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Editorial [N NNNNED

GKV am Scheideweg

Man kann es gar nicht oft genug
wiederholen: Das Prinzip in unserer
gesetzlichen Krankenversicherung ist
so genial wie einfach. Man kombi-
niert den Sicherstellungsauftrag fiir
den Leistungserbringer und definiert
nach Okonomischen Vorgaben ein
Budget. Damit ist man das Morbidi-
titsrisiko bei denen los, die die Pa-
tienten zu versorgen haben. Dieses
Wirkprinzip wurde mit den Vorgaben
von 1991 im Jahre 1993 eingefiithrt
und hat sich mit entsprechenden
leichten Korrekturen bis in die heuti-
ge Zeit gehalten.

Die Vertragspartner haben in den
vergangenen Jahren immer wieder
versucht, die sehr stringente Vorgabe
durch Sonderleistungen an einzelnen
Versorgungsschwerpunkten wie z.B.
ambulantem Operieren, Pravention
und Geriatrie, um nur einige Beispiele
zu nennen, aufzulockern. Damit ist es
immer wieder gelungen, daf$ an sich
marode System noch am Leben zu er-
halten. Der Verdienst dafiir liegt bei
den Verhandlungspartnern auf Lin-
derebene, also in Hessen bei den re-
gionalen Krankenkassen und der Kas-
sendrztlichen Vereinigung. Bis im Jah-
re 2001 herrschte hier weitgehendes
Einvernehmen, auch wenn unter-
schiedliche Vertragsstrukturen ausge-
handelt werden mufSten.

Seit dem letzten Jahr gibt es aber
eine grundsitzliche politische Wende
in der grofSten Krankenkasse in Hes-
sen, namlich der AOK, die dafiir als
Begrundung ihre grofle Finanznot an-
fuhrt. Seit dieser Zeit wird nur noch
nach fiskalischen Gesichtspunkten
verhandelt, medizinische Erforder-
nisse spielen keine Rolle mehr.

Die AOK versucht seit dieser Zeit
besonders konsequent das o.g. Prin-
zip wieder umzusetzen und die im
Laufe der Jahre entstandenen Auf-
lockerungen wieder rickgingig zu
machen. Die Folge davon ist, dafs wir
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fur das Jahr 2001, geschweige denn
fiir 2002, noch keinen Honorarver-
trag abgeschlossen haben, so daf$ das
Schiedsamt entscheiden muf3. Die
Honorarsituation der Vertragsirzte
mit den Primirkassen AOK, IKK und
LKK ist damit immer noch in der
Schwebe. Die Honorare werden im
Vergleich zu 2000 unverandert ausge-
zahlt, aber nachtrigliche Korrekturen
sind hier zu erwarten.

Besonders deutlich wird die Poli-
tikinderung der Primirkassen nach
der Kindigung der Vertrige des am-
bulanten Operierens. Nur durch den
grofsen Einsatz der Hessischen Lan-
desregierung und hier im besonderen
von der Staatsministerin Silke Lau-
tenschldger und ihrem Staatssekretir
Karl-Winfred Seif, ist es gelungen, zu
einer Zwischenlosung zu kommen,
die die Versorgung mit ambulanten
Operationen fiir die AOK-Patienten
weiter moglich macht. Dabei darf
man nicht vergessen, daf$ das ambu-
lante Operieren das Manoverfeld fur
zukinftige Konflikte darstellt. Hier
wird erkennbar, wie man sich in unse-
rem Gesundheitswesen zu der bereits
eingetretenen und kommenden Lei-
stungsverlagerung aus dem stationa-
ren in den ambulanten Bereich stellt.
Ist es in Zukunft moglich, daf§ Geld
der Leistung folgt oder finden wir uns
alle wieder in einem Budget, das noch
knapper gestrickt ist und aus dem
noch mehr Leistungen finanziert wer-
den sollen? Wir alle wissen, dafl der
zweite Weg keine Alternative mehr
ist. Entweder muf$ das Budget in sei-
ner seitherigen Form von der Gesund-
heitspolitik aufgegeben oder der Si-
cherstellungsauftrag mufS in Frage ge-
stellt werden.

Politik und Krankenkassen sollten
sich daran erinnern, daf§ die Arzte
nur deshalb auf das Streikrecht in ih-
rem Beruf zu Gunsten des Sicherstel-
lungsauftrages verzichtet haben, weil

sie sich daraus erhofften, daf$ alle im
System befindlichen Arzte auch eine
ausreichende Honorierung erhalten.
Sehen wir uns um und bewerten die
letzten gesetzlichen Vorgaben und die
einschlagigen Urteile der Bundessozi-
algerichte, so miissen wir erkennen,
daf§ die Daumenschrauben in punkto
Sicherstellungsauftrag und Budget
immer weiter angezogen werden, oh-
ne dafd der Aspekt einer ausreichen-
den Honorierung berticksichtigt wur-
de. Insbesondere die facharztlichen
Internisten und die Radiologen stehen
vor dem finanziellen Ruin, der durch
die desastrose Punktwertentwicklung
ausgelost wird. Die jetzige Richtgros-
senpriiffung wird dagegen im haus-
arztlichen Bereich zu Finanzierungs-
schwierigkeiten fihren. Auch hier
stellt sich die Frage, ob man in diesem
System als Vertragsarzt noch weiter-
leben kann. Wir sollten im Vorfeld
der Wahl die politischen Parteien und
deren Aussagen bezuglich des Ge-
sundheitswesens sehr genau beobach-
ten. Hat der Arzt in der zukinftigen
gesetzlichen ~ Krankenversicherung
noch eine Chance?

L/

Dr. H.-F. Spies 1. Vorsitzender
der Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen
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Arzte und AIDS - Ein Arbeitskreis

»AIDS ist eine gut behandelbare, aber
schwierige Infektionskrankheit, be-
kraftigen drztliche Spezialisten, die sich
eingehend mit der Erkrankung ausein-
andersetzen. Einige von ihnen bilden
den Arbeitskreis ,,Arzte und AIDS“,
der sich besonders mit der Versor-
gungssituation von AIDS-Patienten in
Hessen auseinandersetzt. Der Arbeits-
kreis trifft sich vier mal im Jahr in den
Raumlichkeiten der KV Hessen in
Frankfurt und tauscht sich aus iiber
neue Therapie- und Vernetzungsmog-
lichkeiten sowie Kooperationen mit
anderen Arzten, die ebenfalls HIV Infi-
zierte oder an AIDS Erkrankte behan-
deln. Der Arbeitskreis ,,Arzte und
AIDS* ist sich aber einig: Die Versor-
gung von HIV-Infizierten und AIDS-
Patienten ist in Hessen nicht optimal.

Die Situation und Behandlung von
HIV-Infizierten und AIDS-Kranken hat
sich in den letzten Jahren drastisch ver-
andert. Das fiithrt auch zu durchgrei-
fenden Veranderungen im Umgang mit
dieser Patientengruppe in den Praxen,
die sich nicht auf die Behandlung von
HIV-Infizierten und AIDS-Patienten
spezialisiert haben.

Eine deutliche Verianderung ist die
Tatsache, daf$ in erster Linie nicht
mehr ausschlieflich die herkomm-
lichen Risikogruppen betroffen sind.
Hier muf§ umgedacht werden: Neu-In-
fektionen von heterosexuellen Main-
nern und Frauen kommen mittlerweile
hdufiger vor als Neuinfektionen bei
homosexuellen Mannern. AufSerdem
kommen in die hausarztlichen Praxen
auch haufig infizierte oder erkrankte
Patienten aus den sog. Hochprivalenz-
landern (Afrikanischer Kontinent, Ost-
europa). Schwierigkeiten bereitet diese
Entwicklung vor allem deshalb, weil
bei den eher unklaren und allgemeinen
Symptomen im frithen Stadium einer
AIDS-Erkrankung viel zu selten ein
HIV-Test in Betracht gezogen wird,
wenn der Patient nicht mannlich und

homosexuell ist. Tests werden oft viel
zu spit gemacht oder gar nicht in Er-
wigung gezogen. So kommt es immer
wieder vor, dafd Patienten mit unklaren
Symptomen eher
Schwerpunktpraxis fiir die Betreuung
von HIV-Infizierten und an AIDS Er-
krankten auftauchen. Der behandelnde
Arzt in einer solchen Schwerpunktpra-
xis muf$ nach einem positiven Testbe-
fund dann vielfach feststellen, dafd der
Patient schon lingst behandlungsbe-
durftig ist, bislang aber nichts unter-
nommen wurde, da die Erkrankung
nicht bekannt war.

Hausirzte und hausirztlich tatige
Internisten sollten unbedingt bei der
Behandlung ihrer Patienten auch einen
HIV-Test in Erwigung ziehen, wenn
der Patient immer wieder mit wassri-
gen Durchfillen, Candida-Infektionen
oder anderen eher ,unscheinbaren®
Erkrankungen in die Praxis kommt
(Details zu HIV-typischen Symptomen
und Krankheiten finden Sie in dem
Fachartikel ,,Die Versorgung von Pa-
tienten mit HIV und AIDS in Hessen —
Situation, Probleme und Perspekti-
ven®, auf S. 200 in dieser Ausgabe des
Hessischen Arzteblattes). ,,Ein unter-
lassener HIV-Test ist unter Umstanden
unterlassene Hilfeleistung®, machen
die Arzte des Arbeitskreises ,, Arzte und
AIDS“ aufmerksam.

Deutlich verbesserte Behandlungs-
moglichkeiten fir HIV-Infizierte und
AIDS-Patienten stellen eine weitere
spirbare Veranderung dar. Der Fort-
schritt fuhrt jedoch gleichzeitig auch zu
einer hoheren Komplexitit des Krank-
heitsbildes und der Therapie. Mogliche
Folgeerkrankungen, = Neben-  und
Wechselwirkungen, die bislang keine
Rolle spielten, gilt es nun zu beachten.
Derjenige, der sich nicht gezielt mit
dem Thema beschiftigt, kann den
Uberblick nicht behalten: Es gibt mitt-
lerweile 17 verschiedene Medikamente
zur Behandlung der Infektion. Viele

zufillig in eine

Neben- und Wechselwirkungen sind
bei der Auswahl der Medikation zu be-
achten. Fettstoffwechsel- und Hor-
monstorungen zdhlen neben anderen
gravierenden Folgeerscheinungen da-
zu. Der Arzt, der AIDS-Patienten be-
handelt sollte sich regelmifig fort- und
weiterbilden, da in diesem Bereich wei-
tere weitreichende Verinderungen an-
stehen. Andernfalls kann eine sichere
Therapie der Patienten nicht gewahr-
leistet werden. Sollte dies dem behan-
delnden Arzt nicht moglich sein, sollte
er unbedingt den Patienten in eine
Schwerpunkt-Praxis schicken, wenn er
an die Grenzen seiner Fahigkeiten
stofst.

Der Arbeitskreis berichtet aufSerdem
dartiber, dafl die Schwerpunktpraxen
Schwierigkeiten haben, Mitbehandler
fir AIDS-Patienten zu finden. Obwohl
Arzte eigentlich iiber das Krankheitsbild
aufgeklart sind, lafst sich beobachten,
dafS viele Arztpraxen die Mitbehandlung
scheuen. Warum, dariiber 1af3t sich nur
spekulieren. Fest steht, dafs fir die Mit-
behandlung von AIDS-Patienten vor al-
lem Dermatologen, Neurologen sowie
Gynikologen fehlen.

Weitere Kooperationspartner fiir
Schwerpunktpraxen sind die AIDS-
Hilfe, Stadtische Beratungsstellen so-
wie Selbsthilfegruppen. Die AIDS-Hil-
fe kiimmert sich vor allem um sozial-
rechtliche Fragen, fithrt aber auch Be-
ratungen durch und hilft bei der Suche
nach spezialisierten Pflegediensten.

Diejenigen Arzte, die sich dafiir ent-
schieden haben, AIDS-Patienten zu
versorgen, haben eine schwere Aufga-
be iibernommen: Die arztliche Versor-
gung von HIV-Infizierten und AIDS-
Patienten ist sehr aufwendig. Hier be-
steht mehr als sonst die Notwendigkeit
der grindlichen Untersuchung des Pa-
tienten, wenn er vorstellig wird, damit
scheinbar harmlose Symptome recht-
zeitig erkannt und frithzeitig behandelt
werden konnen. Auch eine angemessene
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psychische Betreuung der Patienten ist
zu gewahren ebenso wie Sterbebeglei-
tung. Der Patient sucht Wege, um mit
der Krankheit leben zu konnen, hierbei
benotigt er auch die Hilfe seines behan-
delnden Arztes. Uberdies sind Gespriche

tber den Tod eine schwierige Aufgabe
fiir den Arzt, die nicht zwischen Tir und
Angel erledigt werden kann.

Wann sollte ein HIV-Test durchge-
fithrt werden und wer bezahlt ihn eigent-
lich? Ein Test sollte auf jeden Fall immer

erst nach Absprache mit dem Patienten
vorgenommen werden. Wer den Test oh-
ne das Einverstindnis des Patienten
durchfiithrt, macht sich strafbar. Wenn
ein Patient auffillig haufig an ,,kleinen*
Infektionen erkrankt oder geschwollene
Lymphknoten hat, ist ein HIV-Test indi-
ziert (Details finden Sie in dem Facharti-
kel ,,Die Versorgung von Patienten mit
HIV und AIDS in Hessen — Situation,
Probleme und Perspektiven®, auf S. 200
in dieser Ausgabe des Hessischen Arzte-
blatts). Die Gesetzliche Krankenversi-
cherung bezahlt den Test nur dann,
wenn ein begriindeter Verdacht vorliegt.
Immer wieder kommen auch Patienten
in die hausirztliche Praxis, die einen
HIV-Test machen lassen wollen, weil sie
eine neue Partnerschaft eingehen wollen.
Der Arbeitskreis ,,Arzte und AIDS be-
tont, daf$ dies das hohe Verantwortungs-
bewufStsein des Patienten zeigt und in je-
dem Fall zu unterstutzen ist. Eine besse-
re Privention ist eigentlich nicht denk-
bar!

Fazit:
Eine frihe Diagnose fuhrt zu einer ver-
besserten Therapie, diese zieht zwangs-
laufig weniger Ansteckungsmoglichkei-
ten und eine verbesserte Pravention nach
sich. Deshalb sollte auch der Hausarzt
bei scheinbar unscheinbaren Krankheits-
bildern die Moglichkeit einer HIV-Infek-
tion nicht aufler Acht lassen.

Sabine Riese
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Die Versorgung von Patienten mit HIV und
AIDS in Hessen - Situation, Probleme und

Perspektiven

Von Dr. med. Leo Locher, Frankfurt

1. Der natiirliche Verlauf der HIV-In-
fektion

Die Infektion mit dem Human Immu-
nodeficiency Virus (HIV) fihrt zu einer
chronischen Erkrankung. Ohne antire-
trovirale Therapie (ART) treten nach
durchschnittlich zehn Jahren schwere
Krankheiten (opportunistische Erkran-
kungen und Tumore) auf, die fur das
Versagen der zelluliren Immunabwehr
typisch sind und die trotz initial er-
folgreicher Therapie innerhalb von
etwa zwei Jahren zum Tode fiihren.
Die wichtigsten Zielzellen des HIV
sind CD4+ T-Lymphozyten (kurz
auch ,Helferzellen“, ,T4-Zellen“
»CD4-Zellen“ genannt), Makropha-
gen und Monozyten. Die Stadienein-
teilung der HIV-Infektion richtet sich
nach CD4-Zellzahl und Klinik (Ta-
belle 1).

Nach der Infektion kommt es initi-
al zu einer massiven HIV-Virdmie
und Abfall der CD4-Zellen - klinisch
imponiert diese nach einer Inkuba-
tionszeit von 1-3 Wochen eintretende
Phase gelegentlich als ,,Akute HIV-
Erkrankung® mit einer grippedhn-
lichen Symptomatik. Spater kommt
es zu einem Gleichgewicht zwischen
Virus und Wirt. Diese mehrjahrige
Phase der Infektion wurde friither als
»Latenzzeit“ bezeichnet. Heute wis-
sen wir, dafs es eine solche ,,Ruhepha-

der CD4-Zellzahl

Tabelle 2: Ausgewahlte HIV-typische Symptome und Krankheiten in Abhéngigkeit von

CD4-Zellzahl | Kategorie

Symptome oder Krankheit

> 500

WEEEE > > > >

Asymptomatische HIV-Infektion

Persistierende generalisierte Lymphadenopathie (LAS)
Akute symptomatische (primére) HIV-Infektion
Andere (B- oder C-Kategorie)=Raritét 500 - 200

Oropharyngeale Candidainfektionen (rezidiv.)
Vulvovaginale Candidainfektionen (rezidiv.)

Herpes Zoster (rezidiv./mehrere Dermatome)

Zervikale Dysplasien od. Carcinoma in situ
Ungewshnliche Gewichtsabnahme /Fieber/ Durchfélle >

4 Wochen Dauer

Kaposi-Sarkome

Maligne Lymphome

Tuberkulose

Rezidivierende Pneumonien innerhalb eines Jahres

OO0 0O0n

200 -
100

Pneumocystis carinii-Pneumonie (PcP)

100 -
50

0

Cerebrale Toxoplasmose

<50

@)

Cytomegalievirus(CMV)-Retinitis, -Kolitis
Kryptokokken-Meningitis

Atypische Mykobakteriosen
Kryptosporidien-Enteritis

se“ nur scheinbar gibt. In Wirklich-
keit findet im Organismus eine hefti-
ge Auseinandersetzung statt, bei der
taglich 10 Milliarden HI-Viren neu
gebildet und eine Milliarde CD4-Zel-
len umgesetzt werden. Wenn die Re-
generationsfihigkeit des Immunsy-
stems erschopft ist, nimmt die CD4-

Tabelle 1: Die CDC-Klassifikation (Center of Disease Control, 1993).

Laborkategorie Klinische Kategorie

(CD4-Lymphozyten) | A B C
(asymptomatisch) | (Symptome, kein AIDS) | (Symptome, AIDS)

1: > 500/ml Al B1 (@

2: 200 — 499 A2 B2 C2

3: <200 A3 B3 C3

Zellzahl ab und die Virusmenge im
Blut (,HI-Viruslast“) steigt an, die
HIV-Infektion wird symptomatisch
und fithrt zum Stadium AIDS und
zum Tod.

2. Symptome und Stadien der
HIV-Infektion

Bei uns hiufig vorkommende Symp-
tome oder Krankheiten der klinischen
Kategorien A-C mit Relevanz fir die
Praxis sind — in Abhangigkeit von der
CD4-Zellzahl - in Tabelle 2 zu-
sammengefafSt. Speziell bei eher un-
auffilligen Symptomen aus der B-Ka-
tegorie, gehort ein HIV-Test nach

vorausgegangenem  Aufklarungsge-
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sprach zur unbedingt notwendigen
Diagnostik. Die Unterlassung eines
HIV-Tests bei entsprechenden Symp-
tomen mufs heute als Behandlungsfeh-
ler bezeichnet werden.

3. Epidemiologie

Die Gesamtzahl der in Deutschland
zum Jahresende 2001 mit dem HI-Vi-
rus infizierten Menschen wird vom Ro-
bert Koch-Institut auf 38.000 ge-
schatzt, davon etwa 82 % Mainner,
18 % Frauen und weniger als 1 % Kin-
der. Bundesweit leben etwa 5.000
Menschen im Stadium AIDS. Seit 1982
wurden annihernd 19.000 HIV-AIDS-
Todesfille gemeldet. Eine Ubersicht
uiber einige epidemiologische Trends
zeigt die Tabelle 3.

Im GrofSraum Frankfurt/Main, nach
Berlin bundesweit die Stadt mit der
hochsten HIV-Pravalenzrate, leben zur
Zeit  schitzungsweise  5.000-6.000
HIV-infizierte Menschen. Bundesweit
betridgt die Zahl der Neuinfektionen
jahrlich ~ 2.000. Bei den Neuinfektio-
nen haben sich in den letzten Jahren
hinsichtlich des Infektionswegs bedeut-
same Verinderungen ergeben. Die
Zahl der uiber heterosexuelle Kontakte
infizierten Menschen, insbesondere der

Frauen, hat zugenommen. Fiir den
Zeitraum von Juli 2000 bis Juni 2001
wird geschiatzt, dafd 25 % der Neuin-
fektionen bei Frauen erfolgten, wih-
rend die Zahl der infizierten homo-
und bisexuellen Manner mit geschatz-
ten 38 % deutlich gesunken ist. Die
drittgrofste Betroffenengruppe mit 19 %
sind Personen, die aus sog. Hochprava-
lenzlindern stammen (z.B. Afrika siid-
lich der Sahara oder Siidostasien).
Anekdotische Hinweise auf eine Zu-
nahme von Neuinfektionen bei jungen
homosexuellen Minnern konnen an-
hand der vorliegenden Daten nicht be-
statigt werden. Allerdings kann die in
den Schwerpunktpraxen seit 1-2 Jah-
ren registrierte starke Zunahme der Sy-
philisinfektionen bei Patienten dieser
Risikogruppe als Hinweis auf mehr un-
geschiitzte Sexualkontakte interpre-
tiert werden.

Mit der Zunahme der Infektionsfal-
le in der Bevolkerung aufserhalb soge-
nannter Randgruppen ergeben sich
neue spezifische Probleme bei Diagno-
stik und Therapie: trotz u.U. richtungs-
weisender Symptome wird eine HIV-
Infektion schon gar nicht in differenti-
aldiagnostische Uberlegungen einbezo-
gen. Die Probleme der Geheimhaltung

Tabelle 3: HIV/AIDS Ende 2001 in Deutschland, Hessen, Frankfurt/M. (nach: Epidemio-
logisches Bulletin RKI 28.11.2001)
Menschen mit HIV und AIDS Deutschland Hessen Frankfurt/M.
Gesamtzahl ~ 38.000 ~ 6.400 ~3.200
— Ménner ~29.500 ~ 5.200 ~ 2.600
— Frauen ~ 8.300 ~1.150 ~ 600
— Kinder < 400
— Darunter Menschen mit AIDS | ~ 5.000 ~ 800 ~ 400
Zahl der Neuinfektionen 2001 | ~ 2.000
— Ménner ~ 1.500
— Frauven ~ 500
- Kinder <20
Infektionswege
— Homosexuelle Kontakte bei
Mannern 50 %
— Herkunft aus Hochpréivalenz-
gebiet 21 %
— Heterosexuelle Kontakte 18 %
— i.v. -Drogengebrauch 10 %
— Mutter-Kind-Transmission <1%
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gegentiber einem Personenkreis aufSer-
halb der engsten Familienangehorigen
und Freunde sind in der Regel viel gro-
Ber als bei HIV-Infizierten aus der ho-
mosexuellen Community, was die
Durchfithrung diagnostischer und the-
rapeutischer MafSnahmen erheblich
beeintrachtigen kann (z.B. Begriindun-
gen fiur regelmaflige Arztbesuche
gegenitber  Arbeitgeber;  Verheimli-
chung von Tabletteneinnahme etc.)

4. Management der HIV-Infektion: von
der todlichen zur chronischen Krank-
heit

4.1. Fortschritte bei den Behandlungs-
maglichkeiten

Bei der Behandlung der HIV-Infektion
sind in den letzten Jahren grofse Fort-
schritte erzielt worden. Durch die heute
gebrauchliche ~ Kombinationsbehand-
lung mit antiretroviralen Medikamenten
(ART) kann das Fortschreiten der HIV-
Infektion zum Vollbild AIDS erheblich
hinausgezogert werden. Mit der Einfiih-
rung neuer antiretroviraler Substanzen,
insbesondere der Proteaseinhibitoren
(PI) sowie neuer Nukleosidaler Reverse-
Transkriptase-Inhibitoren(NRTI)  und
schliefSlich der Nicht-Nukleosidalen Re-
verse-Transkriptase-Inhibitoren
(NNRTI) hat sich die todliche Erkran-
kung seit 1996 zu einer chronischen Er-
krankung mit latenter Viruspersistenz
ohne klinische Progredienz gewandelt.
Dennoch haben sich die meisten der in
Deutschland in den letzten Jahren neu
mit dem Vollbild AIDS erkrankten Per-
sonen erst mit einem bereits fortgeschrit-
tenen Erkrankungsstadium in medizini-
sche Behandlung begeben. Etwa vier von
finf der gegenwirtig an AIDS neu er-
krankten Personen wufSten bis zum Zeit-
punkt der AIDS-Diagnose nicht einmal
von ihrer HIV-Infektion oder sie wurden
nicht mit antiretroviralen Medikamen-
ten behandelt, obwohl das Vorliegen ei-
ner HIV-Infektion schon langere Zeit be-
kannt war.

4.2. Indikationen fiir ART
Die Indikation fiir eine antiretrovirale
Kombinationstherapie ist fur bestimm-



te klinische Situationen, wie z.B. HIV-
assoziierte Symptome oder Erkrankun-
gen (CDC: B oder C) klar formuliert und
aus Studien mit validen klinischen End-
punkten (AIDS, Tod) belegt. Allerdings
fehlen zur Zeit klinische Studien, die den
Zeitpunkt des optimalen Therapie-
beginns in anderen Situationen eindeutig
zu definieren erlauben. Sowohl der Zeit-
punkt des Therapiebeginns als auch die
Wahl der initialen (und eventuell erfor-
derlichen spateren) Therapiekombina-
tion ist eine individuell, in enger Koope-
ration mit dem Patienten zu fillende
Entscheidung, da der langfristige Erfolg
der Therapie eine Compliance von min-
destens 90 %, wenn nicht gar 95 % er-
fordert(!). Richtlinien konnen eine Hilfe-
stellung geben. Experten der Fach-
gesellschaften erarbeiten ca. 1-2x jihr-
lich Richtlinien fiir den deutschsprachi-
gen Raum  (Deutsch-Osterreichische
Richtlinien fiir die antiretrovirale Thera-
pie der HIV-Infektion, in: Dt Arzteblatt
2001; A 175-181[Heft 4]). Selbstkritisch
vermerkte kiirzlich einer der Experten,
daf§ die jeweiligen Richtlinien zum Zeit-
punkt der Veroffentlichung in der Regel
bereits iiberholt seien, was Ausdruck des
enormen stindigen Wissens- und Er-
kenntniszuwachses auf dem Gebiet der
»Aidsologie* ist. Wahrend 1996, zum
Zeitpunkt der ,,Geburt“ der ART, noch
praktisch jede HIV-Infektion mit einer
HIV-RNA-Virusload von > 10.000 -
20.000 Genomkopien/ml unabhingig
von der Zahl der CD4-Zellen als be-
handlungsbediirftig galt (,HIT HARD
AND EARLY*“), geht heute die Tendenz
dahin, primar aufgrund der CD4-Zell-
zahl zu behandeln, wobei eine ART erst
bei einer Abnahme auf weniger als 350,
300 oder gar 200 CD4-Zellen begonnen
wird. Die Hohe der Virusload gilt zur
Zeit als weniger entscheidend fiir den
Beginn der ART, eventuell jedoch fiir die
Auswahl der einzusetzenden Arzneimit-
tel (,HIT HARD AND WISE“). Die
Durchfithrung antiretroviraler Therapie
erfordert eine standige intensive Fortbil-
dung und systematische Dokumentation
jeder durchgefiihrten ART, Nebenwir-
kungen, Griinde fiir Therapieversagen,
Begleit- und Folgeerkrankungen usw.,

d.h. auch eine kontinuierliche Betreuung
einer grofSeren Patientenzahl von minde-
stens 50 =100 Patienten pro Quartal.
Ungenugend wirksame ART (z.B.
Mono- oder Zweifachtherapie) fiihrt
innerhalb kurzer Zeit zu virologischem
Versagen, Resistenzbildung, der Not-
wendigkeit aufwendiger ,,Salvage“-The-
rapien und zur Krankheitsprogredienz.
Es braucht nicht erwiahnt zu werden,
daf§ eine nicht sorgfiltig geplante und
durchgefithrte Therapie bei durch-
schnittlichen  Arzneimittelkosten von
jahrlich 12.000 bis 15.000 Euro fiir eine
Dreifachkombination eine enorme Res-
sourcenverschwendung darstellt.

4.3. Monitoring

Primires Ziel der Therapie ist jedoch im-
mer die maximale Unterdriickung der
HI-Virusreplikation, d.h. daf§ die HIV-
RNA unter die Nachweisgrenze (z.Zt.
50 Genomkopien/ml) fillt. Das Ausblei-
ben des Abfalls unter die Nachweisgren-
ze innerhalb von maximal sechs Mona-
ten nach der Therapie sollte Anlafs sein,
nach moglichen Ursachen (Compliance-
probleme, vorbestehende Resistenzen)
zu fahnden. Nach Abklarung der Ursa-
chen mussen evtl. additive oder alterna-
tive Therapieregimes erwogen werden.

RegelmifSige, in der Regel in 2- bis 3-
monatigen Abstinden durchgefiihrte
Messungen von CD4-Zellzahl, HI-Vi-
ruslast und Allgemeinlabor (zur frithzei-
tigen Erfassung moglicher organtoxi-
scher oder metabolischer Veranderun-
gen) sind heute neben klinischen Kon-
trolluntersuchungen die wichtigsten Pa-
rameter fur das Monitoring der HIV-In-
fektion, sowohl bei der Indikationsstel-
lung fir den Beginn einer ART als auch
fur deren Wirksamkeitskontrolle. Die
Einleitung und Umstellungen einer The-
rapie sind Indikationen fur kurzfristigere
Kontrollen.

Zunehmende Bedeutung haben in
den letzten Jahren auch pharmakokine-
tische Kontrollen der Wirkstoffspiegel
von PI und NNRTI bekommen, die sub-
stanzspezifisch sowie interindividuell
und bei komplexen Wirkstoffkombina-
tionen sehr unterschiedlich sein konnen
und Ursache fur ein Therapieversagen
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oder fur arzneimitteltoxische Wirkun-
gen sein konnen.

Beim Management der HIV-Infektion
spielen Resistenztests zunehmend eine
wichtige Rolle. Insbesondere bei Thera-
pieversagen eines Standardregimes, aber
auch bei vermuteter Infektion durch ei-
nen antiretroviral vorbehandelten Pa-
tienten als Infektionsquelle ist eine sinn-
volle Auswahl der Medikamente fir die
ART ohne Kenntnis der Virusresistenz
schwierig.

Die klinischen Ergebnisse der moder-
nen HIV-Therapie, die inzwischen tiber
ein Arsenal von mehr als 15 antiretrovi-
ralen Arzneimitteln verfugt, sind beein-
druckend: Durch die partielle Restitu-
tion des Immunsystems wird die Inzi-
denz opportunistischer Infektionen auch
ohne Prophylaxe gesenkt. Kaposi-Lasio-
nen verblassen oder bilden sich in frihen
Stadien vollstindig zuriick. An der
Frankfurter Universititsklinik fiel die
Zahl der opportunistischen Erkrankun-
gen bei gleicher Anzahl behandelter Pa-
tienten auf unter 30 % der Werte in den
Vorjahren. Auch die AIDS-Letalitat ist in
etwa gleichem Umfang zuriickgegangen.

4.4. Folgen des Fortschritts

Fiir die Patientinnen und Patienten be-
deutet der medizinische Fortschritt nicht
nur eine fithlbare und mefsbare Besse-
rung des Allgemeinbefindens sondern
leider auch eine erhebliche Belastung
durch die jahrelang, mit den derzeit vor-
handenen Arzneimitteln wahrscheinlich
quoad vitam notwendige Einnahme ei-
ner je nach Therapieregime erheblichen
Tablettenzahl, auch wenn hier in den
letzten Jahren wesentliche Fortschritte
(Kombinationspraparate, Therapieregi-
me fur 2xtiglich- oder gar 1xtaglich-
Einnahme) erzielt werden konnten. An-
dere Risiken sind die nicht unerheb-
lichen Nebenwirkungen oder Sekundir-
erkrankungen wie z.B. ZNS-Symptome,
Fatigue-Syndrom, periphere Neuropa-
thien, gastrointestinale Symptom- und
Krankheitsbilder (Dyspepsie, Diarrhoe,
Pankreatitis), Lactatazidose, Fettstoff-
wechselstorungen (sog. Lipodystrophie-
Syndrom) mit erhohtem Koronarrisiko
etc.
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Fir den HIV-Behandler und fiir Mit-
behandler in anderen Disziplinen we-
sentlich kompliziert hat sich die Cothe-
rapie mit anderen Arzneimitteln, da je
nach verordneter ART-Kombination mit
teilweise erheblichen und sogar lebens-
bedrohlichen Interaktionen zu rechnen
ist. Ein ungelostes Problem ist die bisher
fehlende Moglichkeit, Untersuchungen
wie Resistenztests und Spiegelmessun-
gen als Regelleistung zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung durch-
fithren zu konnen, weshalb vielen Pa-
tienten diese prognostisch u.U. bedeu-
tenden Verfahren vorenthalten werden.

Mit dem medizinischen Fortschritt
der letzten Jahre haben sich ganz neue
Probleme ergeben: In den Jahren von
1982 bis 1994 war der allmahliche Ab-
schied aus dem Leben und die Vorberei-
tung auf den Tod in jungem Lebensalter
die Hauptaufgabe, der sich Patient, Arzt
und  Mitarbeiter Selbsthilfe-
organisationen stellen mufSten. Heute ist
die Riickkehr ins ,,normale* Leben, die
Erhaltung und Wiederherstellung von
Genufs- und Arbeitsfihigkeit, die Ent-
wicklung neuer beruflicher und privater
Perspektiven neben dem Krankheitsma-
nagement zur zentralen Fragestellung
geworden. Auch fur HIV-infizierte Frau-
en eroffnet sich mit der langen Lebenser-
wartung und der Senkung der materno-
fetalen Transmissionsrate unter 2 % die
Perspektive, mit kalkulierbarem Risiko
Mutter eigener Kinder zu werden.

Der soziale Druck auf HIV-Infizierte
ist leider nicht geringer geworden. Mit
der Diagnosestellung ,,HIV-positiv “ er-
eignet sich eine Aufteilung in zwei
Lebensbereiche: Der mehr oder weniger
enge Kreis, der von der Infektion wissen
darf, und der grofSere Kreis von Perso-
nen im Arbeitsleben, in der Familie
und unter Bekannten, vor denen die
Erkrankung Dbesser geheimgehalten
wird. Zum letzteren Personenkreis
zdhlen in der Regel, meist aufgrund
vorausgegangener negativer Erfahrun-
gen bei Eroffnung der Diagnose, auch
Arztinnen und Arzte auferhalb eines
kleinen Kreises von vertrauten HIV-Be-
handlern in Schwerpunktpraxen und
Klinikambulanzen.

von
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5. Zusammenarbeit zwischen HIV-
Schwerpunkiérzien und Arzten anderer
Fachgebiete

5.1 HIV-Schwerpunkipraxen
Das Management der HIV-Infektion ist
zu einem Spezialgebiet geworden, dem
sich heute wenige Spezialisten, meist All-
gemeindrzte und Internisten in sog.
Schwerpunktpraxen, einige Fachirzte in
anderen Disziplinen (z.B. Dermatologie,
Neurologie u.a.m.)
Klinikambulanzen widmen. In Frank-
furt/M betreut beispielsweise die Infek-
tionsambulanz der Universitatsklinik
rund 1.500, weitere 4-5 ,,Schwerpunkt-
praxen® betreuen je zwischen rund 80
und 600 Patienten pro Quartal; Im sta-
tiondren Bereich besitzen die Universi-
tatsklinik (ZIM, Haus 68) sowie die In-
nere Abteilung des Biirgerhospitals HIV-
spezifische Versorgungsqualititen. Wei-
tere Schwerpunktpraxen und/oder HIV-
Ambulanzen existieren in verschiedenen
Stidten Hessens wie z.B. Darmstadt,
Fulda, Gieflen, Kassel und Wiesbaden.
Hessische Schwerpunktirzte haben
sich bereits vor einigen Jahren in der
»Hessischen Arbeitsgemeinschaft von
HIV-Versorgern - HIVAG e V.“
(www.hivag.de) zusammengeschlossen,
um Zusammenarbeit, kontinuierliche
Fortbildung (z.B. Qualitdtszirkel, Ar-
beitskreis Arzte und AIDS der KV Hes-
sen, KongrefSteilnahme) und Interes-
senvertretung zu fordern. Besondere
Bemtiihungen richten sich zur Zeit auf
qualititssichernde und strukturverbes-
sernde Mafinahmen, wozu der HI-
VAG-Vorstand im vergangenen Jahr ei-
nen Entwurf fiir eine ,,HIV-Vereinba-
rung®“ zwischen KV Hessen und Kas-
senverbinden erarbeitet hat. Damit
soll auch erreicht werden, daf$ die Ab-
rechnung der Ziffer 9200 (HIV-Pau-
schale) fiir den besonderen Aufwand
bei der Betreuung von Patienten mit
HIV und AIDS auf eine klare Grundla-
ge gestellt wird. Bundesweit sind die
HIV-Schwerpunktirzte in der ,,Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft Nie-derge-
lassener Arzte in der HIV-Versorgung —
DAGNA e.V.“ (www.dagnae.de) orga-
nisiert.

sowie Arzte in

5.2 Zusammenarbeit mit Kolleginnen
und Kollegen in Allgemein- und Fach-
arzipraxen

Angesichts der oben dargestellten Kom-
plexitit der Aufgaben beim Manage-
ment der HIV-Infektion hat sich eine
Aufgabenteilung zwischen HIV-Schwer-
punktpraxen und den Allgemein- und
Facharztpraxen ohne diesen Schwer-
punkt ergeben.

Die uberwiegende Zahl der Kollegin-
nen und Kollegen haben mit der HIV-
und AIDS-Erkrankung nur selten zu tun.
Dennoch sind sie gefordert, verschiedene
Aufgaben ,an vorderster Front“ wahr-
zunehmen, die im folgenden - ohne An-
spruch auf Vollstandigkeit - skizziert
werden sollen.

a. Die Rolle des kritischen, niichternen,
unvoreingenommen Diagnostikers

In letzter Zeit kommen in Schwerpunkt-
praxen relativ haufig HIV-positive Pa-
tientinnen und Patienten zur Erstvorstel-
lung, die eine mehrmonatige Odyssee
von Untersuchungen, Facharztkonsulta-
tionen oder gar stationdren Aufenthal-
ten hinter sich haben, bis irgendwann
mehr oder weniger zufillig oder erst
nach dem Auftreten einer opportunisti-
schen Infektion die Diagnose gestellt
wird. Die Patienten leiden unter ver-
schiedenen Symptomen, einzeln oder
kombiniert, wie Gewichtsverlust, persis-
tierenden Durchfillen, erhohten Tempe-
raturen, chronisch  rezidivierenden
Atemwegsinfekten, Herpes  Zoster
u.a.m. Die Patienten werden durchge-
rontgt, endoskopiert, ,,CT-isiert*, punk-
tiert und biopsiert. Bei einem Patienten
unserer Praxis wurde wegen eines wei-
Ben Zungen- und Mundschleimhautbe-
lags sogar eine (ergebnislose) Schleim-
hautbiopsie entnommen, an einen Can-
didabefall infolge Immunschwiche hatte
niemand gedacht. Alle o.g. Symptome
sollten den Untersucher wachsam wer-
den lassen. Eine vorurteilsfreie und ziel-
gerichtete Anamnese, die Inspektion der
Mundschleimhaut, die Palpation einiger
Lymphknotenstationen, eine symptoma-
tische Untersuchung je nach Beschwer-
debild benotigen nur geringen Aufwand
und wenig Zeit. Es wurde bereits weiter



oben darauf hingewiesen, daf$ in diesen
Fillen ein HIV-Test nach vorausgegan-
genem Aufklirungsgespriach zur unbe-
dingt notwendigen Diagnostik gehort.

b. Erkennen alarmierender Symptome,
die eine Klinikeinweisung in eine ,,HIV-
kompetente* Klinik erfordern

In Tabelle 2 wurde dargestellt, welche
Symptome und Krankheiten in Abhin-
gigkeit von den CD4-Helferzellen auf-
treten konnen. Ergianzt werden mufs,
daf$ alle diese Symptome und Krank-
heiten unabhingig von der CD4-Zahl
ganz Uliberwiegend bei Patienten mit
hoher Viruslast, d.h. nicht therapierten
Patienten auftreten.

In Tabelle 4 sind alarmierende
Symptome und mogliche Ursachen ge-
nannt, die bei HIV-Infektion (Diagnose
gesichert, v.a. wenn Patienten ohne
ART oder auch nur bei Verdacht) eine
unverziigliche Klinikeinweisung in eine
»HIV-kompetente“ Klinik erfordern.

Kryptosporidien-Enteritis

c. Erkennen und Behandeln einiger ty-
pischer Nebenwirkungen und Kompli-
kationen bei Patienten unter ART

Mit den Kombinationstherapien, von
denen die sog. ,, Triple-Therapie®, d.h.
Kombination von drei verschiedenen
antiretroviral wirksamen Substanzen,
sicher am bekanntesten ist, ergeben
sich leider auch unerwiinschte Arznei-
wirkungen (UAW), die fir einige der
Substanzen recht typisch sind. Grund-
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Tabelle 5: Wichtige unerwiinschte Arzneiwirkungen bei ART

Combivir, Trizivir

(Generic Name) UAW Therapeut. Vorgehen
Medikament

(Zidovudin):

Retrovir, auch in: Anéimie Je nach Schwere ggf. stationéire

Einweisung. Sonst: baldige Vor-
stellung bei beh. Arzt

(Didanosin): Videx

Pankreatitis
Diarrhde

Einweisung bei Verdacht
Symptomatisch

(Abacavir): Ziagen,
auch in: Trizivir

Auftreten meist in den ersten
Wochen nach Therapiebeginn:
Hypersensitivitétssyndrom”:
grippale Symptome, Ubelkeit,
Erbrechen, evil. Exanthem etc.

Antihistaminica, MCP,
Corticoide i.v./p.o.; Med. ab-
setzen, in schweren

Fallen Einweisung

- Exanthem, Fieber, Ubelkeit efc.
- Schwindel, Dyssomnie,

(Nevirapin): Auftreten meist in den ersten Wie bei Abacavir
Viramune Wochen nach Therapiebeginn:

Exanthem, Fieber, Ubelkeit efc.
(Efavirenz): Auftreten meist in den ersten Wie bei Abacavir
Sustiva Wochen nach Therapiebeginn:

Baldige Vorstellung bei beh.

Alptréiume etc.

Arzt, evil. sympt. Therapie

(Ritonavir): Norvir,
(Saquinavir):Forto-
vase, (Lopinavir):

Gastrointestinale Symptome

Symptomat. Therapie

Kaletra

(Nelfinavir) : Diarrhoe Symptomat. Therapie

Viracept (Loperamid, orale Rehydration)
(Indinavir): Ureterkoliken durch Trinkmenge > 3 L erhshen,
Crixivan Kristallbildung symptomatische Therapie (Bu-

tylscopolamin, Tramadol, Nova-
minsulfon)

sdtzlich gilt die Regel (die HIV-Patien-
ten sollten dies wissen!), dafy im Falle
einer infolge UAW notwendigen The-
rapieunterbrechung immer alle HIV-

Tabelle 4: Alarmierende Symptome

Organsystem

mogliche Erkrankung

Auge

Sehverschlechterung, Schatten, Schleier
Lunge

Trockener Husten, Dyspnoe, ohne wesentlich
pathologischen Auskultationsbefund

INS

Cerebrale Krampfanfdlle, Psychosyndrom,
neurologische Ausfélle, Cephalgien
Meningismus, Cephalgien
Magen-Darm-Trakt

Massiver oropharyngealer Candidabefall,
Dysphagie

Hamatemesis, Teerstuhl

Wassrige Diarrhoe

CMV-Retinitis

Pneumocystis-carinii Pneumonie (PcP)

Cerebrale Toxoplasmose
Kryptokokken-Meningitis
Candida-Osophagitis

CMV-Enterocolitis
Kryptosporidien-Enteritis

Medikamente abgesetzt werden miis-
sen, um einer Resistenzentwicklung bei
suboptimaler Unterdriickung der Vi-
rusreplikation vorzubeugen; wenn im-
mer moglich sollte in diesen Fallen
Riicksprache mit dem HIV-Schwer-
punktarzt genommen werden. Tabelle
5 listet eine Reihe wichtiger UAW auf:

d. Kenntnis von Arzneimitteln, die
wegen moglicher Interaktionen mit
ART-Medikamenten nicht verschrie-
ben werden sollten

Bei der Verordnung von Begleitthera-
pien bei Patienten unter ART ist daran
zu denken, daf$ bestimmte Medika-
mente (insbesondere Proteaseinhibito-
ren wie Crixivan, Fortovase, Virazept
und ganz besonders Norvir bzw. Kale-
tra (enthalt niedrigdosiertes Norvir),
dann auch Nicht-Nukleoside wie Vira-
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mune und Sustiva) unter Umstdnden ge-
fahrliche Interaktionen mit dem hinzu-
geftigten Medikament haben konnen;
dies betrifft nicht nur Arzneimittel
auf chemisch-synthetischer sondern
auch auf pflanzlicher Basis, siehe Ta-
belle 6.

e. Diagnostik und Therapie bei nicht
HIV-spezifischen Symptomen und
Krankheiten

Auch Patienten mit HIV-Infektionen

konnen akute und zunehmend auch

chronische Erkrankungen bekom-
men, die zum Repertoire der Allge-
mein- oder Facharztpraxis gehoren:
von der Migrine uber die Tonsillitis,

Sinusitis, den grippalen Infekt, ga-
strointestinale Virusinfekte, Harn-
wegsinfekte, Riickenschmerzen,

Asthma bronchiale, Diabetes Melli-
tus, Myokardinfarkte und viele mehr.
Die Therapie bei diesen Krankheiten
unterscheidet sich grundsitzlich nicht
von der bei Nicht-Infizierten. Nicht
indiziert ist z.B. eine ,prophylakti-
sche“ Antibiotikagabe, wenn der kli-
nische Aspekt auf eine Virusinfektion
hinweist oder eine stationdre Einwei-
sung bei eher geringfiigigen Sympto-
men aus purer Angstlichkeit. Beach-
tet werden sollte, daf§ bestimmte Me-
dikamente bei Patienten unter ART-

Tabelle 6 : Interaktionen problematischer Medikamente in Kombination mit antiretrovi-
ralen Medikamenten (Pl, NNRTI), sowie mégliche Verordnungsalternativen:

Einsatzbereich Problemsubstanz/ Mégl.Alternativen (nicht
Handelsname (Bsp.) unbedingt therapeutisch
gleichwertig)
Ano|getika Pethidin / Dolantin Tramadol/Tramal Paracetamol,
Piroxicam/Felden ASS
ASS, Ibuprofen
Antiarrhythmika Nifedipin / Adalat ACE-Hemmer
(alle Calciumantagonisten) | Evil. Beta-Blocker
Antibakterielle Substanzen | Erythromycin Azithromycin/Zithromax
Ciprofloxacin/Ciprobay Cefaclor
Antihistaminika Terfenadin/Teldane Cetirizin/Zyrtec
Astemizol/Hismanal
Gastrologika Cimetidin/Tagamet Ranitidin/Zantic
Sedativa Diazepam / Valium Lorazepam / Tavor
Oxazepam/Adumbran
Triazolam/Halcion
Migrénemittel Ergotamin / Ergo-Kranit MCP+Paracetamol, ASS
Kontrazeptiva Ethinylestradiol/Progynon | Andere Verhiitungsmethode
Naturheilmittel Johanniskraut-Préparate (!)

Kombinationen kontraindiziert sind
(s. oben) sowie die zuriickhaltende
Gabe oder Verordnung von Medika-
menten, wenn keine begriindbare In-
dikation vorliegt. Angesichts der er-
heblichen  Lebenszeitverlangerung
bei HIV-Infektion wird die Zu-
sammenarbeit zwischen HIV-Schwer-
punktpraxen und anderen Praxen in
Zukunft eine wesentlich groflere Be-
deutung als bisher bekommen.

Anschrift des Verfassers:

Leo Locher,

Arzt fur Allgemeinmedizin,

c/o Gemeinschaftspraxis Gute/Lo-
cher/Lutz, Griineburgweg 51,

60323 Frankfurt. Vorstandsmitglied bei
der Hessischen Arbeitsgemeinschaft von
HIV-Versorgern (HIVAG e.V.)

Tel. (069) 7137880,

Fax (069)173049.

E-Mail: Locher@hivdoc.net.
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Disease-Management-Programme:

Arzte und Selbsthilfegruppen sitzen in einem Boot

KV Hessen und hessische Selbsthilfegruppen diskutieren iiber
Disease-Management Programme

Am 22. Februar 2002 lud die KV Hessen
Selbsthilfegruppen zu einem Gesprich
uber die geplanten Disease-Management-
Programme ein. Gefolgt waren der Einla-
dung Vertreter der Deutschen Herzstif-
tung, des Deutschen Diabetiker-Bundes,
der Susan G. Comen Breast Cancer
Foundation / Womens’s Health Coali-
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tion, der Patientenliga Atemwegserkran-
kungen sowie der AG Allergiekrankes
Kind. Von seiten der KV Hessen standen
den Selbsthilfegruppen Dr. Hans-Frie-
drich Spies, 1. Vorsitzender, Dr. Horst
Rebscher-Seitz, 2. Vorsitzender der KVH,
Dr. Harald Herholz, zustindig fir die
Qualitatssicherung sowie Markus Mairz,

2. kaufmannischer Geschaftsfithrer als
Diskussionspartner zur Verfigung.

KV Hessen hat Gitesiegelfunktion

Zu Beginn der Diskussion stellte Dr.
Spies seine Meinung zu den geplanten Di-
sease-Management-Programmen  dar.
Trotz aller Probleme, die Disease-Ma-



nagement-Programme mit sich bringen,
werden diese Programme von der KV
Hessen begrufSt, wenn sie wissenschaft-
lich gesichert und professionell abgewik-
kelt werden.

Selbsthilfegruppen sehen Qualitatsstei-
gerung und fordern Mitspracherechte
Von seiten der Selbsthilfegruppen werden
die  Disease-Management-Programme
tiberwiegend positiv beurteilt. Die Prasi-
dentin der Women’s Health Coalition,
Irmgard Naf3-Griegoleit, erwartet sich
von den Disease-Management-Program-
men deutliche Qualititsverbesserungen.
Auch Ilse Rauch, Landesvorsitzende des
Deutschen Diabetiker-Bundes, sieht in
den Disease-Management-Programmen
eine Losung, Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung in der Zukunft zu verhindern.
Sie betonte allerdings, daf$ die Qualitits-
sicherung bei Disease-Management-Pro-
grammen beachtet werden mufS und hier
insbesondere die Selbsthilfegruppen ein
Mitspracherecht erhalten sollen.

Dem gegeniiber gab es auch kritische
Stimmen. Martin Vestweber von der
Deutschen Herzstiftung befiirchtet aber
auch, dafd bisher erbrachte Leistungen
wie z. B. die Rehabilitation von Herzpa-
tienten in ambulanten Herzsportgrup-
pen, den neuen DMP’s zum Opfer fallen
konnten, da es schon heute zu Kiirzun-
gen bei der Verordnung gekommen sei.

Rechtssicherheit fir Arzt und Patient
Dr. Spies stellt in diesem Zusammen-

(leiksEncrziliche Vereinigung Hessen

hang heraus, daf$ nach wie vor die Arzt-
Patienten-Beziehung von entscheidender
Bedeutung fur die Qualitat der medizini-
schen Behandlung ist. Daran wird sich
auch in der Zukunft nichts dndern.
Durch Disease-Management-Program-
me wird es aber eine erhohte Rechtssi-
cherheit fur den Arzt und den Patienten
geben.

Welche Rechte und welche Pflichten hat
der Patient im DMP?

Bei den Mitgliedern der Selbsthilfeorga-
nisationen steht vor allen Dingen die
Frage im Vordergrund, welche Rechte
und Pflichten die Patienten haben, die
sich fiir Disease-Management-Program-
me einschreiben. Ilse Rauch fordert, dafd
die Leitlinien, nach denen behandelt
wird, den Patienten offengelegt werden
mussen. Dr. Spies vergleicht in diesem
Zusammenhang Disease-Management-
Programme mit einem Versicherungsver-
trag und dem Arzt als Versicherungs-
agenten, der den Patienten Uber die ver-
schiedenen Programme informiert. Es
liegt nach seiner Meinung im Interesse
des Arztes, daf$ er seinem Patienten das
nach seinem medizinischen Sachver-
stand beste Programm empfiehlt.

Schwierigkeiten in der Praxis

Dr. Herholz weist auf die moglichen Ein-
stiegskriterien fiir die Aufnahme eines
Patienten im Disease-Management-Pro-
gramm hin. Die Abgrenzungskriterien,
nach denen ein Patient in ein Programm

aufgenommen wird, sind je nach Krank-
heit sehr schwierig festzulegen, da eine
eindeutige MefSbarkeit gegeben sein
mufS. Zu beachten ist, dafs es genau wie
Einstiegskriterien auch Austrittskriterien
geben wird, an denen der Patient gemes-
sen wird. Nach der Meinung von Dr.
Herholz werden die Disease-Manage-
ment-Programme eine zentrale Bedeu-
tung fur unser Gesundheitssystem ge-
winnen. Und mehr als durch alle Re-
formansitze in der Vergangenheit bishe-
rige Versorgungsablaufe revolutionieren.

Aufirag fir die Zukunft
Zum Abschlufs stellt Dr. Spies noch ein-
mal heraus, daf$ die Krankenkassen den
gesetzlichen Auftrag zur Erstellung der
DMP’s haben. Bisher so scheint es, sind
Disease-Management-Programme  ein
Argument fur die Kassen, mit moglichst
glinstigen Programmen moglichst viel
Gelder aus dem Risikostrukturausgleich
zu erhalten. Der medizinische Sachstand
der KV Hessen wird aber auch von Kas-
senseite als dringend notwendig gesehen.
Insofern wird die KV Hessen als Berater
der Kassen nur die Disease-Manage-
ment-Programme unterstiitzen, die auch
qualitativ fiir den Patienten das Beste lie-
fern. Insofern besteht hier zwischen Arz-
ten und Selbsthilfegruppen ein gemeinsa-
mes Interesse. Die Forderung der Selbst-
hilfegruppen nach Definition der Rechte
und Pflichten der Patienten wird Dr.
Spies den Krankenkassen tibermitteln.
Alice Leugermann

Referat ,Arztinnen”

Das Referat ,Arztinnen, hat zu Beginn seiner Legislaturperiode eine
Studie angeregt, die die Mdglichkeiten des Ausbaus familienfreund-
licher Kingerbefreuung in Kingerfagessfdﬂen an Krankenhdusern auch
fir Arztfamilien erkunden sollte.

Von 163 angeschriebenen Krankenhéusern haben 132 (knapp 81 %)
geantwortet. Davon haben aber 113 keine Kindertagesstétten an ihren
Héusern. Eine geringe Anzahl der Hauser nutzt nahegelegene Mag-
lichkeiten. Von den 14 % méglichen Unterbringungsm’c’aggiich eiten zeigt
sich aber, daf3 auch diese sich auf nur wenige Regionen verteilen.

In manchen Héusern ist die Unterbringung auch nur auf nicht &rztliches
Personal beschréinkt. Die Kosten betragen — abhéingig von der Aufent-
haltsdaver pro Tag, dem Alter des Kindes, in- oder exklusive Verpfle-
}(?Xngskosten - einEommensthéingig bis zu DM 600.- (ca. 300 €) pro

onat.

Angesichts der derzeit vielen offenen und nicht zu besetzenden Stellen
fir Grztliches Personal sollten sich die Verwaltungen der Krankenhéuser
dringend Uberlegen, ob solche Kinderbetreuungsméglichkeiten nicht

auch ein Anreiz fir drztliches wie auch fir nicht-crztliches Personal sein
ksnnte. Diese Mdglichkeit wird bereits in der Wirtschaft umgesetzt, un

zwar mit gutem Erfolg. Es wdre auch ein Beitrag zur familienfreund-
lichen Teilzeitbeschaftigung. Dr. Brigitte Schuler, Wiesbaden

Anzeige

Ihre Praxisiibernahme — mit uns ein Erfolg!

E | ”11/111\,“_[ I ¢ Betriebswirtschaftliche Beratung
VIRSICHERL NG o Praxiskonzepte

Finanzen im Ganzen o Finanzplanung

IHR PARTNER IN RHEIN-MAIN:

SERVICE-CENTER FRANKFURT
Savignystrafie 55, 60325 Frankfurt am Main
d DAEV_FRANKFURT@web.de ®069/975 866 0 #069/975 866 21

Unsere Erfahrung — zu Threm Vorteil!
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Probleme mit der Therapiecompliance

Aut Idem durch Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz verdndert

Ab 1.4.2002 muf$ der Apotheker bei
der Verordnung von wirkstoffgleichen
Medikamenten darauf achten, daf$ er
nur ein Praparat aus dem unteren
Preisdrittel des Marktsortiments ab-
gibt. Dazu ist er verpflichtet. Es sei
denn, der Arzt hitte bei der Verord-
nung ausdriicklich durch Rezeptkenn-
zeichnung eine solche Aut Idem-Zwangs-
substitution ausgeschlossen. Nicht sub-
stituieren darf der Apotheker aller-
dings dann, wenn der Arzt bei seiner
Verordnung bereits von sich aus ein
Priparat aus dem unteren Preisdrittel
ausgewahlt hat.

Die Umkehr der bisherigen Aut
Idem-Regel in die Hand des Apothe-
kers soll den Umstellungsgrad vom
teuren Original auf das preiswertere
Generikum beschleunigen. Zwar sind
die deutschen Vertragsirzte ohnehin
die Weltmeister bei der Generikaum-
stellung und liegen bei rd. 75 % der
Verordnungen zu Gunsten der Nach-
ahmer. Aber den Krankenkassen und
dem Gesetzgeber reicht dies noch
nicht. Man will alles haben. Koste es,
was es wolle, z.B. auch die Compliance
bei vielen Chronikern.

Wer also als Arzt die Therapiehoheit
uber seine Verordnungen behalten
mochte — und da wird es nur wenige
geben, die das nicht wollen — hat bei
wirkstoffgleichen Medikamenten zwei
Moglichkeiten, damit sein Patient das
Medikament erhilt, welches absichts-

Anzeige

Jetzt ist nicht mehr der Zeitpunkt,
iiber Sinnhaftigkeiten zu disputieren.
Das Arzneimittelausgaben-Begren-
zungsgesetz ist beschlossen und gilt.

voll verordnet wurde. Entweder man
setzt aktiv auf dem Rezept die Zwangs-
substitution aufler Kraft oder man ver-
ordnet ein Prdparat aus dem unteren
Drittel des Marktsegments.

Letzteres ist als Regelfall dringend
anzuempfehlen, denn es schiitzt vor
Regressen. Ersteres ist bei bekannten
Unvertraglichkeiten oder Wirkstoffen
mit problematischer Bioverfuigbarkeit
(z.B. Theophylline, Ciclosporine etc.)
geboten.

Nur in Ausnahmefillen sollte man
die Substitution dem Apotheker tiber-
lassen. Das betrifft insbesondere die
Arzneimittelversorgung aufSerhalb der
tiblichen Zeiten, bei Nacht und an Wo-
chenenden und bei Wirkstoffen, die
nicht zur Dauertherapie benotigt wer-
den.

Praxen, die bislang ihre Chroniker
konsequent auf preiswertere Generika
umgestellt haben, werden mit der Neu-
regelung keine Probleme bekommen.
Es sei denn, sie hitten bei der Auswahl
vorwiegend das obere Preissegment des
generischen Marktes bedient. Dann
gilt es erneut umzustellen, um die The-
rapiehoheit zu behalten. Es ist jedoch
zu erwarten, daf$ viele Generikaherstel-

ler versuchen wer-

Praxisabgabe?

Rufen Sie jetzt an!

Wir, Assmus &.Portner GmbH, seit 20 Jahren ein
zuverl@ssiger Arztepartner, verkaufen lhre Praxis.
Schnell und diskret. Entsprechende Anfrage-Datei besteht.

Assmus & Partner GmbH
Ballplatz 7, 55116 Mainz
Tel. 06131/223023-24, Fax 06131/227150

den, mit ihren Prei-
sen in das untere
Drittel hinein zu
kommen, indem sie
die Preise absenken,
um im Geschift zu
bleiben. Das ist du-
ferst
wert.

wiinschens-
Wer
dings weiter vor-

aller-
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wiegend Originale verordnet und aktiv
die Substitution durch den Apotheker
ausschliefSt, der liuft in die offen auf-
gestellten Messer der Wirtschaftlich-
keitspriifverfahren.

Noch gibt es keine neuen Rezeptfor-
mulare, die dem Gesetzestext Rech-
nung tragen. Bis dahin gilt es jedoch,
bereits den Umstellungsprozef§ einzu-
leiten, wo noch Handlungsbedarf be-
steht. Auch sind Detailfragen bei den
Darreichungsformen langst noch nicht
alle geklart. Da mussen die Experten
noch einige Sitzungsrunden drehen.

Patientenwiinsche auf Originalpra-
parate, obwohl generische Varianten
vorhanden und zumutbar, sind aller-
dings unter den strengen Neuvorgaben
nicht mehr zu erfiillen. Die Substitu-
tion ist dann Sache des Apothekers.

Was allerdings mit den vielen zu-
rickgegebenen Arzneimittelpackungen
werden wird, die erwartungs- und er-
fahrungsgemafl wegen angeblicher
oder tatsachlicher Unvertriglichkeit im
Umstellungsprozefs auflaufen werden,
ist noch nicht beantwortet. Der Arzt
wird dieses Problem in die Offizin der
Apotheke verlagern, denn schliefSlich
hat er ja nicht substituiert, sondern der
Apotheker. Der Apotheker muf$ die an-
geblich oder tatsachlich nicht vertrage-
ne Restpackung entsorgen, wird sich
aber weigern, ein Alternativpriaparat
aus dem unteren Preisdrittel ohne ein
erneutes Rezept, mit dem er gegentiber
der Krankenkassen abrechnen kann,
abzugeben.

Dreimal darf nun jeder raten, wer
letztendlich fir diese Fallkonstellation
verantwortlich gemacht werden wird:
Der Hausarzt! Vom ,,Verursacherprin-
zip“ haben die politischen Architekten
dieser neuen Aut Idem-Regelung nur
dann eine Ahnung, wenn andere bela-
stet werden.

Dr. Juirgen Bausch
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Strukturierte fachspezifische Fortbildung in
der Inneren Medizin

Von Professor Dr. Dr. h. c. mult. Hanns Gotthard Lasch, Gief3en

In der anhaltenden Diskussion um die
Optimierung unseres Gesundheitswesens
wird es dem Arzt nur dann maéglich sein,
seine zentrale Rolle in der Verantwor-
tung fir seine Patienten zu verteidigen
bzw. auszubauen, wenn es ihm gelingt,
seinen drztlich medizinischen Ansatz auf
hohem wissenschaftlich fundierten Ni-
veau zu prasentieren und die zugrunde-
liegende Arzt-Patienten-Beziehung  als
zentrales Anliegen vor Politik und In-
kompetenz zu schiitzen. Qualitit ist also
gefordert, wobei sich empirisch gewon-
nene eigene Erfahrung und immer wieder
neu erganzendes Wissen in einer fiir seine
Patienten optimalen Synthese verbinden
sollen. Und dies vor dem Hintergrund ei-
nes kaum mehr tibersehbaren Zuwach-
ses in den drei Grundwissenschaften, vor
allen Dingen in der naturwissenschaft-
lichen Medizin, in der sich das Wissen
nicht nur im Grundsitzlichen, sondern
insbesondere auch im Detailwissen in
den letzten 30 Jahren vervielfacht hat.
Naturwissenschaft, Psychologie und So-
ziologie sind die drei Wurzeln, aus der
sich die Wissenschaft der Medizin rekru-
tiert und die mit einer Fille von neuen
Ergebnissen zwingen, das drztliche Ange-
bot stindig zu erweitern und dabei Veral-
tetes, Uberkommenes, ja sogar als schid-
lich Erkanntes iiber Bord zu werfen. Ins-
besondere sind es die Ergebnisse in der
Molekularbiologie, in der Immunologie
und in der Genetik, die zukunftstrachtige
Perspektiven eroffnen und in der Thera-
pie hoffnungstrachtige Entwicklungen
verheifsen. Naturgemaf$ haben sich so im
Verlauf der mehr als letzten hundert Jah-
re die diagnostischen und therapeuti-
schen Moglichkeiten stark gewandelt.
Von der Kklinischen Beobachtung der
Kranken und ihrer empirischen Behand-
lung wandelt sich das den Internisten zur
Verfugung stehende Spektrum schnell.

Die Diagnostik basiert sehr bald auf ei-
nem breiten Angebot bildgebender Ver-
fahren, endoskopischer und elektro-
physiologischer Methoden. Das Labor
mit allen Moglichkeiten einer biomedizi-
nischen Diagnostik liefert mehr und
mehr den Hintergrund fiir immer mehr
ins Detail gehende Diagnosen. Im Zeital-
ter der ,,evidence-based“ Medizin fufst
die wissenschaftlich anzuwendende The-
rapie auf der Durchfithrung multizentri-
scher internationaler Studien, die eine
klare Antwort auf wichtige therapeutisch
klinische Fragen geben. Grundlagenwis-
senschaften und Klinik sind einander im
engen Wechselspiel riickgekoppelt. Die
moderne Klinik ist ohne die standige Im-
pulsgebung aus den Basiswissenschaften
nicht mehr vorstellbar.

Getrennt lehren fir ein Ziel

Die Aufteilung in Spezialititen und Sub-
spezialitdten ist die unmittelbare Folge ei-
nes zunehmenden Wissens, die auch in
der Praxis ihren Einzug gehalten hat.
Nach wie vor ist aber die Innere Medizin
als verbindende integrative Kraft der
Hintergrund, vor dem es gelingt, wissen-
schaftliche Medizin noch als Ganzes zu
begreifen, d.h. den anzeige

der Inneren Medizin der Versuch unter-
nommen werden, systematisch und das
gesamte Gebiet der Inneren Medizin er-
fassend in einem Zeitraum von 1 fi bis 2
Jahren eine Fortbildung anzubieten, die
bei Bewdhrung auch von anderen Gebie-
ten in ahnlicher Weise iibernommen wer-
den konnte. In einem ersten Schritt ist es
gelungen, renommierte Vertreter der
Teilgebiete der Inneren Medizin zur Mit-
arbeit an dem neuen Projekt zu gewin-
nen. Angiologie, Endokrinologie, Ga-
stroenterologie, Himatologie, Kardiolo-
gie, Nephrologie, Pneumologie, Rheu-
matologie und zusitzlich noch Intensiv-
medizin werden von Spezialisten vertre-
ten mit dem Ziel, verantwortlich fiir ihr
Teilgebiet und verbunden durch das indi-
kative Band ,,Innere Medizin“ das Pro-
gramm in der neuen Struktur zu gestal-
ten. Zielgruppe der neu strukturierten
Fortbildung sollen Facharzte fiir Innere
Medizin sein, aber auch in Weiterbildung
stehende Arzte und Arzte im Praktikum
haben Zutritt zu den Seminaren. Die
Teilnehmerzahl bleibt zunichst unbe-
grenzt. Der Veranstaltungsort sollte nicht
wechseln und immer Bad Nauheim sein.
Am Ende der Sommerferien, Mitte Au-

ganzen Menschen als
Ziel arztlichen Han-
delns zu verstehen.
So scheint es nur
folgerichtig, wenn die
Akademie fur drztli-
che Fortbildung und
Weiterbildung ~ und
ihr Vorsitzender ihren
Internisten den Auf-
trag gegeben haben,
die Fortbildung im
Land Hessen neu zu
strukturieren.  Hier
sollte modellhaft in
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gust, wird mit dem Programm gestartet,
ein Mittwoch-Nachmittag-Seminar pro
Monat ist vorgesehen.

Es wird davon ausgegangen, dafs es
sich um Fortbildung auf hohem Niveau
handelt, daf$ die zur Verfiigung stehen-
den Leitlinien beriicksichtigt werden,
und daf§ von erfahrenen Rednern alle zur
Verfiigung stehenden Moglichkeiten der
Kommunikation mit den Teilnehmern
genutzt werden. Kasuistische Demon-
strationen, die Verwendung eines TED-
Systems, interdisziplindre Fallseminare
etc. werden zur Auflockerung des Stoffes
beitragen, der sich vor dem Hintergrund
der Erkenntnisse der Grundlagenwissen-
schaften entwickeln wird. Dafs ausge-
sprochen Wert auf praktische Anwen-
dungen gelegt werden soll, versteht sich
in dem so angelegten Konzept von selbst.

Prospektive Evaluation der Seminare

Hinsichtlich der Uberpriifung der beste-
henden Lerninhalte wire es denkbar, daf
man dies nur anonym in Form einer
Multiple-Choice-Abfrage  durchfiihrt.
Diese Aussagen sind auch dann valide,
wenn es um Themen geht, die zuvor aus-
fithrlich erortert wurden. Dies beinhaltet
aber auch, dafs der Referent bereits bei
seinem Erstvortrag diese Fragen formu-
liert, die sechs Monate spater abgerufen
werden, da nur so garantiert ist, daf$ die

Anzeige

freiwilligen Teilnehmer diese Abfrage ak-
zeptieren. Gleichzeitig wird den einzel-
nen Teilnehmern ein Katalog der struktu-
rierten Fragen vorgelegt werden. Telema-
tische Beitrdge sind ebenfalls moglich
und geplant.

Sollte sich das Modell einer neustruk-
turierten Fortbildung bewihren, so kon-
nen zwanglos auch Wiederholungskurse
in der Inneren Medizin vor Ablegen der
Facharztprufung eingebaut werden. Die
Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin
veranstaltet bundesweit bereits seit Jah-
ren mit Hilfe der Fakultiten und der aka-
demischen Lehrkrankenhduser entspre-
chende Refreshingkurse, in denen die fiir
die Facharztprifung anstehenden Kolle-
gen auf die Prifung vorbereitet werden.
In Hessen gibt es einen solchen Kurs bis-
her nicht, und die Akademie konnte hier
eine weitere Aufgabe in der Qualifizie-
rung arztlichen Nachwuchses tiberneh-
men. Natirlich mussen sich hier ver-
schiedene Kliniken einschliefSlich der
Universitaten des Landes mit allen ihren
Rednern aus den einzelnen Teilgebieten
beteiligen. Es wird bei Erfolg des Pro-
gramms zu diskutieren sein, ob solche
Refreshingkurse in Bad Nauheim statt-
finden, oder ob sie besser an den einzel-
nen Kompetenzzentren gehalten werden
sollen, wie es in vielen Bundeslindern be-
reits der Fall ist.
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Innere Medizin
15.6.2002

So steht zu hoffen,
daf§ es im vorgege-
benen Zeitraum ge-
lingen wird, das Ge-
samtgebiet der Inne-
ren Medizin so dar-
zustellen, dafd die
sich  Weiterbilden-
den Gelegenheit ha-

ben, ihr Wissen
nicht nur zu uber-
prufen, sondern

auch durch neueste
Erkenntnisse zu er-
ganzen und Obsole-
tes im praktischen
Angebot ihrer drzt-
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lichen Praxis zu verlassen. Gewisserma-
Ben zur Einstimmung auf das Vorhaben
hat die Akademie beschlossen, den dies-
jahrigen Frihjahrskongref§ ganz unter
das Motto ,Fortbildung in der Inneren
Medizin“ zu stellen. Im Sinne einer Up-
date-Veranstaltung aus der Inneren Me-
dizin werden Samstag, den 15. Juni
2002, in der Kongrefshalle in Bad Nau-
heim die einzelnen Teilgebiete der Inne-
ren Medizin mit den aktuellsten neuen
Ergebnissen in Forschung und klinischer
Praxis sich vorstellen, (siche Seite 225)
wobei auch hinsichtlich der Therapie die
letzten Erkenntnisse einer evidence-ba-
sed-medicine zur Ubernahme in den eige-
nen therapeutischen Standard angeboten
werden sollen. Der Frihjahrskongref3
wird ganztigig Perspektiven entwickeln,
wie sich die Teilgebiete in der Inneren
Medizin mit ihren neuesten Erkenntnis-
sen integrieren und zukunftstrachtige
Akzente fur die im August einsetzende
systematische Weiterbildung entwickeln
werden. Der Frihjahrskongref$ und die
einzelnen Seminare werden auf den
monatlichen Ankundigungsseiten der
Akademie im Hessischen Arzteblatt
bekannt gegeben werden.

Mit dem vorliegenden Konzept ei-
ner strukturierten Fortbildung in der
Inneren Medizin bietet die Akademie
der Hessischen Arztekammer ein Mo-
dell an, dessen Ziel es ist, Qualitdt im
arztlichen Beruf zu sichern. In der ge-
planten Struktur ist dieses Modell erst-
malig in der Bundesrepublik und stellt
den Versuch dar, Fortbildung auf ho-
hem Niveau in der Inneren Medizin zu
vermitteln und Anreiz zur Verbesse-
rung des Angebotes fiir unsere Patien-
ten zu sein. Es wird sich zeigen, ob die
integrative Botschaft der Inneren Medi-
zin ausreicht, mit dem stindigen Fort-
schritt der Wissenschaft Schritt zu halten
und dem Arzt unserer Tage jene Sicher-
heit in seinem Beruf vermittelt, die er in
seiner ,,personlichen Medizin“ zur Ver-
wirklichung der Aufgaben braucht.

Korrespondenzadresse:

Medizinische Klinik Universititsklinikum
Klinikstrafle 36

35392 GiefSen
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Manschettenresektionen am GefaB3- und

Bronchialbaum der Lunge

J. Schirren*, F. Gambazzi*, S. Trainer*, Th. Muley** und I. Vogt-Moykopf**

*Klinik fir Thoraxchirurgie (Chefarzt: Priv.-Doz. Dr. med. Joachim Schirren),
Dr. Horst-Schmidt-Kliniken, Ludwig-Erhard-Str. 100, 65199 Wiesbaden

**Thoraxklinik Heidelberg-Rohrbach (em. Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Ingolf Vogt-Moykopf,

Amalienstr. 5, 69126 Heidelberg

Historie
Die ersten Resektionen von Bronchial-
karzinomen waren durch ein zweizeiti-
ges Vorgehen bestimmt. Im ersten Schritt
wurden die Hilusstrukturen der Lunge
ohne anatomische Priparation ligiert
und dann im Intervall die infarzierten
Lungenabschnitte entfernt (Allan und
Smith, 1932). Dieses fiir heutige Verhalt-
nisse untypische Vorgehen war notwen-
dig, da es technisch nicht moglich war,
die Hilusstrukturen der Lunge anato-
misch zu praparieren und getrennt zu
versorgen. Die erste einzeitige Lobekto-
mie wurde dann von Brunn (1929) ge-
wagt. Nissen fiihrte 1931 die erste Pneu-
monektomie durch. Ein Jahr spater wur-
de dieser Eingriff erstmals auch in den
USA durch Graham und Singer (1932)
vorgenommen. Die anatomische Opera-
tionstechnik entwickelte sich schnell.
1939 nahmen Churchill und Belsey die
ersten Segmentresektionen vor. Die
Pneumonektomie mit mediastinaler
Lymphknotendissektion stellte Allison
1946 vor. Cahan (1960) loste die Pneu-
monektomie de principe mit seiner radi-
kalen Lobektomie ab, zu der ebenfalls
eine Lymphknotendissektion gehorte.
1947 wurde die erste Manschetten-
lobektomie von Price-Thomas (1956)
ausgefiihrt, die erste Bifurkationsresek-
tion wurde zeitgleich von Mathey et al.
(1966) und Thompson et al. (1966)
vorgenommen. Jensik et al. (1972)
stellte anatomische Segmentresektio-
nen als limitierte Resektionsverfahren
fuir Patienten mit eingeschrankter Lun-
genfunktion vor.
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Indikationen zur klassischen Manschettenresektion

des rechten bzw. des linken Oberlappens)

Onkologisch radikale, aber lungen-
funktionserhaltende Resektionen pra-
gen die moderne Thoraxchirurgie.
1985 beschrieben Toomes und Vogt-
Moykopf die Transpositionslobekto-
mie des Unterlappens bei oberer Man-
schettenbilobektomie.

Indikation

Prinzipiell lassen sich vier Indikations-

gruppen fir sogenannte Manschettenre-

sektionen unterscheiden:

P Lokalisiertes zentrales Tumorwachs-
tum (T3) im rechten oder linken
Hauptbronchus

» Ein Tumor, der aus dem Lappen-
ostium exophytisch herauswichst,
oder durch kontinuierliches Wachs-
tum aus dem Lungenlappen endolu-
minal bis an das Lappenostium her-
anreicht (T2, T3)

» Extrabronchiales Tumorwachstum
proximal des Lappenbronchus mit
Infiltration des peribronchialen Ge-
webes (T2, T3)

» Ein peripherer Tumor mit Befall der
hilaren Lymphknoten und Infiltration
des Bronchus oder des peribronchia-
len Gewebes (N1)

Fur die pulmonalarterielle Tangential-
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und Segmentresektion gelten dieselben
Indikationen aufgrund von Infiltration
durch den Primartumor oder der hildren
Lymphknotenmetastasen.

Technik der Manschettenresektionen
rechts
Der rechte Oberlappen mit dem Ab-
schnitt des Hauptbronchus wird rese-
ziert und der distale Abschnitt des Bron-
chus intermedius mit anhingendem
Mittel- und Unterlappen werden anasto-
mosiert. Diese Resektion wird auch als
klassische Bronchusmanschette bezeich-
net (Price-Thomas, 1956) (Abb. 1)
Wachst der Tumor aus dem Unterlap-
pen uiber das Mittellappenniveau hinaus
entlang dem Bronchus intermedius auf
die Hohe des Oberlappenabgangs vor,
so kann eine untere Bilobektomie mit
Resektion des rechten Hauptbronchus
und Reanastomosierung des tumor-
freien Oberlappens die Pneumonekto-
mie umgehen. Diese Resektionsform
wird Y-Manschette genannt (Abb. 2) Ei-
ne Besonderheit sind die Manschettenre-
sektionen bei oberer Bilobektomie. Hier
wird nicht nur der rechte Hauptbron-
chus mit Oberlappen, Bronchus inter-

medius und Mittellappen reseziert, son-
dern haufig muf§ wegen der Tumoraus-
dehnung noch der dazugehorige Ab-
schnitt der Pulmonalarterie in die Resek-
tion miteinbezogen werden.

Bei der oberen Bilobektomie mit und
ohne Pulmonalarteriensegmentresektion
konnen Defekte von tiber 6 cm an der
Kontinuitit des rechten Hauptbronchus
entstehen. Auch mit einer weiten Peri-
kardiotomie, die die Unterlappenvene
weit tber das Niveau des Vorhofes mo-
bilisieren kann, ist die Bronchusanasto-
mose gelegentlich nicht spannungsfrei
moglich. In dieser Situation wird die
Unterlappenvene in die Vorhofeinmiin-
dung des Oberlappens neu eingeniht.
Diese Manschettenform wird als Trans-
positionslobektomie bezeichnet (Too-
mes und Vogt-Moykopf, 1985) (Abb. 3).

In Einzelfillen, z.B. bei in situ nicht
resektablen Tumoren und eingeschrank-
ter Lungenfunktion des Patienten, kann
die Lunge zunichst entfernt und daraus
extrakorporal ein tumorfreier Lappen
isoliert werden. Die extrakorporale Pra-
paration erleichtert die Rekonstruktion
und Vorbereitung von schwierigen Ge-
fifSanastomosen an Vene und Pulmonal-
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Abb. 2: Schematische Darstellung der Indikationen zur unteren Bilobektomie rechts mit
Hauptbronchusresektion bzw. Unterlappenektomie links mit Hauptbronchusresektion und

Y-Manschette des jeweiligen Oberlappens)
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Abb. 3: Schematische Darstellung der
Transpositionslobektomie. Obere Bilobek-
tomie mit Hauptbronchusresektion, Reana-
stomosierung des Unterlappenbronchus in
den Hauptbronchus, Transposition der
Unterlappenvene an die Stelle der Oberlap-
penvene, Manschettenresektion der Pulmo-
nalarterie.)

arterie. In der Tiefe der Thoraxhohle
konnen diese subtilen Techniken weni-
ger sicher vorgenommen werden. Der
extrakorporal praparierte Lungenlap-
pen wird nun in der Reihenfolge Venen-
anastomose, Bronchusanastomose und
zum Schlufs Anastomose der Pulmonal-
arterie wieder an den Lungenhilus ange-
schlossen. Diese Rekonstruktion wird
als Transpositionslobektomie mit Ex-
korporation bezeichnet (Vogt-Moykopf
et al., 1994).

Technik der Manschettenresektion links
Auf der linken Seite besteht eine be-
sonders enge anatomische Beziehung
zwischen dem linken Hauptstamm der
Pulmonalarterie und dem Hauptbron-
chus. Der zentrale Tumorsitz, der eine
Manschettenresektion
notwendig macht, kann neben einer
Tangentialnaht an der Pulmonalarterie
auch deren Segmentresektion erfordern.
Nur so kann unter Vermeidung einer
Pneumonektomie eine radikale Resek-
tion (RO) erzielt werden (Pichlmayer u.
Spelsberg, 1971; Vogt-Moykopf et al.;
1994b) (Abb. 4)

Analog der rechten Seite kann der tu-
morfreie Oberlappen durch eine Y-Man-
schette erhalten werden, wenn das Tu-
morwachstum tiber das Niveau des Ab-
setzungsrandes des Unterlappenbron-
chus hinaus geht und auch der entspre-
chende Abschnitt des Hauptbronchus
reseziert werden mufS (Abb. 2)

Eine intraoperative Schnellschnittdia-
gnostik an den proximalen und distalen

am Bronchus
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Abb. 4: Schematische Darstellung der
Oberlappen-Doppelmanschette links. Ober-
lappenektomie mit Resektion des Haupt-
bronchus und Segmentresektion des be-
nachbarten Anteils der Pulmonalarterie.
Oben: ResektionsausmaB Unten: Anasto-
mose von Unterlappenbronchus und Ana-
stomose der Pulmonalarterie.

Resektionskanten der Manschette ist
obligat. Die Anastomose der Bronchus-
enden erfolgt End-zu-End. Die haufig in-
kongruenten Lumina werden unter Lu-
menausgleich Stof$ auf Stof§ oder besser
in Teleskoptechnik anastomosiert. Dies
geschieht pericartilaginar in Einzelnaht-
technik mit monofilem resorbierbarem
Faden. Die Anastomose mufs vollig

Frithere Auffassungen, eine geringe
Spannung sei erwiinscht, um einem sog.
kinking vorzubeugen, konnen nicht
empfohlen werden. Eine spannungsfreie
Anastomose mit petechialer Blutung an
beiden Bronchusenden benotigt keine
zusitzliche Abdeckung mit vitalem Ge-
webe. Die Anastomose der Pulmonalar-
terie erfolgt nach den iiblichen gefaf3chi-
rurgischen Prinzipien mit monofilem
nicht resorbierbarem Faden.

Intraoperativ wird die Anastomose
bronchoskopisch kontrolliert. Hierbei
mufd besonders auf eventuelle Einen-
gung von Segmentbronchien geachtet
werden. Der Heilungsverlauf der Man-
schette wird bei unauffilliger Bronchial-
toilette zwischen dem 5.-7. postop. Tag
endoskopisch kontrolliert. Sich anbah-
nende Komplikationen wie Nekrosen
oder Dehiszenzen konnen durch die
Bronchoskopie so frithzeitig und am si-
chersten erkannt werden. Allerdings ist
es schwierig, zwischen oberflichlichen
und tiefen Schleimhautnekrosen und ge-
deckten oder drohenden Dehiszenzen zu
differenzieren.

Ergebnisse der Manschettenchirurgie

Von Oktober 1984 bis Dezember 1994
sind in der Thorax-Klinik Heidelberg-
Rohrbach 2.464 Resektionen wegen
Bronchialkarzinom vorgenommen wor-
den; hierbei 254 (10,3 %) Segmentresek-

spannungsfrei erfolgen. tionen, 1.143 (46,4 %) Lobekto-
Anzahl

Rechte Lunge

Klassische Manschettenresektion Oberlappen 144
Manschettenresektion Mittellappen 3
Manschettenresektion bei oberer Bilobektomie 45
Y-Manschette bei unterer Bilobektomie 60
Partielle Bronchusmanschette 21

Linke Lunge

Klassische Manschettenresektion Oberlappen 12
Isolierfe Manschettenresektion Pulmonalarterie 13
Doppelmanschette (Bronchus + PA) 123
Y-Manschette bei Unterlappenresektion 45

Tab. 1: Organerhaltende Manschettenresektionen (Thoraxklinik Heidelberg-Rohrbach,

1984 - 1994)
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mien/Bilobektomien und 601 (24,4 %)
Pneumonektomien/Manschetten-Pneu-
monektomien. Hinzu kommen 466
(18,9 %) Manschettenresektionen am
Bronchial- und Lungengefifsbaum. 19
Resektionen wurden als sog. Transpo-
sitionslobektomien durchgefuhrt. Dies
zeigt insgesamt, dafs mit der Manschet-
tenchirurgie die Pneumonektomierate
erheblich gesenkt werden kann (Tabel-
le 1).

Bei 120 (4,6 %) weiteren Patienten
erwies sich der Tumor erst intraopera-
tiv als nicht resektabel. Diese Eingriffe
mufSten als Probethorakotomie abge-
brochen werden.

Komplikationen

Die typische postoperative Komplika-
tion ist die Anastomoseninsuffizienz.
In 7,4 % der Fille (n=37) trat dies auf,
eine  sekunddre  Pneumonektomie
(n=19) war in 3,8 % notig. Ein Em-
pyem entwickelte sich bei 19 (3,8 %)
Patienten. Die 30-Tage-Letalitit be-
wegt sich zwischen 7,6 % bei isolierten
Bronchusmanschetten und bis zu 10 %
bei kombinierten Doppelmanschetten.
Erwihnenswert ist die Tatsache, dafd
die Komplikationshaufigkeit in den
letzten Jahren abgenommen hat, da die
Erfahrung mit dieser Chirurgie zuge-
nommen hat. Das perioperative Ma-
nagement mit konsequenter Broncho-
skopiekontrolle der Anastomosenhei-
lung und der verbesserten Intensivme-
dizin haben hierzu wesentlich beigetra-
gen.

Bei 16 % der Patienten trat ein Rezi-
div auf, wobei — wenn moglich — se-
kundir pneumonektomiert oder sonst
bestrahlt wurde. Eine ahnliche Rezi-
divhiufigkeit beschreibt Deslauriers et
al. (1993).

Vorteile

Das Ausmafd der Resektion wird von
der Grofle und der Lokalisation des
Tumors bestimmt. Wihrend frither die
Pneumonektomie de principe das Ver-
fahren der Wahl darstellte, dominiert
heute bei gleichwertiger onkologischer
Radikalitit die Lobektomie/Manschet-
tenlobektomie. Diese Resektionsform
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ist fur den Patienten weniger bela-
stend als die Pneumonektomie. Bei
postoperativ normaler Lungenfunk-
tion bleibt die Arbeitsfihigkeit und
die Lebensqualitat fiir die Patienten
voll erhalten. Auflerdem koénnen Pa-
tienten mit eingeschriankter Lungen-
funktion noch einer kurativen Thera-
pie zugefihrt werden.

Fir die modernen multimodalen
Therapieverfahren beim Lungenkar-
zinom ergeben sich weitere Vorteile.
Fur eine adjuvante Chemotherapie
bestehen keine Kontraindikationen.
Eine fur diese Therapie notwendige
Hydratation kann ohne Gefahr der
drohenden Rechtsherzbelastung ap-
pliziert werden.

Auch fir die Alterschirurgie (>65
Jahre) ergeben sich hieraus weitrei-
chende therapeutische Moglichkei-
ten. Die organerhaltenden Resektio-
nen oOffnet Therapiestrategien, die
aufgrund der tblichen zahlreichen
Begleitkrankheiten nicht realisierbar
gewesen waren.

Zusammenfassung

Die onkologische Qualitit der Man-
schettenchirurgie wird am besten mit
einer stadienabhingigen Fuinf-Jahres-
uberlebensanalyse gepriift (Tab. 2).
Manschettenresektionen besitzen eine

p-Stadium | Il Illa lib
n 105 131 111 72
5 Jahre 51% 41% 25% n.d.
Median (Monate) | 73 42 24 15

Tab. 2: Stadienabhéngiges Finfiahresiiberleben nach Manschettenresektion (R0) (1984 - 1994)

ebenbiirtige onkologische Qualitit,
sie unterscheiden sich nicht von den
Ergebnissen unserer konventionellen
Resektionen und der Manschetten-
chirurgie anderer Autoren (Vogt-
Moykopf et al., 1986; 1994; Naruke,
1989; Deslauriers et al., 1993). Das
Uberleben wird von der Radikalitit
des Eingriffs und vom Stadium be-
stimmt.
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Palliativmedizin und Hospizarbeit

Schnittstellen in der beruflichen und ebrenamtlichen Betreuung fortge-
schritten Kranker und Sterbender

Dr. med. Wolfgang Spuck, Kassel

Die Palliativmedizin gehort zu den jiin-
geren, in der allgemeinen Versorgungs-
struktur noch nicht etablierten Diszi-
plinen der praktischen Medizin. Die
Hospizidee, nur wenig alter, verfolgt
als Blirgerbewegung in enger Koopera-
tion mit der praktischen Palliativmedi-
zin dhnliche Ziele: Kranke mit fortge-
schrittenem, unheilbarem Leiden und
Sterbende sollen die letzte Frist bis zum
Tode selbstbestimmt und weitgehend
von Beschwerden befreit leben konnen.
Die Wege, auf denen dieses hochge-
steckte Ziel verfolgt werden kann, sind
Begleitung, Schmerz- und Symptom-
kontrolle, psychische und seelsorgerli-
che oder spirituelle Unterstiitzung. Die
Arzteschaft hat sich 1998
”Grundsitzen der Bundesdrztekammer
zur drztlichen Sterbebegleitung” zu
dem Auftrag bekannt, Palliativmedizin
anzubieten, die Autonomie sterbender
Patienten zu wahren und zu unterstiit-
zen.

in den

Stationdre oder ambulante Betreuung

Sterbender?

Auch fur Patienten im fortgeschritte-
nen Stadium unheilbarer Krankheiten
gilt sowohl im Bereich der medizini-
schen als auch der pflegerischen Ver-
sorgung die Regel *ambulant vor sta-
tiondr”. Dieser Grundsatz ist in der
Palliativmedizin und der Hospizarbeit
nicht nur 6konomisch begriindet, son-
dern die Umsetzung des haufigen
Whunschs vieler Kranker, zu Hause blei-
ben und zu Hause sterben zu durfen.
Von Schitzungen in den 90er Jahren
wissen wir allerdings, dafS etwa 80-90 %
aller Menschen in Krankenhdusern,
seltener in Pflegeheimen versterben.
Noch unmittelbar vor dem Tode wer-

den Patienten fast zwanghaft stationar
eingewiesen, weil sich Angehorige und
Behandelnde uberfordert fuhlen. An-
laR dieser Uberforderung sind nicht be-
herrschte Symptome und
pflegerische Erfordernisse, die mit der
aktuellen Struktur nicht zu bewiltigen
sind (z.B. 2-stiindliche Lagerung, regel-
maifSiges Absaugen). Nicht selten zwin-
gen fehlende hiusliche Voraussetzun-
gen fiir angemessene Pflege zur statio-
ndren Einweisung.

intensive

Ambulante Palliativmedizin und
Hospizarbeit

Welche Anspriiche konnen symptoma-
tische Tumorpatienten im fortgeschrit-
tenen Stadium ihrer Krankheit an die
hausarztliche Versorgung stellen? Die
Palliativmedizin stand nicht in unse-
rem darztlichen Ausbildungskatalog,
und im Angebot von Fortbildungen
kommt Palliativmedizin — bezogen auf
ihre Bedeutung fur unsere Patienten —
deutlich zu kurz. Das Desaster in der
mangelhaften Umsetzung einer
Schmerztherapie nach dem WHO-Stu-
fenschema, insbesondere in der 3. Stu-
fe mit Verwendung von Opiaten, ist
hinreichend bekannt. In den vergange-
nen Jahren hat sich zwar die Verord-
nungshaufigkeit von Morphium und
seinen Abkommlingen verbessert, sie
liegt aber noch immer im untersten
Viertel des europdischen Durch-
schnitts. Dieser Befund ist nur ein gro-
ber Indikator fiir die mangelhafte Um-
setzung von Palliativmedizin  in
Deutschland. Auch in der Pflege enga-
gieren sich ambulante Dienste in der
Betreuung und Begleitung Sterbender.
Der bekannte enge Zeitrahmen erlaubt
jedoch nur im Ausnahmefall die Zu-

wendung, die das Pflegepersonal lei-
sten mochte. Der Ausbildungsstand in
Palliativpflege (palliative care) ist dhn-
lich mangelhaft wie der Ausbildungs-
stand in Palliativmedizin bei der Arzte-
schaft. Auf dieses Defizit muf$ hinge-
wiesen werden, weil es die Schnittstelle
und die niedrige Schwelle zur stationa-
ren Versorgung - meist in ungeeigneten
Einrichtungen - solcher Patienten be-
stimmt. Die Realitit der ambulanten
Palliativmedizin ist guter Wille und Im-
provisation, aber vollig unzureichende
Qualitat.

Die Initiative zu Verbesserungen in
der Versorgung Schwerkranker und
Sterbender geht oft von Hospizinitiati-
ven aus, die ihren erginzenden Auftrag
in der Begleitung solcher Patienten und
ihrer Angehorigen erfiillen. Die Vorbe-
reitung dieser ehrenamtlich tatigen
Hospizdienste und ihr Interesse an pal-
liativmedizinischen Fragen hat eine
Laienkompetenz wachsen lassen, die
sie kritikfihig macht. Palliativmedizin
und Hospizarbeit steht dadurch in ei-
nem Diskurs, der sich z.B. auf den Jah-
restagungen der Deutschen Gesell-
schaft fur Palliativmedizin eindrucks-
voll manifestiert.

Palliativstation oder stationdres
Hospiz?

Im Sinne der Administration wird auf
einer Palliativstation Krankenhausbe-
handlung geleistet, in einem stationa-
ren Hospiz Pflege. Wenn der Hausarzt
bei einem Patienten mit einem fortge-
schrittenen, nicht mehr kurativ behan-
delbaren Krebsleiden die Notwendig-
keit einer Symptombehandlung er-
kennt, die er zu Hause nicht oder nur
mit unzureichendem Erfolg durchfiih-

Hessisches Arzteblatt 4/2002 215



Aktuelles  [IHHNNED

Abb. 1: Schnittstellen der Versorgungsstrukturen fiir Palliativpatienten

gering | erheblich
Pflegeaufwand o
Defizit héusliche Bedingungen ::RbUI“"' S’: stationdres
Defizit soziales Umfeld Hospizdienst JE . e
medizinisches Problem ? 2 Palliativstation

ren kann, dann ist Krankenhausbe-
handlung indiziert. Er wird einen sol-
chen Patienten — sofern verfugbar - in
eine Palliativstation einweisen, weil er
hier die notwendige drztliche und pfle-
gerische Kompetenz fur die Losung des
therapeutischen Problems erwarten
kann. Das Behandlungsziel einer Palli-
ativstation sind Schmerz- und Symp-
tomkontrolle und, wenn moglich, die
Entlassung nach Hause. Sie wird so
vorbereitet, daf§ verbesserte Bedingun-
gen fir den Patienten und seine Ange-
horigen nach Entlassung hergestellt
sind und Hausarzt und Pflegedienst die
Behandlung unter giinstigeren Bedin-
gungen mit angemessener Begleitung
von Patient und Angehorigen fortset-
zen konnen. Aus diesem Grund koope-
rieren Palliativstationen mit Hospiz-
diensten.

Wenn das Defizit vorwiegend im
pflegerischen Bereich liegt oder die
Verhiltnisse in der Wohnung des Pa-
tienten fur Pflege ungeeignet sind,
dann ist stationidre Pflege erforder-
lich. Die besonderen Bediirfnisse sol-
cher Patienten erfordern dann Be-
handlung in einem stationdren Hos-
piz. Die darztliche Versorgung wird
auch hier vom Hausarzt wahrgenom-
men.

Daraus folgt, daf§ der Weg von ei-
ner Palliativstation in ein stationdres
Hospiz durchaus vorkommen kann,
nachdem eine erfolgreiche Symptom-
kontrolle erreicht ist, die sozialen
oder pflegerischen Voraussetzungen
fur eine Entlassung nach Hause je-
doch fehlen. Umgekehrt ist auch eine
Verlegung vom stationiren Hospiz in
eine Palliativstation moglich, wenn
zwischenzeitlich  eine  bedeutsame
Symptomatik kontinuierliche arztli-
che Intervention und Beobachtung er-
fordert.
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Entlassung von Palliativstation

Entlassungen von Palliativstationen in
die hausirztliche und ambulant-pflege-
rische Betreuung sind das eine Ziel der
Palliativmedizin. Dieser Weg gelingt in
weniger als der Halfte der Falle. Das
andere Ziel ist dhnlich dem des statio-
naren Hospizes: dem schwerstleiden-
den Kranken fiir seine letzten Tage
oder Wochen eine optimale Lebens-
qualitit zu ermoglichen, so daf§ er
schmerzfrei und ohne grofle Qualen
seinen Lebensweg vollenden kann. Fur
die erste Zielsetzung ist eine griindliche
Vorbereitung der Entlassung von Be-
deutung: Den Patienten und insbeson-
dere den Angehorigen miissen Angste

vor Uberforderung genommen werden,
indem in allen Einzelheiten der Pflege-
aufwand dargelegt und alle Ressourcen
erlautert werden. Die Kontaktaufnah-
me mit dem Hausarzt und dem ambu-
lanten Pflegeteam in einem angemesse-
nen Zeitraum vor Entlassung ist ein
wichtiger Schritt fur eine grundliche
Versorgungsplanung, die Enttauschun-
gen Uber das MifSlingen des Wegs nach
Hause vermeiden hilft. Zusatzlich soll-
ten andere, nicht im SGB geregelte Hil-
fen rechtzeitig aktiviert werden. Ein
Hospizdienst, der bereits auf der Palli-
ativstation den Patienten und seine An-
gehorigen kennenlernt, begleitet den
Weg nach Hause. Er ist in der Lage,
rechtzeitig ein Defizit zu erkennen und
gemeinsam mit den professionellen
Diensten auszugleichen.

Die Licke zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung

Die Grenzen zwischen ambulantem
und stationdrem Versorgungsbedarf

Tab. 1: Palliativstationen in Hessen )

Steinbacher Hohl 2-26

Krankenhaus Nordwest

34121 Kassel Kasseler Hospital 0561/ 3086 350
Hansteinstraf3e 29 Rotes Kreuz Krankenhaus | www.kasseler-hopital.de
37242 Bad Sooden-Allendorf | Palliativstation Kalesse 05652/ 54940
HardtstraBBe 13 an der Sonnenberg-Klinik | www.wicker-kliniken.de
60311 Frankfurt/ Main Evangelisches Hospital 069/ 299879-0
Rechneigrabenstrafie 12 fur palliative Medizin www.palliativ-hospital.de
60488 Frankfurt/ Main Onkol. Palliativstation am | 069/ 76013380

www.onkologie-nordwest.de

Tab. 2: Stationdre Hospize in Hessen ')

34131 Kassel Hospiz Kassel 0561/ 3169765

Konrad-Adenauer-Strafe 1 www.gesundbrunnen.org

35037 Marburg St. Elisabeth-Hospiz 06421/ 935040

Rotenberg 60

35781 Weilburg Haus Rudolf 06471/ 51680

Obergasse 5

60316 Frankfurt/ Main Franziskushaus?) 069/ 9443680

Sandweg 57

65205 Wiesbaden Hospiz Advena 0611/ 976200

Bahnstraf3e 9b www.wiesbadener-
hospiz-gesellschaft.de

" nach eigenen Angaben, Stand Mai 2001 (Sabatkowski, R., Radbruch, L., Miller, M., Nauck, F.: Hospiz- und

Palliativfishrer 2002, Ksln 2001
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von Hospiz- und Palliativpatienten ist
schwer zu ziehen und hingt von dem
Kranken, seinem Lebensumfeld, vom
ambulanten Angebot und von den ver-
fugbaren stationdren Strukturen ab.
Stationdre Einweisung ist auch hier ei-
ne individuell zu treffende arztliche
Entscheidung. Nicht selten wird auch
in Bereichen guter Hospizversorgung
und Ausstattung mit stationdren Ein-
heiten die Situation entstehen, dafd
neue oder verstirkte Symptome zur
Einweisung ins Krankenhaus fiithren,
weil im Hospiz gerade keine freien
Betten verfiigbar sind. Im nachhinein
stellt sich oft der urspriinglich be-
drohliche Zustand fiir den Erfahre-
nen als mit einfachen Mitteln zu 16-
sendes Problem, oder als angstgetrig-
gerte Symptomatik heraus. Der Weg
von der Klinik zurtick nach Hause
stofst allerdings erneut auf angstvolle
Widerstinde, und so wird aus unter-

Nebenwirkungen

Das ist fiirwahr ein schwieriges Kapi-
tel mit den Nebenwirkungen, be-
sonders mit jenen, die den arztlichen
Beipackzettel verschonern. Man ist ge-
neigt, die Hinweise, Warnungen und
Ausfihrungen hinzunehmen, weil
man ja weifs, dafs es aus juristischen
Problemen notig ist, gewisse Hinweise
zu geben.

Diese Hinweise, in voller, oft an
den Haaren herbeigezogener Aus-
schweifung, schiitzen aber den Her-
steller wohl nur sehr selten.

schiedlichen Griunden dem Wunsch
des Patienten nicht entsprochen. Hier
besteht also eine Versorgungsliicke
und ein Defizit an Briickenfunktio-
nen.

Das Palliative-Care-Team
Palliative-Care-Teams schliefSen die
Licke zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung. In anglo-ameri-
kanischen Liandern gehoren sie zur
Standardversorgung und sichern eine
angemessene Betreuung zu Hause in
Kooperation mit Hospizdiensten. In
Deutschland existieren gegenwirtig
zwei Palliative-Care-Teams, je eines
in Gottingen und in Bonn". Sie arbei-
ten ohne geregelte Finanzierung, im
Modellversuch oder zu Lasten des
Triagers. Home-Care nennt sich eine
andere Form erweiterter ambulanter
Betreuung, die in Berlin als vertrags-
arztliche Struktur aufgebaut wurde.

Es mag in der Anamnese der Neben-
wirkungen Fille gegeben haben, die
Hersteller oder verordnenden Arzt
geschiitzt oder einem ProzefS eine an-
dere Richtung gegeben haben.

Aber - wie so oft - was zu viel ist ist
zu viel! Und das aus einem einfachen
Grund: Der zweifelnde Patient, der
sich nicht traut mit seinem Arzt zu
sprechen, nimmt dieses Medikament
nicht, ohne dafs dieser Fall je an die
Offentlichkeit gekommen wire. Sie
kennen solche Fille, liebe Kollegen,

QEEENEEET Aktuelles

Palliative-Care-Teams  verstehen
sich als Angebot zur erganzenden
Versorgung. Sie arbeiten als konsilia-
rische oder praktisch beratende Insti-
tution auf Anforderung durch den
Hausarzt oder den ambulanten Pfle-
gedienst. So kann fehlende Kompe-
tenz in speziellen Fragen ausgeglichen
und der traditionelle hausirztliche
Auftrag erfiillt werden, Kranke bis
zum Lebensende zu behandeln und zu
begleiten. Wir sollten alles daran set-
zen, die Kostentrdger in die Pflicht zu
nehmen und in Hessen Palliative-Ca-
re-Teams einzurichten.

Literatur beim Verfasser

Anschrift des Verfassers:

Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel
Medizinische Klinik
HansteinstrafSe 29

34121 Kassel

haben dariiber nur selten gespro-
chen? Und es wird immer mehr. Sie
haben sicher Beipackzettel gelesen,
tiber die Sie selbst nachdenken muf3-
ten oder den Kopf geschiittelt haben.
Der Apotheker, der dies auch al-
les weifd, wird sich nicht dufSern,
aber auch den Kopf schiitteln. Da
hilft nur noch eines im Vorfeld der
aut idem “Gefahr“. Die verehrten
Hersteller werden gebeten, nur
noch aufzulisten, was nicht schaden
kann. Wir werden Platz sparen...

Wolfgang Weimershaus

Aushangpflichtige Gesetze?

nehmen zu bestellen.

Die Forum Verlag Herkert GmbH hat in den letzten Wochen of-
fenbar zahlreiche Arzte angeschrieben, um sie auf die Ande-
rung der aushangpflichtigen Gesetze aufmerksam zu machen.
Ausdriicklich genannt wurden das Mutterschutz-, Jugendarbeits-
schutz-, Arbeits- und LadenschluBgesetz. Der mehrfache Hin-
weis auf gesetzliche Sanktionen und Buf3gelder bis 2.500 Euro
wurde mit der dringenden Empfehlung verkniipft, die angeblich
neuen aushangpflichtigen Gesetze ,noch heute” bei dem Unter-

Die Wettbewerbszentrale hat das Unternehmen wegen eines

Verstof3es gegen §§ 1, 3 UWG abgemahnt. Das Ladenschluf3-
gesetz missen Arzte selbstverstéindlich nicht aushéngen, die
Ubrigen Gesetze nur unter bestimmten Voraussetzungen. Im
ibrigen ist es zweifelhaft, ob die Aushangpflicht allein durch die
Euro-Einfishrung tangiert wird und Behérden deshalb bereits die
angedrohten hohen Buf3gelder verhéngen.

Der Verlag hat am 28. Januar 2002 die von der Wettbewerbs-
zentrale geforderte Unterlassungserklérung abgegeben.

Wettbewerbszentrale, Bad Homburg v.d.H.
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Geriatrie in der medizinischen Versorgungskette
- Sind die Weichen gestellt? -

Von Professor Dr. med. Werner Vogel, Hofgeismar

In der vorliegenden Ubersicht soll die
Entwicklung und der aktuelle Stand
der deutschen und insbesondere der
hessischen Geriatrie unter den Aspek-
ten der qualitdtsorientierten und evi-
denzbasierten Medizin dargestellt
werden, um auch unter den Bedin-
gungen des am 1. Mairz 2002 vom
Bundesrat beschlossenen  Fallpau-
schalengesetzes Moglichkeiten einer
bedarfsgerechten ambulanten und
klinischen Versorgung mit Blick auf
die vor uns liegenden Aufgaben auf-
zuzeigen.

Die Wirfel sind gefallen: Die
Krankenhausfinanzierung wird mit
der Einfiihrung der DRGs (Diagnosis
Related Groups) entscheidend gein-
dert. Es ist ein offenes Geheimnis,
dafl die Gesetze des Marktes eine
Neustrukturierung der Krankenhaus-
landschaft nach sich ziehen werden.
Kliniken, die sich einzeln oder im
Verbund neben der Basisversorgung
auf eintragliche Leistungen speziali-
sieren, werden im Kampf um hohere
Fallzahlen und kiirzere Verweildau-
ern bestehen. Manche Klinik, die
heute wohnortnah die klinisch-medi-
zinische  Grundversorgung wahr-
nimmt, mufd um ihre Existenz fiirch-
ten.

Dieses Schicksal konnte auch die
hessischen Geriatrien treffen, obwohl
es sich bei der geriatrischen Versor-
gung um eine hochspezialisierte, men-
genmdfig kalkulierbare und - ange-
sichts der demographischen Entwick-
lung - zunehmend wichtige medizini-
sche Titigkeit handelt. Der Nachteil
der Geriatrie ist, dafS sie Patienten mit
sog. ,bad risks“, namlich chroni-
schen Erkrankungen, hohem Behin-
derungsgrad und regelhaft langen
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Verweildauern  versorgt, allesamt
Voraussetzungen, die den Anreizen
des Fallpauschalensystems entgegen-
stehen. Die unkritische Ubernahme
der unverinderten australischen Kal-
kulationsschemata wiirde in kiirze-
ster Zeit die Lebensfahigkeit der ger-
iatrischen  Krankenhausabteilungen
und Tageskliniken zunichte machen.
In Hessen wiren die Folgen drama-
tisch, sind doch nahezu alle 1.200
Betten bzw. Tagesklinikplatze im
Krankenhausbedarfsplan (nach § 108
SGB V) verankert".

Dies ist nicht in allen Bundeslian-
dern so: Rund ein Drittel der deut-
schen Geriatriebetten gehort dem Be-
reich der Rehakliniken? (nach § 111
SGB V) an, der vorerst von der DRG-
Regelung ausgenommen ist. Die hi-
storisch  bedingte unterschiedliche
Anbindung der Geriatrie in den ein-
zelnen Bundeslandern hat gerade im
Vorfeld der neuen Gesetzgebung eine
alte Grundsatzdiskussion um die Fra-
ge wieder aufleben lassen, ob nicht al-
le Geriatrien im Rehabereich angesie-
delt sein sollten, zumal die rehabilita-
tiven Aspekte stets einen wichtigen
Schwerpunkt in der Geriatrie bilden
und sogar gesetzlich® gefordert sind
(Stichwort ,,Reha vor Pflege“). Die in
der organbezogenen Medizin ubliche
Trennung zwischen Akut- und reha-
bilitativer Medizin erscheint zundchst
logisch und kommt den leistungs-
rechtlich orientierten Vorstellungen
der Krankenkassen entgegen.

Das hessische Geriatriekonzept - be-
wahrt und zukunftsweisend

Dennoch halten in Hessen Leistungs-
und Kostentrager an den Aussagen
des vom Hessischen Sozialministe-

rium unter Mitwirkung der Landes-
arztekammer im Jahr 1992 herausge-
gebenen und noch immer bewahrten
Geriatriekonzepts* fest. Und das aus
gutem Grund: Hessen kann nicht nur
auf die lingste Tradition der geriatri-
schen Versorgung in Deutschland,
sondern auch auf eine umfangreiche,
durch Begleitforschung wissenschaft-
lich untermauerte Erfahrung zurtick-
blicken: Die erste deutsche geriatri-
sche Fachklinik ging vor 35 Jahren im
nordhessischen Hofgeismar in Be-
trieb, die erste geriatrische Tageskli-
nik vor 30 Jahren in Frankfurt-
Hoechst. Aus diesen Anfingen heraus
hat sich in allen Bundeslindern mitt-
lerweile ein starkes Netz von ca. 300
klinisch-geriatrischen Einrichtungen
mit rund 20.000 Betten bzw. Tages-
klinikplatzen entwickelt, die aus der
deutschen  Krankenhauslandschaft
nicht mehr wegzudenken sind.

In Hessen gibt es insgesamt 24 Ger-
iatrien, von denen 22 im Kranken-
hausbereich angesiedelt sind. Selbst-
verstindlich nehmen sie nicht nur
akutmedizinische, sondern - dank ih-
rer Ausstattung mit multidisziplina-
ren therapeutischen Teams - von An-
fang an auch rehabilitative Aufgaben
wahr. Wissenschaftliche Erkenntnisse
der Kasseler Studie’ Mitte der 80er
Jahre und des Wiesbadener Modell-
projekts® in den 90er Jahren waren
fur die Krankenkassenverbinde ent-
scheidend, sich fur die ,einstufige,
fallabschlieflende“  fachgeriatrische
Behandlung im Krankenhaus auszu-
sprechen. Der Grund liegt auf der
Hand: Nach Abschluf§ der Akutversor-
gung und ggf. Verlegung in die Geriatrie
soll die Wiedereingliederung in die
hausliche ~ Umgebung  moglichst



schnell und ohne Umwege erfolgen.
Ein (weiterer) Klinikwechsel erweist
sich nicht nur fir den Behandlungs-
fortschritt hochbetagter Patienten als
nachteilig, sondern wird in aller Re-
gel von diesen auch ausdriicklich
nicht gewiinscht. Trotz der grund-
sitzlichen Akzeptanz der einstufigen
Vorgehensweise durch die Kostentra-
ger gibt es leider immer wieder unter-
schiedliche Auffassungen dariiber, wo
die Abgrenzung der ,,akuten® von der
»rehabilitativen“ Phase der Behand-
lung zu ziehen sei. Eine derartige, lei-
stungsrechtlich vorgegebene Grenze
ist aus medizinischer Sicht fir den
geriatrischen Patienten kontrapro-
duktiv, da fiir ihn die akute und reha-
bilitative Behandlung im Sinn eines
Kontinuums simultan stattfindet,
analog der sog. Frithrehabilitation bei
der Schlaganfallbehandlung, die re-
gelhaft als Aufgabe des (Akut-)Kran-
kenhauses verstanden wird. Der Be-
griff ,,Akutgeriatrie“ macht daher
wenig Sinn’; es gibt auch keine ,,Aku-
tinnere“ oder ,Akutpadiatrie“. Die
Tatsache, daf$ ein Patient sich in einer
Klinik befindet, die leistungsrechtlich
der Akutmedizin zugeordnet wird,
darf nicht dazu fithren, dafs ihm eine
Behandlung vorenthalten wird mit
dem Argument, die Behandlung sei
teilweise oder tiberwiegend rehabili-
tativ und konne daher auch in einer
kostenglinstigeren  (?) Rehabilita-
tionseinrichtung erfolgen.

Die Stirke des geriatrischen Ver-
sorgungssystems in Hessen liegt dar-
in, daf$ ein geriatrischer Patient nicht
nur vom Beginn der Erkrankung an
die Klinisch-geriatrische Behandlung
aus einer Hand erhilt, sondern dafS er
auf sie auch einen Rechtsanspruch
hat. Denn Krankenhausbehandlung
ist eine obligatorische Leistung der
Krankenkassen, wihrend Rehabilita-
tion als ,,Kann-Leistung*“ stets geneh-
migungspflichtig ist und auch verwei-
gert werden kann. Wenn Kostenein-
sparung zwingend notwendig ist, sind
die Reserven in der konsequenten,
leitliniengestiitzten Lenkung von Pa-
tientenstromen (sog. clinical path-

ways) zu suchen. Es dient den Kran-
ken mehr, notwendige Mafinahmen
zu rationalisieren statt sie zu rationie-
ren.

Qualitdtssicherung

Alle hessischen Geriatrien nehmen an
der externen Qualitatssicherung ,,Ge-
midas“® (Geriatrisches Minimum Data
Set) teil, einem seit 1996 verwendeten
bundesweit einheitlichen Erfassungssy-
stem der Bundesarbeitsgemeinschaft
(BAG) Klinisch-Geriatrischer Einrich-
tungen e.V. und ihrer regionalen Orga-
nisation, der Landerarbeitsgemein-
schaft (LAG) Hessen-Thiiringen. Es
beruht auf der Dokumentation der Er-
gebnisse des geriatrischen Assessments,
das als wichtigstes Instrument der ger-
iatrischen Arbeit im multiprofessionel-
len Team gilt. Die Daten werden der
Geschiftsstelle Qualitatssicherung
Hessen (GQH)’® zugeleitet, die sie regel-
mifig den hessischen Einrichtungen zur
Verfugung stellt. Diese konnen eventuel-
le Abweichungen von den Mittelwerten
aller Teilnehmer der BAG bzw. der LAG
iberpriifen und bewerten. Die GQH, ei-
ne von den Kostentragern, der Hessi-
schen Krankenhausgesellschaft und der
Landesidrztekammer initiierten unab-
hangigen Institution, sorgt kontinuier-
lich fir die Analyse, Interpretation und
ggf. einzuleitende MafSnahmen zur Qua-
litatsverbesserung mit Hilfe ihres inter-
disziplinar besetzten Fachausschusses
Geriatrie. Gemessen an der Vollzihlig-
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keit der Teilnehmer, der Kontinuitit des
Datenflusses und der kritischen internen
wie externen Qualitdtssicherung nimmt
die hessische Geriatrie eine Spitzenstel-
lung innerhalb der deutschen Geriatrie
ein.

Langzeitergebnisse

Mit Hilfe von Gemidas konnten Folge-
projekte zur Bewertung des Langzeiter-
folges klinisch-geriatrischer Behand-
lung durchgefihrt werden. In mehre-
ren Zentren (Wiesbaden, Frankfurt,
Hofgeismar) konnte in Nachbeobach-
tungsstudien' gezeigt werden, daf$ aus
der Geriatrie entlassene Patienten zu
rund 70-80 % in nachhaltig gebesser-
tem Zustand nach sechs bzw. zwolf
Monaten noch zu Hause leben koénnen,
wihrend der Anteil der Pflegeheimbe-
wohner nur 15-20 % betragt.

Dies korrespondiert mit der sog.
Schleswig-Holstein-Studie', in welcher
die Ergebnisse der geriatrischen Ver-
sorgung mit denen der konventionellen
Krankenhausbehandlung  verglichen
wurden: Aus der Geriatrie wurden 73 %
der Patienten nach Hause entlassen
und 56 % lebten dort noch nach einem
Jahr; in der konventionell behandelten
Kontrollgruppe wurden nur 53 %
nach Hause entlassen und 37 % lebten
dort nach einem Jahr. Die effizientere
geriatrische Behandlung war dabei
nicht teurer, sondern insgesamt sogar
etwas kostengiinstiger als die konven-
tionelle.

0%
Bl OVerstorban
B0
T B unbekannt
Bl
S O Klindk
4
| COWohnung
s
0%
B Pflegeheim
“.
Entlazsung 1 Jahr 2 Jahre 4 Jahre

Abbildung: Aufenthaltsort nach stationérer Behandlung in einer geriatrischen Klinik (N= 1000)
Die Mortalitét ist in den ersten zwei Jahren am héchsten. Bei den Uberlebenden bleibt die
absolute Zahl der Pflegeheimbewohner konstant, der Anteil der zu Hause lebenden Patien-
ten liegt prozentual zwischen 84 % und 77 %, nur wenige Patienten sind zum jeweiligen Be-
fragungszeitpunkt in der Klinik. (nach Vogel, 2001)
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Fortbildung [ NNED

Zwischenzeitlich wurde der positive
Effekt der Hofgeismarer Studie tiber ei-
ne inzwischen vierjihrige Nachbeob-
achtungsdauer bestatigt'?: Der Anteil
derjenigen tiberlebenden Patienten, die
zu Hause betreut werden konnten, lag
nach zwei Jahren bei 79 % und nach
vier Jahren bei 77 %. Diese Befunde
sprechen dafur, daf§ konsequente ger-
iatrische Behandlung auch bei hochbe-
tagten und multimorbiden Patienten
nicht nur effektiv ist, sondern das Sozial-
system in puncto Pflegekosten auch fi-
nanziell erheblich entlastet (vgl. Abb).

Wissenstransfer
Geriatrisches Wissen mufS kiinftig von
vornherein in der universitaren Ausbil-
dung vermittelt und gepriift werden. Die
Etablierung mindestens eines Lehrstuhls
fur Geriatrie in Hessen ist daher eine lan-
ge bestehende, dringliche Forderung.
Ergebnisse ~der  gerontologischen
Grundlagen- wie der geriatrischen For-
schung miissen in die Altersmedizin,
aber auch in andere Ficher Eingang fin-
den, und zwar im Sinne der evidenzba-
sierten Medizin mit Entwicklung von
Leitlinien. Vordringlich ist die Imple-
mentierung geriatrischen Wissens in die
ambulante Versorgung. Hierzu sind qua-
lifizierte Fortbildungsangebote (jahrliche
Geriatrietage, Bad Nauheimer Tagun-
gen, Frankfurter Internationale Sympo-
sien, seit Jahren organisiert von H. Wer-
ner, Darmstadt) etabliert, die ebenso Re-
sonanz finden wie lokale Tagungen ein-
zelner Zentren. Am wichtigsten sind je-
doch die fallbezogenen fachlichen Eror-
terungen innerhalb geriatrischer Quali-
tatszirkel (zertifiziert durch die Landes-
arztekammer) und der geriatrischen
Konsile (deren Effizienz von W. Knauf in
Wiesbaden eindrucksvoll belegt werden
konnte'). Hospitationen im Rahmen
des 160stiindigen geriatrischen Curricu-
lums fiir Hausirzte (vom Berufsverband
Deutsche Allgemeinirzte und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Geriatrie organi-
siert) haben bereits mehrfach mit Erfolg
in den Geriatriezentren in Darmstadt,
Wiesbaden und Hofgeismar stattgefun-
den. Auch die Kassenirztliche Vereini-
gung ist mit eigenen regelmafSigen Publi-
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kationen zu geriatrischen Themen aktiv
geworden. Insgesamt mufs die geriatri-
sche Fortbildungsaktivitat in Hessen als
erfreulich weit entwickelt bewertet wer-
den.

Weiterbildung

In der Weiterbildungsordnung der Lan-
desirztekammer Hessen ebenso wie in
den anderen Bundesliandern ist die fakul-
tative Weiterbildung Klinische Geriatrie
die einzige Moglichkeit, sich in geriatri-
scher Medizin zu qualifizieren. Neben
den Chefarzten geriatrischer Kliniken
(ausschliefSlich Internisten) sind auch ei-
nige Allgemeinmediziner, Neurologen
und Psychiater ermachtigt, diese Weiter-
bildung durchzufiihren.

Bei der anstehenden Novellierung der
Weiterbildungsordnung wird die Fakul-
tative Weiterbildung Klinische Geriatrie
entfallen. Daher fordern die Geriatri-
schen Fachgesellschaften, die Hessi-
schen Geriater und die BAG, einen
Schwerpunkt Klinische Geriatrie im
Rahmen der Inneren Medizin zu etablie-
ren. Dies hat einerseits fachliche Griinde,
ein Schwerpunkt Klinische Geriatrie
tragt auflerdem der demographischen
Entwicklung, der zunehmenden wissen-
schaftlichen Bedeutung des Fachs, der
Notwendigkeit der Medizinischen Ver-
sorgung alter Menschen und auch der
Entwicklung in den meisten europdi-
schen Landern Rechnung'. Aus den In-
habern des Schwerpunkts Klinische Ger-
iatrie konnen die zukiunftigen Leiter Ge-
riatrischer Kliniken/Fachabteilungen re-
krutiert werden. Dartiber hinaus ist es
aber auch dringend notwendig, andere
medizinische Fachbereiche geriatrisch zu
qualifizieren, die im ambulanten Bereich
tatig sind. Die von der Bundesarztekam-
mer nach Anhorung der Fachgesell-
schaften favorisierte Einstufung als Be-
reich wire fiir diejenigen Fachkollegen
geeignet, die sich an der geriatrischen
Versorgung im ambulanten Bereich be-
teiligen, insbesondere Allgemeinmedizi-
ner, hausirztliche Internisten, Neurolo-
gen, Psychiater, Urologen und Orthopa-
den.

Ein Bereich ist aber sicher nicht aus-
reichend, um Kollegen auf die fachlich

hochspezialisierte, selbstverantwortlich-
arztliche Tatigkeit oder Leitung in einer
geriatrischen Klinik oder Fachabteilung
vorzubereiten.

Die eindringliche Forderung der Hes-
sischen Geriater und auch der Geriater
in anderen Bundeslindern sowie der
BAG lautet daher: Klinische Geriatrie als
Schwerpunkt der Inneren Medizin und
als Bereich Geriatrie fiir alle anderen
Fachgebiete, die sich an der ambulanten
geriatrischen Versorgung beteiligen.

Ausblick

Aus Sicht der Geriater gibt es keine Al-
ternative fur eine leistungsfahige Geria-
trie und deren konsequente Weiterent-
wicklung im Netzwerk der medizini-
schen Versorgung. Nach Mitteilung des
Hessischen Sozialministeriums wird der
Anteil der Senioren (iiber 65 Jahre) bis
zum Jahr 2020 um 31 %, der Hochaltri-
gen (iiber 75 Jahre) um 48 % und der re-
gelmi@ig Pflegebediirftigen um 33 %
steigen. Die Instrumente der Klinischen
Medizin und der Klinischen wie ambu-
lanten Geriatrie werden also dringend
gebraucht, um die sehr wohl vorhande-
nen Potentiale der dlteren Menschen zu
ein zufriedenes, weitgehend
selbstbestimmtes Leben in dem von ih-
nen selbst gewahlten Umfeld fuhren zu
konnen. Die Einfithrung der DRGs be-
droht das Hessische Geriatriekonzept in
seiner Substanz. Sie darf nicht dazu fiih-
ren, daf$ unsere dlteren Mitbiirger, wenn
sie durch Krankheit in ihrer Selbststan-
digkeit bedroht sind, auf dieses exzellen-
te Behandlungsangebot verzichten miis-
sen. Sie wiren die ersten Verlierer des
neuen Verglitungssystems.

nutzen,

* Die hochgestellten Ziffern beziehen sich auf
das Literaturverzeichnis, zu beziehen beim Ver-
fasser.

Anschrift des Verfassers:

Vorsitzender der LAG Hessen-Thiirin-
gen der

BAG Klinisch-Geriatrischer Einrich-
tungen e.V.

Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen

- Zentrum fiir Geriatrie -

34369 Hofgeismar



(INezi|und Kassenarztrecht

Bericht Gber die Arbeit der Gutachter- und Schlich-
tungsstelle fir drztliche Behandlungen im Bereich der
Landesdrztekammer Hessen

Wir mochten Thnen tiber die Ergebnisse
unserer Arbeit im Jahr 2001 berichten,
einer Arbeit, der die Gutachterstelle seit
nun fast 25 Jahren nachgeht (sie wurde
1977 gegrundet), die aber offensichtlich
nicht unerheblichen Teilen der hessi-
schen Arzteschaft immer noch weithin
unbekannt ist. Jedenfalls erfihrt man
aus Briefen und bei vielen Telefonaten,
dafs von unserer Aufgabe und deren Ab-
wicklung oft seltsame Vorstellungen be-
stehen. Aber es ist ja gut so, dafd wir mit
so wenigen Arzten zu tun haben, denn
wir gehen - soviel sei noch verraten - der
Frage nach, ob es bei drztlichen Behand-
lungen zu vermeidbaren Fehlern gekom-
men ist. Wir tun dies, um nach Moglich-
keit Patienten und Arzten zeitraubende
und teure Gerichtsverfahren zu erspa-
ren. Wiederholte Recherchen der ver-
schiedenen Gutachterstellen im Bundes-
gebiet haben belegt, daf$ dieses Ziel in et-
wa 90 % der bei uns anhingigen Fille
erreicht wird; auch in den restlichen
10 %, in denen noch ein gerichtliches
Verfahren folgt, andert sich an der medi-
zinischen Bewertung selten etwas.

Dafs diese Arbeit weithin akzeptiert
wird, zeigen die objektiven Zahlen, auf
die nun eingegangen werden soll.

Aniragsflut steigt
Im Jahr 2001 wurden bei unserer Gut-
achterstelle 791 Antrdge eingereicht
(Klammer jeweils 2000: 728), also
8,65 % mehr. Aus den Vorjahren kamen
591 unerledigte Verfahren hinzu. Es
konnten 743 Verfahren abgeschlossen
werden, also 12 % mehr als im Vorjahr
(662). In 215 Verfahren waren Gutach-
ten nicht erforderlich, wobei die Griinde
von Unzustandigkeit der Stelle bis zum
letztlich mangelnden Interesse der Pa-
tienten am Verfahren reichten.

In 528 Fillen wurden Gutachten ein-
geholt, in 244 Fillen (=46 %) war noch

eine  Kommissionsentscheidung erfor-
derlich (2000: 48 %).

Abweichend vom Gutachten wurde
in acht Sachen kein Fehler, in 18 Fillen
ein Fehler festgestellt. Knapp 90 % der
Gutachten wurden also bestitigt, gele-
gentlich mit anderer oder ergidnzender
Begriindung. Dabei muf§ berticksichtigt
werden, daf$ nicht selten erst durch die
Gutachten Beteiligte dazu angeregt wer-
den, ihre Darstellung zu ergidnzen oder
fehlende Unterlagen beizubringen.

Sinkende Fehlerquote

Vermeidbare irztliche Fehler (in Dia-
gnose, Therapie und Aufkliarung) wur-
den in 32 % der Gesamtzahl der ent-
schiedenen Fille festgestellt, allerdings
nur in 25,5 % aller Falle auch ein ur-
sdchlicher Zusammenhang zwischen
Fehler und einem gesundheitlichen Scha-
den des Patienten (Vorjahr: 35 bzw.
30,6 %). Diese Zahlen halten sich im
Rahmen der Ergebnisse anderer Gutach-
terstellen. Wir verzichten hier bewuf3t
darauf, die Fehlerquote nach Fachgebie-
ten aufzufichern, weil sich damit alles
und nichts beweisen laft. Zu einer sehr
differenzierenden Betrachtung ist hier
nicht der Raum.

Welche Schliisse kann man aus diesen
Zahlen sonst ziehen? Zunichst einmal
mit Sicherheit nicht den, ,,Arztepfusch®
(das Zugpferd der Medien) sei an der Ta-
gesordnung. Der Mensch ist kein Kraft-
fahrzeug, das man jederzeit in der Werk-
statt wieder in einen technisch einwand-
freien Zustand versetzen kann (obwohl
auch das nicht selten mifslingt). Patien-
ten vergessen oder verdriangen dies oft.
Dafiir gibt es leider auch Griinde, die aus
arztlicher Sicht ,hausgemacht“ sind.
Durch den von Gesundheitspolitikern
gewtinschten Wettbewerb der , Lei-
stungserbringer® (frither schlicht Arzte
genannt) kommt es haufig zu Anprei-

sungen arztlicher Moglichkeiten und
technischer Leistungen, die die Unwig-
barkeit der menschlichen Natur auszu-
blenden scheinen und dem Leser/Horer
den jederzeit moglichen Erfolg geradezu
suggerieren. Haufig fehlt es auch an ei-
nem vertrauensvollen und offenen Ge-
sprach uber Diagnose und Therapie, so
daf$ Patienten nicht selten erst in unse-
rem Verfahren - und damit zu spit — von
threm Arzt zu horen bekommen, was
schief gelaufen ist und weshalb.

Der EinfluB des Sozialrechts

Die stindig steigenden Antragszahlen
hiangen mit anderen Faktoren zusam-
men, die nicht unterschitzt werden soll-
ten. Es ist nicht nur ein heute ohnehin
verbreitetes Anspruchsdenken der Pa-
tienten, sondern es sind auch immer
mehr Krankenversicherer, die ihre Versi-
cherten dazu anhalten, sich an uns zu
wenden, um - im Erfolgsfall - RegrefSan-
spriiche der Kassen anzumelden - eine
Folge der allgemeinen Kassendefizite.
Patienten weisen uns auf den Rat ihres
Versicherers hin, und die Versicherer fra-
gen oft nach einiger Zeit unverblimt
nach den Ergebnissen unseres Verfah-
rens. An dieser Entwicklung ist kaum et-
was zu dndern, aber sie beeinflufSt natiir-
lich in starkem Maf$ das Niveau der
Haftpflichtversicherungspramien.

Eine weitere konfliktreiche Entwick-
lung kommt auf uns zu. Die Spannungen
zwischen Haftungsrecht und Sozialrecht
werden grofSer. Einerseits haben Kas-
sen- wie Privatpatienten Anspruch auf
eine Behandlung, die dem medizini-
schen Standard voll entspricht, selbst
wenn der kassenarztliche Vertragsarzt
seine Leistungen nicht kostendeckend
vergiitet bekommt oder bei Budget-
uberschreitungen ein Regrefd droht.
Andererseits gibt es in der kassenarzt-
lichen Versorgung Leistungsbegren-
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zungen: nur die von dem Bundesaus-
schuf$ der Arzte und Krankenkassen in
Richtlinien empfohlenen und in den
EBM aufgenommene neue Diagnose-
und Therapieverfahren diirfen ange-
wendet und abgerechnet werden. Dies
kann dazu fithren, daf§ der medizini-
sche Standard vom Arzt nicht gewahrt
werden kann. Haftet er dann? Wohl
nicht. Oder muf§ der Arzt den Patien-
ten auf die Moglichkeit hinweisen, auf
eigene Kosten eine von der GKV nicht
anerkannte, medizinisch sinnvolle Be-
handlung zu erhalten? Wohl eher. Wir

hatten solche Fille noch nicht zu ent-
scheiden, aber die Dinge sind im Flufs.

Ausblick

So bedriickend die Flut von Antrigen
oft auch ist, so dankbar konnen wir fiir
die unermudliche Hilfe unserer arzt-
lichen Sachverstindigen sein, die uns mit
Rat und Tat in dieser Situation zur Seite
stehen. Gerade im vergangenen Jahr hat
sich ihr Kreis in allen Fachgebieten noch
einmal erheblich erweitert. Die hessische
Arzteschaft schuldet diesen Kollegen
groflen Dank fiir eine oft schwierige Ar-

AdreBbuchschwindel gegeniiber Arzten

Eine Firma MV Medien Verlagsge-
sellschaft  fiir ~ Branchenanzeigen
mbH, Kassel, warb im Januar 2002
in erster Linie gegeniiber Arzten mit
einem Formular ,,Branchenanzeigen*
fur Eintragungen in einem Datenver-
zeichnis. Da die von anderen Versen-
dern bereits hinldnglich bekannten
Formulare den
druck einer Rechnung erweckten,
mufSte der DSW nach reaktionsloser
Abmahnung ein Verfiigungsverfah-
ren einleiten. Das Landgericht Kassel
gab dem Antrag des DSW mit Verfi-

tauschenden Ein-

gungsbeschlufd vom 12.2.2002 (AZ 9
0 290/02) statt. Der Beschlufs richtet
sich nicht nur gegen die Firma MV
Medien selbst, sondern auch person-
lich gegen den Geschiftsfithrer Dirk
Sachse. Zugestellt wurde der Verfi-
gungsbeschlufs am 15.2.2002, er ist
jedoch bislang noch nicht bestands-
kraftig. Mit dem Verfiigungsbeschlufs
wird es der Firma MV Medien unter
Androhung eines Ordnungsgeldes in
Hohe von 250.000,00 Euro unter-
sagt, weiterhin das streitgegenstind-
liche Formular zu versenden.

beit, die sie meist neben Klinik und Pra-
xis fur alle auf sich nehmen. —

Ich darf nicht verschweigen, dafs un-
sere Gutachterstelle personell und
technisch an ihre Grenzen gestofSen ist,
eine Steigerung der Erledigungen wie
bisher ist nicht mehr moglich, die
Riickstinde werden wachsen. So be-
dauerlich dies von der Sache her ist:
auch hier Knappheit der Ressourcen!

Dr. jur. Felix Meyer
Vorsitzender der Gutachterstelle
Vorsitzender Richter am OLG i.R

Betroffene, die irrtimlich Zahlung
auf ein solches Formular geleistet ha-
ben, sollten den Vertrag wegen argli-
stiger Tauschung anfechten und mit

Nachdruck schnellstmoglich — ihre
Riuckforderungsanpriiche geltend
machen.

Weitere Auskiinfte zum Verfahren
kann Rechtsanwalt Solf Mitgliedern
des Schutzverbandes unter dem AZ
DSW 30022/02 erteilen.

Deutscher Schutzverband gegen Wirt-
schaftskriminalitat, Bad Homburg

Briefe an die Schriftleitung

Dessau

Rickruf des Arzneimittels Human-Albumin

Ich méchte Thnen nur kurz ein Lob fiir die Hessischen Arzte-
blatter 1/2002 und 2/2002 aussprechen.

Ich habe das Gefiihl, daf} ,,unser® Arzteblatt noch nie (seit ich
es beziehe = seit etwa 20 Jahren...) so gut lesbar und redaktio-
nell so interessant gestaltet war wie die beiden letzten Ausga-
ben.

Interessantes aus der Standespolitik sind mit gut verdaulichen
und praxisnahen Artikeln zu medizinischen Sachthemen per-
fekt verbunden...wie ich leider auch weiter feststellen muf3: im
Gegensatz zum ,,Deutschen Arzteblatt®...

Weiter so!
Dr. Thomas Boeder, Asslar

Das Hessische Sozialministerium hat am 20.2.2002 die LAKH infor-
miert, daf} fir fo|gende Arzneimittel-Chargen (Infusions|6sungen)
wi]gen pharmazeutischer Qualitétsméngel der sofortige Riickruf ange-
ordnet wurde:

) Human - Albumin 50 ,Dessau”
( Ch.-B.: 1060499, 1070499, 1140900, 1211099 )

) Human - Albumin 200 ,Dessau” ( Ch.-B.: 1241200 )
Hersteller: Pharma Dessau GmbH, 06846 Dessau

Vorgenannte Arzneimittel diirfen nicht mehr verwendet werden! Soll-
ten in zeitlichem Zusammenhang mit der Anwendung vorgenannter
Arzneimittel unerwiinschte Wirkungen beobachtet worden sein, bitten
wir, diese zu dokumentieren und der Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft zu melden.
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QEEENEEET Aktuelles

Zunahme von Wettbewerbsstreitigkeiten im
Gesundheitswesen

Wettbewerbszentrale berichtet iiber Tatigkeit auf dem Gebiet des

Gesundbeitswesens

Die Zentrale zur Bekimpfung unlaute-
ren Wettbewerbs (Wettbewerbszentrale)
stellt eine Zunahme von Wettbewerbs-
streitigkeiten im Bereich des Gesund-
heitswesens fest. Die Anzahl der Be-
schwerden hat im letzten Jahr um ca. 10
% im Vergleich zum Vorjahr zugenom-
men. Diese Steigerung fiihrt die Wettbe-
werbszentrale auf den Kostendruck und
den hirteren Wettbewerb — insbesondere
der Krankenkassen — zurtck.

Im letzten Jahr wurden ca. 2.000 Be-
schwerden und Anfragen aus dem Ge-
sundheitsbereich an die Wettbewerbs-
zentrale herangetragen. In 68 Fillen
wurden Gerichtsverfahren eingeleitet.

Die Mehrzahl der Beschwerden be-
traf den Apothekenbereich. Der Ver-
sandhandel von Arzneimitteln, der aus
Verbraucherschutzgriinden nach wie
vor in Deutschland verboten ist, be-
schiftigte die Wettbewerbszentrale
mehrfach. Die Fille betrafen u.a. den
Bezug von Arzneimitteln per Internet
und aus dem Ausland. In zwei Fallen
mufSten die Gerichte auf Initiative der
Wettbewerbszentrale Apothekern den
Versandhandel mit Impfstoffen unter-
sagen. Wihrend der eine Apotheker
Justizvollzugsanstalten belieferte, warb
der andere Apotheker bundesweit bei
Arzten fiir den Versand von Impfstof-
fen und versandte die Praparate dann
auch quer durch die Republik, was ihm
neben seiner eigentlichen Tatigkeit
noch Millionenumsitze verschaffte.

»Der Kampf der Krankenkassen um
neue Mitglieder wird mit immer hirte-
ren Bandagen gefithrt,“ erlduterte
Rechtsanwiltin Christiane Kober, Mit-
glied der Geschiftsfihrung der Wettbe-
werbszentrale bei ihrem Pressege-
sprach. Mittlerweile
schwerden gegen Krankenkassen ca.

machten Be-

ein Drittel der Beschwerdefille im Ge-
sundheitswesen aus.
Variante der Mitgliederwerbung unter-
sagte das OLG Stuttgart mit Urteil
vom 15. Juni 2001 (2 U 201/00) einer
grofsen gesetzlichen Krankenkasse. Die
Kasse und eine Sparkassenversiche-
rung wollten sich gegenseitig bei der
Akquisition von Kunden unterstiitzen.
Beide Kooperationspartner sollten sich
wechselseitig weiterempfehlen. Fir die
erfolgreiche Vermittlung von neuen
Versicherungsvertragen fur die Kran-
kenkasse sollten die Mitarbeiter der
Sparkasse Provisionen erhalten, im
umgekehrten Fall ebenso die Mitarbei-
ter der Krankenkasse. Das OLG ver-
trat die Ansicht, die Vermittlung von
Versicherungsvertragen zdhle nicht zu
den gesetzlichen Aufgaben einer Kran-
kenkasse und sei damit wettbewerbs-
widrig.

Um den Verbraucher zum Eintritt in
die eigene Kasse zu bewegen, wird in
vielen Fillen mit irrefihrenden Bei-
tragssdtzen, verbunden mit Seitenhie-
ben auf den Mitbewerber, geworben.

So warb etwa eine Betriebskranken-
kasse blickfangmafSig mit einem durch-
schnittlichen Beitragssatz der letzten
Jahre von 12,0 %, ohne in dem viersei-
tigen Werbeprospekt auch nur einmal
den aktuellen Beitragssatz von 12,9 %
zu erwdhnen. FEine andere Kasse
schrieb ganz gezielt die Mitglieder des
Mitbewerbers an, der kurz zuvor den
Beitragssatz erhoht hatte. Sie pries sich
als ,,glnstige Alternative“ an, ohne
den eigenen Beitragssatz zu erwdhnen.
DafS es sich hier in Wahrheit um die
teurere Alternative handelte, zeigte ein
Blick in den Internetauftritt der so wer-
benden Kasse - ihr Beitrag lag sogar
noch hoher als der des Konkurrenten,

Eine besondere

dem die Mitglieder ,abspenstig® ge-
macht werden sollten.

Ca. jede vierte Beschwerde betrifft
die Werbung von Arzten und Kliniken.
Die Bandbreite reicht hier von reifSeri-
scher Werbung einzelner Arzte in Zei-
tungsberichten bis hin zu irrefithren-
den Arztbezeichnungen oder Verstos-
sen gegen die speziellen Regelungen
des Heilmittelwerbegesetzes.

Auch die gestiegene Nachfrage nach
schonheitschirurgischen  Leistungen
spiegelt sich in den Beschwerden wider.
Der Bad Homburger Verband forderte
mehrere Arzte zur Unterlassung auf,
die unter der Bezeichnung ,,Plastische
Chirurgie* auftraten, ohne tatsachlich
uber die Facharztbezeichnung zu ver-
fuigen. In einer Vielzahl von Fillen ging
die Wettbewerbszentrale gegen Arzte
vor, die fiir eine Faltenbehandlung mit
dem verschreibungspflichtigen Medi-
kament Botox warben. Botox wird
vermehrt in der Schonheitschirurgie als
schmerzfreies und komplikationsloses
Priparat angepriesen, ohne den beein-
druckenden Katalog der Nebenwir-
kungen zu erwihnen. Aus gutem
Grund ist daher die Werbung fuir ver-
schreibungspflichtige =~ Medikamente
gegeniiber Verbrauchern verboten.

Neben der Rechtsverfolgung ge-
winnt seit einigen Jahren die Beratung
immer stirker an Bedeutung. Da der
Beratungsbedarf nach Einschitzung
der Wettbewerbszentrale in Zukunft
steigen wird, bietet sie auch im Ge-
sundheitsbereich vermehrt Seminare
an. Bereits im April findet eine Semi-
narreihe ,, Wettbewerbsrecht fir Apo-
theker® statt.

Zentrale zur Bekdmpfung unlauteren
Wettbewerbs e.V., Frankfurt
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Sicherer Verordnen

Insulin

Doping

Insulin scheint nach Aussagen von bri-
tischen und deutschen Arzten zuneh-
mend als Dopingmittel mifSbraucht zu
werden. Insulin steht seit drei Jahren
auf der Liste verbotener Doping-Pra-
parate und darf nur von Sportlern ver-
wendet werden, die an Insulin-abhin-
gigem Diabetes mellitus erkrankt sind.
Die anabole Wirkung von Insulin soll
zur  Leistungssteigerung  beitragen,
auch wenn dies von Endokrinologen
bezweifelt wird. Sicher ist, daf§ mogli-
cherweise auftretende Hypoglykdmien
im Extremfall zu Hirnschiadigungen
fuhren konnen. Ein Wunsch offensicht-
lich gesunder Personen nach einer Ver-
ordnung von Insulin (oft in Kombina-
tion mit einem anabolen Steroid) sollte
als Alarmzeichen wirken.
Anmerkungen: Seit der 8. Novelle des
Arzneimittelgesetzes 1998 ist das Ver-
schreiben von Dopingmitteln unter
Strafe gestellt (mit verschirfter Strafan-
drohung bei Abgabe oder Anwendung
bei Personen unter 18 Jahren). Im Ver-
gleich zu oft schnell ausgesprochenen
Strafmaffnahmen gegen des Dopings
uberfiithrter Sportler scheint der Vollzug
dieses Gesetzes gegentiber Verantwort-
lichen in Sportverbinden, darunter
auch Arzten, nach SchlufSfolgerungen
einer Podiumsdiskussion derzeit nicht

mit dem noétigen Nachdruck verfolgt zu
werden.

Quellen: Med.J. Australia _
2000,www.mja.com.au; Arztezeitung v.

4.10.2001, S.3

Infliximab
Kardialer Status Gberprifen

In einem Rundschreiben informieren die
Hersteller von Remicade® (Infliximab)
tber eine hohere Inzidenz an Mortalitit
und Krankenhausaufnahmen bei Patien-
ten mit dekompensierter Herzinsuffi-
zienz, die wegen rheumatoider Arthritis
oder Morbus Crohn Infliximab insbe-
sondere in Dosierungen von 10 mg/kg
KG eingenommen haben. Sie empfehlen
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» keine Therapie mit Infliximab bei
Vorliegen einer dekompensierten
Herzinsuffizienz beginnen

» Uberpriifung des kardialen Status al-
ler Patienten unter der Therapie mit
Infliximab

» bei Verschlechterung einer dekom-
pensierten Herzinsuffizienz Absetzen
von Infliximab

P bei stabiler dekompensierter Herzin-
suffizienz Absetzen von Infliximab
erwiagen bzw. sorgfiltige weitere
Uberwachung des kardialen Status.

Anmerkung: Auf eine Beeintrichtigung

des Immunsystems durch den chimiren

Tumor-Nekrose-Faktor-Antikorper In-

fliximab und entsprechende Vorsorge-

mafinahmen z.B. bei TBC-Verdacht im

Umfeld des Patienten wurde in dieser
Serie bereits hingewiesen.

Quelle: Information der Hersteller v.
22.10.2001

CM 3-Kapseln
Dinndarmileus

In einer sorgfiltigen Dokumentation be-
richtet ein aufmerksamer Kollege tuber
zwei Patientinnen, die wegen Diinn-
darmileus nach der Einnahme von
CM3-Kapseln zur Gewichtsreduktion in
seine chirurgische Station aufgenommen
wurden. Bei den operativen Eingriffen
fanden sich bei der ersten Patientin
(Zustand nach Hysterektomie und Radi-
atio wegen eines Karzinoms 1987) zwei
CM3-Schwamme von ca. 2 x 4 cm
aufserhalb des Darmlumens, bei der
zweiten Patientin (Zustand nach Hemi-
kolektomie wegen Morbus Crohn 1995)
zwei Schwiamme im Dinndarmresektat.
Die Vorerkrankungen der Patientinnen
fallen zwar unter die Gegenanzeigen ei-
ner Anwendung des Medizinproduktes
CM3, wie der Kollege jedoch richtig
feststellt, rechnen Patienten bei freiver-
kauflichen Mitteln nicht mit so schwe-
ren Komplikationen, lesen die Patienten-
information nur fliichtig und orientieren
sich eher an Freunden oder Bekannten,

die das Praparat schon eingenommen

haben.

Anmerkungen: In einer Pressemeldung
des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) wird
auf derzeit 46 Berichte uber uner-
wiinschte Wirkungen von CM3 verwie-
sen, darunter zwolf Fille mit Verdacht
auf Darmverschlufl. Nach den Bestim-
mungen des § 29 des Medizinprodukte-
gesetzes kann das BfArM nur koordi-
nierend und empfehlend titig werden,
das Ergreifen von entsprechenden Maf3-
nahmen zum Schutz der Patienten ob-
liegt den fir den Hersteller zustandigen
Landesbehorden — in diesem Fall in
Nordrhein-Westfalen. Arztinnen und
Arzte sollten ihre Patienten auf die po-
tentiellen Gefahren dieses Produktes
(nicht resorbierbar!!) aufmerksam ma-
chen und andere MafSnahmen zur Ge-
wichtsreduktion empfehlen.

Quellen: Information eines Kollegen, Pressemit-
feilung BfArM 18/01 v. 27.9.2001

Tamoxifen
Endometriumkarzinom

Nach einem Bescheid des BfArM miis-
sen zusitzliche Risikohinweise fiir Ta-
moxifen-haltige Arzneimittel sowohl
in die Fachinformation als auch in den
Beipackzettel aufgenommen werden:

P Wegen des Risikos des Auftretens von
Endometriummalignomen sollten die
Ursachen irreguldrer vaginaler Blu-
tungen umgehend geklart werden.

P Nicht hysterektomierte Patientinnen
sollten jahrlich gynakologisch in Hin-
blick auf Endometriumveranderun-
gen untersucht werden. Bei Patientin-
nen mit Tumormetastasen soll der
Arzt entscheiden, in welchen Abstian-
den diese Untersuchungen durchge-
fuhrt werden.

P Zu Beginn einer Therapie mit Tamo-
xifen-haltigen Arzneimitteln sollte ei-
ne augendrztliche Untersuchung er-
folgen. Treten Veranderungen der
Sehkraft auf, so ist eine augenarztli-
che Untersuchung dringlich.

Quelle: Pharm.Ztg. 2001, 146: 3657
Dr. G. Hopf

Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 12/2001



AKADEMIE FUR ARZTLICHE FORTBILDUNG U
DER LANDESARZTEKAMMER

Carl-Oelemann-Weg 7, 61231 Bad Nauheim, Telefon 0603
E-mail-Adresse: akademie @laekh.de / Homepage

ALLGEMEINE HINWEISE

PROGRAMME: Die Akademie muf3 sich kurzfristige Anderungen vorbehalten. Wir bitten um  Verstéindnis.
ANMELDUNG: Bitte melden Sie sich unbedingt schriftlich in der Akademie an (s.0.). . .
Bei der Vielzahl der Seminare gilt Thre Anmeldung als angenommen, wenn wir keine Absage z. B. wegen Uberbelegung =
schicken. Anmeldebestétigungen und schriftliche Zusagen - mit Zohiungsaufforderung - kdnnen wir nur bei den Kursen
.. versenden. Beachten Sie bitte jeweils die organisatorischen Angaben, insbesondere zu den Voraussetzungen!
TEILNAHMEGEBUHREN ab 1.1.2002: (sofern nigl'lfs anderes angegeben ist) € 36,-/halber Tag, € 61,-/ganzer Tag fiir Nicht-Mitglieder der
Akademie zu zahlen am Tagungsbiiro. Fir die Arzte im Praktikum ist die Teilnahme an AiP-Seminaren Eosten|os.

MITGLIEDSCHAFT: Es besteht die Mdglichkeit, am Tag der Veranstaltung die Mitgliedschaft zu erwerben. Ausnahme: Kurse und Veranstaltungen, fir die die
Teilnahmegebihr vorher entrichtet werden muf; dann kann die Mirﬁhecgchaﬁ nur mit der Anmeldung beantragt werden, und nur dann gelten ﬁie reduzierten
Teilnahmegebishren. Der Jahresbeitrag fir die Akademiemitgliedschaft betréigt € 77,-.

ARZTE |M PRAKTIKUM: Die mit gekennzeichneten Veranstaltungen werden a u ¢ h fir den ,Arzt im Praktikum” als Ausbildungsseminar nach
§ 34 ¢ AAppO anerkannt. Dafiir ist die namentliche schriftliche Anmelgung erforderlich!

ZERTIFIZIERUNG: Die angegebenen Punkte[Pgelten fir den Erwerb des Fortbildungszertifikats.

Achtung: Die AiP-Anerkennung sowie die PunEteon fur die Zertifizierung kénnen wir erst bekanntgeben, wenn das vollstéindige Programm vorliegt.

Das Zertifikat s. HA 3/ 2002  Akkreditierung von Veranstaltungen

Das Zertifikat wird nach 3 Jahren ausgestellt, wenn die 120 (bzw. 150)  Die Fortbildungspunkte fir das Arztekammer-Zertifikat vergibt n u r die
Punkte erreicht sind, und es gilt fir die folgenden 3 Jahre. Bitte fordern  Landesérztekammer/Akademie.

Sie dann formlos schriftlich das Zertifikat in der Akademie an und rei-  Der wissenschaftliche Leiter (Arzt) einer Veranstaltung beantragt bei der
chen die gesammelten Teilnahmebescheinigungen mit der Punktzahl ~ Akademie in Bad Nauheim die Zertifizierung mindestens 6 Wochen vor
bzw. dem Barcode und Ihr persénliches Nachweisheft mit den Barcodes ~ dem Veranstaltungs-Datum bzw. vor dem Programmdruck unter Vorlage
ein. Uberzéhlige Punkte konnen nicht auf die néichsten 3 Jahre Gber-  des vollstéindigen Programms. Weitere Informationen erhélt er dann von
tragen werden! der Akademie.

1. SEMINARE/VERANSTALTUNGEN ZUR PERMANENTEN FORTBILBUNG] TN
anere MEDZING LRI Ni MM N i MM@IM

65. FortbildungskongreB /7“::
Innere Medizin — Updates 2002
Samstag, 15. Juni 2002, 9 c.t. bis ca. 17 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. H.-G. Lasch, Gief3en
Vorgesehenes Programm
9.15 Uhr Be% iiBung und Einfﬁhrung 12.50 Uhr  Diskussion
Prof. Dr. med. E. G. Loch, Bad Nauheim 13.00 Uhr  Mittagspause
9.30 Uhr Der Zusammenhalt der Inneren Medizin
-Sinn der Spezialisierung Vorsitz: Prof. Dr. med. W. Résch, Frankfurt a. M.
Zusammenwirken der Teilgebiete
Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Hg Lasch, Gief3en 13.45 Uhr  Hématologie
Updates aus den Schwerpunkien II;roﬁ. Br. mej. R noelger Frc,\r:\kfugt a. M)
Vorsitz:  Prof. Dr. med. K. Genth, Frankfurt a.M. 14.15 Uhr iI;cl)(stinge - A. Neubauer, Marburg)
10.00 Uhr Kardiologie 14.25 Uhr  Endokrinologie )
Prof. Dr. ?ned. B. Wisten, Bad Nauheim Prof. Dr. med. R. G. Bretzel, Gieflen
Prof. Dr. med. C. Hamm, Bad Nauheim 14.55 Uhr Diskussion
10.30 Uhr Diskussion 15.05 Uhr  Pause .
1040 Uhr Pause 15.20 Uhr  Rheumatologie ' ]
11.00 Uhr Pneumologie PD Dr. med." M. Berliner, Gief3en)
Prof. Dr. med. W. Seeger, Gief3en) 15.50 Uhr iskussion logi
Prof. Dr. med. H.-G. Velcovsky, Gief3en) 16.00 Unr Gq?troenterc: ‘{?}e ssch K M
11.30 Uhr Diskussion Prot. Dr. med. W. Résch, Frankfurt a. M.
11.40 Uhr Nephrologje Prof. Dr. med. K. Haag, Frankfurt-Hochst
PD Dr. med. H. W. Birk. GieBBen 16.30 Uhr  AbschluBdiskussion- SchluBwort
Prof. Dr. med. W. Fassbinder, Fulda Prof. Dr. Dr. h. c. mult. H.-G. Lasch, Gief3en
}%%8 Hh; Rﬁ:g?;lsc;cg’?e Selbstevaluation (Fragebogen)
Prof. Dr. med. Viola Hach-Wunderle, Frankfurt a.M. Tagungsort: Fortbildungszentrum der Landesérztekammer Hessen,
Prof. Dr. med. C. Diehm, Karlsbad Kongref3-Saal, Carl-Oelemann-Weg 28

MEDIZIN IN DER LITERATUR

In diesem Jahr bieten wir drei weitere Seminare mit dem Libecker Medizinhistoriker Prof. Dr. D. v. Engelhardt zu Themen aus der
Medizin in der Literatur an:

“Die Geburt”
Andre’ Gide “L'Immoraliste” Montesquieu “Letires Persanes” (Medizin-Literatur-Musik-Kunst)
Mittwoch, 3. Juli 2002 Mittwoch, 25. September 2002 Mittwoch, 6. November 2002
Bad Nauheim Frankfurt a. M

Teilnahmegebihr: € 10,- pro Abend
Anmeldung: Bitte schriftlich an die Akademie, Frau Rieck, Frau Zinkl, Fax: 0 60 32 / 7 82-2 20
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Berufsalltaq von Arztinnen
Mittwoch, 17. April 2002, 17 bis 20.30 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. B. Drexler-Gormann, Mishlheim

Themen: Situation in Kliniken und in der Arztpraxis
Modelle von Teilzeitarbeit/aktuelle gesetzliche Grundlagen
Mentoring fir Arztinnen
Tagungsort: Fortbi|cﬁmgszenfrum der LAK Hessen, Akademiegebéude,
Blaver Hérsaal, Carl-Oelemann-Weg 7 .
Auskunft und Anmeldung: ,Referat 2rzﬁnnen” der LAK Hessen,
Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt a. M.

Der drztliche Sachverstindige und sein Gutachten [3P]
-Tips aus der Praxis fur die Praxis
Mittwoch, 10. April 2002, 16 bis 19 Uhr, Bad Nauheim

Leitung / Referenten: Dr. H. Gief3ler, Dr. F. Meyer

Themen: Zur Person des Sachverstindigen
Sammlung des Tatsachenstoffes
Aufbau des Gutachtens
(Sachverhalt, medizinische Wertung, juristische Begriffe)
Fragen aus dem Kreis der Teilnehmer

Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, KWA Stift, Salon B,

Carl-Oelemann-Weg 9

Teilnahmegebiihr: € 25 (Akademiemitglieder frei)

Anmeldungen: Bitte schriftlich an die »&(ademie

Das Gesundheitswesen in Deutschland,
die drztlichen Kérperschaften, Weiter- und Fortbildung,
drztliches Berufsrecht, Sozialversicherungsrecht
Seminar fir Arzte, die ihr Staatsexamen nicht in der

Bundesrepublik Deutschland gemacht haben.

Mittwoch, 22. Mai 2002, 9 c. t. bis 17 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim
Dr. med. M. Popovic’, Frankfurt a. M.

Das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland: Dr. med. G.
Holfelder, Frankfurt a. M.; Aufgaben und Organisationsstruktur der Lan-
deséirztekammer Hessen: Dr. med. M. Popovic”; Selbstdarstellung der Kas-
sendirzflichen Vereinigung Hessen, Spezielles Kassenarzt-Recht: Dr. jur.
Karin Hahne-Reulecke, Frankfurt a. M.; Die Berufsordnung fiir die Arzte in
Hessen; RA Ch. Biesing, Frankfurt a. M.; Angestellie uncﬂ)equefe Arzte:
RA Udo Rein, Frankfurt a. M.; Haftpflicht-Versicherung: V. Haas, Miinchen;
Kranken- und Lebensversicherung: Bernhard Meixner, Frankfurt a. M.; Die
Verpflichtung zur &rztlichen Fortbildung - eine Préiventivmaf3nahme zugun-
sten der Patienfen, zum Nutzen des Arztes: Prof. Dr. med. E.-G. Loch;
Rundltischgespréich: ,Der Arztin der Bundesrepublik Deutschland - Stellung,
Aufgaben, Pflichten und Rechte” Leitung: Prof. Dr. med. E.-G. Loch
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, KongreB-Saal,
Auskunft und Anmeldung an die LAK Hessen, Im Vogelsgesang 3,
60488 Frankfurt a. M. z. Hd. Frau Lampmann

- an Leitlinien orientiertes Vorgehen 3p

Sektion Chirurgie

Samstag, 13. April 2002, 9 c.t. bis 13 Uhr, Frankfurt a. M
Leitung: Prof. Dr. med. A. Encke, Frankfurt a. M.
Prof. Dr. med. R. A. Wahl, Frankfurt a. M.

Tagungsort: Klinikum der JWG-Universitét, Kleiner Horsaal
(Haus 23 A),Theodor-Stern-Kai 7 s. HA 3/ 2002

Neue Leitlinien in der Pneumologie: COPD, | AP
Pneumonie, Saverstoff- und Inhalationstherapie | 4P

Sektion Lungen- und Bronchialheilkunde
Samstag, 4. Mai 2002, 9 s. t. bis 13 Uhr, Bad Nauheim

Leitung: Prof. Dr. med. G. Goeckenjan, Immenhausen
Einfohrung: Evidenz- und konsensbasierte Leitlinien: Prof. Dr. med. G.
Goeckenjan; COPD: Dr. med. P. Kardos, Frankfurt a. M.; Pneumonie:
Prof. Dr. med. J. Lorenz, Lidenscheid; Langzeit-Sauerstoff-Therapie:
Prof. Dr. med. G. Goeckenjan; Inhalationstherapie: Dr. med. P. Haidl,
Schmallenberg Selbstevaluation (Fragebogen)
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Akademiegebéu-
de, Raum Wetterau, Carl-Oelemann-Weg 7

226  Hessisches Arzteblatt 4/2002

Leitung: PD Dr. med. U. Niemann, Frankfurt a. M,
Dem ersten Seminar iiber ,Gewalt und Gewaltopfer als
Patienten” folgen in diesem Jahr drei weitere:

Arztliche Gutachten-psychosoziale Entscheidungsprobleme |-AIP

Mittwoch, 15. Mai 2002, 15 s.t. bis 19 Uhr 4P

Der Arzt zwischen wissenschaftlicher und AIP

praktischer Medizin -ethische Fragen 4P

Mittwoch, 8. September 2002, 15 s.t. bis 19 Uhr AP

Passive und aktive Sterbehilfe -ethische Fragen AP
Mittwoch, 20. November 2002, 15 s.t. bis 19 Uhr

Diese Fallseminare richten sich an Arztinnen und Arzte aller Fachrichtun-
gen und Tétigkeiten, vom ganz jungen Arzt im Praktikum bis zum ge-
standenen, erfahrenen Arzt, die im Gespréich miteinander vorgegebene
Félle oder Félle aus ihrer eigenen Praxis vor einem &rzflich-deontologi-
schen Wertehorizont bearbeiten; eigene Félle der Teilnehmer haben Vor-
rang. Die Leitung hat der Arzt und Medizinethiker PD Dr U. Niemann, der
verschiedene Moderatoren als Spezidlisten des jeweiligen Schwerpunkis
hinzuziehen wird. B
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Akademiegebéiude, Raum Wetterau

Teilnahmegebihr: € 40/ Seminord(Akademiemifglieder und AiP frei)
Anmeldungen: Bitte schriftlich an die Akademie, z.Hd. Frau Schmidt

Morbus Parkinson
Sektionen Allgemeinmedizin und Neurologie

Never Termin!

Samstag, 14. September 2002, 9 s.t. bis 13 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M.
Prof. Dr. med. P.-A. Fischer, Kelkheim

Samstag, 4. Mai 2002, 9 s. t. bis 12 Uhr, Bad Nauheim
Leitung; Prof. Dr. Dr. K. Bitter
Evaluation der Nerven- und Narbensituation nach Kiefergelenk-Ope-
ration: Dr. Dr. C. Aletsee, Dr. Dr. H.-E. Umstadt, Prof. Dr. Dr. K. H. Aus-
termann MGI‘bUI‘Eg,' Lebensqualitét von Patienten mit Osteoarthritis des
n

Kiefergelenks — Entwicklung eines Fragebogens und Ergebnisse zur
Akzeptanz und Vollstaindigkeit bei Dysfunktionen im MKG-Bereich: Dr.
Dr. H.-E. Umstadt, Katering Speck, Dr. M. Koller, Prof. Dr. Dr. K. H.
Austermann, Marburg; Prafabriziertes Fibula-Transplantat zum Ersatz
im Ober- und Unterkiefer: Dr. med. H. Maas, Gief3en; Minimal-Doku-
mentation von LKG-Spalten mit ,Cleft-Data”: P. Nolting, Gieflen

_Selbstevaluation (Fragebogen)
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Akademiegebdude,
Blaver Hérsaal, Car|-8e|emonn-Weg 7

Dermatomykologie mit praktischen Ubungen [gp-
Sektion Haut- und Geschlechtskrankheiten

Samstag, 27. April 2002, 9.30 bis 16 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Prof, Dr. med. I. Effendy, Bielefeld; PD Dr.med. P. Mayser
Gief3en; Dr. med. E. Hasche, Darmstadt DDA 9 P

Arztliches Fortbildungsseminar, in dem — neben einer aktuellen Uber-
sicht iber Krankheits%ﬂder, Problemféille ynd zeitgeméifBe antimykoti-
sche Therapie — insbesondere praktische Ubungen der mykologischen
Diagnostik angeboten werden. .. Bitte Arbeitskittel mitbringen!
Tagun%orf: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Akademiegebdude,
5 HA 372002

Raum Wetterau, Carl-Oelemann-Weg 7 s.
Neuropathien in der Praxis [4P]

- Klinik, Diagnostik, Therapie
Sektion Neurologie
Samstag, 4. Mai 2002, 9 c.t. bis 13 Uhr, Bad Navheim
Leitung: Prof. Dr. med. P.-A. Fischer, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Fortbi|dungszentrum der LAK Hessen; KWA Stift Aesku|op,
Scﬂon B, Carl-Oelemann-Weg 9 s. HA 3/ 2002




PHARMAKOTHERAPIE/PADIATRIE | SPORTMEDIZIN

Pharmakotherapiekurs - SportlmAIter AIP
ArznesiTiHeltlherc;,pii in dfr/ Padiatrie Avrbeitskreis Sportmedizin AP

ektion Klinische Pharmakologie Samstag, 20. April 2002, 9 s.t. bis 13 Uhr Bad Nauhei

Sqmsm?_é 15. Juni 2002, 9 s.t. bis 13 Uhrl Bad Nauheim amslegl’mg:.Pro‘ErllDr. med.’G. T—ic;FFn:Znn Fro:kfuc:f a. I\?\U e
itunﬂ: Prof. Dr. med. H. W. Seyberth, Marbur. !

Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, KWA Sfift Aeskulap, Bei Bescheinigung der erfolgreichen Teilnahme kénnen 4 Stunden auf

Salon B, Carl-Oelemann-Weg 9 die Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin” angerechnet werden.

Psychologische Aspekte des Sporttreibenden im Alter (Kat. e): Dr. Dipl.
Psych. Richard von Georgi, Gief3en; Herzsport (Kat. f): Prof. Dr. med. In-

eborg Siegfried, Biebertal; Ernchrung und Stoffwechsel fir Sporttrei-
Eende im Alter (Kat. d): Prof. Dr. med. Monika Neuhduser, Giefen; So-
nographische Diagnostik von Gelenken und Muskeln im A|ter§Kof. g): Dr.

Das Polytrauma im Kindesalter
Sektion Chirurgie — Unfallchirurgie

Interdisziplindre Fortbildung fir Hausdrzte, Pédiater, Chirurgen, Un- med. Horst Sattler, Bad Dirkheim; Zusqmmenfossung: Prof. Dr. med.

allchirurgen, Kinderchirurgen, Neurologen, Réntgenologen und alle Gerd Hoffmann Selbstevaluation (Fragebogen)

inferessierten Arzte . ) Die Willy und Monika Pitzer Stiftung gewdihrt freundliche Unterstiitzun

Samstag, 13. April 2002, 9 c. t. bis 16 Uhr, Bad Nauheim Tagungsort: Fortbildungszentrum ger LAK Hessen, Akademiegebduge
Leitung: PD Dr. med. R. Inglis, Frankfurt a. M. Blaver Hérsaal, Carl-Oelemann-Weg 7

Dr. med. M. Raible, Kassel

Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, KWA.Stift Aesku-
lap, Salon B, Carl-Oelemann-Weg 9 s. HA 3/ 2002 ‘||||||||

|| mmmmlmm““ mm::grumme folgen in HA 5/2002

ndecoree o koS ElIITMImmmmmm

_____________________________________________________________ i AN I I LA
Arztliches Qualitédtsmagement je Block (15 P!

Curriculum Qualitﬁtssicherunlg
In diesem Jahr werden wir den gesamten Kurs von 200 Stunden Dauer in 4 Blocken innerhalb eines Kalenderjahres anbieten.
Termine: Block I: 22. bis 28. April 2002, Block 1I: 15. bis 20. Juni 2002, Block lI: 13. bis 18. September 2002, Block IV: 11. bis 16. November 2002
Wir werden zuséitzlich fiir unsere Teilnehmer die EFQM-Assessoren-Ausbildung anbiefen. Datum: 11./12. September (zuséitzl. Kosten)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen s. HA 2/2002
Teilnahmegebiihr: Block | € 960,- fiir Mitglieder, € 1.025,- fir Nichtmitglieder. Blocke Il — IV jeweils € 825, Mitglieder, € 880,- Nichtmitglieder
Auskunft und Anmeldung an die Akademie, z. Hd. Frau H. Harmert, Tel.: 0 6032/ 7 82-213 E-mail: Heikeﬁormert@hekh.de

. Présentation in Englisch ) 16 P
Freltag/ Samstag, 26. / 27. April 2002, 9 bis 17 Uhr, Bad Nauheim
.. Erfolgreiche Présentationen in Englisch vor internationalem Publikum - Grundkurs.
fur Arzte unc? andere Fihrungskréifte des Gesundheitswesens mit guten englischen Sprachkenntnissen.
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Akademiegebdude, RaumSpessart, Carl- elemann-Wg[g 7
Teilnahmegebiihr: Arzfe: 400 €, Akodemiemilgﬁeder 375 €, {indl. Verpflegung, ohne Unterkunft) (max 12 Teilnehmer)
Auskunft/ Anmeldung: Dr. med. R. Kaiser, LAKH, Postfach 90 06 69, ?OZ%B rankfurt a. M., Tel. 069 97672-118, Fax —224, E-mail: roland.kaiser@laekh.de

FACHKUNDE IM STRAHLENSCHUTZ H J R ARZTE ge : FORTBILDUNG FUR FORTE
Informationskurs, Grund- und Sk Motivierte und motivierende|Fc

'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' Fir Interessenten an didaktischer Schulung mit Schwerpunkten Mode-

GieBen ration, Rhetorik, Nutzung von (elektronischen) Medien finden regelmd-

INFORMATIONSKURS (8-stiindige Unterweisung) E Big Veranstaltungen statt, die nicht nur unseren Referenten offenstehen,
Samstag, 15. Juni 2002, ganztigig sondern von allen interessierten Arzten genutzt werden kénnen. In die-

! ! sem Jahr bieten wir die unten aufgefihrten Kurse mit praktischen Ubun-
GRUNDKURS 21 P i;;\an é:m. . Traini Mindestteilnehmerzahl: 12

S * aai joderaroren-iraining
Termin: Samstag/Sonntag, 07./08.September 2002*, ganztaglg2] B Qudlifikation zum Moderator von Qualitéitszirkeln nach SGB V @
SPEZIALKURS Leitung:  Dr. rer. nat. K. Nestel, Gau-Algesheim
Termin: Samstag/Sonntag, 02./03. November 2002*, ?anztﬁeii Termine:  16.04., 07.05., 18.06., 16.07., 17.09.,15.10.
*+ in der folgenden Woche 1 Nachmittag - nach Wah! - Tor Praktikum (jeweils Dienstag, 17.30 bis ca. 21 Uhr).
und Prisfung Tagungsort: Frankfurt a. M., Stadtgesundheitsamt
. . . Teilnahmegebihr: €276, (Der Kurs kann nur insgesamt belegt werden)

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. H. von Lieven, Gief3en Rhetorik - Kommunikation 137
T . GieBen. Harsaal der F Klinik Leitung:  Dr. rer. pol. Katja Ahlstich, Gau-Algesheim
agungsort: Gielien, Horsaal der Frauenklinik, Termin: Sa./ So., 28./ 29. September 2002

Klinikum der Justus-Liebig-Universitét, Klinikstraf3e 32 Tagunasort: Bad Nauheim. Akademie

Teilnahmeaebiihr: Teilnahmegebihr: €123,-
Informatio%skurs:. € 55 Akademiemitglieder € 30 Internet firr Arzte - mit praktischer Arbeit am PC - 17P

AiP: keine Erméf3i Leitung: PD Dr. med. R. Inglis, Frankfurt am Main
(AiP: keine Ermdfigung) Termin: Theorie: Sa./So., 26./27. Oktober 2002 und

Grund- und Spezialkurs: je € 255 (AiP € 200); i Praxis: Mi. 30. Oktober 2002 nachmitiag
Akademiemitglieder € 205 (AiP € 150) Tagungsort: Bad Nauheim, Akademie
Die Mitgliedschaft muf3 spétestens mit der Anmeldung beantragt sein. Te,' na megebuhr:-€ 270, (Akademiemitglieder € 193,-)
Wir bitten zundchst um E)rm|ose schriftliche Anmeldung. Die geﬁniﬁ- MM . ) . 9P
ven Anmeldeformulare mit einem Uberweisungsformular fiir die Teil- Die Powerpoint-Présentation wird erlernt und getbt
nahmegebiihren senden wir lhnen dann zu. Leitung: ~ Dr. med. St. Rosenbrock, Darmstadt
. . . Termin: Samstag, 08. Juni 2002
Es wird dringend empfohlen, den Informationskurs vor dem Grund- Tagungsort: Bad Nauheim, Akademie
und Spezialkurs zu besuchen. Tei?nu megebiihr: € 189,- (Akademiemitglieder € 112,-)

. . . . . Bitte melden Sie uns schriftlich formlos Ihr Interresse an die Akademie,
Bitte nur schrifil. Anmeldungen an die Akademie, Frau E. Hiltscher Frau U. Dauth, Fax. 06032/782-229  E-mail: ursula.dauth@laekh.de

Fax 0 60 32/ 7 82-2 29
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IMPFKURS
chtigung der|Impftatigkeit | 10P

-Sektion Offentliches Gesundheitswesen-

Samstag, 31. August 2002, 9 bis 17.30 Uhr Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. H. Meireis, Frankfurt a. M.

Organisatorisches; Rechtliche Grundlagen und Standardimpfempfehlun-
gen, Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter: Dr. med. H. Meireis;
Impfungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Impfungen im Ar-
beitsleben: Dr. med. Susanne Franck, Frankfurt a. M.

Gruppenarbeit (5 Gruppen) mit allen Referenten; Impfungen im Reisever-
kehr, Malariaprophylaxe: Dr. med. Dr. phil. O. Bellinger, Frankfurt a. M.;
Impi:Jngen bei é&lteren und chronisch kranken Menschen, Kassenérztliche
Abrechnung von Impfungen: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M.
Gruppenar%eif (5 Gruppen) mit allen Referenten; Impfreaktionen und
—schaden; Aufklarung und Haftung, Neue Entwicklungen auf dem Gebiet
der Schutzimpfung: Dr. med. O. Zent, Kirchhain; Impfklausur: Anonyme
Erfolgskontrolle, Besprechung der Ergebnisse mit allen Referenten

Die Teilnehmer werden gebeten, ihr Impfbuch mitzubringen, denn im

rakfischen Teil soll der Impfstatus auf seine Vollstéindigkeit hin durchgese-
Een und bei Bedarf ergénzt werden (auf eigene Verantwortung — keine
Haftung der Landeséirztekammer Hessen!).

Tagungsort: Fortbildungszentrums der LAK Hessen, Akademiegebéude,
Blaver Hérsaal und Gruppenrdume, Carl-Oelemann-Weg 7
Teilnahmegebiihr: € 141,— (Akademiemitglieder: € 102,—)

Auskunft und Anmeldungen: Bitte schrifrlicg an die Akademie,

z. Hd. Frau E. Hiltscher, Fax 0 60 32/ 7 82-2 29

izinische Informatik
iterbildungskurs (280 Stunden)

Bei ausreichender Nachfrage wollen wir den Kurs wieder anbieten.

Zielgruppe: Assistenzéirzte/innen in Krankenhdusern und niedergelas-
sene Arzte/innen die
- die Zuscfzbezeichnung Medizinische Informatik” erwerben wollen
(Weiterbildung)
- ein besonderes Interesse an dem aktuellen Stand und den
Méglichkeiten der Medizinischen Informatik haben (Fortbildung)
Leitung: Prof. Dr. med. W. Giere, Frankfurt am Main
Daver: 1 Jahr
Themen: a) Einfihrender Teil: Medizinische Informatik — Einfihrung
Projekimanagement und Software-Engineering; Datenbanken, Grund-
begriffe und Anwendung in der Medizin (einschl. SQL); XML; Organi-
sation und Grundstrukturen der prozeduralen und objektorientierten
Programmierung + XSLT; Allgemeine und Krankenhaus-BWL, bes. Be-
ricksichtigung c?es Themas DRGs; Medizinische DBMS am Beispiel des
VA-FileMan; Medizinisches Controlling; Grundlagen der Verschlisse-
lung mit ICD und OPS-301; Formale Methoden der Medizinischen In-
formatik; Medizin im Internet; Med. Fakten- und Datenbanken im Inter-
net und Intranet; Telemedizin und multimed. Anwendungen (Teil 1);
Elektronische Patientenakte (EPA) - Teil I; Web-, Client- und Server-Pro-
grammierung in Java u. Perl
b) Fortgeschrittener Teil: Krankenhausinformationssysteme Sub-
systeme: Labor-EDV; Dezentrale Anwendungssysteme; Netzwerkma-
naFemenf; Biosignalverarbeitung; Mediziniscﬁes Computer- und Tech-
nologierecht, ins%esondere Datenschutz; funktionsspez. IV: OP; Qua-
litcitsmanagement (Teil 11); OnlineDokumentation: Andsthesie und Inten-
sivmedizin; Elektronische Patientenakte (Teil 11); Telemedizin und multi-
med. Anwendungen (Teil ll); Tumorregister und Epidemiologie; Medizi-
nische Biometrie; Wissensbasierte Systeme

Anfragen und Vorabanmeldungen an die Akademie, Frau H. Harmert,
Tel.: 060 32/7 82-213, Fax: 0 60 32/7 82-220

E-mail: heike.harmert@laekh.de

e e A G ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ S'HA2/2002
Angeboten wird das Training an folgenden Orten: jeweils IE

Kassel/Nordhessen: Dr. med. G. Moog, F. Zéingerling,

ASB Baunatal Tel. 05 61/ 9 48 84-0

Termine 2002: 20. April, 23. November

Bad Nauheim: Dr. med. K. Ratthey, S. Keil, Malteser Hilfsdienst
Tel. 060 47 / 96 14-0

Termine 2002; 18. Mai, 29.Juni, 14.September, 09.November
Johanniter-Unfallhilfe, Dr. med. R. Merbs, J. Korn
Schwalheimer Str. 84 Tel. 0 60 32/ 91 46 31

Termine 2002: 8. Juni, 10. Aug., 9. November

Wiesbaden: Tel. 06 11/ 43 28 73

Auskunft und Anmeldung: Bitte wenden Sie sich direkt an die Einrich-
tung, in der Sie den Kursﬁaesuchen mdchten!

Notdienstseminar LAIP
14./15. un . September 2002 in Bad Nauheim 16 P
Der vollst. Besuch wird als 1 Ausbildungsseminar fir AiP anerkannt.
Teilnahmegebiihr: € 128,- (Akademiemitglieder: kostenfrei)

Seminare ,Fachkundenachweis Rettungsdienst” AP
Termine:  09. bis 13. April 2002 in Wiesbaden
22. bis 26. Oﬁlober 2002 in Wiesbaden 41 P

Vormerkungen bzw. Anmeldungen ohne Unferlafen gelten nicht, un-
vollsténdige Unterlagen miissen wir zuriickschicken.
Teilnahmegebiihr: €'410,- (Akademiemitglieder: € 335,-)

Seminar ,Leitender Notarzt”

Termin: 13.bis 16, Apri in Kassel 34 P
Wiederholungsseminare ,Leitender Notarzt”

Termin: 19. unﬁ 20. Oktober 2002 in Kassel 13 P
Wiederholungsseminare ,Leitender Notarzt”

Der Termin in g?iesl;uden wird noch bekannt gegeben (9P

weitere Termine und Information s. HA 12/2001
Anmeldung: Bitte schriftlich an die Akademie, Frau V. Wolfinger

RASCHALLKURSE
er Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der

DEGUM s. HA 2/ 2002

Auskunft und Anmeldung an die Akademie, z. Hd. Frau M. Jost,
Tel. 0 60 32/782-201 (Di. - Do.) E-mail.: marianne.jost@laekh.de

Freitag, 14. Junj 2002, 13 s.t. bis 18 Uhr, Bad Nauheim
Samstag, 15. Juni 2002, 9 c.t. bis 18.30 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M. s. HA 2/2002
Anmeldung: Bitte schrifilich an die Akademie, Frau R. Hef3ler,

Fax: 0 60 32 / 782-229 E-mail: renate.hessler@laekh.de

SPEZIELLE ii\l”
Teil I: 20./21. April 2002, Friedrichsdorf, salus-Klinik
I.eifung: Dr. med. T. Wiehn

Teil II: 25./26. Mai 2002, Hanau, Stadtisches Klinikum
Leitung: Prof. Dr. med. P. M. Osswa

Teilll: 02,703, November 2002, Kassel, Sticisches Klinikum
I.eitu;g: Prof. Dr. med. M. Tryba

Teil IV: 23./24. November 2002, Wiesbaden, DKD
Leitung: Dr. med. U, Drechsel

Wir empfehlen dringend, den gesamten Kurs zu belegen!

Teilnahmegebihr: 414 €, Akademiemitglieder: 537 .

(bei Teilnahme an allen Wochenenden). s. HA 3/2002

Anmeldung: Bitte schriftlich an die Akademie, Frau A. Zinkl; Fax: 06032 /

782-229 E-mail: adelheid.zinkl@laekh.de

ERBILDUNG ALLGEMEINMEDIZIN

Z0m Facharzt fir Allgemeinmedizin)

Von diesem Jahr an bieten wir nur noch die 80-stindige Kurs-Weiterbil-

dung Allgemeinmedizin nach der neuen Weiterbildungsordnung an. Wir
haben aber mit der Weiterbildungsabteilung unserer Kammer vereinbart,
daf3 bis auf weiteres die Teilnahme an den Blécken 1, 14, 16, 18 auch
noch fiir die 240-stindige KWA anerkannt wird. s. HA2/2002
Auskiinfte: Wenn Sie Fragen zu der theoretischen Kurs-Weiterbildung
haben, wenden Sie sic% bite an die Akademie, Frau Hefler,
Tel. 0 60 32/ 782203. Zum personlichen Weiterbildungsgang:

LAK Hessen, Abt. Weiterbildung, Tel. 0 69 / 97 67 2-0.

lIl. WEITERBILDUNG

(UMIRLINII kurse ARBEITSMEDIZIN und SOZIALMEDIZIN

Sektion Arbeits- und Sozialmedizin
Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin ie[20 P
rundkurs: A2 09.09. bis 20.09. 2002
Aufbaukurs: B2 11.11.bis 22.11. 2002
C2 02.12. bis 13.12. 2002
Sozialmedizin

Grundkurs: GKI 15. 04. bis 26. 04. 2002

GKIl 14.10. bis 25. 10. 2002

Aufbaukurs: folgen im Frihjahr und Herbst 2003

Auskunft und Anmeldung: Akademie der II.AK Hessen, z. Hd. Herrn
W. Roemer, M. A. , Tel. 0°60 32/ 78 22 14, Tel. 0 60 32/ 7 82-2 81
(Frau Holbe) 0 60 32/ 78 2-2 83 (Frau Stieler) Fax: 0 60 32/ 78 2-217

ie[20 P
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Arziliche Fortbildung im Bereich der Bezirksérztekammern
der Landesdrztekammer Hessen

Die mit gekennzeichneten Veranstaltungen werden fir den Arzt im Praktikum als Ausbildungs-
veranstaltung anerkannt. Dafir ist die namentliche Anmeldung erforderlich.

Zertifizierung: Die angegebenen Fortbildungspunkte|P] gelten fir das vorgesehene Modellprojekt
,Zertifizierung” nach dem Beschluf3 der Delegierten-Versammlung am 14. 11. 1998.

BEZIRKSARZTEKAMMER DARMSTADT

Arztlicher Kreisverein BergstraBe

Kongref3zentrum Alleehotel Europa, Europa Allee 45, Bensheim, jeweils
20.00 - 23.00 Uhr.

8.4.2002: ,Osteoporose-Symposium - Pathophysiologie, Diagnostik
und neue Therapieansétze.” Prof. Dr. U. Libermann, Tel Aviv. ~ AiP 3P

24.4.2002: ,Migréne - Pathophysiologie, Diagnostik und neue Thera-
pieansdtze.” Prof. Dr. A. Haag, Frankfurt. AiP 3P

Auskunft: Dr. Jirgen Merke. Tel. (0 62 51) 13 20.
2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Ev. Krankenhaus Elisabethenstift

17.4.2002, 15.15 Uhr: Besprechungsraum der Klinik fir Innere Medizin, Ge-
bdude A, Ebene E, Raum 05, Ev. Krankenhaus Elisabethenstift, Landgraf-Ge-
org-Str. 100, Darmstad. ,,Neue Aspekte der Therapie mit niedermolekularen
Heparinen.” Auskunft: Prof. Dr. W. Schneider. Tel. (0 61 51) 403 1001. 2P

Arztlicher Kreisverein Darmstadt

Fa. Merck, Frankfurter Str. 250, Darmstadt, jeweils 20.15 Uhr -
21.30 Uhr.

23.4.2002: ,Notfallmedizin - Aspekte fir die drztliche Praxis.”
Dr. H. Frederking. AlP 2P

7.5.2002: ,Neve Entwicklungen in der Onkologie/Hématologie — Ernéh-
rungsprobleme in der Tumorkachexie — Inmuntherapie - Klinische Stu-
dien.” Prof. Dr. D. Fritze, Dr. F . Katz, Dr. A. Rosi, Dr. Kayser. AiP 2P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Auskunft: Frau Knief3. Tel. (0 61 51) 37 36 26.

Zentrum der Inneren Medizin der J.W.Goethe-Universitét Frankfurt

24.4.2002, 18.00 - 20.00 Uhr: Contel Hotel, Raum Jupiter, Otto-Rshm-
StrafBe 90, Darmstadt. ,,Moderne Chemoimmuntherapie bei Soliden Tu-
moren.” Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Lothar Begmann, Frankfurt;
Prof. Dr. Dieter Fritze, Darmstadt. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Lothar
Bergmann. Tel. (0 69) 63 01 - 51 21. 2P

Klinikum Darmstadt

24.4.2002, 15.00 = 17.00 Uhr und 17.15 - 19.45 Uhr: Klinikum Darm-
stadt, Vorlesungssaal, GrafenstrafBe, Darmstadt, Med. Management &
Organisationsentwicklung. ,DRG-Grundlagenseminar — DRG-Aufbau-
seminar: Deutsche Kodierrichtlinien”. Leitung: Dr. A. Jockwig. Auskunft:
P. Dlugosch. Tel. (0 61 51) 1 07 50 70.

Jeden Montag, 16.00 Uhr: Klinikum Darmstadt, 3. Obergeschof3, Kon-
ferenzraum der Medizinischen Kliniken, Raum 527-529, Grafenstr. 9,
Darmstadt. ,Onkologischer Arbeitskreis.” Leitung: Prof. Dr. Diefer Fritze.
Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. B. Kober. Tel. (0 61 51) 1 07 - 68 51. 3P

Alice-Hospital

6.5.2002, 18.00 Uhr: Cafeteria des Alice-Hospitals, Dieburger Str. 144,
Darmstadt. ,,Viszeralchirurgische Notfélle.” Dr. Stroh. Auskunft: Dr. A.
Mortazawi. Tel. (0 61 51) 7 73 73. AiP 2P

3 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Kreiskrankenhaus Erbach/Odw.

Jeden 1. Samstag im Monat, 9.00 Uhr, Tagesseminar: Mehrzweckhalle
des Kreiskrankenhauses Erbach/Odw., Albert-Schweitzer-Str. 10-20.
~Mega-Code-Reanimations-Training.” Auskunft: M. Pfann, R. Miiller.
Tel. (0 60 62) 46 86. 9P

Balintgruppe
Dienstags, 14tdglich, 19.15 - 20.45 Uhr: BleichstrafBe 19/21, Darmstad.
Auskunﬁ: Dr. Georg Frief3. Tel. (0 61 51) 2 55 19. 2P
Balintgruppe

Mittwochs, MtijgciF, 17.30 — 19.00 Uhr: Rodensteinstr. 83, Bensheim. Aus-
kunft: Dr. M. Vandewall. Tel. (0 62 51) 6 85 10.

BEZIRKSARZTEKAMMER FRANKFURT

2.4.2002, 19.00 Uhr: Schmerztherapeutisches Kolloquium, RofBmarkt 23,
Frankfurt. ,Schmerzkonferenz.” 4P
20.30 Uhr: Qudlitétszirkelsitzung. 4p
Auskunft: Dr. Thomas Fléter. Tel. (0 69) 29 98 80 77.

16.4.2002, 19.30 Uhr: KV Hessen, Georg-Voigt-Str. 15, Frankfurt. ,,Qua-
littszirkel Psychotherapie Rhein-Main.” Auiunﬁ: Dipl.-Psych. Gisela
Scholz-Tarnow. Tel. (0 61 02) 78 60 40 oder Dipl.-Psych. Hannah Meillan-
der. Tel. (0 61 03) 92 89 64. 4P

17.4.2002, 19.00 - 20.30 Uhr: Schmerzforum Rhein-Main e.V., Im ,Run-
den Wohnzimmer”, Bethanien-Krankenhaus Priifling, Haus C, 2. Stock, Im
Prisfling 21-25, Frankfurt/M. ,Schmerzkonferenz.” 2P

20.30 Uhr: Johreshauptversammlung des Schmerzforums Rhein-Main.
Auskunft: Dr. Benedikt EEerhordt, Tel. (069) 463738 oder 13 37 69 66.

Onkologischer Arbeitskreis Hanau e.V.

3.4.2002, 17.00 Uhr: Cafeteria St. Vinzenz-Krankenhaus, Am Frankfurter
Tor 25, Hanau. ,Interdisziplindre onkologische Fallbesprechungen.” An-
erkannter Qualitéitszirkel der KV Hessen. Auskunft: Dr. G. Lautenschléiger.
Tel. (0 61 81) 25 55 35. 4p

Frankfurter Psychoanalytisches Institut

Frankfurter Psychoanalytisches Institut, Wiesenau 27-29, Frankfurt.

9.4.2002, 20.15 - 21.45 Uhr: ,Spezifische Aspekie der Bikulturalitét in
der Betreuung, Beratung und Behandlung von Migranten.” Dipl.-Psych.
Mahrokh Charlier, Dr. Fakhri Khalik.

20.4.2002, 9.45 - 15.00 Uhr: ,Psychische Verarbeitung lebensbedroh-
licher Erkrankungen am Beispiel von KHK und HIV-Infektion.” Dr. Elke
Weinel, Dr. Frank Roland Deister. 5P

Auskunft: Siegrid Veith. Tel. (0 69) 17 46 29.

Klinik fisr Anasthesiologie, Intensivmedizin und Wiederbelebung

10.4.2002, 18.00 — 19.30 Uhr: Haus 23 B, Kleiner Hérsaal, 1. Stock, Uni-
versitdtsklinikum Frankfurt. ,Klinische Trials und Neurotrauma.” Prof. Dr.
A. W. Unterberg, Berlin. Auskunft: Sekrefariat PD Dr. Paul Kessler.
Tel. (0 69) 63 01 58 67.

Klinikum Offenbach
Klinikum Offenbach, Starkenburgring 66, Offenbach.

10.4.2002: ,GefaBforum.” Auskunft: Sekretariat PD Dr. N. Ri|inger.
Tel. (0 69) 84 05 42 80. 2P

20.4.2002, 8.00 - 16.00 Uhr: Demonstrationsraum der Réntgenabteilung.
,Unterweisung fir Arzte im Strahlenschutz gem. §23, Abs. 2 R&V (=In-
formationskurs). Teilnahmegebithr € 40,-. Auskunft: Dr. Joachim Lang.
Tel. (0 69) 84 05 40 23. 6P

Main-Kinzig-Kliniken
12.4.2002. 18.00 - ca. 20.00 Uhr: Vortragssaal Schwesternhochhaus,
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Kreiskrankenhaus Gelnhausen, Herzchhweg 14, Gelnhausen. ,Von
der Struma nodosa zum Schilddriisen-Carcinom - Strategien fir Dia-

gnostik, Indikationsstellung, Therapie und Nachsorge.” Leitung: Prof.

Dr. v. Lilienfeld-Toal, Dr. Th. Zoedler. Auskunft: Sekretariat Dr. Zoedler.
Tel. (0 60 51) 87 23 43. AlP 3P

Kardiologisches Zentrum Frankfurt

13.4.2002, 9.30 - 12.00 Uhr: Arabella Sheraton Grand Hotel, Frank-
furt. ,Aktuelle Perspektiven fiir Diagnostik und Therapie der Korona-
ren Herzkrankheit.” Leitung: Dr. Dr. J. Haase, Prof. Dr. F. Schwarz, Dr.
H. Storger. Anmeldung: Petra Lux. Tel. (0 69) 94 43 41 53. AIP 3P

Paul-Ehrlich-Institut

Hérsaal des Paul-Ehrlich-Institutes, Paul-Ehrlich-Str. 51-59, Langen.
16.4.2002, 14.15 Uhr: ,Virus infections: escape, resistance and coun-
terattack.” Priv.Doz. Dr. Ginther Schénrich, Berlin.

26.4.2002, 11.00 Uhr: ,Die Zulassung von Arzneimitteln in Europa:
Zukunfisperspektiven.” Paul Weissenberg, Brijssel.

Auskunft: Dérte Ruhaltinger. Tel. (0 61 03) 77 10 31.

Klinikum Hanau

17.4.2002, 16.00 Uhr c.t.: Besprechungsraum der Réntgenabteilung,
H-Bau, Leimenstr. 20, Hanau. ,Interdisziplindres Onkologisches Kollo-
quium.” Auskunft: PD Dr. M. Burk. Tel. (0°61 81) 2 96 42 10.

Quadlitétszirkel Palliativmedizin

17.4.2002: Martin-Luther-Stift, Elisabethen-Zimmer, Hanau. ,Qualitds-
zirkel Palliativmedizin.” Auskunft: Prof. Dr. Peter M. Osswald. Tel. (0 61
81) 2 96 24 00 oder Dr. Lautenschléger. Tel. (0 61 81) 25 55 35.

Kinder- und jugendpsychiatrische Seminare

17.4.2002, 18.00 Uhr s.t. = 19.00 Uhr: Seminarraum im Haus 92,
DeutschordenstraBe 50, Frankfurt. ,Volumetrische MRT-Untersuchun-
gen bei schizophrenen Ersterkrankungen.” Prof. Dr. Peter Falkai, Bonn.
Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. F. Poustka. Tel. (0 69) 63 01 58 48.

Rhein-Main Arbeitsgemeinschaft fiir Gastroenterologie

17.4.2002, 17.30 Uhr: Kleiner Horsaal, Haus 23, Universitatsklinikum,
Theodor-Stern-Kai 7, Frankfurt. ,Endoskopie.” H. Bock, Frankfurt; M.
Jung, Mainz; Ch. Ell, Wiesbaden; T. Wehrmann, Hannover. Auskunft:
Sekretariat Prof. Dr. W. F. Caspary. Tel. (0 69) 63 01 51 22.

Hospital zum heiligen Geist

17.4.2002, 18.00 — 21.00 Uhr: Arabella Grand Hotel, Konrad-Ade-
naver-Str. 7, Frankfurt. ,,Der Herzinfarkt — auch heute noch ein interni-
stisches Krankheitsbild?” Prof. Dr. A.M. Zeiher; Prof. Dr. K. R. Genth;
Prof. Dr. S. Sen; Dr. Cieslinski. Anmeldung: Sekretariat Prof. Dr. Zeiher.
Fax (0 69) 63 01 - 63 74. AiP 3P

St. Vinzenz Krankenhaus Hanau

17.4.2002, 19.00 Uhr: Krankenpflegeschule im Frankfurter Tor. ,Quali-
tétszirkel Gyndkologie und Geburishilfe Hanau - Mammographiescree-
ning - eine K:nfroverse Debatte.” Anerkannter Qualitéitszirkel der KV Hes-
sen. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. H. Kaesemann. Tel. (0 61 81) 27 23 71.

Nephrologisches Mittwochsseminar

Universitétsklinik Haus 23 B, Konferenzraum 1. Stock, R 1hé, Theodor-
Stern-Kai 7, Frankfurt, jeweils 15.30 s.t. - 16.30 Uhr.

17.4.2002. ,Das nephrotische Syndrom im Kindesalter.” Prof. Dr. U.
Querfeld, Berlin.

24.4.2002: ,Klinische Probleme bei der Peritonealdialyse.” Dr. V. Bel-
we, Frankfurt.

Veranstalter: Prof. Dr. Geiger. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Geiger. Tel.
(0 69) 63 01 55 55.
Neurologisches Mittwochsseminar

Seminarraum der Klinik fir Neurologie, Haus 95, 4. Stock, Schleusen-
weg 2-16, Frankfurt-Niederrad, jeweils 18.15 Uhr.

17.4.2002: ,Molekulares Imaging: experimentelle Grundlagen und
klinische Anwendung.” Priv.Doz. Dr. Andreas Jacobs, K&ln. 1P

230  Hessisches Arzteblatt 4/2002

24.4.2002: ,Top-down- und bottom-up-Mechanismen der auditori-
schen Wahrnehmung.” Prof. Dr. Lutz Jéincke, Zrich.

Auskunft. Sekretariat Prof. Dr. Steinmetz. Tel. (0 69) 63 01 57 69.

Krankenhaus Nordwest

17.4.2002, 9.00 - 16.00 Uhr: Medizinische Klinik, Pneumologie. Kom-
munikationszentrum des Krankenhauses Nordwest, Steinbacher Hohl 2 -
26, Frankfurt. 3. Bronchoskopiekurs fisr Klinikérzte — Theorie, Life-De-
monstrationen, Ubungen am Phantom.” Prof. Dr. W. Résch, Dr. A. For-
ster. Auskunft: Frau Spiller. Tel. (0 69) 76 01 33 70.

Berufsverband der niedergelassenen Nervendrzte

20.4.2002: Dorint-Hotel, Sulzbach, Main-Taunus-Zentrum. ,Grundla-
gen der zerebralen Diagnostik mit der Computer- und Kernspintomo-

raphie.” Prof. Gréfin Einsiedel, Miinchen. Auskunft: Klaus H. Heinsen.
Tel. {050 21) 91 13 04.

Deutscher Zentralverein Homdopathischer Arzie e.V.

24.4.2002, 9.00 - 17.00 Uhr: InterCityTreff Frankfurt. ,,Asthma Bron-
chiale - Miasmatischer Hintergrund mit Fallbeispielen Teil II.“ Dr. Pai-
thankar, Herrenerg. Auskunft: Harald Nicklas. Tel. (O 64 00) 60 87.

AGHN / Berufsfeuerwehr Frankfurt / Stadt. Kinderklinik Frankfurt-
Hochst

26.4. und 27.4.2002: Kongref3zentrum am Nordwest-Krankenhaus,
Steinbacher Hohl 2-26, Fran%urr. »Notfdlle im Kindesalter — praklini-
sche und klinische Erstversorgung.” Moderation: Dr. St. Kortim, PD Dr.
L. Schrod. Auskunft: Frau Santfilippo. Tel. (0 69) 31 06 28 06. 6P

Zentrum fiir Ethik in der Medizin

27.4.2002, 9.00 = 13.00 Uhr: Festsaal des Diakonissen-Krankenhau-
ses, Holzhausenstr. 72-92, Frankfurt. ,Pro und Contra: Kinstliche Er-
néhrung im Alter — Medizinische, pflegerische und rechtliche Aspekte,
Fallbeispiele.” Leitung: Dr. R. Piillen, Dr. Kurt Schmidt, Dr. H. Werner.
Auskuntt: Dr. H. Werner. Tel. (0 61 51) 4 03 30 00.

Neuromedizinisches Institut e.V.

27.4.2002, 9.00 - 15.40 Uhr: Kleiner Hérsaal des Zentrums fir Innere Me-
dizin, Haus 23 B, Universitétsklinikum, Theodor-Stern-Kai 7, Frankfurt. ,,22.
Offene Schmerzkonferenz: Chronischer Schmerz - Vom Symptom zum
Mechanismus — vom Mechanismus zur Therapie.” Leitung: Dr. M. Gross,
Prof. Dr. E. Schmitt, Prof. Dr. G. Thomalske, Dr. M. Zimmermann. Auskunft:
Sekretariat Dr. M. Gross. Tel. (0 69) 6 78 72 44.

AG fiir die Weiterbildung zum Erwerb der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie

Geschaftsstelle der AGPT, Stresemannallee 11, Frankfurt.

27.4.2002, 9.00 Uhr: ,Individuelle, ethnische und transkulturelle
Aspekte der Identitéit und deren Konflikte.” Dr. A. Schijler-Schneider.

Psychosomatische Grundversorgung: Kontinuierliche Ba|inrﬁruppe Theorie
50 Stunden. Leitung: Dr. Herzig, Prof. Krause, Dr. Schiler-Schneider.  65P

8.4.2002 Semesterbeginn: Zusatzbezeichnung Psychotherapie.
Auskunft: Dr. Schisler-Schneider. Tel. (0 69) 63 53 63.

Institut fir Neurochirurgie der JWG-Universitét

8.5.2002, 17.00 Uhr s.t.: Hdrsaal der Neuroradiologie, Untergeschof3
Haus 95, Schleusenweg 2-16, Frankfurt. , 10. Radiochirurgische Konfe-
renz.” Leitung: Prof. Seifert, Prof. Karlsson. Auskunft: R. Wolff, Gamma
Knife Zentrum. Tel. (0 69) 67 73 59 10.

St. Elisabethen-Krankenhaus

8.5.2002, 17.00 — 19.00 Uhr: Elisabethen-Krankenhaus, Ginnheimer
Str. 3, Frankfurt. ,Weltasthmatag: Obstruktion — was steckt dahinter?”
Moderation: PD Dr. Joachim Bargon. Auskunft: Sekretariat PD Dr. Bar-
gon. Tel. (0 69) 7 93 92 19. AiP

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie

9.5. - 11.5.2002: Maritim Kongref3zentrum, Bad Homburg v.d.H. 53.
Jahrestagung der AG fiir Kieferchirurgie gemeinsam mit dem Avrbeits-
kreis for Orcﬂpdthobgie und Oralmedizin innerhalb der DGZMK.” ,,Chir-
urgische Zahnerhaltung, Geweberegeneration und Weichgewebs-



management — Odontogene Tumoren.” Auskunft: PD Dr. Dr. T. E. Rei-
chert. Tel. (0 61 31) 17 30 83.

Arbeitsgemeinschaft Notfallmedizin Rhein-Main e.V.

24.5. - 26.5.2002: Rhein-Main-Flughafen. ,2. Spezialkurs ,Intensiv-
transport’ der AG-NRM.” (nach DIVI Empfehlungen). Auskunft: Drs.
Kessler/Lischke. Tel. (0 69) 63 01 58 48.

Klinik fir Nuklearmedizin der JW-Goethe-Universitdt

25.5. - 26.5.2002: Raum EF 93, EG Haus 23, Eingang A, Zentralbau,
Universitditsklinikum, Theodor-Stern-Kai 7, Frankfurt. ,,PET-Intensiv-Kurs-
Onkologie Teil I und Neurologie.” Leitung: Prof. Dr. F. Griinwald, PD Dr.
C. Menzel. Auskunft: Frau Lehnhardt. Tel. (0 69) 63 01 43 30.

Arbeitskreis fir TCM

Jeden Mitiwoch von 19.00 = 21.30 Uhr im Semester, Uniklinik Frankfurt,
Haus 74, Raum 54, Institut for Allgemeinmedizin. ,Arbeitskreis fir
TCM” Leitung: Dr. Michael Grandjean und Dr. Klaus Birker. Tel. (0 61 42)
96 59 59 oder (0 67 75) 3 08.

Klinik fir Nuklearmedizin der JWG-Universitdt

Jeden ersten Donnerstag, 17.00 Uhr: Haus 21 D, 1. OG, Klinik fir Nuklear-
medizin Universitéitsklinikum, Theodor-Stern-Kai 7, Frankfurt. ,Klinikkonferenz
PET. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. F. Grisnwald. Tel. (0 69) 63 01 — 43 30. 2P

Institut fir Neuroradiologie der JWG-Universitat

Jeden Mittwoch, 15.30 Uhr: Demonstrationsraum Neuroradiologie,
Untergeschof3, Haus 95, Schleusenweg 2-16, Frankfurt. , Interdiszi-
plindre neurovaskulare Fallkonferenz Neurologie-Gefalchirurgie-
?jtgrgradiologie." Auskunft: PD Dr. J. Berkefe|g. Tel. (0 69) 63 01

Zentrum der Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Jeden Mittwoch, 14.30 Uhr: Universitéits-Klinikum Frankfurt, Theodor-
Stern-Kai 7, Haus 14, EG, Onkologische Tagesklinik. , Interdisziplinére
Tumorkonferenz - Fallbesprechung, Patientinnen-Vorstellung.” Aus-
kunft: Sekretariat PD Dr. Dr. h.c. S. D. Costa. Tel. (0 69) 63 01 52 24.

Balintgruppe

Montags, 14tagig, 19.30 Uhr: Holzhausenstr. 63, Frankfurt. Leitung: Dr.
Hans-Joachim Rothe. Tel. (0 69) 59 22 58. 4P
Balintgruppe

In Frankfurt am Main Héchst. Leitung: Dr. Linkert und Dr. Otto. Tel. (0 69)
33 16 39 oder (0 69) 59 44 50.

Balintgruppe

Montags, 14tdgig, 19.45 Uhr: Frankfurt-Westend, Praxis Dr. Christa
Hohmann. Tel. (0 69) 72 44 29. 4P
Psychosomatische Fortbildung

Dienstags, 14tdgig, 19.30 Uhr eine Doppelstunde. Praxis Dr. Mario

Scheib Buchenrodestr. 28, Frankfurt. Balintgruppe. 3P
Samstags, monatlich, 13.00 Uhr zwei Doppelstunden. Praxis Dr. Mario
Scheib Buchenrodestr. 28 Frankfurt. Balintgruppe 4p

Leitung: Dr. Mario Scheib (069) 495929

Montags, 1xmonatlich, 19.00 = 22.00 Uhr, Humboldtstr. 25, Frankfurt.
Balintgruppe. 6P

Samstags, 1xmonatlich, 9.30 — 12.30 Uhr, Humboldltstr. 25, Frankfurt-
Nordend. Balintgruppe. 6P

Anwendergrundkurs mit 8 Doppelstunden, Humboldstr. 25, Frankfurt.
Autogenes Training - Grundkurs. 16P

Leitung: Dr. Stiepan Pervan (069) 597907-09

BEZIRKSARZTEKAMMER GIESSEN

Pneumologische Klinik Waldhof Elgershausen
12.4.2002, 16.30 Uhr c.t. — ca. 18.30 Uhr: Klinik Waldhof Elgershau-

sen, Greifenstein. ,,Pneumologisches Konsil.” Auskunft: Sekretariat Prof.
Dr. H. Morr. Tel. (0 64 49) 9272 61. AiP 2P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Arbeitskreis Angiologie

16.4.2002, 19.00 Uhr s.t. — 21.00 Uhr: Annerdder Muhlchen, Tiefenweg
61, Fernwald. ,Die kritische Ischémie der oberen Extremitten.” Leitung:
Dr. Karl Forster. Auskunft: Praxis Dr. Forster. Tel. (O 64 43) 82 81 05.

Kreiskrankenhaus Schotten

17.4.2002, 18.30 Uhr: Bibliothek des Kreiskrankenhauses Schotten, Auf3en-
|ie?end 13, Schotten. ,,Interdisziplindre Schmerzkonferenz mit Patientenvor-
stellung.” Auskunft: Praxis Dr. Viola Rippin. Tel. (0 60 45) 95 38 57.

Klinik Rabenstein

17.4.2002, 19.30 Uhr s.t.: Klinik Rabenstein, Kurstraf3e 38-42, Nidda-
Bad Salzhausen. ,Diagnostik und Therapie der héufigsten Schilddrii-
senerkrankungen in der Praxis.” Dr. W. J. Faf3bender, Frankfurt. Aus-
kunft: Sekretariat Dr. H.-J. Arndkt. Tel. (0 60 43) 80 62 29.

Neurologische Klinik der Justus-Liebig-Universitét

20.4.2002, 9.00 - 13.00 Uhr: Zentrum fiir Neurologie und Neurochirurgie,
Horsaal, Am Steg 22, Giefen. ,Muskelkrankheiten — Diagnostische Pro-
bleme im Kindesalter und beim Erwachsenen — Therapeutische Ansétze.”
Auskunft: Sekretariat Dr. D. Herrmann. Tel. (06 41) 9 94 53 00. 3P

24.4.2002, 16.15 — 18.30 Uhr: Horsaal der Chirurgischen Klinik, Am
Steg 14, Gieflen. ,Zukunftsperspektiven der Schlaganfallbehand-
lung.” Auskunft: Sekretariat Dr. Jauf3. Tel. (06 41) 9 94 53 38. AIP 2P

Zentrum fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Justus-Liebig-
Universitdt

24.4.20012, 18.00 - 19.30 Uhr: Pédiatrische Hamatologie und Onko-
logie, Feulgenstr. 12, Gief3en. ,Neue Aspekte der Therapie der Pneu-
monie im Kindesalter.” Prof. Dr. Joachim Freihorst, Hannover. Auskunft:

Sekretariat Prof. Dr. A. Reiter. Tel. (06 41) 9 94 34 20. AIP

Krankenhaus Eichhof

24.4.2002, 19.30 Uhr: Cafeteria des Krankenhauses Eichhof, Am Lich-
berg 41, Lauterbach. ,Aktuelle Aspekte in der Therapie der Hyperto-
nie.” Prof. Dr. Helmut Geiger, Frankfurt. Auskunft: Sekretariat Dr. Wil-
helm. Tel. (0 66 41) 8 20.

Wilhelm-Conrad-Réntgen-Klinik der Universitét GieBen

Jeden Donnerstag, 16.00 Uhr s.t.: Bibliothek der Wilhelm-Conrad-Rént-
gen-Klinik, Universit&t Giefen, Langhansstraf3e 4. , Interdisziplinére Tu-

morkonferenz.” Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. H. von Lieven. Tel. (06
41) 99417 00.

BEZIRKSARZTEKAMMER KASSEL

Klinik fir Unfall und Wiederherstellungschirurgie

10.4.2002: Kreiskrankenhaus Bad Hersfeld, Seilerweg 29, Bad Hersfeld.
»Unfallchirurgisch-orthopédisches  Kolloquium: Quadlitétssicherung -
Chance oder Schikane.” Herr Kédding, Herr Fleckenstein. Auskunft: Sekre-
tariat PD Dr. Ridiger Volkmann. Tel. (0 66 21) 88 15 51. AiP 2P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Klinikum Fulda

Klinikum Fulda, Pacelliallee 4, Fulda.

10.4.2002, 17.15 - 18.45 Uhr: Hérsaal des Klinikums, Neurologische
Klinik. ,Neuroonkologie - Perspektiven.” Dr. Ch. Duoie|, Prof. Dr. A.
Straube, GroBhadern. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. H. D. Langohr. Tel.
(06 61) 84 55 31. 2P

13.4.2002, 9.30 - 12.30 Uhr: Grofer Hérsaal. ,Gastroésophageale
Varizenblutung - ein interdisziplinéres Therapiemanagement.” Lei-

tung: Prof. Dr. Jaspersen. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Jaspersen. Tel.
(06 61) 84 54 21. AIP 3P

24.4.2002, 16.30 Uhr: Hérsaal des Klinikums. Klinisch-Pathologische
Konferenz.” Leitung: Prof. Dr. H. Arps. Anmeldung: Prof. Dr. W. Fass-
binder. Tel. (06 61) 84 54 50. AiP 2P
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27.4.2002, 9.30 - 13.30 Uhr: Handchirurgisches Symposium: Pro-
bleme in der Nachsorge handchirurgischer Weichteileingriffe.”
Auskunft: Sekretariat Dr. Univ./Dam. Z. Mascharka. Tel. (06 61) 84
58 60. AIP 3P

8.5.2002: ,EBstorungen im Kindesalter.” Frau B. Rotter, Prof. Dr. Toll-
ner. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. U. Téllner. Tel. (06 61) 84 55 71.

Jeden Montag 16.00 - 17.00 Uhr: Bibliothek der Frauenklinik. ,Inter-
disziplindre Tumorkonferenz gyndkologischer Tumoren einschlieBlich
Mammakarzinom.” Prof. Dr. L. Spétling, Prof. Dr. H.J. Feldmann, Dr. A.
Hertel, Prof. Dr. H. Arps. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Spéitling. Tel. (06
61) 84 25 30. 3P

Jeden Donnerstag 15.30 - 16.30 Uhr: Bibliothek der Frauenklinik. ,Pe-
rinatalkonferenz.” Prof. Dr. L. Spétling, Prof. Dr. U. Téllner. Auskunft:
Sekretariat Prof. Dr. Spéitling. Tel. (06 61) 84 25 30. 2P

Jeden 2. Montag, 16.00 — 17.00 Uhr: Medizinische Klinik Il. Seminar-
raum 2. ,Aktuelle Gastroenterologie.” Leitung: Dr. K. L. Diel, Prof. Dr.
D. Jaspersen. Auskunft: Sekretariat Prof. Jaspersen. Tel. (06 61) 84 54
21.

Jeden 2. Donnerstag, 16.00 — 17.00 Uhr: Medizinische Kliniken. Hr-
saal des Klinikums. ,Ausgewdhlte aktuelle Themen der Inneren Medi-
zin.” Leitung: Prof. Dr. D. Jaspersen, Prof. Dr. T. Bonzel, Prof. Dr. W.
Fassbinder. Auskunft: Sekretariat Prof. Jaspersen. Tel. (06 61) 84 54 21.

Klinikum Kassel

Klinikum Kassel, Monchebergstrafle 41-43, Kassel.

24.4.2002, 19.30 - 21.30 Uhr: Hérsaal des Pathologischen Institutes.
A9. Kasseler Gastroenterologen-Gesprdch: Funktionelle Magen- und
Darmerkrankungen.” G. Holimann, Essen. Auskunft: Sekretariat Prof.
Dr. J. Pausch. Tel. (05 61) 9 80 25 00. AiP 3P

24.4.2002, 18.00 - 20.00 Uhr: Hérsaal der Pathologie , Beatmungsin-
duziertes Lungenversagen: Was muB der Andsthesist wissen?” PD Dr.
Karzai, Bad Berka. Auskunft: Sekretariat Dr. M. Gehling. Tel. (05 61) 9
80 30 15. AiP 2P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Landkreis Fulda

11.4.2002, 18.00 - 20.00 Uhr: Horsaal des Klinikums Fulda, Pacelli-
allee 4, Fulda. ,Aktuelle Empfehlungen zur Kinderreanimation.” Dr.
Weber. Auskunft: Dr. Kai Witzel, Arztlicher Leiter Rettungsdienst Fulda.
Tel. (06 61) 5 88 83 oder 1 50. AiP 2P

Marienkrankenhaus Kassel

17.4.2002, 18.00 Uhr c.t.: Marienkrankenhaus Kassel, Marburger Str.
85, Kassel.

#Indikationskriterien und moderne Behandlungskonzepte bei Bauch-
wandhernien.” PD Dr. Heimbucher. Auskunft: Sekretariat PD Dr. Koner-
mann. Tel. (05 61) 8 07 31 33. 2P

Pneumologische Seminare

17.4.2002, 18.00 Uhr: Fachklinik fir Lungenerkrankungen, Robert-
Koch-Str. 3, Immenhausen. ,Neue Klassifikation interstitieller Lungen-
erkrankungen.” Dr. M. Meier, Immenhausen. Auskunft: Sekrefariat Prof.
Dr. G. Goeckenjan. Tel. (0 56 73) 50 10. 2P

Fachklinik Firstenwald

17.4.2002, 15.00 - ca. 17.00 Uhr: Fachklinik Firstenwald, Grundweg
2-4, Calden-Firstenwald. ,Firstenwalder Gesprache: Hilfsangebote
des Gesundheitsamtes fiir suchtkranke Mitbirger unter besonderer Be-
riicksichtigung des Betreuten Wohnens.” Dr. H.-B. Poppe. Auskunft: Se-
kretariat Dr. H. J. Kronibus. Tel. (0 56 09) 62 91 15. 2P

Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel

Harsaal der Klinik, Hansteinstr. 29, Kassel.

17.4.2002, 15.30 Uhr: ,Was kann Musiktherapie bei Patienten in fort-
gehschriﬂenen Stadien von Tumorkrankheiten bewegen?” Cordelia Fi-
scher. 2P

24.4.2002, 18.00 — 20.00 Uhr: ,Aktuelle Ernghrungsmedizin: Malnu-
trition — Adipositas.” Prof. Dr. Christian L&ser, Kassel; Prof. Dr. Manfred
J. Miller, Kiel. AIP 2P

3 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar
Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Christian Loser. Tel. (05 61) 3 08 64 41.
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Interdisziplindre Gesellschaft fir Medizin Kassel e.V.

20.4.2002, 9.00 Uhr c.t. — ca. 12.00 Uhr: Hérsaal des Pathologischen
Instituts, Klinikum Kassel, Ménchebergstr. 41-43, Kassel. JLipoproteine
und GefdBe.” Prof. Dr. V.W. Armstrong, Prof. Dr. H. C. Blossey, Prof. Dr.
A. Ferbert, Prof. Dr. J. Neuzner Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. R. Hester-
berg. Tel. (05 61) 308 64 21. AiP 3P

Kinderkrankenhaus Park Schénfeld

24.4.2002, 16.00 - ca. 18.00 Uhr: Forum im Hauptgebéude, 1. Stock.
Kinderkrani(enhous Park Schénfeld, Frankfurter Str. 167, Kassel. ,Kin-
derchirurgische-pédiatrisch-pathologische Konferenz.” Dr. P. llling, PD
Dr. F. K. Tegtmexer, Prof. Dr. J. Ruschoff. Auskunft: Sekretariat PD Dr. F.
K. Tegtmeyer. Tel. (05 61) 9 28 51 08. AiP 3P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda

4.5.2002, 9.30 - 16.00 Uhr: Adalbert-Endert-Haus, Pfarrzentrum
St. Bonifatius, Kirchstr. 10, Fulda-Horas. ,3. Hessisch-Thiiringi-
scher Geriatrietag: Zielgerichtet Arbeiten und Dokumentieren in
der Geriatrie.” Auskunft: Sekretariat Dr. Behringer. Tel. (06 61) 1
5501. AiP 6P

Balintgruppe

Termine nach Vereinbarung: Auskunft: Dr. H. Bornhiitter, Kassel. Tel. (05
61) 31 51 83 und Dr. Wienforth, Felsherg. Tel. (0 56 62) 26 29. 4P

Qualitétszirkel Balintgruppe

Mittwochs 19.00 Uhr, 4-wdchentlich. Dr. R. Tonfeld, Stiftshof 1, Kaufun-
gen. Tel. (0 56 05) 210 73. 4P

BEZIRKSARZTEKAMMER MARBURG

Nephrologie und Intensivmedizin

Klinikum Lahnberge, Baldingerstraf3e, Raum 3300/+1, der Philipps-Uni-
versitét, Marburg, jeweils 16.00 Uhr s.t.

9.4.2002: ,Extraossdre Verkalkungen bei chronischer Niereninsuffizienz:
Epidemiologie, Pathogenese und Therapie.” T. Driieke, Paris. AP

23.4.2002: ,Magnetresonanzanalyse im Serum zur Diagnose von
Nierenkrankheiten.” A. Lison, Bremen. AIP

Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. H. Lange. Tel. (0 64 21) 2 86 64 81.
3 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Institut fir Pathologie der Philipps-Universitét

11.4.2002, 16.30 - 18.30 Uhr: Hérsaal des Zentrums fiir Pathologie, Bal-
dingerstrafe, Marburg. ,Klinisch-Pathologische Konferenz.” Auskunft: Se-
kretariat Prof. Dr. Roland Moll. Tel. (0 64 21) 2 86 22 70. AiP 2P

Klinik fiir Andsthesie und Intensivtherapie der Philipps-Universitét

Klinikum Lahnbege, Baldingerstrafle, Marburg.

13.4.2002, 9.00 - 17.00 Uhr: ACLS - Mega-Code-Training: Aktuelle
Standards von Basic Life Support und Advanced Cardiac Life Support
im Rettungsdienst / Interaktives Training von Versorgungsablaufen.”
Leitung: Prof. Dr. Hinnerk Wulf, Dr. Clemens Kill.

16.4.2002: ,Management akuter Intoxikationen im Rettungsdienst.”
Dr. T. Binscheck, Hannover.

23.4.2002: ,Regionalanalgesie fiir die Trauma-Erstversorgung.” Prof.
Dr. B. Wiedemann, Leipzig.

7.5.2002: , Xenon-Andsthesiegas des 21. Jahrhunderts.” Prof. Dr. Jens
Scholz, Kiel.
Auskunft: Sekretariat Prof. Wulf. Tel. (0 64 21) 2 86 59 80.

Kinder- und Jugendpsychiatrisches Kolloquium

24.4.2002, 14.30 Uhr s.t.: Hérsaal des Zentrums fir Nervenheilkun-
de, Rudolf-Bultmann-Str. 8, Marburg. ,Depressive Stérungen im Kin-
des- und Jugendalter.” Prof. Dr. E. Schulz, Freiburg; PD Dr. G. Schul-
te-Kérne, Marburg; Dipl.-Psych. T. Jans, Wiirzburg; Dr. P. Wehmeier,
Marburg. Auskunft: Sekretariat Prot. Dr. Dr. H. Remschmidt.
Tel. (0 64 21) 2 86 31 72. AIP 4P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar



Klinik fir Unfall-, Wiederherstellungs- und Handchirurgie der
Ph.Universitat Marburg

24.4.2002, 17.00 = 19.00 Uhr: Lahnberge, Hoérsaal Ill, Conradistraf3e,
Marburg. ,Unfallchirurgischer Nachmitiag: Neues in der Versorgung
kindlicher Schaftfrakturen.” D. Mann. ,Diagnostik und Differentialthera-
pie der Rhizarthrose.” M. Schédel-Hopfner. , AuBergewshnliche Prothe-
sen bei besonderen Problemen an der oberen Extremitit.” M. Schnabel.
Auskunft: Sekretariat Prof. Gotzen. Tel. (0 64 21) 2 86 62 16. AiP

Klinikum der Philipps-Universitat Marburg

3.5. = 5.5.2002: Hérsaalgebéude, Biegenstrafle 14, Marburg. ,Marbur-
ger Neurologentu?(unﬂ 2002: Zerebrovaskuldre Erkrankungen — Neuro-
infektiologie.” Auskunft: Frau Lnenicka. Tel. (0 64 21) 286 64 19.  AIP

Balintgruppe

Dr. Walter Thomas Kanzow, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Marburg-Sid, Cappeler Str. 98, Marburg. Anmeldung. Tel. (0 64 21) 40
42 27.

Balintgruppe

Mittwochs, 14tdgig,
1

9.00 Uhr: Dr. Andrea Bshm, Bahnhofstr. 17, Mar-
burg. Tel. (0 64 2T) 68

1
68 65 36.
Qualitatszirkel

Interdisziplinér zur Arzt-Patient-Beziehung in der 3 Minuten-Medizin.
Dr. Andrea Bshm, Bahnhofstr. 17, Marburg. Tel. (0 64 21) 68 65 36.

BEZIRKSARZTEKAMMER WIESBADEN

13.4.2002: Roncallihaus. ,3. Wiesbadener Schmerztag: Der schmer-
zende Riicken.”

15.4.2002, 18.00 — 19.30 Uhr: Bibliothek der Deutschen Klinik fiir Dia-
nostik, Aukammallee 33, Wiesbaden. ,Interdisziplinére Schmerzkon-
erenz mit Patientenvorstellungen.” 2P

19.45 - 21.45 Uhr: ,Quadlitatszirkel Schmerztherapie.” 2P
Auskunft: Dr. Drechsel, DKD, Dr. Nolte, Wiesbaden. Tel. (06 11) 9 45 18 08.

Dr. Horst-Schmidt-Kliniken
Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken, Ludwig-Erhard-Str. 100, Wiesbaden.

8.4.2002, 16.00 - 17.00 Uhr: Harsaal Pathologie. Gemeinsame Ver-
anstaltung der Klinik fir Geburtshilfe und Prénatalmedizin und der Kli-
nik fir Gyndkologie und Gyndkologische Onkologie. ,Phantomkurs;
Geburtsmechanik (hoher Geradstand, Schulterdystokie, vag.-op. Ent-
bindung).” PD Dr. Gonser. Auskunft: Sekretariat PD Dr. Gonser. Tel. (06
11) 43 32 06. 1P

16.4.2002, 19.00 - 21.00 Uhr: 2. Stock, Raum hinter dem Casino.
JPrivention der Schmerzchronifizierung - Aktuelle Strategien und
Konzepte.” Prof. Dr. W. Zieglgdnsberger, Minchen. Leitung: Prof. Dr. J.
E. Schmitz. Auskunft: Dr. B. Pt.iorny. Tel. (06 11) 4321 74.  AIP 2P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

22.4.2002, 16.00 - 17.00 Uhr: Hérsaal Pathologie. Gemeinsame Ver-
anstaltung der Klinik fir Geburtshilfe und Préinatalmedizin und der Kli-
nik fir Gyndkologie und Gynékologische Onkologie. ,Brandschutzun-
terweisung.” a?z. Auskunft: Sekretariat PD Dr. du Bois.

Tel. (06 11) 43 23 77.

24.4.2002: Onkologischer Schwer})unkt HSK. ,Therapiestrategien bei
fortgeschrittenen Hodentumoren.” PD Dr. C. Bokemeyer, Tibingen.
Auskunft: OSP-Sekretariat. Tel. (06 11) 43 33 33. 2P

24.4.2002, 17.30 Uhr: Deutsche Klinik fir Diagnostik, Wiesbaden. Die-
se Veranstaltung findet im Wechsel in den Dr. Horst-Schmidt-Kliniken
und in der Deutschen Klinik fir Diagnostik statt. ,Neuromuskulére Fall-
vorstellung.” Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. B. Weisner. Tel. (06 11) 43
2376.

8.5.2002, 18.00 Uhr: Kurhaus Wiesbaden. ,Unfallchirurgische Fortbil-
dung: FuBchirurgie.” Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. K. Wenda. Tel. (06
11) 43 20 87. AIP 2P

Donnerstags 16.30 Uhr: Raum 99D302, Untergeschof3 Hauptgebdude
HSK. ,Interdisziplindres Tumorboard des OSP-HSK.” Anmeldung von
Patienten telefonisch bis 12.00 Uhr, jeden Donnerstag, Sekretariat OSP
PD Dr. N. Frickhofen. Tel. (06 11) 43 33 33. 3P

Donnerstags 8.00 — 10.00 Uhr: Réume der gynéko-onkologischen Am-
bulanz. ,,Gynéikologisch-onkologische-racﬁoihera eutische Sprech-
stunde.” PD Dr. A. du Bois, PD Dr. F.-J. Prott. Auskunft: Sekretariat PD Dr.
du Bois. Tel. (06 11) 43 23 77. 2P

Montags 15.00 — 15.45 Uhr: Bibliothek der Klinik fir Geburishilfe und
Prénatalmedizin. ,Perinatalkonferenz.” Prof. Dr. M. Albani, PD Dr. M.
Gonser. Auskunft: Dr. H. Dederichs. Tel. (06 11) 43 32 06. 2P

Freitags 9.00 — 11.00 Uhr: Ambulanz der Klinik fir Geburtshilfe und
Prénatalmedizin. ,Interdisziplindre Sprechstunde fir Hochrisiko-
schwangerschaft und -Geburt.” PD Dr. M. Gonser, Dr. Dr. A. Klee. Aus-
kunft: Dr. Dr. A. Klee. Tel. (06 11) 43 32 06. 1P

Deutsche Klinik fiir Diagnostik

Deutsche Klinik fir Diagnostik, Aukammallee 33, Wiesbaden, Biblio-
thek, jeweils 17.30 = 19.00 Uhr.

8.4.2002. ,DKD Intern” Dr. J. Seeger.

22.4.2002. ,Jewish aspects in bioethics with respect to current issue-
ys.” Dr. Y. M. Barilan, Tel Aviv.

29.4.2002: ,Fallvorstellungen.” Dr. E. Bock.

Auskunft: Sekretariat PD Dr. K. Konz / Sekretariat Dr. R. M. Oelze. Tel.
(06 11) 57 76 09.

27.4.2002, 9.00 - 13.30 Uhr: Empfangshalle der DKD. , Asthma bron-
chiale bei Kindern und Erwachsenen — Aktuelle Aspekte.” Gemeinsa-
me Veranstaltung der FB Padiatrie und FB Pneumologie. Auskunft: Dr. J.
Gierich Tel. (06 11) 57 72 38 oder Dr. R. M. Oelze

Tel. (06 11) 57 72 09. AiP 3P

Montags und dienstags, 9.00 — 16.00 Uhr: Réiume der néiko|o§;ischen Am-
bulanz der DKD. ,Interdisziplindre senologische Sprechstunde.” Prof. Dr. H.
Madiar. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Madjar. Tel. (06 11) 57 76 12.

Jeden Mittwoch, 14.00 Uhr: Interdisziplinéres Forum fiir Onkologie an
der DKD, Patientenbesprechung, 4. OG. Anmeldung Sekretariat. Tel.
(06 11) 57 74 74.

Mittwochs, 14-tagig, 17.30 — 19.30 Uhr: Cafeteria EG DKD. Balint-
gruppe. Auskunft: Dr. G. Maass. Tel. (06 11) 9 57 02 44 oder J. Klau-
enfligel. Tel. (06 11) 5 64 09 65. 4p

Qualitatszirkel Akupunktur und TCM Wiesbaden

9.4.2002, 19.45 Uhr: In den Réumen der KV-Wiesbaden, Siizun%ssad hin-
ter dem KV/Arztehaus. , Treff des Qualitéitszirkels Akupunktur und TCM-an-
wendender Arzte.” Auskunft: Dr. Marco Gassen. Tel. (06 11) 40 30 83.

Verein Nassauischer Arzte e.V.

10.4.2002, 17.15 - 19.15 Uhr: Arztehaus, Adelheidstr. 7, Limburg.
4Pollenallergie.” Auskunft: Dr. Egbert Reichwein. Tel. (0 64 82) 20
78. 2P

St. Josefs-Hospital

17.4.2002, 18.00 Uhr s.t.: Vortragssaal 7, OG bzw. Seminarraum 2,
St. Josefs-Hospital, Solmsstrafle 15, Wiesbaden. ,Onkologischer Ar-
beitskreis Wiesbaden.” Auskunft und Fallanmeldung Sekretariat Prof.
Dr. R. Raedsch. Tel. (06 11) 1 77 12 51.

Aukammklinik

20.4.2002, 9.00 - ca. 14.00 Uhr: Aukammklinik, Leibnitzstralle 21,
Wiesbaden. ,Jubildumssymposium: Operative Rheumatologie.” Aus-
kunft: Sekretariat Dr. Gunter Salzmann. Tel. (06 11) 57 20. 3P

Deutscher Zentralverein homéopathischer Arzte

27.4.2002, 9.00 - 13.00 Uhr: Wilhelm-Kempf-Haus, Wiesbaden Nau-
rod. ,Qudlitétszirkel Homdopathie.” Arbeitskreis Mainz/Wiesba-
den/Taunus. Auskunft: Gerhard Bleul. Tel. (0 64 34) 72 07.

Mammographie-Intensivkurse

27.4. — 28.4.2002: Hotel Dorint-Pallas, Auguste-Viktoria-Str. 15,
Wiesbaden. ,Wiesbadener Mammographie-Intensivkurse.” Wis-
senschaftliche Leitung: Dr. Margrit Reichel, Dr. Claus Blumenroth.
Auskunft: Senomed Kongref3organisation, Taunusstein. Tel. (0 61
28) 74 14 54.

Medizinische Gesellschaft Wiesbaden
7.5.2002, 19.30 — 22.00 Uhr: Arztehaus Abraham-Lincoln-Str. 36,
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Wiesbaden. ,Wirbelséulenforum.” Auskunft: Frau Dies oder Frau Bre-
de. Tel. (06 11) 71 00 14 0. 13. AiP 2P

Balintgruppe

Donnerstag, 14-tégig, 19.00 — 21.00 Uhr: Praxisréume Teutonenstr. 52,
Wiesbaden. Auskun%l: Dr. A. von Wietersheim-lllers, Wiesbaden. Tel.
(06 11) 80 72 09. 4P

Balintgruppe

Donnerstag, 14-tégig, eine Doppelstunde. Praxis Wiesenstraf3e 29,
Wiesbaden, Dr. Krebser. Tel. (06 11) 84 07 98. 4P

NACH REDAKTIONSSCHLUB EINGEGANGEN

BEZIRKSARZTEKAMMER FRANKFURT

Frankfurter Medizinische Gesellschaft

Grof3er Horsaal Haus 23A, Universitatsklinikum, Theodor-Stern-Kai 7,
Frankfurt, jeweils 17.30 Uhr.

10.4.2002: ,Molekulare Neurologie.” Prof. Steinmetz, Prof. Auburger.

8.5.2002: , Philipp Schwartz und die Emigration — Die Frankfurter Medizi-
nische Fakultét wihrend der NS-Zeit.” Prot. Siefert, Prof. Winkelmann.

Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Jacobi. Tel. (0 69) 63 01 72 77.

Markus Krankenhaus

19.4.2002, 18.00 - 21.00 Uhr: Markus Krankenhaus, Konferenzzimmer,
4. OG, Neubau. ,Quadlitétszirkel ,Psychosomatische Urologie und Sexual-
medizin’.” Auskunft: Dr. Hermann J. Berberich. Tel. (0 69) 31 67 76.

Klinikum Offenbach

8.5.2002, 18.00 Uhr: Park Plaza Hotel, Offenbach. ,Arbeitskreis On-
kologische Urologie Offenbach.” Leitung: Prof. Dr. U. W. Tunn. Auskunft:
Sekretariat Prof. Tunn. Tel. (0 69) 84 05 38 40.

BEZIRKSARZTEKAMMER GIEBEN

Medizinische Gesellschaft GieBen
8.5.2002, 18.15 Uhr: Harsaal des Neubaus Chirurgie des Universitéitskli-

nikums, Rudolf-Buchheim-Str. 7, Giefen. , Demonstration eines besonderen
Krankheitsbildes.” Prof. Dr. Klaus L. Schmidt, Dr. Uwe Lange. ,Genom- und
Infektionsbiologie bakterieller Krankheitserreger.” Prof. Dr. Trinad Chakrab-
orty. Auskunft: Marion Oberschelp. Tel. (06 41) 9 94 80 05.

Klinikum Fulda
20.4.2002, 9.00 - 13.00 Uhr: Hérsaal des Klinikum Fulda, Pacelliallee

4, Fulda. ,,Diqgnosﬁk und Theropie des Mammakarzinoms in einem
Brustzentrum.” Prof. Dr. H. Arps, Prof. Dr. H. J. Feldmann, Prof. Dr. A.
Czernik. Leitung: Prof. Dr. L. Spétling. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr.
Spdtling. Tel. (06 61) 84 59 00. AiP 4P

BEZIRKSARZTEKAM