BERLINER (4K ARZTE

01/2013 50.Jahrgang Die offizielle Zeitschrift der Arztekammer Berlin

LeaDrship

Arztliche FUhrung



IMPRESSUM

BERLINER [4K) ARITE

1/2013 50. JAHRGANG

Die offizielle Zeitschrift der Arztekammer Berlin,
Korperschaft des offentlichen Rechts.

Herausgeber:

Arztekammer Berlin
Friedrichstral3e 16,10969 Berlin
Telefon 030 40806-0

E-Mail: presse@aekb.de

Redaktion:

Dipl.-Jour. Sascha Rudat (v.i.S.d.P.)
Michaela Peeters, M. A.

Eveline Piotter (Redaktionsassistentin)
Redaktionsbeirat:

Dr. med. Svea Keller

Univ. Prof. Dr. Harald Mau

Dr. med. Bernd Miller

Dr. med. Gabriela Stempor

Dr. med. Kilian Tegethoff

Julian Veelken

Dr. med. ElImar Wille

Anschrift der Redaktion:

FriedrichstraBe 16,10969 Berlin

Telefon 030 40806-4100/-4101, FAX -4199
Titelbild Sehstern unter Verwendung von
Foto istock.com@Skynesher

S.14 und s. 23, Foto istock.com@Skynesher

Fiir die Richtigkeit der Darstellung der auf den vorstehenden Seiten ver-
offentlichen Zuschriften wissenschaftlicher und standespolitischer Art
kann die Redaktion keine Verantwortung tibernehmen. Die darin gedu-
Berten Ansichten decken sich nicht immer mit denen der Herausgeber der
Zeitschrift. Sie dienen dem freien Meinungsaustausch unter der Arzte-
schaft und ihr nahestehender Kreise. Nachdruck nur mit Genehmigung.

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen Beitrdge und Abbildungen
sind urheberrechtlich geschiitzt. Mit Ausnahme der gesetzlich zulassi-
gen Falle ist eine Verwertung ohne Einwilligung des Verlages strafbar.

Verlag, Anzeigenverwaltung und Vertrieb:

Leipziger Verlagsanstalt GmbH

Paul-Gruner-StraBe 62, 04107 Leipzig

Telefon 0341710039-90, FAX -99

Internet: www.l-va.de, E-Mail: mb@l-va.de
Verlagsleitung: Dr. Rainer Stumpe
Anzeigendisposition: Melanie Bolsdorff
Anzeigenverwaltung Berlin/Brandenburg:

Gotz & Klaus Kneiseler, UhlandstraBBe 161,10719 Berlin
Telefon 030 88682873, Telefax 030 88682874

Druck und Weiterverarbeitung: Briihlsche Universitats-
druckerei GmbH & Co. KG, Am Urnenfeld 12, 35396 GieRen

Die Zeitschrift erscheint 12mal im Jahr jeweils am 1. des Monats. Sie wird
von allen Berliner Arzten im Rahmen ihrer Mitgliedschaft zur Arztekam-
mer bezogen. Der Bezugspreis ist mit dem Mitgliedspreis abgegolten.
Nichtmitglieder kénnen die Zeitschrift beim Verlag abonnieren. Der Jah-
resbezugspreis (12 Ausgaben) betrdgt im Inland € 81,00 inkl. Versandko-
sten, Patenschaftsabo Berlin-Brandenburg € 54,50 inkl. Versandkosten,
im Ausland € 81,00 (zzgl. Porto) . Die Kiindigung des Abonnements ist
nur schriftlich an den Verlag mit einer Frist von 2 Monaten zum Ablauf
moglich. Einzelheftpreis € 5,55 zzgl. € 2,50 Versandkosten.

Z.Z.gilt die Anzeigenpreisliste 2013 vom 01.01.2013.

ISSN: 0939-5784



Leadership

...ist der Schwerpunkt dieser Ausgabe
und Leadership heil3t, wissen, wo es
sinnvollerweise lang geht und sich dann
auf den Weg machen.

2013 ist Wahljahr. Ein neuer Bundestag
wird gewahlt und damit eine neue (?)
Regierung. In der ablaufenden Periode
ist ein sympathischer Kollege als Minis-
ter angetreten mit den Worten, ,wenn
es einfach ware, konnten es ja auch die
anderen®. Er war dann der erste Gesund-
heitsminister, der vorzeitig die Segel ge-
strichen hat, weil man angeblich mit
Gesundheitspolitik nicht punkten kann.
Schade. Bislang habe ich noch keinen
Vertreter einer verantwortungsbewuss-
ten Partei erlebt, der sich darauf freut,
nach den Wahlen die Verantwortung fir
diesen Bereich zu tibernehmen. Schaun
mer mal.

Was erleben wir? Wir erleben eine Poli-
tik, die jahrzehntelang Kostendampfung
betrieben hat, durchsetzt von einigen,
mangelhaft durchdachten Ad-hoc-Ge-
setzen wie zu Hygiene, Gendiagnostik
und Patientenrechten. Dies konnte

u. a.daran liegen, dass ,,Fiihrung“ im
Gesundheitswesen nicht ausreichend
definiert ist. Laut Grundgesetz liegt die
Verantwortung fiir die gesundheitliche
Versorgung bei den Landern, die we-
sentlichen Steuerungsinstrumente lie-
gen beim Bund. Dort werden die Ge-
setze zu KV und GKV gemacht und das
Geld der Versicherten zugeteilt. So et-
was funktioniert nicht. Hier ist der

Dr. med. Giinther Jonitz
(Chirurg)

Préisident der Arztekammer Berlin

Gesetzgeber in der Pflicht. Solange er
sich vornehm zuriickhalt, miissen wir
z. B. Krankenkassen anhoren, die bekla-
gen, dass eine Mengenausweitung im
Krankenhaus stattgefunden hat. Das ist
dumm oder perfide, denn es waren die
Kassen, die unbedingt flichendeckend
DRGs und ,Markt“ und ,,Wettbewerb*
haben wollten. Jetzt wo er da ist, will
man damit nichts zu tun haben. Auch
ein Zeichen von politischer Verantwor-
tungslosigkeit.

Wir machen das anders. Als klar war,
dass durch neue finanzielle Spielregeln
und einen immensen Spardruck die
Qualitat der Patientenversorgung zenti-
meterweise schlechter wird, haben wir
von Berlin aus das Thema ,,Patienten-
sicherheit” auf die Agenda genommen.
Als ein Ergebnis des Berliner Gesund-
heitspreises 2002 gibt es in Deutschland
ein flichendeckendes Fehlerlernsystem,
www.cirsmedical.de, und zahlreiche
regionale Aktivitaten wie z. B. in Berlin,
www.cirs-berlin.de. Im Ergebnis aller
bis dato eingefiihrten Verfahren und
Institutionen ist Deutschland im europa-
ischen Vergleich in der Spitzengruppe.
Ein groBer politischer Erfolg, aber kein
ausreichendes ,,Gegengift“ gegen die
Kommerzialisierung unseres Gesund-
heitswesens. Es ist aber ein Weg, dem
zu entgegnen. Aktiv gestalten ist besser,
als verteidigen oder klagen.

2013 wird auch der neue Lenkungsaus-
schuss nach §9oa SGB V seine Arbeit

EDITORIAL

aufnehmen. Ein neues Dachgremium
mit den Verantwortlichen fiir Gesund-
heit in unserer Stadt. Er darf Empfeh-
lungen zur sektoriibergreifenden Ver-
sorgung und zur Bedarfsplanung abge-
ben. Wenn es funktioniert, ware hier
das Prinzip der ,,gemeinsamen Verant-
wortung” zumindest gebahnt.

Die Arztekammer ist mit Sitz und
Stimme in diesem Gremium, nicht nur
zur Freude aller bisher Beteiligter.

Als Standesvertretung mischt sich die
Arztekammer gerne weiterhin aktiv mit
dem drztlichen Ver-Stand ein. Zugunsten
einer besseren Patientenversorgung und
an allen Stellen, die sich uns bieten. Die
»grofle” Politik dndern wir dadurch noch
lange nicht. Aber stetige, auch unbeque-
me Fiihrung von unten zeitigt auch
Erfolge. Das wissen wir in Berlin viel-
leicht besser als andernorts.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen, auch
im Namen des gesamten Vorstandes
und der Geschaftsfiihrung, ein gutes,
gliickliches, erfolgreiches und gesundes
neues Jahr!

lhr

JL{ :
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FORTBILDUNG®G

Gewalt in der Partnerschaft:
Rechtssichere Dokumentation

Die Polizei zahlt in Berlin jahrlich etwa 16.000 Einsitze aufgrund hauslicher Gewalt.
Haufig fiihren die Taten zu Himatomen, Prellungen, zu Verbrennungen bis hin zu
Knochenbriichen. Auch sexuelle Gewalt fillt hierunter. Viele Betroffene suchen un-
mittelbar oder kurz nach der Gewalttat eine Arztpraxis oder Rettungsstelle auf. Es ist
wichtig, dass sie dort neben der medizinischen Versorgung Informationen iiber
Handlungsmoglichkeiten und eine rechtssichere drztliche Dokumentation der Ver-
letzungen erhalten. Diesen und weiteren Aspekten widmete sich am 14. November
2012 eine knapp dreistiindige abendliche Fortbildungsveranstaltung in der Arzte-
kammer Berlin. Die Kooperationspartner S.I.G.N.A.L. e.V., das Institut fiir Rechts-
medizin der Charité und die Arztekammer Berlin hatten Experten verschiedener
Disziplinen und Professionen — Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendmedizin,
Rechtsmedizin, Kriminalpolizei, Kriminaltechnik, Sozialarbeit und Anwaltschaft — zu
Fachvortragen mit anschlieBendem Podiumsgesprach eingeladen.

Dr. Matthias Brockstedt, Vorsitzender des
Fortbildungsausschusses der Arztekam-
mer Berlin und Facharzt fiir Allgemein-
medizin sowie Kinder- und Jugendme-
dizin, begrifte im voll besetzten Konfe-
renzsaal der Arztekammer Berlin rund 85
Gaste und fiihrte in das Veranstaltungs-
thema ein. Die Arztekammer Berlin hat
die Auseinandersetzung mit den Themen
der hauslichen Gewalt und Kindesmiss-
handlung und -vernachldssigung durch

Vorstandsbeschluss bereits 2011 zu einer
Regelaufgabe in der drztlichen Fortbil-
dung erklart und fullt damit unter ande-
rem Artikel Il des Berliner Kinderschutz-
gesetzes mit Leben — der Artikel driickt
die Verantwortung aller Arzte Berlins aus,
sich nachhaltig gegen hausliche Gewalt
und jegliche Form der Kindeswohlge-
fahrdung aktiv einzusetzen.

Die Dokumentation erlittener Verletzun-
gen kann in einem spateren Gerichtsver-

fahren ein bedeutsamer Beweis fiir die
erlebte Gewalt sein. Die objektiven Be-
funde starken das Opfer in der Beweis-
flhrung und entlasten es emotional.
Insoweit ging der Veranstaltungsab-
schnitt ,Wie schreib ich’s auf, wo leg
ich’s ab?“ auf die Anforderungen an die
rechtssichere Dokumentation ein und
zeigte zugleich realistisch handhabbare
Méoglichkeiten im Gefolge hauslicher und
sexueller Gewalt auf (z.B. Nutzung eines
gesonderten Untersuchungsbogens, ab-
rufbar unter www.signal-intervention.
de; Verwendung eines spezifischen
Untersuchungskits bei Hinweisen auf se-
xuelle Gewalt etc.). Fiir die Urteilsfindung
des Gerichts spielt aber ebenso die direk-
te Aussage der den Befund erhebenden
Arztin bzw. des Arztes eine wichtige
Rolle. Einen eigenen Schwerpunkt der
Veranstaltung bildete daher die geeigne-
te Vorbereitung auf eine Aussage vor
Gericht: Dabei beleuchteten die hoch
motivierten Referenten nicht nur aus
dem Blickwinkel ihrer jeweiligen Profes-
sion Rechte und Pflichten vor Gericht,
sondern gingen im Austausch mit dem
Publikum auch auf Aspekte der ganz per-
sonlichen, ,mentalen® Einstimmung auf
eine Stellungnahme vor Gericht ein.

Abt. 2, Fortbildung/Qualitatssicherung AkB

Fortbildungsangebot zum Themenschwerpunkt ,,Hausliche Gewalt*

»Wenn Partnerschaft verletzend wird... — Kompetent (be)handeln bei hiuslicher Gewalt“

Gewalt in Paarbeziehungen ist weit verbreitet, betrifft tiberwiegend Frauen und gilt als ein zentrales Gesundheitsrisiko (WHO).
Arztinnen und Arzte kénnen Tiiren 6ffnen, wirksame Unterstiitzung bei aktuellen oder zuriickliegenden Gewalterfahrungen bieten
und helfen, den generationenubergreifenden Kreislauf von Opfer- und Taterschaft zu durchbrechen. Fiir eine gelingende
Intervention sind Wissen um Pravalenz, Risikofaktoren sowie Erkenntnisse zum Gewaltkreislauf und Kindeswohlgefahrdung be-
deutend. Dies gilt ebenso fiir Sicherheit im Ansprechen von Gewalterfahrungen, in der rechtssicheren Dokumentation, in der
Kenntnis von weiterfiihrenden Hilfen sowie Klarheit tiber Handlungsmaéglichkeiten und -grenzen.

Die Zusammenarbeit mit weiterfiihrenden Versorgungs-, Beratungs- und Zufluchtseinrichtungen gewahrleistet eine fachkompe-
tente Intervention und entlastet zugleich alle beteiligten Berufsgruppen.

Die zweiteilige S.1.G.N.A.L.-Basis-Fortbildung in Kooperation mit der Arztekammer Berlin findet am 16.03.2013 (10-16 Uhr) sowie
am 20.03.2013 (18:30-20:30 Uhr) in den Raumen der Arztekammer Berlin statt. Sie vermittelt Grundlagenkenntnisse und Hand-
lungssicherheit im Umgang mit der Thematik ,,Gewalt in Paarbeziehungen®.

Eine Anmeldung ist erforderlich. Anmeldeverfahren: S.1.G.N.A.L. e.V. Koordinierungs- und Interventionsstelle
Hilde Hellbernd, MPH; Karin Wieners, MPH; E-Mail: wieners @signal-intervention.de

Die Basis-Fortbildung ist mit 8 Fortbildungspunkten (16.03.2013) bzw. mit 3 Fortbildungspunkten (20.03.2013) der Arztekammer

Berlin anerkannt.
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AZQ-Patienteninfo

Erndhrung und Bewegung bei Diabetes

Diabetes mellitus ist eine haufig
vorkommende Erkrankung, etwa
acht von 100 Erwachsenen in

Deutschland sind davon betroffen.

Lang anhaltende hohe Blutzucker-
werte kdnnen zu Schaden an
GefaRen und Nerven fiihren und
so verschiedene Organe wie Herz,
Gehirn, Augen, Nieren und FiilRe
schwer beeintrachtigen.

Doch viele Betroffene konnen
ihren Diabetes gut in den Griff
bekommen. Dabei werden als
Grundlage jeder erfolgreichen
Behandlung eines Typ-2-Diabetes

sogenannte nichtmedikamentose
MaRnahmen empfohlen. Denn
mit ihrem Lebensstil tragen
Patienten viel zum Gelingen einer
Therapie bei. In strukturierten
Schulungs- und Behandlungspro-
grammen koénnen Menschen mit
Diabetes lernen, sich ausgewogen
zu ernahren und erfahren, wie
wichtig regelmaRige korperliche
Aktivitat ist.

Auf zwei Seiten informiert deshalb
die neu erschienene Kurzinfor-
mation , Typ-2-Diabetes —Was kann
ich selbst fiir mich tun?“ iber die
Rolle einer gesunden Erndhrung

und regelmaRiger Bewegung bei
Diabetes. Patienten finden hier
wichtige Fakten und praktische
Tipps. Denn das Wichtigste
konnen und sollten die Betroffe-
nen selbst tun: bewusst und
gesund leben. Verweise auf
weiterfiihrende Information und
Kontakthinweise zur Selbsthilfe

runden das Informationsblatt ab.

Das Arztliche Zentrum fiir
Quialitit in der Medizin (AZQ)
entwickelt im Auftrag von
Kassendrztlicher Bundesvereini-
gung (KBV) und Bundesarzte-
kammer (BAK) Kurzinformatio-
nen fiir Patienten. Diese stehen
allen niedergelassenen Arzten
zum Ausdrucken kostenlos zur
Verfligung, um sie bei Bedarf
Patienten personlich auszuhan-
digen.

Zu ausgewahlten Themen liegen
Ubersetzungen in Arabisch,
Englisch, Franzosisch, Spanisch,
Russisch und Tiirkisch vor.

Die Kurzinformation ,Erndhrung
und Bewegung bei Diabetes*
sowie Informationen zu mehr als
20 weiteren Themen konnen
abgerufen werden unter:

+Arztbibliothek.de/Kurzinforma-
tionen fiir Patienten
http://www.arztbibliothek.de/
kurzinformation-patienten/
kurzinformation-fuer-patienten

« Patienten-Information.de/
Kurzinformationen fiir Patienten
http://www.patienten-
information.de/
kurzinformation-fuer-patienten

Allgemeinmedizin

DEGAM-Leitlinien
jetzt frei im Netz!

Die hilfreichen Handlungs-
empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)
sind beriihmt, teils sogar
preisgekront, weil sie evi-
denzbasiert und praxisnah
zugleich sind.

Sie entstehen ohne sach-
fremde Einfllisse, was man
leider nicht von allen
anderen Leitlinien sagen
kann.Und sie richten sich
nicht nur an den Hausarzt,
sondern ans ganze Praxis-
team und auch an die
Patienten, mit einer auf sie
zugeschnittenen Fassung.

Eine Kurzversion fiir die
arztliche Kitteltasche gehort
immer dazu. Stets geht es
um haufige Probleme der
Grundversorgung, nicht nur
Befindungsstérungen wie
Midigkeit oder Kreuz-
schmerz und chronische
leiden wie Herzinsuffizienz,
sondern zum Beispiel auch
»Pflegende Angehorige*
oder, Altere Sturzpatienten®.

Jede Leitlinie durchlauft vor
der Publikation einen mehr-
stufigen Praxistest. Jetzt
kann man sie allekostenlos
herunterladen und aus-
drucken:
http://leitlinien.degam.de

R.Stein
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NACHRICHTEN

Aus der Praxis

Chefarztwechsel und
neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhdusern wurden
uns folgende Anderungen gemeldet:

Seit Dezember 2012 ist Dr. Germain E.
Renouard Chefarzt der Klinik fiir
Orthopddie, Unfallchirurgie und Viszeralchirurgie sowie Leiter der
Chirurgischen Intensivmedizin. Zuvor war Dr.Renouard Chefarzt im
Dominikus-Krankenhaus in Berlin Reinickendorf. Sein Vorganger, Dr. Christian
Geiger, wechselte an eine andere Klinik.

Judisches Krankenhaus Berlin

Universitatsklinikum Charité - Campus Benjamin Franklin

Bereits seit Oktober ist Prof. Dr. Martin E. Kreis neuer Direktor der
Chirurgischen Klinik I = Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und GefaBchirurgie. Er
folgt Prof. Dr. Heinz J. Buhr, der emeritiert ist. Von 2004 bis 2012 war Prof. Kreis
Oberarzt und Bereichsleiter ,,Colo-rektale-Chirurgie® der Chirurgischen Klinik
des Klinikums GroRBhadern der Ludwig-Maximilians Universitat Miinchen.
2009 iibernahm er die Leitung des dortigen Darmzentrums.

Prof. Martin Zeitz, ehemaliger Direktor der Medizinische Klinik fiir
Gastroenterologie, Infektiologie und Rheumatologie (einschl. Arbeitsbereich
Erndhrungsmedizin), wechselte als Arztlicher Direktor und Vorstands-
vorsitzender an das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE).
Kommissarische Nachfolge von Prof. Zeitz sind zurzeit Univ.-Prof. Dr. Britta
Siegmund und Univ.-Prof. Bertram Wiedemann.

Bitte informieren Sie uns liber Verdnderungen 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

Krankenversicherung der
UNO-Mitarbeiter

Die Bundesarztekammer informiert dariiber, dass der
Tochter einer Mitarbeiterin der Vereinten Nationen eine
ambulante Behandlung verwehrt wurde, da deren
Krankenversicherung in der Arztpraxis offenbar nicht
bekannt war. Zur Vermeidung vergleichbarer Situationen
gibt das Auswartige Amt die wichtigsten zentralen
Krankenversicherungen der Organisation der Vereinten
Nationen bekannt. Bei den zentralen Krankenversi-
cherungen handelt es sich um:

UNSMIS, Genf (United Nations Staff Mutual
Insurance Society)

Palais des Nations

8-14, avenue de la Paix

1211 Geneva 10

Internet: www.unog.ch

E-Mail: unsmis@unog.ch

Tel.+4122 9172019

Vanbreda Internation, Belgien

Plantin en Moretusiei 299

2140 Antwerpen, Belgium

Internet: www.wanbreda-international.com
E-Mail: gp1@vanbreda.de

Tel.:+323 2175730

Die Leistungsabrechnung erfolgt als Privatabrechnung
liber die Versicherten.

ANZEIGE



NACHRICHTEN

Kurs

Verkehrsmedizinische Begutachtung
Qualifizierung gemal Fahrerlaubnisverordnung
Der Kurs wendet sich an alle TERMIN:
Fachirztinnen und -arzte, die Freitag, 08.03.2013,
die Qualifikation fiir die Er- 14.00 - 21.00 Uhr
stellung verkehrsmedizinischer ~ Samstag, 09.03.2013,
Gutachten gemaR § 11 Fahrer- 8.30-17.30 Uhr
laubnisverordnung erwerben ORT: Arztekammer Berlin,
wollen. FriedrichstraRe 16,
Er bietet dariiber hinaus 10?69 Berlin )
Arbeitsmedizinern die Mdg- Tgllnahmegeblfhr: 250 €
lichkeit zur Vertiefung ihrer H'”We'.sz Komblpr(?ls fur
Fachkompetenz, insbesondere »Theorie und Prf’x's d'er“
in Verbindung mit dem Seminar ~ Psycho-und Pe.'rl'm'etrle und
zur Untersuchung des Kontrast- ,,Verkehrsmedluzmlsche
und Ddmmerungssehens / Begutachtung®: 290 €
Gesichtsfeldbefundung, Information und Anmeldung:
welches am Vormittag des Tel.: 030 / 40806 -1215
08.03.2013 stattfindet. E-Mail: fb-aag@aekb.de

ANZEIGEN Arzneimittel

Tilidinhaltige Arzneimittel
BtM-Rezeptpflichtig

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) weist darauf hin, dass alle Tilidin-/Naloxon-
haltigen Arzneimittel mit schneller Wirkstofffreisetzung
ab 2013 nur noch auf einem Betdubungsmittelrezept
verordnet werden kénnen.

Mit der 26. Betdubungsmittelrechts-Anderungsverord-
nung (26.BtMAndV) wurden die Anlagen des Betdubungs-
mittelgesetzes und die Betaubungsmittelverschreibungs-
Verordnung (BtMVV) an den aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse angepasst.

Damit werden ab 1.1.2013 alle Tilidin-/Naloxonhaltigen
Arzneimittel mit schneller Wirkstofffreisetzung —also alle
nicht retardierten festen und fliissigen oralen Arzneifor-
men —durch Anpassung der Ausnahmeregelung fir Tilidin
in Anlage Il des Betaubungsmittelgesetzes den betau-
bungsmittelrechtlichen Vorschriften unterstellt.

2,
Yo,
p2)
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NACHRICHTEN

Frauengesundheit — Generationen im Dialog

Die 19.Jahrestagung vom Arbeits-
kreis Frauengesundheit in Medizin,
Psychotherapie und Gesellschaft
(AKF eV.) ist am 3. und 4. November
2012 in der Alten Feuerwache, Berlin-
Kreuzberg von rund 200 Teilnehme-
rinnen besucht worden. Der AKF ist
der grof3te unabhdngige Zusammen-
schluss von Frauengesundheitsor-
ganisationen in Deutschland. Der
Arbeitskreis organisiert Hebammen,
Arztinnen, Psychologinnen und Pida-
goginnen, Heilpraktikerinnen, in den
Pflegeberufen Tatige, Selbsthilfe und
Gesundheitswissenschaftlerinnen,
vereint Berufsverbande und Organi-
sationen. Der Schwerpunkt der dies-
jahrigen Podiumsdiskussionen, Vor-
trage und Workshops wurde bei dem
Thema,,Selbstbestimmung tiber
Korper und Gesundheit starken
gesetzt. Das umfassende Veranstal-
tungsprogramm ermdoglichte den
Dialog der Generationen: Was ver-
bindet die Generation 55 plus mit
den heute 20 bis 35-jahrigen Frauen
und was unterscheidet sie? Was
verstehen junge und alte Frauen
heute unter Gesundheit? Wie sehen
sie heute ihre Korperlichkeit?

Ein gelungenes Beispiel fiir diesen
Dialog war das Mutter-Tochter-
Gesprach von Dr. Eva Schindele
(Autorin) und Isabel Schindele

(Sozialpadagogin). Sie skizzierten aus
recht unterschiedlicher Sicht, wie
die Pille die Selbstwahrnehmung
der Frauen veranderte bzw. verdn-
dert. Eva Schindele verwies darauf,
dass mit der Pille vor 50 Jahren das
erste Medikament auf den Markt
kam, das Krankheiten nicht heilen,
sondern die weibliche Physiologe
regulieren sollte. Die Pille habe der
Frau nicht nur die Unabhangigkeit
vom Mann und dessen Verhitungs-
kiinsten ermoglicht, sondern auch
den Blick auf den Kdrper von Frauen
verandert sowie die Manipulation
des eigenen Korpers mit einer
selbstbestimmten Lebensplanung
verkntiipft.,Die Pille hat die Kon-
trolle des Frauenkorpers hoffahig
gemacht.” Ihre Tochter, die Sozial-
padagogin Isabel Schindele, erzihl-
te, fiir viele junge Frauen gehore
das Schlucken der Pille heute ein-
fach zum Erwachsenwerden dazu,
egal ob sie Sex haben oder nicht.
Die Pille wird als praktisch empfun-
den, weil damit die Monatsblutung
kontrolliert werden kann.

Die,Jungen Alten: Fit, gestylt und
allzeit verfligbar fir Familie und
Gesellschaft?“ hieR der Workshop,
den Josefine Heusinger, Hochschule
Magdeburg-Stendal, Institut fiir
Gerontologische Forschung, Berlin

leitete. Die Professorin fiir Sozi-
ale Arbeit mit dem Schwerpunkt
Generationsbeziehung und
Lebenslauf fiihrte aus, dass die
Biografien von Frauen vom
Ringen um die Balance zwischen
Sorgearbeit und Erwerbsarbeit
gepragt sind. Viele Frauen neh-
men sich vor, im Alter endlich
segoistisch sein zu diirfen. Aber
die Zerrissenheit zwischen der
Arbeit fiir Andere einerseits und
den eigenen Wiinschen ande-
rerseits ist auch im Alter nicht
vorbei. Pflegebediirftige Ange-
horige, Enkel, Freunde wollen
und miissen versorgt werden.
Zudem sollen sich die Alten noch
freiwillig engagieren“ und Ver-
antwortung fiir die Gesellschaft
libernehmen. Heusinger nennt
dafiir die sogenannten Lese-
omas als Beispiel:,, Es brennt in
den Schulen an allen Ecken und
Enden und jetzt sollen die Omas
als Lesepatinnen kommen und
alles retten.”

Auf der Tagung des AKF waren
die Zielstrebigkeit und die Inten-
sitdt der Frauen und Frauenor-
ganisationen aus unterschied-
lichsten gesundheitlichen und
pflegerischen Bereichen und der
Wissenschaft spiirbar. Es gelang,
neue feministische Konzepte mit

den Erfahrungen der dlteren
Frauen zu verkniipfen. Eine
wesentliche Ubereinstimmung
der Teilnehmerinnen bestand in
der Auffassung, Frauengesund-
heit als das Ergebnis medizini-
scher, sozialer, psychischer und
6konomischer Bedingungen zu
definieren. Die Beriicksichti-
gung weiblicher Lebenswelten
und Bediirfnisse in der praven-
tiven Arbeit und bei der Defini-
tion und Behandlung von
Krankheit bedarf notwendiger-
weise generationsiibergreifen-
der Biindnisse.
Im System verankerte Ge-
schlechterspezifische Denk-,
Forschungs- und Umsetzungs-
konzepte konnten Versorgungs-
verbesserungen und Effizienz-
reserven auf allen Ebenen des
deutschen Gesundheitswesens
frei legen. Mit dieser und weite-
ren Zielsetzungen wird sich der
1. Bundeskongress Gender-Ge-
sundheit — Herausforderungen
und Potentiale geschlechtsspe-
zifischer Gesundheitsversor-
gung am 21.und 22. Mdrz 2013
in der Berlin-Brandenburgi-
schen Akademie der Wissen-
schaften am Gendarmenmarkt
beschaftigen.

U. Hempel
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SICHERER

VERORDNEN

Kognitionseinschrinkende Pharmaka
Im Alter

Kognitionseinschrankungen im Alter sind
nicht immer bedingt durch organische De-
menzen: neben u.a. Dehydratation, Elektro-
lytentgleisungen und Infektionen verursa-
chen Arzneimittel 12 — 39 % der Erkrankun-
gen zum Teil oder sogar erheblich. Psycho-
pharmaka sind hauptsachliche Ausloser,
wobei die anticholinerge Aktivitat nicht
immer ausschlaggebend ist: Benzodiaze-
pine haben z.B. nur eine geringe anticho-
linerge Potenz, nach einer neuen Fallkon-
trollstudie konnte das Risiko, unter der Ein-
nahme eines Benzodiazepins an einer De-
menz zu erkranken, um 60 % erhoht sein.

Der Autor vermutet, dass alle delirogenen
Substanzen bei chronischer Gabe zu einer
Einschrankung kognitiver Leistungen fiih-
ren konnen. Speziell gilt dies z.B. fir trizyk-
lische Antidepressiva, Opiate, sedierende
Hi-Antihistaminika, zentrale Anticholiner-
gika wie Parkinsonmittel, Lithium, Fluor-
chinolone. Diskutiert werden {iber 600
Substanzen, so dass nach Ansicht des
Autors vor allem eine Polypharmazie zu den
starksten Risikofaktoren fiir eine Kogni-
tionseinschrankung zahlt.

Ein Blick in die Priscus-Liste z.B. konnte bei
der Auswahl eines Medikamentes fiir einen
alteren Patienten hilfreich sein. Nach einer
neuen Auswertung des ZI (Zentralinstitut
furr die kassenarztliche Versorgung) erhiel-
ten zwar liber 20 % der Patienten Uber 65
Jahre einen ,,ungeeigneten” Arzneistoff, die
meisten jedoch nur kurzzeitig. Zu hinterfra-
gen sind daher nur jene 5,2 % der Patienten,

ANZEIGE

die eine Dauertherapie mit einem dieser
Arzneistoffe erhielten.

Quellen: Pharm. Ztg. 2012; 157(41): 3470 und
157(44): 3826; Internist 2012; 53: 1240-7

Tokolytika
Nicht vollstindig
tiberzeugende Therapie

In einer amerikanischen Metaanalyse wur-
den verschiedene tokolytisch wirkende
Arzneistoffe verglichen. Eines der Ziele ei-
ner tokolytischen Therapie ist eine Ver-
zogerung der Geburt unreifer Foeten um
48 Stunden, um eine antenatale Gabe von
Glukokortikoiden zur Reduktion friihkindli-
cher Komplikation bis hin zum Exitus zu
ermoglichen. Dies gelang am erfolgreichs-
ten mit Prostaglandin-Inhibitoren wie
Indomethacin, gefolgt von Magnesium-
sulfat, Kalziumantagonisten wie Nifedipin,
Betamimetika wie Terbutalin und dem
Oxytocinrezeptorblocker Atosiban.

Primares Ziel einer Tokolyse soll jedoch sein,
Mortalitat und Morbiditat des Kindes zu
senken und die Mutter zu schonen. Der
Endpunkt neonatale Mortalitdt scheiterte
an einer zu geringen Anzahl von Todes-
fallen, beim Endpunkt Atemnotsyndrom
des Neugeborenen war keines der Arznei-
stoffe statistisch besser als Placebo. Zu-
sammengefasst scheinen jedoch Pros-
taglandinhemmer und Kalziumantagonis-
ten am besten geeignet zu sein, auch auf-
grund ihrer geringeren unerwiinschten
Wirkungen (UAW) bei der Mutter. Unter
Betamimetika und Magnesiumsulfat muss-
te die Medikation aufgrund von UAW signi-
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fikant haufiger gewechselt werden. Die
Ergebnisse dieser Metaanalyse flihrten in
einem Editorial zu Zweifeln liber den Sinn
einer Tokolyse.

Quelle: www.bmj.com/content/345/bmj.
6226

Ungewéhnliche
Sexualhormoniibertragungen

Es ist schon lange bekannt, dass die Anwen-
dung von Estrogen-haltigen Vaginalcremes
beim jeweiligen mannlichen Geschlechts-
partner zu einer Gyndkomastie fiihren
kann. Nach einem neuen Bericht funktio-
niert die Ubertragung auch in Richtung des
weiblichen Geschlechtes: eine 52-jahrige
bekam plétzlich Geheimratsecken und eine
Tonsur. Grund: erhohte Testosteronwerte,
verursacht durch eine Testosteron-haltige
Hautcreme, die der mannliche Partner auf
die Oberarme auftrug.

Berichte aus 2007 und 2010 weisen darauf
hin, dass insbesondere die Haut von Kindern
Sexualhormone leicht resorbieren kann. Ein
16 Monate und ein 4 Jahre alter Junge zeig-
ten Virilisierungserscheinungen (vergréRer-
ter Penis, Schambehaarung). Beide schliefen
oft in den Betten der Eltern, die Ehemanner
wandten topische Testosteroncremes an.

Die Haut und insbesondere die Schleimhaut
kénnen bei langerer Exposition auch ohne
Resorptionsvermittler wie Dimethylsulfoxid
Arzneistoffe resorbieren — mit entsprechen-
den UAW bei hochwirksamen Arzneistoffen.
Tragisch endete ein Fall einer hysterekto-
mierten Frau, der Uber langere Zeit (Kontra-
indikation !!) Framycetin-haltige Kegel vagi-
nal appliziert wurden. Nach 3 Wochen ent-
wickelte sich eine irreversible Schwerho-
rigkeit, eine typische unerwiinschte Wir-
kung systemischer Aminoglykoside.

Quellen: Brit.med.J. 2007; 335:310 und 2010;
340: 1137, Arztezeitung vOom 04.10.12, S. 12

Anregungen, Vorschlage und insbesondere kritische
Anmerkungen aus der Praxis und Klinik zu den Artikeln dieser
Serie sind ausdriicklich erwiinscht. Tel.: 0211/4302-2272,
Fax: 0211/4302-2279, E-Mail: dr. hopf@aekno.de,

Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein, TersteegenstraRRe 9,

40474 Diisseldorf

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 12/2012
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Muskelschmerz nach Malaysiareise

Im Oktober 2012 stellt sich eine junge
Reisertickkehrerin mit Myalgie und Fieber
im Institut flr Tropenmedizin und Inter-
nationale Gesundheit Berlin vor. Wah-
rend ihres Malaysiaurlaubs hatte sie im
September mit ihrem Freund die unter
Touristen sehr beliebte Insel Pulau Tio-
man im Siidchinesischen Meer besucht.
Der Freund habe &hnliche, wenn auch
mildere Symptome. Insbesondere die
Reiseanamnese gebot die sehr seltene
Muskelsarkozystose in die Differential-
diagnose miteinzubezie-

hen. In der Literatur fin-

den sich weniger als 100

beschriebene Fille einer

Muskelsarkozystose. Bereits im Sommer
2011 wurde liber etwa 30 Verdachtsfalle
bei Tioman-Reisenden berichtet. Ein
Grof3teil davon waren deutsche Urlauber

Gesammelt wurden diese Fdlle Uber das
Geosentinel-Netzwerk. Dies ist ein Zu-
sammenschluss von 55 weltweit verteil-
ten sog. Geosentinel Sites, die Daten von
Reisertickkehrern erheben. Weitere klei-
nere Institute berichten unregelmaRig
Uber ausgewadhlte Diagnosen als sog.
Geosentinel Members. Das reisefreudige
Deutschland ist mit drei groBen Geosen-
tinel Sites (Tropeninstitute Berlin, Ham-
burg und Miinchen) vertreten. In den
letzen Monaten konnten mithilfe dieses
Netzwerkes liber 50 Verdachtsfille bei
Tioman-Reisenden identifiziert werden.
Wieder kamen die meisten Verdachtsfalle
aus Deutschland. Neben der Reiseana-
mnese, dem Fieber und der Myalgie wie-
sen auffdllige Laborwerte auf die
Diagnose hin. Die Creatininkinase sowie
die Laktatdehydrogenase waren in den
meisten Fallen erhoht oder stiegen im
Verlauf an. Des Weiteren imponierte eine
Eosinophilie.  Untersuchungen  auf
Trichinella spiralis, Strongyloides stercora-
lis und Toxoplasma gondii waren negativ.
Ein direkter Nachweis gelang in wenigen
Muskelbiopsien.

Die Erreger der Sarkozystose sind intra-
zelluldr lebende Parasiten. Sie gehdren
dem Stamm der Apicomplexa (Sporen-
tierchen) an und sind damit nahe Ver-

wandte des Malariaerregers Plasmodium
sowie von Toxoplasma und Crypto-
sporidium. Menschen sind in der Regel
die Endwirte von Sarcocystis hominis und
Sarcocystis suihominis. Nach Aufnahme
von zystendurchsetztem und nicht aus-
reichend erhitztem Fleisch entwickeln
sich die Erreger im menschlichen Darm-
epithel. Sie vermehren sich dort ge-
schlechtlich und formen Sporo- und
Oozysten, die dann ausgeschieden und
erneut von Zwischenwirten aufgenom-
men werden und in de-
ren Muskelzellen gelan-
gen. Selten kommt es
bei der intestinalen Sar-
kozystose des Menschen zu abdominalen
Beschwerden.

In  Ausnahmefallen, wie bei unserer
Patientin, kbnnen Menschen auch als
Zwischenwirt dienen. Nach oraler
Aufnahme der Sporo- oder Oozysten ge-
langen die Parasiten in die Muskeln und
konnen die beschriebenen Beschwerden
verursachen. Asymptomatische Verlaufe
werden vermutet. Abgesehen von dem
direkten  Erregernachweis in  der
Muskelbiopsie sind bis dato keine spezi-
fischen Routine-Nachweisverfahren ver-
fligbar. Eine Therapie ist nicht bekannt,
Heilversuche mit Albendazol wurden be-
schrieben. Die Beschwerden sistieren
haufig nach Wochen bis Monaten. Ein
eindeutiges Risikoverhalten der Betroffe-
nen, wie z.B. der Konsum bestimmter
Produkte, konnte bis dato nicht identifi-
ziert werden. Wenn sich Patienten mit
Myalgie und Fieber nach einer Auslands-
reise an ihren Arzt wenden, so empfehlen
wir die Vorstellung im Tropeninstitut.

Dr. Florian Steiner
Institut fiir Tropenmedizin und
Internationale Gesundheit

Charité — Universitatsmedizin Berlin
Spandauer Damm 130

14050 Berlin
tropeninstitut.charite.de
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KRITE 4 KAMMER aktuelr

Delegiertenversammlung

Delegierte senken Kammerbeitrage

Die Delegiertenversammlung der Arztekammer Berlin hat
in ihrer Sitzung am 21. November 2012 folgende Vorlagen
beschlossen:

Neufassung der Beitragsordnung (einstimmig)

Die Neufassung der Beitragsordnung beinhaltet u.a. eine
Absenkung der Beitragssatze um 0,02%-Punkte liber alle
Beitragsgruppen hinweg. Die Beitragssatze liegen damit auf
dem niedrigsten Niveau seit 1991.

Jahresabschluss 2011 mit Entlastungdes Vorstandes
(einstimmig)

Wirtschaftsplan 2013 (einstimmig)
1. Nachtrag zur Hauptsatzung (einstimmig)
1. Nachtrag zur Geschaftsordnung (einstimmig)

Nachtrag zur Wahl der Weiterbildungspriifer (einstimmig)

Wahl eines weiteren Mitglieds in den Weiterbildungsausschuss

Il (einstimmig)

Den vollstandigen DV-Bericht kdnnen Sie auf der Homepage der

Arztekammer Berlin lesen unter:

www.aerztekammer-berlin.de => Uber uns => Organisation =>

Delegiertenversammlung => Berichte

Die nichste Delegiertenversammlung findet am
27.Februar 2013 statt.

MFA

Priifungstermine fiir Medizinische
Fachangestellte / Arzthelferinnen

Zwischenpriifung Abschlusspriifungen

Die Arztekammer Berlin fiihrt
die nachste Zwischenpriifung
flir Medizinische Fachangestellte  und Arzthelfer/innen im
am Sommer 2013 finden an
folgenden Tagen statt:

Die Abschlusspriifungen fiir

12. Marz 2013 in der
Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin,

durch.

23. und 24. April 2013,
Arztekammer Berlin,

Teilnahmeverpflichtet sind alle Friedrichstr.16,10969 Berlin.

Auszubildenden, die zu diesem
Zeitpunkt die Halfte ihrer
Ausbildungszeit zuriickgelegt
haben. Anmeldeschluss ist der
15. Februar 2013. Die erforder-
lichen Anmeldeformulare
werden den ausbildenden
Arzten libersandt.

Praktischer Teil der Priifung:
27. Mai 2013 bis 13. Juli 2013,
Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin

ihre Auszubildenden bis
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Medizinische Fachangestellte

Schriftlicher Teil der Priifung:

Ausbildende werden gebeten,

spatestens zum 15. Februar 2013

mit allen erforderlichen Unter-
lagen anzumelden: Anmelde-
formular, eine Bescheinigung
lUber die Zwischenpriifung, wenn
die Zwischenpriifung nicht bei
der Arztekammer Berlin abgelegt
wurde, eine schriftliche Bestati-
gung des Ausbildenden, dass das
Berichtsheft (der Ausbildungs-
nachweis) gefiihrt wurde, die
Zeugnisse der zurtickgelegten
Berufsschulsemester in Kopie
oder eine Bescheinigung der
berufsbildenden Schule iiber die
Fehltage in der Berufsschule
wahrend der Ausbildungszeit,
Bescheinigung des ausbildenden
Arztes Uiber den Umfang der
Fehltage in der Praxis wahrend
der Ausbildungszeit, ggf. weitere
Ausbildungs- und Tatigkeitsnach-
weise. Die erforderlichen An-
meldeformulare werden den
ausbildenden Arzten iibersandt.

Vorgezogene
Abschlusspriifungen

Schriftlicher Teil der Priifung:
23. und 24. April 2013,
Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin

Praktischer Teil der Priifung:

27. Mai 2013 bis 13. Juli 2013,
Arztekammer Berlin, Friedrichstr.
16,10969 Berlin (Kreuzberg).

Die formlosen Antrage miissen
mit den erforderlichen Unter-

lagen (Beflirwortung oder
Stellungnahme des Ausbilders,

eine Bescheinigung lber die
Zwischenpriifung, wenn die
Zwischenpriifung nicht bei der
Arztekammer Berlin abgelegt
wurde, Beflirwortung mit
Gesamtnotendurchschnitt der
Schule, die Zeugnisse der zu-
riickgelegten Berufsschulse-
mester in Kopie oder eine
Bescheinigung der berufsbil-
denden Schule uber die Fehltage
in der Berufsschule wahrend
der Ausbildungszeit, eine
schriftliche Bestatigung des
Ausbildenden, dass das
Berichtsheft (der Ausbildungs-
nachweis) gefiihrt wurde,

eine Bescheinigung des Arztes
Uiber den Umfang der Fehltage
in der Praxis wahrend der Aus-
bildungszeit, ggf. weitere Ausbil-
dungs- und Tatigkeitsnach-
weise) ebenfalls bis zum

15. Februar 2013
eingereicht werden.

Erleichterungen im
Priifungsverfahren fiir
behinderte Menschen:

Behinderten Menschen sind auf
Antrag die ihrer Behinderung
angemessenen Erleichterungen
im Priifungsverfahren einzu-
raumen. Bitte fiigen Sie bei
Bedarf einen Antrag auf
Priifungserleichterung bei.

Nahere Informationen erhalten
Sie unter der Rufnummer:
030/ 40 80 6 - 26 26.




Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung

NACHRICHTEN

Erste Kammerpriifungen in Berlin

Im November 2012 haben 8 Kan-
didatinnen und Kandidaten vor
der Arztekammer Berlin erfolg-
reich ihre Priifung zum/zur ,Fach-
wirt/in fiir ambulante medizini-
sche Versorgung* abgelegt.

Die Aufstiegsqualifikation ,Fach-
wirt/in fiir ambulante medizinis-
che Versorgung®, die auf einem
Rahmencurriculum der Bundes-
arztekammer beruht, gliedert sich
in einen Pflichtteil (300 Stunden)
sowie einen Wabhlteil (120 Stun-
den). Der Pflichtteil besteht aus

8 Modulen und schlie8t mit einer
offentlich-rechtlichen Priifung vor
der Arztekammer Berlin ab. Diese
Priifung setzt sich aus 8 Klausuren
sowie einem praktisch-muind-
lichen Teil zusammen.

Bei der Entwicklung der schrift-
lichen und praktisch-miindlichen
Priifungsaufgaben wurden die
Vorgaben der am 23.Juli 2011in
Kraft getretenen Priifungsord-
nung umgesetzt. Dabei wurde
Wert darauf gelegt, auch fiir den
Bereich der Fortbildung der
Medizinischen Fachangestellten

das in den letzten Jahren im
Rahmen der Abschlusspriifun-
gen der Medizinischen Fachan-
gestellten entwickelte hohe
Niveau aufzugreifen und
fortzusetzen.

Die ersten schriftlichen Modul-
priifungen fanden am 14. Fe-
bruar und am 21.Juni 2012 statt.
Vom 6. bis 8. November 2012
wurden von den zustandigen
Priifungsausschiissen die ersten
praktisch-miindlichen
Priifungen abgenommen.

Der praktisch-miindliche Prii-
fungsteil besteht aus einem
handlungsfeld-iibergreifenden
mediengestiitzten Vortrag
(Prasentation) und einem
Fachgesprach. Den Priifungs-
kandidaten wurden 6 Wochen
vor dem Priifungstermin
mehrere Prasentationsthemen
zur Auswahl gestellt. Die
Folgezeit diente ihnen dann fiir
die Erfassung, Beurteilung,
Darstellung und Losung des
Themas. Am Priifungstag
mussten die Kandidaten dem

Priifungsausschuss in 15 bis
20 Minuten ihre Ergebnisse
prasentieren und im An-
schluss daran in bis zu 30 Mi-
nuten mit dem Ausschuss
ein Fachgesprach lber die
Prasentation sowie uiber
Fragestellungen aus allen
acht Modulen des Pflichtteils
flihren.

Allen Priifungsteilnehmern
konnte als Bestatigung ihres
Priifungserfolgs ein Prii-
fungszeugnis ausgehandigt
werden. Nach dem Nachweis
des erfolgreich absolvierten
Wahlteils erhielten sie zusatz-
lich den Brief ,,Fachwirt/in fur

ambulante medizinische
Versorgung*.

Kurs

Qualitatsbeauftragte/r in der
Hamotherapie

nach dem Curriculum der Bundesarztekammer (40-h Kurs,
findet in zwei aufeinander aufbauenden Teilen statt.)

Termine:

28. Februar 2013;14:00-18:00 Uhr
01. Mérz 2013; 09:00-18.00 Uhr
02. Marz 2013; 09:00-17:00 Uhr
14. Marz 2013;14:00-18.00 Uhr
15. Marz 2013; 09:00-18:00 Uhr
16. Médrz 2013; 09:00-15:00 Uhr

Die Veranstaltung richtet sich an Arztinnen und Arzte, die
in einer stationaren oder ambulanten Einrichtung die
Funktion der/des Qualitatsbeauftragten in der
Hamotherapie gemaR den ,Richtlinien zur Gewinnung
von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von
Blutprodukten der Bundesarztekammer ausiiben
mochten.

Veranstalter: Arztekammer Berlin
Wissenschaftliche Leitung:
Frau Dr. Gossrau, Frau Dr. Werner

Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin
Gesamtgebiihr: 750 €, 40 Fortbildungspunkte
Information/ Anmeldung:

Tel.: 40806-1401; E-Mail: r.drendel@aekb.de
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Arztliche Fiihrung...
kann man erlernen

Arztliche Fiihrungsaufgaben in Klinik, MVZ und Praxis sind erheblich anspruchsvoller geworden als
sie es einmal waren. Neben dem komplexen medizinischen ,Kerngeschaft” fordern dabei vielfalti-
ge, oft widerspriichliche nicht-medizinische Interessen Aufmerksamkeit, Zeit und Energie. Doch wie
vereint man Arzt- und ,Manager“-Sein in einem sich stark verandernden Umfeld? Wie kdnnen &arzt-
liche Uberzeugungen und organisationsrelevante Anforderungen miteinander in Einklang gebracht
und die eigenen Anspriiche als Fiihrungskraft wirkungsvoll umgesetzt werden? Mit diesen Fragen
beschiftigt sich die Arztekammer Berlin seit einiger Zeit intensiv und bietet strukturelle Hilfestel-
lung in Form eines viel beachteten praxisorientierten Intensivprogramms (s. S. 23) an. Das folgen-
de Titelthema soll in die ebenso komplexe wie spannende Thematik grundlegend einfiihren.
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Arztliches Fiihren heute

Von Peter Berchtold, Christof Schmitz

n den 70er-Jahren des letzten Jahrhun-

derts reichten 2,5 Personen an klini-
schem Personal, um einen durchschnittli-
chen, stationdren Patienten behandeln zu
konnen. Kaum 20 Jahre spater waren es
bereits 15 Beteiligte. Und die Zahl ist wei-
ter gestiegen: zu seiner eigenen Verbluf-
fung zahlte ein amerikanischer Chirurg
jungst bei der Knieoperation seiner Mutter
63 Beteiligte, vom Radiologen tiber den
Operateur, die verschiedenen Pflegende in
den jeweiligen Schichten bis hin zum Phy-
siotherapeuten. In einem Schweizer Spital
ergab eine Beobachtung eines durch-
schnittlichen Notfalls unlangst rund so
Mitwirkende inkl. der administrativen
Krafte. Diese Steigerung ist umso ein-
driicklicher, als sich die prinzipiellen
Kooperationsstrukturen nicht mit gleicher
Vehemenz gewandelt haben. Damit sind
wir bei der Frage, mit der wir es heute vor
allem zu tun haben: Wie schaffen wir es,
bei einer solchen Vielzahl von Beteiligten
konstant ausgezeichnete Arbeit zu leisten?

Diese Frage stellt sich umso intensiver, als
nicht nur die reine Anzahl medizinischer
(Spezial-)Kréfte zugenommen hat, son-
dern sich gleichzeitig medizinische, be-
triebswirtschaftliche und administrative
Anspriiche intensiviert haben. Nicht zu-
letzt das Controlling hat heute ungleich
mehr Bedeutung - allein die Leistungser-
fassung selbst ist bei 63 Beteiligten mit
einem ungleich héheren Aufwand verbun-
den als noch wenige Jahre zuvor. Kurz,
reichte es in den goldenen Zeiten der
Medizin fur den Chefarzt noch aus, seine
(sic!) Arzte anzuleiten, Patienten zu behan-
deln und die Budgetwiinsche fiirs nachste
Jahr durchzugeben, so sieht Fiihrung
heute ganz anders aus. Nicht mehr nur
das eigene Team steht im Fokus, sondern
auch die Vernetzungen zu den anderen
Akteuren in der Krankenbehandlung als
auch im betriebswirtschaftlich-admini-
strativen Verbund des Krankenhauses.

Mittlerweile bedeutet arztliche Fiihrung,
sich als Knotenpunkt eines komplexen
Netzes unterschiedlicher, teils wider-
spriichlicher Erwartungen und
Beziehungen zu verstehen. Willkommen
im Zeitalter der ,,Unibersichtlichkeit!

Fiihrung als komplexe
Herausforderung

Klar, (fast) immer geht es (irgendwie) um
den Patienten. Aber der Patient ist vieles:
er ist Kranker, Leidender, zu kurierende
und zu pflegende Person, aber er ist
auch Trager einer Diagnose und einer
Fallpauschale, er ist Kostenverursacher,
Rechtsperson, Studienobjekt, For-
schungsgegenstand und nicht zuletzt
auch Lehrgegenstand. Arzte, Pflegende
und Controller, sie alle verfolgen ihre je
eigenen Perspektiven gleichzeitig. Darin
spiegeln sich nicht zuletzt die vielschich-
tigen Anforderungen, mit denen wir es
heute in der Medizin zu tun haben. Wie
kann Fiihrung unter solchen Umstanden
uberhaupt erfolgreich sein? Die typi-
schen Antworten der Fiihrungslehre sind
gespalten. Zum einen wird davon ausge-
gangen, dass Fihrung im Wesentlichen
eine konsequente Anwendung von
Fithrungsinstrumenten bedeutet. Wer
Sitzungen gut vorbereitet und leitet, wer
Mitarbeiterbeurteilungen konsequent
durchfiihrt, wer Budgetprozesse sauber
strukturiert, dem sollte das Gliick gelin-
gender Fiihrung hold sein. Das ist der
Traum der klassischen Betriebswirt-
schaftslehre. Wiirden sich alle konse-
quent verniinftig — rational — verhalten,
dann wiirde eine Organisation (auch ein
Krankenhaus) wie eine gut gedlte Mas-
chine laufen.

Leider sieht die Realitat nicht so aus und
mit reiner Vernunft (was immer die
ware) ist es nicht getan. Stattdessen
braucht es rascheres Reagieren auf
wechselnde Verhaltnisse — Anpassung

TITELTHEMA

Peter Berchtold

und Veranderung in hoher Taktfre-
quenz Der Begriff ,Leadership“ bildet
die zweite Antwort der Fiihrungslehre
ab. Neben der systematischen Anwen-
dung von Instrumenten bedeutet dies
zusatzlich zu inspirieren, zu stimulie-
ren und zu motivieren.

Man kann tiber Angemessenheit und
Reichweite dieser beiden Antworten
streiten, aber mit beiden kann der Be-
triebswirt leben. Wenn da nur nicht
die Arzte im Krankenhaus wéren. Die
sich —aus Sicht des Betriebswirtes —
nicht an Vorgaben halten, jeden Pati-
enten als einzigartiges Individuum
sehen und kaum ein Fiihrungsinstru-
ment akzeptieren geschweige denn
konsequent durchziehen. Und wenn
sie Leadership ergreifen, dann im
Kampf gegen andere (z.B. das Ma-
nagement), statt im Kampf um den
Beitrag zum Ganzen. Der Arzt als
Albtraum des tiichtigen Betriebs-
wirtes? Soweit wollen wir nicht ge-
hen, aber sicherlich ist das Verhalten
von Arzten als Fiihrungspersonen fiir
einen durchschnittlichen Betriebswirt
irritierend — umgekehrt dirfte oft das
Gleiche gelten. Relevant ist diese
wechselseitige Irritation, weil sie den
Blick auf das eigentliche Problem ver-
stellt, namlich die notwendige Wende
von den simplen Fithrungsanforde-
rungen friiherer Jahre hin zu Fihrung
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komplexer Systeme heute. ,Systeme®,
also Organisationen wie Krankenhauser,
die sich nicht in rein instrumentellen
Ansatzen erschopfen und die eine auf
ihre Mehrdimensionalitat ausgerichtete
Fiihrung verlangen. Eine Fiihrung, die
den kranken Menschen, die zu pflegen-
de Person, den Trager einer
Fallpauschale und das Studienobjekt
gleichzeitig und integrierend im Blick
behalt.

Die Schnittstelle zwischen
Medizin und Okonomie

Komplexitat entsteht exemplarisch an
der Schnittstelle zwischen Medizin und
Okonomie, besser bekannt unter dem
viel diskutierten Titel der Okonomisie-
rung der Medizin (,,Geld oder Leben®).
Dazu gehéoren die DRGs als ein Versuch,
Medizin eher als Ware, denn als Dienst
am kranken Menschen zu sehen. Indem
eine bestimmte Diagnose(gruppe) mit
einem Preis versehen wird, wird eine Art
Warenhaftigkeit eingefiihrt. ,Eine Art*,
weil sich dieser ,Preis“ nicht dem markt-
wirtschaftlichen Spiel von Angebot und
Nachfrage verdankt, sondern der
Erhebung von Durchschnittswerten und
notwendig politischen Aushandlungs-
prozessen. Krankenbehandlung folgt
anderen GesetzmaRigkeiten als Schuh-
creme, weshalb die Ubersetzung medizi-
nischer Leistungen in betriebswirt-
schaftliche Kalkile hinken muss. DRGs
konnen daher nicht gleichermalen als
,Ubersetzungswerkzeug* funktionieren,
wie es Preise in der Marktwirtschaft fiir
die Steuerung von Angebot und Nach-
frage tun.

Mit dem sich daraus ergebenden ,Hin-
ken“ schlagt sich nun der Arzt im klini-
schen Alltag herum. Er sieht sich vor der
Herausforderung, zwischen einem indi-
viduellen Patienten mit seinen Besonder-
heiten (Praferenzen, Polymorbiditaten
etc.) und einem Durchschnitt aller
Patienten vermitteln zu miissen. Es ist
gerade auch diese Vermittlung, welche
Fihrungsaufgaben komplex machen.
Denn hier enden die Eindeutigkeiten.
Da mag der Controller noch so sehr
betonen, nur der Durchschnitt zahlt,
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wenn Herr Meier 5 Tage liber Zeit auf
der Station liegt, macht sich Unruhe
breit. Es ist (arztliche) Fiihrungsauf-
gabe, hier Entscheidungen zu treffen.
Was machen wir? Was ist medizinisch
2wirklich“ erforderlich? Welche Alter-
nativen gabe es? Und es geht nicht nur
um Patient Meier. Zahlreiche andere
beobachten und handeln mit: Die
Assistenzarzte lernen dadurch, wie der
Chef mit diesen Aufgaben umgehen
wird, die Oberarzte suchen medizini-
sche Orientierung, die Pflegenden
sorgen sich um Menschlichkeit, der
Controller sucht Abweichungen vom
Durchschnitt und erwartet Erklarun-
gen etc. Exakt diese Gleichzeitigkeit
verschiedener , Auftrage” ist es, die
Fiihrung anspruchsvoll macht.

Fiihren zwischen Skylla und
Charybdis

Fihrung unter solchen Pramissen —
Navigieren in komplexen Netzen, Ba-
lancieren widerspriichlicher Anforde-
rungen und Erwartungen, Entscheiden
in mehrdeutigen Situationen - gerat
hoch anspruchsvoll. Die beiden Ex-
tremvarianten im Umgang mit diesem
Anspruch lauten: gar nicht zu fiihren
oder aber: autokratisch zu fiihren.

Das sind gewissermalien Skylla und
Charybdis des arztlichen Fihrens.
Beide Varianten sind bekannt und
immer wieder zu finden. Beide sind
unfruchtbar. Was sind die Alterna-
tiven?

Eine Erkenntnis lautet, dass Komplexi-
tat nur mit Komplexitat (und nicht
Einfachheit!) zu beantworten ist.

Komplexe Fiihrung ist eine, die

« wachsam beobachtet, was der Fall ist

- wertschatzend interpretiert und sich
entscheidet, was zu tun / zu
unterlassen ist und

» wirksam interveniert.

Das ist der Prozess des Fiihrens. (Seliger

2008) Eine Dimension dieses Prozesses

soll an dieser Stelle herausgegriffen wer-

den: Wachsamkeit.

des Fihrens

Wertschdatzung

Wachsamkeit

So wie es zum Mediziner gehort, biopsy-
chosoziale Signale seiner Patienten im
Blick zu haben, so gehort es zur Flihrung,
Signale von Mitarbeitenden, des Teams,
der gesamten Organisation Krankenhaus
sowie des externen Umfelds wahrzuneh-
men, zu,lesen”.

Notwendigerweise sind wir alle selektiv
in unserer Aufmerksamkeit. Fiihrung
indes bedeutet auch, dass wir uns dieser
Selektivitat bewusster werden. Was
beobachten wir (und was taucht nicht
oder zu schwach auf den Schirmen auf)?
Patienten? Unsere Mitarbeitende? Das
Team? Andere Bereiche? Qualitat, Wis-
senschaft, Okonomie?

Vier Richtungen der Aufmerksamkeit kénnen wir unterscheiden: sich selbst /
Mitarbeiter / Organisation / externes Umfeld (s. Tabelle)

Wachsamkeit sich selbst
fur Team

Mitarbeiter/

Umfeld

Organisation

Signale Unruhe, Motivations- Zu-/abnehmende Zu- / Abwen-
Stress, lagen, Konflikte, Konflikte, Abstim- dungen,
Langeweile,  Leistungs- mungsaufwande mit ~ Reklamationen,
Nervositat, schwankungen, anderen Einheiten, Zufriedenheiten,
Gelassenheit  veranderte gemeinsam geteilte Reputation
Zusammen- Sichtweisen, ,Terri-

arbeiten, Fehler

torialkdmpfe®, gelin-
gende Prozesse
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Zur Rubrik Wachsamkeit gehoren auch
Aktivitaten der Wahrnehmung: wie, wo, mit
wem fiihren wir Gesprache? Welche Fragen
stellen wir? Welche Ereignisse wollen wir
beobachten? Auch Wahrnehmung ist zu
organisieren. Tratsch beim Kaffee fordert
anderes zutage als die systematische
Bearbeitung von Patientenbeschwerden,
eine externe Klausur der Klinik ermoglicht
eine andere Tiefe als kurze Fragen am Ende
des Rapports etc. Wahrnehmen in komple-
xen Situationen verlangt zudem verschie-
dene Blickwinkel einzunehmen: nicht nur
Patienten, nicht nur Mitarbeitende, sondern
immer auch das Gesamtsystem, in das wir
eingebettet sind und nicht zuletzt: uns
selbst. Die Fahigkeit, sich selbst zu reflektie-
ren wird umso wichtiger, je uniibersichtli-
cher die Verhaltnisse werden. Nur wer ein
Gesplir fiir seine Wirkungen und seine blin-
den Flecken hat, wer seine Intuition befra-
gen und seine inneren Nachklange nach-
spuren kann, wird in der Lage sein, differen-
ziert ,,das AuBBen“ wahrzunehmen. Und nur
dann werden wir effektiv interpretieren
und differenziert intervenieren kénnen. Das
ist es, was Fiihrung heute so spannend
macht. Bei aller Anforderung ist sie ein
sehr lebendiges Geschehen, das multifakto-
riell verlauft und mehrdimensional gehal-
ten ist. Neugier und Bereitschaft, sich auf
mehrdeutige Situationen einzulassen,
Interesse an anderen und an sich selbst
sind da integrale Voraussetzung. Fiihrung
unter komplexen Verhaltnissen legt den
Fokus auf Interaktion und umschlieRt
immer reflexive Momente. Man selbst ist
das wichtigste Fiihrungsinstrument. Fiih-
rungsausbildung ist darum immer auch ein
Sensitivitatstraining.

Verfasser:
Peter Berchtold, Christof Schmitz
www.college-m.ch
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Flihren und fiihren lassen
- eine kleine Organisationspsychologie

fiir Leitende Arzte

Arzte erbringen Dienstleistungen in
der Arbeit an und mit den Menschen.
Im vorangehenden Artikel tiber , Arztli-
ches Fiihren heute“ haben die Autoren
dargelegt, wie viele unterschiedliche
Menschen innerhalb und aufRerhalb
der Arzteschaft an diesen
Dienstleistungen beteiligt sind und
wie komplex, ja oft unuibersichtlich die
Fiihrungssituation insbesondere in
Krankenhdusern und medizinischen
Versorgungszentren geworden ist. Fir
den arztlichen Bereich beinhaltet diese
Entwicklung, dass mehr Kollegen mit
anderer Spezialisierung zu einzelnen
Behandlungen konsultiert werden
muissen, dass sich die Diagnostik sowie
die Vor-, Haupt- und Nachbehandlun-
gen ausdifferenzieren, dass die wirt-
schaftliche Seite an Gewicht gewinnt
(Fallpauschalen), dass die Anforderun-
gen der Organisation und der Verwal-
tungsablaufe komplexer werden und
mehr Zeit erfordern. Damit bleibt ins-
gesamt weniger Zeit fiir die Abstim-
mung mit dem Pflegepersonal und
anderen Berufsgruppen. In diesem
Geflecht von beteiligten Personen,
verschiedensten inhaltlichen Anfor-
derungen, schlecht abgestimmten
Teilsystemen und knapper werdender
Zeit sind Fehler noch schwerer zu ver-
meiden.

Wachsende Komplexitat ist allerdings
auch typisch fiir viele andere Arbeits-
bereiche in der Wirtschaft, der Politik
und der Gesellschaft. Der zentrale
Grund dafiir ist der exponentielle
Anstieg des Wissens in der Neuzeit;
weltweit wird von immer mehr Men-
schen immer schneller immer mehr
neues Wissen produziert und dadurch
werden in vielen Bereichen immer
schneller Veranderungen angestofen.
Eine Folge davon ist, dass Menschen
trotz langer Ausbildung und lebenslan-

Von Wolfgang Scholl

gem Lernen sich immer weiter speziali-
sieren (mussen) und dass es dadurch
fuir alle immer schwieriger wird eine
ungefihre Ubersicht zu behalten. Die
vielfaltigen technischen Hilfen durch
weltweite Information und Kommu-
nikation sind zwar durchaus niitzlich,
aber gleichzeitig drehen sie das Rad der
Wissensproduktion nur noch schneller
weiter.

Die Ressource Wissen

Wissen ist eine eigentiimliche
Ressource: es beschreibt, erklart, bewer-
tet und gestaltet die Verhaltnisse in der
Welt und wird von Menschen ent-
wickelt und gebraucht, um sich darin
besser zurechtzufinden; oft denkt man
bei Wissen nur an klar formulierbare
Erkenntnisse (Knowing that), aber auch
Erfahrungen, die nur grob beschrieben
werden kénnen, (Knowing how) geho-
ren dazu. Wissen ist von Information zu
unterscheiden. Erst wenn Informatio-
nen mit anderen Informationen in
zweckmaRiger Weise verkniipft und in
einem Sinnzusammenhang interpre-
tiert und angewendet werden konnen,
ergibt sich daraus Wissen, mit dem
Handlungen Erfolg versprechend ge-
plant und umgesetzt werden kénnen.
Leider ist das erarbeitete Wissen nur
teilweise verlasslich. Zum einen bringt
es die Wissensdynamik mit sich, dass
manches, was bisher als richtig und
gesichert galt, durch neues Wissen
infrage gestellt oder sogar als Irrtum
angesehen wird. Zum anderen miissen
wir beim Wissenserwerb immer selek-
tiv vorgehen, so dass wir manchmal
nicht wissen, dass es irgendwo bereits
besseres Wissen gibt. Fiir Arzte und erst
recht fuir Patienten ergibt sich aus bei-
dem eine standige Verunsicherung.
AufRerdem ist unser Wissenserwerb
nicht nur selektiv, sondern auch inter-
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essenbedingt gefarbt: oft unbewusst
halten wir die Informationen, Meinun-
gen und Quellen fiir glaubwiirdiger, die
unsere Interessen als legitim erscheinen
lassen und unser Selbstbild bestatigen.
SchlieRlich wird Wissen auch oft interes-
senbedingt genutzt und taktisch weiter-
gegeben, im Krankenhaus z.B. fiir Aus-
richtung und Umfang der Untersuchun-
gen, womit man interessante Arbeit an
sich ziehen und lastige oder teure Arbeit
abschieben kann. Dies alles hat Konse-
quenzen fir das Bemihen um gute
Fihrung.

Fiihrung und Organisation
der Fiihrung

Es bietet sich an, Fiihrung und Vorge-
setztenfunktion zu unterscheiden und
ihr Zusammenspiel zu klaren, denn
Flihrung entsteht spontan uberall, wo
Menschen etwas zusammen unterneh-
men, sie ist nicht auf Hierarchien be-
schrankt. Sobald man etwas gemeinsam
tun will oder soll, muss entschieden wer-
den, wer was machen soll und wie es zu
tun ist; das verlangt nach Fiihrung. In
ungeregelten Situationen wie z.B. in
Freundschaftsgruppen oder bei einem
Unfall, den mehrere Personen erleben,
gibt es immer einzelne Personen, die als
erste aktiv werden, eine Richtung ein-
schlagen, der dann andere folgen, und
sich ggf. auch darum kiimmern, dass
andere mitziehen und bestimmte Auf-
gaben Gbernehmen. Fiihrung besteht
also primar darin, sich um die Ausrich-
tung und die wechselseitige Abstim-
mung des gemeinsamen Tuns zu kiim-
mern. In langerfristigen Gruppen erge-
ben sich in der Regel daraus eine
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Rollenspezialisierung und eine explizite
Anerkennung des oder der Fiihrenden.
In Organisationen werden solche Fiih-
rungsrollen im Rahmen einer Hierar-
chie als Vorgesetztenposition mit
bestimmten Rechten und Pflichten
ausgestattet. Das ist notwendig, damit
die Organisation rechtsverbindlich auf-
treten, Leistungen erbringen und
Gegenleistungen einfordern kann,
unabhangig davon, wer im Einzelnen
daran mitgearbeitet hat.

Die rechtsverbindliche Autorisierung
von Aktivitaten kann

(a) durch Anordnung fiir nachgeordne-
te Personen erfolgen (z.B. wie wird the-
rapiert),

(b) im Rahmen eines vorab autorisier-
ten Handlungsspielraums delegiert
werden (z. B. bestimmte Funktions-
dienste) oder

(c) zwischen Personen mit und ohne
Autorisierungsrechte wechselseitig
abgestimmt werden (z. B. organisatori-
scher Ablauf auf Stationen).

Gute Fihrung verlangt einen guten
Uberblick bzw. viel Wissen, welche
Richtung einzuschlagen ist und wie die
Fahigkeiten der Beteiligten dazu am
besten eingesetzt und koordiniert wer-
den kénnen. Das Problem der wachsen-
den Komplexitat und der damit ver-
bundenen hiufigeren Anderung, der
Selektivitat und der moglichen
Verzerrung des relevanten Wissens
besteht fiir hierarchisch héhere
Positionen darin, dass sie das nétige
Wissen fiir den Uberblick in manchen,
z.T. kritischen Situationen nicht (mehr)
haben konnen. Sie haben weder alle
relevanten Aus-, Fort- und Weiter-
bildungen gemacht, noch die Zeit, sich
um alle Details zu kiimmern. Sie sollten
also sinnvollerweise oft nicht allein
entscheiden (Variante a), sondern ent-
weder delegieren (b) oder kollegial mit
den relevanten Wissenstragern unab-
hangig von der hierarchischen Position
beraten; dabei konnen Fiihrungsaktivi-
taten im Sinne der Richtungsgebung
und Koordination auch von anderen
ergriffen werden (c).

Variante (a) hieBe selber fiihren, Variante
(b) einen Rahmen bestimmen und andere
fihren lassen, wahrend Variante (c) auch
als ,laterale” oder ,verteilte Fiihrung“
bezeichnet wird und sich selbst fiihren
lassen einschlieRt. Die vielleicht schwie-
rigste Filhrungsfrage besteht darin, wann
(a) oder (b) oder (c) angeraten ist und wie
es einer Fihrungskraft gelingen kann,
situationsangemessen zwischen den drei
Méglichkeiten hin und her zu schalten.
Praktisch gelost wird diese Schwierigkeit
sehr haufig durch Mischungen zwischen
diesen drei Varianten, vor allem wenn
gemeinsame Beraung im Sinne von (c)
nicht zu einem Konsens fiihrt und durch
den Vorgesetzten entschieden wird (a)
oder wenn eine Delegation (b) situations-
bedingt zurlickgenommen wird (a).

Wie ldsst sich nun aber Flihrungsarbeit
genauer charakterisieren und welche
Konsequenzen sind mit den verschiede-
nen Moglichkeiten verbunden?

Fiihren als besondere
Beziehungsarbeit

Fiihrung ist eine Beziehung zwischen
Fiithrenden und Folgenden, bei der es um
die Ausrichtung und die wechselseitige
Abstimmung des gemeinsamen Tuns
geht, so dass Kommunikation eine zentra-
le Rolle spielt. Eine Zusammenstellung
verschiedener Untersuchungen aus
unterschiedlichen Wirtschaftsbereichen
hat ergeben, dass der Arbeitstag einer
typischen Fiihrungskraft aus sehr vielen
kurzen Episoden besteht, ca. 50 pro Tag,
von denen die Halfte kiirzer als 6 Minuten
ist. Etwa 2/3 der Arbeitszeit beinhalten
mindliche Kommunikation, davon etwa
40 % mit Untergebenen, 16 % mit Kol-
legen, 14 % mit Vorgesetzten und 30 %
mit Externen (Neuberger, 1995). Fiir Arzte
nimmt Kommunikation vermutlich einen
noch gréfReren Anteil ein, wobei die
Kommunikation mit , Externen” sich
unterteilen lasst in die mit Patienten und
die mit sonstigen Rollentragern.
Wahrend die Kommunikationsinhalte
situationsbedingt sehr unterschiedlich
sein konnen, lasst sich die Art der Kom-
munikation genau kennzeichnen, weil
sie universell fiir alle Menschen giiltig
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ist. Jede Kommunikation, verbale und
nonverbale, lasst sich in ihrer affektiven
Bedeutung, d. h. was sie gefiihlsmaRig
ausdriickt, auf den drei Dimensionen:
Gemeinschaft (freundlich versus
feindlich),

Macht (durchsetzungsfahig versus
schwach) und

Aktivierung (aktiv versus passiv) verorten
(Scholl, 2013).

Auf denselben drei Dimensionen werden
auch alle zwischenmenschlichen Hand-
lungen (Interaktionen) und die dabei betei-
ligten Personlichkeiten im Sinne einer
weitgehend unbewussten Klassifikation
wahrgenommen. Diesen drei Dimensionen
lassen sich auch die im vorangehenden
Artikel genannten Merkmale des Fiihrens
zuordnen: Mit hoher Wertschatzung wird
die Gemeinschaft mit den anderen gefor-
dert, die Wirksamkeit der Fiihrung ergibt
sich aus der Art der genutzten Macht, etwa
durch Positionsmacht oder durch Exper-
tise, und Wachsamkeit ist erforderlich zur
rechtzeitigen Aktivierung des jeweiligen
gemeinschafts- und machtorientierten
Handelns. Da die Wachsamkeit bereits im
anderen Artikel behandelt ist, konzentrie-
ren sich die folgenden Ausfiihrungen auf
die Kombinationen der ersten beiden
Dimensionen Gemeinschaft und Macht
(s. Abb. 1); auf diesen beiden Dimensionen
wird das soziale Geschehen hauptsachlich
gedeutet und nach passenden Handlun-
gen gesucht.

Abbildung 1: Gemeinschaft und Macht in
Wahrnehmung und Verhalten

Gemeinschaft

Was macht Fiihrung und
Zusammenarbeit fruchtbar?

Die wachsende Komplexitat und der
immer groRer werdende Bedarf an
Wissen verlangen nach Kooperation
(rechte Halfte in Abb.1). Hatten alle
Beteiligten dieselben Ansichten und
Interessen, dann ware Kooperation
relativ einfach. Es handelt sich jedoch
fast immer um Situationen, bei denen
die Ansichten und Interessen der
Beteiligten nur zum Teil tibereinstim-
men oder zueinander passen, zu einem
anderen Teil jedoch unterschiedlich bis
gegensatzlich sind. Daraus ergeben
sich typische und daher viel diskutierte
und empirisch intensiv untersuchte
Dilemmasituationen: Diejenigen haben
zunachst am meisten von der Zusam-
menarbeit, die kooperative Partner
haben, aber selbst nicht kooperativ
sind, z.B. wenn sie Unterstiitzung
bekommen, aber fiir den Anderen dann
keine Zeit haben oder Riicksicht verlan-
gen, aber selbst keine Riicksicht neh-
men. So ein Verhalten (linke Halfte in
Abb. 1) lasst sich jedoch nicht oft wie-
derholen, denn die Anderen werden
bald aufhoren kooperativ zu sein, mit
der Folge, dass beide (oft verdeckt) mit-
einander kampfen, die Verlierer sich bei
nachster Gelegenheit (heimlich) rachen
oder aber frustriert auf Minimalarbeit
umschalten, so dass am Ende alle
Beteiligten viel verlieren anstatt viel zu
gewinnen.

Kooperative Fiihrung ist aktive und
gemeinschaftsorientierte Einfluss-
nahme (rechts oben in Abb. 1), wobei
der oder die Andere ebenfalls Ein-
fluss nehmen kann auf der Basis
von Wissen und Rollenerwartun-
gen (rechts oben) als auch sich an
die Rollenerwartung des oder der
Fiihrenden anpassen kann (rechts
unten). In jedem Fall ist wechsel-
seitige Kooperationsbereitschaft
die beste Voraussetzung fiir den
Austausch von Wissen und dessen
Integration zur Verstandigung tiber

situationsangemessene Malinahmen

und deren Umsetzung.

Kooperationsbereitschaft fordert in
besonderer Weise das Mitdenken mit
dem Anderen und das Einfiihlen in
seine Situation, was fiir eine tieferge-
hende Verstandigung notwendig ist.
Das Gleiche gilt fuir Anlernsituationen,
wo die Erfahreneren die weniger
Erfahrenen beraten und ihnen zeigen,
wie es am besten geht; je mehr dies in
freundlicher, respektvoller Weise
geschieht (oben rechts), umso eher
werden sich die Lernenden auch darauf
einlassen (unten rechts) und wirklich
lernen und damit schnell an Wert fiir
die Gruppe gewinnen.

Kontraproduktiv ist demgegenuber die
riicksichtslose Anwendung der eigenen
Macht und Durchsetzungsfahigkeit
gegen die Ansichten und Interessen der
anderen bzw. deren Nichtbeachtung
(links oben). Viele Untersuchungen zei-
gen, dass dies nicht nur zu Machtkam-
pfen (beide links oben) oder frustrier-
tem Riickzug (links unten) fiihrt und
sich das Arbeitsklima verschlechtert,
sondern dass darunter auch die Kom-
munikation und dadurch die Wissens-
integration und -produktion leiden, so
dass mehr Fehler passieren und die
Arbeitsergebnisse insgesamt schlechter
werden (Scholl, 1999, 2005, 2012).

Forschungsergebnisse zeigen zudem,
dass uberlegene Macht dazu verfiihrt,
die Ansichten und Interessen der weni-
ger Machtigen zu missachten und ein-
seitig das durchsetzen, was man fiir
richtig (und seinen Interessen dienend)
halt. Machtigere rechtfertigen das oft
mit ihrer groReren Erfahrung und
hoheren Position, was aber nur dazu
fihrt, dass die Distanz zu den weniger
Machtigen wachst, der Meinungsaus-
tausch leidet und vor allem die Mach-
tigeren selbst kaum noch etwas aus
der Zusammenarbeit lernen. Sie wer-
den schnell kritikresistent und die
Untergebenen trauen sich nicht mehr,
Informationen und Meinungen vorzu-
tragen, die die Machtigeren nicht horen
wollen. Von den Machtigeren wird dies
allerdings oft gar nicht mehr wahrge-
nommen, sie werten lhre Untergebe-
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nen ab, ,weil die ja viel weniger wissen
und kénnen“. Machtigere reden viel
mehr und héren weniger zu als die
weniger Machtigen. Dies gilt besonders
im Arzt-Patient-Verhiltnis, wo Arzte bis
zu 90 % der Kommunikation bestreiten
und Patienten oft unterbrechen, wenn
diese schon mal reden.

Wenn man die Patienten in ihrer
Gesundung bestmoglich unterstitzen,
mit der Komplexitat der Dinge einiger-
maBen gut zurechtkommen und ein
gutes Arbeitsklima erhalten will, falls
das tUberhaupt geht, wie sollte man
dann fiithren?

Formen kooperativer Fithrung

Gute und Erfolg versprechende Fiihrung
ist am ehesten in der Kombination von
aktiver wechselseitiger Einflussnahme
und Kooperation, d.h. mit Einstellungen
und Verhaltensweisen im Schnittpunkt
von Gemeinschaft und Macht zu errei-
chen. Dazu gehort an erster Stelle mehr
und gezieltere Kommunikation in einer
Art und Weise, die den kooperativen und
respektvollen Umgang miteinander fiir
alle deutlich macht und stilbildend
wirkt; das ist vor allem an der Spitze der
Organisation wichtig, weil es dann auf
die ganze Organisation ausstrahlt.
Personliche Gesprache von Angesicht zu
Angesicht in wichtigen Situationen
ebenso wie in regelmaRigen Mitarbei-
tergesprachen sind ein wichtiges Fiih-
rungsmittel. In gemeinsamen Bespre-
chungen achtet der oder die Vorgesetzte
einerseits auf die jeweiligen Prioritaten,
dominiert aber andererseits nicht mit
eigenen Ansagen die Besprechung, son-
dern hort erst einmal zu. Weiter gehort
dazu ,fuhren lassen, d.h. verantwor-
tungsvolle Delegation, fiir die Mitar-
beiter qualifiziert werden, um dann
wichtige Arbeiten selbststandig erledi-
gen zu kénnen (,Empowerment).

Wichtig ist schlieBlich auch die Bereit-
schaft ,sich fiihren zu lassen, wenn
andere mehr wissen und kénnen. Die
Nagelprobe kooperativer Fiihrung ent-
steht bei Konflikten aufgrund unter-
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schiedlicher Ansichten und Interessen:
Konflikte sind oft unvermeidbar und
zum Teil auch nitzlich, weil sie Proble-
me aufdecken, die den Erfolg beein-
trachtigen. Vorgesetzte denken bei
Konflikten oft, sie miissten Recht
behalten und sich gegen ihre Mitar-
beiter durchsetzen, das gehore zu ihrer
Rolle. Sinnvoll ist jedoch eine konstruk-
tive Konflikthandhabung (Fisher et al.,
20009), die sich ebenfalls als wechsel-
seitige Einflussnahme zur Findung
eines gemeinsam akzeptierbaren
Weges beschreiben Idsst (rechts oben).
Hilfreich sind da sowohl eigene
Trainings in Konflikthandhabung als
ggf. auch die Einschaltung von Perso-
nen mit einer Zusatzausbildung als
Mediator/in, weil Sachkonflikte leicht
in personliche Konflikte umschlagen
und zur Eskalation flihren, bei der dann
noch mehr kaputt geht, ohne dass
brauchbare Losungen dabei heraus-
kommen.

Einige Testfragen zur kooperativen
Fiihrung kann sich jeder Vorgesetzte im
Alltag selbst stellen:

- Wie ist die Stimmung in der Gruppe,
Abteilung oder Organisation? Sehen
die Menschen eher zuversichtlich aus
und haben einen frohlichen Gesprachs-
ton oder ist die Atmosphare gedriickt
und es wird wenig geredet?

» Wird schlecht iber andere Menschen
geredet, macht man sich liber einige
lustig, versuchen Mitarbeiter sich
gegenseitig auszustechen oder sich in
den Vordergrund zu spielen?

« Herrscht ein offener Umgangston?
Gibt es kontroverse Meinungen, wird
auch dem Chef widersprochen,ohne
dass jemand angstlich schaut? Wird
konstruktives Feedback immer wieder
gesucht und gegeben? Oder werden
Meinungen und Vorschlage gleich
kritisiert, bevor man sie noch richtig
durchdenken kann?

- Steigt bei mir in Auseinandersetzun-
gen die Wut hoch und zieht meine
Gedanken hin zur Frage von Sieg oder
Niederlage? Schaffe ich es da, die

Auseinandersetzung zu unterbrechen
und Gemeinschaft wieder fiihlbar zu
machen? Kann ich mich in die Lage des
Anderen so versetzen, dass er sich ver-
standen flihlt und es mir zeigt?

« Werden Mitarbeiter auch in Situationen
aktiv, die normalerweise auf hoherer
Ebene geregelt werden oder die nicht zu
ihrer unmittelbaren Aufgabe gehoren,
decken Probleme auf, machen Vorschlage
zu ihrer Behebung oder greifen in kriti-
schen Situationen direkt ein?

Diese Liste lie3e sich noch erheblich
verlangern, aber das ersetzt nicht die
praktische Einlibung; die Kenntnis guter
Ansatze reicht nicht aus, erst wenn das
Kénnen liber entsprechende Erfahrungen
dazu kommt, kénnen sie ihre positive
Wirkung entfalten.

Verfasser:

Prof. i. R. Dr. phil. Wolfgang Scholl
Humboldt-Universitat
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ARZTLICHE FUHRUNG - INTERVIEW

Dr. med. Bettina Steinmdiller

BA: Sie haben das Intensivprogramm der
AKB,,Arztliche Fiihrung“ nach dem
Curriculum der BAK besucht. Empfehlen
Sie diesen Fiihrungskurs weiter?

Steinmiiller: Unbedingt! Ich habe schon
ganz viel Reklame dafiir gemacht. Die
Paul Gerhardt Diakonie hat den Fiih-
rungskurs mit einem dreitagigen Son-
derprogramm erganzt, unter anderem
zum Thema Fiihrungsgrundsatze des
Unternehmens, wertorientiertes Fiihren
und Mitarbeiterjahresgesprache.

Was hat Sie an dem Kurs liberzeugt?

Ich habe in den letzten Jahren schon
sehr viele unterschiedliche Fiihrungs-
kurse besucht, aus denen ich jede Menge
Theorie und Tricks mitgenommen habe.
Das Besondere an dem Arztekammer-
kurs war im Unterscied dazu, dass er
relativ wenig Theorie, dafiir aber sehr
viel praktisches Tun mit einem hohen
Lerneffekt beinhaltet (,Learning by
Doing“). Von den Kursteilnehmerinnen
und -teilnehmern wird viel Aktivitat
gefordert. Fiir mich war das Erspiiren in
den Rollenspielen wichtig. Es gibt ja das
weitverbreitete Vorurteil, Rollenspiele
seien gruselig. Zunachst hatten wir auch
Vorbehalte, aber dann machten die
Rollenspiele der Gruppe viel Spal3. Es
ergaben sich wirklich nachhaltige
Aha-Effekte.

Kénnen Sie bitte einige Beispiele
schildern?

~ES wird viel Aktivitat gefordert”

Interview mit Dr. med. Bettina Steinmiiller, Chefdrztin der Klinik fiir
Innere Medizin Il / Akut-Geriatrie im Evangelischen Waldkrankenhaus
(Verbund der Paul Gerhard Diakonie), zum Kurs ,Arztliche Fiihrung*“

der Arztekammer Berlin

Wir haben die unterschiedlichen Fiih-
rungsstile miteinander durchgespielt,
indem wir Gruppen gebildet haben, die
mal die Fiihrenden und mal die zu Fiih-
renden waren. Das Szenario war fiir den
sportlichen Bereich entworfen: eine
Rugby-Mannschaft. Der Vorstand der
Mannschaft wollte den piinktlichen
Trainingsbeginn bei den Spielern durch-
setzen und die Fehlzeiten verringern.
Der Kursleiter gab den jeweiligen
Gruppen klare Instruktionen tber das
Ziel der Interessen und die Strategie der
Durchsetzung. Das Erfiihlen der unter-
schiedlichen Positionen zeigt mehr
Nachhaltigkeit als die bloBe Mitteilung
Uber den kommunikativen, den partizi-
pierenden und den kritischen Fiihrungs-
stil. Beeindruckend fiir mich war auch
die Aufgabe, eine Gesprachssituation
mit einem schwierigen Mitarbeiter zu
entwickeln, die per Video gefilmt wurde.
Die Kursteilnehmer haben sich gegen-
seitig gecoacht und auch der Dozent hat
noch mal Hinweise gegeben. Am nachs-
ten Tag hat jeder von uns das gleiche
Gesprach erneut vor laufender Kamera
gefiihrt. Das Ergebnis war fiir uns alle
unglaublich tGiberzeugend: Das gleiche
Gesprach mit dem gleichen Inhalt kann
vollig unterschiedlich laufen.

Die Teilnehmer haben sich gecoacht?

Ja, dadurch ist das eingetreten, was ich
schon als Schiilerin kennengelernt habe,
als ich anderen in Franzosisch Nachhilfe-
unterricht gegeben habe: Ich selbst
habe dabei am meisten gelernt. Dieser
Effekt war in dem Fiihrungskurs auch
deutlich zu spiiren. Wir waren dabei alle
auf einer Augenhohe, egal ob Oberarzt,
Chefarzt oder niedergelassener Kollege,
und wir haben alle schon Erfahrungen
und auch unsere Fehler in der Fiihrung
von Mitarbeitern gemacht. Trostend,

spannend und ermutigend war fiir mich
die Erkenntnis, dass die Anderen ver-
gleichbare Probleme, wenn nicht gar
gleiche Problemsituationen zu bewalti-
gen hatten. Das waren gute Ausgangs-
bedingungen zum gemeinsamen
Erlernen, wie schon erfahrene Grenzen
tberwunden werden kénnen. Dennoch
muss ich betonen: Den Kurs , Arztliche
Fiihrung“ zu machen, bedeutet nicht,
mit einem griinen Hemd reinzugehen
und mit einem blauen rauszukommen.
Es geht vor allem um Nuancen und
Feinheiten, die durch die konkrete
Anwendung zu mehr Authentizitat der
eigenen Personlichkeit fiihren.

Was hat Sie motiviert, den Kurs ,, Arztliche
Fiihrung“ zu besuchen?

Ich denke, das Fiihrenlernen ein Prozess
ist, der nie aufhort. Naturlich habe ich
in den Jahren meiner Fiihrungstatigkeit
Sicherheit gewonnen, dennoch gibt es
immer wieder Situationen, in denen es
sich flir mich anfiihlt, als kénnte ich
noch elegantere Losungen finden. Mir
macht es Freude, an mir zu arbeiten und
mich weiter zu entwickeln. Den Erfolg
sehe ich bei und mit meinen Mitar-
beitern in der Abteilung. Mein Streben
nach guter Fliihrung tragt, glaube ich,
zum guten Betriebsklima und zur
Mitarbeiterzufriedenheit bei. Damit
wiederum fiihle ich mich selbst einfach
wobhler und gliicklicher.

Was haben Sie iiber die Situationen in
anderen Hdusern erfahren?

Mich hat erstaunt, unter welchen Bedin-
gungen mit fraglichen Konzernvor-
gaben, schwierigen Geschaftsfiihrern
und ungebremstem Machtfaktor andere
Kolleginnen und Kollegen zum Teil
arbeiten mussen. Es war flir mich berei-
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chernd, mit Arzten in Kontakt zu kom-
men, die nicht im selben Unterneh-
mensverbund tatig sind, sondern zum
Beispiel in den Bereichen Universitats-
medizin, ambulante Gemeinschafts-
praxis oder auch in der Arztekammer
Berlin. Dadurch habe ich von Proble-
men auf der Flihrungsebene in unter-
schiedlichen Institutionen gehort, die
mir zwar im Detail bisher so nicht
bekannt waren, aber sich in der
Struktur doch dhneln.Im Grunde
»menschelt” es tiberall gleich, wenn
Fihrende und zu Fiihrende im Team
zusammenarbeiten. Ich habe durch
den Austausch mit den anderen Kurs-
teilnehmern meine These bestatigt
gefunden, dass eine gute Flihrungs-
kraft Giberall fihren kann, egal ob in

der Klinik oder in der Schraubenfirma:
Vorraussetzung ist eine ausgepragte
Fliihrungskompetenz.

Auf welche Primdreigenschaften
beziehen Sie sich?

Fiir mich ist hohe Fiihrungsqualitat ein
Zusammenspiel von fachlicher Kompe-
tenz, Empathie, Wahrnehmung der
Mitarbeiter und ihrer Bedlirfnisse, Ein-
satz fiir Mitarbeiterbelange, Forderung
ihrer Starken, die Fahigkeit, den Mitar-
beitern die wirtschaftlichen Zwange
und Vorgaben zu vermitteln, Gerechtig-
keit und auch Grenzensetzenkonnen.

Wissen Sie nach dem Kurs noch besser
um lhre Stdrken und Schwdchen?

Ja, ich weiB jetzt ganz konkret, wo ich noch
Entwicklungspotenziale habe. Allein auch
dadurch, dass ich mich und die anderen
Teilnehmer dabei beobachten konnte, was
wir in den Rollenspielen anfangs falsch
und spater dann richtig gemacht haben.
Bei einigen Dingen ist es einfach notwen-
dig, sie zu liben. Ich denke da zum Beispiel
daran, Lob auszusprechen. Das klingt so
einfach, aber jemandem zu sagen, dass er
einen super Job macht, ist anfangs nicht
leicht Uber die Lippen zu bringen. Einige
Instrumente habe ich inzwischen verinner-
licht, die sich zunachst ungelenk anfiihlten
und erst beim haufigeren Wiederholen
glaubhafter werden, um dann unmittelbar
zur Verfligung stehen.

Das Gesprdch fiihrte Ulrike Hempel

Paul Gerhardt-Diakonie: High-Potential-
Forderung mit dem Intensivprogramm
~Arztliche Flihrung*

,Potenziale entwickeln — Zukunft
gestalten“: Unter diesem Titel hat die
Paul Gerhardt Diakonie e.V., Berlin und
Wittenberg, groRter konfessioneller
Gesundheitsdienstleister in der Region
Berlin und Sachsen-Anhalt, im Jahr 2010
die ,Personalstrategie 2015“ verabschie-
det. Angesichts der zunehmenden Kom-
plexitat von Fiihrungsaufgaben im
Krankenhaus, dem wachsenden Fach-
kraftemangel auch in der Metropolre-
gion Berlin sowie der erfolgskritischen
Bedeutung guter Flihrung fiir das
Erreichen anspruchsvoller Leistungsziele
bildet die Fiihrungskrafteentwicklung
und Potentialférderung ein zentrales
Handlungsfeld moderner Unterneh-
mensfihrung.

Realisiert wurden seitdem unter ande-
rem die Einfiihrung von Fiihrungsgrund-
satzen, ein Pilot fiir ein Flihrungsfeed-
backsystem, ein zertifizierter Coaching-
Pool und ein verbindliches Kursangebot
,Neu in Fiithrungsverantwortung®. Hoch
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priorisiert wurde zudem ein High-Poten-
tial-Programm zur Bindung und Férde-
rung aufstrebender TOP-Fiihrungskrafte
insbesondere im Arztlichen Dienst.

Seit 2012 kooperieren die Paul Gerhardt
Diakonie-Akademie und die Arztekam-
mer Berlin mit dem Ziel, das bewahrte
und hochattraktive Intensivprogramm
JArztliche Fithrung® der Berliner Arzte-
kammer mit der internen Karriere-
forderung im arztlichen Dienst der Paul
Gerhardt Diakonie zu verzahnen.

Der Intensivkurs der AK Berlin wird im
Rahmen der Kooperation erganzt um
zwei Module zur vertieften Einfiihrung
in das Fihrungsverstandnis und die
Fiihrungsinstrumente der Paul Gerhardt
Diakonie. Arzte aus der Paul Gerhardt
Diakonie, die von dem Geschaftsfiihrer
ihres Krankenhauses fiir die Teilnahme
vorgeschlagen werden, erhalten mit
dem Kurs neben einer exzellenten

Fortbildung — die dank der Dozenten der
AK Berlin beste Riickmeldungen erzielt —
auch die Chance, mit Fiihrungskraften
anderer Einrichtungen in Austausch zu
kommen und sich zugleich unterneh-
mensintern als Gruppe zu finden.

Die unternehmensinternen Zusatz-
module vermitteln spezifisches Wissen
zur Werteorientierung und diakonischen
Kultur sowie zu den Personalfiihrungs-
instrumenten des Unternehmens.
Dialogeinheiten mit Vorstand und
Geschaftsfiihrungen im schonen
Ambiente der Ev. Bildungsstatte auf
Schwanenwerder runden das Programm
ab, so dass den Teilnehmenden neben
dem Zertifikat der Arztekammer auch
die Wertschatzung der Unternehmens-
leitung sicher ist — aus Sicht der Paul
Gerhardt Diakonie ein Erfolgsmodell.

Veronika Drews-Galle
Paul-Gerhard-Diakonie e.V.



ARZTLICHE FUHRUNG...KANN MAN ERLERNEN

Das Seminar richtet sich vor allem
an Oberarztinnen und Oberarzte aus
Krankenhiusern sowie an Arztinnen
und Arzte mit leitender Funktion in
anderen groferen Einrichtungen der
Patientenversorgung wie z.B. MVZ.

TERMINE:

Modul 1 Die Praxis des Fiihrens
Do. 25.04. - 27.04.2013

Modul 2 Fiihren als interaktiver
Prozess
Do. 06.06.-08.06.2013

Modul 3 Veranderungsprozesse

Veranstalter:
Arztekammer Berlin

Kursleitung:
Priv.-Doz. Dr. Peter Berchtold

Ort:
Evangelische Bildungsstatte auf
Schwanenwerder/Berlin

Ansprechpartnerinnen:
Anke Andresen-Langholz
Tel.: 030 - 40806 1301

Organisation und Unterlagen
Angelika Mindel-Hennies
Tel.: 030 - 40806 1405

Fragen zum Inhalt
E-Mail:
aerztliche-fuehrung2013@aekb.de

Dr

Ein praxisorientiertes

Intensivprogramm

nach dem Curriculum der
Bundesarztekammer

Ob Sie nun eine Station, eine Abteilung, eine Klinik, eine Praxis oder ein MVZ
fiihren: Fiir jede Arztin und jeden Arzt ist Fithrung ein selbstverstindlicher
Bestandteil der taglichen Arbeit. Neben dem anspruchsvollen medizinischen
»Kerngeschaft“ fordern dabei vielfaltige, oft widerspriichliche nicht-medizini-
sche Interessen Aufmerksamkeit, Zeit und Energie. Aber: Wie vereint man Arzt
und,,Manager“-Sein? Wie kénnen drztliche Uberzeugungen und organisations-
relevante Anforderungen miteinander in Einklang gebracht und die eigenen
Anspriiche als Fiihrungskraft wirkungsvoll umgesetzt werden?

Das Fiihrungsseminar der Arztekammer Berlin setzt an diesem Punkt an: Im
Mittelpunkt steht die Fiihrungsperson selbst. Denn Fiihrung bedeutet mehr als
ein bloRes Plus an Aufgaben. Sie fordert die ganze Person mit ihren Kompe-
tenzen, Werten und Haltungen.

Das Seminar erweitert Ihre Flihrungskompetenzen. Es vermittelt konzeptionel-
les Wissen, um Organisationen werte-, ziel- und mitarbeiterorientiert zu steu-
ern, erfolgreich mit Mitarbeitern, Kollegen und Verhandlungspartnern gerade in
schwierigen Situationen zu kommunizieren und zu interagieren. Die erfolgskri-
tischen Dimensionen arztlicher Fiihrung werden aufgezeigt und die Ge-
legenheit geboten, die eigenen Kompetenzen zu starken und ein personliches
Fuhrungskonzept zu entwickeln. In 2013 wird das Fiihrungsseminar der Arzte-
kammer Berlin bereits im vierten Jahr durchgefiihrt. Das Seminar verfolgt mit
seinen vier Modulen, die sich auf drei Quartale erstrecken, bewusst einen pro-
zess- und praxisorientierten Ansatz. Bei abendlichen Kamingesprachen werden
zusatzlich zum Tagesprogramm aktuelle Fragestellungen der Fiihrung aus unge-
wohnten Blickwinkeln diskutiert.
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Die Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uberblick
Uber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die in der nach-
sten Zeit von der Arztekammer Berlin veranstaltet werden oder in
Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstindigen Uberblick tiber
unsere Veranstaltungen erhalten Sie auf unserer Homepage www.
aerztekammer-berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildungen der
AKB. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die von der AKB zer-
tifiziert wurden und Fortbildungspunkte erhalten haben, kénnen im

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

07.01.-16.01.2013 (Kursteil (1)
16.01.-25.01.2013 (Kursteil (2)

15.02.-16.02.2013 (Teil A)
15.03.-16.03.2013 (Teil B)
19.04.-20.04.2013 (Teil ()
31.05.-01.06.2013 (Teil D)

25.02.-27.02.2013
27.02.-01.03.2013

28.02.-02.03.2013 und
14.03.-16.03.2013

08.03.2013

08.03.-09.03.2013

08.04.-10.04.2013
13.04.2013

25.04.-27.04.2013 |
06.06.-08.06.2013/
19.09.-21.09.2013/
13.12.2013

14.05.2013
15.05.2013

{BERLINER ARITE

Thema / Referenten

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /

Betriebsmedizin

Suchtmedizinische Grundversorgung
zum Erwerb der Zusatzweiterbildung
JSuchtmedizinische Grundversorgung"

in 4 Modulen

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz bei

der Rontgendiagnostik

Qualitatsbeauftragtelr in der

Hamotherapie
nach dem Curriculum der

Bundesarztekammer (0-h Kurs)

(weitere Informationen s. S. 13)

Untersuchung des Kontrast- und

Dammerungssehens /
Gesichtsfeldbefundung

bei Untersuchungen gemdR FeV

Verkehrsmedizinische Begutachtung

- Qualifizierung gemaR
Fahrerlaubnisverordnung
(weitere Informationen s. S. 8)

Arbeitsmedizinische Gehor-
vorsorge nach G 20 ,Larm"

Aktualisierungskurs zum Erhalt der
Fachkunde im Strahlenschutz

nach Rontgenverordnung

Arztliche Fiihrung -
ein praxisorientiertes
Intensivprogramm

(weitere Informatuionen s. S. 23)

Spezialkurs im Strahlenschutz
- bei interventioneller Radiologie

- bei (T
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Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

DRK-Kliniken Mitte

Haus E

Drontheimer StraRe 39-40
13359 Berlin

Information / Gebiihr

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

Teilnehmergebiihr: Kurs C: 960 €

Kursteile (1, (2: 480 €

Information und Anmeldung:
Tel. 40806~ 1301/ 1303
E-Mail: fb-aag@aekb.de
TN-Gebiihr: 160 € / Kursteil

60 P pro Kursteil

12 P pro Kursteil

Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 21P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 270 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 20P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin TN-Gebiihr: 240 €
Arztekammer Berlin, Fort-  Information und Anmeldung: 4o P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1401
Friedrichstr. 16 E-Mail: r.drendel@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 750 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 5P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 60 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 16 P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 250 €
Kombipreis fiir beide Kurse: 290 €
Rrztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 31P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 360 €
Rrztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 9P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 155 €
Evangelische Bildungsstdtte  Information und Anmeldung: 80P
auf Schwanenwerder 14,0806 -1405 / -1301
E-Mail: aerztliche-fuehrung203@
aekb.de
Arztekammer Berlin, Fort-  Information und Anmeldung: jeweils 9 P

und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Tel.: 40806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
TN-gebiihr: jeweils 155 €



Die arztliche Kunst, schlechte Nachrichten in der Medizin
zu uiberbringen

Breaking Bad News

Die Ubermittlung schlechter Nachrichten in der Medizin gehért zu den gréRten
Herausforderungen und Belastungen in der Interaktion zwischen Arzten und ihren
Patienten sowie Angehdrigen.

Jeder Arzt, jede Arztin, kennt das mulmige Gefiihl, Patienten oder Angehérigen
eine schlechte Botschaft liberbringen zu miissen: Die widerstreitenden Gefiihle
zwischen ,schnell hinter sich bringen wollen“ und ,,noch ein bisschen aufschieben
sind starker, je schlechter die Nachricht ist und je jiinger die Patientin / der Patient.
Dabei gehéren solche Gesprache zu den haufigsten arztlichen Tatigkeiten und
summieren sich im Laufe eines Arztlebens auf viele Tausende.

Die gute Kommunikation zwischen Arzt und Patient / Patientin hat eineimmense
Bedeutung fiir Lebensqualitat, Gesundheit und psychische Adaptationsfahigkeit
von Patienten und deren Angehdrigen. Die Investition in eine verbesserte Arzt-
Patienten-Kommunikation ist aber nicht nur ein Gewinn fiir die Patienten, sondern
auch fiir uns Arzte und das Team: Die Arbeitszufriedenheit ist erhéht und das Risiko
von ,,burnout” und Depressionen vermindert.

Wir bieten Arztinnen und Arzten die aktive Erarbeitung von Gesprichs- und
Aufklarungskonzepten an fiir (Erst-) Diagnose, Rezidiv bzw. Progress unter Therapie
sowie fiir die préafinale Phase. An Hand von Fallbeispielen werden die theoretischen
Grundlagen und praktischen Fahigkeiten im Rollenspiel mit trainierten
Simulationspatientinnen gelibt und bearbeitet.

Wissenschaftliche Leitung: Frau Dr. med. Klapp

Termin: Freitag 18.01.2013 -~ Samstag 19.01.2013

Ort: Arztekammer Berlin

Anmeldung: Tel.: 40806-1409, E-Mail: s.zippel@aekb.de

(Die Teilnehmerzahl ist auf 15 Personen begrenzt)

Inhaltliches: Dr. med. B. Hoffmann, Abt. Fortbildung / Qualitatssicherung
Tel. 40806-1400, E-Mail: b.hoffmann@aekb.de

290 Euro, 17 Fortbildungspunkte..

»Grundlagen der medizinischen Begutachtung*

Ein Kurs in drei Modulen

Basierend auf dem 4o-stiindigen Curriculum der Bundesarztekammer bietet die
Arztekammer Berlin ab Mérz 2013 fiir alle in Weiterbildung befindlichen Kolle-
ginnen und Kollegen und fiir Interessierte aus Klinik und Praxis erneut den Kurs
,Grundlagen der medizinischen Begutachtung” an. Allgemeine Grundlagen zur
Begutachtung und Anforderungen an Gutachten sowie spezielle Fragestellungen
der Versicherungs- und Sozialleistungstrager bilden Schwerpunkte des Curricu-
lums. Dabei werden nicht nur medizinisch-fachliche Fragen, sondern auch juri-
stische, sozialversicherungsrechtliche und rechtsmedizinische Aspekte der Begut-
achtung in deren Grundlagen behandelt. Anhand von Fallvorstellungen diskutie-
ren ausgewiesene Experten fachspezifische Fragen der Begutachtung. In den
freien Intervallen zwischen den Prasenzveranstaltungen erstellen die Teilnehmer
zwei Gutachten, deren Ergebnisse im Plenum zusammengefasst werden.

Wiss. Leitung: Prof. Dr. P. Marx (ehemals Neurologische Klinik, Charité — Campus
Benjamin Franklin, Berlin)
Termine: Modul I:  22.-23.03.2013 / Modul II: 19. - 20.04.2013

Modul lll: 03. - 04.05.2013

(freitags jeweils 13.00-19.30 Uhr; samstags jeweils 08.00-14.00 Uhr)
Ort: Konferenzsaal der Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin
Teilnahmegebdihr fiir die Module I-111: 400 Euro / 45 Fortbildungspunkte (15 pro
Modul)
Informationen und Anmeldung: Tel.: 030 / 408 06-1203, E-Mail: begutach-
tung@aekb.de
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Berliner Notdienst Kinderschutz — fiir wen ist er
da und wie wird dort gearbeitet?

Eine ,vor Ort“-Einfiihrung in die Arbeitsweise des Berliner
Notdienstes Kinderschutz

Nach Experteneinschatzung diirfte der Berliner Notdienst Kinderschutz vielen
Arztinnen und Arzten dem Namen nach bekannt sein. Eine klare Vorstellung und
unmittelbare Anschauung von dessen Aufgabenbereich und der praktischen
Arbeitsweise haben sie vermutlich jedoch nicht.

Hier setzt das Fortbildungsangebot der Arztekammer Berlin an, das sich an
Kinderarzte und Hausdrzte richtet, das aber ebenso Angehdrigen anderer medizi-
nischer Fachrichtungen offen steht. Das Anliegen besteht darin, interessierte
Arztinnen und Arzte mit dieser Schliisseleinrichtung des Kinderschutzes unmit-
telbar ,vor Ort“ bekannt und vertraut zu machen. Im Weiteren zielt die gemein-
same Fachdiskussion anonymisierter Kasuistiken darauf ab, die klinisch-praktische
Arbeit und die Aktivitdten der Kinder- und Jugendhilfe intensiver miteinander zu
verschranken.

Referent/-innen: Beate Kéhn, Dipl.-Sozialpadagogin; Supervisorin / Berliner Not-
dienst Kinderschutz; Dr. med. Matthias Brockstedt, Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Arztlicher Leiter / Kinder- und Jugendgesundheitsdienst — Berlin
Mitte, Vorsitzender des Fortbildungsausschusses der Arztekammer Berlin

Datum und Uhrzeit: Mittwoch, 20. Februar 2013, 15:00 - 16:30 Uhr

Ort: Berliner Notdienst Kinderschutz, Mindener Str. 14, 10589 Berlin

Anmeldung / Kontakt: Die Teilnahme an der Fortbildungsveranstaltung ist ko-
stenlos. Zur Wahrung des interaktiven Charakters ist die Teilnehmerzahl auf 20
Personen begrenzt. Eine persénliche Anmeldung ist unbedingt erforderlich; bitte
nutzen Sie hierfir folgende Kontaktméglichkeiten in der Arztekammer Berlin:

Telefon: 030 / 40 80 6-12 07 oder E-Mail: fb-veranstaltungen@aekb.de

Die Veranstaltung ist mit 3 Fortbildungspunkten anerkannt.

Arztekammer Berlin in Kooperation mit der
Charité — Universititsmedizin Berlin

Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Der 200 Stunden-Kurs Qualitdtsmanagement nach dem Curriculum Arztliches
Qualititsmanagement* der Bundesirztekammer wird von der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der Charité im Friihjahr 2013 als Kompaktkurs inner-
halb von knapp vier Monaten veranstaltet. Die drei Wochen der Prasenzphase
werden durch eine 50-stiindige Phase des Selbststudiums erganzt. Arzte haben
die Moglichkeit, durch die Teilnahme an diesem Weiterbildungskurs und an ei-
ner anschlieRend erfolgreich abgelegten Priifung vor der Arztekammer Berlin
die Zusatzbezeichnung , Arztliches Qualitditsmanagement“ zu erwerben.

Termine: Prasenzwoche 1: 18.02.-23.02.2013 / Woche 2: 15.04.-20.04.2013 /
Woche 3: 03.06.-08.06.2013 (jeweils montags bis freitags von g bis 18 Uhr und
samstags von 9 bis 16 Uhr)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr.16,10969 Berlin

Weitere Informationen: Tel.: 40806-1208 (Organisation), Tel.: 40806-1207
(Inhalte) oder per E-Mail: OM-Kurs2013@aekb.de

www.berliner-aerzte.net!
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1. Unabhingiger AKB-Fortbildungs-
kongress wird voller Erfolg

Den Uberblick iiber die tégliche Informationsflut zu behalten und dabei auch noch
ihre Unabhangigkeit und ihren Nutzen fiir den Patienten zu beurteilen, wird zuneh-
mend zu einer Herausforderung. Mit dem 1. Unabhéngigen Fortbildungskongress hat
die Arztekammer Berlin Arztinnen und Arzten eine solche Orientierung gegeben.

ngesichts der taglichen Informa-

tionsflut wachst die Bedeutung von
sauberem Wissen und von der Fortbil-
dung, die dieses vermitteln kann.
Allerdings machen Arztinnen und Arzte
immer wieder die Erfahrung, dass phar-
mazeutische Unternehmen und die Me-
dizinproduktehersteller eine Vielzahl
von drztlichen FortbildungsmaRnahmen
finanzieren und entsprechenden Einfluss
auf die Inhalte austiben. Dabei erhalt die
Produktwerbung oftmals Prioritdt, die
evidenzbasierte Information liber neue
Arzneimittel riickt dagegen in den
Hintergrund.

Mit dem 1. Unabhangigen Fortbildungs-
kongress am 1. Dezember wollte die
Arztekammer Berlin gemeinsam mit der
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA) Arztinnen und Arzten
die Moglichkeit geben, sich in ausgewahl-
ten Tehmengebieten, frei von wirtschaftli-
chen Interessen Dritter, auf hochstem
Niveau und in ansprechender Weise liber
Entwicklungen und den aktuellen Stand
der gesicherten medizinischen und arztli-
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chen Erkenntnis zu Problemen der
Patientenversorgung zu informieren und
auszutauschen.

»Wir Arzte sind darauf angewiesen, unser
Handeln auf ,sauberem Wissen’ begriin-
den zu kénnen®, sagte der Prasident der
Arztekammer Berlin, Dr. Giinther Jonitz,
bei der Er6ffnung des Fortbildungskon-
gresses. Er kiindigte an, den Kongress per-
spektivisch zu einer Kongressreihe aus-
bauen und als Quelle unabhdngigen und
relevanten Wissens dauerhaft im Fortbil-
dungsangebot der Arztekammer Berlin
verankern zu wollen.

Unabhingige Fortbildung
starken

Rund 16.000 Fortbildungsveranstaltungen
zertifiziert die Arztekammer Berlin jhr-
lich. ,,Zahlen dartber, wie viele Veranstal-
tungen gesponsert waren, haben wir ak-
tuell furr die fortbildungsintensiven Mo-
nate Marz und September generiert®, er-
klarte Vorsitzender des AKB-Fortbildungs-
ausschusses, Dr. Matthias Brockstedt.
Demnach waren
im Marz 201212,3
Prozent der 1524
zertifizierten Fort-
bildungen ge-
sponsert, im
September 15,8
Prozent von 1469
Veranstaltungen.
Dennoch gab
Brockstedt ange-
sichts dieser Zah-
len keine Entwar-
nung. Die Tat-

Andrea Siebenhofer-Kroitzsch
erkldrte neue Antikoagulanzien.

sache, dass das Gros der Fortbildungen
nicht gesponsert ist, muss nicht bedeuten,
dass sie auch wirklich unabhangig waren,
gab der Experte zu bedenken.

Der entscheidende Punkt sei dabei, dass
diese gesponserten Fortbildungsveran-
staltungen zu besonders glinstigen Zeit-
punkten, z.B. bei Kongressen, Jahresta-
gungen der Fachgesellschaften oder
schlicht Mittwochnachmittag oder sams-
tags, stattfinden. Dann steigt ihre Zahl in
Berlin auf 46 Prozent. ,,Die Pharmaindus-
trie rechnet sich genau aus, wann die
meisten Arzte kommen®, sagte Brock-
stedt. Hier sieht der Fortbildungsexperte
Handlungsbedarf.

Um die Unabhangigkeit der arztlichen
Fortbildung weiter zu starken, will die
Arztekammer Berlin mit Unterstiitzung
vieler anderer Landesarztekammern auf
dem Deutschen Arztetag 2013 eine Neu-
formulierung des § 8 der Musterfortbil-
dungsordnung erreichen. Der Paragraf zur
Unabhangigkeit drztlicher Fortbildung
sollte demnach so lauten: ,,Zur Aner-
kennung von FortbildungsmaRnahmen
wird festgehalten, dass die Inhalte frei von
wirtschaftlichen Interessen sind und
Interessenskonflikte des Veranstalters und
der Referenten offen gelegt werden®. Im
§8 Abs. 3 wird es noch ausgefiihrt: ,Die
wissenschaftliche Leiterin oder Leiter einer
Veranstaltung muss dariber hinaus selbst
Auskunft tiber mogliche Interessenskon-
flikte vorlegen®. Bisher ist dies nicht ver-
pflichtend.

,Die formale Vorschrift gibe der Arzte-
kammer aulRerdem die Moglichkeit, bei
Verstol? gegen das Gebot der Unabhangig-
keit, tatig zu werden®, erklarte Brockstedt.
Sollte der VorstoR der Berliner Arztekam-
mer auf dem Deutschen Arztetag ins
Leere laufen, werde der Passus nach An-
gaben des Vorsitzenden des AKB-Fortbil-
dungsausschusses eben in die Berliner
Fortbildungsordnung aufgenommen.

Leitlinien-Autoren haben oft
Interessenkonflikte

Indem die Arzteschaft fiir sich selber
Leitplanken formuliert, unterstreicht sie
ihren Willen zur Unabhangigkeit und
Glaubwiirdigkeit*, sagte der Vorsitzende
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der Arzneimittelkommission der Deut-
schen Arzteschaft (AkdA), Professor Wolf-
Dieter Ludwig. Zwar gebe es in Deutsch-
land bereits einige , Leitplanken® wie die
Charta zur arztlichen Berufsethik sowie
Vorschriften der Musterberufsordnung
und des SGB V. Allerdings bestehen bei al-
len nach Meinung des Experten Bekannt-
heits- und Vollzugsdefizite.

Die Unabhangigkeit der Autoren von klini-
schen Leitlinien stellt aus Sicht von Ludwig
eine besondere Herausforderung dar. Eine
Auswertung einer Vielzahl von Leitlinien
hat ergeben, dass viele Autoren Inte-
ressenkonflikte haben. Ein weiteres mogli-
ches Indiz: Im Ausmaf3 der Empfehlung ei-
ner Therapie besteht offenbar unter Auto-
ren verschiedener Leitlinien Uneinigkeit.
Zu diesem Ergebnis kam Professor Andrea
Siebenhofer-Kroitzsch, stellvertretende
Direktorin des Instituts fiir Allgemeinme-
dizin an der Goethe-Universitat Frankfurt,
als sie in sieben Leitlinien, die vorwiegend
in diesem Jahr publiziert wurden, den
Empfehlungsgrad fiir neuen Antikoagu-
lanzien (NOAC) analysierte. Bei jeweils drei
von sieben untersuchten Leitlinien fiel die
Empfehlung mittelmaRig oder zuriickhal-
tend aus. In einer Leitlinie werden die neu-
en Antikoagulanzien als Mittel erster Wahl
deklariert.

Objektives Wissen nur mit
groflem Zeitaufwand?

Die Objektivitat des Wissens korreliert
direkt mit der investierten Zeit, meinte
Siebenhofer-Kroitzsch. Schnell bekomme
man beispielsweise Informationen durch
Angaben der Pharmaindustrie, Veroffent-
lichungen in Streuzeitschriften und ande-
ren Medien sowie durch Stellungnahmen
der so genannten Key Opinion Leader.

,Um ganz sicher zu gehen, miisste man ei-
gentlich die Originalarbeit lesen, schon
vorhandene Ergebnisse recherchieren und
miteinander vergleichen®, sagte Sieben-
hofer-Kroitzsch. Bei der Lektiire sollten
zentrale Fragen beriicksichtigt werden:
Welches Studiendesign liegt vor und war-
um wurde es gewahlt? Als Goldstandard
der klinischen Priifung gilt —wenn moglich
—die placebo- oder vergleichspraparatkon-
trollierte, doppelblinde, randomisierte

Studie (Randomisedcontrolled trial). Der
Arzt sollte auBerdem darauf achten, ob
die Einschlusskriterien der Studienpopu-
lation genannt und die verschiedenen
Patientengruppen auch wirklich miteinan-
der vergleichbar sind —z. B. hinsichtlich
Alter, Krankheitsstadium oder Begleiter-
krankungen. Schlussendlich sollte sich ein
Arzt fragen, welche klinische Relevanz und
welchen Nutzen das Ergebnis fiir seinen
Patienten hat. Allerdings sei der zeitliche
Aufwand fiir eine umfassende Recherche
und Lektiire im Arbeitsalltag haufig nicht
zu bewiltigen, findet Siebenhofer-
Kroitzsch. Dennoch gebe es auch zeitspa-
rendere Wege, annoncefreie und transpa-
rente Informationen zu erhalten.

AKdA-Vorsitzender Ludwig und Kammerprdsident

Jonitz (r.) hatten gemeinsam eingeladen.

ANZEIGE
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Unabhdngige Einrichtungen, etwa das
Institut flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) priifen den
Nutzen und Schaden medizinischer Mal3-
nahmen und bereiten diese in Form von
Berichten, Dossierbewertungen oder allge-
meinverstandlichen Informationen auf.
Nach Ansicht der Expertin eigenen sich
aber auch unabhangige Veroffentlichun-
gen wie das Arzneitelegramm fiir die
Beschaffung validen Wissens.

Uber Sinn und Unsinn
personalisierter Medizin

Kaum ein Begriff erweckt so viele Hoff-
nungen und wird so katastrophal miss-
braucht wie Personalisierte Medizin. Eine
malfgeschneiderte Therapie fiir jeden
Patienten lautet die euphorische Losung.
,Dies ist aber keineswegs der Fall“, sagte
Professor Petra Thiirmann, Direktorin des
Philipp-Klee-Instituts fiir klinische Phar-
makologie am Helios Klinikum Wuppertal.
Deshalb brauchen sowohl Patienten als
auch Arzte unabhéngige und valide Infor-
mationen tiber den Sinn und Unsinn von
Genotypisierungen.

In Wirklichkeit handelt es sich bei dem,
was man in der Offentlichkeit als persona-
lisierte Medizin bezeichnet, laut Thiir-
mann, um stratifizierte Medizin. Dabei
werden ganze Patientengruppen definiert,
sogenannte Strata, die sich durch gewisse
Eigenschaften auszeichnen, um diese
dann gezielt zu behandeln.

In der Tat kann die auf der Basis von Bio-
markern stratifizierende Medizin auch be-

reits einige Erfolge vorweisen. Dennoch
steht man erst am Anfang eines langen
Weges. Dies wurde beim Vortrag von
Petra Thiirmann auf dem 1. Unabhangigen
Fortbildungskongress der Arztekammer
Berlin deutlich.

Die Hoffnung, Medikamente und Thera-
pien zielgerichteter einsetzen zu kénnen,
beruht auf der Tatsache, dass viele Arznei-
mittel liber sogenannte Cytochrome abge-
baut werden. Wenn ein Mensch also ein
bestimmtes Enzym nicht oder einge-
schrankt produziert, steigt die Gefahr von
Nebenwirkungen oder der Patient spricht
auf die Therapie nicht oder nur sehr
schwach an.

Wenn man nun feststellen kann, ob der
eigene Patient gut auf eine Therapie an-
spricht oder nicht, sollte der Arzt dann in je-
den Fall eine Genotypisierung veranlassen?
JLeider ist es nicht so einfach®, ddmpfte
Thirmann die Erwartungen. Jeder Arzt
miisse sich genau informieren, bei welcher
Indikation eine Genotypisierung tatsach-
lich wertvolle Informationen liefert.

Wahrend eine Genotypisierung vor Gabe
einiger weniger Arzneimitteln, wie bei-
spielsweise Herceptin bei Brustkrebs oder
Abacavir bei HIV, gerechtfertigt sei, sei der
Nutzen bei der Mehrheit umstritten. Dazu
gehort auch Tamoxifen, das zur Rezidiv-
prophylaxe bei Brustkrebs eingesetzt wird.

Das Medikament wird laut Thiirmann
zwar als Tamoxifen geschluckt, muss aber
liber das Enzym CYP2D6 in das Endoxifen
metabolisiert werden. Knapp 10 Prozent
der Frauen haben das Enzym nicht. Eine

Bildungsforscher Gerd Gigerenzer kldrte iiber relative und absolute Risiken auf.
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klare Indikation fiir eine Genotypisierung
sollte man meinen.

,,Der CYP2D6 Test ist nicht trivial, zahlrei-
che Varianten missen getestet werden®,
erlauterte die Pharmakologie-Expertin.
Davon abgesehen sei auch die Interpre-
tation der Ergebnisse sehr komplex. Was
noch erschwerend hinzu kommt, ist die
Erfahrung, dass auch andere Enzyme
Tamoxifen in das Endoxifen metabolisie-
ren kénnen. Aus diesen Griinden riet die
Expertin von der Durchfiihrung des Tests
ab. ,,Sonst haben Sie als Arzt und auch lhr
Patient eine Information, die weder Sie
noch ein anderer Experte interpretieren
kann“, warnte Thiirmann.

Wo bekommen die Arzte aber zuverldssige
und valide Informationen zur personali-
sierten Medizin? Thiirmann stellte die
Seite der US Food and Drug administration
(FDA) heraus (http://www.fda.gov/
Drugs/ScienceResearch/ResearchAreas/
Pharmacogenetics/ucmo83378.htm):

,,Es ist eine immer aktualisierte und sehr
kritische Website, die erklart, wann es sich
wirklich lohnt, eine Genotypisierung
durchzufiihren. Eine andere empfehlens-
werte und gut gepflegte Plattform sei
Pharmgkb (www.pharmgkb.org). Die
Pharmakologie-Expertin betonte die
Notwendigkeit, solche unabhdngigen
Informationsquellen sowohl Arzten als
auch Patienten auch in deutscher Sprache
zur Verfuigung zu stellen.

Auch bei anderen Erkrankungen, wie z.B.
bei Vorhofflimmern, muss sich der Arzt
genau uberlegen und sich ggf. informie-
ren, welche Therapie zu seinem Patienten
wirklich passt. ,,Kein Antiarrhythmikum
ist fir alle Patienten geeignet®, warnte
Dr. Bernhard Zrenner, Chefarzt am Kran-
kenhaus Landshut-Achdorf. Besondere
Vorsicht sei bei Patienten mit Herzin-
suffizienz geboten. Er empfahl, auch die
Ablationstherapie als Alternative in
Betracht zu ziehen.

Die Macht der Statistik

Professor Gerd Gigerenzer, Direktor am
Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung
sowie Direktor des Harding Zentrums fiir
Risikokompetenz, hat mehrere Ursachen
flir unsauberes Wissen ausgemacht, dar-
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unter mangelndes Verstandnis der Arzte
von statistischer Evidenz. Allerdings raum-
te er aber auch ein, dass Risiken und
Wahrscheinlichkeiten oft so dargestellt
werden, dass es schwer fallt, sie zu verste-
hen.

Gigerenzer nannte ein anschauliches
Beispiel: Mitte der 1990er Jahre hat eine
Studie gezeigt, dass die Antibaby-Pille der
3. Generation, das Risiko fiir eine Throm-
bose um 100 Prozent erhoht. So wurde es
auch in den britischen Medien kommuni-
ziert. Verunsicherte Frauen wechselten da-
raufhin die Verhiitungsmethode oder hor-
ten auf, die Pille zu nehmen. In dem darauf
folgenden Jahr stieg die Zahl der ungewoll-
ten Schwangerschaften und fiihrte zu ge-
schatzt 13.000 zusatzlichen Abtreibungen.

Was hat die Studie aber tatsachlich ge-
zeigt? Betrachtet man die absoluten
Zahlen, ergibt sich, dass wahrend bei den
Antibaby-Pillen der zweiten Generation
von 7000 Frauen eine Frau eine Thrombo-
embolie erlitten hat, waren es bei der neu-
en Pillengeneration zwei von 7000. Ein
Anstieg um 100 Prozent, wenn man das
relative Risiko betrachtet. Ein Anstieg um 1
von 7000, wenn man es in absoluten
Zahlen ausdriickt. ,Ware das so kommuni-
ziert worden, hatten die Frauen dafur
hochstens ein miides Lacheln librig ge-
habt, ist Gigerenzer liberzeugt.

Haufig wiirden beispielsweise potenzielle
Vorteile in Form von relativen Risiken an-
gegeben, potenzielle Nachteil dagegen in
der Form absoluter Risiken. Das lasst Vor-
teile groRRer und Nachteile kleiner erschei-
nen. Einer Untersuchung zufolge ist dies in
einem Drittel aller Publikationen in den
angesehenen medizinischen Zeitschriften
der Fall. ,So etwas miissen Arzte erkennen
konnen®, sagte der Wissenschaftler. Tun
sie aber oftmals nicht.

Fiinfjahresiiberlebensrate mit
geringem Aussagewert

Das ndchste Problem: Was genau zeigen
Uberlebensraten und Mortalittsraten
und wie hoch ist der jeweilige Aussage-
wert? Auch dafiir hat Gigerenzer ein
Beispiel parat: Rudy Giuliani, der enemali-
ge Buirgermeister von New York, sagte im
Jahre 2007 wahrend seines Wahlkampfs

zum Prasidenten der USA: , Vor fiinf, sechs
Jahren hatte ich Prostatakrebs. (...) Meine
Chance, Prostatakrebs in Amerika zu tber-
leben, betragt 82 Prozent. Meine Chance,
Prostatakrebs in Grof3britannien zu liber-
leben ist gerade mal 44 Prozent(...)."

Die von Giuliani prasentierten Prozent-
werte waren die damaligen Fuinfjahres-
Uiberlebensraten. ,,Haufig werden steigen-
de Fiinfjahresiiberlebensraten mit sinken-
den Sterblichkeitsraten gleichgesetzt und
dann als untrigliches Zeichen fiir den
Erfolg von Fritherkennung im Kampf ge-
gen Krebs gewertet”, kritisierte der
Wissenschaftler. Diese Annahme sei je-
doch schlicht falsch.

Gigerenzer warnte davor, eine Uberlebens-
statistik als valides MaR fiir Vergleiche von
Gruppen, deren Erkrankung unterschied-
lich diagnostiziert wurde (Fritherkennung
vs. Symptome), zu nehmen. Das ist in zwei
systematischen Verzerrungen begriindet:
dem ,Vorlaufzeit-Bias“ und dem ,,Uber-
diagnose-Bias"“. Das ,Vorlaufzeit-Bias“ ent-
steht z.B. dadurch, dass ein Screening den
Diagnosezeitpunkt lediglich vorverlegt
und sich die Uberlebenszeit so nur schein-
bar verlangert, erklarte Gigerenzer. Da
durch die Friiherkennung auch sehr lang-
sam wachsende oder nichtprogressive
Tumoren mit in die Uberlebensstatistik
einbezogen werden, kommt es tiberdies
zum ,Uberdiagnose-Bias"“. Deshalb ist die
Flinfjahrestiberlebensrate nach Ansicht
des Experten nicht geeignet, den Effekt
von Fritherkennung einzuschatzen.

,Dieser Sachverhalt ist Arzten oft nicht
bekannt®, weil} Gigerenzer. Er stellte die
Ergebnisse einer eigenen Studie, bei der
65 Internisten zu ihrem Verstandnis von
Flinfjahresuiberlebensraten befragt wur-
den, vor. Das Ergebnis: 79 Prozent der
Arzte wiirden anhand der Fiinfjahres-
Uiberlebensraten die Wirksamkeit eines
Screenings beurteilen. Nur 5 Prozent ga-
ben an, sich bei der Beurteilung an den
Mortalitatsraten zu orientieren. Nur zwei
von 65 Arzten konnten erklaren, was
Vorlaufzeit-Bias“ ist. Bei ,,Uberdiagnose-
Bias“ konnte es keiner.

Die Erklarung des Experten fiir die kollekti-
ve statistische Unbildung: , Arzte haben
keine adaquate Ausbildung im Verstand-
nis von Risiken und Unsicherheiten, weder

Angeregter Austausch unter den
Kongressteilnehmern.

wahrend des Studiums noch in spateren
Fortbildungen.” Gigerenzer appellierte an
die Arzte, dringend ihre Kompetenz im
Verstehen von Evidenz zu verbessern.

Dazu konnte der bis auf den letzten Platz
ausgefiillte Fortbildungskongress der
Arztekammer Berlin einen wertvollen
Beitrag leisten. Nach den exzellenten
Vortragen der hochkaratigen Referenten
konnten die Teilnehmer die Themen in
drei parallelen Workshops am Nachmittag
intensivieren. Die Ergebnisse der
Workshops wurden schlieBlich im Plenum
zusammengetragen und allen Teilneh-
mern prasentiert und diskutiert. Die
Pausen nutzten die Teilnehmer fiir einen
regen und intensiven Austausch unterein-
ander und mit den Referenten.

Kammerprasident Giinther Jonitz wertete
den 1. Unabhangigen Fortbildungskon-
gress der AKB als vollen Erfolg. ,Die Tat-
sache, dass der Kongress komplett ausge-
bucht war, zeigt, dass Arztinnen und Arzte
ein groRes Bediirfnis nach sauberem, evi-
denzbasiertem Wissen mit dem Ziel einer
besseren Patientenversorgung haben. Die
Arztekammern kénnen als glaubwiirdiger
Vermittler viel dazu beitragen, diesem
Wunsch nachzukommen und entschei-
dende Impulse setzen. Deshalb wird dieser
Fortbildungskongress der Arztekammer
Berlin nicht der letzte gewesen sein,
betonte Jonitz.

Verfasserin:
Eugenie Wulfert, Medizinjournalistin

Internet:

Filme und Vortragsfolien zum
Fortbildungskongress finden Sie auf der
Homepage der Arztekammer

unter www.aerztekammer-berlin.de

BERLINER ARZITE 1/2013S.29



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

Patientenrechte im Gesetz — Teil 1

Das Wichtigste iiber das Patientenrechtegesetz in einer

dreiteiligen Beitragsserie

Der Deutsche Bundestag hat am 29. November 2012 nach erneut kontroverser Debatte
das lang angekiindigte ,,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten“ beschlossen. Der Bundesrat hat hiernach die Méglichkeit, Einspruch gegen
das Gesetz einzulegen. Aufgrund der aktuellen Mehrheitsverhaltnisse in Bundestag und
Bundesrat kénnte die Verabschiedung des Gesetzes durch das Verfahren im Bundesrat
allenfalls noch verzogert werden. Die federfiihrende Vertreterin des Bundesministeriums
der Justiz rechnet jedoch gegenwartig damit, dass die am 29. November 2012 vom Bun-
destag beschlossenen Regelungen unverindert im Friihjahr 2013 in Kraft treten werden.

Von Martina Jaklin

ach den Bekundungen der verant-

wortlich zeichnenden Politik soll das
Patientenrechtegesetz nicht weniger als
»einen wesentlichen Beitrag zu mehr
Transparenz und Rechtssicherheit* leisten.
Patienten sollen ihre Rechte konzentriert
in einem Gesetz nachlesen kdnnen. Unter
dem bedeutungsvollen und gleichsam um-
strittenen Titel ,,Patientenrechtegesetz”
sind nun Anderungen in einer ganzen
Reihe von Gesetzen — Biirgerliches Gesetz-
buch, Sozialgesetzbuch V, Krankenhaus-
finanzierungsgesetz, Bundesarzteordnung
u.a.—beschlossen worden. Ob dem Ge-
setzgeber damit gelungen ist, was er sich
vorgenommen hat, wird sich vor allem an
der zukiinftigen das Gesetz begleitenden
Rechtsprechung ablesen lassen.

Schon jetzt stellen sich fiir Arztinnen und
Arzte allerdings drangende Fragen: Was
andert sich mit den Neuregelungen ganz
praktisch? Was bleibt, wie es war? Und: In
welchem Verhaltnis stehen die zivilrechtli-
chen zu den berufsrechtlichen Regelungen
in der Berufsordnung fiir Arzte? In einem
dreiteiligen Beitrag in BERLINER ARZTE
(auch auf der Kammer-Homepage unter
www.aerztekammer-berlin.de zu finden)
sollen diese Fragen so tiefgreifend wie no-
tig und so praxisnah wie moglich beant-
wortet werden.

Im Fokus unserer Beitragsserie tiber das
Patientenrechtegesetz werden Anderun-
gen des Biirgerlichen Gesetzbuches und
der Bundesarzteordnung stehen, die auch
den intensivsten Einfluss auf die arztliche
Berufsauslibung haben werden.
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Die Anderungen im
Biirgerlichen Gesetzbuch

Der Gesetzgeber hat im Biirgerlichen
Gesetzbuch (BGB) einen neuen Untertitel
»Behandlungsvertrag” geschaffen und
versucht, darin die wesentlichen vertragli-
chen Rechte der Patientinnen und Patien-
ten sowie die bisherige Rechtsprechung
im Arzthaftungsrecht zu kodifizieren.
Patientenrechte (und -pflichten) gab es
natiirlich auch schon vor dem Patienten-
rechtegesetz. Und auch Regelungen hier-
zu im BGB. Nur sah das BGB fiir den
Vertragstypus ,,Behandlungsvertrag” bis-
her keine speziellen Regelungen vor. Zur
Anwendung kamen die allgemeinen
Vorschriften im {iber 100 Jahre alten BGB.
Darin waren zunachst die allerwenigsten
Vertragstypen speziell geregelt. Von den
speziell geregelten Vertragstypen am ge-
laufigsten sind uns z. B. Kaufvertrag,
Werkvertrag, Darlehensvertrag etc.
Keinen sonderlich guten Ruf genieflen —
unter handwerklichen Gesichtspunkten
(gemeint ist das gesetzgeberische Hand-
werk) — die nachtréaglich ins BGB aufge-
nommenen speziellen Vertragstypen.
Man erkennt sie an den sog. Buchstaben-
paragraphen (z. B. Reisevertrag). Die nun-
mehr speziell fir den Behandlungsvertrag
kreierten Vorschriften (§§ 630a bis 630h")
werden voraussichtlich nicht zu einer
Rehabilitation des gesetzgeberischen
Leumunds beitragen kénnen. Einige der

' Paragraphen ohne weitere Bezeichnung sind
solche des BGB

bereits jetzt absehbaren Probleme und
Fallstricke sollen in diesem Beitrag aufge-
griffen werden.

Der Behandlungsvertrag im BGB

Die im Gesetz vorgesehenen typischen
Pflichten beim Behandlungsvertrag

(§ 630a Absatz 1) sind nicht neu. Insofern
gilt also, was auch bisher schon galt:

,»Durch den Behandlungsvertrag wird derje-
nige, welcher die medizinische Behandlung
eines Patienten zusagt (Behandelnder), zur
Leistung der versprochenen Behandlung,
der andere Teil (Patient) zur Gewdhrung der
vereinbarten Vergiitung verpflichtet, so-
weit nicht ein Dritter zur Zahlung verpflich-
tet ist.”

Die neuen Regelungen im BGB sollen auf
alle Behandlungsverhaltnisse, d. h. auch
der Psychotherapie, der Physiotherapie,
der Logopadie etc. und auch der Heil-
praktiker, Anwendung finden. Das Gesetz
spricht daher vom ,Behandelnden® als
Vertragspartner des Patienten und meint
damit jede Person, die eine medizinische
Behandlung vornimmt. Vertrage Gber
Pflege und Betreuung gehdren nicht dazu.

Der Transparenz und Rechtssicherheit we-
gen soll an dieser Stelle - rein vorsorglich —
erwahnt werden: Die private Kranken-
versicherung (PKV) ist nicht Dritter im
Sinne dieser Vorschrift! Die PKV schuldet
den Kostenersatz aus dem Krankenver-
sicherungsvertrag nur gegeniiber dem
Patienten und ist daher aus dem Be-
handlungsvertrag zwischen Arzt> und
Patient, d. h. gegeniiber dem Arzt, nicht
»zur Zahlung verpflichtet. Gedacht hat
der Gesetzgeber an dieser Stelle des
Gesetzes vor allem an die sozialversiche-
rungsrechtlichen Vertragsverhaltnisse.

Im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) erhilt der Patient die
Behandlung (in der Regel) als Sach-
leistung, zur Zahlung verpflichtet ist je-
doch die Kassendrztliche Vereinigung; der
Patient ist daher im Rahmen der GKV zwar

2Aus Griinden der Ubersichtlichkeit ist an mehreren
Stellen in diesem Text auf die Verwendung der
mannlichen und weiblichen Form verzichtet wor-
den. Die Gender-Grundséatze und die der
Antidiskriminierung werden von der Arztekammer
Berlin beachtet.



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

zivilrechtlicher Vertragspartner, jedoch
aufgrund der Besonderheiten im GKV-
System nicht zur Zahlung verpflichtet.

Arztliche Informationspflichten

Wie auch bisher gilt Folgendes (§ 630c
Absatz 2 Satz1):

»Der Behandelnde ist verpflichtet, dem
Patienten in verstdndlicher Weise zu Beginn
der Behandlung und, soweit erforderlich, in
deren Verlauf simtliche fiir die Behandlung
wesentlichen Umstdnde zu erldutern, ins-
besondere die Diagnose, die voraussichtli-
che gesundheitliche Entwicklung, die
Therapie und die zu und nach der Therapie
zu ergreifenden MafSnahmen.”

Diese mit ,,Mitwirkung der Vertragspar-
teien; Informationspflichten® liberschrie-
bene Vorschrift regelt zunachst einen
Teilbereich der Aufklarungspflicht, nam-
lich den Bereich der in der Vergangenheit
von der Rechtsprechung entwickelten sog.
stherapeutischen Aufklarung®, die auch als
»Sicherungsaufklarung® bezeichnet wird.
Die Rechtsprechung versucht liber die
Kategorisierung der arztlichen Aufklarung
die unterschiedlichen Anforderungen an
diese in den verschiedenen Phasen der
arztlichen Konsultation und Behandlung
moglichst genau herauszuarbeiten. Nach

den von der Rechtsprechung entwickelten
Grundsatzen zur sog. Sicherungs- oder
therapeutischen Aufklarung hat der Arzt
den Patienten liber ein therapierichtiges
Verhalten zur Sicherstellung des Behand-
lungserfolgs und zur Vermeidung mogli-
cher Selbstgefahrdungen zu beraten.
Versaumnisse bei der Information in die-
sem Bereich waren als Behandlungsfehler
zu bewerten, die der Patient vollumfang-
lich zu beweisen hatte. Insofern hat der
Gesetzgeber lediglich die bestehende
Rechtsprechung umgesetzt. Inwieweit
diese in der Vergangenheit von der Recht-
sprechung fiir die arztliche Aufklarung
entwickelten Grundsatze nunmehr auch
von anderen ,,Behandelnden®, z. B. von
Masseuren, medizinischen Bademeistern
etc. zu beachten sind, muss an dieser
Stelle nicht geklart werden, dariiber ms-
sen andere ratseln.

Dass der Gesetzgeber die von der Recht-
sprechung entwickelten Grundsatze zur
therapeutischen — bzw. Sicherungsauf-
klarung an dieser Stelle (§ 630c Absatz 2)
und nicht im Rahmen des § 630e, der aus-
weislich seiner Uberschrift die , Aufkl3-
rung” regelt, verortet hat, hat einen ent-
scheidenden praxisrelevanten Grund:
Anders als bei der sog. Eingriffs- und
Risikoaufklarung (Aufklarung vor Ein-
griffen liber mit diesen verbundenen

Chancen und Risiken, siehe hierzu Wort-
laut des § 630e Absatz 1) muss die erfolgte
therapeutische — oder Sicherungsaufkla-
rung nicht in der Patientenakte dokumen-
tiert werden (siehe hierzu Wortlaut des

§ 630f Absatz 2). Die nicht erfolgte Doku-
mentation der ,,Information“ nach § 63oc
Absatz 2 (therapeutische — oder Siche-
rungsaufklarung) fiihrt, anders als die
nicht erfolgte Dokumentation der Ein-
griffs- und Risikoaufklarung (§ 630e Ab-
satz 1), im Streitfall gemaR § 630h Absatz
3 (Beweislast bei Haftung fiir Behand-
lungs- und Aufklarungsfehler), der sich nur
auf die in § 630f geregelten Aufklarungs-
pflichten bezieht, nicht zu einer Beweiser-
leichterung fiir den Patienten. D. h., der
Patient tragt fiir die Behauptung, es liege
ein Behandlungsfehler vor, weil die , Infor-
mation“ gemal § 630c Abs. 2 nicht erfolgt
sei, in der Regel die volle Beweislast.

Pflicht zum Gestindnis iiber
Behandlungsfehler

Fiir ganz viel Transparenz soll die folgende
Regelung sorgen (§ 630c Absatz 2 Satz 2):
,,Sind fiir den Behandelnden Umstdnde er-
kennbar, die die Annahme eines Behand-
lungsfehlers begriinden, hat er den Patien-
ten liber diese auf Nachfrage oder zur Ab-
wendung gesundbheitlicher Gefahren zu in-
formieren.”
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Nicht neu ist die in dieser Vorschrift ent-
haltene Verpflichtung, den Patienten
liber Umstande zu informieren, die die
Annahme eines Behandlungsfehlers be-
griinden, sofern dies zur Abwendung ge-
sundheitlicher Gefahren erforderlich ist.
Nach der Gesetzesbegriindung legt diese
Regelung die Informationspflicht des
Behandelnden hinsichtlich eigener und
fremder Behandlungsfehler fest.
Allerdings wird bei Vorkommnissen, auf-
grund derer eine weitere medizinische
Behandlung erforderlich wird, immer ei-
ne Handlungspflicht des Arztes ausge-
I6st, unabhangig davon, ob sie fehlerbe-
dingt ist oder nicht. Darliber hinaus kann
der Arzt in vielen Fallen zunachst gar
nicht einschatzen, ob das Vorkommnis
bzw. ein bestimmter Umstand aus einem
Behandlungsfehler resultiert. Nach der
Gesetzesbegriindung kommt es bei die-
ser Alternative der Regelung nur darauf
an, ob die Information fir die Gesundheit
des Patienten erforderlich ist. In der Regel
wird die Frage, ob das Vorkommnis oder
ein Umstand ggf. fehlerbedingt entstan-
den ist, fiir die weitere Therapie unbe-
deutend sein. Die Praxisrelevanz dieser
Regelung darf daher bezweifelt werden.

Neu ist die Verpflichtung, eine solche In-
formation auch auf Nachfrage des Pa-
tienten zu erteilen und zwar auch dann,
wenn dies nicht zur Abwendung gesund-
heitlicher Gefahren erforderlich ist!
Unserer Rechtsordnung ist die Verpflich-
tung zum Einrdumen eigenen Fehlver-
haltens grundsatzlich fremd. Auch im
Zivilrecht kam eine solche Verpflichtung
bisher nur dann in Betracht, wenn dies
zum Schutz héherwertiger Rechtsgiiter
(Gesundheit oder Leben) oder zur
Erfullung der vertraglich geschuldeten
(Haupt-) Leistungspflicht erforderlich
war. Die nunmehr geregelte Pflicht zur
Selbstbezichtigung ist hingegen nicht
durch eine solche Notwendigkeit ge-
rechtfertigt. Damit wird dem Arzt eine
Aufklarungspflicht auferlegt, die nicht im
Zusammenhang mit einer bevorstehen-
den Behandlung steht, sondern aus-
schliefRlich den Vermdégensinteressen des
Patienten dient. Dies stellt einen Paradig-
menwechsel im Zivilrecht dar. Die Praxis-
relevanz auch dieser Vorschrift ist indes
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unklar. Hier gilt auch das oben bereits
Gesagte. Im Ubrigen wird der Arzt in den
Fallen, in denen er meint, alles richtig ge-
macht zu haben, auch nicht davon ausge-
hen, dass ,,Umstande* vorliegen, die die
»Annahme eines Behandlungsfehlers be-
griinden®. Sind solche, einen Behand-
lungsfehler begriindende Umstande fuir
den Arzt nicht erkennbar, konnen und
mussen sie auch nicht mitgeteilt werden.
Die Frage, in welchen Fallen von der
Erkennbarkeit solcher Umstande auszu-
gehen ist, wird zukiinftig in Einzelfallen
sicherlich die Zivilgerichte beschaftigen.
Die zivilrechtlichen Folgen eines fahrlassi-
gen VerstoBes gegen diese Regelung, vor-
ausgesetzt es handelte sich nicht um eine
aus medizinischen Griinden erforderliche
Information, sind zudem nicht ersichtlich.
Ins Auge fallen rechtliche Folgen selbst
dem Rechtskundigen zundchst nicht.

Bei Gestandnis:
Beweisverwertungsverbot

Um die Pflicht zur Selbstbezichtigung
noch einigermaRen in rechtsstaatlichen
Bahnen zu halten, hat der Gesetzgeber
hiermit ein sog. Beweisverwertungs-
verbot verbunden, das allerdings lediglich
im Strafprozess sowie in ,,BuBgeldver-
fahren“ gilt. In § 630c Absatz 2 Satz 3
heif3t es hierzu:

Ist dem Behandelnden oder einem seiner
in § 52 Absatz 1 der Strafprozessordnung
bezeichneten Angehdrigen ein Behand-
lungsfehler unterlaufen, darf die Informa-
tion nach Satz 2 zu Beweiszwecken in ei-
nem gegen den Behandelnden oder gegen
seinen Angehdrigen gefiihrten Straf- oder
Bufgeldverfahren nur mit Zustimmung
des Behandelnden verwendet werden.“

Ob von dem hier geregelten Beweisver-
wertungsverbot auch die berufsrechtli-
chen Verfahren erfasst werden, bedarf
der Klarung. Dafiir sprache, dass auch im
berufsrechtlichen Verfahren die Aussage
eines Beschuldigten nicht verwertet wer-
den darf, wenn er vor der Aussage nicht
Uber sein Aussageverweigerungsrecht
belehrt worden ist. Der allgemeine
Grundsatz, dass sich niemand selbst be-
lasten muss, gilt auch im berufsrechtli-

chen Verfahren. Allerdings: Wenn der
Gesetzgeber bewusst davon Abstand ge-
nommen hat, das Beweisverwertungs-
verbot auch auf das berufsrechtliche Ver-
fahren auszudehnen, was die Gesetzes-
begriindung nahelegt, konnte dies fuir
eine dortige Verwertbarkeit sprechen.

Da die Regelung den Vermogensinte-
ressen des Patienten dient, ist es nur fol-
gerichtig, dass dieser das Gestandnis des
Arztes auch in einem nachfolgenden zivil-
rechtlichen Schadensersatzprozess gegen
den Arzt verwenden darf. Eine Verwer-
tung der Aussagen des Arztes ware auch
im Rahmen einer moglichen nachfolgen-
den arbeitsrechtlichen Auseinander-
setzung moglich, z.B. nach Kiindigung
wegen schwerem Behandlungsfehler. Die
in einem Schadensersatzprozess gefiihrte
Verfahrensakte konnte dann ggf. auch im
berufsrechtlichen Verfahren Verwendung
finden. Selbst wenn man von einem
Beweisverwertungsverbot im berufs-
rechtlichen Verfahren ausgeht, stellt sich
die weitere Frage, ob Erkenntnisse, die
ggf. in der Verfahrensakte des Zivilge-
richtes zu finden sind und die sich nicht
direkt aus den selbstbezichtigenden
AuRerungen des Arztes ergeben, eben-
falls dem Beweisverwertungsverbot un-
terliegen wiirden. Die Frage, ob namlich
nur mittelbar aus der Aussage des Arztes
hervorgehende Erkenntnisse, z.B. aus ei-
nem vom Zivilgericht in Auftrag gegebe-
nen Gutachten oder aus Zeugenverneh-
mungen, in einem berufsrechtlichen
Verfahren verwertet werden diirfen,
stellt sich Ubrigens auch im Straf- und
Buf3geldverfahren. Bei der Klarung dieser
Fragen wird sicherlich die Rechtspre-
chung gefordert sein, die erforderlichen,
im Kern verfassungsrechtlichen Ab-
wagungen zu treffen.

Fazit: Arztinnen und Arzte sollten sich ge-
nau lberlegen, ob ihnen ggf. bekannte

L Umstande“ tatsachlich auch die An-
nahme eines Behandlungsfehlers begriin-
den. Nur wenn diese Voraussetzung erfiillt
ist, besteht ein Informationsanspruch des
Patienten nach dieser Vorschrift.
Unabhangig davon miissen alle Infor-
mationen erteilt werden, die aus thera-
peutischen Griinden erforderlich sind.
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Dokumentation in unmittelba-
rem zeitlichen Zusammenhang
mit der Behandlung

Erheblich verscharft hat der Gesetzgeber
die Pflichten im Zusammenhang mit der
Behandlungsdokumentation. So heif3t es
in § 630f Absatz 15atz 1:

»Der Behandelnde ist verpflichtet, zum
Zweck der Dokumentation in unmittelba-
rem zeitlichen Zusammenhang mit der
Behandlung eine Patientenakte in
Papierform oder elektronisch zu fiihren.”

Neu ist die Verpflichtung, die Patienten-
akte ,,in unmittelbarem zeitlichen Zu-
sammenhang” mit der Behandlung zu
flhren. In der Gesetzesbegriindung ist in-
sofern von einer Fortentwicklung der bis-
herigen gerichtlichen Spruchpraxis die
Rede. Welcher zeitliche Abstand zur
MaRnahme noch als unmittelbar angese-
hen werden kann, ist indes unklar. Die
Gesetzesbegriindung gibt dariiber keine
Auskunft. Ziel dieser Vorschrift ist nach
deren Begriindung die ,Vermeidung von
Unrichtigkeiten®. Ob dabei neben objekti-
ven Annahmen auch z. B. die subjektive
Merkfahigkeit des dokumentierenden
Arztes Beriicksichtigung finden wird, darf
bezweifelt werden. Wer bis zur weiteren
(gerichtlichen) Klarung dieses neuen un-
bestimmten Rechtsbegriffs ganz sicher
gehen will, orientiert sich am besten an
dem an anderer Stelle im BGB legaldefi-
nierten engeren Begriff der Unverziig-
lichkeit. Darunter ist entsprechend § 121
BGB eine Erledigung ,,ohne schuldhaftes
Zogern“ zu verstehen. Die Rechtsprechung
hat in der Vergangenheit in vielen Einzel-
entscheidungen unter Berlicksichtigung
der jeweiligen objektiven und subjektiven
Umstande des Einzelfalls den betroffenen
Personen Zeitspannen von 2 bis 14 Tagen
zugebilligt. Unabhangig davon ist die
Dokumentation bei medizinischer Not-
wendigkeit innerhalb der insofern erfor-
derlichen Zeit zu erstellen. Die Dokumen-
tation muss also auch friiher erstellt wer-
den, wenn sie z.B. fiir eine erforderliche
Weiterbehandlung des Patienten durch
einen anderen Arzt oder eine arztliche
Einrichtung bendtigt wird. So heilt es
auch in der von der Delegiertenversamm-
lung der Arztekammer Berlin am 26. Sep-

tember 2012 beschlossenen und sich im
Genehmigungsverfahren befindenden,
d. h. derzeit noch nicht in Kraft getrete-
nen, Fassung der Berufsordnungin § 7
Absatz 5 wie folgt:

,Bei der Uberweisung von Patientinnen
und Patienten an Kolleginnen oder Kolle-
gen oder drztlich geleitete Einrichtungen
haben Arztinnen und Arzte rechtzeitig die
erhobenen Befunde zu libermitteln und
liber die bisherige Behandlung zu informie-
ren, soweit das Einverstdndnis der Patien-
tinnen und Patienten vorliegt oder anzu-
nehmen ist. Dies gilt insbesondere bei der
Krankenhauseinweisung und -entlassung.
Originalunterlagen sind zurtickzugeben.“

Diese berufsrechtliche Vorschrift bedingt
die rechtzeitige Erstellung der
Dokumentation. Sie entspricht bisheriger
Rechtsprechung.

Berichtigungen und Anderun-
gen miissen erkennbar sein!

Neu ist auBerdem die Verpflichtung, bei
Berichtigungen und Anderungen von
Eintragungen in der Patientenakte den ur-
spriinglichen Inhalt erkennbar zu lassen
sowie den Zeitpunkt der Berichtigung und
Anderung erkennbar zu machen. In § 630f
Absatz 1Satz 2 heilit es:

»Berichtigungen und Anderungen von
Eintragungen in der Patientenakte sind nur
zuldssig, wenn neben dem urspriinglichen
Inhalt erkennbar bleibt, wann sie vorge-
nommen worden sind. Dies ist auch fiir
elektronisch gefiihrte Patientenakten si-
cherzustellen.”

Ziel dieser Regelung ist laut Gesetzes-
begriindung, ,eine falschungssichere
Organisation der Dokumentation in
Anlehnung an die Grundsatze ordnungs-
gemaler Buchfiihrung, wie sie bereits im
Handelsgesetzbuch sowie in der Abga-
benordnung geregelt sind, sicherzustel-
len“. Dass die Patientendokumentation
nach ihrer gewachsenen Tradition und ge-
maR der Berufsordnung fiir Arzte (§ 10 Ab-
satz 1Satz 2 BO) zunachst als Gedachtnis-
stuitze des Arztes und daneben auch dem
Interesse des Patienten an einer ordnungs-
gemalen Dokumentation dient und dass
der Arzt keine Waschmaschinen verkauft,

findet in der Begriindung keine Erwah-
nung. Nach der Berufsordnung der Arzte-
kammer Berlin besteht die Verpflichtung,
fiir die Dokumentation auf elektronischen
Datentragern oder anderen Speicherme-
dien besondere Sicherungs- und Schutz-
malinahmen vorzusehen, um deren
Veranderung, Vernichtung oder unrecht-
maRige Verwendung zu verhindern. Eine
Verpflichtung, nachtrigliche Anderungen
zu protokollieren und erkennbar zu ma-
chen, bestand bisher nicht. Diese Anfor-
derungen gelten nach der neuen Regelung
im BGB nunmehr fiir jegliche Art der
Dokumentation, d. h. fiir die Papierakte
genau so wie fir die elektronische Patien-
tenakte.

Bei VerstoRen gegen diese vertraglichen
Pflichten bei der Patientendokumentation
droht der Verlust des Beweiswertes der
Eintragungen, mit den damit verbunde-
nen beweisrechtlichen Nachteilen bei ei-
ner zivilgerichtlichen Auseinandersetzung,
z. B.im Behandlungsfehlerfall. Es ist daher
dringend zu empfehlen, die Praxissoft-
ware daraufhin zu priifen, ob sie die vom
Gesetzgeber geforderten Anforderungen
erfillt. Im Zweifel sollte hierzu Kontakt
zum Hersteller aufgenommen werden.

Auch der in § 630f Absatz 2 geregelte
Umfang der dokumentationspflichtigen
Inhalte geht liber das bisher von der
Rechtsprechung verlangte hinaus. So miis-
sen ,,samtliche aus fachlicher Sicht fiir die
derzeitige und kiinftige Behandlung we-
sentlichen MalRnahmen und deren

ANZEIGE
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Ergebnisse” aufgezeichnet werden, insbe-
sondere

»die Anamnese, Diagnosen, Untersuchun-
gen, Untersuchungsergebnisse, Befunde,
Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe
und ihre Wirkungen, Einwilligungen und
Aufkldrungen. Arztbriefe sind in die
Patientenakte aufzunehmen.“

Nach bisheriger Rechtslage bestand keine
Verpflichtung, Einwilligungen und Auf-
klarungen in der Patientenakte zu doku-
mentieren. Zur Vermeidung von Streitig-
keiten und zu Beweiszwecken ist jedoch
auch schon in der Vergangenheit dazu ge-
raten worden, diese Inhalte in die Behand-
lungsdokumentation aufzunehmen.

ANZEIGE

Mit den Vorgaben in der Berufsordnung
der Arztekammer Berlin korrespondierend
heiBt es zur Dauer der Aufbewahrung in

§ 630f Absatz 3 wie folgt:

,Der Behandelnde hat die Patientenakte
fiir die Dauer von zehn Jahren nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren,
soweit nicht nach anderen Vorschriften an-
dere Aufbewahrungsfristen bestehen.”

Eine tabellarische Ubersicht iiber die lan-
geren sowie liber die bestehenden kiirze-
ren Aufbewahrungsfristen ist auf der
Homepage der Arztekammer Berlin versf-
fentlicht.

Lesen Sie im zweiten Teil dieses Beitrags,
der in der nachsten Ausgabe von BERLINER

ARZTE erscheinen wird, weiter tiber den
Fortgang des Gesetzgebungsverfahrens
sowie Uber weitere Anderungen im
Burgerlichen Gesetzbuch. Uber aktuelle
Entwicklungen werden wir zudem fortlau-
fend Informationen auf unserer Home-
page unter www.aerztekammer-berlin.de
bereithalten. Auf der Homepage der
Arztekammer Berlin werden Merkblatter
zu zentralen Themen, wie z. B.Aufkla-
rungs- und Dokumentationspflichten,
zum Download bereitstehen.

Verfasserin:

Martina Jaklin
Leiterin Abteilung Berufsrecht
Arztekammer Berlin
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Unklare Patientenidentitit und
arztliche Schweigepflicht

Rechtliche Grundlagen in einer Konfliktsituation

Gerade in Berlin kommt es mitunter zu der Situation, dass Patientinnen und Patienten,
die notfallmdRig in Rettungsstellen von Krankenhdusern behandelt werden, ihre
Identitat nicht preisgeben. Es handelt sich dann meistens um Patienten aus dem Nicht-
EU-Ausland ohne legalen Aufenthaltsstatus in Berlin, die etwa aus Furcht vor einer
Abschiebung oder vor sonstigen Schwierigkeiten mit den Behérden keine Angaben zu

ihrer Person machen wollen.

Von Katrin Borchers

n den Krankenhdusern wird diesen

Notfallpatienten in der Regel ein
Fragebogen vorgelegt, der personliche
Daten wie Namen, Aufenthaltsort und
Einkommensverhaltnisse abfragt. Fr
die Krankenhauser ldsst sich so der
Rechnungsadressat bestimmen. Mit
Hilfe dieser Daten kdnnen die Kranken-
hduser bei den zustandigen Bezirks-
amtern auch die Ubernahme der Be-
handlungskosten nach den geltenden
sozialrechtlichen Bestimmungen bean-
tragen. In den meisten Fillen sind die
betroffenen Patienten nicht dazu in der
Lage, fir die Behandlungskosten aufzu-
kommen.

Wenn ein Patient aber Angaben zu sei-
ner Person unterldsst, entsteht ein
Interessenkonflikt zwischen dem Kran-
kenhaus, das an der Deckung der ent-
standenen Behandlungskosten interes-
siert ist, und dem Patienten. Fiir die
Krankenhausverwaltungen spielt in die-
sem Konflikt die Erwagung, die Polizei
zur Feststellung der Identitat des Patien-
ten zu rufen, zumindest eine Rolle.

Das Geheimhaltungsinteresse des
Patienten wird allerdings durch die be-
ruflichen Geheimhaltungspflichten von
Arztinnen und Arzten sowie des Ubrigen
Krankenhauspersonals gestiitzt. Die
arztliche Schweigepflicht, in § 9 Berufs-
ordnung der Arztekammer Berlin veran-
kert und eine wichtige Grundlage fiir die
Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und
Patient, ist im Behandlungsverhaltnis

unabhangig von der wirtschaftlichen
Bonitat und Zuverlassigkeit des jeweili-
gen Patienten zu beachten. Im Verhalt-
nis zum Datenschutzrecht bietet die
arztliche Schweigepflicht als standes-
rechtliche Verpflichtung ein Schutz-
niveau, das durch die Datenschutzge-
setze nicht unterlaufen wird: GemaR

§ 1 Absatz 3 Satz 2 Bundesdatenschutz-
gesetz etwa bleibt die Verpflichtung zur
Wahrung von Berufs- oder besonderen
Amtsgeheimnissen unberihrt.' Eine
vorsatzliche Verletzung der arztlichen
Schweigepflicht steht nach § 203 Straf-
gesetzbuch (StGB) zudem unter Strafe.
Die Strafbarkeit nach § 203 StGB er-
streckt sich auch auf die berufsmaRig
tatigen Gehilfen von Arztinnen und
Arzten.

Schon der Name ist geschiitzt

Der arztlichen Schweigepflicht unter-
liegt schon die Tatsache, dass sich der
Patient bei einem bestimmten Arzt und
in einem bestimmten Krankenhaus in
Behandlung befunden hat. Auch der
Name des Patienten untersteht ihrem
Schutz.? Sollte ein behandelnder Arzt

' Vgl. Gola/ Schomerus, Bundesdatenschutzgesetz
(Kommentar), 7. Auflage 2007, Rn. 25 zu § 1 BDSG.

2 Vgl. OLG Karlsruhe, Urteil vom 11.08.2006 - Az.: 14
U 45/04 -.

3Vgl. auch: Faltblatt zum Thema ,Patientinnen
und Patienten ohne legalen Aufenthaltsstatus in
Krankenhaus und Praxis, hrsgg. durch die Bundes-
srztekammer und die Arztekammer Berlin,
Stand:10/2012.

es zulassen, dass auslandische Patienten,
ohne dass von ihnen eine besondere
Gefahr ausginge, im Zusammenhang
mit der arztlichen Konsultation dazu
gezwungen sind, der Polizei gegentber
Angaben zu ihrer Person zu machen,
kann dies nach Bewertung der Arzte-
kammer Berlin die arztliche Schweige-
pflicht unterlaufen und verletzen. Die
Polizei ware ihrerseits gehalten, die
Auslanderbehdrde einzuschalten.

Auch das Verwaltungspersonal von
Krankenhdusern ist grundsatzlich zur
Verschwiegenheit verpflichtet.

Eine Verschwiegenheitsverpflichtung
fir die berufsmaRig tatigen Gehilfen
von Arzten setzt die bereits erwahnte
Strafnorm des § 203 StGB voraus. Die
Allgemeine Verwaltungsvorschrift zu

§ 88 Aufenthaltsgesetz vom 26.10.2009
stellt zur arztlichen Schweigepflicht im
Zusammenhang mit § 203 StGB aus-
driicklich klar, dass ebenso die fiir Arzte
berufsmaRig tatigen Gehilfen und insbe-
sondere auch das mit der Abrechnung
befasste Verwaltungspersonal von
Krankenhdusern der Geheimhaltung un-
terliegen3 Arzte haben nach § g Absatz 3
Berufsordnung der Arztekammer Berlin
ihre Mitarbeiter tGber die Pflicht zur
Verschwiegenheit zu belehren. Waren
Krankenhausarzte und das weitere
Krankenhauspersonal hier nicht in der
Pflicht, an einem Strang zu ziehen, wiir-
de die drztliche Schweigepflicht bei

ANZEIGE
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Krankenhausbehandlungen insoweit
wertlos werden.

Wohl in den meisten Fallen einer
Notfallbehandlung von Fliichtlingen
diirfte bei Hinzurufen der Polizei eine
Schweigepflichtverletzung vorliegen.
Die Beurteilung der Rechtslage ist je-
doch letztlich einzelfallabhangig.

Einschalten der Polizei nicht
ohne Weiteres

Eine Befugnis von Arzten und Kranken-
hauspersonal zur Einschaltung der
Polizei mit dem Ziel, dass das Kranken-
haus liber das Mittel einer Identitats-
feststellung bei dem betroffenen
Patienten in die Lage gelangt, die Be-
handlungskosten — erforderlichenfalls
liber die Sozialamter — einzutreiben,
kann in den hier thematisierten Fallen
nach Beurteilung der Arztekammer
Berlin nicht ohne Weiteres angenom-
men werden. Denn weder besteht fiir
die Einschaltung der Polizei hier eine
gesetzliche Grundlage noch wiegt das
verfolgte Interesse an der Deckung der
Behandlungskosten und der Hand-
lungsfahigkeit des Krankenhauses in
der aufgezeigten Fallkonstellation of-
fensichtlich schwerer als das Geheim-
haltungsinteresse und das dahinter
stehende grundrechtlich geschiitzte
allgemeine Personlichkeitsrecht der
Patienten.

Zwar haben Arzte in anderen Konstella-
tionen die Moglichkeit, im Wege der
Wahrnehmung berechtigter Interessen
Honorarforderungen gegen ihre Pa-
tienten als Schuldner der Forderungen
auch gerichtlich durchzusetzen. Die
nicht durch eine gesetzliche Norm fest-
gelegte Befugnis zur Offenbarung
grundsatzlich geheim zu haltender
Daten ist allerdings das Ergebnis einer
einzelfallabhdngigen Interessen- und
Guterabwagung im Sinne des rechtferti-
genden Notstandes (§ 34 StGB), die zu
Lasten des Patienten mit seinem Ge-
heimhaltungsinteresse ausfallt. Die
Liicke im Geheimnisschutz muss dann
also zum Schutz héherwertiger Inte-
ressen erforderlich sein. In der hier the-
matisierten Konstellation wiirde es eine
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Befugnis zur Einschaltung der Polizei vo-
raussetzen, dass bei Abwagung der wi-
derstreitenden Interessen, insbesondere
der betroffenen Rechtsgiiter und des
Grades der ihnen drohenden Gefahren,
das von Seiten des Krankenhauses ver-
folgte Interesse an der Kostendeckung
das Interesse des Patienten an der
Geheimhaltung wesentlich tiberwiegt.
Die Abwdgung bezieht sich auf die kon-
krete Situation und die den betroffenen
Rechtsglitern drohenden konkreten
Gefahren.4

In der Situation, dass ein Patient ledig-
lich die gerichtliche Verurteilung zur
Zahlung befiirchten muss, fallt die
Interessenlage regelmafig anders aus
als wenn einem Patienten infolge der
polizeilichen Identitatsfeststellung
aufenthaltsrechtliche Konsequenzen
drohen, ggf. mit der Folge, dass er das
Land verlassen und sich Gefahren aus-
setzen muss. Auf der einen Seite sind
das Vermogen des Krankenhauses und
damit mittelbar das des fiir das Kran-
kenhaus arbeitenden Arztes sowie das
Interesse an der wirtschaftlichen Er-
haltung des Krankenhauses im Dienste
der gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung zu beriicksichtigen. Auf
der anderen Seite stehen zumeist nicht
wesentlich geringer zu bewertende
Rechtsguter und Interessen des Pa-
tienten, zumal wenn der Patient bei ei-
ner Abschiebung um seine Freiheit,
Gesundheit oder gar sein Leben fiirch-
ten muss. In jedem Fall ware der Patient
bei einer Abschiebung zu einer ganz er-
heblichen Veranderung seiner Lebens-
situation gezwungen. Derartige Ge-
fahren wiirden den betroffenen Patien-
ten bei einer absehbaren Abschiebung
konkret drohen, wahrend die Kranken-
hauser bei ausbleibender
Kostendeckung noch keine existentielle
wirtschaftliche Schwachung erfahren.
Eine solche Situation zugrunde gelegt,
kann die Guter- und Interessenabwa-
gung jedenfalls nicht deutlich zuguns-
ten des Interesses an der Deckung der
Behandlungskosten ausfallen mit dem

4Vgl. Schonke/ Schréder, Strafgesetzbuch
(Kommentar), 2010, Rn 22 ff. (25) zu § 34 StGB.

Ergebnis, dass die Polizei nicht einge-
schaltet werden darf.

Um Konfliktsituationen von vornherein
zu vermeiden, erscheint es sinnvoll, be-
troffene Patienten in Krankenhdusern
deutlich darauf hinzuweisen, unter wel-
chen Voraussetzungen auch die Sozial-
amter zur Geheimhaltung verpflichtet
sind, wenn sie von Krankenh&usern
Patientendaten zur Priifung der Er-
stattungsfahigkeit der Behandlungs-
kosten erhalten. Die personlichen Daten
darf das Sozialamt jedenfalls nach § 88
Absatz 2, 3 Aufenthaltsgesetz nur in eini-
gen bestimmten Fallen (z. B. Erforder-
lichkeit zum Schutz der 6ffentlichen
Gesundheit, Konsum harter Drogen bei
fehlender Therapiebereitschaft des
Patienten) an die Auslanderbehérde wei-
ter melden.

Fiir Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz ist allerdings in § 11 Ab-
satz 3 Asylbewerberleistungsgesetz ein
Datenabgleich zwischen Sozialamt und
Auslanderbehorde vorgesehen. Dieser
soll jedoch in Berlin nach Auskunft der
zustandigen Behorden derzeit praktisch
nicht stattfinden, im Einklang mit den
Regelungen zum Aufenthaltsgesetz. Eine
endgliltige Klarung der rechtlichen Frage,
ob ein Datenabgleich nach § 11 Abs. 3
Asylbewerberleistungsgesetz unzuldssig
ware, steht allerdings noch aus.

Fazit

Fir Krankenhausarztinnen und -arzte

ist es mit straf- und berufsrechtlichen
Risiken verbunden, wenn Krankenhauser
die Polizei zur Identitdtsfeststellung bei
Patientinnen und Patienten aus dem
Nicht-EU-Ausland rufen. Sollten sich im
Einzelfall Fragen ergeben, steht die
Abteilung Berufsrecht der Arztekammer
Berlin Arztinnen und Arzten beratend
zur Verfligung.

Verfasserin:

Dr. Katrin Borchers
Abteilung Berufsrecht
Arztekammer Berlin
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Arzneistoffe neu bewertet

Eine gemeinsame Fortbildungsveranstaltung der Arzte- und Apothekerkammer Berlin
in Zusammenarbeit mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)
riickte am o07. November 2012 das Thema Arzneimittel und deren Bewertung in den
Mittelpunkt. Dabei wurden zum einen die Neuzulassungen des vergangenen Jahres
vorgestellt wie auch Beobachtungen zur Vertraglichkeit von Medikamenten aufge-

zeigt, die seit langem auf dem Markt sind.

Ich freue mich sehr, dass ich heute eine
.1 neue Kooperation mit der AkdA, der
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft, bekannt geben kann“, sagte
Markus Miller und begrii3te knapp 200
Arzte und Apotheker im Hérsaal der
Kaiserin-Friedrich-Stiftung. Aus den
Reihen der AkdA konnten die beiden
Referenten gewonnen werden, erganzte
der Pharmazeut, selber Mitglied der Arzt-
Apotheker-Kommission der Apotheker-
kammer Berlin.

Zunachst beleuchtete Professor Dr. Ulrich
Schwabe, Heidelberg, die jlingsten
Markteinfiihrungen von Medikamenten
mit neuen Wirkstoffen. Im Jahr 2012 ka-
men bislang 18 neue Arzneimittel auf den
deutschen Markt, bis Ende Dezember
werden es wohl mehr als 20 sein und da-
mit ahnlich viele wie in den beiden Vor-
jahren. ,So ist das AMNOG (Arzneimittel-
marktneuordnungsgesetz) zumindest
den Zahlen nach keine Innovations-
bremse®, schloss Schwabe. SchlieRlich
miissen Pharmahersteller seit Einflihrung
des AMNOG mit der Markteinfiihrung
eines neuen Medikamentes beim Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) ein
Dossier einreichen, das einen Zusatz-
nutzen fiir dieses Praparat belegt. Ist
dieser nicht zu erkennen, wird das Arznei-
mittel direkt einer Festbetragsgruppe un-
terstellt. 2011 etwa stufte der G-BA von 23
Neueinflihrungen nur vier mit einem be-
trachtlichen Zusatznutzen ein.

Als ,,etwas aufregend Neues“ stellte
Schwabe Ivacaftor vor, eines von vier im
Jahr 2012 eingefiihrten Orphan-Arznei-
mitteln. Die kleinmolekulare Substanz
lagert sich an den sogenannten CFTR-
Chlorid-lonenkanal an und verbessert
dessen Aktivitat, die bei Mukoviszidose-
Patienten aufgrund verschiedener Muta-

tionen vermindert ist. In der Zulassungs-
studie mit 161 Patienten konnte die Sub-
stanz in der Lungenfunktionsdiagnostik
die Einsekundenkapazitat (FEV1) bereits
nach zwei Wochen um 10 Prozent verbes-
sern, was Uber ein Jahr anhielt, wahrend
unter Placebo eine leichte Verschlech-
terung des Atemvolumens zu beobach-
ten war. ,Das reicht an das heran, was wir
von der Antibiotika-Therapie kennen®,
lobte Schwabe. Das Orphan Drug konnte
zudem die Zahl von Exazerbationen er-
heblich senken und das Kérpergewicht
stabilisieren, was fiir eine verbesserte
Pankreasfunktion spricht. Die Neben-
wirkungen sind laut seinen Ausfiihrun-
gen unspezifisch und ungefahrlich, der
Preis jedoch mit etwa 332.465 Euro
jahrlich erheblich. Die Zahl der mit
Ivacaftor behandelbaren Patienten mit
Gs51D-Mutation im Gen fiir das CFTR-
Protein ist hierzulande mit etwa 400
Personen sehr gering. ,Es ist eine tolle
Innovation. Fiir diese kleine Gruppe ist
das von der GKV sicher zu tragen®, so
Schwabe.

Das Pradikat ,,Im gewissen Sinne auch
Innovation® verlieh der Mediziner dem
Influenza-Impfstoff Fluenz®, da er nasal
verabreicht wird und zudem ein attenu-
ierter Lebendimpfstoffist. ,Er ist fast
doppelt so wirksam wie der bisherige inji-
zierbare und inaktivierte Impfstoff, fass-
te Schwabe die Studienergebnisse zu-
sammen. Dies gilt allerdings nur fiir
Kinder und Jugendliche von zwei bis 18
Jahren, firr die diese Influenzaprophylaxe
zugelassen ist. Denn bei Erwachsenen
zeigte sie keinen Vorteil. Eine Indikations-
einschrankung besteht zudem bei sehr
kleinen Kindern, da hier unter dem Le-
bendimpfstoff mehr Hospitalisierungen
beobachtet wurden. Kontraindikationen

sind Immunschwadche, Salicylattherapie,
schweres Asthma, akute Atemwegs-
beschwerden.

Als eine ,wirklich groRe Innovationen®
beschrieb Schwabe schlieflich Vemu-
rafenib, das 2012 zur Behandlung von er-
wachsenen Patienten mit BRAF-V600-
Mutation-positivem, nicht resezierbarem
oder metastasiertem Melanom zugelas-
sen wurde. Durch Inhibition der mutier-
ten Serin-Threonin-Proteinkinase
BRAF-V600 stoppt Vemurafenib die
Zellproliferation, was sich bereits nach
zwei Wochen im PET-Bild zeigt. Die nie-
dermolekulare Substanz konnte bei
Melanompatienten mit dieser Mutation
das Gesamtiiberleben nach sechs Mona-
ten gegeniiber der Standardtherapie
Dacarbazin von 64 auf 84 Prozent erho-
hen. Dabei zeigten sich keine zytotoxi-
schen Nebenwirkungen, allerdings sind
nach sechs Monaten bei vielen Behandel-
ten Resistenzen zu beobachten. Dennoch
attestiert Schwabe Vemurafenib einen
,betrachtlichen Zusatznutzen® da es le-
bensverlangernd wirkt.

Pharmakovigilanz betreiben

Nach Einfiihrung eines neuen Arznei-
mittels muss es weiterhin Uberwacht
werden, da haufig erst eine breite Lang-
zeitanwendung seltene unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAW) aufdecken
kann. Wie Dr. Thomas Stammschulte von
der AkdA berichtete, betreffen die von
Arzten, Apothekern und Patienten einge-
henden Spontanmeldungen daher nicht
nur neue Medikamente, sondern auch
altbekannte Praparate. ,,Bei immer mehr
Arzneimitteln werden Medikamenten-
induzierte QT-Zeit-Verlangerungen und
Torsade de Pointes festgestellt, be-
schrieb der Mediziner einen aktuellen
Schwerpunkt. So wurden etwa 2011 zwei
Rote-Hand-Briefe zu Citalopram bezie-
hungsweise Escitalopram versandt, die
vor dieser sehr seltenen, aber potenziell
todlichen unerwiinschten Arzneimittel-
wirkung warnten und unter anderem re-
duzierte Maximaldosen vorgaben (Citalo-
pram: 40 mg, bei dlteren Patienten oder
verminderter Leberfunktion 20 mg tag-
lich, Escitalopram: bei Uber-65-J3hrigen
10 mg taglich).
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Verordnungsdaten aus den USA haben
dieses Jahr auch bei Azithromycin eine
QT-Zeit-Verlangerung aufgedeckt, die fiir
dieses Makrolidantibiotikum im Gegen-
satz zu den Erfahrungen mit Erythro-
mycin oder Clarithromycin noch nicht be-
kannt war. Im September dieses Jahres
verschickte die AkdA zudem eine entspre-
chende Warnung zu Domperidon in einer
Drug-Safety-Mail, welche die AkdA als
kostenlosen Newsletter herausgibt
(www.akdae.de). Bei Risikopersonen mit
bereits vorhandener Verlangerung der
QT-Zeit, mit Elektrolytstérungen oder
Herzerkrankungen ist jeweils besondere
Vorsicht geboten. Der Referent verwies
auf eine online unter www.qtdrugs.org
einsehbare Liste von Arzneimitteln, die
die QT-Zeit verlangern kdnnen.

Bei dem sehr haufig eingesetzten Anal-
getikum Flupirtin (Katadolon®) bezieht
sich dagegen die Halfte aller Meldungen

Uberblick der

auf Leberschaden —von Erhéhungen der
Transaminasen bis zum akuten Leber-
versagen, berichtete Stammschulte.
Zudem musste eine Proof-of-concept-
Studie mit Flupirtin zur Behandlung der
Reizblase abgebrochen werden, da bei
rund einem Drittel der Patienten, die die
Substanz langer als sechs Wochen einge-
nommen hatten, Zeichen einer Hepato-
toxizitat festgestellt wurden. Die Fach-
information gibt bereits vor, bei langerer
Anwendung die Leberenzymwerte regel-
maRig zu kontrollieren, um eine poten-
zielle Leberschadigung moglichst friihzei-
tig zu erkennen. ,Patienten sollten tber
dieses Risiko aufgeklart werden®, appel-
lierte der Mediziner.

Mit einem ,Thema, das jeder kennt*,
schloss Stammschulte seinen Vortrag:
der Laktatazidose unter Metformin.
Aktuell ist es insoweit, da im laufenden
Jahr eine erhohte Zahl tédlicher und

Kognitionspsychologie

Eric Kandel ,,Das Zeitalter der Erkenntnis —
Die Erforschung des Unbewussten in
Kunst, Geist und Gehirn von der Wiener
Moderne bis heute®

Siedler Verlag, 704 Seiten, 39,99 Euro,
ISBN 978-3-88680-945-5

er Neurowissenschaftler und No-

belpreistrager Eric Kandel hat mit
seinem neuen Buch ,Das Zeitalter der
Erkenntnis — Die Erforschung des Unbe-
wussten in Kunst, Geist und Gehirn von
der Wiener Moderne bis heute“ einen
700-seitigen Uberblick der Kognitions-
psychologie der Kunst geschrieben.

Kandel sucht den Weg des Dialogs von
Hirnforschung und Kunst, denn beide ,,re-
prasentieren zwei verschiedene
Blickwinkel auf den menschlichen Geist*.
Die Wissenschaft lehre, dass das gesamte
geistige Leben auf den Hirnaktivitaten be-
ruhe und eine Beschaftigung mit diesen
Aktivitaten ermogliche das Verstandnis
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davon, wie wir auf ein Kunstwerk reagie-
ren. Er skizziert in groben Ziigen das der-
zeitige Wissen Uiber kognitionspsychologi-
sche und neurobiologische Grundlagen
von Wahrnehmung, Gedachtnis, Gefiihl,
Empathie und Kreativitat. Wie wird aus
den von den Augen gesammelten Infor-
mationen Sehen? Wie verwandeln sich
Gedanken in Erinnerung? Was ist die bio-
logische Grundlage unseres Verhaltens?
Diese Fragen mdochte der bedeutende
Gedachtnisforscher in dem opulent ausge-
statteten Band beantworten, in dem er
die Kunst definiert als ,,Einblicke in die
fliichtigen, real erlebten Merkmale des
menschlichen Geistes, in die Art und
Weise, wie wir spezifische Erfahrungen
empfinden®.

1929 in Wien geboren, emigrierte er mit
seiner judischen Familie 1939 in die USA,
studierte Geschichte und Literatur an der
Harvard University und danach Medizin
an der New York University. Seit 1974 ist er

BUCHBESPRECHUNG

nicht-tédlicher Falle gemeldet worden
seien. Eine Analyse der Falle durch die
AkdA ergab, dass die meisten der
Betroffenen —vor allem altere Patienten
—diese UAW erst nach monate- oder jah-
relanger Einnahme erlitten. ,Sie haben
die Therapie zunachst vertragen. Dann
kam etwas dazu, das zur Laktatazidose
fuhrt“ erklarte der Mediziner. Nach den
vorlaufigen Daten scheint primares
Nierenversagen nach Gastroenteritis als
Ausloser infrage zu kommen. Die Emp-
fehlung fiir die Praxis: Die Patienten soll-
ten regelmaRig ihre Nierenwerte kontrol-
lieren lassen, liber die UAW sowie die
Warnsymptome aufgeklart werden und
vor allem bei Hinweisen auf akutes
Nierenversagen Metformin absetzen.

Verfasserin:

Conny Becker
Apothekerin/Journalistin, Berlin

Professor an der Columbia University in
New York. Fir seine Forschung erhielt er
2000 den Nobelpreis fiir Medizin.

,Ich musste Wien schon als Kind verlassen,
doch das Geistesleben vom Wien der Jahr-
hundertwende liegt mir im Blut —mein
Herz schlagt im Dreivierteltakt®, schreibt
er in seiner Autobiografie , Auf der Suche
nach dem Gedéachtnis“ (2006). Und so
wundert es nicht, dass Kandel mit seinem
Alterswerk nach Wien zurtickkehrt.

Kandels ,, Zeitalter der Erkenntnis”, ein
aufschlussreicher Streifzug durch die
Natur- und Kunstwissenschaft mit tiber
250 farbigen Abbildungen, ist auch des-
halb ein Lesevergntigen, weil sich der
Autor selbst bei den kompliziertesten
Sachverhalten an eine Konstante seines
Lebens halt: Er versucht sich an dem
Einfachen zu orientieren. Um zu erfor-
schen, wie das Gehirn Erinnerungen ab-
speichert, wahlte er die Meeresschnecke
Aplysia, die sich durch ein liberschaubares
System auszeichnet. Man musse sich ein
sehr einfaches Verhalten aussuchen und
dann die neuronale Architektur genau be-
schreiben.

U. Hempel



»Lohengrin popelt!“

ine Mutter, die auch in den schlim-

men Nachkriegsjahren noch als Dame
aufzutreten versucht, kommt mit ihrer
kleinen Tochter wegen deren ratselhafter
Hautkrankheit zum Hausarzt. Die Unter-
suchung ist kurz. Bei der Mitteilung des
Befundes driickt sich der Doktor bewusst
gewabhlt aus: ,lhre Tochter Diotima, gna-
dige Frau, lhre Tochter Diotima hat
Lause.”

Ist wirklich passiert! Friiher wahlten
Bildungsbiirger manchmal hochliterari-
sche Namen, um zu demonstrieren,
dass sie und ihre Kinder sich vom Plebs
abheben. Das musste ja im Alltag zu
komischen Kollisionen fiihren. Wem zu
Curt Gotz nicht blo8 ,,Dr. med. Hiob
Pratorius” einfallt, sondern auch ,,Das
Haus in Montevideo®, der erinnert sich
unweigerlich an den unsterblichen Ruf
aus der Kinderschar des Wagnerfans:
»Lohengrin popelt!“ Aber Wagnerfans
gibt’s ja nicht nur im Lustspiel, auch
heute noch. Die Eltern von Tristan, mit
sechs noch immer Einzelkind, miissen
sich 6fter mal die Frage anhoren: ,Na,
wo bleibt denn Isolde?“ Eine Nachbarin
hingegen —sie hat in ihrer Jugend
Maienbliite Malerei studiert — schuf
zwar keine beriihmten Bilder, aber

ein Briiderpaar mit illustren Namen:
Sie nannte ihre Sohne Raffael und
Leonardo. (Hat aber nichts geniitzt.)

Ein anderes Kind in unserer StrafRe hief3
Titus Maximilian. Dialog libern Garten-
zaun: ,,Gleich zwei Kaiser!“ -, Wieso?“.
Die Eltern, beide Juristen, hatten keine
Ahnung von Geschichte und die Namen
nur nach dem Klang ausgewahlt. (Ware
Arzten wohl nicht passiert.)

Unter Akademikern diirften dies alles
Ausnahmen sein. Modern sind in der
Mittel- und Oberschicht heute moglichst
simple und altmodische Vornamen wie
Paul und Lukas, Anna und Emma. Die aus-
gefallenen Namen sind jetzt eher Sache
der unteren Schichten, und da spielt of-
fensichtlich die Regenbogenpresse mit
den Traumfiguren aus Film, Fernsehen

und Firstenhofen
eine Rolle. An eine
Soraya Miiller erin-
nert sich grienend
eine Lehrerin. Und
wie viele kleine
Angelinas mogen
jetzt wohl herum-
laufen? Die fol-
gende Szene ha-
ben wir aus dem
Tagesspiegel
geklaut:

Eine Mutter will ihre Kleine aus einer Kita
im Wedding abholen und sucht sie dort
im Garten. Pl6tzlich ruft sie entsetzt:
,Aphrodite, du Sau, komm raus aus die
Pfiitze!“ — Armes Kind, wenn’s mit die-
sem verpflichtenden Namen spater mal
ein graues Mauschen werden sollte!

Ein Kapitel fir sich sind die exotischen
Namen, die manche DDR-Biirger ihren
Kindern gaben —ebenso Ausdruck der
Sehnsucht nach der verwehrten Ferne,
wie die verbreitete Freikdrperkultur wohl
die Sehnsucht nach Freiheit ausdriickte,
die man nur als Textilfreiheit demonstrie-
ren konnte. Da wurden viele Jungen
»Mike“ genannt, aber diese amerikani-
sche Kurzform von Michael deutschte
man ein und schrieb ,,Maik“. Oder man
gab dem Kind den klangvollen Namen
Attila, aber in Leipzig klang‘s dann so:
»Adila, Adila, ruffgomm, Essen is
ferdsch!*

Und wenn der Sohnemann Trevor hiel3,
horte sich der Ruf aus dem Fenster so an:
JTreffer, Treffer!“ Also ein bisschen wie
ein Jubelruf, nachdem die Familienpla-
nung nach vielen vergeblichen Versuchen
endlich gegliickt ist...

Eine Generation friiher zeigte sich der
Einfluss des politischen Umfelds auf die
Namen eines Geschwisterpaares: die gro-
RBe Schwester, geboren Ende der braunen
1930er Jahre, bekam den Namen Sieg-
linde, der kleine Bruder, ein Nachkriegs-
kind, hief8 Christian.

Wahrend der Namensammelei fiir die-
sen Text stand plotzlich ,,Der Vorname*
auf dem Spielplan des Renaissance-
Theaters. Nichts wie hin also, zumal das
schone Art Deco-Theater eine gliickliche
Hand mit Boulevardkomodien hat. Dies
ist eine sehr franzosische, sehr intelli-
gente, zwar ein bisschen klamottig, aber
man lacht sich doch nicht unter Niveau
schief.

Hier bringt ein werdender Vater Aufruhr
in eine kleine Abendgesellschaft unter
guten Freunden. Denn er behauptet, sei-
nen Sohn , Adolphe“ nennen zu wollen.
Nein, nicht etwa nach Hitler, weit ent-
fernt! Sondern nach dem Titelhelden
der beriihmten Erzahlung von Benjamin
Constant. Das hilft ihm nichts — man
kann sein Kind doch nicht Adolf nennen!
Das findet vor allem der linksliberale
Literaturprofessor unmaglich, dessen
Kinder Athena und Adonas heil3en,
Adonas, nicht Adonis! Bis zur Pause (nach
der’s ganz anders weitergeht) zerflei-
schen sie sich fast, aber schlieRlich stellt
sich heraus, dass alles nur ein schlechter
Scherz war.

Weil wir Weihnachten gerade hinter uns
haben: Kennen sie den Namen Owie? Ein
Fiinfjahriger, gefragt, wer denn das breit
lachende Mannchen neben den drei
Konigen seines Krippenbildes sei: ,,Na
Owiel“, Owie?“,Ja, in Stille Nacht, heili-
ge Nacht heil3t es doch ,,Owie lacht...“

R. Stein
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