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Qualitätssicherung, Zwangsfortbildung, 
Zertifizierung – ein Chaos mit System.
Geht es Ihnen auch so? Es gibt ein
paar Begriffe, die ich nicht mehr hö-
ren kann. Dazu gehören die oben ge-
nannten Reizworte, die uns ständig
von den Politikern und von Kranken-
kassenfunktionären um die Ohren ge-
schlagen werden.

Welcher vernünftige Mensch ist ge-
gen eine gesicherte Qualität der von
ihm abgelieferten Arbeit? Die Ärzte-
schaft hat schon Qualitätssicherung
betrieben, als es dieses Wort noch gar
nicht gab. Mit der ersten Facharzt-
ordnung 1926 hat sie die Grundlage
für eine qualitätsgesicherte Medizin,
aufgeteilt nach Fachsparten, gelegt.
Die seit Jahrzehnten laufenden Labor-
Ringversuche der KVen und die Qua-
litätskontrollen in der Radiologie
sind weitere Beispiele für die Beja-
hung qualitätsgesicherten Handelns.
Selbstverständlich sind die Ärzte auch
bereit, noch weitaus mehr für die
Qualitätssicherung zu tun, aber es
muß sinnvoll sein und darf die eigent-
liche Aufgabe nicht behindern, näm-
lich Patienten zu behandeln. Man
kämpft schon mit dem Verständnis,
wenn man z.B. Diagnosen nach un-
sinnigen Schemata des ICD verschlüs-
seln muß, nur um riesige Datenfried-
höfe zu schaffen, mit denen bisher
niemand etwas anfangen kann. Be-
sonders im Krankenhaus treibt der
Dokumentationswahn reiche Blüten,
sicher ein Grund für die Überfrach-
tung der Kolleginnen und Kollegen
mit Schreibarbeiten und damit einer
der Gründe für ihre Unzufriedenheit.

Auch die Gründung immer neuer
Gremien auf dem Feld der Qualitäts-
sicherung ist nicht dazu geeignet, das
wuchernde Dickicht durchschaubarer
zu machen. Keiner weiß so recht, was
diese Diskussionskränzchen eigent-
lich so machen und wie ihre Kompe-
tenzen gegeneinander abgegrenzt

sind. Nur an vereinzelten Beispielen
sieht man, was sich die Politik dabei
vorstellt, wenn sie einem solchen Gre-
mium unlösbare Aufgaben stellt, wie
z.B. dem Koordinierungsausschuß,
der Leitlinien für DMPs entwickeln
soll, aber bitte ein bißchen plötzlich,
bis zum 30. Juni!

Es ist unbestritten, daß die Fortbil-
dung ein wesentliches, ja das ent-
scheidende Element der Qualitätssi-
cherung ärztlicher Tätigkeit ist. Auch
hier tut die Ärzteschaft mehr als die
meisten anderen Berufe, und das seit
langem. Schließlich ist die Pflicht zur
Fortbildung Bestandteil der Berufs-
ordnung. Dennoch, und das müssen
wir zugeben, ist die Bereitschaft zur
ständigen Fortbildung unter unseren
Kollegen recht unterschiedlich ver-
teilt. Man hat mitunter den Eindruck,
daß immer dieselben Leute in die Kir-
che gehen. Daher hat der 102. Deut-
sche Ärztetag mit der freiwilligen
Zertifizierung der Fortbildung einen
Anreiz geschaffen, über die Möglich-
keit zur Information der Patienten
und deren Abstimmung mit den Fü-
ßen die Fortbildung zu fördern. Die
Nachfrage nach der Zertifizierung
läuft gut an, nimmt auch zu, könnte
natürlich aber auch noch größer sein.
Um so mehr ruft der von der Politik
und den Krankenkassen immer noch
verfolgte Vorschlag des Sachverstän-
digenrates für die konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen Kopfschütteln
hervor, eine Zwangsfortbildung mit
Nachweispflicht für alle Ärzte einzu-
führen, bis hin zu einer Rezertifizie-
rung der Facharztanerkennungen
nach einigen Jahren. Die Krankenkas-
sen liebäugeln mit Einkaufsmodellen,
bei denen der Nachweis kontinuier-
licher Fortbildung eine der Vorausset-
zungen sein soll.

Alle Fachleute wissen, daß erzwun-

gene Fortbildung einen wesentlich ge-
ringeren Effekt hat als freiwillige. Und
auch der Verweis auf die „gelobten
Länder“ der Fortbildung mit CME
(Continuous Medical Education), also
Kanada und die USA, zeigt nur, daß
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 völ-
lig unterschiedlich. Wir setzen weiter-
hin auf die Freiwilligkeit, müssen uns
aber klar sein, daß sie nur Bestand ha-
ben wird, wenn sie nach und nach alle
Ärztinnen und Ärzte zur ständigen
Fortbildung bringt. Andernfalls droht
der Knüppel der Zwangsfortbildung.
Das erste Jahr nach einer Bundestags-
wahl ist für solche Maßnahmen be-
sonders geeignet.

Noch ätzender ist das ständige 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-
läufen 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 Vorgänge, also
vor allem die Algorithmen der Patien-
tenbehandlung, sollten durch Leitli-
nien unterstützt werden. Hier sollten
sich vor allem die niedergelassenen
Ärzte 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
ständigen Angriffen gegen die Ärzte-
schaft in der Öffentlichkeit, doch den
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Verdacht aufkommen, daß dahinter
System steckt. Mit all diesem Gerede
soll die Unzulänglichkeit unseres Ge-
sundheitssystems und vor allem der
ärztlichen Versorgung betont werden,
um den Ruf nach mehr Finanzmitteln
zu konterkarieren und um den Wider-
stand der Ärzteschaft zu unterminie-
ren. Wenn man sich da bloß nicht
täuscht! Die Unzufriedenheit unter

Sehr geehrte Mitglieder der Prüfungsausschüsse
der Landesärztekammer Hessen,
es ist uns ein besonderes Anliegen, diesen öffentlich ausgesproche-
nen Dank an alle ehrenamtlichen Prüferinnen und Prüfer an Sie
weiterzuleiten. Wir wollen uns dem Dank nicht nur anschließen,
sondern ihn vielmehr an alle Prüferinnen und Prüfer richten, die bei
der Arzthelfer/innen-Abschlußprüfung der Landesärztekammer
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 möglich, die vom
Gesetz übertragene Aufgabe, die Prüfungsleistungen zu beurteilen
und zu bewerten, auszuführen. Und auch nur in dieser Kombina-
tion erhalten wir Prüfungsausschüsse mit Sachkunde für alle Prü-
fungsthemen. 

Wir können mit Stolz und Freude feststellen, daß wir Prüferin-
nen und Prüfer berufen haben, die nicht nur mit großer Gewissen-
haftigkeit, Zuverlässigkeit und mit viel Engagement die Prüfung
durchführen, sondern durch sehr viele „nicht geschuldete“ Lei-
stungen zum Gelingen der Abschlußprüfung beitragen. Dafür
möchten wir uns ganz besonders herzlich bedanken.

Als Körperschaft des öffentlichen Rechts sind wir natürlich auf
Ehrenamtliche angewiesen, wobei die Gruppe der Ehrenamtlichen
im Prüfungswesen eine besonders bedeutsame Aufgabe hat. Die in
Hessen nach wie vor große Bereitschaft der ausbildenden Ärztin-
nen und Ärzte, Berufsausbildungsverträge abzuschließen und die
gemeinsamen Bemühungen der Ausbildungsbetriebe und der Be-
rufsschulen, die Ausbildung erfolgreich durchzuführen, würden
nichts nützen, wenn am Ende der Ausbildung kein Prüfungsaus-
schuß bereit wäre, die Anstrengungen der Prüfungsteilnehmer zu
honorieren, die Prüfungsleistungen verantwortungsvoll zu bewer-
ten und das Bestehen der Abschlußprüfung festzustellen. Vor die-
sem Hintergrund möchten wir Sie besonders darum bitten, sich
weiterhin als Prüferin/Prüfer zur Verfügung zu stellen und mit der
Landesärztekammer Hessen in bewährter Art und Weise zu-

den Kolleginnen und Kollegen hat in-
zwischen ein Maß erreicht, das
durchaus einen wirksamen Wider-
stand gegen die Willkür von Politik
und Kassen hervorbringen könnte –
wenn die Ärzteschaft nicht durch Par-
tikularinteressen so zerstritten wäre,
wie sie es leider ist! Der Rückgang des
ärztlichen Nachwuchses ist ein un-
übersehbares Warnzeichen, daß es so

nicht weitergehen kann und daß man
mit den Ärzten nicht weiterhin so um-
springen kann.

Das glaubt jedenfalls Ihr

Dr. med. Alfred Möhrle

Nachdruck aus: der freieberuf 1+2/2002
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sammenzuarbeiten. Nur dann können
wir einen reibungslosen Prüfungsablauf
gewährleisten. Ihren Einsatz kann man
nicht mit Geld aufwiegen. Dafür gebührt
Ihnen nicht nur unser Dank, sondern vor
allem der Dank der Prüfungsteilnehmer,
die Sie vom Auszubildenden zum qualifi-
zierten Arbeitnehmer mit Berufsabschluß
befördern.

Dr. med. A. Möhrle
Präsident 
der Landesärztekammer Hessen  

R. Hoerschelmann 
Leiterin der Abteilung 
Arzthelfer/in-Ausbildungswesen 

Mord in Worms-Leiselheim
Am Donnerstag, dem 25.4.2002, wurde eine Frau in Worms-Leiselheim in ihrem Haus Opfer eines
Tötungsdeliktes. Der Tötung ging eine Vergewaltigung voraus. Durch die Rechtsmedizin Mainz konn-
te Prostataflüssigkeit gesichert werden. Spermien konnten nicht nachgewiesen werden, so daß die
Möglichkeit besteht, daß der Täter sterilisiert wurde. 
Der Täter (siehe beigefügtes Phantombild) wird wie folgt beschrieben:

- ca. 35 – 45 Jahre alt (evtl. auch älter)
- 175 bis 180 cm groß
- schlanke Figur
- kurze, schwarz-/graumelierte Haare (Igelschnitt)
- auffallende Fehlstellung der oberen Schneidezähne,

evtl. Zahnlücke
- insgesamt ungepflegte Zähne

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

Seitens der Staatsanwaltschaft und von privater Seite sind
für Hinweise, die der Aufklärung des Verbrechens dienen,
10.000 EURO ausgesetzt.

Hinweise bitte an Polizeipräsidium Mainz, K11 – SOKO Helga -,
Tel.: 06131 / 6538-10 bis 16

Kassenärztliche Vereinigung Hessen

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

Die Abgeordnetenversammlung hat-
te eine umfangreiche Tagesordnung, be-
stehend aus der Notdienstordnung,
dem neuen HVM sowie den Regula-
rien wie z.B. dem Haushalt, zu bewäl-
tigen. Trotz konsequent geführter Dis-
kussionen konnten nicht alle Bereiche

Die Abgeordnetenversammlung der KV Hessen
am 8. Juni 2002
Standortbestimmung im Vorfeld der Bundestagswahl

komplett abgearbeitet werden. Beschlos-
sen wurden jedoch umfangreiche Reso-
lutionen und Anträge 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 Ärzte und stellt
fest, daß das Honorar für 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 für Haus-
und Fachärzte gleichermaßen. Insbeson-
dere bei Fachgebieten mit hohem Inve-

stitionsanteil, z.B. bei Radiologen und
fachärztlichen Internisten reichen die
GKV Anteile allein zum Überleben nicht
mehr aus. Die gesetzlich Krankenversi-
cherten könnten nur deshalb weiter ver-
sorgt werden, weil eine Subvention
außerhalb der GKV stattfände. 

Aufgrund dieser Tatsache fordert Dr.
Spies die Kassen auf, wieder eine kosten-
deckende Vergütung mit einem ordent-
lichen Arzthonorar zu gewährleisten und
sich nicht länger im ambulanten Versor-
gungsbereich subventionieren zu lassen.
Auf Basis dieser Situation stellt der Vor-
stand einen Antrag an die Abgeordneten-
versammlung, die mit großer Mehrheit
angenommen wird. Die Möglichkeiten
einer KV, diese Fragen mit Bordmitteln,
z.B. dem HVM zu lösen, sind ausge-
schöpft, so daß hier politisch gehandelt
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Resolution der Abgeordnetenversamm-
lung der KV Hessen am 8. Juni 2002
Die Abgeordnetenversammlung möge
beschließen, daß der Vorstand der KV
Hessen die nachfolgend genannten Posi-
tionen bei der nächsten Gesundheitsre-
form vertritt:
1. Die Budgetierung im Gesundheitswe-

sen muß beendet werden. Das 1993
auf der Basis von 1991 eingeführte
System hat ausgedient. In Kombina-
tion mit dem seitherigen Sicherstel-
lungsauftrag haben diese Vorgaben
das Gesundheitswesen in die zu-
nächst verdeckte und jetzt offene Ra-
tionierung getrieben. Die Kopfpau-
schalen als Ausfluß der Budgetierung
müssen weg ! Die Punktwertwährung
wird abgeschafft !

2. Der Sicherstellungsauftrag seitheri-
ger Definition wird von Politik und
Krankenkassen gegen den Vertrags-
arzt und Vertragspsychotherapeuten
mißbraucht. Ohne KV wird man
aber eine gleichmäßige, flächen-
deckende medizinische Versorgung
nicht organisieren können. Des-
wegen muß der Sicherstellungsauf-
trag neu definiert werden, der dann
im  Rahmen eines Kollektivsystems
auch Einzelverträge ermöglicht.
Innerhalb der Zulassung soll dies
über Versorgungsverträge mit der
Körperschaft KV geschehen. We-
sentliche Aufgabe der Zukunft muß
die Qualitätssicherung sein.

3. Die Krankenkassen dürfen endlich
wieder Mitverantwortung tragen, sie
übernehmen das Mengenrisiko und
sind damit wieder am Morbiditätsri-
siko beteiligt. 

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

Ziel einer solchen Gesundheitsreform
muß eine transparente, rechtssichere
Vertragsgestaltung für Arzt und Patient
sein. Das Arzt-/Patientenverhältnis wird
von ökonomisch orientiertem Ballast be-
freit; der Arzt wird wieder Anwalt seiner
Patienten.

werden muß. Insbesondere die Verknüp-
fung von Sicherstellung seitheriger Prä-
gung mit dem Budget führt zu diesem
Desaster, so daß hier bei einer zukünfti-
gen Reform angesetzt werden muß.

Diseasemanagementprogramme (DMP)
Dr. Spies nimmt klar Stellung zu den
DMPs. Er betont die Position der KV
Hessen, die medizinisch vernünftig be-
gründete 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 dafür nötige, außerbudgetär
zu zahlende Honorar werde anhand der
Programminhalte klar definiert. Die
extrabudgetäre Vergütung ist deshalb lo-
gische Konsequenz der DMPs, weil me-
dizinisch begründete Leistungen nicht
grundsätzlich Mengenbegrenzungen
unterworfen werden können, ohne daß
die Umsetzung der DMPs selbst in Frage
gestellt werden.

Zur Datenfrage bei den DMPs
stimmt Dr. Spies mit KBV-Vorstand und
Länderausschuß sowie die Vertreterver-
sammlung überein, daß im Prinzip den
Kassen und dem BVA nur so viele Daten
unverschlüsselt überlassen werden sol-
len, wie wirklich zur Kontrolle nötig
sind. Er entlarvt die Hintergründe der
Forderungen der Krankenkassen, die
versuchen über 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, daß die Behandlung durch
den Arzt unteilbar sei und auch nicht
teilweise vom Versicherungsträger über-
nommen werden könne. „Die KV Hes-
sen wird in diesem Bereich nur Verträge
abschließen, die qualitativ hochwertig
und wissenschaftlich überprüfbar sind
und das Arzt-/Patientenverhältnis nicht
gestört wird,“ so Dr. Spies in seinem Be-
richt zur Lage.

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

Resolution der Abgeordnetenversamm-
lung der KV Hessen am 8. Juni 2002
Die Abgeordnetenversammlung möge
beschließen, daß Verträge mit Kran-
kenkassen über die Durchführung von
Diseasemanagementprogrammen (DMP)
unter folgenden Voraussetzungen abge-
schlossen werden können: 
� Die Behandlungsdaten der Versicher-

ten, die an den DMPs teilnehmen,
werden den Krankenkassen überwie-
gend verschlüsselt zur Verfügung ge-
stellt. Unverschlüsselte Daten be-
dürfen im Einzelfall des Einver-
ständnisses des betroffenen Patien-
ten und dürfen von den Kranken-
kassen nicht dazu benutzt werden,
durch Case-Management-Program-
me die Kompetenz des Vertragsarz-
tes und Vertragspsychotherapeuten
auszuhöhlen.

� Der durch die Einführung der DMPs
entstehende Aufwand für den Ver-
tragsarzt und die Körperschaft KV
muß zusätzlich mit festen Euro-Beträ-
gen bezahlt werden. 

� Die in den DMPs anfallenden Lei-
stungen sind medizinisch begründet
und können somit einer Mengenbe-
grenzung nicht unterzogen werden,
ohne daß die Programme selbst infra-
ge gestellt werden. Insofern müssen
alle Leistungen der Krankheiten in
den DMPs für die betroffenen Versi-
cherten extrabudgetär mit festen Eu-
ro-Beträgen vergütet werden. Dabei
ist eine zeitlich begrenzte Lösung für
den Übergang von der budgetierten
zur unbudgetierten Vergütung dieser
DMP-Leistungen grundsätzlich mög-
lich. 

Die Abgeordnetenversammlung ak-
zeptiert keine DMPs, bei denen die
Krankenkassen zwar zusätzliche Fi-
nanzmittel für die Rekrutierung der
Patienten bereit stellen, aber davon
ausgehen, daß die DMP-Leistungen
weiter innerhalb der Gesamtvergü-
tung abgewickelt werden. Solche
Verträge widersprechen dem Grund-
gedanken der DMP und müssen von
hessischen Vertragsärzten 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 Impfverträgen dar.
Dabei hebt er ausdrücklich hervor, daß
das gute Ergebnis vor allem durch zwei
Faktoren möglich wurde. Zum einen
machte es die Intervention der Sozialmi-
nisterin Lautenschläger möglich, daß ei-
ne Einigung mit den Kassen herbeige-
führt und der Verschleppungsstrategie
der Kassen ein Ende gemacht wurde.
Zum anderen hat das flankierende, ver-
antwortungsbewußte und solidarische
Verhalten der Berufsverbände einen star-
ken Druck auf die hessenweite Diskus-
sion ausgelöst, der ebenfalls die Ver-
handlungen vorangetrieben hat.

EHV
Aufgrund von Anträgen zum EHV er-
innert Dr. Spies eindringlich daran, daß
der mit großer Mühe gefundene EHV
Kompromiß nicht wieder in Frage ge-
stellt werden soll und warnt davor, an ei-
ner Stellschraube zu drehen, und damit
den gefundenen Kompromiß wieder zu
gefährden. Alle sind sich aber darüber ei-
nig, daß die Situation der EHV genau
beobachtet werden muß, da sie zur Zeit
an die Existenz der KV gebunden ist und
diese politisch vermehrt in Frage gestellt
wird. Die Abgeordnetenversammlung
beauftragte nach längerer 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,
daß bereits im letzten Jahr die Notwen-
digkeit einer Novellierung der Ausfüh-
rungsbestimmungen des aus den 70er
Jahren stammenden Statuts von Landes-
ärztekammer und KV Hessen erkannt
worden war. Das gemeinsame Statut mit
der Ärztekammer solle bestehen bleiben,
Handlungsbedarf bestände aber zu einer
Überarbeitung des bisherigen Sicherstel-
lungsstatuts sowie der Ausführungsbe-

stimmungen zum Statut. Diese beiden
Regelwerke sollten in einem neuen Not-
falldienststatut aufgehen, um zu einer
einheitlichen Regelung für Hessen zu
kommen und die Handlungsfähigkeit der
Notdienstgemeinschaften zu stärken.

Dr. Rebscher-Seitz berichtet über die
Arbeit des Vorstandsausschusses zur
Notdienstordnung, in dem der haus-
und fachärztliche Bereich vertreten wur-
de. Für die achtmonatige Beratung die-
ses Vorstandsausschusses dankt Dr. Reb-
scher-Seitz ausdrücklich. 

Aufgrund vorliegender Anträge wur-
de zunächst über die Kündigung der ge-
meinsamen Satzung mit der Kammer be-
raten. Die Abgeordnetenversammlung
beauftragt den Vorstand, Gespräche mit
dem Präsidium der Landesärztekammer
mit dem Ziel zu führen, das gemeinsame
Statut zu erhalten, aber gleichzeitig zu
beachten, daß die Notdienstordnung Sa-
che der KV bleibt, da diese auch nach
dem Sozialgesetzbuch für deren Sicher-
stellung verantwortlich ist.

Nach eingehenden Beratungen wurde
schließlich die Notdienstordnung von
der Abgeordnetenversammlung mit gro-
ßer 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

für alle niedergelassene Vertragsärzte
� Festlegung der Voraussetzungen für

die Teilnahme privatärztlich tätiger
Ärzte

� Regelung von Mitwirkung nicht
niedergelassener Notdienstärzte

� Fixierung der Aufgabenstellungen
für Bezirksstellen, Notdienstgemein-
schaften und Obleute

� Ausweitung der KV-geschützten Dien-
ste auf sog. Brückentage sowie Ver-
gabe für gleiche NFD-Pauschalen
bei kollegialen Diensten und ge-
bietsärztlichen Bereitschaften

� Eindeutige Vorgaben bez. Buchfüh-
rung und Rechnungslegung

� Wegfall der Bruchteilsgemeinschaft
Hier wurde ein Kompromiß gefunden,
der den Notdienst zeitgemäß ordnet, 

ohne die Pluralität der Lösung zu sehr
einzuschränken. In dieser Frage kommt
eine neue wesentliche Entscheidungs-
und Verantwortungskompetenz auf die
Bezirksstellen der KV Hessen und damit
die Geschäftsausschüsse zu.

Grundsätze der Honorarverteilung
Neue Fallzahlbegrenzung:
Nach einführender Darstellung der Er-
gebnisse der Vorstandsarbeitsgruppe
zum EHV durch Dr. Gerd Zimmer-
mann, Vorstand der Bezirksstelle Frank-
furt und Dieter Gerlich, kaufmännischer
Geschäftsführer 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, daß regionale Verwerfungen
durch Fallzahlverschiebungen im Inter-
esse einer gerechten Honorierung wieder
möglich sind. Auch werden die Grenz-
werte auf das Jahr 2001 bezogen und
damit aktualisiert.

Die Gruppe der Psychotherapeuten
gab zu bedenken, daß bei ihrer kleinen
Patientenzahl mit großer Fallzahl-
schwankung in der Einzelpraxis eine ge-
nerelle Regelung nicht umsetzbar sei.
Die Abgeordnetenversammlung trug
diesen Einwänden Rechnung, so daß die
Psychotherapeuten keiner Fallzahlbe-
grenzung unterliegen.

Vergütung der Notdienstleistungen:
Des weiteren wurde beschlossen, daß die
Notdienstleistungen durch einen zentra-
len Notdiensttopf vergütet werden, der
von allen Gruppen dieser KV, Hausärz-
ten,  Fachärzten und Psychotherapeuten
gespeist wird, da es sich um eine Aufgabe
aller Mitglieder der KV handelt. 

Die Details der Finanzierung werden
in der nächsten 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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Im Gesundheitswesen besteht drin-
gender Handlungsbedarf. Das war
auf der Vertreterversammlung der
KBV, die am 27. Mai 2002 in Ro-
stock stattfand, spürbar. Sowohl der
Bericht zur Lage von Dr. Manfred
Richter-Reichhelm, Vorsitzender der
KBV, als auch die teilweise hitzige 
Diskussion machten dies deutlich:
Der zweitgrößte Wirtschaftszweig in
Deutschland wird durch die Gesund-
heitspolitik in seiner Arbeit einge-
schränkt: Die klein- und mittelständi-
schen Unternehmen im Gesundheits-
wesen werden seit nunmehr zehn Jah-
ren gebeutelt durch eine strikte Ko-
stendämpfungspolitik und die Bin-
dung der Ausgaben an die Beitragsta-
bilität. Unzumutbare Arbeitsbela-
stungen und eine ausufernde Büro-
kratie behindern einen Großteil der
fast 4 Millionen Beschäftigten 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:
� Freie Berufsausübung für Kassen-

ärzte und Psychotherapeuten
� Neujustierung der Grundlage des

Systems der sozialen Krankenversi-
cherung - Solidarität, Subsidiarität,
Eigenverantwortung - vor dem Hin-
tergrund des demographischen Wan-
dels

� Reform der Gesetzlichen Kranken-
versicherung

� Einschränkung der Kassenwahl-
freiheit

� Abschaffung des Budgets
� Einzelverträge im kollektiven Rah-

men
� Chancengleichheit mit dem Kran-

kenhaus

KBV-Vertreterversammlung
Die Bundestagswahl steht an – Forderungen

� Freie Arztwahl
� Stärkung der gemeinsamen Selbst-

verwaltung
� Neustrukturierung der KVen

Zu den Kandidaten für eine Regierung
nach dem 22. September äußerte sich
Richter-Reichhelm wie folgt: „Die
CDU/CSU haben durch Herrn Seeho-
fer in Gegenwart des Kanzlerkandida-
ten Edmund Stoiber einer Gebühren-
ordnung in Euro und KV-Einzellei-
stungsverträgen, ja der Kostenerstat-
tung das Wort geredet. Die FDP ist
Feind jeder Budgetierung und will
Wettbewerb und Kostenerstattung.
Was die Bündnisgrünen 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 begründbar bleibt, wo
möglich 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 begnügte 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 Einzelverträgen
Rechnung tragen soll. Richter-Reich-
helm äußerte wörtlich:
� „Die bedarfsabhängige Vertrags-

arztzulassung ist [...] die Voraus-
setzung und die Grundlage zur
Teilnahme an der flächendecken-
den Regelversorgung.

� Darüber 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-
füllt, nimmt teil an diesem Sonder-
vertrag der KV mit einer Kasse
oder einem Kassenverband [...]

� Wahltarife mit Versichertenbin-
dung sollen angeboten werden. [...]

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

� Ermächtigung [...] nicht mehr
durch den Zulassungsausschuß
und für alle Kassen, sondern ent-
sprechend dem Bedarf und dem
Versorgungsauftrag der Kasse im
jeweiligen Vertrag mit der KV.

� Eine institutionelle Krankenhaus-
Zulassung ohne Bedarfsprüfung
kann es allenfalls für 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, daß dieses Konzept nur mit einer
gestuften Vergütungsvereinbarung rea-
lisiert werden kann, die die Vergü-
tungsbudgets ersetzt:
� Bundeseinheitliche Gebührenordnung

in Euro mit einheitlichen Qualitätsan-
forderungen an Kliniken und Praxen

� Arztgruppenspezifische Vergütungs-
vereinbarungen für die Regelversor-
gung

� Vergütungsformen für besondere
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Versorgungsaufträge und einzelne
Arztgruppen gestützt auf indika-
tionsbezogene und leitliniengestütz-
te Komplexe

� Gesonderte Vergütungsvereinbarun-
gen für Wahltarife

� Sektorübergreifende Integrationsver-
gütung

Richter-Reichhelm erläuterte auch
Vorschläge zur Stärkung der Eigenver-
antwortung der Versicherten:
� Zusatztarif für Individualleistungen
� Möglichkeit der Kostenerstattung

für jeden Versicherten
� Neuordnung von Härtefallen
� Festzuschüsse für veranlaßte Lei-

stungen

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

Sowohl KBV als auch Bundesärzte-
kammer haben dafür gekämpft, daß die
medizinischen Grundlagen für die Be-
handlung von Patienten in DMPs im
Koordinierungsausschuß beschlossen
werden. Und der Gesetzgeber hat einge-
sehen, daß DMPs nicht gegen die Ärzte-
schaft durchgesetzt werden können.
Das war ein Erfolg. Aber als das Anfor-
derungsprofil des DMP für Diabetes
mellitus Typ 2 im Koordinierungsaus-

schuß diskutiert wurde, stellte sich her-
aus, daß die Krankenkassen in Sachen
Datentransfer nach wie vor Forderun-
gen stellen, die die Ärzteschaft nicht er-
füllen kann: unverschlüsselte Patienten-
daten! Dies wäre ein „Einstieg in die
Orwellsche Welt“, meinte Dr. Axel
Munte, Vorsitzender der KV Bayerns. 

Die Rechtsverordnung, wie sie vor
der Anhörung vorliegt, erlaubt den
Krankenkassen Case-Management und
damit wird der Behandlungsauftrag des
Arztes ausgehöhlt. Das kann die Ärzte-
schaft nicht akzeptieren. Deshalb auch
die strikte Haltung der Vertreterver-
sammlung zur Einführung 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-
führt werden sollten. Geklagt hatte ein
Hautarzt im Zusammenhang mit Ho-
norarbescheiden von 1998. Dr. Andre-
as Köhler, stellvertretender Hauptge-
schäftsführer der KBV, machte deut-
lich, daß eine Neuberechnung zwar
möglich, politisch aber nicht sinnvoll
ist. Deshalb werde die KBV bis zum 
1. Januar 2003 alle Praxisbudgets über
den Bewertungsausschuß versuchen ab-
zuschaffen, auch auf die Gefahr hin,
daß daraus ein Konflikt mit den Kran-
kenkassen erwächst. Das Konzept des
neuen EBM soll noch im zweiten Quar-

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

Die Delegierten zeigten sich über-
rascht. Heftig wurde diskutiert und
manch ein Redner drückte sein Erstau-
nen deutlich aus: „Eine Umstellung un-
ter derart großem Zeitdruck wäre ein
Riesenfehler, den wir alle später ausba-
den müßten,“ meinte Dr. Michael
Späth von der KV Hamburg. Dr. Hans-
Friedrich Spies, Vorstandsmitglied der
KBV und Vorsitzender der KV Hessen,
wies nachdrücklich darauf hin, daß bei
einer weiteren Diskussion in dieser
Form die Beschlußlage der Vergangen-
heit und die Handlungsfähigkeit der
Vertreterversammlung auf dem Spiel
stehen. Beschlossen worden waren die
Abschaffung der Praxisbudgets und die
Einführung des neuen EBM, notfalls
sogar über das Schiedsamt (erweiterter
Bewertungsausschuß). „Wir sollten
uns, bitte schön, an die eigenen Be-
schlüsse 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 Einführung des
EBM 2000 Plus zu. Gleichzeitig forder-
ten sie aber auch eine Klausurtagung
der Vertreterversammlung, die im Au-
gust 2002 stattfinden wird.

Sabine Riese

Anzeige 
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Seine Worte machten Mut: „Lassen
Sie sich durch schlechte Bedingungen
und bürokratische Hemmnisse nicht
abschrecken“, riet der emeritierte
Gießener Professor Dr. med. Dr. 
med. h.c. Dr. med. vet. h.c. Hanns 
Gotthard Lasch jungen Medizinern
bei der Eröffnung des 105. Deutschen
Ärztetages. Charismatisch setzte sich
Lasch, neben Dr. med. Georg Holfel-
der einer der beiden hessischen Ärz-
ten, die in Rostock mit der Paracel-
sus-Medaille der deutschen Ärzte-
schaft ausgezeichnet wurden, in sei-
ner Dankesrede für eine menschliche
Medizin und für den Abbau von
Hierarchien ein. Der Arztberuf müsse
wieder attraktiv werden, forderte der
Vizepräsident der Akademie für ärzt-
liche Fortbildung und Weiterbildung
der Landesärztekammer Hessen vor
dem Hintergrund eines hochaufra-
genden Schiffsrumpfes: Die Schiffs-
bauhalle der Kvaerner Warnow Werft
bildete die Kulisse der Eröffnungsver-
anstaltung. 

Arbeitsbelastung und „unerträgli-
che Bürokratisierung“ der ärztlichen
Tätigkeit nähmen der jungen Ärztege-
neration derzeit die Freude an der Ar-

Gegen Bürokratisierung und standardisierte
Leitlinien
105. Deutscher Ärztetag in Rostock

beit, erklärte Lasch. Wie von einem
unsichtbaren Regisseur arrangiert, er-
tönte nach seinem Aufruf „Helfen
und Heilen muß auch weiterhin der
Mittelpunkt unseres Berufes sein“
dreimal das Signalhorn eines Schiffes.
Mit „standing ovations“ drückten die
Zuhörer ihre Begeisterung für die
Worte des Arztes, Wissenschaftlers
und Hochschullehrers aus. Auch
Bundesärztekammerpräsident Profes-
sor Dr. Jörg-Dietrich Hoppe kritisier-
te in seiner Eröffnungsrede die aus-
ufernde Bürokratie im Gesundheits-
wesen; außerdem dürfe der Berufs-
stand nicht durch pure Ökonomisie-
rung zerschlagen werden: „Sonst
wird aus dem Traumberuf Arzt wirk-
lich ein Albtraumberuf“. 

Drohender Ärztemangel
Schon jetzt hätten eine ruinöse 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 kühl auf-
nahm, warnte die
Politik vor einem
Ärztemangel, zu-
mal die Zahl der
Medizinstudenten
immer weiter sin-
ke. Versorgungs-
engpässe für die
Patienten seien die
logische Folge.
Wie unzufrieden
Krankenhausärz-
tinnen und –ärzte
mit ihren Arbeits-

bedingungen sind, demonstrierte der
Präsident der Landesärztekammer
Hessen, Dr. med. Alfred Möhrle, auf
dem Deutschen Ärztetag bei einer
Pressekonferenz  mit den Ergebnissen
der repräsentativen Umfrage, die von
der Kammer im vergangenen Jahr un-
ter Klinikärzten in Hessen durchge-
führt worden war. Daß Ulla Schmidt
am Eröffnungstag in Rostock die zü-
gige Umsetzung des Urteils des Euro-
päischen Gerichtshofes (EuGH) zum
Bereitschaftsdienst im Krankenhaus
als wichtigstes Projekt für die nächste
Legislaturperiode tituliert hatte,
konnte in Rostock zumindest als
Hoffnungsschimmer betrachtet wer-
den. Allerdings blieben Schmidts Ver-
sprechungen vage; die im Fallpau-
schalengesetz für die beiden kommen-Hessische Delegierte bei der Abstimmung

links: Prof. Dr. A.  Encke, 
rechts: Dr. A. Möhrle
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den Jahre zusätzlich bereitgestellten
200 Millionen Euro bezeichnete der
Präsident der Bundesärztekammer in
Anbetracht der jährlichen Personal-
mehrkosten bei korrekter Umsetzung
des EuGH-Urteils als einen „Tropfen
auf den heißen Stein“. 

Förderung von Ärztinnen
Vor vier Jahren in das Programm des
diesjährigen Ärztetages aufgenommen,
gewann der Schwerpunkt „Ärztinnen“
nun angesichts der angespannten Lage
auf dem Arbeitsmarkt besondere Be-
deutung: Eine Benachteiligung der
Frauen kann sich die Ärzteschaft nicht
mehr leisten; immerhin sind 61 Prozent
der Studienanfänger im Fach Human-
medizin weiblichen Geschlechts. Ob-
wohl die Medizin inzwischen ein Beruf
mit nahezu ausgewogenem Anteil von
Ärztinnen und Ärzten – die rund
150.000 Ärztinnen in Deutschland
stellen 40 Prozent der Gesamtärzte-
schaft - ist, werden die Karrierechan-
cen für Ärztinnen durch eine Vielzahl
von Problemen behindert. „Nur weni-
ge Ärztinnen sind entsprechend ihrer
Kompetenz in verantwortlicher Posi-
tion zu finden. Das ist ein völlig inak-
zeptabler Zustand, den wir endlich än-
dern müssen“, sagte die Präsidentin
des Deutschen Ärztinnenbundes, Dr.
med. Astrid Bühren. 
Mit großem Engagement traten weib-
liche Delegierte aus Hessen, so bei-

spielsweise PD Dr. med. Susan
Trittmacher und Dr. med. Birgit
Drexler-Gormann für mehr
Chancengleichheit und Verbes-
serung der Karrieremöglichkei-
ten von Ärztinnen ein. Drexler-
Gormann prangerte an, daß 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
ermöglichen. Gleichberechti-
gung von Ärztinnen sei eine Sa-
che, führte Drexler-Gormann

weiter aus, eine andere die Bedeutung
von Ärztinnen für das Gesundheitssy-
stem. So suchten Patientinnen bei
Ärztinnen auch Verständnis und Ein-
fühlungsvermögen. „Ich appelliere an
die Bundesärztekammer, die Weiter-
entwicklung von Ärztinnen zu för-
dern und uns nicht in ein paar Jahren,
wenn man uns nicht mehr braucht,
als Lückenbüßer wieder an die Luft
zu setzen“, sagte die Mühlheimer
Ärztin. 

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

Mentoring-Projekt
Drexler-Gormann stellte das
aktuelle „Mentoring für Ärz-
tinnen“-Projekt der Landes-
ärztekammer Hessen vor, des-
sen Vermittlung und wissen-
schaftliche Begleitung dem
Hessischen Koordinierungs-
büro für Naturwissenschaftle-

rinnen an der Frankfurter Universität
angegliedert werden soll. Einer
bundesweiten Verbreitung des Men-
toring-Projekts wurde auf dem Ärzte-
tag zunächst nicht zugestimmt, so
daß die Ergebnisse der hessischen In-
itiative Beispielcharakter annehmen
könnten.

Der Ärztetag forderte die Ärzte-
kammern, Kassenärztlichen Vereini-
gungen, Medizinischen Fachgesell-
schaften und Berufsverbände auf, be-
wußt und zielstrebig Ärztinnen zu
fördern. Wesentliche Voraussetzung
für eine sinnvolle Vereinbarung von
Beruf und Familie sei die Sicherstel-
lung der Kinderbetreuung. 

Absage an Checklisten-Medizin
„Ärzte behandeln keine Krankheiten,
sondern kranke Menschen“, betonte
Professor Dr. med. Friedrich-Wilhelm
Kolkmann, Qualitätssicherungsex-
perte der Bundesärztekammer, in Ro-
stock. Daher seien Standards und
Normen im Sinne verbindlicher
Handlungsanweisungen in der Medi-
zin höchst problematisch und könn-
ten – bei strikter Einhaltung – den
ärztlichen 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 begründe-
ter Leitlinien seien keine Gegensätze,

Dr. P. Zürner

Dr. G. von Knoblauch
zu Hatzbach

Ch. Schlang

Dr. B. Drexler-Gormann
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sondern müßten 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 Präsident der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich
Medizinischer Fachgesellschaften
(AMF), Professor Dr. Albrecht Encke
aus Frankfurt auf dem Ärztetag hielt. 

Nationales Leitlinienprogramm
In einer Situation der veränderten gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen,
des technischen Fortschritts der Me-
dizin, der damit verbundenen demo-
graphischen Entwicklung und der 
Diskussion über die Finanzierbarkeit
des Gesundheitssystems, fühle sich
die Ärzteschaft zu einer Stellungnah-
me und einer Standortbestimmung
des eigenen Berufsbildes verpflichtet,
führte Encke aus. Die Bundesärzte-
kammer habe mit dem Angebot bzw.
der Ankündigung eines „Nationalen
Leitlinienprogramms“ unter Einbin-
dung der Medizinisch Wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften „einen ver-
nünftigen Vorschlag“ gemacht. Der
wissenschaftliche Standard der Medi-
zin müsse durch die Medizinischen
Fachgesellschaften definiert werden. 

Parallel dazu hätten BÄK und KBV
die Ärztliche Zentralstelle für Quali-
tätssicherung (ÄZQ) als Clearingstel-
le für die Praxis geschaffen. Die ärzt-
lichen und nichtärztlichen Körper-
schaften des öffentlichen Rechts müß-
ten sich der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse der Fachgesellschaften be-
dienen, sie gegebenenfalls auf ihre
Praxistauglichkeit überprüfen, dürf-
ten sich aber in der Empfehlung von
diagnostischen und therapeutischen
Maßnahmen und Vorschriften nicht
über die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse hinwegsetzen. Allerdings seien
die Leitlinien als Hilfestellung für
Ärzte gedacht und nicht als standar-
disierte Handlungsanweisung im Ein-
zelfall. Der Ärztetag begrüßte das
„Nationale Programm für Versor-
gungsleitlinien bei der Bundesärzte-
kammer“ ausdrücklich; ihre erste Ar-

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

Neuordnung der Hausarzt-
Qualifikation
Zu erregten Wortbeiträgen
und Debatten führte das The-
ma Weiterbildung in Ro-
stock, ging es doch um eine
Weichenstellung für die Zu-
kunft der hausärztlichen Ver-
sorgung. Vehement sprachen
sich hessische Delegierte, vor
allem Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach und
Dr. med. Peter Zürner, für
den Erhalt der bisherigen
internistischen Weiterbildung aus.
Die Mehrheit der Delegierten stimm-
ten jedoch einer Neurordnung der
Hausarzt-Qualifikation zu. Künftig
werden „Fachärzte für Innere und
Allgemeinmedizin“ die hausärztliche
Versorgung der Bevölkerung sicher-
stellen. Damit wurde eine Modell der
Bundesärztekammer angenommen,
das eine zweigliedrige Struktur in all-
gemeinmedizinisch/internistisch ge-
prägte Hausärzte und spezialisierte
Internisten vorsieht. Künftig soll es
einen „Facharzt für Innere und Allge-
meinmedizin“ sowie einen Facharzt
für Innere Medizin mit Schwerpunkt-
bezeichnung geben. Der BDI hatte das
Konzept abgelehnt und im November
letzten Jahres ein eigenes „Konvergenz-
Modell“ vorgestellt, für das der Ärzte-
tag nun jedoch nicht votierte. Hoppe
wertete die Entscheidung für den Haus-
arzt neuen Typs als historisch.

Öffentlichkeitsarbeit
Gegen Ende des Deutschen Ärztetages
setzte Hessen noch einen positiven Ak-
zent: Der hessische Delegierte Dr. med.
Klaus König beantragte, daß die Zeit-
schrift „medizin heute“ als einzige und
zugleich inhaltlich & äußerlich wir-
kungsvoll gestaltete Publikation der
Ärzteschaft für die Bevölkerung auch
weiterhin an privatärztliche Praxen ge-
liefert werden solle. Die Entscheidung
der Bundesärztekammer, dies aus Ko-
stengründen einzustellen, könne nicht
nachvollzogen werden, da „medizin
heute“ ein wirkungsvolles Instrument
der Öffentlichkeitsarbeit darstelle. Die
Delegierten folgten dem Appell von
Dr. med. Alfred Möhrle, den Antrag an
den Vorstand der Bundesärztekammer
zu überweisen.

Katja Möhrle
(alle Bilder pop)

Ihre  Praxisabgabe  –  mi t  uns  e in  Erfo lg !
Vorrausschauende Abgabeplanung
Vorauswahl der Interessenten
Sicherung der Kaufpreiszahlung

IHR PARTNER IN RHEIN-MAIN:
SERVICE-CENTER FRANKFURT
Savignystraße 55, 60325 Frankfurt am Main

DAEV_FRANKFURT@web.de 069/975 866 0       069/975 866 21
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Dr. K. König

PD Dr. S. Trittmacher
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Dr. med. 
Georg Holfelder

Er ist das, was
die Hessen einen
„echten 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-Universität. „Körpergewichte
von Säuglingen in einer Großstadt“
hieß die Doktorarbeit, mit der er sich
1956 zum Dr. med. promovierte. Seine
Weiterbildung mit den Schwerpunkten
Innere Medizin, Neurologie und Or-
thopädie führte ihn zuerst nach Höx-
ter/Westfalen, später nach Bad Orb
und nach Lübeck, wo er sich zunächst
chirurgisch weiterbildete. Von 1960 an
war er Assistent an der Orthopädi-
schen Universitätsklinik Heidelberg;
die Anerkennung als Facharzt für Or-
thopädie erhielt er 1963. Zwei Jahre
später führte Holfelder der Weg wieder
nach Frankfurt zurück: Er ließ sich mit
eigener Praxis als Orthopäde mit D-
Arzt-Zulassung in der Mainmetropole
nieder. 

Früh interessierte sich Holfelder für
Fragen der ärztlichen Fort- und Weiter-
bildung. Auch engagierte er sich in me-
dizinisch-wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften und in den Berufsverbän-
den sowie in Körperschaften. In seine
Amtszeit als Vorsitzender des Berufs-
verbandes der Orthopäden fällt 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 Landesärz-

Hessische Träger der Paracelsus-Medaille
der deutschen Ärzteschaft 2002:

tekammer Hessen; 1984 wurde er in
das Präsidium der Kammer berufen
und hatte das Mandat bis zum Jahr
2000 inne. Von 1985 bis 2001 war er
Delegierter bei den Deutschen Ärzteta-
gen. Zu seinen zahlreichen Auszeich-
nungen gehören die Richard-Hammer-
Medaille (1989) und die Ehrenplakette
in Silber (1993) der Landesärztekam-
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. 

(siehe auch: Deutsches Ärzteblatt 22)

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

Vielleicht hat
ihm der Vater
den ausgepräg-
ten Sinn für

Struktur in die Wiege gelegt: Gotthard
Lasch war Jurist; der Sohn, 1925 in
Liegnitz, Schlesien, geboren, begann
sein Medizinstudium an der Univer-
sität Breslau. Nach Unterbrechungen
durch Arbeitsdienst, Wehrdienst und
Gefangenschaft studierte Hanns Gott-
hard Lasch an der Universität Erlan-
gen weiter, wo er 1951 das medizini-
sche Staatsexamen ablegte. Im An-
schluß an die Medizinalassistentenzeit
in Erlangen ging Lasch zunächst für
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 Universität Heidelberg
zurück und arbeitete dort erst als Sta-
tionsarzt, später 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 für Innere Medizin.
Im selben Jahr wurde der damals
39jährige auf einen Lehrstuhl für In-
nere Medizin an der Universität Gie-
ßen berufen und dort zum Leiter der 
I. Medizinischen Klinik ernannt. Bis
zu seiner Emeritierung im Jahre 1993
blieb Lasch in Gießen. 
Er baute ein Wissenschaftler- und Ärz-
teteam auf, das entscheidend zur Auf-
klärung des Pathomechanismus der
intra- und extravasalen Gerinnung und
des Multiorganversagens in Lunge und
Darm beigetragen hat. 1977 wurde
Hanns Gotthard Lasch zum Grün-
dungspräsidenten der Deutschen Inter-
disziplinären Vereinigung für Intensiv-
und Notfallmedizin e.V. (DIVI) ge-
wählt und stand dieser wissenschaft-
lichen Vereinigung bis 1988 vor. Die
deutsche Gesellschaft für Innere Medi-
zin wählte ihn 1982 zu ihrem Präsiden-
ten; seit 1993 bekleidet er das Amt des
Generalsekretärs. Für 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
Großen Verdienstkreuz der Bundesre-
publik Deutschland. Lasch ist stellver-
tretender Vorsitzender der Akademie
für ärztliche Fortbildung und Weiter-
bildung der Landesärztekammer  Hes-
sen in Bad Nauheim. 

(siehe auch: Deutsches Ärzteblatt 22)
möh  (alle Bilder pop) 
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„Die meisten, die das deutsche Gesund-
heitswesen runterschreiben, haben eine
Rückreiseversicherung, wenn sie ins
Ausland fahren. Im Falle einer Krank-
heit möchten sie in Deutschland behan-
delt werden.“

„Auch Bereitschaftsdienste sind Arbeits-
zeit. Diese Erkenntnis werden wir in den Kliniken zügig durch-
setzen.“

„Es steht nirgendwo geschrieben, daß AiPler so wenig wie
jetzt verdienen müssen.“

„So zweifelhaft also internatinale Verglei-
che sind, so unseriös 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 Behandlungsabläufe und die bedingungslose Durchöko-
nomisierung unseres Gesundheitswesens.“ 

„Das sind die Pfeiler, auf denen die neue Zuteilungsmedizin
aufgebaut werden soll. Frei nach dem Motto: Egal was kaputt
geht, Hauptsache Patienten und Ärzte bleiben draußen!“
„Zuteilungsmedizin ist in der Bevölkerung nicht mehrheitsfä-
hig und darf auch in der Politik nicht mehrheitsfähig werden.“

„Gerade die Koppelung der Disease-Management-Program-
me an den Risikostrukturausgleich hat zu einer unheilvollen
Verquickung von Medizin und Ökonomie geführt. Die Ge-
fahr ist groß, daß demnächst Patienten nur noch als Kosten-
und Normgrößen im Finanzausgleich der Krankenversiche-
rungen gehandelt werden.“

„Allein die Dokumentation der DMP, so wie sie einigen
Kassen vorschwebt, würde einen gigantischen Verwaltungs-
aufwand nach sich ziehen – Fachleute sprechen von 2,5
Milliarden Euro. Betriebs- und Ortskrankenkassen müssen
mit bis zu 1.500 Vollzeitkräften allein zur Verwaltung dieser
Programme rechnen. Das hat nichts mehr mit Gesundheits-
politik zu tun, das ist purer Verwaltungswahn.“

„Dann dauert es auch nicht lange, bis wir mehr Kontrolleu-
re als Kontrollierte im Gesundheitswesen haben.“

„Die Verwaltung von Krankheiten wird offensichtlich wich-
tiger als die Behandlung von Kranksein.“

Es gilt das gesprochene Wort
„Was Politisierung, Bürokratisierung und Ökonomisierung
mittlerweile aus unserem Beruf gemacht haben, ist nicht mehr zu
verantworten und ist schon heute für viele Patienten spürbar.“

„Wir Ärzte sind keine Erfüllungsgehilfen, weder einer
Staats- noch einer Checklistenmedizin.“

„Wir haben keine Lust mehr, nur noch Feigenblatt der
Menschlichkeit in einem Prozeß gnadenloser Durchökono-
misierung des Gesundheitswesens zu sein!“

„Ärzte sind keine Euthanatiker, Ärzte stehen für das Leben –
und dabei wird es auch bleiben!“

„Man kann medizinische Standards als
allgemeine Richtschnur oder Maßstab für
ärztliches Handeln verstehen. 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
überhaupt, nur mit äußerster Zurückhaltung anwendbar.“

„Es kann keinen vernünftigen Zweifel daran geben, daß es in
Deutschland immer eine lex artis medicinae gegeben hat und
daß die weit überwiegende Zahl der Ärztinnen und Ärzte nach
den aktuellen Regeln der Kunst handelt.“

„Es ist eine triviale Erkenntnis, die sich allerdings noch nicht
zu bestimmten Expertenkreisen und manchen EBM-Napole-
ons herumgesprochen hat, daß Menschen und ihre Krank-
heiten sehr vielgestaltig sind.“

„Standards und Normen im Sinne verbindlicher Handlungs-
anweisungen sind in der Medizin höchst problematisch und
können – bei strikter Einhaltung – den ärztlichen Heilauf-
trag in sein Gegenteil verkehren.“

„Warum sagen wir den Menschen nicht, was längst gesagt
sein müßte? Daß nämlich das ganze unsägliche Gedöns um
den § 137 f SGB V, die DMP, ein Kümmelblättchen ist, Bau-
ernfängerei, ein falsches Spiel.“

„Das Bild des Arztes, d.h. sein Selbstver-
ständnis hat sich in seiner grundsätzlichen
ethischen Einstellung nicht verändert,
muß aber unter den gesellschaftlichen

Ulla Schmidt 
Bundesgesundheitsministerin

Professor Dr. Jörg-Dietrich Hoppe
Präsident der Bundesärztekammer und des

Deutschen Ärztetages

Professor Dr. Friedrich Wilhelm Kolkmann 
Präsident der Landesärztekammer 

Baden-Württemberg

Professor Dr. Albrecht Encke
Präsident der Arbeitsgemeinschaft Wissen-
schaftlich Medizinischer Fachgesellschaften

(AWMF) Frankfurt am Main
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Rahmenbedingungen überdacht werden und gegebenenfalls ei-
ne Ergänzung erfahren.“

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

„Die ohne Zweifel notwendigen gesundheitspolitischen
Überlegungen dürfen die Bedeutung der Persönlichkeit
des Arztes in der Arzt-Patienten-Beziehung und das drin-
gendste Anliegen des Patienten – Hilfe, Heilung, zumin-
dest Linderung – nicht verdrängen.“
„Es gibt keine Ausnahme von der ärztlichen Ethik; und ju-
ristisch wiegt die Voluntas aegroti als absolut verbindlich
und höher als das vom Arzt oder gar einer Institution ein-
geschätzte Salus aegroti.“

„Die von den Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften... erarbeiteten und methodisch ständig weiter-
entwickelten medizinischen „Leitlinien“ werden häufig
von äußeren „Experten“ in Zweifel gezogen oder um der
schnellen Einführung gesetzlicher Bestimmungen (Koordi-

nierungsausschuß, Disease-Management-Programme) und
mutmaßlicher Kosteneinsparungen der Krankenkassen in-
haltlich verfälscht.“

„Lauterbach und Mitarbeiter bescheinigen dem deutschen
Gesundheitssystem zwar durchaus Vorteile, empfehlen
aber aus gesundheitsökonomischen und gesundheitspoliti-
schen Gründen die Übernahme der „Leitlinien“ aus ande-
ren Ländern.“

„Erkrankte Menschen wollen nicht als Kunden wirtschaft-
lich erfolgreich operierender Krankenhausträger oder
Krankenkassen noch als attraktive oder unattraktive
DRG-Falle mißbraucht werden, sondern unter Berück-
sichtigung des aktuellen Standes wissenschaftlicher Er-
kenntnisse mit ihrem individuellen Krankheitsbild behan-
delt werden.“

Zusammenstellung: S. Kalinski
(alle Bilder pop)

Waagerecht
• 3 Wortteil: Kohlendioxid betreffend • 6 JC-Virus-Infektion bei
AIDS-Patienten mit infauster Prognose (Abk.) • 8 Greisenhaft 
• 9 Häufigster gutartiger Tumor der Gebärmutter • 10 Mittel
gegen Pedikulose und Skabies • 12 Seltene Ursache einer an-
geborenen Herzventrikelfunktionsstörung, Morbus ... (Eponym) 

• 14 Blasenmuskel • 15 eingeschaltet • 16 RNA-Virenfamilie,
zu der das Rötelnvirus gehört; römisches Gewand • 18 Disse-
minierte systemische Langerhanszellhistiozytose bei Kindern:
Morbus Abt-Letterer-... • 19 Schmerzen beim Wasserlassen
• 20 Körperteil, der bei der Behandlung mit Foscarnet, Ulzera

entwickeln kann • 23 Wellenförmige Temperatur-
schwankung bei der Lymphogranulomatose, ...-Ebstein-
Fieber (Eponym)  •  24 Prostata-protektives Unkraut 

Senkrecht
•1 Zellen des juxtaglomerulären Apparats der Niere:
...kissenzellen • 2 Erdteil, in dem das Prostatakarzinom
signifikant seltener vorkommt • 3 Aberrierendes Vorhof-
Kammer-Leitungsbündel beim Präexitationssyndrom
• 4 Männliches 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 gehört (Abk.) 
• 13 Syndrom der „verbrühten 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
(Abk.) • 21 Aromatisches Getränk, das Prostatabe-
schwerden lindern kann

© Özgür Yaldizli 7/01 – Kritik und Anregung bitte an:
yaldizli@uni-duesseldorf.de

Lösungswort:  

1 2 3 4 5 6 7

Kreuzworträtsel
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schen Unterschiede des Wachstumsver-
haltens sind nicht bekannt.

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

zwischen der diätetischen Prävention
(durch Wahl bzw. Weglassen bestimm-
ter Lebensmittel) und der Chemoprä-
vention (durch bestimmte chemisch de-
finierte Substanzen, v.a. Medikamente,
z.B. Finasterid) unterschieden werden.
Prostata- und Mammakarzinom,
Herzgefäßerkrankungen sowie Osteo-
porose gelten hauptsächlich als „West-
liche Erkrankungen“. Die westliche
Diät, die reich an tierischem Fett und
Protein aber arm an Ballaststoffen ist
(Diagramm 3), kann dafür verantwort-
lich sein. Dahingegen fällt auf, daß Be-

Ernährungsgewohnheiten und 
Karzinominzidenz
Die deutliche Differenz der Inzidenz
des Prostatakarzinoms zwischen ver-
schiedenen Ländern oder Regionen
(Diagramm 1 und 2) bestätigt die Tat-
sache, daß Ernährungsfaktoren den
biologischen Prozeß der Karzinogenese
in einer hemmenden oder provokativen
Richtung beeinflussen können. Geneti-
sche Unterschiede reichen zur Erklärung
dieses Phänomens nicht aus. Es fällt
auch auf, daß ein Anstieg der Erkran-
kungswahrscheinlichkeit für das Prosta-
takarzinom durch Migration bestimm-
ter ethnischer Gruppen von Gebieten
mit einer niedrigen lnzidenz (z.B. Japan,
China) in solche mit einer hohen lnzi-
denz (Hawaii, USA) festzustellen ist.

Keine Unterschiede bestehen jedoch
zwischen den einzelnen Ländern in der
Häufigkeit latenter, klinisch stummer
Karzinome. Wie also kommt es zu den
Differenzen in der Häufigkeit manife-
ster Karzinome? Dieser Umstand kann
nur durch ein unterschiedliches Wachs-
tumsverhalten der latenten Karzinome
erklärt werden. In einigen Bevölke-
rungsgruppen bleiben diese latenten
Karzinome scheinbar langfristig in ih-
rem ruhenden Stadium, wohingegen in
anderen Bevölkerungsgruppen sich das
zunächst langsam wachsende Karzi-
nomgewebe plötzlich vermehrt. Die ge-
nauen Ursachen für diese landesspezifi-

Prävention des Prostatakarzinoms 
durch Ernährung*

Vassilis Poulakis, Ulrich Witzsch und Eduard Becht

Klinik für 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-Universität Frankfurt/Main

Zusammenfassung der Fortbildungsveranstaltung am Krankenhaus Nordwest vom 15. November 2001, Vortrag
des Präsidenten der Deutschen Gesellschaft für Urologie, Professor Dr. med. J. Altwein über „Ernährung und Pro-
statakarzinom“

Diagramm 1. Ländervariationen der altersstandarisierten Mortalität am Prostatakarzinom
im Zeitraum 1990-1993.
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völkerungsgruppen mit einem geringen
Risiko für das Auftreten von Prostata-
karzinomen (und auch der benignen
Prostatahyperplasie) in hohem Aus-
maß Nahrungsmittel zu sich nehmen,
die reich an Ballaststoffen, Isoflavonoi-
den und anderen Mikronährstoffen
sind. Die traditionelle asiatische Er-
nährung sowie jene der Mittelmeerre-
gion scheint also eine besondere Rolle
bei der Risikoverminderung zu spielen.
Dieser Zusammenhang wird durch
weitere Beobachtungen gestützt:
� Die Prostatakarzinom-Inzidenz von

Asiaten steigt bei Auswanderung in
westliche Länder an.

� In Serum und Prostata-Flüssigkeit
asiatischer Männer lassen sich zu ei-
nem hohen Anteil die in Sojapro-
dukten enthaltenen Isoflavonoide
nachweisen.

� Bei Vegetariern (die sich ähnlich wie
Asiaten gemüsereich ernähren) tre-
ten in geringerem Ausmaß Prostata-
karzinome auf.

„Vom Makrokosmos zum Mikrokos-
mos“ oder „von den Ernährungsge-
wohnheiten zu den Mikronährstoffen“
Verschiedene Mikronährstoffe sind im
Hinblick auf Prävention bzw. beglei-
tende Therapie des Prostatakarzinoms
in der Literatur beschrieben:
� Phytoöstrogene wie Isoflavonoide,

Flavonoide und Lignane

� 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

Fettsäuren
� Phytosterolen
� Andere Faktoren (Grüner Tee, Al-

kohol, Adipositas)
Die Rolle aller dieser Mikronährstoffe
werden kurz erläutert.

Die Phytoöstrogene: Iso-
flavonoide, Flavonoide
und Lignane
Viele eßbare pflanzliche
Produkte beinhalten
Substanzen, die zu 
den Phytoöstrogenen
(„pflanzliche Östroge-
ne”) gehören und vor al-
lem in Sojabohnen vor-
kommen (Abbildung 1
und 2). Sojabohnen
beinhalten die konjugier-
te Glykoside von Isofla-
vonoiden, nämlich Geni-
stein und Daidzein und
ihre methylierte Deriva-
tive (Biochanin A und
Formononetin) (Abbil-
dung 3-5). Im Darm
werden die mit der Nah-
rung aufgenommenen

Isoflavonoide durch die Darmflora zu-
nächst in eine biologisch aktive Form
überführt. Dabei gehen aus den Isofla-
vonoiden die schwach östrogenwirksa-
men Metabolite Daidzein, Genistein
und Equol hervor. Diese werden über
die Nieren ausgeschieden und können
im Urin nachgewiesen werden. Ligna-
ne und Isoflavonoide können sich in
verschiedenen Körperflüssigkeiten, wie
im Plasma, Ejakulat, prostatischen Ex-
primat und Speichel, finden. Diese
Substanzen können nicht nur im Plas-
ma und Urin von Männern und Frauen
aus Japan und China, die große Menge
an Soja konsumieren, sondern auch im
Urin von Vegetariern in westlichen In-
dustrieländern, die große Menge an
Gemüse, Früchte und Vollkorngetreide
zu sich nehmen und durch die geringe-
re Prostatakarzinominzidenz im Ver-
gleich zu westlicher Normalbevölke-
rung charakterisiert sind.

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

Diagramm 2. Weltweite Variationen der altersstandarisierten Prostatakarzinominzidenz.

Diagramm 3. Vergleich der westlichen mit der östlichen 
Ernährung.
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Mann u.a. im Prostatagewebe nach-
weisen läßt, entfalten. Da die intrinsi-
sche Aktivität der Pflanzenöstrogene
nur schwach ausgeprägt ist, kommt es
zu einer Hemmung der östrogenabhän-
gigen Zellteilungsaktivität der Prosta-
ta. Sogar eine Tumorregression ist
durch hochkonzentrierte Isoflavonoi-
den-Einnahme beschrieben.

Ebenfalls von Bedeutung ist die
durch Isoflavonoide ausgelöste 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. Höherer SHBG-
Spiegel und niedrigerer freier Testoster-
onspiegel wurden bei Männern 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-
vität und der Angiogenese sowie eine
antioxidative Wirkung:
� Durch die 5a-Reduktase wird aus

Testosteron das 5a-Dihydrotesto-
steron (DHT) gebildet, dem zusam-
men mit den Östrogenen eine wich-
tige Bedeutung in der Entstehung
der benignen Prostatahyperplasie
und des Prostatakarzinoms zu-
kommt. DHT bindet an spezifische
Androgenrezeptoren und löst so die

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

� Die Aufgabe der Aromatase ist der
Abbau zirkulierenden Testosterons
und Androstendions in Estradiol
bzw. Estron. Die Anzahl der Östro-
genrezeptoren ist sowohl quantita-
tiv als auch qualitativ bei Prostata-
karzinomen erhöht, so daß der
Hemmung der Aromatase durch
Phytoöstrogene eine entscheidende
Bedeutung in der Prävention zu-
kommt.

� Durch Hemmung der Angiogenese
werden die Tumorzellen von der für
sie so wichtigen Blutversorgung ab-
geschnitten. Der Prozeß der Angio-
genese wird durch verschiedene
Substanzen, wie „Vascular Endothe-
lial Growth Factor (VEGF)“ und
„Fibroblast Growth Factor 2 (FGF-
2)“ gefördert. 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 geführt. Ty-
rosinspezifische Proteinkinasen sind
Integralteile der Transzellmembran-
Rezeptorproteine, die für 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-
aktivität 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 tägliche Zufuhr er-
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reicht werden. Bei einer kontinuier-
lichen Zufuhr können die Isoflavono-
id-Plasmaspiegel sogar diejenigen der
körpereigenen Östrogen-Spiegel über-
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, können daraus Schä-
den für die Zelle entstehen und eine
Tumorentwicklung initiiert werden.
Aus diesem Grund nehmen Substan-
zen, die als Radikalfänger fungieren
und die anfallende Radikale neutrali-
sieren (Antioxidanzien), eine wichtige
Position in der Tumor-Prophylaxe ein.

Vitamin C ist die wirksamste Anti-
oxidanzie im wässrigen System. Es ist
außerdem an vielen anderen Prozessen
beteiligt, wie z.B. Hydroxylierungsre-
aktionen, Kollagensynthese und Hem-
mung der Nitrosaminbildung. Außer-
dem fordert es die Eisenresorption so-
wie die Biosynthese von Neurotrans-
mittern und wirkt modulierend auf das

Immunsystem. In vitro zeigt es eine
hemmende Wirkung auf die maligne
Zellentransformation und reduzierte
die durch den Karzinogenen bedingte
Chromosomschädigung. In der Nah-
rung ist Vitamin C vor allem in Zitrus-
früchten, aber auch in Beeren, Obst,
Gemüse, 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 dosisabhängi-
ge zytotoxische Wirkung, die durch die
Kombination mit Vitamin K 5- bis 20-
fach verstärkt werden kann.

Ausgeprägte antioxidative Wirkung
im lipophilen Milieu besitzt das Vita-
min E. Vollkorngetreide beinhalten
Lignanevorstufen, Vitamin E und an-
dere Phenolpräparate und es wurde
postuliert, daß diese Substanzen für
das verminderte Risiko zur Prostata-
karzinomentstehung unter einer
ballaststoffarmen Kost verantwortlich
sind. Obwohl die „Alpha-Tocopherol
Beta-Carotene Cancer Prevention Stu-

dy“ für die Evaluierung des Effektes
von Vitamin E und Beta-Caroten auf
das Lungenkarzinom vorgesehen war,
sind eindrucksvolle Ergebnisse zu ver-
zeichnen:
� 34%ige Reduktion der Prostatakar-

zinom-Inzidenz bei den mit Vitamin E
behandelten Männern (Vitamin-E-
Supplementation: 50 mg/die)

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

� Verringerung der Mortalität um 41%
Eine signifikante Senkung der Inzidenz
und Mortalität an Prostatakarzinomen
läßt sich demnach durch Langzeit-Sup-
plementation mit täglich 50 mg Vita-
min E erreichen. In einer anderen Stu-
die von 2.974 Männern über einen Be-
obachtungszeitraum von mehr als 17
Jahren wurde bewiesen, daß niedriger
Vitamin-E-Plasmaspiegel mit höherem
Risiko für das Prostatakarzinom kor-
relierte. Natürliche Vitamin-E-Quellen
sind Pflanzen- und Fischöle sowie Nüs-
se, Eier und Innereien.

Das Vitamin A wurde längst als es-
sentiell für das Zellwachstum und die
weitere Zellentwicklung anerkannt. Es
existiert in zwei Formen, nämlich die
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Carotinoide, welche in Pflanzenstoffen
vor allem in frischem Obst und Gemü-
se (das betrifft in erster Linie gelbe und
orange Obstsorten sowie dunkelgrünes
Blattgemüse und Karotten) enthalten
sind, und die Alkohol- bzw. Aldehyd-
formen mit ihren Esteren, die aus tieri-
schen Nährstoffen 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 zusätzliche Qualitäten zugespro-
chen, die ihre antikanzerogene Wir-
kung erklären. Dazu gehört die Förde-
rung der Immunantwort, die Hem-
mung der Tumorentwicklung und die
Verringerung von Schäden 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. Für die-
se direkte anti-androgene Wirkung
sprechen die guten klinischen Ergeb-
nisse der Therapie der androgenabhän-
gigen Hautkrankheit, der Akne, mit
verschiedenen synthetischen Retinoi-
den.

Obwohl einige Studien ein stati-
stisch signifikantes Risiko für das Pro-
statakarzinom bei Patienten mit ernie-
drigtem Retinolspiegel ergaben, zeigen
andere Studien keine protektive Rolle
bezüglich der Vitamin-A-Supplemen-
tierung. Epidemiologische Studien re-
ferierten allerdings über ein erhöhtes
Prostatakarzinomrisiko durch den
Konsum vom Vitamin A. Eine mögli-
che Erklärung dieser Diskrepanz liegt
an den unterschiedlichen Ernährungs-
quellen für das Vitamin A. In Asien
und in anderen Ländern mit niedriger
Prostatakarzinominzidenz wird Vita-
min A hauptsächlich aus Obst und Ge-
müse entnommen. Dagegen ist in den
USA die Hauptquelle für 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 erhöh-

ten Prostatakarzinomrisiko. Dieser Ef-
fekt ist allerdings ausgesprochen stär-
ker bei Männern, die Alkohol konsu-
mierten. Es ist wahrscheinlich zu
unterstellen, daß Retinoiden einen bi-
phasischen Effekt aufweisen: Die ex-
zessive Administration reduzierte die
Effektivität bzw. kann die Tumorent-
wicklung fördern und andere Fakto-
ren, wie z.B. Alkohol, können die Do-
sis-Antwort-Kurve verändern.

Die Lycopene gehören zu den Caro-
tinoiden und sind reichlich in Tomaten,
und Tomatenprodukten (Ketchup, Pa-
ste, Sauce, Suppe, Saft) sowie in ande-
ren roten Früchten (Wassermelone,
Grapefruit) enthalten. Es ist bekannt,
daß die biologische Wirkung von Ca-
rotinoiden, wie Beta-Caroten (das so
genannte Pro-Vitamin A), mit ihrer Fä-
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 erklärt (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 G0-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 Zellbiomolekülen, wie
Lipiden, Lipoproteinen, Proteinen und
DNA. Bei gesunden Individuen führt
eine lykopenfreie Diät zur Erhöhung
der Lipidoxidation. Patienten mit Pro-
statakarzinom haben niedrige Lyco-
penspiegel und hohe „Oxidationspie-
gel“ von Serumlipiden und –proteinen.
Die Mittelmeerdiät, die an Obst und
Gemüse sowie an Tomaten reich ist,

wurde für die niedrige Prostatakarzi-
nominzidenz in dieser Region als ver-
antwortlich angesehen. Giovanucci
fand in einer Übersicht von 72 epide-
miologischen Studien, welche die Rolle
der Tomaten, tomatenhaltigen Produk-
ten und Lycopenen in der Karzinogene-
se untersuchten, daß 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 Diät, nicht nur wegen der antikar-
zinogenen sondern auch wegen der
antiatherogenen und kardioprotekti-
ven Wirkung.

Spurenelemente
Für einen optimalen antioxidativen
Schutz des Körpers werden Spurenele-
mente wie Selen und Zink benötigt. Sie
sind Bestandteil zahlreicher Enzymsy-
steme, die für eine Neutralisierung po-
tentiell schädlicher Radikale sorgen
(z.B. Glutathionperoxidase, Katalase,
Superoxiddismutase).

Selen ist enthalten 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
höherem 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 Männern, die sich
einer Selensupplementierung unterzo-
gen, nachgewiesen. Diese Ergebnisse
zusammen mit den Ergebnissen ande-
rer randomisierten Studien befürwor-
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ten eine auf der Selen-Supplementie-
rung basierte präventive Strategie für
das Prostatakarzinom.

Zink findet sich in allen Nahrungs-
mitteln tierischer Herkunft (Fleisch,
Eier, Milch, Käse). Ihre optimale Wir-
kung können antioxidative Vitamine
und Enzymsysteme sowie die sekundä-
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, daß die ma-
lignen Prostatazellen unfähig sind hohe
Zinkmengen zu akkumulieren. Dies
führt durch eine erhöhte Zitratoxida-
tion und ATP-Produktion zur malignen
Transformation. Obwohl in einer
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, einschließlich Zink,
untersuchten Ernährungsstoffen. 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 präventive Zink-Supplementie-
rung als empirisch.

Vitamin D
Vitamin D ist ein Sammelbegriff für die
antirachitischen Substanzen, die unter
der Ultraviolettenstrahlung im Körper
synthetisiert werden. Calcitriol (1,25-
D3) ist die aktive Form der Vitamin D.
Seit 1988 ist bekannt, daß 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
für einen bestimmten Genpolymor-
phismus (Taq I) haben 3-fach höheres
Prostatakarzinomrisiko als Patienten

mit anderen Genvariationen des Vita-
min-D-Rezeptoren-Genes. In Zellkul-
turen weist Vitamin D eine hemmende
Wirkung auf die Zellproliferation auf,
es begünstigt die Differenzierung der
menschlichen Prostatakarzinomzellen
und reduziert die Sekretion vom Kolla-
genase Typ IV. Diese Befunde erklären
wahrscheinlich die Vermutung, daß
1,25-D3 das Risiko des invasiven Pro-
statakarzinoms reduziert und für die
Chemoprävention eine Anwendung
finden kann.

Epidemiologische Studien bewiesen
eine inverse Korrelation zwischen Pro-
statakarzinommortalität und Ultravio-
lettenstrahlung, welche der Hauptfak-
tor für die endogene Vitamin-D-Pro-
duktion ist. Außerdem ist das Alter der
Hauptrisikofaktor für das Prostatakar-
zinom, und ältere Menschen haben
wegen einer geringeren Exposition zur
Sonne und wegen einer altersbedingten
Störung der Vitamin-D-Synthese häu-
fig ein Vitamin-D-Defizit. Daß die
Schwarze Bevölkerung eine höhere
Prostatakarzinominzidenz aufweisen,
kann durch ein Vitamin-D-Defizit er-
klärt werden. Der hohe Melaninspiegel
in der stark pigmentierten Haut hemmt
die Produktion der Pro-Vitamin D. Ei-
ne direkte Evidenz, daß Vitamin-D-
Mangel ein Risikofaktor für 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-Fettsäuren
Die fetthaltigen Lebensmittel scheinen,
der stärkste Umweltrisikofaktor für
das Prostatakarzinom zu sein. Darüber
hinaus korreliert die Prostatakarzi-
nommortalität mit dem Verzehr an tie-
rischem Fett. Schützend ist wahr-
scheinlich die Verwendung von mehr-
fach ungesättigten Fettsäuren in der
Nahrung, v.a. von Omega-3-Fettsäu-
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-Fettsäuren nachgewiesen werden.
Günstige Effekte bei entzündlichen
und immunologischen Erkrankungen
sowie in der Prävention von Krebser-
krankungen werden den Omega-3-
Fettsäuren zugeschrieben. So können
sie z.B. Dysplasien von Zellen der
Darmschleimhaut rückgängig machen.
Ungesättigte Fettsäuren haben eine
Wirkung auf die 5a-Reduktase und
können damit die Konversion von 
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Testosteron zu Dihydrotestosteron be-
einflussen. Essentielle Fettsäuren wir-
ken der Tumorinvasivität und dem
Metastasenpotentiell entgegen und
sie verstärken die Immunantwort des
Wirts. Die in Fisch enthaltenen Ome-
ga-3-Fettsäuren scheinen unter ande-
rem der Grund für die in Mittelmeer-
ländern signifikant geringere Inzidenz
des Prostatakarzinoms zu sein. Meh-
rere Studien aus mediterranen Län-
dern konnten eine inverse Relation
zwischen dem Anteil mehrfach unge-
sättigter Fettsäuren in der Nahrung
und dem Erkrankungsrisiko an hor-
monabhängigen Tumoren feststellen.

Von großer Bedeutung ist die Be-
obachtung, daß Patienten mit höhe-
rem Cholesterolspiegel als Risiko-
gruppe für das Prostatakarzinom gel-
ten. Da die cholesterolsenkenden Me-
dikamente eine verbreitete Anwen-
dung gefunden haben, bleibt es zu
evaluieren, ob diese Mittel eine zu-
sätzliche Wirkung auf die Prostata-
karzinominzidenz aufweisen.

Phytosterole (PS)
Phytosterole sind die Analogsubstan-
ze von Cholesterol in pflanzlichen
Produkten. Ihre Molekularstruktur
ähnelt dieser von Cholesterol und sie
werden in die Zellmembran aufge-
nommen und inkorporiert. Die west-
liche Diät beinhaltet ca. 80mg PS/die,
dagegen ist in der vegetarischen und
japanischen Diät 345 - 400 mg PS/die
enthalten. Die besten Ernährungsstoffe
für PS sind unraffinierte pflanzliche
Öle, Samen und Nuß. 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-
Präparate beinhalten hauptsächlich
ß-Sitosterol und führen zur subjekti-
ven Besserung der BPH innerhalb von
sechs Monaten nach dem Therapiebe-
ginn. Die lipophilen Extrakte der
amerikanischen Zwergpalmenfrüchte
(Sabal seerrulata) beinhalten eine
komplexe Mischung von freien Fett-

säuren, Esteren und ß-Sitosterol. ß-Si-
tosterol kann das Wachstum von Pro-
statakarzinomzellen in vitro durch eine
Aktivierung des Sphingomyelinzyklus
und eine Apoptoseninduktion hem-
men. Phytosterolen haben vielfältige
Möglichkeiten, der Entstehung bösar-
tiger Tumore entgegenzuwirken:
� Beeinflussung sekundärer Stoff-

wechselprodukte im Magen-Darm-
Trakt (sekundäre Gallensäuren)

� Verlangsamung der Zellprolifera-
tion

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

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

Grüner Tee
1988 referierten Khan et al. über den
protektiven Effekt von Polyphenolen
des grünen Tees gegen die Induktion
von Hauttumoren in Tierexperimen-
ten. Epidemiologische Studien bestä-
tigen, daß die Polyphenole von grünem
Tee mit dem niedrigem Prostatakarzi-
nomrisiko assoziiert. Ein Extrakt aus
dem grünen Tee (Epigallocatechin-3-
Gallat) induziert Zellarrest und
Apoptose in Prostatakarzinomzelli-
nien. Diese Befunde können erklären,
warum die asiatischen Länder, wo ei-
ne große Menge an grünem Tee kon-
sumiert wird, eine niedrige Inzidenz
an klinischen Prostatakarzinomen
aufweisen. Da grüner Tee billig,
nicht-toxisch und prompt erbhältig
ist, scheint ein
ideales chemoprä-
ventives Mittel zu
werden, wenn ei-
ne protektive
Wirkung auf das
P r o s t a t a k a r z i -
n o m w a c h s t u m
durch prospektive
Studien bewiesen
wird.

Alkohol
Der Alkoholver-
zehr hat kaum ei-
ne Assoziation

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 ähnlichen 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 prädisponierten Einfluß
zeigen (Odd Ratio, d.h. relatives Risi-
ko 4,4). Dagegen fanden acht von den
zehn prospektiven Studien ein leicht
erhöhtes Prostatakarzinomrisiko (OR
bei 1,5). Diese Abschätzung 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 für Androstene-
dion, welches nach Aromatisierung
Östrogen 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-

Anzeige 
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Multiple Choice-Fragen (Nur eine Antwort ist richtig)

1. Welche Beobachtungen bestäti-
gen die Thesis, daß Ernährungs-
faktoren den biologischen Prozeß

der Karzinogenese in einer hemmen-
den oder provokativen Richtung beein-
flussen können?
(a) Die deutliche Differenz der Inzi-

denz des Prostatakarzinoms zwi-
schen verschiedenen Ländern oder
Regionen

(b)Genetische Unterschiede
(c) Ein Anstieg der Erkrankungswahr-

scheinlichkeit für das Prostatakar-
zinom ist durch Migration be-
stimmter ethnischer Gruppen von
Gebieten mit einer niedrigen lnzi-
denz (z.B. Japan, China) in solche

mit einer hohen lnzidenz (Hawaii,
USA) festzustellen.

(d)Bei Vegetariern (die sich ähnlich
wie Asiaten gemüsereich ernähren)
treten in geringerem Ausmaß Pro-
statakarzinome auf.

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

2. Zu „westlichen Erkrankun-
gen“, bei denen die westliche Di-
ät, die reich an tierischem Fett

und Protein aber arm an Ballaststof-
fen ist, dafür verantwortlich sein
kann, zählen
(a) Prostata- und Mammakarzinom
(b)Herzgefäßerkrankungen
(c) Osteoporose

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

3. Welche Mikronährstoffe zeigen
keine Wirkung auf die Prävention
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-
toöstrogene ist nicht richtig?

(a) „Pflanzliche Östrogene” sind vor 
allem in Sojabohnen enthalten.

(b)Die Darmflora spielt eine große

??

??

??

bensgewohnheiten und Krebserkran-
kungen beschäftigen. Die Ergebnisse
dieser Studien sind so ermutigend, daß
die Deutsche Krebsgesellschaft das
NCP-Programm zur Prävention hor-
monabhängiger Tumore empfiehlt:
� Reduktion von Übergewicht
� Allgemeine Fettrestriktion, Ersatz

tierischer Fette durch mehrfach un-
gesättigte Pflanzenfette, Verzehr von
Oliven- und Fischöl

� Neutralisation freier Radikale durch
hohen Obst- und Gemüse-Anteil der
Nahrung (reich an Antioxidanzien),
optimal sind fünf Portionen pro Tag

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

� Senkung des Östrogenspiegels durch
Reduktion des Alkohol-Konsums

� Regelmäßige sportliche Betätigung,
mindestens drei mal wöchentlich 30
Minuten

� Zufuhr isoflavonoidreicher Nah-
rung (Sojaprodukte) zur Verdrän-
gung körpereigener Östrogene am
Östrogenrezeptor

Gezielte Nahrungsergänzung 
mit Mikronährstoffen
Es ist unumstritten, daß eine Korrelation
zwischen der Ernährung und Krebser-

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

Die aus den Forschungsergebnissen
resultierenden Ernährungsempfehlun-
gen sind teilweise äußerst komplex und
deshalb oft schwierig in die täglichen
Abläufe zu integrieren. Vor allem die
für die Prostatakarzinom-Prävention
besonders bedeutsamen Isoflavonoide
können in westlichen Industrienatio-
nen, in denen Soja als wichtige Phyto-
östrogenquelle nicht zu den Grundnah-
rungsmitteln gehört, auch durch eine
ausgewogene Ernährung kaum in aus-
reichenden Konzentrationen aufge-
nommen werden. Eine Supplementie-
rung mit Isoflavonoiden kann eine ge-
eignete Alternative darstellen. Toma-
ten, nicht-aufbereitende Tomaten,
Obst und Gemüse sollten einen großen
Teil der täglichen Ernährung ausma-
chen. Rotes Fleisch sollte durch Fisch
möglichst ersetzt werden. Dosierungs-
empfehlungen für Vitamine und Spu-
renelemente der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung beziehen sich le-
diglich auf die Vermeidung von Man-
gelzuständen. Um das antioxidative
und tumorpräventive Potential von
Mikronährstoffen effizient zu nutzen,

sind weitaus höhere 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
überlegen, ob eine gezielte Nahrungser-
gänzung in Kapselform von Vorteil ist.
Dafür bieten sich vor allem Nahrungs-
ergänzungsprodukte an, die wichtige
Mikronährstoffe in kompletter Zu-
sammensetzung und ausreichender Do-
sierung enthalten. Eine sinnvolle ge-
sunde Ernährung zur Senkung des Pro-
statakarzinomrisikos durch eine medi-
kamentöse Supplementierung muß
allerdings unbeantwortet bleiben.

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

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzanschrift:
Dr. Vassillis Poulakis

Krankenhaus Nordwest
Steinbacher Hohl 2 – 26

60488 Frankfurt/Main

??
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7. Zur Bestätigung der Vermu-
tung, daß 1,25-D3 das Risiko des
invasiven Prostatakarzinoms re-

duziert und für die Chemoprävention
eine Anwendung finden kann zählen:
(1)Genetische Variation der Vitamin-

D-Rezeptoren in Prostatazellen kor-
reliert mit einem erhöhten Prostata-
karzinomrisiko.

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

(3)Daß die Schwarze Bevölkerung eine
höhere Prostatakarzinominzidenz
aufweisen, kann durch ein Vitamin-
D-Defizit erklärt werden.

(4)Das Alter ist kein Hauptrisikofak-
tor für das Prostatakarzinom, da
bei älteren Männern 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 5 ist richtig
(e) keine ist richtig

8. Welche Aussage bzgl. der Ome-
ga-3-Fettsäuren ist nicht richtig?

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

(b)Schützend ist wahrscheinlich die
Verwendung von mehrfach unge-
sättigten Fettsäuren in der Nah-
rung, v.a. von Omega-3-Fettsäuren.

(c) Ungesättigte Fettsäuren haben eine
Wirkung auf die 5a-Reduktase und
können damit die Konversion von
Testosteron zu Dihydrotestosteron
beeinflussen.

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

(e) Gesättigte Fettsäuren wirken der
Tumorinvasivität und dem Metasta-
senpotentiell entgegen und sie ver-

??

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

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

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

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

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

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

(b)Nach der „Alpha-Tocopherol Beta-
Carotene Cancer Prevention Study“
sind die Inzidenz und die Mortalität
an Prostatakarzinomen durch
Langzeit-Supplementation mit täg-
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 Diät ist nicht
nur wegen der antikarzinogenen
sondern auch wegen der antiathero-
genen und kardioprotektiven Wir-
kung zu empfehlen.

6. Zur Supplementierung von
Spurenelementen zur Prävention
des Prostatakarzinoms zählen:

(1)Selen
(2)Zink
(3)Eisen
(4)Magnesium
(5)Kupfer

(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

stärken die Immunantwort des
Wirts.

9. Ein 45-jähriger gesunder
Mann fragt nach einer Ernährung
zur Prävention des Prostatakarzi-

noms. Was würden Sie ihm nicht emp-
fehlen?
(a) Gemüse, Früchte und Vollkornge-

treide zu sich nehmen
(b)Langzeit-Supplementation mit täg-

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-

sättigten Fettsäuren in der Nah-
rung, v.a. von Omega-3-Fettsäuren
(Fisch usw.)

10. Zur Prävention des Prostata-
karzinoms ist im allgemeinen am
besten ratsam:

(1)Übergewichtreduktion
(2)Fettrestriktion, Ersatz tierischer

Fette durch mehrfach ungesättigte
Pflanzenfette, Verzehr von Oliven-
und Fischöl

(3)Verzehr von Obst- und Gemüse-
Anteil zur antioxidativen Wir-
kung

(4)Reduktion des Alkohol-Konsums
zur Senkung des Östrogenspiegels

(4)Zufuhr isoflavonoidreicher Nah-
rung (z.B. Sojaprodukte) zur Ver-
drängung körpereigener Östroge-
ne am Östrogenrezeptor

(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: Für die Richtigkeit des
Fragebogens ist ausschließlich
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. Grünwald

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

Abbildung 2: Zentroblastisches NHL mit bekannter Manifestation links cervical, in der PET
Nachweis ausgedehnter Tumorherde auch intraabdominell, hierdurch Up-Staging von Sta-
dium I zu Stadium III

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

kraft kommen. Insofern besteht in der
ganz überwiegenden Zahl der Frage-
stellungen keine Konkurrenzsituation
der Verfahren, vielmehr sind Syner-
gien anzustreben.

Die PET ist im klinischen Einsatz in
den meisten Zentren heute weitge-
hend auf Fluor-18-markierte Desoxy-
glukose (FDG) beschränkt. Allein
diese Substanz ist kommerziell allge-
mein verfügbar, was auf der Kombi-
nation vergleichsweise günstiger
strahlen-physikalischer Eigenschaften
des Fluor-18 (Halbwertzeit 110 Mi-
nuten) mit den bei den meisten Indi-
kationen optimalen Möglichkeiten ei-
ner Bilddarstellung des Glukosemeta-
bolismus beruht. 

Unter diesen Voraussetzungen ha-
ben sich drei Hauptindikationsgebie-
te für 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 Vitalitätsdiag-
nostik des Myokards.

Während die Untersuchungen auf
dem Gebiet der onkologischen Er-
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Tabelle 1: EBM-evaluierte* Indikationen für die Positronen-Emissions-
Tomographie nach der deutschen Konsensuskonferenz 2000

Indikation Klassifikation

Endokrine / neuroendokrine Tumore
Differenzierte Schilddrüsenkarzinome
- Differenzierung benigner / maligner Schilddrüsenläsionen 4
- Therapiekontrolle 3
- Restaging radiojod-negative Läsionen 1a
- radiojod-positive Läsionen 1b
Medulläres Schilddrüsen-Ca.,
Phäochromozytom, Karzinoide, Merkel-Tu. 3
Gastrointestinale Tumore
Oesophaguskarzinom
- Differenzierung benigne / maligne Läsion 3
- Staging für LN- und Fernmetastasen 1a
- Therapiekontrolle 3
- Rezidivdiagnostik 3
Pankreaskarzinom
- Differenzierung Entzündung versus Malignom 1a
- Staging LN- oder Fernmetastasen 3
- Rezidivdiagnostik 1b
Kolorektale Karzinome
- Therapiekontrolle 1b
- Restaging bei V.a. Rezidiv (e.g. Tumormarkeranstieg) 1a

Gynäkologische Tumore
Mammakarzinom
- Differenzierung benigne / maligne Läsion 2
- N-Staging (Primarii > 2cm) 1b
- M-Staging 2
- Rezidivdiagnostik, Therapiemonitoring (Chemotherapie) 3
Ovarialkarzinom
- Rezidivdiagnostik 2

Kopf-Hals-Tumore und CUP-Syndrom
- Differenzierung benigne / maligne Läsion 3
- im Falle eines Zweittumors 2
- N-Staging 1a
- M-Staging 3
- Rezidivdiagnostik 1a
- Therapiekontrolle 3
- Cancer-of-unknown-Primary (CUP) 1a

Lungentumore
- Differenzierung benigne/maligne Läsion bei Patienten
mit erhöhtem OP-Risiko 1a
- Differenzierung benigne/maligne Läsion bei 
allen anderen Patienten 1b

- N-Staging (nicht-kleinzelliges BC) 1a
- extrathorakales M-Staging (ZNS ausgenommen) 1a
- Rezidivdiagnostik 1a
- Therapiekontrolle 2

Maligne Lymphome
Morbus Hodgkin
- Staging 1b
- Therapiekontrolle 1b
High-grade NHL
- Staging 1b
- Therapiekontrolle 1a
Low-grade NHL
- Staging 3

- Therapiekontrolle 3
Maligne Melanome
Differentialdiagnose benigne / maligne 3
N-Staging (Breslow > 1.5 mm oder bekannte LN-Filiae) 1b
M-Staging (Breslow > 1.5 mm oder bekannte LN-Filiae) 1b
Therapiekontrolle 3
Prognose 3
Rezidivdiagnostik oder Follow-up in pT3- 
und pT4-Stadien oder bei Metastasen 1a

Knochen und Weichteiltumore
Differenzierung benigne / maligne Läsion 
und der biologischen Aggressivität 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 1a
Lokalisation der Biopsiestelle 1a
Tumor grading 1b
Resttumormasse nach OP 1b
Differenzierung ZNS-Lymphom / Toxoplasmose 1b

1a:  etablierte klinische Anwendung, 
1 b: wahrscheinlich nützliche klinische Anwendung, 
2:    nützlich in selektierten Fällen, 
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),
außer * nach Kuwert et al. (16)

krankungen grundsätzlich 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 – primär auf eine Abbil-
dung des Organes und ggf. den Nachweis umschriebe-
ner Stoffwechselstörungen hin. 

Für die meisten Tumoren haben sich in den letzten
Jahren klare Indikationen  herausgestellt, in der die
PET mit FDG mit großer Effizienz klinisch eingesetzt
werden kann, die folgend i.E. dargestellt, detailliert je-
doch nur beispielhaft besprochen werden können. Ei-
ne Überarbeitung und Aktualisierung dieser Indikatio-
nen wurde zuletzt im Rahmen der III. nationalen und
interdisziplinären Konsensuskonferenz vorgenommen
(1). Klinisch etablierte Anwendungen wurden als 1a-
Indikationen, klinisch wahrscheinlich nützliche Appli-
kationen als 1b-Indikationen bezeichnet. Eine Über-
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Abbildung 3 a: Oberbauch KM-CT einer Patientin mit Z.n. Sigma-Ca. und zuletzt Tumor-
markeranstieg. Ein sonographisch vorbeschriebener Prozeß im linken Leberlappen findet
auf Grund eines Partialvolumeneffektes kein überzeugendes Korrelat.

Abbildung 3b: Ventrale PET-Projektion des
Körperstammes. Nachweis einer solitären
Filia im Segment 2 des linken Leberlappen,
die retrospektiv auch auf der CT erkennbar
wird. Zufallsbefund eines koinzidenten pa-
pillären Schilddrüsenkarzinoms des rechten
Schilddrüsenlappen. Gleicher Patient wie
Abbildung 3a.

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 vollständige 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
häufig das erste Zeichen eines Tumor-
leidens. Größere Studien gehen davon
aus, daß in 5 bis 10 % aller Tumorfäl-
le zunächst 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. unauffälliger radiologischer 
Diagnostik“  bezeichnet werden kann,
eignet sich gerade diese Entität be-
sonders gut, um auf die Vorteile hin-
zuweisen, die sich zusätzlich zur mor-
phologisch orientierten Schnittbild-
diagnostik (CT, MRT) ergeben.

Diese Vorteile bestehen nicht nur
auf Grund der Ganzkörperdiagnostik
sondern auch durch die Möglichkei-
ten kleine, morphologisch leicht zu
übersehende oder tatsächlich radiolo-
gisch unauffällige Befunde noch rich-
tig darstellen zu können. Die PET
kann in einem solchen, negativ-selek-
tionierten Kollektiv – die klaren Fälle
sind ja sämtlich radiologisch heraus-
gefiltert – immerhin noch in 30-40 %
der Patienten den Primarius darstel-
len (2-4).

Für das CUP-Syndrom sowie für
das N-Staging und die Rezidivdiagno-
stik von Kopf-Hals-Tumoren hat die
PET eine höhere Sensitivität als ande-
re diagnostische Schnittbildverfah-
ren, so daß relevante Zusatzinforma-
tionen z.B. zum CT, welches routine-
mäßig erfolgt, gewonnen werden
können. Diese Indikationen wurden
entsprechend mit 1a gewichtet.

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

Diese Gruppe stellt mit 18 % der Fäl-
le auch den häufigsten Tumor des
männlichen Geschlechts dar. Der Tu-
mor bleibt lange asymptomatisch, die
Frühdiagnose gelingt daher ver-
gleichsweise selten, so daß etwa 50 %
der Patienten erst im Stadium III oder
IV diagnostiziert werden. Unter Ein-
satz aller Therapiemodalitäten be-
trägt die Fünf-Jahres-Überlebensrate
im Stadium I 50 %, im Stad. II 30 %,
im Stad. IIIa < 20 %, IIIb < 5% und
schließlich im Stadium IV < 2%. An
die FDG PET werden im Zusammen-
hang mit den NCSLC mehrere Fragen
gestellt:
1. Die Dignitätsbeurteilung neu auf-

getretener, solitärer Lungenrund-
herde,

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

3. der Nachweis bzw. Ausschluß von
Fernmetastasen,

4. die Kontrolle der Effektivität einer
Therapie und

5. die Rezidivdiagnostik.

Eine aktuelle Metaanalyse über mehr
als 2.500 gut dokumentierte Fälle
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Abbildung 4: PET-Befund einer multiplen lokoregionären Lymphknotenfiliarisierung eines
malignen Melanoms. Ursprüngliche Lage des Primarius am linken Oberarm.

(evidence based medicine -(EBM)-
Kriterien) konnte hier die Rolle der
FDG PET eindeutig belegen (5). Die
Dignitätsbeurteilung suspekter Lun-
genrundherde gelingt  mit einer Sensi-
tivität von 96 % bei einer Spezifität
von 80 %, mit 88 % bzw. 92 % beim
N-Staging, mit 94 % und 97 % für
den Nachweis von Fernmetastasen
und mit 99 % bzw. 89 % hinsichtlich
der Differenzierung von Rezidiven. 
Es ist die hohe Zahl solcher meist zu-
fällig in einer konventionellen Rönt-
genthoraxaufnahme entdeckter Lun-
genrundherde zu berücksichtigen. Al-
lein in den USA wird diese Zahl auf
jährlich über 130.000 geschätzt, von
denen aber weitaus weniger als die
Hälfte maligne sind. Die im Anschluß
heute übliche Computertomographie
läßt artdiagnostisch letztlich noch so
viele Fälle offen, daß etwa 1/3 aller
operierten Lungenrundherde histopa-
thologisch benignen Veränderungen
zugeordnet werden.

Auf Grund der recht sicheren
Durchführbarkeit, der guten Aussage-
kraft bei einer Sensitivität und Spezi-
fität von je über 90% und relativ selte-
ner bedrohlicher Komplikationen im
Rahmen der CT-gesteuerten Feinnadel-
biopsie bei suspekten Lungenrundher-
den ist die vergleichsweise teure PET
zur Dignitätsbeurteilung v.a. beim älte-
ren Patienten (1a-Indikation) mit er-
höhtem Operationsrisiko und bei
schlecht erreichbaren Läsionen indi-
ziert. Für alle anderen Fälle einer rei-
nen Dignitätsbeurteilung wird die Me-
thode mit 1b bewertet, während sie na-
turgemäß für die Fragestellungen 2-5
mit 1a zu bewerten ist. 

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 ausgeräumt werden kann. Hier
liefert die nicht-invasive PET funda-
mentale Zusatzinformationen bei ver-
gleichsweise günstigeren Kosten.

Eine Limitation der FDG PET im
Rahmen der Abklärung 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-
choalveolären Karzinome, gefunden
wurden. Falsch positive Befunde tre-
ten selten in Zusammenhang mit ent-

zündlichen Pro-
zessen, einer Tu-
berkulose oder
Sarkoidose, bei
Pi lz infektionen
und Pneumonien
auf. Diese Befun-
de sind nach Art
und Lage sowie
ihrer Relation zu
a n a t o m i s c h e n
Strukturen aber

in der Regel in ihrer Dignität richtig
einzuschätzen.

Maligne Lymphome
Die Hodgkin-Lymphome (HL) stellen
mit einem Anteil von ca. 1 % aller on-
kologischen Erkrankungen eine eher
seltene Entität 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 günstige Pro-
gnose (etwa 80 % Zehn-Jahres-Über-
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-

maßnahme,
3. Differenzierung einer postthera-

peutisch verbliebenen Narbe von 
vitalem Resttumor,

4. Nachweis einer Transformation
der Erkrankung in ein höhergradig
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 mögliche histopathologische
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Befundverifikation und auch das – oft
auf einer mangelnden Gesamtfallzahl
beruhende – „Vermischen“ von
Hodgkin-Lymphomen und Non-
Hodgkin-Lymphomen zurückzufüh-
ren.

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

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

Limitationen bestehen in seltenen
Fällen in der Abgrenzung vitaler
Resttumore von entzündlichen Ver-

änderungen, die insbeson-
dere nach percutaner Ra-
diatio noch für einige Wo-
chen (etwa vier bis sechs
Wochen) eine definitive
Befunderhebung im PET
erschwerden können.
Grundsätzlich ist aber der
Effekt einer Therapie
mittels PET früher als mit
morphologischen Schnitt-
bildtechniken zu beurtei-
len.

Kolorektale Karzinome
Für die Primär- und Rezi-
divdiagnostik dieser Tu-
more stehen mit den radio-
logischen und endoskopi-
schen/sonographischen
Verfahren hervorragende
Methoden zur Verfügung.
Auf Grund der besonderen
Häufigkeit dieser Tumore
und auch wegen verbesser-
ter Therapieoptionen, ver-
bleibt aber eine relativ ho-
he Zahl offener klinischer
Fragestellungen oder su-
spekter Befunde. Der typi-
sche Fall hierbei liegt in
der unklaren Erhöhung der
Tumormarkerwerte im
Blut bei unauffälligem
oder unklarem klinischen
und diagnostischen Be-

fund. In vier großen Arbeiten konnte
die PET in der Rezidivdiagnostik bei
insgesamt 420 Patienten eine Sensiti-
vität von 93-100 % bei einer Spezi-
fität von 95-98 % erreichen (11-14).
Diese Indikation ist entsprechend als
1a klassifiziert worden. Auch hier
können 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 können –
insbesondere wenn zusätzliche
Raumebenen zur transaxialen Stan-
dardebene nicht dargestellt werden
(s.a. Abbildung 3).

Daneben kommt die PET in denje-
nigen Situationen mit großem 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 gehören zur
Gruppe der relativ am stärksten
FDG-anreichernden Tumore. Aus die-
sem Grunde lassen sich mit hoher Ge-
nauigkeit auch sehr kleine Tumorher-
de nachweisen, wobei auf Grund des
willkürlichen Metastasierungsmuster
die Vorteile der PET als Technologie
für die Ganzkörperdiagnostik be-
sonders zum Tragen kommen. Die
Wahrscheinlichkeit für ein metastati-
sches Geschehen korreliert mit der
Größe des Primarius, was den Einsatz
der PET als Routineuntersuchung in
frühen Stadien nicht sinnvoll macht.
Als Grenze wird derzeit eine Tiefenin-
filtration des Tumors nach Breslow
von > 1.5 mm oder der Nachweis ver-
größerter Lymphknoten angesehen.
In diesen definierten Fällen 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-

Abbildung 5: Sequenz coronaler Schichten der PET von
ventral nach dorsal mit Nachweis einer disseminierten
Knochenmarkinfiltration eines entdifferenzierten neu-
roendokrinen Karzinoms (einzelne Herde beispielhaft
markiert). Die MIBG-Diagnostik war in diesem Fall un-
auffällig.
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Tabelle 2: Erstattungsfähige Indikationen der FDG PET in den USA gemäß Medicare Co-
verage Advisory Committee

Erkrankung Indikation
Nicht-kleinzelliges BC zur Diagnose, zum Staging und Restaging
Oesophaguskarzinom zur Diagnose, zum Staging und Restaging
Kolorektales Karzinom zur Diagnose, zum Staging und Restaging
Maligne Lymphome zur Diagnose, zum Staging und Restaging
Maligne Melanome zur Diagnose, zum Staging und Restaging (*)
Kopf-Hals-Tumore zur Diagnose, zum Staging und Restaging

* regionales N-Staging ausgenommen

diagnostik sowie zum Follow-up bei
großen Primärtumoren (pT3/4) und
vorausgegangenen Metastasen be-
währt.

Neuroendokrine Tumore
Diese heterogene Gruppe relativ sel-
tener Tumore umfaßt für die Erwach-
senen vor allem die C-Zell-Karzino-
me, die malignen Phäochromozytome
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 Ganzkörperuntersuchung ermög-
licht für die SMS die Prüfung einer
Behandlungsoption mit „kalten“, al-
so nicht radioaktiven Somatostatin-
analoga, und „heißen“, Yttrium-90-
markierten Derivaten. Insgesamt deu-
tet sich dabei an, daß 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 – ergänzend die Möglich-
keit einer entsprechenden Therapie
geprüft. 

Entdifferenzierte Tumoranteile
stellen wichtige Targets für 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
Schilddrüsenkarzinomen als „Flip-
Flop-Phänomen“ beschriebene Ver-
halten eines unterschiedlich darstell-
baren Verhaltens differenzierter und
mäßig bzw. schlecht differenzierter
Tumorklone scheint auch für eine

Reihe der neuroendokrinen Tumore
zu gelten. 

Bei Neuroblastomen konnte in ei-
ner größeren Arbeit an einem Kollek-
tiv von 51 Fällen die Wertigkeit der
FDG PET vor allem in der Nachsorge
dieser Patienten belegt werden (15).
Unter Ausschluß zentralnervöser Tu-
mormanifestationen – die der FDG
PET nur schlecht zugänglich sind – ist
nach dieser Studie die Nachsorge der
Neuroblastome bildgebend mittels
PET und der Knochenmarkbiopsie al-
lein ausreichend.

Kostenerstattung für die FDG PET in
der Onkologie
Auch wenn die vorliegende Übersicht
und insbesondere die Arbeit von Re-
ske et al. (1) eine Orientierung über
PET-relevante Fragestellungen gibt,
so lohnt sich in jedem Fall auch bei
den nicht mit 1a oder 1b klassifizier-
ten oder auch den unerwähnten 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 Möglichkeiten der
PET erforderlich, um zu einer fun-
dierten Indikationsstellung zu kom-
men.

Während 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 Kostenüber-
nahmeerklärung des Versicherungs-

trägers 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
Widersprüchen, bis zu einigen Wo-
chen in Anspruch nehmen. Gegebe-
nenfalls kann die PET auch prä- oder
poststationär zur Vermeidung oder
zur Verkürzung des Krankenhausauf-
enthaltes angewandt werden, was ei-
ne entsprechende Vergütung rechtfer-
tigt. Zum Vergleich sind in Tabelle 2
die seitens Medicare für die USA defi-
nierten PET-Indikationen, die im Lei-
stungskatalog der Kasse enthalten
sind, dargestellt.

Diskussion
Für das Gesamtgebiet der onkologi-
schen Diagnostik bleibt festzustellen,
daß 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 flächen-
deckender Verfügbarkeit und Indika-
tion ohnehin in der Mehrzahl der
Fälle initial eingesetzt werden. Sie
stellt vielmehr oft eine ideale und
entscheidende Zusatzinformation
dar. Ihr Einsatz – als Ganzkörper-
untersuchungsverfahren – richtet
sich nach lokaler Befunderhebung
auf Fragen des Stagings sowie der
Therapieplanung und -kontrolle. In
diesen Bereichen ist die PET nachge-
wiesenermaßen dann auch kostenef-
fektiv. Radiologische Untersuchun-
gen werden danach oft wieder – spe-
ziell vor einer tumorchirurgischen



411Hessisches Ärzteblatt 7/2002

Fortbildung

Intervention – zur gezielten morpho-
logisch „greifbaren“ Befunddarstel-
lung benötigt.

Ähnlich wie seit langem für die ra-
diologische Diagnostik bekannt, ist
auch die FDG PET an hohe Ansprü-
che hinsichtlich der Qualifikation ih-
rer Anwender, an den technischen
Standard und die Datenverarbeitung
geknüpft und ihr Resultat wird durch
diese Faktoren unmittelbar beein-
flußt. 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 zunächst auf FDG als
Tracer fokussiert. Mit der Entwick-
lung  und dem weiteren Ausbau lei-
stungsfähiger radiochemischer Labo-
re wird künftig eine zunehmend exak-
tere in-vivo-Charakterisierung von
Tumoren möglich werden. Hierbei
wird das nicht-invasive „molecular-
imaging“ mittels PET für den Onko-
logen Einblicke in Biologie, Differen-
zierung und Therapieresponse der
Tumorerkrankungen ermöglichen,

die eine präzisere und damit auch
nebenwirkungsärmere Behandlung
erlauben. 
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Das erschrockene Entsetzen nach den
mörderischen und selbstmörderischen
Terroranschlägen auf das World Trade
Center wurde weltweit durch Medien,
mit Augenzeugenschaft für jedermann,
verbreitet, verstärkt und verlängert.

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

Auch die staatlichen Reaktionen
wurden durch Erschrecken, Entsetzen,
Angst, gekränktes Machtbewußtsein
und Rachsucht mitgesteuert. Verunsi-
cherungen führten auch weltweit zu
Vermeidenshaltungen, die wiederum
zu schweren wirtschaftlichen Einbrü-
chen geführt haben.

Daß nichts mehr so sei, wie es vor-
her war, hören 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 äu-
ßeren Frieden führen sollten:

Todesfurcht, Verlustängste, Trauer
tauchen dabei ebenso auf, wie Angst,
Verzweiflung, Haß, narzißtische Krän-
kung, Macht- und Rachsucht, wie zer-
störende und selbstzerstörerische Ge-
hässigkeiten, die einem vernünftigen
Interessenausgleich, mit innerem und
äußerem Frieden, entgegen stehen und

TERRORISMUS – TODESFURCHT UND 
TODESMUT
Risiken und Chancen geistiger Wandlungen nach dem 11. September 20011

Antworten eines psychiatrischen Zeitgenossen zu einer Anfrage der 
University of Maryland

von H. J. Bochnik, Frankfurt/Main

daher überwunden werden sollen (juri-
stisch heißt „sollen, müssen wenn
möglich“).

Die persönlichen Partnerschaftskon-
flikte zeigen grundsätzlich ähnliche
Auswege zum Frieden, wie die großen
Konflikte zwischen Völkern, Staaten,
Weltanschauungen und Religionen, die
noch kompliziert werden durch vernetz-
te wirtschaftliche und politische Interes-
sen, durch massenpsychologische Rea-
litäten und durch vordringliche Wähler-
erwartungen an Kraft- und Machtde-
monstrationen sowie an Vergeltung.

Friedensfähigkeit im Großen wie im
Kleinen setzt den guten Willen und die
Befähigung voraus, die Interessen des
anderen zu verstehen und kompromiß-
haft zu berücksichtigen.

Die Friedensfähigkeit 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,
daß die verfeindeten Parteien erst be-
greifen lernen müssen, daß das Wohl
beider Seiten gemeint ist und daß man –
wie bei Ehekonflikten – im Vorfeld
der Verständigung leicht der Partei-
nahme verdächtigt wird („Sie wollen
ja bloß meinem Mann Recht geben“).

Das parteiische moralisierende
Mißverständnis bei der Verständi-
gungssuche im nahen Osten, entwe-
der antisemitisch oder antiarabisch
zu sein, darf Friedensbemühungen
nicht abschrecken. 

Denn eines muß klar sein: wer nicht
willens ist verstehen zu lernen, wird
keinen Frieden finden. Das gilt für Ehe-
konflikte, wie für den Nahostkonflikt.
Beispiele der Iren und Basken sollten
warnen, denn mörderischer Haß kann,
über Generationen hin, einen langen
Atem behalten.

Sicher ist deshalb, daß äußere politi-
sche Bemühungen nicht ausreichen,
um einen Verständigungsfrieden zu
schaffen, sofern sich die Betroffenen
nicht zum wechselseitigen Verstehen
entschließen. In diesem Sinne kann –
wie in der Psychotherapie – Hilfe nur
Hilfe zur Selbsthilfe sein. 

Dabei ist es grundsätzlich doch si-
cher, daß Frieden zwischen Israelis und
Palästinensern beispielhaft blühende
Landschaften und Wohlstand schaffen
können.

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

Im nahöstlichen Völkerkonflikt
könnte dieser Bewußtseinswandel
durch Medien vermittelt werden, die es
mit beiden Seiten wohl meinen, die
vom Existenzrecht der Israelis wie der
Palästinenser in selbstgewählten Ord-
nungen und sicheren Grenzen ausge-
hen.

Was muß angesichts der Lage verstan-
den werden:
1. Es gibt keine Sicherheit vor ent-
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schlossenen, rücksichtslosen, selbst-
mörderischen Terroristen. Ihre Stär-
ke liegt in dem glaubensfesten Ver-
trauen in die Gerechtigkeit ihres
Handelns, das unmittelbar ins Para-
dies führen soll und das sie aus sozi-
alem Nichts zu Helden aufsteigen
läßt.

2. Selbstmordterror, eine weltweit zu-
nehmende Taktik der Schwachen.
Dies zu verstehen ist wichtig, denn
es nützt nichts – zum Troste gefähr-
deter und betroffener Israelis -
Selbstmordterror zum Verbrechen
zu erklären, „das durch nichts zu
rechtfertigen ist“. Diese einseitige
Erklärung der Illegalität enthält eine
Fehleinschätzung der Kräfte und
Interessen der kriegführenden
Schwachen, die Selbstmordattentate
weiterhin als Kriegshandlungen
(mangels regulärer technisierter
Truppen) einsetzen und als solche
auch verstehen. Natürlich muß man
sich der Attentäter erwehren. Ziel
sollte es aber sein, die dahinter ste-
henden kriegführenden Interessen
hinsichtlich einer Kompromißfähig-
keit zu überprüfen.

Der selbstmörderische High-Tech-Ter-
ror mittels Flugzeugentführungen, wie
gegen das World-Trade-Center, beweist
ein hohes Maß an Planungsfähigkeit,
organisatorischem Können, Finanz-
kraft und zuverlässiger Todesbereit-
schaft von technisch und geistig gut ge-
schulten Einzelkämpfern. Solche spek-
takulären technischen Leistungen wer-
den deshalb wohl selten bleiben. 

Immerhin ist es jetzt denkbar, daß
man als ahnungsloser Passagier eines
Linienfluges sein Ende in einer fliegen-
den Bombe findet. Schon der Gedanke
daran kann ängstigen und geplante
Flüge absagen lassen. Vergessen wer-
den dabei weit häufigere tödliche Mög-
lichkeiten, wie sie bei Verkehrsunfällen
auf Straßen täglich, oft in der Luft und
auf See, in Naturkatastrophen und bei
tödlichen Krankheiten vorkommen.

Zahlreiche, aber einzeln handelnde
gläubige Selbstmordkrieger können
viel häufiger als durch High-Tech-Ter-
ror Unheil anrichten. So geraten un-

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

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

Weltweit in islamisch-gläubigen
Elendsgebieten wachsen chancenlose,
arbeitslose, ungebildete, aber auch reli-
giös fanatisiert junge Menschen heran.
Ihnen wird die Chance geboten, durch
einen Knall aus der sozialen Elendsexi-
stenz und aus der persönlichen 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“,
dürfte besonders unter dem Druck des
Gegenterrors zunehmend verführerisch
werden.

Auch die strategische Steuerung des
Selbstmordterrors ist verführerisch. 

Mit einem militärisch minimalen
Aufwand von nur 100 Selbstmordkrie-
gern – also nicht einmal einer Kompa-
nie – könnte ein hochtechnisierter
Krieg mit Gegenterror unerträglich ge-
macht werden.

Die einzig denkbare Abschreckung
dieser gläubigen Krieger wäre eine
Wandlung ihres Glaubens, die aus der
Pflicht zur terroristischen Opferung
des Lebens eine Sünde macht, die ins
persönliche Nichts, in die Hölle oder in
ewige Verdammnis führt. Eine solche,
durchaus denkbare Glaubenswand-
lung ist heute ebenso wünschenswert,
wie unrealistisch. Vielleicht könnte sie
übermorgen unter der Autorität eines
friedlichen Islams in Erfüllung gehen,
wenn die verachtende Unterdrückung
gewichen ist. 

Will man eine solche Wandlung för-

dern, sollte man diese Selbstmordkrie-
ger nicht nur als Verbrecher behandeln,
sondern als Gesinnungstäter anerken-
nen, deren Ehre durch die notwendige
Bekämpfung unberührt bliebe, dies
auch als Garant einer möglichen
Wandlung. Im deutschen Strafrecht
wurde bis kurz nach dem 1. Weltkrieg
noch zwischen kriminellen Tätern und
Gesinnungstätern unterschieden. Letz-
tere kamen in Festungshaft, die die Eh-
re nicht berührten, und nicht ins
Zuchthaus – (so wie auch Kriegsgefan-
genschaft nicht entehrt – ein zusätzli-
ches Problem - , da der Nahost-Krieg
sich weit außerhalb der Regeln der
Haager Landkriegsordnung vollzieht).

Ähnliche Wandlungen hat der Islam
schon hinter sich: So einmal die Heran-
bildung der mörderischen Assassins
(kurz vor und während der Kreuzzü-
ge), so zum anderen auch die humane
tolerante wissenschaftliche und künst-
lerische Befruchtung der abendländi-
schen Kultur bis an die Grenze der
Neuzeit. Allerdings fehlt dem Islam un-
sere Epoche der Aufklärung, die ratio-
nale Konfliktlösungen erleichtert.

Kann tödliche Feindschaft 
überwunden werden?
Diesbezüglich sind die USA und Israel
als Opfer terroristischer Selbstmord-
taktik und deren möglicher Überwin-
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 militärisch
vergleichsweise minimalen Mitteln
großen materiellen und mentalen Scha-
den anrichten und eine militärische Be-
kämpfung provozieren, die unver-
gleichlich viel teurer ist, die aber auch
Angst, Haß und gefährliche Solidari-
sierung fördert und deren Sieg unsicher
ist. Man denke an Vietnam.

Ganz anders Israel. Hier kämpfen
zwei benachbarte Bevölkerungen um
ihr Lebensrecht, die gemeinsam Wohl-
stand hervorbringen können. Jetzt sind
sie beide befangen in Angst, Haß,
Rach- und Machtsucht. In dieser ver-
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fahrenen Lage, in der Handlungen
durch Emotionen bestimmt werden,
kann, wie gesagt, die viel beschworene
diplomatische Befriedung von außen
keinen dauerhaften Erfolg bringen, da
den nur Israelis und Palästinenser ge-
meinsam herbeiführen können. 

Beide könnten sich ein Beispiel am
Abbau des tödlich gefährlichen Ost-
West-Konfliktes nehmen, der erst mög-
lich wurde, nachdem jede Seite auch
die Interessen des anderen bedachte.

Israelis und Palästinenser haben ei-
nen Schlüssel zum Frieden in der
Hand, da sich Völker mit ihren abwäg-
baren Interessen persönlich gegenüber
stehen. Sie könnten 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. Außerdem: USA und
Nato müssen gegebenenfalls auch mili-
tärisch dem bedrohlichen Aufbau von
Massenvernichtungsmitteln entgegen-
treten können.

Der westlich tabuisierte Tod
Die ersten Überlegungen zu Risiken
und Chancen der geistigen Wandlun-
gen nach dem 11. September 2001 be-
trafen das Erleben von Völkern in pro-
vozierten kriegerischen Auseinander-
setzungen. Natürlich steht hinter den
politisch und militärisch wirksamen
Massenaffekten immer auch ganz per-
sönliches Erleben von Ängsten, Be-
fürchtungen und Verunsicherungen,
die m.E. mit dem tabuisierten Tod zu-
sammenhängen. So ist bei uns die Ver-
ständnislosigkeit gegenüber der Todes-
bereitschaft der Selbstmordterroristen
die Regel. Sie verrät eine fehlende Ge-
lassenheit gegenüber Tod und Sterben,
die einen rationalen Umgang mit dem
einzigen und unvermeidlichen Erleb-
nis, das uns allen bevorsteht, blockiert.

Die Verdrängung 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 Verdrängung des persönlichen
Todes mit seiner Unsicherheit, hin-
sichtlich Vernichtung oder Weiterleben
in anderer Form, dramatisch zerrissen.
Klar wurde, daß es keine Sicherheit
gibt, die die Angst vor dem eigenen,
auch überraschenden Tod einfach
überwinden könnte.

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

Angst entsteht  durch ein Mißver-
hältnis zwischen Selbstsicherheit und
Bedrohung. So gibt es mehrere Wege
zu der Angstbekämpfung:
� Selbstsicherheit kann durch Besin-

nung auf die eigenen Kräfte erhöht
werden.

� Wenn möglich, ist das Gewicht der
Bedrohung zu vermindern.

� Wenn die Bedrohung unvermeidlich
tödlich ist, kann die normale Angst
schwinden bei gelassenem Akzeptie-
ren der tödlichen Möglichkeit. 
So können in gefährlichen Situatio-
nen rettende Handlungsspielräume
gewonnen werden.

� Pflichterfüllung kann das Akzeptie-
ren des Todes erleichtern (wie es z.B.
für Soldaten aller Zeiten selbstver-
ständlich war und ist)

� Aussicht auf Ruhm kann den Tod
versüßen. Dies gilt sicher für die
Selbstmordterroristen, wie auch für
freiwillige „Himmelfahrtkomman-
dos“ in Kriegen, z.B. Kamikaze-Flie-
ger; wahrscheinlich gilt dies auch

für rekordjagende Extremsportler.
Daß Tatenruhm und Helden seit je-
her verehrt werden, läßt sich an
Denkmälern und schriftlichen Zeug-
nissen ablesen.  Wenn wir Deutsche,
nach dem Mißbrauch der Opferbe-
reitschaft, mit Heldentum auch sehr
zurückhaltend umgehen, ändert dies
nichts daran, daß in Katastrophen
„Helden und Feiglinge“ auftauchen.

� Angst vor dem eigenen Tod, insbe-
sondere dem Opfertod, kann in ver-
innerlichter religiöser Gläubigkeit
schwinden, die alle großen Religio-
nen der Welt anbieten.

� Unter dem Einfluß des naturwissen-
schaftlichen Denkens ist in der west-
lichen Welt die schützende Glau-
bensgewißheit zurückgedrängt wor-
den, die in der östlichen Welt man-
gels eines Jahrhunderts der Aufklä-
rung fraglos blieb.

� 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 berührten neben mas-
senpsychologischen, politischen und
militärischen Problemen auch ganz
persönliche Einstellungen zum Tod.

Die persönlich-psychotherapeutisch
wie rational-politisch friedenschaffen-
de Chance ist der Wille zur Verständi-
gung, das bedeutet zu lernen, sich
selbst durch die Augen des Gegners zu
sehen, um zu beidseits erträglichen
Interessensabwägungen zu kommen.

Anschrift des Verfassers:
Professor Dr. med. H. J. Bochnik

Psychiatrie – Neurologie – 
Psychotherapie

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

60258 Frankfurt/Main

Tel.: 069 – 6301 / 7196

1 Professor Goeke danke ich für die Anregung,
über diese Fragen als Psychiater nachzu-
denken.
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Vorbemerkung
Durch den erheblichen Ausgabenan-
stieg für Arzneimittel in Deutschland
im Jahr 2001 von ca. 10,5% sind di-
verse hektische gesetzliche Aktivitäten
durch die Regierungskoalition in Gang
gesetzt worden. Der Anstieg in
Deutschland ist jedoch beim Blick über
die Grenzen ein internationales Phäno-
men in Ost und West, in Nord und
Süd. Deswegen erfolgen zur Zeit in al-
len mit der Bundesrepublik vergleich-
baren Nationen Überlegungen zur
Steuerung der Arzneimittelausgaben.

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

Entschließt man sich zur totalen
Freigabe ohne Interventionen, dann
würde das für 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 Großhandels und der Apotheken
würden ebenso verschwinden wie das
Verbot des Versand- und Internethan-
dels.

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

Andererseits würde eine totale staat-
liche Intervention bedeuten: Einrich-
tung einer Preisfestsetzungsbehörde für
alle Arzneimittel, auch für solche, die
patentgeschützt sind, und für generi-
sche Substanzen. Und die Arzneimittel-

Ausgabenexplosion Arzneimittel – Was ist zu tun?
Handlungsoptionen zur Steuerung des Arzneimittelmarktes mit dem Ziel
einer Ausgabenbegrenzung

zulassung nur, wenn die Neuzulassung
auch einen ökonomischen 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, daß
dieser Weg in seinen extremsten Aus-
prägungen 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 müssen. 

Folgende Optionen werden auf der
Agenda stehen:
� Preisabsenkung für Generika

Eine drastische Preisabsenkung für
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-
spielräume für die Rabattierung er-
geben sich durch das im internatio-
nalen Vergleich zu hohe Niveau der
Generikapreise.

� Reimportmißbrauch
Intervention des Gesetzgebers bei
den Rabattierungspraktiken der
Reimport-Firmen, die durch die un-
glückselige Schiedsamtsentscheidung
gegen die Apothekerschaft ihre Prei-
se so stark angehoben haben, daß
sie aus den Gewinnen der Reimport-

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

� Aut Idem-Begrenzung
Begrenzung der Aut-Idem-Substitu-
tion auf solche Arzneimittel, die eine
unproblematische Kinetik und Bio-
verfügbarkeit haben, um prognosti-
zierbares, komplikatives Geschehen
im Einzelfall auszuschließen. Zu-
gleich auch Begrenzung der Substi-
tution auf feste Arzneimittel, da bei
Salben und anderen Zubereitungen
häufig außer dem Wirkstoff die Art
der galenischen Zubereitung für die
Wirkung des Wirkstoffs maßgeblich
ist und deswegen ein eigentlicher
Aut-Idem-Vergleich nicht möglich
ist.

� Entweder: 
Arzneimittelzulassung unter Hinzu-
fügung eines vierten Kriteriums
Bisher muß jedes Arzneimittel zuge-
lassen werden, wenn der Qualitäts-,
Wirksamkeits- und Sicherheitsnach-
weis erbracht ist. Zu fordern ist: Ei-
ne Zulassung nur, wenn ein gesund-
heitsökonomischer Zusatznutzen als
viertes obligates Kriterium in das
Zulassungsrecht eingefügt wird.

� Oder: 
Begrenzung der Verordnungsfähig-
keit zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung 
Nur noch solche Arzneimittel wer-
den bei harter Beleglage für einen
nachhaltigen gesundheitsökonomi-
schen Zusatznutzen im GKV-System
zur Verfügung stehen. Dieser ge-
sundheitsökonomische Zusatznut-
zen muß durch Endpunktstudien
und eine gute Beleglage für den Zu-
satznutzen belegt sein. Wobei die
Zahl der zu behandelnden Patien-
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ten, um ein schweres oder tödliches
Ereignis zu vermeiden, in einem ge-
sellschaftlich akzeptablen, wirt-
schaftlich tragbaren Verhältnis zu-
einander stehen muß. Dazu braucht
man entweder ein neues unabhängi-
ges Institut oder eine diesbezügliche
Konkretisierung der Aufgaben
durch Gesetzesänderung für die Ar-
beit der Positivlistenkommission
und des ihr zur Verfügung stehen-
den Instituts.

� Preisgestaltung im patentgeschütz-
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 Verfügbarkeit dieses Medika-
ments für alle Bürger eines Landes
gehen.
Entweder ist der gesundheitsökono-
mische Zusatznutzen eines solchen
Präparats z.B. durch Veränderung
von Arbeitsunfähigkeitszeiten, durch
Verhinderung von Invalidität, durch
Reduktion von Krankenhausaufent-
halten groß 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
Unabhängig von der Lösung dieser
zum Teil sehr komplizierten Fragen
im Zusammenhang mit einer ver-
bindlichen Definition dessen, was
ein gesundheitsökonomischer Zu-
satznutzen ist, muß die Distribution
und ihre Kosten neu geregelt wer-
den. Es wird in den nächsten zehn
Jahren vorwiegend hochpreisige Zu-
lassungen, die den Patienten letz-
tendlich mehrheitlich nicht vorent-

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

Erforderlich ist: 
� Die Großhandelsspanne für Hoch-

preispräparate drastisch absenken,
um den geringen Aufwand und den
hohen Ertrag in eine angemessene
Relation zu bringen.

� Die Apothekenspannen für Hoch-
preispräparate weiter drastisch ab-
senken. Diese Präparate werden
vom Apotheker nicht vorfinanziert,
nicht auf Lager gehalten, sondern
nur dann besorgt, wenn ein Rezept
vorliegt. Der Arbeitsaufwand für
diesen einfachen Handelsvorgang ist
für ein einfaches Kopfschmerzmittel
der gleiche wie für ein Hochpreis-
präparat.

� Die Mehrwertsteuer für alle Arznei-
mittel, aber insbesondere für Hoch-
preispräparate, ist durch Absenkung
dem europäischen Niveau anzupas-
sen.

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

Einschränkung der Verordnungsfähig-
keit von Hochpreispräparaten:
Die Verordnungsbegrenzung von Hoch-
preispräparaten an bestimmte Qualifi-
kationen der Ärzte ist eine denkbare Op-
tion („Waffenschein“). So kann die Ver-
ordnungsfähigkeit 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-
ärztlichen Vereinigungen. Gleiche Quali-
fikationsvoraussetzungen für Klinik und
Praxis müssen geschaffen werden, um
die Schlepperfunktion dieser Präparate
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 unumgänglich sein.
Anreizsysteme für die Arzneimittel-
industrie müssen 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
über die ärztliche Verordnung unter
Hinweis auf die „Therapiefreiheit
des Arztes“ ein Ende.

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

� Richtgrößenprüfungen
Zur Steuerung der Arzneimittelaus-
gaben können die Vertragsärzte 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
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Richtgrößenprüfungen eine beson-
dere Variante darstellen, wird bei re-
alistischer Sicht von der Politik nicht
angestrebt werden. Die Verpflich-
tung der Selbstverwaltung besteht
jedoch darin, daß dem Patienten
nicht durch eine rigide Prüforgie bei
Richtgrößenprüfungen der Zugang
zu wirksamen Medikamenten ent-
zogen wird. Das ist nur möglich
durch eine angemessene Berücksich-
tigung von Praxisbesonderheiten.
Ärzte, die ohne den Nachweis von
Praxisbesonderheit hohe Verord-
nungskosten haben, müssen Regres-
se hinnehmen, wenn sie zugleich die
Preisspielräume des generischen
Marktes nicht genutzt und Präpara-
te mit umstrittener Wirkung und
marginalem therapeutischen Nutzen
überdurchschnittlich häufig verord-
net haben.

� Rationelle und rationale Pharmako-
therapie
Dies ist eine Herausforderung für
die Ärzteschaft. Permanente, indu-
strieunabhängige Fortbildung ist ein
wichtiges Element, um das Ziel zu
erreichen. Vermehrt müssen Ele-
mente und Erfahrungen aus der Er-
wachsenenedukation Eingang fin-
den in die ärztliche Fortbildung. Da-
bei müssen vermehrt moderne Prin-
zipien der Erwachsenendidaktik aus
den anderen Fachebenen von den
Fortbildungsverantwortlichen ein-
gesetzt werden.
Das Bildungsziel muß sein: Den Arzt
in Klinik und Praxis zu befähigen,
selbstbewußt über sein therapeuti-
sches Vorgehen zur Lösung von Pa-
tientenproblemen entscheiden zu
können. Nur dann wird er absurden
Therapiewünschen von Patienten
intelligent begegnen können und
verführerische und absatzsteigernde
Aktivitäten von Marketingabteilun-
gen in den Bereich industriegespon-
serter Märchenstunden verweisen
können. Zu diesem Selbstbewußt-
sein gehört auch ein selbstbewußtes
Sichverteidigenkönnen im Falle ei-
ner Wirtschaftlichkeitsprüfung.

� Wettbewerbsrecht und Informa-
tionsverpflichtung der Selbstverwal-
tung stehen sich im Wege und ver-
hindern klare und leicht umsetzbare
Therapieinformationen an die
Adresse der Vertragsärzte. Die bis-
herigen diesbezüglichen SBG V-Än-
derungen durch den Gesetzgeber ha-
ben das Grundproblem nicht besei-
tigt.

� Selbstbeteiligung
Es gibt keinen Zweifel, daß 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
einzuschätzen. Man betrachte nur
die Ausgaben unserer Volkswirt-
schaft für legale Suchtmittel (Alko-
hol, Nikotin), Touristik und unge-
sunde Nahrungs- und Genußmittel.
Dabei ist die Frage einer intelligen-
ten Zuzahlungsregelung durchaus
diskussionswürdig. Das derzeitige
nicht steuernde Abgabesystem mit
großzügigen Befreiungen hat keine
Steuerwirkung, aber immerhin ei-
nen Entlastungseffekt in der Grö-
ßenordnung von ca. 1,5 Mrd. auf
die Ausgaben für 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 genügend Vorschläge für intelli-
gentere Lösungen als die derzeitige.
Ziel muß sein, daß die Patienten
durch die Zuzahlung dahingehend
gesteuert werden, daß sie überflüssi-
ge Arzneimittel entweder vermeiden
oder überwiegend selbst bezahlen,
und daß sie durch die Zuzahlung
den preiswerteren aber gleich wirk-
samen Arzneimitteln den Vorzug ge-
ben. Auf Hochpreispräparate wird
eine Zuzahlung nie einen steuernden
Einfluß 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-
möglichkeiten der Vertragsärzte gesetzt.
Deren Einfluß auf das Marktgeschehen
ist jedoch bescheiden, weil sie zur täg-
lichen Lösung von Patientenproblemen
ohne Arzneimittel nicht auskommen.
Trotz einer drastischen Reduktion der
Arzneimittelverordnungen in den letzten
fünf Jahren sind die Kosten für die Arz-
neimittelausgaben Jahr für Jahr um 
4 – 6% angestiegen. (2001 sogar um
10,5%)

Ärzte haben keinen Einfluß auf die
immer höher werdenden Arzneimittel-
preise. Sie haben auch keine Chance,
hochpreisige Klinikbehandlungen, die in
den ambulanten Sektor verlagert wer-
den, zu verweigern. Und sie können
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.

Daß dies kein deutsches hausgemach-
tes Problem ist, zeigt ein Blick über 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 Bevölkerung.
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
führen 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 Unfähigkeit zur kon-
zeptionellen Planung eines dauerhaft be-
ständigen Gebäudes 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 kümmern. Diese
wiederum geben ihre Finanzprobleme
durch Regreßanträge an die Maurer
weiter, die schier an der Sinnhaftigkeit
ihres Versorgungsauftrags verzweifeln.

Denn diese Maurer im weißen Kittel ha-
ben zwar gelernt, wie man Patienten-
probleme löst 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 läßt sich kein 40 Mrd.-schweres
stabiles Gebäude errichten. Dies sollten
die Architekten in der Regelungselite
unseres Landes endlich begreifen.

Dr. Jürgen Bausch
Ehrenvorsitzender der 

Kassenärztlichen Vereinigung Hessen

Einleitung:
Das Ärztenetz Rhein-Main besteht seit
dem 1. Oktober 1998. Eine der zentra-
len Themen des Ärztenetzes war, Qua-
litätsverbesserungen 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 (1) in
den 90er Jahren entwickelt worden ist.
Im Unterschied zu dem Modell von
von Ferber, das für Hochverordner ent-
wickelt wurde, handelt es sich bei den
Mitgliedern des Ärztenetzes Rhein-
Main um einen unselektionierten Kol-
legenkreis, bei dem Hoch-, Normal-
und Niedrigverordner gleichermaßen
vertreten sind. Im Ärztenetz Rhein-
Main sind 137 Kollegen aller Fachrich-
tungen zusammengeschlossen, davon
nehmen 85 Kollegen an Pharmakothe-
rapiezirkeln teil. Bisher wurden ver-
schiedene Themen ausgewählt: 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 Datensätze

Einfluß der Qualitätssicherung im Bereich der 
Pharmakotherapie der Fettstoffwechselstörung im
Ärztenetz Rhein-Main.
J. Bausch, J. Fessler, J. Gross, H. Papendick

für die einzelne Praxis erhoben.  Im
Ärztenetz Rhein-Main bestehen sechs
Pharmakotherapiezirkel. Die Datena-
nalyse wird jeweils für die einzelnen
Zirkel und in diesem Rahmen für den
einzelnen Arzt durchgeführt und da-
nach in Form von Qualitätszirkelsit-
zungen diskutiert. 

Das in dieser Arbeit beschriebene
Thema handelt von der Verordnung
mit Lipidsenkern. Die Auswahl der
Qualitätsmarker und die Zielsetzung
im Ärztenetz wurden vor dem Hinter-
grund der Leitlinie „Therapie mit Li-
pidsenkern“ der hausärztlichen Leitli-
nien Gruppe Hessen (2) durchgeführt.
Die Leitlinie besagt, daß von einzelnen
Hochrisikopatienten abgesehen, eine
Primärprophylaxe nicht sinnvoll ist.
Eine Sekundärprophylaxe 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
Qualitätszirkel zu intervenieren und
zwei Jahre später die Veränderung zu
registrieren (Evaluation). Das Ziel der
Qualitätsverbesserung soll sein, den
Anteil und die absolute Zahl der Se-
kundärprophylaxe-Patienten zu erhö-
hen und zu erreichen, daß zur Sekun-

därprophylaxe 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 Netzärzte, die vom Apothekenre-
chenzentrum erfaßt werden und an die
BKK Opel geliefert werden. Die Analy-
se beschränkt sich im Netz auf die Pa-
tienten mit Zugehörigkeit zur BKK
Opel. Die Patientenzahl der BKK Opel
beträgt bei den einzelnen Praxen im
Durchschnitt etwa 50%. Somit ist da-
von auszugehen, daß die Auswahl re-
präsentativ für das Verordnungsverhal-
ten der einzelnen Praxen ist. In die
Analyse gehen für das Quartal 1/1999
die Daten von 18.143 Arzneimittelpa-
tienten (AMP) und für 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 Ärzte 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-
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stem der Firma NCR mit einem Maxi-
mal-Speichervolumen von 1,2 Teraby-
te) beim Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen (BKK) in Essen über ei-
nen Call Level Interface Treiber (CLI-
Treiber) abgerufen. GQL TM ermög-
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 zuständige Apothe-
kenrechenzentrum vorgehalten. Der Zu-
griff der einzelnen freigeschalteten BKK
ist nur auf die kasseneigenen Daten bzw.
auf Gesamt-BKK-Daten für Bund und
Länder möglich. 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 Ärz-
ten, die sich auf alle sechs Qualitätszirkel
verteilen, analog zu dem Qualitätszirkel-
modell der KV-Hessen und von Ferber(1)

dargestellt.  Jeder einzelne Arzt erhält
seine eigene Praxisanalyse, die  den Da-
ten des Gesamtzirkels und denen der
KV-Hessen gegenübergestellt werden.
Es wird z.B. dargestellt, ob Medika-
mente oder Medikamentengruppen be-
sonders häufig geschlechtsbezogen
oder in einer Altersgruppe verordnet
werden. Diese Darstellung kann zum ei-
nen tatsächlich einzelne Medikamente
betreffen, oder zum anderen auch auf In-
dikationsebene über den sog. Anato-
misch-Therapeutisch-Chemischen-Code
(ATC-Code) geschehen. Somit sieht je-
der Arzt seine eigene Verordnung sowie
seine Verordnung im Verhältnis zu dem
Zirkel, in dem er Mitglied ist. Als Ver-
gleichsgruppe wird bei den Übersichten
das Gesamtnetz sowie die KV-Hessen
gewählt, so daß er weitere zwei Ver-
gleichsmöglichkeiten hat. Der einzelne
Arzt ist bei dieser Auswertung anonymi-
siert. 

Präsentation 
der Untersuchungsergebnisse
Die Präsentation der Ergebnisse ge-
schieht mit Hilfe von Overheadprojek-
torfolien im Rahmen eines Qualitäts-

zirkels. Analog dem Qualitätszirkel
Setting (3,4,5,6). Die Moderatoren sind
jeweils ausgebildete geschulte Mode-
ratoren der KV-Hessen.

Das Vorgehen richtet sich nach fol-
genden Prinzipien: Zunächst wird
durch die Qualitätssicherungskom-
mission eine Evidence basierte Leitli-
nie ausgewählt. Diese Leitlinie wird
mit den Teilnehmen diskutiert und als
verbindlich anerkannt. Da die Leitli-
nien-Evidence based Medizin geprüft
ist, bedeutet die Herstellung einer
Übereinstimmung über die Verbind-
lichkeit im Allgemeinen kein großes
Problem. Dieser Teil dient zur Verein-
heitlichung des Bildungsstandes der
einzelnen Teilnehmer der Pharmako-
therapiezirkel. Sie gehen nun mit ei-
ner bestimmten Erwartung über ihr
Verordnungsverhalten in die entspre-
chende Datenpräsentation. Stimmt
diese Präsentation mit der Erwartung
überein, so ergibt sich eine Bestäti-
gung des Verhaltens. Stimmt die Prä-
sentation der realen Verordnung
nicht mit der Erwartung überein, so
ist eine Betroffenheit des einzelnen
Arztes die Folge, da er erkennt, daß er
nicht das tut, was er denkt zu tun.
Wir erwarten von dieser persönlichen
Betroffenheit, eine stärkere Verände-
rung im Hinblick auf das angestrebte
Ziel als eine Reglementierung oder

Regressierung des einzelnen Arztes (1,5).
Dies Betroffenheit wird persönlich
dadurch abgemildert, daß im allge-
meinen mehrere Kollegen des glei-
chen Zirkels ebenfalls vom angestreb-
ten Ziel abweichen. Die Situation der
gleichen Betroffenheit bietet zudem
die Möglichkeit, anschließend durch
Diskussion Strategien zu entwickeln,
wie das angestrebte Ziel am besten
genutzt werden kann(6). 

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

Zwei Jahre später werden die glei-
chen Datensätze erhoben und mit den
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Ergebnissen zwei Jahre zuvor ver-
glichen. Dies geschieht zum Einen für
die Teilnehmer des Ärztenetzes und
zum Andern zum Vergleich für die
Ärzte der KV-Hessen. 

Ergebnisse im Zeitvergleich: 
Bei der Erstanalyse im Jahr 1999
zeigten die Ergebnisse, daß in allen
Zirkeln etwa zur Hälfte Primärpro-
phylaxe und zur Hälfte Sekundärpro-
phylaxe betrieben wird. Zwei Jahre
später hat sich der Anteil der Primär-
prophylaxe vermindert, und der An-
teil der Sekundärprophylaxe erhöht.
Die Höhe dieser Veränderung ist im
Ärztenetz Rhein-Main wesentlich hö-
her als bei der KV Hessen, so stieg der
Anteil an Sekundärprävention um
9,09 % im Ärztenetz nahezu doppelt
so stark wie in der KV Hessen mit
5,79 % (siehe Grafik 1).

Darüber hinaus veränderte sich
ebenfalls  der Anteil der CSE-Hem-
mer im Vergleich zu den Fibraten.
Diese Verschiebung war im Ärztenetz
Rhein-Main (Zunahme CSE-Hemmer
10,66 %, Abnahme Fibrate 8,67 %)
ebenfalls wesentlich stärker als bei
der KV-Hessen (Zunahme CSE-Hem-
mer 6,70%, Abnahme Fibrate 5,55%)
(siehe Grafik 2).
Darüberhinaus wurde auch die Zahl
der Lipidsenkertherapien erhöht so-
wie die Kosten pro Therapie, und dies

ebenfalls stärker als in der KV Hes-
sen. Der erhöhte Anstieg pro Lipid-
senker-Patient resultiert aus dem ge-
wünscht verstärkten Einsatz von
CSE-Hemmern (siehe Grafik 3). 

Da insgesamt die Patientenzahlen
mit Sekundärprophylaxe zunahmen
und dies nicht durch einen Rückgang
der Primärprophylaxe kompensiert
wurde ergab sich bei diesem Ansatz
insgesamt eine Erhöhung der Verord-
nungskosten im Bereich Lipidsenker-

therapie von ca. Euro 24 000,— pro
Quartal (siehe Grafik 4). 

Fazit: 
Die durchgeführte Arbeit zeigt, daß
es möglich ist, mit Hilfe von quali-
tätsorientierten Verordnungsanalysen
in einem Ärztenetz Verordnungsver-
halten zu analysieren und zielgerecht
zu verändern. Das dabei angewendete
Vorgehen ist äußerst komplex: Auf
der Basis der Datenanalyse wird mit
Hilfe einer Leitlinie eine gemeinsame
Zielvorgabe erarbeitet. Die Möglich-
keit zur Umsetzung dieser Zielvorga-
be werden eingehend diskutiert und
mit Hilfe von Strategien festgelegt,
wie sie umgesetzt werden können (7).
Es zeigte sich im Verlauf, daß es leich-
ter ist, den Neuansatz einer Prophyla-
xe zu vermeiden als bereits bestehen-
de Primärprophylaxen zu verändern.
Dies gelang jedoch auch teilweise.
Wir gehen davon aus, daß die Primär-
prophylaxe auch weiterhin absinken
wird, im Verhältnis zu Sekundärpro-
phylaxe. Auch die Qualität 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 Häufigkeit zurückgefahren
(Wirksamkeit nicht Evidence based me-
dizinisch gesicherte).

Im Laufe der Qualitätszirkelsitzungen
und der einzelnen Datenanalysen, die im
Netz durchgeführt wurden, wurden die
zunächst bestehenden Vorbehalte und
Ängste 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 Öffnung der Kolle-
gen im Rahmen der Zirkel und es be-
stand auch keine spürbare Hemmung
mehr, über diese Themen zu diskutieren.

Die Veränderungen sind deutlich stär-
ker als die Veränderungen im Gesamt-
kollektiv der hessischen Ärzte, auf die le-
diglich durch Regreßandrohung und
durch allgemeine Appelle von Politik
und KV eingewirkt wurde. Der Unter-
schied zeigt deutlich, daß eine qualitäts-
gestützte Beratung effektiver ist und zu
einer deutlichen Verbesserung der Qua-
lität beiträgt.

Es zeigt sich jedoch auch, daß diese
Qualitätsverbesserung mit einem im Be-
obachtungszeitraum erhöhten Anteil an
Kosten erkauft werden muß.

Inwieweit längerfristig durch eine

verbesserte Pharmakotherapie Kosten in
anderen Sektoren der Gesundheitsver-
sorgung (stationär/Rehabilitation) ein-
gespart werden können, kann gegenwär-
tig - mangels Studien - ebenso wenig dar-
gestellt werden wie Auswirkungen auf
die Lebensqualität des Patienten. Diese
Ergebnisse lassen jedoch vermuten, daß
auch die angestrebten DMPs mit ih-
ren angestrebten Qualitätsverbesse-
rungen zunächst zu einer Erhöhung
der Kosten im ambulanten Sektor
führen.

Es zeigt sich jedoch auch, daß die-
se Veränderungen nur durch intensive
und langwierige Arbeit der Ärzte vor
Ort zu erreichen ist. Zudem handelt
es sich hier um ei-
nen kontinuier-
lichen Prozeß, da
immer wieder
neue Patienten in
die Indikations-
gruppe aufgenom-
men werden und
teilweise seit län-
gerer Zeit in der
Indikationsgruppe
befindlichen Pa-
tienten nicht mehr
zur Indikations-
gruppe gehören.
Diese Arbeit erfor-
dert eine hohe

Motivation der Kollegen die - wie un-
ser Modell zeigt - wesentlich besser
zu erreichen ist durch Freiwilligkeit,
Beratung und Überzeugungsarbeit als
durch Zwang in Form von Regreß-
drohungen. Offensichtlich ist dieses
Modell, daß durch Freiwilligkeit und
Einbindung der eigenen Fachlichkeit
bestimmt ist, erfolgreicher als ein
Modell mit Repression.
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Die Behandlung von Patienten mit Dia-
betes mellitus hat Ende der 90er Jahre
die GKV jährlich mehr als 16 Mrd. e ge-
kostet. Die Hälfte davon wurde für
Krankenhausbehandlung, also für die
Therapie von Folgeerkrankungen ausge-
geben.[1] Seit Jahren kalkulieren Diabeto-
logen und Mitarbeiter der Krankenkas-
sen das gewaltige Einsparpotential einer
verbesserten Versorgungsstruktur. Die
Finanzierungspolitik im Gesundheitswe-
sen allerdings zerstörte jeden Anreiz zum
Aufbau neuer Versorgungsformen, ob-
wohl gesetzliche Grundlagen hierfür
längst vorliegen, z.B. für 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 Vergütungen aus
dem RSA verknüpft werden. Disease
Management ist ein integriertes System
von Interventionen im Gesundheitswe-
sen für Patienten, Leistungserbringer
und Kostenträger zur Verbesserung der
Versorgungs- und Lebensqualität zu op-
timierten Kosten bei chronischen Krank-
heiten.[2] In Verbindung mit Maßnahmen
zur Prävention stellen DMP trotz ungün-
stiger demographischer Entwicklung ei-
ne Finanzierbarkeit chronischer Krank-
heiten in Aussicht.[3] Der AOK-Bundes-
verband hat sein DMP Curaplan vorge-
stellt. Es befindet sich in den Bezirken
der KV Nord-Württemberg (Enzkreis)
und Süd-Württemberg (Kreis Villingen-
Schwenningen) seit 1. April 2002 in ei-
nem Testlauf. Wird dieses Strukturange-
bot den Patienten wirklich mehr Versor-
gungsqualität sichern, wie dies die Ge-
sundheitsministerin für DMP verspricht?

Disease Management Programm (DMP) Diabetes:
Rationierung unter dem Etikett guter Qualität?
Die Hessische Fachvereinigung für Diabetes e.V. befürchtet dramatische Qualitätseinbrüche in der Versor-
gung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 durch die bisher vorgelegten DMP

Wolfgang Spuck

Wer besitzt die Leitlinienkompetenz?
Das SGB V schreibt in § 137 f für DMP
„Behandlung nach evidenzbasierten
Leitlinien“ vor. Die Kompetenz für die
Entwicklung solcher Leitlinien ist nicht
geregelt. Zweifellos liegt solche bei den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften.
Der Bundesverband der AOK hat sich
nicht für die Deutsche Diabetes-Gesell-
schaft als wissenschaftlichen Partner
entschieden, sondern für die „Arbeits-
gruppe ‚Praktische Evidenz basierte
Medizin’: St. Franziskus Hospital
Köln“, 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-Stoffwechselstörung
beschränkt es sich auf eine Beseitigung
hyperglykämischer Symptome und hält
eine generelle Prävention mikroangio-
pathischer Folgeerkrankungen nicht
für erforderlich. Schwerpunktpraxen
als zweite Behandlungsebene werden
nicht erwähnt, sie sind offenbar bei
solchen Therapiezielen überflüssig. 

Die Wahl der Empfehlung einer wis-
senschaftlichen Außenseitergruppe ist
insofern ärgerlich, weil auf Betreiben
der Bundesärztekammer eine Nationa-
le Versorgungs-Leitlinie unter Mitwir-
kung der Arzneimittelkommission der
Deutschen Ärzteschaft AkdÄ, der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft
DDG, der Fachkommission Diabetes
Sachsen FDS, der deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin DGIM, der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten AWMF und der Ärztlichen Zentral-
stelle Qualitätssicherung ÄZQ Anfang
Mai 2002 vorgelegt wurde. Damit be-

stand eine Leitlinie aus kompetentester
Quelle.

Der Koordinierungsausschuß hat das
Curaplan-Programm am 13. Mai 2002
mit kleinen Modifikationen übernom-
men und hat es so der Bundesministerin
als Grundlage für die 4. Rechtsverord-
nung zur Änderung der RSA-Verord-
nung empfohlen. Diese Rechtsverord-
nung wurde in dieser Form am 24. Mai
vorgelegt. Irreführend ist die Begrün-
dung, in der neben dem Koordinierungs-
ausschuß anerkannte wissenschaftliche
Sachverständige und die medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
mitgewirkt hätten und dieser Beschluß
„einvernehmlich gefaßt worden“ sei. In
dieser Verordnung wird jetzt das Be-
handlungsziel „Symptomfreiheit“ mit
dem HbA1c-Wert von < 8% definiert
und die diabetologische Schwerpunkt-
praxis taucht als Instanz der zweiten Be-
handlungsebene wieder auf. Weiterhin
wird die präventive Stoffwechselsen-
kung zur Vermeidung mikroangiopathi-
scher Folgeerkrankungen mit einem la-
pidaren Satz als Nebenproblem vom
Tisch gewischt: „Bei Vorliegen von
mikrovasculären Komplikationen sollte
der Arzt überprüfen, ob der Patient zu
einer Untergruppe gehört, die von einer
normnahen Blutzucker-Einstellung pro-
fitiert.“

Ist das Curaplan-Programm für Typ 2
Diabetiker ein „Evidenz basiertes“
Therapieprogramm oder eine Unter-
versorgung mit dem Risiko gehäufter
Folgeerkrankungen?
Die Begründung für das Curaplan-
Programm fußt im wesentlichen auf
zwei Studien: dem University Group
Diabetes Program UGDP aus den 60er



423Hessisches Ärzteblatt 7/2002

Aktuelles

Jahren und der United Kingdom Pro-
spective Diabetes Study UKPDS aus
den 80er und den frühen 90er Jah-
ren[4]. Die Arbeitsgruppe aus dem St.
Franziskus Hospital Köln argumen-
tiert mit der Bewertung der Autoren
der UKPDS, daß die blutzuckersen-
kende Therapie einen deutlich gerin-
geren Einfluß auf das Erreichen der
Studienendpunkte gehabt habe, als
die Senkung des Blutdrucks. Insofern
genüge es in der Regel den Blutdruck
zu senken und eine antihyperglykä-
mische Therapie auf das Ziel Symp-
tomfreiheit zu beschränken. Eine Aus-
nahme bildeten nur junge Patienten 
< 50 a.

Die UKPDS hat ihre Probanden se-
lektiert und zum frühestmöglichen
Zeitpunkt, also bei Diagnose eines 
Diabetes mellitus Typ 2, einbezogen,
dann im Mittel 10 Jahre, maximal 
16 Jahre verfolgt. Patienten mit fortge-
schrittener Gefäßkrankheit wurden
ausgeschlossen. Damit bewertet diese
Studie lediglich den Anfang des Krank-
heitsverlaufs. Wir verfügen über keine
Daten nach diesem Zeitraum, in dem
wir den größten Zuwachs an Folgeer-
krankungen erwarten, noch über die
Entwicklung bei über 65-jährigen Pa-
tienten. Darüber hinaus wurde in der
„intensivierten Therapiegruppe“ das
Behandlungsziel für eine wirksame
Prävention der Mikroangiopathie mit
einem mittleren HbA1c von 8,0% am
Ende der Studie in der Mehrzahl nicht
erreicht. Auch die umstrittene UGDP-
Studie hat ihr therapeutisches Ziel ver-
fehlt. Ein HbA1c als Indikator der
Stoffwechselqualität war damals nicht
verfügbar. In einer Japanischen Studie,
ebenfalls an jüngeren Patienten mit 
Diabetes mellitus Typ 2, wurde unter
intensivierter gegenüber konventionel-
ler Insulintherapie bereits innerhalb
von sechs Jahren ein signifikanter
Unterschied in der Entwicklung einer
Mikroangiopathie sowohl in der Pri-
mär- als auch in der Sekundärpräven-
tion beobachtet.[5] Es ist leichtfertig, Di-
abetes vorwiegend als geriatrische Er-
krankung zu betrachten. Das mittlere
Lebensalter in der UKPDS war 53 Jah-

re! Das Lebensalter von Typ-2-Diabeti-
kern bei Diagnosestellung wird immer
jünger. Ferner sei darauf hingewiesen,
daß ein individuelles Abschätzen der
Lebenserwartung bei älteren Men-
schen ohne weitere prognosebegren-
zende Erkrankung ausgesprochen
schwer ist. Die einzige Möglichkeit,
beim Stand des Wissens bzw. Nicht-
Wissens eine gute Therapieempfehlung
zu geben, ist die individuelle Risikoein-
schätzung und Therapiezieldefinition
gemeinsam mit dem Patienten nach
gründlichem Aufklärungsprozeß. 

Hyperglykämie ist ein interventions-
bedürftiger Zustand (DCCT[6] für Dia-
betes Typ 1 und Ohkubo5 für Diabetes
Typ 2). Wer eine blutzuckersenkende
Therapie aufgrund eines Programms
(wie z.B. Curaplan) unterläßt oder so-
gar einem Patienten ausredet, wird dies
im Einzelfall begründen müssen. Die
Mehrzahl der zu erwartenden Gutach-
ter wird den Vorwurf einer Körperver-
letzung nicht ausräumen können. Evi-
dence based medicine ist auch rationa-
le (Vernunft-orientierte) Medizin. Da-
vid Sackett umschreibt es als individu-
al clinical expertise[7]. Sie ist insbeson-
dere dann gefordert, wenn es keine ge-
sicherte Datenlage gibt (z.B. für Diabe-
tiker Typ 2 mit langer Diabetesdauer
und bestehenden mikroangiopathi-
schen Folgeerkrankungen).

Was könnte sich durch DMP verän-
dern, wo ist der Weg zur integrierten
Versorgung?
Die bisher gültigen Strukturverträge
zur Diabetesversorgung in Bayern,
Nordrhein, Sachsen und Süd-Würt-
temberg haben sich bewährt. Etwa 
50% der betroffe-
nen Patienten ha-
ben sich beteiligt.
Ihre Ergebnis-
Qualität gemessen
am HbA1c und am
Blutdruck ist deut-
lich besser als die
der intensivierten
Therapiegruppe
der UKPDS. Eine
flächendeckende

Vereinheitlichung der Vertragsinhalte
wurde vom Ausschuß Dokumenta-
tion, Qualitätssicherung und Informa-
tionstechnologie der DDG erarbeitet.
Die Schnittstellen zu den drei Behand-
lungsebenen sind hier klar definiert[8].
Damit waren Struktur- und Prozeß-
qualität von DMP in den wesentlichen
Merkmalen bereits erfüllt und die
Grundlage für eine flächendeckende
Umsetzung geschaffen. Die Einbin-
dung aller Behandlungsebenen war in
allen Verträgen ein wesentlicher Be-
standteil, der über Schnittstellendefini-
tionen in einem generalisierten Pro-
gramm Krankenhausaufenthalte ver-
mindern könnte. Dadurch wäre ein er-
ster Schritt in Richtung einer integrier-
ten Versorgung vollzogen. Das Cura-
plan-Programm des AOK-Bundesver-
bands hingegen läßt keine Wege in eine
integrierte Versorgung erkennen. Die
Kündigung der Strukturverträge ist
aus Sicht der Kostenträger verständli-
che Voraussetzung für die Umsetzung
der DMP. Die Chance allerdings, eine
gewachsene Qualität in ein neues Pro-
gramm einzubringen, wird bewußt
unterlassen, um ein Minimalpro-
gramm in kürzester Zeit zu realisieren.
Solche Entscheidungen sind ökono-
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[9], zusammengesetzt
aus Mitgliedern des Berufsverbands
Deutscher Diabetologen Hessen
BDDH und der Hessischen Fachverei-
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nigung für Diabetes e.V. HFD, liegt vor,
wurde aber von den verantwortlichen
Partnern im Hessischen Gesundheits-
wesen kaum zur Kenntnis genommen.
Die Einführung von DMP könnte in
Hessen die dringend erforderliche Be-
handlungsstruktur bringen, wenn sie
mit der Qualität dieser Modellverein-
barung ausgestattet wäre. Legt man die
Zielsetzungen des Curaplan-Modells
der AOK zugrunde, besitzt man eine
gut organisierte Struktur, die eine
schlechtere Behandlungsqualität 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 bemüht,
in weiteren Gesprächen mit dem BMG

Mitte Juni durch Einbringen von wei-
teren Inhalten der Nationalen Versor-
gungs-Leitlinien die Qualität der DMP
noch zu retten. Wir wünschen uns Disea-
se Management Programme für Hessen.
Sie müssen allerdings so ausgestattet sein,
daß sie Menschen mit Diabetes eine pro-
gnoseverbessernde Versorgung gewähr-
leisten.

Zum Erscheinungszeitpunkt dieser
Zeitschrift sind die Entscheidungen für
den Start von DMP gefallen. Es ist jedoch
nicht zu spät, um für unsere Patienten
um Nachbesserungen zu kämpfen.

Dr. med. Wolfgang Spuck
Vorsitzender der Hessischen 

Fachvereinigung für Diabetes e.V. 
Medizinische Klinik

Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel gGmbH
Hansteinstraße 29

34121 Kassel
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Kassenärztliche Vereinigung Hessen

Neben der betrieblichen Gesundheitsför-
derung zählt die Schule zu den Orten, an
denen Präventionsarbeit am meisten Er-
folg verspricht. Auf diesem Weg lassen
sich mit relativ geringem Aufwand Kin-
der und Jugendliche in ihrer überwiegend
gesundheitskritischen Phase erreichen. 

Speziell die Kooperation zwischen
niedergelassenen und angestellten Ärz-
ten und Schule könnte hier einen wichti-
gen Beitrag leisten, wurde aber in den
letzten Jahren leider vernachlässigt. Es
gibt in Deutschland bislang nur punk-
tuelle und wenig koordinierte Koopera-
tionsformen zwischen Schule und Ärzte-
schaft. Kontakte kommen meist auf per-

Arzt-Lehrer-Kooperation – Umfrage zum
Stand in Hessen

sönlicher Ebene zustande mit der Folge,
daß einmal begonnene Projekte beim
Ausscheiden eines Partners schnell wie-
der enden. 

Die KV Hessen will zusammen mit
der Landesärztekammer, dem Hessi-
schen Bildungsministerium, dem Berufs-
verbänden der Kinder- und Jugendärzte
bzw. der Frauenärzte und dem Landesel-
ternbeirat  eine neue Initiative starten.
Als ersten Schritt möchten wir eruieren,
wie groß die Bereitschaft zur Zusammen-
arbeit ist, und uns einen Überblick über
bereits existierende Strukturen und Ko-
operationen zwischen Ärzten und Schule
verschaffen. 

Dieser Fragebogen richtet sich daher an
alle Ärztinnen und Ärzte, die mit einer
Schule mehr oder weniger regelmäßig
Kontakt haben bzw. schon präventiv zu-
sammenarbeiten oder aber dies gern tun
würden.

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

Im Voraus herzlichen Dank für Ihre
Mitarbeit!

Dr. Horst Rebscher Seitz
2. Vorsitzender der KV-Hessen
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Ihre Adresse
Name 
Anschrift

Beruf / Tätigkeit
Telefon
E-Mail

Sie arbeiten noch nicht mit einer Schule zusammen, 
würden dies aber gern tun? 

Ja   � nein   �

In welcher Klassenstufe würden Sie gern aktiv werden?

1. bis 4. Klasse �
5. bis 9. Klasse �
10. bis 13. Klasse �

Zu welchem Thema / Themen?

Sie arbeiten schon mit einer Schule zusammen. Wie lange schon?

seit einem Jahr �
2-3 Jahre �
über drei Jahre �

In welcher Klassenstufe?

1. bis 4. Klasse �
5. bis 9. Klasse �
10. bis 13. Klasse �

Was tun Sie im Sinne der Arzt-Lehrer-Kooperation?

Bitte beschreiben Sie die Art Ihrer Tätigkeit (z.B. Arzt-
stunde, Vortrag (Schüler, Eltern), Unterrichtsstunde, 
Koordinationssitzung, Beratungsstunde, Projektwoche)

Wer sind Ihre Kooperationspartner?

Welche Themen bearbeiten Sie?

Ernährung �
legale und illegale Drogen/Sucht �
Pubertät �
Sexualität �
Kooperation/ Kommunikation /

Medien / Sozialkompetenz �
Sport/ Lifestyle/ Fitneß �
ADH-Problematik �
Prävention �
Gewalt �
andere

Mit welcher(n) Schule(n) kooperieren Sie?

Grundschule     �
Hauptschule �
Realschule �
Gymnasium �
Gesamtschule �
Berufsschule �
Zahl der Schüler ca. 

Wie kam der Kontakt zur Schule zustande?

Persönlicher Kontakt �
auf Anfrage der Schulleitung �
auf Anfrage eines Lehrers �
anders 

Mit welchen Materialien/ Medien arbeiten Sie?

Schulbücher �
Fachbücher �
vorbereitete Folienvorträge �
Material BZgA �
andere Quellen �
Welche? 

Wie beurteilen Sie die bisherige Kooperation?

Wollen Sie die Zusammenarbeit fortsetzen? 

Ja   �      nein   �

Welche Bedingungen müßten gegeben sein, um die Zusammenar-
beit zu intensivieren / verbessern?

Bemerkungen:

Bitte zurücksenden an:
KV Hessen, Konstanze Küpper, Abraham-Lincoln-Str. 36,
65189 Wiesbaden, per Fax: 0611 / 7100282

Vielen Dank für Ihre Mithilfe!

Fragebogen zur Arzt-Lehrer-Kooperation

�
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Sicherer Verordnen
Levofloxacin

Sehnenschäden
Der Hersteller informierte Ärzte über
das Auftreten von Sehnenschäden un-
ter der Therapie mit Levofloxacin (Ta-
vanic®, im Jahr 2000 das zu Lasten der
GKV umsatzstärkste Standard-Fluor-
chinolon mit 7,3 Millionen Tagesdo-
sen = DDD), insbesondere bei älteren
Patienten und bei gleichzeitiger Be-
handlung mit Glukokortikoiden. Le-
vofloxacin darf nicht bei Patienten an-
gewandt werden, bei denen schon frü-
her Sehnenbeschwerden unter einem
Gyrasehemmer auftraten. Wie der
Hersteller richtig feststellt, können
diese Schäden nicht nur unter Levoflo-
xacin auftreten. Die Therapie mit Le-
vofloxacin muß bei Verdacht auf Seh-
nenentzündungen abgebrochen wer-
den.

Anmerkung: Sehnenschäden sind eine
etwas verharmlosende Bezeichnung für
Achillessehnenabrisse (zum Teil beid-
seits), die in Einzelfällen  unter der The-
rapie mit Gyrasehemmern (Fluorchino-
lone) aufgetreten sind.  Zusammen mit
u.a. hepatotoxischen Wirkungen und
zentralnervösen Störungen kann diese
Antibiotikagruppe auch weiterhin
nicht als Therapeutikum der ersten
Wahl bei Infektionen in der Praxis gel-
ten. 

Weitere umsatzstarke Handelspräpara-
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-

ri und zusätzlicher Therapie mit nicht-
steroidalen Antiphlogistika (NSAID)
erneut aufgegriffen. Die chinesische
Studie weist nach, daß 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-
führten. Dies steht im Gegensatz zu ei-
nem nur geringen Erfolg einer Eradi-
kationstherapie, wenn Patienten an
NSAID gewöhnt sind. Generell erhö-
he eine alleinige Infektion mit H. py-
lori das Risiko einer peptischen Ul-
kusblutung nur mäßig, 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 Widersprü-
che in der Prävention von Ulzera bei
Helicobacter-positiven Patienten un-
ter NSAID (gleichzeitige Gabe von
Protonenpumpenhemmern, H2-Block-
ern oder anderen säurehemmenden
Arzneistoffen) weiter aufzuklären.  

Anmerkung: Der Fall einer 88jährigen
Patientin, die nach einer 2jährigen The-
rapie mit Diclofenac wegen altersbe-
dingter starker Gelenkschmerzen mit
fatal endenden Magenblutungen statio-
när aufgenommen werden mußte, soll-
te daran erinnern, daß – nach einer
Fachinformation eines Herstellers – bei
einer Verordnung von NSAID „bei äl-
teren Patienten aus grundsätzlichen
medizinischen Erwägungen Vorsicht
geboten ist.“ Darüber hinaus sollten
„bei einer Langzeittherapie Blutbild,
Leberwerte und Nierenfunktion regel-
mäßig kontrolliert werden.“ Die allei-
nige  Frage nach dem Gesundheitszu-
stand eines älteren Patienten unter
NSAID-Langzeittherapie ohne weitere
Untersuchungen könnte das Erkennen
von Komplikationen verzögern.

Quellen: Lancet 2002; 359: 9 und 14

Plättchenaggregationshemmer

ASS
Die Ergebnisse einer neuen Metaana-
lyse zum Einsatz von  Plättchenaggre-
gationshemmern liegen vor. Niedrig
dosierte Acetylsalicylsäure (ASS, 75 –
150 mg/d)) schützt die meisten Pa-
tienten vor einem weiteren Gefäßver-
schluß – nach akutem Myocardin-
farkt, ischämischen Schlaganfall, sta-
biler oder instabiler Angina pectoris,
peripherer Verschlußkrankheit oder
Vorhofflimmern. Als Akuttherapie
wird eine Sättigungsdosis von 150 mg
empfohlen. Zusätzliche Effekte durch
die Gabe eines zweiten Plättchenag-
gregationshemmers könnten 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 übereinstimmen-
den Meinung, daß NSAID generell
das kardiovaskuläre Risiko nicht sen-
ken, wird ausgeführt, daß ASS nur in
den ersten sechs Wochen nach einem
Infarkt sinnvoll sei und die langfristi-
ge Gabe eher einen Trend zur erhöh-
ten Sterblichkeit zeige. Der Autor plä-
diert für 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 Widersprüche hervorzurufen. 
Neutrale und aktualisierte Leitlinien 
wären hilfreich.

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

Dr. G. Hopf

Nachdruck aus: 
Rheinisches Ärzteblatt 3/2002
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Selbst nachdem  bei immer mehr Men-
schen der  Body mittlerweile „getu-
ned“ ist und gesunde Ernährung zum
Prinzip geworden ist, bekommen sie
ihren Streß nicht in den Griff. Streß
ist allgegenwärtig und unmittelbar
mit Leistung verbunden. Daher ist es
wenig verwunderlich, daß gerade jene
Menschen vom Streß geplagt sind, die
zu den sogenannten Leistungsträgern
unserer Gesellschaft gehören. 

Streß an sich ist nicht grundsätz-
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. Streß, wie wir
ihn im heutigen Sprachgebrauch ver-
stehen, meint meistens eine besonders
belastende, negative Situation, die
scheinbar von außen in uns hineinge-
tragen wird und auf die wir von innen
nach außen reagieren. Streß in diesem
Sinne belastet nicht nur unsere Psy-
che, sondern auch den Körper und
macht auf Dauer ernsthaft krank.

Dennoch sind wir Streßsituationen
nicht hilflos ausgeliefert. Ob wir nach
Leistungsanforderungen unterschied-
licher Art in guter oder schlechter, ge-
nervter Stimmung sind hängt nicht
nur davon ab, welche Resonanz unse-
re Leistung bei unseren Mitmenschen
hervorgerufen hat, ob wir das Gefühl
erhalten, daß die erbrachte Leistung
in einem für uns adäquaten Verhält-
nis zur Anerkennung durch uns selbst
und durch andere steht, ob wir unser
Ziel erreicht oder ob die Leistung uns
lediglich die Zeit für andere Dinge ge-
raubt hat, sondern auch davon, wel-
ches Bild wir von uns selbst haben
und welche unserer Fähigkeiten unser
Leben dominieren bzw. welche Fähig-
keiten wir bisher vernachlässigt ha-
ben.

STRESS LASS NACH!
Ein Programm für Ärztinnen und Ärzte und ihre Patienten

Der Umgang mit Frustrationen,
das Akzeptieren von Niederlagen und
Rückschlägen, 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 persönlichen Streß-
management, die dazu beitragen kön-
nen, eine grundlegende Gelassenheit
zu erlangen, die positive und negative
Erfahrungen zu integrieren weiß. 

Mittlerweile gibt es eine kaum
überschaubare Vielfalt von Antistreß-
programmen, die dazu beitragen sol-
len, Streß abzubauen, Krankheiten
vorzubeugen, Gesundheit zu fördern
und mehr Wohlbefinden zu erzeugen.
Antistreßprogramme im weiten Feld
der Prävention. Die Ärzteschaft hat
dieses Thema bisher kaum aufgegrif-
fen, obwohl mittlerweile feststeht,
daß viele Krankheiten durch Streß
mitverursacht und beeinflußt werden.
Gleichzeitig kann man feststellen,
daß gerade Antistreß-Konzepte und 
-Strategien besonders gern von Män-
nern aufgegriffen und angenommen
werden. Hierin  liegt die große Chan-
ce, Männer, die bekanntlich als „vor-
sorgefaul“ gelten, auf diesem Wege
behutsam einem ganzheitlichen Prä-
ventionsgedanken näher zu bringen.

Prävention bedeutet, die Entste-
hung von Krankheiten möglichst zu
vermeiden und das persönliche 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 Maßnahmen sind
meist nur kurzfristig oder partiell
wirksam. So gehört zu einem gesun-
den, auf das Individuum abgestimm-
ten, Leben neben einer ausgewogenen
Ernährung und einem persönlichen

Bewegungs- und Sportprogramm
auch die psychische Balance, die den
inneren „Stütz- und Bewegungsappa-
rat“ stabilisiert.

Vitalität und Wellness sind mittler-
weile feste Bestandteile eines wach-
senden Gesundheitsmarktes, der von
der Ärzteschaft weitgehend vernach-
lässigt und unterschätzt wird und sich
vorwiegend außerhalb des klassi-
schen Gesundheitssystems entwickelt.
Dabei sollte sich gerade die Ärzte-
schaft berufen fühlen, dem sich in
diesem Bereich öffnenden oder offe-
nen Gesundheitsmarkt eine Orientie-
rung über Sinn, Zweck Nutzen und
Wirksamkeit bestimmter Angebote zu
geben. Dabei geht es nicht nur darum,
daß entsprechende präventive Ange-
bote an Gesunde weitergegeben wer-
den, um zukünftig die Ausgaben im
Gesundheitswesen senken zu können,
sondern auch darum, daß bereits Er-
krankte mit Hilfe von Vitalitäts- und
Wellness–Programmen ihren Umstän-
den entsprechend mehr Lebensqua-
lität erlangen.

Vitalität (Lebenskraft/-energie)
und Wellness (Wohlbefinden) sind der
Motor unserer ganz persönlichen Lei-
stungsfähigkeit. Lebensenergie und
Wohlbefinden gehören ganz entschei-
dend zum gesunden Leben und sind
daher aus der Gesundheitsförderung
nicht wegzudenken.

Daher setzt die Akademie für ärzt-
liche Fortbildung und Weiterbildung
ihre Seminarreihe über Vitalität und
Wellness im September dieses Jahres
mit einem interaktiven Seminar zum
Streßmanagement unter dem Motto
„Streß laß nach“ fort.

Das Seminar ist bestens dazu ge-
eignet, seinem eigenen Streß auf die
Spur zu kommen und Zusammenhän-
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 können.

Dabei werden Sie erfahren, daß be-
stimmte Persönlichkeitsstrukturen und
Verhaltensweisen so wie emotionale
Voraussetzungen grundlegend sind für
die erfolgreiche Anwendung bestimm-
ter Techniken und Methoden. Wer
wirksame Methoden nutzen will, um

einen bestimmten Zweck oder ein Ziel
zu erreichen, muß häufig erst einmal
an seiner Persönlichkeit arbeiten, muß
bestimmte Eigenschaften erreichen
oder verändern und Ressourcen ent-
wickeln. Dabei geht es in diesem Semi-
nar nicht darum, Probleme zu beleuch-
ten, sondern Lösungen zu suchen und
zu finden. 
Nicht das passive Verhalten, das Ande-

ren das Handeln überläßt, führt uns
zum persönlichen Erfolg und somit
zum Wohlbefinden, sondern das eigene
selbstbestimmte Entscheiden und Han-
deln. Selbstbestimmte und reife Per-
sönlichkeiten leben nicht nur streß-
freier und glücklicher, sondern häufig
auch länger.

Dr. Ursula Schreiber-Popović

„STRESS LASS NACH“
Praxis des Streßmanagements

PROGRAMM

STRESSBEWÄLTIGUNGSSTRATEGIEN 
IM ALLTAG

�  Emotionale Voraussetzungen gesunde
Streßbewältigung

�  Risiken und Schutzfaktoren

�  Grundlagen von Entspannung und 
Meditation

�  Ressourcenorientierte Beratung

POSITIVE STRESSTHERAPIE UND
ZEITMANAGEMENT

�  Work-Life-Balance
�  Psychodynamisch orientierte Streß-Manage-

ment-Techniken 
�  Zeitmanagement
�  Psychosomatisches Erstinterview
�  Streß – Fragebogen für Arzt und Patient
�  Umgang mit Psychovampiren und anderen

Energiefressern

ARBEITSTECHNIKEN

Kurzreferate, Fallbeispiele, Kleingruppenarbeit,
Praktische Übungen, Selbstreflexion

Kursentwicklung und Organisation: VitalArt © Medizin & Wellness
Kursleitung: Dr. Ursula Schreiber-Popović – e-mail: Ursula.Popovic@web.de
Seminargestaltung in Zusammenarbeit mit der Akademie für ärztliche Fortbildung und Weiterbildung Bad Nauheim

Für diesen Kurs ist die Anerkennung durch die Akademie für Fortbildung und Weiterbildung Bad Nauheim und die Zertifizie-
rung mit Fortbildungspunkten beantragt. Die Anerkennung auf die Weiterbildung Psychotherapie bzw. Psychosomatische
Grundversorgung wird angestrebt.

Seminar 1 (20 Std.)

Termin:  
21. bis 22.September 2002
Veranstaltungsort:
Akademie für ärztliche Fortbildung und Weiterbildung
Bad Nauheim
Seminarzeiten: 
Beginn:  Samstag 09.00 Uhr, Sonntag 9.30, Ende: ca. 18.30 Uhr
Seminargebühr:  
EURO 650,- (Akademiemitglieder  EURO 560,-)  
Der Preis beinhaltet Mittagessen, Pausenverpflegung und Getränke.
Anmeldung:
Bitte nur schriftlich, auch per Fax od. e-mail an:

VitalArt© Medizin & Wellness
Dr. Ursula Schreiber-Popović – Wiesenstrasse 22 – 65817 Eppstein
Fax: 06198-349010,  e-mail: Ursula.Popovic@web.de
Zertifizierung:
Die Zertifizierung ist beantragt.
Jeder Teilnehmer erhält am Ende der Veranstaltung eine Teilnahmebestätigung.
Dozenten:
Prof. Dr. med. Dipl. Psych. Cornelia Krause-Girth, Frankfurt
Fachhochschule Frankfurt Fachbereich Sozialarbeit
University for Applied Sciences
Fachärztin für Psychotherapeutische Medizin – Psychoanalyse
Banker – Workshops / Einzel – Coaching
Dr. med. habil. Hamid Peseschkian, Wiesbaden
Leiter des Instituts für Management – Training der WIAP-Akademie
Mitgeschäftsführer und Dozent der Wiesbadener Akademie für Psychotherapie 
Facharzt für Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie
Praxis für Psychotherapie
Management – Seminare
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Das Zertifikat  
Das Zertifikat wird nach 3 Jahren ausgestellt, wenn die 120 (bzw. 150)
Punkte erreicht sind, und es gilt für die folgenden 3 Jahre. Bitte fordern Sie
dann formlos schriftlich das Zertifikat in der Akademie an und reichen die
gesammelten Teilnahmebescheinigungen mit der Punktzahl bzw. dem Bar-
code und Ihr persönliches Nachweisheft mit den Barcodes ein. 
Überzählige Punkte können nicht auf die nächsten 3 Jahre übertragen
werden!

Akkreditierung von Veranstaltungen
Die Fortbildungspunkte für das Ärztekammer - Zertifikat vergibt n u r
die Landesärztekammer/Akademie. Der wissenschaftliche Leiter
(Arzt) einer Veranstaltung beantragt bei der Akademie in Bad Nau-
heim die Zertifizierung mindestens 6 Wochen vor dem Veranstal-
tungs-Datum bzw. vor dem Programmdruck unter Vorlage des voll-
ständigen Programms. Weitere Informationen erhält er dann von der
Akademie.

ALLGEMEINE HINWEISE
PROGRAMME: Die Akademie muß sich kurzfristige Änderungen vorbehalten. Wir bitten um Verständnis. 
ANMELDUNG: Bitte melden Sie sich unbedingt schriftlich in der Akademie an (s.o.). 
Bei der Vielzahl der Seminare gilt Ihre Anmeldung als angenommen, wenn wir keine Absage z. B. wegen Überbelegung
schicken. Anmeldebestätigungen und schriftliche Zusagen – mit Zahlungsaufforderung – können wir nur bei den Kursen
versenden. Beachten Sie bitte jeweils die organisatorischen Angaben, insbesondere zu den Voraussetzungen!

TEILNAHMEGEBÜHREN ab 1.1.2002: (sofern nichts anderes angegeben ist) e 36,–/halber Tag, e 61,–/ganzer Tag für Nicht-Mitglieder
der Akademie zu zahlen am Tagungsbüro. Für die Ärzte im Praktikum ist die Teilnahme an AiP-Seminaren kostenlos. 
MITGLIEDSCHAFT: Es besteht die Möglichkeit, am Tag der Veranstaltung die Mitgliedschaft zu erwerben. Ausnahme: Kurse und Veranstaltungen, für die die
Teilnahmegebühr vorher entrichtet werden muß; dann kann die Mitgliedschaft nur mit der Anmeldung beantragt werden, und nur dann gelten die reduzierten
Teilnahmegebühren. Der Jahresbeitrag für die Akademiemitgliedschaft beträgt e 77,–.
ÄRZTE IM PRAKTIKUM: Die mit AIP gekennzeichneten Veranstaltungen werden  a u c h  für den „Arzt im Praktikum“ als Ausbildungsseminar nach 
§ 34 c ÄAppO anerkannt. Dafür ist die namentliche schriftliche Anmeldung erforderlich!
ZERTIFIZIERUNG: Die angegebenen Punkte P gelten für den Erwerb des Fortbildungszertifikats. 
Achtung: Die AiP-Anerkennung sowie die Punktezahl für die Zertifizierung können wir erst bekanntgeben, wenn das vollständige Programm vorliegt.

☛

FREIWILLIGE ZERTIFIZIERUNG DER ÄRZTLICHEN FORT- UND WEITERBILDUNG

AKADEMIE FÜR ÄRZTLICHE FORTBILDUNG UND WEITERBILDUNG
DER LÄNDESÄRZTEKAMMER HESSEN

Carl-Oelemann-Weg 7, 61231 Bad Nauheim, Telefon 0 60 32/782-0, Telefax 0 60 32/782-220
E-mail-Adresse: akademie@laekh.de / Homepage: www.laekh.de

Strukturierte fachspezifische Fortbildung Innere Medizin
August 2002 bis März 2004, Bad Nauheim

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. H. G. Lasch, Gießen

Im Anschluß 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 Fachärzte für Innere Medizin, die ihr Wissen auffrischen wollen, als auch an junge Ärzte in Weiterbildung zu diesem Facharzt, ab
AiP,  aber auch alle anderen Interessierten sind zur Teilnahme eingeladen. (s. Beitrag von Prof. Lasch in HÄ 4/2002, S. 209 f).

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

- interaktives Seminar mit TED-Evaluation –
Leitung: Prof. Dr. med. K. Haag, Prof. Dr. med. W. Rösch, Frankfurt a.M.

Zeit: jeweils Mittwoch, 15 s.t. bis 19 Uhr
Veranstaltungsort: Akademie der LÄK Hessen, Akademiegebäude, Blauer Hörsaal, Carl-Oelemann-Weg 7
Teilnahmegebühr: voraussichtl. 25 e /Seminar  (Akad. Mitglieder 15 e)
Anmeldung: Bitte schriftlich an die Akademie, z. Hd. Frau A. Zinkl                                                                        E-mail: adelheid.zinkl@laekh.de

INNERE MEDIZIN

I. SEMINARE / VERANSTALTUNGEN ZUR PERMANENTEN FORTBILDUNG

AiP
4 P

Die weiteren Termine sind:

2002 11.09.  Hämatologie/Onkologie: Prof. Neubauer
09.10.  Kardiologie: Prof. Wüsten
13.11.  Endokrinologie: Prof. Bretzel

Dr. Siegmund
11.12.  Pneumologie: Prof. Seeger

Prof. Velcovsky

2003 15.01.  Angiologie: Prof. Hach-Wunderle
12.02.  Nephrologie: PD Dr. Birk

Prof. Fassbinder
12.03.  Rheumatologie: PD Dr. Berliner
23.04.  Intensivmedizin: Prof. Genth

PD Dr. Walmrath
14.05.  Gastroenterologie: Prof. Haag

Prof. Rösch

11.06.  Hämatologie/Onkologie: Prof. Bergmann
Prof. Hoelzer
Prof. Neubauer

10.09.  Kardiologie: Prof. Hamm
08.10.  Endokrinologie: Prof. Bretzel

Dr. Siegmund
12.11.  Pneumologie: Prof. Seeger

Prof. Velcovsky
10.12.  Angiologie: Prof. Hach-Wunderle

2004 14.01.  Nephrologie: PD Dr. Birk
11.02.  Rheumatologie: PD Dr. Berliner

10.03.  Intensivmedizin: Prof. Genth
PD Dr. Walmrath

Bewertungskriterien s. HÄ 3/2002



18. Bad Nauheimer Gerontologisch/Geriatrisches Symposium   
Die Ernährung 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 Ernährungssituation alter Menschen in der Bundesrepublik; Der
Ernährungsbedarf gesunder und kranker alter Menschen – An-
forderungen an eine qualitativ und quantitativ hochwertige Ernährung
kranker alter Menschen – Theorie und Wirklichkeit; Ernährungsassess-
ment – was ist gesichert, was ist sinnvoll?; Hormone und Ernährung;
Gewichtsverlust bei alten Menschen – Ätiologie, Diagnostik, Präven-
tion; Geschmacks- und Geruchsstörungen als Ursache von Ernährungs-
störungen im Alter; Malnutrition im Alter als prognostischer Faktor; Ap-
petitsteigernde und appetithemmende Medikamente; Flüssigkeits- und
Elektrolythaushalt bei gesunden und kranken alten Menschen; Was ist
gesichert in der enteralen Ernährung über die PEG-Sonde; Pro und
Kontra künstliche Ernährung bei Demenzkranken.
Selbstevaluation (Fragebogen)                                 Kein Kostenbeitrag!
Die Willy und Monika Pitzer Stiftung gewährt freundliche Unterstützung.
Tagungsort: Fortbildungszentrums der LÄK Hessen, Akademiege-
bäude, Blauer Hörsaal, Carl-Oelemann-Weg 7

GERONTOLOGIE/ GERIATRIE  
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Bad Nauheimer Psychotherapie-Tage 2002  
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 850/851)

Die Akademie veranstaltet diese Seminare für interessierte Ärztinnen,
Ärzte und Therapeuten aller Gebietsbezeichnungen. Sie finden in Block-
form an drei verlängerten 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. Hönmann, Dr. med. A. Remmers, Dr. med. U.
Boessmann, Dipl.–Psych. H. Deidenbach und Dr. med. Nawid Peseschkian   
Teilnahmegebühr: e 370 (Akademiemitglieder e 293)
Tagungsort: Wiesbadener Akademie für Psychotherapie, 
Langgasse 38-40, 65183 Wiesbaden
Anmeldungen: Bitte schriftlich an die Akademie für ärztliche Fortbil-
dung und Weiterbildung der LÄK Hessen, Bad Nauheim, Carl-Oele-
mann-Weg 7, z. Hd. Frau E. Hiltscher,   Fax: 0 60 32/782-229

E-mail: akademie@laekh.deOrgantransplantation   
Fortbildung für Kliniks- und Hausärzte

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- Spenderkriterien,
Ablauf und Organisation im Krankenhaus; Ethische Fragestellung 
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LÄK Hessen, Akademiegebäude
Blauer Hörsaal im Carl-Oelemann-Weg 7

Pharmakotherapiekurs   
Behandlung bei COPD und Asthma bronchiale      

Sektion Klinische Pharmakologie
Samstag, 14. September 2002, 9 c. t. bis 13 Uhr, Bad Nauheim

Leitung: Prof. Dr. med. H. Breithaupt, Gießen
Therapie bei Husten: Prof. Dr. med. F. Dreyer, Gießen; 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, Gießen  Selbstevaluation (Fragebogen)
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LÄK Hessen, Akademiegebäude,
Blauer Hörsaal, Carl-Oelemann-Weg 7

7 P

Leitung: PD Dr. med. U. Niemann, Frankfurt a. M.
Diese Fallseminare richten sich an Ärztinnen und Ärzte aller Fachrichtungen und Tätigkeiten, vom ganz jungen Arzt im Praktikum bis zum gestande-
nen, erfahrenen Arzt, die im Gespräch miteinander vorgegebene Fälle oder Fälle aus ihrer eigenen Praxis vor einem ärztlich-deontologischen Werte-
horizont bearbeiten; eigene Fälle der Teilnehmer haben Vorrang.

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

Tagungsort: Fortbildungszentrum der LÄK Hessen, Akademiegebäude, Raum Wetterau
Teilnahmegebühr: e 40/ Seminar (Akademiemitglieder und AiP frei) 
Anmeldungen: Bitte schriftlich an die Akademie, z.Hd. Frau Schmidt 

Es folgt:                                                         Passive und aktive Sterbehilfe - ethische Fragen   
Mittwoch, 20. November 2002, 15 bis 19 Uhr, Bad Nauheim     

ETHIK-FALLSEMINARE

AIP
4P

AIP
4P

PHARMAKOTHERAPIE / PNEUMOLOGIE

PSYCHOSOMATIK

ORGANSPENDE

Montesquieu “Lettres Persanes“
Mittwoch, 25. September 2002, 18 Uhr, Frankfurt a. M.

Tagungsort: Hochschule St. Georgen, Offenbacher Landstr. 224

“Die Geburt“ (Medizin-Literatur-Musik-Kunst)
Mittwoch, 6. November 2002, 17.30 Uhr, Frankfurt a. M.

Tagungsort: Diakonissen Haus, Eschersheimer Landstraße 122
Leitung: Prof. Dr. D. v. Engelhardt, Lübeck

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

Morbus Parkinson   
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 allgemeinärztlichen Praxis diagnostiziert
werden?: Dr. med. Daniela Friese, Frankfurt a. M.; Erweiterte neurologische Di-
agnostik incl. bildgebende Verfahren: Prof. Dr. med. W. Jost, Wiesbaden;
Round-table-Diskussion: Diagnostik; Medikamente in der allgemeinärztlichen
Praxis, die M. Parkinson hervorrufen können: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a.
M.; Wandlungen im Erscheinungsbild der Parkinsonkrankheit im Krankheitsver-
lauf: Prof. Dr. med. P.-A. Fischer, Frankfurt a. M.; Grundzüge der Therapie der
Parkinsonkrankheit einschließlich neuer Optionen: 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 Stiftung gewährt freundliche Unterstützung.
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LÄK Hessen, KWA Stift Aeskulap,
Salon B, Carl-Oelemann-Weg 9

MEDIZIN IN DER LITERATUR

M. PARKINSON

AiP

AIP
4P

AIP
4P

AIP
4P

Der ärztliche Sachverständige und sein Gutachten  
-Tips aus der Praxis für die Praxis-

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

Themen: Zur Person des Sachverständigen; Aufbau des Gutachtens ;
Sammlung des Tatsachenstoffes; (Sachverhalt, medizinische Wertung,
juristische Begriffe); Fragen aus dem Kreis der Teilnehmer
Tagungsort: Fortbildungszentrum der LÄK Hessen, Akademiegebäude,
Blauer Hörsaal, Carl-Oelemann-Weg 7
Teilnahmegebühr: e 25 (Akademiemitglieder frei)
Anmeldungen: Bitte schriftlich an die Akademie 

ÄRZLICHE BEGUTACHTUNG
3P

32P



MEGA-CODE-TRAINING

431Hessisches Ärzteblatt 7/2002

VORANKÜNDIGUNGEN

GRUNDKURS     Gießen
Termin: Samstag/Sonntag, 07./08.September 2002*, ganztägig 

SPEZIALKURS   Gießen
Termin: Samstag/Sonntag, 02./03. November 2002*, ganztägig 
* in der folgenden Woche 1 Nachmittag - nach Wahl - für Praktikum
und Prüfung 
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. H. von Lieven, Gießen
Tagungsort: Gießen, Hörsaal der Frauenklinik, Klinikum der Justus-
Liebig-Universität, Klinikstraße 32
Teilnahmegebühr:
Grund- und Spezialkurs: je e 255 (ÄiP e 200); 

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

Zwangserkrankungen
11. September 2002, Eltville
Sektion Kinder- und Jugendpsychiatrie
Leitung: Dr. med. Doris Mallmann, Eltville

Hochkontagiöse lebensbedrohliche Erkrankungen 
(z. B. Lassafieber u. ä.), Bioterrorismus
18. September 2002, Bad Nauheim
Sektion Öffentliches Gesundheitswesen
Leitung: Dr. med. M. Schimmelpfennig, Kassel,

Sportmedizinische Aspekte bei Wintersportarten
26. Oktober 2002, Bad Nauheim
Arbeitskreis Sportmedizin
Leitung: Prof. Dr. med. G. Hoffmann, Frankfurt a. M.

Gastroenterologisches Fallseminar
2. Oktober 2002, Frankfurt a. M.
Sektion Innere Medizin – Gastroenterologie
Leitung: Prof. Dr. med. W. F. Caspary, Frankfurt a. M.

Das Ärztliches Gutachten im Spannungsfeld 
zwischen Anspruchsteller und Kostenträger
26. Oktober 2002, Bad Nauheim
Sektion Öffentliches 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 Lüssen, Bad Homburg

II. FORTBILDUNGS-KURSE

„Notdienstseminar“                                                       
Termin: Bad Nauheim                                                                 
verschoben auf 26./27. Oktober und 9. November 2002
Der vollst. Besuch wird als 1 Ausbildungsseminar für ÄiP anerkannt.
Teilnahmegebühr: e 128,- (Akademiemitglieder: kostenfrei)
Bitte die Zahlungsaufforderung abwarten!

Seminar „Fachkundenachweis Rettungsdienst“
Neuer Termin: 19. bis 23. November 2002 in Wiesbaden
Vormerkungen bzw. Anmeldungen ohne Unterlagen gelten nicht, 
unvollständige Unterlagen müssen wir zurückschicken.
Teilnahmegebühr: e 410,- (Akademiemitglieder: e 335,-)

Seminar „Leitender Notarzt“
Termin: 16. bis 19. November 2002 in Kassel

Wiederholungsseminare „Leitender Notarzt“ 
Termine: neu 14. September 2002 in Wiesbaden                       

19. und 20. Oktober 2002 in Kassel                           
Anmeldung: Bitte schriftlich an die Akademie, Frau V. Wolfinger

NOTFALLMEDIZINISCHE FORTBILDUNG

Angeboten wird das Training an folgenden Orten:           jeweils 

Kassel/Nordhessen: Dr. med. G. Moog, F. Zängerling, 
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-Straße 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 möchten!

FACHKUNDE IM STRAHLENSCHUTZ FÜR ÄRZTE gem. Röv
Informationskurs, Grund- und Spezialkurs 2002

Sektion Öffentliches Gesundheitswesen
Samstag, 31. August 2002, 9 bis 17.30 Uhr Bad Nauheim

Leitung: Dr. med. H. Meireis, Frankfurt a. M.    s. HÄ 4/2002
Tagungsort: Fortbildungszentrums der LÄK Hessen, Akademiege-
bäude, Blauer Hörsaal und Gruppenräume, Carl-Oelemann-Weg 7 
Teilnahmegebühr: e 141,— (Akademiemitglieder: e 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

IMPFKURS  
Zur Berechtigung der Impftätigkeit     

Einführungskurs (150 Stunden in 3 Monaten)
Zur Vorbereitung auf den Fort- und Weiterbildungskurs zum Erwerb
der Zusatzbezeichnung „Medizinische Informatik“ bietet die Akademie
in diesem Herbst erstmalig einen Einführungskurs an. Er richtet sich an
diejenigen Ärztinnen und Ärzte, die zwar Interesse an dem gesamten
Kurs haben, aber noch nicht ausreichende Vorkenntnisse besitzen; sie
erwerben damit einen Anspruch auf die Teilnahme an dem nächsten
Fort- und Weiterbildungskurs. Er kann aber auch unabhängig davon
zum Erwerb grundlegender Informatik-Kenntnisse besucht werden,
wobei auch die Teilnahme nur an einzelnen Themen möglich ist. 
Beginn: September 2002      Dauer:   3 Monate

Fort- und Weiterbildungskurs (280 Stunden)
Der Fort- und Weiterbildungskurs „Medizinische Informatik“ findet zum
dritten Mal im nächsten Jahr in der Akademie statt. Innerhalb eines Jahres
können berufsbegleitend die Kenntnisse für die Zusatzbezeichnung erwor-
ben werden. Es ist aber auch möglich, nur einzelne Teile zur eigenen Fort-
bildung zu besuchen. Vorausgesetzt werden bestimmte Grundkenntnisse in
Informatik (bitte Merkblatt anfordern!). 
Beginn:  Januar 2003      Dauer: 1 Jahr
Leitung: Prof. Dr. med. W. Giere, Frankfurt a.M. 
Veranstaltungsort: jeweils Bad Nauheim, Akademie
Teilnahmegebühr: jeweils auf Anfrage
Informationsmaterial und Anmeldung (bitte schriftlich mit genauer
Adresse!): Akademie in Bad Nauheim, Frau H. Cichon, 
Fax: 0 60 32/7 82-220                      E-mail: heike.cichon@laekh.de

MEDIZINISCHE INFORMATIK

Dieser Kurs dient dem Erwerb der Zusatzbezeichnung   
„Spezielle Schmerztherapie“.

Der im April begonnene Kurs -s. HÄ 3/2002- ist belegt.
Bitte melden Sie uns schriftlich Ihr Interesse! Fax: 06032 / 782-229 

E-mail: adelheid.zinkl@laekh.de

SPEZIELLE SCHMERZTHERAPIE (80-Stunden)

21P

21P

10P

20P

40P

AIP
16P

41P

34P

9P
13P

9P

52P

Im Februar 2003 beginnt ein neuer Kurs ÄQM
Termine siehe HÄ 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,

ÄRZTLICHES QUALITÄTSMANAGEMENT
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Für Interessenten an didaktischer Schulung mit Schwerpunkten
Rhetorik, Moderatoren-Training, Nutzung von (elektronischen) Medi en
finden regelmäßig Veranstaltungen statt, die nicht nur unseren Refer-
enten offenstehen, sondern von allen interessierten Ärzten genutzt wer-
den können. 

Internet für Ärzte - mit praktischer Arbeit am PC -
Leitung: PD Dr. med. R. Inglis, Frankfurt am Main
Termin: Theorie: Sa./So., 26./27. Oktober 2002 und 

Praxis: Mi. 30. Oktober 2002 nachmittag 
Tagungsort: Bad Nauheim, Akademie      Teilnehmerzahl: max. 24
Teilnahmegebühr: e 250,- (Akademiemitglieder e 175,-)

Rhetorik - Kommunikation
Leitung: Dr. rer. pol. Katja Ahlstich, Gau-Algesheim
Termin: Sa./ So., 28./ 29. September 2002
Tagungsort: Bad Nauheim, Akademie    Teilnehmerzahl: mind. 12
Teilnahmegebühr: e 123,-
Anmeldungen: E-mail: ursula.dauth@laekh.de
Bitte schriftlich an die Akademie z. Hd. Frau U. Dauth

KURS-WEITERBILDUNG ALLGEMEINMEDIZIN  
(Weiterbildung zum Facharzt für Allgemeinmedizin)

GEFÄSSE
Leitung: Prof. Dr. med. Viola Hach-Wunderle, Frankfurt a. M.,
Dr. med. J.A. Bönhof, Wiesbaden (DEGUM-Seminarleiter/in)
Abschlusskurs
Theoretischer Teil: Fr. 29. 11. 2002,    9 bis 17 Uhr

Sa. 30. 11. 2002,   9 bis 17 Uhr

ABDOMEN UND RETROPERITONEUM (einschl. Nieren)
Leitung: Dr. med. J. A. Bönhof, Dr. med. C. F. Dietrich,

Dr. med. U. Meckler, Dr. med. H. Sattler  und
Dr. med. W. B. Stelzel  (DEGUM-Seminarleiter)

Abschlusskurs
Theoretischer Teil:
Sa. 02. 11. 2002; 9 bis 18 Uhr, Bad Nauheim
Praktischer Teil:  Termine auf Anfrage
Kursgebühr:  e 205,- (Akademiemitglieder e 189,-)
Auskunft und Anmeldung an die Akademie, z. Hd. Frau M. Jost, 
Tel. 0 60 32/ 7 82-201 (Di.– Do.)        E-mail: marianne.jost@laekh.de

ULTRASCHALLKURSE
nach den Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

und der DEGUM

13P

Wir bieten nur noch die 80-stündige Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin nach der neuen Weiterbildungsordnung an. Wir haben aber mit der Weit-
erbildungsabteilung unserer Kammer vereinbart, daß bis auf weiteres die Teilnahme an den Blöcken 1, 14, 16, 18 auch noch für die 240-stündige 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 „Allgemeinärztl. Besonderheiten der Arzneibehandlung“ (12 Stunden)

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

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin  je
Grundkurs: A2 09. 09. bis 20. 09. 2002

A1 13. 01. bis 24. 01. 2003
A2 08. 09. bis 19. 09. 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
B2 03. 11. bis 14. 11. 2003
C2 01. 12. bis 12. 12. 2003

Sozialmedizin je
Grundkurs: GKII 14. 10. bis 25. 10. 2002                     
Aufbaukurs: AKI 24. 02. bis 07. 03. 2003

AKII 06. 10. bis 17. 10. 2003 

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

Kurse ARBEITSMEDIZIN und SOZIALMEDIZIN

20 P 20 P

FORTBILDUNG FÜR FORTBILDER
Motivierte und motivierende Fortbildung

Sektion Arbeits- und Sozialmedizin

Block 1 08.02.2003 „Spezifische Inhalte der Allgemein-
medizin“ (12 Stunden)

Block 14 12.04.2003 „Betreuungskonzepte für den geriatri-
schen Patienten“ (8 Stunden)

Block 16 23.-25.05.2003 „Psychosomatische Grundversor-
gung (Teil 1)“ (20 Stunden)

Block 17 19.-21.09.2003 „Psychosomatische Grundversorgung
(Teil 2)“ verbale Interventionstechniken (20 Stunden)

Block 18 11./12.10.2003 „Allgemeinärztl. Besonderheiten der
Arzneibehandlung“ (12 Stunden)

Block 19 22.02.2003 „Prävention, Gesundheitsförderung, 
Kooperation“ (8 Stunden)

Anrechnung aus anderen Veranstaltungen kann im Einzelfall nach
Vorlage der Bescheinigungen über die vollständige Teilnahme folgen-
des angerechnet werden:

Für Block 16 das „Psychosomatik-Curriculum“ der Akademie (80 Std.)
oder die Intensivseminare Psychosomatik/Psychotherapie der Akademie
oder die „Bad Nauheimer Psychotherapiewoche“.

Die Seminare können auch in anderen Kammern besucht werden!

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen.

Anmeldung: Die schriftliche Anmeldung ist erforderlich. Bitte geben Sie
genau an, welche Weiterbildungsordnung für Sie zutrifft und an welchem
Block Sie teilnehmen wollen. Sie erhalten dann von uns die Zahlungsauf-
forderung mit einem Überweisungsformular. Ihre Anmeldung ist erst
verbindlich, wenn außer Ihrer schriftlichen Anmeldung die Teilnahmege-
bühr eingegangen ist. Die Teilnehmerzahl ist auf 100 begrenzt! 
Bitte geben Sie auch an, wieviele Monate anrechenbare Weiter-
bildungszeit Sie bereits absolviert haben.

Teilnahmegebühr: bis auf weiteres e 26,— für den halben Tag (4 Std.), e
41,— für den ganzen Tag (8 Std.), e 67,— für 12 Std.-Tage. Bei
Stornierung der Anmeldung bis 14 Tage vor Beginn der Veranstaltung
wird eine Bearbeitungsgebühr von e 8,— einbehalten, bei späterer Ab-
sage und Nichterscheinen die gesamte Gebühr.

Testatbuch: Ärztinnen und Ärzte aus Hessen, die an der Kurs-Weiter-
bildung Allgemeinmedizin teilnehmen und noch kein Testatbuch be-
sitzen, bitten wir, mit der Anmeldung folgendes mitzuschicken: ein
neues Paßfoto, genauen Namen und Adresse und das Geburtsdatum.
Ihr persönliches Testatbuch liegt dann am Tagungsbüro für Sie bereit.
Testatbücher anderer Kammern oder der Bundesärztekammer gelten
ebenfalls.

Auskünfte: Wenn Sie Fragen zu der theoretischen Kurs-Weiterbildung
haben, wenden Sie sich bitte an die Akademie, Frau Heßler, 
Tel. 0 60 32/782-203. 

Zum persönlichen Weiterbildungsgang: LÄK Hessen, 
Abt. Weiterbildung, Tel. 0 69/97 67 2-0.

17P
17P

25P

III. WEITERBILDUNG
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Ärztliche Fortbildung im Bereich der Bezirksärztekammern 
der Landesärztekammer Hessen

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

Zertifizierung: Die angegebenen Fortbildungspunkte  P gelten für das vorgesehene Modellprojekt
„Zertifizierung“ nach dem Beschluß der Delegierten-Versammlung am 14. 11. 1998.

Universitätsklinikum Frankfurt. „Adrenokortikale Dysfunktion und Sep-
sis.“ Prof. Dr. J. Briegel, München. Auskunft: Sekretariat PD Dr. Paul
Kessler. Tel. (0 69) 63 01 58 67.

Klinikum Hanau

17.7.2002, 16.00 Uhr c.t.: Besprechungsraum der Röntgenabteilung,
H-Bau, Leimenstraße 20, Hanau. „Interdisziplinäres 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.: Hörsaal der Neuroradiologie, Untergeschoß
Haus 95, Schleusenweg 2-16, Frankfurt. „11. Radiochirurgische Konfe-
renz.“ Leitung: Prof. Seifert, Prof. Karlsson. Auskunft: Dr. Robert Wolff.
Tel. (0 69) 67 73 59 10.

Stadtkrankenhaus Rüsselsheim

7.8.2002, 18.30 – 19.45 Uhr: Stadtkrankenhaus Rüsselsheim, August-
Bebel-Str. 59, Rüsselsheim. „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. Püllen, Frankfurt. Auskunft: Sekretariat Prof. K.H:
Holtermüller. Tel. (0 69) 95 33 22 02.

Institut für Diagnostische und Interventiuonelle Radiologie

Jeden Montag 15.30 Uhr: Universitätsklinikum, Demonstrationsraum,
IDIR, Haus 23A, Theodor-Stern-Kai 7, Frankfurt. „Interventionelle The-
rapiemaßnahmen: Thermoablation (Laser, RF), vaskuläre Therapie,
Vertebroplastie.“ Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Thomas Vogl. Tel. (0 69)
63 01 72 77.

AG für die Weiterbildung zum Erwerb der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie

Geschäftsstelle der AGPT, Stresemannallee 11, Frankfurt.

Psychosomatische Grundversorgung: Kontinuierliche Balintgruppe Theorie
50 Stunden. Leitung: Dr. Herzig, Prof. Krause, Dr. Schüler-Schneider. 65P

Zusatzbezeichnung Psychotherapie. Semesterbeginn 8.4.2002.

Auskunft: Dr. Schüler-Schneider. Tel. (0 69) 63 53 63.

Arbeitskreis für TCM

Jeden Mittwoch von 19.00 – 21.30 Uhr im Semester, Uniklinik Frankfurt,
Hörsaal der Gynäkologie, 2. Stock, Frauenklinik. „Arbeitskreis für
TCM“ Leitung: Dr. Michael Grandjean und Dr. Klaus Birker. Tel. (0 61 42)
96 59 59 oder (0 67 75) 3 08.

Klinik für Nuklearmedizin der JWG-Universität

Jeden ersten Donnerstag, 17.00 Uhr: Haus 21 D, 1. OG, Klinik für Nu-
klearmedizin Universitätsklinikum, Theodor-Stern-Kai 7, Frankfurt. „Kli-
nikkonferenz PET. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. F. Grünwald. Tel. (0 69)
63 01 – 43 30. 2P

Institut für Neuroradiologie der JWG-Universität

Jeden Mittwoch, 15.30 Uhr: Demonstrationsraum Neuroradiologie, Unter-
geschoß, Haus 95, Schleusenweg 2-16, Frankfurt. „Interdisziplinäre neu-
rovaskuläre Fallkonferenz Neurologie-Gefäßchirurgie-Neuroradiologie.“
Auskunft: PD Dr. J. Berkefeld. Tel. (0 69) 63 01 54 62.

BEZIRKSÄRZTEKAMMER DARMSTADT

Ev. Krankenhaus Elisabethenstift

24.7.2002, 15.15 Uhr: Besprechungsraum der Klinik für Innere Medi-
zin, Gebäude A, Ebene E, Raum 05, Ev. Krankenhaus Elisabethenstift,
Landgraf-Georg-Str. 100, Darmstadt. „Mykobakteriosen, Tuberkulose,
pulmonale und extrapulmonale Manifestationen.“ Dr. G. Ness. Aus-
kunft: Prof. Dr. W. Schneider. Tel. (0 61 51) 4 03 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,
Darmstadt. „Diagnostik und Therapie des gastrointestinalen Karzinoms.“
Dr. Frick. Auskunft: 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. Obergeschoß, Konfe-
renzraum der Medizinischen Kliniken, Raum 527-529, Grafenstr. 9, Darm-
stadt. „Onkologischer Arbeitskreis.“ Leitung: Prof. Dr. Dieter 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. Müller.
Tel. (0 60 62) 46 86. 9P

Balintgruppe

Dienstags, 14täglich, 19.15 – 20.45 Uhr: Bleichstraße 19/21, Darm-
stadt. Auskunft: Dr. Georg Frieß. Tel. (0 61 51) 2 55 19. 2P

Balintgruppe

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

BEZIRKSÄRZTEKAMMER FRANKFURT

2.7.2002, 19.00 Uhr: Schmerztherapeutisches Kolloquium, Roßmarkt
23, Frankfurt. „Schmerzkonferenz.“ 4P

20.30 Uhr: Qualitätszirkelsitzung. 4P

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

Paul-Ehrlich-Institut

2.7.2002, 14.15 Uhr: Hörsaal des Paul-Ehrlich-Institutes, Paul-Ehrlich-
Str. 51-59, Langen. „Isolierung, Analyse und Eigenschaften BSE-indu-
zierter humoraler Nukleinsäuren.“ Prof. Dr. Dr. Bertram Brenig, Göttin-
gen. Auskunft: Dörte Ruhaltinger. Tel. (0 61 03) 77 10 31.

Deutscher Ärztinnenbund e.V. Frankfurt

3.7.2002: Vortragsraum der Siemens AG, Haus 1, EG, Rödelheimer Str.
5-9, Frankfurt. „Die Hausärztin – Vision und Wirklichkeit.“ Dr. S.
Schlitt-Ripp. Auskunft: Dr. Ulrike Bös. Tel. (0 61 51) 78 36 59.

Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin und Wiederbelebung

10.7.2002, 18.00 – 19.30 Uhr: Haus 23 B, Kleiner Hörsaal, 1. Stock,
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Zentrum der Frauenheilkunde und Geburtshilfe

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

Balintgruppe

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

Balintgruppe

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

Balintgruppe

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

Qualitätszirkel 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, 14tägig, 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) Vollständi-
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. Stjepan Pervan (069) 597907-09

BEZIRKSÄRZTEKAMMER GIESSEN

Medizinische Gesellschaft Gießen e.V.

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

Kreiskrankenhaus Schotten

17.7.2002, 18.30 Uhr: Bibliothek des Kreiskrankenhauses Schotten, Außen-
liegend 13, Schotten. „Interdisziplinäre 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) 92 72 61. AiP 2P

2 besuchte Veranstaltungen = 1 AiP-Ausbildungsseminar

Wilhelm-Conrad-Röntgen-Klinik der Universität Gießen

Jeden Donnerstag, 16.00 Uhr s.t.: Bibliothek der Wilhelm-Conrad-Rönt-
gen-Klinik, Universität Gießen, Langhansstraße 4. „Interdisziplinäre 
Tumorkonferenz.“ Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. H. von Lieven. 
Tel. (06 41) 9 94 17 00.

BEZIRKSÄRZTEKAMMER KASSEL

10.7.2002, 17.00 Uhr: Konferenz-Center der Klinik um Kurpark, Im Kur-

park 10, Bad Hersfeld. „Bad Hersfelder Schmerzkonferenz.“ Auskunft: Se-
kretariat MR Dr. Michael W.W.Röse. Tel. (0 66 21) 6 50 63 87. 4P

Klinik für Unfall und Wiederherstellungschirurgie

10.7.2002: Kreiskrankenhaus Bad Hersfeld, Seilerweg 29, Bad Hers-
feld. „Unfallchirurgisch-orthopädisches Kolloquium: Die Mechanismen
der Schmerzchronifizierung und die therapeutischen Optionen.“ 
Prof. Dr. W. Zieglgänsberger, München. Auskunft: Sekretariat PD Dr. Rü-
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 für 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 stationäre Behandlung von Jugendlichen mit schi-
zophrenen Psychosen – mit Falldarstellungen.“ Dr. Brilla.

31.7.2002: „Behandlung von Kindern mit mutistischen Störungen –
mit Falldarstellungen.“ Frau Stürmer.

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.
„Interdisziplinäre Tumorkonferenz gynäkologischer Tumoren ein-
schließlich Mammakarzinom.“ Prof. Dr. L. Spätling, Prof. Dr. H.J.
Feldmann, Dr. A. Hertel, Prof. Dr. H. Arps. Auskunft: Sekretariat Prof.
Dr. Spätling. Tel. (06 61) 84 25 30. 3P

Jeden Donnerstag 15.30 - 16.30 Uhr: Bibliothek der Frauenklinik.
„Perinatalkonferenz.“ Prof. Dr. L. Spätling, Prof. Dr. U. Töllner. Aus-
kunft: Sekretariat Prof. Dr. Spätling. Tel. (06 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. 2P

Jeden 2. Donnerstag, 16.00 – 17.00 Uhr: Medizinische Kliniken.
Seminarraum 3. „Ausgewählte aktuelle Themen der Inneren Medi-
zin.“ Leitung: 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. Bornhütter, Kassel. Tel. (05 61)
31 51 83 und Dr. Wienforth, Felsberg. Tel. (0 56 62) 26 29. 4P

Qualitätszirkel Balintgruppe

Mittwochs 19.00 Uhr, 4-wöchentlich. Dr. R. Tonfeld, Stiftshof 1, Kaufun-
gen. Tel. (0 56 05) 9 10 73. 4P

Qualitätszirkel Methodenintegration in der Psychotherapie

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

BEZIRKSÄRZTEKAMMER MARBURG

Institut für Pathologie der Philipps-Universität

11.7.2002, 16.30 – 18.30 Uhr: Hörsaal des Zentrums für Pa-
thologie, Baldingerstraße, 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 für Urologie und Kinderurologie der
Philipps-Universität, Baldingerstraße, 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) 2 86 30 13.
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Balintgruppe

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

Balintgruppe

Mittwochs, 14tägig, 19.00 Uhr: Dr. Andrea Böhm, Bahnhofstr. 17, Mar-
burg. Tel. (0 64 21) 68 65 36.

Qualitätszirkel

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

BEZIRKSÄRZTEKAMMER WIESBADEN
15.7.2002, 18.00 – 19.30 Uhr: Bibliothek der Deutschen Klinik für Dia-
gnostik, Aukammallee 33, Wiesbaden. „Interdisziplinäre Schmerzkon-
ferenz mit Patientenvorstellungen.“ 2P

20.00 – 22.00 Uhr: „Qualitätszirkel 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 Dienstgebäude, 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 für Gynäkologie und Gynäkologische Onkologie und
Klinik für Geburtshilfe und Pränatalmedizin. „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 99D302, Untergeschoß Hauptgebäude
HSK. „Interdisziplinäres 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: Räume der gynäko-onkologischen Am-
bulanz. „Gynäkologisch-onkologische-radiotherapeutische 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 für Geburtshilfe und
Pränatalmedizin. „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 für Geburtshilfe und
Pränatalmedizin. „Interdisziplinäre Sprechstunde für 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 für Diagnostik

Deutsche Klinik für 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: Räume der gynäkologischen
Ambulanz der DKD. „Interdisziplinäre senologische Sprechstunde.“ Prof.
Dr. H. Madjar. Auskunft: Sekretariat Prof. Dr. Madjar. Tel. (06 11) 57 76 12.

Jeden Montag, 17.00 Uhr: Interdisziplinäres Forum für Onkologie an der
DKD, Patientenbesprechung, 4. OG. Anmeldung Praxis Hämatologie/On-
kologie, Dr. Josten. Tel. (06 11) 57 74 74.

Mittwochs, 14-tägig, 17.30 – 19.30 Uhr: Cafeteria EG DKD. Balintgruppe.
Auskunft: Dr. G. Maass. Tel. (06 11) 9 57 02 44 oder J. Klauenflügel. 
Tel. (06 11) 5 64 09 65. 4P

Deutscher Zentralverein homöopathischer Ärzte (DZVhÄ) und Europäi-
sches Institut für Homöopathie (InHom)

Wilhelm-Kempf-Haus, Wiesbaden Naurod.

14.8. – 18.8.2002: „Weiterbildung Homöopathie, A-, C- und F-Kurs.“

16.8. – 18.8.2002: „Homöopathische Langzeitbehandlung, Kurs für Fort-
geschrittene.“

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

Balintgruppe

Donnerstag, 14-tägig, 19.00 – 21.00 Uhr: Praxisräume Teutonenstr. 52,
Wiesbaden. Auskunft: Dr. A. von Wietersheim-Illers, Wiesbaden. 
Tel. (06 11) 80 72 09. 4P

Balintgruppe

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

NACH REDAKTIONSSCHLUß EINGEGANGEN:

Ethik in der Medizin

10.7.2002, 18.30 - 21.30 Uhr: Seminarraum, Institut für Geschichte der
Medizin, Haus 49 des Universitätsklinikums. „Ethische Konfliktfelder - Das
Gespräch 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 möchten die Veranstalter der Fortbildungsveranstaltungen bitten,
die Veranstaltungen der Bezirksärztekammern der LÄK Hessen (auch
die AiP-Veranstaltungen) direkt an die Redaktion des Hessischen Ärz-
teblattes in Frankfurt termingemäß zu senden.

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

Die Praxis als Lernort
Für künftige Allgemeinärzte ist der Weiterbildungsabschnitt in der
Praxis der wichtigste. Dieser Workshop will Weiterbildern (niederge-
lassene Ärzte) und Assistenten helfen, das Beste aus dieser Zeit zu
machen. Themen: optimale Lernbedingungen, Praxisabläufe, Lernver-
einbarungen und Evaluation; Rechtsfragen, Zuschüsse, 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. für Allgemeinmedizin,
Universität Marburg, 06421-26605, Fax 06421-162753, 
norbert@mailer.uni-marburg.de

Ärztliche Begutachtung       3P
Der ärztliche Sachverständige und sein Gutachten

- Tips aus der Praxis für die Praxis
Mittwoch, 28. August 2002, 16 bis 19 Uhr, Bad Nauheim

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

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

Tagungsort: Fortbildungszentrum der LÄK Hessen, KWA Stift, 
Salon B, Carl-Oelemann-Weg 7

Teilnahmegebühr: e 25 (Akademiemitglieder frei)
Anmeldungen: Bitte schriftlich an die Akademie
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Arzt- und Kassenarztrecht

Interessenvertretung
Die Honorarverträge mit den gesetz-
lichen Krankenkassen auszuhandeln, ist
eine der wichtigsten Aufgaben der Kas-
senärztlichen Vereinigung. In den Hono-
rarvertragsverhandlungen nimmt sie ih-
re gesetzliche Aufgabe wahr, die Interes-
sen der niedergelassenen Vertragsärzte
gegenüber den Krankenkassen zu vertre-
ten. Der Vertragsfreiheit hat der Gesetz-
geber allerdings enge Grenzen gesetzt;
gesetzliche Honorarbudgets oder der
Grundsatz der Beitragssatzstabilität
schränken die Möglichkeiten derartiger
Vertragsverhandlungen stark ein. Jahr
für 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 Abschätzung,
welche der beiden Möglichkeiten das für
die Mitglieder bestmögliche Ergebnis
bringt, setzt eine genaue Kenntnis der
rechtlichen Grundlagen, des politischen
Umfelds und der anderen im Bundesge-
biet abgeschlossenen Vereinbarungen
voraus. Die Kassenärztliche 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 Primärkassen.

Erstmals mußte sich ein Zivilgericht
mit der Frage befassen, wann eine Ge-
samtvergütung angemessen ist, ob der
Anteil der Gesamtvergütung, der auf ei-
ne bestimmte Fachgruppe entfällt, eben-
falls angemessen ist, ob ein Vertragsarzt

Honorarvertragsverhandlungen – Chance
oder Risiko einer KV
Urteil des Landgerichts Frankfurt/M. vom 27.3.2002, Az.: 2-04 O
126/01 (nicht rechtskräftig)

Dr. iur. Karin Hahne-Reulecke
Juristische Geschäftsführerin KVH

Anspruch auf eine angemessene Hono-
rierung seiner Leistungen hat und ob ei-
ne Kassenärztliche Vereinigung schuld-
haft ihre Amtspflichten verletzt, wenn
sie eine Gesamtvergütung akzeptiert, die
aus Sicht des Klägers keine angemessene
Vergütung erlaubt.

Sachverhalt
Ein im Bereich der Kassenärztlichen
Vereinigung Hessen niedergelassener
Radiologe verklagte die KV Hessen auf
Zahlung von Schadensersatz. Er hat
geltend gemacht, die KV Hessen habe
ihre Amtspflichten dadurch verletzt,
daß sie für die Quartale III/98 und
IV/98 eine so geringe Gesamtvergü-
tung mit den Krankenkassen ausge-
handelt habe, die es nicht erlaubt habe,
dem Kläger eine angemessene Vergü-
tung zu zahlen. Die Honorare in den
beiden angeführten Quartalen hätten
nicht einmal die Kosten der sparsam
und wirtschaftlich geführten Vertrags-
arztpraxis gedeckt, geschweige denn
einen „Arztlohn“ übrig gelassen. Ne-
ben den dem Kläger angeblich entstan-
denen Kostendefiziten sei die KV ver-
pflichtet, einen Arztlohn in Höhe von
DM 90.000,— für beide Quartale als
Schadensersatz zu leisten. Der Kläger
legt bei dieser Berechnung die DM
180.000,— zu Grunde, die pro Jahr als
Arztlohn Eingang in die EBM-Kalkula-
tion gefunden haben.

Der Kläger begründet seinen Scha-
densersatzanspruch damit, daß ihm bei
verfassungskonformer Auslegung der
Satzung und der Gesetze ein Anspruch
auf eine angemessene Honorierung sei-

ner vertragsärztlichen Tätigkeit zu-
stünde. Die KV Hessen habe vor Ver-
einbarung über die Gesamtvergütung
den Honorarbedarf für die einzelnen
Fachgruppen ermitteln müssen. Sei ein
ausreichendes Verhandlungsergebnis mit
den Krankenkassen nicht zu erreichen,
das erlaube, die Ansprüche zu befriedi-
gen, müsse die KV das Schiedsamt anru-
fen und ggf. eine auch dort unzureichen-
de Entscheidung vor dem Sozialgericht
beklagen.

Die Kassenärztliche Vereinigung Hes-
sen hat dem u.a. entgegengehalten, daß
sich auf Grund der damaligen und der-
zeitigen Rechtslage die Höhe der Ge-
samtvergütung – leider – nicht an den
Bedürfnissen eines einzelnen Vertrags-
arztes oder einer einzelnen Fachgruppe
orientiert, sondern auf Grund langjähri-
ger, sich aneinanderreihender Kosten-
dämpfungsgesetze an der Bemessung der
Gesamtvergütung 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 Überlegungen 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, daß eine Kassenärztliche Vereini-
gung an die Vorschriften der für die ver-
tragsärztliche Vergütung relevanten
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„Normenpyramide“ gebunden ist. Für
die Rechtmäßigkeit des Honorarbe-
scheides und des Honorarverteilungs-
maßstabes auf der Grundlage des Ge-
samtvertrages sind der einheitliche Be-
wertungsmaßstab, die Richtlinien der
Bundesausschüsse, der Bundesmantel-
vertrag und die gesetzlichen Grundlagen
des § 85 SGB V verbindlich. Eine Kas-
senärztliche Vereinigung hat keine Kom-
petenz, diese Vorschriften unbeachtet zu
lassen. Sie darf und muß 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 für das Jahr 1998 vorzu-
werfen. 

Erst wenn die Anwendung der recht-
lichen Normen dazu führt, daß vertrags-
ärztliche Leistungen letztlich unentgelt-
lich erbracht werden müßten, läge 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-

ter fest, daß auch der weitere Vorwurf
des Klägers, die KV Hessen habe es
pflichtwidrig unterlassen, vor dem Aus-
handeln der Gesamtvergütung den Be-
darf der Fachgruppe der Radiologen zu
ermitteln, nicht zur Annahme einer zum
Schadensersatz verpflichtenden Amts-
pflichtverletzung führt. Es könne dahin-
gestellt bleiben, ob es ausreichend ist,
sich auf die auf Bundesebene durchge-
führten Kostenkalkulationen zu bezie-
hen; jedenfalls habe die KV Hessen ihren
Ermessensspielraum bei der Frage, ob
über das Schiedsamt eine bessere Vergü-
tung zu erzielen sei, pflichtgemäß ausge-
übt. Ihre Entscheidung, daß voraussicht-
lich durch eine Schiedsamtsentscheidung
kein besseres Ergebnis zu erzielen gewe-
sen wäre, 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 bestätigt.

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 für die Kassenärztlichen
Vereinigungen in Vertragsverhandlun-
gen. Sie zeigt auf, daß eine Kassenärzt-
liche Vereinigung, die bei den Verhand-
lungen und bei ihren Entscheidungen
die vorgegebenen Rechtsgrundlagen
und das politische Umfeld pflichtge-
mäß berücksichtigt, keine Angst vor ei-
ner gerichtlichen Überprüfung haben
muß. Sie zeigt aber auch auf, mit wel-
cher Sorgfalt Vertragsverhandlungen
geführt werden müssen, 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, daß die Vertragsverhandlungen
mit einem hohen Maß von Sorgfalt
und Kenntnis vorbereitet und durchge-
führt werden müssen; ein anderes Vor-
gehen wäre nicht die Art der Interes-
senvertretung, die die niedergelassenen
Vertragsärzte von ihrer Kassenärzt-
lichen Vereinigung erwarten dürfen.

Mit meinen Augen

Für berufspolitisch orientierte Ärzte
führten in diesem Jahr alle Wege nach
Rostock. Der 105. Deutsche Ärztetag
hatte seine Zelte an der Ostsee aufge-
schlagen. Die frische Brise vom Meer
war nötig gewesen - sowohl für die KBV
als auch für die BÄK – für jede auf ande-
re Weise.

Die KBV mußte wachgerüttelt wer-
den, um endlich von ihrer Appeasement-

Rostock 2002 – oder hat Vernunft denn keine
Zukunft mehr in Deutschland?
Von Siegmund Kalinski

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 Ärz-
tetages, entnehmen.

Seine Rede war im Grunde genom-
men nicht schlecht, aber, „Dauergäste“
beim Ärztetag wissen das inzwischen,

vorgetragen wie eine Einladung zum
autogenen Training. Ein Teil der Zuhö-
rer döste diskret vor sich hin, andere er-
wogen derweil die Chancen der deut-
schen Mannschaft bei den beginnenden
Fußball-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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stellt man jetzt, halb scherzhaft, halb im
Ernst, Überlegungen 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 unverschlüsselt zu
bekommen. Das reichte den Vertretern.
Die Vertreterversammlung sagte klar
und deutlich: Stoppt den Wahnsinn!

In der Diskussion machten viele VV-
Mitglieder ihrem Ärger immer wieder
Luft und warfen dem Vorstand zu große
Nachgiebigkeit gegenüber den Kassen
vor. Sicher waren nicht alle Beiträge
sachlich, doch einige Vorstandsmitglie-
der konnten die aufbrausenden Wogen
glätten und vieles aufklären. Zu den ih-
nen gehörte auch der Vorsitzende der
KVH, Dr. Hans-Friedrich Spies, der
stimmlich (wegen einer Erkältung) zwar
nicht besonders gut disponiert, dafür
aber um so stärker in der Argumentation
war.

Ein weiterer Schwerpunkt der Bera-
tungen war die Reaktion auf das un-
längst gefällte Urteil des BSG, das dem
klagenden Hautarzt zwar nichts brachte
(„außer Spesen nichts gewesen“), die
KBV aber zur Neuberechnung der 
Praxiskosten verdonnerte. So muß sich
jetzt der zweite KBV-Hauptgeschäfts-
führer Dr. Andreas Köhler, der seit sechs

Jahren am EBM 2000 plus wie ein Sisy-
phus werkelt, mächtig sputen, um bis
zum 31.12.2002 dem Urteil Genüge zu
tun. Ob sich das am Ende positiv für die
Vertragsärzte auswirkt, das wird die Zu-
kunft zeigen. Wie heißt es doch so schön:
Auf hoher See und vor Gericht liegt alles
in Gottes Hand...

Zur Imageverbesserung von KBV
und Kassenärzten hat die KBV für eine
PR-Kampagne über zwei Millionen Eu-
ro (in vier Jahren) bewilligt. Ob solch ei-
ne Aktion das angeschlagene Ansehen
der Kassenärzteschaft wirklich bessern
wird, daran sollte zu zweifeln erlaubt
sein. Eine bessere Vertretung der Interes-
sen der Patienten und auch der KV-Mit-
glieder hätte ihre Wirkung auch nach
Außen hin nicht verfehlt – und wäre bil-
liger.

Die feierliche Eröffnung des 105.
Ärztetages 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 Warnemünde 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 Eröffnung war übrigens ein
echter Hessentag! Zwei verdiente
Hessen zugleich wurden mit der Para-
celsus-Medaille geehrt. Daß aus einem
Land zwei Ärzte auf einmal ausge-
zeichnet werden, ist relativ selten. Die
Honoratioren waren Dr. Georg Hol-
felder aus Frankfurt, langjähriger
Vorsitzender der Gemeinschaft Fach-
ärztlicher Berufsverbände, „der stille
Diplomat“, und Prof. mult. h.c.
Hanns Gotthard Lasch, der große
Internist aus Gießen. Prof. Lasch, der
sich so viele Verdienste in Lehre und
Forschung erworben hat, schilderte in
seiner kurzen Dankesrede das Elend
der jungen Ärzte in den Kliniken. Mit
seinen einfachen Worten, die voll in-
nerer Rührung waren, sprach der gro-
ße Arzt und Lehrer direkt aus seinem
Herzen in die Herzen der Anwesen-

den, deren anschließender Beifall
dann fast kein Ende nehmen wollte.
Verdiente „Standing Ovations“...

Auch das anschließende Plenum hatte
seine eigene Percussion. Mit Pauken und
diesmal auch mit Trompeten verdamm-
ten sowohl der BÄK-Präsident Prof.
Jörg-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 einigermaßen
brauchbares Gesundheitssystem (mit
allen seinen Mankos) mit allen verfüg-
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 bewährt, 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 größeren Defi-
ziten in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung führen und die ärztliche 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 Doktrinäre eher
politisch, Kolkmann mehr philoso-
phisch an. Der Präsident der Arbeitsge-
meinschaft Wissenschaftlich Medizini-
scher Fachgesellschaften (AWMF), der
Gentilhomme Prof. Encke aus Frankfurt
am Main, nahm (obwohl sichtlich stark
erkältet) 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 hören würde.
Soviel geballtes medizinisches Wissen,
vorgetragen von wirklichen und nicht
von Pseudo-Wissenschaftlern, müßte
doch Gehör finden.

Oder hat Vernunft denn keine 
Zukunft mehr in Deutschland?!

Richtige Antworten

Zu der Fragebogenaktion „Leitsymptom
Schwindel“ in der Mai_Ausgabe, Seite 261

Frage 1:   1A
Frage 2:   2D
Frage 3:   3C
Frage 4:   4C
Frage 5:   5B

Frage 6:   6E
Frage 7:   7C
Frage 8:   8D
Frage 9:   9C
Frage 10:  10D
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Es ist gar nicht so leicht, ein klärendes Wort zum Urlaub
02 zu entwerfen. Es wird jedem Kollegen von Herzen ge-
wünscht, daß eine Erholung, eine Freude, ein Aufatmen im
Jahr 02 gelingt.

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

Es sind Dutzende von Vorschlägen gemacht worden, es
sind Wortgetüme entstanden, die kaum zu interpretieren
sind (was sagen Sie zu einem ”Arzneimittelabgabebegren-
zungsgesetz?). Die Politiker, die ”runden Tische”, auch ei-
nige Arztzusammenschlüsse, die Krankenkassen mit oder
ohne Pflichtanteil, haben sich so widersprüchlich, kompli-
ziert und verwegen geäußert, daß wir uns verlegen an un-
seren Verstand wenden müssen, aber da gibt es auch nur
ein Stöhnen. Mit einem Wort:

Wir wissen noch nicht, was die entsprechenden ”Unter-
suchungsausschüsse” in einem verständlichen Ergebnis
formulieren werden. (Diese Untersuchungsausschüsse haben
mit einer ärztlichen Untersuchung natürlich nichts zu tun).
Im Frondienst der Paragraphen werden wir abwarten müs-
sen, was sich im September tut. Vorherige Zwischenergeb-
nisse bedeuten keine Festlegung.

Das ”Aussterbegerücht” der Ärzte sollte noch nicht so
ernst genommen werden. Schließlich haben wir vor gar
nicht langer Zeit noch von einer Ärzteschwämme gehört.
Die Flut der neuen Facharztüberlegungen (Facharzt für
Obduktion!) sollte man nicht überbewerten, obwohl die
Zersplitterung der ärztlichen Kenntnis wirklich schon zu
weit geht. Da sollte uns die Wissenschaft hilfreich zur Sei-
te stehen. Es gibt noch Chancen! Wir brauchen eine Hilfe!
Können es die vielgenanten ”Zeitzeugen” sein, die uns im-
mer wieder (auch mit verschiedenen Erfahrungen in gleich-
er Sache) genannt werden?

Zeitzeugen für die anerkannte Leistung in Sachen Medi-
zin sind selten, weil die Zeit der Blüte des Arztseins in
Deutschland wirklich schon zu lange zurückliegt. Eigen-
tümlich: Die ärztliche Leistung selbst in dieser verworre-
nen Zeit gibt es, darüber wird aber nur in spektakulärer
Weise berichtet, so daß erstens Mißverständnisse entstehen
und zweitens natürlich jeder von einer ärztlichen Neulei-
stung sofort partizipieren möchte.

Im Ernst: Wir wissen genau, wie schwierig die ärztliche
Plattform zu begehen ist und wie sehr viele neue Kompli-
kationen fast zwangsläufig auftreten werden, wir wissen
um die Unterschiede zwischen West und Ost, wir kennen
drohendes Unglück in aller Welt, wir werden uns auch be-
mühen, gegenüber der Politik gerecht zu sein - besonders
nach dem Urlaub 2002. Es gibt eine Chance: Wir haben
hervorragende Ärzte 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

Ein Wort für einen Urlaub 02

Die Sozial- und Arbeitsmedizinische Akade-
mie Baden-Württemberg e.V. bietet Ihnen ab
Herbst 2002

Curriculum Ernährungsmedizin Curriculum Umweltmedizin 
(100 Stunden) (200 Stunden)

Block I Block I
Fr./Sa. 18./19. Okt. 2002 Fr./Sa.13./14.Sept. 2002

Fr./Sa. 27./28.Sept. 2002
Block II Block II
Fr./Sa. 06./07. Dez. 2002 Fr./Sa. 08./09. Nov. 2002

Fr./Sa. 22./23. Nov. 2002
Block III Block III
Fr./Sa. 21./22. Febr. 2003 Fr./Sa. 17./18. Jan. 2003

Fr./Sa. 31.Jan./01. Febr. 2003
Block IV Block IV
Fr.,/Sa. 09./10. Mai 2003 Fr./Sa. 21./22. März 2003

Fr./Sa. 04./05. April 2003
Block V
Fr./Sa. 27./28. Juni 2003

Gebühr : Gebühr :
395,- e / pro Kursblock 690,- e / pro Kursblock
Tagungsort: Tagungsort:
Rottenburg am Neckar Rottenburg am Neckar
Teilnehmerzahl: Teilnehmerzahl:
max. 30 Personen max. 30 Personen

Wir bieten Ihnen:

Engagierte Kursleitung, fachlich und didaktisch kompetente Referen-
ten (Vorträge, Diskussionen, Demonstrationen, Kleingruppenarbeit,
Fallbeispiele und Exkursionen),
gute Verpflegung und ein angenehmes Tagungsambiente.

Anmeldung und Information:

Geschäftsstelle Stuttgart, Adalbert-Stifter-Straße 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

Anzeige 
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Am 6. Juli vollendet Dr. Wolfgang Wei-
mershaus das 80. Lebensjahr. Sein viel-
fältiges ehrenamtliches Wirken galt
Jahrzehnte hindurch auch dem Wohle
und der Entwicklung der hessischen
Ärzteschaft, und so verbindet sich mit
dem Glückwunsch zugleich ein herz-
licher Dankesgruß 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-
hörenden Vaters führten die Familie
schon bald in das nördliche Holstein,
dann nach Pommern und in die Mark
Brandenburg, später nach Schlesien
und schließlich in den Osten nach Kü-
strin und Landsberg an der Warthe.
Daher empfing er schon im frühen Al-
ter, wenn die persönliche Entwicklung
besonders stark von Umweltbedingun-
gen bestimmt wird, vielfältige und
wechselvolle Eindrücke, und er lernte
früh, sich veränderten Lebensumstän-
den anzupassen, was zur Entwicklung
des diplomatischen Geschicks und der
verständnisvollen Toleranz, die ihn
zeitlebens auszeichneten, nicht unwe-
sentlich beigetragen haben dürfte.

Im Jahre 1940 bestand er in Lands-
berg das Abitur, er entschied sich für
den ärztlichen Beruf. Aber es herrschte
bereits Krieg in Europa, und so stand
ihm ein schwieriger, widerholt von
Fronteinsätzen unterbrochener Stu-
diengang bevor, der in Breslau begann
und über die Universitäten Straßburg,
Göttingen und Jena führte. 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, daß er nach Hessen
kam: sein nach Frankfurt berufener

Dr. med. Wolfgang Weimershaus zum 80. Geburtstag

Lehrer, Professor Schloßberger, holte
ihn an sein Institut.
So verheißungsvoll die Aussicht auf ei-
ne wissenschaftliche Laufbahn aber
auch erscheinen mochte
— er zog die Selbständig-
keit vor, in der seine viel-
fältigen Neigungen sich
frei entfalten konnten.
1949 begründete er in
Offenbach ein eigenes
medizinisches Laborato-
rium, und das war in ei-
ner Zeit, in der man den
Facharzt für Laboratori-
umsmedizin noch nicht kannte, nicht
ohne großes 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 übergab er sie
einem Nachfolger.

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

Dabei zeichnete er sich stets durch
unermüdliche Verständnisbereit-
schaft, durch eine klare und um Ge-
rechtigkeit bemühte Urteilskraft und
fundierte Kenntnisse aus, und so war
es unausbleiblich, daß er zur Mit-
gliedschaft in den verschiedensten
Ausschüssen aufgefordert wurde. Bei-
spielhaft genannt seien seine Zugehö-
rigkeit in der Offenbacher Kranken-
hauskommission oder sein langjähri-
ger Vorsitz in der Ortsgruppe des
Deutschen Roten Kreuzes. Eine Of-
fenbacher Zeitung würdigte ihn:
„Von Anfang an hat er sich auch den
öffentlichen Angelegenheiten dieser
Stadt verbunden: in den politischen
Gremien als Anwalt der Vernunft,
den Politikern als medizinischer Bera-

ter nützlich, den Ärzten als politi-
scher Beistand.“

Nicht nur dem Kreis der Offenba-
cher Ärzte, der gesamten hessischen

Ärzteschaft stellte er seine
Arbeitskraft zur Verfügung,
nachdem ihr Ende der Fünf-
ziger Jahre wieder der Sta-
tus einer öffentlich-recht-
lichen Körperschaft zuer-
kannt war. Jahrzehntelang
übte er sein Mandat als De-
legierter der Landesärzte-
kammer aus, fünf Jahre
lang, von 1976 - 1982, war

er Vorsitzender der Bezirksärztekam-
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
Bundesärztekammer schätzte seine
Mitarbeit in der Ständigen Konferenz
für das Sanitätswesen in der Bundes-
wehr.

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

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

Unter den zahlreichen Auszeichnun-
gen, die ihm verliehen wurden, seien
hervorgehoben: er ist Träger des Ver-
dienstordens der Bundesrepublik
Deutschland, der silbernen Bürgerme-
daille der Stadt Offenbach, der Ehren-
plakette der Landesärztekammer Hes-
sen und der Schauwecker-Plakette des
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Professor Dr. Dr. h.c. Dietrich Ringleb,
ehemaliger Dekan und ärztlicher Di-
rektor am Klinikum der Justus-Liebig-
Universität (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 Universitätsstadt
Gießen die Verdienste Dietrich Ring-
lebs um die Errichtung der Synagoge
im Jüdischen Gemeindezentrum der
Stadt ehren. Als Schatzmeister des Gie-
ßener Synagogenbauvereins hatte Pro-
fessor Ringleb es mit Hilfe von einge-
worbenen Spendengeldern ermöglicht,
daß ein altes Synagogengebäude ande-
renorts abgebaut und in Gießen 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
Pädagogin und Leiterin des Fröbel-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 eiweißbilden-
den Apparats der Mäuseaszitestumor-
zellen nach Röntgenbestrahlung“ und
habilitierte sich 1967 mit der Habilita-
tionsschrift „Experimente zur Proble-
matik radiologisch-zytostatischer
Kombinationsbehandlung“ für klini-

Professor Dr. med. Dr. med. h.c. Dietrich Ringleb erhält die
Hedwig-Burgheim-Medaille und wird 75 Jahre alt

sche Radiologie. Bereits 1960 war er
Facharzt für Radiologie und zwei Jahre
später Oberarzt an der Wilhelm-Con-
rad-Röntgen-Klinik des Kli-
nikums der JLU geworden.
1971 wurde er zum Profes-
sor und Beamten auf Lebens-
zeit ernannt und als Prode-
kan für den Fachbereich Hu-
manmedizin gewählt. Von
1974 bis 1987 bestimmte
Professor Ringleb als Dekan
und ab 1982 als erster in
Personalunion amtierender
Dekan und ärztlicher Direktor fast ein-
einhalb Jahrzehnte maßgeblich die
Entwicklung des Gießener 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 Gießener Examensergebnisse
damals über dem bundesdeutschen
Durchschnitt und waren die besten der
drei hessischen medizinischen Fachbe-
reiche. Von den insgesamt 97 Professu-
ren der Medizin wurden während
Ringlebs Amtszeit 47 Berufungsverfah-
ren erfolgreich abgeschlossen, darunter
unter anderen die Erstberufungen der
Professuren für Herz- und Gefäßchi-
rurgie, der Medizinischen Soziologie

und der Medizinischen Technik. Maß-
geblich war Professor Ringleb  auch an
zahlreichen Neu- und Ausbauten des

Gießener Klinikums  betei-
ligt, seine bedeutendsten
Projekte waren die Planung
und Grundsteinlegung des
Neubaus Chirurgie und die
Weichenstellung für 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 für
Röntgendiagnostik in der Lehranstalt
für Technische Assistentinnen und Assi-
stenten mit. In den Vorständen der Me-
dizinischen Gesellschaft Gießen e.V., des
Deutsch-Türkischen Ärztevereins und
des Gießener Synagogen-Bauvereins
zählt man auch heute noch auf Ringlebs
Rat und seine engagierte Mitarbeit. 

Preise und Auszeichnungen wie die
Ehrendoktorwürde der Universität
Istanbul (1981), die Dr. Richard-Ham-
mer-Medaille der Landesärztekammer
Hessen (1987), das Bundesverdienst-
kreuz am Bande des Verdienstordens
der Bundesrepublik Deutschland
(1997) und jetzt kurz nach seinem 75.
Geburtstag die Hedwig-Burgheim-Me-
daille würdigen sein Lebenswerk. 

Dekan des Fachbereichs Medizin
der Justus-Liebig-Universität

Bundesverbandes Deutscher Schrift-
stellerärzte, 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-schmückende Bemerkung ansieht
oder ob er wirklich den Astrologen

vertraut, die „den vom Mond be-
herrschten Krebs als Sternbild des Ge-
fühls“ betrachten. Denn Sensibilität ist
ihm zu eigen, eine hohe Sensibilität,
wie sie den Poeten auszeichnet. Und
Wolfgang Weimershaus ist nicht nur
belesen und in der Literaturgeschichte
bewandert, er ist auch ein Schriftsteller
mit Sprachgefühl und Esprit. Mehrere
Bücher 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: möge sein neues Lebensjahr-
zehnt ein glückliches sein, möge es
ihn auch seinen Freunden erhalten.

Professor Dr. med. Wilhelm Theopold
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Bezirksärztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubiläum

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

Bezirksärztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

 

Goldenes Doktorjubiläum

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

Bezirksärztekammer Gießen

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Dokturjubiläum

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

Bezirksärztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksärztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksärztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

 

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

Hessisches Ärzteorchester e.V.
Vorsitzender  Prof. Dr. Volker v. Loewenich

Tel. 069/6301-5120 Fax –6763 / priv. 069/359844

Probentermine: 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
(evtl. auch Montag, 3. Februar 2003)
im Universitäts-Klinikum Frankfurt a.M.

Werke: Symphonie in C-Dur von Friedrich Witt (1770 – 1836), die
Symphonie, die man einmal für die nullte Beethovens gehalten hatte.
Qualitativ kommt sie an die erste Beethoven heran. Ferner das Sieg-
fried-Idyll von Richard Wagner. Über ein Stück mit Solist wird noch
nachgedacht.

Probenlokal ist wie bisher der Interim-Hörsaal im Haus 23 des Univer-
sitäts-Klinikums Frankfurt a.M.. Die Proben beginnen wie gewohnt um
14.30 Uhr, wobei es schön wäre, wenn sich alle Spieler auf 14.15 Uhr
einstellen könnten, damit die Proben pünktlich beginnen.

Berichtigung
zu einer Geburtstagsankündigung im HÄB 6/2002
richtig muß es heißen:
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Meldepflicht für die Verordnung von 
Substitutionsmitteln an Opiatabhängige tritt am
1. Juli 2002 in Kraft

Mit Wirkung vom 1. Juli 2002 tritt § 5a Abs. 2 BtMVV (neu eingeführt
durch 15. BTMÄndV vom Juli 2001) in Kraft. 
§ 5 a Abs. 2 verpflichtet alle Ärzte, die Substitutionsmittel für opiatab-
hängige Patienten verordnen, zu Meldungen an das Bundesinstitut für
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in Bonn. Wörtlich heißt es
dazu in der Verordnung:

„Jeder Arzt, der ein Substitutionsmittel für einen Patienten verschreibt ,
hat dem Bundesinstitut unverzüglich schriftlich oder kryptiert auf
elektronischem Wege folgende Angaben zu melden:
1. den Patientencode,
2. das Datum der ersten Verschreibung, 
3. das verschriebene Substitutionsmittel,
4. das Datum der letzten Verschreibung,
5. Name und Anschrift des verschreibenden Arztes sowie
6. im Falle des Verschreibens nach § 5 Abs. 3 1 Name und Anschrift

des Konsiliarius“

Das BfArM hat uns vor wenigen Tagen mitgeteilt, daß die Meldungen
mittels eines speziellen amtlichen Formulares (Meldung gemäß § 5a
Abs. 2 BtMVV) vorzunehmen sind. Dieses Formular und zugehörige Er-
läuterungen stehen unter www.bfarm.de (im Abschnitt Betäubungsmit-
tel/Grundstoffe) zum Ausdruck oder auch zum Online-Ausfüllen zur
Verfügung. (Der im Verordnungstext vorgesehene Meldeweg „kryptiert
auf elektronischem Wege“ ist derzeit noch nicht möglich!)

Kolleg(innen/en), die über keinen Internet-Zugang verfügen, können
die amtlichen Vordrucke und die Erläuterungen ab dem 1. Juni 2002
schriftlich bei der Bundesopiumstelle (Postanschrift: BfArM, Bundesopi-
umstelle, Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3, 53175 Bonn) anfordern - für
den laufenden Bedarf können die Formulare dann selbst kopiert wer-
den!

Ergänzender Hinweis:
Erstmals zum 30. September 2002 müssen die Landesärztekammern
die Ärzte in ihrem Zuständigkeitsbereich, die die Mindestanforderun-
gen an eine suchttherapeutische Qualifikation gem. § 5 Abs. 2 Satz 1
Nr. 6 erfüllen, an das BfArM melden.

R. Kaiser, LÄKH

1 Dies trifft für Ärzte zu, die selbst nicht die in der BtMVV § 5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6. geforder-
ten „Mindestanforderungen an eine suchttherapeutische Qualifikation“ erfüllen und deshalb
solche Verordnungen mit einem Konsiliarius abstimmen müssen. Zum Problem der suchtthera-
peutischen Qualifikation im Sinne der BtMVV vgl. auch Hess.. Ärzteblatt 1/2002 S. 654

Carl-Oelemann-Schule

Workshop für arbeitsmedizinisches Ass. Personal:
Arbeitsmedizinische Gehörvorsorge – G 20 „Lärm“

Inhalte:
� Anwendung der berufsgenossenschaftlichen Grundsätze und Abrech-

nungsfragen
� Gehörvorsorge in der arbeitsmedizinischen Praxis – Probleme und

Fragen
� Grundlagen der Audiometrie in der Gehörvorsorge
� Der berufsgenossenschaftliche Grundsatz G20 – Anwendung in der

Praxis
� Praktische Audiometrieübungen

Die Veranstaltung wird durchgeführt in Zusammenarbeit mit dem Lan-
desverband Hessen-Mittelrhein und Thüringen 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

Anmeldeschluß:30. August 2002

24stündiges Fortbildungsseminar
„Assistenz bei endoskopischen Untersuchungen in der Praxis“

Ziel des Fortbildungsseminars:
Der / die ArzthelferIn und ArztfachhelferIn soll durch das Seminar be-
fähigt werden, den Arzt / die Ärztin bei der Vorbereitung, Durchfüh-
rung und Nachbereitung von endoskopischen Untersuchungen best-
möglichst 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 II 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

Anmeldeschluß: 09. August 2002

Augenarzt-Kurse für ArzthelferInnen in Gießen

Kursthemen  Termine: 2002 Anmeldeschluß 
Erkrankungen der Lider, Bindehaut Mi., 28. Aug.  07. Aug. 2002
und Hornhaut, Augenentzündungen        
Rotes Auge, Glaukom, Perimetrie Mi., 04. Sept.  14. Aug. 2002   
Brechungsfehler des Auges und Mi., 11. Sept. 21. Aug. 2002    
Brillenkunde, Schielerkrankungen 
Kataraktchirurgie, Netzhautchirurgie Mi., 18. Sept. 28. Aug. 2002  
und retinologische Notfälle  
Die Veranstaltungen werden durchgeführt in Zusammenarbeit mit der
Universitäts-Augenklinik Gießen.

Veranstaltungsort:
Hörsaal der Universitäts-Augenklinik, Friedrichstraße 18, 
35385 Gießen, Uhrzeit: jew. 19:30 Uhr bis 21:00 Uhr

Änderungen vorbehalten!
Stand Mai 2002

Auskünfte und Informationsmaterial zu den nebenstehenden Kursen
können kostenlos angefordert werden:
Carl-Oelemann-Schule,
Carl-Oelemann-Weg 26, 
61231 Bad Nauheim,
E-mail: verwaltung.cos@laekh.de

Ansprechpartner:
Frau Keller  Tel. (0 60 32) 3 05-1 85
Telefonsprechzeiten: Mo. - Fr. 08:30 bis 12:00 Uhr, 

Mo. - Do. 13:00 bis 15:30 Uhr
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Wir gedenken der Verstorbenen

Dr. med. Maria Fröhlich, Königstein
* 21.9.1909     † 28.2.2001

Hans-Jürgen Günther, Walldürn
* 20.12.1945     † 7.1.2002

Dr. med. Heinz Heckert, Haunetal
* 13.12.1919     † 1.5.2002

Medizinaldirektor Dr. med. Rudolf Herzog, Eltville
* 21.3.1921     † 10.5.2002

Dr. med. Heinz-Robert Kubitzky, Eschwege
* 18.10.1927     † 9.3.2002

Dr. med. Fritz Matzdorff, Gießen
* 3.10.1920     † 29.4.2002

Professor Dr. med. Karlheinz Müller, Marburg
* 6.9.1929     † 28.4.2002

Dr. med. Guenther Prinzhorn, Fernwald
* 6.6.1921     † 8.5.2002

Professor Dr. med. Hugo Ruf, Frankfurt
* 5.2.1911     † 13.3.2002

Dr. med. Walter Schmitt-Helfferich, Viernheim
* 7.10.1912    † 27.4.2002

Dr. med. Soedigdo Soekimin, Frankfurt
* 4.2.1932     † 19.1.2002

Dr. med. Rudi Weber, Flörsheim
* 22.1.1921     † 23.4.2002

Dr. med. Gottfried Wünsche, Darmstadt
* 8.8.1913     † 11.5.2002

Verlust von Arztausweisen
Folgende Arztausweise sind verlorengegangen und werden hiermit
für ungültig erklärt.

Arztausweis Nr. HS/F/7496, ausgestellt am 21.12.1995, 
für Dr. med. Uta Hofmann, Frankfurt,

Arztausweis Nr. HS/M 02/1997, ausgestellt am 7.1.1997, 
für Dr. med. Elisabeth Lohmann-Hrycak, Fritzlar,

Notfalldienstausweis Nummer 004288, ausgestellt am 27.9.1995,
für Ulrike Kalisch, Kronberg,

Stempel Nummer 40 76 080, Ärztlicher Notdienst Mühlheim 
(Verena Osterheld, Frankfurt).

Ehrung langjährig tätiger Arzthelferinnen
Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10jährigen Berufsjubiläum,
Elli Jahn, tätig in der Gemeinschaftspraxis Dres. med. G. A. Heinel u.
M. A. Schütz, Bensheim
Silke Plathe, tätig bei Dr. med. W. Grebe, Frankenberg
Anja Röthig, tätig bei Dr. med. C. E. Dietrich, Gladenbach
Marina Stumpf, tätig bei Dr. med. A. Döring, Jesberg

und zum mehr als 10jährigen Berufsjubiläum,
Anke Althoff, seit 14 Jahren tätig bei Dr. med. W. Grebe,
Frankenberg

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen die
Arzthelferinnen-Brosche in Gold ausgehändigt.

Zum 25jährigen Berufsjubiläum gratulieren wir den Arzthelferinnen,
Beate Brühl, tätig bei Dr. med. K. Knepper, Taunusstein
Brigitte Sefert, tätig in der Gemeinschaftspraxis Dres. med. H.-J. Bender
u. C. C. Krefft, Hanau

und zum 40jährigen Berufsjubiläum gratulieren wir der Arzthelferin,
Helma Laudenbach, jetzt tätig bei Dr. med. K.-B. Ziegler, Fulda, 
vorher in verschiedenen Arztpraxen
In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde dieser Arzthelferin eine
Ehrenurkunde ausgehändigt.

Spendenaufruf zugunsten der Berufsschulen
mit Arzthelfer/innen-Klassen

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
die Berufsschulen, an denen Arzthelfer/innen-Klassen eingerichtet
sind, wären Ihnen sehr dankbar, wenn Sie Geräte (z.B. EKG-Gerät,
Blutdruckmeßgerät, Zentrifuge, Mikroskop, Photometer), die Sie in Ihrer
Praxis nicht mehr benötigen, den Berufsschulen zur Verfügung stellen
würden. Die Geräte müssen funktionsfähig sein.

Als Kontaktpersonen stehen Ihnen die Mitarbeiter/innen der jeweils für
Sie zuständigen Bezirksärztekammer zur Verfügung, die die Vermitt-
lung übernehmen werden.

Darüber hinaus sind die Berufsschulen stets dankbar für Geldspenden.
Da die öffentlichen Mittel immer knapper werden, müssen zunehmend
Anschaffungen, die sinnvoll und für die Ausbildung vorteilhaft wären,
unterbleiben!
Erkundigen Sie sich, ob Sie im Einzelfall eine Spendenquittung erhalten
können.

Ich danke Ihnen im voraus.

Dr. med. Detlev Steininger, Darmstadt
Vorsitzender des Berufsbildungsausschusses

Anzeige
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Die Kassenärztliche Vereinigung Hessen, 
Körperschaft des Öffentlichen Rechts - Landesstelle -
vermittelt für ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen
für Praxisvertretungen im Land Hessen.

Ärzte, die einen Vertreter benötigen und Ärzte, die selbst eine Ver-
tretung übernehmen möchten, werden gebeten, sich an die 

Kassenärztliche Vereinigung Hessen -Landesstelle- 
Georg-Voigt-Straße 15, 60325 Frankfurt/M., 
Telefon 069/79502-757 zu wenden.

Der Arzt, der sich in seiner Praxis vertreten läßt, hat sich nach § 20 Be-
rufsordnung der Ärzte in Hessen zu vergewissern, daß der Vertreter die
Voraussetzungen für eine ordnungsgemäße Vertretung erfüllt.

Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Beset-
zung ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertrags-
ärztin endet und soll durch einen Praxisnachfolger fortgeführt werden:

Planungsbereich Bergstrasse
Bensheim Internistin/Internist

-hausärztlich-
Bensheim Allgemeinärztin/Allgemeinarzt
Lampertheim Augenärztin/Augenarzt

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Ärzteblattes an die Kassenärztliche Vereinigung
Hessen, Bezirksstelle Darmstadt, Wilhelminenplatz 7, 64283 Darmstadt
zu senden.

Planungsbereich Frankfurt/M.-Stadt
Frankfurt/M.-Innenstadt prakt. Ärztin/prakt. Arzt

Allgemeinärztin/Allgemeinarzt
Frankfurt/M.-Eschersheim Anästhesistin/Anästhesist
Frankfurt/M.-Nordwestzentrum Augenärztin/Augenarzt

(Gemeinschaftspraxisanteil)
Frankfurt/M.-Eschersheim Frauenärztin/Frauenarzt
Frankfurt/M.-Sachsenhausen Psychol. Psychotherapeutin/

Psychol. Psychotherapeut

Planungsbereich Hoch-Taunus-Kreis
Königstein/Ts. prakt. Ärztin/prakt. Arzt

Allgemeinärztin/Allgemeinarzt
Bad Homburg v.d.H. Orthopädin/Orthopäde

Planungsbereich Offenbach/M.-Stadt
Offenbach/M.-Innenstadt prakt. Ärztin/prakt. Arzt

Allgemeinärztin/Allgemeinarzt
Offenbach/M.-Süd-West Anästhesistin/Anästhesist
Offenbach/M.-Innenstadt Chirurgin/Chirurg
Offenbach/M.-Innenstadt Psychol. Psychotherapeutin/

Psychol. Psychotherapeut

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis
Hanau Orthopädin/Orthopäde

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Ärzteblattes an die Kassenärztliche Vereinigung
Hessen, Bezirksstelle Frankfurt, Georg-Voigt-Straße 15, 60325 Frank-
furt zu senden.

Planungsbereich Landkreis Gießen
Lollar Fachärztin/Facharzt für

Chirurgie
Grünberg Fachärztin/Facharzt für

Kinder- und Jugendmedizin
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Planungsbereich Landkreis Marburg-Biedenkopf
Biedenkopf Anästhesistin/Anästhesist
Biedenkopf-Wallau prakt. Ärztin/prakt. Arzt

Allgemeinärztin/Allgemeinarzt

Planungsbereich Wetteraukreis
Altenstadt prakt. Ärztin/prakt. Arzt

Allgemeinärztin/Allgemeinarzt
Büdingen Fachärztin/Facharzt für

Psychiatrie
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Ärzteblattes an die Kassenärztliche Vereinigung
Hessen, Bezirksstelle Gießen, Eichgärtenallee 6, 35394 Gießen zu sen-
den.

Planungsbereich Schwalm-Eder-Kreis
Lichtenfels-Goddelsheim Internistin/Internist

-hausärztlich tätig- oder
Allgemeinärztin/Allgemeinarzt

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Ärzteblattes an die Kassenärztliche Vereinigung
Hessen, Bezirksstelle Kassel, Pfannkuchstraße 1, 34121 Kassel zu sen-
den.

Planungsbereich Schwalm-Eder-Kreis
Wabern Fachärztin/Facharzt für

Allgemeinmedizin

Planungsbereich Waldeck-Frankenberg
Gemünden Fachärztin/Facharzt für

Allgemeinmedizin
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Ärzteblattes an die Kassenärztliche Vereinigung
Hessen, Bezirksstelle Marburg, Raiffeisenstraße 6, 35043 Marburg zu
senden.




