Wie viel Arzt
braucht der
Mensch?

iner der wichtigsten Beschliisse des

Deutschen Arztetages war es, fiir die
nachsten sechs Jahre die Moglichkeit zu
einer Versorgungsforschung im Auftrag
der Arzteschaft auf den Weg zu bringen.
Die Debatte dazu war kontrovers und
ausgiebig. Zum einen provoziert eine
Ausgabe von circa 750.000 Euro pro Jahr
auf sechs Jahre natirlich Widerspruch.
Zum anderen war aber auch allen Dele-
gierten klar, dass man die gesetzlich
definierten Pflichtaufgaben der Arzte-
kammer (Weiterbildung, Berufsordnung,
Fortbildung) mit dem Einstieg in die
Versorgungsforschung weit liberschrei-
ten wiirde. Diese ,neue Dimension der
Kammern“ (so Prasident Hoppe), fand
schlieRlich listeniibergreifend eine
grofRe Mehrheit, auch bei den Berliner
Delegierten. Die Gegenargumente, wie
nicht Giberzeugende pro domo-
Forschung, zu geringer Mitteleinsatz im
Verhaltnis zur angestrebten Validitat,
wurden tiberstimmt. Ein Delegierter
brachte es auf den Punkt:,In God we
trust, all others need data.“,Ja, ja, aber
welche Daten?“ ,Tunlichst die eigenen
natiirlich!*

Die Arzteschaft lebt inzwischen in Praxis
und Klinik bestandig unter dem Damo-
klesschwert der am Griinen Tisch fabri-
zierten Instrumente, die da heiBen: DRG,
DMP, Risikostrukturausgleich, Kopfpau-
schalen, Laborbudget, Heil- und Hilfs-
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mittelbudget, Fallzahlbegrenzungs-
volumen, Fallpunktzahlbegrenzung,
Individualbudgets usw. Sie sind die
Hintergrundmusik vor der Versorgung in
Deutschland heute stattfindet. Ohne
Verletzung der ethischen Grundsatze
kénnen Arzte den Vorgaben dieser
Instrumente bald kaum mehr geniigen.
Das muss wissen, wer die Versorgungs-
situation hierzulande beleuchten will.

Die Versorgungsforschung den Soziolo-
gen, Politologen, Okonomen und Ver-
waltungsjuristen in Ministerien und
Krankenkassen zu liberlassen, bringt die
Arzteschaft seit Jahren in die Position
des nur Reagierenden und zwar oft
genug hilflos Reagierenden, anstatt
selbst zu agieren. Der Beschluss des
Deutschen Arztetages ist die Antwort
auf eine als Erpressung empfundene
Politik. Aber das Parkett ist sehr schliipf-
rig, auf das wir uns da begeben. Denn,
(Friedrich Nitzsche): Alle Ethik beginnt
damit, dass wir das einzelne Individuum
unendlich wichtig nehmen, anders als
die Natur, die grausam und spielend
verfahrt. Der Patient, der auf dem Unter-
suchungsstuhl vor mir in meiner Praxis
Platz nimmt - auch und gerade der so
genannte einfache Mann von der StraRe
- splirt sehr wohl, ob ich ihn ,unendlich
wichtig“ nehme, oder ob ich ihn auf
Wunsch der Bliims, Seehofers und
Schmidts dieser Republik ins Prokrustes-
bett zwinge - die Schablone, in die alle

gepresst werden im Zeitalter des
Risikostrukturausgleichs.

Wir lassen uns ein auf den modernen
Machbarkeits- und Messbarkeitswahn.
Wie viel nicht Messbares wollen wir da
messen? Zum Beispiel: Ist der schlecht
eingestellte Diabetiker immer auch ein
schlecht betreuter? Und ein gut einge-
stellter ein gut betreuter? Nun, der Vor-
stand der Bundesarztekammer und die
groRe Mehrheit des Deutschen Arzte-
tages mochte — wie einst Theseus — mit
gleicher Miinze heimzahlen und natiir-
lich Sieger werden.

Aber auch viele Millionen Euro werden
daran nichts andern, dass in einer mehr
oder weniger staatlich vorgegebenen
Zuteilungsmedizin mit ihren internen
Rationierungen (Budgets), an der Basis
der realen Versorgung jede Menge
Frustration auf beiden Seiten, bei Arzt
und Patient, aufkommt. Die Wiirfel sind
gefallen. Hoffen wir, dass die unter
irztlicher Agide so viel besser und niher
an den sozialen Realitdten gefiihrte Ver-
sorgungsforschung spiirbare Entlastun-
gen fir die Kranken und ihre Arztinnen
und Arzte bringt.

lhr

Z. b
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Berliner Gesundheitspreis
verliehen

Im Beisein von Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt haben
AOK und Arztekammer Berlin am 2. Mai 2005 die Preistrager des Ber-
liner Gesundheitspreises ausgezeichnet. Die Preise im Wert von
insgesamt 50.000 Euro gingen an innovative Projekte zur hausarzt-
lichen Versorgung.

Ausgezeichnet wurden diesmal - beim bereits fiinften Wettbewerb
- Hausarztpraxen, die sich in besonderer Weise fiir eine bessere
Qualitat ihrer Patientenversorgung engagieren. Dazu gehort Fehler-
management, eine gute Patientenfiihrung, besondere Sprechstun-
den und viel Erfahrung im Qualitatsmanagement.

Die zwolfkopfige Jury aus Politik, Wissenschaft und Praxis wahlte die
Gewinner aus insgesamt 46 Projekten aus:

1. Preis:
Gemeinschaftspraxis Kirchberg im Bayerischen Wald

2. Preis:
Familienpraxis Nordertor, Verden

3. Preis:
Hausarztpraxis Egidi/Schelp, Bremen

Anerkennungspreise:
Mannheimer Arztenetz Qu®@linet,
Allgemeinmedizinische Praxis Poli Reil Gesundheitszentrum Halle

Der Berliner Gesundheitspreis wird alle zwei Jahre von der
Arztekammer Berlin, dem AOK Bundesverband und der AOK Berlin
vergeben.Jedes Mal steht er unter einem anderen Motto.

In unserer nachsten Ausgabe werden wir die Preistragerpraxen
naher vorstellen.
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Fortbildung

Kurs Risikomanagement
erfolgreich abgeschlossen

Einen dreitdgigen Kurs zum The-
ma Risikomanagement veran-
staltete die Arztekammer Ber-
lin erstmals vom 13. bis zum 15.
April 2005 in ihrem Hause. 12
hoch motivierte Teilnehmer aus
leitenden Funktionen und
schon mit Erfahrung im Quali-
tatsmanagement sorgten fiir
einen spannenden und regen
Austausch. Fast alle der aus
dem gesamten Bundesgebiet
angereisten Teilnehmer waren
Arzte, einige stammten aus
dem Pflegebereich.

Im Mittelpunkt des Kurses stan-
den sowohl juristische als auch
verfahrenstechnische Fragen
zum Fehlermanagement. Ge-
meinsam entwickelten die Teil-
nehmer eine Checkliste, die
gleich einem Phasenmodell
festlegte, wann welche Bereiche
einer Klinik auf welche Weise in
ein Risikomanagement einge-
bunden werden miissen. Zu-
dem wurden unterschiedliche
Instrumente des Fehlermanage-
ments flir verschiedene Phasen
des Behandlungsprozesses auf
ihre Tauglichkeit hin tiberprift.
Auch elektronische Fehlermel-
desysteme (z.B. CIRS, Incident
Reporting) wurden vorgestellt
und diskutiert. Bei den eher
technischen Aspekten des The-
mas wiinschten sich die Teil-
nehmer noch mehr Vertiefung,
dies wird in einem Folgekurs
entsprechend beriicksichtigt
werden. Interessante Impulse
setzte die Konfrontation mit
Patienteninteressen, die einen

™

g

vollig unterschiedlichen Zugang
zwischen arztlicher und Patien-
tensicht auf Fehler offenbarte.

Sehr lebendig und fiir alle Seiten
interessant waren die Praxisbei-
spiele, die von den Teilnehmern
selbst in die Veranstaltung ein-
gebracht wurden. Dabei besta-
tigte sich, dass viele Fehler im
Bereich der Medikation, aber
auch in der abteilungsiibergrei-
fenden Kommunikation (z.B.
zwischen Chirurgie und Innerer
Medizin) entstehen. Viele Teil-
nehmer pladierten deshalb fiir
eine neue Art der Patientenbe-
gleitung durch das Klinikgesche-
hen, bei der jeweils ein fallfiih-
render Arzt einem Patienten
Uber die gesamte Dauer einer
Behandlung zugeordnet ist und
fiir guten Informationsfluss an
Schnittstellen sorgt. Dieser Ge-
danke wird von einigen der
teilnehmenden Kliniken auch
schon in der Praxis getestet.

Die Arztekammer Berlin plant,
einen weiteren Kurs Risikoma-
nagement in ihrem Hause an-
zubieten. Wir informieren, wenn
die Terminierung feststeht.



Kommentar

Die neue Berufsordnung ist da!

Wie an dieser Stelle bereits be-
richtet, hat der 107. Deutsche
Arztetag im Mai letzten Jahres
in Bremen mit der neuen Mus-
terberufsordnung die auf die-
sem Gebiet wohl tiefgreifend-
sten Anderungen seit seinem
Bestehen beschlossen. Dies
erschien notwendig, um sich ei-
nerseits den neuen Entwicklun-
gen im Gesundheitswesen nicht
zu verschlieRen und gleichzei-
tig den niedergelassenen Arzten
die Moglichkeit zu geben im
Wettbewerb zu bestehen.

Die Delegiertenversammlung
der Arztekammer Berlin hat die
Beschliisse des 107. Deutschen

Arztetages sowie Beschliisse
zum aktuellen Stand von Wer-
bemdglichkeiten aus den vor-
hergehenden Arztetagen mit
einigen Anderungen am 29.
September 2004 als dritten
Nachtrag beschlossen. Die hier-
fiir zustandige Senatsverwal-
tung fiir Gesundheit, Soziales
und Verbraucherschutz hat die
Beschliisse der Delegierten-
versammlung am 3.5.2005 mit
Ausnahme der Regelung zur Zu-
lassigkeit der Heilkunde-GmbH
genehmigt.

Mit der Veréffentlichung am
20.5.2005 im Amtsblatt fiir Ber-
lin ist die neue Berufsordnung

bereits einen Tag spater in Kraft
getreten. Arzte kénnen danach
Uber den Praxissitz hinaus an
weiteren Orten (auch liber-
ortlich) arztlich tatig sein. Die
in der Musterberufsordnung
enthaltene Begrenzung auf
hochstens zwei weitere Praxis-
sitze ist in der neuen Berufsord-
nung der Arztekammer Berlin
nicht enthalten. Die nach der
Musterberufsordnung zulds-
sigen Heilkunde-GmbHs sind
aufgrund entgegenstehender
Regelungen im Berliner Kam-
mergesetz hingegen in Berlin
nicht genehmigt worden und
daher weiterhin nicht zulassig.

Die in der Musterberufs-
ordnung enthaltene Regelung,
wonach niedergelassene Arzte
Kollegen anderer Fachgebiete

NACHRICHTEN

anstellen und deren Leistung
als eigene Leistung abrechnen
kénnen, ist in Berlin nicht tber-
nommen worden. Vielmehr
kommt hier ausschlieRlich ho-
herrangiges Recht, wie zum
Beispiel die Gebiihrenordnung
fiir Arzte, zur Anwendung. Die
Delegiertenversammlung der
Arztekammer Berlin sah fiir wei-
tere Regelungen keinen Hand-
lungsbedarf.

Die Regelungen liber die Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten
sind in der neuen Berufsord-
nung generell vereinfacht wor-
den. Es konnen liberortliche
Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten sowie auch Teilkooperatio-
nen von Arzten mit getrennten
Praxissitzen eingegangen wer-
den.Wenn beispielsweise eine
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NACHRICHTEN

Neurologin und ein Kinderarzt

an einem bestimmten Wochen-

tag neurologisch erkrankte
Kinder gemeinsam versorgen
mochten, konnen sie dies kiinf-
tig tun und entsprechend auf
ihren Schildern ankiindigen.

Die Regelung zur bisher auch
schon bestehenden Méoglich-
keit der medizinischen Koope-
rationsgemeinschaft zwischen
Arzten und Angehdrigen an-
derer Heilberufe wurde neu
gefasst. Diese bezieht sich
nun auf Angehdrige aller staat-
lichen medizinischen Ausbil-
dungsberufe und Angehdrige
aller akademischen medizi-
nischen Berufe. Eine Koopera-
tionsgemeinschaft zwischen
Arzten und Heilpraktikern
bleibt danach weiterhin ausge-
schlossen.

Die bisherigen Regelungen

Uber werberechtliche Beschran-

kungen fiir Arzte wurden der
bestehenden bundesverfas-
sungsgerichtlichen Rechtspre-

chung angepasst und entspre-

chen nun der ohnehin bereits
bei der Arztekammer Berlin
seit [angerem gehandhabten
Verwaltungspraxis.

Konkretisiert wurden zudem
die Bestimmungen zur Wah-
rung der drztlichen Unabhan-
gigkeit bei der Zusammenar-

beit mit Dritten, z.B. der Indus-

trie. Eine Abweichung zur Mus-
terberufsordnung gibt es be-
ziiglich des Verbotes, sich von
Patienten Geschenke oder an-
dere Vorteile versprechen zu
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lassen oder anzunehmen,
sofern diese das Ubliche Mal
kleiner Anerkennungen tiber-
steigen. Hier kommt es nicht
mehr darauf an, ob dadurch
der Arzt in seiner arztlichen
Entscheidung beeinflusst
sein konnte.

Die bisher im Anhang der
Berufsordnung der Arzte-
kammer Berlin enthaltenen
Regelungen zur assistierten
Reproduktion sind nicht
mehr Bestandteil der Berli-
ner Berufsordnung. Einzige
konkrete Folge ist der Weg-
fall des bisherigen Anzeige-
verfahrens bei der Arzte-
kammer Berlin. Ansonsten
hat der Arzt weiterhin die
ohnehin bestehenden ein-
schlagigen bundes-, landes-
und untergesetzlichen Vor-
schriften zu beachten, die
einer Erganzung durch die
Berufsordnung der Arzte-
kammer Berlin nicht bediir-
fen. Dazu gehort hinsichtlich
der fachlichen Standards
unter anderem die Richtlinie
zur Durchfiihrung der assis-
tierten Reproduktion der Bun-
desarztekammer.

Eine um die drei bisherigen
Nachtrage zur Berufsord-
nung ergdnzte konsolidierte
Fassung steht ab sofort als
PDF-Datei auf der Homepa-
ge der Arztekammer Berlin
unter www. aerztekammer-
berlin.de zur Verfiigung und
kann von dort herunterge-
laden werden. Eine vollstadn-
dige Fassung der BO fiir Ber-
lin wird demnéchst auch in
BERLINER ARZTE verdffent-
licht.

Martina Jaklin
(Juristin, Leiterin Referat
Berufsrecht)


Rainer
Rechteck


The winners are...

Ratsel gelost

Insgesamt 70 Leserinnen
und Leser haben sich an
unserem kleinen Titelbild-
Kreuzwortratsel in Heft
4/2005 beteiligt.,,Reden ist
Gold“ war die richtige Ant-
wort (nicht ,Reden ist toll“
wie auch vermutet wurde).
Vier Gewinner haben wir
am 30.4. gezogen und mit ei-
nem kleinen Buchprasent
erfreut: Dr. med. Reinart Kro-
nenberg, Ingeborg Bannier,
Claudia Camps y Espinoza
und Dr. med. Christel Klotz.

Fir sie haben wir zwei Ro-
mane ausgewahlt, die von
Arzten geschrieben wurden.
Ihr Doppeltalent hat beide
mittlerweile zu erfolgreichen
Schriftstellern gemacht.
Wahrscheinlich kénnen nur
Mediziner den Krankenhaus-
betrieb mit seinen Abgriin-
den so unterhaltsam und
realistisch beschreiben, wie
es diese beiden tun. Zwei
unserer Gewinner erhielten
»House of God*“, geschrieben
von Samuel Shem, Psychia-
trieprofessor aus Harvard.
Die anderen beiden erhiel-
ten ,Die russische Spende”
aus der Feder von Christoph
Spielberg/Berlin.

Wir bedanken uns noch ein-
mal bei allen Arztinnen und
Arzten, die sich am Ratsel
beteiligt haben. Besonders
freut sich dariiber natdirlich
Roland Matticzk, Chef des
Grafikbiiros Sehstern, der
Monat fiir Monat unsere
Titelbilder gestaltet. Das
Ratsel hat er in einer Wo-
chenendschicht selbst aus-
getiiftelt.

Achtung!

Meldepflicht fiir Substitutions-Behandlungen

Erneut mochten wir die sub-
stituierenden Arztinnen und
Arzte auf die Meldepflicht fiir
Substitutionsbehandlungen
hinweisen. Auch in diesem
Jahr beklagte das Bundesin-
stitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) die
ungeniigende Meldegenau-
igkeit der Arzte, die zu quali-
tativen Einbuf3en in der sta-
tistischen Auswertung fuhrt.

Das BfArM machte uns auch
darauf aufmerksam, dass das
Unterlassen der Meldung
einer Substitutionsbehand-
lung ebenso wie das Substi-
tuieren ohne entsprechende
Genehmigung (eigene ,Fach-

kunde* oder — bei bis zu drei
Patienten - Zusammenarbeit
mit Konsiliarius!) eine Ord-
nungswidrigkeit darstellt und
mit GeldbuRe geahndet wer-
den kann! Die Meldeformu-
lare kénnen entweder aus
dem Internet heruntergela-
den (www.bfarm.de) oder per
Post bestellt werden:
Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte,
Bundesopiumstelle/Substitu-
tionsregister, Kurt-Georg-
Kiesinger-Allee 3, 53175 Bonn.

Achtung:

Alle Substitutionen —auch die
privaten —sind meldepflich-
tig! Die Meldungen erfolgen

auf dem dafiir vorgesehenen
Meldeformular in codierter
Form! Patienten, die ange-
meldet wurden, miissen bei
ihrem Ausscheiden auch
wieder abgemeldet werden!

Im Internet unter
www.bfarm.de/Betdubungs-
mittel finden Sie den Wort-
laut der Betaubungsmittel-
Verschreibungsverordnung
sowie detaillierte Hinweise
zu den Notwendigkeiten
von An- und Abmeldungen,
auch im Falle von Vertre-
tungsregelungen, Kranken-
hausaufenthalten etc. (,,Or-
ganisatorische Festlegung-
en...“).

Auszeichnung

Bundes-
verdienstkreuz

Mit dem Bundesverdienst-
kreuz 1.Klasse wurde einer
der bekanntesten Arzte Ber-
lins, der Gerichtsmediziner
Prof. Dr. med. Dr. h.c. Volkmar
Schneider ausgezeichnet. Er
ist Direktor des Instituts fiir
Rechtsmedizin der Charité und
des Landesinstituts fiir ge-
richtliche und soziale Medizin.
Die hohe Auszeichnung wiir-
digt seine herausragenden
fachlichen Leistungen als Ge-
richtsmediziner, Wissenschaft-
ler, Hochschullehrer und Gut-
achter. Schneider zeichnet als
medizinischer Sachverstandi-
ger verantwortlich fiir insge-
samt 40.000 gerichtliche Ob-
duktionen. Uber 400 Publika-
tionen tragen seinen Namen.
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Bessere Fachinformationen zur Resistenzsituation
bei Antibiotika

Ab sofort werden alle in Deutschland
verfiigbaren geeigneten Daten zur Resis-
tenzsituation bei Antibiotika an zentra-
ler Stelle ausgewertet und anwender-
freundlich aufbereitet. Dies ist das Er-
gebnis der Umsetzung einer europii-
schen Leitlinie, die auf Initiative des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) seit Herbst
2003 in Zusammenarbeit mit den Ver-
binden der pharmazeutischen Indus-
trie, den betroffenen Fachgesellschaf-
ten, dem Robert Koch-Institut sowie mit
Vertretern des German Network on
Antimicrobiol Resistance (GENARS) und
des Kompetenznetzes Ambulant Erwor-
bene Pneumonien (CAPNETZ) vorberei-
tet wurde. Ziel dieser Leitlinie ist
die Information des behan-
delnden Arztes iiber die zu B
erwartende Resistenzsitua-

tion bei den fiir die jeweilige In-
dikation des Arzneimittels wichtigsten
Erregern. Somit hilft diese Information
bei der Auswahl eines geeigneten Anti-
biotikums, bevor die Ergebnisse der Er-
regerbestimmung und der Resistenztes-
tung vorliegen.

Ausgewertet werden die Daten der Re-
sistenzstudie der Paul-Ehrlich-Gesell-
schaft fir Chemotherapie (PEG), der
Blutkulturstudie der PEG, des GENARS,
des CAPNETZ und der Nationalen Refe-
renzzentren zur Uberwachung wichtiger
Infektionserreger. AuRerdem werden
alle verfiigbaren Daten aus der Literatur
und dem Internet sowie von pharma-
zeutischen Unternehmern zur Verfii-
gung gestellte Daten kritisch bewertet
und in die Auswertung einbezogen. Da-
mit werden erstmals alle verfiigbaren
und fiir Deutschland relevanten Daten
an einer zentralen Auswertestelle er-
fasst und zusammengefiihrt. Zusatzlich
sollen Studien zur Evaluierung der Re-
sistenzsituation bei wichtigen Erregern
in Indikationen mit unzureichender Da-
tenlage durchgefiihrt werden. Solche
Studien sind fiir ambulant erworbene
Harnwegsinfektionen und Exacerbatio-

nen der chronischen Bronchitis bereits
konkret geplant.

Auf der Basis aller gesammelten Infor-
mationen wird die zentrale Auswerte-
stelle Ubersichten zur Resistenzsitua-
tion der Krankheitserreger gegeniiber
dem jeweiligen Antibiotikum erstellen.
Nach Bewertung durch das BfArM
werden sie so aufbereitet, dass sie fur
die Information der Fachkreise in der
Fachinformation geeignet sind und die
Leitlinie erfiillen.

Auch werden die Angaben zur Resis-
tenzsituation bei Antibiotika in den
Fachinformationen fiir Arzte kiinftig an-
wenderfreundlich und einheitlich dar-
gestellt. So soll die zu erwartende
Resistenzsituation nur fiir die
wichtigen Krankheitserreger
angegeben werden. Sehr
seltene Erreger werden kiinftig
nicht beriicksichtigt. Auch werden kiinf-
tig keine konkreten Resistenzraten mehr
angegeben, sondern die Erreger werden
in drei Kategorien eingeteilt:

ArM

1. Erreger, die in der Regel sensibel ge-
genliber dem Wirkstoff sind (z.B.
Streptococcus pyogenes gegentiiber
Penicillin).

2. Erreger, bei denen aufgrund der zu
erwartenden Resistenzsituation mit
Problemen bei der Therapie gerech-
net werden muss (z.B. Streptococcus
pneumoniae gegeniiber Erythromy-
cin).

3. Erreger, die natiirlicherweise resis-
tent sind (z.B. Enterococcus faecalis
gegeniiber Cephalosporinen).

Die Art der Darstellung der Resistenzsi-
tuation in der Fachinformation ist seit
Oktober 2004 europaweit in der ,Note
for Guidance on Evaluation of Medicinal
Products Indicated for Treatment of
Bacterial Infections“ (CPMP/EWP/558/95
rev 1) geregelt. Der Wortlaut dieser
Leitlinie ist auf der Homepage der EMEA
nachzulesen (http://www.emea.eu.int/
pdfs/human/ewp/o55895en.pdf).

BERLINER ARZTE 6/2005 S. 11



LESERBRIEFE

Umgang mit suchtkranken Arzten
BERLINER ARZTE 5/2005

Es hat mich sehr gefreut, in lhrer Ausgabe 5/2005 den Artikel
vom Kollegen Fuchs liber den Umgang mit suchtgefahrdeten
bzw. suchtkranken Mitarbeitern zu lesen, der die wesentlichen
Dinge sehr gut auf den Punkt bringt.

Ich méchte gerne auf einen Aspekt aufmerksam machen, der
im Artikel nur am Rande erwahnt wird. Ich meine den Umgang
der ,Institution Krankenhaus“ mit suchtkranken Kolleginnen
und Kollegen. Hier stellen wir (in letzter Zeit sogar wieder mit
eher zunehmender Tendenz ) fest, dass ein Verstandnis von
Suchtkrankheit vorliegt, das nicht mehr den heutigen Erkennt-
nissen der Suchtmedizin entspricht. Haufig gibt es keine
betrieblichen Suchtvereinbarungen in Krankenhdusern,
Kolleginnen und Kollegen mit Abhdngigkeitsproblemen werden
weder konfrontiert, noch wird ihnen aufgezeigt, wie das Herr
Fuchs in seinem Artikel detailliert beschreibt, welche
Hilfsmoglichkeiten es gibt.

Wir - die Oberbergkliniken - haben seit 20 Jahren Erfahrung in
der spezialisierten stationiren Behandlung von Arztinnen und
Arzten. Wir stellen die erfreuliche Tendenz fest, dass immer
mehr Arztekammern und vereinzelt auch Arzteversorgungs-
werke sich dem Thema in sachaddquater Form annehmen. Bei
Verwaltungen von Krankenhdusern machen wir hingegen oft
die Erfahrung, dass Suchtprobleme von Mitarbeitern lange Zeit
stillschweigend libergangen werden, um dann dem oder der
Betroffenen (womoglich fristlos) zu kiindigen. (...) Angesichts
der Tatsache, dass Arztinnen und Arzte eine lange, hoch
spezialisierte Ausbildung brauchen und zunehmend
Mangelware im Gesundheitssystem werden, ist dies aus unserer
Sicht ein Anachronismus. (...)

Dr. med. Bernd Sprenger, Oberberg-Kliniken,
15864 Wendisch-Rietz

Beim IGeLn iiberzogen
BERLINER ARZTE 4/2005

Als langjahrig tatiger und damit erfahrener Gynakologe kann
ich mich an keinen einzigen Fall einer Schwangerschaft ohne
kurative Probleme wahrend eines Quartals erinnern, seien es
Fluorprobleme, Riickenschmerzen, Psychoprobleme usw.

Zu behaupten, die Schwangerenvorsorge sei ohne Erhebung
der Praxisgebiihr zu erbringen, ignoriert vollstandig die Reali-
tat. Fir die gynakologische Vorsorgeuntersuchung gilt in der
Uberwiegenden Zahl der Fille entsprechendes.

Hier wurde eine gesetzliche Regelung geschaffen, die bei den
Patientinnen eine unrealistische Erwartungshaltung hervorruft
und das Arzt/Arztin-Patientinnenverhiltnis unnétig belastet.

%BERLINER ARZTE 6/2005 S. 12

AulRerdem: Privateinnahmen, auch aus IGel-Leistungen, so
traurig das ist, sind fiir viele Kollegen heute bereits absolut
notig, um tiberhaupt noch existieren zu kénnen. Unsere der-
zeitige Bundesregierung betrachtet privates Unternehmertum
und freiberufliche Leistungserbringer mit tiefem Misstrauen
und verkennt, dass sich gerade diese Organisationsformen als
besonders effektiv erwiesen haben. Im Schulterschluss mit den
Krankenkassen hat sie es fertig gebracht, die niedergelassenen
Arzte zur Leistungserbringung ohne Vergiitung zu zwingen,
denn die Honorare aus der GKV werden von den Praxiskosten
aufgefressen. Dies ist der eigentliche Skandal!

Es wire schon, wenn die Gremien der Arztekammer ihre Mog-
lichkeiten nutzen wiirden, auch einmal auf diesen Missstand
hinzuweisen.

Dr. med. Wolfgang Bitter, 12279 Berlin

Rente fir nichteheliche Lebenspartner

BERLINER ARZTE 3 und 4/2005

Besitzstandswahrung

Zum Beitrag ,Harte Diskussion um Hinterbliebenenrenten”
und Leserbriefe von Dres. Renner und Keller.

Es wundert schon, mit welcher Polemik hier die Besitzstands-
wahrung der haufig Doppelverdienenden, zum Teil kinderlosen
Ehepaare verteidigt wird. Die Kollegen Renner und Keller sollten
sich bewusst sein, dass auf Dauer Arzteversorgungsbeitrige
zahlende schwule und lesbische Arzte nicht mehr bereit sein
werden, die Hinterbliebenenversorgung der Ehepartner ohne
eigene Rechte solidarisch mittragen zu wollen.

Der Gesetzgeber hat hier klare Vorgaben geschaffen, gegen die
sich die Arzteversorgung nicht weiterhin verschlieRen sollte. Es
geht hier um eine Gleichbehandlung von verheirateten und
verpartnerten Lebensgemeinschaften. Gerecht ware die Gleich-
behandlung von allen kinderlosen verheirateten und verpart-
nerten Paaren, ggf. mit Aufhebung einer Doppelberentung
nach Versterben eines Partners mit jedoch Erhalt einer Existenz-
sicherung des verbleibenden Partners. Weiterhin aber die
Besserstellung all jener Mitglieder und Lebenspartner, die Kin-
der erziehen oder erzogen haben, ungeachtet ihres Familien-
standes und ihrer sexuellen Orientierung!

Dr.med. Christiane Cordes, Claudia Sabine Herzler, 10243 Berlin

Wahrlich riickstandig!

Mitgliedsbeitrage und die durch sie erzielten Kapitalantrage
werden neben der Gewahrung von Alters- und BU-Renten zur
umlagefinanzierten Versorgung z.B. von Hinterbliebenen, der
Subventionierung vorgezogener Altersrenten und der damit
einhergehenden zusatzlichen Anspriiche auf Kinderzuschuss
(Anstieg 500 % seit 1998) eingesetzt. Dieser von allen Mitglie-
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dern aufgebrachte Solidarbetrag ist erheblich (ca. 25 % der
Rentenzahlungen) und steht zur Dynamisierung von Renten
und Anwartschaften (Durchschnitt seit 1998:1%) nicht mehr
zur Verfiigung. Da in der Tat Herr Dr. Wille die Ausweitung von
Rentenanspriichen die Leistungsanspriiche der Beitragszahler
reduziert, sind diese (auch nach Art.14 GG, Eigentumsschutz)
auf ein MindestmaR zu reduzieren und nach dem Bedarfsprin-
zip zu gewahren. Rentenleistungen an Hinterbliebene werden
jedoch ohne Priifung der Bediirftigkeit und in einem die GRV
deutlich libersteigenden MaRe gewahrt, wahrend einem Grof3-
teil der Mitglieder (Ledigenanteil 56 %) die Versorgung ihrer
Lebenspartner und -partnerinnen sowie der in diesen Verbin-
dungen lebenden Kinder verwehrt wird. Ein wahrlich riickstan-
diges Versorgungswerk!

Auch bleibt abzuwarten, wie lange sich die AV das Sponsoring
der berufspolitisch nicht mehr zu rechtfertigenden Friihverren-
tung (75 % der Rentenneuzugange!) angesichts demographie-
bedingter zusatzlicher Deckungsriickstellungen, nunmehr aus-
bleibender positiver Uberleitungsbilanz, einer Kapitalmarkt-
entwicklung in Richtung ,Asset meltdown’ und des weiterhin
sinkenden Einkommensniveaus der Berliner Arzte und
Arztinnen noch wird leisten kénnen. Insofern: Abschmelzung
umlagefinanzierter Zusatzleistungen fiir Nichtbedurftige (bzw.
Eigenfinanzierung durch die hiervon Begiinstigten) oder aber,
wie derzeit diskutiert, zeitgemaRe Ausweitung des Kreises der
Berechtigten.

Dr. med. Bettina v. Volkmann, 10117 Berlin

Antwort des Versorgungswerkes

Die Forderung der Kollegin, die Rente nur noch nach dem
»Bedarfsprinzip“ zu gewdhren, ist letztlich der Ruf nach einem

Systemumbau. Dies aber beinhaltet die Gefahr des Vertrauens-
verlustes — eine Folge von Reformhektik, von der die BfA ein Lied
singen kann.

Wer einen Umbau fordert, muss aber die Konsequenzen beden-
ken: Die Anrechnung eigener Einkiinfte auf Hinterbliebenenan-
spriiche nach dem Muster der gesetzlichen Rentenversicherung
fiihrt zu der Gretchenfrage: Welche Einkommensarten sollen
angerechnet werden - ,nur“ eigene Rentenanspriiche (warum
eigentlich?) oder auch Einkommen aus Kapitalertrdgen oder
Vermietung oder Verpachtung (Hans Eichel ldsst griifsen)?

Ubrigens: Die laufend erforderlichen Enkommensiiberpriifungen
sind extrem blirokratisch und damit verwaltungsaufwdndig.

Soweit die Kollegin von Subventionierung der vorgezogenen
Altersrenten spricht, vergisst sie, dass diese Satzungsdnderung
1999 einstimmig vollzogen wurde, um die Ungerechtigkeit zu
beseitigen, dass die Berufsunfihigkeitsrente héher ausfiel, als die
vorgezogene Altersrente zum selben Zeitpunkt. Die Mafinahme
ist also durch eine Reduzierung der Berufsunfdhigkeitsrente auf
76 % der Altersrente gegenfinanziert und nicht zu Lasten der
Versicherten subventioniert.

Die Berliner Arzteversorgung ist eine kapitalgedeckte Renten-
versicherung mit nur wenigen Umverteilungselementen. Letztere
abzuschaffen, um den Versichertenkreis auszudehnen, ist der
Anfang vom Ende einer vom Berufsstand selbst verwalteten
solidarischen Versorgung. Wenn die Arzteschaft in vorauseilen-
dem Gehorsam die bestehenden Systemunterschiede zur BfA
beseitigt, braucht sie sich eines Tages nicht zu wundern, wenn
Ulla Schmidt die Arme ausbreitet und den Versichertenkreis der
BfA um drztliche Beitragszahler erweitert.

Dr. med. ElImar Wille, Vorsitzender des Verwaltungsbeirats der
Berliner Arzteversorgung
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Harn-
inkontinenz

Eine Herausforderung fiir
Hausirzte, Urologen und
Frauenirzte

Von Elke HefSdérfer, Jorg Schreier
und Ralf Tunn

%BERLINER ARZTE 6/2005 S. 14

Funktionsstorungen des Beckenbodens

Eine Inkontinenz bedeutet das Unvermégen, Harn oder Stuhl willkiirlich oder unwill-

kiirlich zuriickhalten zu kénnen. Sie ist fiir die Betroffenen eine grofSe psychische, aber

nicht selten auch soziale Belastung. Bei unzureichender Behandlung kann sie sogar

bis zur vollen sozialen Isolation fiihren. Von der Harninkontinenz sind etwa 6 Millio-

nen, von der Stuhlinkontinenz 3 Millionen Menschen in Deutschland betroffen. Trotz-

dem ist es immer noch vielen Arzten und Patienten unklar, welchen Weg sie einschla-

gen miissen, um dieses Leiden zu heilen oder wie die Betroffenen mit diesem Leiden

umgehen kénnen. In diesem Themenschwerpunkt sollen die Harn- und Stuhlinkon-

tinenz besprochen und Vorschldge zur méglichen Behandlung gemacht werden.

STUHL- UND HAR

arninkontinenz, definiert als un-

freiwilliger Urinverlust, ist eine Er-
krankung mit multifaktorieller Genese
und unterschiedlicher Beschwerdesymp-
tomatik. Circa 6 Millionen Frauen und
Manner sind allein in Deutschland da-
von betroffen. Die Dunkelziffer liegt
sicher hoher, da nur jeder zweite Betrof-
fene liberhaupt den Arzt aufsucht. Die
Harninkontinenz ist eine chronische
Erkrankung, was eine lebensbegleitende
Therapie erforderlich macht. Selbst nach
erfolgreicher operativer Therapie einer
Belastungsharninkontinenz muss kon-
servativ weiter therapiert werden, um
Rezidive, welche durch altersbedingte
Gewebeveranderung auftreten kdnnen,
zu vermeiden.

Differenzierung verschiedener
Inkontinenzformen

Man unterscheidet drei Hauptgruppen:
Die Belastungsinkontinenz (friiher auch
Stressinkontinenz genannt) bezeichnet
einen unfreiwilligen Urinverlust bei kor-
perlicher Anstrengung oder Belastung
wie Husten, Niesen, Lachen, Sport oder
Laufen. Im Gegensatz dazu steht das so
genannte Syndrom der liberaktiven Bla-

se, ein Symptomkomplex aus Pollaki-
surie tags und/oder nachts (letzteres
wird als Nykturie bezeichnet) und impe-
rativem Harndrang mit oder ohne In-
kontinenz. Nach der ICS-Definition von
2002 |6st der Begriff , liberaktive Blase“
die alte Nomenklatur ,sensorische und
motorische Dranginkontinenz* ab. Der
Hintergrund ist, dass zwei Drittel der
Betroffenen ausschlieBlich unter impe-
rativem Harndrang ohne Inkontinenz
(sog. ,trockene“ tiberaktive Blase) lei-
den. Die therapeutische Konsequenz ist
hier unabhangig vom Vorliegen einer
Inkontinenz. Eine weitere haufige In-
kontinenzform ist die so genannte
Mischinkontinenz, bei der sowohl eine
Belastungs- als auch eine Drangin-
kontinenz vorliegen.

Frauen am haufigsten belastet

Harninkontinenz trifft besonders Frau-
en. Aktuelle Pravalenzstudien aus
Deutschland belegen, dass jede dritte
Frau zwischen 40 und 60 Jahren an
Harninkontinenz leidet. Am haufigsten
findet sich bei Frauen unter 60 eine Be-
lastungsinkontinenz. Mit zunehmendem
Alter nimmt die Drangkomponente als
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Ausdruck des
Alterns der Bla-

se zu; ein plotzlich
auftretender Harn-
drang fiihrt zu einem
nicht aufhaltbaren, unfreiwil-

ligen Harnverlust. Die Mischinkontinenz
ist die haufigste Inkontinenzform der
Uiber 60-Jahrigen (37-46 %).

Bei Mannern ist die Pravalenz der Harn-
inkontinenz weniger gut untersucht.
Die meisten Studien zeigen eine Hau-
figkeit von 3-11 %, wobei eine tberaktive
Blase mit 40-80 % am haufigsten vor-
kommt. Aufgrund anderer anatomi-
scher Gegebenheiten des Beckenbodens
bzw. Blasenauslasses infolge der Pros-
tata leiden Manner meist unter einer
Jtrockenen iberaktiven Blase. Die
Haufigkeit der Belastungsinkontinenz
bei Mannern wird mit 10-30 % angege-
ben und ist iatrogenen Ursprungs durch
Operationen insbesondere nach radika-
ler Prostatektomie aufgrund eines Pros-
tatakarzinoms. Eine Mischinkontinenz
kommt in weniger als 10 % vor.

Ursache der Dranginkontinenz bei Man-
nern ist neben dem Altern der Blase
auch eine mit dem Alter zunehmende

prostatabedingte Blasenauslassob-
struktion, die ihrerseits zu einer myoge-
nen Detrusorschadigung mit Folge
einer Blasenlberaktivitat flihren kann.
Weitere Ursachen der Harninkontinenz
bzw. liberaktiven Blase bei beiden Ge-
schlechtern sind Diabetes mellitus,
neurologische Erkrankungen wie Mor-
bus Parkinson, zerebrovaskulare Ursa-
chen und Demenz. Inkontinenz ist die
zweithaufigste Einweisungsdiagnose in
ein Pflegeheim.

Komplexes Zusammenspiel

Kontinenz ist ein komplexes Zusam-
menspiel von Harnblase, Harnréhre und
Beckenboden (Bindegewebe und Mus-
kulatur). Voraussetzung fiir die Konti-
nenz ist ein intakter Bandapparat sowie
eine intakte, teilweise antagonisierend
wirkende Beckenbodenmuskulatur. Der
Beckenboden verbindet Schambein und

Steillbein wie eine
hangemattenahnliche
Struktur. Risikofaktoren
fiir eine Beckenboden-
schwache bei Frauen sind
konstitutionelle Normvarianten der
Beckenbodenmorphologie, Schwanger-
schaften, Geburten, Menopause ebenso
wie genetische Faktoren. Weitere Risi-
kofaktoren fiir eine Inkontinenz sind
Ubergewicht (insbesondere ein Body
Mass Index liber 30), Medikamente wie
Diuretika, Alphablocker - besonders bei
Frauen - Obstipation, Rauchen, koffein-
haltige Getranke und unter Umstanden
gynakologische Operationen.

Betroffene und Arzte reden
ungern dariiber

Trotz der Tatsache, dass Harninkonti-
nenz eine ,Volkskrankheit“ ist und hau-
figer vorkommt als Asthma (Pravalenz
8,6%) oder Diabetes mellitus (Pravalenz
5,5%) wird sie tabuisiert. 40 % der Be-
troffenen suchen nie einen Arzt auf,
sondern kaufen sich Vorlagen in Super-
markten, reduzieren ihre tagliche Trink-
menge oder stellen sportliche Aktivita-
ten, die zu Urinverlust fiihren, ein.
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Wie zahlreiche Studien eindeutig bele-
gen, ist die Lebensqualitat nicht nur bei
Harninkontinenz, sondern auch bereits
bei imperativem Harndrang extrem re-
duziert.

Insbesondere die Nykturie fiihrt nicht
selten zu Stiirzen und Frakturen - Kos-
ten, die unser Gesundheitssystem nicht
unwesentlich belasten. Allein durch feh-
lenden Schlaf ist die kognitive Leis-
tungsfahigkeit haufig so eingeschrankt,
dass dies zur Arbeitsunfahigkeit fiihren
kann. Die Pravalenz der Harninkonti-
nenz macht klar, dass diese Erkrankung
nicht allein durch spezialisierte Fach-
arzte diagnostiziert und therapiert wer-
den kann. Nicht nur die Betroffenenen,
sondern auch viele Arzte sprechen das
Thema Inkontinenz ungern an. Um die
Sprachlosigkeit auf beiden Seiten zu
beseitigen, sind Inkontinenzfragebdgen
wie der von der , International Consul-
tation on Incontinence” entwickelte
ICIQ-SF (Abb. 1) ideal fiirs Wartezimmer
geeignet. Die Betroffenen kénnen dann
frei entscheiden, ob sie sich ,,outen”
wollen.

Basisdiagnostik

... ist von Hausarzten, Urologen und Frau-
enarzten durchfiihrbar; Anamnese, Mik-
tionsprotokoll, Restharnbestimmung
und Urinanalyse sind die wichtigsten
Saulen der Diagnostik. Danach ist eine
First-line Therapie durchaus moglich.
,Ja“-Antworten auf Fragen wie, Miis-
sen Sie haufig zur Toilette? Miissen Sie
nachts zur Toilette (Nykturie)? Sind die
Urinportionen klein? Tritt ein plotzlicher,
unkontrollierbarer Harndrang auf? Mis-
sen Sie eine Arbeit unterbrechen?”, sind
Hinweise auf eine iiberaktive Blase.
Wichtigster Bestandteil der Inkontinenz-
diagnostik ist das Miktionsprotokoll, in
dem iiber mindestens zwei aufeinan-
derfolgende Tage Trinkmenge, Miktions-
volumina und Inkontinenzepisoden ein-
zutragen sind. Nur so konnen Polyurie
oder falsches Trinkverhalten ausge-
schlossen und ein individuell abgestim-
mtes Blasentraining begonnen werden.

Wichtig ist des Weiteren eine Urinunter-
suchung zum Ausschluss einer Harn-
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Tabelle 1: Definitionen und Symptomatiken der Harninkontinenz

Definition

Befund

Belastungs-
inkontinenz

Dranginkontinenz

Reflexinkontinenz

Uberlauf-
inkontinenz

Unwillkiirlicher Harnverlust
bei korperlicher Belastung
ohne Harndrang

Unwillkirlicher Harnverlust
begleitet von imperativem
Harndrang

Detrusorhyperreflexie neuroge-
ner Genese mit unfreiwilligem
Harnabgang

Ansteigen des intravesikalen
Druckes tber den der Urethra
auf Grund einer Uberfiillung

Simultaner Harnverlust
aus der Harnréhre in Trop-
fen/Spritzern beim Husten

Sensorischer Urge:
Hypersensitivitat der Blase
mit (oft) friilhem ersten
Harndrang und verminderter
Blasenkapazitat ohne moto-
rische Detrusorkontraktion

Motorische Urge:
Zusatzlich motorische De-
trusorkontraktionen unter-
schiedlicher Auspragung

Gestorte Willkiirkontrolle auf
der Basis cerebraler, spinaler
und peripherer neurologi-
scher Lasionen

Klassisch infravesikale Ob-
struktion (wie bei BPH, Pro-
laps, Stuhlretention)

Extraurethrale
Inkontinenz

réhre

Mischformen

wegsinfektion oder einer Mikrohdma-
turie, deren Ursache nicht selten ein
Blasentumor sein kann. Die korperliche
Untersuchung beinhaltet bei Frauen den
gynakologischen Status; die Beckenbo-
denkontraktionskraft kann durch digitale
vaginale Palpation des Levator ani festge-
stellt werden (Schema nach Oxford: o =
keine Reaktionsfahigkeit, 5 = sehr gute
Reaktionsfahigkeit und Kontraktionskraft).
Bei Mannern umfasst die korperliche Un-
tersuchung u.a. die rektale Untersuchung.
Zur Verifizierung des Schweregrades
einer Belastungsinkontinenz dient der so
genannte Hustenprovokationstest bei
gefiillter Blase im Liegen und/oder Ste-
hen. Jede First-line Therapie, die nach 2-3

Unfreiwilliger Harnverlust
unter Umgehung der Harn-

Klassisch bei angeborenen
Anomalien oder urogenita-
len Fisteln

Mischsymptomatiken von
Belastungs-, motorischer/
sensorischer Urge- und
Uberlaufinkontinenz

Monaten erfolglos ist, bedarf einer wei-
tergehenden spezialisierten Diagnostik;
diese beinhaltet Sonographie mit Rest-
harnbestimmung, Perinealsonographie
bei Frauen mit Belastungsinkontinenz,
Urodynamik ggf. mit Uroflow-Messung
und Urethrozystoskopie. Diese Untersu-
chungen sind ebenfalls Voraussetzung,
um eine Belastungsharninkontinenz ggf.
operativ zu beheben.

Mit konservativer Therapie
beginnen

Mit dem Ergebnis der genannten Unter-
suchungen lassen sich gemeinsam mit
dem Patienten individuelle Strategien der
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konservativen Behandlung, vorrangig
der Belastungs- und Dranginkontinenz,
entwickeln. Die Reizblase wird nach Aus-
schluss morphologischer Ursachen kon-
servativ mittels Blasentraining, Anticho-
linergika bzw. Elektrostimulation (20 Hz,
Leihgerét fiir 3 bis 6 Monate) behandelt.

Moderne Pharmakokinetik

Neben den klassischen 2 bis 3 x taglich
zu verabreichenden Anticholinergika
setzen sich zunehmend mehr Praparate
mit Retardeffekt (einmalige tagliche
Einnahme ), Rezeptorselektivitat (M3-
selektiv, dadurch Vermeidung von kardi-
alen und zentralen Nebenwirkungen)
und transdermaler Applikation (Vermei-
dung der Leberpassage und Minimie-
rung der Metaboliten und ihrer Neben-
wirkungen) durch.

Beckenbodentraining

Grundvoraussetzung fiir die Durchfiih-
rung konservativer Behandlungsansatze
der Belastungsinkontinenz ist die Moti-
vation des Patienten iiber einen lange-
ren Zeitraum physiotherapeutische,
medikamentdse, lokale Pessar- oder Elek-
trostimulationsbehandlungen durchzu-
fihren.

Postmenopausal lokale
Estrioltherapie

Die postmenopausale lokale Estriolthe-
rapie der Scheide sollte dauerhaft durch-
gefiihrt werden, eine einmalige wochent-
liche Applikation ist hier ausreichend.
Zusammenhange zu den konjugierten
equinen Estrogenen, welche im Rahmen
der Women Health Initiative (WHI) un-
tersucht wurden und eine Verschlechte-
rung der Harninkontinenzsituation be-
wirkt haben, bestehen nicht.

UND HARNINKONTINENZ

o Feld ankreuzen)
ungefihr ej
: g'efahr €inmal pro Woche oder wenj ; ;
Wei- oder dreima| Pro Woche = ) 1
ungefihr einma) pro Tag , X
mehrmals gm Tag ; .
standig
Q
4
Q
5

Sen, wieviel Harn Sie lhre

i ; .. r Meij .
leren Sje gewshnlich? (unab €inung nach verlieren

tragen oder nicht). (Bitte ejy, Feld ankrey, I Favomob sie o
kein Harnverlyst ! i
e.ine kleine Menge Harn ) ,
e.me Mittlere Menge Harn a .
€ine grofe Menge Harn ; -

(] 6

0123456789

uberhaupt nicht schwerw;j
legend
Wan i i
N verlieren sje Harn? (gje kreuzen sj,
ie

niemals — alle Felder an, die letreyj‘en)

e kein Harnverlyst
Har:verlust vo'r dem Erreichen der Tojlette ;
verlust beim Husten oder Nie ,
Harnverlyst Wahrend des Schiafes - ;
a

Harnverlust bei ki
orperliche g
sportlicher Aktivitst r BetatlgUng/

Harnveriyst nach
dem Wasser| a
und Wiederankleiden rassen
Harnverlyst oh
oY ne erkennbare |y Q
standiger Harnverlyst reache a
a
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Miktionstagebuch

Es lasst falsches Trink- und Toilettentrai-
ning erkennen und hat dadurch thera-
peutischen Effekt. Ist diese mentale Vor-
aussetzung gegeben, sollte ein Trink- und
Miktionstraining mit Fiihrung eines Mik-
tionstagebuchs erfolgen. Dieses dient
einerseits der Objektivierung der Sympto-
matik und erméglicht andererseits eine
nachvollziehbare Beurteilung des Behand-
lungsfortschritts.

Physiotherapeutische Behand-
lungsmethoden

Im Rahmen der qualifizierten physiothe-
rapeutischen Konditionierung des Becken-
bodens ist der Ausgangsstatus von we-
sentlicher Bedeutung. Bei ausgepragter
Beckenbodenschwache sollte mit einer
Elektrostimulation des Beckenbodens
begonnen werden. Nach Wiederherstel-
lung der Reaktionsfahigkeit des Beckenbo-
dens Fortsetzen der Physiotherapie mit-
tels Biofeedback-Geraten. Die Anleitung
im Einzeltraining ware wiinschenswert.

Pessare wirken unmittelbar
und kénnen selbst eingesetzt
werden

Pessarbehandlungen kénnen fiir die
Drang-, Uberlauf-, Belastungsharninkonti-
nenz und Mischformen gleichermalRen
nitzlich sein. Insbesondere die Aufhe-
bung eines Deszensus der Scheide mit
Wiirfel- oder Siebpessaren oder der Ein-
satz von Tampons oder eines Urethra-

TITELTHEMA

Tabelle 2: Indikationen fiir TVT-Plastik und Kolposuspension

TVT

Primarsituation ohne Deszensus
Rezidiv nach Kolposuspension

Hypotone Urethra

Zentraler Fasziendefekt

Vaginaler Zusatzeingriff

schalenpessares zeigen unmittelbare
Behandlungserfolge.

Medikamentose Therapie

Mit Duloxetin (Noradrenalin-/Serotonin-
Wiederaufhahmehemmer, Yentreve®)
steht erstmalig ein Medikament zur Be-
handlung der Belastungsharninkonti-
nenz durch Steigerung der Aktivitat des
M. sphincter urethrae und der Blasenka-
pazitat zur Verfligung. Duloxetin wirkt
zentral durch eine Noradrenalin-, Dopa-
min- und Serotonin-Aufnahmeblockade
(an den Onuf-Kernen im Sakralmark),
eine tagliche Dosis von 2 x 40 mg fiihrt
zur signifikanten Senkung der HI-Episo-

den (59 % vs. 41 % in der Plazebogruppe).

Bei 12 % kam es aufgrund von Ubelkeit
zum Therapieabbruch, wobei insbeson-
dere die Ubelkeit nur passager auftritt.
Hier empfiehlt sich eine einschleichende
Medikation von 2 x 20 mg pro Tag. Eine
Subgruppenanalyse auf der Basis unter-

Abb. 2: Unterschiede im Zugangsweg bei der Einlage suburethraler Bander
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Kolposuspension

Primarsituation ohne Deszensus
Rezidiv nach TVT-Plastik

Hypotone Urethra
Hypermobile Urethra

Lateraler Fasziendefekt mit
Restharnbildung

Abdominaler Zusatzeingriff

schiedlicher Schweregrade einer Belas-
tungsinkontinenz zu Beginn der Therapie
zeigte, verglichen mit Plazebo, dass Pro-
bandinnen mit hohergradiger Inkon-
tinenz (>14 Inkontinenzepisoden/ Woche)
liber eine groRere Reduktion der Inkon-
tinenzepisoden und einen groReren An-
stieg der inkontinenzbezogenen Lebens-
qualitat (-Qol-Gesamtscore) profitieren.

Operative Konzepte

Versagt die konservative Therapie und
besteht hoher Leidensdruck durch die Be-
lastungsharninkontinenz, lasst sich diese
objektivieren und stehen operative Kon-
zepte zur Verfiigung, sind die Vorausset-
zungen fiir eine Operation gegeben. Die
Kolposuspension modifiziert nach Burch
und die TVT-Plastik nach Ulmsten als
Standardoperationen kommen mit ver-
gleichbarem Erfolg zum Einsatz. Auf-
grund der minimaleren Invasivitat ist
sicher die TVT-Plastik zu bevorzugen,
wobei aufgrund klinischer Erfahrungen
beide Operationstechniken bei entspre-
chenden klinischen Befundkonstillationen
einen unterschiedlichen Stellenwert
haben (Tab. 2). Nahezu ,lautlos” wird seit
dem Jahre 2000 der retropubische Zu-
gangsweg vom transobturatorischen
verdrangt, obwohl in der Studienland-
schaft der Nachweis des Langzeiterfolges
dieses operativen Zugangs noch aussteht
(Abb. 2).

Individuell sollte gepriift werden, inwie-
weit periurethrale Injektionen bei ein-
geschrankter Operabilitat bzw. starrer
Urethra zur Anwendung kommen kon-
nen. Schlechtere Erfolgsaussichten und
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Probleme bei der Finanzierung sprechen
gegen eine breite Anwendung. Posto-
perative Komplikationen, wie eine de
novo Harndrangsymptomatik bzw. retro-
pubische Himatome, treten bei der Kol-
posuspension und TVT-Plastik in ver-
gleichbarer Haufigkeit auf.

Im Alter eingeschrankte
Erfolgsaussichten

Die Erfolgsaussichten der operativen
Therapie bei dlteren Patienten sind
nicht mit denen jiingerer Patienten zu
vergleichen. Altersentsprechend ist der
Nachweis einer hypotonen Urethra
(Urethraverschlussdruck < 20 cm H20)
haufiger, was schlechtere Heilungsaus-
sichten bedingt. Hinzu kommt, dass im
Alter haufig bereits eine latente Harn-
blasenentleerungsstorung besteht,
weshalb ein Kompromiss zwischen
Wiederherstellung der Kontinenz und
Vermeidung von Restharnbildung
gefunden werden muss.

Sinnvolle Nutzung
der Ressourcen

Werden alle diagnostischen und thera-
peutischen Ressourcen genutzt, kdnnen
circa 95 % der Betroffenen geheilt bzw.
gebessert werden. Bedenkt man, dass in
Deutschland jahrlich circa 1 Milliarde
Euro nur fiir Kontinenzhilfen ausgege-
ben werden, konnte dieses Geld sicher
teils gespart und teils sinnvoll in die
Therapie der Harninkontinenz investiert
werden.

Anschrift der Verfasser:

Dr. med. Elke HefSdorfer
Niedergelassene Urologin
Reinickendorfer Str. 15, 13347 Berlin

Dr. med. Jorg Schreier

DRK Kliniken Berlin-Westend
Frauenklinik/Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie

Spandauer Damm 130, 14050 Berlin

PD Dr. med. Ralf Tunn,

St. Hedwig-Kliniken

Fachbereich Urogyndkologie,
Deutsches Beckenbodenzentrum,
Grofe Hamburger Str. 5-11, 10115 Berlin

UND HARNINKONTINENZ

Die Stuhl-
inkontinenz

Die Hdufigkeit der proktoanalen
Inkontinenz wird zwischen 0,3
und 1,5 % angegeben, wobei es
mit Sicherheit eine grofSe Dunkel-
ziffer gibt. Die Inkontinenz
nimmt mit zunehmendem Alter

deutlich zu und erreicht in Altersheimen sogar eine Frequenz von bis

zu 30 %. Im folgenden Beitrag werden die wichtigsten Schritte der
Diagnostik und die Therapiemoglichkeiten aufgezeigt.

Von Harald Gogler, Roland Scherer und Thorsten Unglaube

as Inkontinenz bedeutet, hangt

W auch von der Definition ab.

Als grobe Einteilung gilt:

« Inkontinenz ersten Grades:
Unkontrollierter Abgang von Winden;
leichte Verschmutzung der Wasche
(Bremsspuren).

- Inkontinenz zweiten Grades:
Unkontrollierter Abgang von diinn-
fliissigem Stuhl und von Winden.

- Inkontinenz dritten Grades:

Normal geformter (fester) Stuhl geht
unkontrolliert ab.

Die fakale Inkontinenz hat vielfaltige
Ursachen, wobei als allgemeine Risiko-
faktoren ein héheres Alter, das weib-
liche Geschlecht (etwa 70 % der analen
Muskelkraft des Mannes) sowie ein all-
gemein reduzierter Gesundheitszu-
stand und oft eine Dauermedikation
oder auch eine Immobilitat Ursachen
sind.

Im Zentrum der Ursachen fiir die Inkon-

tinenz stehen die strukturelle und funk-

tionelle Integritat des Anorektums,
wobei der externe und innere Schliel3-
muskel die zentrale Rolle spielen. Die

glatte Muskulatur des Musculus sphink-

ter ani internus halt den Analkanal un-

willkiirlich auch nachts geschlossen und

offnet sich nur reflektorisch, zum Bei-
spiel bei der Defdkation. Der querge-

streifte auBere SchlieBmuskel unter-
liegt der Willkiir des Menschen und
macht somit die Kontrolle bzw. das Zu-
riickhalten des Stuhles willkiirlich mog-
lich. Eine Durchtrennung dieser Muskeln
durch krankheitsbedingte, iatrogene
oder traumatologische Zerstérung ge-
hort zu den haufigsten Ursachen der
muskularen Inkontinenz.
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Tabelle 1:
Ursachen anorektaler Inkontinenz

1. Stérungen des Sphinkters

« Sphinkterdefekt (Geburtstrauma,
anorektale Chirurgie, Pfahlungsver-
letzung)

« Sphinkterdegeneration (Internus-
sklerose, Hypothropie)

«Tumor (infiltrierendes Rektumkarzi-
nom, Analkarzinom)

+ Lokale Entziindungen (M. Crohn)

2. Stérungen im Beckenboden

+ Beckenbodensenkung (Descending
Perineum Syndrom - DPS)

« Beckenbodendenervation (Puden-
dusneuropathie)

- Rektozele

- Rektumprolaps

3. Gestorte Kapazitat und Compliance
« Verandertes Rektumreservoir
(z.B. durch Operation, lleumpouch)
» Rektumtumoren
- Kollagenosen

4. Gestorte Sensibilitat

+ Neurologische Ursachen (Demenz,
Neuropathie, Trauma, Tumor)

« Uberlaufinkontinenz (Alter, Koopros-
tase, Enkopresis, Medikamente)

5. Veranderte Stuhlkonsistenz

« Irritables Kolon

« Chronisch entziindliche Darmer-
krankung
(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

« Strahlenenteritis

« Diarrhoe

- Malabsorption

6. Kombinationen

- Deszensus + Pudendusneuropathie
+ Hypothropie

- Prolaps + Deszensus + Sensibilitats-
stérung

- Sphinkterotomie + Fistel + Rektum-
karzinom

- Alter + Multipara + Deszensus +
Diabetes

- Demenz + Medikamente + Kopros-
tase + Uberlauf

- Geburtstrauma + Obstipation +
Neuropathie
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Eine wichtige praktische Rolle spielen
muskulare Schaden, etwa nach Damm-

schnitt bzw. Dammriss bei Geburten, bei

iatrogenen Muskelschédden, (z. B. nach
Operationen von Fisteln oder tiefsitzen-
den Rektumkarzinomen), oder auch
Analtraumata. Auch neurologische Ur-
sachen, wie zum Beispiel nach Unfallen
mit Querschnittslahmungen, Polyneu-
ropathien u.a. sind nicht selten. Auch

sensorische Stérungen, wie zum Beispiel

anale Entzlindungen oder anale
Narbenbildungen, kénnen genauso wie
neurologische Stérungen zu einem

Sensibilitatsverlust oder zu einer Reflex-
storung fiihren, die als Folge eine Inkon-

tinenz haben. Beriicksichtigt werden
muss aber auch, dass als Ursache nicht
nur eine Schadigung des Anorektums

sondern auch die Konsistenz des Stuhles

einen ganz wesentlichen Einfluss auf
die Riickhaltefunktion des Analkanals
haben kann. Auch therapeutisch stellt
die Beachtung der Stuhlkonsistenz
einen erheblichen Faktor fiir die
durchzufiihrende Behandlung dar. Die
vielfaltigen moglichen Ursachen der
Inkontinenz zeigt Tabelle 1.

Diagnostik

In der Ursachenabklarung der Inkonti-
nenz spielt die Anamnese eine ganz
auBerordentliche Rolle und ist oft ent-
scheidend fiir die anzustrebende Thera-
pie: Dazu gehort auch die Ausfiillung
eines Fragebogens durch den Patienten
(Tabelle 2). Die Gradeinteilung der In-
kontinenz muss dabei im Verhaltnis zur
Lebensqualitat des Patienten gesehen

werden, da die Sensibilitat des Patienten

zu seiner Kontinenzleistung sehr unter-
schiedlich ist. Der versierte Arzt kann
durch die detaillierte Anamnese unter-

scheiden, ob es sich um eine muskulare,

sensible, neurogene oder multi-
faktorielle Kontinenzstérung handelt.
Bei klinischen Untersuchungen stehen
heute immer noch die Inspektion und
die Untersuchung mit dem Finger im
Vordergrund. Sie werden durch eine
moderne apparative Diagnostik unter-
stitzt, die wesentliche Hilfe fur die Ent-
scheidung zur konservativen oder ope-
rativen Therapie ist und durch ihre

speziellen Aussagen besonders wertvoll
im operativen Bereich geworden ist.

Folgende apparative Untersuchungen
sollten durchgefiihrt werden:

- die Endoskopie

- die anale Manometrie

- die anorektale Endosonographie

« die neurologischen Untersuchungen
(EMG und Nervenleitungsgeschwin-
digkeit)

- die radiologischen Untersuchungen
(Video-Defakographie und dynami-
sche Magnetresonanztomographie)

Die Endoskopie

... das heiBt die Proktorektoskopie und
Coloskopie erlauben die visuelle Beur-
teilung des inneren Analkanals und des
Rektums bzw. Colons und dienen in ers-
ter Linie dem Ausschluss von tumoro6-
sen oder entziindlichen Erkrankungen
sowie der Darstellung von Schleim-
hautdeformitaten, wie der Intussuszep-
tion oder Deformitaten der Rektumam-
pulle oder des Analkanals nach
Operationen.

Die anorektale Manometrie

... ist ein wichtiger Parameter zur Beur-
teilung der analen Kontinenz. Sie dient
auch der Kontrolle der durchgefiihrten
Operationen. Dabei werden sowohl die
Ruhe- als auch die willkiirlichen Kneif-
drucke erhoben, gleichzeitig die rektale
Compliance sowie die Reflexe gepriift.
Sie gibt auch Auskunft iber Funktions-
storungen im Bereich des Beckenbo-
dens (DPS — Descending Perineum Syn-
drom) und erméglicht die Beurteilung
der anorektalen Sensibilitat.

Die anorektale Endosonographie

Dieses Untersuchungsverfahren ist zur
strukturellen Beurteilung des SchlieR3-
muskelapparates von auf3erordentlicher
Bedeutung und von hoher praktischer
Konsequenz fiir die Rekonstruktions-
operationen. Sie zeigt die Moglichkeit
dieser Operationen auf und belegt auch
ihre moglichen Erfolge oder Misserfol-
ge. Diese Methode ist auch bedeutsam
fiir die Diagnostik von komplizierten
Abszessen und Fisteln.
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Tabelle 2: Fragebogen zu Erkrankungen des Anorektums und des Beckenbodens

UND HARNINKONTINENZ

Punkte o

Wie oft verlieren Sie un- nie
kontrolliert festen Stuhl?

Wie oft verlieren Sie un- nie
kontrolliert fliissigen Stuhl?

Wie oft verlieren Sie un- nie
freiwillig Winde?

Wie oft tragen Sie eine nie
Vorlage?
Wie oft miissen Sie wegen nie

Stuhlproblemen Ihre festen
Lebensgewohnheiten andern?

seltener als 1x
im Monat

seltener als 1x
im Monat

seltener als 1x
im Monat

seltener als 1x
im Monat

seltener als 1x
im Monat

haufiger als 1x
im Monat

haufiger als 1x
im Monat

haufiger als 1x
im Monat

haufiger als 1x
im Monat

haufiger als 1x
im Monat

mod. Cleveland Clinic-Kontinenz Score- Auswertung:

0 — 5 Punkte: kontinent

5 —10 Punkte: leichte Inkontinenz

10 — 15 Punkte: mittlere Inkontinenz

> 15 Punkte: schwere Inkontinenz

3 4
haufiger als 1x meist
in der Woche taglich
haufiger als 1x meist
in der Woche taglich
haufiger als 1x meist
in der Woche taglich
haufiger als 1x meist
in der Woche taglich
haufiger als 1x meist
in der Woche taglich

Die neurophysiologischen
Untersuchungen

... lassen eine Differenzierung von mus-
kuldren und neurologischen Ldsionen zu.

Die Elektromyographie des Beckenbo-
dens (BB-EMG) und die Nervenleitungs-
geschwindigkeit des Nervus pudendus
(PNTML) mit der St. Marks-Fingerelek-
trode zeigen die elektrischen Aktivitaten
und erméglichen somit die Darstellung
von Denervationsveranderungen im
Bereich der Beckenbodennerven. Die kli-
nische Wertigkeit dieser Messungen (St.
Marks-Fingerelektrode) ist besonders
auch fiir die Beurteilung des Beckenbo-

densenkungssyndroms (DPS), das kli-
nisch oft unterschatzt wird, wichtig.

Die fehlende Innervation und konsekutive
Hypothrophie der Sphinktermuskulatur
resultiert in einer Kontinenzstérung, die
ebenfalls einer speziellen Behandlung
bedarf.

Radiologische Untersuchungen

Im Vordergrund stehen hier die Video-
Defiakographie und die dynamische
Magnetresonanztomographie. Beide
Untersuchungen sind fiir die Sichtbar-
machung des Stuhlentleerungsvorgan-
ges von entscheidender Bedeutung. Bei

der Diagnose der Inkontinenz spielen
diese Untersuchungen jedoch eine un-
tergeordnete Rolle. In manchen Fallen,
wie bei sekundarer Inkontinenz, zum
Beispiel einer Uberlaufsituation wie bei
einer Rektozele oder obstruierenden En-
terozele, sind diese Untersuchungen je-
doch hilfreich.

Therapie der Stuhlinkontinenz

Konservativ

Die Behandlung der analen Inkontinenz
richtet sich nach Ursache und Schwere-
grad des Befundes und der Gesamtsi-
tuation des Patienten. Liegt eine multi-
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faktorielle Storung mit neurologischen
Ausfallen vor, wie dies besonders im
Alter haufig der Fall ist, sollten die kon-
servativen MaRnahmen im Vordergrund
stehen. Dabei spielt die diatetische
Stuhleindickung eine zentrale Rolle, die
haufig durch Medikamente unterstiitzt
werden muss. Bei jlingeren Patienten
kann eine elektrische Beckenbodensti-
mulation im Sinne eines Bio-feedback-
Trainings erfolgreich sein. Motivierte
Patienten, besonders im jugendlichen
Alter, konnen in Verbindung mit dem
Bio-feedback haufig eine Operation ver-
meiden. Die Gymnastik allein hilft selten,
sie ist meist nur postoperativ von Bedeu-
tung.

Operativ

Eine chirurgische Therapie sollte erst

nach sorgfaltiger Diagnostik und Aus-

schopfung der konservativen MalRnah-
men in erfahrenen Zentren durchgefiihrt
werden. Operativ sind generell zu unter-
scheiden:

- die Sphinkterrekonstruktion

« der Sphinkterersatz
(dynamische Gracilisplastik)

- die neurogene Stimulation bei intakten
Sphinkteren (Sacralnervenstimulation
SNS)

« die Implantation eines kiinstlichen
Sphinktersystems

Die Sphinkterrekonstruktion

Die Sphinkterrekonstruktion ist die Me-
thode der Wahl und sollte, wenn irgend
moglich, stets angestrebt werden. Indi-
kationen sind Inkontinenz dritten Grades,
besonders nach Dammrissen, sowie iatro-
gene Ursachen und andere Traumata mit
einer Sphinkterdestruktion von hochstens
der Halfte des Umfangs. Etwa zwei Drit-
tel der Patienten konnen erfolgreich,
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wenn auch mehrfach operiert werden.
Bei Frauen nach Geburtstraumata ist
stets der Nervus pudendus praoperativ
zu untersuchen, da bei etwa der Hilfte
dieser Patientinnen nach einem Damm-
riss dritten Grades auch eine Puden-
dusschadigung vorliegt. Bei nicht trau-
matisierten, aber schlaffen Sphinkteren
kann eine operative Raffung (pre und
post anal repair) bei etwa der Halfte der
Patienten zu einer deutlichen Steigerung
der Kontinenz fiihren. Dies ist hauptsach-
lich im Alter der Fall, da die Operation
selbst ungefahrlich ist und fiir die Patien-
ten leicht zu ertragen. Jedoch sind die
Langzeitergebnisse nicht so gut wie bei
der Rekonstruktion der Sphinkteren nach
iatrogener oder traumatischer Destruk-
tion.

Die dynamische Gracilisplastik

Ist eine Sphinkterrekonstruktion bei zer-
storten SchlieBmuskeln nicht moglich,
kann ein Sphinkterersatz durch eine
Gracilisplastik, das heit Umschlingung
des Afters mit einer Schlinge des querge-
streiften Gracilismuskel erfolgen. Um eine
Dauerkontraktion zu erhalten, wird dieser
Muskel durch einen gleichzeitig implan-
tierten Schrittmacher tonisiert und ge-
steuert, was zu einer erheblichen Ver-
besserung der Lebenssituation der meist
jlingeren Patienten fiihrt.

Die Sacralnervenstimulation,
SNS

Dies ist eine erst in den letzten Jahren
etablierte und erfolgreiche Methode, die
bei morphologisch intaktem, jedoch neu-
rologisch destruiertem Sphinkter durch-
gefiihrt werden kann. Diese neue Technik
hat eine Erfolgsrate von etwa 80 %, wie
wir es durch unsere eigenen Ergebnisse

bestatigen konnten. Nach einer Test- und
Stimulationsphase von drei Wochen, in
der die Effektivitat geprift wurde, kann
dann die Implantation beschlossen wer-
den. Langzeitergebnisse liegen noch nicht
vor.

Der kiinstliche Sphinkter
(artifical bowel sphincter)

Immer wieder wird in der Literatur ein aus
Kunststoff hergestellter kiinstlicher
Sphinkter zur Implantation empfohlen.
Zurzeit wird ein aufblasbares ringférmiges
Sphinktersystem aus Silicon empfohlen,
das aus einer aufblasbaren Muskelman-
schette, einem druckregulierten Ballon
und einer Kontrollpumpe besteht. Die vor-
handenen Untersuchungen zeigen bisher
keine vertretbar guten Ergebnisse, so dass
wir auf die Implantation dieser Systeme
bisher verzichtet haben.

Fazit

Eine erfolgreiche operative Behandlung
der analen Inkontinenz ist nur nach sorg-
faltiger Anamnese und Diagnostik mog-
lich. Wenn die konservativen MalRnahmen
nicht ausreichen oder wenn schon primar
nur eine Operation infrage kommt, steht
die Sphinkterrekonstruktion als Methode
der Wahl im Vordergrund. Alle anderen
Operationsformen sind sehr aufwéndig
und komplikationstrachtig und deshalb
sekundar. Schlagen alle operativen Be-
miihungen fehl, sollte man die Anlage
eines endstandigen Colostomas erwagen.

Anschrift der Verfasser:

Prof. Dr. med. Harald Gégler,

Dr. med. Roland Scherer,

Thorsten Unglaube

DRK Kliniken Berlin-Westend
Spandauer Damm 130, 14050 Berlin



STUHL-

UND HARNINKONTINENZ

Kontinenzzentren in Berlin

Deutsches Beckenbodenzentrum
St. Hedwig-Krankenhaus

GroRBe Hamburger Str.5 -1

10115 Berlin

Tel. 2311-2107

Koordinatoren: PD Dr.R. Tunn,

Dr. A. Gauruder-Burmester
Koloproktologie: Dr.R. Winkler
Urologie: Prof. Dr. Knispel,

Dr. H. Schulte-Baukloh
Urogyndkologie: PD Dr. R. Tunn,
Dr. A. Gauruder-Burmester
Neurologie: Dr. A. Hagedorn
Sexualmedizin:

Dr. A. Gauruder-Burmester
Physiotherapie: U. Kellner, S. Soeder
Erndhrungsberatung: M. Klink
Terminmanagement: Tel. 2311 2107

Beckenbodenzentrum Westend
DRK-Kliniken Westend, Berlin
Spandauer Damm 130

14050 Berlin

Tel. 3035-4220

Koordinator:

Prof. Dr. med. Harald Gogler
Chirurgie:

OA Dr. med. Roland Scherer
Gyndikologie:

OA Dr. med. Jorg Schreier
Urologie:

Dr. med. Christian Pochhammer
Biofeedback:

Dr. med. Thorsten Unglaube
Physiotherapie: Renate Meissner

Berliner Kontinenzzentrum am
Franziskus-Krankenhaus
Budapester Str.15-19
10787 Berlin

Tel. 2638 - 3801

Urologie:

Prof. Dr. med. Manfred Beer
(Chefarzt)

Urogyndkologie:

Dr. med. J6rg Neymeyer
Gastroenterologie:

Dr. med. Jan Unckell

Chirurgie: PD Dr.Ralph Riickert

Das Franziskus-Krankenhaus hat sich
spezialisiert auf Inkontinenzbeschwer-
den nach onkologischen Operationen.
Insbesondere auf Beckenbodenrekons-
truktionen zum Erhalt der sexuellen
Sphdre der Frau.

Kontinenzzentrum der Charité
Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30

12200 Berlin

Tel. 8445-2575

Urologie: Prof. Dr. Kurt Miller

PD Dr. Mark Schrader

Gyndkologie: Dr. med. Ina Steinmetz
Chirurgie:

PD Dr. med. Anton J. Kroesen

Neben diesen Zentren gibt es in zahl-
reichen weiteren Berliner Kliniken
interdisziplinare Behandlungsmog-
lichkeiten fiir Patienten mit Inkon-
tinenzbeschwerden.

Empfehlenswerte Links

www.kontinenz-gesellschaft.de
(friher www.gih.de)

Die Deutsche Kontinenz Gesellschaft
e.V.wurde im November 1987 mit
dem Namen Gesellschaft fiir Inkon-
tinenzhilfe e. V. (GIH) als gemein-
niitziger Verein gegriindet. Arzte
und Betroffene arbeiten darin eng
zusammen.

Die Gesellschaft will die "peinliche"
Erkrankung Inkontinenz aus der Ta-
buzone holen und so den Weg frei

machen fir eine verbesserte
Diagnose und Behandlung. Die
Page bietet sowohl Arzten als
auch betroffenen Patienten
viele Tipps und Adressen, aber
auch wichtige therapeutische
Hinweise. Bundesweit sind
nach Postleitzahlen alle Kon-
tinenzzentren und Beratungs-
stellen aufgelistet.

www.aqub.de

Dies ist die Website der Arbeits-
gemeinschaft fuir Urogynakolo-
gie und plastische Beckenboden-
konstruktion eV. der Deutschen
Gesellschaft fur Gynakologie
und Geburtshilfe eV. Hier fin-
den sich neben Fachaufsatzen
auch wichtige Termine und
wiederum Ansprechpartner fir
den fachlichen Austausch.

www.awmf-online.de

Die Startseite der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachge-
sellschaften listet unter ande-
rem die Leitlinien der Fachge-
sellschaften nach Fachern auf
(auch www. [eitlinien.de). Unter
Gynakologie/Frauenheilkunde
finden sich Leitlinien und wei-
terflihrende Literatur zur Har-
ninkontinenz/ Stressharninkon-
tinenz.

Beratungsstellen

Im Berliner Stadtgebiet gibt es
im ambulanten Bereich und an
mehreren Kliniken Beratungs-
stellen zum Thema ,,Inkonti-
nenz“. Die Adressen sind liber
die Homepage
www.kontinenz-gesellschaft.de
(friiher www.gih.de) im Kapitel
JArztliche Beratungsstellen®
nach Postleitzahlen abrufbar.
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Abstimmung zur neuen Weiter-
bildungsordnung abgebrochen

Bericht von der Delegiertenversammlung am 20. April 2005

Drei Entscheidungen traf die Delegiertenversammlung an diesem Abend: Die Wei-
terbildungsausschiisse werden neu zusammengesetzt, eine Satzungsanderung der
Berliner Arzteversorgung wurde einstimmig verabschiedet und ein Antrag zum
Thema ,Behandlung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus“ fiir den
Deutschen Arztetag auf den Weg gebracht. Nicht einigen konnte man sich auf eine
aus europarechtlichen Griinden erforderliche Ergdnzung der schon beschlossenen
Weiterbildungsordnung. Die tumultartige Diskussion dariiber endete mit Vertagung.

Von Sybille Golkowski

hne groRRere Diskussionen wurden
Oeinstimmig einige Satzungsande-
rungen der Berliner Arzteversorgung
beschlossen, die aus europa- und
steuerrechtlichen Griinden notwendig
wurden. Eine generelle Uberarbeitung
der Satzung steht noch aus. Vor
Jahresende ist damit voraussichtlich
nicht mehr zu rechnen, weil man die
derzeit in Arbeit befindliche Novellie-
rung des Berliner Kammergesetzes be-
riicksichtigen will, um mégliche Friktio-
nen zwischen Satzung und Gesetz zu
vermeiden. So wurde auch noch keine
Entscheidung tber den zukiinftigen
Umgang mit der Hinterbliebenenrente
fir nichteheliche und eingetragene
Lebenspartner getroffen, der in dieser
Zeitschrift und auch in der Delegierten-
versammlung bereits breit diskutiert
wurde.

Die jetzt vorgenommenen Satzungs-
snderungen betreffen vor allem Uber-
leitungs- und Auszahlungsregelungen.
Abgeschafft wurde die Moglichkeit einer
Beitragiiberleitung bei Verlagerung der
arztlichen Tatigkeit in das europaische
Ausland in das dortige soziale Siche-

BERLINER ARZTE 6/2005 S. 24

rungssystem. Da die berufsstandischen
Versorgungswerke zum 1.1.2005 in den
Anwendungsbereich der europaischen
Koordinierungsrichtlinie einbezogen
werden, ist die europdische Rechts-
systematik zu beachten, wonach stets
Anspriiche im Altersvorsorgesystem des
jeweiligen Staates erworben werden, in
dem man tatig ist. Bisher war eine Mit-
nahme von Beitragen moglich, wenn
das beteiligte europaische Sicherungs-
system diese Beitrage rentenwirksam
entgegengenommen hat. Dieses Proce-
dere widerspricht dem europaischen
Sozialversicherungsrecht und musste
deshalb geandert werden. Kiinftig
sammelt also jeder Versicherte seine
Versicherungszeiten im System des
Staates, in dem die arztliche Tatigkeit
ausgeiibt wird, an.

Zudem wurde die ohnehin nur unter
engen Voraussetzungen vorhandene
Méglichkeit gestrichen, sich die
Rentenbeitrage teilweise riickerstatten
und in einem Zuge auszahlen zu lassen.
Da eine solche Moglichkeit in der
gesetzlichen Rentenversicherung nicht
existiert, die steuerliche Abzugs-

DELEGIERTEN
VERSAMMLUNG

fahigkeit von Rentenbeitragen nach
dem neuen ,Alterseinkiinftegesetz”
aber davon abhangt, dass das
Versorgungssystem dem der gesetz-
lichen Rentenversicherung vergleichbar
ist, musste hier nachgebessert werden.
Beitrage werden den Mitgliedern nur
noch dann unter Verzicht auf weitere
Rentenanspriiche riickerstattet, wenn
die Rente monatlich ein Volumen von
derzeit 24,15 € nicht tiberschreitet.
Anderenfalls muss die Auszahlung von
Mini-Renten in Kauf genommen
werden.

Die Satzungsnovelle tritt riickwirkend
zum 1.1.2005 in Kraft, die steuerliche Ab-
zugsfahigkeit der Beitrage als Sonder-
ausgaben nach dem Alterseinkiinfte-
gesetz ist fiir 2005 demnach sicherge-
stellt.

Weiterbildungsausschiisse neu
zusammengesetzt

Die neue Weiterbildungsordnung

wird — wenn sie denn in Kraft tritt —
eine Veranderung in den Arbeitsgebie-
ten der Weiterbildungsausschiisse
erforderlich machen. Der Grund: Durch
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zahlreiche neue Gebiets- und Zusatz-
bezeichnungen, fiir die kiinftig allesamt
Priifungen abzulegen sind, erhoht sich
das Arbeitsvolumen der Ausschiisse
erheblich. Durch die neue Zuordnung
von Fachern auf die Ausschiisse soll
erreicht werden, dass das Priifungs-
volumen in allen Ausschiissen mog-
lichst gleich hoch ist. Dies wurde von
der Delegiertenversammlung mit

20 :14 Stimmen beschlossen.

Weiterbildungsordnung weiter
auf Eis

In einer erregten Debatte und schlieB-
lich mit Vertagung des Tops endete eine
aus europarechtlichen Griinden not-
wendige Erganzung der schon beschlos-
senen neuen Weiterbildungsordnung,
die seit Februar zur Genehmigung bei
der Senatsverwaltung fiir Gesundheit
liegt. Die europaische Kommission hat
signalisiert, dass sie die derzeit in
Deutschland fiir Allgemeinmediziner
existierende Vielfalt von drei Bezeich-
nungen ,Facharzt fiir Allgemeinmedi-
zin“, ,,Facharzt fiir Innere und Allge-
meinmedizin“ und ,Praktischer Arzt“
nicht akzeptieren wird. Als Aquivalent
fiir den in Europa tiblichen Allgemein-
mediziner akzeptiert Briissel fiir Deutsch-
land nur eine einzige Bezeichnung und
zwar die des ,Facharztes fiir Allgemein-
medizin®.

Zu einem spateren Zeitpunkt — namlich
dann, wenn die neue Weiterbildungs-
ordnung in allen Bundeslandern gilt,
kann die Bezeichnung in Deutschland
auf Antrag in ,Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin“ umbenannt wer-
den. Voraussetzung ist, dass dies dann
in allen Landern gleichzeitig erfolgt.

Um dieses Procedere hinzubekommen,
wollte die Arztekammer Berlin einem
bereits in Bayern sehr erfolgreich
umgesetzten Modell folgen und dem
»Facharzt fiir Innere und Allgemein-
medizin eine FuBnote anfiigen, die
sinngemal folgendes sagt: Die Fach-
arztbezeichnung Innere und Allgemein-
medizin darf zunachst nur in Form des
»Facharzt fir Allgemeinmedizin“ ge-
fihrt werden. Erst, wenn alle Bundes-

lander genauso beschlossen haben und
ein Antrag der Bundesrepublik Deutsch-
land auf Notifizierung der neuen
Bezeichnung ,Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin“ in Briissel geneh-
migt ist, darf diese neue Bezeichnung
dann bundeseinheitlich gefiihrt
werden. Die europdische Kommission
hat signalisiert, dass dieses Vorgehen
akzeptiert wird.

Im Vorfeld der Delegiertenversamm-
lung hatten sich die Weiterbildungsaus-
schiisse und der Vorstand auf die FuR-
notenlésung verstandigt, die Abstim-
mung in der Delegiertenversammlung
war eigentlich nur noch eine Formalie.
Da hatte man jedoch die Rechnung oh-
ne den Berufsverband der Allgemein-
mediziner (BDA) gemacht. Dr. Hans-
Peter Hoffert und Prof. Dr. Vittoria
Braun (BDA) schlugen gleich zu Beginn
der Debatte vor, den gemeinsamen
Facharzt dauerhaft ausschlieBlich
»Facharzt fir Allgemeinmedizin“ zu
nennen und die FuRnotenlésung mit
der Veranderung in die Bezeichnung
sInnere und Allgemeinmedizin“ gar
nicht erst zu realisieren. Unterstiitzt
wurden die beiden Vorstandsmitglieder
von Dr. Rita Kielhorn. Mit groRem
Erstaunen reagierte Vizeprasident Dr.
Elmar Wille (,,Was soll denn das jetzt
Kollegen. Ist Ihnen klar, dass Sie mit
einem solchen Vorstol? hier die ganze
WBO verschieben? ). Heftige Reaktio-
nen kamen auch vom Marburger Bund
und der Liste Allianz (Dr. Klaus Thierse
und Dr. AlImut Tempka: ,,Sie machen

wieder das alte Fass neu auf, das kann
doch wohl nicht wahr sein!”).

Nach langerer kontroverser Debatte
und einer Sitzungsunterbrechung wur-
de mit dem dufRerst knappen Ergebnis
von 15 : 13 Stimmen eine Vertagung des
Tops beschlossen. Auf einer nachsten
Delegiertenversammlung soll nun die
FuBnote erneut eingebracht werden.
Solange hier kein Beschluss gefasst ist,
liegt die neue Weiterbildungsordnung
in Berlin weiterhin auf Eis.

Medizinische Behandlung von
lllegalen

Mit groBer Mehrheit beschloss die De-
legiertenversammlung einen Antrag fiir
den Deutschen Arztetag, der vom kam-
mereigenen Menschenrechtsausschuss
eingebracht worden war. Gefordert
wird darin mehr Rechtssicherheit bei
der Behandlung von Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus. ,Es muss
klargestellt werden, dass arztliche Hilfe
nicht die Tatbestandsmerkmale der
Beihilfe fiir illegalen Aufenthalt erfiil-
len. Die Gleichsetzung von Arzten mit
zum Beispiel Schleppern, Schleusern
und Menschenhandlern, wie aus § 96
AufenthG gefolgert werden kann, ist
nicht akzeptabel®, heiBt es darin. Ge-
fordert wird ferner eine Aufhebung der
,,Ubermittlungspflicht“ fur o6ffentliche
Krankenhauser an die Auslanderbehor-
den und eine staatliche Ubernahme der
Behandlungskosten fiir Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus. SyGo
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Der Berliner Krisendienst

Informationen fiir Arzte

Seit mittlerweile fiinf Jahren bietet der Berliner Krisendienst Menschen in Notlagen
rasche und niedrigschwellige Hilfe. Er wurde als komplementares Angebot einge-
richtet, das zeitlich dann hilft, wenn die Regelversorgung nicht zur Verfiigung steht
(z.B. nachts) und das den Patienten niederschwellig auffingt und stabilisiert. Hier
kann zudem abgeklart werden, welche weiterfiihrenden Hilfsangebote fiir sein Pro-
blem die richtigen sind. Um den Draht zwischen Arzten und Krisendienst zu verkiir-
zen, geben wir hier einen kurzen Uberblick iiber Leistungsspektrum und Adressen

des Berliner Krisendienstes.

m Zuge des massiven Bettenabbaus in
der psychiatrischen Versorgung (mehr

als 2500 Betten gingen seit den goer
Jahren verloren) weitete die Senatsver-
waltung fiir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz in Kooperation mit
den Krankenkassen die Krisenversor-

gung im ambulanten Bereich stark aus.

An neun Standorten stehen heute an
365 Tagen im Jahr multiprofessionelle
Teams (Psychologen, Arzte, Sozialarbei-

ter, Psychiatrie- und Heilerziehungspfle-

ger u.a.) als qualifizierte Krisenberater
zur Verfiigung. Jahrlich nutzen rund
45.000 Berliner dieses Angebot, das
sich nicht auf die Menschen in Krisen
beschrankt sondern ausdriicklich auch
deren Angehorige und die sie behan-
delnden oder betreuenden Professio-
nellen mit einschlieRt. Alle Standorte
6ffnen gemaR ihrem komplementaren
Auftrag ihre Pforten, wenn die Regel-
versorgung meist schon schlieRt:

« Taglich von 16 bis 24 Uhr sind die

Mitarbeiter an allen neun Standorten
telefonisch und personlich erreichbar
und machen bei Bedarf Hausbesuche.

+ Von o.00 Uhr bis 8 Uhr morgens, so-

wie am Wochenende von 8 bis 16 Uhr

kann ein Ratsuchender den iiber-
regionalen Bereitschaftsdienst auf

dem Gelande des St.-Hedwig-Kranken-

hauses, Berlin-Mitte, kontaktieren.

« Wochentags, wenn dagegen die Pra-
xen und Einrichtungen der psychia-
trischen Versorgung gedffnet sind,
wird nur eine telefonische Kurzaus-
kunft fiir Fragen und Informations-
austausch (z.B. Ubergaben von Pati-
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enten aus einer Praxis in den Krisen-
dienst) bereitgestellt.

« Trotz differenziertem Leistungsspek-
trum erreicht ein Anrufer mit der
Telefonnummer seines regionalen
Standorts zu jeder Tages- oder Nacht-
zeit einen Ansprechpartner.

Um psychiatrische Kompetenz bei Not-
fallen (vor allem bei Suizidalitat und
akuten wahnhaften Psychosen) binnen
kurzer Zeit vor Ort bringen zu kénnen,
ist ein KV-unabhangiger arztlicher
Hintergrunddienst eingerichtet worden.
Dariiber erfolgen —auRerhalb der
Dienstzeiten des Sozialpsychiatrischen
Dienstes — in Kooperation mit der Poli-
zei Einweisungen nach dem Gesetz fiir
psychisch Kranke (PsychKG).

Wann kénnen Arzte den
Krisendienst nutzen?

Psychologische Beratung und Krisen-
intervention

« Ein Patient befindet sich in einer Krise
und bendtigt Stabilisierung auBer-
halb regularer Sprechzeiten, z.B. in
den Abendstunden oder am Wochen-
ende. Der Arzt sieht aber keine Indi-
kation fir eine stationare Aufnahme.
In einem solchen Fall bietet der Krisen-
dienst Raum fiir entlastende Ge-
sprache mit dem Ziel, die Handlungs-
fahigkeit des Patienten zu starken.

« Ein Patient wendet sich an seinen
Hausarzt und ist sich unschliissig, ob
er Uiber seine personlichen Probleme
einmal ausfiihrlich mit jemandem

Das Leistungsangebot

- Erstgesprache mit kurzfristiger

Entlastung und Orientierungshilfe

« mobile Einsatze (,Hausbesuche”)

bei Bedarf mit Facharzt

« Krisenbegleitung durch bis zu

10 Folgegesprache

* Qualifizierte Weiterverweisung

(screening) mit Hilfe einer Daten-
bank, die rund 2000 Einrichtungen
aus dem Berliner Raum erfasst

« fiir die Nutzer kostenlos und auf

Wunsch anonym

sprechen sollte oder ob er gar eine
Psychotherapie benétigt.

Hier steht der Krisendienst fiir ein Erst-
gesprach zur Verfligung. Er klart die
Motivation und Indikation fiir eine
Psychotherapie ab und gibt ggf. Emp-
fehlungen. Manchmal reichen auch
Krisen begleitende Folgegesprache.

Bei folgenden Verdachtsdiagnosen

»Psyche iiberlagert Somatik*:

Im Gesprach mit dem Patienten wird
deutlich, dass es uiber die somatische
Symptomatik hinaus psychische,
familiare, berufliche oder soziale Pro-
bleme gibt, die enormen Leidens-
druck verursachen, der den Rahmen
der Sprechstunde jedoch sprengt.
Eine Uberweisung zum Nervenarzt
scheint aber (noch) nicht angebracht.
Hier bietet der Krisendienst den Raum
fir Gesprache, die bei den Problem-
themen des Patienten ansetzen.

Die Zielgruppen

« Menschen in Notlagen und

Lebenskrisen

« Psychisch kranke Menschen

« Suizidgefahrdete Menschen

- Traumatisierte Menschen

» Menschen mit Suchtproblemen in

akuten Krisen

- Pflegebediirftige und demente

Menschen

» Menschen mit geistiger Behinde-

rung in Krisensituationen

- Betroffene, Angehorige, Freunde

sowie professionelle Helfer
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« Erschépfungssyndrom:
Im Gesprach wird deutlich, dass der

Adressen des Berliner Krisendienstes im Uberblick

Patient seit |a Zeit chronisch
Uzel(:fr;r;:lrt ii:gEerr(lilragiIUEerrol\rl]\li?;ig Region/Bezirke Standort-Anschrift Telefon o30-
keit und Erschopfung und weil sich . .
nicht mehr zu helfen. e Ll
Der Krisendienst kldrt in einem sol- Mitte, Friedrichshain- Krausnickstr.12 a 390 63 10
chen Fall Giber Gesprache die eigenen Kreuzberg 10115 Berlin-Mitte
Ressourcen des Patienten und ver-
weist auf weiterfithrende Angebote. Region West
Posttraumatische Belastungsstorung:
Ein Patient berichtet von einer trau- Charlottenburg- Horstweg 2
matischen Erfahrung, (z.B. ein Ver- Wilmersdorf 14059 Berlin-Charlottenburg 390 63 20
kehrsunfall, eine Straftat, der er zum
Opfer fiel, etc.) und klagt iiber soma- Spandau LynarstraRe 12 390 63 30
tische Beschwerden wie SchweiRaus- 13585 Berlin-Spandau
briiche, Schlafstérungen oder Angst-
zustande. Region Nord
Der Krisendienst hilft bei der Bewalti-
gung einer solchen traumatischen Pankow Miihlenstrale 48 390 63 40
Krise, klart tiber deren Verlauf auf 13187 Berlin-Pankow
und lberpriift, ob weitere MalRnah-
men nétig sind. Reinickendorf Berliner Stral3e 25 390 63 50
Suizidalitit: 13507 Berlin
Der Patient macht Andeutungen, .
dass er sich das Leben nehmen moch- Region Siid-West
te und Sie mochten unterhalb der .
Schwelle einer Klinikeinweisung ein Steglitz-Zehlendorf, Albrechtstrale 7 390 63 60
Angebot machen und das Suizidrisiko Tempelhof-Schoneberg 12165 Berlin-Steglitz
einschatzen lassen.
o . . Region Ost
Hier bietet der Krisendienst eng-
maschige, stabilisierende Gesprachs- .
Lichtenb | tr. 21A 6
kontakte oder leitet bei Bedarf eine Ichtenbers, renens r.21 . 3900370
stationire Krisenintervention ein Marzahn-Hellersdorf 10317 Berlin-Lichtenberg
Anbahnung einer psychotischen Region Siid-Ost
Dekompensation:
Der Patient erscheint , merkwirdig Treptow-Kdpenick Spreestralle 6 390 63 80
anders”, berichtet von schwer nach- 12439 Berlin-Treptow
vollziehbaren Erlebnissen, empfindet
elnen' Leldensdruc.k, hat“aber A“ngst, Neukolln Karl-Marx-Straf3e 23 390 63 90
von einem ,,Psychiater fiir verriickt I Kl
erklart zu werden“ 12043 Berlin-Neukolln
In einem solchen Fall kann der Krisen- . . .
dienst voriibergehend ein niedrig- .ts'r 9 ond“er Berat 2! a.iler Regi o.nen
schwelliges Gesprachsangebot In dringenden Fallen Hausbesuche, Arzt in Rufbereitschaft
machen, klart weiter ab und arbeitet
dann an der Motivation, sich ange- Nachts von 0.00 - 8.00 Uhr Krausnickstr.12a 390 63 0o
messen behandeln zu lassen. und an Wochenenden 10115 Berin-Mitte
und Feiertagen
Berliner Krisendienst Stidwest e V?n BEe= 16'09 Ui . . 390 63 00
Wolf Miiller nur telefonische Information und Weitervermittlung
Albrechtstr. 7, 12165 Berlin
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Das Wichtigste vom Arztetag

Der 108. Deutsche Arztetag, nach 16 Jahren erstmals wieder in Berlin tagend, legte
den Finger in die Wunden. Die von Arzten tagtiglich erlebten Probleme in einem Ge-
sundheitssystem, dem aufgrund der Massenarbeitslosigkeit die Finanzierung weg-
bricht, wahrend die medizinischen Moglichkeiten und der Versorgungsbedarf der
Bevdlkerung steigt, kamen in fast jedem Top wieder aufs Tablett. Statt Graben-
kampfen gab es diesmal viel Analyse und Forderungen an die Politik. Hier ergdnzen
wir die ausfiihrliche Berichterstattung des Deutschen Arzteblatts mit einer Zusam-
menfassung der wichtigsten Themen und mit Stimmen aus der Berliner Delegation.
Das Beschlussprotokoll und alle Referate und Reden des Arztetages finden Sie im
Volltext unter www.bundesaerztekammer.de.

Von Sybille Golkowski

Situation der nieder-
gelassenen Arzte

Ausgabenbudgets legen niedergelas-
senen Arzten immer engere Vergii-
tungsfesseln an. Bei unbegrenztem
Leistungsversprechen der Politik wurde
den Arzten ein strikt begrenzter Finanz-
rahmen vorgegeben, der ihnen die
finanzielle Haftung fiir die Einhaltung
der Budgetgrenzen aufbiirdet, ohne

Der Arztetag stellt fest, dass die heute
splrbaren Probleme im ambulanten
Bereich vor allem den Kostendamp-
fungsgesetzen von 1993 anzulasten
sind. Gesetzlich eingefiihrte rigide
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Berlins Arztekammerprdsident Dr. med.
Glinther Jonitz war diesmal in der Rolle des
Gastgebers. Viel Resonanz bekam er fiir seine
Rede auf der Erdffnungsveranstaltung, die
sich mit den Themen drztliche Arbeitsbe-
dingungen, der Zukunft der Medizin und dem
demografischen Wandel beschdiftigte. Zudem
hielt er das Einleitungsreferat zum Top Fehler-
management. Beides im Volltext nachzulesen
unter www.aerztekammer-berlin.de
(Homepage, rechter Frame) und in der
Dokumentation des Arztetages unter
www.bundesaerztekammer.de.

Riicksicht auf Leistungsbedarf und
Morbiditatsentwicklung einer alternden
und von Massenarbeitslosigkeit be-
troffenen Gesellschaft zu nehmen.
Daneben wurde eine Vielzahl von
Regelungen geschaffen, die Biirokratie
und Verwaltungsaufwand verviel-
fachen.

Der Arztetag fordert finanzielle Rah-
menbedingungen, die dem steigenden
Versorgungsbedarf einer alternden
Gesellschaft gerecht werden. Biiro-
kratische Regelungen miissen reduziert
werden.

In Kliniken und Praxen sollen Teilzeit-
arbeitsmodelle und Wiedereinstiegs-
hilfen fiir Arzte und Arztinnen nach der
Familienpause geférdert werden. In
unterversorgten Gebieten sollen
gleitenden Praxisiibergaben ermdglicht
werden.

Fuir niedergelassene Arzte sollen auf
Arztekammer-Ebene mehr Angebote
zur Stressbewaltigung, zum Zeitmana-



BERUTFS-

UND

GESUNDMHE

I TSPOLITIK

Ich finde es wichtig, dass wir jetzt hier eine
eigene Versorgungsforschung beschlossen
haben. Mich hat allerdings gewundert, wie
viele dagegen waren. Was mir auf der Er-
offnungsveranstaltung aufgefallen ist: Die
Ohnmacht der Arzte kann immer nur be-
schrieben werden, aber nicht verdndert. Es
passiert so viel Unsinn, aber wir Arzte ver-
weigern uns letztlich nicht. Wir arrangieren
uns immer wieder mit allem, das finde ich
schade.

Prof. Dr. med. Vittoria Braun
Allgemeinmedizinerin aus Kopenick,
Lehrstuhlinhaberin an der Charité/Mitte

gement und zur Verbesserung der
Kommunikationskompetenz geschaffen
werden.

Foérderung einer eigenen
Versorgungsforschung

Die Arzteschaft wird mit einer jéhrli-
chen Férdersumme von 750.000 € liber
einen Zeitraum von insgesamt 6 Jahren
selbst Versorgungsforschung initiieren.
Im Haushalt der Bundesarztekammer
stellte der Arztetag fiir 2005 eine ent-
sprechende Summe bereit. Fir die Zu-
kunft soll die Finanzierung aus Uber-
schiissen des Deutschen Arzteverlages
gedeckt werden.

Die Arzteschaft verspricht sich von einer
selbst in Auftrag gegebenen Versor-
gungsforschung ein friihzeitiges Er-
kennen von Verlagerungseffekten und
Fehlentwicklungen im Gesundheits-
wesen. Den polemischen Anschuldi-

gungen der Politik in puncto ,,Unter-,

Uber- und Fehlversorgung® sollen damit

entsprechend untermauerte Erkennt-
nisse entgegengesetzt werden. Auch

die Wirkung von Leitlinien, von politisch

gewollten Okonomisierungseffekten
oder die Situation der Arzte selbst soll
Untersuchungsgegenstand werden.
Obwohl in der Debatte zu diesem
Thema eher ablehnende Argumente
der Delegierten vorgetragen wurden,
fand die Idee bei der Abstimmung
breite Unterstiitzung. (Siehe zum
Thema Versorgungsforschung auch

unser Editorial von Dr. Wille auf Seite 3.)

Arztliches Fehlermanagement
und Patientensicherheit

Der Deutsche Arztetag begriiRt und
fordert Manahmen zur Erhéhung der
Patientensicherheit. Er appelliert an die
arztliche Offentlichkeit, Beinahe-Fehler-
Berichtssysteme nicht als Sanktions-
instrumente, sondern als wichtige Er-

kenntnisquellen im Rahmen der Fehler-
pravention anzusehen. Im Zentrum
kiinftiger Fehlervermeidungsstrategien,
die ambulant wie stationar ausgebaut
werden sollen, steht die Suche nach
organisations- und kommunikations-
bedingten Verbesserungspotenzialen.
Der Deutsche Arztetag spricht sich
deshalb dafiir aus, kiinftig Fehlerver-
meidungsstrategien in allen medizini-
schen Versorgungsbereichen voranzu-
treiben.

Fehlerquelle ,,Fachiiber-
greifende Bereitschaftsdienste“

Ausgesprochen kritisch sahen die Dele-
gierten im Zusammenhang mit dem
Fehlermanagement die in Kliniken
ublicher werdenden fachiibergreifenden
Bereitschaftsdienste; nach Einschatzung
vieler Arzte eine betrichtliche Fehler-
quelle. Hier pragten Berliner Delegierte
entscheidend die Diskussion. Antrage
von Dr. Werner Wyrwich, Dr. Wolfgang

Dr. med. Wolfgang Albers und Dr. med. Charlotte Lutz beim Formulieren eines Antrags.

Die Erdffnungsreden haben alle hier sehr angesprochen, das hat man gemerkt. Auch Bundes-
drztekammerprdsident Hoppe hat alle ethischen und berufspolitischen Themen aufgegriffen,
die zur Zeit wichtig sind und die Kollegen wirklich abgeholt. Das hat mir sehr gefallen.

Dr. med. Charlotte Lutz, Assistenzarztin am Vivantes Klinikum Hellersdorf,

mit 31Jahren war sie die jiingste Delegierte des Arztetags.

Ich konnte hier liber einige Argumente nur staunen. Die Kapitalismuskritik von Bundesdirzte-
kammerprdsident Hoppe oder der Aufruf zum zivilen Widerstand eines Kollegen gestern.... Ich
finde gut, dass hier Zusammenhdnge aufgezeigt werden, die draufSen im Alltag einfach unter-
gehen. Die Debatte um Okonomisierung ist wichtig, es ist letztlich auch eine Debatte um die

Privatisierung.

Dr. med. Wolfgang Albers, Chirurg am Vivantes Humboldt-Klinikum
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Ich bin zum ersten Mal mit dabei. Die M6g-
lichkeit, laufend Antrdige stellen zu kénnen,
ist fiir mich ein tiberraschendes Demokratie-
Erlebnis. Das kenne ich aus anderen ,,Ver-
einen“so nicht. Dass man endlich tiber
Fehlermanagement redet, finde ich positiv.

Julian Veelken, Assistenzarzt am Vivantes
Klinikum Neukolln

Ich bin liberrascht liber die sachliche und

wenig emotionale Debatte diesmal. Endlich
mal keine Grabenkdmpfe, das hat mich
gefreut. Auch die einfiihrenden Referate
waren sehr gut ausgewdhlt. Besondere
Highlights waren fiir mich das Thema ,,Armut
und Gesundheit“ und das Fehlermanagement.

Dr. med. Rudolf Fitzner
Oberarzt der Labormedizin an der Charité
Campus Benjamin Franklin
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Albers und Dr. Volker Pickerodt aus
Berlin wurden vom Arztetag mit groRer
Mehrheit angenommen. Darin werden
fachuibergreifende Bereitschaftsdienste
generell abgelehnt. Die Fachgesellschaf-
ten werden dringend aufgefordert, hier-
zu ebenfalls klar Positionen zu beziehen.
Auch die Tendenz, aus Kostenersparnis
originar arztliche Tatigkeiten an nicht-
arztliches Personal zu verlagern, wird
kritisiert. Hier erwahnte der Berliner
Antrag vor allem den Einsatz von Ope-
rations- und Anasthesieassistenten.
Auch dies - so die Delegierten — ist eine
MalRnahme, die Fehler in der Patienten-
versorgung deutlich wahrscheinlicher
macht und zudem die Ausbildung des
arztlichen Nachwuchses verschlechtert.

Krankheit und Armut

Der Arztetag stellt fest, dass Armut die
Gesundheit bedroht und das Mortali-
tatsrisiko erhoht. Aufgrund der weiter
ansteigenden Arbeitslosigkeit und den
damit verbundenen Armutseffekten in
zunehmenden Teilen der Bevolkerung
nimmt auch der Bedarf an arztlichen
Leistungen zu. Dies geschieht, wahrend
die hierfir verfligbaren finanziellen
Ressourcen geringer werden, weil die
Finanzierung der GKV nahezu aus-
schlieBlich an die Arbeitseinkommen
gekoppelt ist. Hieraus folgt eine
schlechtere gesundheitliche Versorgung
der betroffenen Bevolkerungsgruppen.
Der zentrale Ansatz zur Losung dieser
Probleme ist die Uberwindung der
gegenwartigen Massenarbeitslosigkeit.
Mit den Mitteln der Gesundheitspolitik
allein lassen sich diese gesamtgesell-
schaftlichen Herausforderungen nicht
bewaltigen, andere Ressorts sind min-
destens genauso verantwortlich hierfiir.

Forderungen des Arztetages: In Zeiten
erhohter Arbeitslosigkeit miissen dem
Gesundheitswesen mehr statt weniger
Ressourcen zur Verfligung gestellt wer-
den. Eine ausschlieBliche Kopplung der
Finanzierung an die Arbeitseinkommen
wird dieser Logik nicht gerecht. Kranken-
kassen, die Projekte zur Forderung der
Gesundheit unterprivilegierter Patien-
tengruppen unterstiitzen, sollten Geld
aus dem Risikostrukturausgleich dafiir

Auf diesem Arztetag ist fiir mich offensicht-
lich, dass Auseinandersetzungen zwischen
Haus- und Fachdrzten endlich mal nicht im
Vordergrund stehen. Im Gegenteil, es ist eine
grofSe Solidaritdt zwischen Klinikern und
Niedergelassenen spiirbar. Fehlermanagement
und Forderung einer GOA-Novelle waren fiir
mich die wichtigsten Themen hier.

Dr. med. Werner Wyrwich, Unfallchirurg an
der Charité, Campus Benjamin Franklin

Dass das Projekt Versorgungsforschung durch-
gekommen ist, freut mich personlich sehr. Es
hat grofSe politische Bedeutung, dass wir Arz-
te nun endlich mal die Fragen aufgreifen und
wissenschaftlich erértern lassen, die uns wich-
tig sind. Damit kann man auf der politischen
Biihne argumentieren und etwas bewirken.

Dr. med. Svea Keller, Niedergelassene
Augendrztin in Prenzlauer Berg
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erhalten. Arzte, die sich in unterprivile-
gierten Regionen niederlassen, sollten
von den Krankenkassen und Gemeinden
Honorarzuschlage erhalten. Die Ge-
sundheitspolitik wird aufgefordert, die
Praxisgebiihr und samtliche Zuzahlun-
gen fiir Wohnungslose und Heimpatien-
ten zu streichen. Zuzahlung fiir Medika-
mente sollten erst ab 18 Jahren fallig
werden und nicht schon fiir Kinder ab
dem 12. Lebensjahr.

Um die medizinische Versorgung von
Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status zu verbessern, muss mehr Rechts-
sicherheit fiir Arzte und medizinisches
Personal gewahrleistet werden, die
Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status medizinisch betreuen. (Dieser
Themenkreis wurde durch einen Antrag
aus Berlin aufgenommen).

Der Arztetag fordert die Ubernahme
aller Kosten der von der Stiko empfoh-
lenen Impfungen durch die GKV.

Modernisierung der GOA

Der Arztetag protestiert gegen das
weitere Verschleppen der unbedingt
notwendigen GOA-Reform. Noch immer
miissen Behandlungsmethoden der
modernen Medizin des Jahres 2005 auf
der Grundlage eines Gebiihrenverzeich-
nisses von 1978 abgerechnet werden,
das das Behandlungsspektrum nicht
mehr abbildet. Die Bundesarztekammer
hat zur GOA ein Reformkonzept aus-
gearbeitet, das von der Politik unver-
ziiglich aufgegriffen werden sollte.

Abschaffung des Ostabschlags

Zudem fordert der Arztetag die Bundes-
regierung zum wiederholten Male mit
Nachdruck auf, eine Angleichung der
Vergiitungsbedingungen in West und
Ost herbeizufiihren. Der 10-prozentige
Ost-Abschlag ist zu beseitigen.

Plastische und Asthetische
Chirurgie

Der Arztetag beschloss, den Facharzt-
titel ,Facharzt fiir Plastische Chirurgie®
in der neuen Musterweiterbildungsord-
nung in ,Facharzt fir Plastische und
Asthetische Chirurgie“ umzubenennen.
Dies bleibt vorerst die einzige Ande-
rung an der Weiterbildungsordnung,
alle Uibrigen Antrage wurden an den
Vorstand lberweisen. Fiir Berlin muss
diese Anderung erst noch tibernommen
werden. Da die neue Weiterbildungs-
ordnung noch zur Genehmigung bei
der Senatsverwaltung fiir Gesundheit
liegt, gilt sie hier noch nicht. Ob und
wie zukiinftig Ubergangsbestimmun-
gen aussehen sollen, muss die Arzte-
kammer Berlin zudem intern noch
abklaren. SyGo
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Heinrich Tiburtius wird 8o!

m Juni dieses
Jahres voll-
endet Prof. Dr.
med. Heinrich
Friedrich Tibur-

tius sein

80. Lebensjahr.
Nach seiner
Entlassung aus
der Kriegsge-
fangenschaft studierte er Humanme-
dizin an der Humboldt- und der Freien
Universitat Berlin. Nach seiner Promo-
tion 1955, seinem Facharzt fiir Augen-
heilkunde 1959 und seiner Habilitation
1967 wurde er 1971 zum Professor er-
nannt. 1984 lieR er sich vorzeitig pensio-
nieren, arbeitete aber dann noch 15
Jahre lang in seiner Augenarztpraxis.
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Ich habe ihn zu Beginn des Jahres 1969
mit Er6ffnung des Klinikums Steglitz als
Hochschullehrer mit exzellenten Um-
gangsformen kennen gelernt, die grof3en
Eindruck besonders auf seine Patienten
machten. Seine Studenten schatzten
seine plastische Ausdrucksweise und
sein Talent als eloquenter Redner. lhm
ging es nicht um eine standardisierte
Berufsausbildung, er war ein begeister-
ter Lehrer.

Seine letzten drei Jahre an der FU fun-
gierte er als kommissarischer Leiter der
Augenklinik. Da er die Einfiihrung der
Mikrochirurgie nicht rechtzeitig erlebt
hatte, operierte er in dieser Zeit nicht
mehr, sorgte aber dafiir, dass jeder
Patient den fiir ihn richtigen Operateur
fand. Seine Konfliktl6sung war vorbild-

lich. Dank seiner Fahigkeit, lebendig
und nuanciert zu formulieren, fiel es
ihm leicht, seine Mitarbeiter zu lber-
zeugen. Heinrich Tiburtius war aber
auch ein guter Zuhorer und lief3 sich
Uberzeugen. Vor einer Entscheidung
wurden alle Betroffenen befragt, so
dass Beschlossenes immer transparent
war und als korrekt empfunden wurde.
Aus Neigung ist Heinrich Tiburtius
liberal, aus Skepsis konservativ und aus
Pflichtgefiihl ist er Moralist. Er fordert
Disziplin, aber keinen blinden Respekt
vor jeder heiligen Kuh. Seine Qualitaten
sind Geduld, Uberzeugung, Konsens
und Kompromiss.

Alle, die Heinrich Tiburtius als Arzt oder
Lehrer, als Kollegen oder Freund erlebt
haben, wiinschen ihm noch viele
gesunde Jahre in seinem Ruhestand.

Prof. Dr. Friedrich Hoffmann
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