ziel alternder Menschen, im raumlichen
und sozialen Umfeld selbstbestimmt zu leben. Genau hier setzt das Praxisprojekt LIA
an und bietet teilnehmenden Patienten eine individuell auf ihre Wiinsche und Be-
diirfnisse angepasste kontinuierliche Therapie. Dabei bilden Physiotherapeut,
Ergotherapeutin, Altenpflegerinnen, Medizinische Fachangestellte und Arzt ein inter-
disziplindres Team, das den Patienten in enger Abstimmung behandelt. Das interdis-
ziplindre Team eruiert gemeinsam die individuellen Ziele des Patienten und erstellt
auf dieser Basis gemeinsam einen Therapieplan, der monatlich auf seine Effektivitat
Uberpriift wird. Der regelmaRige interdisziplindre Austausch ermdglicht eine optima-
le Langzeit-Koordination, eine zeitnahe Reaktion auf Veranderungen und damit einen
6konomischen Einsatz der notwendigen MaRnahmen. Die Absprachen zwischen

den Fachgruppen erhéhen die Effektivitat der einzelnen MaBnahmen.

Das Projekt wurde im April 2007 vom Allgemeinmediziner Dr. Wolfgang Blank ins
Leben gerufen und hat bislang 32 Patienten einbezogen. Obwohl keine Finanzierung
durch Dritte erfolgt, arbeitet das Team seit liber drei Jahren in konstanter Besetzung
zusammen. Das Urteil der Jury war eindeutig: Die multiprofessionelle Zusammen-
arbeit schlief3t eine Versorgungsliicke in der Betreuung zuhause lebender alterer
Menschen.

Weitere Informationen: www.bayerischer-gesundheitspreis.de
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auf drei Jahre verlangert und intensiviert
wurde —mit der Moglichkeit, auch Patien-
ten auflerhalb von Heimen behandeln zu
konnen, um so eine bessere Vernetzung in
der kommunalen Versorgung zu erreichen.
Im Spektrum der arztlichen Versorgung al-
ter und multimorbider Menschen nehmen
diese Facharzte fir Altersheilkunde so eine
Position zwischen den Hausarzten und
klinischen Geriatern ein. Dabei umfasst
dieses Spezialgebiet der Altersheilkunde
aktuell die flinftgroBte Facharztgruppe in
den Niederlanden (Allgemeinmedizin
10.500, Psychiatrie 2.600, Arbeits- und
Betriebsmedizin 2.100, Innere Medizin
1.850, Altersheilkunde 1500, Chirurgie
1150, Klinische Geriatrie 200).

Die dreijahrige Ausbildung besteht aus ei-
nem wochentlichen Trainingsprogramm
mit vier Tagen praktischer Tatigkeit in
Kliniken und Heimen und eintagigem
Kursprogramm an einer der drei universi-
taren Ausbildungsstatten (nursing home
departments) in Amsterdam, Nijmegen
und Leiden.

In der medizinischen Forschung und Be-
gleitung des Konzepts angestellter Pflege-
heimarzte durch die drei Departments lie
sich nachweisen, dass Verlegungen ins
Krankenhaus haufig unnétig werden.

So betragt die Zahl von Klinikeinweisun-
gen aus diesen Heimen wegen Myocardin-
suffizienz und Pneumonie in den Nieder-
landen nur1/20 im Vergleich zu den USA,
womit erhebliche Kosteneinsparungen
verbunden sind.

Aus den somatischen Abteilungen dieser
Heime wird zusammenfassend folgende
Diagnosenverteilung angegeben:

I Cerebrovasculdre Ereignisse (26%)

I andere neurologische Erkrankungen
(z. B. Parkinson-Krankheit, Multiple
Sklerose) (7%)

B Zustand nach Schenkelhalsfraktur und
andere den Bewegungsapparat betref-
fende Storungen (30%)

B Malignome (8%)

M andere (29%).

In die gerontopsychiatrischen Heimab-
teilungen werden zu 85% dementiell
Erkrankte aufgenommen. Insgesamt
bleibt festzuhalten, dass Multimorbiditat
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der die selbstandige Lebensfiihrung am
meisten gefahrdende Faktor ist.

Multidisziplinare Teams

Im Mittelpunkt des Behandlungskonzepts
fir jeden Patienten steht ein multidiszipli-
nares Team, zundchst mit der Aufgabe, fiir
jedes Einzelproblem eine Zielsetzung zu
erarbeiten, geeignete Interventionen zu
vereinbaren und den Zeitpunkt der Uber-
prifung sowie der regelmaRigen Aus-
wertung der MaBnahmen festzulegen, die
dann mit Patient und Angehdrigen abge-
stimmt werden (advanced care planning).

Dem liegt der Gedanke einer kontinuierli-
chen Suche nach einer optimalen Balance
zwischen ,,care and cure“ und des Be-
wahrens von Lebensqualitat und funktio-
neller Unabhangigkeit, so lange wie mog-
lich, zugrunde. Die meisten Bewohner
sterben auch im Pflegeheim und werden
zuvor nicht in ein Krankenhaus verlegt —
Palliativbetreuung ist integraler Bestand-
teil dieses Konzepts und Palliativmedizin
ist Bestandteil der Facharztausbildung fiir
Altersheilkunde.

Das hier dargestellte hollandische Modell
kénnte Beispiel und zugleich Herausforde-
rung fiir andere Lander sein, bestehende
Konzepte zur Behandlung und Pflege von
multimorbiden und chronisch kranken al-
ten Menschen zu liberdenken und neu zu
gestalten.

Berliner Modell

In Deutschland existiert seit 1998 das
,Berliner Modell“, in dem in 38 der insge-
samt nahezu 300 Pflegeheime der
Hauptstadt die arztliche Versorgung der
Bewohner wie in den Niederlanden durch
angestellte Arzte vorgenommen wird.
Auch hier konnte neben anderen Vorteilen
(z. B. arztliche ,,Rund um die Uhr“-Ver-
sorgung) eine Verminderung der Zahl der
Krankenhauseinweisungen mit erhebli-
cher finanzieller Entlastung der beteiligten
Krankenkassen erreicht werden.

Die Entwicklung der Geriatrie hat in unse-
rem Land in den vergangenen drei Jahr-
zehnten sehr erfreuliche und fiir viele
Menschen auRerordentlich hilfreiche
Fortschritte gebracht, aber diese Ent-

Wie man am besten Krankheit

verkauft

Bericht von der Konferenz ,Selling Sickness“ in Amsterdam

Vor einigen Monaten fand in Amsterdam die Tagung ,,Selling Sickness — Influence on
Influence” statt. Der provokante Titel geht auf ein Buch des australischen Gesund-
heitsjournalisten und Kolumnisten des British Medical Journal (BMJ), Ray Moynihan,
zuriick. Im Fokus seiner Recherchen: Der Einfluss der Pharmabranche auf die Beschreibung,
Festlegung und Diagnostik von Krankheitsbildern, um dazu maRgeschneidert Medi-

kamente vermarkten zu kénnen.

Von Britta Lang

ie Konferenz verhiel spannende

Diskussionen uber die Synergien, die
bei der wettbewerbsorientierten Ver-
marktung von Medikamenten zwischen

Wissenschaftlern, Pharmaindustrie,
Arzten, Verbrauchern, Medien und regu-
lierenden Korperschaften entstehen.
Getragen wurde die Veranstaltung vom

wicklung konzentriert sich, wie der Ver-
gleich mit den Niederlanden zeigt, ganz
wesentlich auf die klinische Geriatrie mit
den Teilbereichen Akutgeriatrie und
(Friih-)Rehabilitation.

Die anderen der hier aufgezeigten und
dort beispielhaft bearbeiteten Schwer-
punkte in der pflegerischen und arztlichen
Versorgung der Menschen in einer altern-
den Gesellschaft im ambulanten wie stati-
ondren Bereich bediirfen in unserem Land
—nicht zuletzt auf dem Hintergrund kiirze-
rer Krankenhausverweildauer durch das
DRG-System —wohl auch eines Umden-
kens und neuer Aus- und Weiterbildungs-
konzepte.

Ein solches Vorhaben kénnte sowohl in
einer Weiterbildung von Arzten, die Be-
wohner von Pflegeheimen betreuen —
ahnlich wie bei der Einfiihrung und Um-
setzung der psychosomatischen Grund-
versorgung —als auch in den Ausbildungs-
modulen von Medizinstudenten verwirk-
licht werden.

Verfasser:
Dr. Jochen Fink

niederlandischen Forschungsprogramm
»gezonde skepsis“ (am Institut fiir den ra-
tionalen Gebrauch von Medizin) und der
vom australischen Arzt Peter Mansfield
gegriindeten internationalen Initiative
»healthy scepticism®. Deren Ziel ist es, ne-
gative Folgen durch irrefiihrende oder
werbende Gesundheitsinformationen zu
vermindern. Vergleichbare Initiativen in
Deutschland sind die BUKO Pharma-
Kampagne oder die Initiative unbestech-
licher Arztinnen und Arzte MEZIS (,,Mein
Essen zahl’ ich selbst®).

Niedrige Schwellenwerte

Ray Moynihan fiihrte in das Thema an-
hand des Beispiels der ,,sexuellen
Dysfunktion® bei Frauen ein —ein Thema,
das er zusammen mit Barbara Mintzes in
»Sex, Lies & Pharmaceuticals“ investiga-
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tiv aufgearbeitet hat. Er beschrieb, wie
durch das Setzen niedriger Schwellen-
werte fiir Risikoparameter eine groRe
Patienteninnenpopulation (43 %!) defi-
niert werden kann, die einer Therapie be-
darf und sich auf diese Weise ein groRer
Absatzmarkt fiir ein neues Pharma-
produkt erschlief3t.

Er stellte seine Sicht auf die problemati-
sche Einflussnahme der Industrie auf die
Bausteine einer neuen Krankheitsbildes
dar: Die Durchflihrung von Studien zur
Pravalenz, die Entwicklung von Mess-
instrumenten und die Festlegung diag-
nostischer Verfahren bis hin zum Thera-
pieangebot werden aktiv von der
Pharmabranche betreut und durchge-
fihrt. Allen Frances (USA) zeigte anhand
des ,,Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders®, eines Handbuches,
das in den USA und vielen anderen
Landern zu Klassifizierung von psychiatri-
schen Erkrankungen dient, die Proble-
matik von Validitat und Reliabilitat diag-
nostischer Klassifizierungen in der
Psychiatrie auf. Regelrechte Epidemien
wie zum Beispiel ADHS seien durch die
mangelnde Genauigkeit der diagnosti-
schen Moglichkeiten entstanden —immer
im Vorteil fiir den Markt der eingesetzten
Medikamente. Er kritisierte die aktuelle
Version ,,DSM 5 die 2013 erscheinen soll.
Diese sei in der methodischen Zielset-
zung noch weniger konservativ als die
Vorganger und wird vermutlich das
Spektrum psychiatrischer Krankheiten
unnotig weiter vergréfRern und damit
auch eine weitere Medikalisierung von
Patienten nach sich ziehen.

Brian Ager (Belgien), der Generaldirektor
der EFPIA (European Federation of Phar-
maceutical Industries and Associations),
betonte den wichtigen Beitrag, den die
europaische Pharmaindustrie zum Wohl-
stand und Gesundheit unserer Lander
beitrlige. Der innovative Charakter der
Pharmaindustrie spiele hier eine groRe
Rolle, deren hohe Investitionen sie aber
auch zwange, einen Gewinn zu erwirt-
schaften, der die Kosten des langen
Weges zu einem wirklich innovativen
Pharmaprodukt wieder einbrachte. Die
Pharmaindustrie sei geradezu pradesti-
niert fuir die Information der Verbraucher
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tiber ihre Produkte, da nur sie die
Expertise dafiir besdfRe. Auch Michel
Dutrée (Niederlande) betonte die 6kono-
mischen Gesetze, denen die Pharma-
industrie folgen muss, forderte aber auch
ausdriicklich den konstrukti-ven Dialog
mit der Offentlichkeit.

Werbung ja, aber wie?

Dass Werbung fiir angeblich Heilendes
und die Notwendigkeit, diese zu regulie-
ren, bis in das 18. Jahrhundert zurlick-
reicht, fiihrte Graham Dukes (Norwegen)
eloquent in seinem historischen Uber-
blick tiber die Vermarktung von Heilung
versprechenden Substanzen aus. Er merk-
te auch an, dass die von den Lobbyisten
der Pharmabranche genannten Mittel,
die in die Entwicklung eines neuen
Produkts flossen und durch entsprechen-
de Marketing-Strategien wieder einge-
bracht werden missten, vermutlich nur
die Halfte dessen betriigen, was in der
Lobbyarbeit gemeinhin beziffert wiirde.
Werbung in einer wettbewerbsorientier-
ten Gesellschaft sei unumganglich - je-
doch seien fiir Medikamente — gerade fiir
lebensbedrohliche Krankheiten — beson-
dere Regeln unerl3sslich. Dies vor allem
auch vor dem Hintergrund, dass jiingere
Aktivitaten seitens der EU auf eine
Lockerung des Werbeverbots fiir ver-
schreibungspflichtige Medikamente ab-
zielten. Dass Informationskampagnen
der Industrie sich aber nicht nur auf inter-
essengefarbte Produktinformationen,
sondern auch auf Kampagnen erstreckt,
die das Bewusstsein von Biirgerinnen und
Biirgern fiir Mangelzustande oder Krank-
heiten wecken soll, erlduterte Theresa
Alves (Niederlande).

Josée Hansen (Niederlande) vom ,,Dutch
Health Care Inspectorate®, einer Kontroll-
behorde fiir die Einhaltung von gesetzli-
chen Vorgaben, Richtlinien und Qualitats-
standards im niederlandischen Gesund-
heitswesen, beschrieb die Moglichkeiten
als eingeschrankt, die Vermarktung von
Medikamenten an die Offentlichkeit
durch Empfehlungen zu regulieren.
Wichtig sei die Bereitstellung ethischer
Standards fiir die Werbung jenseits der
gesetzlichen Regelungen. Auch das

Fordern eines kritischen Bewusstseins sei
notwendig: Fahigkeiten seien zu entwi-
ckeln, um zu erkennen, wann ,Informa-
tion zu ,Werbung“ werde, , klinische
Unterstiitzung“ die Form von ,Geschen-
ken“ annahme, ,Leitlinien“ zu ,Instru-
menten der Promotion von Erkrankun-
gen“ missbraucht wiirden und ,Fortbil-
dungsmaflinahmen® der , Einflussnahme*
dienten. Lode Wigersma (Niederlande)
von der Niederlidndischen Arztekammer
stellt in diesem Zusammenhang die aktu-
ellen Richtlinien fiir die Information tber
verschreibungspflichtige Medikamente
vor, die seitens der Selbstregulation in
den Niederlanden am 1. Januar 2011 in
Kraft getreten sind.

Neue Probanden-Mirkte

Besonders aufschlussreich war die
Prasentation von Trudy Dehue (Nieder-
lande), die die Strategien der Pharma-
branche bei der Vermarktung klinischer
Studien beleuchtete: von der Erschlie-
RBung neuer Probanden-Markte zum
Beispiel in Russland oder China durch
»Contract Research Organisations”
(CROs) bis hin zum Handbuch fiir die
Vermarktung von Studienergebnissen.
Sie beschrieb den Grat als duRerst
schmal, der Forschung zu Marketing,
wissenschaftliche Artikel zu Werbung
und Autoren zu Autoritaten werden lasst.

Vor dem Hintergrund, dass die Durch-
flhrung von Studien kaum durch die 6f-
fentliche Hand geférdert wird, sondern
GroRteil der klinischen Forschung markt-
orientiert konzipiert und durchgefiihrt
wird, entwickelte Dean Baker, Gesund-
heitsokonom aus den USA, verschiedene
Szenarien, die eine Alternative zum aktu-
ellen Arzneimitte-Patent-System darstel-
len kénnten. Dies zwange die Firmen bis-
her, bis zum Auslaufen des Patents einen
maximalen Gewinn zu erzielen. Konnte
pharmazeutische Forschung von der 6f-
fentlichen Hand beauftragt und liber
,master contracts“ an die forschenden
Pharmafirmen libertragen werden, blie-
ben Patente dann im Besitz der 6ffentli-
chen Hand und somit waren auch alle
Ergebnisse 6ffentlich, da sie Besitz der
Gesellschaft waren. Entsprechend aber



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

/] PERSONALIEN

missten fiir die Industrie alternative
Anreize geschaffen werden. Wenige Pilot-
Modelle hierzu existieren bisher, Italien
und Spanien zum Beispiel haben die nati-
onalen Pharmafirmen dazu verpflichtet, 5
% ihres Marketing-Etats an die staatliche
Arzneimittelbehorde abzufiihren —aus
der Summe werden Studien u.a. zu ,or-
phan drugs” finanziert'. Kehrseite dieser
Modelle ist zumeist die Abwanderung
der Pharmaindustrie aus dem jeweiligen
Land, was auch gerne in Diskussionen als
Druckmittel benutzt wird.

Marketing 2.0

Ein enormer Einflusskanal eréffnet sich
dem Marketing der Pharmabranche tber
die Medien des ,Web 2.0“: Werbespots,
aber auch professionell konzipierte Erfah-
rungsberichte von Patienten und Arzten
auf Youtube, Platzierung von Meinungs-
fuhrern in Foren, Chats und anderen ,,on-
line communities”. (Rob Halkes, Nieder-
lande). Die unabhangige Aufklarung der
Verbraucher tut Not, wie auch Hilda
Bastian vom Institut fiir Wirtschaftlich-
keit und Qualitat im Gesundheitswesen
(Deutschland) eindringlich betonte, die
die unabhangige, evidenzbasierte Patien-
teninformationsseite des Instituts vor-
stellte. Auch llaria Passarani (Belgien) un-
terstrich aus Sicht der Verbraucher noch
einmal die Notwendigkeit der Trennung
von Werbung und Verbraucherinforma-
tionen im Gesundheitswesen.

Die Beurteilung der Wirksamkeit von
Arzneimitteln und Medizinprodukten, de-
ren Kosten-Nutzen-Verhaltnis wie auch
die Preisgestaltung stand fiir die regulie-
renden Behorden, aber auch die Versiche-
rungsgesellschaften im Zentrum der
Problematik. Diese seien die einzigen
Steuerungselemente fiir den ,,unperfek-
ten Markt“ — unperfekt, da er nicht aus-
schlieRlich von Angebot und Nachfrage
gepragt wird. Hierzu nahmen Vertreter
regulierender Behorden, aber auch zum
Beispiel des National Institute for Health
and Clincal Excellence (NICE) Stellung, die

' Garattini, S, Chalmers | (2009) Patients and the
public deserve big changes in evaluation of drugs.
BM)J 338 (4), 804 — 806.

Ergebnisse der Konferenz

Die Konferenz zeichnete sich durch sachliche Beitrage aus ebenso wie konstruktive
Diskussionen im Bemiihen um eine Versachlichung der Debatte. Zusammenfassend
lassen sich daher aktuell als sinnvolle Instrumente zu einer rationalen Debatte im
Sinne von mehr Transparenz in der Information tiber die Wirksamkeit und Sicherheit

von Arzneimitteln festhalten:

I Registrierung klinischer Studien ab Protokoll in 6ffentlich zugadnglichen

Studienregistern

B Nutzung der Synthesen der vorhandenen Evidenz aus klinischen Studien (z.B.
Cochrane Reviews, Evidenzberichte, HTA-Reports)

B Nachweis der Effektivitat, Kosten-Nutzen Analysen fiir einen sinnvollen und wirt-
schaftlichen Einsatz von Ressourcen im Gesundheitswesen

I Quellen verldsslicher, aktueller Evidenz in den jeweiligen Landessprachen und auf
die Informationsgewohnheiten der Nutzer zugeschnittenen Formate

I Interessensfreie Informationen fiir alle professionell im Gesundheitswesen

Tatigen und Verbraucher

die Spannungsfelder zwischen Industrie,
Gesellschaft und den Zwangen eines
auch 6konomischer Notwendigkeit un-
terworfenen Gesundheitssystems schil-
derten.

Meindert Boysen (GroRbritannien), ver-
antwortlich fiir das ,,Health Technology
Assessment” (HTA) Programm des NICE
in GroBbritannien skizzierte die Moglich-
keiten, durch Analysen der Effektivitat
und der Kosten-Nutzen-Relation einer
Intervention transparente Entscheid-
ungshilfen auf der Basis der aktuellen
Studienlage zu schaffen —aber auch die
Widerstande, die ein solches Vorgehen
hervorruft. Er stellte die Informations-
plattform ,NHS Evidence® vor, die der
englische Gesundheitsservice fiir seine
arztlichen Mitarbeiter unterhalt und der
von ,,NHS - Your health — your choices*
als Verbraucherangebot flankiert wird.

Alle Prasentationen der Konferenz sind
als Videos zu sehen unter:
http://www.gezondescepsis.nl/confe-
rence-2010.html

Verfasserin:

Dr. Britta Lang, MSc,
Deutsches Cochrane Zentrum
Freiburg

Literaturhinweise:
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to Profit from Female Sexual Dysfunction.
2010, Greystone
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W Dukes, Graham, The law and ethics of the
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Auswahl weiterfiihrender Webseiten:

Healthy Sceptisicm
www.healthyskepticism.org
Gezonde Scepis
www.gezondescepsis.nl

Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V.
www.ebm-netzwerk.de

Deutsches Cochrane Zentrum
www.cochrane.de

NHS Evidence

http://www.evidence.nhs.uk

NHS Your health Your Choices

www.nhs.uk

Ray Moynihan

http://raymoynihan.com/

Die Plattform zur Studienregistrierung der WHO
www.who.int/ictrp/en/

Das Nationale Deutsche Studienregister
www.drks.de
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Mit offenen Augen

Das Robert Koch-Institut erinnert an seine Opfer in der NS-Zeit

Mit Tierversuchen brauchten sie sich
nicht aufzuhalten; es gab bessere
Forschungsmoglichkeiten. Am 10. August
1943 schrieb ein Mediziner an einen
Kollegen: ,lhrer
Anregung folgend, die
mit unserem neuen
Fleckfieberimpfstoff
Geimpften noch nach
zu infizieren, um auch
die antiinfektiose
Immunitat sicherzu-
stellen, habe ich mich
inzwischen mit dem
Hauptamt der SSin
Verbindung gesetzt,
um genligend leben-
sunwertes Personen-
material flir diese Zwecke zu bekom-

“«

men...

Konzentrationslager wie auch Heil- und
Pflegeanstalten boten ehrgeizigen For-
schern jede Menge ,Menschenmaterial®,
mit dem man umging wie mit Meer-
schweinchen. Den Brief schrieb Niels
Eugen Haagen, StralRburger Hygiene-
Ordinarius und beratender Hygieniker
der Luftwaffe, vorher Abteilungsleiter im
Robert Koch-Institut (RKI), an Gerhard
Rose, der die RKI-Abteilung fiir Tropen-
medizin leitete und 1943 auch Vizeprasi-
dent des Instituts wurde.

Der Fall Rose ist exemplarisch, nicht nur
fur das RKI im Nationalsozialismus, auch
fiir den Umgang mit medizinischen
Verbrechen und Verbrechern nach 1945.
Und er ist spatestens seit 1991 im Detail
allgemein bekannt, als Ernst Klees Buch
+Auschwitz, die NS-Medizin und ihre
Opfer“ erschien. Die RKI-Tropenmedizin
und eine ebenfalls von Rose geleitete
Forschungsabteilung der Luftwaffe wur-
de wegen des Bombenkrieges 1943/44
von Berlin in die thiiringische
Landesanstalt Pfaffenrode verlegt. Ideal
flir Rose, der 400 bis 500 psychisch
Kranke, die noch nicht in die Tétungs-
anstalten abtransportiert waren, in seine
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Malaria-Versuchsreihen einbezog. Viele
Patienten und auch Kriegsgefangene
infizierte er mit Malaria tropica, teil-
weise nur, um den von ihm geziichteten

Erregerstamm am Leben zu erhalten.

Im Nirnberger Arzteprozess 1947 wurde
Rose aber nicht wegen seiner Malaria-
Experimente angeklagt, sondern wegen
der zum Teil tédlichen Fleckfieberver-
suche in Buchenwald. (Er war sogar fiir
eine institutionelle Beteiligung des RKI
an Versuchen mit KZ-Haftlingen einge-
treten.) Die Strafe: Lebenslanglich.
Entlassung: Schon 1955. Freispruch in
zwei Disziplinarverfahren, also Beamten-
pension in voller Hohe, trotz Karriere in
der Industrie.

Er starb erst mit 95. Die vergilbte Anzeige,
ausgeschnitten aus der FAZ vom
16.1.1992, beginnt mit dem Satz ,,Ein be-
wegtes Leben hat sich vollendet®, nennt
alle Amter und endet mit der Bitte, im
Sinne des Verstorbenen statt Blumen
Spenden an die ,Stille Hilfe" zu schicken,
eine Hilfsorganisation fir alte Nazis.

Noch 1991, in der Festschrift zum 100.
RKI-Jubilaum, wurde die NS-Zeit in weni-
gen Zeilen abgetan. Aber ein unabhangi-
ges, umfassendes Forschungsprojekt zur
Geschichte des RKI im Nationalsozialis-
mus (vom RKI selbst initiiert und finan-
ziert) ergab: Rose war durchaus kein
Einzelfall. Es waren nicht einige wenige,

die Schuld auf sich geladen hatten. Das
hatte man im RKI (wie auch in der Bun-
desdrztekammer) lange glauben wollen.
Es war das gesamte Institut. Von 28
Wissenschaftlern wurden nach 193318,
meist jlidische, entlassen und die ganze
Fiilhrungsebene erneuert. Der Rest lieR
sich in die NS-1deologie fest einbinden.

RKI-Wissenschaftler machten weit mehr

kriminelle Versuche an Psychiatriepa-
tienten und KZ-Haftlingen als bisher be-
kannt. Meist ging es um Fleckfieber,
Malaria, Tbc und Pocken. Wer nicht mit-
machte, schwieg dazu. Anzeichen fir
Proteste wurden bei dem Forschungs-
projekt nicht gefunden. Aber eine ganze
Reihe neuer Taten und Tater ans Licht ge-
bracht. Mit den Opfern hatte sich die
Arbeitsgruppe aus dem medizinhistori-
schen Charité-Institut weniger befasst.
Carola Sachse vom Internationalen Beirat
des Forschungsvorhabens hatte in einem
Workshop gemahnt, den Blick auf die
Opfer zu lenken, sie nach Moglichkeit zu
identifizieren und die Erinnerung an sie in
einem Gedenkbuch oder auf einer Tafel
wach zu halten. Wenigstens ein anony-
mes Erinnerungszeichen fiir die Opfer der
Experimente und der vertriebenen RKI-
Mitarbeiter wurde jetzt eingeweiht.

Den Kunstwettbewerb gewann die
Berliner Kiinstlerin Heike Ponwitz.
,Robert Koch-Institut — mit offenen
Augen“ heil3t die mehrteilige Arbeit. Sie
ist zu sehen vor dem historischen RKI-
Hauptsitz (Wedding, Nordufer 20) und im
Foyer. Abgebildet ist eine der beiden dort
angebrachten Acrylglasleisten mit
Augenfotos. Zu lesen ist auch ein Zitat
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des Schriftstellers und Arztes Adolf
Muschg: ,Wir sind den Opfern das
Unertragliche schuldig, uns selbst ins
Auge zu schauen, ohne zu erstarren.”

Ein anderes Zitat stammt aus einer Rede,
die Ingeborg Bachmann 1959 hielt: “Die
Wabhrheit ist dem Menschen zumutbar.”

RKI-Prasident Reinhard Burger in seiner
Ansprache zur Einweihung des Erinne-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

rungszeichens: ,Die Wahrheit ist... uns al-
len zumutbar. Wir kbnnen es uns und un-
seren Zeitgenossen nicht ersparen, die
Wahrheit anzuhéren und mit diesen un-
geheuerlichen Ergebnissen konfrontiert
zu werden.”

Die Ergebnisse des Forschungsprojekts
wurden von den damit betrauten Histori-
kerinnen in zwei Biichern publiziert, das
erste eher fiir Fachleute, das zweite fir

Hanns-Werner Boschann zum

90. Geburtstag

Am 22.5.1921 wurde Hanns-Werner
Boschann in Berlin als Sohn von Dr.
Johannes Boschann und seiner Ehefrau
Elsbeth geboren. Von 1931 bis 1939 besuch-
te er das Staatliche Kaiser-Wilhelms-
Reformgymnasium zu Berlin-Neukdlln
und legte am 4.3.1939 die Reifepriifung ab.
An der Friedrich-Wilhelm-Universitat stu-
dierte er mit Unterbrechungen durch den
Wehrdienst Medizin und bestand am

2. Februar 1945 die arztliche Priifung.

Zu seinen Lehrern gehorte die damalige
Elite der deutschen Medizin, so u. a. Sauer-
bruch, von Eicken, Trendelenburg, Loh-
mann, Rossle, Stieve, Georg A. Wagner,
Walter Stoeckel und Carl Kaufmann, aber
auch bekannte Nationalsozialisten wie de
Crinis, Lenz und Zeiss. Am 7. Februar 1945
promovierte Boschann bei Paul Caffier an
der Universitats-Frauenklinik Berlin tiber
Genitalsarkome.

Boschann ging in der Ndhe von Wien in
amerikanische Kriegsgefangenschaft. Als
er erfuhr, wo seine Frau war, floh er aus
dem Lager und machte sich als Pfleger
Boschmann auf den gefahrlichen Weg
nach Berlin. Nach dem Kriegsende ging es
im Rahmen der damaligen Moglichkeiten
aufwarts. Die Assistentenzeit hatte H.-W.
Boschann bei Prof. E. Gohrbandt (Chirur-
gie) und Prof. A. Sturm (Innere Medizin)
absolviert. Der Internist Theodor Brugsch
riet ihm nun, ,,etwas* in der Frauenklinik
zu lernen. Die Charité-Frauenklinik stand
damals unter dem kommissarischen
Direktorat von Prof. Friedrich Schopohl.

Hier wurde Boschann Assistent und hier
arbeitete er als Oberarzt bis zur Aufldsung
der Charité-Frauenklinik 1951. Nach einer
Interimszeit bei der GASAG bzw. im
Wenckebach-Krankenhaus wurde
Boschann 1953 stadtischer Oberarzt an
der Frauenklinik der Freien Universitat
Berlin im Krankenhaus Moabit (Direkto-
rat: Prof. E. v. Schubert).

Boschann erhielt am 21. Mai 1957 die venia
legendi fiir das Fach ,Geburtshilfe und
Gynakologie“. Ab 1. Dezember 1958 leitete
er als Chefarzt die Geburtshilflich-Gyna-
kologische Abteilung des Stadtischen
Rudolf-Virchow-Krankenhauses.

1964 wurde Hanns-Werner Boschann zum
auBerplanmaligen Professor fiir Geburts-
hilfe und Gynakologie an der Freien Uni-
versitat Berlin ernannt. Das ,,Virchow*
war damals eine fiir ganz Deutschland
vorbildliche Frauenklinik. Allein wahrend
Boschanns Klinikleitung vom 1. Dezember
1958 bis zum 31. Marz 1983 fanden hier
Uiber 32.000 Geburten statt.

Auch Boschanns wissenschaftliches
Wirken blieb nicht unbemerkt. Er erhielt
die hohen und die hohesten Auszeich-
nungen auf dem Gebiet der Zytologie,

S0 u.a. 1964 Maurice Goldblatt Cytology
Award (U.S.A.), 1968 Fellow International
Academy of Cytology (U.S.A.), 1984 Hono-
rary Fellow of the International Academy
of Cytology (USA) und 1978 International
Board of Cytopathology (USA). 1970-1973
war Prof. Boschann Vorsitzender der
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die Allgemeinheit bestimmt:
Marion Hulverscheidt und

Anja Laukotter (Hrsg.):

Infektion und Institution - zur Wissen-
schaftsgeschichte des Robert Koch-
Insituts im Nationalsozialismus.
Wallstein Verlag, Gottingen 2008
Annette Hinz-Wessels:

Das Robert Koch-Institut im
Nationalsozialismus. Kulturverlag
Kadmos, Berlin 2008

Rosemarie Stein

Berliner Gesellschaft fiir Geburtshilfe und
Gynakologie und 1975-1979 Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Zytologie. Im
Jahre 1983 wurde Hanns-Werner Boschann
»Fur Verdienste um die Einfiihrung der
Zytodiagnostik in Berlin“ zum Ehren-
mitglied der Gesellschaft fiir Geburtshilfe
und Gynakologie in Berlin (GGGB) er-
nannt.

Prof. Boschann lebt heute mit seiner Frau
im vertraumten Garmisch-Partenkirchen,
wo auch sein klinischer GroRvater, Prof.
Georg August Wagner, der Wertheim-
Schiiler und letzte Ordinarius der Charité-
Frauenklinik, einst seine letzten Jahre mit
Blick auf die Zugspitze verbrachte.

Prof. Dr. Dr. Andreas D. Ebert
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»Pravention auf neuen Wegen —
Kunst und Medizin“

Neue Ausstellung in der Arztekammer Berlin eréffnet

Besucher der Arztekammer Berlin kénnen sich nach lingerer Zeit wieder einmal
einer illustren Ausstellung farbenfroher Kinderbilder rund um das Thema ,,Schutz-

impfungen“ erfreuen. Die Bilder sind im Rahmen des Projektes ,,Pravention auf

neuen Wegen - Kunst und Medizin“ entstanden, vermitteln die Kreativitat und
Ideenwelt von Kindern der 8. Klasse der Angelaschule Osnabriick zu diesem Thema
und werden liebevoll von ihrem Kurator Dr. med. Helmut Hoffmann betreut.

Von Michaela Peeters

Wenn man sich mit Dr. Hoffmann
unterhalt, weil man, ohne ihn
geht gar nichts. Und — ganz klar, es muss
sich um eine Lebensaufgabe handeln,
sowie er seit Jahren auf Achse ist mit sei-
nen Bildern. Geradezu ausgebucht ist er
mit seinen Wanderausstellungen und
seine Schulprojekte sind begehrt wie eh
und je. Auf die Frage, wo die Bilder ,sei-
ner’ Schutzbefohlenen zurzeit allein in
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Berlin hangen, muss er langer nachden-
ken: Da zeigt zum Beispiel das Vivantes-
Klinikum Friedrichshain Bilder einer

4. Klasse zum Thema ,,Sehen®, das The-
ma ,Gesund ernahren® wird in der Stadt-
bibliothek Lichtenberg vorgestellt, das
Gesundheitsamt Pankow zeigt Bilder
einer 5. Klasse zum Thema ,, Auge” und

in der Praxis von Prof. Paul hdngen Bilder
einer 5. Klasse zu ,,Die Lunge — wir brau-

chen uns gegenseitig —um nur eine
Auswahl zu nennen.

Das alles geht natdirlich nur mit ausge-
kliigeltem Zeitmanagement und vollem
Einsatz. Da kam Dr. Hoffmann seine
Pensionierung vor fiinf Jahren gerade
recht. An Ruhe-Stand war nun wirklich
nicht zu denken. Im Gegenteil, was

Dr. Hoffmann vor 15 Jahren mit dem eh-
renamtlichen Projekt ,Pravention auf
neuen Wegen — Kunst und Medizin“ be-
griindete, ist bis heute ein vielbewun-
dertes, respektables Engagement, das
ihn hundertprozentig fordert und neben
allem anderen vor allem auf padagogi-
schen Nutzen abzielt.

Die Idee kam ihm im Rahmen seiner
Tatigkeit als stellvertretender Leiter des
Jugendgesundheitsdienstes in Berlin,
als er feststellte, dass es notwendig sei,
Kinder die Bedeutung eines aktiven
Gesundheitsschutzes nahezubringen.

Dr. Hoffmann nahm den Kontakt zu
Schulen auf und entwickelte mit den
Lehrern Projekte in den Fachern Medizin,
Biologie und Deutsch. Daraus sind feste
Kooperationen entstanden, die bis heute
Bestand haben. So sind in den zuriicklie-
genden Jahren zahlreiche eindrucksvolle
Bilder entstanden, die dreifache Wir-
kung erzielen: Hohe Anerkennung fiir
die Kinder und Jugendlichen, padagogi-
scher Mehrwert und am Ende ein scho-
nes Erinnerungsbild fiir jede Familie.

Mit dem Thema ,,Schutzimpfungen®
gastiert Dr. Hoffmann zum vierten Mal
mit einer Ausstellung in der Arzte-
kammer Berlin, das erste Mal im Jahr
2002. Dr. Hoffmann ist froh tber die
Ausstellungsbedingungen im Foyer der
Arztekammer. Hier gibt es so viel Licht,
das bringt die Bilder so schon zur
Geltung. Stimmt!

Informationen und Kontakt zu
Dr. Hoffmann und seinen
Ausstellungsprojekten unter:

helmut@helmuthoffmann.com
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Die Berliner Arzteschaft trauert um ihre im

hr 2010 torb Kollegi d Koll
4 g g

Dr. med. Maria-Elisabeth Kessel 17.10.1943 01.01.2010 Dr. med. Klaus Schroder 20.08.1928 02.07.2010
Dr. med. Renate von Arentsschild 28.02.192¢ 03.01.2010 Dr. med. Bjorg Klaus Selke 10.02.1951 06.07.2010
Doz. Dr. sc. med. Gerd Wiesner 16.08.1941 04.01.2010 Dr. med. Margot Bohm 09.10.1925 08.07.2010
Dr. med. Josef Halfter 09.03.1921 06.01.2010 Dr. med. Bernd-Jiirgen Gothe 271219441 12.07.2010
Dr. med. Horst LeiBa 244.12.1930 08.01.2010 Dr. med. Margaretha Klara Maria Richardt 26.05.19442 12.07.2010
Dr. med. Otto-Hellmuth Stolze 06.02.1916 09.01.2010 Dr. med. Christian Heinrich Ehlers 08.04.1926 15.07.2010
Prof. Dr. med. Holger Hahnel 08.03.1940 10.01.2010 Dr. med. Ruth Radvanyi 28.05.1928 18.07.2010

Hartmut Seide 06.02.1948 12.01.2010 Dr. med. Georg Gustav TrenR 31.05.1920 27.07.2010

Bernhard Becker-Thiele 07.09.1954 12.01.2010 Bernhard J. Breloer 08.10.1943 28.07.2010
Dr. med. Mechthild Paula Schréder 08.03.1932 14.01.2010 Dr. med. Charlotte Heimann 21.06.1915 03.08.2010
Dr. med. Gerhart Koster 23.11.1944 19.01.2010 Dr. med. Jiirgen Fuchs 28.06.1926 04.08.2010
Dr. med. Helmut Dol 25.12.1917 20.01.2010 Dr. med. Wolfgang Holitzner 05.01.1943 07.08.2010
Dr. med. Dieter Braune 03.02.1935 21.01.2010 Dr. med. Edith Elisabeth Heidrich 01.07.1939 10.08.2010
Dr. med. llse Nemecek 03.03.1926 23.01.2010 Dr. med. Arnhild Jerrentrup 13.05.1943 10.08.2010

Giinther Kustin 13.02.1949 23.01.2010 Dr. med. Karin Gorr 22.04.1939 15.08.2010
Dr. med. Annelore Krutoff 27.09.1915 24.01.2010 Dr. med. Wolfgang Bergenthal 18.10.1949 16.08.2010
Dr. med. Dr. phil. Hans-Gert Kupferschmidt 02.06.1929 25.01.2010 Norbert-Klemens Scheffler 26.01.1941 18.08.2010
Dr. med. Helmut Laengner 22.08.1917 25.01.2010 Dr. med. Peter Hoffmann 11.12.1936 18.08.2010
Dr. med. Gottfried Erich Dieter Witt 28.09.1920 25.01.2010 Dr. med. Eva Maria Draws 14.05.1928 23.08.2010
Dr. med. (laus-Dieter Caemmerer 09.09.1955 27.01.2010 Dr. med. Hans Kornfeld 05.09.1918 24.08.2010
Dr. med. Dagmar Johanna Muesfeldt 28.11.1947 28.01.2010 Dr. med. Tina Coprian 21.09.1978 26.08.2010
Dr. med. Julius Fiisti-Molnar 27.05.1926 29.01.2010 Dr. med. Eva Pfannschmidt 22.11.1934 27.08.2010
Dr. med. Otto Rantzau 20.02.1921 31.01.2010 Prof. Dr. med. Gerhard Laudahn 23.02.1927 28.08.2010
Dr. med. Georg-Werner Kauffmann 11.01.1924 02.02.2010 Dr. med. Christina Leber 31.07.1955 29.08.2010
Dr. med. Rainer Lisebrink 21.01.1957 06.02.2010 Dr. med. Hans-Joachim Pilgram 29.07.1916 29.08.2010

Klaus-Jiirgen Gerlich 19.10.1930 14.02.2010 Dr. med. Wolfgang Nowara 17.04:.1941 03.09.2010
Dr. med. Ingeborg Kahle 14.03.1940 14.02.2010 Mareike Ursula Scheidat 25.08.1946 03.09.2010
Dr. med. Eckehard Meyer 18.04.1930 21.02.2010 Dr. med. Peter Kasten 14.01.19441 04.09.2010
Dr. med. Adnan Makansi 17121933 24.02.2010 Dr. med. Kurt Voigt 14.09.1919 04.09.2010
Dr. med. Christa Vorsatz 05.01.1934 26.02.2010 Dr. med. Stephan Remak 06.07.1929 05.09.2010

Helga Strohmann 10.10.1942 27.02.2010 Dr. med. Rolf Schaper 09.08.1919 10.09.2010
Dr. med. Ingeborg Mantey 09.06.1920 28.02.2010 Dr. med. Gisela Hentschel 12.11.1935 13.09.2010
Dr. med. Ingeborg Engelbert 01.11.1919 28.02.2010 Dr. med. Helmut Biernath 04.08.1928 15.09.2010

Ho-Suk Lee 13.06.1950 02.03.2010 Dr. med. Heinz Wiebrecht 23.03.1911 16.09.2010
Dr. med. Aleksandar Valovic 24.01.1925 08.03.2010 Dr. med. Elke Tuch 17.09.1940 19.09.2010
Dr. med. Jan Henrik Eggers 08.02.1973 08.03.2010 Dr. med. Wolfgang-Eberhard Schmidt 13.11.1916 23.09.2010
Dr. med. Meta Irmgard Timm 06.07.1939 10.03.2010 Dr. med. Leornore Brunner 30.10.1914 244.09.2010

Barbara Hohne 29.03.1925 10.03.2010 Dr. med. Klaus Hagspihl 25.08.1919 27.09.2010
Dr. med. Annemarie Kriiger 10.01.1921 12.03.2010 Dr. med. Robert Krasser 05.07.1927 30.09.2010
Dr. med. Wolfgang Sorich 09.09.1933 13.03.2010 Ingrid Matthes 27.09.1939 01.10.2010
Dr. med. Anneliese Graw 04.03.1928 13.03.2010 Frank Isken 10.06.1973 04.10.2010
Dr. med. Fritz Helmut Gronke 13.03.1917 17.03.2010 Dipl.-Psych. Dr. med.  Bettina Ebeling 18.02.1960 05.10.2010
Dr. med. Almuth Engeli 10.04.1938 19.03.2010 Dr. med. Elfriede Biener-Steinbriicker 19.12.1935 10.10.2010

Anna-Katharina Meukow 05.04.1949 19.03.2010 Dr. med. Adele Dorothea Schleicher 19.05.1916 10.10.2010
Dr. med. Karla Fritzsche 04.02.1914 21.03.2010 Dr. med. Lucien Vital Lubanda 29.12.1950 11.10.2010
Prof. Dr. med. Albert Schmauss 25.07.1915 26.03.2010 Bernd Oswald Stelzer 10.10.1939 11.10.2010
Dr. med. Paul Paetzel 20.01.1916 26.03.2010 Dr. med. Edda Havestadt 14.11.1943 12.10.2010
Dr. med. Christel Skibbe 03.10.1930 31.03.2010 Dr. med. Klaus Grunwald 06.04.1922 13.10.2010

Anna-Marie Leitch 244.044.1925 03.04.2010 Horst Wegener 10.11.1943 15.10.2010
Dr. med. Giinter Bach 26.11.1931 04.04.2010 Dr. med. Klaus Réhringer 28.06.1927 18.10.2010
Dr. med. Dietrich Schaefer 22.03.1941 08.04.2010 Dr. med. Margot Fehlberg 28.03.1925 19.10.2010

Knut Hansen 06.05.1956 12.04.2010 Gerd-Ulrich Schmidt 11.01.1945 21.10.2010
Dr. med. Giinter Gamm 22.02.1925 14.04.2010 Alexander Thierfelder 25.10.1938 22.10.2010

Joachim Schroder 26.12.1955 16.04.2010 Dr. med. Martin Steinmiiller 05.02.1929 26.10.2010
Dr. med. Dr. med. dent. Joachim Leineweber 30.05.1949 19.04.2010 Diego Peter Grone 13.02.1979 26.10.2010
Dr. med. Robert Nimpsch 14.05.1956 22.04.2010 Dr. med. Friedrich Hubert 24.03.1913 27.10.2010
Dr. med. Otto Andree 03.12.1934 29.04.2010 Stefan Weiher 12.07.1966 28.10.2010

Matthias Zarneckow 12.08.1941 06.05.2010 Dr. med. Margarete von Zahn 14.02.1924 31.10.2010
Dr. med. Gerhard Raschke 07.09.1923 08.05.2010 Hans-Jiirgen Zschenker 15.03.1929 31.10.2010
Dr. med. Hans-Joachim Kieckbusch 14.10.1936 08.05.2010 Sybille Biermann 11.06.1954 02.11.2010
Dr. med. Hans-Heinrich Brandt 08.02.1918 12.05.2010 Dr. med. Martin Kdding 23.03.1940 07.11.2010
Dr. med. Christel Hildebrandt 02.10.1933 13.05.2010 Ricardo Santiago Campo (ordero 01.05.1929 07.11.2010
Dr. med. Regina Schwarz 09.11.1943 14.05.2010 Prof. Dr. med. Christian Johannes Friedrich Stein 08.05.1921 09.11.2010
Dr. med. Karl-Heinz Raabe 11.02.1917 14.05.2010 Dr. med. Wolfgang Meyer 05.03.1928 11.11.2010
Dr. med. Dorothea Schreck 03.03.1923 15.05.2010 Dr. med. Wolf Stender 21.07.1934 11.11.2010
Prof. Dr. med. Harald Dutz 14.01.1914 20.05.2010 Dr. med. Christa Sest 24.09.1945 16.11.2010
Dr. med. Erika Raether 27.05.1923 20.05.2010 Dr. med. Horst Teichmann 20.01.1932 16.11.2010
Dr. med. Martin Hegenscheid 30.05.1919 26.05.2010 Dr. med. Richard Kiesewetter 30.11.1927 19.11.2010
Dr. med. Rolf Vollmar 25.03.1927 29.05.2010 Dr. med. Wolfgang Linow 09.05.1919 19.11.2010
Dr. med. Bernd Schroder 16.03.1943 30.05.2010 Dr. med. Hella Schmidt-Matthias 28.08.1920 21.11.2010
Prof. Dr. med. Gerhard Zietz 12.04.1938 31.05.2010 Dr. med. Gertrud Agnes Elisabeth Winter 30.09.1925 27.11.2010
Dr. med. Renate Helle 05.04.1932 31.05.2010 Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Gerhardt 22.05.1928 28.11.2010
Dr. med. Volker Regensburger 09.02.1938 01.06.2010 Dr. med. Wolfgang Hopp 27.05.1950 03.12.2010
Dr. med. Ulrich Brandt 12111919 01.06.2010 Henryk Kuczynski 18.12.1928 05.12.2010
Tip. Dr./Univ. Istanbul ~ Turgut Kiiciikoglu 03.04.1927 01.06.2010 Sinaida Scharenberg 15.09.1936 07.12.2010
Dr. med. Hermann Saland 30.10.1924 01.06.2010 Rainer Fahldieck 01.02.1950 09.12.2010

Rainer Tiillmann 25.07.1954 04.06.2010 Dagmar Rommel 10.08.1959 09.12.2010
Dr. med. Ruth Gertrud Hedwig Thiele 09.01.1923 05.06.2010 Priv.-Doz. Dr. med. Hans-Peter Diibel 05.04.194 1 11.12.2010
Prof. Dr. med. Ruth Mattheis 29.11.1919 06.06.2010 Prof. Dr. med. Walter Brautigam 09.09.1920 16.12.2010

Silvia Busse 24.03.1931 09.06.2010 Dr. med. Wolfgang Glusa 25.11.1923 17.12.2010
Dr. med. Libuse Briickner 01.01.1942 10.06.2010 Dr. med. Horst-Dietmar Freund 05.11.1938 17.12.2010
Dr. med. Ralf Hartmann 07.08.1944 18.06.2010 Dr. med. Nina Eun Hee Bdrenstrauch 20.12.1977 19.12.2010

Alexander Minasjan 04.05.1955 20.06.2010 Dr. med. Gunhild Piehl 17.07.1928 24.12.2010

Silke Gruner 04.01.1945 21.06.2010 Dr. med. Walther Georgi 28.02.1922 27.12.2010
Dr. sc. med. Hans Schroder 01.06.1927 23.06.2010 Dr. med. Marianne Hennes 09.01.1919 27.12.2010
Dr. med. Hans-Joachim Gensch 25.12.1913 28.06.2010 Dr. med. Glinter Kern 10.12.1926 30.12.2010
Dr. med. Helga Wolf 12.05.1939 30.06.2010 Dr. med. Walter Gustava Erich Ernst Zippel 06.02.1922 30.12.2010
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Nekrolog

PERSONALIEN

Dr. Dorothea Hagemann

Im Friihsommer 1990 war die Zukunft
Deutschlands noch ungewiss. Um die
Modalitaten der Wiedervereinigung
wurde heiR diskutiert. Wie die Arzte im
kiinftigen Deutschland ihre Aufgaben
erfiillen sollten, war offen. In Berlin, der
Werkstatt der Wiedervereinigung, prall-
ten die Meinungen ungebremst aufein-
ander. Vom vertraumten Gutmenschen
bis zum kalten Abrechnungsprofi entwi-
ckelte jeder seine Vision und versuchte
dafiir zu werben. Jeder suchte sich seine
Biihne und seine Claqueure.

Durch Vermittlung von Dr. Erwin Hirsch-
mann, dem damaligen NAV-Vorsitzen-
den, kam Frau Dr. Dorothea Hagemann
zu einem Treffen der Virchowbund-
Arzte nach Ost-Berlin. Die respekthei-

schende Ankiindigung durch ihn lautete:

,Das ist standespolitisches Urgestein.
Mit der miisst ihr reden!“.

Unser Erstaunen war groB, als statt der
erwarteten stahlharten Politdomina ei-
ne tiberaus freundliche und bescheidene
Kollegin auftauchte, die, statt uns zu er-
klaren, was wir zu tun hatten, sich unse-
re [deen und Plane anhorte. Sie prakti-
zierte nicht das damals weit verbreitete
besitz ergreifende Mitgefiihl, diese
Widerspruch erstickende geistige Um-
armung, sondern war interessiert und
sachlich. AuBerdem leistete sie sich den
Luxus, das System der Krankenver-
sorgung in der Bundesrepublik mit vor-
sichtiger Kritik zu erlautern. Wir erfuh-
ren von ihr, wie der Alltag, die Freuden
und die Sorgen einer Vertragsarztin aus-
sehen. Sie war eine der wenigen, die —
statt zu missionieren — informierte.

Dorothea Hagemann, geboren am 23.
April 1935, war aus dem Osten geflohen.
Sie war ein Fliichtling und hatte nie ver-
gessen, was sie durch Flucht verloren
hatte. Und jetzt, als es darum ging, eine
neue Gesellschaft zu errichten, half sie
uns, diesen Fliichtlingsstatus abzustrei-
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fen und als Gleichberechtigte in eine
neue Gesellschaft einzutreten. Mit viel
Feingefiihl und Takt hat sie stets die
Augenhohe eingehalten. Es gab nicht
viele, die das konnten. Aber sie und eini-
ge Gleichgesinnte haben in der Wende-
zeit mehr zur Verstandigung zwischen
Arzten aus Ost und West beigetragen als
alle Publikationen samtlicher Standes-
organisationen zusammen genommen.
Nach der Fusion zwischen Virchow-Bund
und NAV war sie eine derjenigen, die er-
reichten, dass Arzte nicht mehr nach ih-
rer Herkunfts-Himmelsrichtung bewer-
tet wurden, sondern nach ihrem Kénnen
und ihren Leistungen fir Patienten und
Kollegen.

Dorothea Hagemann war Arztin aus Be-
rufung. Sie lebte und litt mit ihren
Patienten. In ihrem Fachgebiet, der
Rheumatologie, wurde niemand durch
sensationelle Heilerfolge verwéhnt, we-
der die Arzte noch die Patienten. Diese
Klientel brauchte Beharrlichkeit und nie
versiegende Empathie und das ent-
sprach ihrem Naturell. Sie war eine bei

den Patienten sehr beliebte Arztin, in
ihrem berufspolitischen Engagement
aber zuweilen gefiirchtet, denn sie
konnte scharfzlingig bis impertinent
werden, wenn ihr etwas gegen den
Strich ging. Wahrend mehr als 15 Jahren
Arbeit in den Gremien der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Berlin hat das man-
cher erfahren.

Als Freundin hatte Dorothea Hagemann
ein grolRes Herz und unendliche Geduld.
Nach stundenlangen Diskussionen
konnte passieren, dass sie mit entwaff-
nendem Lacheln mitteilte, dass sie ihre
Meinung trotz vieler und guter Argu-
mente nicht gedndert hatte.
Zustimmung aus Bequemlichkeit oder
Resignation gab es bei ihr nicht.

Sie ist so am 23. Februar 2011 gestorben
wie sie gelebt hat: In der kritischen
Auseinandersetzung mit der Medizin.
Sie war nicht immer bei den Gewinnern.
Dieses Mal auch nicht. Aber so war diese
Frau: Problemen auszuweichen und das
Risiko zu scheuen, hatte nicht ihrem
Charakter entsprochen. Und aus dieser
Neugier und der standigen Bereitschaft,
Konflikte auszutragen, kam auch ihre
Lebenshaltung. Schwierigkeiten aus dem
Weg zu gehen, auch wenn diese sie
selbst und ihre Gesundheit betrafen,
kam nicht in Frage. Und dass Dorothea
Hagemann vor irgendetwas oder irgend-
jemand Angst gehabt hatte, habe ich nie
erlebt. Fur die, die sich zu ihren Freunden
zahlen durften, war Doro — so durften
ihre Freunde sie nennen — ein Gliicksfall.
Fir ihre Freunde da zu sein zu sein, war
so etwas wie eine Religion fiir sie. Nur
Patienten standen dartiber. Das war ihre
Vorstellung vom Arztberuf.

Wir werden ihr Andenken in Ehren

halten.

Prof. Dr. Harald Mau
(fir den NAV-Virchow-Bund)
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Krummer Doktor

Das alteste Gewerbe der Welt ist dies
zwar nicht, aber dhnlich anriichig:
Titelhandel. Schon vor Jahrzehnten warnte
die Arztekammer Berlin unter der Uber-
schrift , Kaufangebote fiir Promotionen®
eindringlich vor falschen Titeln und Gra-
den. Mit einem solchen Kauf wiirde man
,eine Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr
oder eine Geldstrafe riskieren.” Ein paar
saftige Titelkauf-Affairen haben Altere
vielleicht noch im Hinterkopf:

1973 griindete zum Beispiel ein Pelz
handler (namens xxxxxxxx) eine kri-
minelle Vereinigung zum Handeln mit
Doktorgraden, Professorentiteln und
gestohlenen Autos. Alle Urkunden
wurden in eigener Werkstatt gedruckt.
Von einem Kolner Chefarzt etwa
verlangten die Falscher

40.000 DM fiir den papierenen Professor.
Um die gleiche Zeit begann ein Min-
derjahriger einen schwunghaften
Titelhandel. Seine Kunden fand er durch
Inserate auch in Arztezeitschriften.
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXFUr 25.000 Mark schon bot
erden ,,Professor” an.

Den gelernten Brieftrager Gert Postel
konnte Thomas Mann leider nicht mehr
kennenlernen. Sonst hatte er seinen
Hochstaplerroman sicher nicht
unvollendet gelassen. Was ist Felix Krull
gegen Gert Postel?! Er hat zwar keine Titel,
Amter und Wiirden verkauft, denn er
behielt sie lieber selber. Erst versuchte er’s
als Richter, dann als Arzt —in Flensburg
zum Beispiel beim Gesundheitsamt, in
Berlin beim Berufsbildungswerk, wo er
aber 1994 auf-flog. Trotzdem bekam er
1995 eine Stelle als Oberarzt in der Psych-
iatrie im sachsischen ZschadraR.

Vorsichtshalber war er dort nicht
gemeldet, denn die Justiz suchte ihn.
Einige ihrer weiblichen Vertreter aber
machte er sich

auBerst ge

neigt. Seine

Adresse war

die einer

Richterin

(die seine

Geschichte

sehr wohl

kannte!). Als

Oberarzt ver

stand es der

clevere Post

bote Postel,

sich aus der

Medizin ,weit

gehend her

auszuhalten®,

wie er vor

Gericht sagte.

»,Manchmal

habe ich mich gefragt, ob die Stelle nicht
tberfllssig war.“ Vom Landgericht Leipzig
bekam der Gestandige fiir drei Jahre Klinik
vier Jahre Knast. Und als er wieder
draufBen war, wollte er Ehrenbiirger von
ZschadraR werden, weil er es doch ,,aus
der Anonymitat eines Provinzdorfleins in
die Literatur katapultiert” habe.

Zuriick zum Titelhandel. Das Gewerbe
wachst, bliiht und gedeiht auch nach der
XXXXXXXXXxX noch. Der Miinchner Wirt-
schaftsprofessor Manuel Theissen, der
sich intensiv mit dem Thema befasste,
schatzt, dass zwei bis drei Prozent der
Doktorgrade Deutschlands falsch sind.
Googeln Sie mal ,,Promotionsberatung®.
Die meisten der vielen Angebote klingen
stinkserios. (Nur ,Titel kaufen fir
jedermann“fallt aus dem Rahmen -
offensichtlich Satire.) Sie wollen ja nur den
Kontakt zu einem Doktorvater herstellen,
bei der Literaturbeschaffung helfen und
Schreib-arbeiten organisieren, die braven
Berater.

Dann bestiinde allerdings ein , krasses und
auffalliges Missverhaltnis von Leistung
und Gegenleistung®, befand das Nie-
dersachsische Oberverwaltungsgericht
(im Urteil 2 KN 906/06 vom 2.12.09). Es
urteilte, dass ,Doktoranden, die gegen
Entgelt

Beratung in Anspruch genommen haben®,
von der Moglichkeit zur Promotion
ausgeschlossen werden konnen —falls
dies in der Promotionsordnung steht. In
Hannover ist dies so. Dort spielt der Real-
Krimi um den bestechlichen
Juraprofessor. (Ausgerechnet Jura!) Der
,Doktormacher” kriegte drei Jahre Haft,
weil er von einem Institut fiir Wis-
senschaftsberatung fiir 69 krumme
Doktoranden insgesamt 184.000 Euro
kassiert hatte.

Das mit dem ,krassen Missverhaltnis“ von
Leistung und Gegenleistung ist eine
béswillige Unterstellung des Gerichts! Sie
tun ja viel mehr als sie sagen, dass sie tun,
die Promotionsberater. Beim Deutschen
Hochschulverband spricht man von einem
»Rundumsorglos-Paket“. Nicht mal seine
Plagiate muss ein wohlhabender Dok
torand selbst abschreiben. Es gibt ja
wissenschaftliche Ghostwriter. Die treten
hochst unverfroren auf. Eine Ghostwriter-
Firma, die Diplom-, Magister- und Dok
torarbeiten anbietet, klagte kiirzlich gegen
ein Konkurrenzunternehmen, dem es ver-
bieten lassen wollte, sich ,, Marktfiihrer”
zu nennen. Das Berliner Landgericht
schlug einen aufRergerichtlichen Vergleich
vor.

Rosemarie Stein
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