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Nr. 17: Altersmedizin

fiir Hausdrzte und Allgemeinmediziner

Samstag, 21. Januar 2012, 9:00-14:00 Uhr

Moderation: Dr. Peter Flesch, Asklepios Klinik Nord — Heidberg

Geht’s noch? — Funktionsverlust als Wendepunkt der
Behandlungsstrategie alter Menschen
» Dr. Peter Flesch, Chefarzt Geriatrie,

Asklepios Klinik Nord — Heidberg

Demenz und hiusliche Gewalt — Wenn Angehorige vor dem
Burnout stehen
» Andreas Feige, Oberarzt Gerontopsychiatrie,

Asklepios Klinik Nord — Ochsenzoll

Die verkannte Depression im Alter aus ambulanter Sicht

» Hermann-Alexander Jungfer, niedergelassener Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Asklepios Gesundheits-
zentrum Ochsenzoll

Depression im Alter — Wenn eine ambulante Behandlung

nicht mehr ausreicht

» Dr. Claus Wichtler, Chefarzt Gerontopsychiatrie,
Asklepios Klinik Nord — Ochsenzoll

Moderation: Dr. Ann-Kathrin Meyer, Asklepios Klinik Wandsbek

Multimedikation — Ein echtes Problem
» Dr. Ann-Kathrin Meyer, Cheférztin Geriatrie,
Asklepios Klinik Wandsbek

Rechtliche Vorgaben zur Vorsorgevollmacht —

Aufgabe flir Hausarzte?

» RA Uwe Brocks, Rechtsanwalt und Fachanwalt fiir Medizin-
recht, Vertrauensanwalt der Hamburger Patienteninitiative e.V.

Die medikamenttse Schmerztherapie im Alter
» Dr. Anneke Schulz, Oberarztin Geriatrie,
Asklepios Klinik Wandsbek

Psychosomatische Schmerztherapie
» Lars Lauk, Oberarzt Klinik fiir Psychosomatische Medizin,
Asklepios Westklinikum Hamburg

Hanseatische Klinikkonferenzen

Die umfassende Fortbildungsreihe der Hamburger
Asklepios Kliniken.

Sehen Sie an nur einem Tag die Experten nahezu aller in
der Stadt relevanten klinischen Abteilungen:
Gemeinsam fur Gesundheit.

21.01.12 - Nr.17: Altersmedizin

18.02.12 - Nr.18: Pneumologie

21.04.12 - Nr.19: Orthopadie

02.06.12 - Nr.20: Herz- und GefaBmedizin

22.09.12 - Nr.21: Psychosomatik ’M'a
10.11.12 - Nr.22: Neuro-Medizin / 4 W-
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Dr. Hanno Scherf
Internist und Schridleiter des
Hamburger Arzteblattes

EDITORIAL

»Nie war es herrlicher,
Medizin zu erleben.«

Danksagung und
Dankbarkeit

»Drei Finger tun’s, sagt man vom Schreiber, aber ganz
Leib und Seel arbeiten dran®. In Martin Luthers Satz erken-
ne ich mich, der ich fast zwei Jahrzehnte fiirs Hamburger
Arzteblatt schreiben durfte und als Schriftleiter zwolf Jahre
den ,,Blauen Heinrich“ gestalten konnte.

Mit meinem 55. Editorial verabschiede ich mich nun und
mochte mich bedanken fiir Thr Interesse an unserem Stan-
desblatt, das mir haufig bekundet wurde. Resonanz gefun-
den zu haben, begliickt. Ich bin den Herausgebern dafiir
dankbar, dass sie mich ,einfach machen lieflen”. Goethe
formulierte es 1786 an Frau von Stein so: ,Denn ich sage
immer: wer sich mit der Administration abgibt, ohne re-
gierender Herr zu sein, der muss entweder Philister oder
ein Schelm oder ein Narr sein.”

Visionen meines ersten Editorials fiir das kiinftige Blatt
wurden umgesetzt und erschienen als Selbstverstidndlich-
keiten elf Mal jéhrlich: ,Der besondere Fall®, die Rubri-
ken ,,Bild und Hintergrund®, ,,Die Blaue Seite/ Der Blaue
Heinrich', die Karikatur sowie ,,lhre Diagnose®. Sie waren
erbauliche Korsettstabe, die berufspolitisch Angenehmes
und naturgemaf$ meist Unangenehmes einzwéngten, auf-
lockerten, ertrdglich machten. Die Schlichtungsstelle fiir
Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen Arztekammern
ist nun regelmiflig mit einem lehrreichen Kasus prasent,
der Fehler aufzeigt oder bestreitet.

Mein Dank gilt allen Kollegen und Kolleginnen, die Beitra-
ge einbrachten, insbesondere den ,Wiederholungsschrei-
bern®. Ohne sie, die Professoren Volker Lehmann und Ste-
fan Winkle, die Doktores Hans Melderis und Kai Sammet,
wire die medizingeschichtliche und kulturhistorische Breite
in Kontinuitét nicht moglich gewesen; ohne Professor Gun-
tram Lock und Dr. Christa Schmidt das monatliche Ritsel
»1hre Diagnose nicht zustande gekommen.

Besonderer Dank gilt den Damen der Redaktion in diesen
Jahren, Heidi Schmidt und Nicola Timpe. Mit ihnen zu ar-
beiten war kreatives Vergniigen. Weiter danke ich dem mir
wohlwollenden Geschiftsfithrer Donald Horn mit seinem
trockenen Humor. Er sorgte fiir Anzeigen, graphischen
Relaunch und erstellte Jahresbilanzen mit zuletzt deutlich
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vermindertem Minus bei Auflagensteigerung von 12.000
auf 16.000 Exemplaren.

Dankbar ist festzustellen, dass meine Medizinergenerati-
on viel Gliick und vieles einfacher hatte, sich mit manch
ungeliebt Neuem weniger auseinandersetzen musste, wie
finanzieller Unsicherheit, iiberbordender Biirokratie,
tberzogener Qualititssicherung. Ich durfte erleben, wie
sich die Medizin in den vergangenen 40 Jahren zum im-
ponierenden Wissensgebdude mauserte, in dem moderne
Diagnostik und Therapie ihren heute selbstverstandlichen
Platz erst einnahmen. Erst meiner Generation standen
Ultraschall, Endoskopie, mikroinvasive Chirurgie zur Ver-
figung, der Segen der interventionellen Verfahren, CT,
MRT, PET, PCR, moderne Genetik sowie neue Werkstof-
fe, Computer und papierlose Praxis. Pathophysiologisches
Wissen und Krankheitsverstindnis erfuhren in diesen Jah-
ren grofiten Zuwachs. Die Borreliose beispielsweise wurde
verstanden und heilbar; AIDS trat auf und konnte aufwin-
dig therapiert werden so wie die erkannten verschiedenen
Formen der Hepatitis. Das Ulcusleiden wurde als heilbare
Infektionskrankheit verstanden. Intensivmedizin, Gelenk-
ersatz und Organtransplantation wurden zur Selbstver-
standlichkeit.

Die Medizin wurde effizient, teuer, zum Gewerbe, zum Po-
litikum, wurde manchem suspekt, gab und gibt sich auch
mal alternativ, ganzheitlich oder chinesisch traditionell.
»Nie war es herrlicher zu leben lautet der Buchtitel des le-
senswerten Tagebuchs des Herzogs von Croy am Hof von
Versailles aus dem 18. Jahrhundert. (,Der kénigliche Po-
ckentod® in ,,Bild und Hintergrund® ist ihm entnommen).
»Nie war es herrlicher, Medizin zu erleben® ist ein gutes
Fazit der vergangenen Jahrzehnte.

HAMBURGER ARZTEBLATT
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Arzteblatt

Prof. Dr. Jorg Ostermeyer, ehemaliger Chefarzt der Herzchirurgie an der AK St. Georg, hat in seiner Ab-
schiedsrede den Herzchirurgen John W. Kirklin gewiirdigt (Seite 12). Prof. Dr. Wolfgang Schwenk, Chefarzt
der Allgemein- und Viszeralchirurgie am Zentrum fiir minimalinvasive und onkologische Chirurgie der AK
Altona, berichtet {iber seinen Auslandseinsatz in Libyen (Seite 30). Dr. Keihan Ahmadi-Simab, Chefarzt der
IV. Medizinischen Abteilung Rheumatologie, klinische Immunologie, Nephrologie, Asklepios Rheumazent-
rum Hamburg, AK Altona, untersucht, ob die Biologika-Therapie auch bei Kollagenosen sinnvoll ist (Seite 34).
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Personalien - Nachruf Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe - Ricarda Klein gestorben - Formalien

bei Verschreibungen genau einhalten - Mit-Denken bei Medikamentenmissbrauch -
Unsicherheit beim Thema Sexualmedizin - Hilfe fiir Eltern bei Problemen mit dem Nachwuchs -
Junge Erwachsene gegen Masern impfen - EHEC - eine Riickschau

Gesundheitspolitik

Delegiertenversammlung - Geld verdienen, aber nicht auf Kosten anderer. Von Sandra Wilsdorf
Vertreterversammlung - Wird Versorgung planbar? Von Franziska Schott
Ambulante Versorgung - Hamburg ein Notstandsgebiet? Von Dr. Michael Spith

Forum Medizin

10 Jahre Patientenberatung - Am Anfang war ein Karteikasten. Von Dorthe Kieckbusch
Peritonitis - Reiflverschluss ade - und nun ,,Schwamm driiber“? Von Dr. Christopher Pohland,
Prof. Dr. Wolfgang Schwenk

Der besondere Fall - Biologika-Therapie auch bei Kollagenosen? Von Joachim Ebel,

Prof. Dr. Angela Gause, Prof. Dr. Christian Hagel, Dr. Keihan Ahmadi-Simab

Aus der Schlichtungsstelle - Hiiftdysplasie tibersehen. Von Prof. Dr. Karl Ernst von Miihlendahl
Bild und Hintergrund - Koniglicher Pockentod. Von Dr. Hanno Scherf

Versorgung Wohnungsloser - Organisierte Unzustindigkeit. Von Petra Hofrichter,

Rebecca Siiselbeck

Der blaue Heinrich - Natur-Blues. Von Dr. Hanno Scherf

Mitteilungen

Arztekammer Hamburg - Zwischenpriifung fiir auszubildende Medizinische Fachangestellte
Kassenirztliche Vereinigung Hamburg - Vertragsarztsitze - Vertrage der KV - Arbeitskreise

Dieser Auflage liegen folgende Flyer bei: RSD Reise Service Deutschland; Wilhelmstift — Klinische Fortbildungs-
veranstaltungen 2012; Enddarmzentrum Harburg/Dr. med. Manfred Giensch
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NAMEN UND NACHRICHTEN

Gratulation

26.12.

18.12.

05.01.

14.01.

07.01.

13.01.

13.01.

18.12.

23.12.

03.01.

03.01.

06.01.

06.01.

07.01.

10.01.

11.01.

15.01.

16.12.

18.12.

18.12.

25.12.

26.12.

27.12.

28.12.

zum 85. Geburtstag

Dr. med. Gerhard Winter
Facharzt fiir Anésthesiologie

zum 80. Geburtstag

Dr. med. Ruth Biirger

Facharztin fiir Innere Medizin

Dr. med. Harald Hiickstidt

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

Dr. med. Peter Krueger
Facharzt fiir Radiologie

zum 75. Geburtstag

Dr. med. Christa Hain
Fachérztin fiir Innere Medizin
Facharztin fiir Anésthesiologie
Dr. med. Assad Elmohamed
Facharzt fiir Pathologie

Prof. Dr. med. Konstantin Martin
Facharzt fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

zum 70. Geburtstag
Dr. med. Jiirgen Valentin
Facharzt fiir Innere Medizin

Dr. med. Elmar Miiller

Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Dr. med. Gerhart Voltz

Facharzt fiir Innere Medizin
Dorothee von Biilow

Fachérztin fiir Anasthesiologie

Dr. med. Goetz Greese

Facharzt fiir Radiologie

Dr. med. Maren di el

Fachirztin fiir Psychotherapeutische
Medizin

Christine Hildebrandt

Fachirztin fiir Allgemeinmedizin

Dr. med. Hans-Joachim Funke
Facharzt fiir Nervenheilkunde
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Dr. med. Helga Kruse
Fachirztin fir Anasthesiologie

Dr. med. Eugen Wiemer
Facharzt fiir Chirurgie

zum 65. Geburtstag
Dr. med. Andreas Schmitz
Facharzt fur Innere Medizin

Dr. med. Christoph Hartmann
Arzt

Marilen Kreutzkamp

Fachirztin fiir Allgemeinmedizin
Dr. med. Richard Chrobok
Facharzt fir Augenheilkunde
Franz Holscher

Facharzt fir Innere Medizin

Dr. med. Joachim Koschnitzke

Facharzt fiir Augenheilkunde

Dr. med. Dorothea Walter
Fachirztin fiir Innere Medizin

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe

Nachruf Am 7. November ist Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe, Ehrenprasident
und ehemaliger Prasident der Bundesarztekammer, verstorben.

Integrationsfigur der

deutschen Arzteschaft

Der langjihrige Prisident der Bundesirztekammer (BAK), des Deutschen Arztetages
und der Arztekammer Nordrhein, Prof. Dr. Jérg-Dietrich Hoppe, ist am 7.11.2011
im Alter von 71 Jahren verstorben.
Mit Hoppe verliert die deutsche Arzteschaft viel zu frith
nicht nur einen ihrer groflen Prasidenten und einen lei-
denschaftlichen Kdmpfer fiir den freiheitlichen Arztberuf,
sondern auch einen ganz auflergewohnlichen Menschen.
In einem politischen Umfeld, in dem tdglich um Geld,
Macht und Interessen gerungen wird, ist er Arzt geblieben
und hat sich seine Menschlichkeit bewahrt. Er ist mit Intel-
ligenz und Witz, mit Nachdruck und Leidenschaft téglich
fiir die Belange von Arzten und Patienten eingetreten. Es
ging ihm nie um Macht, immer nur um Medizin. Deshalb
war er ein glaubwiirdiger Vertreter der deutschen Arzte-
schaft. Er war in schwierigen Zeiten die Integrationsfigur
der deutschen Arzteschaft. Er wurde geschitzt fiir seine
Aufrichtigkeit, seinen Anstand und seine Charakterstérke.
Er war intelligent, humorvoll, warmherzig, stets beschei-
den und doch unnachgiebig in der Sache.
Uber viele Jahre hat Hoppe die Politik und das Ansehen
der deutschen Arzteschaft mafigeblich geprigt. Immer
wieder hat er dabei dringende Probleme der Zeit angesprochen, auch wenn sie unpo-
puldr waren. Gegen alle politischen Widerstande hat er gesellschaftliche Diskussionen
angestofSen wie zuletzt die Debatte um Rationierung und Priorisierung in der Medizin.
Er hat vor der Kommerzialisierung der Medizin ebenso gewarnt wie vor der staatli-
chen Uberreglementierung der Freiberuflichkeit des Arztberufes.
Besonders am Herzen lag Hoppe die Ethik in der Medizin. Dabei hat er die Ansich-
ten der Arzteschaft zu Themen wie der #rztlichen Sterbehilfe und der Praimplanta-
tionsdiagnostik stets mit grofier Kenntnis und viel Bedacht vertreten und so dafiir
gesorgt, dass die Bundesarztekammer heute als ethische Instanz gesehen wird.
Hoppe wurde am 24. Oktober 1940 in Thorn an der Weichsel geboren. Von 1960 bis
1965 studierte er Medizin an der Universitit zu Koln. 1975 absolvierte er die Weiter-
bildung in den Fachgebieten Pathologie und Allgemeinmedizin. Bis 1977 arbeitete
er als Oberarzt am Institut fiir Pathologie des Stadtischen Krankenhauses Solingen,
bevor er an das Krankenhaus Diiren wechselte, wo er bis 1982 als Oberarzt und zwi-
schen 1982 und 2006 als Chefarzt des Instituts fiir Pathologie tatig war. Auch nach
seiner Pensionierung 2006 arbeitete er im Krankenhaus Diiren als niedergelassener
Pathologe.
Als Hoppe 1970 und 1971 im Streit um eine Vergiitung der Bereitschaftsdienste den
ersten Streik des Marburger Bundes mitorganisierte, den berithmten ,,Bleistiftstreik®,
entdeckte er seine Leidenschaft fiir die drztliche Berufspolitik, die ihn sein gesamtes
Leben nicht wieder loslie3. 1975 wurde er Mitglied des Vorstands der Bundesirzte-
kammer und zweiter Vorsitzender des Marburger Bundes, von 1979 bis 1989 stand
er dem Verband als erster Vorsitzender vor. 1991 wurde er zum Vizeprisidenten der
Bundesirztekammer und des Deutschen Arztetages gewihlt, 1993 zum Prisidenten
der Arztekammer Nordrhein. 1999 schlieSlich folgte er Prof. Dr. Karsten Vilmar im
Amt des Prisidenten der Bundesirztekammer und des Deutschen Arztetages.
Zwolf Jahre lang, bis zum 2. Juni diesen Jahres, fithrte er die Geschicke der deutschen
Arzteschaft. Der Arztberuf war seine grofe Passion. Mit Jorg Hoppe geht ein guter
Mensch, ein groflartiger Arzt und ein echter Anwalt der Patienten von uns. Die deut-
sche Arzteschaft trauert um einen grofien Kollegen.

Dr. Frank Ulrich Montgomery
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Ricarda Klein
gestorben

Am 13. November ist Ricarda Klein im Alter von 66 Jahren
nach kurzer und schwerer Erkrankung verstorben. Klein
war 2009 nach langjahrigem Wirken als Pflegedirektorin
im Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf in den Ru-
hestand getreten. Sie hat ihr berufspolitisches Engagement
ehrenamtlich als Vize-Prasidentin des Deutschen Pflege-
rates (DPR) und als Geschiftsfiihrerin des Verbandes der
Pflegedirektor/innen der Universititskliniken (VPU) fort-
gesetzt. Sie war Griinderin und Vorsitzende des VPU und
Vorsitzende der European Nurse Director Association
(ENDA). Anfang 2011 wurde sie vom Bundesprisidenten
in Anerkennung ihrer Verdienste mit dem Bundesver-

dienstorden der Bundesrepublik Deutschland ausgezeichnet. Gewiirdigt wurde Klein fiir ihren
uneigenniitzigen Einsatz in der Patientenpflege. Mit ihrem Wirken hat sie wesentliche Impulse
gegeben, die dazu gefiihrt haben, dass die Bedeutung der Pflege fiir Patientinnen und Patienten

und der gesamte Behandlungsprozess stirker in den Vordergrund getreten sind. | hdb

Formalien bei Verschreibungen
genau einhalten

Die Apothekerkammer Hamburg bittet Arztinnen und Arzte, §9 der Betiubungs-
mittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) genau zu beriicksichtigen. Vermeintli-
che oder tatsdchliche Fehler bei drztlichen Verschreibungen werden von gesetzlichen
Kassen immer hiufiger zum Anlass genommen, den Apotheken die Bezahlung ver-
ordnungsgemaf3 gelieferter Arzneimittel zu verweigern.

(1) Auf dem Betdubungsmittelrezept sind anzugeben:

1. Name, Vorname und Anschrift des Patienten, fiir den das Betaubungsmittel be-
stimmt ist; (...),

2. Ausstellungsdatum,

3. Arzneimittelbezeichnung, soweit dadurch eine der nachstehenden Angaben nicht
eindeutig bestimmt ist, jeweils zusitzlich Bezeichnung und Gewichtsmenge des ent-
haltenen Betdubungsmittels je Packungseinheit, bei abgeteilten Zubereitungen je ab-
geteilter Form, Darreichungsform,

4. Menge des verschriebenen Arzneimittels in Gramm oder Milliliter, Stiickzahl der
abgeteilten Form,

5. Gebrauchsanweisung mit Einzel- und Tagesgabe oder im Falle, daf3 dem Patien-
ten eine schriftliche Gebrauchsanweisung tibergeben wurde, der Vermerk ,,Gemaf3
schriftlicher Anweisung®; im Falle des § 5 Abs. 8 zusitzlich die Reichdauer des Sub-
stitutionsmittels in Tagen,

6. in den Fillen des §2 Abs. 2 Satz 2 und des §4 Abs. 2 Satz 2 der Buchstabe ,, A", in
den Fillen des §5 Abs. 4 Satz 1 der Buchstabe ,,S% in den Féllen des § 5 Absatz 8 Satz
1 zusétzlich der Buchstabe ,,Z% in den Féllen des § 7 Abs. 5 Satz 3 der Buchstabe ,,K"
in den Fillen des § 8 Abs. 6 Satz 5 der Buchstabe ,N*

7. Name des verschreibenden Arztes, Zahnarztes oder Tierarztes, seine Berufsbe-
zeichnung und Anschrift einschlief3lich Telefonnummer,

8.1in den Fillen des §2 Abs. 3, §3 Abs. 2 und §4 Abs. 3 der Vermerk ,,Praxisbedarf®
anstelle der Angaben in den Nummern 1 und 5,

9. Unterschrift des verschreibenden Arztes, Zahnarztes oder Tierarztes, im Vertre-
tungsfall dartiber hinaus der Vermerk ,,i. V.

(2) Die Angaben nach Absatz 1 sind dauerhaft zu vermerken und miissen auf allen
Teilen der Verschreibung tibereinstimmend enthalten sein. Die Angaben nach den
Nummern 1 bis 8 kénnen durch eine andere Person als den Verschreibenden erfol-
gen. Im Falle einer Anderung der Verschreibung hat der verschreibende Arzt die
Anderung auf allen Teilen des Betdubungsmittelrezeptes zu vermerken und durch
seine Unterschrift zu bestatigen. | hdb
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Ricarda Klein

Gratulation

01.01.

01.01.

03.01.

03.01.

03.01.

04.01.

05.01.

06.01.

07.01.

10.01.

11.01.

15.01.

zum 65. Geburtstag
Dr. med. Hans-Henning Hagemann
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Joachim Umland

Facharzt fiir Augenheilkunde

Dr. Tamer Bamyacioglu

Facharzt fiir Chirurgie

Dr. med. Wilmhard Borngriber
Facharzt fiir Innere Medizin

Dr. med. Peter Cleves

Facharzt fiir Innere Medizin

Dr. med. Renate Maurach-Kimmig
Arztin

Dr.med. dent. Martin Opitz

Arzt

Dr. med. (Univ. Ziirich) Huaying Qiu
Arztin

Dr. med. Elisabeth Wilhelmi
Fachirztin fiir Allgemeinmedizin
Prof. Dr. med. Wolfgang Schulze
Arzt

Katharina Spitzer

Fachirztin fiir Anésthesiologie

Dr. med. Friedrich Wilhelm
Facharzt fiir Orthopadie

Vom 65. Lebensjahr an sowie alle weiteren
fiinf Jahre werden unter dieser Rubrik die
Geburtstage veréffentlicht.

Falls Sie keine Veréffentlichung im
Hamburger Arzteblatt wiinschen,
informieren Sie bitte rechtzeitig

schriftlich (spatestens drei Monate von
dem Geburtstag) das Arzteverzeichnis

der Arztekammer Hamburg, E-Mail:
verzeichnis@aekhh.de.

In memoriam

Dr. med. Hans-Henning Kohlhaas
Facharzt fiir Andsthesiologie
*18.07.1943 1 August 2011

Dr. med. Horst Mathies
Facharzt fir Nervenheilkunde
*06.10.1918 1 16.08.2011

Dr. Med. Willi Stefani
Facharzt fiir Anésthesiologie
*15.10.1935 1 27.09.2011

Dr. med. Amand von Marchtaler
Facharzt fir Innere Medizin und
Lungenheilkunde

*14.09.1921 1 29.10.2011
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Verloren

Ausweis von

B 5916 Dr. med. Frank Baumann

05.06.2002

C 2240 Dr. med. univ. Roland Hein Bertolini
05.03.2009

C739  Friederike Beyer
24.07.2007

C 4505 Julia Maria B6hm
26.04.2011

B 3100 Dr. med. Silke Engelder
29.01.1999

C 1422 Julia Marie Hopp
10.06.2008

B 7620 Ursula Koken
17.02.2004

C 3394 Ralph Robert Kiirschner
20.05.2010

C 3344 Simone Miiller
23.04.2010

C4141 Anna Raphaela Rehwinkel
28.12.2010

A 371 Jutta Renninghoff
15.11.1983

B 8727 Dr. med. Gertrud Skrandies
08.04.2005

C4915 Dr. med. Maxim Turovets
09.08.2011

Die Arztausweise werden hiermit fiir ungiiltig
erkldrt. Bei Wiederauffinden wird um sofortige,
schriftliche Benachrichtigung der Arztekammer
gebeten.

Gefunden

... Esist nie zu spit ...

Eine wahrhaft christliche
Entscheidung traf - so

kurz vor Weihnach-

ten — die medizinische

Fakultat der Christian-
Albrechts-Universitat

Kiel: Ein Medizin-

student im 108.

Semester darf an

der Uni bleiben

und weiterstudie-

ren. Der 70-jah-

rige Dauerstudent

hatte seine Vorpriifung
(wahrscheinlich so vor

50 Jahren) bestanden,

aber dann irgendwie nicht die Kurve
gekriegt. Uber personlichen Griinde
des ausgedehnten Studiums ist nichts
bekannt. Sollte er sein Studium noch zum
Abschluss bringen wollen, bleibt fraglich,
ob er sein PJ tiberlebt ... | ti
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Veranstaltung Qualitatszirkel Medikamentenmissbrauch berét
bei Missbrauch von Benzodiazepinen und ,,Z-Drugs®

MIT-DENKEN bei

Medikamentenmissbrauch

Im Rahmen der Kampagne ,,MIT-DENKEN - Bewusster Umgang mit Medikamen-
ten stehen die Benzodiazepine und ihr Missbrauchspotential im Mittelpunkt. Um
Missbrauch in diesem Bereich zu begrenzen, bedarf es einer verstarkten Zusammen-
arbeit zwischen Arzten und Apothekern.

Zum Auftakt der Kampagne haben deswegen Apothekerkammer Hamburg, Kas-
senirztliche Vereinigung Hamburg und Arztekammer Hamburg eine gemeinsame
Handlungsempfehlung ,Verordnung von Benzodiazepinen und deren Analoga“ vor-
gelegt. Die Handlungsempfehlung beschreibt die Rolle von Arzten und Apothekern
bei einem verantwortungsvollen Umgang mit Verschreibungen dieser Arzneimittel
sowie die Interventionsmoglichkeiten bei Missbrauchsverdacht.

Um die Umsetzung der Handlungsempfehlung zu fordern, haben die Beteiligten die
Bildung eines interdiszipliniren Arzte/Apotheker-Qualititszirkels verabredet, dem
Vertreter der Arztekammer, der Kassendrztlichen Vereinigung, der Apothekerkammer
und des Apothekervereins angehéren. Der Qualitétszirkel bietet seine Unterstiitzung
bei allen Problemfillen an, bei denen ein Missbrauch von Benzodiazepinen oder so ge-
nannten ,,Z-Drugs” (Wirkstoffe: Zolpidem und Zopiclon) vermutet wird, aber zwischen
Patient und Arzt oder Arzt und Apotheker kein gemeinsamer Losungsweg zu finden ist.
Der Qualitétszirkel versteht sich dabei als niedrigschwelliges Beratungsangebot. Ge-
lingt es im Einzelfall nicht, aufgeworfene Probleme auf telefonischem Wege zu losen,
so sind die Mitglieder des Qualitdtszirkels bereit, mit den beteiligten Kollegen ein
gemeinsames Gespréch zu fiihren.

Wenn Sie dieses Beratungsangebot fiir Arzte und Apotheker zur Verordnung von
Benzodiazepinen und Z-Medikamenten in Anspruch nehmen méochten, so wenden
Sie sich bitte an die Arztekammer Hamburg, Dr. Frauke Ishorst-Witte, Hotline Me-
dikamentenabhingigkeit, Tel.: 20 22 99 220, oder an die Pharmakotherapieberatung
der Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg, Tel.: 22 802 571, oder an die Apothe-
kerkammer Hamburg, Dr. Reinhard Hanpft, Geschiftsfuhrer, Tel.: 44 80 48 30. | hdb
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~Der Heilberuf ist ein Traumberuf. Aber er
steht vor einigen Herausforderungen. Umso
besser, dass meine Bank auch Spezialist im
Gesundheitswesen ist. Die apoBank kennt
und versteht mich — bereits seit meinem Stu-
dium. Fir mich ist sie immer die erste Wahl.“

Jeder sucht eine gute Bank.
lch habe viel mehr als das gefunden.

Weitere Informationen erhalten Sie in lhrer Filiale oder unter www.apobank.de

deutsche apotheker-
Weil uns mehr verbindet. und arztebank



NAMEN UND NACHRICHTEN

Hamburger
Arzteball
verschoben!

Die Tanzschuhe miissen vorerst zuriick
ins Regal: Aus terminlichen Griinden ist
der Hamburger Arztball auf das nichste
Jahr verschoben worden. Oder, wenn die
Schuhe doch schon poliert sind: Am 14.
Januar findet ab 21 Uhr der Hamburger
Zahnarzteball in den Festsélen des Hotel
Atlantic statt. Eingeladen sind auf dem
Ball auch Angehorige anderer medizini-
scher Berufe sowie Freunde und Bekann-
te.

Die Bankettkarte kostet 70 Euro, die
Loungekarte 45 Euro. Karten konnen im
Internet unter www.zahnaerzteball.de
bestellt werden. | hdb

Offnungszeiten

der Bibliothek

In der Woche vom 27. bis zum 30. Dezem-
ber offnet die Bibliothek des Arztlichen
Vereins jeweils von 10 bis 16 Uhr.

Ab dem 2. Januar 2012 steht das Team der
Bibliothek dann wieder zu den gewohnten
Offnungszeiten fiir Thre Literaturwiinsche
zur Verfiigung. | hdb

10

HAMBURGER ARZTEBLATT

Sexualmedizin Neuer Kurs zu Storungen der Sexualitit
ab Februar 2012 in der Fortbildungsakademie.

Unsicherheit beim

Thema Sexualmedizin

Der Basiskurs Sexualmedizin wird ab Februar 2012 erneut von der Fortbildungs-
akademie der Arztekammer Hamburg angeboten. Der Kurs hat einen Umfang von
40 Stunden auf drei Wochenendseminare verteilt und richtet sich an Arztinnen und
Arzte aller Fachrichtungen.

Storungen der Sexualitat gehoren zu den héufigsten Krankheitsbildern unserer Zeit.
Fir Betroffene sind sie mit erheblichem Leidensdruck und Auswirkungen auf Ge-
sundheitsempfinden und Lebenszufriedenheit verbunden. Trotzdem geben viele
Arzte bei Befragungen an, dass sie beim Thema Sexualitdt unsicher sind. Um diesen
fiir jeden Menschen zunéchst heiklen, weil intimen Lebensbereich ebenso professio-
nell wie authentisch mit Patientinnen und Patienten ansprechen zu kénnen, braucht
es Sachwissen, aber auch eine Auseinandersetzung mit den eigenen sexuellen Nor-
men und Haltungen.

Im Basiskurs werden grundlegende Kenntnisse fiir Diagnostik und Beratung bei se-
xuellen Stérungen sowie konkrete Interventionsstrategien fiir den arztlichen Praxi-
salltag vermittelt und die Uberweisungskompetenz gestirkt. Neben sexuellen Funk-
tionsstorungen werden Storungen der sexuellen Priferenz, des Sexualverhaltens
sowie Geschlechtsidentitétsstorungen angesprochen.

Die Arztekammer Hamburg ist die erste Arztekammer bundesweit, die diesen Kurs
2011 in ihr Programm aufgenommen hat. Er wurde von Fachgesellschaften gemein-
sam mit dem Fortbildungssenat der Bundesirztekammer erarbeitet. Beteiligt waren
die Deutsche Gesellschaft fiir Sexualmedizin und Sexualtherapie (DGSMT), die Aka-
demie fiir Sexualmedizin (ASM) und die Deutsche Gesellschaft fiir Sexualforschung
(DGHS). Leiten werden den Kurs Dr. Ruth Gnirss-Bormet, DGfS, Fachérztin fiir All-
gemeinmedizin und Psychotherapeutische Medizin, Sexualmedizinerin, Kassel; Dr.
Dirk Rosing, ASM, Facharzt fiir Urologie, Andrologie, Psychotherapie, Sexualme-
dizin, Praxis Demmin, Klinik Greifswald sowie Dr. Martina Weifl, DGSMT, Arztin,
Psychotherapeutin, Sexualmedizinerin, Beratungs- und Therapiezentrum Hannover.
Termine: 10/11. Februar, 20./21. April und 25./26. Mai 2012. Der Kurs wird mit 40
Fortbildungspunkten zertifiziert. Veranstaltungsort: Fortbildungsakademie der Arz-
tekammer Hamburg, Lerchenfeld 14, 22081 Hamburg. Anmeldung und nihere In-
formationen erhalten Sie bei der Fortbildungsakademie der Arztekammer Hamburg
unter 040/202299-307 oder akademie@aekhh.de. | dk

Hilfe fiir Eltern bei Problemen
mit dem Nachwuchs

Seit 2002 erhalten Eltern Hilfe am Elterntelefon, wenn
es um alltdgliche Schwierigkeiten, Befiirchtungen und
Belastungen im Umgang mit ihren Kindern geht.
Jetzt gibt es eine neu eingerichtete Internetadresse, die
www.elterntelefon-hamburg.de lautet. Hier finden
Eltern alles Wissenswerte tiber die Arbeit und
Sprechzeiten des Elterntelefons. Die bundesweite
Einrichtung wird geférdert vom Bundesfamilien-
ministerium und arbeitet unter dem Dach des
Deutschen Kinderschutzbundes, Landesverband
Hamburg.

Das Berater-Team unterstiitzt anonym und

kostenfrei unter der bundesweiten Telefonnummer:
0800 111 0 550. | hib
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Junge Erwachsene
gegen Masern impfen

Eines zur Verwirklichung des von der WHO erklérten Ziels, die Masern bis 2015 in
Europa zu eliminieren, ist auch Deutschland gefordert, verstirkte Anstrengungen zu
unternehmen. Tatsdchlich kommt es in Deutschland und anderen Staaten Europas
immer wieder zu Masernausbriichen. Junge Erwachsene, die bislang weder durch
eine Erkrankung noch durch eine Impfung vor einer Infektion geschiitzt waren, sind
in nicht unerheblichem Mafle von einer Ansteckung betroffen.

Die Stindige Impfkommission beim Robert Koch-Institut (STIKO) trug diesem
Sachverhalt im Rahmen ihrer Impfempfehlungen Rechnung und erweiterte im Juli
2010 die Indikation zur Masernimpfung auf den Kreis der jungen Erwachsenen. Sie
empfiehlt als Standardimpfung (Zitat):

»Nach 1970 geborene ungeimpfte bzw. in der Kindheit nur einmal geimpfte Perso-
nen > 18 Jahre oder nach 1970 geborene Personen > 18 Jahre mit unklarem Impfsta-
tus die einmalige Impfung, vorzugsweise mit einem MMR-Impfstoft.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist dieser Empfehlung in seiner Sitzung
am 21.10.2010 gefolgt und hat die Indikation in die Anlage 1 der Schutzimpfungs-
richtlinie ibernommen. Mit Veréffentlichung des Beschlusses im Bundesanzeiger
(BAnz Nr. 44 [S. 1068)] vom 18.3.2011 unterliegt die Leistung somit der Finanzie-
rung durch die GKV.

Um auf eine Steigerung der Durchimpfungsrate gegen die Masern in der Bevolke-
rung hinzuwirken, bittet die Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte, Patientenkontakte zu nutzen und den Impfstatus
zu Uberpriifen. Im Falle bestehender Impfliicken sollte auch auf die Moglichkeit ei-
ner Impfung gegen die Masern nach Empfehlung der STIKO als Leistung der GKV
hingewiesen werden. Die Anordnung ist im Internet unter www.luewu.de/anzei-
ger/2011/44.pdf nachzulesen. | Anja Westerling, Behérde fiir Gesundheit und Verbrau-
cherschutz, Amt fiir Gesundheit

EHEC - eine Riickschau

Am 18.1.2012 dreht sich in Saal 4 des Arztehauses von 17 bis 19 Uhr alles um das The-
ma EHEC. Der am 18.4.2011 von der Delegiertenversammlung der Arztekammer
Hamburg eingerichtete Ausschuss ,Offentliches Gesundheitswesen lidt zu einer
Riickschau auf die Ereignisse wihrend der EHEC-Epidemie ein. Die Aufarbeitung
des Geschehens in der Krise soll im Falle weiterer Epidemien bzw. Pandemien Riick-
schliisse auf die Zukunft ermdglichen.

Referenten sind Hildegard Esser, Leiterin der Abteilung Gesundheit der Behorde
fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BVG), Prof. Dr. Gérard Krause, Leiter des
Helmholtzer Zentrum fiir Infektionsforschung und der Abteilung fiir Infektionsepi-
demiologie am RKI, Dr. Hartmut Horst, Facharzt fiir Innere Medizin, Beirat der KV
Hamburg, Pandemiebeauftragter der KV Hamburg, Pharmakotherapieberater der
KV Hamburg, Dr. Artur Schréder, Leiter des Gesundheitsamtes-Wandsbek, sowie
Prof Dr. Andreas van de Loo, Chefarzt des Zentrum fiir Innere Medizin im Marien-
krankenhaus.

Die Veranstaltung wird von der Arztekammer mit drei Fortbildungspunkten aner-
kannt. Um Anmeldung unter folgender E-Mail-Adresse wird bis zum 6.1.2012 gebe-
ten: patientenberatung@aekhh.de (Stichwort: EHEC-Riickschau). | hab
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Ausstellung
abstrakte Malerei

Vom 5. Januar bis zum 31. Marz 2012 ist
in der Fortbildungsakademie der Arzte-
kammer Hamburg eine Ausstellung der
Kiinstlerin Ricky Winter zu sehen, die in
Reinbek bei Hamburg lebt und arbeitet
und eng mit der Natur verbunden aufge-
wachsen ist.

In der Natur Entdecktes und Erfahrenes,
sowie im Alltag Geschehenes ist Inspirati-
onsquelle fiir ihre Bild- und Objektideen.
Architektonische Uberreste von alten
Gebduden und Gemdiuern, Rindenablo-
sungen von morschen Baumen, Risse in
trockenen Boden und abgelagertem Holz,
Spuren auf alten Pfaden - dies alles weckt
ihr Interesse und dient als Anregung fiir
ihre Malerei.

Das Hauptthema ihres Schaffens ist die
Farbe, das zumeist intensive Farbspiel
und deren Wirkung. So greift Winter
wortwortlich mit ganzer Hand in die Far-
be, benutzt aber auch Pinsel, Spachtel,
Schwamm, Lappen und Palettmesser.
Aufler der Natur widmet sie sich den
Menschen am Rande der Gesellschaft und
arbeitet zu diversen Ausschreibungsthe-
matiken.

Seit 2009 widmet sich die Kiinstlerin ne-
ben der Malerei, den seit 2006 entstehen-
den Papierkunstwerken und Objekten
auch der Fotografie. Die Fotos sind, wie
sie sind — unbearbeitet.

In der Fortbildungsakademie der Arzte-
kammer zeigt Winter abstrakte Malerei.
Internet: www.rickywinter.de | hdb
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DAS THEMA

Abschied

Am 15.9.2010 hielt
Herzchirurg

Prof. Dr. Jorg Ostermeyer
seine Abschiedsvorlesung
am AK St. Georg, die in
Ausziigen an dieser Stelle
wiedergegeben wird.

Von Prof. Dr. Jorg Ostermeyer

Abb. 1: Die von Dr. Earl Wood and Dr. John Kirk-
lin weiterentwickelte Mayo-Gibbon-Herz-Lungen-
Maschine, eingesetzt 1955 (© Mayo Clinic)

Abb. 2: Kirklin (etwa 1955) zu seiner Mayo
Clinic-Zeit. (Mit freundl. Genehmigung der Mayo
Foundation for Medical Education and Research)
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Erinnerungen an
John W. Kirklin

Die meisten werden John Kirklin (1917 -
2004) nicht kennen. Am Ende dieser Anmer-
kungen werden Sie eine Idee von ihm und
seinen Anliegen haben und von dem, was
ich durch diese Schilderungen verdeutlichen
und weitergeben mdchte.

Ich beginne mit einem Vermerk aus den
Mayo Clinic Proceedings anlésslich der Ju-
bilaumsfeier ,,50 Years of Cardiac Surgery at
the Mayo Clinic“ im Mai 2005: ,,1955 fiihrte
ein junger Chirurg aus Rochester, Minnesota,
im Rahmen einer Studie acht Operationen
mit Herz-Lungen-Maschine durch, die einen
direkten Blick ins menschliche Herz erlaubte
und so ermdglichte, schwere Herzdefekte zu
beseitigen (Abb. 1). Vier der insgesamt acht
Patienten {iiberlebten, und durch diesen Er-
folg von Kirklin und seinem Team der Mayo
Clinic konnten sich Operationen am offenen
Herzen weltweit verbreiten.“ [Mayo Clinic,
2005] Kirklin - ein Pionier der ersten Stunde!
Oder: ,,Der beste Herzchirurg an der besten
Klinik der Welt®, wie es K. H. Bauer 1958 auf
dem Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie in Miinchen formulierte (Abb. 2).
Jim Cox, langjahriger Freund und emeritier-
ter Herzchirurg aus St. Louis und Washing-
ton, sagte mir bei einem kiirzlichen Treffen
in La Grange, Kentucky: fiir ihn sei es unver-
standlich, dass der Nobelpreis im Fach Me-
dizin fast immer an Labordoktoren vergeben
wiirde, Mediziner, die nie einen Patienten
zu Gesicht bekommen hétten und somit ei-
gentlich gar nicht die Bezeichnung ,Arzt*
verdienten. Kirklin, mit seiner einzigartigen
Lebensleistung, der hitte ihn verdient gehabt.
Im Gegensatz zum anfinglich Gesagten:
Wihrend der Vorbereitungen zu diesen An-
merkungen wurde mir klar, dass ich, indirekt,
auch von mir selbst sprechen wiirde - das
Autobiographische ganz auszublenden, geht
nicht - vor allem von: was moéglich gewesen
wire und an was allem ich gescheitert bin -
misst man die Entwiirfe von damals an den
Resultaten von heute. In einer Mischung aus
Zufilligkeit, Schwiche, Unsicherheit und
Widrigkeiten ist es zu manchem nicht gekom-
men. ,Wer ich bin, das darf ich nicht aus mei-
nen Absichten, sondern nur aus der verwirk-
lichten und das heifit immer auch zugleich:
aus der verkorperten Gestalt meines Lebens
ablesen. [...] Die Taten meines Lebens sind
das aufgeschlagene Buch meiner Identitit,
hat Arthur Schopenhauer gesagt [Safranski,
2010]. Aber, aus anderer Perspektive betrach-
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tet, dieses unzweifelhafte Scheitern an Vielem
war vielleicht manchmal sehr viel spannender
als das vielfache mittelméflige und selbstgefil-
lige Gelingen - ,,[...] Wir applaudierten uns
selbst“ — dessen Zeugen wir heutzutage oft
sind, dieses aufgeweichte Sowohl-als-auch,
dieses zogerliche, selbstgentigsame, beflissene
Loben mit sduerlichem Einschlag, von dem
wir wissen, dass es nicht stimmt, — nach dem
Motto: Hinge die Latte niedrig, damit du an-
strengungslos ritberkommst. Oder mit Hans
Magnus Enzensberger: ,,Ich habe aus meinen
Niederlagen mehr gelernt als aus all meinen
Erfolgen.“ [Enzensberger, 2010]

Wer sich in die Landschaft John Kirklins hin-
einbegibt, der macht jene Erfahrung - wenn
ich eine schone Skizze meines Freundes Ul-
rich Greiner tiber Adalbert Stifters Nachsom-
mer [Greiner, 2009] modifiziert verwenden
darf - die vielleicht ein Mirchenheld erlebt,
wenn er in einen alten Kleiderschrank klet-
tert und auf der Riickseite eine weitere Tiir
entdeckt. Sie 6ffnet sich in eine andere, zu-
vor nicht gekannte Welt, wo das Zeitmaf3, das
wir kennen, nicht mehr gilt, wo Licht heller,
Schatten schirfer, Sprache klarer und Far-
ben farbiger sind und Menschen manchmal
wirken, als wiren sie Darstellungen aus einer
unwirklich gewordenen Zeit entstiegen — wie
eine Flaschenpost aus Mérchenzeiten.

Ein guter Rat

Es war im Herbst 1977, als ich das erste Mal
nach Birmingham kam; Birmingham, Alaba-
ma. Eine halbe Million Einwohner, schreck-
lich eintonig, eine Stadt ohne erkennbaren
Charakter, das Klima heify und feucht, die
Sprache mit eigentiimlichem Akzent, Stid-
staaten eben. Mein spiterer Lehrer und fri-
herer Chef Wolfgang Bircks hatte mich, hatte
uns — wir waren ja schon eine kleine Familie
— fiir ein Jahr nach Amerika geschickt, zuerst
nach New York, Columbia Presbyterian Hos-
pital, Ehud Krongrad, Fred Bowman, dann
Boston Children’s Hospital, Aldo Castaneda,
Stella und Richard van Praagh, dann Mayo
Clinic, Dwight McGoon, kurzer Aufenthalt
an der University of Chicago im Institut von
Maurice Lev, und UAB, University of Alaba-
ma at Birmingham, John Kirklin’s Klinik.
Das war ein guter Rat.

Auf dem Weg vom Flughafen in die Stadt
eine Reihe stillgelegter, verrottender, teilweise
demontierter Stahlwerke; verblithte amerika-



nische Industrielandschaft. Ein Stadtzentrum
wie auf Bildern von Edward Hopper. Erste
Unterkunft: ein heruntergekommenes Ho-
liday Inn am Stadtrand, spéter dann ein ein
kleines, mobliertes Haus in einem Vorort.
Das erste Mal in Kirklins OP, ich als ,,Youngs-
ter’, in besagtem Herbst 1977. Er operierte
eine Aortenklappe, 23 mm Carpentier-Ed-
wards (Abb. 3). Keine Fenster, Neonlicht,
der Saal eiskalt klimatisiert, Stille. Kirklin
mit Stirnlampe und Lupenbrille, das Ge-
sicht, unter der Kopfbedeckung und hinter
dem Mundschutz verborgen, kaum erkenn-
bar. Er zelebrierte die Operation regelrecht,
wie ein Ritual. Er beherrschte die Szenerie,
jedes Detail, wie ein General oder Kapitin,
alles unter seiner Kontrolle. Eine Welt, in der
alles geregelt und geordnet war. Sparsamste,
kontrollierte Handgriffe [...], ,weil es darauf
ankommt, jede unnatige, efizienzmindernde
Bewegung zu vermeiden®. Prazise, sparsams-
te Kommunikation - ,,Ich hatte immer den
Eindruck, dass Menschen, die viel redeten,
am Ende wenig zu sagen hatten, hat er oft ge-
sagt [Roberts, 1998]. Saubere Hiande. Hochs-
te Konzentration. Nichts Uberfliissiges. Alles
ausschliefllich zielgerichtet auf Qualitdt und
Ergebnis der Operation. Eine Situation, wie
ich sie spater auch in Diisseldorf vorgefun-
den habe. Absolute Perfektion. Durch die
Luft und die Haut war das zu spiiren. Wie in
einem Brennglas schien sich alle Energie im
Raum in seiner Person zu biindeln.

Perfektion und Exzellenz

Dabei wirkte er, meinem Empfinden nach,
nicht arrogant, aber doch distanziert, reser-
viert, wenig nahbar, zuweilen fast abweisend.
Wabhrscheinlich war eher: ich hatte ein derar-
tiges Ausmaf} an Perfektion, Professionalitit
und spiirbarer Exzellenz nie zuvor erlebt. Die
Situation war fiir mich vollig neu. Ich fiihlte
mich in dieser Atmosphére von Perfektion
beinahe fehl am Platz, unwohl, diesen spiirba-
ren hochsten Anspriichen an Alles iiberhaupt
nicht gewachsen, vollig verunsichert. Fremd-
sein muss sich so anfiihlen. Es war wie in ei-
nem fernen Land, in das ich hatte einreisen
diirfen, in dem ich aber kein Biirgerrecht hatte.
Seine Gegenwart und personifizierte Perfekti-
on waren einschiichternd, fast demiitigend,
die eigene Inkompetenz spiirbar machend.
Jedenfalls, als ich nach drei Monaten das erste
Mal Birmingham verlief3, hatte ich nicht die
Absicht jemals wieder zuriickzukommen.

Spiter, iiber die Jahre, nach vielen Besuchen
und gemeinsamer Arbeit, vielfachen Treffen
in Amerika und sonstwo, einmal in Peking,
zweimal in Deutschland, Bad Nauheim und
Miinchen, wich seine Distanziertheit, ganz
allmahlich, wurde er mir zum Vorbild, zum
Mentor, Ratgeber und am Ende zu einer Art
viterlichem Freund. Nach einiger Zeit nannte
er mich beim Vornamen und unterschrieb sei-

ne Briefe mit ,,John“. Natiirlich ist es mir nie in
den Sinn gekommen, nun auch ihn mit seinem
Vornamen anzusprechen oder anzuschreiben;
das wire vollig unverhiltnisméflig, unange-
messen gewesen. Fiir mich blieb er immer ,,Dr.
Kirklin® Es war der Ehre und des miteinander
Verbundenseins genug, dass ich auch meine
Briefe mit dem Vornamen unterschrieb.

Wie Kirklin arbeitete und die Klinik fiihrte,
war Maf3stibe setzend. Er war der Maf3stab.
Niemals sprach er von vager, unreflektier-
ter ,Erfahrung®, ,anecdotal® evidence, nie
begriindete er seine Entscheidungen mit
nebuldser, schwammiger, unverbindlicher
»Intuition®, undurchdachtem personlichem
Dafiirhalten oder mit seiner Autoritit als
Chef. Alles war begriindet durch ,,facts“ und
Argumente, bezogen auf reproduzierbare In-
formation. Seine Art zu denken und zu ar-
beiten umfasste: Beobachtung - Dokumen-
tation > ,,data collection - ,,data processing”
> Schlussfolgerungen/Riickschliisse - ,,pre-
dictions“ > am Ende: ,scientific progress®,
wissenschaftliche Erkenntnis, Fortschritt.
Auf der praktischen Beobachtung und deren
Analyse beruht jede gedankliche Aussage.
Von der Wahrnehmung zum Begriff. Wahr-
nehmen als Erkenntnisquelle. Herzchirurgie
findet wesentlich im Kopf statt und nur am
Rande in den Fingern. Verniinftiges Hand-
werk ist zuerst sorgfiltiges Kopfwerk, ver-
bunden mit einem ausgeprégten édsthetischen
Bediirfnis: Sauberkeit, Prazision, Disziplin,
Ordnung, Ubersicht. Unablissiges Suchen,
Forschen, Finden - wissenschaftliches Be-
schreiben. So wie Goethe in seiner Farben-
lehre sein Idealbild des Wissenschaftlers
skizziert hat: geistreich, scharfsinnig, behut-
sam, sich als guter Beobachter, sorgfiltiger
Experimentator, vorsichtiger Sammler von
Erfahrungen zeigen. Aus der Anschauung
kommt die Theorie. Das Konzept, die Intel-
ligenz zu benutzen; aufgrund kritischer Ana-
lyse in die Praxis zu gehen. Alles prazise und
diszipliniert; mit Sinn fiir die Schonheit der
Ordnung und fiir das Gliick der Perfektion.
»1t just means you are better if you have some
information” [Roberts, 1998], hat Kirklin for-
muliert, freimiitig, beildufig, lapidar - ,,ohn’
all Bemiantelung und Gleifinerei’, wie es in
Thomas Manns Doktor Faustus heif3t.

Viele meiner chirurgischen Kollegen riih-
men sich ihrer Taten im OP, hiufig verbramt
als ,Heldentaten®, reden von Ich, kaum je-
mals von Wir - leere Souverinititsgesten,
Selbstinszenierungen. Gerade in der Herz-
chirurgie scheint dieses Bediirfnis ausge-
pragt zu sein. Eitelkeit und Stolz, mochte
man manchem sagen, sind eine verkannte,
leider allgegenwirtige Form von Dummbeit.
Kirklin's Anliegen war es, auch verstehen
zu lernen, was einen Sachverhalt begiinstigt
oder nachtraglich widerlegt. Vergeistigung
des Anschaulichen. Suche nach der wahren
Empfindung und dem tatsdchlichen Wert der

122011 HAMBURGER ARZTEBLATT

Dinge, ,,scientific progress“. Maf3stibe, Krite-
rien und Regeln, die iibernehmbar sind, ja
tibernommen werden miissen.

Perspektive ,Luftfahrt”

Seine Denk-Kategorien! Sinnzusammenhén-
ge, Beziige, die mir bis zu diesen Begegnun-
gen mit ihm fremd waren.

In einem Brief an Jaroslav Stark, Hospital for
Sick Children, London, den er mir irgend-
wann als Kopie iiberlassen hatte, schrieb er:
»[...] Es gibt einen enormen Unterschied
zwischen weltweiter Luftfahrtindustrie und
Herzchirurgie. In der Luftfahrtindustrie ist die
Liicke zwischen jeweils neuestem wissenschaft-
lich-technologischem Entwicklungsstand und
dessen nahtloser Anwendung in der téglichen
Praxis, zwischen Ideal und Wirklichkeit, un-
glaublich klein. Tag fiir Tag werden die Ab-
laufe so erfolgreich ausgefithrt, dass kaum
jemand zu Schaden kommt, gerechnet auf die
Gesamtzahl von Menschen, die transportiert
wird. In der Herzchirurgie ist das Gegenteil
der Fall. Die Liicke zwischen Wirklichkeit
und dem, was moglich wire, ist betrachtlich,
obwohl Letalititsraten fiir die meisten Opera-
tionen inzwischen auf zwei, drei oder vier Pro-
zent gesunken sind. Das verfiigbare Wissen
konnte diese auf nahezu null Prozent redu-
zieren. Jeder Chirurg muss fiir sich entschei-
den, ob er Zeit und Miihe darauf verwenden
will, dieses Ziel weiter zu verfolgen. Insgesamt
wiirde ich aber sagen, dass das Risiko, bei ei-
ner Herz-Operation zu sterben, inzwischen
schon sehr niedrig ist”

Und Kirklin hat auch gesagt, in gleichem
Kontext, in personlich-selbstkritischer Hal-
tung, quasi als Appell an uns alle zu kritischer
Besinnung: ,,Ein Patient kommt selten mit
Katecholaminen, Antiarrhythmika, Ballon-
pumpe oder anderen unterstiitzenden Mit-
teln in den Operationssaal, und wenn er die-
sen mit derartigen Hilfsmitteln verldsst, dann
muss wihrend der OP irgendetwas schief
gelaufen sein” Es ist zweierlei: die Regeln im
Prinzip zu kennen und sich an sie erinnern,
wenn man sie braucht.

Und, im selben Zusammenhang: ,[...] Mit
,gut’ meinen wir in der Herzchirurgie Leta-
litatsraten von ein, zwei oder drei Prozent.
Wenn jedoch jeder zweite oder dritte von
hundert Boeing 747-Fliigen abstiirzen wiirde,
wire der Aufschrei in der Offentlichkeit und
die Forderung nach Verbesserungen grof3”
Umdrehen der Blickrichtung; ,,Spiegelland”.
Die scheinbar festgefiigte Welt wird durch
den Bezug zur zivilen Luftfahrt unvermut-
ed offen fiir das Entfernte, das bisher Nicht-
Gedachte, Unbegreifliche, Unberechenbare,
das in unsere Wirklichkeit eindringt und sie
transparent macht; subtile Verschiebung der
gewohnten Perspektive auf die Sache, die ur-
plotzlich praziser denn je erscheint. Kirklin
weiter: ,,Zynisch konnte man anmerken, das
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Abb. 3: Kirklin im OP (UAB, etwa 1977)
(Mit freundl. Genehmigung von Dr. James
K. Kirklin)

Abb. 4: Gesundes Herz

Abb. 5: Fallot’sche Tetralogie (tetralogy of fallot)
besteht aus vier Komponenten: einer Pulmonalste-
nose, einem Ventrikelseptumdefekt, einer iiber
der Herzscheidewand reitenden Aorta sowie einer
nachfolgenden Rechtsherzhypertrophie
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sei so, weil mehrere Hundert Menschen bei
einem Absturz sterben, bei gravierenden Feh-
lern im Operationssaal hingegen stirbt nur ein
Mensch. Aber da menschliches Leben auf dem
Spiel steht, muss alles unternommen werden,
damit die Quote der Misserfolge bei herzchir-
urgischen Eingriffen gegen Null geht”

Nie werde ich einen Nachmittag an der UAB
Mitte der 80er Jahre vergessen. Ich saff mit
Juniors aus Italien und Stidamerika, Israel,
Korea, Australien im Fellows-Zimmer schrig
gegeniiber von Kirklin's Office, als die Tiir
einen Spalt weit aufging und Kirklins Kopf
im Tirrahmen erschien. Er blickte in den
Raum, um zu sehen wer da war. ,,Ich habe
heute Morgen ein vier Jahre altes Kind mit
Fallot’scher Tetralogie operiert (Abb. 3, 4, 5).
Warum treffen wir uns nicht um 16.30 Uhr
in der ICU und sprechen dariiber?*, sagte er.
Piinktlich waren wir da und setzten uns halb-
kreisférmig um das Fuflende des Bettes, das
Kind noch schlafend, beatmet, stabil. Und
dann erlebten wir, in freimiitiger Kommu-
nikation, aus dem begnadeten Gedachtnis
und der unerreichten Kenntnis und Brillanz
dieses Mannes, in druckreifer Rede, diffe-
renzierte, schone wie schlichte Satzgebilde,
in einem unverwechselbaren Sprach- und
Sprechstil, sprachliche Dichte, prizise, niich-
tern; Lehre als miindlicher Vortrag; wir wur-
den Zeugen einer Prisentation, wie wir sie
nie erlebt hatten und niemals wiirden wieder
erleben konnen. Ein begliickender Moment;
demoralisierend fantastisch, unerreichbar.
Seine Leitmotive: Kompetenz und Verstind-
lichkeit, Anschaulichkeit und Authentizitat.
Resonanzen, Assoziationen, Verbindungs-
linien wurden gezeichnet, Quer- und Dia-
gonalverbindungen zwischen Physiologie,
Pathophysiologie, Himodynamik, Morpho-
logie, Metabolismus [...]; operationstechni-
sche Details, Medizintechnik [...]; aber auch
Macht, Strategie, Einfluss, Management,
Politik, Dollars, 6konomische Aspekte [...];
historische Beziige aus der frithen Mayo
Clinic-Zeit. Er vermittelte uns gefesselten
jungen Zuhérern seinen Gesamtnenner, sein
innerstes Anliegen: Alles hiangt mit Allem
zusammen. ,,Alles ist Wechselwirkung®, wie
es Alexander von Humboldt aufgeschrie-
ben hatte [Humboldt, 2004]; und bei Goe-
the heifit es: ,Der ohne jedes Vorurteil dem
Sinn des vermeintlich Fremden nachspiirt
und erkennt, wie das eine dem anderen zu-
gehort.“ Jedes Detail ist ausschliefilich legi-
timiert durch seine Funktion im Gesamten.
Sein Hang zur Gedankenverbindung. Sein
Anspruch, das Ganze zu denken. Nie waren
seine Mitteilungen oberlehrerhaft, und doch
wurden wir belehrt, gebildet, ,educated, er-
hielten Einblick ins Netzwerk einer geistigen,
dabei aber immer lebensnahen Welt. Eine
Verbindung von analytischem Verstand und
schopferischer Phantasie, abstrakter Begriff-
lichkeit und sinnlicher Anschauung, kiinst-
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lichem Experiment und gelebter Erfahrung,
mathematischem Kalkiil und Intuition. Das
einzige, was uns ,lehrt, sind Vorbilder, hat
Albert Einstein gesagt. Erzogen wird man
durch Beispiele, durch beispielhaft Vorgeleb-
tes. Was er entfaltete, war das, womit Thomas
Mann Wagners Ring charakterisiert hat, es
war wie ein Beziehungszauber [Mann, 1945].
Aufblittern einer geistigen Welt, eines kultu-
rellen Gedéchtnisses, zurtickreichend bis zu
den Anfingen wissenschaftlicher Medizin.
Ein Gefiihl, vom Leben mit einer Auszeich-
nung bedacht worden zu sein, die ohneglei-
chen war und bleiben wiirde. Die ganzen
ersten funfzig Jahre Herzchirurgie, wahrhaft
eine Pionierzeit, wurden in seiner Gestalt ge-
genwirtig. Manchmal halt die Welt freundli-
cherweise fiir ein paar Sekunden den Atem an.
»Das Leben hatte mich bis dahin noch nicht
zu einem solchen Fest eingeladen’, hat Victo-
ria Ocampo nach ihrer ersten Begegnung mit
dem jungen José Ortega y Gasset geschrieben,
die grofle dame de s le ttres, Dichterin, Dra-
matikerin, Malerin, 1916, in Buenos Aires
(und Ortega, dies nur in Klammern, hat sie
die ,Mona Lisa des Siidens“ genannt) [Kroll,
2010, Worthmann, 2010]. Was wir da erlebt
haben, war nicht nur Hirnbildung, Wissens-
vermittlung, ,,training", sondern auch und viel
mehr Personlichkeits- und Herzensbildung:
education! Als ,rare Momente, in denen sich
das Leben entscheidend bricht® hat Hans
Neuenfels eine entsprechende Begegnung mit
Max Ernst bezeichnet [Lemke-Matwey, Spahn
2011]. ,Wir haben gelernt, dass das wesentli-
che Bildungserlebnis in der Herzchirurgie fiir
den Assistenzarzt die Erkenntnis ist, dass jeder
Schritt der prédoperativen Evaluation, der Ent-
scheidungsfindung, der Operation selbst mit
jedem einzelnen Handgriff des Chirurgen und
der operativen Nachsorge rational, fokussiert,
gerichtet und einfach sein muss. [...] Effizienz
erlangt man durch geplante, sorgfiltige Auf-
merksamkeit fiirs Detail.“ [Kirklin, 1979]

Aufmerksamkeit furs Detail

All diese Dinge iibernahm ich in der unbe-
denklichen Arglosigkeit, zu der Jugend und
Bewunderung verleitet. Ich tbernahm sie,
ibertrug sie auf meine Welt, und sie schie-
nen zuzutreffen. Ein Verstehen, welches als
Erwartungshorizont eine suchende Haltung
voraussetzt, den Wunsch, sich erweitern und
belehren zu lassen. Der Zauber allen Anfangs.
Die Sehnsucht nach einem bedeutsameren Le-
ben als dem, in dem man zum Friseur oder ins
Biiro geht; ein Leben hinter dem Grauschleier
des Alltags. Fragen, die man stellt, wenn man
sich und der Welt noch viel zutraut.

Mein Freund Elmar Lampson, Prisident der
Hamburger Musikhochschule, hat mir er-
zéhlt, er sei bei einer Probe der Berliner Phil-
harmoniker mit Claudio Abbado zugegen
gewesen und habe dabei unmittelbar, durch



den plexus solaris, eine beinahe unwirkliche,
marchenhafte, fast surreale, absolut einzigar-
tige Atmosphare nicht zu tiberbietender Ex-
zellenz verspiirt [...]; Zauber des Augenblicks
[...] - und mich gefragt, ob es so etwas in der
Medizin auch gibe. Meine Antwort war: Ja
[...]. Solche Situationen, ja, Gliicksmomente
gab es in Birmingham. Zuweilen. Nicht tag-
lich. Dann und wann [...]. Zu Kirklin’s Zei-
ten. Manchmal, zum Beispiel wéihrend der
,Dr. Kirklin's and Dr. Blackstone’s Saturday
Morning Conferences®

Einmal, ich war fiir zwei Wochen in Birming-
ham, wir arbeiteten an einer gemeinsamen
Analyse der Ergebnisse unserer ersten knapp
100 Tachykardie-Operationen in Diisseldorf
[Ostermeyer, 1987] und der entsprechen-
den Serie in Birmingham, an einem Sonn-
tagvormittag rief mich Jim, Kirklins Sohn,
zwischenzeitlich Associate Professor at UAB
und Direktor des Heart-and-Lung-Trans-
plant-Programms, in meinem Hotel an, ob
ich etwas vorhatte. Was fiir eine Frage? Was
soll man an einem Sonntag in Birmingham
vorhaben?

Er holte mich gegen 13 Uhr ab, wir fuhren ins
Haus seiner Eltern, seine Schwester Helen, So-
lo-Bratschistin in einem Symphonieorchester
in Florida, war aus Gainesville zu Besuch. Wir
lagen am Swimmingpool, tranken Cocktails.
Gegen 14.30 Uhr kam Kirklin aus der Klinik,
sorgfaltig gekleidet, Krawatte, Blazer, Akten-
tasche, begriifite uns kurz, ,have a nice time
at this wonderful day®, verschwand im Haus
und kam kurze Zeit spiter in Reiterkluft zu-
riick, warf seinen Sattel auf die Ladefliche
seines Pickup und fuhr davon, zum Reiten.
Gegen 16 Uhr kam er zuriick, erneut ein paar
nette Bemerkungen in unsere Richtung, ging
wieder ins Haus, erschien 30 Minuten spéter
geduscht und wieder in korrekter Kleidung
und verabschiedete sich fiir den Rest des
Sonntags in die Klinik.

Er lebte die Herzchirurgie, er war die Herz-
chirurgie, in all ihren Facetten, jeden Tag,
von 4.30 Uhr am Morgen bis in die Nacht; a
life long work in progress. Dabei nichts Ge-
nialisches - einfach: harte Arbeit, Prézision,
Sorgfalt, Respekt und Disziplin, ein Leben
lang. In Kirklin’s Leben wie in seiner Arbeit
— alles war unter seiner Kontrolle. ,Wenn er
,spielte; kontrollierte er das Spiel, hat Jim
gesagt, 1996, wihrend eines AATS-Meetings
in San Diego. Jim weiter: ,,Er war offensicht-
lich getrieben vom Bediirfnis nach Perfek-
tion; bis hin zu seinem perfekt akkuraten
Aufleren, immer Oberhemd und Krawatte,
silberne Krawattennadel, jeden Tag ein neu-
er, gestiarkter weifler Kittel, alle zwei Wochen
Friseur. Ein ungepflegtes Aufleres, ein inad-
dquates Verhalten, auch sprachliche Unbe-
dachtheiten, eine nicht optimale personliche
Zuwendung eines Arztes seien die ersten Sig-
nale, die beim Patienten Sorge und Beunruhi-
gung auslosen oder vermehren, hat er gesagt.

»Confidence-building signals.“ Seine klare,
seinen Anliegen — the patient and scientific
progress — verpflichtete Ernsthaftigkeit, in
ihrer ganzen AusschlieSlichkeit, war nicht
angepasst von einem Zzeitgeistkompatiblen
Image-Couturier; sie war seine Verfasstheit.
Umsetzung érztlicher Ideale in gelebte Bio-
graphie. Niemals beugte er sich Konvention,
Gepflogenheiten oder Bequemlichkeit; Ver-
zicht auf jegliche Weltgefilligkeit. Ein Leben,
dessen Antrieb nicht gewéhlt, sondern aufer-
legt war.

Menschliches Versagen

Ich hatte in einem Brief vom Mai 1991, also
gegen Ende meines ersten Jahres hier in St.
Georg, das Problem ,suboptimales Pati-
entenmanagement und dessen Ursachen”
angesprochen. ,,Es gibt fir mich nur zwei
wirkliche Ursachen fiir chirurgische Fehl-
schldge®, schrieb er in seiner Antwort vom 7.
Juni, ,,die eine ist Ermangelung wissenschaft-
licher Erkenntnisse. Die andere ist mensch-
liches Versagen. Wenn man gute Ergebnisse
anstrebt, sollte man darauf achten, Ereignisse
menschlichen Versagens zu minimieren. Und
das ist schwierig, da Versagen, making errors,
ein immanenter Bestandteil menschlicher
Verhaltensweisen ist. [...] Aber man sollte nie
denselben Fehler zweimal machen.” Das klingt
beinahe wie eine Bezugnahme auf Karl Pop-
per [Ostermeyer et al., 1987], ein Eingestdnd-
nis und Einkalkulieren und Beriicksichtigen
menschlichen Unwissens und menschlicher
Fehlbarkeit und ist ein Appell an unsere in-
tellektuelle Redlichkeit durch kritische Selbst-
prifung. Fehler vertuschen ist die grofite intel-
lektuelle Stinde [...], war Kirklins Auffassung.
»Ich wiirde den Begriff ,suboptimales Patien-
tenmanagement’ nicht verwenden’, schrieb
er im selben Brief. ,,Ich wiirde Dir dringend
raten dariiber nachzudenken, als Ursache fiir
einen Todesfall oder eine andere Komplikati-
on entweder eine Ermangelung wissenschaft-
licher Erkenntnis oder menschliches Versa-
gen zu identifizieren. Natiirlich ist Letzteres
bei der tiglichen Arbeit nicht zu verhindern.
Jeder Mensch macht Fehler. Es kann also nur
darum gehen, die Zahl der Fehler auf ein Mi-
nimum zu reduzieren. Das ist Aufgabe des
Chefs der Abteilung”

Prazision

»Prézision ist der Schliissel fiir alles, in dei-
nem Kopf, in deinen Hinden, in deinem
Leben, in allem?” [Roberts, 1998] Und: ,,Ein
Operationssaal, in dem es um Leben und
Tod des Patienten geht, muss ordentlich, gut
organisiert und frei von stérenden Einfliis-
sen wie Radiomusik sein. Operieren ist wie
das Fliegen eines Flugzeuges oder dhnlichen
risikobehafteten Aufgaben, die ein gewis-
ses Maf$ an Konzentration und Fertigkeiten
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erfordern. [...] Ein Operationssaal, in dem
ruhig, konzentriert und griindlich gearbeitet
wird, ist etwas Wundervolles. Es ist wahrlich
der Ort und der Moment mit der hochsten
Bedeutung fiir die Ergebnisse der Herzchir-
urgie” [Kirklin, 1979]

Kluge Einsichten, die kaum mehr jeman-
dem in den Kopf geschweige iiber die Lippen
kommen. Viele ahnen nicht einmal etwas
von derartigen Zusammenhéngen! Und die-
se enorme ,,Prizision der Sprache®, von der
Jim Kirklin in seiner Erinnerungs-Adresse
an seinen Vater, 2005 at Mayo, sprach [Kir-
klin, 2005]. Sein Denken fufite auf Sprache
- auf Worten, Sétzen und Abschnitten, und
er versuchte, eine préizise und schone Spra-
che zu schaffen. Zur Welt kommen, heif3t
immer schon: zur Sprache kommen. Dem
geschriebenen Wort kommt eine elementare
Bedeutung zu. Nur das Geschriebene exis-
tiert [Nooteboom, 1991]. Das Nicht-Aufge-
schriebene geht verloren, so Stefan Zweig,
1938, in seiner Magellan-Biografie [Zweig St,
1938]. Die Schrift als Speichermedium und
kulturelles Gedachtnis.

Kirklin hat ein Buch hinterlassen - hervorge-
gangen aus dem kaum eine Seite umfassen-
den ,,Do’s and Don’ts, eine Liste fiir Assisten-
ten aus der Mayo Clinic-Zeit, dem spiteren
»brown b ook und dem berithmten ,,blue
book“ aus den 1970er/80er Jahren, Kirklin’s
patient management protocols at UAB, ,.eve-
rything in it written logically, thoughtfully,
and in a clear mind“ [Stephensen, 2007]: Car-
diac Sur gery, Koautor Brian Barratt-Boyes,
Green Lane Hospital, Auckland, New Zeal-
and; in Kirklins Selbstbetrachtung sein wich-
tigstes Verméchtnis [Kirklin JW, Barratt-Bo-
yes B, 1986]. Ein Werk, das es so nie zuvor
gab und das niemals wieder so von einem
Einzelnen wird geschrieben werden kénnen.
Eine Art Bibel der Herzchirurgie. Die Erst-
ausgabe erschien Ende 1986 bei John Wiley
in New York. Leider hat es eine schlechte
buchbinderische Qualitit, so dass es bald zu
fliegenden Blittern werden wird. Zu diesem
Buch durfte ich im Erscheinungsjahr eine
Rezension schreiben [Ostermeyer, 1986].
Das humanistische Prinzip fiir Rezensionen
heifit ,Unparteilichkeit. Aber was ldsst sich
iiber ein Buch berichten, rezensieren, kriti-
sieren, das schlicht perfekt ist?
Zusammenfassend heiflt es in der Bespre-
chung: ,Herzchirurgie basiert auf Erfahrung,
und Erfahrung bedeutet Lernen von der Ver-
gangenheit fiir die Zukunft. Genau genom-
men gibt es keine Wiederholung isolierter,
individueller klinischer Ereignisse, weil sie
alle ihren eigenen Charakter haben. Kein
Fingerabdruck gleicht dem anderen. wissen-
schaftlich orientierte Arzte sind bemiiht, die
sich immer wiederholenden, charakteristi-
schen Grundmerkmale und Bedingungen,
das durchgehende Regelwerk hinter dem
Spektrum isolierter klinischer Phdnomene
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Abb. 6: Kirklin (etwa 1985)
(Mit freundlicher Genehmigung von
Dr. James K. Kirklin)

Abb. 7: Die Kirklin-Klinik an der University of
Alabama (UAB). An der UAB arbeitete Kirklin
von 1966 bis 1982 als Professor und Leiter der

Chirurgie und operierte noch bis 1989

Abb. 8: Kirklin
(Mitte 1990er Jahre)
(Mit freundlicher
Genehmigung von
Marc Bondarenko;
www.bondarenko-
photo.com)
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zu identifizieren. Dieses Prinzip ist gleichbe-
deutend mit fortschreitendem wissenschaft-
lichem Erkennen und zieht sich wie ein roter
Faden durch das Lebenswerk der Autoren.
In den Vordergrund tritt das Typische, das
Generelle, das Regelhafte, das Immer-Wie-
derkehrende, das Zeitlose jenseits des Ein-
zelfalls, also das Wissenschaftliche - hinter
dem Besonderen das Allgemeine sichtbar
machend. Wiederkehr, Wiederholung, Ver-
gegenwartigung. Wirklichkeit ist Wiederho-
lung. Ausbuchstabierung eines lebenslangen
Anliegens.

Ich muss zum Abschluss bringen, was einen
Abschluss eigentlich nicht hat. All dies ist wie
ein Vermachtnis, die Begegnungen mit Kirklin
waren mehr als die Summe der Einzelheiten.
Nach Hamburg zu kommen, auch um ein paar
Gestiite in Schleswig-Holstein zu besuchen,
diese Absicht hatte er gedufiert, speziell an der
Dressur-Institution Gronwohldhof bei Trittau
war er interessiert, hat nicht mehr geklappt.
Und irgendwann kamen keine Antworten
mehr auf die Briefe, was in fritheren Jahren
undenkbar war. ,,Seine letzten Jahre waren ge-
zeichnet durch den langsamen Verfall seines
scharfsinnigen Intellekts”, sagte Jim in seiner
Ansprache at Mayo [Kirklin, 2005]. ,,[...] eine
strangulierende Vorstellung. Irgendwann wird
man nicht mehr alles erfahren konnen, was
man gerne noch erfahren mochte’, hat Frie-
derike Mayrocker gesagt, in einem Gesprach
mit Iris Radisch [Radisch, 2004]. Das Altern
ist ihm nicht leicht gefallen. Unwiederbring-
lichkeit einer vergangenen Zeit.

Kirklin starb am 21. April 2004. ,,Ein Leben
vertrdgt nicht viele solcher Verluste”, hat Hans
Wollschlager zum Tode Theodor W. Adornos
geschrieben [Wollschldger, 2005]. Er hinter-
lie8 uns ein Lebenswerk, ein Verméchtnis, das
wir niemals mit einem eigenen ,,Gegenwerk"
werden einlosen konnen. Oder, wie es ein alter
amerikanischer Schauspieler in anderem Zu-
sammenhang zu Christa Wolf gesagt hat: ,O,
what a seed!“ [Wolf, 2010] Was fiir ein Saat-
gut, was fiir ein zukunftssichtiges, generatives
Guthaben! Wir bleiben zuriick in einer Art
geistigem Hinterbliebenen-Gefiihl. Aber jedes
Vorbild wirkt als Ermunterung zu sich selbst.
Man muss, vorbildgeleitet, aus sich herausge-
hen, um auf die Hohe seiner Moglichkeiten zu
kommen.

Was hast Du unbeendet hinterlassen? Wo be-
finden sich die Geschichten, die wir im Be-
griffe sind zu erfinden, die aber noch nicht da
sind? Unvergéngliche, transparente Schichten
von Ideen, Bildern, Gefiihlen - kulturelles Ge-
dachtnis [Assmann, 2006]. Auch die Worte
gehen weiter.

Menschen wie Kirklin sieht ein Jahrhundert
nur wenige. Er wird als ,,Aussparung® pré-
sent bleiben. Eigentlich ist der Tod - frei
nach Elias Canetti [Canetti, 2003] - eine Rie-
sensauerei (ebenso, dies nur am Rande, wie
das Gravitationsgesetz ein entschieden takt-

HAMBURGER ARZTEBLATT 12[2011

loser Faktor in der Natur ist [Magris, 1992].
»John Kirklin war der grofite Wissenschaft-
ler im Bereich der Herzchirurgie in diesem
Jahrhundert und sein Beitrag wird noch
weit {iber die Zeit hinaus, wenn er gegan-
gen ist, Einfluss haben”, hat William Roberts
geschrieben, ,.Vermutlich hat er am erfolg-
reichsten die Verschmelzung von Mensch
und Idee vorangetrieben” [Roberts, 1998]
»Sein vielleicht grofiter Verdienst war das
Einfithren von Regeln, Ordnung, Disziplin
und Wissenschaft in dieses junge Feld der
Medizin”” [Stephensen, 2007]

Verschmelzung von Mensch
und ldee

Er selbst sah sich jedoch nur ,als ein Stein-
chen im Mosaik moderner wissenschaftlicher
Chirurgie”. Er sah nichts isoliert, fiir sich al-
lein - sich selbst eingeschlossen. Insofern
sah er seinen eigenen Stellenwert nie aus der
Perspektive eigener, separater Leistungen,
sondern immer hinsichtlich seiner Beitra-
ge zur Wissenschaft und zur Gesellschaft als
Ganzes. Und Kirklin war {iberzeugt, dass ,,die
menschenfreundlichste Herangehensweise an
Medizin diejenige ist, welche das bestmog-
liche Ergebnis fiir den Patienten erzielt” Ein
ganz tiefes, grundsitzliches arztlich-ethisches
Selbstverstandnis. Dies ist in weiten Bereichen
der Medizin aufler acht gekommen, ignoriert
und vergessen! Traurig macht mich das! Dass
das so ist und dass das widerspruchslos hin-
genommen wird! Man mag sich gar nicht
vorstellen, mit was zu rechnen ist, verlingerte
man die aktuelle Gegenwart nur ein wenig ins
Morgen [...]. Und er war tiberzeugt, ,,dass Wis-
senschaft der beste Ansatz ist, zu verniinftigen
Losungen zu kommen.“ Die priziseste und
zuverldssigste Information resultiert aus um-
fassender, kritischer Analyse sauber erhobe-
ner Befunde und Daten. ,,Um niitzliche Infor-
mationen iber etwas zu erhalten, muss man
es quantifizieren®, hat er gesagt. Wenn ihm
wiahrend der Visite von einem Mitarbeiter
blumige Geschichten subjektiver Wahrneh-
mung iiber einen Patienten erzihlt wurden,
sagte er schlicht ,,Show me the Data“ Wissen-
schaftliche Regresspflicht; Verbindlichkeit der
wissenschaftlichen Aussage. ,,Ich bin Idealist
und wiirde bis zum bitteren Ende fiir diesen
Punkt streiten. Warum sonst leben?”

Und, dies hat er schlief3lich auch noch gesagt:
»Natiirlich wiinscht sich jeder, in der Erinne-
rung weiterzuleben, obwohl keiner von uns
wirklich lange in Erinnerung bleibt. Ich wiin-
sche mir, in Erinnerung zu bleiben fiir das,
was ich getan habe. Nicht nur in der Herzchi-
rurgie. Ich denke, ich hatte auch Einfluss auf
Medizin im Allgemeinen, auf das UAB Medi-
cal Center, auf Stadt und Staat. Wenn dieser
Einfluss schlecht war, werde ich in schlech-
ter Erinnerung bleiben, war er gut, sollte ich
in guter Erinnerung bleiben. Die Zeit wird



es zeigen.“ [Roberts, 1998, Skates, 1992] Es
geniigte ihm, eine Leistung hervorgebracht
zu haben, die fiir den Sachverstindigen eine
»getane Arbeit“ bedeutete, das meint: eine
Leistung, der nach dem jeweiligen Stand des
Wissens nichts mehr hinzuzufiigen bleibt.
»Ich bin nie wirklich stolz auf etwas, zufrie-
den, ja, aber nicht stolz. Etwas in mir sagt
mir immer, ich hitte es vielleicht noch ein
wenig besser machen kénnen. Ich wiinschte
mir ernsthaft, wir hitten es besser machen
konnen.“ [Roberts, 1998] Niemals verstand
er die Arroganz und Uberheblichkeit von
Menschen, die von sich behaupten ,Ich habe
Grofles und Bedeutsames geleistet. Un-
verbesserlicher Diinkel; irre, realititsferne
Selbsterfiilltheit. Er verabscheute derart er-
béarmliche, armselige Verhaltensweisen, diese
Selbstdarstellungen als heldenmiitige Dok-
toren - Figuren mit Daseinsberechtigung
allenfalls in Arztromanen. Immer wandte
er sich gegen diese Un-Kultur tiberheblicher
Selbstbeleuchtung von Arzten, die eigentlich
genug wissen und gesehen haben sollten, um
die Moglichkeiten und Grenzen ihres Tuns
zu erkennen. Mit Mitgefiihl, personlicher
Zuwendung und professionellem Ansatz
einen guten Job machen - darum geht es -
nicht mehr, aber auch nicht weniger. ,Die
Hauptsache ist durchhalten und seine Arbeit
zu Ende fithren und zu sehen und zu ho-
ren und zu lernen und zu verstehen; und zu
schreiben, wenn es etwas gibt, was man weif3;
und nicht vorher; und nicht zu verdammt
viel spéter.“ [Hemingway, 1957] ,,Sich selbst
wertschétzen, ohne sich zu beweihrduchern®
[Skates, 1992], diese Haltung hat er uns jun-
gen Fellows zu vermitteln versucht.

Sich selbst wertschatzen,
ohne sich zu beweihrauchern

Insgesamt ein Stoff, eine Lebensgeschich-
te, aus der ein Mythos entstehen konnte;
ein Mythos, der von der Idee eines wahren,
ernsthaften, wissenschaftlichen, aufrichtigen
und redlichen Arzttums erzihlen konnte,
Maf3stébe seit Hippokrates Zeiten, frei von per-
sonlichem o6konomischem Streben und ehr-
geizgetriebener, patientenverachtender Riick-
sichtslosigkeit — Lauterkeit der Motive und
Anliegen, in einem Wort: Anstand, jenseits
des Kéuflichen. Borges hat geschrieben: ,,Je-
der Schriftsteller hinterldsst zwei Werke, das
geschriebene und das Bild seiner selbst, und
beide Schopfungen verfolgen einander bis
zum Ende.“ [Manguel, 2010] Und es zeigt
sich, dass dies nicht nur fiir den Schriftsteller
Giiltigkeit hat.

Ich wollte mit dieser kleinen Hommage an
Kirklin versuchen, auch in einer Art Selbst-
besinnung, Selbstbefragung, einen Teil von
dem zuriickzugeben, was ich ihm zu verdan-
ken habe, in meiner Arbeit, meinem Denken,
meinem Umgang mit meinen Mitarbeitern,

seine Maf3stdbe darzulegen und aufzuzeigen,
was mir, in der Gesamtbetrachtung, nicht ge-
lungen ist, in ahnlicher Weise, seinem Vorbild
entsprechend, zu realisieren. Edward Said:
»Alles ist unbeendet. Etwas zu Ende bringen
wollen - das ist der Fehler. [...] Wir miissen
immer das Gepdck aufnehmen, das andere
hinterlassen haben. Das {ibernehmen, was
nach unserer Erfahrung gut ist. Das wegwer-
fen, was uns seinen Wert nur vorgespiegelt
hat.“ [Gordimer, 2008] ,,Eine der wichtigsten
Lektionen im Leben ist, dass Erfolg stetig zu
erzielen und nie endgiiltig erreicht ist. [...] Es
ist niemals erstrebenswert, vom Ende einer
Periode zu sprechen, denn man steht immer
am Beginn einer neuen.” [Kirklin, 1979]

Ich hoffe, ich bin in diesen Notizen nicht all-
zu voyeuristisch vorgegangen und habe ihm
dabei nicht tibermiflig Gewalt angetan, weil,
ich mag ihn hier und dort vielleicht so darge-
stellt haben, wie er sich selbst nicht gesehen
hat, weil ich ihn, in meiner Imagination, in
ein Objekt meines Schreibens verwandelt
haben kénnte, das mehr mit dem Leben,
den Gefiihlen, dem Geist des Schreibenden
zu tun hat als mit dem der geschilderten
Person, moglicherweise. Jedenfalls gebe ich
gleichzeitig diese Ideenwelt, diesen Bezie-
hungszauber, dieses ,In-Spuren-Gehen',
dieses ,Sich-in-Beziehung-Setzen®, an Sie,
meine Nachfolger, weiter. Vielleicht sind Sie
erfolgreicher, die angedeuteten Prinzipien
umzusetzen. Oder, um es mit Samuel Be-
ckett zu sagen: fail better — Seht zu, dass es
Euch besser misslingt.[Beckett, 1953] Mach’s
einer nach und breche sich dabei nicht den
Hals. Robert Stevenson hat gesagt: ,,Unsere
Lebensaufgabe ist nicht der Erfolg, sondern
das fortwdhrende Scheitern bei bester Ge-
sinnung.“ [Stevenson, 2002] Und, last but
not least, mochte ich noch einmal auf einen
Satz von Jorge Luis Borges verweisen, aus
seinem Essay Kafka und seine Vorliufer: ,,Je-
der Autor®, man konnte das erweitern und
sagen: jeder Mensch, ,jeder Autor erschaftt
sich seine Vorldufer (selbst) [Borges, 2010],
um nicht zu sagen: seine Vorbilder. Simpler
gesagt, das zweitausend Jahre alte, wunder-
schone Gleichnis von Ovid: ,Wir sind Zwer-
ge auf den Schultern von Riesen.“ Gleich-
sam eine metaphorische Umschreibung der
grundlegenden Prinzipien des historischen
Erkenntnisfortschritts — scientific progress.
Cees Nooteboom: ,Wir schreiben alle unse-
ren eigenen Roman, aber irgendwie scheinen
ein anderer Schriftsteller oder mehrere an-
dere Schriftsteller bereits aufdringlich und
unausweichlich in den Plot eingegriffen zu
haben.“ [Nooteboom, 1991] Was man auch
tut, konnte man ohne dieses Erbe nicht tun
- Erbe in der endlosen Reihe anderer Erben.
Der kreative Prozess gestaltet sich als endlo-
se Collage bewusster und auch unbewusster
Einflisse unserer Vorganger. Moglicherweise
ist es das, was Thomas Mann als ,,hoheres
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Abschreiben® bezeichnete. Schopfungen aus
dem Nichts - das hat es nie gegeben [Lethem,
2007, Shields 2011].

Vielleicht wurde die Entwicklung dieser au-
Bergewohnlichen personlichen Beziehung
auch dadurch gefordert, dass ich immer wie-
der abreisen konnte [...], die Begegnungen
also niemals grauer Alltag wurden. Diese
Reisen nach Birmingham - sie waren zuwei-
len fast wie Pilgerfahrten.

Ein letzter Blick

Manchmal hatte ich in den spateren Jahren
eine Empfindung, dass, all die Jahre in einer
in vieler Hinsicht unzulinglichen, nicht-
perfekten Welt leben zu missen, bei Kirklin
ein stilles, vielleicht etwas trauriges, wehmii-
tiges, Verstdndnis, eine resignierte Miidig-
keit, vielleicht auch Akzeptanz einer Reihe
unausweichlicher Wirklichkeiten des Lebens
hat entstehen lassen. In seiner Presidential
Address, 1979 vor der American Association
for Thoracic Surgery, [Kirklin, 1979] verglich
er den alternden Herzchirurgen mit dem Hel-
den des Henry King-Films The G unfighter,
dargestellt von Gregory Peck. Nach vielen He-
rausforderungen und nach allzu vielen trotz
aller Mithen nicht abwendbaren, unvermeid-
lichen Todesfillen, wird man, ,wie ein alter
Revolverheld - ein bisschen abgekdmpft und
im gewissen Sinne traurig angesichts der Un-
abwendbarkeiten im Leben.“ Irgendjemand
hat ihn gefragt, ob er sich in diesem Sinn jetzt
einem alten ,,gunfighter dhnlich fithle. Und
Kirklin hat gesagt: ,,Sicher, ich denke, ja. Ein
wenig traurig. Ein wenig der altmodischen,
anekdotenhaften Ansichten tiberdriissig. Du
horst immer und immer wieder dieselben Ar-
gumente. Deshalb diskutierst du nicht mehr
dariiber. Es ist, wie es ist.“ [Skates, 1992]

Ich schlieffe mit einem Zitat von Claudio
Magris, dem Friedenspreistrager des Deut-
schen Buchhandels 2009: ,, Die Realitit erfin-
det ihre nostalgischen Geschichten, und uns
Epigonen bleibt nichts anderes iibrig, als sie
aufzuschreiben und zu wiederholen, sie von
Mund zu Mund weiter zu geben, um heraus-
zufinden, ob darin auch von uns die Rede
ist.“ [Magris, 2004] Oder, wenn Sie wollen,
wie es Friedrich Schiller in seiner Antritts-
rede in Jena am 26. Mai 1789 formulierte:
»Ein edles Verlangen muss in uns entglithen,
zu dem reichen Vermachtnis von Wahrheit,
Sittlichkeit und Freiheit, das wir von der Vor-
welt iiberkamen und reich vermehrt an die
Folgewelt wieder abgeben miissen, auch aus
unsern Mitteln einen Beitrag zu legen, und
an dieser unverganglichen Kette, die durch
alle Menschengeschlechter sich windet, un-
ser fliehendes Dasein zu befestigen. [Schil-
ler, 2006]

Prof. Dr. J6rg Ostermeyer
WeifSbirkenkamp 23, 22391 Hamburg
E-Mail: ¢josterm@aol.com
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GESUNDHEITSPOLITIK

318. Delegiertenversammlung

Bei der 318. Delegiertenversammlung ging es
um ethische Geldanlagen und andere Fragen
rund ums Geld - auflerdem um Berufspolitik.

Von Sandra Wilsdorf

Geld verdienen,
aber nicht auf
Kosten anderer

Will man sein Geld auf nachhaltige und
ethisch unbedenkliche Weise investieren,
sollte man dann bestimmte Unternehmen
boykottieren oder versuchen, Einfluss auf
ihre Geschiftspraktiken zu nehmen? Dies
war eine der Kernfragen der 318. Sitzung
der Delegiertenversammlung. Das Arztepar-
lament hatte namlich Vertreter der F&C In-
vestements eingeladen, ihre Té4tigkeit fiir das
Versorgungswerk der Arztekammer Ham-
burg zu erldutern.

Ethische Aspekte im
Investment

Zuriickgehend auf einen Beschluss der De-
legiertenversammlung im Jahre 2008 sollen
die Anlagen des Versorgungswerks nicht
ausschliellich nach Aspekten der Gewinn-
maximierung angelegt werden, sondern In-
vestments auch auf Nachhaltigkeit und Ethik
geprift werden. Das Versorgungswerk hat
deshalb die Firma F&C Investments beauf-
tragt, sie in dieser Hinsicht zu beraten. Mit
ihrem ,Responsible Engagement-Overlay“
(reo-Overlay) verfolgen die Berater nicht die
Strategie, bestimmte Unternehmen grund-
satzlich aus den Investmentfonds auszu-
schlieffen, sondern versuchen, Einfluss auf
Geschiftspraktiken zu nehmen. Dem Ver-
sorgungswerk der Arztekammer erstatten sie
alle drei Monate Bericht tiber zentrale ethi-
sche Aspekte ausgewihlter Unternehmen,
wie Rechte von Arbeitnehmern, eventuelle
Kinderarbeit sowie Bezahlung. ,,Am Beginn
unserer Zusammenarbeit haben wir die
Manager von F&C gebeten, bestimmte Vor-
stellungen des Versorgungswerkes bei den
Unternehmen vorzutragen, bei denen wir
investieren wollten®, erlduterte Dr. Torsten
Hemker, Vorsitzender des Verwaltungsaus-
schusses des Versorgungswerkes. Inzwischen
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wurde das Mandat dahingehend erweitert,
dass F&C auf Aktionirshauptversammlun-
gen das Stimmrecht fiir das Versorgungswerk
ausiibt. Weil die Investment-Firma auf diese
Weise allein tiber den Nachhaltigkeits-Over-
lay 100 Milliarden Euro manage, sei die Mog-
lichkeit, Einfluss auf Geschiftspraktiken zu
nehmen, nicht unerheblich. Fondsmanager
Matthias Beer erlduterte, wie beispielswei-
se das im Bergbau titige Unternehmen Rio
Tinto seine Geschiftspolitik gedndert habe.
»Wir haben mehrere Gespriche gefiihrt, tiber
die Einleitung von Abwissern einer Mine in
Flitsse und iiber Projekte in sensiblen Regio-
nen wie der Mongolei oder Madagaskar.“ Es
sei unter anderem erreicht worden, dass Rio
Tinto alle Sozialrichtlinien und ihre Umset-
zung Uberpriift hat, und dass es neue Klima-
richtlinien gibt, die auch Standort- und Pro-
duktrisiken berticksichtigen.

Unabhingig von der Vorstellung der Fonds-
manager hatten einige Delegierte um Prof.
Winfried Kahlke einen Antrag eingebracht,
der den Appell von 2008 konkretisieren soll-
te: Verwaltungs- und Aufsichtsausschuss des
Versorgungswerkes sollten vor jeder Kapital-
anlage priifen, ob sie mit dem drztlichen Ge-
16bnis vereinbar sei. Produkte oder Leistun-
gen, die gesundheitsgefihrdend seien oder
gegen Menschenrechte verstieflen, sollten
bei Kapitalanlagen und Investitionen grund-
satzlich nicht beriicksichtigt werden. Kahlke
erlduterte den Antrag und bezog sich dabei
auf die norwegische Regierung, die bei ihren
Pensionsfonds eine Liste von rund 50 Unter-
nehmen ausschliefle, wozu kiinftig auch Rio
Tinto gehoren solle.

Arztekammerprisident Dr. Frank Ulrich
Montgomery appellierte an die Delegierten,
diesen Antrag zuriickzuziehen: ,Die Vertre-
ter von F&C haben heute eindrucksvoll dar-
gelegt, dass unser Beschluss von 2008 sehr
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gut umgesetzt worden ist, wir sollten das erst
einmal ruhen lassen. Ich glaube das grofie
Engagement von F&C bedarf keiner weiteren
Verschiarfung® Hembker unterstiitzte diesen
Vorschlag: ,,Ich halte es durchaus fiir proble-
matisch, bestimmte Branchen grundsitzlich
auszuschlieflen.“ Kahlke argumentierte, dass
beispielsweise die Tabakindustrie grundsatz-
lich ausgeschlossen gehére, was Dr. Adib
Harb mit der Gegenfrage nach der Siifiwa-
renindustrie aufgriff: ,Wo will man anfangen,
wo aufthoren?” Nach langerer Diskussion zo-
gen die Antragsteller den Antrag zuriick und
kiindigten an, ihn iiberarbeiten zu wollen.
Das Versorgungswerk stand noch ein weite-
res Mal auf der Tagesordnung: Es galt, eini-
ge Satzungsanderungen zu beschliefSen. Die
Wichtigste: Wahrend man frither bei Umzug
in eine anderes Bundesland wéhlen konnte, in
welchem Versorgungswerk man Mitglied sein
wollte, gilt seit 2005 das Lokalitétsprinzip. Da-
nach sind Arztinnen und Arzte heute in dem
Versorgungswerk der Kammer Mitglied, in
deren Einzugsbereich sie arbeiten. Um durch
haufiges Umziehen verursachte Minirenten
aus unterschiedlichen Versorgungswerken zu
vermeiden, konnen bislang fiinf Beitragsjahre,
die nun auf acht erh6ht werden sollten, auf das
neue Versorgungswerk iibergeleitet werden.
Die Altersgrenze fiir die Uberleitung sollte zu-
dem von 45 auf 50 Jahre heraufgesetzt werden.
Die Delegierten beschlossen diese und weite-
re Satzungsinderungen einstimmig bei einer
Enthaltung.

Weiterbildung im Ausland
starker berticksichtigen

Eine Satzungsidnderung gab es auch bei der
Weiterbildungsordnung. Es ging dabei um
die Anerkennung von Berufsqualifikationen,
die aufSerhalb Deutschlands erworben wur-
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den. Diese Kenntnisse und Fertigkeiten sol-
len kiinftig starker beriicksichtigt werden, so
dass sich der Umfang der zu priifenden Wei-
terbildungsinhalte reduziere.

Neues Eckpunktepapier
zum §116b

Montgomery ging bei seinem anschlieflen-
den Lagebericht erneut auf das geplante
Versorgungsstrukturgesetz ein. Diskussions-
punkte gebe es noch um den §116b. Zwar
habe sich inzwischen wohl die Erkenntnis
durchgesetzt, dass man statt wie zunichst
geplant von ,spezialdrztlicher Versorgung®
im Sinne einer dritten Séule neben ambu-
lantem und stationdrem Bereich doch
lieber von ambulanter fachérztlicher Ver-
sorgung sprechen solle, der §116b werde
aber immer weiter ausgedehnt. Aus einer
Landergruppe gebe es nun ein neues Eck-
punktepapier. Die Vorschlige seien insge-
samt dem fritheren gemeinsamen Vorschlag
von BAK und KBV #hnlich.

Probleme beim
Gendiagnostik-Gesetz

Probleme gebe es beim Gendiagnostik-
Gesetz. Mit Wirkung vom 1. Februar 2012
diirfen nur noch Arzte, die iiber besonde-

re humangenetische Erfahrungen verfiigen
und genetische Beratungen durchfiihren.
Voraussetzung ist das Absolvieren einer Wis-
senskontrolle. Hierzu sollen gezielt Refres-
herkurse, vorwiegend fiir Gynéikologen und
Kinder- und Jugendmediziner, angeboten
werden. Dies ist derzeit Gegenstand inten-
siver Abstimmungsbemiihungen auf Bun-
desebene. ,Wir haben um eine Verschiebung
des Gesetzes um zwei Jahre gebeten, aber das
Bundesministerium fiir Gesundheit will das
auf keinen Fall, so Montgomery. Es entstehe
deshalb die ungliickliche Situation, dass man
Regelungen fiir die Umsetzung eines Ge-
setzes erarbeiten miisse, das man eigentlich
bekidmpft habe. ,, Allein in Hamburg rechnen
wir mit einem Nachschulungsbedarf von ei-
nigen hundert Kollegen, bei weniger als 25
Humangenetikern.*

Behandlung ,Papierloser”

Montgomery berichtete auflerdem iber
das Thema medizinische Versorgung so ge-
nannter ,,Papierloser. Dafiir hitte die Politik
500.000 Euro bereitgestellt. ,,Es sieht so aus,
als wiirde das Deutsche Rote Kreuz als neu-
trale Organisation das Projekt tibernehmen.
Dabei sollten behandelnden Arzten zunichst
nur ihre Auslagen erstattet werden. Darauf-
hin haben wir gefordert, dass die Behandlun-

gen wenigstens mit einfachen GOA-Sitzen
abgerechnet werden konnen.

Montgomery wies auflerdem auf eine von
der KV Hamburg organisierte Protestver-
anstaltung gegen Auswirkungen des Versor-
gungsstrukturgesetzes auf die Versorgung
in Hamburg hin.

Haushaltsplan 2012

In einem weiteren Tagesordnungspunkt
ging es um den Haushaltsplan fiir das Jahr
2012, dessen Entwurf Donald Horn, kauf-
minnischer Geschiftsfithrer der Arztekam-
mer Hamburg, vorstellte: ,Der Plan sieht
auch im kommenden Jahr einen ausge-
glichenen Haushalt vor. Er basiert auf der
Gewinn- und Verlustrechnung 2010, den
Monatsabschliissen des laufenden Jahres
und den absehbaren bzw. geplanten Ver-
anderungen, wobei etliche Positionen wie
die Einnahmen der Fortbildungsakademie
nicht genau vorhersehbar sind. Hier sind
wir vorsichtig optimistisch.*

Dr. Adib Harb, Vorsitzender des Rech-
nungspriifungsausschusses, berichtete von
Beratungen des Ausschusses tiber den
Haushaltsplan und den mit 0,6 Prozent un-
veranderten Hebesatz und empfahl den De-
legierten, beides anzunehmen. Diese verab-
schiedeten beides jeweils einstimmig.
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tische Blutung, postoperatives Hamatom, postoperanve Blutung/Andmie/Absonderung, Wundsekrenon Wunddralnage Urtikaria, Blutung an einer Injektionsstelle, Blutung an der Eintrittsstelle eines Katheters, Blutung am Inzisionsort,
postoperative Drainage, Bronchospasmus Weitere E halten die Fach- bzw. Get ionen, deren aufmerksame Durchsicht wir empfehlen. Stand der Information: August 2011
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KV-Vertreterversammlung

Das Versorgungsstrukturgesetz leitet eine Anderung
der Bedarfsplanung ein. Die Vertreterversammlung
diskutierte Chancen und Risiken, die mit der Reform
verbunden sind. Was kommt auf niedergelassene Arzte

und Psychotherapeuten zu?

Von Franziska Schott

Wird Versorgung planbar?

20

»Qualitdt und Umfang der édrztlichen Leistungen konnen in
Hamburg nur gehalten werden, wenn wenigstens die Kos-
ten bezahlt werden®, sagte der Vorsitzende der Vertreterver-
sammlung, Dr. Michael Spith, als er den Delegierten der
Vertreterversammlung am Abend des 17. November 2011
ein Zwischenresiimee der Protestkampagne ,Billig wird
teuer vorstellte. Spath berichtete von einer Aktion érztli-
cher Berufsverbidnde in Hamburg auf der Monckebergstra-
e, wo grofle Praxiszelte aufgestellt wurden, um zu zeigen,
wie eine Versorgung, deren finanzielle Basis immer weiter
geschwicht wird, kiinftig aussehen konnte. Auch die Web-
site www.billigwirdteuer.de, Postkarten und Flyer sind Teil
der laufenden Protestaktion, die weiterhin zu unterstiitzen
Spéth seine Kollegen aufforderte.

Die subjektiv als lang empfundene Wartezeiten (die im bun-
desweiten Vergleich eher unterdurchschnittlich lang sind)
resultieren nach Auffassung von KV-Hamburg-Chef Die-
ter Bollmann in erster Linie aus der in Deutschland hohen
Anzahl der Arzt-Patientenkontakte. Die Steuerung der Pati-
entenstrome bediirfe neuer Strukturen, so Bollmann. Unter
der Fragestellung ,Wie soll drztliche Versorgung in Zukunft
organisiert werden?“ erlauterte er die Grundziige der Be-
darfsplanung, wie sie durch das Versorgungsstrukturgesetz
auf den Weg gebracht werden soll.

Bedarfsplanung in Zeiten
drohenden Arztemangels

Heute stiinde nicht mehr wie noch vor 20 Jahren das ,,Ver-
meiden von Uberversorgung® im Fokus der Bedarfsplanung,
sondern vielmehr das ,,Planen von Versorgung“ in Zeiten
eines drohenden Arztemangels. Die bisherige Bedarfspla-
nung, die zehn Planungskategorien (vom lindlichen Raum
bis zur Kernstadt oder Sonderregion) unterschied und je
nach Raumtyp und Arztgruppe unterschiedliche Verhiltnis-
zahlen definierte, werde es in der Form nicht mehr geben,
so Bollmann.

Zunichst sollen auf Bundesebene die Rdume neu geordnet
werden. Die neuen Konzepte des Bundesinstituts fiir Bau,
Stadt und Raumforschung sehen Folgendes vor:

1. die Basisversorgung nach Gemeindeverbianden zu planen,
2. die facharztliche Grundversorgung nach Pendleraufkom-

men,
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3. die fachdrztliche Spezialversorgung nach Raumordnungs-
regionen und
4. den fachérztlichen Sonderbereich nach KV-Regionen.
Unterschiedliche Verhiltniszahlen solle es nur fiir die Be-
planung des Pendlerkonzeptes, also fiir den Bereich der
wohnortnahen facharztlichen Versorgung geben, wie zum
Beispiel bei Augen-, HNO- oder Frauenérzten. Hier gilt: Je
grofler die Stadt und je hoher das Pendleraufkommen, desto
kleiner die Verhiltniszahl.
Bollmann betonte, dass Hamburg primir fiir alle Ebenen
ein Planungsbereich bleibe, Untergliederungen aber mog-
lich seien. Auf Regionalebene diirfe kiinftig von den bun-
desweit vorgegebenen Bedarfsplanungsrichtlinien abgewi-
chen werden.

Mehr Arzte bedeuten nicht mehr
Geld ins System

Neu sei, dass nun alle Arzte der Bedarfsplanung unterliegen
sollen, wobei noch unklar sei, ob die Arztgruppen (derzeit
14) noch weiter unterdifferenziert werden. ,,Die Differen-
zierung von Gruppen fiihrt tendenziell zu einem Mehr an
Bedarf*, so Bollmann. Doch die neue Bedarfsplanung diirfe
nicht dazu fithren, dass in Hamburg immer mehr Arzte ins
System kommen. ,,Denn mehr Geld kommt durch eine Zu-
nahme der Arztzahlen nicht ins System.*

Die Sonderbedarfszulassung sei in Zukunft an feste Kriteri-
en gebunden. So miisse eine unterdurchschnittliche Versor-
gungslage objektiv festgestellt und die Wirtschaftlichkeit der
betroffenen neuen und bereits bestehenden Praxen nachge-
wiesen werden. Ein Instrument hierfiir sei die von der KBV
entwickelte kleinrdumliche Bedarfsanalyse, mit deren Hilfe
feststellbar sei, wie sich Patientenstrome in den Stadtteilen
bewegen.

Bedarfsplan von Kassen und KV

In Zukunft solle der Bedarfsplan nicht mehr vom Landes-
ausschuss aufgestellt werden, sondern im Einvernehmen
zwischen Kassen und Kassenirztlicher Vereinigung. Nur
wenn beide keine Einigung erzielen kénnten oder von den
bundesweiten Vorgaben abgewichen werden soll, wiirde der
Landesausschuss angerufen. Neu sei, dass die Behorde in
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diesem Gremium kiinftig Mitberatungsrecht habe und die
Entscheidungen am Ende beanstanden konne. Bollmann
betonte abschlieflend, dass fiir Hamburg die Einrichtung
eines zusdtzlichen Gremiums fiir sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung (mit beratender Kompetenz) per Lan-
desgesetz zu erwarten sei.

Details der beabsichtigten Regelungen werde er erst in den
kommenden Vertreterversammlungen darstellen kénnen,
so Bollmann. Doch der KV-Chef riet den Arzten und Psy-
chotherapeuten, ,am Ball zu bleiben und sich zu informie-
ren, denn die Rahmenbedingungen fiir die Teilnahme an
der vertragsdrztlichen Versorgung dndern sich fiir alle®

sLasst es, wenn moglich,
so wie es ist....l"

Als ,groteske Fehlplanung, Luftnummer und Fehlkalku-
lation” bezeichnete der Vorsitzende des Berufsverbandes
der Internisten, Dr. Wolfgang Wesiack, das Vorhaben, die
Bedarfsplanung zu dndern. ,,SchlieSlich ist die heutige Be-
darfsplanung so schlecht nicht®, so Wesiack. ,,Sie gewihr-
leistet doch eine gute Versorgung auf gutem Niveau.“ Eine
Aufteilung beziehungsweise Unterteilung der Fachérzte fiir
Innere Medizin in weitere Arztgruppen lehne er strikt ab.
Die durch eine Anderung der Bedarfsplanung entstehenden
zusétzlichen Arztsitze miissten durch das begrenzte Hono-
rar mitfinanziert werden.

Dr. Michael Reusch hingegen erachtete die kleinrdaumliche
Bedarfsanalyse als notwendig, betonte aber, man diirfe die-
se jedoch nicht als Planungsinstrument missbrauchen. Eine
vergleichende Versorgungsforschung miisse alle relevanten
europdischen Lander in den Blick nehmen. ,,Nur so bekom-
men wir belastbare Zahlen, die zeigen, was die Vorteile des
deutschen Gesundheitssystems sind.“

Medizinqualitat statt
eCard-Burokratie

»Gerade vor dem Hintergrund, dass wir in Hamburg so
rickldufige Honorare zu verzeichnen haben, ist es skanda-
16s, dass wir mit Hilfe der eCard-Lesegerite Stammdaten er-
fassen und damit als Auflenstelle der Krankenkassen miss-
braucht werden sollen®, betonte Spéth. Auf Initiative von
Dr. Silke Lider beschloss die Vertreterversammlung, die
Kassendrztliche Bundesvereinigung aufzufordern, die Ein-
fihrung dieser Funktion der elektronischen Gesundheits-
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Vertreterversammlung

verabschiedet Haushalt

Mit einem Jahresiiberschuss von iiber vier Millionen
Euro hat die KV Hamburg 2010 abgeschlossen. Als gute
Bilanz bezeichnete Dr. Eckard von Bock und Polach,
Vorsitzender des Finanzausschusses, das Ergebnis. Zu
verzeichnen sei in der Jahresrechnung lediglich ein ge-
ringer Anstieg der Kosten fiir den Personalaufwand (fast
400.000 Euro), der jedoch, laut von Bock und Polach, in
erster Linie auf die Anderungen der Tarifvertrige der
Lander zuriickzufiihren sei. Aufgrund der haufigeren In-
anspruchnahme von Zulassungs- und Priifungsinstan-
zen sei auch der Aufwand fiir die gemeinsame Selbstver-
waltung geringfiigig gestiegen. Die Jahresbilanz wurde
von der Vertreterversammlung einstimmig genehmigt
und der Vorstand entlastet.

Der Haushalt fiir 2012 wurde beschlossen.

karte auf der Gesellschaftsversammlung der Gematik am 4.
Dezember in Berlin zuriickzuweisen. Liider begriindete dies
mit den ,abgesenkten Sicherheitsstandards® der Karten: Die
Kassen hitten auf Tests und Sicherheitskomponenten ver-
zichtet, was zu Lasten der Versorgung und der Patientensi-
cherheit gehe.

Da die Krankenkassen Liider zufolge entgegen allen Ver-
sprechungen versuchen, die Arztpraxen bereits ab 2012 mit
dem Zwang zur Onlinestammdatenaktualisierung in ,ad-
ministrative Auflenstellen“ zu verwandeln, drohten nicht
nur Mehrkosten, sondern auch lange Wartezeiten und ein
Zusammenbruch der EDV-Systeme. Ziel der Kassen sei es,
die Investitionskosten auf Kassenseite auf Kosten der Arzt-
praxen wieder einzusparen, so Lider. Mit der Begriindung,
dies belaste die Arzte zeitlich und finanziell und gefihrde
dariiber hinaus die Patientensicherheit, lehnte die Vertreter-
versammlung die eCard-Plane geschlossen ab.

HAMBURGER ARZTEBLATT
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Dr. Michael Spéth
Vorsitzender der
Vertreterversammlung
der KV Hamburg

Ambulante Versorgung
Gesetzliche Regelung fiir
unterversorgte Gebiete soll
auch in Hamburg praktiziert

werden.

Von Dr. Michael Spith

Hamburg ein Notstandsgebiet?

Mir fallt es schwer, dieser Logik noch zu fol-
gen. Als die Hamburger Vertragsirzte gegen
den Entzug von 50 Millionen Euro fir die
ambulante Versorgung in Hamburg protes-
tierten, wehrten sich die Hamburger Kran-
kenkassen mit jhren Standardargumenten:
Hamburg leide an Uberversorgung, zu vielen
Arzten und Psychotherapeuten und habe
den hochsten Behandlungsbedarf in der Re-
publik. Damit blasen sie in dasselbe Horn,
wie einige ,Kollegen® in Westfalen-Lippe,
die lautstark eine weitere Umverteilung von
Hamburger Geldern in Richtung Westfalen-
Lippe und Nordrhein fordern. Zur Erinne-
rung: Weil einige KVen es nicht schaffen, die
benotigten Mittel bei den Krankenkassen
abzuholen, geht man den einfacheren Weg
und holt sich das Geld bei den vermeintlich
reichen Hamburgern.

Einzigartige Versorgungs-
strukturen

Ist Hamburg im ambulanten Bereich nun
iber- oder unterversorgt? Ein Blick auf die
Bedarfsplanung zeigt, dass Hamburg in allen
der Bedarfsplanung unterliegenden Gruppen
einen Versorgungsgrad von tiber 110 Pro-
zent hat. Das heif3t, es gibt bei diesen Fach-
gruppen keine freien Zulassungen mehr.
Hamburg ist eine schnell wachsende Stadt.
In 2012 werden in Hamburg rund 1,8 Millio-
nen Menschen leben. Das bedeutet, dass bei
Neuberechnungen ab und zu einzelne Stellen
freiwerden. Da die Wartelisten fiir Zulassun-
gen lang sind, sind auch diese wenigen freien
Zulassungen schnell vergeben.

Es stimmt: Formal bietet Hamburg iiber-
durchschnittlich viele ambulante Behand-
lungsleistungen an. Bereinigt man diese
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Rechnung um Faktoren wie psychotherapeu-
tische Versorgung (die in allen Grof3stadten
vehement nachgefragt wird) oder Umland-
versorgung, liegt Hamburg allerdings unter
dem Bundesdurchschnitt. Diese Zusam-
menhiénge jedoch werden konsequent ausge-
blendet, weil sonst deutlich wiirde, dass die
Umverteilung zu Lasten Hamburgs auf einer
Milchméidchenrechnung beruht.

Hamburgs ambulante Medizin ist Spitze — und
das hat sich herumgesprochen. Hamburger
Arzte und Psychotherapeuten versorgen nicht
nur Hamburger Biirger, sondern ziehen in ho-
hem Maf3e (zu fast einem Drittel) auch Versi-
cherte aus Schleswig-Holstein, Niedersachsen
und Mecklenburg-Vorpommern an. Damit hat
Hamburg bundesweit den hochsten Umland-
Versorgungsgrad. Doch die Leistungen fiir
die ,,Fremdversicherten® erhilt die KV Ham-
burg tiber den Fremdkassenzahlungsausgleich
(FKZ) nur quotiert vergiitet. Derzeit liegt der
Abschlag zwischen 15 und 18 Prozent. Gegen
diese - aus Sicht der KV Hamburg rechtswid-
rige — Praxis klagt die KV Hamburg gegen die
Kassendrztliche Bundesvereinigung.
Hamburg hat eine einzigartige Versor-
gungsituation, wie sie in dieser Form in keiner
anderen KV-Region in Deutschland existiert.
Dazu gehort nicht nur die Lage (norddeutsche
Medizinmetropole), sondern auch die Struk-
tur der Versicherten. Hamburg ist eine schnell
wachsende Stadt mit einem hohen Anteil an
Alleinstehenden, insbesondere jungen Allein-
stehenden. Das bringt spezielle, durch Studi-
en belegte Versorgungserfordernisse mit sich:
Grof3stadtische Singles sind eher auf die Hilfe
des Gesundheitssystems angewiesen als sozial
gut eingebundene Landbewohner.

Und es gibt noch eine Besonderheit: In Ham-
burg wird vieles ambulant erledigt, was an-
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derswo noch immer stationar stattfindet. Die
Modernitit und hohe Qualitat der ambulan-
ten Versorgung konnte nun fir Hamburg
zum Problem werden.

Alle ziehen an einem Strang

Gerade an der Sektorengrenze zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung
leidet Hamburg in keiner Weise an Unter-
versorgung. Das hat auch der Konflikt um
den §116 b gezeigt. Niedergelassene Arzte
und KV bezweifeln nicht, dass die Spezial-
versorgung gemafd § 116 b fiir extrem selten
auftretende Erkrankungen und Fille mit be-
sonders schwerem Verlauf sinnvoll ist. Hier
ziehen alle Beteiligten, KV, Behérde und
Krankenhduser, im Interesse der Patienten
an einem Strang.

Unverstandlich ist aus unserer Sicht die
behordliche Zulassung fiir Krankenhduser,
die eine ambulante onkologische Versor-
gung nach § 116 b im Krankenhaus anbie-
ten wollen. Es gibt kaum einen Bereich, in
dem eine so hoch qualifizierte und opti-
male Versorgung in den niedergelassenen
Praxen angeboten wird, wie gerade in der
Onkologie. Ahnliches gilt fiir andere Spe-
zialversorgungsbereiche wie Kardiologie,
HIV-Versorgung, Dialyse-Behandlung und
weitere.

Verdrangungskampf oder
Wettbewerb?

An dieser Stelle soll eine neue Regelung im
Versorgungsstrukturgesetz greifen, die ur-
springlich fiir unterversorgte Regionen
geschaffen wurde: Es soll ein ,,gemeinsames
Landesgremium® unter Beteiligung der Ge-



sundheitsbehorde, der Krankenkassen, der
Landeskrankenhausgesellschaft, der Arzte-
kammer und der Kassenérztlichen Vereini-
gung geschaffen werden, das gemeinsame
Empfehlungen fiir die ambulante Versor-
gung abgibt - wohlgemerkt nur die am-
bulante, nicht die stationdre Versorgung.
Fraglich ist allerdings, ob das ,,gemeinsame
Landesgremium® zum Eingriff in die Aufga-
ben des fiir die Bedarfsplanung zustédndigen
Landesausschusses legitimiert ist. Vermut-
lich wird es bei Empfehlungen und Stellung-
nahmen bleiben.

Mit dem ,gemeinsamen Landesgremium®
werden wir die Probleme an der Sektoren-
grenze zwischen ambulanter und stationi-
rer Versorgung nicht 16sen kénnen. Ich bin
allerdings ohnehin kein grofler Freund zu-
sitzlich einzurichtender Planungsgremien.
Eine objektive Wahrheit tiber den besten
und giinstigsten Weg der Versorgung exis-
tiert nicht. Unter den gegebenen politischen

Rahmenbedingungen wird ein sektoren-
iibergreifendes Planungsgremium tendenzi-
ell immer fordern, Krankenhausressourcen
fiir ambulante Versorgung zu nutzen. Und
sie wird dies im Namen des Wettbewerbs
tun. ,Der Wettbewerb ist der beste Schieds-
richter fiir Qualitdt und Leistung®, behaup-
tete beispielsweise Fokko ter Haseborg,
zweiter Vorsitzender der Hamburgischen
Krankenhausgesellschaft, kiirzlich erst wie-
der auf dem 7. Hamburger Symposium fiir
integrierte Gesundheitslésungen.

Doch Wettbewerb ist nur dann im Interesse
des Patienten, wenn er fair ausgetragen wird.
Nicht hilfreich ist ein aggressiver Verdran-
gungswettbewerb, der, weil er zu unfairen
Bedingungen stattfindet, bewéhrte ambulan-
te Strukturen zerstort und damit die Qualitét
der Versorgung moglicherweise sogar ver-
schlechtert.

Jeder Euro kann nur einmal ausgegeben
werden, und so lange die Krankenhduser

IHRE DIAGNOSE?

Losung: Seite 37

staatlich alimentiert werden und die unter-
schiedlichen Sektorenbudgets nicht zusam-
mengefiihrt sind, findet kein fairer Wettbe-
werb statt, sondern ein Verteilungskampf,
bei dem die Vertragsirzte groflen Klinik-
konzernen gegeniiberstehen - ein Kampf,
der sich tibrigens nur auf die lukrativen
Fachgebiete in den ohnehin gut versorgten
Ballungsgebieten erstreckt.

Wo Mangel herrscht, ist die Wettbewerbsin-
tensitdt zwischen den Akteuren gering.
Hier zeigen die Krankenhduser wenig Inte-
resse daran, in die ambulante Versorgung
einzusteigen. Hier, und nur hier, konnte
eine Planung bewirken, dass zumindest das
Notigste an Versorgung verfiigbar bleibt.
Diese Aufgabe wird weiter der KV, dem
Landesausschuss und natiirlich den Ver-
tragsdrzten vorbehalten bleiben - jenen
also, die nicht von ,,Gesundheitswirtschaft®,
sondern von Medizin im Dienste der Pati-
enten sprechen.

Anamnese:

Ein 43-jahriger Patient stellte sich zur weiteren
Abkldrung einer im Rahmen eines ambulanten
Thorax CTs aufgefallenen Raumforderung der

Leber vor. Eine daraufhin veranlasste, ambulant

durchgefiihrte Kernspintomographie des Abdomens
war ebenfalls nicht richtungsweisend.

Die Bilder zeigen B-Bild und Farbdopplersonographie
(Bilder 1 und 2) sowie Spitphase (Bild 3; hier nach
130 sec) nach der Gabe von Ultraschallkontrastmittel
(1 ml Sonovue).

(C. Schmidt, G. Lock, 2. Medizinische Klinik,
Albertinen-Krankenhaus)
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FORUM MEDIZIN

10 Jahre Patientenberatung
Seit 2001 bieten Arzte und

Sozialversicherungsfachangestellte Orientierung

im Gesundheitswesen.

Von Dorthe Kieckbusch

Am Anfang war
ein Karteikasten

24

Die gemeinsame Patientenberatung von Arztekammer
Hamburg und Kassenirztlicher Vereinigung Hamburg (KV
Hamburg) feierte Mitte November ihr zehnjdhriges Beste-
hen. Gesundheitssenatorin Cornelia Priifer-Storcks wiirdig-
te die Arbeit der Beratungsstelle: ,Rund 15.000 Menschen
im Jahr entscheiden sich fiir die Patientenberatung von
Kammer und KV - das setzt Vertrauen voraus®. Die Patien-
tenberatung konne im personlichen Gesprach mit Patientin-
nen und Patienten Orientierung bieten. Schaue man auf die
Entwicklung der Patientenberatung, so Priifer-Storcks, sei
der Weg vom Karteikasten zum Riickgriff auf qualitatsgesi-
cherte Daten heute beachtlich.

Die Erfolgsgeschichte der Patientenberatung begann vor
iiber zehn Jahren (s. auch Hamburger Arzteblatt 11/2001,
S. 550; 10/2011, 34f.). Anne Hammer, Arztin und Diplom-
Psychologin, heute Leiterin des siebenképfigen Teams, wur-
de fiir die vielen tdglichen Anfragen von Patientinnen und
Patienten eingestellt und operierte zundchst mit einem Kar-

teikasten — und einer kostenpflichtigen 0900er Nummer. Das
bewihrte sich nicht. Eile und Druck liefen der gewiinschten
Beratung zuwider, daher wurde die 0900er Nummer durch
eine normale Telefonnummer ersetzt.

Eine Oase im Gesundheitswesen

Arztekammer und KV Hamburg entschieden sich 2001,
das Projekt gemeinsam zu tragen. ,Ich bin sehr stolz auf
die Hamburger Arzteschaft, dass sie diese Einrichtung ohne
jede finanzielle Hilfe von auflen trégt®, sagte Dr. Frank Ul-
rich Montgomery, Prisident der Arztekammer Hamburg
und der Bundesirztekammer, anlédsslich der Jubildumsver-
anstaltung. Die Beratung biete eine einzigartige Mischung
aus Zeit und Kompetenz und sei damit eine Oase im heuti-
gen Gesundheitswesen, das immer mehr von Zeitdruck und
finanziellen Zwangen dominiert werde. Und Dieter Boll-
mann, Vorstandsvorsitzender der KV Hamburg, verwies auf

Abb. 1: Beratungskontakte 2001
bis 2010
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das ,, Alleinstellungsmerkmal der Patientenberatung: ,,Die
Patientenberater nutzen das Expertenwissen von Kammer
und KV und fragen mal die Priifirzte mal die Juristen, wenn
es weiteren Klarungsbedarf gibt.*

Wie verloren sich Patientinnen und Patienten im Gesund-
heitssystem fithlen kénnen, stellen Arzte und Sozialversi-
cherungsfachangestelle der Patientenberatung alltaglich fest:
»Patienten irren durch das Gesundheitswesen und fithlen
sich verloren®, so Hammer. Es gibe viele Angebote, unver-
standliche Begriffe, verwirrende medizinische und gesund-
heitspolitische Zusammenhange. Der Wunsch, am medizi-
nischen Fortschritt und allen Moglichkeiten der Medizin
teilzuhaben und einen Arzt des Vertrauens zu haben, stofle
nicht selten an Grenzen. Grenzen, die durch Sozialgesetz-
biicher, Richtlinien, Vertrage und ¢konomische Interessen
verschiedener Beteiligter vorgegeben sind. ,,In den letzten
zehn Jahren ist die Tendenz zu komplexeren Beratungen
noch deutlicher geworden', bilanzierte Hammer. Viele Wiin-
sche und Vorstellungen der Patienten seien Ergebnisse nicht
stattgefundener oder missverstdndlicher Kommunikation
zwischen den Beteiligten.

Was fragen Patienten?

Die Beratungsinhalte gleichen sich verstindlicherweise tiber
die Jahre und lassen sich grob in drei Komplexe unterteilen:
Medizinische Fragen, Fragen zum Sozialversicherungsrecht
und Beschwerden. Im September 2011 wurden in einer aus-
fihrlicheren Stichprobe Anrufe statistisch mit folgenden Er-
gebnissen erfasst: Medizinische Fragen machen insgesamt 60
Prozent der Anfragen aus. In knapp der Hélfte davon geht es
um die Suche nach einem Spezialisten zu einem bestimmten
Krankheitsbild, in weiteren 32 Prozent geht es um medizini-
sche Informationen zu bestimmten Krankheitsbildern oder
Therapien, 13 Prozent interessieren sich fiir Institutionen und
Beratungseinrichtungen, weitere sechs Prozent fiir apparative
Ausstattung oder besondere diagnostische Mafinahmen, bei-
spielsweise ein offenes MRT oder den H2-Atemtest. In einem
knappen Viertel der Anrufe geht es um Fragen des Sozialver-
sicherungsrechts, wenn beispielsweise ein Arzt etwas nicht
verschreiben will, die Kasse aber angibt, dass sie die Leis-
tung durchaus erstatten wiirde. Ernst Heise Luis, Sozialver-

Ein Anruf - viele Fragen

Die Anfragen in der Patientenberatung werden komplexer.
Die Anfragen umfassen verschiedene Bereiche, die Anrufer
bringen aber immer auch ihre emotionalen Belange zum
Ausdruck. Hierzu das Beispiel einer 77-jahrigen Frau, die im
September anrief.

Die Patientin beklagte sich, dass ihr Hausarzt nichts unter-
nimmt, er nehme ,,nur® Blut ab. Ihre Freundin habe vor-
geschlagen, dass sie zu zwei Fachidrzten gehen solle — die
sie nur mit Hilfe eines Krankentransports erreichen kon-
ne — um eine Schilddriisenszintigraphie machen und die
Herzprobleme untersuchen zu lassen. Durch Fragen stellte
sich heraus, dass sie an Hashimoto leidet, sie gehbehindert
ist und ihr Blutdruck zu hoch ist. Zu kliren war nun, was
wiinscht die Patientin, welche Erkrankung hat sie, wie be-
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Was fragen Patienten?

Stand September 2011, Beratene Personen: 1.239, Gesamtzahl der Themen: 1.540

Was fragen Patienten?
919 (60 %)

374 (24 %)

Sozialversicherungsrecht:

Beschwerden:
247 (16 %)

Beschwerden (Gesamt: 374)

Zwischenmenschliches:
119 (32 %)

40 (11 %)

Behandlungsfehler eines Arztes:

Berufsrecht der Hamburger
Arzte: 25 (7 %)

Behandlungsfehler im
Krankenhaus: 14 (4 %)

Leistungsrecht der Privatabrechnungen (GOA):
Krankenkassen: 127 (33 %) 49(13%)
Medizinische Fragen (Gesamt: 919)
Spezialistgn, Behandlersuche, Apparative Diagnostik:
Krankenhauser: 451 (49 %) 55 (6 %)

Institutionen,

Medizinische Informationen: 115 (13 %)

Beratungseinrichtungen:

298 (32%)

sicherungsfachangestellter und Patientenberater stellte einen
dieser Fille vor. Darin war eine Frau von der Krankenkasse
nach Aktenlage fiir arbeitsfihig erklart worden. Die Beratung
informierte {iber die Moglichkeiten des Widerspruchs, klar-
te dariiber auf, dass die behandelnde Arztin eine schriftliche
Stellungnahme erstellen muss und konnte so erreichen, dass
die Patientin weiterhin Krankengeld erhielt.

handelt man eine Hashimotothyreoditis? Weif3 die Patientin,
was dies fiir eine Krankheit ist und wie man sie behandelt?
Hat sie mit ihrem Arzt geredet, warum er ,,nur Blut ab-
nimmt, kennt sie die Ergebnisse der Blutabnahme? Sieht die
Patientin die Moglichkeit, das mit dem Arzt zu besprechen?
Welche Befiirchtungen hat die Patientin, warum vertraut sie
der Freundin mehr als ihrem Arzt? Was kann der Kardiolo-
ge oder der Endokrinologe, was der Hausarzt nicht kann?
Wire ein Besuch beider Fachirzte ein ,,Gewinn® oder eher
eine zusitzliche Belastung? Sie mochte einen Krankentrans-
port: was sagen die Transportrichtlinien? Wer gibt ihr ge-
gebenenfalls Uberweisungsscheine? Im Ergebnis konnte die
Patientin durch die Beratung ermutigt werden, alle offenen
Fragen mit dem Hausarzt zu besprechen.

HAMBURGER ARZTEBLATT
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Als weiteren Schwerpunkt befasst sich die Patientenbera-
tung mit Beschwerden von Patienten (16 Prozent). Die Pa-
tientenberatung klart auf, verweist an die Schlichtungsstelle
oder die Berufsordnung und informiert tiber die verschiede-
nen Beschwerdewege.

Benzo-Hotline und Hilfe fiir Arzte

»Die Patientenberatung kann auch einen Blick werfen auf das,
was im Gesundheitssystem noch verdndert werden muss®
sagte Senatorin Priifer-Storcks. Ein Beispiel dafiir, wie auch
die Riickwirkung ins Gesundheitswesen durch die Beratungs-
arbeit stattfinden kann, brachte Dr. Frauke-Ishorst-Witte,
Internistin und Patiententenberaterin. Vor zirka zwei Jahren
erreichten die Beratung vermehrt Anfragen von Patienten, die
langjéhrig Benzodiazepine oder Z-Medikamente eingenom-
men hatten und deren behandelnde Arzte diese Verschrei-
bungspraxis so nicht fortfithren wollten. Nachforschungen
der Patientenberatung ergaben, dass die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen zunehmend derartige Rezepte tiberpriiften
und bei Arzten nachfragten. Um sich nicht dem Risiko eines
Regresses auszusetzen, wichen einige Arzte auf das Privatre-
zept aus. Denn die Beruhigungsmittel diirfen nur in Ausnah-
mefillen lénger als vier Wochen verordnet werden.

Auf Initiative der Beratung griindete sich darauthin eine inter-
disziplinir besetzte Arbeitsgruppe. Ziel war die Beratung und
Information der Patienten, aber auch der Arzte im Hinblick auf
Indikation, Suchtpotential, Rechtsgrundlagen und Entzugs-
moglichkeiten. Die Gruppe initiierte Fortbildungen, erarbeite-
te einen Leitfaden in Kooperation mit der Apothekerkammer
und nahm an der Dachkampagne der Behorde fiir Gesund-
heit und Verbraucherschutz zum Thema Medikamentenmiss-
brauch teil. Fiir Arztinnen und Arzte richtete die Arztekammer
eine Hotline innerhalb der Patientenberatung ein. Parallel fin-
det weiterhin die Beratung betroffener Patienten statt.

Patientenbeteiligung in der Medizin

Die Patientenberatung stellt taglich fest: die Diskrepanz zwi-
schen (Patienten)-Wunsch und (Arzt)-Wirklichkeit konnte
Kkleiner sein. Wie Patient und Arzt Partner in Sachen Gesund-
heit werden konnen, referierte Prof. Dr. Dr. Martin Hirter, In-
stitut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie am Univer-
sitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, in seinem Gastvortrag.
Fir ihn ist es nicht verwunderlich, dass die Patientenberatung
vor zehn Jahren gegriindet wurde. Denn vor rund zehn Jahren
begann auch das Thema Patientenbeteiligung an Fahrt aufzu-
nehmen. Zahlreiche Projekte und Studien entstanden, die um
das Thema Arzt-Patienten-Kommunikation kreisten. Dabei
werde mehr und mehr das paternalistische Rollenverstdndnis
des Arztes abgelost von einem partnerschaftlichen. Allerdings
sei das Thema élter als man denkt, so Hirter, und nahm die
Giste mit auf eine Zeitreise: ,,Bereits bei Platon ist das Mo-
dell des shared decision making beschrieben® (s. Kasten). Als
unerléssliche Merkmale gehoren in einen Arzt-Patienten-Di-
alog Problemdefinition, die Darstellung der Gleichwertigkeit
(,Equipoise®), die Beschreibung der Behandlungsmaglichkei-
ten und Risiken, das Explorieren von Verstindnis, Befiirch-
tungen und Erwartungen beim Patienten, die Kldrung der
Rollenpriferenz und Entscheidungsfindung sowie die Uber-
pritfung der Vereinbarungen.

In einem seiner Projekte erforschte Harter die Patienten-
Arzt-Kommunikation von Hausérzten bei depressiven Pa-
tienten. Ziel war es zu untersuchen, wie hoch der Grad der
Patientenbeteiligung war. ,,Festgestellt haben wir®, so Harter,
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Zeitreise

Der Athener: Bist Du einverstanden, bei denen, die man
Arzte nennt, die Gattungen ,,Sklaven* und ,,Freie“ zu un-
terscheiden?
Kleinias: Ohne Zweifel.
Der Athener: Da sind es doch in der Regel die Sklaven,
die zumeist die Sklaven behandeln, wobei sie entweder
Hausbesuche machen oder sie in ihrem Sprechzimmer
empfangen.
Aber keiner von den Arzten dieser Art gibt irgendeine
Erklarung tiber die jeweilige Krankheit und nimmt auch
keine entgegen, sondern er verordnet ihm das, was ihm
aufgrund seiner Erfahrung richtig scheint, ..., eigen-
machtig wie ein Tyrann.
Der Athener: Der freie Arzt dagegen behandelt in der
Regel die Krankheiten der Freien ... Er bespricht sich
gemeinsam mit dem Kranken ... Er macht ihm keinerlei
Vorschriften, bevor er ihn irgendwie von seiner Ansicht
iiberzeugt hat...
Ist nun diese oder jene die bessere Art, mit der ein Arzt
seine Heilung vornimmt, indem er seine Wirkung auf
zweifachem Wege erzielt, oder nur auf dem einen, und
zwar dem schlechteren und riicksichtsloseren der bei-
den?
Kleinias: Der doppelte Weg ist bei weitem vorzuziehen.
Aus: Platon (427-347 a. C.) - Die Gesetze

»dass Patienten in Entscheidungsprozesse bislang wenig ein-
gebunden sind.“ Den weitaus grofiten Anteil am Patienten-
Arztgesprach hatte die Problembeschreibung (762, 7 Se-
kunden), die Patientenperspektive hingegen nahm nur 48,4
Sekunden ein. Kénnen Trainings an dieser Situation etwas
verdndern? Ja, so die eindeutige Antwort von Harter. Es gab
tatsdchlich bessere Ergebnisse nach den Trainings, wobei die
Befiirchtung von Arzten, dass der Zeitaufwand steige, nicht
eintraf. Dies konnte mit einer anderen Gesprachsstruktur
erreicht werden.

Andere Hilfe und Unterstiitzung bieten laut Harter schrift-
liche Entscheidungshilfen fiir Patienten, von denen in den
vergangenen Jahren mehr und mehr entstanden sind. Bei-
spielsweise die Entscheidungshilfe Prostata-Screening, die
gemeinsam vom Deutschen Krebsforschungszentrum, der
Universitit Bremen und der AOK entwickelt wurde (www.
PSA-Entscheidungshilfe.de). Oder die Entscheidungshilfe zum
akuten Riickenschmerz von der Techniker-Krankenkasse.
Die Auseinandersetzung mit den Defiziten in der Kommu-
nikation habe aber auch dazu gefiihrt, die Inhalte im Medi-
zinstudium anzupassen. ,,Im Hamburger Reformcurriculum
stehen Kommunikationstrainings auf dem Stundenplan, so
Harter. In einer Lernspirale von drei Stufen gehe es zunéchst
um Basiswissen, dann um partizipative Entscheidungsfin-
dung, Behavior Change Counseling (MI) und das Mitteilen
schlechter Nachrichten. In der dritten Stufe werden Ge-
sprache mit Schwerkranken und Sterbenden, Gespriche bei
Migrationshintergrund sowie Intra- und interprofessionelle
Kommunikation trainiert.
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SICHER VERORDNEN

Dr. Giinter Hopf, AK Nordrhein, Telefon: 0211/4302-15 60

Depressionen
Antidepressiva im Alter

Depressionen nehmen im Alter zu, ebenso wie die Verordnungen von

Antidepressiva. In einer neuen englischen Beobachtungsstudie mit

iiber 60.000 Patienten wurden die Risiken einer antidepressiven Phar-

makotherapie evaluiert. Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (SSRI) waren in dieser Studie nicht mit einem geringeren Risiko
fiir z.B. Mortalitdt, Schlaganfille, Stiirze, oder Epilepsie verbunden
als trizyklische Antidepressiva (TCA). Die Ergebnisse der englischen

Studie konnen u.a. wegen unterschiedlicher Verordnungshaufigkeit

der SSRI oder dem Einsatz in D nicht oder kaum gebrauchlicher TCA

(Dosulepin, Lofepramid, Trazodon) nicht 1 zu 1 auf die Situation in

Deutschland tibertragen werden.

Grundsitzlich scheint auch die Kontrollgruppe nicht ideal ausgewéhlt

zu sein: nach einem Kommentar unterscheiden sich nicht antidepres-

siv behandelte Patienten von den Behandelten in mehrfacher Weise

(u.a. unterschiedliche Symptome und Begleiterkrankungen, generell

erhohte kardiovaskuldre und Gesamtmortalitit bei Depressiven).

Trotzdem kénnen aus der Studie folgende Uberlegungen erwogen

werden:

+ Im Alter und insbesondere bei zusitzlich geringem Korpergewicht
geniigen oft die halbe Dosis (und weniger) der empfohlenen Ver-
ordnungsmenge. Die meisten UAW sind dosis- und zeitabhéngig:
bei moglicher Dauermedikation kann eine verringerte Dosis vor
dem Auftreten von UAW schiitzen.

+ Besonders deutlich wird dies beim Einsatz von TCA. Bei der Ein-
fihrung der SSRI verstiegen sich einige Patientengruppen in Brie-
fen an Arztekammern zu der Behauptung, dass die Verordnung von
TCA nun ,.ein Verbrechen sei. Dies kann diese Studie widerlegen.

+ Nicht-medikamentdse MafSnahmen sollten im Alter immer in die
engere Wahl genommen werden. Depressionen im Alter sind ein
gutes Beispiel (mehr Zuwendung, Psychotherapie, Beschaftigungs-
therapie).

Ein Kommentar zu einer Studie bei depressiven Demenzkranken lasst

eine Antidepressivatherapie im Alter generell fragwiirdig erscheinen:

der Einsatz von Sertalin oder Mirtazapin iiber 13 Wochen ergab kei-
nen Unterschied zwischen den beiden Verumpréparaten und Placebo.

Quellen: A rzneiverordnungsreport 2010, S. 817, 986, 990; B rit. Med. J .

2011; 343: 329-10 und 354; Dtsch. Apo. Ztg. 2011; 151: 3436

Paracetamol

Risikogruppen

Die Berticksichtigung niedriger Kinderdosierungen von Paraceta-

mol-haltigen Arzneimitteln — abhéngig vom Lebensalter oder vom

Korpergewicht - ist gut bekannt. Weniger bekannt ist, dass auch

bei Erwachsenen die allgemein empfohlene maximale Tagesdosis

von 4 g zu hoch sein kann:

+ Ein 43-jahriger Patient mit Morbus Crohn und einem Koérperge-
wicht von 30 kg erhielt tiber 4 Tage 4g/d Paracetamol. Das sich ent-
wickelnde Leberversagen konnte mit arztlichen Mafinahmen nicht
mehr gestoppt werden.

+ Eine 32-jahrige Patientin mit chronischem Alkokolabusus und ei-
nem Korpergewicht von 44 kg erhielt zur Therapie von Entzugser-
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scheinungen und Gastritis-Schmerzen u. a. auch 4 g/d Paracetamol.
Nach drei Tagen trat ein akutes Leberversagen auf, die Patientin
erholte sich nach 15 Tagen.

Paracetamol wird verstarkt zu dem lebertoxischen Metaboliten N-

acetyl-p-benzoquinonimin (NAPQ) verstoffwechselt bei

+ Glutathionmangel

+ Cytochrom P450 -Enzyminduktion

« Uberdosis.

Patienten sind insbesondere bei Glutathionmangel gefahrdet. Die-

ser Mangel kann eintreten, wenn Patienten

- untergewichtig (< 50 kg KG) oder

+ alkoholabhéngig sind oder

+ die Glutathionsynthese anderweitig gestort ist.

Die Autoren empfehlen, bei diesen Patienten eine Dosis von 2g/d

Paracetamol nicht zu iiberschreiten.

Quelle: Brit. Med. J. 2010; 341: 1269

Pelargoniumextrakt (Umckaloabo®)
Lebertoxizitat

Die AkdA informierte iiber das Auftreten einer medikamentos-
toxischen Hepatitis unter der Einnahme von Umckaloabo®, einem
Pflanzenextrakt zur Behandlung von akuter Bronchitis und Erkal-
tung. Zusatzlich wies sie noch auf mehrere Verdachtsberichte tiber
Transaminasenerhohungen und weitere Hepatitiden hin. Die kli-
nische Relevanz der geltend gemachten Symptomverbesserungen
sei unklar. Jedes Auftreten einer schweren unerwiinschten Wir-
kung muss deshalb kritisch gesehen werden.

Der Hersteller erklarte, dass es keinen gesicherten oder wahr-
scheinlichen Fall erhohter Leberwerte gébe. Vorsorglich will er
jetzt jedoch in der Gebrauchs- und Fachinformation auf entziin-
dungsbedingte Leberveranderungen im Einzelfall hinweisen.

In der Vergangenheit wurden bei der Einnahme verschiedener
Pflanzenextrakte lebertoxische Reaktionen beobachtet. Eine Aus-
wahl: 2006 Cimicifuga, 2002 Kava Kava, 1999 Schéllkraut, 1998
pyrrolizidinhaltige Pflanzen wie Huflattich, 1996 chinesische Heil-
krauter. Teils waren iiberhohte Dosierungen verantwortlich, in der
Mehrzahl der Fille konnten jedoch idiosynkratische Reaktionen
aufgrund genetisch unterschiedlicher Enzymmuster in der Leber
ursdchlich fiir die Lebertoxizitit gewesen sein. Pflanzenextrakte
werden nur auf ihre Hauptinhaltsstoffe standardisiert. In Anbe-
tracht unzahliger weiterer Inhaltsstoffe, je nach Charge auch in
unterschiedlichen Konzentrationen, ist es nicht verwunderlich,
dass Patienten in Einzelféillen empfindlich reagieren konnen.
Quellen: Dt. Arztebl. 2011; A 1651-52; Dt. Apo Ztg. 2011; 151: 3589-91

Erginzung aufgrund der Anmerkung eines aufmerksamen Kollegen:
Sicherer Verordnen, Folge 234, Rhein. Arzteblatt 10/2011:

NSAID und Sdurehemmistoffe

Arthrotec® ist derzeit in Deutschland als Arthrotec forte” im Handel.
Als medizinisch wenig empfehlenswertes fixes Kombinationspréapa-
rat (enthalt Diclofenac und Misoprostol) ist es im Rahmen der GKV
nicht erstattungsfahig. CytotecR als Monopraparat sollte verordnet
werden.
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TERMINKALENDER

Der Kalender erhebt aufgrund der Vielzahl an Terminen keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Jeder Termin wird nur einmal veroffentlicht.

Zeit Thema Veranstalter/Auskunft Ort

Montags, 15.30-16.30, | Interdisziplindre onkologische Konferenz (4 P) AK Altona, Tumorklinik, Anm. unter Tel.: Carl-Bruck-Horsaal,
mittwochs 8 -9 Uhr 181881 -0 oder info.altona@asklepios.com 2.0G

Jd. 1. Montag im Klinisch-Pathologische Konferenz Marienkrankenhaus, Institut fiir Pathologie, Horsaal der Pathologie

Monat, 8.15 Uhr

Anm. unter Tel.: 2546 - 2702

Jd. 1. Montag im
Monat, 11-13 Uhr

Aktuelle Themen der Arbeitsmedizin

Betriebsarzt-Zentrum Merkel,
Dr. Haeberlin, Tel.: 751211

Betriebsarzt-Zentrum,
Wilhelm-Strauf3-Weg 4

Jd. 1. Montag im Monat,
18 s.t.-19.30 Uhr

Montagskolloquium

VDBW, Anm.: Herr Stocker,
Tel.: 7360 17 20 oder ulrich.stoecker@vdbw.de

Fortbildungsakademie der
Arztekammer, Lerchenfeld, 14

Jd. 1. u. 3. Montag im
Monat, 1617 Uhr

Innerbetriebliche chirurgische Fortbildung mit
auswirtigen Referenten

AK Harburg, Chirurgie, Anm. unter Tel.:
181886 - 0 oder info.harburg@asklepios.com

IBF-Raum Haus 3,
1.0G

Letzter Montag im
Monat, 13 -14.30 Uhr

Interdisziplindre Schmerzkonferenz am UKE

UKE, Kopfschmerzambulanz,
Anm.: Prof. Dr. May, Tel.: 7410-59899

Martinistr. 52, Gebaude W 34,
3. Stock, Seminarraum

Dienstags und don-
nerstags, 7.30 Uhr

Tumorkonferenz Darmzentrum

Marienkrankenhaus Hamburg, Zertifiziertes
Darmzentrum, Tel.: 2546 - 1402

Demoraum der Radiologie

Dienstags, 16 Uhr

Chirurgische Facharztfortbildung

Bethesda AK Bergedorf, Anm. u. Tel.: 725540

Konferenzraum 1

Dienstags,
17-18 Uhr

Interdisziplinare Tumorkonferenz (3 P),
Fallanmeldung bei Dr. Maaflen maéglich

Brustzentrum Hamburg-Siid, Tel.: 181886 -
2341, E-Mail: v.maassen@asklepios.com

Konferenzraum Radiologie,
Haus 8

Jd. 1. Dienstag
im Monat, 19.30 Uhr

Interdisziplindre Schmerzkonferenz, Abt. Psychosomatik u.
Schmerztherapie, Abt. Anasthesie

Asklepios Westklinikum, Herr Lehmann
(8191-0), Herr Lauk (8191 -2515)

Konferenzraum,
Haus 10

Jd. 2. Dienstag
im Monat, 19 Uhr

13.12.: Interdisziplinére, nach auf3en offene
Bergedorfer Schmerzkonferenz (4 P)

Aktivion-MVZ, Dr. Soyka u. Dr. Lipke,
Anm. unter Tel.: 73 092392

Seminarraum, Praxisklinik
Bergedorf, Alte Holstenstr. 2

Jd. 4. Dienstag im Mo-
nat, 18-19.30 Uhr

Interdisziplindre Schmerzkonferenz (3 P)

UKE, Kopfschmerzambulanz der
Neurologischen Klinik, Tel.: 7410 - 59094

Gebaude W10, 3. Stock,
Seminarraum

Jd. 4. Dienstag
im Monat, 20 Uhr

Qualitétszirkel ,MRT in der Orthopadie“

Arbeitsgem. Hamburger Orthopéden/
Dr. Riither, Tel.: 238430 - 42, Fax: - 45

Radiolog. Privatpraxis Finken-
staedt/ Maas, Raboisen 40

Mittwoch, 14. Dezem-
ber, 16-19 Uhr

Gynikologische Reihe
»Primire und sekundire Amenorrhoe*

amedes HH, Anm.: Frau Bolevic,
Tel.: 0172 -2654629 oder per E-Mail an
seminare.gynaekologie@amedes-group.com

Zentrum fiir Endokrinologie,
Monckebergstr. 10,
Barkhofpassage

Mittwoch, 11. Januar

Hamburger Notfallmedizinisches Kolloquium
»No Risk — No Fun? Fehler und Gefahren im
Rettungsdienst*

Asklepios Klinik St. Georg, Abt. f. Anisthesie
u. operative Intensivmedizin, Schmerz- u.
Rettungsmedizin, Tel. 1818 - 854824

Lohmiihlenstr. 5,
Sitzungssaal, Haus J, 2. OG

Mittwochs, 7.30 Uhr

Interdisziplinire Gefdlkonferenz

Marienkrankenhaus Hamburg, Chirurgische
Ambulanz, Tel.: 2546-1461

Demoraum der Radiologie

12.45-13.30 Uhr

Kinder- u. Jugendmedizin, Anm.: Prof. Riedel,
Tel.: 88908 - 202, www.kinderkrankenhaus.net

Mittwochs, Interdisziplindres Tumorboard Ev. Amalie Sieveking-KH, Anm. unter Tel. Haselkamp 33, Raum Berlin im
8-9 Uhr 64411 -421, Fax: -312, www.amalie.de Seminarzentrum
Mittwochs, »Pédiatrische Fortbildung* Altonaer Kinderkrankenhaus, Klinik fiir Bleickenalle 38

Mittwochs, »Onkologische Konferenz“ des zertifizierten Brustzentrums | Agaplesion Diakonieklinikum HH, Frauenkli- | Hohe Weide 17,

13.30-14.30 Uhr und des gynédkologischen Tumorzentrums nik, Anm.: Prof. Lindner, Tel.: 79020-2500 Konferenzraum 2 im EG
Mittwochs, Interdisziplindre onkologische Konferenz Mammazentrum Hamburg am Krankenhaus | KH Jerusalem, Grofler
14-15.30 Uhr Jerusalem, Tel.: 44190 - 669 Konferenzraum, Moorkamp 8
Mittwochs, Grof3e Neurokonferenz: AK Altona, Neurologische Abteilung, Radiologie, 1. OG.

15-16 Uhr Neurologie, Neurochirurgie, Neuroradiologie Anm.: Frau Jakus, Tel.: 181881-1813 Demoraum 1

Mittwochs, 16 Uhr

Interdisziplindre onkologische Konferenz

Bethesda AK Bergedorf, Anm. u. Tel.: 725540

Rontgenkonferenz, Hs. B

Jd. 1. Mittwoch,

Interdisziplinare Schmerzkonferenz

Schmerzambulanz Alten Eichen,

Krankenhaus Alten Eichen,

Erkrankungen, Tel.: 2546 - 1402)

f. Innere Med.

17-19 Uhr Anm.: Frau Falckenberg, Tel.: 5404060 Wordemannsweg 23
Jd. 2. Mittwoch, »Energiewende, Gesundheitswesen kritisch betrachtet IPPNW Hamburg, Dr. M. Lotze, Arztehaus,

19-20 Uhr (z. B. E-Card), Friedenspolitik“ Tel.: 221704 Humboldtstr. 56

Jd. 2. u. 4. Mittwoch, Pneumologisch-thoraxchirurgisches Kolloquium Marienkrankenhaus Hamburg, Klinik f. Haus 1

15.30-16 Uhr (Anmeld. v. Pat. m. benignen/malignen thorakalen Viszeral-, Thorax- u. Gefafichirurgie/Zentrum

Jd. 3. Mittwoch,
16.30-18 Uhr

21.12.: Interdisziplindre Schmerzkonferenz

AK Altona, Infos und Anm.:
Frau Schmidt-Zoricic, Tel.: 181881 -17 81

Paul-Ehrlich-Str. 1,
Projektraum im EG, R. 210

Jd. letzten Mittwoch im
Monat, 7-8.30 Uhr

Interne Fortbildung

AK St. Georg, Chirurgisch-Traumatologisches
Zentrum, Dr. J. Madert, Tel.: 181885 - 4274

Haus CE Konferenzraum

Jd. 4. Mittwoch
im Monat, 16 - 18 Uhr

»Eppendorfer Gefaf3gesprach®

Universitares Herzzentrum HH, Klinik f. Gefaf3-
medizin, Anm.: Fr. Hidalgo, Tel.: 7410-53876

Gebaude Ost 70, Sockel-
geschoss, Konferenzraum

Donnerstags,
7-7.45 Uhr

Gefifimedizinisches Kolloquium: Aktuelle angiologisch/
gefifichirurg. Themen - Vortrag m. kritischer Diskussion

AK Altona, Thorax- u. Gefiaf3chir., Anm.:
Prof. Kortmann, Tel.: 181881 - 1611

Carl-Bruck-Hoérsaal, 2. OG
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Der Kalender erhebt aufgrund der Vielzahl an Terminen keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Jeder Termin wird nur einmal verdffentlicht.

TERMINKALENDER

Zeit Thema Veranstalter/Auskunft Ort
Donnerstags, 15.12.: ,Journal-Club®; 22.12.: ,NN - zur vorweihnacht- UKE, Wissenschaftl. Kolloquium der Kliniken | Seminarraum 411, 4. OG
7.30-8.15 Uhr lichen Disposition®; 29.12.: Jahreswechsel; 5.1.: ,, Palliative u. Polikliniken fiir Frauenheilkunde u. Ge- Stidturm, Neues Klinikum

Komplexbehandlung in der gynékologischen Onkologie®;
12.1.: ,,Kongressbericht vom San Antonio Breast Cancer
Symposium*

burtshilfe, Prof. Hiineke, Tel.: 74105 - 3506

(0 10)

Donnerstags, 8 -9 Uhr

Interdisziplindre Tumorkonferenz (2 P)

Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg,
Hamburger Darmzentrum, Tel.: 79020-2100

Hohe Weide 17,
Konferenzraum 3

Donnerstags, 8—9 Uhr

Interdisziplindres Tumorboard (2 P)

AK Wandsbek, 1. Chirurg. Abt., Tel.: 181883-1265

Visitenraum, 1. OG

Donnerstags, Padiatrische Fortbildung in Pédiatrie/ Neonatologie/ Kinderkrankenhaus Wilhelmstift, Arztebibliothek

13-14 Uhr Neuropidiatrie (1 P) Anm.: Dr. Piist, Tel.: 67377 - 282

Donnerstags, Interdisziplindre neuro-onkologische Konferenz (4 P) AK Altona, Tumorklinik, Anm. unter Tel.: Carl-Bruck-Hoérsaal, 2. OG
16-16.30 Uhr 181881 - 0 oder info.altona@asklepios.com

Donnerstags, Gynikologisch-onkologisches Kolloquium Asklepios Klinik Barmbek, Gynikologie/ Rontgenabteilung,

16-17 Uhr mit Falldemonstration Onkologie, Tel.: 181 882 - 3519 Besprechungsraum 0.431
Donnerstags, Interdisziplinre gastroenterologische Tumorkonferenz Albertinen-KH, Albertinen-Darmzentrum, Siintelstr. 11,

1617 Uhr Anm. bis Mi 15 Uhr, Tel. 5588 -2257 Raum KU 13

Jd. 2. Donnerstag,
16.15-18.30 Uhr

15.12.: ,Der Preis des Lebens: Zu Kosten und Nutzen von neuen
Krebstherapien'; 12.01.: ,,Personalisierte Medizin: Stand der Dinge,
Perspektiven und Risiken*

UKE, Arbeitskreis Interdisziplinares Ethik-
Seminar, Prof. Kahlke, Tel.: 74105 -3696

Campus Lehre, N 55,
Seminarraum 209 (2. OG)

Donnerstag - Freitag,
12. - 13. Januar

6. Operationskurs
»Defektdeckungen an Hand und Unterarm®

BG Unfallkrankenhaus Hamburg, Abt. fiir
Handchirurgie, Plastische u. Mikrochirurgie,
Anm.: Frau Palasz, Tel. 73 06 - 27 46

Bergedorfer Str. 10

Freitag — Samstag,
13. - 14. Januar

Vorbereitungskurs
,Gynikologische Endokrinologie“ zur Facharztpriifung

amedes HH, Anm.: Frau Daniel,
Tel.: 0172 -26547 43 oder per E-Mail an semi-
nare.gynaekologie@amedes-group.com

Zentrum fiir Endokrinologie,
Méonckebergstr. 10,
Barkhofpassage

Freitag — Samstag,
20. - 21. Januar

Gynékologentag Hamburg 2012
zusammen mit 154. Stiftungsfest der ,,Geburtshiilflichen
Gesellschaft zu Hamburg®

FBA Frauenirztliche BundesAkademie,
Berufsverband der Frauenirzte e. V. (LV HH),
Anm.: Dr. Cremer, Tel. 4646 82, E-Mail
cremer@bvf-hamburg.de

Arztehaus,
Humboldtstr. 56

Samstag, 14. Januar,
9 Uhr

14. Jahrestagung der NVSM (Norddeutsche Vereinigung
fir Schlafmedizin e. V.) - ,,Schlafmedizin (interdisziplinir),
Schwerpunkt: internistisch”

NVSM/Nord Service Projects GmbH, Anm.:
Frau Gotsch, Tel. 04193/7576 - 610, E-Mail
kongress@nordserviceprojects.de

Maritim Hotel Reichshof

22. - 24. Februar

22. Symposium
Intensivmedizin und Intensivpflege Bremen

Wissenschaftlicher Verein zur Férderung
der klinisch angewendeten Forschung in
der Intensivmedizin e. V./ BTZ Bremer Tou-
ristik-Zentrale/ Tagungsbiiro Intensivmed,
Tel. 0421/ 308 00 60, Web www.intensivmed.
de, E-Malil intensivmed@bremen-tourism.de

Auswarts
Berlin: Kaiserin Friedrich-Stiftung fiir das arztl.
9. — 20. Januar 15. Wiedereinstiegskurs Fortbildungswesen, Anm.: Frau Schroeter, | 10015 Berlin,
fiir Arztinnen und Arzte nach berufsfreiem Intervall Tel. 030/30888920 oder per E-Mail an Robert-Koch-Platz 7
c.schroeter@kaiserin-friedrich-stiftung.de
Bremen:

Messe und Congress Centrum

Bremen

HAGEN & KRUSE

Unsere Leistungen fir Sie:

MeRberg 1 « 20095 Hamburg
Tel. 040 /30 96 98 - 0 « Fax 040/ 30 96 98 - 50
info@hagenundkruse.de « www.hagenundkruse.de

Der Versicherungsmakler fiir Arzte und Mediziner

Wir haben uns seit vielen Jahrzehnten auf die unabhéngige Beratung von Arzten und
Medizinern spezialisiert und betreuen heute iiber 3.500 niedergelassene und angestellte Arzte.

Verband

2z Deutscher

X\ Versicherungs-
Makler e.V.

» Unabhéangige Analyse und Beratung in allen Versicherungsangelegenheiten
» Samtliche Verhandlungen mit allen Versicherungsunternehmen
» Begleitung und Bearbeitung Ihrer Schadensfélle bis zum Abschluss
+ RegelmaRige Uberpriifung Ihrer bestehenden Vertrage

lhre Ansprechpartner bei Hagen & Kruse:
Jorg Enders

040/309698-17

Geschéftsfuhrender Gesellschafter

Peter Kroll 040 /3096 98 - 20

Leiter Kundenservice

Jorg Will 040/3096 98 -23 -«

Geschéftsfuhrender Gesellschafter
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Peritonitis

Chirurgische Therapie der schweren
Bauchfellentziindung.

Von Dr. Christopher Pohland, Prof. Dr. Wolfgang Schwenk

Reifdverschluss ade —
und nun ,,Schwamm driiber®?

Die meisten sekundédren Bauchfellentziindungen kénnen
durch einmalige Operation erfolgreich behandelt werden.
Bei manchen Patienten mit schwerer Peritonitis muss in
der akuten Krankheitsphase jedoch mehrfach operiert
werden. Das von Prof. Dr. Wolfgang Teichmann 1980 im
Krankenhaus Altona entwickelte Konzept der Etappenla-
vage (ETL), mit programmierter abdomineller Revision
iiber einen sukzessive verengten, temporaren Bauchde-
ckenverschluss per ,Reif8verschluss® (spater Gleitschie-
nenverband Ethizip®), zeigte sich fiir diese schweren Fille
als ideal geeignet. Dieses Behandlungskonzept hat die
Therapie der schweren Peritonitis nicht nur in Hamburg
sondern in ganz Deutschland geprégt. Seit 2008 steht der
Ethizip® nicht mehr zur Verfiigung, gleichzeitig werden
vakuumschwammbasierte Behandlungskonzepte massiv
beworben. Anhand der Erfahrungen der vergangenen
fiinf Jahre sollen die Ergebnisse der ETL mit dem Gleit-
schienenverband dargestellt und alternative Behand-
lungsverfahren kritisch beleuchtet werden.

In der eigenen Klinik wurden von 2006 bis 2010 1.145
Patienten mit sekundérer Peritonitis behandelt. Von die-
sen mussten 210 im Konzept der ETL behandelt werden
und wurden prospektiv erfasst. Der SAPS II Score dieser
schwer kranken Patienten lag im Durchschnitt bei 46,7,
so dass Krankenhausletalitdt von 39 % erwartet werden
musste. Tatsdchlich verstarben nur 19 % der Patienten im
Verlauf des Krankenhausaufenthaltes und bei fast 96 %
konnte ein Verschluss der Bauchwandfaszie nach Ab-
schluss der ETL erreicht werden.

Prinzipielle Vorteile der Altonaer ETL, wie die friihzeitige
Behandlung septischer Komplikationen, Entlastung des
abdominellen Kompartment, niedrige Diinndarmfistel-
quote, hohe Faszienverschlussquote, lassen sich durch Ein-
satz eines zugstabilen Netzimplantates anstelle des nicht
mehr produzierten Gleitschienenverbandes weiter erfolg-
reich nutzen. Dariiber hinaus ist eine Zusammenfithrung
schwerer Peritonitisfille in spezialisierten Zentren zur Ver-
besserung der Ergebnisse dringend erforderlich.

Die akute Bauchfellentziindung wird nach ihren Ursa-
chen in eine priméare (ohne sekundire Infektionsquelle),
sekundire (durch Perforation eines intraabdominellen
Hohlorgans) oder tertidre Form (persistierende oder re-
zidivierende Entziindung nach Therapie der sekundaren

Bauchfellentziindung) unterschieden. Die chirurgische
Therapie der sekundiren Peritonitis beruht heute noch
auf den bereits im 19. Jahrhundert durch Miculicz und
spater durch Kirschner formulierten Prinzipien: Sanie-
rung der Infektquelle, Beseitigung des Exsudates und
Ableitung von postoperativ auftretendem Exsudat und
Debris (Mikulicz 1889, Kirschner 1926, Biichler 2011).
Prinzipiell wird dieses Ziel heute durch ein- und mehrzei-
tige Verfahren erreicht. Die Mehrzahl der Peritonitis-pa-
tienten kann durch einzeitige operative Fokusbeseitigung
erfolgreich behandelt werden. Eine erneute Laparotomie
ist dann nur bei Befundverschlechterung (,,Laparotomie-
on-demand®) erforderlich. In besonders schweren Fillen
ist ein solches Vorgehen nicht ausreichend (Ruler 2007),
der Patient muss sich zur addquaten Behandlung einer
Folge geplanter Revisionsoperationen unterziehen (Stro-
bel 2011, Hartl 2011).

In Hamburg haben Teichmann und Mitarbeiter das Kon-
zept der so genannten Etappenlavage (ETL, Teichmann
1986) am Ende des 20. Jahrhunderts entscheidend ge-
pragt und in der Asklepios Klinik Altona kontinuierlich
weiterentwickelt. In den vergangenen drei Jahrzehnten
konnte die Sterblichkeit bei schwerer sekundérer Perito-
nitis dadurch deutlich gesenkt werden. Insbesondere der
in die Bauchdecke eingendhte Gleitschienenverband ver-
einfacht den Ablauf der ETL erheblich. Da der auch in der
Laienpresse als ,,Reif$verschluss“ (Hamburger Abendblatt
12/2008) bekannte Gleitschienenverband heute nicht
mehr produziert wird, stellt sich die Frage, ob alternative
Verfahren zur effektiven Durchfithrung der ETL bei se-
kundadrer Peritonitis ebenso gut geeignet sein konnen. Im
Folgenden werden aktuelle Ergebnisse aus der AK Alto-
na dargestellt und Vor- und Nachteile der verschiedenen
Techniken zur ETL bei schwerer Peritonitis erldutert.

Patienten und Methode

In der Asklepios Klinik Altona wurde der Verlauf von
Patienten mit schwerer Peritonitis seit 1980 prospektiv
erfasst. Von 1980 bis 2006 wurden 4.277 Patienten mit
einer Peritonitis behandelt. Bei 941 Patienten (22 %) war
eine ETL erforderlich undw das heute noch giiltige Alto-
naer Konzept der ETL wurde entwickelt. Die Indikation
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zur ETL besteht, wenn die Herdsanierung bei Ersteingriff
unsicher ist, die Abtragung von nekrotischem Gewebe
nur unvollstindig erfolgen kann oder die Gefahr eines
abdominellen Kompartmentsyndroms mit nachfolgen-
dem Organversagen durch erhdhten intraabdominellen
Druck besteht (Teichmann 2008).

Als Ersatz fiir den seit 2008 nicht mehr hergestellten
Gleitschienenverband verwenden wir ein preiswertes,
ebenfalls zugstabiles Polyesternetz (Parietex®), das nach
Fixation an Peritoneum und Faszie mehrfach in der Mitte
er6ftnet und durch fortlaufende Naht readaptiert werden
kann. Die programmierten Revisionen erfolgen zunéchst
taglich. Dabei werden alle neu gebildeten Darmverwach-
sungen noch in zartem Zustand ohne zusitzliches Trau-
ma vollstdndig gelost und alle intraabdominellen Rdume
suffizient lavagiert. Das Diinndarmkonvolut wird vor
dem temporiren Verschluss der Bauchdecke in eine Po-
lyethylenfolie (Vi-Drape®; Abb. 1) eingeschlagen. Diese
bietet mechanischen Schutz, reduziert Flissigkeitsver-
luste und verhindert interenterische Adhésionen und
Verklebungen zwischen Darm und Bauchwand. Auf-
grund der geringeren Retraktionstendenz der Faszien
nach querer gegeniiber medialer Laparotomie wird der
quere Zugang in Altona auch bei Notfillen angewendet.
Das Einnidhen des Gleitschienenverbandes (Abb. 2) oder
des Polyesternetzes (Abb. 3) in die Laparotomiewunde
erlaubt zundchst eine nachhaltige Entlastung des gefahr-
lichen intraabdominellen Hochdruckes. Um der bei of-
fenen Bauchdecken rasch einsetzenden Faszienretraktion
entgegenzuwirken und den Verschluss der Bauchwand-
faszie auch nach mehrfachen programmierten Lavagen
zu ermoglichen, wird das Verschlussmaterial in seiner
Weite bei jeder Revision auf das geringstmogliche Maf3
reduziert. So gelingt unter Ausheilung der Peritonitis und
riicklaufigem Darmwandddem sukzessive die Readapta-
tion der Faszienrdnder bis zum endgiiltigen Verschluss
durch Fasziennaht.

Schweregrad des Krankheitsbildes

Da sowohl die Qualitdt der Peritonitis (putride, fakulent
etc.) als auch die Ausdehnung des entziindlich befallenen
Bauchfellanteils (lokale, 1- bis 4-Quadrantenperitonitis)
nur ungeniigend mit dem Schweregrad der daraus re-
sultierenden Sepsis assoziiert sind, wird die Schwere des
Krankheitsbildes in Altona traditionell nicht mit einem
Peritonitis Index abgebildet, sondern durch den Simpli-
fied Acute Physiology Score (SAPS II) (Le Gall 1993, Le
Gall 2005, www.sfar.org/scores2/saps2.html) bei Erstauf-
nahme auf der interdisziplindren operativen Intensiv-
station beschrieben. Der SAPS umfasst physiologische
Parameter die eine Sepsis beschreiben, die Aufnahme-
art (Notfall/elektiv) und prognostisch relevante Begleit-
krankheiten. Die erwartete Krankenhausletalitdt steigt
von 4% bei einem SAPS von 20 und 11 % bei SAPS 30,
iiber 45% bei SAPS 50 auf 85 % bei SAPS 70 sprunghaft
an (Le Gall 1993, Le Gall 2005).

Ergebnisse

Von Januar 2007 bis Dezember 2010 wurden 210 Patien-
ten mit einer schweren Peritonitis in das Etappenlavage-
programm aufgenommen. Das Durchschnittsalter der 88
Frauen (42 %) und 122 Ménner (58 %) betrug 64 (16 — 87)
Jahre. 26 Patienten waren tiber 80 Jahre alt (12%). Die
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Abb. 1: Polyethylenfolie (Vi-Drape®) zum Schutz des Darmkonvolutes bei Altonaer ETL

Abb. 2: Gleitschienenverband (,, ReifSverschluss; Ethizip®) in situ bei Altonaer ETL

Abb. 3: Zugstabiles Kunststoffnetz (Parietex®) in situ bei Altonaer ETL
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Tab. 1: Ausgangsorgan, Patienten, SAPS II-Score, Anzahl
der programmierten Relaparotomien, sowie nach SAPS II-Score

zu erwartende und tatsachlich beobachtete Letalitat bei
Patienten mit schwerer Peritonitis in der ETL

Ausgangsorgan | Patienten | SAPS Il | Anzahl ETL | Letalitat
n Median | erwartet | tatsachlich

(%) (Range) (%) (%)
Gallenwege 9 (4,3%) 46 6 (4-8) 37 11
Pankreas 13 (6,2%) 43 8(2-24) 31 46
Osophagus 5 (2,4%) 54 9 (2-25) 56 40
Magen 3(1,4%) 55 2(2-11) 58 33
Duodenum 5(2,4%) 56 3(2-16) 60 40
Diinndarm 43 (21%) 49 4 (2-27) 44 19
Colon 110 (53%) 46 5(2-47) 37 16
Appendix 9 (4,3%) 45 4 (2-6) 35 0
andere Organe | 13 (6,2%) 39 5(3-10) 23 21

Tab. 2: Ergebnisse der Vakuumtherapie im Vergleich

zur Altonaer ETL nach Teichmann

Autor Jahr Patienten | Letalitat | Faszienver- Fistel-
(%) schluss (%) | bildung (%)

Bosscha 2000 67 28 28% 24
Wild 2004 16 25 ? ?
Oetting 2006 22 22 68 14
Perez 2007 37 38 70 ?
Rao 2007 19 21 ? 32
Horwood 2009 27 37 55 10
Amin 2009 20 0 75 10
Perathoner 2010 19 21 79 0
Pliakos 2010 21 24 29 ?
Schmelzle 2010 49 ? 22 ?
Fieger 2011 72 11 43 22
Altonaer ETL [ 2011 210 19 6 2

Abb. 4: Alter und Letalitdit von Patienten mit schwerer Peritonitis

im Altonaer ETL-Programm
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meisten Patienten hatten eine Dickdarm- oder Diinn-
darmldsion, seltener lag die Quelle im Bereich der Ap-
pendix, des oberen Gastrointestinaltraktes, des Pankreas,
der Gallenwege oder des Urogenitalsystems (Tab. 1). Im
Mittel mussten bei diesen Patienten sechs (2 - 47) pro-
grammierte Relaparotomien durchgefithrt werden. Bei
rasch gebessertem Lokalbefund und Riickgang der septi-
schen Kreislauf- und Immunsituation konnte bei 56 Pati-
enten (27 %) die Etappenlavage bereits nach drei Eingrif-
fen beendet werden, 29 (19 %) Patienten wurden héufiger
als zehn Mal revidiert (Tab. 1).

Im Rahmen der programmierten Relaparotomien wurden
bei 26 Patienten (12 %) initial nicht vorhandene Nahtinsuf-
fizienzen erkannt, darunter zwei Insuffizienzen des Duo-
denalstumpfes. Ferner fanden sich zw6lf Darmischdmien
und vier Durchblutungsstérungen eines Enterostomas.
Diinndarm- oder Dickdarmfisteln wurden bei nur fiinf
Patienten (2%) diagnostiziert und therapiert. Kein Pati-
ent, dessen Peritonitisbehandlung in der AK Altona be-
gonnen wurde, musste mit einer persistierenden Darm-
fistel nach Hause entlassen werden.

Ein primérer Verschluss der Bauchdecke einschlief3lich
der Faszie war bei 201 Patienten (96%) mdglich. Von
den neun Patienten ohne Faszienverschluss verstarben
finf bevor ein Bauchdeckenverschluss erreicht werden
konnte, davon zwei Patienten bereits unmittelbar nach
der ersten Revision. Bei den vier Uberlebenden ohne pri-
miren Faszienverschluss waren tiber zehn Etappenlava-
gen zur Ausheilung der Peritonitis erforderlich gewesen
(11 - 25). Demgegeniiber konnte bei 22 der 29 Patienten
(76%) mit mehr als zehn Revisionsoperationen dennoch
die Bauchwand inklusive der Faszie verschlossen werden.
Die aufgrund des mittleren SAPS II-Scores von 46 erwar-
tete Mortalitét aller Patienten lag bei 37 %. Tatsédchlich
verstarben nur 40 der 210 Patienten (19 %) wahrend des
Krankenhausaufenthaltes. Dabei war die Sterblichkeit so-
wohl mit dem Alter (Abb. 4), als auch mit der Ursache
der Peritonitis assoziiert (Tab. 1). Sowohl im gesamten
Patientengut als auch in den einzeInen Gruppen mit Aus-
nahme der Pankreaspatienten lag die tatsdchliche Sterb-
lichkeit niedriger als die erwartete Letalitét.

Sterblichkeit gesenkt

Die schwere sekundire Peritonitis geht mit einer Sterb-
lichkeit von bis zu 50 % einher (Dollinger 1994). Bei den
meisten Patienten kann der infektiése Fokus innerhalb
einer operativen Sitzung saniert und addquat behandelt
werden (Seiler 2000, Koperna 2000). Wenn der intraab-
dominelle Infektionsherd nicht sofort beseitigt werden
kann, ein abdominelles Kompartmentsyndrom droht
oder der Patient zu instabil firr einen Bauchdeckenver-
schluss ist, reicht die einzeitige chirurgische Behandlung
aber nicht aus. Flankiert von intensivmedizinischen
MafSnahmen gelang es in den letzten Jahrzehnten durch
die ETL, auch bei diesen schwer kranken Patienten die
Sterblichkeit zu senken (Agalar 2005, Teichmann 2008).

Der passagere Verschluss der Bauchdecke kann dabei
entweder Uiber das in Altona seit fast 30 Jahren etablierte
Verfahren des Gleitschienenverbandes oder die seit we-
nigen Jahren zur Verfiigung stehenden Vakuumverbéinde
erfolgen. Obwohl beide Verfahren die einfache wieder-
holte Er6ffnung der infizierten Bauchhohle zur Lavage
ermoglichen, bestehen doch gravierende Unterschiede
zwischen beiden Techniken. Beim Vakuumverfahren
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wird ein Kunststoffschwamm in einer Lochfolie auf den
Darm gelegt und ein weiterer Schwamm im Hautniveau
mit einer luftdichten Kunststofffolie verklebt. Uber eine
gezielte Perforation der Folie wird dann ein kontinu-
ierlicher oder intermittierender Unterdruck von bis zu
150mm Hg angelegt (Brock 1995) (Abb. 5). Durch die
Sogwirkung soll das interstitielle Odem vermindert, die
lokale Perfusion und Oxygenierung verbessert und infek-
tiose Sekrete kontinuierlich abgesaugt werden (Oetting
2006, Fieger 2011). Durch diese kontinuierliche Drainage
wird das Intervall zwischen den programmierten Rela-
parotomien auf drei bis vier Tage verldngert, so dass der
personelle und zeitliche Aufwand der ETL deutlich redu-
ziert wird (Oetting 2006).

Probleme des Vakuumverbandes

Diesen Vorteilen der Vakuumtherapie stehen als Nachteile
die fehlende Redression der Bauchdecke auf der Faszien-
ebene und die mechanische Alteration des peritonitisch
verdnderten Darmes durch den Sog gegeniiber. Da eine
Retraktion der Faszienrander durch den Vakuumverband
nicht verhindert werden kann, ist der spétere Verschluss
der Bauchdecke durch Fasziennaht nur in 22 - 79 % der
Fille moglich (Tab. 2). Die Deckung des Darmes erfolgt
dann nur durch Haut (entweder durch direkte Naht oder
durch Spalthautplastiken). Es resultiert ein Laparostoma
mit anhaltenden erheblichen Behinderungen durch die
fehlende Bauchmuskulatur (Abb. 6). Die langen Interval-
le zwischen Relaparotomien und effektiver Absaugung
der interenterischen Fliissigkeit fithren zur raschen Ver-
klebung aller Diinndarmschlingen zu einem kompakten
Gewebeblock. Diinndarmfisteln werden daher bei bis zu
32 % der Patienten beobachtet (Tab. 2).

Die Altonaer ETL nach Teichmann mit tédglicher Revi-
sion inklusive vollstindiger Adhésiolyse, mechanischer
Protektion des Diinndarmes durch eine Kunststofffolie
und Redressierung der Faszien durch einen Gleitschi-
enenverband beugt den genannten Problemen des Va-
kuumverbandes vor. Der wesentliche Nachteil dieser
Technik ist zweifelsohne der hohe organisatorische und
personelle Aufwand durch die taglichen Revisionen im
Operationssaal. Diese sind hiufig nicht in das ausgelaste-
te Operationsprogramm wihrend der Regelarbeitszeiten
der chirurgischen Klinik zu integrieren. Der reibungslose
Ablauf dieser Eingriffe am Nachmittag oder Abend setzt
ein eingespieltes Team aus Arzten und Pflegekriften auf
der Intensivstation und im Operationssaal voraus. Wie
bei anderen Komplexeingriffen wichst auch die Experti-
se behandelnder Chirurgen und Anisthesisten natiirlich
mit der Zahl der durchgefiihrten Behandlungen. Daher
sind gute Ergebnisse bei der Behandlung der schweren
sekunddren Peritonitis in spezialisierten Zentren, die be-
reits sind den mit der ETL verbundenen Mehraufwand zu
tragen bereit sind, leichter zu erzielen. Wihrend die Be-
handlung der weniger schweren Peritonitis durch einen
einzeitigen Eingriff und nachfolgender Relaparotomie-
on-demand in allen viszeralchirurgischen Kliniken mog-
lich sein sollte, konnte die Behandlung schwerer Perito-
nitiden in spezialisierten Zentren (analog zur Therapie
von Schwerstverbrannten in Verbrennungszentren) die
Letalitdt vermindern, Darmfisteln und Laparostomata
vermeiden und so die Lebensqualitit der tiberlebenden
Patienten dauerhaft erhohen. Die derzeit propagierten
Vakuumverband-Systeme haben nach unserer Ansicht

Abb. 5: Vakuumverband (VAC®, Fa.KCI) in situ bei ETL

Abb. 6: Invalidisierendes Laparostoma nach ETL wegen schwerer Peritonitis,
fehlender Faszienverschluss, Ileostoma, Zustand nach Meshgra&deckung

gegeniiber der Altonaer ETL bis auf den reduzierten
Arbeitsaufwand keine iiberzeugenden Vorteile. Obwohl
der ,Reifiverschluss® zur einfachen Faszienredression
wihrend der ETL nicht mehr zur Verfiigung steht, kann
das gleiche Ziel mit einem zugstabilen Kunststoffnetz er-
reicht werden. Aus unserer Sicht ist der Abschied vom
»Reiflverschluss in der Behandlung der schweren Perito-
nitis nicht gleichbedeutend mit ,,Schwamm driiber*.
Prof. Dr. Wolfgang Teichmann zum 70. Geburtstag gewidmet.
Literatur beim Verfasser.

Prof. Dr. Wolfgang Schwenk,

Allgemein- und Viszeralchirurgie, Zentrum fiir mini-
malinvasive und onkologische Chirurgie, AK Altona,
Tel.: 1818 811600

E-Mail: w.schwenk@asklepios.com
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Der besondere Fall

Biologika-Therapie
auch bei Kollagenosen?

Polymyositis

Erfolgreiche Therapie einer
therapierefraktiren progredienten

Polymyositis mit fithrender
Fasziitis mit Rituximab.
Von Joachim Ebel', Prof. Dr. Angela Gause?,

Abb. 1: Deutliche
Muskelatrophie
des Oberarms der
Patientin

Prof. Dr. Christian Hagel’, Dr. Keihan Ahmadi-Simab'

Bei der Polymyositis (PM) handelt sich um
eine entzindlich-rheumatische =~ Systemer-
krankung mit dem Leitsymptom der proxi-
mal betonten Muskelschwiéche, besonders im
Becken- und Schultergiirtel. Die PM tritt mit
einer Préivalenz von 6 - 7/100.000 auf. Frauen
sind zweimal haufiger betroffen als Méanner.
Die hochste Inzidenz kommt um das 50. Le-
bensjahr vor (Tymms, 1985). Diagnostisch
sind neben einer Erhohung der Muskelen-
zyme, vor allem der Kreatinkinase (CK), die
Elektromyographie und die MRT der Mus-
kulatur wegweisend. Beweisend und fiir die
genaue Diagnose essenziell ist die Muskelbi-
opsie. Es wurde gezeigt, dass eine vorange-
gangene MRT-Untersuchung die Treffsicher-
heit der Muskelbiopsie deutlich verbessert
(O’Connell, 2002).

Prednisolon MTX MTX + Etan.

Cycl-Boli

Ab Mai 2010 behandelten wir in unserer
Abteilung eine 47-jdhrige Patientin mit seit
1999 nach ACR-Kriterien diagnostizierter,
histologisch gesicherter Polymyositis. Die Pa-
tientin wurde bei progredientem und thera-
pierefraktdrem Verlauf wegen zunehmender
Muskelschwiche zugewiesen. Sie war bettla-
gerig, mit Unterarmstiitzen konnten einige
wenige Meter zuriickgelegt werden. Klinisch
finden sich deutliche Anzeichen des jahrelan-
gen Krankheitsverlaufes mit generalisierten
Muskelschwichen, insbesondere im Bereich
der Oberschenkel- und Oberarmmuskulatur
(Abb. 1). Als laborchemisches Korrelat der
anhaltend hohen Krankheitsaktivitdt bestan-
den CK-Werte um 1.800 U/l (Diagramm 1).
Der relevant erhdhte CK-MB-Anteil und der
chronisch positive Troponin-T-Wert deute-

IVIG + MMF RTX + IVIG

Diagramm 1: CK-Verlauf von 1999 bis Dez. 2010, Etan.=Etanercept, RTX=Rituximab, IVIG=
intravenose Immunglobuline, Cyc-Boli= Cyclophosphamid-Boli, MTX= Methotrexat, MMF=

Mycophenolat Mofetil
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ten bei permanentem Vorhofflimmern mit
mehreren frustranen Ablationsversuchen bzw.
Rhythmisierungsversuchen mittels Kardio-
version in der Vorgeschichte auf eine chroni-
sche Myokarditis als kardiale Mitbeteiligung
im Rahmen der Grunderkrankung hin. Zu-
sitzlich wurde taglich fiir mehrere Stunden,
insbesondere in der Nacht, ein C-PAP-Gerit
genutzt, da die Patientin aufgrund einer Mit-
beteiligung und zunehmenden Atrophie der
Atem- und Atembhilfsmuskulatur schnell res-
piratorisch insuffizient und dyspnoeisch wur-
de und fiirchtete in der Nacht zu ersticken.

Erstickungsgefahr

Histologisch konnte eine moglicherweise kon-
kurrierende Erkrankung wie eine Muskeldys-
trophie ausgeschlossen werden, ein Nachweis
von ANA konnte zu keinem Zeitpunkt erfol-
gen. Zum Zeitpunkt der Aufnahme wurde die
Patientin seit drei Jahren mit Mycophenolat
Mofetil (Cellcept®) in Kombination mit intrave-
ndsen Immunglobulinen (IVIG) sowie Gluco-
cortikoiden behandelt. Vorausgegangene The-
rapieversuche mit tiblichen Immunsuppressiva
waren erfolglos. Die mehrfache intravendse
Applikation von Cyclophosphamid-Boli zeig-
te sich ineffektiv. Eine gewisse Regredienz der
Krankheitsaktivitit mit jeweils Reduzierung
des CK-Wertes, konnte durch ambulante intra-
vendse Applikation von 60 g Immunglobulinen
(IVIG) in mehrwochigen Intervallen erzielt
werden. Der therapeutische Effekt dauerte je-
doch jeweils nur wenige Tage an.

MR-morphologisch waren in der Vergangen-
heit mehrfach myositistypische Veranderun-
gen gesehen worden. Auch 2010 konnte im



Abb. 2 und 3:

MRT- Ober-
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Fascia lata
sowie den in-

termuskuldren
Septen

Abb. 4 (re.): Histopathologie der Muskel-Faszienbiopsie: Oben links,
dichte Rundzellinfiltrate in der Faszie (HE); links Mitte und unten so-
wie rechts oben und Mitte, immunhistochemische Charakterisierung
der Faszieninfiltrate als gemischtzellige Infiltrate mit vorherrschenden
CD20-positiven B-Zellen (Chromogen Diaminobenzidin, braun);
rechts unten, Muskelbiopsie mit kleinen gruppierten Faseratrophien

als Zeichen eines geringen neurogenen Schadens (HE)

Bereich des rechten Oberschenkels eine dif-
fuse, den gesamten Oberschenkel betreffende
Myositis gesichert werden (Abb. 2 und 3). Die
aktuell durchgefithrte EMG zeigte ebenfalls
ein myositistypisches Muster.

Erste CK-MB-Normalisierung

Aufgrund des therapierefraktiren Verlau-
fes entschieden wir uns zur erneuten geziel-
ten Entnahme einer Muskelbiopsie aus dem
rechtsseitigen Musculus vastus lateralis. His-
tomorphologisch konnte bei der bestehenden
immunsuppressiven Therapie zwar keine flo-
ride Myositis, jedoch interessanterweise eine
ausgepragte chronisch gemischtzellige Faszii-
tis gesichert werden (Abb. 4). In der Literatur
wurde bereits beschrieben, dass eine Fasziitis
haufig bei der PM und Dermatolyositis auf-
tritt (Yoshida, 2010). Nach der erneuten Dia-
gnosesicherung entschieden wir uns aufgrund
des therapierefraktiren und progredienten
Verlaufes zur Einleitung einer Immunsup-
pression mit MTX in Kombination mit dem
CD-20-Antikorper Rituximab im Wechsel mit
IVIG. Die Effektivitédt der Rituximab-Therapie
wurde in jlingster Zeit bereits mehrfach bei
therapierefraktirer Poly- und Dermatomyo-
sitis berichtet (Rios, 2009). Die Mycophenolat
Mofetil-Therapie wurde beendet. Es erfolgte
nach dem Lymphom-Protokoll eine insgesamt
sechsmalige intravenose Applikation von je
500 mg Rituximab (MabThera®) in jeweils vier-
wochentlichen Intervallen. Ergénzend erfolgte

zunichst die intravendse Applikation von Im-
munglobulinen in einer ,loading dose“ von
120 Gramm (jeweils 30 Gramm an vier auf-
einanderfolgenden Tagen) und dann jeweils
im zweiwdchigen Abstand zur Rituximabgabe
die Applikation von 90 Gramm Immunglobu-
linen.

Unter diesem Therapieregime konnte klinisch
ein fulminanter Therapieerfolg beobachtet
werden. Nach Applikation des letzten Bolus
Rituximab war die Patientin wieder selbstdn-
dig ohne Gebhstiitzen mobil, auf die Nutzung
des Atemgerites konnte weitgehend verzich-
tet werden. Die CK-, CK-MB und Troponin-
T-Werte, normalisierten sich im Verlauf. Bei
nun erreichter klinisch-serologischer Remissi-
on wurde die remissionsinduzierende auf eine
remissionserhaltende Therapie mit MTX in
Kombination mit niedrigdosierten Glucocor-
tikoiden umgestellt. Im Rahmen engmaschi-
ger Verlaufsbeobachtungen wird zu bewerten
sein, ob im Verlauf eine erneute Rituximab-
Applikation erforderlich wird.

Vielversprechender Ansatz

Wie dieser Fall zeigt, haben wir durch die Ri-
tuximabtherapie einen vielversprechenden
Ansatz bei therapierefrakrérer Poly- und Der-
matomyositis, die ja hdufig, wie auch in un-
serem Fall, junge Menschen mitten im Leben
trifft (unsere Patientin war zum Zeitpunkt der
Estdiagnose 36 Jahre, war berufstitig und hat-
te damals einen fiinfjahrigen Sohn). In der bis-

(" Asklepios Rheumazentrum Hamburg, Klinik fiir Rheumatologie, klinische Immunologie, Nephrologie, AK Altona;

2Schwerpunktpraxis fiir Rheumatologie und Autoimmunerkrankungen, Hamburg; * UKE, Institut fir Neuropathologie)

122011 HAMBURGER ARZTEBLATT

her grofiten Fallsammlung von mit Infliximab
behandelten Myositiden (Rios, 2009) mit vier
eigenen und 49 Fillen aus der Literatur fand
sich ein gutes Ansprechen in 72 - 75% der
vorher therapierefraktiren Patienten. Ein Fall
einer Herzbeteiligung (Touma, 2008) und der
einer jungen Patientin mit Dermatomyositis,
die durch Rituximab als Primértherapie nach
Glukokortikoiden in anhaltende Remission
gebracht werden konnte (Haroon, 2010), lie-
gen vor. In Hinsicht auf die umfangreichen
Erfahrungen mit Rituximab in der Lymphom-
therapie sowie bei der Rheumatoiden Arthritis
erscheint es uns ethisch nicht mehr gerecht-
fertigt, eine randomisierte Studie gegen Pla-
cebo bei ansonsten therapierefraktiren Pati-
enten mit gesicherter Polymyositis zu fordern.
Eine solche Studie im Vergleich zur Standard-
therapie bei neu diagnostizierten Myositiden
wire jedoch aufgrund der vorliegenden Daten
sehr wiinschenswert, aber bei der Seltenheit
der Erkrankung schwierig umzusetzen. Be-
ziiglich der Diagnostik zeigt unser geschil-
derter Fall, dass eine gute Muskelbiopsie mit
Untersuchung der Faszie wegweisend ist, was
auch eine kiirzlich publizierte Fallsammlung
aus Japan gut belegt (Yoshida, 2010). Abge-
sehen davon wird an der dargestellten Kasu-
istik die Notwendigkeit der Interdisziplinari-
tat zwischen verschiedenen Fachgebieten der
Medizin mit Beteiligung von Rheumatologie,
Neurologie, Kardiologie, Pulmonologie und
Pathologie sowie die Vernetzung ambulanter
und stationirer Behandlung deutlich.
Literatur bei den Verfassern.

Dr. Keihan Ahmadi-Simab, Asklepios Rheu-
mazentrum Hamburg, AK Altona

E-Mail: keihan.ahmadi@asklepios.com
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Aus der Schlichtungsstelle

Hiftdysplasie
tibersehen

Haufiger Vorwurf Fehlerhaftes Ubersehen
einer Hiiftdysplasie bei einem Sdugling mit daraus

folgender Notwendigkeit operativer Behandlung.

Von Prof. Dr. Karl Ernst von Miihlendahl

Im Alter von fiinf Wochen wurde bei einem
Midchen zeitgerecht anldsslich der Vorsor-
geuntersuchung U3 die Sonografie der Hiif-
ten durch den niedergelassenen Kinderarzt
vorgenommen. Im Vorsorgeheft findet sich
der Vermerk ,Typ II a beidseits mit Alpha-
Winkeln von 61 beziehungsweise 62 Grad".
Im neunten Lebensmonat klagte laut Doku-
mentation des Kinderarztes die Mutter dar-
iiber, dass das Kind nicht krabbele und dass
es weine, wenn es auf die Knie gehe. Als das
Kind 16 Monate alt war, berichtete die Mut-
ter, dass die Tochter nur laufe, wenn man sie
an beiden Handen festhalte. Der Kinderarzt
stellte einen normalen Muskeltonus und die
freie Beweglichkeit der unteren Extremitit
fest. Zwei Monate spiter, im Alter von 18
Monaten, diagnostizierte ein konsultierter
Orthopéde bei der klinischen Untersuchung
einen ,starken Knietiefstand links und eine
Hiiftluxation links® Die Diagnose wurde
durch bildgebende Verfahren bestitigt. Das
Rontgenbild im Alter von 19 Monaten zeigte
dann ein vollstindiges Fehlen des Pfannen-
daches mit Verschiebung des unzureichend
ausgebildeten Schenkelkopfes nach oben und
zur Seite.

Einrenkung und
Gipsfixierung

Die darauf folgende Behandlung begann mit
einer Einrenkung in Vollnarkose und nach-
folgender Gipsfixierung. Anschlieflend wur-
den Beinschienen und dann, bis zum Alter
von 26 Monaten, Spreizschienen angelegt.
Als das Midchen drei Jahre alt war, wurde
eine operative Versorgung (varisierende in-
tratrochantire Osteotomie) vorgenommen.
Dem betreuenden Kinderarzt wurde die ver-
spitete Diagnosestellung der Hiiftdysplasie
vorgeworfen.
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Zum Vorwurf fehlerhaften Handelns entgeg-
nete der Kinderarzt, dass durch Sonografie
bei dem fiinfwochigen Médchen eine Hiift-
dysplasie ausgeschlossen worden sei und es
im weiteren Verlauf keine statomotorischen
und neuromotorischen Auffilligkeiten ge-
geben habe. Die Mutter habe wohl iiber die
motorische Entwicklung geklagt, der Unter-
suchungsbefund im Alter von 16 Monaten
sei aber wiederum normal gewesen.

Falsche Bewertung

Der von der Schlichtungsstelle beauftragte
Gutachter kam zu folgenden Kernaussagen:
Die Ultraschallbilder, die anldsslich der U3
im Alter von fiinf Wochen vorgenomme-
nen Hiiftuntersuchung angefertigt worden
seien, wiren falsch bewertet worden. Die
mit dem EDV-System des Ultraschallgera-
tes einzugebenden Seitenangaben wiirden
fehlen. Die nachtréglich angebrachte hand-
schriftliche Bezeichnung sei unzureichend.
Auf einem derart als rechts deklarierten
Bild zeige sich der Befund einer hochgra-
dig pathologischen Hiifte. Neben der nicht
ordnungsgemifien Dokumentation sei das
eine dringliche Therapiebediirftigkeit sig-
nalisierende Hiiftbild falsch ausgemessen
worden. Bei korrekter Bewertung hitte die
Dysplasie erkennbar sein miissen. Auch wia-
ren bei den im weiteren Verlauf beschrie-
benen Auffilligkeiten in der motorischen
Entwicklung des Kindes engmaschigere
Kontrollen erforderlich gewesen. Das gel-
te insbesondere fiir die Tatsache, dass das
Kind mit 16 Monaten noch nicht habe lau-
fen konnen. Da im Alter von 18 Monaten
eine manifest luxierte Hiifte vorgelegen
habe, miisse man davon ausgehen, dass die-
ser Befund auch schon zwei Monate zuvor
feststellbar gewesen ist.
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Der Gutachter gelangte zusammenfassend
zur Einschitzung, dass die Hiiftluxation
durch den Kinderarzt zum fritheren Zeit-
punkt hitte erkannt und behandelt wer-
den miissen. Das sei fehlerhaft unterlassen
worden.

Bei rechtzeitiger Diagnose im Alter von fiinf
Wochen wire zwar auch eine mehrwochige
Behandlung erforderlich geworden, diese
hitte jedoch mit hinreichender Wahrschein-
lichkeit zum gesunden Hiiftgelenk gefiihrt.
Die Gesundheitsbeeintrachtigungen im Zu-
sammenhang mit der spiteren Behandlung
der Hiiftluxation, wie die mehrmonatige Re-
positionsbehandlung und die Operation und
mogliche Folgeschidden (frithzeitige Arthro-
se) seien allein fehlerbedingt eingetreten.
Die Schlichtungsstelle schloss sich den
gutachterlichen Erwigungen an. Die Be-
wertung der Ergebnisse der Ultraschallun-
tersuchung im Alter von fiinf Wochen war
fehlerhaft. Die Folgen dieses Fehlers sind
als besonders gravierend einzuschitzen,
da das Zeitfenster fiir eine effektive Friih-
behandlung ungenutzt verstreichen konnte.
Die fehlerhafte Verkennung der manifesten
Luxation im Alter von 16 Monaten ist fiir
den weiteren Krankheitsverlauf ohne Be-
lang gewesen.

Gangprobleme bei Kindern
ernst nehmen

Antrage mit dem Vorwurf verzogerter Dia-
gnose einer kindlichen Hiftdysplasie liegen
der Schlichtungsstelle relativ haufig vor. Oft
ist die Sachlage dadurch kompliziert, dass
frithe Ultraschalluntersuchungen, etwa bei
der U2 im Alter von einer Woche, und bei
der regelhaften Untersuchung der U3, noch
normale Befunde ergeben. Solche Verlaufe,
bei denen erst unter Belastung dysplastischer
Hiiften erkennbare klinische Symptome auf-
treten (Luxation, Subluxation, Abspreizhem-
mung, Faltenasymmetrie, Probleme beim
Gehen), kommen ebenso vor wie der hier
beschriebene Fall mit bereits in den ersten
Wochen erkennbaren sonografischen Auffil-
ligkeiten.

Berichte von Eltern iiber Gangprobleme bei
Kindern sollten immer ernst genommen
werden und Anlass fiir eine weitere Explora-
tion sein. Allerdings ist erschwerend, dass es
eine recht weite Spanne fiir das Lebensalter
gibt, in dem die ersten Schritte versucht wer-
den. Als normal fiir freies Gehen des Kindes
gilt ein Alter von zehn bis 18 Monaten.

Die Schlichtungsstelle hielt Schadenersatz-
anspriiche fiir begriindet und empfahl eine
aufSergerichtliche Regulierung.

Prof. Dr. Karl Ernst von Miihlendahl ist
Arztliches Mitglied der Schlichtungsstelle
fir Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen
Arztekammern.
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Losung Quiz von Seite 23

Leberzellkarzinom

Sonographisch zeigt sich eine grofie scharf abgrenzbare
echoreiche Raumforderung in der Leber mit einem
darunter liegenden Satellitenherd. Farbduplexsono-
graphisch findet sich eine nur geringe Vaskularisation.
Nach Gabe von Kontrastmittel ist die Raumforderung
in der Spiatphase deutlich weniger vaskularisiert als

das umgebende Lebergewebe. Der Befund der Kon-
trastmittelsonographie spricht fiir das Vorliegen von
leberfremdem Gewebe. Die Histologie ergab ein mafiig
differenziertes Leberzellkarzinom.

12)2011

HAMBURGER ARZTEBLATT 37



FORUM MEDIZIN

Bild und Hintergrund

Koniglicher Pockentod

Rankespiele

Ausziige aus dem Buch ,,Nie war es herrlicher
zu leben® des Herzogs von Croy geben
Einblick in das politische Drama um den

Tod Ludwigs XV am Hof von Versailles.

Von Dr. Hanno Scherf

Ich erfuhr, dass der Konig (Ludwig XV von
Frankreich) gegen neun Uhr morgens, dann
noch einmal gegen drei Uhr nachmittags
zur Ader gelassen worden war, doch weiter-
hin fieberte. Ich wusste, dass sich der Konig
vornehmlich von seinem Ersten Leibarzt
Lemonnier behandeln lief3, welcher Aderlds-
se in der Regel vermied. So war denn etwas
Gravierendes geschehen. Bereits seit einer
Woche hatte der Konig oft sehr ungesund
ausgesehen und Unwohlsein verspiirt. Als
er Dienstag, den 26. April zu Abend spei-
sen wollte, mundete ihm nichts mehr und er
rithrte keinen Bissen an.

Mittwoch, den 27. ging er auf die Jagd. Don-
nerstag, den 28., hatte er eindeutig Fieber
und litt unter Brechreiz. Der Erste Chirurg
La Martiniere beschied, dass der Konig nur
in Versailles krank sein diirfe, der Wagen leg-
te die Strecke von Trianon nach Versailles in
vollem Galopp in drei Minuten zuriick.

Die ganze Nacht tber fieberte der Konig
stark, hatte heftiges Kopfweh, lag unruhig
und fiihlte sich elend. Um Ruhe zu finden,
bekam er Opiumpflaster auf die Schlifen.
Lemonnier selbst lief} ihm am 29. zur Ader
und wollte Arzte aus Paris hinzuziehen, um
drei lieff man ihn erneut zur Ader. An sei-
nem Bett waren die Marschille de Brissac
und de Broglie, d'Ecquevilly, La Salle, der
Prince de Marsan und noch einige. Wir be-
fanden uns zum ersten Mal in seinem priva-
ten Schlafgemach. Ich spihte nach den drei
flachen Schiisseln mit seinem Blut, das mir
einwandfrei zu sein schien. Der Konig wirk-
te schwach. Wir wurden verabschiedet; sein
Zimmer war zu warm, und allzu zahlreiche
Bedienung und Arzteschaft hielten sich darin
auf. Besorgt und ruhelos wandelte die gesam-
te Familie um die Geméacher herum. Um halb
zwolf wurde ein Billett der Dauphine tiber-
bracht, die riss den Umschlag auf und stief3
einen Schrei aus: “Gott im Himmel! Es sind
die Pocken!*
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Die Arzte untersuchten ihn unter Vorwin-
den wie dem, seine Zunge sehen zu miissen,
wobei sie in Wahrheit den Ausbruch der Po-
cken diagnostizierten. Sie schickten zur ko-
niglichen Familie, um ihr zu melden, dass sie
nicht mehr zum Konig diirfe, da keines ihrer
Mitglieder die Krankheit bisher gehabt hatte.
Die Nachricht verbreitete sich wie ein Lauf-
feuer. Man verabreichte dem Konig reinigen-
de Brechmittel. Er ahnte nichts von seiner
Krankheit.

Mme. de Marsan ereiferte sich gegen das
Impfen, durch das Keime in die Luft freige-
setzt wiirden. Das Gegenteil schien mir der
Fall zu sein, denn aufler dem Haus Bourbon
firchtete sich keine Herrscherfamilie Euro-
pas vor der Impfung, und man kann sich vor-
stellen, wie grof3 die Furcht der Bourbonen
war, die nie die Pocken gehabt hatten.

Man erwog innerhalb von elf Stunden einen
dritten Aderlass. Aber des Konigs Grundsatz
war es bekanntermaflen, dass ohne christli-
che Sterbevorbereitung niemals ein dritter
Aderlass vorgenommen werden durfte. Es
hief, dass Doktor Bordeu, der zur Partei
von Mme. du Barry zdhlte, gegen den dritten
Aderlass votiere, doch Doktor Lemonnier,
der sich zur koniglichen Familie bekann-
te, ihn befiirworte. So konnten also wenige
Stunden tiber das Schicksal Mme. Du Barrys
und das der von ihr abhéngigen Minister ent-
scheiden.

Aderlass nicht ohne Beichte

Der dritte Aderlass wurde fiir den Abend des
29. festgelegt, wodurch die Parteiginger der
Dame (du Barry) Zeit gewannen. Man kann
sich vorstellen, dass die Natur dieser Krank-
heit die Parteiginger der Dame in grofite
Besorgnis versetzte. Nachdem die Pocken
diagnostiziert worden waren, harrten die
drei Tochter des Konigs heldenhaft bei ihm
aus, was, da sie sie noch nicht gehabt hatten,
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ebenso bewundernswert wie gefihrlich war.
So konnte Mme. du Barry kaum mehr bei
ihm weilen. Alles steuerte auf eine gewalti-
ge Verdnderung zu. Man erklarte dem Ko-
nig, dass es sich um ein Frieselfieber handle.
Nichts offenbarte man ihm, und nichts fragte
er. Verwundert wies er auf die Pockenblasen.
Beruhigend redete man auf ihn ein, und vol-
lig niedergeschlagen wagte er nicht, nach der
Wahrheit zu fragen. Da aus Furcht, ihn zu
erschrecken, niemand von den christlichen
Vorkehrungen sprach, tat auch er es nicht.
seine Tochter wachten tagsiiber bei ihm,
Mme. Du Barry kam nachts.

Familie gegen Matresse

So verlief auch Sonntag der 1. Mai, an dem
sich die Pocken heftig tiber den Korper aus-
breiteten und besonders das Gesicht fast voll-
stindig tiberwucherten. Zugpflaster zeitigten
sehr gute Wirkung, und die Arzte erklirten,
man miisse nun abwarten, doch dass sie bis-
lang noch nie derartig zufrieden gewesen
seien. Die Arzte der Damenpartei warnten
dringend davor, den Konig zu erschrecken,
das wire, als wolle man ihn mit einem Pisto-
lenschuss toten. Weil alle schwiegen, mochte
bald das Wort vom Siindertod zutreffen. Und
derjenige, der stets alles auf den letzten Mo-
ment verschob und auf ein gutes ,Ich habe
gestindigt® vertraute, der vor Furcht nicht aus
noch ein wusste angesichts seines Zustands
mit einem von Pocken geschwollenen Kopf,
er selbst wagte es nicht, sich zu erkundigen,
sprach kein Wort, keiner tat’s. Andere mein-
ten, wie furchtbar es wire, ihn ohne Sakra-
mente sterben zu lassen, was seit Chlodwig
fir einen Konig beispiellos gewesen wire.
Man weif3, dass bei dieser besonders fiir ei-
nen Vierundsechzigjiahrigen heimtiickischen
Krankheit, bei der sich schnell der Geist ver-
wirren kann, keine Zeit zu verlieren ist. Mit
hochgeschobenem Oberkorper im Feldbett
wirkte der Konig trotz des von der Pocken-
masse rot glithenden und gewaltig ange-
schwollenen Kopfes ruhig.

Ich erkundigte mich, weshalb der Erzbischof
am Vorabend nach Paris zuriickgekehrt war.
Ich erfuhr, dass er nicht nur Blut im Harn
hatte und vor Schmerzen ohnméchtig gewor-
den war, sondern auch seinen Empfang un-
angemessen gefunden hatte. Als er sich dem
Konig naherte, war er schockiert gewesen,
auf Mme. du Barry zu treffen, die sich entfer-
nen wollte und bei der Begegnung ohnmich-
tig geworden sein soll. Mme. du Barry wurde
nur durch ihre Gefolgschaft zurtickgehalten.
Sie duflerte: ,,Ich missfalle seiner ganzen Fa-
milie. Man moége mich doch gehen lassen!”
Doch da der Konig an sie gewohnt war, und
sie fithlte, dass er sie brauchte, schien sie sich
durch ihr Verbleiben am Hofe zu opfern;
tiberdies war die Beziehung gemeinhin langst
etwas allzu Gewohntes geworden.



Konig Ludwig XV von Frankreich

Der Konig glaubte unverriickbar, die Pocken
bereits gehabt zu haben, was die Téuschung
erleichterte. Als er achtzehn Jahre alt war,
hitten sie ihn sehr heftig heimgesucht. Doch
die Altesten entsannen sich, dass die Arzte
damals nur Windpocken vermutet hatten.

Am 3. Mai musterte der Duc de Boullion die
Schwellungen an der Hand des Konigs und
sagte:“ Aber das sind doch die Pocken!“ Nie-
mand antwortete. Der Konig dreht sich um:
“Warum? Das ist merkwiirdig!“ Nun schien
er zu begreifen, was man ihm verheimlichte.

Ende der Selbsttauschung

Am 4. Mai flisterte mir der Fiirst von Ligne,
der sich mit Mme. du Barry vorziiglich ver-
stand, zu: ,,Die Katastrophe naht!“ Ich sprach
mit den Arzten: Sie waren nicht allzu zufrie-
den mit dem Auseitern, das am Hals begon-
nen hatte, aber wieder versiegt war. Doch
noch sei nichts lebensbedrohlich, und sie
setzten auf Starkungsmittel. Die zahlreichen
und allbekannten Gesichter der Damenpar-
tei driickten Wut und Verzweiflung aus. Wir,
die am Konig hingen, offenbarten Kummer
und Schmerz. Abends zuvor hatte der Ko-
nig sich endlich eingestanden, die Blattern
zu haben, zu Mme. du Barry sprach er: ,,Ich
gehore Gott und meinem Volk. Sie miissen

Madame du Barry

sich morgen ganz zuriickziehen. Thr wurde
unwohl und sie ging.

Der Konig schlief die Nacht nicht die Arzte
wurden unruhig. Als man die Messe las, war
auch der Erzbischof zugegen. Danach bat der
Konig ihn zu sich und sagte: ,,Herr Erzbi-
schof, ich habe die Pocken! Und Sie wissen,
was zu tun ist!*

Mme. du Barry bestieg zur hellen, ja, mafilo-
sen Verzweiflung nicht nur ihrer Parteigin-
ger, sondern auch samtlicher Ungldubigen
und Freigeister einen Zweispanner. Alles
deutete darauf hin, dass der Konig mehr an
sie als an seinen Beichtvater dachte, sie viel-
leicht nur hatte in Sicherheit bringen wollen,
um im Ernstfall ohne Makel die Sakramente
empfangen zu konnen. Allen schien der Ko-
nig verniinftig, entschieden und folgerichtig
zu denken. Sein Alter minderte seine Furcht,
es wiirde gentigen, erst im Sterben die Sak-
ramente und die Absolution zu empfangen.
Der Freitag, der 6., der siebte Tag seiner
Krankheit verlief unruhig, und er delirierte
ein wenig. Dieser Tag ohne Beichte lief die
Freigeister und die Partei der Dame frohlo-
cken, die unbesorgt schien. Die guten Chris-
ten seufzten laut.

Am Samstag dem 7. Mai sprach der Konig
zweimal mit seinem Beichtvater, bevor ihm
die Sterbesakramente gespendet wurden. Der
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Kardinal sprach eine Ermahnung, und der
Konig empfing das heilige Abendmahl mit
grofiter Andacht.

Am 8. Mai raste sein Puls, das Fieber stieg, und
er delirierte zeitweilig. Von nun an konnte er
kaum mehr schlucken. Sein Gesicht veranderte
sich, man hielt ihn fiir verloren. Die Gesichter
spiegelten die Verzweiflung wider. Vergeblich
wandte man viele Heilmittel an. Gegen halb
zwolf trafen die Suttons ein, die berithmten
englischen Impfirzte. Der Konig wurde ihnen
nicht gezeigt. Sie sprachen von ihrem Pulver:
Da sie dessen Zusammensetzung nicht preis-
geben wollten, und unsere Arzte vereinbart
hatten, kein Mittel zu empfehlen oder anzu-
wenden, dessen Zusammensetzung sie nicht
kannten, endete der Besuch ergebnislos.

Am 9. Mai verfdrbten sich die Pockenkrusten
schwarz, die innere Vergiftung nahm ihren
Lauf. Den gesamten Tag tiber wurde iiber
das Pulver des Suttons gestritten, nach dem
man noch einmal geschickt hatte. Man woll-
te es analysieren. Dann entschlossen sich die
Arzte zu einem noch stirkeren Mittel und
flof8ten ihm das groflitmogliche Quantum da-
von ein. Falls es nicht wirkte, kiindigten sie
an, gebe es keine Hoffnung mehr. Es schien
wenig zu wirken. Seit geraumer Zeit sah der
Konig durch seine Augenverkrustung nichts
mehr. Klagte er, so nur ganz sanft. Alles ver-
wies auf eine schone Seele. Als er spiirte, dass
es hohe Zeit und er gertistet war, bat er in
bewundernswiirdiger Geistesklarheit um die
Letzte Olung.

Die Letzte Olung

Er regte sich kaum noch und sagte deutlich
Amen. Er mutete an wie unter einer durch
die Pockenkruste iiberlebensgrof3en Bronze-
maske, eine reglose Biiste, offener Mund, wo-
bei dennoch sein Antlitz ahnbar blieb, keine
Unruhe darin; der Kopf eines Mohren, eines
Negers, eiterkrustig, wie verkupfert und rie-
sig. Ein Kaplan zeigte ihm ein grofles Kreuz,
das er zum Kiissen an seine Lippen fiihrte;
die einen standen erschiittert, andere stellten
eine grofiere Gefasstheit als angebracht zur
Schau, sehr wenige weinten, und die Etikette
tiberwog etwaige offene Gefiihle.

Am Dienstag, den 10. Mai und elften Tag, un-
terrichtete man uns vom Beginn seines To-
deskampfes und forderte uns auf, uns betend
um sein Bett niederzuknien. Kurz vor Viertel
nach drei verschied er.

So endete ein Mann mit den vorziiglichsten
Eigenschaften, so er sich denn selbst starker
vertraut, mehr selbst entschieden und sich
nicht den Frauen, die ihn géngelten, ausge-
liefert hatte.

»Nie war es herrlicher, zu leben”. Das geheime
Tagebuch d es Herzogs von Croj. C. H. B eck
Verlag, Miinchen 2011. 428 Seiten, 24,95 Euro.
Dr. Hanno Scherf ist Internist und
Schriftleiter des Hamburger Arzteblattes.
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Wohnungslose fallen besonders oft in eine
Versorgungsliicke, Leiden reichen hiufig
nicht fir eine stationdre Aufnahme, eine
ambulante Weiterversorgung scheitert auf-
grund fehlender sozialer Strukturen, lautete
das Statement der Hamburgischen Arbeits-
gemeinschaft fiir ~Gesundheitsforderung
(HAG) anlédsslich der 6. Kooperationsver-
anstaltung von Arztekammer Hamburg und
des Regionalen Knotens Wohnungslosigkeit
und Gesundheit der HAG am 2. November.
Rund 100 Akteure aus den Bereichen der
Medizin, Pflege und Wohnungslosenhilfe
kamen ins Arztehaus, um iiber Okonomisie-
rung im Gesundheitswesen und Folgen fiir
Wohnungslose zu diskutieren. Kammervize-
prasident Klaus Schifer fragte kritisch: ,Wird
der Patient immer mehr, wie es neulich ein
Betriebswirtschaftler sagte, zum Glied in der
Wertschopfungskette, zum passiven Spiel-
ball?“ Er sprach sich dafiir aus, dass jede
Okonomisierungsdebatte daher auch eine
Debatte um die Qualitit und den Zugang
zum Gesundheitswesen sein miisse.

Im ersten Teil der Veranstaltung néherten
sich die Referenten diesem Thema aus un-
terschiedlichen Perspektiven: Paul Wenzlaft
stellte die Evaluationsergebnisse aus 10
Jahren aufsuchender Gesundheitsfiirsor-
ge in Hannover vor und machte deutlich,
wie wichtig es ist, die Angebotsstruktur der
niedrigschwelligen = Gesundheitsversorgung
begleitend zu evaluieren und auf dieser Basis
bedarfsgerecht weiterzuentwickeln.

Patient im Weg

Dr. Bernard Braun stellte in seinem kriti-
schen Beitrag ,Der Patient steht im Mittel-
punkt®, aber Allen und Allem im Wege“ die
Auswirkungen des Okonomisierungsprozes-
ses auf die Versorgungsqualitit dar. ,Okono-
misierung®, so Braun, ,ist eine Umkehr von
Zweck und Mittel im Gesundheitswesen:
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Geld bleibt nicht Mittel zur Sicherstellung
der notwendigen Versorgung und des Errei-
chens definierter gesundheitlicher Ziele, son-
dern die Versorgung von Kranken wird ten-
denziell zum Mittel, durch das Einkommen,
Umsatz und Gewinn erzielt werden sollen.”
Welche Folgen dieser Prozess auf die Akteure
im System hat, war Thema des Beitrags von
Dr. Arne Manzeschke. Er betonte, dass es
sich hier um einen Paradigmenwechsel han-
dele, der Einfluss auf Prozesse, Strukturen
und Beziehungen in der Organisation, die
Funktion der Organisation und die Rolle und
Berufsethos ihrer Professionellen hat.

Schnittstellenprobleme und
fehlende Zustandigkeiten

In der anschlieffenden von Dr. Frauke Is-
horst-Witte moderierten Diskussion wurde
schnell sichtbar: Schnittstellenprobleme und
fehlende Zustindigkeiten fiihren regelma-
fig zu Unter- und Fehlversorgungen von
Wohnungslosen. So berichtete Dr. Michael
Ehnert, Leiter der Zentralen Notaufnahme
der Asklepios Klinik St. Georg, von jenen
Obdachlosen, die aufgrund einer Alkoholin-
toxikation aufgenommen und am selben Tag
wieder entlassen werden, oftmals in unkla-
re Verhiltnisse. Eine Sozialarbeiterstelle fiir
diese ambulanten Falle der ZNA gibt es hier,
wie auch in anderen Krankenhdusern, nicht.
Auch Dr. Claudia Brase von der Hamburgi-
schen Krankenhausgesellschaft verwies auf
die eingeschrankten finanziellen Mittel, die
die Krankenhéuser fir solche ambulanten
Patienten erhalten.

Die Hausdrztin Dr. Sibylle Quellhorst, die
viele obdachlose Patienten versorgt, be-
merkte, dass sie kaum tiber bevorstehende
Entlassungen aus dem Krankenhaus in-
formiert werde — obwohl die Organisati-
on der poststationdren Versorgung dieser
Menschen sehr zeitintensiv ist: Nach der
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Entlassung aus dem Krankenhaus und dem
Besuch bei der Hausérztin, gilt es, eine Un-
terbringung fiir den betroffenen Menschen
zu finden. Nicht immer kann ein Platz in
einer Einrichtung wie der Krankenstube
gewihrleistet werden und so werden die
offentlichen Unterbringungen angefragt.
Martin Leo von fordern und w ohnen A 6R
stellte das Dilemma dar: Mit einem Perso-
nalschliissel von 1:97 ist es fast unmoglich,
die notwendige Versorgung wie die Hilfe
bei der Grundpflege sicherzustellen. Ande-
rerseits stellt sich bei jedem Fall aufs Neue
die Frage: Wohin, wenn nicht zu uns?

Die in den Sozialgesetzbiichern zugrundelie-
genden Regelungen griffen Karlheinz Peiffer
von der AOK Rheinland Hamburg und Bet-
tina Prott von der Behorde fiir Arbeit, Sozia-
les, Familie und Integration (Basfi) auf. Auch
diese gdben wenig Spielraum zum Handeln.

Die Referenten Dr. Braun und Dr. Manze-
schke lenkten den Blick auf die Ebene des
Systems und ethische Gesichtspunkte. Es
gelte, so Braun, die organisierte partielle Un-
zustidndigkeit zu durchbrechen, die Kennzei-
chen der sektoralen Zergliederung sei. Dr.
Manzeschke mahnte an, die Logik der Orga-
nisation wieder auf die Person auszurichten.
Neben strukturellen Ansétzen wurden auch
die Themen Kommunikation, Vernetzung
und Zusammenarbeit in ihrer Bedeutung
hervorgehoben. Hier endete die lebhafte Dis-
kussion mit einem klaren Ergebnis: Die Basfi
ladt Hamburger Akteure aus den Bereichen
Obdachlosenhilfe und Gesundheit zum Aus-
tauschtreffen ein.

Weitere Informationen iiber den Regionalen
Knoten und die Fachtagung unter www.hag-
gesundheit.de oder www.knoten-hamburg.de.

Petra Hofrichter und Rebecca Siiselbeck,
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitsforderung (HAG) - Projekt
Regionaler Knoten.
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DER BLAUE HEINRICH

von Dr. Hanno Scherf, aus: ,Reim und Zeit'; von Robert Gernhardt

Natur-Blues

Kaum atmest du wegen der Eichen auf,

da gehn schon die ersten Kastanien drauf
Natur

Kaum lassen die Kinderkrankheiten nach,

da fiithlst du dich schon etwas altersschwach
Natur

Kaum erholt sich dein Land von der Trockenheit,
da macht sich bereits wieder Hochwasser breit
Natur

Kaum hast du entdeckt, welcher Wein dir schmeckt,
da hat das auch deine Leber gescheckt

Natur

Kaum lockt dich der blithende Wiesenrain,

da stellt sich dort auch schon die Milbe ein
Natur

Kaum weift du, wo man gut essen geht,

da empfiehlt der Arzt eine Nulldiat

Natur

Kaum geben die letzten Amseln Ruh,

da gibt schon der Kauz seinen Senf dazu
Natur

Kaum kommt der ersehnte Schlaf herbei,

da weckt dich schon wieder Amselgeschrei
Natur

Kaum dass du die Kunst zu leben erlernst,

da macht schon der bleiche Geselle ernst

Natur.
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Als er sich mit vierzig im
Spiegel sah

Seht mich an: der Fuf der Zeit

trat mir meine Wangen breit.

Schaut mein Ohr! Die vielen Jahre
drehten es in's Sonderbare!

Ach des Kinns! Es scheint zu fliehen,
will die Lippen nach sich ziehn!

Ach der Stirn! Die vielen Falten
drohen mir den Kopf zu spalten!

Die Nase! O, wie vorgezogen!

Der Mund! So seltsam eingebogen!
Der Hals! So krumm! Die Haut! So rot!
Das Haar! So stumpf! Das Fleisch! So tot!
Nur die Augen lidumrandert
strahlen blau und unveréindert,
schauen forschend, klar und mild
auf's und aus dem Spiegelbild,
leuchten wie zwei Edelsteine —

Sind das tiberhaupt noch meine?
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Mitteilungen

ARZTEKAMMER HAMBURG

Zwischenpriifung fiir auszubildende Medizinische Fachangestellte

Die Zwischenpriifung des Jahrganges August 2010
findet am Mittwoch, den 29. Februar 2012, um 14
Uhr in der Staatlichen Schule Gesundheitspaege
in Wilhelmsburg statt. Die Auszubildenden sind
gemidfl Ausbildungsvertrag §2k) zur Teilnahme

an der Zwischenpriifung freizustellen. Nach den
Bestimmungen des $48 Berufsbildungsgesetz ist
wihrend der Berufsausbildung zur Ermittlung des
Ausbildungsstandes eine Zwischenpriifung entspre-
chend der Ausbildungsordnung durchzufithren.

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG

Ausschreibungen von Vertragsarztsitzen

Anidsthesiologie

Eine Facharztin fiir Anésthesiologie in 22303 Ham-
burg hat mit Ablauf des 31.03.2012 auf ihre vertrags-
arztliche Zulassung verzichtet. Wir weisen darauf-
hin, dass der Vertragsarztsitz derzeit innerhalb eines
Medizinischen Versorgungszentrums ausgetibt wird.
Kennziffer: 143/11 AN

Ein Facharzt fiir Anasthesiologie in 20146 Hamburg
hat mit Ablauf des 31.03.2012 auf seine vertragsarzt-
liche Zulassung verzichtet.

Kennziffer: 144/11 AN

Hauséarzte

Ein Facharzt fiir Innere Medizin (hausarztliche
Versorgung) in 22049 Hamburg hat mit Ablauf des
31.03.2012 auf seine vertragsérztliche Zulassung
verzichtet.

Kennziffer: 146/11 HA

Radiologie

Die Zulassung eines Facharztes fiir Diagnostische
Radiologie in 20095 Hamburg soll im Rahmen des
Praxisnachfolgeverfahrens zum schnellstméglichen
Zeitpunkt durch einen Praxisnachfolger besetzt wer-
den. Wir weisen darauthin, dass der Vertragsarztsitz
innerhalb einer Berufsausiibungsgemeinschaft aus-

gelibt wurde.
Kennziffer: 145/11 R

Psychotherapie

Eine Psychologische Psychotherapeutin (TP) in
22087 Hamburg hat mit Ablauf des 31.03.2012 auf
ihre halftige vertragspsychotherapeutische Zulas-
sung verzichtet.

Kennziffer: 139/11 PSY

Eine Psychologische Psychotherapeutin (TP) in
22335 Hamburg hat mit Ablauf des 30.06.2012 auf
ihre halftige vertragspsychotherapeutische Zulas-
sung verzichtet.

Kennziffer: 140/11 PSY

Eine Fachirztin fir Psychotherapeutische Medizin
(AP+TP) in 20249 Hamburg hat mit Ablauf des
30.09.2012 auf ihre hilftige vertragsérztliche Zulas-
sung verzichtet.

Kennziffer: 141/11 APSY

Eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin
(AP+TP) in 20253 Hamburg hat mit Ablauf des
31.03.2012 auf ihre halftige vertragspsychotherapeu-
tische Zulassung verzichtet.

Kennziffer: 142/11 PSY
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Sofern Sie an einer Nachfolge interessiert sind,
richten Sie Thre formlose Bewerbung bitte bis zum
31. Dezember 2011 schriftlich an die Kassenérzt-
liche Vereinigung — Abteilung Arztregister - Hum-
boldtstrafle 56, 22083 Hamburg.

Diese Unterlagen werden den (hilftig) ausschei-
denden Vertragsarzten/Psychotherapeuten sowie
den verbleibenden Arzten/Psychotherapeuten zur
Verfiigung gestellt.

Telefonische Auskiinfte {iber die Verfahren bzw.
die abzugebenden Praxen erteilt Thnen gern Frau
Frahm, Tel. 040/22802-3 26, fiir Psychotherapeu-
ten Frau Stach -503 und Frau Nagel -673.

Amtliche Verédentlichung

Auf der Website der Kassenarztlichen Vereinigung
Hamburg www.kvhh.de wird unter der Rubrik
»Recht und Vertrige \ Amtliche Verdffentlichungen®
Folgendes bekannt gegeben:

o 25. Nachtrag zum Gesamtvertrag vom 18. Ap-
ril 1996 tiber die Vereinbarung zur Bereinigung
des Behandlungsbedarfs bei Beitritt von Versi-
cherten zu Vertragen nach §$ 73b, 73c, 140a ff.
SGB V in Verbindung mit § 87a Absatz 3 Satz 2
und § 83 SGB V mit Wirkung ab dem II. Quar-
tal 2011 bis IV. Quartal 2012 zwischen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Hamburg und der
AOK Rheinland/Hamburg.

« Vereinbarung auf der Grundlage von § 132 e
SGB V zwischen der Kassenarztlichen Ver-
einigung Hamburg und der Deutschen BKK
iiber die Durchfithrung und Abrechnung von
Schutzimpfungen gegen iibertragbare Krank-
heiten bei privaten Auslandsreisen (Impfver-
einbarung Ausland) und Impfung zur Praven-
tion von Gebarmutterhalskrebs mit Humanem
Papillomvirus-Impfstoff (HPV).

Hinweis: Die Erkldrungsfrist der Behorde fiir Gesund-
heit und Verbraucherschutz fiir diese Vertrige ist zum
Zeitpunkt der Verdffentlichung noch nicht abgelaufen.

Sollte eine Einsichtnahme im Internet nicht mog-
lich sein, stellen wir Thnen gern den entsprechen-
den Ausdruck zur Verfiigung. Bitte sprechen Sie
uns hierzu an.

Das Infocenter der KVH / Tel.: 22 802 - 900
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Verodentlichung gem.
§16 b Abs. 4 Arzte-ZV

Anordnung von Zulassungsbeschrankungen

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte — Hamburg
~ teilt dem Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen mit Schreiben vom 08.09.2011 mit, dass
unter Beriicksichtigung der Beschlusslage im Lan-
desausschuss ab 07.09.2011 fiir die Arztgruppe der
Hautérzte wieder Uberversorgung im Sinne des
§103 Abs. 1 SGB V und §16 b Arzte-ZV einge-
treten ist.

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen stellt unter Berticksichtigung seines Beschlus-
ses vom 09.11.2011 fest, dass gem. § 103 Abs. 1
Satz2 SGB V und § 16 b Abs. 3 Satz 2 Arzte-ZV fiir

- Hautérzte

ab 07.09.2011 wieder Zulassungsbeschrinkungen
bestehen.

KVH-Arbeitskreis ,,Inter-

disziplinire Infektiologie®

Die nachste Sitzung findet statt am

Montag, 23. Januar 2010, 20 Uhr,
Humboldtstrafle 56, 22083 Hamburg
(Arztehaus), Saal 4

Dr. Stefan Schmiedel, Ambulanzzentrum Infekti-
ologie & Bernhard-Nocht Klinik, wird zum Thema
»>Wurmerkrankungen in Deutschland - Wie
diagnostizieren, wie therapieren?“ referieren.

Erwiinscht ist die Vorstellung eigener Félle aus
der Praxis. Sofern dies von Teilnehmern vorge-
sehen ist, bitten wir um vorherige telefonische
Absprache (Prof. Dr. Plettenberg/Dr. Stoehr,

ifi, Tel.: 040/181885-3780/-3781/-3782).



Mitteilungen

Beschluss der Vertreterversammlung der KVH vom 17.11.2011

Verwaltungskostenbeitragssatze / Fiir das Haushaltsjahr 2012

1. Verwaltungskostensatze 2012

1.1 Die Vertreterversammlung beschlief3t, als
Beitrag zur Deckung der Verwaltungskosten 2,35
% von den iiber die KVH abgerechneten Um-
satzen der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und psychologischen Psy-
chotherapeuten sowie drztlich geleiteten Einrich-
tungen gemafd § 59 Abs. 1 Satz 1 der Satzung zu
erheben.

Der berechtigt von einer Krankenkasse fiir einen
in einen Selektivvertrag eingeschriebenen Versi-

cherten geltend gemachte Anspruch auf Bereini-
gung der Gesamtvergiitung wird dem zur Bemes-
sung des Beitrages heranzuziehenden Umsatz des
Arztes oder Psychotherapeuten zugerechnet, bei
dem der Versicherte eingeschrieben ist.

Fir alle - soweit zuldssig - nicht mittels elektro-
nischer Datentrager eingereichte Abrechnungen
betréagt der Verwaltungskostenbeitragssatz 2,80 %.
1.2 Fir die Abrechnung der Leistungen (nicht-
arztliche Dialyseleistungen) nach § 126 Abs. 5 SGB
V wird der Beitragssatz nach Ziffer 1 vertragsge-

maf3 auf 0,2 %, fiir die Abrechnung des Familien-
planungszentrums auf 1,0 % festgesetzt.

1.3 Fiir die Abrechnung von ambulanten Notfall-
behandlungen durch nicht nach der Notdienstord-
nung zur Teilnahme am drztlichen Notfalldienst
Hamburg berechtigte Arzte und érztlich geleitete
Einrichtungen werden 2,25 % vom Umsatz als Ge-
bithr gemafl § 51 Abs. 1 Satz 2 der Satzung erho-
ben. Fiir alle - soweit zuldssig - nicht mittels elekt-
ronischer Datentrager eingereichte Abrechnungen
betrdgt der Verwaltungskostenbeitragssatz 2,70 %.

1.4 Fiir die Finanzierung von Sicherstellungsauf-
gaben wird ein Verwaltungskostenbeitragssatz von
0,2 % vom Umsatz nach Nr.1.1 erhoben.

1.5 Die Regelung tritt mit der Abrechnung fiir
das IV. Quartal 2011 in Kraft.

Interdisziplindrer onkologischer

AIDS-Arbeitskreis bei der KVH

Vorsorglich weisen wir darauf hin, dass der AIDS-Arbeitskreis im Monat
Dezember 2011 entfallt.

Ab Januar nachsten Jahres findet der AK wieder wie gewohnt am letzten
Montag eines Monats statt.

Fur evtl. Riickfragen stehen wir gern zur Verfligung unter Tel.: 22802 -572.

Arbeitskreis der KVH

Die Sitzungen des Interdisziplindren onkologischen Arbeitskreises finden

jeden ersten Dienstag im Monat um 20 Uhr in der Hum-

boldtstraBe 56, 22083 Hamburg (Arztehaus) statt.

Fir Riickfragen stehen wir lhnen gern zur Verfiigung. Frau Flindt: 040 / 22 80 2-569

GEMEINSAME SELBSTVERWALTUNG ARZTE/

PSYCHOTHERAPEUTEN UND KRANKENKAS

SEN

Zulassungen von Arzten/Arztinnen/Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte/Psychotherapeuten - Hamburg - hat nachfolgende Arzte/Psychotherapeuten zur
vertragspsychotherapeutischen Versorgung zugelassen:

Ortsteil Ortsteil
Fachérzte fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Arztliche Psychotherapeutin
Dr. Friederike Herchenréder Hamburg-Altstadt Dr. med. univ. Wien Barbara Mahlberg Bergedorf
Dr. Miguel Hinrichsen (halftiger Versorgungsauftrag) Eimsbdttel Psychologische Psychotherapeuten
Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Dipl.-Psych. Christina Cordell Blankenese
Matthias Rieder Bramfeld Dipl.-Psych. Ursula Schroder
Fachirzte fiir Innere Medizin (halftiger Versorgungsauftrag) Ottensen
Dr. Peter Buggisch (hausérztl. Versorgung; halftiger Dipl.-Psych. Meike Pudlatz
Versorgungsauftrag) St. Georg (halftiger Versorgungsauftrag) Neustadt
Prof. Dr. Jorg Petersen (hausarztl. Versorgung; halftiger
Versorgungsauftrag) St. Georg

Zulassungen von Medizinischen Versorgungszentren

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte - Hamburg - hat das nachfolgende Medizinische Versorgungszentrum zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen bzw. Anderungen bei den im Medizinischen Versorgungszentrum titigen Arzten genehmigt:

Medizinisches Versorgungszentrum Anschrift Fachrichtungen

MVZ GmbH der Patienten-Heimversorgung
Hamburg-Langenhorn

Innere Medizin (facharztl.),
Psychotherapeutische Medizin

Langenhorner Chaussee 560
(Haus 79) - 22419 Hamburg

arztliche Leitung: Dr. med. Claus Hansen, Tel: 5310 03-16 - Fax: -23

Dr. med. Matthias Kube, Dr. med. Birger Ruhberg,
Dr. med. Christian Trabandt

12/2011 HAMBURGER ARZTEBLATT 43



AUS KAMMER UND KV

Mitteilungen

Sonderbedarfszulassungen / Korrektur Heft 11/11

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte - Hamburg - hat folgende Arztin im Rahmen einer Sonderbedarfszulassung zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassen:
Ausfiihrende(r) Anschrift Umfang der Tatigkeit

Dr. med. Bettina Marks Hasselwerder Straf3e 96 b Hausarztliche Versorgung
Fachérztin fiir Allgemeinmedizin 21129 Hamburg (Neuenfelde)
Tel.: 87 60 50 87 - FAX: 87 60 50 86

Ermichtigte Arzte / Arztinnen / Institutionen

Der Zulassungsausschuss fiir Arzte - Hamburg - hat nachfolgende Arzte/Institutionen zur Sicherung der vertragsirztlichen Versorgung

ermachtigt:
Ausfiihrende(r) Krankenhausanschrift Umfang der Tatigkeit
PD Dr. med. Kerstin Lau Liliencronstrafle 130 Behandlung und Diagnostik von Kindern mit Haar-, Kopfhaut- und Nage-
22149 Hamburg lerkrankungen
Tel.:673 77-200 - Fax -445 Bei Kindern bis zur Vollendung des 11. Lebensjahres auf Uberweisung
durch Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin und Facharzte fiir Haut-
und Geschlechtskrankheiten.
Bei Kindern und Jugendlichen ab Beginn des 12. Lebensjahres auf Uber-
weisung durch Facharzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten.
Dr. med. Grischan Lischetzki Bleickenallee 38 Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Botulinumtoxin
22763 Hamburg bei spastischer Cerebralparese
Tel.: 88 90 87 01 auf Uberweisung durch Fachérzte fiir Kinder- und Jugendmedizin, Fach-
arzte fir Nervenheilkunde, Facharzte fiir Neurologie und Facharzte fiir
Neurologie und Psychiatrie
Priv.- Doz. Dr. med. Bleickenallee 38 Konsiliarische Beratung und Untersuchung von Kindern und Jugendlichen
Dirk Sommerfeldt 22763 Hamburg mit

Tel.: 889 08-704 - Fax:-705 1. geschlossenen und offenen Knochenbriichen mit Verschiebung bzw.
Splitterung und Achsenabweichung

. Gelenkbriichen mit Beteiligung der Wachstumsfugen bzw. Apophysen,

. Kniebinnenverletzungen mit rezidivierendem Erguss,

. eitrigen Entziindungen groB3er Gelenke bzw. R6hrenknochen

. gutartigen Knochenveranderungen,

. posttraumatischen Fehlstellungen

N O b~ W N

. Verletzungen der Hand (Sehnen-, Nerven-, Weichteildurchtrennungen
und offene oder geschlossene Knochenbriiche der Hand)

auf Uberweisung durch Orthopéaden, Fachérzte fiir Orthopéadie und Unfall-
chirurgie, Kinderchirurgen, Chirurgen mit der Schwerpunktbezeichnung
Unfallchirurgie sowie Chirurgen und Plastische Chirurgen mit der Zusatz-
bezeichnung Handchirurgie.

Bitte beachten: Bei Uberweisungen an ermichtigte Arzte ist der jeweils ermichtigte Arzt namentlich zu benennen.

Eine Uberweisung an das Krankenhaus ist in diesen Fllen nicht zulissig.
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