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E s freut mich sehr, dass ich regelmäßig Zuschriften zu mei-

nen Editorials erhalte, denn das zeigt mir, dass Sie meine 

Zeilen lesen und – noch viel wichtiger – sich aktiv mit den 

jeweiligen Themen auseinandersetzen. Diese Rückmeldungen 

geben wertvolle Hinweise, ob ich aus der Fülle der ärztlichen The-

men die Bereiche herausgreife, die auch in Ihrem Fokus stehen. 

So ist das Thema Gesundheitserziehung in Schule und Kindergar-

ten, das ich im HÄBL 02/2022 kurz erwähnt habe, nicht unbe-

merkt geblieben. Karoline Müller, Fachärztin für Allgemeinmedi-

zin, schickte mir eine E-Mail, die mit ihrem Einverständnis als Le-

serbrief auf Seite 165 abgedruckt ist, und fragt darin nach Initia-

tiven oder Kontakten, um in dieses Thema Bewegung zu bringen. 

Hier möchte die Landesärztekammer Hessen gerne Hilfestellung 

leisten, um Interessierte zusammen zu bringen und nach Mög-

lichkeiten zur Umsetzung zu suchen. Wenn Sie bereit sind, ein 

Projekt für Gesundheitserziehung in Schule und Kindergarten zu 

unterstützen, schreiben Sie uns bitte per E-Mail an  

haebl@laekh.de. Wir werden dann versuchen, einen ersten Aus-

tausch in einem Online-Meeting zu ermöglichen.

Dass das Thema Gesundheit nicht nur alte und ältere Menschen, 

sondern gerade auch die jungen Menschen interessiert, zeigen 

nicht nur die unverändert hohen Bewerbungszahlen für das Stu-

dium der Humanmedizin, sondern auch die ungebrochene Be-

liebtheit des Ausbildungsberufs Medizinische Fachangestellte. 

2021 wurden Rekordzahlen mit bundesweit mehr als 17.100 

Ausbildungsverträgen verzeichnet. Damit wurde der bislang bei 

Frauen beliebteste Ausbildungsberuf Kauffrau für Büromanage-

ment auf den zweiten Platz verwiesen. Der Männeranteil ist un-

verändert mit knapp vier Prozent ausgesprochen niedrig.

Ceterum censeo, dass die Politik den Medizinischen Fachange-

stellten endlich einen Coronabonus zugesteht. Die Wertschät-

zung für diese unverzichtbaren Fachkräfte muss endlich gestei-

gert werden.

Auch wir wollen etwas steigern – und zwar die Zufriedenheit un-

serer Mitglieder – und führen aus diesem Grund die Möglichkeit 

ein, Beschwerden, die sich auf die Arbeit der Weiterbildungsab-

teilung der Landesärztekammer Hessen beziehen, über ein On-

line-Formular zu äußern. Obwohl die Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter dieser Abteilung durch die Einführung der neuen Weiter-

bildungsordnung 2020 sehr gefordert sind, besteht der Wunsch, 

mögliche Mängel präzise in Erfahrung zu bringen, um diese dann 

zielgerichtet beheben zu können. Informationen finden Sie in 

dieser Ausgabe auf der Seite 160.

Herausforderungen verschiedenster Art fordern uns alle mehr 

oder weniger – und das nicht nur in Bezug auf die zermürbende 

Coronapandemie. Eine Auswahl zeigt sich auf den folgenden Sei-

ten: Schwangerschaft während der Weiterbildung, Neustruktu-

rierung der Krankenhausplanung und -finanzierung, Digitalisie-

rung in der Medizin, Patientensicherheit als Teil des Studiums 

und nicht zuletzt die Aufrechterhaltung der Erinnerung an die 

Machtübernahme der Nationalsozialisten. 

Unter dem Eindruck des Zweiten Weltkrieges und der Gräuelta-

ten unter Mitwirkung von Ärzten während der Naziherrschaft 

wurde das Genfer Gelöbnis 1948 auf der 2. Generalversammlung 

des Weltärztebundes verfasst und 2017 zeitgemäß überarbeitet:

„Ich werde nicht zulassen, dass Erwägungen von Alter, Krankheit 

oder Behinderung, Glaube, ethnischer Herkunft, Geschlecht, 

Staatsangehörigkeit, politischer Zugehörigkeit, Rasse, sexueller 

Orientierung, sozialer Stellung oder jeglicher anderer Faktoren 

zwischen meine Pflichten und meine Patientin oder meinen  

Patienten treten.“

Mehr möchte ich in diesem Editorial gar nicht schreiben.

Dr. med. Edgar Pinkowski 

Präsident 

Editorial

Wertschätzung steigern
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Krankenhausplanung neu aufstellen
„Krankenhäuser müssen so aufgestellt sein, 

dass sie sich gut ergänzen und im Sinne der 

 Patientenversorgung miteinander kooperie-

ren.“ Dr. med. Susanne Johna, 1. Vorsitzende 

des Marburger Bund Bundesverbandes, über 

Ist-Zustand und notwendige Reformen im 

Krankenhaussektor.

152

 „Weckruf“ – Kampfblatt des NS-Ärztebundes 
Ein Kellerfund aus dem Archiv der Pathologie 

des Klinikums Darmstadt machte es jetzt mög-

lich, einen besonderen Blick auf die 1933 

erschienenen Ausgaben des „Weckrufes“ zu 

werfen. In dieser Ausgabe lesen Sie Teil I des 

Rückblicks auf das nationalsozialistische 

Kampfblatt mit historischer Einordnung. 
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Bücher

CME: Das Besondere der Allgemeinmedizin
Die Allgemeinmedizin spielt eine Schlüsselrolle 

im Gesundheitssystem. Der zertifizierte Fortbil-

dungsartikel informiert über die hausärztliche 

Vorgehensweise in Grenzsituationen, in denen 

die individuelle Vorstellung auf klinische Evi-

denz trifft. In diesen Situationen ist die ärztli-

che Rolle vielfältig und oft widersprüchlich.

154

#ImpfAIRbus am Kassel Airport
Bislang einmalig, konnten sich Ende Januar 

 Interessierte ab fünf Jahren in einem Airbus 

A400 M Atlas gegen Covid-19 impfen lassen. 

Auf Einladung des Airports stellte die Luftwaffe 

das imposante Luftfahrzeug im Rahmen einer 

kurzen Unterbrechung eines Trainingsfluges 

für die Impfaktion zur Verfügung. 
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U. W. Böhni,

 M. Lauper, 

H. Locher (Hrg.)

S. 175

Wo immer möglich, verwenden wir in 

Texten des Hessischen Ärzteblattes 

beide Geschlechter. Aus Gründen der 

besseren Lesbarkeit wird manchmal 

nur die weibliche oder nur die männli-

che Form gewählt, auch wenn sich die 

Formulierungen auf Angehörige diver-

ser Geschlechter beziehen. Außerdem 

benutzen wir, sofern vorhanden, Ge-

schlechter übergreifende Begriffe; ver-

zichten aber auf Gender-Stern, Gen-

der-Gap oder Binnen-I. Unseren Auto-

rinnen und Autoren sind wir für die frei-

willige Beachtung dieser Hinweise 

dankbar, greifen aber nicht redigierend 

ein. (red)

Sprache im Hessischen Ärzteblatt

Inhalt
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Schwangere Ärztinnen = Berufsverbot: 
Das geht besser!

Im Januar 2018 trat das novellierte Mutter-

schutzgesetz ( MuSchuGe) in Kraft: Es sollte 

eine diskriminierungsfreie Teilhabe von 

schwangeren Frauen an ihrem Arbeitsplatz ge-

währleisten, der Bundesausschuss Mutterschutz 

sollte ebendies evaluieren und optimieren. Im 

Hessischen Ärzteblatt vom Januar 2022 berichte-

te eine schwangere Ärztin von ihren Erfahrungen 

nach Bekanntgabe der Schwangerschaft: Ein Be-

rufsverbot wurde ausgesprochen ohne Durchfüh-

rung einer Gefährdungsbeurteilung bzw. Prüfung, 

ob eine andere Tätigkeit oder ein anderer Arbeits-

bereich in Frage käme. In Folge musste sie ihre 

Weiterbildung für die nächsten neun Monate un-

terbrechen. Zählt man die Elternzeit noch dazu, 

wird sie in den nächsten 20 Monaten wohl keine 

Weiterbildung mehr machen können.

Rechnen wir das mal zusammen: sechs Jahre Stu-

dium, fünf bis sechs Jahre Weiterbildung zur Fach-

ärztin oder zum Facharzt, dazwischen zwei 

Schwangerschaften mit je neun Monaten „Berufsverbot“ plus 

eventuell Elternzeit: Da ist der Weg zur Niederlassung oder auch 

zu einer Leitungsfunktion erheblich verlängert und damit ein 

Karriereknick vorprogrammiert – sei es in Klinik oder Praxis.

Die Studentinnen der Medizin beklagen, sie würden von den Kur-

sen ausgeschlossen und so massiv an ihrem Studium gehindert – 

und hier hat das weiterreichende finanzielle Folgen, beispiels- 

weise bei Studienkrediten.

Es gibt dazu valide Zahlen, die der Deutsche Ärztinnenbund bei 

einer Befragung erhoben hat. Das Gesetz ist von JuristInnen ge-

schrieben, daher ist häufig trotz sehr gut dargelegter Gefähr-

dungsbeurteilung (deren Erstellung Pflicht ist), Umgestaltung 

der Arbeitsbedingungen und Einhaltung der Schutzmaßnahmen 

durch den Arbeitgeber eine Weiterbeschäftigung nicht möglich, 

weil die beaufsichtigenden Behörden ein Restrisiko nicht als aus-

geschlossen ansehen. Die Pandemie hat diese  

Situation dramatisch verschärft und die Entschei-

dungen variieren je nach Behörde.

Natürlich gibt es gesundheitliche Gründe von 

Mutter und Kind, in der Schwangerschaft allge-

mein und als Ärztin nicht zu arbeiten. Dies darf 

aber nicht auf alle im Gesundheitssystem tätigen 

Schwangeren bezogen werden.

Es gibt durchaus positive Beispiele in Kliniken und 

Praxen: In unserer Notaufnahme hat eine schwan-

gere Kollegin weiterarbeiten können, sie hat die 

Bettenstation der Notaufnahme betreut sowie 

 PatientInnen in der Notaufnahme aufgenommen; 

konnte immer Hilfe holen und zum Beispiel invasi-

ve Maßnahmen, die sie nicht durchführen wollte, 

an die Kolleginnen abgeben. Natürlich ohne 

Nachtdienste, Wochenenden und nicht nach 

20 Uhr. Und vor der Pandemie.

Es gibt bereits viele Gruppierungen, die sich dieses 

Themas angenommen haben und auf allen mögli-

chen Ebenen protestieren: Der Deutsche Ärztinnenbund, der 

Zahnärztinnenbund, in der Ärztekammer Nordrhein gibt es ei-

nen Ausschuss Mutterschutz, Dr. Olga Herschel hat zuletzt in der 

„TAZ“ einen Artikel zu diesem Thema veröffentlicht. Auch die 

Landesärztekammer Hessen hat einen Brief an das Hessische 

 Sozialministerium gesandt und um Nachbesserung ersucht.

Wir sollten weiter dranbleiben an diesem Thema, denn auf die 

Ärztinnen kann bei der aktuellen Personalsituation und der Ver-

teilung der Geschlechter in diesem Beruf niemand verzichten.

Dr. med. Christine Hidas
Präsidiumsmitglied
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„Schwanger als 

Medizin- 

studierende 

oder  

junge Ärztin: 

Da ist ein  

Karriereknick 

vorprogram-

miert.“

Aus dem Präsidium
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Save the date

Termin: Freitag, 10. Juni 2022, Landesärztekammer Hessen,       

Frankfurt

Veranstalter: Akademie der Landesärztekammer Hessen  

in Zusammenarbeit mit dem Ordine dei Medici  

ed Odontoiatri della Provincia di Salerno

Das zweisprachige Symposium richtet sich an sowohl an Mit-

glieder der Landesärztekammer Hessen als auch an Ärztinnen 

und Ärzte der partnerschaftlich verbundenen Ärztekammer 

der Provinz von Salerno. Details können Corona-bedingt zum 

gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht benannt werden.

Die Veranstaltung wird von der Landesärztekammer Hessen 

zertifiziert.

Sie sind interessiert? 

Für weitere Infos wenden Sie 

sich bitte per E-Mail an: pressestelle@laekh.de

Deutsch-italienisches Fortbildungssymposium
Kampf gegen das Virus: Wie Hessen und die italienische Region Kampanien die Corona-Pandemie bewältigen
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#ImpfAIRbus am Kassel Airport
Spektakuläre Impfaktion im Transportflieger der Luftwaffe 

Bislang einmalig, konnten sich Ende Janu-

ar Interessierte ab fünf Jahren in einem 

Airbus A400 M Atlas gegen Covid-19 imp-

fen lassen. Auf Einladung des Airports 

stellte die Luftwaffe das imposante Luft-

fahrzeug im Rahmen einer kurzen Unter-

brechung eines Trainingsfluges für die 

Impfaktion zur Verfügung. 

Im Bereich des Flughafens, wo der Airbus 

A400M abgestellt war, herrschte den gan-

zen Samstag über Hochbetrieb. Sanitäts-

stabsoffiziere, eine Kinderärztin und meh-

rere Angehörige der Johanniter-Unfall- 

Hilfe hatten die Impfung vorgenommen, 

die Soldaten der Verbindungskommandos 

Ein-/Ausschleusung und das Routing or-

ganisiert und mehrere Apotheken die QR-

Codes für die elektronischen Impfzertifi-

kate erstellt. 

Am Ende des Tages hatten 840 Impflinge 

den Stempel in ihrem Impfpass, darunter 

waren auch 187 Kinderimpfungen. Fast 

20 % der Dosen wurden als Erstimpfun-

gen verabreicht – somit stützte die Aktion 

auch die Bemühungen der laufenden 

Impfkampagne, weitere Menschen von 

der Impfnotwendigkeit zu überzeugen. 

Neben der Covid-Impfung stand auf dem 

Flughafen der Airbus im Mittelpunkt. Der 

ungewöhnliche Impfort ermöglichte inte-

ressante Einblicke in das Transportflug-

zeug der Bundeswehr und bewirkte nicht 

nur bei den zahlreichen Kindern und Ju-

gendlichen unter den Teilnehmern leuch-

tende Augen. Und als Erinnerung an die-

ses außergewöhnliche Erlebnis wurde ne-

ben dem Impfzertifikat für jeden Teilneh-

mer auch eine von der Luftwaffe extra  

erstellte Urkunde ausgehändigt. 

Das Flugzeug selbst beeindruckte bereits 

beim ersten Anblick mit seinen Abmessun-

gen (45 Meter Länge, 42 Meter Spannwei-

te, fast 15 Meter Höhe) und den mächti-

gen Triebwerken (10.838 PS je Triebwerk). 

Schon bei Betreten über die geöffnete 

Heckklappe folgte der Blick in den beein-

druckenden Laderaum. 18 Meter tief, vier 

Meter breit und ebenfalls fast vier Meter 

hoch, stellte er das Herzstück der Impfakti-

on dar. Am Vorabend hatten Johanniter 

und Soldaten dort 23 provisorische Impf-

kabinen eingerüstet. Mit hoch angebrach-

ten Seilen wurden Bereiche eingeteilt und 

mit Einmaldecken Impfkabinen geschaffen. 

Damit es zu dieser Aktion kommen konn-

te, war die Koordination unterschiedlicher 

Stellen notwendig. Im Rahmen der Zivil-

Militärischen-Zusammenarbeit waren der 

Kassel Airport, das Lufttransportgeschwa-

der 62 aus Wunstorf, der Regionalverband 

Kurhessen der Johanniter-Unfall-Hilfe, das 

Bezirksverbindungskommando im Regie-

rungspräsidium Kassel und die beiden 

Kreisverbindungskommandos  Kassel 

Stadt und Land der Bundeswehr, Sanitäts-

stabsoffiziere aus ganz Hessen, eine Kin-

derärztin, mehrerer Apotheken der Regi-

on und die Städtischen Werke Kassel  

beteiligt. 

Die sogenannte Zivil-Militärische-Zusam-

menarbeit ist eine Organisationsform, die 

den Einsatz der Bundeswehr bei Katastro-

phenfällen, Unglücken und beispielsweise 

auch bei Lagen wie Corona regelt. Teil 

dieses Beraterteams auf Ebene der Land-

kreise sind immer auch Ärzte und Medizi-

ner. Kontakt zu den Kreisverbindungs-

kommandos der Bundeswehr kann über 

die Katastrophenschutzstäbe der jeweili-

gen Landkreise aufgenommen werden. 

  Jörg Fischer-Haldorn
  Oberstleutnant,  

  Leiter Kreisverbindungskommando  

  Stadt Kassel 

  
  Dr. med. Florian Wolf
   Oberstarzt, Sanitätsstabsoffizier 

  Senior-Manager Gesundheitsversorgung 

  ZMZ, BVK Kassel

Vor dem Airbus A400M: Der Präsident der Landesärztekammer Dr. med. Edgar Pinkowski (3.v.l.), 

Justitiar Manuel Maier (l.), Ärztlicher Geschäftsführer Dr. med. Alexander Marković (2.v.r.) sowie 

Oberstarzt Dr. med. Ulrich Jürgens (2.v.l.), Oberstleutnant Jörg Fischer-Haldorn (3.v.r.) und 

Oberst Siegfried Zeyer (Stv. Kommandeur und Chef des Stabes Landeskommando Hessen). 
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Nachrichten

Die Johanniter und Bundeswehrsoldaten hatten im Airbus 23 provisorische Impfkabinen eingerichtet.
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Gesundheitspolitik

Planung durch bedarfsgerechte 
Steuerung
Krankenhausplanung und Finanzierung neu aufstellen

Die neue Bundesregierung will in Zusam-

menarbeit mit den Ländern die nötigen Re-

formen für eine moderne und bedarfsge-

rechte Krankenhausversorgung auf den 

Weg bringen. Dafür soll eine Regierungs-

kommission Empfehlungen erarbeiten, ins-

besondere bundeseinheitliche „Leitplan-

ken“ für eine auf Leistungsgruppen und 

Versorgungsstufen basierende Kranken-

hausplanung. So ist es im Koalitionsvertrag 

„Mehr Fortschritt wagen“ von SPD, Bünd-

nis 90/Die Grünen und FDP festgehalten. 

Der vorgesehene Bund-Länder-Pakt folgt 

der Realität: Längst werden auf Bundes-

ebene Entscheidungen mit Planungsrele-

vanz getroffen. Man denke nur an die Qua-

litätsvorgaben des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses. Fakt ist aber auch, dass jedes 

Bundesland „für sich“ plant. Krankenhaus-

pläne werden in der Regel fortgeschrieben, 

ohne dass die Strukturen im Einzelnen den 

Versorgungsnotwendigkeiten folgen und 

ohne dass ambulante und stationäre Ver-

sorgung zusammengedacht werden.

Zwar sind die Länder verpflichtet, eine be-

darfsgerechte Versorgung der Bevölke-

rung mit leistungsfähigen Krankenhäu-

sern sicherzustellen (§ 6 KHG), dieser ver-

fassungsrechtlich vorgegebenen Aufgabe 

im Rahmen der öffentlichen Daseinsvor-

sorge werden sie aber kaum gerecht. Ver-

sorgungsprozesse sind häufig unkoordi-

niert und nicht patientenorientiert. Es 

fehlt eine tragfähige Balance zwischen flä-

chendeckender Grundversorgung und 

Spezialisierung. Das Versorgungsspek-

trum von Krankenhäusern in räumlicher 

Nähe ist vielfach kompetitiv strukturiert 

und es besteht ein Verdrängungswettbe-

werb. Im Sinne der Patientenversorgung 

wären aber abgestimmte Angebote, ko-

operative und komplementäre Struktu-

ren, Standortzusammenführungen und im 

Einzelfall auch Standortschließungen.

Herausforderung Ist-Zustand 
überwinden

Veränderungen sind unumgänglich. Der 

Wettbewerb darf nicht dazu führen, dass 

das Krankenhaus mit dem längsten Atem 

überlebt, ein bedarfsgerechtes Kranken-

haus aber dafür weichen muss. Was wir 

seit Jahren erleben, ist keine strukturierte 

Krankenhausplanung der Länder, sondern 

eine durch Unterfinanzierung getriebene 

Insolvenzförderung. Die erforderliche Ba-

lance zwischen Daseinsvorsorge und 

Wirtschaftlichkeit ist nicht mehr gege-

ben. Die Krankenhäuser unterliegen ei-

nem durch politische Entscheidungen for-

cierten Kostenwettbewerb, unter dem 

das Klinikpersonal und die Patienten glei-

chermaßen zu leiden haben. Immer mehr 

kommerzielle Steuerungs- und Regulie-

rungsinstrumente dominieren die Versor-

gung und setzen falsche Anreize. Das 

schadet der Qualität der Patientenversor-

gung und untergräbt das Vertrauen in das 

gesamte System.

Auch der Ansatz, durch planungsrelevante 

Qualitätsvorgaben Krankenhausplanung 

zu lenken, hat sich trotz des großen per-

sonellen und finanziellen Aufwands nicht 

bewährt. Gleichzeitig haben die Landes-

ärztekammern ihre koordinierende Rolle 

in der externen Qualitätssicherung verlo-

ren, denn sie sind in der neuen DeQS-RL 

(Richtlinie zur datengestützten einrich-

tungsübergreifenden Qualitätssicherung) 

nicht mehr gleichberechtigte Partner.

Der Bundesgesetzgeber macht zuneh-

mend Vorgaben, die sich mittelbar auf die 

Krankenhausplanung auswirken, aber de 

facto keine planerisch gestaltende Wir-

kung haben, sondern sie erschweren. 

Auch die Realisierung von Kooperationen 

oder Zusammenschlüssen ist schwerer als 

gedacht, weil sie vielfach der Wettbe-

werbskontrolle unterliegt und eben nicht 

dem Versorgungsbedarf.

Die Krankenhausversorgung braucht defi-

nitiv eine Neujustierung. Dazu ist es erfor-

derlich, auf verschiedenen Ebenen neu zu 

denken, zu planen und zu gestalten. Wirt-

schaftliche Rahmenbedingungen können 

nicht ausgeblendet werden – sie dürfen 

die Versorgung aber nicht dominieren, wie 

das derzeit der Fall ist. Wir brauchen eine 

werteorientierte Medizin in den Kranken-

häusern, mit ausreichend Zeit für die indi-

viduelle Behandlung und Betreuung der 

Patienten.

Herausforderung  
ländlicher Bereich

Die Krankenhausplanung der Länder muss 

endlich wieder auf ihr originäres Ziel einer 

bedarfsgerechten Steuerung der Versor-

gung ausgerichtet werden. Dazu gehört 

selbstverständlich die Berücksichtigung 

der Bevölkerungs- und demografischen 

Entwicklung und damit der Versorgungs-

bedarfe in den Regionen. Gerade im ländli-

chen Raum führt der Ärztemangel schon 

jetzt zu Versorgungsengpässen. Deswe-

gen sollten kleinere Häuser im ländlichen 

Raum durch Facharztkompetenz auch aus 

dem ambulanten Bereich unterstützt wer-

den, unter anderem durch Kooperations-

verträge zwischen Krankenhausträgern, 

Krankenhausärzten und Vertragsärzten. 

Wo eine solche Kooperation auf regionaler 

Ebene nicht möglich ist, sollte das Kran-

kenhaus einen ambulanten fachärztlichen 

Versorgungsauftrag bekommen. Beispiel-

haft für eine örtliche Bündelung der medi-

zinischen Versorgungsangebote sind so-

genannte sektorenverbindende Campus-

konzepte, die auch therapeutische und re-

habilitative Therapie sowie präventive An-

gebote mit einbeziehen.

Herausforderung  
Versorgungsstufen

Die Festlegung von Versorgungsstufen im 

Krankenhausplan sollte verpflichtend sein 

und nach bundesweit einheitlichen Krite-

rien erfolgen, die stark divergierenden 

Landeskrankenhauspläne auch im Bereich 

der Versorgungsstufen sind nicht durch 

die Patientenbedarfe zu erklären. Die Pa-

tienten müssen in die jeweils medizinisch 

notwendige Versorgungsstufe – regionale 

Versorgung, überregionale Versorgung 

und Maximalversorgung bzw. Universi-

tätsmedizin – zugewiesen werden. Da 

nicht immer eine passgenaue Zuweisung F
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über den Rettungsdienst möglich ist, soll-

te jede Klinik der regionalen Versorgung 

mit einem überregionalen oder einem Ma-

ximalversorger eine verbindliche teleme-

dizinische Verknüpfung vereinbaren. So 

lässt sich spezialisiertes Wissen in die Flä-

che bringen und Sekundärverlegungen im 

Sinne der Patienten reduzieren. Es ist es-

senziell, diese Versorgungsstufen nicht 

nur zu benennen, sondern auch mit defi-

nierten Kriterien bezüglich der Erreichbar-

keit, der Vorhaltung von Abteilungen, so-

wie der personellen und technischen Aus-

stattung zu hinterlegen. Entscheidend für 

die medizinische Qualität der Kranken-

hausversorgung ist die patienten- und auf-

gabengerechte Ausstattung der Abteilun-

gen mit den richtig qualifizierten ärztli-

chen Kolleginnen und Kollegen. Voraus-

setzung hierfür ist eine gute ärztliche Wei-

terbildung. Daher muss sich die Kranken-

hausplanung zwingend auch an der ärztli-

chen Weiterbildungsordnung orientieren.

Herausforderung Investitionen

Die Politik darf ihrerseits nicht länger die 

Augen vor der Tatsache verschließen, dass 

die völlig unzureichende Investitionsförde-

rung der Länder einer der Hauptgründe 

für die Misere im Krankenhauswesen ist. 

Nur etwa die Hälfte des Investitionsbe-

darfs in Höhe von jährlich mindestens 

sechs Milliarden Euro wird derzeit von den 

Bundesländern gedeckt. Deshalb entneh-

men die Krankenhäuser notwendige Mit-

tel für Investitionen „in Dach und Gerät“ 

aus Betriebsmitteln, die dann an anderer 

Stelle schmerzhaft fehlen, beispielsweise 

bei der Bereitstellung des Personals.

Entgegen den ursprünglichen Überlegun-

gen von Fachpolitikerinnen und Fachpoli-

tikern der Ampel-Koalition haben sich die 

Regierungsparteien in ihrem Koalitions-

vertrag leider nicht auf ein stärkeres Enga-

gement des Bundes bei den Krankenhaus-

Investitionen verständigen können. Dabei 

wäre eine stärkere Bundesbeteiligung ein 

wichtiger Schritt zu mehr Innovation und 

Planungssicherheit. So könnten vom Bund 

finanzierte Sonderförderprogramme – 

wie zur Digitalisierung im Krankenhauszu-

kunftsgesetz – verstetigt werden.

Herausforderung DRG-Reform

19 Jahre nach der Einführung des DRG-

Systems überwiegen die vielen Fehlanrei-

ze dieser Finanzierungsform. Das ärztliche 

und pflegerische Personal, das auf Seiten 

der Krankenhäuser und auf Seiten des Me-

dizinischen Dienstes zur Administration 

eingesetzt wird, steht für die Patienten-

versorgung nicht zur Verfügung. Auch 

dies ist in Zeiten eines Fachkräftemangels 

inakzeptabel.

Zentraler Bestandteil einer neuen Kran-

kenhausfinanzierung sind leistungsunab-

hängige Vorhaltekosten, die – gestaffelt 

nach Versorgungsstufe – von den Kran-

kenkassen finanziert werden müssen. So 

wird auch dem Umstand Rechnung ge-

tragen, dass Universitätsklinika und Ma-

ximalversorger fallunabhängig deutlich 

höhere Vorhaltekosten haben als regio-

nale Versorger. Die Ausgliederung der 

Pflegepersonalkosten aus dem DRG-Sys-

tem hat klar gezeigt, was passiert, wenn 

nur an einigen Stellen nachgebessert 

wird. Jetzt lastet der finanzielle Druck 

mit konsekutiver Personaleinsparung auf 

dem ärztlichen Personal. Die kranken-

hausindividuellen Personalausgaben in 

der patientennahen Versorgung müssen 

auf Nachweis tarifkonform komplett ge-

genfinanziert werden. Hier können schon 

aufgrund des Fachkräftemangels keine 

Fehlanreize bestehen. Die verbleibenden 

Personal-, Sach- und Betriebskosten soll-

ten in einer pauschalierten Finanzierung 

verbleiben. Durch diese neu aufgestellte 

Finanzierung erhalten Krankenhäuser 

nicht nur Planungssicherheit, sondern 

auch Anreize, damit nicht alle Kranken-

häuser das tun, was manche besser kön-

nen.

Herausforderung  
neue Finanzierung und Planung 
 gleichzeitig umsetzen

Die geschilderte Finanzierungsform setzt 

voraus, dass diejenigen Krankenhäuser fi-

nanziert werden, die für die Versorgung 

der regionalen Bevölkerung tatsächlich 

bedarfsgerecht und notwendig sind, den 

Patienten eine gute Struktur- und Versor-

gungsqualität und dem Personal attrakti-

ve Arbeitsbedingungen bieten.

In Hessen wird die Krankenhausplanung 

im Landeskrankenhausausschuss beraten. 

Der aktuelle Krankenhausplan hat trotz 

jahrelanger Konzeption keine relevanten 

Veränderungen in der hessischen Kran-

kenhausstruktur gebracht und zeigt, wie 

wichtig länderübergreifend geeinte Rah-

menstrukturen sind, die dann regional 

sinnvoll umgesetzt werden können. In 

NRW hat ein gut 900-seitiges Gutachten, 

das das Landesgesundheitsministerium in 

Auftrag gegeben hat, im Herbst 2019 die 

Debatte um die Krankenhausreform eröff-

net. Als erstes Bundesland will NRW die 

Krankenhausstruktur künftig differenziert 

über Leistungsbereiche und Leistungs-

gruppen planen. Die Umsetzung dieses 

Vorhabens wird sicher auch in den ande-

ren Bundesländern genau beobachtet 

werden.

Ausblick

In der Corona-Krise haben wir erlebt, dass 

die Zusammenarbeit der Ärztinnen und 

Ärzte trägerunabhängig auch unter hoher 

Belastung die Patientenversorgung er-

möglicht hat. Dies wurde sicher auch 

durch geänderte Finanzierungsvorgaben 

erleichtert. Das sollte allen Beteiligten 

Mut geben, nun endlich beherzte Schritte 

zu einer Neuordnung des Krankenhauswe-

sens zu gehen. Denn Krankenhäuser müs-

sen so aufgestellt sein, dass sie sich gut 

 ergänzen und tatsächlich im Sinne der 

 Patientenversorgung miteinander koope-

rieren.

Dr. med. 
Susanne Johna

Internistin/Kranken-

haushygiene,

Gesundheits- 

ökonomin (EBS);

1. Vorsitzende  

Marburger Bund  

Bundesverband;                                       

Vorstandsmitglied Bundesärztekammer; 

Präsidiumsmitglied  

Landesärztekammer Hessen

Kontakt via E-Mail: haebl@laekh.de
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Gesundheitspolitik

Literatur: Die Deutsche Krankenhausge-

sellschaft (DKG) hat neu die „Bestands-

aufnahme zur Krankenhausplanung und 

Investitionsfinanzierung in den Bundes-

ländern 2021“ veröffentlicht. Kurzlink: 

https://tinyurl.com/5xxx7j7n/. 

Zwei Grafiken daraus finden sich in der 

Online-Ausgabe des Hessischen Ärzte-

blattes 03/2022.
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Krankenhaus-Investitionsquote* und volkswirtschaftliche Investitionsquote** von 1991 bis 2019, aus [1], S. 87

* Krankenhausinvestitionsquote: KHG-Fördermittel / bereinigte Krankenhauskosten

** Volkswirtschaftliche Investitionsquote: Bruttoanlageinvestitionen / Bruttoinlandsprodukt
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Hausärztliche Vorgehensweise in Grenzsituationen
Das Besondere der Allgemeinmedizin im Umgang mit Patientenanliegen

VNR: 2760602022112670008

Dr. med. Nicole Lindner, Dr. med. Elke Neuwohner, Prof. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff, Prof. Dr. med. Erika Baum

Das Fachgebiet Allgemeinmedizin bein-

haltet neben der Prävention die akute und 

langfristige Grundversorgung aller Pa-

tient*innen mit somatischen, psychischen 

und sozial bedingten Gesundheitsproble-

men. Basis ist eine auf Dauer angelegte 

Arzt-Patientenbeziehung und die „erlebte 

Anamnese“: Durch eine kontinuierliche 

Betreuung können Hausärzt*innen eine 

Fülle an Informationen zu medizinischen 

und psychosozialen Aspekten „sammeln“.

Die Allgemeinmedizin spielt eine Schlüs-

selrolle im Gesundheitssystem [1]. Eine 

große Mehrheit der Vorstellungsgründe 

kann effizient in der hausärztlichen Praxis 

versorgt werden. In Deutschland ist ledig-

lich bei 10 % Prozent aller Beratungsanläs-

se die Konsultation anderer Fachdiszipli-

nen notwendig [2]. Hierbei sehen sich 

Hausärzt*innen als moderne Generalis-

ten. Allgemeinärzt*innen haben eine breit 

ausgelegte Weiterbildung und können da-

durch Patient*innen als ganze Person be-

handeln (personenzentrierte Medizin) 

[3]. Häufig lassen sich im hausärztlichen 

Setting neue Beschwerden keiner klaren 

auslösenden Erkrankung zuordnen: In nur 

etwa 10 % der akuten Fälle steht am Ende 

einer hausärztlichen Bearbeitung der an-

gegebenen Symptome eine gesicherte 

Krankheitsdiagnose [4].

Die Rolle und die Aufgaben der Medizin 

sind durch gesellschaftliche Veränderun-

gen und den medizinischen Fortschritt 

einem großen Wandel unterworfen. Die-

ser Umbruch betrifft die Allgemeinmedi-

zin in besonderem Maße und stärkt die 

Rolle der Allgemeinmedizin in ihrer 

Schlüsselposition. Auch die Zukunft 

bringt spannende Veränderungen in der 

gesamten medizinischen Welt. Schon 

heute lassen sich viele Aufgaben hoch 

spezialisierter Medizin ebenso gut, wenn 

nicht sogar besser durch künstliche Intel-

ligenz bewerkstelligen. Als Beispiel sei 

hier die Befundung radiologischer Bilder 

durch automatisierte Systeme zu nennen 

[5]. Die personenzentrierte Medizin der 

Hausärzt*innen hingegen wird auf lange 

Sicht unverzichtbar für eine gute Patien-

tenversorgung sein. Nicht zuletzt zeigt 

sich unter dem Eindruck der aktuellen 

Corona-Pandemie, wie entscheidend die 

Rolle der Hausärzt*innen für eine gute 

individuelle Betreuung der Patient*innen 

unter Schonung der Ressourcen des Ge-

sundheitssystems ist. Konkret konnte ge-

zeigt werden, dass eine starke hausärztli-

che Versorgung zu einer geringeren To-

desrate beiträgt [6]. Doch auch unab-

hängig von einer Pandemie führt eine gu-

te Allgemeinmedizin durch strukturiertes 

Arbeiten zu einer stärkeren Verringerung 

von Morbidität und Mortalität als immer 

kleinere (technische) Fortschritte der 

spezialistischen Medizin [7].

Die ärztliche Rolle ist vielfältig 
 und widersprüchlich

Ihre Stärke zeigt die Allgemeinmedizin ge-

rade in Grenzsituationen, in denen die in-

dividuelle Vorstellung auf klinische Evi-

denz trifft. Insbesondere in diesen Situa-

tionen ist die ärztliche Rolle vielfältig und 

oft widersprüchlich. Dieser Widerspruch 

lässt sich anhand eines Schichtenmodells 

nach Donner-Banzhoff darstellen, wel-

ches die unterschiedlichen Funktionen in 

einen zeitlichen und räumlichen Zusam-

menhang stellt (Abb. 1, [8]).

 Im Kontakt zu Patient*innen nimmt die 

Ärzt*in gleichzeitig unterschiedliche Rol-

len ein, die sich als Heiler, Detektiv, Gate-

keeper und Partner beschreiben lassen. 

Die Kerneigenschaften der unterschiedli-

chen Rollen sind in Tab. 1 zusammenge-

fasst. Wie auf Abb. 1 erkennbar, veränder-

te sich die Relevanz der einzelnen Rollen 

im Laufe der vergangenen Jahrhunderte.

Diese unterschiedlichen Funktionen der 

Hausärzt*in lassen sich auf den ersten 

Blick nur schwer in ein gemeinsames Bild 

bringen. Nachvollziehbar wird sowohl der 

Konflikt als auch die Ergänzung der ver-

schiedenen Funktionen anhand der fol-

genden, nicht repräsentativen Fälle.

1. Reißen in der Brust –  
Fallvorstellung

Der Sohn des 90-jährigen Herrn T. ruft di-

rekt nach Öffnung der Praxis am Morgen 

an und berichtet von einem im wahrsten 

Sinne des Wortes „herzzerreißenden“ 

Fortbildung
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Traum seines Vaters. Der Patient liege seit 

dem frühen Morgen luftnötig im Bett und 

erzähle, dass er in der Nacht ein sehr star-

kes Reißen in der Brust in einem Traum 

verspürt habe. Den Rettungsdienst wolle 

der Vater auf keinen Fall rufen. Auf dem 

Weg zur Praxis kehre ich um und statte 

Herrn T. einen Hausbesuch ab.

Diagnostik:
Blutdruck 140/85, Puls 100/min, SpO2 

98%, Cor: leise, Pulmo: bds. feuchte Ras-

selgeräusche, Marburger Herzscore: 4, 

Troponin-Schnelltest positiv

Therapie und Verlauf:
Bei meinem Eintreffen lag Herr T. luftnö-

tig im Bett und gab mäßige thorakale 

Schmerzen an. Bei Verdacht auf eine 

Herzinsuffizienz im Rahmen eines voran-

gegangenen Herzinfarktes wollte ich so-

fort eine Krankenhauseinweisung veran-

lassen, doch auch mir gegenüber war 

Herr T. nicht zu einer stationären Be-

handlung zu bewegen („Dorthin [Kran-

kenhaus] bringen mich keine sieben Pfer-

de. Lieber sterbe ich zu Hause.“). Ich ver-

abreichte dem Patienten 2 Hub Nitro und 

lagerte ihn mit angehobenem Oberkör-

per. Hierdurch besserten sich die Dys-

pnoe und die thorakalen Schmerzen. Da-

nach besprach ich meine Verdachtsdiag-

nose mit Herrn T. sowie seinem Sohn und 

seiner Schwiegertochter. Ich klärte den 

Patienten darüber auf, dass eine zeitnahe 

Behandlung erforderlich sei und dass er 

bei einer Therapie im häuslichen Umfeld 

Einschränkungen bis hin zu seinem Tod 

zu befürchten habe. Dennoch lehnte Herr 

T. einen Transport in ein Krankenhaus ka-

tegorisch ab. Gründe für diese Entschei-

dung waren die Erfahrungen während ei-

nes vorangegangenen Krankenhausauf-

enthaltes, in welchem Herr T. an einem 

Durchgangssyndrom und an der Sorge 

litt, dass er ohne Beisein seiner Angehöri-

gen versterben könne. Gemeinsam fällte 

die Familie die Entscheidung für eine 

bestmögliche häusliche Therapie. Herr T. 

lebte gut eingebettet in einem gemeinsa-

men Haushalt mit der Familie seines Soh-

nes, welche sich mit einer häuslichen 

Therapie einverstanden zeigte. Am 

Abend erhielt ich die Befunde der sofort 

entnommenen venösen Blutprobe: Tro-

ponin T: 188ng/li (Norm<13), proBNP: 

16900pg/ml (Norm<486), Kreatinin 

1,82mg/dl (Norm<1,3), übriges Basisla-

bor unauffällig. Ich erweiterte die medika-

mentöse Therapie, besuchte Herrn T. ini-

tial zwei Mal wöchentlich und konnte 

mich davon überzeugen, dass sich sein 

Zustand besserte. Nach einigen Wochen 

konnte Herr T. wieder Treppen laufen , 

was ihm selbst eines der größten Anlie-

gen war. Er verspürte keine Thorax-

schmerzen mehr, jedoch gelegentlich 

noch Dyspnoe. Vor wenigen Wochen ver-

starb Herr T. in einer Nacht kurz nach 

Weihnachten zu Hause.

Fallreflexion:
Grund für den primären Hausbesuch war 

ein stattgefundener Herzinfarkt mit fol-

gender Herzinsuffizienz. Der Wille des 

Patienten war, auch in dieser kritischen 

Krankheitssituation im häuslichen Um-

feld therapiert zu werden. Im Gegensatz 

dazu stand mein initialer Impuls, eine un-

verzügliche Krankenhauseinweisung und 

ggf. eine invasive Abklärung zu veranlas-

sen. Jedoch ist das Bild einer autoritären, 

paternalistischen Ärzt*in, die als Ex-

pert*in über die Gesundheit und Thera-

pie ihrer Patient*innen entscheidet, 

schon lange keine Realität mehr. Statt-

dessen erfolgte selbst in einem bedrohli-

chen Setting eine partizipative Entschei-

dungsfindung („Shared Decision Ma-

king“). In einem zwischenmenschlichen 

Prozess entscheiden Patient*innen und 

Ärzt*innen als Partner*innen gemeinsam 

über die Gesundheit des/der Patient*in 

[9]. Das Ergebnis im Falle des Herrn T. 

war dabei eine häusliche Therapie. Ich 

klärte den Patienten darüber auf, dass im 

Krankenhaus umfangreichere Therapie-

optionen zur Verfügung stünden und er 

ggf. bei einer Therapie im häuslichen 

Umfeld ein schlechteres Outcome zu be-

fürchten habe. 

Allerdings konnte ich nach einem Ge-

spräch mit dem Patienten und der Familie 

die Ablehnung einer stationären Therapie 

nachvollziehen. Es ist fraglich, ob eine sta-

tionäre Therapie tatsächlich einen Benefit 

gebracht hätte und ob nicht tatsächlich 

ein von der Familie befürchtetes Szenario 

wie ein Sterbeprozess alleine im Kranken-

haus Realität geworden wäre. 

Mehr als ein halbes Jahr nach dem Herzin-

farkt verstarb der Patient nach initialer 

Besserung. Rückblickend bewertet die Fa-

milie die Entscheidung für eine häusliche 

Therapie positiv und ist froh über die letz-

ten gemeinsamen Monate.

Fortbildung

Abb. 1: Die Abbildung zeigt die Aspekte ärztlicher Tätigkeit in vier Schichten. Die Breite der Schichten 

stellt jeweils ihre Bedeutung in verschiedenen historischen Epochen dar. Da jeder Aspekt immer zu 

 einem gewissen Maß präsent gewesen ist, ziehen sich alle Schichten durch die gesamte Zeit. 
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2. Brennen beim Wasserlassen –  
Fallvorstellung

Die 68-jährige Rentnerin Frau O. stellt sich 

in der Hausarztpraxis aufgrund eines 

Druckgefühls im Unterbauch und Miss-

empfindungen beim Wasserlassen vor. Seit 

dem Tod ihres Ehemannes leide sie immer 

wieder an Blasenbeschwerden. Im vergan-

genen Jahr sei sie von ihrer „Gynäkologin 

auf den Kopf gestellt worden“, ohne dass 

sie ihr habe helfen können. Sie habe unter-

schiedlichste Antibiotika einnehmen müs-

sen und das letzte Mittel habe hier schließ-

lich geholfen. Genau dieses Medikament 

bräuchte sie nun wohl wieder. Irgendetwas 

müsse ihr doch endlich helfen.

Diagnostik
Körperliche Untersuchung: unauffällig, 

U-Status: Leuko 0/ Nitrit 0/ pH 5/ Eiweiß 

0/ Glucose 0/ Keton 0/ Urobilinogen 0/ 

Bilirubin 0/ Erythrozyten, Urikult: kein 

Keimwachstum

Therapie und Verlauf
Ich führte ein ausführliches Gespräch mit 

der Patientin, in dem ich ihr erläuterte, 

dass es aktuell bei uncharakteristischer 

Klinik und unauffälligem U-Status keinen 

Hinweis auf eine bakterielle Harnwegsin-

fektion gäbe und dass daher eine antibio-

tische Therapie nicht sinnvoll sei. Statt-

dessen legte ich der Patientin allgemeine 

Verhaltensregeln wie Erhöhung der Trink-

menge und Warmhalten der Blasenregion 

nahe. Mit diesem Vorgehen war die Pa-

tientin nicht einverstanden („Schon seit 

Tagen habe ich Schmerzen. Jetzt muss et-

was geschehen.“). Um die Situation zu 

retten, besprach ich mit der Patientin die 

Einnahme eines phytotherapeutischen 

Präparats und die Wiedervorstellung in 

zwei Tagen. Hierauf ließ sich Frau O. ein. 

Auf Fragen nach ihrer allgemeinen Le-

benssituation ging die Patientin nicht ein 

(„Mir geht es gut, wenn mir doch nur mei-

ne Blase nicht immer wieder zu schaffen 

machen würde.“). Bei der Folgevorstel-

lung berichtete die Patientin von einer ge-

ringfügigen Besserung ihrer Beschwerden. 

Ich fragte sie erneut, wie es ihr im Allge-

meinen gehe. Frau O. berichtete schließ-

lich, dass sie zehn Jahre nach dem Tod ih-

res Ehemannes weiterhin trauere und ihn 

im alltäglichen Leben vermisse. Insbeson-

dere belaste sie das Unverständnis ihrer 

Mitmenschen („Alle sagen mir, das ist so 

lange her. Darüber muss ich doch längst 

hinweg sein.“). Ich sprach ausführlich mit 

der Patientin und zeigte ihr mein Ver-

ständnis für ihre anhaltenden Gefühle. Da-

rüber hinaus zeigte ich Frau O. Möglich-

keiten auf, ihre Lebenssituation zu verbes-

sern (Selbsthilfegruppe, Ausbau des Kon-

takts zu Familie und Freunden). 

Ich vereinbarte einen weiteren Folgeter-

min. Bei den folgenden Vorstellungen be-

richtete die Patientin weiterhin über ein 

gebessertes Befinden und über einen en-

geren Kontakt zu ihrer Tochter. Im weite-

ren Verlauf kam es bedauerlicherweise 

unabhängig von der initialen Symptoma-

tik 26 Jahre nach Erstdiagnose zu einem 

Rezidiv eines Mammakarzinoms. Derzeit 

befindet sich die Patientin nach Operati-

on in strahlentherapeutischer Behand-

lung.

Fallreflexion:
Initialer Beratungsanlass war der Verdacht 

der Patientin, an einer Harnwegsinfektion 

zu leiden. Im Rahmen einer personenzen-

trierten Medizin wurde das aktuelle Pro-

blem zum Anlass genommen, die genaue-

ren Lebensumstände der Patientin zu be-

leuchten. Hierdurch kristallisierte sich die 

anhaltende Trauer der Patientin und das 

subjektiv fehlende Verständnis der Umge-

bung als untermauernde Problematik he-

raus. Im Rahmen eines bio-psycho-sozia-

len Ansatzes wurde das soziale Netzwerk 

der Patientin gestärkt. Hierdurch konnte 

die Ausgangssituation der Patientin ge-

bessert werden. 

Eine wichtige Grundlage der hausärztli-

chen Beziehung ist die Berücksichtigung 

des Patientenwunsches und die psychoso-

matische Grundversorgung. In der initia-

len Vorstellung war die Patientin zunächst 

davon überzeugt, ein spezielles Antibioti-

kum (Ciprofloxacin) zur Linderung ihrer 

Beschwerden verschrieben bekommen zu 

müssen. Für die Verschreibung eines Anti-

biotikums bestand grundsätzlich keine In-

dikation. Darüber hinaus forderte die Pa-

tientin ein Antibiotikum ein, das aufgrund 

eines ungünstigen Nebenwirkungsprofils 

selbst bei Nachweis eines Harnwegsinfek-

tes nicht eingesetzt werden soll. Aus die-

sen Gründen konnte dem Wunsch der Pa-

tientin nach einer antibiotischen Therapie 

nicht entsprochen werden.

 In der Rolle des Gatekeepers empfand ich, 

dass das individuelle Risiko den potenziel-

len Nutzen einer antibiotischen Therapie 

überwog. Als „Kompromiss“ zwischen 

dem Patientenwunsch und der sinnvollen 

Therapie wurde ein phytotherapeutisches 

Präparat nahegelegt. Von dem Präparat 

wurde sich keine Wirkung auf die Be-

schwerden der Patientin erhofft und es 

lässt sich daher als Pseudoplacebo werten. 

Der Einsatz eines Pseudoplacebos muss 

durchaus kritisch gesehen werden, jedoch 

konnte dadurch der ausgeprägte Thera-

piewunsch, welcher letztendlich sogar zu 

einem Abbruch der Arzt-Patienten-Bezie-

hung hätte führen können, berücksichtigt 

werden. Das Verschreiben des Phytothe-

rapeutikums lässt sich als rituelles Instru-

ment eines Heilers einordnen.

Tab. 1: Kerneigenschaften der Arztrollen entsprechend dem Schichtenmodell

Heiler

Arbeitet vorrangig mit rituel-

len Handlungen,

gibt damit eine Antwort auf 

Ängste, die sich aus Krankheit 

ergeben.

Detektiv

Schließt systematisch anhand 

von Befunden auf zugrunde 

liegende Erkrankungen.

Gatekeeper

Trifft Entscheidungen, welche 

Therapien in einer Nutzen-Ri-

siko-Bewertung für das Indivi-

duum sinnvoll sind.

Geht gewissenhaft mit gesell-

schaftlichen Ressourcen um.

Partner

Trifft Entscheidungen partizi-

pativ mit Patient*innen.
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3. „Darf ich trotzdem noch zu 
 Ihnen kommen?“– Fallvorstellung

Die 79-jährige Frau E. stellt sich aufgelöst 

in meiner Sprechstunde vor. Seit mehre-

ren Jahren sind eine Mitralinsuffizienz, 

Aorteninsuffizienz und ein persistierendes 

Vorhofflimmern bekannt und sie befindet 

sich in engmaschiger kardiologischer Kon-

trolle. So auch am Tag zuvor. Diesmal sei 

aber alles „ganz anders“ gewesen. Direkt 

nach der Echokardiographie habe der Kar-

diologe zu einer Operation geraten. Hier-

von habe sie sich völlig überrumpelt ge-

fühlt (obwohl eine Operation bereits häu-

figer von kardiologischer Seite mit ihr be-

sprochen wurde). Sie habe doch solche 

Angst vor einer Herzoperation. Sie lasse 

sich auf keinen Fall an ihrem Herz operie-

ren und zu diesem Arzt gehe sie sowieso 

nicht mehr.

Diagnostik:
Blutdruck 130/80mmHg

Farbduplexsonographie des Herzens: zu-

nehmend eingeschränkte Kontraktilität, 

zeitnahe Versorgung der Mitralklappe

Therapie und Verlauf:
Die Patientin E spricht sich zunächst vehe-

ment gegen eine Operation aus, da sie 

große Ängste habe („Da bleibe ich noch 

auf dem Tisch liegen.“). Im Beisein ihres 

Partners besprach ich mit ihr ausführlich 

die Gründe für die kardiologische Empfeh-

lung und zeigte die Vorteile, aber auch die 

Risiken eines Klappenersatzes auf. 

Hiernach war Frau E. damit einverstanden, 

sich für ein erneutes Gespräch beim Kar-

diologen vorzustellen. In der Folge war die 

Patientin zunächst mit einer Operation 

einverstanden, sodass eine weitere prä-

operative Diagnostik und ein Termin für 

eine stationäre Aufnahme vereinbart wur-

de. Wenige Tage vor der Operation sagte 

Frau E. selbstständig, ohne Rücksprache 

mit dem Kardiologen oder mit mir zu hal-

ten, den geplanten Aufnahmetermin ab 

und kam am Tag nach der geplanten Ope-

ration aufgelöst in meine Praxis. Sie könne 

sich einfach nicht operieren lassen, lieber 

wolle sie so sterben. Ihre Leistungsfähig-

keit habe sich auch in jüngerer Zeit nicht 

wesentlich verschlechtert und sie komme 

im Alltag gut klar. Es täte ihr wirklich leid, 

ein solches Aufheben verursacht zu haben 

und sie hoffe, sie dürfe trotzdem noch in 

die Praxis kommen.

Fallreflexion:
In der Hausarztpraxis ist die Ärzt*in häufig 

mit zum Teil auch wechselnden Patienten-

wünschen konfrontiert, die nur bedingt 

den medizinischen Empfehlungen ent-

sprechen. So spricht sich auch die Patien-

tin Frau E. nach nicht unerheblichem Pla-

nungsaufwand gegen eine dringend ange-

ratene Operation aus. Aufgabe der Haus-

ärztin*in ist es hierbei, Patient*innen ein-

fühlsam als Partner*in zu begleiten und 

Gründe sowie Vorteile und Risiken ver-

schiedener Therapieoptionen aufzuzei-

gen. Eine autoritäre Position könnte zu ei-

nem Abbruch der Beziehung führen, wel-

che die Beschwerden und Therapie der 

Patientin weiter verschlechtern könnten. 

Die Patientin E. reagierte erleichtert, ihre 

Hausärztin weiter an ihrer Seite zu wissen, 

auch wenn sie sich gegen die Empfehlung 

zur Operation stellt. Zum aktuellen Zeit-

punkt möchte Frau E. weiterhin auf keinen 

Fall operiert werden, ist aber wieder dazu 

bereit, zumindest bei zunehmenden Be-

schwerden zu ihrem behandelnden Kar-

diologen zu gehen und stellt sich auch re-

gelmäßig in meiner Praxis vor. 

4. Rückenschmerzen – 
Fallvorstellung

Der adipöse 38-jährige Herr H. stellt sich 

montags morgens in meiner Praxis vor. 

Am Wochenende habe er den Garten win-

terfest machen wollen und sich dabei wohl 

„aufs Schlimmste verhoben“. Er habe ja 

häufig schon Rückenschmerzen gehabt, 

diesmal seien es aber Schmerzen „von der 

ganz schlimmen Sorte“. Er habe bereits 

erfolglos versucht, einen Termin für ein 

MRT der Wirbelsäule zu bekommen, um 

herauszufinden, was hinter seinen 

Schmerzen steckt. Nun brauche er zumin-

dest eine Krankmeldung für die Woche, 

um seinen „Rücken zu ruhen“. Herr H. gibt 

an, eine Schmerztherapie nicht zu wün-

schen („Das Teufelszeug kommt mir 

nichts ins Haus.“). Neurologische Ausfälle 

verneint der Patient. 

Diagnostik:
Klinische Untersuchung: muskulärer Hart-

spann der LWS, LWS klopfschmerzhaft, 

Schmerzen mit Ausstrahlung bis zum 

mittleren Oberschenkel, neurologisch un-

auffällig.

Therapie und Verlauf:
Zunächst bestätigte ich die Vermutung 

des Patienten, dass eine Fehl-/Überlas-

tung Ursache seiner aktuellen Rücken-

schmerzen sind und erörterte seine Grün-

de für den Wunsch einer zeitnahen Bildge-

bung. Im Wesentlichen bestand die Vor-

stellung, möglichst schnell und einfach 

schmerzfrei sein zu wollen. Herr H. er-

hoffte sich durch ein MRT der Wirbelsäule 

eine verursachende Erkrankung zu diag-

nostizieren, welche dann „angegangen 

werden“ könne. Ich erklärte dem Patien-

ten, dass eine Bildgebung nicht zwangs-

läufig zur Diagnose einer zugrunde liegen-

den Pathologie führen würde und allen-

falls bedingt zu einer Schmerzfreiheit bei-

tragen würden. Gemeinsam besprachen 

wir, dass zunächst eine Schmerztherapie 

in Kombination mit Bewegung erfolgen 

soll. Hiermit war der Patient – wenn auch 

nicht davon begeistert – einverstanden. 

In der vereinbarten Wiedervorstellung be-

richtete der Patient von einer Besserung 

der Symptomatik. Aktuell ist der Patient, 

bis auf gelegentliche Episoden von Rü-

ckenschmerzen, schmerzfrei. Zu einem 

regelmäßigen Bewegungsprogramm 

konnte ich Herrn H. bislang nicht motivie-

ren.

Fallreflexion:
Zu der Aufgabe einer Hausärzt*in zählt es, 

Patient*innen sinnvolle Therapien und Di-

agnostik angedeihen zu lassen. Anderer-

seits sollen eine Übermedikalisierung und 

unnötige medizinische Maßnahmen ver-

hindert werden (quartäre Prävention). 

Dies dient nicht nur dem Schutz einer 

Überlastung des Gesundheitssystems, son-

dern auch dem Schutz der individuellen Pa-

tient*in (entspricht der Rolle der Ärzt*in 

als Gatekeeper). Bevölkerungsbasierte 

Studien zeigten nur eine geringe Assoziati-

on von Beschwerden mit MRT-Befunden. 

Hierbei wiesen pathologische Veränderun-

gen auch bei beschwerdefreien Personen 

eine hohe Prävalenz auf [10]. Angenom-

men, der vorgestellte Herr H. hätte eine 

MRT-Untersuchung der Lendenwirbelsäule 

durchführen lassen und dort wäre eine Pa-

thologie erhoben worden. In dem Glauben, 
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es wäre einer Linderung der Schmerzen 

dienlich, hätte Herr H. im weiteren Verlauf 

einer Operation mit all ihren Risiken und 

Komplikationen zugestimmt. Die Gefahr 

einer unnötigen Bildgebung lässt sich mit 

dem markanten Begriff VOMIT (victims of 

modern imaging technolgy) beschreiben. 

In der Hausarztpraxis wird häufig unter 

Vermeidung abwendbar gefährlicher Ver-

läufe bewusst auf weitergehende bewei-

sende Diagnostik verzichtet und eine 

symptomatische Therapie eingeleitet (ab-

wartendes Offenhalten). Hierbei wird mit 

abwendbar gefährlichem Verlauf eine mög-

licherweise lebensbedrohliche Krankheits-

entwicklung gemeint [11]. Als Warnhin-

weise dienen „red flags“, welche auf eine 

spezifische Ursache einer behandlungsbe-

dürftigen Erkrankung hindeuten können.

Finale Schlussfolgerung

Das „bunte“ Fach der Allgemeinmedizin 

lebt von einer vertrauensvollen, auf Konti-

nuität angelegten Beziehung. Dabei sind 

Allgemeinärzt*innen darauf spezialisiert, 

als zentrale ärztliche Vertrauensperson 

bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen 

(„Fels in der Brandung“). Hierfür benöti-

gen Hausärzt*innen ein umfangreiches 

spezifisches Krankheitswissen, um Erkran-

kungen richtig zu diagnostizieren, erfor-

derliche Untersuchungen durchzuführen/

anzuordnen und zu therapieren. In der 

Hausarztpraxis „prallen“ verschiedene Er-

wartungen, Wertvorstellungen und medi-

zinische Theorien aufeinander. Das Ergeb-

nis ist ein Behandlungsprozess, welcher 

sich nicht in bloßen Leitlinien abbilden 

lässt. Ärzt*innen arbeiten auf der span-

nenden Grenze zwischen Lebenswelt und 

Medizin. Die spezifische Herangehenswei-

se dient nicht nur einer optimalen Patien-

tenversorgung, sondern hat auch eine he-

rausragende Bedeutung für das Gesund-

heitssystem und gibt der Hausärzt*in in 

ihrer täglichen Arbeit viel zurück.
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 Prof. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff1

Prof. Dr. med. Erika Baum1

1 Abteilung für Allgemeinmedizin, 

Präventive und Rehabilitive Medizin,  

Philipps-Universität Marburg

2 Hausärzte Dreihausen, 

 Dreihäuser Str. 15, Ebsdorfergrund

Kontakt zu den Autoren:
E-Mail: lindnern@uni-marburg.de

Multiple Choice-Fragen
Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-

kel „Hausärztliche Vorgehensweise in 

Grenzsituationen – Das Besondere der 

Allgemeinmedizin im Umgang mit Pa-

tientenanliegen“ von Dr. med. Nicole 

Lindner, Dr. med. Elke Neuwohner, Prof. 

Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff und 

Prof. Dr. med. Erika Baum finden Sie 

nachfolgend abgedruckt und im Mitglie-

der-Portal (https://portal.laekh.de)– so-

wie auf den Online-Seiten des Hessischen 

Ärzteblattes (www.laekh.de). Die Teil-

nahme zur Erlangung von Fortbildungs-

punkten ist ausschließlich online über 

das Mitglieder-Portal vom 25. Februar 

2022 bis 24. August 2022 möglich. Die 

Fortbildung ist mit zwei Punkten zertifi-

ziert. Mit Absenden des Fragebogens 

bestätigen Sie, dass Sie dieses CME-Mo-

dul nicht bereits an anderer Stelle absol-

viert haben. Dieser Artikel hat ein Peer-

Review-Verfahren durchlaufen. Nach An-

gaben der Autoren sind die Inhalte des 

Artikels produkt- und/oder dienstleis-

tungsneutral, es bestehen keine Interes-

senkonflikte. 

Gedenken an Prof. Dr. med. Ernst-Gerhard Loch
* 08.04.1934   † 30.01.2022
Die Landesärztekammer Hessen trauert um Prof. Dr. med. Ernst-

Gerhard Loch der am 30.01.2022 im Alter von 87 Jahren verstor-

ben ist.

Ernst-Gerhard Loch wurde am 08.04.1934 in Breslau geboren. 

Nach seiner Schulzeit in Mühlheim/Ruhr studierte er Medizin in 

Innsbruck, Wien und Kiel, wo er 1961 sein Staatsexamen ablegte. 

1962 erfolgte die Promotion und 1964 erhielt er die Approbation. 

1968 wurde ihm die Anerkennung als Facharzt für Frauenkrank-

heiten und Geburtshilfe von der Ärztekammer Nordrhein erteilt. 

1970 habilitierte er an der Ruhruniversität Bochum zum Thema: 

„Die Ultraschalltomographie in der Geburtshilfe und Frauenheil-

kunde – Experimentelle Ergebnisse und klinische Auswertung.“ 

1996 erwarb er die Zusatzqualifikation „Fakultative Weiterbil-

dung Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin“.

Von 1971 bis 2000 war er an der Deutschen Klinik für Diagnostik 

in Wiesbaden (DKD) tätig. 1975 erfolgte die Umhabilitation nach 

Mainz und 1983 die Ernennung zum außerordentlichen Profes-

sor. Vorlesungen und Seminare hielt er weiterhin an der Universi-

täts-Frauenklinik Mainz.

Als Mitglied unserer Delegiertenversammlung gestaltete er von 

1989 bis 1992 und von 1996 bis 2004 aktiv die Politik der Lan-

desärztekammer Hessen mit. Seit Juli 

1989 wirkte er aktiv als Mitglied des 

Vorstandes in der Akademie für Ärztli-

che Fort- und Weiterbildung in Bad Nau-

heim mit und seit 1998 war er Vorsit-

zender der Akademie, als Nachfolger 

von Prof. Dr. med. Felix Anschütz. Ein besonderes Augenmerk 

legte er in dieser Funktion auf die qualitätsgesicherte  

interdisziplinäre Fortbildung und die Weiterentwicklung der  

Telemedizin.

1989 erhielt er für Verdienste um die ärztliche Fortbildung die 

Medica-Plakette, 1999 wurde ihm die Ernst von Bergmann- 

Plakette der Bundesärztekammer und 2012 die Ehrenplakette der 

Landesärztekammer Hessen in Silber überreicht.

Die hessische Ärzteschaft trauert um  einen herausragenden und 

großen Arzt und vorbildlichen Kollegen.

Im Namen der 

Landesärztekammer Hessen 

Dr. med. Edgar Pinkowski
Präsident
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Multiple-Choice-Fragen: 
Hausärztliche Vorgehensweise in Grenzsituationen
VNR: 2760602022112670008                    (eine Antwort ist richtig)

1. Die große Mehrheit der Behandlungs-
anlässe kann in der hausärztlichen  
Praxis versorgt werden...

1)  ...lediglich bei 10 % aller Vorstellungs-

gründe ist die Konsultation anderer 

Fachdisziplinen notwendig.

2) ... lediglich bei 15 %  aller Vorstellungs-

gründe ist die Konsultation anderer 

Fachdisziplinen notwendig.

3) ...lediglich bei 20 %  aller Vorstellungs-

gründe ist die Konsultation anderer 

Fachdisziplinen notwendig.

4) ...lediglich bei 25 %  aller Vorstellungs-

gründe ist die Konsultation anderer 

Fachdisziplinen notwendig.

2. Unter personenzentrierter Medizin 
versteht man…

1) ...den Bezug auf die ganze Person bei 

Diagnose, Therapie und Prävention.

2) ...dass der Hausarzt als „Lotse“ sämt-

liche Behandlungsschritte für eine 

Person koordiniert.

3) ...dass der/die Patient*in selbst als ei-

genständige Person sämtliche Thera-

pieentscheidungen trifft.

4) ...dass ein/e Patient*in einen Angehö-

rigen/eine Angehörige als zentrale 

Person für medizinische Angelegen-

heiten definiert.

3. Quartäre Prävention möchte…
1) ...die Entstehung von Krankheiten 

verhindern.

2) ...Krankheiten möglichst früh erken-

nen.

3) ...Krankheitsfolgen mindern.

4) ...eine Übermedikalisierung und un-

nötige medizinische Maßnahmen ver-

hindern.

4. Mit Begriff „VOMIT“ wird folgendes be-
zeichnet:

1) ...übermäßiges Erbrechen im Rahmen 

einer Gastroenteritis

2) ...übermäßiges Erbrechen im Rahmen 

einer Therapie mit Opiaten

3) ...victims of modern imaging technolgy

4) ...victims of modern indoor training 

(z. B. Verletzung im Rahmen von 

Squash-Spielen)

5. Abwartendes Offenhalten…
1) ...ist die Einladung an den/die Pa-

tient*in, das Arztzimmer in ihrem in-

dividuellen Tempo zu betreten durch 

ein Aufhalten der Tür.

2) ...ist das Vertrauen auf Selbstheilungs-

kräfte.

3) ...ist der bewusste Verzicht auf wei-

tergehende beweisende Diagnostik.

4) ...spielt keine Rolle in der Allgemein-

medizin.

6. Viele Symptome in einer Hausarztpra-
xis lassen sich initial keiner definierten 
Diagnose zuordnen. Welcher der fol-
genden Sätze ist richtig?

1) In etwa 5 % der Fälle lassen sich die 

vorgetragenen Symptome einer gesi-

cherten Krankheitsdiagnose zuordnen.

2)  In etwa 10 % der Fälle lassen sich die 

vorgetragenen Symptome einer gesi-

cherten Krankheitsdiagnose zuordnen.

3)  In etwa 15 % der Fälle lassen sich die 

vorgetragenen Symptome einer gesi-

cherten Krankheitsdiagnose zuord-

nen.

4)  In etwa 20 % der Fälle lassen sich die 

vorgetragenen Symptome einer gesi-

cherten Krankheitsdiagnose zuordnen.

7. Vervollständigen Sie den Satz: 
 Red flags...

1) ...sind stets bei lebensbedrohlichen 

Erkrankungen vorhanden.

2) ...sind Warnhinweise, die auf eine spe-

zifische Ursache einer behandlungs-

bedürftigen Erkrankung hindeuten.

3) ...können bei einem abwartenden 

 Offenhalten vernachlässigt werden.

4) ...unterliegen keinen individuellen Un-

terschieden.

8. Vervollständigen Sie den Satz: 
 Die erlebte Anamnese...

1) ...umfasst medizinische und psycho-

soziale Aspekte.

2) ...muss schriftlich dokumentiert wer-

den.

3) ...umfasst die Untersuchung Angehö-

riger.

4) ...umfasst die Befragung Angehöriger.

9. Vervollständigen Sie den Satz:  
Shared Decision Making…

1) ...kann nur bei chronischen Erkran-

kungen erfolgen.

2) ...erfolgt nur in einem hausärztlichen 

Setting.

3) ...ist ein zwischenmenschlicher Prozess.

4) ...erfordert eine zertifizierte Fortbil-

dung.

10. Vervollständigen Sie den Satz:  
Ein traditionelles autoritäres Arztmo-
dell...

1) ...setzt nicht das Patientenwohl ins 

Zentrum.

2) ...wurde von einer partizipativen Ent-

scheidungsfindung abgelöst.

3) ...ist in einem akuten Setting erforder-

lich.

4) ...ist in Deutschland nicht mehr zu 

finden.Der interessante Fall – Kasuistiken erwünscht!
Haben Sie einen interessanten Fall, den 

Sie gerne im Hessischen Ärzteblatt

vorstellen würden?

Die Redaktion freut sich über 

Zusendungen per E-Mail an: 

 haebl@laekh.de
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Guter Service ist uns wichtig!
Beschwerdemanagement in der Abteilung Ärztliche Weiterbildung

Die Ärztliche Weiterbildung hat in den 
vergangenen beiden Jahren umfassende 
Neuerungen erfahren.
Neben einer neuen Weiterbildungsord-
nung (WBO 2020) gibt es seit Januar 
2021 auch das eLogbuch, eine elektroni-
sche Plattform, auf der die Weiterbildung 
zu dokumentieren ist. 
Von den Neuerungen ist neben den Ärz-
tinnen und Ärzten in Weiterbildung (ÄiW) 
und den Befugten auch die Abteilung 
Ärztliche Weiterbildung der Landesärzte-
kammer Hessen (LÄKH) betroffen. Neue 
Prozessabläufe sind entstanden, die etab-
lierten Prozesse wurden neu gedacht und 
umstrukturiert.
Zu den vielen neuen Fragestellungen gibt 
es umfangreiche Informationen auf der 
Website der Landesärztekammer Hessen 
im Bereich Ärztliche Weiterbildung. Diese 
werden bei Anpassungen und Erweiterun-
gen von WBO 2020 und eLogbuch ständig 
aktualisiert.
Selbstverständlich gibt es auch im Rah-
men der Antragstellung an manchen Stel-
len Missverständnisse und Unklarheiten, 
die ab und zu dazu führen, dass Sie als 
AiW oder Befugte nicht zufrieden sind 
mit dem Verlauf Ihrer Antragstellung. Sei 
es, weil Sie die Bearbeitungszeit als zu 
lang empfinden oder mit dem Ergebnis 
Ihrer Antragsprüfung nicht zufrieden 
sind.
Um Ihnen die Möglichkeit zu geben, Ihrer 
Unzufriedenheit Ausdruck zu verleihen, 
hat die Landesärztekammer Hessen ein 

Online-Beschwerdeformular zur Verfü-
gung gestellt, das wir Ihnen kurz vorstel-
len möchten.
Das Formular soll uns im Sinne einer konti-
nuierlichen Verbesserung und des Fehler-
managements bei der Erhöhung unserer 
Servicequalität helfen. Es ist für Ärztinnen 
und Ärzte gedacht, die eine Beschwerde 
rund um das Antragsgeschehen in  
der Ärztlichen Weiterbildung eingeben  
möchten.
Das Beschwerdeformular erreichen Sie 
über die Website der LÄKH unter dem Be-
reich Weiterbildung.
Nachdem Sie Ihre Kontaktdaten eingege-
ben haben, können Sie entweder eine all-
gemeine Beschwerde oder eine Beschwer-
de bezüglich Ihres Vorganges eingeben. 
Dazu müssen Sie die Vorgangsnummer 
eingeben, die in Ihrer Korrespondenz mit 
uns zu finden ist. Nach dem Absenden des 
Formulares erhalten Sie eine zusammen-
fassende Bestätigungs-E-Mail mit Ihren 
Angaben. Link: 
https://beschwerde-antragsgeschehen-
weiterbildung.laekh.de/

Alle Beschwerden werden von uns zeitnah 
bearbeitet, wir nehmen mit Ihnen persön-
lich Kontakt auf über die von Ihnen auf 
dem Formular angegebenen Kontaktda-
ten. Selbstredend werden alle Ihre Einga-
ben vertraulich behandelt!

Als neuer Bestandteil unseres Beschwer-
demanagements erleichtert das beschrie-
bene Online-Verfahren das systematische 
und strukturierte Einreichen und Bearbei-
ten von Beschwerden.

Natürlich freuen wir uns auch über ein po-
sitives Feedback per E-Mail an die Adresse 
weiterbildung@laekh.de!

 Ralf Münzing
Leiter EDV und 
Organisations- 

entwicklung

Nina Walter

Leiterin  
der Stabsstelle  

Qualitätssicherung, 
Versorgungs- 
management  

und Gesundheits-
ökonomie,

Stv. Ärztliche Geschäftsführerin,
Ärztliches Qualitätsmanagement

beide: Landesärztekammer Hessen

Quick Check 
• Onlineformular unter 

www.laekh.de

• Für Beschwerden  
rund um das Antragsgeschehen  
in der Weiterbildung

• Für Ärztinnen und Ärzte in Weiter-
bildung, Befugte, sonstige Ärzte
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Die Delegiertenversammlung – das 
Parlament der hessischen Ärzteschaft 
– ist das oberste Legislativorgan der 
Landesärztekammer (LÄKH). Sie be-
steht aus 80 gewählten Mandatsträ-
gerinnen und -trägern aus elf unter-
schiedlichen Listen, die sich im Rah-
men dieser Serie einzeln vorstellen.

 Ziel der 2004 von Monika Buchalik und 
Dr. med. Sylvia Mieke gegründeten Liste 
ÄrztINNEN Hessen war und ist es, Fach-
ärzte/-innen, Hausärzte/-innen, ange-
stellte sowie niedergelassene Ärzte/-in-
nen in ihrer Berufspraxis, bei der Weiter-
bildung und im Ruhestand zu vertreten. 
Dazu gehört die bessere Vertretung in 
Gremien und Best-Practice-Arbeitszeit-
modelle in Klinik und Praxis. Denn nur fle-

xible Fort- und Weiterbildung ermögli-
chen es, Familie und Beruf, Kinder und Pri-
vatleben aufeinander abzustimmen. Eben-
so setzen wir uns für diese Ziele ein: 
• Einhaltung der Arbeitszeitgesetze
•  Aufwertung der sprechenden Medizin
•  Gesicherte Altersversorgung
•  Bessere fachübergreifende Zusammen-

arbeit
•  Stärkung der Ärzteschaft
•  Senkung der Kammerbeiträge
•  Gendergerechte Medizin

 In all diesen Jahren haben wir Wesentli-
ches erreicht und viele dieser Aufgaben ei-
ner Lösung zugeführt. In folgenden Gre-
mien sind wir vertreten:
•  Präsidium
•  Bezirksärztekammer

•  Vorstand der Akademie für Ärztliche 
Fort- und Weiterbildung

•  Vorstand der Carl-Oelemann-Schule
•  Ausschüsse für Berufsbildung, Ärzt-

liche Psychotherapie, Berufsordnung, 
Palliativmedizin, Rettungsdienst und 
Notfallmedizin, Umwelt und Medizin, 
Sucht und Zertifizierung.

 In einer sich rasch verändernden medizini-
schen Berufswelt und Gesundheitspolitik 
stehen wir gerade jetzt vor neuen Heraus-
forderungen wie Klimaneutralität und 
Antworten auf umweltmedizinische Ein-
flüsse. Gemeinsam einfach besser.

Für die Liste ÄrztINNEN: 
 Dr. med. Sylvia Mieke

 Dr. med. Brigitte Hentschel-Weiß

Serie Teil VIII: Die Listen der Delegiertenversammlung 2018–2023 stellen sich vor

Liste ÄrztINNEN Hessen

Ärztekammer

 Monika Buchalik  Dr. med. Sylvia Mieke  Dr. med. Irina Prokofieva

 Dr. med. Brigitte Hentschel-Weiß  Dr. med. Claudia Jacobi
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„Menschen und Professionen vernetzen“
 Dr. med. Filippo Martino stellt die Deutsche Gesellschaft für Digitale Medizin vor

Die Deutsche Gesellschaft für Digitale 

Medizin e. V. (DGDM) ist eine medizi-

nisch-wissenschaftliche Fachgesell-

schaft, die sich der Förderung von Wis-

senschaft, Forschung und Lehre auf 

dem Gebiet der Digitalen Medizin und 

ihrer Entwicklung als zukunftsorien-

tierte Ergänzung der medizinischen 

Tätigkeiten verschrieben hat. Gegrün-

det im November 2020 als gemeinnüt-

ziger Verein mit Sitz in Berlin, will die 

DGDM die wissenschaftlich fundierte 

Aus-, Fort- und Weiterbildung in Studi-

um, Klinik und Praxis auf dem Gebiet 

der Digitalen Medizin fördern. Mit 

dem Gründer und erstem Vorsitzen-

den Dr. med. Filippo Martino sprach im 

Auftrag der HÄBL-Redaktion Dr. med. 

Cornelius Weiß.

Lieber Herr Martino, Sie sind Gründer und 
erster Vorsitzender einer neuen Fachge-
sellschaft in Deutschland. Jetzt ist Ihr An-
satz ja zwar traditionell, aber dennoch 
sehr anders: Wie kamen Sie darauf, die 
Deutsche Fachgesellschaft für Digitale 
Medizin (DGDM) zu gründen und wieso, 
denken Sie, brauchen wir eine weitere 
Fachgesellschaft? Reichen die bisherigen 
nicht? 

Dr. med. Filippo Martino: Also aus meiner 

Sicht ist die Digitale Medizin ein Quer-

schnittsfach, das zunehmend Einzug in 

das Bewusstsein und die tägliche Arbeit 

der verschiedenen medizinischen Fach-

gruppen gefunden hat. Viele Fachgesell-

schaften haben daher Arbeitsgruppen ge-

bildet, die sich mit dem Thema in ihrer 

fachrichtungsspezifischen Perspektive 

auseinandersetzen. Zusätzlich kommen 

jedoch auch fach- und professionsüber-

greifende Aspekte zum Tragen, die bis-

lang etwas weniger Beachtung finden. Ein 

Beispiel ist die Evidenzgenerierung in der 

Digitalen Medizin, die die Wissenschaft 

vor Herausforderungen stellt, aber auch 

großes Potenzial birgt. Hier entstand der 

Gedanke, die DGDM zu gründen, die als 

Forum und Klammer für diese Themen 

fungiert. Was mir hier sehr wichtig ist: Wir 

wollen niemanden ersetzen, sondern ge-

meinsam mit den anderen Institutionen 

und Gesellschaften an diesen übergreifen-

den wissenschaftlichen Fragestellungen 

arbeiten. 

Warum ist es Ihnen wichtig, dass nicht 
nur Ärzte Mitglieder werden können? 
Was sagen Sie Kritikern, die hier Interes-
senkonflikte sehen?
Martino: Prinzipiell sehen wir das Thema 

Digitalisierung im Gesundheitswesen und 

damit auch Digitale Medizin als ein inter-

disziplinäres, aber auch interprofessionel-

les Thema. Die Stärken liegen genau hier, 

denn es geht unter anderem darum, Men-

schen und Professionen miteinander zu 

vernetzen. 

Da wir als Fachgesellschaft eine wissen-

schaftliche Perspektive auf digitale Medi-

zin haben und damit die evidenzbasierte 

Versorgung fokussieren, sehe ich grund-

sätzlich eine große Schnittmenge, die das 

Handeln aller Fachgruppen gleicherma-

ßen leitet. Ich sage es mal so: Schlussend-

lich sind etwaige Interessenkonflikte ja 

auch immer ein Indikator für Bedarf, mit-

einander zu sprechen. Warum sollte das 

dann nicht als wissenschaftlicher Diskurs 

geschehen? 

Hatten Sie keine Bedenken, dass Sie auf 
Gegenwind stoßen, wenn Sie mit so jun-
gen Jahren etwas womöglich so Großes 
anstoßen? Was macht Sie zuversicht-
lich? Martino: (lacht) Natürlich habe ich 

mir im Vorhinein Gedanken gemacht, 

wie die Gründung der DGDM aufgenom-

men werden würde. Bedenken, auf Ge-

genwind zu stoßen, hatte ich aber ei-

gentlich nicht, denn Gegenwind ist per 

se ja gar nichts Schlechtes! Er fördert im-

mer den Diskurs und rückt hier das The-

ma Digitale Medizin und was wir von ihr 

erwarten und uns erhoffen in den Fokus. 

Letztlich, muss ich sagen, sind wir recht 

schnell auf überwiegend sehr positive 

Resonanz gestoßen, konnten in 2021 

weiterwachsen und erste Projekte reali-

sieren. Das stimmt mich doch ganz zu-

versichtlich, auf dem richtigen Pfad zu 

sein. 

Die DGDM ist zwar noch jung, aber Sie 
haben bereits viele handfeste Projekte 
angegangen. Was sind zurzeit die drei 
wichtigsten?
 Martino: Zu den drei wichtigsten Projek-

ten gehören sicherlich die Umsetzung des 

wissenschaftlichen Förderprogramms, der 

weitere Auf- und Ausbau des Ausbildungs-

programms in Form der DGDM Academy, 

sowie die Bahnung und das Aufsetzen der 

Kooperationen mit wissenschaftlichen In-

stitutionen und anderen Fachgesellschaf-

ten, um sich weiter verstärkt wissen-

schaftlichen Themen, wie die Evidenzge-

nerierung für digitale Versorgungskon-

zepte und Anwendungen, zu widmen. 

Was genau meinen Sie mit Förderpro-
grammen? Wie behalten Sie Ihre Unab-
hängigkeit dabei bzw. gibt es hier wirt-
schaftliche Kooperationen?
Martino: Die Wissenschaftsförderung stellt 

eine Grundsäule unserer Tätigkeiten als 

medizinische Fachgesellschaft dar. Hierzu 

haben wir in 2021 ein Förderprogramm 

aufgesetzt, das einerseits abgeschlossene 

Publikationen und Arbeiten im Bereich der 

Digitalen Medizin in Form von Wissen-

schaftspreisen auszeichnet, andererseits 

auch Studierenden der Medizin ermöglicht, 

über ein Vollzeitstipendium an ihrer Disser-

tation in diesem Feld zu arbeiten. 

Die Wissenschaftspreise, die noch im ers-

ten Quartal dieses Jahres vergeben wer-

den, sind aus Eigenmitteln der DGDM fi-

nanziert. Für die Vollzeitstipendien koope-

rieren wir mit der Deutschen Ärztefinanz, 

ohne die eine Förderung in dieser Höhe 

nicht möglich gewesen wäre. 

Die Unabhängigkeit zu wahren, ist für eine 

wissenschaftliche Fachgesellschaft sehr 

wichtig. In diesem konkreten Fall ist es 

beispielsweise so, dass die Organisation 

sowie das Auswahlverfahren inklusive der 

Auswahlkommission für die Stipendien-

vergabe in der Hand der DGDM liegen und 

unabhängig von der Deutschen Ärztefi-

nanz erfolgen. 

Wird die DGDM Academy entsprechend 
ihrer Grundausrichtung neben Ärzten 

Im Gespräch
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auch andere Gesundheitsfachberufe 
adressieren? Wie hat man sich das vorzu-
stellen? Die Bedürfnisse sind mitunter 
sehr unterschiedlich. Wo sollten aus Ihrer 
Sicht Schwerpunkte liegen? 
Martino: Es ist definitiv geplant, ein Ange-

bot zu schaffen, das möglichst fachgrup-

penübergreifend sinnvoll gestaltet ist, aber 

auch spezifische Aspekte aufgreift. Unsere 

CME-zertifizierte Veranstaltung im Som-

mer vergangenen Jahres zum Thema elek-

tronische Patientenakte und ihr Potenzial 

für die Wissenschaft war beispielsweise 

sehr interdisziplinär besetzt sowie be-

sucht. Im Grunde geht es darum, den ver-

schiedenen Fachgruppen und -professio-

nen die Kompetenz zu vermitteln, qualifi-

zierte Entscheidungen in ihrem immer di-

gitaler werdenden Umfeld treffen zu kön-

nen. Das sollte bestenfalls dann auf Wis-

sen, Information und Evidenz basieren. 

Da sprechen Sie einen wichtigen Aspekt 
an, der gerade viel diskutiert wird im 
Rahmen der Einführung der Digitalen Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA). Wie 
schätzen Sie denn die Evidenz von DiGA 
ein? Prognostizieren Sie eine florierende 
Zukunft oder ein Schattendasein?
Martino:  Naja, das so pauschal zu beant-

worten ist schwierig, da die Studienlage 

der DiGA sehr unterschiedlich ist. Allein 

die Gruppen der vorläufig sowie endgültig 

aufgenommenen Anwendungen unter-

scheiden sich im Evidenzniveau, wobei 

auch vorläufig gelistete DiGA eine syste-

matische Literaturrecherche sowie syste-

matisch ausgewertete eigene Daten zur 

Anwendung vorlegen müssen. Zusätzlich 

ist hier dann die Vorlage eines Evaluati-

onskonzepts nötig, um die noch fehlende 

Evidenz zur endgültigen Listung spätes-

tens innerhalb von zwei Jahren nachzulie-

fern. Die endgültig gelisteten DiGA haben 

zumeist randomisierte kontrollierte Studi-

en vorgelegt und erreichen damit ein hö-

heres Evidenzniveau. Ich kann da nur ei-

nen Blick in das DiGA-Verzeichnis des 

Bundesinstituts für Arzneimittel und Me-

dizinprodukte (BfArM) empfehlen, denn 

dort sind die Studienlage und auch der Zu-

lassungsstatus erfasst. 

Unter dem Strich würde ich sagen, dass 

sich DiGA definitiv durchsetzen werden, 

da sie ein großes Potenzial bergen, um Pa-

tientenversorgung zu verbessern. Der 

Schlüssel hierzu ist eine gute Evidenz und 

eine fundierte Auseinandersetzung der 

beteiligten Fachgruppen und Patient:in-

nen mit dem Thema. 

Vielen Dank für das Interview, ich bin ge-
spannt auf die Zukunft! 
Martino:  Auch Ihnen vielen Dank! Wir als 

junge Fachgesellschaft freuen uns immer 

über die Möglichkeit, unseren Kolleginnen 

und Kollegen einen Einblick zu geben und 

vielleicht auch den einen oder anderen für 

unsere gemeinsame Arbeit zu gewinnen. 

Interview: Dr. med. Cornelius Weiß

Im Gespräch

Dr. med. Filippo 
Martino (33) ver-

antwortet die Ent-

wicklung digitaler 

Versorgungskon-

zepte bei Caspar 

Health und ist 

erster Vorsitzen-

der der Deutschen Gesellschaft für Di-

gitale Medizin (DGDM). Er studierte 

Humanmedizin an der Medizinischen 

Hochschule Hannover und an der Tong-

ji-Universität in Shanghai. Nach dem 

Studium begann er seine medizinische 

Laufbahn im Bereich der Neurologie am 

Universitätsklinikum Carl-Gustav Carus 

Dresden, wo er neben der klinischen 

Tätigkeit auch als Fachdozent für Neu-

rologie an der Carus Akademie Dresden 

tätig war. Zudem engagierte er sich für 

die medizinische Perspektive der Digi-

talisierung in der Medizin und sammel-

te weitere Erfahrungen mit einem eige-

nen Start-up-Projekt. Anschließend be-

treute Dr. med. Filippo Martino bei der 

fbeta GmbH unter anderem das vom 

Bundesministerium für Gesundheit 

(BMG) geförderte Forschungsprojekt 

I.DiGA und leitete den Geschäftsbe-

reich Digital Health. Bei den Median-

Kliniken stieg er dann thematisch in die 

Rehabilitation ein und leitete die Abtei-

lung Digitale Gesundheit des Klinikver-

bundes. 
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 Büchertipps von Lesern für Leser
  Peter Righi: 
Zweitagestouren 
in Südtirol
Die schönsten Bergwande-

rungen mit Übernachtung 

in Schutzhütten 

Folio Verlag 2021, 

190 S., reich bebildert, viele Karten, 

 ISBN 9783852568096, 16 € 

Da ist man ein paar Stunden bergauf ge-

wandert (mit vielen anderen), sitzt woh-

lig erschöpft auf der Terrasse einer Berg-

hütte (mit vielen anderen), hat genüss-

lich Käseplatte und Weißbier konsumiert 

und ist zufrieden. Doch die Zeit drängt, 

man muss ja wieder den Rückweg antre-

ten bevor es dunkel wird. Wie schön wäre 

es doch, einfach sitzen zu bleiben, den 

Ausblick zu genießen, ins Bett zu fallen 

und morgen (ohne die vielen anderen) 

die herrliche Umgebung zu erkunden! 

„Gute Idee!“, findet dieser Wanderführer.

 Dreißig Schutzhütten in Südtirol werden 

vorgestellt, in denen man übernachten 

kann, um am nächsten Tag die umliegen-

de Gegend zu entdecken, die man sonst 

in einer Tagestour niemals erreichen wür-

de. Das vermittelt dem Wanderer ein we-

nig das Gefühl, als Pionier einsam in uner-

forschte Regionen vorzustoßen. Verlau-

fen kann man sich dabei kaum, die abge-

druckten Karten sind detailliert und die 

Wegbeschreibungen mit Schwierigkeits-

grad realitätsnah, weil der Verfasser sie  

alle selbst abgegangen ist. 

Peter Righi ist hier aufgewachsen. Er 

kennt die Betreiber der Hütten persönlich 

und wagt, zu jeder einen kulinarischen 

Tipp abzugeben. Das Buch wählt für Hin- 

und Rückweg eine unterschiedliche 

Route. Für Wanderungen im Gebirge wer-

den im Buch wichtige Hinweise gegeben, 

dazu gehört auch eine elementare Aus-

rüstungsliste. Als letzter Punkt wird hier 

frech der eigene Wanderführer aufge-

führt. Zustimmung!

  Martin Glauert, Kassel   
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Bevölkerungsmedizin im Studium stärken
Frankfurter Kooperation zwischen Gesundheitsamt und medizinischer Fakultät

Künftig sollen Medizinstudierende im 

Praktischen Jahr auch deutschland-

weit an Gesundheitsämtern ausgebil-

det werden. Wie das erfolgreich um-

gesetzt wird, zeigt das Beispiel der 

fast zehnjährigen Kooperation des Ge-

sundheitsamtes mit der medizini-

schen Fakultät der Goethe Universität 

in Frankfurt am Main. 

Während im Kontext der weltweiten Co-

rona-Pandemie die wichtigen bevölke-

rungsmedizinischen Aufgaben der Ge-

sundheitsämter sichtbar wurden, hat die 

Bundesregierung die Weichen gestellt, das 

nun auch bundesweit Medizinstudierende 

ihr Wahltertial des Praktischen Jahres im 

Öffentlichen Gesundheitswesens (ÖGW) 

absolvieren können.

Das Gesundheitsamt Frankfurt am Main 

ermöglicht bevölkerungsmedizinisch inte-

ressierten Medizinstudierenden bereits 

seit den 1980er-Jahren, hier zu famulie-

ren, um Einblicke in das breite Tätigkeits-

spektrum des ÖGW zu ermöglichen. Da-

bei lehren und supervidieren Fachärztin-

nen und Fachärzte in den Bereichen Kin-

der- und Jugendmedizin, Psychiatrie, Hy-

giene, Umweltmedizin, Allgemeinmedizin 

und Infektiologie die Studierenden in 

sechs Fachabteilungen und unterschiedli-

chen Sprechstunden. Die Studierenden 

lernen dabei die vielfältigen Aspekte der 

Bevölkerungsmedizin mit all ihren Beson-

derheiten und Herausforderungen am Bei-

spiel einer Großstadt kennen.

„Der Öffentliche Gesundheitsdienst führt 

in Deutschland – im Gegensatz zu ande-

ren Staaten – ein Schattendasein, obwohl 

hier außerordentlich wichtige Aufgaben 

im Sinne der Bevölkerungsmedizin ange-

siedelt sind. Dem Personalmangel in den 

Gesundheitsämtern kann durch die Ein-

bindung von Medizinstudenten in diesen 

Bereichen begegnet werden. Dies aller-

dings nur dann, wenn es möglichst viele 

Ausbildungsstellen in Deutschland im  

Bereich Öffentliches Gesundheitswesen 

gibt“, unterstreicht Prof. Dr. Dr. med.  

René Gottschalk, Amtsleiter a. D. des  

Gesundheitsamtes Frankfurt am Main. 

Bereits 2013 wurde das Gesundheitsamt 

Frankfurt am Main durch das Universitäts-

klinikum der Goethe-Universität als aka-

demische Lehreinrichtung der Universität 

anerkannt.

Fachärztinnen und Fachärzte sind für die 

Lehre im Gesundheitsamt verantwortlich 

und die Stelle einer PJ-Beauftragten wurde 

eingerichtet. Mit dem Hessischen Landes-

prüfungs- und Untersuchungsamt im Ge-

Geplante Änderungen im Bundesrat
Die Wichtigkeit des Öffentlichen Ge-

sundheitswesens (ÖGW) und der Bevöl-

kerungsmedizin wurde in jüngerer Zeit 

wiederholt durch die Bundesregierung 

anerkannt. Unter anderem mit dem „Re-

ferenz Pakt für den ÖGD“ soll das Öf-

fentliche Gesundheitswesen insgesamt 

und insbesondere das Thema Bevölke-

rungsmedizin an den medizinischen Fa-

kultäten gestärkt werden.

 Im Vorfeld zu den geplanten Änderungen 

der Ärztlichen Approbationsordnung wur-

de daher im September 2021 eine Verord-

nung dazu in den Bundesrat eingebracht. 

Mit der erwarteten Zustimmung des Bun-

desrates (Antrag vom 02.08.2021) wird 

es zukünftig deutschlandweit möglich 

sein, dass Medizinstudierende ihr Prakti-

sches Jahr (PJ) im Fach Öffentliches Ge-

sundheitswesen absolvieren. 

In der Verordnung vom Bundesrat zur 

Änderung der Approbationsordnung für 

Zahnärzte und Zahnärztinnen, für Ärzte 

und für Psychotherapeutinnen und Psy-

chotherapeuten vom 02.08.2021 heißt 

es dazu: „Die Gesundheitsminister und 

-ministerinnen von Bund und Ländern 

haben sich am 05.09.2020 auf den Pakt 

für den Öffentlichen Gesundheitsdienst 

(ÖGD) verständigt, der auch darauf ab-

zielt, dass Studierende der Medizin be-

reits im Studium stärker an die Themen-

felder des ÖGD herangeführt werden 

sollen, um dadurch einen Beitrag zur 

Steigerung der Attraktivität des ÖGD zu 

leisten. Der Pakt für den ÖGD wurde am 

29. September 2020 von der Bundes-

kanzlerin und den Regierungschefinnen 

und -chefs der Länder beschlossen. Da-

mit das öffentliche Gesundheitswesen 

auch in der Ausbildung mehr als bisher 

Berücksichtigung findet, wird diese nun 

zeitnah in der derzeit geltenden Appro-

bationsordnung für Ärzte gestärkt.“ 

(Quelle: Verordnung Bundesrat

 02.08.2021, Seite 16)

Junge Ärztinnen und Medizinstudierende

Die Autorinnen Inse Hauberg2 und Katrin Pientka1 zusammen mit Phylis Ledi Sawa (von rechts). Sawa 

hat ihr PJ-Wahltertial im Fach ÖGW (Öffentliches Gesundheitswesen) am Gesundheitsamt Frankfurt 

am Main von 06/2021 bis Ende 09/2021 absolviert und hat jetzt sehr erfolgreich ihr Studium abge-

schlossen und ist Ärztin.
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sundheitswesen wurde ein Curriculum ab-

gestimmt, bei welchem wiederkehrende 

Patientenkontakte obligatorisch sind. Alle 

diese Komponenten bildeten die Basis für 

die Kooperationsvereinbarung zwischen 

Gesundheitsamt und Universität.

Seitdem haben über fünfzehn Medizinstu-

dierende das Wahltertial „Öffentliches Ge-

sundheitswesen“ im Frankfurter Gesund-

heitsamt absolviert und ihr Staatsexamen 

mit hervorragenden Prüfungsergebnissen 

abgeschlossen. Von diesen jungen Kolle-

gen befinden sich bereits einige in der 

Weiterbildung zur Fachärztin/ zum Fach-

arzt für öffentliches Gesundheitswesen.

Durch die jetzige Weichenstellung des 

Bundes wird eine Möglichkeit geschaffen, 

das Fach Öffentliches Gesundheitswesen 

als Pflichtfach und als Wahltertial im Prak-

tischen Jahr des Medizinstudiums über 

Frankfurt hinaus deutschlandweit zu etab-

lieren. Sie bietet die längst überfällige 

rechtliche Verankerung, die umfänglichen 

Aufgaben des ÖGW und die Besonderhei-

ten der Bevölkerungsmedizin kennenzuler-

nen. Außerdem bietet es die Chance, den 

so dringend benötigten Nachwuchs für die-

ses Fachgebiet zu interessieren und zu ge-

winnen. Durch einen temporären Einblick 

in das breite Spektrum des Gesundheits-

amtes wird nicht nur das Verständnis für 

diese Aufgaben gestärkt, sondern jungen 

Kolleginnen und Kollegen das Zusammen-

wirken von klinisch Tätigen und im Ge-

sundheitsamt Beschäftigten deutlich.

„Ein seit Jahren überfälliger 
Schritt“

Dr. med. Peter Tinnemann, Leiter des Ge-

sundheitsamt Frankfurt am Main, stellt 

klar: „Die Gesundheitsämter in Deutsch-

land sind ein wichtiger Bestandteil des Ge-

sundheitswesens. In den Gesundheitsäm-

tern sind die bevölkerungsmedizinischen 

Aufgaben verortet, die Gesundheit zu 

schützen, zu fördern und Krankheit zu 

vermeiden.“ Seiner Meinung nach hat die 

bestehende Corona-Pandemie einiges in 

der Bevölkerungsmedizin weiterentwi-

ckelt. „Corona hat gezeigt, wie relevant 

ein funktionierendes Gesundheitsamt ist 

und wie wichtig die Ausbildung in Bevöl-

kerungsmedizin ist – auch wenn zurzeit 

vor allem der Bereich Gesundheitsschutz 

im Vordergrund steht.“

Es ist jetzt in der Ärzteschaft und den Ge-

sundheitsministerien klar geworden, dass 

das Thema Bevölkerungsmedizin mit ent-

sprechenden Lehrformaten an allen medi-

zinischen Fakultäten verankert werden 

muss, um für Deutschland Qualifizierun-

gen und internationale Vergleichbarkeit 

im Bereich Öffentliche Gesundheit sicher-

zustellen. Die Etablierung des Fachberei-

ches Öffentliches Gesundheitswesen im 

Medizinstudium ist dabei ein wichtiger 

und längst überfälliger Schritt.

Kathrin Pientka1

 Inse Hauberg2

E-Mail: inse.hauberg@stadt-frankfurt.de

Junge Ärztinnen und Medizinstudierende

Leserbrief zum Editorial 02/2022, Thema Gesundheitserziehung

Lernen, gesund und glücklich zu leben
Die Einrichtung eines Gesundheitsunter-

richts bzw. eines Schulfachs „gesundes Le-

ben“, das, beginnend in der Grundschule, 

über alle weiteren Stufen Einzug in den 

Lehrplan findet, ist etwas, von dessen Ge-

staltung ich seit Jahren träume. Daher al-

lem voran die wichtigste Frage: Gibt es 

diesbezüglich eine Initiative/Bewegung, 

der ich mich anschließen kann? Gibt es Ih-

nen bekannte Akteure, die an einem sol-

chen Vorhaben Interesse hätten? Und 

wenn ja, wie kann ich mich mit ihnen ver-

netzen?

Bei meiner täglichen Arbeit stoße ich im-

mer wieder auf große Fragezeichen im Be-

reich der Vorstellung von einer gesunden 

Lebensführung: bezüglich einer ausgewo-

genen Ernährung über ausreichende Be-

wegung zu erholsamem Schlaf und Rege-

nerationsphasen bis hin zu psychologi-

schen Aspekten der aktiven und sinnstif-

tenden Lebensgestaltung im Sinn eines 

respektvollen Miteinanders und eines auf 

dem individuellen Wertesystem basieren-

den Zeit- und Prioritätenmangagements 

mangelt es vielen Mitbürgern jeder Alters-

klasse sowohl an Faktenwissen aber noch 

viel mehr an Umsetzungskompetenzen. 

Oder wie es eine befreundete Zahnärztin 

ausdrückte: „Es bringt den Leuten einfach 

niemand bei, wie man sich um sich selbst 

kümmert!“

Diesen Vorwurf sollten wir in einem hoch 

entwickelten Land, in dem die Anzahl an 

chronischen körperlich und psychisch 

Kranken konstant steigt, mehr als ernst 

nehmen. Ein wichtiger Schritt wäre die 

Aufnahme präventionsmedizinischer In-

halte in den Lehrplan staatlicher Schulen. 

Es ist schließlich im Sinne eines Staates, si-

cherzustellen, dass seine Bürger wissen, 

wie man auf die eigene Gesundheit ach-

tet. Dass dies vor allem mit Eigeninitiative 

zu tun hat, wird mit viel zu wenig Nach-

druck vermittelt. Adipositas bspw. gilt ge-

rade im Kindesalter noch viel zu oft als Ka-

valiersdelikt und Eltern echauffieren sich, 

wenn der (Kinder-)Arzt auf Übergewicht 

hinweist. Bewegung findet nicht regelmä-

ßig, sondern nur im Sportunterricht statt, 

und zu Stressmanagement oder Lernme-

thodik gibt es wenn überhaupt nur extra-

curriculäre Angebote. Gleiches gilt für die 

Vermittlung von Techniken für eine wert-

schätzende und effektive Kommunikation 

im Privaten wie auch im Beruflichen.

Es wäre für unsere Gesellschaft absolut 

wünschenswert, wenn unsere Schulab-

gänger nicht nur Lesen, Rechnen und 

Schreiben könnten, sondern auch wüss-

ten, wie man gesund und glücklich mitei-

nander lebt.

  Karoline Müller 

  Fachärztin für Allgemeinmedizin, 

  Heppenheim 

  Kontakt via haebl@laekh.de

Leserbriefe

1 Kathrin Pientka, M.A., war bis 4/2021 PJ- & Famulatur-Koordinatorin am Gesundheitsamt Frankfurt, seit Mai 2021 ist sie tätig als Referentin für Arbeits- und Gesundheitsschutz im Arbeitsmedizini-

schen Zentrum im Industriepark Frankfurt Höchst.

2 Inse Hauberg, Fachärztin für Pädiatrie, ist Schulärztin am Gesundheitsamt Frankfurt und dort seit Mai 2021 PJ- & Famulatur-Koordinatorin. 
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Teil I:

 „Weckruf“ – Kampfblatt des NS-Ärztebundes 1933 
Dr. med. Siegmund Drexler, Prof. Dr. phil. Benno Hafeneger 

Im Jahr 2016 hatte die Landesärzte-
kammer Hessen eine wissenschaftliche 
Aufarbeitung der „Geschichte der Hes-
sischen Ärztekammern 1887–1956“ 
vorgelegt [1]. Ein Kellerfund aus dem 
Archiv der Pathologie des Klinikums 
Darmstadt machte es jetzt möglich, ei-
nen besonderen Blick auf die 1933 er-
schienenen Ausgaben des „Weckrufes“ 
zu werfen – ein nationalsozialistisches 
Kampfblatt, das das Hessische Ärzte-
blatt abgelöst hatte [2]. Der Rückblick 
mit historischer Einordnung von 
Dr. med. Siegmund Drexler und Prof. 
Dr. phil. Benno Hafeneger erscheint in 
zwei Teilen, HÄBL 03 & 04/2022. 

Vom Ärzteblatt zum Weckruf 

Mit der 1924 gegründeten Hessischen Ärz-
tekammer erschien gleichzeitig das „Hessi-
sche Aerzteblatt“ als deren offizielles Or-
gan bis September 1933. Von 1930 und bis 
zur letzten Ausgabe war Dr. med. Carl Oe-
lemann Schriftleiter. Er gehörte der Hessi-
schen Ärztekammer bis 1933 an und war 
später – von 1946 bis 1956 – der zweite 
Präsident der Landesärztekammer Hessen. 
Im Januar 1933 wurde dann der „Weckruf 
zum Volksgesundheitsdienst“ – kurz 
„Weckruf“ genannt – gegründet. Acht 
Monate lang erschien er noch parallel zum 
„Hessischen Aerzeblatt“, bis dieses im 
September eingestellt wurde. Der „Weck-
ruf“ war 1933 das „Nachrichtenblatt des 
N.S.D-Aerztebundes, Gau Hessen-Darm-
stadt“ und kam mit 24 „Folgen“ zum 1. 
und 15. jeden Monats heraus. Dann wurde 
er – laut Anordnung der Reichsleitung – 
mit der „Folge 19“ von Oktober bis Ende 
des Jahres 1933 vorübergehend auch „Of-
fizielles Organ der Hessischen Aerztekam-
mer“ und zum 1.1.1934 vom neu gegrün-
deten „Aertzeblatt für Hessen“ – das Hes-
sen und die Provinz Hessen-Nassau um-
fasste – abgelöst. Damit wurden reichs-

einheitliche Regelungen umgesetzt; ne-
ben dem „Deutschen Ärzteblatt“ gab es 
dreizehn regionale Ärzteblätter.
Begründer und Schriftleiter des „Weck-
rufs“ war der Bezirksobmann des NS-Ärz-
tebundes Oberhessen-Süd Dr. med. Karl 
Barth (Bad Nauheim,) und Herausgeber 
war der Gauobmann Dr. med. Gottfried 
Ende (Kirchbrombach im Odenwald). Bei-
de weisen mehrfach daraufhin, dass die 

Mitgliedschaft in der NSDAP und des NS-
Ärztebundes mit einem politischen Auf-
trag verbunden sei und dem Arzt als Mit-
glied von NS-Organisationen eine politi-
sche Funktion zukomme; ob in der Ärzte-
kammer oder der ärztlichen Praxis. 
Barth war bis Ende September Schrift-
leiter und Ende blieb bis Ende des Jahres 
1933 Herausgeber. Die Schriftleitung 
übernahm dann Dr. med. Karl Welker 

Der „Weckruf“ diente auch – wie das Beispiel zeigt – Pharmafabriken für Werbeanzeigen.
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[1] Die im Auftrag der Landesärztekammer erstellte Studie „Geschichte der Hessischen Ärztekammern 1887–1956“ von Benno Hafeneger, Marcus Velke und Lucas Frings ist im 
Jahr 2016 im Wochenschau Verlag (Schwalbach/Ts.) erschienen. 

[2] Alle Zitate stammen aus den 23 „Folgen“ des „Weckrufs“ Jahrgang 1933. 
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(Darmstadt), und der „Weckruf“ wurde 

für kurze Zeit als „Offizielles Organ der 

Hessischen Aerztekammer“ nach Darm-

stadt verlegt. Er startete zunächst mit 

einer Auflage von etwa 100 Exemplaren 

und hatte Ende 1933 eine Auflage von 

ca. 1.500; er umfasste zunächst vier und 

hatte am Ende einen Umfang von 12 

Seiten. Ab „Folge 10“ erschien der 

„Weckruf“ auch mit Werbung für medi-

zinische Produkte und entsprechende 

Firmen der Pharmabranche. Ob es hier 

Verträge zur Anzeigenwerbung gab, 

bleibt offen und erschließt sich nicht aus 

dem Material. 

Der jetzt vorliegende vollständige Jahr-

gang (bis auf „Folge“ 14) des „Weckrufs“ 

– der zur Zeit der Ärztekammerstudie nur 

in Einzelheften vorlag – ermöglicht, das 

Ende der Krisenzeit der Weimarer Repu-

blik und die ersten Monate bzw. das erste 

Jahr nach der Machtergreifung im Januar 

und dann mit den Wahlen im März 1933 

aus der Perspektive des zentralen Publika-

tionsorgans des NS-Ärztebundes und für 

einige Monate auch der Ärztekammer zu 

rekonstruieren. Er dokumentiert im Span-

nungsfeld von Formierung der Ärzte-

schaft, von Ausgrenzung und Entrech-

tung, Unterdrückung und Terror den Be-

ginn der Durchsetzungsphase und end-

gültigen Festigung der NS-Herrschaft – 

hier der Ärzte- und Kammerpolitik des 

NS-Staates. 

NS-Regime und Ärztepolitik 

Wir skizzieren und belegen detailgetreu 

wesentliche Merkmale der NS-Kammer- 

und Ärztepolitik, mit denen die Kammer-

studie aus dem Jahr 2016 ergänzt wird 

[1]. Die Zitate und die Diktion aus dem 

„Weckruf“ zeigen das aggressive Vorge-

hen der organisierten NS-Ärzteschaft, die 

menschenverachtende NS-Ideologie im 

Bereich der Standes- und Ärztepolitik so-

wie die Wirkmacht der Sprache. Sie zei-

gen weiter die Verfolgungs-, Entwürdi-

gungs- und Vernichtungsabsichten ge-

genüber Bevölkerungsgruppen, die Mar-

kierung von angeblichen Feinden des Vol-

kes, die offen und unverhohlen formuliert 

für die Folgezeit angekündigt und gefor-

dert werden. 

Die ideologische Formierung der Ärzte-

schaft gehört und ist Bestandteil der NS-

Politik, die nach der Ernennung Hitlers 

zum Reichskanzler begann: Die Jagd von 

SA, SS und der von Göring gleichgeschal-

teten Polizei auf Sozialdemokraten, Kom-

munisten, Juden und missliebige Intellek-

tuelle. Im Februar 1933 genügten dem 

NS-Regime wenige Wochen, um die Ver-

fassung der Weimarer Republik auszuhe-

beln, die Meinungs- und Versammlungs-

freiheit abzuschaffen und den demokrati-

schen Rechtsstaat der Weimarer Republik 

durch ein menschen- und demokratiever-

achtendes Terrorregime zu ersetzen. Hier 

hat Hermann Göring, damals preußischer 

Innenminister, die Ziele und Methoden 

der Naziherrschaft mit zynischer und un-

missverständlicher Brutalität offengelegt, 

indem er zu Beginn der Machtübernahme 

u. a. – mit enthaltenen Morddrohungen – 

formulierte: „Meine Maßnahmen werden 

nicht angekränkelt sein durch irgendwel-

che juristischen Bedenken. Hier habe ich 

keine Gerechtigkeit zu üben, hier habe ich 

zu vernichten und auszurotten, weiter 

nichts“. 

Selbstverständnis des „Weckruf“ 

Er versteht sich als Kampfblatt und Medi-

um der Dauermobilisierung der NS-Ärzte-

schaft gegen Materialismus, Liberalismus, 

Marxismus, Bolschewismus und Individua-

lismus (so die wiederholte Aufzählung), 

denen die völkische Ideologie – eine völki-

sche Verklärung des Volkes – und die Vor-

stellung eines „Volksganzen im Ringen der 

Völker“ entgegengesetzt wird [2]. Nach 

Dr. med. Heinrich Wilhelm Kranz (Gie-

ßen) – einem zentralen Ideologieprodu-

zenten der NS-Rassen- und Ärztepolitik in 

Hessen – hat der Umbau der politischen 

Ordnung und die „nationalsozialistische 

Revolution“ erst begonnen, und nach 

Barth hat „jede deutsche Schriftleitung 

die moralische Verpflichtung, alles 

Deutschfeindliche und Deutschschädliche 

zu verurteilen“. 

Die 24 „Folgen“ des „Weckruf“ sind als ein 

Instrument zur rassenpolitischen Mobili-

sierung und der Propaganda zu verstehen. 

In jedem Heft gibt es mindestens einen 

Ideologisch überhöhte Verherrlichung Hitlers und des „Endsieges“ in Versform.
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Historische Fundstücke gesucht
Den kaum noch auffindbaren „Weckruf“ 

hat PD Dr. med. Frank Bergmann, Chef-

arzt für Pathologie am Klinikum Darm-

stadt, der Landesärztekammer Hessen 

zur Verfügung gestellt, zusammen mit 

mehreren gebundenen Jahrgängen des 

Hessischen Ärzteblatts aus den 1930er-

Jahren. Anlässlich des Umzugs der Pa-

thologie in das neue Klinikgebäude wur-

den beim Räumen der alten Unterkunft 

auch viele alte Unterlagen gefunden. 

Statt die „alten Schinken“ einfach dem 

Altpapier zu überlassen, informierte 

Bergmann die Landesärztekammer und 

brachte die Bände persönlich nach 

Frankfurt. Vielleicht verfügt die eine 

oder der andere ebenfalls über alte Aus-

gaben des Hessischen Ärzteblattes. 

Dann bitten wir um Kontaktaufnahme 

per E-Mail an: haebl@laekh.de.
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Beitrag zur – so die Begriffe und Formulie-

rungen der NS-Ärzteschaft – „Rassenhy-

giene“, „Volksgesundheit im nationalsozia-

listischen Sinne“, zum „deutschen Volk, 

dass rassisch rein bleiben muss“ und „treu 

dem Führer ist, der keine Kompromisse 

eingeht“. Weitere Formulierungen sind, 

dass „der Lebensraum des deutschen Vol-

kes augenblicklich enger als es je war“ und 

„ein gesundes Volk ein Anrecht auf Le-

bensraum hat“, dann die Propagierung, 

dass der „katastrophale Geburtenrück-

gang“ aufgehalten werden kann und „eine 

rassische Aufartung und Reinerhaltung 

gelingt“. 

Neben den rassenpolitischen Themen 

wurden im „Weckruf“ wiederholt die ver-

meintliche Überfüllung der akademischen 

Berufe, das „Kurpfuschertum“ und der 

Kampf gegen die „Kurierfreiheit“ – hier 

ging es um die Konkurrenz der „Naturhei-

ler“ und „Heilpraktiker“ – sowie die ver-

meintlich zu niedrigen Einkommen von 

Ärzten thematisiert. 

Die Beiträge stammen meist vom Schrift-

leiter Dr. med. Karl Barth, dem Herausge-

ber Dr. med. Gottfried Ende und vor allem 

von Dr. med. Heinrich Wilhelm Kranz; 

letzterer war u. a. Bezirksobmann des NS-

Ärztebundes in Gießen. Dann sind es Bei-

träge von Akteuren der Reichsebene – wie 

z. B. dem Leiter des Rassenamtes im 

Reichsministerium des Innern, Dr. med. 

Achim Gerke oder von Dr. med. Walter 

Groß, Leiter des Aufklärungsamtes für Be-

völkerungspolitik und Rassenpflege; dann 

von weiteren Ärzten aus dem NS-Ärzte-

bund in Hessen wie – um einige Namen zu 

nennen – Stroh, Betz, Vietinghoff-Scheel, 

Boytink, Breidenbach, Wolters, Frobenius 

und Büttner. Vereinzelt gab es auch Bei-

träge von bzw. für Apotheker(n), Zahn-

ärzte(n) und Tierärzte(n). 

NS-Ideologie 

Das ideologische Themenspektrum im 

„Weckruf“ zentriert sich vor allem auf 

zehn Merkmale und Dimensionen, mit de-

nen seine Funktion und Zielrichtung deut-

lich werden: 

1. Wiederholt wird postuliert, dass die NS-

Weltanschauung eine biologische 

Grundlegung und nordischen Charakter 

habe sowie auf den angeblichen „Natur-

gesetzen organischen Lebens, den ewi-

gen Gesetzen der Natur“ basieren wür-

de; folglich die Völker sich im „Kampf“ 

befinden würden. Dabei werden unter-

schiedliche Zentren der NS-Ideologie 

wiederholt propagiert, zu denen der 

Rassenbegriff, Rassen- und Gesundheits-

politik sowie die Rolle des Arztes und ei-

ner völkischer Standespolitik, dann Be-

gründungen und Forderungen von ras-

sepolitischen/-hygienischen Maßnah-

men („rassische Reinhaltung“) zählen. 

2. Zu den propagierten Facetten der NS-

Ideologie gehört die Einstimmung der 

Ärzteschaft auf die sogenannte „Juden-

frage“ sowie die „Entfernung jüdischer 

Ärzte“ aus dem „Ärztestand“; dieser 

Prozess der „Bereinigung“ hat nach 

dem NS-Ärztebund jetzt überall im 

Reich eingesetzt und wird begrüßt. Der 

Hass auf die jüdischen Ärzte und deren 

Ausgrenzung wird mit Zuschreibungen 

wie „skrupellose Geschäftstüchtigkeit“, 

„orientalischer Spürsinn“ und „unlaute-

rer Wettbewerb“ versehen. Mit dem 

ständig wiederholten aggressiven anti-

semitischen Sprachduktus wurde eine 

Wirklichkeit – mit den Juden als Feinden 

des Volkes – geschaffen, aus der die 

Notwendigkeit für deren Ausgrenzung, 

Verfolgung und Vernichtung begründet 

wurde. 

3. Das Volk wird im naturwissenschaftli-

chen Sinne als „Volks- und Staatskör-

per“ gedacht, und Deutschland sei 

durch die niedrigen „verhängnisvollen“ 

Geburtenziffern und den „abnormen 

Altersaufbau des deutschen Volkes“ im 

„völkischen Ringen nach den ewigen 

Gesetzen der Natur kein wachsendes 

Volk“ mehr. 

4. Die Ernennung von Hitler zum Reichs-

kanzler – und damit verbunden sein Ka-

binett – am 30. Januar 1933 durch den 

Reichspräsidenten Hindenburg und der 

Sieg der NS am 5. März 1933 in den 

Gauen sind im „Weckruf“ enthusiastisch 

begrüßt worden. In religiös überhöhter 

Terminologie ist die Rede vom „gottbe-

gnadeten und gottgesandten Führer 

unseres Volkes“ und in religiöser Be-

griffszuweisung wird er als erlösender 

„Heiland“ bezeichnet. In „Folge 3“ be-

grüßt der NS-Ärztebund mit der Über-

schrift „Adolf Hitler Reichskanzler!“ als 

„den Führer der Geschicke unseres Va-

terlandes“ und als „Schicksalswendung 

in Deutschland“.  

Die unterwürfige Verehrung als Führer 

bekommt eine religiöse und quasi-eroti-

sche Dimension; er wird heroisiert und 

vergöttlicht. Die „Liebe“ zum Führer 

wird – im Sinne libidinöser Besetzung 

und Quasi-Verliebtheit sowie idealisier-

tes Objekt in eine große „Führerfigur“ – 

im „Weckruf“ auch in zahlreichen 

schwärmerischen, anbiedernden und 

unterwürfigen Gedichten ausgedrückt, 

und generell ist vom „Führer als Heiler“ 

die Rede. Ihm wird eine messianische 

Erlösungsqualität zugeschrieben, ver-

bunden mit dem Bild von inneren und 

äußeren Feinden bedroht und umstellt 

zu sein, die nur er besiegen kann. 

Mit der Machtübernahme beginnt die Ausgrenzung jüdischer Ärzte und werden Strafen angedroht.
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5. Das NS-Frauenbild, mit dem „der Natio-

nalsozialismus der Frau wieder Halt und 

Inhalt gegeben hat“, ist von einem rigi-

den und hierarchischen Verständnis der 

Geschlechterrollen durchdrungen, mit 

dem – so im „Weckruf“ – „der Mann 

wieder männlicher“ und mit ihrer Mut-

ter- und Familienrolle „die Frau wieder 

fraulicher“ werden konnte. Die zukünf-

tige Anzahl von Kindern wird zur 

Schicksalsfrage des deutschen Volkes 

und zur „Gesundung des deutschen 

Volkskörpers“ erklärt. 

6. Angeboten wird ein historisches Kampf- 

und Untergangsszenario, mit dem es um 

die Zukunft des „deutschen Volkes“ – 

eines „Volkes in Not“ – geht. Dieser 

„Kampf“ wird einmal nach innen propa-

giert und mit den niedrigen Geburten-

zahlen und der „Gefahr des Aussterbens 

des deutschen Volkes“ begründet. 

7. Um dem wiederholt propagierten „Zer-

fall unseres Volkes und unserer Kultur“ 

entgegenzuwirken und eine „rassische 

Erneuerung des deutschen Volkes“ zu 

erreichen, werden die immer weiter 

ausgreifende Exklusionspraxis mit men-

schenverachtenden Vernichtungsbe-

griffen wie „Unwertes Leben“, „Auslese 

und Ausmerze“, die „Ausschaltung“ von 

sogenannten „Asozialen“, „Arbeits-

scheuen“, „Untermenschen“, „Minder-

wertigen“, von „Erbkranken“ und deren 

Sterilisierung, dann auch von „Kranken 

und Schwachen“ ausgrenzend und ag-

gressiv propagiert. Dabei heißt es zur 

Rolle des Arztes unter anderem: „Seine 

Aufgabe ist die Ausschaltung dieser Ele-

mente aus dem Volksleben und vor al-

lem aus der Fortpflanzung. Unsere ras-

sehygienischen Forderungen dieser 

Gruppe gegenüber können nicht streng 

genug gefasst werden“. Das Aus-

schlusskriterium für Zugehörigkeit und 

Nicht-Zugehörigkeit ist „Rasse“ bzw. 

„rassische Reinhaltung“, verbunden mit 

Leistungsfähigkeit und Gemeinschaft 

im Sinne des NS-Staates. 

8. Die rassenpolitische Propaganda, Ras-

senhygiene und Volksgesundheit gehö-

ren zu den Kernthemen im „Weckruf“. 

Die ständige Rede von der Volksge-

sundheit und den gesunden erblichen 

Anlagen ist verbunden mit der Rede 

von den angeblich krankhaften Anla-

gen, die ausgemerzt werden müssten.  

In einer Artikelserie zur sogenannten 

„seelischen und körperlichen Minder-

wertigkeit oder Psychopathie“ heißt es 

zur Rolle des Arztes: „Seine Aufgabe ist 

die Ausschaltung dieser Elemente aus 

dem Volksleben und vor allem aus der 

Fortpflanzung. Unsere rassehygieni-

schen Forderungen dieser Gruppe ge-

genüber können nicht streng genug ge-

faßt werden.“

 

9. Mit den skizzierten Themenzentren, ei-

ner aggressiven Rhetorik und men-

schenverachtenden Forderungen sowie 

ersten Gesetzen – so dem „Gesetz zur 

Verhütung erbkranken Nachwuchses“ 

vom 14.07.1933 – wurde die Ärzte-

schaft auf ein völkisch-rassistisches Be-

griffs- und Rechtsverständnis, auf Ver-

nichtungs- und Kriegsbereitschaft ein-

gestimmt und eingeschworen.  

Vorausgegangen war u. a. das am 23. 

März 1933 ohne Umschweife vom 

Reichstag mit einer Zwei-Drittel-Mehr-

heit der Anwesenden beschlossene 

„Gesetz zur Behebung der Not von Volk 

und Reich“ (auch „Ermächtigungsge-

setz“ genannt). Es war mit dem „Ge-

setz über den Neuaufbau des Reiches“ 

vom 30. Januar 1934 die Grundlage der 

Gesetzgebung im nationalsozialisti-

schen Staat. Die Machtübernahme und 

ersten Gesetzgebungen wurden im 

„Weckruf“ wiederholt enthusiastisch 

beschworen und begrüßt. 

10. Nach dem Tod von Hindenburg über-

nahm Hitler dessen Amt als Reichsprä-

sident, verzichtete aber als „Führer und 

Reichskanzler“ dann (ab 2. August 

1934) auf den Titel des Reichspräsi-

denten; die Kumulation beider Funktio-

nen ließ er sich durch Volksabstim-

mung am 19. August 1934 bestätigen. 

Damit war die „Ermächtigung“ von 

Volk und Reichstag sowie Reichsrat be-

schlossen und legalisiert; und jetzt lag 

die Konsolidierung der Macht und For-

mierung der Gesellschaft als „Neue 

Ordnung“ – und damit auch der Ge-

sundheits- und Ärztepolitik – endgültig 

und umfassend bei Hitler, der NSDAP 

und der NS-Ärzteschaft. Die Verlänge-

rungen des „Ermächtigungsgesetzes“ 

erfolgten durch den Reichstag in den 

Jahren 1937, 1939 und 1943 und wur-

den im Mai 1943 durch „Führererlass“ 

auf unbefristete Dauer verlängert. 

Teil II folgt in der nächsten Ausgabe.

Dr. med. Siegmund Drexler
 Prof. Dr. phil. Benno Hafeneger

Dr. med. Siegmund 
Drexler engagiert 

sich seit 1988 für 

die Landesärzte-

kammer Hessen, 

u. a. viele Jahre als 

Drogen- und 

Suchtberater. 2013 

war Drexler, der von 1988 bis 2013 der 

Delegiertenversammlung angehörte, da-

von zwölf Jahre als Präsidiumsmitglied, 

Initiator des Ausschusses und Projekts 

„Forschung der Landesärztekammer 

Hessen zur geschichtlichen Aufarbei-

tung der Ärztekammern 1887–1956“. 

Maßgeblich beteiligt war er außerdem 

an der Herausgabe des Buches „Ärztli-

ches Schicksal unter Verfolgung 1933 

bis 1945“. Drexler setzt sich daneben als 

Beiratsmitglied im Förderverein der Ge-

denkstätte Hadamar für die Aufarbei-

tung von NS-Eu-

thanasie-Verbre-

chen ein. 

Prof. Dr. phil. 
Benno Hafeneger, 
emeritierter Pro-

fessor für Erzie-

hungswissenschaf-

ten der Philipps-Universität Marburg, ist 

Autor und Herausgeber zahlreicher 

Schriften u. a. für die Friedrich-Ebert-

Stiftung. Außerdem gehört er der Re-

daktion des Journals für politische Bil-

dung an. Seine Forschungsschwerpunk-

te sind Jugendbildung, Jugendkulturen 

und Rechtsextremismus. Hafeneger war 

Leiter der Forschungsgruppe der Lan-

desärztekammer Hessen zur geschichtli-

chen Aufarbeitung der Ärztekammern 

1887–1956 und Mitautor des gleichna-

migen Buches. 
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S3-Leitlinie Komplementärmedizin in der Behandlung 
von onkologischen Patienten – kritische Betrachtung
Im Juli 2021 wurde die S3-Leitlinie Kom-

plementärmedizin in der Behandlung von 

onkologischen PatientInnen veröffentlicht 

[1]. Unter der Koordination von Prof. 

Dr. med. Jutta Hübner (Friedrich-Schiller-

Universität Jena) und unter Federführung 

der Deutschen Krebsgesellschaft, der 

Deutschen Gesellschaften für Hämatolo-

gie und Medizinische Onkologie, für Gy-

näkologie und Geburtshilfe sowie für Ra-

dioonkologie wurden 155 Empfehlungen 

und Statements zum Einsatz komplemen-

tärmedizinischer Verfahren in der Be-

handlung von onkologischen Patienten er-

arbeitet und konsentiert. 

Erklärtes Ziel der Leitlinie war es, für alle in 

der Onkologie Tätigen ein präzises Nach-

schlagewerk zu erstellen, das es ermög-

licht, Fragen von Krebsbetroffenen evi-

denzbasiert zu beantworten. Mit diesem 

Werk sollen alle in der Onkologie tätigen 

Berufsgruppen in die Lage versetzt wer-

den, aktiv Empfehlungen in diesem Be-

reich auszusprechen, aber auch von pro-

blematischen Maßnahmen und Verfahren 

abzuraten. In einer avisierten Patienten-

version sollen auch onkologische Patien-

tinnen eine Orientierungshilfe im Bereich 

Komplementärmedizin bekommen.

Bevor auf einige Details der Leitlinie ein-

gegangen wird, soll die Komplementär-

medizin kurz definiert werden. 

• Unter Komplementärmedizin versteht 

man ein breites Spektrum von Diszipli-

nen und Behandlungsmethoden außer-

halb der klassischen Medizin (Schulme-

dizin), die ergänzend zur Schulmedizin 

eingesetzt werden.

Davon abzugrenzen ist die

•  Alternativmedizin als Sammelbezeich-

nung für Behandlungsmethoden, die 

sich als Alternative zur der wissen-

schaftlich begründeten klassischen Me-

dizin verstehen [2].

Letztere spielt in der Onkologie eine nicht 

zu unterschätzende Rolle. Sicher handelt 

es sich um ein schlecht erforschtes Ge-

biet. Aber zahlreiche Patienten wenden 

auch bei onkologischen Problemen alter-

native Methoden an. Bei einer Zahl von 

schätzungsweise rund 15.000 Geisthei-

lern in Deutschland [3], um nur eines von 

vielen alternativen Heilangeboten bei 

Krebs zu nennen, wird deutlich, dass alter-

native Behandlungsangebote sehr präsent 

sind. Bedauerlicherweise fehlt diese The-

matik in der neuen Leitlinie. 

Wenngleich die Zielgruppe der Ärzte wis-

sen sollte, dass die alternative Medizin in 

der Onkologie alles andere als eine echte 

Alternative darstellt, wären Stellungnah-

men zu diesen eher als Pseudomedizin zu 

betrachtenden Behandlungsformen insbe-

sondere für die kommende PatientInnen-

Version wichtig gewesen, zumal in der ak-

tuellen Politik zwei der im Bundestag reprä-

sentierten Parteien die alternative Medizin, 

bzw. einige ihrer Methoden propagieren. 

In der Onkologie gibt es mittlerweile gu-

te Evidenz dafür, dass die Konzepte der 

alternativen Medizin in der Onkologie 

nicht erfolgreich sind und mit deutlich 

schlechteren Überlebenschancen ein-

hergehen [4]. Diese Evidenz hätte in der 

Version für Patientinnen und Patienten 

deutlich herausgestellt werden sollen.

Aufbau der Leitlinie

Die Thematik Komplementärmedizin wur-

de in der Leitlinie [1] in vier Bereiche ge-

gliedert und die Evidenz zu einzelnen Me-

thoden dazu aufgearbeitet

1. Medizinische Systeme – dazu gehören 

Akupunktur, Akupressur, anthroposo-

phische Medizin, Homöopathie und 

klassische Naturheilverfahren wie die 

Balneotherapie.

2. Mind-Body-Verfahren – unter anderem 

Meditation, Mindfulness-based Stress 

Reduction, Tai-Chi, Qigong und Yoga.

3. Manipulative Körpertherapien – diese 

reichen von Bioenergiefeldtherapien 

wie Reiki über Chirotherapie/Osteopa-

thie/Cranio-Sakrale-Therapie, Hyper-

therapie, Reflextherapie, schwedische 

Massage und Shiatsu bis über Sport und 

Bewegung allgemein.

4. Biologische Therapien – in diesem von 

zwei Arbeitsgruppen bearbeiteten 

Block ging es um den Einsatz von Vita-

minen, Mineralstoffen, sekundären 

Pflanzenstoffen und speziellen Ernäh-

rungsweisen, zum Beispiel der ketoge-

nen Diät. Auch Phytotherapeutika wie 

die Misteltherapie wurden in diesem 

Bereich analysiert und bewertet.

Auf insgesamt 630 Seiten der Langversion 

werden die verschiedenen Kapitel darge-

stellt. Positiv ist, dass sowohl Aspekte der 

Verbesserung der Heilungschancen als auch 

der Linderung von unerwünschten Wirkun-

gen diskutiert wurden. So findet der Leser 

zahlreiche hilfreiche Informationen zum 

Umgang mit der Komplementärmedizin.

Kritische Stellungnahme  
zur Leitlinie [1]

Sicher war es überfällig, wichtig und richtig, 

ein solches Werk zu erarbeiten. Auch soll 

durch diese kritische Betrachtung der Ver-

dienst aller an der Leitlinie beteiligten Per-

sonen in keiner Weise geschmälert werden. 

Jedoch erscheint es ebenso wichtig, auf eini-

ge Schwachstellen hinzuweisen, in der Hoff-

nung, dass in zukünftigen Aktualisierungen 

und Überarbeitungen die eine oder andere 

von ihnen beseitigt werden kann [1].

A) Ernährung: Ein sehr wichtiges Thema 

bei der Betreuung onkologischer Patien-

tInnen ist die Ernährung. Viele PatientIn-

nen nehmen Fehler bei der Ernährung als 

eine der wesentlichen Ursachen für die 

Entstehung von Krebs an. Darüber hinaus 

gibt es zahllose Krebsdiäten, von denen 

einige auch gemeinsam mit Methoden der 

klassischen Medizin gegeben werden sol-

len. Auch das Fasten spielt eine wichtige 

Rolle. Dieses soll rund um eine Chemothe-

rapie die Toxizität reduzieren und die Le-

bensqualität verbessern. Leider wird diese 

Thematik in der Leitlinie nicht erwähnt. 

Dies gilt bedauerlicherweise auch für die 

S3-Leitline der Deutschen Gesellschaft für 

Ernährungsmedizin e. V. (DGEM) zur kli-

nischen Ernährung in der Onkologie [5].

B) Supportivtherapien: Die Leitlinie [1] 

beschreibt und bewertet unterschiedliche 

komplementärmedizinische Maßnahmen 

bei Problemen, die durch eine onkologi-

sche Behandlung hervorgerufen wurden. 

In einigen Kapiteln vermisst man jedoch 

wichtige Informationen. Als Beispiel sei 

Ansichten und Einsichten
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die Mukositis genannt, die sowohl bei 
Chemotherapie als auch bei Strahlenthe-
rapie auftreten kann. Die Leitlinie trennt 
hier nicht deutlich zwischen oraler und in-
testinaler Mukositis und auch nicht, ob 
diese durch Strahlentherapie, Chemothe-
rapie oder eine Kombination von beiden 
ausgelöst wurde. Für weniger mit der Ma-
terie vertraute Personen wäre grundsätz-
lich der Hinweis auf die allgemeinen Maß-
nahmen zur Prävention und insbesondere 
zur standardisierten Mundpflege wichtig 
gewesen, die in der S3-Leitlinie Supportive 
Therapie bei onkologischen PatientInnen 
beschrieben sind [6]. Die Leitlinie Kom-
plementärmedizin selbst erwähnt Na-
triumselenit und Zink als Möglichkeiten, 
die insbesondere bei Bestrahlung gegeben 
werden können und Vitamin E, das nicht 
zum Einsatz kommen soll. Allerdings wer-
den drei interessante Behandlungsoptio-
nen nicht erwähnt:
• Honig: Von der Mucositis Study Group 

der Multinational Association of Sup-
portive Care in Cancer/International 
Society of Oral Oncology (MASCC/
ISOO) wurde eine positive Empfehlung 
für Honig ausgesprochen, nachdem 
sich Honig (nicht jedoch Manukaho-
nig) in zahlreichen Studien zur Präven-
tion und Therapie der Mundschleim-
hautentzündungen unter Strahlenthe-
rapie, Strahlentherapie in Kombination 
mit Chemotherapie und Chemothera-
pie als sinnvoll herausgestellt hat [7, 8]. 
Darüber hinaus werden die Optionen

• Kryotherapie (bei Chemotherapie) [9] 
und

• Kaltlichtlaser (low level laser therapy), 
deren positiver Effekt ebenfalls in Meta-
Analysen nachgewiesen wurde [10].

C) Entitätsspezifische Empfehlungen: Wie 
in der klassischen Medizin kann auch in der 
Komplementärmedizin davon ausgegan-
gen werden, dass nicht jede komplemen-
tärmedizinische Behandlungsoption bei je-
der Tumorentität wirkt. Für Praktiker ist es 
sicherlich hilfreich, entitätsspezifische 
Konzepte an die Hand zu bekommen. Das 
gleiche gilt auch für therapiespezifische 
Empfehlungen, denn komplementärmedi-
zinische Maßnahmen, die womöglich bei 
Strahlentherapie sinnvoll sind, müssen 
nicht notwendigerweise in Kombination 
mit einer Hormontherapie sinnvoll sein. 

Solche entitätsspezifischen und therapie-
spezifischen Empfehlungen finden sich nur 
selten, bzw. sind nur vereinzelt aus den 
Empfehlungen herauszulesen. In manchen 
Leitlinien, z. B. S3-Leitlinie Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge der Patientin mit 
Zervixkarzinom [11] finden sich Kapitel 
zur komplementären Onkologie. Aller-
dings sind diese nicht in allen Leitlinien an-
zutreffen, z. B. S3-Leitlinie Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge maligner Ovarial-
tumoren [12]. Es wäre wünschenswert ge-
wesen, die entitätsspezifischen Informa-
tionen zur komplementären Onkologie in 
der Leitlinie zumindest für die häufigsten 
Tumorentitäten zu bündeln.

D) Anthroposophische Misteltherapie: 
Bei der Misteltherapie wurde die anthro-
posophische Misteltherapie ausgeklam-
mert. Auch Studien zu Misteltherapie, die 
eklatante methodische Mängel aufweisen, 
scheinen gemeinsam mit guten Studien 
quasi in einen Topf geworfen zu sein. 
Glücklicherweise entstand aus der Diskus-
sion der Konsens, „dass die Daten für eine 
klare abschließende Bewertung der Wirk-
samkeit von Mistelpräparaten zur Verlän-
gerung der Gesamtüberlebenszeit von 
Krebspatienten in der Gesamtheit aller 
Tumorentitäten nicht ausreichen“. 

E) Umgang mit den nicht in der Leitlinie er-
wähnten Methoden: Hier wäre es sinnvoll, 
allgemeine Ratschläge zu geben, wie und 
wo sich möglicherweise Informationen zu 
nicht in der Leitlinie erwähnten Methoden 
finden lassen und wie mit solchen Behand-
lungsangeboten allgemein umzugehen ist.

F) Zur Bewertung der Methoden: Grund-
sätzlich ist das Bewertungskonzept nicht 
zu beanstanden. Allerdings wäre es sinn-
voll gewesen, die Empfehlungen der Leitli-
nie nicht eindimensional auf die Wirksam-
keit auszurichten. Da Sicherheit und Kos-
ten ebenfalls relevante Größen in der Me-
dizin sind, ist eine negative Bewertung al-
lein aufgrund fehlender Wirksamkeit zwar 
zutreffend, aber unglücklich. 

G) Aufklärung der Patienten: Unbestreit-
bar ist es wichtig, PatientInnen über Kom-
plementärmedizin und deren Chancen 
und Risiken zu informieren. Allerdings ist 
davon auszugehen, dass die Umsetzung 

der Forderungen, die sich aus der Leitlinie 
ergeben, die Situation an den onkologi-
schen Zentren weiter verschärfen wird. 

H) Interessenskonflikte: Eine Recherche 
der ZEIT zeigte, dass Esoteriker, die deut-
schen Hochschulen unterwandern, und 
private Geldgeber die Verbreitung von 
Homöopathie und anderen medizinischen 
Systemen an medizinische Fakultäten för-
dern [13]. Danach zählte das Internetpro
jekt www.esowatch.com deutschlandweit 
17 Hochschulen mit pseudowissenschaft-
lichen Lehr- und Forschungsangeboten. 
Vor diesem Hintergrund scheint auch eine 
gewisse Skepsis der Leitlinie gegenüber 
angebracht, da einige Mandatsträger als 
Protagonisten nicht evidenzbasierter Ver-
fahren bekannt sind. Sicherlich wurden 
von den Mandatsträgern finanzielle Inte-
ressenkonflikte offengelegt. Allerdings 
weisen Diskussionen um Homöopathie 
und Anthroposophie beinahe pseudoreli-
giöse Züge auf. Inwiefern Voreingenom-
menheit und non- pekuniäre Interessen-
konflikte Entscheidungen in dieser Leitli-
nie beeinflusst haben, muss offenbleiben.

Fazit

Die Leitlinie Komplementärmedizin stellt 
zweifelsfrei einen Meilenstein dar, denn es 
ist erstmals gelungen, ein konsentiertes 
Werk zu einer wichtigen Therapierichtung 
zu erstellen, das eine evidenz-basierte 
Orientierung in diesem sonst eher un-
übersichtlichen und von Meinungen domi-
nierten Bereich der Komplementärmedi-
zin gibt. Allerdings bleiben einige Wün-
sche offen, die hoffentlich in zukünftigen 
Aktualisierungen berücksichtigt werden.

Prof. Dr. med. 
Karsten Münstedt

Chefarzt an der
Frauenklinik am

Ortenau Klinikum
in Offenburg

E-Mail: karsten. 
muenstedt@ 

ortenau-klinikum.de                                    
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Pionier des Heilfastens
Otto Buchinger (1878–1971) 

Am Eingang zum Krankenhaus im nord-

hessischen Witzenhausen erinnert eine 

Gedenktafel an den hessischen Arzt 

Dr. med. Otto Buchinger, der hier vor gut 

100 Jahren die Methode des sogenannten 

Heilfastens entwickelte. Wer war dieser 

Otto Buchinger? Und wie kam es zur Ent-

wicklung seiner heute international ver-

breiteten Methode des „Heilfastens“ im 

Rahmen einer integrativen Medizin, die 

sich auf traditionelle Ursprünge in der 

Volksmedizin (Stichwort „Kneipp“-Ver-

fahren) und auf den aktuellen Lifestyle-

Trend der Wiederkehr des in religiösen 

Gemeinschaften seit Jahrtausenden ver-

wurzelten Fastens begründet?

Kindheit, Jugend und Studium

Otto Buchinger wurde am 16. Februar 

1878 in Darmstadt geboren. Sein Vater 

war der Regierungsrat Johann Buchinger 

(1845–1896), verheiratet mit Amalie, 

geb. Busch (1848–1918), der als groß-

herzoglich-hessischer Regierungsassessor 

Dienst tat. 

Mit seinem Bruder Hans (geb. 1880) ver-

brachte Otto eine ungetrübte Kindheit in 

der Residenzstadt Darmstadt zwischen 

Karl-May-Lektüre, Waldwandern, Eislau-

fen im Winter und Käfer sammeln im Som-

mer, die jedoch vom frühen Tod des Va-

ters im Jahr 1896 überschattet wurde. Das 

Abitur am Gymnasium zu Darmstadt hät-

te er um Haaresbreite nicht bestanden: 

Mathematik ungenügend. 

1897 versuchte sich Buchinger mit finan-

zieller Unterstützung eines Bruders seiner 

Mutter als Student der Rechtswissen-

schaft an der Universität Gießen, wechsel-

te jedoch bald zur Medizin, da hier die 

Vorlesungen weniger früh stattfanden. 

Buchinger wurde Korpsstudent. Geschlif-

fenwerden, Kneipen und politische 

Kampfreden prägten den Alltag und hin-

terließen bei Buchinger eine Aversion ge-

gen die damals üblichen Trinksitten (heu-

te „Koma-Saufen“). Nach seinem späteren 

Einstellungswandel trat er aus seinem 

Korps wegen des dort vorherrschenden 

Trinkzwanges aus, stand jedoch nach der 

Abschaffung dieses 

Zwanges wieder auf 

der Mitgliederliste.

Prägend für sein wei-

teres Leben wurde je-

doch nicht das Korps, 

sondern ein häuslicher 

Philosophenkreis, an 

dem auch sein Freund 

Albert Klein, sein ehe-

maliger Lehrer August 

Messer (1867–1937) 

und der Philosophie-

professor Reinhard 

Strecker (1876–1954) 

teilnahmen. Zwischen 

den Semestern absol-

vierte er im Gießener 

Infanterieregiment 

116 zusammen mit 

seinem Bruder die Ein-

jährigen-Dienstzeit 

und setzte anschlie-

ßend sein Studium im Wintersemester 

1899/1900 in München fort. Am 30. De-

zember 1901 wurde er approbiert.

Die erste berufliche Tätigkeit führte Bu-

chinger in das Ruhrgebiet, wo er einen 

Kassenarzt vertrat. Der dortige Arbeitsall-

tag wirkte auf ihn äußerst ernüchternd. 

Nebenher begann Buchinger eine psycho-

logisch-psychiatrische Promotion mit dem 

Titel „Symptom der Personenverken-

nung“. Die Arbeit uferte aus und wurde nie 

abgeschlossen. Ein neuer Versuch war er-

folgreich, Buchinger schrieb in sechs Wo-

chen ein Heft zu dem Thema „Wie verän-

dert Pepsin die elektrische Leitfähigkeit 

der Milch?“, die 1902 als Dissertation mit 

„rite“ anerkannt wurde. 

Vom Marinearzt zum Fastenarzt

Buchinger entschloss sich schließlich zu 

einer Tätigkeit als Marinearzt und trat sei-

nen Dienst auf der Nordseestation in Wil-

helmshaven an. Sein erster Einsatz auf ho-

her See erfolgte 1902 als Unterarzt auf 

dem Torpedoboot D 9. Ab Mai 1903 dien-

te er auf der SMS Hertha als Begleiter von 

Prinz Adalbert von Preußen (1884–1948) 

in einem ostasiatischen Kreuzergeschwa-

der. Über Aden, Ceylon und Singapur ging 

es bis nach Tsingtau, dann weiter nach Ko-

rea (August 1903) und schließlich nach 

Wladiwostok. In Japan besuchte er Naga-

saki und die heilige Stadt Kioto. Buchinger 

erhielt den siamesischen Kronenorden 

3. Klasse und war damit siamesischer Offi-

zier auf Lebenszeit. Auf der Rückreise 

über die Seychellen gelangte er nach 

Deutsch-Ostafrika (heute Tansania). 

Im Gegensatz zu vielen deutschen Kultur-

imperialisten während der deutschen  

Kolonialzeit betrachtete Otto Buchinger 

fremde Völker und Kulturen als den euro-

päischen gleichwertig. Die Kolonialpolitik 

des Kaiserreichs bezeichnete er einmal als 

„Schuldbuch des weißen Mannes“. Über 

Westafrika wurde Kurs auf Piräus genom-

men, wo Buchinger die Akropolis bestaun-

te, bevor er in Neapel mit Kaiser Wil-

helm II. (1859–1941) Bekanntschaft 

machte. 

1905 erfolgte ein kurzer Einsatz auf der 

SMS München von Kiel aus in die Ostsee, 

dann nach Norwegen mit Bergen und 

Trondheim, bevor es 1907/08 mit der 

SMS Panther nach Südamerika, Westin-

Medizingeschichte

Dr. med. Otto Buchinger

F
o

t
o

: 
p

r
iv

a
t



Hessisches Ärzteblatt 3/2022 | 173

dien und Westafrika ging, wo er Sierra 

Leone, Liberia und Togo besuchte. Auf 

See war genügend Zeit zu Lektüre, Bu-

chinger studierte die Werke Nietzsches 

und beschäftigte sich weiterhin mit sei-

nem Lieblingsautor Goethe.

Auf der SMS Panther beschäftigte sich Bu-

chinger erstmals mit Fragen der Lebensre-

form, dem Monismus, Askese und Sozialis-

mus. Er begann 1907, Vorträge über Tro-

penhygiene und Lebensreform an Bord zu 

halten und praktizierte die damals populä-

re Hans-Jörg-Müller-Gymnastik.

 Am 17. Oktober 1907 wurde Buchinger 

zum Stabsarzt ernannt. Im Januar 1908 

schlug die SMS Panther vor Swakopmund 

Leck, drohte unterzugehen und wurde in 

letzter Sekunde von der herbeieilenden 

SMS Aline Woermann gerettet. Das Schiff 

wurde in Kapstadt repariert, wo Buchinger 

unverhofft auf seine ehemalige Darmstäd-

ter Jugendfreundin Anna Elisabeth (Else) 

Sander (1874–1968) traf. Buchinger ent-

schloss sich in Südafrika zur Ehe, nachdem 

er 1905 eine bereits erfolgte Verlobung 

auf lntervention seiner dominanten Mut-

ter hatte zurücknehmen müssen. Otto 

Buchinger und Else Sander heirateten am 

12. Dezember 1908 und zogen nach Wil-

helmshaven. Ihre Kinder Hans (geb. 

1910), Hertha (geb. 1912), Otto (geb. 

1913), und Maria (geb. 1916) wuchsen 

zunächst dort und später in Flensburg und 

Witzenhausen auf.

Die Alkoholfrage 
und die Entlassung aus der Marine

Im Laufe seiner Jahre als Marinearzt wurde 

für Buchinger die Alkoholfrage immer 

wichtiger. 1909 gründeten der Kapitän-

leutnant Karl Hinckeldeyn, Oberleutnant 

Walter Goethe, Oberleutnant Heinz Kra-

schutzki, Oberleutnant Hans Paasche und 

der Marineoberzahlmeister Haberer einen 

Marine-Alkoholgegnerbund. Buchinger 

trat sofort bei. Auch in den Guttempleror-

den „Zum sicheren Kurs“ ließ er sich im 

Oktober 1909 gemeinsam mit seiner Frau 

aufnehmen. Seit 1911 betrieb er homöo-

pathische Studien und erwarb das Recht, 

eine eigene homöopathische Apotheke zu 

führen.

1909/10 verbrachte Buchinger in Wil-

helmshaven und Kiel, bis er auf der SMS 

Württemberg eingesetzt wurde. 1910 

setzte er seinen Dienst an der Torpedo-

schule Mürwik fort und wohnte mit seiner 

Familie im nahegelegenen Flensburg. 

Als 1914 der Erste Weltkrieg ausbrach, zo-

gen selbst Wandervögel, Guttempler und 

Lebensreformer singend in den Krieg. So 

auch Buchinger. Er diente anfangs als Arzt 

an Bord des Admiralschiffes Roon und 

wurde dann nach einem Erholungsurlaub 

für fast drei Jahre als Chefarzt an das  

Quarantäne-Festungslazarett Cuxhaven  

beordert. 

Noch vor Kriegsende erkrankte er im Sep-

tember 1917 an einer lakunären Mandel-

entzündung mit septischem Gelenkrheu-

matismus und entrann nur äußerst knapp 

dem Tode. Er überlebte bord- und garni-

sondienstunfähig als Invalide, an zwei Stö-

cken gehend, mit einer kaum funktionie-

renden Leber. Mit der Verleihung des Ti-

tels „Marine-Generaloberarzt“ wurde Bu-

chinger im März 1918 aus dem aktiven 

Dienst entlassen. Eine Kur im Wiesbade-

ner Offiziersgenesungsheim verlief erfolg-

los und stürzte Buchinger in eine tiefe Ver-

zweiflung über seine zukünftige Existenz. 

Erst durch eine Fastenkur bei Dr. Gustav 

Riedlin (1862–1949) in Freiburg aktivier-

te er seine Kräfte der Selbstheilung und 

widmete sich nach dieser prägenden 

Selbstheilungserfahrung in seinem weite-

ren Schaffen zunehmend der Entwicklung 

der nach ihm benannten Methode des 

Heilfastens.

Fastenarzt in Witzenhausen 
 und Bad Pyrmont

Zunächst wurde er jedoch für ein Jahres-

Salär von nur 600 Reichsmark Dozent für 

Tropenhygiene an der Deutschen Koloni-

alschule in Witzenhausen. Er arbeitete 

hier die nächsten 16 Jahre, hatte aber, 

nach dem Verlust der deutschen Kolo-

nien, wenig zu tun und genügend Zeit 

für private Beschäftigungen. Nach drei-

jähriger Vorarbeit eröffnete er 1920 in 

Witzenhausen das Kurheim Dr. Otto Bu-

chinger, auch um seine Familie besser er-

nähren zu können. Ende 1924 gründete 

er den „Lichthort-Bund“ und hielt im ve-

getarischen Restaurant „Pomona“ Vor-

träge. 1930 entschloss er sich zu einer 

Weiterbildung und studierte an der 

„Atemschule“ Schlaffhorst-Andersen bei 

Celle. 

Durch seine vielfältigen Beziehungen zur 

Lebensreform-Bewegung fanden sich im 

Laufe ungewöhnliche Persönlichkeiten in 

seiner Klinik ein wie der Endzeitprophet 

Louis Haeusser (1881–1927), der Roh-

kostprediger Gusto Gräser (1879–1958), 

der Dadaist Johannes Baader 

(1875–1955), der Metaphysiker Fritz 

Quade (1848–1944), aber auch etablierte 

Zeitgenossen wie der Verleger Eugen Die-

derichs (1867–1930), die Schauspielerin 

Lil Dagover (1887–1980), der Extremtau-

cher und lchthyologe Hans Hass 

(1919–2013), Romano Guardini 

(1885–1968), Klara May (1864–1944) 

oder Winifred Wagner (1897–1980), die 

Leiterin der Bayreuther Festspiele. 

Einer der Kurgäste, Heinrich Schöndube, 

überzeugte Buchinger von der Notwen-

digkeit der Auswanderung nach Mexiko, 

um dort ein Sanatorium zu gründen. Bu-

chinger lernte Spanisch und hatte bereits 

seine Praxisräume in Deutschland gekün-

digt, als in Mexiko die Revolution aus-

brach. Daraufhin nahm Buchinger eine 

Chefarztstelle in einem Sanatorium bei 

Berlin an, das sich als Zentrum der Religi-

onsgemeinschaft um Jakob Lorber 

(1800–1864) entpuppte.

Nach einigen Monaten kündigte Buchin-

ger, da sich in Witzenhausen im soge-

nannten Werra-Schlösschen neue Praxis-

räume gefunden hatten und ihm auch 

wieder seine Dozentenstelle an der Kolo-

nialschule zur Verfügung gestellt wurde, 

die ihm dann 1933 von den Nationalsozia-

listen endgültig entzogen wurde. 

Das Jahr 1933 war insofern ein Einschnitt, 

da Buchingers überaus reservierte Hal-

tung zum Nationalsozialismus allgemein 

bekannt war und vor allem seine Ehefrau 

Elsbet als „Halbjüdin“ anhaltenden Schika-

nen und gesetzlichen Nachteilen ausge-

setzt war. Schon 1933 vergrub Buchinger 

in weiser Voraussicht seinen Bestand an 

verbotenen Büchern und Schriften im ei-

genen Garten. Im November 1935 verleg-

te Buchinger seine Klinik vom nordhessi-

chen Witzenhausen nach Niedersachsen 

in die Kur- und Quäkerstadtstadt Bad Pyr-

mont. Die genaueren Umstände dieses 

Wechsels sind bis heute im Stadtarchiv 

von Witzenhausen gut dokumentiert und 

geben eindrucksvolle Zeugnisse vom All-

tag im Nationalsozialismus in dieser hessi-

schen Kleinstadt.
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Auch das Unternehmen in Bad Pyrmont 

wurde ein Erfolg, die Klinik zählte bald zu 

den besten Adressen der Stadt. 

Persönlichkeiten wie 

Zarah Leander (1907–1981), 

Arnold Krumm-Heller (1879–1949),

 Grethe Weiser (1903–1970), 

Hilde Koerber (1906–1969), 

Felix Graf Luckner (1881–1966) oder 

Ludwig Erhard (1897–1977) suchten und 

fanden hier Heilung. Der Erfolg wurde Bu-

chinger (wie bereits zuvor in Witzenhau-

sen) nicht von allen Pyrmontern gegönnt. 

Gegenkräfte stellten sich ein. 1938 zwang 

die örtliche Parteiführung der NSDAP Bu-

chinger, für die NSV-Winterhilfe mit einer 

Sammelbüchse von Haus zu Haus zu zie-

hen. Im gleichen Jahr unternahm er mit 

seinem langjährigen Freund, dem Sozial-

demokraten Georg Decker (1887–1964), 

eine Italienreise nach Venedig, Rom und 

Neapel. Nach seiner Rückkehr wurde ihm 

vom Bad Pyrmonter NS-Bürgermeister 

Hans Zuchhold und dem Kurdirektor 

Georg Gallion (1869–1974) untersagt, 

sein Sanatorium auszubauen und mehr als 

170 Kurpatienten jährlich aufzunehmen. 

1941 erfolgte eine Hausdurchsuchung, 

sein Mitarbeiter und Assistent Dr. Herbert 

Fritsche (1911–1960), der vielfältige Ver-

bindungen zu esoterischen Kreisen pfleg-

te, wurde verhaftet und nach Berlin ge-

bracht. Ein Jahr darauf wurden drei der 

fünf Häuser Buchingers beschlagnahmt. 

Da ihm 1944 auch das „Wiesenhaus“ weg-

genommen wurde, verblieb Buchinger bis 

Kriegsende allein das alte Haupthaus sei-

nes ehemals großzügigen Sanatoriums. 

Nach 1945 konnte Buchinger schon bald 

den Sanatoriumsbetrieb wieder in vollem 

Umfang aufnehmen. An seinem 75. Ge-

burtstag 1953 wurde er, der ehemals Ab-

gelehnte, zum Ehrenbürger der Stadt Bad 

Pyrmont, in der die damalige Buchinger-

Klinik von der Familie des Sohnes Otto bis 

heute fortgeführt wird – während die 

jüngste Tochter Maria Buchinger-Wihelmi 

zwei weitere „Buchinger-Kliniken“ in 

Überlingen/Bodensee und in Marbella/

Spanien gründete.

Der Wanderer und Suchende

Auf seinen Reisen zur See besuchte Bu-

chinger hin und wieder, wohl auch aus 

Konvention, die christliche Messe. Zwi-

schen 1913 und 1916 betrieb er aus eige-

nem Interesse ein intensives Bibelstudium 

und las sowohl das Alte wie auch das Neue 

Testament vollständig. Anfang der 

1920er-Jahre gelangte er, neben Berüh-

rungen mit dem russischen Anarchismus, 

über die Theosophie und die Esoterik 

schließlich durch Literaturstudium zum 

Quäkertum. 

In Frankfurt suchte Buchinger 1924 aus 

eigenem Antrieb die Quäker auf und wur-

de von dort an John Stephens 

(1891–1954) vom Berliner Quäkerbüro 

verwiesen. Am 4. April 1926 wurde er von 

der „Religiösen Gesellschaft der Freunde 

(Quäker)“ aufgenommen. Buchinger be-

suchte 1927 für einen Monat und erneut 

Anfang 1928 für fünf Wochen das Quä-

ker-College Woodbrooke in England. Für 

das Quäkertum war Buchinger vor allem 

als Multiplikator von Bedeutung. Im 

Haupthaus seiner Klinik und später auch in 

der Dependance „Glückauf“ hielt er häufig 

Vorträge über das Quäkertum. Viele Zu-

hörern erfuhren über Buchinger erstmals 

von dieser Religionsgemeinschaft.

Am 15. Dezember 1957 trat Buchinger 

dann jedoch zur katholischen Kirche über 

und anschließend 1959 aus der Religiösen 

Gesellschaft der Freunde (Quäker) aus. 

Ärger verursachten vor allem die Postkar-

ten, mit der Buchinger in einem lapidaren 

Satz alle seine engeren Quäkerfreunde 

von seinem Schritt nachträglich in Kennt-

nis setzte.

Was bleibt?

Buchinger war einer der wenigen „Le-

bensreformer“, der vor allem in bürgerli-

chen Schichten anerkannt war und Ein-

fluss hatte. Er erhielt 1912 den Roten Ad-

lerorden, den Kronenorden I. Klasse. 

Schon während des Militärdienstes bei der 

Marine führte er einen missionarischen 

Kreuzzug gegen den Alkohol und hatte 

unter den Soldaten ein unerschöpfliches 

Betätigungsfeld. In der Abstinenz sah er 
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Heilfasten nach Buchinger

Die Methode Heilfasten nach Buchinger 

unterstützt Menschen bei der Präventi-

on und Heilung körperlicher und seeli-

scher Erkrankungen. Ziel ist es, Lebens-

qualität, Leistungsfähigkeit und inneren 

Einklang zurückzugewinnen oder ganz 

bewusst für sich zu bewahren. Dies um-

fasst insbesondere die Sensibilisierung 

für einen gesunden Lebensstil im Alltag. 

Der Ansatz Otto Buchingers umfasst den 

ganzen Menschen in seinen physischen, 

geistigen und seelischen Bezügen. Hier 

folgt die Methode kurz skizziert: 

Das ganzheitliche Fasten sollte fern vom 

Alltag geschehen. Ein oder zwei Entlas-

tungstage bereiten den Organismus auf 

das Fasten vor. Dabei gibt es ca. 600 Ka-

lorien (Vorbereitungstag), überwiegend 

Kohlenhydrate, kein Fett, ganz wenig Ei-

weiß. Es soll kein Kaffee oder Alkohol ge-

trunken, keine Süßigkeiten gegessen 

und nicht geraucht werden. Es sollte 

reichlich (mindestens zwei Liter) kalo-

rienfreie Flüssigkeit (Wasser oder Tees) 

getrunken werden. Am nächsten Tag be-

ginnt das Fasten mit einer gründlichen 

Darmentleerung (Glaubersalz). 

Im Fasten (etwa 

15 Tage) sollten 

alle Ausscheidungs-

vorgänge gefördert 

werden. Dies ge-

schieht u. a. durch 

körperliche Bewe-

gung, aktives (Bewegung) und passives 

(Sauna) Schwitzen, eine tägliche Ge-

samttrinkmenge von ca. drei Liter kalo-

rienfreier Flüssigkeit. Wichtig ist eine re-

gelmäßige Darmentleerung, die durch 

verschiedene Methoden angeregt wird. 

Das Fastenbrechen ist das Ende des Fas-

tens. Am letzten Fastentag gibt es mit-

tags zuerst ein Kompott und vier Man-

deln. Dann wird traditionell ein Apfel 

langsam und bewusst gegessen. Am bes-

ten jeden Bissen 25–30 mal kauen. 

Schrittweise wird der Stoffwechsel wie-

der angehoben. Der erste Aufbautag 

sollte ca. 800, der zweite ca. 1.200, der 

dritte ca. 1.500 Kalorien haben, dann 

1.800 Kalorien. Tierisches Fett und Alko-

hol sollen in den ersten zwei Wochen 

nach dem Fasten gemieden werden.
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Eine theoretische Abhandlung über manuelle Medizin ist ein 

Widerspruch in sich. Die manuelle Medizin kann nur in der An-

wendung gelernt werden. Allerdings sind ohne das Studium die in 

den Kursen für manuelle Therapie erlernten Techniken nicht 

nachhaltig. Hier setzt das Werk von Böhni, Lauper und Locher an. 

Die Herausgeber haben ein umfassendes Werk geschaffen, das 

insbesondere mit 1.660 Abbildungen die diagnostischen und the-

rapeutischen Techniken in der manuellen Medizin veranschau-

licht. Ohne Vorkenntnisse aus den Kursen geht es allerdings 

nicht. Aber das möchten die Herausgeber auch nicht. Es ist viel-

 Manuelle Medizin 2 

Ulrich W. Böhni, Markus Lauper,  

Hermann Locher (Hrsg.).  

Georg Thieme Verlag, Stuttgart,  

New York 2020, 580 S., ISBN 

9783131652720, € 199.99

mehr ein kursbegleitender Lehratlas und ein lebenslanges Nach-

schlagewerk für den Praktiker.

 Im Buch wie im richtigen Leben geht die Diagnostik der Therapie 

voran. Es ist dabei nicht immer leicht, sich in den Kapiteln 

zurechtzufinden. Zum Beispiel widmet sich Kapitel 1 der kom-

pletten Diagnostik der Halswirbelsäule (HWS) und Kapitel 2 der 

Therapie derselben. Das Wissen über bestimmte anatomische 

Regionen (hier einzelne Abschnitte der HWS) sind also im Buch 

verteilt. Das macht das Studium aufwendiger, lässt sich aber aus 

didaktischen Gründen nicht vermeiden.

 Die Abbildungen sind eine große Hilfe: An einem Model und 

wann immer sinnvoll an einem Skelett wird die jeweilige Technik 

demonstriert. Mittels Projektionstechnik wird das Skelett auch 

auf das Model projiziert. Am Model werden auch Techniken zur 

Eigenübung veranschaulicht. Ich möchte das Buch in der Praxis 

nicht mehr missen. 

   Dr. med. Matthias Ott, Lorch

die Möglichkeit zur Hebung der Volksge-

sundheit und ein volkswirtschaftliches 

Heilmittel. Derartige Ansichten fanden 

nicht bei allen Kolleginnen und Kollegen 

ungeteilte Zustimmung.

Durchschnittlich hielt Buchinger pro Jahr 

150 Vorträge, die meisten davon vor den 

Kurgästen in seinem Sanatorium, vor klei-

nen Gruppen bis zu einer Menge von et-

wa 300 Zuhörer. In seinen zahlreichen 

Schriften hat sich Buchinger immer wie-

der grundsätzlichen Fragen zugewandt. 

Bekanntheit erlangte er durch das soge-

nannte Paasche-Buch (Hamburg 1921), 

das dem Leben von Hans Paasche 

(1881–1920), einem weltreisenden Le-

bensreformer und später ermordeten Re-

volutionär, gewidmet war. Mit Paasche 

war Buchinger seit seiner Zeit als Marine-

arzt befreundet. Das Buch wurde 1933 

von den Nationalsozialisten öffentlich 

verbrannt. Andere seiner Bücher, etwa 

die 2. Auflage von „Unterwegs“, wurden 

auf Weisung der örtlichen NSDAP-Lei-

tung eingestampft, als man den Verkaufs-

bestand der Quäkerbücher in Bad Pyr-

mont vernichtete. Als Marinearzt veröf-

fentlichte Buchinger seine ersten Aufsät-

ze unter dem Pseudonym Otto Wanderer. 

Seine bekanntesten Bücher sind „Das 

Heilfasten und seine Hilfsmethoden“ 

(1935) sowie „Ums Ganze“ (Bad Pyr-

mont 1947) und seine Autobiographie 

„Vom Marinearzt zum Fastenarzt“ (Über-

lingen 1974).

Initiator des Heilfastens

Angesichts des „schillernden“ Lebenswegs 

des ewig suchenden und zwischen den 

Welten und Kulturen des vergangenen 

Jahrhunderts in der damaligen Zeitenwen-

de ständig hin und her wandernden Otto 

Buchinger ist retrospektiv eine gewisse 

Parallele zur heutigen Zeit mit den noch 

nicht absehbaren Auswirkungen der Co-

vid-Pandemie nicht zu übersehen. 

So erlebte Buchinger in der damaligen 

Zeitenwende des Untergangs des zweiten 

deutschen Kaiserreichs nach dem Ende 

des Ersten Weltkriegs, den politischen 

Wirren der Weimarer Republik und des 

nachfolgenden Aufstieges des nationalso-

zialistischen sogenannten Dritten Reiches 

ab 1933 eine lang andauernde Krisensi-

tuation – begleitet von der damaligen glo-

balen Pandemie in Form der „Spanischen 

Grippe“ mit Millionen Toten sowie dem 

anhaltenden wirtschaftlichen und sozia-

lem Elend durch die nachfolgende Welt-

wirtschaftskrise von 1929 mit ihren politi-

schen Nachwirkungen. 

Hinzu kam für Buchinger eine schwere 

persönliche und zugleich gesundheitliche 

Existenzkrise (Früh-Invalidität nach Sepsis 

und nachfolgend Frühpensionierung aus 

der Kriegsmarine 1918) mit einem für ihn 

letztlich unerwartet glücklichen Ausgang. 

Inmitten eines anhaltenden, allgemeinen 

Krisenszenarios erlebte Buchinger seine 

eigene persönliche Fastenheilung als neu-

artige Quelle einer für ihn heilbringenden 

Existenzrettung. Sein persönliches Hei-

lungserlebnis durch das „Heil-Fasten“ in 

einer katastrophalen Lebenskrise bewog 

Otto Buchinger für sein weiteres Leben zu 

einem ruhelosen Initiator und Propagator 

dieser von der Schulmedizin in der damali-

gen Zeit überaus kritisch bewerteten Heil-

methode zu werden.

Der seit nunmehr 100 Jahren anhaltende 

empirische Erfolg und die Popularität der 

Heilfastenmethode nach Buchinger haben 

mittlerweile vermehrt zur wissenschaftli-

chen Erforschung dieser Form des Heilfas-

tens mit Studien und Publikationen ge-

führt. In der postmodernen Gesellschaft 

wurde die integrative Medizin und ge-

sundheitliche Inspiration im Sinne Otto 

Buchingers zu einer Erfolgsstory. 

Die innerärztliche Diskussion um Sinn und 

Unsinn des Heilfastens bleibt dabei wie 

die Methode selbst seit Anbeginn kontro-

vers und spaltet weiterhin deren Anhän-

ger und Befürworter von den beharrli-

chen Kritikern vor allem in den Reihen der 

Schulmediziner. Otto Buchinger selbst 

hielt es in seinen Aphorismen gerne mit 

dem altbekannten Paradigma des Hippo-

krates (ca. 500 v. Chr.) „Wer heilt, hat 

Recht“!

 Prof. Dr. med. Hans-Jürgen Kock
 Darmstadt

 E-Mail: kock.da@t-online.de

Literatur beim Verfasser

Medizingeschichte

Bücher
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Serie Teil 15: Patientensicherheit – Start- und Zielpunkt in der Qualitätssicherung

Das Marburger PJ-Curriculum

Seit 2015 ermöglicht das Marburger Uni-
versitätsklinikum Studierenden der Medi-
zin bereits im Praktischen Jahr (PJ) eine 
intensive Auseinandersetzung mit den 
wichtigsten Aspekten der Patientensi-
cherheit. Das zugrunde liegende Curricu-
lum mit Pflicht- und Wahlkursen wird 
durch Dr. med. Egbert Opitz vom Studien-
dekanat des Fachbereichs Medizin der 
Philipps-Universität Marburg betreut. 
2019 wurde ein großes Team um Prof. 
Dr. med. Stefan Bösner und Opitz für die 
drei Wahlkurse des PJ-Curriculums mit 
dem Hessischen Hochschulpreis für Exzel-
lenz in der Lehre ausgezeichnet.

Was ist das Marburger PJ-Curriculum

 Patientensicherheit?

Dr. med. Egbert Opitz: Das Programm 
besteht zum einen aus einer PJ-Einfüh-
rungswoche mit fünf Pflichtkursen zu 
den Themen Krankenhausinformations-
system, Management chronischer Wun-
den, strukturierte Übergaben, Übungen 
zur Krankenhaushygiene und Medizinge-
räteeinweisungen. Zum anderen können 
die Wahlkurse Clinical Reasoning und in-
dividualisierte Arzneimitteltherapie – die 

jeweils sektorübergreifend angelegt sind 
– sowie ein 80-Stunden-Kurs zur Patien-
tensicherheit besucht werden. Darüber 
hinaus werden seit Mitte Januar 2022 Ein-
sätze auf drei interprofessionellen Ausbil-
dungsstationen (IPSTA) im Klinikum Ful-
da angeboten. (Übersicht: Online-Ausga-
be). Insgesamt decken wir damit sämtli-
che der in den klinikbezogenen interna-
tionalen Studien als besonders häufig ge-
nannten Fehlerarten ab, die vor allem die 
Medikation, nosokomiale Infektionen, 
Kommunikation, Diagnostik und Überga-
ben betreffen.

Warum wurde das Angebot entwickelt?

Opitz: Aufgrund des bekannten Ausma-
ßes an vermeidbaren Patientenschäden 
bei ca. 5 % aller Krankenhausaufenthalte 
in den westlichen Gesundheitssystemen 
[1, 2] haben 2015 der damalige Ärztliche 
Direktor des Marburger Universitätsklini-
kums und der damalige Studiendekan 
(Prof. Jochen Werner und Prof. Klaus Jo-
chen Klose) meinen Vorschlag, ein Ange-
bot zur Patientensicherheit für PJ-Studie-
rende zu entwickeln, aufgegriffen. Durch 
Gespräche mit den Teilnehmenden der 

ersten Kurse sowie durch Hospitationen 
bei interessanten Lehrangeboten anderer 
Universitäten sind die Ideen für die weite-
ren Kurse entstanden, die wir ab 2016/17 
mit einem Team sehr engagierter Lehr-
kräfte umgesetzt haben.

Wie laufen die Wahlkurse ab? 

Opitz: Im Kurs Clinical Reasoning werden 
– angelehnt an ein Kurskonzept aus Ham-
burg [3] – in Tandem-Lehre mit einem 
Hochschullehrer der Allgemeinmedizin, 
einem Internisten oder einem Chirurgen 
Fälle aus der Hausarztpraxis und aus Not-
aufnahmen besprochen. Dabei wird die 
„Think aloud-Technik“ eingesetzt. Die 
Studierenden können so die differentialdi-
agnostischen Gedankengänge erfahrener 
Ärztinnen und Ärzte sowie Unterschiede 
für den ambulanten und den stationären 
Sektor nachvollziehen. Im Arzneimittel-
therapiekurs werden in Tandem-Lehre 
mit Hochschullehrern der Allgemeinmedi-
zin, der Psychiatrie und klinischen Phar-
makologen in der Hausarztpraxis häufig 
vorkommende Krankheitsbilder und die 
Medikamentenpläne davon betroffener 
Patienten behandelt. Die Studierenden 
bereiten sich anhand der FORTA (Fit fOR 
The Aged)-Liste [4] sowie von Fallvignet-
ten, Medikamentenplänen und relevanten 
Leitlinien auf die Kursstunden vor. Sie sol-
len lernen, Medikamentenpläne umzu-
stellen, Leitlinien-gestützte Therapie-
empfehlungen individualisiert zu betrach-
ten und abwendbar gefährliche Verläufe 
zu erkennen.
Der Wahlkurs Patientensicherheit wird im 
zweiten PJ-Tertial angeboten, kann daher 
auf den schon vorhandenen Berufserfah-
rungen der Studierenden aufbauen und 
arbeitet wo immer möglich mit den rea-
len, pseudonymisierten Daten der aktuell 
von den Kursteilnehmenden betreuten 
Patienten. Ein Teil der Kursstunden findet 
interprofessionell mit Pflegeschülerinnen 
und Pflegeschülern statt. Zum Kursab-
schluss analysieren die Studierenden in ei-
ner Projektaufgabe mit Hilfe des Global 
Trigger Tools (GTT) [5], ob bei der Be-

Dr. med. Egbert Opitz (Foto) ist im Stu-
diendekanat des Fachbereichs Medizin 
der Philipps-Universität Marburg zustän-
dig für die Organisation von Kursen für 

PJ-Studierende sowie für die Projektie-
rung interprofessioneller Ausbildungs-
stationen.
Nach dem Medizinstudium war er ab 
1987 zunächst im Institut für Medizini-
sche Informatik in Marburg tätig und 
nach einer Umstrukturierung ab 1997 
als Leiter des Bereichs Projekte und Or-
ganisation in der Abteilung Zentrale 
 Informationsverarbeitung des Klinikum 
der Philipps-Universität Marburg. Nach 
dessen Privatisierung wechselte er ins 
Dekanat des Fachbereichs Medizin, wo 
er bis 2020 parallel als Lehrkraft und als 
IT-Referent tätig war. Opitz besitzt das 
Zertifikat Medizinische Informatik und 
ist seit langem Mitglied im Aktionsbünd-
nis Patientensicherheit.
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[3, 6, 7]. Wir sind überzeugt, dass für den 

Aufbau eines in das gesamte klinische Stu-

dium integrierten Kursangebots eine Ko-

operation möglichst vieler medizinischer 

Fakultäten sinnvoll ist. Als Ziel sollte dabei 

ein Kerncurriculum mit einer von train the 

trainer-Kursen flankierten Sammlung evi-

denzbasierter Lehrmodule wie z. B. beim 

kanadischen Patient Safety Education Pro-

gram [8] angestrebt werden.

Beim Aufbau der IPSTA im Klinikum Fulda 

haben uns u. a. die Vorarbeiten der Robert 

Bosch Stiftung und der Bundesvertretung 

der Medizinstudierenden in Deutschland 

(bvmd) [9, 10] sowie die Besuche von Re-

ferenzprojekten in Heidelberg, Freiburg 

und Nürnberg sehr geholfen.

Ist Patientensicherheit bereits
 im Studium relevant?

Opitz: Wir haben die Erfahrung gemacht,

dass die PJ-Studierenden aufgrund ihrer 

täglichen Arbeit einen natürlichen Zugang 

zum Thema Patientensicherheit haben. 

Idealerweise sollte es aber Eingang in alle 

Phasen des Medizinstudiums finden – 

möglichst von Anfang an [11]. Nicht trivi-

al ist allerdings die Frage, an welcher Stelle 

des Curriculums die Studierenden mit wel-

cher Art von Lehrangebot gut erreicht 

werden können [12, 13].

Warum gibt es einen interprofessionellen 
Ansatz?
Opitz: Es ist allgemeiner Konsens, dass ei-

ne hohe Patientensicherheit am besten in 

einem gut funktionierenden Team er-

reicht werden kann, worauf u. a. auch die 

Ergebnisse eines systematischen Reviews 

über die IPSTA und weitere Publikationen 

über Ausbildungsstationen hindeuten 

[14, 15].

Auf den IPSTA werden die Patienten pri-

mär von PJ-Studierenden, Pflegeschüle-

rinnen und Pflegeschülern sowie von Aus-

zubildenden anderer Gesundheitsberufe – 

in Fulda Pharmazeutinnen und Pharma-

zeuten im Praktikum – versorgt, denen 

zur Absicherung der Behandlungsqualität 

natürlich immer pflegerische und ärztliche 

Lernbegleitende bzw. eine Apothekerin 

zur Seite stehen. Im Klinikum Fulda wollen 

wir im Rahmen von zwei Begleitstudien 

noch etwas näher untersuchen, welche 

Auswirkungen sich dabei auf die Patien-

tensicherheit ergeben.

Pflegeschülerinnen und Pflegeschüler ei-

nen möglichst einfach zu realisierenden 

Verbesserungsvorschlag unterbreiten. 

Nach ca. drei Monaten erhalten sie eine 

Rückmeldung, welcher Vorschlag bereits 

umgesetzt wurde oder welche Umset-

zung konkret geplant ist – so sollen sich 

die Studierenden beruflich schon früh als 

selbstwirksam erleben können. 

Gibt es ähnliche Initiativen an anderen
 deutschsprachigen Universitäten? 
Opitz: Beim Aufbau und der Weiterent-

wicklung des Marburger PJ-Curriculums 

haben wir sehr von den Erfahrungen ande-

rer Lehrveranstaltungen (u. a. aus Aachen, 

Freiburg, Hamburg und Zürich) profitiert 

handlung Schäden – im Sinne der Definiti-

on des GTT, die sich von juristischen Be-

wertungen klar unterscheidet – aufgetre-

ten sind. Werden vermeidbare, i. d. R. 

leichte oder vorübergehende Patienten-

schäden identifiziert, wird im Zweierteam 

analysiert, wie der Vorfall entstanden ist, 

welche Sicherheitsmaßnahmen bereits 

zum Einsatz kamen und welche Verbesse-

rungsvorschläge gemacht werden kön-

nen. Die Ergebnisse ihrer Analyse erläu-

tern die Studierenden in der Kurs-Ab-

schlussveranstaltung gegenüber erfahre-

nen Ärztinnen und Ärzten und einem Mit-

arbeitenden der Geschäftsleitung des Uni-

versitätsklinikums. Darüber hinaus kön-

nen sowohl die Studierenden als auch die 

Patientensicherheit

Viktoria Radounikli hat den Wahlkurs

Patientensicherheit 2020 absolviert. Sie 

arbeitet seit einem Jahr als Ärztin in Wei-

terbildung in der Kinderchirurgie am 

Evangelischen Krankenhaus Hamm. Hier 

schildert sie ihre Erfahrungen: 

„Da mir das Thema ,Patientensicherheit’ 

sehr am Herzen liegt, fällt es mir schwer, 

meine Erfahrungen mit dem Curriculum 

kurz zusammenzufassen, da dies bei wei-

tem nicht ausreicht, um die ganze Trag-

weite dieses Projektes zu beschreiben. 

Ich habe mich für die Teilnahme am 

Wahlkurs Patientensicherheit entschie-

den, weil die Vorstellung des Curriculums 

durch Herrn Dr. Opitz und ehemalige 

Teilnehmende mein Interesse geweckt 

hat. Uns wurde damals die Aufgabe ge-

stellt, darüber nachzudenken, in wel-

chem Umfeld und mit welchem Ziel wir 

Medizin praktizieren wollen. Der Kurs 

hat zunächst mein Bewusstsein für die 

Patientensicherheit geweckt und mit 

fortschreitender Dauer meinen Blick auf 

die klinische Tätigkeit verändert. Als an-

gehende Ärztin/angehender Arzt steht 

man, kurz bevor man wirklich die Verant-

wortung für die Behandlung eines Pa-

tienten übernimmt, vor der Frage, wie 

Behandlungsfehler und Gefährdungen 

von Patienten vermieden werden kön-

nen. Durch den Kurs kann man erleben, 

dass man dieses reale Problem nicht allei-

ne lösen muss, sondern dass Patientensi-

cherheit Teamarbeit ist. 

Meine wichtigste Erkenntnis ist, dass die 

beste Patientensicherheit erreicht wer-

den kann, wenn die Fehlerkultur und die 

Zielsetzung einer medizinischen Institu-

tion das ,gemeinsame Arbeiten’ fördern. 

Dabei sollten alle Beteiligten vom Pfle-

ger bis zum Arzt integriert werden. Vor 

allem habe ich gelernt, dass das gemein-

same Arbeiten bei einem selbst anfängt. 

So gehe ich heute noch gerne mit den 

Pflegekräften zusammen – wie im Kurs 

beigebracht – die Patientenakten durch. 

Junge Studierende sollten sich früh die 

Frage stellen, wie sie mit möglichen Feh-

lern im Arbeitsalltag umgehen wollen 

und wie sie zur Teamarbeit stehen. Die 

Sicherheit der Patienten steht und fällt 

mit unserem Selbstbild und mit der Ver-

antwortung, die wir gegenüber anderen 

entwickeln können. Dafür bietet das 

Curriculum Patientensicherheit den rich-

tigen Rahmen.“ 

F
o

t
o

: 
P

ic
t
u

re
 P

e
o

p
le

, 
B

o
c

h
u

m
/

p
r
iv

a
t



Patientensicherheit

Gibt es Kooperationspartner für das
  PJ-Curriculum Patientensicherheit?
Opitz: Die meisten Kurse des PJ-Curricu-

lums wurden in enger Kooperation mit 

dem Marburger Universitätsklinikum auf-

gebaut, das uns weiterhin stark unter-

stützt. Der Fachbereich Medizin hat das 

IPSTA-Projekt mit einer Anschubfinanzie-

rung gefördert. Die darüber hinaus für 

den Betrieb der IPSTA erforderlichen 

räumlichen und personellen Ressourcen 

sind vom Vorstand des Klinikums Fulda in 

vorbildlicher Weise bereitgestellt worden. 

Wichtig finde ich auch, dass die dortige 

Pflegedirektion und Krankenpflegeschule 

allen Pflegeschülerinnen und Pflegeschü-

lern ermöglichen wollen, während ihrer 

Ausbildung mindestens einmal auf einer 

IPSTA gearbeitet zu haben. Dies kann 

meines Erachtens als ein klares Signal zur 

Attraktivitätssteigerung der Ausbildung 

für einen so wichtigen und von Nach-

wuchsmangel bedrohten Beruf angese-

hen werden.

Wie sind Sie persönlich zum Thema 
Patientensicherheit gekommen? 
Opitz: Darauf aufmerksam wurde ich

während meiner Zeit im Marburger Insti-

tut für Medizinische Informatik durch 

meinen damaligen Chef, Prof. Klaus Kuhn. 

Er hatte aufgrund der Lektüre der Harvard 

Medical Practice Study Patientensicher-

heit schon 1996 zum Bestandteil der cur-

ricularen Lehre der Medizinischen Infor-

matik in Marburg gemacht, die dann ab 

2007 ganz von mir übernommen wurde.

Wie soll es zukünftig mit dem Projekt
 weitergehen?
Opitz: Da ich schon recht bald in Rente

gehen werde, wünsche ich mir natürlich, 

rechtzeitig meine Nachfolgerin oder mei-

nen Nachfolger in das gesamte Kurspro-

gramm einarbeiten zu können. In Bezug 

auf die IPSTA hoffe ich zum einen auf loka-

ler Ebene, dass im Laufe dieses Jahres auch 

die von unserer Fachschaft Medizin bean-

tragte psychiatrische IPSTA in Betrieb ge-

hen kann. Auf nationaler Ebene wünsche 

ich mir, dass mittelfristig für alle Medizin-

studierenden und Pflegeschülerinnen wie 

Pflegeschüler ein mehrwöchiger IPSTA-

Aufenthalt ganz selbstverständlich zu ih-

rer Ausbildung gehören wird.

Interview: Silke Nahlinger, 
 Katrin Israel-Laubinger, Nina Walter

Eine Übersicht des Curriculums und 

die Literaturhinweise finden sich in der 

Online-Ausgabe 03/2022, zu finden 

auf der Website www.laekh.de, Rubrik 

„Hessisches Ärzteblatt“.

Georg Brand hat den Wahlkurs Patien-

tensicherheit 2018 absolviert. Er arbei-

tet seit 2019 als Arzt in der Klinik für 

Nephrologie am Universitätsklinikum 

Marburg. Hier schildert er seine Erfah-

rungen: 

„Ich habe den Wahlkurs Patientensicher-

heit als Teil eines Kanons an Seminaren 

gesehen, die im ersten und zweiten Ter-

tial des Praktischen Jahrs (PJ) vom Fach-

bereich in Marburg angeboten werden. 

Mich hat das umfangreiche Angebot be-

reits zu Beginn des Tertials begeistert – 

so habe ich mich zu einer Teilnahme ent-

schlossen. Neben einem eigenständig 

aufzuarbeitenden theoretischen Teil 

wurde es in der eigentlichen Veranstal-

tung stets praktisch, immer mit der 

Möglichkeit, aktuelle Erfahrungen aus 

zwei PJ-Tertialen einfließen zu lassen – 

praktisch das erste Mal im Studium, dass 

das Konzept eines inverted classrooms 

erfolgreich angewandt wurde.

Der Kurs hat mein Bewusstsein für das 

Thema verändert. Patientensicherheit 

ist nicht nur abhängig von Strukturen, 

sondern von jedem Einzelnen. Schon 

Studierende im PJ können zur Verbesse-

rung beitragen – zum Beispiel, wenn wir 

in der Medizin Aspekte aus der Flugsi-

cherheit übernehmen und Hierarchien 

soweit abbauen, dass auch die ,Co-Pilo-

ten’ sich trauen, ihre Bedenken zu äu-

ßern. Auf jeden Fall beeinflussen die Er-

kenntnisse aus dem Kurs meinen Ar-

beitsalltag. Leicht umzusetzende Verän-

derungen des eigenen Verhaltens, wie 

die Nutzung von Closed-loop communi-

cation (1. Sender gibt Anweisung, 

2. Empfänger gibt Gehörtes wieder,

3. Sender kann Missverständnis so rasch

aufklären) [16], Suchmaschinen für sel-

tene Erkrankungen bei kniffeligen Fällen 

oder die UpToDate-Datenbank [17] zu 

Wechselwirkungen von Arzneimitteln 

würde ich ohne den Kurs nicht kennen. 

Diese Unterstützungsmöglichkeiten sind 

auch für meine erfahreneren Kollegen 

oft unbekannt.

Jungen Studierenden kann ich nur raten: 

Nehmt am Patientensicherheitsseminar 

in Marburg teil! Patientensicherheit ist 

zwar kein Prüfungsfach, aber Kompe-

tenz in diesem Bereich gibt Sicherheit im 

Arbeitsalltag.“
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Einsendungen für die Rubrik „Junge Ärzte und Medizinstudierende“

Mit der Rubrik „Junge Ärzte und Medizinstudierende“ möchten 

wir Ihnen – Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung & Medizinstu-

dierenden – eine Plattform für Gedankenaustausch und Informa-

tionen bieten. Sie entscheiden, worüber Sie schreiben wollen: 

Studientipps, Berufsstart, Rat für Kolleginnen und Kollegen, 

Teamwork im Krankenhaus oder in der Forschung, Wünsche für 

Weiterbildung oder Vereinbarung Familie & Beruf:

Was bewegt Sie, das auch andere bewegen könnte?

Schicken Sie Ihre Texte bitte per E-Mail an: 

katja.moehrle@laekh.de
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Patientensicherheit

Tab.: Hauptkurse des Marburger PJ-Curriculums Patientensicherheit Stand: 17.12.21

Thema

Erstes und zweites

 Tertial:

PJ-Einführungswoche

Krankenhaushygiene

ORBIS-Einführung

Strukturierte 

Übergaben

Management

chronischer Wunden

Einweisung in Stan-

dard-Medizingeräte-

typen

Erstes Tertial

Clinical Reasoning

Individualisierte Arznei-

mitteltherapie multi-

morbider Patient:innen

Zweites Tertial

Patientensicherheit

(z. T. mit Pflegeschü-

ler:innen)

Tertial-übergreifend

Einsatz in interprofes-

sionellen Ausbil-

dungs„stationen“

Abk.: FORTA: Fit fOR The Aged; GTT: Global Trigger Tool; PJ: Praktisches Jahr;  

UE: Unterrichtseinheit á 45 Minuten

Für alle Kurse, auf die sich die PJ-Studierenden vorbereiten müssen, wird ausreichend Vorbereitungszeit zur Verfügung gestellt.

Kursinhalte

Im zweiten Tertial nur für PJ-Studierende, die erstmals nach Marburg  

kommen

Praktische Übungen, gemäß Vorgaben der KH-Hygiene & Videos

Funktionen gemäß Empfehlung der PJ-Sprecher:innen

Gemäß ISOBAR-Standard zur strukturierten Übergabe

Gemäß Wundmanual des Klinikums zur primären Behandlung chronischer 

Wunden (inkl. fallbasierter Aufgaben)

Praktische Übungen mit Infusionspumpe, Perfusor, Überwachungs-

monitor, Defibrillator und Blutgasanalyse-Apparat & Videos

Verschiedene Clinical Reasoning-Strategien (in Tandem-Lehre, mit Think 

Aloud-Technik)

Diskussion und Anpassung realer Medikamentenpläne allgemeinmedizini-

scher Patient:innen (mit FORTA-Liste, in Tandem-Lehre)

Einführung/E-Learning, Arzneimitteltherapiesicherheit, Übergaben, diag-

nostische Fehler, Kommunikation, Patientensicherheitsprobleme im ambu-

lanten Sektor, Umgang mit belastenden Verläufen, Sicherheitstraining in 

der Luftfahrt, Kletterkurs, Methoden der Fallanalyse, GTT-basierte Analy-

se von Krankenakten, Projektarbeit: Fischgrätendiagramm zu einem feh-

lerhaften Vorgang, Room of Horror

Start am 17.01.2022

Campus/Klinikum Fulda:
Allgemeinchirurgie, Nephrologie und Kinderheilkunde

(PJ-Studierende, Pflegeschüler:innen und Pharmazeut:innen

 im Praktikum)

Umfang

8 UE

3 UE

2 UE

7 UE

3 UE

18 h

18 h

Ca. 80 h

4 Wochen

Kursart

Pflicht

Pflicht

Pflicht

Pflicht

Pflicht

Wahl

Wahl

Wahl

Wahl
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Patientensicherheit
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Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

Kinderbetreuung für Kinder von 3 bis 8 Jahren
Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

Innere Medizin

EKG-Kurs Fr., 29.–Sa., 30. April 2022 22 P
Leitung:  Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden

Gebühr:  440 € (Akademiemitglieder 396 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Aktuelle Diabetologie
In Kooperation mit der Hess. Diabetes Gesellschaft (HDG) – 

Regionalgesellschaft Hessen der Deutschen Diabetes Gesell-

schaft e. V. (DDG); zertifizierte DMP-Fortbildung Diabetes

 mellitus Typ 2.

Teile 3 + 4: Mi., 30. März 2022 5 P 
Gesamtleitung:  Dr. med. Michael Eckhard, Gießen

Gebühr: 80 € (Akademiemitglieder 72 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218, 

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Arbeits- und Betriebsmedizin

In Kooperation mit der Fachkundigen Stelle der LÄKH 

als Kooperationspartner der BGW.

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische 
Betreuung von Arztpraxen (AbBA) 
FOBI:    Mi., 23. März 2022 6 P 
MIMA:    Mi., 06. April 2022 6 P 
FOBI:    Mi., 04. Mai 2022 6 P 
FOBI:    Mi., 22. Juni 2022 6 P 
Leitung:  Dr. med. A. Rauch

Gebühr:   160 € (Akademiemitglieder 144 €)

Weitere Termine unter: www.laekh.de/fuer-aerztinnen-und-

aerzte/betriebsaerztliche-betreuung-von-arztpraxen

Auskunft/Anmeldung: S. Knodt, Fon: 0611 97748-25,

 E-Mail: abba@laekh.de

Kinder- und Jugendmedizin

Pädiatrie „State of the Art“ – Sinnesorgane und Neurologie
Mi., 16. März 2022 (Live-Online-Veranstaltung) 6 P 
Leitung: Prof. Dr. med. R. Schlößer, Frankfurt

Gebühr: 80 € (Akademiemitglieder kostenfrei)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218, 

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

I. Fortbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Einführung in die Schlafmedizin

GBA-Kurs zur Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe (ehem. 

BUB-Kurs). In Kooperation mit der Gesellschaft für Schlafmedi-

zin Hessen e. V. (GSMH).

Teil 1: Fr., 18.–Sa., 19. März 2022 
Teil 2:  Fr., 25.–Sa., 26. März 2022
Teil 3 – Praktikum: Fr., 01. April 2022
Leitung:  Prof. Dr. med. R. Schulz, 

Dipl.-Psych. M. Specht,

 Prof. Dr. med. B. Stuck

Gebühr: 750 € (Akademiemitglieder 675 €)

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Palliativmedizin 

Refresher  Mi., 30. März 2022 10 P 
Leitung:  Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebühr: 200 € (Akademiemitglieder 180 €)

Auskunft/Anmeldung: B. Buß, Fon: 06032 782-202

   E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Psychotherapie

Muslimische Patienten in der Psychotherapie
Mi., 11. Mai 2022 
Leitung:   Dr. med. I. Rüschoff, 

Dipl.-Psych. M. Laabdallaoui

Gebühr:  160 € (Akademiemitglieder 144 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Hämotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot
Refresher
Di., 14. Juni 2022 (Live-Online-Veranstaltung)
Gebühr:  160 € (Akademiemitgl. 144 €)

Leitung: Dr. med. A. Opitz, Bad Kreuznach

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Termine und Terminänderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de
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 Begutachtung

Medizinische Begutachtung
Modul Ib Fr., 04.–Sa., 05. März 2022 
Gebühr:  310 € (Akademiemitglieder 279 €)

Modul Ic Fr., 01.–Sa., 02. April 2022 
Gebühr:  400 € (Akademiemitglieder 360 €)

Weitere Module unter www.akademie-laekh.de.

Verkehrsmedizinische Begutachtung
Modul I–III Fr., 20.–Sa., 21. Mai 2022 
Gebühr:  330 € (Akademiemitglieder 297 €)

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,

E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Infektiologie

Antibiotic Stewardship (ABS) 
Modul 1 – ABS-Beauftragter
Mo., 30. Mai–Fr., 03. Juni 2022
Leitung:  Prof. Dr. med. Volkhard Kempf, 

   Dr. med. Johanna Kessel,

   Prof. Dr. med. Christoph Stephan, 

   Prof. Dr. med. Thomas A. Wichelhaus, 

   PD Dr. med. Michael Hogardt,

Frankfurt

Gebühr: 990 € (Akademiemitglieder 891 €)

Weitere Module unter www.akademie-laekh.de.

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Qualitätsmanagement

 Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation mit der Stabs-

stelle Qualitätssicherung der Landesärztekammer Hessen

und der Ärztekammer des Saarlandes.

Peer-Review in der Intensivmedizin
Do., 02.–Fr., 03. Juni 2022
Telelernphase: 05.05.–01.06.2022

Leitung:  Prof. Dr. med. C.-A. Greim, Fulda

Gebühr:  390 € (Akademiemitglied 351 €)

Ort:  Frankfurt, Hanauer Landstraße 152

max. Teilnehmerzahl: 16

Auskunft/Anmeldung:  A. Candelo-Römer, 

Fon: 06032 782-227,

E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Ethik

Curriculum „Ethikberatung im Gesundheitswesen“ (AEM)
Blended Learning-Veranstaltung gem. Curriculum der AEM.

Moderationskurs: Fr., 06.–Sa., 07. Mai 2022
Gebühr: 400 € (Akademiemitglieder 360 €)

Refresher-Seminar: Mi., 13. Juni 2022
Gebühr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)

Leitung: PD Dr. med. C. Seifart, Marburg

Auskunft/Anmeldung: K. Baumann,  Fon: 06032 782-281,     

E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz

Grundkurs 
Theorie:  Fr., 24.–Sa., 25. Juni 2022 
Praktikum:  Auswahltermine auf Anfrage

Gebühr: 440 € (Akademiemitgl. 396 €)

Ort: Frankfurt,  Uniklinikum

Aktualisierungskurs Sa., 21. Mai 2022 
Gebühr:   220 € (Akademiemitglied 198 €)

Ort:  Frankfurt,  Uniklinikum

Leitung: Prof. Dr. med. N. Naguib, Halberstadt

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Hessischer Medizinrechtstag

In Kooperation mit der Justus-Liebig Universität Gießen.

Sa, 07. Mai 2022
Leitung: PD Dr. med. M. Gruß, Hanau

Prof. Dr. med. Dr. jur. A. Dettmeyer, 

Prof. Dr. jur. B. Kretschmer, Gießen

Gebühr:  auf Anfrage

Ort: Gießen, Justus-Liebig-Universität

Auskunft/Anmeldung: B. Buß, Fon: 06032 782-202

   E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Hygiene und Umweltmedizin,  
Öffentliches Gesundheitswesen 

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher Rehabilitation
Do., 10. März 2022 8 P   

Leitung: Prof. Dr. med. Ursel Heudorf, Frankfurt 

Gebühr: 200 € (Akademiemitglieder 180 €)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

Notfall- und Intensivmedizin

46. Frankfurter Intensivmedizinisches Einführungsseminar
In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin 

des Universitätsklinikums Frankfurt (UKF)

Mo., 25.–Fr., 29. April 2022 50 P 
Leitung:  Dr. med. A. Grünewaldt,

S. Heyl, Dr. med.    K.-H. Peiffer, Frankfurt

Gebühr:   770 € (Akademiemitgl. 693 €) 

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218, 

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Seminar Leitender Notarzt
 Blended Learning-Veranstaltung 

Präsenzphase:  Do., 31. März–Sa., 02. April 2022 40 P 
Telelernphase: 01.–30. März 2022

Gebühr:  800 € (Akademiemitglied 720 €)

Leitung:  Dr. med. G. Appel, T. Winter

Ort:  Kassel, Feuerwache I

Auskunft/Anmeldung: B. Buß, Fon: 06032 782-202

   E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Transplantationsmedizin

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt
Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation 

mit der Deutschen Stiftung Organspende (DSO).

Theoretischer Teil: Mo., 07.– Mi., 09. März 2022 32 P 
Beginn Telelernphase:  07. Februar 2022 

Gebühr: 700 € (Akademiemitgl. 630 €)

Kriseninterventionsseminar: Mi, 04. Mai oder Mi, 06. Juli 2022
Gebühr:  je 200 € (Akademiemitgl. 180 €)

Leitung: Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt 

PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

 Ärzte und Apotheker im Dialog

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.

Querschnittsfach Reisemedizin – 
Fernreisen und Risikogruppen
Mi., 27. April 2022
Leitung:   Dr. med. A. Wunder,

 Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber 

Ort: Frankfurt, Hanauer Landstraße 152

Gebühr:  30 € (Akademiemitglieder 27 €)

Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223, 

E-Mail: christina.ittner@laekh.de

Ultraschall

Gefäße
Aufbaukurs: Doppler-Duplex-Sonographie 
der extrakraniellen hirnversorgenden Gefäße
Do., 23.–Sa., 25. Juni 2022
Gebühr: 600 (Akademiemitglieder 540 €)

Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,   

für Gefäße: Dr. med. F. Präve, Frankfurt

Abdomen und Retroperitoneum 
Aufbaukurs 
Theoretischer Teil: Fr. 18.–Sa. 19. März 2022
Gebühr: 390 (Akademiemitglieder 351 €)

Praktischer Teil: in Planung

Gebühr: 300 € (Akademiemitglieder 270 €)

Leitung der Kurse Prof. Dr. med. M. Friedrich-Rust,

 für Abdomen:   Prof. Dr. med. J. Bojunga, Frankfurt,

 Dr. med. W. Schley, Groß-Umstadt 

Ultraschall Modul Schilddrüse I
Sa., 02. April 2022 
Leitung:    Prof. Dr. med. J. Bojunga, Frankfurt

Ort:  Frankfurt, Universitätsklinikum 

Gebühr:  310 € (Akademiemitglieder 279 €)

Ultraschall-Trainingstag  
Sa., 14. Mai 2022 
Leitung:  Dr. med. W. Schley, Groß-Umstadt

Gebühr:  310 € (Akademiemitglieder 279 €)

Weitere Kurse in Planung; bitte beachten Sie die Hinweise 

unter www.akademie-laekh.de.

Auskunft/Anmeldung: J. Schwab, Fon: 06032 782-211, 

E-Mail: juliane.schwab@laekh.de

Ernährungsmedizin

Teil 1 – Modul 1:  Fr., 06.–Sa., 07. Mai 2022
Teil 2 – Modul 2 + 4:  Fr., 10.–Sa., 11. Juni 2022
Teil 3 – Modul 3:  Fr., 08.–Sa., 09. Juli 2022
Weitere Teile unter www.akademie-laekh.de.

Leitung:   Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein

 Dr. med. K. Winckler

Gebühren:  Teil 1, 2: je 270 € (Akamitgl. 243 €)

Teil 3: 350 € (Akamitgl. 315 €)

Auskunft/Anmeldung: C. Winkler, Fon: 06032 782-208, 

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 
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II. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin

 müssen acht Kursblöcke besucht werden. 

Grundkurs: 
 Modul I: Do., 05.–Sa., 07. Mai 2022
Telelernphase: 05.04.–07.05.2022

 Modul II:  Do., 12.–Sa., 14. Mai 2022
Telelernphase: 12.04.–14.05.2022

Modul III: Do., 30. Juni–Sa., 02. Juli 2022
Telelernphase: 31.05.–02.07.2022

Modul IV: Do., 14.–Sa., 16. Juli 2022
Telelernphase: 14.06.–16.07.2022

Gebühren:  je 660 € (Akademiemitglieder 594 €)

Leitung: Dr. med. R. Lüders, Wiesbaden

Weitere Kurse in Planung; bitte beachten Sie die Hinweise 

unter www.akademie-laekh.de.

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung 
für die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin
Kurs A: Di., 17.–Mi., 18. Mai 2022 
Leitung:  Prof. Dr. med. C. Christ, Wiesbaden

Gebühr: 380 € (Akademiemitgl. 342 €)

Eine ermäßigte Teilnahmegebühr ist gültig für Akademiemit-

glieder und für die Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der 

Kompetenzzentren Allgemeinmedizin Hessen. Teilnehmer, für 

die beides zutrifft, erhalten einen doppelten Rabatt.

Repetitorium Allgemeinmedizin
Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung 

oder zur Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Di., 07.–Sa., 11. Juni 2022
Gebühren:   610 €  (Akademiemitgl. 549 €)

Gesamtleitung:  Dr. med. A. Wunder, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung:  J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203, 

E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Repetitorium Neurologie

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur

 Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Modul IV Fr., 27.–Sa., 28. Mai 2022
Peripheres Nervensystem, Muskelerkrankungen und ALS,

Kopf- u. Gesichtsschmerz, Neuroonkologie, Elektrophysiologie, 

Neurologische Probleme während der  Schwangerschaft

Gebühr: je 210 € (Akademiemitgl. 189 €)

Leitung:  Prof. Dr. med. M. Kaps, Gießen

Auskunft/Anmeldung:  S. Pfaff,  Fon: 06032 782-222,

E-Mail: stephanie.pfaff@laekh.de

Palliativmedizin

Fallseminar Modul I  Di., 08.–Sa., 12. März 2022 40 P 
Leitung:  C. Riffel, Darmstadt

Fallseminar Modul II  Mo., 30. Mai–Fr., 03. Juni 2022 40 P 
Leitung:  M.-S. Jost, Eschwege

Kurs-Weiterbildung  Di., 19.–Sa., 23. Juli 2022 40 P 
 Leitung: Dr. med. K. Mattekat, Hanau 

Dr. med. M.-C. Hentrich, Wiesbaden

Gebühren: je 870 € (Akademiemitglieder 783 €)

Weitere Termine und Gebühren unter www.akademie-laekh.de

Auskunft/Anmeldung:   B. Buß, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur

 Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mo., 25.–Sa., 30. April 2022
Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. W. Fassbinder, Künzell

Gebühr ges.: 770 € (Akademiemitglieder, BDI und      

 DGIM 693 €)

Gebühr/Tag: 200 € (Akademiemitglieder, BDI und      

 DGIM 180 €)

Auskunft/Anmeldung:  A. Candelo-Römer, 

Fon: 06032 782-227,

E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Termine und Terminänderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Psychosomatische Grundversorgung

28. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung 
Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen 

der Psychosomatischen Grundversorgung (35100/35110).  

Es handelt sich um eine integrierte Veranstaltung.

 Enthalten sind die erforderlichen Anteile von 30 Stunden Refle-

xion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter-

ventionstechniken und 20 Stunden Theorie.

Die Balintgruppenarbeit ist in jeden Block inkludiert und somit 

bereits in den Teilnahmegebühren enthalten. 

Block II:  Fr., 01.–Sa., 02. April 2022 16 P 
Block II findet als Live-Online-Veranstaltung statt.
Block III:  Fr., 01.–Sa. 02. Juli 2022 16 P 
Weitere Termine unter www.akademie-laekh.de

Gebühren: je Block 310 € 

(Akademiemitglieder 279 €)

Leitung:  P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,      

Frankfurt

Auskunft/Anmeldung:  A. Flören, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Arbeitsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung  

Arbeitsmedizin in sechs Kursblöcken. Die Blöcke werden als 

Blended Learning-Veranstaltung angeboten, ihnen geht eine 

Telelernphase voraus. 

Modul 2 Sa., 05. März 2022 und 
Mo., 14.–Fr., 18. März 2022
Beginn der Telelernphase: 14.02.2022

Modul 2 findet als Live-Online-Veranstaltung statt.

Modul 3 Sa., 30. April 2022
 Mo., 09.–Fr. 13. Mai 2022
Beginn der Telelernphase: 07.04.2022

Gebühr: je 930 €  (Akademiemitglieder 837 €)

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung:  S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,

E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Sozialmedizin und Rehabilitationswesen

Modul I:   Mo., 10.–Fr., 14. Oktober 2022
Modul II:  Mo., 17.–Fr., 21. Oktober 2022
Gesamtleitung: PD Dr. med. U. Seifart, Marburg

Gebühren: je Modul  550 € 

(Akademiemitglieder 495 €)

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287,

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Akupunktur 

In Kooperation mit der Deutschen Ärztegesellschaft  

für Akupunktur e. V./DÄGfA. 

I. Teil Theorie (120 Std.) 
G5-G6 Fr., 11.–Sa., 12. März 2022 
G7-G8 Fr., 10.–Sa., 11. Juni 2022 
II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
GP Fr., 08.–Sa., 09. April 2022 
GP Fr., 23.–Sa., 24. September 2022 
Weitere Termine unter www.akademie-laekh.de

Leitung:  H. Luxenburger, München

Gebühren:  auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287,

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de oder

 A. Bauß, DÄGfA,    Fon: 089 71005-11, 

E-Mail: bauss@daegfa.de

Suchtmedizin

 Suchtmedizinische Grundversorgung
Kursteil 4  Fr., 25.–Sa., 26. März 2022
Gebühr: 310 € (Akademiemitglieder 279 €)

Kursteil 4 findet als Live-Online-Veranstaltung statt.
Gesamtleitung:  D. Paul, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: K. Baumann,  Fon: 06032 782-281,     

E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Ärztliches Qualitätsmanagement

Der Kurs besteht aus Präsenzphasen und Selbststudium sowie 

einem Teilnehmerprojekt, das überwiegend in Eigeninitiative in 

Heimarbeit zu erbringen ist. 

Block IIb: Mi., 22.–Sa., 25. Juni 2022 32 P
Die Blöcke IIa und IIb können nur gemeinsam gebucht werden.

Gebühren:     Block IIb: 770 €   (Akamitgl. 693 €)

Weitere Termine und Gebühren unter www.akademie-laekh.de

Leitung:   N. Walter, K. Israel-Laubinger, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: A. Candelo-Römer,

 Fon: 06032 782-227, E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Repetitorium Radiologie

Mo., 12.–Sa., 17. September 2022 
Gesamtleitung:  Dr. med. S. Trittmacher

Gebühr: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 
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Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

Modul I  Fr., 04.–Sa., 05. März 2022 20 P 
Modul I findet als Live-Online-Veranstaltung statt.
Leitung:  Dr. med. M. Gehling, Kassel

 Dr. med. K. Böhme, Kassel

Modul III  Fr., 20.–Sa., 21. Mai 2022 20 P 
Leitung:  Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt

 Dr. med. S. Moreau, Frankfurt

Gebühren: je Modul: 390 €  (Akamitgl. 351 €)

Weitere Termine unter www.akademie-laekh.de

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218, 

 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Basiskurs Sexualmedizin

Modul 1 – Teil A:  Fr., 29.–Sa., 30. April 2022
Modul 1 – Teil B:  Fr., 13. Mai–Sa., 14. Mai 2022
Modul 1 – Teil C:  Fr., 04.–Sa., 05. November 2022
Das Seminar besteht aus drei Teilen, die nur gemeinsam 

gebucht werden können. 

Leitung:    Dr. med. U. Engelbach, Frankfurt

 Dr. med. H. Berberich, Hofheim,

Gebühr: 1.100 € (Akademiemitglieder 990 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 

 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur 

Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mi., 09.–Sa., 12. November 2022
Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. 

 H.-R.  Tinneberg, Frankfurt

Gebühr: 640 € (Akademiemitglieder 576 €) 

Gebühr/Tag:  200 € (Akademiemitglieder 180 €)

Auskunft/Anmeldung: S. Holler, Fon: 06032 782-226

 E-Mail: susanne.holler@laekh.de

Sportmedizin

Modul 4:  Mo., 28.–Di., 29. März 2022
Modul 7:  Mi., 30.–Do., 31. März 2022
Modul 14:  Fr., 01.–Sa., 02. April 2022
Weitere Termine und Gebühren unter www.akademie-laekh.de

Leitung:  Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer

Gebühren: je 330 € (Akademiemitgl. 297 €)

Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287,

 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

In der Regel werden Akademieveranstaltungen ohne Sponsoren 

durchgeführt. Interessenskonflikte der Veranstalter, der Refe-

renten und der Veranstaltungsleitung bestehen nicht. Abwei-

chungen werden auf der Internetseite der jeweiligen Veranstal-

tung angezeigt. Alle Veranstaltungen sind produkt- und dienst-

leistungsneutral. 

Programme: Kurzfristige Änderungen vorbehalten.

Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter:

https://portal.laekh.de oder www.akademie-laekh.de 

möglich.

Gerne können Sie sich auch schriftlich zu den Veranstaltungen 

anmelden: Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung, 

Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, 

Fon: 06032 782-200, Fax: 06032 782-220.

 Erst nach Rücksendung Ihrer unterschriebenen Anmelde -

unterlagen ist Ihre Anmeldung verbindlich. Sie erhalten keine 

weitere Bestätigung. Bitte beachten Sie die Allgemeinen Ver-

tragsbedingungen und etwaige Teilnahmevoraussetzungen! 

Wenn Veranstaltungen kurzfristig abgesagt werden müssen, 

werden Sie von der Akademie benachrichtigt. 

Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben): 

Bildungszentrum der Landesärztekammer Hessen, 

Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim.

Kinderbetreuung: Für Kinder von drei bis acht Jahren freitags 

und samstags kostenfrei möglich! Telefonische Informationen: 

Christina Ittner, Fon: 06032 782-223.

Gebühr (sofern nicht anders angegeben): gilt inklusive  

Seminarunterlagen und Pausenverpflegung.

Teilnehmerzahl: Für alle Veranstaltungen gibt es eine Begren-

zung der Teilnehmerzahl. Gerne setzen wir Sie in diesem Fall auf 

die Warteliste oder informieren Sie zeitnah über die nächste 

Veranstaltung. 

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der 

Regel ermäßigte Gebühren für Akademieveranstaltungen und 

können kostenfrei an ausgewählten 

Veranstaltungen teilnehmen. Bitte 

informieren Sie sich über:

 Fon: 06032 782-204, 

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Akademie online:

www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de

Termine und Terminänderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Prüfungsvorbereitungskurse für Auszubildende

Weitere Informationen zu den nachfolgend aufgeführten 

Prüfungsvorbereitungskurse für die Sommerprüfung 2022 

finden Sie auf unserer Website.

• Abrechnung: EBM (PVK 1)
• Abrechnung: GOÄ/UV-GOÄ (PVK 2)
• Abschlussprüfung praktischer Teil (PVK 3)
• Medizinische Fachkunde (PVK 4)
• Wundversorgung (PVK 5)
• Punktionen und Labor (PVK 6)
• Diagnostik und Notfallmaßnahmen (PVK 7)
• Betriebsorganisation und Verwaltung sowie Wirtschafts-         

und Sozialkunde (PVK 8)

Kontakt: Elvira Günthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Aufbereitung von Medizinprodukten (SAC) 

Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung regelt das Errichten, 

Betreiben, Anwenden und Instandhalten von Medizinproduk-

ten. Die Fortbildung zum Erwerb der Sachkenntnis wird auf der 

Grundlage des Curriculums der Bundesärztekammer „Aufberei-

tung von Medizinprodukten in der Arztpraxis“ durchgeführt. 

Termin (24 Stunden):
 SAC: Mo., 28.03.2022–Mi., 30.03.2022 und Sa., 02.04.2022

Gebühr: 350,00 € inkl. Lernerfolgskontrolle

Kontakt: Ilona Preuß, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Assistenz beim ambulanten Operieren (AOP) 
 94 Stunden

Der insg. 94-stündige Lehrgang teilt sich auf in zwei Blöcke:

Block A (70 Std.): „Ambulantes Operieren“ (AOP)

mit den Lerninhalten

• Rechtliche Grundlagen 

• Medizinische und strukturelle Grundlagen

• Perioperatives Management

• Infektionsprophylaxe

• Medizinprodukte in der Anwendung

• Umgang mit Patienten und Angehörigen

• Patientenbeobachtung

• Best Practice

Block B (24 Std.): Sachkenntnis zur „Aufbereitung von Medizin-

produkten“ (SAC)

Termin (AOP): ab 30.03.2022

Gebühr Block A: 980 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Termin Block B: Interessentenliste

Kontakt: Ilona Preuß, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin (140 Stunden)*

Inhalte: Qualifizierte Medizinische Fachangestellte sollen Ar-

beitsmediziner durch die Übernahme von delegationsfähigen 

ärztlichen Leistungen entlasten. Das Fortbildungscurriculum 

„Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin“ vermittelt hierzu die erfor-

derlichen Kompetenzen. Die Fortbildung besteht aus einem 

92-stündigen Theorieteil und einem 48-stündigen praktischen

Teil: „Diagnostische Verfahren“ in den Bereichen „Augen“,  

„Ohren“, „Herz-Kreislauf“ und „Lunge“.

Termin (BET): ab 28.03.2022

Gebühr: 1.750 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle 

Kontakt: Katja Rühlmann, Fon: 06032 782-176, Fax: -180

Neurologie und Psychiatrie (NP) 120 Stunden *

Inhalte: Im Qualifizierungslehrgang werden Tätigkeiten vermit-

telt mit dem Ziel, bei der Behandlung und Begleitung von Pa-

tienten in der neurologischen und/oder psychiatrischen Praxis 

delegationsfähige ärztliche Leistungen übernehmen zu können. 

Der fachtheoretische und fachpraktische Unterricht beinhaltet 

die Themen:

• Neurologische und psychiatrische Untersuchung und Befund-

erhebung

• Neurologische und Psychiatrische Symptomlehre, Notfallma-

nagement

• Neurologische Krankheitsbilder; Patienten- und Angehörigen-

begleitung

•  Psychiatrische Krankheitsbilder; Patienten- und Angehörigen-

begleitung sowie ein 

• Praktikum (24 Stunden)

Termin (NP): ab 10.06.2022

Gebühr: 1.050 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle 

Kontakt: Katja Rühlmann, Fon: 06032 782-176, Fax: -180

Ernährungsmedizin (ERM) 120 Stunden *

Inhalte: Als Mitglied des ernährungstherapeutischen Teams sol-

len die fortgebildeten Mitarbeiter/-innen bei Aufgaben der Ko-

ordination und Organisation von Präventionsleistungen sowie 

Therapiemaßnahmen ernährungsbedingter Krankheiten quali-

fiziert unterstützen und delegierbare ärztliche Leistungen über-

nehmen.

Termin (ERM): Interessentenliste

Kontakt: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

*Zusätzlich zu belegende Fortbildungen siehe nächste Seite 

Termine und Terminänderungen tagesaktuell unter www.carl-oelemann-schule.de
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* Zusätzlich zu belegende Fortbildungen

Bei den mit * gekennzeichneten Fortbildungen sind zusätzlich 

die Themen:

Kommunikation und Gesprächsführung (PAT 1) und

Motivation und Wahrnehmung (PAT 2)
zu belegen. Diese werden in Einzelveranstaltungen vermittelt 

und können terminlich unabhängig gebucht werden.

 Kommunikation und Gesprächsführung (PAT 1)

Inhalte:
• Techniken der Kommunikation

• Gesprächsführung, insbesondere mit spezifischen Patienten-

gruppen und betreuenden Personen

• Telefonkommunikation | • Konfliktlösungsstrategien

• Auseinandersetzung mit der Berufsrolle

Termin (PAT 1_2): Fr., 24.06.2022, 09:30–16:45 Uhr

Gebühr: 105 €

Kontakt: Elvira Günthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Wahrnehmung und Motivation (PAT 2)

Inhalte:
• Modelle der Selbst- und Fremdwahrnehmung 

• Motivierung von Patienten und betreuenden Personen zur

Mitwirkung

• Berücksichtigung von Besonderheiten spezifischer Patienten-

gruppen 

• Einschätzung des sozialen Umfeldes

Termin (PAT 2_2): Fr., 25.06.2022, 09:30–16:45 Uhr

Gebühr: 105 €

Kontakt: Elvira Günthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Strahlenschutzkurse (STR) 90 Stunden

Kenntnisse im Strahlenschutz gemäß 
Strahlenschutzverordnung (STR)
Der 90-stündige Qualifizierungslehrgang richtet sich an medizi-

nische Fachkräfte zum Nachweis der „Kenntnisse im Strahlen-

schutz bei der Anwendung am Menschen“ gemäß § 49 der 

Strahlenschutzverordnung (StrlSchV). Teilnehmen können Per-

sonen mit abgeschlossener dreijähriger Berufsausbildung in ei-

nem human-medizinischen Fachberuf sowie Auszubildende 

zur/zum MFA im dritten Ausbildungsjahr.

Termine: ab 23.03.2022

Gebühr: 1010 € zzgl. 50 € Prüfungsgebühr

Aktualisierungskurs „Kenntnisse im Strahlenschutz“
Ziel der Veranstaltung ist die Aktualisierung der Fachkunde und 

erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz gem. § 18a RöV. 

Zielgruppe sind Medizinische Fachangestellte, Arzthelfer/- 

innen und Personen mit einer abgeschlossenen sonstigen medi-

zinischen Ausbildung, MTA, MTRA und MTLA.

Termine:
STR A 1_1: Sa., 09.04.2022 oder

STR A 1_2: Mi., 15.06.2022 oder

STR A 1_3: Sa., 10.09.2022

Zeit: jeweils von 08:30–17:00 Uhr

Gebühr: 125 € inkl. Lernerfolgskontrolle

Termin Sonderaktualisierungskurs (STR A 2_1):
Di., 14.06.2022, 08:30–16:00 Uhr und

Mi., 15.06.2022, 08:30–17:00 Uhr

Gebühr: 250 € inkl. Lernerfolgskontrolle

Kontakt: Ilona Preuß, Fon: 06032 154-154, Fax: -180

Durchführung der Ausbildung 

Die 40-stündige Fortbildung richtet sich an alle Medizinischen 

Fachangestellten/Arzthelfer/-innen, die an der Planung und 

Durchführung in der Berufsausbildung zum/zur Medizinischen 

Fachangestellten mitwirken und damit den Arzt/die Ärztin  

unterstützen und entlasten.

22_FAW 3_2z: Mo., 25.07.–Fr., 29.07.2022

Gebühr: 530 €

Kontakt: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax -180

Qualitätsmanagement

Die Fortbildung führt zum Erwerb von Kenntnissen und Fertig-

keiten, die zur Übernahme der Aufgaben eines/einer Qualitäts-

managementbeauftragten befähigen. 

22_FAW 3_3z: Fr. 09.09.–Sa., 10.09.2022 und

        Do., 29.09.–Fr., 30.09.2022

Gebühr: 530 €

Kontakt: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax -180

Tagesaktuelle Informationen  
zu unserem Fortbildungsangebot 

Tagesaktuelle Informationen über das Fortbildungsangebot fin-

den sich auf der Website www.carl-oelemann-schule.de und auf 

Facebook www.facebook.com/LAEKHessen/. 

Nebenstehender QR-Code für Smartphones 

führt direkt dorthin. 

Pandemiebedingt stehen alle Termine unter Vorbehalt – wir bitten um Ihr Verständnis 

Fortbildung für MFA und Arzthelfer/-innen | Carl-Oelemann-Schule



Fortbildung „Ambulantes Operieren“ 
Medizinische Fachangestellte qualifizieren sich  
für die Assistenz beim ambulanten Operieren

Seminarleiter Jan Henniger, Facharzt für 

Chirurgie, freut sich über den anhaltend 

großen Zuspruch zur Teilnahme am Quali-

fizierungslehrgang „Ambulantes Operie-

ren“ in der Carl-Oelemann-Schule (COS). 

„In unseren ambulant operierenden Pra-

xen brauchen wir gut fortgebildete, fach-

kompetente Medizinische Fachangestell-

te“, sagt Henniger. „Wir tragen als Team 

eine hohe Verantwortung bei jedem Ein-

griff. Da muss jeder Handgriff sitzen. Alle 

Maßnahmen müssen mit großer Sorgfalt 

durchgeführt werden. Ebenso ist die Kom-

munikation mit den Patienten und die Pa-

tientenbeobachtung eine wichtige Kom-

petenz, die unsere Fachkräfte haben müs-

sen.“

Seit über 20 Jahren bietet die COS die 

Fortbildung „Ambulantes Operieren“ an. 

2019 wurde das in die Jahre gekommene 

Curriculum der Bundesärztekammer mo-

dernisiert. Die Landesärztekammer Hes-

sen hat durch ihre Expertengruppe den 

Überarbeitungsprozess aktiv mitgestaltet. 

Der Qualifizierungslehrgang wurde nicht 

nur in den Lerninhalten überarbeitet, son-

dern spiegelt durch die geänderte Struk-

tur die Handlungskompetenzen der fort-

gebildeten MFA wieder. 

Durch die Fachraumausstattung in der 

COS können sehr viele theoretische Inhal-

te mit fachpraktischen Trainingseinheiten 

verknüpft werden. „Zusätzlich zu den vie-

len verschiedenen Übungen im Verlauf der 

Fortbildung ist der letzte ganztägige Lehr-

gangstag noch mal eine Besonderheit“, 

berichtet Dr. med. Dorothea Fago, Fach-

ärztin für Anästhesiologie und ebenfalls 

Dozentin. „Am letzten Tag finden Be-

handlungsfallübungen statt. Hierbei müs-

sen die Teilnehmer/-innen sowohl ihr er-

worbenes theoretisches Wissen präsen-

tieren wie auch die erworbenen prakti-

schen Fertigkeiten und Kenntnisse unter 

Beweis stellen. In Kleingruppen erarbeiten 

und präsentieren sie „ihren“ Behandlungs-

fall. Im Plenum werden anschließend die 

gegebenenfalls noch bestehenden Wis-

senslücken geschlossen und Verbesserun-

gen herausgearbeitet.“

„Im Dozententeam beraten wir immer 

wieder, wie wir den Lehrgang noch moti-

vierender und interessanter gestalten 

können. Seit 2021 haben wir ein neues 

kleines Highlight für die MFA hinzuge-

nommen: „Meine erste Naht.“ Die Fertig-

keit kann zwar in der Kürze der Zeit nicht 

ausreichend erlernt werden; aber es mal 

selber tun zu dürfen, was man täglich 

sieht, ist eine wertvolle Erfahrung. Es 

macht mir Spaß, engagierte MFA fortzu-

bilden und zum Weiterlernen zu motivie-

ren“, sagt Fago. Details zu der Fortbildung 

für MFA finden sich im Infokasten.  
Silvia Happel

Leiterin der Carl-Oelemann-Schule

Lehrgangsinhalte
Der 94-stündige Qualifizierungslehrgang 

„Ambulantes Operieren“ für Medizini-

sche Fachangestellte umfasst folgende 

Lernbereiche: 

•  Rechtliche Grundlagen (2 UE)

•  Medizinische und strukturelle Grund-

lagen (9 UE)

•  Perioperatives Management (20 UE)

•  Infektionsprophylaxe (10 UE)

•  Medizinprodukte in der Anwendung 

(10 UE)

•  Umgang mit Patienten und Angehöri-

gen (6 UE)

•  Patientenbeobachtung

•  Aufbereitung von Medizinprodukten 

(24 UE*)

•  Best Practice (9 UE)

* Liegt bereits eine erfolgreiche Teilnah-

me an einem „Sachkenntniskurs zur 

Aufbereitung von Medizinprodukten“ 

vor gemäß dem Curriculum der Bun-

desärztekammer, wird dieser Lehrgang 

als Baustein für die Fortbildung aner-

kannt. 

 Informationen zum Qualifizierungslehr-

gang finden Sie auf der Website der Carl-

Oelemann-Schule:

 https://www.laekh.de/fuer-mfa/ 

fortbildung/qualifizierungslehrgaenge

Die Seminarleiter Jan Henniger (niedergelassener 

Chirurg und Vorsitzender des Berufsverbandes 

Niedergelassener Chirurgen e. V.) und Dr. med. 

Dorothea Fago (Fachärztin für Anästhesiologie).
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Carl-Oelemann-Schule

Viele praktische Übungen: von der richtigen Händehygiene über das Anlegen der Schutzkleidung  

und OP-Vorbereitung bis zur ersten Naht. 
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Seelsorgliche Begleitung  
beim Wunsch nach assistiertem Suizid 
Sicht eines katholischen Krankenhauspfarrers

Seelsorgliche Assistenz  
beim Suizid?

Die aktuelle Diskussion um die rechtliche 

Neuregelung zum assistierten Suizid in 

Deutschland hat auch Auswirkungen auf 

das Selbstverständnis in der Seelsorge. Als 

katholischer Pfarrer bin ich in der Seelsor-

ge am Universitätsklinikum Frankfurt a. 

M. tätig. Vor allem beschäftigt mich die

Frage danach, wie ich darauf reagieren 

würde, wenn mich Patienten bitten, sie in 

ihrem Vorhaben, sich das Leben zu neh-

men, seelsorglich zu begleiten. Eine Form 

der ärztlichen Assistenz beim Suizid könn-

te mit dem Wunsch nach einer „seelsorgli-

chen Assistenz“ einhergehen. 

Eine hypothetische Diskussion

Vorweg muss ich sagen, dass ich dies zu-

nächst als hypothetische Gedankengän-

ge empfinde. In meinem nunmehr über 

zwanzigjährigen Wirken als Seelsorger 

(wovon ich die letzten sieben Jahre in der 

Krankenhausseelsorge tätig bin) wurde 

ich bisher nicht darauf angesprochen. 

Zum einen mag das sicher daran liegen, 

dass es eine deutlich ablehnende Haltung 

zum Suizid in den Verlautbarungen (vor-

rangig der katholischen) Kirche gibt. Ich 

kann mir vorstellen, dass wer mit dem 

Gedanken spielt, sein Sterben vorzeitig 

herbeizuführen, dies nicht zwangsläufig 

mit einem Vertreter der katholischen Kir-

che besprechen möchte. Vor allem erlebe 

ich in meinem Wirken in einem Akutkran-

kenhaus, dass die meisten der Patienten 

mit dem Wunsch auf Heilung von ihrer 

Krankheit, zumindest auf Linderung ihrer 

Beschwerden behandelt werden. Zum 

seelsorglichen Alltag gehört viel mehr die 

gemeinsame Suche nach Umgangsfor-

men, wenn eine Form der kurativen Me-

dizin nicht mehr gegeben ist. Ich vermu-

te, dass es vielen Ärztinnen und Ärzten 

ähnlich wie mir geht. Die Frage nach der 

Legitimität eines Suizidwunsches bzw. 

des Anspruches nach Unterstützung 

hierbei erfahre ich eher bei Angehörigen. 

Manche sprechen über ihre Gedanken, 

dass sie, falls sie selbst in eine ähnliche 

Lage kommen, sich lieber das Leben neh-

men wollen als so zu leiden. Ich vermute, 

dass die Frage nach ärztlicher Assistenz 

beim Suizid eher an niedergelassene Ärz-

tinnen und Ärzte bzw. jene, die im Pallia-

tivwesen tätig sind, herangetragen wird. 

So wird die Anfrage nach einer seelsorgli-

chen Begleitung beim Suizid ggf. auch 

eher auf Seelsorger und Seelsorgerinnen 

der Gemeinden zukommen. So könnte 

beispielsweise der Wunsch nach den 

Sterbesakramenten vor einem Suizid auf-

kommen. 

Ein christlicher Anspruch  
der Lebens förderung 

Aus dem christlichen Glauben heraus er-

wächst zunächst der Anspruch des 

Schutzes und der Förderung des Lebens. 

Das Christentum entstand in einer Zeit, 

in der im hellenistisch-römischen und 

auch im antiken jüdischen Umfeld kran-

ke, vor allem unheilbar kranke und ster-

benskranke Menschen isoliert wurden. 

Jesus und seine Jünger und Jüngerinnen 

wendeten sich den Kranken zu. Sie inte-

grierten sie in ihre Glaubensgemein-

schaft, statt sich von ihnen abzugrenzen. 

Das Christentum wächst auch heute in 

den Gesellschaften, wo kranke Men-

schen als „wertloses Leben“ empfunden 

werden, weil sich das Christentum für 

den Schutz und die Förderung gerade 

von kranken Menschen einsetzt. Im 

christlichen Glauben wird das Leben als 

Gabe Gottes als eines der höchsten Gü-

ter verstanden. Die Tötung des (auch 

des eigenen) Lebens widerspricht die-

sem christlichen Anspruch. Vielmehr 

versteht sich christliches Handeln in der 

Förderung der Begleitumstände, so dass 

auch schwerkranke Menschen in ihrem 

Leid Begleitung, Annahme und Fürsorge 

erleben. Die Ziele der palliativen Medizin 

decken sich mit dem Kern christlichen 

Anspruchs. Als Seelsorger verstehe ich 

daher vorrangig meine Aufgabe (und er-

neut erahne ich, dass sich dieses Selbst-
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verständnis mit dem der meisten Ärztin-

nen und Ärzte deckt) in der Förderung 

des Lebens – während eine Anfrage der 

seelsorglichen Begleitung beim Suizid 

diesem Anspruch widerspricht. 

Der Anspruch, dem Menschen  
zur Seite zu stehen 

Vor allem aus dem Anspruch, den einzel-

nen Menschen nicht allein zu lassen, sich 

nicht von ihm abzugrenzen, ihn nicht zu 

isolieren, erwächst wiederum in der Seel-

sorge (vor allem der an den Kranken) 

der Anspruch, den Menschen zur Seite 

zu stehen, selbst wenn sie nach Auffas-

sung anderer nicht den richtigen Le-

bensweg gehen. Die Förderung suizida-

ler Handlungen ist aus seelsorglicher 

Sicht auszuschließen. Sicherlich gehört 

es auch zur Seelsorge, andere Verhal-

tensmöglichkeiten aufzuweisen. Im Ein-

zelnen wird es aufgrund vorbenannten 

Anspruches auch Gründe geben, wes-

halb Seelsorgerinnen und Seelsorger 

Menschen spirituell auf dem Weg zu ih-

rem Suizid zur Seite stehen. Gleichfalls 

werden andere dies aus ihrer eigenen 

Gewissensentscheidung nicht tun. Ähn-

lich, wie es aus ärztlicher Sicht keine In-

dikation zum Suizid geben kann, kann es 

kein Anrecht auf, aber den Wunsch nach 

seelsorglicher Begleitung geben. Ein 

wichtiger Aspekt wird sein, inwieweit 

Seelsorgerinnen und Seelsorgern, die 

Menschen mit suizidaler Absicht beglei-

ten, nicht unterstellt wird, dass sie den 

Suizid gutheißen bzw. unterstützen. 

Ein (Zwischen-)Fazit 

Den zunächst hypothetischen Gedanken-

gang möchte ich für mich persönlich mit 

einem Zwischenfazit unterbrechen. Falls 

eine Anfrage zur seelsorglichen Beglei-

tung eines suizidwilligen Menschen auf 

mich zukommt, werde ich das Seelsorge-

gespräch suchen. Immerhin birgt es die 

Möglichkeit, einen Anspruch zum Leben 

aus christlicher Sicht deutlich machen zu 

können. Ob und wie sich eine Begleitung 

konkret gestaltet, wird dann von der Be-

gegnung abhängig sein. 

Pfarrer  
Matthias Struth

Kath. Seelsorge am  

Universitäts klinikum 

Frankfurt/Main 

Internet: 

https://kath-seelsorge-uniklinik-ffm.de/ 

Ludwig-Rehn-Str. 7,  

60594 Frankfurt am Main 

Fon: 069 6301-856-24 und

069 6301-856-20 (Sekretariat und AB) 

E-Mail: m.struth@bistumlimburg.de
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Mensch und Gesundheit

Jeder Mensch lebt in der Gewissheit, sterben zu müssen. Vor 

dem Hintergrund der Diskussion um den assistierten Suizid in 

der Gesellschaft und in der Ärzteschaft hat Stephan Sahm, Pro-

fessor für Medizinische Ethik an der Goethe-Universität Frank-

furt und Chefarzt am Offenbacher Ketteler Krankenhaus mit 

dem Schwerpunkt Tumorbehandlung und Palliativmedizin, ein 

kleines Büchlein geschrieben, das den gesellschaftlichen Streit 

klug reflektiert. Nach einer Definition der Begrifflichkeiten be-

gründet er seine eigene klare Haltung aus Sicht des Palliativme-

diziners wie auch aus ethisch-theologischen Überlegungen: Zu-

wendung, Beistand, medizinische Behandlung, Linderung des 

Leids sind grundlegende moralische Verpflichtungen. Tötung auf 

Verlangen und Suizidassistenz in geschäftsmäßiger Weise ver-

stoßen jedoch gegen das Gebot, das Leben zu schützen: „Es gibt 

keine Pflicht, beim Suizid mitzuwirken.“ Daraus formuliert Sahm 

den Appell, dass jeder in seinem Tätigkeitsbereich Hilfe beim Sui-

zid zurückweisen solle und dies auch in Form von Leitbildern 

oder Richtlinien bei den jeweiligen Institutionen festgeschrieben 

Stephan Sahm: 
An der Seite des Lebens

Ethische Herausforderungen 

 in Palliativmedizin und -pflege  

Echter Verlag Würzburg 2021, 112 S., 

ISBN: 9783429056155, € 9.90, auch als 

E-Book; Franziskanische Akzente Bd. 29

werden soll. „Zaghaftigkeit ist nicht angebracht. Die Rückwei-

sung der Hilfe beim Suizid ist der menschliche, der bessere Weg“, 

so der Schlusssatz.

Sahm argumentiert u. a. mit der Präferenz für das Leben als nicht 

höchstes, aber fundamentalstes Gut und mit einem Axiom für je-

de freie, die Persönlichkeit und Würde der Person achtenden Ge-

sellschaft: „Die Existenz eines jeden ihrer Mitglieder ist ihrer 

Nicht-Existenz vorzuziehen.“ Suizidhelferinnen und -helfer 

brächten dagegen zum Ausdruck, es sei besser, die oder der Ster-

bewillige lebe nicht weiter. Habe sich die Hilfe beim Suizid etab-

liert, kämen vulnerable Menschen unter Druck, ihr Weiterleben 

zu rechtfertigen. Sahm kritisiert weiter die Heroisierung des Sui-

zids als höchste Stufe der personalen Autonomie, wie sie in dem 

Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom Februar 2020 zum 

Ausdruck komme. Das Angebot der Hilfe beim Suizid sei an sich 

schon ein unmoralischer Akt, weil das Angebot selbst ein wesent-

licher Faktor sei, der Personen geneigt mache, den Suizid zu 

wünschen. Ferner wirke das Angebot der Suizidassistenz quasi 

als „Infektionsquelle“ des suizidalen Gedankens. Suizidhandlun-

gen sind ansteckend – dafür gibt es viele Beispiele. 

Sahm plädiert für eine dem Leben zugewandte Begleitung beim 

Sterben, für eine palliative Kultur, Palliative Care, die mit multi-

professionellen Teams den ganzen Menschen in den Blick nimmt. 

Er will mit seinem Buch darin alle bestärken, die das betrifft – be-

ruflich oder privat. 

Isolde Asbeck

Siehe dazu den Artikel von Prof. Sahm im HÄBL 02/2021, S. 91.

Bücher
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Konservative Orthopädie und Unfallchirurgie  
aus der Sicht eines Operateurs
Prof. Dr. med. Georg Köster

Die Orthopädie hat durch die Fusion mit 

der Unfallchirurgie seit 2005 eine Ent-

wicklung zu einem operativen Fach ge-

macht. Auch wenn konservative Behand-

lungen noch Inhalt des Weiterbildungs-

curriculums sind (Tab. 1), bilden wir heu-

te primär nahezu ausschließlich operativ 

tätige Kollegen aus. Versuche, das große 

Spektrum der konservativen Therapie des 

Bewegungsapparates in einem wie auch 

immer gearteten konservativen Orthopä-

den und Unfallchirurgen zu verankern, 

sind bisher gescheitert. 

Durch Einführung der DRG ist die konser-

vative Behandlung aus den schwerpunkt-

mäßig weiterbildenden Kliniken weitge-

hend verschwunden. Schließlich ist die Ver-

gütung der nicht operativen Therapien im 

ambulanten Sektor kaum kostentragend, 

in der Regel oft nur langfristig zu bewerten 

und demnach aus betriebswirtschaftlicher 

Sicht problematisch. Die notwendigerwei-

se daraus abgeleitete Konsequenz, einen 

Teil dieser Therapieformen über IGeL-Leis-

tungen (Individuelle Gesundheitsleistun-

gen, die Patienten selbst bezahlen müssen) 

den Patienten anzubieten, hat sicherlich ei-

ne problematische Seite.

Eigenständige Therapieform

Hat sich die konservative Orthopädie 

und Unfallchirurgie (O & U) somit leicht-

sinniger Weise ins Abseits drängen las-

sen oder haben wir die Auswirkungen 

der gesundheits- und berufspolitischen 

Maßnahmen unterschätzt? Sind die Be-

handlungserfolge möglicherweise nicht 

ausreichend evident oder werden die 

Therapien gar durch andere Berufszwei-

ge wie Fachärzte für Physikalische und 

Rehabilitative Medizin, Hausärzte, Phy-

siotherapeuten, Osteopathen oder Heil-

praktiker ausreichend angeboten? Im eu-

ropäischen Ausland existieren konserva-

tiv tätige niedergelassene Orthopäden 

und Unfallchirurgen bis auf wenige Aus-

nahmen nicht. Ist das Gesundheitssys-

tem dort schlechter oder ist die konser-

vative O & U verzichtbar? Diese Fragen 

müssen wir ernsthaft stellen und ebenso 

beantworten, ohne in emotionale Stel-

lungskriege zu geraten oder gar resig-

nierend die früheren Zeiten beschöni-

gend zurückzuwünschen.

Die Bedeutung und der Wert der konser-

vativen O & U ist unbestritten und hat ins-

besondere in Deutschland eine lange Tra-

dition [2]. Sie stellt ebenso wie die kon-

Tab. 1: Konservative Therapiemaßnahmen, nach [1]

Kognitive und Methoden-
kompetenz Kenntnisse

Grundlagen manual- 

medizinischer Verfahren

Therapieoptionen ein-

schließlich schmerzthera-

peutischer Maßnahmen bei 

degenerativ-entzündlichen 

Erkrankungen

Quelle: Weiterbildungsordnung des Facharztes für Orthopädie und Unfallchirurgie für Ärztinnen und Ärzte in Hessen 2020 

(WBO 2020), gültig ab 01.07.2020 [1]

Handlungskompetenz: 
Erfahrungen und Fertigkeiten

Indikationsstellung, Überwachung und 

Dokumentation von Verordnungen der 

physikalischen Therapie bei Erkrankun-

gen der Stütz- und Bewegungsorgane, 

insbesondere

- zur Prävention

- zur Frühmobilisation und Rehabilitation

Konservative Therapie einschließlich 

schmerztherapeutischer Maßnahmen, 

davon

- bei degenerativen Erkrankungen

- bei angeborenen und erworbenen

Deformitäten im Kindes- und Erwachse-

nenalter

- bei Luxationen, Frakturen, Distorsionen

Injektionen und Punktionen an Stütz- 

und Bewegungsorganen – auch radiolo-

gisch/sonographisch gestützt, davon

- an der Wirbelsäule

Indikation, Gebrauchsschulung und 

Überwachung von Hilfsmitteln an den 

Stütz- und Bewegungsorganen, 

insbesondere bei Einlagen, Orthesen 

und Prothesen

Anzahl

100

100

200

75

50
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servative Therapie in anderen Fachberei-

chen sowohl eine eigenständige Therapie-

form als auch eine Alternative und Ergän-

zung zur operativen Behandlung dar und 

umfasst ein breites Spektrum (Tab. 2). 

Eigene Facharzt-Weiterbildung?

Die Schnittmenge der Diagnosen, bei de-

nen prinzipiell eine konservative und ope-

rative Behandlung in Betracht gezogen 

werden kann, ist im Vergleich zu anderen 

chirurgischen Fächern groß. Bereits bei 

der Diagnostik sind fundierte Kenntnisse 

beider Behandlungsoptionen erforderlich, 

um die Möglichkeiten des Erfolges ein-

schätzen und die Patientinnen und Patien-

ten über Dauer, Art und Erwartungen an-

gemessen aufklären zu können. Dass hier 

bereits der „diagnostische Blick“ von den 

Fähigkeiten beeinflusst wird, die man er-

worben hat und selbst durchführt, er-

scheint logisch. So schauen trotz aller 

Fachkompetenz und Leitlinien die Wirbel-

säulenchirurginnen und -chirurgen primär 

anders auf Patienten mit Beinschmerzen 

als Hüftchirurginnen und -chirurgen, Ma-

nualtherapeuten/-innen oder Akupunk-

teure/-innen. 

Die Betrachtung der Erkrankung aus 

„dem eigenen Blickwinkel“ ist dabei nicht 

unwesentlich beeinflusst durch die sich 

gegenwärtig vollziehende Entwicklung 

zu einer immer größeren Spezialisierung 

in der Medizin generell. Dass diese Ent-

wicklung ambivalent ist, steht außer 

Zweifel. Die Spezialisierung wird sowohl 

im Fach als auch von Kostenträgern 

(Mindestmengen) und Patienten gefor-

dert, um ein Höchstmaß an Kompetenz 

und Erfahrung einzubringen. Gleichzeitig 

wird jedoch der Verlust der Generalisten 

beklagt, die das ganze Fach inklusive der 

operativen und konservativen Therapien 

beherrschen, da nur sie die adäquate 

Therapie unter Kenntnis aller Optionen 

kompetent auswählen können. Die logi-

sche Konsequenz wäre ein Facharzt für 

konservative O & U oder zumindest eine 

Teilgebietsbezeichnung mit diesem 

Schwerpunkt. Die Alternative, den Stel-

lenwert der konservativen O & U in der 

Facharztausbildung zu erhöhen, wäre bei 

dem ohnehin überfrachteten Katalog 

nicht zielführend und würde bei konse-

quenter Umsetzung die ohnehin lange 

Ausbildungszeit noch verlängern. 

Das Angebot der Arbeitsgemeinschaft 

nicht operativer orthopädischer Akut-Kli-

niken (ANOA) ist eine Option, die Weiter-

bildung in diesem Bereich zu verbessern 

[3]. Allerdings reichen derzeit 31 Kliniken 

in Deutschland mit diesem Konzept nicht 

aus, um diesen Anspruch flächendeckend 

zu realisieren. 

Um dem Dilemma zu entrinnen, bedürfte 

es eines radikalen Umdenkens, welches 

bereits in einer Umstrukturierung des Me-

dizinstudiums beginnt. Eine frühe Selekti-

on zwischen chirurgisch und konservativ 

Interessierten und Begabten wäre ein An-

satz, damit nicht unnötig Menschen mit 

Anfang bis Mitte 30 zum Facharzt gelan-

gen, die dann festzustellen, dass sie chirur-

gisch keine Perspektive haben und sich 

über Kurse die konservative O & U aneig-

nen. Doch dafür scheint die Zeit noch 

nicht reif zu sein (vgl. Übersicht Tab. 3). 

Wichtig und zu fordern bleibt schließlich, 

dass die konservative O & U ebenso wie 

die operative auf fundierten wissenschaft-

lichen Erkenntnissen und Evidenz basiert. 

Das 2017 erschienene „Weißbuch Konser-

vative Orthopädie und Unfallchirurgie“ 

[4] ist dafür ein sehr gutes Beispiel, das für 

alle zugänglich ist und dessen Konzept 

durch kontinuierliche Aktualisierung wei-

terverfolgt werden sollte. 

Was können wir also tun? 

1) Eine realistische Betrachtung der ge-

genwärtigen Situation ist notwendig,

um nicht fernab jeder Wirklichkeit

Forderungen aufzustellen und alten

Zeiten nachzutrauern.

Tab. 2: Bereiche der konservativen 
Orthopädie und Unfallchirurgie1 

Akupunktur

Injektionstherapie

Konservative Frakturbehandlung

Manuelle Therapie 

Osteologie

Osteopathie

Pharmakotherapie

Physikalische-/Elektro-Therapie

Physiotherapie

Prävention

Rehabilitation

Schmerztherapie

Technische Orthopädie

1 alphabetisch sortiert

Tab. 3: Gründe für den derzeitigen Stellenwert  
             der konservativen Orthopädie

Zusammenlegung der der Fächer Orthopädie  

und Unfallchirurgie 2005

Einführung des DRG-Systems

Vergütung der konservativen Medizin im ambulanten 

 und stationären Bereich 

Allgemeine Entwicklung zur Spezialisierung in der Medizin

Evidenznachweis in wissenschaftlichen Studien 

Art des Einflusses 

Ausdehnung des Weiterbildungs-Curriculums unter Aufwertung 

operativer Verfahren

Verdrängung konservativer Behandlungsmethoden  

aus den weiterbildenden Kliniken 

Durchführung konservativer Therapien durch das Vergütungs-

system erschwert

Spezialisierung in konservativer O & U wird nicht angeboten 

(Facharzt oder Teilgebiet)

Durch Aufwand der Studien (Zeiträume, Kollektivgröße) und 

mangelnde finanzielle Unterstützung erschwerte Bedingungen



192 | Hessisches Ärzteblatt 3/2022

Ansichten und Einsichten

2) In der gegenwärtigen Weiterbildung

sollte auch in den Kliniken die konser-

vative Orthopädie und Unfallchirur-

gie, so lange es eben noch geht, in-

haltlich dargestellt und angeboten

werden (Umsetzung der Weiterbil-

dungsordnung und Facharztprüfun-

gen in diesem Sinne).

3) Die neuesten wissenschaftlichen Er-

kenntnisse konservativer Therapie

sollten operativ tätigen Chirurgen be-

kannt sein und kontinuierlich vermit-

telt werden, ebenso umgekehrt (ge-

meinsame Tagungen und Sitzungen

auf wissenschaftlichen Kongressen).

4)  Konservative und operative Orthopä-

die müssen sich den gleichen Anfor-

derungen stellen, d. h. die Behandlung 

muss evidenzbasiert und wissen-

schaftlich fundiert sein (Unterstüt-

zung von Studien im Bereich der kon-

servativen O & U).

5)  Die komplette Trennung von operati-

ver und konservativer O & U sollte

langfristig vermieden werden. Dieses

gelingt nur, wenn die Expertisen in bei-

den Bereichen erlernt werden (sinn-

volle Verankerung der Inhalte in der

Weiterbildungsordnung zum Facharzt

für Orthopädie und Unfallchirurgie). 

Die geschilderte Entwicklung nimmt ihren 

Lauf und folgt politischen, wirtschaftli-

chen und damit auch gesellschaftlichen 

Strömungen. Es wird nicht helfen, immer 

wieder und bei jeder Gelegenheit auf die 

Wichtigkeit der konservativen orthopä-

disch qualifizierten Behandlung appellar-

tig hinzuweisen. 

Die schnelle Wiederherstellung der Funkti-

on zum Beispiel durch Austausch eines Ge-

lenkes ist nicht zuletzt auch aus ökonomi-

schen Gründen einfacher als die Umstel-

lung der Lebensweise mit bewusster Er-

nährung, Sport und Gewichtsabnahme und 

die Durchführung konservativer Thera-

pien, die für den Patienten aufwendig und 

mitunter kostenintensiver sind sowie eige-

ne Aktivität erfordern. Diejenigen, die die-

ses wollen und sich leisten können, wen-

den sich aktuell dabei nicht selten an para-

medizinische Therapeuten, die sich der 

Problematik ganzheitlich zuwenden kön-

nen. Mit dem Verschwinden der konser-

vativ tätigen Orthopäden verlieren nicht 

zuletzt Operateurinnen und Operateure 

wichtige Partner, die Patienten qualifi-

ziert zuweisen und nach dem Eingriff 

kompetent weiterbetreuen. Eine Redukti-

on dieser Funktion auf eine an eine statio-

näre Einrichtung gekoppelte Zuweisungs-

praxis wird langfristig kein Gewinn sein 

und entsteht nur aus der Not, dass Kran-

kenhäuser zunehmend den Kontakt zum 

ambulanten Bereich verlieren. 

Es hilft keine Selbstbeweihräucherung, 

nicht das Nachtrauern und die Idealisie-

rung alter Zeiten. Die konservative 

Orthopädie und Unfallchirurgie kann 

ihren Stellenwert durch junge interessier-

te Medizinerinnen und Mediziner wieder-

erlangen, die den Wert des Bereiches 

schätzen und durch ihre wissenschaftli-

che Forschung und klinische Tätigkeit in 

den Vordergrund rücken und beleben. 

Diese müssen wir mit unserer Erfahrung 

vor allem unterstützen. 

Prof. Dr. med. Georg Köster
Ärztlicher Direktor

Chefarzt Orthopädie

 und Unfallchirurgie,

Leiter  

Endoprothetik- 

Zentrum der  

Maximalversorgung

Schön Klinik Lorsch

E-Mail: gekoester@schoen-klinik.de

Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten 

& Einsichten“ geben nicht unbedingt 

die Meinung der Redaktion wieder.        

Die Literaturhinweise finden sich in der 

Online-Ausgabe. 
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Klinikum Kassel wird Akademisches Lehrkranken-
haus der Philipps-Universität Marburg

Das Klinikum Kassel ist seit Ende 2021 als 

Akademisches Lehrkrankenhaus der Phi-

lipps-Universität Marburg akkreditiert. 

Damit können auch Studierende der Hu-

manmedizin, die nicht an der Kassel 

School of Medicine (KSM) eingeschrie-

ben sind, ihr Praktisches Jahr (PJ) ab dem 

nächsten Tertiär in Kassel absolvieren. 

Die Studierenden können sich in 16 kli-

nischen und weiteren Bereichen, darun-

ter 35 Fachabteilungen, ausbilden. Ne-

ben der fachspezifischen Krankenver-

sorgung ist am Klinikum Kassel die nach 

eigenen Angaben größte Notfallversor-

gung in Hessen angesiedelt. Gemeinsam 

mit der Kindernotaufnahme versorgt 

das Notfallzentrum Nordhessen kom-

plexe Notfälle auf qualitativ höchstem 

Niveau. Dazu kommen Zertifizierungen 

als überregionales Traumazentrum, 

ECMO-Zentrum, Tumorzentrum, Neu-

rovaskuläres und Neurozentrum sowie 

als Level I Perinatalzentrum. Das PJ um-

fasst drei Tertiale, die in den Pflichtfä-

chern Innere Medizin und Chirurgie so-

wie einem weiteren Wahlfach zu absol-

vieren sind. Im Vordergrund steht dabei 

eine praxis- und patientennahe Ausbil-

dung. Insgesamt stehen im Klinikum 

Kassel pro Jahr bis zu 40 Plätze für das 

Praktische Jahr zur Verfügung. Die An-

meldung erfolgt über die Philipps-Uni-

versität Marburg. (red)

 Projekt Schmetterling 
 fördert Psychoonkologen 

Der Verein Projekt Schmetterling e. V. 

(HÄBL 12/2017, S. 723) hat die Ein-

richtung eines psychoonkologischen 

Liaisondienstes an der Klinik für Frau-

enheilkunde und Geburtshilfe am Uni-

versitätsklinikum Frankfurt gefördert. 

Das Modell mit zwei Jahren Laufzeit 

geht dank der initialen Förderung 

durch den Verein (97.500 Euro) nun in 

den Regelbetrieb über, so eine Mittei-

lung. Die Krankenkassen übernehmen 

derzeit, wenn überhaupt, nur einen Teil 

der Kosten einer psychoonkologischen 

Beratung. Schmetterling engagiert sich 

schon seit fast 15 Jahren dafür, diese 

Lücke in der Versorgung zu schließen: 

www.verein-projekt-schmetterling.de
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oder dort ihre Karriere begannen. Aber 

auch internationale Künstlerinnen sind 

vertreten.

Mehrheitlich präsentieren sich die Werke 

figurativ und gegenständlich; daneben  

regen Arbeiten auf Papier über ihre sinn-

lich-materiale Wahrnehmung zur Ausei-

nandersetzung mit den künstlerischen 

Positionen an. Noch bis zum 15. Mai sind 

58 Arbeiten von 17 weiblichen Kunst-

schaffenden der Jahrtausendwende in der 

Ausstellung zu sehen. 

 Informationen im Internet unter:

https://www.hlmd.de/ausstellungen/ 

aktuell.html

Dem Glück auf der Spur -  
in Wiesbaden und in Darmstadt 

Dieses Projekt setzt ein Zeichen für Viel-

falt und Inklusion: 54 Jugendliche aus 

Wiesbaden und Darmstadt hatten in 

21 Künstlerateliers versucht, dem Glück in 

der Kunst auf die Spur zu kommen. Dabei 

entstand eine thematische Gruppenaus-

stellung mit dem Titel „Glück“ , die an 

zwei Orten parallel gezeigt wurde: im 

Kunsthaus in Wiesbaden und im Atelier-

haus in Darmstadt. Die Arbeiten der jun-

gen Kunstschaffenden sind so verschie-

den und individuell wie die Schülerinnen 

und Schüler selbst. Zum Beispiel Helin, 

Lichtenbergschule: „Ich sehe das Glück in 

seinem kurzweiligen Auftauchen und in 

seiner verschwommenen Erscheinung.“

Die ausgewählten Kunstwerke können 

nun auch online betrachtet werden:

 https://www.wiesbaden.de/kultur/ 

bildende-kunst/ausstellungsorte/ 

kunsthaus/ausstellung-glueck- 

vorstellung-kunstwerke.php

Katja Möhrle

Parlando

Frankfurt: ON AIR. 100 Jahre Radio 

„Hier ist Berlin, Voxhaus“: Diese Worte 

leiteten am 28. Oktober 1923 die Ge-

burtsstunde des Rundfunks in Deutsch-

land ein. Das Voxhaus war ein nahe dem 

Potsdamer Platz gelegenes Bürohaus, in 

dessen Dachgeschoss die Funk-Stunde 

Berlin ihren regelmäßigen Sendebetrieb 

aufnahm. Tönten bei der ersten Sendung 

noch Foxtrottklänge über den Äther,  

erweiterte sich das Spektrum bald erheb-

lich. So diente der Rundfunk in den Folge-

jahren dazu, Nachrichten zu verbreiten, 

zu informieren, zu bilden und zu unter-

halten. 

Längst ist das Radio als elektronisches 

Massenmedium nicht mehr aus dem All-

tag wegzudenken. Doch so rasant der 

Aufstieg des Rundfunks in den 1920er-

Jahren auch verlief, so wenig war er vor 

Brüchen, Störungen und politischer Ein-

vernahme gefeit. Noch bis zum 28. Au-

gust erzählt die Ausstellung „ON AIR. 

100 Jahre Radio“ im Museum für Kommu-

nikation Frankfurt die wechselvolle Ge-

schichte des Rundfunks in Deutschland. 

250 Objekte berichten von den techni-

schen Grundlagen und den Anfängen des 

Rundfunks über dessen Rolle in der NS-

Zeit bis zur Neuordnung im geteilten und 

dann wiedervereinten Deutschland. 

Außerdem erfahren Besucherinnen und 

Besucher, wie ein Radiostudio funktioniert 

und können in einer Sendekabine ihr eige-

nes Radioprogramm erstellen. 

Informationen im Internet unter:

 https://www.mfk-frankfurt.de/ 

on-air-100-jahre-radio/

Kunst von „Frauen!“ in Darmstadt

Noch immer ist auch zeitgenössische 

Kunst von Frauen in vielen Sammlungen 

unterrepräsentiert. Doch das gilt nicht 

mehr für das Hessische Landesmuseum 

Darmstadt. Durch die Schenkung der 

„Sammlung MeyvArt“ und weitere Erwer-

bungen konnte die Graphische Sammlung 

des Museums deutlich aufholen. Aus den 

aktuellen Sammlungszugängen präsen-

tiert die Ausstellung „Frauen!“ 58 Arbei-

ten von 17 zeitgenössischen Künstlerin-

nen in der Karl Freund-Galerie.

Die seit 2007 unter der kuratorischen Be-

ratung von Prof. Jean-Christophe Am-

mann (1939–2015) und der Leiterin der 

Graphischen Sammlung Dr. Mechthild 

Haas aufgebaute „Sammlung MeyvArt“ 

stellt den größten Zugang dar. Dank die-

ser Schenkung aus dem Jahr 2020 erhielt 

das Hessische Landesmuseum Darmstadt 

zahlreiche Werke von Künstlerinnen, die 

in Frankfurt ihre Ausbildung absolvierten 
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Radio, Frauen und die Suche nach dem Glück
Ausstellungstipps in Hessen

Justine Otto (* 1974 in Zabre, Polen): Mädchen mit Kirschen, 2006, Geschenk der Sammlung MeyvArt, 2020. 
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Bad Nauheimer GesprächeGeburtstage

Bezirksärztekammer Frankfurt
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Einladung

152. Bad Nauheimer Gespräch
Live-Online-Veranstaltung  
am 7. März 2022, 19 Uhr 

Moderation: Prof. Dr. med. Ursel Heudorf 

COVID-19 aktuell: Impfempfehlung oder Impfpflicht?

Die Corona-Pandemie beschäftigt uns seit nun zwei Jahren. Die verfügbaren Impfungen 

geben einen guten Schutz vor schwerer Erkrankung und Tod. Ein Großteil der Bevölke-

rung hat die Impfangebote angenommen. Was ist darüber hinaus sinnvoll und erforder-

lich? Der Bundestag debattiert derzeit über die Einführung einer Impfpflicht gegen  

COVID-19.

Die Bad Nauheimer Gespräche greifen dieses hochaktuelle gesundheitspolitische Thema 

auf und konnten ausgewiesene Experten gewinnen, hierüber mit Ihnen zu diskutieren: 

Prof. Fred Zepp wird die Bedeutung von Impfungen und die Empfehlungen der Ständigen 

Impfkommission (STIKO) vorstellen. Prof. Malte Thießen beleuchtet die Frage von Imp-

fungen und Impfpflicht aus medizinhistorischer Sicht. Prof. Steffen Augsberg greift ethi-

sche und juristische Fragen zur Impfpflicht auf. Hören Sie zu und diskutieren Sie mit. 

Anmeldung und Zugangsdaten: 
https://www.fazh.de/veranstaltungen/12059–22001 oder QR-Code

Die Inhalte der Fortbildung sind produkt- und/oder dienstleistungsneutral gestaltet. 

Potenzielle Interessenkonflikte des Veranstalters, der wissenschaftlichen Leitung und 

der Referenten werden offengelegt. Die Zertifizierung erfolgt mit drei Punkten. 

Förderkreis Bad Nauheimer Gespräche e. V.
Hanauer Landstr. 152 

60314 Frankfurt a. M. (Ostend)

info@bad-nauheimer-gespraeche.de

Telefon: (069) 766350 

   www.bad-nauheimer-gespraeche.de
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Prof. Dr. med. Fred Zepp, 
Universität Mainz, Pädiater,   

Mitglied der STIKO 

Prof. Dr. Malte Thießen,  Uni-

versität Münster, Historiker, 

Forschungsfokus u.a. Impfung

Prof. Dr. Steffen Augsberg,       
Universität Gießen, Jurist, Mit-

glied des Deutschen Ethikrats
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Bekanntmachungen der Landesärztekammer Hessen Geburtstage

Bezirksärztekammer Gießen

Bezirksärztekammer Darmstadt
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Einladung zur 
12. ordentlichen Delegiertenversammlung

der Landesärztekammer Hessen 
16. Wahlperiode 2018–2023

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

zur 12. ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesärztekammer Hessen

der Wahlperiode 2018–2023 lade ich Sie ein für 

Samstag, 26. März 2022, Beginn: 10 Uhr s. t.
Stadthalle Friedberg, Am Seebach 2, 61169 Friedberg

T A G E S O R D N U N G

1. Begrüßung
2. Genehmigung ggf. Ergänzung der Tagesordnung
3. Genehmigung des Beschlussprotokolls der 11. ordentlichen

Delegiertenversammlung vom 27. November 2021
4. Wahl weiterer Ehrenpräsidenten
5. Bericht des Präsidenten und Aussprache
6. Versorgungswerk

a) Bericht des Vorsitzenden/der stv. Vorsitzenden des Vorstandes

b) Wahl der Mitglieder des Vorstandes für die Wahlperiode 2022–2027

7. Nachwahl Finanzausschuss
8. Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

– Bericht des Vorsitzenden

9.  Änderungen von Rechtsquellen der Landesärztekammer Hessen
a) Hauptsatzung

b) Weiterbildungsordnung

c) Kostensatzung

d) Wahlsatzung

e) Satzung Qualifikation Leitender Notarzt (LNA)

10.  Ausbildungswesen Medizinische Fachangestellte
Berufsbildungsausschuss der LÄKH – Nominierung  

für die Amtsperiode 2022– 2026

11. Nachwahl Vorsitzende und stv. Vorsitzende der Prüfungs- 
 und Widerspruchsausschüsse im Weiterbildungswesen
 12.  Nachwahl der Abgeordneten zum 126. Deutschen Ärztetag 2022 in Bremen
13.  Anträge zum Bericht des Präsidenten
14. Verschiedenes

– Eine Änderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten –

Das Präsidium behält sich aufgrund der weiterhin bestehenden pandemischen Lage auch kurzfristig vor, 

den Veranstaltungsort und ggf. den Beginn der Delegiertenversammlung zu ändern bzw. die Delegierten-

versammlung rein digital (§ 18a Abs. 1 S. 1 Nr. 1 Hessisches Heilberufsgesetz) durchzuführen. Aktuelle 

 Informationen hierzu finden Sie unter: https://www.laekh.de/ueber-uns/delegiertenversammlung/.

 Mit freundlichen kollegialen Grüßen      Frankfurt am Main, 02.02.2022 

Dr. med. Edgar Pinkowski

– Präsident –



Geburtstage

Bezirksärztekammer Kassel

Bezirksärztekammer Wiesbaden

  

196 | Hessisches Ärzteblatt 3/2022

Wir gedenken der Verstorbenen
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Die LÄKH-Abteilung Ausbildungswesen:  
Medizinische Fachangestellte informiert

Praktikanten in Arztpraxen

(Schülerbetriebspraktika der allgemein-

bildenden Schulen sowie Praktika inner-

halb der zweijährigen Berufsfachschule 

und der Fachoberschule Gesundheit in 

Arztpraxen)

Praktikanten sind Teil des Arbeitsalltags 

von Einrichtungen im Gesundheitswe-

sen. Praktika unterschiedlichster Art 

werden auch in Arztpraxen angeboten. 

Sie können einen hilfreichen Beitrag zu 

einer gut vorbereiteten und begründe-

ten Berufswahl in einem Gesundheitsbe-

ruf wie dem der/des Medizinischen 

Fachangestellten leisten. Damit Praktika 

in Arztpraxen überhaupt durchführbar 

sind, bedürfen sie klarerer Reglungen in 

Bezug auf Arbeits- und Gesundheits-

schutz, Schweigepflicht und Daten-

schutz sowie den Schutz der Intimsphä-

re des Patienten. 

Informationen im Internet: 

www.laekh.de/fuer-mfa/ 

berufsausbildung/betriebspraktika/.
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Goldenes  
Doktorjubiläum

Ehrungen MFA/
Arzthelfer*innen
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Repetitorium Allgemeinmedizin jetzt über fünf Tage 
Ab diesem Jahr wird das Repetitorium 

Allgemeinmedizin der Akademie für 

Ärztliche Fort- und Weiterbildung auf 

fünf Tage erweitert. Damit wird auf den 

Wunsch vieler bisheriger Teilnehmenden 

eingegangen, die weitere Krankheitsbil-

der und Beratungsanlässe abgebildet se-

hen wollten. 

So werden neben den bereits etablierten 

Themen wie beispielsweise Kreuz-

schmerzen, Multimedikation und Pallia-

tivmedizin auch neue Themenfelder wie 

die Notfallmedizin, die Wundversorgung, 

die Geriatrie und Gerontopsychiatrie und 

anderes aufgenommen. Auch erhalten 

die einzelnen Themenfelder insgesamt 

einen größeren zeitlichen Rahmen. 

Das Repetitorium Allgemeinmedizin ist 

sowohl für Kolleginnen und Kollegen, die 

sich auf die Facharztprüfung vorberei-

ten, als auch für Wiedereinsteiger eine 

sehr gute Gelegenheit, in kompakter 

Form die wichtigsten Themenfelder zu 

wiederholen. Auch erfahrene Kollegin-

nen und Kollegen, die im Rahmen des le-

benslangen Lernens einen Refresher be-

suchen möchten, sind willkommen. 

 Geplant ist, das Repetitorium in Präsenz 

durchzuführen. Sofern dies nicht mög-

lich ist, kann eine kurzfristige Umwand-

lung in eine Online- oder Hybrid-Veran-

staltung erfolgen. 

Termine: 07.06.22–11.06.22 und

05.12.22–09.12.2022

Anmeldung: Joanna Jerusalem

 Fon: 06032 782-203

 Fax: 069 9767267-203

 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Reinhold-Schwarz-Förderpreis für Psychoonkologie
Der Verein für Fort- und Weiterbildung 

Psychosoziale Onkologie Heidelberg 

vergibt turnusgemäß alle zwei Jahre in 

Kooperation mit der Arbeitsgemein-

schaft für Psychoonkologie den mit 

2.500 Euro dotierten Reinhold-Schwarz-

Förderpreis für Psychoonkologie. 

• Einreichungsfrist ist der 15. Mai 2022

Bewerberinnen und Bewerber sollten 

zum Zeitpunkt der Einsendung nicht äl-

ter als 40 Jahre sein. Zielgruppe sind Wis-

senschaftlerinnen und Wissenschaftler, 

die eine herausragende Originalarbeit als 

Erstautorin bzw. -autor vorlegen. Bewer-

tungskriterien sind die methodische 

Qualität, die inhaltliche und/oder me-

thodische Originalität sowie der thema-

tische Bezug zur Psychoonkologie. Infor-

mationen sowie Bewerbungsunterlagen 

finden sich im Internet unter: 

www.wpo-ev.de/ 

reinhold-schwarz-foerderpreis/

Marburger Bund bietet App zur Zeiterfassung
Flächendeckende elektronische Arbeits-

zeiterfassung für Ärztinnen und Ärzte ist 

an den Krankenhäusern noch immer die 

Ausnahme. Regelmäßig lamentieren Kli-

nikarbeitgeber über angeblich große 

Schwierigkeiten, unüberwindbare tech-

nische Hindernisse oder sehen schlicht 

keine Notwendigkeit für eine elektroni-

sche Erfassung der Arbeitszeiten. Der 

Marburger Bund bietet nun ein eigenes 

Werkzeug zur individuellen, elektroni-

schen Erfassung der Arbeitszeit: die 

„MB-EchtZeit“-App. Damit gibt es für 

angestellte Ärztinnen und Ärzte die 

Möglichkeit, auf einfachem Wege die Ar-

beitszeit aufzuzeichnen, mit Premium-

funktionen für MB-Mitglieder. Die App 

gestattet dabei Aufzeichnungen in den 

verschiedenen Dienstarten: Regelarbeit, 

Bereitschaftsdienst, Rufbereitschaft. 

Auch Pausen können eingefügt werden. 

Zeiten des Freizeitausgleiches können 

ebenfalls erfasst werden. Download via 

Google Play Store, im App Store von 

Apple und in der App Gallery von Huawei 

möglich. Infos/FAQs im Internet: www.

marburger-bund.de/echtzeit-app/
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Ungültige Arztausweise
Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungültig:

Arztausweis-Nr. 60060227 ausgestellt

am 19.07.2019 für Dr. med. 

Michael Bausch, Frankfurt am Main

Arztausweis-Nr. 60050763 ausgestellt

am 30.10.2017 für Dr. med.

 Claus Bley, Frankfurt am Main

Arztausweis-Nr. 60074191 ausgestellt

am 02.03.2021 für

 Fiona Hempelmann, Kassel

Arztausweis-Nr. 60063730 ausgestellt

am 11.02.2020 für 

Angela Janssen, Kassel

Arztausweis-Nr. 60052993 ausgestellt

am 26.02.2018 für 

Barbara Keßler-Gaedtke, Lohfelden

Arztausweis-Nr. 60057427 ausgestellt

am 18.01.2019 für Prof. Dr. med. 

Ludger Klimek, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 60147202 ausgestellt

am 25.11.2021 für Dr. med. Angelika 

Marquardsen-Wolfram, Butzbach

Arztausweis-Nr. 60061512 ausgestellt

am 10.10.2019 für 

Alexandros Matsingos, Marburg

Arztausweis-Nr. 60067862 ausgestellt

am 07.09.2020 für Jana Rieß, 

Frankfurt am Main

Arztausweis-Nr. 60056778 ausgestellt

am 04.12.2018 für Wail Saad, Kelkheim

eHBA-Nr. 80276001081000043266

ausgestellt am 04.01.2021 für 

Dr. med. Peter Schermuly, Gückingen

eHBA-Nr. 80276001081000043269

ausgestellt am 04.01.2021 für 

Dr. med. Irmgard Schermuly, Gückingen

ERRATUM
Zu den Personalia Ausgabe 02/2022, 

S. 123: Dr. med. Bernhard Herrmann 

ist Oberarzt in der Klinik für Neonato-

logie und allgemeine Pädiatrie und Lei-

ter des Bereichs Kinderschutz am Klini-

kum Kassel. Er leitet nicht den Bereich 

Neonatologie. Dieser wird verantwor-

tet von Dr. med. Dirk Müller.

Seit dem 1. Januar 

2022 ist Prof. Dr. 
med. Lars Timmer-
mann, Direktor der

Klinik für Neurologie 

des Universitätsklini-

kum Marburg

(UKGM), Mitglied im 

Präsidium der Deutschen Gesellschaft für 

Neurologie (DGN) und stellvertretender 

Präsident der Fachgesellschaft. Timmer-

mann zählt zu den klinischen Experten für 

neurologische Bewegungsstörungen, ins-

besondere für Parkinson, Dystonie und es-

sentiellen  Tremor. Seine Forschung be-

fasst sich mit Klinik und Pathophysiologie 

von Bewegungsstörungen und Wirkung 

der tiefen Hirnstimulation sowie physiolo-

gischem Altern.

Dr. med. Michael 
Windirsch (Foto) ist

neuer geschäftsfüh-

render Leiter des In-

stituts für Notfallme-

dizin am Klinikum 

Darmstadt, das von 

Klinikdirektor Prof. 
Dr. med. Gerald Werner geleitet wird.

Die Klinik für Psy-

chiatrie, Psychothe-

rapie und Psychoso-

matik am Agaplesion 

Markus Krankenhaus 

in Frankfurt/Main 

hat einen neuen 

Chefarzt: Dr. med. 
Peter Wagner steht jetzt an der Spitze der

Klinik. Bereits seit 1999 ist der Facharzt für 

Psychiatrie und Psychotherapie am Hause 

tätig. 

Dr. med. Christian 
 Jacobi (Foto) leitet

neu als Chefarzt die 

Neurologie am Sankt-

Katharinen-Kranken-

haus in Frankfurt/

Main. Jacobi kommt 

vom Krankenhaus Nordwest in Frankfurt, 

wo er als klinischer Oberarzt und Leiter 

des integrierten Myastheniezentrums ar-

beitete. Seine klinischen Schwerpunkte lie-

gen im Bereich der neuroimmunologi-

schen Erkrankungen, Neuroinfektiologie 

und der neurovaskulären Erkrankungen. 

Dr. med. Thomas
 Stockhausen ist neu-

er Chefarzt der or-

thopädischen Abtei-

lung des Klinikzen-

trums Lindenallee 

Bad Schwalbach, Re-

habilitationsklinik 

mit den Fachbereichen Psychosomatik, 

Orthopädie und Neurologie. 

In der Klinik für Neurologie des Klinikums 

Kassel erfolgt im Laufe des Jahres 2022 

die Staffelübergabe von Prof. Dr. med.
 Julian Bösel an PD 
Dr. med. Christian 
Roth (Foto), der von

den Helios Kliniken 

Kassel zur Gesund-

heit Nordhessen zu-

rückkehren wird. 
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Personalia

Ergebnisse der 
Winterprüfung  
für Medizinische 
Fachangestellte

Bei der Abschlussprüfung für Medizini-

sche Fachangestellte im Winter 

2021/2022 haben am Schriftlichen Teil 

der Abschlussprüfung 419 Prüflinge 

teilgenommen, von denen 302 bestan-

den haben. 

419 Prüflinge haben am Praktischen 

Teil der Abschlussprüfung teilgenom-

men, von denen 290 bestanden haben. 

Die detaillierten statistischen Angaben 

zu der Winterprüfung 2021/2022 kön-

nen demnächst im Internet unter 

http://www.laekh.de/aktuelles abge-

rufen werden.

 Abteilung Ausbildungswesen: 
Medizinische Fachangestellte
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Die Bereitschaftsdienstordnung (BDO) enthielt bisher keine ge-

sonderten Regelungen zu dem besonderen Versorgungsangebot 

der Beratungsärzte an den beiden ÄBD-Dispositionszentralen, 

die von der Abteilung Patientenservice, die für die 116117 zu-

ständig ist, betrieben werden. Der Beratungsarztdienst wurde in 

der neuen BDO nun fest verankert. Neben der Aufnahme einer 

Vielzahl von Regelungen für den einst pilothaft gestarteten Bera-

tungsarztdienst in die BDO – der auch während und insbesonde-

re durch die Corona-Pandemie an Bedeutung gewann – geht mit 

den Änderungen auch eine Professionalisierung und Neuausrich-

tung dieses Versorgungsangebotes einher. 

Zudem wurde aufgrund des gestiegenen Verwaltungsaufwands 

bei der Bearbeitung von Verfahren wegen unentschuldigten 

Nichtantritten von ÄBD-Diensten eine Erhöhung des Aufwen-

dungsersatzes von bisher 500,- € auf 1.000,- € von der Vertre-

terversammlung in ihrer Sitzung vom 11.12.2021 beschlossen. 

Über die Beschlussfassung zur Änderung der BDO wurden die 

Mitglieder der KVH bereits in dem Rundschreiben vom 

17.12.2021 informiert.

Die Voraussetzungen für die Teilnahme am Beratungsarztdienst, 

dessen konkreten Aufgaben und vieles mehr können Sie der nach-

folgenden Veröffentlichung der BDO-Änderungen entnehmen.

Die vollständige Lesefassung der BDO ist auch online auf unserer 

Website zu finden unter 

www.kvhessen.de/recht-vertrag/alphabet/AE/
LvR 

Bekanntmachungen der Kassenärztlichen Vereinigung

Bereitschaftsdienstordnung (BDO) der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen

Änderung der BDO – Neuregelung  
und Professionalisierung des Beratungsarztdienstes 
sowie Erhöhung des Aufwendungsersatzes  
bei verschuldetem Nichtantritt von Diensten

Anzeige
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Bekanntmachungen der Kassenärztlichen Vereinigung

Die Bereitschaftsdienstordnung der KVH vom 01.10.2013, geän-

dert durch die Beschlüsse der Vertreterversammlung vom 

14.12.2013, 17.05.2014, 11.10.2014, 13.12.2014, 10.10.2015, 

12.12.2015, 02.07.2016, 03.12.2016, 11.03.2017, 02.12.2017 und 

27.10.2018, 30.03.2019 und 11.12.2021 wird wie folgt  geändert:

Präambel

Satz 3 wird wie folgt ergänzt:

„Die Durchführung des Ärztlichen Bereitschaftsdienstes und die 

Aufsicht über diesen obliegt der KVH nach Maßgabe ihrer Sat-

zung, dieser Bereitschaftsdienstordnung (BDO) sowie des Hessi-

schen Heilberufsgesetzes.“

§ 1 Grundsätze

In Absatz 3 wird die Formulierung „der Berufsordnung für Ärztin-

nen und Ärzte“ in „der Berufsordnung für die Ärztinnen und Ärz-

te“ ergänzt.

§ 2 Struktur des Ärztlichen Bereitschaftsdienstes

In Absatz 3 Satz 2 wird „telefonischen Arzt-Patientenkontakt“ in 

„telemedizinischen Arzt-Patientenkontakt“ geändert.

Absatz 3 Satz 5 wird neu eingefügt:

„Zu den Aufgaben der Mitarbeiter der ÄBD-Dispositionszentra-

len gehört des Weiteren eine erste Dokumentation der Patien-

tenangaben sowie die Prüfung der Eignung des Hilfeersuchens 

für eine Videosprechstunde.“

Der bisherige Absatz 4 wird zu Absatz 5. Der bisherige Absatz 5 

wird zu Absatz 6.

Ein neuer Absatz 4 wird mit folgendem Wortlaut aufgenommen:

„Die KVH richtet einen Beratungsarztdienst (BAD) ein, um eine 

telemedizinische Beratung und Behandlung im Rahmen des Ärzt-

lichen Bereitschaftsdienstes zu gewährleisten, der an den zwei 

ÄBD-Dispositionszentralen zu den in § 6 Abs. 4 BDO genannten 

Zeiten ausgeübt wird. Der BAD ist eine Organisationsform und 

damit Teil des Ärztlichen Bereitschaftsdienstes. Zur Sicherung ei-

ner ausreichenden telemedizinischen Versorgung im ÄBD oder 

außerhalb der Dienstzeiten des BAD können die Mitarbeiter der 

ÄBD-Dispositionszentralen telemedizinische Beratungen und Be-

handlungen auch den ÄBD-Ärzten, die ihren Dienst in einer ÄBD-

Zentrale oder im HBD ausüben, zuweisen. Näheres regelt der 

Vorstand der KVH.“

§ 3 Teilnahme am Ärztlichen Bereitschaftsdienst

In Absatz 4 wird nach „Entsprechende Anforderungen gelten für 

die teilnehmenden Ärzte des Gebietes der Augenheilkunde für 

deren Fachgebiet.“ folgender Satz ergänzt:

„Aus der Erteilung einer Mitwirkungserlaubnis lässt sich für einen 

Nichtvertragsarzt kein Anspruch auf dauerhafte Teilnahme am 

Ärztlichen Bereitschaftsdienst ableiten.“

In Absatz 5 Satz 1 wird die Bezugnahme auf § 2 BDO nach dem 

Wort „nach“ wie folgt angepasst:

„§ 2 Absatz 4“ wird geändert in „§ 2 Abs. 5“.

In Absatz 6 Satz 2 werden die Bezugnahmen auf § 3 BDO nach 

dem Wort „nach“ wie folgt angepasst:

„§ 3 Abs. 1 und 2“ wird geändert in „§ 3 Abs. 1 bis 3“.

Der bisherige Absatz 7 wird zu Absatz 8. Der bisherige Absatz 8 

wird zu Absatz 9.

Der neue Absatz 7 wird mit folgendem Wortlaut aufgenommen:

„Zur Teilnahme am ÄBD nach § 3 Abs. 1 und 3 BDO verpflichtete 

Ärzte sowie nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-

mende Ärzte nach § 3 Abs. 4 BDO können sich für die Teilnahme 

am BAD in einer ÄBD-Dispositionszentrale bewerben und eine 

Mitwirkungserlaubnis für den Beratungsarztdienst erhalten.

Zusätzliche Voraussetzungen für eine Teilnahme als Beratungs-

arzt (BA) neben dem Bestehen eines entsprechenden Mitwir-

kungsbedarfs sind:

•  der Nachweis einer vorangegangenen Tätigkeit im Ärztlichen 

Bereitschaftsdienst von mind. 200 Stunden oder einer ver-

gleichbaren Tätigkeit

• einer vorherigen Einweisung in die von der KVH genutzte 

Technik, die Systeme und Abläufe in den ÄBD-Dispositionszen-

tralen

•  eine Aufnahmeempfehlung durch den ärztlichen Koordinator 

der Beratungsärzte

Mit der Aufnahme in den Pool der BA einer ÄBD-Dispositionszen-

trale durch die KVH werden die für den BAD geltenden Regelun-

gen für den BA verbindlich und seine Mitwirkung erstarkt zu ei-

ner freiwillig eingegangenen (zusätzlichen) Teilnahmeverpflich-

tung. Es besteht kein Anspruch auf Erteilung einer Mitwirkungs-

erlaubnis für den BAD und Aufnahme in den Pool der BA einer 

ÄBD-Dispositionszentrale.

Näheres regelt der Vorstand der KVH.“

§ 4 Pflichten des Bereitschaftsdienstarztes

In Absatz 1 Satz 1 wird nach dem Wort „Hausbesuchsdienst“ die 

Ergänzung „, BAD“ eingefügt.

In Absatz 3 werden die Sätze 1 und 2 wie folgt neu gefasst:

„Während der Dienstzeiten der ÄBD-Zentrale/ BAD ist der ÄBD-

Arzt/ BA entsprechend seiner Dienstverpflichtung vor Ort prä-

sent. Er darf in dieser Zeit nur aus einem wichtigen Grund oder 

wenn das Organisationsprinzip der KVH oder eine abweichende 

Regelung der KVH dies vorsieht, die ÄBD-Zentrale/ ÄBD-Dispo-

sitionszentrale verlassen.“

In Absatz 3 wird ein neuer Satz 5 nach Satz 4 eingefügt:

Beschluss der Vertreterversammlung zur Änderung der Bereitschaftsdienstordnung 
der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen vom 11.12.2021
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Bekanntmachungen der Kassenärztlichen Vereinigung

„Neben der Tätigkeit im ÄBD sind zeitgleich keine sonstigen, die 

Ausübung des Bereitschaftsdienstes potenziell beeinträchtigen-

den Tätigkeiten gestattet.“

In Absatz 4 Satz 1 wird nach dem Wort „ÄBD“ ergänzend „/ 

BAD“ eingefügt. In Satz 2 wird nach dem Wort „ÄBD“ ergänzend 

„/ BAD“ sowie nach dem Wort „Obmann“ ergänzend „/ ärztliche 

Koordinator“ und nach „Mitarbeiter des ÄBD“ „/ der ÄBD-Dispo-

sitionszentrale“ eingefügt. In Satz 3 wird nach dem Wort „Ob-

mann“ ergänzend „/ ärztliche Koordinator“ sowie in Satz 4 nach 

„ÄBD“ „/ BAD“ eingefügt.

Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt neu gefasst:

„Bei verschuldetem Nichtantritt des Dienstes und wenn ein Ver-

treter nicht bestellt wird, sind die mit dem Aktivieren des überre-

gionalen Hintergrundbereitschaftsdienstes oder der Vertretersu-

che verbundenen Aufwendungen sowie der aus dem Nichtantritt 

resultierende Verwaltungsaufwand als pauschalierter Aufwen-

dungsersatz in Höhe von 1.000,- € pro Dienst auszugleichen.“

In Absatz 6 wird ein Satz 4 nach Satz 3 ergänzt:

„Der BA ist für alle von den Mitarbeitern der ÄBD-Dispositions-

zentrale aufgenommenen und ihm zugewiesenen telemedizini-

schen Beratungen und Behandlungen zuständig.“

In Absatz 7 Satz 1 wird nach „ÄBD-Arztes“ ergänzend „/ BA“ so-

wie nach „ÄBD-Obmann“ ergänzend „/ ärztliche Koordinator“ 

eingefügt.

In Absatz 7 werden die neuen Sätze 3 und 4 nach Satz 2 wie folgt 

eingefügt:

„Zweifel an der persönlichen Qualifikation können insbesondere 

begründete Beschwerden wegen unangemessenen Verhaltens 

gegenüber Patienten, Hilfeersuchenden oder Mitarbeitern der 

KVH oder Verstößen gegen Bestimmungen und Anweisungen, 

die dem geordneten Ablauf des ÄBD dienen, begründen. Zweifel 

an der fachlichen Qualifikation eines Arztes sind insbesondere 

dann begründet, wenn er den typischen Situationen des Bereit-

schaftsdienstes nicht wenigstens mit Sofortmaßnahmen bis zur 

weiteren Versorgung des Patienten durch stationäre Kranken-

hausbehandlung oder reguläre vertragsärztliche Behandlung mit 

praxisbezogener Sachkunde gerecht zu werden vermag.“

In Absatz 10 wird ein neuer Satz 4 eingefügt. Der bisherige Satz 4 

wird zu Satz 5. Der neue Satz 4 lautet:

„Das Ersetzen des zum BAD eingeteilten BA gehört ebenfalls 

nicht zu den Aufgaben des Arztes im üHGD.“

§ 5 Aufgaben der ÄBD-Gemeinschaft

In Absatz 4 Buchstabe b. wird die Bezugnahme auf § 6 BDO nach 

dem Wort „nach“ wie folgt angepasst:

„§ 6 Abs. 3 BDO“ wird geändert in „§ 7 Abs. 3 BDO“.

In Absatz 7 Satz 2 wird die Bezugnahme auf § 3 BDO nach dem 

Wort „gemäß“ wie folgt angepasst:

„§ 3 Abs.1 und Abs. 3 BDO“ wird geändert in „§ 3 Abs. 1 bis Abs. 3 BDO“.

§ 6 Aufgaben der Beratungsärzte und ihrer  
ärztlichen Koordinatoren

Nach § 5 BDO wird ein neuer § 6 eingefügt. Der bisherige § 6 wird 

zu § 7. Der bisherige § 7 wird zu § 8. Der bisherige § 8 wird zu § 9. 

Der bisherige § 9 wird zu § 10.

Ein neuer § 6 wird mit dem folgenden Wortlaut aufgenommen:

„§ 6 Aufgaben der Beratungsärzte und ihrer ärztlichen Koordinatoren

1) Beratungsärzte sind alle am BAD teilnehmenden Ärzte, die an 

einer der beiden ÄBD-Dispositionszentralen ihre Dienste aus-

üben. Sie führen im Rahmen ihrer Dienste telemedizinische 

Beratungen und Behandlungen durch, die von den Mitarbei-

tenden der ÄBD-Dispositionszentrale aufgenommen und dem 

BA zugewiesen wurden. Das gilt unabhängig davon, welche 

ÄBD-Dispositionszentrale dem Arzt das Beratungsgesuch zu-

gewiesen hat. Die von den Mitarbeitern der ÄBD-Dispositi-

onszentrale zugewiesenen Beratungsgesuche sind von dem 

diensthabenden BA zu übernehmen und die notwendigen 

ärztlichen Maßnahmen durchzuführen bzw. zu veranlassen. 

Sofern die Mitarbeiter der ÄBD-Dispositionszentrale eine Eig-

nung des Hilfeersuchens für eine Videosprechstunde ange-

nommen und diese vereinbart haben, ist durch den BA eine Vi-

deosprechstunde durchzuführen.

 Die Beratung umfasst auch eine adäquate Dokumentation der 

(veranlassten) Behandlungsleistungen und des Gesprächsinhal-

tes in der Einsatzleitsoftware bzw. im PVS sowie die Aufklärung 

des Patienten über die Besonderheiten der ausschließlichen Be-

ratung und Behandlung über Kommunikationsmedien im Sinne 

des § 7 Abs. 4 der Berufsordnung für die Ärztinnen und Ärzte in 

Hessen. Im Rahmen einer Videobehandlung ist der Beratungs-

arzt für die Erfüllung der Pflichten nach den Anlagen 4b und 31b 

des BMV-Ä sowie der Anforderungen des EBM verantwortlich. 

 Sofern der zum BAD in einer ÄBD-Dispositionszentrale einge-

teilte Arzt auch zusätzlich Beratungsgesuche aus dem Zu-

ständigkeitsbereich der anderen ÄBD-Dispositionszentrale 

wahrnimmt, entsteht dennoch nur einmal der Anspruch auf 

eine Pauschalvergütung nach § 8 BDO. Die Verpflichtung zur 

Abrechnung der von ihm erbrachten Behandlungsleistungen 

nach § 8 Abs. 3 BDO und die Berücksichtigung des EBM-Ho-

norars bei Ermittlung der Höhe des Honoraranspruchs bleiben 

von der Regelung in Satz 8 unberührt.

 Zu den Aufgaben eines Beratungsarztes gehört auch die De-

eskalation in Konfliktfällen insbesondere bei einer Überlas-

tung des HBD. Im Übrigen gelten die allgemeinen Regelungen 

der BDO für BA entsprechend, soweit nichts Abweichendes 

geregelt ist. Für die Teilnahme und Abrechnung wird dem BA 

eine Betriebsstättennummer zugeteilt.

 Näheres regelt der Vorstand der KVH.

2) Abweichend von § 4 Abs. 8 und 9 BDO sind Vertretungen und 

Dienstübernahmen im Rahmen des BAD nur durch einen an-

deren BA aus dem Pool der Beratungsärzte einer ÄBD-Dispo-

sitionszentrale gem. § 3 Abs. 7 BDO möglich.
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3) Der Ausstieg eines BA aus dem BAD einer ÄBD-Dispositions-

zentrale ist grundsätzlich erst nach Ablauf des aktuellen 

Dienstplans möglich. Die Möglichkeit eines BA eine Befreiung 

nach § 3 Abs. 8 BDO zu beantragen bleibt davon unberührt. 

Wird einem Befreiungsantrag nach § 3 Abs. 8 Satz 2 Buchsta-

be b. BDO wegen der Vollendung des 65. Lebensjahres ent-

sprochen und ist der Dienstplan für den Zeitraum des Eintritts 

des Befreiungsgrundes in der Person des Antragsstellers bzw. 

zum Zeitpunkt der Antragsstellung bereits erstellt, wird der 

Beratungsarzt aus Sicherstellungsgründen erst nach Verrich-

tung seines letzten planmäßigen Dienstes im BAD von der 

Teilnahmepflicht befreit.

4) Die vom BAD abzudeckenden Dienstzeiten sind:

 a. Montag, Dienstag und Donnerstag:  

jeweils 19:00 Uhr bis 0:00 Uhr

 b. Mittwoch und Freitag:  

  jeweils 14:00 Uhr bis 0:00 Uhr

 c.  Samstag und Sonntag:  

  jeweils 7:00 Uhr bis 0:00 Uhr

 d.  Feiertage, 24. Dezember, 31. Dezember:  

7:00 Uhr bis 0:00 Uhr

 e. „Brückentage“,  

soweit diese vom Vorstand beschlossen werden

 Bei verändertem Inanspruchnahmeverhalten oder beson-

deren Bedarfssituationen kann der Vorstand der KVH Aus-

nahmeregelungen unter besonderer Würdigung der Wirt-

schaftlichkeit beschließen. Die Anträge sind vorab im 

Hauptausschuss zu beraten. Ausnahmeregelungen sind zu 

befristen. Über die betreffenden Beschlüsse sind der 

Hauptausschluss und die Vertreterversammlung zeitnah zu 

informieren.

5) Zur Umsetzung der Aufgaben des BAD ernennt der Vorstand 

ärztliche Koordinatoren der Beratungsärzte, mindestens je-

doch einen. Für die Aufgabenwahrnehmung erhält der ärztli-

che Koordinator eine Aufwandsentschädigung, deren Höhe 

und Verteilung vom Vorstand der KVH festzulegen ist. Die Tä-

tigkeit als ärztlicher Koordinator endet mit der Abberufung 

durch den Vorstand der KVH.

6) Der ärztliche Koordinator der Beratungsärzte ist zentraler 

ärztlicher Ansprechpartner für die KVH und die Belange des 

BAD und vermittelt in Konfliktsituationen. Dem ärztlichen Ko-

ordinator obliegen folgende Aufgaben:

 a. Organisation des BAD und der Einarbeitung neu in den 

Pool einer ÄBD-Dispositionszentrale aufgenommener Be-

ratungsärzte sowie ausreichende Besetzung der Dienste 

mit qualifizierten Ärzten aus dem Pool der BA

 b. ,Erteilung einer Aufnahme- bzw. Ablehnungsempfehlung 

im Rahmen des Bewerbungsprozesses zur Aufnahme ei-

nes Arztes in den Pool der BA für die Teilnahme am BAD 

gem. § 3 Abs. 7 BDO. Die Empfehlung ist zumindest stich-

punktartig schriftlich zu begründen und der KVH auf Ver-

langen näher zu erläutern.

 c. Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der ÄBD-Dis-

positionszentralen und den übrigen Mitarbeitern der 

KVH

 d. Unterrichtung der KVH über im BAD auftretende Schwie-

rigkeiten und Unregelmäßigkeiten sowie Abgabe diesbe-

züglicher schriftlicher Stellungnahmen.

 Die KVH kann ergänzende Rahmenvorgaben machen, insbe-

sondere im „Aufgabenprofil der ärztlichen Koordinatoren der 

Beratungsärzte“.“

§ 7 Aufgaben der KVH

In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wort „ÄBD-Obmann“ ergän-

zend „/ ärztlicher Koordinator“ eingefügt.

In Absatz 3 wird die Bezugnahme auf § 8 BDO nach dem Wort 

„gemäß“ wie folgt angepasst:

„§ 8 Abs. 4 BDO“ wird geändert in „§ 9 Abs. 4 BDO“.

In Absatz 4 wird nach dem Wort „Privatarztes“ ergänzend „oder 

eines BA“ eingefügt. Die Bezugnahme nach dem Wort „gemäß“ 

wird wie folgt angepasst:

„§ 3 Abs. 5 BDO“ wird geändert in „§ 3 Abs. 8 BDO“.

Die Überschrift des § 8 wird von „Vergütung der ÄBD-Ärzte“ in 

„Vergütung der Dienste im ÄBD“ geändert.

§ 8 Vergütung der Dienste im ÄBD

In Absatz 1 Satz 1 wird nach dem Wort „ÄBD“ ergänzend „/ 

BAD“ sowie nach dem Verweis „nach § 5 Abs. 2 BDO“ ergänzend 

„sowie nach § 6 Abs. 4 BDO“ eingefügt.

In Absatz 1 Buchstabe b. wird die Bezugnahme nach dem Wort 

„nach“ wie folgt geändert:

„§ 8 Abs. 1 BDO“ wird geändert in „§ 9 Abs. 1 BDO“.

Nach den Worten „jeden HBD“ wird ergänzend „sowie den BAD“ 

und nach „in § 5 Abs 2 BDO“ wird „bzw. § 6 Abs. 4 BDO“ eingefügt.

In Absatz 2 Satz 1 wird die Bezugnahme auf § 2 BDO nach dem 

Wort „nach“ wie folgt angepasst:

„§ 2 Abs. 4 BDO“ wird geändert in „§ 2 Abs. 5 BDO“.

In Absatz 3 Satz 1 wird nach dem Wort „ÄBD-Arzt“ ergänzend „/ 

BA“ eingefügt. Ein neuer Satz 2 wird mit folgender Formulierung 

eingefügt:

„Der ÄBD-Arzt/ BA ist bei abrechnungsrelevanten Arzt-Patien-

tenkontakten dazu verpflichtet, die Anspruchsberechtigung des 

Patienten zu prüfen.“

In Absatz 5 für wird nach dem Wort „ÄBD-Arzt“ ergänzend „/ 

BA“ eingefügt.

In Absatz 6 Satz 1 wird nach dem Wort „ÄBD-Arzt“ ergänzend „/ 

BA“ eingefügt.
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In Absatz 7 Satz 1 wird die Bezugnahme auf § 2 BDO nach dem 

Wort „gem.“ wie folgt angepasst:

„§ 2 Abs. 5 BDO“ wird geändert in „§ 2 Abs. 6 BDO“.

In Absatz 7 Satz 2 wird die Bezugnahme auf § 7 BDO nach dem 

Wort „gem.“ wie folgt angepasst:

„§ 7 Abs. 1 BDO“ wird geändert in „§ 8 Abs. 1 BDO“.

§ 9 Finanzierung des ÄBD

In Absatz 1 Satz 1 wird die Bezugnahme auf § 7 BDO nach dem 

Wort „nach“ wie folgt geändert:

„§ 7 Abs. 3 BDO“ wird geändert in „§ 8 Abs. 3 BDO“.

In Absatz 1 Satz 2 wird nach dem Wort „ÄBD“ ergänzend „/ 

BAD“ eingefügt und die Bezugnahme auf § 7 BDO nach dem 

Wort „gemäß“ wie folgt geändert:

„§ 7 Abs. 1 Buchstabe a. BDO“ wird geändert in „§ 8 Abs. 1 Buch-

stabe a. BDO“.

In Absatz 3 werden nach Satz 6 die neuen Sätze 7 und 8 einge-

fügt. Der bisherige Satz 7 wird zum neuen Satz 9. Der bisherige 

Satz 8 wird zum neuen Satz 10 sowie der bisherige Satz 9 zum 

neuen Satz 11. Die neuen Sätze 7 und 8 lauten:

„Anträge können jeweils bis zum Ende des Beitragsjahres schrift-

lich bei der KVH gestellt werden. Maßgeblich ist der Zeitpunkt 

des Antrags bei der KVH.“

In Absatz 4 Satz 1 wird die Bezugnahme auf § 7 BDO nach dem 

Wort „gemäß“ wie folgt geändert:

„§ 7 BDO“ wird geändert in „§ 8 BDO“.

In Absatz 4 Satz 3 wird die Bezugnahme auf § 6 BDO nach den 

Worten „regeln die“ wie folgt geändert und die Abkürzung 

„BDO“ eingefügt:

„§§ 5 und 6“ wird geändert in „§§ 5 und 7 BDO“.

Absatz 5 wird wie folgt neu gefasst:

„Der Vorstand hat die Pflicht, mittels geeigneter Kennzahlen den 

ÄBD auf wirtschaftliche Erbringung der ÄBD-Leistungen alle 

zwei Jahre zu überprüfen wie z.B. Zuschnitte und Größe der 

ÄBD-Bezirke, Öffnungszeiten der ÄBD-Zentralen, Inanspruch-

nahme und Aufwand des BAD, Fahrdienstkosten, Entschädigung 

für den Obmann/ ärztlichen Koordinator und Personalkosten 

und der Vertreterversammlung darüber Bericht zu erstatten, ins-

besondere bezüglich des sich ergebenden Zuschussbedarfes 

nach § 9 Abs. 2 und 3 BDO.“

Anlage der BDO

In der Überschrift wird die Bezugnahme auf § 7 BDO wie folgt 

 geändert:

„Anhang zu § 7 der BDO“ wird geändert in „Anhang zu § 8 der 

BDO“.

Diese Änderungen der Bereitschaftsdienstordnung wurden 

von der Vertreterversammlung der KV Hessen mit der erfor-

derlichen Mehrheit der gewählten Mitglieder am 11.12.2021 

beschlossen und tritt am Tag nach der Veröffentlichung in 

Kraft.

Der Vorsitzende der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen 

Vereinigung Hessen

gez.

Dr. Klaus-Wolfgang Richter
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