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EDITORIAL

Daten fii
Taten?

N ach 25 Jahren Kostendampfung
und Machtverschiebung und 30
Gesundheitsreformgesetzen ist die
Patientenversorgung fiir die Ver-
sicherten teurer und schlechter gewor-
den. Die Kassenbeitrage stiegen im
gleichen Zeitraum von 12,9% auf 15,5%;
Arzte- und Fachkraftemangel, Warte-
zeiten und Budgeteinschrankungen sind
in Deutschland inzwischen Alltag.

Die neue Bundesregierung will das an-
dern. Der Koalitionsvertrag definiert im
ersten Satz zum Kapitel Gesundheit und
Pflege: ,Im Zentrum unserer Gesund-
heitspolitik stehen die Patientinnen und
Patienten und die Qualitat ihrer medizi-
nischen Versorgung.“ Dazu will die
Regierung ein , Institut fiir Qualitat und
Transparenz* als Stiftung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses griinden, das
die Qualitat im ambulanten und statio-
naren Sektor ermittelt und in verstandli-
cher Form zur Verfligung stellt. Dazu
soll u. a. auf Routinedaten der Kranken-
kassen zuriickgegriffen werden.

Das Bemerkenswerte daran ist, dass die
Politik, deren Flihrungsmannschaft im
Ministerium zum guten Teil neu in der
Materie ist, dem Ziel , Patientenorientie-
rung“ — oder neulateinisch ,,outcome” -
eine konkrete Institution und die Trans-
parenz gegeniiber der Allgemeinheit zur
Seite stellt.

Man kann das Institut gut finden oder
nicht, es wird kommen und Zahlen pra-
sentieren. Darauf brauchen wir eine
Antwort und werden unsere eigenen
Institutionen klugerweise fit machen.
Das Institut kann dann erfolgreich arbei-
ten, wenn es kompetent und inhaltlich

Dr. med. Giinther Jonitz
(Chirurg) ist

Préisident der Arztekammer Berlin

glaubwiirdig gefiihrt wird. Es muss die
Betroffenen beteiligen und gegebenen-
falls auch die richtigen Fragen formulie-
ren, die sich aus den Zahlen ableiten
werden. Ein hohes MaR an Akzeptanz in
unserer Berufsgruppe ist dabei essenti-
ell. Qualitat wird ja nicht vom Gesetz-
geber gemacht oder durch Zahlen gene-
riert, sondern durch Arzte, Kranken-
schwestern oder allgemein von denjeni-
gen, die den Patienten in die Augen
schauen.

Sollte das Institut lediglich Statistiken
generieren, ist der Erfolg fraglich.
Fiebermessen ist kein Ersatz fir Diag-
nostik und Therapie. Um aus Daten
,Daten fur Taten“ zu machen, muss die
Politik das ungnadige Spiel des ,Teile-
und herrsche“ beenden.

Patientenversorgung ist Gemeinschafts-
aufgabe. Da hilft es nicht, wenn regel-
maRig Krankenkassen diffamierend liber
Arzte herfallen und die, die fiir die
Versorgung von Patienten zusammen
arbeiten sollten, sich politisch gegensei-
tig das Leben schwer machen. Ohne ge-
meinsame Verantwortung wird es keine
funktionierende Patientenversorgung
mehr geben. Hier ist das Gesundheits-
ministerium als Fiihrungseinrichtung ge-
fragt. Ein Gesundheitsminister Grohe,
der allgemein nicht nur als ,starker
Politiker”, sondern auch als wertschat-
zend im Umgang und klug beschrieben
wird, kann hier Zeichen setzen.

Und wenn man dann die einzelnen
Punkte zusammen zahlt, eine geschei-
terte bisherige Gesundheitspolitik, ein
klares Bekenntnis zur Patientenorien-
tierung, eine Konkretisierung dieses
Ziels mit Kontrolle durch die Offent-
lichkeit, eine politische Flihrungsmann-
schaft, die sich ein erneutes Scheitern
nicht leisten moéchte, dann konnte viel-
leicht doch ein Plan dahinter stecken.
Weg von ,Kosten und Mengen®, hin zum
slernenden System®, das sich kontinuier-
lich am Nutzen fir den Patienten be-
misst.

Triumph der Hoffnung lber die Er-
fahrung oder doch Martin Luthers
»Apfelbaumchen? Knapp vor dem

500. Jubildum der Reformation ware
das auch okay.
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BUCHBESPRECHUNG®G

Ein bewegtes Arztleben

Stefan Kappner:

Kurt Scheidler. Arzt mit sozialer
Verantwortung. Hrsg. von Rohnstock-
Biografien. berlin edition im be.bra
verlag, Berlin 2014. 208 Seiten,

38 Abbildungen, 19,95 Euro

Wir West-Berliner Arzte konnten
nach der Vereinigung der
Stadthalften erst in den goer Jahren

den damals im achten Lebensjahrzehnt
immer noch riistigen Senior der (Ost-)
Berliner Medizin Kurt Scheidler kennen
und schatzen lernen. In wenigen Wochen
erwarten wir seinen 100. Geburtstag
(22.Juni 2014).

In den 30er Jahren hatte ihn sein unab-
hangiger Geist aus dem damals ebenfalls
militanten CVIM und spater aus der
Wehrmacht getrieben. Trotzdem konnte
er die medizinische Versorgung der Men-
schen in den Trimmern der Stadt als
Leiter eines Hilfslazaretts in der Christ-
burger StralRe am Prenzlauer Berg mit or-
ganisieren. ,,Im schummerigen Licht stin-
kender Fahrrad-Karbidlampen amputier-
te“ er noch wahrend der Kimpfe im
Keller und rettete dadurch bei den ver-
zweifelten hygienischen Verhaltnissen
zahlreichen Menschen das Leben (37).

Seine Facharztausbildung als Internist
hatte er bei dem spateren Ordinarius
der Freien Universitat fiir Innere Medizin
Hans Kress, noch als Chef des Lazarus
Krankenhauses, sowie bei Fritz Munk
am Martin-Luther-Krankenhaus durch-
laufen. Mitte 1946 wurde er bei Ignaz
Zadek junior — dort internistischer Chef
und Krankenhausdirektor — Oberarzt am
Krankenhaus Neukdlln. Mit Wohnort im
britischen, Arbeit im amerikanischen
und politisch als Kommunist im sowjeti-
schen Sektor verankert musste er erneut
in Schwierigkeiten geraten.

Obwohl Zadek ihm ein blendendes Zeug-
nis ausstellte, wurde Scheidler 1948 als
SED-Mitglied Im Zuge der Teilung der
Stadt fristlos entlassen (50). Als Chef in
Weillensee war er u. a. auch Leiter des
Kulturbundes und griindete 1951 die
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Poliklinik. Auch die SED kritisierte 1953
den unabhangigen Kopf: ,,...er trifft
selbststandige Entscheidungen in den
Verwaltungsaufgaben, er setzt sich hdu-
fig liber jede Plandisziplin hinweg. Er er-
reicht dadurch eine rasche augenblickli-
che Entwicklung des Krankenhauses,
aber sein Eingreifen dient haufig nicht
der gesamten Entwicklung unserer
Volkswirtschaft“ (66).

Trotzdem kam der nachste Karriere-
schritt. 1954 Ubernahm er die Leitung
der Abteilung im (Ost-)Berliner Magis-
trat und wurde zur obersten Instanz im
Gesundheitswesen. Die klassischen Ge-
biete der Sozialhygiene, die Organisation
des Gesundheitsschutzes, die Gesund-
heitliche Aufklarung, die Volkskrank-
heiten und die Medizinalstatistik waren
sein Zustandigkeitsbereich. Ab 1955
initiierte er die , Berliner Arztliche
Rundschau®. Bald kam er zu akademi-
schen Ehren mit einer Habilitation in
der Sozialhygiene und einer spateren
Professur an der Akademie fiir arztliche
Fortbildung der DDR.

Ab 1960 bis 1982 leitete er als drztlicher
Direktor das grofRte Haus der Stadt, das
Krankenhaus am Friedrichshain und war
bis 1987 als Chefarzt der Forschungs-
abteilung fiir Notfallmedizin tatig. Weiter
wurde er zum Anreger zahlreicher Inno-
vationen der Gesundheitsversorgung.
Darliber berichten im hier besprochenen
Buch seine Mitstreiter und Schiiler: Der
Nestor der Rehabilitationsmedizin, Prof.
Wolfgang Presber, schreibt Scheidler die
Initialziindung fiir sein Fachgebiet 1956
mit einer , Arbeitstagung tiber Reha-
bilitation“ zu (96). Prof. Werner Kulczyk,
als Gesundheitsokonom bis 2003, zu-
nachst im Magistrat, dann auch als
Berater des Berliner Senats, tatig, berich-
tet, dass die gute Zusammenarbeit er-
folgreich war, ,weil er nicht ideologisch,
sondern von der Sache her entschied.
Beispielsweise war die DDR der einzige
sozialistische Staat, in dem es noch kon-
fessionelle Krankenhduser gab“ - dank
der Zustimmung Scheidlers zu gleichen
Pflegesatzen

fiir kirchliche Hauser (113). Prof. Christel
Weser, Chefarztin verschiedener Medizi-
nischer Kliniken, beschreibt Scheidlers
Durchsetzung der ,, Zentralen Rettungs-
und Intensivtherapieabteilung“ schon
1968 und in der Folge der ,,Schnellen me-
dizinischen Hilfe“ in der DDR, die wegen
ihrer einheitlichen Organisation noch
heute als Vorbild der Notfallmedizin gilt.
Das Buch wird eingeleitet durch lesens-
werte Vorworte des Chefarztes der
Anasthesie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie in Friedrichhain, Priv.-
Doz. Dr. Siegfried Veit und der
Herausgeberin Katrin Rohnstock.

Der Autor Stefan Kappner hat ein hoch
interessantes Werk vorgelegt — es zeich-
net in lebendiger Weise ein vielschichti-
ges und glaubwiirdiges Bild vom Aufbau
des DDR-Gesundheitswesens, der Ziele
ihrer Vertreter und den teils verschlun-
genen Wegen, die sie gingen. Selbst ab-
gesehen von seinen arztlichen Leistun-
gen ware Kurt Scheidlers Leben noch
eine spannende Lektiire.

Die Aufzeichnungen seiner Schiiler geben
—ebenfalls gut lesbar — wichtige Einblicke
in Fachentwicklungen: Unverzichtbare
Informationen fir Interessierte an der
Rehabilitation, der Nierentransplanta-
tion, der Notfallmedizin, der Neonato-
logie und der Physiotherapie.

Die Angaben zu den genutzten histori-
schen Quellen erscheinen durchweg sehr
verlasslich. Obwohl in erster Linie fiir ein
nichtwissenschaftliches Publikum ver-
fasst, werden kiinftige Forschungen zum
DDR-Gesundheitswesen nicht mehr ohne
dieses Werk auskommen.

Dr. Udo Schagen
Institut fir Geschichte der Medizin
an der Charité
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Interview

»Medizin und Magie gehorten schon immer zusammen”

BA: Herr Dr.von Hirschhausen,
in Threm neuen Programm
beschaftigen Sie sich intensiv
mit dem Thema Wunder. Was
ist das,Wunderbare’ am Arzt-
Beruf? Was hat Sie personlich
bewegt, Medizin zu studieren?

Hirschhausen: Medizin, Biologie,
Psychologie haben mich in der
Schule schon fasziniert, und ich
finde Arzt sein bis heute einen
der schonsten Berufe, auch
wenn ich meinen eigenen Weg
gefunden habe, dieses Wissen
weiterzugeben. Meine Tante war
Radiologin, mein Opa Psychiater,
die weiteren Vorfahren Pfarrer —
was blieb mir Gbrig (lacht).

Das Wunder des Lebens — Sie
gehen auf die flieBenden Gren-
zen von Medizin und Magie ein.
Wo sehen Sie da den Zusam-
menhang oder ist alles nur
Hokuspokus?

Medizin und Magie gehorten
schon immer zusammen! In
allen Kulturen gab es die ,,Medi-
zinmanner“ und Frauen, die
etwas von Krautern, aber auch
viel von Ritualen, Zauber und
Gruppenprozessen verstanden.
Wir haben aus diesem einen
Beruf viele verschiedene

gemacht, und beschweren uns,
dass uns weder der Rontgen-
arzt, der Psychotherapeut, der
Heilpraktiker oder der Apothe-
ker,,ganzheitlich” sieht. Histo-
risch verdankt die Medizin viel
dem fahrenden Volk. Die Narko-
se wurde von den Gauklern
entdeckt, die mit Lachgas die
Menschen belustigten und so
merkten, dass man dabei auch
Zahne ziehen kann. Die Magen-
spiegelung entstand, nachdem
ein Arzt einer Schwertschlucke-
rin zugeschaut hatte, wie sie
einen langen starren Gegen-
stand in ihren Magen versenk-
te. Und das Aspirin hat man
sich von weisen Frauen abge-
schaut, die aus der Weidenrinde
einen schmerzstillenden Sud
brauten. Die Wissenschaft hat
die Magie aus der Medizin
vertrieben, aber nicht aus den
Menschen!

Schulmedizin und Alternativ-
medizin bedugen sich oft
kritisch. Was kénnen beide
voneinander lernen?

Noch nie habe ich gehort, dass
es eine ,Alternativmathematik”
gabe. Oder ,Komplementar-
Maschinenbau®. Warum akzep-
tieren wir so selbstverstandlich,

dass es zur Medizin eine , Alter-
nativmedizin“ mit eigenen
Gesetzen geben soll? Wohl, weil
wir eben nicht berechenbar
oder rein mechanisch sind, und
erst recht nicht so betrachtet
werden wollen. Einerseits wiin-
schen wir uns einen, der sich
mit allem auskennt. Wenn es
jedoch ernst wird, soll plétzlich
der Ober-Spezialist ran. Die
Spaltung der Medizinwelten
spiegelt die Spaltung in uns.
Wir haben Sehnsiichte und spi-
rituelle Bediirfnisse und gleich-
zeitig gefiihIt Anspruch auf
perfekte Reparatur mit Garan-
tieverlangerung auf 100 Jahre.
Was jeder Arzt von den Homéoo-
pathen lernen kann: Zeit neh-
men, zuhdren, Fragen stellen,
Rituale verordnen und abwar-
ten. Und dem Patient mit etwas
Unschadlichem die Zeit vertrei-
ben, die der Korper braucht,um
sich selbst zu helfen.

Brauchen Patienten heutzutage
wieder mehr Wunder? Woran
erkennen Sie einen erfolgrei-
chen,,Gesundheitszauber“?
Wann wird es zum faulen
Zauber?

Wenn ich als Kind aufs Knie
gefallen bin, hat meine Mutter

gepustet und gesagt:,Schau, da
fliegt das Aua davon!“ Mein
ganzes Studium habe ich darauf
gewartet, dass mir jemand
erklart, wie das funktioniert.
Und als Arzt muss man noch
nicht einmal selbst daran glau-
ben, dass, AUA" fliegen kann, es
reicht, wenn das Kind das tut.

Es ware eine unterlassene Hilfe-
leistung, nicht zu pusten., Schar-
latane” gibt es natiirlich tiberall,
in der Alternativszene wie in der
»Schulmedizin“. Typisch sind
ihre Selbstuiberschatzung und
die Abwertung von allen ande-
ren Heilmethoden. Wer auf3er-
gewohnliche Behauptungen
aufstellt, hat auRergewdhnliche
Beweise zu liefern. Und wenn
behauptet wird, man konne

mit Aprikosenkernextrakt,
Homdopathie oder Bioresonanz
Erkrankungen wie Krebs, MS
oder Alzheimer heilen, hort bei
mir der Spal? auf.

Wenn Sie dazu in der Lage
waren, was wiirden Sie am
liebsten aus dem heutigen
Gesundheitswesen und der
aktuellen Gesundheitspolitik
wegzaubern?

Die schlechte Stimmung in den
Krankenhausern macht mir

ANZEIGE

EBERLINER ARITE 04/2014S.6






Kurs

NACHRICHTEN

Arztliche Fiihrung - ein praxisorientiertes Intensivprogramm

nach dem Curriculum der Bundesarztekammer

Ob Sie nun eine Station, eine
Abteilung, eine Klinik, eine Praxis
oder ein MVZ fiihren: Fiir jede Arz-
tin und jeden Arzt ist Fiihrung ein
selbstverstandlicher Bestandteil
der taglichen Arbeit. Neben dem
anspruchsvollen medizinischen
,Kerngeschaft“ fordern dabei viel-
faltige, oft widerspriichliche nicht-
medizinische Interessen Aufmerk-
samkeit, Zeit und Energie. Aber:
Wie vereint man Arzt- und ,,Mana-
ger“-Sein? Wie kdnnen arztliche
Uberzeugungen und organisati-
onsrelevante Anforderungen mit-
einander in Einklang gebracht und
die eigenen Anspriiche als Fiih-
rungskraft wirkungsvoll umge-
setzt werden?

Das Fiihrungsseminar der Arzte-
kammer Berlin setzt an diesem

Punkt an:Im Mittelpunkt steht die
Fiihrungsperson selbst. Denn
Flihrung bedeutet mehr als ein
bloBes Plus an Aufgaben. Sie for-
dert die ganze Person mitihren
Kompetenzen, Werten und Haltun-
gen. Das Seminar erweitert Ihre
Flihrungskompetenzen. Es vermit-
telt konzeptionelles Wissen, um
Organisationen werte-, ziel- und
mitarbeiterorientiert zu steuern,
erfolgreich mit Mitarbeitern, Kolle-
gen und Verhandlungspartnern
gerade in schwierigen Situationen
zu kommunizieren und zu intera-
gieren. Die erfolgskritischen
Dimensionen arztlicher Fiihrung
werden aufgezeigt und die Gele-
genheit geboten, die eigenen Kom-
petenzen zu starken und ein per-
sonliches Fiihrungskonzept zu ent-

wickeln. In 2014 wird das Fiih-
rungsseminar der Arztekammer
Berlin bereits im vierten Jahr
durchgefiihrt. Das Seminar ver-
folgt mit seinen vier Modulen, die
sich auf drei Quartale erstrecken,
bewusst einen prozess- und
praxisorientierten Ansatz.

Bei abendlichen Kamingesprachen
werden zusatzlich zum Tagespro-
gramm aktuelle Fragestellungen
der Fiihrung aus ungewohnten
Blickwinkeln diskutiert.

Das Seminar richtet sich vor allem
an Oberarztinnen und Oberarzte
aus Krankenhausern sowie an
Arztinnen und Arzte mit leitender
Funktion in anderen gréReren
Einrichtungen der Patientenver-
sorgung wie z.B. MVZ.

TERMINE

Modul 1 Die Praxis des Fiihrens
Do. 08.05.-10.05.2014

Modul 2 Fiihren als interaktiver
Prozess Do. 26.06.—28.06.2014

Modul 3 Verdnderungsprozesse
managen, Gesundheitspolitischer
Rahmen, Betriebswirtschaftl.
Steuerung Do.11.09.-13.09.2014

Modul 4 Transfer: Sicherung des
eigenen Konzepts Fr. 12.12. 2014

Veranstalter: Arztekammer Berlin

Kursleitung: Priv.-Doz. Dr. med.
Peter Berchtold

Ort: Evangelische Bildungsstatte
auf Schwanenwerder/Berlin

Organisation und Unterlagen:
Anke Andresen-Langholz

Tel.: 030 - 40806 - 1301

Fragen zum Inhalt:

Dr. med. Henning Schaefer
Tel.: 030 - 40806 - 1200, E-Mail:
aerztliche-fuehrung@aekb.de

ANZEIGE
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Chefarztwechsel und neue Strukturen
Aus Berliner Krankenhdusern wurden uns folgende Anderungen gemeldet:

Seit Januar 2014 ist Prof. Dr. med. habil. Vjera Holthoff-Detto, Facharztin fiir Psychiatrie
und Psychotherapie und Facharztin fiir Neurologie, Chefarztin der Klinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik. Sie hat die Leitung libernommen, nachdem Prof.
Dr. med. Hans Gutzmann in den Ruhetand gegangen ist. Zuvor war Prof. Holthoff-Detto stellvertretende Klinikdirektorin der Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden. Sie ist weiter-
hin Inhaberin der Professur fiir Gerontopsychiatrie und kognitive Neuropsychiatrie der TU Dresden.

Alexianer St. Hedwig Kliniken Berlin GmbH
Krankenhaus Hedwigshohe

Seit Januar 2014 hat die orthopadische Klinik des Krankenhauses zwei neue Chefarzte.
Prof. Dr. med. Ulrich N6th MHBA hat als Chefarzt die Klinik fiir Unfallchirurgie und
Orthopadie tibernommen. Er war zuvor an der orthopadischen Klinik des Kénig-Ludwig Hauses in Wiirzburg geschaftsfiihrender und leiten-
der Oberarzt des Schwerpunktes fiir Endoprothetik. Dr. med. Miguel Alquiza wurde zum Chefarzt der Klinik fiir Wirbelsaulenchirurgie, in der
er zuvor als leitender Oberarzt tatig war, ernannt. Der ehemalige Chefarzt beider Abteilungen, Prof. Dr. med. Wolfgang Noack wurde in den
Ruhestand verabschiedet, ist aber weiterhin in Niederlassung tatig.

Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau

Franziskus-Krankenhaus Berlin  Prof.Dr. med. Rolf Dein ist seit Januar Chefarzt der neu eréffneten Klinik fiir Innere Medizin/Gastro-
enterologie und Onkologie. Er war zuvor Chefarzt der Abteilung Gastroenterologie und Allgemeine

Innere Medizin am Krankenhaus Prignitz in Perleberg. Dr. med. Lydia Hottenbacher leitet seit Dezember 2013 die neu eréffnete Zentrale Not-

aufnahme des Franziskus-Krankenhauses. Dr. Hottenbacher war zuvor Oberarztin der Notaufnahme in den DRK-Kliniken Westend in Berlin.

Bitte informieren Sie uns liber 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

ANZEIGE
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Kammerwahl 2014

/ N
(X)
2014

Die konstituierende Sitzung des Wahlausschusses hat am 12. Mdrz 2014
stattgefunden. Der Wahlausschuss wurde in dieser Sitzung auf die Ein-
haltung des Wahlgeheimnisses verpflichtet und iiber die Wahlplanung
und -vorbereitung informiert. Er hat die Bekanntgabe des Wahlzeitraums,
die Auslegung der Wahlerliste sowie die Aufforderung zur Einreichung
von Wahlvorschldgen vorbereitet und Beschluss liber die Vordrucke zur
Einreichung der Wahlvorschlage (Listen) gefasst. Seit der Sitzung des
Wahlausschusses werden die Vordrucke auf Anfrage zur Verfiigung
gestellt. Sie kénnen bei der Arztekammer Berlin —Wahlbiiro (Wahlkoor-
dinatorin) - FriedrichstralRe 16,10969 Berlin, angefordert werden.

Konstituierende Sitzung
des Wahlausschusses

Im Heft 03/2014 hatten wir dariiber informiert, dass
der Vorstand der Arztekammer Berlin einen Wahlaus-
schuss zur Durchfiihrung der Wahl zur 14. Delegierten-
versammlung der Arztekammer Berlin berufen hat.

Wir werden Sie weiterhin fortlaufend liber den Fortgang der Wahlvor-
bereitungen informieren.

Die Mitglieder des Wahlausschusses: Dr. Maren Holdorff, Norbert Hardinghaus, Dr. Manfred
Diickert (Vorsitz), Dr. Trutz-Hagen Legarth und Dr. Ines Ziegler (v..). Nicht im Bild: Andreas Jung.

Fortbildungsveranstaltung

,»7- Gesundheitsforum —
Bewegung, Sport und Psyche“

Psychische Erkrankungen bzw.
Beschwerden gewinnen in der heuti-
gen Zeit zunehmend an Bedeutung.
Bewegung und Sport kénnen
wesentlich zur Verbesserung der
psychischen Gesundheit beitragen.
Das 7. Gesundheitsforum im Rah-
men der gemeinsam von Arztekam-
mer Berlin, Kassenarztlicher Vereini-
gung Berlin, Berliner Sportarztebund
und Landessportbund Berlin initiier-
ten Kampagne,,Berlin komm(t) auf
die Beine“ soll veranschaulichen,
welche Rolle sportliche Aktivitat bei
der Vermeidung, aber auch Behand-
lung psychischer Erkrankungen
spielt.

Dariiber hinaus sollen an prakti-
schen Beispielen Moglichkeiten
aufgezeigt werden, wie man durch
gezielte korperliche Aktivitat und
Sport Risikofaktoren fiir psychische
Beschwerden wie z.B. Stressbelas-
tungen entgegenwirken kann.

Das 7. Gesundheitsforum zum
Thema, Bewegung, Sport und
Psyche findet statt am Samstag,
24.05.2014 / Zeit: 09:15-15:30 Uhrin
der Gerhard-Schlegel-Sportschule
des LSB Berlin, Priesterweg 4-6b,
10829 Berlin (Schéneberg).

INHALTE

Medizinischer Fachvortrag:

« Sport zur Pravention und Behand-
lung psychischer Erkrankungen
(Dozent: Prof. Dr. med. Friedel M.
Reischies — FA f. Psychiatrie u. Psy-
chotherapie, Neurologie, Prof. f.
Psychiatrie d. Charité — arztl. Direk-
tor d. F.-v.-Bodelschwingh-Klinik,
Arbeitsgruppe Neuropsychologie
u. experimentelle Psychopatholo-
gie d. Charité)

Seminarthemen:

» Box-Workout (Dozent: Bert Eich-
holz - Dipl.-Sportwissenschaftler,
Dozent im Bereich Sport u.
Betriebl. Gesundheitsférderung —
Firma BE-Konzept)

« Yoga fiir Kinder (Dozentin: Simo-
ne Gloeckner — Physiotherapeu-
tin, Heilpraktikerin, Yoga- u. Kin-
deryogalehrerin bdy/eyu - yogali-
la—Zentrum fiir Yoga in Berlin)

Qigong - Bewegung und
Entspannung (Dozentin: Verena
Kupilas - Dipl.-Sportwissenschaft-
lerin, Gesundheitswissenschaftle-
rin/MPH, Qigong-Lehrerin -
Berliner Institut f. Public Health)

Einfiihrung in die Progressive
Muskelrelaxation (PMR) (Dozen-
tin: Ingeborg Markmann, staatl.
gepr. Sport- u. Gymnastiklehrerin
—Landessportbund Berlin)

« Body & Mind: Riicken-Relax
(Dozentin: Monika Moudjendé —
staatl. gepr. Sport- u. Gymnastik-
lehrerin, Pilates- u. Riickenschul-
trainerin und -ausbilderin — SPINE
Pilatesstudio)

Energetische Konzepte der
chinesischen Medizin (Dozent:
Dr.med. Jirgen Wismach —

FA f. Orthopadie, Sportmedizin,
Akupunktur - stellv. Vorsitzender
Deutsche Akupunktur Gesell-
schaft)

Wissenschaftliche Leitung:
Dr.med. Jiirgen Wismach
(Prasident Berliner Sportarztebund)

Fortbildungspunkte: 7 Punkte
Teilnahmegebiihr:30,- €

Anmeldung unter:
www.Isb-berlin.de/
angebote/gesundheitssport/
gesundheitsforum/

Weitere Informationen:

Christoph Stegemann,
Landessportbund Berlin,

Tel.: 030/30002164,

E-Mail: C.Stegemann@Isb-berlin.de
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5o Jahre deutsche Giftkommission

Am 29. April feiert die ,,Kommission zur
Bewertung von Vergiftungen® inr 5so-jahri-
ges Jubildum. Die Aufgabe der am Bundes-
institut fiir Risikobewertung (BfR) angesie-
delten Kommission besteht darin, gesund-
heitliche Beeintrachtigungen durch Pro-
dukte und Stoffe zu erkennen, zu doku-
mentieren und fiir den Menschen zu be-
werten.

1964 wurde die Kommission nach amerika-
nischem Vorbild durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit gegriindet, zusam-
men mit einer Dokumentations- und Be-
wertungsstelle fir Vergiftungen. Seither
sind in Deutschland wesentliche Grundla-
gen der klinischen Toxikologie entstanden.
Eine mafRgerechte Behandlung von Vergif-
tungsunfallen, verbesserte Pravention und
verbesserter Verbraucherschutz haben die
Anzahl von Todesfdllen bei Kindern in
Deutschland wesentlich reduzieren kénnen.

Insbesondere auf dem Gebiet der Praven-
tion erzielte die Kommission bedeutende
Fortschritte, angefangen von mehreren
EU-Normen (z. B. ,Kindergesicherter Ver-
schluss“), Uber zahlreiche Rezepturande-
rungen, Warnhinweise, z.B. bei dtzenden
Mitteln, EU-Verbote von gefahrlichen Lam-
pendlen und Grillanziindern bis hin zur EU-
weiten Beschrankung der Verwendung von

Salpetersdaure im Verbraucherbereich. Im
Rahmen der Kommission wurde auch die
zurzeit weltweit groBte und umfangreichs-
te Datenbank mit Rezepturinformationen
fiir die Notfallhilfe in deutschen Giftinfor-
mationszentren entwickelt.

Das Jubildum verweilt jedoch nicht bei der
Riickschau auf Erfolge. Vielmehr verweist
die Kommission auf noch nicht umgesetzte
Empfehlungen und neu identifizierte Risi-
kogruppen.

In Deutschland gibt es bisher keine syste-
matische Erfassung und Auswertung von
Vergiftungen. Die bestehenden Datenerhe-
bungen, wie beispielsweise in den Giftin-
formationszentren oder bei den Arztlichen
Mitteilungen bei Vergiftungen, sind man-
gels personeller und technischer Vorausset-
zungen noch nicht so standardisiert, dass
eine regelmalige umfassende Statistik
Uber Vergiftungsunfalle in Deutschland
moglich ware. Die BfR-Kommission emp-
fiehlt daher, ein Nationales Monitoring von
Unféllen mit chemischen Stoffen und Pro-

dukten einzurichten, so wie es u. a. in den
USA, der Schweiz und Schweden ublich ist.

In Zusammenarbeit mit den Giftinforma-
tionszentren hat die Kommission dltere
Menschen als bisher zu wenig beachtete
Risikogruppe identifiziert. Im hohen Alter,
bei bestimmten Erkrankungen und begin-
nender Demenz leidet der Geschmackssinn,
und Altere kénnen versehentlich sogar gro-
Rere Mengen schadlicher Substanzen auf-
nehmen als Kleinkinder. Bei dlteren Men-
schen miissen deshalb mindestens gleich-
artige Vorsichtsmalnahmen bei Vergif-
tungsrisiken ergriffen werden wie bei Kin-
dern.

Ein Nationales Monitoring, Pravention bei
alteren Menschen und immer wieder neue
gefahrliche Produktinnovationen — auch
nach 5o Jahren gibt es fiir die Giftkommis-
sion viel zu tun.

Die wissenschaftliche Veranstaltung ,50
Jahre BfR-Kommission ,Bewertung von Ver-
giftungen’ ist offentlich und kostenfrei und
findet am 29. April 2014 von 11 bis 17 Uhr im
Horsaal des Bundesinstituts fiir Risiko-
bewertung (BfR), Diedersdorfer Weg 1, 12277
Berlin (Marienfelde) statt.

Anmeldungen werden erbeten unter:
veranstaltungen@bfr.bund.de
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Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und der Apothekerkammer Berlin

Sucht im héheren Lebensalter - eine Herausforderung fiir Apotheker und Arzte

Die Probleme alkohol-, nikotin-
und medikamentenabhangiger
alterer Menschen erlangen,
verstarkt durch die demographi-
sche Entwicklung und verander-
te soziokulturelle Strukturen,
eine immer grofere Brisanz in
Praxis und Apotheke. Zuweilen
sind Arzte und Apotheker die
ersten Ansprechpartner fiir
Betroffene, Angehorige und
Pflegepersonal — oder aber sie
sehen sich in der Verantwor-
tung, ihrerseits die Initiative

zu ergreifen und ein sehr per-
sonliches Thema in geeigneter
Weise anzusprechen.

Sucht ist eines der Syndrome in
der Lebensphase nach Erwerbs-
tatigkeit und Verantwortung fiir
andere. Verlust an duBeren
Strukturen, Menschen und Auf-
gaben l3sst dltere Menschen
gelegentlich zu suchtférdernden

Politik

Substanzen greifen. Eine Sensibi-
litat gegentiber erhohten Risiko-
faktoren (wie Einsamkeit und Iso-
lation, chronische Schmerzen und
Multimorbiditat), die Fritherken-
nung von Formen der Sucht im
Alter wie auch die spezifische
Kenntnis von Substanzen mit
hohem, oft unterschatztem
Suchtpotenzial (vgl. PRISCUS-
Liste) bilden wesentliche Voraus-
setzungen fiir eine fachgerechte
Betreuung solcher Patienten. Eine
wertvolle Abrundung erhalt das
arztliche bzw. apothekerliche
Handeln durch die Entwicklung
von Strategien multiprofessionel-
ler Zusammenarbeit mit anderen
gesellschaftlichen Kraften.

Die beiden Referenten mochten
Arzten und Apothekern Anregun-
gen geben, wie sie Suchtprobleme
bei Alteren erkennen kénnen, wie
sie zu vermeiden sein kénnten
und welche Maoglichkeiten es gibt,

Bundestagsabgeordnete Emmi Zeulner
besucht die Kammer

Emmi Zeulner (CSU), Mitglied des
Gesundheitsausschusses im
Bundestag, hat am 17. Februar
2014 die Arztekammer Berlin
besucht. Die 27-jahrige Frankin
sitzt zum ersten Mal im Bundes-
tag. Bei ihrem Besuch informierte
sich die examinierte Gesund-
heits- und Krankenpflegerin um-
fassend uiber die Aufgaben

Patientensicherheit

und die praktische Arbeit einer
Landesarztekammer. Auch tages-
politische Themen wie Sterbehil-
fe wurden im Gesprach mit Kam-
merprasident Dr. Giinther Jonitz
und Vizeprasident Dr. ElImar Wille
intensiv diskutiert. Ein weiterer
Schwerpunkt war das Thema
arztliche Fortbildung.

srd

diese Thematik anzusprechen.
Es ist sinnvoll, Patienten auf die
Wechsel der Lebensphasen
friihzeitig vorzubereiten. Zur
Abrundung bietet die Veranstal-
tung hinreichend Gelegenheit
fiir den Erfahrungsaustausch
und die fachliche Diskussion.

Referenten: Dr. rer. nat. Sebasti-
an Diemert, Referent fiir Arznei-
mittelinformation und Pharma-
kovigilanz, Geschaftsstelle der
Arzneimittelkommission der
Deutschen Apotheker (AMK),
ABDA - Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande,
Geschaftsbereich Arzneimittel

Dr. med. Andreas Dieckmann,
Ehemaliger Suchtbeauftragter
der Arztekammer Berlin,
Chefarzt der Vivantes Entwoh-
nungstherapie, Hartmut-
Spittler-Fachklinik am Auguste-
Viktoria-Klinikum, Berlin

Moderator:

Dr. med. Matthias Brockstedst,
Vorsitzender des Fortbildungsaus-
schusses der Arztekammer Berlin,
Vorsitzender der Arzt-Apotheker-
Kommission in der Arztekammer
Berlin

Termin: Mittwoch, 18.06.2014,
19:30 bis 21:30 Uhr

Ort: BITTE BEACHTEN
Kaiserin-Friedrich-Stiftung /
Horsaal; Robert-Koch-Platz 7,
10115 Berlin

Anerkannt mit 2 Fortbildungs-
punkten —eine Anmeldung
ist nicht erforderlich.

Die Veranstaltung ist ein gemein-
sames Projekt der Apothekerkam-
mer Berlin und der Arztekammer
Berlin zur Férderung der inter-
professionellen Zusammenarbeit.

Emmi Zeulner informiert sich vor Ort bei Kammerprisident Giinther Jonitz,
Vizeprdsident Elmar Wille und Abteilungsleiter Henning Schaefer (v.1.)

Thema Fiihrung: AKB-Prisident nimmt an WHO-Expertengruppe teil

Der Prasident der Arztekammer Berlin, Dr. med. Giinther Jonitz, ist
eingeladen worden, an einer Expertengruppe der Weltgesundheits-
organisation WHO teilzunehmen. Diese Gruppe soll ein Programm-
papier zum Thema Fiihrung erarbeiten. Der ,WHO-Leaders’ Guide“
zielt darauf ab, die Bedeutung der Themen Quialitat und Sicherheit
als explizite Fiihrungsaufgabe im Gesundheitswesen darzulegen
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und diesbeziiglich relevante Flihrungskompetenzen zu formulieren.
Jonitz wurde als einziger Vertreter aus Deutschland eingeladen. Die
Experten wurden anhand ihrer praktischen Fiihrungserfahrung und
ihrer Expertise beziiglich der Themen Fiihrung, Qualitat und Sicher-
heit im Gesundheitswesen ausgewahlt. Bei allen drei Themen
nimmt die Arztekammer Berlin eine Vorreiterrolle ein.



Qualifizierung

NACHRICHTEN

Fortbildungspriifung ,,Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung*

Schriftliche Priifungen im Sommer 2014

Die Arztekammer Berlin fiihrt die nichsten schriftlichen Fortbil-
dungspriifungen im Rahmen der Aufstiegsfortbildung
»Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung*

am 27.Mai 2014 in der Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16,
10969 Berlin (Kreuzberg), durch.

Priifungsbewerber werden gebeten, sich mit folgenden Unterlagen

anzumelden:

1. Zeugnis tiber die erfolgreiche Abschlusspriifung zur/zum Medizi-
nischen Fachangestellten/Arzthelferin/Arzthelfer oder einen
anderen Abschlusses nach § 11 der Priifungsordnung in beglau-
bigter Kopie,

2.Bescheinigung liber die regelmaRige Teilnahme an der von einer

Kompetenzfeld (Modul),in dem die Teilpriifung abgelegt werden
soll, in beglaubigter Kopie.

Anmeldeschluss ist der 11. April 2014. Die erforderlichen Anmelde-
formulare kénnen bei der Arztekammer Berlin, Abteilung 3 - Berufs-
bildung angefordert werden.

Erleichterungen im Priifungsverfahren fiir behinderte Menschen
Bei der Durchfiihrung der Priifung werden die besonderen Ver-
haltnisse behinderter Menschen beriicksichtigt. Art und Grad der
Behinderung sind mit dem Antrag auf Zulassung zur Priifung
nachzuweisen. Bitte fiigen Sie bei Bedarf einen Antrag auf Prii-
fungserleichterung bei.

Nahere Informationen erhalten Sie unter der Rufnummer:

Arztekammer anerkannten Fortbildung in dem Handlungs- und

Fortbildungsverpflichtung nach § 95 d SGB V

030/ 4080 6-26 26.

Am 30.Juni 2014 endet der zweite Nachweiszeitraum fiir Niedergelassene

Fiir den Grof3teil der Berliner
niedergelassenen Arztinnen und
Arzte ist der 30.Juni 2014 ein
wichtiges Datum. Bis zu diesem
Stichtag miissen sie gegentiber
der Kassenarztlichen Vereini-
gung Berlin nachweisen, dass
sie sich in den vergangenen fiinf
Jahren ausreichend fortgebildet,
d.h. 250 Fortbildungspunkte
erworben haben.

Die Kassenarztliche Vereinigung
Berlin hat in der Marz-Ausgabe
des KV-Blatts umfassend lber
den betroffenen Personenkreis
und liber weitere wichtige Infor-
mationen zum diesem Thema
berichtet.

Die Arztekammer Berlin wird bis
zum 30.06.2014 fiir die jetzt
betroffenen rund 5.000 nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte
ein Fortbildungszertifikat aus-
stellen, das den Erwerb von min-
destens 250 Fortbildungspunk-
ten in fiinf Jahren bescheinigt.
Angesichts des erheblichen
Bearbeitungsaufwands liegt es
auf der Hand, dass nicht alle Arz-
tinnen und Arzte zum gleichen
Zeitpunkt ihr Fortbildungszerti-

fikat ausgestellt bekommen
konnen. Im Interesse eines fiir
alle Beteiligten komfortablen,
unbiirokratischen Vorgehens hat
die Arztekammer im Dezember
2013 und im Januar 2014
zundchst alle diejenigen Kolle-
ginnen und Kollegen ange-
schrieben, die die Voraussetzun-
gen fiir die Ausstellung des Fort-
bildungszertifikates noch nicht
erfiillt haben und diesen drin-
gend empfohlen, die erforderli-
chen Fortbildungspunkte in den
nachsten Monaten zu sammeln.
Im Weiteren wird die Arztekam-
mer all jenen, die ihre erforderli-
chen 250 Fortbildungspunkte
schon beisammen haben und
noch keinen Antrag auf Ausstel-
lung des Zertifikates gestellt
haben, in den nachfolgenden
Monaten unaufgefordert das
Fortbildungszertifikat ausstellen
und tibermitteln.

Da sich taglich eine erheblichen
Anzahl von Kolleginnen und
Kollegen telefonisch oder per
E-Mail an die Arztekammer mit
der Bitte um Auskunft zu ihrem
Punktekonto wenden, ist nicht
in allen Fallen eine umgehende
Auskunft und Beratung moglich.

Zur Orientierung tiber den bei
der Arztekammer Berlin erfas-
sten individuellen Punktestand
konnen Sie das bequeme Onli-
ne-Punktekonto nutzen, das die
Kammer seit 2008 fiir alle Mit-
glieder anbietet. Das Online-
Punktekonto wird lhnen im Mit-
gliederportal der Arztekammer
Berlin bereitgestellt. Einen per-
sonlichen Zugang kénnen Sie
per E-Mail an mitgliederportal@
aekb.de unter dem Stichwort
,Startanschreiben” anfordern.
Sollten in Threm individuellen
Punktekonto Veranstaltungen
noch nicht registriert sein, da
beispielsweise keine Barcode-
Aufkleber verwendet wurden,
fiir die aber Teilnahmebescheini-
gungen vorliegen, so tibernimmt
die Arztekammer Berlin die
manuelle Nacherfassung und
Punktegutschrift. Damit diese
auch in der Kiirze der Zeit und
unter dem aktuell groBen Bera-
tungsbedarf gelingt, bitten wir
Sie, folgendes unbedingt zu
beachten:

1. Senden Sie uns bitte aus-
schliel8lich nur die Veranstal-
tungsbescheinigungen ein,

die noch nicht auf dem Konto
registriert wurden und zum
Erreichen der erforderlichen
Punktzahl benétigt werden

2.Senden Sie nur Veranstal-
tungsbescheinigungen ein, die
eine Veranstaltungsnummer
(VNR) aufweisen

3. Senden Sie nur Kopien ein
(diese werden nach der
Erfassung vernichtet)

4. Heften Sie die Kopien
chronologisch ab

5.Legen Sie ein kurzes Begleit-
schreiben mit lhrem Bear-
beitungswunsch anbei

Fir die Bearbeitung bitten wir
Sie schon jetzt um Geduld.
Nicht oder spater als am
01.07.2004 niedergelassene
Kammermitglieder, beispiels-
weise Fachdrzte im Kranken-
haus, haben mit dem Konten-
abgleich und dem Fortbildungs-
zertifikat noch ausreichend Zeit.
Sie werden gebeten, mit Anfra-
gen und Zusendungen bis zum
August 2014 zu warten, da alle
Arbeiten fiir die vom KV-Stichtag
betroffenen Kammermitglieder
derzeit vorgezogen werden
mussen.
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Honorararzte

Liberte,
toujours?
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Genaue Zahlen gibt es nicht, und selbst eine juristisch hieb- und
stichfeste Definition fehlt. Schatzungen und Hochrechnungen
zufolge arbeiten derzeit 1.500 bis 6.000 Mediziner in Deutschland
als Honorararzte, die meisten von ihnen in Krankenhausern.

Wichtigstes Fachgebiet ist die Anasthesiologie. lhre Arbeitskraft
wird angesichts des Arztemangels vor allem in strukturschwachen
Gebieten dringend gebraucht. lhr eigenes Hauptmotiv ist die Unzu-
friedenheit mit den derzeitigen Strukturen im deutschen Gesund-
heitswesen, wie die erste groBere Studie zum Thema zeigt,
basierend auf Daten aus den Jahren 2009 /2010.

Wo liegen die Tiicken und Fallstricke eines Konzepts, das sich
zunehmender Beliebtheit erfreut, wo liegen moglicherweise seine
Chancen — fiir das Gesundheitswesen insgesamt und nicht zuletzt
fiir die berufliche Zufriedenheit von Arzt und Arztin?

Von Adelheid Miiller-Lissner



H eilkunde sei nicht nur Wissenschaft,
sondern ein Stlick weit auch Kunst,
ist oft zu horen. Seit einigen Jahren
haben Mediziner mit Kiinstler eine wei-
tere Gemeinsamkeit: Es gibt, zumindest
fir eine Gruppe unter ihnen, Agenturen,
die sie unter Vertrag nehmen und ihnen
Auftrage vermitteln. Bei www.aerztehof.
de sind Arzte aller Fachrichtungen sofort
zu haben, www.doc-to-rent.de ist die
Seite ,von Arzten fiir Arzte®, www.
stegdoc.de vermittelt wie www.
honorararztagentur.de oder www.
doctari.de Honorararzte an Kliniken,

die ,AndsthesieAgentur hat sich als
Zeitarbeitsunternehmen auf eine Fach-
arztgruppe spezialisiert, wahrend ,Medi-
Jobs“ auch die Vermittlung von Pflege-
kraften und Assistenzberufen umfasst.

,2010 sind besonders viele dieser Agen-
turen entstanden, das war ein Boom-
Jahr“, sagt der Berliner Anasthesist

Dr. med. Nicolai Schafer, Erster Vorsitzen-
der und Geschaftsfiihrer des Bundes-
verbandes der Honorararzte eV. (BVH).
Schafer selbst hat bereits im Jahr 2003
den Schritt in Richtung Freiberuflichkeit
getan, 2008 war er maBgeblich an der
Griindung des Verbandes beteiligt.
Inzwischen hat der BVH 450 Mitglieder,
91 davon sind Berliner.,,Wir mochten die
Arzte vertreten, die weitestgehend
selbstbestimmt beruflich tatig sein
wollen®, sagt Schéfer selbstbewusst.
,Ich wiinsche mir auf lange Sicht ein
Aktionsblindnis der Freiberufler im
Gesundheitswesen, das deren Interessen
wahrnimmt. Hebammen, Physiothera-
peuten und andere Gesundheitsberufe
gehdren eigentlich auch dazu.”

Anfangs habe es innerhalb der Arzte-
schaft durchaus Misstrauen gegentiber
den freischwebenden, nur kurzzeitig in
die Abteilung eines Krankenhauses
einfliegenden Kollegen gegeben, so
berichtet er.,,Man sah sie vorwiegend als
Konkurrenz, vermutete in ihnen Berufs-
versager und neidete ihnen auch manch-
mal die vermeintlich bessere Bezahlung.”

Wenn fest angestellte und freiberufliche
Arzte in den Kliniken inzwischen weniger

fremdeln, hat das auch mit Verschiebun-
gen in einigen Abteilungen der Kranken-
hauser zu tun: Im , Krankenhausbarome-
ter” 2013 des Deutschen Krankenhausin-
stituts ist nachzulesen, dass im Jahr 2012
zwei von drei Einrichtungen Honorararzte
beschaftigten. ,Sie sind kein Ersatz fiir
gut funktionierende Abteilungen, spielen
aber eine wichtige Rolle bei der Kompen-
sation voraussehbarer Situationen, etwa
als Schwangerschaftsvertretungen®,
berichtet Schafer.

Wer den Schritt aus der Festanstellung
oder der Niederlassung in die honorar-
arztliche Tatigkeit tut, entscheidet sich
dafiir nicht zuletzt aus ,,Unzufriedenheit
mit den derzeitigen Strukturen im
Gesundheitswesen®. Das zeigt eine
Studie des BHYV, fiir die an die 9oo
Honorararzte online befragt wurden.

......................................................

TITELTHEMA

Einige Erfahrung mit Klinikstrukturen
hatten die Befragten alle: SchlieBlich
standen sie im Schnitt schon 14 Jahre im
Beruf, drei Viertel von ihnen kamen
direkt von einem Angestelltenverhaltnis
in der Klinik, 9o Prozent hatten minde-
stens einen Facharzt in der Tasche. Die
Angaben zur Person zeigen: Im Mittel
sind Honorararzte 49 Jahre alt, 70 Pro-
zent der befragten Arztinnen und Arzte
sind verheiratet, sechs von zehn haben
finanziell noch von ihnen abhangige
Kinder. 70 Prozent der Studienteilneh-
mer waren Manner, doch die halbjahrli-
che Mitgliederbefragung zeigt, dass der
Frauenanteil inzwischen zunimmt.

»Das sind sehr erfahrene Kollegen, die
mit dem Gesundheitswesen nicht zufrie-
den sind, es sind Arzte, die Arzte bleiben
wollen, nur mit weniger birokratischen

......................................................

»Fir die Niederlassung fiihlte

ich mich noch nicht reif«

Bartholomaus Gabrys, 38 Jahre
Facharzt fiir Orthopadie

Die Zeit, in der er hauptberuflich als Honorararzt
tatig war, liegt inzwischen hinter Bartholomaus
Gabrys. Seit letztem Jahr ist er wieder fest ange-

Fotos: privat

stellt, in einem MVZ in Berlin. In den zwei Jahren
davor hat er quer durch die Republik in Kliniken
operiert und Praxisvertretungen libernommen.

Es war flir den jungen Mediziner eine Lebensphase

»dazwischen®:, In der Klinik fiihlte ich mich zu sehr an feste Strukturen gebunden,
konnte zu wenig beeinflussen und musste mir zu viel vorschreiben lassen. Es war
also Zeit fiir einen Wechsel. Doch ich fiihlte mich auch noch nicht reif fiir die Nie-
derlassung.” So reiste er von Berlin aus mal in den hohen Norden, mal ins Ruhrge-
biet oder nach Stuttgart, lebte in der Woche oft aus dem Koffer, in Apartments, die
die jeweilige Klinik zur Verfligung stellte, oder in Hotelzimmern. Meist verbrachte
er nur das Wochenende mit seiner Lebensgefahrtin zuhause.

Inzwischen habe sich die Auftragslage sehr zum Schlechten verandert, berichtet
Gabrys. ,Ware die Situation noch wie im Jahr 2011, dann wiirde ich vielleicht weiter
als Honorararzt arbeiten.“ Das Verhiltnis zu den fest angestellten Arzten sei nam-
lich meist recht angenehm gewesen, anfangliches Misstrauen habe sich bald
gelegt:,Die Leute haben gesehen, dass meine Arbeitskraft der Klinik gut tut.”

Nun will er sie bald in eine eigene Praxis stecken.

BERLINER ARITE 4/2014S. 15



TITELTHEMA

Funktionen®, kommentiert Schafer die
Ergebnisse. Er berichtet von ehemals
angestellten Klinikdrzten, die sich ber
Jahre engagiert haben, um trotz Perso-
nalmangel und veranderter Stellensitua-
tion den Betrieb aufrecht zu erhalten,
»schlieBlich aber unter den Tendenzen
zur Okonomisierung und Effizienzsteige-
rung zu sehr gelitten haben®. Es fallen
Begriffe wie ,VerschleiR“ und ,Motivati-
onsverlust“. ,Wir sprechen hier keines-
wegs nur lber die beriihmte ,Generation
Y‘, sondern tiber den akademischen Mit-
telbau, der nach dem Sinn der eigenen
Arbeit fragt.” Kurz: Schafer sieht die
honorararztliche Tatigkeit als eine ,kleine
Fluchtmoglichkeit®.

Den haufig erhobenen Vorwurf, die Frei-
berufler pickten sich nur die Rosinen aus
dem Krankenhaus-Kuchen, kann der
Anasthesist schon aus eigener Erfahrung
nicht gelten lassen.,Ich habe in Kliniken
jede Menge Dienste libernommen, die
keiner machen wollte, zum Beispiel
Ostern auf der Wache.“

Im Schnitt verpassten die befragten
Honorararzte ihrer neuen Tatigkeit in der
Zufriedenheits-Wertung trotzdem die
Schulnote 2% Das ,,Gut“ begriinden sie
vor allem mit dem Gefiihl der Unabhan-
gigkeit und der Méglichkeit zur autono-
men Zeitgestaltung. Aber auch bessere
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, die
beriihmte ,,Work-Life-Balance” und die
Entlastung von lastigen administrativen
Aufgaben spielen eine wichtige Rolle.
Wenn es trotzdem nicht zu einem ,,Sehr
gut” reicht, dann vor allem wegen juristi-
scher und organisatorischer Unsicherhei-
ten - die sich inzwischen auch auf die
Auftragslage auswirken.

Denn so ,frei“ er auch wirken mag: Der
Honorararzt ist ein Politikum. Dabei fehlt
es bisher an einer juristisch hieb- und
stichfesten Definition. Die Bundesarzte-
kammer, die im ,,Boom-Jahr“ 2010 aus
gegebenem Anlass eine eigene Arbeits-
gemeinschaft Honorararzte gegriindet
hat, beschreibt Honorararzte als ,,Facharz-
tinnen und Facharzte, die in einer medizi-

nischen Einrichtung befristet freiberuf-
lich auf Honorarbasis tatig sind“. In einer
gemeinsamen Positionsbestimmung von
Bundesarztekammer und Kassenarztli-
cher Bundesvereinigung aus dem April
2011 wird ausdriicklich festgestellt, die
Zunahme dieser arztlichen Arbeitsform
sei nicht Ursache, sondern Folge des
herrschenden Arztemangels. Schuldzu-
weisungen an die freiberuflich tatigen
Kollegen finden sich hier also nicht. Zu
achten sei allerdings auf ein ,,zutragli-
ches MaR“ des Einsatzes von
Honorararzten, so BAK und KBV.

Doch woran bemisst sich das? In den
USA und in GroBbritannien ist jeder
zehnte Arzt auf Honorarbasis tatig. Auch
wenn es keine genauen Zahlen gibt: In
Deutschland liegt die Quote auf jeden
Fall deutlich darunter. Geht es nach dem
Landessozialgericht Baden-Wiirttem-
berg, dann sollte es die freiberuflichen
Arzte allerdings iiberhaupt nicht geben.
Aus einem Urteil vom April 2013 lasst
sich ableiten, dass die Richter die Berech-

»lch komme gut gelaunt und werde

mit offenen Armen empfangen

Dr. med. Bettina von Gebhardt, 59 Jahre
Kinderchirurgin, Chirurgin und Notfallmedizinerin

,Das Weiteste war Lan-
dau an der Isar“, erzahlt
Bettina von Gebhardt.
Meist ist sie allerdings in
Brandenburg oder in
Sachsen-Anhalt unter-
wegs, und zwar als

Fotos: privat

passte das nach einer Krankheit und einem Chefarztwechsel
an der Klinik gut.“ Zundchst habe sie selbst die Kontakte zu
Kliniken gesucht, an denen sie anschlieBend als Chirurgin
arbeitete. ,Auf einer Messe habe ich dann ,Hire a doctor und
die Notarztborse kennengelernt. Bald flatterten pro Tag vier
bis fiinf Angebote fiir Vertretungen bei mir ein. Ich habe
begonnen, mir personliche Plane zusammenzuschustern.”

Notarztin. Klinikvertretungen macht sie augenblicklich nur in
Berlin, wo sie auch Mitglied der Arztekammer ist. Sie wird
dann kurzfristig von den Kliniken angestellt, die auch Sozial-
abgaben zahlen. ,Fur die Krankenhauser ist das teurer, aber
auch sicherer.”

Zur honorararztlichen Tatigkeit kam sie 2010. Zuvor war sie

Oberarztin in der Kinderchirurgie einer Berliner Klinik. ,Das
Thema war im Kommen, und zu meiner personlichen Situation
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Bettina von Gebhardt mag ihre derzeitige Tatigkeit., Ich
komme gut gelaunt an meinen Einsatzort und werde dort
anerkannt, auBerdem fiihle ich mich zum ersten Mal in mei-
nem Leben angemessen bezahlt.“ Personlich ist sie also aus-
gesprochen zufrieden. ,Politisch finde ich die Kriicke* Honorar-
arztwesen allerdings problematisch, auch wenn es derzeit
nicht anders geht. Die Kliniken brauchen dringend Arbeitskraf-
te. Es ist nicht schon zu sehen, dass in vielen Kliniken die Fest-
angestellten auf dem Zahnfleisch gehen.“
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tigung zur Tatigkeit eines Arztes im Kran-
kenhaus an dessen Anstellung oder aber
an eine Niederlassung kniipfen.

In mehreren laufenden Gerichtsverfah-
ren geht es inzwischen um die sozialver-
sicherungsrechtlich relevante Frage der
»Scheinselbststandigkeit” von
Honorararzten (siehe dazu den juristi-
schen Beitrag ab S. 20). Der BVH wiinscht
sich dazu klare gesetzliche Regelungen.
»In vielen Berufszweigen zeige sich ein
grundlegender Wandel der Arbeitswelt
hin zur Freiberuflichkeit®, gibt Schafer zu
bedenken. Auch in der Medizin miisse
man sich von einem Denken trennen, das
nicht mehr zeitgemaR sei. Und neue
Wege finden, auch in Sachen Sozialversi-
cherungspflicht.

»Wir missen schon deshalb kreative
Modelle entwickeln und uns vom alten
Arztbild 16sen, weil sonst die facharztli-
che Versorgung auf dem Land nicht mehr
gewahrleistet werden kann.“ Gut denk-
bar sei etwa, dass von Kommunen betrie-
bene Praxen mit Honorararzten zusam-
menarbeiten. Zum Beispiel mit Medizi-
nern, die in GroBstadten wie Berlin leben
und einen Teil ihrer Arbeitszeit auf dem
Land verbringen.,Im Hinblick auf aktuel-
le und kommende Versorgungsfragen
halten wir die grundsatzliche Verfligbar-
keit eines freiberuflich tatigen Pools von
Arzten, die binnen kiirzester Zeit zur
Ubernahme medizinischer Tatigkeiten in
den Gesundheitseinrichtungen des Lan-
des (Kliniken, Praxen und Rettungs-
dienstbereichen) rekrutierbar sind, fuir
sinnvoll und duRerst wiinschenswert®,
heit es dazu zusammenfassend in einer
Stellungnahme des Bundesverbands zum
Urteil aus Baden-Wiirttemberg.

Ein Weg, mit dem man den juristischen
Fallstricken entkommen kann, ist die
»Arbeitnehmeriiberlassung*, wie die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
in einer Stellungnahme aus dem Jahr
201 betont. Die Arzte bekommen in die-
ser — besser unter Begriffen wie Leasing,
Zeitarbeit oder Leiharbeit bekannten -
Dreiecksbeziehung ihr Geld als zeitweili-
ge Angestellte von einer Firma, die ihrer-

seits einen Vertrag mit dem Krankenhaus
abschlieBt.,,Um Leiharbeitnehmer zu
werden, sind die Arzte aber nicht aus der
Klinik gegangen®, moniert Schafer.
Zusammen mit einem einschlagig erfah-
renen Unternehmensberater hat er des-
halb das Konzept einer Genossenschaft
fur Honorararzte entwickelt, das sich vom
»Maklergeschaft der Agenturszene”
abheben soll (siehe Interview S.18).

Ein heikles Problem stellt sich auch in
Sachen Mitgliedschaft in Kammer und
Versorgungswerk: In welcher Landesarz-
tekammer namlich die beruflich tber
Kammergrenzen hinweg mobilen
Honorararzte Mitglied sein sollen. Die

91 Mitglieder des Bundesverbandes, die
in Berlin wohnen, sind von dieser Frage
in besonderem Mal3 betroffen, denn sie
arbeiten die meiste Zeit in anderen Kam-

.......................................................

merbezirken. Beim BVH wiinscht man
sich, dass statt reger An- und Abmelde-
tatigkeit eine ,Monomitgliedschaft“ in
der fiir den Wohnort zustandigen Arzte-
kammer moglich wird. Rein praktisch
gesehen geht es darum, lastige Forma-
litdten loszuwerden.

Aber ist hinter dem Wunsch nach
bleibender Mitgliedschaft in Kammer
und Versorgungswerk nicht auch so
etwas wie eine zarte Sehnsucht der
,Freien“ nach einem beruflichen
Fixpunkt zu erahnen? Wie auch immer:
Die Entwicklungen rund um das
Honorararztwesen bleiben spannend.

Verfasserin:
Dr. Adelheid Miiller-Lissner

Freie Wissenschaftsjournalistin

......................................................

»Das Schéne ist: Ich
kann auch wieder weg!«

Dr. med. Uwe Schulz, 58 Jahre
Anasthesist und Intensivmediziner

Uwe Schulz hat schon einiges von der Welt
gesehen, auch von der Welt der Krankenhduser.

Fotos: privat

2006 bis 2010 hat er als Anasthesist und Inten-
sivmediziner in Abu Dhabi gearbeitet, 2011 fiir
sieben Monate im franzdsischen Ubersee-

Department Guadeloupe, vor kurzem erst ist er
aus Franzosisch-Guayana zurtickgekehrt. Acht Jahre ist es nun her, dass er in Berlin
an der Charité fest angestellt war. ,Eine Anstellung im Krankenhaus ist nicht mehr
mein Traum, inzwischen fiihle ich mich zu alt, um mir fachliche Weisungen geben zu
lassen, sagt der 58-Jahrige. Stattdessen springt er, wenn er im Lande ist, in Kliniken
und sehr gern auch in Neuro-Reha-Einrichtungen ein, ob nun in Brandenburg, Sach-
sen-Anhalt, Thiiringen, Mecklenburg-Vorpommern oder auch in Nordrhein-Westfa-
len. Die Angebote kommen hauptsachlich liber Agenturen.

Fragt man ihn nach den Unterkiinften, die ihn am Einsatzort erwarten, so berichtet
er von perfekt eingerichteten kleinen Wohnungen und kleinen Pensionen. ,Ich habe
aber auch schlimme Sachen erlebt, etwa ein Zimmer mit freiem Zugang zur Patholo-
gie und Gemeinschaftsbad. Das Schone ist aber immer: Ich kann wieder weg!“ Dem-
nachst heilt das fir ihn wieder: Weit weg. Nach Australien, wo er ebenfalls in sei-

nem Beruf arbeiten mochte.
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Interview mit Dr. Nicolai Schafer

,Mit der Genossenschaft wollen wir ein
Maximum an Transparenz schaffen

Herr Dr. Schafer, im Dezember 2012
haben Sie die eingetragene Genossen-
schaft Locumcert gegriindet, im Sommer
2013 hat sie mit ihrer Geschaftstatigkeit
begonnen, heute hat sie 60 Mitglieder.
Was bringt das den Beteiligten?

Wir gehen davon aus, dass dieses Instru-
ment die Rechtssicherheit erh6ht. Die
juristische Person Genossenschaft kann
medizinische Dienstleistungen erbrin-
gen wie ein Krankenhaus. lhre Mitglie-
der bleiben aber selbststandige Unter-
nehmer, die selbst Kontakt mit Kranken-
hausern aufnehmen. Wir wollen weg-
kommen vom Maklergeschaft der Agen-
turen. Uber 9o Prozent der Einnahmen
gehen an die Arzte. Sie kénnen zudem,
anders als in den Agenturen, untereinan-
der in Kommunikation treten und damit
ein Maximum an Transparenz schaffen.
Wir kénnen Erfahrungen austauschen,
brauchen die Abgrenzungsmentalitat
nicht. Wir sind ein gleichberechtigter
Zusammenschluss von Selbststandigen,
mit einer Satzung wie im Verein.

Der Neueinstieg eines Kollegen in eine
Abteilung kommt oft ziemlich abrupt,
ohne dass beide Seiten Zeit fiir Vorberei-
tungen hatten. Kann eine Genossen-
schaft daran etwas verbessern?

Durchaus! Unsere Mitglieder sollen
moglichst viele Infos zur Klinik, bis hin
zur Lage der Toiletten, schon vor Arbeits-
beginn haben. Nach und nach wollen
wir zu einer langfristigen Zusammenar-
beit mit den Kliniken kommen, wir den-
ken auch an Rahmenvertrage. Und es
gibt weiter gehende Ideen: Warum sollte
eine Genossenschaft nicht auch Tragerin
eines Krankenhauses werden? Das ist
schlielRlich ein etablierter Weg der
Unternehmensgriindung mit vielen
demokratischen Elementen.
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Wir sehen das durchaus als Gegenmo-
dell zur SchlieBung kommunaler Hauser
oder zur Privatisierung.

Paragraph 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes, das seit 2013 in geanderter Form
in Kraft ist, legt klar fest: Arzte von
auBerhalb miissen die gleichen qualita-
tiven Voraussetzungen mitbringen wie
die Angestellten. Kann eine Genossen-
schaft dazu etwas beitragen?

Wir diirfen unsere Augen nicht vor spezi-
fischen Risiken verschlieRen, die entste-
hen kénnen, wenn Arzte durch die ganze
Republik reisen. CIRS-Systeme zeigen, es
gab bisher nur wenige Ereignisse, aber
es gab sie. Unser Plan ist, alle Genossen-
schaftsmitglieder zu zertifizieren.
Zunachst einmal soll es um die formale
Quialifikation gehen: Wir tibernehmen
die kostenpflichtige Uberpriifung der
Approbation, Uberpriifen die Berufshaft-
pflicht, die im operativen Bereich ein
Minimum von zehn Millionen Euro
Deckungssumme umfassen muss. Wir
stellen auch sicher, dass eine arbeitsme-
dizinische Untersuchung stattfindet.

Geplant ist auch ein obligatorischer
Kurs zum Thema Patientensicherheit.
Die Zertifizierung ist noch ein Work in
Progress.

Oft wird kritisiert, dass Honorararzte
zwar selbst eine Facharztausbildung
genossen haben, ihr Wissen aber nicht
in der Weiterbildung an junge Kollegen
weitergeben.

Eigentlich kdnnte man diese erfahrenen
Leute auch ganz gezielt fiir die Weiter-
bildung einsetzen, gerade in landlichen
Regionen. Es ist gut vorstellbar, dass sie
eine Dienstleistung in der Weiterbil-
dung und im Coaching junger Kollegen
uibernehmen. Auf den Gedanken ist
noch keiner gekommen, aber man
kénnte es regeln. Uberhaupt wiirde ich
mir wiinschen, dass die Kompetenzen
der freiberuflich titigen Arzte umfas-
sender genutzt wiirden.

Wir kennen einen Fall, in dem eine
flihrungslose Abteilung nach dem
pl6tzlichen Tod des Chefarztes durch
einen kompetenten Honorararzt, der
schon langer dort tatig war, als Inte-
rims-Manager geleitet wurde. Wenn
Honorararzte brach liegende Abteilun-
gen schlieBlich als Angestellte Uiberneh-
men, kann das sogar ein Konzept der
Abwerbung sein.

(Mit Dr. Schdfer sprach Adelheid Miiller-Lissner)

Tabelle der wesentlichen Fachgebiete (zahlen vom Bundesverband der Honorararzte)

Andsthesie

Allgemeinmedizin / Innere Medizin
Chirurgie und operative Ficher
Gynakologie / Geburtshilfe
Psychiatrie / Neurologie u.a.

Radiologie u.a.

38% 54%
20% 22%
10% 9%
9% 3%
1% 5%
5% 5%
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zum Thema Honorararzte

Bin ein fahrender Gesell, kenne keine Sorgen...

Wenn in unserer Zeitschrift —
die allen Berliner Arzten
zuganglich ist — Gber ein arzt-
liches Funktionsbild geschrie-
ben wird, miusste man
annehmen, dass es auch fir
alle Arzte taugt — zumindest
theoretisch. Tut es aber nicht,
denn hier wird liber den gelebten Egoismus parliert. Wer
seine ,,work-life-balance” (fiir mich im &rztlichen Wort-
schatz das Unwort des Jahres 2013) iber das Wohl des
Patienten stellt, wird ,weitestgehend selbstbestimmt
beruflich tatig“ (Zitat Dr. Nicolai Schéfer, Vorsitzender
des Bundesverbandes der Honorararzte). Bezeichnender-
weise kommt in den Ausfiihrungen von Dr. N. Schafer die
Formulierung ,,Patient” gar nicht vor. Der Honorararzt ist
ohnehin eine gesundheitspolitische Mangelgeburt.

Wenn es geniigend am Patienten arbeitende Arzte gibe
und es den Verwaltungsdirektoren verwehrt ware, mit
arztlicher Arbeitszeit zugunsten der Ertragsmaximie-
rung zu jonglieren, kame kein Arzt auf die Idee, seine
Leistung stundenweise feilzubieten. Gedankliche Analo-
gien will ich lieber nicht verfolgen! Dass im Zusammen-
hang mit honorararztlicher Tatigkeit der Begriff ,,Freibe-
ruflichkeit” strapaziert wird, dokumentiert allenfalls ein
Missverstandnis. Die Werbung fiir den Honorararzt ver-
unglimpft diejenigen, die sich fiir ihre Praxis, fiir ihre
Einrichtung, flr ihre Mitarbeiter und fiir ihre Patienten
verantwortlich fiihlen — nicht nur fiir sich selbst.

Prof. Dr. med. Harald Mau
Mitglied des Vorstandes der
Arztekammer Berlin

Das Honorararztwesen, eine alltagliche,

aber nicht definierte Realitat

Das Thema ,Honorararzt“ geriet in der Arztekammer ganz
unerwartet zu einer heiB gefiihrten Diskussion. Die einen
sehen darin eine Existenz und deren Gestaltungsmoglich-
keit, die anderen vor allem Gefahren, fehlende Kontrollen,
juristische Fallstricke und mangelnde soziale Absiche-
rung. Man muss dabei vorausschicken, dass das Honorar-
arztwesen aus einem Versorgungsmangel entstanden ist,
welcher von Politik und Krankenkassen verursacht wurde.
Dabei ist die Begrifflichkeit nicht definiert und sehr varia-
bel wie auch die Verglitung und die sozialen Absicherun-
gen. Durch den Honorararzt wird der geschaffene Bedarf
durch Unterbesetzung in Kliniken sowie des Arzteman-
gels allgemein in einem geringen Umfang ausgeglichen
und dieses lasst sich der Betreffende selbstverstandlich
seinen Vorstellungen entsprechend (Arbeitszeit/Geld)
vergliten. Das ist nicht anstoRig. Ein erfahrener Honorar-
arzt kann gleichermafRen dem Patienten zugewandt und
sicher in die Patientenversorgung integriert werden wie

die festangestellten Kollegen,

wenn eine Kontinuitat der

Tatigkeit Uber einen gewis-

sen Zeitraum gegeben ist.

Gefahren koénnten jedoch

durch kurzfristige Tatigkeiten

und schlechte Integration

entstehen. Der Honorararzt ist eine aus der Not geborene
Losung fiir Versorgungsengpasse, die ihm selber nicht
anzulasten ist. Er ist an vielen Stellen eine nicht mehr
wegzudenkende Realitat geworden. Eine juristische Klar-
heit ist diesbeziiglich unabdingbar. Die Ursache der
Entwicklung des Honorararztwesens kann nur durch die
Politik verandert werden.

Dr. med. Bernd Miiller

Mitglied des Vorstandes der
Arztekammer Berlin
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» Wie viele Jobs nehme ich an, wie viel
Unsicherheit halte ich aus?«

Fotos: privat

Hatte er einen Doppelganger, dann ware Christoph Gose-
path wohl noch festangestellter Arzt in einer Klinik fuir
Psychiatrie. Bevor er sich im Jahr 2011 selbststandig mach-
te, hatte er im Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisa-
beth Herzberge gearbeitet — und dort auch kurz die Psy-
chotherapiestation geleitet.,Eine oberarztliche Tatigkeit
in einer Klinik war fiir mich allerdings auf Dauer nicht
moglich, weil mir der Widerpart fehlte®, sagt der
Psychiater. Der Widerpart, das ware jemand, der die eine
Halfte des Jahres Arzt, die andere aber etwas ganz anders
sein mochte. Gosepath, der auch einen Master in Philoso-
phie und Literaturwissenschaft gemacht hat, ist in dieser
»anderen® Halfte Theaterregisseur, er hat friiher mit
Grollen wie Peter Stein, Bob Wilson und Leander Haus-
smann zusammengearbeitet (BERLINER ARZTE berichtete
liber seine Arbeit in 9/2013). Um beides unter einen Hut
zu bekommen, hat der Psychiater seine arztliche Tatigkeit

Dr. med. Christoph Gosepath, 52 Jahre, Facharzt fiir Psychiatrie

vielseitig gestaltet: Psychotherapeutische Privatpraxis in
Berlin, Lehrtatigkeit, Gutachten, Wochenend- und Nacht-
dienste in psychiatrischen Kliniken, vornehmlich in ande-
ren Stadten, ob nun in seiner Heimatstadt Recklinghausen,
im Schwarzwald oder in Bremen. Da es nicht sehr viele Ein-
satzorte sind, kennt er dort inzwischen die Kollegen und
die Ablaufe. ,Es ist gut, wenn man sich vertraut. Trotzdem
erlebe ich es als Mangel, dass ich das Schicksal der Patien-
ten nicht langer verfolgen und in der Klinik organisatorisch
nichts mitgestalten kann. Meine Praxis ist deshalb fuir
mich der richtige Gegenpol.“ Als Klippe der Freiberuflich-
keit empfindet er es auch, dass er sich um viele admini-
strative Dinge selbst kiimmern muss. Mit dem geschulten
Blick des Psychotherapeuten sieht er ein weiteres Problem
der Honorararzte: ,Man muss sehr genau auf die eigene
Arbeitshygiene achten: Wie viel Arbeit nehme ich an, wie
viel Unsicherheit halte ich aus?“

Beruf Honorararzt —
eine nicht nur juristische Ansicht

Als frischgebackener Facharzt erstmal raus aus der Miihle, als langjahrige Facharztin endlich ein
bisschen Freiheit ohne die ganz grof3e Verantwortung der Selbststandigkeit. So oder dhnlich

mogen die Motive fiir die Wahl einer arztlichen Tatigkeit dieser Auspragung aussehen. BERLINER
ARZTE begleitet einen Arzt bei seinem Start als Honorararzt! nicht nur aus juristischer Perspektive.

Von Martina Jaklin

Herr Dr. med. Honig? wohnt in Berlin und hat erst vor kurzem von der Arztekammer Berlin die Fach-
arztqualifikation Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie verliehen bekommen. Er ist sich
noch nicht ganz sicher, ob er im Krankenhaus bleiben oder sich selbststandig machen sollte. So
schnell, wenn liberhaupt, méchte er jedenfalls nicht den Schritt in die Selbststandigkeit wagen; am
besten zur Orientierung und um zu sehen, wie es anderswo ist, eine zeitlang Honorararzt werden.
Das soll heute ja rechtlich unproblematisch gehen. Erfahrungen lassen sich dabei vielfaltig sammeln
und wenn eine Pause angesagt ist, ein paar Wochen einfach mal weg — ohne Urlaubsantrag.

TSoweit in diesem Beitrag an einigen Stellen auf die zusatzliche Verwendung der weiblichen Form verzichtet wird,
geschieht dies ausschlieRlich aus Griinden der besseren Lesbarkeit. Die Arztekammer Berlin beachtet die Gender-
Grundsatze und die der Antidiskriminierung.

2 Dr. Honig ist eine fiktive Person. Ahnlichkeiten mit lebenden oder verstorbenen Personen sind nicht beabsichtigt
und ggf. rein zufallig.
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Muss ich mich als Honorararzt
bei allen Arztekammern
anmelden?

Herr Dr. Honig hat schon mal davon
gehort, dass er der Arztekammer Berlin
innerhalb eines Monats die Aufnahme,
die Beendigung und jede sonstige Ande-
rung der Berufsausiibung, einschlief3lich
der Tatigkeitsart und der Tatigkeitsorte
sowie den Wechsel des Wohnsitzes
anzuzeigen hat.3 Die Angabe der von
ihm zukiinftig ausgelibten Tatigkeitsart
diirfte dabei klar sein: Honorararzt.
Schwieriger wird es schon mit der
Angabe des Tatigkeitsortes. Der wird
wechseln. Moglicherweise wird er sogar
Stellen in anderen, vielleicht sogar in
allen Bundeslandern annehmen. Und
was ist dazwischen, d. h. in Zeiten ohne
Honorararzttatigkeit? Bleibt er dann
Mitglied der Arztekammer Berlin? Muss
er jede einzelne Beendigung und jeden
einzelnen Beginn seiner Honorararzt-
tatigkeiten der Kammer oder gar allen
Mitgliedskammern melden?

Eine Beratung bei der Kammer hat Licht
ins Dunkel gebracht: Nach dem Berliner
Kammergesetz gehoren der Arztekam-
mer Berlin alle Arzte an, die im Land
Berlin ihren Beruf ausiiben oder, ohne
bereits Kammerangehdrige in einem
anderen Land der Bundesrepublik
Deutschland zu sein, ihren Wohnsitz
haben.# Im Klartext: Das Berliner Kam-
mergesetz unterscheidet zwischen der
sog. Tatigkeitsmitgliedschaft und der
Wohnsitzmitgliedschaft und das ist in
den anderen Kammerbezirken dhnlich,
wobei allerdings im Einzelfall durchaus
Abweichungen bestehen kénnen. Herr
Dr. Honig ist daher immer automatisch
Mitglied der Arztekammer Berlin, wenn
er in Berlin arztlich tatig ist oder wenn
er gerade keinen Honorararztjob hat
und noch in Berlin wohnt. Durch seine
arztliche Tatigkeit in Berlin wird

Dr. Honig qua Gesetz automatisch Mit-
glied der Kammer. Eine neue arztliche
Tatigkeit muss er trotzdem der Kammer
melden, denn sonst kann die Kammer
ihren Pflichten nicht nachkommen.

HONORARARZTE

Sobald Dr. Honig eine Stelle in einem
anderen Bundesland annimmt, wird er
Mitglied der dortigen Kammer.> Die
Mitgliedschaft bei der Arztekammer
Berlin wiirde damit faktisch beendet,
sofern er nicht zusatzlich in Berlin arzt-
lich tatig ist. Er muss der Arztekammer
Berlin seinen Wechsel in das andere
Bundesland mitteilen und sich bei der
neuen Kammer anmelden.

In dem Kammerbezirk, in dem er regel-
maRig arztlich tatig wird, z. B. jeden
Monat eine Woche oder an allen
Wochenenden, dort bleibt er Kammer-
mitglied, auch wenn er zwischenzeitlich
in anderen Kammerbezirken aufgrund
dortiger Tatigkeit Mitglied wird. Er ist
dann ,Doppelmitglied“. Zugegeben,
Foderalismus konnte einfacher gehen.
Da es sich bei der Tatigkeit des Honorar-
arztes um eine relativ neue Auspragung
des arztlichen Berufes handelt, sind die
Heilberufe- und Kammergesetze der
Lander hierauf noch nicht eingestellt.
Vorschlige der Arztekammern zum
Umgang mit dem Thema liegen den
Landesgesetzgebern seit langem vor
und werden hoffentlich bald umgesetzt
werden. So lange dies noch nicht
geschehen ist, muss wie beschrieben
verfahren werden. Honorararzte werden
daher gebeten, trotz der Umstande ihren
Meldepflichten nachzukommen. Diejeni-
gen, die sehr haufig sehr kurze Honorar-
arzttatigkeiten annehmen und damit
sehr haufig wechseln, konnen sich
jedoch an die Arztekammer Berlin wen-
den. Es wird dann versucht, zum Melde-
verfahren eine fiir alle Seiten praktisch
handhabbare und rechtlich vertretbare
Losung zu finden. In Berlin besteht be-
reits jetzt die Méglichkeit, Anderungen
der Meldedaten liber das elektronische
Kammerportal selber vorzunehmen.
Soweit die Arztekammer Berlin sat-
zungsrechtliche Gestaltungsmaglichkeit

hat, z. B. im Beitragswesen, sind Anpas-
sungen zur Vermeidung von echten Dop-
pelbelastungen, schon realisiert worden.
Im Ubrigen hat es im Versorgungsrecht
bereits entsprechende Modifikationen
gegeben. Die Satzungen der Arzteversor-
gungen sehen in bestimmten Fallen

die Moglichkeit der Befreiung von der
Versicherungspflicht vor.

Bin ich als Honorararzt
scheinselbststandig?

Herr Dr. med. Honig hat die Meldung bei
der Arztekammer Berlin erledigt und
bereits seine erste Stelle gefunden, in
Berlin fiir zwei Monate im Krankenhaus.
Ein Stationsarzt, der Vater geworden ist,
nimmt Elternzeit und den vertritt er
jetzt. Ein guter Einstieg, denkt er, denn
viel anders als bei seiner noch nicht
lange zuriickliegenden stationaren Wei-
terbildungszeit ist das auch nicht. Nach-
dem er sich schon gut eingelebt hat,
fallt ihm eines Tages auf dem Weg zur
Arbeit in der S-Bahn ein dort von sei-
nem Sitznachbarn liegen gelassenes
Formular in die Hande: , Erlduterungen
zum Antrag auf Feststellung des sozial-
versicherungsrechtlichen Status*, oben
rechts steht: Deutsche Rentenversiche-
rung. Herr Dr. Honig ist zwar zur Zeit
von der gesetzlichen Rentenversiche-
rung befreit und bei der Berliner
Arzteversorgung rentenversichert, aber
diese Statusfeststellungsverfahren der
Rentenversicherungstrager beziehen
sich ja nicht nur auf die Rentenversiche-
rung und werden auch nicht nur auf
Antrag der Beteiligten durchgefiihrt.

Er hat davon auch schon mal gehort
und liest mit einem kleinen Unbehagen
weiter: ,,Mit dem Statusfeststellungs-
verfahren soll den Beteiligten Rechtssi-
cherheit dartiber verschafft werden,

ob der Auftragnehmer selbststdndig

3 Vgl. § 1 Abs. 2 Meldeordnung der Arztekammer Berlin

4Vgl. § 2 Abs. 1 Berliner Kammergesetz

5> Nach den Heilberufe- und Kammergesetzen einiger Lander besteht zurzeit schon die Moglichkeit
der Entbindung von der Mitgliedschaft, sofern eine Mitgliedschaft bei einer anderen Kammer
besteht oder bei nur gelegentlicher oder voriibergehender Tatigkeit im Kammerbezirk.
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tdtig ist, oder abhdngig beschdftigt und
aufgrund der Beschdftigung versiche-
rungspflichtig ist.”

Mit dem Krankenhaus hat Herr Dr. Honig
vereinbart, dass er als Honorararzt tatig
und selbststandig ist. Er bezahlt deshalb
auch seine Rentenversicherungsbeitrage
an die Berliner Arzteversorgung selber
und zwar in voller Hohe. Der Arbeitge-
ber zahlt davon nichts. Dafiir ist sein
Honorar, das er auf Stundenbasis erhalt,
hoher als ein Gehalt, das angestellte
Arzte in der Regel bekommen. In dem
Formular der DRV wird dann auch

gleich schon mal der Gesetzestext
wiedergegeben: § 7 SGB 4:,,Beschiifti-
gung ist die nichtselbststdndige Arbeit,
insbesondere in einem Arbeitsverhiiltnis.
Anhaltspunkte fiir eine Beschdiftigung
sind eine Tdtigkeit nach Weisungen und
eine Eingliederung in die Arbeitsorganisa-
tion des Weisungsgebers.“

Herrn Dr. Honig wird noch mulmiger
zumute: Es kommt also nicht darauf an,
wie seine Tatigkeit im Honorararztver-
trag bezeichnet wird, es kommt auf die
tatsachlichen Umstande an: So ganz
ohne Weisungen und Eingliederung in
die Stationsroutine funktioniert es bei
seiner aktuellen Elternzeitvertretung
jedenfalls nicht. Herr Dr. Honig ruft noch
in der Mittagspause bei der Arztekam-
mer an, um sich beraten zu lassen.

Dort wird er jedoch gar nicht erst zur
Rechtsabteilung durchgestellt: ,Die
Arztekammer fiihrt keine arbeitsrechtli-
che Beratung durch.” Man sei nicht
zustandig. Irgendwas vom Rechtsbera-
tungsgesetz hat die Dame am Telefon
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erwahnt, den Marburger Bund oder
fachanwaltliche Beratung empfohlen.
»Nicht zustandig®, typisch Behorde!
Wofiir bezahle ich eigentlich jahrlich
meine Beitrage? Wenn ich die mal
brauche! Na ja, immerhin scheinen die
mein Geld nur fiir Dinge auszugeben,
die ihnen auch als Aufgaben vom
Gesetzgeber zugewiesen worden sind.
Ist ja auch was wert.

Von einer Fachanwaltin fiir Arbeits-
recht erhdlt Herr Dr. Honig folgende
Auskunft: Es erscheint sehr nahelie-
gend, dass seine aktuelle Tatigkeit als
abhangige und sozialversicherungs-
pflichtige Beschaftigung einzuordnen
ist. Daflir spreche vor allem die zeitli-
che und ortliche Einbindung in den
Stationsbetrieb und damit in die Orga-
nisation des Krankenhauses, die typisch
fiir die eines Arbeitnehmers sei. Er
trage auch kein fur Selbststandige typi-
sches unternehmerisches Risiko, da er
ja jede Stunde seiner Tatigkeit vergutet
erhalte und kein eigenes Kapital oder
eigene Betriebsmittel einsetzen miisse.
Aullerdem sei gerade eine gerichtliche
Entscheidung ergangen, die Grund zur
Sorge bereite: Das Landessozialgericht
Baden-Wiirttemberg® habe entschie-
den, dass die Beschaftigung eines nicht
niedergelassenen Arztes in einem
Krankenhaus in der Regel nicht als
selbststandige Beschaftigung zu quali-
fizieren sei. Das hatten zwar auch
schon andere Gerichte vorher entschie-
den, das Landessozialgericht gehe
jedoch noch einen Schritt weiter: Es sei
zudem der Auffassung, dass bei einem
nicht niedergelassenen Arzt gar keine

6 LSG Baden-Wiirttemberg, Urteil des 5. Senats vom 17.04.2013, Az: L5R 3755/11, verdffentlicht in Juris
7 Vgl. § 107 Abs. 1 Nr.3 SGB 5, §§ 2 und 17 Abs. 3 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG),

§ 20 Abs. 2 Arzte-Zulassungsverordnung (Arzte-zV)

8 Vgl. § 17 Abs. 3 KHEntgG
9 Vgl. § 2 Abs. 1 KHEntgG
10 Vgl. § 2 Abs. 2 KHEntgG

11 Vgl. Porten, Grundlagen und Grenzen der Leistungserbringung durch Honorararzte, Springer Verlag
2014, S. 55 ff,; Flintrop, Honorararztwesen in Deutschland: Zeit fiir pragmatische Losungen, Deutsches
Arzteblatt 2013, S. 110 (49); OVG Liineburg, Urteil vom 12.06.2013, Az: 13LC173/10, veréffentlicht in Juris;
Pflugmacher, Honorarérzte erneut in Frage gestellt, ArzteZeitung (Onlineausgabe) vom 10.06.2013,
siehe hierzu aber auch: BSG, Urteil vom 19.09.2013, Az: B3 KR 8/12 R, verdffentlicht in Juris
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andere Beurteilung in Frage kame, weil
dieser aus rechtlichen Griinden diese
Tatigkeit nur als abhangige Beschafti-
gung austiben diirfe. Dies leite das
Gericht aus der Systematik kranken-
hausrechtlicher und vertragsarztrechtli-
cher Bestimmungen’ her, wonach u. a.
der Krankenhausbetrieb in der Regel
durch angestellte und beamtete Arztin-
nen und Arzte aufrechterhalten werden
misse.8

Durch eine am 1.Januar 2013 erfolgte
Anderung des Krankenhausentgelt-
gesetzes, wonach als vergiitungsfahige
Krankenhausleistungen auch solche
gelten, die durch ,,nicht fest angestellte
Arztinnen und Arzte“ erbracht werden?,
werde dies nicht in Frage gestellt,

so das Gericht. Bereits aus dem Wort-
laut lasse sich nicht herleiten, dass mit
Jnicht fest angestellten Arzten“ auch
»gar nicht angestellte Arzte“ gemeint
seien. Hatte der Gesetzgeber auch

»gar nicht angestellte Arzte“ mit einbe-
ziehen wollen, so hatte es des Wortes
fest” nicht bedurft. Mit ,,nicht fest
angestellten Arzten“ seien hingegen
z.B. befristete Anstellungsverhaltnisse
gemeint. Zwar gehorten auch die vom
Krankenhaus veranlassten Leistungen
,Dritter” zu den allgemeinen Kranken-
hausleistungen.’0

Honorararzte, die nicht im Rahmen
vertragsarztlicher Zulassung niederge-
lassen sind, seien jedoch keine ,Dritten®
im Sinne dieser Vorschrift, da sie keine
zugelassenen Leistungserbringer sind.
Kooperationen mit ,Dritten zur
Personaleinsparung seien Kranken-
hausern im Ubrigen nicht erlaubt.

Die in diesem Urteil zur Systematik der
krankenhausrechtlichen Vorschriften
geaullerten Auffassungen des

Gerichts seien in der Fachwelt jedoch
umstritten,” so die Anwaltin.

Allerdings sei trotz Zulassung der
Revision wegen grundsatzlicher
Bedeutung der Rechtssache keine
Revision eingelegt worden. Das Urteil
sei damit rechtskraftig, man misse
nun erstmal weitere Entscheidungen
von Obergerichten abwarten.



Klingt alles ein bisschen kompliziert,
denkt Herr Dr. Honig und mochte von
seiner Anwaltin wissen, was dies nun
konkret fiir ihn bedeutet. Die Anwaltin
teilt ihm klipp und klar mit, dass seine
aktuelle Tatigkeit unabhangig von den
krankenhausrechtlichen Erwagungen des
Gerichts hochst verdachtig im Sinne
einer abhangigen Beschaftigung sei. Die
Konsequenzen hieraus trafen im Fall der
Falle zundchst das Krankenhaus. Sollte
z.B.im Rahmen einer Betriebspriifung
durch den Rentenversicherungstrager2
im Krankenhaus festgestellt werden,
dass er und ggf. andere dort als sog.
Scheinselbststandige tatig sind oder
waren, dann wiirde das dazu flihren,
dass das Krankenhaus fiir die vergange-
nen vier Jahre'? Sozialversicherungs-
beitrage fiir ihn und die anderen
Beschaftigten an die Sozialversiche-
rungstrager nachzuzahlen habe.

Da aufgrund der liber der Beitragsbe-
messungsgrenze liegenden Hohe seines
Entgeltes davon auszugehen sei, dass er
weiterhin privat krankenversichert blei-
ben kénne und er ja als Arzt und Mit-
glied der Berliner Arzteversorgung auch
als abhangig Beschaftigter von der ge-
setzlichen Rentenversicherung befreit
sei, musse das Krankenhaus im Fall der
Falle nur die Beitrage zur Arbeitslosen-
versicherung nachtraglich abfiihren.
Hinzu kamen ggf. noch Lohnsteuernach-
zahlungen. Da seine Tatigkeit in dem
Krankenhaus fast beendet sei, habe er
keinen Rickgriff des Arbeitgebers wegen
unterbliebener Einbehaltung des Arbeit-
nehmeranteils der Arbeitslosenversiche-
rung zu fiirchten. Ein solcher sei nur
durch Abzug bei zukiinftigen Entgeltzah-
lungen moglich. Ein unterbliebener
Abzug des Sozialversicherungsbeitrags
diirfe namlich seitens des Arbeitgebers
nur bei den drei nachsten Lohn- oder
Gehaltszahlungen nachgeholt werden,
danach nur dann, wenn der Abzug ohne
Verschulden des Arbeitgebers unterblie-
ben ist.14

Allerdings sei ein solches Feststellungs-
verfahren kein Spal3, weder fir das Kran-
kenhaus noch fiir den Beschaftigten.
Theoretisch sei sogar eine Riickabwick-
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lung seines Vertragsverhaltnisses
moglich mit der Folge, dass er den uber
dem iiblichen Gehalt eines abhangig
beschaftigten Arztes liegenden Teil
seines Honorars an das Krankenhaus
zuriickzahlen miisse.

Bei seiner nachsten Honorararzttatigkeit
solle er in jedem Fall darauf achten,
moglichst nicht in die Krankenhausorga-
nisation eingebunden zu werden und
keinen Weisungen zu unterliegen.
Krankheits- und Elternzeitvertretungen
kdamen daher eher nicht mehr in Frage.
Nach dem genannten Urteil des LSG
Baden-Wirttemberg sei allerdings auch
nicht damit zu rechnen, dass ihm solche
Stellen noch gro angeboten wiirden.
Die Krankenh&user firchteten die Uber-
priifung des sozialversicherungsrechtli-
chen Status ihrer Mitarbeiter schlieBlich
am meisten, auRerdem mochten sie

die von Honorararzten eingekauften
Leistungen natiirlich auch abrechnen
konnen.

Ist eine Genossenschaft die
Losung?

Herr Dr. Honig nimmt seinen Beruf sehr
ernst und dazu gehort auch, dass er kei-
nesfalls im rechtlichen, und sei es im
sozialversicherungsrechtlichen, Graube-
reich arztlich tatig werden mochte.

Im Internet hat er sich daher mal die
Homepage von ,LOCUMCERT eG* ange-
sehen. Ein Genossenschaftsmodell, bei
dem Arztinnen und Arzte Mitglieder der
Genossenschaft werden. Die eingetra-
gene Genossenschaft, so liest er auf der
Homepage, sei ,,DIE Rechtsform fiir
Honorararzte®.

Die arztlichen Leistungen wiirden von
der juristischen Person der Genossen-
schaft erbracht. Das Thema Schein-
selbststandigkeit sei damit , beendet*!
So jedenfalls die Auffassung von
LOCUMCERT. Weiter ist auf der Home-
page zu lesen, dass es sich um eine
Berufsausiibungsgemeinschaft von
Freiberuflern handle. Diese sei hinsicht-
lich Rechts- und Organisationsaufbau
mit einer medizinischen Einrichtung
vergleichbar.

Herr Dr. Honig kann es kaum glauben,
dass die Losung so einfach sein sollte
und hat daher nochmals bei seiner
Rechtsanwaltin angerufen., Weitgehend
ungeklart“ war deren Einschatzung. Das
Bundessozialgericht habe im Jahr 20051
zwar den einzigen Gesellschafter und
zugleich Geschaftsfihrer einer ,Ein-
Mann-GmbH* nicht als abhangig
Beschaftigten im Verhaltnis zu ,seiner”
GmbH angesehen, sondern als sog.
arbeitnehmerahnlichen Selbststandi-
gen'®, der lediglich rentenversicherungs-
pflichtig ist. Ob das Verhaltnis des
Genossenschaftsmitglieds zur Genos-
senschaft genau so zu bewerten ist,
bediirfte indes einer eingehenden Prii-
fung der Satzung der Genossenschaft,
die leider derzeit auf der Homepage der
Genossenschaft nicht verfiigbar sei.
Zudem sei die Frage erlaubt, ob es sich
hier nicht tatsachlich um erlaubnis-
pflichtige Arbeitnehmeriiberlassung!’,
wie sie z.B. Zeitarbeitsfirmen betreiben,
oder um gewerbliche Arbeitsvermitt-
lung'® handle. In diesen Fallen konnten
sozialversicherungspflichtige Arbeits-
verhaltnisse zwischen den Mitgliedern
der Genossenschaft und den Kranken-
hausern entstehen.?

12vgl. § 28 p SGB 4

13Vgl. § 25 Abs. 1 SGB 4, hiernach verjahren Anspriiche auf Beitrdge in vier Jahren
nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie fallig geworden sind.

14vgl. § 28 g SGB 4

15BSG, Urteil vom 24.11.2005, Az: B 12 RA 1/04 R, verdffentlicht in Juris

16 vgl. § 2 Nr.9 SGB 6

17 Vgl. Gesetz zur Regelung der Arbeitnehmeriberlassung (AUG)

18 Vgl. § 1 Abs. 2 AliG
19vgl. §§ 1 Abs. 2,10 Abs. 1 AUIG
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Insofern bediirfte es einer eingehenden
Priifung der in jedem Einzelfall zwischen
der Genossenschaft und den Kranken-
hausern getroffenen Abreden daraufhin,
ob seitens der Genossenschaft tatsach-
lich eine umfassende Dienstleistung
angeboten und vom Krankenhaus in
Auftrag gegeben oder lediglich ein
Arbeitnehmer tiberlassen bzw. ver-
mittelt werde.20

Im Ergebnis ware damit dann nichts
gewonnen. Ganz unabhangig davon
werde das Genossenschaftsmodell
derzeit durch die vom Landessozialge-
richt Baden-Wiirttemberg in seiner
Entscheidung vom 17.04.2013 2! postu-
lierten krankenhausrechtlichen Bewer-
tungen in Frage gestellt, denn die
Leistungen der Genossenschaft waren
danach durch das Krankenhaus genauso
wenig abrechnungsfahig, wie die eines
nicht vertragsarztlich niedergelassenen
Honorararztes. Herr Dr. Honig liberlegt,
dass er mit dem Beitritt in die Genos-
senschaft besser erstmal abwartet.

Geht eigene Niederlassung
und Honorararztvertrag?

Herr Dr. Honig hatte nach einigen
weiteren Einsatzen als Honorararzt die
standige Rechtsunsicherheit satt und
hat sich nun doch niedergelassen und
zwar mit vertragsarztlicher Zulassung.
Er ist jetzt bereits seit einigen Jahren in
eigener Praxis tatig. Er betreut Giberwie-
gend krebskranke Patienten und fiihrt
bei diesen ambulante Chemotherapien
durch. Des Ofteren hat er allerdings
Patienten, deren Chemotherapien
stationar durchgefiihrt werden miissen.
Diese weist er dann in das nahe seiner
Praxis gelegene Krankenhaus ein, sofern
es sich, wie sehr haufig, auch um das
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jeweils wohnortnachste des betreffen-
den Patienten handelt. Die Zusammen-
arbeit bei der Ubernahme und der
Ubergabe seiner Patienten funktioniert
hervorragend. Kiirzlich hat ihn die
Chefarztin der dortigen onkologischen
Abteilung gefragt, ob er nicht auch
honorararztlich bei ihr tatig werden
mochte. Er konne dann neben den
Patienten des Krankenhauses auch
seine dort liegenden eigenen Patienten
stationar betreuen. In ihrer Abteilung
fehlten Internisten mit entsprechen-
dem Schwerpunkt. Es sei derzeit
praktisch unmoglich, fachlich entspre-
chend spezialisierte und erfahrene
Kolleginnen und Kollegen fiir eine
Festanstellung zu finden. Diese Liicke
konne Herr Dr. Honig als Niederge-
lassener fiillen.

Aus seiner Zeit als Honorararzt am
Krankenhaus erinnerte sich Herr

Dr. Honig an die Telefonate mit seiner
Anwaltin. Wenn er diese richtig verstan-
den hatte, dann hatte ja weder das
Landessozialgericht Baden-Wiirttem-
berg noch sonst jemand etwas dage-
gen, wenn er als niedergelassener Arzt
zusatzlich auch noch im Krankenhaus
als Honorararzt mitwirkt. Die Zusam-
menarbeit mit den Kolleginnen und
Kollegen im Krankenhaus stellt sich
Herr Dr. Honig sehr fruchtbar vor.
Fachlich kénnte man in jedem Fall
voneinander profitieren. Sicherheits-
halber ruft er dazu nochmals in der
Arztekammer an. Die Kammerjuristen
teilen ihm hierzu Folgendes mit: In der
Tat habe der Gesetzgeber in seiner
Begriindung zur Anderung des Kran-
kenhausentgeltgesetzes22 die Erbrin-
gung von Krankenhausleistungen durch
niedergelassene Vertragsarzte im Rah-
men von Kooperationen ausdriicklich
erwahnt. Er kdnne daher als niederge-

20 Vgl. hierzu Bundesarbeitsgericht, Urteil vom 19.01.2000, Az: 7 AZR 6/99, veréffentlicht in Juris

21a.a.0.

22 Vgl. Bundestagsdrucksache 17/9992 S. 29, 30 zu § 2 Abs. 1 KHEntgG, sowie auch § 20 Abs. 2 Arzte-ZV
23 Vgl. § 121 SGB 5, §§ 39 ff. Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A)

24§ 121 Abs. 5 SGB 5
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lassener Arzt nebenberuflich im
Krankenhaus als Honorararzt tatig
werden; die Gefahr der Scheinselbst-
standigkeit bestiinde bei einer solchen
Konstellation in der Regel auch nicht
im gleichen Mal3e, wie z.B. bei Ver-
tretungen. Er diirfe allerdings seine
vertragsarztrechtlichen Pflichten,

wie z.B. die Prasenzpflicht, nicht
vernachlassigen.

Herr Dr. Honig ist frohen Mutes, endlich
ist mal etwas rechtlich weitgehend
unproblematisch. Aufgrund seiner
Spezialisierung (Hamatologie und
Onkologie) und seiner mittlerweile
erworbenen Erfahrung, konne er

dem Krankenhaus helfen, Versorgungs-
liicken zu schlieRen und die dortige
Leistungsfahigkeit zu optimieren.
AufRerdem wiirde er natdirlich auch
seinen eigenen ambulanten Patienten
anbieten wollen, sie personlich im
Krankenhaus zu betreuen. Patienten,
die beispielsweise eine Chemotherapie
benétigten, welche stationar durch-
gefiihrt werden muss, wiirden diese
personliche Betreuung oftmals wiin-
schen und sich dadurch als aus ,einer
Hand“ arztlich betreut fiihlen. Seine
Praxis wiirde durch ein solches Angebot
auch fiir Patienten an Attraktivitat
gewinnen, teilt er begeistert mit.

Die ihn beratende Juristin stutzt kurz
und meint, dass hier zwischen verschie-
denen rechtlichen Méglichkeiten zu
unterscheiden sei: Er konne als Nieder-
gelassener grundsatzlich honorararzt-
lich fuir das Krankenhaus tatig werden.
Wenn er jedoch gezielt seine eigenen
ambulanten Patienten auch stationar
im Krankenhaus behandeln mochte,
gabe es die Moglichkeit der belegarztli-
chen Tatigkeit. Man nutzt in dem Fall in
bestimmtem Umfang die Infrastruktur
des Krankenhauses, und die Verglitung
erfolge durch die Kassenarztliche Verei-
nigung.23 Der Gesetzgeber habe zudem
die Moglichkeit geschaffen, dass der
Belegarzt als sog. ,Beleghonorararzt“24
tatig werden konne, d. h. dass dieser
seine arztlichen Leistungen nicht
gegeniiber der Kassenarztlichen



Vereinigung abrechnet, sondern vom
Krankenhaus ein Honorar erhalte.
Die grundsatzlich moégliche Honorar-
arzttatigkeit fuir das Krankenhaus sei
nicht dasselbe wie die Honorarbeleg-
arzttatigkeit.

Nun ja, meinte Herr Dr. Honig, das Kran-
kenhaus fande diese honorarbelegarzt-
liche Variante finanziell unattraktiv2>
und bestehe auf einem ,normalen“
Honorararztvertrag. Er solle dort ja auch
Patienten des Krankenhauses und nicht
nur seine eigenen behandeln. Er sei im
Ubrigen durch seine Praxis stark gefor-
dert und konne sich nicht vorstellen,
den mit einer ,richtigen” belegarztli-
chen oder honorarbelegarztlichen Tatig-
keit verbundenen zusatzlichen Pflich-
ten26, wie z.B. Bereitschaftsdiensten,
nachkommen zu kénnen. AuBerdem
wiirden er und seine Lebensgefahrtin
uber kurz oder lang ein Kind bekommen
wollen. Sie wiirden dann gerne an den
Stadtrand umziehen. Es sei dann

nicht gewahrleistet, dass er jederzeit
innerhalb der von Beleg- und Honorar-
belegarzten geforderten 30 Minuten
bei seinen stationaren Patienten sein
konne.Z” Er wiirde sich daher auch
insofern gerne auf die Infrastruktur

des Krankenhauses verlassen.

Hort sich sehr nachvollziehbar an und
familienfreundlich ware es zudem ja
auch noch, meinte sein Gegeniiber.
Aber ohne Risiko sei eine generelle
Verweisung seiner Patienten an das
Krankenhaus, sofern er dort nicht als
Beleg- oder Honorarbelegarzt tatig sei,
nicht:28 Der Bundesgerichtshof (BGH)
habe im Rahmen einer vielbeachteten
Entscheidung vom 13. Januar 201129
hohe Anforderungen an den fiir Ver-
weisungen von Patienten an bestimmte
Leistungserbringer, wie Krankenhauser,
erforderlichen hinreichenden Grund
gestellt.

Hinreichende Griinde fiir Empfehlungen
und Verweisungen konnten sich, so der
BGH, zwar neben medizinischen Griin-
den auch aus der Qualitat der Versor-
gung, aus der Vermeidung von Wegen

HONORARARZTE

fiir gehbehinderte Menschen und aus
schlechten Erfahrungen, die Patienten
mit anderen Anbietern gemacht haben,
ergeben. Die in langjahriger vertrauens-
voller Zusammenarbeit gewonnenen
guten Erfahrungen oder die allgemein
hohe fachliche Kompetenz des Anbie-
ters oder seiner Mitarbeiter seien
dagegen Umstande, die die Annahme
eines hinreichenden Grundes fiir eine
Empfehlung oder Verweisung nicht
rechtfertigten.

Ob der Vorteil fiir seine Patienten, dass
er diese personlich im Krankenhaus
betreuen konne, von den Gerichten als
hinreichender Grund fiir eine generelle
Verweisung seiner Patienten anerkannt
werde, sei zweifelhaft. Fiir eine zulassige
Verweisung oder Empfehlung miissten
in jedem Einzelfall besondere individu-
elle Griinde vorliegen. Insbesondere bei
Patienten, deren wohnortnachstes
Krankenhaus ein anderes sei, sei Vor-
sicht geboten. Wusste ich uibrigens
schon, ist ja nichts Neues, denkt Herr
Dr. Honig. Unterdessen flihrt die Juristin
weiter aus: Darliber hinaus wiirden
Gerichte vermutlich bereits die Rechts-
grundlage fiir eine solche vom Gesetz-
geber nicht ausdriicklich vorgesehene
Kooperation in Frage stellen. Die Rege-
lungen im Krankenhausentgeltgesetz,
wonach Krankenhauser arztliche
Behandlung auch durch nicht fest ange-
stellte Arztinnen und Arzte erbringen
kénnen, stellten ausschlielllich die Kran-
kenhausfinanzierung regelnde Normen
dar und seien keine Freifahrtscheine fiir

jegliche durch Honorare vergltete
Kooperationen zwischen Niedergelas-
senen und Krankenhausern. Das
Bundessozialgericht (BSG) habe erst
kiirzlich festgestellt,30 dass sektoren-
Ubergreifende Kooperationsformen nur
zuldssig seien, wenn sich diese aus-
driicklich aus dem Gesetz ergeben

und auch dann nur in dem gesetzlich
vorgegebenen Umfang.

Das BSG habe zudem erneut klarge-
stellt, dass Kooperationen zwischen
ambulanten Leistungserbringern und
Krankenhausern nicht grundsatzlich
erlaubt seien, blof} weil keine gesetzli-
che Regelung die Kooperation verbietet,
sondern dass solche Kooperations-
formen grundsatzlich einer aus-
driicklichen gesetzlichen Grundlage
bediirften. Eine solche Rechtsgrundlage
sei indes fiir die von Herrn Dr. Honig
favorisierte Kooperation mit dem
Krankenhaus beziiglich seiner eigenen
Patienten nicht ersichtlich. Wenn er
vorhabe, allen seinen ambulanten
Patienten anzubieten, diese auch im
Krankenhaus personlich zu betreuen,
dann ware eine belegarztliche Tatig-
keit, ggf. auch in der Form des Honorar-
belegarztes, die Variante der Wahl.

Oh je, schon wieder nicht das, was ich
eigentlich will, sinniert Herr Dr. Honig.

Autorin:
Martina Jaklin

Leiterin der Abteilung Berufsrecht
der Arztekammer Berlin

25 Nach § 18 Abs. 3 KHEntgG kénnen Krankenhauser fiir die von Belegérzten mit
Honorarvertragen behandelten Patienten lediglich 80% der Entgelte fiir

Hauptleistungen abrechnen.

26 \gl. § 39 Abs. 6 BMV-A, danach sind Belegérzte verpflichtet, einen Bereitschaftsdienst

fiir die Belegpatienten vorzuhalten.

27Vgl. § 39 Abs. 5 Nr. 3 BMV-A, wonach ein Arzt als Belegarzt nicht geeignet ist, dessen
Wohnung und Praxis nicht so nahe am Krankenhaus liegen, dass die unverziigliche und
ordnungsgemalRe Versorgung der von ihm ambulant und stationar zu betreuenden

Versicherten gewahrleistet ist.

28 Vig|. § 34 Abs. 5 Berufsordnung der Arztekammer Berlin

29 BGH, Urteil vom 13.01.201, Az: ZR 112/08, verdffentlicht in Juris

30 BSG, Urteil vom 19.09.2013 (a. a. O.)

BERLINER ARITE 04/2014 S.25



ie Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen

Uberblick tiber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die
in der nachsten Zeit von der Arztekammer Berlin veranstaltet werden
oder in Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstindigen Uberblick
Uiber 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 Abhangigkeit von der gewahlten Suchstrategie
sowohl einen umfassenden Uberblick iiber simtliche Fortbildungsver-
anstaltungen in Berlin als auch eine an den individuellen Interessen-
schwerpunkten orientierte Veranstaltungsauswahl weit im Voraus.

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 )

06.06.-07.06.2014 oder
22.08.-23.08.2014
(Alternativtermine)

16.06.-18.06.2014

18.06.-20.06.2014

18.06.2014

09.07.2014 oder
12.11.2014

08.09.-17.09.2014 (Kursteil A1)
17.09.-26.09.2014 (Kursteil A2)

11.10.2014

17.10.-18.10.2014

Thema / Referenten

Arztliche Fiihrung -

ein praxisorientiertes
Intensivprogramm

(weitere Informationen s. S. 9)

Die drztliche Kunst schlechte
Nachrichten zu iiberbringen:
Breaking Bad News - Basiskurs

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz bei der
Rontgendiagnostik

Sucht im hoheren Lebensalter -
eine Herausforderung fiir Apotheker
und Arzte

Fortbildungsveranstaltung der
Arztekammer Berlin und der
Apothekerkammer Berlin

(weitere Informationen s. S. 12)

Wissenskontrolle zum Erwerb der
Qualifikation zur fachgebundenen
genetischen Beratung nach dem
Gendiagnostikgesetz

Weiterbildungskurs Arbeitsmedizin /
Betriebsmedizin

Aktualisierungskurs zum Erhalt der
Fachkunde im Strahlenschutz nach
Rontgenverordnung

Die drztliche Kunst schlechte
Nachrichten zu iiberbringen:
Breaking Bad News - Aufbaukurs
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Information / Gebiihr

Evangelische Bildungsstatte  Information und Anmeldung: 80P
auf Schwanenwerder Tel.: 030 / 40806 -1301
E-Mail: aerztliche-fuehrung@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 3.4,00 €
Arztekammer Berlin, Fort- Anmeldung: 17P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 40806-1209
Friedrichstr. 16 E-Mail: s.zippel@aekb.de
10969 Berlin Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 290 €
Max. 15 Teilnehmer
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 21P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 270 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 20P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin TN-Gebiihr: 240 €
Kaiserin-Friedrich-Stiftung ~ Eine Anmeldung ist nicht erforderlich, 2P
Horsaal; Robert-Koch-Platz7,  keine Teilnehmergebihr
1015 Berlin
Arztekammer Berlin, Fort- Information: keine

und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Rrztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Tel.: 40806-1209

E-Mail: s.zippel@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: kostenlos

Information und Anmeldung:
Tel.: L0806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmergebiihr:

Kurs A: 990 €

Kursteile A1, A2: 495 €

60 P pro Kursteil

Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 9P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: ,0806-1215

Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de

10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 155 €

Arztekammer Berlin, Fort- Anmeldung: 17P

und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Tel.: 030 / 40806-1209
E-Mail: s.zippel@aekb.de
Anmeldung erforderlich
Teilnehmergebiihr: 290 €
Max. 15 Teilnehmer



Was tun beim Verdacht auf eine

Kindeswohlgefihrdung?

Kinderschutz — eine Orientierungshilfe fiir die Praxis

Der Berliner Notdienst Kinderschutz diirfte vielen Arztinnen und Arzten bekannt
sein. Eine klare Vorstellung und unmittelbare Anschauung von der praktischen
Arbeitsweise haben sie vermutlich jedoch nicht. Hier setzt das Fortbildungs-
angebot der Arztekammer Berlin an, das sich an Kinderirzte und Hausarzte
richtet, das aber ebenso Angehdrigen anderer Fachrichtungen offen steht.
Interessierte Arztinnen und Arzte werden mit dieser Schliisseleinrichtung des
Kinderschutzes ,vor Ort“ bekannt gemacht. Im Weiteren zielt die Fachdiskus-
sion anonymisierter Kasuistiken darauf ab, die klinisch-praktische Arbeit und
die Aktivitaten der Kinder- und Jugendhilfe intensiver miteinander zu ver-
schranken.

Referenten: Beate K6hn, Dipl.-Sozialpadagogin, Supervisorin/Berliner Notdienst
Kinderschutz; Dr. med. Matthias Brockstedt, Facharzt fiir Kinder- und Jugend-
medizin, Arztlicher Leiter / Kinder- und Jugendgesundheitsdienst — Berlin Mitte,
Vorsitzender des Fortbildungsausschusses der Arztekammer Berlin

Datum und Uhrzeit: Mittwoch, 21. Mai 2014; 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-veranstal-
tungen@aekb.de

Die Veranstaltung ist mit 3 Fortbildungspunkten anerkannt.

Qualifikation Hygienebeauftragter Arzt/

Krankenhaushygieniker

Strukturierte curriculare Fortbildung ,Krankenhaushygiene“

Die Arztekammern Berlin, Thiiringen, Sachsen und Sachsen-Anhalt bieten die
QualifikationsmaRBnahmen Hygienebeauftragter Arzt / Krankenhaushygieniker
gemaR der Strukturierten curricularen Fortbildung ,,Krankenhaushygiene* der
Bundesarztekammer (6 Module, 200 h) im Rahmen eines Verbundsystems an.
Hierfiir sind insgesamt zwei Durchldufe geplant. Die Teilnehmerplatze fiir den
1. Durchlauf sind bereits ausgebucht.

Fiir den 2. Durchlauf sind bereits folgende Termine geplant:

Modul Il 23.-26.06.2014 Sachsische Landesarztekammer

Modul lll 26.-29.01.2015 Landesdrztekammer Thiiringen

Die Termine fiir die Module | (Qualifikation zum Hygienebeauftragten Arzt),
IV-VIsind derzeit noch in der Planungsphase.

Die Teilnehmerzahl je Modul ist auf 40 begrenzt.

Berliner Kammermitglieder, die Interesse an der Teilnahme des 2. Durchlaufs
des Verbundsystems inkl. der beiden oben genannten Termine haben, kénnen
sich bereits jetzt bei der zusténdigen Ansprechpartnerin der Arztekammer
Berlin Frau Zippel, Telefon: 030 40806-1209, s.zippel@aekb.de melden. Wir
koordinieren dann fiir Sie die Teilnahme an den Modulen und informieren Sie,
sobald die Terminplanung fiir die anderen Module abgeschlossen ist.

April 14

Grundlagen der medizinischen Begutachtung

Ein Kurs in drei Modulen

Basierend auf dem g4o-stiindigem Curriculum der Bundesarztekammer bietet
die Arztekammer Berlin ab Mai 2014 fiir alle in Weiterbildung befindlichen
Kolleginnen und Kollegen und fiir Interessierte aus Klinik und Praxis erneut den
Kurs ,Grundlagen der medizinischen Begutachtung” an. Aligemeine Grund-
lagen zur Begutachtung und Anforderungen an Gutachten sowie spezielle
Fragestellungen der Versicherungs- und Sozialleistungstrager bilden Schwer-
punkte des Curriculums. Dabei werden nicht nur medizinisch-fachliche Fragen,
sondern auch juristische, sozialversicherungsrechtliche und rechtsmedizinische
Aspekte der Begutachtung in deren Grundlagen behandelt. Anhand von
Fallvorstellungen diskutieren ausgewiesene Experten fachspezifische Fragen
der Begutachtung. In den freien Intervallen zwischen den Prdsenzveranstal-
tungen erstellen die Teilnehmer zwei Gutachten, deren Ergebnisse im Plenum
zusammengefasst werden.

Teilnehmer an dem Modulteil Il am Samstag, den 24. Mai 2014, 10:30 bis 17:15 Uhr,
erhalten in Abstimmung mit der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) zusétzlich eine Bescheinigung, dass diese Veranstaltung im Sinne der
Ziffer 5.12 den “Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstriger nach
§ 34 SGB VIl zur Beteiligung am Durchgangsarztverfahren (in der Fassung vom o1.
Januar 20m)“ entspricht.

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

Termine: Modul I: 09./10.05.2014 / Modul II: 23./24.05.2014 /
Modul lll: 27./28.06.2014
Ort: Konferenzsaal der Arztekammer Berlin, Friedrichstr.16,10969 Berlin
Teilnahmegebiihr fiir die Module | - 11I: 400 EUR / 41 Fortbildungspunkte.
Die Kosten fiir das Zusatzmodul am Samstag, den 24.05.2014, 10:30 - 17:15 Uhr
betragen 8o EUR.
Informationen und Anmeldung per E-Mail unter: begutachtung@aekb.de
Tel: 030/40806-1203

Arztekammer Berlin in Kooperation mit der
Charité — Universitidtsmedizin Berlin

Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Der 200 Stunden- Kurs Qualitidtsmanagement nach dem Curriculum , Arztliches
Qualitdtsmanagement* der Bundesirztekammer wird von der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der Charité im Herbst 2014 als Kompaktkurs innerhalb
von knapp vier Monaten veranstaltet. Die drei Wochen der Prasenzphase wer-
den durch eine 50-stiindige Phase des Selbststudiums erginzt. Arzte haben die
Maoglichkeit, durch die Teilnahme an diesem Weiterbildungskurs und an einer
anschlieBend erfolgreich abgelegten Priifung vor der Arztekammer Berlin die
Zusatzbezeichnung Arztliches Qualitdtsmanagement” zu erwerben.

Termine: Prasenzwoche 1: 08.09.- 13.09.2014 / Woche 2: 13.10.- 18.10.2014 /
Woche 3: 17.11.- 22.11.2014 (jeweils montags bis freitags von g bis 18 Uhr und
samstags von g bis 16 Uhr)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Weitere Informationen: Tel.: 030 / 40806-1402 (Organisation),

Tel.: 030 / 40806-1207 (Inhalte) oder per E-Mail: OM-Kurs 2014 @aekb.de

Berliner Arzte auch im Internet:

www.berliner-aerzte.net!
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Welche Risiken birgt die care.data-
Datenbank des NHS fur den Datenschutz*

Zum Aufbau einer neuen nationalen Datenbank werden in England ab dem nachsten Monat Daten aus den
elektronischen Krankenakten der Patienten entnommen [Anmerk. der Red.: Nach massiven Protesten der
britischen Hausarzte und Patienten wurde der Start aktuell auf den Herbst 2014 verschoben.] Jon Hoeksma

erklart, was man dazu wissen muss.

Jon Hoeksma Redakteur, Redakteur E-Health Insider, London, GB, jon@e-health-media.com

Angeboten der Pizzalieferanten auch eine Broschiire mit

dem Titel ,Better Information Means Better Care” - bessere
Informationen fir eine bessere Behandlung. Falls Sie die Broschi-
re nicht mit den Pizzacoupons entsorgt, sondern gelesen haben,
wissen Sie, dass die Umsetzung der weltweit gréf3ten Patienten-
datenbank kurz vor der Umsetzung steht: care.data.
In der Broschire, die an alle Haushalte in England verteilt wurde,
wird ausgefiihrt, dass diese neue Datenbank nicht primar der kli-
nischen Versorgung dient. Das Hauptaugenmerk liegt vielmehr
auf sekunddren Verwendungen wie der Sicherstellung des
Bedarfs, der Planung und Forschung. Erstmals werden dazu die
Daten der Patienten aus den Krankenhdusern mit denen aus der
Primdrversorgung zusammengefiihrt.
Dabei werden nicht die Daten der gesamten Krankenakte ent-
nommen, wohl aber die jeweiligen Diagnosen und Behand-
lungscodes sowie Informationen zur eindeutigen Identifikation
der Patienten wie etwa Postleitzahl und Geburtsdatum. Eine
grofBe Bandbreite an gepriiften Organisationen wird dann die
Maoglichkeit haben, auf der Grundlage einer Gebiihrenordnung
Zugriff auf die Datenbank zu erwerben, einschlieBlich der Daten,
die eine Identifikation der Patienten ermdglichen.
Kritik an der Informationskampagne kam von Datenschutz-
aktivisten und dem Information Commissioner’s Office, einer
britischen Behdrde, die sich unter anderem um das Informations-
recht kiimmert. So sei nicht klargestellt worden, dass Patienten
dieser Erhebung auch widersprechen kénnten. Die Aktivisten
warnten auflerdem davor, dass die Datenbank eine Gefahr fir die
Vertraulichkeit und den Schutz der Patientendaten darstelle, und
zeigten sich besorgt tiber eine moglicherweise schleichende Aus-
weitung.

\/ or lhrer Haustir lag im letzten Monat abgesehen von den

Was ist care.data?

Care.data wurde durch das Health and Social Care Information
Centre (HSCIC) entwickelt, einer halbstaatlichen Einrichtung, die
auch der Betreiber der Datenbank sein wird. Beauftragt wurde das
HSCIC durch seinen wichtigsten Kunden, den staatlichen Gesund-
heitsdienst von England (National Health Service, NHS). Einmal im
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Monat werden die Daten automatisch aus den elektronischen
Krankenakten aller allgemeinarztlichen Praxen in England ent-
nommen und mit den Daten der Krankenhduser und anderer
Anbieter, etwa aus der Pflege, zusammengefiihrt. Das Ergebnis ist
ein einzelner, verknilipfter Datensatz fir jeden NHS-Patienten in
England. Bei einer gréBeren Minderheit wird nur ein unvollstandi-
ger Datensatz erwartet, da nicht jeder zwangslaufig schon einmal
in Krankenhausbehandlung war.

Durch diese Zusammenfiihrung der Daten erhoffen sich Forscher,
aber auch die Planungs- und Vergabestellen der NHS-Dienste, ein
besseres Verstandnis Uber den Krankheitsverlauf nach Erhalt
bestimmter Medikamente oder Behandlungen bzw. Informatio-
nen zu den nationalen Unterschieden hinsichtlich Versorgung
und Behandlungsergebnis. Was geschieht beispielsweise mit
Herzinfarktpatienten, nachdem sie aus dem Krankenhaus wieder
zurlck in die Primdrversorgung entlassen wurden?

Wie viel wird care.data kosten?

Die Kosten fiir den Aufbau belaufen sich auf mehr als 61 Millionen
Euro (50 Mio. £; 83 Mio.$), wenngleich sie vom britischen Finanz-
ministerium bisher noch nicht gebilligt wurden.

Woher bezieht care.data die Daten?

Care.data fiihrt bestehende Datenquellen zusammen, zunachst
die Daten aus der ambulanten und stationdren Krankenhausver-
sorgung (Hospital Episodes Statistics, HES) und aus den Systemen
der Allgemeinédrzte. Bedenken bereitet hierbei vor allem die Ein-
bindung der Aufzeichnungen der Allgemeinmediziner. Die mei-
sten Menschen werden nur gelegentlich im Krankenhaus behan-
delt, wohingegen die allgemeinédrztlichen Praxen eine viel
umfangreichere, lebenslange Ubersicht Gber die Erkrankungen,
Verschreibungen, Familienanamnesen, Blutuntersuchungen und
Uberweisungen haben. In diesen Akten stecken hiufig weit sensi-
blere persoénliche Informationen.

* Ubersetzung aus BMJ 2014;348:91547



Wann wird mit der Datenerhebung begonnen?

Die starker umstrittene automatische Sammlung der Daten aus
der Primdrversorgung beginnt im Marz; ab Mai findet dann die
vollstandige Erhebung statt. Die ersten verkniipften Datensatze
stehen voraussichtlich im Juni zur Verfligung. [s. Anm. S. 28]

Zu beachten ist hier, dass die allgemeinarztlichen Daten zunachst
lediglich riickwirkend bis April 2013 entnommen werden, sodass
erstmal nur ein kleiner Teil der Patientendaten davon betroffen
sein wird. Entscheidend ist jedoch, ob kiinftig auch umfassendere,
weiter zurlickliegende Daten gezogen werden miissen.

Wie wird der Schutz der personenbezogenen

Daten sichergestellt?

Die erhobenen Daten enthalten Informationen wie NHS-Nummer,
Geburtsdatum, Geschlecht, ethnische Zugehoérigkeit und Postleit-
zahl, die eine eindeutige Identifizierung erlauben. Dadurch wird
es moglich, die verschiedenen Datensdtze Uber die Patienten
zusammenzufihren.

Im Anschluss daran und vor der Weitergabe der Daten an die
zugelassenen Endnutzer wie z.B. NHS-Vergabestellen wird das
HSCIC die Informationen entfernen, tber die eine Identifikation
maoglich ist. Dieser Prozess wird als Pseudonymisierung bezeich-
net. Zusammengefasste anonymisierte Datensdtze werden eben-
falls veroffentlicht, und im Fall von zivilen Notstdnden kénnen
auch Daten herausgegeben werden, die eine Identifizierung der
Patienten erlauben. SchlieBlich werden die identifizierenden
Daten auch gegeniiber den Patienten offengelegt, da diese ein
Recht auf Einsicht in ihre gespeicherten Daten haben.

Kann die Pseudonymisierung der herausgegebenen

Daten riickgangig gemacht werden?

Theoretisch ja. Das HSCIC hat dieses Risiko eingerdumt und wird
von den Forschern, die einen Zugriff auf die Daten erhalten, eine
rechtlich bindende Erklarung zur Unterlassung derartiger Manipu-
lationen fordern. Das Hauptrisiko stellen daher bestimmte Angrif-
fe dar, bei denen die pseudonymisierten Akten mit sekundaren
Daten zusammengefiihrt werden, um eine Identifikation der Per-
sonen zu ermdglichen.

Gibt es Alternativen zur zentralen

Pseudonymisierung?

Ja. Die wichtigste und von Fachleuten empfohlene Alternative ist
die Pseudonymisierung an der Quelle. Dies wirde verhindern,
dass die Daten, die eine Identifikation der Patienten ermdglichen,
zu irgendeinem Zeitpunkt in einer einzelnen Datenbank vorlie-
gen. Julia Hippisley-Cox, Professorin fir klinische Epidemiologie
und Allgemeinmedizin an der Universitat Nottingham, hat ein préa-

in Kooperation mit dem
British Medical Journal

miertes Open-Source-Tool, den Open Pseudonymiser, entwickelt,
mit dem eine Pseudonymisierung an der Datenquelle und eine
nachfolgende sichere Verknlpfung unterschiedlicher Datensatze
ohne eine erneute Identifizierung moglich sind.

Der Open Pseudonymiser nutzt ein Passwort, mit dem die NHS-
Nummer jedes einzelnen Patienten durch eine einmalige Ken-
nung ersetzt wird. Diese hat keinen realen Bezug und kann ent-
sprechend nicht technisch zurlickgefiihrt werden.

Wer erhélt Zugriff auf die Daten?

Die Daten werden in drei Kategorien unterteilt: identifizierbare
Jrote Daten”, pseudonymisierte ,gelbe Daten” und zusammenge-
fasste anonyme ,griine Daten”. Zu Beginn wird der Zugriff auf
NHS-Vergabestellen beschrankt sein, die pseudonymisierte
Datensatze erhalten.

Vorgesehen ist darliber hinaus auch eine Bereitstellung pseu-
donymisierter Daten fiir andere Gruppen von Forschern, sofern
diese einen Nutzen fiir die Patientenversorgung nachweisen kon-
nen. Dies konnte auf Mitarbeiter von Universitdten oder privaten
Unternehmen zutreffen. Zu guter Letzt sollen die Daten, mit
denen die Patienten identifizierbar sind, auch Forschern zugéng-
lich sein, die sich bei der Confidentiality Advisory Group des HSCIC
um eine Ausnahme gemaf Paragraph 251 (Section 251 Exempti-
on) bemihen. Zwischen April 2013 und Januar dieses Jahres
bewilligte die Gruppe mehr als 30 Antrége auf einen entsprechen-
den Datenzugriff.

Wer steht hinter dem Projekt?

Wichtigster Firsprecher ist Tim Kelsey, National Director of Pati-
ents and Information des NHS England und Mitbegriinder von Dr.
Foster Intelligence - am besten bekannt durch den Krankenhaus-
fuhrer Good Hospital Guide, der auf HES-Daten basiert. Als ehe-
maliger ,Open-Data“-Papst der Regierung ist Tim Kelsey ein lei-
denschaftlicher Verfechter des gegenwartig auch bei Politikern in
Mode gekommenen Konzepts. Danach fiihre die Veroffentlichung
dieser auf staatlicher Seite vorhandenen Daten zu neuen Moglich-
keiten bei Uberwachung, Auswertung und Wissensgewinn eben-
so wie bei der Verbesserung neuer Gesundheitsdienste. So wies er
darauf hin, dass etwa die Analyse der Todesraten in den HES-
Daten dazu beigetragen hatte, die Missstande in einem Kranken-
haus des Mid Staffordshire NHS Foundation Trust aufzuzeigen, die
ein Ausloser fir die nachfolgende 6&ffentliche Untersuchung
(,Francis Inquiry”) waren.

Im Today-Programm des BBC Radio 4 sagte Kelsey am 4. Februar,
dass es im 25-jahrigen Bestehen des HES keine Verletzung des
Schutzes der NHS-Daten gegeben habe, wenngleich die HES auch
nicht annahernd so viele identifizierende Daten enthielte wie die
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klinftige care.data-Datenbank. Gleichzeitig musste er jedoch auch
eingestehen, dass die Aufklarung tiber das Widerspruchsrecht bis-
her unzureichend war.

Konnen die Patienten der Erhebung widersprechen?

Die Patienten konnen widersprechen, indem sie ihren Allgemein-
arzt dartiber informieren, dass sie keine Datenweitergabe wiin-
schen. Die Akten dieser Patienten werden dann mit einem Code
versehen, der dies unterbindet.

Einige Arzte in der Primarversorgung empfehlen ihren Patienten,
der Erhebung zu widersprechen oder machen ihnen diesen
Widerruf so einfach wie moglich. Im Oktober verschob das Infor-
mation Commissioner’s Office den Beginn der Datenerhebung bei
den Allgemeinmedizinern, da man der Auffassung war, die Patien-
ten seien noch nicht ausreichend informiert worden. Dem folgte
die aktuelle und 2 Millionen Pfund teure Broschiirenkampagne,
die von der Behorde fiir das Fehlen klarer Erlduterungen zum
Widerruf kritisiert wurde.

Welche Bedenken beim Datenschutz gibt es?

Brian Jarman, der die statistischen Verfahren entwickelte, mit
denen Dr. Foster die hohen Todesraten im NHS beziffern konnte,
fordert eine Umstellung: ausdriickliche Zustimmung statt auto-
matische Teilnahme. Der Zeitung Guardian sagte er: ,Die
Datenmengen und die Risiken, dass diese nach drauBen gelan-
gen, sind einfach zu groB3. Wir miissen die Umsetzung verlangsa-
men, um sicherzustellen, dass wir funktionierende Kontrollen
haben.”

Phil Booth von der medConfidential-Initiative, die sich fiir den
Datenschutz stark macht, sieht das Hauptproblem in der fehlen-
den Transparenz: ,Am besorgniserregendsten ist das Fehlen
objektiver Kontrollen und von Transparenz. Ihrem Hausarzt ver-
trauen die Menschen, aber wer kennt schon das Health and Social
Care Information Centre?”

Kommt jetzt eine Neuauflage der Summary Care Records?
Ahnliche Debatten iber Einverstandnis und Datenschutz wurden
schon vor sechs Jahren gefiihrt. Damals stand der Aufbau der
Summary Care Records an, einer Kurziibersicht der Patientenda-
ten vornehmlich fiir ungeplante Arzt- oder Krankenhausbesuche.
Diese Kurzibersicht wurde automatisch fir alle Patienten erstellt,
sofern dem nicht individuell widersprochen wurde.

Warum sind manche Allgemeinarzte besorgt?

Auch wenn die aktuelle Gesetzgebung (Health and Social Care Act
2012) dem HSCIC die Erlaubnis einrdumt, die Daten der Primarver-
sorgung ohne explizites Einverstéandnis einzuziehen, sind die All-
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gemeindrzte vor dem Gesetz doch weiterhin fiir den Schutz ihrer
Patientendaten verantwortlich, was bestimmte Bedenken hervor-
ruft. Als Datenverwalter miissen die Arzte ihre Patienten iiber die
maogliche Datennutzung informieren. Viele sehen den Einwurf der
Broschiire und die 6ffentliche Aufklarungskampagne zu care.data
dabei als unzureichend an. Ferner haben sie die Sorge, dass sich
die Bedenken der Patienten im Hinblick auf die Verwendung der
Daten negativ auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis auswirken.

Laut einer im Februar von der Fachzeitschrift Pulse durchgefihr-
ten Umfrage planen 41% der Allgemeinmediziner, der Erhebung
ihrer Daten durch care.data nicht zuzustimmen.

Wie ist die Meinung in der Bevélkerung?

Bisher liegen dazu keine Umfragen vor, aber seit Beginn der Bro-
schirenkampagne wurde wiederholt in den nationalen Medien
Uiber care.data berichtet, was zu einer grof3en Resonanz in den
Onlinemedien gefiihrt hat. Artikel zu care.data in der Tagespresse,
wie der Daily Mail und dem Guardian, haben jeweils weit mehr als
Tausend Leserkommentare nach sich gezogen.

In vielen dieser Onlinekommentare - einer aufschlussreichen,
wenn auch nicht reprasentativen Momentaufnahme - wurden vor
allem Angste dariiber geduBert, dass Pharma- und Versicherungs-
unternehmen vertrauliche medizinische Daten erwerben und
dann fiir kommerzielle Zwecke nutzen kénnten. Die Tatsache, dass
es den Nutzern der Datenbank rechtlich untersagt ist, die Identitat
Einzelner durch Manipulation in Erfahrung zu bringen, scheint die
Kommentatoren indes nicht zu beruhigen.

Welche Daten werden kiinftig noch eingebunden?

Der englische Gesundheitsminister Jeremy Hunt hat bereits ange-
deutet, care.data radikal ausbauen und um die genetischen Infor-
mationen der Patienten ergdnzen zu wollen. Dies konne die
Gesundheitsversorgung verbessern, so argumentierte er, und
einen unschdtzbar wertvollen Fundus fir die Forschung darstel-
len. Vertraulichkeits-, Datenschutz- und ethische Fragen in puncto
Aufbau, Betrieb und Verwendung einer derartigen nationalen
Gendatenbank, mit Verknipfung zu den NHS-Aufzeichnungen,
versprechen, dass die aktuelle Debatte blo3 der Auftakt ist.

Interessenkonflikt: Der Autor hat die Richtlinie der BMJ Group zur
Erkldrung mdglicher Interessenkonflikte gelesen und verstanden
und gibt keine relevanten Konflikte an. Herkunfts- und Begutach-
tungsangaben: beauftragt; keine externe Begutachtung.

Zu zitieren als: BMJ 2014,;348:91547
© BMJ Publishing Group Ltd 2014
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CIRS-Berlin: Beispielhaftes
Modell fiir mehr Patienten-
sicherheit

Bericht von der Delegiertenversammlung am 19. Februar 2014

Die erste Delegiertenversammlung des Jahres hatte eine iiberschaubare Tagesordnung.
Neben der traditionellen Wahl der Delegierten fiir den diesjahrigen 117. Deutschen
Arztetag in Diisseldorf beschiftigte sich die DV mit dem 11. Nachtrag zur Gebiihren-
ordnung der Arztekammer Berlin. Auf groRes Interesse der Delegierten stieR der
Sachstandsbericht zum Projekt Netzwerk CIRS-Berlin.

Von Sascha Rudat

och zunachst stand die Wahl der

Delegierten fiir den 117. Deutschen
Arztetag, der vom 27. bis 30. Mai in Diissel-
dorf stattfindet, auf dem Programm.
Durch eine Verschiebung des Mitglieder-
verhaltnisses der Landesarztekammern
stehen der Arztekammer Berlin in diesem
Jahr nur 15 statt 16 Sitze zu. Die Verteilung

der Platze zwischen den Berliner Listen,
die seit 1995 nach dem Berechnungs-
verfahren Hare-Niemeier vorgenommen
wird, fiihrt dazu, dass der Marburger Bund
einen Sitz weniger besetzen kann als in
den vergangenen Jahren. Die Liste der
Delegierten und ihrer Stellvertreter wurde
einstimmig von der DV verabschiedet.

Als Delegierte bzw. deren Stellvertreter zum 117. Deutschen Arztetag 2014 in
Diisseldorf wurden von der Delegiertenversammlung der Arztekammer Berlin benannt:

_ Delegierter Stellvertreter

1.) Marburger Bund Herr Dr. med. Werner Wyrwich Frau Dr. med. Sigrid Kemmerling

2.) Marburger Bund Herr Dr. med. Thomas Werner Herr Kai Sostmann

3.) Marburger Bund Herr Dr. med. Klaus Thierse Herr Alfred Hofer

L.) Marburger Bund Herr Dr. med. Matthias Albrecht Frau Dorothea Spring

5.) Fraktion Gesundheit Frau Katharina Kulike Herr Dr. med. Stefan Hochfeld

6.) Fraktion Gesundheit Herr Julian Veelken Herr Dr. med. Andreas Griineisen

7.) Fraktion Gesundheit Herr Dr. med. Ellis E. Huber Frau Dr. med. Eva Miiller-Dannecker
8.) Fraktion Gesundheit Herr Dr. med. Heinrich-Daniel Rihmkorf Herr Dr. med. Herbert Menzel

9.) Allianz Berliner Arzte Frau Dr. med. Svea Keller Herr Dr. med. Elmar Wille

10.) Allianz Berliner Arzte Herr Burkhard Bratzke Herr Dr. med. Roland Urban

1.) Allianz Berliner Arzte Herr Dr. med. Hans-Detlef Dewitz Herr Dr. med. Dietrich Bodenstein

12.) Allianz Berliner Arzte Herr Dr. med. Rudolf G. Fitzner Herr Dr. med. Bernd Miiller

13.) Allianz Berliner Arzte Herr Dr. med. Klaus-Peter Spies Herr Dr. med. Christian Handrock

14.) Hausérzte im BDA Herr Stephan Bernhardt Herr Dr. med. Wolfgang Kreischer

15.) Hausarzte im BDA Frau Dr. med. Gabriela Stempor Frau Bettina Linder
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Aufwindige Priifverfahren

Hintergrund fiir die Anderung der Gebiih-
renordnung ist die geplante Anderung des
Arzte-Weiterbildungsgesetzes durch das
so genannte Berufsqualifikationsfest-
stellungsgesetz (BOFG). Durch die geplan-
te Gesetzesdanderung soll die Anerken-
nung von in Drittstaaten erworbenen
Weiterbildungen vereinfacht werden.
Diese neue Aufgabe stellt fiir die Kammer
allerdings einen nicht unerheblichen
Mehraufwand dar, der in einem Geblih-
renkatalog seinen Niederschlag findet. Die
Bearbeitung der Antrage erfolgt demnach
in drei Bearbeitungsschritten, die unter-
schiedlich aufwandig sein kdnnen: Doku-
mentenpriifung, Gleichwertigkeitsprii-
fung und ggf. eine Kenntnisstands- oder
Eignungspriifung. Die Gebtihren, die die
Kammer vom Antragsteller erhebt, richten
sich dabei nach dem Priifaufwand im
Einzelfall. Die Delegierten stimmten der
Anderung der Gebiihrenordnung, die im
Vorfeld vom Kammervorstand intensiv
beraten worden war, einstimmig zu.

Berliner Erfolgsmodell

Der Leiter der Abteilung Fortbildung/
Qualitatssicherung der Kammer, Henning
Schaefer, stellte in einer Prasentation die
Grundlagen und die bisherige Arbeit des
seit 2008 bestehenden Projektes Netz-
werk CIRS-Berlin vor. Dieses einrichtungs-
Ubergreifende, regionale Berichts- und
Lernsystem (Critical Incident Reporting
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System) wird von der Arztekammer Berlin
und dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitit
in der Medizin (AZQ) getragen. Aktuell be-
teiligen sich 11 Krankenhaustrager mit 22
Krankenhaus-Standorten an dem Projekt.
Die Mitarbeiter dieser Krankenhauser kon-
nen anonym Vorfalle mit Beinahe-Scha-
den in das System berichten. Die Berichte
werden im so genannten Anwender-Fo-
rum des Netzwerks analysiert. Ziel ist es,
gemeinsam systematische Ursachen fiir
Fehler zu identifizieren und Empfehlungen
zu erarbeiten und zu kommunizieren, wie
ahnliche Ereignisse in der Zukunft verhin-
dert werden kénnen. Das Anwenderforum
besteht aus Vertrauenspersonen der am
Projekt teilnehmenden Kliniken sowie aus
Projektmitarbeitern der Kammer und des
AZQ. Wie Schaefer berichtete, sind bislang
238 Berichte eingegangen, die je etwa zur
Halfte aus dem arztlichen und dem pfle-
gerischen Bereich kamen. Dabei wurde vor
allem tiber Medikationsereignisse (37%),
aber auch Uber kritische Ereignisse mit
medizinischen Geraten, mit Dokumenta-
tionen und hinsichtlich klinischen Ablau-
fen berichtet. Besonders pragnante Fille
werden als ,Fall des Monats“ regelmalig
in BERLINER ARZTE veréffentlicht (s. nach-
folgenden Artikel).

Im Anschluss erlduterte Elisabeth Rosen-
kranz, Betriebsarztin am Gemeinschafts-
krankenhaus Havelhohe, die Sicht einer
Vertrauensperson des CIRS-Anwender-
forums. Das Anwenderforum sei eine ge-
eignete Plattform, die Vorfille, die fast je-

dem und tiberall passieren konnten, aus
mehreren Perspektiven zu betrachten und
konstruktive Losungsvorschlage zu erar-
beiten. Die Fehlerkultur habe sich in den
vergangenen Jahren stark zum Positiven
gewandelt. Die Zeiten, in denen Fehler
sunter den Teppich gekehrt® werden, sei-
en langst vorbei, zeigte sich die Arztin
lberzeugt.

Nach der Prasentation diskutierten die
Delegierten das Thema CIRS intensiv.
Julian Veelken (Fraktion Gesundheit) be-
wertete es kritisch, dass die Kliniken durch
die Vertrauenspersonen quasi eine Vor-
auswahl der Falle treffen, die dann in
CIRS-Berlin gemeldet werden. Henning
Schaefer unterstrich, dass es nicht darum
gehe, ein umfassendes oder vollstandiges
Bild tiber ein Fehlergeschehen in Kranken-
hausern zu erhalten, sondern aus jedem
gemeldeten Fall gemeinsam zu lernen.
Kammerprasident Gilinther Jonitz (Mar-
burger Bund) ergénzte, dass verpflichten-
de Systeme nicht hilfreich waren, denn
»nur durch gelebte Fehlerkultur kann CIRS
wachsen”.

In der weiteren Diskussion tauschten sich
die Delegierten tiber die Moglichkeiten ei-
ner Ausweitung auf den ambulanten
Bereich aus. Schaefer erlauterte, warum
CIRS-Berlin in der aktuellen Form kaum
fiir niedergelassene Arzte geeignet sei, es
aber Uberlegungen zu einer Ausweitung
bereits gebe. In diesem Fall muisste dann
dem berichtenden Arzt ggf. direkt von Ex-
perten eine Riickmeldung tiber seinen ge-

CIRS Berlin: Der aktuelle Fall

Perfusorbeleuchtung

Was ist das Netzwerk CIRS-Berlin?

meldeten Vorfall gegeben werden. Stefan
Hochfeld (Fraktion Gesundheit) regte fiir
den Beginn eine Art Hotline bei der
Kammer an. Hans-Detlef Dewitz (Allianz)
sprach sich zudem fiir eine Einbeziehung
der Schnittstellenprobleme zwischen sta-
tiondrem und ambulantem Sektor aus.
Kammerprasident Jonitz bedankte sich fiir
diese Anregungen.

Im Anschluss stellte Eva Miiller-Dannecker
(Fraktion Gesundheit) die Frage, warum
nicht auch Fehler erfasst wiirden, die zu ei-
nem Patientenschaden gefiihrt haben.
Hennig Schaefer erklarte, dass es die Mog-
lichkeit gebe, solche Fehler zu melden, al-
lerdings sei dafiir die Zustimmung aller
Beteiligten (Arzt, Patient, Haftpflichtver-
sicherung) erforderlich. AuBerdem miisse
der Fall zivil-, und ggf. berufs- und straf-
rechtlich abgeschlossen sein. Andernfalls
wirde er nicht angenommen. Jonitz erklar-
te abschlieRend, dass die Arzteschaft stan-
despolitisch in sehr vielen Gebieten in der
Defensive stehe und sich verteidigen muss.
Bei ,,Patientensicherheit” ist die deutsche
Arzteschaft fiihrend, nicht zuletzt durch
Umsetzung des einstimmigen Beschlusses
des Arztetages 2005 in Berlin.

srd

Weitere Informationen zu CIRS-Berlin
unter: www.cirs-berlin.de

Die nichste Delegiertenversammlung der Arzte-
kammer Berlin findet am 9. April 2014 um 20 Uhr
in der Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16 statt.

Das Netzwerk CIRS-Berlin (www.cirs-berlin.de) ist ein regionales, einrichtungsiibergreifendes Fehlerberichts-
und Lernsystem. Hier arbeiten derzeit 22 Berliner Krankenh3user gemeinsam mit der Arztekammer Berlin
(AKB) und dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) daran, die Sicherheit ihrer Patienten
weiter zu verbessern. Dazu betreiben die Kliniken nicht nur intern ein Fehlerberichts- und Lernsystem, son-
dern berichten aus ihrem internen in das regionale CIRS (Critical Incident Reporting System): In anonymisier-
ter Form werden im Netzwerk CIRS-Berlin Berichte Uber kritische Ereignisse und Beinahe-Schaden gesam-
melt. Ziel ist es, das gemeinsame Lernen aus Fehlern zu férdern und beim Lernen nicht an Klinikgrenzen halt
zu machen. Insbesondere praktische Hinweise und bewahrte Mafnahmen zur Vermeidung von unerwiin-
schten Ereignissen und Beinahe-Schaden werden im Anwender-Forum des Netzwerks ausgetauscht.
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Eine Arztin, ein Arzt berichtet aus der
Andsthesiologie ein Ereignis:

Beim Wechsel einer Perfusorspritze im
Rahmen einer intravendsen Anasthesie
wurde der Perfusor versehentlich nicht
wieder angestellt. Dies blieb auch des-
halb unbemerkt, weil die Beleuchtung
des Perfusor-Displays nicht funktionierte
und gleichzeitig der OP Saal wegen einer
Laparoskopie abgedunkelt war. Als es we-
gen nachlassender Analgesie zum einem
Blutdrucksanstieg kam, wurde bemerkt,
dass der Perfusor nicht lief und dieser
wieder in Betrieb genommen. Der weite-
re Narkoseverlauf war unauffallig. Von
Seiten des Patienten wurde nach der
Operation keine Beschwerden geduf3ert.

Nach dem Wechsel der Perfusorspritze
erfolgte offensichtlich keine Uberpriifung
der Funktion/Einstellung. Die Einstellung
des Gerates ist in dem dunklen Raum
nicht ablesbar.

Allerdings stellte sich im Nachhinein her-
aus, dass bei diesem und wenigen ande-
ren Perfusoren in diesem Haus die
Beleuchtung gar nicht vorgesehen und
auch nicht nachtraglich installierbar ist.
Aus diesem Grund werden diese Gerate
bis zur Ausmusterung nun nur noch in
Raumen verwendet, die nicht abgedun-
kelt werden.

Kommentar und Hinweise des
Anwender-Forums des Netzwerk
CIRS-Berlin:

In der heutigen Zeit, in der ein groRer Teil
der Andsthesien totalintravenods appli-
ziert wird, spielt die sichere kontinuierli-
che Applikation insbesondere der analge-
tischen und hypnotischen Substanzen ei-
ne wichtige Rolle. Versehentliche parave-
nose Infusionen oder unbeobachtete
Diskonnektionen zwischen Spritze,
Leitungen und Kathetern sind in der
Vergangenheit haufig als Ursache fiir ei-
ne ungeplante intraoperative Wachheit
genannt worden.

Das im vorliegenden Fall beschriebene
Ereignis gibt Anlass, weitere Probleme bei
der Anwendung von Spritzenpumpen zu
beleuchten. Tatsachlich ist sicherzustel-
len, dass in abgedunkelten Operations-
salen (Laparoskopien, Augenheilkunde,

etc.) trotz eingeschrankter Sicht entschei-
dende Anzeigen fiir das Andsthesie-
personal ablesbar bleiben und damit eine
Uberwachung des Patienten mit seinen
Vitalparametern sowie den Funktionen
der verwendeten Gerdte (Beatmungs-
gerat, Spritzenpumpen usw.) gewahrleis-
tetist.

Als ersten Grund nennt der Meldende
aber in diesem Fall, dass beim Wechseln
der Spritze anschlieRend keine Uber-
prifung erfolgte, ob die Spritzenpumpe
tatsachlich wieder lauft. Dieses Ereignis
hatte auch bei nicht abgedunkeltem
Operationssaal vorkommen kénnen.
Denkbar ist die Ablenkung des die Spritze
wechselnden Personals durch Ansprache,
Alarme oder Ereignisse im OP-Ablauf -
dass man nach dem Spritzenwechsel
noch mal auf ,,Start“ driicken muss, wird
dann moglicherweise vergessen.
Vermieden werden soll so ein Ereignis
durch Alarmfunktionen, die in den heuti-
gen Spritzenpumpen in der Regel integ-
riert sein sollten.

Wichtige Empfehlungen aus diesem
Ereignis:

Anwender sollten Spritzenpumpen unter
Wahrung ihrer Alarmfunktionen nutzen.

B Mit ,Stopp“ wird die Infusion, z. B. wie
im beschriebenen Fall zum Spritzen-
wechsel, unterbrochen. Je nach Konfi-
guration der Spritzenpumpe ertont
nach einem bestimmten Zeitintervall
(z.B. zwei Minuten) ein Alarmton,
wenn nach Spritzenwechsel keine
Funktion (z. B. ,Start“) ausgewahlt
und bestatigt wurde. Damit soll der
Benutzer an die noch in Warteposition
befindliche Spritzenpumpe erinnert
werden und vermieden werden, dass
das erneute Starten vergessen wird.

I Diese Alarmfunktion steht aber nur
zur Verfligung, wenn die Spritzen-
pumpe im Start-Stopp-Modus ist.
Wird aber zum Spritzenwechsel das
Gerat in den Stand-by-Modus genom-
men oder auch ganz ausgestellt (je
nach Geratetyp unterschiedliche
Maglichkeiten), steht diese Alarm-
Funktion nicht mehr zur Verfiigung!

I Als Grund fiir ein Wechseln der Spritze
unter Ausschalten des ganzen Gerates
wird teils die ,, Alarmbeldstigung* ge-
nannt, zu der es kommen kann, wenn
im ,laufenden Betrieb” gewechselt
wird. In der Regel ist aber auch unter
Verbleib im Start-Stopp-Modus ein
Jlautloser” Spritzenwechsel moglich;
im Folgenden beispielhaft der Auszug
aus einer Gebrauchsanleitung:

I ,,Um eine Spritze ohne akustisches
Signal auszutauschen, Infusion durch
Driicken der <STOP> - Taste stoppen.
Dricken Sie nun die <ALARMTON-
AUS> - Taste und wechseln Sie die
Spritze.“ In diesem Fall wiirde das
Gerat nach 2 Minuten alarmieren und
die Bedienung einfordern.

Diesen Fall kbnnen Sie auch unter der
Nummer 90323 unter www.cirs-berlin.de
nachlesen.

Kontakt:

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

Abteilung Fortbildung /
Qualitatssicherung Arztekammer Berlin

ANZEIGE
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filr das 2. Halbjahr 2013

Ubersicht iiber das Infektions-
geschehen im Land Berlin

Tabelle 1 - GemaR IfSG meldepflichtige Erreger | Krankheiten

Daten: SurvStatRKI/

2. Halbjahr 2013
SurvNetLAGeSo;

Stand: 19.02.2014 Berlin

Norovirus * 1 1;.059 16,3
klinisch-labor-

diagnostische Fille 1.603 459
klinisch-epidemiologische

Félle ohneplabornarﬁweis 2.456 70,4
Campylobacter 2 1.819 52,1
Borreliose 3 693 19,9
Salmonellose I 14,65 133
E.-coli-Enteritidis 5 1435 12,5
Keuchhusten 6 334 9,6
Windpocken 7 310 89
Rotavirus 8 272 7.8
Hepatitis C 9 261 7.5
Giardiasis 10 199 51

2. Halbjahr 2012

Deutschland Berlin
1 6.452 186,0
39,7 1.419 40,9
5.033 145,1
49,3 2 1.876 54,1
13,3 20 2 0.7
13,1 3 430 2,4
6,4 L 299 8,6
8,6 2 13 0,4
I 37 0 0,0
9,2 5 269 7.8
3,2 6 261 75
2,6 7 188 5,4

*bei Noroviren werden bundesweit seit Anfang 2011 ausschlieRlich laborbestdtigte Falle Gibermittelt; im Land Berlin werden zusatzlich
auch im Rahmen von Ausbruchsgeschehen klinisch- epidemiologische Félle iibermittelt; seit August 201 sind auBerdem nosokomiale
Ausbriiche nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) bundesweit meldepflichtig; seit 29.03.2013 Meldepflicht Mumps, Pertussis, Rételn und
Varizellen; seit 19.03.2013 in Berlin zusdtzliche Meldepflicht Lyme-Borreliose

** Inzidenz = Fallzahl pro 100.000 Einwohner; folgende Einwohnerzahlen bilden die Berechnungsgrundlage der Inzidenzen: Berlin 2013
-3.489.422 (Amt filir Statistik Berlin Brandenburg; Stand 30.06.2013); Berlin 2012 - 3.469.621 (Amt fiir Statistik Berlin Brandenburg;
Stand 31.12.2012); Deutschland - 81.843.743 (Statistisches Bundesamt; Stand 31.12.2011)

m Land Berlin wurden im zweiten Halb-

jahr 2013 gemal Infektionsschutzgesetz
(IfSG) insgesamt 9.759 Erkrankungsfalle
gemeldet, im Vergleichszeitraum 2012
waren es 10.612. In Tabelle 1 werden die
zehn haufigsten Infektionserreger aufge-
fihrt.

Sechs der aufgefiihrten Erreger verur-
sachen gastrointestinale Erkrankungen.
Die Halbjahresinzidenzen lagen bei
Rotavirusinfektionen in Berlin niedri-
ger, bei Norovirusinfektionen (bundes-
weite Vergleichsdaten liegen nur fur
klinisch-laborbestatigte Falle vor),
Campylobacteriosen, E. coli-Enteritiden
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und Giardiasis hoher als im bundeswei-
ten Durchschnitt (Tabelle 1).

Als Folge der Ausweitung der Melde-
pflicht durch Bundesgesetz und Lan-
desverordnung erscheinen erstmalig
die impfpraventablen Erkrankungen
Windpocken und Keuchhusten sowie
die Borreliose unter den TOP 10 (siehe
Erweiterung der meldepflichtigen
Erkrankungen).

Die Fallzahlen der Hepatitis C entspra-
chen im 2. Halbjahr 2013 denen im

2. Halbjahr 2012. Die Inzidenz liegt in
Berlin weiterhin deutlich héher als im
gesamten Bundesgebiet.

Unter den Salmonellosen verbirgt sich ein
berlinweiter Ausbruch mit Salmonella
Derby, der seinen Hohepunkt in der 2.
und 3. Dezemberwoche 2013 hatte (siehe
Besondere Infektionsgeschehen).

Besondere Infektionsgeschehen
im Land Berlin

Seit der so. KW hauften sich die
Meldungen von Salmonella (S.) Derby.
Betrug die Fallzahl fir das Land Berlin

in den Vorjahren zwischen 7 und 13 Fille
pro Jahr, wurden von Ende November
2013 bis Ende Dezember 44 Fille gemel-
det. Auch die Anzahl der Falle mit Salmo-
nellen der Gruppe B wies einen Anstieg
auf. Die Falle waren Uber alle Bezirke ver-
teilt. Auffallig war der Altersmedian, der
bei 76 Jahren lag. Die Mehrzahl der
Erkrankten war weiblich.

Die Erkrankungen traten zwischen Ende
November 2013 und Mitte Februar 2014
auf mit einem Schwerpunkt in der 2. und
3. Dezemberwoche. Das Land Branden-
burg hatte ebenfalls Falle zu verzeichnen.
Der Ausbruch wurde Ende Februar 2014
fiir beendet erklart.

Insgesamt wurden in Berlin 104 Fille,
darunter 83 S. Derby-Falle und 21
Salmonellosen der Gruppe B dem
Ausbruch zugeordnet. Bei der Lysotypie
der Isolate von S. Derby wurde in der
Mehrzahl der Lysotyp PT53 nachgewie-
sen. Die Ermittlungen zur Infektions-
quelle fokussierten sich aufgrund des
hohen Anteils von Fallen in Einrichtun-
gen mit Gemeinschaftsverpflegung
(Krankenhaus, Pflegeheim, Senioren-
heim) friihzeitig auf einen Zusammen-
hang mit einem in den Einrichtungen
verteilten Lebensmittel (Rohwurst),

in welchem ebenfalls der Lysotyp

PTs53 nachgewiesen werden konnte.

Der Riickruf des Lebensmittels erfolgte
im Januar 2014. Ein fortgesetztes
Infektionsrisiko besteht nicht.
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Nosokomiale Ausbriiche gemif?
99 6, 11 IfSG

Die Ubermittlungspflicht fiir nosokomia-
le Ausbriiche besteht seit 2011. Die
Meldung erfolgt von der betroffenen
Einrichtung ohne Angabe von Patienten-
namen an das fiir die betroffene Ein-
richtung zustandige Gesundheitsamt.

Im zweiten Halbjahr 2013 wurden in Berlin
101 nosokomiale Ausbriiche gemeldet (im
Vorjahreszeitraum 143). Am haufigsten
waren Ausbriiche durch Norovirus (87).
Weitere im Zusammenhang mit nosoko-
mialen Haufungen gemeldete Erreger wa-
ren MRSA, Acinetobacter baumanii,
Enterococcus faecium VRE, Escherichia co-
li, Klebsiella spp. (beachtenswert sind hier
die Resistenzen, die die Erreger aufwiesen)

Tabelle 2 - Nosokomiale Ausbriiche
Daten: LAGeSo; Stand: 19.02.2014

Erreger Zahl der Fallzahlen pro
g Ausbriiche Ausbruch
1

Acinetobacter baumannii

Acinetobacter baumannii, 4MRGN
Enterococcus faecium, Vancomycin-resistent (VRE)
Escherichia coli (3-fach-Resistenz)
Escherichia coli (ESBL)

Hepatitis C

Klebsiella pneumoniae 3-MRGN-resistent
Klebsiella ssp.

MRSA

Norovirus (Altenpflegeheim, Rehabilitation)
Norovirus (Krankenhaus)

Salmonella Derby

Gesamtsumme / -spanne

sowie Salmonella Derby und Hepatitis C
(Tabelle 2). Die Geschehen durch Noro-
virus hatten insgesamt die hochsten
Fallzahlen pro Ausbruch.

Erweiterung der meldepflich-
tigen Erkrankungen gemif

6§ 6, 7 und § 15 (3) IfSG

Seit dem 29.03.2013 sind nach dem Infek-
tionsschutzgesetz folgende Infektions-
krankheiten und der Nachweis der ent-
sprechenden Erreger namentlich melde-
pflichtig: Mumps, Pertussis, Roteln und
Varizellen (klinischer Verdacht, Erkran-
kung, Todesfélle). In einer Berliner Verord-
nung tiber die Ausdehnung der Melde-
pflicht vom 19.03.2013 wurde dariiber hin-
aus die namentliche Meldepflicht fiir

Berlin - 2. Halbjahr 2013

Gesamtfallzahl
aller Ausbriiche

7 7

1 5 5
1 L "
1 2 2
1 2 2
1 3 3
1 2 2
1 L [
L 2-5 13
8 5-76 37
79 2-78 1073
3 3-7 16
102 2-78 1.368

Lyme-Borreliose (Erkrankung, Tod) bzw.
fiir Borrelia burgdorferi sensu latu aktuali-
siert.

Folgerichtig wurde im Land Berlin ein
Anstieg der Meldungen insbesondere fiir
Borreliose, Keuchhusten und Windpocken
verzeichnet. Infektionsepidemiologische
Bewertungen sind derzeit erst einge-
schrankt moglich. Die Veroffentlichbar-
keit der Daten hangt u. a. von der Er-
fillung der Falldefinitionen ab, die das
Robert-Koch-Institut bereitstellt. Uber
den Zeitverlauf ist eine Qualitatsstei-
gerung der Meldedaten zu erwarten.

Informationen liber das Meldewesen
konnen tiber den im Oktober 2013 inhalt-
lich Uiberarbeiteten und erweiterten
Internetauftritt zum Infektionsschutz /
Infektionsepidemiologie am LAGeSo ein-
geholt werden. Mit der Neugestaltung
wurden die Anderungen des Infektions-
schutzgesetzes bertlicksichtigt und es fin-
den sich umfangreiche Fachinformatio-
nen und Verlinkungen, z. B. zu den Ber-
liner Gesundheitsamtern. Zum Download
stehen u. a. die jeweils erforderlichen
Meldeformulare sowie diverse Merk-
blatter und Berichte bereit. Das Internet-
angebot kann aufgerufen werden unter:

http://www.berlin.de/lageso/gesund-
heit/infektionsschutz/index.html

Ansprechpartnerin:

Dr. med. Claudia Simon MPH

Facharztin fiir Offentliches Gesundheitswesen
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Berlin
(LAGeSo)

Fachgruppe Infektionsepidemiologie und
umweltbezogener Gesundheitsschutz
TurmstralBe 21/ Haus A, 10559 Berlin

Telefon: (030) 90229- 2430

E-Mail: infektionsschutz@lageso.berlin.de
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PERSONALIEN

Herzlichen Gliickwunsch zur bestandenen Priifung!

Bestandene Facharztpriifungen Januar und Februar 2014 *

Priifungs-/
Entscheidungs-

Priifungs-/

Name Antragsteller Entscheidungs-

WbO Beschreibung

Name Antragsteller WbO Beschreibung

datum

datum

Nahla L. Idris Abdelgader
Ali Abohaya

Julia Adam

Dr. med. Gesche Ahlgrimm

Dr. med. Sabine Albrecht

Ibrahim Ali

Dr. med. Anna Luise Amtenbrink

Dr. med. Andreas Bolgien
Dr. med. Sara Armani

Dr. med. Jan Banzer

Dr. med. Hans Bastian

Sandra Baumann

Semiha Bayrak

Dr. med. Leonhard Bohme

Dr. med. Seda Celik

Dr. med. Annekatrin Coordes
Dr. med. Maximilian de Bucourt
Dr. med. Olga Arbach

Dr. med. Christine Tabacu

Dr. med./Universitdt Debrecen Edit
Drienko

Bettina Ehrecke

Florian Elger

Dr. med. Stefanie Franke
Patricia Franusch

Dr. med. Claus-Peter Frohlich
Christiane Funk

Dr. med. Claas Funke

Dr. med. Andrea Sibylla Garkisch
Christian Gentsch

André Glaum

Dr. med. Jana Glumm
Markus Gondert

Dr. med. Murat Gordiik

FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe
FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Allgemeinmedizin

FA Radiologie

FA Innere Medizin und Schwerpunkt
Kardiologie

FA Innere Medizin und
Rheumatologie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Klinische Pharmakologie

FA Radiologie

FA Innere Medizin und Schwerpunkt
Rheumatologie

FA Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

FA Innere Medizin

FA Radiologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Radiologie
FA Transfusionsmedizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Arbeitsmedizin

FA GefdBchirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Innere Medizin

FA Nuklearmedizin

FA Innere Medizin

FA Radiologie

FA Allgemeinmedizin

FA Urologie

FA Andsthesiologie

FA Neurochirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Urologie
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22.01.14
20114
1.02.14
25.02.14

12.02.14

12.02.14

22.01.14

104.01.14
15.01.14

13.01.14

22.01.14

20.02.14

26.02.14

26.02.14

26.02.14

29.01.14
12.02.14
14.01.14

21.01.14

29.01.14

26.02.14
25.02.14
30.01.14
22.01.14
15.01.14
12.02.14
26.02.14
11.02.14
11.02.14
17.02.14
13.02.14
21.01.14

11.02.14

Anna Goschenhofer
Meral Giiven-Dursun
Jens Hannemann

Dr. med. Sabine Hartwiger

Imad Hatoum

Dr. med. Nils Nicholas Hecht
Johanna Junghans

(orinna Kassin

Jasmin Kehr

Dr. med. Felix Kley

Takeshi Komoda

Guido Koschel

Dr. med. Thomas Kratz

Stephan Kreher

Dr. med. David Léttrich
Daniel Luther

Anna Liitzenrath

Dr. med. Mahmoud Ismail
Dr. med. Philipp Mall
M.D./SYR Nidal Mansour
Dr. med. Sabine Merkert
Dr. med. Suresh Naidu
Dr. med. Markus Neufang
Christian Neumann

Dr. med. Besir Okur

Dr. med. Peter Olschewski

Dr. med. Claudia Pagenkopf

Dr. Denis Poddubnyy

Jan Henning Pohls

Dr. med. Antje Rathert

Dr. med. Anya Reinhardt

Elisabeth Reith
Dr. med. Philipp Resmini
Wolf Reuter

Dr. med. Jana Roffeis

FA Neurologie
FA Allgemeinmedizin
FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Andsthesiologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Neurochirurgie

FA Chirurgie

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Innere Medizin

FA Andsthesiologie

FA Herzchirurgie

FA Allgemeinmedizin

FA Allgemeinmedizin

FA Innere Medizin und Hdmatologie
und Onkologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Andsthesiologie

FA Haut- und Geschlechtskrankheiten
FAThoraxchirurgie

FA Radiologie

FA Innere Medizin und Geriatrie

FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe
FA Innere Medizin

FA Neurologie

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA GefdBchirurgie

FA Neurologie

FA Innere Medizin und
Rheumatologie

FA Neurologie

FA Innere Medizin

FA Sprach-, Stimm- und kindliche
Horstérungen

FA Radiologie
FA Allgemeinmedizin
FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

27.02.14
25.02.14
21.0114

17.02.14

22.01.14

13.02.14
29.01.14
12.02.14
26.02.14
17.02.14
25.02.14
25.02.14

07.01.14

12.02.14

30.01.14
17.02.14
12.02.14
29.01.14
13.01.14
29.01.14
29.01.14
29.01.14
25.02.14
26.02.14
12.02.14
25.02.14

27.02.14

22.01.14

28.01.14

29.01.14

20.01.14

12.02.14
07.01.14
26.02.14

25.02.14
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Priifungs-/

Priifungs-/

Name Antragsteller WbO0 Beschreibung Entscheidungs- Name Antragsteller WbO0 Beschreibung Entscheidungs-

Dr. med. Konstantinos Savvatis
Dr. med. Max-Ludwig Schafer
Christian Scheiber

Dr. med. Sein Schmidt
Marion Schmidt-GroRmann
Matthias Schulze

Dr. med. Ira Seibel

0Ossama Shams Edeen

Dr. med. Claudia Simon

Dr. med. Martin Sommer
Christine Spieck

Dr. med. Sarah Spielmann

Dr. med. Marion Stefanski

Dr. med. Kremena Georgieva
Todorova

FA Innere Medizin und Kardiologie
FA Radiologie

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
FA Neurologie

FA Innere Medizin

FA Allgemeinmedizin

FA Augenheilkunde

FA Andsthesiologie

FA Offentliches Gesundheitswesen
FA Innere Medizin

FA Allgemeinmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Allgemeinmedizin

FA Transfusionsmedizin

datum
12.02.14
13.01.14
29.01.14
28.01.14
22.01.14
1.02.14
29.01.14
23.01.14
28.01.14
29.01.14
1.02.14
12.02.14

25.02.14

104.01.14

Stergios Vlatsas

Dr. med. Benedikt Weber
Friederike WeiRer

Dr. med. Andrea Westrich
Wolfram Wiegank

Dr. med. Dr. med. dent. Carolin
Maria Wiesmiiller

Christian Zahringer

FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Strahlentherapie

FA Allgemeinmedizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

FA Innere Medizin

datum
22.01.14
12.02.14
15.01.14
07.01.14

25.02.14

13.02.14

29.01.14

* Die Liste ist nicht vollstindig. Nur die Namen der Arztinnen und Arzte, die uns eine schriftliche
Einverstindniserklérung fiir den Abdruck gegeben haben, werden in BBERLINER ARZTE
publiziert. Das Kiirzel FA ist geschlechtsneutral zu verstehen, auf die Ergdnzung des
geschlechtsspezifischen Kiirzels FA wurde verzichtet.
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Drachen im Bauch

»Es gibt Krankheiten, die

nicht in der Luft stecken,
sondern in den vollen Schiisseln
und Glasern...“

... und in den weichen Sesseln und
Betten. Den ganzen Vormittag saR der
reiche Amsterdamer im Lehnstuhl und
rauchte, aber er a3 den ganzen Tag wie
ein Scheunendrescher, und die Nachbarn
fragten sich. ,Windet’s draufRen oder
schnauft der Nachbar so?“. - Die alte
Kalendergeschichte ,Der geheilte
Patient” ist eigentlich viel zu schén, um
gekiirzt nacherzahlt zu werden; besser
hinge sie in Schonschrift und gerahmt
an der Wartezimmerwand.

Also: Unser VielfraB mit Bewegungs-
mangel entwickelt offenbar ein metabo-
lisches Syndrom. Der Kalendermann
kannte vor zweihundert Jahren den
Terminus natiirlich noch nicht, war auch
kein Mediziner, sondern Theologe und
Padagoge: Johann Peter Hebel (1760-
1826). Sein sitzender Hollander war
»hicht recht gesund und nicht recht
krank, wenn man ihn aber selber horte,
so hatte er 365 Krankheiten, namlich je-
den Tag eine andere.“ — Kommt lhnen
bekannt vor? Nur, dass heute eher die
,sozial Schwachen“ als die Wohlha-
benden adip6s sind.

Bei allen Arzten der Stadt war der Dicke
schon gewesen, ,Verschluckte ganze
Feuereymer voll Mixturen und ganze
Schaufeln voll Pulver, und Pillen wie
Enten-Eyer so gro3” — nichts half, denn
er war absolut noncompliant in puncto
arztliche Ratschlage fiir eine nichtpatho-
gene Lebensweise und sagte sich:
“Wofir bin ich ein reicher Mann, wenn
ich soll leben wie ein Hund, und der
Doktor will mich nicht gesund machen
fiir mein Geld?“ (Heute sagen die vielen
,reich” Versicherten: ,Wozu bezahle ich
denn meine Krankenkassenbeitrage?“)

SchlieRlich schrieb der Fettsack an einen
beriihmten fernen Arzt. Er erkannte
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schnell des Ubels Wurzel: ,,... ihr habt ein
bds Tier im Bauch, einen Lindwurm mit
sieben Maulern. Mit dem Lindwurm
muR ich selber reden, und ihr miisst zu
mir kommen. Aber... auf des SchuRters
Rappen, sonst schiittelt ihr den Lind-
wurm und er bei3t euch die Eingeweide
ab, sieben Darme auf einmal ganz ent-
zwei..“ Auch eine sehr knappe Wegzeh-
rung kriegt der Patient verordnet, damit
der Drache nicht noch wachst, ,,also daf§
er euch die Leber erdriickt, und der
Schneider hat euch nimmer viel anzu-
messen, aber der Schreiner.”

Sofort machte der Dicke sich schnau-
fend zu Ful’ auf den weiten Weg, erst
schwerfallig und miBmutig, dann immer
leichter und munterer, und nach der fast
dreiwdchigen FuBreise ist es ihm fast
peinlich, so gesund zum Doktor zu kom-
men. Der lobt
ihn, warnt je-
doch, den Lind-
wurm sei er
zwar los, aber
da seien noch
dessen ,Eyer im
Leib; deswegen
mut ihr wieder
zu FuB heimge-
hen, und da-
heim fleiBig
Holz hacken...
und nicht mehr
essen, als euch
der Hunger er-
mahnt, damit
die Eyer nicht
ausschliipfen,
so konnt ihr ein
alter Mann wer-
den.“ Und als der Arzt dazu lachelte, be-
griff der Patient die Lindwurmmetapher:
,Herr Doktor, ihr seid ein feiner Kautz,
und ich versteh euch wohl.“ Er wurde 87,
,wie ein Fisch im Wasser so gesund, und
hat alle Neujahr dem Arzt 20 Dublonen
zum Gruf3 geschickt®.

Die Geschichte stammt aus Hebels
,Schatzkastlein des Rheinischen Haus-

freundes” (1. Auflage 1811, ausfihrlich
kommentierter Nachdruck zuletzt 2010
in Reclams Universalbibliothek). Das ist
die berlihmte Anthologie der besten
Texte seines badischen Bauernkalenders,
den man auch in der Stadt gern las.

Und das ,,Schatzkastlein“ liebten sogar
Goethe und Jean Paul, spater zum Bei-
spiel auch Boll, Brecht oder Benjamin.

Das (sicher verschmitzte) Lacheln des
Arztes am Schluss ist wichtig, denn
Hebel wollte die Leute nicht im Aber-
glauben lassen, zum Beispiel an einen
Drachen im Bauch, sondern sie aufkla-
ren —aber unterhaltsam. Als er 1807
den allzu drogen Volkskalender moder-
nisieren wollte, kritisierte er eine pene-
trante Belehrung und Moralitat, ,,da
kein Mensch, um belehrt und gebessert
zu werden, sondern um Unterhaltung
zu finden, den Calender list“. Zu dessen
beriihmtesten Texten gehort ,,Das
Bergwerk von Falun“ und , Kannit-

Johann Peter Hebel (1760-1826)

verstan®, zu den medizinaffinen, ,Der
Zahnarzt“ (gefélschte Arzneimittel
mit UAW) oder ,,Ein gutes Rezept*”
(Kaiser ,verordnet“ einer armen
Kranken ,,25 Dublonen beim Zahlamt
zu erheben®).

Die Kronung aber ist ,,Der geheilte
Patient”.

R. Stein





