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Editorial

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Wissenschaftler ha-
ben herausgefun-
den, dass Lebens-
freude und Wohl-
befinden im vier-
ten und funften
Lebensjahrzehnt
ihren  Tiefpunkt
erreichen!  Man
hat den lebenslan-
gen Verlauf der
Lebensfreude und des Wohlbefindens
mit der Form eines ,U“ verglichen. Bei
Minnern wird der Tiefpunkt etwas spi-
ter erreicht, Depressionen treten inner-
halb dieses Tiefpunkts statistisch hiu-
figer auf. In den Lebensabschnitten
davor und danach fuhlen sich die mei-
sten Menschen mental besser. Diese
Ergebnisse aus 72 Lindern sollten uns
zu denken geben, sicher im personlich-
privaten Bereich, aber ganz sicher auch
in Bezug auf unser Gesundheitssystem.
Berufspolitisch werde ich das Gefiihl
nicht los, dass wir uns jetzt gerade am
Tiefpunkt des ,U“ befinden. Wenn mein
Geftihl stimmt, dann kann es ja jetzt nur
noch aufwirts gehen...

Dr. med. Ursula Stitwe
Foto: Monika Buchalik

Die Kliniken reagieren auf den ¢kono-
mischen Druck mit Personalabbau, die
zustindigen Politiker wissen in aller
Regel davon!

Welch‘ eine irrationale und damit auch
inhumane Reaktion: um hohere Energie-
kosten und damit hohere Gewinne der
Energieunternehmen zu finanzieren, um
finanzielle Schieflagen in Krankenkassen
auszugleichen, um hohere Preise fur
Nahrungsmittel zu bezahlen und um not-
wendige Investitionen durchfithren zu
konnen, wird insbesondere pflegerisches
Personal in Kliniken und Kranken-
hiusern abgebaut! Die Notrufe aus den
Kliniken durfen nicht ungehort verhal-
len, denn die Patientinnen und Patienten
haben diese Misere auszubaden!

Es wird fur Kliniken immer schwieriger,
Arztstellen zu besetzen. Die jiingsten
Verlautbarungen zeigen den Nach-
wuchsmangel deutlich: es werden in-
zwischen headhunter benotigt, um
Assistenzirzte anzuwerben, andere
Klinikarbeitgeber sind anders findig:
sie bieten eine ,Anstellungsprimie“ von
3.000 Euro, damit jemand eine Assis-
tentenstelle antritt! Sogar der Hinweis
auf eine ,strukturierte Weiterbildung*
fehlt in vielen Fillen nicht, um Nach-
wuchsirztinnen und -drzte zu gewin-
nen! Wer erinnert sich noch an die
1990er Jahre, wo man dankbar zu sein
hatte, Giberhaupt eine Stelle zu bekom-
men... Wer sich wundert, dass attrak-
tive Gehilter gefordert werden (mis-
sen) in den Kliniken, hat immer noch
nicht verstanden, dass ,der Markt“
durch Angebot und Nachfrage geregelt
wird. Da sind auch die Reaktionen
der Krankenhausgesellschaften unver-
stindlich, die meinen, man kdénne das
alles nicht finanzieren. Ja, Arztinnen
und Arzte sind nicht mehr zu
Dumpingpreisen zu haben! Der ,Markt*
wirkt!

Ahnlich unerfreuliche Beobachtungen
wie in Kliniken werden im Bereich der
niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen gemacht. Die Hausirzte bekla-
gen seit Monaten die vollig unzurei-
chende Verguitung ihrer Leistungen, sie
suchen ihr Heil und ihr - hoffentlich
besseres! - Auskommen in anderen
Vertragsformen, sei es in Direktver-
handlungen mit Krankenkassen oder -
das ist wohl die radikalste Umorgani-
sation - in der Direktabrechnung zwi-
schen Arzt und Patient. Daraus wird
sich vermutlich Kostenerstattung durch
die Kasse entwickeln, wenn es denn so
kommt. Vertragliche Abhingigkeiten
werden sich radikal verindern! Aller-
dings - das Nachwuchsproblem wird
mit all diesen Anderungen auch nicht
gelost.

Auch die Hilferufe der niedergelas-
senen Fachirzte dirfen nicht ungehort
verhallen - sie haben durchaus ver-
gleichbare finanzielle Probleme, und
Nachwuchssorgen haben alle Fach-
arzte!

Unser beruflicher Nachwuchs, minn-
lich wie weiblich, legt viel Wert auf
Vereinbarkeit von Beruf und Familie -
ein Thema, das insbesondere unter
dem Gesichtspunkt, dass die Zukunft
der Medizin ,weiblich“ sein wird, strif-
lich vernachlissigt wird. Schon jetzt
sind 70 % der Studienanfinger weib-
lich! Wer will es unseren jungen
Arztinnen veriibeln, dass sie Freude am
Beruf haben? Aber: sie stehen hiufig vor
der Entscheidung: ,Familie mit Kindern“
oder ,Beruf“ - ein Entscheidungszwang,
der schnellstmoglich beendet werden
muss. Familienfreundliche Arbeitsbe-
dingungen missen schnellstens ge-
schaffen werden - und zwar uberall,
wo Arztinnen und Arzte arbeiten! Von
den Auswirkungen auf verminderte
Altersrentenzahlung wegen lingerer
beruflicher Pausen wg. Familienzeiten
ganz zu schweigen... Daran wird in jun-
gen Jahren viel zu wenig gedacht!

Wir Arztinnen und Arzte haben zahl-
reiche gemeinsame Probleme, die wir
gewiss nur gemeinsam verindern kon-
nen:

e Wir alle - gleichgiiltig, wo wir arbei-
ten - brauchen Anerkennung unse-
rer Arbeitsleistung in Form einer adi-
quaten finanziellen Honorierung
unserer Arbeit. Das ,soziale Ansehen®
des drztlichen Berufs finanziert
weder unsere Kredite noch unsere
Angestellten, unsere Mieten oder
unsere Familien.

e Wir alle - gleichgiiltig, wo wir arbei-
ten - brauchen Arbeitsbedingun-
gen, die es uns ermoglichen, Familie
und Beruf zu vereinbaren. Gerade so,

Twww.wissenschaft.de/ und http://www2.warwick.ac.uk/newsandevents/pressreleases/researchers_find_that/
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wie es in anderen Lindern schon
langst Giblich ist!

e Wir alle - gleichgiiltig, wo wir arbei-
ten - brauchen keine Burokratie,
wir brauchen keine Kodierungen fur
das, was wir tun! Wir konnen uns
fachlich-medizinisch  ausdriicken!
SchlieRlich haben wir dafir, mit
Unterstiitzung des Steuerzahlers, ein
langes Studium absolviert!

e Wir alle - gleichgiiltig, wo wir arbei-
ten - brauchen Zeit fiir unsere
Patienten. Wer uns weismachen
will, dass es sich beim Erleben einer

Beginn eines neuen Zeitabschnittes

Krankheit um ein ,event“ handelt,
hat von der Arzt-Patienten-(Ange-
horigen)-Beziehung nichts verstan-
den. Und auch Patienten brauchen
Zeit fur ihr Kranksein, fir ihre
Umstellungen der Lebensplanungen,
die sie sich nicht ausgesucht haben!

Wenn wir alle diese Gemeinsamkeiten
im Wahlkampf fir die Delegierten-
versammlung der Landesirztekammer
Hessen berticksichtigen - bei allen
Unterschiedlichkeiten, die wir haben! -
dann wird es ein fairer Wahlkampf!

Editorial

Und dann kommen wir im ,U* vielleicht
doch wieder in den aufsteigenden Be-
reich...

Mogen die Patientinnen und Patienten
den grofiten Nutzen davon haben!

Ihre

e Lo

Dr. med. Ursula Stiiwe
Prdisidentin

Landesdarztekammer Hessen \yg

Das Gdstehaus der Carl-Oelemann-Schule in Bad Nauheim ist eroffnet

Blick vom Fortbildungszentrum auf das Gdstehaus der COS

Gerade Linienfiihrung, viel Glas und
eine architektonische Formensprache,
die auf Klarheit und Transparenz setzt:
Das neue Gistehaus der Carl-Oelemann-
Schule (COS), das am 19. Januar 2008
fast auf den Tag genau ein Jahr nach
der Grundsteinlegung eroffnet wurde,
fagt sich harmonisch in das Gebidude-

ensemble des Fortbildungszentrums in
Bad Nauheim ein. Um junge Menschen,
die sich zur ,Medizinischen Fachange-
stellten®, friher ,Arzthelferin“, ausbil-
den lassen und spiter fortbilden wollen,
angemessen unterzubringen, wurde an
der Stelle des alten, baufillig geworde-
nen Internates ein neues Gebidude er-

richtet. Seit Februar kbnnen hier 100 Lehi-
gangsteilnehmer der Carl-Oelemann-
Schule, die Kurse im gegenuber liegen-
den Seminargebdude besuchen, tber-
nachten. Die Schulleitung rechnet mit
4500 Ubernachtungen jihrlich.

Zu der offiziellen Einweihung des in
,Gistehaus“ umbenannten Internatsge-
biudes waren zahlreiche Giste aus Nah
und Fern gekommen; unter ihnen Staats-
sekretir Gerd Kriamer aus dem Hessi-
schen Sozialministerium (HSM), der
Parlamentarische Staatssekretidr im Bun-
desministerium fir Bildung und For-
schung (BMBF), Andreas Storm, die
Stellvertretende Hauptgeschiftsfithre-
rin der Bundesirztekammer Dr. med.
Regina Klakow-Franck, Bernd Witzel,
Burgermeister der Stadt Bad Nauheim
und Hannelore Konig, Bundesvorsitzen-
de des Verbandes medizinischer Fach-
berufe, die ihre Kollegin Claudia Siebert,
1. Vorsitzende des Verbandes med. Fach-
berufe, Landesverband Hessen, Sachsen
Anhalt, Thiiringen, vertrat.
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Dr. U. Stiiwe begriifst die Eroffnungsgdste

Als Signal fur die erfolgreiche Weiter-
entwicklung der Carl-Oelemann-Schule
bezeichnete Arztekammerprisidentin
Dr. med. Ursula Stiwe die Eroffnung
des Gistehauses in ihrer BegriBung.
Seit 1976 fordere die Einrichtung der
Landesirztekammer Hessen die Aus-,
Fort- und Weiterbildung von Arzthelfer/
innen und medizinischen Fachange-
stellten und leiste damit einen wichti-
gen Beitrag zur Sicherheit der Qualitit
in drztlichen Praxen und Kliniken.

Im Publikum begrufite die Priasidentin
Professor Dr. med. Horst Joachim Rhein-
dorf, einen der Viter der COS und von
1975 bis 1989 ihr erster Vorsitzender,
sowie Dr. med. Klaus Uffelmann, von
1989 bis 31. Dezember 2006 Vorstands-
vorsitzender und Jutta Beleites, Schullei-
terin der COS von 1975 bis 31. Dezember
2006.

Die Staatssekretire Krimer und Storm
erinnerten an die schwierige Entste-
hungsgeschichte des neuen Gebiudes.
Da das der Schule angegliederte und fur
die Unterbringung der Auszubildenden
aus ganz Hessen unentbehrliche Inter-
natsgebdude in den vergangenen Jahren
dringend sanierungsbedurftig gewor-
den war, begann vor einigen Jahren ein
kontroverser Diskussionsprozess tber
die finanzielle Realisierbarkeit eines Neu-
aufbaus.

Lange Zeit stand das Projekt - und mit
ihm die gesamte Existenz der Carl-Oele-
mann-Schule - auf wackligen Beinen.
Dank der grofziigigen Unterstiitzung
durch Bund (2,8 Millionen Euro) und
Land (2,2 Millionen Euro) sowie der fi-
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nanziellen Eigenbeteiligung der hessi-
schen Arzteschaft konnte der Neuauf-

bau, fir den 8,2 Millionen Euro bewil-
ligt worden waren, schliefflich doch be-
schlossen werden.

Staatssekretdr Gerd Krdmer (HSM)

Krimer rief ins Gedichtnis, dass aus-
nahmsweise alle Landtagsparteien in
Hessen fur die Projektfinanzierung ge-
stimmt hitten. Er unterstrich, dass die
hessische Landesregierung den Bau des
Gistehauses von Anfang an unterstiitzt
habe, denn die Carl-Oelemann-Schule
leiste hessenweit einen wichtigen Bei-
trag zur Sicherung der Qualitit in drzt-
lichen Praxen und Kliniken. Ohne die
unermidlichen Verhandlungen von
Dr. med. Michael Popovi¢, Hauptge-
schiftsfuhrer der Landesidrztekammer,
sei der Neuaufbau des Internates, so
Krimer, nicht realisierbar gewesen.

Staatssekretdr Andreas Storm (BMBF)

Storm hob in seinem GruRwort die Wich-
tigkeit der Uberbetrieblichen Ausbildung

fir die kiinftigen Medizinischen Fach-
angestellten hervor. Mit der Einweihung
des Internats beginne ein neuer Zeitab-
schnitt fir die Carl-Oelemann-Schule,
die als Aushingeschild der Landesirzte-
kammer einen wichtigen Beitrag zu
einer modernen und praxisorientierten
Ausbildung leiste. Das neue Gebiude
gebe der Schule und ihrer bundesweit
beispielhaften neuen Fortbildungsstruk-
tur im Baustein-/Modulsystem endlich
die notwendige Hulle fur die Unterkunft
der Lehrgangsteilnehmer/innen. Staats-
sekretir Kramer und Dr. med. Michael
Popovic, der von Anfang an von der
Notwendigkeit des Gidstehausprojektes
tiberzeugt war und um Gelder warb,
wiesen bei der Eroffnung auch auf die
bruckenschlagende Funktion des Ge-
baudes hin. So besilen zwischen 10 und
20 Prozent der Auszubildenden einen
Migrationshintergrund.

Hannelore Konig begriufite die verbes-
serten Moglichkeiten der Uberbetrieb-
lichen Ausbildung, die an der Carl-Oele-
mann-Schule angeboten werden. Als
einen weiteren Mosaikstein im Bild der
Gesundheitsstadt Bad Nauheim be-
zeichnete Burgermeister Bernd Witzel
die Schule und und Dr. med. Gottfried
von Knoblauch zu Hatzbach, Vorsitzen-
der des Vorstandes der Carl-Oelemann-
Schule, bedankte sich bei allen Beteilig-
ten, die an der Planung und dem Bau
des neuen Gistehauses mitgewirkt hat-
ten. Er hob die groRe Unterstiitzung

—

von links: Dr. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach, Dr. Siegmund Kalinski,
Dr. Michael Popovic



durch die Mitarbeiter/innen hervor, die
den Lehrgangsbetrieb auch in der Bau-
phase ermoglicht hitten und sprach
ebenfalls den Auszubildenden, die in
den vergangenen Monaten mit Container-
Unterktnften hitten Vorlieb nehmen
mussen, seinen Dank aus. Schulleiterin
Silvia Happel und Sigrid Blehle, Mana-
gerin des Fortbildungszentrums und
Geschiftsfihrerin der Akademie fir
Arztliche Fortbildung und Weiterbildung,
wiinschte von Knoblauch in ihrer jewei-
ligen Leitungsfunktion Glick und Er-
folg.

Landesarztekammer Hessen \y!

— ——

Dr. Popovi¢ moderiert — von links nach rechts: Dr. von Knoblauch, Prof. Hestermann,

Dipl.-Ing. Thomas Kiihr, Dipl-Ing. Uwe Hiibner

trrrrenn

Dr. R. Klakow-Frank hdlt den Festvortrag

In ihrem Festvortrag setzte sich Dr. med.
Regina Klakow-Frank, stellvertretende
Hauptgeschiftsfihrerin der Bundesirz-
tekammer, kritisch mit dem Modellpro-
jekt der Schwester AGnES und weit-
reichenden Forderungen der Pflege hin-
sichtlich ihrer Positionierung in der Pa-
tientenversorgung auseinander.

Dagegen konnten Architekt Professor
Ulf Hestermann von HKS Architekten +
Gesamtplaner GmbH, Erfurt und Pro-
jektmanager Dipl. Ing. Thomas Kithr von
der Bauwert Projekt Consult GmbH eine
erfreuliche Nachricht zur Eroffnung des
Gistehauses tberbringen: So sei nicht
nur die Bauzeit von einem Jahr einge-
halten, sondern das Finanzbudget fir
den Neubau sogar unterschritten wor-
den.

Nach der okumenischen Einsegnung
des Gebidudes durch Pater Dr. Bernhard
Ehlen SJ und Pfarrer Dr. Kurt W. Schmidt

Pater Dr. B. Ehlen und Pfarrer Dr. K. Schmidt
bei der Segnung

tberreichte Ulf Hestermann den sym-
bolischen Schlissel zu dem Gistehaus
an Ursula Stuwe, die diesen an Silvia

Die Band Relounged

Ubergabe des symbolischen Schliissels an S.
Happel (Mitte) und S. Blehle (Links)

Happel und Sigrid Blehle weitergab. Mit
anregenden Melodien aus Jazz, Soul
und Pop rahmte die Frankfurter Band
Relounged die Veranstaltung ein, bevor
Kammerprisidentin Stiwe die Eroff-
nungsgiste zu einem kulinarischen
Rundgang durch das Gebiude, dessen
Glasfront im Foyer farblich von der
Glaskunstlerin Corinna Rosteck gestal-
tet wurde, einlud.

Katja Méhrle

alle Fotos: Rainer Wohlfahrt
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Forderung nach einem Kurswechsel

1. Hessischer Heilberufetag in Wiesbaden

Erfolgreicher Auftakt eines Diskussions-
prozesses und bundesweites Novum
zugleich: Mit dem 1. Hessischen Heil-
berufetag am 16. Januar 2008 in den
Kurhauskolonnaden des Wiesbadener
Kurhauses ist den hessischen Heilberufs-
korperschaften eine Gemeinschaftsver-
anstaltung gelungen, die Politikern und
Offentlichkeit die Notwendigkeit eines
Kurswechsels in der Gesundheitspolitik
deutlich vor Augen fiihrte. Ubereinstim-
mend forderten die Vertreter von Lan-
desirztekammer, Kassenirztlicher Ver-
einigung, Landeszahnirztekammer, Kas-
senzahnirztlicher Vereinigung, Landes-
apothekerkammer, Landeskammer fir
Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten und der Landestierdrztekammer
die Politik zu einem eindeutigen Be-
kenntnis zur Ethik des Heilens, zur Frei-
beruflichkeit und zu einer hoheren Wer-
tigkeit heilberuflichen Handelns auf. Im
Gesundheitswesen musse der Patient
wieder im Mittelpunkt stehen.

Arzte sind keine Roboter

Die in Pressekonferenz, Statements der
Prisidentinnen/Prisidenten/Vorstinde
derbeteiligten Institutionen, Gruworte
von hessischen Politikern, zwei wissen-
schaftliche Vortrige und eine Podiums-

Das Podium
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diskussion gegliederte Veranstaltung
zog Uber 270 Giste nach Wiesbaden.

,Industrialisierung der Krankenbehand-

lung fithrt in die Irre hielt Arztekam-
merprisidentin Dr. Ursula Stuwe der
Politik vor, welche das Heilen dem Dik-
tat der Okonomie unterwerfe. Tatsich-
lich miissten Arztinnen und Arzte Men-
schen in der Krisensituation des Krank-
seins beistehen und ihnen helfen. ,Da-
fiir brauchen sowohl die Erkrankten als
auch wir Arztinnen und Arzte Zeit und
Kraft“ Bei der derzeitigen Okonomisie-
rung der Medizin gingen diese Fihig-
keiten und Moglichkeiten der Behand-
lung allerdings mehr und mehr verloren.
JKrankheiten werden aus dem offent-
lichen Blick gedringt und die Prozesse
im Gesundheitswesen wie Prozesse in
der Industrie betrachtet®, warnte Stuwe.
,Nur: In Arztpraxen und Kliniken wird
gar nichts hergestellt! Praxen sind keine
Fabriken und Arzte keine Roboter.*

Wer heilen und helfen wolle, misse
auch die Moglichkeit dazu haben, ver-
langte Dr. Margita Bert, 1. Vorsitzende
der Kassenirztlichen Vereinigung Hes-
sen. Doch die Arbeitsbedingungen fur
die Heilberufe stimmten nicht mehr. Bert
zeigte sich davon uUberzeugt, dass die
Angehorigen der
Heilberufe von
Hause aus kein In-
teresse daran hit-
ten, sich mit Punkt-
werten, Vergutungs-
strukturen und
Budgets herum-
zuschlagen. Dies
werde ihnen je-
doch durch ein
System aufgezwun-
gen, das seit 30
Jahren verschleie-
re, dass die im Ge-
sundheitssystem

zur Verfiigung stehenden Mittel nicht
ausreichten. ,Arzten wird immer wieder
ihre idrztliche Ethik vorgehalten, sagte
Stawe. ,Dazu stehen wir auch - aber
wir benotigen dann auch die Moglich-
keiten, diese Ethik so zu leben, wie es
geboten ist.“ Eine Ethik, die, wie die
Kammerprisidentin hinzuftgte, nicht
nur fir Arzte gelte, sondern Grundlage
fir alle im Gesundheitswesen Titigen
sein miisse. Auch fir die im System titi-
gen Okonomen.

Ethikfalle

W Der Prisident der
Landeskammer
fur Psychologi-
sche Psychothera-
peuten und Kin-
der- und Jugend-
lichenpsychothe-
rapeuten Hessen,
Jirgen Hardt,
mahnte einen
grundlegenden
Diskussionsprozess ,angesichts der
schier unendlichen Machbarkeit von Ge-
sundheit®, endlichen finanziellen Mit-
teln und der Verpflichtung der Heilbe-
rufler auf ethische Positionen an. Auch
forderte er die verantwortlichen Ge-
sundheitspolitiker dazu auf, dafur zu
sorgen, dass sich das ,Verhiltnis zwi-
schen Heilberufen und Gesundheits-
system* wieder umkehre. ,Nicht die Heil-
berufe haben der Gesundheitswirtschaft
einen Dienst zu leisten, umgekehrt sol-
len Verwaltung und Okonomie dem
Leben dienen®. Als letzten und fatalen
Schritt zur Kostenddmpfung und Qua-
lititssicherung im Gesundheitswesen
bezeichnete Hardt das Gesetz zur Stir-
kung des Wettbewerbs in der Gesund-
heitswirtschaft, das eine Ethikfalle in
sich berge. So sollten Heilberufe heilen
und helfen, wo Hilfe notig sei; zugleich
dirften sie nicht auf ihren wirtschaft-
lichen Vorteil bedacht sein.

Dr. U. Stitwe



Eigenverantwortung

,Man muss zu der Einsicht kommen, dass
in unserem Gesundheitswesen nicht
mehr alles fir alle auf dem neuesten
Stand der Wissenschaft solidarisch finan-
ziert werden kann®; erklirte Dr. Michael
Frank, Prisident der Landeszahnirzte-
kammer. Das von der Zahnirzteschaft
initiierte Festzuschusssystem fir den
prothetischen Bereich habe sich hin-
sichtlich der Beitragsstabilitit und Pa-
tientenzufriedenheit bewihrt und kon-
ne moglicherweise eine Teillosung fir
die Probleme im Gesundheitssystem
darstellen. ,Freiheit bedeutet auch, dass
das Maf$ an Eigenverantwortung stei-
gen muss; erginzte der Vorstandsvor-
sitzende der Kassenzahnirztlichen Ver-
einigung, Dr. Ulf Utech. Er machte da-
rauf aufmerksam, dass Arzte durch die
Organisation der Honorarabrechnung
in den kassenirztlichen Vereinigungen
einen Teil der Verwaltungskosten im
System selbst erbringen wiirden.

Erika Fink, Prisidentin der Apotheker-
kammer, kritisierte den Versandhandel
mit - oft gefilschten - Medikamenten.
Wenn die Entwicklung so weiterlaufe,
seien die Qualitit der Arzneimittelver-
sorgung und die Sicherheit der Bevol-
kerung gefihrdet, mahnte sie. Dabei
verbiete die Rechtsprechung des Euro-
paischen Gerichtshofes den Versand
verschreibungspflichtiger Medikamente.
Der als mogliches Einsparpotential be-
trachtete Versandhandel via Internet
berge ein erhebliches Risiko, das nicht
eingegangen werden musse, so Fink.
Fir die Versorgung der Blrgerinnen

R.-L. Scholz, Stadtrdtin Wiesbaden,
Staatssekretdr G. Krdmer
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und Birger existiere eine ausreichende
Zahl von Apotheken.

Die Einfuhrung des Konzeptes ,Eine
Welt, eine Gesundheit, eine Medizin®,
mit dem ein gemeinsames Vorgehen
von Human- und Tiermedizinern bei
der Bekimpfung von Krankheiten von
Menschen und Tieren gefordert wird,
bezeichnete der Prisident der Tieridrzte-
kammer, Professor Alexander Herzog,
als eine der bedeutenden Aufgaben der
Heilberufe.

Hessische Politiker in der 1. Reihe

Fragen an die Politik

Anlisslich der bevorstehenden Landtags-
wahlen am 27. Januar waren Politiker
der im Landtag vertretenen Parteien
eingeladen und nach ihrer Haltung und
moglichen Visionen zur Gesundheits-
politik befragt worden.

Staatssekretir Gerd Krimer, Hessisches
Sozialministerium, zeigte Verstindnis
fir die Schwierigkeiten, die sich fir die
Heilberufe aus dem Konflikt zwischen
Ethik und Okonomie ergeben. Der Tat-
sache, dass in Hessen erstmals alle Heil-
berufskorperschaften gemeinsam mit
dieser Veranstaltung einen Diskussions-
prozess in Gang setzen wollten, maR er
groRe Bedeutung bei. Es miisse im Ge-
sundheitswesen darum gehen, Kosten
und Belastungen in einer Balance zu
halten. Das Wort ,Beitragsstabilitit* sei
allerdings zu sehr als ,heilige Kuh“ be-
trachtet worden; die Menschen mussten
mehr Geld fir ihre Gesundheit ausge-
ben. Die Landesregierung in Hessen
wolle ihre Moglichkeiten nutzen, um
Selbstverwaltung und Freiheit zu for-
dern.

Die Sozial- und
Gesundheitspoli-
tische Sprecherin
der CDU-Landtags-
fraktion, Anne Op-
permann, rdumte
ein, dass die Heil-
berufe in der Ver-
antwortung stun-
den, die auf zu-
kiinftige Anforde-
rungen ausgerichteten Verinderungen
im Gesundheitswesen durch die letzte
Gesundheitsreform dem Patienten ver-
stindlich zu machen. Dies kénne eine
Belastung fur das Arzt-Patienten-Verhilt-
nis bedeuten. Nach Perspektiven fur die
Verbesserung der Arbeitsbedingungen
von Krankenhausirztinnen und -drzten
gefragt, unterstrich Dr. Thomas Spies,
Gesundheitspolitischer Sprecher der SPD,
dass es zunichst darum gehen musse,
die Uberlastung aller Berufsgruppen in
Kliniken beseitigen, indem Personal-
mindeststandards im Landeskranken-
hausgesetz festgelegt wiirden, die eine
gute Versorgungsqualitit garantierten.
Der SPD-Poltiker warnte vor Panikmache,
die Gesellschaft konne sich das Gesund-
heitswesen wegen des medizinischen
Fortschrittes nicht mehr leisten. Das
einzige Verfahren zur Sicherung des Sys-
tems sei die Blirgerversicherung und da-
mit das Heranziehen aller Einkommen.
Fundamentale Kritik an der gegenwiir-
tigen Gesundheitspolitik tibte Jorg-Uwe
Hahn, Vorsitzender der FDP-Fraktion
im Hessischen Landtag. Er verwies auf
das liberale Credo, wonach der Patient
und nicht das Verwaltungspapier im
Mittelpunkt der Arbeit jedes Heilberuf-
lers stehen solle. Die Liberalen seien ge-
gen gesetzliche Budgets und Preisregu-
lierungen und pldadierten stattdessen
fir ein leistungsorientiertes Vergiitungs-
modell. Kordula Schulz-Asche, Sozial-
und Gesundheitspolitische Sprecherin
und Stellvertretende Vorsitzende der
Landtagsfraktion von Biindnis 90/Die
Griunen hielt ein grundsitzliches Um-
denken in der Gesundheitspolitik far
notwendig. Der kranke Mensch miusse
mehr in das Zentrum geriickt werden;
daher seien integrierte Versorgungsket-

Staatssekretdr
G. Krdmer
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ten dringend notwendig. Eine sichere,
solidarische Finanzierungsgrundlage
werde gebraucht, die allen Biirgern den
Zugang zu diesen Leistungen garantiere.
Auch wenn die Politiker wegen zahlrei-
cher Termine in der heiRen Wahlkampf-
phase nicht bis zur Podiumsdiskussion
bleiben konnten und ihre Antworten
noch viele Fragen offen liefen, setzte
der Heilberufetag wichtige Impulse fir
weitere Gespriche.

Heilen und Okonomie - ein Spagat?

Um den Spagat
zwischen Heilen
und Okonomie,
der sich thema-
tisch als roter Fa-
den durch die
Veranstaltung zog,
ging es auch in
dem mit groflem
Beifall bedachten
Vortrag von Pro-
fessor Dr. Eckhard Nagel, dem Geschifts-
fuhrenden Direktor des Instituts fur
Medizinmanagement und Gesundheits-
wissenschaften der Universitit Bayreuth.
Nagel wies in seinem Referat auf zwei
Seiten einer Medaille hin. Einerseits
werde in aktuellen Berichten zur wirt-
schaftlichen Lage des deutschen Gesund-
heitswesens die pessimistische Bot-
schaft verkiindet, dass die angemessene
Behandlung von Kranken schon in na-
her Zukunft nicht mehr gesichert sein
werde. Andererseits sei vom ,Wachs-
tumsmarkt Gesundheit* die Rede, der
als dynamische Wirtschaftsbranche gelte.
Wenn unter Rationalisierungsmafinah-
men im Gesundheitswesen vernunftbe-
zogene Optimierungen verstanden wir-
den, die zusitzliche Leistungen fur die
Patientenversorgung ermoglichten, sei
eine stirkere dkonomische Sichtweise
fur die Ablidufe im Gesundheitswesen
sinnvoll. Doch die vermeintlich voll-
stindige Adaption wirtschaftswissen-
schaftlicher Modelle auf den Gesund-
heitssektor als Dienstleistungsbranche
negiere die Besonderheiten dieses Le-
bensbereiches, erklirte Nagel und stell-
te eine Verbindung zu den christlich-
judischen Grundwerten der abendlin-

Prof. Dr. E. Nagel,
Bayreuth
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dischen Kultur her. Diese spezifischen
Grundwerte des Gesundheitswesens
wirden auch in Zukunft eine besonde-
re Bedeutung fir die Versorgungs- und
Arbeitswirklichkeit des Systems einneh-
men.

Zukunft der Freien Berufe

,Sind Heilberufe
noch Freie Beru-
fe?« fragte Dr. Ul-
rich Oesingmann,
Prisident des Bun-
desverbandes der
Freien Berufe, in
seinem Vortrag, in
dem er ausfuhr-
lich auf Geschich-
te, volkswirtschaft-
liche Bedeutung, Rollenwandel vor dem
Hintergrund moderner Gesetzgebung,
aktuelle Situation und Zukunft des frei-
en Berufes einging. Im Rahmen seines
Plidoyers fir die Freien Berufe betonte
der Referent die Notwendigkeit, darauf
zu bestehen, dass die Gesellschaft sich
ihrer Bedirfnisse nach den Besonder-
heiten des Freien Berufes wieder be-
wusst werde. Er gehe sogar so weit zu
behaupten, dass die freiheitlich demo-
kratische Grundordnung ein wesent-
liches Element der Buirgerfreiheit verlie-
ren wirde, wenn die Bundesrepublik
auf dem Weg der Einschrinkung der
Berufsrechte der Freien Berufe weiter-
gehe, sagte Oesingmann.

Dr. U. Oesingmann

Engagierte Diskussionen

Prof. Dr. H. Sodan, Prof. Dr. E. Nagel

An die beiden Vortrige schloss sich
eine, von Professor Dr. Helge Sodan,
Direktor des Deutschen Instituts fir Ge-
sundheitsrecht und Prisident des Ber-
liner Verfassungsgerichtshofes mode-
rierte Podiumsdiskussion mit Referen-

ten, Prisidentin-
nen/Prisidenten
und dem Patien-
tenvertreter Jurgen
Matzat an, in die
auch das Publikum,
mit einbezogen
wurde. Abwande-
rung von Arzten
wegen schlechter
Arbeitsdingun-
gen, Arztemangel, Gingelung der Heil-
berufe durch die Politik, geplante Dele-
gation drztlicher Leistungen, Einschrin-
kung der Therapiefreiheit, zu wenig
Zeit fur die Patienten: die Liste der
Themen war lang. Viele Wortmeldungen
von Arzten, Zahn-
irzten, Psycho-
therapeuten, Apo-
thekern und jun-
gen, engagierten
Medizinstuden-
ten bereicherten
die Debatten.
Matzat kritisierte
die geringe Mit-
sprachemoglich-
keit von Patienten
in dem Gesund-
heitssystem; sie wiirden hdufig nur als
Feigenblatt zu Veranstaltungen oder in
Gremien eingeladen. So habe er, ob-
wohl Mitglied des Gemeinsames Bun-
desausschusses, als Patientenvertreter
keine Moglichkeit bei Verordnungsfra-
gen mit zu entscheiden. Ein Anspruch,
der von vielen Vertretern der Heilberufe
allerdings kritisch gesehen wurde, da
fur solche Entscheidungen Sachkenntnis
erforderlich sei. Als Auftakt eines kri-
tischen Diskussionsprozesses bezeich-
nete Dr. Michael Frank die Veranstaltung
in seinem Schlusswort. Ziel sei es gewe-
sen, die Offentlichkeit gemeinsam dafiir
zu sensibilisieren, dass die Heilberufs-
korperschaften die Probleme in dem
Gesundheitssystem sehen und fur ihre
Losung eintreten: ,Ich bin sicher, dass
es einen 2. Hessischen Heilberufetag
geben wird.

Patientenvertreter
J. Matzat

Sabine Herzer,
Medizinstudentin
aus Marburg

Katja Méhrle
(alle Bilder: pop)



Zertifizierte Fortbildung VNR 2760602008039760006
Revaskularisationstrategien bei
chronischer koronarer Herzerkrankung

M. RuBB, M. Buerke, K. Werdan

Abstrakt

Bei Patienten mit chronischer koronarer
Herzkrankheit mit dem Hauptsymptom
der stabilen Angina Pectoris stehen meh-
rere Therapieoptionen zur Verfigung.
Deren Ziel ist primir eine Verbesserung
der Prognose, jedoch ist die Steigerung
der krankheitsbedingt eingeschrinkten
Lebensqualitit bei gleichzeitig niedri-
ger Komplikationsrate der Therapiemaf-
nahme fur den Patienten ebenfalls von
entscheidender Bedeutung. Als Behand-
lungsoptionen stehen neben Lebensstil-
inderungen und der medikamentdsen
Therapie seit Ende der 60er-Jahre auch
die aortokoronare Bypassoperation so-
wie seit 1977 die perkutane translumina-
le Koronarangioplastie bzw. perkutane
Koronarintervention zur Verfiigung. So-
wohl die operativen als auch die inter-
ventionellen Revaskularisationsverfah-
ren sind seitdem kontinuierlich weiter-
entwickelt und verbessert worden. Pa-
rallel dazu sind auch bei der medika-
mentodsen Therapie grofle Fortschritte
erzielt worden, sodass diese drei Thera-
pieoptionen je nach Befundkonstella-
tion um das beste Behandlungskonzept
wetteifern.

Einleitung

Lange Zeit galt die chronische koronare
Herzerkrankung mit dem Hauptsymp-
tom der stabilen Angina pektoris als Vor-
stufe eines unweigerlich folgenden aku-
ten Myokardinfarktes. Die Aufklirung
der Pathogenese des akuten Koronar-
syndroms, mit der Ruptur oder Erosion
einer vulnerablen Plaque als Ausloser
des akuten Koronarsyndroms legt je-
doch nahe, dass es sich bei der stabilen
koronaren Herzerkrankung mit relati-
ver Koronarinsuffizienz und dem akuten
Koronarsyndrom mit thrombotischen

Verschluss um zwei unterschiedliche
Manifestationen der koronaren Herzer-
krankung mit unterschiedlicher Progno-
se handelt, die auch einer manifesta-
tionsspezifischen Behandlung bedtirfen.
Wihrend bei akutem ST-Hebungsinfarkt
(STEMI) die schnellstmogliche interven-
tionelle Revaskularisation (Perkutane
koronare Intervention, PCI) die wichtigs-
te therapeutische Manahme darstellt (1)
ist bei stabiler KHK der Stellenwert der
Revaskularisation als auch die Art der
Revaskularisation im Vergleich zur aus-
schlieRlichen medikamentdsen Thera-
pie differenzierter zu betrachten.

Ziel der Behandlung der chronischen
koronaren Herzerkrankung ist zum ei-
nen eine Verbesserung der Prognose,
jedoch sind die Steigerung der krank-
heitsbedingt eingeschrinkten Lebens-
qualitit bei gleichzeitig niedriger Kom-
plikationsrate der TherapiemaRnahme
far den Patienten ebenfalls von ent-
scheidender Bedeutung. Im Jahr 2006
wurde im Rahmen der Nationalen Ver-

Fortbildung

sorgungsleitlinie ,Chronische KHK“ von
allen involvierten Fachgesellschaften
konsentierte Empfehlungen zur Diag-
nose und Therapie der chronischen KHK
verabschiedet und publiziert (2).

DiekonservativenTherapiemafinah-
men wie Lebensstilinderungen und
medikamentdse Therapie werden seit
Ende der 60er Jahre durch die aortoko-
ronare Bypassoperation (ACB) und seit
1977 die perkutane transluminale Koro-
narangioplastie (PTCA, ohne Stentim-
plantation) bzw. die perkutane Koronar-
intervention (PCI; inklusive Stentim-
plantation) als Behandlungsoptionen er-
ganzt.

Fortschritte der Revaskularisations-
therapien wie z.B. Verbesserungen der
operativen Vorgehensweise, technische
Fortschritte wie die Einfihrung von
Stents und zuletzt der beschichteten Ko-
ronarstents, konkurrieren mit pharma-
kologischen Therapiefortschritten, wel-
che einerseits auf eine Reduktion der
Symptomatik, andererseits aber auch
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auf eine Verlangsamung der KHK-Pro-
gression abzielen. Einvernehmlich mit
dem Patienten sollte in Abhingigkeit
der Befundkonstellation das individuell
beste Behandlungskonzept gefunden
werden.

Lebensstilanderungen und

medikamentése Therapie

Grundlegende Elemente des Behand-
lungskonzeptes der stabilen koronaren
Herzkrankheit sind zum einen eine ge-
sunde Lebensweise (,life-style-modifi-
cation) und zum anderen die konse-
quente Ausschopfung der medikamen-
tosen Therapiemoglichkeiten (Tabelle 1):
In aktuellen Vergleichsuntersuchungen
finden sich fir die konsequente medi-
kamentose Behandlung nicht nur bei
Patienten mit geringer koronarer Risiko-
konstellation (3) sowie hoher Motivation
fir korperliches Training (4) vergleich-
bar gute Ergebnisse wie fur die jeweili-
gen Interventionsarme; auch bei Patien-
ten mit koronarer DreigefiBerkrankung
und proximaler RIVA-Stenose (5, 6) ist
dieses Vorgehen der primiren Revasku-
larisation hinsichtlich des Zielkriteriums
,2Letalitit® nicht unterlegen! Selbst hin-
sichtlich des Zielkriteriums ,Verbesse-
rung der Lebensqualitit® sind die Un-

terschiede nur gering: in der COURA-
GE-Studie (6) war die Koronarinterven-
tion nur nach ein und drei Jahren, nicht
aber nach fanf Jahren hinsichtlich die-
ses Parameters der konservativen Be-
handlung signifikant tiberlegen. Um
diese fur die medikamenttse Therapie
tberraschend guten Ergebnisse zu er-
zielen, ist jedoch eine sehr intensive
Medikation mit entsprechend hoher
Compliance notwendig (Tabelle 1); Stu-
dien mit weniger strengen Zielvorgaben
im medikamentdsen Therapiearm wa-
ren demzufolge in Bezug auf die Lebens-
qualitit sowohl der interventionellen
als auch der operativen Revaskularisati-
on unterlegen (7); dariiberhinaus wur-
de bei Diabetikern beim konservativen
Vorgehen eine hohere Letalitidt gefun-
den (8).

Die operative Koronar-Revaskulari-
sation (Aortocoronarer Bypass, ACB):

* Medikamentése Behandlung ver-
sus ACB: Prognose und Lebensqua-
litdit
Die operative Revaskularisation wur-
de 1968 als klassische aortokoronare
vendose Bypassoperation (ACVB) ein-
gefiihrt (10). Die CASS-Studie (,Coro-

Tabelle 1: Lebensstildnderungen und medikamentdse Therapie

a) Lebensstilinderungen

al Beendigung des Rauchens’

a2 3-7 mal /Woche kérperliche Aktivitdt (15-60 Minuten) bei nicht-ischimischer
Belastung” bzw. 5mal/Woche 30-45 min™

a3 Gewichtsreduktion bei einem BMI von 27-35 kg/m? um 5-10% innerhalb von
6 Monaten, bei einem BMI >35 kg/m? um mehr als 10% innerhalb von 6 Monaten®
bzw. Erreichen eines BMI von < 25 kg/m?bei einem Ausgangs-BMI von 25-27,5 kg/m?
bzw. eine Reduktion des BMI um 10% bei einem Ausgangs-BMI > 27,5 kg/m?*”

a4 Mediterrane Kost, bestehend aus einem hohen Anteil an Friichten, Gemiise und
Ballaststoffen sowie wie einem geringen Anteil gesittigter Fettsduren’

a5 Bei Diabetes mellitus: Normoglykimie’ (HbAlc <7,0 %)™

b) Medikamentdse Therapie

Clopidogrel

bl Thrombozytenaggregationshemmung mit Acetylsalicylsdure, bei Unvertriglichkeit

bzw. <85mg/dL (< 2,2mmol/1)”

b2 Therapie mit einem Statin (Zielwert < 100mg/dL (< 2,6mmol/L)’,

b3 Einstellung des Blutdrucks (RR < 140/90mmHg, bei Diabetikern < 130/80mmHg)"
bzw. < 130/85mmHg und <130/80mmHg bei Diabetikern™

b4 Therapie mit einem Betablocker”™

* Empfehlungen der Nationalen Versorgungs-Leitlinie ,Chronische KHK* (2)

** Therapieziele der COURAGE-Studie (9)
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nary Artery Surgery Study*) verglich
randomisiert die medikamentése Be-
handlung mit einer operativen Re-
vaskularisation: Bei der retrospekti-
ven Achtjahres-Nachbeobachtung (11)
zeigte sich ein Uberlebensvorteil der
Operation lediglich in der Subgrup-
pe der Patienten mit einer auf 35 -
50 % erniedrigten Ejektionsfraktion,
von denen die Hdlfte an einer korona-
ren Drei-Gefdfserkrankung erkrankt
waren(12), nicht aber im Gesamtkol-
lektiv. Ob sich dieser Uberlebensvor-
teil allerdings auch beim Vergleich
mit der heutigen, wesentlich effekti-
veren medikamentésen Herzinsuffi-
zienztherapie herauskristallisiert hdit-
te, muss zumindest hinterfragt wer-
den: Immerhin ist die CASS-Studie in
der Vor-ACE-Hemmer-Ara durchge-
Sfiihrt worden, und die Gabe eines
Betablockers bei Herzinsuffizienz
galt damals noch als Kontraindika-
tion! Im Gegensatz zum diskussions-
wiirdigen Uberlebensvorteil zeigte
sich in allen Subgruppen mit Bypass-
operation eine deutliche Besserung
der kardialen Symptome.

* Neue operative Revaskularisa-
tionstechniken - diec Verwendung
der linken A. thoracica interna (A.
mammaria, IMA) zur Revaskularisa-
tion des R. interventricularis anteri-
or (RIVA) oder eines dominanten R.
diagonalis, die total arterielle Revas-
kularisation, die Bypassoperation
unter Verzicht auf die Herz-Lungen-
Maschine [OPCAB] sowie das mini-
mal invasive Vorgehen [MIDCAB] -
scheinen in mancher Hinsicht Ver-
besserungen zu bringen; direkte
Vergleichsstudien mit der Standard-
Operationstechnik mittels Herz-Lun-
gen-Maschine gestiitzter klassischer
aortokoronarer Venenbypassopera-
tion (ACVB) stehen allerdings noch
weitgehend aus.

» Zusammenfassend fiihrt die ope-
rative Revaskularisation derzeit zu
einer sehr guten symptomatischen
Verbesserung mit einer nur geringen
Rate an Rezidiveingriffen, sei es durch
Reoperation oder nachfolgende PCI.



Eine aktuelle Studie Idsst allerdings
einen prognostischen Vorteil gegen-
tiber der medikamentdosen Therapie
und der PCI vermissen (5).

Die interventionelle Koronar-Revas-
kularisation (perkutane transluminale
Koronarangioplastie (PTCA),

perkutane Koronar-Intervention (PCI)):

* Medikamentose Therapie versus
PTCA/PCI: Lebensqualitdit

Die von Andreas Griintzig 1977 erst-
mals beim Patienten durchgefiihrte
perkutane transluminale Koronar-
angioplastie (PTCA) ermoglichte den
invasiv tdtigen Kardiologen neben
der detaillierten Diagnostik der ko-
ronaren Herzerkrankung nun auch
die Wiedereréffnung hochgradig ste-
nosierter Koronargefdfse ohne Ope-
ration. Die ACME-Studie(13) verglich
1992 die medikamentdose Therapie
bei koronarer Ein-Gefdfserkrankung
mit der perkutanen transluminalen
Koronar-Angioplastie (PTCA, damals
noch ohne Stentimplantation); die
ACME-Studie konnte fiir die mit PTCA
behandelten Patienten eine signifi-
kante Besserung der Symptome so-
wie eine Steigerung der Belastungs-
toleranz nachweisen.
* PTCA/PCI-Weiterentwicklungen,
wie die Atherektomie, der Einsatz
eines ,Cutting Balloon* oder die Laser-
Angioplastie, konnten im Vergleich
zur klassischen Ballondilatation kei-
ne besseren Ergebnisse im routine-
mdjsigen Einsatz aufzeigen(14); ab-
hdngig von der Morphologie der
Stenose ist der Einsatz dieser Verfah-
ren ggfs. im Einzelfall gerechtfertigt.
* Medikamentose Therapie versus
PTCA/PCI: Prognose
Aufgrund der Gleichwertigkeit von
CAB und PCI bei nichi-diabetischen
Patienten mit koronarer Mehrgefdys-
erkrankung in der BARI(,Bypass
Angioplasty Revascularization Inves-
tigation®)-Studie (15) und der beschrie-
benen Uberlegenheit der operativen
Revaskularisation im Vergleich zur
medikamentésen Behandlung in der

CASS-Studie wurde geschlossen, dass
die PTCA/PCI der medikamentosen
Therapie bei schwerer koronarer Herz-
erkrankung in Bezug auf die Prog-
nose ebenfalls tiberlegen sei (15). Dies
konnte jedoch in aktuellen Studien
(MASS-II und COURAGE) nicht be-
stdtigt werden (5, 6, 16).

* Stents: Die Kombination von Koro-
narangioplastie mit einer Stentim-
plantation (PCI im engeren Sinne)
in Verbindung mit einer intensiven
Thrombozytenaggregationshemmung
Sfiihrt im Vergleich zur PTCA ohne
Stent sowohl zu einer Verringerung
der Sterblichkeit als auch zu einer
geringeren MACE-Rate, dieses Vorge-
hen gilt demzufolge derzeit als Stan-
dardverfahren bei der perkutanen
Koronarrevaskularisation (17).

* Die Implantation Medikament-frei-
setzender Stents (18) (,Drug Eluting
Stents, DES) stellt die aktuellste Wei-
terentwickliung der PCI dar. Hierbei
wird Sirolimus oder Tacrolimus, wel-
che die Intimaproliferation hemmen,
aus einer Polymerbeschichtung um
den Stent freigesetzt. Die Ergebnisse
einer Metaanalyse nach vier Jahren
ergab zwar keinen Unterschied in
Bezug auf die Letalitdt, jedoch konn-
te die Restenoserate von ca. 20 % auf
6 % reduziert werden; weiterhin er-
gab sich eine geringe Reduktion des
Endpunktes Myokardinfarkt in der
Gruppe der Patienten mit Sirolimus-
Stent: Hier konnte in vier Jahren ein
Myokardinfarkt verhindert werden,
wenn 100 Patienten einen DES an-
statt einen BMS erhalten hatten (19).
Randomisierte Studien im Vergleich
mit der Bypassoperation stehen noch
aus, jedoch weisen kleine Studien
bereits auf gute Evgebnisse bei Pati-
entenkollektiven hin, welche bisher
nur sehr unzureichend oder mit sehr
hohem Risiko interventionell behan-
delt werden konnten, wie z.B. Patien-
ten mit Hauptstammstenose (20-23)
oder chronischem Verschiuss (24, 25).
Wegen der verzogerten Endotheliali-
sierung und der damit einhergehen-
den Gefahr von akuten Stent-Throm-
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bosen ist allerdings neben ASS die
Clopidogrel-Medikation nicht nur fiir
einen Monat — wie bei unbeschichte-
ten Stents — sondern fiir zwolf Mona-
te indiziert.

Auf die Beseitigung der Myokardischamie
kommt es an!

Ischimie-relevante Koronarstenosen ver-
ursachen eine relative Koronarinsuffi-
zienz: insbesondere die Sauerstoffver-
sorgung reicht nicht aus, um den Herz-
muskel unter Belastung addquat zu ver-
sorgen. Dies fiihrt primir zu pektangi-
nosen Beschwerden, kann aber auch zu
schwerwiegenden Herzrhythmusstorun-
gen und zum plotzlichen Herztod fih-

ren (206).

Weiterhin verursachen chronische Ischi-
mien Mikroinfarzierungen und intersti-
tielle Fibrose, welche schlieRlich zur ischi-
mischen Kardiomyopathie mit einer
sehr unglinstigen Fiinfjahres-Uberlebens-
rate von < 50 % fiihren. Die Indikation
zur interventionellen oder operativen
Koronartherapie wird meist anhand des
morphologischen Befundes der Koro-
narangiographie gestellt. In der ACIP-
Studie (27, 28) stand dagegen die objek-
tive Beseitigung der Ischimie im Mittel-
punkt der therapeutischen Bemiihungen:
In dieser relativ kleinen Studie ergab
sich ein signifikanter Uberlebensvorteil
fir die Gruppe der revaskularisierten
Patienten (103 PTCA, 90 CABG) im Ver-
gleich zu derjenigen Patientengruppe,
bei der man sich mit der subjektiven
Symptomenkontrolle mittels Medika-
mentenapplikation zufriedengab. Wur-
de allerdings mit dem medikamenttsen
Vorgehen nicht nur eine Symptomen-
kontrolle angestrebt, sondern auch eine
objektivierbare und dokumentierte Be-
seitigung der Myokardischimie, so konn-
ten operatives und interventionelles Vor-
gehen nur noch eine im Trend bessere
Uberlebenschance erzielen. Dariiber
hinaus lie sich retrospektiv zeigen,
dass ab einer - myokardszintigrafisch be-
stimmten - Ischimieausdehnung von
10 % die Revaskularisation (in dieser
Studie in etwa zu gleichen Anteilen in-
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Abb. 1: Ab einem Anteil von 10 % des ischdmischen Myokards (nachgewiesen unter Belastung
in der Myokardszintigraphie) ergibt sich durch die Revaskularisation ein prognostischer
Vorteil in Bezug auf das Uberleben (nach (29)).

terventionell bzw. operativ durchge-
fahrt) auch in prognostischer Hinsicht
von Vorteil war, wihrend bei einem ge-
ringeren Ischimieausmafd keine Unter-
schiede zur medikamentosen Therapie
bestanden (s. Abb 1). Bei fehlendem
Ischimienachweis zeigte sich das kon-
servative Vorgehen tUberlegen (29)! Die-
se Daten wurden der COURAGE-Studie,
in der sich nahezu der gleiche Schwel-
lenwert von etwa 10 % ergab, bestitigt.

Merke!

Aufgrund dieser Ergebnisse sollte die
Indikation zur invasiven Koronardiag-
nostik - von wenigen Ausnahmen abge-
sehen — nur dann gestellt werden, wenn
ein relevanter Ischdmienachweis nicht-
invasiv belegt ist.

Die ,funktionell relevante” Koronar-
stenose als Indikation zur Therapie!

* Funktionell relevante versus morpho-
logisch relevante Koronarstenose
Vor der Entscheidung zur interventionel-
len oder operativen Koronartherapie
sollte der morphologische Befund der
Koronarangiographie hinsichtlich der
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Anzahl der tatsichlich ,funktionell® er-
krankten, Myokardischdmie-verursachen-
den Koronargefif3e gepriift werden. Dies
ist deswegen wichtig, weil die Anzahl
der funktionellen Stenosen den Weg
der weiteren Therapie weist (Abb. 2).

Bei einer koronaren Herzkrankheit mit
drei ischimierelevanten Koronarsteno-
sen wird man den primir herzchirur-
gischen Revaskularisationsweg wihlen,
wohingegen die perkutane Koronarin-
tervention dann zum Einsatz kommen
sollte, wenn ,nur ein oder zwei Gefifde
Jfunktionell“ erkrankt sind. Da insbe-
sondere bei Stenosegraden > 50 % und
< 80 % die visuelle Einschitzung des
Schweregrades einer Koronarstenose nur
ungentigend mit der himodynamischen
Relevanz korreliert, bietet sich insbe-
sondere die Messung der fraktionellen
Flussreserve (FFR; ,fractional flow re-
serve®) zur Evaluation der Ischimierele-
vanz der Stenose an: Die FFR errechnet
sich - nach provozierter maximaler Ko-
ronardilatation mittels intrakoronarer In-
jektion von Adenosin oder Papaverin -
als Quotient der poststenotischen vs.
pristenotischen Drucke (zu messen mit

einem speziellen Druckdraht intrakoro-
nar) im stenosierten Koronargefif. Als
pathologisch und ischimierelevant gel-
ten Werte von < 0,75. PCI-Indikationen
bei ,funktionell relevanten“ Koronarste-
nosen (FFR) liefern deutlich bessere Er-
gebnisse als PCI-Indikationen bei ,mor-
phologisch-relevanten® Koronarstenosen
Koronarographie (30, 31).

* Auf den Punkt gebracht!

Bei einer Koronarstenose mit resultie-
render relevanter Myokardischimie ist
die PCI zur Verbesserung der krankheits-
bedingten Lebensqualitit und moglicher-
weise auch aus prognostischen Griin-
den sinnvoll; die Dehnung einer nicht
Ischimie-relevanten Stenose bringt da-
gegen keinen Nutzen und ,erkauft® sich
nur die Nebenwirkungen der interven-
tionellen Revaskularisation! Andererseits
ermoglicht die Bestimmung der FFR im
Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung,
die himodynamische Relevanz derjeni-
gen Stenosen zu erkennen, welche angio-
graphisch hiufig als diffus, jedoch nicht
als hohergradig eingestuft (32) und auf-
grund des angiographischen Befundes
keiner Revaskularisation zugefiihrt wer-
den. Eine Intervention dieser Stenosen
dirfte auch zu einer Verringerung der-
jenigen Patienten fiihren, welche nach
PCI erneut wegen pektangindser Be-
schwerden behandelt werden mussen,
weil funktionell-relevante“ Stenosen
fialschlicherweise als ,morphologisch-
nicht relevant“ eingestuft worden waren.

Diese Aussage lisst sich auch studien-
miRig (30) belegen: Patienten mit angio-
graphisch nachgewiesener koronarer
Drei-GefiBerkrankung (,morphologische*
Drei-GefiRerkrankung) sind nach dem
FFR-Befund (< 75 % vs. 2 75 %) stratifi-
ziert worden: Patienten mit ,funktionell
relevanter“ Drei-Gefiflerkrankung sowie
Jfunktionell relevanter¢ Zwei-GefiRer-
krankung mit Beteiligung des proxima-
len RIVA (87 von 150) sind operativ revas-
kularisiert worden; die restlichen Patien-
ten (63 von 150) mit ,morphologischer*
Drei-GefiBerkrankung, aber ,funktionel-
ler¢ Zwei-GefiR-(ohne proximale RIVA)
oder Ein-Gefierkrankung sind einer
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invasiver Untersuchung)

Symptome

Patient mit
u) symptomatischer KHK (CCS 1IHV) unter adiiquater antiangindser Therapie
b) pathologischen Befund einer nichtinvasiven Untersuchung (=Ischimienachweis)
¢) Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine KHK (bei unschlissigen Ergebnis bzw. nicht durchfishrbarer nicht-

d) Patienten mit iberlebten plétzlichen Herzstillstand oder bedrohlicher ventrikulirer Archythmie
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Abb. 2: Die Indikationen zur Koronarangiographie entstammen der Nationalen Versorgungs-

leitlinie ,Chronische KHK* (2).

PCI zugefiihrt worden. Weder nach einem
noch nach zwei Jahren hat sich bei den
beiden Gruppen in der MACE-Rate ein
Unterschied ergeben, und auch sympto-
matisch haben sich beide Gruppen
gleich gut gebessert gezeigt. Neben der
so dokumentierten Effizienz ist dieses
Interventionsvorgehen in Abhingigkeit

einer pathologischen fraktionellen Fluss-
reserve dartiberhinaus auch noch kos-
teneffektiv gewesen.

Wann ACBG, wann PCI? -

Was sagen die Leitlinien?

Jedes Verfahren zur Behandlung der chro-
nischen KHK - konservativ-medikamen-
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tds, PCI, ACB - muss sich an den Be-
handlungszielen orientieren (Tabelle 2).
Bei der relativ glinstigen Prognose die-
ser Erkrankung - jahrliche Herzinfarkt-
inzidenz 3,0 - 3,5 %, Gesamt-Funf-Jah-
res-Sterblichkeit 8 % - treten als Thera-
pieziele neben der Reduktion der krank-
heitsbezogenen Sterblichkeit vor allem
die Reduktion der kardiovaskulidren Mor-
biditdt (MACE-Rate: ,Major Adverse Car-
diovascular Events®, z.B. Re-PCI, Re-ACB,
kardiovaskuldrer Tod, nichttédlicher
Herzinfarkt, Hospitalisation wegen Herz-
insuffizienz, Schlaganfall) und die Stei-
gerung der krankheitsbezogen einge-
schrinkten Lebensqualitit in den Vor-
dergrund.

Tabelle 2: Behandlungsziele bei chromni-
scher KHK - Empfehlungen der Nationalen
Versorgungsleitlinie ,Chronische KHK* (2)

* Steigerung der krankheitsbe-
dingt eingeschrinkten Lebens-
qualitit, unter anderem durch

— Vermeidung von Angina-pectoris-Be-

schwerden

Erhalt der Belastungsfihigkeit

Verminderung von KHK-assoziierten

psychischen Erkrankungen (Depres-

sion, Angststorungen)

(s

* Reduktion der kardiovaskuliren
Morbiditiat, insbesondere  Ver-
meidung von Herzinfarkten und der
Entwicklung einer Herzinsuffizienz

¢ Reduktion der krankheitsbeding-
ten Sterblichkeit

Bei der Diskussion des behandelnden
Arztes mit seinem Patienten Uber die
Vor- und Nachteile von PCI (Tabelle 3)
und ACB (Tabelle 4) konnen sich je
nach Therapieziel unterschiedliche Ein-
schitzungen ergeben.

Die Indikation zur PCI bzw. ACB ist laut
NVL-Leitlinie bei denjenigen Patienten
gegeben, welche unter leitliniengerech-
ter medikamentoser Therapie anhalten-
de Angina pectoris (CCS Klasse III und
IV) haben (,Angina-Indikation“) oder
bei denen die nichtinvasive Diagnostik
einen relevanten Ischdmie-Nachweis er-
bracht hat (,Ischimie-Indikation®). Ta-
belle 5 prisentiert die diesbeziliglichen
Empfehlungen.
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Tabelle 3: Perkutane Koronarintervention
(PCI). Indikationen, Vorteile und Nachteile

Indikationen (siehe auch Tab. 5)

e Therapie der Wahl bei koronarer
Ein- und Zwei-GefiBerkrankung

e Therapie von Drei-Gefierkrankun-
gen und Hauptstamm moglich

Vorteile

» gute bis sehr gute Symptomkontrolle

e im Vergleich zum ACB

- wesentlich geringere Invasivitit

- kein Narkoserisiko

- geringere Krankenhaussterblichkeit
und -morbiditit

- kurze Krankenhausverweildauer

- kurze Rekonvaleszenzphase

Nachteile

» kein Nachweis eines Uberlebensvor-
teils in direkten Studien im Vergleich
zur medikamentos-konservativen
Therapie

¢ wihrend PCI

- Kontrastmittelexposition

¢ Krankenhausphase

- Komplikationen im Bereich der Ge-
fagpunktion (Blutung, Aneurysma,
AV-Fistel)

- akute Stentthrombose

¢ nach PCI

- intensive Thrombozyten-Aggrega-
tionshemmung notwendig

- Restenose-Hiufigkeit mit ,Bare-metal-
Stent“ 20 %-30 %, mit ,Drug-eluting-
Stent” 5 %-10 %

e bei ,Drug-eluting-Stents*:

- lange Behandlungsdauer mit Clopido-
grel (zwolf Monate vs. vier Wochen
bei Bare-metal-Stent)

- erhohtes Stentthrombose-Spitrisiko?

ACBG versus PCl -

vergleichende Studien zur Letalitét
Aufgrund der relativ giinstigen Progno-
se der Patienten mit chronischer KHK
ist beim Vergleich zweier Behandlungs-
konzepte der Nachweis eines Prognose-
vorteils (geringere Letalitidt) nur mit ho-
hen Patientenzahlen zu erzielen.

* Befundkonstellation: , Linkskoro-
nare Hauptstammstenose“

Die guten Ergebnisse der CASS-Studie
fir die operative Revaskularisation bei
linkskoronarer Hauptstammstenose (33)
im Vergleich zur medikamentdsen The-
rapie sowie die in der Anfangsphase
sehr unguinstigen Ergebnisse der PTCA
bei dieser Befundkonstellation fihrten
dazu, die Bypassoperation als Therapie
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der ersten Wahl anzusehen (Tabelle 6).
Aktuelle kleinere Hauptstamm-PCI-Stu-
dien zeigen jedoch bereits der Bypassope-
ration vergleichbare Resultate (21, 34-30),
und auch die - hiufig notgedrungenen -
Hauptstamminterventionen im infarkt-
bedingten kardiogenen Schock liefern
ermutigende Ergebnisse. Eine verglei-
chende Studie steht jedoch noch aus.
Die PCI des Hauptstamms bietet sich ins-
besondere bei Ostium-nahen Lisionen
und Stenosen im medialen Hauptstamm
an, bei distalen Lisionen - insbesonde-
re im Bereich der Bifurkation - sind die
Ergebnisse ungtinstiger. In jedem Fall
sollte ein ,Drug-eluting Stent“ (DES) im-
plantiert werden(20, 37, 38).

* Befundkonstellation: ,koronare
Mehr-Gefaerkrankung*

Studien- versus Registerdaten: Bei
koronarer Mehr-GefifSerkrankung sind
die koronarchirurgische und die inter-
ventionelle Revaskularisation mehrfach
in randomisierten Studien verglichen
worden. Zudem gibt es eine Reihe von
Registerarbeiten, welche beide Therapie-
optionen gegeniiberstellen. Ein grund-
legender Unterschied von Studien und
Registerarbeiten besteht jedoch darin,
dass in den randomisierten Studien meist
nur ein kleiner Anteil der gescreenten
Patienten eingeschlossen worden ist, u.a.
da nur diejenigen Patienten randomisiert
werden konnten, welche durch beide
Techniken adiquat hitten behandelt wer-
den konnen (39). Dieser Unterschied
sollte bei der Behandlung der Patienten
mit KHK im ,wirklichen“ Leben bedacht
werden: bei Patienten, deren Koronar-
status kein erfolgreiches interventionel-
les Vorgehen erwarten ldsst - insbeson-
dere schwierig angehbare distale Haupt-
stamm-/Bifurkationsstenosen - kann
nicht von der (guten) Prognose auf-
grund der Studienlage ausgegangen wer-
den. Diesen Patienten sollte eine opera-
tive Losung angeboten werden. Ande-
rerseits bietet sich bei betrichtlicher
Komorbiditit und hohem operativen
Risiko, wie z.B. bei schwerer chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung mit ho-
hem Narkoserisiko, eine interventionel-
le Revaskularisation an.

Tabelle 4: Aortokoronare Bypass-Operation
(ACB): Indikationen, Vorteile und Nachteile

Indikationen (siehe auch Tabelle 5)

e Therapie der Wahl bei

- Hauptstammstenose

- koronarer Drei-Gefierkrankung
(insbesondere bei Diabetes mellitus)

Vorteile

e sehr gute Symptomkontrolle

* gute/sehr gute Langzeitergebnisse

» Nachweis eines Uberlebensvorteils
bei Patienten mit Mehr-GefiRerkran-
kung und eingeschrinkter Pump-
funktion (jedoch ,alte“ Studien ohne
aktuelle medikamentose Therapie;
siehe Text)

¢ Thrombozytenaggregations-
hemmung mit ASS ausreichend

Nachteile

¢ im Vergleich zur PCI

- wesentlich invasivere Manahme

- Narkoserisiko

- hohere Krankenhaussterblichkeit, vor
allem bei Multimorbiditdt und hohem
Lebensalter

- lidngere Krankenhausverweildauer

- lingere Rekonvaleszenzphase

Mehrjahres-Prognosevergleiche: Die
BARI-Studie (,Bypass Angioplasty Revas-
cularisation Investigation“) konnte nach
finf Jahren einen Trend(40) und nach
sieben Jahren eine signifikant verrin-
gerte Letalitdt nach Bypassoperation im
Vergleich zur PCI (41) nachweisen, wo-
bei sich dieser Effekt ausschlielich auf-
grund eines besseren Abschneidens der
Diabetiker ergab und in anderen Studien
nicht bestitigt werden konnte. Eine Reihe
weiterer Studien erbrachte vergleichba-
re Ergebnisse fur das Gesamtkollektiv
(Tab.6).

Eine Metaanalyse der bis 2003 durchge-
fihrten Studien (59) beinhaltete als Ziel-
kriterium die Letalitit der eingeschlos-
senen Patienten nach ein, drei, funf und
acht Jahren, bei Studien mit Diabetikern
zusatzlich die vier-, flinf- und sechs-Jah-
res-Letalitit. Ein Uberlebensvorteil der
Patienten mit Bypassoperation gegen-
tiber denen mit PTCA zeigte sich nur nach
finf und acht Jahren, wobei speziell in
den dieser Auswertung zugrundeliegen-
den Studien keine Stentimplantationen
vorgenommen worden waren. Der Trend
zu einem besseren Uberleben zuguns-
ten der Bypassoperation nach ein und



Tabelle 5: Empfehlungen zur Revaskularisationstherapie bei chronischer KHK -
Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie ,Chronische KHK“ (2)

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir die klinische Situation:
Diagnose einer chronischen KHK mit stabiler Angina pectoris/Anginaiquivalent und
planbarer Revaskularisation (unabhingig von der Ventrikelfunktion)

¢ Koronare Herzkrankheit mit signifikanter (=50 %)
linkskoronarer Hauptstammstenose

- Beilinkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll die operative Revaskulari-
sation (ACB) angestrebt werden. Sie ist in Bezug auf Uberleben, MACE und Lebens-
qualitit der PCI und der konservativen Therapie tiberlegen.

- Inoperablen Patienten und Patienten, die nach sorgfiltiger Aufklirung eine operative
Revaskularisation ablehnen, kann alternativ die PCI empfohlen werden. Dies gilt fur
die Therapieziele ,Verbesserung der Prognose“ und ,Lebensqualitit.

G 70 %)

fuhren.

- ddre Vorgehen.

* Koronare Mehr-GefiRerkrankung mit hochgradigen proximalen Stenosen

- Bei Patienten mit Mehr-GefdBerkrankungen sollen revaskularisierende Manahmen
empfohlen werden, da dadurch die Lebensqualitit erhoht werden kann und sie - nach
Expertenmeinung und Registerdaten - auch zu einer Verbesserung der Prognose

- Bei Mehr-Gefierkrankung soll eine komplette Revaskularisation angestrebt werden.
Bei Drei-GefiBerkrankung ist der ACB das primire Vorgehen und die PCI das sekun-

* Koronare Herzkrankheit mit proximaler RIVA-Stenose (= 70 %)
- Patienten mit einer proximalen RIVA-Stenose (= 70 %) sollten unabhingig von der
Symptomatik einer revaskularisierenden Manahme zugefiihrt werden.

* Koronare Ein-Gefierkrankung

- Alle anderen Patienten < ohne RIVA-Stenose > mit symptomatischer, medikamentds
nicht addquat beherrschbarer Ein-Gefiaferkrankung sollen mit einer revaskularisie-
renden MaBnahme(in der Regel PCI) aus antianginoser Indikation behandelt werden.

« Altere Patienten (> 75 Jahre) mit koronarer Herzkrankheit

- Alteren Patienten (> 75 Jahre) mit ausgeprigter, persistierender, trotz medikamentdser
Therapie bestehender Symptomatik soll die Revaskularisation empfohlen werden.

- PCIund ACB ftihren im Vergleich zur medikamentdsen Therapie zu einer deutlichen
symptomatischen Verbesserung der KHK, ohne eine erhohte Sterblichkeit zu bedingen.
Sie sollten auch bei alten Patienten mit ausgeprigter persistierender Symptomatik
trotz medikamentdser Therapie empfohlen werden.

drei Jahren in der Pri-Stent-Ara war nach
Einfiihrung der Stentimplantation nicht
mehr vorhanden, obwohl in diesem
Zeitraum auch die Letalitit der Bypass-
operation abgenommen hatte. Ebenso
war der bei Diabetikern nach vier und
funf Jahren vorhandene Uberlebens-
vorteil bei den Operierten nach sechs
Jahren nicht mehr nachweisbar (Abb 3).

Diese Daten deuten darauf hin, dass die
Unterschiede der operativen und der
interventionellen Koronartherapie in Be-
zug auf die Letalitit sehr gering sein
dirften; lediglich in der mittelfristigen
Prognose - ca. finf Jahre nach Revasku-
larisation - scheint ein geringer Vorteil
zugunsten der Bypassoperation zu be-
stehen, welcher sich vermutlich auf den
Uberlebensvorteil bei Patienten mit Dia-
betes mellitus stitzt. Ob sich diese Daten

auch bei den Langzeitverliufen der Pati-
enten mit Stentimplantation bestitigen
werden, bleibt abzuwarten.

Fortbildung

Die SYNTAX-Studie: Aktuell werden
in einer groRen multizentrischen Studie
interventionelle und operative Revasku-
larisation unter Verwendung eines Drug-
eluting-Stents bei Patienten mit koro-
narer Drei-Gefierkrankung und/oder
Hauptstammstenose verglichen (60), bis-
her wurden jedoch noch keine Ergeb-
nisse veroffentlicht.

* Befundkonstellation: ,koronare Ein-
Gefilerkrankung*

Auch bei koronarer Ein-Gefifierkrankung
wurden CAB und PCI (Implantation eines
unbeschichteten Stents) verglichen und
zwar jeweils bei Patienten mit proxima-
ler hochgradiger RIVA-Stenose. Wihrend
in der MASS-Studie (61) die Anlage des
Mammaria-Bypasses in konventioneller
Technik erfolgte, wurde in zwei weiteren
Studien (62, 63) jeweils eine minimal
invasive Operation zur Anlage des Mam-
maria-Bypasses eingesetzt. Wie zu er-
warten ergab sich hier kein Unterschied
in Bezug auf die Letalitidt (CAB vs PCI
bzw. MIDCAB (minimal-invasiv) vs. PCI).

ACBG und PCl im Vergleich - Einfluss auf
Angina pectoris und MACE-Raten

Sowohl die interventionelle als auch die
operative Revaskularisation reduzieren
die Angina pectoris Symptomatik effek-
tiver als die medikamentdse Therapie.
Die Bypassoperation fiihrt hierbei zu
einer sehr guten mittel- und langfristi-
gen Besserung der Angina: nur selten
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Differentialtherapie funktionell relevanter Koronarstenosen
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Abb. 3: Die Metaanalyse ergibt nach vier Jahren fiir Patienten mit Diabetes mellitus einen
Uberlebensvorteil zugunsten der ACB-Operation. Werden Nichi-Diabetiker verglichen, ergibt
sich kein Unterschied beziiglich des Uberlebens. Nach 6,5 Jahren zeigen sich keine signifi-
kanten Unterschiede mehr zwischen den beiden Gruppen (nach Hoffmann(59)).

ist eine erneute Revaskularisation - sei
es Re-Bypassoperation oder Re-PCI - not-
wendig. Diesbezuglich schneidet die

operative Revaskularisation signifikant
besser ab als die PCI. Dies liegt v.a. am
Restenose-Problem der PTCA/PCI. Durch

die Einfihrung der Stentimplantation
konnte die Notwendigkeit zu erneuten
Revaskularisationen nach ein und drei
Jahren von 30 % auf 15-20 % reduziert
werden (61); die Einfiihrung der ,Drug-
eluting Stents“ lidsst ein weiteres Absin-
ken der Ereignisrate in Bezug auf die
Revaskularisation von Restenosen erwar-
ten. Bei der Restenose reicht jedoch
meist eine Re-Intervention aus, um ein
stabiles Langzeitergebnis zu erzielen. So
konnte die GABI-Studie (,German Angio-
plasty Bypass Surgery Investigation®)
(64) mit der bisher lingsten Verlaufsbe-
obachtung zeigen, dass innerhalb eines
Beobachtungszeitraumes von 13 Jahren
zwar die erste Re-Intervention in der
PCI-Gruppe signifikant friher als in der
CAB-Gruppe durchgefithrt werden muss-
te; dagegen gab es weder bei der Ge-
samtzahl der Rezidiv-Interventionen bzw.
Rezidiv-Operationen noch fiir das Cross-

Tabelle 6. ACB versus PCI bei koronarer Mehr-Gefdjfserkrankung — Mehrjahres-Prognosevergleiche zur Letalitcit

Studie Zeitraum Dauer Anteil der Anzahl der Letalitat Letalitit PCI | Ergebnis
Patienten mit | eingeschlossenen CABG (%) (%)
3-G-KHK (%) Patienten

Studien ohne Stentimplantation

BARI (42) 08/88-08/91 5,4 Jahre 41 1829 10,7 13,7 “

BARI (43) 08/88-08/91 7 Jahre 41 15,6 19,1 Lo

CABRI (44) 07/88-11/92 1 Jahr 40 1054 27 39 had

EAST (45) 07/87-04/90 1 Jahr 40 392 6,2 71 -

EAST (46) 07/87-04/90 8 Jahre 40 17,3 20,7 ©

ERACI (47) 06/88-11/92 1 Jahr 43 127 0 3,2 o

RITA T (48) 03/88-11/91 2,5 Jahre 12 1011 3,5 3,1 iad

RITA T (49) 03/88-11/91 7 Jahre 12 9,0 7,6 L

GABI (50) 7/86-12/91 1 Jahr 359 2,3 0,6 -

GABI (51) 7/86-12/91 13 Jahre 35 41 Lo

Studien mit Stentimplantation

MASS 11 (16) 05/95-05/00 1 Jahr 58 611 4,0 4,5 o
(72 % Stent)

MASSII (5) 05/95-05/00 5 Jahre 58 15,7 13,7 ©

ARTS (52) 04/97-06/98 1 Jahr 30 1205 2,8 25 o
(100 % Stent)

ARTS (53) 04/97-06/98 3 Jahre 30 1201 46 3,7 -

ARTS (54) 04/97-06/98 5 Jahre 30 1174 7,6 8,0 -

ERACII (55) 10/96-03/98 30 Tage 55 450 5,7 0,9 PCI?T
(100 % Stent)

ERACII (56) 10/96-03/98 5 Jahre 55 11,5 7,1 PCI T

SOS (57) 11/96 2 Jahre 38 988 1,6 4,5 CABG 1
(100 % Stent)

AWESOME (58) 02/95-03/00 3 Jahre 40 454 21 20 o
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Over zwischen Bypassoperation und
PCI signifikante Unterschiede. Alle Ver-
gleichsstudien belegen tiberzeugend,
dass die erhohte MACE-Rate der PTCA/
PCI ganz uberwiegend auf die hohere
Rate an Re-Interventionen zurickzufih-
ren ist; bei den sonstigen MACE-Krite-
rien - wie z.B. Koronar-Tod, nichtletaler
Herzinfarkt, Hospitalisation wegen Herz-
insuffizienz - ergaben sich allenfalls
nur geringe Unterschiede. Bei den MACE-
Kurven sieht man demzufolge nur in
den ersten sechs Monaten einen diver-
genten Anstieg, danach verlaufen sie in
nahezu allen Studien parallel, was die
Resultate der GABI Studie bestitigt.

Koronar-Revaskularisation

bei dlteren Patienten

* Symptomenlinderung und Steige-
rung der krankheitsbedingt einge-
schrinkten Lebensqualitit als The-
rapieoption!

Entgegen der weit verbreiteten Meinung
ist auch bei dlteren Patienten (>75 Jahre)
mit KHK die Revaskularisation - sei es
interventionell oder operativ - eine adi-
quate Therapieoption (Tabelle 5). Medi-
kamentose Therapie und Revaskularisa-
tion scheinen zwar in Bezug auf das
Uberleben gleichwertig, die Revaskula-
risation fihrt aber auch im hdheren Le-
bensalter zu einer deutlichen Vermin-
derung der Beschwerdesymptomatik.
Anders ausgedriickt heilt dies, dass il-
teren Patienten eine Revaskularisation
mit der Option einer deutlichen Besse-
rung der kardialen Symptome angebo-
ten werden kann, ohne dass dadurch
eine erhohte Ein- und Vier-Jahres-Sterb-
lichkeit in Kauf genommen werden
muss (65, 66). Daten aus der Vor-Stent-
Ara sprachen zwar bei dlteren Patienten
far ein zwei- bis vierfach erhdhtes Risiko
(67), die Stentimplantation in Verbin-
dung mit der optimierten medikamen-
tosen Begleittherapie scheint dieses Ri-
siko jedoch deutlich zu senken. Register-
arbeiten konnten iberraschenderweise
bei dlteren Patienten sowohl fir die By-
passoperation als auch fir die PCI eine
hohere Risikoreduktion im Vergleich
zur konservativen Therapie zeigen als
dies bei jingeren Patienten der Fall war

(68); dieser Effekt war fir die Bypass-
operation ausgeprigter als fir die PCL

* Hohes Cross-over zur Revaskulari-
sation aufgrund unzureichender
medikamentoser Symptomenkon-
trolle!

In der TIME (,Trial of Invasive Versus
Medical Therapy in Elderly Patients*)-
Studie (69) ist bei Patienten tiber 75 Jah-
ren die Qualitit der medikamentdsen und
der interventionellen Therapie (CABG
und PCI) verglichen worden. Fast die
Hilfte der Patienten (42 %), welche der
medikamentdsen Behandlungsgruppe
zugewiesen worden waren, musste auf-
grund unzureichender medikamento-
ser Symptomenkontrolle ebenfalls einer
Revaskularisationstherapie zugefiihrt
werden. Demzufolge sollte auch édlteren
Patienten eine PCI oder Bypassopera-
tion als primire Therapieoption nicht
vorenthalten werden. Nattirlich sind bei
der Entscheidung in Bezug auf das Re-
vaskularisationsverfahren (CAB/PCI) Ko-
morbidititen (Niereninsuffizienz, chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankungen,
etc.) zu bertcksichtigen. Das Vorliegen
schwerwiegender Komorbidititen spricht
eher fur die PCI als fur die CABG.

Koronar-Revaskularisation bei Frauen

» Direkte und ,iatrogene“ Koronar-
risiken der Frauen

Das Symptom ,stabile Angina pectoris*
ist bei Frauen hiufiger und ausgeprigter
(hohere CCS-Klassifikation) als bei Min-
nern. Paradoxerweise werden bei Frauen
jedoch seltener Belastungsuntersuchun-
gen oder Koronarangiographien durch-
gefuihrt, Frauen erhalten seltener die
empfohlene medikamentdse Behand-
lung zur Sekundirprivention, und zu-
dem werden Revaskularisationen bei
Frauen signifikant seltener durchge-
fihrt. Dies fihrt insgesamt dazu, dass
Frauen mit nachgewiesener KHK ein im
Vergleich zu Minnern mehr als doppelt
so hohes Letalititsrisiko bei der KHK
haben (70).

¢

* Was ist zu tun?
Altere Studien beschreiben im Vergleich
zu neueren bei Frauen eine deutlich ge-

Fortbildung

ringere Effektivitit sowohl der PTCA/
PCI als auch der ACB bei Frauen als bei
Minnern. Dies diirfte am ehesten darin
begriindet liegen, dass die kleineren
Koronargefifle der Frauen sowohl fir
die PTCA/PCI als auch die ACB mehr
technische Schwierigkeiten bereiten.
Andererseits sind Frauen mit gleichem
Ausmafd der KHK im Durchschnitt zehn
Jahre ilter als ein vergleichbares minn-
liches Kollektiv, so dass die geschlechts-
spezifischen Unterschiede sich nach Be-
rucksichtung der Komorbidititen - von
denen insbesondere der Hochdruck und
die diastolische Dysfunktion Bedeutung
haben - geringer werden und in man-
chen Studien sogar vollig verschwinden.
Die deutlich ungiinstigeren Langzeiter-
gebnisse im Uberleben bei Frauen sind
wohl mehr die Folge einer hiufig nicht
ausgeschopften Diagnostik und medi-
kamentdsen bzw. interventionellen/ope-
rativen Therapie denn des geschlechts-
spezifisch erhohten Interventions- und
Operationsrisikos. Ganz im Gegenteil:
bei hiufigerem Einsatz indizierter Revas-
kularisationen zur Beseitigung Ischimie-
relevanter Stenosen bei weiblichen Patien-
ten mit KHK ist zu erwarten, dass sich
das erhohte Koronar-Risiko der Frauen
weiter verringern wird.

Zusammenfassung

* Mit der perkutanen Koronarinterven-
tion (PCI) und der aortokoronaren By-
passoperation (ACB) stehen zwei koro-
nare Revaskularisationstechniken zur
Verfligung, deren Anwendung zu einer
signifikanten Reduktion der Angina pec-
toris Symptomatik fithrt und bei vielen
Patienten Beschwerdefreiheit erzielt.
Morbiditit und Letalitidt der Revaskula-
risation (PCI, ACB) sind dabei in den
untersuchten Studienzeitriumen nicht
hoher als beim medikamentdsen Vorge-
hen.

* Bei Patienten mit schwerer Mehr-Ge-
fiBerkrankung und eingeschrinkter
Pumpfunktion sowie bei Patienten mit
Hauptstammstenose kann von einer Ver-
besserung der Uberlebensrate durch
Revaskularisationsmafnahmen (in der
Regel: ACB) ausgegangen werden.
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» Aufgrund der Datenlage soll der Arzt
it siinem Patienten gVor und Nach FFR  Fraktionelle Flussreserve Die Literaturhinweise finden Sie auf
. ) : (,Fractional Flow Reserve*) unserer Homepage unter , Hessisches
teile der Therapie- und Revaskularisa- KHK  Koronare Herzkrankheir dr=teblatt®
tionsmoglichkeiten (Tabelle 3 und 4) MACE ,Major Adverse Cardiovascular
erortern. Events*“(z.B. Re-PCI, Re-ACB,
kardiovaskuldrer Tod, nichttod-

* Beide Revaskularisationstherapien soll- Korrespondenzadresse

. . 1 dik licher Herzinfarkt, .
t(in von einer optimalen medikamen- Hospitalisation wegen Dr. Martin Rufs
tosen Einstellung begleitet werden. Herzinsuffizienz, Schlaganfall) Universitdtsklinikum Halle (Saale)
¢ Lebensstilinderungen unterstiitzen so- NVL  KHK Nationale Universitdtsklinik und Poliklinik fiir
wohl die medikamentdse Therpie als Versorgungsleitlinie ,Chronische Innere Medizin ITI
auch die beiden Revaskularisationsthe- KHK o (Kardiologie, Angiologie und
. (www.versorgungsleitlinien.de) . L . .
rapien. PCI Perbutane Koronarintervention internistische Intensivmedizin)
PTCA Perkutane transluminale Ernsi-Grube-Strajse 40
) Koronarintervention 06096 Halle (Saale)
jg’;"’z:”ge” ; BMS »(Bm;le metalstent” , Tel.: 0345 5577499
ortocoronarer Bypass nicht beschichteter Stent, . 2072
BMI  Kérpermassen-Index DES  ,Drug eluting stents“(sog. Medi- Fax. 3?45 257207
(,Body Mass Index*) kament freisetzender Stent) E-Mail.

martin.russ @medizin.uni-halle.de
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Multiple Choice-Fragen

(Nur eine Antwort ist richtig)
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1. Nach erfolgter operativer
Revaskularisation

kann auf eine Anderung des Lebensstils verzich-
tet werden

kann auf Betablocker verzichtet werden

kann auf Nitrate verzichtet werden

muss AcetylsalicylsGure nur fir weitere vier VWo-
chen eingenommen werden

keine Antwort ist richtig

2. Sogenannte Drug Eluting Stents (DES)

reduzieren die Lletalitét im Vergleich zur medi-
kament&sen Behandlung

reduzieren die In-Stent Restenose auf unter 10 %
bendtigen eine Therapie mit ASS und Clopi-
dogrel fir maximal drei Wochen

reduzieren die letalitat im Vergleich zur medi-
kament&sen Behandlung

keine Antwort ist richtig

3. Die visuelle Einschétzung des
Schweregrades der Stenose mittels
Koronarangiographie

ist der Goldstandard zum Nachweis einer
Ischémie

ersetzt einen funkfionellen Ischémienachweis
korreliert gut mit Ergebnissen invasiver Verfah-
ren zum Nachweis der hémodynamischen
Relevanz

hat insbesondere bei diffusen und mittelgradi-
gen Stenosen eine fir die Therapieentschei-
dung ungeniigende Sensitivitéit und Spezifitét
keine Antwort ist richtig

4. Die Beriicksichtigung einer patholo-
gischen fraktionellen Flussreserve (FFR)
bei der Indikationsstellung zur Koronar-
Revaskularisation

sollte v.a. bei positivem Ischémienachweis und
koronarer Ein-GeféBerkrankung

verursacht Gberdurchschnitiliche Kosten

kann bei Mehr-GeféBerkrankung verzichtet wer-
den

ist nur bei der Hauptstammstenose notwendig
reduziert die MACE-Rate nach Intervention

5. Bei koronarer Drei-GeféBerkrankung mit
normaler linksventrikulger Pumpfunktion

ist die PCI der Bypassoperation in Bezug auf
die MACE-Rate iberlegen

sollte eine PCl nur bei gleichzeitig bestehen-
dem Diabetes mellitus erfolgen

ist auch bei beschwerdearmen Patienten eine
medikamentdse Therapie kontraindiziert

d

el

e

kann keine PCI durchgefihrt werden
keine Antwort ist richtig

6. Die MACE-Rate [Major Adverse
Cardiovascular Event] im ersten Jahr nach
Revaskularisation

ist bei ACB aufgrund erneuter Revaskularisatio-

nen erhdht

wird nach PCl v.a. aufgrund von Restenosen
verursacht

ist bei PCl und ACB gleich hoch

sowohl bei PCl als auch bei ACB im Bereich
von weniger als 1 %

keine Antwort ist richtig

7. Bei dlteren Patienten (>75 Jahre)

sollten wegen der hohen Komplikationsrate nur

konservative TherapiemaPnahmen angewen-

det werden

ist die Bypassoperation nur bei gleichzeitiger
Operation eines Klappenvitiums indiziert

ist eine Bypassoperation nicht sinnvoll

sollten im Falle einer ausgeprégten persistieren-
den Symptomatik frotz medikament&ser Thera-

pie die Indikation zur PCl bzw. ACB geklart
werden

sollte nur die interventionelle Revaskularisation
durchgefihrt werden

?
al
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?
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b)

c)
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8. Der Nachweis einer Myokardischémie

ist bei quantitativer Auswertung der Koronar
angiographie nicht notwendig

kann nur durch invasive Verfahren quantifiziert
werden

ist bei typischer Symptomatik immer gegeben
kann nur im Belastungs-EKG erfolgen

keine Antwort ist richtig

9. Die Krankenhaussterblichkeit von PCI
und ACB

unterscheidet sich nicht fir die unterschied-
lichen Therapieoptionen

ist bei operativer Revaskularisation deutlich
hoher als bei PCI

ist unabhdngig vom Alter der Patienten

ist auf die bessere komplette Revaskularisation
nach PCl zuriickzufihren

keine Antwort ist richtig

10. Die Entscheidung fiir das jeweilige
Revaskularisationsverfahren bei
chronischer KHK

ist aufgrund der Koronaranatomie stets vorge-
geben

ist nur bei frihzeitiger Revaskularisation von Be-
deutung

sollte die speziellen Wiinsche, Erwartungen
und Gegebenheiten des Patienten mit einbe-
ziehen

sollte so schnell wie mdglich getroffen werden,
um die Revaskularisation nicht zu verzégem
keine Antwort ist richtig

Hessisches Arzteblatt 3/2008 169



\ys‘ Landesdarztekammer Hessen

Gednderte Form der Auswertung fir die
CME-Beitrége im Hessischen Arzteblatt

Mit dieser Ausgabe des hessischen Arz-
teblattes wird sich die Form der Auswer-
tung des Antwortbogens fir die CME-

Beitrdge in der Landesirztekammer Hes-
sen grundlegend dndern. Das bedeutet
auch, dass das Antwortformular nicht

% Auswertungsbogen fiir die CME-Fortbildung der
\“\_L Landesarztekammer Hessen

Antwortbogen zum Beitrag aus dem Hessischen Arzteblatt 3/2008

VNR:2760602008039760006

Name *
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Vorname *

|Maxim1ﬂam |

E-Mail Adresse *
|mudmﬂian¢.munnr@nst.d e I

EFN (Einheitliche Fortbildu ummer) *
02760600089998 |
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mehr im Hessischen Arzteblatt steht,
sondern auf der Homepage der Landes-
arztekammer Hessen unter der Rubrik
Hessisches Arzteblatt zu finden ist und
dort ausgefillt werden kann.

Wie unten an dem Beispielbogen zu
sehen ist, muss der Anwender nun
Name, Vorname, E-Mail-Adresse und die
EFN (Einheitliche Fortbildungsnummer
zur Identifizierung eintragen, und, wie
bisher auch, die zehn Fragen mit den
entsprechenden Ziffern 1 - 5 beantwor-
ten. Aus diesen zehn Antworten wird
nach betitigen der ,Drucken® Schaltfli-
che ein Barcode generiert, der mit den
ebenfalls in Barcodeform vorliegenden
EFN und VNR zur einfacheren und
schnelleren Auswertung benotigt und
verwendet wird.

Der Teilnehmer muss zurzeit noch den
Auswertungsbogen ausdrucken, unter-
schreiben und der Landesirztekammer
Hessen per Fax oder Brief zukommen
lassen. Spiter ist angedacht diesen Bo-
gen im personlichen Portal auszufillen.
(= Angabe der personlichen Daten wiir-
de entfallen)

Die positiven Teilnahmebescheinigungen
bekommt der Teilnehmer per E-Mail zu-
geschickt und die erworbenen Punkte
werden gleichzeitig im personlichen
Punktekonto eingetragen.

Wir hoffen, dass gerade diese neue Vor-
gehensweise den Teilnehmern entge-
gen kommt und zusammen mit der
,Verschlankung“ des Auswertungspro-
zesses die Akzeptanz solcher Verfahren
erhoht.

Thomas Friedl
Leiter IT und
Organisationsentwicklung
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Ubernahme der Fortbildungspunkte

Das Team der Anerkennungsstelle der Landesdirztekammer leistet gute Arbeit:
Etwa 4.000 niedergelassene Arztinnen und Arzte haben ihre Teilnahmebescheinigungen
schon abgegeben.

Im Oktober 2007 wurde allen kassenirzt-
lich ermichtigten Arztinnen und Arzten
angeboten, die seit dem 1. Januar 2002
erworbenen Fortbildungspunkte auf ihr
personliches Punktekonto zu iberneh-
men. Dieses Angebot fand groRen An-
klang, so dass das Team der Anerkennungs-
stelle mittlerweile ca. 4.000 Sendungen
in den automatisierten Verarbeitungspro-
zess geben konnte, an dessen Ende die
Vernichtung der Papierberge steht.

Das Dokumentenmanagement sieht vor,
dass die Teilnahmebescheinigungen bei
einem Drittanbieter eingescannt und
die Veranstaltungsdaten nach bundes-
einheitlichen Vorgaben von Datatypisten
ermittelt werden. In der Anerkennungs-
stelle der Landesirztekammer Hessen
findet dann eine Plausibilititskontrolle
nach den Bewertungsrichtlinien der Bun-
desirztekammer, die auch Bestandteil
unserer Fortbildungssatzung sind, statt.
Im Anschluss daran werden die ermit-
telten Fortbildungspunkte in die Punkte-
konten der hessischen Arztinnen und
Arzte ibernommen.

Pro Monat kénnen 800 bis 1.000 Sen-
dungen bearbeitet werden, so dass der
Verarbeitungsprozess fir die einzelne
Arztin und den einzelnen Arzt vom Ein-
gang der Teilnahmebescheinigungen bis
zum Transfer in das jeweilige Punkte-
konto mehrere Monate in Anspruch
nehmen kann. Arztinnen und Arzte, die
ihre Unterlagen bereits Ende 2007 ein-
gereicht haben, konnen den Fortschritt
durch Einsicht in ihr Punktekonto ver-

folgen (siehe auch Hinweis im Hess.
Arzteblatt 2/2008, S. 85).

Da die kassenirztlich ermichtigten
Arztinnen und Arzte, die schon zum
30. Juni 2004 niedergelassen waren, ihre
Fortbildungsaktivititen bereits zum
30. Juni 2009 bei ihrer Kassenirztlichen
Vereinigung nachweisen missen, hat
die Landesirztekammer Hessen diesen
Kolleginnen und Kollegen Vorrang bei
der Ubernahme der Fortbildungspunk-
te eingerdumt. Ein gleich lautendes An-
gebot wird den angestellten Fachirztin-
nen und Fachirzten im Krankenhaus
im Herbst diesen Jahres in jedem Fall
auch unterbreitet werden. Mit Ruicksicht
auf die Kolleginnen und Kollegen, die
ihrer Meldepflicht zuerst nachkommen
mussen, bitten wir die Krankenhaus-Fach-
drzte und -drztinnen in dieser Sache um
Geduld.

Denjenigen Arztinnen und Arzten, die
ihre Teilnahmebescheinigungen noch
nicht eingereicht haben, empfehlen
wir, es moglichst bald zu tun. Die Uber-
nahme der Fortbildungspunkte in die
Punktekonten ist nicht gleich zu setzen
mit der Meldung bei der Kassenirzt-
lichen Vereinigung. Die Ubernahme der
Fortbildungspunkte in die Punktekon-
ten schafft lediglich die Voraussetzung,
eine fristgerechte Meldung abgeben zu
konnen.

Dr. Susan Trittmacher
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Ambulante medizinische Versorgung:
zentrale Aufgabe des Praxisteams

Das Thema ,Arztemangel“ wird nicht
nur in der Fachpresse der Arzteschaft
diskutiert, sondern auch in Kreisen der
nichtérztlichen medizinischen Fachbe-
rufe. Die Fachberufe erortern insbeson-
dere Losungsmoglichkeiten durch Uber-
nahme so genannter delegationsfihiger
Leistungen und zT. mittlerweile sogar
durch Substitution, also Erbringung
arztersetzender Leistungen!
Diskussion und Meinungsbildung zur
Delegationsfihigkeit sind nicht unmit-
telbar der kritische Punkt, der aufmerk-
sam durch die Arztinnen und Arzte zu
bewerten und zu beurteilen ist, sondern
viel mehr diese Bestrebungen der Subs-
titution drztlicher Leistungen durch die
Leistungserbringung nichtirztlicher Fach-
berufe.
Die Verantwortlichkeit zur Sicher-
stellung der ambulanten medizini-
schen Versorgung muss unter der
fachlichen Aufsicht von Medizinern
bleiben!
Fir die Versorgung der Bevolkerung
durch niedergelassene Arztinnen und
Arzte ergibt sich in diesem Zusammen-
hang eine prinzipielle Weichenstellung:
* Was kann ein Praxisteam leisten?
* Welche Aufgaben kdnnen gut ausgebil-
dete Fachkrifte Gbernehmen?
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* Konnen die Mitarbeiter/innen im Pra-
xisteam, z.B. durch strukturierte Fort-
bildung, die berufliche Handlungskom-
petenz erweitern und dadurch koordi-
nierende und delegationsfihige Leistun-
gen zur Entlastung und Unterstiitzung
der Arztin/des Arztes ibernehmen?

Grundsatzfragen, die vielschichtig erwei-
tert werden konnen, jedoch nur durch
die/den einzelne(n) niedergelassene(n)
Arztin/Arzt fiir den jeweils eigenen Ver-
sorgungs- und Verantwortungsbereich
beantwortet werden kann. Die Landes-
drztekammer Hessen hat sich bereits
frith in die Diskussion eingebracht und
die von der Bundesirztekammer vorge-
stellten Curricula zur Fortbildung der
Mitarbeiter/innen in der ambulanten Vor-
sorgung schon in ihr Fortbildungsange-
bot aufgenommen.

Die Notwendigkeit der Bemtihungen der
Landesirztekammer Hessen wird von
der Bundesirztekammer und einigen
arztlichen Berufsverbinden gesehen und
unterstitzt. Diese Unterstlitzung beinhal-
tet auch Kritik am Modellprojekt ,AGnES*
(Artzentlastend, Gemeindenah, E-Health-
gestutzt, Systemische Intervention; neu-
erdings aber ,CMN*“ = Community Me-
dical Nurse genannt) und sie verweist

auf die Notwendigkeit der Fortbildung
von Medizinischen Fachangestellten/
Arzthelferinnen. Die Diskussion zeigt
auf, dass die Forderung der Fortbildung
von Medizinischen Fachangestellten als
Gegenpol zu den Argumenten anderer
nichtérztlicher Berufsgruppen eine tra-
gende Rolle einnimmt; dies mit dem
Ziel, die Bestrebungen der Substitu-
tion von drztlichen Leistungen zu
verhindern.

Arzthelfer/innen unterstiitzen seit vie-
len Jahren die Arzte in ihren Aufgaben.
Die Ubernahme von Titigkeiten durch
die Arzthelfer/in ist keine neue Ent-
wicklung. Delegationsfihige Leistungen
wurden bisher in ausgewihlten Behand-
lungs- und Titigkeitsfillen bei Aufgaben
in der Praxis und bei Hausbesuchen an
die Mitarbeiter/innen bertragen; dies
ist vielerorts gingige Praxis. Die Mess-
latte von Qualitit in der Fortbildung fir
die Arzthelferinnen/Medizinischen Fach-
angestellten ist durch die Arztinnen und
Arzte festzulegen, die die Verantwor-
tung fur die medizinische Versorgung
tragen. Es sollte daher im Interesse der
Arzteschaft sein, den Blick nicht nur auf
den eigenen Fortbildungsbedarf, sondern
auch auf die Kompetenz der Mitarbeiter/



innen im Praxisteam zu richten. Somit
konnen wir als Mediziner gute Argumen-
te zur Definition delegationsfihiger Leis-
tungen vortragen und dieses Vorgehen
als Losungsansatz fir die Kolleginnen
und Kollegen, die eine Entlastung und
Unterstitzung im Praxisalltag dringend
bendtigen, vorstellen - ob als Ubernahme
der Ermittlung von Standardparametern,
zur Statusiiberwachung, zur Durchfih-
rung von Assessments, in der Patienten-
schulung oder durch Ubernahme biiro-
kratischer Aufgaben uv.m.

Die Vermittlung von Handlungskompe-

tenzen fir Medizinische Fachangestellte

ist in Qualifizierungslehrgingen der Lan-
desirztekammer durch entsprechende

Curricula festgelegt; die Inhalte werden

kritisch und aus drztlicher Sicht beur-

teilt. So ist z.B. durch die Festlegung der

Handlungskompetenzen im Curricu-

lum ,Ambulante Versorgung ilterer

Menschen - fiir Medizinische Fachan-

gestellte/Arzthelferinnen“ der Titigkeits-

rahmen unter Aufsicht des Arztes be-
schrieben:

» Die Medizinische Fachangestellte be-
gleitet Patienten und Angehorige in
bestimmten Behandlungs- und Versor-
gungsprozessen kontinuierlich und or-
ganisiert die notwendigen Mafsnahmen.

* Sie unterstitzt den Arzt durch Anwen-
dung von Assessmentverfahren bei
der Einschitzung der individuellen Pa-
tientensituation, der Statuserhebung
und der kontinuierlichen Patienten-
beobachtung.

* Sie motiviert dltere Menschen und de-
ren Betreuungspersonen ressourcen-
gerecht zur aktiven Teilhabe (Em-
powerment).

* Sie unterstiitzt Patienten und Angeho-
rige bei der Anwendung priaventiver
und rehabilitativer Manahmen - ins-
besondere mit Blick auf schleichende
Funktionsverluste und deren Folgen
(z.B. Sturzrisiko)

 Sie fihrt Hausbesuche und delegier-
bare Leistungen bei immobilen bzw.
schwerkranken Patienten durch.

* Sie fihrt das Wundmanagement durch.

* Sie erhebt und beurteilt die hiuslichen
Umfeldbedingungen; Verbesserungs-
moglichkeiten konnen aufgezeigt werden.

Landesarztekammer Hessen \y!

* Sie organisiert und strukturiert den not-
wendigen internen und externen Infor-
mationsfluss und nimmt Koordinie-
rungsaufgaben insbesondere an den
Schnittstellen der Versorgung und zu
anderen beteiligten Professionen wahr.

e Sie unterstitzt Patienten und Ange-
horige bei der Initiierung und Durch-
fihrung von versorgungs- und sozial-
rechtlichen Antrigen.

* Sie fihrt begleitende Koordinations-,
Organisations- und Qualititsmanage-
mentmanahmen durch.

Ob und inwieweit z.B. ein Hausbesuch
durch die Medizinische Fachangestellte
durchgefiihrt werden kann, ist drztliches
Ermessen. Es ist wichtig, die Mitarbeiter/
innen im Praxisteam fortzubilden, um
die fir unseren Versorgungsauftrag rele-
vanten delegierbaren Titigkeiten im Be-
handlungs- und Aufgabenrahmen des
verantwortlichen Arztes zu belassen
(und eben nicht - qua System institutio-
nalisiert - substituiert zu bekommen).
Denn nur die/der behandelnde Kollege/
inkann entscheiden, ob ein Hausbesuch
durch eine qualifizierte Medizinische
Fachangestellte erfolgen kann - nattrlich
auch zur Entlastung der eigenen Ressour-
cen. Das hierfur erforderliche Wissen
wurde in der Berufsausbildung von Me-
dizinischen Fachangestellten bisher noch
nicht vermittelt; dies ist jedoch jetzt
durch strukturierte Fortbildung zu er-
werben. Hierflr hat die an der Entwick-

lung selbst mageblich beteiligte Lan-
desirztekammer Hessen das auf Ebene
der Bundesirztekammer konsentierte
und empfohlene oben genannte Curri-
culum Gibernommen. Dieses wurde u.a.
mit drztlichen Vertretern des Deutschen
Hausirzteverbandes ausgearbeitet! Es
berticksichtigt die Vermittlung von Kennt-
nissen, die den Arzt in der Praxis unter-
stiitzen: beispielsweise in den Bereichen
Geriatrisches Basisassessment, Wund-
management und Komplexitit geriat-
rischer Krankheitsbilder.

Durch das neue Bausteinsystem im Fort-
bildungsprogramm der Carl-Oelemann-
Schule konnen Sie und Thre Mitarbeiter/
innen entscheiden, ob eine Teilnahme
am gesamten Qualifizierungslehrgang
stattfinden soll oder ob zunichst vorran-
gig die Teilnahme nur als ,Einzel-“Fort-
bildung (z.B. Wundmanagement) be-
sucht werden soll.

Die Kompetenzen der Arzthelferinnen/
Medizinischen Fachangestellten spielen
in den Diskussionen um die Ubernahme
von drztlichen Leistungen und in der
Grundsatzentscheidung Delegation oder
Substitution eine wichtige Rolle fiir be-
rufspolitische Entscheidungen!

Martin Leimbeck

Facharzt fiir Aligemeinmedizin -
Klinische Geratrie
Vizeprdsident der
Landesdrztekammer Hessen
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Fortbildung

Sicherer Verordnen

Perflutren
Todesfdlle

Nach der Gabe von Perflutren (Lumini-
ty®), einem neuen Ultraschallkontrast-
mittel zur Anwendung bei ,suboptima-
ler* Echokardiographie, sind nach einem
Bericht der amerikanischen Uberwa-
chungsbehorde FDA bisher zehn Todes-
fille berichtet worden. Vier Patienten star-
ben wihrend der Gabe oder innerhalb
der ersten 30 Minuten, ein Zeitraum, in
dem zusitzlich noch 190 schwere uner-
wunschte Wirkungen auftraten (UAW,
u.a. anaphylaktoide Reaktionen, Herz-
stillstand, Krampfanfille). Entsprechen-
de Warnhinweise und Kontraindikatio-
nen werden in die amerikanische Pro-
duktinformation aufgenommen, darun-
ter auch die Forderung nach Ausstattung
sowie entsprechenden Erfahrungen mit
Wiederbelebungsmafnahmen.

In der deutschen Fachinformation die-
ses Diagnostikums (Stand Januar 2007)
fehlen deutliche Hinweise auf diese
schweren UAW (,Nebenwirkungen wa-
ren im Allgemeinen von milder bis mitt-
lerer Intensitit ... und verschwanden
meistens ohne therapeutische Manah-
men innerhalb von 15 Minuten®), so dass
zumindest zusitzliche Warnhinweise
auch in Deutschland angezeigt sind.

Quellen: www.fda.gov.,
EMEA-Informationen zu Luminity

Albumininfusionen
Erhohte Sterblichkeit

Nach einem Kommentar hat sich das
Ergebnis einer friheren Studie an wei-
teren 460 Patienten in einer Post-hoc
Follow-up-Studie bestitigt: Patienten mit
schweren traumatischen Hirnverletzun-
gen profitieren nicht von einer Gabe
von Albumin. Es bestand im Vergleich
zu einer Kochsalzinfusion ein erhohtes
relatives Risiko von 1,88. Patienten mit
mittelschwerem Trauma zeigten keinen
signifikanten Unterschied in den Sterbe-
raten.

Quelle: Referiert in Dtsch.med. Wschr
2007; 132: 2185 aus N Engl ] Med 2007,
357:874

Glycyrrhetinsdure
Hypertonie

Eine 60-jihrige Patientin hatte eine seit
Jahren, auch mit einer Dreierkombina-
tion (Betablocker, Diuretikum, Sartan)
schwer einstellbare Hypertonie ohne
Nachtabsenkung, verbunden mit einer
Hypokalidmie, die auch nach Weglassen
des Diuretikums weiter bestand. Diffe-
rentialdiagnostisch wurde ein primérer
Hyperaldosteronismus ausgeschlossen.
Nach dem die Patientin einen tiglichen
Verzehr von circa 100 g Lakritz einge-
standen hatte, normalisierten sich unter
Lakritzabstinenz innerhalb von acht Wo-
chen die Blutdruckwerte mit Nachtabsen-
kung sowie die Kaliumwerte, so dass
die Therapie der Hypertonie allein mit
einem Betablocker ausreichte. Die in
Lakritze enthaltene Gycyrrhetinsiure
hemmt die Umwandlung von Cortisol
in Cortison und fihrt dadurch zu einer
Aktivierung des renalen Mineralokorti-
koidrezeptors. Die Einnahme grofler
Mengen Lakritz sollte daher bei schwe-
rer hypokalidmischer Hypertonie diffe-
rentialdiagnostisch erwogen werden.

Quelle: Dtsch. Med. Wschr. 2007; 132: 2448

Lumiracoxib
Ruhen der Zulassung

Das Ruhen der Zulassung des Cox-II-Hem-
mers Lumiracoxib (Prestige®) in Austra-
lien und danach in Kanada (im Herbst
bereits an dieser Stelle berichtet) hat
nun auch unsere Zulassungsbehorde
veranlasst, das Priaparat wegen schwerer
Leberschiden mit sofortiger Wirkung
aus dem Handel zu nehmen. Das zeit-
lich variable Auftreten der Lebertoxizitit
von Lumiracoxib lassen Empfehlungen
des Herstellers, bei guter Vertriglichkeit
die Einnahme bis zur nichsten Unter-
suchung beim Arzt fortzusetzen, irzt-
lich nicht begriindet erscheinen.

Quelle: AkdA Newsletter 2007-115

Neue Therapieempfehlungen
Herzinsuffizienz

Auf dem Therapiesymposium der AkdA
wurden aktuelle Therapieempfehlungen

zur chronischen Herzinsuffizienz vor-
gestellt. Neben Pravention, spezifischer
Behandlung von Begleiterkrankungen
und nicht-medikamentoser Therapie sind
Medikamente, insbesondere bei NYHA
III und IV oft in Kombination, zur Sen-
kung der Sterblichkeit (S) und der Hospi-
talisierungsrate (H), zur Hemmung der
Progredienz (P) und zur Besserung der
Beschwerden, der Lebensqualitit etc.
(B) Mittel der Wahl. Sie erfordern jedoch
aufgrund ihrer hohen Wirksamkeit und
spezifischer unerwiinschter Wirkungen
eine stetige Kontrolle der Patienten und
der Therapie.

Digitalis:
S (-), H +, B +, Indikation insbesondere
Vorhofflimmern

Diuretika:
S (-), B +, keine Endpunktstudien,
aber in der Praxis unverzichtbar

Vasodilatanzien:

ACE-Hemmer:

S+H+ B+

AT-II-Antagonisten:

S kardiovaskulir + H +, B +, Gesamt-
mortalitit nicht ausreichend gesenkt

Aldosteron-Antagonisten:
S+ H + P+, B+, maximale Dosis
12,5 - 25 mg, Epleronon nicht so
wirksam wie Spironolacton

Betarezeptorenblocker:
S+H+P+B+
Kalziumantagonisten:

S-,H-, P-, B- sie haben keinen Stellen-
wert mehr

Phosphodiesterasehemmer:
Sterblichkeit erhoht, Hospitalisierungs-
rate erhoht, sie haben keinen Stellen-
wert mehr

Crataegus:

Nur bei NYHA I-1I zugelassen
Coenzym Q (Ubichinon):

keine Uiberzeugenden Studien
Zeichenerklarung: (+) und (-) bedeuten
eine nur geringe positive bzw. keine Beein-
flussung des jeweiligen Parameters, unter-
strichene Gruppen: primir einzusetzen

Quelle: Therapiesymposium der AkdA,
Kéin, 14.11.2007

Dr. G. Hopf

Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 1/2008
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Akademie fiir Arztliche Fortbildung und
Weiterbildung der Landesarztekammer Hessen

Carl-Oelemann-Weg 7 - 61231 Bad Nauheim - Telefon 06032 782-200 - Telefax 06032 782-220
E-Mail-Adresse: akademie@l|aekh.de - Homepage: www.fbz-hessen.de

ALLGEMEINE HINWEISE
PROGRAMME: Die Akademie muss sich kurzfristige Anderungen vorbehalten. Wir bitten um Versténdnis.

ANMELDUNG: Bitte melden Sie sich unbedingt schriftlich in der Akademie an. Bei der Vielzahl der Seminare gilt lhre Anmeldung als
angenommen, wenn wir keine Absage z.B. wegen Uberbelegung schicken. Beachten Sie bitte jeweils die organisatorischen Angaben,
inshesondere zu den Teilnahmevoraussetzungen! Wenn wir Veranstaltungen kurzfristig absagen miissen, finden Sie die Information
dariiber auf der Homepage der Kammer. Diejenigen, die sich mit Adresse bei uns angemeldet haben, benachrichtigen wir personlich.

TEILNAHMEBEITRAG fiir Seminare sofern nicht anders angegeben: € 50/halber Tag, € 90/ganzer Tag fiir Nicht-Mitglieder der Akademie,
Akademiemitglieder kostenfrei (inkl. Seminarunterlagen und Pausenverpflegung). Bitte {iberweisen Sie den Kostenbeitrag vorher auf
das Konto der Akademie der LAK Hessen Kto. Nr. 36 00 22 55, Sparkasse Oberhessen, BLZ 518 500 79 (bitte Veranstaltung im Betreff
bezeichnen).

MITGLIEDSCHAFT: Es besteht die Mdglichkeit, am Tagungsbiiro die Akademie-Mitgliedschaft zu erwerben. Dann gilt der reduzierte
Teilnahmebeitrag.

Ausnahme: Kurse und Veranstaltungen, fiir die der Teilnahmebeitrag vorher entrichtet werden muss; dann kann die Mitgliedschaft nur
mit der Anmeldung beantragt werden, und nur dann gelten die reduzierten Teilnahmebeitrdage. Der Jahresbeitrag fiir die Akademiemit-
gliedschaft betrdgt € 90.

FORTBILDUNGSZERTIFIKAT: Die angegebenen Punkte P gelten fiir den Erwerb des freiwilligen Fortbildungszertifikats der Akademie der
LAK Hessen (150 P in 3 Jahren), sowie fiir die gesetzlich vorgeschriebene Forthildungspflicht. Den Antrag stellen Sie bitte an die Akade-
mie fiir Arztliche Forthildung und Weiterbildung der Landesarztekammer Hessen, Frau Baumann, Fax 06032 782-228.

Das Ausstellen von Fortbildungszertifikaten dauert in der Regel 6-8 Wochen. Wir bitten um Ihr Versténdnis.

I. SEMINARE / VERANSTALTUNGEN ZUR PERMANENTEN FORTBILDUNG

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

RHETORIK; UBERZEUGUNG UND ARGUMENTATION

1-Tages-Intensiv-Trainings-Workshop

fiir Arzte zur Optimierung von

Rhetorik, Dialektik und Argumentation

Inhalte: Wirkung und Auftritt bei den verschiedendsten dffentlichen Anlds-

10P 16. BAD NAUHEIMER SYMPOSIUM DER

KLINISCHEN HAMOSTASEOLOGIE 1P

Kardiologische und angiologische Notfélle —

gerinnungshemmende Akuttherapie und Sekundérpréavention
Gemeinschaftsveranstaltung der Fachgebiete Angiologie, Kardiologie so-

sen; Uberzeugungs-Rede, Rede vor Gremien und Ausschiissen, Interview,
Pressekonferenz, etc.; Persénlichkeitsfaktor der Uberzeugung; Argumen-
tation, Dialektik und Sympathie; Uberzeugungsfaktoren Fachkompetenz,
Ausstrahlung, Glaubwiirdigkeit, Sprache und rhetorische Wirkung; Psy-
chologische Wirkfaktoren (12 psychische Faktoren der Uberzeugung); Um-
gang mit Storfaktoren, Storern, Zwischenfragen; Verbales Konflikt-Ma-
nagement: Positive Stichwort-Reaktion und Spontan-Rede; Nonverbale
Kommunikation und Kérpersprache (Erscheinungsbild und Wirkung, Sty-
ling); Wie gestaltet man kritische Fragen/Situationen zu positiven Ant-
worten?

Samstag, 08. Méarz 2008, 9 bis 17 Uhr

Leitung: Dr. K. Olbort, Wettenberg

Teilnahmebeitrag: € 360 (Akademiemitgl. € 324)

Minimale Teilnehmerzahl: 8 Personen

Maximale Teilnehmerzahl: 15 Personen

Tagungsort: Bad Nauheim FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft + Anmeldung: bitte schriftlich an Frau Dauth, Akademie,

Fax:06032782-229 E-Mail: prsula.dauth@laekh.dq

wie Pharmakologie

— eine interaktive interdisziplinére Veranstaltung mit Falldemonstration —

Themen: Pharmakologie von Thrombolytika, Antikoagulanzien und Platt-

chenhemmern — bewahrte und anstehende neue Substanzen; Akutes Ko-

ronarsyndrom — Multimedikation fiir jeden und auf Dauer?; Akute Lungen-

embolie — wann Lyse, wann Antikoagulation und wie lange?; Vorhofflim-

mern — akute und langfristige Behandlungsstrategien; Akute internisti-

sche Krankheiten — Antikoagulation wann, womit und wie lange?; Uber-

lappungstherapie (Bridging) bei geplanten Interventionen einschlieBlich

Regionalandsthesie;Gerinnungshemmendes Management in Krisensitua-

tionen — Organversagen, Sepsis und Heparin-induzierte Thrombozytopenie

Samstag, 08. Marz 2008, 9 bis 15 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Prof. Dr. med. S. Harder, Frankfurt,
Prof. Dr. med. C. Hamm, Bad Nauheim

Teilnahmebeitrag: € 75 (Akademiemitglieder frei)

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim

Auskunft und Anmeldung: Frau C. Ittner, Akademie, Tel.: 06032 782-223

Fax:-228 E-Mail: christina.ittner@laekh.dd
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GUTACHTEN / PSYCHIATRIE
BEGUTACHTUNG PSYCHISCH REAKTIVER TRAUMAFOLGEN IN

AUFENTHALTSRECHTLICHEN VERFAHREN BEI ERWACHSENEN 38 P

Veranstaltung der LAKH/Akademie in Zusammenarbeit mit der Landes-
kammer fiir Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten Hessen

Samstag/Sonntag 01./02. Marz 2008 und (s. HABI09/2007)
Samstag/Sonntag 26./27. April 2008

Leitung: Z. Cunovic, Dr. med. B. Wolff, Frankfurt a.M.
Teilnahmebeitrag: € 490 (Akademiemitglieder € 441)
Teilnehmerzahl: max. 30
Tagungsort: Bad Nauheim FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft: Zeljko Cunovic (Tel. 069 71678776)
Dr. med. Barbara Wolff (Tel. 069 78995335)
Anmeldung bitte schriftlich an Frau Dauth, Akademie, Fax: 06032 782-229

E-Mail: prsula.dauth@laekh.dd

6. INTERNATIONALE KASSELER FORTBILDUNG
MEDIZINISCHE DIAGNOSTIK BEI KINDESMISSHANDLUNG 17P

Schirmherrin: Silke Lautenschlédger, Hessische Sozialministerin

In Kooperation mit: Landesérztekammer Hessen, Berufsverband der Kinder-
und Jugendérzte, Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendarzte, Koope-
rationsarbeitskreis sexueller Missbrauch Kassel, Kinderklinik & Kinder-
schutzambulanz des Klinikum Kassel

Themen: Grundlagen, Geschichte, Literatur; Vernachldssigung und emotio-
nale Misshandlung; Forensische und rechtliche Aspekte; Umgang, Inter-
vention und Pravention; Fallbesprechungen

Sexueller Missbrauch: Grundlagen; Anamnese, Untersuchung; Normalbe-
funde, Befunde und Klassifikation; Sexuell iibertragene Erkrankungen;
Prophylaxen, Differentialdiagnosen; Intervention

Korperliche Misshandlung, MSpP: Befunde verschiedener Organsysteme;
Diagnostik, Dokumentation, Radiologie; Miinchhausen Syndrom by Proxy

Freitag, 14. bis Samstag, 15. Marz 2008
Leitung: Dr. med. B. Hermann, Kassel
Tagungsort: Klinikum Kassel, Horsaal Monchebergstr. 48e; Gebaude 48
Veranstalter: Deutsche Gesellschaft gegen Kindesmisshandlung und -ver-
nachlassigung (DGgKV) e.V., Techniker Krankenkasse, Klinikum Kassel
Information und Anmeldung: DGgKV e.V. Geschéftsstelle, Konigsweg 9,
24103 Kiel, Tel.: 0431 671284, Fax: 0431674943  E-Mail: Jnfo@dggkv.dd,
Online yww.dggkv.dd/lvww.kindesmisshandlung.dd
PSYCHOSOMATISCHE GRUNDVERSORGUNG (EBM 35100/35110)

31. Bad Nauheimer Psychotherapietage 2008

Leitung: Prof. h.c. Dr. med. Nossrat Peseschkian, Wiesbaden,

und Mitarbeiter
Theorie und Praxis: Modelle der psychosomatischen Medizin — Das positive
Menschenbild unter dem transkulturellen Ansatz — Pathogenese und Saluto-
genese — Abgrenzung psychosomatischer Storungen von Neurosen und Psy-
chosen. Krankheit und Familiendynamik — Interaktion in Gruppen —Vier Formen
der Krankheitsbewidltigung (Coping) — Differentialindikation von Psychothera-
pieverfahren—Neurosenlehre verschiedener psychotherapeutischer Schulen
—Erstinterview —5 Stufen der Therapie — Reflexion der Therapeut-Patient-Be-
ziehung —Balint-Gruppe und Selbsterfahrung —Verbale Intervention. (Speziel-
le Techniken) — Familientherapie — Paartherapie. Folgende Krankheitsbilder
werden u.a. behandelt: Adipositas — Diabetes mellitus — Angste und Depres-
sionen —Asthma bronchiale — Bandscheibenvorfall — Herzphobie — Hypertonie
— Krebs — Multiple Sklerose — Schizophrenie — Sexuelle Funktionsstdrungen —
Positiver Umgang mit Trennung, Verlust, Tod und Trauer in verschiedenen Kul-
turen — Suizid (Fallvorstellungen, Fallbesprechungen und Selbsterfahrung).

Block2:  28.03.-30.03.2008 (Freitag — Sonntag) p.T.10P
Block3:  13.06.—15.06.2008 (Freitag — Sonntag)
Block 4:  18.10.2008 (Samstag)

jeweils von 09:15 - 18:30 Uhr

Tagungsort: Wiesbaden, Internationale Akademie fiir Positive und Trans-
kulturelle Psychotherapie, Langgasse 38-40

Teilnahmebeitrag: € 140 p. Seminartag (Akademiemitglieder € 126 p. Tag)
Anmeldung bitte schriftlich an Frau Dauth, Akademie, Tel.: 06032 782-238,

Fax:06032782-229 E-Mail: prsula.dauth@laekh.dd
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14. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Leitung: Prof. Dr. med. W. Schiiffel, Marburg
Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.

11l. 11. — 13.04.2008 (Freitag 16:00 bis Sonntag 13:00) 20P

A. Dermatologische Erkrankungen, gyndkologische Erkrankungen; Ver-
ldufe; Balintgruppenarbeit

B. Stresshewiltigung; PTSD akut/chronisch. Salutogenetisches Poten-
tial Il. Haupttherapieverfahren in der Psychotherapie. Indikation und
Prognose psychosomatischer Interventionen; Indikationen zur Uber-
weisung.

1V. 06. — 08.06.2008 (Freitag 16:00 bis Sonntag 13:00) 20P
A. Das kranke Kind/der kranke Jugendliche und die Familie

B. Merkmale des Familiengespréaches; Gruppentechniken

V. 08. —10.08.2008 (Freitag 16:00 bis Sonntag 13.00) 20P

A. Magen-Darm-Erkrankungen; Suchtkrankheitim engeren und weiteren
Sinne; Verldufe, Balintgruppenarbeit.

B. Die Psychosomatische Bedeutung von besonderen Entwicklungsab-
schnitten; damit zusammenhéangende Lebensereignisse und Umgang
hiermit: Schwangerschaft, Geburt, Schule, Partnerschaft, Trennung,
Tod und Sinnkrisen. Spezielle Interventionsformen im Falle von Sucht-
erkrankung.

VI. 21. — 23.11.2008 (Freitag 16:00 bis Sonntag 13:00)
A: Der alte Mensch/der chronisch Kranke/der sterbende Mensch
B: Techniken &rztlicher Begleitung; das salutogenetisch gefiihrte Gespréach

2P

Konferenz Psychosomatische Grundversorgung fiir Absolventen der
Grundveranstaltung 18.10.2008

16. —18.01.2009 15. Curriculum

Tagungsort: Bad Nauheim, Forthildungszentrum der Landesarztekammer
Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Teilnahmebeitrag: Block (20h) € 300, (Akademiemitglieder € 270)
Auskunft + Anmeldung bitte schriftlich an Frau U. Dauth, Akademie,

Tel.: 06032 782-238, Fax: 06032 782-229 E-Mail: ursula.dauth@laekh.de

CURRICULUM
~GESUNDHEIT & ETHNISCH-KULTURELLE VIELFALT"

Freitag, 14. bis Samstag, 15. Marz 2008

Aufbaukurs 1  Osteuropa und Kleinasien (16 UE)
(gefordert durch das Hessische Sozialministerium)
Leitung: Prof. Dr. med. N. Gordjani, Dipl.- Psych. U. Cramer-Diincher,
Dr. med. U. Schreiber-Popovié
Teilnahmebeitrag: € 240 (Akademiemitgl. € 216)
Tagungsort: Bad Nauheim, FBZ der LAKH Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7,
Anmeldung bitte schriftlich an Frau H. Cichon, Akademie, Tel.: 06032 782-209,
Fax: -220 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

16 P

4. FACHTAGUNG , PALLIATIVE VERSORGUNG UND

HOSPIZLICHE BEGLEITUNG IN HESSEN*

Geplante Veranstaltung in Zusammenarbeit mit der Landesarbeitsgemein-
schaft Hospize sowie der KASA

Hospizidee in der regionalen Vernetzung

vorgesehener Termin: Mittwoch, 09. April 2008

Tagungsort: Bad Nauheim, FBZ der LAKH Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Blum, Akademie, Tel: 06032 782-222,

Fax: 06032 782-228 E-Mail: fnarianne.blum@laekh.dq

STRUKT. FACHSPEZIFISCHE FORTBILDUNG
.KINDER- UND JUGENDMEDIZIN*

Kinderrheumatologie, Fieber unklarer Genese

Samstag, 31. Mai 2008

Teilnahmebeitrag: € 90 (Akademiemitgl. € 45)

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Anmeldung bitte schriftlich an Frau K. Baumann, Akademie
Tel.: 06032 782-281, Fax: -228 E-Mail: katja.baumann@Ilaekh.dq

weitere Veranstaltungen: 30. August und 29. November 2008
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REPETITORIUM INNERE MEDIZIN 2008 insg.56 P

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffrischung vor-
handener Kenntnisse. Dabei wird unter der Gesamt-Moderation von Herrn
Prof. Fassbhinder und Mitwirkung zahlreicher Referenten das Gesamtge-
biet der Inneren Medizin abgehandelt.

Montag, 07. bis Samstag, 12. April 2008
Programmiibersicht:
Montag, 7. April 2008

Pneumologie — Endokrinologie/Diabetologie 9P
Dienstag, 8. April 2008

Gastroenterologie — Kardiologie 9P
Mittwoch, 9. April 2008

Kardiologie — Internistische Intensivmedizin 9P
Donnerstag, 10. April 2008

Angiologie — Nephrologie 9P

Freitag, 11. April 2008

Rheumatologie — Internist. Onkologie/Héamatologie 13P
Samstag, 12. April 2008
Fallseminar 1P

Das detaillierte Programm ist ab der 11. KW online auf unserer Homepage
einzusehen.

Leitung: Prof. Dr. med. W. Fassbinder, Fulda

Teilnahmebeitrag: € 495 (Akademiemitgl., Mitglieder des BDI und der DGIM
€ 445).

Teilnahmebeitrag fiir den einzelnen Tag: € 150 (Akademiemitgl., Mitglieder
des BDI und der DGIM € 135)

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

Auskunft und Anmeldung bitte schriftlich an Frau A. Zinkl, Akademie,
Tel.: 06032 782-227, Fax: -229 E-Mail: pdelheid.zinkl@laekh.dd

DAS GESUNDHEITSWESEN IN DEUTSCHLAND, DIE ARZTLICHEN
KORPERSCHAFTEN, WEITER- UND FORTBILDUNG ARZTLICHES

BERUFSRECHT, SOZIALVERSICHERUNGSRECHT 8P

Seminar fiir Arzte, die ihr Staatsexamen nichtin der Bundesrepublik Deutsch-
land gemacht haben
Themen: Das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland; Auf-
gaben und Organisationsstruktur der Landesédrztekammer Hessen; Die
Berufsordnung fiir die Arzte in Hessen; Ambulante vertragsarztliche Ver-
sorgung; Die Verpflichtung zur arztlichen Fortbildung im Rahmen des GMG
(Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz); Angestellte und beamtete Arzte;
Verfahren zur Erteilung der Berufserlaubnis und Approbation; Haftpflicht-
und Lebensversicherung; Krankenversicherung; Rundtischgespréach: ,Der
Arzt in der Bundesrepublik Deutschland — Stellung, Aufgaben, Pflichten
und Rechte”
Mittwoch, 14. Mai 2008, 9 c.t. bis 17 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim,

Dr. med. M. Popovié, Frankfurt
Teilnahmebeitrag: € 110 (Akademiemitglieder € 99)
Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie, Tel.: 06032 782-202,
Fax: -229 E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Chirurgische Erkrankungen des Dick- und Enddarms
Aktuelles in der Diagnostik, operativen und interdisziplinaren Therapie

Samstag, 14. Juni 2008

Leitung: Prof. Dr. med. Karl-Heinrich Link, Wiesbaden
Teilnahmebeitrag: € 90 (Akademiemitglieder € 45)

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim
Anmeldung bitte schriftlich an Frau A. Schad, Akademie

Tel.: 06032 782-213, Fax: -220 E-Mail:pnnerose.schad@laekh.dd

weitere Termine: 13.09.2008 und 06.12.2008
(der Termin vom 15. Marz 2008 wird auf einen spéateren Zeitpunkt verlegt)

REPETITORIUM ALLGEMEINMEDIZIN 2008

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffrischung vor-
handener Kenntnisse

Samstag/Sonntag 14./15. Juni 2008, jeweils 9 bis 16:30 Uhr

Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a.M.

Teilnahmebeitrag: € 260 (Akademiemitgl. € 234)

Teilnehmerzahl: mind. 25

Tagungsort: Bad Nauheim, FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeRler, Akademie, Tel.: 06032 782-203,
Fax:-229 E-Mail: renate.hessler@laekh.de

FORTBILDUNG FUR ASSISTENTEN
IN WEITERBILDUNG UND FUR ARZTE

DER FRAUENHEILKUNDE UND GEBURTSHILFE

Themen: Friihgeburt— Epidemiologie, Mortalitdt, Morbiditat — Differential-
diagnostik der Wachstumsretardierung — Uberwachung des Feten durch
Dopplersonographie — Gyndkologische Sonographie — Kinder- und Jugend-
gynakologie — Kontrazeptive MaBnahmen

Mittwoch, 18. Juni 2008, 9 bis 16 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. W. Kiinzel, GieRen

Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 90 (Akademiemitglieder € 45)
Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Schad, Akademie, Tel.: 06032 782-213
Fax: -220 E-Mail: pnnerose.schad@laekh.dd
weitere Veranstaltungen: 15.0ktober 2008

1. SOMMERAKADEMIE FUR ARZTLICHE FORT- UND WEITERBILDUNG

vorgesehene Fachgebiete:

— psychosomatische Strahlenschutz-
Grundversorgung aktualisierungskurs

— Ambulante Schmerztherapie — EKG-Refresher-Kurs

— Palliativmedizin in der Moderatorentraining
niedergelassenen Praxis Pharmokotherapie

— Ultraschall Refresher Kurs — Notfall-Refresher-Kurs

— Rehabilitationsmedizin — Kommunikation

— Lungenfunktionskurs

Montag, 28. Juli — Freitag, 01. August 2008

Tagungsort: Bad Nauheim, FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Schad, Akademie, Tel.: 06032 782-213,
Fax: -220 E-Mail: annerose.schad@laekh.de

ARBEITSMEDIZINISCHE GEHORVORSORGE - G 20—
LARM ALS BLENDED-LEARNING-VERANSTALTUNG

(KOMBINATION AUS E-LEARNING UND PRASENZLERNEN)
Einfithrung in die Telelernphase: 13.09.2008 von 09:00 Uhr bis 10:30 Uhr

14.09.2008 — 14.11.2008
15.11.2008 von 13:00 Uhr bis 17:00 Uhr

Telelernphase:
Prasenzphase:
mit abschlieBender
Lernerfolgskontrolle: 16.11.2008 von 08:30 Uhr bis 16:30 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 220 (Akademiemitgl. € 198)

Teilnehmer des Arbeitmedizin-Kurs A2 (Sept. 2008) sowie B2 (Nov. 2008)
haben die Maglichkeit am G 20-Kurs zum halben Teilnahmebeitrag teil-
zunehmen.

Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie, Tel.: 06032 782-283,
Fax: -229 E-Mail: [uise.stieler@laekh.de

MEDIZIN IN DER LITERATUR

.Krebsstation” von Solzenicyn
16.04.2008, 18 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 30

Tagungsort: Bad Nauheim, FBZ der LAKH Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung bitte schriftlich an Frau A. Zinkl, Akademie,
Tel.: 06032 782-227, Fax: -229 E-Mail: adelheid.zinki@laekh.de
weitere Veranstaltungen: 30.11.2008 — vormittags —

.Der Spieler” von Dostojewski, Spielcasino Wieshaden
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Il. KURSE zur FORT- und WEITERBILDUNG

ZURUCK IN DEN ARZTBERUF — AKTUELLES AUS DER PRAXIS UND FUR DIE PRAXIS

Themenkomplexe: Wichtige fachliche Neuerungen in den konservativen und chirurgischen Fachern, Notfalltraining, Geriatrie, Onkologie, Palliativme-
dizin, Pravention, neue diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten (Ultraschall, radiologische Untersuchungsmethoden, Pharmakotherapie),
aktuelle gesetzliche Vorgaben und Entwicklungen im Gesundheitswesen, Hospitation in Klinik oder Praxis, Infotag Krankenhaus und Jobbdrse

Montag bis Freitag, 11. bis 15. August 2008 und Montag bis Freitag, 18. bis 22. August 2008

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Prof. Dr. med. E.-G. Loch

Teilnahmebeitrag: € 1000 (Akademiemitgl. € 900)

Kinderbetreuung kann in der Nahe organisiert werden.

Tagungsort: Bad Nauheim, FBZ der LAKH Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7,

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie, Tel.: 06032 782 209, Fax: -220 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

KURS-WEITERBILDUNG ALLGEMEINMEDIZIN
Termine 2008

alte Weiterbildungsordnung ab 1999 (letztmalig 2008 !) neue Weiterbildungsordnung ab 1.11.2005
Std./Pkt. Std./Pkt.
19.04.2008 Block 14 .Betreuungskonzepte fiir den 8 Std. 19.04.2008 Psychosomatische Grund- 6 Std.
geriatrischen Patienten” versorgung —Kurs C 2
06./07.06.2008 Block 16 .Psychosomatische Grundver- 20 Std. 06./07.06.2008 Psychosomatische Grund- 20 Std.
sorgung (Teil 1) versorgung — Kurs A
19./20.09.2008 Block 17 .Psychosomatische Grundver- 20 Std. 19./20.09.2008 Psychosomatische Grund- 16 Std.
sorgung (Teil 2)" versorgung — Kurs B
15./16.11.2008 Block 18 .Allgemeinérztl. Besonderhei- 12 Std. -
ten der Arzneibehandlung”
50 Std.
+ Balintgruppe 30 Std.
= 80 Std. = 80 Std.

Teilnahmebeitrag: 35 € fiir den halben Tag (4 Std.), 60 € fiir den ganzen Tag (8 Std.), 50 € fiir 6 Std., 95 € fiir 12 Std., 155 € fiir 20 Std.
Anmeldeschluss — spatestens 14 Tage vor Seminarbeginn!

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim

Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeRler, Akademie, Tel.: 06032 782-203, Fax: -229 E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Programm siehe Internet: http://www.laekh.de/front _content.php?idar{=2747
ARBEITS- UND BETRIEBSMEDIZIN

Weitere Termine:

Aufbaukurs: C1 Freitag, 07. — Freitag, 14. Mérz 2008 60 P
Achtung Terminédnderungen!

Grundkurs: A2 Samstag, 13. — Samstag, 20. Sept. 2008 60P
Aufbaukurs: B2 Samstag, 08.— Samstag, 15. Nov. 2008 60P
Aufbaukurs: C2 Samstag, 05. — Samstag, 12. Dez. 2008 60P

Teilnahmebeitrag pro Kursteil: vorauss. € 490 (Akademiemitgl. € 441) Anderungen vorbehalten!

Arbeitsmedizinische Gehdrvorsorge — G 20 — Larm als Blended-Learning-Veranstaltung (Koembination aus e-learning und Prasenzlernen)

Einfiihrung in die Telelernphase: 13.09.2008 von 09:00 Uhr bis 10:30 Uhr
Telelernphase: 14.09.2008 - 14.11.2008

Prasenzphase: 15.11.2008 von 13:00 Uhr bis 17:00 Uhr
mit abschlieBender Lernerfolgskontrolle 16.11.2008 von 08:30 Uhr bis 16:30 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 220 (Akademiemitgl. € 198) — Teilnehmer des Arbeitmedizin-Kurs A2 (Sept. 2008) sowie B2 (Nov. 2008) haben die Maglichkeit am
G 20-Kurs zum halben Teilnahmebeitrag teilzunehmen.

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim
Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie, Tel. 06032 782-283, Fax: -229 E-Mail: luise.stieler@laekh.de

ERNAHRUNGSMEDIZIN 2008 (100 Std.)

(Kurs gemaR dem Curriculum der Bundesérztekammer)
Der Kurs hat bereits im Februar 2008 begonnen und endetim April 2008.
Interessenten fiir einen neuen Kurs wenden sich bitte an Fau A. Zinkl, Akademie, Tel.: 06032 782-227, Fax —229 E-Mail: adelheid.zinki@laekh.de

HAMOTHERAPIE

Qualitatsheauftragter Arzt Himotherapie (40 Std.)
13. - 14. Juni 2008 und 20. - 22. Juni 2008 € 800/Einzeltag € 190 40P

(Akademiemitgl. € 720/Einzeltag € 171)
Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter (16 Std.

20./21. Juni 2008 € 340 (Akademiemitgl. € 306)

24./25. Oktober 2008 € 340 (Akademiemitgl. € 306) 16 P
Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Schad, Akademie, Tel.: 06032 782-213, Fax: -220 E-Mail: annerose.schad@laekh.de
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IMPFKURS ZUR BERECHTIGUNG DER IMPFTATIGKEIT nP

04. Oktober 2008, 09:00 — 17:30 Uhr
Leitung: Dr. med. H. Meireis, Wiesbhaden

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim
Auskunft und Anmeldung: Frau Edda Hiltscher, Akademie, Tel.: 06032 782-211, Fax: -229 E-Mail: edda.hiltscher@laekh.de

Programm siehe Internet: http://www.laekh.de/front _content.php?idart=2747
MEDIZINISCHE REHABILITATION (16-Stunden-Kurs nach der neuen Reha-Richtlinie (§ 135 Abs. 2 SGB V)

01. Mé&rz 2008, 9— 17 Uhr € 180 (Akademiemitgl. € 162) 21P
31. Mai 2008, 9— 17 Uhr € 180 (Akademiemitgl. € 162) 21P

Leitung: Prof. Dr. med. T. Wendt, Bad Nauheim
Tagungsort: Rehazentrum der DRV-Bund, Klinik Wetterau, Zanderstrale 30-32, Bad Nauheim
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeRler, Akademie, Tel.: 06032 782-203, Fax: -229 E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Programm siehe Internet: pttp://www.laekh.de/front content.php?idar§=2747
NOTFALLMEDIZINISCHE FORTBILDUNG

Notdienst-Seminar: 30./31. August und 13. September 2008 Bad Nauheim

Notfallmedizinisches Intensivtraining

in der niedergelassenen Praxis: 13. Dezember 2008 Bad Nauheim

Fachkundenachweis Rettungsdienst: in Planung Wiesbaden

Leitender Notarzt: 22.—-25. November 2008 Kassel

Wiederholungsseminar ,Leitender Notarzt”: 16. August 2008 Wiesbaden

Wiederholungsseminar ,Leitender Notarzt”: 25. Oktober 2008 Kassel

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie, Tel. 06032 782-202, Fax: -229 E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Bitte melden Sie sich direkt bei der Einrichtung an, bei der Sie den Kurs besuchen machten.

Termine Baby-Mega-Code-Training: € 140 (Akademiemitlg. € 126)
Leitung: G. Kliemann

Tagungsort: Friedberg, Vitracon, Saarstralle 30

Anmeldung und Auskunft: Jochen Korn, Tel.: 06031 687038-0, Fax: -1 E-Mail fochen.korn@vitracon.dd

Termine Mega-Code Training
06. April 2008, 08. Juni 2008, 12. Oktober 2008, 16. November 2008, 14. Dezember 2008
jeweils von 09:.00 — 17:00 Uhr
Tagungsort: Bad Nauheim: Bildungseinrichtung der Johanniter, Schwalheimer Str. 84
Anmeldung + Auskunft: René Pistor, Tel.: 06032 9146-31, Fax: 9146-60 E-Mail fene.pistor@juh-wetterau.dd

Termine Mega-Code-Training:
Leitung: Dr. med. Veit Kiirschner

Tagungsort: Wiesbhaden
Anmeldung und Auskunft: Frau A. Faust, Tel.: 0611 432832 E-Mail: pnette faust@hsk-wiesbaden.dd

PALLIATIVMEDIZIN

Modul 1 20. bis 24. Mai 2008 € 550 (Akademiemitgl. € 495)

Modul 2 06. bis 10. August 2008 € 550 (Akademiemitgl. € 495)

Modul 3 03. bis 07. November 2008 € 650 (Akademiemitgl. € 585)

Basiskurs 02. bis 06. Dezember 2008 € 550 (Akademiemitgl. € 495)

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie, Tel. 06032 782-202, Fax -229 E-Mail: eronika.wolfinger@laekh.dd
PRUFARZT IN KLINISCHEN STUDIEN (16 Std.) 18P

Nachster Termin: 30. — 31. Mai 2008

Teilnahmebeitrag: € 280 (Akademiemitgl. € 252)
Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim
Auskunft + Anmeldung bitte schriftlich an Frau A. Zinkl, Akademie, Tel.: 06032 782-227, Fax: -229 E-Mail: pdelheid.zinkl@laekh.dd

ARZTLICHES QUALITATSMANAGEMENT

Weitere Termine:

Block Il 07.04.-12.04.2008 € 1010 (Akademiemitglieder € 909) 48P
Block Il 08.09. — 13.09.2008 € 1010 (Akademiemitglieder € 909) 48P
Block IV 10.11. - 15.11.2008 € 1010 (Akademiemitglieder € 909) 48P

5 % Friihbucherrabatt bei Buchung aller vier Blocke bis 14.03.2008

EFQM-Assessorentraining
16. und 17. Mai 2008 € 550,00 zzgl. Lizenzgebiihren € 238 incl. MwSt 32pP
(Akademiemitgl. € 495 zzgl. Lizenzgebiihren € 238 incl. MwSt)

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Schad, Akademie, Tel. 06032 782-213, Fax: -220 E-Mail: annerose.schad@laekh.de
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.REISEMEDIZINISCHE GESUNDHEITSBERATUNG" — BASISSEMINAR — STRUKTURIERTE CURRICULARE FORTBILDUNG (32 Std.)

Freitag/Samstag, 12./13. Sept. 2008 und Freitag/Samstag, 24./25. Okt. 2008 € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt a.M.
Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeRler Akademie, Tel.: 06032 782-203, Fax: -229 E-Mail: fenate.hessler@laekh.dd

Programm siehe Internet: pttp://www.laekh.de/front content.php?idar§=2747
FACHKUNDE IM STRAHLENSCHUTZ FUR ARZTE gem. RoV

Kenntniskurs

(Theoretische Unterweisung): 15. Mérz 2008 € 80 (Akademiemitgl. € 72) 6P
Grundkurs: Termindnderung: 10-/11-Mai-2008*

31. Mai/01. Juni 2008* € 280 (Akademiemitgl. € 252) 22P
Spezialkurs: 09./10. August 2008* € 280 (Akademiemitgl. € 252) 23P
Aktualisierungskurs gem. RoV 08. November 2008 € 110 (Akademiemitgl. € 99)
* + 1 Nachmittag nach Wahl in der Folgewoche f. Prakt./Priifung im Uni-Klinikum GieBen
Auskunft und Anmeldung: Frau E. Hiltscher, Akademie, Tel.: 06032 782-211, Fax: -229 E-Mail: dda.hiltscher@laekh.dd

SPEZIELLE SCHMERZTHERAPIE

Teil Il 17./18.05.2008 Bad Nauheim € 220 (Akademiemitgl. € 198) 20P
Teil Il 08./09.11.2008 Kassel € 220 (Akademiemitgl. € 198) 2P
Teil IV 20./21.09.2008 Wieshaden € 220 (Akademiemitgl. € 198) 20P
Auskunft und Anmeldung bitte schriftlich an Frau A. Zinkl, Akademie, Tel.: 06032 782-227, Fax: -229 E-Mail: pdelheid.zinkl@laekh.dd

SOZIALMEDIZIN (320 Std.)

Grundkurs GK | Grundlagen der Sozialmedizin, Grundlagen der Gesundheitsversorgung; Systeme der sozialen Sicherung

16. — 25. April 2008 80P
Grundkurs GK I Grundlagen der Rehabilitation, Gesundheitsférderung und Prévention, Leistungsarten, -formen und Zugang zur Rehabilitation
15. — 24. Okt. 2008 80P

Aufbaukurs AK1  Arbeitsmedizinische Grundbegriffe; Grundlagen der Begutachtung, Rechtsfragen
21.-30. April 2009

Aufbaukurs AK1l  Spezielle sozialmedizinische Begutachtung; Leistungsdiagnostik und Beurteilungskriterien bei ausgewahlten Krankheitsgruppen
28. Okt. - 06. Nov. 2009

Teilnahmebeitrag pro Kursteil: € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie, Tel.: 06032 782-287, Fax: -228 E-Mail: [c/audia.cordes@laekh.dd

SUCHTMEDIZINISCHE GRUNDVERSORGUNG (50 STD.)

In Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung in Rheinland-Pfalz
Die Module sind inhaltlich so konzipiert, dass z.B. Modul | in Hessen Modul | in Rheinland-Pfalz entspricht

Friihjahr 2008 Hessen:

Kursteil 2 Baustein Il Alkohol / Nikotin und Wahlthema 18. und 19. April 2008

Kursteil 4 Baustein V — Motivierende Gespréachsfiihrung V 09. und 10. Mai 2008

Auskunft: Frau K. Baumann, Akademie, Tel.: 06032 782-281, Fax: -228 E-Mail: katja.baumann@laekh.dd

Herbst 2008 Rheinland-Pfalz

Kursteil 1 Baustein | Grundlagen 1 und 2 12. und 13. September 2008

Kursteil 2 Baustein Il Alkohol / Nikotin und Wahlthema 18. und 19. Oktober 2008

Kursteil 3 Baustein Il (Medikamente) / VI (illegale Drogen) ~ 07. und 08. November 2008

Kursteil 4 Baustein V — Motivierende Gesprachsfiihrung V 21. und 22. November 2008

Auskunft: Frau B. Krohler, Deutschhausplatz 3, 55116 Mainz, Tel.: 06131 28438-15, -10 E-Mail: kroehler@arztkollege.dd

Teilnahmebeitrag pro Wochenende: € 165 (pro Kurs € 660)

ULTRASCHALLKURSE

Abdomen Aufbaukurs 12. und 20. April 2008 (Theorie) + 2 x 5 Std. Praktikum € 400 (Akademiemitgl. € 360) 4P
Abschlusskurs 01. November 2008 (Theorie) + 2 x 5 Std. Praktikum € 230 (Akademiemitgl. € 207) 29P

GefiBe Aufbaukurs (hirnversorg. Geféle) 19. bis 21. Juni 2008 (Theorie + Praktikum) € 350 (Akademiemitgl. € 315) 25P
Abschlusskurs (hirnversorg. GefdRBe) 21.und 22. November 2008 (Theorie + Praktikum) € 290 (Akademiemitgl. € 260) 20P

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Jost, Tel.: 069 97672-552, Fax: -555 E-Mail: marianne.jost@laekh.de

UMWELTMEDIZIN

Neue Termine in Planung!

Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie, Tel.: 06032 782-287, Fax: -228 E-Mail: claudia.cordes@laekh.de
VERKEHRSMEDIZINISCHE QUALIFIKATION 15P

(Kurs gemaR dem Curriculum der Bundesérztekammer)

Freitag, 13. Juni 2008, 13 - 18:15 Uhr und Samstag, 14. Juni 2008, 9 — 18:15 Uhr € 200 (Akademiemitgl. € 180)

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

Tagungsort: FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim

Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeRler Akademie, Tel.: 06032 782-203, Fax: -229 E-Mail: renate.hessler@laekh.de
Programm siehe Internet: hittp://www.laekh.de/front _content.php?idart=274%
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Carl-Oelemann-Schule

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Angehdrigen medizinischer Fachberufe
Carl-Oelemann-Weg 5 - 61231 Bad Nauheim - Telefon: 06032 782 -0

E-Mail-Adresse: verwaltung.cos@laekh.de - Homepage: www.carl-oelemann-schule.de

ALLGEMEINE HINWEISE

ANMELDUNG: bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu den Veranstaltungen an. Eine Bestatigung der Anmeldung erfolgt schriftlich.

VERANSTALTUNGSORT: soweit nicht anders angegeben, finden die Veranstaltungen im Fortbildungszentrum der Landesarztekammer

Hessen, 61231 Bad Nauheim, Carl-Oelemann-Weg 5, statt.

TEILNAHMEBESCHEINIGUNG: am Ende einer Veranstaltung erhalten die Teilnehmer/innen eine Teilnahmebescheinigung. Nach erfolg-
reicher Teilnahme an Forthildungsveranstaltungen/Qualifizierungslehrgangen mit einem Stundenumfang ab 40 Stunden erhalten die
Teilnehmer/innen ein Zertifikat. Nach Abschluss eines Qualifizierungslehrgangs, der einen Stundenumfang von mindestens 280 Stunden

umfasst, erhalten die Teilnehmer/innen eine Urkunde.

FORTBILDUNGEN FUR ANGEHORIGE MEDIZINISCHER FACHBERUFE

AMBULANTE VERSORGUNG ALTERER MENSCHEN

Organisation und Koordination in der ambulanten Versorgung (AVA 5)

Inhalte: Informationsmanagement und Koordination durchfiihren, bei Einwei-
sung und Entlassung mitwirken, Kooperation im Team, mit externen Partnern
und Versorgungseinrichtungen gestalten, Dokumentation/Abrechnung/Quali-
tdtsmanagement durchfiihren

Mittwoch, 09.04.2008, 15:00 — 18:30 Uhr, (4 Stunden)
Teilnahmebeitrag: 70,00 €
Ansprechpartner: Karin Jablotschkin, Telefon: 06032 782-184, Fax -180

Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei der Qualifi-
zierung ,Ambulante Versorgung dlterer Menschen” anerkannt.

ERNAHRUNGSMEDIZIN FUR ARZTHELFER/INNEN/
MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE

Erndhrung in besonderen Lebensabschnitten (ERM 3 )

Inhalte: Grundlagen der gesunden Erndhrung (Optimix) erklaren, Erndhrungs-
rituale berilicksichtigen, alternative Kostformen benennen, Erndhrung spezi-
fischer Personengruppen beriicksichtigen.

Freitag, 11.04.2008, 10:00 — 17:30 Uhr bis

Samstag, 12.04.2008, 09:00 — 16:30 Uhr (16 Stunden)
Teilnahmebeitrag: 185,00 €

Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: -180

Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei der Qualifi-
zierung ,Erndhrungsmedizin” anerkannt.

Termin:

Termin:

Krankheitsbilder und erndhrungstherapeutische MaBnahmen
(Grundlagen) (ERM 4)

Inhalte: Erndhrungsbedingte oder — mitbedingte Erkrankungen beschreiben,
Erkrankungen verschiedener Organsysteme beschreiben und bei MaBnahmen
mitwirken, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten beschreiben, psychisch beding-
te Ess-Storungen vergleichen.
Termin: Montag, 26.05.2008 ab 10:00 Uhr bis

Mittwoch 28.05.2008, 16:30 Uhr
Teilnahmebeitrag: 280,00 €
Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: -180
Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei der Qualifi-
zierung ,Ernahrungsmedizin” anerkannt.

Angewandte Ernahrungsmedizin (ERM 5 )

Inhalte: Essverhalten erfassen und bewerten, Ziele der Verhaltensénderung
mit dem Patienten festlegen und Prozess planen. Didaktik und Methodik der

Einzelberatung beherrschen. Didaktik und Methodik der Gruppenschulung be-
herrschen, Instrumente (z.B. Fragebdgen, Erndhrungstabellen, Evaluation) ein-
setzen, Informationsfluss organisieren (z. B. Internet, Flyer), Bedeutung von
Bewegung erldutern
Termin: Donnerstag, 29.05.2008, 10:00 Uhr bis

Freitag, 30.05.2008, 16:30 Uhr
Teilnahmebeitrag: 185,00 €
Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: -180
Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei der Qualifi-
zierung ,Ernahrungsmedizin” anerkannt.

Kooperation und Koordination (ERM 6 )

Inhalte: Rolle und Funktion der MFA verstehen und im erndhrungstherapeuti-
schen Team kooperieren, Externe Partner koordinieren, Qualitditsmanagement
durchfiihren, Organisation/Dokumentation/Abrechnung durchfiihren

Termin: Mittwoch, 13.08.2008, 10:00 — 15:30 Uhr

Teilnahmebeitrag: 95,00 €

Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: -180

Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei der Qualifi-
zierung ,Erndhrungsmedizin” anerkannt.

KLINIKASSISTENZ (120 Stunden)

Inhalte: DRG Kodierung, Grundlagen krankenhausrelevanter Gesetzgebung,
Aufbau- und Ablauforganisation im Krankenhaus, Dokumentation und Verwal-
tung von Patientenakten, EDV, Formular- und Abrechnungswesen, Gesprachs-
flihrung, Praktikum

Termin: Interessentenliste

Teilnahmebeitrag: 1190,00 € inkl. Kolloquium

Ansprechpartner: Monika Kinscher, Telefon: 06032 782-187, Fax: -180

ARZTFACHHELFERIN (400 Stunden)

Die Fortbildung umfasst 400 Unterrichtsstunden und gliedert sich in einen
Pflichtteil von 280 Unterrichtsstunden und in einen praxishezogenen Wahlteil
von 120 Unterrichtsstunden.

Inhalte: Arzthelfer/innen-Ausbildung, Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung,
Informations- und Kommunikationstechnologien, Kommunikation, Medizinpro-
dukte/Arbeitsschutz/Hygiene/Umwelt, Notfallmedizin, Pravention und Gesund-
heitsberatung, Praxismanagement/Qualitdtsmanagement, Recht

Termin: auf Anfrage

Teilnahmebeitrag fiir den Pflichtteil: 1480,00 € zzgl. 150,00 € Priifungsgebiihr
Ansprechpartner: Monika Kinscher, Telefon: 06032 782-187, Fax: -180
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PATIENTENBETREUUNG/PRAXISORGANISATION

Beschwerde- und Konfliktmanagement (PAT 3)

Inhalte: Teamarbeit fordern, ,,Eigenes” Rollenversténdnis im Praxisteam be-
obachten und analysieren, Beschwerde- und Konfliktmanagement anwenden
und analysieren, Losungsstrategien anwenden

Termin: Freitag, 25.04.2008, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)

Teilnahmebeitrag: 95,00 €

Ansprechpartner: Karin Jablotschkin, Telefon: 06032 782-184, Fax: -180

Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei den Qualifi-
zierungen ,Qualitaitsmanagement”, , Palliativmedizin®, ,Onkologie” und Arzt-
fachhelferin anerkannt.

Kommunikation und Gespréchsfiihrung (PAT 10)

Inhalte: Techniken der Kommunikation anwenden, Gesprachsfiihrung insbeson-
dere mit spezifischen Patientengruppen und betreuenden Personen beherrschen,
Telefonkommunikation durchfiihren, Konfliktlosungsstrategien einsetzen, sich
mit der Berufsrolle auseinandersetzen.

Termin: Freitag, 18.04.2008 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)

Teilnahmebeitrag: 95,00 €

Ansprechpartner: Karin Jablotschkin, Telefon: 06032 782-184, Fax: -180

Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei den Qualifi-
zierungen ,Ambulante Versorgung élterer Menschen”, ,Case Management in
der ambulanten Versorgung zur Spezialisierung bei chronischen Erkrankun-
gen”, ,Ernahrungsmedizin“, ,Patientenbegleitung und Koordination”,
.Prévention bei Jugendlichen und Erwachsenen”, ,,Pravention im Kindes- und
Jugendalter”, ,,Qualitatsmanagement”, ,Palliativmedizin”, ,Onkologie” und
Arztfachhelferin anerkannt.

Moderation (PAT 11)

Inhalte: Présentationsmedien, Prasentationstechniken, Einfiihrung in die Me-
thodik

Termin: Samstag, 26.04.2008 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmebeitrag: 95,00 €

Ansprechpartner: Karin Jablotschkin, Telefon: 06032 782-184, Fax. -180

Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei den Qualifi-
zierungen ,Erndhrungsmedizin®”, ,Préavention bei Jugendlichen und Erwach-
senen”, ,Pravention im Kindes- und Jugendalter”, ,Qualitatsmanagement”,
und Arztfachhelferin anerkannt.

Wahrnehmung und Motivation (PAT 14)

Inhalte: Modelle der Selbst- und Fremdwahrnehmung verstehen, Motivation
und Bediirfnisse einschétzen, Patienten und betreuende Personen zur Mitwir-
kung motivieren, Besonderheiten spezifischer Patientengruppen beriicksich-
tigen, soziales Umfeld einschétzen

Termin: Samstag, 19.04.2008, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmebeitrag: 95,00 €

Ansprechpartner: Karin Jablotschkin, Telefon: 06032 782-184, Fax: -180

Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei den Qualifi-
zierungen ,Ambulante Versorgung élterer Menschen”, ,Case Management in
der ambulanten Versorgung zur Spezialisierung bei chronischen Erkrankun-
gen”, ,Ernahrungsmedizin”, ,Patientenbegleitung und Koordination”,
.Prévention bei Jugendlichen und Erwachsenen”, ,Priavention im Kindes- und
Jugendalter”, ,,Qualitatsmanagement”, ,Palliativmedizin”, ,Onkologie” und
Arztfachhelferin anerkannt.

Anwendung von Excel bei Vorratshaltung/

Bestellungen in der Arztpraxis (PAT 2)

Inhalte: Einfiihrung in die Software Excel, Tabellenaufbau/-struktur, Rechen-
funktion, Entwicklung einer Tabelle zur Vorratshaltung (IST-/SOLL-Erfassung),
Auswertung von Angebotsvergleichen unter Bezug auf die Vorratshaltung
Termin: Interessentenliste (7 Stunden)

Teilnahmebeitrag: 95,00 €

Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel. 06032 782-185, Fax: -180
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EDV-Workshop (PAT 5)

Die Veranstaltung richtet sich an Teilnehmer/innen, die ihre EDV-Kenntnisse
in den Grundlagenkenntnissen auffrischen und ergédnzen méchten. Sie ist aus-
gerichtet auf das Téatigkeitsfeld des/r Arzthelfer/in und Medizinischen Fach-
angestellten.

Inhalte: Word: Textformatierungen, Anlegen von Tabellen, Internet: Informa-
tionen aus dem Internet finden, speichern und nutzen.

Termin: Interessentenliste (5 Stunden)

Teilnahmebeitrag: 70,00 €
Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel. 06032 782-185, Fax: -180

Englisch fiir Gesundheitsberufe (English for health matters) (PAT 8)

Inhalte: BegriiBung und Verabschiedung von Patienten, Aufnahme von Patien-
tendaten, Terminabstimmung, Praxisrdume und Funktionsbereiche, Anleitung
des Patienten zur Vorbereitung von diagnostischen und therapeutischen MaR-
nahmen.

Interessentenliste

4x samstags, 10:00 —14:30 Uhr (insgesamt 20 Stunden)
Teilnahmebeitrag: 280,00 €

Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel. 06032 782-185, Fax: -180

Termin:

PRUFUNGSVORBEREITUNGSKURSE

Als Vorbereitung auf die Abschlusspriifung zum/r
Arzthelfer/-in und Medizinischen Fachangestellten

Abrechnung (PVK 1

Inhalte: Formularwesen, Vertragliche Abrechnung und Privatliquidation (EBM
und GOA), Praktische Ubungen zur Abschlusspriifung

Termin: Samstag, 12.04.2008, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmebeitrag: 75,00 €

Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel. 06032 782-185, Fax: -180

Verwaltung inkl. Praktische Ubungen (PVK 5)

Inhalte: Rechnungswesen, Zahlungsverkehr, Praxisorganisation
Termin: Samstag, 19.04.2008, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmebeitrag: 75,00 €

Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel. 06032 782-185, Fax: -180

PATIENTENBEGLEITUNG UND KOORDINATION

Interaktion mit chronisch kranken Patienten (PBK CMA 1)

Inhalte: Interaktionsmuster kennen, Besonderheiten chronisch Kranker ein-
schétzen, Vereinbarungen, Verbindlichkeiten, Absprachen treffen und kontrol-
lieren, Beziehungsmanagement umsetzen

Termin: Samstag, 19.04.2008, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmebeitrag: 95,00 €

Ansprechpartner: Elvira Keller, Tel. 06032 782-185, Fax: -180

Die Forthildung wird bei Vorlage der Teilnahmebescheinigung bei der Qualifi-
zierung , Patientenbegleitung und Koordination” und ,Case Management in
der ambulanten Versorgung zur Spezialisierung bei chronischen Erkrankun-
gen” anerkannt.

QUALIFIZIERUNGSLEHRGANG:
PRAVENTION IM KINDES- UND JUGENDALTER (PRK)

Inhalte: Kommunikation und Gesprachsfiihrung, Wahrnehmung und Motiva-
tion, Moderation, Entwicklung und Familie Priméare Préavention in Kindheit und
Jugend, Sekundéare Pravention in Kindheit und Jugend, Tertidre Préavention,
Organisation, Koordination und Qualitdtsmanagement, Hausarbeit

Fiir diesen Lehrgang fiihren wir eine Interessentenliste.

Wir iibersenden Ihnen gerne ausfiihrliches Informationsmaterial
Zeit: 84 Stunden

Ansprechpartner: Monika Kinscher, Telefon: 06032 782-187, Fax: -180



Aktuelles

Neue Regelungen zum ,Infektionsschutz’ in den
+Jechnischen Regeln fir biologische Arbeitsstoffe im
Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege”

(TRBA 250)

Erich Turcer', Roland Kaiser?

Der Ausschuss fir biologische Arbeits-
stoffe (ABAS) hat in seiner Sitzung am
21./22. November 2007 verschiedene
Anderungen in den TRBA 250° be-
schlossen, von denen die folgenden
auch fur drztlich geleitete Einrichtungen
des Gesundheitswesens von besonde-
rer Bedeutung sind:

Im Kapitel ,4 SchutzmaBnahmen®“ wird
in ,4.2 Schutzmafnahmen bei Titig-
keiten der Schutzstufe 2¢ ein neuer Ab-
schnitt 4.2.8 eingefugt:

Werden Patienten mit Verdacht auf eine
Erkrankung durch luftibertragbare Er-
reger der Risikogruppe 2 und hoher’
behandelt, hat der Arbeitgeber im Rah-
men der Gefihrdungsbeurteilung ein
betriebsbezogenes Konzept zum Schutz
der Beschiftigten vor luftiibertragbaren
Infektionen festzulegen. Hierfuir sind
gegebenenfalls folgende Angebote bzw.
Mafinahmen zu berticksichtigen:

* Bei impfpriventablen Erregern vor-

rangig das Angebot der Schutzimp-
fung (z.B. zur saisonalen Influenza,
siehe hierzu Nr. 9.4)

e Bereitstellung eines Mund-Nasen-

Schutz-Produktes (MNS), das minde-
stens die wesentlichen Kriterien
einer FFP1-Maske (Filterdurchlass,
Gesamtleckage und Atemwider-
stand) nach DIN EN 149 erfullt”
Hinweis: Nicht alle MNS-Produkte
erfiillen diese Kriterien - vgl. dazu
Dreller, S. et al: Zur Frage des geeig-
neten Atemschutzes vor luftiiber-
tragbaren Infektionserregern, Ge-
Jfahrstoffe - Reinhaltung der Luft 66
(2006) Nr.1/2, S. 12 - 14).

Abschnitt ,8 Zusammenarbeit von Ar-
beitgebern und Fremdfirmen“ wird
ergidnztum ,8.3 Zahntechnische, ortho-
péddische oder vergleichbare Medizin-
produkte (Werkstiicke), die kontami-

niert sein kénnen und zur Weiterbear-
beitung vorgesehen sind, mussen vor
Abgabe vom Abgebenden (z.B. Zahn-
arztpraxis, Orthopidiepraxis) desinfi-
ziert werden. ..

In Abschnitt ,9 Arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen“ wird Num-
mer ,9.4 Impfangebote* folgender zwei-
ter Absatz hinzugefugt:

,Istdavon auszugehen, dass Beschiftigte
in der Untersuchung, Behandlung oder
Pflege von Patienten, die an saisonaler
Influenza erkrankt sind, titig werden,
ist ihnen die jeweils aktuelle Influenza-
Schutzimpfung anzubieten. Dies gilt
auch fur Titigkeiten, die zum Betrieb
der Einrichtung erforderlich sind, wie
z.B. Reinigungsarbeiten, wenn sie mit
einer Infektionsgefihrdung verbunden
sind. Das Angebot kann z.B. im Rahmen
der arbeitsmedizinischen Beratung
oder der Unterweisung nach Nr. 5.2

! Referat III 2 Hessisches Sozialministerium

2 Landesirztekammer Hessen
3 Zuginglich z.B. iber: www.baua.de

# Zur Schutzstufe 2 gehoren Titigkeiten, bei denen es regelmifig und in groferem Umfang zu Kontakt mit Korperflissigkeiten,
-ausscheidungen oder -geweben kommen kann, so dass eine Infektion mit Erregern der Risikogruppen 2 und 3 moglich ist.
Beispiele: Blutentnahmen, Wundversorgung, Trachealabsaugung und Reinigung dabei benutzter Instrumente.

> Erreger der Risikogruppen 2 und 3 sind solche, die mindestens eine Krankheit beim Menschen hervorrufen und deshalb eine
Gefahr fur Beschiftigte darstellen konnen.

¢ Man wird diese Bestimmung sinngemif auch auf eine drohende Pandemie durch aviire Influenzaviren anwenden miissen.
Sie wird in diesem Falle jedoch durch den Beschluss 609 des ABAS ergiinzt (siche www.baua.de). Zumindest derzeit gibt es
aber in den TRBA noch keine Empfehlung/Verpflichtung des Arbeitgebers Arzt, sich fir die Versorgung seines Personales
auf eigene Kosten mit antiviralen Medikamenten zu bevorraten. Zu Schutzimpfungen siehe auch: Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses tiber Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1 SGB V vom 21. Juni 2007; gedndert am 18. Oktober 2007.
Bundesanzeiger 2007; Nr. 9: S. 121 - verfligbar tiber: www.g-ba.de

7 Biostoffverordnung z.B. unter: www.gesetze-im-internet.de

8 Vgl. dazu Abschnitt 4.2.4 TRBA 250 - es entfillt zukiinftig auch die Moglichkeit, durch Festlegung geeigneter, das Ver-
letzungsrisiko minimierender Arbeitsabliufe, auf die Verwendung ,sicherer’ Instrumente/Arbeitssysteme zu verzichten.
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erfolgen (siehe auch § 15 Abs. 2 Satz 2
Nr. 4 und § 12 Abs. 2a Biostoffverord-
nung).“67

SchlieRlich hat der ABAS folgende er-
ginzende Stellungnahme betreffend
stichsichere Sammelsysteme (vgl. dazu
TRBA 250 4.1.1.4) beschlossen:
,Stichsichere Sammelsysteme werden
nach den jetzigen Erkenntnissen auch
fir sichere Instrumente/Arbeitssyste-
me® benotigt, weil ...
e zurzeit sowohl sichere als auch
nicht sichere Systeme verwendet
werden

Bei der ,Aktion saubere Hinde“ han-
delt es sich um eine nationale Kampag-
ne zur Verbesserung des Hindedesin-
fektionsverhaltens in deutschen Kranken-
hdusern. Diese wird durch das Aktions-
bindnis Patientensicherheit, die Gesell-
schaft fir Qualititsmanagement in der
Gesundheitsversorgung eV. und das
Nationale Referenzzentrum fur die Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen
organisiert und durchgefiihrt. Die Ak-
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e bei mechanischer Sicherung die Si-
cherheitsmechanismen aufler Kraft
gesetzt werden

* bei einigen sicheren Systemen eine
spitze Kaniile in den Sammelbehilter
abgeworfen wird.“

Literatur
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tion ist zunichst auf drei Jahre angelegt
und wird durch das Bundesministerium
fir Gesundheit gefordert.

In Deutschland treten ca. 500.000 Kran-
kenhausinfektionen im Jahr auf, von
denen schitzungsweise 20 bis 30 %
(100.000-150.000) vermeidbar sind. Als
Konsequenz fiihren Krankenhausinfek-
tionen zu einer erheblichen zusitzlichen
gesundheitlichen Belastung der Patien-

3. U. Heudorf, H. Herholz, R. Kaiser
Hygiene in der Arztpraxis — Teil 2 Fldichen-
desinfektion und Umgang mit Abfdillen
Hessisches Arzteblatt 10/2007, 609 - 611

4. U Heudorf, H. Herholz, R. Kaiser
Hygiene in der Arztpraxis - Teil 3 Instru-
mentenaufbereitung und Checkliste ,Hy-
giene in der Arztpraxis“
Hessisches Arzteblatt 11/2007, 659 - 663
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Erich Turcer

Hessisches Sozialministerium (Ref 11l 2)
Dostojewskistrafse 4

65187 Wiesbaden

E-Mail: Erich.Turcer@HSM.hessen.de
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\ ! Keine Chance den Krankenhausinfektionen!
Auftakiveranstaltung , Aktion saubere Hande” am 11. Dezember 2007

tinnen und Patienten und gehen mit
einem erhohten Sterblichkeitsrisiko ein-
her. Dartiber hinaus muss im Durch-
schnitt mit einer Verlingerung der Kran-
kenhausverweildauer von ca. vier Tagen
ausgegangen werden, woraus ca. zwei
Millionen zusitzliche Krankenhausver-
weiltage im Jahr resultieren. Bildlich be-
deutet dies, dass ca. sechs Krankenhiu-
ser mit jeweils 1.000 Betten in Deutsch-
land ein Jahr lang nur daran arbeiten,
Patienten mit Krankenhausinfektionen
zu behandeln.

Experten sind sich dariiber einig, dass
die wichtigste MaRnahme zur Vermei-
dung der Ubertragung von Krankheits-
erregern die sorgfiltige Hindedesinfek-
tion ist. In Untersuchungen konnte nach-
gewiesen werden, dass durch die Verbes-
serung dieser einfachen und zugleich
kostenglinstigen Manahme das Auftre-
ten von Krankenhausinfektionen maf3-
geblich reduziert werden kann. Die Tri-
ger der ,Aktion saubere Hinde“ gechen
davon aus, dass durch eine verbesserte
Hindedesinfektion mindestens 50.000
Krankenhausinfektionen im Jahr ver-
hindert werden konnten.



Die WHO hat in ihrer aktuellen, welt-
weiten Kampagne ,Clean care is safer
care“ die Verbreitung von effektiven
Mafinahmen zur Verbesserung der Hin-
dedesinfektion als eines von finf vor-
rangigen Zielen zur Erhohung der Pa-
tientensicherheit genannt. In verschie-
denen Lindern wurden bereits umfang-
reiche Initiativen zur Verbesserung der
Hindedesinfektion eingeleitet.

Die Hindedesinfektion ist ein typisches
Beispiel fur eine sogenannte ,Effektivi-
tits-Licke“: Regeln und Notwendigkeit
der MaBnahme sind einerseits bei allen
Mitarbeitern grundsitzlich bekannt, an-
dererseits zeigt sich bei einer u.a. enorm
hohen Arbeitsdichte eine mangelnde
Umsetzung in der tiglichen Patienten-
versorgung. Darlber hinaus wird die
Hindedesinfektion durch Krankenhaus-
leitungen und Mitarbeiter nicht als ein
Qualitdtsmarker in der Krankenversor-
gung wahrgenommen. Folgerichtig ha-
ben Untersuchungen auch in Deutsch-
land erhebliche Defizite bei der Hinde-
desinfektion festgestellt: man muss im
Durchschnitt davon ausgehen, dass in
einigen Institutionen der Patientenkon-
takt nur in weniger als der Hilfte der
Fille mit ausreichend desinfizierten Hin-
den stattfindet. Das vordringliche Ziel
der ,Aktion saubere Hande“ ist es,
im Rahmen der Kampagne eine Steige-
rung der Hindedesinfektionshiufigkeit
um 50 % zu erreichen. In der Schweizer
Kampagne zur Hindedesinfektion
konnte innerhalb von vier Monaten
eine Steigerung um 26 % verzeichnet
werden.

Die Aktion baut auf dem Konzept der
sogenannten multimodalen Intervention
auf, welches bereits in der WHO Kam-
pagne erfolgreich angewandt wird. Da-
bei werden Elemente aus der Verhal-
tensforschung, des kognitiven Lernens
und der Werbung integriert. Die Kam-
pagne basiert im Wesentlichen auf fol-
genden Elementen:

1. Es muss sicher gestellt sein, dass das
Hindedesinfektionsmittel unmit-
telbar fir das Personal zuging-
lich ist.

2. Wesentlich ist die regelmadige und
rasche Riickmeldung von Erfol-
gen. Im Verlauf der Aktion werden
der Hindedesinfektionsmittelver-
brauch und die prozentuale Comp-
liance als Erfolgsparameter bestimmt.

3. Es bedarf klarer und einfach defi-
nierter Richtlinien zur Hindedesin-
fektion. Analog zur WHO-Kampagne
definiert die Aktion ,,Funf Momen-
te der Hindedesinfektion“, welche
alle Situationen, in denen eine Uber-
tragung von Krankheitserregern po-
tentiell moglich ist, einschliefden.

Welche Ziele hat die Aktion?

e Verbesserung des Hindedesinfek-
tionsverhaltens.

e Optimierung des Arbeitumfeldes des
Krankenhauspersonals v.a. hinsicht-
lich der Verfiigbarkeit von Hinde-
desinfektionsmitteln.

e Verbesserung der Patientenversor-
gung durch Reduktion von Kranken-
hausinfektionen.

e Etablierung der Hindedesinfektion
als einen Parameter fir die Qualitit
in der Patientenversorgung.

Um eine nachhaltige Wirkung der Kam-
pagne zu gewihrleisten, muss eine dauer-
hafte Verhaltensinderung im deutschen
Gesundheitswesen fest in den Arbeits-
alltag integriert werden, und die Hinde-
desinfektion als einen entscheidenden
Qualitdtsmarker in der Patientenversor-
gung etabliert werden. Ziel ist es, im Ver-
lauf der Aktion mindestens 500-1.000
von den ca. 2.000 deutschen Krankenhiu-
sern einzubinden. Dazu wird es in Deutsch-
land erstmals am 22. Oktober 2008 einen
nationalen Aktionstag zur Hande-
desinfektion geben, der die Bedeutung
der Hindedesinfektion im klinischen
Alltag deutlich hervorheben wird.

Durch die enge Zusammenarbeit des
Aktionsbundnisses Patientensicherheit,
der Gesellschaft fir Qualititsmanage-
ment in der Gesundheitsversorgung e.V.
und dem Nationalen Referenzzentrum
fir die Surveillance von nosokomialen
Infektionen gemeinsam mit dem Bun-
desministerium fur Gesundheit werden

Aktuelles

alle Berufsgruppen, d.h. Arzte, Pflege-
personal, Physiotherapeuten, medizini-
sche Assistentengruppen und insbeson-
dere auch Krankenhausdirektoren, 6ko-
nomische Leiter, Qualititsmanagement-
beauftragte, Angehorige und Patienten
angesprochen. Damitist eine Grundlage
fur eine Systemveridnderung geschaffen,
die es in diesem MafBstab in Deutsch-
land noch nicht gegeben hat.

Nationales Referenzzentrum
Sfiir die Surveillance von
nosokomialen Infektionen

Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V.

Gesellschaft fiir Qualitdtsmanagement
im Gesundheilswesen e.V.

Berlin

Ansprechpartner in Hessen:
Professor Dr. Matthias Schrappe
Universitdtsklinikum Frankfurt
Tel. 069 6301-3923

Ausfiihrliche Informationen uber
Einfuihrungsseminare, Fortbildun-
gen, Aktionstage, Werbemittel, usw.
finden Sie unter:
www.aktion-sauberehaende.de
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Arzt- und Kassenarztrecht

Zur Arzthaftung bei der Behandlung mit nicht
zugelassenen Arzneimitteln

Thomas K. Heinz

Der Bundesge-
richtshof hat sich
in einer Entschei-
dung vom 27. Mirz
2007 mit der Haf-
tung im Zusam-
menhang mit der
Behandlung mit
(noch) nicht zuge-
lassenen  Medika-
menten beschiftigt (sog. OFF-LABEL-
USE) und hierbei die besonderen Uber-
wachungspflichten des behandelnden
Arztes konkretisiert. Nachfolgende Grund-
sitze durften nicht nur fur Medikamente,
die nicht zugelassen sind, sondern auch
fur Medikamente, die zwar die Zulas-
sung besitzen, aber nicht fir die kon-
krete Indikation zugelassen sind, gelten.
Der Entscheidung liegt folgender Sach-
verhalt zugrunde:

(1) Der Kliger, der seit seiner frithen
Kindheit an Epilepsie leidet, nimmt den
behandelnden Arzt auf Schadensersatz
wegen Behandlungs- und Aufkliarungs-
fehlern im Zusammenhang mit der Ver-
abreichung eines neuen Medikaments

186 Hessisches Arzteblatt 3/2008

in Anspruch, weil dieses bei ihm zu irre-
parablen Augenschiden geftuhrt hat.

Nachdem der Kliger 1989 eine ihm vor-
geschlagene neurologische Operation
zur Reduzierung der Zahl seiner Anfille
abgelehnt hatte, schlug ihm der beklag-
te Arzt Ende September 1991 vor, neben
dem bisher verabreichten Medikament
zur Reduzierung der Anfallsneigung
ein neues, in den USA entwickeltes
Medikament einzunehmen. Dieses war
zu diesem Zeitpunkt weder in den USA
noch in Deutschland, jedoch in einigen
anderen europdischen Staaten als Arz-
neimittel zugelassen. Durch die Ein-
nahme des neuen Medikaments, dem
weder ein Beipackzettel beigefuigt, noch
auf dessen Verpackung Hersteller oder
Inhaltsstoffe vermerkt waren, reduzier-
te sich die Zahl der epileptischen An-
fille beim Kldger deutlich. Im Dezember
1991 erfolgte die Zulassung des Medi-
kaments in Deutschland. In der Anlage
zum Zulassungsbescheid (,Wortlaut der
fur die Verpackungsbeilage vorgesehe-
nen Angaben®) wurde unter anderem
darauf hingewiesen, dass Langzeitaus-

wirkungen auf das visuelle System und
die Sehfunktion beim Menschen noch
nicht untersucht worden seien, weshalb
periodische (z.B. monatliche) Kontrol-
len des Sehvermogens angezeigt seien.

Im April 1992 stellte der Kliger eine
Beeintrichtigung seines Sehvermogens
fest und begab sich deshalb in die Be-
handlung eines Augenarztes, der ihn an
die Universititsklinik verwies. Die Uni-
versititsklinik stellte als Diagnose eine
»AION*“ (anteriore ischimische Opticus-
neuropathie) und duerte den Verdacht,
dass diese medikamenteninduziert sei.
Der Kliger fuhrt seine bleibende Augen-
schidigung und den damit verbunde-
nen Verlust seines Arbeitsplatzes auf
schidliche Nebenwirkungen des ihm
verabreichten Medikaments zuriick und
behauptet, weder vor Beginn der Be-
handlung tiber die fehlende Zulassung
des Medikaments noch wihrend der
Behandlung tber dessen Risiken, ins-
besondere tiber den Eintritt von Sehsto-
rungen, aufgeklirt worden zu sein. Hit-
te er von Anfang an gewusst, dass eine
Zulassung des Medikaments noch nicht
vorgelegen habe, hitte er von einer Ein-
nahme Abstand genommen.

Das Landgericht hat die Klage abgewie-
sen; das Oberlandesgericht die hierauf
gerichtete Berufung zurlckgewiesen.
Der BGH hat das Berufungsurteil aufge-
hoben und die Sache zur neuen Ver-
handlung und Entscheidung an das Be-
rufungsgericht zuruckverwiesen.

(2) Der BGH stellt fest, dass allein die
Verabreichung des noch nicht in Deutsch-
land zugelassenen Medikaments im Sep-
tember 1971 keinen Behandlungsfehler
darstellt. Nach der Rechtssprechung des
Senats (BGH VersR 2006, 1073) darf die
Anwendung einer neuen Behandlungs-



methode erfolgen, wenn die verantwort-
liche medizinische Abwigung und ein
Vergleich der zu erwartenden Vorteile
dieser Methode und ihre abzusehenden
und zu vermutenden Nachteile mit der
standardgemifien Behandlung unter
Berticksichtigung des Wohls des Patien-
ten die Anwendung der neuen Methode
rechtfertigt. Die Tatsache, dass das Me-
dikament nicht nur neu, sondern auch
in Deutschland noch nicht zugelassen
war, vermag keine abweichende Beur-
teilung zu rechtfertigen. Die Zulassung
eines Medikaments ist lediglich ein Ver-
kehrsfihigkeitsattest und 16st eine Ver-
mutung fiir die Verordnungsfihigkeit in
der konkreten Therapie aus. Der indivi-
duelle Heilversuch mit einem zulassungs-
pflichtigen, aber noch nicht zugelasse-
nen Medikament wird durch das Arznei-
mittelgesetz nicht verboten. Seine Zu-
lassigkeit ist deshalb arzthaftungsrecht-
lich nach allgemeinen Grundsitzen zu
beurteilen.

Die Anwendung neuer Behandlungs-
methoden bzw. - wie im Streitfall - die
Vornahme von Heilversuchen an Patien-
ten mit neuen Medikamenten unter-
scheidet sich von herkdommlichen, be-
reits zum medizinischen Standard ge-
horenden Therapien allerdings und vor
allem dadurch, dass in besonderem
MaRe mit bisher unbekannten Risiken
und Nebenwirkungen zu rechnen ist.
Deshalb erfordert die verantwortungs-
volle medizinische Abwigung einen -
im Verhiltnis zur standardgeméfien Be-
handlung - besonders sorgfiltigen Ver-
gleich zwischen den zu erwartenden
Vorteilen und ihren abzusehenden oder
zu vermutenden Nachteilen unter be-
sonderer Berlcksichtigung des Patien-
tenwohls (so schon BGH, Urt. v. 13. Juni
20006, Az. VI ZR 323/04). Diese Abwii-
gung ist kein einmaliger Vorgang bei
Beginn der Behandlung, sondern muss
jeweils erneut vorgenommen werden,
sobald neue Erkenntnisse tiber mog-
liche Risiken und Nebenwirkungen vor-
liegen, Uiber die sich der behandelnde
Arzt stindig zu informieren hat. Dabei
muss er unverzuglich Kontrolluntersu-
chungen vornehmen, wenn sich Risiken

Arzt- und Kassenarzirecht

fur den Patienten abzeichnen, die zwar
nach Ursache, Art und Umfang noch
nicht genau bekannt sind, jedoch bei
ihrem Eintreten zu schweren Gesund-
heitsschiden fiihren konnen.

Zu den Sorgfaltspflichten des Arztes bei
einem Heilversuch mit einem noch
nicht zugelassenen Medikament gehore
es, sich nach erfolgter Zulassung tiber
die vom Hersteller bzw. vom Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte empfohlenen Vorsichtsmaf-
nahmen zu informieren. Im Streitfall
wurde im Zulassungsbescheid, der erst
wihrend der Behandlung erging, darauf
hingewiesen, dass Langzeitauswirkun-
gen des Medikamentes auf das visuelle
System und okulomotorische Leistun-
gen beim Menschen noch nicht unter-
sucht worden seien. Der Senat sah des-
halb die Notwendigkeit, dass das Seh-
vermogen dann in kurzen Abstinden -
gegebenenfalls monatlich - kontrolliert
werden musse.

(3) Der Senat sieht weiter die Aufkli-
rungspflicht des Arztes verletzt und
fihrt hierzu aus: ,Das Berufungsgericht
ist zutreffend davon ausgegangen, dass
der Arzt, der eine neue und noch nicht
allgemein eingefiihrte Behandlung mit
einem neuen, noch nicht zugelassenen
Medikament mit ungeklirten Risiken
anwenden will, den Patienten nicht nur
tiber die noch fehlende Zulassung son-
dern auch dartber aufzukliren hat,
dass unbekannte Risiken derzeit nicht

auszuschliefen sind ... Dies ist erforder-
lich, um den Patienten in die Lage zu
versetzen, fur sich sorgfiltig abzuwigen,
ob er sich nach der herkdbmmlichen Me-
thode mit bekannten Risiken behandeln
lassen mochte, oder nach der neuen
Methode unter besonderer Bertlicksich-
tigung der in Aussicht gestellten Vorteile
und der noch nicht in jeder Hinsicht
bekannten Gefahren. Nach dem dama-
ligen Kenntnisstand musste zwar der
Klidger noch nicht speziell auf das Risi-
ko einer Augenschidigung hingewie-
sen werden; es fehlte aber nach den
Feststellungen des Berufungsgericht der
Hinweis, dass das einzunehmende Me-
dikament noch keine arzneimittelrecht-
liche Zulassung besafs und deshalb mit
unbekannten Risiken zu rechnen war.“

Wie eingangs erwihnt, durften diese
Grundsitze gleichermafRen fir die An-
wendung von Medikamenten gelten,
die zwar die Zulassung besitzen, aber
nicht fur die konkrete Indikation zuge-
lassen sind.

BGH, Urt. v. 27. Mdrz 2007
Az. VIZR 55/05

Anschrift des Verfassers
Rechtsanwalt und Fachanwalt
Sfiir Medizinrecht

Dr. Thomas K. Heinz
Cronstettenstrafse 66

60322 Frankfurt
www.mmw-law.de
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Mit meinen Augen

+Hessische Verhdlinisse” und andere Perspektiven

Siegmund Kalinski

Die Hessen haben
gewihlt - und jetzt
haben wir sie, die so-
genannten  ,hessi-
schen Verhiltnisse,
so wie Mitte der acht-
ziger Jahre schon
einmal. Damals hat-
ten sich die Parteien
mehrere Monate
lang nicht auf eine neue Regierung eini-
gen konnen, und so war das alte Borner-
Kabinett quasi kommissarisch im Amt
geblieben und im hessischen Landtag
kam auf Grund der wechselnden
Mehrheiten nichts mehr zustande. Es dau-
erte Uiber ein Jahr, bis Ministerprasident
Holger Borner seine Abneigung gegenu-
ber den Grunen Uberwand; sie wurden
als regierungsfihig anerkannt und Joschka
Fischer zum Minister ernannt. Zuerst in
Wiesbaden, dann in Berlin.

Jetzt ist die Situation dhnlich. Obwohl sie
mehr als 12 Prozent ihrer Wihlerstimmen
verloren hat, hat die CDU noch mit einem
zehntel Prozent die Nase vorn, ist somit
stirkste Fraktion im Landtag. Doch selbst
zusammen mit ihren treuen Husaren von
der FDP fehlt beiden die Mehrheit, eine
Regierung zu bilden. Die SPD hilt sich fur
den Wahlsieger, sie weif3 die Griinen hin-
ter sich, aber auch bei diesen beiden
reicht es nicht zum regieren. Die gelbe
FDP will nicht mit der roten SPD, die
Grinen nicht mit der schwarzen CDU -
und alle wollen nicht mit der tiefroten
Linken. Doch wie auch immer man der-
zeit (bis zur Drucklegung) die Farben
kombiniert, alle Varianten ergeben kein
akzeptables Bild.

Inzwischen werden Wetten darauf ange-
nommen, dass die SPD kurz vor der kon-
stituierenden Sitzung des Landtags am 4.
April zusammen mit den Griinen ein
Minderheitskabinett bilden wird, das die
Linken wohlwollend tolerieren werden.
Damit wird Frau Ypsilanti Hessen zwar
regieren konnen, in der SPD-Zentrale
durften jedoch die Alarmglocken schril-
len. Eine solche Zusammenarbeit wire
ein erstes Signal fur einen moglichen
Zusammenschluss der beiden Linkspar-
teien. Wer sich erinnern mag: Wir haben
das schon einmal erlebt. 1946 mit dem
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Bruderkuss von Walter Ulbricht und Otto
Grotewohl.

Roland Kochs Fehler

Roland Koch hat selbst viel zu den gro-
Ben Verlusten seiner Partei beigetragen.
Und er weifd es. Er war viel zu lange weg
und in Berlin, um mit Finanzminister
Steinbriick tiber neuen Steuergesetzen zu
briten. Wihrenddessen konnte Andrea
Ypsilanti alle zwei, drei Wochen neue
Schattenminister vorstellen und hatte viel
Zeit, ihr genehme Themen zu besetzen,
was sie auch gentsslich ausnutzte. Mit
Fug und Recht, das sei angemerkt, denn
nicht nur die Natur, auch die Politik
gestattet keine Leere. So ist der Bonus
eines regierenden Ministerprisidenten
aus eigenem Verschulden verloren gegan-
gen. Vom Kronprinzen zum Hofling.
Dabei hatte er durchaus Erfolge in seiner
Politik vorzuweisen: Wirtschaft, Land-
wirtschaft, Senkung der Energiepreise
fir Verbraucher, um nur einige zu nen-
nen. Aber das alles hat er nicht in die
Waagschale gelegt.

Das Gesundheitswesen war kein Thema
Auch uber das Gesundheitswesen hatte
sich keiner der Spitzenkandidaten ausge-
lassen, kein Wort wurde dartiber gespro-
chen. Dabei ist ,Gesundheit“ ein Dauer-
thema, das alle interessiert, insbesondere
die dltere Generation, die inzwischen
mehr als die Hilfte der Wihler stellt.
Wahrscheinlich waren das die 47 Prozent
Wihler, die zu Hause blieben anstatt zur
Wahlurne zu gehen - und in diesen 47
Prozent stecken auch die 12 Prozent, die
der CDU fehlten. Trotzdem: Das Gesund-
heitswesen wird uns in Atem halten. Die
Hausirzte in Bayern haben mit ihrer
starken Demonstration in Nurnberg be-
wiesen, dass sie einig sind und bereit, sich
nicht mehr mit unserem derzeitigen
System abzufinden. In Baden-Wirttem-
berg werden die Hausirzte die hausirzt-
liche Versorgung der AOK-Versicherten
ubernehmen - und die KV bleibt auRen
vor. Das alles wird Auswirkungen haben.
Unklar ist nur welche...

Grofde Hoffnungen hatten die Hausérzte
auf den Beschluss der Bundesgesund-

heitsministerkonferenz gesetzt, die, ver-
schreckt durch die Nachricht, dass in
wenigen Jahren etwa 15.000 Hausirzte
fehlen werden, die Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesgesundheitsbehor-
den (AGOL) beauftragt hat, Pline zur
Verbesserung der drztlichen Versorgung
auszuarbeiten. Jetzt wurden diese Pline
bekannt - und haben mafilos enttduscht.
Die AGOL rechnet ebenfalls mit der glei-
chen Anzahl fehlender Hausirzte bis zum
Jahr 2020, gleichzeitig mit einem Anstieg
des Bedarfs der Primirversorgung um
20-30 Prozent. Wobei man meinen konn-
te, dass bei einem Fehlbedarf so vieler
Hausirzte doch nichts leichter wire, als
nur Arbeitsbedingungen und Salir zu ver-
bessern - und schon wire das Problem
gelost. Doch denkste!

Die AGOL hat ganz andere Pldne im
Kascher

Durch “Schwester AGnES“ sollen Patien-
ten telemedizinisch iberwacht und ge-
steuert werden; man glaubt, die Kranken-
hauseinweisungen dadurch um 55 (?!),
die Verweildauer um 60 und die Arzt-
kontakte um 70 Prozent reduzieren zu
konnen. Dabei soll Schwester AGnES
noch nicht einmal eine Dauereinrichtung,
sondern ein Wesen mit Ablaufdatum sein.
Denn ein neues Pflege-Berufsbild ist ge-
plant, die Community-Medicine-Nurse
(CMN), in Anlehnung an die Family
Health Nurse der WHO. Dieses neue Ge-
schopf soll der verlingerte Arm des
Hausarztes sein und ihn bei Hausbesu-
chen, Verlaufskontrollen per Telemedizin,
bei der Medikamentenanamnese und
Priavention entlasten, besser gesagt: erset-
zen. Arztliche Leistungen sollen durch
Gemeindeschwestermodelle substituiert
werden, verbunden mit dem Ziel einer
Lockerung des Arztvorbehalts und der
Neudefinition des Heilkundebegriffs.
Und das soll die Melodie der drztlichen
Zukunft sein?

Die AGOL beruft sich auf die WHO -
wogegen nichts einzuwenden wire aufler
der Anmerkung, dass vieles in den Plinen
und Richtlinien der WHO fir unterentwi-
ckelte Linder gedacht ist. Denkt man
dabei auch an Deutschland?



Inaschl tschischa

Klaus Britting

Als das Telefon liautet denke ich gerade
tiber die Kommunikationsgewohnhei-
ten unserer Jugend nach, weil ich dazu
eine Glosse schreiben will. Tief in Ge-
danken versunken nehme ich den Horer
ab. ,Guten Tag, hier ist die Eutsch inidschl
tschischa bumburum.“ Die Dame ver-
schluckt simtliche Worter, weshalb ich
nachfrage: ,Wer ist da bitte?“ ,Deutsch
Kaptalanlag Chicha Bumbumpart.“ Hm?
Sicher ist heute nicht mein bester Tag
fur unerwartete Anrufe, aber schlief3-
lich weifs man nie, ob man nicht ein
vorteilhaftes Angebot versiumt.

Also frage ich: ,Konnten Sie vielleicht
etwas langsamer und klarer sprechen?
Ich will schlieRRlich genauer wissen, mit
wem ich rede. Pause. ,Hallo® rufe ich in
den Horer. Die Dame unternimmt einen
neuen Anlauf:  Hier ist die deutsche Nie-
derlassung der internationalen Kapital-
anlagegesellschaft Tschischacher & Pum-
borum Partners.“ In meiner gewohnt
freundlichen Art antworte ich: ,Danke,
ich habe nichts anzulegen“ und lege auf.
Das hitte ich besser nicht tun sollen.

Zwei Minuten spiter klingelt erneut das
Telefon. Naturlich ist das wieder diese
Dame. Wenn es nun aber ein Verlag ist,
der mir einen Grof3auftrag geben will?
Also nehme ich ab. ,Guten Tag, entschul-
digen Sie, wenn ich mich noch einmal
melde, aber Sie haben mich vorhin nicht
ausreden lassen. Sie konnen deshalb
gar nicht wissen, welche unglaublichen
Renditen ich Thnen anzubieten habe.“
Habe ich doch Recht gehabt und erwi-
dere: ,Danke, aber das interessiert mich
heute iberhaupt nicht!“ Auch das hitte
ich so nicht formulieren sollen.

,Ich verstehe“, sagt die Dame, ,heute
sind Sie sicher sehr beschiftigt, wann
darf ich denn wieder anrufen? Es lohnt
sich wirklich fur Sie! Morgen? Ich notiere
mir mal, um 10 Uhr, ja?“ Ich schnappe
schnell nach Luft und stoe hervor:
,Uberhaupt nicht, ich habe kein Interes-

bumburum

se!“ Dann lege ich auf. Gott sei Dank,
nun bin ich sie hoffentlich los.

Ob das Liuten des Telefons zwanzig Mi-
nuten spiter Gutes verheif3t? Ich lausche:
,Schonen guten Tag, Sie sind doch Herr
Britting, ja?“ ,Ja“, antworte ich, denn wer
sollte denn sonst bei mir am Telefon sit-
zen? Ich rufe Sie an von der Stidwest-
nordostdeutschen Klassenlotterie, Sie
kennen doch Gunther Jauch?« sagt die
Dame. Aha, wieder mal ein Anruf aus
dieser Richtung. Diesmal aber bleibe
ich ganz ruhig und erwidere: ,Nein, wer
soll das sein?

Die Anruferin bekommt einen Schluck-
anfall. ,Oh, ist Thnen nicht gut?“ frage
ich. ,Sie kennen Gunther Jauch nicht???¢
schreit sie in die Leitung. ,Nein® ant-
worte ich trocken. ,Das gibt‘s doch nicht!!!
Sie kennen Glinther Jauch nicht... Jeder
kennt Gunther Jauch!!!“ Ich spure rich-
tig ihr Entsetzen und sage: ,Was soll
denn mit dem Mann sein?“ ,Gunther
Jauch will Sie zum Million4dr machen!¢,
ruft die Dame jetzt in den Horer. ,Ver-
stehen Sie?*“ ,Und dafiir soll ich erst ein-
mal ein Jahreslos Threr Lotterie kaufen,
stimmt's?, erwidere ich. Lange Pause, ich
warte. ,Na gut, wenn Sie nicht in der Sen-
dung auftreten und Millionir werden
wollen“, dann lassen wir es eben. Guten
Tag.“ Sie legt auf. Huch, auch die bin ich
los. Endlich kann ich mich in die Jugend
mit ihren Kommunikationsgewohnhei-
ten vertiefen, da schaut meine Frau in
mein Zimmer: ,Mutter sagt mir, Sabine
hat sie angerufen, weil sie dich nicht er-
reichen konnte, bei dir ist stindig belegt.
Sie ruft gleich noch einmal an.*

Schon klingelt das Telefon, ich greife
erfreut zum Horer. ,Skradlwitschinsky
von Morgan, Tschelwonesch und Better-
wischis. Bekommen Sie bei Threr Bank
25 % Zinsen?“ Ich sage mit dunkler Stim-
me: ,Hier Strodlkawiczonsky, Beerdi-
gungsinstitut Leicher & Co. KG. Wann
sollten wir kommen?“ Der Anrufer legt
entsetzt auf.

Satire

Das werde ich jetzt durchziehen. Hof-
fentlich nehmen mich diese Callcenter
dann bald in eine Robinson-Liste auf.
Damit ich endlich in Ruhe arbeiten kann.

Anschrift des Verfassers
Klaus Britting

Treenestrafse 71, 24896 Treia
Telefon 04626 189988

Humoristisches

Die Forelle

Kam‘ aus Forellenteichen
zuweilen Schmerzgestdhn,
hieR‘ das: die Weibchen laichen
und liegen in den Wehn.

Dann stehn mit frohem Schwinzeln
im bunten Hochzeitskleid

den Rogen zu bekrinzeln,

die Midnnchen schon bereit.

Die einen tun‘s mit Klagen,
den andern macht es Spas.
Was soll man dazu sagen?

Ich wisste auch nicht, was.

Professor Dr. med. Wilhelm Theopold
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Von hessischen Arztinnen und Arzten

Professor Dr. med. Klaus-Rheinhard
Genth, Bad Homburg, wurde mit der
Ehrenplakette der Landesirztekammer
Hessen fur sein auerordentliches Enga-
gement fiir die Arzteschaft ausgezeich-
net. Die Auszeich-
nung nahm die
Priasidentin der
LAK Hessen, Dr.
med. Ursula Stawe,
anlisslich  seiner
Verabschiedung
im Literaturhaus in
Frankfurt vor.

Dr. med. Hans-Joachim Landzettel,
Darmstadt, Kinder- und Jugendarzt und
langjihriger Vorsitzender des BVK]J Hes-
sen, wurde von Bundesprisident Dr.
Horst Kohler in seinem Berliner Amtssitz
Schlof8 Bellevue mit dem Bundesver-
dienstkreuz 1. Klasse ausgezeichnet. Da-
mit wirdigte der Bundesprisident die
langjihrigen Verdienste, die sich Dr. Land-
zettel als engagierter Lobbyist fur die
Kinder nicht nur seiner Heimatstadt

Foto: privat
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Darmstadt, sondern auch fur viele Kin-
der in der dritten Welt erworben hat.

Professor Dr. med. Hans-Joachim
Oehmke, Gieflen, wurde mit der Eh-
renplakette der Landesirztekammer Hes-
sen fir sein auRerordentliches Enga-
gement fiir die Arzteschaft ausgezeich-
net. Die Auszeich-
nung nahm der
Vizeprisident der
LAK Hessen, Martin
Leimbeck, in einer
Promotionsfeier
des Fachbereiches
in der Universitits-
aula in GieRen vor.

Dr. med. Nils Opitz, Worms, wurde am
5. Dezember 2007 mit dem mit 3.000
Euro dotierten Promotionspreis der Lan-
desirztekammer Hessen fir seine Disser-
tation ,Charakterisierung von NOSTRIN
- ein neuer Interaktionspartner der en-
dothelialen NO-Synthase“ Giberreicht. Das
Prisidium der Landesidrztekammer Hes-
sen folgte bei der
Preisvergabe dem
Vorschlag des Fach-
bereichs Human-
medizin der Uni-
versititsklinik der
Johann Wolfgang
Goethe-Universitit
Frankfurt am Main.

Dr. med. Walter Prinz, Bad Soden/Ts.,
nahm am Wettbewerb der Vereinigten
Evangelisch-Luthe-
rischen Kirche
Deutschlands teil.
Sein Gedicht ,Ich
glaube gegen man-
ches Wissen* wur-
de mit dem Paul-
Gerhardt-Preis 2007
pramiert.

Dr. med. Daniela Reitz, Marburg,
wurde am 21. Dezember 2007 fur ihre
Dissertation ,Die ethische Beurteilung
der Priimplantationsdiagnostik aus der
Perspektive der Prinzipienethik (Tom L.
Beauchamp/James E. Childress) und der
feministischen Ethik (Susan Sherwin)“
mit dem Promotionspreis der Philipps-
Universitit  Mar-
burg ausgezeich-
net. Der Preis, mit
dem die herausra-
genden Leistungen
des wissenschaftli-
chen Nachwuch-
ses hervorgehoben
werden sollen, ist
mit 500 € dotiert.

Dr. med. Kaweh Schayan-Araghi,
Dillenburg, wurde auf der letzten Vor-
standssitzung des VSDAR, dem Verband
der Spezialklini-
ken Deutschlands
far Augenlaser und
Refraktive Chirur-
gie eV. in den Vor-
stand gewihlt, zu-
dem wihlten ihn
die Mitglieder zum
neuen Prisidenten.

»

Professor Dr.
med. Konrad
Schwemmle,
Linden, wurde mit
der Ehrenplakette
der Landesirzte-
kammer Hessen in
Silber ausgezeich-
net. Die Auszeich-
nung nahm die Pri-



sidentin der LAK Hessen, Dr. med. Ursula
Stiwe, anlisslich einer Sektionsvor-
standssitzung in Bad Nauheim vor.

Professor Dr. med. Helmut Woelk,
Wetzlar, wurde mit der Ernst von Berg-
mann-Plakette der Bundesirztekammer
ausgezeichnet. Die Auszeichnung nahm
die Prisidentin der e

Landesidrztekam-
mer Hessen, Dr.
med. Ursula Stuwe,
anlisslich seiner
Verabschiedung
fiir seine herausra-
genden Leistungen
in der drztlichen _
Fortbildung vor. ~ © i

Vorstandswahlen im Sportirztever-
band Hessen

Bei den gut besuchten Vorstandswahlen
der hessischen Sportirzte am Samstag,
den 23.Mirz 2007, inder Orthopidischen
Universititsklinik Frankfurt wurde der
bisherige Vorstand unter der Leitung von
Professor Dr. Ludwig Zichner von der
Orthopidischen Universititsklinik Frank-
furt (Prasident), dem auch der GieRener
Internist Professor Dr. Paul E. Nowacki
(2Vorsitzender), der Frankfurter Ortho-
pide Dr. Ingo Tusk (Schriftfihrer), der

Von hessischen Arztinnen und Arzten

Hunfelder Internist, Allgemeinmediziner
und Anthropologe Priv-Doz. Dr. Dr. Dr.
Christoph Raschka (Pressewart) sowie
der Weilburger Facharzt fir Allgemein-
medizin Dr. Reinhold May angehoren, in
seinem Amt bestitigt und fir drei Jahre
wiedergewihlt. Zur neuen Kassenpriife-
rin gewidhlt und bestellt wurde die Eiter-
felder Fachirztin fir Allgemeinmedizin
Dr. Tanja Wist.

Frankfurter Herzforscher fir medi-
zinische Spitzenforschung ausge-
zeichnet

Der mit 250.000 Euro dotierte Ernst Jung-
Preis fir Medizin 2007 der Hamburger
Stiftung fur Wissenschaft und Forschung
geht auch an zwei Forscher des Frank-
furter Universititsklinikums. Professor
Dr. med. Andreas Zeiher, Direktor der
Medizinischen Klinik III, Abteilung fur
Kardiologie, Molekulare Kardiologie, An-
giologie und Himostasiologie des Univer-

sitdtsklinikums Frankfurt, und Profes-
sor Dr. rer. nat. Stefanie Dimmeler
vom Schwerpunkt Molekulare Kardiolo-
gie teilen sich den Preis gemeinsam mit
Professor Dr. med. Josef M. Pennin-
ger vom Institute of Molecular Biotech-
nologie in Wien.

Neuer MEDICA e.V.-Vorstand gewihlt
Dr. med. Helge Riegel, Leiter Medi-
zinisches Versorgungszentrum, Wies-
baden, wurde als Vizeprisident besti-
tigt, wechselt aber das Ressort und tiber-
nimmt den Finanzbereich von Professor
Dr. med. Ernst-Gerhard Loch, Wiesba-
den, Vorsitzender der Akademie fiir Arzt-
liche Fort- und Weiterbildung der Lan-
desirztekammer Hessen, der aus Alters-
grunden nicht mehr kandidierte.

v. L.: Gerd G. Fischer, Dr. Julia Rauten-
strauch, Prof. Dr. Winfried Hardinghaus,
Prof. Dr. Werner A. Scherbaum, Dr. Helge
Riegel, Prof. Dr. Dr. Dr. Adolf Griinert
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Bezirksdrztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksdrztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksérztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubiléum
Dr. med. Walter Schellhom, Dreieich, am 25. April.

Bezirksdrztekammer GieBen

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksdrztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksérztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen
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Bezirksarztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksdrztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

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

Ehrung langjahrig tétiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10-jéhrigen Berufsjubiléum
Freia Bienhaus, tétig bei S. Frank-Scheller, Baftenberg

Nadine Leutbecher, tétig bei Dres. med. B. Jérg und H. Erhard, Fulda
und zum mehr als 10-jéhrigen Berufsjubildum

Daniela Eichler, seit 13 Jahren tétig bei Dr. med. A. Gladisch-Martin,
Wiesbaden

Martina Hartmann-Plettau, seit 13 Jahren tétig bei Dr. med. Ch. Scheffer,
Kassel

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

Zum 25-jéhrigen Berufsjubildum gratulieren wir der Arzthelferin
Astrid Volk, tétig bei Dr. med. I. Heimann-Sawade, Babenhausen
und zum mehr als 25-jéhrigen Berufsjubilaum

Hannelore Fischer, seit 50 Jahren tétig bei Dr. med. W. Seipp,
jetzt Dr. med. |. Janeck, Darmstadt

In Anerkennung ihrer freuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen eine
Ehrenurkunde ausgehéndigt.



.I_

Wir gedenken der Verstorbenen

Dr. med. Heinz Hugo Appelf, Bad Homburg
* 2871914 1 13.6.2007

Dr. med. Paula Bock, Waldems
* 26.8.1907 1 14.12.2007

Heinrich Bongers, Kassel

* 2791949 1 15.12.2007

Dr. med. Renate Susanne Butler, Giefen

* 1091969 1 10.12.2007

Dr. med. Alfred Ernst Dotzauer, Marburg
*11.21920 t 30.12.2007

Dr. med. Elfriede Gabler-Schraub, Friedberg
*16.71912 11772007

Dr. med. Thorsten Manfred Gébel, Freigericht
*31.12.1971 1 18.12.2007

Dr. med. Walter Hahn, Frankfurt
* 1921922 1 13.12.2007

Medizinaldirektor Dr. med. Heinz Heidfeld, Mainz-Kostheim
*13.12.1920 T 3.12.2007

Dr. med. Franz Jehn, Fulda
*3.8.1920 1 4.8.2007

Dr. med. Cezilie Jung, Flieden
* 2311914 1 22.12.2007

Dr. med. Dagmar Linck, Jossgrund
* 2121954 1 30.11.2007

Professor Dr. med. Gustav-Adolf Martini, Hamburg
*13.71916 T 2712.2007

Wilhelm Matthias Pfeiffer, Siegbach
*14.21945 1 14.1.2008

Dr. med. Hans Hubertus Prawitz, Gelnhausen
* 8.8.1921 T4.1.2008

Dr. med. Friedrich Prinz, Trebur
*21.4.1918 1 10.10.2004

Dr. med. Wemer Réhre, Fulda
* 271923 T 28.11.2007

Dr. med. Dr. med. dent. Hans Joachim Scherzer, Marburg
*19.2.1921 1 12.10.2007

Dr. Med. Karlsuni.Prag Robert Skala, Frankfurt
* 31.71915 1 30.11.2007

Dr. med. Otmar Stein, Frankfurt
* 2771935 1 13.12.2007

Dr. med. Rochus Turmann, Bad Sooden-Allendorf
*19.6.1924 1 9.12.2007

Landesarztekammer Hessen \yﬁ

Verlust von Arztausweisen

Folgende Arztausweise sind verlorengegangen und werden hiermit fir
ungiltig erklart.

Arztausweis Nr. HS/M 111/2005, ausgestellt am 8.9.2005,
for Dr. med. Friederika Damm, Ebsdorfergrund,

Arztausweis Nr. HS/W-73/2003, ausgestellt am 23.5.2003,
fir Dr. med. Myriam Mandelka, Limburg,

Arztausweis Nr. HS/K 5163, ausgestell am 10.11.1999,
fur Dr. med. Dirk Martenstein, Bad Emstal,

Arztausweis Nr. HS/M 82/2005, ausgestellt am 21.7.2005,
fir Dr. med. Katjia Maschuw, Marburg,

Arztausweis Nr. HS/F/13296, ausgestellt am 27.1.2000,
for Dr. med. Luise Maute, Frankfurt,

Arztausweis Nr. HS/D/4292, ausgestellt am 4.2.2004, fir Dr. med.
Silke Meier, Frankfurt,

Arztausweis Nr. HS/F/13958, ausgestellt am 15.1.2007,
fir Dr. med. Ursula Pellizzari, Hattersheim,

Arztausweis Nr. HS/D/4267, ausgestellt am 11.12.2003,
fur Dr. med. Monika Richter, Darmstadt,

Stempel Nummer 40 75 935 (Wochentag) und Stempel Nummer
40 75 928 [Wochenende| Arzilicher Bereitschaftsdienst Seligenstadt
[Monika Ulsamer, Mainhausen).

8. Gersfelder Gesundheitstag

in der Stadthalle Gersfeld
Samstag, 3. Mai 2008, 9:30 bis 18:00 Uhr

Uberregionale Publikumsveranstaliung rund um die Naturheilkunde und
gesunde natiirliche lebensweise. Medizinisches Vortragsforum, groer Gesund-
heitsmarkt (ca. 60 Aussteller), naturheilkundliche Gesundheitsprifungen, Be-
sichtigung des neuen Krebszentrums, sportmedizinische Leistungsdiagnostik,
Schnupper und Sportkurs, Gewinnspiel, Vollwert-Snacks, Kaffee/Kuchen uv.m.

Eintritt zum Gesundheitsmarkt frei. Einfritt in das Vortragsforum 10 Euro.

Veranstalter: Schlosspark-Klinik Gersfeld und Gesellschaft zur Entwicklung
und Férderung der Naturheilkunde e V.

Weitere Informationen finden Sie unter: www.gersfeldergesundheitstag.de
oder www.schloss-klinik.de.
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Aktualisierungspflicht der Fachkunde im Strahlenschutz gem. Réntgenverordnung (RGV)

Eine Neufassung der R&V ist am 1. Juli 2002 in Kraft getreten. Die R&V regelt,
unter welchen Voraussetzungen, mit welchen Genehmigungen, Anzeigepflichten
und unter welchen Strahlenschutzgesichtspunkien Réntgenstrahlen am Menschen
angewendet werden dirfen.

Eine zentrale Rolle spielt hierbei die Fachkunde im Strahlenschutz, denn nur
der fachkundige Arzt und die fachkundige Arztin diirfen unter Berticksichtigung
einer rechtfertigenden Indikation Réntgensirahlen am Menschen anwenden. Im
Gegensatz zu friheren Versionen wurde in der akiuellen R8V verpflichtend ge-
regelt, dass die Fachkunde im Strahlenschutz alle finf Jahre zu aktualisieren
ist (§ 18a RaV).

Die R3V wird ergénzt durch die Richtlinie ,Fachkunde und Kennnisse im Strah-
lenschutz bei dem Betrieb von Rontgeneinrichtungen in der Medizin oder
Zahnmedizin”. Auch fir diese Richtlinie liegt eine novellierte Fassung vor, die
am 1. Mérz 2006 mit Wirkung zum 7. April 2006 in Kraft frat (www.laekh.de
> Arzte > Rund ums Recht = Rechtsquellen = Richtlinie Strahlenschutz/Rént-
genverordnung 1. Marz 2006). In dieser Richtlinie sind die Voraussefzungen
zum Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz gem. R&V geregelt. Ergéinzt wird
die Richtlinie durch eine umfangreiche Anlage, die z.B. als Vorlage fir die Aus-
stellung der Sachkundezeugnisse genutzt werden kann (Anlage 13).

Erstmaliger Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz gem. R3V

Der Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz gem. RV basiert auf drei Séulen:
der geeignefen Ausbildung, z.B. das Medizinstudium, der erfolgreichen Teil-
nahme an den Strahlenschutzkursen und dem Sachkundeerwerb.

Bei den Strahlenschutzkursen ist zu beachten, dass gem. R3V die Teilnahme an
den erforderlichen Strahlenschutzkursen nicht langer als finf Jahre zuriick-
liegen darf, gerechnet ab dem zuletzt absolvierten Kurs. Strahlenschutzkurse,
die vor dem 1. Juli 2002 absolviert wurden, sind nicht mehr giltig und kénnen
daher nicht auf den Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz gem. R8V ange-
rechnet werden.

Die Rechtsabteilung informiert:

Kein Fahrverbot trotz
Feinstaubbelastung bei Kennzeichnung
,Arzt-Notfalleinsatz”

Naoch der am 8. Dezember 2007 in Kraft gefretenen gedn-
derten Kennzeichnungsverordnung sind nunmehr Arztwagen
mit entsprechender Kennzeichnung ,Arzt-Notfalleinsatz”
(gemaB § 52 der Strabenverkehrs-Zulassungs-Ordnung)
von Fahrverboten im Zusammenhang mit der Feinstaubbe-
lastung ausgenommen.

Beziglich der Ausgabe der Plaketten wenden Sie sich
bitte an das zustandige Ordnungsamt.

Rechtsabteilung
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Mit dem Erwerb der Sachkunde darf frilhestens nach Absolvieren des Kennt-
niskurses begonnen werden. Der Erwerb der Sachkunde in der Réntgendiag-
nostik beinhaltet insbesondere das Erlernen der rechtfertigenden Indikation, der
technischen Durchfihrung sowie der Befundung von Rénigenuntersuchungen
unter Beriicksichtigung der Préimissen des Strahlenschutzes.

Die Sachkunde wird unter der Anleitung, stéindigen Aufsicht und Verantwortung
eines fachkundigen Arztes vermittelt. Zu beachten ist hierbei die sog. ,Gebiets-
grenze’, d.h. der fachkundige Arzt darf lediglich die Réntgenuntersuchungen
durchfihren, die 1) durch seine Fachkunde abgedeckt sind und 2 innerhalb
seiner Gebietsgrenze liegen. Der Erwerb der Sachkunde ist durch Zeugnisse
nach den in Anlage 13 der oben zitierten Richtlinie nachzuweisen.

Aktudlisierung einer bestehenden Fachkunde im Strahlenschutz

Eine wesentliche Neuerung der R&V besteht darin, dass eine einmal erteilte
Fachkunde im Strahlenschutz gem. R&V mindestens alle funf Jahre durch eine
erfolgreiche Kursteilnahme bei einem von der zusténdigen Stelle anerkannten
Kursveranstalter aktualisiert werden muss. Um die fristgerechte Aktualisierung
der Fachkunde im Strahlenschutz gem. Réntgenverordnung muss sich jeder
Arzt selbst kiimmern. Die Bescheinigung ist nur auf Anforderung vorzulegen.
Es wird keine neue Fachkundebescheinigung ausgestellt.

Sollte diese Frist abgelaufen sein, muss die Fachkunde im Strahlenschutz gem.
R&V durch den Besuch entsprechender Spezialkurse, z.B. fir Rénigendiagnosti-
ker, neu erworben werden. Nach Absolvierung des/der Spezialkurse/s ist bei
der zusténdigen Landesarztekammer ein never Antrag zu stellen.

Nach Fristablauf ist die Fachkunde erloschen, so dass Arztinnen und Arzte bis
zur Absolvierung des dann zusétzlich erforderlichen Spezialkurses mit der er
neut zu erfolgenden Antragsstellung als nicht fachkundig gelten.

Nahere Informationen zu der genannten Fachkunde kénnen unserer Homepage
unter ,Arzte > Arziliche Weiterbildung = Formulare/Merkblétter” entnommen
werden.

Dr. Susan Trittmacher, Alexandra Doberstein

Die Rechtsabteilung informiert:

Medizinischer Eingriff zur
Empfangnisverhitung als

umsatzsteverpflichtige Leistung

Das Finanzgericht Hessen hat in einem Urteil (Az.: 6 K 1378/06) entschie-
den, dass arzfliche Leistungen zur Empféngnisverhitung (Konkret: Einsefzen
von Spiralen) umsatzsteverpflichtig sind. Die grundsétzliche Befreiung &rzt-
licher Leistungen von der Umsatzsteuer gelte nur bei medizinischen Eingrif
fen, die zur Vorbeugung, Diagnose, Behandlung oder Heilung von Krankhe-
ten vorgenommen werden. Dies gehe aus einer europdischen Richtlinie hervor.
Die Empfangnisverhitung ist jedoch keine VorbeugemafBnahme zur Heilung
einer Krankheit.

Gynékologen mussen daher bei Privatpatienten die Umsatzstever auf der
Rechnung ausweisen. Bei Kassenpatienten sind die Umsdtze zu schatzen
und die sich daraus errechnende Steuer an das Finanzamt abzufthren.
Die Umsatzsteuerpflicht gilt jedoch nur, wenn der Umsatz aus umsatzsteu-
erpflichtigen Leistungen im vorangegangenen Jahr nicht mehr als 17,500 Euro
befragen hat und im laufenden Jahr nicht tber 50.000 Euro liegt (sog. Klein-
unfernehmerregelung).

Empfehlenswert ist in jedem Fall, sich hinsichtlich der méglichen Umsatzsteuer
pflicht mit einem Steuerberater zu besprechen.

Rechisabteilung



Praktikanten in Arztpraxen

Landesarztekammer Hessen \y!

(Schilerbetriebspraktika der allgemeinbildenden Schulen sowie Praktika innerhalb der zweijahrigen Berufsfachschule

und der Fachoberschule Gesundheit in Arztpraxen)

Ein Informationsblatt fir Arzte

Die landeséarztekammer Hessen hatte sich in der Vergangenheit grundséizlich
gegen die Durchfihrung von Schillerpraktika in Arzipraxen ausgesprochen. Hin-
sichtlich der Schwierigkeiten bei der Einhaltung der @rzilichen Schweigepflicht,
zum Schutze der Infimsphére des Patienten und wegen der eingeschréinkien Be-
schaftigungsmoglichkeit von Schiilerpraktikanten wollten wir den niedergelas-
senen Arzfen bislang nicht empfehlen, ihre Arztpraxis als Prakiikumbetrieb zur
Verfugung zu stellen.

Nachdem uns im Zusammenhang mit den Werbeakfionen fir den Ausbildungs-
beruf Medizinische Fachangestellte zahlreiche Zuschriften von Arzten und Schulen
erreichen, die ein Schillerbetriebspraktikum in Arzipraxen befirworteten, hat
sich das Présidium entschlossen, seine ablehnende Haltung aufzugeben. Die
rechtliche Stellungnahme des Hessischen Sozialministeriums hat uns nachtrég-
lich unterstitzt. Vom Hessischen Kultusministerium wird die Offnung von Arzt-
praxen fir Schilerprakiikanten begriPt. Betriebsprakiika leisten immer auch
einen Beitrag zu einer gut vorbereiteten und begriindeten Berufswahl. Im Fol-
genden wollen wir einen kurzen Uberblick tber Praktika fir Schiler geben und
auf die dabei in einer Arzipraxis zu beachtenden Verordnungen und Vorschrif-
fen sowie auf mégliche Probleme hinweisen.

Grundlage fir die Durchfihrung der Betriebspraktika fiir Schiler ist der Erlass
des Hessischen Kultusministeriums vom 1. Februar 2005 (www.hessisches-kultus-
ministerium.de). Betriebsprakiika sind Unterrichtsveranstaliungen und kénnen
von allgemeinbildenden Schulen vom 8. Schulichr an durchgefihrt werden,
insbesondere in der Jahrgangsstufe 11 kénnen sie in Zusammenhang mit ver-
schiedenen Féchern/Lernbereichen wie z.B. Arbeitslehre, Sozialkunde durch-
gefthrt werden. Unterrichtsort ist der Befrieb. In seinen technischen, dkonomischen,
Skologischen und sozialen Gegebenheiten und Bedingungen vermittelt er dem
Schiler Begegnungen und Erfahrungen mit dem Arbeitsprozess. Betriebspraktika
davern i.d.R. zwei bis drei, hdchstens vier Wochen.

Die Betriebsprakiika begrinden weder ein Ausbildungs- noch ein Beschéftigungs-
verhéliis. Die Bestimmungen des Jugendarbeitsschutzgesetzes sind aber ent-
sprechend anzuwenden, weil es einem Berufsausbildungsverhdlinis dhnelr. Die
Zahlung eines Entgelts an die Schiler ist nicht zuléssig.

Alle Schiler sind gemaB SGB VIl gegen Arbeitsunfdlle versichert. Desgleichen
sind die Schiler gegen Anspriiche aus der gesetzlichen Haftpflicht versichert.
Im Rahmen der Vorbereitung der Schiller sind diese iber mégliche Unfallgefah-
ren zu unterrichten und zu sicherheitsbewusstem Verhalten anzuhalten. VWenn
das Praktikum innerhalb der letzten neun Monate vor Aufnahme einer Beschéf-
tigung durchgefihrt wird, kann die Untersuchung mit der Erstuntersuchung nach
dem Jugendarbeitsschutzgesetz verbunden werden, sofer der Schiller das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat.

Die in der zweijahrigen Berufsfachschule erforderlichen Praktika dauvern ins-
gesamt 160 Stunden.

In der zweijdhrigen Fachoberschule, Fachrichtung Gesundheit ist whrend des
ersten Ausbildungsjahres pro Woche ein Prakiikum zu absolvieren.

Folgende MaBnahmen des Gesundheitsschutzes sind zu beachten:

1. Die Schiler missen zu Beginn des Prakiikums von der Schule und dem
Betrieb in fir sie versténdlicher Weise iber die Unfallverhitungsvorschriften
(UVV ,Gesundheitsdienst”, BGV C 8), einschlieBlich Hygiene, sowie iber die
Unfall- und Gesundheitsgefahren, denen sie wahrend des Prakfikums ausge-
setzt sein kénnen, belehrt werden. Hier trifft auch § 4 der UVV ,Gesundheits-
dienst” zu, wonach in bestimmten Féllen ein Antikérperschutz vorhanden sein
muss bzw. eine Impfung durchgefihrt werden soll.

Es wird dringend empfohlen, bei Schillerpraktikanten den Impf- und
Immun-Status gegen verschiedene Infektionskrankheiten zu iberpriifen,
um zu gewdhrleisten, dass einerseits vom Praktikanten keine Infektions-

krankheiten auf die Patienten iibertragen werden, andererseits aber die
Praktikanten durch sie nicht gefdhrdet sind.

Nachfolgend geben wir lhnen eine Impfempfehlung:

Ausreichender Schutz i.S. einer Grundimmunisierung gegen Diphtherie, Te-
tanus, Polio, Pertussis, Masern, Mumps, Roteln, Varizellen und Hepatitis B.
Auch sollte die zweite Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn bereits
erfolgt sein, andererseits konnten andere nétigen Auffrischimpfungen ge-
gen Diphtherie, Tetanus, Polio, Pertussis und Varizellen (sofern nicht bereits
an Windpocken erkranki) bis zum Beginn des Praktikums durchgefiihrt
werden. Besteht kein Hepatitis B-Impfschutz, sollten bis zum Beginn des
Praktikums zwei Impfungen durchgefihrt worden sein, die dritte Impfung
dann sechs Monate spater; auBerdem sind Impfungen gegen Meningitis C
und Influenza zu empfehlen.

Die Vorlage des Impfbuches auf der Grundlage der Empfehlungen der STIKO
reicht grundsatzlich aus.

2. Es muss sichergestellt sein, dass der Praktikant keinerlei Infektionsgefahren
ausgesefzt werden. Es handelt sich hier um im Gesundheitsdienst absolut uner-
fahrene Personen. Da diese i.d.R. nicht vorsorgeuntersucht (schulérziliche Unter
suchung erfolgt nur in Einzelféllen) sind, kénnen auch Prakfikanten mit chronischen
Erkrankungen (Ekzem, Allergien, Diabetes efc.) in einer Praxis einer Infekfion
ausgesetzt werden, die schwere gesundheitliche Schéden zur Folge haben
kénnen. Hier spielen z.B. Viruserkrankungen wie Hepatitis A und B, Cytome-
galie- und Epstein-BarrVirus-Infektionen, Adeno- und Herpes-Viren eine vorran-
gige Rolle. Aber auch bakerielle Infekfionen diirfen nicht vergessen werden
(Tbe, Salmonellen u.a.). Immerhin suchen nicht gesunde Personen, sondem Kranke
mit oft ungeklarter Diagnose den Arzt auf.

3. Prakiikanten dirfen keinen Umgang mit Blut, Urin, Speichel u.a. Ausschei-
dungen haben. lhnen diirfen keine Tatigkeit mit schneidenden und stechenden
Gegenstanden Ubertragen werden.

4. Der Betrieb muss gewdhrleisten, dass alle zum Schutz von leben, Ge-
sundheit und Sittlichkeit der Praktikanten erforderlichen MaBnahmen getroffen
werden. Die Prakfikanten diirfen keine Arbeiten verrichten, die ihre kérperlichen
Kraffe Ubersteigen oder bei denen sie sitilichen Gefahren ausgesetzt sind oder
ihre kérperliche oder geistig-seelische Entwicklung gefchrdet ist.

Der Einsatz von Praktikanten kénnte somit nur bei solchen niedergelassenen
Arzten erfolgen, fir die obige Bedingungen nicht zutreffen. Im Ubrigen ist eine
Beschaftigung nur im Bereich des Empfangs, in Bestrahlungsrdumen (mit Aus-
nahme von Kontrollbereichen i.S. der Strahlenschutz- und Réntgenverordnung),
Gipszimmern u.d. und mit administrativen Tatigkeiten maglich.

Dariiber hinaus sind Schilerpraktikanten in jedem Fall, insbesondere weil sie
im Unterschied zu Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestellten und Auszu-
bildenden nicht der gesetzlichen Schweigepflicht unterliegen, besonders um-
fassend und eindringlich tber die Verpflichtung zur Verschwiegenheit aufzuklgren
sowie Uber die Bedeutung des Patientengeheimnisses zu unterrichten. Der Prakiikant
muss sich verpflichten, ber alles, was er in der Praxis erféhrt, fur die Zeit des
Prakiikums und danach, Stillschweigen zu bewahren. Es empfiehlt sich, die Be-
lehrung und die Verpflichtung schrifflich (s. Formblatt Seite 196) zu fixieren.
Der Prakiikant in der Arzipraxis sollte im Hinblick auf die Verpflichtungserklérung
und wegen der erforderlichen sitflichen und geistigen Reife mindestens 14 Jahre
alf sein.

Jeder Arzt sollte im Einzelfall unter Abwégung aller beteiligten Inferessen selbst
enfscheiden, ob er einen Prakfikanten in seiner Praxis zur Berufsfindung aufneh-
men will.

landesérztekammer Hessen
Abt. Ausbildungswesen: Arzthelfer/innen und Medizinische Fachangestellte
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Delegierte zum 111. Deutschen Arztetag vom 20. - 23. Mai 2008 in Ulm

Liste 1 Fachérzte Hessen
Dr. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Stadtallendorf
Frank-Ridiger Zimmeck, Limburg
Dr. Klaus Kénig, Eschborn
Professor Dr. Alexandra Henneberg, Echzell

Altere Arzte
Dr. Siegmund Kalinski, Frankfurt
Dr. Gabriel Nick, Braunfels

Liste 3

Liste 5 Marburger Bund

Dr. Dipl-Chem. Paul Otto Nowak, Frankenberg
PD Dr. Andreas Scholz, Giefden

Dr. Susanne Johna, Kiedrich

Dr. H. Christian Piper, Wiesbaden

Liste /7

Liste 8

Liste @

Datenschutz im Betriebspraktikum fiir Schilerinnen und Schiler

hier: Verpflichtung zur Verschwiegenheit *)

Bezug: Richtlinien fir die Zusammenarbeit von Schule und Betrieb im Bereich der allgemeinbildenden
Schulen vom 1. Februar 2005 (Amtsblatt des Hessischen Kultusministeriums, 2005)

Die Praktikantin / der Praktikant

(Name, Vorname)

Schiilerin / Schiiler der

(Name der Schule)

im Betriebsprakiikum bei

(Praktikumbetrieb)

verpflichtet sich hiermit, Uber alle personenbezogenen Daten, die ihr/ihm im Rahmen des Praktikums bekannt wer-
den, wahrend des Prakfikums wie auch danach Verschwiegenheit zu bewahren.

Diese Verpflichtungserklérung wird dem Prakiikumbetrieb bei Antritt des Prakiikums Gbergeben. Sie ist in Verbin-
dung mit der Verpflichtung des Befriebes zu sehen, die Kenntnisnahme von personenbezogenen Daten durch
Schillerinnen und Schiller wihrend des Betriebspraktikums auf das unvermeidbare MaB zu beschrénken.

(Ort, Datum)

(Praktikantin / Praktikant)

(Ges. Vertreterin / Vertreter)

*) Betrifft Praktika in der Polizeiverwaltung, in Banken und Sparkassen, in Krankenhdusern und anderen Einrichtungen, in denen dem
Datenschutz besondere Bedeutung zukommt.
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PD Dr. Elmar Lindhorst, Eppstein
Dr. Dr. Hans-Dieter Rudolph, Kassel

Demokratische Arztinnen und Arzte
Professor Dr. Cornelia Krause-Girth, Frankfurt

Die Hausdrzte

Dr. Dieter Conrad, Neuental
Dr. Ginter Haas, Lauterfal

Dr. Deflev Steininger, Darmstadt

ArztINNEN Hessen
Monika Buchalik, Hanau
Dr. Sylvia-Gabriele Mieke, Frankfurt

Bucher

FEugen Drewermann: Heilende Religion - Uberwin-
dung der Angst. Herder Spektrum. 2000.
ISBN 13: 978-3-451-05694-9. Euro 8,90.

Die erfolgreichsten Bestsellerautoren leben zur Zeit auf
Kosten der institutionalisierten Kirche und erweitern
eine Kluft zwischen Glaube und Wissenschaft. Religion
und Glaube werden zu Instrumenten von Allmachts-
phantasien korrupter Kircheniltester degradiert.
Diese Polarisierung hat Drewermann nicht nétig. Ob-
wohl oder gerade weil er zu den Skeptikern und Zweif-
lern in der katholischen Gemeinde gehort, bekennt er
sich zur heilenden Kraft der Religion. In seinem Buch
,Heilende Religion - Uberwindung der Angst“ stellt er
fest, dass Glaube der Gegenbegriff zur menschlichen
Angst ist. Seine zentrale Aussage in seinem Gesamtwerk
ist in diesem Buch festgehalten: Religion hat die Absicht
und die Kraft der Heilung, da sie die menschliche Angst,
in welcher Erscheinungsform auch immer, zu beruhi-
gen vermag. Gegen Misstrauen und Sprachlosigkeit setzt
Drewermann das Vertrauen. Die positive Erwartungs-
haltung ist der erste Schritt aus der Angst.
Drewermann verfugt iiber ein ungewohnlich umfang-
reiches Wissen in Theologie, Mythologie, Philosophie
und Psychoanalyse. Dabei haben sicherlich seine the-
rapeutischen Fertigkeiten bewirkt, dass der Gelehrte
und Fachspezialist der Exegese die Symbole der Reli-
gion, auch Laien die Bilder von Heil und Unheil, in ihrer
Bedeutung fir menschliches Leben und Leiden ver-
standlich machen kann. Das vorliegende Buch fasst die
grundlegenden, meist dlteren Texte Drewermanns zu-
sammen und stellt somit eine prignante und verstind-
liche Einfiithrung in seine Grundgedanken dar.

Dr. Susan Trittmacher, Frankfurt
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Kammerwahl 2008

»

Auslegung der Wahlerverzeichnisse fir die Wahlen zur Delegiertenversammlung

14. Wahlperiode 2008 - 2013

der Landesdrztekammer Hessen 2008

Der Wahlleiter gibt gem&B § 6 Abs. 3 der Wahlordnung fiir die Delegiertenversammlung der Arzte-, Zahnérzte-, Tierérzte- und Apothekerkammern
vom 13. Juli 1967 bekannt, dass die Verzeichnisse der in den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stidten Wahlberechtigten in der Zeit vom

26. Marz bis 23. April 2008

wiihrend der amtlichen Dienstzeit an den nachfolgenden Orten ausliegen. Gem. § 6 Abs. 1 Satz 2 ist das Wahlerverzeichnis nach den Landkreisen
und kreisfreien Stadten aufzugliedern. Ein Wahlberechtigter ist jeweils an dem Ort aufgenommen, an dem er seinen privaten Wohnsitz der
Landesdrztekammer Hessen / Bezirksdrztekammer gemeldet hat. Mitglieder der Landesdrztekammer Hessen, die nicht in Hessen wohnhaft sind,
liegen in einer gesonderten Liste (Anhang) an jedem der genannten Orte aus.

Magistrat der Wissenschaftsstadt Darmstadt

Birger- und Ordnungsamt Abt. Wahlen
Stadthaus, 1. OG, Zimmer 101
Grafenstrafe 30

64283 Darmstadt

landrat des Landkreises Bergstrafe
Haus der Gesundheit

Erdgeschoss — gegentber Zimmer 21
KettelerstraBe 29

64646 Heppenheim

Magistrat der Stadt Kassel

- Hauptamt — (Rathaus)
Hauptgebdude, 2. Stock, Zi. H 203
Obere Kénigsstrabe 8

34117 Kassel

Magistrat der Stadt Offenbach
Raum E 5 q, Telefonzentrale
Berliner StraBe 100

63065 Offenbach am Main

Magistrat der Stadt Wiesbaden
Gesundheitsamt Wiesbaden

3. Stock, Zi. 317

Dotzheimer StraBe 38-40
65185 Wiesbaden

Magistrat der Stadt Frankfurt
Birgeramt (Statistik und VWahlen)
— Geschdftsstelle Wahlen —

Il. Stock, Zi. 327 / 326

Zeil 3 (Eingang lange Strafe)
60313 Frankfurt am Main

Landrat des Landkreises
Darmstadt-Dieburg

— landratsamt —

Zi. 134

Albinistrafle 23
64807 Dieburg

Landrat des Landkreises Fulda
— landratsamt —

Zi. 107

WorthstraBe 15

36037 Fulda

Landrat des Landkreises Giefen

— Kommunal- und Finanzaufsicht- —(FD 30)

2. Stock, Zi. 203
Bachweg 9
35398 Giefen

Landrat des Landkreises GroB-Gerau
1. Stock, Zi. 146
Wilhelm-Seipp-StraBe 4

64521 GroB-Gerau

Landrat des Landkreises
Hersfeld-Rotenburg

2. Stock, Zi. 219
Friedloser StraBBe 12
36251 Bad Hersfeld

Landrat des Hochtaunuskreises

— als Behérde der Landesverwaltung —
Geb. 1, 5. Stock, Zi. 509
Ludwig-Erhard-Anlage 1-5

61352 Bad Homburg

Landrat des Lahn-Dill-Kreises

Abt. Aufsichts- und Ordnungsbehérden
1. Stock, Zi. 117

Eduard-KaiserStrafe 38

35576 Wetzlar

Landrat des Landkreises Kassel
Fachbereich 34.1
Kommunalaufsicht/Wahlen

1. Stock, Zi. 1.03

Karthduser Strafe 5q,
Hofgebdude

34117 Kassel

Landkreis Limburg-Weilburg

Der Landrat

Fachbereich Il = Offentliche Ordnung
Il. Stock, Zi. 225

Nebengebdude GrabenstraPe 10
65549 Limburg a.d.Lahn

Landrat des Main-Kinzig-Kreises

— Versicherungsamt —
Schlossplatz 3
63450 Hanau

Main-TaunusKreis

Der Kreisausschuss

50 AS - Versicherungsamt
Am Kreishaus 1-5

65719 Hoftheim

Landrat des Landkreises
Marburg-Biedenkopf

- Kreishaus —

4. Stock, Zi. 404

Im Lichtenholz 60
35043 Marburg

Landrat des Odenwaldkreises
- Versicherungsamt —

1. Stock, Zi. 152 (Altbau)
Michelstadter Strafe 12
64711 Erbach/Odenwald

Kreis Offenbach

Gefahrenabwehr- und Gesundheitszentrum

Raum G 03
Gottlieb-Daimler-StraBe 10
63128 Dietzenbach

Kreisausschuss des Rheingau-Taunus-Kreises

— Kreishaus — (Info-Theke)
Heimbacher Strafle 7
65307 Bad Schwalbach

Kreisausschuss des Schwalm-EderKreises

— Versicherungsamt —

Geb. 1, 1. OG, 7i. 137
WaBmuthshéuser Strafe 52
34576 Homberg (Efze)

Landrat des Vogelsbergkreises
— Kommunalaufsicht —

Zimmer B 112, Ebene 1
Goldhelg 20

36341 lauterbach/Hessen
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Landrat des Landkreises
Waldeck-Frankenberg

— Kreishaus / Versicherungsamf —
1. Stock, Zimmer 156

Sidring 2

34497 Korbach

Erdgeschoss, Zi. 017
Im Vogelsgesang 3
60488 Frankfurt

Der Kreisausschuss des Werra-MeiPner-Kreises
Fachbereich 3 — Versicherungswesen

II. Stock, Zi. 2.14

Bahnhofstrafe 15

37269 Eschwege

35390 Gieflen

3. Stock, Zi. 1

Der Kreisausschuss des Wetterauskreises
Fachdienst Gesundheit

Bezirksarztekammer Frankfurt am Main

Bezirksarztekammer Giefen
Parterre, Zi. Frau Gabriel
Georg-Schlosser-Strae 6 a

Bezirksarztekammer Kassel

Wilhelmshoher Allee 67

landesdrztekammer Hessen
Zentrale im Untergeschoss
Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt

Versorgungswerk der Landesdrziekammer Hessen
Zentrale, Erdgeschoss, Zi. 003

Mittlerer Hasenpfad 25

60598 Frankfurt

Anspriiche auf Aufnahme und Einwendungen
gegen die Aufnahme in das Waéhlerverzeichnis
kénnen spatestens bis zum

Leiter des Gesundheitsamtes 34121 Kassel 24. April 2008, 18:00 Uhr
1. Stock, Zi. 181/182 . .

Europaplatz Bezirksarztekammer Marburg beim Wcllh"elier

61169 Friedberg/Hessen Haupteingang Erdgeschoss links L%X;g;:g:;ﬂ;? 3

Sitzungszimmer der Arztekammer

Zusatzlich findet eine Auslegung der Wahlerver-
zeichnisse wihrend der Servicezeiten an folgen-
den Orten statt:

RaiffeisenstraPe 6
35043 Marburg

Bezirkscrztekammer Darmstadt
Erdgeschoss, Zi. O11
Wilhelminenplatz 7

64283 Darmstadt 65189 Wiesbaden

RICHARD-MERTEN-PREIS

Fortschritt im Gesundheitswesen

Bezirksarztekammer Wiesbaden
3. Stock, Besprechungszimmer

Abraham-Lincoln-Strafde 36

Der Richard-Merten-Preis, mit 10.000 Euro einer der hochst-
dotierten Preise im Gesundheitswesen, wird im Jahr 2008
erneut ausgeschrieben. Die Stiftung zeichnet damit Arbeiten
aus, die eine Verbesserung des medizinischen, pharmazeu-
tischen oder pflegerischen Handelns ermoglichen und einen
herausragenden Beitrag zum medizinischen, sozialen, sozial-
politischen oder wirtschaftlichen Fortschritt im Gesund-
heitswesen leisten.

Die Ausschreibung richtet sich an Arbeiten aus dem gesamten

Gesundheitswesen (Praxis, Lehre, Forschung, Medizin,

Pflegebereich etc.), die sich mit einem der folgenden drei

Schwerpunktthemen befassen:

 Innovationen in der Humanmedizin und der
Medizininformatik

* Arzneimitteltherapie

 Patienten-Compliance

Fiir den Preis konnen sich Arztinnen und Arzte, Pflege-

personal und sonstige heilberuflich Titige, Apothekerinnen

und Apotheker, Studentinnen und Studenten der Medizin, der

Pharmazie oder der Medizininformatik bzw. der Natur-
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schriftlich erhoben werden.
Frankfurt, den 5. Februar 2008

Holger Tanzki
Der Wahlleiter

Richard-Merten-Preis 2008
ausgeschrieben

10.000 Euro fir herausragenden Beitrag zum Fortschritt im Gesundheitswesen

wissenschaften als Einzelpersonen oder als Gruppe bewer-
ben. Stifter des Preises sind die Softwarehduser ADG Apothe-
ken Dienstleistungsges.mbH, die DOCexpert-Gruppe und die
MCS AG sowie das medizinische Marktforschungsunterneh-
men medimed GmbH.

Die zur Bewertung vorgelegten Arbeiten diirfen nicht linger
als 32 Manuskriptseiten sein und miissen samt Anschreiben,
Abstract, Lebenslauf und Foto des Bewerbers sowie der
Versicherung, die Arbeit fir keine andere Auszeichnung ein-
gereicht zu haben, bis zum 31. Mai 2008 bei der Geschiftsstelle
des Kuratoriums Richard-Merten-Preis eingegangen sein.

Der Richard-Merten-Preis 2008 wird in einer offentlichen
Veranstaltung im Herbst des Jahres 2008 verlichen werden.
Weitere Informationen sowie den vollstindigen Ausschrei-
bungstext erhalten Sie unter www.richard-merten-preis.de
oder bei der

Geschiftsstelle des Kuratoriums Richard-Merten-Preis
¢/o MCS AG
Im Kappelhof 1, 65343 Eltville
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Einladung zur 13. Ordentlichen
Delegiertenversammlung der
Landesdrztekammer Hessen

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

zur 13. Ordentlichen Delegiertenversammlung der Landeséirziekammer
Hessen der Legislaturperiode 2004 — 2008 lade ich Sie fir
Sonnabend 15. Mérz 2008, 10:00 Uhr s.t.

in das Seminargebéude im Fortbildungszentrum der Landesdirzte-
kammer Hessen, Carl-OelemannVWeg 7, 61231 Bad Nauheim, ein.

Tagesordnung

1. BegriiBung
2. Genehmigung ggf. Ergéinzung der Tagesordnung
3. Genehmigung des Beschlussprotokolls
der 11. Ordentlichen Delegiertenversammlung
vom 24. November 2007

4. Bericht der Prasidentin

5. Anderung der Geschéftsordnung der
Landesérztekammer Hessen

6. Satzung zur Regelung des privatérzilichen Notfalldienstes in Hessen
7. Anderung der Berufsordnung

8. Anderung der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte
9. Anderung der Fortbildungssatzung der LAKH

10. Anderung von § 6 Abs. 3 Satz 1 der Beitragsordnung der LAKH

11. Nachwahl

— Vorstand Bezirksarztekammer Darmstadt
12. Versorgungswerk
Anderung von Satzung und Versorgungsordnung
— Angleichung des Rechts der Lebensparinerschaften an das Recht
der Ehe

13. Diskussion: Rationierung im Gesundheitswesen

14. Verschiedenes

Eine Anderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten.

Mit freundlichen kollegialen Griiien

b e

Dr. med. Ursula Stiwe
Prasidentin

KV Hessen

\$

Folgende Vertragsarzisitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Beset-

endet und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefihrt werden:

Planungsbereich Darmstadt-Stadt

Darmsfadt Allgemeingrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist -hausdrztlich-
Darmstadt Facharztin/Facharzt fir

Frauenheilkunde und Geburishilfe
Planungsbereich Landkreis BergstraBe

Heppenheim Fachérztin/Facharzt fir Chirurgie
Birstadt Fachérztin/Facharzt fir Orthopédie

Planungsbereich Landkreis Darmstadt-Dieburg

GroB-Umstadt Allgemeinérztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist -hausdrztlich-

Planungsbereich Odenwaldkreis

Michelstadt Fachérztin/Facharzt fir Orthopédie
Planungsbereich Landkreis GroB-Gerau

Kelsterbach Allgemeinérztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist -hausdrztlich-
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Grof3-Gerau Facharztin/Facharzt fir
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
Riisselsheim Fachdrztin/Facharzt fir

Hals, Nasen- und Ohrenheilkunde

zung ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsérztin

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Ausgabe
des Hessischen Arzieblattes an die Kassendrztliche Vereinigung Hessen, Be-
zirksstelle Darmstadt, Wilhelminenplatz 7, 64283 Darmstadt zu senden.

Planungsbereich Frankfurt am Main

Frankfurt/M -Oberrad Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist -hausérztlich-
(Gemeinschafispraxisanteil)

Frankfurt/M -Bockenheim HNO-Arztin/HNO-Arzt

Frankfurt/M -Westend Hautdrztin/Hautarzt

Frankfurt/M -Westend Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

Frankfurt/M -Niederrad Urologin/Urologe

Planungsbereich Main-Taunus-Kreis

Flérsheim Fachdrztin/Facharzt fir
Kinder- und Jugendmedizin

Planungsbereich Hochtaunuskreis
Bad Homburg HNO-Arztin/HNO-Arzt

Planungsbereich Offenbach am Main

Offenbach,/M -Sid-Ost Allgemeingrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist -hausdrztlich-
Offenbach/M -Innenstadt Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist -hausdrztlich-
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Planungsbereich Landkreis Offenbach

Landkreis Offenbach
Seligenstadt

Orthopé&din/Orthopéde
Radiologin/Radiologe
(Gemeinschaftspraxisanteil)
Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Haunau/M Annenstadt Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist -hausérztlich-
Allgemeingrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist -hausdrztlich-

Birstein

Hasselroth-Niedermittlau

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Ausgabe
des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrztliche Vereinigung Hessen,
Landesstelle, Kaufmannische Geschéftsfihrung, Niederlassungsberatung/
Bedarfsplanung, Georg-Voigt-StraBe 15, 60325 Frankfurt zu senden.

Planungsbereich Landkreis GieBen
Gieben Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
Lich Fachérztin/Facharzt fir Orthopadie

(Gemeinschaftspraxisanteil)

Planungsbereich Vogelsbergkreis

Alsfeld Fachdrztin/Facharzt fir

Frauenheilkunde und Geburishilfe
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Planungsbereich Wetteraukreis

Bad Nauheim Fachdrztin/Facharzt fir

Augenheilkunde

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Ausgabe
des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrztliche Vereinigung Hessen,
Bezirksstelle GieBen, Eichgértenallee 6-8, 35394 GieBen zu senden.

Planungsbereich Kassel-Stadt

Augendrztin/Augenarzt
Urologin/Urologe

Kassel
Kassel

Planungsbereich Landkreis Kassel

Hofgeismar Chirurgin/Chirurg
(Gemeinschaftspraxisanteil)
Vellmar Frauendrztin/Frauvenarzt

Planungsbereich Schwalm-Eder-Kreis

Arztin/Arzt fir
Psychotherapeutische Medizin

Felsberg

Planungsbereich Werra-MeiBner-Kreis

Neurologin/Psychiaterin/
Neurologe/Psychiater

Eschwege

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Ausgabe
des Hessischen Arzieblattes an die Kassendrztliche Vereinigung Hessen,
Bezirksstelle Kassel, PfannkuchstraBe 1, 34121 Kassel zu senden.
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Planungsbereich Limburg-Weilburg

Limburg Fachérztin/Facharzt fir Neurologie

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Ausgabe
des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrztliche Vereinigung Hessen,
Bezirksstelle Limburg, AdelheidstraBe 7, 65549 Limburg zu senden.

Planungsbereich Marburg-Biedenkopf

Fachdrztin/Facharzt fir
Innere Medizin -hausarztlich-

Marburg

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Ausgabe
des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérziliche Vereinigung Hessen, Be-
zirksstelle Marburg, RaiffeisenstraBe 6, 35043 Marburg zu senden.

Planungsbereich Wiesbaden

Wiesbaden Fachdrztin/Facharzt fur
Allgemeinmedizin
Wiesbaden Fachdrztin/Facharzt fir

Angsthesiologie
Planungsbereich Rheingau-Taunus-Kreis
Ridesheim

Fachdrztin/Facharzt fir
Andsthesiologie

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Ausgabe
des Hessischen Arzfeblaties an die Kassendrztliche Vereinigung Hessen, Be-
zirksstelle Wiesbaden, Abraham-Lincoln-StraBe 36, 65189 Wiesbaden, zu

senden.

Praxisvertretung

Die Kassendrziliche Vereinigung Hessen, Kérperschaft des Offent-
lichen Rechts — Landesstelle — vermittelt fur ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen
fir Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter bendtigen und Arzte, die selbst eine Ver-
tretung Ubernehmen méchten, werden gebeten, sich an die

Kassendrztliche Vereinigung Hessen
- Landesstelle -

Georg-Voigt-Strae 15

60325 Frankfurt/M.

Telefon 069 79502-757

zu wenden.

Der Arzt, der sich in seiner Praxis vertreten lasst, hat sich nach § 20
Berufsordnung der Arzte in Hessen zu vergewissern, dass der Ver-
treter die Voraussetzungen fir eine ordnungsgemaBe Vertretung er-
follt.
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