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EDITORIAL

Appell zum
Engagement

ie Ausuibung des arztlichen Berufes

fillt unser Leben aus. Dariiber hi-
nausgehende Aufgaben kommen da
meist zu kurz. Da stellt sich leicht und
oft die Frage, warum wir uns neben un-
serer arztlichen Tatigkeit berufspolitisch
engagieren sollten. Diese ist aus meiner
Sicht bereits vor liber 2000 Jahren mit
einem einfachen Satz beantwortet wor-
den: ,Diejenigen, die zu klug sind, um
sich in der Politik zu engagieren, werden
dadurch bestraft, dass sie von Leuten
regiert werden, die dimmer sind als sie
selbst.”

Wir, die wir als Freiberufler eine im Ge-
setz verankerte heilberufliche Tatigkeit
hoherer Art im Interesse der Allgemein-
heit ausliben, haben nicht nur die Mog-
lichkeit, sondern auch die Pflicht, die
Rahmenbedingungen unseres Berufes
optimal zu gestalten. Moglichkeiten des
personlichen Engagements gibt es viele.
Das sich Einbringen in die Arbeit unserer
Arztekammer ist hierbei eine von vielen.
Wir diirfen nicht miide werden, unseren
Kolleginnen und Kollegen aufzuzeigen,
dass die Arztekammer keine anonyme
Institution, sondern eine von uns ge-
wahlte und zusammengesetzte Organi-
sation ist, die fiir uns alle spricht und
handelt. Auch ist sie nicht nur allein fiir
die fiir uns gerade zu Beginn unseres
arztlichen Lebens so wichtige Regelung
der Weiterbildung zustandig, sondern
ist unser optionaler Mittelpunkt zur
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Gestaltung der Berufs- und Gesund-
heitspolitik. So konnten wir gerade in
den letzten Jahren miterleben, dass
nicht nur die Berliner Politik, sondern
auch die Allgemeinheit sehr wohl mit-
verfolgt, wie sich die Arztekammer als
unser Sprachrohr zu tagespolitischen
Themen positioniert. Gerade der Einsatz
unserer Kammer fiir einen besseren
Patientenschutz und eine von der
Pharmaindustrie unabhangig gestaltete
arztliche Fortbildung wurde bundesweit
wahrgenommen und anerkannt. Hier
zeigte sich aber auch mehr als deutlich,
dass in der Offentlichkeit nicht von einer
Stellungnahme der Arztekammer, son-
dern vielmehr von der Positionierung der
Arzteschaft im Allgemeinen gesprochen
wird. Somit beriihrt das Handeln der
Arztekammer uns alle.

Durch die taglich praktizierte sorgsame
Ausiibung unseres Berufes wird die
Arzteschaft von der Gesellschaft respek-
tiert, geschatzt und anerkannt. Zu dieser
oft im personlichen Kontakt individuell
erworbenen Einschatzung gesellt sich
aber zunehmend auch die in den Medien
dargestellte Charakterisierung einer
Arzteschaft, die allein fixiert ist auf die
Durchsetzung ihre individuellen Belange
und auf die Erhéhung ihrer finanziellen
Verguitung. Dies muss Ansporn fiir jeden
von uns sein, die Positionierung der
Arzteschaft mit zu gestalten. Schon mit

der Beteiligung an der alle vier Jahr
stattfindenden Wahl der Delegierten-
versammlung der Arztekammer kénnen
wir dies tun. Bei einer Wahlbeteiligung
von gerade einmal 38 Prozent miissen
wir hier zukiinftig alle mehr Engage-
ment zeigen.

Ich bin sehr gliicklich dariiber, dass man
mir durch die Wahl in den Vorstand der
Berliner Arztekammer nicht nur das
Vertrauen, sondern auch die Moglichkeit
gegeben hat, mich fiir drztliche Ziele
und Inhalte einzusetzen. Zwei Schwer-
punkte mochte ich zukiinftig in meine
Arbeit setzen: Zum einen mochte ich
mich fiir die heute immer noch schwer
zu gestaltende Vereinbarkeit zwischen
Familie und Beruf einsetzen. Zum ande-
ren werde ich den schon bereits einge-
schlagenen Weg unserer Berliner Arzte-
kammer mitgestalten, um den wissen-
schaftlich interessierten und tatigen
arztlichen Nachwuchs in Berlin ein pro-
duktives Umfeld zu geben.

Wir kénnen mit Recht behaupten, dass
unsere Berliner Arztekammer in vielen

Bereichen eine Vorreiterrolle iibernom-
men hat. Gleichwohl bleibt noch viel zu
tun. Packen wir es an!
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BUCHVORSTELLUNG

INTERVIEW

»Alles war genau so und auch ganz anders*“

Der Schriftsteller David Wagner und diesjahrige Belletristik-Preistrager der Leipziger
Buchmesse las am Anfang Juni im Rahmen der Literaturtage , LiteraturOrt Prenzlauer
Berg*“. Sein neues Buch ,,Leben“ erzihlt die Geschichte eines Mannes, der — wie der
Autor selbst — nur dank einer Lebertransplantation (iiber)leben kann.

BA: Ahnlich wie Kathrin Schmidt in ,,Du
stirbst nicht“ haben Sie ihre Kranken-
geschichte in ihren Roman ,,Leben” einflie-
fSen lassen. Was hat Sie motiviert, etwas so
Persénliches literarisch zu ver- bzw. zu bear-
beiten?

Wagner: Nachdem die Lebertransplan-
tation ein Jahr her war, wollte ich verste-
hen, was mir da eigentlich passiert ist und
ich habe angefangen, mir diese Geschichte
selber zu erzdhlen. Ich bin gerettet worden
und darf weiter leben, das ist das, was ich
erzahlen wollte und auch erzdhlen muss-
te. Und irgendwie war alles genau so und
eben doch auch ganz anders. Die Arbeit an
dem Roman hat sehr lange gedauert, iiber
sechs Jahre. In dem Roman gibt es nicht
nur die Rettungsgeschichte, sondern auch
viel leere Zeit im Krankenhaus.

BA: Ist Ihr Buch eine Kritik an einem schwie-
rigen Arzt-Patienten-Verhdiltnis in der mo-
dernen Klinik?

Wagner: Das wiirde ich so nicht verste-
hen: Ich beschreibe ja auch das Verhiltnis
zu dem Arzt B., der ja ein Freund und
Begleiter ist, vielleicht in einer etwas idea-
lisierten Art. In der Wirklichkeit waren das
zwei Arzte, die ich in meinem Schreiben zu
einer Figur zusammengefiigt habe. Viele
Geschichten {iber Krankenhaus und Arzte
sind ja negative Geschichten, zu Unrecht,
wie ich finde, denn ich konnte viele gute
Geschichten genau darliber erzdhlen.
Meine Erfahrung ist, in der Klinik mit allen
reden zu konnen.

BA: Sie lassen ihren Protagonist an der
Lebertransplantation als Assistent des ope-
rierenden Professors teilnehmen. Warum
war lhnen diese Szene wichtig?

Wagner: Das war die Phantasie bei dieser
Operation dabei zu sein und auch der
Wunsch, sich selber von au3en wahrneh-
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men zu kénnen, gerade in dem Moment,
der so entscheidend furr alles Kiinftige
werden wiirde. Innerhalb des Buches ist
der distanzierte Beobachter ein kleiner
Trick, um von dem Ich, das dort gerade
operiert wird, einen Schritt wegzugehen
und dennoch beschreiben zu kbnnen, was
gerade passiert. Der Erzahler weif dann
eben doch immer ein wenig mehr als die
Figur und kann diese Position sehr gut ein-
nehmen, um andere durch seinen Blick
von auBBen an dem Geschehen teilhaben
zu lassen.

BA: Sprachlich formulieren Sie an manchen
Stellen regelrechte Luftlocher ...

Wagner: Der Protagonist liegt im Kran-
kenhaus. Es geht um Zwischenzustande,
denn die normale Zeit ist ausgekoppelt.
Da ist nur diese Wartezeit, in der vollig
unklar ist, ob man stirbt oder eben doch
weiterleben wird. Das extrem Unwirk-
liche und Uneindeutige daran, das versu-
che ich mit und durch Sprache zu spie-
geln. Das Uberleben und die Erinnerun-
gen werden erst vom Ende her erzahlbar.
Das Krankenhaus ist dafiir genau der n6-
tige und geeignete Ort. Ich habe in dem
langwierigen Arbeitsprozess immer wie-
der sehr viel heraus geschnitten, dadurch
kommen vielleicht auch diese Liicken zu-
stande, in die auch der Leser fallt und Zeit
fiir seine eigenen Gedanken hat.

BA: Die meisten Figuren tragen keine
Namen. Sie sind nur der Pfleger, die
Physiotherapeutin, die Arztin.

Wagpner: Aber es gibt auch den Patienten
Karl-Heinz, als Zeichen der Karl-Heinz-
Haftigkeit. Ich hatte zwischendurch beim
Schreiben Ubrigens viel SpaR. Das ist fiir
mich das Uberraschende, die Leute sagen,
das Buch hatte auch viel Humor. Dariiber
freue ich mich.

BA: Die Kernidee

des neuen Trans-

plantationsge-

setzes ist ja, die

Menschen in

Deutschland tiber die gezielten Nachfragen
der Krankenkasse und mit sanftem Druck
auf das Thema Organspende aufmerksam
zu machen. Ist das der richtige Weg?

Wagner: Es ist auf jeden Fall besser, als
gar nichts zu machen. Naturlich wird das
nichts an dem vorhandenen Mangel an
Spenderorganen andern, dennoch finde
ich, dass jedem erwachsenen Menschen
die Frage zuzumuten ist, ob er Organ-
spender werden will oder nicht. Es wird ja
niemand gezwungen, die Entscheidung
dafiir oder dagegen bleibt eine freie.

BA: Haben Sie den Eindruck, dass es eine
Verunsicherung in der Bevolkerung nach
der Manipulation bei der Vergabe von
Spenderorganen in verschiedenen Kliniken
in Deutschland gibt?

Wagner: Ich merke, wie viel Unwissenheit
noch immer Uber Organspende vorhan-
den ist. Deshalb finde ich auch beeindru-
ckend, wenn sich manche im Anschluss an
meine Lesungen einen Organspendeaus-
weis zulegen. Ich hoffe, dass mein Buch
auch zur Aufklarung und Information bei-
tragen kann, denn ich bin nur noch da,
weil ich das Gliick hatte, dass mir jemand
eine Leber gespendet hat. Das ist etwas,
woran ich jeden Tag denke. Und auch dar-
an, dass viele Menschen dieses Gliick nicht
haben und sterben.

Das Gespriich fiihrte Ulrike Hempel.

David Wagner ,Leben“, Rowohlt Verlag,
erschienen Februar 2013,
ISBN: 978-3-498-07371-8, Euro 19,95 (D)
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Préiivention

Praventionsnetzwerk ,,Kein Tater werden“ veroffentlicht neuen Spot

Acht Jahre nach der preisge-
kronten Medienkampagne ,lie-
ben Sie Kinder mehr, als lhnen
lieb ist?* hat das Praventions-
netzwerk ,Kein Tater werden“
einen neuen Werbespot ent-
wickelt. Er soll zeigen, dass die
therapeutische Behandlung von
Maénnern, die auf Kinder gerich-
tete sexuelle Fantasien haben,
sexuellem Kindesmissbrauch
vorbeugen kann. Der Spot ist ab
sofort online verfiligbar. Aus-
strahlungen im Fernsehen und
im Kino sind geplant.,,Die
Erfahrungen des Praventions-
netzwerks zeigen, dass durch
die Therapie die Gefahr eines
Missbrauchs durch padophile
Manner —zum Teil mit medika-
mentdser Unterstiitzung -

ANZEIGE

erheblich gesenkt werden kann
und dadurch sexuelle Ubergriffe
verhindert werden*, sagt Pro-
fessor Klaus M. Beier, Sprecher
des Praventionsnetzwerks und
Kuratoriumsvorsitzender der
Wilhelm von Humboldt-Stif-
tung, auf deren Initiative der
Spot entstanden ist.

,Wahrend sich die Medienkam-
pagne unseres Projektes erfolg-
reich an potentielle Projektteil-
nehmer wendet, wollen wir mit
dem aktuellen Spot die breite
Offentlichkeit ansprechen. Wir
wollen zeigen, dass unser Ange-
bot funktioniert und vermitteln,
dass eine Padophilie keines-
wegs zum sexuellen Kindesmiss-
brauch fiihren muss. Es gibt

eine groBe Anzahl hilfesuchen-
der, therapiemotivierter Men-
schen, die wir mit unserem
Angebot erreichen und die aus
eigenem Antrieb lernen wollen,
dass aus ihren auf Kinder
gerichteten sexuellen Fantasien
keine Taten werden.“

Das,,Praventionsprojekt Dun-
kelfeld“ist ein Projekt zur
Pravention sexuellen Kindes-
missbrauchs. Es bietet ein
kostenloses und durch die
Schweigepflicht geschiitztes
Behandlungsangebot fiir Men-
schen, die sich sexuell zu Kin-
dern hingezogen fiihlen und
deshalb therapeutische Hilfe
suchen, um sexuelle Ubergriﬁe
auf Kinder oder den Konsum

von Missbrauchsabbildungen
im Internet (sogenannte Kin-
derpornografie) zu verhindern.

Das Projekt startete im Jahre
2005 am Institut fir Sexualwis-
senschaft und Sexualmedizin
der Berliner Charité und um-
fasst mittlerweile sechs weitere
deutsche Standorte, die sich im
Praventionsnetzwerk ,,Kein
Tater werden“ zusammenge-
schlossen haben und nach
gemeinsamen Qualitatsstan-
dards arbeiten.

Der Spot ist ab sofort unter
www.kein-taeter-werden.de
sowie im YouTube-Kanal
,,Kein Tater werden“ online
abrufbar.
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NACHRICHTEN

Buch zur Ausstellung Humanitdre Hilfe

KATALOG UND PLAKATE

Erfahren Sie mehr iiber Arzte

Die besten Titelbilder auch als Plakate erhaltlich. Informationen unter:

www.sehstern.de

BERLINER ARZTE
BILDr.BUCH

Katalog, 128 Seiten,
Hardcover, mit Abbildungen
aller 300 Titel seit 1988

Bestellungen an:
info@sehstern.de

oder telefonisch unter:
030.217 60 99

Einzelpreis 19,80 EUR
zuzlglich Versand

www.sehstern.de

ohne Grenzen

Sie interessieren sich fiir die
Arbeit von Arzte ohne Gren-
zen? Vielleicht wollen Sie sogar
selbst in einem Projekt mitar-
beiten?

Arzte ohne Grenzen bietet
regelmalig kostenfreie Webi-
nare (Online-Prasentationen)
fiir medizinisches Personal an.
Bei diesen Online-Veranstal-
tungen werden Mitarbeiter
von ihren Projekterfahrungen
im Ausland berichten und liber
die Moglichkeiten zur Mitar-

beit informieren. AnschlieRend
werden die Fragen der Teilneh-
mer beantwortet.

18.09.: Live Webinar fiir Hebam-
men und Gynakologen/innen
23.10.: Live Webinar fiir Chirur-
gen/innen, Andsthesisten/innen,
OP-Pflegepersonal

18.12.: Live Webinar fiir Arzte/
Arztinnen

Mehr Informationen dazu finden
Sie auf:

www.aerzte-ohne-
grenzen.de/o1-webinar-termine

BERLINER ARZTE 8/20I35.7§



Gedenkkonzert

NACHRICHTEN

ANZEIGE

Gedenkkonzert fiir Ruth Mattheis

Sie wollte niemandem die
Miihe machen, ihr Grab zu pfle-
gen. So bekam sie zwar eine
schone Trauerfeier, bei der Claus
Koppel, den sie immer ihren
,Leibarzt“ nannte, in der Dorf-
kirche Alt-Tempelhof die Orgel
spielte, aber kein Grab und kein
Grabmal, sondern ihrem Wun-
sche gemal eine Seebestat-
tung.

Vor drei Jahren war die Senats-
dirigentin im (Un-)Ruhestand
im 9g1. Lebensjahr gestorben. Zu
den vielen Ehrenamtern, die sie
noch im hohen Alter ausiibte,
gehorte ihre engagierte Tatig-
keit in der Ethik-Kommission der
Arztekammer Berlin, deren Vor-
sitz sie jahrelang innehatte.

Ethik kennzeichnete auch ihre
praktische Tatigkeit. Die mei-
sten der Organisationen und
Einrichtungen, die sie griindete
oder in denen sie Sitz und Stim-
me hatte, dienten dazu, den
Miihseligen und Beladenen die-
ser Stadt ein lebenswertes
Leben zu erméglichen. Vor
allem fiir sie hat sie im Berliner
Gesundheitswesen sehr viel
bewegt, freundlich, aber hart-
nackig.

Nun bekam diese stets beschei-
dene, miitterliche Kinderarztin
doch noch ein Grabmal: ein
musikalisches. Ihr war anlasslich
ihres dritten Todestages eines
der Patientenkonzerte gewid-
met, die Geriatriechef Képpel

regelmaRig im Wenckebach-
krankenhaus veranstaltet und
die wegen des hohen Niveaus
auch von gesunden Musikfreun-
den geschatzt werden. Ruth
Mattheis besuchte sie regel-
maRig und sprach gern von der
»musikalischen Spaterziehung
einer Senats-Dirigentin®.

,lhr“ Konzert hieR ,,Le Tombe-
au“. Musikalische Grabmaler,

meist fir die Laute, komponier-
te manim17.und 18.Jahrhun-
dert zum Gedenken an hochge-
stellte Personlichkeiten oder an
Freunde. Mehrere dieser Minia-
turen spielten Magnus Ander-
son auf der Laute oder der Theo-
rbe und Claus Képpel auf dem
Cembalo. Vielleicht horte Ruth
Mattheis auf ihrer Wolke geriihrt
lachelnd zu. R. Stein

" BERLINER ARZTE



Stellungnahme
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Stellungnahme zum Artikel ,,Problematische Kontakte“, BERLINER ARZTE 5/13

In lhrer Zeitschrift ,BERLINER
ARZTE“, Ausg. Nr. 5/2013, wurde
unter dem Titel ,,Problemati-
sche Kontakte“ auf den Seiten
28 bis 30 von der Journalistin
Cornelia Stolze ein wichtiges
und in jlingerer Zeit in arztli-
chen Gremien und der Offent-
lichkeit viel diskutiertes Pro-
blem angesprochen: die bewus-
ste oder unbewusste Beeinflus-
sung der Medizin durch 6kono-
mische Interessen. Was in die-
sem Beitrag als Bericht tiber
einen Expertenworkshop ,,Inter-
essenskonflikte in der Medizin“
der Volkswagenstiftung
beginnt, wandelt sich zu einer
Generalanklage, die ganze
Fachgruppen, die Autoren der

Leitlinienerstellung der S3-Leit-
linie Demenz und expressis ver-
bis meine Person diffamiert, da
ich gemeinsam mit meinem
psychiatrischen Kollegen die
Erstellung dieser Leitlinie koor-

diniert habe. Dies erfordert eine
Antwort. Die Verfasserin ist
bekannt als Autorin des Buches
,Vergiss Alzheimer! Die Wahr-
heit tiber eine Krankheit, die

keine ist“,in dem sie ihre These
vortragt, die sinngemaR lautet:
Die Diagnose Alzheimer sei
eine pharmagetriebene Pseu-
dodiagnose, die den Absatz
wirkungsloser Medikamente
ermoglichen soll. Dies ist eine
in Fachkreisen nicht anerkannte
Hypothese.

Bei den Recherchen von Frau
Stolze im Jahr 2011 gab es ein
Telefonat mit mir, in dem sie
das wirkliche Thema des
Buches nicht offengelegt hat
und aus dem sie auch diverse
Vorwdirfe ihres Artikels formu-
liert. Dabei wurden meine Aus-
sagen uminterpretiert, ent-
scheidende Informationen
weggelassen oder falsch




Fortsetzung Stellungnahme
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zitiert. Die aus dem Telefonat
entnommenen Zitate wurden
mir nicht vorgelegt.

Richtigstellungen

Frau Stolze behauptet in ihrem
Artikel, dass die Autoren der im
November 2009 erschienen
S3-Leitlinie Demenz ihre Indus-
triebeziehungen nicht erklart
hatten. Richtig ist, dass dies
durchweg geschehen und
dokumentiert ist.

Nach den im Jahre 2009 giilti-
gen Regeln der maRgeblichen
deutschen Leitlinienorganisa-
tion ,Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften” (AWMF) wurde im
Methodenreport der Leitlinie
aber nur die letzte Frage dieses
Conflict-of-Interest-Fragebogens
abgedruckt, namlich: Ob sich fir
den Autor aus seiner Sicht daraus
mogliche Interessenskonflikte
ergeben. Diese Vorgehensweise
ist heute nicht mehr ausrei-
chend, entsprach damals aber
exakt den Vorgaben der AWMF.

Die Tatsache, dass heute andere
Anforderungen gestellt werden,
bedeutet nicht, dass damals
Industrieeinfliisse moglich
gewesen waren: Der inhaltliche
Konsensusprozess wurde zwi-
schen liber 70 Vertretern von

28 Fachgesellschaften in zwei
mehrtagigen Tagungen unter
der Leitung einer unabhdngigen
wissenschaftlichen Sachverstan-
digen der AWMF konsentiert.

Die Vorstellung, dass sich in
einem solch hochstrukturierten
Konsensusprozess ungepriifte
und unhaltbare Aussagen ein-
bringen lassen, ist irrig.

Die Autorin wurde liber die
genannte Vorgehensweise
bereits im Januar 2011 in Kennt-
nis gesetzt, gibt dies aber nicht
wieder. Das Regelwerk der
AWMEF zur Conflict-of-Interest-
Deklaration ist mittlerweile
strenger gehalten und wird von
den Fachgesellschaften umge-
setzt, zum Beispiel von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neuro-
logie.

Falsch ist auBerdem die Dar-
stellung in Bezug auf meine
Beteiligung an der Leitung
einer industriegesponserten
Studie. Es handelte sich um die
im New England Journal of
Medicine (2004, Vol. 351, S.
2509-18) publizierte Arbeit zur
Wirkung von Cholinesterase-
Hemmern bei der Parkinson-
Demenz, die methodisch und
inhaltlich die Demenztherapie
bei der Parkinson-behandlung
entscheidend

vorangebracht hat. Sie zahlt zu
den Klasse-I-Studien in der
Demenzbehandlung.

Ich habe der Autorin in unse-
rem Telefonat die Regeln einer
solchen Studie erldutert und
erklart, dass die Studienleiter
das Protokoll maRgeblich ent-
worfen haben, vollen Zugang
zu den Daten hatten und die
Autoren das Manuskript verfas-
st oder liberpriift haben. Der
Konsensuskonferenz war meine
Beteiligung an dieser Studie
bekannt.

Frau Stolze dagegen behauptet
das Gegenteil und unterstellt
mir sogar eine Tauschung der
Leitliniengruppe.

Wo liegen die eigent-
lichen Probleme?

Zahlreiche Fachgesellschaften
setzen sich inzwischen mit der
Frage des Einflusses wirtschaftli-
cher Interessen auf die medizini-
sche Versorgung sehr ernsthaft
auseinander. Besonders aktiv ist
bereits seit Jahren die Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN). Sie entwickelt derzeit
einen ,Handlungsrahmen zum
Umgang mit wirtschaftlichen
Interessen in der Neurologie®
(Code of Conduct), der auf die
Probleme aufmerksam macht
und fiir ihren speziellen Bereich,
also fiir unser Fach und unsere
Mitglieder, klare Richtlinien vor-
schlagt.

Es wurde langst erkannt, dass die
Patientenversorgung durch zahl-
reiche wirtschaftliche Interessen

ANZEIGEN
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tangiert und zum Teil auch
bedroht ist:

« Dazu gehoren Einflussnahmen
durch die Industrie etwa bei Kon-
gressen oder in Journalen. Hier
braucht es an vielen Stellen noch
klarere Regelungen der Zusam-
menarbeit mit der Industrie, die
auch durch entsprechende Gre-
mien Uiberwacht werden.

- Die Leitlinienerstellung ist
mittlerweile standardisiert
und durch libergreifende Rege-
lungen auf hohem Niveau
kontrolliert. Hier geht es eher
um die Einhaltung der AWMF-
Richtlinien.

« Ein groRes Thema ist die
zunehmende Okonomisierung
und Privatisierung der Medizin.
Die DRGs sowie das Profitinter-
esse privater Trager haben die
medizinische Versorgung in vie-
ler Hinsicht negativ beeinflusst.

« Auch weltanschauliche Interes-
sen kdnnen in die Behandlungs-
realitat eingreifen, wie Vorgange
an kirchlichen Krankenhdusern
gezeigt haben.

In der Vergangenheit sind auf
Initiative der Industrie unkorrek-
te wissenschaftliche Publikatio-

nen erschienen und es wurden
Gefalligkeiten der Industrie an
Arzte ohne direkte Gegenlei-
stung erbracht. Diese ohne
Frage unlautere Praxis darf aber
nicht verwechselt werden mit
der notwendigen Zusammenar-
beit zwischen praktischer Medi-
zin und Industrie, ohne die es
keinen medizinischen Fort-
schritt gabe.

Die offentliche Hand ist nicht in
der Lage, die notwendigen Milli-
ardeninvestitionen zu erbrin-
gen,um neue Medikamente
oder Medizinprodukte zu ent-
wickeln. Die meisten wesent-
lichen Innovationen in der
Medizin sind durch industrielle
Kooperationen mit akademi-
scher Forschung entstanden,
spatestens dann, wenn klini-
sche Studien erforderlich wur-
den. Dies ist das Prinzip von
Innovationen in einer markt-
wirtschaftlichen Ordnung.
Dabei stehen sich Vertragspart-
ner gegeniiber.

Die Mediziner vertreten Patien-
teninteressen. Wenn akademi-
sche Impulse oder Beteiligun-
gen an innovativer medizini-
scher Forschung unter General-

verdacht gestellt wird, fligt man
der medizinischen Entwicklung
in Deutschland Schaden zu und
sorgt dafiir, dass sich Unterneh-
men andernorts akademische
Kooperationspartner suchen.

In keinem Fall kann es das Ziel
der Medizin und ihrer Fachge-
sellschaften sein, aus ideologi-
schen Griinden Briicken zwi-
schen den verschiedenen
Akteuren im Gesundheitswesen
einzureillen, die fur die Weiter-
entwicklung der Facher wichtig
sind.

Die Medizin ist ohne die
Krankenhaustrager oder die
forschende Industrie nicht denk-
bar, und vice versa. Fiir die Arzte,
die sich in erster Linie fiir ihre
Patienten verantwortlich fiih-
len, sind beide nicht nur Interes-
senvertreter, sondern auch
wichtige Partner.

Prof. Dr. med. Giinther Deuschl

Direktor der Neurologischen Klinik,
Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Kiel

fur die Deutsche Gesellschaft

flir Neurologie

Veranstaltungsreihe der Charité Universitatsmedizin

Berlin ab 4. September 2013

Ein Mittwoch fiir die Gesundheit und

Wissenschaft

Die Hochschulambulanzen und das Experimental and Clinical
Research Center (ECRC) auf dem Campus Berlin-Buch stellen

sich vor.

Wann: Jeweils am ersten Mittwoch des Monats

Ort: Konferenzraum 2. 0G (Raum 3303), im Forschungsgebau-
de der Charité (vormals Robert-Rossle-Klinik) auf dem Cam-
pus Berlin Buch, Lindenberger Weg 80,13125 Berlin

Mehr Informationen unter: www.mdc-berlin.de/de/ecrc

ANZEIGE
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VERORDNEN

Etanercept

Dosisfragen bei rheumatoider Arthritis

Neben Methotrexat (viele Generika, cave: einmal wochentliche
Gabe) wird zunehmend zusatzlich auch das Biologikum Etanercept
(Enbrel®, ebenfalls nur einmal wochentliche Gabe) zur Basistherapie
einer rheumatoiden Arthritis (RA) angewandt. Die RA gehort zu

BERLINER ARZTE 8/2013S. 12

den haufigsten und kostenintensivsten chronischen rheumati-
schen Erkrankungen, in der Therapie sollten auch 6konomische
Aspekte berlicksichtigt werden.

In einem Kommentar zu einer neuen Studie wird hervorgehoben,
dass statt einer Dosis von 50 mg auch 25 mg Etanercept wochent-
lich gentigen, um in Kombination mit Methotrexat eine niedrige
Krankheitsaktivitat zu erhalten.

Dies ist ein typisches Beispiel dafiir, dass Dosisverringerungen bei
chronischen Erkrankungen Sinn ergeben kdnnen, vorausgesetzt
diese MalRnahme wird sorgfaltig lberwacht. Eine mogliche
Verringerung von unerwiinschten Wirkungen (UAW) scheint gera-
de bei hochwirksamen und UAW-trichtigen Arzneistoffen wie
Etanercept besonders empfehlenswert.

Quellen: Dt. Arztebl. 2013; 110 (14): C 585; Dt.Med.Wschr. 2013; 138: 19

Simvastatin

...und korperliches Training

Korperliches Training ist fir kardiovaskuldre Risikopatienten eine
anerkannte therapeutische Mallnahme, wenn der Patient geni-
gend motiviert ist. In einem Kommentar zu einer neuen Studie wird
eine mogliche Interaktion zwischen der Gabe von Simvastatin und
dem Trainingseffekt vermutet. 40 mg/d Simvastatin machte den
Trainingseffekt (kardiorepiratorische Fitness und Erhdhung des
Mitochondriengehaltes in der Skelettmuskulatur) tiber 12 Wochen
im Vergleich zur Plazebogabe zunichte. Das Studienergebnis muss
noch tberpriift werden, kdnnte jedoch plausibel sein: Statine kon-
nen zu strukturellen und funktionellen Verdanderungen der
Skelettmuskulatur fiihren (bis hin zur Rhabdomyolyse).

Quelle: Pharm. Ztg. 2013; 158 (21): 22

...bei Alteren

Diuretika, ACE-Hemmer, Angiotensinrezeptorblocker, Betablocker
und auch Digitalis zahlen Leitlinien-gerecht zur medikamentdsen
Therapie einer HI. Nach einer zusammenfassenden Publikation lei-
den sehr viele alte Patienten an einer HI mit erhaltener Pump-
funktion (sog. diastolische HI), bei der nach heutiger Datenlage
ACE-Hemmer, Angiotensinrezeptorblocker und Betablocker kaum
oder gar nicht wirken. Schleifendiuretika und Thiazide sind auch bei
alten Patienten symptomatisch wirksam. Auch Aldosteronrezep-
torantagonisten wie Spironolacton (Aldactone®, Generika) oder
Eplerenon (Inspra®) fiihren allgemein zu einer Prognosever-
besserung.

Quelle: Dt. Med. Wschr. 2013; 138: 700-02

lhr Ansprechpartner bei Riickfragen:
Dr. Giinter Hopf, Arztekammer Nordrhein,
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf, Tel. 0211 4302-2272

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 7/2013
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Die Impfempfehlung gegen Humane Papillomviren —
Riickblick im verflixten 7. Jahr

Die Standige Impfkommission (STIKO) hat
im Marz 2007 die Impfung gegen Humane
Papillomviren (HPV) fir alle Madchen im
Alter von 12-17 Jahren empfohlen. Die
Impfquote liegt heute, nach mehr als 6
Jahren, immer noch bei unter 50% [1].

Das Impfziel ist die Reduktion der Krank-
heitslast durch den Gebarmutterhalskrebs
[2]. Der Entstehung von Gebarmutterhals-
krebs geht eine chronische HPV-Infek-
tion voraus. In klinischen Studien
wurde gezeigt, dass nach einer
Impfung gegen die HPV-Typen
16 und 18 das Risiko junger
Frauen, eine chronische HPV-Infek-

tion zu bekommen oder an einer Krebsvor-
stufe am Gebarmutterhals zu erkranken,
signifikant sinkt [3]. Mit der Empfehlung
wurde die HPV-Impfung in die Schutz-
impfungsrichtlinie aufgenommen. Bereits
vor der Impfempfehlung der STIKO hatten
einzelne Krankenkassen Kosteniibernah-
men zugesagt — eine Kosteniibernahme fiir
alle gesetzlich Versicherten in der Ziel-
gruppe konnte aber erst nach der Impf-
empfehlung einheitlich geregelt werden.

Der STIKO wurden Daten der klinischen
Studien zuganglich gemacht, die zum Zeit-
punkt der HPV-Impfempfehlung noch
nicht publiziert waren. Fiir die Offentlich-
keit war die Begriindung fiir die Impfemp-
fehlung somit nicht vollstandig nachvoll-
ziehbar. Als nach einiger Zeit die Publikatio-
nen der Ergebnisse erfolgten, schien die
Bewertung des Nutzens der Impfung durch
die STIKO fiir kritische Stimmen als zu posi-
tiv [4]. Zudem wurde bemangelt, dass
Unsicherheiten aufgrund noch nicht vorlie-
gender Daten nicht ausreichend kommuni-
ziert wurden. Insbesondere lagen zum
Zeitpunkt der Impfempfehlung noch keine
Langzeitbeobachtungen zum Nutzen der
Impfung fiir die Allgemeinheit vor. Man
hatte jedoch viele Jahre warten miissen,
bis diese Daten nach breiter Anwendung
der Impfung in anderen Landern generiert
worden waren.

Inzwischen wurden zahlreiche Daten zur
HPV-Impfung zusatzlich publiziert [5-8].

g

Die Impfung kann nach Ergebnissen von
klinischen Studien und aus der breiten,
weltweiten Anwendung als sehr wirksam
und sicher gelten.

In der Friiherkennungsuntersuchung sollen
hohergradige Krebsvorstufen am Gebar-
mutterhals erkannt werden. Die Impfung
gegen HPV soll eine chronische Infektion
mit den Hochrisiko HPV-Typen 16 und
18 und somit bereits das Entstehen
von Krebsvorstufen am Gebar-
mutterhals und mogliche ope-
rative  Eingriffe verhindern.
Beide Mallnahmen zusammen
konnen ein qualitatskontrolliertes
Krebs-Vorsorgeprogramm ergeben.

Die Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit
der HPV-Impfung ist iiberzeugend. Die
Impfung kann unnétige Eingriffe aber vor-
aussichtlich auch eine betrachtliche Anzahl
an Krebsfallen verhindern [8]. Im Kontrast
dazu steht die niedrige Inanspruchnahme.
Es sollte in der drztlichen Praxis jede Ge-
legenheit genutzt werden, um junge
Frauen zu informieren und die Impfung
anzubieten. Trotzdem gibt es offene
Fragen, die noch nicht sicher beantwortet
werden kénnen (z.B. Schutzdauer, sehr sel-
tene Nebenwirkungen). Diese miissen im
Rahmen koordinierter Begleitforschungs-
programme erfasst, bewertet und kommu-
niziert werden.

Literatur

[1] DeleréY., Human vaccines & immunothe-
rapeutics 2013 May 31;9(8).

[2] RKI, Epid Bulli2/07.

[3] SchillerJT et al., Vaccine 2012 Nov 20;30
Suppl 5:F123-38.

[4] Doren M. et al., Pharmazie in unserer Zeit
2009;38(2):186-7.

[5] Read TR et al., Sex Transm Infect 2011
Dec;87(7):544-7.

[6] HerreroR. et al., Cancer discovery 2011
Oct;1(5):408-19.

[7]1 Markowitz LE et al., J Infect Dis 2013
Aug;208(3):385-93.

[8] Horn J., Vaccine 2013 May 1;31(19):2372-80.

Weitere Informationen:
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/
Impfen/ImpfungenAZ/HPV/HPV.html
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Infektionen

Masern: Senatsverwaltung empfiehlt Schutzimpfung
auch fiir vor 1970 Geborene

Die Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales Berlin
rat erganzend zu den Empfeh-
lungen der Standigen Impf-
kommission des Robert-Koch-
Instituts (STIKO) auch Personen,
die vor 1970 geboren sind, zu
einer Masernschutzimpfung.
Dies geht aus einem ,Rund-
schreiben tiber 6ffentlich emp-
fohlene Schutzimpfungen und
andere MaBnahmen der spezi-
fischen Prophylaxe® hervor, das
am 28.06.2013 im Amtsblatt fur
Berlin verdffentlicht wurde.
Von Seiten der STIKO gilt diese
Empfehlung nur fiir Personen,
die nach 1970 geboren wurden.

Vorsicht bei der Abrechnung!

Die Kassenarztliche Vereini-
gung Berlin weist in diesem
Zusammenhang auf mogliche
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Probleme bei der Abrechnung
der Impfung gemaR Senats-
empfehlung hin. Wie KV-Vor-
stand Burkhard Bratzke erlau-
terte, hat die KV Berlin drei
Impfvereinbarungen mit den
gesetzlichen Krankenkassen
abgeschlossen. Eine mit der
Knappschaft /Bahn/See, eine
mit der AOK und die dritte mit
allen anderen Kassen.

In allen Vereinbarungen wird
die STIKO-Empfehlung seinen
Angaben zufolge als Grundlage
fir den Leistungsanspruch der
gesetzlich Versicherten und die
Abrechnungsmaglichkeit der
Vertragsarztinnen und -arzte
herangezogen. Fiir alle Impfun-
gen auBerhalb der STIKO Emp-
fehlungen gelte, dass privat
liquidiert und rezeptiert wer-
den muss.

Die KV rat deshalb den Ver-
tragsarzten zwischen den
unterschiedlichen Inhalten der
,offentlich empfohlenen Imp-
fungen®und der,,STIKO-Emp-
fehlung“ sorgfiltig zu differen-
zieren. Zu Lasten der Kassen
geht in Berlin die Masern-
schutzimpfung nur, wenn die
Voraussetzungen der STIKO vor-
liegen. Diese sind wie folgt:

Alle Kleinkinder sollen ab dem
11. Monat zwei Impfungen
gegen Masern, meist in Kombi-
nation mit Mumps, Rételn und
Varizellen erhalten.

Kurs

Dariiber hinaus sollen
Impfliicken bei Kindern und
Jugendlichen, die bisher nicht
zweimal gegen Masern geimpft
wurden, geschlossen werden.

AufRerdem empfiehlt die STIKO
allen Erwachsenen,

M die nach 1970 geboren wur-
den und

M bei denen keine Maserner-
krankung arztlich dokumentiert
ist und

W die einen unklaren Masern-
impfstatus oder aber bislang
nur eine oder gar keine Imp-
fung erhalten haben

eine einmalige aktive Immuni-
sierung vorzugsweise mit
einem MMR-Impfstoff.

Weiterbildungskurs Padiatrie der
Arztekammer Berlin zum Facharzt
fur Allgemeinmedizin

Der Kurs Padiatrie kann in Verbindung mit einem 6-monatigen
Weiterbildungsabschnitt in Gebieten der unmittelbaren
Patientenversorgung den It. Weiterbildungsordnung zu
erbringenden Abschnitt in der Kinder- und Jugendmedizin
ersetzen und besteht aus folgenden drei Teilen:

1. 9 Stunden Theoriekurs

2. 40 Stunden Hospitation in einer Kinderarztpraxis
3. 60 Stunden Teilnahme am kinderarztlichen Notfall- und

Bereitschaftsdienst der KV

Termine:

9 Stunden Theoriekurs: jeweils Donnerstag 19.00 — 21.15 Uhr
19.09.2013, 31.10.2013 und 07.11.2013

Ort: Arztekammer Berlin, Seminarraum

Friedrichstr.16,10969 Berlin

Gesamtgebiihr: 550 €, 9 Fortbildungspunkte

Information und Anmeldung: Telefon: 030 40806-1203

E-Mail: a.hellert@aekb.de
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Patientensicherheit

Fehler aber kein Pfusch

Die jahrliche Pressekonferenz
der Bundesarztekammer zur
Vorstellung der Behandlungs-
fehlerstatistik der Gutachter-
kommissionen und Schlich-
tungsstellen brachte zunachst
einmal keine gréReren Uberra-
schungen. 7.578 Antrage zu
mutmaRlichen Behandlungs-

fehlern wurden 2012 bearbeitet.

In etwa jedem dritten Fall stell-
ten die Gutachter tatsachlichen
einen Behandlungsfehler fest
(2.280). Die haufigsten Diagno-
sen, die zu Behandlungsfehler-
vorwirfen fiihrten, waren wie
in den Vorjahren Knie- und
Huftgelenkarthrosen sowie
Unterarm-, Unterschenkel- und
Sprunggelenkfrakturen., Arzte
machen Fehler, wir sind aber
keine Pfuscher”, betonte Dr.
Andreas Crusius, Kammerprasi-
dent in Mecklenburg-Vorpom-

mern und Vorsitzender der
Standigen Konferenz der Gut-
achterkommissionen und
Schlichtungsstellen bei der Pra-
sentation. Er spielte damit auf

die immer wiederkehrende
negative Berichterstattung der
Medien tiber Behandlungsfeh-
ler an, in denen der Begriff,,Arz-
tepfusch“ mit schoner Regel-
maRigkeit auftaucht. Nach
Pfusch komme Vertuschung.
Mit der jahrlichen Veroffentli-
chung der Statistik sorge man
aber vielmehr fiir Transparenz.

Das machte auch Elisabeth
Goetz von der ‘Unabhdngigen
Patientenberatung’ Bremen
deutlich. Damit war erstmals
eine Vertreterin einer Patien-
tenberatung bei der Pressekon-
ferenz anwesend. Sie schilderte
eindriicklich die positiven
Erfahrungen, die betroffene
Patienten immer wieder mit
den Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen
machen. Sie betonte, dass das
Schlichtungsverfahren fiir die
Patienten kostenlos und
unkompliziert sei. Gleichwohl
benétigten viele Patienten bei
der Durchfiihrung des Schlich-
tungsverfahrens Unterstiit-
zung. Die oft zitierte gleiche
Augenhohe gebe es bei Patien-
ten und Arzten nicht. Wie Goetz
betonte, fihre haufige schlech-

te Kommunikation mit den
Patienten dazu, dass der Ein-
druck entstehe, es gebe etwas
zu verbergen. Die Betroffenen
wollten vor allem Empathie und
Aufklarung.

Professor Dr. Walter Schaffart-
zik, Vorsitzender der Schlich-
tungsstelle fir Arzthaftpflicht-
fragen der norddeutschen Arz-
tekammern - zu denen auch die
Arztekammer Berlin gehort —,
stellte anschlielend detailliert
die Vielzahl von Malnahmen
vor, die inzwischen in deut-
schen Kliniken und Praxen
ergriffen wiirden, um die Pati-
entensicherheit zu erhéhen.
Die klare Prasentation und die
Einbindung der Patientenbera-
tung zeigten Erfolg: In der fol-
genden Medienberichterstat-
tung tauchte nur noch verein-
zelt das Wort ,,Pfusch” auf. Wie
nachhaltig dies sein wird, bleibt
abzuwarten.

Die detaillierten Ergebnisse
sind zu finden unter:
http://www.bundesaerztekam-
mer.de > Patientensicherheit >
Gutachterkommissionen/
Schlichtungsstellen srd

Chefarztwechsel und neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhausern wurden uns folgende
Anderungen gemeldet:

HELIOS Klinikum Emil von Behring

Professor Dr. med. Holger Riissmann ist seit dem 1. Mai
2013 Arztlicher Direktor im HELIOS Klinikum Emil von

Behring in Berlin-Zehlendorf. Er ist Nachfolger von Professor Dr. med. Dirk Kaiser, der das Amt
seit 2006 inne hatte und der Ende April 2013 feierlich in den Ruhestand verabschiedet wurde.
Prof. Dr. Riissmann ist seit Marz 2008 im Klinikum tatig und leitet als Chefarzt das Institut fiir
Mikrobiologie, Immunologie und Laboratoriumsmedizin. Seit vier Jahren fungiert er gleichzeitig
als Stellvertretender Arztlicher Direktor seines Vorgangers Professor Dr. med. Dirk Kaiser.

Bitte informieren Sie uns Uiber Veranderungen bei Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in
Ihrem Hause. Tel. 40 80 6-4100/-4101, Fax: -4199, E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.rudat@aekb.de
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Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung (MDK)

Der MDK gilt vielen als Spar-Schwein der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Er macht sich selten beliebt,
wenn er Krankenhausabrechnungen in Frage stellt oder
von niedergelassenen Arzten Begriindungen fiir ihre
Krankschreibungen und Heilmittelverordnungen fordert.

Doch was ist dran an den Vorurteilen
gegeniiber der Institution? BERLINER ARZTE
hat hinter die Kulissen geschaut.

Illustration: RM | SEHSTERN
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tephan Becker liebt seinen Beruf als

Arzt. Mit Patienten hat der 51-jahrige
Chirurg zwar kaum mehr zu tun. Dafiir
pflegt er intensiv den Austausch mit
Kollegen. Der lauft nicht immer nur har-
monisch ab. Denn Becker ist Gutachter
beim Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) Berlin-Brandenburg.
Da kommt es schon mal zu fachlichen
Auseinandersetzungen, wenn er ein
Krankenhaus besucht, um Abrechnungen
zu Uberprifen. Nur in den allerseltensten
Fallen jedoch schlagt Becker offene
Feindschaft entgegen.,Das habe ich in
flinf Jahren nie erlebt, sagt der gebiirti-
ge Westfale, der seit 16 Jahren in Berlin
wohnt. Lediglich scherzhaften Fragen sei-
ner befreundeten Kollegen musste er sich
stellen. Ob er wohl zum Feind lbergelau-
fen sei, hiel8 es 2008, als Becker vom
Unfallkrankenhaus Berlin (ukb) zum MDK
wechselte. Seitdem hat er schon drei sei-
ner Krankenhaus-Kollegen fiir seinen
neuen Job begeistern kdnnen.

»Wer woanders nichts geworden ist, geht
zum MDK.“ So lautet ein gangiges
Vorurteil unter Arzten. Das widerlegt
Becker in persona. Vor seinem Wechsel
war er leitender Oberarzt im ukb und sal§
auf der anderen Seite: Er hat selbst die
Gesprache mit dem MDK gefiihrt. Dort
hat er eines gelernt: ,Beim MDK rennen
offensichtlich nicht nur Volltrottel
herum®, sagt er scherzhaft. Im Gegenteil:
Meist sind es Arzte mit reichlich Berufs-
erfahrung, und das ist aus Beckers Sicht
auch gut so. Denn so steigt ihre Akzep-
tanz bei den Krankenhauskollegen.

Der MDK-Gutachter:
Indikationen iiberpriifen

18 Jahre Krankenhaus hat Becker hinter
sich, davon die letzten als leitender
Oberarzt. Seinen Seitenwechsel bereut
er keineswegs — im Gegenteil. ,Im Kran-
kenhaus entsteht liber die Jahre ein
gewisser Frust liber die Arbeitsbedin-
gungen®, sagt der Chirurg. Die kurative

Stephan Becker,
Gutachter beim MDK Berlin-Brandenburg

Tatigkeit werde immer weniger, der
Schreibkram immer mehr, die Nacht-
dienste stecke man immer schlechter
weg. Auch die Aufstiegsperspektiven
erschienen Becker zweifelhaft, denn
Chefarzte seien heute in 6konomische
Fiihrungsstrukturen eingebunden. ,Die
wirtschaftlichen Interessen der Kranken-
hauser haben haufig mit Medizin nicht
mehr viel zu tun®, so seine Auffassung.
Dagegen biete der MDK ihm ,,ein hohes
Entwicklungspotenzial, ein sehr breites
Spektrum und viel Gelegenheit sich mit
Forschung und neuen Studien zu befas-
sen. Und nicht zuletzt stimmt auch die
Work-Life-Balance”. Becker ist von sei-
nem Beruf tUberzeugt: ,Der MDK ist die
einzige Kontrollinstanz im Gesund-
heitswesen.“ Der Mediziner legt Wert
darauf, dass er kein Handlanger der
Krankenkassen ist, wie es tiber den MDK
vielfach kolportiert wird:,,Wir sind allein
unserem gutachterlichen Gewissen
verpflichtet. Zielquoten gibt es nicht.”

Den GroRteil seines Arbeitsalltags
verbringt Becker am Schreibtisch. Die
Bewertung von sogenannten Hochkos-
tenfallen fiir die Krankenkassen nimmt
viel Zeit ein.,,Die Krankenkassen akzep-
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tieren das, wenn man die Abrechnung
als plausibel bewertet und das begriin-
det”, so seine Erfahrung. Abwechslung
im Joballtag bringen ihm die Bege-
hungen in den Krankenhdusern. In
Berlin wird grundsatzlich fiir jedes Ein-
zelfallgutachten bei Verweildauerprii-
fungen vor Ort im Krankenhaus geklart,
ob die Abrechnung gerechtfertigt war
oder nicht. EIf Krankenhduser betreut
Becker. Die haufigsten Priifanlasse sind
die Kodierung und die Verweildauer.
,NOtig ware es eigentlich, die Indikation
zu priifen, aber das geht nicht”, sagt
Becker mit Blick auf die anhaltenden
Debatten um Knie- und Hiiftoperatio-
nen. Eine Erweiterung des MDK-Auftrags
in diese Richtung fande er sinnvoll.

Den Arger seiner Krankenhauskollegen
tiber den MDK kann er dennoch zumin-
dest teilweise nachvollziehen. Geschul-
det ist der seiner Meinung nach einem
Umstand, der durchaus strittig ist: Der
MDK priift nur die medizinische Not-
wendigkeit und Angemessenheit einer
Behandlung, nicht aber ihre soziale.
»Eine soziale Indikation, zum Beispiel fir
eine langere Verweildauer, muss mit der
Krankenkasse geklart werden®, sagt
Becker.

Der Krankenhaus-Controller:
Soziale Aspekte beachten

Ein Beispiel: Bei einer alten Frau sind

fiir eine Leistenhernien-OP zwei Tage
Liegezeit abgerechnet. Der MDK kriti-
siert eine zu lange Verweildauer -
Ubrigens der haufigste Anlass fiir Prii-
fungen. Die Dame lebt allein. Fiir eine
hausliche Betreuung nach der OP steht
niemand zur Verfiigung. ,,Der MDK
beschaftigt sich jedoch in solchen
Konstellationen nur mit medizinischen
Aspekten. Das ist ein Manko. Obwohl die
Arzte dort alle Sozialmediziner sind,
spielt das Soziale dann keine Rolle®, sagt
Dr. Ralf Hammerich, Medizincontroller
an der Berliner Uniklinik Charité.
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Beraten, priifen, begutachten - Die Aufgaben des MDK

Der MDK Berlin-Brandenburg prasentiert sich auf seiner Homepage als Beratungs- und Begutachtungsdienst der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegekassen. Er beansprucht fiir sich sozialmedizinische Kompetenz. Jeder Arzt, der als Gutachter beim
MDK tatig wird, hat die Zusatzqualifikation Sozialmedizin absolviert. Medizinisch-fachlich soll der MDK per Gesetz unab-
hangig sein. Die Gutachter seien nur ihrem Gewissen unterworfen, so der MDK Berlin-Brandenburg in seiner
Selbstdarstellung.

Kernaufgaben des MDK sind die Beratung der Krankenkassen in sozialmedizinischen Grundsatzfragen und
Einzelfallbegutachtungen im Auftrag der Kranken- und Pflegekassen. GroRen Raum nehmen die Begutachtungen zur
Einordnung von Versicherten in eine Pflegestufe ein. Auch die Qualitatspriifungen von Pflegeheimen und Pflegediensten
sind zentrale Aufgaben des MDK fiir die Pflegeversicherung.

Fir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) priift der MDK unter anderem, ob Krankenhausbehandlung,
Arbeitsunfahigkeit, Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen angemessen sind. Auch die Anwendung neuer oder unkon-
ventioneller Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die Versorgung mit Hilfsmitteln, die zahnmedizinische
Versorgung oder die Verordnung von hauslicher Krankenpflege kommen immer wieder auf den Priifstand.

Fiir GKV-Leistungen gilt, dass sie dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen, notwen-
dig und wirksam sein und zugleich wirtschaftlich erbracht werden sollen. Diese Prinzipien legt der MDK Berlin-
Brandenburg seinen Gutachten und Beratungen zugrunde. Insgesamt 223.000 Einzelfallgutachten hat er 2012 auf dieser
Basis erstellt. Dabei dominieren ganz klar die Gutachten zu Krankenhausabrechnungen. Krankenhausleistungen hat der
berlin-brandenburgische MDK
bei mehr als drei Viertel (78%)
seiner Einzelfallgutachten im
Jahr 2012 unter die Lupe
genommen. Hinzu kommen
mehr als 247.000 Fall-
beratungen fiir Kranken-
2% kassen. Anlass dazu gaben
3% Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
6% nigungen und Krankenhaus-
abrechnungen jeweils zu gut
einem Drittel.
»VYon wachsender Bedeutung
ist ferner die Begutachtung
von vermuteten Behand-
lungsfehlern®, stellt der MDK
Berlin-Brandenburg fest.
1.408 Gutachten zu vermute-
ten Behandlungsfehlern hat
der MDK Berlin-Brandenburg
(MDK BB) im Jahr 2012
erstellt. Bundesweit waren es
12.686 Gutachten.
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35%

34%

6%

0% Zum Vergleich:
21% Die Gutachterkommissionen
4% und Schlichtungsstellen der
0% Arztekammern haben im

0% Jahr 2012 insgesamt 12483

Behandlungsfehler begut-
achtet. (ami)
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An seinem Schreibtisch zwischen Akten-
regalen und Dachschragen auf dem
Campus Virchowklinikum sitzt der
48-jahrige Anasthesist nur selten. Denn
fast taglich hat er Gutachter des MDK
zu Besuch und diskutiert mit ihnen tber
strittige Falle. Das Verhaltnis zu den
Kollegen auf der anderen Seite ist liber-
wiegend gut.,,Uber die meisten Gutach-
ter kénnen wir uns nicht beschweren,
sagt Hammerich, der innerhalb des
Geschaftsbereiches Leistungsmanage-
ment der Charité arbeitet.

Fast immer lautet der Vorwurf der
Kassen, dass die Patienten zu lang lie-
gen wiirden. Geprift werden auch teure
Behandlungen, von denen die Charité
als Uniklinik Gberdurchschnittlich viele
macht. Dabei trifft es die einzelnen
Facher unterschiedlich oft. Manche
Abteilungen werden kaum gepriift,
andere dafiir sehr intensiv.

Nicht immer l3sst sich in den Priifungen
nachvollziehen, warum etwas bei der
Behandlung so und nicht anders ge-
macht wurde. ,Die Kasse sitzt am Ende
und sieht nur ein Schattenbild der
Behandlung “, sagt Hammerich mit
Verweis auf Platons Hohlengleichnis.
Sein wichtigstes Werkzeug in der Aus-
einandersetzung mit dem MDK ist die
Patientenakte. ,,Was da nicht drinsteht,
daran wird sich kaum einer erinnern
kénnen®, sagt er. Im Zweifel wird in der
Abteilung nachgefragt oder der behan-
delnde Arzt hinzugezogen. Dabei ist es
ein groRer Vorteil, dass die Fristen fuir
die MDK-Priifungen zuletzt deutlich ver-
kiirzt wurden. Die vom Landessozial-
gericht Bayern geforderte Frist von 170
Tagen fiir die Begehung durch den MDK
hat sich in Berlin durchgesetzt. Fiir die
Krankenh3user hat diese Anderung
grole Vorteile. Sie miissen weniger
Riickstellungen bilden und haben mehr
Budgetsicherheit. Das Priifjahr 2012 ist
schon fast vollstandig abgeschlossen.

Neben der Verweildauer stellt der MDK
im Kassenauftrag oft auch die Codie-
rung in Frage. Stimmen Diagnose und
Nebendiagnosen? ,Bei Zusatzentgelten

Dr. Ralf Hammerich, Medizincontroller an der Charité

Iu

retten wir ganz viel“, sagt Hammerich
nicht ohne Stolz. Das Medizincontrolling
hat ihm von Anfang an SpalR gemacht.
Nach einer Fachhochschulausbildung im
Medizinmanagement hat er 2003 nach
seiner Tatigkeit als OP-Koordinator am
Campus Benjamin Franklin damit be-
gonnen. Damals habe es nur eine kleine
Datenbank fiir MDK-Falle gegeben,
berichtet Hammerich.,Das hat sich
deutlich verstarkt.“ Inzwischen hat der
Medizincontroller mit seinen Kollegen
an der Charité und in Kooperation mit
Siemens eine Datenbank entwickelt, die
fiir das KIS-System SAP deutschlandweit
vertrieben wird. Hammerich hort nicht
auf, sich fortzubilden. Zuletzt hat er das

Gutachter-Curriculum der Arztekammer
Berlin absolviert. Das gibt ihm Sicher-
heit und Autoritat bei den komplexen
Fragestellungen, die er an der Charité
klaren muss.

Einige Therapiekonzepte sind komplex.
Sie sind oft deutlich schwieriger im
Handling als andere MDK-Fragestel-
lungen, so Hammerich.,,.Der MDK
kommt im Nachgang und mit reiner
Theorie. Deshalb steht es ihm nicht zu,
die Therapiewahl in Frage zu stellen®,
meint der Charité-Mediziner. Ein Bei-
spiel:,,Bei einem Malignen Melanom im
Auge kann eine Protonentherapie hilf-
reich sein®, sagt Hammerich. Die Charité
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Praxis von Dr. Kristina Pralle (2. von rechts), Diabetologin in Charlottenburg

bietet diese Leistung nach seinen Anga-
ben fiir Patienten aus ganz Deutschland
im Hahn-Meitner-Institut an. Der MDK
Berlin-Brandenburg ist mit der Sachlage
vertraut, nicht aber die MDK aus ande-
ren Bundeslandern. Daher musste die
Charité die Behandlung des ofteren
rechtfertigen. Dieses Problem gehort
erst der Vergangenheit an, seit beim
MDK das Tatort-Prinzip das Wohnort-
Prinzip abgelost hat. Nun ist der Berliner
MDK fiir alle Charité-Patienten zustan-
dig, egal woher sie kommen.

Wachsende Bedeutung hat nach
Hammerichs Darstellung auch die
Priifung von Komplexbehandlungen.
Viele Probleme erwachsen dabei schon
aus Formulierungen in den Kodierricht-
linien und Details im OPS-Katalog. Wie
oft am Tag muss die Temperatur gemes-
sen werden, wenn die Komplexpauscha-
le eine 24-Stunden-Temperaturmessung
fordert? Bei solchen Fragen gilt auch fiir
MDK-Gutachter das Sprichwort: Zwei
Arzte — drei Meinungen.

Hammerichs Fazit tiber die Arbeit des
MDK:,Dass extern geguckt wird, was
Arzte machen, halte ich fir richtig.
Allerdings steht bei den Priifungen des
MDK meist nicht dieser Aspekt im Vor-
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dergrund, sondern im Kassenauftrag der
finanzielle®, sagt der Charité-Mediziner.
Er hat sich auch liber die finanzielle
Bedeutung der MDK-Priifungen fiir

die Gesetzliche Krankenversicherung
Gedanken gemacht: Es ist die Frage,

ob das nicht am Ende ein gesundheits-
wirtschaftliches Nullsummenspiel ist*,
sagter.

MDS: Konkrete Geldsummen
sind unbekannt

In der Tat sind auch Krankenkassen und
der Medizinische Dienst des Spitzen-
verbands (MDS) duBerst zurlickhaltend,
wenn man danach fragt, was die MDK
pro Jahr hereinholen. Durch die Medien
geisterte zuletzt eine Summe von zwei
Milliarden Euro, die allein aus falschen
Krankenhausabrechnungen resultieren
wiirde.

Weder der MDS noch der GKV-Spitzenver-
band wollten dies auf Nachfrage bestati-
gen. Der MDS verwies auf ein Gutachten
aus dem Jahr 2010, in dem von 1,5 Milliar-
den Euro aus dem Bereich der Kranken-
hausabrechnungen fiir das Jahr 2009 die
Rede ist — eine Angabe, die laut MDS vom
GKV-Spitzenverband stammt. Allerdings
ist das laut MDS die Gesamtsumme aller

2009 gepriften Abrechnungen und
nicht der Betrag, den die Krankenkassen
schlieBlich von den Abrechnungen ein-
behalten. Diesen Betrag wollte — oder
konnte? — zumindest auf Nachfrage von
BERLINER ARZTE keiner herausriicken.
Der GKV-Spitzenverband verwies an den
MDS, der MDS an den GKV-Spitzenver-
band ...

So verliert sich auch der hitzige und seit
dem Gutachten von 2010 immer wieder
aufflammende Streit zwischen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und
dem GKV-Spitzenverband tiber die Hohe
mutmaRlicher Falschabrechnungen aus
Krankenhausern letztlich im Strudel der
Kompetenzzuweisungen.

Die niedergelassene Arztin:
Kommunikation verbessern

Abseits dieses Streits stehen die nieder-
gelassenen Arzte. Dennoch geraten auch
sie immer wieder in den Fokus des MDK.
Meist sind es Krankschreibungen, die
infrage gestellt werden, oft aber auch
Hilfsmittelverordnungen oder Kuran-
trage (siehe Kasten und Grafik). Dabei
sind die Arzte nur selten finanziell
betroffen. Doch der Zeitaufwand fiir
Kassenanfragen und MDK-Priifungen ist
enorm.

Rund zwolf solcher Anfragen gehen in
der Charlottenburger Praxis der Diabe-
tologin Dr. Kristina Pralle jede Woche ein.
Etwa zwolf Minuten Aufwand rechnet
sie pro Anfrage. ,Anfragen zu Arbeitsun-
fahigkeit und Insulinpumpen zu beant-
worten, dauert rund eine halbe Stunde®,
sagt Pralle. Knapp drei Stunden kommen
so zusammen. lhre Erfahrung: ,Die
Haufigkeit der Anfragen hangt direkt
vom Sachbearbeiter der Krankenkasse
ab.“ Neuerdings sind die meisten
Anfragen auch noch mit einer extrem
kurzen Bearbeitungsfrist versehen. Das
liegt daran, dass den Krankenkassen fiir
die Ablehnung von Leistungen eine Frist
von langstens flinf Wochen ins Patien-
tenrechtegesetz geschrieben wurde.
Doch das betrachtet Pralle nicht als ihr
Problem.,,Das ist nicht immer zu schaf-
fen. Denn die direkte Patientenversor-
gung hat Vorrang.”
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Um die Patientenversorgung ging es der
50-jahrigen Internistin auch, als sie kiirz-
lich von sich aus den Kontakt zum Ber-
liner MDK suchte. Im Rahmen eines
Zusatzvertrags von Berliner Diabetologen
mit der AOK Nordost zur Versorgung des
diabetischen FuRes erfuhren die Arzte
von den Orthopadieschuhmachern, dass
es oft Verzégerungen bei der Schuhver-
sorgung gab. Die Schumacher und die
Patienten erhielten laut Pralle in beinahe
allen Fallen zunachst Ablehnungsschrei-
ben. Die Arzte sahen ihre Therapie
gestort. Das MDK-Gutachten zur Begriin-
dung der Ablehnung miissen die Patien-
ten anfordern — eine groRe Belastung fiir
die Patienten, wie Pralle findet.

,Menschen mit diabetischem Ful sind
schwerstkrank und brauchen eine schnel-
le Versorgung®, sagt Pralle. Sie und ihre
Kollegen suchten in der Folge den Kon-
takt zum MDK und kamen mit der
zustandigen Abteilungsleiterin ins
Gesprach. Dabei zeigte sich, dass die
Probleme damit zusammenhingen, dass
die Diabetologen Schuhwerk verordnen,
das zwar die Leitlinie der Arbeitsge-
meinschaft (AG) Ful® der Deutschen
Diabetologischen Gesellschaft, nicht aber
der Hilfsmittelkatalog der GKV vorsah.
Jetzt proben die Diabetologen ein neues
Verfahren: Jede erstmalige oder hoher-
gradige Schuhverordnung erganzen die
Arzte nun um Fotos der FiiRe des Pati-
enten, Lokalbefunde, eine kurze Kranken-
geschichte und den Verordnungsbogen
der AG Ful3. Das Verfahren wird fiir ein
halbes Jahr erprobt.

Pralle ist bislang damit zufrieden., Ich
fand es besonders frustrierend, in dieser
Sache keinen Ansprechpartner zu ha-
ben“, sagt die Praxischefin. Als Eingriffin
ihre Therapiefreiheit empfindet sie das
Vorgehen von Kassen und MDK nicht
mebhr, seit sie verstanden hat, wie es zu
den Problemen kam., Die Grenzen der
Therapiefreiheit in der GKV werden
woanders gesetzt. Der MDK tiberwacht
sie nur, sagt sie.

Verfasserin:
Angela MiBlbeck
Fachjournalistin fiir Gesundheitspolitik

DER UNGELIEBTE KONTROLLEUR

Ein machtiger Verein - Struktur und
Finanzierung des Medizinischen Dienstes

Auf ihre — gesetzlich verbriefte — medizinisch-fachliche Unabhangigkeit legen
die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) groRBen Wert.
Doch finanziert werden die Gemeinschaftseinrichtungen von den gesetzli-
chen Kranken- und Pflegekassen in den Bundeslandern. Haufig klingt in der
Kritik am MDK daher ein Leitmotiv an: Wes Brot ich ess, des Lied ich sing. Doch
nun zu den Fakten:

- Die Kassen zahlen an den MDK fiir jedes Mitglied mit Wohnsitz im MDK-
Gebiet eine pauschale Pro-Kopf-Umlage. Pflegekassen und Krankenkassen
teilen sich die Finanzierung jeweils zur Halfte. Der MDK Berlin-Brandenburg
erhielt im Haushaltsjahr 2012 eine Gesamtumlage von gut 53 Millionen Euro.
Er ist als eingetragener Verein mit Sitz in Potsdam organisiert. Die
Rechtsaufsicht libt daher das Brandenburgische Gesundheitsministerium
aus.

» Organe des MDK Berlin-Brandenburg sind der Verwaltungsrat und der
Geschéftsfiihrer, aktuell Dr. Axel MeeRen (s. Interview S.22). Der Geschafts-
fihrer ist fir die laufenden Geschafte und gerichtliche Auseinandersetzun-
gen verantwortlich. Er wird vom Verwaltungsrat gewahlt und entlastet. Den
insgesamt 17-képfigen Verwaltungsrat des MDK Berlin-Brandenburg fiihren
derzeit die Chefin des Ersatzkassenverbandes vdek Gabriela Leyh als Arbeit-
gebervertreterin und Wolfgang Metschurat als Versichertenvertreter. Sieben
der 17 regularen Mitglieder gehéren dem vdek an, fiinf der AOK. BKKen und
IKK entsenden jeweils zwei Mitglieder, die LKK eines. Alle sechs Jahre wird
der Verwaltungsrat des MDK von den Verwaltungsraten der Kranken- und
Pflegekassen neu gewahlt. Der MDK-Verwaltungsrat bestimmt unter ande-
rem Uber Satzung, Haushaltsplan und -priifung, aber auch tiber Richtlinien
fur die Erfillung der Aufgaben des MDK und tiber Standorte von Beratungs-
und Begutachtungsstellen.

- Der MDK Berlin-Brandenburg hat derzeit insgesamt elf Standorte, davon
drei in Berlin. Er gliedert sich in sieben Geschaftsbereiche mit insgesamt 628
Mitarbeitern. Als Gutachter sind rund 200 Arzte und 150 Pflegefachkrifte
tatig. Zusatzlich beschaftigt der MDK Berlin-Brandenburg 16 Kodierassisten-
tinnen, 210 Assistenzkrafte, drei Vertreter sonstiger Heilberufe und 51 Ver-
waltungsmitarbeiter. Darliber hinaus arbeitet er mit externen Gutachtern
zusammen. Das sind zurzeit 328 Arzte und Pflegefachkrafte.

- Die MDK der Bundeslander sind bundesweit im Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes der Krankenkassen (MDS) zusammengeschlossen. In die-
sem Verein sind die meisten MDK Fordermitglieder, genau wie die Bundes-
verbande der Krankenkassen. Das einzige entscheidungsberechtigte Ver-
einsmitglied des MDS ist jedoch der GKV-Spitzenverband. Er finanziert den
MDS zu fast 100 Prozent. Die Fordermitglieder bezahlen einen jahrlichen
Beitrag von 5000 Euro an den MDS. Das Haushaltsvolumen des MDS liegt im
Jahr 2013 bei 8,65 Millionen Euro.

(ami)
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»Wir werden effizienter«

Interview mit Dr. Axel MeeBen, Geschaftsfiihrer
des MDK Berlin-Brandenburg

Dr. Axel MeeRen fiihrt seit tUiber drei Jahren die Geschafte des MDK Berlin-
Brandenburg. Der 50-jdhrige Arzt hat in den Bereichen Chirurgie und
Orthopadie und Medizinische Informatik gearbeitet, bevor er liber einen
Krankenkassenverband und den GKV-Spitzenverband schlielich zum
MDK Berlin-Brandenburg kam. Mit ihm sprach Angela MiBIbeck.

BA: Der MDK Berlin-Brandenburg hat
2012 die Geschaftsbereiche neu organi-
siert. Was war der Grund?

MeeRen: Dafiir gab es zwei Griinde:
Zwischen dem Verwaltungsrat und mir
als Geschaftsfiihrer gibt es Zielverein-
barungen iiber die Menge und Qualitat
der Arbeit. Und jetzt kommt zuneh-
mend das Thema Erarbeitung von
Gutachten in Fristen. Friiher waren alle
Bereiche regionalen Leitern unterstellt,
jetzt haben wir sie fachlich geordnet.
So werden wir effizienter und kénnen
qualitative Prozesse besser steuern.
Ziel fur 20123 warist es zum Beispiel

15 Prozent der Riickstande bei der
Begutachtung im Krankenhausbereich
auszugleichen, wahrend gleichzeitig
alle neuen Gutachten binnen 170 Tagen
abgeschlossen sein sollen.
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BA: Wie wird denn Qualitit beim
MDK gemessen?

MeeRen: Zur kontinuierlichen Quali-
tatsmessung werden Gutachten
automatisch ausgewahlt und anony-
misiert einem Review auf Nachvoll-
ziehbarkeit und andere Kriterien
unterzogen. Gutachter mit zwei auf-
falligen Gutachten pro Jahr werden
nachgeschult. Zusatzlich liberwachen
wir die Widerspriiche gegen Gut-
achten und messen die Quote der
bestatigten Widerspriiche. AuBerdem
haben wir ein Beschwerdemanage-
ment, das zum Beispiel fiir Ange-
horige in der Pflege sowie Kranken-
hduser Ansprechpartner ist.

BA: Welche Einsparvorgaben erhalten
Sie von den Krankenkassen?

MeeRen: Keine, denn die Einhaltung
konnte gar nicht iiberpriift werden. Jede
Krankenkasse berechnet das fiir sich.
Wir wissen aber, dass allein im Kranken-
hausbereich Fehlausgaben vermieden
werden, die unser Budget deutlich liber-
schreiten.

BA: Kénnen Sie die Skepsis und Ableh-
nung nachvollziehen, die viele Arzte aus
Klinik und Praxis dem MDK entgegen-
bringen?

MeeRen: Ja, und das erwarte ich auch von
meinen Gutachtern. Es fallt Arzten unter-
schiedlich leicht, mit Kollegen ihr berufli-
ches Verhalten zu reflektieren. Viele Arzte
sagen aber, es gehort zum System dazu,
dass jemand von auBen kontrolliert.

BA: Sie sind selbst Arzt. Oft beklagen
Arzte, dass der MDK in ihre Therapie-
freiheit eingreift.

MeeRen: Hier gilt es zu unterscheiden
zwischen Therapiefreiheit und Thera-
piebeliebigkeit. Therapiefreiheit erkennt
an, dass es zur Aufgabe des Arztes gehort
zu begriinden, was er tut. Eine gute,
nachvollziehbare medizinische
Begriindung liberzeugt auch den MDK.

BA: Auf Ihrer Homepage sind werden
viele freie Arztstellen angeboten. Hat der
MDK ein Nachwuchsproblem?

Meelen: Genauso wie die Krankenhauser.
Aber die Zeiten, als der MDK die End-
station auf der Karriereleiter war, sind
vorbei. Immer mehr Arzte schitzen
unsere Arbeitsbedingungen.

BA: Weshalb ist der MDK aus lhrer per-
sonlichen Sicht wichtig?

MeeRen: Es braucht medizinischen
Sachverstand, um Leistungsentschei-
dungen zu treffen. Wenn dieser Sach-
verstand direkt bei den Krankenkassen
angesiedelt wird, wie in manchen anderen
Landern, dann ist er nicht mehr unabhan-
gig. Da ist unser MDK deutlich liberlegen.

BA: Vielen Dank fiir das Gespréch.



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

Anwendungsfehler
kénnen tédlich sein

Vom 4. Deutschen Kongress fiir Patientensicherheit bei
medikamentéser Therapie

,»To err is human®. So heif’t ein Bericht, den das amerikanische Institute of Medicine
1999 publizierte. Er beschleunigte die weiRe Halbgétterdimmerung rapide. Auch Arzte
sind Menschen und kénnen irren. Was dezent der griine Rasen deckte, wurde nun offen
diskutiert. Der berilhmt gewordene Bericht zeigte anhand von Studien der Versor-
gungsforschung auch, welches AusmaR Arzneimittelschiden durch Anwendungsfehler
haben. Um solche vermeidbaren, teils tédlichen Neben- und Wechselwirkungen ging
es kiirzlich in Berlin auf dem ,,4. Deutschen Kongress fiir Patientensicherheit bei medi-

kamentoser Therapie®. Hier ein paar Highlights und konkrete Beispiele.

Manche Arzneimittelverwechslungen
enden mit dem Tod des braven
Adharenz-Patienten. Mindestens eine aber
fiihrte zu neuem Leben: Die Geschichte
spielt in der Zeit, als Rezepte meist in der
beriichtigten, mehr oder weniger unleser-
lichen Doktorhandschrift ausgeschrieben
wurden. Der Apotheker entzifferte ,Enzy-
norm*, der Arzt hatte aber , Eugynon ver-
ordnet; kein Verdauungsenzym, sondern
ein Kontrazeptivum. Wer musste damals
eigentlich die Alimente zahlen, der Arzt al-
lein oder zusammen mit dem Apotheker?

Heute ist die unmissverstandliche, weil
deutlich ausgedruckte Verordnung die
Regel. Sie war einer der ersten kleinen
Schritte von vielen noch notwendigen zur
,Patientensicherheit bei medikamentoser
Therapie®. Der Kongress dieses Namens,
diesmal in Berlin, wurde veranstaltet von
der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft gemeinsam mit dem
Aktionsbuindnis Patientensicherheit, dem
sie angehort (siehe Kasten S. 26) und ge-
fordert vom Bundesgesundheitsminis-
terium. Minister Daniel Bahr, Schirmherr

Den ersten Vortrag hielt der Bundesgesundheitsminister.

Das Ausmaf der Folgen von
Medikationsfehlern

»Eine aktuelle Untersuchung in
Krankenhdusern der USA zeigt, dass
jeder 3. Patient wahrend des stationa-
ren Aufenthalts behandlungsbeding-
te unerwiinschte Ereignisse erlitt, wo-
bei Medikationsfehler die am haufigs-
ten beobachteten Fehler waren und
mebhr als doppelt so haufig wie noso-
komiale Infektionen auftraten, 3,6%
der unerwiinschten Ereignisse fiihr-
ten zu permanentem Schaden und 2%
zum Tod... Vor diesem Hintergrund ist
es zwingend und prioritar, den Arznei-
mitteltherapieprozess systematisch
aufinadaquat kontrollierte Risiken zu
analysieren und risikokontrollierte
Strategien zu implementieren, um
Patienten bestmoglich vor vermeid-
baren Risiken zu schitzen.” (Daniel
Grandt und Amin-Fand Aly, Arznei-
mittelkommission der deutschen
Arzteschaft, in ZFFQ 2012, 106, 705/6)

des Aktionsbiindnisses, begnuigte sich
nicht mit dem tiblichen GruRwort, son-
dern hielt gleich den ersten Vortrag.

Minister Bahr sprach selbst
uiber seine Aktionsplane...

Denn dem Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit, dessen Arbeitsgruppe , Arznei-
mitteltherapiesicherheit” besonders aktiv
ist, gelang es, das Ministerium friihzeitig
mit ins Boot zu holen. Seit 2005 arbeite
man gut zusammen, sagt Daniel Grandt
(Klinikum Saarbriicken), der wie der Ber-
liner Kammerprasident Glinther Jonitz zu
den Griindern dieses Netzwerks gehort
und der den Kongress leitete. Patienten-
sicherheit, so Bahr, sei fiir sein Haus ein
zentrales Thema, und er bedankte sich fur
das Engagement des Aktionsblindnisses.
Mit der Lebenserwartung sei die Multi-
morbiditat gestiegen, zudem habe der
medizinische Fortschritt viele Krankheiten
therapierbar gemacht, also haben die
Polypharmazie und damit das Risiko uner-
wiinschter Wirkungen auch durch An-
wendungsfehler zugenommen.
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Auch vor der Presse sprach man offen liber Fehler.

Aber es gebe viele Moglichkeiten, die
Patientensicherheit zu erh6hen. Der
Gesundheitsminister sprach von den in-
zwischen schon drei , Aktionplanen® sei-
nes Hauses zur Verbesserung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit in Deutschland.
Der erste dieser Plane (2008-2009) diente
der grundsatzlichen Weichenstellung und
der ersten Sensibilisierung von Arzten,
Apothekern, Pflegekraften und Patienten
flir Medikationsfehler. Nun beginne sich
eine ,Fehlervermeidungskultur” zu entwi-
ckeln: man analysiere strukturelle Fehler
und fange an, tiber Professionen hinweg
partnerschaftlich zusammenzuarbeiten.
,Wir brauchen eine Kultur des Vertrauens,
um Fehler oder Fast-Fehler zu offenbaren
und zu vermeiden®, schloss der Bundes-
gesundheitsminister. Die Zusammen-
fassung der detailreichen Plane und vor al-
lem die Vorstellung des neuesten ,, Aktions-
plans 2013 bis 2015 zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in
Deutschland“ iberliel3 er seinem Mit-
arbeiter Erhard Schmidt.

... fiir mehr Arzneimittel-
therapiesicherheit

Ziel ist Arzneimittelsicherheit fiir alle, be-
sonderes Augenmerk brauchen aber vul-
nerable Gruppen wie multimorbide Alte,
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Schwangere, Stillende und Ungeborene,
Kinder und Jugendliche. Wie bedeutsam
das Problem ist, zeigt eine Schatzzahl der
WHO. Danach gehen bis zu zehn Prozent
der Krankenhausaufnahmen auf ,,uner-
wiinschte Arzneimittelereignisse” zurtick,
von denen viele vermeidbar sind. Die
Vielfalt der Akteure in dem komplexen,
fehleranfalligen System der Medikation
erfordere einen interdisziplindren Ansatz
zur Verbesserung der Lage, sagte Schmidt.
Er konnte auf eine erfolgreiche Zusam-
menarbeit von Arzten, Apothekern,
Pflegenden, Patientenverbanden und an-
deren Beteiligten hinweisen. Als gemein-
same Plattform erwdhnte er die Koordi-
nierungsgruppe zur Ausfiihrung der
Aktionsplane, die bei der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft
angesiedelt ist. Bevor der neue (schon der
dritte) Aktionsplan ausgearbeitet wurde,
lud das Ministerium alle Beteiligten zu ei-
ner Anhdrung und ihre Vorschlage gingen
in den Plan ein.

In diesen Aktionspldnen sind vielerlei
MaRnahmen zur Verbesserung des
Medikationsprozesses aufgefiihrt, jede
mit Nennung des Termins und der Ver-
antwortlichen. Ein Beispiel aus dem brand-
neuen dritten Plan (der BERLINER ARZTE
vorliegt): Unter Punkt 2/2, ,Handlungs-

empfehlungen fiir relevante Arzneimittel
und Arzneimittelgruppen mit hohen An-
wendungsrisiken®, wird zunachst so eine
Empfehlung zu Methotrexat (cave Uber-
dosierung!) erwahnt, die gemeinsam mit
dem Aktionsblindnis Patientensicherheit
bereits entwickelt wurde — als erste einer
Reihe von Informationsschriften zu Hoch-
risikomedikamenten. Unter den hierzu ge-
planten MaRnahmen ist zunachst, noch
2013, die Erarbeitung einer Liste solcher
Arzneimittel vorgesehen. Verantwortlich
hierfiir sind neben der Arzneimittelkom-
mission und dem Aktionsbiindnis die
Apothekerorgane ABDA und ADKA, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und
Bundesoberbehdrden.

Fiir 2013 ist ein Workshop geplant, bei dem
es um den Umgang mit solchen Empfeh-
lungen gehen soll. Erarbeitetet werden
sollen sie zuerst fiir den Einsatz von Arz-
neimitteln bei Kindern, ferner fiir Vinca-
Alkaloide, fiir Opioide und andere Anal-
getika, fur Kaliumlésungen, fiir Benzo-
diazepine und , Z-Substanzen®. Letzte
MaBnahme unter Punkt 2 schlief3lich:
LUnterstlitzung des bestimmungsgema-
Ren Gebrauchs von QT-verldngernden
Arzneimitteln®. Verantwortlich sind die
Innungskrankenkasse Stidwest und die
KV Saarland.
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Wie Sie lhre Patienten vor dem
Sekundenherztod schiitzen

Damit haben wir ein sehr eindrucksvolles
Beispiele flr zweierlei:

1. fir die Gefahrdung der Patienten-
sicherheit durch unbedachte Interak-
tionen mehrerer ganz verschiedener
Praparate,

2. fiir die zahlreichen Projekte der Versor-
gungsforschung zur Sicherheit der
Arzneimitteltherapie, die auf dieser
Tagung vorgestellt wurden. Also QT-
Intervall-verlangernde Medikamente:
Um die ging’s gleich im ersten Vortrag
der Session | dieses aufRergewdhnlichen
Kongresses, ,Strategien zur Verringe-

rung des Risikos fiir Sekundenherztod” -

Ziel eines Modellvorhabens der IKK
Sudwest und der KV Saarland, wie de-
ren Vorsitzender Gunter Hauptmann
berichtete. Es galt herauszufinden, wer
gleich mehrere QT-Intervall-verlangern-
de, also lebensbedrohende Herzrhyth-
musstorungen verursachende Medika-
mente verordnet bekam. Dazu gehéren
zum Beispiel das Antibiotikum Erythro-
mycin samt Abkémmlingen, einige
Antihistaminika, diverse Antidepressiva,
Narkosemittel und Stimulanzien wie
Methylphenidat (Ritalin). Zudem gibt es
ein angeborenes , Long-QT-Syndrom*.

Vor allem nach dem sehr oft verordneten
Antidepressivum Citalopram wurde in
dem Projekt gefragt. Ein aufwendiges
Unterfangen: Zuerst mussten Arzte,
Apotheker und Versicherte zur Mitarbeit
motiviert werden. Dann wurde ermittelt,
dass 792 Patienten Citalopram verordnet
bekamen, hundert davon doppelt durch
verschiedene Arzte, oder zusammen mit
anderen QT-verlangernden Mitteln.
Danach fragte die Kasse diese Mitglieder,
ob sie deren Arzte dariiber informieren
durfe. 72 stimmten zu, nicht ohne Zégern.
Die Arzte (die diese Aktion sehr gut aufge-
nommen hatten) wurden informiert und
erhielten einen Riickmeldebogen. Bei allen
Arzten der Region wurde das Projekt in-
tensiv bekannt gemacht. Auch legte man
eine Datenbank der Wirkstoffe an, die das
QT-Intervall verlangern.

Rote-Hand-Briefe nutzlos?

Dieses Pilotprojekt soll zeigen, ob solch ein
Vorgehen auch fiir andere in der Kombina-
tion riskante Arzneimittel machbar ist.
,Dann werden die Patienten vor Gefahren
geschiitzt, die fiir den einzelnen Arzt nicht
erkennbar sind*, sagte Hauptmann. Aber
lohnt sich solch ein Riesenaufwand?
Wiirden nicht allgemeine Warnungen ge-
nligen, zum Beispiel Rote Hand-Briefe?

Zwei solcher Briefe warnten im 4. Quartal
201 vor der Verordnung der Antidepressi-
va Citalopram oder Escitalopram zusam-
men mit anderen QT-verldngernden
Arzneimitteln wegen des Risikos lebens-
bedrohender Rhythmusstérungen. Die
Kontraindikation einer Kombination
Cipralex oder Ciplamil mit anderen QT-
verlangernden Medikamenten wurde
noch im Dezember 201 auch in die Fach-
informationen aufgenommen.

Diese Rote-Hand-Briefe wahlte das
Institut fiir Experimentelle und Klinische
Pharmakologie der Universitat Erlangen-
Niirnberg exemplarisch fiir eine Studie zu
der Frage aus, inwieweit solche Warn-
briefe an die Arzte zur Minderung von
Arzneimittelrisiken fiir die Patienten bei-
tragen. Eines der vielen interessanten
Poster dieser Tagung beschrieb Vorgehen
und Ergebnisse: Das Institut arbeitete mit
der ,Geriatrie-Bayern-Datenbank® zusam-
men, einem Netzwerk von liber 50 geriat-
rischen Kliniken und Rehabilitationsein-
richtungen mit dem Ziel, die Versorgungs-
qualitat zu erfassen und zu verbessern.
Untersucht wurde die Entlassungsme-
dikation von insgesamt fast 70.000 Pa-
tienten wahrend der zwolf Monate vor
und nach Erscheinen der Rote-Hand-
Briefe. Das Resultat war erntichternd.
Zusammen mit anderen QT-Intervall-
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Das , Aktionsbiindnis Patientensicherheit“ ist ein Berliner

Es wurde hier schon gezeugt: Der Berliner Gesundheitspreis der Arztekammer
Berlin und der AOK wurde 2002 zum Thema ,,Patientensicherheit” verliehen — ein
Begriff, der damals noch ein Reizwort war. Nach dreijahriger Schwangerschaft
wurde das Aktionsbiindnis 2005 geboren. Zeitgleich gab es einen einstimmigen
Beschluss des Deutschen Arztetages in Berlin zum Thema Patientensicherheit.
Pate stand auch die Kassenirztliche Bundesvereinigung. ,,Die verfasste Arzte-
schaft ist Initiator, Griindungsmitglied und Forderer dieses Netzwerkes, sagte
dessen frither Promotor und Vorsitzender Glinther Jonitz, Berlins Kammer-
président, im Rahmen des Kongresses. Kein anderes Arzteparlament habe sich
mit diesem wichtigen Thema befasst, aber die deutschen Bemiihungen um
Patientensicherheit fanden in vielen Landern Nachahmer, und die Europaische
Kommission hat 2009 Empfehlungen dazu herausgegeben.

Die Entwicklung des Kindes (auch seines Kindes) ,,Patientensicherheit” nannte
Jonitz eine ,Erfolgsstory“: Es wurde ,,aus der Schmuddelecke herausgeholt“ und
kam zu internationalem Renommee. In der Tat: Es ist zwar noch viel zu tun, vor
allem fiir die Arzneimitteltherapiesicherheit, aber es wurde in kurzer Zeit schon

Aktionsbiindnis Patientensicherheit
c/o Institut fiir Patientensicherheit

eine Menge erreicht. Ein paar Beispiele: Diverse Handlungsempfehlungen, die
verhindern helfen, dass bei Operationen Patienten, Eingriffsseiten oder Eingriffe
verwechselt werden oder Fremdkorper im Patientenbauch zuriickbleiben;
Muster-Medikationspldne; Beteiligung an der Aktion ,Saubere Hande“ zur Re-
duktion von Keimen und an der Etablierung von Fehlerberichts- und Lernsyste-
men (CIRS); die Broschiire ,Aus Fehlern lernen®, in der Biindnis-Mitglieder selbst
begangene Fehler offenlegen; Griindung des Forschungs-, Instituts fiir Patien-
tensicherheit”. Dort ist auch die Geschaftsstelle:

Universitdt Bonn, Stiftsplatz 12. 53111 Bonn
Telefon 0228/738305, www.aktionsbiindnis-patientensicherheit.de

verlangernden Medikamenten wurde
Citalopram vorher 19,3 Prozent (von 2.710)
Citalopram-Patienten verordnet, nachher
18,4 Prozent. (Co-Medikation mit Escitalo-
pram: Vorher 17,2, nachher 17,%.) Der
Rote-Hand-Brief an die Arzte niitzte also
den Patienten so gut wie gar nichts. Die
saarlandische Aktion dagegen wirkt sehr
wohl und strahlt sogar in die Region aus.

Wie viele Patienten
sterben an der Therapie
statt an der Krankheit?

Daraus ldsst sich 1. schlieBen, dass Arzte,
Uberlastet und standig mit Papier liber-
hauft wie sie sind, fur schriftliche
Informationen genauso wenig empfang-
lich sind wie Patienten. Und 2.: Begleiten-
de Versorgungsforschung ist wichtig, um
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festzustellen, welche Interventionen zur
Verbesserung des Arzneitherapieprozesses
beitragen kénnen und welche nicht. Fiir
die Priscus-Liste jener Medikamente, die
alten Patienten nur mit Einschrankungen
oder gar nicht verordnet werden sollen,
gebe es eine solche Studie noch nicht,
sagte Priscus-Hauptautorin Petra
Thiirmann zu BERLINER ARZTE. Aber es
gibt eine Untersuchung der Medikation
fir Mitglieder der ,Deutschen Rentenver-
sicherung Knappschaft-Bahn-See” bei
deren Klinikaufnahme. Uber sie berichtete
auf dem Kongress deren Direktor Georg
Greve:

»Unsere Pflegebediirftigen nehmen mehr
als elf Wirkstoffe ein. Jeder Zehnte geht
im Jahr zu mehr als zehn Arzten, der
Durchschnitt sind sieben bis acht.“ Oft hat
der eine keine Ahnung von den anderen
und ihren Verordnungen. Vielfach werden

altersinadaquate Wirkstoffe verschrieben.
Die Priscus-Liste wird nicht berticksichtigt.
Greve wortlich: ,,In vielen Fallen sterben
die Patienten nicht an ihrer Krankheit, son-
dern an der Therapie.”

Patientenbroschiiren in den
Miilleimer?

Zu den folgenreichen Verordnungsfehlern
der Arzte kommen die nicht minder
schwerwiegenden Einnahmefehler der
Patienten. Dagegen soll bekanntlich
Aufklarung helfen. Meist werden sie mit
interessenkontaminierten Pharma-Flyern
eingedeckt, die noch in vielen Warte-
zimmern herumliegen, von Zeitschriften
voller Werbung und Schleichwerbung so-
wie den mehr oder weniger fragwiirdigen
Internet-Texten ganz abgesehen. Ein sehr
gutes Informationsblatt fiir Patienten zum
sicheren Umgang mit Arzneimitteln ist
beim Bundesgesundheitsministerium er-
haltlich: ,Tipps fiir eine sichere Arznei-
mitteltherapie” (www.ap.amt.de). Nach
dem Ergebnis einer auf dieser Tagung vor-
getragenen Studie mit 22 Hausarzten darf
bezweifelt werden, dass es etwas niitzt:
Einer allgemeinmedizinischen Arbeits-
gruppe an der Universitat Greifswald ging
es um die Verbesserung der Kompetenz
koagulierter Patienten. Verglichen wurden
Kenntnisstand und Sicherheit sechs
Monate nach der tiblichen Aufklarung
samt Broschire allein mit der zusatzlichen
videogestiitzten personlichen Schulung
von 15 Minuten durch eine medizinische
Fachangestellte. Diese MaBnahme erwies
sich als haushoch tiberlegen. Dazu Jean
Francois Chenot, der die Studie vortrug:
»Ob Sie den Patienten eine Broschiire in
die Hand driicken oder sie gleich in den
Miilleimer werfen, bleibt sich gleich.”

Wirklich? Sollte man nicht besser die
miindliche wie die schriftliche Aufklarung
intensivieren?

Verfasserin:
Rosemarie Stein
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Herzlichen Gliickwunsch zur bestandenen Priifung!

Bestandene Facharztpriifungen Mai bis Juni 2013 *
Priifungs-/ Priifungs-/
Name Antragsteller WbO0 Beschreibung Entscheidungs- Name Antragsteller WbO0 Beschreibung Entscheidungs-
datum datum

Dr. med. Bianka Andermann FA Innere Medizin und Rheumatologie 05.06.13 Wilhelm Frenck FA Kinder- und Jugendmedizin 05.06.13
Yiiksel Atas FA Viszeralchirurgie 15.05.13 Dr. med. Frank Friedersdorff FA Urologie 08.05.13
Sabriye Ayyildiz FA Allgemeinmedizin 28.05.13 Dr. med. Male Friedrich-Freksa FA Urologie 08.05.13
Dr. med. Frank Bachmann Iiﬁirt{:#t_ e B R 08.05.13 Dr. med. Florian Funk FA Innere Medizin 22.05.13
Timo Baldini FA Andsthesiologie 08.05.13 Thomas Gerhard FA Allgemeine Chirurgie 18.06.13
Dr. med. Agota Barabassy FA Psychiatrie und Psychotherapie 21.05.13 Alexandra Gertz FA Radiologie 2.05.3
Helene Barthen FA Andsthesiologie 17.06.13 Dr. med. Markus Griesbach FA Andsthesiologie 06.05.13
Lena Bauer FA Anésthesiologie 03.06.13 Dr. med. Christine Haebler FA Andsthesiologie 13.05.13
Dr. med. Jens Berger FA Diagnostische Radiologie 12.06.13 Dr. med. Karin Haus FA Neurologie 18.06.13
Dr. med. Elisa Blumenthal-Barby  FA Haut- und Geschlechtskrankheiten 08.05.13 Tania Sabine Hayn FA Orthopddie 04.06.13
Dr. med. Maike Christina Bodecker ~ FA Innere Medizin 26.06.3 Dr. med. Camilla Hefter FA Chirurgie 15.05.13
Dr. med. Rike Born FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe 29.05.13 Eva Maria Helmig FA Orthopddie und Unfallchirurgie 04.06.13
Annette Brauer FA Anésthesiologie 08.05.13 Dr. med. Steffen Martin Herz FA Andsthesiologie 06.05.13
Dr. med. Michael Bress FA Radiologie 29.05.13 Dr. med. Andreas Hildebrandt FA Allgemeinmedizin 07.05.13
John Alexander Buckendahl FA Urologie 08.05.3 Dr. med. Oliver Hintz FA Innere Medizin 12.06.13
Dr. med. Katharina Judith Chalk FA Anésthesiologie 15.05.13 Dr. med. Ard Thomas Hoburg FA Orthopddie und Unfallchirurgie 25.06.13
Dr. med. Henning Dannmeier FA Allgemeinmedizin 1.06.13 Marina Hohenbdken FA Transfusionsmedizin 19.06.13
Dr. med. Patrick Darb-Esfahani FA Innere Medizin und Kardiologie 05.06.13 Sebastian Hollmach FA Innere Medizin 15.05.3
Dr. med. Philipp de Bary FA Neurologie 23.05.13 Michael Hondros FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 05.06.13
Dr. med. univ. Oana-Raluca Despa  FA GefaRchirurgie 25.06.13 Henning Hosch FA Neurochirurgie 11.06.13
Dr. med. Roland Distl FA Nervenheilkunde 21.05.13 Pawel Jacek Hunek FA Orthopddie und Unfallchirurgie 07.05.13
Dr. med. Johannes Futh FA Radiologie 29.05.13 Dr. med. Heike Israel-Willner FA Neurologie 14.05.13
dr. med. Julia von Pufendorf FA Innere Medizin und Geriatrie 15.05.13 Dr. med. Christoph Jakubek FA Innere Medizin 05.06.13
Dr. med. Heinz Thiele FA Psychiatrie und Psychotherapie 18.06.13 Mustafa Kaciran FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 05.06.13
Helena Karin Droge FA Haut- und Geschlechtskrankheiten 29.05.13 Dr. med. Karl Philipp Puchner FA Innere Medizin 29.05.13
Fabrizio Esposito FA Innere Medizin und Kardiologie 05.06.13 Michael Kawgan-Kagan FA Strahlentherapie 07.05.13
Najwa Fahmi FA Allgemeinmedizin 07.05.13 Dr. med. Olga Keilbach FA Arbeitsmedizin 14.05.13
Meike Fahrenholz FA Anisthesiologie 03.06.13 Adrian Klein FA Andsthesiologie 15.05.13
Dr. med. Bodo Felsmann FA Haut- und Geschlechtskrankheiten 29.05.13 Dr. med. Stefan Kliesch FA Radiologie 22.05.13
Dr. med. Florian Freese FA Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 15.05.13 Dr. med. Dorit Knuschke FA Innere Medizin 2.05.3
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Priifungs-/ Priifungs-/
Name Antragsteller WbO Beschreibung Entscheidungs- Name Antragsteller WbO Beschreibung Entscheidungs-
datum datum

Dr. med. Tilman Koch FA Andsthesiologie 27.05.13 Hannah Riiter FA Innere Medizin 05.06.13
Christine Kothe FA Allgemeinmedizin 28.05.13 Dr. med. Andreas Schaumann FA Neurochirurgie 23.05.13
Dr. med. Maria Kouris FA Augenheilkunde 19.06.13 Dr. med. Uwe Schlichting FA Pathologie 29.05.13
Dr. med. Incken Kramme FA Pathologie 29.05.1 i 8
Dr. med. Joscha Kiihne FA Frauenhgeilkunde und Geburtshilfe 2:.02.12 Eghmssebl::’w e FA Allgemeinmedizin 2058
Andrea Kiihnl FA Innere Medizin 29.05.13 Dr. med. Gunther Schmidt FA Innere Medizin 12.06.13
Dr. med. Inga Laumeier FA Neurologie 14.05.13 Dr. med. Christopher Schneeweis FA Innere Medizin 15.05.13
Dr. med. Annekathrin Lauschke FA Kinder- und Jugendmedizin 05.06.13 Martin Schneider FA Neurologie 18.06.13
Anne Sophie Leckband FA Andsthesiologie 08.05.13 Martin Schneider FA Nervenheilkunde 20.06.13
Prof. Dr. med. Seija Lehnardt FA Neurologie 15.05.13 Dr. med. Nadja Schneider FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe 26.06.13
Dr. med. Katrin Ludwig FA Orthopddie und Unfallchirurgie 07.05.13 Dr. med. Antje Schulz-Malinowski  FA Allgemeine Chirurgie 07.05.13
Jack Poul Luengas Burgos FA Andsthesiologie 15.05.13 Dr. med. Nicole Seidel FA Allgemeinmedizin 11.06.13
Dr. med. Christian Lux FA Andsthesiologie 27.05.13 Tetyana Smetanyuk FA Kinder- und Jugendmedizin 05.06.13
Thomas Machemehl FA Chirurgie 15.05.13 Kai Sostmann FA Kinder- und Jugendmedizin 22.05.13
Heike Maier FA Chirurgie 18.06.13 Dr. med. Kay Spickschen FA Nervenheilkunde 25.06.13
Dr. med. Jantina Kristin Mandelkow  FA Chirurgie 07.05.13 Dr. med. Barbara Julia Stange FA GefdBchirurgie 25.06.13
Dr. med. Marwan Manna‘a FA Innere Medizin 15.05.13 Dr. med. univ. Ursula Steindl FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe 26.06.13
Dr. med. Heike Mark FA Allgemeinmedizin 21.05.1 ikrobiologietVirologi
Baharak Mashayekhi FA In:ere Medizin 12.06.12 S Bl mfrkltl;‘r;)”t;f:’?‘jgée""i‘lol{gé?egle " 19:063
Dr. med. Anne-Katrin Mathas Eﬁg'['gg;h%?ﬁ eJrl;gpie: dpsychiatrie 19.06.13 Elllf’tl)s_cﬁhys Karsten Stollberg- FA Radiologie 12.06.13
Dr. med. Torsten Florian Matz FA Orthopddie und Unfallchirurgie 25.06.13 Dr. med. Daniela Tominski FA Innere Medizin 05.06.13
Prof. Dr. med. Jiirgen Mdurer FA Nuklearmedizin 13.06.13 Misel Torontali FA Andsthesiologie 13.05.13
Dionysios Mavrodis FA Andsthesiologie 15.05.13 Dr. med. Nadine Treckmann FA Innere Medizin 26.06.13
Dr. med. Mario Menk FA Andsthesiologie 06.05.13 Dr. med. Alexander Lavinius Ungur  FA Andsthesiologie 08.05.13
Dr. med. Eva Milz FA Psychiatrie und Psychotherapie 20.06.13 Marcus Vogel FA Psychiatrie und Psychotherapie 07.05.13
Nathalie Mini FA Kinder- und Jugendmedizin 22.05.13 Barbara Vogt FA Neurochirurgie 11.06.13
Dr. med. Nadine Mdbius FA Andsthesiologie 03.06.13 Dr. med. Heike Volker FA Innere Medizin 29.05.13
Nasr Nasher Ghaleb Mohsen FA GefdBchirurgie 25.06.13 Dr. med. Christian VoR FA Psychiatrie und Psychotherapie 20.06.13
Dr. med. Monika Miihlbacher FA Psychiatrie und Psychotherapie 28.05.13 Dr. rer. nat. Giang Lam Vuong FA Innere Medizin 15.05.13
Dr. med. Gunnar Miiller FA Innere Medizin 26.06.13 Karola Wagner FA Innere Medizin 05.06.13
z:lv"j‘:iz f-‘:)t:ar;::'::iko s : C::Z::l'cs;jrjgli‘egendmEd'z'“ 12;221; \?\;aIT;: Dr. med. dent. Richard ¢y 1 q-iefer-Gesichtchirurge 12.06.13
Dr. med. Silvia Nork FA Chirurgie 25.06.13 Stephanie Warkus FA Urologie 08.05.13
Philipp Nothnagel FA Andsthesiologie 13.05.13 Dr. med. Hilke Barbara Warnecke  FA Arbeitsmedizin 12.06.13
Dr. med. Kirsten Otto FA Innere Medizin 12.06.13 Dr. med. Bianca Wasielewski FA Neurochirurgie 11.06.13
Peter Pilner FA Nervenheilkunde 28.05.13 Barbara Weckerle FA Nervenheilkunde 07.05.13
N FA Innere Medizin und Hamatologie 2053 Dipl.-Biol. Dr. med. Kai Wermann  FA Innere Medizin 26.06.13
und Onkologie Dr. med. Yrsa Christine Werzinger  FA Psychiatrie und Psychotherapie 07.05.13
Dr. med. Julia Pross FA Innere Medizin 29.05.13 Volker Wetzel FA Chirurgie 25.06.13
Christiane Rehfeld FA Psychiatrie und Psychotherapie 25.06.13 Dr. med. Nils Witte FA Radiologie 29.05.13
(orinna Rehse FA Haut- und Geschlechtskrankheiten 08.05.13 Martin Wonerow FA Orthopddie 04.06.13
Dr. med. Katrin Reinbacher FA Andsthesiologie 03.06.13 Dr. med. Robert Zacharias FA Andsthesiologie 17.06.13
Dr. med. Isabell Richter FA Chirurgie 07.05.13 Jan Fritz Zoller FA Innere Medizin 22.05.13
Angela Riedel FA Psychiatrie und Psychotherapie 18.06.13 Dr. med. Frank Zollmann FA Pharmakologie und Toxikologie 19.06.13
Bjorn R6hm FA Chirurgie 18.06.13 Dr. med. Frank Zollmann FA Klinische Pharmakologie 06.06.13
Jennifer Rommel FA Andsthesiologie 17.06.13
Or.med. uni. Thomas Rimmele FAAlgemeinmedia B e e e e e
Dr. med. Dirk Rumpff FA Andsthesiologie 06.05.13 publiziert. Das Kiirzel FA ist geschlechtsneutral zu verstehen, auf die Ergdnzung des
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geschlechtsspezifischen Kiirzels FA wurde verzichtet.



FORTBILDUNG

,Burnout“ in den Gesundheits-
berufen — iiber Z-Kodes und

Weisheit

Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und
der Apothekerkammer Berlin fand reges Interesse

»Burnout“in den Gesundheitsberufen — Erkennen, vorbeugen, helfen — so lautete der
Titel einer gemeinsamen Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und der
Apothekerkammer Berlin am 12.06.2013 im Horsaal der Kaiserin-Friedrich-Stiftung.
Nachdem sich eine gemeinsame Veranstaltung beider Kammern bereits im Vorjahr
mit dem Grundverstandnis des Phanomens ,,Burnout“befasst hatte, ging es aktuell
darum, die kritisch-konstruktive Auseinandersetzung mit dem Thema fortzufiihren.
Dass mit dieser Themensetzung offenbar ein richtiger ,Nerv“ getroffen wurde,
zeigte die rege Beteiligung: Dr. med. Matthias Brockstedt, Vorsitzender des
Fortbildungsausschusses der Arztekammer Berlin und Moderator der Veranstaltung,
begriiRte im vollbesetzten Hérsaal etwa 190 Arzte, Apotheker und Psychologen.

um Vortrag mit anschlieBender

Diskussion hatten die Arztekammer
Berlin und die Apothekerkammer Berlin
den Facharzt fiir Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie sowie Psychologen
Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Linden
eingeladen, der die arztliche Leitung des
Rehazentrums Seehof der Deutschen
Rentenversicherung in Teltow / Berlin in-
nehat und dariiber hinaus die Forschungs-
gruppe Psychosomatische Rehabilitation
an der Charité — Universitatsmedizin Berlin
leitet. ,Burnout kennt inzwischen jeder.”
Mit diesen Worten eréffnete er seinen
Vortrag und erinnerte an die vielen Repor-
tagen, Meldungen und Selbsterfahrungs-
berichte, die in jlingerer Zeit zur grof3en
Popularitat des Themas beigetragen
haben. Linden berichtete von einer weite-
ren Beobachtung: Wahrend die Online-
Eingabe des Suchbegriffs ,,Burnout” bei
der allgemeinen Suchmaschine Google
mehr als 48.000.000 Treffer ergibt,
fordert eine medizinisch orientierte
Recherche via ,,Medline* vergleichsweise
sparliche Resultate zutage.
AuRerdem referierte der Experte publizier-
te Angaben zur Verbreitung von ,,Burn-
out” unter Arztinnen und Arzten: Folgt
man entsprechenden Studienergebnissen,
so sind 5-10 % der niedergelassenen Arzte

betroffen; unter Neurologen sind dies 10-
50 %, unter den Anasthesisten 30-40%,
und auch bei 20 % der Medizinstudenten
wird von einem ,,Burnout” gesprochen.
Doch Linden hielt inne: ,Tritt man noch
naher an die vielen Daten, wundert man
sich immer mehr.“ So berichtete er tber
die verbreitete ,,Erkenntnis®, dass Wissen-
schaftler und Fiihrungskrafte besonders
haufig von ,,Burnout” betroffen seien, gab
jedoch zu bedenken, dass es die landlaufi-
ge Uberzeugung ,,Stress macht krank* ist,
die allzu leicht zu einer derartigen Schluss-
folgerung verleitet. Das Kovarianzproblem
beleuchtet vielmehr, dass meist wenige

Ubereinstimmungen zwischen Stress-
reaktionen gefunden werden. Der Korper
und das Zentrale Nervensystem stehen
unter wechselseitiger Beeinflussung, wo-
raus sich Probleme bei der Analyse von
Zusammenhangen zwischen subjektivem
Stressempfinden und kérperlichen Reak-
tionen ergeben. So ist es durchaus mog-
lich, dass kérperliche Stressreaktionen auf-
treten, ohne dass subjektiv eine Stressbe-
lastung wahrgenommen wird; oder aber
der Korper zeigt selbst im Falle massiver
subjektiver Belastung keine Reaktion.
Psychosomatische Reaktionen sind letzt-
lich so komplex und heterogen, dass jeder
Mensch eine eigene Konstellation psychi-
scher, organischer und genetischer
Krankheitsdeterminanten aufweist, die
beachtet werden miissen, um individuelle
Stressreaktionen zu verstehen. Kurzum:
,Es gibt keine uniforme Stressreaktion.”

Externalisierende Kausalattri-
bution: Menschen haben ein
Bediirfnis nach Erklarung

Linden griff ein weiteres populares Deu-
tungsmuster im Umgang mit Erkrankun-
gen oder Befindlichkeitsstérungen auf
und zeigte dies am Beispiel der Bedeu-
tung, die einer Brustkrebs-Erkrankung sei-
tens betroffener Patientinnen zugespro-
chen wird. Entsprechende Erhebungen er-
fassten als verbreitete Erklarungsansatze
fiir das Erkranken etwa den Einfluss von
partnerschaftlichen Belastungen oder von
Umweltverschmutzung, Stress und Ge-
hetztheit des alltaglichen Lebens. Wenn
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auch medizinisch wenig wegweisend, so
kommt derartigen Erklarungsansatzen ei-
ne hohe subjektive Bedeutung zu, denn
wenn wir etwas erklart haben, geht es
uns besser!“ Die Erklarung von Gescheh-
nissen unter Einbeziehung von anderen
Personen, Umwelteinfliissen und Faktoren
kennzeichnete Linden mit dem Begriff der
externalisierenden Kausalattribution.
Entscheide sich ein Spitzenpolitiker, im
Gefolge einer Erkrankung die Anzahl sei-
ner Amter und Aufgaben zu reduzieren,
so finde auch hier die externalisierende
Kausalattribution leicht Raum: kurz-
schlussartig lasse sich das abgegebene
Amt, die abgegebene Aufgabe als Risiko-
faktor fiir ein ,,Burnout” interpretieren.
L,Wir neigen dazu, mit dem Finger auf den
Beruf zu weisen.” Dies ist duBerst proble-
matisch, da das so wichtige differenzialdi-
agnostische Vorgehen vernachlassigt wird
—,,doch mit Burnout kommt man dank ex-
ternalisierender Kausalattribution besser
Uber die Runden.”

Maslach Burnout Inventory
(MBI) und Z-Kodes

Linden skizzierte die Bedeutung des
Maslach Burnout Inventory (MBI), der von
der Organisationspsychologin Christina
Maslach entwickelt wurde und drei
Dimensionen des ,,Burnout” unterschei-
det: emotionale Erschopfung, Deperso-
nalisation und personliche Leistungsfahig-
keit. Obwohl das offizielle MBI-Manual
ausdriicklich ausweist, dass der MBI weder
Diagnosetool noch ein Indikator fiir Inter-
ventionen ist und auch keine Grenzwerte
fiir das Vorliegen eines ,,Burnout” enthalt,
werden —auch im Rahmen von Studien —
vielfach Cutoff-Werte genutzt, die ein
schweres, ein mittleres und ein geringes
,Burnout” voneinander abgrenzen.
Anhand nur weniger Items demonstrierte
Linden die diagnostische Unscharfe, in de-
ren Folge der Test einer erwachsenen, en-
gagiert berufstatigen Person rasch ein zu-
mindest geringes ,,Burnout” zu attestieren
vermag.

,Burnout” hat aktuell weder nach den
international giiltigen Kriterien der WHO
(ICD-10) noch nach den Kriterien der
American Psychiatric Association (DSM-1V)
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den Stellenwert einer Diagnose. Allerdings
finden sich die sogenannten Z-Kodes
ebenfalls in der ICD-10 — sie umfassen
Vorsorge- und Impfleistungen, aber auch
Probleme am Arbeitsplatz, in der Familie
oder in der Lebensflihrung und auch un-
spezifische Beschwerden ohne Krankheits-
wertigkeit. Die Z-Kodes erweisen nach
Linden ihre Sinnhaftigkeit unter anderem
im Umgang mit dem ,,Burnout®, bieten

sie doch die Moglichkeit, auf dem Konti-
nuum zwischen , Krankheit“ und gesun-
den Leidenszustanden eine fiir Patienten
bedeutsame klinische Situation zu be-
schreiben, ohne gleich eine medizinische
Uberversorgung zu induzieren und die
Betroffenen durch eine Pathologisierung
zu schadigen.

Besonderheiten der Gesund-
heitsberufe

Linden ging auf aktuelle Veréffentlichun-
gen ein, wonach es Arzte und weitere
Angehorige der Gesundheitsberufe in ih-
rer Berufsausiibung heute schwerer haben
als friihere Generationen, etwa weil sie
mit Blrokratisierung, Kommerzialisierung,
Abrechnungsfragen und personellen
Engpassen konfrontiert sind. Dem lassen
sich jedoch unter anderem ein hohes
Sozialprestige, ein grof3es Stellenangebot,
Beschaftigungssicherheit und eine gere-
gelte Bezahlung gegentiberstellen. Hier
griff der Referent das verbreitete Interesse
an einem hoheren Grad an Selbstbe-
stimmtheit auf. Selbstbestimmtheit gehe
mit Selbstbelohnung einher; eben diese
Selbstbelohnung berge aber durchaus ei-
ne Suchtgefahr, verbunden mit dem
Gefiihl des ,Ich bin noch nicht fertig“
beziehungsweise ,,Ich bin nie fertig®.
Ausgehend von der Selbstbelohnung und
einem ersten Enthusiasmus sei dringend
zu bedenken, dass eben dies den Uber-
gang in eine Arbeitssucht, sogar in einen
Arbeitszwang zu bahnen vermag.

Eustress formt und stirkt den
Organismus
Unumwunden begegnete Linden einem

etwaigen Missverstandnis: Gehe jemand
seinem Beruf mit Einsatz und Engagement

nach, so sei es sicher realitatsfern anzu-
nehmen, dass man am Ende eines Arbeits-
tages zu weiteren Aktivitaten ,durchstar-
ten“ konne. Dabei ermutigte er das Publi-
kum, denn ,,Eustress formt und starkt den
Organismus“ und warnte vor den ,wohl-
feilen Ratschlagen des Stressmanage-
ments: Wenn Sie den Ratschlag bekom-
men, sich zu entspannen und wenn Sie
sich bei der Befolgung des Ratschlags an-
strengen —was geschieht dann? Sie haben
weiteren Stress!*

Abrundend warb Linden daftir, sich auf die
Tugend der Weisheit zu besinnen: Weis-
heit, begriffen als die Fahigkeit, unlésbare
Probleme zu l6sen. Als Kompetenzen die-
ses Weisheitsverstandnisses benannte er
Fakten- und Problemlésewissen, Kontex-
tualismus, Wertrelativismus, Ungewiss-
heitstoleranz, Perspektivwechsel,
Emotionswahrnehmung, Nachhaltigkeit
und emotionale Ausgeglichenheit.

Intensiver Applaus des Auditoriums leitete
zu einer ausfuhrlichen Diskussion lber. Die
zustimmenden, nachfragenden und kriti-
schen Beitrage reflektierten, inwieweit der
Abend neue Sichtweisen er6ffnet hatte.
Angesichts fortbestehender hoher An-
forderungen in den Gesundheitsberufen
diirfte eine von den Heilberufekammern
unterstitzte (selbst)kritische Auseinan-
dersetzung mit deren individueller Be-
waltigung zukunftsweisende Bedeutung
haben.

Verfasser:

Dr. med. Sabine Moddel
Abteilung Fortbildung /
Qualitatssicherung
Arztekammer Berlin

Dr. med. Matthias Brockstedt
Vorsitzender des Fortbildungsausschusses
und der Arzt-Apotheker-Kooperation der
Arztekammer Berlin



ie Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen

Uberblick tiber die &rztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die
in der nachsten Zeit von der Arztekammer Berlin veranstaltet werden
oder in Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstandigen Uberblick
Uber unsere Veranstaltungen erhalten Sie auf unserer Homepage
www.aerztekammer-berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildun-
gen der AKB. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die von
der AKB zertifiziert wurden und Fortbildungspunkte erhalten haben,

kénnen im Online-Fortbildungskalender unter www.aerztekammer-
berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildungskalender recherchiert
werden. Der Fortbildungskalender ermoglicht eine Recherche nach
Terminen, Fachgebieten oder auch nach freien Suchbegriffen. Damit
bietet der Kalender in Abhdngigkeit von der gewahlten Suchstrategie
sowohl einen umfassenden Uberblick tiber simtliche Fortbildungsver-
anstaltungen in Berlin als auch eine an den individuellen Interessen-
schwerpunkten orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Voraus.

29.08.2013
25.11.2013

02.09.-11.09.2013 (Kursteil A1)

11.09.-20.09.2013 (Kursteil A2)

06.09.-07.09.2013

19.09. / 31.10. | 07.11.2013

18.10.-19.10.2013

26.10.2013

04.11.-13.11.2013 (Kursteil B1)
13.11.-22.11.2013 (Kursteil B2)

28.11.2013
29.11.2013

09.12.-11.12.2013

1.12.-13.12.2013

08.05.-10.05.2014 (Modul 1)
26.06.-28.06.2014 (Modul 2)
11.09.-13.09.2014 (Modul 3)

12.12.2014 (Modul )

Thema / Referenten

Wissenskontrolle zum Erwerb der
Qualifikation zur fachgebundenen

genetischen Beratung nach dem
Gendiagnostikgesetz

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /

Betriebsmedizin

Die drztliche Kunst, schlechte Nach-
richten in der Medizin zu iiberbringen

Breaking Bad News - Basiskurs
(weitere Informationen s. S. 32)

Weiterbildungskurs Padiatrie
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin
(weitere Informationen s. S. 1)

Qualifikation als Transfusions-
verantwortlicher /-beauftragter
gemiR Curriculum der BAK
(16-Stunden Kurs)

Aktualisierungskurs zum Erhalt der
Fachkunde im Strahlenschutz nach

Rontgenverordnung

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /

Betriebsmedizin

Spezialkurs im Strahlenschutz

- bei interventioneller Radiologie

- bei (T

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz bei der

Rontgendiagnostik

Arztliche Fiihrung -
ein praxisorientiertes
Intensivprogramm

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

Information / Gebiihr

Information: Tel.: 40806-1209
E-Mail: s.zippel@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: kostenlos

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

keine

60 P pro Kursteil

10969 Berlin Teilnehmergebiihr: Kurs A: 990 €
Kursteile A1, A2: 495 €
Arztekammer Berlin, Fort- Anmeldung: Tel.: 40806-1209 7P
und Weiterbildungszentrum  E-Mail.: s.zippel@aekb.de
Friedrichstr. 16 Teilnehmergebiihr: 290 €
10969 Berlin
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 9P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: ,0806-1203;
Friedrichstr. 16 E-Mail: a.hellert@aekb.de
10969 Berlin Gesamtgebihr: 550 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information: Tel.: 40806-1401 8P/ Tag
und Weiterbildungszentrum  E-Mail: r.drendel@aekb.de
Friedrichstr. 16 Anmeldung erforderlich unter:
10969 Berlin E-Mail: h.daehne-noack@blutspende.de
Tel: 030/80681-126
Teilnehmergebiihr: 150 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 9P

und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

Tel.: 4,0806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 155 €

Information und Anmeldung:
Tel.: L0806-1215
E-Mail: fb-aag@aekb.de

60 P pro Kursteil

10969 Berlin Teilnehmergebdiihr: Kurs B: 990 €
Kursteile B1, BA2: 4,95 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: jeweils 9 P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: ,0806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin TN-gebiihr: jeweils 155 €
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.: 40806-12-15
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 240 €
Evangelische Bildungsstatte  Information und Anmeldung: 80P

auf Schwanenwerder

;0806 -1405 | -1301
E-Mail: aerztliche-fuehrung2014@
aekb.de
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Impfungen in der Praxis

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

Termin: Sonnabend, 30. November 2013, 9.00 - 17.30 Uhr

Kursleitung: Dr. med. Christian Schonfeld (ehem. Leiter der Reiseme-
dizinischen Ambulanz, Institut fiir Tropenmedizin und
internationale Gesundheit, Charité — Universitatsmedizin

Berlin)
Kursgebiihr: 100 Euro (inkl. Verpflegung), 8 Fortbildungspunkte
Veranstaltungsort: Kaiserin Friedrich-Haus, Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin
Anmeldung: Arztekammer Berlin (Tel.: 40806 1215 / Fax: 40806 55-

1399 / E-Mail: fb-aag@aekb.de)

Arztekammer Berlin in Kooperation mit der
Charité — Universititsmedizin Berlin

Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Der 200 Stunden- Kurs Qualitdtsmanagement nach dem Curriculum Arztliches
Qualitdtsmanagement* der Bundesirztekammer wird von der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der Charité im Herbst 2013 als Kompaktkurs innerhalb
von knapp vier Monaten veranstaltet. Die drei Wochen der Prasenzphase wer-
den durch eine 5o0-stiindige Phase des Selbststudiums ergénzt. Arzte haben die
Maoglichkeit, durch die Teilnahme an diesem Weiterbildungskurs und an einer
anschlieRend erfolgreich abgelegten Priifung vor der Arztekammer Berlin die
Zusatzbezeichnung , Arztliches Qualititsmanagement* zu erwerben.

Termine: Prasenzwoche 1: 09.09.-14.09.2013 / Woche 2: 21.10.-26.10.2013 /
Woche 3: 09.12.-14.12.2013 (jeweils montags bis freitags von 9 bis 18 Uhr und
samstags von g bis 16 Uhr)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16,10969 Berlin

Weitere Informationen: Tel.: 40806-1402 (Organisation), Tel.: 40806-1207
(Inhalte) oder per E-Mail: OM-Kurs2013@aekb.de

|
Patentensicherheit lernen — Intensivseminar Fallanalyse

Wie entstehen Fehler? Welche beitragenden Faktoren bewirken, dass Unfalle
und schwere Zwischenfille entstehen? Wie kann die Wahrscheinlichkeit, dass
sich solche Falle wiederholen, reduziert werden?

Gemeinsam mit dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit bietet die Arzte-
kammer Berlin dieses Seminar an. Dessen Ziel ist es, ein systemisches Verstand-
nis zur Entstehung von Fehlerereignissen sowie praktische Fertigkeiten zur
Fallanalyse nach schweren Zwischenféllen zu vermitteln.

Die theoretischen Grundlagen werden in Kurzvortrigen dargestellt. Uber
Fallbeispiele wird das relevante Wissen konkretisiert und in praktischen Ubun-
gen zur Fallanalyse vertieft. Konzepte der Fehlerentstehung, Sicherheitskultur
und Systemanalyse werden praxisnah diskutiert.

Das Intensivseminar richtet sich an Angehérige aller Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen und ist spezifisch auf den Krankenhausbereich ausgerichtet.

Termin: Das Seminar wird in drei Modulen durchgefiihrt:

Online-Modul: zwischen 15.08.-19.09.2013

Prasenzseminare: 20.-21.09.2013 und 25.- 26.10.2013

(jeweils Freitag 12-18 Uhr und Samstag 9-14 Uhr

Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Die Teilnehmerzahl ist auf 20 begrenzt.

Anmeldung erforderlich: Arztekammer Berlin, Tel. 40806-1206, Dérte Biinning
E-Mail : d.buenning@aekb.de

Teilnehmergebiihr: 550 EUR, 37 Fortbildungspunkte
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Zusatztermin: Die drztliche Kunst, schlechte Nachrichten in der
Medizin zu iiberbringen

Breaking Bad News — Basiskurs

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 jinger die Patientin / der Patient.
Dabei gehoren solche Gesprache zu den hdufigsten drztlichen Tatigkeiten und
summieren sich im Laufe eines Arztlebens auf viele Tausende.

Die gute Kommunikation zwischen Arzt und Patient / Patientin hat eine immense
Bedeutung fiir Lebensqualitat, Gesundheit und psychische Adaptationsfahigkeit
von Patienten und deren Angehorigen. Die Investition in eine verbesserte Arzt-
Patienten-Kommunikation ist aber nicht nur ein Gewinn fiir die Patienten, son-
dern auch fiir uns Arzte und das Team.

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

Wissenschaftliche Leitung: Frau Dr. med. Klapp
Termin: Freitag 06.09.2013 - Samstag 07.09.2013
Ort: Arztekammer Berlin
Anmeldung: Tel.: 40806-1209, E-Mail: s.zippel @aekb.de
Max. 15 Personen, 290 Euro, 17 Fortbildungspunkte.

Berliner Notdienst Kinderschutz — fiir wen ist er
da und wie wird dort gearbeitet?

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

Der Berliner Notdienst Kinderschutz diirfte vielen Arztinnen und Arzten dem
Namen nach bekannt sein. Eine klare Vorstellung und unmittelbare Anschauung
von dessen Aufgabenbereich und der praktischen Arbeitsweise haben sie ver-
mutlich jedoch nicht. Hier setzt das Fortbildungsangebot der Arztekammer Berlin
an, das sich an Kinderarzte und Hausarzte richtet, das aber ebenso Angehérigen
anderer medizinischer Fachrichtungen offen steht. Interessierte Arztinnen und
Arzte werden mit dieser Schliisseleinrichtung des Kinderschutzes unmittelbar
,vor Ort“ bekannt gemacht. Im Weiteren zielt die gemeinsame Fachdiskussion
anonymisierter Kasuistiken darauf ab, die klinisch-praktische Arbeit und die
Aktivitaten der Kinder- und Jugendhilfe intensiver miteinander zu verschranken.

Referent/-innen: Beate K&hn, Dipl.-Sozialpadagogin; Supervisorin / Berliner
Notdienst 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, 14. August 2013; 15:00 - 16:30 Uhr
Ort: Berliner Notdienst Kinderschutz, Mindener Str. 14, 10589 Berlin

Anmeldung / Kontakt: Die Teilnahme ist kostenlos. Die Teilnehmerzahl ist auf 20
Personen begrenzt. Eine personliche Anmeldung ist unbedingt erforderlich;
Anmeldung per Telefon: 030 / 40806-12 07 oder per E-Mail: fb-veranstaltungen@
aekb.de

Die Veranstaltung ist mit 3 Fortbildungspunkten anerkannt.

www.berliner-aerzte.net!
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CIRS Berlin: Der aktuelle Fall

Da geht einem ja die Luft aus!

Was ist das Netzwerk CIRS-Berlin?

Das Netzwerk CIRS-Berlin (www.cirs-berlin.de) ist ein regionales, einrichtungs-
ubergreifendes Fehlerberichts- und Lernsystem. Hier arbeiten derzeit 20 Berliner
Krankenh3user gemeinsam mit der Arztekammer Berlin (AKB) und dem Arzt-
lichen Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) daran, die Sicherheit ihrer Pa-
tienten weiter zu verbessern. Dazu betreiben die Kliniken nicht nur intern ein
Fehlerberichts- und Lernsystem, sondern berichten aus ihrem internen in das
regionale CIRS (Critical Incident Reporting System):

In anonymisierter Form werden im CIRS-Berlin Berichte liber kritische Ereignisse
und Beinahe-Schiaden gesammelt. Ziel ist es, das gemeinsame Lernen aus Fehlern
zu fordern und beim Lernen nicht an Klinikgrenzen halt zu machen. Damit andere
von den teilnehmenden Kliniken lernen kénnen, werden aktuelle Falle auch in

BERLINER ARZTE verdffentlicht.

Fall 1 wird von einer/m Pflegenden be-
richtet:

Von der Normalstation wurde ein alte-
rer Patient als Notfall (exazerbierte
COPD/Pneumonie, jetzt respiratorische
Verschlechterung) auf die ITS verlegt.
Vor der Verlegung wurde festgestellt,
dass die Flasche der transportablen
Sauerstoff-(O02-)Versorgung leer war.
Kein sofortiger Flaschenaustausch. Der
diensthabende Arzt entschied darauf-
hin, den Patienten sofort und ohne O2-
Versorgung auf die ITS zu transportie-
ren. Bei Ankunft dort war die periphere
02-Sattigung deutlich erniedrigt, stabi-
lisierte sich aber spater wieder. Die
transportablen O2-Versorgung war
einige Stunden zuvor benutzt und der
Fiillstand der O2-Flasche nicht tber-
priift worden. Grund dafiir: hohe Ar-
beitsbelastung durch viele Aufnahmen.

Fall 2 wird von einer Arztin, einem Arzt
berichtet:

Patientin mit 80% Sauerstoff kontrol-
liert, PEEP 10 mmHg, beatmet. Trans-
port in die Radiologie. Sauerstoff-
flasche des mobilen Beatmungsgerates
mit 8o | Restmenge. In der Radiologie
bei der Umlagerung war der Trans-
port-O2 bereits verbraucht. Kein Wand-
anschluss vorhanden. GroRe, mobile
0O2-Flasche vor Ort, jedoch nur mit

Anschluss fiir eine Maske oder Nasen-
sonde. Anschluss des Sauerstoffs an ei-
nen Beatmungsbeutel und Riickum-
lagerung ins Bett. Sattigungsabfall bei
PEEP-Verlust und niedriger Sauerstoff-
konzentration. Sofortiger Transport in
ein Zimmer mit O2-Anschluss. Nach
Anschluss Stabilisierung der Patientin.

Kommentar und Hinweise des
Anwender-Forums des Netzwerk
CIRS-Berlin und der berichtenden
Kliniken:

Der Transport von beatmeten oder kri-
tisch kranken Patienten und die Be-
handlung an Orten, die nicht die techni-
schen und raumlichen Méglichkeiten
einer Intensivstation haben, stellen
IMMER ein erhohtes Risiko dar.

Beide Ereignisse zeigen, dass die
VORbereitung fiir einen Transport/
Notfall in der NACHbereitung des vor-
herigen Einsatzes besteht. Da diese Ein-
satze oft vollig unvorhersehbar statt-
finden, muss jeder im Team, das die
Ausriistung fuir den Notfall oder
Transport wieder bereitstellt, in der
Lage sein, z. B. den Fiillungszustand von
O2-Flaschen zu beurteilen (Berechnung:
Flaschenvolumen in Litern x angezeig-
tem Druck auf dem Manometer (in bar)
=Vorrat in Litern. Beispiel: 50 | x 150 bar

= 7500 |) und ggf. die Flaschen auszu-
tauschen. Oft wird dies an einzelne
»Spezialisten“ auf der Station delegiert,
weil der Austausch der Flasche im
Allgemeinen nicht gern gemacht wird.
Aber ist auch geregelt, ab welchem
Fullungszustand Flaschen gewechselt
werden missen?

Eine sichere Versorgung des Patienten
ist auch abhangig davon, dass das Team
weil}, welche Moglichkeiten am Ziel des
Transports vorhanden sind. Im zweiten
Fall war das die Patientin begleitende
Team davon ausgegangen, dass vor Ort
Zugang zu O2 bestiinde.

Wichtige Empfehlungen aus
diesem Ereignis:

I Notfallwagen, -koffer, 02-Versor-
gungseinheiten missen jederzeit
einsatzbereit sein.

I Dafiir ist es notwendig, die
Priifungsintervalle festzulegen (min-
destens 1x/Tag und IMMER nach
Benutzung) und wer dafiir verant-
wortlich ist.

B IMMER Verwendung von Sauer-
stoffflaschen mit maximaler Fiillung
bei Transporten in Bereiche, in denen
es keinen O2-Wandanschluss gibt.
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In Notfall-, kritischen Situationen
oder in Eile sollte niemand rech-
nen miissen! Hier hatte das
Fullungsvolumen der O2-Flasche
berechnet und dann auf die O2-
Konzentration und das Atemminu-
tenvolumen der Beatmung umge-
rechnet werden mussen, um zu ent-
scheiden, ob der Fullungszustand
reicht.

Wenn vor Ort, z. B. auf Normal-
station, Sauerstoff vorhanden ist,

In memoriam

kann es besser sein, zu bleiben und
Ersatz und Hilfe (ggf. das Rea-Team
des Hauses) zu holen.

Fiir die mobile Sauerstoffflasche vor
Ort ist ein Entnahmeventil nétig,
das die Insufflation und die 5-bar-
Entnahme iiber DIN-Steckkupplung
fir den Anschluss des Notfallbeat-
mungsgerates an eine 10 Liter-
Sauerstoffflasche erméglicht (wird
von verschiedenen Lieferanten ange-
boten).

Friedrich Niirnberger

Professor Dr. Friedrich Niirnberger
pragte tiber Jahrzehnte als einer der
mafgeblichen Hochschullehrer die Uni-
versitatshautklinik am Rudolf-Virchow-
Krankenhaus (RVK). Nach schwerer Krank-
heit starb er am 20.04.2013 in Berlin.

1929 in Kaiserslautern geboren und auf-
gewachsen, 1956 medizinisches Staats-
examen in Mainz als Gutenberg-Stipen-
diat, 1959 Promotion am Anatomischen
Institut der Universitat Mainz, anschlie-
RBende Weiterbildung zunachst in der
Inneren Medizin, dann in der Dermato-

logie und Venerologie in Kassel und Mainz.

Seit 1970 Vertreter von Prof. G. Stuittgen in
der Universitats- und Poliklinik fiir Haut-
und Geschlechtskrankheiten im RVK in
Berlin. 1971 Habilitation und Ernennung
zum Professor.

An diesen skizzierten Werdegang schlief3t
sich ein mit Intellekt und Herz der Derma-
tologie gewidmetes Berufsleben an. Der
Morphologie blieb Friedrich Niirnberger
treu. Seine elektronenmikroskopischen
Studien zeigen, dass die Zellulitis keine
Krankheit, sondern eine natiirliche Folge
von Anordnung der Fettzellen und
Verzahnung des Subkutangewebes mit
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der Dermis beim weiblichen Geschlecht
darstellt (Status pro-trusus cutis).
Therapieversuche der Zellulitis haben ihn
stets erheitert.

Uber Jahrzehnte hinweg beurteilte er mit
auBerordentlicher Expertise die histologi-
schen Praparate der Klinik. Keiner der
Weiterbildungsassistenten wird die
Freitagnachmittage vergessen, an denen
Friedrich Nuirnberger die Schnitte am Kon-
ferenzmikroskop erlduterte. Mit Pfalzer
Humor aus seinem Erfahrungsschatz ein-
gestreute Anekdoten fehlten nie.

Zu weiteren Schwerpunkten zahlten An-
drologie, Lasermedizin und die Infektio-

logie, auch im Rahmen der Tropenmedizin.

Schon friih hat er erkannt, wie wichtig die
Rolle der Haut fiir die Erstdiagnose und im
Verlauf einer HIV-Infektion spielte.

Die Berliner Dermatologische Gesellschaft
beging wahrend seiner Prasidentschaft
1986 ihr 100-jahriges Jubilaum, das er mit
einer beachtenswerten Tagung mit hoch-
karatigen Festrednern aus dem In- und
Ausland wiirdigte.

Bei Renovierung der Klinikbibliothek 1981
rettete das Ehepaar Nuirnberger ein Ver-

Diese Falle konnen Sie auch unter
den Nummern 36176 und 37287 unter
www.cirs-berlin.de nachlesen.

Kontakt:

Dr. med. Barbara Hoffmann, MPH
b.hoffmann@aekb.de

Abteilung Fortbildung /
Qualitétssicherung Arztekammer Berlin

zeichnis der

Arbeiten von

Professor

Dr. Abraham

Buschke mit

seinem von

seiner Ehefrau

in Theresien-

stadt geschrie-

benen Lebens-

lauf. Der Fund

gab Professor

Nirnberger Anlass, die erschiitternde
Geschichte dieses ersten Chefarztes der
Hautklinik im RVK, der sie 1906 bis 1933
leitete und 1943 im Konzentrationslager
Theresienstadt starb, zu publizieren, au-
Berdem Kontakt zu einem der Sohne in
New York aufzunehmen.

Nach seiner Emeritierung 1994 setzte er
seine dermatohistologische und klinische
Tatigkeit noch fiir 10 Jahre fort, pflegte
aber auch kulturelle Aktivitdten und das
Golfspiel zusammen mit seiner Frau
Johanna Niirnberger, Zahnarztin, mit der
er seit 1976 in zweiter Ehe verheiratet war
und die seine Interessen aktiv teilte.

Wir trauern um Friedrich Nurnberger und
werden ihm ein ehrendes Andenken be-
wahren.

Priv. Doz. Dr. Barbara Hermes
Prasidentin der Berliner Dermatologischen
Gesellschaft
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Moderne Medizin
im Spiegel der Kunst

in Kopf aus lauter Tabletten und

Kapseln. Ein Totenkopf. Der Titel:
»Kombinationstherapie®. Wiirde auch
gut zu dem Artikel auf Seite 23 passen,
in dem es unter anderem um todliche
Wechselwirkungen geht. Dem New Yorker
Kiinstler Barton Lidice Benes aber ermogli-
chte die ,,Combination Therapie® (1993)
das Weiterleben und -arbeiten. Unter
welchen Umstdnden, zeigt sein ,Giftpfeil
von 1994: ,,Mischtechnik, HIV-positives
Blut.“ Es ist das seine, und es wird fiir jede
Ausstellung frisch nachgefiillt. Natuirlich
zeigt man den ,,Poison Dart“ nur hinter
Sicherheitsglas und Drahtgitter.

Nach einem Hinterwandinfarkt legte
Joseph Beuys seinem Freund und
Sammler, dem Kolner Urologen Reiner
Speck, sein EKG in ein beziehungsreiches
Buchobjekt. Eine Maxime des Kiinstlers:
,Kranksein lehne ich ab.“ Deshalb habe er
das EKG auf den Kopf gestellt, schreibt Ralf
Scherer in einem (deutsch und englisch
gedruckten) Buch, das eine Entdeckung
ist: ,,Diagnose [Kunst]. Die Medizin im
Spiegel der zeitgendssischen Kunst®.
(Wienand Verlag, K6ln 2006).

Oft hat man sich schon geadrgert, dass es
zu Ausstellungen nur noch selten ordent-
liche und handliche Kataloge gibt, statt-
dessen kiloschwere Walzer voller Essays.
Dieser hier ist jedoch ein Gliicksfall fiir alle,
die am Dialog der Kunst unserer Gegen-
wart mit Medizin und Naturwissen-
schaften interessiert sind, aber die dazu-
gehorige Ausstellung versaumt haben.

Sie fand in zwei noch relativ wenig be-
kannten neuen Museen statt, dem Kunst-
museum Ahlen und dem Kulturspeicher
Wiirzburg. Kuratoren waren ein Medizin-
professor, Ralf Scherer (Anaesthesiologe in
Miinster), und eine Kunsthistorikerin,
Anna Lammers, die zusammen mit zwei
weiteren Autoren fesselnde Texte fiir das
reich illustrierte Buch schrieben.

Die eigene Korper- und Krankheitserfah-
rung ist nur eine der vielfaltigen Arten des

Grenzverkehrs zwischen Kunst und Me-
dizin. Nicht wenige Kiinstler haben als
JArtist in residence” langere Zeit in Labors
oder Kliniken gearbeitet. (Als Vorlauferin
sei die Berliner Malerin Maina-Miriam
Munsky genannt, deren veristische OP-
und Kreif3saal-Bilder endlich in einer Aus-
stellung wiederentdeckt werden sollten.)
Heute werden in Medizin und Kunst ein-
zelne physiologische Vorgange unter-
sucht, etwa die Verdauung.

Die ,Bildgebung” von Kiinstlern des 21.
Jahrhundert ist haufig so abstrakt wie die
der Mediziner, die von Kiinstlern direkt
oder indirekt genutzt wird. Besonders be-
liebt ist das Rontgenbild als Metapher.
Scherer erinnert an die Lungenaufnahme
der Madame Chauchat aus dem “Zauber-
berg", die Hans Castorp ,,als Essenz ihrer
Personlichkeit bewahrt®. Der Belgier Wim
Delvoye hat in einer Genter Klinik Com-
puter- und Kernspintomographien von
Liebespaaren aufgenommen und zu rie-
sigen , Kirchenfenstern“ zusammenge-
fligt. Die kiissenden Skelette erinnern ans
Totentanzmotiv oder an

Vesals agierende anato-

mische Figuren, die

Wissenschaft und Kunst

vereinen. Scherers

Kommentar: ,,So wie

unser Korper dank der

modernen Methoden

der Medizin immer

transparenter wird,

geht uns das transzen-

dentale Element mehr

und mehr verloren.

Medizinische Techno-

logie ersetzt christliche

Theologie, die Gnosis

wird Diagnosis.”

Viele Artefakte kopfla-
stiger Konzeptkunst
stehen unserer konven-
tionellen Auffassung
von Kunstwerken fern.
Ein Beispiel ist Christine

Borlands Installation ,Hela“. Sie besteht
aus einem Videomikroskop mit Kultur-
zellen und einem Monitor. ,Hela“ ist
Henriette Lacks, jene 1951 jung an Krebs
gestorbene Afroamerikanerin, deren
Krebszellen - als erste In-vitro-Zelllinie —
sie nun schon lange tiberleben. Eine
Gedenk-Installation. Zeitgendssische
Kiinstler, so lernt man aus diesem Buch,
sind einerseits genauso wie Arzte faszi-
niert von den technischen Maglichkeiten
der modernen Medizin, den Kérper mit
Hilfe invasiver Bilder, mit Kurven und
Zahlen zu analysieren. Andererseits sehen
sie mit Misstrauen, wie er per Ersatzteil-
chirurgie, Transplantationen, Tissue-
Engineering und Gentechnik manipuliert
werden kann.

Und sie zweifeln an der Objektivitat
wissenschaftlicher Modelle, die als
Konstrukte erkannt werden. Dennoch —
so liest man’s in diesem nachdenklich
machenden Band — , basieren die Visionen
der modernen Technikwissenschaften
von einer grenzenlosen Verfligbarkeit und
Manipulierbarkeit von Natur und Kérper
auf der Gleichsetzung von Modell und
Gegenstand, von biokybernetischem
Maschinenbild und menschlichem Leib“.

Rosemarie Stein

Barton Lidice Benes: Kombinationstherapie
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