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Von der
Uberregulierung
ablassen

eit einem Jahr ist mir nun das Amt

der Vizeprasidentin der Arztekammer
Berlin libertragen. Ich habe sehr gerne
die Herausforderung angenommen, die
hervorragende Arbeit von Elmar Wille,
der von 1999-2017 erfolgreich als Vize-
prasident aktiv war, fortzufiihren und -
trotz aller Widrigkeiten — Arztinnen und
Arzte aus allen Sektoren der Patienten-
versorgung mit der ALLIANZ Berliner
Arzte zu vertreten.

Die erst vor wenigen Wochen erfolgte
Ernennung des neuen Bundesgesund-
heitsministers Jens Spahn und seine
unterschiedlichen Verlautbarungen
nehme ich hier zum Anlass, auf das zu
schauen, was uns moglicherweise in
den kommenden Monaten bzw. Jahren
gesundheitspolitisch erwartet. Welche
Themen stehen beim Minister auf der
Agenda? Obwohl Herr Spahn selbst kei-
ne groRen Versorgungsunterschiede
sieht, prangert er als politische Floskel
die Zwei-Klassen-Medizin an.
Hauptaugenmerk legt der CDU-Politiker
auf die Verkiirzung der Wartezeiten fiir
gesetzlich Versicherte im ambulanten
Versorgungsbereich. Ein Lésungsvor-
schlag seitens der Politik lautet ,Ter-
minservicestellen“. Diese haben sich
jedoch in der Vergangenheit nicht be-
wahrt. Laut KV-Statistik werden sie
kaum angenommen. Die Servicestellen
werden wenig kontaktiert oder die ver-
mittelten Termine werden haufig nicht
wahrgenommen. Soll der Service jetzt
rund um die Uhr angeboten und wo-
moglich noch mit extrabudgetierter
Vergiitung gelockt werden, dann sind
immense Kosten vorprogrammiert.
Soll das dann weiter auf freiwilligen
Terminangeboten an die Servicestelle
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Dr. med. Regine Held

(Hals-Nasen-Ohren-Arztin) ist
Vizeprdsidentin der Arztekammer
Berlin.

funktionieren, oder soll es eine Online-
Verbindung zu allen Praxiskalendern
geben, oder soll es gar Ziel sein, die
Termine an die Krankenhauser zu verge-
ben? Egal wie, nichts davon wird aus
meiner Sicht zu einer besseren Patien-
tenversorgung fiihren.

Im Bundesmanteltarifvertrag sind 20
Stunden Sprechzeit in der Woche durch
Vertragsarzte verpflichtend festgelegt.
Herr Spahn fordert jetzt 25 Stunden.
Bekannt ist aus Untersuchungen, dass
Niedergelassene in der Woche 50 und
mehr Stunden arbeiten. Was soll der
Arzt also weglassen? Die Hausbesuche
in den Pflegeheimen? Die biirokrati-
schen Arbeiten wie VA-Befunde, Zuar-
beiten fiir Gerichte, Gutachten? Die ge-
setzlich vorgeschriebene Fortbildung?
Sicherlich soll es die Digitalisierung
richten — die beriihrungslose Medizin?

Es gibt viele Praxen, die grundsatzlich
ohne Terminvergabe arbeiten.
AuRerdem bieten Praxen auch jetzt
schon Akutsprechstunden an. Wir brau-
chen nicht die politische Vorgabe, einen
Vormittag fiir Akutpatienten vorzuhal-
ten. Dafiir sind wir freiberuflich tatig,
damit wir unsere Patientenversorgung
selbst organisieren. Wir haben die
Verantwortung. Wir stehen in der
Haftung.

Ein weiteres Thema von Herrn Spahn
sind die Pflegekrafte. Wo sollen sie her-
kommen? Hier etwas fiir den berufli-

EDITORIAL

chen Nachwuchs zu tun, ist richtig. Aber
ich sehe u.a. auch eine groRBe Gefahr im
Abwerben unserer Medizinischen Fach-
angestellten (MFA) durch Kranken-
hauser. Denn durch unser Honorar-
budget sind uns Grenzen in der Bezah-
lung der MFA gesetzt. Um sie zu halten,
mussen wir lbertariflich bezahlen. Und
wir miissen mehr ausbilden! Fir die
Werbung zur MFA-Ausbildung macht
sich die Kammer gerade stark. Was wir
kiinftig brauchen, sind z.B. Zuschlage
Uber KV- bzw. Kassengelder fiir die
Ausbildung von MFA in den Praxen.

Da die Politik immer mehr in die Freibe-
ruflichkeit und in die Selbstverwaltung
eingreift, werden wir uns mit Nach-
druck fiir einen Ausschuss ambulante
Versorgung in der Arztekammer Berlin
einsetzen.

Ich lehne politischen Aktionismus ab,
wenn Probleme, die die Politik im
Gesundheitswesen in der Vergangen-
heit gemacht hat, mit neuen politi-
schen Problemen zu l6sen versucht
werden.

Es ware gut, in der Politik endlich von
der Uberregulierung abzulassen und vor
jeder neuen Aktion mit den Arzten zu
sprechen, die es betrifft. Ein Gesund-
heitsminister sollte auch fiir Arzte da
sein, um zu signalisieren, dass der
Arztberuf auch politisch unterstiitzt
wird. Sonst droht uns nicht nur ein
Mangel an Pflegekraften, sondern auch
an gut ausgebildeten Arzten.
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CIRS Berlin: Der aktuelle Fall

Probenverwechslung

Was ist das Netzwerk CIRS-Berlin?

Das Netzwerk CIRS-Berlin (www.cirs-berlin.de) ist ein regionales, einrichtungsiibergrei-
fendes Berichts- und Lernsystem. Hier arbeiten derzeit 29 Berliner und 2 Brandenburger
Krankenh&user gemeinsam mit der Arztekammer Berlin (AKB) und dem Arztlichen Zen-
trum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) daran, die Sicherheit ihrer Patienten weiter zu ver-
bessern. Dazu berichten die Kliniken aus ihrem internen in das regionale CIRS (Critical
Incident Reporting System). Diese Berichte iber kritische Ereignisse und Beinahe-Scha-
den werden in anonymisierter Form im Netzwerk CIRS-Berlin gesammelt. Im Anwender-
Forum des Netzwerks werden auf Basis der Analyse der Berichte praktische Hinweise
und bewahrte MaBnahmen zur Vermeidung von kritischen Ereignissen ausgetauscht.
Ziel ist es, das gemeinsame Lernen aus Fehlern zu férdern und beim Lernen nicht an
Klinikgrenzen halt zu machen. Damit andere von den teilnehmenden Kliniken lernen
kénnen, werden aktuelle Fille auch in BERLINER ARZTE veroffentlicht.

Eine Pflegekraft berichtete das folgende
Ereignis aus der Geriatrie:

Durch eine Patientenverwechslung wur-
den einer falschen Patientin Blutproben

entnommen und zur Auswertung gesandt.

Beim Warten auf die Ergebnisse fiel auf,
dass diese ausblieben. Ein Blick ins KIS er-
gab, dass die erwartete Auswertung je-
doch fiir eine andere Patientin im System
zur Verfligung stand, die diese Labordia-
gnostik nicht bendtigte. Anruf im Labor
mit Bitte um Sperrung der Werte bei der
falschen“ Patientin und Abnahme bei
der ,richtigen Patientin.

Die berichtende Person sah die Patienten-
identifikation und eine ungestorte Aus-
flhrung der arztlichen Anordnung als
Griinde fiir dieses Ereignis.

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

Das dargestellte Ereignis ist nur beispiel-
haft fiir eine Reihe von ahnlichen Berich-
ten, die in den vergangenen Monaten im
Rahmen der Berichtskampagne , Laborbe-
funde im Fokus®im Netzwerk CIRS Berlin
eingestellt wurden. Laboruntersuchungen
sind ein wesentlicher Baustein der Dia-
gnostik von Erkrankungen. Auch die
Uberwachung von Therapien kommt oft
nicht ohne begleitende Laboruntersu-
chungen aus. Bei der Auswertung der ein-
gegangenen Berichte tiber falsch etiket-
tierte Laborproben wurden folgende bei-
tragende Faktoren identifiziert:
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M Die Materialien fiir Blutentnahmen
mehrerer Patienten sind vorbereitet
und es kommt zu Verwechslungen,
weil der falsche Becher mit den Blut-
rohrchen gegriffen bzw. vor der Blut-
entnahme keine (aktive) Patienten-
identifikation durchgefiihrt wird (siehe
auch dazu der Aktuelle Fall in BERLINER
ARTZE 3/2018).

M In manchen Hausern kommt es vor,
dass beim Ausdruck der Patienten-
etiketten der Name des Patienten ,,ab-
geschnitten” wird, d. h. nicht lesbar ist,
oder dass die Schrift sehr klein ist.

M Alle Etiketten werden auf demselben
Drucker erstellt; wenn mehrere Mit-
arbeiter gleichzeitig Etiketten drucken,
kann es sein, dass die falschen Etiketten
gegriffen werden, wenn der Name auf
den Etiketten nicht explizit gepriift wird.

I Wenn Eltern als Begleitpersonen von
Sauglingen oder Kleinkindern ebenfalls
stationar aufgenommen wurden, kann
beim Etikettendruck der falsche Name
gewahlt werden (Nachname identisch).

B In Rettungsstellen gibt es haufiger die
Situation, dass Laboruntersuchungen
bereits durchgefiihrt werden miissen,
bevor der Patient ,,administrativ aufge-
nommen“ wurde (erst danach stehen
auch Etiketten zur Verfiigung). Hier be-
steht die Gefahr, dass Proben nicht
oder unzureichend beschriftet werden.

B Nichtin allen Hausern gibt es Verfah-
rensanweisungen, die regeln, wie eine
Laboruntersuchung angeordnet, vorbe-

NETZWERK CIRS BERLIN

reitet und die Probenentnahme durch-
geflihrt werden soll. Auch werden
Blutentnahmen durch unterschiedliche
Berufsgruppen durchfiihrt (z. B. hdufig
an PJ-Studierende delegiert). Die Varia-
bilitat des gesamten Prozesses auf den
Stationen ist daher sehr hoch.

M Inder Richtlinie der Bundesarztekam-
mer zur Qualitatssicherung laboratori-
umsmedizinischer Untersuchungen
(Rili-BAK) wird gefordert, dass ,,schrift-
liche Anweisungen fiir die fachgerechte
Entnahme und Behandlung von Unter-
suchungsmaterial den Personen zur
Verfligung gestellt werden“ miissen,
,,die hierfiir verantwortlich sind“ (6.1.4).
Allerdings wird nicht weiter ausge-
fiihrt, was unter fachgerechte Entnah-
me zu verstehen ist.

Wichtige Empfehlungen aus diesem

Ereignis:

I Eine entscheidende MalRnahme ist die
aktive Patientenidentifikation. Den
Patienten nach Namen und Geburts-
datum zu fragen (wenn man sich nicht
hundertprozentig sicher ist), bevor Blut
abgenommen wird, stellt keine Zeit-
verzogerung dar. Hilfreich ist, Patienten
zu erklaren, warum sie so oft nach ih-
rem Namen gefragt werden. Dies kann
auch schon bei der Aufnahme der
Patienten passieren.

I Es werden ausreichend lokale Drucker
fir Etiketten zur Verfligung gestellt, z. B.
in einer Rettungsstelle in jedem Raum.

M Im Patientenverwaltungssystem wird
hinterlegt, dass fiir Begleitpersonen
keine Laboruntersuchungen angeord-
net werden konnen, es sei denn, dies
wird explizit bestatigt.

I PJ-Studierende werden in Schulungen
u. a. in die korrekte Durchfiihrung einer
Blutentnahme und Patientenidenti-
fikation eingewiesen.

Diesen Fall konnen Sie auch unter www.
cirs-berlin.de/aktuellerfall/ nachlesen.

Kontakt: Dr. med. Barbara Hoffmann, MPH
b.hoffmann@aekb.de

Abteilung Fortbildung / Qualitatssicherung
Arztekammer Berlin
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Psychiatrie und Neurologie

BGPN: Aberkennung der Ehrenmitgliedschaft von Hugo Spatz

Anlasslich der Frithjahrstagung
am 17. Marz 2018 rief die Berliner
Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Neurologie (BGPN) zu einer
auBerordentlichen Mitgliederver-
sammlung mit einem einzigen
Thema auf: der Aberkennung der
Ehrenmitgliedschaft von Hugo
Spatz (1888-1969), dem ehemali-
gen Direktor des Kaiser-Wilhelm-
Instituts fir Hirnforschung in
Berlin-Buch. Seinem Mitarbeiter
Julius Hallervorden, Leiter des
angegliederten Histopathologi-
schen Instituts, war schon bald
nach dem Zweiten Weltkrieg die
aktive Beteiligung an der ,Eutha-
nasie“- Aktion mit Verwertung
der Hirne der Opfer vorgeworfen
worden. Eine gerichtliche Ahn-
dung konnte dieser zwar abwen-
den, seine nationale und interna-
tionale Reputation aber nicht
mehr retten. Es brauchte lange,
sich des Eponyms Hallervorden-
Spatz fiir eine neurodegenerative
Hirnerkrankung, von beiden Auto-
ren 1922 beschrieben, zu entledi-
gen (Shevell 2003). Spatz war
zwar eine unmittelbare Mittater-
schaft nicht nachzuweisen, den-
noch wurde von der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie 1999
der Hugo-Spatz-Preis in den
Adolf-Wallenberg-Preis umbe-
nannt. An der Justus-Liebig-Uni-
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Die unangenehme Frage nach der Herkunft: Gehirnsammlung am Kaiser-Wilhelm-Institut in Berlin-Buch.

versitat GieBen wurde ihm im Juli
2017 die posthum verliehene
Ehrensenatorwiirde aberkannt.

In der BGPN wurde am 14./15. Juli
1967 auf einer Wochenend-
Tagung unter dem Vorsitz des
Ordinarius fiir Psychiatrie und
Neurologie der FU Berlin Helmut
Selbach Folgendes lapidar zu Pro-
tokoll gegeben: ,Ehrenmitglied-
schaft an die Herren Kalinowsky,
JH Schultz, Ténnis und den Herren
Spatz in Abwesenheit verliehen®.
Fiir die jetzige Beschlussfassung
der BGPN wurde vorbereitend ein
Vortrag des Medizinhistorikers
Prof. Dr. Hans-Peter Schmiedebach
am17.Januar 2018 gehalten, in
dem Spatz in einem Beziehungs-
geflecht mit den Euthanasie-
Akteuren de Crinis, Hallervorden,
Heinze und der T4-Zentrale
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beschrieben wurde (Schmiede-
bach, H-P (2018): Neurowissen-
schaften in Berlin 1933-1945 —
Akteure, Netzwerke und Opfer.
Vortrag in der BGPN am 17.1.2018,
Kurzreferat in: Nervenheilkunde
37,5.202). Die Hinweise auf Spatz
Mitwisserschaft und -verantwor-
tung wurden jetzt nochmals vom
Vorsitzenden der BGPN, PD Dr.
Andreas Hartmann (CA der Klinik
fiir Neurologie am Krankenhaus
Frankfurt/Oder) zusammenge-
fasst. In der nachfolgenden Dis-
kussion wurden zeitgeisttypische
Verfehlungen bei schwieriger
Beweislage gegen einige Argu-
mente fiir Spatz‘ Mitschuld eror-
tert: vereinzelte Brief-Hinweise,
Spatz’ Verantwortung als Vorge-
setzter Hallervordens und eine
Stellungnahme, die Spatz in

‘

einem Brief von 1953 an Leo
Alexander gedulRert hatte: (Leo
Alexander, emigrierter Neuropsy-
chiater aus Frankfurt/Main, war
als amerikanischer Major nach
dem Krieg als Sachverstandiger
fiir die Vorbereitung der Niirnber-
ger Arzte-Prozesse titig gewe-
sen.) ,Es ist nicht wahr, dass Hal-
lervorden die Gehirne der
Euthanasieopfer, wie behauptet
wird, von sich aus angefordert
hat. Wahr ist, dass sie ihm in sei-
ner Eigenschaft als zustandiger
Prosektor mehrerer Irrenanstal-
ten zugewiesen wurden. Ich habe
der Untersuchung der Gehirne
aus folgenden Griinden zuge-
stimmt:1. Es war die einzige Kon-
trolle gegentiiber der Durch-
flihrung der Euthanasie-Aktio-
nen, die wir damals schon (...)
abgelehnt haben.

2. Die Verweigerung hatte die
Existenz des Instituts bedroht.

3. Durch die Verweigerung ware
ein einmaliges Gehirnmaterial
vernichtet worden und der Wis-
senschaft verloren gegangen.”
In der Abstimmung wurde mehr-
heitlich bei wenigen Enthaltun-
gen die Aberkennung von Hugo
Spatz‘ Ehrenmitgliedschaft der
BGPN beschlossen.

Professor Dr. Bernd Holdorff



NACHRICHTEN

Leitungswechsel und neue Strukturen

Aus Berliner Krankenhdusern wurden uns folgende Anderungen gemeldet:

Charité — Universitatsmedizin Berlin, Klinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde am Campus Benjamin Franklin

Dr. Veit Maria Hofmann hat kiirzlich die standige Leitung der Klinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde am Campus Benjamin Franklin
tibernommen. Neben der Mittelohrchirurgie sowie der funktionell-dsthetischen Rhinochirurgie ist Dr. Hofmann zukiinftig vor allem der
Ausbau des Speicheldriisenzentrums ein besonderes Anliegen. Die wissenschaftliche Erweiterung des interdisziplindren Schwindelzentrums
soll ebenso im Fokus seines Wirkens stehen.

Bitte informieren Sie uns liber Veranderungen bei Leitungspositionen und Abteilungsstrukturen in lhrem Hause.
Tel.: 030/408 06-4100/-41 01, Fax:-41 99, E-Mail: s.rudat@aekb.de oder rtuemann@aekb.de

Kongress

Hauptstadtkongress 2018:

»Digitalisierung und vernetzte Gesundheit“ stehen im Mittelpunkt

Der 21. Hauptstadtkongress
findet vom 6. bis 8.Juni 2018

in Berlin statt. ,Digitalisierung
und vernetzte Gesundheit” lau-
tet in diesem Jahr das Motto.
Hier ist sich die Politik einig und
will den Riickstand Deutsch-
lands gegentiiber anderen Lan-
dern bei der Digitalisierung
aufholen. Digitalisierung wird
in der Politik zur Chefsache. Die
zu erwartende Digitalisierungs-
strategie der Bundesregierung
wird auf dem Hauptstadtkon-
gress zur Diskussion gestellt. Es
geht auch um eine realistische

Umsetzungsplanung fiir die
elektronische Gesundheitskarte.
Gefragt wird auch: Was bringt
die Digitalisierung dem Patien-
ten und den Mitarbeitern?
Welches Potenzial hat sie fir
Prozessoptimierung und Effizi-
enzsteigerung? Welche Chancen
bergen Robotik und kiinstliche
Intelligenz? Welche Fortschritte
bringt die Prazisionsmedizin bei
der zielgerichteten Behandlung?
Wie steht es mit Datenschutz
und Cybersicherheit?

Vertreter der Arztekammer Ber-
lin werden an einigen Veranstal-

tungen teilnehmen. Kammer-
prasident Dr. Glinther Jonitz wird
am 6.Juni auf dem Hauptstadt-
forum Gesundheitspolitik die
Veranstaltung ,Value Based
Healthcare —Wert statt Volu-
men: Der Weg zu einer patiente-
norientierten Gesundheitsver-
sorgung* begleiten. Am 7.Juni
nimmt er an der Podiumsrunde
,Mehr Zeit fiir Menschlichkeit?
Wirkungen und Nebenwirkun-
gen von Digitalisierung und
neuen Technologien im Gesund-
heitswesen* teil. Vorstandsmit-
glied Dr.Werner Wyrwich wird

am 8.Juni die Veranstaltung
»Eine Frage der Fiihrung: Leaders-
hip und Qualitat in der Arbeit —
wie nehme ich meine Leute
mit?“ begleiten. Bei,,Drei Kam-
mern im Dialog* wird sich Jonitz
am 7.Juni mit dem Prasidenten
der Apothekerkammer Berlin
und dem Prasidenten der Lan-
despflegekammer Rheinland-
Pfalz in die Diskussion begeben.

Weitere Informationen sowie das
vollstandige Programm finden
Sie hier:
www.hauptstadtkongress.de
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NACHRICHTEN

Berliner Arztinnen und Arzte suchen die
beste Lauferin und den besten Laufer

Im Rahmen des 22. Hohenschon-
hausener Gartenlaufes findet
am 9.Juni 2018 die 1. Berliner
Arztemeisterschaft statt. Start-
berechtigt sind alle approbier-
ten Arztinnen und Arzte, die in
Berlin leben oder arbeiten.

Der Lauf geht Uiber elf Kilometer,
der auf einem Rundkurs in der
Gartenanlage Falkenhohe Nord
sechs Mal zu durchlaufen ist.
Fans konnen also ihre Lauferin
oder ihren Laufer tatkraftig
anfeuern.

Damit ein Ausgleich zwischen
Jiingeren und Alteren erfolgt,
werden die Zeiten mit einem
Altersfaktor verrechnet. Ab dem
31. Lebensjahr gibt es somit fiir

jedes Lebensjahr einen kleinen
Bonus. Damit wird die Laufleis-
tung vergleichbar.

Anbei ein Beispiel fir Manner:

+ 30Jahre: 40:00 min
¢ 4o Jahre: 41:29 min
. 5oJahre: 44:58 min
3 60 Jahre: 47:26 min
+ 70 Jahre: 54:07 Min

Mit einem etwas hoheren Start-
geld sponsern die mitlaufenden
Kolleginnen und Kollegen die
Kinderlaufe.

Informationen und Anmeldung
finden sich unter: www.hohen-
schoenhausener-gartenlauf.de

Dr. Steffen Liider
FA fiir Kinder- und Jugendmedizin
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Deutsches Gesundheitssystem

Kompaktkurs fiir auslandische
Arztinnen und Arzte

In der Kaiserin Friedrich-
Stiftung findet am 7.und
8.Juni 2018 erneut der
Kompaktkurs fiir auslandi-
sche Arztinnen und Arzte
—Das deutsche Gesund-
heitssystem —statt.

An diesen zwei Tagen erhalten Interessierte Einblick in die
arztliche Selbstverwaltung, die Grundlagen des deutschen
Medizinrechts, die Arbeit im Krankenhaus, die Dokumen-
tationspflichten, die Facharztweiterbildung und noch
einiges mehr.

Die Arztekammer Berlin wird wie in den vergangenen
Jahren mit einigen Referentinnen und Referenten
vertreten sein.

Das Programm ist zu finden unter:
www.kaiserin-friedrich-stiftung.de



Fortbildungsveranstaltung

NACHRICHTEN

11. Gesundheitsforum des LSB Berlin —,,Geistig fit durch Bewegung und Sport*

Datum: Samstag, 16.06.2018
Zeit: 09:30-15:30 Uhr

Ort: Gerhard-Schlegel-Sport-
schule des Landessportbundes
Berlin, Priesterweg 4-6b

10829 Berlin (Schoneberg)

INHALTE
Medizinischer Fachvortrag:

Einfluss von Bewegung u. Sport
auf die geistige Fitness aus
medizinischer Sicht (Dozent: Dr.
med. Paul Schmidt — Arzt, wis-
senschaftlicher Mitarbeiter Cha-

BZRLI

rité / Abt. Spormedizin, Deut-
scher Rekordhalter 50 km-Lauf)

Praxisseminare zu folgenden

Themen:

« Koordination u. Balance
(Dozent: Bernd Curt — staatl.
gepr. Gymnastiklehrer)

« Gehirnaktivierung durch ganz-
heitliches Gedachtnistraining
(Dozentin: Sagitta Meissner —
Dipl.-Ing., Soz.-Padagogin,
Ausbildungsreferentin fiir
Gedéchtnistraining im BVGT)

KOMMT AUF
DIE BEINE
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« Kérperwahrnehmung und Pro-

priozeption —ein starkes Team

aus ZNS-Gehirn u. Muskel-Ske-
lett-System (Dozentin: Anja Opp

Dipl.-Sportwissenschaftlerin)

« Yoga - Training fiir Kérper und
Geist (Dozentin: Janina
ProRowski —staatl. gepr. Gym-
nastiklehrerin, Yogalehrerin
(SVYASA, BYV), B-Lizenz "Sport
in der Rehabilitation")

« Tanzen - Sturzprophylaxe u.

Gedéchtnistraining (Dozentin:

Simone Ruppelt - staatl. gepr.
Gymnastiklehrerin, Riicken-
schullehrerin, Montessori-
padagogin, Tanzleiterin)

- AlltagsFitnessTest (AFT)
(Dozentin: Gabriele Senkel
Dipl.-Sportlehrerin)

Wissenschaftliche Leitung:
Dr.med.Jirgen Wismach
(Prasident Sportarztebund
Berlin-Brandenburg eV.)

Fortbildungspunkte:
8 Punkte (beantragt)

Teilnahmegebiihr:
50,- € (inkl. Mittagessen)

Weitere Informationen und
Anmeldung (bis 06.06.2018)
unter www.Isb-berlin.de/
angebote/gesundheitssport/
gesundheitsforum/

Auskiinfte erteilt:

Christoph Stegemann,
Landessportbund Berlin e.V.
Tel.: 030 / 300 02164, E-Mail:
C.Stegemann@Isb-berlin.de
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NACHRICHTEN

MB-Forum Fortbildung

Kritische rot-rot-griine Bilanz

Um eine Bilanz der bisherigen Arbeit des rot-rot-griinen Senats zu ziehen,
hatte der Marburger Bund (MB) Landesverband Berlin-Brandenburg am
19. Mdrz im Rahmen des MB-Forums Wissen & Gesundheit zu einer Podi-
umsdiskussion eingeladen. Gesundheitssenatorin Dilek Kolat (SPD) stellte
sich den Fragen von Moderator Hannes Heine (Tagesspiegel. 2v.r.). AuRer-
dem waren auf dem Podium Gastgeber Peter Bobbert (MB-Landesvorsit-
zender und AKB-Vorstandsmitglied, 2v.l.) und der gesundheitspolitische
Sprecher der CDU-Fraktion im Abgeordnetenhaus, Gottfried Ludewig (1v..),
vertreten.Just an diesem Tag war allerdings bekannt geworden, dass Lude-
wig als Abteilungsleiter ins Bundesgesundheitsministerium wechselt.

Kolat nutzte die Gelegenheit zu einer positiven Bilanz ihrer knapp 1,5-jahri-
gen Tatigkeit als Gesundheitssenatorin (Krankenhausfinanzierung,
Geburtshilfe, Aktionsprogramm Krankenhaushygiene). Dass Ludewig ihre
Erfolgsbilanz etwas anders sah, lag in der Natur der Sache. Dabei wies er
stiffisant darauf hin, dass die SPD nicht erst seit dieser Legislaturperiode
an der Macht sei, sondern schon einige Jahre ldnger Zeit gehabt hatte,
bestimmte Missstdnde zu beseitigen. Besonders im Fokus der Diskussion
stand das Thema Personal im Krankenhaus. In diesem Zusammenhang
pladierte Kolat fiir die Abschaffung von Leasing-Kraften. Bobbert konterte,
dass ein Verbot der Leasing-Krafte kein Problem I6se.,,Die Arbeitsbedin-
gungen fiir die Stammkrafte miissen verbessert werden®, forderte er.
srd
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7. Fortbildungskongress ::
der Arztekammer Berlin ;24
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Medizinisches Wissen — Komplexitat. Herausforderungen.
Reflektionen.— unter diesem Titel wird am 17. November 2018
von 09:00 bis 17:00 Uhr der 7. Fortbildungskongress der Arz-
tekammer Berlin in Kooperation mit der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft stattfinden.

Die Medizin als wissensintensive , Dienstleistung“ und der
damit verbundene Auftrag zum lebenslangen Lernen stellen
Arztinnen und Arzte vor besondere Herausforderungen. Ge-
nauso, wie die Komplexitat der taglichen Anforderungen und
die Individualitat der einzelnen (Patienten-)Bediirfnisse.

Der diesjahrige Kongress bietet den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern die Moglichkeit, sich mit dem Thema Wissenserwerb
und dem Umgang mit erworbenen Wissen auseinanderzu-
setzen.Neben der Vermittlung von aktuellem medizinischem
Wissen, unter anderem zur Arzneimittel(therapie)sicherheit
oder dem Einsatz von Antibiotika, wird Raum geboten auch
Fehler zu hinterfragen, das eigene drztliche Handeln zu reflek-
tieren —immer mit dem Ziel,im Sinne des Patienten gut ent-
scheiden zu kénnen. ,Wissensquellen“ werden ebenfalls im
Fokus des Kongressprogramms stehen.Wie finde ich die Rich-
tige? Wie kann ich, trotz enormer Belastungen im Arbeitsall-
tag, mit addquatem Aufwand den aktuellen Stand der Wis-
senschaft liberblicken und einen maximalen Benefit fiir mich
und meine arztliche Arbeit erreichen?

Bitte nutzen Sie die Gelegenheit, sich zu relevanten Themen
zu informieren, und nutzen Sie die Gelegenheit zum Gesprach
und in den Workshops auch lhre eigenen Fragestellungen ein-
zubringen. Wir freuen uns auf Sie!

Das vollstandige Programm und die Anmeldeunterlagen
erhalten Sie auf der Homepage der Arztekammer Berlin unter
www.aerztekammer-berlin/fb-kongress2018



Friedrich von Bodelschwingh-Klinik

NACHRICHTEN

Neue Traumaambulanz soll psychotherapeutische Versorgung
von Gewaltopfern verbessern

Menschen, die Gewalt erlebt
haben, konnen psychisch
erkranken und damit liber viele
Jahre schwere seelische und
soziale Folgen erleiden. Am

1. Marz 2018 wurde in der Frie-
drich von Bodelschwingh-Klinik
in Berlin-Wilmersdorf ein neuer
Standort der Traumaambulanz
er6ffnet. Das Land Berlin garan-
tiert dadurch neben einer
wohnortndheren Versorgung
fiir den Stiden und Westen Ber-
lins eine erhohte Kapazitat an
Behandlungsplatzen und groRe-
re Flexibilitat bei standig stei-
gender Anfrage.

Unter der Leitung von PD Dr.
med. Olaf Schulte-Herbriiggen,
Facharzt fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie sowie Traumathera-
peut, wurde bereits im Jahr 2012
die erste Berliner Traumaambu-
lanz fiir erwachsene Opfer von
Gewalttaten an der Psychiatri-
schen Universitatsklinik der
Charité im St. Hedwig-Kranken-
haus eroffnet. Viele hundert

Friedrich von Bodelschwingh-Klinik

Betroffene schwerer Gewaltta-
ten konnten seitdem in dieser
Institution psychotherapeuti-
sche Unterstiitzung erfahren.

Der zweite Standort unter der
Leitung von Schulte-Herbriig-
gen ist eine Kooperation zwi-
schen dem Landesamt fiir
Gesundheit und Soziales
(LAGeSo) und der Friedrich von
Bodelschwingh-Klinik. Opfer
schwerer Gewalttaten und
unmittelbare Zeugen von
Gewalt, die unter psychischen

Belastungssymptomen leiden,
konnen hier kostenlos psycho-
therapeutische Sitzungen
erhalten. Traumatherapeu-
tisch erfahrene Arzte und
Psychologen bieten zeitnahe
Termine an. ,Zuletzt konnten
wir zum Beispiel im Rahmen
der Ereignisse auf dem Breit-
scheidplatz gut auf die Anfor-
derungen reagieren und allen
Betroffenen ein zeitnahes
Angebot machen®, sagt
Schulte-Herbriiggen.

, Wir hoffen, dass solche

Ereignisse nicht erneut pas-
sieren. Doch vor dem Hinter-
grund der weiterhin beste-
henden Bedrohungslage,
miissen wir bei Terroran-
schlagen auch auf hohere
Opferzahlen eingerichtet sein,
als dies am Breitscheidplatz
der Fall war. Mit der neuen
Traumaambulanz sind wir
dafiir geriistet.”

Betroffene konnen sich ab
sofort zusatzlich unter
folgender Adresse melden:
Traumaambulanz Berlin
Friedrich von Bodelschwingh-
Klinik

Landhausstrae 33-35

10717 Berlin

Telefon: (030) 5472 — 7887
Telefax: (030) 5472 — 29 9507

E-Mail:
traumaambulanz@fvbk.de

Terminvereinbarung
Mo - Fr 9:00-16:00 Uhr
www.fvbk.de
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Aus- und Fortbildung

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE AUS- & FORTBILDUNG

AUSBILDUNGSPLATZBORSE
der Arztekammer Berlin

Sie suchen eine/n Auszubildende/n?

Auf der Ausbildungsplatzbérse der Arztekammer Berlin fiir
Medizinische Fachangestellte kdnnen Sie Ihr Ausbildungsplatzangebot
kostenfrei inserieren.

Bitte senden Sie Ihr Ausbildungsplatzangebot (Ausbildungsstatte,
Fachrichtung, Einstellungsdatum, ggf. weitere Angaben)

per E-Mail an onlineredaktion@aekb.de.

Ihre Anzeige wird nach Priifung auf der Homepage der Arztekammer
Berlin veroffentlicht.

Weitere Informationen erhalten Sie auf der Homepage

der Arztekammer Berlin sowie unter der

Telefonnummer 4 08 06 — 26 26.

NICHT-ARZTLICHE/R PRAXISASSISTENT/IN
Qualifizierungslehrgang der Arztekammer Berlin

Die Arztekammer Berlin plant, ab August 2018 einen weiteren Fortbil-
dungskurs ,Nicht-arzt-liche/r Praxisassistent/in“ nach dem Curriculum
der Bundesarztekammer anzubieten.

Der Fortbildungskurs richtet sich an hausarztlich und facharztlich berufs-
erfahrenes Assistenzpersonal und entspricht den Vorgaben der zwischen
den Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen getroffenen
Delegationsvereinbarung.

Anmeldeschluss ist der 25. Mai 2018. Die Anmeldeunterlagen finden Sie
auf der Homepage der Arztekammer Berlin. Weitere Informationen
geben wir lhnen gerne auch unter der Telefonnummer 4 08 06 — 26 36.

IMPFMANAGEMENT Fortbildungskurs
fur Medizinisches Assistenzpersonal

Die Arztekammer Berlin fiihrt vom 28. bis 31. Mai sowie am
4.Juni 2018 einen Fortbildungskurs Impfmanagement im
Umfang von 40 Kursstunden zur Weiterqualifizierung Medi-
zinischer Fachangestellter und Arzthelfer/innen durch.

Zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven Malnah-
men, die in der Medizin zur Verfligung stehen, gehéren
Impfungen. Entsprechend hoch ist deren Bedeutung im
Praxisalltag. Der Fortbildungskurs soll medizinischem Assis-
tenzpersonal die notwendigen Kenntnisse und Fahigkeiten
vermitteln, um den Arzt kompetent bei der Organisation
und Umsetzung des Impfmanagements in der Praxis unter-
stiitzen zu kdnnen.

Praxisorientierte Informationen zu den aktuellen STIKO-
Empfehlungen fiir die Impfung bei Sauglingen, Kindern und
Erwachsenen sind ebenso Thema wie die Verordnung und
Abrechnung von Impfstoffen und das erforderliche Basiswis-
sen zum Immunsystem. Abgerundet wird der Kurs durch
praktische Ubungen im Bereich der Kommunikation, damit
auch in schwierigen Alltagssituationen sicher und patien-
tenorientiert gehandelt und kommuniziert werden kann.

Es sind noch Platze frei. Anmeldeschluss ist nun der 18. Mai
2018. Die Anmeldeunterlagen finden Sie auf der Homepage
der Arztekammer Berlin. Weitere Informationen geben wir
Ihnen gerne auch unter der Telefonnummer 4 08 06 — 26 36.

ZWISCHENPRUFUNG DER MEDIZINISCHEN FACHANGESTELLTEN

Ergebnisse der Priifung im Frithjahr 2018

Am 13. Mérz 2018 fand in der Arztekammer Berlin fir 437 Teilnehmer und Teilnehmerinnen die Zwischenpriifung der Medizinischen
Fachangestellten statt. Es wurden Kenntnisse in den Fachern Behandlungsassistenz und Betriebsorganisation/-verwaltung abgepriift.
Die Zwischenpriifung wird nach etwa der Halfte der Ausbildungszeit absolviert und dient der Ermittlung des Ausbildungsstandes.

Die Ergebnisse im Einzelnen:

Note 1(sehr gut) 2 (gut) 3 (befriedigend)
Behandlungsassistenz

Anzahl 5 32 181
Betriebsorganisation/-verwaltung

Anzahl 4 28 137
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4 (ausreichend) 5 (mangelhaft) 6 (ungeniigend)
137 75 7
159 98 1



Patientensicherheit

NACHRICHTEN

Schlichtungsstelle: Zahl der Behandlungsfehlervorwiirfe in Berlin ist 2017 gesunken

Die Zahl der Behandlungsfeh-
lervorwiirfe aus dem Bereich
der Arztekammer Berlin ist 2017
gesunken. Im vergangenen Jahr
gingen 447 neue Vorwiirfe bei
der gemeinsamen Schlich-
tungsstelle fir Arzthaftpflicht-
fragen der norddeutschen Arz-
tekammern in Hannover ein
(2016: 503 Antrage). Von diesen
Antragen und den noch nicht
abschlieRend entschiedenen
Fallen aus den Vorjahren konn-
ten 436 Falle abschlieRend
bearbeitet werden. In 177 Fallen
konnte das Schlichtungsverfah-
ren nicht durchgefiihrt werden,
weil die Verfahrensvorausset-
zungen nicht vorlagen (u. a.
Nichtzustandigkeit, fehlende
Zustimmung der Antragsgeg-
ner, Antragsriicknahme, anhan-
gige Zivil- oder Strafprozesse).
Von den verbliebenen 259
gepriiften Fallen wurden 64
mit der Anerkennung eines
Behandlungsfehlers abge-
schlossen, in 195 Fallen wurde
die Anerkennung abgelehnt.
Das entspricht einer Anerken-
nungsquote von 24,71 % (2016:
25,38 %) und bewegt sich damit
im Bereich anderer Einrichtun-
gen wie dem Medizinischen
Dienst der Krankenkassen.

Das Ergebnis der Auswertung
der Behandlungsorte (Versor-
gungsebenen) zeigt, dass die
Falle mit 74,6 % aus dem Klinik-
bereich (ambulant/stationar,
Belegarzte, Rehabilitationsein-
richtungen) stammen, wahrend
der niedergelassene Bereich
(auch Medizinische Versor-
gungszentren) mit 25,4 %
beteiligt war.

Die haufigsten Diagnosen, die
2017 in Berlin zur Anrufung der
Schlichtungsstelle fiihrten,
waren Arthrosen, Zehen-/ Fin-
gerdeformitaten, Frakturen
(Oberschenkel, Schulter sowie

Berliner Behandlungsfehlerstatistik 2013 - 2017*

_mm-m-m

Bestand aus dem Vorjahr
Neueingange
Erledigungen

Wegen fehlender Verfahrensvoraussetzungen

keine Priifung méglich

Gepriifte Falle

416 457
561 515

520 484
209 206

488 452 47
498 503 447
534 484 436
239 220 17

Davon begriindete Anspriiche
Behandlungsfehlerquote bei den gepriiften Fillen 3119% | 27,70 % | 2915% | 25, 38 % | 24%

Kein Nachweis fiir schuldhaften Behandlungsfehler

*auf Basis der durch die Schlichtungsstelle fiir Arzthaftpflichtfragen untersuchten Falle.

Ober- und Unterarm) lumbale
Bandscheibenschaden, Bursitis
(Schleimbeutelentziindung),
bosartige Neubildungen der
Mamma sowie Varizen der
unteren Extremitaten.

Im Klinikbereich und im nie-
dergelassenen Bereich sind
unterschiedliche Fehlerarten
festzustellen:

Fehlerschwerpunkte im nieder-
gelassenen Bereich lagen bei
der bildgebenden Diagnostik
mit 25 %, der allgemeinen Dia-
gnostik (Labor/Zusatzuntersu-
chungen 17,9 %, Anamnese/
Untersuchung 7,1 %), der Phar-
makotherapie (14,3 %) und bei
der Durchfiihrung der operati-
ven Therapie (10,7 %) sowie in
der Indikationsstellung (7,1 %).
Die am haufigsten beteiligten
Fachgebiete im niedergelasse-
nen Bereich waren 2017 die
Unfallchirurgie/Orthopadie mit
28,9 %, die Frauenheilkunde mit
10,5 %, die hausarztliche Tatig-
keit mit 7,9 %, die Augenheil-
kunde und die Radiologie mit
jeweils 6,6 %, sowie die HNO-
Heilkunde mit 3,9 %.

Fehlerschwerpunkte im Klinik-
bereich lagen bei der Durch-
flihrung der operativen Thera-
pie (24,7 %), der bildgebenden
Diagnostik (16,5 %), der allge-

meinen Diagnostik (Labor-/Zu-
satzuntersuchungen 10,6 %
sowie Anamnese/Untersu-
chung 4,7 %), in der Indikations-
stellung (9,4 %) sowie in der
Pharmakotherapie (8,2 %). Die
am haufigsten beteiligten
Fachgebiete im Klinikbereich
waren 2017 die Unfallchirurgie/
Orthopadie mit 32,3 % und die
Allgemeinchirurgie mit 11,2 %,
die Innere Medizin mit 9 %, die
Frauenheilkunde mit 7,6 %, die
Neurochirurgie mit 7,2 % sowie
die Urologie mit 3,1 %.

Hintergrund

Behandlungsfehlervorwiirfe,
die in die Zustandigkeit der
Arztekammer Berlin fallen, kon-
nen liber ein fiir die Patienten
kostenfreies auRergerichtliches
Schlichtungsverfahren abge-
klart werden. Durchgefiihrt
wird dieses niedrigschwellige
Angebot von der gemeinsamen
Schlichtungsstelle fiir Arzthaft-
pflichtfragen der norddeut-
schen Arztekammern in Han-
nover. Diese Einrichtung wird
von den Arztekammern Berlin,
Brandenburg, Bremen, Ham-
burg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Niedersachsen, Saarland,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Hol-
stein und Thiringen gemein-
sam getragen.

Voraussetzung fiir die Durch-
fiihrung eines Schlichtungsver-
fahrens ist zunachst die Zustim-
mung des betroffenen Patien-
ten, des Haftpflichtversicherers
und des betroffenen Arztes oder
des Krankenhaustragers. Eine
Kommission, die mindestens
aus einem arztlichen und einem
juristischen Mitglied besteht,
prift den medizinischen Sach-
verhalt der beanstandeten
Behandlung auf Grundlage bei-
gezogener Krankenunterlagen.
Grundsatzlich ist die Einholung
eines externen Sachverstandi-
gengutachtens vorgesehen.
Abgeschlossen wird das Verfah-
ren mit einer Entscheidung, die
sowohl das Ergebnis der medizi-
nischen Begutachtung als auch
das der juristischen Priifung
einbezieht. Dies unterscheidet
das Verfahren der norddeut-
schen Schlichtungsstelle von
anderen Schlichtungsverfahren.
In geeigneten Fallen kann ein
Regulierungsvorschlag unter-
breitet werden. Dem Patienten
steht danach noch der Rechts-
weg offen, allerdings wird das
Ergebnis des Schlichtungsver-
fahrensin rund 9o % der Falle
von den Beteiligten anerkannt.
Verjahrungsfristen werden
durch das Schlichtungsverfah-
ren nicht beeinflusst.
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Die Macht des Marktes

Im Krankenhaus?

BERLINER Gk ARZTE

3/2001 38. Jahrgang Die offizielle
Zeitschrift der
Arztekammer
Berlin

/ Abenteuéﬁ'\ DRG

Auswirkungen des neuen Vergiitungssystems
auf die arztliche Arbeit

[ it

Titel BERLINER ARZTE 3/2001. Das hier abgebildete medizinische Personal kronte die damaligen
Zwanzig- und Fiinfzig-DM-Geldscheine.
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Vor 15 Jahren ist das
DRG-System in die
deutschen Krankenhauser
eingezogen. Die Arztekam-
mer Berlin hat schon

bei der Einflihrung vor
negativen Folgen des
Fallpauschalensystems

fur das Arzt-Patienten-
Verhaltnis gewarnt.

Welche Befiirchtungen
haben sich bewahrheitet?
Welche Hoffnungen hat
das System erfiillt?

Eine kontroverse Bilanz
mit Innen- und

AuBenansichten.

Von Angela Misslbeck



ie Einfiihrung der Diagnosis Rela-

ted Groups (DRGs) als Grundlage
der Leistungsabrechnung in den Kran-
kenhdusern war eine Zasur im deut-
schen Gesundheitswesen. Bis zum Jahr
2002 sind die stationaren Klinikleistun-
gen mit Ausnahme einiger Sonderent-
gelte Uber Tagespflegesatze abgerech-
net worden. Seit 2003 sind zunachst
optional, ab 2004 aber dann verbindlich
Fallpauschalen an die Stelle der
Tagespflegesatze geriickt. Das System
umfasst alle stationaren Leistungen mit
Ausnahme der Psychiatrie, fiir die seit
2014 mit PEPP ein anderes Pauschalen-
system eingefiihrt wurde. Es wird —im
Unterschied zum australischen Vorbild
—flachendeckend nicht nur zur Leis-
tungserfassung, sondern auch zur
Vergiitungsberechnung angewandt
(s. Kasten).

An die Einflihrung des DRG-Systems
hat die Politik hohe Erwartungen
geknlipft. Viel beschworen wurden
Schlagworte wie , Transparenz®, ,Wett-
bewerb®, ,gleiches Geld fiir gleiche
Leistung“ und das ,Ende der Fehlanrei-
ze“. Zugleich versprachen sich Politik
und Krankenkassen von dem neuen
Entgeltsystem Effekte zur Kostendamp-
fung und zur Marktbereinigung.

Doch auch Warnrufe wurden bei der
Einfiihrung der DRGs laut. Die Kritiker
fiirchteten ,,blutige Entlassungen® und
»Patienten-Pingpong*“ und warnten vor
einer durchdringenden , Industrialisie-
rung* oder ,,Okonomisierung* der
Medizin zulasten der Versorgungsqua-
litat und der Patientensicherheit. So
zum Beispiel die Delegiertenversamm-
lung der Arztekammer Berlin:,,Die Dele-
giertenversammlung der Arztekammer
Berlin erwartet mit der Einflihrung von
DRGs eine deutliche Verschlechterung
der Patientenversorgung durch einen
Verlust an Qualitat und Humanitat.
Eine Industrialisierung der Patienten-
versorgung in deutschen Krankenhau-
sern ist absehbar”, so die zentrale Aus-
sage der Resolution aus dem Jahr 2001.
»Durch ein DRG-System entsteht ein
Versorgungsrisiko fiir die Patienten (...)

TITELTHEMA

Was ist eine DRG?

Diagnosis Related Groups, deutsch: diagnosebezogene Gruppen, bezeichnen
urspriinglich ein Klassifikationssystem fiir die stationare Behandlung von
Patienten im Krankenhaus. Patienten werden dabei anhand von Hauptdia-
gnosen grob in Fallgruppen einsortiert. Demografische Faktoren, Nebendia-
gnosen und vorgenommene Prozeduren bestimmen (ber die genaue Fall-
gruppenzuordnung.

Als Klassifikationssystem dienen DRGs in vielen Landern der Erfassung von
Leistungen in Krankenhausern. In Deutschland werden sie auch zur Abrech-
nung eingesetzt. Das sogenannte G-DRG- (german DRG) oder Fallpauscha-
lensystem auf Basis des australischen DRG-Systems bewertet die Leistun-
gen auch finanziell. Zur Ermittlung von Durchschnittsfallkosten haben die
Selbstverwaltungspartner in Deutschland im Jahr 2001 das InEK (Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus) gegriindet. Es kalkuliert und pflegt die
Fallpauschalen mit Relativgewichten, Zu- und Abschldgen und sorgt fiir lau-
fende Anpassungen des Abrechnungssystems.

Basis der Kalkulation sind die Kosten- und Leistungsdaten sogenannter Kal-
kulationskrankenhduser. Welche Kosten in die Kalkulation einbezogen wer-
den, ist immer wieder Gegenstand von Diskussionen. So wird etwa kritisiert,
dass Personalentwicklungskosten nicht darin abgebildet sind. Aktuell geht
die politische Debatte dahin, die Pflegepersonalkosten aus dem DRG-Sys-

tem herauszurechnen.

Die Erwartungen von Politik und Kran-
kenkassen, durch die Einflihrung von
DRGs Geld zu sparen, werden nicht
erfullt werden, hieR es dort weiter.
Das System fiihre vielmehr ,zu Anrei-
zen fiir wohldotierte, aber fraglich indi-
zierte MalBnahmen und damit zu
schlechterer Medizin bei insgesamt
héheren Kosten“.

Arztekammer Berlin: DRGs
sofort vom Markt nehmen

Als im Jahr 2012 die Kritik der Kranken-
kassen an der Zunahme bestimmter
lukrativer Wahleingriffe, wie etwa Huft-
TEPs und Herzkatheteruntersuchungen
immer lauter wurde, sah sich die Berliner
Kammer in ihrer Kritik bereits bestatigt.
,Jede dieser Vorhersagen aus dem Jahr
2001 ist eingetreten®, sagte der Berliner
Kammerprasident Dr. Glinther Jonitz
schon damals. Die Kritik der Kassen
bewertete er als scheinheilig. 2016
untermauerte Jonitz erneut, dass alle
unerwiinschten Nebenwirkungen

»Die Qualitdt der
Medizin ist im freien Fall.
Wer immer es kann, ent-
zieht sich dem System.
Die Patienten nehmen
Schaden. Da ftihrt kein
Weg daran vorbei.«

© 6000000000000 000000000000000000000

(eine leitende Berliner Klinikarztin)

eingetreten seien, die angestrebte
Wirkung jedoch ausgeblieben sei. Auch
heute noch fordert er:,,Waren DRGs
ein Medikament, dann miissten sie
sofort vom Markt genommen werden.“
(siehe S. 22).

Wahrend die Meinungen dariiber aus-
einander gehen, welche Erwartungen
das DRG-System erfiillt hat, besteht
beinahe Einigkeit tiber die Negativfol-
gen. Selbst Befiirworter des Systems
raumen ein, dass es neue Fehlanreize
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Die Oberarztin:,, Ausbildung ist im DRG-System nicht abgebildet.“
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Ich bin erst seit 2009 im Kranken-
haus tatig, insofern kann ich nicht
sagen, wie es vor der Einflihrung
der DRGs gelaufen ist. Allerdings
erzahlen mir erfahrene Kranken-
schwestern immer wieder, dass die
Arbeit im Krankenhaus in den goer
Jahren eine ganz andere war. Ich
denke, die Folgen des DRG-Systems
sind fiir die Pflege besonders
schlimm. Man merkt, dass die Pfle-
gekrafte durch den schnellen Pati-
enten-Durchlauf extrem unter
Druck sind. Das hat Auswirkungen
auf das Arbeitsklima. Fiir personli-
che Gesprache bleibt kaum Zeit.
Auch die Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten und Pflege leidet dar-
unter. Die Versorgung im Kranken-
haus ist nun einmal nur im multi-
professionellen Team moglich.
Wenn die Pflege nicht da ist, kon-
nen wir Arztinnen und Arzte unse-
ren Job auch nicht gut machen.

Die Pflege spielt bei der Patientensi-
cherheit eine immens wichtige Rolle.
Sie hat den meisten Kontakt zu den
Patienten und kann eine Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes
friher bemerken als der arztliche
Dienst. Doch bei andauernder Perso-
nalknappheit ist das nicht mehr
gewahrleistet. So hat der Kosten-
druck auch Auswirkungen auf die
Patientinnen und Patienten. Teilweise
kommt es vor, dass im Nachtdienst
eine einzige Pflegekraft eine Station
mit 30 Patienten betreut. Da kann die
Patientensicherheit nicht mehr
garantiert werden. Wenn dann ein
Notfall auftritt, sind alle anderen Pati-
enten unbetreut.

In der Inneren Medizin versorgen wir
viele altere Patientinnen und Patien-
ten. Manche von ihnen sind dement.
Gerade sie brauchen eine besonders
intensive Pflege. Auch in der Nacht
muss fiir solche Patienten eine
Sitzwache angefordert werden kon-
nen. Sonst besteht die Gefahr, dass
sie nicht nur andere, sondern vor
allem auch sich selbst gefahrden. Im
schlimmsten Fall muss ich als Arztin
dann beruhigende Mittel verabrei-
chen, oder es kommt zu Fixierungen.
Das will keiner. Deshalb brauchen wir
mehr Pflegepersonal.

Ich denke, die Pflege ist im DRG-
System einfach nicht richtig abgebil-
det. Deshalb sind die Folgen des
Systems fiir die Pflege besonders
schlimm. Ich weil8 aber nicht, ob es

die richtige Losung ist, die Pflege
aus dem DRG-System herauszuneh-
men. Das kommt sicher sehr darauf
an, wie man das macht. Wenn man
konsequent sein will missen die
Personalkosten fiir alle Berufsgrup-
pen im Krankenhaus aus der DRG-
Vergiitung herausgelost werden.
Solange es das System gibt, sollte
man einfach versuchen, sie besser
darin abzubilden.

Auch die Weiter- und Fortbildung
der Arztinnen und Arzte ist nicht im
DRG-System abgebildet. Deshalb
findet sie vor allem in der Freizeit
statt. Das ist auch ein grof3es Pro-
blem, da gerade auf den Normalsta-
tionen oftmals ,,nur“ Arztinnen und
Arzte direkt nach der Uni arbeiten
und Neue von Arztinnen und Arzten
eingearbeitet werden, die auch erst
drei Monate dabei sind. Das fiihrt
wiederum zu Mehrarbeit fir die
Pflege, da den arztlichen Berufsan-
fangerinnen und -anfangern oft der
klinische Blick und die Einschatzung
fehlt und somit der Pflege eine
noch grofere Verantwortung aufge-
laden wird. AuRerdem leidet so die
Quialitat der Ausbildung gerade in
den groRen Krankenhausern.

Sicher sind diese Probleme nicht
ganz allein dem DRG-System
anzulasten. Auch die mangelnde
Investitionsforderung fiir die Kran-
kenhauser wirkt sich hier aus.
Gerade in Berlin ist das ebenfalls
ein wichtiger Faktor.

Johanna Henatsch arbeitet als internistische Oberdrztin in der Rettungsstelle am Vivantes Klinikum Neukélln. Sie ist aktiv im vddd, im
Biindnis Krankenhaus statt Fabrik und bei der Berliner Initiative Volksentscheid fiir gesunde Krankenhduser.

geschaffen hat. Gegengesteuert wird
mit laufenden Anpassungen, hier etwa
mit Ausnahmetatbestianden, Qualitats-
anforderungen und Zusatzentgelten, die
aus Sicht der Kritiker jedoch die Abrech-
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nungsbiirokratie verstarken. Sie warnen

auch davor, dass die Behandlung vieler
Patientengruppen unterfinanziert sei.
Eine Arztin, die nicht genannt werden
will, verweist darauf, wie ,,schlimm®“ die

Situation fiir Patienten mit Drogen und
Alkoholproblemen sei.,,Wohin sollen
die entlassen werden?* fragt sie. Noch
schlimmer sei es aber fiir mehrfach
erkrankte, mit Keimen besiedelte Pati-
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enten, und ,ganz bitter wenn ein Pati-
ent nach einer Augen-OP auf dem

Weg zum Kiosk stiirzt.,Die Versorgung
dieser Frakturen ist so gut wie gar nicht
bezahlt.“ Die Arztin fordert, dass syste-
matisch Wiederaufnahmen dokumen-
tiert werden missen, damit Drehtiref-
fekte erfasst werden.

Die Kehrseite der Medaille: Eine andere
Arztin berichtet, ebenfalls unter der
Mafgabe nicht genannt zu werden, von
vertraulichen E-Mails, in denen der Chef-
arzt fordert, dass bestimmte Eingriffe
doch moglichst etwas haufiger vorge-
nommen werden sollten, wenn es medi-

zinisch begriindbar sei. Neben diesen
subjektiv wahrgenommenen Aus-
wiichsen zeigen die Statistiken weitere
Entwicklungen: Die Verweildauern sin-
ken, die Fallzahlen steigen, die Perso-
naldecke wird diinner.

Patientenbeauftragte:
Immer mehr Beschwerden

,Vor 20 Jahren habe ich zwei Patienten
betreut, heute betreue ich drei,
manchmal vier. Ich kann mich gar
nicht mehr erinnern, wann ich zum
letzten Mal an einem (weiter Seite 19)

»Die Situation stellte
sich mir so dar, dass am
Nachmittag nur eine
Krankenpfleger(in)
gemeinsam mit einer
Praktikantin die ganze
Station, darunter frisch
operierte Patienten, zu
versorgen hatte.«

(Beschwerde bei der Berliner
Patientenbeauftragten)
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Der Klinikgeschaftsfuhrer:,,Das DRG-System kann
Strukturprobleme nicht l6sen.

Die Einflihrung des DRG-Systems in

Deutschland war an einige politische

Ziele geknupft, die bis heute nur
zum Teil erreicht wurden. Das liegt
daran, dass manche Erwartungen
schlicht falsch waren. So ist die

erhoffte Transparenz hinsichtlich des
Leistungsgeschehens und der Kosten
zwar inzwischen deutlich gestiegen.
Doch was die Qualitat und vor allem

die Ergebnisqualitat betrifft, haben
wir nach wie vor keine belastbaren
Daten. Die Anreize dafiir sind im

DRG-System nicht angelegt. Die ange-
strebte Qualitatsverbesserung ist im
Sinne von mehr Transparenz mogli-
cherweise realisiert. Die medizinische
Qualitat hat sich jedoch meiner
Ansicht nach eher trotz des DRG-
Systems als bedingt dadurch verbes-
sert. Denn Wettbewerb ist nur einge-
schrankt geeignet, um Versorgungs-
qualitat zu gewahrleisten.

Das Prinzip ,gleicher Preis fiir gleiche
Leistung® ist fiir die Kernleistung weit-
gehend erreicht. Auch die Steigerung
der Wirtschaftlichkeit ist gelungen.
Viele Leistungen werden deutlich ver-
dichtet und in kiirzerer Zeit erbracht.
Es gibt aber auch viele Fehlanreize, die
solchen Effizienzsteigerungen entge-
genstehen. Die Fehlanreize von friiher
sind verschwunden, dafiir gibt es nun
andere Fehlanreize. Statt einer mog-
lichst langen Verweildauer im alten
System werden im DRG-System mog-
lichst hohe Fallzahlen belohnt. Die
politische Absicht, den Wettbewerb
durch DRGs zu steigern, wird jedoch
mit eingebauten Erfolgsbremsen wie
dem Mehrleistungsabschlag und der

Fixkostendegression blockiert. Diese
Elemente widersprechen dem Wett-
bewerbsgedanken und bestrafen
gezielt erfolgreiche Unternehmen.

Die erfolgreichen Krankenhduser set-
zen ihre Ressourcen sicherlich deut-
lich effizienter ein als friiher. Insofern
ist auch das Ziel eines effizienteren
Ressourceneinsatzes auf Unterneh-
mensebene verwirklicht. Doch ob ein
im volkswirtschaftlichen Sinne effizi-
enter Ressourceneinsatz erfolgt,
wage ich zu bezweifeln. Der man-
gelnde politische Wille, Strukturver-
anderungen im Sinne einer Redukti-
on von Krankenhausern durchzuset-
zen, verlagert die Probleme auf die
DRG-Ebene. Dort kénnen sie jedoch
nicht sinnvoll gelost werden.

Fest steht aber auch, dass die Spar-
zwange in den Krankenhdusern nicht
allein auf das DRG-System zurlickzu-
fiihren sind. Die fehlenden Investiti-
onsmittel der Lander erh6hen den
okonomischen Druck auf die Kliniken,
und dieser Effekt kann im DRG-
System definitionsbedingt nicht auf-
gefangen werden.

Dr. med. Matthias Albrecht war Landesvorsitzender des Marburger Bund Berlin-Brandenburg und ist nun Geschdiftsfiihrer des
Evangelischen Krankenhauses Hubertus in Berlin.
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Der Sozialwissenschaftler:,,Das patientenorientierte
Selbstverstandnis von Arzten und Pflege erodiert.”

Foto: privat

Trotz der grofRen Bedeutung der
Einfilhrung von DRGs findet keine
laufende systematische und stan-
dardisierte Evaluation ihrer vielfal-
tigen Wirkungen statt. Ob etwas
gegenlber der Zeit vor den DRGs
oder seit deren Start zu- oder
abgenommen hat, beruht daher
entweder auf moglicherweise
falschen Erinnerungen (,friiher
war alles besser”) oder auf den
Momentaufnahmen einzelner Stu-
dien. Daraus ergibt sich folgendes
Bild: Der direkte (zum Beispiel tiber
Zielvereinbarungen, Bonusvertra-
ge) und indirekte Druck auf Arzte
aber auch Pflegekrafte, bei ihren
patientenbezogenen Entscheidun-
gen betriebswirtschaftliche Inter-
essen zu beriicksichtigen oder das
Mittel zum Zweck zu machen,
nahm aus Sicht fast aller Beteilig-
ten zu. Wahrend die gesundheitlich
enorm wichtige Zuwendung zum
Patienten wegen der Arbeitsver-
dichtung immer weniger erbracht
werden kann oder gesundheitlich
nutzliche Leistungen vorenthalten

Dr. rer. pol. Bernard Braun ist am Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik (SOCIUM)

werden, gibt es Anzeichen einer
Uber- oder Fehlversorgung mit
gesundheitlich nicht notwendigen
aber rentablen Leistungen. Auch
wenn nicht viele Patienten im Wort-
sinn ,blutig” entlassen werden,
nahm und nimmt der Anteil von
Patienten zu, die noch akut und
moglichst nahtlos in der Rehabilita-
tion oder ambulant behandlungsbe-
diirftig sind.

Flir die zunehmende Anzahl alterer,
multimorbider und chronisch kran-
ker Krankenhauspatientinnen und
-patienten ist der durch kiirzere
Liegezeiten, die Unterausstattung
mit Pflegekraften und die bei allen
Beschéftigten existierende Arbeits-
verdichtung erfahrene Mangel an
Unterstiitzung und Vorbereitung auf
die nachstationare Phase besonders
schlimm.

Die fiir alle Berufsgruppen im Kran-
kenhaus schlimmste und vor allem
folgentrachtigste Nebenwirkung ist
die massive und nach einer gewis-
sen Zeit irreversible oder nur durch
den Berufsausstieg vermeidbare Ero-
sion des patientenorientierten
beruflichen Selbstverstandnisses,
Denken und Handelns und die
Dominanz betriebswirtschaftlicher
Orientierung.

Positiv zeichnet sich ab, dass durch
zahlreiche Anreize der DRGs und die
zunehmende Wahrnehmung der
Bedeutung von Qualitatssicherung
die Bemiihungen um Qualitats-
verbesserungen wachsen. Kranken-
hauser versuchen zunehmend,
Komplikationsraten oder die Haufig-
keit nosokomialer Infektionen zu

der Universitdat Bremen wissenschaftlich ttig.
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senken und Rehospitalisierung

mit derselben Erkrankung zu
vermeiden. Zu den positiven Ent-
wicklungen gehort trotz der langen
Verschleppung auch der zum

1. Oktober 2017 in Kraft getretene
Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment. Ob die erhoffte Wirkung
eintritt, muss allerdings erst noch
belegt werden. Die Plane der
Bundesregierung, feste bedarfs-
orientierte Untergrenzen fiir die
Personalausstattung einzufiihren,
ihr Sofortprogramm Pflege und ihre
Absicht, Pflegepersonalkosten bes-
ser und unabhangig von den DRGs
vergliten zu lassen, sind im Ansatz
ebenfalls positiv zu sehen.

Auch wenn die DRGs nicht fiir alle
unerwiinschten Entwicklungen der
letzten 15 Jahre verantwortlich sind,
sondern zum Beispiel auch die
enorme Welle der Privatisierung
von Kliniken, und auch wenn keine
Honorierungsform ohne uner-
wiinschte Nebenwirkungen sein
diirfte, sollte generell tiber eine
Reform des DRG-Systems in Rich-
tung einer streng bedarfs- und qua-
litdtsorientierten krankenhausindi-
viduellen Vergiitung nachgedacht
werden.

Um einen Teil des Drucks abzubau-
en, selbst in nicht gewinnorientier-
ten Kliniken Gewinne machen zu
mussen, um dringende Investitionen
finanzieren zu kbnnen, miissten sich
die Bundeslander endlich wieder an
ihre gesetzliche Pflicht der Investiti-
onsfinanzierung halten. Wo es von
Vorteil fur Patienten ist, sollten aus-
gewahlte Behandlungsangebote
zentralisiert werden.
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Bett gesessen und geredet habe®, sagt
Anja Voigt, Intensivkrankenschwester
am Vivantes Krankenhaus NeukolIn. Sie
ist nicht die einzige Krankenschwester,
die beim Auftakt der Kampagne zum
Berliner Volksentscheid fiir gesunde
Krankenhauser negative Veranderungen
in ihrem Arbeitsalltag schildert und
uber grenzwertige Arbeitsverdichtung
klagt.

Eine deutliche Sprache sprechen auch
die Gefahrdungsanzeigen von Pflege-
kraften, die bei der Bundesverwaltung
der Gewerkschaft ver.di aus Kranken-
hausern eingehen. Ein Beispiel: Eine
Krankenschwester versorgt allein sechs
ambulante Notfallpatienten, zwei Pati-
enten zur OP-Vorbereitung, einen Pati-
enten mit Aufnahme zur sofortigen
Operation. (weiter Seite 21)

Die Schweizer Perspektive:
»Die Privatisierung von Krankenhausern geht zu weit.“

Foto: privat

An die Einfiihrung des DRG-Systems
in der Schweiz im Jahr 2012 waren
die gleichen Erwartungen gekniipft
wie in Deutschland neun Jahre
zuvor. Und wie liberall waren einige
dieser Erwartungen zu hoch gegrif-
fen. So sind Steigerungen der Qua-
litdt kaum dem DRG-System zuzu-
schreiben. Im Gegensatz zu einem
effizienteren Ressourceneinsatz, der
einem Pauschalensystem immanent
ist. Feststeht: Das System hat mehr
Transparenz geschaffen, und damit
tragt es indirekt zu mehr Wirtschaft-
lichkeit bei. Bei aller Kritik: Als Lei-
stungsbemessungssystem ist das
DRG-System allemal geeignet. In
dem Moment, in dem man ein Preis-

schild dranhangt, wird es jedoch
komplizierter. Fehlanreize, wie eine zu
lange Bleibedauer im Krankenhaus,
sind mit der DRG-Einflihrung sicher
reduziert worden. Das ist die gute
Nachricht, auch wenn die Verweildau-
ern in den Schweizer Spitalern — eben-
so wie in den deutschen Krankenhau-
sern — schon vor der DRG-Einfiihrung
stetig gesunken sind. Die schlechte
Nachricht ist, dass dafiir andere
Fehlanreize entstanden sind. So
besteht heute mehr Anreiz, méglichst
viele Falle zu generieren. Das kann
bekannterweise zu heiklen Auswiich-
sen flihren, beispielsweise wenn
Kaderarzte verpflichtet werden,
bestimmte Eingriffe haufiger zu
machen. Derartige Fehlanreize sind
auch nicht einfach verhinderbar, auch
wenn Krankenhduser regelmaRig
bestreiten, dass aus betriebswirt-
schaftlichen Kalkiilen tiberfliissige
Operationen vorgenommen

wiirden.

Die DRG-Systeme in Deutschland und
in der Schweiz sind sehr ahnlich. Und
der betriebswirtschaftliche Druck auf
die Medizin und die Patientenbehand-
lung hat durch die DRG-Einfiihrung
hier wie dort stark zugenommen. Die
wesentlichen Unterschiede zwischen
Deutschland und der Schweiz sind

IM KRANKENHAUS?

»Ich bemerkte, dass
ihm weder die Morgen-
tabletten, noch die
Mittagstabletten verab-
reicht worden waren.«

(Beschwerde bei der Berliner
Patientenbeauftragten)
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aufBerhalb des DRG-Systems zu
suchen. So wurden zwar auch in der
Schweiz fast alle kantonalen Spitaler
verselbststandigt, sie sind aber nach
wie vor im Eigentum der 6ffentlichen
Hand. In Deutschland ist man mit der
Privatisierung von Krankenhausern
ein groBes Stiick weiter gegangen,
vor allem mit der Privatisierung von
Unikliniken. Auch wenn Wettbewerb
zwischen Krankenhausern grundsatz-
lich sinnvoll ist, kann eine vollstandi-
ge Entkopplung der stationaren Ver-
sorgung von der offentlichen Verant-
wortung gesellschaftlich heikel sein,
denn Gesundheit ist eben auch ein
offentliches Gut.

Die grof3te Schwache des DRG-
Systems an sich besteht aber vor
allem darin, dass es nur stationare
Leistungen betrifft und damit die
Fragmentierung zwischen ambulant
und stationdr verstarkt. Wir brauchen
endlich Vergiitungssysteme, die sich
Uber ganze Behandlungsablaufe (z.B.
Komplexpauschalen) oder die gesam-
te Versorgung (z.B. Globalbudgets)
erstrecken. Letzteres hat der Schwei-
zer Bundesrat kiirzlich gefordert.
Nicht, dass solches unproblematisch
oder einfach einzufiihren ware, aber
die Diskussion dartber zu fiihren, das
ist es, was wichtig ware.

PD Dr. med. Peter Berchtold ist Geschidiftsleiter des Schweizer Schulungs- und Forschungsinstituts College M und Président des Forum
Managed Care in der Schweiz. Er blickt auf eine langjdhrige Flihrungstdtigkeit als internistischer Spitalarzt auf allen Funktionsebenen zurtick.
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Der Berater:, Verantwortungsvolles 6konomisches arztliches
Handeln muss nicht unethisch sein.

Die Einfiihrung des DRG-Systems
war eine Zasur fir die Krankenhdu-
ser in Deutschland. Pl6tzlich wurden
andere Anreize in der Krankenhaus-
vergiitung gesetzt. Wahrend vorher
Ressourcen nach Tagen verteilt wur-
den, riickte die Leistungsorientie-
rung in den Mittelpunkt. Das fiihrt
zu einer veranderten Allokation.
Jedes Verteilungssystem setzt Anrei-
ze und birgt die Gefahr von Fehlan-
reizen. Ich personlich halte die Fall-
pauschalierung fiir die meisten
Leistungsbereiche noch immer fiir
ein sinnvolles Anreizsystem.

Naturlich gibt es auch Problembe-
reiche, in denen eine Fallpauschalie-
rung wenig nutzliche oder sogar
unguinstige Anreize setzt. Dies
betrifft vor allem Leistungen, deren
medizinischer Erfolg stark von der
Verweildauer abhangt und kein
groRes Potenzial zur Prozessoptimie-
rung im Sinne einer Verweildauerre-
duktion ausweist. Beispiele hierfir
sind die Intensivmedizin, Neonatolo-

gie, Transplantations- und Schwerver-
letztenmedizin. Die Kosten sind hau-
fig fallbezogen sehr heterogen und
stark verweildauerabhangig. Eine Fall-
pauschalierung bietet sich daher
nicht zwangslaufig an.

Auch notwendige Vorhaltungen, die
aufgrund einer niedrigen Auslastung
oder wenig planbarer Inanspruchnah-
me nicht kostendeckend aufrechter-
halten werden konnen, haben ein Pro-
blem mit der Fallpauschalierung. Hier
bedarf es alternativer oder ergdnzen-
der Finanzierungsinstrumente, die
zum Teil auch existieren.

Man darf nicht vergessen, dass das
DRG-System auch in Deutschland nur
ein Instrument unter vielen in der
Krankenhausfinanzierung ist. Es ent-
scheidet auch nicht direkt, wieviel
Geld insgesamt zur Krankenhausfi-
nanzierung zur Verfligung steht, son-
dern im Wesentlichen, wie es verteilt
wird. Zwischen Krankenhausern —
aber haufig auch innerhalb der Kran-
kenhauser.

Damit stellt sich auch die Frage, wie
die Anreize, die der Gesetzgeber mit
der fallpauschalierenden Vergiitung
und seinen begleitenden Komponen-
ten setzen mochte, fiir Verteilungsfra-
gen innerhalb der Krankenhauser
transportiert werden. Dies ist von
entscheidender Bedeutung, weil ich
beobachte, dass die Reaktionen der
klinischen Entscheider auf den 6kono-
mischen Druck nicht selten irrational
sind. Es scheint, als ob bei der Kom-
munikation manchmal Wesentliches
auf der Strecke bleibt. Dies wird durch
die steigende Komplexitat des

Gesamtsystems und den Personal-
mangel nicht besser. Trotz sinnvoller
Anreizsysteme sind daher in der
Praxis durchaus Fehlsteuerungen
moglich.

Klinisch tatiges Personal attribuiert
haufig viele als negativ empfundene
Entwicklungen der letzten Jahre auf
die Einfiihrung der fallpauschalie-
renden DRG-Vergiitung. Dabei spielt
der Gesamtkontext der Kranken-
hausfinanzierung eine viel groRere
Rolle. Der Gesetzgeber hat das
Instrument der Fallpauschalierung
bewusst auch dazu einsetzen wol-
len, die Krankenhauslandschaft zu
verandern und in Bezug auf die
Kapazitaten zu bereinigen. Dieser
Effekt ist trotz des dafiir genutzten
okonomischen Drucks nicht in dem
gewiinschten MaRe eingetreten.
Zukiinftig sollen die Sanktionen

bei Auffalligkeiten in den Qualitats-
messungen den Strukturwandel
beschleunigen. Es bleibt abzuwar-
ten, ob diese Form der Steuerung
eine hohere Akzeptanz unter den
Arztinnen und Arzten erfahren
wird.

Insgesamt ist festzustellen, dass das
DRG-System und sein Einsatz in der
Krankenhausfinanzierung zuneh-
mend von korrigierenden MaRnah-
men flankiert wird. So werden Perso-
naluntergrenzen und die geplante
Herausnahme der Pflegepersonal-
kosten aus der DRG-Vergiitung zu
erheblichen Veranderungen fiihren.
Allerdings wird die praktische
Umsetzung alles andere als trivial
und sicherlich noch einige Jahre Zeit
benétigen.

Dr. med. Wolfgang Fiori war nach seiner Arzttdtigkeit tiber 15 Jahre im Krankenhausmanagement und Controlling der Uniklinik Miinster
tétig. Er gehort der DRG-Research-Group an und ist nun als Berater in der Agentur Roeder & Partner tdtig.
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Als Gefiahrdung gibt sie an: ,Die Uber-
wachung der operierten Patienten war
nicht méglich den Anordnungen ent-
sprechend. Die stiindliche Gabe der
Augentropfen war nicht immer méglich.
Die Dokumentation war erst am Abend
nach Dienstschluss moglich.” Eigene
Gefahrdung:,Starke Kopfschmerzen,
Herzrhythmusstérungen, da keine
Méoglichkeit war, etwas zu essen und
Medikamente zu nehmen.”

Wenn das Krankenhauspersonal an
seine Grenzen kommt, spiiren das auch
die Patientinnen und Patienten. Das zei-
gen unter anderem die Beschwerden
bei der Berliner Patientenbeauftragten
Karin Stotzner. Eine Angehdrige berich-
tet: ,Meine Mutter war sehr unruhig
und wollte dringend zur Toilette. Beide
Bettgitter waren hochgestellt und sie
konnte daher nicht selbststandig zur
Toilette gehen. Ich rief eine Schwester,
die ihr eine Bettpfanne unterstellte und
meine Mutter anschlieRend windelte.
Meine Mutter war weder inkontinent,
noch musste sie gewindelt werden.

Sie kaimpfte daher mit aller Macht
dagegen an. Auf die Nachfrage, warum
meine Mutter nicht mit einem Rollator
selbststandig zur Toilette darf, meinte
die Schwester, das ginge hier nicht, da
zu wenig Personal fiir 40 Patienten da
sei.“ Beschwerden wie diese kennt die
Patientenbeauftragte bereits seit
ihrem Amtsantritt im Jahr 2004.,,Die
Beschwerden im Biiro der Patienten-
beauftragten zur Versorgung in Kran-
kenhdusern haben sich thematisch in
den letzten Jahren nicht sehr verandert,
aber sie haben deutlich zugenommen®,
so Stotzner.

Politik:
Pflege raus aus den DRGs

Uber die Folgen der wachsenden Perso-
nalknappheit in den Krankenhausern
kann auch die Politik nicht mehr hinweg
sehen. So hat die neue GroRe Koalition
in ihrem Koalitionsvertrag angekiindigt,
dass die Pflegepersonalkosten in den
Krankenhausern kiinftig besser und
unabhangig von Fallpauschalen vergii-
tet werden sollen.

Doch ist die Personalknappheit allein
ein Effekt des DRG-Systems oder spie-
len dabei andere Entwicklungen auch
eine Rolle? Befiirworter des DRG-
Systems verweisen auf die andauernde
Unterfinanzierung der Klinikinvestitio-
nen durch die Bundeslander und die
Deckelung der Klinikbudgets. Die Priva-
tisierung von Krankenhdusern ziehen
auch Kritiker des DRG-Systems als mog-
liche weitere Ursachen der Misere in
Betracht.

Welcher Faktor welchen Effekt hervor-
ruft oder verstarkt, lasst sich dabei
kaum sagen. Denn systematische Ana-
lysen Uber die Folgewirkungen des
DRG-Systems fehlen, wie der Sozialwis-
senschaftler Dr. Bernard Braun vom
Forschungszentrum Ungleichheit und
Sozialpolitik der Uni Bremen beklagt
(siehe S.18). Er hat im Jahr 2011 die
Studie ,Pauschalpatienten, Kurzlieger
und Draufzahler im Auftrag der Bock-
ler-Stiftung erstellt. Darin stellen Braun
und seine Kollegen unter anderem fest,
dass nur 14 % der befragten Arzte der
Meinung waren, dass sie ihren Patien-
ten genligend soziale und emotionale
Zuwendung zukommen lassen wiirden.
Zugleich hat der Studie zufolge nur ein
Drittel der Patienten den Eindruck
gedulert, dass ihre Behandlung gar
nicht von Kostenerwagungen beein-
flusst werde. Die Wissenschaftler
werteten das als ,,alarmierendes Sig-
nal“, fanden jedoch nur wenige und
selten eindeutige Belege fiir eine starke
Zunahme vorzeitiger Entlassungen.

Diese Entwicklung weist jedoch die fast
zeitgleich 2011 erschienene Redia-Studie
(Rehabilitation und Diagnosis Related
Groups) unter Leitung von Professor
Wilfried von Eiff von der Uni Miinster
nach. Den Angaben zufolge ist die
Verweildauer von Patienten nach einer
Huft-OP im Krankenhaus von 17,3 Tagen
im Jahr 2003 auf 12,5 Tage im Jahr 2010
zuriickgegangen. Gleichzeitig stieg der
Studie zufolge der Behandlungsauf-
wand in der Reha deutlich. So hatten
2003 nur 4 % der Reha-Patienten
Schmerzmittel erhalten, 2010 seien

€0 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

»Das gesamte Personal
schien mir unter erhebli-
chem Zeit- und Arbeits-
druck zu stehen. Hdufig
passierten kleinere Fehler,
an einem Tag z.B. bekam
mein Vater liberhaupt
keine Tabletten. Der sich
standig verschlechternde
Zustand meines Vaters
und der Ernst der Lage
wurden nicht wahrge-
nommen, weil niemand
Zeit hatte, sich ernsthaft
und ausfiihrlich mit
einem Patienten zu
beschdiftigen.«

(Beschwerde bei der Berliner
Patientenbeauftragten)

»lch erlebe weinende
Mitarbeiter, die sagen
,Ich kann nicht mehr’.
Krankenpflege ist auch
Zuwendung. Die kann
heute nicht mehr statt-
finden. Das macht
Mitarbeiter krank.«

(Betriebsratin eines frei-gemein-
nltzigen Krankenhauses in Berlin)

»Ich bin in vertraulichen
Mails vom Chefarzt

auch schon aufgefordert
worden, bestimmte
elektive Eingriffe hdufiger
zu machen.«

(Oberérztin an einem offentlichen
Krankenhaus in Berlin)
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Der Kammerprasident: ,,Ware das DRG-System ein Medikament,
dann miusste es sofort vom Markt genommen werden.*
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Das vorrangige politische Ziel bei

der Einflihrung des DRG-Systems in

Deutschland waren Kostenein-
sparungen. Uber das DRG-System
sollten Krankenhauskapazitaten
verringert werden. Dieser Geburts-
fehler erzeugte von Anfang an
Druck im Kessel. Dass es auch
anders geht, zeigt das Ursprungs-
land der deutschen DRGs, Australi-
en. Dort werden DRGs mit der
Absicht eingesetzt, Krankenhaduser

zu optimieren. Das ist ein wesentli-

cher Unterschied, an dem sich der
Stradivari-Effekt zeigt: Es kommt
darauf an, mit welchem Ziel man
ein Instrument nutzt.

Die deutschen DRGs waren — mit
voller politischer Absicht — schon

bei der Einfiihrung unterfinanziert.

Sie enthielten Kalkulationsfehler
und basierten auf einer nicht

reprasentativen zu kleinen Stich-
probe. Ein Ausgleich von Kosten-
steigerungen war ebenso wenig
vorgesehen wie die Bertlicksichtigung
von Personalentwicklungskosten,
Tarifsteigerungen oder eine syste-
matische Evaluation. Dennoch
wurde das System flachendeckend
angewandt. So setzt es falsche
Anreize, die noch dadurch verstarkt
werden, dass die Krankenhauser
schwarze Zahlen schreiben
missen.

Der vermeintliche Transparenzge-
winn, der immer wieder als Argu-
ment fir das DRG-System ins Feld
gefiihrt wird, ist aus meiner Sicht
gering. Leistungstransparenz —im
Sinne von ,was wird gemacht?“ gab
es auch schon vor der DRG-Ein-
flihrung, und Ergebnistransparenz
haben wir bis heute nicht erreicht.
Medizinische Leistung lasst sich nicht
daran messen, was der Arzt macht,
sondern ausschlieRlich daran, ob er
das Richtige richtig macht. In der
Logik des deutschen DRG-Systems
geht es jedoch nur darum, ob der
Arzt das fur sein Krankenhaus wirt-
schaftlich Sinnvolle macht. Diese
Logik fiihrt in letzter Konsequenz
zu Unterversorgung, indem Patienten
zu frih entlassen oder Begleiter-
krankungen nicht mitbehandelt
oder zur Steigerung des Fallwerts
benutzt werden. Sie fiihrt so auch
zur Uberversorgung, indem alles
gemacht wird, was lukrativ ist und

begriindet werden kann. Statt um
individuelle Patienten und ihre
Behandlungsbediirfnisse geht es
um Fallzahlen, Fallwerte und Durch-
schnittskosten.

Diese vom Gesetzgeber mit dem
DRG-System angestrebte flachen-
deckende Okonomisierung der sta-
tionaren Versorgung untergrabt die
Ethik in der Medizin zum Nachteil
aller Beteiligten. Davor hat die Berli-
ner Arztekammer schon vor der
DRG-Einfiihrung gewarnt; und alle
angekiindigten Negativeffekte sind
eingetreten. Um die Risiken und
Nebenwirkungen des DRG-Systems
zu begrenzen, wurde im Lauf der Zeit
eine ausufernde Kontroll-Biirokratie
aufgebaut, die die negativen Folgen
noch verstarkt, indem Ressourcen aus
der Patientenversorgung im Control-
ling verschwinden.

Nur mit einem grundlegenden
Strategiewechsel weg vom Ziel der
Dezimierung von Kosten, Mengen und
Strukturen, hin zum Ziel der Optimie-
rung der Gesundheitsversorgung, sind
die unerwiinschten Wirkungen des
DRG-Systems noch aufzuhalten. Ge-
sundheitspolitik darf sich nicht langer
am Input ausrichten. Zentral muss
vielmehr der Patient Outcome aus
Sicht des Patienten sein. Vorarbeiten
fir diesen Paradigmenwechsel hat die
Arzteschaft unter dem Stichwort
Value Based Healthcare bereits geleis-
tet. Jetzt ist die Politik in der Pflicht.

Dr. med. Giinther Jonitz ist Vorsitzender der Qualitdtssicherungsgremien der Bundesdrztekammer und Président der Arztekammer Berlin.

es 32 % gewesen. Auch der Anteil von

Auch hier hinterfragen Befiirworter des

beobachten und nicht erst seit der Ein-

Patienten, die in der ersten Woche noch
nicht an den Ubungen teilnehmen konn-
ten, ist laut Studie von 5,6 auf 39,4 %
deutlich gestiegen.

Systems, ob dieser Effekt nicht auch ohne
DRGs eingetreten ware. SchlieBlich lasst
sich der Riickgang der Verweildauer im
Krankenhaus bereits deutlich langer

flihrung der Fallpauschalen. Mit dem
Verweis auf den langjahrigen Ver-
weildauerriickgang entfallt aus Sicht der
DRG-Kritiker aber zugleich ein Argument
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DIE MACHT DES MARKTES

IM KRANKENHAUS?

»Ich schaffe es in man-
chen Diensten nicht
einmal, die Patienten
komplett zu waschen. Es
ist auch schon passiert,
dass Patienten alleine
gestorben sind.«

(Intensivkrankenschwester
an einem oOffentlichen Krankenhaus
in Berlin)

fir die Einflihrung der DRGs: Wenn die
Verweildauer schon vor der DRG-Ein-
fihrung sank, dann kénnen die Fehlan-
reize des alten Pflegesatzsystems, Pati-
enten, moglichst lang im Krankenhaus
zu behalten, die mit dem DRG-System
beseitigt werden sollten, so stark nicht
gewesen sein.

Unbestritten: Krankenhduser
unterstehen der Marktlogik

Allen Studien und Statistiken zum
Trotz ist nicht abschlieBend aufzulo-
sen, welche Effekte das DRG-System
auf die Versorgung hat. Allseits unbe-
stritten ist aber, dass es maRgeblich
dazu beigetragen hat, dass sich die
neue Handlungslogik im Krankenhaus
weniger am Fiirsorgeauftrag als an der
Marktposition orientiert. Das nehmen
nicht nur Patienten und Personal im
Krankenhaus so wabhr. Es bildet sich
auch strukturell ab. Kein Krankenhaus
kommt mehr ohne umfangreiches
Medizin-Controlling aus. Dienstplane,
Behandlungspfade und Qualitatsma-
nagement orientieren sich daran.

Der Medizinsoziologe Professor Paul
Ulrich Unschuld spricht deshalb im
Deutschen Arzteblatt von einer ,Indus-
trialisierung der Abldufe und Struktu-
ren“. Aus dem Gesundheitswesen ist
aus seiner Sicht eine Gesundheitswirt-
schaft geworden. ,Da gelten nun
einmal die Spielregeln industrieller
Produktion, nicht aber die MaRgaben
einer partikularen, arztlichen Standes-

ethik“, so Unschuld im Arzteblatt vom
1. Dezember 2017 (Nr. 48 / Jg. 114). Auch
davor hatte die Arztekammer Berlin
schon 2001 gewarnt.

Unschulds Beitrag hat eine kontroverse
Debatte tiber Ethik und Monetik in der
Krankenversorgung und die Chancen
arztlicher Einflussnahme auf Gesund-
heitspolitik ausgeldst, die in ahnlicher
Weise bereits seit den ersten Kosten-
dampfungsgesetzen Mitte der goer
Jahre wiederkehrend auch auf den
Deutschen Arztetagen gefuhrt wird.
Vorschlage zur Verbesserung des
Systems liegen zur Gentige vor.

Neben dieser Politik der kleinen Schritte
halt der Berliner Kammerprasident

Dr. Glinther Jonitz aber einen grundle-
genden Perspektivwechsel in der
Gesundheitspolitik fir nétig.,,Der
Treiber im Gesundheitswesen muss
das Wohl des Patienten sein“, heiRt es
in einem Antrag, den der Deutsche
Arztetag in Freiburg 2017 auf Jonitz*
Antrag hin beschlossen hat. ,Anstatt
primar auf Dezimierung von Kosten
und Mengen und die SchlieBung von
Institutionen wie beispielsweise von
Krankenhdusern oder Fachabteilungen
zu setzen, hilt der 120. Deutsche Arzte-
tag 2017 eine Politik der ,Optimierung
der Versorgung’ fiir geboten®, so der
Beschluss weiter.

Gesundheitsminister:
Gemeinsam Losungen finden

Die Hoffnungen richten sich nun auf
den neuen Bundesgesundheitsminister
Jens Spahn. Der gerade einmal 37-jahri-
ge langjahrige Gesundheitspolitiker hat
bei seinem ersten Auftritt nach Amtsan-
tritt klar gedufRert, dass ihm Gesund-
heitspolitik bisher zu defensiv aufgetre-
ten sei. Er habe ,,den Anspruch, nicht
nur das Schlimmste zu verhindern, son-
dern auch gemeinsam Lésungen zu fin-
den”, sagte Spahn beim DRG-Forum in
Berlin Mitte Marz. Unter Bezugnahme
auf seine frilheren AuRerungen, dass es
zu viele Krankenhauser in Deutschland
gebe, sagte der CDU-Politiker:,,Das

»Auf der Intensivstation
habe ich erlebt, dass ich
in einer Nacht 23 Patien-
ten allein betreuen
musste. Dabei sind
mehrere Patienten ohne
Begleitung gestorben.
Ich gehe jeden Tag

mit Freude zur Arbeit,
aber mit Frust nach
Hause.«

(Krankenpfleger an einem
frei-gemeinnitzigen Krankenhaus
in Berlin)
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Hauptproblem ist nicht die Zahl, son-
dern die Abstimmung der Angebote, ob
zusammengearbeitet wird oder ob jeder
alles machen will.“

Doch Spahn bekannte sich in seiner
Rede auch ganz klar zum Prinzip der
Fallpauschalen. , Ich halte im Kern die
Finanzierung, wie wir sie haben, fiir rich-
tig. Das Geld muss der Leistung folgen.
Dieses Grundprinzip steht fiir mich nicht
in Frage“, sagte er. Ebenso wenig in
Frage stellte er jedoch ,das weitverbrei-
tete und oft nicht unberechtigte Gefiihl,
dass nachts auf Stationen nur eine Pfle-
gekraft da ist“. Dieses Problem sei objek-
tiv da., Aber es ist leichter aufgeschrie-
ben in einem Koalitionsvertrag als am
Ende praktisch geldst®, so Spahn. Es sei
ein Spagat, die Pflege auszufinanzieren
und die Krankenhauser nicht ihrer
betriebswirtschaftlichen Verantwortung
zu berauben. Betriebswirtschaft und
Markt seien dabei kein Selbstzweck,
»sondern Instrument fir eine moglichst
effiziente und gute Versorgung®. ,Wie
wir diesen Spagat auflésen wollen,
dafiir werden wir alle gemeinsam noch
ein bisschen Hirnschmalz aufwenden
mussen®, so Spahn. Er zeigte sich offen,
uber konstruktive Ideen zu reden.

Angela Misslbeck
Fachjournalistin fiir Gesundheitspolitik
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Die Arztekammer Berlin lebt von einem konstruktiven Zusammenspiel aus Haupt- und
Ehrenamt. Rund 400 Berliner Arztinnen und Arzte sind regelmapig ehrenamtlich in der
Kammer tatig - vor allem in den Nachmittags- und Abendstunden im Anschluss an ihren
Arbeitstag. Ohne dieses grofe Engagement wéren die arztliche Selbstverwaltung und die
Arbeit der Arztekammer Berlin als Kérperschaft des éffentlichen Rechts undenkbar. Die
Mitarbeiter der Kammer brauchen das arztliche Fachwissen und die Erfahrungen aus dem
drztlichen Alltag, die die Arztinnen und Arzte mit- und einbringen. Neben dem Vorstand
und der Delegiertenversammlung gibt es zahlreiche Ausschiisse, Arbeitskreise und Kom-
missionen. Dass es sich dabei nicht um anonyme Gremien handelt, méchten wir in dieser
Serie zur ehrenamtlichen Arbeit der Arztekammer Berlin anschaulich machen. Denn dort
arbeiten Arzte fiir Arzte.

Der Ausschuss fur Menschenrechts-
fragen - Die Ethik im Fokus

Die Grundlagen

Aufgabe des Ausschusses flr
Menschenrechtsfragen ist es,
Missstande und Defizite im
Gesundheitswesen bei der

Beachtung der Menschenrech-

te zu benennen und fir eine
offentliche Diskussion zu sor-

gen. Aber auch die Sensibilitat

in der Arzteschaft fir die
Beachtung der elementaren
Menschenrechte in der tagli-
chen Arbeit soll durch Aufkla-
rung und Initiativen verbes-
sert werden.

Die Aufgaben

Sitzung des Menschenrechts-
ausschusses am 9. April

2018: Im Mittelpunkt steht die

Entwicklung mdglicher Antra-
ge flr den bevorstehenden
121. Deutschen Arztetag im
Mai. Dabei geht es um einen
Antrag, der die Bundesregie-
rung auffordern soll, die
Abschiebung von Flichtlingen
nach Afghanistan zu stoppen,
weil dort Krieg herrscht. Die-

ser Antrag war auf dem
Deutschen Arztetag 2017
gescheitert. Die Ausschuss-
mitglieder diskutieren inten-
siv darliber, wie ein solcher
Antrag formuliert werden
kann, damit er in diesem
Jahr von den Delegierten in
Erfurt angenommen wird.
Wie kdnnen medizinische
Aspekte starker bertcksich-
tigt werden, damit der
Antrag nicht zu allgemein-
politisch ist? Ist es nicht
sinnvoller, den Antrag nicht
nur auf Afghanistan zu
beschranken, sondern gene-
rell den Stopp von Abschie-
bungen in Lander, in denen
(Burger-)krieg herrscht und
das Leben sowie die kdrper-
liche und seelische Gesund-
heit der Abgeschobenen
gefahrdet ist, zu fordern?
Dieses Beispiel macht
anschaulich, mit welchen
Fragestellungen sich der
Ausschuss fur Menschen-
rechtsfragen beschaftigt.
Dabei sind es aber meist
nicht die globalen Fragen,
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die im Mittelpunkt stehen,
sondern die konkrete Situa-
tion in Berlin.

Eines der zentralen Themen
des Ausschusses ist bei-
spielsweise seit vielen Jah-
ren die gesundheitliche Ver-
sorgung von Menschen ohne
Papiere. Regelmapig beant-
wortet er hierzu Fragen bei
offentlichen Diskussionen
und Veranstaltungen und
arbeitet bei Projekten mit.
An dem von der Senatsver-
waltung fir Gesundheit,
Pflege und Gleichstellung
und vom Buro fur medizini-
sche Flichtlingshilfe Berlin
geleiteten Runden Tisch

LFlichtlingsmedizin zur
gesundheitlichen Versor-
gung von Migrantinnen und
Migranten in besonderen
Notlagen” nahmen Vertreter
des Ausschusses teil. Die
Zusammenarbeit der Teilneh-
mer kommt dabei der medizi-
nischen Versorgung und der
rechtlichen Beratung der
Menschen ohne Papiere in
der Praxis zugute.

Die Problematik der nicht
ausreichenden gesundheitli-
chen Versorgung von Flicht-
lingen mit ungeklartem Auf-
enthaltsstatus, aber auch
teilweise von Asylsuchenden,




ARZTE ARBEITEN FUR ARZTE

wurde den Ausschussmitglie-
dern insbesondere bei der
individuellen medizinischen
und sozialen Unterstiitzung
deutlich und bei Sitzungen
des Runden Tisches , Flicht-
lingsmedizin" angesprochen.

Darliber hinaus befasste sich
der Ausschuss im Jahr 2017
mit den Mdglichkeiten und
Grenzen bei der Einfihrung
weiterer pranataler, insbe-
sondere molekularer Unter-
suchungsmaoglichkeiten in
der Friihschwangerschaft.
Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat sich mit
einem Methodenbewertungs-
verfahren fir eine nicht-in-
vasive Pranataldiagnostik
(NIPD) zur Bestimmung des
Risikos autosomaler Triso-
mien 13, 18 und 21 bei Risi-
koschwangerschaften aus-
einandergesetzt, um festzu-
stellen, ob und inwieweit das
betreffende molekulargene-
tische Testverfahren zur
Erkennung des Down-Syn-
droms als Kassenleistung
anzuerkennen ist. Aus Sicht
des Ausschusses besteht die
Gefahr, dass ein sozialer
Zwang zu seiner Nutzung
entsteht. Der Menschen-
rechtsausschuss hatte an
einem zu diesem Thema auf
dem 120. Deutschen Arzte-
tag 2017 angenommenen
Entschliefungsantrag mitge-
wirkt, in dem die Bundesarz-
tekammer dazu aufgefordert
wird, sich angesichts neuer
molekularer Testverfahren
flr eine umfassende Debatte
Uber die Mdglichkeiten der
Prénataldiagnostik und die
Notwendigkeit ihrer Begren-
zung einzusetzen.

Des Weiteren beschaftigt
sich der Ausschuss regel-
mapig mit der medizinischen
Versorgung in den Justizvoll-

zugsanstalten. Die durch die
Arztekammer Berlin in den
Berliner Vollzugsbeirat ent-
sandte Arztin, Elfriede
Krutsch, gehort auch dem
Menschenrechtsausschuss
an. Sie setzte sich auch im
Jahr 2017 mit Nachdruck fur
die gesundheitlichen Belange
der Gefangenen ein und
beriet die Leitung der Voll-
zugsanstalt in medizinischen
und psychosozialen Fragen.
So gab es 2017 Hinweise
darauf, dass ins-besondere
die Behandlung opiat-
abhangiger, HIV-und/oder
HCV-erkrankter Strafgefange-
ner verbesserungswirdig ist
und die Ubernahme der medi-
zinischen Behandlung
Erkrankter von der Justizvoll-
zugsanstalt in die Regelver-
sorgung nicht immer nahtlos
erfolgt.

Zum Thema der medizini-
schen Versorgung von Flicht-
lingen, Asylsuchenden sowie
Strafgefangenen traten Aus-
schussmitglieder als Referen-
ten bei Informations- und
Fortbildungsveranstaltungen
auf. Ein Ausschussmitglied
engagierte sich zudem an
dem 2016 gegrindeten Run-
den Tisch zur Verbesserung
der gyndkologischen Versor-
gung von Frauen mit Behinde-
rung in Berlin und brachte die
dort bearbeiteten Themen in
den Ausschuss ein.

Daneben beschaftigt sich der
Ausschuss mit den Themen
Organspende und -handel,
Sterbehilfe und Beihilfe zum
Suizid sowie Big Data im
Gesundheitswesen.

Zahlen und

Daten

Im Jahr 2017 kamen die
13 Ausschussmitglieder zu
11reqguldren Sitzungen
zusammen.

Die Ausschuss-
mitglieder

Dr. med. Thea Jordan ist seit
2004 Mitglied und seit 2007
Vorsitzende des Ausschusses.
Far die Internistin im Ruhe-
stand sind Menschenrechte
wichtiger denn je. ,Da Men-
schenrechtsverletzungen
haufig Menschen betreffen,
die weder eine finanzkraftige
noch eine wortstarke Lobby
haben, bendtigen sie Unter-
stitzung. Hierin sehe ich eine
Aufgabe des Ausschusses:
Mitzuhelfen, dass die gesund-
heitliche und soziale Betreu-
ung von Menschen in preka-
ren Lebenslagen (Geflichtete
mit oder ohne Papiere, Arme,
Nichtversicherte, alte Men-
schen) verbessert wird", fasst
Thea Jordan die Zielsetzung
zusammen. Des Weiteren sei
es auch Aufgabe des Aus-
schusses, Arzte und die

Offentlichkeit auf Missstande
in der Gesundheitsversor-
gung aufmerksam zu
machen. ,Dies ist in Zeiten,
in denen das Gesundheits-
wesen immer mehr von
kommerziellen Interessen
bestimmt wird, wichtiger
denn je. Mit Hilfe des Aus-
schusses ist es mdéglich, eini-
ges zu bewegen, 6ffentlich zu
machen und zu andern.”

Elfriede Krutsch, seit 2004
stellvertretende Ausschuss-
vorsitzende, sieht es als ihre
Aufgabe als Arztin an, die
Umsetzung der Menschen-
rechte im Gesundheitshe-

DIE MITGLIEDER DES AUSSCHUSSES
FUR MENSCHENRECHTSFRAGEN

Vorsitzende: Dr. med. Thea Jordan

Stellvertreterin: Elfriede Krutsch

Mitglieder: Dr. med. Hans Jochen Fink, Dr. med. Dagmar Friedrich,

Dr. med. Jirgen Hdlzinger, Dr. med. Heidrun Hoppner, Michael Janf3en,

Dr. med. Marie Luise Linderer, Dr. med. Evelyn Mahlke, Dr. med. Jutta Pliefke,
Renate Ruszczynski, Friedrich Ludwig Schulze, Johanna Winkler
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reich mitzugestalten. Seit
2005 ist die Facharztin fur
physikalische und rehabilita-
tive Medizin auch im Berliner
Vollzugsbeirat von der Arzte-
kammer Berlin delegiert. Diese
Erfahrungen bringt sie in die
Ausschussarbeit ein. Der Voll-
zugsbeirat hat die Aufgabe,
sich fir die Fortentwicklung
des Berliner Strafvollzuges in
den Haftanstalten zu engagie-
ren. ,Mein besonderer Schwer-
punkt liegt dabei auf den
Aspekten der medizinischen
Versorgung der Gefangenen in
allen Haftanstalten Berlins. Die
Gefangenen berichten der
Arztekammer schriftlich iber
Missstande ihrer Gesundheits-
versorgung. Die Briefe werden
an mich weitergeleitet und

ich besuche die Gefangenen,
spreche sehr ausfihrlich,
unter Wahrung der arztlichen
Schweigepflicht mit ihnen und
entwickle mit den Betroffenen
ein Konzept zur Abhilfe.” Sie
sieht sich als Mittlerin zwi-
schen Gefangenen und den
Arztkollegen, was nicht von
allen Kollegen des Strafvollzu-
ges gerne gesehen werde.
.Inden 13 Jahren ehrenamtli-
cher Tatigkeit in den Justiz-
vollzugsanstalten Berlins habe
ich rund 550 Gefangene be-
sucht und habe viele Facetten
des zwischenmenschlichen
Miteinander erfahren, konnte
in nicht wenigen Fallen auch
eine Verbesserung fur den
Gefangenen erreichen. Sich
Zeit nehmen, zuhoren, bera-
ten, Empathie zeigen ist ein
wichtiges Element fir den
Gefangenen und kann eine
Verbesserung der Alltagssitu-
ation bewirken”, sagt Elfriede
Krutsch, aus deren Sicht fir
die Ausschussarbeit ein langer
Atem und unbedingt Empathie
flr Menschen erforderlich
sind.

Nach Auffassung von

Dr. med. Jiirgen Hélzinger
gibt es auch in Deutschland
Verletzungen der Menschen-
rechte. ,,Weil dies nicht sel-
ten zu gesundheitlichen
Konsequenzen fihrt, sind
sehr wohl wir Arzte in der
Pflicht.” Bereits vor Beginn
seiner Mitarbeit im Men-
schenrechtsausschuss im
Jahr 2003 hat der Urologe
in seiner Praxis Fllchtlinge
in der lllegalitdt behandelt.
Damals sei unklar gewesen,
ob dies Beihilfe zum illegalen
Aufenthalt war und ob der
Fllchtling der Polizei zu mel-
den sei. Nach langer Uber-
zeugungsarbeit von Arzten
und Flichtlingsorganisatio-
nen habe die Politik akzep-
tiert, dass drztliche Schwei-
gepflicht und medizinische
Hilfe auch fir Menschen
ohne legalen Aufenthaltssta-
tus gelten. Viele andere Pro-
bleme von Flichtlingen seien
weiterhin ungeldst und fihr-
ten zu schweren gesundheit-
lichen und sozialen Schaden.
.Ich habe die Erfahrung
gemacht, bevor man nur
Uber Flichtlinge redet, sollte
man mit ihnen reden”,
betont Holzinger. ,,Im Aus-
schuss kdnnen wir die Pro-
bleme zwar nicht 18sen, wir
werden aber zusammen mit
vielen anderen nicht auf-
héren, immer wieder deren
Beseitigung zu fordern.
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Empathie mit den betroffe-
nen Menschen und Zorn
Uber die menschenverach-
tende Ungerechtigkeit in der
neoliberalen Welt sind meine
Beweggrinde fir die Mitar-
beit im Ausschuss”, erklart
Jurgen Holzinger.

Johanna Winkler, seit 2015
Mitglied im Ausschuss, findet
es wichtig, dass in all den
Themen, die von Arzten in
der Arztekammer Berlin und
um die Gesundheitsversor-
gung gedacht werden, Pati-
enten- und Menschenrechte
berticksichtigt werden. Eben-
so wichtig sei, Uber wahrge-
nommene Menschenrechte
im Gesundheitswesen nach-
zudenken und daran zu
arbeiten. Nach ihrer Motiva-
tion, im Menschenrechts-
ausschuss mitzuarbeiten,
gefragt, sagt die Facharztin
fr Psychiatrie und Psycho-
therapie sowie Allgemein-
medizin, dass es dort die
Mdglichkeit gebe, Missstan-
de, die einem im eigenen
Arbeitsbereich auffallen, mit
interessierten Kolleginnen
und Kollegen zu besprechen,
ggf. Lésungen zu finden und
auch sinnvoll publik zu
machen. Mitbringen misse
man den Spaf3 an der auper-
beruflichen Zusammenarbeit
mit Kolleginnen und Kollegen
sowie den Wunsch, lokale
Missstande oder Berufspoli-
tik mit zu beeinflussen.

Fir Hausarzt Michael Janfen,
seit rund acht Jahren Aus-

schussmitglied, werden im
Menschenrechtsausschuss
Themen im Zusammenhang
mit der Arztekammer Berlin
behandelt, die er auch in
anderen gesundheitspoliti-
schen Zusammenhangen
bearbeite. ,,Medizinethische
Fragen wie weibliche Genital-
verstimmelung, Sterbehilfe
oder der Umgang mit der
Telematik-Infrastruktur sind
mir hier wichtig, aber auch die
jahrliche Diskussion um Antra-
ge des Ausschusses zum Deut-
schen Arztetag." Regelmapig
seien die Themen Defizite der
Medizin in Haft und die Ver-
sorgung Gefllchteter auf der
Agenda, beides begegne ihm
auch regelmapig im Alltag in
der Allgemeinmedizin-Praxis,
sagt Janfen. In seinen Augen
ist allgemein- oder berufspoli-
tisches Engagement , das
Lebenselixier der lebendigen
Demokratie. Das drztliche
Berufsleben wird durch den
kritischen Blick hinter die
gesundheitspolitischen Kulis-
sen noch einmal interessanter
und facettenreicher, auch
wenn es zundchst als untiber-
sichtliches Konglomerat ver-
schiedenster Interessen
erscheint.” Der Einsatz flr
eine gerechte Verteilung der
vorhandenen Ressourcen sei
angesichts der zunehmenden
Kommerzialisierung eine sehr
genuin drztliche Aufgabe:
.Krankheit ist ohne Politik
nicht heilbar.” srd
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Anisthesiewerkstatt Berlin —
ein Modell einer strukturierten
theoretischen Weiterbildung

Weiterbildung ist eine Kernaufgabe der Arztekammer Berlin. Dabei ist die Qualitit der

Weiterbildung entscheidend. Deshalb hatte der Kammervorstand, namentlich Prasident
Dr. Giinther Jonitz, die Befugten zum Erfahrungsaustausch zu zwei Terminen in die
Kammer eingeladen, um zu erdrtern, wo der Schuh driickt, was wie verbessert werden
sollte, wo die Kammer unterstiitzen kann und welche ,,Best Practice”- Beispiele es gibt.
Nachstehend finden Sie ein solches Beispiel guter Praxis. Gleichzeitig mochten wir die
Leserinnen und Leser (Befugte sowie Arztinnen und Arzte in Weiterbildung) auffordern,
uns weitere Beispiele fiir eine gute Umsetzung der Weiterbildung in Berlin zur Veroffent-

lichung einzusenden. (Die Redaktion)

Von Jorg Weimann

atienten haben grundsatzlich zu jeder

Zeit Anspruch auf eine Behandlung
gemaR Facharztstandard. Dieser kann
kurz- und langfristig nur sichergestellt
werden, wenn Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung eine entsprechend hoch-
wertige, strukturierte Weiterbildung
durchlaufen. So gilt es in allen Weiterbil-
dungsstatten nicht nur eine angemessene
supervidierte, praktische Weiterbildung
im Rahmen der taglichen klinischen Arbeit
zu gewabhrleisten, sondern auch die theo-
retischen Grundlagen des jeweiligen
Fachgebietes strukturiert zu vermitteln.
Gemal} einer Studie des Marburger
Bundes von 2014 wird dies aber nach
Einschitzung befragter Arztinnen und
Arzte nur zu 37 % umgesetzt. Unter ande-
rem ursachlich dafiir diirfte das tbliche
Format der regelmaRigen theoretischen
Wissensvermittlung in Form von Vor-
tragen oder Seminaren vor Ort sein. Die
allgemeine Arbeitsverdichtung sowie zu-
nehmende Flexibilisierung der Arbeitszeit
lassen weder flir Weiterbilder noch fiir
Weiterzubildende eine ausreichend struk-
turierte organisatorische wie inhaltliche
Ausgestaltung zu, ein Problem, welches in
besonderem MafR fiir kleinere Weiterbil-
dungsstatten zutrifft.
Vor diesem Hintergrund wurde 2015 die
Anasthesiewerkstatt Berlin gegriindet.
Basierend auf einem Modell aus Baden-
Wiirttemberg trafen sich zunachst Abord-
nungen aus zwolf interessierten Berliner
Anasthesieabteilungen und -praxen, wo-

bei neben den Weiterbildungsbefugten
insbesondere auch die Assistenzarztspre-
cher eingeladen waren. Gemeinsam wur-
de ein Katalog von 60 Themen erarbeitet,
der das Facharztwissen fiir das Gebiet
Anasthesiologie mit seinen Komponenten
Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallme-
dizin und Schmerztherapie abbildet. Unter
der MaRgabe, einmal im Monat ein Semi-
nar mit drei Themen abzuhalten, wurde es
so moglich, das theoretische Facharzt-
wissen curricular innerhalb eines zwei-Jah-
res-Zyklus abzubilden (pro Jahr zehn
Termine mit je einer Pause im Sommer
und im Dezember). Dieser Zyklus beginnt
dann nach zwei Jahren wieder von neuem.
Geht man nun davon aus, dass eine Fach-
arztweiterbildung in der Regel fiinf Jahre
dauert, so musste jede/r Weiterbildungs-
assistenzarztin und -assistenzarzt mindes-
tens einmal im Quartal an der Anasthesie-
werkstatt teilnehmen, um jedes Seminar
bis zum Ende seiner Assistenzarztzeit be-
sucht zu haben. Das erschien uns realis-
tisch. Bei der Kassendrztlichen Vereinigung
in der Masurenallee konnte ein fiir alle gut
erreichbarer Ort gefunden werden, an
dem die Termine zuverlassig mindestens
ein Jahr im Voraus fixiert werden konnten.
Nach Verteilung der Themen wurde das
Programm auf einer eigens eingerichteten
Internetseite (www.anaesthesiewerk-
statt.de) publiziert und jeweils aktualisiert.
Der erste Zyklus begann im Januar 2016.
Neben der damit klar curricularen Weiter-
bildungsstruktur, die so jedem Weiterzu-

bildenden der beteiligten Einrichtungen
gesichert zuganglich war, konnten mehre-
re weitere positive Effekte realisiert wer-
den, wie die Erfahrung des in den Jahren
2016/2017 durchgefiihrten ersten Zyklus
zeigen. Durch Aufteilen der verschiedenen
Themen auf die Chef- und Oberarztinnen
und -drzte der Weiterbildungsstatten
konnte der Aufwand fiir die einzelnen
Referenten deutlich reduziert werden;
jeder referiert weitgehend zu seinem
Spezialgebiet, was auch der Qualitat der
Seminare zugutekommt. Von Beginn an
waurde seitens der Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung eine moglichst interaktive
Seminarstruktur mit deutlichem klini-
schem Bezug gewiinscht —eine Anforde-
rung, der sich die Referenten u.a. dank
wertvoller Hinweise aus der kontinuierli-
chen Evaluation jedes Seminarteiles zu-
nehmend und erfolgreich gestellt haben,
was an gleichbleibenden Teilnehmer-
zahlen zwischen 40 und 70 Personen ab-
zulesen ist. Die gemeinsame Diskussion
der Themen mit einem Publikum unter-
schiedlicher Herkunft hat gezeigt, wie
breit zum Teil das Spektrum klinischer
Herangehensweisen in den verschiedenen
Einrichtungen ist. Entstanden sind dabei
immer wieder akademische Diskussionen
auf hochstem Niveau und der Begriff des
Weiterbildungsnetzwerkes begann zu le-
ben. Dem Austausch zwischen Weiterzu-
bildenden uiber die eigene Einrichtung hin-
aus eine Plattform zu geben, war einer der
»Hintergedanken® des Projektes; bemer-
kenswert ist aber auch, dass diese Mog-
lichkeit des Netzwerkens auch auf der
Ebene der Weiterbilder dankbar aufge-
nommen wurde. So konnte am Ende des
ersten Zyklus eine positive Bilanz gezogen
werden: Es ist gelungen, ein Format einer
theoretischen Wissensvermittlung zu fin-
den, die mit ihrer zyklisch-curricularen
Struktur bei gleichzeitiger terminlicher
Zuverlassigkeit die Anforderungen unserer
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung glei-
chermal3en erfillt, wie die der Weiter-
bilder. Auch bei der ersten Veranstaltung
des neuen Zyklus im Januar 2018 waren
wiederum 70 Arztinnen und Arzte gekom-
men —wir machen also weiter!

Verfasser: Prof. Dr. med. Jorg Weimann
fur die Andsthesiewerkstatt —
Weiterbildungsnetzwerk Berlin
www.anaesthesiewerkstatt.de
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Die Ankiindigungen auf diesen beiden Seiten geben einen Uberblick
tber die arztlichen Fortbildungsveranstaltungen, die in der nach-
sten Zeit von der Arztekammer Berlin (AKB) veranstaltet werden oder
in Kooperation mit ihr stattfinden. Einen vollstandigen Uberblick tiber
unsere Veranstaltungen erhalten Sie auf unserer Homepage www.
aerztekammer-berlin.de » Arzte » Fortbildung » Fortbildungen der
AKB. Alle weiteren Fortbildungsveranstaltungen, die von der AKB zer-
tifiziert wurden und Fortbildungspunkte erhalten haben, kénnen im

E-Learning: ab 14.05.2018
Prasenz-Module:
30.05.2018 (Potsdam),

18. und 19.06.2018 (Berlin)
sowie

20. oder 22.06.2018 (Berlin)

23.05.2018

Teil D: 25.05. - 26.05.2018

11.06. - 13.06.2018

13.06. - 15.06.2018

27.08. - 05.09.2018

05.09. - 14.09.2018

26.09.2018, 07.11.2018,

28.11.2018

13.10.2018

17.11.2018

Transplantationsbeauftragter Arzt
nach dem Curriculum der
Bundesdrztekammer

Modularer Qualifikationskurs in
Kooperation mit der LAK Brandenburg
und der DSO

(weitere Informationen s. S. 29)

(annabis als Arzneimittel im Jahr
2018 - Herausforderungen fiir Arzte
und Apotheker
Fortbildungsveranstaltung der
Arztekammer Berlin und der
Apothekerkammer Berlin

(weitere Informationen s. S 30)

Suchtmedizinische Grundversorgung
zum Erwerb der Zusatzweiterbildung
»Suchtmedizinische Grundversorgung"
in vier Modulen

Grundkurs im Strahlenschutz

Spezialkurs im Strahlenschutz
bei der Rontgendiagnostik

Arbeitsmedizinischer
Weiterbildungskurs A1

Arbeitsmedizinischer
Weiterbildungskurs A2

Weiterbildungskurs Padiatrie zum
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
(weitere Informationen s. S. 30)

Aktualisierungskurs im
Strahlenschutz nach
Rontgenverordnung

7. Fortbildungskongress der
Arztekammer Berlin

in Kooperation mit der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft
(weitere Informationen s. S. 10)
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Landesdrztekammer
Brandenburg, Pappelallee 5,
14469 Potsdam

und

Arztekammer Berlin,
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Kaiserin-Friedrich-Stiftung,
Horsaal; Robert-Koch-Platz 7,
1015 Berlin

DRK Kliniken Mitte
Haus E

Drontheimer Str. 39-40
13359 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Arztekammer Berlin, Fort-
und Weiterbildungszentrum
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Information und Anmeldung:
Tel.: 030/40806-1208

E-Mail: a.simon@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 550 €
insgesamt

Information und Anmeldung:
fb-veranstaltungen@aekb.de
Kein Teilnehmerentgelt

Information und Anmeldung:
Tel.: 030/40806-1301, -1303
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 160 € je Modul

Information und Anmeldung:
Tel.: 030/4,0806-1209

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 270 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030/,0806-1209

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 24,0 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030/40806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 530 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030/4:0806-1215

E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 530 €

Information und Anmeldung:
030/:0806-1209

E-Mail: n.brien@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 550 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030 / 40806-1209
E-Mail: fb-aag@aekb.de
Teilnehmerentgelt: 155 €

Information und Anmeldung:
Tel.: 030/40806-1211

E-Mail: fortbildungskongress@aekb.de

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

Veranstaltungsort Information / Teilnehmerentgelt Fortbildungspunkte

140 P insgesamt

13 P je Modul

3P

20P

60P

60P

9P

8P

10P



Aus Fehlern lernen — Methoden der Analyse fiir

Schadenfille, CIRS und M&M-Konferenzen

Mai 18

»Transplantationsbeauftragter Arzt“ nach dem
Curriculum der Bundesirztekammer

Wie entstehen Fehler? Welche Faktoren tragen zum Entstehen von Schadenfallen
bei? Wie kann die Wahrscheinlichkeit, dass sich solche Falle wiederholen, reduziert
werden? Die Basis des Lernens aus Fehlern ist dabei immer eine systematische
Analyse des jeweiligen Falls.

Das systemische Verstandnis zur Entstehung von Fehlern und praktische Fertig-
keiten der Analyse und Bearbeitung von schweren Zwischenféllen, CIRS-Berichten
und in M&M-Konferenzen werden in diesem Seminar vermittelt.

Das Seminar richtet sich an Angehérige aller Berufsgruppen im Gesundheits-
wesen und ist spezifisch auf den Krankenhausbereich ausgerichtet.

Termin: Die Blended Learning-Fortbildung wird in zwei Modulen
durchgefiihrt:
Online-Modul: 24.10.—21.11.2018

Prasenz-Modul: 22.11.-24.11.2018

Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Das Teilnehmerentgelt betragt 650 €. Anerkannt mit 34 Fortbildungspunkten der
Arztekammer Berlin und 14 Fortbildungspunkten der Registrierung beruflich Pfle-
gender (RbP).

Information und Anmeldung: Elke Hohne, Tel. 030/40806-1402,
E-Mail: e.hoehne@aekb.de

CIRS fiir Einsteigerinnen und Einsteiger

Fortbildungsangebot fiir Mitarbeiter
Krankenhaus-interner CIRS-Teams

Seit gut zehn Jahren werden in deutschen Krankenhdusern Critical Incident
Reporting Systeme (CIRS) genutzt, um aus Beinahe-Schaden, die bei der Ver-
sorgung der Patienten auftreten, systematisch zu lernen. Seit 2014 sind nach der
Risikomanagement-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nun alle
Krankenhduser verpflichtet, CIRS einzufiihren.

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

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

Termin:
Veranstaltungsort:

09.11.2018, 9:00 - 16:15 Uhr
Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Informationen und Anmeldung: Die Teilnahme kostet 100 €, die Teilnehmerzahl
ist auf 20 Personen beschrankt. Tel. 030/40806-1402, E-Mail: E.Hoehne @aekb.de.
Anerkannt mit 10 Fortbildungspunkten der Arztekammer Berlin und 7 Fortbil-
dungspunkten der Registrierung beruflich Pflegender (RbP).

Modularer Fortbildungskurs in Kooperation zwischen der Arztekammer Berlin und
der Landeséarztekammer Brandenburg sowie mit der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO)

Um den Willen von Patienten am Lebensende beziiglich einer eventuellen
Organspende umsetzen zu konnen, muss jeder mogliche Organspender im
Krankenhaus erkannt werden. Der oder die Transplantationsbeauftragte ist
Ansprechperson fiir das arztliche und pflegerische Personal in allen Belangen der
Organ- und Gewebespende. Im gesamten Prozess stellen sie eine qualitativ hoch-
wertige Betreuung der Angehdrigen und der beteiligten professionellen Teams
unabhéngig von der Entscheidung sicher. Das 2012 in Kraft getretene Transplan-
tationsgesetz (TPG) sieht vor, dass Entnahmekrankenhduser mindestens einen
Transplantationsbeauftragten (TxB) mit entsprechender fachlicher Qualifikation
bestellen.

Zur Wahrnehmung dieser Aufgaben miissen besondere medizinische, administra-
tive und organisatorische Fertigkeiten ausgebildet und Kenntnisse zur Qualitats-
sicherung, Kommunikation sowie zu begleitenden juristischen und ethischen
Themenbereichen vermittelt werden. Ziel der FortbildungsmaBnahme ist es,
Voraussetzungen zur Erlangung der Fachkompetenz , arztlicher Transplantations-
beauftragter” zu schaffen.

Die Arztekammer Berlin bietet die curriculare Fortbildung nun zum zweiten Mal
in Kooperation mit der Landesarztekammer Brandenburg und der Deutschen
Stiftung Organtransplantation (DSO) an.

Termine:
E-Learning 14.05. bis 17.06.2018
(E-Learning-Plattform)
Modul1 30.05.2018 (Potsdam)

Feststellung des Todes / irrev.
Hirnfunktionsausfalls (IHA)

Modul 2
Theoretische Fortbildung
(Teil A des Curriculums
,Transplantationsbeauftragter Arzt*)
mit Ausnahme des Abschnitts zum IHA

Modul 3

Gesprachsfiihrung / Angehdrigen-

gesprach (Teil B des Curriculums
»Transplantationsbeauftragter Arzt*)

18.und 19.06.2018 (Berlin)

20.06. oder wahlweise 22.06.2018
(Berlin)

23.06 bis 22.07.2018
(E-Learning-Plattform)

Lernerfolgskontrolle

Veranstaltungsorte: Landesarztekammer Brandenburg, Pappelallee 5,
14469 Potsdam und Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin

Information und Anmeldung: Anica Simon, Tel.: 030/40806 - 1208,
E-Mail: a.simon@aekb.de

Die curriculare Fortbildung ist durch die Arztekammer Berlin und die Landesirzte-
kammer Brandenburg mit insgesamt 40 Fortbildungspunkten anerkannt.

BERLINER ARZTE auch im Internet:

www.berliner-aerzte.net
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Kurs Qualititsmanagement (200 Std.)

Der 200 Stunden-Kurs Qualitdtsmanagement nach dem Curriculum Arztliches
Qualitdtsmanagement“ der Bundesérztekammer wird von der Arztekammer
Berlin im Herbst 2018 als Kompaktkurs innerhalb von knapp vier Monaten veran-
staltet. Die drei Wochen der Prasenzphase werden durch eine 50-stiindige Phase
des Selbststudiums ergénzt. Arzte haben die Méglichkeit, durch die Teilnahme an
diesem Weiterbildungskurs und an einer anschlieRend erfolgreich abgelegten
Priifung vor der Arztekammer Berlin die Zusatzbezeichnung JArztliches Qualitats-
management” zu erwerben.

Termine: Prasenzwoche 1: 03.09. - 08.09.2018

Prasenzwoche 2: 08.10. - 13.10.2018

Prasenzwoche 3:19.11. - 24.11.2018

(jeweils montags bis freitags 09.00 - 18.00 Uhr und

samstags von 09.00 - 16.00 Uhr)
Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, FriedrichstraRe 16,10969 Berlin
Information und Anmeldung: Tel.: 030/40806-1402 (Organisation),
Tel.: 030/40806-1207 (Inhalte) oder per E-Mail: qm-kurs@aekb.de

Fortbildungsangebot zum Themenschwerpunkt
»Hausliche Gewalt*

,Wenn Partnerschaft verletzend wird...“ —
Kompetent (be)handeln bei hiuslicher Gewalt

Gewalt in Paarbeziehungen ist weit verbreitet, betrifft liberwiegend Frauen und
gilt als ein zentrales Gesundheitsrisiko (WHO). Kinder sind von Gewalt in Paar-
beziehungen stets mit betroffen. Arztinnen und Arzte kdnnen Tiiren 6ffnen, wirk-
same Unterstiitzung bei aktuellen oder zuriickliegenden Gewalterfahrungen
bieten und helfen, den generationeniibergreifenden Kreislauf von Opfer- und
Taterschaft zu durchbrechen.

Fiir eine gelingende Intervention sind Wissen um Pravalenz, Risikofaktoren sowie
Erkenntnisse zum Gewaltkreislauf und Kindeswohlgefahrdung bedeutend. Dies
gilt auch in Bezug auf Sicherheit im Ansprechen von Gewalterfahrungen, in der
rechtssicheren Dokumentation, in der Kenntnis von weiterfiihrenden Hilfen sowie
einer Klarheit Giber Handlungsmaoglichkeiten und -grenzen.

Die Zusammenarbeit mit weiterfiihrenden Versorgungs-, Beratungs- und Zu-
fluchtseinrichtungen gewahrleistet eine fachkompetente Intervention und entla-
stet zugleich alle beteiligten Berufsgruppen.

Die zweiteilige S.I.G.N.A.L.-Basis-Fortbildung in Kooperation mit der Arztekammer
Berlin findet am 26.05.2018 (10:00-16:00 Uhr) sowie am 30.05.2018 (17:00-19:30
Uhr) in den Raumen der Arztekammer Berlin statt. Sie vermittelt Grundlagen-
kenntnisse und Handlungssicherheit im Umgang mit der Thematik ,Gewalt in
Paarbeziehungen®.

Eine Anmeldung ist dringend erforderlich.

Anmeldeverfahren: S.1.G.N.A.L. e.V. Koordinierungs- und Interventionsstelle
Marion Winterholler, M.Pol.Sc.; E-Mail: winterholler@signal-intervention.de;
Fax: 030 /27595366

Die Basis-Fortbildung ist durch die Arztekammer Berlin mit insgesamt 12 Fortbil-
dungspunkten anerkannt.
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Weiterbildungskurs Pidiatrie der Arztekammer

Berlin zum Facharzt fiir Aligemeinmedizin

Der Kurs Padiatrie kann (in Verbindung mit einem 6-monatigen Weiterbildungs-

abschnitt in Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung) It. Weiterbildungs-

ordnung der Arztekammer Berlin die Weiterbildungszeit in der Kinder- und

Jugendmedizin ersetzen. Er besteht aus folgenden drei Teilen:

1. 9 Stunden Theoriekurs

2. 40 Stunden Hospitation in einer Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin

3. 60 Stunden Hospitation im kinderarztlichen Notfall- und Bereitschaftsdienst
der KV oder in einer kinderéarztlich geleiteten Rettungsstelle

Fiir den Theoriekurs ist eine Anmeldung unbedingt erforderlich. Das Teilnehmer-

entgelt betragt 550 € und umfasst ebenfalls die Hospitation in der Praxis.

Termine (9 Stunden Theoriekurs): jeweils mittwochs 19.00 - 21.30 Uhr
26.09.2018 - Thema ,,Pravention”

07.11.2018 - Thema ,,Haufige Vorstellungsanlasse”

28.11.2018 - Thema ,,Schwere akute Erkrankungen / Notfalle”
Veranstaltungsort: Arztekammer Berlin, Friedrichstr.16,10969 Berlin
Information und Anmeldung: Tel.: 030/40806-1209;E-Mail: n.brien@aekb.de

Fortbildungsveranstaltung der Arztekammer Berlin und der
Apothekerkammer Berlin am 23.05.2018

Cannabis als Arzneimittel im Jahr 2018 —
Herausforderungen fiir Arzte und Apotheker

Cannabis hat im Jahr 2017 einen spektakuldren Wandel erfahren. Aus der in

Deutschland am haufigsten konsumierten Rauschdroge ist ein verkehrs- und ver-
schreibungsfahiges Arzneimittel geworden. Cannabisbliiten (, Marihuana“), stan-
dardisierte Cannabis-Extrakte und Cannabinoide wie THC und Cannabidiol bergen

ein therapeutisches Potenzial, auch wenn die Evidenzlage nicht in jeder Indikation

optimal ist. Aus pharmazeutischer Sicht muss grundsatzlich zwischen Cannabis-
bliiten (pflanzlichem Material), Extrakten und den wirksamkeitsbestimmenden

Inhaltsstoffen unterschieden werden. Die mit einer Cannabis-Therapie in Verbin-
dung stehenden Indikationen sind duBerst vielféltig, wenngleich — wie schon er-
wahnt - die Evidenz leider oft zu wiinschen Ubrig Iasst. In der taglichen Praxis

miissen Arzt und Apotheker an allen Schnittstellen wie z.B. der Verordnung sehr
eng zusammenarbeiten.

Die Fortbildungsveranstaltung diskutiert vor dem Hintergrund der aus Cannabis

abzuleitenden Therapieoptionen (Bliten, Extrakt(e), wirksamkeitsbestimmenden

Inhaltsstoffe) deren Einsatzmoglichkeiten, Vor- und Nachteile sowie Grenzen ei-
ner Cannabis-Therapie.

Im Anschluss an die Vortrage besteht hinreichend Moglichkeit zu einer moderier-
ten Fachdiskussion mit den Experten.

Referenten:

Prof. Dr. med. Michael Schéfer; Leitender Oberarzt der Klinik fiir Andsthesiologie
mit Schwerpunkt op. Intensivmedizin, Charité — Universitatsmedizin Berlin; Dr.
Christian Ude, Stern-Apotheke (Darmstadt), Fachapotheker fiir Arzneimittelinfor-
mation / Lehrbeauftragter der Goethe Universitat Frankfurt am Main

Moderator:
Dr. med. Matthias Brockstedt, Vorsitzender der Kommission Arzt/Apotheker der
Apothekerkammer Berlin

Termin: Mittwoch, 23.05.2018, 19:30 bis 21:00 Uhr
Ort: Kaiserin-Friedrich-Stiftung / Horsaal; Robert-Koch-Platz 7, 10115 Berlin

Anerkannt mit 2 Fortbildungspunkten —die Teilnehmerzahl ist limitiert. Daher ist
eine formlose personliche Anmeldung erforderlich. Bitte nutzen Sie hierfiir fol-
gende Kontaktdaten: Arztekammer Berlin, Abteilung Fortbildung/Qualitatssiche-
rung, E-Mail: fb-veranstaltungen@aekb.de

Die Vergabe der Teilnehmerpldtze erfolgt in der Reihenfolge des Anmeldeein-

gangs.
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Finanzlage der Berliner Arzte-
versorgung weiterhin positiv

Bericht von der Vertreterversammlung der Berliner
Arzteversorgung am 15. Mirz 2018

Die Berliner Arzteversorgung (BAV) kann ihre gute Position trotz einer weiterhin schwie-
rigen Kapitalmarktlage halten. Sie wird voraussichtlich auch kiinftig einen Rechnungszins
von 4,00 % zahlen kdnnen, wie eine vorlaufige Einschdtzung des Geschiftsjahres 2017in

der Mérz-Sitzung der Vertreterversammlung zeigte.

Von Sascha Rudat

elmut Milzer (Allianz Berliner Arzte),

Vorsitzender des BAV-Verwaltungs-
ausschusses, gab der Vertreterver-
sammlung zu Beginn der Sitzung eine
vorlaufige Einschatzung des Geschafts-
jahres 2017.,,Das Anlagevermogen
wachst von 7,5 auf knapp 8,3 Milliarden
Euro®, erklarte er. Wie in den Jahren zuvor
habe man auf eine breite Streuung tber
die verschiedenen Anlageklassen hinweg
gesetzt. Dabei gab es folgende Verdande-
rungen:

M Riickgang des Rentenportfolios (- 1,8 %)

I Ausbau des Aktien- und des
Immobilienportfolios
(+1,9 % bzw. + 0,8 %)

sInsgesamt haben wir eine starke Diver-
sifikation der Kapitalanlagen. Es gibt

weiterhin eine breite Streuung auch
Uiber Subanlageklassen und unterschied-
liche Manager®, berichtete Malzer. Ziel
sei es, fuir die anhaltend schwierigen
Zeiten Riicklagen zu bilden. ,Ein wesent-
licher Teil unserer Arbeit ist die Siche-
rung.“ Momentan befinde man sich in
einem recht ruhigen Fahrwasser, ,,aber
der Sturm kommt immer wieder von
rechts und links“, machte Malzer die
Lage an den Finanzmarkten anschaulich.
Es gelte daher immer, neue rentable
Anlagemoglichkeiten zu finden.

Elmar Wille (Allianz Berliner Arzte),
Vorsitzender der Vertreterversammlung,
fragte anschlieRend, wie es gelungen sei,
bei der Verzinsung in den vergangenen
Jahren immer wieder eine Punktlandung
zu erreichen. Wolfgang Tabeling, Ge-

Ist-Allokation der Kapitalanlagen zum 31.12.2017 *

Rentenportfolio
44 5%

K‘ Marktwerte

Aktienportfolio
14,9%

Alternativen-
portfolio
14,6%
h Immobilien-
\ portfolio

24,2%

Sonstiges

(z.B. Liquiditat,

Overlay)
1,8%

schaftsfiihrer der VGV Verwaltungsge-
sellschaft fiir Versorgungswerke, erlau-
terte, dass die stillen Reserven als Puffer
zum Ausgleich dienten. Punktlandungen
seien daher das Ergebnis der Ausschiit-
tungen der BAV. Vertreter Raimund
Ordyniak (Marburger Bund) erkundigte
sich, wie hoch die Riicklagen idealerwei-
sen sein sollten. Das Ziel seien 14 %
Reserven, erklarte Helmut Malzer: ,,Das
werden wir so schnell nicht schaffen, sind
aber auf einem guten Weg.“ Im Jahr 2017
werden die stillen Reserven voraussicht-
lich um 157 Millionen Euro gestarkt wer-
den konnen.

Richtungsweisende
Entscheidung

Im Anschluss beschaftigte sich die Ver-
treterversammlung erneut mit dem
Dauerthema ,,Befreiung von der
Gesetzlichen Rentenversicherungs-
pflicht”. VGV-Geschaftsfiihrer Martin
Reiss erklarte, dass inzwischen Hunderte
von Verfahren mit der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) liber alle
Heilberufe hinweg anhangig seien. Die
aktuelle Rechtsprechung in dem seit
Jahren andauernden Streit mit der DRV
stimme aber positiv. ,Wir kénnen ei-
gentlich ganz zufrieden sein®, sagte er.
Es habe am 7. Dezember 2017 eine Revi-
sionsentscheidung des Bundessozial-
gerichts (BSG) in einem Verfahren zu ei-
nen Tierarzt gegeben, in der die Rechts-
auffassung der DRV, dass nur eine
Tatigkeit, die zwingend eine Approba-
tion erfordere, befreiungsfahig sei, kei-
nen Halt gefunden habe. Dariiber hinaus
sei ein zweiter Punkt wichtig: Das BSG
habe erneut hervorgehoben, dass die
jeweiligen kammer- und versorgungs-
rechtlichen Normen fiir die Beurteilung
der Befreiungsfahigkeit einer Tatigkeit
heranzuziehen seien. Damit sei das
Thema aber noch nicht beendet, warnte
Reiss. Denn aus Sicht der DRV beziehe
sich diese BSG-Entscheidung nur auf
Tierarzte. Somit seien noch weitere
grundlegende Entscheidungen notwen-
dig, um auch fiir Arzte eine entsprechen-
de Rechtssicherheit zu erhalten.

srd
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Physician Assistant bleibt

umstritten

Bericht von der Delegiertenversammlung am 11. April 2018

Im Vorfeld des 121. Deutschen Arztetages im Mai beschiftigten sich die Berliner
Delegierten intensiv mit dem neuen Berufsfeld des ,,Physician Assistant“ (s. auch
Titelthema ,,Studieren, um zu dienen?“ in Heft 3/2018). Und wieder zeigte sich, dass der
aufkommende Assistenzberuf héchst umstritten ist. Daneben verabschiedete die Dele-
giertenversammlung die neue Wahlordnung der Arztekammer Berlin. Weitere Themen
waren die Nachwahlen von Weiterbildungspriifern und einer Priiferin fiir die Fachsprach-
priifung. AuBerdem wurde ebenfalls vorbereitend fiir den Deutschen Arztetag die
Finanzierung des Lern- und GeDenkOrtes Alt Rehse (Mecklenburg-Vorpommern) durch

die Arzteschaft erneut thematisiert.
Von Sascha Rudat

u Beginn begriiBte Kammervizeprasi-

dentin Regine Held (Allianz Berliner
Arzte), die in Vertretung von Kammer-
prasident Guinther Jonitz die Sitzung leite-
te, die neue Delegierte Christiane Erley.
Die Internistin ist Chefarztin am St. Joseph
Krankenhaus und erganzt anstelle der aus-
geschiedenen Hannah Arnold den Mar-
burger Bund.

Unter dem Tagesordnungspunkt Anfragen
bedankte sich Hans-Detlef Dewitz (Allianz
Berliner Arzte) fiir die schriftliche Beant-
wortung seiner Anfrage zum Priifungsge-
schehen der Medizinischen Fachange-
stellten (MFA) in den vergangenen Jahren.
Regine Held wies als zustandiges Vor-
standsmitglied in diesem Zusammenhang
darauf hin, dass die Kammer demnachst
Werbematerial fiir die Ausbildung zur/
zum MFA interessierten Arztinnen und
Arzten zur Verfiigung stellen wird.

Schwierige Wahlordnung

Im Anschluss befassten sich die Delegier-
ten erneut mit der Ordnung fiir die Wahl
zur Delegiertenversammlung. Die Neu-
fassung der Wahlordnung war notwendig
geworden, um eine saubere und zeitge-
mafie Rechtsgrundlage fiir die Wahlen
zum Berliner Arzteparlament zu erhalten.
Die Delegiertenversammlung hatte be-
reits im September des vergangenen
Jahres eine Neufassung beschlossen, die
jedoch von der Senatsverwaltung in eini-
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gen Punkten als nicht genehmigungsfahig
eingestuft worden war. Es wurde u.a. eine
Anpassung des Textes an die Landeswahl-
ordnung gefordert. Die jetzt vorliegende
Fassung, so Abteilungsleiter Christoph
Rohrig, sei aber genehmigungsfahig: ,Das
ist uns von der Senatsverwaltung signali-
siert worden®.

Knackpunkt bleibt allerdings § 17 der
Wahlordnung als eine zentrale Norm der
Neufassung. Die Vorschrift regelt mit dem
Ziel der Erhohung der Wahlbeteiligung die
Unterstiitzung der politischen Willens-
bildung der Wahlvorschldge (Listen) durch
die Arztekammer Berlin. Dazu gehérte
nach dem Beschluss der Wahlordnung im
September des vergangenen Jahres auch
ein Anspruch der Listen, von der Kammer
Daten der Kammermitglieder zum Zwecke
der Wahlwerbung zu erhalten. Bei der
Beschlussfassung im September 2017 war
man noch davon ausgegangen, dass die
notwendige kammergesetzliche Grund-
lage zeitgerecht in Kraft treten wird. Das
Gesetzgebungsverfahren, so Rohrig, habe
sich aber erheblich verzégert. Nach gegen-
wartiger Information liege dem Abgeord-
netenhaus das neue Berliner Heilberufe-
kammergesetz Ende Juni in 2. Lesung vor;
ob es in der Sitzung beschlossen werde, sei
aber ungewiss. Aus diesem Grund wurde
den Delegierten neben der Neufassung
der Wahlordnung als Vorratsbeschluss
auch eine 1. Anderung der Wahlordnung
zur Abstimmung vorgelegt. Diese soll dem
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Senat unmittelbar im Zusammenhang mit
dem Inkrafttreten des neuen Heilberufe-
kammergesetzes zur Genehmigung vorge-
legt werden. Der Vorratsbeschluss sei fiir
den Fall, dass das neue Gesetz mit der er-
warteten Regelung zur Thematik Daten-
verwendung in Kraft trete, laut Senats-
verwaltung ebenfalls genehmigungsfahig,
sagte Rohrig.

Klaus-Peter Spies (Allianz Berliner Arzte)
fragt an, wie mit der Datenverwaltung
seitens der Arztekammer Berlin umgegan-
gen werde, wenn das neue Berliner
Heilberufekammergesetz nicht rechtzeitig
in Kraft trete. Christoph Rohrig erklarte,
dass man fiir diesen Fall auf das Verfahren
der vergangenen Wahl zuriickgreife, bei
dem ein Datentreuhander eingesetzt
wurde.

Katharina Thiede (Fraktion Gesundheit)
aulerte Bedenken. Den Listen miisse aus-
reichend Zeit fiir die vorbereitende Organi-
sation bleiben. Sie pladierte dafiir, das
neue Verfahren fiir diese Wahlperiode
auszusetzen. ,,Dann haben wir klare
Verhaltnisse®, betonte sie. Rohrig antwor-
tete, dass die Zeit in der Tat sehr knapp sei.
Er wies erganzend darauf hin, dass man
nach den gesetzlichen Vorgaben die
Kammermitglieder im Vorlauf iiber die
Datenverwendung informieren miisse.
Zudem miissten sie ausreichend Zeit ha-
ben zu widersprechen. Julian Veelken
(Fraktion Gesundheit) forderte, dass das
Modell der Datentreuhanderschaft wei-
terhin moglich sein muss. ,,Es macht einen
Unterschied, ob die Daten bei einem
Treuhdnder liegen oder auf Rechnern von
Listensprechern®, fiihrte er datenschutz-
rechtliche Bedenken an.

Rohrig antwortete, dass man die vertragli-
che Bindung eines neuen Datentreuhan-
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ders an die Arztekammer Berlin derzeit
nicht nur als Plan B betreibe. Allerdings
werde, wenn die entsprechenden Rege-
lungen des Gesetzes und der Wahlord-
nung in Kraft traten, ein Rechtsanspruch
der Wahlvorschlage auf Herausgabe der
Daten gegen die Kammer entstehen. Der
Vorstand sei am Ende dafiir zustandig, in
Abstimmung mit dem Wahlausschuss ein
angemessenes und rechtlich tragfahiges
Unterstiitzungspaket zu schniiren. Er gehe
davon aus, dass das Modell der Daten-
treuhanderschaft — auch mit Blick auf die
in der Delegiertenversammlung gefiihrten
Diskussionen —in die moglichen Unter-
stutzungsoptionen einbezogen werde.

In der anschlieenden Abstimmung
stimmten die Delegierten mehrheitlich bei
flinf Enthaltungen fiir die neue
Wahlordnung und die 1. Anderung der
Wahlordnung (Vorratsbeschluss).

PA in der Diskussion

In Vorbereitungen auf den 121. Deutschen
Arztetag im Mai in Erfurt befassten sich
die Delegierten mit dem neuen Berufsfeld
des Physician Assistant (PA). Dazu hatte
Vorstandsmitglied Peter Bobbert (Mar-
burger Bund) eine Prasentation vorberei-
tet, um den Status Quo deutlich zu ma-
chen. AuRBerdem war den Delegierten ein
von der Kammer erarbeitetes Papier vor-
gelegt worden, dass als Grundlage fuir
Antrige auf dem Deutschen Arztetage
dienen kann.

»Der PA ist Realitat, sagte Bobbert und
verwies auf die steigenden Ausbildungs-
zahlen und den wachsenden Einsatz in
deutschen Kliniken. Alle Deutsche Arzte-
tage der vergangenen Jahre hatten sich
gegen eine Substitution arztlicher Leistun-
gen ausgesprochen. Doch auch wenn man
ausschlieBlich Delegation statt Substitu-
tion wolle, werde es nicht einfacher. ,,Bei
der Delegation scheiden sich die Geister,
das ist enorm komplex®, betonte Bobbert.
Das beim 120. Deutschen Arztetag im ver-
gangenen Jahr beschlossene Delegations-
modell —vorgelegt von Bundesarzte-
kammer und Kassenarztlicher Bundesver-
einigung — habe im Kompetenzkatalog
durchaus einige problematische Stellen,
erklarte Bobbert.

Foto: S. Rudat

Peter Bobbert: Der Physician Assistant ist Realitdt.

Julian Veelken bedankte sich fiir die
Zusammenstellung und warnte erneut
ausdriicklich vor der flachendeckenden
Einflihrung des PA. Die Vorstellung, durch
den Einsatz von PA wiirden Kapazitaten
bei Klinikarzten frei, sich starker um ihre
eigentlichen arztlichen Tatigkeiten kiim-
mern zu kdnnen, nannte er einen ,ver-
suchten Eintrag ins Poesie-Album®. Wie
schon der Vergangenheit wiirden derarti-
ge Spielraume von Klinikleitungen dazu
genutzt, Arztstellen abzubauen. Katharina
Thiede pflichtete ihm bei und erklarte, die
Arzteschaft sollte den Beruf des PA nicht
mitgestalten, sondern grundsatzlich ab-
lehnen. Sie bedankte sich fiir die klar for-
mulierte Zuarbeit von der Kammer. Eva
Miiller-Dannecker (Fraktion Gesundheit)
erklarte hingegen: ,,Wenn wir uns nicht
bewegen, werden wir bewegt. Wir kon-
nen uns vor der Debatte nicht verschlie-
Ben. Wir haben einen riesigen Pflege-
mangel, wir miissen Perspektiven bieten.
Von daher bin ich fiir den PA.“ Klaus
Thierse (Marburger Bund) warnte vor ei-
nem Quialitatsverlust: ,Mit dem PA drii-
cken wir den Qualitatsstandard unter al-
les, was wir jetzt haben.”

Peter Bobbert plddierte hingegen dafiir,
die Ausgestaltung des PA unter arztliche
Flihrung zu stellen. ,,Der Kern des Modells
PAist erstmal gut. Wie er ausgestaltet ist,
steht auf einem anderen Blatt. Wir Arzte
wollen die PA ausbilden und in der Praxis
weiterflhren.” Er sprach sich dafiir aus,
tiber den Gesetzgeber darauf einzuwirken,

den Wildwuchs in der Ausbildung und im
Einsatz von PA zu begrenzen.

Thomas Werner (Marburger Bund) erklarte,
es gebe eigentlich schon genug Berufe fiir
nicht-arztliche Tatigkeiten. Das Problem sei
vielmehr, dass es zu wenig Arzte in der
Versorgung gebe. Er zeigte sich tiberzeugt,
dass die Weiterbildung unter dem Einsatz
von PA in den Kliniken leiden werde.

Regine Held und Klaus-Peter Spies (beide
Allianz Berliner Arzte) sprachen sich fiir ei-
ne Abschaffung des PA aus und schlugen
vor, das vorliegende Papier als Grundlage
fiir einen Antrag beim Deutschen Arztetag
zu nutzen.

Finanzierung von Alt Rehse

Erneut befassten sich die Delegierten mit
dem Lern- und GeDenkOrt Alt Rehse, wo
zwischen 1935 und 1941 die Nationalsozia-
listen ein ganzes Dorf fiir die ,,Fiihrerschule
der Deutschen Arzteschaft” umgestaltet
hatten. Dazu hatte der Kammervorstand
den Delegierten einen fiir den Deutschen
Arztetag vorgesehenen Antrag vorgelegt,
in dem die Kassendrztliche Bundesver-
einigung (KBV) aufgefordert werden soll,
das Projekt wie bisher mit jahrlich 60.000
Euro zu unterstiitzen. In der Begriindung
wird u.a. darauf hingewiesen, dass die KBV
Uber entsprechende Finanzmittel aus dem
ehemaligen Vermogen der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Deutschland (KVD)
(gemaR Jahresbilanz 2016 ca. 16 Mio. Euro)
verfligt. Die Delegiertenversammlung
nahm dies zur Kenntnis.

AuRerdem mussten noch fiir fiinf Weiter-
bildungsausschiisse Priiferinnen und
Priifer nachgewahlt werden. Die Wahl der
vorgeschlagenen Priifer erfolgte einstim-
mig. Ebenso einstimmig war die Nachwahl
einer Priiferin fiir die Fachsprachpriifungen.

srd
Die nachste Delegiertenversammlung findet

am 6. Juni 2018 um 20 Uhr statt. Die Sitzung
ist wie immer kammerdffentlich.

BERLINER ARZTE 5/20I8$.33§



Umgang mit unprofessionellem

Verhalten in der Medizin
Die Losungen miissen aus der Arzteschaft kommen

Jo Shapiro, Director

Center for Professionalism and Peer Support, Brigham and Women's Hospital, Harvard Medical School, Boston, MA, USA

jshapiro@bwh.harvard.edu

St'andig kommen neue Fille von Beldstigung und Mobbing am
Arbeitsplatz ans Licht. Die Medizin bildet da leider keine
Ausnahme: In der Vergangenheit wurde und wird immer noch in
unserem Berufsstand Verhalten toleriert, mit dem wir uns gegen-
seitig, unseren Patienten und unserem Verhaltnis zur Gesellschaft
schaden. Die Lésungen fiir dieses Problem missen aus der
Arzteschaft kommen, denn wir arbeiten in einem ganz besonde-
ren Kontext.

Allgemeiner gesprochen ldsst sich das Problem als eines der man-
gelnden Professionalitdt am Arbeitsplatz formulieren. Professio-
nalitdt ist ein Oberbegriff fir Verhaltensweisen, die eine Ver-
trauensbasis schaffen. Unprofessionelles Verhalten reicht von
Straftaten wie sexueller N&étigung Uber nicht strafbares, jedoch
gesetzeswidriges Verhalten wie sexuelle Beldstigung bis hin zu
stark belastendem Verhalten wie etwa Mobbing, das zwar nicht
verboten, aber schédlich und nicht hinnehmbar ist. Ich konzen-
triere mich in diesem Beitrag auf die nicht strafbaren Verhaltens-
weisen.

Die Definition von medizinischer Professionalitdt wurde vielfach
untersucht und ebenso der soziologische Kontext und die
Pravalenz unprofessionellen Verhaltens.'-3 Dennoch stehen wir
vor groBen Herausforderungen, wenn es darum geht, wiederhol-
tes unprofessionelles Verhalten zu verhindern. Wir missen diese
Herausforderungen dringend wirksamer angehen.#

Die Wirkung verstehen

Bei der Bearbeitung von Beschwerden iber unprofessionelles
Verhalten, die Gber 400 Mediziner betrafen, ist mir selten jemand
begegnet, der bewusst demoralisieren oder einschiichtern wollte.
Doch genau dies war die Wirkung, die das Verhalten dieser
Personen auf andere hatte. Entscheidend ist die Wirkung, nicht
die Absicht. Unprofessionelles Verhalten kann verheerende
Folgen haben und die Patientensicherheit und die Qualitat>-7, das
klinische Lernumfeld® und die Gesundheit des medizinischen
Teams? beeintrachtigen. Im Laufe der Zeit kann es zu Burnout10
oder sogar Suizid von medizinischen Fachkréften fiihren sowie die
Arbeitsmoral verschlechtern, die Produktivitdt verringern, die
Mitarbeiterbindung und -gewinnung schwachen und den Ruf der
Einrichtung beeintrachtigen. Dieser Schaden bleibt oft verborgen,
verursacht aber hohe Kosten.
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Alte Gewohnheiten

Auch die renommiertesten Arzte miissen fiir inakzeptables
Verhalten wie Beldstigung, Demiitigung oder Einschiichterung von
Kollegen in Ausbildung oder anderen Mitgliedern des medizini-
schen Teams zur Verantwortung gezogen werden. Bisher haben wir
unsere Hinnahme dieses Verhaltens auf jede erdenkliche Weise
gerechtfertigt: Die Tater sind hochintelligent oder technisch kom-
petent oder Experten von internationalem Renommee; sie bringen
der Einrichtung viele Einnahmen; sie legen an jeden, auch sich
selbst, hohe MaBstabe an; sie versuchen, andere anzuleiten und
deren Leistung zu verbessern; sie sind Flrsprecher der Patienten;
ihre Opfer haben eigene Leistungsprobleme; das Verhalten wird
durch systemimmanente Probleme ausgeldst. Dies mag zwar alles
zutreffen, nichts davon rechtfertigt jedoch unprofessionelles
Verhalten.

Zudem haben viele von uns Angst, einen Beldstiger oder Mobber zu
konfrontieren. Als Opfer, Zuschauer oder Vorgesetzte fiirchten wir
Vergeltung, komplizierte Abldufe der Beschwerdeuntersuchung,
ermidende Gegenangriffe und institutionellen Widerstand gegen
diese erhebliche Verdanderung der Arbeitskultur. Aufgrund der hier-
archischen Verhéltnisse in der Medizin kann die direkte Konfron-
tation mit einem Vorgesetzten fiir einen Untergebenen ein erhebli-
ches Karriererisiko bedeuten. Deshalb braucht es geschitzte
Beschwerdesysteme. Hierarchische Unterschiede dirfen bei der
Verantwortung herrschen, nicht aber beim Respekt — denn Respekt
verdient jeder.

Die Stirn bieten

In der Vergangenheit war uns nicht bewusst, wie zerstérerisch
und gefahrlich dieses Verhalten war, sowohl fiir die Patienten als
auch das medizinische Team, und hier insbesondere fiir Kollegen
in Ausbildung. Angesichts der unwiderlegbaren Daten Uber die
schadlichen Folgen solchen Verhaltens25-9 konnen wir allerdings
nicht ldanger wegsehen. Kognitive und technische Kompetenzen
reichen nicht aus und kénnen niemals die jedem von uns oblie-
gende Pflicht aufwiegen, sich professionell zu verhalten und sich
selbst und Kollegen zur Verantwortung zu ziehen.

Diese Herausforderungen zu bewaltigen, erfordert institutionellen
Willen und gemeinsames Pflichtbewusstsein. Zur Pravention mis-
sen wir klar formulieren, welches Verhalten erwartet wird, unter



anderem die Pflicht, Kollegen bei Fehlverhalten zu konfrontieren
oder zu melden. Insbesondere missen wir feststellen, ob ein
Muster unprofessionellen Verhaltens vorliegt und ob dieses
Verhalten gesetzeswidrig, unannehmbar oder beides ist. Wir
sollten Medizinern Fertigkeiten wie Feedback in schwierigen
Situationen, Konfliktmanagement und Bekdmpfung unbewus-
ster Voreingenommenheit vermitteln. Wir missen geschiitzte,
einfach zugéngliche Beschwerdestellen auf lokaler Ebene schaf-
fen und bendtigen einen Prozess zur Bewertung der
Stichhaltigkeit von Beschwerden. Dieser Prozess muss fair
gegeniber den Beschwerdefiihrern wie auch den Beschuldigten
sein.1

Damit die beschuldigte Person die Chance hat, etwas zu dndern,
mussen wir ihr Feedback geben, wobei das Verhalten und nicht
der Charakter oder die Diagnosen im Vordergrund stehen ms-
sen. Wir mussen die Reaktion auf das Feedback, unter anderem
zu den Auslésern und den eine Rolle spielenden systemimma-
nenten Problemen, wohlwollend entgegennehmen. Auch wenn
wir uns bemithen missen, die Systeme zu verbessern, miissen
wir gleichzeitig klarstellen, dass das Verhalten schadlich ist und
aufhdren muss. Wir missen ausdriicklich darauf hinweisen, dass
wir Vergeltung in keiner Weise tolerieren und den Prozess zur
Uberwachung des Verhaltens deutlich machen. Nicht zuletzt
mussen wir diejenigen, die sich weiter unprofessionell verhalten,
mit zunehmend schéarferen Konsequenzen belegen.

Es ist unsere gemeinsame Verantwortung, in der Medizin eine
Kultur des Vertrauens zu unterstiitzen.'2 So wie wir uns win-
schen, dass uns Patienten und Gesellschaft Vertrauen und
Respekt entgegenbringen, miissen wir dieses Vertrauen als
Einzelne und als Berufsstand hochhalten. Es steht viel auf dem
Spiel, aber der Gewinn ist noch viel hoher.
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Bessere Kommunikation
zwischen Arzt und Patient

Interkulturelle Medizin und Medical Humanities

Die Kommunikation zwischen Menschen ist hochkomplex. Verstarkt wird dies noch,
wenn groBe sozio-kulturelle und sprachliche Unterschiede hinzukommen. Eine Fortbil-
dungsveranstaltung der Charité in Kooperation mit der Arztekammer Berlin befasste
sich am 23. Mérz 2018 mit dem Themenkomplex Interkulturelle Medizin und Medical
Humanities.

Die Medical Humanities messen kultu-
rellen und sozialen Pragungen in der
medizinischen Praxis und vor allem auch in

2006 mit dem Thema Narrative Medizin
befasst habe (s. auch Titelthema BERLINER
ARZTE 2/2006). Die aktuelle Medizin sei

der Kommunikation zwischen medizi-
nischem Personal und Kranken eine beson-
ders hohe Bedeutung zu. Dabei wird ange-
strebt, Patienten in ihrer subjektiven Ver-
fasstheit und in ihrem Krankheitserleben
besser zu verstehen und mit ihnen zielge-
richtet zu kommunizieren. Dieser Punkt
gewinnt bei der steigenden Zahl von Pa-
tientinnen und Patienten aus verschiede-
nen Kulturen zunehmend an Bedeutung.
In seinem GruBwort wies Kammerprasi-
dent Dr. Guinther Jonitz darauf hin, dass
sich die Arztekammer Berlin bereits im Jahr

zum einen durch eine immer groRere
Subspezialisierung, zum anderen durch
die Okonomisierung gekennzeichnet.
,Das Geld ist inzwischen das Mal} der
Dinge®, sagte Jonitz und pladierte fiir eine
Riickbesinnung auf den zentralen Wert:
Die Beziehung zwischen Arzt und Patient.
Professor Dr. Hans-Peter Schmiedebach,
der die erste Professur fiir Medical Huma-
nities in Berlin inne hatte und den Stab
kiirzlich an seine Nachfolgerin Dr. Susanne
Michl weitergegeben hat, erklarte, dass es
sich um einen riesigen Themenkomplex

Rita Kielhorn-Haas zum
8s. Geburtstag

Dr. med. Rita Kielhorn lernte ich 1985 kennen, als ich damals in den BDA-Hausarzte-
verband eingetreten bin und eine Versammlung mitmachen durfte. Das war im Hotel
Steglitz International als sie von Dr. Krein, ihrem Vorganger, das Vorstandsamt des
Landesverbandes Berlin (damals noch Berlin-West) iibernahm.

Doch von Anfang an: Dr. med. Rita Kielhorn-Haas wurde am 30. April 1933 im ober-
schlesischen Ratibor geboren. Sie ist Ehrenmitglied des Deutschen Hausarztever-
bandes und Ehrenvorsitzende des Landesverbandes Berlin-Brandenburg. Sie hat viele
Jahre die Berliner Arztepolitik in der ersten Reihe geprégt. Zu ihrem 85. Geburtstag
habe ich mich auf eine Spurensuche begeben.

ita Kielhorn war die jlingste niederge-

lassene Arztin in West-Berlin, als sie
1967 ihre Praxis am Mariannenplatz er-
offnete. Mitten in Kreuzberg. SO 36, der
Bezirk an der Mauer. Viele Hauser, noch
mit den Kriegsspuren an den Fassaden

und Dachern, waren unbewohnt. Sie
sollten abgerissen werden. Aber es zogen
auslandische Biirger und Hausbesetzer
ein. Natlrlich hatte Rita Kielhorn es ein-
facher haben kénnen. Mit einer Praxis in
Zehlendorf und ausreichend Privat-
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handele, der zundchst einmal eingegrenzt
werden miisse. Im Mittelpunkt stehe vor
allem die Kommunikation. Er betonte zu-
gleich, dass die Vielzahl der verschiedenen
Ansatze in den Medical Humanities
schlieBlich ihre Wirkung in der Praxis ent-
falten musste.

Professor Dr. Jalid Sehouli, Chefarzt der
Gynakologie an der Charité, berichtete an-
schlieRend anschaulich von seinen Erfah-
rungen mit onkologischen Patientinnen
und ihren Angehdrigen aus unterschiedli-
chen Kulturkreisen. Dabei empfahl er den
Anwesenden viel Selbstreflexion, um zu er-
griinden, warum sie wie in bestimmten
Situationen reagierten. ,Wir Arzte diirfen
gegenlber Patienten auch etwas von uns
preisgeben®, sagte er.
Im Anschluss hielt Dr. Meryam Schouler-
Ocak vom Forschungsbereich Interkul-
turelle Migrations- und Versorgungs-
forschung der Charité noch einen Vortrag
zum Thema Psychisches Trauma. Susanne
Michl, Juniorprofessorin fiir Medizinethik
und Medical Humanities an der Charité,
flhrte die Kursteilnehmerinnen und -teil-
nehmer schlieBlich tiefer in die Narrative
Medizin ein.

srd

patienten. Diese Alternative gab es, er-
zahlt sie. Und wenn diese Kampfernatur
mit vielen Jahrzehnten Abstand sagt: ,,Ich
dachte, diesen liberheblichen Leuten in
Zehlendorf bin ich nicht gewachsen®,
muss man sehr gut aufpassen, dass man

Foto: AKB/Stiebitz
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den Schalk im Nacken nicht libersieht.
Rita Kielhorn hat es verstanden, ,ihre“
Berliner Arztinnen und Arzte zu fiihren.
Neugier, Offenheit, die Lust, Problemen
auf neuen Wegen zu begegnen und an-
dere Menschen am eigenen Wissen teil-
haben zu lassen. Aber eben auch Haltung,
Hartnackigkeit, Kampfgeist. Sich nicht
entmutigen lassen. Gelernt hat sie den
Gebrauch der berufspolitischen Instru-
mente im Verband ebenso wie in der
Kassenarztlichen Vereinigung Berlin an
der Seite von alten Haudegen. Mit Man-
fred Richter-Reichhelm hat Rita Kielhorn
viele Jahre die KV Berlin erfolgreich ge-
fihrt. Sie hat ihre eigenen Talente zur
Fiihrung hinzugefiigt. Weniger brachial,
aber nicht weniger entschlossen. Mit ei-
ner kiihlen Verachtung fir Stolperfallen
geht sie ihren Weg. Immer weiter. Und
wenn es mal nicht weiterging, dann gab
es ein nachstes Mal. Aufgeben war nie
die Sache von Rita Kielhorn.

Es gibt auch Satze, die Rita Kielhorn
durchaus ohne jedes Augenzwinkern aus-
spricht, namlich dann, wenn sie lber ihre
Berufung redet, Arztin zu sein: Da ist die
bedingungslose Zuwendung zum Patien-
ten, eine jener wichtigen arztlichen Tu-
genden, firr die sie 2012 von der Arzte-
kammer Berlin mit der Georg-Klemperer-
Medaille ausgezeichnet wurde. ,,Ohne
Freund der Menschen zu sein und sie zu
lieben, sollte man nicht Arzt sein.” GroRe
Worte, sicher. Ein wenig zu pathetisch
vielleicht in Zeiten, in denen wir 6ffent-
lich liber Upcoding diskutieren. Oder tiber
blind und zu viel von Arzten verschriebe-
ne Antibiotika. Schlagzeilen im schnellen
Medienbetrieb, die viel Vertrauen kosten.
Eine Zeit lang war Rita Kielhorn Arztin in
einem Berliner Gefangnis. Dienst an
Menschen, die straffallig geworden sind,
die aber eben auch krank waren. Die Arz-
tin hat viel gelernt von ihren Patienten.

In Kreuzberg mochten die Menschen die
junge Arztin. ,,Engel vom Mariannen-
platz®, schrieben Zeitungen. Die junge
Frau hat im rauhen Kreuzberg friih ge-
lernt, um die materiellen Rahmenbe-
dingungen, unter denen sie Patienten dia-
gnostizieren und behandeln konnte, zu
kampfen. Fiir besondere Verdienste in der
Patientenversorgung Berlins und fiir her-

ausragendes Engagement fiir das Anse-
hen der Arzteschaft wurde Rita Kielhorn
mehrfach geehrt. 1999 gab es das Bun-
desverdienstkreuz und es gab zu etlichen
Auszeichnungen oder Geburtstagen kei-
nen Laudator, der nicht ihr unermidliches
Engagement gelobt hatte, ihr integrati-
ves Wirken, ihr Talent einen Interessen-
ausgleich zu schaffen, etwa auf dem
schwierigen Feld auf dem sich Hausarzte
und Facharzte seit Jahrzehnten Schar-
miutzel liefern. Oder ihre Autoritat, ihren
Kollegen auch mal den Kopf zurecht-
zurlicken: ,,Wir sind kein elitarer Club,
sondern miissen selbst fiir uns sorgen
und arbeiten.“ Noch so ein Credo von
Rita Kielhorn.

1988 hat Rita Kielhorn die Wurzer Som-
merkonzerte ins Leben gerufen. Noch vor
Offnung der deutsch/deutschen Grenze
im Jahre 1989 ist es ihr gelungen, Kiinstler
aus der DDR zu verpflichten. Damals
konnten Reisegenehmigungen nur unter
denkbar schwierigen Bedingungen aus-
gehandelt werden. Rita Kielhorn hat das
geschafft. Und es ist ihr gelungen, trotz
groBer Widerstande der staatlichen
Organe des damaligen Ostblocks,
Musiker aus Litauen, Polen, Ungarn, der
Tschechoslowakei und sogar aus Moskau
nach Wurz in die Oberpfalz zu holen.

Ein Jahr spater war die unselige Mauer
weg, in deren Schatten sie ihre erste
Praxis eroffnet hatte. Es galt, Ostberliner
Arztkollegen in die bundesdeutschen
Versorgungsstrukturen einzubinden. Rita
Kielhorn, die Verbands- und KV-Politik
unter den Bedingungen der geteilten
Stadt gelernt hatte, machte sich sofort
an die Arbeit. Mit viel Engagement und
Herzblut kiimmerte sie sich darum, die
neuen Arztinnen und Arzte aus dem
Osten in Verband und KV einzubinden,
sie kollegial bei den ersten Schritten im
neuen System zu begleiten. Sie gab ihren
neuen Kolleginnen und Kollegen ihren
personlichen Leitgedanken mit auf den
Weg: ,Achten Sie darauf, dass auch in
Zukunft der Patient bei all den wirt-
schaftlichen Zwangen, der Uberborden-
den Biirokratie, der Budgetierung und
Mengenbegrenzung nicht auf der Strecke
bleibt. Der Patient muss im Zentrum un-
seres Handelns stehen.”

Schon vor der Wende hatte Rita Kielhorn
ihr Herz aber auch an ein altes Gemauer
in einem kleinen Ort in der Oberpfalz ver-
loren. Nicht weit hinter der Grenze, wo
die Berliner und auch alle Westdeutschen
nach Passieren der Transitstrecke erstmal
aufgeatmet haben, hatte die Familie
Kielhorn einen wegen Priestermangel
verwaisten Pfarrhof aufgestobert. Das
arg vernachlassigte Anwesen konnte
man der katholischen Kirchengemeinde
abhandeln und so wurde es als Familien-
projekt erworben. ,,Hingen doch die
Herzensschniire/ an der Wurzer Pfarr-
hoftiire”, dichtete ein Laudator zum
20-jahrigen Jubilaum der Wurzer Som-
merkonzerte. In jahrelanger Arbeit hatte
die Familie Kielhorn ihren Pfarrhof res-
tauriert. Und als das Refugium wieder ein
Schmuck des Dorfes Wurzen war, nutzte
die Familie den alten Pfarrhof nicht etwa
nur als privaten Riickzugsraum. Die
Konzerte im alten Wurzer Pfarrhof sind
inzwischen langst zu einer unverzichtba-
ren Einrichtung geworden. Die Hand von
Rita Kielhorn schafft im historischen
Pfarrhof im Naturpark Oberpfalzer Wald
ein perfektes Sommerfest. Auch dieses
Jahr wird in Wurz zu héren sein, wofir sie
auch in ihrem Alter noch steht: feurige
Melodien voll Liebe, Lust und Leiden-
schaft. Wir staunen und wir sind dankbar,
dass wir an ihrer Seite so viel Wertvolles
Uiber unseren Arzt-Beruf, liber das Bewe-
gen auf dem politischen Parkett und tiber
die wichtigen Dinge im Leben lernen diir-
fen. Das Abschlusskonzert von Boris Licht-
mann und seinem Ensemble JaKaScha in
diesem Sommer scheint mir sehr geeig-
net fiir den Schlussakkord dieser Lauda-
tio: ,, Takovy je Zivot“! So ist das Leben!

Dr. med. Rita Kielhorn ist nach wie vor ei-
ne Bereicherung fiir unseren Verband.
Sie bringt sich aktiv in den Delegierten-
versammlungen ein. Wir schatzen ihr
Wissen sowie ihren scharfen Verstand
und sind ihr sehr dankbar, dass sie nach
wie vor die Balintgruppen in der Psycho-
somatischen Grundversorgung fiir unse-
ren Verband leitet, denn sie hatte immer
ein Herz fiir unseren Nachwuchs.

Dr. med. Wolfgang Kreischer
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Ludwig Traube zum Gedenken

Am 12. Januar jdhrte sich der Geburtstag von Ludwig Traube das 200. Mal. Der 1818
im oberschlesischen Ratibor (heute: Raciborz) geborene Sohn eines Weinhéndlers hat
wesentlich zu der Bliite der Berliner Medizin im 19. Jahrhundert beigetragen - als
Kliniker, als Experimentalwissenschaftler und akademischer Lehrer — und dies trotz
der vielen Hindernisse, die dem bekennenden Mitglied der jiidischen Gemeinde in
den Weg gelegt wurden. Erst 1872 — vier Jahre vor seinem viel zu frilhen Tod am
11. April 1876 - erhielt Traube als erster und bis 1933 einziger Jude ein Ordinariat an der

Berliner medizinischen Fakultat.

Von Volker Hess

ach seinem Abitur am evange-

lischen Gymnasium in Ratibor 1835
studierte Traube zunachst in Breslau,
dann in Berlin Medizin. Dort lernte er
rasch die anderen ,jungen Wilden
kennen, die sich daranmachten, die
Medizin in Berlin und weit dartiber hi-
naus zu revolutionieren: Robert Remak
(1815-1865), Arnold Mendelssohn (1817-
1854), Emil Du Bois Reymond (1818-1896),
Joseph Meyer (1818-1887), Salomon
Neumann (1819-1908), Benno Reinhard
(1819-1852), Rudolf Leubuscher (1821-
1861) und Rudolf Virchow (1821-1902).
Anfang der1840er Jahre, als diese
Alterskohorte ihr Medizinstudium ab-
schloss, gab es an der Medizinischen
Fakultat wenig Gelegenheit fur die
Einfihrung in wissenschaftliche Ar-
beitspraktiken. Fiir die Zivilstudenten
war sogar der Zugang zu klinischen
Patienten reglementiert, da sie sich
nur wahrend der knappen Unterrichts-
stunden in den Krankensalen der
Charité aufhalten durften. Die Berliner
Fakultat hingegen war Ende der 1830er
Jahre iiberaltert und die Vorlesungen
der Medizin meist wenig inspirierend -
sieht man von Johannes Miiller (1801-
1858) ab (weshalb sich jeder gerne zu
seinen Schiilern zahlte).

Folglich fanden die meisten Aktivitaten
in einem halb-privaten, halb-6ffentli-
chen Bereich statt. Man las — zum Teil
auch in Traubes kleiner Wohnung in
der Karlstrale —im kleinen Kreis erst
die Schriften der Pariser Schule von
Francois Magendie, RT.H. Laénnec,
Xavier Bichat, spater kamen Francois-
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Achille Longet und Claude Bernard hin-
zu. Bald machten sich einige auch dar-
an, die ihnen nur aus der Literatur be-
kannten Experimente nachzubauen und
weiterzufiihren — zundchst auf dem ei-
genen Kiichentisch, dann meist mit in-

offizieller Unterstiitzung in der Tier-
arzneischule und schlieBlich, nach
Virchows Anstellung als Prosektor,
auch im Leichenhaus der Charité.
Mendelssohn, Traube und Riihe began-
nen vermutlich im Herbst 1843 damit,
die Vaguslasionsexperimente von
Longet zu wiederholen. Uber Wochen
erstreckten sich die Versuchsreihen mit
regelmafigen Sequenzen von 5 bis 20
Einzelversuchen. Aus ihnen ging
schlieflich nicht nur ein pathophysio-
logisches Modell fiir die Aspirations-

]
S
£
S
g
w

pneumonie hervor, sondern auch die
Grundlagen einer neuen experimentel-
len Methodik. In seiner Einleitung zu
der mit Virchow und Reinhard gegriin-
deten Zeitschrift Beitrdge zur experi-
mentellen Pathologie und Physiologie



(1846) brachte Traube das wissen-
schaftliche Bekenntnis der Berliner
pressure group programmatisch knapp,
aber konzis auf den Punkt: Experimente
mussen auf rationalen Hypothesen be-
griindet werden, eindeutige Ergebnisse
produzieren und reproduzierbar sein.

Zu diesem Zeitpunkt war die Lage fir
Traube prekar. Er hatte sich zwar als
Wissenschaftler und Kliniker in der
Berliner Medizin einen Namen ge-
macht, sich auf zwei Studienreisen
nach Wien ausgefeilte Kenntnisse der
Auskultation und Perkussion angeeig-
net und in Berlin zuriick damit begon-
nen, in einer Armenpraxis mitzuarbei-
ten. Doch seine privaten Kurse in den
neuen Untersuchungstechniken — ob-
wohl von etablierten Professoren emp-
fohlen — hatte die Armendirektion zum
Schutz der von ihr betreuten Armen
Kranken untersagt. Eine akademische
Karriere war Traube aufgrund seines
judischen Glaubens verwehrt. Und der
Weg an die Charité blieb versperrt, da
diese der militararztlichen Ausbildung
vorbehalten war.

Erst die Revolution 6ffnete Traube den
Weg in die Klinik und in das akademi-
sche Lehramt. Zu den vielen Forde-
rungen der ,Medizinischen Reform®,
dem Sprachrohr einer breiten liberalen
und demokratischen Bewegung, zahlte
auch die Einrichtung von Spezialkliniken
(so der Beitrag Traubes in der Medizini-
schen Reform). Nach einigen Eingaben
und Protesten wurde Traube im Herbst
1848 als erster Zivilassistent und (nach
rascher Habilitation) Lehrer fir Auskul-
tation und Perkussion an der Charité
angestellt und in der Klinik Johann
Lukas Schonlein (1793-1864) zugeord-
net, der 1839 nach Berlin berufen wor-
den war.

In den folgenden Jahren entfaltete
Traube ein enormes wissenschaftliches
Programm: Er fiihrte eine verlassliche
Methode zur Temperaturmessung ein
und regelmaRige Reihenmessungen
durch, entwickelte die erste klinische
Kurvendarstellung und identifizierte
schliellich Fieber als Temperaturer-
hohung. Abgelehnte Rufe nach Ziirich
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und Heidelberg konsolidierten die
Stellung. Als Schonlein 1858 ausschied,
war Traube zum auBerordentlichen
Professor benannt worden, dirigieren-
der Arzt (d.h. Chefarzt) einer eigenen
Abteilung fiir Brustkranke und hatte die
»Propadeutische Klinik“ fest etabliert.

Doch Theodor Frerichs (1819-1885), der
Nachfolger Schonleins, machte Traube
das Leben schwer. Er behinderte die
VergroRerung von Traubes Klinik um
eine Frauenabteilung und hintertrieb
schlieBlich sogar die Anerkennung ihres
Besuchs fiir das Staatsexamen. Traube
traf diese Herabsetzung schwer. Nur
der Einsatz des alten Netzwerkes aus
den Vormarz-Zeiten stabilisierte
schlieBlich die Lage. Aber erst seinem
Schiiler Ernst von Leyden (1832-1910)
sollte es gelingen, die Klinik gleichbe-
rechtigt als ,Zweite Medizinische
Universitatsklinik“ aufzuwerten.

In diesen kritischen Jahren nahm
Traube sein Experimentalprogramm
wieder auf. Er war bereits einer der ers-
ten in Berlin gewesen, die den Kymo-
graphen zum Laufen brachten, so dass
dieser ,,so famose genaue und scharfe
Kurven“ malte, wie sie ,feiner [nicht]
mit dem besten Bleistift zu machen”
waren, wie der junge Theodor Billroth
(1829-1894) schwarmte. Auch Hermann
Senator (1834-1911), Julius Cohnheim
(1839-1884) oder Isidor Rosenthal (1836-
1915) zdhlten zu den jungen Arzten, die
von Traube in die experimentelle
Pathologie eingefiihrt wurden — nicht
zu vergessen Traubes Bruder Moritz
(1826-1894), der entscheidend zu den
chemischen Stoffwechseluntersu-
chungen beitrug.

Traube begriindete damit eine Spezial-
disziplin: die experimentelle Pathologie.
Die Entwicklung laborexperimenteller
Modelle und die Rekonstruktion klini-
scher Phdnomene in einer experimen-
tellen Faktorenanalyse bildete das
Markenzeichen dieser neuen wissen-
schaftlichen Richtung. Als eigenes Fach
konnte sie sich jedoch nicht verselb-
standigen. So blieb die Kluft zwischen
Klinik und Labor uniberbriickbar.
Zeitgenossen wie Julius Pagel (1851-

1912) verglichen Traubes klinische
Lehrvortrage mit ,einer Art von thera-
peutisch-klinischem Gottesdienst®, bei
dem die Schiiler ,,den hehren, antiken,
so zu sagen hellenischen Geist und den
weihevollen Hauch Hippokratischen
Kunstsinnes zu verspliren“ vermeinten
—ausgeriistet mit allen Segnungen des
modernen Labors.

Professor Dr. med. Volker Hess
Institut fiir Geschichte der Medizin
und Ethik in der Medizin

Charité Universitatsmedizin Berlin
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Mehr zu Ludwig Traube auf dem
Gedenksymposium am Freitag,

6. Juli 2018, 13-17 Uhr, Charité CCM.

,,Die 1848er und die medizinische Wissen-
schaft im Aufbruch. Emil Du Bois-Reymond
(1818-1896) und Ludwig Traube (1818-1876)
an der Berliner Charité“ mit Vortrdgen von
Laura Otis, Stefan Goldmann, Volker Hess
und Heinz-Peter Schmiedebach. Weitere
Informationen bzw. Anmeldung per E-Mail
bei: stefanie.voth@charite.de
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