MEINUNG

Wo Berlin ist,
ist vorn ...

I rren ist menschlich — und Druck von
auBen eint... Diese Thesen stimmen:
Hatten doch die Verhandlungsfiihrer der
TdL, Hartmut Méllring und Ulrich Rieger,
Uber die ,Tagesschau“ zu verstehen ge-
geben, dass sie vom harten Kurs im
Tarifgeschaft keine Hand breit abwei-
chen wiirden. Die Bevolkerung werde
das nicht mittragen, man musse mit
dem Marburger Bund (MB) ohnehin
nicht zu einer Einigung kommen, weil
ein Abschluss mit ver.di auch auf Mit-
glieder des MB anzuwenden sei. Folglich
seien Streiks illegal. Und aulRerdem
werde streikenden Arzten an den Uni-
versitatskliniken ohnehin schnell die
Puste ausgehen, schlief3lich habe der MB
—im Gegensatz zu ver.di — keine Streik-
kasse.

Heute wissen wir, dass die Solidarisie-
rung der Bevolkerung mit den streiken-
den Arzten fast genau so hoch war, wie
mit den Klinsmannern wahrend der WM.
Seite an Seite standen Krankenhausarzte
und Niedergelassene. Sie zeigten, dass
die Politik des ,,divide et impera“ nicht
mehr umsetzbar ist. Kommunale Kran-
kenhduser unterstiitzten die Uni-Strei-
kenden, sorgten fiir die Aufrechterhal-
tung der Versorgung und tibernahmen
Patienten aus Abteilungen, die , dicht“
gemacht wurden. Selbst die von Marie-
Luise Miiller, Vorsitzende des Deutschen
Pflegerats, ausgegebene Parole, der Arz-
testreik mache die Solidaritat der Berufs-
gruppen kaputt, fihrte an der Basis
nicht zur Spaltung.

Dass Mollrings Vorstellung, Streiks
waren illegal, von Arbeitsgerichten an-
ders gesehen wurde, haben Kranken-
hausdirektoren bitter erfahren missen,

Dr. med. Werner Wyrwich, MBA

ist Vorstandsmitglied der
Arztekammer Berlin und des MB-

Landesverband Berlin / Brandenburg

deren Antrage auf ,einstweilige Verfu-
gungen* abgelehnt wurden.

Und auch die Puste hielt viel langer als
angenommen: Der Streik der Uniklinik-
Arzte rangiert mit einer Dauer von

92 Tagen bei den , langsten Streiks in
Deutschland” auf Platz 5!

Bei der Beurteilung der finanziellen
Opferbereitschaft der Betroffenen lagen
die Politiker vollig daneben: In der Tat
mussten Streikende zum Teil herbe finan-
zielle EinbuRRen tragen. Aber statt durch
den finanziellen Druck die Streikfront zu
sprengen, solidarisierte sich die Arzte-
schaft in einer ungeahnten Art und Weise.
Wer nicht am Streik teilnahm, gab frei-
willig etwas an jene ab, die Nachteile er-
litten hatten. Die Arztinnen und Arzte
der Charité streikten zum Beispiel nicht,
da ein Vorschalt-Tarifvertrag zwischen
Charité-Vorstand, MB und eingebunde-
nen Mitgliedern der Arzteinitiative auf
lokaler Ebene ausgehandelt war, sie
folgten einem Spendenaufruf der
Arzteinitiative. Uber 32.000 Euro
flossen dadurch in einen ,,Solidaritats-
fonds“ des Marburger Bundes ein, um
tatsachlich in Bedrangnis Geratene zu
unterstitzen.

Eigentlich muss man den Berliner Politi-
kern dankbar sein, dass sie aus der TdL
ausgeschert waren. Dadurch konnte
man in Berlin flr die Uni-Kliniken sach-
und problemorientiert verhandeln.

Herausgekommen ist ein Kompromiss,
bei dem jeder etwas geben musste:
Riicknahme der Ubergangstarifvertrige,
Zahlung einer Arztzulage, langere Ver-
tragslaufzeit sowie Einfiihrung einer fla-
chendeckenden objektiven Zeiterfassung
werden mit [angerer Wochenarbeitszeit,
bedarfsorientierter Arbeitszeitgestal-
tung bis hin zum ,,Opt-out” und in letz-
ter Konsequenz auch mit einer entspre-
chenden Anpassung des Personalschliis-
sels erreicht.

Die Finanzierung des Vertrags belastet
die Universitatskliniken stark, bietet
aber die Chance, strukturelle Verande-
rungen zu beschleunigen, vor allem
aber, eine EU-konforme Arbeitszeit-
organisation umzusetzen und weniger
angreifbar zu werden.

Die Angleichung von Ost- und West-
Tarifen ist ein grandioses Signal, das im
Jahr 17 nach Mauerfall auch anderen gut
zu Gesicht stiinde. Die Forderung des
MB auf Bundesebene nach Ost-West-
Angleichung scheiterte librigens am
Widerstand der Finanzminister der
Neuen Bundeslander!

Und schlieBlich hat der Marburger
Bund Berlin zeigen konnen, dass er auf
Landesebene sinnvollen Losungen
naher steht, als bundestypischen popu-
listischen Forderungen. Er hat sich in
Berlin trotz seiner Position als ,,Gegner*
in der Tarifauseinandersetzung den Ruf
der Verlasslichkeit erarbeitet.

Wo Berlin ist, ist vorn...

b e

BERLINER ARZTE 8/20065.3§

¢



DIE OFFIZIELLE ZEITSCHRIFT DER ARZTEKAMMER BERLIN

TITELTHEMA................

Achtung TVoD!

Die Tariflandschaft sollte durch den
Wegfall des BAT uibersichtlicher wer-
den, das Gegenteil ist der Fall.
BERLINER ARZTE versucht, Licht in den
Dschungel des Tarifvertrags fiir den

offentlichen Dienst zu bringen.

Von Angela MifSlbeck und

Hubert Beyerle 14
MEINUNG....................
Wo Berlin ist, ist vorn...

Von Werner Wyrwich......eccveecseesesenne 3
BERLINER ARZTE aktuell......6

Mangelhafte Masernimpfung
Informationen des Robert-Koch-Instituts
13

BERUFS- UND GESUND-
HEITSPOLITIK................

4. Nachtrag zur Weiterbildungs-

ordnung beschlossen

Bericht von der Delegiertenversammlung
am 5.Juli 2006.

Von Sascha Rudat 21

Psychiatrische Tageskliniken als

zukunftsweisendes Modell
Psychiatrische Tageskliniken bieten fiir
Patienten viele Vorteile und erleichtern
die Integration in den Alltag. BERLINER
ARZTE stellt die aktuelle Situation vor.
Von Gabriele Proest 30

BERLINER

FORTBILDUNG...............

Sicherer verordnen........................ n

Fortbildungskalender
Fortbildungsveranstaltungen der Arzte-
kammer Berlin 22

Arztliche Aufklirung bei proble-

matischer Fahreignung

Fiir Arzte ist es oft sehr schwer, die Ver-
kehrstauglichkeit ihrer Patienten zu
beurteilen. Dabei gehen sie grof3e haf-
tungsrechtliche Risiken ein. Was Arzte
dabei beachten miissen, lesen Sie hier.
Von Hannelore Hoffmann-Born und
Jiirgen Peitz 25

Arzte als Stasi-Spitzel

Warum bei Arzten der Anteil der Stasi-
Spitzel tiberdurchschnittlich hoch war,
zeigt dieser Bericht. Er stellt neue
Forschungsergebnisse vor.

Von Rosemarie Stein 28

4

43. JAHRGANG

ARITE

NR 08/2006

PERSONALIEN

Hans D. Pohle zum
75. Geburtstag 24

Zum Tode von Franz Klaschka
33

In memoriam Werner Thies

FEUILLETON............. ...

Gesundheitsgeschenke fiir

die Gotter

Die Ausstellung ,Die Gotter beschenken®
heiBt eine neue Ausstellung in der Anti-
kensammlung des Pergamonmuseums.
Sie zeigt eine Vielzahl von Weihegabe der
Griechen, Etrusker und Romer.

Von Rosemarie SteiN.....eeesesssssassnnnns 34

Impressum 42

BERLINER ARZTE 8/20065.5%



BERLINER [45) ARITE apruen

Neues zur Ausbildung Arzthelferinnen bzw. Arzthelfer/Medizinische Fachangestellte

A. Uberbetriebliche
Ausbildung ab dem 7. August
2006 in Berlin

Die 14 Kursmodule der {iber-
betrieblichen Ausbildung, die
die Auszubildenden im Verlau-
fe ihrer dreijahrigen Ausbil-
dung absolvieren miissen,
werden ab dem 7. August 2006
nicht mehr in Potsdam-Babels-
berg, sondern in der Storkower
Str.207 A, 10369 Berlin, statt-
finden. Der Ausbildungsring
Potsdam-Brandenburg, der die
Uberbetriebliche Ausbildung
fur die Arztekammer Berlin
durchfiihrt, hat zum 1. August
2006 die neuen Ausbildungs-
raume im Prenzlauer Berg
angemietet. Die Raume befin-
den sich in dem modernen
Dienstleistungsgebaudekom-
plex ,Storkower Bogen“, der
auch eine angemessene Infra-
struktur fiir den taglichen
Bedarf bereithalt.

Die Verkehrsanbindung ist
ideal. Vis a vis zum ,,Storkower
Bogen“ befindet sich die eige-
ne S-Bahn-Station ,,Storkower
Stralle“. Hier haben die Auszu-
bildenden direkten Anschluss
zu den Linien S4, S8 und S10.
Aufgrund der glinstigen Lage
haben sie bereits bei der
nachsten Station , Frankfurter
Allee* die Moglichkeit, das
gesamte Berliner U-Bahnnetz
zu nutzen. Direkt vor dem Ge-
baude befindet sich der Bus-
bahnhof mit drei verschiede-
nen Linien: Linie 156 ,,Weissen-
see-GeringstralRe”, Linie 240
,Hallesches Tor“ und die Linie
257 mit direktem S-Bahn-
Anschluss ,Unter den Linden®“.

Der Ausbildungsring wird
Ausbildende und Auszubilden-
de gesondert liber die neue
Ausbildungsstatte informieren.

B. Neue Ausbildungsverord-
nung iiber die Ausbildung zum/
zur ,Medizinischen Fachange-
stellten” zum 1. August 2006

Am 1. August 2006 wird die
Verordnung liber die Berufs-
ausbildung zum Medizinischen
Fachangestellten/zur Medi-
zinischen Fachangestellten in
Kraft treten. Die Verordnung
16st die ,,alte” Verordnung liber
die Ausbildung zum Arzthel-
fer/zur Arzthelferin ab.

Die Arztekammer hatte zu der
Thematik am 28. Juni einen
Informationsabend unter dem
Titel ,Ausbildung fiir Ausbil-
der“ veranstaltet. Fiir alle
Ausbildenden, die an dieser
Veranstaltung nicht teilge-
nommen haben, seien nach-
folgend die wesentlichen
Inhalte noch einmal skizziert.

1. Erfasste Ausbildungsver-
héltnisse

Die neue Ausbildungsverord-
nung erfasst alle Ausbildungs-
verhaltnisse, die am 1. August
2006 oder spater beginnen.
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Ausbildungsring
B Potsdam-Brandenburg e.V.

Berufsausbildungsverhaltnisse,
die bei Inkrafttreten der neuen
Ausbildungsverordnung beste-
hen, also ,alte“ Ausbildungs-
verhéltnisse zum Arzthelfer/
zur Arzthelferin, konnen unter
Anrechnung der bisher zurtick-
gelegten Ausbildungszeit nach
den Vorschriften der neuen
Ausbildungsordnung fortge-
setzt werden, wenn der/die
Ausbildende und der/die Aus-
zubildende dies vereinbaren
und der Arztekammer anzei-
gen; im Ubrigen werden beste-
hende Ausbildungsverhaltnisse
nach der ,,alten“ Ausbildungs-
verordnung fortgesetzt.

Auszubildende, die sich noch in
einem Ausbildungsverhaltnis
zum Arzthelfer/zur Arzthelfe-
rin befinden und nicht mit
ihrem/ihrer Ausbildenden die
Fortsetzung des Ausbildungs-
verhaltnisses nach den Vor-
schriften der ,neuen” Ausbil-
dungsordnung vereinbart
haben, werden auch nach der
salten“ Ordnung der Arzte-
kammer fiir die Durchfiihrung
der Abschlusspriifungen im
Ausbildungsberuf Arzthelfe-

rin/Arzthelfer gepriift werden.
Einzelheiten zu Ubergangs-
fristen bleiben der ,,neuen®
Priifungsordnung vorbehalten.
Siehe Punkt 6.

2.Gegenstand der Berufs-
ausbildung, Ausbildungsrah-
menplan und betrieblicher
Ausbildungsplan

Wesentliches Ziel der neuen
Ausbildungsverordnung ist die
Verstarkung des Praxisbezugs
der Ausbildung und die Forde-
rung selbstandiger Kompetenz
der Auszubildenden bei der
Planung, Durchfiihrung und
Kontrolle betrieblicher Ablaufe.

Im Verlaufe der Ausbildung

sollen den Auszubildenden auf

der Grundlage eines betrieb-

lichen Ausbildungsplans

Fertigkeiten, Kenntnisse und

Fahigkeiten in folgenden

Bereichen vermittelt werden.

* Berufsbildung, Arbeits- und
Tarifrecht

« Gesundheitsschutz und
Hygiene

« Kommunikation

- Betriebsorganisation und
Qualitatsmanagement

- Verwaltung und Abrechnung

« Information und Dokumen-
tation

- Diagnostik und Therapie
unter Anleitung und Aufsicht
des Arztes

- Grundlagen der Pravention
und Rehabilitation

- Handeln bei Not- und
Zwischenfallen.

Der betriebliche Ausbildungs-

plan ist auf der Grundlage des

zu der Ausbildungsverordnung

gehorenden Ausbildungsrah-

menplans zu erstellen. Eine

von dem Ausbildungsrahmen-

plan abweichende zeitliche

und sachliche Gliederung des

Ausbildungsinhalts ist zuldssig,



soweit betriebspraktische
Besonderheiten die Abwei-
chung erfordern.

3.Ausbildungsdauer, Berichts-
heftfiihrung, Zwischenpriifung

Wie bisher dauert die
Ausbildung drei Jahre.

Der Verordnungsgeber verlangt
von den Auszubildenden auch
weiterhin die Fiihrung eines
schriftlichen Ausbildungsnach-
weises (Berichtsheft). Den Aus-
zubildenden ist Gelegenheit zu
geben, das Berichtsheft wah-
rend der Ausbildungszeit zu
fiihren. Die Ausbildenden haben
den Ausbildungsnachweis
regelmaRig durchzusehen.

Auch nach der neuen Ausbil-
dungsordnung ist eine Zwi-
schenpriifung vorgesehen. Sie
findet vor dem Ende des zwei-
ten Ausbildungsjahres statt,
umfasst die Ausbildungsinhal-
te der ersten 18 Monate sowie
den fiir die Berufsausbildung
wesentlichen Lehrstoff der
Berufsschule. In der Zwischen-
prifung werden die Inhalte
Arbeitsschutz und Praxishygie-
ne, Schutz vor Infektionskrank-
heiten, Verwaltungsarbeiten,
Datenschutz und Datensicher-
heit sowie Vorbereitung von
Untersuchungen und Behand-
lungen gepriift.

4. Abschlusspriifung

Die Regelungen zur Abschluss-
prufung weichen in einem
wesentlichen Punkt von den
entsprechenden Regelungen
der alten Ausbildungsver-
ordnung ab: Der schriftliche
und der praktische Priifungs-
teil haben nunmehr dasselbe
Gewicht; bisher gingen die
sog. praktischen Ubungen
lediglich mit einer Gewichtung
von 1/6 in die Abschlussnote
ein. Der Aufwertung der
Gewichtung der praktischen

Priifung korrespondiert jedoch
eine deutliche Anhebung der
Anforderungen in diesem
Bereich. Der Priifling soll nun-
mehr in bis zu 75 Minuten eine
komplexe Priifungsaufgabe
bearbeiten und ein Fachge-
sprach mit den Mitgliedern
des Priifungsausschusses
fiihren. Bei der Priifungsauf-
gabe soll er praxisbezogene
Arbeitsablaufe simulieren,
demonstrieren, dokumentieren
und prasentieren.

5. Berufsbezeichnung und
Umschreibung von Priifungs-
zeugnissen

Mit Inkrafttreten der ,,neuen”
Verordnung gilt die Berufs-
bezeichnung, Medizinische
Fachangestellte/Medizinischer
Fachangestellter”. Diese Be-
zeichnung ist —im Gegensatz
zu den Berufsbezeichnungen
von Gesundheitsfachberufen
nach Art. 74 Abs.1Nr.19 des
Grundgesetzes, wie z. B.
Logopadin/Logopade oder
Ergotherapeutin/Ergothera-
peut — nicht gesetzlich ge-
schiitzt. Daher kdnnen sich
Arzthelferinnen und Arzthelfer
ab dem 1. August 2006 ohne
Weiteres auch Medizinische
Fachangestellte nennen.

Eine Umschreibung von ,alten
Arzthelfer- bzw. Arzthelfe-
rinnen-Priifungszeugnissen
durch die Arztekammer ist
nicht moglich.

6. Neue Priifungsordnung der
Arztekammer

Infolge des Inkrafttretens der
Ausbildungsverordnung wird
die Arztekammer als zustén-
dige Stelle auch eine Ordnung
fiir die Abschlusspriifung im
Ausbildungsberuf ,,Medizini-
sche Fachangestellte/Medi-

Fortsetzung auf Seite 8
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Priifungstermine fiir Arzthelferinnen
Herbst/Winter 2006 /2007

1. Zwischenpriifung

Die Arztekammer wird die néchste Zwischenpriifung fiir
Arzthelferinnen am 2. November 2006 im Gebaude der
Arztekammer, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin (Kreuzberg)
durchfihren.

Alle Auszubildenden, die bis zu diesem Zeitpunkt die Halfte
ihrer Ausbildungszeit zuriickgelegt haben, sind verpflichtet,
an der Zwischenpriifung teilzunehmen. Anmeldeschluss
ist der 15. September 2006. Die Arztekammer wird den
Ausbildenden die Anmeldeformulare unaufgefordert tiber-
senden.

2. Abschlusspriifung

Fiir die Winter-Abschlusspriifung 2006/2007 sind folgende
Termine festgelegt worden:

Schriftliche Priifung: 19. Dezember 2006
Praktische Ubungen: 17.Januar 2007 bis 24.Januar 2007

Auch die Abschlusspriifung wird in der Arztekammer Berlin,
Friedrichstr.16,10969 Berlin (Kreuzberg) abgenommen.

Die Ausbildenden werden gebeten, ihre Auszubildenden
bis spatestens zum 30. September 2006 mit allen erfor-
derlichen Unterlagen (Anmeldeformular, Berichtsheft,
Kopie der Bescheinigung Uber die Teilnahme an der
Zwischenpriifung, Kopie der Zeugniskarte vom OSZ
Gesundheit, Kopien der Bescheinigungen der {iberbe-
trieblichen Ausbildung, ggfs. Bescheinigung tiber Art und
Umfang einer Behinderung) anzumelden. Die Arztekam-
mer wird den Ausbildenden die Anmeldeformulare unauf-
gefordert Gibersenden.

3.Vorzeitige Abschlusspriifung

Die vorgezogenen Abschlusspriifungen finden ebenfalls
am 19. Dezember 2006 sowie zwischen dem 17. und 24.
Januar 2007 statt. Die Auszubildenden miissen ihre
formlosen Antrage mit den erforderlichen Unterlagen
(Befiirwortung oder Stellungnahme des/der Ausbildenden,
Beflirwortung der Schule, Kopie des Ergebnisses der
Zwischenpriifung, Kopie der Zeugniskarte, Kopien der
Bescheinigungen der liberbetrieblichen Ausbildung sowie
das Berichtsheft) bis zum 15. September 2006 bei der
Arztekammer einreichen.

Fragen zu den Priifungen beantworten Frau Hartmann und
Frau Jasper: Tel. 030/40 80 6 — 2203/ —2204.

BERLINER ARZTE 8/20065.7%
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NACHRICHTEN

Qualitdtsmanagement

MEYER-KORING v. DANWITZ PRIVAT

DR. REINER SCHAFER-GOLZ
FACHANWALT FUR MEDIZINRECHT

1 Beratung und Vertretung von Arztinnen und Arzten vor und in der Niederlassung bei
Griindung, Auseinandersetzung und Verkauf von Praxen, bei Eingehung von Koope-
rationen (inshesondere Berufsausiibungs- und Organisationsgemeinschaften) sowie
Griindung von Medizinischen Versorgungszentren

I Vertragsarztrecht, insbesondere Zulassung, Vergiitung, Wirtschaftlichkeitspriifung

1 Vertretung von Arztinnen und Arzten sowie Krankenhausern in Haftpflichtprozes-

sen
1 arztliches Berufs- und Strafrecht

1 arztliches Wettbewerbsrecht, Heilmittelwerberecht

KronenstraBe 3 110117 Berlin Il Telefon: 030 206298-6
E-Mail: schaefer-goelz@mkvdp.de B www.mkvdp.de

Neues zur Ausbildung Arzthelferinnen bzw.
Arzthelfer/Medizinische Fachangestellte

Fortsetzung von Seite 7

zinischer Fachangestellter”
erlassen. Der bei der Arzte-
kammer von der zustandigen
Senatsverwaltung eingerich-
tete Berufsbildungsausschuss
wird bereits im August zur
Priifungsordnung Beschluss
fassen. Fiir den Spatherbst ist
der Erlass der Priifungsord-
nung durch die Delegierten-
versammlung der Arztekam-
mer geplant. Nach Genehmi-
gung durch die zustandige
Senatsverwaltung konnte die
neue Priifungsordnung bereits
im Winter 2006 in Kraft
treten.

7. Ubersendung von
Materialien

Die Arztekammer wird den
Arzten und Arztinnen, die
bereits eine Auszubildende/

einen Auszubildenden zum 1.

August 2006 oder zu einem

spateren Termin eingestellt

haben, etwa Anfang August

folgende Unterlagen

Ubersenden:

+ Ausbildungsverordnung mit
Ausbildungsrahmenplan

« Betrieblicher Ausbildungs-
plan (Muster)

« Berichtsheft fiir die Auszubil-
dende/den Auszubildenden.

8. Weitere Informationen

Fiir weitere Fragen stehen
lhnen die Sachbearbeiterin-
nen des Referats ,Ethik/
Medizinische Fachange-
stellte®, Frau Biondo, Frau
Hartmann und Frau Jasper,
unter den Nummern

030/4 08 06 — 2201/ -03/ -04
gerne zur Verfiigung.

Rohrig
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¥ SYMPATHISCH
® ZUVERLASSIG UND FAIR
» ERFOLGREICH

Freuen Sie sich schon auf Ihren ALBIS Praxiscomputer?

Sana Klinikum Lichtenberg erhilt

KTQ-Qualititssiegel

v.l.n.r.: Dr. Carola Mangler (Arztliche Direktorin), Dr. Giinther Jonitz, Jutta Fliigge
(Pflegedirektorin), Werner Blohmann (Direktor), Martina Hoffmann (Qualitdits-
managementbeauftragte), Dr. Christian Miiller (stellv. Arztlicher Direktor)

Das Sana Klinikum Lichtenberg
ist nach den Richtlinien der KTQ
—Kooperation fiir Transparenz
und Qualitat im Gesundheits-
wesen — zertifiziert worden.
Das Krankenhaus erhielt am 21.
Juni 2006 im Rahmen eines
Festaktes das KTQ-Zertifikat.
Uberreicht wurde das Zertifikat
von Dr. med. Glinther Jonitz,
Kammerprdsident und Vorsit-
zender der Gesellschafterver-
sammlung der KTQ GmbH. ,Mit
dem KTQ-Zertifikat hat das
Sana Klinikum Lichtenberg eine
Hiirde genommen, die die meis-
ten Krankenhauser in Deutsch-
land noch vor sich haben®,
betonte Jonitz.

Der KTQ-Zertifizierung war eine
monatelange Vorbereitung und
Selbstbewertung vorausgegan-
gen, die mit der Erstellung
eines Qualitatsberichtes ab-
schloss. Im Friihjahr 2006
stellte sich das Sana Klinikum
Lichtenberg dem letzten und

entscheidenden Teil des Zertifi-
zierungsprozesses: der Fremd-
bewertung durch externe Visito-
ren der NIS Zertifizierungs- und
Umweltgutachter GmbH. Bei
der viertagigen Fremdbewer-
tung flihrten die Visitoren, die
selbst in den Bereichen Medizin,
Pflege und Verwaltung tatig
sind, zahlreiche Gesprache mit
den Mitarbeitern und Fiihrungs-
kraften und schauten sich ein-
zelne Bereiche des Kranken-
hauses genau an. Dabei bewer-
teten sie nicht nur die Qualitat
einzelner Fachabteilungen,
sondern prozessorientiert die
gesamte Leistung des Kranken-
hauses —von der Vorbereitung
des stationdren Aufenthaltes
eines Patienten bis zu den
Entlassungsmodalitaten.

Besondere Pluspunkte gab es
u.a. fiir die ambulante Patien-
tenversorgung, die OP-Organi-
sation sowie die Schmerzthe-
rapie.

ALBIS &

Berlin

... in Berlin-Grunewald:
... in Hoppegarten b. Berlin: 03342/368 430

Praxiscomputer
030/8099710
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Chefarztwechsel und &%
neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhausern
wurden uns folgende Anderungen gemeldet:

K Dr. Falk Reuther leitet ab

1.8.2006 die Klinik fir
Unfallchirurgie und Orthopddie in Képenick, in der er zuvor
langjahrig als Oberarzt, seit 2003 als Stellvertreter des
Chefarztes, arbeitete. Er |6st PD Dr. Diethard Wahl ab, der in
den Ruhestand verabschiedet wurde.

DRK Kliniken Berlin/Képenic

Seit dem 1.7.2006 ist Priv.-
Doz. Dr. Darius Giinther
Nabavi neuer Klinikdirektor der Neurologie. Er [6st Prof Dr.
Horst Glasner ab, der Ende Madrz in den Ruhestand einge-
treten ist. Nabavi war 13 Jahre in der Neurologie des Univer-
sitatsklinikums Munster beschaftigt, in den letzten fiinf
Jahren als Oberarzt.

Vivantes Klinikum Neukdlln

Dr. Gisela Boden
ist seit dem
1.6.2006 neue Klinikdirektorin der Klinik fiir Innere Medizin
und Gastroenterologie. Im Wechsel von Oberdrztin und
Stellvertrende Klinikdirektorin 16st sie Dr. Uwe Gottschalk
ab, der in den Ruhestand verabschiedet wurde.

Vivantes Krankenhaus Prenzlauer Berg

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei Chefarzt-
positionen und Abteilungsstrukturen in Inrem Hause.
Tel. 40 80 6-1601/-1600, Fax: -1699
E-Mail: e.piotter@aekb.de

Kunst

ANZEIGE

Bei Krampfzustnden von
Magen, Darm +Gallenwegen

Belladonnysal®Biirder Losung

Zusammensefzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 1 mi Lésung enthdlt Presssaft aus fischen
Belladonnablattem (1:3,3 - 3,5; Ethanol) 1 ml, eingestellt auf 0,5 mg Akaloide, berechnet als
Hyoscyamin. Weiterer Bestandieil: Ethanol. Anwendungsgebiete: Spasmen und kolikartige
Schmerzen im Bereich des Gosfrointestinaltraktes und der Gallenwege.

Gegenanzeigen: Tachykarde, Arrythmien, Prostataadenom mit Resthambildung, Engwinkel-
glaukom, akutes Lungenddem, mechanische Verschltisse im Bereich des Magen-Darm-Kanals,
Megakolon. Im lefzten Drittel der Schwangerschaft und wahrend der Geburt darf das Arznei-
mittel nicht angewendet werden. Eine Anwendung des Arzneimittels in der Stillzeit darf nur auf
ausdrtickiche Anweisung des Arztes erfolgen. Wechselwirkungen: Die gleichzeifige Gabe von
Belladonnysat und frizyklischen Antidepressiva, bestimmten Antiparkinsonmitteln und Chinidin
kann die anticholinerge Wirkung verstarken. Warnhinweise: Enthdilt 22 Vol.-% Alkohol.

Ausstellung ,Windpocken“ in der
Arztekammer Berlin

e

Malwettbewerb war ein Pro-
jekt, das der Information der
Kinder tiber Impfungen —
speziell der Windpocken-
impfung —diente.

Dadurch soll der Durchim-
pfungsgrad erh6ht werden

Im Foyer der Arztekammer
Berlin ist bis Ende Oktober die
Ausstellung ,Windpocken® zu
sehen. Die Ausstellung ist das
Ergebnis eines Malwettbe-
werbes von drei 6. Klassen an
drei Grundschulen. Der

denen medizinischen Themen
durch (Herz, Impfungen,
Allergien, Augen). Dabei sollen
sich Schulkinder mit medizi-

und auch die Eltern tiber die
Notwendigkeit von Impfungen
informiert werden.

Initiator des Projekts ist Dr. med.
univ. Helmut Hoffmann. Er fiihrt
seit 1993 Projekte zu verschie-

nischen Dingen auseinander-
setzen und Wissen vermittelt
werden.

ANZEIGE

Prof. Dr. Niels Korte*
Marian Lamprecht*
Constanze Herr*

KORTE

RECHTSANWALTE

Absage durch Hochschule oder ZVS?
- Klagen Sie einen Studienplatz ein!

Wir haben seit 1998 zahlreiche Mandate im Bereich Hochschulrecht
erfolgreich betreut. Unsere Kanzlei* liegt direkt an der Humboldt-Universitat.
Prof. Dr. Niels Korte lehrt selbst an einer Berliner Hochschule.

Entfernung spielt keine Rolle - wir werden bundesweit fiir Sie tatig.

*Unter den Linden 12
10117 Berlin-Mitte
**Rudower Chaussee 12
12489 Berlin-Adlershof

24-Stunden-Hotline:
030-226 79 226
www.studienplatzklagen.com

www.anwalt.info
Fax 030-226 79 661
kanzlei@anwalt.info
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Charité Fortbildungsforum

Deutscher
"/C.I-IARITE Arztakongress

< S

18. — 20.
September

2006

Deutscher Arztekongress

In Zusammenarbeit mit der Bundesarztekammer
und der Arztekammer Berlin

Kongressleitung: Prof. Dr. Reinhard Gotzen, Prof. Dr. Martin Paul,
Prof. Dr. Werner A. Scherbaum

Partner: Hartmannbund — Verband der Arzte Deutschlands e. V.,
Berufsverband Deutscher Internisten e. V., KV Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e. V.

Veranstaltungsort:

Charité - Universitatsmedizin Berlin
Campus Virchow Klinikum / Lehrgebaude
Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

Zertifizierte Fortbildung

Kongressthemen

Klinische Pharmakotherapie * Kardiologie in Klinik und Praxis ¢
Kardiovaskulére Erkrankungen « Hypertonie ¢ Nephrologie *
Endokrinologie und Diabetologie « Rheumatologie ¢ Allergologie ¢
Neue Therapieverfahren in der Onkologie * Schlaganfall *
Organtransplantation * Pneumologie * Hepatologie « Palliative
MaRnahmen in der Gastroenterologie ¢ Adipositas und
kardiometabolische Risiken ¢ Enterale Eméahrung ¢ Vendse
Thromboembolien « Infektionskrankheiten « Neurologisch-
psychiatrischer Untersuchungskurs ¢ Informationskurs Manuelle
Medizin + Osteopathie * Homdopathie ¢ Ozon-Therapie *
Ménnermedizin « Psycho-Sexuelle Stérungen ¢ Eheprobleme im
arztlichen Beratungsgesprach « Impf-Refresherkurs / Impf-
akademie + Kritischer Umgang mit Arzneimitteln ¢
Allgemeinmedizin + Qualitdtsmanagement in der Arztpraxis *
Casemanagement « Praxisabgabe / Arztliche Niederlassung
Neue Vertrags- und Versorgungsformen ¢ Arzthaftung -
Behandlungsfehler « Der neue EMB < Karriereplanung /
Karrieremdglichkeiten fiir junge Mediziner « Seridses IGeLn

Quickinform Schwerpunktthemen
Schmerz, Antithrombotische Therapie, Update lipidsenkende
Therapie

Kurse

Praxisorientierte Sonographie Refresherkurse ¢ Langzeit-EKG ¢
Lungenfunktionskurs « Reanimations-Update « Notfall in der
(Arzt-) Praxis/Notfallmanagement + Diagnostik der tiefen
Extremitatenvenenthrombose « Kindliche Notfélle u. Reanimation

39. Deutscher zahnarztlicher Fortbildungskongress
,Gegeniberstellung von bewahrten und zukiinftigen
Behandlungskonzepten und -techniken®

35. Pflegefachtagung
,Lebensqualitat von Patienten fordern und unterstlitzen®
(Pflegedienst der Charité)

14. Physiotherapie-Forum

,Die Dysfunktion des Rumpfes sowie deren Auswirkung
in den Extremitaten - insbesondere beim Gang und
deren Einfluss auf die Spastik® (ZVK e. V.)

MTA-Fortbildung
,Die Methode der Polymerase-Chain-Reaction (PCR)*
(dvtae. V)

Arzthelferinnen-Fortbildung
,Die Uhr tickt — Selbstmanagement ist gefragt”
(BdAe. V., LV Berlin)

Arzt-Patienten-Forum
,Herzklappenerkrankungen/Gerinnungshemmung*
(Deutsche Herzstiftung e. V.)

Diabetes mellitus Typ Il
Zukiinftige, sinnvolle, integrierte Behandlungspfade?
Veranstalter: Kassenarztliche Fortbildung e. V.

Veranstalter

Charité - Universitatsmedizin Berlin, Kongressgesellschaft fiir
arztliche Fortbildung e.V. , MEDICA Deutsche Gesellschaft
zur Férderung der Medizinischen Diagnostik e. V.

Medienpartner
Arztliche Praxis

Stand: Mai 2006 (Anderungen vorbehalten)

Programmanforderung und Auskunft:
MedCongress GmbH
Postfach 70 01 49, 70571 Stuttgart

Telefon: 0711 /7207 12 - 0, Fax: - 29
E-Mail: info@deutscher-aerztekongress.de
Internet: www.deutscher-aerztekongress.de
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Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 7/2006

SICHERER

VERORDNEN

Alternative Medizin

Verurteilung in den
Niederlanden

In den Niederlanden starb eine 45-
jahrige Patientin an Brustkrebs, nach-
dem sie von 3 Arzten ,,alternativ* be-
handelt wurde (u.a. Bindegewebs-
widerstandsmessung wegen bakte-
rieller Infektion, Gabe nicht zugelas-

sener Medikamente, Magnetfeldbe-
handlung). Ihr wurde u.a. versichert,
keinen Krebs zu haben. Im Endsta-
dium mit zunehmenden Schmerzen
und Atemnot bekam sie Homéopathi-
ka und Nahrungserganzungsmittel.
Einem Arzt wurde seine Zulassung
auf Dauer entzogen, einem fiir 1 Jahr,
dem dritten fiir 6 Monate.

Quelle: Brit.med.J. 2006; 332: 929

Anmerkung: Es ist zu bezweifeln, ob alternative Behandlungsmethoden
bei schwerwiegenden Erkrankungen zusitzlich zu wirksamen Therapie-
regimen medizinisch sinnvoll sind. Der dringende Wunsch eines Patienten
kann Ausnahmen von dieser Regel gestatten, erfordert jedoch eine sorg-
faltige Aufkldrung iiber das medizinisch Gebotene. Sicherlich kénnen
Homoopathika und Nahrungserganzungsmittel kein Ersatz fiir anerkann-
te Arzneimittel wie z.B. palliativ angewandte Schmerzmittel sein. Ahn-

liche Urteile in Deutschland sind denkbar.

Timolol-haltige Augentropfen

Synkopen

In drei neuen Fallberichten werden
Bewusstlosigkeit, Schwache- und
Schwindelgefiihl, orthostatischem
Blutdruckabfall und Bradykardie bei
alteren Patienten (circa 73 Jahre) un-
ter der Therapie mit Timolol-haltigen
Augentropfen (Chibro-Timolol®, viele
Generika) beschrieben. Nach Abset-
zendes nicht-selektiven Betablockers
verschwanden die Symptome. Die
Absorption des Betablockers erfolgt
Uber die Tranenwege und die Nasen-
schleimhaut bei fehlendem hepati-

schen First-pass-Effekt, so dass die
zugefiihrte Dosis eher einer paren-
teralen als einer oralen Gabe ent-
spricht und trotz einer, im Vergleich
zur oralen Gabe geringen Wirkstoff-
menge systemische Wirkungen ent-
faltet (nach der Literatur bis hin zu
Angina pectoris, Herzinsuffizienz und
Myokardinfarkt).

Quellen: Brit.med. J. 2006; 332:
960; pharma-kritik 1989; 11: 17;

C. Riechert et al., Extraokulare
Nebenwirkungen lokal applizierter
Ophthalmika, Kaden Verlag
Heidelberg 1991

Anmerkungen: Grundsitzlich konnen alle von einem Arzneistoff bekann-
ten systemischen unerwiinschten Wirkungen auch bei einer Applikation

Proven Outcomes.

Sichtbare Ergebnisse.
Ultraschall vor Ort:
* Termine ganz in Ihrer Ndhe
* Neu- und Gebrauchtsysteme
* Direkt vom Hersteller
* Umfangreiche Schulungsangebote

der Substanz am Auge auftreten. Nach einer Ubersicht betrifft dies ins-
besondere langfristig anzuwendende Substanzgruppen wie Betablocker,
Anticholinergika und Sympathomimetika. Altere Personen sind hiufiger
betroffen, so dass eine Reduktion des Abflusses iiber die Trinenwege
(z.B. kurzzeitige nasolakrimale Okklusion) und die Anwendung méglichst
niedriger Anfangskonzentrationen mit eventuellem Nachtropfen oder
Wechseln auf héhere Konzentrationen sinnvoll erscheint.

* Attraktive Finanzierungsmodelle

Ultraschall-Infoline
0180/208 78 78*

(* Geblhr pro Gesprach 6 Cent)

ultraschallteam.med@siemens.com
www.siemens.de/ultraschall

Anregungen, Vorschlage und insbesondere kritische Anmerkungen
aus Praxis und Klinik zu den Artikeln dieser Serie
sind ausdriicklich erwiinscht.

Tel.: 0211/4302-1589, Fax: -1588, E-Mail: dr. hopf@aekno.de
Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein, Tersteegenstr. 31, 40474 Diisseldorf
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NACHRICHTEN

Neue Erkenntnisse der
Traumaforschung

»Neue Erkenntnisse in der psychobiologischen Trauma-
forschung — Briicke zwischen Natur- und Geisteswis-
senschaften in der Medizin?“ lautet das Thema eines
wissenschaftlichen Symposiums, das am 28. August im
Horsaal Neubau der Charité veranstaltet wird.

Nach Aussagen der Veranstalter bieten neue psycho-
biologischen Forschungen Uliber das Psychotrauma
neue Wege zum Verstandnis komplexer psychischer
Prozesse Uiber deren Spiegelung auf neuroanatomi-
scher, physiologischer und biochemischer Ebene.

Das Symposium soll auch den Auftakt zur Griindung
eines Instituts fiir Psychotraumatologie in Berlin
bilden. Dies ist ein gemeinsames Projekt der Charité
und des Behandlungszentrums fiir Folteropfer Berlin.

Ort: Charité, Horsaal Neubau, Charité Hochhaus,
Charité Campus Mitte, Luisenstr. 65,10117 Berlin

Datum: 28. August, 9 —16 Uhr

Anmeldung (bis zum 22. August)
Alexandra Liedl, catania gGmbH

GSZ Moabit, Turmstr. 21,10559 Berlin
Tel: 030/303 906 23, Fax: 030/306 143 71
mail@catania-online.org

Im Juli-Heft haben wir unter den bestandenen Facharzt-
priifungen filschlicherweise Herrn Dr. med. Andreas-
Michael Widera genannt. Er ist aber bereits seit 1999
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin. Wir bedauern
den Fehler.

Die Redaktion

m QO — mN Z >
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Praxisverkauf
= Praxiswertermittlung
= Kauf- und Mietvertragsabwicklung
= Vermittlung von Kaufinteressenten
= Unterstitzung bei Vertrags-
Arztsitzausschreibungen

Praxiskauf
= Niederlassungsberatung
= Finanzierungsvermittlung
= Versicherungskonzepte
Praxiskooperation

= Job-Sharing Partnerschaften
= MVZ-Konzepte

nHerrenlose Akten“ aus Arztpraxen in Berlin

Wie bekannt, gibt es zunehmend auch Pleiten von Praxen, und niemand
will so eine Praxis kaufen.Was tun,wenn die Erben das Erbe ausschlagen
und die Patientenkarteien, so genannte ,herrenlose Akten®, librig
bleiben? Nun, der Senat hat die Losung gefunden,im Neunten Gesetz zur
Anderung des Kammergesetzes. Wenn etwas im Gesundheitswesen
nicht funktioniert, gibt es ja noch die Arztekammer. Die soll es richten.
Sollen doch die Arzte (auch aus Krankenhiusern, Verwaltungen und
Industrie etc.) fiir den Bankrott haften.

Zuerst macht der Bund Gesetze, die zunehmend Praxen in den Ruin
treiben, dann kommt das Land Berlin und biirdet die 6konomischen
Folgen all denen auf, die denselben Beruf gelernt haben. Denn nichts
anderes ergibt sich aus den neu getroffenen Regelungen im Berliner
Kammergesetz. Die Arztekammer Berlin soll die Verwaltung solcher
Akten Gibernehmen.

Wie ware es mit folgender Regelung zum Beispiel fiir das Heizungs- und
Sanitarwesen:Wenn eine Heizung leck lauft und die Lieferfirma bankrott
ist, haftet die Handwerkskammer, aber bitte nachdem vorher die
Regierung Folgendes auf niedrigstem Niveau festgelegt hat: a) die Preise,
b) die Menge und Qualitat der Kupferrohre, c) die Verbrauchswerte der
Kessel, d) den Brennstoff usw.

Auch unser Bildungswesen konnte zum Nulltarif massiv verbessert
werden: Um das Problem der verliangerten Schulzeit bei den
»Sitzenbleibern” auszugleichen (ganz ohne Frage ja ein Versagen der
Padagogen), gibt es ab sofort eine ,Lehrerumlage®, abzufiihren an eine
Lehrerkammer. Die stellt dann so viele arbeitslose Kollegen ein, wie
erforderlich, um diesen Missstand auszugleichen.

Allen ist geholfen, Herr Pape (SPD) und Frau Knake-Werner (PDS) und
Freunde haben wirklich das Ei des Kolumbus gefunden. Packen wir’s an,
alle Probleme so gut es geht auf die Kammer liberzuwalzen... Warum im
Zweifel Steuern erhohen, sollen doch die Kammern ihre Beitrage
erhohen, wenn es nicht reicht!

Dr. med. ElImar Wille, Vizeprasident der Arztekammer Berlin

MedConsult

Wirtschaftsberatung fiir medizinische Berufe

FAB Gesellschaft fiir
Investitionsberatung

MedConsult

Wirtschaftsberatung fur
medizinische Berufe oHG
Giesebrechtstra3e 6 - 10629 Berlin
Tel.: 213 90 95 - Fax: 213 94 94
E-mail: info@fab-invest.de
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BUNDESINSTITUTE

Mangelhafte Masernimpfung

Im ersten Halbjahr 2006 wurde in
Nordrhein-Westfalen der groRte
Masernausbruch seit Einfiihrung
der Meldepflicht fiir Masern im
Jahr 2001 beobachtet. Es wurden
mehr als 1500 Fille gemeldet,
hauptsachlich Kinder im schul-
pflichtigen Alter, die meisten Er-
krankten waren nicht geimpft.
Zwar handelt es sich hier um die
Folgen mangelhafter Impfraten
aus den goer Jahren. Aber auch
aktuell haben nur 65% der Schul-
anfianger beide von der Standigen
Impfkommission empfohlenen
Impfdosen erhalten. Dies

steht in Diskrepanz zu

ginnen mit Fieber, Konjunktivitis,
Schnupfen, Husten und einem Enan-
them am Gaumen. Pathognomonisch
sind die oft nachweisbaren Koplik-
Flecken (kalkspritzerartige weiRe
Flecken an der Mundschleimhaut).
Das charakteristische makulopapul6-
se Masernexanthem (braunlich-rosa-
farbene konfluierende Hautflecken)
entsteht am 3.-7. Tag nach Auftre-
ten der initialen Symptome.

Fiir die Eradikation der Masern sind
Impfraten von mindestens 95% fiir
beide Impfungen notwendig. Im

Friihjahr 2006 fand ein schon

langer geplanter WHO-
Worksh Th
dem Ziel Deutschlands, M:rs:r:pEliz:lTnierzr:Z

nach den Vorgaben der
Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) auch in Deutschland
bis 2010 die Masern (und die
Roteln) zu eliminieren.

Masern werden in der Bevolkerung
oft als harmlose Kinderkrankheit ge-
sehen, aber allein bei dem Ausbruch
in Nordrhein-Westfalen mussten 16%
der Erkrankten stationar behandelt
werden, mehrere Personen erkrank-
ten an Enzephalitis oder Menigitis.
Wahrend des Ausbruchsgeschehens
wurden auch mehrere Falle von
subakuter sklerosierender Panenze-
phalitis bekannt, die sich vor Jahren
angesteckt haben miissen (man geht
in Deutschland von sieben bis elf
SSPE Fallen auf 100.000 Erkrankun-
gen aus). Masern — eine der an-
steckendsten Krankheiten — werden
durch das Einatmen infektioser Ex-
spirationstropfchen (Sprechen) bzw.
Tropfchenkerne (Husten, Niesen) so-
wie durch Kontakt mit infektiosen
Sekreten aus Nase oder Rachen uber-
tragen. Das Masernvirus flihrt bereits
bei kurzer Exposition zu einer Infek-
tion (Kontagionsindex nahe 100 %)
und |6st bei Uber 95% der unge-
schiitzten Infizierten klinische Er-
scheinungen aus.

Masern sind eine systemische, sich
selbst begrenzende Virusinfektion
mit zweiphasigem Verlauf. Sie be-

statt, mit Experten aus
Deutschland, Osterreich, der Schweiz
und Sudtirol. In der von der WHO
(Regionalbliro Kopenhagen), dem
Robert Koch-Institut und allen Teil-
nehmernunterzeichnetenResolution
wird festgestellt, dass zusatzliche
MaBnahmen in dieser Region not-
wendig sind, um hier das angestreb-
te Ziel der Eliminierung von Masern
und Roételn zu erreichen. Dabei gibt
es keinen einfachen und einheitli-
chen Weg, der zum Erfolg fiihrt. Die
Teilnehmer stimmten darin lberein,
dass eine verstarkte politische Unter-
stiitzung auf allen Ebenen hierfiir
notwendig ist.

Die vollstandige Resolution ist im
Epidemiologischen Bulletin des RKI
veroffentlicht (Ausgabe 22/2006).
Die geforderten Aktivitaiten umfas-
sen u.a. die Entwicklung nationaler
Strategien, die das Kinderrecht auf
Routineimpfungen starken, die Star-
kung der infektionsepidemiologischen
Uberwachung, umfassende und ziel-
gerichtete Kommunikationsstrategien
und regelmaBige Fortbildung des
medizinischen Personals zu Impfun-
gen. Die Umsetzung dieser MaBnah-
men wird durch die WHO regelmaRig
evaluiert.

Weitere Informationen: www.rki.de >
Infektionskrankheiten A-Z > Masern

Auf der Jagd erspaht:

Die Beweispflicht
des Patienten

Macht der Patient ein pflichtwidriges
Verhalten seines Arztes geltend, stellt
sich die Frage, wer das vorgeworfene
Verschulden zu beweisen hat und wer
von der Beweispflicht entlastet wird.
Grundsétzlich liegt die Beweislast in
der Person des Patienten. Denn der
Kernbereich der arztlichen Tatigkeit ist
mitunter nur begrenzt steuerbar. Der
ausbleibende Erfolg liegt nicht immer
im Verschulden der Behandlung und
Zwischenfélle stellen nicht immer Fehler
des behandelnden Arztes dar.

Von diesem Grundsatz gibt es aber
Ausnahmen. Der Patient muss seine
Verletzung nicht bei voll beherrschbaren
Risiken beweisen. Dies gilt insbeson-
dere im pflegerischen Bereich des Kran-
kenhausbetriebes. Dieser Grundsatz
wird erneut durch das Kammergericht
bestatigt (20 U 401/01). Dort wurde ein
Patient zur Ruhigstellung mit ange-
bundenem Bauchtuch in einen Rollstuhl
gesetzt. Bei dem Versuch aufzustehen,
stirzte er und trug erhebliche Kopfver-
letzungen davon. Das Gericht hélt es
in derartigen Féllen, die ein beherrsch-
bares Risiko darstellen, fur unbillig, die
Beweispflicht dem Patienten aufzu-
erlegen. Es wird also zugunsten des
Geschadigten vermutet, dass das Ver-
halten des Personals pflichtwidrig war.
Das Krankenhaus musste darlegen,
dass sowohl die Anleitung und Uber-
wachung des Personals ordnungs-
gemal war, als auch der Vorfall kein
Fehlverhalten darstellt. Dies gelang
jedoch nicht.

Jagdrecht und mehr...

DR. SCHMITZ & PARTNER
RECHTSANWALTE

Kurfirstendamm 92 - 10709 Berlin
Tel.: (030) 329004 -0
anwalt@drschmitz.de
Erstberatung telefonisch unter:
09001/724 968 RA4 You

(1,99 €/Min. aus dem Festnetz der Deutschen Telekom)

Vertrauensanwalte der Stiftung Gesundheit }@5
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AChtu ng Die Fallstricke in der neuen
T V D I Auch in Berlin gilt der neue Tarifvertrag fir den
offentlichen Dienst (TVGD) schon fir einige Arzte.

Es konnten schon bald viel mehr werden. Die
Tariflandschaft sollte durch den Wegfall des

¢ BAT Ubersichtlicher werden, das Gegenteil ist
v der Fall. BERLINER ARZTE versucht, Licht in

den Tarifdschungel zu bringen.

Von Angela MifSlbeck und
Hubert Beyerle
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Tariflandschaft

P o
ST ™
{4 ]QF F;Ff[ ﬁ\ﬂ L “u{fruﬂa

J(_‘“l‘ . :;:._-' 5L N{ - - N

=
]
°
S
&
wi
S
2
)
2
-~

er Streit um die Tarifsituation von

Arzten hilt ganz Deutschland in
Atem. Erst haben die Mediziner an den
Universitatskliniken und Landeskran-
kenhdusern massiv gestreikt. Dann sind
die Arzte aus den kommunalen Kliniken
zu Zehntausenden in den Ausstand
gegangen. lhre Forderungen: Ein eigener
Arzte-Tarifvertrag mit spezifischen
Arbeitszeit- und Gehaltsregelungen.
Was der Marburger Bund (MB) fiir die
Arzte an den Unikliniken bereits erreicht
hat, soll nach dem Willen der Arztege-
werkschaft dhnlich auch fiir Arzte an
kommunalen Krankenhdusern Wirkung
entfalten. Bereits seit April lduft eine
Verbandsklage des MB gegen die Verei-
nigung der kommunalen Arbeitgeber-
verbinde (VKA). Denn die Arztegewerk-
schaft will die Anwendung des Tarifver-
trags 6ffentlicher Dienst (TVOD) auf die
Arzte nicht dulden., Der TVOD ist im
hochsten MafRe arztefeindlich®, so MB-
Chef Frank Ulrich Montgomery.

Der TV6D wurde im vergangenen Jahr
zwischen Bundesregierung, kommuna-
len Arbeitgebern und der Gewerkschaft
ver.di abgeschlossen. Der MB hat ihn
jedoch nicht unterzeichnet. Im Gegen-
teil: Der TV6D war der wesentliche Grund
dafiir, dass der MB ver.di das Verhand-
lungsmandat entzogen hat.

Erneute Arztestreiks konnten deshalb
auch in Berlin bald wieder drohen.
Spatestens dann, wenn es beim kom-
munalen Klinikkonzern Vivantes zur
inhaltsgleichen Ubernahme des TV8D
kommen sollte. Doch was genau steckt
hinter diesen vier Buchstaben, die fiir
soviel Arger unter Medizinern sorgen?

TITELTHEMA

Vereinheitlichung angestrebt

Der am 1. Oktober 2005 in Kraft getretene
Tarifvertrag fir den 6ffentlichen Dienst
ersetzt den Jahrzehnte lang geltenden
Bundesangestellten-Tarifvertrag (BAT).
Der TV6D wurde zwar zunachst nur fir
die Beschaftigten von Bund und Gemein-
den geschlossen. Der jiingst beschlossene
Tarifvertrag der Lander (TV-L) orientiert
sich aber in vielen Aspekten daran. Das
Ziel des TVOD: in Deutschland fir die
offentlich Beschaftigten ein einheitli-
ches Tarifrecht zu schaffen. Einschlief3lich
der Branchen, die sich traditionell am
offentlichen Dienst orientieren, dirften
die Grundprinzipien des TV6D wohl bald
fir sechs bis acht Millionen Menschen
gelten. Allerdings sind bereits zahlreiche
Sonderregelungen in Kraft, unter ande-
rem fir Krankenhduser und Forschungs-
institute. Unterschiede gibt es auch von
Land zu Land. Beobachter sehen deshalb
das Ziel der Vereinheitlichung des Tarif-
rechts schon jetzt als verfehlt an. Sie ge-
hen davon aus, dass der Flachentarifver-
trag im offentlichen Dienst weiter erodie-
ren wird. Dabei sollte er urspriinglich die
Unlbersichtlichkeit des BAT iiberwinden.

In den vergangenen Jahren hatte sich
der bisherige BAT als immer weniger
Uberschaubar und praktikabel erwiesen.
Ein Beispiel dafiir sind die zuletzt liber
17.000 Eingruppierungsmerkmale. Kaum
noch zeitgemaR war der BAT nach Auf-
fassung von Tarifexperten auch in seinem
Staatsverstandnis. Der TVOD ist dagegen
Ausdruck eines neuen Staatsverstand-
nisses, so die oft gehorte Begriindung.
Der Staat steht demnach im Wettbe-
werb mit der Privatwirtschaft, er ist
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Helios-Klinikum Berlin-Buch

Im Helios-Klinikum Berlin-Buch sind derzeit rund 400 Arzte beschiiftigt. Sie werden
nach Unternehmensangaben nach dem aktuellen BAT-Ost bezahlt und erhalten
Urlaubs- und Weihnachtsgeld. Auf Konzernebene laufen derzeit Verhandlungen
iiber einen bundesweiten Konzernztarifvertrag. Dabei verhandelt das private
Krankenhausunternehmen sowohl mit ver.di als auch mit dem Marburger Bund.

HELIOS-Klinikum Berlin-Buch, Wiltbergstrale 50, Haus 120

Dienstleister fiir seine Biirger und wird
aullerdem auf absehbare Zeit knappe
Kassen haben. Auch die sozialpolitischen
Steuerungsinstrumente des BAT geho-
ren mit dem TVOD der Vergangenheit
an. Zulagen fiir Verheiratete oder
Eltern gibt es nicht mehr. Die Lohnpolitik
soll nicht mehr als Mittel zur Sozial-
politik genutzt werden kdénnen. Statt-
dessen soll sich die Bezahlung von
Beschaftigten im 6ffentlichen Dienst
den Gepflogenheiten der Privatwirt-
schaft anpassen.

Das Wichtigste: Im TVSD erfolgt die Be-
zahlung nach Leistung und Erfahrung.
Viele 6ffentliche Institutionen stehen
mit privat finanzierten im Wettbewerb
und miissen auch bei der Entlohnung
mithalten kénnen. Deshalb verschwin-
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den einige im bisherigen BAT geltende
Kriterien weitgehend, die die leistungs-
bezogene Entlohnung verzerrt haben.
So werden zwei charakteristische
Eigenschaften des BAT damit ad acta
gelegt: Die Vielzahl von sozialen Zu-
schlagen, von Verheirateten- und Orts-
zuschlagen bis hin zu Kinderzuschlagen
ist passé. Weg fallt insbesondere auch
das Senioritatsprinzip, das mit steigen-
dem Lebensalter automatisch steigen-
de Vergiitungen vorsieht. Im TV6D
spielt das Alter liberhaupt keine Rolle
mehr fiir die Entlohnung. Damit ver-
bunden werden Hoffnungen auf
bessere Beschaftigungs-Chancen
alterer Arbeitnehmer im 6ffentlichen
Dienst, die bislang schon allein auf-
grund des Tarifgefliges teurer waren
als jlingere.

GroRere Flexibilitat

Der TV6D soll mehr Transparenz und
Ubersichtlichkeit schaffen. Erstmals
werden einheitliche Tarifregelungen
und Entgelte fiir Arbeiter und Ange-
stellte angestrebt. AuBerdem konnen
nun Flhrungspositionen auf Zeit ver-
geben werden, was auch bedeutet, dass
man zeitweise hoher entlohnt werden
kann. Viele Moglichkeiten, Arbeits-
zeiten flexibler zu gestalten, kommen
hinzu. Dahinter steckt die Erkenntnis,
dass der offentliche Dienst attraktiv
bleiben muss fiir Menschen, die aus
der Privatwirtschaft kommen oder in die
Privatwirtschaft abwandern kénnten.

Gab es im BAT Bewahrungs- und Zeit-
aufschlage sowie Lebensalterstufen
innerhalb der Verglitungsgruppen, so
sieht der TV6D vollig anders aus. Er ent-
halt 15 Entgeltgruppen und sechs Erfah-
rungsstufen: von Stufe eins bei Fehlen
der Berufserfahrung bis hin zu Stufe
sechs bei maximaler Berufserfahrung.

Zudem erhilt ein Arbeitgeber groRere
Flexibilitat in der Leistungsentlohnung.
Dazu kann er einen Teil der gesamten
Gehaltssumme aller Mitarbeiter nach
Leistung an einzelne Arbeitnehmer verge-
ben. Zu Beginn soll dieser Teil bei einem
Prozent der jahrlichen Gehaltssumme
seiner Beschaftigten liegen. Im Laufe der
Zeit kann er aber auf bis zu acht Prozent
steigen. GroRRere Betriebe erhalten damit
eine erhebliche Verfligungsmasse.

Das entscheidende Merkmal des TV6D
aber ist die grundsatzlich andere Entloh-
nung im Verlauf der Lebenszeit. Ein
ver.di-Sprecher nennt diese Systematik
das ,,Prinzip Wippe“. Vereinfacht ausge-
driickt stieg die Entlohnung nach BAT im
Laufe des Lebens wie auf einer geraden
Linie. Im TVGD beginnt die Entlohnung
bei Berufseinsteigern etwas niedriger,
steigt dann aber schnell an, um damit
fiir jingere und mittlere Lebensalter eine
hohere Entlohnung als bislang zu errei-
chen —so jedenfalls die Darstellung der
Tarifpartner. Im Alter steigt die Entloh-
nung dann kaum noch, so dass das
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Gehalt im Alter im Schnitt niedriger
liegen diirfte als bislang. Die bisherige
,Sitzpramie®, die man sich mit steigender
Lebenszeit ,ersitzen“ konnte, entfallt.

TV6D im Besonderen: Die Arzte

Soweit die Theorie. In der Praxis werden
drei Dinge besonders interessant: Wie
werden Leistung und Erfahrung im
Einzelnen bewertet? Wie verandert sich
per saldo die Entlohnung von Neu-
einsteigern im gesamten Berufsleben
verglichen mit den BAT-Regelungen?
Wie sieht der Ubergang von altem
System zu neuem System fiir den GroR3-
teil der Beschaftigten aus, die bereits
vor dem 1. Oktober 2005 im 6ffentlichen
Dienst beschaftigt waren? Einiges
davon ist erst in Grundziigen vereinbart
und abhangig von kiinftigen Verhand-
lungen. Hinzu kommt, dass fiir Arzte an
Krankenhdusern im TV6D Sonderregeln
gelten, insbesondere was Arbeitszeiten
und den Stufenaufstieg mit wachsen-
der Berufserfahrung betrifft.

An den kommunalen Kliniken in
Deutschland wird nach Angaben des
MB inzwischen ein GroRteil der rund
70.000 Arzte nach dem TV8D bezahlt.
Nur wenige kommunale Kranken-
hduser wenden noch den BAT an.
Parallel zu der Verbandsklage des MB
gegen die VKA laufen Tarifverhand-
lungen zwischen MB und VKA, die
zuletzt vertagt wurden. In die Tarif-
verhandlungen gingen die Arbeitgeber
laut VKA-Verhandlungsfiihrer Otto Foit
mit der Position, man verhandle mit der
Arzteorganisa-tion auf der Grundlage
des TVGD. Dieser sei ,elastisch genug, um
in ihn Arzte - spezifische Regelungen
integrieren zu kdnnen®, so Foit bereits
Ende Mai.

Kritischer Stufenaufstieg

Dem Besonderen Teil des TV6D fiir Kran-
kenhauser (BT-K) zufolge beginnen Klinik-
arzte ohne Berufserfahrung in der Ent-
geltgruppe 14/1. Das entspricht laut MB
einem Jahresentgelt von gut 38.800 Euro
einschlieflich Sonderzahlungen. Nach

einem Jahr steigen die Assistenzarzte in
die Gruppe 14/2 mit einem vom MB be-
rechneten Gesamtjahresgehalt von gut
42.800 Euro auf. Auf weitere Gehaltszu-
wachse missen sie dann allerdings bis
zur Anerkennung des Facharztabschlusses
der Facharztpriifung verzichten. Denn die
Entgeltgruppe 14/3 mit einem Gesamt-
jahresbrutto von gut 49.100 Euro laut
MB steht gemaR den gesonderten Tarif-
bestimmungen fiir Krankenhausarzte
erst Facharzten offen.

Auch bei der Uberleitung vom BAT in
den TVSD werden die Arzte anders als
alle anderen Berufe behandelt. Die meis-
ten der Angestellten kommen laut
Uberleitungsvertrag ab dem 1. Oktober
2007, also zwei Jahre nach In-Kraft-
Treten des TVOD, in die nachst hohere
Stufe.,,Das gilt fiir Arzte grundsétzlich
nicht. Die weiteren Aufstiege gestalten
sich nach der beruflichen Qualifikation
und dem weiteren Zeitablauf, also nicht
lediglich nach Ablauf von zwei Jahren®,
sagt Christian Waldele, Rechtsanwalt
und Spezialist fuir Tarifrecht beim Insti-
tut fiir Tarif- und Arbeitsrecht TvoD-Con-
sult.,,Um als Assistenzarzt mit mehr als
einem Jahr Berufserfahrung weiter in
den Stufen aufzusteigen ist die Anerken-
nung als Facharzt und die Ubertragung
entsprechender Tatigkeiten notwendig.“
Das Datum 1. Oktober 2007 sei fiir Arzte
aber auch dann véllig irrelevant, wenn
sie die Facharztanerkennung bis dahin
erhalten haben.

Unter anderem aus diesem Grund hat
sich der mb schon im vergangenen Jahr
gegen den TVOD gewandt. Er wollte
zudem erreichen, dass bei der Berufserfah-
rung auch das Praktische Jahr anerkannt
wird. Doch das sieht der TVGD nach MB -
Angaben nicht vor. Auch dem Anspruch,
dass er Leistung starker honoriert, wird

er aus MB-Perspektive bisher nicht
gerecht, weil die Leistungsbewertung
noch vollig unklar sei. Weder sei geregelt,
welche Kriterien dabei beriicksichtigt wiir-
den, noch stehe fest, wer die Leistungsbe-
wertung vornehmen solle, so die Arztege-
werkschaft. Das wird auch von unabhangi-
ger Seite bestatigt.

Unklarheiten bei
Arbeitgeberwechsel

Problematisch ist aus Sicht des MB auch
die Anerkennung der Berufserfahrung.
Zwar werden die gesetzlichen Mutter-
schutzfristen als Beschaftigungszeit
angerechnet. Unschadlich bleibt eine
Elternzeit bis zu fiinf Jahren. Uber we-
sentliche Bestimmungen gehen die
Ansichten jedoch auseinander. Laut
ver.di gilt: Bei der Einstellung als Arzt
werden Zeiten mit einschlagiger Berufs-
erfahrung teilweise oder ganz aner-
kannt. Das heif3t:,,Anders als im BAT
konnen Erfahrungen, die ein Arzt als
niedergelassener Arzt gesammelt hat,
bei der Einstufung im TV6D voll be-
riicksichtigt werden®, sagte ein ver.di-
Sprecher. Das wiirde die Durchldssigkeit
der Grenzen zwischen niedergelassenen
und angestellten Arzten deutlich er-
hohen. Allerdings spricht der Uberlei-
tungstarifvertrag, der bei kommunalen
Arbeitgebern gilt, lediglich von der
Anerkennung von Facharztzeiten bei
anderen Arbeitgebern. Der Marburger
Bund geht wiederum davon aus, dass
die Zeiten, die als Berufserfahrung
anerkannt werden, beim gleichen 6ffent-
lichen Arbeitgeberverband geleistet
werden miissen, also Bund oder Kom-
munen.,Berufserfahrung kann schlicht
unter den Tisch fallen, wenn ein lang-
jahrig tatiger Oberarzt beispielsweise
von einem konfessionellen Klinikum

in ein kommunales Krankenhaus wech-
selt”, sagt eine Rechtsanwaltin beim
MB-Bundesverband.

Fest steht jedoch, dass sich eine Verla-
gerung des beruflichen Tatigkeits-
schwerpunkts negativ auf das Gehalt
auswirkt. Wer zum Beispiel als Dop-
pelfacharzt fir Chirurgie und Ortho-
padie bislang orthopadisch tatig war
und nun in die chirurgische Abteilung
eines Krankenhauses wechselt, kann
im Gehaltsgefiige des TVOD wieder
von vorne beginnen., Wer eine neue,
andere arztliche Tatigkeit aufnimmt,
also die Fachrichtung wechselt, fallt
bei der Einstufung wieder herunter®,
so Christian Waldele.
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GehalteinbuRen

Alles in Allem bedeutet der TV6D aus
Sicht des MB fiir Arzte eine deutliche
Absenkung des Gehalts. Arzte erleiden
laut Klinikarztegewerkschaft nach den
aktuellen Regeln im Laufe des gesamten
Lebens kraftige EinbulRen gegeniiber der
bisherigen Situation. Nach MB-Berech-
nungen missen Krankenhausarzte, die
ab Oktober 2005 eine Tatigkeit in einem
kommunalen oder bundeseigenen Kran-
kenhaus aufnehmen, mit deutlich

angesammelt. Bei einem verheirateten
Arzt, der mit 29 Jahren die Berufstatig-
keit aufnimmt, summiert sich der Ge-
haltsverlust nach 20 Berufsjahren laut
MB sogar auf knapp 68.000 Euro. Bei
diesen Berechnungen hat der MB aller-
dings das volle Weihnachts- und Ur-
laubsgeld nach BAT einbezogen. Diese
Einmalzahlungen erhalten seit einigen
Jahren jedoch nur noch die wenigsten
Klinikarzte, da die Finanzsituation vie-
ler Krankenhduser zunehmend ange-
spannt ist.

Quelle: Charité — Universitatsmedizin Berlin

Charité

An der Charité gilt im Gegensatz zu
den meisten anderen Unikliniken in
Deutschland seit Juni ein arztspezi-
fischer Tarifvertrag, den der Marburger
Bund ausgehandelt hat. Der Grund-
vergiitung nach BAT (Stand 2002)
werden Arztzulagen hinzugefiigt.

Sie bewegen sich zwischen 230 Euro
bei einer Wochenarbeitszeit von

40 Stunden in Verglitungsgruppe
BAT-lla bis zu 651 Euro bei 42 Wochen-
stunden in Vergiitungsgruppe |.
Bereitschaftsdienst wird mit

95 Prozent vergiitet.

weniger Gehalt rechnen, als wenn sie
noch zu BAT-Bedingungen eingestellt
worden waren. Das liege vor allem
daran, dass Arzte recht spét, also mit
30 Jahren oder spater, ins Berufsleben
einsteigen.

Den Berechnungen der Arztegewerk-
schaft zufolge erhalt ein 29-jahriger
lediger Berufseinsteiger im Krankenhaus
im ersten Jahr knapp 3.500 Euro weni-
ger Entgelt durch den TVGD als er mit
BAT erhalten hatte. Zwar verdient er im
zweiten Jahr etwa 550 Euro mehr. Doch
im Saldo hat sich nach 20 Berufsjahren
den MB-Berechnungen zufolge ein Ge-
haltsverlust von mehr als 40.000 Euro
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Treffen die MB-Berechnungen zu, so bleibt
in Zeiten des Arztemangels freilich fraglich,
ob ein Krankenhaus, das strikt nach
TV6D zahlt, Gberhaupt einen neuen Arzt
finden wiirde. Deshalb kommt es der
Arztegewerkschaft zufolge bereits vor,
dass kommunale Kliniken bei Stellenan-
geboten darauf eingehen. Dann heif3t es
in der Annonce zum Beispiel: ,Eventuelle
Verluste durch den TV6D kdnnen ausge-
glichen werden.“

Von den Gehaltsverlusten zunachst
verschont bleibt, wer bereits vor
Oktober 2005 nach BAT bei seinem
Arbeitgeber beschaftigt war. Fiir diese
Arzte gilt laut dem Uberleitungs-

tarifvertrag (TVU) Bestandsschutz.
Dieser stellt sicher, dass kein bereits
Beschaftigter durch die neue Ein-
gruppierung weniger verdient als bis-
her. Daflir wurde aus Grundvergiitung,
allgemeiner Zulage, Ortszuschlag und
sonstigen Zulagen, die im September
2005 gezahlt wurden, ein Vergleichs-
entgelt fiir Oktober 2005 gebildet.
Dieses wird dann zur Einstufung
gemaR TVAD zugrunde gelegt. Dabei
konnen Klinikarzte in individuelle
Zwischenstufen zwischen 14/1,14/2
und 14/3 kommen. Der Aufstieg zu
14/3 bleibt aber auch dabei an Fach-
arztabschluss und entsprechende
Aufgaben gekniipft.

Sonderfall Berlin

In der Hauptstadt gestaltet sich die
Situation besonders uniibersichtlich.
Erstens gelten hier noch BAT West und
BAT Ost. Zweitens ist Berlin nicht Mit-
glied in der Tarifgemeinschaft deut-
scher Lander (TdL).

Die meisten angestellten Arzte wer-
den in Berlin bislang nach BAT oder
vergleichbaren Regelungen bezahlt.
Dem Geschaftsfiihrer des MB Berlin/
Brandenburg, Manfred Husmann, ist
kein Krankenhaus in der Hauptstadt
bekannt, das den TV6D auf Arzte
anwendet. Dagegen miissen die Arzte
an etlichen kommunalen Kliniken in
Brandenburg bereits mit dem neuen
Tarif leben.,,Wenn ein MB-Mitglied
sagt, dass es das nicht will, wiirden
wir neben der Verbandsklage auch
eine Individualklage anstrengen®,
sagt Husmann.

Erste Teile des TVOD kommen auch
beim Berliner Klinikkonzern Vivantes
schon zum Einsatz. Seit 1. Juli gelten
fiir Arzte dort Arbeitszeit-Regelungen,
die auf Basis des TVOD zwischen der
Unternehmensleitung und dem Be-
triebsrat vereinbart worden sind.
»,Dann wird es spannend®, sagt Heike
Spies, Verhandlungsfiihrerin von ver.di
in Berlin. Die MB-Mitglieder mussten
sich entscheiden.
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»Der kommunale Arbeitgeberverband
(KAV) und ver.di haben vereinbart, dass
ausschliefRlich Regelungen zum Bereit-
schaftsdienst und zur Rufbereitschaft
aus dem TV6D angewandt werden. Auf
dieser Grundlage konnte Vivantes be-
reits im Mai eine Betriebsvereinbarung
mit Regelungen zur Arbeitszeit ab-
schlieBen®, bestatigt Vivantes-Personal-
geschaftsfiihrer Ernst-Otto Kock. Den
neuen Arbeitszeitregelungen zufolge
darf jeder einzelne Arzt weniger Bereit-
schaftsdienste als bisher leisten. Zum
Ausgleich werden aber alle Bereitschafts-
dienste mit 8o Prozent vergiitet. Die
Regelungen dienen auch der Anpassung

der kommunale Klinikriese ist Mitglied im
KAV Berlin. Der KAV verhandelt derzeit
mit ver.di Uber die zukiinftige tarifliche
Situation. Abstriche beim Gehalt mussten
die Arzte bei Vivantes jedoch schon vor
dem TV6D hinnehmen. Zur Abwendung
einer drohenden Insolvenz wurde bei dem
Krankenhausunternehmen bereits im
Frithjahr 2004 ein Notlagen-Tarifvertrag
geschlossen. Er sieht Kiirzungen beim
Weihnachts- und Urlaubsgeld vor, die
teils kompensiert werden, wenn Vivantes
einen Jahresiiberschuss erzielt.

Auch die Arzte in den Gesundheitsidmtern
der Berliner Bezirke verdienen weniger als

der BAT im Allgemeinen vorsieht, ob-
wohl sie weder vom TV6D noch vom
jliingst beschlossenen TV der Lander
betroffen sind. Ihr Arbeitgeber ist das
Land Berlin. Weil Berlin aus der TdL
ausgestiegen ist, gilt fiir die Arzte im
offentlichen Gesundheitsdienst der
Hauptstadt der Anwendungstarif-
vertrag Berlin. Fiir eine Arbeitsplatz-
garantie bis zum Jahr 2009 nehmen
die Angestellten im o6ffentlichen
Dienst Berlin im Gegenzug eine er-
zwungene Arbeitszeitverkiirzung und
damit einhergehende Gehaltsein-
bulen hin.

Fortsetzung auf Seite 20

Quelle: Vivantes

Vivantes

Der Vivantes-Konzern bezahlt seine Arzte
nach dem aktuellen BAT (Stand 2003). Im
Friihjahr 2004 wurde mit ver.di ein Notla-
gentarifvertrag geschlossen. Darin erkldrten
sich die Vivantes-Mitarbeiter fiir eine Arbeits-
platzgarantie bereit, auf Weihnachts- und
Urlaubsgeld teilweise zu verzichten. Der
Gehaltsverzicht wird jedoch grofSteils wieder
ausgeglichen, wenn Vivantes schwarze
Zahlen schreibt. Das gelingt dem gréfSten
kommunalen Klinikunternehmen
Deutschlands seit 2004.

Vivantes Klinikum im Friedrichshain

an das Arbeitszeitgesetz. Deshalb lasst
sich schwer einschatzen, wie die
Vivantes-Arzte darauf reagieren.

Mit einem Aufschrei der Arzte rechnet
MB-Geschaftsfiihrer Husmann jedoch,
wenn die Berliner Vivantes-Kliniken den
kompletten TV&D fiir die Arzte iiberneh-
men wiirden. Und das ist nicht ausge-
schlossen. ,Bei Griindung des Unter-
nehmens wurde festgelegt, dass das
Tarifrecht der Tarifgemeinschaft der
Lander so lange angewendet wird, bis
es gegebenenfalls durch ein anderes
Tarifrecht abgeldst wird“, so Kock auf
die Frage, ob es zutreffe, dass bei Vi-
vantes eine Ubernahme des TV6D im
Gesprach sei. Noch gilt bei Vivantes der
BAT in seiner aktuellen Fassung. Doch

Deutsche Renten-
versicherung Bund

Die knapp 200 Arzte bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund werden nach
Regelungen bezahlt, die sich an den TVGD
anlehnen. Das Unternehmen ist im Prinzip
tarifautonom. Im Juni liefen dort die
Verhandlungen zu einem Haustarifver-

trag in Anlehnung an den TVGD. Die Renten-
versicherung hielt sich deshalb mit
detaillierten Angaben iber die Tarifsituation
der Arzte bedeckt.
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Fortsetzung von Seite 19

Auf zwolf Prozent belauft sich der
Lohnverzicht bei einer verheirateten
Arztin mit einer fritheren Wochen-
arbeitszeit von 25 Stunden.

Ansatze des TVOD zeigen sich in Berlin
bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund. In der Berliner Dienststelle, die

nicht die speziellen Regelungen der
Krankenhaus-Arzte, sondern die allge-
meinen TVoD-Bestimmungen. Statt in
Entgeltgruppe 14 werden sie dem MB
zufolge als Wissenschaftler ohne Be-
rufserfahrung in die niedrigere Ent-
geltgruppe 13 eingruppiert. Bei Neu-
einstellungen hat das RKI auf eine
Sonderregelung fiir Forschungsinstitute

tute wie das RKI. Das Ziel, ihnen mehr
Wettbewerbs-Chancen im Vergleich mit
der Privatwirtschaft zu verschaffen,
scheint der TV6D bislang zu verfehlen.

Der Streit um die Tarifvertrage fur

Klinikarzte, den der TV6D-Abschluss an-
geheizt hat, stellt zudem die Grundsatze
bisheriger Tarifrechtsprechung in Frage.

knapp 200 Arzte beschiftigt, wird der
TV6D zwar nicht direkt angewendet,
jedoch kommen nach Angaben der
Pressestelle vergleichbare Regelungen
zum Tragen. Bei der Uberleitung der
Mitarbeiter vom BAT in den TV6D wurde
nach Angaben des Personalteams wei-
testgehend Bestandsschutz gewahrt,
doch der Ortszuschlag des BAT blieb
unberiicksichtigt. Derzeit wird hausin-
tern verhandelt, ob der TV6D inhalts-
gleich tlbernommen werden soll. Das
Tarifdezernat des Unternehmens halt
sich deshalb mit weiteren Angaben,
etwa zu den Verhandlungspartnern und
zur genaueren Ausgestaltung, komplett
bedeckt.

Reibungsloser Ubergang am RKI

Nur die Bundesinstitute in Berlin sind
bereits an den TV6D gebunden. So ist

er am Robert Koch-Institut bereits seit
Oktober 2005 in Kraft.,,Die Einfiihrung
des TV6D im Hause verlief unproblema-
tisch“, so RKI-Personalleiterin Silvia
Schuckert. Fiir die Mediziner dort gelten
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Quelle: RKI/Hr. Ossenbrink

Robert Koch-Institut

Als bundesunmittelbare Korperschaft bezahlt
das Robert Koch-Institut samtliche 616 Mitar-
beiter seit Oktober nach TVSD. Auf die 51 Arzte
finden die normalen TV6D-Regelungen An-
wendung, nicht der krankenhausspezifische
Teil. Bei der Einstellung neuer wissenschaft-
licher Mitarbeiter hat sich nach Angaben der
Personalabteilungsleiterin positiv bemerkbar
gemacht, dass Forschungsinstitute des Bundes
im Gegensatz zu anderen Bundeseinrichtungen
auch Berufserfahrungen bei anderen Arbeit-
gebern anerkennen diirfen.

zurlickgegriffen. Danach kénnen auch
Berufserfahrungszeiten anerkannt

werden, die nicht bei einem Arbeitgeber

des Bundes gesammelt wurden. Das
hat nach Angaben der Personalleiterin
,vordergriindig zur Entspannung bei
der Personalbeschaffung im héheren
wissenschaftlichen Dienst gefiihrt®.
Schuckert weiter: ,Erschwerend ist

jedoch die grundsatzliche Absenkung

der Tabellenentgelte. Hierdurch miissen
Einkommenseinbufen in Kauf genom-
men werden.“ In Bezug auf die Ent-
wicklung der Personalkosten geht das
RKI derzeit davon aus, dass die Um-
setzung finanzneutral sein wird. Ver-
lassliches Zahlenmaterial liegt jedoch
noch nicht vor.

Nicht nur Arzte sehen Nachteile

Viele Fragen sind noch offen, etwa die des
Leistungsbezugs. Strittig sind die Ansich-
ten uiber die Anerkennung der Berufser-
fahrung. Und schon jetzt ist die Situation
vielfach unbefriedigend - nicht nur fiir
Arzte, sondern auch fiir Forschungsinsti-

Bislang galt das Prinzip: Ein Betrieb — ein
Tarif. Darauf berief sich auch TdL-Ver-
handlungsfiihrer Hartmut Méllring im
Tarifstreit an den Unikliniken. Dieses
Prinzip werden auch die Gerichte im
Rahmen der Verbandsklage des MB
gegen die Anwendung des TV6D auf
Arzte diskutieren miissen. Bereits wider-
legt ist es jedoch durch die Berliner Rea-
litat. An den Vivantes-Kliniken werden
seit jeher Arbeiter nach kommunalem
Recht und Angestellte nach Landesrecht
vergiitet. Jahrzehntelang war das nicht
aufgefallen. Durch die Einflihrung des
TV6D bei den Kommunen entstand dort
nun die pikante Situation, dass Gartner,
Hausmeister und Putzkrafte nach TV6D
bezahlt werden, wihrend Arzte weiter-
hin BAT-Gehalter erhalten.

Verfasser:
Angela MiRIbeck

Fachjournalistin fiir Gesundheitspolitik

Hubert Beyerle
Wirtschaftsjournalist
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4. Nachtrag zur Weiterbildungs-
ordnung beschlossen

Bericht von der Delegiertenversammlung am 5. Juli 2006

Im Mittelpunkt der Delegiertenversammlung am s. Juli haben der 4. Nachtrag zur
Neufassung der Weiterbildungsordnung sowie die Nachwahl eines Mitgliedes des
Verwaltungsausschusses der Berliner Arzteversorgung gestanden. Fiir Diskussionen
sorgte daneben der Vortrag des Fachapothekers fiir Arzneimittelinformation,
Andreas Heeke, zum Thema ,,Rationale Arzneimitteltherapie®.

Von Sascha Rudat

instimmig nahmen die Delegierten

den 4. Nachtrag zur Neufassung der
Weiterbildungsordnung (WbO) der Arzte-
kammer Berlin an. Dabei wurde beispiels-
weise die geforderte 36-monatige struk-
turierte Weiterbildung im Gebiet Allge-
meinmedizin genauer definiert. Gleiches
gilt fiir das Gebiet Innere Medizin mit
Schwerpunkten. In der jetzigen WbO wur-
den die Voraussetzungen fiir eine struk-
turierte Wb nicht naher ausgestaltet. Da-
mit ware es in den Schwerpunktweiterbil-
dungen nicht moglich gewesen, die Ge-
samtweiterbildungszeit im angestrebten
Schwerpunkt abzuleisten. Dadurch ware
jedoch das Ziel, namlich eine breit gefa-
cherte Weiterbildung, die nicht ausschliel3-
lich auf einen Schwerpunkt gerichtet ist,
zu gewahrleisten, nicht erreicht worden.
Durch die Konkretisierungen der Zeiten
ist gewahrleistet, dass auch eine Weiterbil-
dung auBerhalb der angestrebten Schwer-
punktweiterbildung abgeleistet wird. In
den Gebieten Chirurgie, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie so-
wie Psychiatrie und Psychotherapie wur-
den Ubergangsbestimmungen aufgenom-
men oder neu gefasst. Gleiches gilt fiir
die Zusatz-Weiterbildungen Palliativmedi-
zin, Psychoanalyse sowie Physikalische
Therapie und Balneologie. Die Genehmi-
gung des 4. Nachtrages bei der Senatsver-
waltung fiir Gesundheit steht noch aus.

Neues Mitglied im
BAV-Verwaltungsausschuss

Mit zwei Enthaltungen wurde die Allge-
meinmedizinerin Johanna Winkler in

den Verwaltungsausschuss der Berliner
Arzteversorgung (BAV) gewihlt. Sie war
vom Marburger Bund als Nachfolgerin
fiir Tanja Oppermann vorgeschlagen
worden, da diese den Kammerbezirk ver-
lassen hatte. Der BAV-Verwaltungsaus-
schuss besteht aus sechs Mitgliedern der
Arztekammer Berlin.

Rationale Arzneimitteltherapie

Der Vorstand der Arztekammer Berlin
hatte den fiir die AOK Westfalen-Lippe
tatigen Fachapotheker Andreas Heeke
eingeladen, einen Vortrag zum Thema
»Rationale Arzneimitteltherapie im Span-
nungsfeld von Preisgestaltung und Bud-
getverantwortung® zu halten. Ziel soll
es sein, in Berlin eine moglichst rationa-
le Arzneimitteltherapie zu gewahrleis-
ten und durch Vortrag eine Diskussion
unter den Berliner Arzte anzuregen.
Heeke hatte in Berlin das Pharm-Pro-
Projekt der AOK und der Kassenarztli-
chen Vereinigung auf den Weg gebracht.
Wie Heeke skizzierte, befinden sich die
Arzte bei der Arzneimittelverordnung in
einem Spannungsfeld, das durch vier
Punkte beeinflusst wird:
« Unliberschaubare Zahl von Arzneimitteln
- Stetiger, Informations“-Fluss der
Hersteller
« Schneller Wechsel der Arzneimittel
« Anspruchsdenken der Patienten

Nach Einschatzung Heekes nimmt die Er-
wartungshaltung der Patienten Einfluss
auf das Praxisgeschehen, wird aber von
den Arzten liberschatzt. Arzneimittelver-
ordnung sei ein zentrales Element arzt-
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lichen Handelns. 8o Prozent der Arzt-
besuche endeten mit Ausstellung eines
Rezeptes. Dem komme eine hohe emo-
tionale Bedeutung zu, betonte Heeke.
Dariiber hinaus erlduterte der Apothe-
ker, dass zu viele und oft auch die fal-
schen Medikamente verschrieben wiir-
den. Ein groBes Problem seien die Schein-
innovationen, die mit viel Marketing-
aufwand von den Pharma-Unternehmen
auf den Markt gebracht wiirden. Heeke
beklagte zudem, dass viele Arzneimittel
ungenutzt auf dem Mill landeten.

Um zu erkennen, welche neuen Medika-
mente fur den Patienten Sinn machen,
seien Leitlinien notig, sagte der Apothe-
ker und zweifelte zugleich an der Unab-
hangigkeit vieler Leitlinienautoren von
der Industrie. Darauf erwiderte Kammer-
prasident Dr. med. Giinther Jonitz: ,Es
gibt klare Spielregeln, wie gute Leitlinien
aussehen missen.”

Daneben ging Heeke auf das Arzneimit-
telspargesetz (AVWG) ein, dessen Bonus-
Regelung er fiir nicht Ziel fihrend hielt.
Vizeprasident Dr. med. EImar Wille be-
tonte in diesem Zusammenhang: ,Wenn
ich Geld dafiir bekomme, dass ich ein
glinstiges Medikament aufschreibe, ist
das eine staatliche Form von Korruption.
Der Arzt soll sich daran orientieren, was
dem Patienten niitzt und nicht ihm.“

Heeke unterstrich zusammendfassend,
dass es verniinftig sei, auch von den Arz-
ten wirtschaftliches Handeln einzufor-
dern. ,,Dazu ist muss eine herstellerun-
abhangige Arztberatung etabliert wer-
den, fligte er hinzu. [ |
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ie Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uber-

blick tiber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die von
der Arztekammer Berlin veranstaltet werden oder in Kooperation
mit ihr stattfinden. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die
bepunktet wurden, kdnnen im Online-Veranstaltungskalender auf
der Homepage der Arztekammer unter www.aerztekammer-berlin.
de (im Kapitel ,,Fortbildung®, ,Veranstaltungskalender“) recher-
chiert werden. Hier sind auch — soweit verfiigbar — nahere Informa-

tionen zu Unterthemen und Referenten sowie die Fortbildungs-
punktzahl und Kontaktdaten hinterlegt. Der Veranstaltungskalen-
der ermdglicht eine Recherche nach Terminen, Fachbereichen oder
auch nach freien Suchbegriffen. Damit bietet der Kalender in Ab-
hangigkeit von der gewahlten Suchstrategie sowohl einen um-
fassenden Uberblick Giber simtliche Fortbildungsveranstaltungen
als auch eine an den individuellen Interessensschwerpunkten orien-
tierte Veranstaltungsauswahl weit im Voraus.

3 Prasenz-Phasen:
28.08. - 02.09.2006
16.10. - 21.10.2006
27.11. - 01.12.2006

A1: 04.09.-13.09.
A2: 13.09.-22.09.
(weitere Kursteile:
B1: ab 06.11.2006,
B2: ab 15.11.2006,
(1: ab 08.01.2007,
(2: ab 17.01.2007)

15.09. — 17.09.2006

Suchtmedizinische
Grundversorgung

Block A:

15.09.2006 (14.00-18.00)
16.09.2006 (09.00-18.00)
Block B:

20.10.2006 (14.00 - 18.00)
Block C:

17.11.2006 (14.00 - 18.00)
18.11.2006 (09.00 - 18.00)
Block D:

12.01.2006 (14.00 - 18.00)
13.01.2006 (09.00 - 18.00)

23.09. - 24.09.2006
und
11.11. - 12.11.2006

Zusatzweiterbildung
JArztliches Qualitiits-
management”

Arbeitsmedizin:
Weiterbildungskurs
Theoretischer Lehrgang im
Rahmen der Weiterbildung
zum Arzt fiir Arbeitsmedizin

ACLS-Kurs

(advanced cardiac life support;
nach den Richtlinien der Ame-
rican Heart Association)

Suchtmedizinische
Grundversorgung:
Block A: Allgemeine
Grundlagen
Block B:

Block C:

lllegale Drogen
Alkohol, Medika-
mente, Nikotin
Block D: Motivierende Ge-

sprachsfiihrung

Eine gemeinsame Fortbildungs-
veranstaltung des Arbeitskreises
Drogen und Sucht der Arzte-
kammer Berlin und der Sucht-
akademie Berlin/Brandenburg

Curriculum , Begutachtung
psychisch reaktiver Traumfol-
gen in aufenthaltsrechtlichen
Verfahren bei Erwachsenen"
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Veranstaltungsort Information/ Gebiihr

Arztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

DRK-Kliniken

Mark Brandenburg
Drontheimer Str. 39-40
13359 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort- und
Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Fortbildungspunkte

Information: 50 P pro Modul
Tel.: 4,0 806-1207

(Organisatorisches) und

Tel.: 4,0 806-1400 (Inhaltliches)

E-Mail: QM-Kurs2006@aekb.de

Tel. 40806-1301, -1302, -1303, 60 P
E-Mail aag@aekb.de

Gebiihr: 440 € pro Kurs

(Kurs A1 und A2 zusammen:

880 €)

Information: 26P
E-Mail i.hohm@aekb.de,
Anmeldung erforderlich,

Gebiihr: 450 €

Information:

Tel. 4L08061204/1205

Geblihr: 130 € pro Block,

70 € pro Block ermdRigt

fiir arbeitslose Arzte, P) Stud.,
Arzthelferinnen

15 P pro Veranstaltungsblock

Anmeldung erforderlich

Information: LoP
Frau Hofmann-Britz
Psychotherapeutenkammer

Berlin, Tel. 8871400

Gebiihr: 360 €



Wintersemester

2006 /2007 begleitende
Veranstaltungsreihe,
Beginn: 19.10.2006,
weitere Termine
jeweils donnerstags,
20.00-21.30 Uhr

Wintersemester
2006/2007 begleitende
Veranstaltungsreihe, ge-
naue Terminangaben in
der September-Ausgabe
der BERLINER ARZTE, je-
weils 14-tagig dienstags,
20.00-21.30 Uhr

28.10.2006
9.00 - 18.00 Uhr

Fachspezifische Fortbildung
Innere Medizin: Reisemedizin

Interdisziplinare Fortbildung

Impfungen in der Praxis

Arztekammer Berlin, Fort- und

Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort- und

Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort- und

Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16, 10969 Berlin

AUGUST 06

Information:

E-Mail fobi-zert@aekb.de,
keine Teilnehmergebiihr,
Anmeldung nicht erforderlich

3 P pro Veranstaltungsblock

Information:
E-Mail fobi-zert@aekb.de,
keine Teilnehmergebiihr,

3 P pro Veranstaltungsblock

Anmeldung nicht erforderlich

Information: 9P
E-Mail r.raimbault@aekb.de,
begrenzte Teilnehmerzahl,

Gebiihr: 100 €

Kursangebot zur Zusatzweiterbildung
Arztliches Qualititsmanagement

Der 200 Stunden-Weiterbil-
dungskurs JArztliches Qualitits-
management” nach dem Curri-
culum der Bundesarztekammer
findet in der Arztekammer Ber-
lin im Jahr 2006 als Kompakt-
kursinnerhalb von vier Monaten
statt. Die Teilnahme am Kurs ist

eine Voraussetzung fiir den Er-
werb der in der neuen Weiterbil-
dungsordnung der Arztekammer
Berlin enthaltenen Zusatzwei-
terbildung LArztliches Qualitits-
management“. Dabei werden
alle drei Stufen des Curriculums
im Rahmen dieser vier Monate

Termine und Inhalte

28.08.2006 bis 02.09.2006

Inhalte z.B.: Einfiihrung in das Qualitdtsmanagement; Projekt-
und Veranderungsmanagement; Verfahren der evidenzbasierten
Medizin, Leitlinien, Behandlungspfade, Gesundheitsokonomie I,
Instrumente des Qualitdatsmanagements und Zertifizierung

16.10.2006 bis 21.10.2006

Inhalte z.B.: Instrumente des Qualitdtsmanagements und
Zertifizierung; Moderations- und Prasentationstechniken;
Training zum TQM-Assessor nach EFOM (European Foundation

for Quality Management)“

27.11.2006 bis 01.12.2006

Inhalte z.B.: Gesundheitsékonomie Il, Risikomanagement und
Patientensicherheit, Qualitatsberichte

absolviert. Die drei intensiven
Wochen der Prasenzphase wer-
den durch eine 5o-stiindige
Phase des Selbststudiums er-
ganzt.

Fiir eine vertrauensvolle Arbeits-
atmosphare und die effektive
Beteiligung jedes Einzelnen ist
die Teilnehmerzahl auf 25 Arz-
tinnen und Arzte begrenzt. Das
methodisch-didaktische Konzept
der Veranstaltungsreihe sieht
eine Ausrichtung der theoreti-
schen Inhalte auf die prakti-
schen Bediirfnisse und Erfahrun-
gen der Teilnehmer vor. Im Kurs
werden wesentliche Kenntnisse
Uber die Steuerungselemente in
Gesundheitssystemen sowie tiber
6konomische Modelle und Theo-
rien und deren wirksame Anwen-
dung vermittelt. Die Teilnehmer
werden in die Lage versetzt, die
strategische Bedeutung des Fak-
tors Qualitat in Gesundheitssys-

temen einzuschatzen und mit
den im Kurs vorgestellten Instru-
menten der Qualitatsplanung,
Qualitatsregelung, Qualitatsmes-
sung, Qualitdtsverbesserung
und Qualitatspolitik Projekte im
Rahmen der Qualitatssicherung
methodisch zu bearbeiten.

In den drei Prasenzphasen fin-
det der Lehrgang jeweils mon-
tags bis freitags von g bis 19 Uhr
und samstags von 9 bis 14 Uhr
statt.

Weitere Informationen
erhalten Sie:

— telefonisch unter
Tel.: 40 806-1207
(Organisatorisches) und
Tel.: 40 806-1400
(Inhaltliches) oder

— per E-Mail:
QOM-Kurs2006@aekb.de
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PERSONALIEN

Hans D. Pohle zum

75. Geburtstag

m 24. Juni

2006 vollende-
te Prof. Dr. Hans
D. Pohle, ehema-
liger Chefarzt der
Il. Medizinischen
Klinik des Univer-
sitatsklinikums
Rudolf Virchow der
Freien Universitat
Berlin (jetzt Charité Campus Virchow-
Klinikum) sein 75. Lebensjahr. Sein Name
und sein Wirken sind untrennbar mit der
Infektiologie in Deutschland verbunden.
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1931in Berlin geboren, wurden seine
Kindheit und der Beginn seiner Studen-
tenzeit von zwei deutschen Diktaturen
bestimmt. Erst wurde die Familie wegen
nicht rein arischer Abstammung drang-
saliert, dann musste der Student Pohle

aus politischen Griinden das 1950 be-
gonnene Medizinstudium an der Hum-
boldt-Universitat beenden, das er nach
der Flucht aus der DDR an der FU Berlin
fortsetzte. Diese Erfahrungen waren
mitentscheidend fiir zwei seiner wich-
tigsten Eigenschaften, namlich Unab-
hangigkeit und Unbeugsamkeit.

Nach dem Staatsexamen 1956 folgte
1957 die Promotion bei Henneberg am
Robert Koch-Institut tiber die Epidemio-
logie und Charakterisierung von Salmo-
nellen. Im Anschluss an einen Studien-
aufenthalt in den USA begann Pohle
seine klinische Ausbildung 1960 an der
Il. Med. Klinik des Rudolf-Virchow-Kran-
kenhauses. Diese klinische Einrichtung
wurde damals von F.O. Horing geleitet,
dem Nestor der klinischen Infektiologie
in Deutschland. Seiner Zeit weit voraus-

freuen sich:

m O — m N 2 >

Wir beraten

setzes.

SOZIETAT DR. REHBORN * RECHTSANYVALTE
BERLIN - DORTMUND - KOLN - LEIPZIG - MUNCHEN

Wir geben bekannt, dass sich Herr Dr. Jékel ab dem 1. August
unserem Berliner Standort anschlieBt. Auf die Zusammenarbeit

Dr. med. Christian Jikel
Rechtsanwalt und Arzt
Fachanwalt flir Medizinrecht
Arztrecht, Vertragsarztrecht, Berufsrecht der Heilberufe,
Vergutungsrecht, Arzneimittelrecht, Medizinprodukterecht

Kathrin Moller
Rechtsanwadltin
Arztstrafrecht, Familienrecht, Versicherungsrecht,
Praxismietvertrdge, Schadensersatzrecht

Yvonne Marckhoff
Rechtsanwiiltin
Arzthaftungsrecht, Vertragsarztrecht, Arztstrafrecht,
Versicherungsrecht, Berufsrecht der Heilberufe

im drztlichen und zahnérztlichen Berufs-,
Vertragsarzt- und Haftungsrecht sowie bei Kooperationen und
gemeinsamer Berufsauslibung einschlieBlich MVZ. Dartiber
hinaus verteidigen wir Arzte und Zahnérzte gegen Vorwlirfe in
Disziplinar- und Strafverfahren. Gern beraten wir Sie auch zu
den Chancen und Risiken des Vertragsarztrechtsdénderungsge-

Kurfiirstendamm 184, 10707 Berlin
Tel. 030/88 77 69-0, Fax 030/88 77 69-15
E-Mail: zentrale@rehborn-b.de
www.dr.rehborn.de
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eilend, entwickelte Horing ein gedank-
liches Gebaude, das die vielfaltigen Inter-
aktionen zwischen Erreger und Wirt zu
ordnen versuchte. Pohle erwies sich als
kongenialer Schiiler, der das an dieser
Lehre ausgerichtete pathogenetische
und kausale Denken kultivierte und
weiterentwickelte.

1968, im Alter von erst 36 Jahren, beerb-
te Pohle seinen Chef und klinischen Leh-
rer Horing. Dieses Erbe war ein besonde-
res, hatte sich doch nach Griindung
durch Robert Koch unter Jochmann,
Friedemann und Horing diese Einrich-
tung zur fiihrenden infektiologischen
Klinik in Deutschland entwickelt.

Wissenschaftliche Arbeiten zur Menin-
gitis purulenta und Sepsis miindeten 1973
in die Habilitation, der 1979 die Ernen-
nung zum aullerplanmaRigen Professor
folgte. Zahlreiche neue Infektionskrank-
heiten kreuzten seinen Weg; Legionellose,
neue enterale Infektionen und AIDS ste-
hen hierfiir beispielhaft. Rasch erkannte
er deren klinische Relevanz und ent-
wickelte nosologische, diagnostische und
therapeutische Vorstellungen. Neben sei-
nem klinischen Engagement, das fiir ihn
immer im Vordergrund stand, pflegte er
eine intensive publizistische Tatigkeit.

Unermiidlich setzte sich Pohle fiir die
Anerkennung der Infektiologie ein. lhre
inzwischen erfolgte Aufnahme in die
arztliche Weiterbildungsordnung und
die Verbesserungen der klinischen und
wissenschaftlichen Rahmenbedingun-
gen fiir die Infektiologie sind auch Folge
dieses Engagements. Er war 1973 Griin-
dungsmitglied der Deutschen Gesell-
schaft fir Infektiologie. Als deren 1. Vor-
sitzender (1988-1997) war er 1991 Initia-
tor und Kongressprasident des Deutschen
Kongresses fiir Infektionskrankheiten
und Tropenmedizin, der inzwischen zen-
tralen wissenschaftlichen Veranstaltung
der deutschsprachigen Infektiologen.

Zahlreiche Weggefihrten und Mitarbei-
ter und die Deutsche Gesellschaft fiir In-
fektiologie sind dem Jubilar zu groBem
Dank verpflichtet und wiinschen ihm
noch viele zufriedene Jahre, Gliick und
Gesundheit.

Professor Dr. med. Bernhard R. Ruf
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Arztliche Aufklirung bei
problematischer Fahreignung

Die individuelle Mobilitdt genieBt in unserer Gesellschaft einen sehr hohen Stellen-
wert. Es ist ein wichtiges drztliches Anliegen, die Auto-Mobilitdt — und damit die
Lebensqualitat — ihrer erkrankten Patienten zu erhalten und zu verbessern. Gleich-
zeitig ist es eine wichtige arztliche Aufgabe, Patienten mit reduzierter Fahreignung
umfassend iiber die moéglichen Risiken bei der Teilnahme am StraBenverkehr zu in-

formieren.

Von Hannelore Hoffmann-Born und Jiirgen Peitz

Defizite durch eine Erkrankung, die

die Fahreignung einschrankt oder
aufhebt, werden von den Betroffenen
haufig nicht wahrgenommen bzw.
unrealistisch eingeschatzt, bedeuten
sie doch zugleich eine Gefahr fiir den
Erhalt der Fahrerlaubnis. Gleiches gilt
insbesondere fiir die oft schleichenden
altersbedingten korperlichen und geis-
tigen LeistungseinbuRRen oder fiir die
Folgen der Einnahme von Medika-
menten.

Die damit verbundenen Gefahren fiir die
personliche und allgemeine Verkehrs-
sicherheit sind enorm. Eine hohe Dun-
kelziffer von Unfillen, die auf Ursachen
in der Fahreignung des Kraftfahrers zu-
rickzufuhren sind, belastet auch die
Versicherungswirtschaft.

Die behandelnden Arzte haften nach der
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs
ihrem Patienten und an einem Unfall
beteiligten Dritten, wenn sie bei erkenn-
barer Einschrankung oder Aufhebung
der Fahreignung ihre Patienten hieriiber
nicht aufklaren oder den Patienten nach
einer die Fahreignung tangierenden
Behandlung nicht ausreichend tiber-
wachen.

Die Problematik der arztlichen Aufkla-
rung bei Fahreignungsmangeln der
Patienten hat eine erhebliche haftungs-
rechtliche Relevanz. Ihre besondere un-
fallpraventive Aufgabe hat durch den
43. Deutschen Verkehrsgerichtstag,

26. bis 28. Januar 2005 in Goslar, eine be-
sondere Aktualitat erlangt. Der Arbeits-
kreis V hat sich mit dem Spannungsfeld
JVertrauensverhaltnis“ kontra ,Verkehrs-
sicherheit” beschaftigt und unter ande-
ren diskutiert, ob der jeweils behandeln-
de Arzt durch Meldung an die Verkehrs-
behorde, Patienten mit aufgehobener
oder reduzierter Fahreignung vom Kraft-
verkehr abzuhalten hat.

Folgende Empfehlungen wurden im
Arbeitskreis V: ,,Arzt und Fahreignungs-
mangel seines Patienten® erarbeitet:

1. Der Arzt hat aus dem Behandlungs-
vertrag die Pflicht, seinen Patienten
auch tiber mogliche Fahreignungs-
mangel aufzukldren und nachdriick-
lich auf daraus resultierende Gefah-
ren fiir ihn selbst und flr andere hin-
zuweisen. Dies hat er angemessen zu
dokumentieren.

2. Dafiir sind verbesserte verkehrsmedi-
zinische Kenntnisse nicht nur wiin-
schenswert, sondern unerlasslich.

3. Im Unterschied zu einigen anderen
europdischen Landern ist der Arzt in
der Bundesrepublik Deutschland
nicht verpflichtet, Fahreignungs-
mangel seines Patienten der zustan-
digen Behorde zu melden. Um das
besondere Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Arzt und Patient nicht zu belas-
ten, soll dieser Rechtszustand nach
ganz liberwiegender Ansicht des
Arbeitskreises nicht gedndert werden.

4. Wegen dieses Vertrauensverhaltnis-
ses hat der Arbeitskreis mit groBer
Mehrheit auch die Einflihrung eines
spezialgesetzlich geregelten Melde-
rechts abgelehnt. Vielmehr soll der
Arzt nach MafRgabe des rechtfertigen-
den Notstandes (§ 34 StGB) abwagen
und entscheiden kdnnen, ob die zu
befiirchtende Gefahrdung der allge-
meinen Verkehrssicherheit im Aus-
nahmefall die Durchbrechung der
arztlichen Schweigepflicht erlaubt.
Auch in diesem Fall besteht keine
Meldepflicht.

5. Nach Auffassung des Arbeitskreises
besteht im Ubrigen ein erhebliches
Defizit an fundierten empirischen
Erkenntnissen iiber die Unfallursach-
lichkeit von kérperlich-geistigen Fahr-
eignungsmangeln. Dies betrifft bei-
spielsweise psychiatrische, neurolo-
gische und geriatrische Erkrankungen
sowie den Konsum von berauschen-
den Mitteln und die Einnahme von
Medikamenten.

Die Erfahrung durch individuelle Riick-
meldungen von Arzten zeigt, dass der
rechtliche Aspekt von Beratung und
Aufklarung erkrankter Kraftfahrer bisher
nicht immer hinreichend in Klinik- und
Praxisalltag umgesetzt wird. Dieses
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Defizit ist begriindet durch die immer
knapper werdenden zeitlichen, perso-
nellen und damit auch wirtschaftlichen
Ressourcen. Zudem besteht ein erheb-
liches Defizit in der verkehrsmedizi-
nischen Aus- und Fortbildung der Arzte.

Da gesundheitliche Defizite und/oder
Beeintrachtigungen durch Medikamen-
teneinnahme potenzielle Unfallursache
sein konnen, kommt den verkehrsmedi-
zinischen Aspekten der drztlichen Tatig-
keit eine hohe unfallpraventive Bedeu-
tung zu.

Die Vielzahl und Vielfalt moglicher Er-
krankungen mit Relevanz fiir die Fahr-
eignung bedingt folgerichtig, dass sich
Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen
mit den hiermit zusammenhangenden
verkehrsmedizinischen Problemen be-
schaftigen missen.

Im Praxisalltag sind besonders Hausarz-
te, Internisten, Psychiater, Neurologen,
Schmerztherapeuten und Augenarzte
immer wieder mit Patienten konfron-
tiert, deren Fahreignung krankheitsbe-
dingt reduziert oder aufgehoben ist.

Dies setzt grundlegend voraus, dass der
Arzt Kenntnisse liber verkehrsrelevante
Erkrankungen hat. Informationen zur
verkehrsmedizinischen Bewertung der
wichtigsten Krankheitsbilder sind in den
Begutachtungs-Leitlinien zur Kraft-
fahrereignung zu finden. Schematisiert
und tabellarisch geordnet sind die wich-
tigsten verkehrsmedizinisch relevanten
Gesundheitsstorungen und Mangel in
der Anlage 4 der Fahrerlaubnis-Verord-
nung aufgelistet, wobei darin lediglich
jeweils der Bezug zur Eignung und zur
bedingten Eignung zum Fiihren von
Kraftfahrzeugen zu erkennen ist.

Fiir die arztliche Aufklarung, Beratung
und Bewertung der Fahreignung ist so-
mit die Kenntnis der Begutachtungsleit-
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linien zur Kraftfahrereignung eine unab-
dingbare Voraussetzung. MaRgeblich ist
dabei nicht nur der aktuelle Gesundheits-
status, sondern auch die individuelle
Prognose des Krankheitsbildes dahinge-
hend, ob beim Filhren von Kraftfahrzeu-
gen eine (konkrete) Verkehrsgefahrdung
zu erwarten ist. Es ist weiterhin zu be-
riicksichtigen, ob festgestellte Beein-
trachtigungen ein stabiles Leistungs-
niveau gewahrleisten oder ob pl6tzliche
Leistungszusammenbriiche zu erwarten
sind. Darlber hinaus sind in jedem Falle
Fragen der Kompensation festgestellter
Eignungsmangel in die Bewertung ein-
zubeziehen. Solche Kompensationsmog-
lichkeiten kdnnen einerseits technischer
Art sein, wie zum Beispiel durch Umbau-
ten des Kraftfahrzeuges. Andererseits
spielen Personlichkeitsmerkmale des Be-
troffenen eine besondere Rolle wie zum
Beispiel personliche Zuverlassigkeit,
Compliance, und verantwortungsvolle
Grundeinstellung.

Insbesondere bei Akzeptanzproblemen
seitens der Patienten konnen die aus
Haftungsgriinden in rechtlicher Hinsicht
unbedingt anzuratenden und zu doku-
mentierenden Aufklarungsgesprache
das Arzt-Patientenverhaltnis erheblich
belasten. Fiir den behandelnden Arzt er-
gibt sich eine Problematik haufig aus der
mangelnden Distanz zu seinen Patien-
ten —also aus der fehlenden Neutralitat.

Die Relevanz fiir den behandelnden Arzt
liegt auf der Hand: Sobald der Arzt
Kenntnis von der reduzierten oder aufge-
hobenen Fahreignung seines Patienten
erlangt hat, muss er ihn liber alle not-
wendigen VerhaltensmafRnahmen im
Zusammenhang mit der Diagnose bzw.
Behandlung unterrichten. Diese Pflicht
folgt aus dem Behandlungsvertrag.
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Sofern Anhaltspunkte fiir eine auch nur
reduzierte Fahreignung bestehen, muss
der Arzt diesem Verdacht konkret nach-
gehen, auch wenn er nicht weil3, ob der
Patient tatsachlich am — insbesondere
auch motorisierten — StralRenverkehr
teilnimmt.

Diese Situationsbeschreibung verdeut-
licht zugleich ein typisches Problem: Was
der Patient auRerhalb der Behandlungs-
raume macht, bleibt dem Behandler in
der Regel verborgen. Dennoch haftet der
Arzt nach der Rechtsprechung bei Verlet-
zung der Aufklarungspflicht, insbeson-
dere aber auch bei Verletzung der Uber-
wachungspflicht:

Der Bundesgerichtshof hat einen Arzt -
anders als die die Klage abweisenden
Vorinstanzen — zum Schadensersatz an
die Erben eines Patienten verurteilt:

Begriindung :

»(-..) Dem Arzt war bekannt, dass der
spditer verunfallte und zu Schaden ge-
kommene Patient ohne Begleitperson
mit dem eigenen Kfz zu ihm gekommen
war und er aufgrund der Verabreichung
des Wirkstoffs M. noch lange Zeit nach
dem Eingriff nicht in der Lage war, selbst
ein Kraftfahrzeug zufiihren. Der Arzt
wusste also, dass der Patient nur ,,home
ready“ nicht aber ,,street ready“ war.”

Daraus folgt der Bundesgerichtshof
weiter :

»Der beklagte Arzt hdtte sicherstellen
miissen, dass sein Patient die Behand-
lungsrdume nicht unbemerkt verlassen
konnte und sich dadurch der Gefahr einer
Selbstschddigung aussetzte.

Hctte der Arzt seine Pflicht zur Uberwa-
chung erfiillt, wiire es nicht zu dem eigen-
mdchtigen Entfernen und dem nach-
folgenden Unfall gekommen. Denn es
bestand u.a. die Gefahr einer Gedcdichtnis-
stdrung mit der Folge, dass sich der
Patient an das Fahrverbot nicht erinnert.
Der eingetretene Schaden ist daher aus-
schliefSlich auf die Pflichtverletzung des

Arztes zurlickzufiihren, so dass der Arzt in
vollem Umfang ohne ein Mitverschulden
des Patienten haftet.”

(Bundesgerichtshof, Urteil vom
08.04.2003 Az.: VI ZR 265/02, NJW
2003, 2309; Dt. Arzteblatt 2004, 598)
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Die Pflicht des Arztes wirkt haftungs-
rechtlich sogar weiter auch zugunsten
anderer Verkehrsteilnehmer. Soweit der
Patient nach einem Verkehrsunfall die-
sen zum Schadensersatz verpflichtet ist,
kommt eine hierfiir mitursachliche
Verletzung der drztlichen Schutzpflicht
auch insoweit und zu Lasten des Arztes
zum Tragen.

Das Dilemma ist evident. Zwar ist dem
Patienten kein konkreter Heilungserfolg
geschuldet. Der Arzt ist auch nicht in der
Lage und nicht willens, standig die Sach-
und Risikoverwaltung fiir den Patienten
im Hinblick auf dessen Versicherungs-
schutz und im Hinblick auf durch lhren
Patienten verletzte Rechtsgliter Dritter
auszuiiben.

Trotzdem verlangt die Rechtsprechung,
dass der Patient bei auch nur einge-
schrankter Fahreignung aufgeklart, ge-
warnt und nétigenfalls auch gehindert
werden muss, dass er nicht am StraRen-
verkehr teilnimmt. Die Einhaltung dieser
Pflicht hat der Arzt im Haftungsfall nach-
zuweisen.

Schon wegen des hohen emotionalen
Stellenwertes der Fahrerlaubnis stellt
haufig die Aufklarung und Beratung von
Patienten mit verkehrsrelevanten Er-
krankungen an den behandelnden Arzt
besondere Anforderungen.

Besonders schwierig — und auch zeitauf-
wendig — gestaltet sich aber auch der
notwendige Beratungsprozess bei
Patienten mit Akzeptanzproblemen, die
entweder aus der Personlichkeitsstruk-
tur resultieren oder sich als Folge der
Erkrankung selbst darstellen.

Dabei ist der Arztin der Beratung immer
in einer Doppelrolle: einerseits muss er
alle Verkehrsteilnehmer vor ungeeig-
neten Kraftfahrern schiitzen, anderer-
seits muss er die individuellen Mobili-
tatschancen seines Patienten erhalten,
zum Beispiel durch geeignete Kontroll-
untersuchungen und Therapieformen,
oder er6ffnen durch Definieren von
Auflagen oder Beschrankungen.

Der Arzt muss aber insbesondere tber
spezifisch verkehrsmedizinische Kennt-
nisse verfligen (diese unter Beachtung
sowohl der Begutachtungs-Leitlinien zur

Die Moglichkeit einer sicheren Abschat-
zung des Mobilitatsrisikos erkrankter
Kraftfahrer bieten eigenen Angaben
zufolge aktuell die Begutachtungsstel-
len fiir Fahreignung des TUV Hessen
durch eine spezifische Dienstleistung
KONDIAG, als so genannte konsiliardia-
gnostische Plattform fir den Arzt.
KONDIAG bietet dem Arzt und den
Patienten eine Hilfestellung in der Be-
wertung von fahreignungsrelevanten
Erkrankungen und Verletzungen der
Patienten. Eine Untersuchung durch
neutrale, objektive Verkehrsmediziner
und Verkehrspsychologen bei den Me-
dizinisch-Psychologischen Instituten
des TUV Hessen erméglicht die Abkl-
rung und individuelle gutachterliche
Bewertung der Mobilitatsrisiken und
-chancen von Menschen mit verkehrs-
relevanten Erkrankungen.

Kraftfahrereignung als auch der Vorga-
ben der komplexen Fahrerlaubnis-Verord-
nung).

Allein der Nachweis jener Kenntnisse ist
nicht der Regelfall. Somit setzt sich
jeder Arzt nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs hohen Haftungs-
risiken aus.

Der Arzt muss also als wichtiger Bestand-
teil der Unfallpravention begriffen wer-
den. Er hat eine verantwortungsbewuss-
te Beratung im Vorfeld zur Vermeidung
eines Schadensereignisses vorzunehmen.
Er sollte in Ermangelung eigener ver-
kehrsmedizinischer Kompetenz eine kon-
siliardiagnostische Beratung (etwa jene
beim TUV Hessen KONDIAG) nutzen, so-
fern er bei gewissenhafter Uberpriifung
seiner eigenen Kapazitaten (quantitativ
oder qualitativ) zu dem Ergebnis ge-
langt, eine verkehrsmedizinisch und/
oder verkehrspsychologisch zuverlassige
Einschatzung und Einweisung des Patien-
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ten nicht vornehmen zu kénnen. Er tragt
dadurch auf beiden Seiten zur Risikomi-
nimierung bei.

Kommt es namlich zur Entziehung der
Fahrerlaubnis durch behordlichen
Zwang im Rahmen einer letztlich anlass-
bezogenen Reaktion der Verwaltungs-
behorde — etwa nach einem Unfall oder
sonstiger Auffalligkeit, das heil3t nach
dem Eintritt eines verkehrsrelevanten
Problems, trifft sie den kraftfahrenden
Patienten nahezu unvermittelt mit weit
reichenden MobilitatseinbuRen. Fiir den
Berufskraftfahrer resultieren zudem auch
wirtschaftliche Konsequenzen.

Eine individuelle verkehrsmedizinisch/
verkehrspsychologische Diagnostik und
Beratung dient also dem Ziel der Unfall-
pravention und somit der Erh6hung der
Verkehrssicherheit. Zusatzlich soll sie
dem Betroffenen Sicherheit verschaffen.
Sie ist ein Hilfsmittel fiir den Erkrankten
zur Feststellung, ob er die Anforderun-
gen im Rahmen der ihm obliegenden
Verantwortung erfillt.

In vielen Fallen wird der einsichtige
Patient die hierauf ausgerichtete ver-
kehrsmedizinische Beratung akzeptieren
und sich verantwortungsvoll verhalten.
Dabei kann sanfter kompetenter Druck
die Bereitschaft erh6hen, zu erkennen,
dass es bei Einschaltung der Straf3en-
verkehrsbehdrde nach einem Unfall oder
durch konkrete Anzeige Dritter zu spat
sein kann. Dann namlich folgt die unter
Umstanden zeit- und kostenaufwandige
Anordnung der Beibringung eines Gut-
achtens zur Beurteilung der Fahreig-
nung. Denn die Beweislast fiir die Fahr-
eignung tragt der Patient.

Aus diesem Grund ist es sinnvoll, die
Selbstverantwortung des Patienten zu
starken, um mit ihm gemeinsam die
bestmogliche Klarung der Fahreignung
herbeizufiihren zur Weiterverfolgung
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und Unterstiitzung des Mobilitatsinte-
resses des Patienten und zur beidseiti-
gen Haftungsminimierung.

Der Arzt unterstiitzt zudem seine Pa-
tienten in der spezifischen Behandlungs-
situation, indem er entweder mit eige-
ner verkehrsmedizinischer Kompetenz
oder nach Inanspruchnahme einer
konsiliardiagnostischen Beratung
(KONDIAG) die —dann vorliegenden
Untersuchungsergebnisse — mit seinem
Patienten erdrtert und gemeinsam klart,
wie die Behandlung einer moglichen
Erkrankung zur Wiederherstellung der
Fahreignung aussehen kann.

Im Rahmen einer KONDIAG-Begutach-
tung wird zunachst eine Problemzuord-
nung erfolgen durch den Uberblick iiber
die verkehrsmedizinische Thematik
(Beachtung der spezifischen Fragestel-
lung des Klienten oder seines behan-
delnden Arztes). Nach Unterlagenpri-
fung (Vollstandigkeit der arztlichen Vor-
geschichtsdaten und arztlichen Befund-
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lage) Befragung (Anamnese) des Klien-
ten zur spezifischen Erkrankung und
Ausschluss weiterer verkehrsmedizi-
nischer relevanter Erkrankungen erfolgt
eine drztliche Untersuchung, mit Erhe-
bung eines allgemein medizinischen,
ggf. neurologischen und/oder psychia-
trischen Befundes (ggf. Erhebung eines
Laborstatus).

Auf arztliche Anforderung oder nach
Malgabe der Erforderlichkeit seitens
des Krankheitsbildes wird (zusatzlich)
eine psychofunktionale Leistungsuiber-
prifung vorgenommen, die allerdings
als (Zusatz-) Information auch direkt an-
gefordert werden kann. In besonderen
Fallen kann eine zusatzliche Fahrverhal-
tensbeobachtung das Befundbild kom-
plettieren.

Besonders bei Erkrankungen mit Auswir-
kungen auf die psycho-funktionale Leis-
tungsfahigkeit, zum Beispiel Apoplex oder
Demenz, wird man den Betroffenen zu
einer spezifisch verkehrspsychologischen

Testuntersuchung raten missen, zur end-
glltigen Abklarung der Fahreignung.

In jedem Fall entsprechen die Gutachten
den Forderungen der Anlage 15 FeV und
§ 11 Abs. 5 Fahrerlaubnis-Verordnung, be-
sonders im Hinblick auf Anlassbezug,
Verstandlichkeit, Nachvollziehbarkeit,
Nachpriifbarkeit und Vollstandigkeit.
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Arzte als Stasi-Spitzel

Neue Forschungsergebnisse in Berlin diskutiert

Unter Arzten war der Anteil der Stasispitzel iiberdurchschnittlich hoch. Warum das
so war, wen sie woriiber aushorchten und wie sie das heute sehen: dazu wurden jetzt
neue Forschungsergebnisse auf einer Veranstaltung der Stasiunterlagen-Behdrde in
Berlin vorgestellt und leidenschaftlich diskutiert.

n den Anfangsjahren der DDR bildeten

die Arzte noch einen relativ starken
traditionell biirgerlichen Stand. Einen
»sozialistischen Arzt“ zu schaffen, gelang
nicht. Die Standesorganisationen wur-
den zerschlagen, das Gesundheitswesen
verstaatlicht. Der Versuch, Mediziner
aus den Arbeiter- und Bauern-Fakultaten

zu rekrutieren, missgliickte. Die kurz nach
der Wende laut gewordenen Befiirchtun-
gen, wie im ,,Dritten Reich“ habe es auch
in der DDR eine ,,Medizin ohne Mensch-
lichkeit” gegeben, bestatigten sich nicht,
sagte Thomas GroR8bolting (Stasiunter-
lagen-Behorde). Er leitete eine Veran-
staltung tiber , Arzte und Staatssicher-
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heit“ ein, die von Hartmut Wewetzer
(Ressortleiter Wissenschaft des , Tages-
spiegel”) moderiert wurde.

Grof3bolting nannte jedoch drei Ausnah-
men; Transplantationen, Doping und die
arztlichen Inoffiziellen Mitarbeiter (IM)
beim Staatssicherheitsdienst. Diesen
dritten Punkt wissenschaftlich zu erfor-
schen, ermdglicht der Verlag des ,,Deut-
schen Arzteblatts“ seit drei Jahren einer
Historikerin. Das begriindete Norbert
Jachertz, langjahriger Chefredakteur des
Blattes, so:

Die Arzteschaft will nicht denselben
Fehler machen wie nach der Nazizeit, als
50 Prozent der Arzte in der Partei, 20 Pro-
zent in der SA und fiinf Prozent in der SS
waren. Mit der so genannten Vergangen-
heitsbewaltigung hatte sie allzu lange

www.praxisboerse.de
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gewartet (und dann die Rolle der Arzte
in der ,Medizin ohne Menschlichkeit*
zunachst bagatellisiert). Daher der Auf-
trag aus der Arzteschaft heraus an zwei
Historiker: Vor Jahren an Klaus-Dieter
Miiller* und nun an Francesca Weil
(Hannah Arendt-Institut fur Totalitaris-
musforschung, Dresden). Sie berichtete
jetztin Berlin tiber ihr Forschungsprojekt
zum Thema ,, Arzte als inoffizielle Mit-
arbeiter des Staatssicherheitsdienstes
der DDR“ und versuchte dabei, zu einer
moglichst differenzierten Sicht kommen.

Der verdichtige Stand

Ihr Ausgangspunkt: Nach begriindeten
Schatzungen waren gegen Ende der DDR
drei bis fiinf Prozent der Arzte IM (Inoffi-
zielle Mitarbeiter) der Stasi. Im Bevolke-
rungsdurchschnitt waren es ein Prozent.
Der hohe Anteil erklart sich nicht etwa
mit einer besonderen ideologischen An-
falligkeit —im Gegenteil. Die Staatssicher-
heit betrachtete die bildungsbiirgerlich
und freiberuflich gepragte Berufsgruppe
mit besonderem Argwohn, vor allem, als
Tausende von Arzten in den Westen flo-
hen. Schon zu Beginn der siebziger Jahre
begann das Ministerium fiir Staatssicher-
heit, ein Netz von Spitzeln zu knipfen,
die schlie3lich in samtlichen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens saRen.
Vertreten waren alle medizinischen
Facher mit Schwerpunkt auf der Psychia-
trie. Ganz besonders interessant fiir die
Stasi waren leitende Arzte.

Die Historikerin analysierte 490 IM-
Akten. 15 Prozent dieser Arzte waren
Frauen; zwei Prozent hatte die Staats-
sicherheit schon als Jugendliche ange-
worben. Die meisten blieben bis 1989
IM, aber fiir etwa ein Drittel endete die

»Zwischen Hippokrates und Lenin. Gesprdche
mit ost- und westdeutschen Arzten iiber ihre
Zeit in der SBZ und DDR.“ Deutscher Arztever-
lag, K6In 1994. — Anmerkung der Redaktion:
Die Arztekammer Berlin hat noch friiher ein
dhnliches zeitgeschichtliches Projekt ange-
regt und unterstiitzt: Am Beispiel der Charité
versuchte die Autorin dieses Berichts, in vielen
Interviews ein Bild der Arbeits- und Lebens-
bedingungen im Gesundheitswesen zu zeich-
nen und durch Recherchen in der Stasiunter-
lagen-Behdrde die Rolle der Staatssicherheit
aufzuhellen: ,Die Charité 1945 —1992.“
Argon, Berlin 1992.

Spitzeltatigkeit vorher; meist, weil die
Stasi die Zusammenarbeit aufkiindigte,
manchmal auch durch Dekonspiration
oder ,,Republikflucht. Francesca Weil
bat 93 der Arzte um ein Gesprich und
konnte schlieRlich 21 Interviews fiihren,
die teils zur ,,Beichte”, teils zur Rechtfer-
tigung genutzt wurden. Die Motive fir
die Spitzeltatigkeit: Politische Uberzeu-
gung, Erpressung (von der Stasi ,Wieder-
gutmachung® fiir politisch unliebsames
Verhalten genannt) oder Hoffnung auf
personliche Vorteile.

Kollegen und Patienten
denunziert

Bei der Analyse der 490 Akten fand die
Historikerin heraus, dass die meisten
dieser Arzte (371) ihre Kollegen bespit-
zelten — auch westdeutsche. 116 berich-
teten aber auch liber ihre Patienten. Das
heil’t, knapp 24 Prozent verletzten die
(auch in der DDR gesetzlich verankerte)
Arztliche Schweigepflicht. In den Inter-
views konnten oder wollten sie sich je-
doch nicht daran erinnern. Manche hat-
ten dem Fiihrungsoffizier allerdings nur
selten etwas Uber Patienten mitgeteilt,
andere, vor allem Chefarzte und Psychia-
ter, lieferten regelmaRig umfassende
Berichte oder Gutachten, nicht nur zum
Gesundheitszustand, sondern auch lber
die personlichen Verhaltnisse und be-
sonders liber vermutete Fluchtabsichten.
Es gab aber auch Arzte, die Berichte iiber
Patienten mit Hinweis auf ihre Schweige-
pflicht ablehnten oder deshalb ihre
IM-Tatigkeit beendeten.

Von den 21 interviewten Arzten hatten
nur die Halfte ihre Stasi-Akten eingese-
hen. Zwei lebten in standiger Angst, ihre
noch unbekannte Spitzeltatigkeit konne
offen gelegt werden. Zwei in der Haft
Erpresste fiihlten sich als Opfer und
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Tater zugleich. Nur sechs sprachen von
eigener Schuld und Scham. Die anderen
beruhigten sich mit der Annahme, ,nie-
mandem geschadet” zu haben oder scho-
ben die Schuld aufs System. Manche der
Opfer, die nach der Wende erfuhren, dass
Kollegen sie bespitzelt hatten, konnten
es nicht glauben, wie Jachertz am Bei-
spiel von Schiilern eines bekannten
Chirurgen mitteilte. Die weitaus meis-
ten der arztlichen IM waren nach der
Wende weiter als Arzte titig oder sind
es noch heute. (Jachertz schatzt ihre
Zahl auf tausend bis zweitausend.)

Was die Opfer heute erbittert

Die Plenumsdiskussion mit ihren vielen
emotionsgeladenen Beitragen zeigte,
wie sehr dies die Opfer der Bespitzelung
erbittert und krankt. Ein betagter Chirurg
berichtete, ein friherer IM sei nach der
Wende Arztlicher Direktor eines groRen
Krankenhauses in Frankfurt an der Oder
geworden. Viele der ehemaligen Stasi-
Spitzel sdRen sogar in Gutachterkom-
missionen, die liber Gesundheitsschaden
politisch Verfolgter zu befinden hatten.
Die Opfer wiirden also aufs Neue schika-
niert. Ein Klinikpfarrer teilte mit, der
friihere Chefarzt eines kirchlichen Kran-
kenhauses, der ihn damals bespitzelt
hatte, sei spater bei seiner Niederlassung
von der Kirche gedeckt worden. Oft seien
Akten bereinigt worden, vielen kdnne
man nichts mehr nachweisen, sagte die
Vertreterin eines Opferverbandes. Die
Verletzung der Schweigepflicht ist heute
ohnehin verjahrt. Dazu Jachertz:
LUnterm Strich ist nichts passiert.”

Ende des Jahres wird der Forschungs-
bericht von Francesca Weil — ange-
reichert mit vielen Fallschilderungen —
als Monographie erscheinen.

Rosemarie Stein

STEFAN DANIEL LITTNANSKI
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Psychiatrische Tageskliniken als
zukunftweisendes Modell

Psychiatrische Tageskliniken haben sich beginnend seit den 6oer Jahren und im Zuge
der Psychiatriereform ab 1975 mittlerweile in der psychiatrischen Versorgungsland-
schaft der Bundesrepublik Deutschland zunehmend etabliert. Urspriinglich wurde
das Modell Tagesklinik in Moskau in den 30er Jahren ,erfunden” und nach dem
2. Weltkrieg in England und den USA zu einer regelrechten ,, Tagesklinik-Bewegung*
weiterentwickelt. In Berlin wurde 1969 die 1. Berliner Tagesklinik der ehemaligen
Nervenklinik Spandau gegriindet, die damit zu den ,,Griinder-Tageskliniken“ Deutsch-

lands gehorte.

Von Gabriele Proest

Die Bundesregierung ging 1990 in
ihrer Stellungnahme zum Bericht

der Expertenkommission davon aus,
dass bezogen auf 100.000 bis 150.000
Einwohner 20 psychiatrische Tagesklinik-
platze vorgehalten werden sollten. Be-
zogen auf die Bundesrepublik Deutsch-
land mit rund 8o Mio. Einwohnern

) i,
s DY,

Im Garten des Wenckebach Klinikums
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waren das 500-600 Tageskliniken mit je
20 Platzen. Aktuell gibt es circa 350
Tageskliniken mit insgesamt circa 8500
Platzen in Deutschland. Dabei schwankt
der Anteil der Gesamtkapazitat an der
stationdren Versorgung in den einzelnen
Bundeslandern jedoch erheblich (7,9 -
27,7 %). In Berlin gibt es 31 Tageskliniken

(Adressen: Wegweiser ,,Psychiatrie in
Berlin“ unter www.berlin/Senatsver-
waltung fiir Gesundheit/Psychiatrie-
beauftragter/Verdffentlichungen.

Tageskliniken wurden entwickelt, um
stationare Aufenthalte von Patienten
abzukiirzen und, was zunehmend wich-
tiger ist, stationare Aufenthalte durch
tagesklinische Aufenthalte zu vermei-
den. Dieses Konzept haben sich beson-
ders die akutpsychiatrischen Tagesklini-
ken auf ihre ,,Fahnen” geschrieben, die
eine Alternative zu stationarer Behand-
lung bieten wollen und kénnen. Nach
Schatzungen von Kallert (2005) sind dies
bereits 25 % der existierenden Tages-
klinken.

Mehrere Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass fiir 20 — 40 % der akut be-
handlungsbediirftigen Patienten mit
schweren psychischen Symptomen die
tagesklinische Behandlung gleichwertig
zur vollstationaren ist (Nestedt 1996,
Schene 2001). Bei der Symptomreduk-
tion, der Wiederherstellung der sozialen
Funktionsfahigkeit
und bei der Riickfall-
rate sind beide
Formen der Therapie
gleich erfolgreich.
Allerdings sind Patien-
ten und Angehdrige
bei tagesklinischer
Behandlung zufrie-
dener.

Tageskliniken kdnnen
somit einen nicht un-
erheblichen Teil der
Akutversorgung lber-
nehmen und zahlen-
maRig noch ausbauen,
was deutlich macht,
welche Ressourcen in
diesem psychia-
trischen Modell liegen.

Indikation

Allgemeinpsychia-
trische Tageskliniken
nehmen grundsatzlich
Patienten auf mit
Erkrankungen aus
dem schizophrenen
Formenkreis, schizo-



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

affektiven Storungen, affektiven Erkran-
kungen, Personlichkeitsstérungen und
psychosomatischen oder neurotischen
Erkrankungen. Menschen mit zusatzli-
chen leichten kognitiven Stérungen, mit
begleitender Suchterkrankung oder im
fortgeschrittenen Alter (alter als 65 Jahre,
aber selbststéndig), sind in den meisten
Fallen gut in die Tagesklinik integrierbar.
Im Rahmen eines Vorgespraches konnen
Voraussetzungen und Bedingungen, wie
zum Beispiel im Falle einer Suchterkran-
kung zusatzliche Besuche von Selbsthilfe-
gruppen und Alkohol- und Drogentests,
vereinbart werden. Steht die Suchter-
krankung jedoch sehr im Vordergrund,
sollte eher eine Behandlung in einer auf
Sucht spezialisierten Tagesklinik statt-
finden, falls vorhanden, oder alternativ
eine stationare Behandlung. Bei Vorlie-
gen von gravierenden kognitiven Defizi-
ten muss eine gerontopsychiatrische
Tagesklinik (2 in Berlin) in Betracht gezo-
gen werden. Fiir Patienten unter 18 Jah-
ren stehen die Tageskliniken der Kinder-
und Jugendpsychiatrie zur Verfligung

(6 in Berlin).

Die urspriingliche Indikation fiir tageskli-
nische Behandlung war stark verkniipft
mit dem Gedanken der Ubergangsein-
richtung nach stationarer Behandlung.
Auch heute noch wird ein grolRer Teil der
Patienten aus der stationaren Behand-
lung ibernommen, um die Wiederein-
gliederung in die hausliche und ambu-
lante Situation zu fordern und zu erleich-
tern und somit auch die Wiederaufnah-
merate zu reduzieren. Gleichzeitig soll
durch eine friihzeitige Ubernahme in die
tagesklinische Behandlung die statio-
nare Behandlung abgekiirzt werden und
einer Regression vorgebeugt werden.

An der Schnittstelle zur ambulanten
psychiatrischen Behandlung lassen sich
zwei Indikationen fir eine tagesklinische
Behandlung unterscheiden:

1. Die Intensivierung einer nicht ausrei-
chenden ambulanten Behandlung,
2. die Krisenintervention.

Die Intensitdt der ambulanten Behand-
lung ist durch verschiedene Faktoren li-
mitiert. Selbst bei groBtem Engagement
ist die Zahl der therapeutischen Kon-
takte durch die Organisationsform der

Praxis oder der Ambulanz oder durch
Vorgaben der Kostentrager begrenzt.
Die tagesklinische Behandlung stellt in-
sofern eine Intensivierung der ambu-
lanten Therapie dar, ohne die Patienten
ihrem normalen Umfeld zu entreiBen.

Kriseninterventionen kdnnen in der
Tagesklinik gut durchgefiihrt werden bei
Menschen mit eskalierenden Konflikten
im sozialem Umfeld (in der Partner-
schaft, Familie oder am Arbeitsplatz)
mit zunehmender Antriebsstérung unter
Umstanden verbunden mit sozialem
Riickzug, Isolation, dem Zusammen-
bruch der Tagesstruktur und/oder aku-
ter werdender Angstproblematik, sofern
die Zuweisung frith genug erfolgt und
die Patienten soviel Unterstitzung er-
halten, dass sie die Zeit auRerhalb der
tagesklinischen Therapie bewaltigen
konnen. Dafiir kdnnen von Seiten der
Tagesklinik in Krisenzeiten zusatzliche
Hilfen organisiert werden: Kontaktauf-
nahme mit dem diensthabendem Arzt
im Krankenhaus, stundenweise Besuch
auf einer Station am Wochenende,
Hausbesuche, Absprachen mit den pri-
vaten Bezugspersonen, Einbeziehung
von anderen psychosozialen Betreuern,
ambulanten Krisendiensten etc.

Grenzen der Indikation fiir eine tages-
klinische Behandlung sind:

« Akute Eigen- und Fremdgefahrdung

« Schwere soziale Destabilisierung
(Patient und eventuell auch Ange-
horige oder Umgebung bendétigen zu-
nachst einmal die Entlastung durch
die Aufnahme in der Klinik)

 Hochakute Krankheitsphasen

« Schwere somatische Begleiterkrankung

Eine besondere Problematik stellen
Patienten in Krisensituationen dar, bei
denen aus fachlicher Sicht eigentlich
eine stationadre Therapie erforderlich
ware, die Patienten aber hochstens zu
einer tagesklinischen Behandlung bereit
sind oder eine stationdre Behandlung
kategorisch ablehnen. Hier hiangt es
dann unter anderem vom Konzept der
Tagesklinik (akut versus rehabilitativ),
der Erfahrung der Teams im Umgang
mit akuten Patienten im tagesklinischen
Alltag, und auch der Vertrautheit des
Patienten mit der Tagesklinik ab, ob eine

Behandlung gelingt. Kennt ein Patient
die Tagesklinik von friiheren Aufent-
halten und hat sie in guter Erinnerung,
so ist er nicht selten, selbst in hochaku-
ten Phasen, zu erstaunlicher Koopera-
tion in der Tagesklinik in der Lage.

Auch der Arbeitskreis der Chefarzte und
Chefarztinnen der Kliniken fiir Psychia-
trie und Psychotherapie an Allgemein-
krankenhdusern in Deutschland ,,ackpa“
beschaftigte sich jingst mit der Entwick-
lung der Indikation fiir tagesklinische
Behandlung und entwarf dazu ein
Thesenpapier (Beine 2005). Mit Sorge
beobachtet dieser, dass das Angebot fiir
Menschen mit schwerer psychischer
Erkrankung, wie zum Beispiel Psychose
oder schwerer Personlichkeitsstorung, in
Tageskliniken abnimmt und Tagesklini-
ken die Tendenz haben, sich eher um
Patienten mit leichteren Stérungen zu
bemiihen. Aber gerade Menschen mit
schweren psychischen Stérungen, wie
zum Beispiel Schizophrenie, bendtigen
umfangreiche Unterstiitzung durch
tagesklinische Behandlung, die sonst
alternativlos wegfallen wiirde.

Was wirkt in der Tagesklinik?

Das multimodale Therapiekonzept, be-
stehend aus Sozio-, Pharmako-, Psycho-

Praxisschilder
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und Kreativtherapie, ist eingebettet in
einen 8-Stunden Tag mit einer festen
Struktur, ahnlich einer Arbeitswoche, die
den Patienten zunachst einmal Orien-
tierung und Halt gibt und verbindlich ist.

In der Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Gerontopsychiatrie im Vivan-
tes Wenckebach Klinikum (Chefarzt

Dr. R. Trabant) wird in der Tagesklinik 1
(20 Platze), die bereits seit 1988 besteht,
ein vorwiegend psychotherapeutisches
Konzept verfolgt. Die Tagesklinik 2

(15 Platze), welche vor 2 Jahren aus der
Umwandlung von 15 Betten hervorging,
ist als eine Tagesklinik mit dem Schwer-
punkt der Behandlung von Menschen
mit akuter psychischer Erkrankung kon-
zipiert. Das Hauptklientel sind Patienten
mit einer Schizophrenie (36 %) und
schwerer Depression (10 %). Die durch-
schnittliche Verweildauer betrat 35 Tage.

Um diesen Patienten gerecht zu werden,
ist das Therapieprogramm sehr lebens-
praktisch ausgerichtet, so wird zum
Beispiel taglich gemeinsam gekocht mit
den dazugehorigen Vor- und Nachberei-
tungen wie Essensplanung, Einkaufen,
Kiichendienst, etc.

Auf dieser Basis der Tagesstrukturierung
nehmen die Patienten an Musiktherapie,
Bewegungstherapie, Arbeitsgruppe
(Gesprachsgruppe mit Sozialarbeiterin:
Thema: Arbeitswelt), Visite, Psychosein-
formationsgruppe, Morgenrunde (leiten
die Patienten in Anwesenheit der Thera-
peuten selbst), Vollversammlung (Amter
werden an Patienten verteilt wie zum
Beispiel Patientensprecher, Ordnungs-

ARZT- UND
MEDIZINRECHT

Dr. Marc Christoph Baumgart
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dienst, Blumenamt etc.), AuBenaktivitat
(z.B. Museumsbesuche, Bowling spielen,
Besuchen von komplementaren Einrich-
tungen etc.), kognitives Computertrai-
ning, Ergotherapie in Form von Projekt-
arbeit (z.b. Gartenprojekt, Herstellung
von Seifen), Arbeitstraining (Sozialarbei-
terin sucht individuell Arbeitserprobungs-
platze) und Angehdrigengesprache teil.
Die Behandlung ist insgesamt weniger
auf Einzeltherapie ausgerichtet, sondern
stark auf die Gruppe zentriert.

Die intensive drztliche und psycholo-
gische Betreuung in Form von Gruppen-,
aber auch Einzelgesprachen dient be-
sonders der Auseinandersetzung mit der
eigenen Erkrankung, die in der Regel zu
einer massiven Destabilisierung des
Selbstwerterlebens und/oder der sozi-
alen Beziige gefiihrt hat. Die Patienten
werden gefordert, Einsicht in die Zusam-
menhange der Erkrankung zu entwickeln
und Méglichkeiten der Behandlung und
Bewaltigung zu erkennen. Um der
Akuitat der Patienten gerecht zu werden,
wird die Teilnahme an Therapien und
Ruhephasen vom Team individuell abge-
stimmt. Auch das Vereinbaren einer
Probewoche hilft vielen Patienten bei
der Angst, sich fiir etwas zu verpflichten.

Patienten, die jedoch eine reine Tages-
strukturierung ohne therapeutische
Auseinandersetzung wiinschen, sind da-
gegen in der Tagesklinik nicht richtig
aufgehoben, diesen Patienten kann eine
Tagesstatte empfohlen werden.

Fiir Einweiser ist zu beachten, dass akut-
psychiatrische Tageskliniken eher die
Belegungsdynamik einer Station aufwei-
sen, da es auch kurze Behandlungen
und/oder Behandlungsabbriiche gibt
und somit sehr viel rascher ein Platz frei
ist als in rehabilitativ ausgerichteten
Tageskliniken.

Hoge (1988) hat Patienten befragt, was
ihnen ihrer Meinung nach in der Tages-
klinik geholfen habe. Als wichtigstes
Merkmal gaben die Patienten die Tages-
struktur, das Miteinander und die Medi-
kamente an. Einzelne Therapien erreich-
ten dabei keine Signifikanz, und dies
kénnte ein Hinweis darauf sein, dass es
fir die Patienten eher um die holistische
Erfahrung in einem spezifischen thera-

peutischem Milieu geht. Der therapeu-
tische Erfolg wird durch die Gesamt-
atmosphare von Strukturierung und Ge-
legenheit zum sozialen Kontakt erzielt.
Aktuell gibt es wenig fundierte wissen-
schaftliche Erkenntnisse, welche Ange-
bote speziell in der Tagesklinik vorgehal-
ten werden sollten. Deshalb existiert zur
Zeit in den Tageskliniken eine Fiille von
Therapieangeboten, die sich je nach
Anzahl und Qualifikation der Mitarbeiter
richten.

Vorteile Tagesklinik

Die psychiatrische Tagesklinik fordert
die Autonomie der Patienten, da diese
am Abend und am Wochenende selbst-
stiandig zurechtkommen miissen und es
auch wollen. Auch konnen sich Patien-
ten jeden Tag neu entscheiden, ob sie
das Angebot der Tagesklinik annehmen
mochten oder nicht. Diese Autonomie,
die feste Struktur, die soziale Gemein-
schaft und das therapeutische Milieu
fordern bei den Patienten ihr Selbst-
wirksamkeitserleben und Orientierung
und fihren bekanntermafen im Ver-
gleich zur stationdren Behandlung zu
einer deutlich héheren Zufriedenheit
mit der Behandlung (Gutknecht 2005).

Durch das Leben auf3erhalb der Tages-
klinik konnen Probleme, wie etwa im
hauslichen Umfeld, wesentlich deutlicher
werden als im stationdren Rahmen und
bieten somit eine gute Méoglichkeit der
lebensnahen und lebenspraktischen
Therapie.

Effizient beurteilbar ist in der Tagesklinik
auch das soziale Funktionsniveau wie
zum Beispiel die Fahigkeit zur Selbstver-
sorgung, Benutzung 6ffentlicher Ver-
kehrsmittel, kommunikative Fahigkeiten,
Probleml6sestrategien, Verhalten in
Gruppen, Bewaltigung von Wochen-
enden, da es unmittelbar im Alltag der
Tagesklinik eine grof3e Rolle spielt.

Das soziale Funktionsniveau ist wieder-
um sehr bedeutsam, um den Rehabili-
tationsbedarf eines Menschen etwa in
bezug auf seine Wiedereingliederung in
die Arbeitswelt, oder die erforderliche
Wohnform, in Form von Wohngemein-
schaft bis betreutes Einzelwohnen oder
vielleicht auch selbststandiges Wohnen
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Hinweis:

Nachstes Tagesklinik Symposium Ber-
lin und Brandenburg findet im Marz
2007 in der Tagesklinik Lankwitz statt.
Genauer Termin und Thema sind bei
Herrn Drossel Tel: 7669-070 zu erfra-
gen.

einzuschatzen. Neben dem Thema
Arbeit und Wohnen wird grof3er Wert
auf die soziale Aktivierung und Stimu-
lierung der Patienten gelegt, und es wird
friihzeitig mit ihnen daran gearbeitet,
die Zeit nach der Tagesklinik vorzuberei-
ten und bereits wahrend der tageskli-
nischen Behandlung Kontakte zum Bei-
spiel zu komplementaren Einrichtungen
aufzunehmen.

AbschlieRend sei noch die bereits fiir aus-
landische Tageskliniken und nun auch
jungst, Dank Kallert (2005), reprasenta-
tiv firr eine deutsche akutpsychiatrische
tagesklinische Behandlung (Dresden)
nachgewiesene Kostenersparnis bei ver-

gleichbarer klinischer Effektivitat im
Vergleich zu stationarer Behandlung er-
wahnt.

Zusammenfassend die Vorteile der
Tagesklinik:

» Hohe Zufriedenheit der Patienten und
ihrer Angehorigen

« Erhaltene Autonomie der Patienten

« Lebensnahe Therapie

« Gute Einschatzbarkeit des Rehabilita-
tionsbedarfs

« Alternative zur stationaren Behand-
lung fiir 20 — 40 % der Patienten, da
gleich wirksam

- Kostengiinstiger im Vergleich zu sta-
tionarer Behandlung

Wenn es in der Zukunft gelange, den
akutpsychiatrischen Schwerpunkt der
Tageskliniken auszubauen und Konzepte
fiir schwer und chronisch Kranke zu
schaffen, um etwa jene einzubeziehen,
die sich ohne tagesklinisches Angebot
psychiatrisch tiberhaupt nicht behan-
deln lieRen, wenn es mit effektiven

PERSONALIEN

Therapien gelingt, chronisch psychisch
Kranke langerfristig und erfolgreich zu
behandeln, dann ist die Tagesklinik die
psychiatrische Institution und das psy-
chiatrische Behandlungsprogramm
(akut und rehabilitativ) der Zukunft.
Allerdings ist hierzu ein Personalschliis-
sel notwendig wie er in der Psychiatrie-
personalverordnung aus gutem Grund
festgelegt ist; jede Unterschreitung ge-
fahrdet die Qualitat der Versorgung der
Patienten.

Aktuell werden Tagesklinikbehandlun-
gen generell noch zu selten indiziert,
was vor allem in der fehlenden Zahl der
Behandlungsplatze begriindet ist.

Literatur bei der Verfasserin
Anschrift der Verfasserin:

Dr. med. Gabriele Proest

Vivantes Wenckebach Klinikum

Klinik fir Psychiatrie u. Psychotherapie/
Gerontopsychiatrie

Wenckebachstr.23

12099 Berlin

Kontakt: gabriele.proest@vivantes.de

Zum Tode von Franz Klaschka

An seinem Alters-
ruhesitz ver-
starb am 3. Juni
2006 der Univer-
sitatsprofessori.R.
Dr. med. Franz
Klaschka in Gstaad
am Chiemsee. Am
28. November 1930
war er in Triebitz in den Sudeten gebo-
ren. In Berlin konnte er 1950 sein Abitur
ablegen und studierte Medizin an der
Freien Universitat mit Zwischensemes-
tern in Innsbruck. 1956 legte er das
Staatsexamen ab und wurde an der FUB
promoviert. Die Medizinalassistenten-
zeit leistete er an verschiedenen Ber-
liner Krankenhausern ab und erhielt
1958 die Approbation. Er wurde Wissen-

g

Foto: privat

schaftlicher Assistent und Stationsarzt
an der Universitatsklinik fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten, die damals im
Stadtischen Rudolf Virchow-Kranken-
haus untergebracht war, in der Uber-
gangszeit der Leitung von Erich Langer

(1891-1857) zu Wolfgang Spier (1912-1975).

Dort erlebte er noch die geschlossene
Station fiir Geschlechtskranke des Ge-
sundheitsamtes, was zu einer fachlichen
Freundschaft mit Walter Grimm (1921-
1996), dem damaligen Leiter der Bera-
tungsstelle fiir Geschlechtskranke des
Gesundheitsamtes Wedding, fiihrte.
Unter Spier baute er ein Allergologie-
Labor auf, dessen Leiter er 1965 wurde.
Im gleichen Jahr wurde er an der Freien
Universitat fiir das Fach Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten habilitiert.

Bei der Eroffnung des Klinikums Steglitz
siedelte er, unter Ernennung zum Pro-
fessor, als Oberarzt von Spier nach dort
Uber. Er spezialisierte sich fiir das Gebiet
der Allergologie und der Berufsderma-
tosen. Sein Fachwissen konnte er in ver-
schiedenen Kommissionen unter ande-
rem des Bundesgesundheitsamtes und
der WHO einbringen. Rege beteiligte er
sich in den verschiedensten nationalen
und internationalen Gremien. Sein wis-
senschaftliches Interesse galt auRBer den
schon genannten Gebieten auch der
Hautoberflachen-Physiologie, der Exem-
kunde und der Geschichte der Dermato-
logie. Mit dem hautarztlichen Tagesge-
schehen des niedergelassenen Arztes
blieb er in enger Verbindung durch Mit-
hilfe in der dermato-venerologischen
Praxis seiner Ehefrau im Bezirk Zehlen-
dorf.

Dr. med. Dr. phil. Manfred Stiirzbecher
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Gesundheitsgeschenke

fiir die Goétter

Fortbildungskongress der Bundes-
arztekammer in Grado — schon lange
her. Am vortragsfreien Sonntag fahren
ein paar Arzte durch die verwunschene
Lagunenlandschaft. Das Schiffchen
steuert eine Insel mit volkstliimlicher
Wallfahrtskirche an. Eine junge Land-
arztin aus Bayern, zum ersten Mal im
Ausland, freut sich neidlos tber die
Unmengen von Votivbildern, mit denen
der Muttergottes fiir Heilung gedankt
wird: ,Wie in Altotting!“ Eine Berliner
Kollegin, gerade vom Griechenland-
urlaub zurlick, erzahlt ihr von den anti-
ken Ex-Votos im Museum: Arme und
Beine, Herzen und Wickelkinder — ganz
ahnlich wie hier.

,Aber —aber das waren doch Heiden!“
stottert die gut katholische Landarztin
vollig irritiert. Die vorsichtige Aufklarung
Uber die Existenz heidnischer Religionen
und die weltweit dhnlichen Formen der
Frommigkeit hat wohl ihr Weltbild er-
heblich erschiittert.

Die Erinnerung an diese Szene tauchte
jetzt wieder auf, beim Gang durch eine
kleine, feine Ausstellung im Pergamon-
museum , Die Gotter beschenken“ heif$t
sie und zeigt, integriert in die Antiken-
sammlung, Weihegaben verschiedenster
Art, die Griechen, Etrusker und Rémer
einem der Himmlischen opferten.
Solche Votive waren entweder mit einer
Bitte verbunden oder Ausdruck des
Dankes fiir ihre Erfillung. Auch Symbole
der Siihne sind darunter. Fiir Regelver-
stoBe bei der Olympiade zum Beispiel
hatten die schuldigen Sportler eine
Zeusstatue aus Bronze zu spenden.

Derart kostbare Weihegaben, die nicht
selten auch der Prestigeférderung Wohl-
habender dienten, sind aber Ausnahmen.
Die anatomischen Votive etwa, Nachbil-
dungen zu heilender oder geheilter
Korperteile, gab es auch als billige
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Massenware. Reste von Werkstatten da-
fir fand man beispielsweise im Askle-
piosheiligtum Athens am Siidhang der
Akropolis. Wer sich hier zum Heilschlaf
einfand, konnte die zum Beschwerdebild
passenden Weihegaben an Ort und
Stelle erwerben. Sie standen und hingen
dann in solchen Mengen im Heiligtum
herum, dass man sie von Zeit zu Zeit
entsorgen musste. Da sie den Gottern
gehorten, durfte man sie nur im Tempel-
bezirk vergraben — Fund-Gruben fiir
Archdologen!

Die Wissenschaftler aber hatten sich
lange nur fiir Objekte von Kunstwert in-
teressiert, wie man sie in dieser Aus-
stellung ebenfalls sieht; etwa ein atti-
sches Weiherelief aus Marmor, das links
den Heilgott Asklepios mit seiner
Tochter Hygieia, Gottin der
Gesundbheit, zeigt, rechts
die Adoranten — Gabe
eines, sagen wir

mal, Privatpatienten. Vernachlassigt
wurden die schlichten kleinen Gaben der
»Kassenpatienten®, die Kindchen und
Herzen, die Augen und Ohren, die mann-
lichen und weiblichen Genitalien aus
Ton. Oder auch die hier abgebildete
Eingeweideplatte, auf der Gedarme, Milz
und Magen verschieden getont sind.
Was tat denn nun eigentlich weh? Hier
ist Asklepois als Gastroenterologe ge-
fragt.

Berlin verdankt diese Ausstellung und
den solide geschriebenen und schon
illustrierten Katalog der Zusammen-
arbeit mit der Universitat Freiburg. Hier
haben Studierende quasi als ,,Archdo-
logen im Praktikum® Vorziigliches ge-
leistet.

Rosemarie Stein

Antikensammlung, Pergamonmuseum bis
5.11.06, tdglich aufSer Montag 10 bis 18 Uhr,
Donnerstag bis 22 Uhr.

Foto: Staatliche
Museen zu Berlin —
PreufSischer
Kulturbesitz,
Antikensamm-
lung



PERSONALIEN

In memoriam Werner Thies

ach langer

Krankheit ist
der Universitats-
professor i. R.
Werner Thies am
14. Mai 2006 in
Berlin verstorben.

Thies wurde in
Konigsberg in Ost-
preuf3en geboren und erhielt seine Schul-
bildung in seiner Heimatprovinz. Nach
der Reifepriifung wurde er zum Reichs-
arbeitsdienst einberufen und musste
anschlieBend Wehrdienst leisten. Zeit-
weilig wurde er zum Medizinstudium
abkommandiert. 1947 erhielt er die Voll-
approbation als Arzt und wurde von der
Medizinischen Fakultat der Universitat
Miinchen promoviert. Je 18 Monate war

er an der Chirurgischen Abteilung des
Stadtischen Krankenhauses Weilheim
und dem Pathologischen Institut der
Universitat Miinchen, Leiter: Werner
Hueck (1882-1962), tatig. Danach war er
Betriebs- und Gastarzt an der IIl. Medizi-
nischen Klinik der Universitat Miinchen.
1951 bekam er eine Weiterbildungsstelle
in der Dermato-Venerologie und erhielt
1954 die Facharztanerkennung fiir Haut-
und Geschlechtskrankheiten.

Als Wolfgang Spier (1912-1975) 1958 auf
den Lehrstuhl fiir Haut- und Geschlechts-
krankheiten an die Freie Universitat Ber-
lin berufen wurde, brachte er Thies als
Oberarzt mit an das Stadtische Rudolf-
Virchow-Krankenhaus, das als Universi-
tatshautklinik fungierte. 1965 konnte
sich Thies an der medizinischen Fakultat

der Freien Universitat Berlin fiir das Fach
habilitieren. Er wurde Wissenschaftlicher
Rat und Professor und ging mit seinem
Chef 1969 an das neue Universitatsklini-
kum Steglitz. 1971 wurde er Universitats-
professor. Nach der Hochschulreform
und dem plétzlichen Tod von Spier war
er zeitweise (1975-1979) geschaftsfiih-
render Direktor des Klinikums Steglitz.
In weiten Bevolkerungskreisen wurde
Thies durch die von ihm geleitete ,War-
zensprechstunde® der Poliklinik bekannt.

Er war in den Fachgesellschaften stark
engagiert und 1972-1974 Vorsitzender
der Berliner Dermatologischen Gesell-
schaft. Nach Erreichen der Altersgrenze
und Versetzung in den Ruhestand war er
in einer Fachpraxis aktiv und libte eine
beratende Tatigkeit als Dermato-Histo-
pathologe aus. Aullerdem engagierte er
sich im ,, Arzneimittelbrief”.

Dr. med. Dr. phil. Manfred Stiirzbecher
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