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Editorial [N NNNNED

Qualitatssicherung, Zwangsfortbildung,
Zertifizierung - ein Chaos mit System.

Geht es Thnen auch so? Es gibt ein
paar Begriffe, die ich nicht mehr ho-
ren kann. Dazu gehoren die oben ge-
nannten Reizworte, die uns stindig
von den Politikern und von Kranken-
kassenfunktiondren um die Ohren ge-
schlagen werden.

Welcher verntinftige Mensch ist ge-
gen eine gesicherte Qualitiat der von
ihm abgelieferten Arbeit? Die Arzte-
schaft hat schon Qualitdtssicherung
betrieben, als es dieses Wort noch gar
nicht gab. Mit der ersten Facharzt-
ordnung 1926 hat sie die Grundlage
fur eine qualitdtsgesicherte Medizin,
aufgeteilt nach Fachsparten, gelegt.
Die seit Jahrzehnten laufenden Labor-
Ringversuche der KVen und die Qua-
litatskontrollen in der Radiologie
sind weitere Beispiele fiir die Beja-
hung qualitdtsgesicherten Handelns.
Selbstverstiandlich sind die Arzte auch
bereit, noch weitaus mehr fiir die
Qualitdtssicherung zu tun, aber es
mufs sinnvoll sein und darf die eigent-
liche Aufgabe nicht behindern, nim-
lich Patienten zu behandeln. Man
kampft schon mit dem Verstindnis,
wenn man z.B. Diagnosen nach un-
sinnigen Schemata des ICD verschlis-
seln muf3, nur um riesige Datenfried-
hofe zu schaffen, mit denen bisher
niemand etwas anfangen kann. Be-
sonders im Krankenhaus treibt der
Dokumentationswahn reiche Bliiten,
sicher ein Grund fiir die Uberfrach-
tung der Kolleginnen und Kollegen
mit Schreibarbeiten und damit einer
der Griinde fir ihre Unzufriedenheit.

Auch die Griindung immer neuer
Gremien auf dem Feld der Qualitits-
sicherung ist nicht dazu geeignet, das
wuchernde Dickicht durchschaubarer
zu machen. Keiner weif§ so recht, was
diese Diskussionskrinzchen eigent-
lich so machen und wie ihre Kompe-
tenzen gegeneinander abgegrenzt
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sind. Nur an vereinzelten Beispielen
siecht man, was sich die Politik dabei
vorstellt, wenn sie einem solchen Gre-
mium unlosbare Aufgaben stellt, wie
z.B. dem Koordinierungsausschufs,
der Leitlinien fir DMPs entwickeln
soll, aber bitte ein bifschen plotzlich,
bis zum 30. Juni!

Es ist unbestritten, dafd die Fortbil-
dung ein wesentliches, ja das ent-
scheidende Element der Qualititssi-
cherung arztlicher Tadtigkeit ist. Auch
hier tut die Arzteschaft mehr als die
meisten anderen Berufe, und das seit
langem. SchlieSlich ist die Pflicht zur
Fortbildung Bestandteil der Berufs-
ordnung. Dennoch, und das miissen
wir zugeben, ist die Bereitschaft zur
standigen Fortbildung unter unseren
Kollegen recht unterschiedlich ver-
teilt. Man hat mitunter den Eindruck,
dafd immer dieselben Leute in die Kir-
che gehen. Daher hat der 102. Deut-
sche Arztetag mit der freiwilligen
Zertifizierung der Fortbildung einen
Anreiz geschaffen, tiber die Moglich-
keit zur Information der Patienten
und deren Abstimmung mit den Fu-
Ben die Fortbildung zu fordern. Die
Nachfrage nach der Zertifizierung
lauft gut an, nimmt auch zu, konnte
natiirlich aber auch noch grofler sein.
Um so mehr ruft der von der Politik
und den Krankenkassen immer noch
verfolgte Vorschlag des Sachverstin-
digenrates fir die konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen Kopfschutteln
hervor, eine Zwangsfortbildung mit
Nachweispflicht fiir alle Arzte einzu-
fihren, bis hin zu einer Rezertifizie-
rung der Facharztanerkennungen
nach einigen Jahren. Die Krankenkas-
sen liebdaugeln mit Einkaufsmodellen,
bei denen der Nachweis kontinuier-
licher Fortbildung eine der Vorausset-
zungen sein soll.

Alle Fachleute wissen, daf§ erzwun-

gene Fortbildung einen wesentlich ge-
ringeren Effekt hat als freiwillige. Und
auch der Verweis auf die ,gelobten
Linder“ der Fortbildung mit CME
(Continuous Medical Education), also
Kanada und die USA, zeigt nur, dafs
die Betreffenden die dortigen Systeme
nicht richtig kennen. Zumindest in
den USA ist die geforderte Fortbil-
dung von Bundesstaat zu Bundesstaat
und von Fachgebiet zu Fachgebiet vol-
lig unterschiedlich. Wir setzen weiter-
hin auf die Freiwilligkeit, miissen uns
aber klar sein, daf$ sie nur Bestand ha-
ben wird, wenn sie nach und nach alle
Arztinnen und Arzte zur stindigen
Fortbildung bringt. Andernfalls droht
der Knuppel der Zwangsfortbildung.
Das erste Jahr nach einer Bundestags-
wahl ist fur solche Mafinahmen be-
sonders geeignet.

Noch itzender ist das stindige Ge-
rede von der Zertifizierung nach
DIN/ISO 9000 ff.. Hier hat sich ein
Markt aufgetan, in dem sich im Mo-
ment einige Leute goldne Nasen ver-
dienen. Ich bezweifle, ob es den Ab-
laufen in einer Arztpraxis oder auch
einem Krankenhaus dienlich ist, jede
Kleinigkeit durch dokumentierte Ver-
fahrensregeln im Sinne eines Total
Quality Management zu reglementie-
ren. Die wesentlichen Vorginge, also
vor allem die Algorithmen der Patien-
tenbehandlung, sollten durch Leitli-
nien unterstiitzt werden. Hier sollten
sich vor allem die niedergelassenen
Arzte nicht in eine Zertifizierungs-
Hektik treiben lassen. Im Moment
gibt es keinerlei Verpflichtung, eine
Praxis zertifizieren zu lassen. Man
kann in Ruhe die weitere Entwick-
lung abwarten.

Fazit: Die hier angesprochenen
Themen lassen, zusammen mit den
stindigen Angriffen gegen die Arzte-
schaft in der Offentlichkeit, doch den



Verdacht aufkommen, dafl dahinter
System steckt. Mit all diesem Gerede
soll die Unzulidnglichkeit unseres Ge-
sundheitssystems und vor allem der
arztlichen Versorgung betont werden,
um den Ruf nach mehr Finanzmitteln
zu konterkarieren und um den Wider-
stand der Arzteschaft zu unterminie-
ren. Wenn man sich da blof§ nicht

tauscht! Die Unzufriedenheit unter

den Kolleginnen und Kollegen hat in-
ein Mafd erreicht, das
durchaus einen wirksamen Wider-
stand gegen die Willkiir von Politik
und Kassen hervorbringen kénnte —
wenn die Arzteschaft nicht durch Par-
tikularinteressen so zerstritten wire,
wie sie es leider ist! Der Riickgang des
arztlichen Nachwuchses ist ein un-
iibersehbares Warnzeichen, daff es so

zwischen

GRENRERET Editorial

nicht weitergehen kann und daf§ man
mit den Arzten nicht weiterhin so um-
springen kann.

Das glaubt jedenfalls Thr

sl

Dr. med. Alfred Mohrle

(NN andesarztekammer Hessen_ »

Sehr geehrte Mitglieder der Prifungsausschisse
der Landesdrztekammer Hessen,

es ist uns ein besonderes Anliegen, diesen 6ffentlich ausgesproche-
nen Dank an alle ehrenamtlichen Priferinnen und Prifer an Sie
weiterzuleiten. Wir wollen uns dem Dank nicht nur anschlieflen,
sondern ihn vielmehr an alle Priiferinnen und Priifer richten, die bei
der Arzthelfer/innen-Abschlufsprifung der Landesidrztekammer
Hessen mitwirken. Da insbesondere Herr Dr. Oesingmann nur die
Arbeitgeber-Vertreter anspricht, fehlen noch zwei Mitgliedergrup-
pen: die Arbeitnehmer-Vertreter und die Lehrer an berufsbildenden
Schulen. Nur in dieser Zusammensetzung ist es moglich, die vom
Gesetz ubertragene Aufgabe, die Priifungsleistungen zu beurteilen
und zu bewerten, auszufithren. Und auch nur in dieser Kombina-
tion erhalten wir Prifungsausschusse mit Sachkunde fur alle Pri-
fungsthemen.

Wir konnen mit Stolz und Freude feststellen, daf$ wir Priiferin-
nen und Priifer berufen haben, die nicht nur mit groffer Gewissen-
haftigkeit, Zuverlassigkeit und mit viel Engagement die Priifung
durchfihren, sondern durch sehr viele ,nicht geschuldete® Lei-
stungen zum Gelingen der Abschlufprifung beitragen. Dafir
mochten wir uns ganz besonders herzlich bedanken.

Als Korperschaft des offentlichen Rechts sind wir natiirlich auf
Ehrenamtliche angewiesen, wobei die Gruppe der Ehrenamtlichen
im Priifungswesen eine besonders bedeutsame Aufgabe hat. Die in
Hessen nach wie vor grofle Bereitschaft der ausbildenden Arztin-
nen und Arzte, Berufsausbildungsvertrige abzuschliefen und die
gemeinsamen Bemithungen der Ausbildungsbetriebe und der Be-
rufsschulen, die Ausbildung erfolgreich durchzufiihren, wiirden
nichts niitzen, wenn am Ende der Ausbildung kein Priifungsaus-
schuf$ bereit wire, die Anstrengungen der Prufungsteilnehmer zu
honorieren, die Priifungsleistungen verantwortungsvoll zu bewer-
ten und das Bestehen der AbschlufSpriifung festzustellen. Vor die-
sem Hintergrund mochten wir Sie besonders darum bitten, sich
weiterhin als Priiferin/Priifer zur Verfiigung zu stellen und mit der
Landesidrztekammer Hessen in bewihrter Art und Weise zu-

Ehrenamtliche
Priifungen und Priifer
in der beruflichen
Aus- und Weiterbildung

Gemeinsamer Dank und Aufruf
vion DIHK, ZDH, EFE und DGE
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Landeséarztekammer|HessenllIIMMIMIY

sammenzuarbeiten. Nur dann koénnen
wir einen reibungslosen Priifungsablauf
gewahrleisten. Thren Einsatz kann man
nicht mit Geld aufwiegen. Dafiir gebiihrt
Thnen nicht nur unser Dank, sondern vor
allem der Dank der Prifungsteilnehmer,
die Sie vom Auszubildenden zum qualifi-
zierten Arbeitnehmer mit Berufsabschlufs
befordern.

YN
Dr. med. A. Mohrle

Prisident
der Landesirztekammer Hessen

o A
R. Hoerschelmann

Leiterin der Abteilung
Arzthelfer/in-Ausbildungswesen

Mord in Worms-Leiselheim

te Prostataflissigkeit gesic

- ca. 35 - 45 Jahre alt (evil. auch élter)
- 175 bis 180 cm grof3
- schlanke Figur

evil. Zahnliicke
- insgesamt ungepflegte Zéhne

10.000 EURO ausgesetzt.

Tel.: 06131 / 6538-10 bis 16

Am Donnerstag, dem 25.4.2002, wurde eine Frau in Worms-Leiselheim in ihrem Haus Opfer eines
Tétungsdeliktes. Der Tétung ging eine Vergewaltigung voraus. Durch die Rechtsmedizin Mainz konn-

Eerl werden. Spermien konnten nicht nachgewiesen werden, so daf3 die
Maglichkeit besteht, daf3 der Téiter sterilisiert wurde.

Der Tater (siche beigefiigtes Phantombild) wird wie folgt beschrieben:

- kurze, schwarz-/graumelierte Haare (Igelschnitt)
- auffallende Fehlstellung der oberen Schneidezéhne,

Die Kriminalpolizei bittet um Ihre Mithilfe und fragt:
Wer kennt eine Person, auf welche die Beschreibung paf3t2

Seitens der Staatsanwaltschaft und von privater Seite sind
for Hinweise, die der Aufk|<'51rung des Verbrechens dienen,

Hinweise bitte an Polizeiprasidium Mainz, K11 - SOKO Helga -,

Kassendrztliche VereinigungliHesseilil

Die Abgeordnetenversammlung der KV Hessen

am 8. Juni 2002

Standortbestimmung im Vorfeld der Bundestagswabl

Die Abgeordnetenversammlung der
KV Hessen stand ganz im Zeichen der
berufspolitisch brisanten Situation vor
der Bundestagswahl. Diese ist gepragt
durch die zu erwartende umfangreiche
Gesundheitsreform, in der es auch um
die Existenzfrage der kassenirztlichen
Vereinigungen geht, sowie neue gesetz-
liche Regelungen, die mit einem Para-
digmenwechsel in der gesetzlichen
Krankenversicherung durch die Ein-
filhrung der Diseasemanagementpro-
gramme (DMPs) einhergehen.

Die Abgeordnetenversammlung hat-
te eine umfangreiche Tagesordnung, be-
stechend aus der Notdienstordnung,
dem neuen HVM sowie den Regula-
rien wie z.B. dem Haushalt, zu bewil-
tigen. Trotz konsequent gefithrter Dis-
kussionen konnten nicht alle Bereiche
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komplett abgearbeitet werden. Beschlos-
sen wurden jedoch umfangreiche Reso-
lutionen und Antriage zur Gesundheits-
reform und den DMPs, die Notdiens-
tordnung und Teile des HVM.

In seinem Bericht zur gesamtpoliti-
schen Lage legt Dr. Spies ein besonderes
Augenmerk auf die derzeitige Honorar-
situation der hessischen Arzte und stellt
fest, daf$ das Honorar fiir den einzelnen
Vertragsarzt aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zur Deckung betriebs-
wirtschaftlich definierter Praxiskosten
oft nicht mehr ausreicht. Insbesondere
durch einen niedrigeren Anteil von
Selbstzahlern seien Praxen auf dem Land
und in sozial schwachen Regionen be-
sonders betroffen. Dies gelte fur Haus-
und Fachirzte gleichermafSen. Insbeson-
dere bei Fachgebieten mit hohem Inve-

stitionsanteil, z.B. bei Radiologen und
fachirztlichen Internisten reichen die
GKV Anteile allein zum Uberleben nicht
mehr aus. Die gesetzlich Krankenversi-
cherten konnten nur deshalb weiter ver-
sorgt werden, weil eine Subvention
auferhalb der GKV stattfiande.
Aufgrund dieser Tatsache fordert Dr.
Spies die Kassen auf, wieder eine kosten-
deckende Vergiitung mit einem ordent-
lichen Arzthonorar zu gewahrleisten und
sich nicht langer im ambulanten Versor-
gungsbereich subventionieren zu lassen.
Auf Basis dieser Situation stellt der Vor-
stand einen Antrag an die Abgeordneten-
versammlung, die mit grofler Mehrheit
angenommen wird. Die Moglichkeiten
einer KV, diese Fragen mit Bordmitteln,
z.B. dem HVM zu l6sen, sind ausge-
schopft, so daf$ hier politisch gehandelt



Resolution der Abgeordnetenversamm-
lung der KV Hessen am 8. Juni 2002
Die Abgeordnetenversammlung moge
beschliefSen, dafd der Vorstand der KV
Hessen die nachfolgend genannten Posi-
tionen bei der nachsten Gesundheitsre-
form vertritt:

1. Die Budgetierung im Gesundheitswe-
sen mufs beendet werden. Das 1993
auf der Basis von 1991 eingefiihrte
System hat ausgedient. In Kombina-
tion mit dem seitherigen Sicherstel-
lungsauftrag haben diese Vorgaben
das Gesundheitswesen in die zu-
nachst verdeckte und jetzt offene Ra-
tionierung getrieben. Die Kopfpau-
schalen als Ausfluf§ der Budgetierung
mussen weg ! Die Punktwertwihrung
wird abgeschafft !

2. Der Sicherstellungsauftrag seitheri-
ger Definition wird von Politik und
Krankenkassen gegen den Vertrags-
arzt und Vertragspsychotherapeuten
mifSbraucht. Ohne KV wird man
aber eine gleichmafSige, flachen-
deckende medizinische Versorgung
nicht organisieren konnen. Des-
wegen muf$ der Sicherstellungsauf-
trag neu definiert werden, der dann
im Rahmen eines Kollektivsystems
auch  Einzelvertrige ermoglicht.
Innerhalb der Zulassung soll dies
uber Versorgungsvertriage mit der
Korperschaft KV geschehen. We-
sentliche Aufgabe der Zukunft muf$
die Qualititssicherung sein.

3. Die Krankenkassen diirfen endlich
wieder Mitverantwortung tragen, sie
ubernehmen das Mengenrisiko und
sind damit wieder am Morbiditatsri-
siko beteiligt.

4. Die Steuerung erfolgt nicht mehr nur
nach 6konomischen, sondern auch
nach medizinischen Vorgaben, die fiir
die GKV einen Korridor von Leistun-
gen definieren, fiir deren Finanzie-
rung sie zustandig ist.

Ziel einer solchen Gesundheitsreform

mufd eine transparente, rechtssichere

Vertragsgestaltung fur Arzt und Patient

sein. Das Arzt-/Patientenverhaltnis wird

von 6konomisch orientiertem Ballast be-
freit; der Arzt wird wieder Anwalt seiner

Patienten.
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werden mufS. Insbesondere die Verkntip-
fung von Sicherstellung seitheriger Pra-
gung mit dem Budget fithrt zu diesem
Desaster, so daf$ hier bei einer zukiinfti-
gen Reform angesetzt werden muf3.

Diseasemanagementprogramme (DMP)
Dr. Spies nimmt klar Stellung zu den
DMPs. Er betont die Position der KV
Hessen, die medizinisch verniinftig be-
griindete und praktikable DMPs deshalb
akzeptiert, weil sie das Leistungsgesche-
hen in der GKV transparent machten.
Die KV’en seien somit weniger angreif-
bar und das dafiir notige, aufSerbudgetir
zu zahlende Honorar werde anhand der
Programminhalte klar definiert. Die
extrabudgetire Vergutung ist deshalb lo-
gische Konsequenz der DMPs, weil me-
dizinisch begriindete Leistungen nicht
grundsitzlich Mengenbegrenzungen
unterworfen werden konnen, ohne daf$
die Umsetzung der DMPs selbst in Frage
gestellt werden.

Zur Datenfrage bei den DMPs
stimmt Dr. Spies mit KBV-Vorstand und
Landerausschuf$ sowie die Vertreterver-
sammlung tiberein, dafl im Prinzip den
Kassen und dem BVA nur so viele Daten
unverschlisselt tiberlassen werden sol-
len, wie wirklich zur Kontrolle nétig
sind. Er entlarvt die Hintergrinde der
Forderungen der Krankenkassen, die
versuchen tiber diesen Weg an Patienten-
daten heranzukommen, um nicht nur
das ganze ambulante System zu kontrol-
lieren, sondern auch mit einem ,,Case
Management“ dem Vertragsarzt — und
hier besonders dem Hausarzt — Konkur-
renz zu machen. Dr. Spies betont hier
eindringlich, daf§ die Behandlung durch
den Arzt unteilbar sei und auch nicht
teilweise vom Versicherungstrager tiber-
nommen werden konne. ,,Die KV Hes-
sen wird in diesem Bereich nur Vertrage
abschliefSen, die qualitativ hochwertig
und wissenschaftlich tberpriifbar sind
und das Arzt-/Patientenverhiltnis nicht
gestort wird,“ so Dr. Spies in seinem Be-
richt zur Lage.

Auch zu diesem Punkt wurde die fol-
gende Resolution mit grofler Mehrheit
von der Abgeordnetenversammlung ver-
abschiedet.

Resolution der Abgeordnetenversamm-
lung der KV Hessen am 8. Juni 2002
Die Abgeordnetenversammlung moge
beschliefSen, dafl Vertrige mit Kran-
kenkassen tiber die Durchfithrung von
Diseasemanagementprogrammen (DMP)
unter folgenden Voraussetzungen abge-
schlossen werden konnen:

» Die Behandlungsdaten der Versicher-
ten, die an den DMPs teilnehmen,
werden den Krankenkassen tiberwie-
gend verschliisselt zur Verfiigung ge-
stellt. Unverschlusselte Daten be-
dirfen im Einzelfall des Einver-
stindnisses des betroffenen Patien-
ten und dirfen von den Kranken-
kassen nicht dazu benutzt werden,
durch Case-Management-Program-
me die Kompetenz des Vertragsarz-
tes und Vertragspsychotherapeuten
auszuhohlen.

» Der durch die Einfiihrung der DMPs
entstehende Aufwand fur den Ver-
tragsarzt und die Korperschaft KV
mufs zusatzlich mit festen Euro-Betra-
gen bezahlt werden.

» Die in den DMPs anfallenden Lei-
stungen sind medizinisch begrundet
und konnen somit einer Mengenbe-
grenzung nicht unterzogen werden,
ohne daf$ die Programme selbst infra-
ge gestellt werden. Insofern miissen
alle Leistungen der Krankheiten in
den DMPs fur die betroffenen Versi-
cherten extrabudgetar mit festen Eu-
ro-Betrdgen vergiitet werden. Dabei
ist eine zeitlich begrenzte Losung fuir
den Ubergang von der budgetierten
zur unbudgetierten Vergiitung dieser
DMP-Leistungen grundsitzlich mog-
lich.

Die Abgeordnetenversammlung ak-

zeptiert keine DMPs, bei denen die

Krankenkassen zwar zusidtzliche Fi-

nanzmittel fir die Rekrutierung der

Patienten bereit stellen, aber davon

ausgehen, daff die DMP-Leistungen

weiter innerhalb der Gesamtvergii-
tung abgewickelt werden. Solche

Vertriage widersprechen dem Grund-

gedanken der DMP und miissen von

hessischen Vertragsiarzten und Ver-
tragspsychotherapeuten  abgelehnt
werden.
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Impfvereinbarungen

Dr. Rebscher-Seitz, 2. Vorsitzender der
KV Hessen, stellt den Verlauf der Ver-
handlungen zu den Impfvertragen dar.
Dabei hebt er ausdriicklich hervor, dafd
das gute Ergebnis vor allem durch zwei
Faktoren moglich wurde. Zum einen
machte es die Intervention der Sozialmi-
nisterin Lautenschlager moglich, daf ei-
ne Einigung mit den Kassen herbeige-
fithrt und der Verschleppungsstrategie
der Kassen ein Ende gemacht wurde.
Zum anderen hat das flankierende, ver-
antwortungsbewufste und solidarische
Verhalten der Berufsverbinde einen star-
ken Druck auf die hessenweite Diskus-
sion ausgelost, der ebenfalls die Ver-
handlungen vorangetrieben hat.

EHV

Aufgrund von Antrigen zum EHV er-
innert Dr. Spies eindringlich daran, daf$
der mit groffer Muhe gefundene EHV
Kompromif$ nicht wieder in Frage ge-
stellt werden soll und warnt davor, an ei-
ner Stellschraube zu drehen, und damit
den gefundenen Kompromif§ wieder zu
gefihrden. Alle sind sich aber dariiber ei-
nig, daf$ die Situation der EHV genau
beobachtet werden muf3, da sie zur Zeit
an die Existenz der KV gebunden ist und
diese politisch vermehrt in Frage gestellt
wird. Die Abgeordnetenversammlung
beauftragte nach lingerer Diskussion
den Vorstand, eine gesonderte Abgeord-
netenversammlung zur Bearbeitung der
zu erwartenden Schwierigkeiten der
EHV einzuberufen.

Neufassung der Notdienstordnung

Die Novellierung der Bestimmungen
zum Notfalldienst war ein weiteres zen-
trales Thema der Abgeordnetenver-
sammlung. Dr. Rebscher-Seitz berichtete,
dafS bereits im letzten Jahr die Notwen-
digkeit einer Novellierung der Ausfiih-
rungsbestimmungen des aus den 70er
Jahren stammenden Statuts von Landes-
arztekammer und KV Hessen erkannt
worden war. Das gemeinsame Statut mit
der Arztekammer solle bestehen bleiben,
Handlungsbedarf bestinde aber zu einer
Uberarbeitung des bisherigen Sicherstel-
lungsstatuts sowie der Ausfiihrungsbe-
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stimmungen zum Statut. Diese beiden
Regelwerke sollten in einem neuen Not-
falldienststatut aufgehen, um zu einer
einheitlichen Regelung fur Hessen zu
kommen und die Handlungsfahigkeit der
Notdienstgemeinschaften zu starken.

Dr. Rebscher-Seitz berichtet uber die
Arbeit des Vorstandsausschusses zur
Notdienstordnung, in dem der haus-
und facharztliche Bereich vertreten wur-
de. Fiir die achtmonatige Beratung die-
ses Vorstandsausschusses dankt Dr. Reb-
scher-Seitz ausdriicklich.

Aufgrund vorliegender Antrage wur-
de zunachst tiber die Kiindigung der ge-
meinsamen Satzung mit der Kammer be-
raten. Die Abgeordnetenversammlung
beauftragt den Vorstand, Gesprache mit
dem Prisidium der Landesidrztekammer
mit dem Ziel zu fuhren, das gemeinsame
Statut zu erhalten, aber gleichzeitig zu
beachten, daf$ die Notdienstordnung Sa-
che der KV bleibt, da diese auch nach
dem Sozialgesetzbuch fiir deren Sicher-
stellung verantwortlich ist.

Nach eingehenden Beratungen wurde
schliefflich die Notdienstordnung von
der Abgeordnetenversammlung mit gro-
er Mehrheit (99 Ja-Stimmen, 10 Ent-
haltungen und 4 Gegenstimmen) verab-
schiedet und soll zum 1.10.2002 in Kraft
treten. Im Einzelnen werden durch die
neue Notdienstordnung folgende Punkte
geregelt:

» Pflicht zur Teilnahme am Notdienst
fiir alle niedergelassene Vertragsirzte
» Festlegung der Voraussetzungen fiir
die Teilnahme privatirztlich titiger
Arzte
» Regelung von Mitwirkung nicht
niedergelassener Notdienstarzte
» Fixierung der Aufgabenstellungen
fir Bezirksstellen, Notdienstgemein-
schaften und Obleute

» Ausweitung der KV-geschiitzten Dien-
ste auf sog. Briickentage sowie Ver-
gabe fiir gleiche NFD-Pauschalen
bei kollegialen Diensten und ge-
bietsdrztlichen Bereitschaften

» Eindeutige Vorgaben bez. Buchfiih-
rung und Rechnungslegung

» Wegfall der Bruchteilsgemeinschaft

Hier wurde ein Kompromif§ gefunden,

der den Notdienst zeitgemafs ordnet,

ohne die Pluralitdt der Losung zu sehr
einzuschrianken. In dieser Frage kommt
eine neue wesentliche Entscheidungs-
und Verantwortungskompetenz auf die
Bezirksstellen der KV Hessen und damit
die Geschiftsausschiisse zu.

Grundsétze der Honorarverteilung
Neve Fallzahlbegrenzung:

Nach einfithrender Darstellung der Er-
gebnisse der Vorstandsarbeitsgruppe
zum EHV durch Dr. Gerd Zimmer-
mann, Vorstand der Bezirksstelle Frank-
furt und Dieter Gerlich, kaufminnischer
Geschiftsfithrer der KV Hessen, wurde
die neue Fallzahlbegrenzung diskutiert
und beschlossen. Begrenzungen sollen
nur noch dann stattfinden, wenn die
Fallzahl der Honorargruppe um mehr
als 1 % gestiegen ist. Damit ist abgesi-
chert, dafl regionale Verwerfungen
durch Fallzahlverschiebungen im Inter-
esse einer gerechten Honorierung wieder
moglich sind. Auch werden die Grenz-
werte auf das Jahr 2001 bezogen und
damit aktualisiert.

Die Gruppe der Psychotherapeuten
gab zu bedenken, daf$ bei ihrer kleinen
grofSer  Fallzahl-
schwankung in der Einzelpraxis eine ge-
nerelle Regelung nicht umsetzbar sei.
Die Abgeordnetenversammlung trug
diesen Einwanden Rechnung, so dafs die
Psychotherapeuten keiner Fallzahlbe-
grenzung unterliegen.

Patientenzahl mit

Vergiitung der Notdienstleistungen:
Des weiteren wurde beschlossen, dafs die
Notdienstleistungen durch einen zentra-
len Notdiensttopf vergiitet werden, der
von allen Gruppen dieser KV, Hausirz-
ten, Fachdrzten und Psychotherapeuten
gespeist wird, da es sich um eine Aufgabe
aller Mitglieder der KV handelt.

Die Details der Finanzierung werden
in der nichsten Abgeordnetenversamm-
lung ebenso wie die restlichen Punkte der
Honorarverteilung und der Regularien
beschlossen. Einvernehmlich wurde nach
mehr als zehn Stunden Diskussion die
Festsetzung der Abgeordnetenversamm-
lung auf den 22.6.2002 beschlossen.

Alice Leugermann
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KBV-Vertreterversammlung

Die Bundestagswabl steht an — Forderungen

Im Gesundheitswesen besteht drin-
gender Handlungsbedarf. Das war
auf der Vertreterversammlung der
KBV, die am 27. Mai 2002 in Ro-
stock stattfand, spirbar. Sowohl der
Bericht zur Lage von Dr. Manfred
Richter-Reichhelm, Vorsitzender der
KBV, als auch die teilweise hitzige
Diskussion machten dies deutlich:
Der zweitgrofite Wirtschaftszweig in
Deutschland wird durch die Gesund-
heitspolitik in seiner Arbeit einge-
schrankt: Die klein- und mittelstandi-
schen Unternehmen im Gesundheits-
wesen werden seit nunmehr zehn Jah-
ren gebeutelt durch eine strikte Ko-
stendampfungspolitik und die Bin-
dung der Ausgaben an die Beitragsta-
bilitit. Unzumutbare Arbeitsbela-
stungen und eine ausufernde Buro-
kratie behindern einen GrofSteil der
fast 4 Millionen Beschiftigten im Ge-
sundheitssystem, ein Viertel davon
arbeitet in deutschen Arztpraxen, bei
ihrer wichtigen Aufgabe, der Versor-
gung von Patienten.

Damit das kranke Gesundheitswe-
sen wieder genesen kann stellt die
KBV folgende Forderungen an die
kommende Bundesregierung:

P Freie Berufsausibung fiir Kassen-
drzte und Psychotherapeuten
P Neujustierung der Grundlage des

Systems der sozialen Krankenversi-

cherung - Solidaritit, Subsidiaritat,

Eigenverantwortung - vor dem Hin-

tergrund des demographischen Wan-

dels

P Reform der Gesetzlichen Kranken-
versicherung

P Einschrinkung der Kassenwahl-
freiheit

P Abschaffung des Budgets

P Einzelvertrdge im kollektiven Rah-
men

P Chancengleichheit mit dem Kran-
kenhaus

P Freie Arztwahl

P Stirkung der gemeinsamen Selbst-
verwaltung

P Neustrukturierung der KVen

Zu den Kandidaten fiir eine Regierung
nach dem 22. September dufserte sich
Richter-Reichhelm wie folgt: ,,Die
CDU/CSU haben durch Herrn Seeho-
fer in Gegenwart des Kanzlerkandida-
ten Edmund Stoiber einer Gebiihren-
ordnung in Euro und KV-Einzellei-
stungsvertrdagen, ja der Kostenerstat-
tung das Wort geredet. Die FDP ist
Feind jeder Budgetierung und will
Wettbewerb und Kostenerstattung.
Was die Biindnisgriinen und die PDS
meinen ist ohne Neuerungen. Und die
SPD wird, wenn beim ABAG erfolg-
reich verhandelt wird und die Kosten-
entwicklung nach der Aufgabe der Bud-
gets medizinisch begriindbar bleibt, wo
moglich Rationalisierungsreserven ge-
hoben und Zielvereinbarungen einge-
halten werden, die Kopfpauschalsyste-
matik verlassen. Wir nehmen Ulla
Schmidt und die jetzige Regierung bei
ihrem Wort.“

Aber die KBV-Spitze begniigte sich
nicht damit, die Situation zu kritisie-
ren. Richter-Reichhelm stellte auch Re-
formideen der KBV vor:

Vertragskonzept

Vorgestellt wurde ein flexibles Ver-

tragskonzept, das dem Nebeneinander

von Kollektiv- und Einzelvertrigen

Rechnung tragen soll. Richter-Reich-

helm duferte wortlich:

P ,Die bedarfsabhingige Vertrags-
arztzulassung ist [...] die Voraus-
setzung und die Grundlage zur
Teilnahme an der flichendecken-
den Regelversorgung.

P Dariiber hinaus soll es, gebunden
an einen besonderen Versorgungs-
auftrag der Kassen, eine Regelver-

sorgung mit besonderen qualitati-
ven Anforderungen geben.[...] Je-
der Arzt, der die Bedingungen er-
fullt, nimmt teil an diesem Sonder-
vertrag der KV mit einer Kasse
oder einem Kassenverband [...]

» Wabhltarife mit Versichertenbin-
dung sollen angeboten werden. [...]

» [...] Wenn [...] eine Kasse sektor-
ubergreifend einen Verbund aus ei-
ner Gruppe von Arzten und einem
Krankenhaus unter Vertrag neh-
men will [sektoribergreifende In-
tegrationsvertrage], dann kann sie
es hier in die Tat umsetzen. Vor-
aussetzung sind eine Ausschrei-
bung und ein Rahmenvertrag auf
kollektivvertraglicher Grundlage,
der Mindestqualitat und Mindest-
finanzierung festlegt.

» Ermichtigung [...] nicht mehr
durch den Zulassungsausschufs
und fir alle Kassen, sondern ent-
sprechend dem Bedarf und dem
Versorgungsauftrag der Kasse im
jeweiligen Vertrag mit der KV.

» Eine institutionelle Krankenhaus-
Zulassung ohne Bedarfspriifung
kann es allenfalls fiir in einem Ka-
talog definierte, hochspezialisierte
Leistungen geben [...]. Die Wettbe-
werbsgleichheit zwischen niederge-
lassenem Arzt und Krankenhaus
ist Voraussetzung.

Der Vorsitzende der KBV machte deut-

lich, daf dieses Konzept nur mit einer

gestuften Vergiitungsvereinbarung rea-
lisiert werden kann, die die Vergii-
tungsbudgets ersetzt:

» Bundeseinheitliche Gebiithrenordnung
in Euro mit einheitlichen Qualitdtsan-
forderungen an Kliniken und Praxen

» Arztgruppenspezifische Vergiitungs-
vereinbarungen fiir die Regelversor-
gung

» Vergitungsformen fir besondere
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Versorgungsauftrige und einzelne
Arztgruppen gestitzt auf indika-
tionsbezogene und leitliniengestiitz-
te Komplexe

P Gesonderte Vergiitungsvereinbarun-
gen flir Wahltarife

P Sektoriibergreifende Integrationsver-
glitung

Richter-Reichhelm  erlduterte auch

Vorschldage zur Stirkung der Eigenver-

antwortung der Versicherten:

P Zusatztarif fur Individualleistungen

P Moglichkeit der Kostenerstattung
fir jeden Versicherten

P Neuordnung von Hirtefallen

P Festzuschiisse fiir veranlafste Lei-

stungen

Disease-Management-Programme

Ein weiterer Punkt der Tagesordnung
waren Disease-Management-Program-
me. Die Vertreter waren sich einig: Arz-
te wollen nicht zu Denunzianten ihrer
Patienten werden, deshalb zogen alle
Gremien der KBV die Notbremse fir
die DMPs. Die verfafite Arzteschaft
sagt ,Nein“ zu einer Verbindung von
RSA und DMPs und damit ,,Nein“ zu
den von den Krankenkassen geforder-
ten Datentransfers.

Sowohl KBV als auch Bundesarzte-
kammer haben dafiir gekimpft, daf§ die
medizinischen Grundlagen fir die Be-
handlung von Patienten in DMPs im
Koordinierungsausschuf§  beschlossen
werden. Und der Gesetzgeber hat einge-
sehen, dafd DMPs nicht gegen die Arzte-
schaft durchgesetzt werden konnen.
Das war ein Erfolg. Aber als das Anfor-
derungsprofil des DMP fir Diabetes
mellitus Typ 2 im Koordinierungsaus-
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schuf$ diskutiert wurde, stellte sich her-
aus, dafs die Krankenkassen in Sachen
Datentransfer nach wie vor Forderun-
gen stellen, die die Arzteschaft nicht er-
fullen kann: unverschliisselte Patienten-
daten! Dies wire ein ,Einstieg in die
Orwellsche Welt“, meinte Dr. Axel
Munte, Vorsitzender der KV Bayerns.
Die Rechtsverordnung, wie sie vor
der Anhorung vorliegt, erlaubt den
Krankenkassen Case-Management und
damit wird der Behandlungsauftrag des
Arztes ausgehohlt. Das kann die Arzte-
schaft nicht akzeptieren. Deshalb auch
die strikte Haltung der Vertreterver-
sammlung zur Einfuhrung von DMPs.

EBM

Eine hitzige Debatte fand dann am
Nachmittag statt: Aufgrund des Urteils
des Bundessozialgerichts zum bundes-
einheitlichen Kostensatz der Dermato-
logen, sieht sich die KBV dazu gezwun-
gen, den EBM wesentlich schneller als
bislang absehbar zu reformieren. Das
Urteil war am 15. Mai 2002 ergangen
und fordert die Neuberechnung aller
Praxisbudgets, sofern diese weiterge-
fithrt werden sollten. Geklagt hatte ein
Hautarzt im Zusammenhang mit Ho-
norarbescheiden von 1998. Dr. Andre-
as Kohler, stellvertretender Hauptge-
schiftsfithrer der KBV, machte deut-
lich, daf§ eine Neuberechnung zwar
moglich, politisch aber nicht sinnvoll
ist. Deshalb werde die KBV bis zum
1. Januar 2003 alle Praxisbudgets tiber
den Bewertungsausschuf$ versuchen ab-
zuschaffen, auch auf die Gefahr hin,
dafs daraus ein Konflikt mit den Kran-
kenkassen erwichst. Das Konzept des
neuen EBM soll noch im zweiten Quar-

tal 2002 fertiggestellt und im Juli dem
Vorstand und dem Landerausschufs
vorgelegt werden. Bereits Mitte August
soll es im Bewertungsausschufd mit den
Kassen abgestimmt werden.

Die Delegierten zeigten sich uber-
rascht. Heftig wurde diskutiert und
manch ein Redner driickte sein Erstau-
nen deutlich aus: ,,Eine Umstellung un-
ter derart grofSem Zeitdruck wire ein
Riesenfehler, den wir alle spater ausba-
den miifSten,“ meinte Dr. Michael
Spith von der KV Hamburg. Dr. Hans-
Friedrich Spies, Vorstandsmitglied der
KBV und Vorsitzender der KV Hessen,
wies nachdriicklich darauf hin, daf$ bei
einer weiteren Diskussion in dieser
Form die Beschlufslage der Vergangen-
heit und die Handlungsfahigkeit der
Vertreterversammlung auf dem Spiel
stehen. Beschlossen worden waren die
Abschaffung der Praxisbudgets und die
Einfihrung des neuen EBM, notfalls
sogar tiber das Schiedsamt (erweiterter
Bewertungsausschufl). ,,Wir sollten
uns, bitte schon, an die eigenen Be-
schliisse erinnern!“ mahnte Spies. Die
Abschaffung der Budgets galt als poli-
tisches Ziel und wird in der aktuellen
Wahlkampfzeit auch als Forderung an
die Parteien formuliert! Wenn nun aber
die Budgetierung und der alte EBM
doch beibehalten werden soll, dann ist
das widersinnig. Danach nahm die Di-
skussion einen Wendepunkt und die
Vertreter stimmten der Einfiihrung des
EBM 2000 Plus zu. Gleichzeitig forder-
ten sie aber auch eine Klausurtagung
der Vertreterversammlung, die im Au-
gust 2002 stattfinden wird.

Sabine Riese
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Gegen Birokratisierung und standardisierte

Leitlinien

105. Deutscher Arztetag in Rostock

Seine Worte machten Mut: ,Lassen
Sie sich durch schlechte Bedingungen
und burokratische Hemmnisse nicht
abschrecken®, riet der emeritierte
Giefsener Professor Dr. med. Dr.
med. h.c. Dr. med. vet. h.c. Hanns
Gotthard Lasch jungen Medizinern
bei der Eroffnung des 105. Deutschen
Arztetages. Charismatisch setzte sich
Lasch, neben Dr. med. Georg Holfel-
der einer der beiden hessischen Arz-
ten, die in Rostock mit der Paracel-
sus-Medaille der deutschen Arzte-
schaft ausgezeichnet wurden, in sei-
ner Dankesrede fiir eine menschliche
Medizin und fir den Abbau von
Hierarchien ein. Der Arztberuf miisse
wieder attraktiv werden, forderte der
Vizeprasident der Akademie fir drzt-
liche Fortbildung und Weiterbildung
der Landesirztekammer Hessen vor
dem Hintergrund eines hochaufra-
genden Schiffsrumpfes: Die Schiffs-
bauhalle der Kvaerner Warnow Werft
bildete die Kulisse der Eréffnungsver-
anstaltung.

Arbeitsbelastung und ,,unertriagli-
che Burokratisierung® der arztlichen
Titigkeit nihmen der jungen Arztege-
neration derzeit die Freude an der Ar-

Hessische Delegierte bei der Abstimmung

beit, erkliarte Lasch. Wie von einem
unsichtbaren Regisseur arrangiert, er-
tonte nach seinem Aufruf , Helfen
und Heilen muf§ auch weiterhin der
Mittelpunkt unseres Berufes sein*
dreimal das Signalhorn eines Schiffes.
Mit ,,standing ovations“ driickten die
Zuhorer ihre Begeisterung fiir die
Worte des Arztes, Wissenschaftlers
und Hochschullehrers Auch
Bundesarztekammerprasident Profes-
sor Dr. Jorg-Dietrich Hoppe kritisier-
te in seiner Eroffnungsrede die aus-
ufernde Birokratie im Gesundheits-
wesen; auflerdem diirfe der Berufs-
stand nicht durch pure Okonomisie-
rung zerschlagen werden: ,Sonst
wird aus dem Traumberuf Arzt wirk-
lich ein Albtraumberuf®.

aus.

Drohender Arztemangel

Schon jetzt hitten eine ruinose Ko-
stengesetzgebung, unmenschliche Ar-
beitsbedingungen und der diffamie-
rende Umgang mit dem Arztberuf in
den Medien die Motivation nicht nur
unter Deutschlands Jungmedizinern
auf einen Tiefpunkt sinken lassen.
Hoppe, der die Rede von Bundesge-
sundheitsministerin ~ Ulla ~ Schmidt
eher kuhl auf-
nahm, warnte die
Politik vor einem
Arztemangel, zu-
mal die Zahl der
Medizinstudenten
immer weiter sin-
ke. Versorgungs-
engpasse fur die
Patienten seien die
logische Folge.
Wie unzufrieden
Krankenhausirz-
tinnen und —arzte
mit ihren Arbeits-

EUNDESARITEKAMMER

Madizin mit
Manschiichisit

links: Prof. Dr. A. Encke,
rechts: Dr. A. Mohrle

bedingungen sind, demonstrierte der
Prasident der Landesirztekammer
Hessen, Dr. med. Alfred Mohrle, auf
dem Deutschen Arztetag bei einer
Pressekonferenz mit den Ergebnissen
der reprasentativen Umfrage, die von
der Kammer im vergangenen Jahr un-
ter Klinikdrzten in Hessen durchge-
fihrt worden war. Daf$ Ulla Schmidt
am Eroffnungstag in Rostock die zii-
gige Umsetzung des Urteils des Euro-
paischen Gerichtshofes (EuGH) zum
Bereitschaftsdienst im Krankenhaus
als wichtigstes Projekt fiir die nachste
Legislaturperiode  tituliert  hatte,
konnte in Rostock zumindest als
Hoffnungsschimmer betrachtet wer-
den. Allerdings blieben Schmidts Ver-
sprechungen vage; die im Fallpau-
schalengesetz fir die beiden kommen-
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Dr. P. ZUrner

den Jahre zusitzlich bereitgestellten
200 Millionen Euro bezeichnete der
Prasident der Bundesirztekammer in
Anbetracht der jihrlichen Personal-
mehrkosten bei korrekter Umsetzung
des EuGH-Urteils als einen ,, Tropfen
auf den heifSen Stein“.

Forderung von Arztinnen

Vor vier Jahren in das Programm des
diesjahrigen Arztetages aufgenommen,
gewann der Schwerpunkt ,,Arztinnen®
nun angesichts der angespannten Lage
auf dem Arbeitsmarkt besondere Be-
deutung: Eine Benachteiligung der
Frauen kann sich die Arzteschaft nicht
mehr leisten; immerhin sind 61 Prozent
der Studienanfianger im Fach Human-
medizin weiblichen Geschlechts. Ob-
wohl die Medizin inzwischen ein Beruf
mit nahezu ausgewogenem Anteil von
Arztinnen und Arzten — die rund
150.000 Arztinnen in Deutschland
stellen 40 Prozent der Gesamtirzte-
schaft - ist, werden die Karrierechan-
cen fiir Arztinnen durch eine Vielzahl
von Problemen behindert. ,,Nur weni-
ge Arztinnen sind entsprechend ihrer
Kompetenz in verantwortlicher Posi-
tion zu finden. Das ist ein vollig inak-
zeptabler Zustand, den wir endlich dn-
dern mussen®, sagte die Prisidentin
des Deutschen Arztinnenbundes, Dr.
med. Astrid Bihren.

Mit grofSem Engagement traten weib-
liche Delegierte aus Hessen, so bei-
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Dr. G. von Knoblauch
zu Hatzbach

spielsweise PD Dr. med. Susan
Trittmacher und Dr. med. Birgit
Drexler-Gormann  fiir  mehr
Chancengleichheit und Verbes-
serung der Karrieremoglichkei-
ten von Arztinnen ein. Drexler-
Gormann prangerte an, daf$ die
Vereinbarkeit von Beruf und
Familie im Alltag immer noch
als privates Problem angesehen
werde. Auf ihren Antrag hin er-
mahnten die Delegierten den
Gesetzgeber, eine flexiblere
Handhabung des ,,job sharing*
und anderer Teilzeitmodelle zu
ermoglichen.  Gleichberechti-
gung von Arztinnen sei eine Sa-
che, fithrte Drexler-Gormann
weiter aus, eine andere die Bedeutung
von Arztinnen fiir das Gesundheitssy-
stem. So suchten Patientinnen bei
Arztinnen auch Verstindnis und Ein-
fuhlungsvermogen. ,,Ich appelliere an
die Bundesirztekammer, die Weiter-
entwicklung von Arztinnen zu for-
dern und uns nicht in ein paar Jahren,
wenn man uns nicht mehr braucht,
als LuckenbtfSer wieder an die Luft
zu setzen®, sagte die Mihlheimer
Arztin.

Christiane Schlang aus Hessen kri-
tisierte, dafs Fortbildung und Familie
nur schwer miteinander vereinbart
werden konnten. So sei beispielsweise
der Mutterschutz im AiP nicht gere-
gelt; ebenso gebe es keine Moglich-
keit, Elternzeiten im AiP zu nehmen.
Mit Blick in den Saal wies
Schlang auflerdem darauf hin,
daf$ auch in der Berufspolitik
— ,,ohne den anwesenden Her-
ren zu nahe zu treten“ — im-
mer noch viel zu wenige Arz-
tinnen vertreten seien.

Mentoring-Projekt

Drexler-Gormann stellte das
aktuelle ,,Mentoring fiir Arz-
tinnen“-Projekt der Landes-
irztekammer Hessen vor, des-
sen Vermittlung und wissen-
schaftliche Begleitung dem
Hessischen Koordinierungs-
biiro fiir Naturwissenschaftle-

rinnen an der Frankfurter Universitit
angegliedert werden soll.  Einer
bundesweiten Verbreitung des Men-
toring-Projekts wurde auf dem Arzte-
tag zundchst nicht zugestimmt, so
dafd die Ergebnisse der hessischen In-
itiative Beispielcharakter annehmen
konnten.

Der Arztetag forderte die Arzte-
kammern, Kassenarztlichen Vereini-
gungen, Medizinischen Fachgesell-
schaften und Berufsverbinde auf, be-
wuft und zielstrebig Arztinnen zu
fordern. Wesentliche Voraussetzung
fur eine sinnvolle Vereinbarung von
Beruf und Familie sei die Sicherstel-
lung der Kinderbetreuung.

Absage an Checklisten-Medizin

,Arzte behandeln keine Krankheiten,
sondern kranke Menschen®, betonte
Professor Dr. med. Friedrich-Wilhelm
Kolkmann,  Qualitdtssicherungsex-
perte der Bundesarztekammer, in Ro-
stock. Daher seien Standards und
Normen im Sinne verbindlicher
Handlungsanweisungen in der Medi-
zin hochst problematisch und konn-
ten — bei strikter Einhaltung - den
arztlichen Auftrag sogar in sein
Gegenteil verkehren. Die Delegierten
erteilten jeder Form einer ,,Checklisten-
Medizin“ eine klare Absage. Die indivi-
duelle Behandlung von Patienten und die
Anwendung wissenschaftlich begrunde-
ter Leitlinien seien keine Gegensitze,

Ch. Schlang

Dr. B. Drexler-Gormann



sondern miufften sinnvoll miteinander
verbunden werden. ,,Individualisierung
oder Standardisierung in der Medizin? —
Orientierung des Arztbildes in einer sich
wandelnden Gesellschaft“: so lautete der
Titel des Referats, das der Prisident der
Arbeitsgemeinschaft ~ Wissenschaftlich
Medizinischer Fachgesellschaften
(AMF), Professor Dr. Albrecht Encke
aus Frankfurt auf dem Arztetag hielt.

Nationales Leitlinienprogramm
In einer Situation der veranderten gesell-
schaftlichen ~ Rahmenbedingungen,
des technischen Fortschritts der Me-
dizin, der damit verbundenen demo-
graphischen Entwicklung und der
Diskussion uber die Finanzierbarkeit
des Gesundheitssystems, fithle sich
die Arzteschaft zu einer Stellungnah-
me und einer Standortbestimmung
des eigenen Berufsbildes verpflichtet,
fuhrte Encke aus. Die Bundesarzte-
kammer habe mit dem Angebot bzw.
der Ankiindigung eines ,,Nationalen
Leitlinienprogramms“ unter Einbin-
dung der Medizinisch Wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften ,einen ver-
nunftigen Vorschlag® gemacht. Der
wissenschaftliche Standard der Medi-
zin musse durch die Medizinischen
Fachgesellschaften definiert werden.
Parallel dazu hitten BAK und KBV
die Arztliche Zentralstelle fiir Quali-
titssicherung (AZQ) als Clearingstel-
le fiir die Praxis geschaffen. Die arzt-
lichen und nichtarztlichen Korper-
schaften des offentlichen Rechts mufs-
ten sich der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse der Fachgesellschaften be-
dienen, sie gegebenenfalls auf ihre
Praxistauglichkeit tiberpriifen, dirf-
ten sich aber in der Empfehlung von
diagnostischen und therapeutischen
Mafinahmen und Vorschriften nicht
uber die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse hinwegsetzen. Allerdings seien
die Leitlinien als Hilfestellung fur
Arzte gedacht und nicht als standar-
disierte Handlungsanweisung im Ein-
zelfall. Der Arztetag begriifite das
»Nationale Programm fiir Versor-
gungsleitlinien bei der Bundesirzte-
kammer* ausdrucklich; ihre erste Ar-

(NIRRT endesarztekammer Hessen_»

beit — die Versorgungsleitlinie
Diabetes Typ II - soll institu-
tionalisiert werden.

Neuvordnung der Hausarzt-
Qualifikation

Zu erregten Wortbeitrigen
und Debatten fiithrte das The-
ma Weiterbildung in Ro-
stock, ging es doch um eine
Weichenstellung fur die Zu-
kunft der hausirztlichen Ver-
sorgung. Vehement sprachen
sich hessische Delegierte, vor
allem Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach und
Dr. med. Peter Ziirner, fir
den Erhalt der bisherigen
internistischen Weiterbildung aus.
Die Mehrheit der Delegierten stimm-
ten jedoch einer Neurordnung der
Hausarzt-Qualifikation zu. Kinftig
werden ,Fachirzte fiir Innere und
Allgemeinmedizin“ die hausirztliche
Versorgung der Bevolkerung sicher-
stellen. Damit wurde eine Modell der
Bundesdrztekammer angenommen,
das eine zweigliedrige Struktur in all-
gemeinmedizinisch/internistisch ~ ge-
pragte Hausdrzte und spezialisierte
Internisten vorsieht. Kiinftig soll es
einen ,,Facharzt fur Innere und Allge-
meinmedizin“ sowie einen Facharzt
fur Innere Medizin mit Schwerpunkt-
bezeichnung geben. Der BDI hatte das
Konzept abgelehnt und im November
letzten Jahres ein eigenes ,,Konvergenz-
Modell* vorgestellt, fiir das der Arzte-
tag nun jedoch nicht votierte. Hoppe
wertete die Entscheidung fur den Haus-
arzt neuen Typs als historisch.

Anzeige

Dr. K. Kénig

PD Dr. S. Trittmacher

Offentlichkeitsarbeit

Gegen Ende des Deutschen Arztetages
setzte Hessen noch einen positiven Ak-
zent: Der hessische Delegierte Dr. med.
Klaus Konig beantragte, dafs die Zeit-
schrift ,,medizin heute* als einzige und
zugleich inhaltlich & aduflerlich wir-
kungsvoll gestaltete Publikation der
Arzteschaft fiirr die Bevolkerung auch
weiterhin an privatdrztliche Praxen ge-
liefert werden solle. Die Entscheidung
der Bundesirztekammer, dies aus Ko-
stengriinden einzustellen, konne nicht
nachvollzogen werden, da ,medizin
heute“ ein wirkungsvolles Instrument
der Offentlichkeitsarbeit darstelle. Die
Delegierten folgten dem Appell von
Dr. med. Alfred Mohrle, den Antrag an
den Vorstand der Bundesirztekammer
zu Uberweisen.

Katja Mohrle
(alle Bilder pop)

Ihre Praxisabgabe — mit uns ein Erfolg!
E l"\')l':‘ '1':;1'[—( I * Vorrausschauende Abgabeplanung

VIRSICHERL NG o Vorauswahl der Interessenten
Einanzen im Ganzen o Sjcherung der Kaufpreiszahlung

IHR PARTNER IN RHEIN-MAIN:

SERVICE-CENTER FRANKFURT
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Hessische Trager der Paracelsus-Medaille
der deutschen Arzteschaft 2002:

Dr. med.
Georg Holfelder

Er ist das, was
die Hessen einen
wechten  Frank-
furter Bub“ nen-
nen: Georg Hol-
felder wurde am
27. August
1929 in Frankfurt am Main geboren.
Hier wuchs er auf, machte Abitur und
studierte von 1950 bis 1956 Physik
und Medizin an der Johann Wolfgang
Goethe-Universitit. ,,Korpergewichte
von Siduglingen in einer Grof$stadt“
hief§ die Doktorarbeit, mit der er sich
1956 zum Dr. med. promovierte. Seine
Weiterbildung mit den Schwerpunkten
Innere Medizin, Neurologie und Or-
thopadie fuhrte ihn zuerst nach Hox-
ter/Westfalen, spater nach Bad Orb
und nach Liibeck, wo er sich zunichst
chirurgisch weiterbildete. Von 1960 an
war er Assistent an der Orthopadi-
schen Universitatsklinik Heidelberg;
die Anerkennung als Facharzt fir Or-
thopadie erhielt er 1963. Zwei Jahre
spater fithrte Holfelder der Weg wieder
nach Frankfurt zurtick: Er lief§ sich mit
eigener Praxis als Orthopiade mit D-
Arzt-Zulassung in der Mainmetropole
nieder.

Friith interessierte sich Holfelder fiir
Fragen der drztlichen Fort- und Weiter-
bildung. Auch engagierte er sich in me-
dizinisch-wissenschaftlichen =~ Fachge-
sellschaften und in den Berufsverban-
den sowie in Korperschaften. In seine
Amtszeit als Vorsitzender des Berufs-
verbandes der Orthopaden fallt eine
Reihe von Gesetzen zur Reform der
Gesetzlichen Krankenversicherung und
zur Gesundheitsstrukturreform wech-
selnder Bundesregierungen. Seit 1972
ist der engagierte Arzt Mitglied der De-
legiertenversammlung der Landesirz-
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tekammer Hessen; 1984 wurde er in
das Prisidium der Kammer berufen
und hatte das Mandat bis zum Jahr
2000 inne. Von 1985 bis 2001 war er
Delegierter bei den Deutschen Arzteta-
gen. Zu seinen zahlreichen Auszeich-
nungen gehoren die Richard-Hammer-
Medaille (1989) und die Ehrenplakette
in Silber (1993) der Landesirztekam-
mer Hessen. 1995 erhielt Georg Hol-
felder das Verdienstkreuz am Bande
des Verdienstordens der Bundesrepu-
blik Deutschland; Ende November
2002 den Verdienstorden der Bundes-
republik Deutschland 1. Klasse.

(siche auch: Deutsches Arzteblatt 22)

Professor Dr.
med. Dr. med.
h.c. Dr. med.
vet. h.c. Hanns
Gotthard Lasch

Vielleicht  hat
ihm der Vater
den ausgeprag-
ten Sinn fir
Struktur in die Wiege gelegt: Gotthard
Lasch war Jurist; der Sohn, 1925 in
Liegnitz, Schlesien, geboren, begann
sein Medizinstudium an der Univer-
sitit Breslau. Nach Unterbrechungen
durch Arbeitsdienst, Wehrdienst und
Gefangenschaft studierte Hanns Gott-
hard Lasch an der Universitat Erlan-
gen weiter, wo er 1951 das medizini-
sche Staatsexamen ablegte. Im An-
schluf§ an die Medizinalassistentenzeit
in Erlangen ging Lasch zunichst fur
ein Jahr an das Physiologisch-Chemi-
sche Institut Frankfurt am Main. Da-
nach kehrte er zu seinem akademi-
schen Lehrer Professor Dr. med. Karl
Matthes an die Universitdt Heidelberg
zuriick und arbeitete dort erst als Sta-
tionsarzt, spater als Oberarzt. Lasch

wurde mit der Doktorarbeit ,Acc.
Globulin und Prothromin als Leber-
funktionsprobe® 1951 zum Dr. med.
promoviert und habilitierte sich 1959
mit dem Thema ,Latente Gerinnung
in der Blutbahn*. Seine Weiterbildung
zum Internisten absolvierte er in Hei-
delberg; 1965 erhielt er die Anerken-
nung als Facharzt fur Innere Medizin.
Im selben Jahr wurde der damals
39jahrige auf einen Lehrstuhl fiir In-
nere Medizin an der Universitit Gie-
Ben berufen und dort zum Leiter der
I. Medizinischen Klinik ernannt. Bis
zu seiner Emeritierung im Jahre 1993
blieb Lasch in GiefSen.
Er baute ein Wissenschaftler- und Arz-
teteam auf, das entscheidend zur Auf-
klarung des Pathomechanismus der
intra- und extravasalen Gerinnung und
des Multiorganversagens in Lunge und
Darm beigetragen hat. 1977 wurde
Hanns Gotthard Lasch zum Griin-
dungsprasidenten der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin e.V. (DIVI) ge-
wahlt und stand dieser wissenschaft-
lichen Vereinigung bis 1988 vor. Die
deutsche Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin wihlte ihn 1982 zu ihrem Prasiden-
ten; seit 1993 bekleidet er das Amt des
Generalsekretars. Fir seine Verdienste
in Wissenschaft, Forschung und politi-
scher Beratung wurde der Arzt, Wis-
senschaftler, Hochschullehrer und Gut-
achter wiederholt ausgezeichnet; unter
anderem mit der Gustav-von-Berg-
mann-Medaille in Gold (2001), dem
Hessischen Verdienstorden und dem
Grofsen Verdienstkreuz der Bundesre-
publik Deutschland. Lasch ist stellver-
tretender Vorsitzender der Akademie
fur arztliche Fortbildung und Weiter-
bildung der Landesirztekammer Hes-
sen in Bad Nauheim.
(siche auch: Deutsches Arzteblatt 22)
moh (alle Bilder pop)
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Es gilt das gesprochene Wort

Ulla Schmidt
Bundesgesundheitsministerin

»Die meisten, die das deutsche Gesund-
heitswesen runterschreiben, haben eine
Riickreiseversicherung, wenn sie ins
Ausland fabren. Im Falle einer Krank-
heit mochten sie in Deutschland behan-
delt werden.”

»Auch Bereitschaftsdienste sind Arbeits-
zeit. Diese Erkenntnis werden wir in den Kliniken ziigig durch-
setzen.”

»Es steht nirgendwo geschrieben, daf8 AiPler so wenig wie
jetzt verdienen miissen.

Professor Dr. Jorg-Dietrich Hoppe
Président der Bundesdrztekammer und des
Deutschen Arztetages

»S0 zweifelbaft also internatinale Verglei-
che sind, so unserids sind auch Konzepte
selbsternannter Politikberater. Die Exper-
tokraten wollen doch nur das eine: auf Bie-
gen und Brechen den Kassenversorgungs-
staat, die Schematisierung der medizini-
schen Behandlungsabliufe und die bedingungslose Durchoko-
nomisierung unseres Gesundbeitswesens.

»Das sind die Pfeiler, auf denen die neue Zuteilungsmedizin
aufgebaut werden soll. Frei nach dem Motto: Egal was kaputt
gebt, Hauptsache Patienten und Arzte bleiben drauflen!”

»Zuteilungsmedizin ist in der Bevolkerung nicht mehbrheitsfd-
hig und darf auch in der Politik nicht mebrbeitsfihig werden.*

»Gerade die Koppelung der Disease-Management-Program-
me an den Risikostrukturausgleich hat zu einer unheilvollen
Verquickung von Medizin und Okonomie gefiibrt. Die Ge-
fahr ist grofs, daf§ demndchst Patienten nur noch als Kosten-
und Normgroflen im Finanzausgleich der Krankenversiche-
rungen gehandelt werden.*

»Allein die Dokumentation der DMP, so wie sie einigen
Kassen vorschwebt, wiirde einen gigantischen Verwaltungs-
aufwand nach sich ziehen — Fachleute sprechen von 2,5
Milliarden Euro. Betriebs- und Ortskrankenkassen miissen
mit bis zu 1.500 Vollzeitkriften allein zur Verwaltung dieser
Programme rechnen. Das hat nichts mebr mit Gesundheits-
politik zu tun, das ist purer Verwaltungswahn.*

w»Dann dauert es auch nicht lange, bis wir mebr Kontrolleu-
re als Kontrollierte im Gesundhbeitswesen haben.*

,»Die Verwaltung von Krankbeiten wird offensichtlich wich-
tiger als die Behandlung von Kranksein.*

»Was Politisierung, Biirokratisierung und Okonomisierung
mittlerweile aus unserem Beruf gemacht haben, ist nicht mebr zu
verantworten und ist schon heute fiir viele Patienten spiirbar.“
Wir Arzte sind keine Erfiillungsgebilfen, weder einer
Staats- noch einer Checklistenmedizin.“

» Wir haben keine Lust mebr, nur noch Feigenblatt der
Menschlichkeit in einem ProzefS gnadenloser Durchdkono-
misierung des Gesundheitswesens zu sein!“

WArzte sind keine Euthanatiker, Arzte stehen fiir das Leben —
und dabei wird es auch bleiben!”

Professor Dr. Friedrich Wilhelm Kolkmann
Président der Landesarztekammer
Baden-Wiirttemberg

»Man kann medizinische Standards als
allgemeine Richtschnur oder MafSstab fiir
drztliches Handeln versteben. Standards
haben einen hohen Verbindlichkeitsgrad.
Absolute Standards erreichen einen Ver-
bindlichkeitsgrad von 100 Prozent. Sie
sind einzuhalten. Gerade deshalb sind sie in der Medizin, wenn
iiberhaupt, nur mit gufSerster Zuriickbaltung anmwendbar.“

»Es kann keinen verniinftigen Zweifel daran geben, dafd es in
Deutschland immer eine lex artis medicinae gegeben hat und
dafl die weit iiberwiegende Zahl der Arztinnen und Arzte nach
den aktuellen Regeln der Kunst handelt.“

»Es ist eine triviale Erkenninis, die sich allerdings noch nicht
zu bestimmten Expertenkreisen und manchen EBM-Napole-
ons herumgesprochen hat, daff Menschen und ihre Krank-
heiten sehr vielgestaltig sind.*

wStandards und Normen im Sinne verbindlicher Handlungs-
anweisungen sind in der Medizin hochst problematisch und
konnen — bei strikter Einhaltung — den drztlichen Heilauf-
trag in sein Gegenteil verkebren.”

» Warum sagen wir den Menschen nicht, was langst gesagt
sein miifSte? Daf§ namlich das ganze unsdgliche Gedons um
den § 137 f SGB V, die DMP, ein Kiimmelblittchen ist, Bau-
ernfingerei, ein falsches Spiel.“

Professor Dr. Albrecht Encke
Prasident der Arbeitsgemeinschaft Wissen-
schaftlich Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) Frankfurt am Main

wDas Bild des Arztes, d.b. sein Selbstver-
stdndnis hat sich in seiner grundsdtzlichen
ethischen Einstellung nicht verdindert,
mufS aber unter den gesellschaftlichen
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Rabmenbedingungen iiberdacht werden und gegebenenfalls ei-
ne Erganzung erfahren.”

»Der Arzt ist nach wie vor der geeignetste Anwalt des
akut, chronisch oder prospektiv erkrankten Menschen.*

»Die ohne Zweifel notwendigen gesundheitspolitischen
Uberlegungen diirfen die Bedeutung der Personlichkeit
des Arztes in der Arzt-Patienten-Beziehung und das drin-
gendste Anliegen des Patienten — Hilfe, Heilung, zumin-
dest Linderung — nicht verdringen.”

»Es gibt keine Ausnabme von der drztlichen Ethik; und ju-
ristisch wiegt die Voluntas aegroti als absolut verbindlich
und hoher als das vom Arzt oder gar einer Institution ein-
geschitzte Salus aegroti.”

»Die von den Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften... erarbeiteten und methodisch stindig weiter-
entwickelten medizinischen ,,Leitlinien® werden hdufig
von dufleren ,,Experten” in Zweifel gezogen oder um der
schnellen Einfiihrung gesetzlicher Bestimmungen (Koordi-

Kreuzwortratsel

Waagerecht

* 3 Wortteil: Kohlendioxid betreffend 6 JC-Virus-Infektion bei
AIDS-Patienten mit infauster Prognose (Abk.) ® 8 Greisenhaft
* 9 Haufigster gutartiger Tumor der Gebdrmutter © 10 Mittel
gegen Pedikulose und Skabies ® 12 Seltene Ursache einer an-
geborenen Herzventrikelfunktionsstdrung, Morbus ... (Eponym)

Losungswort:

1 2 3 4 5 6 7

nierungsausschufs, Disease-Management-Programme) und

mutmalfSlicher Kosteneinsparungen der Krankenkassen in-
haltlich verfdlscht.”

»Lauterbach und Mitarbeiter bescheinigen dem deutschen
Gesundbeitssystem zwar durchaus Vorteile, empfeblen
aber aus gesundheitsokonomischen und gesundbeitspoliti-
schen Griinden die Ubernahme der ,, Leitlinien* aus ande-
ren Lindern.”

»Erkrankte Menschen wollen nicht als Kunden wirtschaft-
lich erfolgreich operierender Krankenhaustrdiger oder
Krankenkassen noch als attraktive oder unattraktive
DRG-Falle mif$braucht werden, sondern unter Beriick-
sichtigung des aktuellen Standes wissenschaftlicher Er-
kenntnisse mit ihrem individuellen Krankheitsbild bebhan-
delt werden.*

Zusammenstellung: S. Kalinski
(alle Bilder pop)

* 14 Blasenmuskel ® 15 eingeschaltet ® 16 RNA-Virenfamilie,
zu der das Rételnvirus gehdrt; rémisches Gewand © 18 Disse-
minierte systemische Langerhanszellhistiozytose bei Kindern:
Morbus Abt-Letterer-... ® 19 Schmerzenzgeim Wasserlassen
® 20 Korperteil, der bei der Behandlung mit Foscarnet, Ulzera
entwickeln kann ¢ 23 Wellenférmige Temperatur-
schwankung bei der Lymphogranulomatose, ...-Ebstein-
Fieber (Eponym) e 24 Prostata-protektives Unkraut

Senkrecht

1 2 3 4 5

O?

o1 Zellen des juxtaglomeruléren Apparats der Niere:
...kissenzellen ® 2 Erdteil, in dem das Prostatakarzinom

8 Q 3

signifikant seltener vorkommt ¢ 3 Aberrierendes Vorhof-
Kammer-Leitungsbiindel ~beim  Préexitationssyndrom
* 4 Ménnliches Geschlechtshormon ® 5 Weiche Hirn-

haut ® 6 Symptom einer Urogenitaltuberkulose ® 7 An-
geborenes  Oro-fazio-digitales Syndrom  (Eponym)

* 9 Klinischer Befund beim Horner-Syndrom ¢ 11 Anal-
getikagruppe, zu der das Ibuprofen gehort (Abk.)

* 13 Syndrom der ,verbrithten Haut” (Eponym) ® 14 Re-
gion, in die prostatische Schmerzen oft ausstrahlen
® 17 Ophthalmoskopisches Zeichen des Fundus arterios-

cleroticus (Eponym) ® 20 Invasive neurologische Dia-
gnostik mit postinterventionellem Kopfschmerzsyndrom

15 15 O 17 13 Q
3 H
19 |20 O 21
22 23

(Abk.) ® 21 Aromatisches Getréink, das Prostatabe-
schwerden lindern kann

© Ozgir Yaldizli 7/01 - Kritik und Anregung bitte an:
yaldizli@uni-duesseldorf.de
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Pravention des Prostatakarzinoms
durch Ernéhrung*

Vassilis Poulakis, Ulrich Witzsch und Eduard Becht

Klinik fir Urologie und Kinderurologie, Direktor: Professor Dr. med. E. Becht

Krankenhaus Nordwest der Stiftung Hospital zum Heiligen Geist, Frankfurt/Main
Akademisches Lehrkrankenhaus der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitét Frankfurt/Main

Zusammenfassung der Fortbildungsveranstaltung am Krankenhaus Nordwest vom 15. November 2001, Vortrag
des Présidenten der Deutschen Gesellschaft fir Urologie, Professor Dr. med. J. Altwein tber ,Erndhrung und Pro-

statakarzinom”

Erndhrungsgewohnheiten und
Karzinominzidenz
Die deutliche Differenz der Inzidenz
des Prostatakarzinoms zwischen ver-
schiedenen Lindern oder Regionen
(Diagramm 1 und 2) bestatigt die Tat-
sache, dafl Ernahrungsfaktoren den
biologischen Prozefs der Karzinogenese
in einer hemmenden oder provokativen
Richtung beeinflussen konnen. Geneti-
sche Unterschiede reichen zur Erklarung
dieses Phanomens nicht aus. Es fallt
auch auf, daf$ ein Anstieg der Erkran-
kungswahrscheinlichkeit fur das Prosta-
takarzinom durch Migration bestimm-
ter ethnischer Gruppen von Gebieten
mit einer niedrigen Inzidenz (z.B. Japan,
China) in solche mit einer hohen Inzi-
denz (Hawaii, USA) festzustellen ist.
Keine Unterschiede bestehen jedoch
zwischen den einzelnen Landern in der
Haiufigkeit latenter, klinisch stummer
Karzinome. Wie also kommt es zu den
Differenzen in der Hiufigkeit manife-
ster Karzinome? Dieser Umstand kann
nur durch ein unterschiedliches Wachs-
tumsverhalten der latenten Karzinome
erklart werden. In einigen Bevolke-
rungsgruppen bleiben diese latenten
Karzinome scheinbar langfristig in ih-
rem ruhenden Stadium, wohingegen in
anderen Bevolkerungsgruppen sich das
zunichst langsam wachsende Karzi-
nomgewebe plotzlich vermehrt. Die ge-
nauen Ursachen fur diese landesspezifi-

Prostatakarzinom-Mortalitatsrate
pro 100.000 Manner jahrlich

25
20

1225 54 4

15
10

i S Bt Y

71,5171 4

Diagramm 1. Landervariationen der altersstandarisierten Mortalitét am Prostatakarzinom

im Zeitraum 1990-1993.

schen Unterschiede des Wachstumsver-
haltens sind nicht bekannt.

Wegen dieser Ursache dann zu einer
relativ bedeutungslosen PIN-I-Lision,
zu einem manifesten, aber klinisch in-
apperenten Alterskarzinom oder zu ei-
nem aggressiven Tumor des jungeren
Mannes fiihren, ist es sicher ein extrem
multifaktorielles Geschehen und es
gibt nach heutigem Wissenstand ver-
schiedene Ansitze, die individuelle
Progressionsneigung durch exogene,
praventive Mafsnahmen hemmend zu
beeinflussen. Dabei sollte sprachlich

zwischen der didtetischen Privention
(durch Wahl bzw. Weglassen bestimm-
ter Lebensmittel) und der Chemopra-
vention (durch bestimmte chemisch de-
finierte Substanzen, v.a. Medikamente,
z.B. Finasterid) unterschieden werden.
Prostata- und Mammakarzinom,
HerzgefifSerkrankungen sowie Osteo-
porose gelten hauptsachlich als ,, West-
liche Erkrankungen®. Die westliche
Diit, die reich an tierischem Fett und
Protein aber arm an Ballaststoffen ist
(Diagramm 3), kann dafiir verantwort-
lich sein. Dahingegen fallt auf, dafs Be-
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Prostatakarzinominzidenz
pro 100.000 Manner

Diagramm 2. Weltweite Variationen der altersstandarisierten Prostatakarzinominzidenz.

volkerungsgruppen mit einem geringen

Risiko fur das Auftreten von Prostata-

karzinomen (und auch der benignen

Prostatahyperplasie) in hohem Aus-

mafS Nahrungsmittel zu sich nehmen,

die reich an Ballaststoffen, Isoflavonoi-
den und anderen Mikrondhrstoffen
sind. Die traditionelle asiatische Er-
ndhrung sowie jene der Mittelmeerre-
gion scheint also eine besondere Rolle
bei der Risikoverminderung zu spielen.

Dieser Zusammenhang wird durch

weitere Beobachtungen gestiitzt:

P Die Prostatakarzinom-Inzidenz von
Asiaten steigt bei Auswanderung in
westliche Lander an.

P In Serum und Prostata-Flissigkeit
asiatischer Manner lassen sich zu ei-
nem hohen Anteil die in Sojapro-
dukten enthaltenen Isoflavonoide
nachweisen.

P Bei Vegetariern (die sich dhnlich wie
Asiaten gemusereich erndhren) tre-
ten in geringerem Ausmaf$ Prostata-
karzinome auf.

,Vom Makrokosmos zum Mikrokos-
mos” oder ,von den Ernéhrungsge-
wohnheiten zu den Mikrondhrstoffen”
Verschiedene Mikronahrstoffe sind im
Hinblick auf Pravention bzw. beglei-
tende Therapie des Prostatakarzinoms
in der Literatur beschrieben:

P Phytoostrogene wie Isoflavonoide,

Flavonoide und Lignane
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» Antioxidativ wirksame Substanzen
(Vitamine C und E und Vitamin A
bzw. Carotinoiden sowie Lycopene)
Spurenelemente (Zink und Selen)
Vitamin D

Fetthaltige Produkte und Omega-3
Fettsduren

Phytosterolen

Andere Faktoren (Griiner Tee, Al-
kohol, Adipositas)

Die Rolle aller dieser Mikronihrstoffe
werden kurz erldutert.

v VvV

v v

Isoflavonoide durch die Darmflora zu-
ndchst in eine biologisch aktive Form
uberfiihrt. Dabei gehen aus den Isofla-
vonoiden die schwach 6strogenwirksa-
men Metabolite Daidzein, Genistein
und Equol hervor. Diese werden iiber
die Nieren ausgeschieden und konnen
im Urin nachgewiesen werden. Ligna-
ne und Isoflavonoide konnen sich in
verschiedenen Korperflissigkeiten, wie
im Plasma, Ejakulat, prostatischen Ex-
primat und Speichel, finden. Diese
Substanzen konnen nicht nur im Plas-
ma und Urin von Midnnern und Frauen
aus Japan und China, die grofSe Menge
an Soja konsumieren, sondern auch im
Urin von Vegetariern in westlichen In-
dustrielindern, die grofle Menge an
Gemiise, Frichte und Vollkorngetreide
zu sich nehmen und durch die geringe-
re Prostatakarzinominzidenz im Ver-
gleich zu westlicher Normalbevolke-
rung charakterisiert sind.

Die wichtigste Wirkung der Isofla-
vonoide ergibt sich aus ihrer chemi-
schen Struktur, die derjenigen des im
Korper synthetisierten 17-8-Estradiols
dhnelt (Abbildung 3). Isoflavonoide
konnen eine kompetitive Hemmung
am Ostrogenrezeptor, der sich beim

Die Phyto6strogene: Iso-
flavonoide, Flavonoide
und Lignane

Viele efSbare pflanzliche
Produkte beinhalten
Substanzen, die zu
den  Phytodstrogenen
(,pflanzliche  Ostroge-

Westliche Ernahrung

25%

ne”) gehoren und vor al-

|EIEiltrllI-|:Il B Tierische Produkie (1 Andere

lem in Sojabohnen vor-
kommen (Abbildung 1
und 2). Sojabohnen
beinhalten die konjugier-
te Glykoside von Isofla-
vonoiden, nimlich Geni-
stein und Daidzein und
ihre methylierte Deriva-
tive (Biochanin A und
Formononetin) (Abbil-
dung 3-5). Im Darm

Ostliche Erndhrung

14%

werden die mit der Nah-

rung  aufgenommenen Erndhrung.

Diagramm 3. Vergleich der westlichen mit der 8stlichen
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Mann u.a. im Prostatagewebe nach-
weisen lafSt, entfalten. Da die intrinsi-
sche Aktivitdit der Pflanzendstrogene
nur schwach ausgeprigt ist, kommt es
zu einer Hemmung der 6strogenabhin-
gigen Zellteilungsaktivitiat der Prosta-
ta. Sogar eine Tumorregression ist
durch hochkonzentrierte Isoflavonoi-
den-Einnahme beschrieben.

Ebenfalls von Bedeutung ist die
durch Isoflavonoide ausgeloste Steige-
rung der SHBG (Sexualhormon-bin-
dendes Globulin)-Synthese in der Le-
ber. Dadurch verringert sich der Anteil
freier Androgene im Blut, die norma-
lerweise zum Wachstum eines Prostata-
karzinoms beitragen. Hoherer SHBG-
Spiegel und niedrigerer freier Testoster-
onspiegel wurden bei Mannern aus Ja-
pan und China und bei Vegetariern
nachgewiesen.

Andere Mechanismen, die der Kar-
zinom-Entstehung  entgegenwirken,
sind eine Hemmung der 5a-Reduktase,
der Aromatase, der Zellteilungsakti-
vitit und der Angiogenese sowie eine
antioxidative Wirkung:

» Durch die 5a-Reduktase wird aus
Testosteron das Sa-Dihydrotesto-
steron (DHT) gebildet, dem zusam-
men mit den Ostrogenen eine wich-
tige Bedeutung in der Entstehung
der benignen Prostatahyperplasie
und des Prostatakarzinoms zu-
kommt. DHT bindet an spezifische
Androgenrezeptoren und 16st so die

Synthese von Proteinen aus, die sti-
mulierend auf das Prostatawachs-
tum wirken. Die Hemmung der 5a-
Reduktase durch Phytoostrogene er-
zielt dabei 80 % der Wirkung von
Finasterid, einem synthetischen 5a-
Reduktasehemmer.

P Die Aufgabe der Aromatase ist der

Abbau zirkulierenden Testosterons
und Androstendions in Estradiol
bzw. Estron. Die Anzahl der Ostro-
genrezeptoren ist sowohl quantita-
tiv als auch qualitativ bei Prostata-
karzinomen erhoht, so dafd der
Hemmung der Aromatase durch
Phytoostrogene eine entscheidende
Bedeutung in der Privention zu-
kommt.

@EREEET Fortbildung

» Durch Hemmung der Angiogenese
werden die Tumorzellen von der fiir
sie so wichtigen Blutversorgung ab-
geschnitten. Der Prozef§ der Angio-
genese wird durch verschiedene
Substanzen, wie ,,Vascular Endothe-
lial Growth Factor (VEGF)“ und
,Fibroblast Growth Factor 2 (FGF-
2)« gefordert. Genistein, eines der
Abbauprodukte der Isoflavonoiden,
hat eine direkte hemmende Wirkung
auf FGF-2 in einer sehr geringen
Konzentration sowohl in vitro als
auch in vivo (Abbildung 6).

» Durch die Hemmung tyrosinspezifi-
scher Proteinkinasen werden die Tu-
morzellen zur Apoptose gefiihrt. Ty-
rosinspezifische Proteinkinasen sind
Integralteile der Transzellmembran-
Rezeptorproteine, die fur die Signal-
transduktion durch die Aktivierung
von verschiedenen Wachstumsfak-
toren (,epidermal growth factor,
»platelet-derived growth factor
usw.) verantwortlich sind. Genistein
hat eine direkte hemmende Wirkung
auf die tyrosinspezifischen Protein-
kinasen.

» Die Verringerung der Zellteilungs-
aktivitdat wirkt sich auch positiv auf
den Verlauf einer benignen Prostata-
hyperplasie aus.

Um die genannten positiven Effekte zu

erzielen, sind gleichbleibende Plasma-

spiegel notwendig, die wiederum durch
eine mehrfache tagliche Zufuhr er-

Akhisleng . % berraice & Boprorerri s s cey Bopeenmibhemgapes b Fie | g
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Abhildung 3. Wergloeh der
chenmischen Strukiur @wi-
schen 17-8-Crradiol dem
synthetischen Cstrogon
Disthyisgilbdstrol und dan
schwach Gatnogerairkenden
Isoflavemaiden brw. Ligna-
nen.

i;- —‘E’gﬁ

Abbibling 5. For-
st von Ligna-
nen dunch dies

Abbildeng & Formation von Wiurgefife
R B weted deii Emllisd von serienicmi ABgipenss-
feknoron, wie 2 H. von VEGEF.

wlimmmien [salla-
orEiden uid
whren Derivacen

in der Bichinng des Tu-

reicht werden. Bei einer kontinuier-
lichen Zufuhr koénnen die Isoflavono-
id-Plasmaspiegel sogar diejenigen der
korpereigenen Ostrogen-Spiegel iiber-
steigen.

Antioxidativ wirksame Substanzen
Eine wichtige Rolle in der Kanzeroge-
nese spielen aggressive Sauerstoffradi-
kale, die bei aeroben Stoffwechselpro-
zessen entstehen. Gehen die Radikale
Bindungen mit der DNA oder mit Zell-
membranen ein, kénnen daraus Schi-
den fir die Zelle entstehen und eine
Tumorentwicklung initiiert werden.
Aus diesem Grund nehmen Substan-
zen, die als Radikalfinger fungieren
und die anfallende Radikale neutrali-
sieren (Antioxidanzien), eine wichtige
Position in der Tumor-Prophylaxe ein.
Vitamin C ist die wirksamste Anti-
oxidanzie im wassrigen System. Es ist
aufserdem an vielen anderen Prozessen
beteiligt, wie z.B. Hydroxylierungsre-
aktionen, Kollagensynthese und Hem-
mung der Nitrosaminbildung. AufSer-
dem fordert es die Eisenresorption so-
wie die Biosynthese von Neurotrans-
mittern und wirkt modulierend auf das
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Immunsystem. In vitro zeigt es eine
hemmende Wirkung auf die maligne
Zellentransformation und reduzierte
die durch den Karzinogenen bedingte
Chromosomschidigung. In der Nah-
rung ist Vitamin C vor allem in Zitrus-
friichten, aber auch in Beeren, Obst,
Gemiise, Kartoffeln und Salat enthal-
ten. Trotz der allgemein akzeptierten
positiven Rolle von Vitamin C existiert
bis heute kein Nachweis einer direkten
Korrelation zwischen Vitamin-C-Spie-
gel und Prostatakarzinominzidenz. In
Prostatakarzinomzellkulturen  zeigte
Vitamin C eine zeit- und dosisabhiangi-
ge zytotoxische Wirkung, die durch die
Kombination mit Vitamin K 5- bis 20-
fach verstarkt werden kann.
Ausgepragte antioxidative Wirkung
im lipophilen Milieu besitzt das Vita-
min E. Vollkorngetreide beinhalten
Lignanevorstufen, Vitamin E und an-
dere Phenolpriparate und es wurde
postuliert, dafy diese Substanzen fur
das verminderte Risiko zur Prostata-
karzinomentstehung  unter  einer
ballaststoffarmen Kost verantwortlich
sind. Obwohl die ,,Alpha-Tocopherol
Beta-Carotene Cancer Prevention Stu-

dy“ fir die Evaluierung des Effektes

von Vitamin E und Beta-Caroten auf

das Lungenkarzinom vorgesehen war,
sind eindrucksvolle Ergebnisse zu ver-
zeichnen:

P 34 %ige Reduktion der Prostatakar-
zinom-Inzidenz bei den mit Vitamin E
behandelten Minnern (Vitamin-E-
Supplementation: 50 mg/die)

P Senkung des Auftretens manifester
Karzinome (Stadium II - IV) um 35 %

P Verringerung der Mortalitit um 41 %

Eine signifikante Senkung der Inzidenz

und Mortalitdt an Prostatakarzinomen

1a83t sich demnach durch Langzeit-Sup-
plementation mit taglich 50 mg Vita-
min E erreichen. In einer anderen Stu-
die von 2.974 Minnern tber einen Be-

obachtungszeitraum von mehr als 17

Jahren wurde bewiesen, daf niedriger

Vitamin-E-Plasmaspiegel mit héherem

Risiko fir das Prostatakarzinom kor-

relierte. Natiirliche Vitamin-E-Quellen

sind Pflanzen- und Fischole sowie Niis-
se, Eier und Innereien.

Das Vitamin A wurde lingst als es-
sentiell fir das Zellwachstum und die
weitere Zellentwicklung anerkannt. Es
existiert in zwei Formen, namlich die



Carotinoide, welche in Pflanzenstoffen
vor allem in frischem Obst und Gemii-
se (das betrifft in erster Linie gelbe und
orange Obstsorten sowie dunkelgriines
Blattgemiise und Karotten) enthalten
sind, und die Alkohol- bzw. Aldehyd-
formen mit ihren Esteren, die aus tieri-
schen Nihrstoffen zu entnehmen sind.
Es gibt auch mehr als 200 synthetische
Vitamin-A-Derivate, die als Retinoide
bekannt sind. Dem Vitamin A werden
neben den antioxidativen Eigenschaf-
ten zusitzliche Qualitdten zugespro-
chen, die ihre antikanzerogene Wir-
kung erklaren. Dazu gehort die Forde-
rung der Immunantwort, die Hem-
mung der Tumorentwicklung und die
Verringerung von Schiden am Zell-
kern. Die Retinoide haben auch eine
hemmende Wirkung auf die 5a-Reduk-
tase. Ein offensichtlicher Zusammen-
hang zwischen Androgenen und Reti-
noiden ist auch lange bekannt. Fiir die-
se direkte anti-androgene Wirkung
sprechen die guten klinischen Ergeb-
nisse der Therapie der androgenabhin-
gigen Hautkrankheit, der Akne, mit
verschiedenen synthetischen Retinoi-
den.

Obwohl einige Studien ein stati-
stisch signifikantes Risiko fiir das Pro-
statakarzinom bei Patienten mit ernie-
drigtem Retinolspiegel ergaben, zeigen
andere Studien keine protektive Rolle
bezuglich der Vitamin-A-Supplemen-
tierung. Epidemiologische Studien re-
ferierten allerdings uber ein erhohtes
Prostatakarzinomrisiko  durch  den
Konsum vom Vitamin A. Eine mogli-
che Erkliarung dieser Diskrepanz liegt
an den unterschiedlichen Erndhrungs-
quellen fur das Vitamin A. In Asien
und in anderen Landern mit niedriger
Prostatakarzinominzidenz wird Vita-
min A hauptsdchlich aus Obst und Ge-
miise entnommen. Dagegen ist in den
USA die Hauptquelle fiir das Vitamin
A in fetthaltigen Produkten zu suchen.
Die positive Korrelation zwischen Vi-
tamin A und Prostatakarzinom kann
an dem hohen Fettkonsum liegen.
Nach der ,,Alpha-Tocopherol Beta-Ca-
rotene Cancer Prevention Study“ kor-
reliert Beta-Caroten mit einem erhoh-

ten Prostatakarzinomrisiko. Dieser Ef-
fekt ist allerdings ausgesprochen star-
ker bei Minnern, die Alkohol konsu-
mierten. Es ist wahrscheinlich zu
unterstellen, dafl Retinoiden einen bi-
phasischen Effekt aufweisen: Die ex-
zessive Administration reduzierte die
Effektivitit bzw. kann die Tumorent-
wicklung fordern und andere Fakto-
ren, wie z.B. Alkohol, konnen die Do-
sis-Antwort-Kurve verandern.

Die Lycopene gehoren zu den Caro-
tinoiden und sind reichlich in Tomaten,
und Tomatenprodukten (Ketchup, Pa-
ste, Sauce, Suppe, Saft) sowie in ande-
ren roten Frichten (Wassermelone,
Grapefruit) enthalten. Es ist bekannt,
daf$ die biologische Wirkung von Ca-
rotinoiden, wie Beta-Caroten (das so
genannte Pro-Vitamin A), mit ihrer Fa-
higkeit korreliert, Vitamin A zu produ-
zieren. Dagegen kann sich Lycopen
wegen einer chemischen Besonderheit
nicht in Vitamin A transformieren. Die
antikarzinogenen und antiatherogenen
Eigenschaften von Lycopen wurden
durch zwei Mechanismen erklirt (Ab-
bildung 7). Der nicht-oxidative Me-
chanismus korreliert mit der Hem-
mung der karzinogeninduzierten Phos-
phorylation von bestimmten Protei-
nen, wie p53 und Rb-Antionkogen,
und konsekutiv wird der Zellzyklus in
der Phase GO-G1 gestoppt. Potente
mitogene Faktoren, wie der ,,Insulin-li-
ke growth factor“ und das Zytochrom
P450, ein metabolisches Enzymsystem
der Leber, werden durch Lycopen inak-
tiviert  (karzinoprotektive Modula-
tion). Eine Immunmodulation, durch
eine Regulation der intrathymischen T-
Zelldifferenzierung wird Lycopen zu-
geschrieben. Der antioxidative Mecha-
nismus korreliert mit der Protektion
von kritischen Zellbiomolekiilen, wie
Lipiden, Lipoproteinen, Proteinen und
DNA. Bei gesunden Individuen fiihrt
eine lykopenfreie Didt zur Erhohung
der Lipidoxidation. Patienten mit Pro-
statakarzinom haben niedrige Lyco-
penspiegel und hohe ,,Oxidationspie-
gel“ von Serumlipiden und —proteinen.
Die Mittelmeerdiit, die an Obst und
Gemiise sowie an Tomaten reich ist,
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wurde fur die niedrige Prostatakarzi-
nominzidenz in dieser Region als ver-
antwortlich angesehen. Giovanucci
fand in einer Ubersicht von 72 epide-
miologischen Studien, welche die Rolle
der Tomaten, tomatenhaltigen Produk-
ten und Lycopenen in der Karzinogene-
se untersuchten, daf$ in 35 von den 57
Studien, die eine inverse Assoziation
zwischen Tomatenkonsum oder Lyco-
pinspiegel und Karzinomrisiko zeigten,
diese Assoziation statistisch signifikant
war. Keine von diesen Studien demon-
strierten einen negativen Effekt nach
hohem Tomatenkonsum oder bei ho-
hem Lykopenenspiegel. In einer Studie
wurde niedriger PSA-Serumspiegel bei
Patienten mit Prostatakarzinom nach
Supplementierung mit Tomatenextrak-
ten in Kapselform nachgewiesen. Es
empfiehlt sich deshalb eine lycopenrei-
che Diit, nicht nur wegen der antikar-
zinogenen sondern auch wegen der
antiatherogenen und kardioprotekti-
ven Wirkung.

Spurenelemente

Fir einen optimalen antioxidativen
Schutz des Korpers werden Spurenele-
mente wie Selen und Zink benotigt. Sie
sind Bestandteil zahlreicher Enzymsy-
steme, die fir eine Neutralisierung po-
tentiell schadlicher Radikale sorgen
(z.B. Glutathionperoxidase, Katalase,
Superoxiddismutase).

Selen ist in Seefisch,
Fleisch, Eiern und Getreideprodukten.
Verschiedene epidemiologische Studien
zeigten einen protektiven Effekt von
Selen auf vielen Karzinomarten. Das
Prostatakarzinomrisiko ist doppelt so
hoch bei Patienten mit niedrigem Se-
lenserumspiegel wie bei Individuen mit
hoherem Selenspiegel. In einer rando-
misierten Studie an 1.312 Patienten
wurde der Effekt der Selensupplemen-
tierung auf die dermatologischen Ma-
lignomen untersucht. Es wurde auch
eine signifikant niedrigere Prostatakar-
zinominzidenz bei Minnern, die sich
einer Selensupplementierung unterzo-
gen, nachgewiesen. Diese Ergebnisse
zusammen mit den Ergebnissen ande-
rer randomisierten Studien befiirwor-

enthalten
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ten eine auf der Selen-Supplementie-
rung basierte praventive Strategie fiir
das Prostatakarzinom.

Zink findet sich in allen Nahrungs-
mitteln tierischer Herkunft (Fleisch,
Eier, Milch, Kaise). Thre optimale Wir-
kung konnen antioxidative Vitamine
und Enzymsysteme sowie die sekunda-
ren Pflanzenstoffe allerdings erst ent-
falten, wenn sie in Kombination aufge-
nommen werden. Da das Prostatakar-
zinom weniger Zink in das Prostataex-
primat nach Prostatamassage sezer-
niert, wurde es postuliert, dafs die ma-
lignen Prostatazellen unfihig sind hohe
Zinkmengen zu akkumulieren. Dies
fithrt durch eine erhohte Zitratoxida-
tion und ATP-Produktion zur malignen
Transformation. Obwohl in
schwedischen epidemiologischen Stu-
die eine positive Assoziation zwischen
Prostatakarzinom und Zink beobach-
tet wurde, gab es allerdings nach der
statistischen Korrektur durch die totale
Kalorienaufnahme keine eindeutige As-
soziation zwischen Prostatakarzinom-
inzidenz und allen, einschliefllich Zink,
untersuchten Erndhrungsstoffen. Da
aus anderen epidimiologischen Studien
widersprechende Ergebnisse heraus-
kommen und die physiologische sowie
die pathologische Rolle vom Zink in
der Prostata unzureichend bekannt
sind, gilt derzeit eine therapeutische
oder praventive Zink-Supplementie-
rung als empirisch.

einer

Vitamin D

Vitamin D ist ein Sammelbegriff fiir die
antirachitischen Substanzen, die unter
der Ultraviolettenstrahlung im Korper
synthetisiert werden. Calcitriol (1,25-
D3) ist die aktive Form der Vitamin D.
Seit 1988 ist bekannt, daf§ Vitamin-D-
Rezeptoren im menschlichen Prostata-
gewebe vorhanden sind. Eine Studie
von National Cancer Institute demon-
strierte eine Assoziation zwischen Pro-
statakarzinomrisiko und einer geneti-
schen Variation der Vitamin-D-Rezep-
toren in Prostatazellen. Homozygoten
fur einen bestimmten Genpolymor-
phismus (Taq I) haben 3-fach hoheres
Prostatakarzinomrisiko als Patienten
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mit anderen Genvariationen des Vita-
min-D-Rezeptoren-Genes. In Zellkul-
turen weist Vitamin D eine hemmende
Wirkung auf die Zellproliferation auf,
es begunstigt die Differenzierung der
menschlichen Prostatakarzinomzellen
und reduziert die Sekretion vom Kolla-
genase Typ IV. Diese Befunde erkldren
wahrscheinlich die Vermutung, dafs
1,25-D3 das Risiko des invasiven Pro-
statakarzinoms reduziert und fiir die
Chemopravention eine Anwendung
finden kann.

Epidemiologische Studien bewiesen
eine inverse Korrelation zwischen Pro-
statakarzinommortalitdt und Ultravio-
lettenstrahlung, welche der Hauptfak-
tor fur die endogene Vitamin-D-Pro-
duktion ist. Auflerdem ist das Alter der
Hauptrisikofaktor fiir das Prostatakar-
zinom, und altere Menschen haben
wegen einer geringeren Exposition zur
Sonne und wegen einer altersbedingten
Storung der Vitamin-D-Synthese hiu-
fig ein Vitamin-D-Defizit. Dafs die
Schwarze Bevolkerung eine hohere
Prostatakarzinominzidenz aufweisen,
kann durch ein Vitamin-D-Defizit er-
klart werden. Der hohe Melaninspiegel
in der stark pigmentierten Haut hemmt
die Produktion der Pro-Vitamin D. Ei-
ne direkte Evidenz, dafl Vitamin-D-
Mangel ein Risikofaktor fiir das Pro-

statakarzinom ist, kam von zwei pro-
spektiven Studien, die eine starke Kor-
relation zwischen niedrigem Vitamin-
D-Spiegel und hohem Prostatakarzi-
nomrisiko fanden.

Omega-3-Fettsduren

Die fetthaltigen Lebensmittel scheinen,
der stiarkste Umweltrisikofaktor fiir
das Prostatakarzinom zu sein. Dariiber
hinaus korreliert die Prostatakarzi-
nommortalitit mit dem Verzehr an tie-
rischem Fett. Schiitzend ist wahr-
scheinlich die Verwendung von mehr-
fach ungesittigten Fettsduren in der
Nahrung, v.a. von Omega-3-Fettsiu-
ren. Hierzu liegen sowohl experimen-
telle als auch epidemiologische Hin-
weise vor. Autopsiestudien zeigten bei
Eskimos eine niedrige Atherosklerose-
inzidenz und kein Prostatakarzinom
konnte bei hohem Verzehr an 3-Ome-
ga-Fettsdauren nachgewiesen werden.
Gunstige Effekte bei entziindlichen
und immunologischen Erkrankungen
sowie in der Pravention von Krebser-
krankungen werden den Omega-3-
Fettsauren zugeschrieben. So konnen
sie z.B. Dysplasien von Zellen der
Darmschleimhaut rickgiangig machen.
Ungesattigte Fettsduren haben eine
Wirkung auf die Sa-Reduktase und
konnen damit die Konversion von



Testosteron zu Dihydrotestosteron be-
einflussen. Essentielle Fettsauren wir-
ken der Tumorinvasivitit und dem
Metastasenpotentiell entgegen und
sie verstarken die Immunantwort des
Wirts. Die in Fisch enthaltenen Ome-
ga-3-Fettsduren scheinen unter ande-
rem der Grund fiir die in Mittelmeer-
landern signifikant geringere Inzidenz
des Prostatakarzinoms zu sein. Meh-
rere Studien aus mediterranen Lin-
dern konnten eine inverse Relation
zwischen dem Anteil mehrfach unge-
sattigter Fettsauren in der Nahrung
und dem Erkrankungsrisiko an hor-
monabhingigen Tumoren feststellen.
Von grofser Bedeutung ist die Be-
obachtung, dafs Patienten mit hohe-
rem Cholesterolspiegel als Risiko-
gruppe fur das Prostatakarzinom gel-
ten. Da die cholesterolsenkenden Me-
dikamente eine verbreitete Anwen-
dung gefunden haben, bleibt es zu
evaluieren, ob diese Mittel eine zu-
sitzliche Wirkung auf die Prostata-
karzinominzidenz aufweisen.

Phytosterole (PS)

Phytosterole sind die Analogsubstan-
ze von Cholesterol in pflanzlichen
Produkten. Thre Molekularstruktur
dhnelt dieser von Cholesterol und sie
werden in die Zellmembran aufge-
nommen und inkorporiert. Die west-
liche Diat beinhaltet ca. 80mg PS/die,
dagegen ist in der vegetarischen und
japanischen Diidt 345 - 400 mg PS/die
enthalten. Die besten Erndhrungsstoffe
fur PS sind unraffinierte pflanzliche
Ole, Samen und Nuf. Eine Verbesse-
rung der Symptomatik bei den ersten
Stadien der benignen Prostatahyper-
plasie (BPH) durch Phytosterolen-
Supplementation konnte in einer ran-
domisierten, placebo-kontrollierten
Studie beobachtet werden. Diese PS-
Praparate beinhalten hauptsachlich
3-Sitosterol und fithren zur subjekti-
ven Besserung der BPH innerhalb von
sechs Monaten nach dem Therapiebe-
ginn. Die lipophilen Extrakte der
amerikanischen Zwergpalmenfriichte
(Sabal seerrulata)
komplexe Mischung von freien Fett-

beinhalten eine

sauren, Esteren und £3-Sitosterol. £3-Si-

tosterol kann das Wachstum von Pro-

statakarzinomzellen in vitro durch eine

Aktivierung des Sphingomyelinzyklus

und eine Apoptoseninduktion hem-

men. Phytosterolen haben vielfiltige

Moglichkeiten, der Entstehung bosar-

tiger Tumore entgegenzuwirken:

P Beeinflussung sekundirer  Stoff-
wechselprodukte im Magen-Darm-
Trakt (sekundire Gallensauren)

P Verlangsamung der Zellprolifera-
tion

P Zytostatische Wirkung auf Prosta-
takarzinom-Zellen in der Kultur

P Freisetzung potenziell antiprolifera-
tiv wirksamer Proteine aus den ma-
ligne transformierten Prostatazellen.

Griner Tee
1988 referierten Khan et al. uber den
protektiven Effekt von Polyphenolen
des grunen Tees gegen die Induktion
von Hauttumoren in Tierexperimen-
ten. Epidemiologische Studien besta-
tigen, daf$ die Polyphenole von grinem
Tee mit dem niedrigem Prostatakarzi-
nomrisiko assoziiert. Ein Extrakt aus
dem griinen Tee (Epigallocatechin-3-
Gallat) induziert Zellarrest und
Apoptose in Prostatakarzinomzelli-
nien. Diese Befunde konnen erkliren,
warum die asiatischen Linder, wo ei-
ne grofse Menge an griinem Tee kon-
sumiert wird, eine niedrige Inzidenz
an klinischen Prostatakarzinomen
aufweisen. Da griiner Tee billig,
nicht-toxisch und prompt erbhiltig
ist, scheint ein
ideales chemopri-

Anzeige
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mit dem Prostatakarzinomrisiko. In
einer Evaluierung von verschiedenen
retrospektiven Arbeiten, die Alkohol
als Prostatakarzinomrisiko mitunter-
sucht haben, fand sich keine signifi-
kante Korrelation. Sechs prospektive
Studien kamen zu dhnlichen Ergeb-
nissen.

Adipositas

Adipositas wurde in der Mehrheit der
Studien als body mass index (BMI)
untersucht. Von den 17 retrospekti-
ven Arbeiten konnte nur eine einen
signifikant pradisponierten Einfluf3
zeigen (Odd Ratio, d.h. relatives Risi-
ko 4,4). Dagegen fanden acht von den
zehn prospektiven Studien ein leicht
erhohtes Prostatakarzinomrisiko (OR
bei 1,5). Diese Abschiatzung von Adi-
positas mit dem BMI ist allerdings
ungenau. BMI kann nicht zwischen
»Magermasse“ und Fettmasse unter-
scheiden.  ,Magermasse“  (,lean
mass“) korreliert mit dem Androgen-
gehalt und assoziiert positiv mit dem
Prostatakarzinomrisiko. Auf der an-
deren Seite ist die Fettmasse (,fat
mass“) eine Quelle fiir Androstene-
dion, welches nach Aromatisierung
Ostrogen bildet und einen protekti-
ven Effekt gegen Prostatakarzinom
aufweist.

Das ,National Cancer” Programm
(NCP-Programm)

Inzwischen gibt es viele Studien, die
sich mit dem Zusammenhang von Le-

ventives Mittel zu
werden, wenn ei-
ne protektive
Wirkung auf das
Prostatakarzi-
nomwachstum
durch prospektive
Studien bewiesen
wird.

Alkohol

Der Alkoholver-
zehr hat kaum ei-
ne Assoziation
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bensgewohnheiten und Krebserkran-

kungen beschiftigen. Die Ergebnisse

dieser Studien sind so ermutigend, daf

die Deutsche Krebsgesellschaft das

NCP-Programm zur Privention hor-

monabhingiger Tumore empfiehlt:

» Reduktion von Ubergewicht

P Allgemeine Fettrestriktion, Ersatz
tierischer Fette durch mehrfach un-
gesittigte Pflanzenfette, Verzehr von
Oliven- und Fischol

P Neutralisation freier Radikale durch
hohen Obst- und Gemuse-Anteil der
Nahrung (reich an Antioxidanzien),
optimal sind funf Portionen pro Tag

P Zufuhr ballaststoffreicher Nahrung
zur Entschlackung des Magen-
Darm-Traktes

» Senkung des Ostrogenspiegels durch
Reduktion des Alkohol-Konsums

P RegelmifSige sportliche Betitigung,
mindestens drei mal wochentlich 30
Minuten

P Zufuhr Nah-
rung (Sojaprodukte) zur Verdrin-
gung korpereigener Ostrogene am
Ostrogenrezeptor

isoflavonoidreicher

Gezielte Nahrungsergénzung

mit Mikrondhrstoffen

Es ist unumstritten, daf$ eine Korrelation
zwischen der Ernahrung und Krebser-

krankungen besteht. Deshalb stehen tu-
morprotektive  Nahrungsbestandteile
im Mittelpunkt des Forschungsinteres-
ses der letzten Jahre.

Die aus den Forschungsergebnissen
resultierenden Ernahrungsempfehlun-
gen sind teilweise dufSerst komplex und
deshalb oft schwierig in die tiglichen
Abldufe zu integrieren. Vor allem die
fir die Prostatakarzinom-Pravention
besonders bedeutsamen Isoflavonoide
konnen in westlichen Industrienatio-
nen, in denen Soja als wichtige Phyto-
ostrogenquelle nicht zu den Grundnah-
rungsmitteln gehort, auch durch eine
ausgewogene Ernihrung kaum in aus-
aufge-
nommen werden. Eine Supplementie-
rung mit Isoflavonoiden kann eine ge-
eignete Alternative darstellen. Toma-
ten, nicht-aufbereitende  Tomaten,
Obst und Gemiise sollten einen groflen
Teil der taglichen Erndhrung ausma-
chen. Rotes Fleisch sollte durch Fisch
moglichst ersetzt werden. Dosierungs-
empfehlungen fur Vitamine und Spu-
renelemente der Deutschen Gesell-
schaft fur Erndhrung beziehen sich le-
diglich auf die Vermeidung von Man-
gelzustinden. Um das antioxidative
und tumorpriventive Potential von
Mikronihrstoffen effizient zu nutzen,

reichenden Konzentrationen

sind weitaus hohere Dosierungen - wie
sie in Studien ermittelt wurden - not-
wendig.

Um die empfohlenen Substanzen
langfristig und in ausreichender Dosie-
rung zu sich zu nehmen, ist auch zu
uberlegen, ob eine gezielte Nahrungser-
ganzung in Kapselform von Vorteil ist.
Dafiir bieten sich vor allem Nahrungs-
erganzungsprodukte an, die wichtige
Mikronahrstoffe in  kompletter Zu-
sammensetzung und ausreichender Do-
sierung enthalten. Eine sinnvolle ge-
sunde Erndhrung zur Senkung des Pro-
statakarzinomrisikos durch eine medi-
kamentose Supplementierung mufs
allerdings unbeantwortet bleiben.

Die zuvor genannten Aussagen sind
allgemeine Anhaltspunkte zur Ernih-
rungsprophylaxe, die allerdings eine
individuelle Aufmerksamkeit und eine
Vorsorgeuntersuchung zur Fritherken-
nung des Prostatakarzinoms nicht er-
setzen konnen.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzanschrift:
Dr. Vassillis Poulakis
Krankenhaus Nordwest
Steinbacher Hohl 2 - 26
60488 Frankfurt/Main

MU I'Ii ple C hOice- F ragen (Nur eine Antwort ist richtig)

1. Welche Beobachtungen bestéti-

s gen die Thesis, daB Erndhrungs-

faktoren den biologischen ProzeB
der Karzinogenese in einer hemmen-
den oder provokativen Richtung beein-
flussen konnen?

(a) Die deutliche Differenz der Inzi-
denz des Prostatakarzinoms zwi-
schen verschiedenen Lindern oder
Regionen

(b) Genetische Unterschiede

(c) Ein Anstieg der Erkrankungswahr-
scheinlichkeit fiir das Prostatakar-
zinom ist durch Migration be-
stimmter ethnischer Gruppen von
Gebieten mit einer niedrigen Inzi-
denz (z.B. Japan, China) in solche
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mit einer hohen Inzidenz (Hawaii,
USA) festzustellen.

(d)Bei Vegetariern (die sich dhnlich
wie Asiaten gemiusereich erndhren)
treten in geringerem Ausmafd Pro-
statakarzinome auf.

(e) Richtig sind = a., ¢. und d.

2. Zu ,westlichen Erkrankun-
= gen”, bei denen die westliche Di-
at, die reich an tierischem Fett
und Protein aber arm an Ballaststof-
fen ist, dafir verantwortlich sein
kann, zdhlen
(a)Prostata- und Mammakarzinom
(b)Herzgefiflerkrankungen
(c) Osteoporose

(d)Richtig sind = a. und b.
(e) Richtig sind = a., b. und c.

3. Welche Mikronahrstoffe zeigen
s keine Wirkung auf die Pravention
des Prostatakarzinoms?
(a) Vitamin A
(b) Vitamine B
(c) Vitamin C
(d) Vitamin D
(e) Spurenelemente (Zink und Selen)
4. Welche Aussage bzgl. der Phy-
m todstrogene ist nicht richtig?
(a) ,, Pflanzliche Ostrogene” sind vor
allem in Sojabohnen enthalten.
(b)Die Darmflora spielt eine grofle



Rolle in der Umwandlung dieser
Phytoostrogenen in die biologisch
aktive Form.

(c) Isoflavonoide konnen keine kompe-
titive Hemmung am Ostrogenrezep-
tor.

(d)Isoflavonoide zeigen eine Hem-
mung der 5a-Reduktase, der Aro-
matase, der Zellteilungsaktivitat
und der Angiogenese.

(e) Die Verringerung der Zellteilungs-
aktivitit durch die Isoflavonoide
wirkt sich auch positiv auf den Ver-
lauf einer benignen Prostatahyper-
plasie aus.

5. Folgende Aussage bzgl. der
s antioxidativ wirkenden Substan-
zen trifft nicht zu:

(a) Es gibt ausreichende Evidenz, daf$ die
Prostatakarzinominzidenz mit dem
Vitamin-C-Spiegel direkt korreliert.

(b)Nach der ,,Alpha-Tocopherol Beta-
Carotene Cancer Prevention Study*
sind die Inzidenz und die Mortalitit
an  Prostatakarzinomen  durch
Langzeit-Supplementation mit tag-
lich 50 mg Vitamin E gesunken.

(c) Retinoiden weisen einen biphasi-
schen Effekt auf.

(d)Keine von diesen Studien demon-
strierten einen negativen Effekt
nach hohem Tomatenkonsum oder
bei hohem Lykopenenspiegel.

(e) Eine lycopenreiche Diit ist nicht
nur wegen der antikarzinogenen
sondern auch wegen der antiathero-
genen und kardioprotektiven Wir-
kung zu empfehlen.

6. Zur Supplementierung von
s Spurenelementen zur Prévention
des Prostatakarzinoms zdhlen:

(a) 1-5 = alle sind richtig
(b)nur 1 und 2 sind richtig
(c) nur 1 ist richtig

(d) nur 2 ist richtig

(e) keine ist richtig

7. Zur Bestitigung der Vermu-

s tung, daB 1,25-D3 das Risiko des

invasiven Prostatakarzinoms re-

duziert und fir die Chemoprévention
eine Anwendung finden kann zahlen:

(1) Genetische Variation der Vitamin-
D-Rezeptoren in Prostatazellen kor-
reliert mit einem erhohten Prostata-
karzinomrisiko.

(2)In Zellkulturen weist Vitamin D ei-
ne hemmende Wirkung auf die Zell-
proliferation auf.

(3)Dafs die Schwarze Bevolkerung eine
hohere Prostatakarzinominzidenz
aufweisen, kann durch ein Vitamin-
D-Defizit erklart werden.

(4)Das Alter ist kein Hauptrisikofak-
tor fiir das Prostatakarzinom, da
bei dlteren Minnern eine vermehrte
Vitamin-D-Synthese beobachtet
wurde.

(5) Prospektive Studien zeigen eine star-
ke Korrelation zwischen niedrigem
Vitamin-D-Spiegel und hohem Pro-
statakarzinomrisiko.

(a) 1-5 = alle sind richtig

(b)nur 1 und 2 sind richtig

(c) nur 1 und 3 ist richtig

(d)nur 1, 2, 3 und S ist richtig

(e) keine ist richtig

7 8. Welche Aussage bzgl. der Ome-

m  ga-3-Fettsduren ist nicht richtig?

(a) Die Prostatakarzinommortalitit kor-
reliert mit dem Verzehr an tierischem
Fett.

(b) Schiitzend ist wahrscheinlich die
Verwendung von mehrfach unge-
sattigten Fettsduren in der Nah-
rung, v.a. von Omega-3-Fettsduren.

(c) Ungesittigte Fettsauren haben eine
Wirkung auf die 5a-Reduktase und
konnen damit die Konversion von
Testosteron zu Dihydrotestosteron
beeinflussen.

(d) Die in Fisch enthaltenen Omega-3-
Fettsduren scheinen unter anderem
der Grund fiir die in Mittelmeerlan-
dern signifikant geringere Inzidenz
des Prostatakarzinoms zu sein.

(e) Gesittigte Fettsauren wirken der
Tumorinvasivitit und dem Metasta-
senpotentiell entgegen und sie ver-
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stairken die Immunantwort des

Wirts.

9. Ein 45-jghriger gesunder

= Mann fragt nach einer Ernghrung

zur Prévention des Prostatakarzi-

noms. Was wiirden Sie ihm nicht emp-
fehlen?

(a) Gemuse, Friichte und Vollkornge-
treide zu sich nehmen

(b) Langzeit-Supplementation mit tadg-
lich 50 mg Vitamin E

(c) Verzehr an Tomaten, und Tomaten-
produkten (Ketschup, Paste, Sauce,
Suppe, Saft)

(d) Vitamin-A fetthaltige Produkte.

(e) Verwendung von mehrfach unge-
sattigten Fettsauren in der Nah-
rung, v.a. von Omega-3-Fettsduren
(Fisch usw.)

10. Zur Prévention des Prostata-
s karzinoms ist im allgemeinen am
besten ratsam:
(1) Ubergewichtreduktion
(2) Fettrestriktion, Ersatz tierischer
Fette durch mehrfach ungesattigte
Pflanzenfette, Verzehr von Oliven-
und Fischol
(3)Verzehr von Obst- und Gemiise-
Anteil zur antioxidativen Wir-
kung
(4)Reduktion des Alkohol-Konsums
zur Senkung des Ostrogenspiegels
(4)Zufuhr isoflavonoidreicher Nah-
rung (z.B. Sojaprodukte) zur Ver-
dringung kérpereigener Ostroge-
ne am Ostrogenrezeptor

(a) 1-5 = alle sind richtig

(b) keine ist richtig

(c) nur 1 und 2 sind richtig
(d)nur 1 und 3 ist richtig

(e) nur 1, 2, 3 und 5 ist richtig

Hinweis: Fiir die Richtigkeit des
Fragebogens ist ausschlieSlich
der Autor des Fortbildungsarti-
kels und nicht der Verlag verant-
wortlich.
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Positronen-Emissions-Tomographie
in der Onkologie

C. Menzel, U. Berner und F. Grinwald

Einleitung

Die  Positronen-Emissions-Tomogra-
phie (PET) hat sich in den letzten
zehn Jahren zunehmend in das Spek-
trum diagnostischer Methoden inte-
grieren konnen. Sie weist insbesonde-
re onkologische Krankheitsherde mit
hohem positiven Kontrast nach und
zeigt diese Herde aus diesem Grunde
bereits ab einer vergleichsweise gerin-
gen Grofle, die oft auch unterhalb der
Beurteilbarkeitsgrenze radiologischer
Verfahren liegt.
Aussage in Ganzkorpertechnik und
nicht auf eine Organ- oder Korper-
struktur begrenzt (z.B. Leber oder
Thorax) erhoben. Hierdurch werden
in der Onkologie eine Reihe vollig
neuer Perspektiven und Therapiean-
sitze ermoglicht, dies betrifft insbe-
sondere die Therapiekontrolle. Die
PET liefert dabei eigenstindige Infor-
mationen, die vielfach erst im un-
mittelbaren Vergleich zur radiologi-
schen Diagnostik zu voller Aussage-

Dabei wird diese

- =
- [

Abbildung 1: Sequenz coronaler Schnitte durch den Kérperstamm von ventral nach dorsal; er-
kennbar ein relativ groBes peripheres Bronchialkarzinom mit einer regionalen Lymphknoten-
metastase und einer kontralateralen Lungenfilia sowie Filiae in Nebenniere rechts und Leber.

Die PET ist im klinischen Einsatz in
den meisten Zentren heute weitge-
hend auf Fluor-18-markierte Desoxy-
glukose (FDG) beschrinkt. Allein
diese Substanz ist kommerziell allge-
mein verfugbar, was auf der Kombi-

kraft kommen. Insofern besteht in der
ganz uberwiegenden Zahl der Frage-
stellungen keine Konkurrenzsituation
der Verfahren, vielmehr sind Syner-
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nation  vergleichsweise  glinstiger
strahlen-physikalischer Eigenschaften
des Fluor-18 (Halbwertzeit 110 Mi-
nuten) mit den bei den meisten Indi-
kationen optimalen Moglichkeiten ei-
ner Bilddarstellung des Glukosemeta-
bolismus beruht.

Unter diesen Voraussetzungen ha-
ben sich drei Hauptindikationsgebie-
te fur die Methode ergeben; 1. ver-
schiedene Fragestellungen aus der
Onkologie, insbesondere in der Rezi-
divdiagnostik und der Therapiekon-
trolle, 2. die Differentialdiagnose psy-
chiatrischer und neurologischer Er-
krankungen und 3. die Vitalititsdiag-

v |
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.
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gien anzustreben.

Abblldung 2: Zentroblushsches NHL mit bekannter Manifestation links cervical, in cler PET
Nachweis ausgedehnter Tumorherde auch intraabdominell, hierdurch Up-Staging von Sta-

dium | zu Stadium 1l

nostik des Myokards.
Wihrend die Untersuchungen auf
dem Gebiet der onkologischen Er-
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Tabelle 1: EBM-evaluierte* Indikationen fiir die Positronen-Emissions-
Tomographie nach der deutschen Konsensuskonferenz 2000

Indikation Klassifikation

Endokrine / neuroendokrine Tumore
Differenzierte Schilddriisenkarzinome
- Differenzierung benigner / maligner Schilddrisenldsionen 4

- Therapiekontrolle 3
- Restaging radiojod-negative Lésionen la
- radiojod-positive Lésionen 1b
Medullares Schilddrisen-Ca.,

Phéochromozytom, Karzinoide, Merkel-Tu. 3

Gastrointestinale Tumore
Oesophaguskarzinom
- Differenzierung benigne / maligne Lésion

- Staging fir LN- und Fernmetastasen Ta
- Therapiekontrolle 3

- Rezidivdiagnostik 3
Pankreaskarzinom

- Differenzierung Entziindung versus Malignom la
- Staging LN- oder Fernmetastasen 3
- Rezidivdiagnostik 1b
Kolorektale Karzinome

- Therapiekontrolle 1b
- Restaging bei V.a. Rezidiv (e.g. Tumormarkeranstieg) Ta

Gyndkologische Tumore
Mammakarzinom
- Differenzierung benigne / maligne Lésion

- N-Staging (Primarii > 2cm) 1b
- M-Staging 2
- Rezidivdiagnostik, Therapiemonitoring (Chemotherapie) 3

Ovarialkarzinom

- Rezidivdiagnostik 2
Kopf-Hals-Tumore und CUP-Syndrom
- Differenzierung benigne / maligne Lésion 3
- im Falle eines Zweittumors 2
- N-Staging la
- M-Staging 3
- Rezidivdiagnostik la
- Therapiekontrolle 3
- Cancer-of-unknown-Primary (CUP) la
Lungentumore
- Differenzierung benigne/maligne Léision bei Patienten

mit erhdhtem OP-Risiko la
- Differenzierung benigne/maligne Lésion bei

allen anderen Patienten 1b
- N-Staging (nicht-kleinzelliges BC) la
- extrathorakales M-Staging (ZNS ausgenommen) Tla
- Rezidivdiagnostik la
- Therapiekontrolle 2
Maligne Lymphome
Morbus Hodgkin
- Staging 1b
- Therapiekontrolle 1b
High-grade NHL
- Staging 1b
- Therapiekontrolle Ta
Low-grade NHL
- Staging 3

- Therapiekontrolle 3

Maligne Melanome

Differentialdiagnose benigne / maligne

N-Staging (Breslow > 1.5 mm oder bekannte LN-Filiae) ~ 1b
M-Staging (Breslow > 1.5 mm oder bekannte LN-Filiae) 1b
Therapiekontrolle

Prognose 8
Rezidivdiagnostik oder Follow-up in pT3-
und pT4-Stadien oder bei Metastasen la

Knochen und Weichteiltumore

Differenzierung benigne / maligne Lésion

und der biologischen Aggressivitéit 1b
T-Staging 4
- Skip-Lesions (Osteosarkome) 3
N-Staging

- Knochentumore 4
- Weichteiltumore 3
M-Staging 3
Therapiekontrolle 3
Rezidivdiagnostik 3

Hirntumore *
Differenzierung Rezidiv / Narbe bei high-grade Gliomen 1a

Nachweis einer Tumordedifferenzierung eine Rezidiv la
Lokalisation der Biopsiestelle la
Tumor grading 1b
Resttumormasse nach OP 1b
Differenzierung ZNS-Lymphom / Toxoplasmose 1b

la: etablierte klinische Anwendung,

1 b: wahrscheinlich niitzliche klinische Anwendung,

2: nitzlich in selektierten Fallen,

3: noch nicht beurteilbar (wegen fehlender oder inkompletter
Daten),

4:  klinische Nutzung nur sehr selten;

EBM: evidence based medicine, nach Reske SN & Kotzerke J (1),

aufler * nach Kuwert et al. (16)
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krankungen grundsitzlich auf den Nachweis fokaler
Steigerungen der FDG-Anreicherung fokussieren, also
eine eventuelle Pathologie im Positivkontrast darstel-
len, zielen Fragestellungen aus den Gebieten der Neu-
rologie, Psychiatrie und Kardiologie — bei hohem Ener-
gieverbrauch des Zielorganes — primir auf eine Abbil-
dung des Organes und ggf. den Nachweis umschriebe-
ner Stoffwechselstorungen hin.

Fiir die meisten Tumoren haben sich in den letzten
Jahren klare Indikationen herausgestellt, in der die
PET mit FDG mit grofler Effizienz klinisch eingesetzt
werden kann, die folgend i.E. dargestellt, detailliert je-
doch nur beispielhaft besprochen werden konnen. Ei-
ne Uberarbeitung und Aktualisierung dieser Indikatio-
nen wurde zuletzt im Rahmen der III. nationalen und
interdiszipliniren Konsensuskonferenz vorgenommen
(1). Klinisch etablierte Anwendungen wurden als 1a-
Indikationen, klinisch wahrscheinlich nitzliche Appli-
kationen als 1b-Indikationen bezeichnet. Eine Uber-




Abbildung 3 a: Oberbauch KM-CT einer Patientin mit Z.n. Sigma-Ca. und zuletzt Tumor-
markeranstieg. Ein sonographisch vorbeschriebener ProzeB im linken Leberlappen findet
auf Grund eines Partialvolumeneffektes kein iiberzeugendes Korrelat.

sicht zu den Indikationen ist in Tabel-
le 1 dargestellt. Seltenere Indikatio-
nen bzw. Fragestellungen, bei denen
die PET keine sinnvolle Information
liefern kann, werden entsprechend
mit den Graden 2 bis 4 bezeichnet,
wobei im Einzelfall der Einsatz der
Methode sehr sinnvoll sein kann, die
Datenlage aber auf Grund der Selten-
heit der Erkrankung eine bessere Ein-
stufung nicht oder noch nicht recht-
fertigt.

Klinische Indikationen

Es sollen folgend exemplarisch einige
typische klinische Anwendungen der
PET mit FDG etwas detaillierter dar-
gestellt werden. Die vollstindige Liste
anerkannter Indikationen findet sich
in Tabelle 1.

Cancer-of-unknown-primary (CUP)
Syndrom & Kopf-Hals-Tumore

Der Nachweis einer Metastase, z.B. in
einem zervikalen Lymphknoten, ist
haufig das erste Zeichen eines Tumor-
leidens. GrofSere Studien gehen davon
aus, dafS in 5 bis 10 % aller Tumorfil-
le zunichst ein CUP-Syndrom vor-
liegt. In der Folge kommt — bei meist
bekannter Histopathologie - eine
ganze Batterie diagnostischer Tests
zum Einsatz, um den Primarius und
weitere Metastasen darzustellen.

Da die CUP aus Sicht der PET als

»Z.n. unauffalliger radiologischer
Diagnostik“ bezeichnet werden kann,
eignet sich gerade diese Entitat be-
sonders gut, um auf die Vorteile hin-
zuweisen, die sich zusatzlich zur mor-
phologisch orientierten Schnittbild-
diagnostik (CT, MRT) ergeben.

Diese Vorteile bestehen nicht nur
auf Grund der Ganzkorperdiagnostik
sondern auch durch die Moglichkei-
ten kleine, morphologisch leicht zu
tibersehende oder tatsichlich radiolo-
gisch unauffillige Befunde noch rich-
tig darstellen zu konnen. Die PET
kann in einem solchen, negativ-selek-
tionierten Kollektiv — die klaren Fille
sind ja siamtlich radiologisch heraus-
gefiltert — immerhin noch in 30-40 %
der Patienten den Primarius darstel-
len (2-4).

Fir das CUP-Syndrom sowie fiir
das N-Staging und die Rezidivdiagno-
stik von Kopf-Hals-Tumoren hat die
PET eine hohere Sensitivitat als ande-
re diagnostische Schnittbildverfah-
ren, so daf$ relevante Zusatzinforma-
tionen z.B. zum CT, welches routine-
maflig erfolgt, gewonnen werden
konnen. Diese Indikationen wurden
entsprechend mit 1a gewichtet.

Lungentumoren

Die nicht-kleinzelligen Bronchialkar-
zinome (NSCLC) machen etwa 4/5
aller bosartigen Lungentumore aus.

@EREEET Fortbildung

Diese Gruppe stellt mit 18 % der Fail-

le auch den haufigsten Tumor des

ménnlichen Geschlechts dar. Der Tu-
mor bleibt lange asymptomatisch, die

Frihdiagnose gelingt daher

gleichsweise selten, so dafs etwa 50 %

der Patienten erst im Stadium IIT oder

IV diagnostiziert werden. Unter Ein-

satz aller Therapiemodalititen be-

trigt die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate

im Stadium I 50 %, im Stad. II 30 %,

im Stad. IIla < 20 %, IIb < 5% und

schlieflich im Stadium IV < 2%. An

die FDG PET werden im Zusammen-
hang mit den NCSLC mehrere Fragen
gestellt:

1. Die Dignitidtsbeurteilung neu auf-
getretener, solitirer Lungenrund-
herde,

2. das N-Staging bekannter NSCLC
zur Frage der Operabilitit,

3. der Nachweis bzw. Ausschluf§ von
Fernmetastasen,

4. die Kontrolle der Effektivitit einer
Therapie und

5. die Rezidivdiagnostik.

ver-

Eine aktuelle Metaanalyse iiber mehr
als 2.500 gut dokumentierte Fille

Abbildung 3b: Ventrale PET-Projektion des
Kérperstammes. Nachweis einer solitaren
Filia im Segment 2 des linken Leberlappen,
die retrospektiv auch auf der CT erkennbar
wird. Zufallsbefund eines koinzidenten pa-
pilléren Schilddriisenkarzinoms des rechten
Schilddrisenlappen. Gleicher Patient wie

Abbildung 3a.
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(evidence based medicine -(EBM)-
Kriterien) konnte hier die Rolle der
FDG PET eindeutig belegen (5). Die
Dignitdtsbeurteilung suspekter Lun-
genrundherde gelingt mit einer Sensi-
tivitdit von 96 % bei einer Spezifitit
von 80 %, mit 88 % bzw. 92 % beim
N-Staging, mit 94 % und 97 % fur
den Nachweis von Fernmetastasen
und mit 99 % bzw. 89 % hinsichtlich
der Differenzierung von Rezidiven.
Es ist die hohe Zahl solcher meist zu-
fallig in einer konventionellen Ront-
genthoraxaufnahme entdeckter Lun-
genrundherde zu berticksichtigen. Al-
lein in den USA wird diese Zahl auf
jahrlich tiber 130.000 geschitzt, von
denen aber weitaus weniger als die
Hailfte maligne sind. Die im Anschluf$
heute iibliche Computertomographie
1at artdiagnostisch letztlich noch so
viele Fille offen, dafs etwa 1/3 aller
operierten Lungenrundherde histopa-
thologisch benignen Verinderungen
zugeordnet werden.

Auf Grund der recht sicheren
Durchfihrbarkeit, der guten Aussage-
kraft bei einer Sensitivitat und Spezi-
fitit von je iiber 90 % und relativ selte-
ner bedrohlicher Komplikationen im
Rahmen der CT-gesteuerten Feinnadel-
biopsie bei suspekten Lungenrundher-
den ist die vergleichsweise teure PET
zur Dignititsbeurteilung v.a. beim dlte-
ren Patienten (la-Indikation) mit er-
hohtem Operationsrisiko und  bei
schlecht erreichbaren Lésionen indi-
ziert. Fir alle anderen Fille einer rei-
nen Dignitdtsbeurteilung wird die Me-
thode mit 1b bewertet, wihrend sie na-
turgemafs fiir die Fragestellungen 2-5
mit 1a zu bewerten ist.

Anzeige
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Abbildung 4: PET-Befund einer multiplen lokoregionéren Lymphknotenfiliarisierung eines
malignen Melanoms. Urspriingliche Lage des Primarius am linken Oberarm.

Hinsichtlich der potentiell kurativen
Operation verbleibt beim konventio-
nellen Staging eine relevante Unsi-
cherheit beim N-Staging der NSCLC,
die auch durch die Mediastinoskopie
nicht ausgeraumt werden kann. Hier
liefert die nicht-invasive PET funda-
mentale Zusatzinformationen bei ver-
gleichsweise giinstigeren Kosten.
Eine Limitation der FDG PET im
Rahmen der Abklirung von Lungen-
tumoren liegt in der — wenn auch sehr
seltenen — Rate falsch negativer Be-
funde, die insbesondere bei Lungen-
rundherden unterhalb 5-7 mm
Durchmesser und einigen, vorzugs-
weise hoch differenzierten histologi-
schen Subtypen, hier v.a. bei fast allen
Karzinoiden und etwa 2/3 der bron-
choalveoldaren Karzinome, gefunden
wurden. Falsch positive Befunde tre-
ten selten in Zusammenhang mit ent-
ziindlichen  Pro-
zessen, einer Tu-

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

berkulose  oder
Sarkoidose, bei
Pilzinfektionen
und Pneumonien
auf. Diese Befun-
de sind nach Art
und Lage sowie
ihrer Relation zu
anatomischen
Strukturen aber
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in der Regel in ihrer Dignitit richtig
einzuschétzen.

Maligne Lymphome

Die Hodgkin-Lymphome (HL) stellen

mit einem Anteil von ca. 1 % aller on-

kologischen Erkrankungen eine eher
seltene Entitit dar, die sich durch das
meist junge Lebensalter der Patienten
und eine Reihe sehr effektiver Thera-
pieoptionen auszeichnet. Sie erfor-
dern konsequente und optimale dia-
gnostische und therapeutische Kon-
zepte, um die erreichbar ginstige Pro-
gnose (etwa 80 % Zehn-Jahres-Uber-
lebensrate im Stadium I-II) zu erzie-
len. Fragen an die PET bei Patienten
mit HL und auch den intermediate
und high Grade Non-Hodgkin-

Lymphmen (NHL) lauten:

1. Staging der Erkrankung,

2. Monitoring einer Behandlungs-
mafSnahme,

3. Differenzierung einer postthera-
peutisch verbliebenen Narbe von
vitalem Resttumor,

4. Nachweis einer Transformation
der Erkrankung in ein hohergradig
malignes Verhalten.

Die Datenlage ist bei den Lympho-

men im Vergleich zu den Lungentu-

moren inhomogener. Dies ist mit Fo-
kus auf die HL einerseits auf die nicht
immer mogliche histopathologische



Befundverifikation und auch das - oft
auf einer mangelnden Gesamtfallzahl
beruhende - ,Vermischen“ von
Hodgkin-Lymphomen und Non-
Hodgkin-Lymphomen zuriickzufiih-
ren.

Mit Ausnahme der Low-grade
NHL weisen aber alle Lymphome ei-
ne kriftig gesteigerte FDG-Aufnahme
auf. Sie eignen sich, entsprechende
Fragestellung vorausgesetzt, daher
hervorragend, um mittels FDG PET
untersucht zu werden. Die Datenlage
bei histopathologisch verifizierbaren
Lisionen und im direkten Vergleich
zu morphologisch orientierten Ver-
fahren ist daher - trotz gewisser Inho-
mogenitit — uberzeugend.

In 58 histopathologisch verifizierten,
extranodalen Lisionen einer Arbeit
von Moog et al. (6) wies die PET eine
Sensitivitit von 100 % bei einer Spe-
zifitiat von 97 % auf, was der Compu-
tertomographie mit jeweils 63 % und
93% deutlich uberlegen war. Zur
Differenzierung einer Narbe von vita-
lem Resttumor nach Chemotherapie
— einer echten Domine der PET -
zeigte die PET eine Sensitivitit von
71-88 % bei einer Spezifitit von 83-
86 % (7-9) und erwies sich hier der
Computertomographie als tberlegen
(10).

Limitationen bestehen in seltenen
Fillen in der Abgrenzung vitaler
Resttumore von entziindlichen Ver-
anderungen, die insbeson-
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dere nach percutaner Ra-
diatio noch fur einige Wo-
chen (etwa vier bis sechs
Wochen) eine definitive
Befunderhebung im PET
erschwerden konnen.
Grundsitzlich ist aber der
Effekt  einer  Therapie
4 | mittels PET friher als mit
morphologischen Schnitt-
bildtechniken zu beurtei-
len.

¥ Kolorektale Karzinome

Fir die Primir- und Rezi-
divdiagnostik dieser Tu-
more stehen mit den radio-
t logischen und endoskopi-

AL schen/sonographischen

il Verfahren hervorragende
i Methoden zur Verfigung.
Auf Grund der besonderen
Haiufigkeit dieser Tumore
und auch wegen verbesser-
' ter Therapieoptionen, ver-
p bleibt aber eine relativ ho-
he Zahl offener klinischer
Fragestellungen oder su-
spekter Befunde. Der typi-

Abbildung 5: Sequenz coronaler Schichten der PET von
ventral nach dorsal mit Nachweis einer disseminierten

sche Fall hierbei liegt in
der unklaren Erhohung der
Tumormarkerwerte im

Knochenmarkinfiltration eines entdifferenzierten neu-

roendokrinen Karzinoms (einzelne Herde beispielhaft
markiert]. Die MIBG-Diagnostik war in diesem Fall un-

aufféllig.

Blut bei unauffilligem
oder unklarem klinischen
und diagnostischen Be-
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fund. In vier groflen Arbeiten konnte
die PET in der Rezidivdiagnostik bei
insgesamt 420 Patienten eine Sensiti-
vitdit von 93-100 % bei einer Spezi-
fitat von 95-98 % erreichen (11-14).
Diese Indikation ist entsprechend als
la klassifiziert worden. Auch hier
konnen zur radiologischen Schnitt-
bilddiagnostik relevante Zusatzinfor-
mationen gewonnen werden, da diese
im  Untersuchungsgebiet begrenzt
sind und z.B. Partialvolumeneffekte
in einigen Lokalisationen auch gewis-
se Limitationen hervorrufen konnen —
insbesondere ~ wenn  zusitzliche
Raumebenen zur transaxialen Stan-
dardebene nicht dargestellt werden
(s.a. Abbildung 3).

Daneben kommt die PET in denje-
nigen Situationen mit groflem Erfolg
zum Einsatz, in denen die konventio-
nellen Schnittbildverfahren unklare
bzw. nicht-eindeutige Befunde liefern.
Dies trifft — insbesondere nach statt-
gehabter percutaner Radiatio - v.a.
auf die Differenzierung von Narben-
gewebe und einem Lokalrezidiv zu.

Maligne Melanome
Die malignen Melanome gehoren zur
Gruppe der relativ am
FDG-anreichernden Tumore. Aus die-
sem Grunde lassen sich mit hoher Ge-
nauigkeit auch sehr kleine Tumorher-
de nachweisen, wobei auf Grund des
willkiirlichen Metastasierungsmuster
die Vorteile der PET als Technologie
fur die Ganzkorperdiagnostik be-
sonders zum Tragen kommen. Die
Wahrscheinlichkeit fiir ein metastati-
sches Geschehen korreliert mit der
GrofSe des Primarius, was den Einsatz
der PET als Routineuntersuchung in
frithen Stadien nicht sinnvoll macht.
Als Grenze wird derzeit eine Tiefenin-
filtration des Tumors nach Breslow
von > 1.5 mm oder der Nachweis ver-
groflerter Lymphknoten angesehen.
In diesen definierten Fillen ist dann
auch der PET vor jedem anderen dia-
gnostischen Verfahren der Vorzug zu
geben.

Daneben hat sich die Methode im
Rahmen der Nachsorge zur Rezidiv-

starksten
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diagnostik sowie zum Follow-up bei
groflen Primartumoren (pT3/4) und
vorausgegangenen Metastasen be-
wahrt.

Neuroendokrine Tumore

Diese heterogene Gruppe relativ sel-
tener Tumore umfaf3t fir die Erwach-
senen vor allem die C-Zell-Karzino-
me, die malignen Phiochromozytome
und Paragangliome sowie im Kindes-
alter insbesondere die Neuroblasto-
me. Aus nuklearmedizinischer Sicht
stellt sich dieses Kollektiv insofern
besonders interessant dar, als hier mit
der Jod-131-Metaiodbenzylguanidin-
(MIBG)-Therapie in Zusammenspiel
mit der Tumorchirurgie und der Ra-
diochemotherapie ein potentiell ku-
rativer nuklearmedizinischer Behand-
lungsansatz gegeben ist.

Im Rahmen einer Diagnostik die-
ser Tumore wird heute neben der CT
vielfach die Somatostatin-Rezeptor-
Szintigraphie (SMS) mit In-111-Oc-
treotide und die Szintigraphie mit I-
123- oder I-131-MIBG eingesetzt.
Die Ganzkorperuntersuchung ermog-
licht fir die SMS die Priifung einer
Behandlungsoption mit ,kalten®, al-
so nicht radioaktiven Somatostatin-
analoga, und ,heiflen®, Yttrium-90-
markierten Derivaten. Insgesamt deu-
tet sich dabei an, daf§ diese Tumoren
bei Expression des Somatostatin-Re-
zeptors eine bessere Prognose aufwei-
sen. Mittels MIBG-Szintigraphie wird
dabei - neben einem Staging und
auch einer Anwendung i.R. der
Nachsorge — erganzend die Moglich-
keit einer entsprechenden Therapie
geprift.

Entdifferenzierte
stellen wichtige Targets fir die PET
mit FDG dar, da hier — wie bei ande-
ren Tumoren auch - die lokale Glu-
koseutilisation stark gesteigert ist.
Dieses schon bei den differenzierten
Schilddriisenkarzinomen als ,,Flip-
Flop-Phianomen“ beschriebene Ver-
halten eines unterschiedlich darstell-
baren Verhaltens differenzierter und
mifig bzw. schlecht differenzierter
Tumorklone scheint auch fir eine

Tumoranteile
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verage Advisory Committee

Tabelle 2: Erstattungsfdhige Indikationen der FDG PET in den USA gemdB Medicare Co-

Erkrankung

Indikation

Nicht-kleinzelliges BC
Oesophaguskarzinom
Kolorektales Karzinom
Maligne Lymphome
Maligne Melanome
Kopf-Hals-Tumore

zur Diagnose, zum Staging und Restaging
zur Diagnose, zum Staging und Restaging
zur Diagnose, zum Staging und Restaging
zur Diagnose, zum Staging und Restaging
zur Diagnose, zum Staging und Restaging (*)
zur Diagnose, zum Staging und Restaging

* regionales N-Staging ausgenommen

Reihe der neuroendokrinen Tumore
zu gelten.

Bei Neuroblastomen konnte in ei-
ner grofSeren Arbeit an einem Kollek-
tiv von 51 Fillen die Wertigkeit der
FDG PET vor allem in der Nachsorge
dieser Patienten belegt werden (15).
Unter Ausschluf$ zentralnervoser Tu-
mormanifestationen — die der FDG
PET nur schlecht zuginglich sind — ist
nach dieser Studie die Nachsorge der
bildgebend mittels
PET und der Knochenmarkbiopsie al-
lein ausreichend.

Neuroblastome

Kostenerstattung fir die FDG PET in
der Onkologie

Auch wenn die vorliegende Ubersicht
und insbesondere die Arbeit von Re-
ske et al. (1) eine Orientierung tiber
PET-relevante Fragestellungen gibrt,
so lohnt sich in jedem Fall auch bei
den nicht mit 1a oder 1b klassifizier-
ten oder auch den unerwahnten Fra-
gestellungen die Diskussion der Kasu-
istik mit einem PET-erfahrenen Nu-
klearmediziner. Im Hinblick auf die
Kosten der Diagnostik ist in jedem
Fall eine kritische Analyse vorhande-
ner und ggf. fehlender Befunde im
Kontext mit den Moglichkeiten der
PET erforderlich, um zu einer fun-
dierten Indikationsstellung zu kom-
men.

Wahrend die Privatkrankenkassen
die Leistungen der PET regelhaft er-
statten, sieht die Situation bei den ge-
setzlichen Krankenkassen leider noch
immer deutlich schlechter aus. Bei ge-
setzlich versicherten Patienten ist vor
jeder Untersuchung die Kosteniiber-
nahmeerklirung des Versicherungs-

tragers einzuholen. In der Regel er-
folgt eine Einzelfallentscheidung nach
Stellungnahme durch den medizini-
schen Dienst der GKV. Diese Stel-
lungnahme kann im Einzelfall, spe-
ziell bei erforderlichen Ein- und
Widerspriichen, bis zu einigen Wo-
chen in Anspruch nehmen. Gegebe-
nenfalls kann die PET auch pri- oder
poststationdr zur Vermeidung oder
zur Verkiirzung des Krankenhausauf-
enthaltes angewandt werden, was ei-
ne entsprechende Vergtitung rechtfer-
tigt. Zum Vergleich sind in Tabelle 2
die seitens Medicare fir die USA defi-
nierten PET-Indikationen, die im Lei-
stungskatalog der Kasse enthalten
sind, dargestellt.

Diskussion

Fur das Gesamtgebiet der onkologi-
schen Diagnostik bleibt festzustellen,
dafd die FDG PET bei einer Reihe von
Indikationen (s.a. Tabelle 1) einen
festen Platz einnimmt. Die PET kon-
kurriert dabei kaum mit den radiolo-
gischen Verfahren, die Kraft flichen-
deckender Verfiigbarkeit und Indika-
tion ohnehin in der Mehrzahl der
Fille initial eingesetzt werden. Sie
stellt vielmehr oft eine ideale und
entscheidende Zusatzinformation
dar. Thr Einsatz — als Ganzkorper-
untersuchungsverfahren - richtet
sich nach lokaler Befunderhebung
auf Fragen des Stagings sowie der
Therapieplanung und -kontrolle. In
diesen Bereichen ist die PET nachge-
wiesenermafsen dann auch kostenef-
fektiv. Radiologische Untersuchun-
gen werden danach oft wieder — spe-
ziell vor einer tumorchirurgischen




Intervention — zur gezielten morpho-
logisch ,,greifbaren“ Befunddarstel-
lung benotigt.

Ahnlich wie seit langem fiir die ra-
diologische Diagnostik bekannt, ist
auch die FDG PET an hohe Ansprii-
che hinsichtlich der Qualifikation ih-
rer Anwender, an den technischen
Standard und die Datenverarbeitung
gekniipft und ihr Resultat wird durch
diese Faktoren wunmittelbar beein-
flu$t. So ist, neben einem standardi-
sierten Akquisitions- und Verarbei-
tungsprotokoll und einem engmaschi-
gen unmittelbaren Feedback des
weiterbehandelnden Arztes, u.a. auch
ein dedizierter Vollring-PET-Scanner
zu fordern. Unter diesen Vorausset-
zungen leistet die FDG PET einen
wichtigen Beitrag im diagnostischen
Spektrum und damit in der optimalen
Versorgung onkologischer Patienten.

Die aktuelle Anwendung der Me-
thode ist dabei zunichst auf FDG als
Tracer fokussiert. Mit der Entwick-
lung und dem weiteren Ausbau lei-
stungsfahiger radiochemischer Labo-
re wird kunftig eine zunehmend exak-
in-vivo-Charakterisierung von
Tumoren moglich werden. Hierbei
wird das nicht-invasive ,molecular-
imaging® mittels PET fir den Onko-
logen Einblicke in Biologie, Differen-
zierung und Therapieresponse der

tere

die eine prazisere und damit auch
nebenwirkungsarmere  Behandlung
erlauben.
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TERRORISMUS - TODESFURCHT UND

TODESMUT

Risiken und Chancen geistiger Wandlungen nach dem 11. September 2001'
Antworten eines psychiatrischen Zeitgenossen zu einer Anfrage der

University of Maryland

von H. J. Bochnik, Frankfurt/Main

Das erschrockene Entsetzen nach den
morderischen und selbstmorderischen
Terroranschlidgen auf das World Trade
Center wurde weltweit durch Medien,
mit Augenzeugenschaft fiir jedermann,
verbreitet, verstirkt und verldngert.

Die Neigung zur routinierten Be-
troffenheit wurde durch die wiederhol-
ten Selbstmordakte, mit denen Israel
terrorisiert wird, immer wieder durch
echte Betroffenheit verdringt.

Auch die staatlichen Reaktionen
wurden durch Erschrecken, Entsetzen,
Angst, gekranktes MachtbewufStsein
und Rachsucht mitgesteuert. Verunsi-
cherungen fithrten auch weltweit zu
Vermeidenshaltungen, die wiederum
zu schweren wirtschaftlichen Einbrii-
chen gefiihrt haben.

Daf? nichts mehr so sei, wie es vor-
her war, horen wir aus den USA, die
sich seitdem zum Krieg entschlossen
haben und die Nato mitzogen.

Die University of Maryland fragte
deshalb nach geistigen Wandlungen als
Folge des 11. September 2001.

Angrenzende psychiatrische und
psychotherapeutische Erfahrungen er-
gaben sich besonders aus Konfliktbera-
tungen, die auch zum inneren und du-
Beren Frieden fiihren sollten:

Todesfurcht, Verlustingste, Trauer
tauchen dabei ebenso auf, wie Angst,
Verzweiflung, Haf3, narzifStische Kran-
kung, Macht- und Rachsucht, wie zer-
storende und selbstzerstorerische Ge-
hissigkeiten, die einem verninftigen
Interessenausgleich, mit innerem und
dufserem Frieden, entgegen stehen und
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daher tberwunden werden sollen (juri-
stisch heifst ,,sollen, miissen wenn
moglich®).

Die personlichen Partnerschaftskon-
flikte zeigen grundsitzlich adhnliche
Auswege zum Frieden, wie die grofsen
Konflikte zwischen Volkern, Staaten,
Weltanschauungen und Religionen, die
noch kompliziert werden durch vernetz-
te wirtschaftliche und politische Interes-
sen, durch massenpsychologische Rea-
litdten und durch vordringliche Wahler-
erwartungen an Kraft- und Machtde-
monstrationen sowie an Vergeltung.

Friedensfahigkeit im GrofSen wie im
Kleinen setzt den guten Willen und die
Befihigung voraus, die Interessen des
anderen zu verstehen und kompromif3-
haft zu bertcksichtigen.

Die Friedensfihigkeit kann durch ei-
ne geistige Haltung vorbereitet werden:
sich selbst durch die Augen des anderen
sehen lernen und dessen Bewertungen
achten.

Die Schwierigkeit dieser psychothe-
rapeutischen Empfehlung liegt darin,
dafs die verfeindeten Parteien erst be-
greifen lernen mussen, dafs das Wohl
beider Seiten gemeint ist und daf$ man —
wie bei Ehekonflikten — im Vorfeld
der Verstindigung leicht der Partei-
nahme verdichtigt wird (,,Sie wollen
ja blofd meinem Mann Recht geben®).

Das parteiische moralisierende
Mifverstindnis bei der Verstindi-
gungssuche im nahen Osten, entwe-
der antisemitisch oder antiarabisch
zu sein, darf Friedensbemithungen
nicht abschrecken.

Denn eines mufS klar sein: wer nicht
willens ist verstehen zu lernen, wird
keinen Frieden finden. Das gilt fiir Ehe-
konflikte, wie fiir den Nahostkonflikt.
Beispiele der Iren und Basken sollten
warnen, denn morderischer Haf$ kann,
tiber Generationen hin, einen langen
Atem behalten.

Sicher ist deshalb, daf$ duflere politi-
sche Bemithungen nicht ausreichen,
um einen Verstindigungsfrieden zu
schaffen, sofern sich die Betroffenen
nicht zum wechselseitigen Verstehen
entschlieffen. In diesem Sinne kann -
wie in der Psychotherapie — Hilfe nur
Hilfe zur Selbsthilfe sein.

Dabei ist es grundsatzlich doch si-
cher, daf$ Frieden zwischen Israelis und
Palistinensern beispielhaft blithende
Landschaften und Wohlstand schaffen
konnen.

Frieden ist geistig vorzubereiten. In
Partnerschaftskonflikten kann  der
Therapeut die ,,Feinde“, oder milder
die ,,Gegner“, zu der Befihigung fih-
ren, sich selbst durch die Augen des an-
deren zu sehen.

Im nahostlichen  Voélkerkonflikt
konnte  dieser  BewufStseinswandel
durch Medien vermittelt werden, die es
mit beiden Seiten wohl meinen, die
vom Existenzrecht der Israelis wie der
Paldstinenser in selbstgewahlten Ord-
nungen und sicheren Grenzen ausge-
hen.

Was muB angesichts der Lage verstan-
den werden:
1. Es gibt keine Sicherheit vor ent-



schlossenen, riicksichtslosen, selbst-
morderischen Terroristen. Thre Stir-
ke liegt in dem glaubensfesten Ver-
trauen in die Gerechtigkeit ihres
Handelns, das unmittelbar ins Para-
dies fithren soll und das sie aus sozi-
alem Nichts zu Helden aufsteigen
laRt.

2. Selbstmordterror, eine weltweit zu-
nehmende Taktik der Schwachen.
Dies zu verstehen ist wichtig, denn
es nutzt nichts — zum Troste gefahr-
deter und betroffener Israelis -
Selbstmordterror zum Verbrechen
zu erkliaren, ,,das durch nichts zu
rechtfertigen ist“. Diese einseitige
Erklarung der Illegalitdt enthilt eine
Fehleinschdatzung der Krifte und
Interessen  der  kriegfithrenden
Schwachen, die Selbstmordattentate
weiterhin als  Kriegshandlungen
(mangels regularer
Truppen) einsetzen und als solche
auch verstehen. Natiirlich mufs man
sich der Attentiter erwehren. Ziel
sollte es aber sein, die dahinter ste-
henden kriegfithrenden Interessen
hinsichtlich einer Kompromifsfihig-
keit zu uberpriifen.

Der selbstmorderische High-Tech-Ter-

ror mittels Flugzeugentfithrungen, wie

gegen das World-Trade-Center, beweist
ein hohes Maf$§ an Planungsfihigkeit,
organisatorischem Konnen, Finanz-
kraft und zuverldssiger Todesbereit-
schaft von technisch und geistig gut ge-
schulten Einzelkampfern. Solche spek-
takularen technischen Leistungen wer-
den deshalb wohl selten bleiben.
Immerhin ist es jetzt denkbar, dafs
man als ahnungsloser Passagier eines

Linienfluges sein Ende in einer fliegen-

den Bombe findet. Schon der Gedanke

daran kann &dngstigen und geplante

Flige absagen lassen. Vergessen wer-

den dabei weit haufigere todliche Mog-

lichkeiten, wie sie bei Verkehrsunfillen
auf Strafen taglich, oft in der Luft und
auf See, in Naturkatastrophen und bei
todlichen Krankheiten vorkommen.
Zahlreiche, aber einzeln handelnde
glaubige Selbstmordkrieger konnen
viel haufiger als durch High-Tech-Ter-
ror Unbheil anrichten. So geraten un-

technisierter

schuldige, ahnungslose Passanten un-
versehens in eine Sprengung oder in ei-
ne Kalaschnikow-Garbe. Wihrend
man im letzten Krieg noch durch Flie-
geralarm gewarnt wurde und einen
Luftschutzbunker aufsuchen konnte,
konnen die armen Israelis heute war-
nungslos an allen Orten zerfetzt und
verwundet werden. Die allgegenwirti-
ge warnungslose Gefahr fordert Angst
und Unsicherheit als Dauerzustand.

Es ist daher eine sehr gefihrliche
Aussicht, daf§ Rekrutierungen und Ein-
satz von schlichten islamischen Terror-
kriegern vergleichsweise einfach und
wirksam sind:

Weltweit in islamisch-glaubigen
Elendsgebieten wachsen chancenlose,
arbeitslose, ungebildete, aber auch reli-
gios fanatisiert junge Menschen heran.
Ihnen wird die Chance geboten, durch
einen Knall aus der sozialen Elendsexi-
stenz und aus der personlichen Bedeu-
tungslosigkeit zum Helden aufzustei-
gen und sofort ins Paradies zu kom-
men. Die Frage, ,warum noch leben,
wenn man sich so leicht aus dem Elend
ins Paradies verabschieden kann*,
diirfte besonders unter dem Druck des
Gegenterrors zunehmend verfithrerisch
werden.

Auch die strategische Steuerung des
Selbstmordterrors ist verfiihrerisch.

Mit einem militirisch minimalen
Aufwand von nur 100 Selbstmordkrie-
gern — also nicht einmal einer Kompa-
nie — konnte ein hochtechnisierter
Krieg mit Gegenterror unertraglich ge-
macht werden.

Die einzig denkbare Abschreckung
dieser glaubigen Krieger wire eine
Wandlung ihres Glaubens, die aus der
Pflicht zur terroristischen Opferung
des Lebens eine Siinde macht, die ins
personliche Nichts, in die Holle oder in
ewige Verdammnis fihrt. Eine solche,
durchaus denkbare Glaubenswand-
lung ist heute ebenso wiinschenswert,
wie unrealistisch. Vielleicht konnte sie
tibermorgen unter der Autoritit eines
friedlichen Islams in Erfullung gehen,
wenn die verachtende Unterdriickung
gewichen ist.

Will man eine solche Wandlung for-
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dern, sollte man diese Selbstmordkrie-
ger nicht nur als Verbrecher behandeln,
sondern als Gesinnungstiter anerken-
nen, deren Ehre durch die notwendige
Bekampfung unberiihrt bliebe, dies
auch als Garant einer moglichen
Wandlung. Im deutschen Strafrecht
wurde bis kurz nach dem 1. Weltkrieg
noch zwischen kriminellen Tatern und
Gesinnungstitern unterschieden. Letz-
tere kamen in Festungshaft, die die Eh-
re nicht berithrten, und nicht ins
Zuchthaus - (so wie auch Kriegsgefan-
genschaft nicht entehrt — ein zusatzli-
ches Problem - , da der Nahost-Krieg
sich weit aufSerhalb der Regeln der
Haager Landkriegsordnung vollzieht).

Ahnliche Wandlungen hat der Islam
schon hinter sich: So einmal die Heran-
bildung der morderischen Assassins
(kurz vor und wihrend der Kreuzzii-
ge), so zum anderen auch die humane
tolerante wissenschaftliche und kiinst-
lerische Befruchtung der abendliandi-
schen Kultur bis an die Grenze der
Neuzeit. Allerdings fehlt dem Islam un-
sere Epoche der Aufklirung, die ratio-
nale Konfliktlosungen erleichtert.

Kann tédliche Feindschaft
uberwunden werden?

Diesbezuglich sind die USA und Israel
als Opfer terroristischer Selbstmord-
taktik und deren maoglicher Uberwin-
dung in sehr verschiedenen Situatio-
nen.

Im Krieg der USA ist der Feind welt-
weit verstreut und schwer erkennbar,
dazu drohen Massungsvernichtungs-
mittel. Der Feind kann mit militdrisch
vergleichsweise Mitteln
grofsen materiellen und mentalen Scha-
den anrichten und eine militarische Be-
kiampfung provozieren, die unver-
gleichlich viel teurer ist, die aber auch
Angst, Hafl und gefihrliche Solidari-
sierung fordert und deren Sieg unsicher
ist. Man denke an Vietnam.

Ganz anders Israel. Hier kampfen
zwei benachbarte Bevolkerungen um
ihr Lebensrecht, die gemeinsam Wohl-
stand hervorbringen konnen. Jetzt sind
sie beide befangen in Angst, Hafs,
Rach- und Machtsucht. In dieser ver-

minimalen
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fahrenen Lage, in der Handlungen
durch Emotionen bestimmt werden,
kann, wie gesagt, die viel beschworene
diplomatische Befriedung von auflen
keinen dauerhaften Erfolg bringen, da
den nur Israelis und Palistinenser ge-
meinsam herbeifiihren konnen.

Beide konnten sich ein Beispiel am
Abbau des todlich gefihrlichen Ost-
West-Konfliktes nehmen, der erst mog-
lich wurde, nachdem jede Seite auch
die Interessen des anderen bedachte.

Israelis und Palistinenser haben ei-
nen Schlussel zum Frieden in der
Hand, da sich Vélker mit ihren abwig-
baren Interessen personlich gegenuber
stehen. Sie konnten die feindlichen
Emotionen abbauen, wenn sie lernen,
wie beschrieben, sich selbst durch die
Augen des anderen zu sehen.

Ganz anders die USA, die keine ge-
meinsame Grenze zu einem Volk mit
einer terroristisch agierenden Glau-
bensgemeinschaft haben. Sie kann da-
her auch keinen Interessenausgleich
von Volk zu Volk schaffen. Umgekehrt
ist daher auch die Legitimierung des
Terrors durch ein Kriegsziel noch viel
problematischer. AufSerdem: USA und
Nato missen gegebenenfalls auch mili-
tarisch dem bedrohlichen Aufbau von
Massenvernichtungsmitteln entgegen-
treten konnen.

Der westlich tabuisierte Tod

Die ersten Uberlegungen zu Risiken
und Chancen der geistigen Wandlun-
gen nach dem 11. September 2001 be-
trafen das Erleben von Vélkern in pro-
vozierten kriegerischen Auseinander-
setzungen. Natlrlich steht hinter den
politisch und militarisch wirksamen
Massenaffekten immer auch ganz per-
sonliches Erleben von Angsten, Be-
furchtungen und Verunsicherungen,
die m.E. mit dem tabuisierten Tod zu-
sammenhéngen. So ist bei uns die Ver-
stindnislosigkeit gegeniiber der Todes-
bereitschaft der Selbstmordterroristen
die Regel. Sie verrit eine fehlende Ge-
lassenheit gegeniiber Tod und Sterben,
die einen rationalen Umgang mit dem
einzigen und unvermeidlichen Erleb-
nis, das uns allen bevorsteht, blockiert.
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Die Verdringung des Todes entspricht
einem westlichen egozentrischen Zeit-
geist, der auch Aufopferungspflichten
als Zumutungen ausweicht. So kontra-
stiert zum Beispiel Wehrdienstverwei-
gerung mit dem freiwilligen Zustrom
zum glaubensfesten Selbstmordterro-
rismus.

Der 11. September 2001 hat die
normale Verdrangung des personlichen
Todes mit seiner Unsicherheit, hin-
sichtlich Vernichtung oder Weiterleben
in anderer Form, dramatisch zerrissen.
Klar wurde, dafs es keine Sicherheit
gibt, die die Angst vor dem eigenen,
auch uberraschenden Tod einfach
tberwinden konnte.

Zuerst ist der Angst die Macht zu
nehmen, da Angststeuerung der Wiirde
des Menschen widerspricht, weil sie
die Freiheit zu autonomen Entschei-
dungen fesselt. Da Angst einer der ge-
fahrlichsten Widersacher der Beson-
nenheit ist, ist Angstbekimpfung zur
Wahrung der Wiirde auch eine Ehren-
sache (ausfiihrlicher tiber Angst und
Panik bin ich im Hessischen Arzteblatt
1/2002 a.a.O. eingegangen).

Angst entsteht durch ein Mifiver-
haltnis zwischen Selbstsicherheit und
Bedrohung. So gibt es mehrere Wege
zu der Angstbekampfung:

» Selbstsicherheit kann durch Besin-
nung auf die eigenen Krifte erhoht
werden.

» Wenn moglich, ist das Gewicht der
Bedrohung zu vermindern.

» Wenn die Bedrohung unvermeidlich
todlich ist, kann die normale Angst
schwinden bei gelassenem Akzeptie-
ren der todlichen Moglichkeit.

So konnen in gefahrlichen Situatio-

nen rettende Handlungsspielraume

gewonnen werden.

» Pflichterfullung kann das Akzeptie-
ren des Todes erleichtern (wie es z.B.
fur Soldaten aller Zeiten selbstver-
standlich war und ist)

» Aussicht auf Ruhm kann den Tod
versifen. Dies gilt sicher fur die
Selbstmordterroristen, wie auch fiir
freiwillige ,,Himmelfahrtkomman-
dos*“ in Kriegen, z.B. Kamikaze-Flie-
ger; wahrscheinlich gilt dies auch

fir rekordjagende Extremsportler.
Dafd Tatenruhm und Helden seit je-
her verehrt werden, lifst sich an
Denkmilern und schriftlichen Zeug-
nissen ablesen. Wenn wir Deutsche,
nach dem Mif$brauch der Opferbe-
reitschaft, mit Heldentum auch sehr
zurlickhaltend umgehen, dandert dies
nichts daran, daf$ in Katastrophen
»Helden und Feiglinge“ auftauchen.

P Angst vor dem eigenen Tod, insbe-
sondere dem Opfertod, kann in ver-
innerlichter religioser Glaubigkeit
schwinden, die alle groflen Religio-
nen der Welt anbieten.

P Unter dem Einflufl des naturwissen-
schaftlichen Denkens ist in der west-
lichen Welt die schitzende Glau-
bensgewifSheit zuruckgedrangt wor-
den, die in der dstlichen Welt man-
gels eines Jahrhunderts der Aufklai-
rung fraglos blieb.

P Dem Skeptiker bleibt, dem unver-
meidlichen Ende tapfer und mit neu-
gieriger Gelassenheit entgegen zu
gehen.

Fazit:
Die Fragen nach Risiken und Chancen
geistiger Bewegungen nach dem 11.
September 2001 beriihrten neben mas-
senpsychologischen, politischen und
militdrischen Problemen auch ganz
personliche Einstellungen zum Tod.
Die personlich-psychotherapeutisch
wie rational-politisch friedenschaffen-
de Chance ist der Wille zur Verstandi-
gung, das bedeutet zu lernen, sich
selbst durch die Augen des Gegners zu
sehen, um zu beidseits ertraglichen
Interessensabwigungen zu kommen.

Anschrift des Verfassers:

Professor Dr. med. H. J. Bochnik
Psychiatrie — Neurologie —
Psychotherapie

Zentrum der Psychiatrie der Universitit
Heinrich-Hoffmann-Str. 10

60258 Frankfurt/Main

Tel.: 069 — 6301 /7196

! Professor Goeke danke ich fir die Anregung,
Uber diese Fragen als Psychiater nachzu-
denken.
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Ausgabenexplosion Arzneimittel - Was ist zu tun?

Handlungsoptionen zur Steuerung des Arzneimittelmarktes mit dem Ziel
einer Ausgabenbegrenzung

Vorbemerkung

Durch den erheblichen Ausgabenan-
stieg fur Arzneimittel in Deutschland
im Jahr 2001 von ca. 10,5 % sind di-
verse hektische gesetzliche Aktivititen
durch die Regierungskoalition in Gang
gesetzt  worden. Der Anstieg in
Deutschland ist jedoch beim Blick iiber
die Grenzen ein internationales Phano-
men in Ost und West, in Nord und
Sud. Deswegen erfolgen zur Zeit in al-
len mit der Bundesrepublik vergleich-
baren Nationen Uberlegungen zur
Steuerung der Arzneimittelausgaben.

Grundsitzlich hat der Staat, der ver-
antwortlich ist firr die Daseinsvorsorge
seiner Burger, zur Steuerung der Arz-
neimittelausgaben zwei extreme Op-
tionen, namlich: Totale Freigabe des
Marktes und den Verzicht auf jedwede
Eingriffe oder die totale staatliche Re-
gulierung.

Entschlieft man sich zur totalen
Freigabe ohne Interventionen, dann
wurde das fur Deutschland u.a. den
Wegfall des Festbetragssystems, den
Wegfall des Wirtschaftlichkeitsgebots
im SGB V, den Wegfall der gerade erst
geschaffenen Aut-Idem-Substitutions-
regelung in den Apotheken und den
Wegfall von Negativlisten und der ge-
planten Positivliste bedeuten. Auch die
gesetzlich  festgelegten Preisspannen
des GrofShandels und der Apotheken
wirden ebenso verschwinden wie das
Verbot des Versand- und Internethan-
dels.

Es ist sehr wahrscheinlich, daf§ in
der Bundesrepublik dieser Weg derzeit
nicht angedacht wird.

Andererseits wirde eine totale staat-
liche Intervention bedeuten: Einrich-
tung einer Preisfestsetzungsbehorde fur
alle Arzneimittel, auch fiir solche, die
patentgeschiitzt sind, und fiir generi-
sche Substanzen. Und die Arzneimittel-

zulassung nur, wenn die Neuzulassung
auch einen 6konomischen Zusatznut-
zen aufweist, sowie die Erarbeitung ei-
ner straffen Positivliste unter Wegfall
der Schutzzonen um die besonderen
Therapierichtungen. Und damit ver-
bunden: Die staatliche Zuteilung von
Arzneimitteln, was letztendlich die
Schaffung staatlicher Distributionsver-
gabestellen voraussetzen wird. Im Hin-
blick auf die Geschehnisse im soziali-
stischen Ostblock vor dem Zusammen-
bruch ist es sehr unwahrscheinlich, daf§
dieser Weg in seinen extremsten Aus-
pragungen in Deutschland gegangen
werden wird.

Fortsetzung des moderaten Umbaus
Wenn beide Extremvarianten nicht
zum Zuge kommen und die Arzneimit-
telkosten beitragssatzrelevante Steige-
rungsraten aufweisen, wird an einem
weiteren moderaten Umbau des Sy-
stems gearbeitet werden miissen.

Folgende Optionen werden auf der

Agenda stehen:

P Preisabsenkung fiir Generika
Eine drastische Preisabsenkung fiir
Generika ist eine Option u.a. auch
deswegen, weil die derzeitige 1:1
Rabattierung zu Gunsten der Apo-
theker durch die generischen Firmen
zu unterbinden sein wird. Die Preis-
spielraume fur die Rabattierung er-
geben sich durch das im internatio-
nalen Vergleich zu hohe Niveau der
Generikapreise.

P ReimportmifSbrauch
Intervention des Gesetzgebers bei
den Rabattierungspraktiken der
Reimport-Firmen, die durch die un-
glickselige Schiedsamtsentscheidung
gegen die Apothekerschaft ihre Prei-
se so stark angehoben haben, dafs
sie aus den Gewinnen der Reimport-

»

umsitze naturale Rabattierungen
und geldwerte Rabattierungen an
den Handel vornehmen. Diese Ra-
batte stehen, wenn {iiberhaupt je-
mandem, dann der GKV zu.

Aut Idem-Begrenzung

Begrenzung der Aut-Idem-Substitu-
tion auf solche Arzneimittel, die eine
unproblematische Kinetik und Bio-
verfugbarkeit haben, um prognosti-
zierbares, komplikatives Geschehen
im Einzelfall auszuschliefen. Zu-
gleich auch Begrenzung der Substi-
tution auf feste Arzneimittel, da bei
Salben und anderen Zubereitungen
hiufig aufSer dem Wirkstoff die Art
der galenischen Zubereitung fiir die
Wirkung des Wirkstoffs mafSgeblich
ist und deswegen ein eigentlicher
Aut-Idem-Vergleich nicht moglich
ist.

Entweder:

Arzneimittelzulassung unter Hinzu-
fiigung eines vierten Kriteriums
Bisher mufS jedes Arzneimittel zuge-
lassen werden, wenn der Qualitats-,
Wirksamkeits- und Sicherheitsnach-
weis erbracht ist. Zu fordern ist: Ei-
ne Zulassung nur, wenn ein gesund-
heitsokonomischer Zusatznutzen als
viertes obligates Kriterium in das
Zulassungsrecht eingefiigt wird.
Oder:

Begrenzung der Verordnungsfihig-
keit zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Nur noch solche Arzneimittel wer-
den bei harter Beleglage fiir einen
nachhaltigen gesundheitsokonomi-
schen Zusatznutzen im GKV-System
zur Verfugung stehen. Dieser ge-
sundheitsokonomische Zusatznut-
zen mufS durch Endpunktstudien
und eine gute Beleglage fiir den Zu-
satznutzen belegt sein. Wobei die
Zahl der zu behandelnden Patien-
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ten, um ein schweres oder todliches
Ereignis zu vermeiden, in einem ge-
sellschaftlich  akzeptablen, wirt-
schaftlich tragbaren Verhiltnis zu-
einander stehen mufS. Dazu braucht
man entweder ein neues unabhingi-
ges Institut oder eine diesbeziigliche
Konkretisierung  der  Aufgaben
durch Gesetzesinderung fur die Ar-
beit der
und des ihr zur Verfigung stehen-
den Instituts.

P Preisgestaltung im patentgeschiitz-
ten Bereich
Eine bisher nie da gewesene Hoch-
preispolitik mit Therapiekosten von
DM 30.000,- — 50.000,- pro Patient
und Jahr hat sich in den letzten zwei
Jahren etabliert. Dies wird sich dau-
erhaft keine Volkswirtschaft gefal-
len lassen, weil die Bezahlbarkeit
des Systems in Frage steht. Es wird
nicht mehr um die Frage gehen:
,Brauchen wir ein solches Medika-
ment?“, sondern es wird um die Fra-
ge der Verfuigbarkeit dieses Medika-
ments fiir alle Birger eines Landes
gehen.
Entweder ist der gesundheitsokono-
mische Zusatznutzen eines solchen
Priparats z.B. durch Verinderung
von Arbeitsunfahigkeitszeiten, durch
Verhinderung von Invaliditdt, durch
Reduktion von Krankenhausaufent-
halten grof§ genug, den Hochpreis
zu rechtfertigen, oder es erfolgt kei-
ne GKV-Zulassung.
Alternativ kann nur dann eine Zu-
lassung erfolgen, wenn ein modera-
ter Preis, dessen obere Grenze der
Staat oder das GKV-System bestim-
men, abverlangt wird.

» Distributionskosten
Unabhingig von der Losung dieser
zum Teil sehr komplizierten Fragen
im Zusammenhang mit einer ver-
bindlichen Definition dessen, was
ein gesundheitsokonomischer Zu-
satznutzen ist, muf$ die Distribution
und ihre Kosten neu geregelt wer-
den. Es wird in den nichsten zehn
Jahren vorwiegend hochpreisige Zu-
lassungen, die den Patienten letz-
tendlich mehrheitlich nicht vorent-

Positivlistenkommission
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halten werden konnen, geben. (In je-
dem konkreten Einzelfall der Ver-
weigerung gehen Politik und Kassen
spatestens nach der ersten kritischen
Fernsehsendung in die Knie.)

Erforderlich ist:

P Die GrofsShandelsspanne fiir Hoch-
preispraparate drastisch absenken,
um den geringen Aufwand und den
hohen Ertrag in eine angemessene
Relation zu bringen.

P Die Apothekenspannen fiir Hoch-
preispraparate weiter drastisch ab-
senken. Diese Priparate werden
vom Apotheker nicht vorfinanziert,
nicht auf Lager gehalten, sondern
nur dann besorgt, wenn ein Rezept
vorliegt. Der Arbeitsaufwand fiir
diesen einfachen Handelsvorgang ist
fur ein einfaches Kopfschmerzmittel
der gleiche wie fir ein Hochpreis-
praparat.

P Die Mehrwertsteuer fiir alle Arznei-
mittel, aber insbesondere fiir Hoch-
preispraparate, ist durch Absenkung
dem europiischen Niveau anzupas-
sen.

P Versandhandel und Bezug von Arz-
neimitteln tiber Internet-Apotheken
sind in Deutschland nicht mehr zu
verhindern.

Einschrénkung der Verordnungsfahig-
keit von Hochpreispréparaten:

Die Verordnungsbegrenzung von Hoch-
preispraparaten an bestimmte Qualifi-
kationen der Arzte ist eine denkbare Op-
tion (,, Waffenschein®). So kann die Ver-
ordnungsfihigkeit gebunden werden an
den Facharztstatus oder an eine Koope-
rationsverpflichtung bei Indikationsstel-
lung und Verordnung mit einem Refe-
renzzentrum. Einrichtung von Zweit-
meinungskommissionen bei den Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Gleiche Quali-
fikationsvoraussetzungen fiir Klinik und
Praxis miissen geschaffen werden, um
die Schlepperfunktion dieser Praparate
aus der Klinik in die Praxis unter gleiche
Bedingungen zu stellen. Kostenerstat-
tungszusagen der Kassen vor Therapie-
beginn.  Wirtschaftlichkeitssanktionen
im Falle von Umgehungsstrategien.

» Off Label Use
Eine strikte Begrenzung der Verord-
nung auf den Zulassungsstatus mit
Sanktionen im Falle des Zuwider-
handelns wird unumginglich sein.
Anreizsysteme fur die Arzneimittel-
industrie missen geschaffen wer-
den, um die Antragstellung zur Indi-
kationsausweitung attraktiver zu
gestalten. Durch das BSG-Urteil
vom 19.3.2002 hat die bequeme
und billige Indikationsausweitung
uber die drztliche Verordnung unter
Hinweis auf die ., Therapiefreiheit
des Arztes“ ein Ende.

» Orphan Drugs
Fiir den Morbus Gaucher, den Mor-
bus Fabry, den Morbus Pompe und
die nephropathische Zystinose gibt
es bereits Behandlungsmoglichkei-
ten. Die Jahrestherapiekosten rei-
chen pro Patient bis zu DM 1 Mio.
Die Finanzierung dieser Extrempro-
bleme ist eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe. Die Preise miissen in
einer vernunftigen Relation zu den
Forschungs- und Entwicklungsko-
sten einerseits und den Produktions-
kosten andererseits stehen. Dazu ist
Herstellertransparenz zu fordern.
Der Staat muf$ auf seinen Steueran-
teil absolut verzichten. Die Distribu-
tion darf nicht mehr kosten als es
dem tatsachlichen vergleichsweise
einfachen Beschaffungsaufwand ent-
spricht. Die Arzneimittelverordnung
fur Substanzen darf nur von weni-
gen Referenzzentren erfolgen, deren
Indikationsstellung von den Spitzen-
verbanden des Medizinischen Dien-
stes der Krankenkassen gepriift und
bei Fehleinsatz sanktioniert werden
kann. Das impliziert die Abschaf-
fung der ,,heimlichen® Therapieop-
timierungsstudien zu Lasten der
GKV.

» Richtgroffenpriifungen
Zur Steuerung der Arzneimittelaus-
gaben konnen die Vertragsirzte nur
einen geringen Anteil leisten. Sie be-
stimmen zwar durch ihre Verord-
nungen Preis und Menge der Ausga-
ben. Eine Abschaffung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots, zu denen die



Richtgrofienprifungen eine beson-
dere Variante darstellen, wird bei re-
alistischer Sicht von der Politik nicht
angestrebt werden. Die Verpflich-
tung der Selbstverwaltung besteht
jedoch darin, dafl dem Patienten
nicht durch eine rigide Pruforgie bei
RichtgrofSenpriifungen der Zugang
zu wirksamen Medikamenten ent-
zogen wird. Das ist nur moglich
durch eine angemessene Beriicksich-
tigung von Praxisbesonderheiten.
Arzte, die ohne den Nachweis von
Praxisbesonderheit hohe Verord-
nungskosten haben, miissen Regres-
se hinnehmen, wenn sie zugleich die
Preisspielrdaume des generischen
Marktes nicht genutzt und Prapara-
te mit umstrittener Wirkung und
marginalem therapeutischen Nutzen
uberdurchschnittlich haufig verord-
net haben.

Rationelle und rationale Pharmako-
therapie

Dies ist eine Herausforderung fiir
die Arzteschaft. Permanente, indu-
strieunabhingige Fortbildung ist ein
wichtiges Element, um das Ziel zu
erreichen. Vermehrt mussen Ele-
mente und Erfahrungen aus der Er-
wachsenenedukation Eingang fin-
den in die arztliche Fortbildung. Da-
bei miissen vermehrt moderne Prin-
zipien der Erwachsenendidaktik aus
den anderen Fachebenen von den
Fortbildungsverantwortlichen ein-
gesetzt werden.

Das Bildungsziel muf$ sein: Den Arzt
in Klinik und Praxis zu befihigen,
selbstbewufst tiber sein therapeuti-
sches Vorgehen zur Losung von Pa-
tientenproblemen entscheiden zu
konnen. Nur dann wird er absurden
Therapiewtnschen von Patienten
intelligent begegnen koénnen und
verfuhrerische und absatzsteigernde
Aktivitaten von Marketingabteilun-
gen in den Bereich industriegespon-
serter Marchenstunden verweisen
konnen. Zu diesem SelbstbewufSt-
sein gehort auch ein selbstbewufStes
Sichverteidigenkonnen im Falle ei-
ner Wirtschaftlichkeitspriifung.
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P Wettbewerbsrecht und Informa-
tionsverpflichtung der Selbstverwal-
tung stehen sich im Wege und ver-
hindern klare und leicht umsetzbare
Therapieinformationen  an  die
Adresse der Vertragsirzte. Die bis-
herigen diesbeziiglichen SBG V-An-
derungen durch den Gesetzgeber ha-
ben das Grundproblem nicht besei-
tigt.

P Selbstbeteiligung

Es gibt keinen Zweifel, daf$ die
Selbstbeteiligung der Patienten an
ihren Arzneimittelkosten eine Steue-
rungswirkung hat. Das Kernpro-
blem ist jedoch: In dem Moment,
wo die Selbstbeteiligung eine echte
Steuerfunktion hat, dann kann sie
unsoziale Effekte entwickeln. Ange-
sichts des Wohlstands in unserem
Lande ist diese Gefahr eher klein
einzuschdtzen. Man betrachte nur
die Ausgaben unserer Volkswirt-
schaft fiir legale Suchtmittel (Alko-
hol, Nikotin), Touristik und unge-
sunde Nahrungs- und GenufSmittel.
Dabei ist die Frage einer intelligen-
ten Zuzahlungsregelung durchaus
diskussionswiirdig. Das derzeitige
nicht steuernde Abgabesystem mit
grofsziigigen Befreiungen hat keine
Steuerwirkung, aber immerhin ei-
nen Entlastungseffekt in der Gro-
Benordnung von ca. 1,5 Mrd. auf
die Ausgaben fiir Arzneimittel. In
manchen Gegenden Deutschlands
sind jedoch mehr als 50 % der Pa-
tienten von Zuzahlungen befreit.
Es gibt weltweit unterschiedliche
Zuzahlungssysteme, die alle ihre
Vor- und Nachteile haben. Und es
gibt gentigend Vorschlage fur intelli-
gentere Losungen als die derzeitige.
Ziel mufS sein, dafs die Patienten
durch die Zuzahlung dahingehend
gesteuert werden, dafs sie tiberfliissi-
ge Arzneimittel entweder vermeiden
oder uberwiegend selbst bezahlen,
und dafS sie durch die Zuzahlung
den preiswerteren aber gleich wirk-
samen Arzneimitteln den Vorzug ge-
ben. Auf Hochpreispraparate wird
eine Zuzahlung nie einen steuernden
Einfluf§ haben.

Zusammenfassung

Das Marktgeschehen im GKV-Arznei-
mittelmarkt ist ein wichtiger, wenn auch
nicht entscheidender Ausgabenblock der
Kassen. Politik und Krankenkassen ha-
ben seit der Budgetierung durch das Ge-
sundheitsstrukturgesetz 1992 zu sehr
und zu einseitig auf die Steuerfunktions-
moglichkeiten der Vertragsirzte gesetzt.
Deren Einfluf§ auf das Marktgeschehen
ist jedoch bescheiden, weil sie zur tag-
lichen Losung von Patientenproblemen
ohne Arzneimittel nicht auskommen.
Trotz einer drastischen Reduktion der
Arzneimittelverordnungen in den letzten
fiinf Jahren sind die Kosten fiir die Arz-
neimittelausgaben Jahr fir Jahr um
4 — 6 % angestiegen. (2001 sogar um
10,5 %)

Arzte haben keinen Einfluf8 auf die
immer hoher werdenden Arzneimittel-
preise. Sie haben auch keine Chance,
hochpreisige Klinikbehandlungen, die in
den ambulanten Sektor verlagert wer-
den, zu verweigern. Und sie konnen
sich in zahlreichen Indikationsberei-
chen der Modernisierung ihrer Arznei-
mitteltherapie nicht verweigern. Sie
tun es auch nicht, wie der Arzneiver-
ordnungs-Report in seiner Ausgabe
2001 feststellt.

Dafs dies kein deutsches hausgemach-
tes Problem ist, zeigt ein Blick uber die
Grenzen nach Ost und West.

Deswegen stehen alle Gesundheitssy-
steme immer wieder vor der gleichen
Grundproblematik: Bezahlbarkeit ver-
sus Profitinteresse der Industrie und Ver-
sorgungsnotwendigkeit der Bevolkerung.
Da weder eine totale Freigabe von Preis
und Menge an Arzneimitteln von unse-
ren Volkswirtschaften zu verkraften ist,
noch eine extreme staatliche Zuteilungs-
wirtschaft mit staatlich vorgegebenen
Preisen zu einem tolerablen Ergebnis
fithren wird, wird dieser Sektor des
GKV-Systems eine ,,Dauerbaustelle“
sein und bleiben.

Um im Baustellenbild zu bleiben: Die
Architekten dieses Baus werden von al-
len Seiten ob ihrer Unfihigkeit zur kon-
zeptionellen Planung eines dauerhaft be-
staindigen Gebidudes gescholten. Die
Baufirmen sind in der Dauerkritik, weil
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sie permanent den gesetzlichen Rahmen
sprengen, an allen Ecken und Enden
tricksen, die Preise treiben und unterein-
ander absprechen und sich einen Dreck
um die finanziellen Sorgen der Finan-
ziers dieses Bauwerkes kiimmern. Diese
wiederum geben ihre Finanzprobleme
durch Regreflantrage an die Maurer
weiter, die schier an der Sinnhaftigkeit
ihres Versorgungsauftrags verzweifeln.

Denn diese Maurer im weifSen Kittel ha-
ben zwar gelernt, wie man Patienten-
probleme 16st und diesen hilft, gesund
zu werden, aber sie sind nicht qualifi-
ziert, den Gegensatz zwischen Umsatz-
interessen der Arzneimittelindustrie und
der Geldnot der Kassen in eine volks-
wirtschaftlich relevante Balance zu brin-
gen. Dazu fehlt ihnen neben der Qualifi-
kation das notwendige Handwerks-

zeug. Wasserwaage und Senklot sind
wie Kugelschreiber und Rezeptblock.
Damit 146t sich kein 40 Mrd.-schweres
stabiles Gebaude errichten. Dies sollten
die Architekten in der Regelungselite
unseres Landes endlich begreifen.

Dr. Jurgen Bausch
Ehrenvorsitzender der
Kassenirztlichen Vereinigung Hessen

EinfluB der Qualitdtssicherung im Bereich der
Pharmakotherapie der Fettstoffwechselstérung im
Arztenetz Rhein-Main.

J. Bausch, J. Fessler, J. Gross, H. Papendick

Einleitung:

Das Arztenetz Rhein-Main besteht seit
dem 1. Oktober 1998. Eine der zentra-
len Themen des Arztenetzes war, Qua-
lititsverbesserungen im Bereich Phar-
makotherapie zu erreichen. Hierzu
wurde das Modell der Pharmakothera-
pie-Zirkel mit eigenen Verordnungsda-
ten benutzt, das von der KV-Hessen in
Zusammenarbeit mit von Ferber (!) in
den 90er Jahren entwickelt worden ist.
Im Unterschied zu dem Modell von
von Ferber, das fir Hochverordner ent-
wickelt wurde, handelt es sich bei den
Mitgliedern des Arztenetzes Rhein-
Main um einen unselektionierten Kol-
legenkreis, bei dem Hoch-, Normal-
und Niedrigverordner gleichermaflen
vertreten sind. Im Arztenetz Rhein-
Main sind 137 Kollegen aller Fachrich-
tungen zusammengeschlossen, davon
nehmen 85 Kollegen an Pharmakothe-
rapiezirkeln teil. Bisher wurden ver-
schiedene Themen ausgewdhlt: Umset-
zungspotential auf Generika, Therapie
mit zweifelhaften Medikamenten, Li-
pidsenkertherapie, Therapie des Dia-
betes mellitus, Therapie des Asthma
bronchiale und der COPD, Menopau-
sentherapie, Therapie der KHK, der
Hypertonie und der Herzinsuffizienz)
und jeweils anonymisierte Datensitze
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fur die einzelne Praxis erhoben. Im
Arztenetz Rhein-Main bestehen sechs
Pharmakotherapiezirkel. Die Datena-
nalyse wird jeweils fiir die einzelnen
Zirkel und in diesem Rahmen fir den
einzelnen Arzt durchgefihrt und da-
nach in Form von Qualititszirkelsit-
zungen diskutiert.

Das in dieser Arbeit beschriebene
Thema handelt von der Verordnung
mit Lipidsenkern. Die Auswahl der
Qualitaitsmarker und die Zielsetzung
im Arztenetz wurden vor dem Hinter-
grund der Leitlinie ,, Therapie mit Li-
pidsenkern® der hausirztlichen Leitli-
nien Gruppe Hessen (?) durchgefiihrt.
Die Leitlinie besagt, dafs von einzelnen
Hochrisikopatienten abgesehen, eine
Primarprophylaxe nicht sinnvoll ist.
Eine Sekundirprophylaxe hingegen
bringt dem Patienten einen deutlichen
Benefit. Die Untersuchung hat nun das
Ziel, den Zustand der Verordnung vor
dem Aufgreifen des Themas zu be-
schreiben (Istzustand) in Form der
Qualitatszirkel zu intervenieren und
zwei Jahre spdter die Veranderung zu
registrieren (Evaluation). Das Ziel der
Qualitatsverbesserung soll sein, den
Anteil und die absolute Zahl der Se-
kundirprophylaxe-Patienten zu erho-
hen und zu erreichen, daf$ zur Sekun-

darprophylaxe die Medikamentenaus-
wahl auf die effektiveren CSE-Hemmer
im Vergleich zu den Fibraten verlagert
wird.

Material und Methode

der Untersuchung:

Ausgangspunkt sind die Rezeptdaten
der Netzirzte, die vom Apothekenre-
chenzentrum erfaflt werden und an die
BKK Opel geliefert werden. Die Analy-
se beschrankt sich im Netz auf die Pa-
tienten mit Zugehorigkeit zur BKK
Opel. Die Patientenzahl der BKK Opel
betragt bei den einzelnen Praxen im
Durchschnitt etwa 50 %. Somit ist da-
von auszugehen, dafd die Auswahl re-
prasentativ fur das Verordnungsverhal-
ten der einzelnen Praxen ist. In die
Analyse gehen fiir das Quartal 1/1999
die Daten von 18.143 Arzneimittelpa-
tienten (AMP) und fir das Quartal
1/2001 von 18.888 AMP ein. Davon
erhielten 901 (1/1999) bzw. 1.154
(1/2001) AMP einen Lipidsenker. Zur
Analyse der Arzneimittelverordnungen
der Arzte des Netzes werden Daten
mittels eines besonderen Tools, dem
Programm Graphical Query Language
TM (GQL TM) der Firma Humming-
bird Communications Ltd. online von
einer Datenbank (Teradatenbanksy-



stem der Firma NCR mit einem Maxi-
mal-Speichervolumen von 1,2 Teraby-
te) beim Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen (BKK) in Essen tiber ei-
nen Call Level Interface Treiber (CLI-
Treiber) abgerufen. GQL TM ermog-
licht, die vorliegenden Daten mit einfa-
chen Mitteln auf den eigenen Computer
(PC) in Tabellenform darzustellen.

In der Datenbank werden die auf den
von den Patienten abgegebenen Rezep-
ten enthaltene Informationen nach Auf-
bereitung durch das zustindige Apothe-
kenrechenzentrum vorgehalten. Der Zu-
griff der einzelnen freigeschalteten BKK
ist nur auf die kasseneigenen Daten bzw.
auf Gesamt-BKK-Daten fur Bund und
Lander moglich. Die angeforderten Da-
ten werden auf dem PC vor Ort dann
offline in Excel (Microsoft) weiter verar-
beitet und dann zusammengesellt.

Die Ergebnisse werden dann den Arz-
ten, die sich auf alle sechs Qualitatszirkel
verteilen, analog zu dem Qualitatszirkel-
modell der KV-Hessen und von Ferber
dargestellt. Jeder einzelne Arzt erhilt
seine eigene Praxisanalyse, die den Da-
ten des Gesamtzirkels und denen der
KV-Hessen gegeniibergestellt werden.
Es wird z.B. dargestellt, ob Medika-
mente oder Medikamentengruppen be-
sonders haufig geschlechtsbezogen
oder in einer Altersgruppe verordnet
werden. Diese Darstellung kann zum ei-
nen tatsichlich einzelne Medikamente
betreffen, oder zum anderen auch auf In-
dikationsebene iiber den sog. Anato-
misch-Therapeutisch-Chemischen-Code
(ATC-Code) geschehen. Somit sieht je-
der Arzt seine eigene Verordnung sowie
seine Verordnung im Verhiltnis zu dem
Zirkel, in dem er Mitglied ist. Als Ver-
gleichsgruppe wird bei den Ubersichten
das Gesamtnetz sowie die KV-Hessen
gewahlt, so daf§ er weitere zwei Ver-
gleichsmoglichkeiten hat. Der einzelne
Arzt ist bei dieser Auswertung anonymi-
siert.

Prasentation

der Untersuchungsergebnisse

Die Prisentation der FErgebnisse ge-
schieht mit Hilfe von Overheadprojek-
torfolien im Rahmen eines Qualitats-
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zirkels. Analog dem Qualitatszirkel
Setting (3,%,¢). Die Moderatoren sind
jeweils ausgebildete geschulte Mode-
ratoren der KV-Hessen.

Das Vorgehen richtet sich nach fol-
genden Prinzipien: Zunichst wird
durch die Qualitdtssicherungskom-
mission eine Evidence basierte Leitli-
nie ausgewihlt. Diese Leitlinie wird
mit den Teilnehmen diskutiert und als
verbindlich anerkannt. Da die Leitli-
nien-Evidence based Medizin gepriift
ist, bedeutet die Herstellung einer
Ubereinstimmung iiber die Verbind-
lichkeit im Allgemeinen kein grofSes
Problem. Dieser Teil dient zur Verein-
heitlichung des Bildungsstandes der
einzelnen Teilnehmer der Pharmako-
therapiezirkel. Sie gehen nun mit ei-
ner bestimmten Erwartung uber ihr
Verordnungsverhalten in die entspre-
chende Datenprasentation.
diese Prasentation mit der Erwartung
tiberein, so ergibt sich eine Bestiti-
gung des Verhaltens. Stimmt die Pra-
sentation der realen Verordnung
nicht mit der Erwartung tberein, so
ist eine Betroffenheit des einzelnen
Arztes die Folge, da er erkennt, dafS er
nicht das tut, was er denkt zu tun.
Wir erwarten von dieser personlichen
Betroffenheit, eine stirkere Veriande-
rung im Hinblick auf das angestrebte
Ziel als eine Reglementierung oder

Stimmt

Regressierung des einzelnen Arztes .
Dies Betroffenheit wird personlich
dadurch abgemildert, dafl im allge-
meinen mehrere Kollegen des glei-
chen Zirkels ebenfalls vom angestreb-
ten Ziel abweichen. Die Situation der
gleichen Betroffenheit bietet zudem
die Moglichkeit, anschlieSend durch
Diskussion Strategien zu entwickeln,
wie das angestrebte Ziel am besten
genutzt werden kann®.

Es werden alle Patienten der BKK
Opel mit Verordnungen eines Lipid-
senkers untersucht. Da uns nur die
Rezeptdaten zuginglich sind und
nicht die Diagnosen der Kranken-
scheine, miissen wir an Hand der Be-
gleitmedikation entscheiden, ob ein
Patient in die Gruppe der Primar-
oder der Sekundirprophylaxe zuge-
ordnet wird. Bei einem der folgenden
Medikamente in der Begleitmedika-
tion (Betrachtung der Verordnungen
tiber ein Jahr, um Unsicherheiten im
Verordnungsintervall zu vermeiden),
wird der Patient in der Gruppe der
Sekundirprophylaxe eingeordnet:
Thrombozytenaggregationshemmer,
Nitrate, Betablocker und Antidiabeti-
ka. Die anderen Patienten werden in
die Gruppe der Primidrprophylaxe
eingeordnet.

Zwei Jahre spiter werden die glei-
chen Datensitze erhoben und mit den
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Ergebnissen zwei Jahre zuvor ver-
glichen. Dies geschieht zum Einen fir
die Teilnehmer des Arztenetzes und
zum Andern zum Vergleich fur die
Arzte der KV-Hessen.

Ergebnisse im Zeitvergleich:

Bei der Erstanalyse im Jahr 1999
zeigten die Ergebnisse, dafy in allen
Zirkeln etwa zur Halfte Primarpro-
phylaxe und zur Halfte Sekundarpro-
phylaxe betrieben wird. Zwei Jahre
spater hat sich der Anteil der Primar-
prophylaxe vermindert, und der An-
teil der Sekundarprophylaxe erhoht.
Die Hohe dieser Verinderung ist im
Arztenetz Rhein-Main wesentlich ho-
her als bei der KV Hessen, so stieg der
Anteil an Sekundidrpriavention um
9,09 % im Arztenetz nahezu doppelt
so stark wie in der KV Hessen mit
5,79 % (siehe Grafik 1).

Daruber hinaus verdnderte sich
ebenfalls der Anteil der CSE-Hem-
mer im Vergleich zu den Fibraten.
Diese Verschiebung war im Arztenetz
Rhein-Main (Zunahme CSE-Hemmer
10,66 %, Abnahme Fibrate 8,67 %)
ebenfalls wesentlich starker als bei
der KV-Hessen (Zunahme CSE-Hem-
mer 6,70 %, Abnahme Fibrate 5,55 %)
(siehe Grafik 2).

Daruberhinaus wurde auch die Zahl
der Lipidsenkertherapien erhoht so-
wie die Kosten pro Therapie, und dies

AzRM neben KVH, Lipidsenker-Therapie: %- uak
Wardndenung der Anzahl der Lipidsanker- Patienten und der
Lipidsanker- Kosten pro Lipidsenker- Patient in 1559 und 2001
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ebenfalls stirker als in der KV Hes-
sen. Der erhohte Anstieg pro Lipid-
senker-Patient resultiert aus dem ge-
winscht verstirkten Einsatz von
CSE-Hemmern (siehe Grafik 3).

Da insgesamt die Patientenzahlen
mit Sekundarprophylaxe zunahmen
und dies nicht durch einen Riickgang
der Primirprophylaxe kompensiert
wurde ergab sich bei diesem Ansatz
insgesamt eine Erhohung der Verord-
nungskosten im Bereich Lipidsenker-
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therapie von ca. Euro 24 000,— pro
Quartal (siehe Grafik 4).

Fazit:

Die durchgefithrte Arbeit zeigt, dafs
es moglich ist, mit Hilfe von quali-
tatsorientierten Verordnungsanalysen
in einem Arztenetz Verordnungsver-
halten zu analysieren und zielgerecht
zu verandern. Das dabei angewendete
Vorgehen ist duferst komplex: Auf
der Basis der Datenanalyse wird mit
Hilfe einer Leitlinie eine gemeinsame
Zielvorgabe erarbeitet. Die Moglich-
keit zur Umsetzung dieser Zielvorga-
be werden eingehend diskutiert und
mit Hilfe von Strategien festgelegt,
wie sie umgesetzt werden konnen (7).
Es zeigte sich im Verlauf, dafs es leich-
ter ist, den Neuansatz einer Prophyla-
xe zu vermeiden als bereits bestehen-
de Primarprophylaxen zu verindern.
Dies gelang jedoch auch teilweise.
Wir gehen davon aus, daf$ die Primar-
prophylaxe auch weiterhin absinken
wird, im Verhiltnis zu Sekundirpro-
phylaxe. Auch die Qualitat der Aus-
wahl der Lipidsenker hat sich deut-
lich gebessert. Bei der Auswahl der
Medikation wurden vermehrt CSE-
Hemmer eingesetzt (Evidence based me-
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dizinisch gesicherte Wirksamkeit) und
die Fibrate und andere Lipidsenker wur-
den in ihrer Haufigkeit zurtickgefahren
(Wirksamkeit nicht Evidence based me-
dizinisch gesicherte).

Im Laufe der Qualititszirkelsitzungen
und der einzelnen Datenanalysen, die im
Netz durchgefihrt wurden, wurden die
zunichst bestehenden Vorbehalte und
Angste der Kollegen, im Rahmen eines
Zirkels ihre eigenen Verordnungen dar-
gestellt zu bekommen und ihre eigenen
Probleme mit den Kollegen zu bespre-
chen, von Sitzung zu Sitzung deutlich ge-
ringer. Nach Verlauf eines Jahres be-
stand eine deutliche Offnung der Kolle-
gen im Rahmen der Zirkel und es be-
stand auch keine spurbare Hemmung
mehr, tiber diese Themen zu diskutieren.

Die Verianderungen sind deutlich stir-
ker als die Verinderungen im Gesamt-
kollektiv der hessischen Arzte, auf die le-
diglich durch Regreffandrohung und
durch allgemeine Appelle von Politik
und KV eingewirkt wurde. Der Unter-
schied zeigt deutlich, dafS eine qualitits-
gestiitzte Beratung effektiver ist und zu
einer deutlichen Verbesserung der Qua-
litat beitragt.

Es zeigt sich jedoch auch, daf$ diese
Qualitatsverbesserung mit einem im Be-
obachtungszeitraum erhohten Anteil an
Kosten erkauft werden muf3.

Inwieweit langerfristig durch eine

verbesserte Pharmakotherapie Kosten in
anderen Sektoren der Gesundheitsver-
sorgung (stationar/Rehabilitation) ein-
gespart werden konnen, kann gegenwir-
tig - mangels Studien - ebenso wenig dar-
gestellt werden wie Auswirkungen auf
die Lebensqualitit des Patienten. Diese
Ergebnisse lassen jedoch vermuten, daf3
auch die angestrebten DMPs mit ih-
ren angestrebten Qualitatsverbesse-
rungen zundchst zu einer Erhohung
der Kosten im ambulanten Sektor
fihren.

Es zeigt sich jedoch auch, dafs die-
se Veranderungen nur durch intensive
und langwierige Arbeit der Arzte vor
Ort zu erreichen ist. Zudem handelt
es sich hier um ei-

Motivation der Kollegen die - wie un-
ser Modell zeigt - wesentlich besser
zu erreichen ist durch Freiwilligkeit,
Beratung und Uberzeugungsarbeit als
durch Zwang in Form von Regref3-
drohungen. Offensichtlich ist dieses
Modell, daf§ durch Freiwilligkeit und
Einbindung der eigenen Fachlichkeit
bestimmt ist, erfolgreicher als ein
Modell mit Repression.
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Disease Management Programm (DMP) Diabetes:

Rationierung unter dem Etikett guter Qualitits

Die Hessische Fachvereinigung fiir Diabetes e.V. befiirchtet dramatische Qualititseinbriiche in der Versor-
gung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 durch die bisher vorgelegten DMP

Wolfgang Spuck

Die Behandlung von Patienten mit Dia-
betes mellitus hat Ende der 90er Jahre
die GKV jahrlich mehr als 16 Mrd. € ge-
kostet. Die Hailfte davon wurde fiir
Krankenhausbehandlung, also fur die
Therapie von Folgeerkrankungen ausge-
geben." Seit Jahren kalkulieren Diabeto-
logen und Mitarbeiter der Krankenkas-
sen das gewaltige Einsparpotential einer
verbesserten Versorgungsstruktur. Die
Finanzierungspolitik im Gesundheitswe-
sen allerdings zerstorte jeden Anreiz zum
Aufbau neuer Versorgungsformen, ob-
wohl gesetzliche Grundlagen hierfiir
langst vorliegen, z.B. fiir integrierte Ver-
sorgungsmodelle (§ 140 a ff SGB V).
Durch das Gesetz zur Reform des Risi-
kostrukturausgleichs RSA in der GKV
wird empfohlen, strukturierte Behand-
lungsprogramme (Disease Management)
zu entwickeln, die mit Vergiitungen aus
dem RSA verkniipft werden. Disease
Management ist ein integriertes System
von Interventionen im Gesundheitswe-
sen fur Patienten, Leistungserbringer
und Kostentrager zur Verbesserung der
Versorgungs- und Lebensqualitit zu op-
timierten Kosten bei chronischen Krank-
heiten.” In Verbindung mit MafSnahmen
zur Pravention stellen DMP trotz ungiin-
stiger demographischer Entwicklung ei-
ne Finanzierbarkeit chronischer Krank-
heiten in Aussicht.” Der AOK-Bundes-
verband hat sein DMP Curaplan vorge-
stellt. Es befindet sich in den Bezirken
der KV Nord-Wiurttemberg (Enzkreis)
und Sid-Wirttemberg (Kreis Villingen-
Schwenningen) seit 1. April 2002 in ei-
nem Testlauf. Wird dieses Strukturange-
bot den Patienten wirklich mehr Versor-
gungsqualitat sichern, wie dies die Ge-
sundheitsministerin fiir DMP verspricht?
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Wer besitzt die Leitlinienkompetenz?
Das SGB V schreibt in § 137 f fur DMP
»Behandlung nach evidenzbasierten
Leitlinien“ vor. Die Kompetenz fiir die
Entwicklung solcher Leitlinien ist nicht
geregelt. Zweifellos liegt solche bei den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften.
Der Bundesverband der AOK hat sich
nicht fiir die Deutsche Diabetes-Gesell-
schaft als wissenschaftlichen Partner
entschieden, sondern fiir die ,,Arbeits-
gruppe ,Praktische Evidenz basierte
Medizin’:  St. Hospital
Koln“, die eine ,,Entscheidungsgrund-
lage zur Diagnostik und Therapie des
Diabetes mellitus Typ 2 vorgelegt hat.
Dieses Papier ist der Kern des AOK-
Curaplan-Programms. In der Behand-
lung der Glucose-Stoffwechselstorung
beschrinkt es sich auf eine Beseitigung
hyperglykdmischer Symptome und hilt
eine generelle Pravention mikroangio-
pathischer Folgeerkrankungen nicht
fir erforderlich. Schwerpunktpraxen
als zweite Behandlungsebene werden
nicht erwahnt, sie sind offenbar bei
solchen Therapiezielen tuberflussig.
Die Wahl der Empfehlung einer wis-
senschaftlichen AufSenseitergruppe ist
insofern argerlich, weil auf Betreiben
der Bundesirztekammer eine Nationa-
le Versorgungs-Leitlinie unter Mitwir-
kung der Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft AkdA, der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft
DDG, der Fachkommission Diabetes
Sachsen FDS, der deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin DGIM, der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten AWMF und der Arztlichen Zentral-
stelle Qualititssicherung AZQ Anfang
Mai 2002 vorgelegt wurde. Damit be-

Franziskus

stand eine Leitlinie aus kompetentester
Quelle.

Der Koordinierungsausschufs hat das
Curaplan-Programm am 13. Mai 2002
mit kleinen Modifikationen tbernom-
men und hat es so der Bundesministerin
als Grundlage fiir die 4. Rechtsverord-
nung zur Anderung der RSA-Verord-
nung empfohlen. Diese Rechtsverord-
nung wurde in dieser Form am 24. Mai
vorgelegt. Irrefithrend ist die Begriin-
dung, in der neben dem Koordinierungs-
ausschufs anerkannte wissenschaftliche
Sachverstandige und die medizinisch-
wissenschaftlichen ~ Fachgesellschaften
mitgewirkt hitten und dieser Beschluf3
»einvernehmlich gefafst worden® sei. In
dieser Verordnung wird jetzt das Be-
handlungsziel ,,Symptomfreiheit“ mit
dem HbA-Wert von < 8% definiert
und die diabetologische Schwerpunkt-
praxis taucht als Instanz der zweiten Be-
handlungsebene wieder auf. Weiterhin
wird die praventive Stoffwechselsen-
kung zur Vermeidung mikroangiopathi-
scher Folgeerkrankungen mit einem la-
pidaren Satz als Nebenproblem vom
Tisch gewischt: ,Bei Vorliegen von
mikrovasculdren Komplikationen sollte
der Arzt Gberpriifen, ob der Patient zu
einer Untergruppe gehort, die von einer
normnahen Blutzucker-Einstellung pro-
fitiert.«

Ist das Curaplan-Programm fiir Typ 2
Diabetiker ein ,Evidenz basiertes”
Therapieprogramm oder eine Unter-
versorgung mit dem Risiko gehdufter
Folgeerkrankungen?

Die Begriindung fur das Curaplan-
Programm fufSt im wesentlichen auf
zwei Studien: dem University Group
Diabetes Program UGDP aus den 60er



Jahren und der United Kingdom Pro-
spective Diabetes Study UKPDS aus
den 80er und den frithen 90er Jah-
ren'’. Die Arbeitsgruppe aus dem St.
Franziskus Hospital Koln argumen-
tiert mit der Bewertung der Autoren
der UKPDS, dafl die blutzuckersen-
kende Therapie einen deutlich gerin-
geren Einfluf$ auf das Erreichen der
Studienendpunkte gehabt habe, als
die Senkung des Blutdrucks. Insofern
genuge es in der Regel den Blutdruck
zu senken und eine antihyperglyka-
mische Therapie auf das Ziel Symp-
tomfreiheit zu beschranken. Eine Aus-
nahme bildeten nur junge Patienten
<50 a.

Die UKPDS hat ihre Probanden se-
lektiert und zum fruhestmoglichen
Zeitpunkt, also bei Diagnose eines
Diabetes mellitus Typ 2, einbezogen,
dann im Mittel 10 Jahre, maximal
16 Jahre verfolgt. Patienten mit fortge-
schrittener Gefaf$krankheit
ausgeschlossen. Damit bewertet diese
Studie lediglich den Anfang des Krank-
heitsverlaufs. Wir verfiigen tiber keine
Daten nach diesem Zeitraum, in dem
wir den grofSten Zuwachs an Folgeer-
krankungen erwarten, noch iber die
Entwicklung bei tiber 65-jahrigen Pa-
tienten. Dartiber hinaus wurde in der
»intensivierten Therapiegruppe® das
Behandlungsziel fiir eine wirksame
Pravention der Mikroangiopathie mit
einem mittleren HbA . von 8,0 % am
Ende der Studie in der Mehrzahl nicht
erreicht. Auch die umstrittene UGDP-
Studie hat ihr therapeutisches Ziel ver-
fehlt. Ein HbAlc als Indikator der
Stoffwechselqualitdt war damals nicht
verfugbar. In einer Japanischen Studie,
ebenfalls an jingeren Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2, wurde unter
intensivierter gegeniiber konventionel-
ler Insulintherapie bereits innerhalb
von sechs Jahren ein signifikanter
Unterschied in der Entwicklung einer
Mikroangiopathie sowohl in der Pri-
mir- als auch in der Sekundarpraven-
tion beobachtet." Es ist leichtfertig, Di-
abetes vorwiegend als geriatrische Er-
krankung zu betrachten. Das mittlere
Lebensalter in der UKPDS war 53 Jah-

wurden

re! Das Lebensalter von Typ-2-Diabeti-
kern bei Diagnosestellung wird immer
junger. Ferner sei darauf hingewiesen,
dafs ein individuelles Abschitzen der
Lebenserwartung bei ilteren Men-
schen ohne weitere prognosebegren-
zende  Erkrankung ausgesprochen
schwer ist. Die einzige Moglichkeit,
beim Stand des Wissens bzw. Nicht-
Wissens eine gute Therapieempfehlung
zu geben, ist die individuelle Risikoein-
schiatzung und Therapiezieldefinition
gemeinsam mit dem Patienten nach
grundlichem Aufklarungsprozefs.

Hyperglykamie ist ein interventions-
bediirftiger Zustand (DCCT' fur Dia-
betes Typ 1 und Ohkubo’ fiir Diabetes
Typ 2). Wer eine blutzuckersenkende
Therapie aufgrund eines Programms
(wie z.B. Curaplan) unterlafit oder so-
gar einem Patienten ausredet, wird dies
im Einzelfall begriinden miissen. Die
Mehrzahl der zu erwartenden Gutach-
ter wird den Vorwurf einer Korperver-
letzung nicht ausriumen konnen. Evi-
dence based medicine ist auch rationa-
le (Vernunft-orientierte) Medizin. Da-
vid Sackett umschreibt es als individu-
al clinical expertise". Sie ist insbeson-
dere dann gefordert, wenn es keine ge-
sicherte Datenlage gibt (z.B. fur Diabe-
tiker Typ 2 mit langer Diabetesdauer
und bestehenden mikroangiopathi-
schen Folgeerkrankungen).

Was konnte sich durch DMP verdn-
dern, wo ist der Weg zur integrierten
Versorgung?

Die bisher giltigen Strukturvertrige
zur Diabetesversorgung in Bayern,
Nordrhein, Sachsen und Sid-Wiirt-
temberg haben sich bewiahrt. Etwa
50 % der betroffe-

nen Patienten ha-

Anzeige
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Vereinheitlichung der Vertragsinhalte
wurde vom Ausschuff Dokumenta-
tion, Qualitdtssicherung und Informa-
tionstechnologie der DDG erarbeitet.
Die Schnittstellen zu den drei Behand-
lungsebenen sind hier klar definiert'®.
Damit waren Struktur- und Prozef3-
qualitidt von DMP in den wesentlichen
Merkmalen bereits erfullt und die
Grundlage fiir eine flichendeckende
Umsetzung geschaffen. Die Einbin-
dung aller Behandlungsebenen war in
allen Vertrigen ein wesentlicher Be-
standteil, der iiber Schnittstellendefini-
tionen in einem generalisierten Pro-
gramm Krankenhausaufenthalte ver-
mindern konnte. Dadurch wire ein er-
ster Schritt in Richtung einer integrier-
ten Versorgung vollzogen. Das Cura-
plan-Programm des AOK-Bundesver-
bands hingegen lafst keine Wege in eine
integrierte Versorgung erkennen. Die
Kindigung der Strukturvertrdge ist
aus Sicht der Kostentrager verstandli-
che Voraussetzung firr die Umsetzung
der DMP. Die Chance allerdings, eine
gewachsene Qualitit in ein neues Pro-
gramm einzubringen, wird bewuft
unterlassen, um ein Minimalpro-
gramm in kiirzester Zeit zu realisieren.
Solche Entscheidungen sind okono-
misch kurzsichtig und nicht patienten-
orientiert.

Zur Situation in Hessen

In Hessen wird seit mehreren Jahren
um eine Diabetes-Vereinbarung gerun-
gen. Der Entwurf einer Koordinie-
rungskommission"; zusammengesetzt
aus Mitgliedern des Berufsverbands
Deutscher  Diabetologen =~ Hessen
BDDH und der Hessischen Fachverei-

ben sich beteiligt.
Thre Ergebnis-
Qualitat gemessen
am HbA,. und am
Blutdruck ist deut-
lich besser als die
der intensivierten
Therapiegruppe
der UKPDS. Eine
flichendeckende

Praxisabgabe,was tun?

Wir, Assmus & Lauer Ges. fiir Praxisvermittlung mbH
vermitteln lhre Praxis schnell und diskret. Anfrage-Datei von Praxis-
suchenden liegt vor. Unser Geschiftsfiihrer, Herr Assmus,
besitzt iiber ZEALlgBerufserfahrung!
Rufen Sie an!
Assmus & Lauer
Gesellschaft fur Praxisvermittlung mbH
Beethovenstrafle 8 - 10 - 60325 Frankfurt/Main
Tel. 069/97 554557 - Fax 069/97 554100
Bad Kreuznach:Tel.0671/4821851-Fax 0671/2984 708

Jerzt auch i:‘
Frankinrt
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nigung fur Diabetes e.V. HED, liegt vor,
wurde aber von den verantwortlichen
Partnern im Hessischen Gesundheits-
wesen kaum zur Kenntnis genommen.
Die Einfithrung von DMP konnte in
Hessen die dringend erforderliche Be-
handlungsstruktur bringen, wenn sie
mit der Qualitat dieser Modellverein-
barung ausgestattet wire. Legt man die
Zielsetzungen des Curaplan-Modells
der AOK zugrunde, besitzt man eine
gut organisierte Struktur, die eine
schlechtere Behandlungsqualitit si-
chert als sie im derzeit unstrukturierten
Zustand angeboten wird.

So bleibt nur der Weg zur Schadensbe-
grenzung: Der Berufsverband Deut-
scher Diabetologen hat inzwischen ein
eigenes DMP vorgelegt. Er wird sei-
ne Patienten auffordern sich dem
Curaplan-Programm zu verweigern.
Der Deutsche Diabetiker-Bund DDB
wird ein gleiches tun, wenn keine
Nachbesserungen  stattfinden.  Die
Deutsche Diabetes-Gesellschaft DDG
und damit auch die HFD sind bemiiht,
in weiteren Gesprachen mit dem BMG

Mitte Juni durch Einbringen von wei-
teren Inhalten der Nationalen Versor-
gungs-Leitlinien die Qualitit der DMP
noch zu retten. Wir wiinschen uns Disea-
se Management Programme fiir Hessen.
Sie missen allerdings so ausgestattet sein,
daf$ sie Menschen mit Diabetes eine pro-
gnoseverbessernde Versorgung gewihr-
leisten.

Zum Erscheinungszeitpunkt dieser
Zeitschrift sind die Entscheidungen fur
den Start von DMP gefallen. Es ist jedoch
nicht zu spdt, um fir unsere Patienten
um Nachbesserungen zu kampfen.

Dr. med. Wolfgang Spuck
Vorsitzender der Hessischen
Fachvereinigung fur Diabetes e.V.
Medizinische Klinik
Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel gGmbH
Hansteinstrafde 29
34121 Kassel
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Arzi-Lehrer-Kooperation — Umfrage zum
Stand in Hessen

Neben der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung zihlt die Schule zu den Orten, an
denen Priventionsarbeit am meisten Er-
folg verspricht. Auf diesem Weg lassen
sich mit relativ geringem Aufwand Kin-
der und Jugendliche in ihrer tiberwiegend
gesundheitskritischen Phase erreichen.
Speziell die Kooperation zwischen
niedergelassenen und angestellten Arz-
ten und Schule kénnte hier einen wichti-
gen Beitrag leisten, wurde aber in den
letzten Jahren leider vernachlassigt. Es
gibt in Deutschland bislang nur punk-
tuelle und wenig koordinierte Koopera-
tionsformen zwischen Schule und Arzte-
schaft. Kontakte kommen meist auf per-
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sonlicher Ebene zustande mit der Folge,
dafl einmal begonnene Projekte beim
Ausscheiden eines Partners schnell wie-
der enden.

Die KV Hessen will zusammen mit
der Landesirztekammer, dem Hessi-
schen Bildungsministerium, dem Berufs-
verbanden der Kinder- und Jugendarzte
bzw. der Frauenirzte und dem Landesel-
ternbeirat eine neue Initiative starten.
Als ersten Schritt mochten wir eruieren,
wie grof$ die Bereitschaft zur Zusammen-
arbeit ist, und uns einen Uberblick iiber
bereits existierende Strukturen und Ko-
operationen zwischen Arzten und Schule
verschaffen.

Dieser Fragebogen richtet sich daher an
alle Arztinnen und Arzte, die mit einer
Schule mehr oder weniger regelmafig
Kontakt haben bzw. schon praventiv zu-
sammenarbeiten oder aber dies gern tun
wiirden.

Bitte helfen Sie uns mit der Beantwor-
tung dieses Fragebogens. Wir werden
uns nach der Auswertung wieder bei Th-
nen melden.

Im Voraus herzlichen Dank fiir Thre
Mitarbeit!

Dr. Horst Rebscher Seitz
2. Vorsitzender der KV-Hessen
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E Thre Adresse Medien / Sozialkompetenz a E
i Name Sport/ Lifestyle/ Fitnef§ a '
' Anschrift ADH-Problematik a E
i Pravention a !
| Beruf / Titigkeit Gewalt Q ;
i Telefon andere '
i E-Mail '
E Mit welcher(n) Schule(n) kooperieren Sie? H
! Sie arbeiten noch nicht mit einer Schule zusammen, H
1 wirden dies aber gern tun? Grundschule Q i
H ) Hauptschule a !
E Ja Q nein U Realschule a E
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i Bitte beschreiben Sie die Art Ihrer Titigkeit (z.B. Arzt- E
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E Welche Bedingungen miiBten gegeben sein, um die Zusammenar- E
' Wer sind Thre R — beit zu intensivieren / verbessern? :
E Bemerkungen: E
i Welche Themen bearbeiten Sie? E
E Erndhrung a E
i legale und illegale Drogen/Sucht QO Bitte zuriicksenden an: !
E Pubertit a KV Hessen, Konstanze Kiipper, Abraham-Lincoln-Str. 36, E
! Sexualitit a 65189 Wiesbaden, per Fax: 0611 /7100282 !
i Kooperation/ Kommunikation / Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe! |
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Sicherer Verordnen

Levofloxacin
Sehnenschaden

Der Hersteller informierte Arzte iiber
das Auftreten von Sehnenschiden un-
ter der Therapie mit Levofloxacin (Ta-
vanic®, im Jahr 2000 das zu Lasten der
GKV umsatzstiarkste Standard-Fluor-
chinolon mit 7,3 Millionen Tagesdo-
sen = DDD), insbesondere bei ilteren
Patienten und bei gleichzeitiger Be-
handlung mit Glukokortikoiden. Le-
vofloxacin darf nicht bei Patienten an-
gewandt werden, bei denen schon fri-
her Sehnenbeschwerden unter einem
Gyrasehemmer auftraten. Wie der
Hersteller richtig feststellt, konnen
diese Schiden nicht nur unter Levoflo-
xacin auftreten. Die Therapie mit Le-
vofloxacin muf$ bei Verdacht auf Seh-
nenentziindungen abgebrochen wer-
den.

Anmerkung: Sehnenschiden sind eine
etwas verharmlosende Bezeichnung fiir
Achillessehnenabrisse (zum Teil beid-
seits), die in Einzelfillen unter der The-
rapie mit Gyrasehemmern (Fluorchino-
lone) aufgetreten sind. Zusammen mit
u.a. hepatotoxischen Wirkungen und
zentralnervosen Storungen kann diese
Antibiotikagruppe auch  weiterhin
nicht als Therapeutikum der ersten

Wahl bei Infektionen in der Praxis gel-
ten.

Weitere umsatzstarke Handelsprapara-
te: Ciprofloxacin (Ciprobay®) 5,4 Mio
DDD, Moxifloxacin (Avalox®, 4,0 Mio
DDD), Ofloxacin (Tarivid®, Uro-Tari-
vid® , razemische Form des Levofloxa-
cins, 4,0 Mio DDD))

Quelle: Pharm Ztg. 2002, 147: 6

Magen-Darm-Ulzera

Nicht-steriodale Antiphlogis-
tika und Helicobacter pylori

In einer chinesischen Studie mit Diclo-
fenac (Voltaren®, viele Generika) und
in einer kanadischen Metaanalyse
wird das Problem des Entstehens pep-
tischer Magen-Darm-Ulzera bei beste-
hender Infektion mit Helicobacter pylo-

426  Hessisches Arzteblatt 7/2002

ri und zusatzlicher Therapie mit nicht-
steroidalen Antiphlogistika (NSAID)
erneut aufgegriffen. Die chinesische
Studie weist nach, daf$ bei Helicobac-
ter-positiven  Patienten  (Durch-
schnittsalter 63 Jahre), die erstmals
NSAID einnehmen sollten, nach sechs
Monaten deutlich weniger Ulzera ent-
deckt werden konnten, wenn sie vor-
her eine Eradikationstherapie durch-
fuhrten. Dies steht im Gegensatz zu ei-
nem nur geringen Erfolg einer Eradi-
kationstherapie, wenn Patienten an
NSAID gewohnt sind. Generell erho-
he eine alleinige Infektion mit H. py-
lori das Risiko einer peptischen Ul-
kusblutung nur mafSig, die Therapie
mit einem NSAID erheblich und beide
Faktoren das Risiko additiv. Die kom-
plexe Situation erfordert weitere Stu-
dien, um z.B. das Risiko zwischen Du-
odenal- und Magenulkus zu differen-
zieren, insbesondere bei Subgruppen
den Erfolg einer Eradikationstherapie
zu verifizieren, die Rolle der COX-2-
Hemmer zu sichern und Widerspri-
che in der Priavention von Ulzera bei
Helicobacter-positiven Patienten un-
ter NSAID (gleichzeitige Gabe von
Protonenpumpenhemmern, H,-Block-
ern oder anderen siurehemmenden
Arzneistoffen) weiter aufzukliren.

Anmerkung: Der Fall einer 88jihrigen
Patientin, die nach einer 2jahrigen The-
rapie mit Diclofenac wegen altersbe-
dingter starker Gelenkschmerzen mit
fatal endenden Magenblutungen statio-
nar aufgenommen werden mufSte, soll-
te daran erinnern, dafl — nach einer
Fachinformation eines Herstellers — bei
einer Verordnung von NSAID ,.bei al-
teren Patienten aus grundsitzlichen
medizinischen Erwédgungen Vorsicht
geboten ist.“ Dartiber hinaus sollten
»bei einer Langzeittherapie Blutbild,
Leberwerte und Nierenfunktion regel-
miflig kontrolliert werden.“ Die allei-
nige Frage nach dem Gesundheitszu-
stand eines dlteren Patienten unter
NSAID-Langzeittherapie ohne weitere
Untersuchungen konnte das Erkennen
von Komplikationen verzogern.

Quellen: Lancet 2002; 359: 9 und 14

Plattchenaggregationshemmer
ASS

Die Ergebnisse einer neuen Metaana-
lyse zum Einsatz von Plittchenaggre-
gationshemmern liegen vor. Niedrig
dosierte Acetylsalicylsiure (ASS, 75 —
150 mg/d)) schitzt die meisten Pa-
tienten vor einem weiteren Gefaf$ver-
schluff — nach akutem Myocardin-
farkt, ischamischen Schlaganfall, sta-
biler oder instabiler Angina pectoris,
peripherer VerschlufSkrankheit oder
Vorhofflimmern. Als Akuttherapie
wird eine Sattigungsdosis von 150 mg
empfohlen. Zusitzliche Effekte durch
die Gabe eines zweiten Plattchenag-
gregationshemmers konnten bei eini-
gen klinischen Konstellationen sinn-
voll sein, dies bedarf jedoch weiterer
Studien.

Zur Information: Eine entgegenge-
setzte Meinung zur Therapie des
Myokardinfarktes wurde in einer an-
deren englischen Fachzeitschrift pu-
bliziert. Neben der tbereinstimmen-
den Meinung, dafs NSAID generell
das kardiovaskulare Risiko nicht sen-
ken, wird ausgefiihrt, daf$ ASS nur in
den ersten sechs Wochen nach einem
Infarkt sinnvoll sei und die langfristi-
ge Gabe eher einen Trend zur erhoh-
ten Sterblichkeit zeige. Der Autor pla-
diert fur die bevorzugte Gabe von
ACE-Hemmern, Betablockern oder
Statinen.

Anmerkung: Die Rolle des prophy-
laktischen Einsatzes von ASS bei o.g.
Indikationen scheint immer noch ein-
zelne Widerspriiche hervorzurufen.
Neutrale und aktualisierte Leitlinien
wiren hilfreich.

Quelle: Brit. Med. J. 2002; 324: 71, Lancet
2002; 359: 92

Dr. G. Hopf

Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 3/2002



STRESS LASS NACH!

Ein Programm fiir Arztinnen und Arzte und ibre Patienten

Selbst nachdem bei immer mehr Men-
schen der Body mittlerweile ,,getu-
ned“ ist und gesunde Erndahrung zum
Prinzip geworden ist, bekommen sie
ihren StrefS nicht in den Griff. StrefS
ist allgegenwirtig und unmittelbar
mit Leistung verbunden. Daher ist es
wenig verwunderlich, daf$ gerade jene
Menschen vom StrefS geplagt sind, die
zu den sogenannten Leistungstriagern
unserer Gesellschaft gehoren.

Stref$ an sich ist nicht grundsatz-
lich etwas Negatives. Er ist die not-
wendige Anpassung an besondere
Anforderungen, die gewollt oder un-
gewollt in unserem Leben auftreten
und unser Wohlbefinden positiv oder
negativ beeinflussen. Stref§, wie wir
ihn im heutigen Sprachgebrauch ver-
stehen, meint meistens eine besonders
belastende, negative Situation, die
scheinbar von aufen in uns hineinge-
tragen wird und auf die wir von innen
nach aufSen reagieren. StrefS in diesem
Sinne belastet nicht nur unsere Psy-
che, sondern auch den Korper und
macht auf Dauer ernsthaft krank.

Dennoch sind wir Stref$situationen
nicht hilflos ausgeliefert. Ob wir nach
Leistungsanforderungen unterschied-
licher Art in guter oder schlechter, ge-
nervter Stimmung sind hdngt nicht
nur davon ab, welche Resonanz unse-
re Leistung bei unseren Mitmenschen
hervorgerufen hat, ob wir das Gefiihl
erhalten, daf§ die erbrachte Leistung
in einem fiir uns adiaquaten Verhilt-
nis zur Anerkennung durch uns selbst
und durch andere steht, ob wir unser
Ziel erreicht oder ob die Leistung uns
lediglich die Zeit fiir andere Dinge ge-
raubt hat, sondern auch davon, wel-
ches Bild wir von uns selbst haben
und welche unserer Fahigkeiten unser
Leben dominieren bzw. welche Fahig-
keiten wir bisher vernachlissigt ha-
ben.

Der Umgang mit Frustrationen,
das Akzeptieren von Niederlagen und
Riickschliagen, die Krise als Chance
nutzen, vielleicht eine andere Be-
trachtungsweise, die richtige Zielset-
zung, gekonnte Zeiteinteilung und
ein proaktives Verhalten, all das sind
Instrumente im personlichen Stref3-
management, die dazu beitragen kon-
nen, eine grundlegende Gelassenheit
zu erlangen, die positive und negative
Erfahrungen zu integrieren weifs.

Mittlerweile gibt es eine kaum
uberschaubare Vielfalt von Antistrefs-
programmen, die dazu beitragen sol-
len, StrefS abzubauen, Krankheiten
vorzubeugen, Gesundheit zu fordern
und mehr Wohlbefinden zu erzeugen.
Antistreprogramme im weiten Feld
der Privention. Die Arzteschaft hat
dieses Thema bisher kaum aufgegrif-
fen, obwohl mittlerweile feststeht,
daf§ viele Krankheiten durch Stref3
mitverursacht und beeinflufft werden.
Gleichzeitig kann man feststellen,
dafs gerade Antistref-Konzepte und
-Strategien besonders gern von Min-
nern aufgegriffen und angenommen
werden. Hierin liegt die grofSe Chan-
ce, Minner, die bekanntlich als ,,vor-
sorgefaul“ gelten, auf diesem Wege
behutsam einem ganzheitlichen Pri-
ventionsgedanken niher zu bringen.

Priavention bedeutet, die Entste-
hung von Krankheiten moglichst zu
vermeiden und das personliche Wohl-
befinden zu verbessern. Wohlbefin-
den ist gleichbedeutend mit Wellness,
einer Wortkreation aus wellbeing und
fitness. Um Wohlbefinden zu erlan-
gen braucht es einen ganzheitlichen
Ansatz. Isolierte Mafinahmen sind
meist nur kurzfristig oder partiell
wirksam. So gehort zu einem gesun-
den, auf das Individuum abgestimm-
ten, Leben neben einer ausgewogenen
Erndhrung und einem personlichen

@EREEET Fortbildung

Bewegungs- und Sportprogramm
auch die psychische Balance, die den
inneren ,,Stiitz- und Bewegungsappa-
rat® stabilisiert.

Vitalitit und Wellness sind mittler-
weile feste Bestandteile eines wach-
senden Gesundheitsmarktes, der von
der Arzteschaft weitgehend vernach-
lassigt und unterschatzt wird und sich
vorwiegend aufserhalb des klassi-
schen Gesundheitssystems entwickelt.
Dabei sollte sich gerade die Arzte-
schaft berufen fuhlen, dem sich in
diesem Bereich offnenden oder offe-
nen Gesundheitsmarkt eine Orientie-
rung uber Sinn, Zweck Nutzen und
Wirksamkeit bestimmter Angebote zu
geben. Dabei geht es nicht nur darum,
daf entsprechende priaventive Ange-
bote an Gesunde weitergegeben wer-
den, um zukunftig die Ausgaben im
Gesundheitswesen senken zu konnen,
sondern auch darum, daf$ bereits Er-
krankte mit Hilfe von Vitalitats- und
Wellness—Programmen ihren Umstin-
den entsprechend mehr Lebensqua-
litat erlangen.

Vitalitit (Lebenskraft/-energie)
und Wellness (Wohlbefinden) sind der
Motor unserer ganz personlichen Lei-
stungsfahigkeit. Lebensenergie und
Wohlbefinden gehoren ganz entschei-
dend zum gesunden Leben und sind
daher aus der Gesundheitsforderung
nicht wegzudenken.

Daher setzt die Akademie fiir arzt-
liche Fortbildung und Weiterbildung
ihre Seminarreihe tber Vitalitat und
Wellness im September dieses Jahres
mit einem interaktiven Seminar zum
Streffmanagement unter dem Motto
,Strefd 1afd nach® fort.

Das Seminar ist bestens dazu ge-
eignet, seinem eigenen Strefs auf die
Spur zu kommen und Zusammenhan-
ge zu begreifen. Gleichzeitig werden
Wege und passende Techniken aufge-
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zeigt, die im Praxisalltag angewendet
und an die Patienten als Praxisange-
bot weitergegeben werden konnen.
Dabei werden Sie erfahren, dafS be-
stimmte Personlichkeitsstrukturen und
Verhaltensweisen so wie emotionale
Voraussetzungen grundlegend sind fiir
die erfolgreiche Anwendung bestimm-
ter Techniken und Methoden. Wer
wirksame Methoden nutzen will, um

einen bestimmten Zweck oder ein Ziel
zu erreichen, muf$ hdufig erst einmal
an seiner Personlichkeit arbeiten, muf§
bestimmte Eigenschaften erreichen
oder verindern und Ressourcen ent-
wickeln. Dabei geht es in diesem Semi-
nar nicht darum, Probleme zu beleuch-
ten, sondern Losungen zu suchen und
zu finden.

Nicht das passive Verhalten, das Ande-

ren das Handeln iiberlifSt, fithrt uns
zum personlichen Erfolg und somit
zum Wohlbefinden, sondern das eigene
selbstbestimmte Entscheiden und Han-
deln. Selbstbestimmte und reife Per-
sonlichkeiten leben nicht nur stref3-
freier und glicklicher, sondern hiufig
auch langer.

Dr. Ursula Schreiber-Popovi¢

»OTRESS LASS NACH*“
Praxis des StreBmanagements

PROGRAMM

IM ALLTAG

StreBbewaltigung
) Risiken und Schutzfaktoren

» Grundlagen von Entspannung und
Meditation

» Ressourcenorientierte Beratung

STRESSBEWALTIGUNGSSTRATEGIEN

» Emotionale Voraussetzungen gesunde

Termin:
21. bis 22.September 2002
Veranstaltungsort:

Bad Nauheim
Seminarzeiten:

Seminargebuhr:

Anmeldung:

ZEITMANAGEMENT

) Work-Life-Balance
ment-Techniken

) Zeitmanagement
) Psychosomatisches Erstinterview

Energiefressern

POSITIVE STRESSTHERAPIE UND

» Psychodynamisch orientierte Strel3-Manage-

) Strel3 — Fragebogen fir Arzt und Patient
» Umgang mit Psychovampiren und anderen

Seminar 1 (20 Std.)

Akademie fur arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Beginn: Samstag 09.00 Uhr, Sonntag 9.30, Ende: ca. 18.30 Uhr

EURO 650,- (Akademiemitglieder EURO 560,-)
Der Preis beinhaltet Mittagessen, Pausenverpflegung und Getréanke.

Bitte nur schriftlich, auch per Fax od. e-mail an:

VitalArt® Medizin & Wellness

Dr. Ursula Schreiber-Popovit — Wiesenstrasse 22 — 65817 Eppstein
Fax: 06198-349010, e-mail: Ursula.Popovic@web.de

Zertifizierung:
Die Zertifizierung ist beantragt.

Dozenten:

University for Applied Sciences

ARBEITSTECHNIKEN

Praktische Ubungen, Selbstreflexion

Kurzreferate, Fallbeispiele, Kleingruppenarbeit,

Praxis fur Psychotherapie
Management — Seminare

Jeder Teilnehmer erhélt am Ende der Veranstaltung eine Teilnahmebestatigung.

Prof. Dr. med. Dipl. Psych. Cornelia Krause-Girth, Frankfurt
Fachhochschule Frankfurt Fachbereich Sozialarbeit

Facharztin fir Psychotherapeutische Medizin — Psychoanalyse

Banker — Workshops / Einzel — Coaching

Dr. med. habil. Hamid Peseschkian, Wiesbaden

Leiter des Instituts fir Management — Training der WIAP-Akademie
Mitgeschéaftsfihrer und Dozent der Wiesbadener Akademie fiir Psychotherapie
Facharzt fur Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie

Kursentwicklung und Organisation: VitalArt © Medizin & Wellness
Kursleitung: Dr. Ursula Schreiber-Popovi¢ — e-mail: Ursula.Popovic@web.de
Seminargestaltung in Zusammenarbeit mit der Akademie fur &rztliche Fortbildung und Weiterbildung Bad Nauheim

Fir diesen Kurs ist die Anerkennung durch die Akademie fir Fortbildung und Weiterbildung Bad Nauheim und die Zertifizie-
rung mit Fortbildungspunkten beantragt. Die Anerkennung auf die Weiterbildung Psychotherapie bzw. Psychosomatische

Grundversorgung wird angestrebt.

428  Hessisches Arzteblatt 7/2002



AKADEMIE FUR ARZTLICHE FORTBILDUNG
DER LANDESARZTEKAMMER

Carl-Oelemann-Weg 7, 61231 Bad Nauheim, Telefon 0 60 32
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. Anmeldebestatigungen und schriffliche 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 nichts anderes angegeben ist) € 36,~/halber Tag, € 61,~/ganzer Tag fir Nicht-Mitglieder

der Akademie zu zahlen am Tagungsbiiro. Fiir die Arzte im Praktikum ist die Teilnahme an AiP-Seminaren kostenlos.

MITGLIEDSCHAFT: Es besteht die Moglichkeit, am Tag der Veranstaltung die Mitgliedschaft zu erwerben. Ausnahme: Kurse und Veranstaltungen, fir die die
Teilnahmegebihr vorher entrichtet werden muf3; dann kann die Mirﬁhecﬁchaﬁ nur mit der Anmeldung beantragt werden, und nur dann gelten die reduzierten
Teilnahmegebishren. Der Jahresbeitrag fir die Akademiemitgliedschaft betréigt € 77,-.

ARZTE IM 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.

Bewertungskriterien s. HA 3/2002
Das Zertifikat Akkreditierung von Veranstaltungen
Das Zertifikat wird nach 3 Jahren ausgestellt, wenn die 120 (bzw. 150) Die Fortbildungspunkte fir das Arztekammer - Zertifikat vergibt n v r
Punkte erreicht sind, und es gilt fir die folgenden 3 Jahre. Bitte fordern Sie die  Landesérztekammer/Akademie. Der wissenschaftliche Leiter
dann formlos schriftlich das Zertifikat in der Akademie an und reichen die LArzt) einer Veranstaltung beantragt bei der Akademie in Bad Nau-
gesammelten Teilnahmebescheinigungen mit der Punktzahl bzw. dem Bar- eim die Zertifizierung mindestens 6 Wochen vor dem Veranstal-

code und Ihr persénliches Nachweisheft mit den Barcodes ein. tungs-Datum bzw. vor dem Programmdruck unter Vorlage des voll-
Ubeglzdhlige Punkte kénnen nicht auf die néchsten 3 Jahre ibertragen sfcl;ingigen Programms. Weitere Informationen erhélt er dann von der
werden! Akademie.

I SEMINARE / VERANSTALTUNGEN ZUR PERMANENTEN FORTBILDUNG ||| 1IFIHTIITIIE
anere MEDIZIN | || |1 ) e VU JE T e A O HECKEN

Strukturierte fachspezifische Fortbildung Innere Medizin

August 2002 bis Marz 2004, Bad Nauheim
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. H. G. Lasch, Gief3en

Im Anschluf3 an die Ganztagsveranstaltung ,Innere Medizin — Updates 2002 im Juni in Bad Nauheim, bei der aus jedem Teilgebiet das
Wichtigste, Neueste, Zukunftweisende aus Diagnostik und Therapie behandelt worden ist, bieten wir in den kommenden eineinhalb Jahren sys-
tematisch vertiefende Seminare an. Sie finden einmal im Monat an einem Mittwochnachmittag in Bad Nauheim statt. Wir richten uns damit
sowohl an Fachérzte fir Innere Medizin, die ihr Wissen auffrischen wollen, als auch an junge Arzte in Weiterbildung zu diesem Facharzt, ab
AiP, aber auch alle anderen Inferessierten sind zur Teilnahme eingeladen. (s. Beitrag von Prot. Lasch in HA 4/2002, S. 209 f).

Mittwoch, 14. August 2002, 15 s.t. bis 19 Uhr, Bad Nauheim AiP
Gastroenterologie 4P

- interaktives Seminar mit TED-Evaluation —

Leitung: Prof. Dr. med. K. Haag, Prof. Dr. med. W. Résch, Frankfurt a.M.

Die weiteren Termine sind:

2002 11.09. Hématologie/Onkologie: Prof. Neubauer 11.06. Hématologie/Onkologie: Prof. Bergmann
09.10. Kardiologie: Prof. Wiisten Prof. Hoelzer
13.11. Endokrinologie: Prof. Bretzel Prof. Neubauer
Dr. Siegmund 10.09. Kardiologie: Prof. Hamm
11.12. Pneumologie: Prof. Seeger 08.10. Endokrinologie: Prof. Bretzel
Prof. Velcovsky Dr. Siegmund
12.11. Pneumologie: Prof. Seeger
2003 15.01. Angiologie: Prof. Hach-Wunderle Prof. Velcovsky
12.02. Nephrologie: PD Dr. Birk 10.12. Angiologie: Prof. Hach-Wunderle
Prof. Fassbinder
12.03. Rheumatologie: PD Dr. Berliner 2004 14.01. Nephrologie: PD Dr. Birk
23.04. Intensivmedizin: Prof. Genth 11.02. Rheumutoiogie: PD Dr. Berliner
PD Dr. Walmrath
14.05. Gastroenterologie: Prof. Haa 10.03. Intensivmedizin: Prof. Genth
Prof. R'dsci PD Dr. Walmrath

Zeit: jeweils Mittwoch, 15 s.t. bis 19 Uhr

Veranstaltungsort: Akademie der LAK Hessen, Akademiegebéude, Blauer Horsaal, Carl-Oelemann-Weg 7

Teilnahmegebihr: voraussichtl. 25 € /Seminar (Akad. Mitglieder 15 €)

Anmeldung: Bitte schriftlich an die Akademie, z. Hd. Frau A. Zinkl E-mail: adelheid.zinkl@laekh.de
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ETHIK-FALLSEMINARE

horizont bearbeiten; eigene Félle der Teilnehmer haben Vorrang.

Teilnahmegebihr: € 40/ Seminar d(Akac:lemiemifglieoler und AiP frei)
Anmeldungen: Bitte schriftlich an die Akademie, z.Hd. Frau Schmidt

Leitung: PD Dr. med. U. Niemann, Frankfurt a. M.

Diese Fallseminare richten sich an Arztinnen und Arzte aller Fachrichtun

en und Tétigkeiten, vom ganz jungen Arzt im Praktikum bis zum gestande-
nen, erfahrenen Arzt, die im Gespréch miteinander vorgegebene Flle o

er Félle aus ihrer eigenen Praxis vor einem drztlich-deontologischen Werte-

Der Arzt zwischen wissenschaftlicher und praktischer Medizin - ethische Fragen AIP
Mittwoch, 18. September 2002, 15 bis 19 Uhr, Bad Nauheim 4P

Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Akademiegebéude, Raum Wetterau

Es folgt:

Passive und aktive Sterbehilfe - ethische Fragen AP
Mittwoch, 20. November 2002, 15 bis 19 Uhr, Bad Nauheim 4p

s |

Der érztliche Sachverstéindige und sein Gutachten [3P]
-Tips aus der Praxis fir die Praxis-

Mittwoch, 28. Augfust 2002, 16 bis 19 Uhr, Bad Nauheim
Leitung / Referenten: Dr. H. Gief3ler, Dr. F. Meyer

Themen: Zur Person des Sachverstindigen; Aufbau des Gutachtens ;
Sammlung des Tatsachenstoffes; (Sachverhalt, medizinische Wertung,
juristische Begriffe); Fragen aus dem Kreis der Teilnehmer
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Akademiegebéiude,
Blaver Hérsaal, Carl-Oelemann-Weg 7
Teilnahmegebihr: € 25 (Akademiemitglieder frei)
Anmeldungen: Bitte schriftlich an die Akademie

18. Bad Nauheimer Gerontologisch/Geriatrisches Symposium |7 P
Die Ernéhrung gesunder und kranker alter Menschen
NEUER TERMIN!

Samstag, 9. November 2002, 9 bis ca. 15 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. H. Werner, Darmstadt, Dr. med. Ute Krys, Enger

,Von der Lust und dem Leid des Essens im Alter”: Dr. med. H. Werner;
Die Erndghrungssituation alter Menschen in der Bundesrepublik; Der
Erndhrungsbedarf gesunder und kranker alter Menschen - An-
forderungen an eine qualitativ und quantitativ hochwertige Ernghrung
kranker alter Menschen — Theorie und Wirklichkeit; Erndﬁrungsassess-
ment — was ist gesichert, was ist sinnvoll2; Hormone und Ernghrung;
Gewichtsverlust bei alten Menschen — Atiologie, Diagnostik, Préiven-
tion; Geschmacks- und Geruchsstdrungen als Ursache von Ernéhrungs-
stdrungen im Alter; Malnutrition im Alter als prognostischer Faktor; Ap-
petitsteigernde und appetithemmende Mediﬁamente; Flussigkeits- und
Elektrolythaushalt bei gesunden und kranken alten Menschen; Was ist
gesichert in der enteralen Ernghrung iber die PEG-Sonde; Pro und
Kontra kiinstliche Ernéhrung bei Demenzkranken.

Selbstevaluation (Fragebogen) Kein Kostenbeitrag!
Die Willy und Monika Pitzer Stiftung gewdihrt freundliche Unterstiitzung.

Tagungsort: Fortbildungszentrums der LAK Hessen, Akademiege-
baude, Blaver Hérsaal, Carl-Oelemann-Weg 7

GERIATRIE AP

Organtransplantation AlP

Fortbildung fir Kliniks- und Hauscirzte 4p
Mittwoch, 21. August 2002, 15 bis 18 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Prof. Dr. med. W. Fassbinder, Fulda

Organspende in Deutschland -Rechtsgrundlagen und Entwicklung; Patien-
tenvorstellung; Hirntod und -Diagnostik; Organspende- Spendeﬂ(riterien,
Ablauf und Organisation im Krankenhaus; Eﬂwiscﬁe Fragestellung
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Akademiegebéude
Blaver Hérsaal im Carl-Oelemann-Weg 7

q At A A m|\|\i

Montesquieu “Letires Persanes”
Mittiwoch, 25. September 2002, 18 Uhr, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Hochschule St. Georgen, Offenbacher Landstr. 224

“Die Geburt” (Medizin-Literatur-Musik-Kunst)
Mittiwoch, 6. November 2002, 17.30 Uhr, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Diakonissen Haus, Eschersheimer Landstraf3e 122
Leitung: Prof. Dr. D. v. Engelhardt, Libeck

Teilnahmegebihr: € 10,- pro Abend
Anmeldung: Bitte schriftlich an die Akademie, Frau Rieck, Frau Zinkl,
Fax: 0 60 32 / 7 82-2 20

A SRR E/PNEUMOLOGIE ................................... .

Pharmakotherapiekurs AlP
Behandlung bei COPD und Asthma bronchiale 4p
Sektion Klinische Pharmakologie
Samstag, 14. September 2002, 9 c. t. bis 13 Uhr, Bad Nauheim
Leitung: Prof. Dr. med. H. Breithaupt, Gief3en

Therapie bei Husten: Prof. Dr. med. F. Dreyer, Gief3en; Standards in der
Therapie des Asthma bronchiale: Prof. Dr. med. H. Breithaupt; Der
richtige Umgang mit Dosieraerosolen: Prof. Dr. med. P. Haidl, Schmal-
lenberg; Asthmaschulung bei Kindern: Dr. med. Antje Erencin, Dillen-
burg; Behandlung des Status asthmaticus: Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. F.
Grimminger, Giefden Selbstevaluation (Fragebogen)

Tagungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Akademiegebéude,
Blaver Hérsaal, Carl-Oelemann-Weg 7

Bad Nauheimer Psychotherapie-Tage 2002 32pP
Sektion Psychiatrie — Psychosomatik, Psychotherapie

Block 3: 20. bis 23.09.2002, (Fr. - Mo.), Wiesbaden
Leitung: Prof. Dr. med. N. Peseschkian, Wiesbaden

Themen: Familientherapie  Zweitverfahren) — Parallelgruppe
Psychotherapie — Weiterbildung - Parallelgruppe
Positive und Transkulturelle Psychotherapie — Parallelgruppe
Psychosomatische Grundversorgung (GOA 850/85T)
Die Akademie veranstaltet diese Seminare ?ijr interessierte Arztinnen,
Arzte und Therapeuten dller Gebietsbezeichnungen. Sie finden in Block-
form an drei veri)tingerten Wochenenden statt. Die Bad Nauheimer Psy-
chotherapie Woche wird in diesem Jahr nicht veranstaltet.

Referenten: Prof. Dr. med. H. Kick, Prof. Dr. med. H. Woelk, Dr. med. habil.
Hamid Peseschkian, Dr. med. H. Hénmann, Dr. med. A. Remmers, Dr. med. U.
Boessmann, Dipl.—Psych. H. Deidenbach und Dr. med. Nawid Peseschkian

Teilnahmegebihr: € 370 (Akademiemitglieder € 293)

Tagungsort: Wiesbadener Akademie fiir Psychotherapie,

Langgasse 38-40, 65183 Wiesbaden

Anmeldungen: Bitte schrifilich an die Akademie fir @rztliche Fortbil-

dung und Weiterbildung der LAK Hessen, Bad Nauheim, Carl-Oele-

mann-Weg 7, z. Hd. Frau E. Hiltscher, Fax: 0 60 32/782-229
E-mail: akademie@laekh.de

Morbus Parkinson AIP
Sektionen Allgemeinmedizin und Neurologie

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

Wie kann der M. Parkinson in der allgemeindrztlichen Praxis diagnostiziert
werden?: Dr. med. Daniela Friese, Frankfurt a. M.; Erweiterte neurologische Di-
agnosfik indl. bildgebende Verfahren: Prof. Dr. med. W. Jost, Wiesbaden;
Round-table-Diskussion: Diagnostik; Medikamente in der allgemeinéirztlichen
Praxis, die M. Parkinson hervorrufen kénnen: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a.
M.; Wandlungen im Erscheinungsbild der Parkinsonkrankheitim Krankheitsver-
lauf: Prof. Dr. med. P-A. Fischer, Frankfurt a. M.; Grundziige der Therapie der
Parkinsonkrankheit einschliefllich neuer Opfionen: PD Dr. med. H. Braas,
Hanau; Probleme bei der Therapie des M. Parkinson in der Allgemeinpraxis,
Einbeziehung von Selbsthilfegruppen: Dr. med. K. Franz, Seligenstadt;
Round-Table- Diskussion: Therapie Selbstevaluation (Fragebogen)
Die Willy und Monika Pitzer Stittung gewdihrt freundliche Unterstiitzung.

Tu?ungsort: Fortbildungszentrum der LAK Hessen, KWA Stift Aeskulap,
Salon B, Carl-Oelemann-Weg 9
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Zwangserkrankungen

11. September 2002, Eltville

Sektion Kinder- und Jugendpsychiatrie
Leitung: Dr. med. Doris Malﬁncnn, Eltville

Hochkontagidse lebensbedrohliche Erkrankungen
(z. B. Lassafieber v. &.), Bioterrorismus

18. September 2002, Bad Nauheim

Sektion Offentliches Gesundheitswesen

Leitung: Dr. med. M. Schimmelpfennig, Kassel,

Sportmedizinische Aspekte bei Wintersportarten

26. Oktober 2002, Bad Nauheim
Avrbeitskreis Sportmedizin
Leitung: Prof. Dr. med. G. Hoffmann, Frankfurt a. M.

. rcorartoUnc S RURSE 1 AR

FACHKUNDE IM STRAHLENSCHUTZ ”|H R

Informationskurs, Grund- und 5t

Termin: Samstag/Sonntag, 07./08.September 2002*, ganztagig
SPEZIALKURS GieBlen [21P]

Termin: Sumstudg/ Sonntag, 02./03. November 2002*, gFunzt&?(i
* in der folgenden Woche 1 Nachmittag - nach Wahl - fir Praktikum
und Prisfung

Tagungsleitung: Prof. Dr. med. H. von Lieven, Gief3en

Tagungsort: GieBen, Horsaal der Fravenklinik, Klinikum der Justus-
Liebig-Universitét, KlinikstraBe 32
Teilnahmegebiihr: .
Grund- und Spezialkurs: je € 255 (AiP € 200);

(Akademiemitglieder € 205) (AiP € 150)
Bitte nur schriftl. Anmeldungen an die Akademie, Frau E. Hiltscher
Fax 0 60 32/ 7 82-2 29

o A SRe Zur Berechtiging) ol MR or)

Sektion Offentliches Gesundheitswesen
Samstag, 31. August 2002, 9 bis 17.30 Uhr Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. H. Meireis, Frankfurt a. M. s. HA 4/2002

Tagungsort: Fortbildungszentrums der LAK Hessen, Akademiege-
béude, Blaver Horsaal und Gruppenrdume, Carl-Oelemann-Weg 7
Teilnahmegebiihr: € 141,— (Akademiemitglieder: € 102,—)
Auskunft und Anmeldungen: Bitte schriftlich an die Akademie,
z. Hd. Frau E. Hiltscher, Fax 06032/7 82-229
E-mail: edda.hilltscher@laekh.de

LR wenczniscie wCHA NN
Einfiihrungskurs (150 Stunden in 3 Monaten) ~ |20P

Zur Vorbereitung auf den Fort- und Weiterbildungskurs zum Erwerb
der Zusqubezei?hnung Medizinische Informatik” Eietef die Akademie
in diesem Herbst erstmali einen Einfilhrungskurs an. Er richtet sich an
diejenigen Arztinnen und Arzte, die zwar Interesse an dem gesamten
Kurs haben, aber noch nicht ausreichende Vorkenntnisse besitzen; sie
erwerben damit einen Anspruch auf die Teilnahme an dem néichsten
Fort- und Weiterbildungskurs. Er kann aber auch unabhéingig davon
zum Erwerb grundlegender Informatik-Kenntnisse besucht werden,
wobei auch die Teilnqﬁme nur an einzelnen Themen méglich ist.
Beginn: September 2002 Daver: 3 Monate

Fort- und Weiterbildungskurs (280 Stunden)  [40P
Der Fort- und Weiterbildungskurs ,Medizinische Informatik” findet zum
dritten Mal im néchsten Jahr in der Akademie statt. Innerhalb eines Jahres
ksnnen berufsbegleitend die Kenntnisse fiir die Zusatzbezeichnung erwor-
ben werden. Es ist aber auch méglich, nur einzelne Teile zur eigenen Fort-
bildung zu besuchen. Vorausgesetzt werden bestimmte Grundkenntnisse in
Informatik (bitte Merkblatt an?ordern!).
Beginn: Januar 2003 Daver: 1 Jahr

Leitung: Prof. Dr. med. W. Giere, Frankfurt a.M.

Veranstaltungsort: jeweils Bad Nauheim, Akademie
Teilnahmegegiihr: jeweils auf Anfrage

Informationsmaterial und Anmeldung (bitte schriftlich mit genauver
Adressel): Akademie in Bad Nauheim, Frau H. Cichon,

Fax: 0 60 32/7 82-220 E-mail: heike.cichon@laekh.de

Gastroenterologisches Fallseminar

2. Oktober 2002, Frankfurt a. M.

Sektion Innere Medizin — Gastroenterologie

Leitung: Prof. Dr. med. W. F. Caspary, Frankfurt a. M.

Das Arztliches Gutachten im Spannungsfeld
zwischen Anspruchsteller und Kostentréger

26. Oktober 2002, Bad Nauheim
Sektion Offentliches Gesundheitswesen
Leitung: Dr. med. M. Schimmelpfennig, Kassel

Neues aus der Ophthalmologie

Herbst 2002, Frankfurt a. M.

Sektion Augenheilkunde

Leitung: Prof. Dr. med. Ch. Ohrloff, Frankfurt a. M.
Prof. Dr. med. L. Welge Lissen, Bad Homburg

»Notdienstseminar” AIP
Termin: Bad Nauheim 16P
verschoben auf 26./27. Oktober und 9. November 2002

Der vollst. Besuch wird als 1 Ausbildungsseminar fir AiP anerkannt.
Teilnahmegebiihr: € 128,- (Akademiemitglieder: kostenfrei)
Bitte die Zahlungsaufforderung abwarten!

Seminar ,Fachkundenachweis Rettungsdienst”
Neuer Termin: 19. bis 23. November 2002 in Wiesbaden 41pP

Vormerkungen bzw. Anmeldungen ohne Unterlagen gelten nicht,
unvollstén i%e Unterlagen miissen wir zuriickschicken.

Teilnahmegebihr: € 410,- (Akademiemitglieder: € 335,-)

Seminar ,Leitender Notarzt”
Termin: 16. bis 19. November 2002 in Kassel 34pP

Wiederholungsseminare ,Leitender Notarzt”

Termine: neu 14. September 2002 in Wiesbaden 9P
19. und 20. Oktober 2002 in Kassel 13P

Anmeldung: Bitte schriftlich an die Akademie, Frau V. Wolfinger

ec cobe ARSI

Angeboten wird das Training an folgenden Orten: jeweils

Kassel/Nordhessen: Dr. med. G. Moog, F. Zéngerling,
ASB Baunatal Tel. 05 61/ 9 48 84-0
Termin: 23. November 2002

Bad Nauheim: Dr. med. K. Ratthey, S. Keil, Malteser Hilfsdienst
Tel. 0 60 47 / 96 14-0
Termine 2002: 14. September, 09. November

Johanniter-Unfallhilfe, Dr. med. R. Merbs, J. Korn
Schwalheimer Str. 84 Tel. 0 60 32/ 91 46 31
Termine 2002: 10. August, 9. November

Wiesbaden: Dr. med. Brodermann, Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken,
Ludwig-Erhard-Straf3e 100; Tel. 06 11/ 43 28 73
Termine 2002: 31. August, 19. Oktober, 30. November

Auskunft und schriftliche Anmeldung: Bitte wenden Sie sich direkt an
die Einrichtung, in der Sie den Kurs besuchen méchten!

Arzrucies QuauTATsmaNAGEMENT | | |||

Im Februar 2003 beginnt ein neuer Kurs AQM
Termine siehe HA 8/2002
Auskunft und Anmeldung an die Akademie, z. Hd. Frau H. Cichon,
Tel.: 0 60 32/7 82-213 E-mail: heike.cichon@laekh.de,

SPEZIELLE SCHMERZTHERAPIE (ao-swmmmmﬂmmmwmw
Dieser Kurs dient dem Erwerb der Zusatzbezeichnung 52P

LSpezielle Schmerztherapie”.

Der im April begonnene Kurs -s. HA 3/2002- ist belegt.
Bitte me|c§3en Sie uns schriftlich lhr Interesse! Fax: 06032 / 782-229
E-mail: adelheid.zinkl@laekh.de
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I\lu?!n”lwli!\lwlii Hn\ motivierende Fortbildung

RASCHALLKURSE

ler Kassendirztlichen Bundesvereinigung

Fir Ineressenten an_didaktscher Schulung mit Schwerpunkien g
Rhetorik, Moderatoren-Training, Nutzung von (elekironischen) Medi en GEFASSE @~
finden regelmaBig Veranstaltungen statt, die nicht nur unseren Refer- Leituna: Prof. D d. Viola Hach-Wunderle. Frank M
enten offenstehen, sondern von allen interessierten Arzten genutzt wer- flung: Frof. Ur. med. viola Flach-yvunderle, Fran urta. M.,
den kénnen. Dr. med. J.A. Bénhof, Wiesbaden (DEGUM-Seminarleiter/in)

. Abschlusskurs 17P
Internet fiir Arzte - mit praktischer Arbeit am PC - 17P Theoretischer Teil: Fr. 29.11. 2002, 9 bis 17 Uhr
Leitung: PD Dr. med. R. Inglis, Frankfurt am Main Sa. 30. 11. 2002, 9 bis 17 Uhr
e 30, Dlabes 2008 oo, ABDOMEN UND RETROPERITONEUM (einschi. Nieren]
Tagungsort: Bad Nauheim, Akademie  Teilnehmerzahl: max. 24 Leitung: IBr. meﬂ' JUAMBoﬂhOFbDr' mgdHC'SF'ﬂP'emctl'
Teilnahmegebihr: € 250,- (Akademiemitglieder € 175,-) r.mec. L. IMieckier, Lr. mea. m. Sairer un

Dr. med. W. B. Stelzel (DEGUM-Seminarleiter)
Rhetorik - Kommunikation 13P Abschlusskurs 25P
Leitung:  Dr. rer. pol. Katja Ahlstich, Gau-Algesheim Theoretischer Teil: .
Termin: Sa./ So., 28./ 29. September 2002 Sa. 02. 11. 2002; 9 bis 18 Uhr, Bad Nauheim
Tagungsort: Bad Nauheim, Akademie  Teilnehmerzahl: mind. 12 Praktischer Teil: Termine auf Anfrage
Teilnahmegebihr: € 123 - Kursgebihr: € 205,- (Akademiemitglieder € 189,-)
Anmeldungen: E-mail: ursula.dauth@laekh.de Auskunft und Anmeldun die Akademi Hd. Frau M. J
n o . . g an die Akademie, z. . Frau M. Jost,

B schrilch on die Akademe 2. Hd. Frau U. Deuih Tel. 060 32/ 7 82201 (Di~Do.)  E-mail: marianne.jost@laekh.de

SRR TR el ptaNG
Ao
ung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin)

Wir bieten nur noch die 80-stindige Kurs-Weiterbildung Allfgemeinmedizin nach der neuen Weiterbildungsordnung an. Wir haben aber mit der Weit-
erbildungsabteilung unserer Kammer vereinbart, daf3 bis auf weiteres die Teilnahme an den Blécken 1, 14,16, 18 auch noch fijr die 240-stindige KWA
(alte WB-Ordnung) anerkannt wird. Dieses Jahr finden noch statt:

Block 17 20.-22.09.2002 ,Psychosomatische Grundversorgung (Teil 2)” verbale Interventionstechniken (20 Stunden)

Block 18 26./27.10.2002 ,Allgemeingrztl. Besonderheiten der Arzneibehandlung” (12 Stunden)

2003 bietet die Akademie fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin wieder die 6 Blocke (80 Stunden) zu folgenden Terminen an:

Block 1 08.02.2003 ,Spezifische Inhalte der Allgemein- Block 17 19.-21.09.2003 ,Psychosomatische Grundversorgung
medizin“ (12 Stunden) (Teil 2)” verbale Interventionstechniken (20 Sfunden?

Block 14 12.04.2003 , Betreuungskonzepte fir den geriatri- Block 18 11./12.10.2003 , Allgemeinérztl. Besonderheiten der
schen Patienten” (8 Stunden) Arzneibehandlung” (12 Stunden)

Block 160 23.-25.05.2003 ,Psychosomatische Grundversor- Block 19 22.02.2003 , Préivention, Gesundheitsférderung,
gung (Teil 1)” (20 Stunden) Kooperation” (8 Stunden)

© Anrechnung aus anderen Veranstaltungen kann im Einzelfall nach  Teilnahmegebihr: bis auf weiteres € 26, — fir den halben Tag (4 Std.), €

Vorlage der Bescheinigungen iiber die vollstindige Teilnahme folgen- ~ 41,— fir den ganzen Tag (8 Std.), € 67,— fir 12 Std.-Tage. Bei

des angerechnet werden: Stornierung der Anmeldung bis 14 Tage vor Beginn der Veranstaltung
wird eine Bearbeitungsgebihr von € 8,— einbehalten, bei spdterer Ab-

Fir Block 16 das ,Psychosomatik-Curriculum” der Akademie (80 Std.) sage und Nichterscheinen die gesamte Gebihr.

oder die Intensivseminare Psychosomatik/Psychotherapie der Akademie

oder die ,Bad Nauheimer Psychotherapiewoche”. Testatbuch: Arztinnen und Arzte aus Hessen, die an der Kurs-Weiter-
bildung Allgemeinmedizin teilnehmen und noch kein Testatbuch be-

Die Seminare konnen auch in anderen Kammern besucht werden! sitzen, bitten wir, mit der Anmeldung folgendes mitzuschicken: ein
. neues Paf3foto, genauen Namen und Adresse und das Geburtsdatum.

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen. lhr persénliches Testatbuch liegt dann am Tagungsbiiro fir Sie bereit.

Testatbiicher anderer Kammern oder der Bundesérztekammer gelten
Anmeldung: Die schrifliche Anmeldung ist erforderlich. Bitte geben Sie  ebenfallls.
genau an, welche Weiterbildungsordnung fiir Sie zutrifft und an welchem
Block Sie teilnehmen wollen. Sie erhalten dann von uns die Zahlungsauf- Auskiinfte: Wenn Sie Fragen zu der theoretischen Kurs-Weiterbildung
forderung mit einem Uberweisungsformular. lhre Anmeldung ist erst ~ haben, wenden Sie sich bitte an die Akademie, Frau Hef3ler,
verbindlich, wenn auf3er lhrer schriflichen Anmeldung die Tei|nc1hmege- Tel. 0 60 32/782-203.
bihr eingegangen ist. Die Teilnehmerzahl ist auf ]OO%egrenzt! .
Bitte gegen Sie auch an, wieviele Monate anrechenbare Weiter-  Zum personlichen Weiterbildungsgang: LAK Hessen,
bildungszeit Sie bereits absolviert haben. Abt. Weiterbildung, Tel. 0 69/97 67 2-0.

IR T U M e B St un SO A e

Sektion Arbeits- und Sozialmedizin

Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin je Sozialmedizin je 20P
Grundkurs: A2 09. 09. bis 20. 09. 2002 Grundkurs:  GKIl 14.10. bis 25. 10. 2002
A1 13.01. bis 24. 01. 2003 Aufbaukurs:  AKI  24. 02. bis 07. 03. 2003
A2 08. 09. bis 19. 09. 2003 AKIl  06. 10. bis 17. 10. 2003

Aufbaukurs: B2 11. 11. bis 22. 11. 2002
C2 02.12. bis 13. 12. 2002
B1 03. 02. bis 14. 02. 2003

C1 17.03. bis 28. 03. 2003 Auskunft und Anmeldung: Akademie der LAK Hessen,
B2 03. 11. bis 14. 11. 2003 z. Hd. Herrn W. Roemer, M. A. , Tel. 0 60 32/ 78 22 14,
C2 01.12. bis 12. 12. 2003 0 60 32/ 78 2-2 83 (Frau Stieler) Fax: 0 60 32/ 78 2-217
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Arztliche 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

Ev. Krankenhaus Elisabethenstift

24.7.2002, 15.15 Uhr: Besprechungsraum der Klinik fir Innere Medi-
zin, Gebdude A, Ebene E, Raum 05, Ev. Krankenhaus Elisabethenstift,
Landgraf-Georg-Str. 100, Darmstadt. ,,Mykobakteriosen, Tuberkulose,

ulmonale und extrapulmonale Manifestationen.” Dr. G. Ness. Aus-
unft: Prof. Dr. W. Schneider. Tel. (0 61 51) 403 10 01. AiP 2P

3 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Alice-Hospital

5.8.2002, 18.00 Uhr: Cafeteria des Alice-Hospitals, Dieburger Str. 144,
Darmstad. ,,Dia%nosﬁk und Therapie des gastrointestinalen Karzinoms.”
Dr. Frick. Auskuntt: Dr. A. Mortazawi. Tel. (0 61 51) 7 73 73. AiP 2P

3 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Klinikum Darmstadt
Jeden Montag, 16.00 Uhr: Klinikum Darmstadt, 3. Obergeschof3, Konfe-

renzraum der Medizinischen Kliniken, Raum 527-529, Grafensir. 9, Darm-
stadt. ,,Onkologischer Arbeitskreis.” Leitung: Prof. Dr. Diefer Fritze. Aus-
kunft: Sekretariat Prof. Dr. B. Kober. Tel. (0 61 51) 1 07 - 68 51. 3P

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. Miller.

Tel. (0 60 62) 46 86. 9P
Balintgruppe
Dienstags, 14téglich, 19.15 — 20.45 Uhr: Bleichstrafle 19/21, Darm-
stadt. Auskunft: Dr. Georg Frief3. Tel. (0 61 51) 2 55 19. 2P
Balintgruppe

Mittwochs, 14tégig, 17.30 — 19.00 Uhr: Rodensteinstr. 83, Bensheim.
Auskunft: Dr. M. Vandewall. Tel. (0 62 51) 6 85 10.

BEZIRKSARZTEKAMMER FRANKFURT

2.7.2002, 19.00 Uhr: Schmerztherapeutisches Kolloquium, Rof3markt
23, Frankfurt. ,Schmerzkonferenz.” 4p
20.30 Uhr: Quadlitétszirkelsitzung. 4p

Auskunft: Dr. Thomas Fléter. Tel. (0 69) 29 98 80 77.

Paul-Ehrlich-Institut

2.7.2002, 14.15 Uhr: Horsaal des Paul-Ehrlich-Institutes, Paul-Ehrlich-
Str. 51-59, Langen. ,lsolierung, Analyse und Eigenschaften BSE-indu-

zierter humoraler Nukleinsduren.” Prof. Dr. Dr. Bertram Brenig, Géttin-

gen. Auskunft: Dérte Ruhaltinger. Tel. (0 61 03) 77 10 31.
Deutscher Arztinnenbund e.V. Frankfurt

3.7.2002: Vortragsraum der Siemens AG, Haus 1, EG, Rodelheimer Str.
5-9, Frankfurt. ,Die Hausérztin — Vision und Wirklichkeit.” Dr. S.
Schiitt-Ripp. Auskunft: Dr. Ulrike Bés. Tel. (0 61 51) 78 36 59.

Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin und Wiederbelebung

10.7.2002, 18.00 - 19.30 Uhr: Haus 23 B, Kleiner Hérsaal, 1. Stock,

Universitdtsklinikum Frankfurt. , Adrenokortikale Dysfunktion und Sep-
sis.” Prof. Dr. J. Briegel, Minchen. Auskunft: Sekretariat PD Dr. Paul
Kessler. Tel. (0 69) 6301 58 67.

Klinikum Hanau

17.7.2002, 16.00 Uhr c.t.: Besprechungsraum der Réntgenabteilung,
H-Bau, Leimenstrafle 20, Hanau. ,Interdisziplindres Onkologisches
Kolloquium.” Auskunft: PD Dr. M. Burk. Tel. (0 61 81) 2 96 42 10.

Gamma Knife Zentrum

31.7.2002, 17.00 Uhr s.t.: Hérsaal der Neuroradiologie, Untergeschof3
Haus 95, Schleusenweg 2-16, Frankfurt. ,11. Radiochirurgische Konfe-
renz.” Leitung: Prof. Seifert, Prof. Karlsson. Auskunft: Dr. Robert Wolff.
Tel. (0 69) 6773 59 10.

Stadtkrankenhaus Riisselsheim

7.8.2002, 18.30 - 19.45 Uhr: Stadtkrankenhaus Risselsheim, August-
Bebel-Str. 59, Russelsheim. ,Rezidivtherapie des Ovarialkarzinoms.”
PD Dr. Andreas du Bois, Wiesbaden. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. L.
Heilmann. Tel. (0 61 42) 8 80.

Markus-Krankenhaus

7.8.2002, 12.15 Uhr: Markus-Krankenhaus, Wilhelm-Epstein-Str. 2,
Frankfurt ,Evaluation geriatrischer Therapie — eine Analyse klinischer
Studien.” PD Dr. R. Pillen, Frankfurt. Auskunft: Sekretariat Prof. K.H:
Holtermiiller. Tel. (0 69) 95 33 22 02.

Institut fir Diagnostische und Interventivonelle Radiologie

Jeden Montag 15.30 Uhr: Universitétsklinikum, Demonstrationsraum,
IDIR, Haus 23A, Theodor-Stern-Kai 7, Frankfurt. ,Interventionelle The-
rapiemaBnahmen: Thermoablation (Laser, RF), vaskulare Therapie,
Vgrgebronhsﬁe.” Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Thomas Vogl. Tel. (0 69)
63017277.

AG fir die Weiterbildung zum Erwerb der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie
Geschdftsstelle der AGPT, Stresemannallee 11, Frankfurt.

Psychosomatische Grundversorgung: Konfinuierliche Balintgruppe Theorie
50 Stunden. Leitung: Dr. Herzig, Prof. Krause, Dr. SchU|er—Schneid2r. 65P

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

Arbeitskreis fir TCM

Jeden Mittwoch von 19.00 — 21.30 Uhr im Semester, Uniklinik Frankfurt,
Hérsaal der Gyndkologie, 2. Stock, Frauenklinik. ,Arbeitskreis fiir
TCM” Leitung: Dr. Michael Grandjean und Dr. Klaus Birker. Tel. (0 61 42)
96 59 59 oger (067 75) 3 08.

Klinik fior Nuklearmedizin der JWG-Universitdt

Jeden ersten Donnerstag, 17.00 Uhr: Haus 21 D, 1. OG, Klinik for Nu-
klearmedizin Universitatsklinikum, Theodor-Stern-Kai 7, Frankfurt. ,Kli-
nikkonferenz PET. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. F. Grinwald. Tel. (0 69)
6301 - 43 30. 2P

Institut fir Neuroradiologie der JWG-Universitdt

Jeden Mittwoch, 15.30 Uhr: Demonstrationsraum Neuroradiologie, Unter-
geschof3, Haus 95, Schleusenweg 2-16, Frankfurt. ,Interdisziplingre neu-
rovaskuldre Fallkonferenz Neurologie-GefaBchirurgie-Neuroradiologie.”
Auskunft: PD Dr. J. Berkefeld. Tel. (0 69) 63 01 54 62.
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Zentrum der Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Jeden Mittwoch, 14.30 Uhr: Universitats-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 Hachst. Leitung: Dr. Linkert und Dr. Otto. Tel. (0 69)
3316 39 oder (0 69) 59 44 50.
Balintgruppe
Montags, 14tdgig, 19.45 Uhr: Frankfurt-Westend, Praxis Dr. Christa
Hohmann. Tel. ?O 69) 72 44 29. 4P
Qualitdtszirkel tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Mittwochs, 1xmonatlich, 20.00 — 21.30 Uhr in Frankfurt-Hausen. Aus-
kunft: Dr. Cordula Damm. Tel. (0 69) 76 20 18. 4P
Psychosomatische Grundversorgung

Dienstags, 14tagig, 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

22.6.2002: (weitere Termine im September und November) Vollsténdi-
ges Seminar ,Psychosomatische Grundversorgung” Theorie und Tech-
nik der Verbalen Intervention. 65P

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

Samstags, 1xmonatlich, 9.30 = 12.30 Uhr, Humboldtstr. 25, Frankfurt-
Nordend. Balintgruppe. 6P

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

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

BEZIRKSARZTEKAMMER GIESSEN

Medizinische Gesellschaft GieBen e.V.

10.7.2002, 18.15: Horsaal des Neubaus Chirurgie des Universitéitskli-
nikums, Rudolf-Buchheim-Str. 7, Gief3en. “Demonstration eines beson-
deren Krankheitsbildes.” Dr. Caroline Herr. ,Zukunftsorientierung in
der Medizin - Entwicklung bis 2010.” Prof. Dr. Jérg-Dietrich Hoppe.
Auskunft: Marion Oberschelp. Tel. (06 41) 9 94 80 05.

Kreiskrankenhaus Schotten

17.7.2002, 18.30 Uhr: Bibliothek des Kreiskrankenhauses Schotten, Auf3en-
|ie?eno| 13, Schotten. ,Interdisziplindre Schmerzkonferenz mit Patientenvor-
stellung.” Auskunft: Praxis Dr. Viola Rippin. Tel. (0 60 45) 95 38 57.

Pneumologische Klinik Waldhof Elgershausen

19.7.2002, 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

Wilhelm-Conrad-Réntgen-Klinik der Universitdt GieBen

Jeden Donnerstag, 16.00 Uhr s.t.: Bibliothek der Wilhelm-Conrad-Rént-
gen-Klinik, Universitit Giefen, Langhansstrafle 4. ,Interdisziplindre
Tumorkonferenz.” Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. H. von Lieven.
Tel. (06 41) 994 17 00.

BEZIRKSARZTEKAMMER KASSEL
10.7.2002, 17.00 Uhr: Konferenz-Center der Klinik um Kurpark, Im Kur-
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ark 10, Bad Hersfeld. ,,Bad Hersfelder Schmerzkonferenz.” Auskunft: Se-
Eretariot MR Dr. Michael W.W.R3se. Tel. (0 66 21) 6 50 43 87. 4P

Klinik fir Unfall und Wiederherstellungschirurgie

10.7.2002: Kreiskrankenhaus Bad Hersfeld, Sei|erweg 29, Bad Hers-
feld. , Unfallchirurgisch-orthopddisches Kolloquium: Die Mechanismen
der Schmerzchronifizierung und die therapeutischen Optionen.”
Prof. Dr. W. Zieglgéinsberger, Miinchen. Auskunﬁ: Sekretariat PD Dr. Ry-
diger Volkmann. Tel. (0 66 21) 88 15 51. AiP 2P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Kinder- und jugendpsychiatrisches Forum Kassel

Konferenzraum der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Herku-
lesstr. 111, Kassel, jeweils 15.00 — 16.30 Uhr.

3.7.2002: ,Emotionen zwischen Neurobiologie und Sozialisation.”
Herr Towhidi.

17.7.2002: ,Die stationdre Behandlung von Jugendlichen mit schi-
zophrenen Psychosen — mit Falldarstellungen.” Dr. Brilla.

31.7.2002: ,Behandlung von Kindern mit mutistischen Stérungen -
mit Falldarstellungen.” Frau Stirmer.

Auskunft: Sekretariat Dr. G. Paul. Tel. (05 61) 31 00 64 11.

Klinikum Fulda

Klinikum Fulda, Pacelliallee 4, Fulda.

Jeden Montag 16.00 - 17.00 Uhr: Bibliothek der Frauenklinik.
sInterdisziplindgre Tumorkonferenz gyndkologischer Tumoren ein-
schlieBlich Mammakarzinom.” Prof. Dr. L. Spétling, Prof. Dr. H.J.
Feldmann, Dr. A. Hertel, Prof. Dr. H. Arps. Ausﬁunﬁ: Sekretariat Prof.
Dr. Spétling. Tel. (06 61) 84 25 30.

Jeden Donnerstag 15.30 - 16.30 Uhr: Bibliothek der Frauenklinik.
»Perinatalkonferenz.” Prof. Dr. L. Spétling, Prof. Dr. U. Téllner. Aus-
kunft: Sekretariat Prof. Dr. Spétling. Tel. (86 61) 84 25 30. 2P

Jeden 2. Montag, 16.00 - 17.00 Uhr: Medizinische Klinik II. Semi-
narraum 2. ,Aktuelle Gastroenterologie.” Leitung: Dr. K. L. Diehl,

Prof. Dr. D. Jaspersen. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Jaspersen.
Tel. (06 61) 84 54 21.

Jeden 2. Donnerstag, 16.00 — 17.00 Uhr: Medizinische Kliniken.
Seminarraum 3. ,Ausgewdhlte aktuelle Themen der Inneren Medi-
zin.” Leitur:Jq: Prof. Dr. D. Jaspersen, Prof. Dr. T. Bonzel, Prof. Dr.

W. Fassbinder. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Jaspersen. Tel. (06 61)
84 54 21. 2P
Balintgruppe

Termine nach Vereinbarung: Auskunft: Dr. H. Bornhitter, 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

Qualitétszirkel Methodenintegration in der Psychotherapie

Mittwochs, 20.00 Uhr, monatlich. Auskunft: Dipl.-Psych. Dieter Bruns.
Tel. (05 61) 3 27 04.

BEZIRKSARZTEKAMMER MARBURG

Institut fiir Pathologie der Philipps-Universitét

11.7.2002, 16.30 - 18.30 Uhr: Hérsaal des Zentrums fir Pa-
thologie, BaldingerstraBe, Marburg. ,Klinisch-Pathologische

Konferenz.” Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Roland Moll.
Tel. (0 64 21) 2 86 22 70. AiP 2P

Kinderurologischs Symposium

10.8.2002, 9.00 Uhr: Klinik fir Urologie und Kinderurologie der
Philipps-Universitét, Baldingerstrafle, Marburg. ,Der einfache und
komplizierte Harnwegsinfekt im Kindesalter - Basisdiagnostik und
spezifische Diagnostik der Harnwegsinfektion - Prophylaxe und
spezifische Therapie der komplizierten Harnwegsinfektion - Live-
Operationen.”  Auskunft: Sekretariat PD Dr. A. Heidenreich.
Tel. (0 64 21) 286 30 13.



Balintgruppe

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

Balintgruppe

Mittwochs, 14tégig, 19.00 Uhr: Dr. Andrea Bshm, Bahnhofstr. 17, Mar-
burg. Tel. (0 64 21) 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

15.7.2002, 18.00 — 19.30 Uhr: Bibliothek der Deutschen Klinik fir Dia-
nostik, Aukammallee 33, Wiesbaden. ,Interdisziplindre Schmerzkon-
erenz mit Patientenvorstellungen.” 2P

20.00 - 22.00 Uhr: ,Quadlitétszirkel Palliativmedizin.” 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.

3.7.2002 und 17.7.2002, 18.00 Uhr: Onkologischer Schwerpunkt.
Neues Dienstgebdude, Sitzungssaal EG. ,Tagung des Onkologischen
Arbeitskreises Wiesbaden.” Leitung: PD Dr. N. Frickhofen. Organisa-
tion: Dr. H.-G. Fuhr. Fallanmeldung: Sekretariat Frau Decker-Eilenz.
Tel. (06 11) 43 33 33. 3P

8.7.2002: Klinik fir Gyndkologie und Gynékologische Onkologie und
Klinik fur Geburtshilfe und Prénatalmedizin. ,Neues vom ASCO Teil 2:
Mammakarzinom.” Dr. Kandel, PD Dr. du Bois. Auskunft: Sekretariat
PD Dr. du Bois. Tel. (06 11) 43 23 77. 1P

Donnerstags 16.30 Uhr: Raum 9$9D302, Untergescho3 Hauptgebéude
HSK. ,Interdisziplinéres 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. ,,Gyniikologisch-onkologische-radc%otheru 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 Geburtshilfe und

Prénatalmedizin. ,Perinatalkonferenz.” Prof. Dr. M. Albani, PD Dr. M.
Gonser. Auskunft: Dr. Erz. Tel. (06 11) 43 32 06. 2P

Freitags 9.00 — 11.00 Uhr: Ambulanz der Klinik fir Geburtshilfe und
Préinatalmedizin. ,Interdisziplindre Sprechstunde fiir 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.

26.7.2002, 17.00 — 19.00 Uhr s.t.: Bibliothek der DKD. , Arbeitskreis In-
tegrierte Medizin und Reflektierte Kasuistik.” Auskunft: Dr. L. Albers, Prof.
Dr. O. Leiss. Tel. (06 11) 57 72 52.

Montags und dienstags, 9.00 — 16.00 Uhr: Réume der gynéikologischen
Ambulanz der DKD. ,Interdisziplinére senologische Sprechstunde.” Prof.
Dr. H. Madiar. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Madjar. Tel. (06 11) 57 76 12.

Jeden Montag, 17.00 Uhr: Interdisziplinéres Forum fir Onkolo?ie an der
DKD, Patientenbesprechung, 4. OG. Anmeldung Praxis Hématologie/On-
kologie, Dr. Josten. Tel. (06 11) 57 74 74.

Mittwochs, 14-tégig, 17.30 - 19.30 Uhr: Cafeteria EG DKD. Bdlintgruppe.
Auskunft: Dr. G. Maass. Tel. (06 11) 9 57 02 44 oder J. Klavenfligel.
Tel. (06 11) 5 64 09 65. 4p

Deutscher Zentralverein homaopathischer Arzte (DZVhA) und Européi-
sches Institut fir Homdopathie (InHom)

Wilhelm-Kempf-Haus, Wiesbaden Naurod.
14.8. - 18.8.2002: ,Weiterbildung Homdopathie, A-, C- und F-Kurs.”

16.8. - 18.8.2002: ,Homéopathische Langzeitbehandlung, Kurs fiir Fort-
geschrittene.”

Auskunft: Gerhard Bleul. Tel. (0 64 34) 72 07. Anmeldung: DZVHA,
Frau Schwaab, Tenne 3, 65529 Waldems.

Balintgruppe

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

Balintgruppe

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

NACH REDAKTIONSSCHLUB EINGEGANGEN:

Ethik in der Medizin

10.7.2002, 18.30 - 21.30 Uhr: Seminarraum, Institut fir Geschichte der
Medizin, Haus 49 des Universitétsklinikums. ,Ethische Konflikifelder - Das
Gesprdch zwischen dem Arzt und seinem Pateinten.” Moderation und Aus-
kunft: Dr. Gisela Bockenheimer-Lucius. Tel. (0 69) 63 01 62 45.  AiP 3P

3 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Aufnahme von Fortbildungsveranstaltungen

Wir méchten die Veranstalter der Fortbildungsveranstaltungen bitten,
die Veranstaltungen der Bezirksérztekammern der LAK Hessen (quch
die AiP-Veranstaltungen) direkt an die Redaktion des Hessischen Arz-
teblattes in Frankfurt termingemdf zu senden.

AiP-Veranstaltungen sowie Zertifizierungen werden weiterhin bei der
Akademie fir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung in Bad Nau-
heim eingereicht.

Die Praxis als Lernort

Fir kinftige Allgemeindrzte ist der Weiterbildungsabschnitt in der
Praxis der wichtigste. Dieser Workshop will Weiterbildern (niederge-
lassene Arzte) und Assistenten helfen, das Beste aus dieser Zeit zu
machen. Themen: optimale Lernbedingungen, Praxisabléufe, Lernver-
einbarungen und Evaluation; Rechts?ragen, Zuschiisse, Vertragsge-
staltung, neue Weiterbildungsordnung (Referenten u.a. M. Leimbeck,
U. Rein RA).

Veranstalter: AG Weiterbildung Allgemeinmedizin Hessen
Samstag 31. August 2002, 10 bis ca. 14.30 Uhr;
Ort: KV Hessen, Frankfurt, Georg-Voigt-Str. 15.

Kontakt: PD Dr. Norbert Donner-Banzhoff, Abt. fir Allgemeinmedizin,
Universitdt Marburg, 06421-26605, Fax 06421-162753,

norbert@mailer.uni-marburg.de

Arziliche Begutachtung 3P

Der arztliche Sachverstindige und sein Gutachten
- Tips aus der Praxis fiir die Praxis
Mittwoch, 28. August 2002, 16 bis 19 Uhr, Bad Nauheim
Leitung/Referenten: Dr. H. Giefler, Dr. F. Meyer

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

Fortbildungszentrum der LAK Hessen, KWA Stift,
Salon B, Carl-Oelemann-Weg 7

Teilnahmegebiihr: € 25 (Akademiemitglieder frei)
Anmeldungen:  Bitte schriftlich an die Akademie

Tagungsort:
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Arzt- und Kassenarizitedhl)

Honorarvertragsverhandlungen — Chance
oder Risiko einer KV

Urteil des Landgerichts Frankfurt/M. vom 27.3.2002, Az.: 2-04 O
126/01 (nicht rechtskriftig)

Dr. iur. Karin Hahne-Reulecke
Juristische Geschaftsfihrerin KVH

Interessenvertretung

Die Honorarvertrige mit den gesetz-
lichen Krankenkassen auszuhandeln, ist
eine der wichtigsten Aufgaben der Kas-
senirztlichen Vereinigung. In den Hono-
rarvertragsverhandlungen nimmt sie ih-
re gesetzliche Aufgabe wahr, die Interes-
sen der niedergelassenen Vertragsirzte
gegeniiber den Krankenkassen zu vertre-
ten. Der Vertragsfreiheit hat der Gesetz-
geber allerdings enge Grenzen gesetzt;
gesetzliche Honorarbudgets oder der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
schranken die Moglichkeiten derartiger
Vertragsverhandlungen stark ein. Jahr
fir Jahr ist die wohl schwierigste Frage
zu entscheiden: Soll die KV das in langen
Sitzungsstunden den Krankenkassen ab-
gerungene letzte Verhandlungsangebot
annehmen oder soll sie den Weg zum
Schiedsamt gehen? Die Abschitzung,
welche der beiden Moglichkeiten das fiir
die Mitglieder bestmogliche Ergebnis
bringt, setzt eine genaue Kenntnis der
rechtlichen Grundlagen, des politischen
Umfelds und der anderen im Bundesge-
biet abgeschlossenen Vereinbarungen
voraus. Die Kassendrztliche Vereinigung
Hessen hat sich vor dieser Entscheidung
nie gescheut; zweimal ist die Entschei-
dung zu Gunsten des Schiedsamtes aus-
gefallen, im Jahre 1999 im Bereich der
Ersatzkassen und im Jahr 2001 im Be-
reich der Primarkassen.

Erstmals mufSte sich ein Zivilgericht
mit der Frage befassen, wann eine Ge-
samtverglitung angemessen ist, ob der
Anteil der Gesamtvergiitung, der auf ei-
ne bestimmte Fachgruppe entfillt, eben-
falls angemessen ist, ob ein Vertragsarzt
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Anspruch auf eine angemessene Hono-
rierung seiner Leistungen hat und ob ei-
ne Kassenirztliche Vereinigung schuld-
haft ihre Amtspflichten verletzt, wenn
sie eine Gesamtvergutung akzeptiert, die
aus Sicht des Klagers keine angemessene
Vergiitung erlaubt.

Sachverhalt

Ein im Bereich der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen niedergelassener
Radiologe verklagte die KV Hessen auf
Zahlung von Schadensersatz. Er hat
geltend gemacht, die KV Hessen habe
ihre Amtspflichten dadurch verletzt,
daf$ sie fur die Quartale I1I/98 und
IV/98 eine so geringe Gesamtvergii-
tung mit den Krankenkassen ausge-
handelt habe, die es nicht erlaubt habe,
dem Kldger eine angemessene Vergii-
tung zu zahlen. Die Honorare in den
beiden angefithrten Quartalen hitten
nicht einmal die Kosten der sparsam
und wirtschaftlich gefuhrten Vertrags-
arztpraxis gedeckt, geschweige denn
einen ,,Arztlohn“ tibrig gelassen. Ne-
ben den dem Kliger angeblich entstan-
denen Kostendefiziten sei die KV ver-
pflichtet, einen Arztlohn in Hohe von
DM 90.000,— fiir beide Quartale als
Schadensersatz zu leisten. Der Klager
legt bei dieser Berechnung die DM
180.000,— zu Grunde, die pro Jahr als
Arztlohn Eingang in die EBM-Kalkula-
tion gefunden haben.

Der Kliger begriindet seinen Scha-
densersatzanspruch damit, dafs ihm bei
verfassungskonformer Auslegung der
Satzung und der Gesetze ein Anspruch
auf eine angemessene Honorierung sei-

ner vertragsirztlichen Tatigkeit zu-
stunde. Die KV Hessen habe vor Ver-
einbarung tber die Gesamtvergiitung
den Honorarbedarf fiir die einzelnen
Fachgruppen ermitteln miissen. Sei ein
ausreichendes Verhandlungsergebnis mit
den Krankenkassen nicht zu erreichen,
das erlaube, die Anspriiche zu befriedi-
gen, musse die KV das Schiedsamt anru-
fen und ggf. eine auch dort unzureichen-
de Entscheidung vor dem Sozialgericht
beklagen.

Die Kassenarztliche Vereinigung Hes-
sen hat dem u.a. entgegengehalten, dafs
sich auf Grund der damaligen und der-
zeitigen Rechtslage die Hohe der Ge-
samtvergiitung — leider — nicht an den
Bedurfnissen eines einzelnen Vertrags-
arztes oder einer einzelnen Fachgruppe
orientiert, sondern auf Grund langjahri-
ger, sich aneinanderreihender Kosten-
dampfungsgesetze an der Bemessung der
Gesamtvergiitung in der Vergangenheit,
die in der Regel um die Grundlohnsum-
menentwicklung angehoben werden
kann. Die Entscheidung, in dem betrof-
fenen Vertragszeitraum das Schiedsamt
nicht anzurufen, hatte die KV Hessen
zum damaligen Zeitpunkt nach wohl er-
wogenen Uberlegungen getroffen; aus
ihrer Sicht war nach dem damaligen po-
litischen Umfeld eine Verbesserung der
Honorarsituation durch das Schiedsamt
nicht zu erwarten.

Urteil

Das Landgericht Frankfurt hat festge-
stellt, daf$ eine Kassenirztliche Vereini-
gung an die Vorschriften der fur die ver-
tragsarztliche Verglitung relevanten



»Normenpyramide“ gebunden ist. Fur
die Rechtmafligkeit des Honorarbe-
scheides und des Honorarverteilungs-
mafSstabes auf der Grundlage des Ge-
samtvertrages sind der einheitliche Be-
wertungsmafSstab, die Richtlinien der
Bundesausschuisse, der Bundesmantel-
vertrag und die gesetzlichen Grundlagen
des § 85 SGB V verbindlich. Eine Kas-
sendrztliche Vereinigung hat keine Kom-
petenz, diese Vorschriften unbeachtet zu
lassen. Sie darf und mufS diese Vorschrif-
ten im Lichte der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts auslegen. Da sich
die KV Hessen an diese Spielregeln ge-
halten hat, ist ihr kein schuldhaftes Ver-
halten bei der Aushandlung des Hono-
rarvertrages fur das Jahr 1998 vorzu-
werfen.

Erst wenn die Anwendung der recht-
lichen Normen dazu fihrt, daf$ vertrags-
arztliche Leistungen letztlich unentgelt-
lich erbracht werden mifSten, lige ein
Fall des ,legislativen Unrechts“ vor.
Selbst in diesem Fall stelle sich aber die
Frage, ob dann die Amtshaftung gegen
ein Organ der Exekutive das richtige
Mittel sei, legislatives oder normatives
Unrecht aufzufangen. Diese Frage ver-
neint das Landgericht Frankfurt.

Das Landgericht Frankfurt stellt wei-

(INezi|und Kassenarztrecht

ter fest, dafs auch der weitere Vorwurf
des Kldgers, die KV Hessen habe es
pflichtwidrig unterlassen, vor dem Aus-
handeln der Gesamtvergutung den Be-
darf der Fachgruppe der Radiologen zu
ermitteln, nicht zur Annahme einer zum
Schadensersatz verpflichtenden Amts-
pflichtverletzung fiihrt. Es konne dahin-
gestellt bleiben, ob es ausreichend ist,
sich auf die auf Bundesebene durchge-
fuhrten Kostenkalkulationen zu bezie-
hen; jedenfalls habe die KV Hessen ihren
Ermessensspielraum bei der Frage, ob
uber das Schiedsamt eine bessere Vergu-
tung zu erzielen sei, pflichtgemafS ausge-
tibt. Thre Entscheidung, dafS voraussicht-
lich durch eine Schiedsamtsentscheidung
kein besseres Ergebnis zu erzielen gewe-
sen wire, sei auf Grund der damaligen
politischen Lage, insbesondere ange-
sichts des sich zum damaligen Zeitpunkt
erheblich im Umbruch befindlichen
Rechts der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht zu beanstanden gewesen.

Fazit

Die Entscheidung des Landgerichts
Frankfurt hat das Vorgehen des Vorstan-
des der KV Hessen und der Verhand-
lungskommission zum damaligen Zeit-
punkt bestatigt.

Auf Grund des differenzierten Vorge-
hens kann auch dem Berufungsverfah-
ren vor dem Oberlandesgericht in
Frankfurt gelassen entgegengesehen
werden.

Die Entscheidung bedeutet jedoch
keinen Freibrief fir die Kassenarztlichen
Vereinigungen in Vertragsverhandlun-
gen. Sie zeigt auf, daf$ eine Kassenarzt-
liche Vereinigung, die bei den Verhand-
lungen und bei ihren Entscheidungen
die vorgegebenen Rechtsgrundlagen
und das politische Umfeld pflichtge-
mafS bertcksichtigt, keine Angst vor ei-
ner gerichtlichen Uberpriifung haben
mufS. Sie zeigt aber auch auf, mit wel-
cher Sorgfalt Vertragsverhandlungen
gefiihrt werden miissen, um nicht in
das Risiko einer Amtshaftung zu gelan-
gen. Allerdings bedurfte es eines Urteils
des Landgerichts Frankfurt nicht, den
Vorstand und die Verhandlungskom-
mission der KV Hessen daran zu erin-
nern, dafl die Vertragsverhandlungen
mit einem hohen Maf§ von Sorgfalt
und Kenntnis vorbereitet und durchge-
fithrt werden miissen; ein anderes Vor-
gehen wire nicht die Art der Interes-
senvertretung, die die niedergelassenen
Vertragsdarzte von ihrer Kassenarzt-
lichen Vereinigung erwarten diirfen.

@ENTMit meinen Augen

Rostock 2002 - oder hat Vernunft denn keine
Zukunft mehr in Deutschland?

Von Siegmund Kalinski

Fiir berufspolitisch orientierte Arzte
fithrten in diesem Jahr alle Wege nach
Rostock. Der 105. Deutsche Arztetag
hatte seine Zelte an der Ostsee aufge-
schlagen. Die frische Brise vom Meer
war notig gewesen - sowohl fir die KBV
als auch fiir die BAK — fiir jede auf ande-
re Weise.

Die KBV mufSte wachgeriittelt wer-
den, um endlich von ihrer Appeasement-

taktik auf den richtigen Weg zu kom-
men. Andeutungen hierzu konnte man
dem ,,Bericht zur Lage“ des KBV-Vorsit-
zenden Dr. Manfred Richter-Reichhelm
bei der KBV-Vertreterversammlung
(VV), der ersten Veranstaltung des Arz-
tetages, entnehmen.

Seine Rede war im Grunde genom-
men nicht schlecht, aber, ,,Dauergiste
beim Arztetag wissen das inzwischen,

vorgetragen wie eine Einladung zum
autogenen Training. Ein Teil der Zuho-
rer doste diskret vor sich hin, andere er-
wogen derweil die Chancen der deut-
schen Mannschaft bei den beginnenden
FufSball-Weltmeisterschaften. Schon oft-
mals haben Wohlmeinende dem KBV-
Vorsitzenden empfohlen, doch einmal
einen Rhetorikkurs zu besuchen, doch
da das nicht auf fruchtbaren Boden fiel,
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Mit meinen Augen!HED

stellt man jetzt, halb scherzhaft, halb im
Ernst, Uberlegungen an, seine inhaltlich
ja wirklich guten Reden von einem
Schauspieler vortragen zu lassen. Irgend-
wie ist’s ja schon fast komisch: wenn
Richter-Reichhelm seinen Text nicht ab-
liest, sondern in freier Rede in die
Diskussion eingreift, kann er durchaus
gut, sogar emotional argumentieren —
nur mit dem Ablesen hat er so seine
Schwierigkeiten...

Die Mitglieder der VV brachte be-
sonders die Forderung der Kassen in Ra-
ge, alle Behandlungsdaten der in die Di-
sease-Management-Programme  einge-
schlossenen Patienten unverschliisselt zu
bekommen. Das reichte den Vertretern.
Die Vertreterversammlung sagte klar
und deutlich: Stoppt den Wahnsinn!

In der Diskussion machten viele VV-
Mitglieder ihrem Arger immer wieder
Luft und warfen dem Vorstand zu grofSe
Nachgiebigkeit gegeniiber den Kassen
vor. Sicher waren nicht alle Beitrige
sachlich, doch einige Vorstandsmitglie-
der konnten die aufbrausenden Wogen
glitten und vieles aufkliren. Zu den ih-
nen gehorte auch der Vorsitzende der
KVH, Dr. Hans-Friedrich Spies, der
stimmlich (wegen einer Erkiltung) zwar
nicht besonders gut disponiert, dafiir
aber um so starker in der Argumentation
war.

Ein weiterer Schwerpunkt der Bera-
tungen war die Reaktion auf das un-
langst gefillte Urteil des BSG, das dem
klagenden Hautarzt zwar nichts brachte
(»aufSer Spesen nichts gewesen®), die
KBV aber zur Neuberechnung der
Praxiskosten verdonnerte. So muf§ sich
jetzt der zweite KBV-Hauptgeschafts-
fithrer Dr. Andreas Kohler, der seit sechs

Richtige Antworten

Zu der Fragebogenaktion , Leitsymptom
Schwindel” in der Mai_Ausgabe, Seite 261

Frage 1: TA Frage 6:  6E
Frage 2: 2D Frage7: 7C
Frage 3: 3C Frage 8: 8D
Frage 4: 4C Frage 9:  9C
Frage 5: 5B Frage 10: 10D
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Jahren am EBM 2000 plus wie ein Sisy-
phus werkelt, machtig sputen, um bis
zum 31.12.2002 dem Urteil Gentige zu
tun. Ob sich das am Ende positiv fur die
Vertragsarzte auswirkt, das wird die Zu-
kunft zeigen. Wie heif3t es doch so schon:
Auf hoher See und vor Gericht liegt alles
in Gottes Hand...

Zur Imageverbesserung von KBV
und Kassenarzten hat die KBV fiir eine
PR-Kampagne uber zwei Millionen Eu-
ro (in vier Jahren) bewilligt. Ob solch ei-
ne Aktion das angeschlagene Ansehen
der Kassenidrzteschaft wirklich bessern
wird, daran sollte zu zweifeln erlaubt
sein. Fine bessere Vertretung der Interes-
sen der Patienten und auch der KV-Mit-
glieder hitte ihre Wirkung auch nach
AufSen hin nicht verfehlt — und wire bil-
liger.

Die feierliche Eroffnung des 105.
Arztetages begann mit Pauken, jedoch
ohne Trompeten. Die musikalische
Umrahmung wurde vom ,Percussion
Projekt Rostock® besorgt, einem
Quartett hervorragender Perkussio-
niosten, die die vollbesetzte Werfthal-
le in Warnemunde zu langandauern-
den Ovationen herausforderten. Das
war einmal was Neues, und es stimm-
te die Delegierten so richtig auf ihre
Beratungen in den folgenden Plenar-
sitzungen ein.

Die Eroffnung war ubrigens ein
echter Hessentag! Zwei verdiente
Hessen zugleich wurden mit der Para-
celsus-Medaille geehrt. Daf aus einem
Land zwei Arzte auf einmal ausge-
zeichnet werden, ist relativ selten. Die
Honoratioren waren Dr. Georg Hol-
Frankfurt, langjdhriger
Vorsitzender der Gemeinschaft Fach-
arztlicher Berufsverbinde, ,der stille
Diplomat“, und Prof. mult. h.c.
Hanns Gotthard Lasch, der grofSe
Internist aus GiefSen. Prof. Lasch, der
sich so viele Verdienste in Lehre und
Forschung erworben hat, schilderte in
seiner kurzen Dankesrede das Elend
der jungen Arzte in den Kliniken. Mit
seinen einfachen Worten, die voll in-
nerer Rithrung waren, sprach der gro-
B8e Arzt und Lehrer direkt aus seinem
Herzen in die Herzen der Anwesen-

felder aus

den, deren anschlieffender Beifall
dann fast kein Ende nehmen wollte.
Verdiente ,,Standing Ovations*...

Auch das anschlieSende Plenum hatte
seine eigene Percussion. Mit Pauken und
diesmal auch mit Trompeten verdamm-
ten sowohl der BAK-Prisident Prof.
Jorg-Dietrich Hoppe als auch am folgen-
den Tag Prof. Friedrich-Wilhelm Kolk-
mann und Prof. Albrecht Encke in ihren
Hauptreferaten die falschen Lehren der
selbsternannten Experten, die dabei
sind, unser bisher noch einigermafsen
brauchbares Gesundheitssystem (mit
allen seinen Mankos) mit allen verfiig-
baren Mitteln zu zerschlagen, was in
einer Katastrophe enden wird. Denn
ihre Thesen, die sie sich allesamt aus
dem Ausland geholt haben, haben sich
nirgends bewihrt, sind wissenschaft-
lich nirgendwo nachgewiesen und die-
nen nur einem einzigen Ziel: den Kran-
kenkassen Geld zu sparen, auf eine
Weise, die bald zu noch grofleren Defi-
ziten in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung fithren und die arztliche Ver-
sorgung auf den niedrigsten bisherigen
Level bringen wird.

Sowohl Prof. Hoppe als auch Prof.
Kolkmann haben den falschen Prophe-
ten so richtig den Marsch geblasen.
Hoppe griff die falschen Doktrinare eher
politisch, Kolkmann mehr philoso-
phisch an. Der Prisident der Arbeitsge-
meinschaft Wissenschaftlich Medizini-
scher Fachgesellschaften (AWMEF), der
Gentilhomme Prof. Encke aus Frankfurt
am Main, nahm (obwohl sichtlich stark
erkiltet) alle Strapazen auf sich, um sich
im Namen der Wissenschaft medizinisch
fundiert mit den Expertokraten ausein-
anderzusetzen. Hoffentlich zahlen sich
alle diese Anstrengungen aus...

Noch ist es Zeit umzukehren, wenn
nur der Gesetzgeber (egal, wer nach dem
22. September am Ruder sein wird) auf
die Stimmen der Mahner horen wiirde.
Soviel geballtes medizinisches Wissen,
vorgetragen von wirklichen und nicht
von Pseudo-Wissenschaftlern, miifSte
doch Gehor finden.

Oder hat Vernunft denn keine
Zukunft mehr in Deutschland?!
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Ein Wort firr einen Urlaub 02

Es ist gar nicht so leicht, ein klarendes Wort zum Urlaub
02 zu entwerfen. Es wird jedem Kollegen von Herzen ge-
winscht, daf$ eine Erholung, eine Freude, ein Aufatmen im
Jahr 02 gelingt.

Die Sachlage zur Gesundheitsreform ist allerdings im-
mer noch so kompliziert, unlesbar und mit Kopfschitteln
begleitet wie etwa vor einem Jahr.

Es sind Dutzende von Vorschligen gemacht worden, es
sind Wortgetime entstanden, die kaum zu interpretieren
sind (was sagen Sie zu einem ”Arzneimittelabgabebegren-
zungsgesetz?). Die Politiker, die ”runden Tische”, auch ei-
nige Arztzusammenschlisse, die Krankenkassen mit oder
ohne Pflichtanteil, haben sich so widerspriichlich, kompli-
ziert und verwegen geduflert, dafd wir uns verlegen an un-
seren Verstand wenden miissen, aber da gibt es auch nur
ein Stohnen. Mit einem Wort:

Wir wissen noch nicht, was die entsprechenden ”Unter-
suchungsausschiisse” in einem verstindlichen Ergebnis
formulieren werden. (Diese Untersuchungsausschiisse haben
mit einer drztlichen Untersuchung natiirlich nichts zu tun).
Im Frondienst der Paragraphen werden wir abwarten mis-
sen, was sich im September tut. Vorherige Zwischenergeb-
nisse bedeuten keine Festlegung.

Das ”Aussterbegeriicht” der Arzte sollte noch nicht so
ernst genommen werden. SchliefSlich haben wir vor gar
nicht langer Zeit noch von einer Arzteschwimme gehort.
Die Flut der neuen Facharztiiberlegungen (Facharzt fir
Obduktion!) sollte man nicht iberbewerten, obwohl die
Zersplitterung der drztlichen Kenntnis wirklich schon zu
weit geht. Da sollte uns die Wissenschaft hilfreich zur Sei-
te stehen. Es gibt noch Chancen! Wir brauchen eine Hilfe!
Konnen es die vielgenanten ”Zeitzeugen” sein, die uns im-
mer wieder (auch mit verschiedenen Erfahrungen in gleich-
er Sache) genannt werden?

Zeitzeugen fiir die anerkannte Leistung in Sachen Medi-
zin sind selten, weil die Zeit der Bliite des Arztseins in
Deutschland wirklich schon zu lange zurtickliegt. Eigen-
tumlich: Die arztliche Leistung selbst in dieser verworre-
nen Zeit gibt es, dariiber wird aber nur in spektakularer
Weise berichtet, so daf$ erstens MifSverstandnisse entstehen
und zweitens natiirlich jeder von einer arztlichen Neulei-
stung sofort partizipieren mochte.

Im Ernst: Wir wissen genau, wie schwierig die arztliche
Plattform zu begehen ist und wie sehr viele neue Kompli-
kationen fast zwangsldufig auftreten werden, wir wissen
um die Unterschiede zwischen West und Ost, wir kennen
drohendes Ungliick in aller Welt, wir werden uns auch be-
mithen, gegentiber der Politik gerecht zu sein - besonders
nach dem Urlaub 2002. Es gibt eine Chance: Wir haben
hervorragende Arzte in dieser komplizierten Zeit. Der Be-

ruf und die Berufung in der Medizin werden sich durchset-
zen, wir werden die Hoffnung nicht aufgebenl

Auf baldiges ”Wiedersehen”
Wolfgang Weimershaus

Anzeige

R

Die Sozial- und Arbeitsmedizinische Akade-

mie Baden-Wiirttemberg e.V. bietet Ihnen ab
Herbst 2002

Curriculum Umweltmedizin

Curriculum Erndhrungsmedizin
(200 Stunden)

(100 Stunden)

Block | Block |
Fr./Sa. 18./19. Okt. 2002 Fr./Sa.13./14.Sept. 2002
Fr./Sa. 27./28.Sept. 2002

Block Il
Fr./Sa. 08./09. Nov. 2002
Fr./Sa. 22./23. Nov. 2002

Block Ill
Fr./Sa. 17./18. Jan. 2003
Fr./Sa. 31.Jan./01. Febr. 2003

Block IV
Fr./Sa. 21./22. Mérz 2003
Fr./Sa. 04./05. April 2003

Block Il
Fr./Sa. 06./07. Dez. 2002

Block 11l
Fr./Sa. 21./22. Febr. 2003

Block IV
Fr.,/Sa. 09./10. Mai 2003

Block V

Fr./Sa. 27./28. Juni 2003

Gebihr : Gebihr :

395,- € / pro Kursblock 690,- € / pro Kursblock
Tagungsort: Tagun%sori:

Rottenburg am Neckar Rottenburg am Neckar

Teilnehmerzahl:
max. 30 Personen

Teilnehmerzahl:
max. 30 Personen

Wir bieten lhnen:

Engagierte Kursleitung, fachlich und didaktisch kompetente Referen-
ten (Vortrdge, Diskussionen, Demonstrationen, Kleingruppenarbeit,
Fallbeispiele und Exkursionen),

gute Verpflegung und ein angenehmes Tagungsambiente.

Anmeldung und Information:

Geschéftsstelle Stuttgart, Adalbert-Stifter-Straf3e 105, 70437 Stuttgart,
Tel. 07 11/84 88 84 -0, Fax 07 11/84 88 84 20,
e-mail: info@sama.de homepage: http://www.sama.de
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Von hessischen Arztinnen/lundlAnzEshilD

Dr. med. Wolfgang Weimershaus zum 80. Geburistag

Am 6. Juli vollendet Dr. Wolfgang Wei-
mershaus das 80. Lebensjahr. Sein viel-
faltiges ehrenamtliches Wirken galt
Jahrzehnte hindurch auch dem Wohle
und der Entwicklung der hessischen
Arzteschaft, und so verbindet sich mit
dem Gluckwunsch zugleich ein herz-
licher Dankesgrufs an den Jubilar.

Er kam in Welper an der Ruhr, ei-
nem Stadtteil Hattingens, zur Welt.
Aber das Ruhrgebiet wurde ihm nicht
zur Heimat, denn mehrfache Verset-
zungen des dem Beamtenstande ange-
horenden Vaters fiuhrten die Familie
schon bald in das nordliche Holstein,
dann nach Pommern und in die Mark
Brandenburg, spiter nach Schlesien
und schliefflich in den Osten nach Ki-
strin und Landsberg an der Warthe.
Daher empfing er schon im frithen Al-
ter, wenn die personliche Entwicklung
besonders stark von Umweltbedingun-
gen bestimmt wird, vielfiltige und
wechselvolle Eindriicke, und er lernte
frih, sich verinderten Lebensumstin-
den anzupassen, was zur Entwicklung
des diplomatischen Geschicks und der
verstindnisvollen Toleranz, die ihn
zeitlebens auszeichneten, nicht unwe-
sentlich beigetragen haben diirfte.

Im Jahre 1940 bestand er in Lands-
berg das Abitur, er entschied sich fur
den drztlichen Beruf. Aber es herrschte
bereits Krieg in Europa, und so stand
ihm ein schwieriger, widerholt von
Fronteinsitzen unterbrochener Stu-
diengang bevor, der in Breslau begann
und uber die Universitaten StrafSburg,
Gottingen und Jena fiihrte. Erst nach
Kriegsende, im Jahre 1946, konnte er
in Jena das medizinische Staatsexamen
ablegen.

Als junger Arzt wandte er sich dem
Gebiet der Mikrobiologie zu, einer
Wissenschaft, die gerade durch das
Aufkommen der Antibiotika seine be-
sondere Anteilnahme weckte, und die-
se Entscheidung war nicht zuletzt aus-
schlaggebend, daff er nach Hessen
kam: sein nach Frankfurt berufener
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Lehrer, Professor SchlofSberger, holte
ihn an sein Institut.

So verheifSungsvoll die Aussicht auf ei-
ne wissenschaftliche Laufbahn aber
auch erscheinen mochte
— er zog die Selbstindig-
keit vor, in der seine viel-
faltigen Neigungen sich
frei entfalten konnten.
1949 begrundete er in
Offenbach ein eigenes
medizinisches Laborato-
rium, und das war in ei-
ner Zeit, in der man den
Facharzt fur Laboratori-
umsmedizin noch nicht kannte, nicht
ohne grofes Risiko. Aber die bald all-
gemein als ,Labor Weimershaus“ be-
kannte Praxis, so ein Kollege, florier-
te und wurde weithin bekannt. Er lei-
tete sie bis 1980, dann tibergab er sie
einem Nachfolger.

Schon frith engagierte sich Wolf-
gang Weimershaus in der Kommunal-
politik. Seinem liberalen Denken ent-
sprechend, wurde er Mitglied der
FDP, und er gehorte Jahrzehnte hin-
durch und wiederholt als Fraktions-
vorsitzender der Offenbacher Stadt-
verordnetenversammlung an. 1980
wurde er zum Stadtrat gewahlt.

Dabei zeichnete er sich stets durch
unermudliche Verstandnisbereit-
schaft, durch eine klare und um Ge-
rechtigkeit bemiihte Urteilskraft und
fundierte Kenntnisse aus, und so war
es unausbleiblich, dafl er zur Mit-
gliedschaft in den verschiedensten
Ausschiissen aufgefordert wurde. Bei-
spielhaft genannt seien seine Zugeho-
rigkeit in der Offenbacher Kranken-
hauskommission oder sein langjahri-
ger Vorsitz in der Ortsgruppe des
Deutschen Roten Kreuzes. Eine Of-
fenbacher Zeitung wiirdigte ihn:
»Von Anfang an hat er sich auch den
offentlichen Angelegenheiten dieser
Stadt verbunden: in den politischen
Gremien als Anwalt der Vernunft,
den Politikern als medizinischer Bera-

ter niitzlich, den Arzten als politi-
scher Beistand.

Nicht nur dem Kreis der Offenba-
cher Arzte, der gesamten hessischen
Arzteschaft stellte er seine
Arbeitskraft zur Verfiigung,
nachdem ihr Ende der Fiinf-
ziger Jahre wieder der Sta-
tus einer oOffentlich-recht-
lichen Korperschaft zuer-
kannt war. Jahrzehntelang
libte er sein Mandat als De-
legierter der Landesarzte-
kammer aus, funf Jahre
lang, von 1976 - 1982, war
er Vorsitzender der Bezirksirztekam-
mer Frankfurt. Dabei erwarb er sich
besondere Verdienste um die Ausbil-
dung der Arzthelferinnen, wobei ihm
vor allem am Herzen lag, ihnen ange-
messene und gerechte Arbeitsbedin-
gungen zu sichern. Auch als Gutachter
blieb er immer gefragt, und die
Bundesirztekammer schitzte seine
Mitarbeit in der Stindigen Konferenz
fiir das Sanitatswesen in der Bundes-
wehr.

Aber auch die kassenarztlichen Kol-
legen mochten auf seine Mitarbeit
nicht verzichten: er war von 1974 -
1982 Mitglied in der Abgeordneten-
versammlung der KV Hessen.

Bei allen diesen Tatigkeiten, in wel-
chem Amt auch immer: Wolfgang Wei-
mershaus blieb der verstindnisvolle
Partner, immer hilfsbereit und anteil-
nehmend, eben liberal und um Vorur-
teilsfreiheit bemiiht, wie die Presse ihn
einmal charakterisierte: ,einer, der
Fragen zu stellen weifs, bevor er Ant-
worten erteilt, ein Individualist, der die
Gemeinschaft sucht.“

Unter den zahlreichen Auszeichnun-
gen, die ihm verlichen wurden, seien
hervorgehoben: er ist Trager des Ver-
dienstordens  der  Bundesrepublik
Deutschland, der silbernen Biirgerme-
daille der Stadt Offenbach, der Ehren-
plakette der Landesidrztekammer Hes-
sen und der Schauwecker-Plakette des




Bundesverbandes Deutscher Schrift-
stellerirzte, in dessen Vorstand er lange
Jahre hindurch das Amt des Schatzmei-
sters versah.

Und noch etwas darf gesagt sein: in
der Auflistung seiner Lebensdaten ver-
merkt er gelegentlich: ,,geboren im
Sternzeichen des Krebses.“ Es bleibt
dabei offen, ob er das nur als eine hei-
ter-schmiickende Bemerkung ansieht
oder ob er wirklich den Astrologen

Professor Dr. med.

dliverihessisehen Arztinnen und Arzten

vertraut, die ,den vom Mond be-
herrschten Krebs als Sternbild des Ge-
fiihls“ betrachten. Denn Sensibilitat ist
ihm zu eigen, eine hohe Sensibilitat,
wie sie den Poeten auszeichnet. Und
Wolfgang Weimershaus ist nicht nur
belesen und in der Literaturgeschichte
bewandert, er ist auch ein Schriftsteller
mit Sprachgefiihl und Esprit. Mehrere
Biicher entstammen seiner Feder mit
oft zeitbezogenen kritischen Versen

und Prosatexten. Auf zahlreichen Le-
sungen, an denen er teilnahm oder die
er auch selbst veranstaltete, fand er je-
desmal ein begeistertes und dankbares
Publikum.

Und so bleibt am Ende der
Wunsch: moge sein neues Lebensjahr-
zehnt ein gliickliches sein, moge es
ihn auch seinen Freunden erhalten.

Professor Dr. med. Wilhelm Theopold

Dr. med. h.c. Dietrich Ringleb erhalt die

Hedwig-Burgheim-Medaille und wird 75 Jahre alt

Professor Dr. Dr. h.c. Dietrich Ringleb,
ehemaliger Dekan und arztlicher Di-
rektor am Klinikum der Justus-Liebig-
Universitat (JLU) wurde am 22. Mai
75 Jahre alt. Er soll am 28. August
2002 die Hedwig-Burgheim-Medaille
erhalten. Mit dieser Auszeichnung will
der Magistrat der Universititsstadt
GiefSen die Verdienste Dietrich Ring-
lebs um die Errichtung der Synagoge
im Judischen Gemeindezentrum der
Stadt ehren. Als Schatzmeister des Gie-
BBener Synagogenbauvereins hatte Pro-
fessor Ringleb es mit Hilfe von einge-
worbenen Spendengeldern ermoglicht,
daf$ ein altes Synagogengebiude ande-
renorts abgebaut und in GiefSen als
neuer Mittelpunkt wieder aufgebaut
werden konnte. Die nach Hedwig
Burgheim benannte Medaille wird da-
mit zum 18. Mal in Erinnerung und
zum Gedenken an die 1943 im Kon-
zentrationslager Auschwitz ermordete
Piadagogin und Leiterin des Frobel-Se-
minars (1920 — 1933) verliehen.

In Koblenz 1927 geboren, begann
Professor Dietrich Ringleb nach
Kriegsende in Marburg sein Medizin-
studium, promovierte 1952 mit dem
Thema , Verhalten des eiweif$bilden-
den Apparats der Miuseaszitestumor-
zellen nach Rontgenbestrahlung® und
habilitierte sich 1967 mit der Habilita-
tionsschrift ,,Experimente zur Proble-
matik radiologisch-zytostatischer
Kombinationsbehandlung® fur klini-

sche Radiologie. Bereits 1960 war er
Facharzt fur Radiologie und zwei Jahre
spater Oberarzt an der Wilhelm-Con-
rad-Rontgen-Klinik des Kli-
nikums der JLU geworden.
1971 wurde er zum Profes-
sor und Beamten auf Lebens-
zeit ernannt und als Prode-
kan fiir den Fachbereich Hu-
manmedizin gewahlt. Von
1974 bis 1987 bestimmte
Professor Ringleb als Dekan
und ab 1982 als erster in !
Personalunion amtierender

Dekan und drztlicher Direktor fast ein-
einhalb Jahrzehnte mafSgeblich die
Entwicklung des GiefSener Klinikums
und des Fachbereichs. In dieser Zeit
verdoppelte sich die Zahl der Studie-
renden der Human- und Zahnmedizin.
Der klinische Unterricht war von der
alten Bestallungsordnung auf die da-
mals neue Approbationsordnung um-
zustellen. Obwohl kein Stellenzuwachs
durch die Landesregierung erfolgte, la-
gen die GiefSener Examensergebnisse
damals tber dem bundesdeutschen
Durchschnitt und waren die besten der
drei hessischen medizinischen Fachbe-
reiche. Von den insgesamt 97 Professu-
ren der Medizin wurden wihrend
Ringlebs Amtszeit 47 Berufungsverfah-
ren erfolgreich abgeschlossen, darunter
unter anderen die Erstberufungen der
Professuren fiir Herz- und GefifSchi-
rurgie, der Medizinischen Soziologie

und der Medizinischen Technik. Maf3-
geblich war Professor Ringleb auch an
zahlreichen Neu- und Ausbauten des
Gieflener Klinikums betei-
ligt, seine bedeutendsten
Projekte waren die Planung
und Grundsteinlegung des
Neubaus Chirurgie und die
Weichenstellung fir den Er-
werb der LVA-Klinik Selters-
berg zur Erweiterung der In-
neren Medizin.

1990 trat Professor Ring-
leb in den Ruhestand, wirkte
aber noch einige Jahre als Lehrer fur
Rontgendiagnostik in der Lehranstalt
fir Technische Assistentinnen und Assi-
stenten mit. In den Vorstinden der Me-
dizinischen Gesellschaft GiefSen e.V., des
Deutsch-Tiirkischen Arztevereins und
des Gieflener Synagogen-Bauvereins
zahlt man auch heute noch auf Ringlebs
Rat und seine engagierte Mitarbeit.

Preise und Auszeichnungen wie die
Ehrendoktorwiirde der Universitit
Istanbul (1981), die Dr. Richard-Ham-
mer-Medaille der Landesirztekammer
Hessen (1987), das Bundesverdienst-
kreuz am Bande des Verdienstordens
der  Bundesrepublik  Deutschland
(1997) und jetzt kurz nach seinem 735.
Geburtstag die Hedwig-Burgheim-Me-
daille wiirdigen sein Lebenswerk.

Dekan des Fachbereichs Medizin
der Justus-Liebig-Universitat
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Bezirksdrztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirkscrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubiléum
Dr. med. Elli Ott, Darmstadt, am 28. August.

Bezirksdrztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Klaus Scholz, Oberursel, am 1. August,
Dr. med. Dietrich Gross, Kronberg, am 1. August.

Bezirksdrztekammer GieBen

Im Bereich unserer Bezirksérztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Dokturjubildum
Dr. med. Siegfried Petau, Bad Nauheim, am 15. August.

Bezirksdrztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksérztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen
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Bezirksdrztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksérztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksdrztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksérztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Wir gratulieren den Kolleginnen und Kollegen zu ihrem Geburtstag und
wiinschen ihnen fir das kommende Lebensjahr alles Gute.

Berichtigung )
zu einer Geburistagsankiindigung im HAB 6/2002

richtig mufs es heifSen:

Hessisches Arzteorchester e.V.

Vorsitzender Prof. Dr. Volker v. Loewenich
Tel. 069/6301-5120 Fax -6763 / priv. 069/359844

07. 09. 2002
19.10. 2002
02. 11. 2002
23.11. 2002
07.12. 2002
18. 01. 2003
25.01. 2003
01. 02. 2003

Konzert Dienstag 4. Februar 2003, 18.00 Uhr
(evil. auch Montag, 3. Februar 2003)
im Universitéts-Klinikum Frankfurt a.M.

Probentermine:

Werke: Symphonie in C-Dur von Friedrich Witt (1770 — 1836L, die
Symphonie, die man einmal fir die nullte Beethovens gehalten hatte.
Qualitativ kommt sie an die erste_Beethoven heran. Ferner das Sieg-
fried-Idyll von Richard Wagner. Uber ein Stiick mit Solist wird noc
nachgedacht.

Probenlokal ist wie bisher der Interim-Hérsaal im Haus 23 des Univer-
sitdts-Klinikums Frankfurt a.M.. Die Proben beginnen wie gewohnt um
14.30 Uhr, wobei es schon wiare, wenn sich alle Spieler auf 14.15 Uhr
einstellen kénnten, damit die Proben punktlich beginnen.



Carl-Oelemann-Schule

Workshop fir arbeitsmedizinisches Ass. Personal:
Arbeitsmedizinische Gehérvorsorge - G 20 ,LGrm”

Inhalte:

» Anwendung der berufsgenossenschaftlichen Grundstze und Abrech-
nungsfragen

> Gehdrvorsorge in der arbeitsmedizinischen Praxis — Probleme und
Fragen

» Grundlagen der Audiometrie in der Gehérvorsorge

»

Der berufsgenossenschaftliche Grundsatz G20 — Anwendung in der
Praxis

D Prakfische Audiometrieiibungen

Die Veranstaltung wird durchgefihrt in Zusammenarbeit mit dem Lan-
desverband Hessen-Mittelrhein und Thiringen der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften (LVBG), Mainz

Kurstermine: Freitag, 20. September 2002, 15:00 Uhr bis 19:30 Uhr
Samstag, 21. September 2002, 09:00 Uhr bis ca. 13:00 Uhr
Kursort: Carl-Oelemann-Schule

AnmeldeschluB: 30. August 2002

24stindiges Fortbildungsseminar
»Assistenz bei endoskopischen Untersuchungen in der Praxis”

Ziel des Fortbildungsseminars:

Der / die Arzthelferln und Arztfachhelferln soll durch das Seminar be-
fahigt werden, den Arzt / die Arztin bei der Vorbereitung, Durchfih-
rung und Nachbereitung von endoskopischen Untersuchungen best-
moglichst zu entlasten sowie Patienten angemessen zu begleiten

Kurstermine:

Block I  Freitag, 06. September.2002, 15:00 Uhr bis 18:30 Uhr
Samstag, 07. September 2002, 09:00 Uhr bis ca. 16:00 Uhr
Block Il Freitag, 27. September 2002, 15:00 Uhr bis 19:15 Uhr

Samstag, 28. September 2002, 09:00 Uhr bis 16:00 Uhr
Kursort: Carl-Oelemann-Schule

AnmeldeschluB: 09. August 2002

Augenarzt-Kurse fiir Arzthelferlnnen in GieBen

Kursthemen Termine: 2002 AnmeldeschluB
Erkrankungen der Lider, Bindehaut ~ Mi., 28. Aug. 07. Aug. 2002
und Hornhaut, Augenentziindungen

Rotes Auge, Glaukom, Perimetrie Mi., 04. Sept. 14. Aug. 2002

Brechungsfehler des Auges und
Brillenkunde, Schielerkrankungen

Kataraktchirurgie, Netzhautchirurgie Mi., 18. Sept. 28. Aug. 2002
und retinologische Notfélle

Mi., 11. Sept.  21. Aug. 2002

Die Veranstaltungen werden durchgefishrt in Zusammenarbeit mit der
Universitéts-Augenklinik Gief3en.

Veranstaltungsort:
Hérsaal der Universitéits-Augenklinik, Friedrichstraf3e 18,
35385 Gieflen, Uhrzeit: jew. 19:30 Uhr bis 21:00 Uhr

Anderungen vorbehalten!
Stand Mai 2002

(ANl ndesarztekammer Hessen_ »

Auskiinfte und Informationsmaterial zu den nebenstehenden Kursen
konnen kostenlos angefordert werden:

Carl-Oelemann-Schule,
Carl-Oelemann-Weg 26,

61231 Bad Nauheim,

E-mail: verwaltung.cos@laekh.de

Ansprechpariner:
Frau Keller
Telefonsprechzeiten:

Tel. (0 60 32) 3 05-1 85
Mo. - Fr. 08:30 bis 12:00 Uhr,
Mo. - Do. 13:00 bis 15:30 Uhr

Meldepflicht fir die Verordnung von
Substitutionsmitteln an Opiatabhdngige tritt am
1. Juli 2002 in Kraft

Mit Wirkung vom 1. Juli 2002 tritt § 5a Abs. 2 BtMVV (neu eingefihrt
durch 15. BIMAndV vom Juli 2001) in Kraft.

§ 5 a Abs. 2 verpflichtet alle Arzte, die Substitutionsmittel fiir opiatab-
héngige Patienten verordnen, zu Meldungen an das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in Bonn. Wortlich heif3t es
dazu in der Verordnung:

Jeder Arzt, der ein Substitutionsmittel fiir einen Patienten verschreibt ,
hat dem Bundesinstitut unverziiglich schriftlich oder kryptiert auf
elektronischem Wege folgende Angaben zu melden:

. den Patientencode,

. das Datum der ersten Verschreibung,

. das verschriebene Substitutionsmittel,

das Datum der letzten Verschreibung,

. Name und Anschrift des verschreibenden Arztes sowie

. im Falle des Verschreibens nach § 5 Abs. 3' Name und Anschrift
des Konsiliarius”

o LA LN~

Das BfArM hat uns vor wenigen Tagen mitgeteilt, daf3 die Meldungen
mittels eines speziellen amtlichen Formulares (Meldung geméf3 § 5a
Abs. 2 BtMVV) vorzunehmen sind. Dieses Formular und zugehdrige Er-
lguterungen stehen unter www.bfarm.de (im Abschnitt Betdubungsmit-
tel/Grundstoffe) zum Ausdruck oder auch zum Online-Ausfillen zur
Verfiigung. (Der im Verordnungstext vorgesehene Meldeweg ,kryptiert
auf e?ekfronischem Wege” ist derzeit noch nicht méglich!)

Kolleg(innen/en), die iber keinen Internet-Zugang verfigen, kdnnen
ie amtlichen Vordrucke und die Erlciuterungen ab dem T. Juni 2002

schriftlich bei der Bundesopiumstelle (Postanschrift: BFArM, Bundesopi-

umstelle, Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3, 53175 Bonn) anfordern - ﬁ]r

jen laufenden Bedarf kénnen die Formulare dann selbst kopiert wer-
en!

Ergénzender Hinweis:

Erstmals zum 30. September 2002 miissen die Landeséirztekammern
die Arzte in ihrem Zustindigkeitsbereich, die die Mindestanforderun-
gen an eine suchttherapeutische Qualifikation gem. § 5 Abs. 2 Satz 1
Nr. 6 erfillen, an das BfArM melden.

R. Kaiser, LAKH

1 Dies trifft fir Arzte zu, die selbst nicht die in der BIMVV § 5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6. geforder-
ten ,Mindestanforderungen an eine suchttherapeutische Qualifikation” erfiillen und deshalb
solche Verordnungen mit einem Konsiliarius abstimmen miissen. Zum Problem der suchtthera-
peutischen Qualifikation im Sinne der BtMVV vgl. auch Hess.. Arzteblatt 1/2002 S. 654
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Ehrung langjéhrig tatiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10jéhrigen Berufsjubildum,

Elli Jahn, tétig in der Gemeinschaftspraxis Dres. med. G. A. Heinel u.
M. A. Schijtz, Bensheim

Silke Plathe, tétig bei Dr. med. W. Grebe, Frankenberg
Anja Réthig, tétig bei Dr. med. C. E. Dietrich, Gladenbach
Marina Stumpf, tétig bei Dr. med. A. Déring, Jesberg

und zum mehr als 10jéhrigen Berufsjubildum,
Anke Althoff, seit 14 Jahren tétig bei Dr. med. W. Grebe,
Frankenberg

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen die
Arzthelferinnen-Brosche in Gold ausgehdndigt.

Zum 25jahrigen Berufsjubiléum gratulieren wir den Arzthelferinnen,
Beate Briihl, téitig bei Dr. med. K. Knepper, Taunusstein

Brigitte Sefert, téitig in der Gemeinschaftspraxis Dres. med. H.-J. Bender
u. C. C. Krefft, Hanau

und zum 40jéhrigen Berufsjubildum gratulieren wir der Arzthelferin,
Helma Laudenbach, jetzt tétig bei Dr. med. K.-B. Ziegler, Fulda,

vorher in verschiedenen Arztpraxen

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde dieser Arzthelferin eine
Ehrenurkunde ausgehéndigt.

Verlust von Arztausweisen

Folgende Arztausweise sind verlorengegangen und werden hiermit
fir ungiltig erklart.

Arztausweis Nr. HS/F/7496, ausgestellt am 21.12.1995,

fir Dr. med. Uta Hofmann, Frankfurt,

Arztausweis Nr. HS/M 02/1997, ausgestellt am 7.1.1997,
for Dr. med. Elisabeth Lohmann-Hrycoi, Fritzlar,

Notfalldienstausweis Nummer 004288, ausgestellt am 27.9.1995,
fur Ulrike Kalisch, Kronberg,

Stempel Nummer 40 76 080, Arzilicher Notdienst Mihlheim
(Verena Osterheld, Frankfurt).

Anzeige

Die Software fiir zeitgemalles
Praxismanagement!

P Einfache Systematik und
Navigation

P Optimale Verwaltung
und Terminplanung

P Kiirzeste Einarbeitungs-
zeiten

P Vereinfachung von
Routinearbeiten

P Bundesweites Servicenetz
P Zentrale Telefonhotline  Jetzt unverbindlich
P Investitionsschutz informieren:

P Sicherheit des Markt- Tel.: 0261/3 07 00N !
fiihrers CompuGROUP Fax 0261/8 07 00-441
AG mit ca. 40.000 oder im Internet '-F-"\- Co uMED
Anwendern www.compumed.dé F =
T
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Arztsoftware mit Herz

Wir gedenken der Verstorbenen
Dr. med. Maria Frohlich, Kanigstein
*21.9.1909  128.2.2001

Hans-Jirgen Giinther, Walldiirn
*20.12.1945  17.1.2002

Dr. med. Heinz Heckert, Haunetal
*13.12.1919 1 1.5.2002

Medizinaldirektor Dr. med. Rudolf Herzog, Eltville
*21.3.1921  110.5.2002

Dr. med. Heinz-Robert Kubitzky, Eschwege
*18.10.1927 1 9.3.2002

Dr. med. Fritz Matzdorff, Gief3en
*3.10.1920 1 29.4.2002

Professor Dr. med. Karlheinz Miiller, Marburg
*6.9.1929  128.4.2002

Dr. med. Guenther Prinzhorn, Fernwald

*6.6.1921 1 8.5.2002
Professor Dr. med. Hugo Ruf, Frankfurt
*52.1911  113.3.2002

Dr. med. Walter Schmitt-Helfferich, Viernheim
*7.10.1912 1 27.4.2002

Dr. med. Soedigdo Soekimin, Frankfurt
*4.2.1932  119.1.2002

Dr. med. Rudi Weber, Florsheim
*22.1.1921 1 23.4.2002

Dr. med. Gottfried Wiinsche, Darmstadt
*8.8.1913  111.5.2002

Spendenaufruf zugunsten der Berufsschulen
mit Arzthelfer/innen-Klassen

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Berufsschulen, an denen Arzthelfer/innen-Klassen eingerichtet
sind, waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie Gerdte (z.B. EKG-Gerdt,
B|u|druckmeBgerdf, Zenfrifuge, Mikroskop, Photometer), die Sie in lhrer
Praxis nicht mehr bendtigen, den Berufsschulen zur Verfiigung stellen
wiirden. Die Gerdte miissen funktionsfchig sein.

Als Konfak:rersonen stehen lhnen die Mitarbeiter/innen der jeweils fir
Sie zustdndigen Bezirksdrztekammer zur Verfigung, die die Vermitt-
lung Gbernehmen werden.

Dariiber hinaus sind die Berufsschulen stets dankbar fiir Geldspenden.
Da die éffentlichen Mittel immer knapper werden, missen zunehmend
Anschaffungen, die sinnvoll und fiir die Ausbildung vorteilhaft wéren,
unterbleiben!

Erkundigen Sie sich, ob Sie im Einzelfall eine Spendenquittung erhalten
ksnnen.

Ich danke lhnen im voraus.

Dr. med. Detlev Steininger, Darmstadt
Vorsitzender des Berufsbildungsausschusses




Folgende Vertragsarzisitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Beset-
zung ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertrags-
drztin endet und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefithrt werden:

Planungsbereich Bergstrasse

Bensheim Internistin/Internist
-hausarztlich-
Bensheim Allgemeinérztin/Allgemeinarzt

Lampertheim Augendrztin/Augenarzt
Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrziliche Vereinigun
Hessen, Bezirksstelle Darmstadt, Wilhelminenplatz 7, 64283 Darmstadt
zu senden.

Planungsbereich Frankfurt/M.-Stadt .
Frankfurt/M.-Innenstadt prakt. Arztin/prakt. Arzt
A||gemeindrzﬁn/A|| emeinarzt
Andsthesistin/ Andsthesist
Augendrztin/Augenarzt
(Gemeinschaftspraxisanteil)
Frauendrztin/Frauvenarzt
Psychol. Psychotherapeutin/
Psychol. Psychotherapeut

Frankfurt/M.-Eschersheim
Frankfurt/M.-Nordwestzentrum

Frankfurt/M.-Eschersheim
Frankfurt/M.-Sachsenhausen

Planungsbereich Hoch-Taunus-Kreis .
K&nigstein/Ts. prakt. Arztin/prakt. Arzt
emeindrztin/Allgemeinarzt

All
Bad Homburg v.d.H. Orthopédin/Orthopdde

Planungsbereich Offenbach/M.-Stadt .
Offenbach/M.-Innenstadt prakt. Arztin/prakt. Arzt

A||gemeindrzﬁn/A|| emeinarzt
Offenbach/M.-Siid-West Andsthesistin/ Andsthesist
Offenbach/M.-Innenstadt Chirur in/Chirurg
Offenbach/M.-Innenstadt Psycho?. Psychotherapeutin/

Psychol. Psychotherapeut

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis
Hanau Orthopédin/Orthopéde
Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrziliche Vereinigung
Hessen, Bezirksstelle Frankfurt, Georg-Voigt-Strale 15, 60325 Frank-
furt zu senden.

Planungsbereich Landkreis GieBen

Lollar Fachérztin/Facharzt fur
Chirurgie
Griinberg Fachérztin/Facharzt fur

Kinder- und Jugendmedizin
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Planungsbereich Landkreis Marburg-Biedenkopf

Biedenkopf Andasthesistin/ Andsthesist

Biedenkopf-Wallau prakt. Arztin/prakt. Arzt
Allgemeinérztin/ Allgemeinarzt

Planungsbereich Wetteraukreis

Altenstadt prakt. Arztin/prakt. Arzt
A||gLemeinijrzﬁn/A”gemeindrzf
Bﬁdingen Fachérztin/Facharzt for

Psychiatrie
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-

gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrziliche Vereinigung

Elessen, Bezirksstelle GieBen, Eichgdrtenallee 6, 35394 GieBen zu sen-
en.

Planungsbereich Schwalm-Eder-Kreis
Lichtentels-Goddelsheim Internistin/Internist
-hausarztlich f'c'lti/q- oder

Allgemeinérztin/Allgemeinarzt

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-

gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrztliche Vereinigung

Elessen, Bezirksstelle Kassel, PfannkuchstraBe 1, 34121 Kassel zu sen-
en.

(leiksEncrziliche Vereinigung Hessen

Planungsbereich Schwalm-Eder-Kreis
Wabern Fachérztin/Facharzt fir

Allgemeinmedizin

Planungsbereich Waldeck-Frankenberg

Gemiinden Facharztin/Facharzt fur
Allgemeinmedizin
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrztliche Vereinigung
Hes;en, Bezirksstelle Marburg, Raiffeisenstrae 6, 35043 Marburg zu
senden.

Die Kassendrztliche Vereinigung Hessen,
Kérperschaft des Offentlichen Rechts - Landesstelle -
vermittelt fir ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen

fur Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter benstigen und Arzte, die selbst eine Ver-
tretung Ubernehmen méchten, werden gebeten, sich an die

Kassendrziliche Vereinigung Hessen -Landesstelle-
Georg-Voigt-StraBe 15, 60325 Frankfurt/M.,
Telefon 069/79502-757 zu wenden.

Der Arzt, der sichvin seiner Praxis verireten 1af3t, hat sich nach § 20 Be-
rufsordnung der Arzte in Hessen zu vergewissern, daf3 der Vertreter die
Voraussetzungen fiir eine ordnungsgemdéfe Vertretung erfilllt.
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