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Auf den Spuren der Evidenz

Wege zum »Sauberen Wissen«



Die Entwicklung
der Lehre
an der Charité

ir alle ibernehmen Verantwor-

tung fir die Motivation unseres
arztlichen, zahnarztlichen und pflege-
wissenschaftlichen Nachwuchses. Das
betrifft die studentische Ausbildung und
die Fort- und Weiterbildung. Daher freue
ich mich, nach dem ich vor knapp drei
Monaten in das Amt der Prodekanin fiir
Studium und Lehre der Charité gewahlt
wurde, mit lhnen gemeinsam die Quali-
tat unserer studentischen Lehre weiter
und kontinuierlich zu verbessern.

Die Charité lasst in Eigenverantwortung
Studierende in drei grundstandige und
10 postgraduale Studiengangen zu.

Mit den zurzeit auslaufenden Studien-
gangen werden derzeit sieben grund-
stiandige Studiengange durchgefiihrt.
Es studieren an der Charité zurzeit
knapp 7.000 Studierende, davon mehr
als 60% Frauen und ca. 1.000 interna-
tionale Studierende. Die Charité hat mit
einem einzigartigen Engagement drei
humanmedizinische Studiengange
etabliert, die eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung der Lehre beinhalten:
der Reformstudiengang (seit 1999),

der Regelstudiengang nach neuer
Approbationsordnung (seit 2004) und

der neue Modellstudiengang (seit 2004).

Alle drei Studiengdnge griinden auf ei-
ner hohen Expertise aller beteiligten
Fakultatsmitglieder, bisherigen Prode-
kane und des Geschaftsbereichs Lehre
sowie der Fakultatsleitung und des
Vorstands. Der neue Studiengang er-
moglicht dem zukiinftigen Arzt, schon
im ersten Semester die patienten-orien-
tierte Ausbildung. Richtschnur fiir die
Modulplanung und -implementierung
eines jeden Semsters bildet ein an der
Charité entwickelter outcome-orientier-
ter Ausbildungszielekatalog, in dem die

Professor Dr. med. Claudia Spies
ist seit drei Monaten Prodekanin fiir

Studium und Lehre an der Charité

Kenntnisse, Fahigkeiten, praktischen
Fertigkeiten und Kompetenzen definiert
sind, die die Absolventen im Laufe ihres
Studiums erwerben sollen.

Um die notwendige Sicherheit in der
Ausbildung zum Arzt zu erlangen, wird
den Studierenden die Option gegeben
werden, die taglich gelehrten Inhalte in
einem Trainingszentrum zu vertiefen.
Gerade konnten wir ein Kompetenz-
und Lernzentrum im Rahmen unseres
neu geschaffenen ,Lehre-Boards” auf
den Weg bringen, um die Angebote der
Fakultat, also z.B. Biicher, Modelle und
Simulatoren, aber auch Computerar-
beitsplatze sowie studentische Tutorien
so zu konzentrieren, dass den Studieren-
den ein am Ausbildungsstand orientier-
tes, ,kompetenzbasiertes“ Selbststu-
dium ermoglicht wird.

Durch umfangreiche Drittmittel, die di-
rekt fiir die Lehre eingeworben wurden,
ist die Fakultat in die Lage versetzt, ihre
Aktivitaten in der medizinischen Ausbil-
dungsforschung weiter auszubauen und
zu professionalisieren. Im Rahmen der
Initiative ,,Bologna — Zukunft der Lehre
der Stiftung Mercator und der Volks-
wagenStiftung stehen fast eine Million
Euro fiir den Ausbau des Dieter Scheff-
ner Fachzentrums zur Verfiigung. Die
Grundidee, die hinter dem Konzept des
Fachzentrums steht, ist die Biindelung
und Zusammenfiihrung fachlicher und
interdisziplindrer Expertisen in den Be-
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reichen Curriculumsentwicklung und
Ausbildungsforschung. Dieses Wissen
flieBt in gemeinsame Aktivitaten zur
weiteren Qualitatsentwicklung der
Lehre —dazu gehort vor allem auch der
Aufbau einer Qualifizierungsstruktur fiir
die Entwicklung von Lehrkompetenzen.
Gleichzeitig gelingt es uns mit den ein-
geworbenen Mitteln aus dem ,,Qualitats-
pakt Lehre®, die Kompetenzen in ausge-
wahlten Bereichen zu ergdnzen und zu
vertiefen.

Wesentliche Herausforderungen der
nachsten Jahre sehen wir in der Etablie-
rung von Beurteilungen am studenti-
schen ,Arbeitsplatz“ (,workplace based
assessment”), von Karrieremoglich-
keiten durch Qualifikation in der Lehre
(,tenure tracks“) und der Entwicklung
von Kriterien zur Leistungsevaluation in
der Lehre.

Ich bin davon Uiberzeugt, dass wir ge-
meinsam mit den vielen engagierten
Kollegen/innen innerhalb und aufRerhalb
der Charité alle Studiengdnge, insbeson-
dere den Modellstudiengang Human-
medizin zligig weiterentwickeln werden.
Dazu gehort auch die Sicherstellung ei-
nes qualitativ hochwertigen Abschlusses
der auslaufenden Studiengange. Fiir die
Verbesserung der Qualitat in der Lehre
ist die Voraussetzung der Aufbau akkre-
ditierungs- und zertifizierungsfahiger
Strukturen und Prozesse in der Lehre.
Mit dem Aufbau und der Einflihrung ei-
nes Qualitatsmanagements fiir die

Lehre gehen wir hier einen ersten, wich-
tigen Schritt.

Prof. Dr. med. Claudia Doris Spies in Koopera-
tion mit den Geschéftsbereichen Lehre: Ahlers
O. Abteilung fiir Curriculumsorganisation,
Danz B. Referat fiir Studienangelegenheiten,
Fix T. Marketing und Fundraising, Ortwein H.
Qualitatsmanagement, Pelz J. Referent des
Prodekans, Peters H. Dieter Scheffner Fach-
zentrum
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BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

20 Jahre Deutsch-Baltische
Arztegesellschaft

Nachbetrachtung oder Zwischenbilanz vor neuem Aufbruch ?

Is im November 1991 die Deutsch-

Baltische Arztegesellschaft gegriindet
wurde, herrschte tberall in Europa Auf-
bruchstimmung, auch unter den deut-
schen, estnischen, lettischen und litau-
ischen Arzten. Man war noch neugierig
aufeinander und wollte die neu gewon-
nene Freiheit nutzen, die Welt neu gestal-
ten, jahrzehntelange Bedriickung abschit-
teln und historische, zwischenzeitlich un-
terbrochene Bindungen erneuern.

Im Gesundheitswesen der baltischen
Staaten herrschten Mangel und Not.
Humanitare Hilfe durch Bereitstellung von
Medikamenten, Krankenhausbetten, me-
dizinischen Geraten aller Art bis hin zum
ausgemusterten Bundeswehr-LKW war
das Gebot der Stunde.

Durch zwei- bis dreiwdchige Hospitatio-
nen sollten méglichst viele baltische Arz-
tinnen und Arzte einen Einblick in den
medizinischen Standard und den berufli-
chen Alltag eines Arztes in Deutschland,
gelegentlich auch in Osterreich und der
Schweiz erhalten. Fast 850 derartige Hos-
pitationen wurden durch die Gesellschaft
in 20 Jahren vermittelt, organisiert und fi-
nanziert, wobei uns insbesondere die
Arztekammer Berlin, die Hans-Neuffer-
Stiftung, der Verband der Leitenden Kran-
kenhausarzte mit seiner Berliner Gruppie-
rung, viele Krankenhduser wie das Evange-
lische St. Joseph-Krankenhaus in Herne,
das Klinikum in Wuppertal, das Klinikum
Hamburg- Altona und das Klinikum Kons-
tanz, viele Berliner Kliniken und Praxen,
aber auch zahlreiche Einzelspender, unter-
stutzten.

In Zusammenarbeit mit der Deutschen
Sektion der Internationalen Akademie fiir
Pathologie fand im Juni 2011 zum 18. Male
ein Baltisch-Deutsches Symposion fiir
Pathologie statt. Referenten aus Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz fiihrten
histologische und cytologische Schnitt-
seminare durch, die alternierend in Lett-
land, Estland und Litauen stattfanden.
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Im Rahmen der jahrlichen Mitgliederver-
sammlungen, wurden namhafte Referen-
ten aus dem deutschsprachigen Raum in
den verschiedensten medizinischen
Fachgebieten aktiv.

Nach nunmehr 20 Jahren lasst sich fest-
stellen: Die eingangs angedeuteten Pro-
bleme sind bewaltigt, humanitare Hilfe
nicht mehr erforderlich. Das Interesse der
baltischen Kolleginnen und Kollegen an ei-
ner Hospitation in Deutschland ist stark
abgeschwacht, weil eine neue Generation
herangewachsen ist, die nicht mehr
Deutsch, sondern Englisch lernt und somit
auch hinsichtlich ihrer beruflichen
Perspektiven mehr zum angelsachsischen
und skandinavischen Raum tendiert.

Mancher folgert daraus, dass die Deutsch-
Baltische Arztegesellschaft nunmehr ihren
Zweck erfiillt hat und Engagement nicht
mehr nétig sei, kurz: Die Gesellschaft ist
fir ihn tberfliissig geworden. So, als ob
der Prozess der europdischen Einigung, in
dem unsere Gesellschaft sicher in den bal-
tischen Staaten Mediatorenfunktion ge-
habt hat, als ob dieser Prozess schon been-
det und gefestigt sei, so, als ob medizini-
scher Wissenstransfer nicht auch in
Zukunft eine permanente Aufgabe ware,
50, als ob sich nicht in den vergangenen 20
Jahren freundschaftliche und personliche
Bindungen ergeben hatten, die auch noch
in die Zukunft wirken und gepflegt sein
wollen. Wer heute die in zwei Jahrzehnten
geknuipften Fiaden reiBen ldsst, wer sich
damit aus Bequemlichkeit, egoistischen
Motiven oder auch nur aus Gleichgtiltig-
keit von den baltischen Kolleginnen und
Kollegen abwendet, zerstort Fundamente,
die seit 1991 neu geschaffen wurden.

Will man das Erreichte bewahren, gemein-
same Zukunft in einem sich einenden
Europa gewinnen und gestalten, so muss
sich auch die nachste Arztegeneration ein-
bringen: statt humanitarer Hilfe sind an-
dere Ziele zu stecken, die berticksichtigen,

dass die baltischen Lander auf Kooperatio-
nen angewiesen sind, um die medizini-
sche Versorgung ihrer Bevolkerung auch in
Zukunft sicherstellen zu kdnnen.
Kooperationen zwischen Kliniken, einzel-
nen Abteilungen und Universitaten,
Studentenaustausch, gemeinsame Wei-
terbildungs- und Forschungsprogramme,
plagiatfreie Promotionen und Habilita-
tionen, gemeinsame Kongresse der Fach-
gesellschaften in den baltischen Staaten
zu induzieren und dazu Hilfestellungen zu
leisten, das sind ungeheuer vielfaltige Auf-
gaben, die die Zukunft der Deutsch-Bal-
tischen Arztegesellschaft priagen sollten.

Wir suchen zur Bewaltigung dieser Auf-
gaben unter der Arzteschaft in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz neue
Mitglieder. Wer immer Interesse am
»Baltikum® hat, ist uns als neues Mitglied
willkommen.

Wir denken dabei auch an jene Medizin-
studenten aus Deutschland, die in Riga,
Kaunas oder Tartu mit dem Medizinstu-
dium begonnen und es dann in Deutsch-
land abgeschlossen haben oder an jene
baltischen Kolleginnen und Kollegen, die
inzwischen in Deutschland, Osterreich
oder der Schweiz sesshaft geworden sind,
aber den Bezug zu ihrem Heimatland nicht
verloren haben, und wir denken insbeson-
dere an junge Arztinnen und Arzte, die
den Traum vom geeinten Europa auch in
Zukunft, ihrer Zukunft, mit Leben fllen, in
ihrem Beruf ihr Europa gestalten wollen.

(Der Jahresbeitrag kostet fiir Medizinstu-
denten unter 35 Jahre null Euro, fiir Arzte
in Weiterbildung 35 Euro, fiir Arzte mit ab-
geschlossener Weiterbildung 70 Euro).

Mehr tiber uns finden Sie im Internet
unter www.deutsch-baltische-aerzte.de
Sie kénnen sich aber auch an:

Dr. med. Henning Castorf, Stephanstr. 23,
10559 Berlin, oder Dr. med. Hans-Herbert
Wegener, Am Rupenhorn 6a, 14055 Berlin,
wenden.

Steuermindernd spenden kdnnen Sie auch:
Konto der Deutsch-Baltischen
Arztegesellschaft e V. bei der Deutschen
Apotheker- und Arztebank

Nr. 0004140788 , BLZ 30060601.

Dr. Hans-Herbert Wegener,
1. Vorsitzender der Gesellschaft
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Weiterbildung

Evaluation der Weiterbildung 2011 — Ergebnisse liegen vor

Wie mehrfach berichtet, hat die Arztekammer Berlin von Juni bis
September 2011 gemeinsam mit den anderen Landesarztekammern
und der Bundesdrztekammer die zweite Befragungsrunde des
Projektes Evaluation der Weiterbildung durchgefiihrt.

Alle zur Leitung der Weiterbildung befugten Arztinnen und Arzte und
die Weiterzubildenden waren aufgefordert, iber das Online-Portal Aus-
kiinfte zur Qualitat ihrer Weiterbildung zu geben, um auf diesem Weg
die Starken und Schwachen der Weiterbildung zu eruieren und Ver-
gleichsmoglichkeiten zu schaffen. Nun liegen die mit Spannung
erwarteten Ergebnisse vor, kurz vor Redaktions-

Riickmeldungen vorliegt und/oder das Einverstandnis fiir die Nutzung
der Ergebnisdarstellung im Bericht fiir die eigene Weiterbildungs-
statte gegeben wurde. Alle andere finden beim Anklicken der Auswahl
JIndividueller Befugten-Bericht“im Webportal weitere Erlauterungen
zu den Griinden fir das Fehlen der Ergebnisse fir ihre Weiter-
bildungsstatte.

Um eine groRRere Transparenz zu erreichen, kdnnen im Unterschied zur
Befragung 2009 in der diesjahrigen Befragungsrunde Teile der
Befugtenberichte in Form eines Spinnendiagramms 6ffentlich ein-

gesehen werden, sofern der Befugte der

schluss wurde der so genannte Landerrapport auf
der Homepage der Arztekammer Berlin ein-
gestellt, auf der Homepage der Bundesarzte-
kammer ist der Bundesrapport abrufbar. Der
Landerrapport ist der zusammenfassende Bericht
der Eidgendssischen Hochschule Ziirich (ETHZ)
fur die einzelnen Landesarztekammern, in dem
die Ergebnisse in Form von Grafiken, Diagram-
men und Tabellen dargestellt sind.

Veroéffentlichung nicht widerspricht. Diese so
genannten Ergebnisspinnen werden vor-
raussichtlich ab Mitte Februar im Webportal fiir
die Offentlichkeit zur Verfiigung stehen.

Dariiber hinaus haben alle an der Evaluation
Beteiligten die Moglichkeit, im Webportal alle
fachgruppenbezogenen  Mittelwerte  der
Ergebnisse auf Landes- und Bundesebene
einzusehen und Uber eine interaktive Grafik, die

Bereits Ende 2011 haben die Weiterbildungs-

befugten, die personlich bzw. deren Weiterzubildende an der Befragung
teilgenommen haben, die Information erhalten, dass sie mit ihren
Zugangsdaten im Webportal www.evaluation-weiterbildung.de. den
sIndividuellen Befugten-Bericht“im passwortgeschiitzten Bereich des
Webportals einsehen und herunterladen kénnen.

In diesem fachgebiets- und abteilungsbezogenen Befugten-Bericht
werden die aggregierten und anonymisierten Ergebnisse dargestellt
und in einen Vergleich zu den fachgebietsbezogenen Mittelwerten auf
Bundes- und Linderebene gesetzt. Einen Befugtenbericht finden aller-
dings nur die Befugten, bei denen eine ausreichende Anzahl an

Kongress Armut und Gesundheit

»Pravention wirkt!“

so genannte ,Dynamische Spinne“, eigene
Ergebnisse mit anderen Fachgruppen auf Lander- und/oder
Bundesebene zu vergleichen.

Wir werden in der nichsten Ausgabe von BERLINER ARZTE die
Ergebnisse der zweiten Befragungsrunde zur Situation der
Weiterbildung ausfiihrlich vorstellen. Die Arztekammer Berlin méchte
sich bereits an dieser Stelle bei allen bedanken, die sich an der
Evaluation beteiligt haben und appelliert an die Befugten, die Chance
zu nutzen und die Ergebnisse mit Ihren Weiterzubildenden zu
besprechen.Es steht jeder Weiterbilderin und jedem Weiterbilder frei,
den Individuellen Befugten-Bericht &ffentlich zu machen.

Unter dem Motto ,Pravention wirkt!“ findet der 17. Kongress Armut und Gesundheit am Freitag, dem 9. und am Samstag, dem 10. Mdrz

2012 in der Technischen Universitat Berlin statt.

Der Kongress, der seit langem von der Arztekammer Berlin unterstiitzt wird, bietet viel Raum fiir Beitrige aus Wissenschaft, Praxis und
Gesundheitspolitik. Vorgestellt und diskutiert werden aktuelle Erkenntnisse zu Wirksamkeit und Qualitatsentwicklung in der Pravention
und Gesundheitsforderung sowie lokale und (inter)nationale Strategien. Im Mittelpunkt stehen dabei erfolgreiche Konzepte der Pravention
und Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten — von der Projektentwicklung tiber die breit angelegte Umsetzung bis hin zur
Evaluation. Auch diesmal finden Satellitenveranstaltungen am Vortag des Kongresses — Donnerstag, den 8. Marz 2012 — statt. Den
aktuellen Stand des Programms sowie die Moglichkeit zur Anmeldung finden Sie unter www.armut-und-gesundheit.de.
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Neufassung der Richtlinie

NACHRICHTEN

Fachkunde im Strahlenschutz nach StriSchVv

Die Arztekammer Berlin ist die
zustandige Stelle fir die Be-
scheinigung der Fachkunde im
Strahlenschutz nach der Strah-
lenschutzverordnung (StrlSchV)
fir Arztinnen und Arzte.

Der Erwerb der Fachkunde im
Strahlenschutz nach StrISchv
richtet sich nach der Strahlen-
schutzverordnung und der Richt-
linie Strahlenschutz in der Me-
dizin (RL StrISchV). Im Zuge der
Anderung der StrISchV mit Wir-
kung zum o11.20m hat das
Bundesministerium fiir Umwelt,
Naturschutz und Verbraucher-
schutz die RL StrISchV aktualisiert,

die durch die Verdffentlichungim
Gemeinsamen Ministerialblatt
am 30.11.2011in Kraft getreten ist.
Anders als nach bisheriger
Rechtslage sind fiir den Erwerb
der Sachkunde im Rahmen der
Fachkunde Mindestzahlen fur
Therapieverfahren und Unter-
suchungen vorgesehen. Wer vor
der Anderung der Richtlinie mit
dem Erwerb der Sachkunde auf
einem Anwendungsgebiet be-
gonnen hat, kann diesen Erwerb
aber nach den bis dahin gelten-
den Regelungen beenden. Ins-
besondere neu ist die Einflihrung
von (Teil)-Fachkunden fiir PET/CT
(Positronen-Emissions-Tomogra-

phie/Computertomographie), SIRT
(Selektive Interne Radio-Therapie)
und RSO (Radiosynoviorthese).

Die neu gefasste Richtlinie sowie
ein Musterzeugnis zum Erwerb
der Sachkunde finden Sie auf der

Internetseite der Arztekammer
Berlin www.aerztekammer-ber-
lin.de. Ihren Antrag auf Erteilung
einer Fachkunde im Strahlen-
schutz kénnen Sie wie gewohnt
im Wege des online-gestiitzten
Antragsverfahrens stellen. Bei
Fragen konnen Sie sich Montag
und Freitag von 9:00 bis 12:00
Uhr, Dienstag und Donnerstag
von 14:00 bis 17:00 Uhr tele-
fonisch unter der Telefonnummer
030/40806 1005 an uns wenden.

Dr. jur. N. Tédt,

Stellv. Leiterin Abteilung 1 (komm.),
Weiterbildung/Arztliche
Berufsaustibung

ANZEIGE



NACHRICHTEN

Chefarztwechsel und neue Strukturen
Aus Berliner Krankenh&dusern wurden uns folgende Anderungen gemeldet:

Dr. med. Dieter Lange, Leitender Oberarzt, ist seit Januar Chefarzt der Klinik fiir Anasthesie und
Intensivmedizin am Evangelischen Krankenhaus Hubertus. Bisher wurde die Position durch Dr. med.
Stephan-Matthias Reyle-Hahn, Chefarzt der Klinik fiir Andsthesie und Intensivmedizin am Ev. Waldkrankenhaus Spandau, ausgefiillt.

Ev. Krankenhaus Hubertus

Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk  Dr-med. Christian Thiele, langjahriger Oberarzt in den Kliniken im TWW, ist seit Beginn des Jahres
Chefarzt der Abteilung fiir Psychosomatische Medizin. Er hat die Nachfolge von Dr. Christian Ehrig
tibernommen, der kurzfristig aus personlichen Griinden die Klinik verlassen hat.

Neuer Chefarzt der Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe ist seit dem 1. Dezember 2011 Dr. med.
Gerhard Nohe. Er trat die Nachfolge von Prof. Dr. Werner Mendling an, der aus Altergriinden die Klinik
verlassen hat. Dr. Nohe war zuvor Chefarzt der Gynakologie mit Brustkrebszentrum in der Rems-Murr-Klinik Schorndorf (Wiirttemberg).

Vivantes Klinikum am Urban

DRK Kliniken Berlin / Westend  Dr-med. Ralpﬁ Schoeller, Chefarzt der Kardiologie, haf[. bereits im September 2011 3usétz|ich die
Position des drztlichen Leiters am Standort Westend libernommen. Dr. Schoeller I6ste damit Professor
Dr. med. Heribert Kentenich ab. Kentenich war seit 2006 als Arztlicher Leiter am Standort titig und ist aus Altergriinden ausgeschieden.

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei Chefarztpositionen und Abteilungsstrukturen in lhrem Hause.
Tel. 40 80 6-4100/-4101, Fax: -4199, E-Mail: e.piotter@aekb.de oder s.rudat@aekb.de

Berliner Medizinische Gesellschaft

Ehrenmitgliedschaft fiir Harald Mau

Im Rahmen des Albrecht-von-
Graefe-Gedachtnisvortrages 20m
hat die Berliner Medizinische Ge-
sellschaft Ehrenmitgliedschaften
an Harald Mau (Foto links), Detlev

ANZEIGEN
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Ganten und Wilhelm Hartel ver-
liehen. Nach der Er6ffnung der
Festveranstaltung durch den
Vorsitzenden und einer Darbie-
tung einer Flétensonate durch
das Trio con spirito sprachen Karl
Max Einhdupl und Hans-Jiirgen
Peiper GruRworte der Charité
und der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie. Einhaupl lobte die
Auswahl der drei Ehrenmitglie-
der, die nach der Wiedervereini-
gung Medizingeschichte schrie-
ben:,,Ohne Harald Mau wiirde es
die Charité nicht mehr geben!”
Und:,Mit 70 Neuberufungen an
die Charité ist sie erst das
geworden, was sie heute ist.”
Mau, ehemaliger Direktor der
Klinik fiir Kinderchirurgie und
ehemaliger Dekan der Charité,
ist Mitglied des Vorstandes der
Arztekammer Berlin.

An den ehemaligen Charité-
Vorsitzenden Ganten gerichtet,
hob er dessen Leistungen im
Zusammenhang mit dem Aufbau
des Max-Delbriick-Centrums fiir

Molekulare Medizin in Buch und
seine heutige Prasidentschaft des
World-Health-Summit hervor.
Gerade hinsichtlich dieser Veran-
staltung sei ,das Langenbeck-
Virchow Haus der Kristallisations-
ort flir medizinisch-akademische
Ereignisse in Berlin" geworden.

Im Anschluss daran wiirdigte der
Vorsitzende der Berliner Medizi-
nischen Gesellschaft, Helmut
Hahn (Foto rechts), die neuen
Ehrenmitglieder. Im Sinne der
Koalitionsvereinbarungen der re-
gierenden Parteien des Berliner
Senats soll sich mit der Charité,
der Ansiedlung von medizintech-
nischen Firmen und letztendlich
dem World Health Summit
(sowie dem Koch-Metschnikow-
Forum) Berlin zum Gesundheits-
zentrum Europas herausbilden,
wobei das Langenbeck-Virchow-
Haus mit seinen beiden Medizin-
ischen Gesellschaften eine
wichtige Rolle spielen wird.

E. Neumann-Redlin von Meding
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Kurs

Arztliche Fiihrung - ein praxisorientiertes Intensivprogramm

nach dem Curriculum der Bundesarztekammer

Arztliche Filhrung wird immer herausfordernder. Neben dem an-
spruchsvollen medizinischen ,Kerngeschaft“ verlangen vielfaltige
nichtmedizinische Interessen Aufmerksamkeit, Zeit und Energie. Wie
kann man sich hier orientieren? Worauf kommt es an? Wie vereint man
Arzt- und Manager-Sein? Wie kann man in komplexen Netzwerken
Einfluss nehmen und Initiativen wirkungsvoll umsetzen?

Der Kurs der Arztekammer Berlin stellt die Fiihrungsperson selbst in
den Mittelpunkt. Denn Fiihrung bedeutet mehr als ein blof3es Plus an
Aufgaben. Sie fordert die ganze Person mit ihren Kompetenzen,
Werten und Haltungen. Der Kurs erweitert Ihre Flihrungskompe-
tenzen. Er vermittelt konzeptionelles Wissen, um Organisationen
werte-, ziel- und mitarbeiterorientiert zu steuern, erfolgreich mit
Mitarbeitern, Kollegen und Verhandlungspartnern gerade in schwie-
rigen Situationen zu kommunizieren und zu interagieren.

Die erfolgskritischen Dimensionen arztlicher Fiihrung werden aufge-
zeigt und die Gelegenheit geboten, die eigenen Kompetenzen zu star-
ken und ein personliches Fiihrungskonzept zu entwickeln. Der Kurs
richtet sich vor allem an Oberarztinnen und Oberarzte aus Krankenhau-
sern sowie Arztinnen und Arzte mit leitender Funktion in anderen gré-
Beren Einrichtungen der Patientenversorgung wie zum Beispiel MVZ.

» Modul 1 Die Praxis des Fiihrens
Do.10.05.—Sa.12.05.2012

» Modul 2 Fiihren als interaktiver Prozess
Do.14.06.-52a.16.06.2012

» Modul 3 Fiihren, Steuern, Entwickeln
(inkl. betriebswirtschaftl. Steuerung)
Do. 23.08.—Sa. 25.08.2012

 Modul 4 Transfer: Sicherung des eigenen Konzepts
Freitag 07.12.2012

Termine:

Veranstalter: Arztekammer Berlin

Kursleitung: Priv.-Doz. Dr. Peter Berchtold
Ort: Evangelische Bildungsstatte auf Schwanenwerder
Kursgebiihr: 3.400 € ohne Ubernachtung

3.850 € mit Ubernachtung
8o Fortbildungspunkte

Ihre Ansprechpartner fiir weitere Informationen und Unterlagen:
Angelika Mindel Hennies, Tel.: 030 / 40806-1405

Frau Anke Andresen-Langholz. Tel.: 030 / 40806-1301

E-Mail: aerztliche-fuehrung2o12@aekb.de

Verkehrsmedizinische Begutachtung - Qualifizierung gemaR Fahrerlaubnisverordnung

Der Kurs wendet sich an alle Facharztinnen und -arzte, die die
Qualifikation fiir die Erstellung verkehrsmedizinischer Gutachten
gemal § 11 Fahrerlaubnisverordnung erwerben wollen.

Er bietet darliber hinaus Arbeitsmedizinern die Moglichkeit zur
Vertiefung ihrer Fachkompetenz, insbesondere in Verbindung mit
dem Seminar zur Psychometrie und Perimetrie, welches am
Vormittag des 23.03.2012 stattfindet.

Termin: Freitag, 23.03.2012,14.00 — 21.00 Uhr
Samstag, 24.03.2012, 8.30 —17.30 Uhr
Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Teilnahmegebiihr: 250 €

Hinweis: Kombipreis fiir,, Theorie und Praxis der Psycho- und
Perimetrie“ und , Verkehrsmedizinische Begutachtung“: 290 €
Information und Anmeldung: Tel.: 40806 -1215, E-Mail: fb-ag@aekb.de

ANZEIGE
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SICHERER

VERORDNEN

Zusdtzlicher Vitamin-/
Spurenelementzufuhr

Kein Schutzeffekt

In einem Kommentar wird auf ei-
nen ,kollektiven Irrtum* beziiglich
einer praventiven Wirkung antioxi-
dativer Vitamine und Spurenele-
mente hingewiesen. Die Auswer-
tung einer Beobachtungsstudie bei
Frauen (Beginn 1986) ergab, dass
Praparate mit Multivitaminen, Vi-
tamin B6, Folsdure, Eisen, Magne-
sium, Zink und Kupfer das Morta-
litatsrisiko erhohten. Einzig die
Einnahme von Kalzium hatte einen
protektiven Effekt. Eine Nahrungs-
erganzung mit Eisensupplementen
war sogar mit einer Risikozunahme
von 3,9 % assoziiert.

Bereits 2007 kam eine Analyse ge-
schlechtsneutraler Antioxidantien-
studien zum gleichen Ergebnis, wo-
bei Studien von geringer Qualitat
typischerweise positive Resultate
generierten. Einige neuere Befun-
de:

Folsaure: erhéhte Krebsinzidenz.

B-Vitamine: keine kardiovasku-
lare Pravention oder nephropro-
tektive Wirkung.

Vitamin E: Prostatakrebsrisiko si-
gnifikant erhoht, kein Schutz vor
Lungenkrebs.

Selen: Krebs- und Diabetesrisiko
leicht erhoht.

Aus unzahligen Studien zu Vita-
minwirkungen lasst sich grund-
satzlich ableiten: in Europa ist kei-
ne zusatzliche Vitamin-/Spurenele-
mentgabe erforderlich, in der Regel

ANZEIGE

genuigt eine ausgewogene Erndh-
rung. Zu hohe Dosen sind eher
schadlich (wenn sie nicht, wie z.B.
Vitamin C, uber die Niere ausge-
schieden werden).

Vermehrte Werbung bis hin zu ,,of-
fenen Briefen“ an unsere Regierung
haben einen Grund: nach einer
neuen europaischen Richtlinie dur-
fen konkrete gesundheitsbezogene
Aussagen  auf
ketten nur noch dann gemacht

Lebensmitteleti-

werden, wenn die geltend gemach-
ten Wirkungen durch aussagekraf-
tige kontrollierte Studien nachge-
wiesen sind — das Aus fur ,starkt
das Herz", ,reinigt den Darm“ usw.

Quellen: Arch Intern Med. 2011;
171:1633-34, kommentiert in: Dtsch.
Med. Wschr 2011;136:2287, tagl.pra-
xis 2007; 48(3): 599-602; Frankf.
Allgemeine vom 2.11.2011, S. N2

Bisphosphonate

Update unerwiinschter
Wirkungen (UAW)

Ohne Zweifel gehoren Bisphospho-
nate z.B. in der Therapie der mani-
festen Osteoporose zum Standard.
UAW gehdren jedoch grundsatzlich
zu einer Therapie mit wirksamen
Arzneistoffen. Nachfolgend einige
aktuelle Anmerkungen zu UAW
dieser Stoffklasse.

Osophaguskarzinom: nach oraler
Einnahme {iber mehr als 5 Jahre
(oder nach mindestens 10 Verord-
nungen) verdoppelte sich das Risi-
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ko in einer Studie, in einer anderen
mit der gleichen Datenbasis konn-
te nach 4,5 Jahren nur ein minimal
erhohtes Risiko von 1,07 gefunden
werden. Die amerikanische Uber-
wachungsbehérde FDA hat eine
Induktion von Osophaguskarzi-
nomen durch Bisphosphonate der-
zeit nicht bestatigt.

Osophagitis: Eine chronische Oso-
phagitis unter 2-jahriger Risedron-
sauretherapie exazerbierte nach
der 3-tagigen Gabe von Clinda-
mycin. Eine medikamenten-indu-
zierte Osophagitis sollte als Diffe-
rentialdiagnose zu einer Refluxo-
sophagitis beachtet werden.
Atypische Frakturen: bei Bisphos-
phonaten zur Osteoporosetherapie
konnen z.B. bei dlteren Patienten
Bagatelltraumen
gruppen-spezifische  subtrochan-
tare oder diaphysare Femurfrak-
turen auftreten. Die Notwendig-
keit einer Weiterbehandlung sollte
individuell beurteilt werden, wenn
entsprechende Symptome auftre-
ten.

nach Arznei-

Knochen-, Gelenk- und Muskel-
schmerzen: Insbesondere in der
Osteoporosetherapie kénnen bei
2 -5 % der Patienten heftige Kno-
chen-, Gelenk- oder Muskelschmer-
zen auftreten, erstmals auch noch
lange Zeit nach Einnahmebeginn.

Osteonekrosen des Kiefers: Insbe-
sondere bei immunsupprimierten
Patienten kénnen vor allem bei iv.-
Gabe eines Bisphosphonates Kie-
fernekrosen auftreten. In der
Osteoporosetherapie mit sehr viel
niedriger Dosierung als in der
Therapie von Knochenmetastasen
betragt das Risiko circa 1 : 13.500,
bei kieferchirurgischen Eingriffen
sollte sicherheitshalber jedoch fiir
drei Monate die Therapie unterbro-
chen werden. Eine generelle Thera-

piepause nach mehrjahriger Ein-
nahme wird derzeit diskutiert.

Quellen: Dtsch Med.Wschr 2010; 135:
2224-5; Dtsch.Med.Wschr. 2009;
134:1517-9; Pharm.Ztg. 2011; 156:87-8;
Prescr. Internat. 2009; 18: 23; Dtsch
Med. Wschr. 2011; 136: 2109-10

Vorldufiges Aus fiir die Strategie der
,Dachmarken*

Unter ,Dachmarkenstrategie” ver-
steht man die Versuche pharma-
zeutischer Hersteller, verschieden-
artige Arzneimittel
Namen eines gut bekannten und
lange im Handel befindlichen Arz-
neimittels zusammenzufassen.

unter dem

Dies kann bei Patienten zu Ver-
wechslungen fiihren, verbunden
mit zusatzlichen Risiken.

Das Verwaltungsgericht Koln hat
diesem Vorgehen vorldufig einen
Riegel vorgeschoben. Nach einem
noch nicht rechtskraftigen Urteil
diirfen Arzneimittel mit unter-
schiedlichen Wirkstoffen und fiir
unterschiedliche  Erkrankungen
nicht unter demselben Handels-
namen in Verkehr gebracht werden
(Az: 7K 4284/09 — VG Kéln).

Dem Prasidenten des BfArM kann
nur zugestimmt werden, wenn er
erklart: ,,Patientinnen und Patien-
ten missen darauf vertrauen kon-
nen, auch wirklich das Arzneimittel
zu bekommen, das sie kennen und
vertragen. lhre Sicherheit muss ab-
soluten Vorrang vor den Marketing-
interessen der pharmazeutischen
Industrie haben. Wir begriiRen das
Urteil deshalb als wichtigen Beitrag
zur Verstarkung des Verbraucher-
schutzes.”

Quelle: Pressemitteilung BfArM 03/

Anregungen, Vorschldge und insbesondere kritische Anmerkungen
aus der Praxis und Klinik zu den Artikeln dieser Serie
sind ausdriicklich erwiinscht.
Tel.: 0211/4302-1560, Fax: 0211/4302-1588, E-Mail: dr. hopf@aekno.de
Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein, Tersteegenstralle 9, 40474 Diisseldorf

Nachdruck aus dem Rheinischen Arzteblatt 1/2012



NACHRICHTEN

Gendiagnostikgesetz

Erfolgreiche Gynikologen!

Bei derim Rahmen des Gendiagnostikgesetzes notwendigen Wissenspriifung zum Erwerb
der Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung haben bei der ersten von der
Arztekammer durchgefiihrten Wissenskontrolle am 14. Januar alle teilnehmenden 81
Facharztinnen und Facharzte fiir Frauenheilkunde bestanden.

Dabei mussten mindestens 60 Prozent der Fragen richtig beantwortet werden.Vorab hatten
77 dieser Arzte an dem von der Arztekammer Berlin angebotenen sechsstiindigen
Auffrischungskurs teilgenommen. Nach Redaktionsschluss standen am 21. und 28. Januar
weitere Priifungen an. Weitere Informationen zum Gendiagnostikgesetz finden Sie in
BERLINER ARZTE 1/2012 und ganz aktuell auf der Homepage der Kammer unter

www.aerztekammer-berlin.de.

Leserbrief zu Titelthema,,Burnout” Heft 11/2011

Die Arbeitswelt ist krank

Es gibt verschiedene Ursachen fiir Burnout.
Leider beschrankt sich der Artikel ,,Immeram
Limit—Burnout bei Arzten“ hauptsichlich auf
die individuellen Faktoren der Betroffenen
und bezieht die krankmachende Arbeitswelt
nicht mit ein. Die befragten Experten legen
den Schwerpunkt ihrer Therapie und Pro-
phylaxe vor allem auf angebliche Person-
lichkeitsdefizite und fehlende Anpassung der
Arzte.

Wie ist es aber mit der arztlichen Ethik ver-
einbar,den Arzten ihre angeblich zu groRRe
Empathie und emotionale Sensibilitat
vorzuwerfen? Ohne Altruismus und

eine Portion Helfersyndrom gibt

es den guten Arzt gar nicht.

Statt sich auf die Suche

nach der ,Verlorenen

Kunst des Heilens”

(Bernhard Lown) zu

begeben, sollen sich Arzte
neuerdings lieber um change manag-
ement kiimmern und so auch noch
mithelfen, die Okonomisierung der Me-
dizin zu perfektionieren.

Was Arbeitgeber erwarten, erklart ganz offen
Dr. Genia Diner von Vivantes: ,,..wir sind flr
Euch da: Wir brauchen diese Fachkrifte,
gesund und hochmotiviert bei dieser Arbeits-
marktsituation mit Fachkraftemangel und
zunehmender Feminisierung der Medizin“.

Arbeitgeber bieten Resilienz-Training an, um
Arzte bis zum Limit oder dariiber hinaus zu
fordern.Im Sport heiBt das Doping, im Alltag
Ausbeutung und Selbstausbeutung. Die zum
Burnout fiihrenden Arbeitsbedingungen

schaden nicht nur Arzten und Pflegenden und
ihrem familiaren und sozialen Umfeld,
sondern gehen zu Lasten der Patienten.

Die WHO hat den beruflichen Stress zu einer
der groRten Gefahren des 21. Jahrhunderts
erklart. Burnout ist zur Volkskrankheit ge-
worden und nicht allein ein Problem
liberlasteter Arzte. Darum diirfen Arzte sich
auch nicht mit einer individuellen Reparatur-
medizin zufrieden geben, sondern
miissen die  krankmachenden
Arbeitsplatzstrukturen ins offent-
liche Bewusstsein riicken. Die
Strukturen miissen verandert
werden, statt die Opfer den

Zwangen anzupassen.

Die Finanz- und Bankenkrise

fiihrt uns gerade vor Augen,

wie die Diktatur der Oko-

nomie funktioniert und alle

Lebensbereiche erfasst.

Arzte haben die gesel-

Ischaftspolitische Aufgabe, sich im Sinne der

Gesundheit fiir humane Arbeitsbedingungen
einzusetzen.

Den wenigsten ist bewusst, dass es ein
Menschenrecht auf Arbeit und angemessene
und befriedigende Arbeitsbedingungen gibt
(Artikel 23 der ,Allgemeine Erklarungen der
Menschenrechte” der Vereinten Nationen von
1948). Dieses Menschenrecht in Deutschland
durchzusetzen, ist die beste Therapie und
Prophylaxe bei Burnout.

Dr. med. Jiirgen Hélzinger
Berlin
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Qualitdtssicherung

KAMMER aktuell

Arztekammer fordert intensivmedizinisches Peer Review

Die Arztekammer Berlin fordert zu-
kunftsweisendes, berufs- und
fachgebietsiibergreifendes Quali-
tatssicherungsverfahren in der
intensivmedizinischen Patienten-
versorgung.

Peer Review ist eine klassische
Methode der unmittelbaren, fach-
lich hochstwertigen, konkreten
und konstruktiven Qualitatssich-
erung in der Medizin. Peers sind
dabei Arztinnen und Arzte und
Fachpflegekrafte, die als aner-
kannte Experten ihres jeweiligen
Fachgebietes mit den Ablaufen
einer Klinik bestens vertraut sind.

Um die Etablierung und Akzeptanz
qualitativ hochwertiger Peer Re-
view Verfahren zu fordern, hat der
Vorstand der Arztekammer Berlin
beschlossen, ab dem 1.1.2012 fiir
einen Zeitraum von zunachst zwei
Jahren die Administration, Orga-
nisation und Qualitatssicherung
des Intensivmedizinischen Peer
Review Verfahrens in Berlin durch
die Arztekammer Berlin zu iiber-
nehmen.

In Deutschland haben sich meh-
rere intensivmedizinische Netz-
werke etabliert und zusammen-
geschlossen (,nequi“; www.an-
aesthesieintensivmedizin-chari-
te.de/nequi/), um durch einen
systematischen Transfer evidenz-
basierter Erkenntnisse in den
Alltag intensivmedizinischer Pa-
tientenversorgung die Behand-
lungsqualitat in der Intensivme-
dizin zu sichern und zu verbessern.
Zentrales Werkzeug hierfiir ist das
in den bereits bestehenden Netz-
werken unter anderem in Berlin/
Brandenburg, Baden-Wiirttem-
berg, Hamburg und Schleswig-
Holstein gemeinsam entwickelte
Intensivmedizinische Peer Review-
Verfahren.

Das standardisierte intensivmedizi-
nische Peer Review-Verfahren hat
sich in der Praxis als sehr effektivim
Sinne der Qualitatssicherung und
Verbesserung gezeigt. Das Ver-
fahren beruht auf einem stan-
dardisierten Erhebungsbogen, mit

"BERLINER ARZTE 02/2012S. 12

dem die Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat einer Intensivsta-
tion systematisch tiberpriift wird.
Dieser Erhebungsbogen wurde von
der Deutschen Gesellschaft fiir
Anasthesiologie und Intensivme-
dizin (DGAI) und der Deutschen
Interdisziplinaren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) und dem Berufsverband
Deutscher Anasthesisten (BDA)
gemeinsam erarbeitet. Neben As-
pekten der medizinischen Versor-
gungsqualitat werden hier die An-
wendungen evidenzgestitzten
Wissens und der optimalen Res-
sourcennutzung beriicksichtigt.

Kernstiick dieses qualitativen, auf
Entwicklung gerichteten Evalua-
tionsverfahrens ist der Besuch des
Peer Review Teams vor Ort. Dazu
begehen Kolleginnen und Kolle-
gen des gleichen Fachgebietes die
intensivmedizinische Abteilung
einer anderen Klinik mit dem Ziel,
die Umstande der medizinisch-
pflegerischen Behandlung zu
betrachten und Ansatzpunkte zur
Verbesserung der Behandlungs-
qualitat zu entdecken.

Die zuvor systematisch in einer
Selbstbewertung  durch die
Intensivmedizinische Abteilung
und dann einer Fremdbewertung
durch das Peer Review-Team er-
hobenen Daten zur Versorgungs-
qualitat der Patienten werden in

Phase 1
I./JIF -H'\ F
| Selbstbewertung
o i

Varbersitung |::>

v
JL\~.

einem kollegialen Dialog re-
flektiert. Dabei liegt der Fokus auf
der lIdentifizierung von Verbes-
serungspotentialen und der ge-
meinsamen Erarbeitung von Lo-
sungsansatzen.

Im Anschluss an das Abschluss-
gesprach findet sich das Peer
Review Team zusammen, um im
Konsens den Abschlussbericht zu
erstellen. Im Sinne einer struktur-
ierten Analyse werden hierbei
Starken, Schwachen, Chancen und
Gefahren (SWOT-Analyse) der
intensivmedizinischen Einrichtung
bewertet. Der Bericht wird dem
Leitenden Arzt der Intensivstation
fur die weitere interne Auswert-
ung zur Verfligung gestellt.

Unbedingte Voraussetzung fiir den
Erfolg des Reviews ist eine vertrau-
ensvolle, von Schuldzuweisung
bzw. Rechtfertigungsnot freie At-
mosphare, in der die Reviewer und
die Kollegen der begutachteten
Einrichtung auf Augenhdhe reflek-
tieren, wie das eigene arztliche
Handeln sowie Ablaufe noch opti-
maler gestaltet werden kdonnen.
Dabei wird stets der gesamte
Behandlungsprozess des Patienten
beleuchtet — eine Herangehens-
weise, die auch zu einer starkeren
Integration aller beteiligten Fach-
disziplinen und Berufsgruppen
fiihrt sowie deren Kommunikation
untereinander intensiviert.

Phasza 2
. - _
Feer-Besuch b
Fremdbewertung & i
Kallegialer Dialog e
Kemelement [ Feedback

Integration in das interme
Qualitatsmanagement-
system der Einrichtung

(PDCA-Zyklus)

v—| Malnahmenplan

Vor dem Hintergrund, dass
insbesondere gesetzlich vorge-
gebene Qualitatssicherungs-
maRnahmen von vielen Arz-
tinnen und Arzte als biirokra-
tielastige, fremdbestimmte Ta-
tigkeit empfunden werden, die
sie vom eigentlichen arztlichen
Handeln abhalten, nimmt es
nicht Wunder, dass das Peer
Review Verfahren als unbiiro-
kratisches, flexibles und vor-
allem auf den kollegialen Aus-
tausch fokussiertes Instrument
zur Qualitatsforderung zu-
nehmend an Attraktivitat und
Akzeptanz innerhalb der Arzte-
schaft gewinnt und von den
Landesarztekammern und der
Bundesarztekammer gefordert
wird. Seit 2011 bietet die Arz-
tekammer Berlin auf der Basis
des Curriculums,Arztliches Peer
Review“ der Bundesarztekam-
mer Schulungen fiir die bereits
etablierten Peer Verfahren
,Intensivmedizin“ und das der
Initiative Qualitatsmedizin e.V.
(IOM) erfolgreich an.

Intensivabteilungen, die sich fiir
eine Teilnahme interessieren,
konnen sich an die Abteilung
Fortbildung und Qualitéats-
sicherung der Arztekammer
Berlin wenden
(Ansprechpartner: Dr. Henning
Schaefer; E-Mail: h.schaefer@
aekb.de).

Phase 3

interne
MNachbsraitung

Bundesdrztekammer
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ASQSB: Anpassung der Priifgebiihren ab 01.03.2012

Seit der letzten Anpassung der
Priifgebiihren der Arztlichen Stelle
Qualitatssicherung - Strahlen-
schutz (ASQSB) zum 1.4.2005
haben sich die Aufgaben der
ASQSB bei der Uberpriifung der
Qualitatssicherung insbesondere
in der diagnostischen Radiologie
als Folge neuer gesetzlicher Be-
stimmungen nach Rontgen- und
nach Strahlenschutzverordnung
erheblich ausgeweitet. Die Uber-

Seminar

priufungen der entsprechenden
Strahlenquellen sind dadurch
deutlich komplizierter und zeit-
aufwendiger geworden.

Zudem waren bisher bei der
Kalkulation der Gebtuihren fiir die
Refinanzierung der Aufwandung-
en der ASQSB die Umlagekosten
fiir die Inanspruchnahme der inter-
nen Verwaltung der AKB nicht
vollstandig beriicksichtigt worden.

Vor diesem Hintergrund und mit
dem Ziel der von der Haushalts-
kommission der AKB geforderten
Kostendeckung wurde eine um-
fassende Neu-Kalkulation des
zeitlichen Arbeitsaufwandes der
Pruftatigkeiten in Verbindung mit
den zur Refinanzierung der Auf-
wendungen zu erhebenden Priif-
gebiihren vorgenommen.

In diesem Zusammenhang wurden
auch die Priifpunkte der in 2005
zuletzt aktualisierten Gebiihren-
tabelle auf die heutigen zu
prifenden Gerate (z.B. Umstellung
von analog auf digital, neu hinzu
gekommene Technik etc.) voraus-
schauend angepasst und soweit
erforderlich erganzt.

Da insbesondere im Priifbereich der
Rontgendiagnostik ein erhohter

Arbeitsaufwand besteht und die
Rontgendiagnostik den  Uber-
wiegenden Teil des Priifgeschehens
in der ASQSB ausmacht, ergeben
sich hier auf der Basis aller zu
beriicksichtigenden  anteiligen
Kosten erhohte Priifgebiihren ge-
genuber den bisherigen Gebiihren.

Die vom Vorstand der Arztekammer
Berlin beschlossene neue Verwal-
tungsrichtlinie zur Gebiihrenord-
nung der Arztekammer Berlin fiir
die Gebiihren der Arztlichen Stelle
Qualitatssicherung - Strahlen-
schutz (ASQSB) tritt am 01.03.2012
in Kraft.

Die neuen Prifgebiihren und
weitere Informationen hierzu sind
auf den Internetseiten der
Arztekammer Berlin einsehbar
www.aerztekammer-berlin.de

Interdisziplindres Fallseminar einschlieBlich Supervision Palliative Care

Da palliativmedizinisches Handeln auf einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit basiert, wurde dieses Fallseminar von der
Wannsee-Akademie und dem PalliativZentrum Berlin Brandenburg
fir alle Berufsgruppen, die in der Versorgung Schwerstkranker und
Sterbender tatig sind, konzipiert. Arzten eréffnet es u.a. einen Weg,
die Zusatz-Weiterbildung-Palliativmedizin zu erwerben.

Eine wesentliche Aufgabe dieses Kurses ist die Sensibilisierung fiir
die besondere Haltung, die palliativmedizinisches Handeln tragt.
Dazu gehort ein gescharftes Bewusstsein fiir die iber rein
medizinische Fragestellungen hinausgehenden psychosozialen und
spirituellen Aspekte der existentiell bedrohten Patienten. Das
interdisziplindre Fallseminar umfasst 120 Std., verteilt auf 3 Module.

Termine: Sommer 2012

1.Modul 20.06.2012 - 24.06.2012 09.00 - 17.00 Uhr
2.Modul 30.08.2012 - 02.09.2012 09.00 - 17.00 Uhr
3.Modul 22.11.2012 - 25.11.2012 09.00 - 17.00 Uhr

Veranstalter: Wannsee-Akademie

Prof. Dr. med. Christof Miiller-Busch
Dipl. Pflegepadagogin Barbel Winkler

Kursleitung:

Im zweiten und dritten Modul wird liberwiegend an Hand von
komplexen Falldarstellungen aus den Arbeitsfeldern der Teilnehmer
gearbeitet.

Als bundesweite Besonderheit ist zudem ein zusatzlicher Praxistag
(9 Std.) Bestandteil des Kurses, an dem die Teilnehmer in einer
spezialisierten Einrichtung —wie Palliativstation/stationares Hospiz
—hospitieren oder einen Home-Care-Arzt begleiten.

Zielgruppen:

Interdisziplinar: Arzte, Pflegende, psychosoziale Mitarbeiter, die eine
Grundqualifikation in Palliative Care, entsprechend ihrer Berufs-
gruppe absolviert haben.

Kontakt:

Barbel Winkler, Wannsee-Akademie
bwinkler@wannseeschule.de
www.wannseeakademie.de

Tel.: 030/ 806 860 20

Fortbildungspunkte: Der Kurs wurde von der Arztekammer Berlin mit insgesamt 120 Punkten (40 je Modul) zertifiziert.
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Sauberes Wissen.
Auf den Spuren der Evidenz

~Wissen ist Macht“ — das wusste schon der englische
Philosoph Francis Bacon Ende des 16. Jahrhunderts. Sich
dieser Macht zu bedienen, scheint heute auf den ersten
Blick leichter denn je. Gibt man einen Begriff in eine elek-
tronische Suchmaschine ein, erhdlt man innerhalb von
Sekundenbruchteilen Tausende von Treffern. Besonders
auf Mediziner stromt im Alltag eine Flut von Informationen
ein: Pressemitteilungen liber neue Studienergebnisse oder
Buchveroffentlichungen im E-Mail-Postfach, Fachzeit-
schriften und Werbung im Briefkasten oder Pharma-
referenten im Wartezimmer buhlen Tag fiir Tag um die
Aufmerksamkeit ihrer Adressaten. So segensreich die Viel-
falt an Informationen zunachst scheinen mag, so schwer
ist es, sie auch zu durchschauen. Wissensmanagement ist
in Zeiten inflationaren Informationsflusses gerade fiir Arzte
kein leichtes Unterfangen. Denn Wissen ist nicht gleich
Wissen. Nicht selten wird es von den finanziellen oder poli-
tischen Interessen Dritter beeinflusst, ist unvollstandig,
geschont oder gar absichtlich manipuliert. Die Frage, wie
Arzte wissenschaftlich fundierte Informationen erkennen,
auf die sie sich verlassen konnen und die ihren Patienten
auch einen wirklichen Nutzen bringen, wird so leicht zur
echten Herausforderung.

Von Lucia Hagmann
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Der steinige Weg des
Wissens: von der Studie ins
Behandlungszimmer

Mehr als zwei Millionen Fachartikel
werden pro Jahr in der medizinischen
Fachpresse veroffentlicht in liber
20.000 Journals. Die Halbwertszeit
medizinischen Wissens betragt dabei
nur wenige Jahre. Unter diesen Um-
stinden stets auf dem neuesten Stand
wissenschaftlich belegten medizini-
schen Wissens zu sein und dieses auch
konsequent fiir die Behandlung von
Patienten zu nutzen, scheint da fast
unmoglich. Tatsachlich miissen Medizi-
ner heute standig am Ball bleiben, um
nicht ins Abseits des ,Wissensverfalls“
zu geraten. Neue Informationen zu
Uberblicken und dabei auch noch auf
ihren Wahrheitsgehalt, sprich ihre
Unabhangigkeit und ihren Nutzen hin
zu priifen, ist kein Pappenstiel. Doch nur
wer aktuelles, gesichertes und relevan-
tes medizinisches Wissen erkennt, kann
seinen Patienten eine optimale Behand-
lung gewahrleisten.

Prof. Gerd Gigerenzer, Direktor am Max-
Planck-Institut fiir Bildungsforschung
sowie Direktor des Harding Zentrums
fir Risikokompetenz, weild um die
Schwierigkeiten beim Wissenstransfer:
,Sauberes Wissen bedeutet, dass Arzte
die Evidenz aus wissenschaftlichen
Studien und Erfahrungen vollstandig
und transparent mitgeteilt bekommen.
Dabei darf nicht nur der Nutzen einer
Methode wiedergegeben werden, son-
dern auch der mogliche Schaden.”
Tatsache ist, dass gerade diese essenti-
ellen Informationen ihre Arzte nicht
immer in ausreichendem Mal3e errei-
chen. Noch immer kommt es vor, dass
medizinische Entscheidungen auf der
Basis unzureichender Daten getroffen
werden. Immer wieder gibt es Thera-
pien, die Menschen schaden (siehe
Kasten), aber auch niitzliche Behand-
lungsformen, die kaum zur Anwendung
kommen. Erklarungsversuche: Etwa die
Halfte aller Forschungsergebnisse wird
gar nicht erst veroffentlicht.

Pharmafirmen, haufig Geldgeber wis-
senschaftlicher Studien, haben ein ein-
deutiges Interesse daran, zum Beispiel
ausbleibende positive Wirkungen eines
Arzneimittels nicht publik zu machen.
Nicht selten werden Studien, deren
Ergebnisse in eine ,unerwiinschte
Richtung” gehen, abgebrochen oder
Fragestellungen nachtraglich modifi-
ziert. Neben fraglichen Studienergeb-
nissen hat aber auch die Tagespresse
eine Wirkung auf das Denken und
Handeln von Medizinern. Sie schiirt
beispielsweise Angste vor bestimmten
Erkrankungen, schafft Modediagnosen
oder preist medizinische ,,Durchbrii-
che® an und beeinflusst so unter
Umstanden auch Therapieentschei-
dungen.

Ein weiteres Hindernis, das den Wis-
sensfluss in die Kopfe deutscher
Mediziner erschwert mag zunachst
banal klingen, doch umso wichtiger
sein: die Sprachbarriere. Der Lowenan-
teil neuester Studienergebnisse wird

in Form englischsprachiger Original-
publikationen in den einschlagigen
Fachjournalen veroffentlicht. Viele
arztliche Kollegen haben jedoch Beriih-
rungsangste mit fremdsprachiger
Fachliteratur. Informationen gehen so
oft unter oder erreichen ihre Ziel-
gruppe erst mit reichlicher Verspatung.
Und selbst in der deutschen Sprache
lauern Ticken, die mit Verstandnis-
problemen einhergehen: statistische
Darstellungsformen.

Vorsicht
Darstellungstricks!

In ihrem 2011 erschienenen Buch
,Better Doctors, Better Patients, Better
Decisions“ beschreiben die Autoren
Prof. Dr. Gerd Gigerenzer und J. A. Muir
Gray das Dilemma wie folgt: ,...Aber
selten wird in Erwagung gezogen, dass
auch Arzte medizinische Evidenz nicht
verstehen (z. B. Berwick et al. 1981; Rao
2008). Und doch begreifen die meisten
befragten Arzte statistische Informa-
tionen nicht und kdonnen deshalb die
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Prof. Gerd Gigerenzer

Evidenz fir oder gegen eine Behand-
lung nicht einschatzen und einen
Bericht in einer medizinischen Fach-
zeitschrift nicht kritisch beurteilen
(Gigerenzer et al. 2007). Durch diese
mangelnde Kompetenz sind Arzte den
irreflihrenden Prospekten der Phar-
mafirmen ausgeliefert und auf die
von der Pharmafirma organisierten
Fortbildungen angewiesen. ...“ Auch
Dr. Wolfgang Blank, niedergelassener
Allgemeinmediziner in Kirchberg und
DEGAM-Sonderbeauftragter fiir EBM
in der Praxis sowie Fachbereichsleiter
des Arbeitskreises ,,EbM in Klinik und
Praxis“ kennt dieses Problem: ,Gerade
wenn man nicht wissenschaftlich
tatig ist, ist es fir Arzte schwierig,
Studienergebnisse richtig einzuschat-
zen. Viele Kollegen verlassen sich
zunachst nur auf ihre Erfahrung —und
die tduscht manchmal auch noch.”
Oft wiirden zum Beispiel natirliche
Verlaufe von Krankheiten mit
bestimmten Therapien in Verbindung
gebracht. Neutrale Untersuchungen
mit groRen Fallzahlen waren daher
unbedingt nétig. Ein Problem bei der
Lektiire von Studien sei jedoch laut
Dr. Blank: ,Die Wissenschaftler pra-
sentieren ihre Ergebnisse haufig mit
Hilfe von Darstellungstricks, die zum
Beispiel die Uberlebenszeit infolge
einer bestimmten Therapie schonen.”
Als Hausarzt konne man solche Denk-
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Dr. Wolfgang Blank

fallen meist nur schwer durchschauen,
so Blank. ,Ein Trick ist oft, dass man den
Nutzen als relative Risikoreduktion dar-
stellt, also etwa 20 Prozent, den Schaden
aber in absoluten Werten angibt, die
natirlich immer kleiner sind“, bestatigt
Professor Gigerenzer.

»,Wenn Sie zum Beispiel ein Medikament
haben, das die Wahrscheinlichkeit einer
Krankheit bei einer Gruppe von 100
Menschen von 2 auf 1 reduziert, aber das
Risiko einer zweiten Krankheit von 1 auf
2 erhoht, dann sollte man das auch ehr-
lich so sagen. Stattdessen heit es
haufig, das Arzneimittel reduziert die
Chance an Krebs zu erkranken um ganze
50 Prozent, die Nebenwirkungen belau-
fen sich dabei auf nur auf einen Prozent-
punkt.” Untersuchungen zufolge sei
dies in einem Drittel aller Publikationen
in den medizinischen Zeitschriften der
Fall. Prof. Gigerenzers Appell lautet
daher: ,Es wird also oft mit zweierlei
MaR gemessen. So etwas miissen Arzte
erkennen!“

Bei der kritischen Beurteilung wissen-
schaftlicher Ergebnisse fiihrt Dr. Blank
weitere Bedenken auf: ,Um sicher zu
gehen, misste ich die Originalarbeit
lesen, schon vorhandene Ergebnisse
recherchieren und miteinander verglei-
chen.” Das ist im Arbeitsalltag aber hau-
fig eine Nummer zu groB. Es ist, wie
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wenn ich tanken mochte und dann erst
mal in die Raffinerie fahre, um zu schau-
en, ob das Benzin, das ich tanken will,
auch ok ist. Ich kann meinem Kraftstoff
aber nicht kilometerlang hinterherfah-
ren. Ich will Benzin haben und damit von
A nach B fahren. Ich muss mich also
auch auf andere neutrale Kontrolleure
verlassen kénnen.”

Verlassliche Quellen

In der Tat stehen Mediziner im Informa-
tionsdschungel nicht allein da. Zahlrei-
che verlassliche Quellen — von denen im
Folgenden einige beispielhaft genannt
sind — stellen ihnen Wissen zur Verfi-
gung, das dabei helfen kann, informierte
Entscheidungen zu treffen. Unabhangige
Einrichtungen, etwa das Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG), stehen Arzten
unterstiitzend zur Seite. Es priift Nutzen
und Schaden medizinischer MaBnahmen
und veroffentlicht in Form von Berich-
ten, Dossierbewertungen oder allgemein
verstandlichen Informationen kontinu-
ierlich Vor- und Nachteile verschiedener
Therapie- und Diagnoseverfahren. Als
nachgeordnete Behorde des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit bietet das
Deutsche Institut fiir Medizinische In-
formation und Dokumentation (DIMDI)
fundiertes medizinisches Wissen in Form
von Informationssystemen und Daten-
banken an. AuBerdem betreibt es ein
Programm zur Bewertung gesundheits-
relevanter Verfahren (Health Technology
Assessment). Auch das Deutsche Netz-
werk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)
bietet Arzten auf seinen Internetseiten
eine Fulle von hilfreichen Hinweisen,
schnell an evidente Informationen zu
gelangen und diese auch zum Vorteil
der Patienten anzuwenden.

Vorgestellt werden beispielsweise aus-
gewahlte Suchmaschinen und Daten-
banken fiir verlassliches medizinisches
Wissen, etwa die Cochrane Bibliothek.
Diese hochwertige Datenbank fasst alle
weltweit verfiigbaren Studien zu wichti-
gen medizinischen Fragestellungen in
Ubersichtsarbeiten zusammen. Die

Hauptdatenbank ist kostenpflichtig und
nur in englischer Sprache verfigbar.
Dennoch gibt es diverse deutschsprachi-
ge Kurzversionen, die auch kostenlos
abrufbar sind. PubMed, die Hauptsuch-
maschine der U. S. National Library of
Medicine, ist frei zuganglich und wird
taglich aktualisiert. Sie punktet mit
Uber 21 Millionen Zitaten aus Veroffent-
lichungen zu Themengebieten biomedi-
zinischer Literatur. Leitlinien, die dabei
helfen sollen, Wissen zu bestimmten
medizinischen Handlungsfeldern evi-
denzbasiert aufzubereiten, konnen zum
Beispiel auf den Seiten der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) oder des Arztlichen Zentrums
fur Qualitat in der Medizin (AZQ) abge-
rufen werden.

Wertvolle und unabhangige Informa-
tionen zu Arzneimitteln sind lber das
Arznei-Telegramm oder den Arzneimit-
telbrief fiir Arzte erhiltlich. Auch die
elektronischen Mitteilungsdienste aus-
gewahlter Anbieter konnen Mediziner
in Form von , Feeds“ kostenlos abonnie-
ren und sich so per E-Mail mit aktuellen
medizinischen Erkenntnissen versorgen
lassen. Beispiele sind hier etwa die
,Nelm headlines“ der National electro-
nic Library for Medicines des National
Health Service (NHS), die Evidence-
Updates des British Medical Journal
(BMJ) oder die deutschsprachigen
DEGAM-Benefits der Deutschen Gesell-
schaft fir Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin. Letztere sind fiir Mitglie-
der kostenlos und enthalten relevante
Informationen aus der wissenschaftli-
chen Literatur fiir Hausarzte, ausge-
wahlt und aufgearbeitet vom ehemali-
gen Prasidenten der Fachgesellschaft
Professor Michael M. Kochen.

Konkrete Hilfe bei der Beurteilung
medizinjournalistischer Beitrage in den
Medien bietet die Arbeitsgruppe um
Professor Holger Worms auf den Inter-
netseiten der TU Dortmund. Anhand
festgelegter Kriterien bewerten ge-
schulte Wissenschaftsjournalisten
dabei Veroffentlichungen auf ihren



SAUBERES WISSEN -

AUF DEN SPUREN DER EVIDENZ

Informationsgehalt hin. Ziel ist es, die
Berichterstattung liber neue Therapien,
Arzneimittel, Tests und Behandlungs-
arten besser und verstandlicher zu
machen. Professor Gigerenzer sieht in
Angeboten wie diesem grofRes Poten-
tial fiir Mediziner:,,Das Bewertungs-
system zeigt beispielweise an, ob eine
Information auch wirklich stichhaltig
ist, etwa Nutzen und Risiken einer
Behandlungsmethode angegeben oder
Interessenkonflikte offengelegt wer-
den. Es wird einem auch aufgezeigt,
welche Informationen fehlen. Solche
fachkundigen Bewertungen regel-
maRig zu lesen, ware fiir deutsche
Arzte sehr niitzlich. Man bekommt hier
namlich nicht nur Updates tber neue-
ste Erkenntnisse, sondern lernt auch
noch, diese Informationen richtig ein-
zuschatzen.”

Skepsis kann man lernen!

Eben diese gesunde Skepsis, Informatio-
nen kritisch zu hinterfragen, ist kein
Hexenwerk. Jeder kann sie erlernen. Oft
bildet der gesunde Menschenverstand
hierfiir schon die Basis.,,Schauen Sie auf
die Quelle einer Studie!l“, rat Gigerenzer.
4Es ist immer wichtig zu schauen, wer
die Untersuchung bezahlt hat und ob es
Interessenkonflikte gibt.“ Die grofRen
internationalen Journale geben das
Funding heute in aller Regel am Ende
eines Artikels an. Ist dies nicht der Fall,
sind Zweifel an der tadellosen Evidenz
einer Studie angebracht. Arzte sollten
ferner ihre Kompetenz im Verstehen von
Evidenz dringend verbessern, so der
Direktor am Max-Planck-Institut. Das
konnten sie auf ganz verschiedene Art
und Weise tun, zum Beispiel im Eigen-
studium (Buchtipps siehe Infokasten).

,Mediziner miissen zudem uber ihre
Organisationen darauf hinwirken, dass
sowohl das Medizinstudium als auch
Fortbildungen fiir Arzte dahingehend
erganzt werden, endlich Denken mit
Evidenz zu lernen. 8o Prozent der deut-
schen Arzte konnen das meinen Unter-
suchungen zufolge bisher leider nicht.”
Auch die Autoren I. Evans, H. Thornton

und I. Chalmers thematisieren dieses
Problem in ihrem 2006 erschienenen
Buch ,Medizin auf dem Prifstand“:,,...
Irrefiihrende Behauptungen liber
Therapien sind weit verbreitet, deshalb
ist es wichtig, dass jeder von uns in der
Lage ist, zu entscheiden, ob Behaup-
tungen uber die Wirkung von Therapien
begriindet sind. Ohne dieses Wissen set-
zen wir uns dem Risiko aus, zu folgern,
dass nutzlose Behandlungen hilfreich
sind oder dass hilfreiche Methoden
nutzlos sind. Um BehandlungsmaR-
nahmen fair und unvoreingenommen zu
testen, mussen Schritte unternommen
werden, wodurch man verldssliche
Informationen tber Behandlungseffekte
erhilt. AuBerst wichtig ist es, dass der
verzerrende Einfluss von systematischen
Fehlern (Bias) und Zufalligkeiten verrin-
gert wird. ...“ Dass eben diese systemati-
schen Fehler zu falschen Einschatzun-
gen von Behandlungsmethoden fiihren
konnen, erkennen Mediziner haufig
jedoch nicht, wenn sie sich mit Hilfe
wissenschaftlicher Untersuchungen
belesen und schlieBlich fiir eine Thera-
pieform entscheiden mochten. Diese
Schwache nutzen Forscher, zum Beispiel
aus kommerziellen Interessen, um be-
stimmte Behandlungen in einem besse-
ren Licht dastehen zu lassen.

Beim Aufspliren potentieller methodi-
scher Mangel kdnnen heute sogenannte
»Reporting Guidelines“ helfen. Diese
Leitlinien zur Berichterstattung von
Studien wurden urspriinglich dazu ent-
wickelt, Autoren bei der genauen und
vollstandigen Dokumentation ihrer
Ergebnisse zu unterstiitzen. Sie konnen
aber auch Lesern dabei helfen, Studien
auf eventuelle Mangel hin zu tiberpri-
fen. Viele wissenschaftliche Zeitschriften
setzten die Guidelines bereits verpflich-
tend ein. Sinnvoll sollte es fiir den Leser
in jedem Fall sein, sich bei der Lektiire
wissenschaftlicher Untersuchungen
lUber einige Fragen bewusst zu werden:
Gibt es eine plausible Begriindung fiir
die Durchfithrung der Studie, ist die
Fragestellung von Nutzen fiir den
Patienten? Welche Ergebnisse werden
aus welchen Griinden erwartet?

Professor Michael M. Kochen

Welches Studiendesign liegt vor und
warum wurde es gewahlt? Als Gold-
standard der klinischen Priifung gilt -
wenn moglich — die plazebo- oder ver-
gleichspraparatkontrollierte, doppelblin-
de, randomisierte Studie (Randomised
controlled trial). Die Zahl der Patienten
sollte idealerweise vor Beginn der Studie
festgelegt sein. So kann vermieden wer-
den, dass im Fall nicht signifikanter
Ergebnisse das Patientenkollektiv ein-
fach so lange erweitert wird, bis sich
statistisch eine Signifikanz errechnen
lasst. Denn diese wird oft falschlicher-
weise mit der klinischen Relevanz einer
Methode gleichgesetzt. Wichtig ist
zudem, dass auch nicht signifikante
Ergebnisse offengelegt werden. Oft
stehen jedoch lediglich signifikante
Studienergebnisse im Vordergrund —
systematische Verzerrungen wissen-
schaftlicher Untersuchungen und ver-
falschte Therapieempfehlungen kdnnen
die traurige Folge sein.

Es ist aullerdem darauf zu achten, ob die
Einschlusskriterien der Studienpopu-
lation genannt und die verschiedenen
Patientengruppen auch wirklich mitein-
ander vergleichbar sind — z. B. hinsicht-
lich Alter, Krankheitsstadium oder
Begleiterkrankungen. Die Daten aller
untersuchten Patienten sollten in Form
einer Tabelle flir den Leser offensichtlich
sein, Ausfallzahlen offengelegt und
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begriindet werden. Auch ein genauer
Blick auf eventuelle Priifsubstanzen ist
zu empfehlen. Nicht selten wird die
Vergleichsmedikation in uniiblicher Dosis
geprift und erzielt so — etwa bei zu nied-
riger Dosierung — eine im Vergleich zur
Testsubstanz unzureichende Wirkung.
Umgekehrt resultieren bei zu hoher
Dosierung von vornherein starkere
Nebenwirkungen durch das im Vergleich
getestete Arzneimittel. Neben der
Angabe der statistischen Signifikanz in
Form von p-Werten sollten Mediziner
auch auf eine umfassende deskriptive
Beschreibung der Daten sowie die
Angabe von Konfidenzintervallen und
Effektstarken achten.

Grafischen Darstellungen statistischer
Ergebnisse sollten Textinhalte tibersicht-
lich veranschaulichen, nicht verwirren
oder schénen. Dabei ist stets ein geeig-
neter MaRstab zu wahlen. Zudem sollte
der Leser priifen, ob die Ergebnisse der
Untersuchung im Hinblick auf die in der
Einleitung aufgestellten Hypothesen
auch kritisch hinterfragt und

im Vergleich mit bereits vorhandener
Literatur diskutiert werden.
Schlussendlich sollte sich der Leser fra-
gen, welche klinische Relevanz und wel-
chen Nutzen das Ergebnis fiir seinen
Patienten hat und wie er beides best-
moglich umsetzen kann.

Alumni

Goldenes Doktordiplom:
Charité-Absolventen gesucht

Bei der Entscheidungsfindung, ob oder
in welchem Maf} das Gelesene in die
Praxis einflieBen soll, konnen Medizi-
nern Evidenzskalen helfen. Die Evidenz-
bewertung bezieht sich hauptsachlich
auf bestimmte Eigenschaften des
Studiendesigns und kann dem Leser
eine Orientierung lber die interne
Validitat, also zum Beispiel die Wahr-
scheinlichkeit systematischer Fehler,
bieten.

Bei der Aussagekraft liber die externe
Validitat, das heil3t die Anwendung der
Studienergebnisse, stoRt das System
jedoch an seine Grenzen. Arzte sollten
medizinische Entscheidungen daher
nicht allein auf Basis von Evidenzstufen
treffen, sondern deren Aussagekraft in
Kombination mit der eigenen kritischen
Beurteilung von Studien nutzen.
Professor Ingrid Miihlhauser von der
Universitat Hamburg fasst den Prozess
der Wissensfindung so zusammen:
»Zundchst muss ich meine Fragestellung
prazisieren, danach geeigneten Daten-
banken auswahlen, die relevanten Publi-
kationen identifizieren und bewerten.

SchlieRlich muss die Ubertragbarkeit
der Studienergebnisse auf meinen indi-
viduellen Patienten gepriift werden.
Dies sind Methodenkompetenzen der
evidenzbasierten Medizin.“ Die Metho-

Die Charité ehrt seit vielen Jahren ihre Alumni, die vor 5o Jahren an der Charité
promoviert haben, mit der Vergabe einer,,Goldenen Doktorurkunde®.

Auch in diesem Jahr soll es wieder im Rahmen eines grolen Festaktes im
Konzerthaus am Gendarmenmarkt in Berlin-Mitte erfolgen. Leider ist der
Kontakt zu so mancher Kollegin und manchem Kollegen verloren gegangen.
Sollten Sie vor 50 Jahren in Berlin promoviert haben oder jemanden kennen, auf
den das zutrifft, melden Sie sich doch bitte telefonisch im Promotionsbiiro der
Charité — Universitatsmedizin Berlin unter 030/450576018/-016.
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dik kénne sich ein Arzt etwa in speziel-
len Kursen aneignen. Informationen zu
Weiterbildungsangeboten gibt es tiber
das Deutsche Netzwerk evidenzbasierte
Medizin.

Ausblick: Investition Mensch

Die Notwendigkeit einer besseren Aus-
bildung von Medizinern in der Bewer-
tung medizinischer Evidenzen und
deren Umsetzung liegt auf der Hand.
Doch wie kann das in Zukunft gelingen?
,Ein Kernproblem ist, dass Arzte in
Deutschland in einem standigen
Interessenkonflikt leben®, gibt Giger-
enzer zu bedenken. ,Ein Arzt, der nach
den Prinzipien der evidenzbasierten
Medizin vorgeht und nur das Beste fiir
seinen Patienten mochte, verliert oft
Geld.” Im Extremfall gefahrdet er damit
sogar das wirtschaftliche liberleben der
Praxis. Problematisch sind auch die
stetig wachsenden Anreize fiir Arzte,
IGEL-Leistungen anzubieten. Darunter
sind durchaus Leistungen, fiir deren
Nutzen es keinen Beweis gibt, die mogl-
cherweise schaden.

,Der einzelne Arzt muss sich hier ent-
scheiden. Verflige ich liber das alte arzt-
liche Ideal, namlich ausschlieBlich im
Sinne des Patienten zu handeln oder bin
ich Unternehmer?“ Helfen kénnte hier
ein Gesundheitssystem, das dafiir sorgt,
die Interessenkonflikte von Medizinern
zu reduzieren. Ein weiteres Dilemma ist
die oft defensive Medizin, die Arzte in
Deutschland betreiben. Um sich selbst
vor dem Patienten als Klager zu schiit-
zen, wird nicht selten zu unnétigen bild-
gebenden Verfahren, Biopsien oder
Operationen geraten.

»Hier ist natiirlich auch der Patient
gefragt”, regt Professor Gigerenzer an.
Auch er muss liberlegen, was er mit sei-
nem Verhalten bewirkt.“ Doch auch ein
Patient kann nur gut informiert handeln
und sich richtig entscheiden, wenn er
lUiber ,sauberes” Wissen verfiigt. ,Seit
Jahrzehnten haben wir jedoch eine
Informationspolitik, die nicht dazu da



SAUBERES WISSEN - AUF DEN SPUREN DER EVIDENZ

Der Fall Rosiglitazon

Wohin ein Mangel an verlasslichem Wissen fiihren kann, zeigen
Beispiele aus jiingster Vergangenheit, bei denen unzutreffende oder feh-
lende Informationen falsche Therapieentscheidungen zur Folge hatten.
Traurige Schlagzeilen machte nach Pharmaskandalen um Lipobay
(Cerivastatin) oder Vioxx (Rofecoxib) vor gut eineinhalb Jahren der In-
sulinsensitizer Avandia (Rosiglitazon). Er wurde seit 1999 zur Behand-
lung des Diabetes mellitus eingesetzt. 2007 geriet das Arzneimittel in
die Kritik, als eine Veroffentlichung im New England Journal of Medicine
mogliche kardiovaskulare Risiken auffiihrte. Drei Jahre spater entzog die
Europdische Arzneimittelbehdrde (EMA) dem Wirkstoff in Kenntnis
neuer belastender Studienergebnisse die Zulassung. Die Tragik: Dem
Hersteller GlaxoSmithKline (GSK) waren die mit der Einnahme von
Rosiglitazon verbundenen kardialen Risiken schon weit langer bekannt.
Wie ein US-amerikanisches Gutachten 2010 ergab, seien unvorteilhafte
Studienergebnisse jedoch von GSK verheimlicht, kritische Wissen-
schaftler gar diskreditiert worden. In den rund 10 Jahren des Vertriebs
kamen so fast 50.000 Patienten zu Schaden.

Professor Ingrid Mihlhauser sieht haufige Ursachen fiir falsche
Therapieentscheidungen in der Tatsache, dass viele Arzte die modernen
Entwicklungen der Wissenschaftsbasierung arztlichen Handelns und die
Einbeziehung von Patienten in medizinische Entscheidungen immer
noch nicht realisiert haben.,Zudem ist vielen Arzten und Patienten nicht
bewusst, dass mit Zulassung eines neuen Medikaments sein klinischer
Nutzen bzw. das Nutzen-Schaden-Verhaltnis nicht bekannt sind. Statt
neue Arzneimittel kritiklos in wissenschaftlich nutzlosen Anwendungs-
beobachtungen zu verordnen, sollten Forscher neue Wirkstoffe daher
nur im Rahmen von qualitativ hochwertigen Studien einsetzen.”

war, die Menschen zu informieren, son-
dern zum Beispiel die Teilnahmeraten an
den Screenings in die Hohe zu treiben®,
beklagt der Direktor des Harding
Zentrums.

So wiirden 98 Prozent der deutschen
Frauen den Nutzen des Mammogra-
fiescreenings deutlich Gberschatzen.
Genauso wichtig fiir die Umsetzung evi-
denzbasierten medizinischen Wissens
seien neben fachkundigen Arzten vor
allem auch umfassend informierte
Patienten.

Fir die Zukunft fordert Professor
Gigerenzer:,Das saubere Wasser, das
wir im 19.Jahrhundert bekommen
haben, war eine erste wichtige groRBe

medizinische Revolution. Im 20. haben

wir fantastische Technologien und eine
Ausweitung der medizinischen Versor-

gung erreicht.

Jetzt brauchen wir sauberes Wissen,
eine bessere Information und Bildung
von Arzten und Patienten.” Eben diese
Investition in den Menschen hatte das
Potential, die Gesundheitsversorgung in
Deutschland entscheidend zu optimie-
ren.,Leider schauen wir meist nur nach
neuen Technologien und Medikamen-
ten“, beklagt Gigerenzer.

»Wenn wir junge Menschen schon in der
Schule kompetent machen, iiber die
Folgen von Fettleibigkeit, Bewegungs-
mangel, Rauchen und Alkohol aufklaren

und nur 10 oder 20 Prozent ihr
Verhalten dndern, dann haben wir eine
Auswirkung auf die Krebstoten, die alles
weit libertrifft, was Medikamente heute
machen kénnen”.

Das dieses Potential bisher nicht ausge-
schopft wird, mag Konsequenz man-
gelnden Bewusstseins sein. Vor allem ist
Bildung aber eine langfristige, erst auf
lange Sicht profitable Investition in ein
Land. Hier braucht es den Mut von
Politikern und Arzten gegenzusteuern
und etwas fir den Patienten zu tun.
Auch in Hinsicht auf die Berichterstat-
tung medizinischer Publikationen gibt es
noch gesetzlichen Regelungsbedarf: Da
Studienergebnisse aus verschiedenen
Beweggriinden immer wieder vertuscht
bzw. nur teilweise oder verspatet verof-
fentlicht werden, fordert die Arztekam-
mer Berlin bereits seit Jahren eine Ver-
pflichtung zur Registrierung und Publi-
kation der Ergebnisse aller klinischen
Studien.Nur durch eine klare gesetzliche
Regelung, wie sie seit 2008 auch in den
USA gilt, kann die sogenannte ,,Publika-
tions-Bias“ eingedammt und die Anzahl
auf dieser Basis falsch getroffener Thera-
pieentscheidungen reduziert werden.

Dr. Blank, der Allgemeinmediziner aus
Niederbayern, hat einen Weg fiir sich
entdeckt, evidenzbasierte Untersuch-
ungsergebnisse besser in die Praxis ein-
zubinden und so die Behandlung seiner
Patienten zu optimieren. ,Kiirzlich haben
wir beispielsweise nachgesehen, ob
unsere Asthma- und Diabetespatienten
auch wirklich die ihrem Krankheits-
stadium entsprechende Medikation
erhalten. Ich war sehr tiberrascht, dass
zunachst 8o Prozent meiner Patienten
nicht leitliniengerecht therapiert wur-
den. Die Griinde dafiir waren vielfaltig:
mal setzte der Kollege im Krankenhaus
zusatzliche Medikamente an oder der
Patient lieB eines weg.”

Der Allgemeinmediziner konnte nach
der systematischen Auswertung der
Patientenakten in vielen Fallen die
Medikationen anpassen, reduzieren oder
sogar Praparate ganz absetzen. Fast alle
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Patienten sind heute optimal eingestellt.
»Man muss in der Praxis Strukturen schaf-
fen, die es erlauben, dass neue
Therapiestandards besser umgesetzt wer-
den kénnen“, weil Dr. Blank heute aus
Erfahrung. ,Wenn ich heute in einem
hochrangigen Journal lese, dass die
Intervalltherapie mit Cortison bei Kindern
mit Asthma das gleiche Outcome hat, wie
eine Dauermedikation, dann setze ich das
gleich um.Diese Info geht also gleich in
meine Therapie lber.“

Regelmalig setzt sich der Mediziner
abends noch fiir ein paar Minuten an den
Rechner und stébert in unabhangigen
medizinischen Datenbanken.

Die Zeit dafiir investiert er gern. , Lieber
spare ich mir die Zeit fiir den
Pharmareferenten und mache dafiir eine
Onlinesuche zu einem bestimmten
Thema. Fiir den Anfang kann man sich
zum Beispiel auch einfach einen News-
letter oder Feed zuschicken lassen.”

Mit zunehmender Begeisterung stoRt der
Arzt bei seinen Recherchen auf spannende
Aspekte und neueste Erkenntnisse seines
Fachs:, Neulich wurde ich beispielsweise
hellhérig, als ich las, dass Sauerstoffgabe
nach Herzinfarkt praktisch keinen Einfluss
auf das Uberleben der Patienten hat. So
wird man neugierig und will wissen, was
sich noch geandert hat. Gibt es noch mehr
alte Zopfe, die abgeschnitten werden miis-
sen?“Viele seiner Kollegen seien hochin-
teressiert, konnten ihr Interesse aber aus
Zeitgriinden nicht ausleben oder schatz-
ten das Medium Internet gering, bedauert
Dr. Blank.,,Dabei ist es wie mit allem: Ist
der Anfang erst gemacht, dann kommen
die Neugier und Freude an der Sache von
ganz allein!“

Wecken auch Sie Ihre Neugier im medizi-
nischen Alltag und lernen Sie, Informatio-
nen sicher zu filtern. Entdecken Sie die
vielfaltigen Moglichkeiten, sich sauberes
Wissen anzueignen und nutzen Sie es fuir
sich und lhre Patienten.

Verfasserin:
Lucia Hagmann, Medizinjournalistin
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TITELTHEMA

Vorschlage fur weiterfiihrende Tipps
und Links

« Umfassende Informationen rund um das Thema Evidenzbasierte
Medizin sowie Fortbildungsangebote fiir Arzte sind auf den Seiten des
Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin abrufbar:
www.ebm-netzwerk.de

Hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten zu wichtigen
medizinischen Themen sind in der Cochrane Bibliothek aufgelistet:
www.cochrane.de

Informationssysteme und Datenbanken des Deutschen Instituts fiir
Medizinische Information und Dokumentation finden Sie unter:
www.dimdi.de

Lernen Sie hier, medizinjournalistische Beitrage sicher zu beurteilen:
www.medien-doktor.de

Eine systematisch erstellte und aktuelle Sammlung von ,Reporting
guidelines” gibt es unter: www.equator-network.org

Das Harding Center des Max-Planck-Instituts bietet fiir Arzte Fort-
und Weiterbildungen zum Thema Risikobewertung an:
www.harding-center.de

Diverse Moglichkeiten zum Austausch Uber irrefiihrende medizinische
Informationen bieten diese Seiten: www.healthyskepticism.org

Gemeinsame Datenbank der Bundesarztekammer und der
Kassenarztlichen Vereinigung: www.arztbibliothek.de

Zahlreiche Informationen zu Medikamenten stellt auch die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft zur Verfiigung:
www.akdae.de

Blicher:

Das Einmaleins der Skepsis (Prof. Gerd Gigerenzer)

Medizin auf dem Priifstand (I. Evans, H. Thornton, I. Chalmers)
Better doctors, Better patients, Better decisions (Prof. Dr. Gerd
Gigerenzer und J. A. Muir Gray)

Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IOWiG) bewertet Arzneimittelstudien: www.iqwig.de

Mit der Leitlinien-Entwicklung befasst sich intensiv die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaft eV. (AWMF): www.awmf.de

Sehr niitzliche Informationen finden Arzte auch in der National
Electronic Library for Medicines des britischen National Health Services
(NHS): www.nelm.nhs.uk

Auf den Seiten der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin ( www.
degam.de) finden Sie u.a. weiterfiihrende Informationen zum Thema
»,Umgang mit Interessenkonflikten“ (in der Rubrik “Prasidium*)

Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) kénnen Benefits genannte Informationen
zur Arzneimittelverordnung per E-Mail erhalten, Anmeldung unter
www.degam.de



PERSONALIEN

In memoriam Manfred Wolter

m 21. Dezember 2011 ist Professor

Manfred Wolter im Alter von 82
Jahren gestorben. Er hat liber Jahrzehnte
im damaligen West-Berlin und dariiber hi-
naus, auch mit den noch heute tatigen
fritheren Mitarbeitern, die Neurologie
nachhaltig gepragt. Geboren am 10. Sep-
tember 1929 waren seine Anfange bei
Kriegsende nicht gerade auf Rosen ge-
bettet. Zunachst noch Apotheken-Labor-
helfer, hat er die Abendschule besucht
und mit dem Abitur 1947 abgeschlossen.
Die Wartezeit zum Medizinstudium tber-
briickte er als Hilfskrankenpfleger bis
1949 und konnte 1955 das Staatsexamen
ablegen. Nach der Medizinalassistenten-
Tatigkeit trat er in die Neurophysiologie-
Abteilung des Westend-Krankenhauses
ein und baute dort ein EMG-Labor fiir
elektrische Muskel-Nerv-Untersuchungen
auf, eine Pionierleistung fiir diese damals
noch sehr junge Untersuchungsmethode.
Seine neurologisch-psychiatrische Fach-
arzt-Ausbildung erfuhr er bei Professor
Hertha Lange-Cosack im Neukollner
Krankenhaus, wechselte noch zur neu ge-
griindeten neurochirurgischen Abteilung
unter Professor Helmut Penzholz im sel-
ben Krankenhaus und schlieBlich 1962 an
die neurochirurgisch-neurologische
Polikiklinik unter ihrem Leiter Professor
Dr. Hans Schliack im Westend-Kranken-
haus. 1965 tibernahm er die Oberarzt-
Funktion an der neurologischen Abteilung

des Virchow-Krankenhauses unter
Professor Hartwig Heyck.

1971 erwarb er mit der Habilitation an der
FU Berlin und 1976 mit der apl. Professur
seine akademischen Wiirden. Mit der Be-
rufung auf den Chefarzt-Posten der neu-
rologischen Abteilung an der neu gegriin-
deten Charlottenburger Schlossparkklinik
im Jahre 1970 fand er sein endgtiltiges
Wirkungsfeld. Zwei Chefdrzte der ersten
Stunde der Schlossparkklinik, der Psychia-
ter Professor Werner Greve und Professor
Manfred Wolter, beide langjahrig 24 bzw.
22 Jahre kollegial und vorbildlich an den
Abteilungen dieser Klinik tatig, sind jetzt
innerhalb weniger Monate von uns ge-
gangen.

Er war einer der Chefarzte, die auch an
Wochenenden in der Klinik zu finden wa-
ren, nicht immer zum Vergnligen seiner
Familie. Er war einer der treuesten Teil-
nehmer der Sitzungen der Berliner Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Neurologie,
war dort 16 Jahre lang Vorstandsmitglied,
9 Jahre lang Sekretar, seit 1999 Ehrenmit-
glied. In der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie war er wahrend mehrerer
Jahre Schatzmeister, auch Mitglied in de-
ren wissenschaftlichem Beirat, ebenso in
der Multiplen-Sklerose-Gesellschaft und
der Gesellschaft fur Muskelkranke, wo-
durch er sich liberregional ein Ansehen
verschaffte. Mit Hans Schliack, dem friihe-

ren Ordinarius fiir Neurologie am Berliner
Klinikum Steglitz und spater an der
Medizinischen Hochschule Hannover, rich-
tete er 1978 den Jahreskongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie in Berlin
aus. Zu seinem 70. Geburtstag und dem
80. Geburtstag von Hans Schliack fand in
Berlin ein Symposium zur Geschichte der
Neurologie statt, bei dem er wie auch an
der Buch-Edition selbst mitwirkte.

Sein Engagement war nicht durch Eitelkeit
gepragt, sondern durch ein hohes Pflicht-
bewusstsein und grof3e Anspriiche an sich
selbst. Bescheiden im Lebensstil, konnte er
sehr groRzuigig sein. Berliner Humor und
Sarkasmus zeichneten seine oft kritischen
Bemerkungen aus. Nach 60-jahriger Ehe
hinterlasst er Ehefrau, vier Kinder und acht
Enkelkinder. Seine Freunde und friiheren
Mitarbeiter werden einen geschatzten
Menschen und Arzt vermissen.

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

Thema | Referenten

Teil A: 10.02.-11.02.2012
Teil B: 02.03.-03.03.2012
Teil C: 30.03.-31.03.2012
Teil D: 04.05.-05.05.2012

zum Erwerb der Zusatzweiterbildung

o Std. Kurs (Teil 14#2) zum Erwerb
der Qualifikation Qualitatsbeauf-
tragtelr in der Himotherapie

(o Std. Kurs,Curriculum der
Bundesdrztekammer)

08.03.-10.03.2012
22.03.-24.03.2012

10.03.2012 sowie
05.05.2012

Aktualisierungskurs zum Erhalt der
Fachkunde im Strahlenschutz nach
Rontgenverordnung

Die Arztliche Kunst schlechte
Nachrichten zu iiberbringen:
BREAKING BAD NEWS
Wissensch.Leitung:

Frau Dr. med. Klapp

16.03.-17.03.2012

Theorie und Praxis der
Psychometrie und Perimetrie bei

23.03.2012

arbeits- und verkehrsmedizinischen Friedrichstr. 16

Suchtmedizinische Grundversorgung DRK-Kliniken Mitte
Drontheimer StraRe 39-40
13359 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum  E-Mail: k.werner@aekb.de
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum  Dr. Werner, k.werner@aekb.de
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215

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

Information/ Gebiihr

Information und Anmeldung:

Tel.: ,0806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 135 € je Kursteil,
ErmaRigung auf Anfrage

12 P je Kursteil

Information: Tel.: 40806-1403, 40P

Anmeldung erforderlich unter:
E-Mail: r.drendel@aekb.de
Tel: 40806-1401
Teilnehmergebiihr: 750 €

Information und Anmeldung: 9P
Tel.: 4,0806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmergebiihr: 135 €

Information zum Inhalt: 17P

Tel. ,0806-1403
Anmeldung: Frau Wegner,
i.wegner@aekb.de

Tel.: 4,0806-1402
Teilnehmergebiihr: 290,00 €
Teilnehmerzahl: 15 TN.

Information und Anmeldung: 5P

E-Mail: fb-aag@aekb.de

23.03.-24.03.2012

19.04.-21.04.2012

10.05.-12.05.2012
14.06.-16.06.2012
23.08.-25.08.2012
07.12.2012

01.06.-02.06.2012
17.08.-18.08.2012
31.08.-01.09.2012

Untersuchungen

Verkehrsmedizinische Begutachtung

- Qualifizierung gemaR
Fahrerlaubnisverordnung
(weitere Informationen s. S. 9)

Patientensicherheit lernen -
Intensivseminar Fallanalyse

(weitere Informationen s. S. 23)

Arztliche Fiihrung - ein praxis-
orientiertes Intensivprogramm

nach dem Curriculum der
Bundesdrztekammer
(weitere Informationen s. S. 9)

Grundlagen der medizinischen

Begutachtung

3 Module, nach dem Curriculum der

Bundesdrztekammer

(weitere Informationen s. S. 23)
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10969 Berlin TN-Gebiihr: 60 €
Arztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 16 P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1215
Friedrichstr. 16 E-Mail: fb-aag@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 250 €.

Kombipreis fiir beide Kurse: 290 €
Arztekammer Berlin, Fort-  Information und Anmeldung: 27P
und Weiterbildungszentrum  Tel.: 40806-1205
Friedrichstr. 16 E-Mail: a.hofmann@aekb.de
10969 Berlin Teilnehmergebiihr: 530 €
Evangelische Bildungsstatte Informationen zum Inhalt: 80P
auf Schwanenwerder Tel.: ,0806-1200

Anmeldung: 40806-1301

E-Mail: aerztliche-fuehrung2012@

aekb.de
Rrztekammer Berlin, Fort- Information und Anmeldung: 45 P

und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16
10969 Berlin

Tel.: 40806-1203

E-Mail: begutachtung@aekb.de

Teilnehmergebiihr: 400 €



»Grundlagen der medizinischen Begutachtung“

Ein Kurs in drei Modulen

Basierend auf dem Curriculum der Bundesérztekammer bietet die Arztekammer
Berlin ab Juni 2012 fiir alle in Weiterbildung befindlichen Kolleginnen und
Kollegen und fiir Interessierte aus Klinik und Praxis den Kurs ,Grundlagen der
medizinischen Begutachtung® als curriculdre Fortbildung an. Allgemeine Grund-
lagen zur Begutachtung und Anforderungen an Gutachten sowie spezielle
Fragestellungen der Versicherungs- und Sozialleistungstrager bilden Schwer-
punkte des Curriculums. Dabei werden nicht nur medizinisch-fachliche Fragen,
sondern auch juristische, sozialversicherungsrechtliche und rechtsmedizinische
Aspekte der Begutachtung in deren Grundlagen behandelt. Anhand von
Fallvorstellungen diskutieren ausgewiesene Experten fachspezifische Fragen der
Begutachtung. In den freien Intervallen zwischen den Prasenzveranstaltungen
erstellen die Teilnehmer zwei Gutachten, deren Ergebnisse im Plenum zusam-
mengefasst werden.

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

Termin: Modul I: 01.06. - 02.06.2012 / Modul II: 17.08. - 18.08.2012 /
Modul Ill: 31.08 .- 01.09.2012
(freitags jeweils 13.00-19.30 Uhr;
samstags jeweils 08.00-14.00 Uhr)
Ort: Konferenzsaal der Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16,
10969 Berlin
Teilnahmegebiihr fiir die Module I-11l: insgesamt 400 EUR / 45 Fortbildungs-
punkte (15 pro Modul)

Informationen u. Anmeldung: Tel.: 40806-1203, E-Mail: begutachtung@aekb.de

Patientensicherheit lernen —

Intensivseminar Fallanalyse

Wie entstehen Fehler? Welche Faktoren bewirken, dass Unfille und schwere
Zwischenfille entstehen? Wie kann die Wahrscheinlichkeit hierfiir reduziert
werden?

Die AKB bietet gemeinsam mit dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit das
Seminar ,Fallanalyse” an. Ziel des Seminars ist es, ein systemisches Verstandnis
zur Entstehung von Fehlerereignissen sowie praktische Fertigkeiten zur Fall-
analyse nach schweren Zwischenfallen zu vermitteln. Sie lernen aufgetretene
Fehler und Schadensereignisse zu analysieren und die Ergebnisse zu kommu-
nizieren.

Es werden die theoretischen Grundlagen und Konzepte der Fehlerentstehung
vorgestellt. Mit Fallbeispielen wird die Technik der Prozessanalyse /System-
analyse eingeiibt. Organisationsfaktoren wie Sicherheitskultur, Arbeiten im
Team, Kommunikation, Gestaltung von Arbeitsablaufen werden besonders
beachtet.

Dieser Kurs bietet keine Einfiihrung in CIRS, sondern befasst sich mit Methoden
und Hintergrundwissen zur Analyse von schweren Zwischenféllen und
Unfallen.

Das Intensivseminar richtet sich an alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen.

Termin: Donnerstag19.04.2012 — Samstag 21.04.2012

Ort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin
Anmeldung erforderlich:

Arztekammer Berlin, Tel. 408 06-1205, E-Mail: a.hofmann@aekb.de

(Die Teilnehmerzahl ist auf 20 begrenzt)
Teilnehmergebiihr: 530 EUR, 27 Fortbildungspunkte

FEBRUAR 12

Arztekammer Berlin in Kooperation mit der Charité —
Universititsmedizin Berlin

Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Der 200 Stunden- Kurs Qualitdtsmanagement nach dem Curriculum , Arztliches
Qualitatsmanagement” der Bundesirztekammer wird von der Arztekammer
Berlin in Kooperation mit der Charité im Herbst 2012 als Kompaktkurs innerhalb
von vier Monaten veranstaltet. Die drei Wochen der Prasenzphase werden durch
eine 50-stiindige Phase des Selbststudiums ergénzt. Arzte haben die Méglich-
keit, durch die Teilnahme an diesem Weiterbildungskurs und an einer anschlie-
Rend erfolgreich abgelegten Priifung vor der Arztekammer Berlin die Zusatz-
bezeichnung Arztliches Qualitatsmanagement” zu erwerben.

Termine: Prasenzwoche 1: 10.09. - 15.09.2012 / Woche 2: 22.10. - 27.10.2012 /
Woche 3:10.12. - 15.12.2012 (jeweils montags bis freitags von g bis 19 Uhr und
samstags von 9 bis 16 Uhr)

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr.16,10969 Berlin

Weitere Informationen: Tel.:40806-1208 (Organisation), Tel.: 40806-1207
(Inhalte) oder per E-Mail: OM-Kurs2012@aekb.de

Weiterbildungskurs Padiatrie

zum Facharzt fiir Aligemeinmedizin

Der Kurs ist Bestandteil der 5-jahrigen WB Allgemeinmedizin (Ersatz fiir ein
halbes Jahr Kinderheilkunde) und setzt sich zusammen aus:

1. 9 Stunden Theoriekurs
2. 40 Stunden Hospitation in einer Kinderarztpraxis
3. 60 Stunden Hospitation in einer Erste-Hilfe-Stelle der KV

Termine Theoriekurs: jeweils Donnerstag19.00 —21.15 Uhr
15.03.2012, 29.03.2012 und 26.04.2012

Ort: Arztekammer Berlin, Seminarraum, Friedrichstr. 16,10969 Berlin
Gesamtgebiihr: 550 EUR, 9 Fortbildungspunkte
Information und Anmeldung: Telefon: 40806-1203, E-Mail: a.hellert@aekb.de

Weiterbildungskurs Allgemeinmedizin

zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin (nach WbO 1994 —3)
Kursreihe 17 vom 18.04.2012 — 12.12.2012

Kursleitung: Dr. med. J. Délling

Termine: jeweils mittwochs 19:00 - 21:15
18.04.12, 02.05.12, 16.05.12, 30.05.12, 06.06.12, 08.08.12, 22.08.12
05.09.12,19.09.12, 17.10.12, 31.10.12, 14.11.12, 28.11.12, 12.12.12

Ort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr. 16, 10969 Berlin
Gesamtgebiihr: 128 EUR, 42 Fortbildungspunkte

Information und Anmeldung: Telefon: 030/40806-1203;
E-Mail: a.hellert@aekb.de

www.berliner-aerzte.net!

BERLINER ARITE 2/20125. 23




BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

,Palliative Care“:

Bericht vom Symposium ,Innovative Therapien

in der Palliativmedizin“

Beim Symposium der Paul Martini-Stiftung und der Leopoldina in Berlin zogen fiih-
rende Experten der Palliativversorgung und -forschung zwei Tage lang Zwischen-
bilanz. Sie ergab, dass sich auf diesem, in Deutschland lange vernachlassigten, Gebiet
tatséchlich sehr viel Neues tut. Das beginnt mit der gewandelten Einstellung zum
Wechsel des Therapieziels — Lebensqualitat statt Lebensverlangerung — und hort bei
verbesserter Symptomkontrolle noch nicht auf. Hier folgt ein Bericht iiber die wich-
tigsten Innovationen. Sie kénnten jedem auch ad usum proprium einmal von Nutzen
sein. Denn neu ist auch, dass die Palliativmedizin nicht mehr nur Krebspatienten zu-

gute kommt.

n einem Gewirr von Kabeln und

Schlauchen ein sterbender Mensch;
»einer Medizin ausgeliefert, die sich nur
daran orientierte, was technisch machbar
ist“. So kommentierte der Miinchner
Palliativmediziner und Medizinethiker Ralf
J. Jox (Klinikum GroRRhadern) das, was er
ein ,,Schreckensbild“ nannte: ein flinfzig
Jahre altes Foto aus einer Intensivstation —
leider bis heute nicht ganz veraltet. Noch
immer werden zuhause gut versorgte
Sterbende in letzter Minute doch noch
eingeliefert, weil die Angehorigen ange-
sichts von Atemnot und Delir in Panik ge-
raten. Neu sind nach Mitteilung einer
Diskutantin Leitlinien flir Notarzte in
Miinster, die solche ,,Schreckensbilder*
verhindern sollen.

Intensivmedizinische Sterbensverlange-
rung wird langsam, aber stetig verdrangt
vom friedlichen Bild palliativ Behandelter
und Umsorgter zu Hause oder im Hospiz.
Dazu verhilft die wichtigste Innovation:
Die Einsicht, die der bekannte Berliner
Palliativmediziner Christof Miiller-Busch in
die einfachen Worte fasste: ,Nicht alles,
was in der Medizin getan werden kann,
muss auch getan werden.” Die Entschei-
dung Uiber Therapiebegrenzung oder —ver-
zicht soll zusammen mit dem Patienten
gefunden werden, und auch dies ist neu:
Immer mehr Menschen halten ihren
Willen in einer Patientenverfiigung fest.
Sie ist seit dem Gesetz von 2009 grund-
satzlich bindend, nur leider oft unklar for-
muliert oder den Arzten nicht bekannt.
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Aber ,jede Therapie erfordert die Indi-
kation und den Patientenwillen. Der Wille
des Patienten hat Vorrang®, sagte der
Tiibinger Medizinethiker Urban Wiesing.
Der Abbruch einer kurativ gemeinten
Behandlung ist rechtens, wenn sich ab-
zeichnet, dass nur noch das Sterben ver-
langert wird. Und ,,nur der Nutzen legiti-
miert eine medizinische MaRBnahme.”

Palliative Lebensverlidngerung!

Neu oder besser wiederentdeckt ist auch
das umfassende biopsychosoziale Ver-
standnis von Palliativversorgung.
Zeitweise legte man das Schwergewicht
einseitig auf die Symptomkontrolle oder
gar nur auf die Schmerztherapie Krebs-
kranker. Aber Dame Cicely Saunders, die sie
entwickelt und in ihrem Londoner Muster-
Hospiz St. Christopher’s erprobt hat, legte
von Anfang an Wert auf eine multidiszipli-
nare Versorgung der Patienten mit ihren
individuellen somatischen, psychischen,
sozialen und auch spirituellen Bediirf-
nissen. International spricht man von
,Palliative Care”, nicht ,,Medicine“.

Auch dies ist eine Innovation: ,,Ausbehan-
delte” Patienten gibt es nicht mehr. Die
Therapie wird nicht abgebrochen, es an-
dert sich nur ihr Ziel: Palliativ statt (aus-
sichtslos) kurativ, ,care” statt ,,cure”,
Lebensqualitat statt Verlangerung des
Lebens — oder eher des Sterbens. Und
ganz neu ist, dass dieses ,statt“ in Frage
gestellt werden muss. Nach amerikani-

schen Studien hat palliative Versorgung
bei Verzicht auf sinnlos gewordene
Diagnostik und Therapieversuche die
Lebensqualitat verbessert, ohne das
Leben zu verkiirzen. Eine randomisierte
Studie hatte sogar ein sensationelles
Resultat: Eine Gruppe von Patienten
mit metastasierendem Bronchial-Ca.
erhielt die gleiche Standardtherapie wie
die Kontrollgruppe, wurde aber auf3er-
dem friihzeitig palliativ versorgt. Diese
Patienten hatten nicht nur eine bessere
Lebensqualitat, sondern lebten auch
fast drei Monate langer. (Jennifer Temel
et al, Harvard medical School, im New
England Journal of Medicine, Bd. 363,

S.733-742.)

Wissenschaft und Fiirsorge

Neu ist auch, dass Palliation nicht erst kurz
vor dem Ende des Lebens eine sinnvolle
Indikation hat. Gian Domenico Borasio
(Lehrstuhl fiir Palliativmedizin, Univ.
Lausanne) erinnerte an die Definition der
WHO. Danach dient palliative Versorgung
der Verbesserung der Lebensqualitat von
Patienten und ihren Familien, die mit einer
lebensbedrohenden Krankheit konfron-
tiert sind. Wortlich heiRRt es weiter: ,,Dies
geschieht durch Pravention und Linderung
von Leiden mittels friihzeitiger Erkennung,
hochqualifizierter Beurteilung und Be-
handlung von Schmerzen und anderen
Problemen physischer, psychosozialer und
spiritueller Natur.

Bemerkenswert findet es Borasio, dass
diese drei Kategorien gleichberechtigt
nebeneinander stehen. Und was Lebens-
qualitat ist, habe ein Todkranker fiir sich
selbst zu entscheiden. Dennoch hat sich
das neue Fach um wissenschaftliche
Evidenz fiir das zu bemiihen, was es den
Patienten anbietet. Borasio charakterisiert
es so: ,,Strikte Wissenschaftlichkeit ver-
bunden mit Fiirsorge.” Es fallt auf, wie vie-
le Vortrage dieses Symposiums sich auf
wissenschaftliche Studien stiitzten, auch
im psychosozialen und selbst im spirituel-
len Bereich. Das erweitert die Thematik
von Paul Martini, Namensgeber der veran-
staltenden Stiftung, dem es in erster Linie
um Studien zur Wirksamkeit von Arznei-
mitteln ging.
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Dass Medikamente auf diesem Kongress
einer Stiftung der forschenden Pharma-
industrie ebenso wenig eine Hauptrolle
spielten wie in der Palliativversorgung,
hob der Miinchner Hochschulinternist
Peter Scriba ausdriicklich hervor: ,Wir se-
hen es als Zeichen, dass auch in der Stif-
tung Medikamente als Therapiebausteine
und nicht als Therapie an sich oder gar als
Losung fiir alle Lebenslagen gesehen wer-
den”, sagte der wissenschaftliche Berater
der Stiftung, der zusammen mit Monika
Fiihrer (gleichfalls Miinchen) und Borasio
auch die Tagung wissenschaftlich leitete.

Ofter Opioide verordnen!

Auf einige Innovationen in der medika-
mentosen Symptomkontrolle lohnt ein
Hinweis: Morphin ist nicht mehr alleiniger
Goldstandard in der Behandlung schwerer
Schmerzen, Oxycodon und Hydromor-
phon gelten jetzt als gleichberechtigt,
sagte Lukas Radbruch (Direktor der
Bonner Univ.-Klinik fiir Palliativmedizin).
Als einziges neues Opioid erwdhnte er
Tapentadol, eine Weiterentwicklung von
Tramal. Wichtiger scheinen neue Appli-
kationsformen der alten Opioide. Zu
Retardtabletten und Pflastern kam nun
die Anwendung tiber Mund- und Nasen-
schleimhaut, niitzlich wegen der schnellen
Wirkung besonders bei Durchbruch-
schmerzen. Hierfiir empfahl der Aachener
Palliativmediziner Frank Elsner vor allem
das schnell und nur kurz wirkende
Fentanyl.

Orale Opioide sollten schon friiher als im
bekannten WHO-Stufenplan mit einfa-
chen Analgetika kombiniert werden.
Wiirden die bewdhrten Opioide immer,
wenn sie notig sind, leitliniengerecht
angewandt, kdnnten ,hochstwahrschein-
lich mehr Palliativpatienten eine gute
Schmerzlinderung erfahren als durch

die Einflihrung neuer Substanzen und
Applikationsformen®, meint Radbruch.
Abgekommen sei man von invasiven
Verfahren zur Schmerzlinderung. Auch
ohne sie sei heute eine effektive Schmerz-
linderung fast immer moglich.

Mit Opioidbehandlung haben go Prozent
der Palliativpatienten eine Obstipation, 8o
Prozent aber auch ohne sie. Als einziges in

aussagekraftigen Studien gepriiftes
Gegenmittel nannte Gerhild Becker (Univ.
Freiburg) Methylnaltrexon (MNTX), 2009
in den USA zugelassen zur Behandlung der
Opioidobstipation, mit strikter Kontra-
indikation bei Darmperforationsrisiko.

Atemnot, Delir, Kachexie...

Opioide sind die einzigen Mittel, deren
Wirksamkeit gegen die oft schwer zu be-
handelnde Atemnot durch Studien erwie-
sen ist, sagte Steffen Simon (Zentrum fiir
Palliativmedizin des Univ.-Klinikums KdlIn).
,Eine Atemdepression muss bei sachge-
rechter Anwendung nicht befiirchtet wer-
den”. Oft helfen allgemeine MaRnahmen
wie Entspannungsiibungen, beruhigende
Musik oder Physiotherapie.
Sauerstoffgaben seien eher selten indi-
ziert. Klinische Studien zeigten, dass sie
nicht wirksamer sind als Raumluft (Hand-
ventilator!), aber ein groReres Neben-
wirkungspotenzial haben.

Das Delir — mit Formen von Agitation bis
Apathie —ist bei 50 Prozent der Patienten
reversibel, wenn man die Ursachen er-
kennt und ausschaltet, sagte die Miinch-
ner Psychosomatikerin Johanna Anneser
(Klinikum Rechts der Isar): Medikamente,
Stérungen des Fluissigkeits- und Elektro-
lythaushalts, zuviel Unruhe auch durch
medizinische und Pflege-MalRnahmen.
Notfalls helfen hochpotente Neuroleptika
wie Haloperidol gegen die Verwirrtheit. —
Kachexie und Fatigue werden beide heute
ahnlich behandelt, ohne das die Therapie
bisher evidenzbasiert ist, meinte Florian
Strasser (Palliativzentrum St. Gallen). Ziel
der erndhrungstherapeutischen, psycholo-
gischen und medikamentdsen Behand-

lung sei eine ,,palliative Rehabilitation®, die
den Todkranken so weit kraftigt, dass er
die letzte Lebenszeit zu Hause verbringen
kann.

Die Wechselwirkungen zwischen medizi-
nischer Symptomkontrolle und Hilfe bei
psychosozialen und auch spirituellen
Problemen wurden auf dieser Tagung
mehrfach betont. Sterbenskranke haben
Depressionen und Angst vor Schmerzen,
vor Autonomieverlust, vorm Sterben, fiih-
len sich hilf- und hoffnungslos, schilderte
Maria Wasner (Interdisziplindres Zentrum
Palliativmedizin am Miinchner Univ.-
Klinikum GroRBhadern) deren Verfassung.
Psychosoziale Interventionen verbessern
nicht nur die psychische Befindlichkeit der
Patienten und ihrer Angehdrigen; sie wir-
ken auch positiv ,,auf die Funktionalitat,
auf Schmerzen und andere belastende
Symptome wie zum Beispiel Atemnot so-
wie auf Nebenwirkungen der Behand-
lung®, sagte die Professorin unter Be-
rufung auf Studien.

Psychosoziale und
spirituelle Hilfen

Jeder Kontakt mit Sterbenden und ihren
Angehdrigen ist eine Art unspezifischer
und oft unbewusster Intervention, wes-
halb alle Beteiligten wenigstens entspre-
chende Grundkenntnisse haben sollen.

Zu einer optimalen psychosozialen Versor-
gung braucht es aber ein interprofessio-
nelles Team. Und viele Patienten wiin-
schen sich im Krankenhaus einen An-
sprechpartner, der die Faden in der Hand
halt — damit sie nicht jedem Beteiligten al-
les neu erzahlen mussen. Die Realitat sieht

ANZEIGEN
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anders aus: Oft erfahrt die auslandische
Stationshilfe das meiste, berichtete Maria
Wasner. Weil sie ein offenes Ohr hat.

Neu ist in Deutschland auch der Begriff
»Spiritual Care” —sehr diffus und nicht mit
Seelsorge gleichzusetzen. Im Ausland gibt
es bereits Hunderte von Studien dazu. Eine
davon ergab, dass religiose Patienten nicht
etwa seltener, sondern 6fter lebensverlan-
gernd gemeinte aggressive MalRnahmen
verlangen als nichtreligiose. Gesprache
uber spirituelle Fragen wollen Palliativ-
patienten in erster Linie mit Angehdrigen
fiihren, dann mit ihren Arzten und erst an
dritter Stelle mit Geistlichen. Das berichte-
te Traugott Roser, ein evangelischer
Pfarrer, der sich mit einem katholischen
Amtskollegen eine von vier Professuren
am Miinchner Zentrum fir Palliativ-
medizin teilt.

Als neu kann auch die Ausdifferenzierung
der Palliativversorung bezeichnet werden.

Qualvoll

Es gibt spezialisierte Teams und Einrichtun-
gen fiir Kinder, fiir Hochbetagte, auch De-
mente mit leidverursachender Symptoma-
tik, fur Patienten mit bestimmten Krank-
heiten wie zum Beispiel Multipler Sklerose
—alles Vortragsthemen dieser Tagung.

Héchste Prioritat fiir palliative
Versorgung!

Von einer ,enormen Entwicklung der
Palliativmedizin in Deutschland sprach
Christoph Fuchs (Hauptgeschaftsfiihrer
der Bundesarztekammer a.D). Es gebe
aber noch eine erhebliche Unterversor-
gung, ambulant wie stationar: Es fehlen
noch 60 Prozent der nétigen Palliativ-
betten. Und ambulant? Da warf Fuchs den
Krankenkassen eine Blockadepolitik vor. Er
forderte den Gesetzgeber zum Handeln
auf, um kasseniibergreifende Vertrage zu
schaffen, wenn Einzelvertrage so schwer
zustande kommen.

muss keiner mehr sterben

Gian Domenico Borasio: Uber das Sterben
—was wir wissen, was wir tun kénnen,
wie wir uns darauf einstellen.

Verlag C.H. Beck, Miinchen 20m. 207S.,

11 Abb., 5 Tabellen. Geb. 18,95 Euro.

in verregnetes Wochenende ware mit

diesem Buch in der Hand sehr gut ge-
nutzt. Allenfalls Palliativmediziner kon-
nen sich in Kenntnis der vielen neuen
Studien aus ihrem Fachgebiet die Lektiire
sparen. Allen anderen Arzten in Praxis
und Klinik wie auch Vertretern medizin-
naher Berufe sei die Lektiire dieser kurzen
und verstandlichen Einfiihrung in die
Palliativmedizin dringend empfohlen —
auch und gerade weil sie in erster Linie
fiir chronisch und unheilbar Kranke und
ihre Angehdrigen geschrieben ist, so weit
sie den nétigen Bildungsgrad haben. Der
informative Text wird durch viele Fall-
beispiele anschaulich, die Informationen

BERLINER ARZTE 2/2012S.26

sind auf dem neuesten Stand und durch
Literaturhinweise belegt.

Vor allem Hausarzte werden von der
Lekttire sehr profitieren. Der Autor ist ei-
ner der bekanntesten und erfahrensten
europaischen Palliativmediziner (er gehor-
te auch zum Leitungsgremium des auf
Seite 24 referierten Kongresses), und er
findet, Palliativmedizin sei im Grunde
»nichts anderes als hochspezialisierte
Allgemeinmedizin am Lebensende®. Auch
den Kollegen vom anderen Ende des
Spektrums, den Intensivmedizinern, ware
die Lektiire von Nutzen — schon wegen ei-
nes von Borasio mitgeteilten Umfrageer-
gebnisses: Auf einer Intensivstation wol-
len nur Intensivmediziner sterben, aber
nur auf der eigenen. (Wenigstens haben
die keine Opioidphobie.)

Nun stellen Sie sich vor, Sie sprechen mit
dem vorsorgebevollmachtigten Sohn ei-

SPOLITIK /

Die Verankerung der Palliativmedizin als
Pflicht- und Priifungsfach in der Appro-
bationsordnung begriifte Fuchs als we-
sentliche Innovation. Er bezweifelte aber,
dass Ausbildung, Versorgungsforschung,
Evidenzbasierung und Qualitatssicherung
in dem neuen Fach geleistet werden kon-
nen, solange es nicht an allen deutschen
medizinischen Fakultaten kompetent ver-
treten ist. Zurzeit gibt es erst an zehn
Universitaten (Stiftungs-) Lehrstihle oder
-Professuren.

Die Charité ist nicht darunter, obwohl
Berlin in der Palliativversorgung Vorreiter
ist. Laut Fuchs muss aber der Ausbau der
Palliativmedizin als gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe ,hochste Prioritat” haben.

Alle Vortrage sind im Internet abrufbar
unter: www.paul-martini-stiftung.de.

Rosemarie Stein

ner terminal kranken 87-Jahrigen, der Sie
das Sterben erleichtern wollen, mit
Flussigkeitszufuhr und Sauerstoffgaben.
Der Sohn ist strikt dagegen und Sie fahren
ihn heftig an: ,Wollen Sie Ihre Mutter ver-
dursten oder ersticken lassen?“ Da zitiert
dieser Laie ganz sachlich aus dem
Abschnitt ,Therapiefehler” in Borasios
Buch, in dem begriindet wird, warum
Sauerstoff und Fluissigkeit Sterbenden
nicht nur nichts niitzen, sondern sogar
schaden: Es ,,bringen die wohlgemeinten
MaRnahmen zur Vermeidung von
Verdursten und Ersticken in der
Sterbephase genau jene qualvollen
Symptome erst richtig hervor, die sie ei-
gentlich verhindern sollten“. Warum, das
lesen Sie am besten selbst; dies und noch
viel mehr unbedingt Wissenswertes tber
Voraussetzungen und Hindernisse eines
friedlichen Abschieds vom Leben. Nicht
nur, weil informierte Patienten sonst
mehr wissen als ihre Arzte.

Informationen iiber Palliativversorgung
in Berlin: Zentrale Anlaufstelle Hospitz,
Tel. 4071 1113, www.hospitz-aktuell.de

R. St.



Palliativmedizin

Michael Stolberg: Die Geschichte der
Palliativmedizin. Medizinische
Sterbebegleitung von 1500 bis heute.
Mabuse-Verlag Frankfurt/M. 20m, 303 S.,
29,90 Euro.

allatio, palliativa cura“ wird es von

»1 den Arzten genannt, wenn bei ver-
zweifelten und unheilbaren Krankheiten
und nach der Prognose eines infausten
Ausgangs bestimmte Mittel gegeben
werden, die den Schmerz oder andere be-
drangende Symptome mildern...“ So be-
ginnt das Schlagwort ,,Pallatio” im
»Pschyrembel“ von 1682 (dem damals
fuhrenden, von Bartolommeo Castelli
begriindeten , Lexikon medicum graeco-
latinum®). Ubersetzt wurde das Stichwort
vom Autor des hier zu empfehlenden
Buchs. Die zitierte Definition ist unzurei-
chend, denn zur Sterbebegleitung ge-
horte schon im Mittelalter auch die ,,cure
psychica®, in den Schriften der friihen
Neuzeit als unerlassliche Pflicht des
Arztes ausfiihrlich beschrieben.

Palliativmedizin (international treffender
»palliative care” genannt) gilt heute als

BUCHBESPRECHUNGQG

uralt!

,neue” Disziplin —eine der vielen gangi-
gen Annahmen, die Stolberg als Irrtiimer
entlarvt. Die palliative Versorgung termi-
nal Kranker war nur wahrend etwa hun-
dert fortschrittsglaubiger Jahre (ca. 1850-
1950) vergessen; so vollstandig, dass
selbst Experten des ,,neuen” Fachs dessen
Wurzeln kaum kennen, meint der Wiirz-
burger Professor fiir Medizingeschichte.

Stolbergs fesselnd geschriebenes und
wissenschaftlich aus sehr vielen nachge-
wiesenen Quellen gespeistes Buch ist ein
umfassender Uberblick nicht nur tiber
Theorie und Praxis der arztlichen Sterbe-
begleitung in den letzten soo Jahren. Er
geht auch auf den Umgang von Laien mit
Sterbenden ein, zieht literarische Zeug-
nisse heran, zeichnet die Geschichte der
Vorlaufer unserer Palliativstationen, sta-
tiondren und ambulanten Hospize nach
und schildert friihe Diskussionen noch
heute aktueller ethischer Probleme, von
der Mitteilung infauster Prognosen bis
zur Totung auf Verlangen friiher oft grau-
envoll leidender Krebs- und Tb-Kranker.
Hierzu bekannten sich einzelne Arzte

schon um 1800, weit friiher als bisher ge-
dacht.

Ein paar der vielen anderen hier richtigge-
stellten Irrtiimer: ,,Palliativ kommt zwar
von pallium=Mantel, gemeint war jedoch
nicht der symbolische warme Mantel, der
den Sterbenskranken firsorglich einhiillt,
sondern die ,Bemantelung“ unheilbarer
Krankheiten durch reine Symptomkon-
trolle. — Die Warnung vor nutzloser oder
sogar schadlicher (Uber-)Therapie termi-
nal Krebskranker mit starken Medika-
menten wurde nicht erst durch (Uber-)PR
fur immer neue, immer teurere antineo-
plastische Mittel notwendig, sondern fin-
det sich schon seit dem spaten Mittelal-
ter in verbreiteten Chirurgie-Hand-
biichern. — Bereits Hufeland verurteilte
die ,,zu groRe Furcht der Arzte vor dem
Opium®, die man heute noch als Mor-
phinphobie kennt. — Eine romantische
Verklarung der Vergangenheit ist die
Vorstellung vom guten, schénen Tod
(,,Euthanasie” im Wortsinn) im Familien-
kreis als Regelfall, da doch die Sterbenden
oft tage- und nachtelang schrien vor
unertraglichen Qualen. — Dissertationen
des 18. Jahrhunderts kritisieren schon

die ,,Dysthanasia“ oder Kakothanasia

medica“
R. St.
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MUT — Gesellschaft fiir Gesund-
heit feiert 20-jahriges Jubilaum

Die MUT - Gesellschaft fiir Gesundheit hat kiirzlich ihr 20-jahriges Bestehen unter
dem Dach der Arztekammer Berlin mit einem Festakt gefeiert. Geschiftsfiihrerin
Bettina Lange nutzte die Gelegenheit fiir eine Riickschau und fiir Dank an ihre

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Is die MUT — Gesellschaft fiir Gesund-

heit vor 20 Jahren als Tochter der
Arztekammer Berlin startete, wire wohl
kaum jemand auf die Idee gekommen,
dass sich aus einer Beratungsinitiative fiir
arbeitslose Arztinnen und Arzte ein viel-
faltig tatiges, gemeinniitziges Unterneh-
men mit rund 40 Angestellten entwi-
ckeln wiirde. Die eigentliche Griindung

AKB-Vorstandsmitglied Kilian Tegethoff (re.) wiirdigte die Arbeit
der MUT-Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Links daneben MUT-

Geschdftsfiihrerin Bettina Lange.

geht auf Initiative dreier West-Berliner
Arzte zuriick, die unmittelbar nach dem
Mauerfall beschlossen, die Ost-Berliner
Kolleginnen und Kollegen zu unterstiit-
zen. Einer dieser drei Arzte, Wolfgang
Kreischer, war bei der 20-Jahr-Feier am
23. November in den Raumen der MUT
in der Friedrichshainer Rudolfstrae an-
wesend.

Hilfe fiir arbeitslose
Arzte

Die Kernidee — arbeits-
lose Arztinnen und
Arzte wieder in Be-
schaftigung zu bringen
—wurde schnell auf an-
dere Berufsgruppen
ausgeweitet, zahlreiche
andere Betatigungs-
felder kamen hinzu. Die
Leitaufgabe Arbeitsfor-
derung im Gesundheits-
und Sozialwesen ist
dabei aber geblieben.
Bundesweite Bekannt-

heit hat die MUT mit ihren arztlichen und
zahnarztlichen Obdachlosenpraxen am
Ostbahnhof und in Lichtenberg erlangt.
Die dort geleistete humanitare Arbeit
wurde schon vielfach gewiirdigt und aus-
gezeichnet (u.a. ,Ausgewahlter Ort 2008
der Initiative ,,Deutschland Land der
Ideen”). Doch daneben gab und gibt es
zahlreiche weitere Aufgabenfelder und
Projekte. Beispielhaft zu nennen sind die
Ausbildung Medizinischer und Zahnme-
dizinischer Fachangestellter, das gesund-
heitsorientierte Stadtteilzentrum , Pesta-
lozzi-Treff“ in Mahlsdorf, die Suchtbera-
tungsstelle und das betreute Einzelwoh-
nen in Treptow sowie die Tagesstatten fir
Obdachlose und Bedurftige.

MUT-Geschaftsfiihrerin Bettina Lange
nutzte die Gelegenheit, sich bei ihren
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fiir de-
ren Einsatzfreude, Leistungsbereitschaft
und Kreativitat zu bedanken. Ihr besonde-
rer Dank galt dabei denjenigen, die schon
Uber viele Jahre hinweg Weggefahrten
sind. Sie berichtete den Gasten von der
nicht immer ganz einfachen Aufgabe, sich
in der vielfaltigen Berliner Tragerland-
schaft, die sich immer wieder wandelt, zu
behaupten.

AKB-Vorstandsmitglied Kilian Tegethoff
freute sich, die MUT naher kennen lernen
zu konnen und hob in seinem GruRwort
ihre Bedeutung als Trager von Qualifizie-
rungsmafinahmen im sozialen Bereich
hervor. Gleichzeitig betonte er, dass die
Arztekammer hinter der MUT und ihren
Aufgaben steht.

srd
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Die MUT-Gesellschaft fiir Gesundheit bietet fiir Praxismitarbeiter/innen Fortbildungskurse zu verschiedenen Themen an:

QM verstandlich und nutzbringend
10.03.2012, 9:00 —16:00 Uhr

Inhalt / Ziel des Kurses:

In diesem Seminar wird der Begriff Qualitats-
management (QM mit Inhalt gefiillt, sinnvolle
Herangehensweisen vorgestellt und verdeutlicht,
dass ein gut organisiertes QM den Praxisalltag er-
leichtert, sowie Leitung und Mitarbeiter entlastet.

W Gesetzliche Verpflichtung zur Einfiihrung eines
internen OM

M Qualitatsmanagement: Was ist , eigentlich®
damit gemeint?

B Wer nimmt welche Rolle im QM ein?

M Identifizierung der Interessengruppen
(Stakeholder)

M Typische Blockaden bei Verdnderungen

M Uberblick iiber die bestehenden QM-Systeme

M Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung

M Pro und Contra — Externer Sachverstand

Dozent: Dr. Andreas Ossendorf, MPH

Diplomkaufmann, DGQ Auditor
Teilnahmegebiihr: 100 Euro

Mentale und kérperliche Entspannung
18.04.2012,18:00 — 21.00 Uhr

Inhalt / Ziel des Kurses:

Verspannter Nacken, kreisende Gedanken,
schlaflose Nachte — In diesem Seminar kdnnen Sie
lernen sich fallen zu lassen und neue Kraftquellen
erschlieBen!

M Erlernen korperlicher und geistiger Ent-
spannungsmethoden zum Abschalten und
Regenerieren

Dozentin: Diana LaFond, Gymnastiklehrerin

Teilnahmegebiihr: 45,00 Euro

Bitte bequeme Kleidung und warme Socken

mitbringen.

Anmeldung per E-Mail:

silke.strietzel @mut-gesundheit.de
Besuchen Sie uns auch auf unserer Homepage
www.mut-gesundheit.de. Dort finden Sie
weitere Angebote sowie ein Anmeldeformular.

Das Leben mit der Krankheit:
Chronisch Kranke erzihlen

Auf der Internetseite www.krankheitserfahrung.de erzihlen Menschen von ihrem
Leben zwischen Gesundheit und Krankheit, von ihren Erfahrungen mit der Medizin,
von Verdanderungen in ihrem Alltag und von Unterstiitzung, die sie erhalten. Diese
Internetseite basiert auf wissenschaftlichen Interviewstudien einer Forschergruppe
der Universititen Freiburg und Géttingen und ist deshalb auch fiir Arztinnen und

Arzte sehr zu empfehlen.

Von Gabriele Lucius-Hoene

ir fehlt mein Platz in dieser Welt.“
” So schildert Daniela Klein (Pseu-
donym, auf www.krankheitserfah-
rungen.de) die Veranderungen, die sich
in ihrem Leben abgespielt haben, seit-
dem sie an einem Morbus Sudeck der
rechten Hand leidet. Mit diesen Emp-
findungen ist sie nicht allein. Eine chro-
nische Krankheit verandert die Welt der
Menschen, die von ihr betroffen werden.
Kaum ein Bereich des Lebens bleibt von
ihr ausgespart: sie greift in den Alltag
ein, zieht die familiaren und freund-
schaftlichen Beziehungen in Mitleiden-
schaft, macht Beruf und Mobilitat zum
Problem und setzt die Rahmenbe-

dingungen und Sinnstrukturen eines
Lebens auf den Prifstand. Chronisch
kranke Menschen und ihre Angehorigen
miuissen sich langsam oder schlagartig
auf diese Veranderungen einstellen.
Nicht nur am Anfang, sondern auch
immer wieder wahrend des Krankheits-
prozesses kann die mithsam erworbene
Anpassung an die Bediirfnisse, Not-
wendigkeiten und Einschrankungen
durch neue Probleme im Krankheits-
prozess iiber den Haufen geworfen
werden. Der Medizinsoziologe Arthur
Frank, selbst erfahren im Umgang mit
schweren Erkrankungen, gebraucht die
Metapher des ,Reisens ohne Landkarte®,

Erste Hilfe an Kindern
02.06.2012,10:00 —15:00 Uhr

Inhalt / Ziel des Kurses:

M Lebenssichernde MaRnahmen:
Vorgehen am Unfallort, Rettungskette,
Notruf, Bewusstlosigkeit, Gehirnerschiitterung
M Kindernotfille:
Pseudokrupp/Epiglottitis, Verschlucken
v. Fremdkorpern, Insektenstiche im Rachen-
raum, Pl6tzlicher Kindstod (SDS), Fieber-
krampf, Sonnenstich
M Praktische Ubungen der Herz- Lungen-
Wiederbelebung am Saugling und Kleinkind
B Rund um Haut und Wunden:
z.B. Fremdkorper im Auge, Ohr, Nase,
Verbrennungen/Verbriihungen,
Vergiftungen...
M Sicheres Handeln in Notfallsituationen bei
Kleinkindern und Sauglingen

Dozentin: Andrea Holzl, Rettungssanitaterin,
zertifizierte Dozentin fiir Notfallkurse
Teilnahmegebiihr: 75,00 Euro

mit dem die Menschen sich plétzlich zu-
recht finden miissen, ohne die Moglich-
keit, auf alte Erfahrungen und bewahrte
Routinen zurlickgreifen zu kénnen, um
die neuen Herausforderungen auf sich
zu nehmen (Frank 1995). Wahrend medi-
zinische Informationen eher zuganglich
sind, kann es auRerordentlich schwer
sein, zu erfahren und sich darauf einzu-
stellen, wie sich die Krankheit auf die
personliche Lebenssituation auswirken
wird und wo man sich als Hilfe zur
Bewadltigung darlber orientieren kann.

Diese Erfahrung machten auch die
beiden englischen Mediziner Ann
McPherson und Andrew Herxheimer,
als sie von schweren Erkrankungen be-
troffen wurden, und feststellten, dass
sie zwar arztlich gut versorgt wurden,
ihnen aber wesentliche Informationen
fehlten, wie die Krankheit ihr Leben ver-
andern wiirde. Hier waren die Erfahrun-
gen der Menschen gefragt, die selbst
schon einmal diese Wege hatten gehen
miussen, also andere Kranke. Aus ihrer
Initiative entstand eine Arbeitsgruppe
der Universitat Oxford (DIPEx; database
of individual patients experiences) un-
ter Leitung von Sue Ziebland, die dieses
Anliegen methodisch umsetzte. Um
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auch der wachsenden Nutzung des
Internets in medizinischen Fragen nach-
zukommen, konzipierte sie hierzu eine
offentlich zugangliche Internetseite.
Unter dem Namen www.healthtalkon-
line.org werden hier seit 2001 nach
Krankheiten geordnet Erfahrungsge-
schichten betroffener Menschen in
offenen Interviews gesammelt, syste-
matisch ausgewertet und in Video- oder
Audioclips und Texten prasentiert. Die
Website ist vor allem auf die Bediirfnisse
der Betroffenen und ihrer Angehorigen
zugeschnitten, steht aber allen Interes-
sierten offen. Seit ihrer Griindung konn-
te www.healthtalkonline.org mittler-
weile Uber 60 verschiedene Krankheits-
bilder oder Gesundheitsfragen prasen-
tieren und einen wichtigen und auch
durch zahlreiche Preise anerkannten
Stellenwert in der englischen Gesund-
heitsszene erwerben. Durch intensive
Offentlichkeitsarbeit erzielt die Website
einen hohen Bekanntheitsgrad und ver-
mittelt die Wichtigkeit, den betroffenen
Menschen eine eigene Stimme zu verlei-
hen. Mittlerweile spielt healthtalkon-
line.org mit seinen vielfaltigen Erkennt-
nissen zur subjektiven Bedeutung und
Verarbeitung von Krankheit auch in den
gesundheitspolitischen Organen eine
anerkannte Rolle. Neben dem Aufbau
der Website werden die umfangreichen
Datenkorpora auch fiir eine Fiille von
qualitativen Sekundaranalysen zum
Leben mit Krankheit genutzt, die in
medizinischen und sozialwissenschaftli-
chen Fachzeitschriften publiziert wur-
den (Herxheimer & Ziebland, 2008).

Die Idee von DIPEx wurde in den folgen-
den Jahren von zahlreichen anderen
Landern libernommen und in Koopera-
tion mit dem englischen Team in den
nationalen Arbeitsgruppen umgesetzt.
Es formierte sich ein Dachverband
(DIPExInternational), in dem sich die
beteiligten Lander seit 2008 regelmaRig
treffen, Erfahrungen austauschen, Fach-
tagungen organisieren und interkultu-
relle Vergleiche ihrer Daten vornehmen.

Angeregt von der englischen Website,
bildete sich auch in Deutschland eine
Arbeitsgruppe an den Universitaten
Freiburg (Abteilung fiir Rehabilitations-
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psychologie und Psychotherapie am
Institut fiir Psychologie) und Gottingen
(Abteilung fiir Allgemeinmedizin der
Universitatsmedizin). Sie fand Unter-
stiitzung beim Forderschwerpunkt zur
versorgungsnahen Forschung ,,Chroni-
sche Krankheiten und Patientenorien-
tierung” der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund, der gesetzlichen und
privaten Krankenkassen und einiger
Bundesministerien, der den Aufbau der
Website und die Erarbeitung der ersten
vier Krankheitsmodule finanzierte.

Im Februar 2011 wurde die nach dem
DIPEX-Prinzip aufgebaute Website
www.krankheitserfahrungen.de der
Offentlichkeit ibergeben, seitdem rege
genutzt und auch von Medien vielfaltig
aufgegriffen. Als erste Krankheitser-
fahrungen prasentiert sie die Themen
Chronischer Schmerz und Diabetes 2.
Derzeit entstehen die Module Chro-
nisch-entziindliche Darmerkrankungen
in der Gottinger und Epilepsie in der
Freiburger Arbeitsgruppe; mit ihrer Ver-
offentlichung ist Ende 2012 zu rechnen.

www.krankheitserfahrungen.de unter-
scheidet sich wie das englische Vorbild
ganz wesentlich von anderen Internet-
seiten, in denen Betroffene von ihren
Erfahrungen berichten, da sie nach me-
thodischen Prinzipien der qualitativen
Sozialforschung aufgebaut ist und bei
der Wahl ihrer Interviewpartnerinnen
sowie der Datenauswertung systema-
tisch vorgeht. Damit werden Unaus-
gewogenheiten und einseitige Inte-
ressendarstellungen vermieden. Die
Zusammenstellung der Teilnehmer-
gruppe von etwa 40 bis 50 Personen
vollzieht sich nach der Methode des
theoretischen Sampling. Hier wird nicht
eine statistische Reprasentativitat an-
gestrebt, sondern eine moglichst breite
Erfassung aller Phdnomene des Krank-
heitserlebens und der Behandlungser-
fahrungen sowie des sozialen Hinter-
grunds der Informanten. Ziel ist, dass
jeder Nutzer der Seite unter den Erfah-
rungsgeschichten auch Anhaltspunkte
fiir seine eigenen Probleme findet.
Personen, die bereit sind, ihre Erfah-
rungen in den narrativen Interviews
weiterzugeben, werden liber Medien,

medizinische Praxen und Kliniken,
Selbsthilfegruppen oder auch durch
Mund-zu-Mund-Propaganda angespro-
chen. Unsere bisherige Arbeit mit den
ersten Modulen zeigen, dass viele be-
troffene Menschen gern bereit sind, ihr
personlichen Erfahrungen der Website
zur Verfligung zu stellen, um damit an-
deren Betroffenen zu helfen. Durch ein
aufwandiges Einwilligungsverfahren
wird erreicht, dass die Teilnehmer in
allen Phasen der Datenerhebung und
Verdffentlichung im Netz mit entschei-
den, ob und in welcher Form ihr Beitrag
auf der Website prasentiert wird. Die
Daten werden selbstverstandlich mit
Pseudonymen und nicht den Echtnamen
veroffentlicht; alle Hinweise, die auf die
Person zurtickzufiihren sind, werden
entfernt. Ebenso konnen die Teilnehmer
jederzeit ihre Bereitschaft zurlickziehen
und ihre Daten von der Website neh-
men lassen, was bisher allerdings noch
nie verlangt wurde.

Wer auf die Seite von krankheitserfah-
rungen.de geht, hat die Moglichkeit, sich
zu dem gewahlten Krankheitsbild einer-
seits die personliche Krankheitsge-
schichte und die zugehorigen Video-,
Audio- oder Textausschnitte jeder der
teilnehmenden Personen anzuschauen
oder andererseits ein Thema zu wahlen,
dass die Ergebnisse aus allen Interviews
zusammengefasst und ausgewogen pra-
sentiert. Pro Krankheit wurden die
Daten in einem aufwandigen, PC-ge-
stitzten Analyseverfahren in etwa 35
verschiedene Themen zusammenge-
stellt, die mit den Originalausschnitten
der Erzahler untermauert und anschau-
lich illustriert werden. Themenblocke
sind zum Beispiel die Erkrankungsvor-
geschichte und das Erleben der Symp-
tome, die Auswirkungen im personli-
chen, beruflichen und sozialen Bereich,
die Folgen fiir Psyche und Alltagsbe-
wiltigung, Erfahrungen mit Arzten,
Kostentragern und Hilfsinstitutionen,
und vieles mehr. Die nach der Metho-
dologie qualitativer thematischer Vor-
gehensweisen konzipierte Analyseme-
thodik garantiert, dass jede AuBerung in
den Texten reprasentiert ist und alle
Beitrage der Erzahler in ein Thema ein-
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gehen (Ziebland & McPherson, 2006).
So entsteht ein ebenso systematisches
wie hochst eindrucksvolles und lebens-
nahes Bild der Schwierigkeiten und
Méglichkeiten des Lebens mit der chro-
nischen Krankheit. Weitere Seiten der
Website bieten einschlagige Links zu an-
deren Internetseiten mit zuverlassigen
Informationen und Adressen der Hilfs-
organisationen.

Neben dem Ziel, das Internetangebot fir
betroffene Menschen aufzubauen, wid-
men sich die DIPEx-Forschungsprojekte
auch der systematischen Evaluation der
Bedeutung und Optimierung narrativer
(gegeniiber einer auf die Fakten be-
schrankten) Information fiir Patienten
und der Evaluation der Benutzer-
freundlichkeit der Website sowie den
Bediirfnissen und Praferenzen von
Internetnutzern auf der Suche nach ver-
lasslicher medizinischer Information
(Khangura, Bennet, Stacy et al., 2008;
Newman, Ziebland & Barker, 2009;
Overberg, Otten, de Man et al., 2010;
Rozmovits & Ziebland 2004; Sillence &
Herxheimer, 2004).

Wie im englischen Vorbild, fanden

auch die Inhalte der deutschen Website
mittlerweile vielerorts Eingang in die
Lehre und Ausbildung von Arzten,
Psychologen und medizinischen Perso-
nal, da sie hochst eindrucksvoll und au-
thentisch die Seite der personlichen
Betroffenheit von Krankheit und die
Erfahrungen mit den medizinischen
Méglichkeiten und Versorgungsein-
richtungen wiedergeben und durch ihre
systematische Prasentation gezielt aus-
gesucht werden konnen.

Um neue Module zu erarbeiten, koope-
riert die Arbeitsgruppe entsprechend
den ethischen Richtlinien von
DIPExInternational mit Kostentragern,
die keine eigenen materiellen Interessen
im Gesundheitssektor verfolgen; dies
beglaubigt ihr und ihren Nutzern mate-
rielle und ethische Unabhdngigkeit als
unabdingbare Voraussetzung fiir die
Vertrauenswiirdigkeit ihrer Inhalte. Zur
Zeit werden neue Projektantrage bei
Einrichtungen der Forschungsférderung
gestellt mit dem Ziel, die Website lang-

fristig auf alle wichtigen Krankheits-
bilder zu erweitern.

So verfolgt die unabhangige Website
www.krankheitserfahrungen.de mehre-
re Anliegen: Sie liefert eine wissen-
schaftlich fundierte Datenbasis von per-
sonlichen Krankheitserfahrungen zur
Information und Unterstiitzung von
Entscheidungsprozessen im Internet, sie
bietet durch die Erfahrungsgeschichten
einen emotionalen Riickhalt und hilft
bei der Krankheitsbewaltigung, sie ver-
mehrt das fachliche Wissen lber subjek-
tive Erfahrungen und Entscheidungs-
grundlagen von Patienten, sie leistet ei-
nen systematischen Beitrag zur Erfor-
schung der Wirkung von Informations-
angeboten fiir Patienten, und sie stellt
Material fiir medizinische Aus- und
Weiterbildung zur Verfligung. Nicht zu-
letzt wertet sie die Stimmen und
Erfahrungen der Patienten auf, gibt
ihnen Raum und Bedeutung und unter-
stlitzt damit sowohl Patientenauto-
nomie und -kompetenz als auch das
Verstandnis anderer fiir die Lage der
Betroffenen. Damit ordnet sich das in-
ternationale Projekt in den Kontext der
narrativen Medizin ein, die die Erfah-
rungsgeschichten von Patienten konse-
quent der evidenzbasierten Medizin an
die Seite stellt und ihr einen unverzicht-
baren Stellenwert in der Patientenver-
sorgung zuordnet (Charon 2006,
Greenhalgh & Hurwitz 2005; Hurwitz,
Greenhalgh & Skultans, 2004; urHLuci-
us-Hoene 2008).

Flyer zum Auslegen fiir Patienten und
Informationsmaterial sind iiber die
beiden Projektgruppen erhaltlich:

Arbeitsgruppen DIPExGermany

Projektstandort Freiburg:
Abteilung fiir Rehabilitations-
psychologie und Psychotherapie
Institut fuir Psychologie

D 79085 Freiburg

Projektstandort Gottingen:
Abteilung Allgemeinmedizin
Universitatsmedizin Gottingen
Humboldtalle 38

D 37073 Gottingen
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Verfasserin:

Prof. Dr. Gabriele Lucius-Hoene
Projektgruppe DIPExGermany

Freiburg Institute for Advanced Studies
(FRIAS)

Abteilung fuir Rehabilitationspsychologie
und Psychotherapie

Institut fiir Psychologie

Universitat Freiburg

79085 Freiburg
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PERSONALIEN

Herzlichen Gliickwunsch zur bestandenen Priifung!

Bestandene Facharztpriifungen November bis Dezember 2011 *

Priifungs-/ Priifungs-/

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

Nasra Aboud
Nabil Ahmed

Dr. med. Simon Ahrens

Tariq Al-Rawashdeh

Dr. med. Christian Alb

Linda Alkayyal

Talal Alkhadher
Athanasios Apostolidis
Dr. med. Thomas Arnoldt

Johannes Backer

Svetlana Baeva

Philipp Bartels
Dr. med. Katharina Bartz

Dr. med. Erika Baum

Dr. med. Nina Baumann

Mirjam Bender

Jorg Berger
Matthias Bohe
Alexander Bohn

Dr. med. Roberta Bova

Dr. med. Anna Brandenburg

Dr. med. Heiko Brandes

Dr. med. Thorsten Braun

Dr. med. Caroline Breidert
Dr. med. Tim Benjamin Briem

Daniela Budach

Dr. med. Alexandra Buschmann

Dr. med. Sascha Santosh Chopra

Dr. med. Nicole (zaja

Ivan Diaz Ramirez

Thorsten Diehl

FA Transfusionsmedizin

FA Radiologie

FA Plastische und Asthetische
Chirurgie

FA Augenheilkunde

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Radiologie

FA Chirurgie

FA Urologie

FA Allgemeinmedizin

FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Andsthesiologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Innere Medizin und
Gastroenterologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Andsthesiologie
FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Innere Medizin

FA Chirurgie

FA Haut- und Geschlechtskrank-
heiten

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Innere Medizin
FA Orthopddie und Unfallchirurgie

FA Transfusionsmedizin

FA Plastische und Asthetische
Chirurgie

FA Chirurgie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Innere Medizin und Kardiologie

FA Chirurgie
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datum
03.11.1

07.12.1

08.1.m

16.11.11

23011

07.12.11
06.12.1
29.11.11
29.11.11

02.1.m

06.12.11

13.12.11
12.12.1

13.02.1

07.12.11

3111

2112
011111
14.12.1

06.12.1

2112

3.1

16.11.11

wma2.n
5.1

03.11.1

12.12.11

01.11.1

3.0

1G.a2.m

20.12.11

Dr. med. Sven-Maria Gregor
Dormann

Dr. med. Angela Kloppenborg
Serban-Andrei Dumitrescu

Dr. med. Friedrich Eilers

Dr. med. Nina Ewerdwalbesloh
Dr. med. (lemens Fritsche
MUDr. Denisa Frncikova

Dr. med. Sibylle Gebauer
Dr. med. Jan Gensch

Galia lankova Georgieva

Dr. med. Undine Ariane Gerlach
Dr. med. Maximilian Gertler
Michael Glockler

Julia Goke

Dr. med. Juliane Géttsche
René Grabow

Dr. med. Daniel Bertram Grund
Dr. med. Thomas Hanke

Dr. med. Matthias Hantsch

Dr. med. Mareike Hértel

Jukka Hartikainen

Dr. med. Julia Heckhausen
Sibylle Heim

Kristian Herberger
Dr. med. Sabine Hoffmann

Dr. med. Felix Holzinger
Pattariya Jansch

Dr. med. Ulrike John

Dr. med. Dagmar Jubt
Anke Kalisch

Volker Kalisch

Dr. med. Martin Kanne
M.B.Ch.B.(IRQ) Ayad Khachikchi
Dr. med. Anatol Kivi
Mark Kleinschmidt
Soren Kneif

Dr. med. Astrid Knobel

FA Chirurgie

FA Innere Medizin und Geriatrie
FA Radiologie

FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Innere Medizin

FA Andsthesiologie

FA Innere Medizin und Geriatrie

FA Innere Medizin und
Schwerpunkt Kardiologie

FA Urologie

FA Chirurgie

FA Innere Medizin
FA Neurochirurgie

FA Allgemeinmedizin
FA Innere Medizin
FA Andsthesiologie
FA Innere Medizin
FA Diagnostische Radiologie
FA Innere Medizin
FA Allgemeinmedizin
FA Innere Medizin
FA Innere Medizin

FA Pathologie

FA Andsthesiologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Allgemeinmedizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Andsthesiologie

FA Kinder- und Jugendmedizin

FA Chirurgie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Urologie

FA Nervenheilkunde

FA Neurologie

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Chirurgie

FA Psychiatrie und Psychotherapie

datum

[URIAI]

3.1
012,11
02.1.1
PERIRY
o7.12.1
o121

3.1

16.11.11

29.11.1
12.12.1
o7.12.11
15.12.11
o1.11.1
30.11.11
12.12.1
02.11.1
11211
1p.12.11
13.12.1
02.11.1
30.11.1
o121

2.2

16.11.11

13.2.1
13.02.1
12.12.1
09.11.11
RIR]]
15.1.1
29.1.1
RIRY]
08.12.11
13.02.1
12.2.1

2.nn



PERSONALIEN

Priifungs-/

Priifungs-/

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

Evelyn Koblitz

(laudia Kdcher

(ordelia Krajewski

Christine Kramer

Dr. med. Volker Kullmann

Dr. med. Julia Langreck-Schopohl
Patrick Lemmin

Dr. med. Stefanie Lenze

Dr. med. Cathrin Link

Dr. med. Frank Marzinzik

Dr. med. Martin Maurer

Dipl.-Psych.Univ.Dr.med. Angela
Merkl

Dr. med. Indra Mertz
Vladimir Mezdrikov

Dr. med. Dominik Mittler

Dr. med. Anna Mleczko-Kras

Lutz Monske

Priv.-Doz. Dr. med. Annette Moter

Dr. med. Andreas Muntendorf

Dr. med. Melanie Narbe

Dr. med. Lars Neeb

Fonyuy Nyuyki

Dr. med. Corinna Ostapowicz

Timur Ozdemir

Dr. med. Nicolai Paul

=

Dr. med. Susanne Prei}

Dr. med. Sabine Jeanette Presser

=

Dr. med. Barbara Prieto Pinilla

=

Dr.

=

med. Katja Remuss-Trabulsi

Dr.

=

med. Anne Christina Rensing

Dr. med. Cornelia Rheinldnder

=

Roland Ricken

Dr. med. Elisabeth Schepers

FA Andsthesiologie

FA Chirurgie

FA Andsthesiologie

FA Andsthesiologie

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA Orthopddie und Unfallchirurgie
FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Innere Medizin

FA Neurologie

FA Radiologie

FA Psychiatrie und Psychotherapie

FA Plastische Chirurgie
FA Allgemeinmedizin

FA Andsthesiologie

FA Haut- und Geschlechtskrank-
heiten

FA Andsthesiologie

FA Mikrobiologie und Infektions-
epidemiologie

FA Innere Medizin

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Neurologie

FA Nuklearmedizin

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Chirurgie

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA GefdRchirurgie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Innere Medizin

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Psychiatrie und Psychotherapie

FA Innere Medizin

datum
12.12.11
20.12.1
03.11.1
03.11.1
.12.1
07.12.1
15.11.11
07.12.1
30.11.11
15.12.11

or.12.n

1321

08.11.11
29.1.1

21.2.1

21.12.1

03.11.11

01.11.1

07121

3011

08.12.11

05.12.11

B..1

LIRIRT
o712.1
16.11.11
06.12.11
13.92.1
o07.12.1
16.01.11
09.1.1
08.11.11

16.11.11

Andrea Schernick

Dr. med. Christian Scheurig-
Miinkler

Franziska Schmohl

Dr. med. Christian Schopohl

Dr. med. Alexandra Schramm
Dr. med. Stefan Schreiber
Markus Schumacher

Dr. med. Natascha Schwertfeger
Anja Siebke

Jan Sénnichsen

Dr. med. Frank Spillmann
Urszula Stellwag

Sebastian Stiehl

Igor Stojanovski

Dr. med. Andreas Sebastian String
Dr. med. Mona Tamannai

Dr. med. Laura Teichgraber

Dr. med. Monika Trendelenburg
Franziska van Hall

Vladislav Vassilev

Dr. med. Stefan Verlohren

Antje Vieweger

Dr. med. Martin Voss

Dr. med. Dirk Walter

Oliver Wengert

Dr. med. Thomas Wermke
Kathrin Wildermann
Martin Wiontzek

Dr. med. Harald Wolf

Dr. med. Kathrin Wunnicke
Dr. med. Julia Ziethen

Dr. med. Ulrich Zils

FA Psychiatrie und Psychotherapie

FA Radiologie

FA Andsthesiologie

FA Allgemeinmedizin

FA Thoraxchirurgie

FA Neurochirurgie

FA Innere Medizin

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Allgemeinmedizin

FA Andsthesiologie

FA Innere Medizin

FA Allgemeinmedizin

FA Innere Medizin

FA Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
FA Allgemeine Chirurgie

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Nuklearmedizin

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Andsthesiologie

FA Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

FA Andsthesiologie

FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Psychiatrie und Psychotherapie
FA Neurologie

FA Innere Medizin

FA Allgemeinmedizin

FA Andsthesiologie

FA Neurologie

FA Neurologie

FA Arbeitsmedizin

FA Neurochirurgie

datum

01.11.11

ma2.n

01.12.11
29.11.11
20.12.11
15.12.11
16.1.1
06.12.11
1321
12.12.1
16.1.1
oLnM
02.11.11
16.11.1
o.M
09.11.11
05.12.1
15.12.11
2101

1221

16.11.11

12.02.11
08.1.1
06.12.11
08.12.11
121
13.02.1
01.12.11
13.12.1
15.12.11
07.12.1

15.12.11

* Die Liste ist nicht vollstindig. Nur die Namen der Arztinnen und Arzte,

die uns eine schriftliche Einverstdndniserkldrung fiir den Abdruck

gegeben haben, werden in BERLINER ARZTE publiziert.

Berliner Arzte auch im Internet:

www.berliner-aerzte.net!
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Musik fiir lhre Patienten!

»Yehudi Menuhin Live Music Now Berlin e.V.“

n ber den Dachern von Berlin-Neukolln
sitzen an festlich geschmiickter

Kaffeetafel in einem Wintergarten ein
paar dltere Leute. Sie lauschen den zarten
Kldngen aus dem 18. Jahrhundert, die
David Trummel, ein fortgeschrittener
Musikstudent, einem Spinett entlockt.
Kurz zuvor hat er das zusammenlegbare
Instrument auf dem Riicken ins Ricam-
Hospiz geschleppt. Nach dem Konzert
setzt er sich zu den Zuhorern und beant-
wortet Fragen zum Instrument, zur Musik
und zu den Gedichten, die er, passend zur
Musik, selbst ausgesucht und vorgetragen
hat. Einer fragt gar nichts, sagt nur tiber-
waltigt: ,,So etwas habe ich noch nie er-
lebt.”

Die Sterbenskranken und ihre Angehori-
gen genossen hier eines der vielen Kon-
zerte, die der gemeinniitzige Verein ,Ye-
hudi Menuhin Live Music Now* in Berlin
veranstaltet. In Konzersalen finden nur die
Benefizkonzerte statt, deren Ertrag zu-
sammen mit Spenden den bescheidenen
Spesenausgleich fiir die jungen Musiker
ermoglicht. Die spielen in Krankenhau-
sern, Hospizen, Alters- und Pflegeheimen,
Behinderten-Institutionen, Gefangnissen
und neuerdings auch in Schulen.

Diese kostenlosen Konzerte sind ganz

im Sinne des grofRen Geigers und Philan-
thropen Yehudi Menuhin. Der 1916 in New
York geborene Sohn russisch-jlidischer
Einwanderer gab im Krieg und danach
rund 500 Konzerte fiir Soldaten — Freund
und Feind —oft in Lazaretten. Er spielte

in Fliichtlingslagern und im befreiten
Konzentrationslager Bergen-Belsen vor
den Uberlebenden. Als erster jlidischer
Kiinstler trat er schon 1947 im zerbombten
Berlin auf —im Titaniapalast mit dem ge-
rade ,entnazifizierten“ Furtwangler.

Musik als Medium der Versdhnung, als
Quelle von Trost und Kraft wollte Menuhin
live zu jenen bringen, die in kein Konzert
kommen. Mit der Griindung von , Live
Musik Now* 1977 in England verband er
diese Intention mit der Forderung des be-
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sonders begabten musikalischen Nach-
wuchses. Jungen Musikern sollten gegen
Ende ihrer Ausbildung Auftritte ermog-
licht werden, und sie sollten sich vor ganz
besonderen Zuhorern bewahren. Nichts
fir blutige Anfanger. ,Wer vor einem sol-
chen Publikum auftritt, muss besonders

Quelle: LMN Berlin

Yehudi Menuhin
(Zeichnung von Ursula Wieland-Lambach)

gut spielen”, sagte Menuhin in einem
Interview, ein Jahr vor seinem Herztod im
Berliner Martin Luther-Krankenhaus, 1999
wahrend einer Deutschland-Tournee als
Dirigent.

Der erste deutsche ,, Live Music Now*“-
Zweig entstand 1992 in Miinchen, Berlin
folgte 1996. In einer Zwischenbilanz nach
flinfzehn Jahren berichtet die jetzige
Vorsitzende Amelie von Gisycki, dass bis
jetzt in Berlin rund 2400 Konzerte mit et-
wa 500 jungen Musikern stattfanden;
meist noch Studierende, ausgewahlt nach
strengen Kriterien von einer Jury aus
Musikprofessoren. Die gesamte Organi-
sation bewaltigen ehrenamtlich die Ver-
einsmitglieder, zurzeit 31, ganz liberwie-
gend Frauen, darunter Arztinnen und
Musikerinnen. Jede tibernimmt in einigen
der weit liber hundert beteiligten Insti-
tutionen die Organisation und Moderation
der Konzerte. Das Haus stellt nur den
Raum zur Verfiigung und nennt eine

Kontaktperson. Die Programme werden
zusammen mit den Musikern geplant,
wobei die Eigenart und die Wiinsche des
Hauses zu bericksichtigen sind.
Notigenfalls holt man sich auch musikthe-
rapeutischen oder padagogischen Rat.

Einem der ersten Berliner ,,Live Music
Now“-Konzerte gab der alte, weise
Menuhin selbst die Ehre: Am 2. Mai 1997
saR er auf einem Sessel im durchsonnten
glasernen Lichthof des schénen Behring-
krankenhaus-Neubaus von Gottfried
Bohm zwischen Patienten und Personal
und horte verklart lachelnd zu. Das
Sirenes-Quartett spielte Brahms und
Mozart, fiirs Stadler-Quartett verstarkt
durch einen Klarinettisten. Zum Schluss
sprach Menuhin ein paar Worte und zitier-
te den Hippokrates-Satz liber die heilende
Wirkung der Musik.

Und als Postskriptum nun ein miterlebtes
Beispiel fiir die fordernde Wirkung oder
wirksame Forderung durch Yehudi
Menuhin ,,Live Music Now": Flinfzehn
Jahre spater fand ich das vergilbte Pro-
gramm wieder, entdeckte einen wohlbe-
kannten Namen und zeigte es meinem
Nachbarn Wolfram Brandl, dessen drei
Kinder immer zwischen unseren Hausern
spielen. Er erzahlte, dass es schon damals
als hochst erstrebenswert galt, von dem
Verein fiir potenzielle Konzerte ausge-
wahlt zu werden. Beim Zehlendorfer
Konzert war der erst 21-jahrige ganz kurz-
fristig fiir eine der verhinderten ,,Sirenen”
eingesprungen.

Und dann saB da Yehudi Menuhin person-
lich, was sie vorher nicht wussten. Kein
Wunder, dass sie alle mit hochroten
Kopfen spielten. ,Und Menuhin schiittelte
hinterher jedem einzelnen die Hand!“ er-
innert sich Wolfram Brandl. Fiir ihn war
das eine Art Ritterschlag. Drei Jahre spater
war er schon bei den Berliner Philharmo-
nikern, und jetzt ist er Konzertmeister in
Barenboims Staatskapelle, sitzt also der-
zeit im Orchestergraben des Schiller-
theaters. .

R. Stein
www.livemusicnow-berlin.de,
Tel. 847 146 72 (Amelie v. Gizycki);
Spendenkonto: Deutsche Bank Berlin,
BLZ 100 700 00, Konto-Nr. 3064482
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