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Uro-
onkologische
Versorgungs-

forschung —

lebendig und
auf hohem
Niveau

H aufig wird der Ruf nach verbes-
serter Versorgungforschung laut.
Politik und Mitglieder der Selbstver-
waltung fordern dazu neue Konzepte,
die noch erarbeitet werden mussten.
Gerne werden die Defizite bei der
Versorgungsforschung aufgezahlt, man
miusste, man konnte... Dabei sind bereits
zahlreiche Initiativen aktiv. Diese
Initiativen zu fordern und die Erfahrung
ihres bisherigen Engagements nutzbrin-
gend aufzuarbeiten, kénnte von Vorteil
fir alle Beteiligten sein und rasch vor-
zeigbare Erfolge aufweisen.

So ist der Interessenverband zur Quali-
tatssicherung der Arbeit niedergelasse-
ner Uro-Onkologen in Deutschland e.V.
(IQUO) ein Zusammenschluss von
deutschlandweit knapp 350 niedergelas-
senen Uro-Onkologen. Er hat sich aus
der Erkenntnis fiir die Notwendigkeit der
Qualitatssicherung gegriindet. Zweck
des Interessenverbandes ist der Erhalt
und die Forderung einer qualifizierten,
flachendeckenden, wohnortnahen, am-
bulanten Betreuung und Versorgung
uro-onkologischer Patienten. Von Be-
ginn an ist die sorgfaltige Dokumen-
tation der adrztlichen Tatigkeit verpflich-
tend fiir jedes Mitglied. Jeder Einzelne
tragt dazu bei, die Therapie zu optimie-
ren, Arzneimittelwirkungen und Neben-
wirkungen besser zu monitorieren und
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Dr. med. Gotz Geiges

ist 1. Vorsitzender des Interessen-
verbandes zur Qualitdtssicherung
der Arbeit niedergelassener
Uro-Onkologen in Deutschland e.V.
(louo).

zu bewerten, kommen doch gerade
Innovationen in der Praxis erstmalig au-
Rerhalb des geschiitzten Umfeldes einer
klinischen Priifung unter ,real-life-Be-
dingungen® zum Einsatz. Dazu wird ein
breites Spektrum an Fortbildungen an-
geboten und eng mit anderen Fach-
gesellschaften kooperiert, um wissen-
schaftlich aktuell zu sein. Die wohnort-
nahe Behandlung und Leitlinien konfor-
me Therapie urologischer Tumore ist da-
mit gewahrleistet. Dem GrofRteil betrof-
fener Patienten ist die Alternative einer
ambulanten Krebstherapie im gewohn-
ten Umfeld und eine kontinuierliche
Versorgung und Betreuung durch ein
vertrautes und kompetentes Praxisteam
unbekannt. Sie miissen heute nicht
mehr unbedingt in eine Klinik gehen.
Dass es ein Plus an Lebensqualitat fiir
den Patienten im vertrauten Umfeld
gibt, steht auBer Frage.

Der IQUO besteht seit 2008 und hat
mittlerweile viele Fakten Giber Demo-
grafie, Morbiditat, Behandlungsrealitat
etc. erfasst und wissenschaftlich abge-
bildet. Damit wurden Qualitatsstan-
dards etabliert, die fortlaufend tiber-
prift und verbessert werden. Der IQUO
legt Wert auf eine kontinuierliche Aus-
und Weiterbildung aller Beteiligten. Er
hat sich Dokumentationsrichtlinien auf-
erlegt und verpflichtet seine Mitglieder,
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Qualitatsdaten zur Versorgung in der
taglichen Praxis standardisiert zu erhe-
ben. Diese Leistung findet mittlerweile
auch nationale und internationale
Anerkennung. So stellen die beteiligten
IQUO-Kollegen in Baden-Wiirttemberg
ihre Dokumentation fiir das nationale
Krebsregister zur Verfligung und bewei-
sen damit die Leistungsfahigkeit des
Systems. International ist zum Beispiel
die Auszeichnung ,,Best Poster of the
Session” fiir den IQUO auf dem EAU
Congress in Madrid 2015 fiir ein Poster
liber das Vorhersagetool ,,RiskCheck
bladder cancer in der Behandlung des
Blasenkarzinoms der aktuelle Beleg. Der
Verband ist Mitglied im Deutschen
Netzwerk Versorgungsforschung e.V.

Die Aus- und Weiterbildung schlief3t
auch das Team ein. Denn ein wesentli-
cher Teil der Praxisarbeit ist professio-
nelle Kommunikation, ob mit Patienten
oder im Team. Die Meinung der Mitar-
beiter horen, ihnen Raum fiir Kritik oder
Verbesserungsvorschlage zu geben — das
motiviert. Kompetenzen einrdumen und
Moglichkeiten zu entscheiden, bedeutet
fir viele Mitarbeiter eine Aufwertung
ihrer Arbeit. Dabei geht es ausschlieBlich
um die Uberlassung delegationsfihiger
Leistungen. Je besser qualifiziert Mit-
arbeiter sind, desto héher ist die Quali-
tat der gesamten Teamarbeit. Gute
Qualitat und ein gesundes Arbeitsklima
sind die besten Voraussetzungen, seine
Aufgaben gern zu machen, Patienten
gut zu betreuen und aussagefahige
Daten fir eine lebendige Versorgungs-
forschung zu ermitteln.

Das kann der IQUO mit seinen
Mitgliedern bereits jetzt.
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VERSCHIEDENES

Alt Rehse: Ein Ort des Erinnerns

sucht Spender

In Mecklenburg-Vorpommern liegt am Ufer des Tollensesees — unweit von Neu-
brandenburg - der idyllische Ort Alt Rehse. Er war von 1935 bis 1942 Standort der NS-
»Fiihrerschule der Deutschen Arzteschaft“. Rund 12.000 Arzte, Apotheker und He-
bammen wurden hier ,,weltanschaulich in Rassenhygiene geschult®. Alt Rehse stand an
der Spitze eines umfassenden Systems der Beeinflussung und Gleichschaltung der
Arzteschaft, die sich weitgehend ohne Widerspruch in den Dienst der verbrecherischen
Strategien zur Umsetzung der nationalsozialistischen Rassenhygiene stellte.
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eil des Gesamtensembles Alt Rehse,

bestehend aus der NS-,Fiihrerschule®,
dem Musterdorf Alt Rehse und dem
Mustergut, ist mit dem Gutshaus auch
das alteste Gebaude des Ortes. Hier war
das urspriingliche Zentrum von Gut und
Dorf, bevor der Ort 1934 vom NS-Arzte-
bund erworben und fiir seine Zwecke
umgestaltet und missbraucht wurde.
Heute stellen sich hier Fragen nach dem
Selbstverstindnis der Arzteschaft, ihrer
Haltung und aktiven Beteiligung an
Zwangssterilisationen, zur ,Euthanasie®,
zu medizinischen Menschenversuchen
und zu den Selektionen an den Rampen
der Vernichtungslager. Der heutige
Trager, die Gutshaus Alt Rehse gGmbH,
und der wissenschaftliche Beirat der
Erinnerungs-, Bildungs- und Begegnungs-
statte Alt Rehse e. V. (EBB), wollen an die-
sem Ort ein Studien- und Seminarzen-
trum errichten, welches einerseits durch
eine Ausstellung an diese unsdglichen
Geschehnisse erinnert, aber andererseits
Grundlagen dafiir schaffen soll, dass ins-
besondere Arzte niemals wieder einer
derartigen Verfiihrung ausgesetzt wer-
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schen Union, des Bundes und des Landes
Mecklenburg-Vorpommern sichergestellt
werden. 1,9 Millionen Euro muss der Tra-
ger durch Eigenmittel aufbringen. Daher
bittet er die Berliner Arztinnen und Arzte
um Unterstiitzung und ruft zu Spenden
auf. Der Vorstandsvorsitzende des EBB
Alt Rehse e.V., der ehemalige KBV-Vor-
sitzende und Klemperer-Medaillen-Preis-
trager Dr. Manfred Richter-Reichhelm,
wird voraussichtlich in der Delegierten-
versammlung der Arztekammer Berlin am
14. Oktober 2015 das Projekt vorstellen.

Weitere Informationen unter:
www.ebb-alt-rehse.de
www.gutshaus-ar.de

den. Das Gutshaus soll nach seiner
Sanierung als ein Zentrum medizinethi-
scher Fragen nicht nur Medizinstudenten
zur Verfligung stehen, sondern auch er-
fahrenen Praktikern. Wissenschaftler un-
terschiedlicher Disziplinen sollen hier ge-
nauso ein Forum finden wie der interes-
sierte Laie —der Patient.

Spenden fiir Alt Rehse

Deutsche Apotheker- und Arztebank
Kontonummer: 0001574213

BLZ: 30060601

IBAN: DE95300606010001574213

BIC: DAAEDEDDXXX

Kontoinhaber:

Gutshaus Alt Rehse gemeinniitzige GmbH
Gutshaus 1-17217 Penzlin

Die Spenden kénnen steuerlich geltend ge-
macht werden, die GmbH ist gemeinniitzig.

Um diese Vorstellung zu realisieren, wur-
de bereits eine erhebliche Wegstrecke ab-
solviert. Fiir die Rekonstruktion des Guts-
hauses und die Etablierung der Ausstel-
lung sind insgesamt 5,8 Millionen Euro
erforderlich. 3,9 Millionen Euro konnten
bereits durch Fordergelder der Europai-

Ethische Aspekte der modernen Fortpflanzungsmedizin

Social Freezing — Leihmutterschaft — Embryonenspende: Perspektiven fiir
die Gesellschaft?

Die Erinnerungs-, Bildungs- und Begegnungsstatte Alt Rehse e.V. veranstaltet am 2. und

3. Oktober 2015 eine Tagung zum Thema ,,Ethische Aspekte der modernen Fortpflanzungs-
medizin“. Die Entwicklung der Reproduktionsmedizin schreitet immer weiter voran. Die
Konservierungsmethoden sind so weit entwickelt, dass es méglich ist, unbefruchtete Eizellen,
die einer jungen Frau entnommen werden, einzufrieren und wenn die Frau sehr viel dlter ist,
aufzutauen, zu befruchten und ihr einzupflanzen. Eine Erweiterung der Selbstbestimmung
oder neue Gefahren, wie die Verschiebung von Generationengrenzen? Was bedeuten diese
Entwicklungen fiir die Gesellschaft von morgen? Kann und soll diese Entwicklung aufgehal-
ten werden? Mit welchen Normen kann und soll die reproduktive Selbstbestimmung be-
grenzt werden? Eine Bestandsaufnahme und kritische Diskussion vor historischem
Hintergrund.

Dies ist die dritte Tagung in der Reihe ,,Alt Rehser Wissenschaftsforum®, die von dem 2001 ge-
griindeten EBB Alt Rehse e.V. veranstaltet wird. Innerhalb dieses Programms nimmt das ,, Alt
Rehser Wissenschaftsforum* eine zentrale Rolle ein: Alle zwei Jahre wird eine Tagung zum
Thema ,Ethik in der Medizin und im Gesundheitswesen“ durchgefiihrt, die relevante aktuelle
Fragestellungen und Probleme der Biomedizin und Bioethik vor dem Hintergrund der
Geschichte zum Thema hat.

Da die Teilnehmerzahl begrenzt ist, wird um frithzeitige Anmeldung gebeten unter:

EBB Alt Rehse - Am Gutshof 1- OT Alt Rehse - 17217 Penzlin
info@ebb-alt-rehse.de - Tel: 03962 / 22 11 23 - Fax: 03222 / 688 5144
Weitere Informationen unter www.ebb-alt-rehse.de/files/forum.htm
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Sicherheitskultur im Wandel?

Patientensicherheit wird definiert als Abwesenheit unerwiinschter Ereig-
nisse. Die Sicherheit betrifft vor allem den Patienten, aber auch den Arzt.
In den vergangenen Jahren ist das Thema immer mehr in den Fokus der
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BERLINER [4K) ARITE aktuel

Festveranstaltung

Gastroenterologie und Immunologie in der
Deutsch-Japanischen Medizingeschichte

Die ,Berliner Medizinische
Gesellschaft” und die
,Deutsch-Japanische Gesell-
schaft Berlin“ widmeten im Juli
der deutsch-japanischen Medi-
zingeschichte eine ihrer wis-
senschaftlichen Sitzungen.
Nachdem Prof. Dr. Ivar Roots,
Vorsitzender der Berliner Medi-
zinischen Gesellschaft, und
Kurt Gorger, Prasident der
Deutsch-Japanischen Gesell-
schaft Berlin die Gaste begriifSt
hatten, folgte ein GruRwort
des Gesandten Takayuki Miyas-
hita, dem Stellvertreter des Bot-
schafters von Japan. Anschlie-
Rend wurde im Rahmen von
vier Festvortragen an die
gemeinsame Geschichte der
deutsch-japanischen Medizin
erinnert.

Bereits im Jahr 1870 entschied
die Japanische Regierung, die
deutsche Medizin als binden-
des Modell fiir Ausbildung und
Praxis japanischer Arzte zu
erkldren. Welchen Anteil die
Umsetzung dieses Dekrets auf
die Entwicklung des japani-
schen Gesundheitswesens
hatte, darliber berichtete
Chisato Mori vom ,Center for
Preventive Medical Sciences,
Ciba University“ Japan, der
Urenkel des legendaren
Militararztes und Schriftstel-
lers Mori Ogai (1862 - 1922).
Ogais Engagement fiir eine
deutsch-japanische Zusam-
menarbeit wird noch heute in
der Berliner Mori-Ogai-Gedenk-
statte der Humboldt-Univer-
sitat dokumentiert und geehrt.
Auf Sternstunden in der Ent-
wicklung der Mikrobiologie
und Immunologie fiir deren
Bedeutung die Arzte Robert
Koch, Paul Ehrlich, Emil von
Behring und auf japanischer
Seite Sahachiro Hata und Shi-
basaburo Kitasato eine bei-
spielhafte Rolle gespielt haben,
wies Reinhard Burger, Prasi-
dent a.D. des Robert Koch-Insti-

tuts, in seinem Vortrag hin.
Dass die Impulse aber nicht
nur aus Berlin kamen, sondern
auch von der wesentlich dlte-
ren preufischen Universitat
Konigsberg, veranschaulichte
zudem der anwesende Arzt
Hirofumi Ishikawa vom Nara
Prefecture General Medical
Center. Noch heute ist die
Gastroenterologie Japans
sowohl in Operationsverfahren
als auch in der Benennung der
Instrumente mit dem Namen
deutscher Chirurgen, wie
Egbert Braatz (1849 —1942) aus
Konigsberg und Bernhard von
Langenbeck (1810 -1887) aus
Berlin verbunden.

Die deutsch-japanische
Zusammenarbeit in der For-
schung sei auch heute nicht
abgeschlossen, so Koichi Nishijo
vom ,,Global Project Manage-
ment General Medicine“ der
Bayer-Pharma in seinem Vor-
trag. Neben der Forderung von
vielversprechenden ,start-ups”
stehe vor allem die Forschung

Fortbildung Brandenburg

der,,Myopic Choroidal Neovas-
culation (MCNV)“im Mittel-
punkt des Interesses.

Zudem gibt es verschiedene
deutsch-japanische For-
schungsprojekte an der Charité
und so ist es nicht verwunder-
lich, dass der Botschafter von
Japan, S.E.Takeshi Nakane, die
Aufarbeitung der gemeinsa-
men Geschichte beauftragt
hat, um so zu bekunden, dass
ein gutes deutsch-japanisches
Verhaltnis im Wissenschafts-
bereich auch gepflegt werden
muss.

Umrahmt wurde der wissen-
schaftlich und kulturell heraus-
ragende Abend durch das
Vokalensemble Sakura, das
deutsch-japanische Volkslieder
in Begleitung von historischen
Instrumenten (Koto, Shamisen)
unter der Leitung von Noriyuki
Sawabu prasentierte.

E. Neumann-Redlin von Meding
Schriftfiihrer ,Berliner Medizische
Gesellschaft”

Suchtmedizinische Grundversorgung

Der so-stiindige Weiterbildungskurs gemaR Weiterbildungs-
ordnung der Landesdrztekammer Brandenburg gliedert sich

in drei Blocke:

1./12.09.2015 Motivational Interviewing

09./10.10.2015 Alkohol, Nikotin und Versorgungssystem

20./21.11.2015  Drogen- und Medikamentenabhangigkeit,
Substitutionstherapie, Notfdlle, Toxikologie,
Gesetzliche Grundlagen

Wissenschaftliche Leitung:

Gisela Damaschke, Liibben « Dr. med. J. Hein, Prenzlau
Dr.phil. Dipl.-Psych. C. Veltrup, Liibeck

Ort: Geschaftsstelle der Landesarztekammer Brandenburg,

Reiterweg 3 in 14469 Potsdam

Information und Anmeldung:

Die Teilnahme kostet pro Block 230 Euro.

Landesarztekammer Brandenburg, A
Referat Fortbildung und Qualitatssicherung,

F o

E-Mail: fb-qs@laekb.de, Fax: 0355 / 780 10 11 44.
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...Fehler nicht nachzumachen.
Dies kann eine Erkenntnis aus
dem hoch-interessanten und
unterhaltsamen Vortrag der
US-amerikanischen Professoren
David U. Himmelstein und Stef-
fie Woolhandler im Rahmen des
,Spreestadtforums” zur Gesund-
heitsversorgung in Europa Ende
Juni in Berlin sein. Himmelstein
und Woolhandler, beides Arzte,
sind Professoren fiir Public

NACHRICHTEN

Health an der City University of
New York und an der Havard
Medical School. Seit liber 30 Jah-
ren nehmen sie das US-Gesund-
heitssystem kritisch unter die
Lupe. Ihre aktuelle Analyse ist
schonungslos: Rund 45.000
erwachsene Amerikaner wiirden
jahrlich aufgrund fehlende
Krankenversicherung sterben,
Tausende wiirden wegen ihrer
hohen privaten Krankenversi-

cherungsbeitrage oder der
immensen Kosten fiir medizini-
sche Behandlung in den Bank-
rott getrieben. Und obwohl sich
die Amerikaner das teuerste
Gesundheitssystem der Welt mit
den hochsten Pro-Kopf-Ausga-
ben leisteten, kamen bei der
Bevélkerung nur ein Bruchteil
fiir die medizinische Versorgung
an, erklarten Himmelstein und
Woolhandler. Ein GroRteil werde

hingegen fiir Verwaltungskosten
von Versicherungs- und Klinikkon-
zernen ausgegeben. Gegen deren
Marktmacht werde auch US-Prasi-
dent Obama mit,,Obamacare”,
dem Gesetz zur Neuregelung des
Zugangs zur Krankenversicherung,
nichts ausrichten kénnen. Und die
demokratische Prasidentschafts-
kandidatin Hillary Clinton habe in
einem Gesprach mit Woolhandler
und Himmelstein einer umfas-
senden o6ffentlichen Krankenver-
sicherung bereits eine Absage
erteilt, weil aus ihrer Sicht nicht
durchsetzbar. Trotzdem zeigten
sich die beiden US-Professoren
optimistisch, dass es aufgrund

des instabilen amerikanischen
Gesundheitssystems zu positiven
Veranderungen kommen kann.

BERLINER ARZTE wird das Thema
in einer zukiinftigen Ausgabe
aufgreifen.
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Fliichtlinge in Berlin

NACHRICHTEN

Appell an die Arzteschaft

Es sind die personlichen Ein-
driicke, die einem an sommerli-
chen Augusttagen in Berlin nach-
denklich stimmen. Wer auch
immer in diesem Sommer dem
LaGeSo einen Besuch abstattet,
muss einsehen, dass etwas falsch
lauft in dieser Stadt. Wie kann es
sein, dass Hilfe suchende Men-
schen in der Hauptstadt unseres
Landes in Umstanden leben miis-
sen, die eher an Notlager in Ent-
wicklungslandern erinnern als an
geordnete behérdliche Einrich-
tungen eines wohlhabenden
Industrielandes? In schockieren-
der Realitat wird uns verdeutlicht,
dass staatliche Institutionen, aber
auch wir als Gesellschaft versa-
gen, so lange wir es zulassen, dass
Menschen in Not mitten in unse-
rer Stadt allein gelassen werden.

Innerhalb der letzten Monate ist
es bei der Versorgung von Fliicht-
lingen aufgrund der deutlich
angestiegenen Fliichtlingsanzahl
zu erheblichen Problemen
gekommen. Es ist offenkundig,

dass neu in Berlin ankommende
Fliichtlinge mangels Kapazitaten
beim LaGeSo liber Tage nicht als
Asylsuchende registriert werden
und bis zu ihrer Registrierung
ohne ausreichende behérdliche
Unterstiitzung ausharren miis-
sen. Dies fiihrt aktuell zu Obdach-
losigkeit und fehlender medizini-
scher Versorgung der zum Teil
schwer traumatisierten und kran-
ken Fliichtlinge. Die hygienischen
Bedingungen der zumeist in ortli-
cher Nahe zum LaGeSo campie-
renden Fliichtlinge sind prekar
und beispiellos. Eine Behandlung
der Asylsuchenden gemaR der
EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33,
die das Erkennen einer besonde-
ren Schutzbediirftigkeit von
antragsstellenden Asylbewerbern
verlangt, ist unter diesen Bedin-
gungen nicht einmal mehr an-
satzweise moglich.

Doch wenn man ehrlich der Rea-
litat ins Auge blickt, dann betrifft
das Problem nicht nur die neu in
die Stadt kommenden Fliichtlin-
ge. Deren offenkundig fehlende

BERLINER ARITE 9/2015S.8

oder zumindest unzureichende
Betreuung darf nicht dariber hin-
weg tauschen, dass wir bereits
seit langerem auch ein Problem
mit der addquaten gesundheitli-
chen Betreuung der hier mit Asyl-
antrag lebenden und der oft ver-
gessenen illegal lebenden Fliicht-
lingen haben. Nach heutigem
Stand ist es als wahrscheinlich
anzusehen, dass in naher Zukunft
die Zahl der uns um Hilfe bitten-
den Menschen nicht abnehmen,
sondern eher noch zunehmen
wird. Realitatssinn zeichnet sich
somit in diesen Tagen darin aus,
dass wir nicht nur fiir die Gegen-
wart sondern auch fiir die Zukunft
in der Weise planen, dass wir iiber
eine langere Zeit Ressourcen
bereit stellen kdnnen, um fiir Asyl
suchende Menschen eine wiirdige
Betreuung zu garantieren.

Die teils katastrophalen Umstan-
de rund um das LaGeSo sind leider
beispielhaft fiir vieles, was wir
aktuell beziiglich der Betreuung
der Fliichtlinge erkennen miissen:
Missstande werden zwar erkannt
und gliicklicherweise nur selten

verharmlost, sie fiihren aber nicht
zu einer konstruktiven Losungskul-
tur der Verantwortlichen. Das Ab-
schieben von Verantwortung unter
dem Argumentationsdeckmantel
der formal fehlenden Zustandig-
keit bewirkt, dass staatliche Insti-
tutionen gelahmt erscheinen. Oft
ist es nur dem ehrenamtlichen
Engagement der Biirgerschaft zu
verdanken, dass die Versorgung
von Fliichtlingen nicht komplett
zusammenbricht. Darauf aber
allein zu bauen und damit zuzulas-
sen, dass die staatliche Seite sich
hieriiber entlastet, ware ein Fehler
und ein deprimierendes Einge-
standnis fiir das Versagen unserer
Gesellschaft.

Es ist somit auch die Aufgabe der
Arzteschaft, die staatlichen Insti-
tutionen vehement aufzufordern,
ihrer Verantwortung gerecht zu
werden, eine ausreichende Versor-
gung der Fliichtlinge zu gewahrlei-
sten. Dies darf uns als Arzteschaft
aber nicht vergessen lassen, dass
gerade auch wir in der Gesellschaft
Verantwortung tragen und in Zei-
ten wie diesen es nicht nur bei
Forderungen bewenden lassen



NACHRICHTEN

Musikfest Berlin

diirfen. Es ist unrealistisch zu glau-
ben, dass die Politik allein in der
Lage wadre, in kiirzester Zeit eine
addquate Betreuung der groRen
Anzahl an Fliichtlingen sicher zu
stellen. Vielmehr miissen wir als
Arzteschaft neben den berechtigten
Forderungen an die Politik selbst
aktiv sein. Wir miissen unseren
Forderungen auch das Angebot
gegenliiber stellen, sofort unsere
arztlichen Fahigkeiten zur Verfii-
gung zu stellen. Dies kdnnen wir
tun, indem die selbstverwaltete
Arzteschaft den staatlichen Institu-
tionen aktiv hilft, die medizinische
und drztliche Betreuung der Fliicht-
linge in Berlin unbiirokratisch zu
verbessern. Dies kdnnen wir aber

Ratgeber

auch im alltaglichen Leben dadurch
erreichen, dass wir bei der arztlichen
Betreuung von Fliichtlingen keine
unnétigen Hiirden aufbauen.

In unserer Berufsordnung haben wir
geregelt, dass wir unser Leben in
den Dienst der Menschlichkeit stel-
len. Es sind Tage wie diese, an denen
wir es uns und allen anderen in
unserer Gesellschaft vorleben kon-
nen.Wer, wenn nicht die Arzte-
schaft, muss jetzt zeigen, dass die
Ideale unserer Gesellschaft sterben,
wenn wir es nicht schaffen, Men-
schen in Not bei uns unter Wahrung
ihrer Wiirde aufzunehmen.

PD Dr. Peter Bobbert
Vorstandsmitglied der Arztekammer
Berlin

Richtige Ernahrung bei Krebs

Erndhrung spielt bei Krebspatienten eine wichtige Rolle. Vor allem Man-
gelernahrung und Untergewicht kénnen zur Gefahr werden, da Gewichts-
verlust haufig dazu fiihrt, dass die Tumorbehandlung schlechter vertragen
wird bzw. weniger wirkt. Einen Uberblick tiber die ,Unterstiitzende
Erndhrungstherapie bei Krebserkrankungen® gibt die nun erschienene Bro-
schiire der Berliner Krebsgesellschaft. Patienten und Interessierte erhalten
einen verstandlich und praxisnah aufbereiteten Uberblick tiber verschie-
dene Ernahrungsformen und Informationen, worauf sie beim Essen achten
sollten. Die Broschiire kann per E-Mail unter: info@berliner-krebsgesell-

schaft.de kostenfrei bestellt werden.

Late Night: IPPNW-Benefizkonzert

Zugunsten der Stiftung NaturTon der Staatskapelle
Berlin findet am 12. September 2015 ein weiteres
IPPNW-Benefizkonzert im Kammermusiksaal der
Philharmonie statt. Um 22 Uhr —also late night -
werden die Gdste zundchst von Markus Bruggaier,
einem Mitglied des Orchestervorstandes der Staats-
kapelle Berlin, begriiRt, bevor Claudia Stein (Fl6te) und
Oliver Pohl (Klavier) ,Introduktion und Variationen tiber
Trockne Blumen* aus der ,,Schonen Mullerin® fur Flote
und Klavier D 802 von Franz Schubert prasentieren.

AnschlieBend werden zehn Solisten der Staatskapelle
Berlin mit dem ,,Oktett“ F-Dur D 803 von Franz
Schubert zu héren sein.

Das Benefizkonzert findet im Rahmen des Musikfestes
Berlin 2015 statt und ist eine gemeinsame Veranstal-
tung von IPPNW-Concerts, der Berliner Festspiele /
Musikfest Berlin, der Staatskapelle Berlin und der
Stiftung Berliner Philharmoniker.

Nahere Informationen zum Gesamtprogramm und
Karten gibt es im Internet unter:
www.berlinerfestspiele.de sowie unter:
www.ippnw-concerts.de oder

telefonisch: 030/ 25 48 91 00.

Die Einnahmen dieses Benefizkonzertes flieRen in das
Auenwald-Renaturierungsprojekt in Moldawien, das
die Musiker mit Patricia Kopatchinskaja ins Leben
gerufen haben.

Weitere Informationen zu den Projekten gibt es unter
www.naturton.org.

BERLINER ARZTE 9/20|55.9§



SICHERER

VERORDNEN

Unerwiinschte Wirkungen

Gefihrliche Therapien

In einem schon etwas dlteren Kommentar
zum Ungleichgewicht der Lobpreisungen
neuer Therapien und deren nur am Rande
erwahnten unerwiinschten Wirkungen
weist der Autor eines Beitrages in ,,pharma-
kritik“ darauf hin, dass

M ein grolRer Teil der Medikamente auf-
grund von Surrogat-Endpunkten zuge-
lassen sind und es unklar ist, ob ein neu-
es Mittel einen Vorteil beziiglich echter
klinischer Endpunkte bringen wird.

W Herstellerfirmen alles Mdgliche tun, um
zu vermeiden, dass unerwiinschte Wir-
kungen bekannt werden (als Beispiele
nennt er Manipulationen von Studien zu
Rofecoxib und selektive Veroffentlichen
von Studien zu Antidepressiva).

Wir sollten uns von Uberzeugungen distan-

zieren, schreibt der Autor weiter, dass wir

mit unserer Behandlung (und besonders
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mit einem neu eingefiihrten Mittel) immer
etwas Gutes tun. Wir sollten uns angewoh-
nen, zurtickhaltender mit Medikamenten
und Dosierungen umzugehen, neue Medi-
kamente besonders vorsichtig einzusetzen
und genauer hinzuh6ren, wenn ein Patient
tiber Nebenwirkungen berichtet.

Der Autor empfiehlt die Lektire des 2015
im Miinchener Riva-Verlag erschienenen
Buches , Todliche Medizin und organisierte
Kriminalitat“ von Peter C. Ggtzsche —auch
wenn es manchmal irritiere, dass Ggtzsche
»kaum einen guten Faden an unserer Phar-
makotherapie ldsst”.

Quelle: pharma-kritik 2014; 36 (12): 47

Quetiapin
Metabolische unerwiinschte
Wirkungen (UAW)

Das atypische Neuroleptikum Quetiapin
(Seroquel®) kann zu Gewichtszunahme, Er-
hohung des Serumtriglyceridspiegels, des

Gesamtcholesterins und des Blutzucker-
spiegels auf ein hyperglykdmisches Niveau
fiihren. Der Hersteller hat Informations-
material zur Verfligung gestellt, um das
Risiko des Auftretens dieser UAW zu mini-
mieren (Tel. 0800 22 88 660). Als Test fiir
eine Reduktion von UAW scheint diese
MaRnahme bei entsprechender Auswer-
tung sinnvoll.

Quelle: Pharm. Ztg. 2015; 160 (24): 100

Amygdalin

Erneute Warnung

Amygdalinhaltige Stoffe werden wieder
vermehrt als alternative Heilmittel in
der Krebstherapie beworben. Amygdalin
kommt unter anderem in Kernen von bitte-
ren Aprikosen und Pfirsichen vor. Die
Bezeichnung Vitamin Bi7ist irrefiihrend, da
Amygdalin fiir den normalen Stoffwechsel
des Menschen nicht notwendig ist. Seine
Wirksamkeit zur Behandlung von Krebser-
krankungen gilt als widerlegt, seine Toxi-
zitat steht aulRer Zweifel. Laut Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte ist Amygdalin als bedenkliches Arz-
neimittel einzustufen.

Quelle: Versicherungsmedizin 2015; 67 (2) : 81
Verordnung

Neue Vorgaben fiir Rezepte

Als Folge der Anderung der Arzneimittel-
verschreibungsverordnung miissen Arzte
auf Rezepten neben der Telefonnummer
nun auch den vollstandigen Vornamen
nennen. Eine Anderung des Arztstempels
oder eine Riicksprache mit zustandigen
Apothekern wird empfohlen. Wie ublich
sind die Reaktionen der gesetzlichen Kran-
kenkasse unterschiedlich: Ersatzkassen sol-
len bis Ende September auf Honorarkiirzun-
gen flir Apotheker verzichten, wenn zum
Beispiel der Vorname des Arztes nur abge-
kiirzt auf dem Rezeptformular erscheint.

Quelle: Arzte Zeitung vom 10./1.07.2015, S. 13

lhr Ansprechpartner bei Riickfragen:

Dr. Giinter Hopf
Arztekammer Nordrhein
Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf
Telefon: 0211/ 43 02-22 72

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 8/2015



Mdnnergesundheit

NACHRICHTEN

Neues Infoportal zu heiklen Themen

Kommen Manner in die Wech-
seljahre? Welche MaBnahmen
beugen Harnwegsinfekten bei
Mannern vor? Wie machen sich
Prostata- und Hodenkrebs
bemerkbar? Diese und weitere
Fragen zu urologischen Erkran-
kungen thematisiert das neue
Angebot der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) mit ihrem Online-Ange-
bot www. maennergesundheits-
portal.de.

Das Portal bietet Informationen
zu verschiedenen urologischen
Erkrankungen und die Autoren
stellen Manahmen zur Vor-
beugung sowie Behandlungs-
moglichkeiten vor. Abgerundet
wird das Angebot durch einen
Themenbereich mit validierten
Erkenntnissen zu mannlichen
Geschlechtshormonen und
den Folgen eines Testosteron-
mangels.

,Wenn Manner sich zu heiklen
Themen wie Inkontinenz oder
Erektionsstérungen informieren,
dann am ehesten zunachst auf
anonymem Wege im Internet.
Das Mannergesundheitsportal

reagiert auf diesen Bedarf,
indem es seriose, verlassliche
Antworten auf viele Mannerfra-
gen liefert.”, so BZgA-Leiterin
Dr. Heidrun Thaiss zu dem
neuen Angebot. Gut informiert
lieBen sich diese sensiblen
Themen leichter ansprechen
und ermutigen im Idealfall
auch zum Arztbesuch.

Die Urologie beschaftigt sich
mit den Funktionen und Erkran-
kungen der Organe des Harn-
traktes und der Geschlechtsor-
gane des Mannes. Hier steht vor
allem die Prostata im Fokus:
Mit 65.000 Neuerkrankungen
im Jahr ist Prostatakrebs der
haufigste bosartige Tumor des
Mannes, meist im héheren
Lebensalter.

Die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA)
spricht mit ihren Internetseiten
www.frauengesundheitspor-
tal.de und nun auch www.
maennergesundheitsportal.de
gezielt Frauen und Manner an,
um sie liber die Moglichkeiten
einer geschlechtsspezifischen
Gesundheitsvorsorge zu
informieren.

-

Chefarztwechsel und neue A
Strukturen )

Aus Berliner Krankenhausern wurden
uns folgende Anderungen gemeldet:

Zwei neue Chefarzte haben
mit Wirkung vom 1. August
2015 in den DRK Kliniken Berlin | Képenick ihre Arbeit aufgenommen.

DRK Kliniken Berlin | Képenick

Dr. med. Matthias Mende ist neuer Chefarzt der Klinik fiir vaskuldre
und endovaskulare Chirurgie. Er war zuletzt als Chefarzt fiir
GefaBchirurgie in Stendal tétig. Zu seinen medizinischen Schwer-
punkten zdhlen die Behandlung des diabetischen Fusyndroms,
der Halsschlagadern, der chronischen Venenerkrankungen, der
Dialyse-Zugdnge sowie die Wiedererdffnung von GefaRverschliis-
sen. Der gesamte Bereich der Chirurgie an der Schlagader (Aorten-
chirurgie) mit dem Einsetzen von GefaBstiitzen (Stents) soll zudem
in den DRK Kliniken Berlin | Képenick weiter ausgebaut werden.

Zudem ist zum 1. August 2015 der bisherige kommissarische

Leiter der Klinik fiir Gynakologie und Geburtshilfe, Rainer Wieth,
zum Chefarzt berufen worden. Sein Vorganger, Dr. med. Jérg Schrei-
er, hatte das Unternehmen am 28. Februar 2014 verlassen. Rainer
Wieth ist bereits seit 2000 als Arzt in den DRK Kliniken Berlin tatig.
Im Juni 2008 wurde er Oberarzt und leitet die Klinik seit Marz 2014
kommissarisch. Er ist spezialisiert auf die Gebiete der gynako-
logischen Onkologie und auf Erkrankungen des Beckenbodens,

die er und sein Team mit modernen, minimal-invasiven Opera-
tionstechniken behandeln.

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei Chefarztpositionen
und Abteilungsstrukturen in Ihrem Hause. Tel.: 030 /408 06-4100/-4101,
Fax:-4199, E-Mail: m.braun@aekb.de oder s.rudat@aekb.de

BERLINER ARZTE 9/2015S. Il
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Fortbildung 1

Arzt-Patienten-Kommunikation:
Das Uberbringen schlechter Nachrichten

Jede Arztin,jeder Arzt, kennt das
mulmige Gefiihl, Patienten oder
Angehdrigen eine schlechte Bot-
schaft liberbringen zu miissen.
Dabei gehoren solche Gesprache
zu den haufigsten arztlichen
Tatigkeiten und summieren sich
im Laufe eines Arztlebens auf
viele Tausende.

Die gute Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patientin / Patient
hat eine immense Bedeutung fiir
Lebensqualitat, Gesundheit und
psychische Adaptationsfahigkeit
von Patienten und deren Ange-
hérigen. Die Investition in eine
verbesserte Arzt-Patienten-Kom-
munikation ist somit ein Gewinn
fiir die Patienten und Arzte sowie
fiir das Behandlungsteam.

Die Teilnehmenden erarbeiten
aktiv Gesprachs- und Aufkla-
rungskonzepte fiir (Erst-)Diagno-
sen, Rezidiv bzw. Progress unter

Fortbildung 2

Therapie sowie fiir die prafinale
Phase. An Hand von Fallbeispie-
len werden die theoretischen
Grundlagen und praktischen
Fahigkeiten im Rollenspiel mit
trainierten Simulationspatient/
innen gelibt und bearbeitet.

Termin: Freitag 06.11.2015 -
Samstag 07.11.2015

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Christine Klapp

Ort: Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16 in 10969 Berlin

Information und Anmeldung:
Die Teilnahme kostet 290 Euro
und die Teilnehmerzahl ist auf
15 Personen begrenzt.

Tel.: 030/ 408 06-12 09,
E-Mail: s.zippel@aekb.de

Anerkannt mit
17 Fortbildungspunkten.

Zusatzliches Kursangebot:
»Nicht-arztliche/r Praxisassistent/in“

Die Arztekammer Berlin bietet
seit April 2015 Fortbildungskurse

nach dem Curriculum ,Nicht-arzt-

liche/r Praxisassistent/in“ an. Die
Kurse entsprechen den Vorgaben
der zwischen den Krankenkassen
und den Kassenarztlichen Verei-
nigungen getroffenen Delegati-
onsvereinbarung.

Aufgrund der groBen Nachfrage
ist geplant, ab dem 5. November
2015 einen weiteren Fortbil-
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dungskurs (,NP 2015/03“) anzu-
bieten. Diesen kdnnen die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer
noch innerhalb der in der Delega-
tionsvereinbarung gesetzten
Ubergangsfrist (bis 30.Juni 2016)
abschlielRen.

Die Anmeldeunterlagen fiir das
neue Kursangebot , NP 2015/03“
finden Sie auf der Homepage der
Arztekammer Berlin unter
www.aerztekammer-berlin.de —>
MFA. Dort ist auch der Anmelde-
schluss notiert.

Die Arztekammer Berlin behilt
sich vor, die Durchfiihrung dieses
Kurses von einer Mindesteilneh-
merzahl abhdngig zu machen.
Weitere Informationen erhalten
Sie unter der Telefonnummer:
030/408 06-26 36.

KV Berlin

Zeichen gegen den Aufkauf von Arztpraxen

Berlin

Die Kassenarztliche Vereini-
gung (KV) Berlin hat ein Zei-
chen gegen den Aufkauf von
Arztpraxen in der Bundes-
hauptstadt gesetzt. In einer
aktuellen Mitteilung an den
Zulassungsausschuss fiir Arzte
und Psychotherapeuten hat
sie die Gebiete in Berlin defi-
niert, die wegen einer zu
geringen Arztdichte einen
besonderen Versorgungsbe-
darf aufweisen.

Durch das Versorgungsstar-
kungsgesetz wurden die Rege-
lungen zur Aufkaufpflicht fiir
Vertragsarztpraxen verscharft.

Jetzt gilt, dass bei einem Ver-
sorgungsgrad von mehr als
140 Prozent die Nachbeset-
zung einer Praxis abgelehnt
werden soll, soweit keine
Versagungsgriinde vorliegen,
die eine Nachbesetzung erfor-
derlich werden lassen. Das
Gesetz sieht nur zwei Ausnah-
men von dieser Aufkaufpflicht
vor: Entweder muss der poten-
zielle Praxisnachfolger einem
bestimmten Personenkreis
angehoren —das sind etwa
angestellte Arzte oder Pra-
xispartner des Arztes — oder er
muss sich bereit erklaren, die
Praxis in ein Gebiet des Pla-
nungsbereiches zu verlegen, in
dem nach Mitteilung der KV
wegen einer zu geringen Arzt-
dichte ein besonderer Versor-
gungsbedarf besteht.

Auch im sehr gut versorgten
Planungsbereich Berlin mit
15 Arztgruppen oberhalb der
140 Prozent-Grenze gibt es
Bereiche, in denen die Versor-

gung verbessert werden kann.
Die KV Berlin hat deshalb dem
Zulassungsausschuss fiir Arzte
und Psychotherapeuten mitge-
teilt, dass sie im einheitlichen
Planungsbereich Berlin in allen
Verwaltungsbezirken einen
erhohten Versorgungsbedarf
sieht, in denen der regionali-
sierte Versorgungsgrad, wie im
,Letter of Intent” des Gemein-
samen Landesgremiums aus-
gewiesen, unter dem Versor-
gungsgrad fiir Berlin liegt.
Damit wird noch einmal unter-
strichen, dass der Erhalt und
die Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstrukturen in Berlin
oberstes Ziel der Bedarfspla-
nung und der Versorgungs-
steuerung sind.

Erklart nun der potenzielle
Nachfolger, dass er die Praxis
in einen solchen Bereich verle-
gen wird, muss der Zulas-
sungsausschuss die Praxis
nachbesetzen. So kénnen und
werden langfristig Praxen aus
hochversorgten Bereichen in
weniger gut versorgte Berei-
che verlegt.

Ohne diese MaRnahme droht
mittelfristig eine deutliche
Verschlechterung der Versor-
gungssituation in Berlin, vor
allem Vertragsarztpraxen in
den AuBenbezirken sind der-
zeit von der Aufkaufpflicht
bedroht. Damit wiirde ohne
Not die Versorgungssituation
der Patienten stark verschlech-
tert: Die Anfahrtswege zu den
Vertragsarzten wiirden sich
verlangern und letztlich auch
die Wartezeiten steigen.




ARZTEKAMMER
BERLIN

in Kooperation mit der

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

4. Fortbildungskongress der Arztekammer Berlin

Nach den Erfolgen der Fortbildungskongresse der vergangenen Jahre |3dt die Arztekammer
Berlin zusammen mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft zum
4. Fortbildungskongress am os. Dezember 2015 ein.
Auch in diesem Jahr werden wir ein Programm auflegen, das sich wesentlichen
medizinischen Themen und arztlichen Fahigkeiten in Plenarveranstaltungen sowie
verschiedenen Workshops widmet.

Kongressleitung:
Dr. med. Giinther Jonitz,

Prof. Dr. med. Wolf-Dieter Ludwig,

Dr. med. Matthias Brockstedt

Termin: Samstag, o5. Dezember 2015

Veranstaltungsort:
Arztekammer Berlin
Friedrichstrale 16 in
10969 Berlin

Das Programm folgt in Kiirze

Teilnehmerentgelt:

45,00 EUR Mitglieder Arztekammer Berlin

Anmeldung:
Andrea Hofmann

Tel: 030/ 408 06-12 05

65,00 EUR Nichtmitglieder Arztekammer Berlin

E-Mail: fortbildungskongress@aekb.de

Die Teilnehmerzahl ist

begrenzt.

Auszeichnung

Ehemaliger Prasident des Robert-Koch-Instituts erhalt Verdienstkreuz
am Bande des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland

Foto: RKI/Frank Ossenbrink

Als Wissenschaftler und
langjahriger Prasident des
Robert-Koch-Instituts (RKI) habe
Prof. Dr. Reinhard Burger maR-
geblich zum Weltruf seiner Ein-
richtung beigetragen und sie fiir
die Herausforderungen der
Zukunft erfolgreich neu aufge-
stellt. Durch sein jahrzehntelan-
ges Engagement im Arbeitskreis
Blut des RKI habe er sich zudem

um die Verbesserung der Sicher-
heit von Bluttransfusionen in
Deutschland verdient gemacht
und damit das Vertrauen der
Biirgerinnen und Biirger in die
lebenswichtige Transfusionsme-
dizin gestarkt. Fiir sein Engage-
ment im Kampf gegen schwer-
wiegende Infektionskrankheiten
wurde Prof. Dr. Reinhard Burger
nun vom Bundesprasidenten der
Bundesrepublik Deutschland
mit dem Verdienstkreuz am
Bande des Verdienstordens der
Bundesrepublik Deutschland
ausgezeichnet. Uberreicht
wurde die Auszeichnung im
Rahmen der 4. Nationalen
Impfkonferenz durch den Berli-
ner Senator fiir Gesundheit und
Soziales Mario Czaja.,,Unter
Fiihrung von Prof. Burger wurde
das Robert Koch-Institut zur
zentralen Schaltstelle im natio-

nalen Frithwarnsystem fiir das
Erkennen neuer gesundheitli-
cher Risiken in Deutschland.
Sein ganz besonderes Verdienst
ist zudem in der Leitung des
Expertengremiums , Arbeits-
kreis Blut“ zu sehen, dessen
Vorsitz er 21Jahre lang inne
hatte.", betonte Czaja wahrend
der Veranstaltung.

Nach Promotion und Habilita-
tion im Bereich Mikrobiologie
an der Universitat Mainz wurde
Prof. Burger 1982, mit nur 33
Jahren, Professor fiir Immuno-
logie an der Universitat Heidel-
berg. Bereits zwei Jahre vor sei-
nem Wechsel nach Berlin tiber-
nahm er 1987 die Leitung der
Abteilung Immunologie am
Robert-Koch-Institut und von
2010 bis Februar 2015 war er
Prasident des RKI.

NACHRICHTEN

Fortbildung 4

Impfungenin
der Praxis

Praxisrelevantes Tagessemi-
nar zu den aktuellen STIKO-
Empfehlungen und den all-
gemeinen Grundlagen von
Aufklarung bis Impfversager,
Nutzen-Risikoabwagung

in der Schwangerschaft,
Reiseimpfungen und praxis-
relevante Fragen.

Termin:
Samstag,12. Dezember 2015,
9-17.30 Uhr

Kursleitung:

Dr. med. Christian Schonfeld,
ehem. Leiter der Reisemedizi-
nischen Ambulanz, Institut
fir Tropenmedizin und
internationale Gesundheit,
Charité — Universitatsmedizin
Berlin

Veranstaltungsort:
Kaiserin-Friedrich-Haus,
Robert-Koch-Platz 7in
10115 Berlin
Kursgebiihr: 100 Euro
(inkl. Verpflegung)

Anmeldung:
Arztekammer Berlin,

Tel.: 030/ 408 06-12 15
oder per

Fax: 030/ 408 06-5513 99,
E-Mail: fb-aag@aekb.de

Anerkannt mit
8 Fortbildungspunkten.
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Patientensicherheit — ein Thema, mit dem sich die
Arztekammer Berlin seit langer Zeit intensiv befasst —

ist inzwischen auch in der offentlichen Wahrnehmung
salonfahig geworden. Zahlreiche Initiativen beschaftigten
sich damit und auch auf der politischen Agenda ist es
angekommen. Aber wie weit sind wir wirklich inzwischen
in Deutschland gekommen? Was kann als gesichert
gelten? Welche Fragen sind noch offen? Eine
Standortbestimmung.

Von Barbara Hoffmann




Vor zehn Jahren berichtete ein Haus-
arzt auf www.jeder-fehler-zaehlt.de
(Fehlerberichts- und Lernsystem fiir
Hausarztpraxen) vom Tod eines Patien-
ten, den er einem Versaumnis in seiner
Praxis zuschrieb. Was war passiert?

Der altere Patient hatte wegen einer
rheumatoiden Arthritis wochentlich
Methotrexat erhalten. Nach anfanglich
regelmaRigen Kontrollen des Blutbildes
waren diese dann Uber fast ein Jahr nicht
mehr erfolgt. Zu einem dringenden
Hausbesuch gerufen, wies der Hausarzt
den schwer kranken Mann ins Kranken-
haus ein, wo eine schwere Panzytopenie
festgestellt wurde, die er nicht iiberlebte.

Der berichtende Hausarzt beschrieb
auch, wie es ihm nach diesem Ereignis
erging: ,Der liebenswiirdige Patient ist
durch meine Schuld verstorben. Noch
heute betreue ich die schwerkranke
Ehefrau und den nun erkrankten Sohn.
Wenn ich das Haus betrete, legt sich ein
Schleier um mein Herz. Ich habe nach
dem Tod lange an Suizid gedacht und
teile dieses Ereignis hier zum ersten
Mal mit.“

Den Schaden tragt der Patient
davon. Und der Arzt.

Das Leiden, das durch vermeidbare Fehler
entsteht, ist das Leiden des Patienten,
aber infolge des Risikos oder der Schadi-
gung fiir den Patienten leiden auch
Arzte. Viele Untersuchungen der letzten
15 Jahre bestatigen, dass bei Behand-
lungsfehlern, insbesondere mit
Schadensfolgen, die Beteiligten oft auch
emotional involviert sind. Sie reagieren
mit Wut, Trauer, Depression und stellen
fest, dass sie auf diese Situation nicht
vorbereitet sind. Ein Behandlungsfehler
oder dessen Vorwurf stellt das arztliche
Selbstbild in Frage. Nicht nur das Ver-
trauen seitens der Patienten in ihren Arzt
gerat in Gefahr, sondern auch das Ver-
trauen des Arztes in seine eigenen Fahig-
keiten.

Ein hartnackiges Vorurteil glaubt, dass
Arzte vor allem mit Abwehr, Ignoranz
oder Vertuschen-Wollen auf den Vorwurf
einer falschen Behandlung reagieren.

TITELTHEMA

Definition der wichtigsten Begriffe

Patientensicherheit wird definiert als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse.

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis: Ein schadliches Ereignis, das eher auf der
Behandlung als auf der Erkrankung beruht. Wenn es auf einem Fehler beruht,

wird es als vermeidbar bezeichnet.

Fehler: Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem vom richtigen Plan abge-
wichen wurde, ein falscher Plan oder kein Plan fiir die Handlung vorlag. Ob
daraus ein Schaden entsteht, ist fiir die Definition des Fehlers irrelevant.

Beinahe-Schaden: Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hatte fiihren

konnen.

Behandlungsfehler: Ein schadliches Ereignis, das durch einen nicht indizierten
Eingriff, das Unterlassen eines medizinisch gebotenen Eingriffs oder durch
auBer-Acht-lassen der erforderlichen Sorgfalt hervorgerufen wird.

Zusammenstellung auf der Basis des Glossar Patientensicherheit des APS e. V.
http://www.aps-ev.de/patientensicherheit/glossar/

Dabei geht vielleicht zu oft unter, dass
auch Arzte dadurch belastet sind, einen
anderen Menschen durch ein (vermeint-
liches) Versagen geschadigt zu haben.

Diese Belastung (fiir Patient und Arzt) zu
vermeiden, Patienten sicher und ohne
weiteren Schaden durch die Behandlung
zu versorgen, ist der Anspruch des ,,pri-
mum nihil nocere“. Was anfédnglich als
vertrauensbildende MalRnahme zur Ver-
besserung des arztlichen Rufes gedacht
war, ist heute immer noch eine zentrale
Leitlinie arztlichen Handelns. Allerdings
haben sich die Gesundheitsversorgung
und ihre Rahmenbedingungen immens
gewandelt (Leistungsfahigkeit und -volu-
men, Spezialisierung, Fragmentierung,
Okonomisierung etc.). Friiher wurden
Behandlungsfehler als individuelle Pro-
bleme des beteiligten Arztes betrachtet,
jetzt sind Patientensicherheit und Fehler
in der Medizin Thema fiir ganze Gesund-
heitssysteme, weltweit (zu den Begriffen
siehe Kasten).,,Primum nihil nocere”
sprach den einzelnen Arzt an, heute

sind das gesamte System und alle darin
arbeitenden Menschen angesprochen.

Ein Beispiel: Patienten werden heute
nicht mehr einfach ins Krankenhaus ein-
gewiesen und dort von einem Chirurgen

operiert. In den perioperativen Prozess
sind viele Mitarbeiter unterschiedlicher
Berufsgruppen und Fachdisziplinen,
unterschiedliche Abteilungen und Struk-
turen eines Krankenhauses involviert,
deren Handeln aufeinander abgestimmt
sein muss. Wesentlich fiir eine erfolgrei-
che operative Behandlung sind die Vor-
bereitung des Patienten und eine kom-
petente postoperative Versorgung.

2015 - iiberall sichere
Gesundheitsversorgung?

Wenn am 17. September 2015 der erste
Internationale Tag der Patientensicher-
heit in mehreren europdischen Landern
begangen wird, stellen sich beispielswei-
se folgende Fragen:

Wie haufig sind heute vermeidbare
unerwiinschte Ereignisse im deutschen
Gesundheitssystem? Hat sich durch die
Aktivitaten der vergangenen Jahre die
Situation verbessert? Welche Kranken-
hauser in Deutschland setzen z. B. die
Checkliste "Sichere Chirurgie”, die von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
propagiert wird, ein und welche Wirkun-
gen hat ihr Einsatz? (s. dazu auch das
Interview mit Dr. Regina Klakow-Franck,
unparteiisches Mitglied des Gemeinsa-
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men Bundesausschusses auf S. 22) Hat
die Aktion ,,Saubere Hande“ (eine Kam-
pagne fir eine hohere Complience bei

der Handedesinfektion) die Anzahl der
nosokomialen Infektionen vermindert?

Auf diese Fragen haben wir (noch) keine
Antworten. Ob sich denn liberhaupt
etwas gedndert hat, ist leichter zu beant-
worten, wenn man 10, besser 20 Jahre
zurlickschaut.

Was wurde bisher erreicht?

« Auf &ffentlich zuganglichen Internetsei-
ten berichten Arzte und Pflegende uiber
Fehler, die ihnen bei ihrer Arbeit in Praxis
oder Krankenhaus unterlaufen sind.

« Nach schwerwiegenden Ereignissen
rund um die Versorgung von Sauglingen
geht der Direktor eines Universitatsklini-
kums ohne Umwege an die Offentlich-
keit, um tiber ein mogliches Versagen sei-
ner Organisation zu informieren.

- Die Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses fiir ein einrichtungsinter-
nes Qualitatsmanagement umfassen nun
auch umfangreiche MaRnahmen des Risi-
ko- und Fehlermanagements.

« Die Jahrestagungen des — von der Arzte-
kammer Berlin (AKB) mitbegriindeten —
Aktionsbiindnisses Patientensicherheit
(APS e.V.) verzeichnen von Jahr zu Jahr
einen steigenden Zulauf.

« Arztliche Organisationen (z. B. AKB,

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der

2002 2005

Medizin, AZQ) und Arzte waren von
Anfang bei diesen positiven Entwick-
lungen und Initiativen beteiligt.

Zugegebenermalen sind dies weiche
»Daten“. Die Ergebnislage wissenschaftli-
cher Studien ist nicht eindeutig. In den
initialen Untersuchungen zur Einfiihrung
der WHO-Checkliste "Sichere Chirurgie”
wurden zum Teil verringerte Komplikati-
onsraten nachgewiesen, bei der obligaten
Einflihrung der Checkliste in die stationa-
re Versorgung in der gesamten Provinz
Ontario in Kanada gelang dieser Nach-
weis jedoch nicht. Das sogenannte Key-
stone-Project im US-Staat Michigan wies
eine beeindruckende Reduktion GefaRRka-
theter-assoziierter Infektionen nach. In
England wurde das Projekt wiederholt
und zeigt eher einen sakularen Trend der
Verbesserung bei der Infektionspraventi-
on, den man nicht einer einzelnen Inter-
vention zuschreiben kann. Eine nationale
Kampagne zur Verbesserung der Patien-
tensicherheit in niederlandischen Kran-
kenhausern in den Jahren 2008 bis 2012
erreichte eine Reduktion der Rate ver-
meidbarer unerwiinschter Ereignisse um
30Prozent und damit die Vermeidung
von Uiber 10.000 dieser Ereignisse in
diesem Zeitraum. Allerdings war die
Reduktion nicht signifikant.

National wie international ist der Befund
eindeutig: Es muss weiterhin etwas getan
werden, um die Patientensicherheit zu
erhohen. Der Schaden fiir Patienten und
fiir die Menschen in den Gesundheitsbe-

2008 2013

rufen ist nach wie vor zu gro8. Im Ver-
gleich zu 1995 oder 2005 wissen wir sehr
viel mehr tber die Herausforderungen
einer sicheren Versorgung und mogliche
Verbesserungsmafinahmen. Menschli-
che Faktoren und Sicherheitskultur sind
als wichtige Komponenten im Versor-
gungsgeschehen anerkannt. Heute darf
man uber Fehler sprechen und Kranken-
hauser richteten auch schon lange vor
der aktuellen G-BA-Richtlinie (von 2014)
klinisches Risikomanagement ein. Wo
besteht also noch Handlungsbedarf?

Patientensicherheit braucht
Instrumente

Mehr Patientensicherheit zu erreichen,
heilRt zundchst, effektiv aus aufgetrete-
nen Fehlern zu lernen. Damit dies nicht
nur einzelne tun, bedarf es des richtigen
Handwerkzeugs dafiir. So wurden Instru-
mente wie Morbiditats- und Mortalitats-
konferenzen wiederbelebt, Lehrkonzepte
fir die Qualifikation in Fehleranalysen
entwickelt und Berichts- und Lernsyste-
me (Critical Incident Reporting Systeme,
CIRS) eingefiihrt. Treten bei der statio-
naren Versorgung von Patienten Fehler
auf, konnen Beteiligte dariiber in inter-
nen CIRS berichten. Risiken im Kran-
kenhaus werden so identifiziert und
minimiert und dieses Wissen wird mit
allen systematisch geteilt. CIRS als
permanentes Angebot, liber Fehler zu
kommunizieren, folgt damit nicht nur
dem Ansatz des gemeinsamen Lernens,
sondern auch dem Ansatz, das Engage-
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ment fiir eine sicherere Versorgung in
die tagliche Arbeit am Krankenbett zu
integrieren. Patientensicherheit geht alle
an — jederzeit.

Um dieses Engagement zu unterstiitzen,
hat die Arztekammer Berlin bereits 2008
das Netzwerk CIRS-Berlin etabliert.
Gemeinsam mit dem AZQ in der Medizin
und aktuell 26 regionalen Krankenhau-
sern sind hier vor allem Arzte und
Pflegende aktiv, um konkrete Losungen
fir Patientensicherheitsprobleme zu
finden. Leider werden interne und ein-
richtungsiibergreifende Berichts- und
Lernsysteme noch viel zu wenig genutzt:
Nicht nur, dass selten berichtet wird.
Auch die mangelnde Konsequenz in der
Umsetzung effizienter MaBnahmen, die
von CIRS-Berichten abgeleitet werden,
hindert CIRS bislang daran, ein erfolg-
reiches Instrument des klinischen Risi-
komanagements zu sein.

Patienten werden im Team
sicher versorgt

CIRS sind ein mogliches Beispiel einer
professions- und fachdisziplin-libergrei-
fenden Kommunikation und Kooperati-
on.Im Gegensatz zu vielen anderen Lan-
dern ist es in Deutschland auch gelun-
gen, CIRS nicht als das Instrument einer
bestimmten Berufsgruppe allein zu eta-
blieren. Es zeigt: Behandlungsfehler sind
nicht nur ein arztliches und nicht nur ein
individuelles Thema.

Die Angst vor dem Vorwurf eines
Behandlungsfehlers und die mediale
Schelte, die man im Begriff des ,Arzte-
pfusches” zusammenfassen kann, ver-
stellen den Blick auf die Realitat. So gibt
es Hinweise aus anderen Landern, dass
ein groRer Teil der Behandlungsfehler-
vorwiirfe durch eine sehr kleine Gruppe
von Arztinnen und Arzten produziert
wird. Auch in Deutschland reift die
Erkenntnis, dass diese Vorwiirfe oft Fol-
gen von Kommunikationsdesastern
zwischen Arzt/Leistungserbringer und
Patient sind. Die grofRe Mehrzahl der
Beinahe-Schaden und vermeidbaren
unerwiinschten Ereignisse jedoch, die in
Krankenhaus und Praxis auftreten, wer-

Foto: Kzenon / fotolia.com

&
den durch Stérungen in Organisations-
abldufen, in der Kommunikation und
Teamarbeit, in der Fiihrung und durch
menschliche Faktoren an der Mensch-
Maschine-Schnittstelle verursacht oder
beglinstigt.

Dabei scheint auch das Bild des Arztes
als (einsamer) Held im Kampf um die
Heilung des Patienten oder im Kampf
gegen den Anwalt unscharf zu werden.
Auch hier liegt der Befund auf der Hand:
Eine sichere Versorgung wird durch eine
gute Organisation, adaquate Prozesse,
gelungene Kommunikation und kompe-
tente, engagierte Mitarbeiter, also durch
Teams und Kooperation, hergestellt. Ein
Instrument, um dies umzusetzen, ist zum
Beispiel die Checkliste "Sichere Chirurgie™:
Die durch mehrere Personen wiederholte
Kontrolle bestimmter Informationen
(Welche Seite wird operiert?) und not-
wendiger, zuvor definierter Prozesse (Hat
der Patient bereits das Antibiotikum
erhalten?), soll in dem komplexen Ablauf
des Zusammenspiels verschiedener
Berufsgruppen zu weniger Komplikatio-
nen fihren.

Dieser Entwicklung folgend wurde der
diesjahrige 10. Berliner Gesundheitspreis,
ausgelobt vom AOK Bundesverband, der
AOK Nordost und der Arztekammer Ber-
lin, fiir Projekte interprofessioneller
Teams im Krankenhaus ausgeschrieben.
Mehr als 5o Projekte hatten sich bewor-
ben. Diese rege Beteiligung verstehen

AKB und AOK als Beleg fiir die zuneh-
mende Bedeutung der Zusammenarbeit
zwischen den Gesundheitsberufen in
der Versorgungspraxis (s.BA 08/1s5).

Wie eine solche interprofessionelle
Kommunikation und Zusammenarbeit
mit direktem Bezug zur Patientensicher-
heit konkret aussehen kann, zeigt z. B.
ein Projekt des gemeinsamen Medika-
tionsmanagements in Apotheken und
Arztpraxen in Thiringen. Zentrale Kom-
ponente des Projekts ARMIN ist die
Erfassung der Gesamtmedikation des
Patienten, d. h. aller haus- und facharzt-
lich verordneter Arzneimittel sowie der
Selbstmedikation des Patienten, die
durch den Apotheker erfolgt. Auf der
Basis dieser Gesamtmedikation erstellen
Arzt und Apotheker den Medikations-
plan und nutzen damit ein gemeinsa-
mes Informationsinstrument.
Medikamente werden bevorzugt nicht
per Handelsname, sondern per Wirkstoff
verordnet und aus einem Katalog ausge-
wahlt. Dieser Katalog enthalt die fiir
versorgungsrelevante Indikationen
zugelassenen Wirkstoffe und Wirkstoff-
kombinationen, die eine leitlinienge-
rechte, patientenorientierte und wirt-
schaftliche Versorgung sicherstellen
sollen. Das Ziel der Arzneimittelinitiative
ARMIN ist es, die Adharenz der Patien-
ten sowie die Arzneimitteltherapie-
sicherheit zu erhohen.
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Interview BERLINER ARZTE (BA) mit Dr. Giinther Jonitz, Prisident der Arztekammer Berlin, war
Grindungsmitglied und zeitweise Vorsitzender des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit.

+ WA
BA: Herr Dr. Jonitz, mit dem Thema Patien-
tensicherheit beschaftigen Sie sich schon
sehr lange und intensiv. Nicht zuletzt mit
Ihrer Rede auf dem Deutschen Arztetag
bereits im Jahr 2005 hier in Berlin haben
Sie sich vehement fiir einen offensiven
Umgang mit Fehlerereignissen in der

Medizin eingesetzt. Warum ist lhnen das
Thema so wichtig?

Dr. Giinther Jonitz:

Qualitdt und Sicherheit der Patientenver-
sorgung sind der Kern unserer drztlichen
Tdatigkeit!,,salus aegroti suprema lex“ und
»primum nihil nocere - sind die beiden
Antriebsfedern fiir uns Arzte, sind der Kern
unserer Motivation. Das Thema Patienten-
sicherheit war lange Zeit mit einem Tabu
belegt. Wer macht schon gerne Fehler und
spricht dann auch noch dariiber? Anderer-
seits war es sehr wichtig, dieses Tabu zu
brechen, mit dem Thema nach vorne zu
gehen und offensiv mit der Frage umzuge-
hen ,,Warum passieren Fehler in der Medi-
zin, welche Ursachen gibt es und wie ver-
bessern wir unser Handeln?“. Im Endeffekt
niitzt ein offener Umgang mit Fehlern Pati-
ent und Arzt.

BA: Wenn iiber Patientensicherheit
gesprochen wird, dann wird auch meist
betont, wie wichtig die Sicherheitskultur
sei. Was ist damit gemeint?

Mit Sicherheitskultur ist gemeint, dass Men-
schen, die zusammen arbeiten, auch offen
liber Fehler oder Beinahe-Fehler reden, ohne
sich anzufeinden, sondern wertschdtzend
zur kiinftigen Vermeidung von Fehlern. Das
setzt sehr viel Vertrauen und eine gute
Fiihrung dieser Menschen voraus.
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Eine gute Sicherheitskultur bewirkt, dass
Dinge, die nicht optimal laufen oder
gelaufen sind, offen thematisiert werden
kénnen. Im Vordergrund steht dabei nicht
die Frage, wer schuld war, sondern, welche
Umstdnde und Ursachen zu Fehlerereig-
nissen fiihren und wie man diese zukiinf-
tig vermeiden kann. Die richtige Frage lau-
tet also "was war schuld?". Als vor rund 15
Jahren das Thema Patientensicherheit auf
der internationalen gesundheitspoliti-
schen Agenda auftauchte, war ja das die
zentrale Erkenntnis: Fehlerhaftes Handeln
in der Medlizin Idisst sich meist nicht mono-
kausal, etwa durch individuelle Unacht-
samekeit etc. erkldren. Vielmehr handelt es
sich um ein komplexes Zusammenwirken
von ganz unterschiedlichen Faktoren, die
Fehlerereignisse begtinstigen oder
schlimmstenfalls bewirken. Bei Patienten-
sicherheit geht es um Aufkldrung und Ver-
besserung. Natiirlich geht es auch um Ver-
antwortung, sowohl des Einzelnen als auch
der Organisation und der Fiihrungsverant-
wortlichen auf den unterschiedlichen Ebe-
nen im Gesundheitssystem. Insofern
kommt es bei der Entwicklung der Sicher-
heitskultur darauf an, dass diese Grundhal-
tung, die nicht auf Sanktion sondern auf
Optimierung aus ist, Raum greifen kann.

BA: Was hat man in Deutschland beson-
ders gut gemacht?

In Deutschland haben wir sehr friih damit
angefangen, uns mit der Fehlerprdvention
auseinanderzusetzen. 1995 kam ein erster
Vorstof$ aus Berlin in Richtung Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstellen.
Im Jahr 2002 hat die Arztekammer Berlin
dann gemeinsam mit der AOK Flagge
gezeigt, indem der Berliner Gesundheits-
preis zu diesem Thema ausgelobt wurde.
Mit diesem positiven, I6sungsorientierten
Ansatz waren wir im deutschsprachigen
Raum — wahrscheinlich auch internatio-
nal — die Ersten. Riickblickend betrachtet
war es insbesondere unser strategischer
Ansatz, der dazu gefiihrt hat, dass das
Thema Patientensicherheit in Deutschland
uns nicht etwa iiber eine Behérde top-
down aufoktroyiert wurde. Vielmehr fan-

den in den Jahren 2003 bis 2005 unter-
schiedliche Aktivitdten statt, die letztlich
dazu fiihrten, dass sich alle (!) Beteiligten
im Gesundheitswesen einig waren: Patien-
tensicherheit ist nur in einer gemeinsam
getragenen Initiative sinnvoll zu bearbei-
ten. Den Rahmen dafiir bildete dann das
Aktionsblindnis Patientensicherheit e.V.,
das heute mit iiber 500 Mitgliedern, die
aus allen Bereichen des Gesundheitswe-
sens kommen, zahlreiche praxisorientierte,
kostenfreie und d&ffentlich zugdngliche
Handlungsempfehlungen erarbeitet hat.
Diese Vorgehensweise, dass man sich im
Gesundheitswesen GEMEINSAM um Pro-
blemlésungen kiimmert, war fiir uns alle -
ich méchte mal sagen —,,ungewohnt“ und
hat zum Erfolg gefiihrt, der auch interna-
tional grofSe Anerkennung gefunden hat.
Es wird kein anderes Land geben, in dem
so viele drztliche Organisationen so stark
das Thema "Patientensicherheit" befor-
dern. Die positive Herangehensweise hat
die "Sicherheitskultur auf nationaler
Ebene" in Deutschland um 180° gedreht.

BA: Aber sind denn nicht alle MaBnahmen
fiir mehr Patientensicherheit, die die Arz-
teschaft zusammen mit anderen Akteu-
ren aktiv ergreifen, nicht nur Symptom-
bekampfung, wenn die Rahmenbedin-
gungen der arztlichen Arbeit (Personal-
und Zeitmangel, Kostendruck etc.) keine
wirkliche Sicherheitskultur zulassen?

Ja, das kann man fast so sagen. Wenn die
Rahmenbedingungen so schwierig sind,
dass ich beispielsweise in meinem Kran-
kenhaus zwar ein Fehlermeldesystem
habe, aber vorne und hinten das Personal
fehlt, um die Patienten mit der ausrei-
chenden Zeit behandeln und pflegen zu
kdnnen, oder wenn die Zeit fehlt, sich
angemessen um die Arzte in Weiterbil-
dung kiimmern zu kénnen, dann hilft es
mir unmittelbar wenig, dass ich ,Fehler
melden kann. Aber man bleibt dank CIRS
nicht mit dem Problem ,héngen’, sondern
kann es anonym melden. Die Verfahren
zur Patientensicherheit sind auch Not-
wehrmafSnahmen gegen schlechte
Arbeitsbedingungen.
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Um Patienten sicher versorgen
zu konnen, bedarf es nicht nur
der richtigen Einstellung

Das falsche Medikament ausgewahlt, an
eine mogliche Differentialdiagnose nicht
gedacht, nicht rechtzeitig eingegriffen —
beim nachsten Mal passe ich besser auf,
bin vorsichtiger oder denke dran. Leider
helfen all diese Strategien nicht nachhal-
tig, um sicherer zu arbeiten. Wissen, Fer-
tigkeiten und Einstellungen fiir eine
sichere Versorgung im Gesundheitssy-
stem basieren bislang liberwiegend auf
individueller Motivation, moglicherweise
leidvoller Erfahrung und sind individuell
verankert. Sie sollten jedoch systematisch
und moglichst frith im Ausbildungspro-
zess vermittelt werden.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit
hat daher bereits 2013 einen Lernzielkata-
log vorgelegt, der die fiir eine sichere Ver-
sorgung erforderlichen grundlegenden
Kompetenzen bei allen Gesundheitsberu-
fen beschreibt. Auch im Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalog Medizin
(NKLM) sind Kompetenzen, um wirksam
aus Fehlern lernen zu kénnen, aufgenom-
men worden (Beispiel siehe Kasten). Der
NKLM wurde von einer gemeinsamen
Arbeitsgruppe von Medizinischer Fakulta-
ten-Tag und der Gesellschaft fiir medizi-
nische Ausbildung, an der auch Arzte-
kammerprasident Giinther Jonitz betei-
ligt war, entwickelt und im Juni diesen
Jahres vorgestellt. Der NKLM beschreibt,
Uber welche Kompetenzen ein Absolvent
des Medizinstudiums verfligen soll.

In der Einleitung heit es:,,Neben den
unstrittigen Kompetenzen in der wissen-
schaftlichen Analyse, der Erhebung und
Bewertung von Daten und Fakten der
biologischen, physiologischen und psy-
chosozialen Interdependenzen des Men-
schen in Gesundheit und Krankheit wer-
den Kompetenzen und Fertigkeiten in der
Anwendung von diagnostischen und the-
rapeutischen Verfahren sowie in der
Kommunikation, der Interaktion und der
Teamarbeit eingefordert.”

Insgesamt wird der Fokus verstarkt auf
nicht-technische Fertigkeiten im Medizin-
studium gelegt, beispielsweise interpro-

zur Patientensicherheit

versorgung und Teamarbeit.

Sie kdnnen...

Angehorigen kommunizieren.

Beispielkompetenzen aus dem NKLM mit Bezug

« (8) Die Arztin und der Arzt als Mitglied eines Teams

+ (8.1) ...reflektieren die Zusammenarbeit im Team und gestalten diese in
konstruktiver Weise im Hinblick auf eine hohe Qualitat der Patienten-

+ (8.1.2 Sie evaluieren mit den anderen Teammitgliedern die Qualitat der
gemeinsamen Arbeit und vereinbaren ggf. MaBnahmen zur Verbesserung.

+ (8.1.2.1) eigenes und fremdes Verhalten reflektieren, Fehler erkennen und
diese in angemessener Weise ansprechen.

(10) Die Arztin und der Arzt als Verantwortungstriger/in und Manager/in

(10.6) Die Absolventin und der Absolvent beachten die Patientensicherheit
und sind sich ihrer unmittelbaren personlichen Verantwortung bewusst.

(10.6.1) Sie thematisieren wesentliche Aspekte im Umgang mit Fehlern und
nutzen Strategien zur Umsetzung von Patientensicherheit. Sie konnen ...

+ (10.6.1.4) Strategien zur Fehlervermeidung anwenden.

+ (10.6.3) Sie demonstrieren einen angemessenen Umgang mit
unerwiinschten Ereignissen und Fehlern. Sie konnen ...

(10.6.3.2) Fehler adaquat gegeniiber Patientinnen/Patienten und deren

fessionelle und interdisziplinare Kommu-
nikation und Zusammenarbeit. Diese
Kompetenzen - da sind sich Deutscher
Arztetag, érztliche Berufsorganisationen
und Fachgesellschaften einig — missen
verstarkt in Studium und Weiterbildung
vermittelt werden.

In Modellstudiengangen werden z.T.
bereits seit einigen Jahren systematisch
Kompetenzen der Patientensicherheit
vermittelt. So befassen sich alle Medizin-
studierenden im Modellstudiengang
Medizin an der Charité im Kurs ,Kommu-
nikation/Interaktion/Teamarbeit” (KIT)
unter anderem mit dem Thema Fehler-
management: Anhand eines Fallbeispiels
wird in Kleingruppen getibt und disku-
tiert, wie man aus einem Fehler im Kran-
kenhaus lernen kann. An der RWTH Uni-
versitat in Aachen wurden im Rahmen
eines EU-Projektes Lehrkonzepte fiir
Kompetenzen bei Ubergaben entwickelt,
durchgefiihrt und evaluiert. Dabei lernen

die Studierenden, was bei der Kommuni-
kation bei einer Ubergabe schief gehen
kann und wie eine sichere Kommunika-
tion konkret ablauft.

Patientensicherheit und Qualitatsforde-
rung sind nicht als zusatzliche Facher zu
vermitteln, sondern sollten in die Curri-
cula von Ausbildungs- und Studiengan-
gen integriert werden. Und nicht nur
Universitaten, Hoch- oder Berufsschulen
sind gefragt: Um Kompetenzen in der
Patientensicherheit fordern zu kénnen,
bedarf es eines integrierten Ansatzes,
der neben der formalen Ausbildung bzw.
dem Training auch die Weiterentwick-
lung der Sicherheitskultur am Arbeits-
platz in den Blick nimmt.

Uber die Basiskompetenzen des APS-
Lernzielkatalogs oder des NKLM hinaus
bedarf es fiir bestimmte, auch arztliche
Aufgaben weiterer Fertigkeiten. Als Bei-
spiel sei hier auf die systematische Feh-
ler- oder Systemanalyse verwiesen, die
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bei Patientenschadensfallen, bei Morbi-
ditats- und Mortalitatskonferenzen oder
bei CIRS-Berichten zum Einsatz kommt.
Um bei der Analyse von Fallen nicht
immer wieder beim Individuum zu lan-
den, das fehlerhaft handelt, sondern ins-
besondere die Fehler im System identifi-
zieren zu konnen (die dafiir sorgen, dass
unterschiedlichen Personen dieselben
Fehler unterlaufen), bedarf es einer
systematisch angewandten Technik
(Diese kann zum Beispiel im Intensiv-
seminar Fallanalyse der AKB erlernt
werden.). Eine gute Analyse ist die Basis
fir adaquate PraventionsmaBnahmen —
ganz gemal} dem Motto: Erst die Diagno-
se, dann die Therapie.

Eine fehlerfreundliche
Gesundheitsversorgung

Der Begriff mag irritieren. Unter ande-
rem bedeutet er, dass ein System nicht
sofort dekompensiert, wenn ein Fehler
auftritt, sondern dass es adaquat mit
dem Fehler umgehen, d. h. drohenden
Schaden abwenden und einer Wiederho-
lung des Fehlers wirkungsvoll vorbeugen
kann. Damit bietet Fehlerfreundlichkeit
der Versorgung Sicherheit fir Patienten
und fiir die in diesem System arbeiten-
den Menschen.

So werden in einem adaquaten Fehler-
management Fehler identifiziert, analy-
siert und Mallinahmen zur Vermeidung
von Fehlern abgeleitet, die dann konse-
quent umgesetzt werden. Fiir Arzte
bedeutet dies, dass Fehler nicht umsonst
geschehen, da anschlieBend gemeinsam
aus dem Fehler gelernt wird. Dass sie auf
einen fairen Umgang mit allen Beteilig-
ten an einem unerwiinschten Ereignis
vertrauen konnen, der ihnen nur die
Verantwortungen zuweist, die sie auch
personlich zu vertreten haben. Dass sie
Fehler nicht selbst machen miissen,
sondern von denen anderer profitieren
konnen, da die Informationen tiber Fehler
geteilt werden.

So ist die Sicherheit des Patienten aus

mehreren Griinden ureigenes arztliches
Anliegen: Aus der Grundmotivation fir
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den Arztberuf — zu helfen, zu heilen und
eben nicht zu schaden — und auch aus
dem Bediirfnis nach Schutz der eigenen
Integritat.

Der Rahmen muss stimmen

Die Rahmenbedingungen der Gesund-
heitsversorgung sind malgeblich fiir die
Gewabhrleistung von Patientensicherheit.
Das Beispiel CIRS zeigt das Dilemma,

in dem sich Krankenhduser und ihre
Mitarbeiter befinden. Die sinnvollen
Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualitatsmanagement werden
zum Teil konterkariert durch die enorme
Leistungsverdichtung bei gleichzeitig
einsetzendem oder durch den ,,Produk-
tionsdruck” verstarktem Fachkrafte-
mangel in Medizin und Pflege. Diejeni-
gen, die Strukturen und Prozesse, viel-
leicht auch noch die Ausbildung in der
Praxis verbessern sollen, haben gleichzei-
tig mehr und mehr Patienten zu versor-
gen. ,Keine Zeit zu melden® oder nicht
umgesetzte sinnvolle PraventionsmaR-
nahmen sind aktuelle Befunde in vielen
Krankenhausern.

Damit Patientensicherheit nicht nurim
Rahmen von Qualitdtsmanagement ein
Thema ist, sondern systematisch im
gesamten deutschen Gesundheitssystem
gefordert wird, arbeitet seit 2014 eine
vom Prisidenten der AKB geleitete Pro-
jektgruppe an dem nationalen Gesund-
heitsziel ,,Patientensicherheit”. Die
Gruppe besteht aus Vertretern aller
wesentlichen Akteure im Gesundheits-
system und hat die Aufgabe, wichtige
Handlungsfelder zu benennen und kon-
krete Ziele und deren Operationalisierung
zu identifizieren. In einem Aushandlungs-
prozess sollen gemeinsame Ziele defi-
niert werden, die dadurch eine héhere
Chance haben, auch erreicht zu werden.
In der Identifikation von Patientensicher-
heit als Nationalem Gesundheitsziel zeigt
sich, dass auf der politischen Ebene das
Thema angekommen ist: Die konkrete
und fiir Patienten, Arzte und andere
Mitarbeiter splirbare Umsetzung muss
weiter vorangebracht werden.

Patientensicherheit fordern heillt mehr
als CIRS betreiben und auch mehr als nur
ein Fehlermanagement zu etablieren und

Patientensicherheit: 1. Internationaler Aktionstag

Um das Bewusstsein fiir vermeidbare Risiken zu scharfen,
wollen am 17. September die Plattform Patientensicherheit,
das Aktionsbiindnis Patientensicherheit und die Stiftung
Patientensicherheit zusammen mit ihren Partnerorganisa-
tionen ein Zeichen setzen. Mit offentlichkeitswirksamen

Aktionen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz wollen die Macher zeigen,
dass Patientensicherheit eine entscheidende Rolle bei der medizinischen Versor-
gung einnimmt. Unter dem Motto ,Hygiene und Vermeidung von Infektionen in
Gesundheitseinrichtungen sind alle Gesundheitseinrichtungen — von Kranken-
hausern tber Pflegeheime, Rehabilitationszentren bis hin zu Arztpraxen —
aufgerufen, am 17. September zu zeigen, was sie bereits tun, um Infektionen und
andere Risiken zu vermeiden.

»Der Internationale Tag der Patientensicherheit lebt vom Mitmachen.

Wir wollen alle Akteure mobilisieren und die Offentlichkeit sensibilisieren®, so
die Vorsitzenden der drei Organisationen. Geplant sind Aktionen wie Tage der
offenen Tiir, Podiumsdiskussionen, Informations- und Weiterbildungsveranstal-
tungen in Krankenhausern, Unikliniken und anderen Einrichtungen.

Ausfihrliche Informationen zum 1. Tag der Patientensicherheit und zu den
geplanten Aktivitdten gibt es im Internet unter: www.patient-safety-day.org
oder unter: www.aps-ev.de
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IM WANDEL?

zu leben. Bislang liegt der Fokus auf
fehlerhaften Ablaufen und Patienten-
schaden. In der internationalen Diskus-
sion wird mittlerweile die Frage gestellt,
ob wir nicht starker untersuchen sollten,
welche Faktoren dazu beitragen, dass die
grolRe Anzahl der Behandlungen gut und
sicher ablauft. Diese Diskussion hat
jedoch gerade erst begonnen.

Skandalisierung von
Behandlungsfehlern in den
Medien spiegelt sich im
Alltag nicht wider

Medizinische Fehler in der Laienpresse
finden — eine vorsichtige Vermutung
auBernd - ein milderes Echo im Vergleich
zu fritheren Jahren. So waren jlingst die
Informationsveranstaltungen, in denen
die Bundesarztekammer und der Medizi-
nische Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS) ihre Behand-
lungsfehlerstatistiken vorstellten, von
dem Bemiihen einiger Medien begleitet,
Skandalisierungen zu vermeiden. Ein
positives Beispiel gab die Bild-Zeitung, als
sie in 2008 von den "mutigsten Arzten
Deutschlands" schrieb und damit auf die
APS-Broschiire "Aus Fehlern lernen”
Bezug nahm, in der Arzte und Pflegende
Uber eigene Fehler berichteten. Auch
wenn jeder Fall zu viel ist, die jahrliche
Anzahl der Behandlungsfehlervorwiirfe in
Deutschland ist vergleichsweise niedrig.
Zihlt man die bei Arztekammern, den
Medizinischen Diensten der Krankenkas-
sen und bei den Haftpflichtversicherern
registrierten Antrage zusammen, werden
ca. 40.000 bis 50.000 Vorwiirfe von
Behandlungsfehlern pro Jahr von Patien-
ten oder Angehorigen gedullert. Gegen-
Uber der Zahl der jahrlichen stationaren
und ambulanten Behandlungen (It. Stati-
stischem Bundesamt waren dies in 2013
693 Millionen ambulante und 18,8 Millio-
nen stationdre Behandlungen) ist die
Zahl sehr gering.
Behandlungsfehlervorwiirfe sind viel sel-
tener als die geschatzte Zahl vermeidba-
rer unerwiinschter Ereignisse: Allein fiir
die stationdre Versorgung in Deutschland
werden liber 300.000 Ereignisse jahrlich
angenommen. Behandlungsfehlervorwiir-

fe sind sehr selektiv und betreffen tber-
proportional den stationdren Bereich
(bei den Gutachterkommissionen sind es
ca. drei viertel der Fille). Dies weist vor
allem darauf hin, dass Patienten eher
einen Fehler vermuten, wenn es ein defi-
niertes Ereignis oder eine definierte Zeit-
spanne (Operation oder Krankenhausauf-
enthalt) gibt, dem/der man ein Schaden
zuordnen kann.

Patienten beschweren sich also eher
nicht bei Arztekammer oder Kranken-
kasse, wenn etwas schief geht. Sie brin-
gen nach wie vor Arzten ihr Vertrauen
entgegen. Vielleicht sollten Arzte muti-
ger dieses Vertrauen wiirdigen, indem
sie offen liber Fehler sprechen (,Es tut
mir leid“). Arztinnen und Arzte miissen
Patienten nicht ,furchten, denn das
offene Wort wird von der groRen Mehr-
heit ihrer Patienten honoriert werden.
Gleichwohl ist es nicht einfach, das
(Selbst-)Bild des immer souveran und
sicher auftretenden Arztes, von dem
viele glauben, dass es fiir das Vertrauen
und den Heilungsprozess ihrer Patienten
wichtig ist, in Frage zu stellen. Das
Reden Uber Fehler will gelernt sein.
Diese Fertigkeit gehort zur arztlichen
Profession dazu (siehe Kasten zum
NKLM). Die Arztekammer Berlin wird im
kommenden Jahr zu dieser Thematik
wieder ein entsprechendes Fortbil-
dungsangebot anbieten.

Unterstiitzung der Kollegen
fiir das ,,zweite Opfer”

Fehler offenbaren ist auch im Kollegen-
kreis,im Team eine hilfreiche Strategie,
um eigene Fehler zu verarbeiten und die
leidvolle Auseinandersetzung mit diesen
zu verringern (das ,,zweite Opfer” zu ver-
hindern). Schon vor 15 Jahren wurde der
Begriff des ,second victim“ gepragt und
eine Unterstiitzung durch die Kollegen
gefordert. Die Realitat sieht oft genug
wie folgt aus: Wenn etwas gravierend
schief gegangen ist, stellen die Kollegen
der beteiligten Arzte oft keine Unter-
stiitzung dar. Viele Kollegen vermeiden
eher, Uiber das fehlerhafte Ereignis zu
sprechen oder tiberhaupt Kontakt zu
den beteiligten Personen zu haben.

Wenn einem Arzt ein Fehler unterlauft,
der den Patienten schadigt, wird er aus
diesem Grund nicht zwingender Weise
sicherer arbeiten. Eher im Gegenteil — es
droht eine Abwartsspirale, in der Gefiih-
le von Schuld und Frustration, Trauer und
Angst zur Leugnung von Verantwortung
und emotionalen Distanzierung fiihren,
die die Qualitat und Sicherheit der Pati-
entenversorgung konkret gefahrden.

Vorausschauende Unterstiitzung ist also
gefordert und diese soll die physische
und psychische Gesundheit der Arztin-
nen und Arzte nach schwerwiegenden
unerwiinschten Ereignissen bewahren
helfen. Als erste Fachgesellschaft in
Deutschland hat die Deutsche Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) in 2013 eine Empfehlung
veroffentlicht, wie der,,Umgang mit
schweren Behandlungskomplikationen
und belastenden Verlaufen® gestaltet
werden soll. Die Empfehlungen richten
sich an Betroffene, deren Kollegen bzw.
deren Vorgesetzte und Klinikdirektoren.
Sie baut auf Empfehlungen aus der
Schweiz (,, Tater als Opfer”) auf, die
bereits 2010 veroffentlicht wurden. Auch
das APS legte mit ,,Reden ist Gold“ Emp-
fehlungen vor, wie im Team nach einem
Zwischenfall kommuniziert werden sollte.

Die Sicherheitskultur befindet sich im
Wandel - allerdings ist die Entwicklung
einer offenen, fairen und lernenden pro-
aktiven Sicherheitskultur ein langwieriger
Prozess und zusatzlich durch andere
Trends in den Gesundheitssystemen
(weltweit) erschwert. Im Vergleich zum
Versorgungsgeschehen in 1995 oder 2005
wird es immer schwieriger, das Bewusst-
sein fiir die Risiken der Versorgung zu
starken, PatientensicherheitsmaRnahmen
umzusetzen und die Menschen in den
Gesundheitsberufen fiir die Aufgaben zu
qualifizieren. Viel zu oft prallen wider-
streitende Prioritaten aufeinander. Alles
in allem gibt es Grund fiir vorsichtigen
Optimismus und Skepsis zugleich.

Verfasserin:

Dr. med. Barbara Hoffmann, MPH
Abteilung 2 Fortbildung/Qualitdtssicherung
Arztekammer Berlin
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Interview BERLINER ARZTE (BA) mit Frau Dr. Regina Klakow-Franck, Unparteiisches Mitglied im
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und Vorsitzende des Unterausschusses Qualitatssicherung

Im Rahmen des Projekts ,,Action on Patient Safety: High 55, das im Jahr 2007 von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) initiiert wurde, haben sich 16 deutsche
Projekt-Krankenhauser unter Federfithrung des Arztlichen Zentrums fiir Qualitét in
der Medizin (AZQ) fiir die Verbesserung der Patientensicherheit im OP-Bereich enga-
giert. Diese Krankenhduser unterschiedlicher Versorgungsstufen implementierten
standardisierte Handlungsempfehlungen (SOP = Standard Operating Procedure) zur
Pravention von Eingriffsverwechslungen unter Verwendung einer Checkliste in den
perioperativen Versorgungsprozessen. Am 1. und 2. Juni 2015 fand die Abschlussver-
anstaltung des Projektes statt. Sowohl zu der Handlungsempfehlung ,Vermeidung
von Eingriffsverwechslungen und als auch zu den OP-Checklisten wurde auf Grund-
lage der High-5s-Projekterfahrungen in Deutschland ein Implementierungshandbuch
erarbeitet. Auf Grundlage dieser Erfahrungen will der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) mittels einer Richtlinie die Implementierung der SOP in deutschen
Krankenh&usern zur Pflicht machen. BERLINER ARZTE sprach mit Dr. med. Regina
Klakow-Franck, unparteiisches Mitgliedes des G-BA, dariiber.

BA: Frau Dr. Klakow-Franck, nach einer
mehrjahrigen Erprobungsphase im Rahmen
des internationalen Highss-Projekts plant
der G-BA jetzt eine Richtlinie, in der die
deutschen Krankenhduser verpflichtet
werden sollen, OP-Checklisten einzusetzen.
Was sind die Ziele dieser Richtlinie? Und
wird der G-BA begleitend tiberpriifen, ob
diese Ziele erreicht werden?

Dr. Klakow-Franck:

Die zunehmende Komplexitdt der Medizin ist
fiir sich alleine betrachtet Grund genug,
Instrumente zur Fehlerprdvention wie OP-
Checklisten anzuwenden. OP-Checklisten
werden von vielen Krankenhdusern bereits
eingesetzt. Laut Eckpunkte-Papier der Bund-
Ldnder-AG zur Krankenhausreform 2015 soll
der G-BA den Einsatz von OP-Checklisten
verbindlich regeln.

Der G-BA wird OP-Checklisten in allgemeiner
Form als Instrument des einrichtungsinter-
nen Qualitdtsmanagements in seiner neuen
sektorenlibergreifenden Rahmen-Richtlinie
verankern. Dies wollen wir noch in 2015
beschliefSen.

BA: In Deutschland sind in den vergangenen
15 Jahren sehr viele Aktivitaten im Bereich
Patientensicherheit und Qualitatssicherung
auf freiwilliger Basis von den Akteuren im
Gesundheitswesens ins Leben gerufen
worden (bspw. die Griindung des Aktions-
biindnisses Patientensicherheit). Deutsch-
land gilt in dieser Hinsicht als beispielhaft.
Ist die verpflichtende Einfiihrung von
OP-Checklisten durch den Gesetzgeber
wirklich notwendig?
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Ich wiinschte, eine verpflichtende Einfiihrung
wire nicht erforderlich. Ich bin tiberzeugt
davon, dass liber kurz oder lang alle Kranken-
héuser auch auf freiwilliger Basis dazu tiber-
gegangen wdren, so wie sich auch die
Anwendung von Patientenidentifikations-
béndern (PIB) bereits breit durchgesetzt hat.
Aber ich fiirchte, so lange konnen wir nicht
warten, da das Risiko von Schnittstellenpro-
blemen steigt. Die zunehmende Arbeitsver-
dichtung in den Krankenhdusern und die
immer grofSere Arbeitsteilung zwischen pri-,
intra- und postoperativer Phase machen sol-
che verpflichtend durchzufiihrenden Sicher-
heitsvorkehrungen wie OP-Checklisten
unverzichtbar.

BA: Wie konkret werden die Vorgaben in der
Richtlinie des G-BA sein? Wie viel Spielraum
bleibt den Kliniken?

Wir werden nicht den Fehler begehen, eine
bestimmte OP-Checkliste, wie zum Beispiel
die WHO-OP-Checkliste, verbindlich vorzuge-
ben. Das Projekt der High 5s hat ja gerade
gezeigt, dass es sinnvoll ist, krankenhausindi-
viduelle Versionen zu entwickeln, die der Ver-
sorgungsstufe und dem OP-Betrieb des ein-
zelnen Krankenhauses gerecht werden und
von den Mitarbeitern akzeptiert werden.

BA: Welche weiteren QM-Instrumente sollen
Uber die OP-Checklisten hinaus in nachster
Zeit verpflichtend implementiert werden?

Das AQUA-Institut, das bis Ende 2015 noch
fiir den G-BA als Qualitdtsinstitut tdtig ist,
hat eine wegweisende Projektskizze zum Ent-
lassungsmanagement vorgelegt. Kompeten-
tes Entlassungsmanagement trigt dazu bei,

Versorgungsliicken und ungeplante Wieder-
aufnahmen ins Krankenhaus zu verringern. Es
ist derzeit aber noch vollig offen, wann und
welche verpflichtende OM-MafSnahme der
G-BA aus dem AQUA-Bericht ableiten wird.

BA: Kann denn ein immer dichteres Netz von
verpflichtenden QM-MaRnahmen die Patien-
tensicherheit wirklich erhéhen, wenn gleich-
zeitig die Arbeitsverdichtung der Arzte und
der Pflege durch Personalengpasse und wirt-
schaftlichen Druck — und somit die Gefahr
von Fehlern —immer weiter steigt?

In verschiedenen Studien konnte gezeigt wer-
den, dass mit der Anwendung von OP-Check-
listen die perioperative Morbiditdt und Morta-
litdt signifikant reduziert werden konnte. Aber
weder der G-BA noch der Gesetzgeber sollten
dem Irrtum unterliegen, durch QS-Mafnah-
men Defizite und Probleme heilen zu kénnen,
die ihre Ursachen ganz woanders haben.

Konkreter Ausléser der derzeitigen ,, Qualitdits-
offensive Krankenhaus*“ sind nicht etwaige
Qualitdtsverschlechterungen in der stationdren
Versorgung, sondern die Fallzahlsteigerungs-
Problematik und die strukturellen Defizite in
der Krankenhauslandschaft. So lange die unzu-
reichende Investitionskostenfinanzierung
durch die Linder krankenhausseitig durch
DRG-Erlése quersubventioniert werden muss,
werden neue QS-Mafinahmen wie Zweitmei-
nungsverfahren und Qualitdtszu- und -ab-
schldge der Mengendynamik nur hinterher-
laufen kénnen.

Die Krankenhausreform beschrdnkt sich des-
halb nicht nur auf eine Qualitdtsoffensive,
sondern hat als weitere Schwerpunkte die Wei-
terentwicklung der Krankenhausfinanzierung,
die Einftihrung eines Strukturfonds sowie ein
Pflegestellen-Férderprogramm. Es bleibt abzu-
warten, ob dieses Gesamtpaket greifen wird.
Der wirtschaftliche Druck auf die Kranken-
hduser wird jedenfalls nicht abnehmen.
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Erich Saling — dem ,Vater
der Perinatalen Medizin“
zum 9o. Geburtstag

rof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Erich

Saling, Berlins international bekann-
ter Geburtsmediziner, feierte am
21.07.2015 seinen 9o. Geburtstag. Er
legte im vergangenen Jahrhundert die
Grundlagen fir die moderne Geburts-
medizin. Dank guter Gesundheit und
unvermindertem Elan ist er weiterhin
wissenschaftlich aktiv.

Nach dem Medizinstudium in Jena

und Berlin promovierte er 1952 mit

der Dissertation , Lues als Abort- und
Friihgeburtsursache®, als wenn er einen
seiner heutigen Forschungsschwer-
punkte schon vorhergesehen hatte.
Dabei hatte Erich Saling zunachst gar
nicht vor, Facharzt fiir Gynakologie und
Geburtshilfe zu werden — aber in der
Stadtischen Frauenklinik Berlin-Neukdlln
war gerade eine Stelle frei geworden.

Mitte der 1950er Jahre dann das
Schliisselerlebnis: Als im KreiRsaal ein
asphyktisches Kind geboren wurde, hielt
der Oberarzt es an den FiiRen hoch und
schlug kraftig auf das zierliche GesaR.
Durch diese ,,physikalischen Reize“ sollte
das Neugeborene wieder ins Leben geru-
fen werden — das war der damalige
Stand der Wissenschaft. Fiir Erich Saling
war es ein Ereignis, an das er sich bis
heute erinnert. Er entwickelte spater ein
Beatmungsgerdt und ein spezielles
Laryngoskop fiir Neugeborene. Seit da-
mals hat er seine auRergewdhnliche
Neugierde und Kreativitat darauf ver-
wendet, wesentlich zur Verbesserung
der Schwangerenvorsorge und zur
Senkung der Sauglingssterblichkeit bei-
zutragen.

Erich Saling war der erste, der das unge-
borene Kind als Patienten ansah, der
arztlich untersucht und behandelt wer-
den kann. Er begriindete damit die pra-
natale Medizin, aus ,,Geburtshelfern®
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wurden ,,Geburtsmediziner®. Er schrieb
im Juni 1960 Geschichte, als er mit der
Fetalblutanalyse unter der Geburt die
erste direkte Untersuchung am noch un-
geborenen Kind durchfiihrte —damals
fiir viele konservative Kollegen ein Tabu-
bruch. Er erkannte auch die Restriktio-
nen durch strenge Facherabgrenzungen.
So erweiterte er die pranatale Medizin
zur perinatalen Medizin, in der Geburts-
mediziner und Neonatologen sich ge-
meinsam um das Kind vor, wahrend und
nach der Geburt kimmern. 1966 er-
schien sein Buch ,,Das Kind im Bereich
der Geburtshilfe“. Er entwickelte nicht
nur zahlreiche Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, sondern griin-
dete auch die erste nationale und die
erste internationale Fachgesellschaft fur
Perinatale Medizin sowie die erste inter-
nationale Fachzeitschrift auf diesem
Gebiet, das angesehene , Journal of
Perinatal Medicine®. Er organisierte
viele Fortbildungsveranstaltungen und

Kongresse, an denen zahllose Kollegen
aus dem In- und Ausland teilnahmen.

Nach Anerkennung als Facharzt fir
Frauenheilkunde und Habilitation
wurde er 1976 Leiter des Institutes flir
Perinatale Medizin der Freien Universitat
Berlin und Chefarzt der Abteilung fuir
Geburtsmedizin an der Stadtischen
Frauenklinik Berlin-NeukolIn. Unter sei-
ner Verantwortung kamen in der Klinik
Uber 60.000 Kinder zur Welt.

Um im ,,Ruhestand” seine Arbeit fortset-
zen zu konnen, griindete er 1993 das
»Erich Saling-Institut fiir Perinatale
Medizin eV.“ (www.saling-institut.de),
das er bis heute leitet. Ein Forschungs-
schwerpunkt ist die durch aufsteigende
vaginale Infektionen verursachte Fehl-
bzw. Frithgeburt. Zu deren Pravention
entwickelte er u. a. die Selbstvorsorge-
Aktion fir Schwangere, womit jede
Schwangere Warnhinweise friih erken-
nen kann, so friih wie es bislang nicht
maoglich war.

Erich Saling ist amtierender Prasident
der International Academy of Perinatal
Medicine. Weltweit wird er als ,, Father
of Perinatal Medicine® angesehen und
geehrt —nach ihm ist der ,Erich Saling
Perinatal Prize“ benannt, den die World
Association of Perinatal Medicine regel-
maRig vergibt. Er erhielt zahlreiche nati-
onale und internationale Auszeich-
nungen, u. a. das Bundesverdienstkreuz
1. Klasse und die Georg-Klemperer-
Medaille der Arztekammer Berlin. Am
5.9.2015 wird das Vivantes Klinikum
Neukélln aus Anlass seines 9o. Geburts-
tages einen Kongress ausrichten.

Freunde, Kollegen und Wegbegleiter
wiinschen ihm viele weitere erfiillte
Jahre.

Jirgen Lithje (Arzt), Berlin
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Die Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uberblick
uber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die in der nach-
sten Zeit von der Arztekammer Berlin (AKB) veranstaltet werden oder
in Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstandigen Uberblick tiber
unsere Veranstaltungen erhalten Sie auf unserer Homepage www.
aerztekammer-berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildungen der
AKB. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die von der AKB zer-
tifiziert wurden und Fortbildungspunkte erhalten haben, kénnen im

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

Online-Modul:
01.09.-01.10.2015
Prasenzseminare:
02.-03.10.2015 und
13.-14.11.2015

16.09.2015

07.10.2015, 18.11.2015 und
09.12.2015

15.10.2015 (16-19.30 Uhr)

06.11.-07.11.2015

07.11.2015

18.11.2015

26.11.2015

05.12.2015

Thema / Referenten

Patientensicherheit lernen -
Intensivseminar Fallanalyse
(weitere Informationen s. S. 25)

Was tun beim Verdacht auf eine
Kindeswohlgefahrdung?
Kinderschutz - eine Orientierungshilfe
fiir die Praxis

(weitere Informationen s. S. 25)

Weiterbildungskurs Padiatrie
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin
(weitere Informationen s. S. 26)

Sexuell iibertragbare Infektionen:
Sie sind wieder da - was ist zu tun?
Fortbildungsveranstaltung der
Arztekammer Berlin und der Deutschen
STI-Gesellschaft

(weitere Informationen s. S. 26)

Arzt-Patienten-Kommunikation: Das
iiberbringen schlechter Nachrichten
(weitere Informationen s. S. 12)

Aktualisierungskurs im Strahlen-
schutz nach Rontgenverordnung

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

CIRS fiir Einsteigerinnen und
Einsteiger

Fortbildungsangebot fiir Mitarbeiter
Krankenhaus-interner CIRS-Teams
(weitere Informationen s. S. 26)

4. Fortbildungskongress der
Arztekammer Berlin

in Kooperation mit der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft
(weitere Informationen s. S. 13)
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Information / Gebiihr

Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 37P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 408 06-12 06
Friedrichstr. 16 E-Mail: d.buenning@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 550 €
Berliner Notdienst Information und Anmeldung: 3P
Kinderschutz Tel.: 030 / 408 06-14 03
Mindener Str. 14 E-Mail: b.scholz@aekb.de
10589 Berlin Die Teilnahme kostenfrei und eine
Anmeldung erforderlich.
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 9P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 4,08 06-12 03
Friedrichstr. 16 E-Mail: a.hellert@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 550 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: uP
und Weiterbilsungszentrum  Arztekammer Berlin, Abteilung
FriedrichstraRe 16 Fortbildung/Qualitatssicherung,
10960 Berlin E-Mail: fb-veranstaltungen@aekb.de
Eine formlose Anmeldung ist
erforderlich.
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 7P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 408 06-12 09
Friedrichstr. 16 E-Mail: s.zippel@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 290 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 8p
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 408 06-12 15
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 155 €
Arztekammer Berlin, Fort-  Information und Anmeldung: keine
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 408 06-12 09
Friedrichstr. 16 E-Mail: s.zippel@aekb.de
10969 Berlin Die Teilnahme kostenfrei und eine
Anmeldung erforderlich.
Jetzt auch Gebiet Augenheilkunde
Arztekammer Berlin, Fort- Informationen und Anmeldung: 10P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 030 / 4,08 06-14 02,
Friedrichstr. 16 E-Mail: e.hoehne@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 100 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: beantragt

und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Andrea Hofmann,

Tel.: 030/ 4,08 06-12 05

E-Mail: fortbildungskongress@aekb.de
Teilnehmergebiihr:

45 € Kammermitglieder,

65 € Nicht-Kammermitglieder



29.02.-02.03.2016 Grundkurs im Strahlenschutz

02.03.-04.03.2016 Spezialkurs im Strahlenschutz

bei der Rontgendiagnostik

Was tun beim Verdacht auf eine
Kindeswohlgefihrdung?

Kinderschutz — eine Orientierungsbhilfe fiir die Praxis

Veranstaltungsort

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

September 15

Information / Gebiihr

Fortbildungspunkte

Information und Anmeldung: 3P
Tel.: 030 / 408 06-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de

Teilnehmergebiihr: 270 €

Information und Anmeldung: 20P
Tel.: 030 /408 06-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de

Teilnehmergebiihr: 24,0 €

Spezialkurse im Strahlenschutz

zum Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz nach Réntgenver-
ordnung bei Interventionsradiologie und Computertomographie

Mit dem Inkrafttreten des Bundeskinderschutzgesetzes sollen auch Arztinnen
und Arzte bei Anhaltspunkten von Kindeswohlgefihrdung die Situation mit den
Eltern erdrtern. Das Fortbildungsangebot der Arztekammer Berlin wendet sich an
Kinder- und Jugendarzte sowie an Hausérzte, steht aber ebenso Angehdrigen an-
derer medizinischer Fachrichtungen offen. Das Anliegen besteht darin, interessier-
te Arztinnen und Arzte mit dem Berliner Verfahren zum Kinderschutz vertraut zu
machen. Die Arbeitsbereiche des Berliner Notdienstes Kinderschutz und des
Kinderschutz-Zentrums werden vorgestellt und die Handlungsméglichkeiten von
Arztinnen und Arzten anhand von Praxisbeispielen dargestellt.

Termin: Mittwoch, 16. September 2015 von 15 bis 16:30 Uhr

Referenten: Andreas Neumann-Witt, Leiter Berliner Notdienst Kinderschutz

Lotte Knoller, Kinderschutz-Zentrum Berlin

Moderator: Dr. med. Matthias Brockstedt, Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Arztlicher Leiter Kinder- und Jugendgesundheitsdienst — Berlin Mitte, Vorsitzender
des Fortbildungsausschusses der Arztekammer Berlin

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

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme ist kostenfrei und die Teilnehmer-
zahlist auf 20 Personen begrenzt. Eine Anmeldung ist erforderlich: Arztekammer
Berlin, Fax 030 / 408 06-55 14 03 oder per E-Mail an b.scholz@aekb.de, Tel.: 030 /
408 06-14 03. Anerkannt mit 3 Fortbildungspunkten.

Patientensicherheit lernen — Intensivseminar

Fallanalyse

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

In diesem gemeinsam mit dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit angebotenen
Seminar werden die praktischen Fertigkeiten zur Fallanalyse nach Schadensereig-
nissen, von CIRS-Berichten und fiir Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen ver-
mittelt.

Das Intensivseminar ist spezifisch auf den Krankenhausbereich ausgerichtet..

Termin: Das Seminar wird in drei Modulen durchgefiihrt:
Online-Modul: zwischen 01.09.-01.10.2015
Prasenzseminare: 02.-03.10.2015 und 13.-14.11.2015
(jeweils Freitag 12-18 Uhr und Samstag 9-14 Uhr)

Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme kostet 550 Euro und die Teilneh-
merzahl ist auf 25 Personen begrenzt. Eine Anmeldung ist erforderlich: Arztekam-
mer Berlin, Tel.: 030 / 408 06-12 06, Dorte Biinning, E-Mail: d.buenning@aekb.de.
Anerkannt mit 37 Fortbildungspunkten.

Spezialkurs im Strahlenschutz bei Interventionsradiologie

Termin: Donnerstag, 3. Dezember 2015, 8.30-17 Uhr
Ort: Akademie fiir Kardiotechnik am Deutschen Herzzentrum Berlin
Oudenarder Str.16-20, Carrée SeestraBe (ehem. Osramhofe) , 13347 Berlin

Spezialkurs im Strahlenschutz bei Computertomographie

Termin: Freitag, 4. Dezember 2015, 9-17.15 Uhr

Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16 in 10969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme kostet jeweils 155 Euro. Arzte-
kammer Berlin, Tel.: 030 / 408 06-12 15, E-Mail: fb-aag@aekb.de Anerkannt mit
9 Fortbildungspunkten.

Tauschung und Manipulation mit Zahlen

Zweiteiliges Statistikseminar zum kritischen Umgang mit Zahlen

,Das Mammographie-Screening senkt das Risiko, an Brustkrebs zu sterben, um 25
Prozent.” Hatten Sie gewusst, dass diese relative Risikoreduktion bedeutet, dass 1
von 1.000 Frauen weniger an Brustkrebs stirbt? Wenn nein, sind Sie in guter
Gesellschaft.

Wer keinen Draht zu der Materie Statistik findet, aber einen Einstieg sucht, ist hier
richtig. Die Teilnehmer sollen in die Lage versetzt werden, positive Untersu-
chungsergebnisse oder Zahlenangaben, z.B. signifikante Studien-Ergebnisse kri-
tisch zu wiirdigen, um ihre Patienten auf besserer Wissensbasis beraten zu kon-
nen. Im Vordergrund stehen das Verstehen und der Umgang mit statistischen
Grundbegriffen und deren Abhangigkeit voneinander. Unterschiede zwischen
bedingten Wahrscheinlichkeiten (Relativ-Prozent) und natiirlichen Haufigkeiten
werden ebenso herausgearbeitet, wie auch das Verstehen von Interessens-
konflikten, die haufig dazu fiihren, dass Statistiken irrefiihrend dargestellt werden
und mit Zahlen getauscht wird.

Mit praktischen Ubungen. Es wird keinerlei Vorwissen erwartet.

Termin: Seminar-Teil 1: 04.11.2015 von 17-19:30 Uhr
Seminar-Teil 2: 18.11.2015 von 17-19:30 Uhr

Referent: Dr. med. Hans-Joachim Koubenec
Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16 in 0969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme kostet 40 Euro fiir beide Teile,
Teil1und 2 sind aber auch einzeln buchbar. Die Teilnehmerzahl ist auf 20 Personen
begrenzt. Arztekammer Berlin, Tel.: 030 / 408 06-12 08 oder -12 03, E-Mail:
c.hasenbeck@aekb.de. Anerkannt mit 8 Fortbildungspunkten fiir beide Teile,
bzw. 4 Fortbildungspunkten pro Teil.

Das Seminar bieten wir gern auch als Inhouse-Schulung in lhren eigenen Riumen
an!
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Gesundheitsfoérderung und Prévention

Strukturierte curriculare Fortbildung gemaf Curriculum der BAK
zur Erlangung einer ankiindigungsfahigen Qualifikation

September 15

CIRS fiir Einsteigerinnen und Einsteiger

Fortbildungsangebot fiir Mitarbeiter Krankenhaus-interner
CIRS-Teams

Ziel der Fortbildung ist es, innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung Gesundheits-
ressourcen und -fahigkeiten der Patienten identifizieren zu kénnen, Risikofaktoren
einzuschatzen und dieses gewonnene Wissen konstruktiv in die Behandlung zu
integrieren. Es werden Praventionskonzepte, protektive Faktoren in der Krank-
heitsentstehung, Grundkonzepte des Gesundheitsverhaltens, Patientenmotivie-
rung und Anforderungen an die arztliche Beratung vermittelt, diskutiert und mit
praktischen Ubungen vertieft.

Termin: 02.11.-18.12.2015 | Blended-Learning inkl. 2 Prisenztage am
20.11.2015 und 18.12.2015 jeweils von 8:30-18 Uhr

Ort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16 in 10969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme kostet 650 Euro und ist auf 20
Personen begrenzt. Tel.: 030 / 408 06-12 11, E-Mail: m.nehrkorn@aekb.de

»Wenn Partnerschaft verletzend wird... —

Kompetent (be)handeln bei hauslicher Gewalt“

Gewalt in Paarbeziehungen ist weit verbreitet und betrifft iiberwiegend Frauen
und Kinder. Arztinnen und Arzte kénnen Tiiren 6ffnen und wirksame Unter-
stiitzung bei aktuellen oder zuriickliegenden Gewalterfahrungen bieten.

Hierbei sind Wissen um Pravalenz, Risikofaktoren sowie Erkenntnisse zum Ge-
waltkreislauf und Kindeswohlgefahrdung bedeutend. Dies gilt ebenso fiir
Sicherheit im Ansprechen von Gewalterfahrungen und in der rechtssicheren
Dokumentation, wie in der Kenntnis von weiterfiihrenden Hilfen sowie in der
Klarheit liber Handlungsmaoglichkeiten und -grenzen.

Zweiteilige S.I.G.N.A.L.-Basis-Fortbildung in Kooperation mit der Arztekammer
Berlin.

Termin: 26.09.2015 (10-16 Uhr) und 30.09.2015 (17-19:30 Uhr)

Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16 in 10969 Berlin. Die Teilnahme ist ko-
stenfrei und eine Anmeldung erforderlich: S..G.N.A.L. e.V., E-Mail: winterholler@
signal-intervention.de, Fax: 030 / 27 59 53 66. Anerkannt mit 8 Fortbildungs-
punkten (26.09.2015) sowie mit 4 Fortbildungspunkten (30.09.2015).

Weiterbildungskurs Pidiatrie der Arztekammer

Berlin zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin

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

1. 9 Stunden Theoriekurs

2. 40 Stunden Hospitation in einer Kinderarztpraxis

3. 60 Stunden Teilnahme am kinderarztlichen Notfall- und Bereitschaftsdienst
der KV

Termine g Stunden Theoriekurs: 07.10.2015,18.11.2015 und 09.12.2015
jeweils mittwochs 19-21.15 Uhr

Ort: Arztekammer Berlin, Seminarraum, Friedrichstr. 16 in 10969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme kostet 550 Euro. Tel.: 030 / 408
06-12 03, E-Mail: a.hellert@aekb.de. Anerkannt mit g Fortbildungspunkten.
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Seit gut zehn Jahren werden in deutschen Krankenhdusern Critical Incident Re-
porting Systeme (CIRS) genutzt, um aus Beinahe-Schaden, die bei der Versorgung
der Patienten auftreten, systematisch zu lernen. Seit 2014 sind nach der Risiko-
management-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nun alle Kranken-
héuser verpflichtet, CIRS einzufiihren.

Um ein internes CIRS kompetent zu betreuen, benétigen die verantwortlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des CIRS-Teams Kenntnisse und Fertigkeiten,
die in diesem eintdgigen Seminar vermittelt werden.

Inhalte: Was ist CIRS und wie funktioniert es? Meldesystem, Prozesse und Auf-
gaben im CIRS-Team. Juristische Rahmenbedingungen sowie die Methode der
Fallanalyse an einem Beispiel, Risikobewertung und Bearbeitung verschiedener
Fallbeispiele in Kleingruppen: Fallanalyse, Ableitung von MalRnahmen, Kommu-
nikation der Ergebnisse/Feedback.

Termin: 26.11.2015, 9-16:15 Uhr
Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraBe 16 in 10969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme kostet 100 Euro und die Teilneh-
merzahl ist auf 20 Personen beschrankt. Tel.: 030 / 408 06-14 02, E-Mail: e.hoeh-
ne@aekb.de. Anerkannt mit 10 Fortbildungspunkten der Arztekammer Berlin und
8 Fortbildungspunkten der Registrierung beruflich Pflegender (RbP).

Sexuell iibertragbare Infektionen:
Sie sind wieder da — was ist zu tun?

Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und der
Deutschen STI-Gesellschaft

Sexuell iibertragbare Infektionen (STI) waren in der Gesellschaft und bei Arz-
tinnen und Arzten viele Jahre ein Randthema. Unterdessen steigen die gemel-
deten Syphilisinfektionen sowie die Chlamydien-, Gonorrhoe- und HPV-Infek-
tionen. Erschwert wird die Therapie von STI durch vermehrte Resistenzent-
wicklung.

Die Veranstaltung widmet sich folgenden Fragestellungen: Wie und mit welchen
Patientinnen und Patienten spreche ich iiber das ,Tabu“-Thema Sexualitat und
STI? Wie diagnostiziere und behandle ich STI? Welche gesundheitlichen und sozi-
alen Konsequenzen haben HIV-, HPV-, Gonorrhoe-Infektionen und andere STI?
Welche Bedeutung haben STI fiir Jugendliche und junge Erwachsene?

Termin: Donnerstag, 15.10.2015, 16-19:30 Uhr

Referenten:

Prof. Dr. med. Norbert H. Brockmeyer, Interdisziplindre Immunologische Ambulanz,
Zentrum fiir Sexuelle Gesundheit und Medizin, Klinik fiir Dermatologie, Venerologie
und Allergologie der Ruhr-Universitdt Bochum

Dr. med. Matthias Brockstedt, Arztlicher Leiter / Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst — Berlin Mitte

Dr. med. Christine Klapp, Klinik fiir Geburtsmedizin, Charité — Universitdtsmedizin
Berlin, Campus Virchow-Klinikum

Prof. Dr. med. Heinrich Rasokat, Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Venero-
logie, Uniklinik K6In

Prof. Dr. med. Helmut Schofer, Klinik fiir Dermatologie, Venerologie und Allergo-
logie, Klinikum der Johann-Wolfgang Goethe-Universitdt, Frankfurt / Main

Ort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16 in 10969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme ist kostenfrei und die Teilnehmer-
zahl ist begrenzt. Daher ist eine formlose personliche Anmeldung unbedingt er-
forderlich: E-Mail: fb-veranstaltungen@aekb.de. Die Vergabe der Teilnehmer-
platze erfolgt in der Reihenfolge des Anmeldeeingangs. Anerkannt mit 4 Fort-
bildungspunkten.
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Gemeinsam forschen fiir eine
gesiindere Zukunft

Wie Menschen heute leben, beeinflusst vermutlich, woran sie spater einmal erkranken.
Um die Risikofaktoren und Praventionsmoglichkeiten fiir die wichtigsten Volkskrank-
heiten herauszufinden, werden 200.000 Menschen im Dienste der Wissenschaft aus-
giebig untersucht und befragt. Ziel der groBten deutschen Bevdlkerungsstudie, der
Nationalen Kohorte, ist es, durch Langzeit-Beobachtungen mehr iiber die Entstehung
von Krankheiten wie Krebs oder Diabetes zu erfahren und so Lebenszeit fiir alle zu

gewinnen.

und 39 Prozent der erwachsenen

Bundesbiirger leiden an mindestens
einer chronischen Krankheit und chro-
nische Krankheiten sind die haufigsten
Todesursachen in Deutschland. (1,2)
Daher kommt der Pravention solcher
Krankheiten eine besondere Bedeutung
zu, die jedoch genaue Daten liber die
Ursachen und liber das potentielle
Ausmal? der Reduktion der Krankheits-
inzidenz und -pravalenz bei Vermeidung
von Risikofaktoren in der Bevolkerung
erfordern. Aus diesem Grund hat ein
Netzwerk deutscher Forschungsein-
richtungen aus der Helmholtz-Gemein-
schaft, den Universitaten, der Leibniz-
Gemeinschaft und der Ressortforschung
eine prospektive Kohortenstudie, die
Nationale Kohorte, initiiert, in deren
Rahmen die Ursachen und Risikofak-
toren der hdufigsten chronischen
Krankheiten erforscht werden sollen.
Dazu zdhlen Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Krebs, Diabetes, neurologische
und psychiatrische Erkrankungen,
Infektionskrankheiten und respirato-
rische Erkrankungen.

Insgesamt werden 200.000 Menschen
im Alter von 20 bis 69 Jahren untersucht
und nach ihren Lebensgewohnheiten
befragt. Zusatzlich werden Blut-, Urin-,
Stuhl- und Haarproben gewonnen und
fiir spatere Forschungsprojekte eingela-
gert. Die Basisuntersuchung wird

4 bis 5 Jahre dauern und danach werden
die Teilnehmenden zu Folgeuntersu-
chungen eingeladen, um Verdnderungen
von Risikofaktoren und subklinischen
Vorstufen erheben zu kdnnen. Im Laufe
der Nachbeobachtung liber 20 bis 30

Jahre werden neu auftretende Erkran-
kungen der Teilnehmenden erfasst, die
dann mit den zuvor erhobenen Daten in
Verbindung gebracht werden kénnen.
Dieses prospektive Studiendesign er-
moglicht es, Risikofaktoren fiir das
Neuauftreten chronischer Krankheiten
zu untersuchen.

Insgesamt beteiligen sich 18 Studien-
zentren in acht Regionen an der Rekru-
tierung der Probanden. Als verantwortli-
che rechtliche Organisation wurde der
Verein ,Nationale Kohorte e.V.“ gegriin-
det, der sich aus den fiir die Studien-
zentren verantwortlichen Institutionen
sowie weiteren Projektbeteiligten zu-
sammensetzt. Die Studie wird in den
ersten zehn Jahren mit 210 Millionen
Euro aus Mitteln des Bundesministe-
riums fiir Bildung und Forschung, der
Lander und der Helmholtz-Gemein-
schaft finanziert. (3-5)

Die Studie in Berlin und
Brandenburg

In Berlin und Brandenburg beteiligen
sich das Max-Delbriick-Centrum fiir
Molekulare Medizin (MDC) am Campus
Berlin-Buch, die Charité-Universitats-
medizin Berlin am Campus Berlin-Mitte
und das Deutsche Institut fir Erndh-
rungsforschung (DIfE) Potsdam-Reh-
briicke am Campus Benjamin-Franklin
mit drei Studienzentren und einem
Magnetresonanztomographie (MRT)-
Zentrum an der Berlin Ultrahigh Field
Facility des MDC an der Probanden-
rekrutierung und -untersuchung.

Aufgrund ihrer institutionellen Aus-
richtung bringen die beteiligten
Studienzentren mehrjahrige Expertise

in der Planung und Durchfiihrung von
Langzeitbevolkerungsstudien, bei der
Erfassung von Erndhrungs- und Akti-
vitatsverhalten, bei sozialmedizinischen
Fragestellungen und bei der Erforschung
metabolischer Ursachen von Volkskrank-
heiten in dieses Verbundprojekt ein.

Im Raum Berlin-Brandenburg gibt es drei
Studienzentren, in denen 30.000 Per-
sonen aus der Allgemeinbevélkerung
Berlins und den angrenzenden Regionen
Brandenburgs basierend auf regionalen
Einwohnermelderegisterdaten rekrutiert
und untersucht werden. (4) Bei 6.000
Teilnehmenden aus allen drei Studien-
zentren wird zusatzlich eine bildgeben-
de Untersuchung am MRT-Zentrum
durchgefiihrt.

Die Einladung zur Studienteilnahme ist
ein Angebot an die Berliner und die ber-
linnahen Bewohner des Landes Branden-
burg, langfristig mit ihren Daten und
biologischen Proben zur Pravention gro-
Rer Volkskrankheiten beizutragen. Die
Untersuchungen und Befragungen sind
freiwillig und erfolgen nur, nachdem die
moglichen Teilnehmenden iiber die
Studienziele und die dafiir durchgefiihr-
ten Untersuchungen und Befragungen
aufgeklart wurden und ihre schriftliche
Einwilligung erteilt haben.

Neben dem von der Bundesbeauftrag-
ten fiir den Datenschutz und die Infor-
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Die Nationale Kohorte in Berlin und Brandenburg

dezentral am MDC gelagert. Bei 6.000
Teilnehmenden werden zudem ein inten-

¥ T — siviertes Untersuchungsprogramm, das
@HAR ITE burg MDC 'ufuvwg“'w sogenannte Level-2-Programm, und eine
i - i » tudienzentrum Berlin-Nord 1-stiindige Magnetresonanztomographie
3 - Studienzentrum Berlin-Mitte = Cluster Biobank .. .
o «MRT durchgefiihrt (siehe Tabelle 2). (3,4)
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mationsfreiheit beflirworteten zentra-
len Datenschutzkonzept (3-5) regeln lo-
kale Datenschutzkonzepte die strikte
Trennung der personenidentifizierenden
Daten der Teilnehmenden von den erho-
benen Studiendaten und Biomaterialien.

1 -
igaelde o

* 30.000 Teilnehmer

* 3 Rekrutierungszentren
* 1 MRT Zentrum

* 1 Biobank

nehmenden das standardisierte Unter-
suchungsprogramm , Level-1“, mit
Befragungen, medizinischen Unter-
suchungen und der Gewinnung biologi-
scher Proben (siehe Tabellen 1 und 2).
Diese werden in einer zentralen Biobank
am Helmholtz-Zentrum Miinchen und

Studie in Berlin und Brandenburg ist we-
sentlich von der Teilnahmebereitschaft
der angeschriebenen Blirgerinnen und
Birger abhdngig. Es ist zu erwarten,
dass sich einige der Angeschriebenen
mit Fragen zur Studie an ihre behandeln-
de Arztin oder ihren behandelnden

Arzt, aber auch an andere Akteure im
Gesundheitswesen wie beispielsweise
Apotheken, Krankenkassen oder auch
die Arzte- und Apothekerkammern
wenden. Daher ware es wiinschenswert,
wenn die Fragenden in solchen Fillen
ermutigt wiirden, sich bei den Studien-
zentren zu melden. Das Studienpersonal

Neben der Einwilligung zur Datener-
hebung und -verarbeitung werden die
Teilnehmenden auch gebeten, in die
Einholung von Informationen beim be-
handelnden Arzt und in die Erhebung
von Sekundardaten, z.B. beim Zentral-
institut fur die kassenarztliche Ver-
sorgung, einzuwilligen.

Das Studienprotokoll wurde von der
Ethikkommission der Charité —
Universitatsmedizin Berlin gepriift, die
Empfehlungen des Deutschen Ethikrates
zu Biobanken sind in das Konzept der
Nationalen Kohorte eingeflossen und
ein externer Ethikrat begleitet die Studie
wahrend ihrer gesamten Laufzeit. (3)

Nach Aufklarung und Zustimmung in die
Studienteilnahme durchlaufen alle Teil-

BERLINER ARZTE 9/2015S.28

Tabelle 1: Befragung im Rahmen der Nationalen Kohorte

. Soziodemographische und sozio6konomische Faktoren

° Medizinische Anamnese und Familienanamnese, Medikation der letzten 7 Tage
. Frauengesundheit (nur Frauen)

. Familienplanung, Schwangerschaft

. Korperliche Aktivitat, Alltagsaktivitaten und Fitness

. Tabak- und Alkoholkonsum, Drogen

. Stress, Erschopfung, Midigkeit und Schlafgewohnheiten

. Seelische Gesundheit, Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

. Soziale Netzwerke und soziale Unterstlitzung

. Gewichtsgeschichte

. Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen
. Umwelteinfliisse

. Berufliche Anerkennung und Belastung
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Tabelle 2: Untersuchungen im Rahmen der Nationalen Kohorte

Themengebiet

Untersuchung

Anthropometrie

Herz-Kreislauf

Diabetes

Korperliche Aktivi-
tat, Fitness

Muskel-
/Skelettsystems

Neurokognitive
Funktion

Lungenfunktion
Schlaf
Mundgesundheit

Sinnesorgane
Bioproben

Bildgebung

KorpergroBe, -gewicht, Taillenumfang, Korperzusammensetzung (Bioimpe-
danzanalyse), Ultraschall des Bauchfetts

Blutdruck, Herzfrequenz, EKG, 3D-Echokardiographie, GefaRsteifigkeit, Puls-
wellengeschwindigkeit

Oraler Glucosetoleranztest, Messung glykosylierter Endprodukte in der Haut
(AGE-Reader)

Akzelerometrie, Handgreifkraft, submaximaler Belastungstest

Hande, Knie, Hifte auf Beweglichkeit und Schmerzempfinden

Aufmerksamkeitstest, Zahlenreihentest, Konzentrationstest, Geddchtnistests

Spirometrie, Analyse der Ausatemluft/exhaliertes Stickstoffmonoxid (FeNO)
24h-EKG und Bestimmung von Schlafcharakteristika

Erfassung des Zahnstatus und des Zahnhalteapparates (Zéhlen der Zéhne, Pro-
thetik, Taschentiefe)

Visustest, Retinafotographie, Audiometrie, Geruchstest
Blut, Urin, Speichel, Stuhl, Nasenabstrich

Magnetresonanztomographie (MRT) des Kopfes, Thorax, Herzens, Abdomens,
Pelvis und der Oberschenkel

ten Folgenuntersuchungen bildet die
Nationale Kohorte eine Studienbasis fiir
kiinftige Forschung in Deutschland. Die
Beteiligung von drei Studienzentren im
Raum Berlin und Brandenburg, in denen
insgesamt 30.000 Teilnehmende rekru-
tiert werden sollen, bietet eine wichtige
Grundlage, die die Erforschung regiona-
ler Fragestellungen ermdglichen wird.

Autoren

Astrid Steinbrecher, Sabine Mall,

Thoralf Niendorf, Jeanette Schulz-Menger,
Tobias Pischon

Max-Delbriick-Centrum fiir Molekulare
Medizin (MDC) in der Helmholtz-
Gemeinschaft e.V. Berlin-Buch;

Stefan N. Willich, Thomas Keil,

Jeanette Schulz-Menger, Lilian Krist
Charité — Universitdtsmedizin Berlin;
Matthaus Vigl, Heiner Boeing

Deutsches Institut fiir
Erndhrungsforschung Potsdam-Rehbriicke

(DIfE)

beantwortet gerne Fragen und infor-
miert Uber die Inhalte und Ziele der

Studie.

Weiterhin kdnnen im Rahmen der
Untersuchungen Hinweise auf krank-
hafte Prozesse im Korper bekannt wer-
den, die eine weitere medizinische
Klarung sinnvoll erscheinen lassen. Da
die Ergebnisse der Untersuchungen nur
fiir wissenschaftliche Zwecke erhoben
werden und keine Diagnosestellung be-
deuten, wird den Teilnehmenden in sol-
chen Fallen empfohlen, drztlichen Rat
einzuholen. Sollte es dabei Riickfragen

gegeniiber dem Studienzentrum von der
Schweigepflicht entbunden haben.

Fazit

Die Nationale Kohorte in Berlin und
Brandenburg ist Teil des bundesweit
angelegten, bislang groften interdiszip-
lindren Studienvorhabens in der deut-
schen Gesundheitsforschung. Durch
das intensive Studienprogramm mit
einer Vielzahl an Untersuchungen und
Befragungen sowie die Sammlung
diverser Biomaterialien und die geplan-

der aufgesuchten Arztinnen und Arzte

geben, so stehen die Studienzentren
selbstverstandlich gerne fir Auskiinfte
zur Verfligung. Ein anderer wichtiger
Aspekt im Hinblick auf die Durchfiihrung
der Nationalen Kohorte ist die Verifizie-
rung von Selbstangaben der Studien-
teilnehmenden zum Auftreten ausge-
wahlter Krankheiten. Die Studienzentren
werden dazu die behandelnden Arz-
tinnen und Arzte kontaktieren und um
Einsichtnahme in medizinische Unter-
lagen bitten. Dies geschieht selbstver-
standlich nur in den Fallen, in denen die
Teilnehmenden ihre Arztinnen und Arzte
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8oplus — die fitten Alten!?

Altersmedizin und die Bedeutung von Bewegung im Alter

Die demographische Entwicklung
zeigt einen stetigen Anstieg der
Anzahl alterer Menschen in den west-
lichen Industrielandern. Die Pravalenz
altersbedingter Erkrankungen steigt
entsprechend. In Berlin sind von rund
3,3 Millionen Einwohnern 38 Prozent
Uiber 5o Jahre und alter. Bereits 11 Pro-
zent sind liber 8o Jahre. Der Frauenan-
teil wachst mit zunehmendem Alter und
ist bei liber Achtzigjahrigen auf 68 Pro-
zent angestiegen. Die Lebenserwartung
beider Geschlechter steigt weiter konti-
nuierlich an (Manner ca. 77 Jahre; Frauen
ca. 83 Jahre).

Bis zum Jahr 2030 wird sich die Zahl der
uber achtzigjahrigen Menschen in Berlin
nahezu verdoppeln: von jetzt 140.000
auf ca. 270.000 Menschen. Neben der
sich abzeichnenden weiteren Uberalte-
rung werden auch die Single-Haushalte
zunehmen. Eine Herausforderung wird
es sein, sinnvolle alternative Lebens-
formen zu finden und dafiir auch die
Akzeptanz der dlter werdenden Bevol-
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kerung zu erhalten. Berlin stellt sich die-
ser Aufgabe mit dem aktuellen Diskus-
sionspapier ,,80oplus — Gesundheitliche
und pflegerische Versorgung hochaltri-
ger Menschen - Schnittstellen, Ziele
und Handlungsbedarf*. Bis 2016 soll ei-
ne Rahmenstrategie erarbeitet werden.

Einschrankungen und Handicaps im
Alter werden oft durch Risikofaktoren
und Krankheiten wie Diabetes mellitus,
Stoffwechselstérungen, Bluthochruck,
Nikotin- und Alkoholabusus, aber auch
durch erheblichen Bewegungsmangel
hervorgerufen. Schlaganfall, Herzin-
farkt, Osteoporose, Muskelschwund
(Sarkopenie) und auch neurologische
Storungen wie cerebrovaskulare
Erkrankungen und kognitive Stérungen
konnen daraus folgen. Eine behand-
lungsnotwendige Multimorbiditat wird
mit zunehmenden Alter immer wahr-
scheinlicher. Aufgrund dieser Kenntnis
ist davon auszugehen, dass zunehmen-
de Demenzen und Krankheiten mit ei-
ner Zunahme von Pflegebediirftigkeit
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korrelieren. Nach Schatzungen sind
Manner mit ca. 2,7 Prozent und Frauen
mit 4,9 Prozent der Gesamtlebenser-
wartung von Pflegebediirftigkeit be-
troffen. Morbiditat, Einschrankung von
Selbststandigkeit und dadurch herabge-
setzte Lebensqualitdt nehmen dariiber
hinaus auch durch unfallbedingte
Verletzungen (Stiirze) bei dlter werden-
den Menschen deutlich zu, wie die ca.
660.000 stationdren Behandlungsfalle
(davon 4.400 Schenkelhalsfrakturen in
2014) in Berlin belegen kénnen.

Im Rahmen der Studie ,,Gesundheit

in Deutschland“ vom Robert-Koch-
Institut wurden lber fiinfundsechzig-
jahrige Deutsche zu ihrem Gesundheits-
zustand befragt: Jeder Zweite gab sei-
nen Gesundheitszustand als sehr gut
bis gut an, obwohl auch jeder Zweite
Angaben machte, an Hypertonus,
Fettstoffwechselstérungen, Diabetes
und anderen Stérungen/Erkrankungen
zu leiden.

Fur alle Arzte ergeben sich dadurch

Handlungsfelder wie:

M gezielte Gesundheitsférderung und
Pravention, ab dem 5o. Lebensjahr
oder friiher beginnend, um im Alter
fit zu sein.

B Wahrung von Selbstbestimmung
und Teilhabe der alter werdenden
Bevolkerung.

I Stationar und ambulante Versorgung
mit Vernetzung.

Erwahnenswert sind neben medizini-
scher Betreuung der dlter werdenden
Bevolkerung insbesondere fiir Arzte,
egal welcher Facharztkompetenz, ob
stationar oder ambulant oder in Be-
horden tatig, allgemein praventive
MaRnahmen wie Vorsorgeprogramme,
Impfungen, aber vor allem auch
Handlungsfelder zur Sturzprophylaxe
mit Patienten zu beleuchten. Hierbei
ist insbesondere auch das bekannter
werdende ,Rezept fiir Bewegung* zu
nennen.

Mit zunehmenden Alter sollten modera-
tes Ausdauer-, aber auch Krafttraining,
Koordination und Balance gelibt wer-
den. Die Bewegungsintensitaten kon-
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nen von Arzten vermittelt, aber durch-
aus auch durch Koordination nieder-
schwelliger Angebote mit Vernetzung in
Bezirken, Volkshochschulen,
Sportvereinen, Kirchengemeinden,
Krankenkassen, Bezirksberatungsstellen
u.a. vermittelt werden. Erwdhnenswert
ist, dass in einigen Bezirken bisher nur
lickenhaft entsprechende Angebote,
z.B. zur Sturzpravention, angeboten
werden. Wichtig ist zudem auch die
Einbindung von Biirgerinnen und
Burgern mit Migrationshintergrund.

Neben den gesundheitsférdernden/pra-
ventiven Angeboten ist durchaus auch
die medizinische Versorgung alterer
Menschen durch Hausbesuche und da-
mit die Vermeidung unnétiger Kranken-
hauseinweisungen zu realisieren
(Starkung des Sektors von Hausarzten
wie Fachdrzten fiir Allgemeinmedizin
und Internisten, die insbesondere liber
eine geriatrische Kompetenz verfiigen).
Facharzte fir Innere Medizin und
Geriatrie gibt es in Berlin neben den
Bundeslandern Brandenburg und
Sachsen-Anhalt seit 2010. Geférdert
werden sollte aber auch die Zusatz-
weiterbildung in Geriatrie und die
Kompetenz in der Palliativversorgung.
Hierbei sind die noch zu schaffenden
geriatrischen Institutsambulanzen
neben der Forderung der geriatrischen
Kompetenz in Praxen, welche im
Berliner Krankenhausplan 2016 starker
beriicksichtigt werden sollen, zu nen-
nen.

Wie haufig in der Literatur beschrieben,
nimmt im Alter sowohl die Multimor-
biditat und dadurch bedingt auch die
Polypharmazie zu. Weiterhin sind psy-
chische Defizite durch Isolation dlterer
Menschen in Kombination mit Inaktivi-
tat zu benennen. Aus sportmedizini-
scher Sicht nehmen ab dem 30. Lebens-
jahr einige Kérperfunktion kontinuier-
lich ab, sodass davon auszugehen ist,
dass pro Lebensdekade die Leistungs-
fahigkeit beider Geschlechter um ca.

5 Prozent abnimmt verbunden mit ei-
nem weiteren starkeren Abfall ab dem
65. Lebensjahr. Daraus resultieren hdu-
fig die gefiirchteten Stiirze im Alter mit
fatalen Folgen durch Frakturen mit

Tabelle 1

Ziele eines Trainingsprogramms fiir dltere Menschen:

I Forderung von Selbstandigkeit und Lebensqualitat

I Verbesserung der kardiovaskularen Leistungsfahigkeit und Ausdauer

I Verbesserung von Muskelkraft und -ausdauer

1 Erhalt und/oder Verbesserung der Beweglichkeit des Koordinationsvermogens

und des Gleichgewichtsempfinden

I Forderung sozialer Kontakte und Lebensfreude

[ Forderung von Gewichtskontrolle und Ernahrungsverhalten

M Forderung der Verdauung und Verhinderung der Obstipation

I Forderung von Erholungseffekten

B Verminderung von Angst, Schlafstérungen, Depression

[ Erhalt / Forderung der sexuellen Leistungsfahigkeit

nach Skinner, J.S; Rezepte fiir Sport und Bewegungstherapie 1989

Hospitalisierung und Pflegebediirftig-
keit. Gesundheitsforderung zur Sturz-
pravention ist wichtig, denn durch ent-
sprechende Programme konnen Stiirze
bis zu 40 Prozent reduziert werden.
Sinnvolle Bewegungs-, Kraft- und
Koordinationsiibungen sind zur Ver-
besserung und Gesunderhaltung in zu-
nehmendem Alter duRerst sinnvoll.
Taglich sollten dreiBig-miniitige
Ubungsprogramme von alter werden-
den Menschen zuhause oder im Freien
durchgefiihrt werden, nachdem sie in
entsprechenden Sportvereinen, die
Gesundheitssport anbieten, eine Ein-
flihrung erhalten haben. Diesbeziiglich
gibt es Angebote in Broschiliren vom
Landessportbund, aber auch beim
Berliner Sportarztebund.

Ziele sinnvoller Trainingsprogramme fiir
Altere wurden bereits von Skinner 1989
publiziert (s. Tabelle 1).

Um im Alter fit zu bleiben, sind neben
dem arztlich kurativen Behandlungs-
ansatz die praventiven und rehabilitati-
ven MaBnahmen der dlteren Bevolke-
rung zu starken, insbesondere durch
sportmedizinisch evaluierte Bewe-

gungs- und Trainingsprogramme. Zur
allgemeinen Freude finden groRere
Veranstaltungen lber Sport und Alter
mittlerweile weltweit statt. Diese
Aktivitaten sind ausdriicklich zu begri-
Ren als Gegenpart zur Anti-Aging-Welle,
die auch zum Teil von weniger seridsen
Anbietern propagiert wird. Fest steht,
dass sowohl die kardiopulmonalen
Restreserven aufgebaut, wie auch

dem Muskel- und Knochenabbau
sowohl durch Konditions-, aber vor
allem auch durch Krafttraining ent-
gegengewirkt werden kann. Jeder Arzt
sollte als Mediator sinnvolle Bewegung,
die als Gesundheitssport ausgewiesen
ist, kennen und an seine Patienten oder
an Ratsuchende weitervermitteln kon-
nen. Diesbeziiglich ist erneut auf das
»Rezept fiir Bewegung“ im Rahmen

der Kampagne ,,Berlin komm(t) auf

die Beine“ zu verweisen, welches beim
Landessportbund Berlin erhaltlich ist.

Dr.J. Bruns

FA Innere Medizin und
Geriatrie / Sportmedizin
Praventionsbeauftragter
Arztekammer Berlin
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Die neue Berufsordnung — Teil 6

Die berufsrechtlichen Regelungen zu den drztlichen Aufbewahrungspflichten sind
mit der am 20. Dezember 2014 in Kraft getretenen Neuregelung der Berufsordnung
der Arztekammer Berlin (BO) zwar nur redaktionell angepasst worden. Gleichwohl
fiihren insbesondere die durch die Liberalisierung des Berufsrechts zunehmenden
beruflichen Kooperationen haufig zu Unsicherheiten in Bezug auf die Aufbewahrung
von Behandlungsunterlagen. Daher gibt BERLINER ARZTE einen Uberblick iiber die
aktuelle Rechtslage zu den arztlichen Aufbewahrungspflichten.

ach § 10 Abs. 3 BO sind arztliche

Aufzeichnungen fiir die Dauer
von zehn Jahren nach Abschluss der
Behandlung aufzubewahren, soweit
nicht nach gesetzlichen Vorschriften
eine langere Aufbewahrungspflicht
besteht. Eine entsprechende zivilrecht-
liche Verpflichtung ergibt sich aus
§ 630f Abs. 3 BGB. Von der Zehnjahres-
frist abweichende Fristen sind in ver-
schiedenen Bereichen geregelt (z. B.
30 Jahre fiir Aufzeichnungen tber
Rontgenbehandlungen und lber die
Behandlung mit radioaktiven Stoffen).
Der Beginn der Frist richtet sich nach
dem Zeitpunkt der letztmaligen
Behandlung. Fiir eine liber die geltende
Frist hinausgehende Aufbewahrung be-
darf es einer Begriindung im Einzelfall,
weil nach den datenschutzrechtlichen
Vorgaben nicht mehr erforderliche
Daten zu entsorgen bzw. zu l6schen
sind. Eine Erforderlichkeit fir die wei-
tere Aufbewahrung kann sich aufgrund
erst spater verjahrender zivilrechtlicher
Anspriiche (insbesondere Schaden-
ersatzanspriiche) oder auch aus der Art
einer Erkrankung ergeben (beispiels-
weise bei Erbkrankheiten, bestimmten
psychischen Stérungen oder bei
Implantaten).

Durch die Aufbewahrung der Behand-
lungsunterlagen sollen der Krankheits-
verlauf und die durchgefiihrten
BehandlungsmaRnahmen liber einen
ausreichenden Zeitraum lang nachvoll-
ziehbar sein. Dies kann sowohl fiir eine
spatere Weiterbehandlung als auch im
Rahmen eines Rechtsstreits von Be-
deutung sein. Mit der Aufbewahrungs-
pflicht korrespondiert das Recht des
Patienten auf Einsichtnahme in die ihn
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betreffenden Behandlungsunterlagen
(§ 10 Abs. 2 BO).

Elektronische Aufbewahrung

Die Dokumentation und Aufbewahrung
arztlicher Aufzeichnungen kann auch
elektronisch erfolgen. Dabei ist zu be-
achten, dass Aufzeichnungen auf elekt-
ronischen Datentragern und anderen
Speichermedien besonderer Siche-
rungs- und SchutzmaRnahmen bediir-
fen, um deren Verdanderung, Vernich-
tung und unrechtmaRige Verwendung
zu verhindern (§ 10 Abs. 5 BO). In die-
sem Zusammenhang ist insbesondere
auch auf die Empfehlungen der Bundes-
arztekammer und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung zur arztlichen
Schweigepflicht, Datenschutz und
Datenverarbeitung in der Arztpraxis
vom Mai 2014 hinzuweisen. Darin fin-
den sich unter anderem auch Hinweise
zum sogenannten ,Ersetzenden
Scannen“ von Papierdokumenten (z. B.
Arztbriefe von Kollegen), um diese an-
schlieRend elektronisch zu verwalten
und das Original zu vernichten.

Praxisaufgabe bzw. -nachfolge

Auch nach Aufgabe der Praxis sind
arztliche Aufzeichnungen und Unter-
suchungsbefunde gemal § 10 Abs. 3 BO
aufzubewahren oder in gehorige Obhut
zu geben (§ 10 Abs. 4 Satz 1 BO). Der
Arzt' kann die Akten in den eigenen

In diesem Text wird an mehreren Stellen auf die
separate Verwendung der weiblichen und mann-
lichen Form verzichtet. Die Gender - Grundsatze
und die der Antidiskriminierung werden von der
Arztekammer Berlin beachtet.

oder in angemieteten Raumen aufbe-
wahren. Letzteres setzt voraus, dass
dem Arzt im Mietvertrag ein alleiniges
Zugriffsrecht eingerdumt wird und die-
ses durch organisatorische MaRnahmen
gesichert ist. Eine Aushandigung an
den Patienten zur Weitergabe an den
nachbehandelnden Arzt ist nicht zulas-
sig. Vorsicht ist bei der Ubergabe der
Aufzeichnungen an einen anderen im
Einzugsbereich niedergelassenen Arzt
geboten. Im Regelfall bedarf es hierfiir
der Zustimmung des Patienten. Notfalls
konnen die Unterlagen auch an ein
privates Archivunternehmen lberge-
ben werden, solange die Mitarbeiter
dieses Unternehmens vertraglich zur
Verschwiegenheit verpflichtet sind.
Von dieser Moglichkeit darf jedoch kein
Gebrauch gemacht werden, solange
dem Arzt selbst die Aufbewahrung zu-
mutbar ist oder eine Ubergabe an den
Praxisnachfolger moglich bleibt.

Arzte, denen drztliche Aufzeichnungen
Uber Patienten in Obhut gegeben wer-
den, missen die Aufzeichnungen unter
Verschluss halten und diirfen sie nur
mit Einwilligung des Patienten einse-
hen oder weitergeben (§ 10 Abs. 4 BO).
Im Falle einer Praxisnachfolge muss der
bisherige Inhaber entweder vorab die
Zustimmung seiner Patienten zu einer
Weitergabe ihrer Behandlungsunter-
lagen an den Nachfolger einholen oder
er muss mit seinem Nachfolger einen
schriftlichen Verwahrungsvertrag
schlieRen. Darin muss sich der Nach-
folger verpflichten, ohne das ausdriick-
liche oder schliissig erklarte Einver-
standnis des Patienten durch Erschei-
nen in der Praxis zur Weiterbehandlung
keinen Einblick in die Altkartei zu neh-
men. Zudem muss dem VerdufRerer ein
Zugriffsrecht auf die Altkartei einge-
raumt werden. Wurde die Patienten-
kartei elektronisch aufbewahrt, muss
der alte Datenbestand gesperrt und mit
einem Passwort versehen werden. Ein
Zugriff des Erwerbers darf nur bei ei-
nem entsprechend zum Ausdruck ge-
brachten Einverstandnis des Patienten
erfolgen. Dabei miissen Zeit und
Gegenstand des Zugriffs in der
Software dokumentiert werden.
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Gemeinschaftspraxis/MVZ

Tritt ein Arzt in eine Gemeinschafts-
praxis oder ein Medizinisches Versor-
gungszentrum (MVZ) ein und bringt er
aus einer vorherigen Tatigkeit als nie-
dergelassener Arzt Patientenunterlagen
in die Gemeinschaftspraxis/das MVZ
mit, kénnen diese Unterlagen nur mit
ausdriicklich oder schliissig erklartem
Einverstandnis der Patienten in die ge-
meinsame Patientenkartei ibernom-
men werden. Dies gilt entsprechend bei
der elektronischen Aufbewahrung.
Sobald die Unterlagen Bestandteil der
gemeinsamen Patientenkartei gewor-
den sind, gehen die Aufbewahrungs-
pflichten auf die Gemeinschaftspraxis/
das MVZ liber. Solange kein Einver-
standnis der bisherigen Patienten zur
Uberfuihrung der Patientenunterlagen
in die gemeinsame Patientenkartei der
Gemeinschaftspraxis/des MVZ vorliegt,
hat der Arzt diese Unterlagen getrennt
von der gemeinsamen Patientenkartei
aufzubewahren und bleibt fiir diese
arztlichen Aufzeichnungen allein ver-
antwortlich.

Scheidet ein Arzt aus einer Gemein-
schaftspraxis/dem MVZ aus, ist er ent-
sprechend weiterhin fiir die Aufbewah-
rung der arztlichen Aufzeichnungen
verantwortlich, die nicht Bestandteil
der gemeinsamen Kartei der Gemein-
schaftspraxis/des MVZ geworden sind.
Aufzeichnungen, die Bestandteil der ge-
meinsamen Kartei sind, verbleiben hin-
gegen in der Gemeinschaftspraxis/dem
MVZ. Letzteres gilt selbstverstandlich
auch fiir den Fall, dass der Arzt Griin-
dungsmitglied der Gemeinschafts-

praxis ist. Denn insoweit erstreckt sich
die Aufbewahrungspflicht auf die je-
weils aktuellen Mitglieder der Gemein-
schaftspraxis bzw. auf das MVZ, mit
der/dem der Patient den Behandlungs-
vertrag abgeschlossen hat.

Bislang nicht abschlieBend geregelt ist
der Verbleib der Behandlungsunter-
lagen bei Auflésung einer Gemein-
schaftspraxis/eines MVZ. In diesem Fall
sollten die Patienten friihzeitig von der
Auflésung unterrichtet und um Erkla-
rung gebeten werden, bei welchem
Arzt der Gemeinschaftspraxis die be-
treffenden Behandlungsunterlagen ver-
bleiben sollen. Liegt keine entsprechen-
de Erklarung des Patienten vor, sollten
die Unterlagen in der Regel von den
Arzten aufbewahrt werden, die in

den Raumlichkeiten der ehemaligen
Gemeinschaftspraxis weiter praktizie-
ren oder ansonsten bei dem Arzt, der
bislang die Behandlung durchgefiihrt
hat. Eine Duplizierung der elektroni-
schen und/oder konventionellen
Patientenkartei ist datenschutzrecht-
lich grundsatzlich unerwiinscht.
Entscheidend ist in jedem Fall, dass der
Patient den Aufbewahrungsort der ihn
betreffenden Behandlungsunterlagen
in Erfahrung bringen kann.

Praxisgemeinschaft

In einer Praxisgemeinschaft ist demge-
genliber zu beachten, dass das Behand-
lungsverhaltnis allein zwischen dem
behandelnden Arzt und dem Patienten
besteht. Daher sind die jeweiligen
Behandlungsunterlagen getrennt von-

einander so aufzubewahren, dass die
anderen Arzte in der Praxisgemein-
schaft keinen Zugriff darauf haben.

Bei Ausscheiden aus der Praxisgemein-
schaft oder deren Auflosung verbleiben
die Behandlungsunterlagen jeweils bei
dem behandelnden Arzt.

Tod des Arztes

Wenn eine Aufbewahrung der Patien-
tenunterlagen nach dem Tod eines
Arztes entsprechend den vorhergehend
dargelegten Grundsatzen nicht mog-
lich ist, hat der Erbe gleichwohl den
arztlichen Aufbewahrungs- und Ob-
hutspflichten zu entsprechen.

Diese Nebenpflichten aus dem Be-
handlungsvertrag zwischen Arzt und
Patienten gehen im Wege der Gesamt-
rechtsnachfolge auf den Erben liber.
Im Ubrigen ist der Erbe eines Arztes,
der nach dessen Tod in den Besitz von
Patientenunterlagen gekommen ist,
nach § 203 Abs. 3 Satz 3 StGB wie der
Arzt selbst zur Verschwiegenheit ver-
pflichtet.

Fur konkrete Fragestellungen stehen
die Mitarbeiter der Abteilung Berufs-
recht unseren Kammermitgliedern ger-
ne beratend zur Verfiigung. Ihre
Ansprechpartner sowie weiterfiihrende
Informationen zur Ankiindigung der
arztlichen Tatigkeit — und zu vielen an-
deren rechtlichen Aspekten der arztli-
chen Berufsaustibung - finden Sie auf
der Homepage der Arztekammer Berlin
www.aerztekammer-berlin.de unter
der Rubrik Arzte / Recht.
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LAGeSo ()

Ubersicht iiber das Infektions-
geschehen im Land Berlin

Tabelle - GemaR IfSG meldepflichtige Erreger | Krankheiten

Daten: WebService

SurvStat/Datenquelle 2015

Sand noraos Berin

Influenza 1 3.m 90,9
Norovirus* 2 1.754 51,3
Campylobacter 3 1.445 42,2
Masern A 1.185 34,6
Rotavirus 5 1.1 32,5
Windpocken 6 835 pI
Keuchhusten 7 366 10,7
Hepatitis C 8 27 6,6
Salmonellose 9 194 5.7
Giardiasis 10 172 5,0

2014
Deutschland Berlin
951 5 458 B4
759 1 1.890 55,2
36,4 2 1.221 35,7
2,9 27 9 03
31,5 3 1187 3T
15,0 L 939 20,4
5.7 6 354 10,4
3,0 8 281 8,2
6,5 7 332 9.7
1,9 10 191 5,6

* bei Noroviren werden bundesweit seit Anfang 2011 ausschlieRlich laborbestatigte Fdlle iibermittelt
' Inzidenz = Fallzahl pro 100.000 Einwohner; folgende Einwohnerzahlen bilden die Berechnungsgrundlage der Inzidenzen:
Berlin 2013 - 3.421.829; Deutschland 2013 - 80.767.463 (Statistisches Bundesamt; Stand 31.12.2013

m Land Berlin wurden im ersten Halb-

jahr 2015 gemaR Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) insgesamt 11.308 Erkran-
kungsfalle gemeldet. Im Vergleichs-
zeitraum 2014 waren es 7.871 Falle.
Es besteht ein Unterschied zu den bis
2014 veroffentlichten Fallzahlen in der
Meldekategorie ,Noroviren“. Aufgrund
einer EDV-Systemumstellung werden ab
2015 nur noch labordiagnostisch besta-
tigte Falle berticksichtigt. Dies ent-
spricht dem bundesweiten Vorgehen
seit 2011. In der Tabelle werden die zehn
haufigsten Infektionserreger aufgefiihrt.
Im berichteten Zeitraum gab es beson-
ders viele Influenza- und Masernfalle.

Die Halbjahresinzidenzen sind bei Sal-
monellosen, Norovirusinfektionen und
Influenza in Berlin niedriger als im bun-
desweiten Durchschnitt. Insbesondere
bei Masern ist dagegen die Anzahl der
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Neuerkrankungen deutlich erhoht (in
Berlin 346 pro 1.000.000 Einwohner,
bundesweit 29, WHO-Ziel <1).
Fortgesetzt unter den ersten Zehn vertre-
ten sind Erkrankungen an Hepatitis C und
Giardiasis. Auch hier liegen die Inzidenzen
hoher als im Bundesdurchschnitt.

Die Zahl der gemeldeten Influenza-Fille
im ersten Halbjahr 2015 war mit 3.1m
Fallen verglichen zu 466 Fallen im 1.
Halbjahr 2014 stark erh6ht. Die hochste
Grippeaktivitat sowohl in Berlin als auch
im Bundesgebiet fand im Zeitraum von
7. bis 10. Kalenderwoche statt. Auch in
Berlin dominierte Influenza Typ A mit
einem Anteil von 70 % (A/H1N111 %,
A/H3N2 5%, A/ohne Subtypisierung

54 %). Erkrankungen mit Typ B traten

in der Saison 2014/2015 in 28 % aller Falle
auf (deutlich mehr als in der Saison
2013/2014 (4 %), aber vergleichbar zur

fiir das 1. Halbjahr 2015

ebenfalls starken Grippe-Saison
2012/2013 (33 %)).

Besondere Infektionsgeschehen
im Land Berlin

1) Seit der 41. Meldewoche 2014 erlebt
Berlin einen grofRen Masernausbruch.
Der Ausbruch verbreitete sich anfangs
vornehmlich unter Asylsuchenden, von
denen die meisten aus Stidosteuropa
stammen. Gegen Ende 2014 erfasste
der Ausbruch die librige Berliner Bevol-
kerung und stellt dort mit rund 9o %
die hauptsachliche Krankheitslast.
Insgesamt wurden 1.322 Falle Gibermit-
telt, davon 1.201im ersten Halbjahr 2015
(siehe Abbildung ndichste Seite).
Mittlerweile ist der Trend der monatli-
chen Fallzahlen nach dem Héchststand
neu gemeldeter Falle im Mdrz 2015
(N=300) stetig fallend. Falle werden aus
allen Bezirken gemeldet. Die hochsten
Erkrankungsraten bezogen auf die
Berliner Bevolkerung finden sich in
Friedrichshain-Kreuzberg, Neukdlln und
Reinickendorf. Inzidenzen unterhalb des
Berliner Durchschnitts finden sich vor al-
lem in Charlottenburg-Wilmersdorf und
Steglitz-Zehlendorf.

Das mediane Alter aller Fdlle betragt

16 Jahre (Interquartilsspanne 4-29 Jahre).
55 % der Falle sind mannlich. Fiir 330

(25 %) der Falle ist Gbermittelt, dass sie
hospitalisiert wurden und ein Kleinkind
verstarb auf Grund der Masernerkran-
kung.

Die grof3te Anzahl an Erkrankungsfallen
unter der Berliner Bevolkerung tritt bei
Erwachsenen auf. Hingegen findet sich
die hochste Inzidenz bei Kindern unter
einem Jahr, bei denen zu einem grofRen
Teil noch kein Impfschutz vorliegen
kann, gefolgt von Kindern im zweiten
Lebensjahr. Die niedrigste Inzidenz be-
trifft Erwachsene in der Altersgruppe
ab 44 Jahre.
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— Gemeldete Masernfille

Gleitender Mittelwert (3-Wochen Fenster)

Anzahl der Fille
w
=}
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Meldewoche

Abbildung: Zeitlicher Verlauf der Masernfille in Berlin seit 41. MW 2014 mit gleitendem
Mittelwert (Datenstand bis 26. Meldewoche, Abfrage am 01.07.2015)

Bisher konnten 910 Fille labordiagnos-
tisch bestatigt werden. Nach vorlaufigen
Ergebnissen liegt bei allen 285 Fallen

mit durchgefiihrter Genotypisierung

der Genotyp D8 vor. Es handelt sich
demnach bei dem Berliner Ausbruch um
ein zusammenhangendes Infektions-
geschehen.

Von 1.239 Fallen mit vorliegender Infor-
mation wurde fiir 1.067 (86 %) angege-
ben, dass sie nicht geimpft waren.
Dieser Anteil blieb im Verlauf des Aus-
bruchsgeschehens fast unverandert.
Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass der Ausbruch seit Inkraft-
treten des Infektionsschutzgesetzes im
Jahr 2001 die héchste Anzahl an Masern-
erkrankungen in Berlin darstellt und
dass mit verbessertem Impfschutz die
Anzahl an Neuerkrankungen hatte
deutlich gesenkt werden kénnen.

2) Im ersten Halbjahr 2015 wurde ein
Anstieg der Erkrankungsfalle an
Legionellose in Berlin verzeichnet. Bis
zur 26. Meldewoche gingen dem LAGeSo
insgesamt 55 Fallmeldungen von Legio-
narskrankheit zu. Diese Meldezahl ist
mehr als doppelt so hoch wie der
Median der letzten fiinf Jahre (25 Falle),
wobei zu beriicksichtigen ist, dass die
jahrliche Gesamtfallzahl seit 2013 steigt.
Es handelt sich ausschlieRlich um Einzel-
falle, keine Ausbriiche. Die Erkrankungs-
beginne sind liber die gesamten 26 Wo-
chen verteilt. In der 9. bzw. 21. Woche

gab es zwei kleinere Gipfel mit acht
bzw. fuinf Erkrankungen. Die Patien-
tinnen und Patienten sind zwischen 28
und 92 Jahre alt, Median 70 Jahre. Das
Geschlechterverhaltnis liegt bei 30
Mannern zu 25 Frauen. 53 Patientinnen
und Patienten wurden aufgrund ihrer
Erkrankung hospitalisiert, zwei Patien-
ten verstarben an der Erkrankung.

Die Falle werden aus elf Bezirken gemel-
det mit den hochsten Meldezahlen aus
Reinickendorf, Neukolln und Charlotten-
burg-Wilmersdorf. Diese Rangfolge ent-
spricht im Wesentlichen der Rangfolge
aus den Summenzahlen der Fille seit
Einfiihrung der Meldepflicht 2001.

Die Ermittlungen der Gesundheitsamter
zur Ansteckungsquelle ergaben, dass
sich 30 Patientinnen und Patienten ver-
mutlich im privaten Haushalt oder im
beruflichen Umfeld infiziert hatten,
sechs in einer Pflegeeinrichtung und
finf im Krankenhaus. Bei zwei Personen
lag eine Reiseanamnese vor, bei einem
Patienten erscheint eine Exposition in
einem Fitnessstudio wahrscheinlich.

Erste Ergebnisse von veranlassten Unter-
suchungen der Trinkwasser-Installation
von Gebauden auf Legionellen (vorlie-
gende Angaben zu neun Fallen) waren in
sieben Fallen negativ bzw. in einem Fall
serologisch zwischen Fall und Haus-
installation unterschiedlich. Bei beste-
hender Immobilitat von zwei Erkrankten

bleibt das hausliche Trinkwasser den-
noch die plausibelste Ansteckungs-
quelle. Bei Uberschreitung des techni-
schen MaRBnahmenwertes von 100 KBE
in 100 mlin einer Trinkwasser-Installa-
tion erfolgt das weitere Vorgehen ge-
maR den Vorgaben der Trinkwasser-
verordnung. Insgesamt konnte bislang
aus den vorliegenden Angaben kein
Hinweis auf eine zeitlich oder 6rtlich zu-
sammenhangende Infektionshaufung
hergestellt werden. Die Situation der
Legionellosen in Berlin wird vom LAGeSo
weiter engmaschig beobachtet.

Das interessierte Fachpublikum kann
sich ab sofort den wochentlich aktuellen
infektionsepidemiologischen Bericht
»Epi-Info Berlin® der sich u.a. aus der
Auswertung und Zusammenfassung

der Meldedaten nach dem Infektions-
schutzgesetz ergibt, auch tber die
LAGeSo-Website abrufen:

https://www.berlin.de/lageso/gesund-
heit/gesundheitsschutz/infektionsepi-
demiologie-infektionsschutz/berichter-
stattung/

Ansprechpartnerin:

Dr. med. Claudia Simon MPH

Facharztin fiir Offentliches
Gesundheitswesen

Landesamt fiir Gesundheit und

Soziales Berlin (LAGeSo)

Fachgruppe Infektionsepidemiologie und
umweltbezogener Gesundheitsschutz
TurmstrafRe 21/ Haus A

10559 Berlin

Telefon: 030/ 902 29-24 30

E-Mail: infektionsschutz@lageso.berlin.de
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Ein Heer von Ringen —

Heinz Feldmann

in deutscher Forscher legte den

Grundstein zum Sieg liber die
Ebolaseuche. Allerdings ging Heinz
Feldmann schon im vorigen Jahrhun-
dert nach Nordamerika, weil sich in der
deutschen Wissenschaftslandschaft
keine Dauerstelle fiir den Forscher fand.
Schade fiir Marburg und gut fiir die
Menschheit, weil er in anderen Regio-
nen die Moglichkeit fand, seinen Impf-
stoff rVSV-ZEBOV fertig zu entwickeln
und so mit diesem der Panik vor einer
Menschheitsbedrohung begegnet
werden kann.

Nach der anfanglichen schockstarren
Planlosigkeit, die dem Ausbruch der
Ebolaepidemie in Westafrika folgte, fan-
den nationale Gesundheitsinstitutionen,
WHO, Industrie und nichtkommerzielle
Hilfsorganisationen zueinander, um eine
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weltweit neue Impfstrategie zu etablie-
ren. Von den bis dahin fast 30.000
Erkrankten war mehr als ein Drittel der
Krankheit erlegen, trotz Hilfe aus vieler
Herren Lander. Die Hoffnung kam mit
dem von Feldmann am National Institut
of Allergy and Infectious Diseases in
Hamilton, Montana, entwickelten
Impfstoff.

Der vorher in Hamburg an 30 Freiwilli-
gen auf Vertraglichkeit erprobte Impf-
stoff konnte wegen der Gefahrdung von
Hunderttausenden von Menschen nicht
erst in klassischer Weise gegen Placebo
getestet werden, sondern wurde in einer
4Ringstrategie“ so angewendet, dass die
Kontaktpersonen eines Erkrankten aus-
nahmslos geimpft wurden. Die einen so-
fort nach Kontakt (48 Ringe), die ande-
ren nach 21 Tagen (42 Ringe), womit eine

Was sonst noch passierte

Aussage uber den Erfolg des Impfens ge-
wonnen wurde. Die Regierung Guineas
trug dafiir Sorge, dass keiner Kontakt-
person die Impfung vorenthalten wurde.
In der Diktion der deutschen Impfver-
weigerer wiirde es wahrscheinlich hei-
Ren, dass jede Kontaktperson die Imp-
fung erleiden musste. Aber aus Guinea
wurde nichts dariiber berichtet, dass
sich dort die Menschen gegen die
Impfung und fiir selbstbestimmtes
Krankwerden und vielleicht Sterben
entschieden haben.

Vielleicht sollte man sich den Namen
Heinz Feldmann als den eines kiinftigen
Nobelpreistragers fiir Medizin merken,
der mehr als 20 Lebensjahre Grundla-
genforschung auf den Versuch verwen-
det hat, die Proteine zu verstehen und
den Menschen mit diesem Impfstoff
helfen konnte. Und wahrscheinlich ist es
auch verniinftig, daran zu denken, dass
exotische Krankheiten, die uns zur Zeit
als Meldung aus fernen Landern kaum
beunruhigen, demnachst den Nachbar
erwischen kénnen.





