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Dr. med. Gottfried von
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Hand aufs Herz: ha-
ben Sie einen Organ-
spendeausweis? Wah-
rend Sie diese Zeilen
lesen, warten rund
12.000 Menschen in
Deutschland auf eine
lebensrettende Trans-
plantation. Darauf,
dass sie mit einer
Spenderniere von der
Dialyse befreit wer-
den oder mit einem fremden Herz eine
neue Lebensperspektive erhalten. Die
Patientin eines Kollegen hatte Gliick:
Nachdem ein Lungenemphysem jeden
Atemzug fiir sie zur Qual hatte werden
lassen, traf unerwartet die Nachricht von
einem passenden Spenderorgan ein. Seit
Jahren lebt sie nun dankbar mit der Lun-
ge eines verungliickten Mannes.

Viele Patienten hoffen jedoch vergebens
auf eine Transplantation, denn die Spen-
debereitschaftist gering. Obwohliiber 80
Prozent der Deutschen die Organspende
grundsdtzlich befiirworten, tragen nur
zwolf Prozent einen ausgefiillten Organ-
spendeausweis bei sich. In Hessen zeig-
te sich 2008 eine alarmierende Situation:
So war die Zahl der Organspenden in den
ersten sechs Monaten des Jahres um 59
Prozent zuriickgegangen. Auch wenn
sich die Entwicklung in der zweiten Jah-
reshilfte leicht verbessert hatte, wurde
der Riickgang auf das Jahr umgerechnet
immer noch mit ca. 42 Prozent beziffert.
Bedenklich stimmt auch, dass immer
mehr Angehorige nach der Hirntodfest-
stellung eine Organspende ablehnen.

Liebe Kolleginnen,

liebe Kollegen,

Woran liegt das? Die Einflussfaktoren
auf die Anzahl der Organspenden sind
medizinischer, psychologischer, techni-
scher, individueller und institutioneller
Struktur. Einer Forsa-Umfrage der Tech-
niker Krankenkasse in Hessen zufolge,
ist mangelnde und falsche Information
fiir die geringe Spendebereitschaft der
Bevolkerung ursidchlich. Arzte kdnnen
durch personliches Engagement zur
Aufklarung beitragen. Deshalb meine
Bitte: Fiillen Sie, falls Sie dies nicht
langst getan haben, selbst einen Or-
ganspendeausweis aus und informie-
ren Sie lhre Patienten dariiber, dass sie
mit einer Organspende Leben schenken
kénnen.

Ein wesentlicher Schliissel zur Steige-
rung der Organspende ist allerdings
dort zu suchen, wo die Einleitung jeder
Organspende beginnt: im Krankenhaus.
Nur hier konnen mogliche Organspender
erkannt und Angehdrige sensibel bei ih-
rer Entscheidungsfindung iiber eine Or-
ganentnahme unterstiitzt werden. In Kli-
niken, an denen Arztinnen und Arzte das
Thema Organspende forcieren, werden in
der Regel gute Ergebnisse erzielt. Jedoch
konnen Transplantationen unter DRG-Be-
dingungen und angesichts der Arbeits-
verdichtung nicht an allen Krankenhdu-
sern mit Intensiv- und Beatmungsbetten
durchgefiihrt werden. Ich appelliere da-
her an die Politik, finanzielle Anreize zur
Forderung der Organspende zu schaffen.
Spanien hat uns dies vorgemacht: Dort
erhalten Kliniken pro Organtransplanta-
tion 6.000 Euro Pauschale sowie 1.500
Euro pro Stunde im OP-Saal.

Wichtig ist vor allem der menschliche
»Faktor“: Um Transplantationsbeauf-
tragte und Pflegepersonal im Umgang
mit Trauernden, in der Ubermittlung der
Todesnachricht und der danach anste-
henden Frage nach einer Organspende
zu schulen, fiihrt die Deutsche Stiftung
Organtransplantation (DSO) seit 2002
ein Ausbildungsprogramm durch. Auf
der 1. und konstituierenden Sitzung
der Kommission ,Transplantation und
Organspende” in der Landesdrztekam-
mer wurde jetzt beschlossen, dass das
Fortbildungscurriculum ,,0Organspende*
zukiinftig Pflichtteil bei der Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin werden soll.
Hierzu ist ein Vorstof3 bei der Standigen
Konferenz Weiterbildung der Bundesarz-
tekammer geplant.

Ab dieser Ausgabe des Hessischen Arz-
teblattes finden Sie regelmaflig eine
Rubrik zur Organspende (Kommission
Transplantation und Organspende der
LAKH). Ich denke, wir sind auf dem rich-
tigen Weg und bitte Sie dabei um lhre
Unterstiitzung.

Fiir das Neue Jahr 2009 wiinsche ich Ih-
nen von Herzen alles Gute, Gesundheit
und Zufriedenheit in allen fiir Sie wichti-
gen Vorhaben

Ih

r
/)
/. e b,
Dr. med. Gottfried von Knoblauch

zu Hatzbach, Prisident
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Organspende eine Gemeinschaftsaufgabe

ie Deutsche Stiftung Organtrans-
Dplantation (DSO) unterstiitzt seit

mehr als 20 Jahren die Entwick-
lung der Transplantationsmedizin durch
ihr Engagement in der Organspende.
Dazu arbeitet sie eng mit Kooperations-
partnern in der Medizin und Politik zu-
sammen. Organspende ist in Deutsch-
land eine Gemeinschaftsaufgabe aller
Krankenhduser mit Intensivstationen,
der Transplantationszentren und der
DSO. Im Juli 2000 hat die DSO die Funk-
tion einer Koordinierungsstelle, wie 1997
im Transplantationsgesetz vorgesehen,
tibernommen. Die DSO vertritt die Inte-
ressen sowohl der Menschen, die auf
eine Transplantation hoffen, als auch der
Menschen, die ihre Organe nach dem Tod
spenden wollen.
Um die Umsetzung von Organspenden in
jedem Krankenhaus zu ermdglichen, bie-
tet die DSO den rund 1.400 Krankenhdu-
sern mit Intensivstationen rund um die
Uhr orientierende Konsile sowie umfas-
sende Unterstiitzung im Organspende-
prozess an. Sie stimmt die Zusammenar-
beit von der Mitteilung eines mdéglichen
Organspenders, iiber die Organentnah-
me bis zur Ubertragung ab.

Im folgenden Kurziiberblick wird die

Arbeit der DSO skizziert:

1. ldentifizierung eines
potentiellen Organspenders
Eine massive, akute Hirnschadi-
gung — zum Beispiel durch Hirnblu-
tung oder Unfall — kann auch bei Ein-
satz aller intensivmedizinischen und
operativen Moglichkeiten zum Tod
des Patienten fiihren. Hier muss ge-
klart werden ob wirklich der Hirntod
vorliegt.

2. Feststellung des Hirntodes
durch zwei unabhéngige Fachdrzte
Zwei Experten stellen unabhdngig
voneinander den vollstandigen und

irreversiblen Ausfall des Grofhirns,
des Kleinhirns und des Hirnstammes
(Hirntod) fest. Die DSO vermittelt
bei Bedarf unabhangige Fachdrzte,
die die Hirntod-Diagnostik nach den
Richtlinien der Bundesdrztekammer
(BAK) durchfiihren.

. Klarung der Zustimmung zur

Organspende mit den Angehdrigen
Die Frage nach der Entscheidung zur
Organspende durch den Verstorbe-
nen gilt als weitere unabdingbare Vor-
aussetzung fiir eine Organentnahme.
Liegt keine schriftliche Verfiigung
des Verstorbenen vor, z.B. in Form ei-
nes Organspendeausweises, werden
die nachsten Angehdrigen nach des-
sen bekanntem oder mutmafilichem
Willen befragt. Gerade bei dieser
schwierigen und emotional belasten-
den Gesprdchssituation konnen die
Mitarbeiter der DSO, die speziell im
Umgang mit trauernden Angehdrigen
geschult sind, die Arzte der Station
deutlich entlasten.

. Fortsetzung der Intensivtherapie

(organprotektive Intensivtherapie)
Eine addquate und konsequente Fort-
flihrung der intensivmedizinischen

Therapie beeinflusst signifikant die
Organfunktionen beim Spender und
ist damit eine wichtige Vorausset-
zung fur den Erfolg der Transplanta-
tion.

. Medizinische Untersuchungen

zum Schutz des Empféangers

Zum Schutz der Organempféanger
veranlasst die DSO alle notwendigen
Untersuchungen, um das Risiko zur
Ubertragung von Infektionen oder ei-
ner Tumorerkrankung zu minimieren.
Diese umfassen Organfunktionsprii-
fungen, Immunologie, Virologie, Bak-
teriologie, Blutgruppenbestimmung
und Pathologie. Trotz umfassender
Mafinahmen zum Empfangerschutz
kann ein Restrisiko fiir den Empfdn-
ger jedoch nicht 100% ausgeschlos-
sen werden,

. Meldung des Organspenders

an die internationale Organvermitt-
lungsstelle Eurotransplant (ET)

Die DSO iibermittelt ET alle erforder-
lichen Daten zum Spender. Die Ver-
mittlung des Organs durch ET orien-
tiert sich neben der Spendereignung
an den Parametern Erfolgsaussicht
und Dringlichkeit.
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7. Organentnahme und Versorgung
des Leichnams
Die DSO organisiert in Absprache mit
dem Krankenhaus und den entspre-
chenden Transplantationszentren die
Organentnahme. Bei, und nach der
Operation, ist der pietdtvolle Umgang
mit dem Verstorbenen selbstverstdnd-
lich. Der Leichnam wird nach der Organ-
spende fiir eine Aufbahrung vorberei-
tet, um den Angehdrigen auf Wunsch
eine Abschiednahme zu erméglichen.

8. Organtransport zu den Empféangern
in den entsprechenden Transplan-
tationszentren
Der schnellstmogliche Transport zu
den entsprechenden Transplantati-
onszentren, ist aufgrund der begrenz-

Neben all diesen Aufgaben fiihren Mitar-
beiter der DSO Fortbildungen fiir medizi-
nisches Fachpersonal und Laien durch.
Zusdtzlich gibt es Seminare fiir Trans-
plantationsbeauftragte in den Kliniken

von Angehdrigen, fiir die die Region Mit-
te im vergangenen Jahr ausgezeichnet
worden ist.

Dr. med. Dipl.-Biol. Thomas Breidenbach,

und spezielle Projekte wie die Betreuung DSO

Zur Unterstiitzung der Organspende arbeiten in der Region Mitte 14 hauptamtliche
Mitarbeiter der DSO. Seit dem 1. November 2008 hat Dr. med. Dipl.-Biol. Thomas
Breidenbach die Stelle des Geschdftsfiihrenden Arztes von PD Dr. med. Dietmar
Mauer iibernommen.

Sitz der Organisationszentrale und des Geschéftsfiihrenden Arztes ist Mainz.
Neben der Zentrale unterhdlt die Region zwei weitere Organisationsschwerpunkte
in Homburg/Saar und Marburg sowie ein Home-Office in Saarbriicken.

Organisationszentrale Region Mitte
Haifa-Allee 2
55128 Mainz

ten Lebensdauer der explantierten
Organe Voraussetzung fiir eine er-
folgreiche Transplantation. Die DSO
koordiniert die dafiir notwendige Lo-
gistik und stellt den reibungslosen
Ablauf sicher.

Telefon 06131 627360

Telefax 06131 6273679

E-Mail: mitte@dso.de

Die gebiihrenfreie Rufnummer fiir Spendermeldungen
ist rund um die Uhr erreichbar: 0800 6655456

Der Bambi 2008, eine der begehrtesten Medienpreise, wurde Ende No-
vember an das Kinderhospiz ,,Bdrenherz* in Wiesbaden und vier seiner
Mitarbeiter in der Kategorie ,,Engagement“ verliehen. Das goldene Reh-
kitz wird im Rahmen der Hubert Burda Media-Gruppe in Offenburg verlie-
hen. ,,Bdrenherz“ ist die erste Hospiz-Einrichtung der diese Auszeich-
nung zu teil wird.

Seit 2002 werden bis zu zwolf schwerstkranke Kinder, denen nur eine
kurze Lebenserwartung vergonnt ist im Kinderhospiz ,,Bdrenherz* be-
treut. Die Familien werden somit tage- und wochenweise nachhaltig ent-
lastet. Auch die Eltern kénnen im gleichen Haus in Wiesbaden Erbenheim
ein eigenes Appartement beziehen, und, wann immer sie wollen, ihren
Kindern ganz nahe sein. Die medizinische Versorgung erfolgt durch Arz-
te des Schmerz- und Palliativzentrums Wiesbaden. Physio- und Musik-
therapeuten sorgen fiir die physische und psychische Betreuung.

Dieses Engagement hat auch die Wertschatzung der Bambi-Jury. lhre
Wahl fiir das Kinderhospiz ,,Bdrenherz* begriindete sie wie folgt: ,,Ster-
benskranke Kinder auf ihrem letzten Weg zu begleiten ist eine Leistung,

BAMBI 2008 fiir das Kinderhospiz ,,Bdrenherz* in Wiesbaden

Fiir ihr hohes Engagement werden Mitarbeiter und Ehrenamtliche ausgezeichnet

die allergroten Respekt verdient. Psychische Stdrke und Herzenswarme
in schier unvorstellbarem Ausmag sind dafiir erforderlich. Die Mitarbei-
ter des Kinderhospizes ,,Barenherz* kiimmern sich einfiihlsam, liebevoll
und fachlich qualifiziert um schwerstkranke Kinder und ihre Angehéri-
gen. Weit tiber ihre beruflichen Pflichten hinaus leisten sie einen Dienst
am Néachsten, dessen Stellenwert in unserer Gesellschaft nicht hoch
genug anzusetzen ist.

Bdrenherz Stiftung, Wiesbaden
www.baerenherz.de
www.bambi.de

Die Barenherz Stiftung unterstiitzt Einrichtungen zur Entlastung von
Familien mit schwerstkranken Kindern, insbesondere Kinderhospize.
Die Bdrenherz Stiftung ist wegen Forderung der Kinder- und Jugend-
hilfe durch Bescheinigung des Finanzamts Wiesbaden, Steuernummer
40 250 5308 3-X/4 vom 14. Juni 2005 als gemeinniitzig anerkannt.
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Arztlichen Nachwuchs fordern

Delegiertenversammlung der Landesdrztekammer

»lch freue mich, Ihnen die Ehrenplakette
der Landesdrztekammer in Gold {iberrei-
chen zu kdnnen“: Mit diesen Worten be-
griBte Dr. med. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach den ehemaligen Chefarzt der
Frauenklinikim Bad Nauheimer Hochwald
Krankenhaus, Dr. med. Wolfgang Furch,
zum Auftakt der Delegiertenversamm-
lung. Der Prasident der Landesdrzte-
kammer wiirdigte Furchs herausragende
arztliche Leistungen und sein berufspoli-
tisches Engagement u.a. als ehemaliger
Vizeprdsident der Kammer sowie als Vor-
sitzender des Krankenhausausschusses.
Der Geehrte sei ein verdienter Kollege,
der seinen Beruf und sein Leben als Bei-
trag fiir Brennpunkte in der Gesellschaft
eingesetzt habe: ,,Das ergab fiir ihn Sinn
und gab den Zielen Sinn.“

Einsatz fiir bessere
Arbeitsbedingungen

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach

Doch macht die Berufswahl Arzt auch
heute noch einen Sinn? Unter den gegen-
wadrtigen Rahmenbedingungen stellten
sich immer mehr Kollegen, aber auch
angehende Arztinnen und Arzte diese
Frage, sagte von Knoblauch in seinem
Bericht zur Lage. Eine kiirzlich verof-
fentlichte Umfrage der Ruhruniversitat,
wonach iiber 70% der befragten Stu-

dierenden der Medizin sich nach Stu-
diumsabschluss eine Berufsausiibung
auBBerhalb Deutschlands vorstellen kdnn-
ten, scheine dies zu belegen. Das heif3e
zwar noch nicht, dass die Befragten die
Uberlegungen auch wirklich spater um-
setzen wiirden. ,Aber wir erkennen, dass
die bedriickenden Rahmenbedingungen
ihren Einfluss schon auf die Studieren-
den, unseren Nachwuchs nicht verfeh-
len“, fiigte von Knoblauch hinzu. Auch in
Hessen sei der Trend zur Auswanderung
unverkennbar. So hatten allein im Jahr
2007 75 hessische Arztinnen und Arzte
ihrem Bundesland den Riicken gekehrt,
um endgiiltig ins Ausland zu ziehen.
,»Sind wir, die selbst unter den Bedingun-
gen leiden, liberhaupt in der Lage, etwas
zur Verbesserung beizutragen?”, fragte
der Arztekammerprisident und reichte
die Antwort gleich hinterher: ,,Ja!“ Arzte
miissten sich selbst, ihre Arbeit und ihre
Patienten wieder Wert schatzen. Nur aus
einer starken und selbstbewussten Posi-
tion heraus konnten sie iiberzeugend For-
derungen stellen. Die Landesarztekam-
mer werde sich weiterhin intensiv fiir eine
Verbesserung der Arbeitsbedingungen
einsetzen, damit der Arztberuf auch fiir
Berufsanfanger wieder attraktiv werde.
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Solidaritat

mit Krankenhdusern

Die bisher grofite solidarische Protestver-
anstaltung in Berlin durch das Aktions-
biindnis zur Rettung der Krankenhduser
habe, so von Knoblauch, gezeigt, welche
Macht die Berufe im Gesundheitswesen
darstellten. Die Woge der Solidaritdt
miisse genutzt werden, wie etwa am 18.
November mit der bundesweiten Aktion
»Aktive Mittagspause®. Der Arztekam-
merprdsident berichtete, dass das hes-
sische Aktionsbiindnis, dem die Landes-
drztekammer angehdrt, am 12. November
in einem Schreiben an die hessischen
Abgeordneten im Deutschen Bundestag
appelliert habe, die hessischen Kran-
kenhduser im Zuge der Beratungen zum
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
zu unterstitzen. ,,Wir diirfen nicht nach-
lassen, die politisch Verantwortlichen
zu mahnen, ihre Hausaufgaben zu ma-
chen.“ Das Gleiche gelte fiir die ambulan-
te Versorgung, sagte von Knoblauch. Der
Staat miisse alles daran setzen, um die
beruflichen Rahmenbedingungen derer,
die im Gesundheitswesen arbeiten oder
arbeiten wollten, positiv zu verdndern.
Sonst drohe der drztliche Nachwuchs
wegzubrechen.
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BKA-Gesetz und Telematik

Als vollig kontraproduktiv bezeichnete
es von Knoblauch, wenn Arzte in ihren
ureigendsten Berufsrechten beschnit-
ten werden sollen, wie etwa im Falle
des BKA-Gesetzesvorhabens der Koali-
tion. Das Gesetz sei ein Angriff auf die
drztliche Schweigepflicht und das Ver-
trauensverhiltnis zwischen Arzten und
Patienten. Die Delegiertenversammlung
kritisierte, dass das Schutzbediirfnis der
Patienten in dem Gesetzentwurf deut-
lich niedriger angesetzt werde als der
Datenschutz eines Strafverteidigers und
seines Klienten. Mit einstimmigem Be-
schluss forderte das Arzteparlament den
hessischen Ministerprdsidenten Roland
Koch und die im Bundesrat vertretenen
Parteien auf, sich fiir den Erhalt des vol-
len Zeugnisverweigerungsrechtes in der
Arzt-Patienten-Beziehung einzusetzen.
Ahnliche Risiken wie mit dem neuen Ge-
setzentwurf seien auch mit der Einfiih-
rung der elektronischen Gesundheitskar-
te in ihrer derzeitigen Form verbunden,
merkte von Knoblauch an. In der spateren
Diskussion wiesen einige Delegierte auf
die beiden ablehnenden Beschliisse des
Arzteparlamentes in der vorangegangen
Legislaturperiode zur elektronischen Ge-
sundheitskarte (e-card) hin. Nach enga-
gierten Redebeitragen wurde ein Beitritt
der Landesdrztekammer Hessen zum
Rahmenvertrag der Bundesadrztekammer
(BAK) zur Herausgabe des elektronischen
Heilberufeausweises (eHBA) einstimmig
abgelehnt. Damit wendet sich die Landes-
darztekammer Hessen als einzige Kammer
auf Bundesebene gegen den Rahmenver-
trag; die Berliner Arztekammer hat bisher
(Zeitpunkt der Delegiertenversammlung)
kein Votum abgegeben.

Der Arztausweis, der seit November 2008
auch im Scheckkartenformat bei der
Landesdrztekammer beantragt werden
kann, hat weder etwas mit dem Heilbe-

Landesédrztekammer Hessen

rufeausweis noch mit der elektronischen
Gesundheitskarte zu tun.

Okonomie versus Ethik

Unter dem Beifall der Arztevertreter
sprach sich von Knoblauch gegen den
Referentenentwurf zur Novellierung der
privatzahndrztlichen Gebiihrenordnung
(GOZ) aus. Der Entwurf sei der unverkenn-
bare Versuch, privatdrztliche Gebiihren-
ordnungen den Bewertungsmafstdben
der unterfinanzierten gesetzlichen Kran-
kenversicherung anzugleichen. ,,0ko-
nomische Uberlegungen haben in der
Gesundheitspolitik die Oberhand ge-
wonnen,“ stellte der Arztekammerprisi-
dent fest. Dabei drohe die Ethik auf der
Strecke zu bleiben. Die Heilberufe in Hes-
sen hadtten sich deshalb unter dem Motto
»heilen & helfen“ zusammengeschlos-
sen, um gemeinsam die Notwendigkeit
eines Wandels im Gesundheitswesen zu
fordern. Nach der 6ffentlichen Podiums-
diskussion mit Politikern im November in
Frankfurt, solle im kommenden Jahr vor
den Bundestagswahlen der 2. Heilberu-
fetag stattfinden.

Forderung von jungen Arzten
und Medizinstudenten

Doch nicht nur die Politik miisse offen
fiir Veranderungen sein, unterstrich von
Knoblauch, sondern auch die &rztliche
Selbstverwaltung. So werde sich die
hessische Landesdrztekammer kiinftig
verstdrkt an den beruflichen Nachwuchs
- junge Arzte und Medizinstudenten -
Prasidium, Geschaftsfiihrung
und Bezirksarztekammervorsitzende wol-
len im Januar gemeinsam Méglichkeiten
der Férderung von Arztinnen und Arzten
und Studentinnen und Studenten vor Ort
erarbeiten. Dariiber hinaus, so von Knob-
lauch, sei geplant, 2009 eine Tagung fiir
Medizinstudenten und junge Kranken-
hausarzte durchzufiihren. Da die Arbeits-

wenden.

bedingungen an den Krankenhdusern
einen zeitgerechten Weiterbildungsab-
schluss erschwerten, miisse die Weiter-
bildung der Arbeits- und Stellenstruktur
angepasst werden. Dies erfordere den
Ausbau der Weiterbildungsmoglichkeiten
bei Niedergelassenen. Neben der bereits
beschlossenen verbesserten Foérderung
der Allgemeinmedizin sei ein dhnliches
Programm fiir Facharztnachwuchs zumin-
destin entsprechend bediirftigen Fachern
unverzichtbar. Arztinnen — und auch Arz-
ten — miisse die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf mit Weiterbildung ermoglicht
werden. Dazu sei eine Verbesserung der
Kinderbetreuung notwendig.

Von Knoblauch wies darauf hin, dass die
Landesdrztekammer an ihrer Akademie
die Moglichkeit biete, Weiterbildungs-
defizite in Zusammenarbeit mit den er-
mdchtigten Weiterbildern und den Be-
rufsverbinden auszugleichen. Uberdies
konnten Studenten durch spezielle Kurse
auf das ,Hammerexamen“ vorbereitet
werden, um nicht unnotige Zeit bis zum
Berufsantritt zu verlieren.

Auch die Carl-Oelemann-Schule (COS)
der Kammer sei gut aufgestellt, unter-
strich der Prdsident. Neben der gesetzli-
chen Aufgabe der Ausbildung werde die
Fortbildung fiir Mitarbeiter/innen von
Arzten wichtiger denn je zuvor. ,,Die Me-
dizinische Fachangestellte (MFA)/Arzt-
helferin ist durch Ausbildung und Tatig-
keit prédestiniert, an der Seite der Arzte
in Klinik und Praxis Aufgaben in Delega-
tion zu Gibernehmen®. Es sei gelungen,
die Teilnahme der COS am gefdrderten
Projekt WIAD (Wissenschaftliches Insti-
tut der Arzte Deutschland gem. e.V.), mit
dem Projekttitel: ,,Neue Tatigkeitsprofile
fiir Arzthelferinnen und medizinischen
Fachberufe® zu erreichen.

Von Knoblauch betonte, dass die Off-
nung der Kammer zu Biirgern und Patien-
ten auch kiinftig wichtig bleibe. Er nannte



hier vor allem die Bezirksarztekammern
und die Gutachter- und Schlichtungsstel-
le als Ansprechpartner. Mit Praventions-
projekten wie Impfaufklarungsaktionen
und ,Hackedicht — Besser geht’s dir
ohne!*“ (Alkoholprédvention fiir Jugend-
liche) in Zusammenarbeit mit Arztinnen
und Arzten werde sich die Kammer auch
weiterhin direkt an die Offentlichkeit
wenden.

Fortbildungspunkte

Der Arztekammerprisident erinnerte
daran, dass viele Vertragsarzte ihre ge-
sammelten Fortbildungspunkte noch
nicht bei der Kammer eingereicht hdtten.
Gemafl §95 d SGB V ist der 30. Juni 2009
Stichtag, so dass die Punkte so schnell
wie moglich an die Kammer geschickt
werden missten.

In einem Gesprach mit den Vorsitzenden
der Kassendrztlichen Vereinigung Hes-
sen, Dr. med. Margita Bert und Dr. med.
Gerd Zimmermann, sei vereinbart wor-
den, dass kiinftig auch die Punkte aus
den hessischen Qualitdtszirkeln zeitnah
in die Fortbildungskonten einflieRen
konnten, erganzte von Knoblauch.

Evaluation der Weiterbildung
Lebhafte Diskussionen der Delegierten
gingen einem Beschluss zur Evaluation
der Weiterbildung voraus. Neben Pro-
fessor Dr. med. Albrecht Enke machten
sich auch die ehemalige Kammerprasi-
dentin Dr. med. Ursula Stiiwe, die sich
nach fritherer Skepsis gegeniiber dem
Projekt nun von diesem iiberzeugt zeig-
te, und viele weitere Delegierte fiir die
Evaluation der Weiterbildung stark. Mit
38 Ja-Stimmen zu 26 Nein-Stimmen wur-
de der Antrag angenommen, mit dem die
Delegiertenversammlung das Prasidium
aufforderte, sich an dem bundesweiten
Projekt der BAK zur Evaluierung der Wei-
terbildung nun doch zu beteiligen.

Landesarztekammer Hessen

Versorgungswerk

Dr. med. Brigitte Ende

Obwohl die aktuelle Finanzmarktkrise
nicht nur Banken und Kapitalanlagege-
sellschaften, sondern inzwischen alle
gesellschaftlichen Bereiche erfasse -
also auch die Altersvorsorge — ist doch
das hessische Versorgungswerk nicht
fundamental betroffen, wie die Vorsit-
zende des Vorstandes des Versorgungs-
werkes, Dr. med. Brigitte Ende, in ihrem
Bericht feststellte. Schliefilich sei auch
das Versorgungswerk von den Verunsi-
cherungen und Schwankungen des Ka-
pitalmarktes betroffen, auch wenn es
keine Liquiditatsprobleme wie bei den
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Banken gdbe. Die Rentenzahlungen sind
weiterhin jederzeit gesichert! (siehe hier-
zu auch Artikel ,,Die globale Finanzmarkt-
krise“, Hessisches Arzteblatt 11/2008).
Mit Blick auf das am 1. Januar 2005 in
Kraft getretene Alterseinkiinftegesetz
bedauerte die Vorstandsvorsitzende,
dass die Moglichkeiten des Sonderaus-
gabenabzugs fiir freiwillige Mehrbetra-
ge fiir das Versorgungswerk noch nicht
umfassend von den Mitgliedern genutzt
wiirden, obwohl die dadurch zu erzielen-
de Absicherung meist komfortabler als
bei den Angeboten der privaten Versi-
cherungswirtschaft ausfalle. Seit Jahren
fordere die Arbeitsgemeinschaft Berufs-
standischer Versorgungseinrichtungen
(ABV) die Ubernahme von Beitrdgen des
Bundes fiir Kindererziehung auch fiir die
Mitglieder des Versorgungswerkes, be-
richtete Ende weiter. Nachdem das Bun-
dessozialgericht dies inzwischen in zwei
Entscheidungen bestdtigt habe, folge
die Deutsche Rentenversicherung Bund
der neuen Rechtsprechung und fiihre
auf Antrag fiir die Mitglieder des Versor-
gungswerkes die Anerkennung von Kin-
derziehungszeiten durch.

In ihrem Bericht zum Jahresabschluss
2007 ging die Vorstandsvorsitzende auf
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Gerhard Peleska

einige wichtige Eckdaten des Versor-
gungswerks ein.

Die Beitragseinnahmen seien, so Ende,
um knapp 3% (6 Mio.) gegeniiber dem
Vorjahr gestiegen auf knapp 215 Mio. Euro
(nach 209 Mio. Euro im Vorjahr) gestiegen.
Der jdhrliche Durchschnittsbeitrag habe
bei 8.785 Euro pro Mitglied gelegen und
die durchschnittliche Altersrente 1.721
Euro betragen. Die Rentenleistungen
des Versorgungswerkes seien 2007 um
12,3% auf 106 Mio. Euro angewachsen.
Ursdchlich hierfiir sei die gestiegene Zahl
der Rentenempfdanger und der Anstieg
der monatlichen Rentenhéhe. Psychische
Erkrankungen ldgen an der Spitze der Ur-
sachen fiir die insgesamt 404 Berufsunfa-
higkeitsrenten, berichtete Ende.

Zur aktuellen Kapitalmarktentwicklung
gab Dr. Ende nur ein kurzes Statement
ab und wird auf Wunsch der Delegierten
zeitnah (d.h. in der DV im Mirz 2009)
tiber die Entwicklung des Jahres 2008 in-
formieren.

Nachdem Wirtschaftspriiferin Bettina
Deicke das Ergebnis der Wirtschaftsprii-
fung durch die PricewaterhouseCoopers

Aktiengesellschaft Wirtschaftspriifungs-
gesellschaft (PwC) vorgestellt und den
Geschéftsbericht als ordnungsgemaf
bezeichnet hatte (,,Unsere Priifung hat
zu keinen Einwendungen gefiihrt®), er-
teilte die Delegiertenversammlung dem
Vorstand des Versorgungswerkes fiir das
Geschéftsjahr 2007 Entlastung.

Der fiir die Rentenbezieher sicherlich
wichtigste Punkt der Tagesordnung, ndm-
lich Anpassung der Renten wurde aus-
fiihrlich in der Delegiertenversammlung
diskutiert. Das Arzteparlament folgte
schlussendlich dem Antrag des Vorstan-
des, aufgrund des erheblichen Finanzie-
rungsbedarfs aus der demographischen
Entwicklung (,,Langerlebigkeit der Mit-
glieder und Rentner®) und der Unsicher-
heiten des Kapitalmarktes 2008/2009
zum jetzigen Zeitpunkt keine Anpassung
der Renten und keine Dynamisierung der
Anwartschaften zum 1. Januar 2009 vor-
zunehmen,

AufRerdem beschloss die Delegiertenver-
sammlung, die Wirtschaftspriifungsge-
sellschaft PwC auch mit der Priifung des
Jahresabschlusses 2008 zu beauftragen.

LAKH: Jahresabschluss 2007

Dr. med. Norbert Loschhorn

In seinem Bericht tber die Priifung des
Jahresabschlusses 2007 teilte der Vorsit-
zende des Finanzausschusses, Dr. med.
Norbert Loschhorn mit, dass im Jahr 2007
trotz einer Zunahme von 498 Arztinnen
und Arzten auf 29.411 Kammermitglie-
der die Kammerbeitrage mit 12,833 Mio.
Euro nur um 2% gestiegen seien. Dies
liege zum einen an den unverdnderten
Beitragsatzen, zum anderen jedoch da-
ran, dass der Anteil der beitragsfreien
starker gestiegen sei, als der zahlenden
Mitglieder.

Loschhorn berichtete weiter, dass die
bilanzielle Nutzungsdauer von Gebau-
den der Landesdrztekammer in Frankfurt
und Bad Nauheim von 5o auf 30 Jahre
verkiirzt wurde. Diese Anpassung sei mit
einer zusatzlichen Abschreibung in 2007
von 1,079 Mio. Euro einhergegangen. Mit
der Inbetriebnahme des neuen Gaste-
hauses der Carl-Oelemann-Schule werde
jetzt das Betriebsergebnis der Kammer
durch die Abschreibung auf den eigenfi-
nanzierten Anteil des Anlagevermogens
belastet, erkldrte Loschhorn. Dies wirke
sich erstmals im Jahr 2008 aus.

Nach Auskunft des Vorsitzenden des
Finanzausschusses betrdgt das Jahres-
ergebnis der Kammer zum 31. Dezember



2007 1.820.831,84 Euro, die vollstandig
in die Betriebsmittelriicklage eingestellt
worden seien. Damit habe diese zum 31.
Dezember 2007 auf 12,1 Mio. Euro aufge-
fullt werden kénnen. In diesem Zusam-
menhang teilte Loschhorn mit, dass ge-
maB §2 Abs. 5 der HKO (Haushalts- und
Kassenordnung) der Kammer mindes-
tens so viele Mittel in diese Sollriicklage
eingestellt werden sollen, dass der Be-
darf an Betriebsmitteln fiir sechs Monate
gedeckt ist.

Die Bilanzsumme der Kammer betrage
39,176 Mio. Euro. Gegeniiber dem Vor-
jahr (2006) sei sie um 2,3 Mio. Euro, d. h.
um 6,3 % angestiegen, sagte Loschhorn.
Der Finanzausschuss empfehle der De-
legiertenversammlung den mit dem un-
eingeschrdankten Bestatigungsvermerk

gepriiften Jahresabschluss zum 31. De-
zember 2007 festzustellen und dem vori-
gen Prdsidium fiir das Jahr 2007 Entlas-
tung zu erteilen.

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph,
Vorsitzender des Ausschusses Hilfsfonds
berichtete iiber das Geschéftsjahr 2007
der Fiirsorgeeinrichtung. So seien in dem
Berichtsjahr Leistungen an elf Fiirsorge-
empfanger sowie Winterbeihilfe gezahlt
und ein neues Darlehen gewahrt worden.
Die Richtsdtze seien nicht gedndert wor-
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den. Rudolph teilte abschlieRend mit,
dass die Priifung der Einnahmen- und
Ausgabenrechnung, des Vermdgens-
nachweises sowie der Mittelverwendung
des Fonds durch PwC zu keinerlei Bean-
standungen gefiihrt hatten.

Die Delegiertenversammlung stimmte
dem Jahresabschluss 2007 von Kammer
und Hilfsfonds zu und erteilte dem Prasi-
dium Entlastung. Der detaillierte Jahres-
abschluss wird in der April-Ausgabe des
Hessischen Arzteblattes verdffentlicht.

LAKH:

Haushaltsvoranschlag 2009
Léschhorn berichtete, dass sich der In-
vestitionshaushalt 2009 auf 469.200
Euro belaufe. Damit liege sein Ansatz um
33 Prozent niedriger als im Geschaftsjahr
2008.

Fiir EDV-, Hard- und Software seien
280.100 Euro veranschlagt worden; dies
entspreche einer Minderung um 19 Pro-
zent oder 67.000 Euro. Die geplanten
Investitionen fiir sonstige Betriebs- und
Geschéftsausstattung beliefen sich auf
189.100 Euro

Der Verwaltungshaushalt 2009 habe, so
teilte Loschhorn weiter mit, ein Volumen
von 21,58 Mio. Euro; dies entspreche ei-
ner Steigerung um 3,15 %. Dass die Kam-
mer auch im nachsten Haushaltsjahr ein
negatives Ergebnis von minus 350.200
Euro verzeichnen werde, die aus den
Riicklagen entnommen werden miissten,
sei vornehmlich auf die Positionen Per-
sonalaufwand und sonstige betriebliche
Aufwendungen zuriickzufiihren.
AbschlieBend erklarte Loschhorn, dass
der Finanzausschuss nach Beratung mit
dem Kaufmadnnischen Geschaftsfiih-
rer einstimmig beschlossen habe, dem
Prasidium den Haushaltsvoranschlag
2009 mit einer Volumensteigerung des
Aufwandes von 4 Prozent sowie einem
negativen Jahresergebnis von minus
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350.200 Euro zur Beschlussfassung zu
iberreichen. Der Haushaltsvoranschlag
2009 wurde von dem Arzteparlament
einstimmig angenommen. Die Delegier-
ten beschlossen auch die Richtsatze fiir
laufend unterstiitzte Hilfsfondsempfan-
ger sowie eine Winterbeihilfe.

Anderung von Rechtsquellen,
insbesondere Satzungen

Die Delegierten beschlossen eine Neu-
fassung der seit 1956 unverdandert be-
stehenden Schlichtungsordnung. Diese
wurde den zeitgemdBen Bediirfnissen
angepasst und stellt den Schlichtungs-
ausschiissen der Bezirksdrztekammern
sachgerechte Regeln zur Durchfiihrung
von Schlichtungsverfahren bei Streitig-
keiten zwischen Berufsangehorigen zur
Verfligung. Hierdurch bedingt wurde
auch §14 der Hauptsatzung der Landes-
arztekammer Hessen novelliert.

Das Arzteparlament beseitigte zudem mit
der Anderung von §1Abs. 4 der Beitrags-
ordnung eine bestehende Ungleichbe-
handlung von arbeitslos gemeldeten an-
gestellten und selbststiandigen Arzten.
AuBerdem stimmten die Delegierten
Anderungen der Kostensatzung zu. So
wird die Ausstellung des Arzt-Notfall-
Schildes kiinftig kostendeckend gere-
gelt. Infolge der neuen Berufsbezeich-
nung ,Medizinische/r Fachangestellte/r*
wurden der Paragraphenteil und das
Kostenverzeichnis  redaktionell  ge-
andert. Schliellich wurde gemafl Be-
schluss der Delegiertenversammlung
die neue Terminologie ,,Medizinische/r
Fachangestellte/r“ auch in der Berufs-
ordnung nachvollzogen.

In der Weiterbildungsordnung wurden
die Weiterbildungsinhalte der Zusatz-
weiterbildung ,,Psychotherapie — fachge-
bunden®“ gemdfl den Empfehlungen der
Bundesdrztekammer und des gemeinsa-
men Beirates Psychotherapie angepasst.
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Zudem wurde eine Ubergangsvorschrift
aufgenommen, mit der die Fiihrung der
alten Teilgebietsbezeichnung ,,Plasti-
sche Chirurgie“ in zeitgemafier Form
~Plastische und Asthetische Chirurgie®
ermoglicht wird.

Akademie

Das Vorhaben, Medizinstudenten und
-studentinnen die Mitgliedschaft der Aka-
demie kostenlos erwerben zu lassen, sei
verwirklicht worden, berichtete der Vorsit-
zende der Akademie, Professor Dr. med.
Ernst-Gerhard Loch. ,,Sehr positiv® sei
das Gesprach mit den Dekanen der hes-
sischen Fakultaten verlaufen; dabei habe
man insbesondere auf die Maglichkeit
des kostenlosen Veranstaltungsbesuchs
fuir klinische Semester hingewiesen.

Das Freiwillige Fortbildungszertifikat
werde weiter genutzt; auch die struktu-
rierten Fortbildungen stieen auf einen
guten Zuspruch. Ebenfalls erfreulich
entwickle sich die Kooperation mit der
Akademie fiir Arztliche Fortbildung in

Rheinland-Pfalz. Mit Blick auf die Zahlen
informierte Loch die Delegierten, dass
sich die Veranstaltungen von 122 im Jahr
2007 auf bislang 130 im Jahr 2008 erhoht
hatten. Die insgesamt gesunkene Teil-
nehmerzahl fiihrte er im Wesentlichen
auf die Vielzahl anderer Fortbildungsver-
anstalter zuriick.

Nachwahlen

In den Schlichtungsausschuss der Be-
zirksdarztekammer Kassel wurden ein-
stimmig als stellvertretende Mitglieder
gewdhlt: Wolfgang Diener, Dr. Herbert
Nelke, Dr. Leonhard Faber, Dr. Eberhard
Klippel, Dr. Klaus Meyer, Jorn-Oliver Eg-
genweiler.

AuBRerdem wurden die Delegierten zum
112. Deutschen Arztetag vom 19.-22. Mai
in Mainz gewahlt.

Terminkiindigung

und Verabschiedung

»Ist Irren noch menschlich?” lautet der
Titel der Gemeinsamen Fachtagung der

Delegierte und Hauptamtliche im Gesprdch

Landesdrztekammer Hessen und der
Landeskammer fiir Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten Hessen am 23.
und 24. Januar in Frankfurt im Haus am
Dom, auf die Professor Dr. med. Cornelia
Krause-Girth die Delegierten aufmerk-
sam machte.

Dr. med. Ursula Stiiwe, ehemalige Prasi-
dentin der Landesarztekammer bedank-
te sich in einer personlichen Erklarung
fiir die Unterstiitzung durch die Kammer-
mitarbeiter und das friihere Prasidium
in der zuriickliegenden Legislaturperio-
de. Zum Abschluss der Delegiertenver-
sammlung legte sie ihr Mandat nieder.
Dr. med. Gottfried von Knoblauch dankte
Stiiwe fiir ihr Engagement in der Landes-
arztekammer.

Katja Méhrle
(alle Bilder pop)
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Land sucht Landarzt — wenn sich Fuchs und Hase
Gute Nacht sagen ...!

Die Zukunft der Hausarztversorgung in landlichen Raumen wmatthias Biichle, Eckart Auel, Martin Ebel

Der folgende Beitrag basiert auf dem
studentischen Projekt ,Wenn sich
Fuchs und Hase Gute Nacht sagen -
Entwicklungsperspektiven peripherer
Raume*“ am Fachbereich Architektur,
Stadt- und Landschaftsplanung an der
Universitat Kassel. Das einsemestrige
Projekt aus dem WS 2006/07 wurde
von Professor Dr. Jiirgen Aring, Profes-
sor Dr. Dr. Andreas Mengel und Ass.
lur. Detlef Kober initiiert und betreut.
Thema waren Konzepte zur Gewahr-
leistung der Daseinsvorsorge in vier
diinn besiedelten, peripher gelegenen
Landkreisen Nordhessens vor dem
Hintergrund des demographischen
Wandels. Matthias Bdchle, Sophia
Burghaus und Stefanie Michaelis be-
arbeiteten die Thematik der haus-
arztlichen Versorgung im Landkreis
Hersfeld-Rotenburg unter Mitwirkung
von Dr. med. Eckart Auel und Dr. med.
Martin Ebel.

Der Landkreis Hersfeld-Rotenburg ist
durch seine geringe Bevolkerungsdichte
(115 EW/km?2?) und die grof3e Entfernung
zu den Oberzentren Fulda und Kassel
als ausgesprochen ldndlich gepragt.
Dadurch ist — als Folge des demographi-
schen Wandels — die Tragfdhigkeit von
Infrastruktureinrichtungen der Daseins-
vorsorge besonders gefahrdet. Bereits
seit einigen Jahren ist die Entwicklung
der Einwohnerzahlen im Landkreis Hers-
feld-Rotenburg riicklaufig. Bis zum Jahr
2020 wird fiir den Landkreis ein weiterer
Bevdlkerungsriickgang um ca. 11% ge-

1 Homepage Hessisches Statistisches Landes-
amt: http://www.statistik-hessen.de/themen-
auswahl/bevoelkerung-gebiet/regionaldaten/
gebiet-bevoelkerungsstand-und-vorgaenge/
index.html, 1. Mai 2008

geniiber 2005 prognostiziert?. Dennoch
leben dort durch die Alterung der Be-
volkerung im Jahr 2020 voraussichtlich
mehr iiber 65-jdhrige als heute. Damit
steigt der Bevolkerungsanteil, der in zu-
nehmendem Maf3e medizinische Leistun-
gen bendtigt, zukiinftig an.

Zukunft der hausarztlichen
Versorgung in ldndlichen
Raumen

Sinkt die Bevolkerungszahl, werden
nach der Bedarfsplanung des SGB V3 zur
Sicherstellung der medizinischen Grund-
versorgung weniger Hausarzte als heute
bendtigt. Die Zahl der in einem Landkreis
tatigen Hausadrzte — so will es der Ge-
setzgeber — bemisst sich an der Anzahl
der dort lebenden Einwohner, wobei die
Einwohner/Arztrelationen je nach Sied-

2 Berechnung nach * und Forschungs- und
Entwicklungsgesellschaft Hessen mbH (FEH)
(2004): Bevolkerungsvorausschatzung fiir die
hessischen Landkreise und kreisfreien Stadte
bis 2050: S. 68

3 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) -
Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBL. |
S.2477).

lungsstruktur des zugrunde gelegten
Planungsraums unterschiedlich sind.
Insofern verringert sich die Arztdichte,
womit die Wege fiir Patienten auf dem
Land in Zukunft noch ldanger als bisher
werden. Dies wird dort vor allem durch
die steigende Zahl alter Menschen, die
aufgrund ihrer Multimorbiditat oder man-
gelnder Angebote des offentlichen Nah-
verkehrs in ihrer Mobilitdt eingeschrankt
sind, problematisch.

Weiterhin steht bei den Hausarzten ein
Generationenwechsel bevor, mit dem sich
die Versorgungssituation zusatzlich ver-
schlechtern wird. Derzeit liegt die Zahl der
Arzte, die sich hausérztlich niederlassen,
jedes Jahr nur etwa halb so hoch wie die
Zahl der in Rente gehenden Hausarzte.
Dies liegt zum einen daran, dass es zu we-
nige Absolventen im Studienfach Medizin
gibt, von denen sich wiederum zu wenige
hausdrztlich niederlassen wollen. In ldnd-
lichen Rdumen ist das Interesse an einer
Praxisiibernahme besonders gering, wo-

4 Bedarfsplanungsrichtlinien - Arzte vom 9.
Madrz 1993, zuletzt gedndert am 21. Februar 2006,
Landkreis Hersfeld-Rotenburg (> 100 EW/km?2) =
landlicher Kreis hoherer Dichte » 1.490 EW/Arzt

13
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Kirchheim

Hausarztliche Versorgung im
Lkr. Hersfeld-Rotenburg

Prognose2020

- Nachfolgequote 75 % Mittelzentren
- Nachfolgequote 25 % Grundzentren

Legende

E Landkreis Hersfeld-Rotenburg
Anzahl Hausarzte

| Arztebedarf

P Arzte 2020

Einwohnerzahl
® <2500
@® 2.500-5.000

@ 5.000- 10000

. >10.000

Versorgungsgrad

I unter 75 %

75-100 %

100-110 %

[ uber 110 %
Kartengrundlage: Topographische Karte
1:100.000 (TK 100) mit Genehmigung des
Hessischen Landesamts fir Bodenmanage-

ment und Geoinformation vervielfaltigt.
Vervielfaltigungsnummer: 2006-3-156

Abb. 1 Verdnderung der Einwohner/Arztrelation von 2006 bis 2020

fiir vor allem die hohe Arbeitsbelastung
und der vergleichsweise geringere Ver-
dienst verantwortlich gemacht werdens.

Derzeitige hausarztliche
Versorgungssituation im
Landkreis Hersfeld-Rotenburg
Im Landkreis Hersfeld-Rotenburg waren
Ende 2006 93 Hausdrzte® tatig’. Damit

5 vgl. Kopetsch, Thomas (2005): Dem deut-
schen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus,
Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlentwick-
lung, 3. Auflage, Berlin.

6 Allgemeinmediziner, praktische Arzte, Kin-
derdrzte, hausdrztlich tatige Internisten

7 Homepage Kassendrztliche Vereinigung
(KV) Hessen www.kvhessen.de: Arzteregister,
12/2006

war der Landkreis — entsprechend ei-
nem Planungsbereich — bei Hausarzten
zu diesem Zeitpunkt mit einem Versor-
gungsgrad von ca. 110 % rechnerisch an
der Grenze der Uberversorgung. Insofern
existierten kreisweit betrachtet keine
Defizite in der Hausarztversorgung. Eine
Analyse der Arztdichte differenziert nach
Mittelzentren (Bad Hersfeld, Rotenburg/
Bebra, Heringen (Werra) und Grundzen-
tren (iibrige Gemeinden) offenbarte je-
doch deutliche Unterschiede beziiglich
der hausarztlichen Versorgung. Die Mit-
telzentren verzeichneten eine signifikant
hohere Arztdichte als die Grundzentren
(s. Abb. 1 und 2). Patienten ,auf dem
Land“ haben demzufolge langere Wege

zum Arzt zuriickzulegen und eine gerin-
gere Wahlfreiheit zwischen verschiede-
nen Hausdrzten. Weiterhin waren Ende
2006 nur ca. 8% der Hausdrzte unter 40
Jahre alt, wahrend bereits etwa 1/3 iiber
55 Jahre alt® waren. Dieses Drittel der
Hausdrzte wird bis zum Jahr 2020 aus
dem Berufsleben ausscheiden.

8 Bachle, Matthias, Burghaus, Sophia, Michae-
lis, Stefanie (2007): Wenn sich Fuchs und Hase
gute Nacht sagen — Tragfahigkeitsprobleme und
Entwicklungsperspektiven peripherer Raume;
Land sucht Landarzt — Hausérztliche Versor-
gungssituation im Landkreis Hersfeld-Roten-
burg (studentisches Projekt zur Entwicklung
peripherer Rdume an der Universitdt Kassel,
unverdffentlicht)
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Vervielfaltigungsnummer: 2006-3-156

Abb. 2 Hausdrztliche Versorgungssituation im Landkreis Hersfeld-Rotenburg (Stand Ende 2006)

Bis Anfang 2008 ist die Zahl der Haus-
drzteumdreiaufgoHausdrzte zuriickge-
gangen?, womit der Landkreis nunmehr
wieder partiell fiir die Niederlassungvon
Hausdrzten gedffnet ist. Zum 3. Quartal
2008 hat zudem ein weiterer Hausarzt
in einem Grundzentrum seine Praxis
aus Altersgriinden geschlossen, ohne
einen Nachfolger zu finden. Es zeichnet
sich also bereits eine Verschlechterung
der hausdrztlichen Versorgungssituati-
on ab.

9 Homepage Kassendrztliche Vereinigung
(KV) Hessen www.kvhessen.de: Arzteregister,
4/2008

Prognose der hausarztlichen
Versorgungssituation

bis zum Jahr 2020

Fiir die Prognose der hausdrztlichen Ver-
sorgungssituation bis zum Jahr 2020
wurde angenommen, dass im Landkreis
Hersfeld-Rotenburg — entsprechend dem
bundesweiten Durchschnitt — nur jeder
zweite Hausarzt einen Nachfolger finden
wird. Aufgrund der besseren Lebens- und
Arbeitsbedingungen in den Mittelzentren
wurde angenommen, dass dort etwa 3/4
der Hausdrzte einen Nachfolger finden
werden, in den ldndlichen Gemeinden da-
gegen nur etwa 1/4. Weiterhin wurde ange-
nommen, dass die Hausdrzte mit 65 Jahren
aus dem Berufsleben ausscheiden werden.

Durch den fehlenden Nachwuchs bei
Hausdrzten zeichnet sich bis zum Jahr
2020 eine deutliche Verschlechterung
der hausarztlichen Versorgungssituation
im Landkreis Hersfeld-Rotenburg gegen-
tiber dem heutigen Zustand ab, die vor
allem die landlichen Gemeinden im Nor-
den des Landkreises stark treffen wird
(s. Abb. 3).

Es wird prognostiziert, dass der Versor-
gungsgrad mit Hausdrzten im gesamten
Landkreis bis zum Jahr 2020 auf unter
90% abnimmt. Dabei werden die Mit-
telzentren auch im Jahr 2020 noch ei-
nen Versorgungsgrad von knapp unter
100% aufweisen. Die Gemeinden ,auf
dem Land“ werden dagegen im Jahr 2020

|15
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einen Versorgungsgrad aufweisen, der
nur geringfiigig tiber der — im SGB V de-
finierten — Grenze fiir eine medizinische
Unterversorgung von 75 % liegt.

Als Folge der ungleichen Versorgungssi-
tuation ist zu erwarten, dass mobile Ein-
wohner aus den landlichen Gemeinden
verstdrkt in den Mittelzentren niederge-
lassene Hausdrzte aufsuchen. Dies wird
insbesondereim nordlichen Teil des Land-
kreises der Fall sein. Verlierer dieser Ent-
wicklung werden vor allem die zahlenma-
Big stark zunehmenden alten Menschen
sein, die hdufig mobilitdtseingeschrankt
sind und an mehreren Krankheiten leiden.
Die Versorgung dieser Patientengruppe
kann aus heutiger Sicht nicht in ausrei-
chender Form gewdhrleistet werden.

Szenarien der hausarztlichen
Versorgungssituation

bis zum Jahr 2020

In Anlehnung an die Steuerungsmaglich-
keiten durch die Raumordnung wurden

16|

Mittelzentren

kleine Gemeinden

fiir den Landkreis Hersfeld-Rotenburg
zwei gegensdtzliche Szenarien fiir die
hausdrztliche Versorgungssituation bis
zum Jahr 2020 projiziert, die angesichts
der teilrdumlichen Unterschiede auch
parallel zueinander angewendet werden
konnen.

a) dezentrale Hausarztversorgung

Dieses Szenario lehnt sich an die Vorga-
ben des Regionalplans Nordhessen an,
nach dem die Grundzentren — im Land-
kreis Hersfeld-Rotenburg ist jede Ge-
meinde Grundzentrum - Standorte fiir
die drztliche Grundversorgung sein sol-
len®*, Hier soll erreicht werden, dass in
allen Gemeinden des Landkreises etwa
50 % der Hausdrzte einen Nachfolger fin-
den, d. h. die Nachfolgequote soll in den
Grundzentren auf 50% erhoht werden,

10 Regierungsprasidium Kassel (Hrsg.) (2006):
Regionalplan Nordhessen 2006, Anhoérungs-
und Offenlegungsentwurf: S. 30, Kassel

in den Mittelzentren entsprechend redu-
ziert werden.

Zentrale Elemente des Szenarios der
dezentralen Hausarztversorgung sind
neben allgemeinen Mainahmen wie der
Erhéhung der Niederlassungszahlen
(eher theoretischer Ansatz!), ,,Kooperati-
onspraxen” und ,Landarztrdume®.

Das Konzept der Kooperationspraxis
soll in Gemeinden zum Tragen kommen,
die ohne eigenen Hausarzt sind, womit
dort die hausdrztliche Versorgung auf-
rechterhalten werden kann. Hierbei hal-
ten die Hausdrzte aus den umliegenden
Gemeinden an unterschiedlichen Tagen
ihre Sprechstunde in der Praxis des in
Rente gegangenen Arztes bzw. in ge-
eigneten Raumlichkeiten ab. Dies wadre
durch die — neuerdings mogliche — Ein-
richtung einer externen Betriebsstétte
realisierbar.

Ferner konnten kommunale Verwaltun-
gen in diesem Zusammenhang evtl. tiber
die Schaffung von Anreizen fiir die An-
siedlung von jungen Arztfamilien nach-
denken. Zu {iberlegen wdre etwa das
Angebot, Praxisrdume in Gemeindezen-
tren sowie Wohnraum kostengiinstig be-
reitzustellen. Der Nutzen einer drztlichen
Grundversorgung vor Ort kdnnte die fiir
die Gemeinde entstehenden Mehrkosten
tiberwiegen, sei es durch eine zufriede-
nere Bevolkerung, Verkehrsvermeidung
oder Standortvorteile bei potentiellen
Ansiedlungen.

Die Landarztrdume sind i.W. an die Be-
volkerungsdichte gekoppelt. Das be-
deutet, dass Gemeinden, in denen die
Bevélkerungsdichte unter 100 EW/km?
betrdgt, als sogenannte Landarztrdu-
me gekennzeichnet werden. Dort sollen
Hausdrzte einen Honorarzuschlag um ca.
25% — evtl. hoher bei Hausbesuchen und
Notdiensten — erhalten. Denkbar ist fer-
ner auch eine Integration der Hausarzt-
versorgung in die Regionalplanung in



den Grundzentren, etwa als ,,Standorte
fiir soziale Infrastruktur®.

AuBerdem konnten die KVen den Status
einer ,besonders forderungswiirdigen
Landarzt-Niederlassung® kreieren, die
liber einen gewissen Zeitraum u.a. fi-
nanzielle Starthilfen, intensive Nieder-
lassungsbetreuung, Regresshefreiung,
garantiert kurze Beratungswege sowie
spezialisierte Ansprechpartner bei der
KV genief3en wiirden.

b) zentrale Hausarztversorgung

In diesem Szenario wird die drztliche
Grundversorgung durch Hausdrzte auf
die zentralortliche Stufe der Mittelzent-
ren Ubertragen. Der Handlungsansatz ist
als Alternative gedacht, falls eine dezen-
trale, patientengerechte Hausarztver-
sorgung durch die oben beschriebenen
MafBinahmen kiinftig nicht sichergestellt
werden kann. Hierbei wird die hausarzt-
liche Versorgung tiber medizinische Ver-
sorgungszentren sichergestellt, in denen
mehrere Hausdrzte sowie Fachdrzte ge-
meinsam tatig sind.

Vergleich der beiden
Handlungsansitze

Aus Sicht der Patienten ist eine dezentra-
le hausdrztliche Versorgung aufgrund der
kurzen Wege, des personlichen Vertrau-
ensverhdltnisses zwischen Hausarzt und
Patienten sowie der sozialen und familia-
ren Umfeldkenntnisse zu praferieren.

Aus Sicht der Arzte ist die Arbeitsbelas-
tung in den landlichen Gemeinden bei
der dezentralen Versorgung durch die
hdufig anfallenden Bereitschaftsdienste
relativ hoch, weshalb fiir sie die zentrale
Versorgung die angenehmere Alternative
sein diirfte. Ferner verursacht der dezen-
trale Handlungsansatz zundchst hohere
Kosten, z.B. fiir den Gehaltszuschlag der
»,Landarzte“, die ggf. nicht vom Gesund-
heitssystem getragen werden kénnen.
Die medizinischen Versorgungszentren
bieten den Arzten u.a. wirtschaftliche
Vorteile und geregelte Arbeitszeiten. Von
den Autoren wird dennoch im Sinne ei-
ner patientengerechten Versorgung eine
dezentrale hausdrztliche Versorgung
praferiert.

Ausblick

Im Vergleich mit anderen Regionen
Deutschlands oder Europas ist die Ent-
wicklung der hausadrztlichen Versor-
gungssituation im Landkreis Hersfeld-
Rotenburg nicht wesentlich dramatischer.
Auf jeden Fall verschlechtert sich die Si-
tuation jedoch gegeniiber heute deutlich.
Da ein Hausarzt zukiinftig mehr Einwoh-
ner zu versorgen hat, werden die Warte-
zeiten und die Wege fiir Patienten ldnger.
Gleichwertige Lebensverhéltnisse in al-
len Raumen Deutschlands, wie sie in §1
(2) ROG gefordert werden, scheinen da-
mit aus Sicht der medizinischen Versor-
gung nicht gewdhrleistet. Es besteht in

1| 2009 * Hessisches Arzteblatt

dieser Thematik dringender Handlungs-
bedarf, da es nicht soweit kommen soll-
te, dass kranke Menschen unzureichend
behandelt werden, nur weil sie in einem
landlichen, abgelegenen Raum leben.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Martin Ebel
Liideritzstrafle 42

36251 Bad Hersfeld

E-Mail: Ebel.Martin@t-online.de
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Landesdrztekammer Hessen

Sind Kooperationspraxen, Landarztraume
und Medizinische Versorgungzentren die L6sung
des hausarztlichen Nachwuchsmangels?

(Kommentar zu Artikel M. Béchle et al. auf Seite 13)

M. Bédchle et al. weisen in ihrem Beitrag
am Beispiel des hessischen Landkreises
Hersfeld-Rotenburg auf einige wichti-
ge Aspekte hin, die in der derzeitigen,
breiten 6ffentlichen Diskussion iiber die
Entwicklung der Bevdlkerung und ihrer
ambulanten drztlichen Versorgung hdu-
fig unterschdtzt oder {iberhaupt nicht
beriicksichtigt werden. Dazu gehort,
dass die ,Uberalterung‘ und die sich
daraus fiir die bedarfsgerechte, wohn-
ortnahe, ambulante, medizinische und
pflegerische Versorgung ergebenden
Probleme in vielen landlichen Gebieten
wahrscheinlich wesentlich schneller und
gravierender als in durch Zuwanderung
von Personen im Erwerbsalter entlas-
teten stdadtischen Verdichtungsraumen
spiirbar werden.

Eine ,alte‘ Bevolkerung unterscheidet

sich hinsichtlich des medizinischen und

pflegerischen Versorgungsbedarfes er-
heblich von einer ,jungen‘:

1. Der Gesamtbedarf an drztlichen und
sonstigen Versorgungsleistungen ist
bei Alteren wesentlich héher.

2. Multimorbiditdt und chronische
Erkrankungen erfordern ein ande-
res Spektrum von Gesundheits-
leistungen.

3. Viele dltere Menschen leben in Ein-
zelhaushalten und/oder sind in ihrer
Mobilitdt eingeschrdnkt. Sie bend-
tigen also medizinische Versorgung
in erreichbarer Ndhe und/oder sogar
in ihrer Wohnung. Sie konnen sich
schon bei voriibergehenden gesund-
heitlichen Einschrankungen oft nicht
mehralleine versorgen und benétigen
dann Hilfe auch zur persdnlichen Le-
bensfiihrung. Familie, Nachbarschaft
etc. leisten dies schon heute nur noch

in beschranktem Maf3e und werden in
Zukunft noch weniger zur Verfiigung
stehen.

4. Die Konzentration der stationdren
Versorgung auf iiberregionale Zent-
ren mit SchlieSung zahlreicher wohn-
ortnaher Krankenhduser der Grund-
und Regelversorgung mag unter dem
Aspekt medizinischer Prozessqualitat
der Krankenhausleistungen Vorteile
bringen. In Verbindung mit dem 6ko-
nomischen Druck auf die Krankenhdu-
ser, die Verweilzeiten ihrer Patienten
immer weiter zu verkiirzen, fiihrt sie
aber zu einer stdndig wachsenden
Belastung der ambulanten Gesund-
heitsversorgung durch niedergelas-
sene Arzte, ambulante Pflege, etc.,
fur die keine addquaten Strukturen
vorhanden sind. AuBerdem folgen
dieser Verlagerung von Leistungsbe-
darf aus den Krankenhdusern heraus
nicht im gleichen Maf3e auch finanzi-
elle Mittel in die ambulante Versor-
gung. Die vom Gesetzgeber (§116b
SGB V) geforderte Moglichkeit zu
ambulanten drztlichen Leistungen
werden vor allem grofiere, von struk-
turschwachen landlichen Gebieten
eher weit entfernte Krankenhduser
nutzen.

Die Methoden der vertragsarztlichen

Bedarfsplanung und Moglichkeiten der

Niederlassungssteuerung werden diesen

strukturellen Verdnderungen des Versor-

gungsbedarfes noch nicht ausreichend
gerecht.

Auch die drztliche Nachwuchssituation

bietet wenig Anlass zu Optimismus. Aus

einer Vielzahl von Griinden zeichnet sich
ein allgemeiner Mangel an qualifiziertem
arztlichem Nachwuchs ab. Diese Ten-

denz wird natiirlich am schnellsten und
schmerzlichsten zu Versorgungsengpads-
sen in den Bereichen drztlicher Tatigkeit
fiihren, die fiir die nachwachsende Arzte-
generation wenig attraktiv sind und/oder
wo zusétzlich aufgrund der Alterstruktur
in den nadchsten Jahren sehr viele Arzte
ihre Berufstatigkeit beenden werden.
Eine Hinausschiebung der Altersgren-
ze z.B. fiir Vertragsarzte wird daran nur
wenig dndern, wenn diese heute schon —
aus sehr vielfdltigen und nicht nur finan-
ziellen Griinden — mit ihren Arbeitsbedin-
gungen nicht zufrieden sind.

Beide Faktoren betreffen ldndliche,
strukturschwache Regionen und die dort
eine wichtige Rolle spielende hausarzt-
liche Versorgung in besonderem Maf3e.
Die Medizin wird weiblich, d.h. schon
heute sind iiber 60 % der Medizin Studie-
renden Frauen.

Diese Arztinnen missen Familie, die ei-
gene Berufstdtigkeit und die ihrer Ehe-
manner (Die sicher nicht wie friiher viele
,Landarztfrauen‘ als Helfer in der Praxis
ihrer Ehepartner/innen ihre Erfiillung se-
hen diirften.) in Einklang bringen. Eine
Tatigkeit als ,Hausdrztin auf dem Land‘
bietet dafiir sicher nicht die besten Vor-
aussetzungen.

Die Autoren beschreiben als mogliche
Problemlésung ein Steuerungsmodell
der ,dezentralen Hausarztversorgung*
mit ,,Kooperationspraxen und Landarzt-
rdumen® und bei dessen Versagen eine
»zentrale Hausarztversorgung® {iber
»medizinische Versorgungszentren®.

Das entscheidende Problem auch solcher
Organisationsmodelle ist aber, ob und
wie sie fiir die einzelne Arztin, den ein-
zelnen Arzt iiberzeugend eine attraktive
Berufsausiibung erwarten lassen. Der-



zeit stehen den KVen dafiir noch keine
ausreichenden Instrumentarien zur Ver-
fligung. Was die Autoren unter Medizi-
nischen Versorgungszentren verstehen,
bleibt unscharf. Wie auch immer diese
konstruiert sein sollen, werden sie am
ehesten noch die ambulante facharztli-
che Versorgung in, wie es Bachle et al.

Landesarztekammer Hessen

beschreiben, ,,Mittelzentren“ verbessern
kénnen; das Problem der wohnortnahen,
bedarfsgerechten, hausérztlichen Ver-
sorgung in kleineren Gemeinden diinner
besiedelter landlicher Regionen werden
sie kaum losen.

Wichtig ware hierfiir, die den Patienten
,aktiv aufsuchende und fiihrende, per-

Briefe an die Schriftleitung
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sonliche Leistung‘ von Hausdrzten und
in deren Verantwortung tatigen qualifi-
zierten Medizinischen Fachangestellten
besser anzuerkennen.

Roland Kaiser, Leiter Qualitdtssicherung
Versorgungsmanagement und
Gesundheitsékonomie der LAKH

,Werden Sie bitte einer unserer neuen Hausarzte

im XX-Kreis*

So wirbt ein Landtagsabgeordneter fiir seine Region

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich wende mich mit diesem Schreiben
an Sie, weil ich Sie einladen mochte, bei
uns im XX-Kreis eine neue Heimat zu fin-
den. Werden Sie bitte eine unserer neuen
Hausdrztinnen oder einer unserer neuen
Hausdrzte!

Der XX-Kreis ist fir mich der schonste Platz
in Deutschland, weil er neben seinem ge-
sunden und natiirlichen Landschaftsbild
und seiner Familienfreundlichkeit auch
tiber eine ideale und moderne Infrastruk-
tur fiir weit iiber 400.000 Menschen ver-
fligt. Innerhalb kiirzester Zeit erreicht man
zum ausfiihrlichen Shoppen und Ausge-
hen von jedem Ort des Kreises nicht nur
unsere heimischen Stadte, sondern auch
die nahe gelegenen Stddte A und B.

Das Freizeitangebot ist geprdgt von un-
serer Natur und unserem Vereinsleben.
Seien es unsere Golfplatze, die wunder-
schonen Fahrrad- und Wanderrouten, die
unzdhligen Tennis- und Fu3ballplatze, die
Reitmoglichkeiten, die Schwimmbdder

und Saunalandschaften oder das vielfal-
tige kulturelle Angebot: im XX-Kreis lasst
sich jedes Hobby fiir die ganze Familie
verwirklichen. Wahrend unsere Natur
und unsere Erholungsorte viele Touristen
zum Urlaub in unseren Kreis locken, miis-
sen wir flir unsere Reisen nur schnell zum
Frankfurter Flughafen fahren und sind

damit mit der ganzen Welt verbunden. Da
viele Menschen aus dem XX-Kreis jeden
Tag zum Arbeiten in das Rhein-Main-Ge-
biet pendeln, wissen wir, wie wichtig ein
reichhaltiges Freizeitangebot in unserer
Heimat fiir uns und unsere Ausgegli-
chenheit ist. Diese Gemeinsamkeiten au-
Berhalb unserer Arbeitswelt wirken sich
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auch spiirbar auf unsere Herzlichkeit und
unsere Frohlichkeit aus.

Unsere Familien sind der wichtigste Be-
standteil unseres gemeinschaftlichen
Zusammenhalts. Das spiegelt sich be-
sonders in unserem Umgang mit unseren
Kleinsten wider. Eine Besonderheit des
XX-Kreises ist es, das wir tiberall, selbst
im landlichen Raum, eine wohnortnahe
Versorgung durch Grundschulen bieten
konnen. Zudem hat der XX-Kreis in einem
einzigartigen Kraftakt erreicht, dass an
nahezu allen unserer vielen Schulen So-
zialarbeiter eingesetzt werden und das,
obwohl wir in der gliicklichen Lage sind,
verhdltnismafig wenige Konflikte an un-
seren Schulen erleben zu miissen. Unse-
re Vereine iibernehmen an dieser Stelle
ebenfalls eine wichtige Rolle, da hier
die individuellen Talente unserer Kinder
gefordert werden kdnnen und damit ein
sozialer Umgang miteinander begiinstigt
wird.

Sie werden sich personlich davon iber-
zeugen kdnnen, wie schon es ist, hier zu
leben!

Mit knapp 270 Allgemeinmedizinern ist
der XX-Kreis laut der Kassendrztlichen
Vereinigung gut ausgestattet. Nun er-
streckt sich unser Kreis aber iiber eine
Flache von 1.397,5 km2 und ist damit der
grofite Landkreis in Hessen. Wahrend in
unseren gréf3eren Stadten, wie der Mar-
chenstadt Y oder der malerischen Bar-
barossastadt Z, eine sehr gute Versor-
gung gewdhrleistet ist, leiden kleinere
Gemeinden unter einem Arztemangel.
Verstarkt wird dieser Zustand, da in den
kommenden Jahren, viele Hausarztinnen
und Hausdrzte des Kreises in den wohl-
verdienten Ruhestand gehen werden. Ein
dhnliches Bild zeichnet sich leider auch
fuir viele Facharzte ab.

Mit zwei Beispielen mochte ich lhnen
unsere hausadrztliche Situation naher er-
lautern:

Briefe an die Schriftleitung

1. Die Gemeinde. .......

....... ist mit seinen vier Ortsteilen ma-
lerisch in den hessischen Spessart
eingebettet. Der Naturpark Spessart
ist eines der grofiten Waldgebiete
Deutschlands. Auf tber 5okm? le-
ben rund 3.900 Menschen im Tal der
..... , von denen auch hier viele jeden
Tag nach Frankfurt pendeln. Eine der
beiden Arztpraxen ist seit Mai 2008
nicht mehr besetzt. Der einzige prak-
tizierende Arzt wird noch dieses Jahr
sein 67. Lebensjahr vollenden. Die
Biirger miissen auf Allgemeinmedizi-
ner anderer Gemeinden ausweichen.
Das hat zur Folge, dass einige Praxen
in der benachbarten Kurstadt .......
keine Patienten mehr aufnehmen
kénnen. Die Suche nach neuen Arzten
fir die leerstehende Praxis musste
nun auf Osterreich und Polen ausge-
weitet werden.

Die Stadt verfiigt neben seiner his-
torischen Altstadt und der Nahe zum
wunderschonen Vogelsberg iiber ei-
nen stark ausgepragten Einzelhandel
und ist so Anziehungspunkt fiir jung
und alt. Besonders die nahe gelegene
Autobahn 66 macht hier ein schnelles
Einkaufen moglich. Weltweit bekannt
ist..... fuir das Markenzeichen der .....
Keramik. Vor iiber einem Jahr musste
eine Hausarztpraxis krankheitsbe-
dingt geschlossen werden. Eine Nach-
folge zeichnet sich nicht ab. Eine wei-
tere Praxis wurde aus Altersgriinden
geschlossen, diese Zulassung wurde
jedoch von der Kassenarztlichen Ver-
einigung in das 4o Kilometer entfern-
te ..... ibertragen. In den nachsten
drei bis fiinf Jahren werden drei wei-
tere Hausdrzte aus Altersgriinden
ihre Tatigkeit einstellen.

Ich m6chte lhnen verdeutlichen, dass es

im XX-Kreis leicht moglich ist, eine wirt-

schaftlich funktionierende Praxis zu etab-
lieren. Wie in den Beispielen der Stadt......
und der Gemeinde ..... sind es hier nicht
die fehlenden finanziellen Mittel, die zur
SchlieBung einer Hausarztpraxis fiihren.
Unsere Erfahrungen haben zudem ge-
zeigt, dass neue Hausdrzte von den Biir-
gerinnen und Biirgern herzlich aufgenom-
men werden und sich schnell eine grofle
Anzahl von Patienten findet.

Auf politischer Ebene engagieren wir uns
seit geraumer Zeit, damit durch die Kas-
sendrztliche Vereinigung eine gerechte
Verteilung in der vertragsadrztlichen Ver-
sorgung in unserem Kreis gewdhrleistet
werden kann. Ich schreibe Sie aber nicht
an, um lhnen mitzuteilen, dass wir eng
mit der Kassendrztlichen Vereinigung in
Kontakt stehen.

Ich schreibe Sie an, weil wir darauf ange-
wiesen sind, Menschen wie Sie fiir unse-
ren XX-Kreis begeistern zu kénnen. Denn
die Entscheidung, ob unsere Region eine
gute drztliche Versorgung fiir seine Biir-
gerinnen und Biirger erbringen kann, liegt
nicht an der Kassenarztlichen Vereinigung
oder uns Politikern. Es liegt bei lhnen, sich
fuir eine hausdrztliche Tatigkeit bei uns zu
entscheiden. Die Menschen im XX-Kreis
werden alles daran setzen, lhnen eine
schone Zukunft bei uns zu ermoglichen.
Ich lade Sie ein, uns zu besuchen. Ler-
nen Sie den XX-Kreis und seine Men-
schen kennen, denn ich weif3, dass die
Entscheidung fiir eine eigene Praxis,
gut iiberlegt sein will und von vielen
Faktoren abhdngt. Ein Faktor ist immer
die individuelle Vision, die Vorstellung
wie man sein Leben verbringen und ge-
stalten mochte. Ich méchte Thnen meine
Hand reichen und lhre Entscheidung fiir
unseren XX-Kreis ein wenig erleichtern.
Bitte nehmen Sie mit uns Kontakt auf.

Mitglied des Hessischen Landtags
31. Oktober 2008
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Kardiologische Aspekte der sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung wartin oirscn

ler (42,0% vs. 59,9 %).

nter korperlicher Belastung be- Eincanesdiaenostik
steht ein erhohtes relatives Risi- Unter dem Aspekt der gang g
ko kardiovaskuldrer Ereignisse Prdavention miissten aber « Anamnese
[1, 2, 3]. Das absolute Risiko belastungs- gerade die untrainierten * Korperliche Untersuchung
. . Lo L « Laoge * R-EKG
induzierter Ereignisse ist jedoch sehr ,Sportler® haufiger un-

gering. RegelmédRige korperliche Akti-
vitdt kann das Risiko fiir sowohl sport-
induzierte als auch sportunabhdngige
Ereignisse reduzieren [4, 5, 6, 7, 8], so
dass ein prognostischer Netto-Nutzen
resultiert. Grof’e epidemiologische Stu-
dien und Metaanalysen randomisierter,
kontrollierter Studien konnten eindeutig
nachweisen, dass regelmafige korperli-
che Ausdaueraktivitat mit einer Redukti-
on der kardiovaskuldaren Morbiditat und
Mortalitdt assoziiert ist [9, 10, 11, 12, 13].
Eine wesentliche Aufgabe der sportmedi-
zinischen Vorsorgeuntersuchung besteht
darin, die Risiken sportlicher Aktivitat
aufzudecken und den Sport treibenden
Menschen anzuleiten, einen optimalen
Nutzen aus dem Training zu ziehen.

Dass durch Screeninguntersuchungen
Sporttodesfalle verringert werden kon-
nen, wird in einer Langsschnittuntersu-
chung an jungen Athleten von Corrado
et al. gezeigt [14]. Durch verpflichtende
Einfihrung einer sportmedizinischen
Diagnostik verringerte sich die Zahl des
plotzlichen Herztodes von anfanglich 3,6
auf 0,4 Tote pro 100.000 Personen signi-
fikant, wahrend sie in einer Vergleichs-
gruppe ohne Untersuchung unverdandert
blieb. Die kiirzlich im Deutschen Arzte-
blattvon Leyk et al. verdffentlichte Studie
[15] zur Inanspruchnahme und Durchfiih-
rung sportdrztlicher Vorsorgeuntersu-
chungen belegt, dass in Deutschland nur
etwa die Halfte aller befragten Ausdauer-
sportler sportmedizinische Vorsorgeun-
tersuchungen in Anspruch nimmt. Neu-/
Wiedereinsteiger nutzen das Angebot
seltener als leistungsorientierte Sport-

I

tersucht werden, denn
sie unterliegen einem bis
zu 50 mal hoheren Risiko
sportassoziierter kardio-

* >65LJ, kein RF”

* >50LJ, 21 RF, weiblich

* >40LJ, 21 RF, mannlich

« V.a./bekannte Herzerkrankung

vaskuldrer Zwischenfalle

Nein Ja

als trainierte, regelma-

Big aktive Menschen [2]. ’

Kein B-EKG |

| B-EKG erforderlich |

Aus der Untersuchung
von Leyk wird weiterhin
die teils mangelhafte

Qualitdt der sportmedi-

’ Fakultativ weiterfihrende Diagnostik ‘

zinischen Untersuchung
deutlich. So geben mehr
als 15% der befragten
Ldufer an, dass im Rahmen der Diagnos-
tik keine korperliche Untersuchung statt-
fand. Ein Ruhe-EKG wurde nur bei 67,4 %
der Untersuchten durchgefiihrt.

Inhalt der sportmedizinischen
Vorsorgediagnostik

Die Deutsche Gesellschaft fiir Sportme-
dizin und Prdvention (DGSP) hat 2007

*RF = Kardiovaskularer Risiko-Faktor

Leitlinien zur Durchfiihrung der sport-
arztlichen Vorsorgeuntersuchung im
Freizeit- und Breitensport verdffentlicht
(download unter www.dgsp.de/_down-
loads/Leitlinien/S1_Leitlinie.pdf).

Allen Neu-/und Wiedereinsteigern wird
unabhdngig vom Lebensalter — vom Kind
bis zum Senior - eine leitlinienorientier-
te Eingangsdiagnostik empfohlen.
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Unverzichtbarer Bestandteil der Untersu-
chung ist die Anamnese. Diese gliedert
sich in einen Fragebogen, der von der zu
untersuchenden Person selbst ausgefiillt
wird und eine standardisierte Anamnese,
die der Arzt im personlichen Gesprach
erarbeitet.

Die obligate korperliche Untersuchung
orientiert sich gleichfalls an einem Punk-
tekatalog, der auf der Internet-Seite der
DGSP heruntergeladen werden kann. Als
einzige, fiir jeden verpflichtende, appa-
rative Untersuchung wird ein 12-Kanal-
Ruhe-EKG (R-EKG) gefordert. Die Notwen-
digkeit eines Belastungs-EKG (B-EKG) ist
abhdngig vom Risiko einer KHK, oder ei-
ner bereits bekannten Herzerkrankung.
Andere Untersuchungen wie Echokardio-
graphie, Spirometrie, Laboruntersuchun-
gen etc. gelten als fakultativ. Das heifit,
sie werden nur angefordert, wenn sich
aus den obligaten Untersuchungsschrit-
ten der Verdacht einer entsprechenden
Erkrankung ergibt.

Eingangsdiagnostik

bei Neu-/Wiedereinsteigern
mit niedrigem KHK-Risiko

Die oben definierte Personengruppe, fiir
die kein Belastungs-EKG gefordert wird,
besitzt ein niedriges KHK-Risiko. Warum
bendtigen aber diese meist noch jugend-
lichen Menschen {iberhaupt eine Vorsor-
geuntersuchung?

Es gibt Menschen, die aufgrund einer ge-
netischen Veranlagung wahrend sportli-
cher Aktivitat einem erhohten Risiko fiir
einen plotzlichen Herztod ausgesetzt
sind. In guter Absicht gefahrden sie sich
durch Sport, ohne es zu wissen. Wegen
der niedrigen Prdvalenz darf die Wahr-
nehmung des Untersuchers fiir die typi-
schen Merkmale dieser Erkrankungen in
der Alltagsroutine nicht nachlassen.
Unter den genetischen kardiovaskuldren
Erkrankungen mit erhdhtem Risiko fiir

belastungsassoziierten plotzlichen Herz-
tod fasst die American Heart Association
zusammen [16]: Hypertrophische Kardio-
myopathie (HCM), arrhythmogene rechts-
ventrikuldre Kardiomyopathie (ARVCQ),
Marfan Syndrom, lonenkanal-Anomalien
wie Long-QT Syndrom (LQTS) und Brug-
ada Syndrom, catecholaminerge poly-
morphe ventrikuldre Tachycardie (CPVT).
Die Pravalenzen bewegen sich zwischen
1:500 (z.B. HCM) und»2:10.000 (CPVT).
Bei der grofien Zahl sportlich aktiver Ju-
gendlicher muss somit doch mit einer ge-
wissen Haufigkeit an nicht diagnostizier-
ten Erkrankten gerechnet werden.

Ist es denn mit den vergleichsweise be-
scheidenen Mitteln, der oben empfoh-
lenen, obligaten Untersuchungsschritte
der Eingangsdiagnostik méglich, Hinwei-
se fiir das Vorliegen dieser Erkrankungen
zu finden?

Grundsatzlich spielt die Familienanam-
nese eine herausragende Rolle. Vor
allem die Frage nach plétzlichen (ggf.
ungeklédrten) Todesfallen ist richtungs-
weisend. Auch zuriickliegende Synko-
pen sollten immer beachtet werden. Im
einzelnen zeichnen sich die genetischen
kardiovaskuldaren Erkrankungen mit er-
hohtem belastungsassoziiertem Risiko
durch folgende Merkmale aus:

1 HCM (hypertrophische
Kardiomyopathie)

Die HCM gilt als haufigste Urasche
eines plotzlichen Herztodes im Wett-
kampfsport (36 %) < 35. LJ. Die obstruk-
tive Form (HOCM) macht sich bei der
korperlichen Untersuchung als Pulsus
bisferiens und spindelférmiges Systoli-
kum bemerkbar. Typisch ist die variable
Gerduschintensitat, z.B. bei Valsalva
(Zunahme) und Beinhochhalten (Abnah-
me). Die hdufigere nicht obstruktive Form
(HNCM) entzieht sich dem klinischen
Nachweis. Es finden sich aber EKG-Ver-

anderungen mit zum Teil extrem ausge-
prdagten Linkshypertrophiezeichen. De-
scendierende ST-Strecken anterolateral
sollten Anlass zu einer Echokardiogra-
phie geben.

2 ARVC (arrhythmogene rechts-

ventrikuldre Kardiomyopathie)

Neben (familien-)anamnestischen Hin-

weisen konnen EKG-Veranderungen rich-

tungsweisend sein:

e T-Negativierungen in den rechtspra-
kordialen Ableitungen bei Alter»>12 Jah-
re ohne Rechtsschenkelblock

e Epsilon-Potential oder QRS-Verbreite-
rung > 0,11 Sek. ausschliellich in V,_,

® VES mit linksschenkelblockartiger De-
formation und inferiorer Achse

¢ Hiufige VES (>1.000/24 h)

e Weitere Informationen sind unter www.
arvd-arvc-info.com zu finden.

3 Marfan Syndrom

Beim Marfan Syndrom fallen u.U. anato-
mische Merkmale bei der korperlichen
Untersuchung auf. Die Hauptursache des
plétzlichen (Sport-)Todes sind Aneurys-
maruptur und Mitralinsuffizienz. Abge-
sehen von eventuellen Herzgerduschen,
machen sich diese Risiken ohne sonstige
apparative Diagnostik jedoch nicht be-
merkbar. Es sind die méglicherweise nur
schwach ausgeprdgten phédntypischen
Veranderungen, die Anlass zur weiterfiih-
renden Diagnostik geben sollten: Hoch-
wuchs, Kiel-/Trichterbrust, positives Dau-
men-/Handgelenkzeichen, Armspanne/
Korpergrofie » 1,05, Ellenbogenstreckde-
fizit » 170°, Verlagerung der Augenlinse,
hoher gotischer Gaumen mit Zahnfehl-
stellung, Striae, rezidivierende Leisten-
briiche, Z.n. Spontanpneumothorax.

Die Kriterien werden in der Gent-Nosolo-
gie (1996) zusammengefasst und kénnen
unter www.marfan.de/marfan/diagnose-
bogen.pdf heruntergeladen werden.



4 LQTS (Long-QT Syndrom)
Hauptmerkmal des long-QT Syndroms
ist das im Obflachen-EKG nachweisbare
verlangerte QT-Intervall. Nach der Bazett-
Formel (QTc = QT(Sek.)/VRR(Sek.)) wird
aus dem QT-Intervall der QTc-Wert be-
rechnet. Pathologisch gilt bei Mannern
> 450ms bei Frauen > 460-470 ms. Fiir die
Diagnosesicherung sind anamnestische
Angaben zu friih verstorbenen Angeho-
rigen oder unklare Synkopen von Bedeu-
tung. Allgemein anerkannt ist der Score
nach Schwartz P) et al. mit dessen Hilfe
die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
eines LQTS bestimmt wird. (www.cardio-
med.de/pdf/kammerflimmern.pdf)

5 Brugada Syndrom
Das EKG zeigt ein
Rechtsschenkel-
block-dhnliches
Bild mit ST-Hebun-
gen in den Ablei-
tungen V.-V, - ty-
pisch ist das R mit
sattelformiger oder zeltférmig-deszen-
dierender ST-Elevation. Die Verdnderun-
gen konnen allerdings intermittierend
auftreten. Fragen nach frithverstorbenen
Familienangeh&rigen und Synkopen sind
weitere Anhaltspunkte. Wichtig ist, dass
der Arzt bei einem ,ungewdhnlichen
Rechtsschenkelblock® in der Screening-
Diagnostik richtig reagiert.
(www.cardio-med.de/pdf/Brugada-Syn-
drom.pdf)

6 CPVT (catecholaminerge polymorphe
ventrikuldre Tachycardie)
Pathognomonisch sind belastungsindu-
zierte Synkopen bei Kindern » 3 Jahre. Sie
werden hdufig als epileptische Anfille ver-
kannt. Es sollte versucht werden die hamo-
dynamisch bedeutsamen ventrikuldren Ta-
chycardien im EKG zu dokumentieren. Die
Diagnose wird letztlich nach Ausschluss

Fortbildung

anderer Erkrankungen gestellt. (www.
genetests.org/profiles/cvt/index.html)
Angenommen, es wird eine Erkrankung
mit erhdhtem genetischen Risiko fiir kar-
diovaskuldre Ereignisse festgestellt oder
vermutet, so entspricht es dem allgemei-
nen Konsens, diese Personen vom Wett-
kampfsport auszuschlieen. Sollte man
aber jegliches korperliches Training ver-
bieten? Gerade bei Kindern und Jugendli-
chen bedeutet Sport einen wesentlichen
Bestandteil der gesundheitlichen Ent-
wicklung.
Das internationale Gremium der Ameri-
can Heart Association hat Empfehlun-
gen fiir Freizeit- und Ausgleichssport bei
Menschen < 40 Jahre mit erhohtem gene-
tischen Risiko fiir plotzlichen Herztod he-
rausgegeben (siehe Tabelle 1). Sie sollten
Anwendung finden, wenn bei diesen Er-
krankungen noch keine Komplikationen,
wie z.B. Synkopen und beeintrachtigen-
de Symptome aufgetreten sind. Auch fiir
ICD-Patienten oder Herzoperierte gelten
u.U. abweichende Empfehlungen. Es
sollte andererseits ein klinisch manifes-
tes Krankheitsstadium vorliegen. Fiir ge-
notypisch positive/phenotypisch nega-
tive Individuen ist bislang ungeklart, ob
iberhaupt eine Trainings-Einschrankung
ausgesprochen werden muss.

Folgende allgemein giiltige Empfehlun-

gen fiir den Freizeit- und Ausgleichssport

bei genetischer kardiovaskuldrer Erkran-
kung wurden formuliert:

e Plotzliche abrupte Bewegungen, wie
Sprints oder schnelles Beschleunigen
bzw. Abbremsen — wie es in Ballsport-
arten z.B. Basketball erforderlich ist -
sollten vermieden werden.

e Ausdauersportarten mit gleichmaigem
Energieumsatz sind zu bevorzugen.

e Kein Training bei extremen Umwelt-
bedingungen, wie Hitze (> 27°), Kalte
(¢« 0°), hoher Luftfeuchtigkeit oder in
grof3er Hohe.
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e Trainingsprogramme mit dem Ziel einer
Leistungssteigerung und Ausschop-
fung der eigenen korperlichen Reser-
ven sollten gemieden werden.

e Haufige Pausen sollten eingelegt wer-
den, z.B. kein kontinuierlicher Ski-Ab-
fahrtslauf iber den ganzen Tag, son-
dern begrenzte kleine Etappen.

e Sportarten mit potentiellen plotzlichen
Stress-Situationen, wie Schwimmen,
Tauchen, plotzliche laute Gerdusche
sollten vor allem von Patienten mit
LQT und ARVC gemieden werden - hier
stellen ,Katecholamin-Exzesse“ ein
Trigger fiir ventrikulare Tachycardien
dar.

e Intensive statische Anstrengungen,
wie freies Gewichtheben oder Klettern,
konnen wie bei einem Valsalva-Mano-
ver eine Obstruktion des linksventriku-
laren Ausflusstraktes bei HCM-Patien-
ten provozieren. Bei Marfan-Patienten
verstarkt sich der Wand-Stress auf die
Aortenmedia und begiinstigt eine Aus-
weitung.

e Grundsatzlich sollten bei Erkrankun-
gen mit drohender Bewusstlosigkeit
alle Sportarten gemieden werden, bei
denen dadurch das Verletzungsrisiko
stark ansteigt. Hierzu zdhlen z.B. Eis-
hockey, Tauchen, Klettern, Motorsport,
Reiten, etc.

e InVergniigungsparks sollte von Achter-
bahnfahrten und anderen aufregenden
»Attraktionen“ Abstand genommen
werden. Auch Extremsportarten wie
Bungeejumping oder Fallschirmsprin-
gen sind ungeeignet.

Eingangsdiagnostik

bei Neu-/Wiedereinsteigern
mit erhohtem KHK-Risiko bzw.
bei bekannter Herzerkrankung
Nach Anamnese, korperlicher Untersu-
chung und Ruhe-EKG muss zundchst ge-
priift werden, ob eine Kontraindikation
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Tabelle 1: Empfohlene Intensitdtsgrade fiir unterschiedliche Sportarten bei genetisch erhéhten
belastungsinduziertem kardiovaskuldren Risiko in Anlehnung an die Empfehlungen der American

Heart Association [16]

o-1 generell nicht empfohlen; 2—3 intermedidres Risiko, eher nicht zu empfehlen, nur nach
individuellen klinischen Kriterien zu entscheiden; 4-5 aller Wahrscheinlichkeit nach unbedenklich

Intensitdtsgrad HCM

Sportart

LQTS

Marfan ARVC

Syndrom

Brugada
Syndrom

Hoch

Basketball 0

Body building

[y

Eishockey

o |Oo

Squash

N (O

iy
o |o
N (O

Klettern

-

[y
[y
[y
[y
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Fahrrad fahren

iy

Motorsport

Joggen
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Gewichtheben (frei)
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(Dynamisches Krafttraining)

&S O (\»n O W (L1 |
o[\ lnn [0 W [\ |\
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Walking 5

zur Durchfiihrung eines Belastungs-EKG
besteht. Als Kontraindikationen eines
maximalen Belastungstests gelten die

Erkrankungen, die auch eine Trainings-
therapie verbieten (z.B. Lungenembolie,
Aortendissektion, systemische Infekti-

onen, hochgradige Aortenstenose) [17].
Grundsatzlich miissen die Trainingsan-
wadrter in einem stabilen klinischen Zu-
stand sein. Ein klinisch stabiler Zustand
kann angenommen werden, wenn der
Patient bewusstseinsklar und voll ori-
entiert ist, einen systolischen Blutdruck
tiber 10omm Hg ohne Ruhetachykardie
aufweist, und eine ergometrische Aus-
dauerbelastung von 25 W beschwerdefrei
toleriert. Bei bereits bekannter kardialer
Erkrankung dient die sportmedizinische
Eingangsdiagnostik der individuellen
Einschdtzung des Risikos sportlicher Ak-
tivitat, der Erarbeitung eines Trainings-
plans und der Auswahl einer geeigneten
Sportorganisation. Bei augenscheinlich
herzgesunden Probanden, bei denen das
Belastungs-EKG pathologisch oder sus-
pekt ausfillt, sollte die kardiologische
Diagnostik (Echokardiographie,
szintigraphie, Stress-Echo, Herzkathe-
teruntersuchung) zunachst so lange fort-
gesetzt werden, bis eindeutig feststeht,
ob eine sport-relevante kardiale Erkran-
kung vorliegt.

Da das Risiko eines Zwischenfalls von
der Wahrscheinlichkeit einer KHK, bzw.
bei vorhandener Herzerkrankung, von
der Diagnose und dem Schweregrad ab-
hdngt, wurden von der American Heart
Association Risiko-Klassen vorgeschla-
gen, um ein risikoadjustiertes Training
zu ermoglichen. Eine modifizierte Form
dieser Einteilung wird in Tabelle 2 wie-
dergegeben.

Aus dem Risk-Assessment der sportme-
dizinischen Vorsorgeuntersuchung re-
sultiert die Empfehlung einer geeigneten
Sportorganisation (Verein, Fitnesscen-
ter, Herzgruppe, Rehabilitationseinrich-
tung), in der die individuellen Bediirfnis-
se des Neu-/Wiedereinsteigers in Bezug
auf personelle Betreuung, Monitoring
und Sicherheitsstandards am besten er-
fullt werden. Auch hier gibt die American

Herz-
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Tabelle 2: Risikoklassifizierung fiir kardiovaskuldre Risikopatienten modifiziert in Anlehnung an die Einteilung der American Heart Association [18]
Risiko-Klasse A (,,Gesunde*):

1. Kinder, Heranwachsende, Manner unter 45, Frauen unter 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung, oder ohne bekannte
Herzerkrankung, oder ohne Hauptrisikofaktoren (Rauchen, Diabetes, Hypertonie, Hypercholesterinamie) fiir KHK

2.Manner iiber 45 und Frauen iiber 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung, oder ohne bekannte Herzerkrankung, und mit
weniger als zwei Hauptrisikofaktoren

3.Manner unter 45 und Frauen unter 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung, oder ohne bekannte Herzerkrankung, und mit
zwei oder mehr als zwei Hauptrisikofaktoren

Kein Monitoring erforderlich.

Risiko-Klasse B (stabile kardiovaskulire Erkrankung; niedriges Risiko fiir Komplikationen bei groBerer kérperlicher Belastung)

1. Patienten mit KHK (Herzinfarkt, PTCA, Bypass-Operation, auffdlliger Belastungstest und auffélliges Koronarogramm) in stabilem
Zustand und klinisch charakterisiert wie unten

2. mit Herzklappenerkrankung (schwere Stenose oder Regurgitation ausgeschlossen) klinisch charakterisiert wie unten (angeborene
Herzfehler bediirfen einer gesonderten individuellen Betrachtung)

3. mit Kardiomyopathie (EF » 30 %) bei stabiler Herzinsuffizienz (ausgenommen HCM oder kiirzliche Myokarditis < 6 Monate)

4.mit auffdlligem Belastungstest, der nicht die Klasse C trifft

Klinisch charakterisiert durch alle folgenden Punkte:

1. NYHA-Klasse | oder Il

2. Leistungsfahigkeit » 6 METS/» 1,4 Watt/kg Kérpergewicht

3.Keine manifesten Zeichen einer Herzinsuffizienz

4.Keine Zeichen einer myokardialen Ischamie oder Angina pectoris in Ruhe oder beim Belastungstest bei < 6 METS/< 1,4 Watt/kg
Korpergewicht

5.Angemessener Anstieg des systolischen Blutdrucks wahrend Belastung

6.Keine ventrikuldren Tachykardien in Ruhe oder wéhrend Belastung

Fahigkeit ausreichender Selbsteinschdtzung der Belastungsintensitat

Monitoring ist nur dann indiziert, wenn die Erkrankung noch nicht lange bekannt ist und die Einschatzung der Belastbarkeit dadurch
trotz klinischer Stabilitdat weniger valide erscheint.

Eine drztliche Supervision bzw. ein Monitoring nur in Einzelfadllen bei noch eingeschrankter Beurteilbarkeit der Belastungssicherheit
bei neu entdeckten Erkrankungen erforderlich.

Risiko-Klasse C (mittleres bis hohes Risiko fiir kardiale Komplikationen bei korperlicher Belastung und/oder unfahig
zur Selbstbestimmung bzw. zum Verstidndnis des Aktivitédtsniveaus)

1.—3. wie Klasse B, bei 3. EF<30%

4. mit nicht beherrschten komplexen ventrikularen Arrhythmien

Klinisch charakterisiert durch einen der folgenden Punkte:

1. NYHA-Klasse lll

2.Ergebnis des Belastungs-Tests:

e Leistungsfahigkeit < 6 METS/< 1,4 Watt/kg Kérpergewicht

® Angina pectoris oder Ischamiezeichen bei einer Belastung < 6 METS/< 1,4 Watt/kg Kérpergewicht
e Abfall des systolischen Blutdrucks wahrend Belastung

e nicht anhaltende ventrikuldre Tachykardie wahrend Belastung

3.Bereits tiberlebter primérer plotzlicher Herztod (z. B. nicht im Rahmen eines akuten Herzinfarktes oder eines kardialen Eingriffs)
4.Ein medizinisches Problem, das durch den Arzt als potentiell lebensbedrohlich eingestuft wird

Ein Monitoring ist angezeigt fiir den Mobilisierungsbeginn vor allem, bis klinische Stabilitat erreicht wurde und ein stabiles
Belastungsniveau gefunden wurde, auf dem in den folgenden Wochen ein Trainingsprogramm durchgefiihrt werden kann. Arztliche
Supervision ist angezeigt fiir den Mobilisationsbeginn, z.B. in Herzgruppe.

Risiko-Klasse D (Instabile Patienten; kérperliche Aktivitédt zu Trainingszwecken kontraindiziert)

1. Patienten mit instabiler Angina pectoris

2.Schwere und symptomatische Herzklappenstenose oder — regurgitation (angeborene Herzfehler bediirfen einer gesonderten
individuellen Betrachtung)

3.Manifeste Herzinsuffizienz (insbesondere NYHA-Klasse IV)

4.Nicht beherrschte Arrhythmien

5.Andere klinische Situationen, die sich unter Belastung verschlechtern
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Tabelle 3: Anbieter organisierten Trainings eingeteilt nach Sicherheitsstandards und Personalqualifikation zur Betreuung kardiovaskuldrer Risiko-
patienten (Einteilung siehe Tabelle 2), modifiziert in Anlehnung an die Einteilung der American Heart Association [19]
*AED = Automatischer externer Defibrillator, **CPR=Cardiopulmonale Rehabilitation

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4 Kategorie 5
Typ der Nicht iiberwachter | Gefiihrte Fitnesscenter fiir Gesundheitlich Ambulantes
Einrichtung Raum (z.B.in Ubungsgruppe augenscheinlich orientiertes Fitness- | RehaZentrum
Fitnessrdumen) herzgesunde center
Sportverein Klienten Uberwachtes
Out-Door-Sport Nachsorgegruppen | Ubungsprogramm
(z.B. organisierte
Lauftreffs) Herzgruppe
Personal Kein ausgebildetes | Ubungsleiter/ Ubungsleiter/ Qualifizierter Qualifizierter
Personal Sportlehrer/Gym- Sportlehrer/ Fachtherapeut Fachtherapeut mit
nastiklehrer u. a. Gymnastiklehrer Ubungsleiterlizenz
Wiinschenswert: u.a. Wiinschenswert: Rehabilitation —
Sportausiibung zu Ubungsleiterlizenz Sport in Herz-

Zweit bzw. in einer
Gruppe

Rehabilitation —
Sport in Herzgruppen

gruppen

Medizinische Basis-
Kompetenz

Wiinschens-
wert: jahrliche
*AED/**CPR-
Schulung

Medizinische Basis-
Kompetenz

Empfohlen Jdhrliche
*AED/**CPR-
Schulung

Arztliche Supervision

Regelmafige
*AED/**CPR-Schu-
lung des Personals

Arztliche Supervison

fakultativ Arztpra-
senz, wenn Notarzt
erwartungsgemaf’
» 5 min nach
Feststellung des
kardialen Notfalls
eintrifft

Regelmafiige
*AED/**CPR-Schu-
lung des Personals

Versicherung

Empfohlen: Sportun-
fallversicherung

Empfohlen: Sport-
unfallversicherung

Empfohlen: Sport-
unfallversicherung

Empfohlen: Sport-
unfallversicherung

Notfall-Plan Besprochen Besprochen Vorhanden in Vorhanden in Vorhanden in
Schriftform Schriftform Schriftform
Notall- Telefon im Raum, Telefon Telefon Telefon Telefon
Equipment oder mitgefiihrtes
Mobil-Telefon Wiinschenswert: Empfohlen: Notfall- | Notfall-Plan, Notfall-Plan
Notfall-Plan mit AED | Plan, AED AED AED oder konventio-
Empfohlen bei In- Dringend empfohlen neller Defibrillator
Door-Sport: Notfall- in Einrichtungen mit (nur durch Arzt
Plan mit AED als Teil Mitgliederzahlen einzusetzen)
des umfassenden »2.500 und dort wo Addquat bestiickter
Notfall-Plans der ein Notarzt erwar- Notfall-Koffer
Gesamteinrichtung tungsgemaf » smin
nach Feststellung
des kardialen
Notfalls eintrifft
Geeignet fiir | A1-3 A1-3 A1-3 A1-3 (A1-3)
Neu-/Wieder- | B nur bei niedriger B nur bei niedriger B nur bei niedriger B B
einsteiger der | Trainingsintensitat Trainingsintensitat Trainingsintensitat C nur bei niedriger C

Risikoklasse
(s. Thl. 2)

Intensitat
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Heart Association eine Einteilung der Ein-
richtungen vor, die organisiertes Training
anbieten. In Abhangigkeit vom betreuten
Klientel/Patienten miissen Sport-, Fit-
ness- und/oder Rehabilitationseinrich-
tungen die in Tabelle 3 vorgeschriebenen
Anforderungen an Sicherheit und Perso-
nalqualifikation erfiillen.

Der prdventiven Bedeutung einer sport-
medizinischen Vorsorgeuntersuchung
steht die derzeit geringe Inanspruch-
nahme dieser Leistung durch die Be-
volkerung entgegen. Ein Grund hierfiir
konnte die fehlende Kosteniibernahme
durch die Krankenkassen sein. Ange-
sichts der zahlreichen offentlichen
Kampagnen zur ,Mobilisierung” der
Bevdlkerung, ware aber eine addqua-
te Vergiitung hilfreich. Im Rahmen der
sportmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chung hat der Arzt die Méglichkeit mo-
tivierend auf den Neu-/Wiedereinstei-
ger einzuwirken. Damit steht nicht nur
Prdavention von belastungsinduzierten
Ereignissen, sondern auch die Verbes-
serung der Adherenz im Mittelpunkt.
Ergdanzt wird die Diagnostik hadufig
durch eine Leistungsanalyse (mit oder
ohne Laktatdiagnostik), so dass der
Arzt auch entscheidenden Anteil an ei-
ner effektiven Trainingsplanung hat.
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M U lti p le C h 0 i Ce = Frage n (Nur eine Antwort ist richtig)

1) Eine sportmedizinische Vorsorge-

¢ untersuchung empfiehlt die Deutsche

Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Prévention (DGSP):

1) Nur Leistungssport-Anwartern.

2) Mannern, die » 40 Jahre und Frauen,
die » 5o Jahre alt sind und mindestens
einen kardiovaskuldren Risikofaktor
aufweisen.

3) Nurwenn eine Vereinsmitgliedschaft
angestrebt wird.

4) Allen Menschen, unabhédngig vom
Lebensalter.

5) Nur bei erhhtem kardiovaskuldren
Risiko und/oder bekannter Herz-
erkrankung.

7 2) Welche Aussage trifft nicht zu?

o Gemaf} DGSP gilt als obligater
Bestandteil einer jeden sport-
medizinischen Diagnostik:

1) Ein &rztliches Anamnese-Gesprach

2) Eine kérperliche Untersuchung

3) Ein Belastungs-EKG

4) Ein Ruhe-EKG

5) Ein Anamnese-Fragebogen

7 3) Welche Aussage trifft nicht zu?

® Zu den genetischen Erkrankungen
mit erhéhtem Risiko fiir belastungs-
assoziierten plotzlichen Herztod
gehdren:

1) Persistierendes Foramen ovale

2) Hypertrophische Kardiomyopathie

3) Marfan Syndrom

4) Long QT-Syndrom

5) Brugada Syndrom

? 4) Welche Aussage trifft nicht zu?

® Zu den typischen Merkmalen einer
arrhythmogenen rechtsventrikuldren
Kardiomyopathie gehoren:

1) Hé&ufige VES

2) Pathologische QRS-Verbreiterung

ausschlieBlich in den Ableitungen V,_,

3) Positive Delta-Welle V,-V.,.
4) VES mit typischer Morphologie
5) T-NegativierungeninV,
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1)
2)
3)
4)
5)

5) Im Vergleich zum Normalkollektiv
kommt es beim Marfan Syndrom
wihrend sportlicher Aktivitdt hdufiger
zu folgenden Komplikationen:
Aortendissektion
Archillessehnenruptur

Apoplektischer Insult

Schulterluxation

Herzinfarkt

? 6) Ein Patient mit stabiler Herzinsuf-

1)

2)

3)

4)

5)

1)

fizienz und einer linksventrikuldren
Ejektionsfraktion von ca. 30 % mdchte
mit Ausdauertraining beginnen.
Welche Aussage ist richtig?

Er sollte keinen Sport treiben, lediglich
haufiger spazieren gehen, wenn er sich
dabei wohl fiihlt.

Er kann an einem privat organisierten
Lauftreff teilnehmen, sollte aber zur
Sicherheit ein Handy mitnehmen und
seine Sportkameraden {iber seine
Erkrankung informieren.

Er sollte in einer Einrichtung trainieren,
die iiber einen Automatischen
Externen Defibrillator (AED) und in CPR
geschultes Trainerpersonal verfiigt. Die
standige Anwesenheit eines Arztes ist
nicht notwendig.

Er sollte an einem {iberwachten
Ubungsprogramm moglichst mit
Arztprédsenz (z.B. Herzsportgruppe)
teilnehmen.

Wegen der Gefahr des Lungenddems
sollte jegliche korperliche Anstrengung
vermieden werden.

7) Ein Patient hat vor drei Monaten
einen Myokardinfarkt erlitten. Bei der
sportmedizinischen Diagnostik ist er in
der Lage 125 Watt auf dem Ergometer
ohne Zeichen einer Ischdmie zu leisten.
Die linksventrikuldre Funktion ist leicht
eingeschrankt. Der Patient mdchte

mit regelm@Bigem Training beginnen
und hat sich bereits in einem Fitness-
Studio angemeldet. Welche Aussage
trifft am ehesten zu?

Aus drztlicher Sicht sollte jedem Herz-
patienten von einem Trainingsbeginn
im Fitness-Studio abgeraten werden.

2) Ersollte sich im Fitness-Studio
wieder abmelden und zundchst eine
Herzsportgruppe besuchen.

3) Erkann dort ohne Bedenken trainieren,
wenn er unterschrieben hat, dass er
dies auf eigene Verantwortung tut.

4) Erkann grundsétzlich in jedem Fitness-
Studio trainieren, vorausgesetzt er
vermeidet maximale Belastungen.

5) Erkann dort trainieren, wenn eine
arztliche Supervision und die Anleitung
durch einen qualifizierten Trainer
gewdhrleistet ist. Es sollte u.a. ein
Automatischer Externer Defibrillator
(AED) vorhanden sein.

7 8) Oberhalb welcher Grenze kdnnte
® bei Mdnnern ein Long-QT-Syndrom
vorliegen?

1) Beieinem QTcvon > 480 ms

2) Beieinem QTcvon > 470 ms

3) Beieinem QTcvon > 460 ms

4) Beieinem QTc von > 450 ms

5) Beieinem QTcvon > 440 ms

7 9) Welche Aussage trifft nicht zu?
Bei bekannter genetischer kardiovas-
kuldrer Erkrankung sollten folgende
sportliche Aktivitdten gemieden
werden:

1) Gewichtheben

2) Tauchen

3) Reiten

4) Klettern

5) Wandern

? 10) Welche Aussage trifft nicht zu? Als

o SicherheitsmaBnahme fiir Herzkreis-
laufzwischenfille wahrend sportlicher
Aktivitat gilt:

1) Das Vorhandensein eines Telefons

2) Ein Trainingplan, der sich an den
Ergebnissen einer Laktatdiagnostik
orientiert

3) Anwesenbheit eines in CPR geschulten
Trainers

4) Vorhandensein eines AED

5) Training zu Zweit oder in der Gruppe
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Medizinisches Zahlenratsel

Jedem Buchstaben der 11 Suchworte ist eine Zahl von 1-22 zugeordnet.

Entziindung des Herzbeutels 1 2 3 4 5 6 3 7 4 8 4 9

Kardiologische Untersuchungsmethode 6 10 9 5 10 11 8 6 8 4 12 13
mit dem Stethoskop

Pulsatorische Erschiitterung des Kopfes 14 | 10 9 9 2 8 15 2 4 16 | 17 2 13
bei Aorteninsuffizienz (Eponym)

Haufigste kardiale Arrhythmie 18 12 3 17 12 19 19 11 4 14 | 14 2 3 13

Angeborene Bindegewebserkrankung, 14 6 3 19 6 13 9 20 | 13 7 3 12 | 14
gehdufte Assoziation mit einem Mitral-
klappenprolaps

Messung der korperlichen Leistung meist 2 3 21 | 12 | 14 2 8 3 4 2
mit einem Fahrrad

EKG-Index fiir die Herzhypertrophie (Eponym) 9 12 5 12 | 11 | 12 | 22 1 | 20 | 12 | 13
Nuklearmedizinische Untersuchung zur 9 15 4 13 8 4 21 3 6 1 17 4 2
Beurteilung der Herzmuskeldurchblutung:

Myokard ...

Kardial bedingte lebensbedrohliche Anfalle 6 7 6 14 9 9 8 12 5 2 9

von Bewusstlosigkeit (Eponym)

Einengung der Halsschlagader 16 6 3 12 8 4 9 9 8 2 13 | 12 9 2

Pathologische Erweiterung 6 12 3 8 2 13 6 13 2 10 3 20 9 14 6
der Kérperhauptschlagader

Zahlenschliissel:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 12 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22

L6sungswort:

2 16 17 12 5 6 3 7 4 12 21 3 6 1 17 4 2
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Lebenslanger Sport als Praventionsbasis o sscuer

30

rdvention im Sinne sportlicher Akti-
Pvitét hatin denvergangenen 20 Jah-

ren kontinuierlich an Bedeutung in
fast allen Bereichen der Medizin gewon-
nen. Es zeichnet sich ab, dass Sport nicht
nur die Lebensqualitdt steigert, sondern
auch die Lebenserwartung erhéht. Eine
Studie der Stanford University in Kalifor-
nien, die tiber einen Zeitraum von 20 Jah-
ren fast 300 Laufsportler im Alter {iber
50 Jahren und eine entsprechende Kon-
trollgruppe untersuchte, zeigt, dass die
Zahl der Gestorbenen in der Gruppe der
Laufer deutlich niedriger als in der Kon-
trollgruppe war. Nach 19 Jahren waren
15% der Sportler und 34 % der Kontroll-
gruppe verstorben. Die positiven Auswir-
kungen der sportlichen Aktivitdt waren
auch nach der follow-up Phase weiter-
hin zu beobachten. Sowohl der Verlauf
der Uberlebensrate als auch die Kurve
flir die Alltagsfahigkeiten gingen in der
neunten Lebensdekade weiter auseinan-
der. Ursdchlich dafiir ist nach Auffassung
der Autoren die bessere kardiovasculdre
Fitness mit verbesserter Sauerstoffkapa-
zitat des Blutes, ein besserer Muskelsta-
tus der Sportgruppe und eine Reduktion
von Entziindungsmediatoren.
In der Inneren Medizin ist der Stellenwert
des Sports, insbesondere von aerobem
Ausdauertraining, sowohl in der Pri-
madr- als auch Sekundarprdvention lan-
ge etabliert. Die positiven Einfliisse auf
kardiovaskuldre Groéfen, metabolische
und hormonelle Prozesse in vielen Stu-
dien sind belegt. In der onkologischen
Therapie hat sportliche Aktivitat in ange-
messener Form heute einen festen Platz
als therapeutisches Additivum in der
Therapie. Osteoporoseprophylaxe und
Sturzprdvention im Alter haben zu der
Entwicklung spezifischer Trainings- und
Bewegungsprogramme gefiihrt.
Neben den klassischen Anwendungs-
bereichen von Sport- und Bewegungs-

programmen haben sich in den letzten
Jahren vielfach neue Ansdtze fiir eine
Integration des Sports in die Therapie
und Prdvention entwickelt. So zeigt sich
eine Wirksamkeit u.a. bei depressiven
Stérungen, Angsterkrankungen und De-
menzen. Die Pravalenz fiir Depressionen
beim metabolischen Syndrom ist signi-
fikant erhoht, auch umgekehrt gilt dies
fiir das metabolische Syndrom. Aerobes
Ausdauertraining in Kombination mit dia-
tetischen Maflnahmen ist somit eine gute
therapeutische Erganzung. Es finden sich
deutliche Hinweise, dass Sport und Bewe-
gung einen Schutzfaktor gegeniiber der
Entwicklung einer Demenz darstellen.

In einer Analyse der Hirnliga zeigten 16
von 18 Studien, dass korperliche Bewe-
gung Menschen vor der Entwicklung ei-
ner Demenz schiitzt. Je nach Studie und
sportlicher Intensitat der Bewegung war
die Demenzrate bei den korperlich Akti-
ven um 45 bis 60 % reduziert. Der Abbau
von Stress und die Erhéhung der psychi-
schen Belastungstoleranz sind durch re-
gelmaBigen Sport erreichbar.

Wir leben unter Rahmenbedingungen,
durch die sich im beruflichen und priva-
ten Leben tief greifende Verdnderungen
vollziehen. In einer zunehmend globa-
lisierten und digital kommunizierenden
Welt sehen wir uns einer Auflockerung
familidrer Muster, der Veranderung des
Freizeitverhaltens und einem Anwachsen
beruflicher Anforderungen mit hdherer
Arbeitsverdichtung und hoherer Mobili-
tatserwartung gegeniiberstehen.

Die Verdnderungen im Freizeitverhalten
wirkt sich im Besonderen bei Kindern
und Jugendlichen negativ aus. Der Kon-
sum von Fernsehen und digitalen Un-
terhaltungsmedien zeigt schon heute
negative Auswirkungen in der aeroben
Leistungsfahigkeit und motorischen
Kompetenz. Zudem kann eine negative
Entwicklung in den Essgewohnheiten mit

einem wachsenden Anteil von Fastfood-
Produkten und Fertiggerichten und der
letztendlich sinkenden Erndhrungsquali-
tat nicht tibersehen werden.

Es besteht daher zu Recht eine allgemei-
ne Sorge um die gesundheitliche Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen.
Studienergebnisse der letzten Jahre be-
legen die schleichende Entwicklung von
Defiziten in der sportmotorischen und
orthopddischen Entwicklung der nach-
wachsenden Generation. Zudem ist die
Zunahme von Ubergewicht und Adipo-
sitas progredient. Die Fehler in der Ent-
wicklung im Kindes- und Jugendalter sind
nur begrenzt reversibel, die Gefahr fiir
eine spatere Ausbildung von Erkrankun-
gen des Herz-Kreislauf-Systems und von
Schdden im Haltungs- und Bewegungs-
apparat nimmt zu. Schon jetzt kann am
Beispiel der Durchfallquote beim Fit-
nesstest vor Eintritt in die Bundeswehr
die Entwicklung veranschaulicht werden.
Diese Quote wird standig grofier und
liegt inzwischen bei fast 40 %.
Epidemiologische Untersuchungen zei-
gen, dass adipdse Kinder einen signifi-
kant hoheren Fernsehkonsum aufweisen
als normalgewichtige. Eine dhnliche Ko-
inzidenz besteht zwischen einem hohen
TV-Konsum und Defiziten in der motori-
schen Leistungsfahigkeit. Untersuchun-
gen von Mast et al. 1998 und Kalies et al.
2002 beunruhigen mit der Aussage, dass
jedes fiinfte bis sechste Kind in Deutsch-
land zu dick sei. Tendenz auch hierbei
steigend.

In der WIAD-AOK-DSB-Studie Il zeigt sich
ein bedrohliches Bild der allgemeinen
Fitness der Kinder und Jugendlichen. In
der Altersgruppe der 10 bis 14-jdhrigen
ist seit 1995 ein Riickgang der Fitness
um mehr als 20% zu verzeichnen. Nur
durchschnittlich 74 % der Madchen und
80% der Jungen erreichen heute die Aus-
dauer-, Kraft und Koordinationsleistun-
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Grafik 1: Die Balkengrafik bezieht sich auf die Entwicklung der Sportmoto-
rischen Leistungsfdhigkeit seit 1995 und zeigt die Anteile derjenigen, die £
im 2. Halbjahr 2002 noch die Durchschnittsleistung von 1995 erreichten

in Prozent.

gen der gleichen Altersgruppe des Jah-
res 1995. Der Schulsport kann in seiner
derzeitigen Form und zeitlichen Ausdeh-
nung den Negativtrend nicht aufhalten.
Die WIAD-Studie, in der mehr als 20.000
Kinder einbezogen wurden, zeigt ein un-
befriedigendes Bild. 63 % der Schiilerin-
nen und Schiiler gaben an, maximal zwei
Stunden Schulsport pro Woche zu haben,
nur 37 % hatten drei Stunden oder mehr.
Die sportmotorischen und konditionel-
len Tests zeigen eine Uberlegenheit der
Kinder, die drei und mehr Schulstunden
Sportunterricht haben, eine Bestdtigung
der Aussage ,je mehr Sportunterricht
desto besser*.

Eine Untersuchung der Universitat Leip-
zig mit iber 300 Kindern zeigte, dass
eine Stunde taglicher Schulsport die
korperliche Leistungsfahigkeit um 20 %,
gemessen in der maximalen Sauerstoff-
aufnahme, steigern kann. Lediglich zwei
Schulstunden Sportin der Woche fiihrten
nur zu einer Erhéhung um 10 %.
Korperliches Training unterstiitzt die
kognitive und psychisch emotionale Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen.
Lernenin Verbindung mit Bewegung fiihrt
zu einer verbesserten Konzentrationsfa-
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higkeit, besserem
Leistungsvermogen
und nicht zuletzt zu
einem gesteigerten
Wohlbefinden. Konzepte, die den Schul-
sport gezielt nutzen, um eine optimierte
Lernsituation zu schaffen, sind somit si-
cherlich vielversprechend.

Bewegung und Sport férdern die soziale
Integration und haben einen hohen Stel-
lenwert in der Suchtpravention. Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
sind deutlich seltener sportlich aktiv als
Gleichaltrige; bei den Jugendlichen be-
steht dieser Unterschied nicht, jedoch
ist hier zu beobachten, dass inaktive Ju-
gendliche haufiger libergewichtig sind,
vermehrt Nikotin konsumieren und lan-
geren Fernsehkonsum aufweisen als
aktive Gleichaltrige (KIGGS, Kinder- und
Jugendsurvey, Robert Koch-Institut).

Den Abwartstrend in der Leistungsfa-
higkeit aufzuhalten erfordert neben
schulpolitischen Initiativen die Bereit-
stellung eines prdventiven Netzwerks
unter Einbeziehung der Hausarztlichen
Betreuung, der Kinder- und Jugendme-
dizin, der Sportmedizin und Sportwis-
senschaft sowie der Vereine und Insti-

Grafik 2: Die zweite Grafik zeigt das Check-Up-Profil in Abhdngigkeit
von Stunden Sportunterricht zur Untermauerung der Aussage ,,je mehr
Schulsport, desto besser*.

tutionen des Sports. Eine Integration
der sportmedizinischen Beratung in die
Routine-Untersuchungen der Kinder- und
Jugendmedizin und die Vernetzung mit
sportmedizinischen Kompetenzzentren
wdre ein Schritt in die richtige Richtung
und eine Investition in die Zukunft, da
die Kosten fiir Folgeerkrankungen der
Bewegungsarmut die Aufwendungen
fiir deren Pravention in Zukunft deutlich
tibersteigen werden.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Lothar Bockler
Sportmedizinisches Institut e. V.
Otto-Fleck-Schneise 10

60528 Frankfurt

Tel. 069 6780090

E-Mail: boeckler@smi-frankfurt.de

Quelle beider Grafiken: Dritter Bericht zum
Bewegungsstatus von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland. Ergebnisse des Be-
wegungs-Check-Up im Rahmen der Gemein-
schaftsaktion von AOK, DSB und WIAD ,,Fit
sein macht Schule”. Bonn, Jan. 2003.
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Korperbaumerkmale und sportliche Leistungsfahigkeit
von Schiilern/innen im Alter von 9—18 Jahren
aUS Zwei SChUleI'I il’l Bad Wildungen Hermann Buhl, Nicolas Froemer
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Zusammenfassung

An 123 Schiilern/innen der Jahrgdnge
1983/84, 1987/88 und 1991/92 wurden
der klinische Status, Kérperbau, die er-
gometrische Leistungsfahigkeit sowie
die sportliche Freizeitaktivitat unter-
sucht.

Methodik: Untersuchungsmethoden der
Orthopddie und Inneren Medizin; BIA,
Fahrradergometrie und Fragebogen. Er-
gebnisse: Das Wachstum (Kérperhéhe
und -masse) entspricht dem nationalen
Trend; die Schiiler sind 1,8-6,5 cm grofier
und 3,5-9,5kg schwerer als vor 20 Jah-
ren. Der klinische Befund an Muskulatur,
Wirbelsdule, FiiRe, EKG und Zdhne weist
Defizite, Funktionsstorungen und =z.T.
pathologische Verdnderungen zwischen
10-50% auf (wird im Text nicht darge-
stellt). Der Gewichtszustand auf Basis
des BMI ergab, dass 70,7% der Schii-
ler im Normalbereich lagen sowie 8,1%
Ubergewicht und 9,8% Adipositas aber
auch 8,9% ein Untergewicht und 2,4 %
ein ausgeprdgtes Untergewicht aufwie-
sen. Die maximale Ergometerleistung der
9-10, 13-14 und 17-18-jdhrigen Jungen

Madizinisches Zemrum

wurde bei113W, 170 W und 283 W erreicht;
die Mddchen schafften 93W, 142W und
194 W. Die relative kdrpergewichtsbezo-
gene Leistung lag in der gleichen Reihen-
folge bei 3,2; 3,2 und 3,8 W/kg bzw. 2,7;
2,4 und 3,2W/kg KM. Die maximale Sau-
erstoffaufnahme der Jungen wurde mit
46,8; 47,5 und 47,4 ml/kg KM gemessen;
die Mddchen erreichten dagegen 41,7;
36,5 und 37,9 ml/kg KM.

Die Herzfrequenz und der Blutdruck
zeigten sowohl vor als auch sofort nach
Belastung keine auffalligen Regulatio-
nen. Die Konzentrationen des Blutlaktats
lagen in Ruhe zwischen 0,8-1,0 mmol/l
und steigerten sich nach Belastung im
Mittel auf 5,0; 7,0 und 11,0 mmol/lin den
Altersgruppen beiderlei Geschlechts.
Fazit: Korperhohe und -masse nehmen
weiter zu, wobei ca. 20% Ubergewicht
und Adipositas aufweisen, aber auch der
Anteil mit Untergewicht von 11% zu be-
achtenist. Die Ergometerleistung und die
VO,max stagnieren bei den Jungen und
verringern sich bei den Mddchen. Die ae-
rob-anaerobe Kapazitdt liegt im unteren
Grenzbereich. Belastungen des Alltags

Medizinisches Zenirum

und im Freizeitsport werden energetisch
tiberwiegend mit Glukose bestritten, so
dass die Fettstoffwechselregulation be-
reits in diesen Jahren nur gering bean-
sprucht wird.

Einleitung

Es wurde eine prospektive randomisier-
te Querschnittstudie mit Schiilern/in-
nen der Jahrgdnge 1982-1992 aus zwei
Schulen in Bad Wildungen durchgefiihrt.
Das Ziel war eine Bestandsaufnahme
betreffs klinischen Status, Korperbau,
Leistungsfahigkeit und Freizeitsportak-
tivitat. Anlass dafiir waren Ergebnisse
einer dhnlichen Studie die an 192 Patien-
ten/innen des Medizinischen Zentrums
Parkh6he (Bericht liegt vor) sowie an ca.
1.200 Freizeitsportler/innen (in Auswer-
tung) des Sportmedizinischen Instituts
in der gleichen Einrichtung mit densel-
ben Methoden untersucht wurden. Es
zeigte sich, dass von den Patienten, die
in 2/3 der Fille mit Stérungen am Bewe-
gungsapparat aufgenommen wurden,
liber 80% {ibergewichtig und adipos
waren, eine abgeschwachte und fehlge-

KHﬁHB gkei ‘_;:an] und quen won it .".mm . P und PAHKHﬁH Lei i _[W«‘ﬂl_ und F ! '“vun " Fret; h ung
M"Ansg?:mnw (& 1Nl Laktat) Wmdeieles Bb:“ im (3 mmol! Laktat)
ertmedizin - - Sportmedain -
180 170
; 70 160 1
: gg 150 -
140 220 :‘:'i
130 |
130 B
120 120 ¢
110 i 8
100 e |
v
80 80 i
70 70 |
60 60 g
50 50 |
40 40 §
30 30 :
';?g 20 "
10 . - .
0y Sehuler Sportlar Patienten 0 schﬁlemmen = [ Sportlerinnen . Patlentinnen
5 ooy, HMEAS) 136-454) (40-60 ) 1213 J) (30-50 J) (4060 J)
Leistung (Watt) 111 145 110 ELeinnng {Watt) BE 120 78
'DHﬂ'mIn 174 145 124 Hfimin 170 155 127

Abb. 1a: Leistungsfdhigkeit (Watt) und Herzfrequenz/min von
Schiilerinnen, Freizeitsportlerinnen und Patientinnen im submaximalen

Stoffwechselbereich (3 mmol/l Laktat)

(3 mmol/I Laktat)

Abb. 1b: Leistungsfihigkeit (Watt) und Herzfrequenz/min von Schiilern,
Freizeitsportlern und Patienten im submaximalen Stoffwechselbereich
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Tab. 1 Anzahl der untersuchten Schiiler/innen in den drei Altersgruppen (J=mdnnlich; M=weiblich)

Alter (Jahre) 9-10 13-14 17-18
Geschlecht J M J M J M
Anzahl (n) 21 24 23 22 15 18

steuerte Muskulatur hatten sowie eine
erheblich reduzierte aerob-anaerobe Ka-
pazitdat aufwiesen. Andererseits konnten
durch die bereits vorliegenden Ergebnis-
se bei Freizeitsportlern, die regelmafig
2-6 Std./Woche trainierten, die o.g.
Fehlentwicklungen nicht festgestellt
werden, da sie liber eine hohere aero-
be Kapazitat als die Patienten verfiigen
(Abb. 1a+b).

Diese Befunde stiitzten die Hypothese,
dass ein regelmdfliges und gezieltes
Training des gesamten Muskelapparates
in 70% der Félle Krankheiten gar nicht
entstehen lassen und zeitweise auftre-
tende Funktionsstérungen durch einen
trainierten Organismus in kurzer Zeit zu
kompensieren sind.

Die Frage der Zeitspanne der Entstehung
von funktionellen Stérungen mit Krank-
heitswert fiihrte schlieflich zu den Un-
tersuchungen an Schiilern/innen.

Es ist allerdings darauf zu verweisen,
dass im folgenden Text nur ausgewdhlte
Befunde mitgeteilt werden. Auf die Dar-
stellung des klinischen Status am Bsp.
Muskulatur, Wirbelsaule, FiiBe, EKG und
Zdhne wird verzichtet. Ubergreifend ist
jedoch festzustellen, dass die Defizite
und Funktionsstorungen im Bereich von
10-50 % liegen. Damit kann die Feststel-
lung im Hess. Arzteblatt 5/2001 ,,57%
der hessischen Erstkldassler sind nicht
gesund* leider nur bestatigt werden.
Methodik: 123 Schiilern/innen der Jahr-
gdnge 1982-1992 wurden im Medizini-
schen Zentrum Parkhdhe durch Fachper-
sonal untersucht (Tab. 1). Alle Schiiler
lebten in intakten Familienverhaltnissen,
gingen regelmafig zur Schule, nahmen

am Schulsport teil und verfiigten tber
den gleichen Anteil an Freizeit. Einzige
Ausnahme: Es durfte kein Leistungs-
sport ausgeiibt werden. Zum Ablauf der
Untersuchung: Es wurde jeweils eine
Vierergruppe gebildet, die im Rotati-
onsprinzip die verschiedenen Stationen
durchliefen; die Untersuchungszeit lag
bei ca. drei Std./Person. Nach der Erhe-
bung des klinischen Status wurde in lie-
gender Position der Blutdruck bestimmt,
ein 12-Kanal-EKG geschrieben und die
Bioelektrische Impedanz Analyse (BIA)
vorgenommen. Die BIA erfolgte mit dem
Gerdat Akern STA/BIA der Fa. Medical,
Karlsruhe. Danach wurde die Lungen-
funktion mit dem ,,Flow mate“ der Fa.
Jager (Wiirzburg) bestimmt und der Pro-
band fiir den Belastungstest vorbereitet.
Die Spiroergometrie erfolgte mit einem
Fahrradergometer der Fa. Ergoline und
dem Spirometriesystem ,,Oxygon alpha*
(Fa. Jager, Wiirzburg). Die Herzfrequenz
wurde telemetrisch mit dem System der
Fa. Polar erfasst. Es folgte ein Standard-
Stufentest mit 25W Anfangsbelastung
und einer Steigerung um jeweils 25W/
Stufe {iber 3 min bis zum subjektiven
Abbruch der Belastung. Die Belastung
wurde EKG-kontrolliert durchgefiihrt.
Klinische Symptome oder Komplikatio-
nen traten nicht auf. Abnahmen des ka-
pillaren Ohrbluts erfolgten in Ruhe, vor
der Belastung und am Ende jeder Belas-
tungsstufe sowie 3. und 6. min nach Be-
lastung. Die Schiiler zeigten eine grofle
Bereitschaft und hohe Disziplin im ge-
samten Untersuchungsverlauf.

Die schriftliche Einwilligung der Eltern
lag vor. Die Studie wurde materiell und

1| 2009 * Hessisches Arzteblatt

finanziell durch das Gesundheitsamt
des Landkreises Waldeck-Frankenberg,
Amtsédrztin Dr. med. Hannelore Wendt
und den Geschaftsfiihrer der Klinik Park-
hohe, R.-P. Hohle, unterstiitzt. Ihnen gilt
unser Dank ebenso wie den Lehrern und
Eltern, die einen reibungslosen Ablauf
ermoglichten und grofles Interesse an
den Untersuchungen zeigten.

Ergebnisse

Die Entwicklung der Korperhdhe ent-
spricht den biologischen Gesetzma-
Bigkeiten des Wachstums (Abb. 2). Der
Gesamtzuwachs im vorliegenden De-
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Abb. 2: Entwicklung der Kérperhdhe bei Jungen
und Mddchen vom 9. bis 18. Lebensjahr
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Abb. 4: Die Entwicklung der Muskelmasse (kg)
bei Jungen und Mddchen vom 9. bis
18. Lebensjahr

zennium sollte bei den Jungen (J) und
Madchen (M) zwischen 35 und 45cm
liegen (1); unsere | erreichen 35cm,
die M ca. 30cm. Auffallend die Stagnati-
on der M ab 15. Lebensjahr (L)) und Ende
des Wachstums der 17/18-jahrigen mit
170x5cm; die ] beendeten erst ein bis
zwei Jahre spater ihren Wachstumspro-
zess. Der Vergleich mit Literaturanga-
ben 1977 (Ziiricher Wachstumsstudie, 2)
und 1988 (Klemt, 3) und unseren Daten
zeigt eine Zunahme der Kérperhohe um
ca. 6,5cm bei 9—18-jahrigen Schiilern.
Die Korpermasse (Abb. 3) entwickelt
sich bis zum 13. L) gleich. Ab 14.-15. Jahr
nehmen M kréftig zu, um danach dhnlich
der Kdrperhdhe zu stagnieren. Bei den |
folgt die Massenzunahme der Korperho-
henentwicklung und endet erst zwischen
dem 18.-20. LJ. Der Literaturvergleich
weist auch hier zwischen 1977-1992 eine
Zunahme von 3,5-9,5kg fiir beide Ge-
schlechter aus.

Das Verhalten der Kérpermasse ist auch
mit der Entwicklung der Muskelmasse
identisch (Abb. 4). Dem fast kontinuier-
lichen Zuwachs der | folgen die M bis
zum 14./15. L}, um dann unverdndert zu
bleiben. Nach Klimt (4) und Hebestreit (5)
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Abb. 5: Die Entwicklung des Korperfettanteils
(kg) bei Jungen und Mddchen vom 9. bis 18.
Lebensjahr

erreichen die ] die maximale natiirliche
Ausbildung auf Grund der hormonellen
Umstellung erst Mitte Zwanzig.

Einen deutlich anderen Verlauf weist die
Entwicklung der Fettmasse auf (Abb. 5).
Wahrend die ] allmédhlich ihre Fettde-
pots vergréBern und erst mit 18 Jahren
einen relativen Abschluss finden, neh-
men die M schon ab 11./12. L) signifikant
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Abb. 6: Die Entwicklung des BodyMassindex
(BMIkg/m?) bei Jungen und Mddchen vom 9.
bis 18. Lebensjahr

zu und liegen im 14./15. L) deutlich tiber
den der Jungen. Hier weisen Tanner (6)
und Crasselt (7) auf die besondere bio-
logische Funktion des weiblichen Or-
ganismus im Zusammenhang mit einer
Schwangerschaft hin. Das Fettgewebe
als Syntheseort wichtiger Hormone er-
fahrt in diesen Jahren eine betonte Aus-

pragung.

100
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ausgepragtes Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht
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70, 73%@]
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Abb. 7: Zuordnung der Jungen und Mddchen vom 9. bis 18. Lebensjahr
in entsprechende Gewichtsklassen auf Basis des BMI (kg/m?)
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Abb. 8: Ergebnisse der Maximalleistung (Watt)
beim Fahrradergometer-Stufentest bei Jungen
und Mddchen vom 9. bis 18. Lebensjahr

Damit werden aber Fettdepots angelegt,
die bei ausbleibender Schwangerschaft
und vor allem bei Bewegungsmangel in
spdteren Jahren nur noch mit groflem
Aufwand abgebaut werden kdnnen.

Die Entwicklung von Korperhéhe und
Korpermasse zeigt sich auch am Verhal-
ten des BodyMassindex (BMI).

Die Abb. 6 zeigt deutlich den erwarteten
Verlauf bei den Jungen, aber auch die er-
hebliche Zunahme der Mddchen, die z.T.
schon mit 14 Jahren die obere Grenze des
Normalgewichts erreichen.

Der BMI wurde deshalb herangezogen,
um eine Einstufung der Probanden in Ge-
wichtsklassen vorzunehmen, wobei die
Berechnungen der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(AGA) zugrunde gelegt wurden. Danach
wurden unsere Probanden in Normal-
gewicht, Ubergewicht und Adipositas
sowie Unter- und ausgeprdgtes Unter-
gewicht eingestuft. Der Abb. 7 ist zu
entnehmen, dass 70,7 % der Schiiler ein
Normalgewicht aufweisen; 8,1% sind
ibergewichtig und 9,8 % sogar adipds.
Bemerkenswert ist jedoch der Anteil un-
tergewichtiger Schiiler mit fast 9% und
ausgeprdgt untergewichtig mit 2,4 %!
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Abb. 9: Ergebnisse der relativen Leistung
(Watt/kg) beim Fahrradergometer-Stufentest bei
Jungen und Mddchen vom 9. bis 18. Lebensjahr

Nach Aufschliisselung der Fettverteilung
(%) bei den Schiilern ergibt sich, dass die
Jungen mit 10, 13 und 18 Jahren jeweils
6 %, 37 % und 35 % Fettmasse haben. Die
Madchen mit 10,13 und 18 Jahren jeweils
6 %,14 % und 33 % aufweisen.

Die Ergebnisse der absoluten bzw. re-
lativen Ergometerleistung zeigen die
Abb. 8 und 9. Die absoluten Werte der
Jungen und Mddchen lassen sich gut mit
den Ergebnissen anderer Untersucher
einordnen. Ein Riickgang bzw. eine bes-
sere Leistung im Vergleich der letzten
zehn Jahre ist nicht festzustellen. Aller-
dings ist hier auf die unterschiedlichen
Belastungsprotokolle hinzuweisen, die
immer wieder einen direkten Vergleich
erschweren. Dafiir ergibt sich aus den
Ergebnissen der relativen Leistung ein
realeres Bild des tatsdchlichen Leis-
tungsvermégens. Wahrend sich die | bis
14 Jahre nur gering unterscheiden, stei-
gern sich die dlteren Schiiler auf gute
3,8 W/kg KM. Anders dagegen die Mad-
chen. Die 13—14-jdhrigen fallen deutlich
ab und stiitzen die Beobachtung, dass
diese Altersgruppe das hdochste Korper-
gewicht in Verbindung mit dem grofiten
Fettanteil aufweist. Allerdings erreichen
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Abb. 10: Verhalten der relativen maximalen
Sauerstoffaufnahme (VO,max ml/kg KM) beim
Fahrradergometer-Stufentest zum Zeitpunkt des
subjektiven Abbruchs der Leistung bei Jungen
und Mddchen vom 9. bis 18. Lebensjahr

die 17-18-jdhrigen wieder erwartete
Leistungen mit 3,2W/kg, die auf ein
giinstigeres Last-Kraft-Verhiltnis schlie-
BBen lassen, da ein Training nicht stattge-
funden hat.

Als wesentliche Grofle der Leistungsfa-
higkeit wurde die VO,max bestimmt. Da
alle Schiiler mit groRem Ehrgeiz bis zum
subjektiven Abbruch kampften, kann die-
ser Wert als reprasentativ gelten. Es zeigt
sich, dass die Werte der Jungen nur gerin-
ge Unterschiede im gesamten Altersbhe-
reich aufweisen und mit ca. 48 ml/kg KM
den Ergebnissen anderer Untersucher
gleichen (3, 4, 5, 7, 8). Anders reagier-
ten die Madchen. Mit 41,7t7,5 ml/kg KM
erzielten die Jiingsten noch die hdchsten
Werte, wahrend mit zunehmendem Alter
eine Abnahme erfolgt. Auch hier sind
ursdchlich der Korperbau und die hor-
monelle Regulation dafiir verantwortlich
zu machen. Dieser Befund wird auch von
anderen Untersuchern bestatigt.

Ein aussagekrédftiger Parameter fiir die
Leistungsfahigkeit im submaximalen Be-
reich bzw. der aeroben Stoffwechselka-
pazitat ist die Leistung (W) bei einer Blut-
laktatkonzentration von 3mmol/l, der
sogenannten aerob-anaeroben Schwelle
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Abb. 11: Submaximale Leistung (Watt) im
Bereich der aerob-anaeroben Schwelle bei

3 mmol/l Laktat im Fahrradergometer-Stufentest
bei Jungen und Mddchen vom 9. bis 18.
Lebensjahr

(Abb. 11 und 12). Die Jungen erreichen
die Schwelle bei 78 W — 125W - 149 W,
das entspricht 69% - 74% - 52% der
maximalen Leistung. Damit liegen die
9-14-jdhrigen noch im physiologischen
Bereich; die 17-18-jdhrigen fallen dage-
gen drastisch ab. Ein Grund dafiir ist die
viel zu geringe Ausnutzung der VO,max,
die nur bei30% liegt und damit den nied-
rigsten Wert aller Probanden darstellt.
Fiir die Mddchen liegen die Schwellen-
werte bei 68W — 9o W — 100 W, wobei die
Ausnutzung ihre VO, max mit 74 % — 64 %
- 52% vergleichbar mit dem Verhalten
der Jungen ist. Aber auch hier weisen die
17-18-jahrigen die schlechteste Okono-
mie des Stoffwechsels auf.

Fir die Beurteilung des Gesundheits-
zustandes und der Leistungsfahigkeit
wurde auch das kardiozirkularische
System gepriift. Die Herzfrequenzen in
Ruhe und bei maximaler Belastung sind
in der Abb. 13 aufgezeichnet. Sowohl in
Ruhe und bei Belastung bestehen nur
geringe Unterschiede zwischen Jungen
und Mddchen. Wobei die maximalen Fre-
quenzen mit 190-200/min bei den J und
190-195/min bei den M auf eine echte
Ausbelastung hindeuten.
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Abb. 12: Das Verhalten der Sauerstoffaufnahme
(VO,max ml/kg KM) im Bereich der aerob-
anaeroben Schwelle bei 3 mmol/I Laktat im
Fahrradergometer-Stufentest bei Jungen und
Mddchen vom 9. bis 18. Lebensjahr

Auch die Messungen des Blutdruckes in
Ruhe und bei Belastung liegen im erwar-
teten Regulationsbereich und entspre-
chen den Messungen anderer Untersu-
cher (Abb. 14). Es ist aber zu beachten,
dass bei den Jungen sowohl der systoli-
sche und diastolische Druck altersabhan-
gig mit leichter Tendenz ansteigt. Anders
bei den Maddchen: Der bei den Jiingeren
etwas hoher liegende diastolische und

S — T e — -

1759

150= mannlich

—&— weiblich

= Ty

T T T T T T T T T T
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Alter (Jahre)

1257

Hf (S/min)

1007

757

50+

Abb. 13: Verhalten der Herzfrequenz (S/min)
vor und nach einem Fahrradergometer-
Stufentest bei Jungen und Mddchen vom 9. bis
18. Lebensjahr

systolische Druck verringert sich und er-
reicht die Werte der neunjahrigen.

Auch die Belastungsreaktion kann als
weitestgehend physiologisch einge-
schatzt werden. Den Abb. 14 und 15 ist zu
entnehmen, dass trotz steigender Belas-
tung der diastolische Blutdruck im Mit-
tel bei 70t5mmHg liegt; der systolische
Blutdruck aber bei beiden Geschlechtern
altersabhdngig zundchst leicht ansteigt,
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Abb. 14: Verlaufe der Blutdruckregulation in
Ruhe (VST) bei Jungen und Mddchen vom 9. bis
18. Lebensjahr

Alter (Jahre)

Abb. 15: Verlauf der Blutdruckregulation sofort
nach maximaler Fahrradergometerbelastung bei
Jungen und Mddchen vom 9. bis 18. Lebensjahr



jedoch in der dlteren Gruppe die Jungen
weiter auf 189+29,4 mmHg erh6hen, da-
gegen die Mdadchen keine weitere Steige-
rung sondern gleichbleibende Werte bei
ca. 164+18 mmHg zeigen.

Diskussion

Der Zielstellung der Arbeit folgend, eine
Bestandsaufnahme vorzunehmen sowie
Schnittstellen zu finden, die im spateren
Berufsleben den Zeitpunkt von Funkti-
onsstorungen mit Krankheitswert kenn-
zeichnen, ergibt sich die nachstehende
Bewertung. Die Entwicklung der Kérper-
hohe und Korpermasse der Jungen und
Madchen entsprechen der biologischen
GesetzmédBigkeit, d.h. das Wachstum
der Schiiler ist normal, aber forcierter als
10—20 Jahre vorher. Das trifft auch auf
die Muskel- und Fettmasse zu. Letztere
weicht aber bei den Maddchen ab 13 Jah-
ren von der der Jungen ab und entspricht
der anderen biologischen Funktion der
Frau. Allerdings weichen ca. 20% aller
Probanden in Form von Ubergewicht
sowie 11% mit Untergewicht von dieser
Entwicklung ab. Auch die Regulation der
Herzfrequenz und des Blutdruckes liegt
im physiologischen Regelbereich.

Die absoluten Leistungen im Ergome-
tertest sowie die damit erzielte VO,max
entsprechen den Ergebnissen anderer
Untersucher. Auffallend sind jedoch die
kdrpergewichtsbezogenen Leistungen.
Mit dem Ende des biologischen Wachs-
tums bei Mdadchen mit 16—17 Jahren und
Jungen mit 17-18 Jahren geht die aerobe
Stoffwechselkapazitat zuriick und die
Leistungsfahigkeit stagniert oder ver-
schlechtert sich. Genau in diesem Alter
sollte ein regelmafliges Muskeltraining
aufgenommen werden, um das Potential
aller wichtigen Organsysteme {iber die
weiteren Lebensjahre auch nutzen zu
konnen. Der Vergleich mit den Patienten

Fortbildung

zeigt doch eindrucksvoll, dass hier das
aerobe Potential noch unter dem der
9-10-jdhrigen liegt. Damit lassen sich
die zunehmenden Erkrankungen des Be-
wegungsapparates, Herzkreislaufs und
des Stoffwechsels im spateren Alter als
Folge der Versdumnisse in der Adoles-
zenz erkldren. Es gibt doch kaum noch
Berufe oder Tatigkeiten, die eine ange-
messene und regelmdBige muskuldre
Aktivitat erfordern, sondern vielmehr
liberwiegen die geistig-psychischen An-
forderungen und Stresssituationen, die
mit einer moderaten korperlichen Be-
lastung ausreichend zu kompensieren
wdren.

Aus Platzgriinden wurden die Ergebnisse
der klinischen Befunde nicht dargestellt.
Es ist jedoch darauf zu verweisen, dass
die Defizite und Funktionseinschrankun-
gen der Muskulatur, Wirbelsdule, Fiif3e,
des EKG und der Zdhne im Bereich von
10-60% festgestellt wurden. Ebenso
wurde per Fragebogen analysiert, wie
viel an sportlicher Aktivitdat pro Woche
die Schiiler leisten. Fast 70% gaben
an, aufler Schulsport keine regelmafi-
ge Trainingseinheit und ca. 30% ein bis
zweimal in der Woche in verschiedenen
Sportarten tdtig zu sein.

Die vorgelegten Ergebnisse zeigen, dass
der Gesundheitszustand der untersuch-
ten Schiilerpopulation in Nordhessen
noch befriedigen kann. Entscheidend ist
nunmehr, den Ubergang in das Berufs-
leben nicht nur mit etwas mehr Sport,
sondern mit einer Verdnderung der Le-
bensgewohnheiten und des Lebensstils
zu verbinden.

Das ist dem Einzelnen nicht allein aufzu-
biirden, sondern wie Leyk und Kollegen
erst kiirzlich im ,,Deutschen Arzteblatt“
(10) forderten, eine institutionsiibergrei-
fende Prdaventionskampagne zu organi-
sieren und diese langfristig anzulegen.
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Professor Dr. med. habil. H. Buhl
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»,PreMedical-Active*
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Parkhéhe, Bad Wildungen
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»Rezept* fiir Bewegung soll Patienten motivieren
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Dass in einem gesunden Korper ein ge-
sunder Geist wohnt, behaupteten schon
die alten Romer. Eine These, die von der
modernen Forschung bestdtigt wird. So
konnten in Langzeitstudien ein enger Zu-
sammenhang zwischen Bewegung und
intellektueller Fahigkeit nachgewiesen
werden. Auch die Erkenntnis, dass die
Seele von korperlicher Aktivitat profitiert,
ist heute Allgemeingut. Dennoch fallt es
Menschen aller Altersklassen schwer, das
theoretische Wissen um die enge Verbin-
dung zwischen korperlicher, seelischer
und mentaler Gesundheit durch Bewe-
gung in die Praxis umzusetzen. Eine Ur-
sache hierfiir mégen die hohen Anforde-
rungen an die geistige Leistungsfahigkeit
im Beruf zu sein, die mit einer gesunke-
nen Bedeutung korperlicher Leistungs-
stdrke einher gehen. Ein anderer Grund
sind Tragheit und Bequemlichkeit.

Um Patienten dazu anzuregen, ein Be-
wusstsein fiir den eigenen Korper zu
entwickeln und etwas fiir die eigene Ge-
sundheit zu tun, haben der Landessport-
bund Hessen und die Landesarztekam-
mer Hessen vor zwei Jahren gemeinsam

mit der Kassendrztlichen Vereinigung
Hessen und dem Gesundheitsnetz Nord-
hessen das ,,Rezept” fiir Bewegung in
Kassel der Offentlichkeit vorgestellt.
Seither sind andere Regionen in Hessen
dem Beispiel gefolgt; weitere wollen das
»Rezept“ einfiihren. Die Anflihrungsstri-
che machen deutlich: Das optisch an das
griine Rezept angelehnte Blatt ist nicht
mit einem (dblichen Verschreibungsfor-
mular vergleichbar und berechtigt auch
nicht zur Abrechnung. Vielmehr handelt
es sich um eine schriftliche Empfehlung,
mit der Arzte ihre Patienten auf gepriifte
Bewegungsangebote in Sportvereinen
der ndaheren Umgebung hinweisen kon-
nen. Der ,2Wegweiser fiir Gesundheit und
Bewegung* enthilt eine Ubersicht dieser
Angebote, die zu einem grofen Teil mit
dem gemeinsam von Landesdrztekam-
mer Hessen und Landessportbund Hes-
sen verliehenen Qualitatssiegel Sport
Pro Gesundheit ausgezeichnet sind.

Die Qualitatssiegel-Angebote riicken die
praventive Wirkung von Bewegung in den
Mittelpunkt: Es geht um die Vorbeugung
von Erkrankungen des Stoffwechsel-

Systems, des Stiitz- und Bewegungsap-
parates und des vegetativen sowie des
Herz-Kreislauf-Systems. Auerdem kann
Bewegung hohe Blutfettwerte und Stress
abbauen.

Neben dem Landessportbund Hessen
(federfiihrend) und der Landesarzte-
kammer Hessen gehoren der Landesar-
beitsgemeinschaft Sport Pro Gesundheit
der Hessische Turnverband, der Hessi-
sche Schwimmverband, der Hessische
Tischtennis-Verband, der Hessische
Aikido-Verband und der Hessische Reit-
und Fahrverband an.

Weitere Informationen finden sich im
Internet auf der Seite des Landessport-
bundes Hessen www.landessportbund-
hessen.de Bereich Breitensport und
Sportentwicklung.  Ansprechpartnerin:
Gundi Friedrich, Tel. 069 6789-285.
E-Mail: gfriedrich@lsbh.de.

Unter www.sportprogesundheit.de ist
die bundesweite Datenbank mit aktuel-
len Qualitatssiegelangeboten in den Re-
gionen eingestellt.

Katja Mdhrle
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,Wer sich wohl fiihlt, bleibt am Ball*

Interview mit Dr. med. Hans Anschiitz, Grof3-Gerau

Im August 2008 wurde das ,,Rezept“ fiir
Bewegung im Kreis Grof3-Gerau einge-
flihrt. Fiir den niedergelassenen Internis-
ten und Vorsitzenden des arztlichen
Kreisvereins, Dr. med. Hans Anschiitz,
nehmen Arztinnen und Arzte eine Schliis-
selfunktion in dem Projekt ein.

Hess. Arzteblatt: Warum haben Sie sich
dazu entschieden, an dem Projekt ,,Re-
zept*“ fiir Bewegung im Kreis Grof3-Gerau
teilzunehmen?

Dr. Anschiitz: Bewegung ist fiir den Er-
halt von Gesundheit von essentieller Be-
deutung. Gerade Ausdauertraining kann
dabei helfen, Krankheiten buchstdblich
»davon zu laufen®. Wir wissen allerdings
aus Erfahrung, dass der blofle drztliche
Rat ,,Treiben Sie Sport!“ nur wenige Pati-
enten dazu motiviert, wirklich etwas fir
ihre korperliche Fitness zu tun. Wenn ich
als Arzt dagegen eine schriftliche Emp-
fehlungin Form des ,,Rezeptes* fiir Bewe-
gung ausstelle, gewinnt der Rat an Uber-
zeugungskraft. Dass ich meine Patientin
oder meinen Patienten in Verbindung mit
dem ,Rezept*“ auf geeignete Angebote
von Sportvereinenin Grof3-Gerau und Um-
gebung hinweisen kann, ist ein weiterer
Vorteil. Bei allen mit dem Qualitdtssiegel
»Sport Pro Gesundheit* ausgezeichneten
Kursen habe ich die Gewissheit, gepriifte
Bewegungsangebote zu ,verschreiben®.
Hess. Arzteblatt: Warum sollten Arztin-
nen und Arzte das sogenannte ,,Rezept“
ausstellen, obwohl sie kein Honorar da-
fiir erhalten?

Dr. Anschiitz: Hausérzte, aber auch Arz-
tinnen und Arzte anderer Fachrichtungen
sind Schliisselfiguren im Rahmen des
Projektes ,,Rezept“ fiir Bewegung. Ob es
um die Vorbeugung von Krankheiten oder
die Wiederherstellung der korperlichen
Leistungsfahigkeit geht — die Motivation
zu einem verniinftigen, dem Alter und der
individuellen korperlichen Verfassung
angemessenen Training ist wesentlicher

Bestandteil von d&rztlicher Betreuung
und Versorgung. Arzte kénnen aus ihrer
arztlichen Kompetenz heraus beurteilen,
welche Art von Bewegung bzw. Ausdau-
ertraining im Sinne der Primdr- und Se-
kundarpravention fiir den einzelnen Pati-
enten sinnvoll ist. Die steigenden Zahlen
tibergewichtiger und korperlich inaktiver
Menschen aller Altersklassen zeigen, wie
wichtig es ist, Bewegung zu férdern.

Das ,,Rezept“dient dazu, diese arztlichen
Bemiihungen zum Wohle der Patienten
zu unterstiitzen. Der Wegweiser mit den
Adressen von Sportvereinen in der Ndhe
macht Arzten und Patienten die Suche
nach passenden Angeboten einfach.

Fir mich gehort die Ausstellung des
»,Bewegungsrezeptes“ zu einer norma-
len Beratungsleistung. Eine zusatzliche
sportmedizinische Untersuchung ist im
Allgemeinen nicht notwendig; allerdings
muss der Patient der Arztin oder dem Arzt
natiirlich im Rahmen der Patientenbetreu-
ung bekannt sein, damit eine geeignete
Bewegungsart empfohlen werden kann.
Die gesetzlichen Krankenkassen verfii-
gen {iber ein bestimmtes, quartalsbezo-
genes Prdventionsbudget pro Versicher-
ten, das hdufig nicht genutzt wird. Ich
hielte es fiir angebracht, wenn Patienten,
die an qualitatsgesicherten Bewegungs-
angeboten teilnehmen, einen Teil der
Kosten aus diesem Budget zuriickerstat-
tet bekdamen. Nicht zuletzt wirkt sich der
praventive Effekt korperlicher Aktivitdten
ja auch positiv auf die Kostenersparnis
im Gesundheitswesen aus.

Hess. Arzteblatt: Welchen Effekt erhof-
fen Sie sich fiir Ihre Patienten?

Dr. Anschiitz: Gymnastik, Laufen, Joggen
oder Walken sind leicht zugédngliche Aus-
dauersportarten; doch sie stolen nicht
bei Jedem auf Begeisterung. Und wer
keine Freude an Bewegung empfindet,
ldsst rasch wieder davon ab. Es ist daher
notwendig, dass Arzt und Patient ge-
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meinsam eine Bewe-
gungsart auswahlen,
die den Neigungen
entspricht. Es gibt so
viele unterschiedliche
Angebote, dass ei-
gentlich niemand auf
ein Ausdauertraining
verzichten muss. Hin-
zu kommt der sozia-
le Aspekt. Wer alleine zu Hause auf der
Matte turnt, ist oft weniger motiviert als
Kursteilnehmer in Sportvereinen. Der
Grund liegt auf der Hand: In der Gruppe
machen korperliche Aktivitdten mehr
SpaB, weil dabei auch Kontakte gepflegt
werden konnen. Wer sich wohl fiihlt,
bleibt, bildlich gesprochen, ,,am Ball“.
Ich hoffe daher, dass ich meine Patienten
tber die qualitatsgesicherten Angebote
in den Vereinen dauerhaft zu Bewegung
anregen kann. Auf diese Weise tragen sie
aktiv zum Behandlungserfolg bei.

Hess. Arzteblatt: Noch ist das ,Re-
zept“ fiir Bewegung in Grof3-Gerau recht
»frisch auf dem Markt“. Wie sehen die
Riickmeldungen von Kollegen und Pati-
enten aus?

Dr. Anschiitz: Die Resonanz ist ermuti-
gend. Dem ersten Aufruf sind rund 100
Arztinnen und Arzte aus GroR-Gerau und
Umgebung gefolgt. Geht man von ca.
800 bis 1.200 Patienten pro Quartal und
pro Arzt aus, kénnen wir eine beachtliche
Zahlvon Menschen mit dem ,,Rezept“ fiir
Bewegung erreichen. Durch die plakati-
ve Ankiindigung ,,Ich verschreibe lhnen
auch Bewegung!“ in den Wartezimmern
werden die Patienten aufmerksam ge-
macht. Viele sprechen daraufhin ihre
Arztin oder Arzt selbst auf das ,,Rezept“
an. Wie hoch die Erfolgsquote ist, wird
die Zukunft zeigen. Wichtig ist, dass sich
die Aktion als nachhaltig erweist.

Die Fragen stellte Katja Mohrle
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Fortbildung fiir Medizinische Fachangestellte:
Qualifikation ,,Erndhrungsmedizin® wineemico

40

as Fach Erndhrungsmedizin um-
Dfasst vielfdltige therapeutische

Mafinahmen auf der prdventiven,
kurativen und rehabilitativen Ebene. Die
Komplexitat des Faches erfordert eine
interdisziplindre Zusammenarbeit medi-
zinischer Professionen und im Rahmen
der praktischen Umsetzung primar das
Mitwirken der Erndhrungsfachberufe
(Oecotrophologen/innen, Didtassisten-
ten/innen mit entsprechender Qualifika-
tion), damit eine optimale Betreuung und
Versorgung der Patienten sichergestellt
werden kann. Als Mitarbeiter/in in einem
multiprofessionellen Team haben Arzthel-
fer/innen/Medizinische Fachangestellte
die Aufgabe, Arztinnen und Arzte in ihrem
Tatigkeitsfeld zu unterstiitzen. Um fach-
kompetent auch in einem erndhrungsthe-
rapeutischem Team handeln und delega-
tionsfahige Leistungen iibernehmen zu
kénnen, wurde ein Fortbildungscurricu-
lum fiir Medizinische Fachangestellte und
Arzthelfer/innen in der Bundeséarztekam-
mer entwickelt. Die Landesdrztekammer
Hessen ist der Durchfiihrungsempfehlung
der Bundesarztekammer gefolgt und bie-
tet die Fortbildung, die auch als Wahlteil
zur Arztfachhelferin anerkannt wird, an
ihrer Carl-Oelemann-Schule an.
Das Fach ,,Erndhrungsmedizin“ ist auf
den ersten Blick etwas uniibersichtlich.
Im erndhrungstherapeutischem Team
agieren verschiedene Berufsgruppen/
Professionen mit einem grofen indi-
viduellem Leistungsspektrum. Dieses
umfasst z.B. Prdaventionsangebote, indi-
viduelle Beratungsangebote, Patienten-
schulungen, ... und vieles mehr.
Jede Berufsgruppe bringt sich mit spe-
zifischen Kernkompetenzen ein. Daraus
ergibt sich die Fragestellung, welche
Aufgaben soll/kann ein/e Arzthelfer/in
oder Medizinische Fachangestellte nach
Teilnahme an einer Fortbildung ,,Erndh-
rungsmedizin“ ibernehmen?

Das Curriculum zur Fortbildung be-
schreibt die Handlungskompetenzen
(nachfolgend aufgefiihrt), die ein/e
Arzthelfer/in oder Medizinische Fachan-
gestellte erwirbt und im Rahmen ihres
Tatigkeitsbereichs zur Unterstiitzung
von Arztinnen und Arzten unter Beriick-
sichtigung der Delegationsfdhigkeit von
drztlichen Leistungen durchfiihren kann.
Zitatauszug aus der Vorbemerkung im
Fortbildungscurriculum ,,Medizinische
Fachangestellte — Erndhrungsmedizin®
der Bundesdrztekammer, 1. Auflage
2007: ,,1.2 Ziel und Aufbau des Curricu-
lums: Das vorliegende Curriculum zielt
auf Vertiefung und Erweiterung von Wis-
sen, Fertigkeiten und Fahigkeiten von
Arzthelferinnen/Medizinischen Fachan-
gestellten im zunehmend bedeutsam
werdenden Bereich der Erndhrungsme-
dizin {iber die in der Ausbildung vorgese-
henen Ziele und Inhalte hinaus. Sie soll
den Arzt als Mitglied des erndhrungs-
therapeutischen Teams in der Pravention
und Therapie erndhrungs- und ernah-
rungsmitbedingter Krankheiten, bei der
Motivation und Schulung der Patienten
und Angehdrigen, bei der Durchfiihrung
von Maflnahmen und der Koordination
und Organisation qualifiziert unterstiit-
zen und delegierbare Leistungen durch-
fiihren.”

In der 120-stiindigen Fortbildung werden

folgende Handlungskompetenzen ver-

mittelt:

e Die Medizinische Fachangestellte moti-
viert den Patienten durch aktivierende
und strukturierte Kommunikation und
Interaktion zur Mitwirkung an Prdven-
tions- und Therapiemainahmen.

e Sie unterstiitzt den Arzt durch geeig-
nete Methoden und Techniken bei der
Durchfiihrung von Prdventions- und
Therapiemafinahmen.

e Sie erarbeitet gemeinsam mit den Pati-
enten erndhrungsbezogenes Wissen.

e Sie motiviert zu gesundem Essver-
halten.

e Sie klart die Patienten (iber Risiko-
faktoren auf und erarbeitet mit ihnen
Vorschliage zur Anderung ihrer Lebens-
weise.

e Sie organisiert und moderiert Patien-
tenschulungen und wendet Prdsentati-
onsmedien und -techniken an.

e Sie organisiert den internen und exter-
nen Informationsfluss.

e Sie fiihrt begleitende Koordinations-,
Organisations- und Qualitdatsmanage-
mentmaflnahmen durch.

e Sie setzt im Sinne des ,lebenslangen
Lernens“ neues Wissen, neue Metho-
den sowie Arbeitstechniken und -ver-
fahren selbststandig um.

Die Beschreibung der Handlungskom-

petenzen und die damit verbundenen

Erlduterungen der Vorbemerkung gren-

zen die Aufgaben und den Tatigkeits-

rahmen der Arzthelfer/innen und Medi-
zinischen Fachangestellten zu anderen

Berufsgruppen, inshesondere der Diét-

assistenten und Oekotrophologen ab.

Die nachfolgenden Kurzbeschreibungen

geben einen Uberblick der verschiede-

nen Berufe/Professionen als mogliche

Mitwirkende im erndhrungs-therapeuti-

schen Team.

Arztin/Arzt mit Fortbildung
Erndhrungsmedizin

Die strukturierte curriculdre Fortbil-
dung fiir Arztinnen/Arzte basiert auf den
Empfehlungen der Bundesdrztekammer
(2. Auflage, 2007) und umfasst 100 Stun-
den mitabschlieBendertheoretischerund
praktischerPriifung, vermitteltwird neben
erndhrungswissenschaftlichen Grundla-
gen praxisbezogenes erndhrungsthera-
peutisches Wissen einschlie3lich der en-
teralen und parenteralen Erndhrung. Das

Fortsetzung auf Seite 49
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I. Seminare /Veranstaltungen zur permanenten Fortbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

17. Wartburggesprach

Strukturierte fachspezifische Fortbildung

Bkologie des Selbst: »Kinder- und Jugendmedizin

Beziehungsmedizin und Richtlinienmedizin Neonatologie und pddiatrische Notfallmedizin

Sonntag 25. - Dienstag 27. Jan. 2009 Samstag, 14. Feb. 2009

Leitung: Prof. Dr. med. W. Schiiffel, Marburg Leitung: Prof. Dr. med. N. Gordjani, Offenbach

Teilnahmebeitrag: € 110 Teilnahmebeitrag: € 9o (Akademiemitgl. € 45)

Tagungsort: Bad Nauheim, Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft: Kontaktaufnahme per E-Mail: bm_kraemer@web.de; Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,
Ruckfragen von Arzt-/Behandlerseite: Tel: 06032 782-281, Fax: -228, E-Mail: katja.baumann@laekh.de
Prof. Dr. med. W. Schiiffel (Tel. 06421 176330) Weitere Termine 2009: 16. Mai, 29. Aug., 28. Nov.
Psychiatrie/Psychosomatik/Psychotherapie

Burnout bei Arzten — Betroffen sein und offen fiir Hilfe (siehe Seite 63) Neurologie - Ophtalmologie -Psychosomatik

Themen: Narzi.ss.m‘us und Burnout .l.)ei Arzten — Depression und Schwindel interdisziplinér: Rationale Diagnostik und Therapie
Burnout — Medizinische und berufsférdernde REHA Mafinahmen Themen: Periphere vestibulire Schwindelformen - Zentrale 5P
Samstag, 31. Jan. 2009, 09:30 - 15:30 Uhr vestibuldre Schwindelformen: Fallbeispiele und Videos — Schwin-
Leitung: Dr. Axel Schiiler-Schneider, Frankfurt a. M. del: Diagnose und Therapie aus psychosomatischer Sicht - Schwin-
Teilnahmebeitrag: € 75 '(Akademlemltgl. kostenfrei) del & Synkopen - was ist zu tun? — Praktische Neuro-opthalmolo-
Tagungso"rt: Bad Nauheim, gische Untersuchunsg.

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7 Samstag, 14. Mrz 2009, 09:00 - ca. 13:30 Uhr

Auskunft und Anmeldung: Frau U. Dauth, Akademie Leitung: I)r S.v StuckraI:l-Barre Wiesbaden

Tel.: 06032 782-238, Fax: -229, E-Mail: ursula.dauth@laekh.de Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)

n Tagungsort: Bad Nauheim,

Fortbildung fiir Assistenten in Weiterbildung und FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

der Frauenheilkunde und Geburtshilfe Auskunft und Anmeldung: Frau U. Dauth, Akademie

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

Erkrankungen des weiblichen Genitale im Bereich der Adnexe

Mittwoch, 11. Feb. 2009, 09:00 — 16:00 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. W. Kiinzel, Gie3en,

Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 9o (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,
Tel.: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 218 StGB

Seminar zur Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 218 StGB.
Erfahrungsaustausch und Wiederholungsseminar fiir Arzte, die be-
reits die Berechtigung zur Beratung erworben haben und erneuern
wollen.

Samstag, 14. Mdrz 2009

. Leitung: Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim
Hautkrebs-Screening Tagungsort: Bad Nauheim,

Diese Fortbildung zur Durchfiihrung der Fritherkennungsunter- FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
suchungen richtet sich in erster Linie an Allgemeinérzte und er- Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
folgt nach den Richtlinien der KV. Mit dieser achtstiindigen Fortbil- Tel.: 06032 782-202, Fax: -229,

dungsmaBnahme werden Sie umfassend iiber die Diagnostik und E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

medizinische Bedeutung des Hautkrebses informiert.
Freitag, 30. Jan. 2009 (Termin entféllt)

Freitag, 27. Feb. 2009 13:00 - 21:00 Uhr 21. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiilhrungsseminar
Leitung: Dr. med. Joachim FeBler, Florsheim
Frank-Riidiger Zimmeck, Limburg Montag, 23. - Freitag, 27. Mdrz 2009, jeweils 08:30 — 17:30 Uhr
Teilnahmebeitrag: € 170 (Akademiemitgl. € 153) Leitung: Prof. Dr. T.O.F. Wagner, Frankfurt a. M.
(inkl. Pausenverpflegung) zzgl. € 70 Schulungsmaterial Teilnahmebeitrag: € 500
Tagungsort: Bad Nauheim, Tagungsort: Frankfurt a. M., Universitatsklinikum
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7 Seminarraum der Pneumologie, Haus 15B, 4. Stock
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie, Auskunft und Anmeldung: Frau H. Huber,
Tel.: 06032 782-287, Fax: -228, E-Mail: claudia.cordes@laekh.de Tel.: 069 6301-6336, Fax: -6336
Weitere Termine 2009: 20. Madrz E-Mail: Helga.Huber@em.uni-frankfurt.de

O .
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17. Bad Nauheimer Symposium Chirurgie

der Klinischen Himostaseologie Osophagogastrale Chirurgie

Leitlinienorientierte Thromboseprophylaxe 2009 Samstag, 14. Mdrz 2009

Gemeinschaftsveranstaltung der Fachgebiete Innere Medizin, Leitung: Prof. Dr. med. W. Padberg, Gief3en

Chirurgie und Klinische Pharmakologie Teilnahmebeitrag: € 9o (Akademiemitgl. kostenfrei)

Eine interaktive interdisziplindre Veranstaltung mit Falldemonstrationen Tagungsort: Bad Nauheim,

Themen: Antikoagulanzien - bewdhrte und neue Substanzen — Ortho- FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

pddie und Unfallchirurgie - welches Antikoagulans fiir wen und wie Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

lange? — Abdominale Chirurgie - maigeschneiderte risikoadaptierte Tel.: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Antikoagulation? - Uberlappungstherapie (Bridging) bei geplanten In-
terventionen einschlielich riickenmarknahen Punktionen — Schwan-
gerschaft bzw. Hormontherapie-Antikoagulation wann, womit und
wie lange? — Innere Medizin und Onkologie - akute und langfristige

Repetitorium Innere Medizin 2009

Behandlungsstrategien — Therapeutische Konsequenzen bei Venen- Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auf-
thrombose und Thrombophilie. frischung vorhandener Kenntnisse.
Samstag, 14. Mdrz 2009, 9:00 s. . bis 15:00 Uhr Unter der Gesamt-Moderation von Prof. Fassbinder und Mitwir-
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Frankfurt a. M. kung zahlreicher Referenten wird dabei das Gesamtgebiet der
Prof. Dr. med. S. Harder, Frankfurt a. M. Inneren Medizin abgehandelt.
Prof. Dr. med. W. 0. Bechstein, Frankfurt a. M. Montag, 30. Mirz - Samstag, o4. April 2009
Teilnahmebeitrag: € 75 (Akademiemitgl. kostenfrei) Programmiibersicht:

Tagungsort: Bad Nauheim,

Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau Ch. Ittner, Akademie,

Tel.: 06032 782-223, Fax: -228, E-Mail: christina.ittner@laekh.de

Montag, 30. Mdrz 2009

Intern. Onkologie/Hamatologie

Prof. Dr. med. L. Bergmann, Frankfurt am Main;
Prof. Dr. med. A. Neubauer, Marburg

Pneumologie

e Prof. Dr. med. C. Vogelmeier, Marburg
1. Veranstaltung der Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiter- Angiologie
bildung mit dem Deutschen Verband fiir Physiotherapeuten. Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Frankfurt am Main
Beidieser Veranstaltung werden Arzte und Physiotherapeuten abwech- Intern. Intensivmedizin
selnd u.a. zu den Themen HWS, LWS und BWS referieren. Prof. Dr. med. H.-D. Walmrath, GieBen
Samstag, 04. April 2009, 09:00 - 17:00 Uhr Mittwoch, o1.April 2009
Leitung: Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg, Frankfurt a. M. Gastroenterologie

H.-Yvonne Massuger, Frankfurt a. M. Prof. Dr. med. K. Haag, Frankfurt am Main;

Tagungsort: Bad Nauheim, Prof. Dr. med. F. Hartmann, Frankfurt am Main
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7 Kardiologie
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie, Dr. med. R. Brandt, Bad Nauheim
Tel.: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de Prof. Dr. med. Ch. Hamm, Bad Nauheim

Donnerstag, 02. Mdrz 2009
Kardiologie

Mykologie-Kurs Dr. med. R. Brandt, Bad Nauheim

Prof. Dr. med. Ch. Hamm, Bad Nauheim
Donnerstag, 02. Mdrz 2009

Dermatomykologie mit praktischen Ubungen unter der Leitung von
Prof. Dr. med. P. Mayser, GiefBen und OA E. Hasche, Darmstadt.

Arztliches Fort- und Weiterbildungsseminar, in dem — neben einer aktu- ’;:F}hg)rlo:z W. Fassbinder. Fuld

ellen Ubersicht iiber Krankheitsbilder, Problembefunde und zeitgemi- F o't' ' el-\' l ass er, fulda

Be antimykotische Therapie — insbesondere praktische Ubungen der reftag, 03. ',)" 2009
Rheumatologie

mykologischen Diagnostik angeboten werden. Zur Diskussion der Be-
funde wird das TED-System eingesetzt. Arbeitskittel bitte mitbringen!
Kursthemen: Dermatomykosen bei Kindern und Erwachsenen, Zoo-
phile Mykosen aus veterindrmedizinischer Sicht, Diagnostik und
Therapie der Onychomykose, Candidosen bei Kindern/Erwachsenen,

Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim

Prof. Dr. med. E. Marker-Hermann, Wiesbaden
Endokrinologie/Diabetologie

Prof. Dr. med. M. D. Brendel, Gie3en

Anwendung von Antimykotika und Desinfizientien - praktische Tipps Dr. med. C. Jaursch-Hancke, Wiesbaden

aus der Sicht des Pharmazeuten, AbschluBdiskussion/Pilzquiz-Identi- Samstag, o4. April 2009

fizierung von Erregern Referenten aus den Teilgebieten Nephrologie, Kardiologie, Gastro-
Samstag, 28. Februar 2009, 09:00 c.t. bis 16:00 Uhr enterologie, Rheumatologie

Tagungsort: Bad Nauheim, Tagungsort: Bad Nauheim,

Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7 Fortbildungszentrum der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie, Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Tel. 06032/782-202, E-Mail claudia.cordes@laekh.de Tel.: 06032 782-227, Fax: -229 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

. Tl
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Il. Kurse zur Fort- und Weiterbildung

Grundausbildung Zusatzbezeichnung Akupunktur Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin
(200 Stunden) Kurs C1 31. Jan. 2009 8 Std./8 P

In Zusammenarbeit mit der Deutschen Arztegesellschaft fiir Aku- Psychosomatische Grundversorgung unter speziellen Gesichts-
punktur e.V./DAGFA bietet die Akademie den theoretischen Teil punkten der Allgemeinmedizin — verbale Interventionstechniken

. . . Kurs C2 25. April 2009 6 Std.
d?r Zusatzbezeichnung Akupunktur gemaf dem Curriculum der Psychosomatische Grundversorgung unter Beriicksichtigung der
BAK an. spezifischen Probleme des alten Menschen — verb. Interventions-

techniken

I. Teil Theorie (120 Stunden) Friihjahr 2009 Kurs A 05./06. Juni 2009 20 Std.

Psychosomatische Grundversorgung — Theorie

Freitag, 16.)an.- Sonntag, 18.Jan. 2009  G1-G3 Kurs B 11./12. Sept. 2009 20 Std.
Freitag, 13.Feb. - Sonntag, 15. Feb. 2009 G1P-G3P Psychosomatische Grundversorgung — Vermittlung und Einiibung
Freitag, 06. Mirz — Sonntag, 08. Mirz 2009 G4-G6 verbaler Interventionstechniken

Freitag, 24.April - Sonntag, 26. April 2009 G7-G9g + Arbeit in einer Balintgruppe 30 Std.
Samstag, 09. Mai - Sonntag, 10. Mai 2009  G10-G11 Teilnahmebeitrag: € 35 fiir den halben Tag (4 Std.), € 60 fiir den gan-

zen Tag (8 Std.), € 5o fiir 6 Std., € 95 fiir 12 Std., € 155 fiir 20 Std.
Anmeldeschluss: spdtestens 14 Tage vor Seminarbeginn!

. . . Tagungsort: Bad Nauheim,
Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen/Fallseminare FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7

(80 Stunden) Auskunft und Anmeldung: Frau R. Heler, Akademie,
Tel.: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Samstag, 06. Mai 2009 G12

Samstag, 17. Jan. 2009 G13

Sonntag, 18. Jan. 2009 G14

Samstag, 14. Feb. 2009 Psychosomatik 1 Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

Sonntag, 15. Fel:. 2009 Psychosomatik 2 Grundkurs A1 Samstag, 24. - Samstag, 31. Jan. 2009
Samstag, 07. Mdrz 2009  G15 Aufbaukurs B1 Samstag, 21. - Samstag, 28. Feb. 2009
Sonntag, 08. Mdrz 2009 G16 Aufbaukurs C1 Samstag, 21. - Samstag, 28. Mdrz 2009
Samstag, 25. April 2009 G1y Grundkurs A2 Samstag, 12. — Samstag, 19. Sept. 2009
Sonntag, 26. April 2009 G18 Aufbaukurs B2 Samstag, 31. Okt. — Samstag, 07. Nov. 2009

Samstag, 09. Mai 2009 619 Aufbaukurs C2 Samstag, 28. Nov. - Samstag, 05. Dez. 2009

Sonntag, 10. Mai 2009 G20
(weitere Kurse folgen)

Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,

Leitung: Dr. med. W. Marit-Oehler, Bad Homburg Tel.: 06032 782-283, Fax: -229, E-Mail: luise.stieler@laekh.de
Teilnahmebeitrag: Einzelkurs € 200

Blockbuchung G1—-G3 (3 Kurse) € 525

(Akademie- od. DAGFA-Mitgl. € 375) Moderatorentraining 20P

Freitag, 16. — Samstag, 17. Jan. 2009 (Kurs belegt)

Blockbuchung G1P-G3P (3 Kurse) € 525 Freitag, 24 — Samstag, 25. April 2009

(Akademie- od. DAGFA-Mitgl. € 375), Leitung: Dr. med. W. Zeckey, Fulda

G4-G12 (9 Kurse) € 200 pro Kurs Tagungsort: Fulda,

(Akademie- od. DAGfA-Mitgl. € 150 pro Kurs) Auskunft und Anmeldung: Frau U. Dauth, Akademie

Bei Komplettbuchung der Kurse G4—G12 wird der Beitrag fiir G12 Tel.: 06032 782-238, Fax: -229, E-Mail: ursula.dauth@laekh.de
erlassen, sofern keine Stornierung erfolgt.

G13-G20 (9 Kurse) € 200 pro Kurs EKG - Kurs mit praktischen Ubungen
(Akademie- od. DAGfA-Mitgl. € 150 pro Kurs)

. . . " EKG-A , Reizlei o R P
Bei Komplettbuchung der Kurse G13-G2o wird der Beitrag fiir Grundlagen der EKG-Auswertung, Reizleitungsstorungen 20

Infarkt-EKG, Belastungs-EKG, Notfall-EKG,

G19 und G20 erlassen, sofern keine Stornierung erfolgt. praktische EKG-Auswertung
Tagungsort: Bad Nauheim, Freitag, 08. Mai - Samstag, 09. Mai 2009, 09:00 - 17:00 Uhr
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5—7 Leitung: PD Dr. med. G. Trieb, Darmstadt
Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie, Teilnahmebeitrag: € 290 (Akademiemitgl. € 261)
Tel.: 06032 782-281, Fax: -228, E-Mail: katja.baumann@laekh.de Tagungso"rt: Bad Nauheim,
" Ny FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
oder Frau A. Bauf3, Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e. V. Auskunft: Frau U. Dauth, Akademie,
Tel.: 089 71005-13 Fax: -25, E-Mail: bauss@daegfa.de Tel: 06032 782-238, Fax: -229, E-Mail: ursula.dauth@laekh.de

O .
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Erndhrungsmedizin (100 Std.)

(Kurs gem&R dem Curriculum der Bundesérztekammer) insg. 100 P

Teil I: 23./24.)an. 2009

Teilll:  06./07. Feb. 2009

Teillll:  20./21. Feb. 2009

TeilIV:  06./07. Mdrz 2009

TeilV:  20./21. Médrz 2009

Teil VI:  Hospitation (20 Std.) 27./28. Médrz. 2009 plus 1 Tag
Klausur: o1.Apr. 2009

Leitung: Prof. Dr. med. Michael Krawinkel, Giefen

Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. Jiirgen Stein, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 1.250 (Akademiemitgl. € 1.125)
Tagungsorte: Teil | bis V Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Hospitation Frankfurt a. M. und Gief3en
Universitatskliniken
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Tel.: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter (16 Std.) 16 P
Freitag, 24. — Samstag, 25. April 2009

Freitag, 20. - Samstag, 21. Nov. 2009

Teilnahmebeitrag: € 340 (Akademiemitgl. € 306)

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Tel.: 06032 782-209, Fax: -229, E-Mail: heike.cichon@laekh.de
Qualitdtsbeauftragter Arzt Himotherapie

In Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung in
Rheinland-Pfalz

2009 in Rheinland-Pfalz:

Montag, 15. — Mittwoch, 17. Juni 2009 8 P/Tag
(zusétzlich zwei Tage Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter)
Teilnahmebeitrag: pro Tag € 140 ohne Verpflegung

Auskunft und Anmeldung: Frau A. von Loeben,

Deutschhausplatz 3, 55116 Mainz,

Tel.: 06131 82438-16, Fax: -10, E-Mail: vonLoeben@arztkolleg.de

Spezielle Schmerztherapie

Block A 07./08. Mdrz 2009 20 Punkte
Grundwissen iiber Pathogenese, Diagnostik und Therapie;
Psychische Storungen mit Leitsymptom Schmerz und psychosomati-
sche Wechselwirkungen bei chronischen Schmerzzustdanden
Leitung: Prof. Dr. phil. Dr. med. habil. H.-D. Basler, Marburg

Dr. med. T. Wiehn, Friedrichsdorf

Dr. med. K. Bbhme, Kassel
Block D 09./10. Mai 2009 20 Punkte
Muskuloskelettale Schmerzen; Riickenschmerz; Schulter-Nacken-
schmerz; Muskelschmerz, weit verbreitete Schmerzen (Engl. Syn.:
widespread pain), Fibromyalgie; Gelenkerkrankungen*
Leitung: Prof. Dr. med. P.M. Osswald, Frankfurt am Main
Block C 19./20. Sept. 2009 20 Punkte
Schmerzen bei vaskuldren Erkrankungen; Schmerzen bei viszeralen
Erkrankungen; Tumorschmerz; Schmerzen im Alter; Schmerzen bei
Kindern und Jugendlichen
Leitung: Dr. med. U. Nickel, Wiesbaden
Block B 31.0kt./o1. Nov. 2009
Neuropathische Schmerzen; Kopfschmerzen
Leitung: Prof. Dr. med. M. Tryba/Dr. med. M. Gehling, Kassel
Teilnahmebeitrag pro Teil: € 240 (Akademiemitgl. € 216)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Tel:. 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

20 Punkte

Gesundheit & Kulturelle Vielfalt

Aufbaukurs 4: Asiatischer Raum (ca. 16 UE)
Freitag, 24. — Samstag, 25. April 2009

Aufbaukurs 5: Latein- und Mittelamerika (ca. 16 UE)
Freitag, 19. — Samstag, 20. Juni 2009
Leitung: Dipl.-Psych. U. Cramer-Diincher, Dreieich
Dr. med. U. Schreiber-Popovit, Eppstein
Teilnahmebeitrag € 240 (Akademiemitgl. € 216)
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Tel.: 06032 782-209, Fax: -229, E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Notfallmedizinische Fortbildung

Notdienst-Seminar:

Samstag, 14./Sonntag, 15. und Samstag, 28. Feb. 2009
€ 320 (Akademiemitgl. € 288)

Tagungsort: Bad Nauheim

Arztlicher Leiter Rettungsdienst (s. HABl 11/08)
Kurs ,,Arztliche Leitungsaufgaben im Rettungsdienst und seinen
Schnittstellen® - nicht nur fiir ,ALRD*

Kursmodul I (alleine)  Mittwoch, 25. - Freitag, 27. Feb. 2009

€ 390 (Akademiemitgl. € 351)

Freitag, 27. — Samstag, 28. Feb. 2009

€ 240 (Akademiemitgl. € 216)

Mittwoch, 25. - Samstag, 28. Feb. 2009
€ 480 (Akademiemitgl. € 432)

Leitung: Dr. med. W. Lenz, Gelnhausen

Tagungsort: Bad Nauheim

Kursmodul Il (alleine)

Kursmodul | + 11

Marburger Kompaktkurs ,,Zusatzbezeichnung Notfallmedizin®*:
Kursteile A~D gem. den Richtlinien der BAK (80 Std.)

In Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Notfallmedizin des Uni-
klinikums Giefen/Marburg

Freitag; 13. - Samstag, 21. Mdrz 2009

Freitag, 02. - Samstag, 10. Okt. 2009

Leitung: Dr. med. C. Kill, Marburg

Tagungsort: Marburg,

Klinikum Lahnberge, Baldingerstr.

Teilnahmebeitrag: € 550 (Akademiemitgl. € 495) excl. Verpflegung

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 méchten.

Baby-Mega-Code-Training:

Leitung: G. Kliemann

Teilnahmebeitrag: € 140 (Akademiemitgl. € 126)

Tagungsort: Friedberg, Vitracon, Saarstrafie 30

Anmeldung und Auskunft: J. Korn,

Tel.: 06031 687038-0, Fax: -1, E-Mail: jochen.korn@vitracon.de

Mega-Code Training

Tagungsort: Bad Nauheim,

Bildungseinrichtung der Johanniter, Schwalheimer Str. 84
Anmeldung und Auskunft: R. Pistor,

Tel.: 06032 9146-31, Fax: -60,

E-Mail: rene.pistor@juh-wetterau.de

Mega-Code-Training:

ALS-Intensiv-Seminar:

Leitung: Dr. med. V. Kiirschner

Tagungsort: Wiesbaden

Anmeldung und Auskunft: Frau A. Faust, Tel.: 0611 432832,

E-Mail: anette.faust@hsk-wiesbaden.de



Psychosomatische Grundversorgung (EBM 35100/35110)

15. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

l. 16. — 18. Jan. 2009 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr) 20P

A.Der Patient, seine Krankheit und die Interaktion: Herzneurose,
Herzinfarkt; Einfiihrung in die Balintgruppenarbeit.

B.Inhalt und Techniken der Gesprdchsfiihrung/der Intervention/
des Wissens: Austausch iiber Erwartungen/Erfahrungen von
Teilnehmer/innen mit Dozent/innen. Leistungen entsprechend
der Psychosomatischen Grundversorgung, Aufbau und Ablauf
des psychosomatischen Erstgespraches und Verlaufsgespra-
ches: Das Bewegende Seminar. Was ist bei der Dokumentation
zu beriicksichtigen? Seelische Entwicklung I; Ubertragung und
Gegeniibertragung.

Il. 27. — 29. Médrz 2009 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr) 20P

A.Atemwegserkrankungen; chronische Schmerzerkrankungen;
Verldufe; Balintgruppenarbeit.

B.Bewegung und Symbol der Arzt-Patient-Beziehung; Chronifi-
zierungspotential und salutogenetisches Potential. Dokumen-
tationsanleitung entsprechend dem Bewegenden Seminar;
Seelische Entwicklung Il; Symptomentwicklung aus psychoso-
matischer Sicht und die Bedeutungen des Symbols.

Weitere Termine 2009: 27. - 29. Mdrz, 08. - 10. Mai., 03. - 05. Juli,

04. — 06. Sept. und 20. — 22. Nov.

Leitung: Prof. Dr. med. W. Schiiffel, Marburg,

Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Teilnahmebeitrag: Block (20h) € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Auskunft und Anmeldung Frau U. Dauth, Akademie,

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

32. Bad Nauheimer Psychotherapie-Tage 2009

Block 1: Freitag, 13. — Sonntag, 15. Mdrz 2009

Block 2: Freitag, 12. — Sonntag, 14. Juni 2009

Block 3: Freitag, o4.— Sonntag, 06. Sept. 2009

Block 4: Sonntag, 11. Okt. 2009

jeweils von 09:15 — 19:00 Uhr

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

Internat. Akademie fiir Positive und Transkulturelle Psychotherapie
Kaiser-Friedrich-Residenz, Langgasse 38-40

Tel. 0611 3411-675 und -674, Fax 0611 4311-676

Palliativmedizin

Aufbaukurs Modull 19. - 23. Mai 2009
€600 (Akademiemitgl. € 540)
Aufbaukurs Modul Il 08. - 12. Juli 2009
€600 (Akademiemitgl. € 540)
Fallseminar Modul Illl 09. - 13. Nov. 2009
€700 (Akademiemitgl. € 630)
Basiskurs 01. - 05. Dez. 2009
€600 (Akademiemitgl. € 540)

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

Basiskurs 11. — 15. Mdrz 2009 Wetzlar
— in Zusammenarbeit mit Lahn-Dill-Kreis

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

Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (40 Std.)

Modull: Freitag, 17. - Samstag, 18. April 2009

Modul ll: Freitag, 08. - Samstag, 09. Mai 2009

Modul lll: Freitag, 03. - Samstag, 04. Juli 2009

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 500 (Akademiemitgl. € 450)
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,

Tel.: 06032 782-283, Fax: -229, E-Mail: luise.stieler@laekh.de

Arztliches Qualitatsmanagement

Termine 2009:

Block|  09.-15.Feb. 2009 € 1.280 (Akademiemitgl. € 1.152) 56 P
(Block I wird gem. §10 Abs. 1 und 3i.V.m. §11 HBUG als Bildungs-
urlaub anerkannt)

Block Il  20.- 25. Apr. 2009 € 1.100 (Akademiemitgl. € 990) 48P
Block Ill 07. - 12. Sept. 2009 € 1.100 (Akademiemitgl. € 990) 48 P
Block IV 16. - 21. Nov. 2009 € 1.100 (Akademiemitgl. € 990) 48P

EFQM-Assessorentraining

Neue Termine in Planung!

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Tel.: 06032 782-209, Fax: -229, E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte gem. R6V

Aktualisierungskurse

Samstag, 31. Jan. 2009 9P
Samstag, 14. Nov. 2009 9P
€ 120 (Akademiemitgl. € 108)

Kenntniskurse (theoret. u. prakt. Unterw.)

Samstag, 28. Feb. 2009 13P
Samstag, 26. Sept. 2009 13P

Teilnehmerzahl: max. 24

€ 140 (Akademiemitgl. € 126)

Theoret. Unterw. € 100 (Akademiemitgl. € 90)

Prakt. Unterw. € 5o (Akademiemitgl. € 45)

Grundkurs* Samstag, 14./Sonntag, 15. Mdrz 2009
€ 280 (Akademiemitgl. € 252)

Spezialkurs* Samstag, 29./Sonntag, 30. Aug. 2009
€ 280 (Akademiemitgl. € 252)

Spezialkurs -CT- Samstag, 27. Juni 2009, vormittags

€ 100 (Akademiemitgl. € 90)

Spezialkurs Interventionsradiologie

Samstag, 27. Juni 2009, nachmittags

€ 100 (Akademiemitgl. € 90)

* + 1 Nachmittag nach Wahlin der Folgewoche f. Praktikum u.
Priifung im Uni-Klinikum Gief3en

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau E. Hiltscher, Akademie,

Tel.: 06032 782-211, Fax: -229, E-Mail: edda.hiltscher@laekh.de

Fracy

45



Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Sozialmedizin (insg. 320 Std.) Ultraschallkurse

AKI Mittwoch, 25. Mdrz - 03. April 2009 Abdomen
AK I Mittwoch, 28. Okt. — 06. Nov. 2009 Leitung: Dr. med. J. Bénhof, Wiesbaden
GK1 Mittwoch, 14. April - Freitag, 23. April 2010 Dr. med. W. Stelzel, Frankfurt a. M.
GKII Mittwoch, 29. Sept. — 08. Okt. 2010 Grundkurs 40P
Teilnahmebeitrag: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585) Samstag, 17. und Sonntag, 25. Jan. 2009 (Theorie) (Kurs belegt)
Tagungsort: Bad Nauheim, + 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.)
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7 € 400 (Akademiemitgl. € 360)
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie, Aufbaukurs 40P
Tel.: 06032 782-287, Fax: -228, E-Mail: claudia.cordes@laekh.de Samstag, 21. und Sonntag, 29. Mirz 2009 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.)
Medizinische Rehabilitation 16-Stunden-Kurs € 400 (Akademiemitgl. € 360)
nach der neuen Reha-Richtlinie (§ 135 Abs. 2 SGB V) Abschlusskurs . 29P
Samstag, 07. Nov. 2009 (Theorie)
Samstag, 21. Médrz 2009, 09:00 — 17:00 Uhr 21P + 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.)
Leitung: Prof. Dr. med. T. Wendt, Bad Nauheim € 230 (Akademiemitgl. € 207)
Teilnahmebeitrag: € 180 (Akademiemitgl. € 162) .
Tagungsort: Bad Nauheim, Rehazentrum der DRV-Bund, m
Klinik Wetterau, ZanderstraBe 3032 Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Frankfurt a. M.
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeB3ler, Akademie, Dr. med. J. Bonhof, Wiesbaden
Tel.: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh € 290 (Akademiemitgl. € 260)

Interdisziplindrer Grundkurs 29 P
Donnerstag, 12. - Freitag, 13. Feb. 2009 (Theorie)

Suchtmedizinische Grundversorgung (50 Std.) Samstag, 14. Feb. 2009 (Praktikum)
. . e . € 400 (Akademiemitgl. € 360)
In Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung Aufbaukurs (Periphere GefiBe) 25P

in Rheinland-Pfalz
Die Module sind inhaltlich so konzipiert, dass z.B. Modul |
in Hessen Modul | in Rheinland-Pfalz entspricht

Donnerstag, 18. - Freitag, 19. Juni 2009 (Theorie)
Samstag, 20. Juni 2009 (Praktikum)
€ 350 (Akademiemitgl. € 315)

Friihjahr 2009 Hessen: Abschlusskurs (Periphere Gefifie) 20P
Kursteil1  30.-31.Jan. 2009 Freitag, 20. - Samstag, 21. Nov. 2009 (Theorie + Praktikum)
Baustein | Grundlagen 1 und 2 € 290 (Akademiemitgl. € 260)
Kursteil 2 20. - 21. Feb. 2009
Baustein Il Alkohol/Nikotin und Wahlthema Auskunft und Anmeldung: Frau M. Jost,

Kursteil 3 27. - 28. Feb. 2009 Tel.: 069 97672-552, Fax: -555, E-Mail: marianne.jost@laekh.de

Baustein Il (Medikamente)/VI (illegale Drogen)
Kursteil 4 27.-28. Mdrz 2009
Baustein V — Motivierende Gespréchsfiihrung V

Verkehrsmedizinische Qualifikation

Teilnahmebeitrag pro Wochenende: €165 (pro Kurs € 660) (Kurs gem&B dem Curriculum der Bundesérztekammer)

Auskunft: Frau K. Baumann, Akademie, Freitag, 19. Juni und Samstag, 20. Juni 2009 insg. 16 P
Tel.: 06032 782-281, Fax: -228, E-Mail: katja.baumann@laekh.de Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.

Herbst 2009 Rheinland-Pfalz Teilnahmebeitrag: € 250 (Akademiemitgl. € 225)

Neue Termine in Planung! Tagungso"rt: Bad Nauheim,

Teilnahmebeitrag pro Wochenende: € 165 (pro Kurs € 660) FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7,

Auskunft: Frau B. Krohler, Deutschhausplatz 3, 55116 Mainz, Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler Akademie,

Tel.: 06131 28438-15, Fax: -10, E-Mail: kroehler@arztkolleg.de Tel.: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de
ALLGEMEINE HINWEISE entrichtet werden muss; dann kann die Mitgliedschaft nur mit der Anmeldung

beantragt werden, und nur dann gelten die reduzierten Teilnahmebeitrédge.
Programme: Die Akademie muss sich kurzfristige Anderungen vorbehalten.  DerJahresbeitrag fir die Akademie-Mitgliedschaft betragt € 9o.
Wir bitten um lhr Verstandnis. Ubernachtungsmaéglichkeit: Mit Er6ffnung des Gastehauses der LAKH kon-
Anmeldung: Bitte melden Sie sich unbedingt schriftlich in der Akademie an.  nen wir nun den Referenten und Teilnehmern Ubernachtungsmaglichkeiten
Bei der Vielzahl der Seminare gilt lhre Anmeldung als angenommen, wenn wir  direkt im Fortbildungszentrum bieten. Fiir ndhere Information wenden Sie
keine Absage z.B. wegen Uberbelegung schicken. Beachten Sie bitte jeweils  sich bitte an:
die organisatorischen Angaben, insbesondere zu den Teilnahmevorausset-  Frau Mirjana Redzit, Gdstehaus der Carl-Oelemann-Schule,
zungen! Wenn wir Veranstaltungen kurzfristig absagen miissen, finden Sie  Carl-Oelemann-Weg 26, 61231 Bad Nauheim, Tel. 06032 782-140,
die Information dariiber auf der Homepage der Kammer. Diejenigen, die sich  Fax: 06032 782-250, E-Mail mirjana.redzic@laekh.de
mit Adresse bei uns angemeldet haben, benachrichtigen wir persénlich. Fortbildungszertifikat: Die angegebenen Punkte P gelteq fiir den Erwerb des
Teilnahmebeitrag fiir Seminare sofern nicht anders angegeben: € 50/halber  freiwilligen Fortbildungszertifikats der Akademie der LAK Hessen (250 P in
Tag, € 90/ ganzer Tag fiir Nicht-Mitglieder der Akademie, Akademie-Mitglieder 5 Jahren), sowie fiir die gesetzlich vorgeschriebene Fortbildungspflicht. Den

kostenfrei (inkl. Seminarunterlagen und Pausenverpflegung). Antrag stellen Sie bitte an die Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiter-
Mitgliedschaft: Es besteht die Méglichkeit, am Tagungsbiiro die Akademie-  bildung der Landesérztekammer Hessen, Frau Baumann, Fax: 06032 782-228.
Mitgliedschaft zu erwerben. Dann gilt der reduzierte Teilnahmebeitrag. Das Ausstellen von Fortbildungszertifikaten dauert in der Regel 6-8 Wochen.

Ausnahme: Kurse und Veranstaltungen, fiir die der Teilnahmebeitrag vorher ~ Wir bitten um Ihr Versténdnis.

. Tl




Fortbildung fiir Arzthelferinnen / Med. Fachangestellte | Carl-Oelemann-Schule

Priifungsvorbereitungskurse

Abrechnung (PVK 1)

Inhalte: Formularwesen

Vertragliche Abrechnung und Privatliquidation (EBM und GOA)
Praktische Ubungen zur Abschlusspriifung.

Termin: Samstag, 4.4.2009, 10:00 — 16:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 75

Abschlusspriifung praktischer Teil (PVK 2)

Inhalte: Vorbereitung in der Priifungssituation: Losung der Priifungs-
aufgabe und Vorbereitung der Prasentation, exemplarische Simulation
der Priifungssituation — Ubungen im Rollenspiel, praktische Ubungen.
Termin: Samstag, 24.1.2009, 09:30 — 17:30 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 95

Medizinische Fachkunde (PVK 3)

Inhalte: Herz-Kreislaufsystem, Erndhrung/Verdauung, Urogenitalsys-
tem, Atemorgane, Pathologie, Themen und Fragen zur freien Auswahl.
Termin:

Stufe 1, Samstag, 14.3.2009, 10:00 — 16:30 Uhr

Stufe 2, Samstag, 21.3.2009, 10:00 — 16:30 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 125

Praktische Laborkunde und EKG-Ubungen (PVK 4)

Inhalte: Laborkunde: Analysen Teststreifen Urin und Blutzucker, Ana-
lysen BSG, Analysen Occultes Blut, Hygienestandards, Qualitatssiche-
rung (z.B. Blutzucker) Dokumentation, Mikroskopieriibungen: Harn-
sediment, Leukozytenzdhlung.

EKG: Praktische Ubungen.

Termin: Samstag, 28.3.2009, 09:30 — 17:30 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 75

Verwaltung inkl. praktische Ubungen (PVK 5)

Inhalte: Rechnungswesen, Zahlungsverkehr, Praxisorganisation.
Termin: Samstag, 28.2.2009, 10:00 — 16:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 75

Wirtschaft und Sozialkunde (PVK 6)

Inhalte: Arbeitsrecht, Vertragsrecht, Steuern.
Termin: Samstag, 7.3.2009, 10:00 — 16:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 75

Ansprechpartner: Elvira Giinthert, Telefon: 06032 782-132, Fax -180

Patientenbetreuung/Praxisorganisation

Kommunikation und Gesprichsfiihrung (PAT 7)

Inhalte: Techniken der Kommunikation anwenden, Gesprachsfiihrung
insbesondere mit spezifischen Patientengruppen und betreuenden
Personen beherrschen, Telefonkommunikation durchfiihren, Konflikt-
losungsstrategien einsetzen, sich mit der Berufsrolle auseinander-
setzen.

Termin: Freitag, 30.1.2009, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmebeitrag: € 95

Konflikt- und Beschwerdemanagement (PAT 2)

Inhalte: Teamarbeit fordern, ,Eigenes* Rollenverstdndnis im Praxis-
team beobachten und analysieren, Beschwerde- und Konfliktmanage-
ment anwenden und analysieren, Losungsstrategien anwenden.

Termin: Freitag, 13.2.2009, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmebeitrag: € 95

Moderation (PAT 8)

Inhalte: Prasentationsmedien, Prasentationstechniken, Einfiihrung in
die Methodik.

Termin: Samstag, 14.2.2009, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmebeitrag: € 95

Wahrnehmung und Motivation (PAT 11)

Inhalte: Modelle der Selbst- und Fremdwahrnehmung verstehen,
Motivation und Bediirfnisse einschdtzen, Patienten und betreuende
Personen zur Mitwirkung motivieren, Besonderheiten spezifischer
Patientengruppen beriicksichtigen, soziales Umfeld einschdtzen.
Termin: Samstag, 31.1.2009, 10:00 - 17:30 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 95

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

Interaktion mit chronisch kranken Patienten (PBK 1)

Inhalte: Interaktionsmuster kennen, Besonderheiten chronisch Kran-
ker einschdtzen, Vereinbarungen, Verbindlichkeiten, Absprachen
treffen und kontrollieren, Beziehungsmanagement umsetzen.

Termin: Samstag, 28.2.2009, 10:00 — 17:30 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 95

Neue Versorgungsformen: Was miissen Arzthelfer/innen
und Medizinische Fachangestellte wissen und kénnen? (PBK 2)

Inhalte: Koordinations- und Kooperationsmaflnahmen durchfiihren,
Modelle strukturierter Behandlung/Grundlagen, Entstehung, Grenzen
(z.B.DMP) erldutern, Integrierte Versorgung beschreiben, Aspekte des
Case Managements.

Soziale Netzwerke beriicksichtigen, Dokumentation/Abrechnung
durchfiihren.

Termin: Fr/Sa, 20./21.3.2009, (16 Stunden)

Teilnahmebeitrag: € 185

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

Patientenbegleitung und Koordination

Ambulante Versorgung élterer Menschen (AVA)

Krankheitsbilder und typische Fallkonstellationen (AVA 1)

Inhalte: Altersmedizinische Grundlagen kennen, demenzielles Syn-
drom beschreiben, Diabetes mit Folgekrankheiten erldutern, Krankhei-
ten mit erhohtem Sturzrisiko beschreiben, Dekubitusrisiko einschét-
zen, Schwerstkranke und Palliativpatienten begleiten.

Termin: Freitag, 13.2.2009, 13:00 — 18:30 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 95

Geriatrisches Basisassessment (AVA 2)

Inhalte: Verfahren zur Funktions- und Fahigkeitseinschatzung hand-
haben, Verfahren zur Beurteilung der Sturzgefahr anwenden, Verfah-
ren zur Beurteilung der Hirnleistung anwenden, Verfahren zur Beurtei-
lung von Nutrition und Kontinenz anwenden.

Termin: Samstag, 14.2.2009, 09:30 — 15:00 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 95

Hausbesuche und Versorgungsplanung (AVA 3)

Inhalte: Rechtliche und medizinische Rahmenbedingungen von Haus-
besuchen beachten, hausliche Rahmenbedingungen einschatzen und
Verbesserungsmoglichkeiten aufzeigen.

Hausbesuchstasche kontrollieren, Hausbesuchsprotokoll fiihren, Ver-
sorgungs- und sozialrechtliche Antrédge begleiten.

Termin: Mittwoch, 18.2.2009, 15:00 — 18:30 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 70

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

Fracy
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Fortbildung fiir Arzthelferinnen / Med. Fachangestellte | Carl-Oelemann-Schule

Pravention im Kindes- und Jugendalter (84 Stunden)

Entwicklung und Familie (PRK 1)

Inhalte: Entwicklungspsychologische Grundlagen von Kindheit und
Jugend kennen, systemische und dynamische Aspekte von Familie
erkennen.

Termin: Samstag, 28.2.2008, 08:30 — 14:00 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 95

Primére Pravention in Kindheit und Jugend (PRK 2)

Inhalte: Einschldgige Begriffe erlautern, Gesundheits- und Krankheits-
konzepte von Kindern und Jugendlichen unterscheiden, Praventive
Mafinahmen durchfiihren.

Termin: Do., 26.3., 13:30 Uhr bis Sa., 28.3.2009, 17:45 Uhr
Teilnahmebeitrag: € 350

Die Fortbildung besteht aus insgesamt 4 Modulen, die einzeln gebucht
werden kdnnen.
Ansprechpartner: Elvira Keller Telefon: 06032 782-185, Fax -180

Aufbereitung von Medizinprodukten

in der drztlichen Praxis (30 Stunden)

Erwerb der Sachkenntnis gemaf § 4 Abs. 3 MPBetreibV fiir Arzthelfer/
innen und Medizinische Fachangestellte

Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, Infektions-
prophylaktische Mainahmen zum Schutz des Patienten und des Per-
sonals, Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und Aufbereitung
von Medizinprodukten, Qualitditsmanagement, rechtliche Aspekte.
Termin:
SAC1:  Fr., 30.1.2009 bis Sa., 31.1.2009 und
Do, 12.2.2009 bis Sa., 14.2.2009
Teilnahmegebiihr: € 410

Ansprechpartner: Monika Kinscher,

Telefon: 06032 782-187, Fax -180

Schwerpunkt Palliativmedizin/Onkologie

Allgemeine medizinische Grundlagen

in der Onkologie und Palliativmedizin (ONK PAL 1)

Inhalte: Begriffe definieren und Entwicklungen kennen, Aufgaben des
nichtarztlichen Fachpersonals im Fachbereich benennen, Risikofakto-
ren und Vorsorgemafinahmen kennen, Therapieansdtze, Prognosen
und Fehleinschdtzungen kennen, Diagnostik benennen.

Termin: Donnerstag, 5.3.2009, 13:30-18:00 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 70

Onkologische und palliativmedizinische Versorgung und Betreuung
von Patienten (ONK PAL 2)

Inhalte: ErndhrungsmaBinahmen durchfiihren, Stoffwechselkontrolle
durchfiihren, Schmerzkontrollen/-therapien kennen und im Rahmen
der Delegationsfahigkeit mitwirken.

Termin: Freitag, 6.3.2009, 08:30-13:00 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 70

Hilfestellung und Bewdltigungsstrategien fiir Mitarbeiter/innen im
Bereich der onkologischen und palliativmedizinischen Versorgung
(ONK PAL 3)

Inhalte: Belastungen durch Stress reflektieren und Bewaltigungsstra-
tegien anwenden, Persénliche Wertvorstellungen und Ressourcen re-
flektieren, Gefiihle von Hilflosigkeit und andere Emotionen bewaltigen,
Burnout-Faktoren, Burnout-Prophylaxe, Supervision, Fallkonferenz,
Balint in der Durchfiihrung kennen lernen, mit Sterbenden umgehen.
Termin: Fr. 6.3. ab 13:15 Uhr bis Sa, 7.3.2009, 12:00 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Ansprechpartner: Elvira Keller, Telefon: 06032 782-185, Fax -180

Die Abschlusspriifung Arztfachhelferin findet am

13./14 Februar 2009 in der Carl-Oelemann-Schule statt

Assistenz beim ambulanten Operieren (8o Stunden)

Inhalte: Medizinische und strukturelle Grundlagen Instrumenten- und
Materialkunde, Hygiene, Instrumentenaufbereitung und Sterilisation,
Andsthesieverfahren, Perioperative Notfdlle, Umgang mit Patienten
und Begleitpersonen, Verwaltung und Organisation, Dokumentation,
Recht und Arbeitsschutz.

Termin: ab 4.3.2009

Teilnahmebeitrag: € 1010 inkl. Priifungsgebiihr

Ansprechpartner: Monika Kinscher,

Telefon: 06032 782-187, Fax -180

I  Das ausfiihrliche Programm 2009 fin-

den Sie auf unserer Homepage. Gerne
schicken wir lhnen unser Programm
auch per Post, rufen Sie uns an!

? | Landes@rriekammer Hessen

Kérponichalt des Slteniichan Fechiy

Carl-Oelemann-Schule
Auite, Forts und Weslerbichung von Angehdrigen
medinicher Fochbende

2009

Fortbildungsprogramm

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu den Veranstal-
tungen an. Eine Bestdtigung der Anmeldung erfolgt schriftlich.
Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim,

Tel.: 06032 782-0, Fax: 06032 782-180

Homepage: www.carl-oelemann-schule.de

Veranstaltungsort: soweit nicht anders angegeben, finden die Veranstal-
tungen im Fortbildungszentrum der Landesdrztekammer Hessen, 61231
Bad Nauheim, Carl-Oelemann-Weg 5, statt.

Ubernachtungsmoglichkeit: Mit Eréffnung des Gastehauses der LAKH kon-
nen wir nun Ubernachtungsméglichkeiten direkt im Fortbildungszentrum
bieten. Fiir ndhere Information wenden Sie sich bitte an:

Frau Mirjana Redzi¢, Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule,
Carl-Oelemann-Weg 26, 61231 Bad Nauheim, Tel. 06032 782-140,

Fax: 06032 782-250, E-Mail mirjana.redzic@laekh.de

Teilnahmebescheinigung: am Ende einer Veranstaltung erhalten die Teil-
nehmer/innen eine Teilnahmebescheinigung. Nach erfolgreicher Teilnah-
me an Fortbildungsveranstaltungen/Qualifizierungslehrgéangen mit einem
Stundenumfang ab 4o Stunden erhalten die Teilnehmer/innen ein Zertifi-
kat. Nach Abschluss eines Qualifizierungslehrgangs, der einen Stunden-
umfang von mindestens 280 Stunden umfasst, erhalten die Teilnehmer/

innen eine Urkunde.




Fortsetzung von Seite 40

Zertifikat Erndhrungsmedizin berechtigt
den niedergelassenen Arzt u.a. zur Ab-
rechnung erndhrungsmedizinischer Leis-
tungen (Kurse Privention/Rehabilitation)
mit den Krankenkassen. Vom Bundes-
verband Deutscher Erndhrungsmediziner
(BDEM) wurde 2005 die Schwerpunktpra-
xis Erndhrungsmedizin ins Leben geru-
fen. Mit dem Begriff wird eine zertifizierte
ambulante Einrichtung der Erndhrungs-
medizin bezeichnet, die ein multiprofes-
sionelles Team aus Erndhrungsmediziner,
Erndhrungsfachkraft, Psycho- und Bewe-
gungstherapeuten umfasst. Aktuell sind
ca. 50 Praxen in Deutschland zertifiziert.
In Hessen kann der Kurs Erndhrungsmedi-
zin an der Akademie fiir Arztliche Fortbil-
dung und Weiterbildung in Bad Nauheim
absolviert werden.

Didtassistenten/in

Der Beruf umfasst eine dreijdahrige schu-
lische Ausbildung mit abschlieender
staatlicher Priifung. Ein beruflicher
Schwerpunkt stellt die eigenverantwort-
liche Durchfiihrung didttherapeutischer
und erndahrungsmedizinischer Mafinah-
men auf drztliche Anordnung oder im
Rahmen drztlicher Verordnungen in Kran-
kenhdusern, Kliniken oder Arztpraxen
dar, dazu gehdren in den Verpflegungs-
bereichen die Planung, Uberwachung
und Herstellung aller benétigten Kostfor-
men. Didtassistenten sind daneben auch
selbststdndig in eigener Beratungspra-
xis tatig oder in angestellter Funktion bei
den Krankenkassen.

Fortbildung

Fortbildungsqualifikation: Erndhrungs-
berater/in DGE (Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung). Die Schwerpunkte und
Inhalte der Zertifikatslehrgdnge zielen
darauf ab, die Fach-, Beratungs- und
Sozialkompetenz zu erweitern und zu
vertiefen und damit eine qualitatsge-
sicherte Erndhrungsberatung sicher-
zustellen, bei erfolgreicher Teilnahme
kann auch die Anbieterqualifikation der
Krankenkassen erworben werden. Wei-
tere Fortbildungsqualifikationen: Diat-
kiichenleiter/in DGE; Diabetesberaterin
DDG.

Diplom-Oecotrophologe/in

Die akademische Ausbildung erfordert
ein interdisziplindres Studium mit einer
Regelstudienzeit von sechs bis acht Se-
mestern an einer Universitdt oder Fach-
hochschule mit Erstellung einer Diplom-
arbeit und abschlieBender Priifung, im
Zuge der Europdisierung werden die Dip-
lomstudiengdnge mittlerweile als Bache-
lor oder Master (BSc bzw. MSc) z.B. mit
dem Studienschwerpunkt ,Erndhrung®
konzipiert und durchgefiihrt. Berufliche
Schwerpunkte sind Tatigkeiten in der
Erndahrungsindustrie, Verbanden, offent-
lichen Institutionen, Verbraucherzentra-
len, Forschung oder schulischen Ausbil-
dung von Erndhrungsberufen. Die bereits
oben aufgefiihrte Fortbildungsqualifika-
tion ,,Erndhrungsberater/DGE* ist in der
Regel Voraussetzung fiir die Durchfiih-
rung erndhrungsberatender Tatigkeiten
in eigener Praxis oder in angestellter
Funktion (u.a. Krankenkassen, Kliniken,
Arztpraxen).
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Es sollte in diesem Zusammenhang da-
rauf hingewiesen werden, das der Be-
griff ,,Ernahrungsberater” oder ,Ernah-
rungstherapeut* in Deutschland keine
geschiitzte Berufsbezeichnung ist und
eine Aussage iiber die Fachkompetenz,
Qualifikation oder Seriositat der jeweili-
gen Person nicht zuldsst.

Die jetzt neu zu erwerbende Qualifikati-
on ,,Erndhrungsmedizin fiir Arzthelfer/in-
nen/Medizinische Fachangestellte* stellt
keinen Ersatz fiir die qualitdtsgesicherte
Erndhrungsberatung der dafiir langjdh-
rig ausgebildeten Erndhrungsfachkrafte
dar, in Anbetracht der drangenden und
zunehmend kostenintensiven erndh-
rungsmedizinischen Probleme im Ge-
sundheitssystem bietet sie vielmehr eine
Chance, die vorhandenen Potentiale ge-
meinsam und wirkungsvoll auf allen Ebe-
nen der Versorgung zu nutzen.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Dipl. oec. troph. Michael Miko
Arzt fiir Allgemeinmedizin/
Erndhrungsmedizin

Ganghoferstrafie 15

35085 Ebsdorfergrund

E-Mail: miko@mailer.uni-marburg.de

Internetadressen: www.dgem.de (Deut-
sche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedi-
zin); www.bdem.de (Berufsverband Dt.
Erndhrungsmediziner); www.dge.de
(Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung);
www.vdoe (Berufsverband der Oeco-
trophologen); www.vdd.de (Berufsver-
band der Didtassistenten)
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Symposium zu Ehren von Professor Dr. med. Dr. h. c. mult. H.-G. Lasch
Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung der Landesérztekammer Hessen

50 Jahre Innere Medizin

Fortschritte in der Intensivmedizin H.-,. Schuster

Vor nunmehr 50 Jah-
ren, im Jahre 1959, ha-
bilitierte sich Hanns-
Gotthard Laschin Hei-
delberg im Gebiet In-
nere Medizin. Seine
Forschungsarbeiten
betrafen Untersu-
chungen iiber ein von
ihm neu entdecktes
Phdanomen der Blutgerinnung. Hanns-
Gotthard Lasch nannte seine Entdeckung
»Verbrauchskoagulopathie“. Seine erste
und wegweisende Publikation zum The-
ma ,,Verbrauchskoagulopathie® erschien
1958. In Amerika arbeitete Robert Har-
daway an einer dhnlichen Problematik.
Er nannte das von ihm aufgedeckte Pha-
nomen ,,disseminated intravascular co-
agulation“. Konsequent behandelte Pro-
fessor Lasch die Patienten mit hdmorrha-
gischer Diathese aus der Ursache einer
Verbrauchskoagulopathie, also Patien-
ten, die aktiv bluteten, mit dem Antiko-
agulanz Heparin. Ich erinnere mich sehr
gut, dass dies spateram Physiologischen
Institut der Wayne State University in Mi-
chigan, an dem ich gearbeitet habe, als
eine herausragende Tat gewiirdigt wur-
de: ein Wissenschaftler, der auf Grund
seiner wissenschaftlichen Ergebnisse als
Arzt die Verantwortung {ibernahm, Pati-
enten konsequent entsprechend seiner
neuen Erkenntnisse zu therapieren. Heu-
te wissen wir, dass generalisierte Inflam-
mation und disseminierte intravasale
Gerinnung kardinale pathobiologisch-
pathogenetische Grundlagen dessen
sind, was wir aus Sicht der Krankheits-
lehre kritisches Kranksein, aus Sicht un-
serer Patienten Intensivmedizin nennen.
Jedoch: Intensivmedizin war zu dieser
Zeit ein unbekannter Begriff.

50 |

Verbrauchskoagulopathie

in der Pathogenese

des Organversagens

Gemeinsam war beiden Phdnomenen,
der Verbrauchskoagulopathie und der
disseminierten intravasalen Gerinnung,
eine generelle intravasale Gerinnungs-
aktivierung. Die von Lasch entdeckte
Verbrauchskoagulopathie ist dabei das
wichtigere, {ibergeordnete Phdnomen.
So zeigten eigene Tierexperimente mit
hdamorrhagischem Schock bei Hunden,
dass zwar regelmadfig eine Verbrauchs-
koagulopathie auftrat, jedoch keine int-
ravasalen Fibrindespositionen im Sinne
der disseminierten intravasalen Gerin-
nung in der Mikrozirkulation zu beobach-
ten waren. Die Fibrindesposition, also die
disseminierte intravasale Gerinnung im
eigentlichen Sinn, kann offenbar durch
Aktivierung einer sekundaren Fibrinolyse
vermieden werden - nicht jedoch die Ver-
brauchskoagulopathie.

Entscheidend fiir die zukiinftige klinisch-
wissenschaftliche Entwicklung wurden
drei Phdanomene, die in raschen Schrit-
ten erkannt wurden. Erstens: die neu
entdeckten Storungen traten in Situati-
onen akuter, schwerer, lebensbedrohli-
cher Erkrankungen auf. Zweitens: diese
Erkrankungen betrafen nicht ein ein-
zelnes, spezielles Organ, sondern das
gesamte System unterschiedlicher, vor
allem unmittelbar lebensnotwendiger
Organfunktionen, die man als Vitalfunk-
tionen und Vitalfunktionsstdérungen zu-
sammenfasste. Drittens: diese akuten
Organfunktionsstorungen oder Ausfall
von Organfunktionen fiihrten, zunachst
unabhdngig vom auslésenden Grund-
leiden, zum Tode, wenn sie nicht rasch
behoben oder — wie fiir manche Organ-
systeme moglich — durch apparativen

Organersatz voriibergehend iiberbriickt
wurden.

Die Vitalfunktionsstérungen machen
den Patienten zum kritisch Kranken.
Die iibergeordnete Bedeutung der Ver-
brauchskoagulopathie fiir den kritisch
Kranken beruht darauf, dass alle grof3en
Pathomechanismen, die den Patienten
zum vital bedrohten Intensivpatienten
machen, zu einer intravasalen Gerin-
nungsaktivierung fiihren: generalisierte
Inflammation und Sepsis, Ischdmie, Hy-
poxie und Herz-Kreislauf-Schock.

Professor H.-G. Lasch

in der Entwicklung

der Intensivmedizin

Mit diesen Forschungsergebnissen und
ihrer klinischen Umsetzung trat Hanns-
Gotthard Lasch unmittelbar in die Ent-
wicklung der Intensivmedizin ein. Als
erkenntnisoffener, unvoreingenomme-
ner Wissenschaftler hat er sich dieser
Entwicklung voll gewidmet. Der Entwurf
einer Intensivmedizin in der Inneren Me-
dizin warwesentlicher Teil seines Lebens-
werkes. In Deutschland wurde Hanns-
Gotthard Lasch neben Axel Donhardt in
Hamburg und Gustav Adolf Neuhaus in
Berlin der entscheidende ldeenformer
und Prediger der Erfindung Intensivme-
dizin. Als jungem Lehrstuhlinhaber war
seine Wirkung naturgemdB besonders
grof. Rasch fand sich fiir diese neue Ent-
deckung eine Theorie — das Konzept des
kritisch Kranken.

Konzeption der Intensivmedizin
Die Theorie der Intensivmedizin lautet,
dass bei schwer erkrankten Patienten fiir
Uberleben oder Nicht-Uberleben die St6-
rung und das Versagen eines oder meh-
rerer Vitalfunktionssysteme das kritische



Ereignis darstellt. Damit wird die Korrek-
tur der Vitalfunktionsstérung oder deren
Ersatz kritisch fiir das Nicht-Uberleben
oder Uberleben des Patienten. Als in die-
sem Sinne kritische Vitalfunktion galten
die Respiration, die Zirkulation, die Nie-
renfunktion, die Regulation des Wasser-,
Elektrolyt-Sdure-Basen-Haushaltes und
die Warmeregulation. Auffdlligerweise
spielte die Hirnfunktion in diesem Kon-
text eine untergeordnete Rolle. Dies war
sicher bedingt durch mangelnde Kennt-
nisse der Hirnphysiologie und Patholo-
gie und vor allem durch das Fehlen einer
allgemein geeigneten Methode zum kon-
tinuierlich apparativen Monitoring der
Hirnfunktion. Ein kontinuierlich monitori-
siertes Elektroenzephalogramm, welche
Bedeutung ihm auch immer zukommen
mag, ist bis heute keine Routinemetho-
de. Dieses gleichsame Uberspringen der
Hirnfunktion sollte spater tiefgreifende
Bedeutung erlangen. Es ist sicher eine
der Ursachen dafiir, dass heute die Fra-
ge nach Moglichkeiten und Grenzen der
Intensivtherapie so brennend geworden
ist.

Entwicklung der Intensiv-
medizin in Deutschland

Die Umsetzung des neuen Konzeptes
Intensivmedizin, ihre Organisation als
Intensivstation, war in Deutschland zu-
erst durchaus eine Leistung von Inter-
nisten.

Keimzellen dieser Entwicklung waren
Poliomyelitis-Behandlungsstationen,
Entgiftungszentren, Dialyse-Einheiten
sowie die in Nordamerika erdachten und
entwickelten Coronary Care Units.

Die erste deutsche Intensivbehand-
lungsstation war das an der Il. Medizini-
schen Klinik der Freien Universitat Berlin
im Westend-Krankenhaus von Gustav
Adolf Neuhaus und Karla Ibe gegriin-
dete Reanimationszentrum, das sich

Landesarztekammer Hessen

aus dem bereits 1957 gegriindeten Be-
atmungszentrum fiir Poliomyelitis-Kran-
ke entwickelte.

1965 wurde in Hamburg an der 1. Medizi-
nischen Universitdtsklinik unter Leitung
von Bartelheimer eine internistische In-
tensivstation in Betrieb genommen. Seit
1963 plante Peter Baum an der 2. Medi-
zinischen Universitatsklinik Mainz unter
ihrem neu berufenen Leiter Paul Schol-
merich eine internistische Intensiv-
einheit, die schlieBlich Anfang 1966 als
»interne Wachstation und Entgiftungs-
zentrale“ verwirklicht werden konnte.
Im Januar 1966 wurde die internistische
Intensivpflegestation der Medizinischen
Universitdtsklinik Koln unter Rudolph
Gross erdffnet, im Juni 1966 eine Inten-
sivbehandlungsabteilung der Medizini-
schen Klinik der Universitdt Erlangen-
Niirnberg unter Leitung von Demling.
Bald danach folgte die internistische
Intensiveinheit am Zentrum fiir Innere
Medizin der Universitdt Giefien unter der
Leitung von Hanns-Gotthard Lasch. Fiir
die klinische Umsetzung der Idee einer
Intensivmedizin und fiir die Stimulation
ihrer klinischen Erforschung, auch in der
klinischen Grundlagenforschung, war
Lasch sicher eine der entscheidenden
Personlichkeiten.

Seltsamerweise blieben es iiber viele
Jahre hinweg diese einzelnen Internis-
ten, die die Neuheit und Bedeutung der
Intensivmedizin erkannten. Die Innere
Medizin als breites Gesamtgebiet hat
diese Entwicklung lange nicht begrif-
fen. Eine eigenartige, auch heute noch
nicht ganz {iberwundene Ignoranz der
deutschen Inneren Medizin gegeniiber
der Intensivmedizin als besonderem
Forschungsgebiet, war neben selbst-
verstandlich grof3en eigenen Leistungen
der Hauptgrund fiir die jahrzehntelange
Dominanz der Andsthesiologie in der Be-
handlung und Erforschung des kritisch
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Kranken, und damit der Ausgestaltung
der Intensivmedizin.

Professor H.-G. Lasch

als Prdsident der DIVI

Wieder war Hanns-Gotthard Lasch eine
Art Retter der internistischen Intensiv-
medizin, diesmal nicht als Forscher,
sondern als erster Prdasident der am
29. Januar 1977 in Frankfurt am Main ge-
griindeten ,,Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensivmedizin®“, der
DIVI. Er war auch der Kongressprasident
des ersten, in Deutschland abgehaltenen
europdischen Kongresses fiir Intensiv-
medizin in Hamburg. Hanns-Gotthard
Lasch war nun auch interdisziplindr der
internistische Reprdsentant der Intensiv-
medizin in Deutschland. Die enorme, in
dieser Form unerwartete Entwicklung der
DIVI war ein wesentliches Werk seiner
souverdnen, geistreichen, unabhdngigen
und verséhnlichen, zugleich in der Sache
unerbittlichen Fiihrung des DIVI-Prasi-
dentenamtes. Seine Prdsidentschaft war
ein Gliicksfall fiir die Intensivmedizin in
Deutschland.

Heutige Struktur

der Intensivmedizin

in Deutschland

Was ist nun heute aus der Intensivme-
dizin geworden? lhre Entwicklung war
weltweit phdanomenal. Seit den 6oer Jah-
ren hat sich die Intensivmedizin in allen
grof3en Gebieten der klinischen Medizin,
der Andsthesiologie, der Chirurgie, der
Neurologie, der Pddiatrie, der Gynédkolo-
gie — Geburtshilfe — Neonatologie derart
rasant entwickelt wie nur wenige andere
Bereiche der modernen Medizin. Heute
verfiigt jede Akutklinik iiber mindestens
eine interdisziplindre Intensivstation. In
den meisten grofen Krankenhdusern be-
stehen eine konservativ-internistische
und eine operativ-andsthesiologische
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Intensiveinheit, in den Universitatskli-
niken und groBen Schwerpunktlehr-
krankenhdusern zumeist zusatzliche
Spezialbereiche. In internistischen Ab-
teilungen durchlaufen bis zu 20% aller
Patienten die Intensivstation. Ahnliches
gilt fiir operative Kliniken und Abtei-
lungen fiir Akutneurologie. Die rasante
Entwicklung der Intensivmedizin betrifft
in gleicher Weise den Bereich der klini-
schen Forschung. Die wissenschaftliche
Bedeutung der Intensivmedizin kommt
in internationalen intensivmedizini-
schen Journalen zum Ausdruck. Dariiber
hinaus publizieren alle grof3en, klinisch
orientierten wissenschaftlichen Zeit-
schriften auch Arbeiten aus dem Bereich
der Intensivmedizin. Regelmafig fin-
den grof3e internationale Kongresse fiir
Intensivmedizin statt. Jahrlich gibt es
den Kongress der European Society of
Intensive Care Medicine. Alle vier Jahre
veranstaltet die World Federation of So-
cieties of Intensive Care Medicine einen
Weltkongress.

Der klassischen Pathophysiologiefor-
schung haben sich spater in zuneh-
mendem Mafle Therapiestudien und
experimentelle  Grundlagenforschung
zur Zellphysiologie und Molekular-
biologie zugesellt. Jedoch hat die mo-
lekularbiologische Forschung in der
Intensivmedizin die klassische Patho-
physiologie nicht so extensiv verdrangt
wie in anderen Bereichen, in deren
Spitzenforschung durch Nachwuchswis-
senschaftler faktisch keine klassische
pathophysiologische Forschung mehr
existiert. Ein neuer Zweig intensivmedi-
zinischer Forschung wurde die vorwie-
gend empirisch begriindete Prognose
und Outcome-Forschung. Score-Syste-
me zur Klassifikation von Schwergrad
und Prognose kritisch Kranker wurden
allenthalben in die Intensivmedizin ein-
gefiihrt.

Probleme und Gefahren

der Intensivmedizin

Die Theorie der Intensivmedizin ver-
steht, wie ausgefiihrt, Patienten mit
Storungen oder Ausfall einer oder meh-
rerer der genannten Vitalfunktionen als
kritisch kranke Patienten. Die Krise des
kritisch Kranken ist begriindet durch
eine lebensbedrohliche Stérung seiner
vitalen Organfunktionen, die als Folge
der Grunderkrankung auftritt. Erkennung
der Vitalfunktionsstorung durch konti-
nuierliches apparatives Monitoring und
Korrektur der Vitalfunktionsstorung, im
Extremfall durch apparativen Organfunk-
tionsersatz, konnen die Krise {iberwin-
den und Uberleben erméglichen.

Damit verstand die Intensivmedizin sich
von Beginn an als eine aggressive und in
hohem Maf3e apparativ technisch geprag-
te Medizin. Mit der Geburtsurkunde der
Intensivmedizin war ihr eine Verfiihrung
zum Glauben an das technisch mehr oder
weniger unbegrenzt Machbare in die Wie-
ge gelegt. Die Folge waren die bekannte
hohe Bereitschaft zu Invasivitat und Ag-
gressivitdt in Diagnostik, Uberwachung
und Behandlung. Die der Intensivthera-
pie immanente Aggressivitdt und die Ak-
zeptanz maschineller Techniken mogen
erklaren, warum im Sprachgebrauch in
der Entwicklung der Intensivmedizin so-
wohl seitens der Arzte als auch seitens
der Schwestern sich ein durchaus mar-
tialisches Begriffsgut herausbildete: die
Krankheit als Feind, den Tod bekdamp-
fend, Lebensrettung an vorderster Front,
ein Kampf auf Leben und Tod. Kritiker der
Intensivmedizin nennen dies den Mach-
barkeitswahn der Intensivmediziner. Die
extreme Form solcher Kritik finde ich in ei-
nem Werk des Schweizer Dichters Mathias
Diggelmann ,,Schatten — Tagebuch einer
Krankheit“. Dort steht: ,Ich begreife all-
mahlich, warum das hier Intensivstation
heifdt. Es ist der Innenkreis, es ist der Kern

aller Qualen, die ein Mensch durchleiden
kann, wenn er einmal in diese Kreise ge-
raten ist. Die Kalorien werden abgezahlt,
das Gewicht wird gemessen, aber von
den grolen Zusammenhdngen, dass der
Mensch davon lebt, wie er sich fiihlt, wann
und unter welchen Umstdnden er sich
gliicklich fiihlt, dariiber denken diese Leu-
te nicht nach. Sie sind noch nicht einmal
im Stande, ihren eigenen Unsinn wenigs-
tens sinnvoll zu organisieren ... Wenn sie
dich auf die Intensivstation bringen, dann
musst du damit rechnen, dass du zwar mit
dem nackten Leben davon kommst, aber
frage nicht, um welchen Preis“.

Natiirlich gibt dieses Zitat in seiner extre-
men Subjektivitat nicht die Wirklichkeit
wieder, aber dennoch gehort auch diese
radikale Art der Kritik zur Geschichte der
Intensivmedizin. Wahr ist, dass in allen
mir bekannten Untersuchungen einer
Nachbefragung von Patienten, die eine
Intensivtherapie ({iberlebt haben, die
grofle Mehrheit die Intensivtherapie als
richtig und hilfreich bewertet und die
kritische Frage nach ihrem Wunsch bei
einer erneuten schweren Erkrankung
eindeutig mit dem Wunsch nach einer er-
neuten Intensivbehandlung beantwortet-
en. Erstaunlicherweise gilt dies auch fiir
unsere prekdrste Patientengruppe, die
Patienten in hohem Lebensalter.
Dennoch: die tatsdchlich erreichbaren in-
tensivmedizinischen Ergebnisse ebenso
wie der humane drztlich ethische Auftrag
begriinden und fordern, dass die Betreu-
ung eines Patienten auf der Intensivsta-
tion nicht unbedingt die Entscheidung
zur Maximaltherapie in jedem Fall und
um jeden Preis impliziert. Vielmehr gibt
es Stufen der Intensivtherapie, und fiir
jeden Patienten muss uiber die fiir ihn ad-
dquate Therapiestufe entschieden wer-
den: maximale Intensivtherapie, Verzicht
auf weitere Eskalation einer begonnenen
Intensivtherapie, Therapiereduktion und



Therapieabbruch oder gar primarer Ver-
zicht auf Intensivtherapie iberhaupt. Wie
alle drztlichen Entscheidungen beruht
auch eine Entscheidung zur Therapiebe-
grenzung auf exakter Untersuchung und
aktuellem arztlichen Wissen, sie muss
dokumentiert und verantwortet werden,
und sie ist wie alle drztlichen Entschei-
dungen nicht risikofrei.

Landesarztekammer Hessen

Professor H.-G. Lasch als

Exponent der Intensivmedizin
Damit sind wirwieder bei Hanns-Gotthard
Lasch. So wie ich ihn kenne, verkdrperte
er die Ingredienzien der Intensivmedizin
in reinster Form: pathophysiologisches
Denken als Fundament, verantwortliche
drztliche Entscheidung dem Patienten
gegeniiber, Achtung der Grenzen darzt-
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lichen Handelns, absolute Zuwendung
zu jedem einzelnen Kranken als héchstes
arztliches Gut.

Anschrift des Verfassers

Professor Dr. med. Hans-Peter Schuster
Generalsekretdr der DGIM

Trockener Kamp 86

31139 Hildesheim
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Pflicht zur Meldung des Verbrauches von Blutprodukten

an das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) und Uberwachung

der Qualitatssicherung in der Himotherapie durch die
Landesadrztekammer Hessen (LAKH) oifenseier, vina sauman, roland 1. kaiser

54

Nach § 21 Transfusionsgesetz (TFG) [1]
missen zwischen 1. Januar und 1. Marz
eines jeden Jahres alle Blut und Blut-
produkte anwendenden Einrichtungen
dem PEI den Verbrauch derselben im
Verlauf des vorausgegangenen Kalen-
derjahres melden. GemaB §15 Abs. 1
haben Einrichtungen der Krankenver-
sorgung, die Blutprodukte anwenden,
dafiir ein System der Qualitatssi-
cherung nach dem Stand der medi-
zinischen Wissenschaft und Technik
einzurichten. §18 beauftragt die
Bundesarztekammer unter anderem,
in Richtlinien den allgemeinen Stand
der medizinischen Wissenschaft und
Technik fiir die Qualitatssicherung
der Anwendung von Blutprodukten
und deren Uberwachung durch die
Arztekammern im Einvernehmen mit
der zustandigen Bundesoberbehdrde
(PEI) festzustellen. Diese ,,Richtlinien
zur Gewinnung von Blut und Blutbe-
standteilen und zur Anwendung von
Blutprodukten (Hamotherapie) gemas
§§12 und 18 des Transfusionsgeset-
zes (TFG)“ [2] (RiLiBAK) sind seit 5. No-
vember 2005 in Kraft und regeln auch
die Uberwachung dieser Meldepflicht
durch die Landesarztekammern. [3]

Der Verbrauch von Blutprodukten muss
jahrlich dem PEl als zustandiger Bun-
desoberbehdrde gemeldet werden. Die
Regelungen dafiir finden sich im §21
des Transfusionsgesetzes. In Zusam-

1 Fachgebiet 7/4, Meldewesen, Paul-Ehrlich-In-
stitut, Paul-Ehrlich-StraBe 51-59, 63225 Langen
2 Leiter Qualitdtssicherung, Landesdrztekam-
mer Hessen, Im Vogelsgesang 3, 60488 Frank-

furt

menarbeit mit den
Landesdrztekammern
mochte das PEIl alle
Anwender von Blut-
produkten, auf die
darin verankerte Mel-
depflicht hinweisen.
Zwischen dem 1. Ja-
nuar und dem 1. Marz
eines Jahres miissen
alle Einrichtungen der
Krankenversorgung,
die Blutprodukte an-
wenden, dem PEIl An-
gaben zum Umfang
des Verbrauchs im
vergangenen Kalen-
derjahr melden.

Das PEI ruft daher alle
Transfusionsbeauf-
tragten und Transfu-
sionsverantwortlichen

stdandigen Erfassung des Verbrauchs von
Blutprodukten mitzuwirken. Die Meldung
erfolgt online auf Formularen im Inter-
net. Auf der Internetseite www.pei.de/

Blutprodukte ?1)

Jahrl. Meldung an
PEI (§21 TFG)

PD oder bis
50 Ery.
b oo £1y.

- Bestellung
Qualitatsbeauftragte/r
Hdmotherapie

- Jahrl. Erstellung
Qualitatsbericht
Hamotherapie

- Zusendung an den Trager
und an die LAK

Jahrl. Nachweis der PEI-
Meldung an die LAK

1) Die meldepflichtigen Blutprodukte finden Sie auf der Homepage
des Paul-Ehrlich-Instituts unter: www.pei.de/tfg-21
(Servicebereich/Datei meldepflichtiger Plasmaderivate).

bleib von mehrals 445.000 Erythrozyten-
konzentraten moglich. Dies entspricht
etwa 10 % der hergestellten Menge.

Eine solide Datenbasis iiber den Versor-
gungsgrad ist als Entscheidungshilfe

auf, bei der voll-

tfg-21 findet man neben dem Zugang zur
Online-Meldung weitere Informationen.
Wer bisher noch keine Zugangsdaten er-
halten hat, sollte seine Einrichtung um-
gehend auf der Internetseite www.tfg.

pei.de anmelden.

Bereits seit dem Jahr 1998 werden Daten
zu Herstellung und Verbrauch von Blut-
komponenten und Blutprodukten erho-
ben. Die Frage, inwieweit Deutschland in
der Lage ist, sich mit Blutkomponenten
und Blutprodukten selbst zu versorgen,
kann allerdings immer noch nicht zuver-
ldssig beantwortet werden. So ist fiir das
Jahr 2007 wegen fehlender Verbrauchs-
meldungen keine Aussage iiber den Ver-



bei der Umsetzung von Malnahmen zur
Erhéhung der Sicherheit von Blutproduk-
ten unerldsslich. Im Sinne des TFG sind
solche MaBnahmen auch immer im Hin-
blick auf eine gesicherte Versorgung der
Bevolkerung zu treffen.

Die Meldung nach §21 TFG ist auch
Gegenstand eines funktionierenden
Qualitdtssicherungssystems Blut und
Blutprodukte anwendender Einrich-
tungen der ambulanten und stationa-
Krankenversorgung und somit von
der zustandigen Landesdrztekammer
mit zu {iberwachen. GemaB Abs. 1.6
der RiLiBAK haben die Tréger solcher
Einrichtungen im Benehmen mit der
Kammer arztliche Qualitatsbeauftragte
fir die Hamotherapie zu bestellen. Zu
deren Aufgaben gehort auch die Uber-
wachung ordnungsgemadfier jdhrlicher
Verbrauchsmeldungen fiir Blutproduk-
te an das PEl. In dem vom Qualitatsbe-
auftragten jahrlich zum 1. Mdrz seinem
Trdager und nachrichtlich der zustandi-
gen Landesdrztekammer vorzulegenden
Qualitatsbericht ist dies zu dokumentie-
ren. Einrichtungen, die ordnungsgemaf
einen Qualitatsbeauftragten Arzt Hamo-
therapie bestellt und dessen jahrlichen
Qualitatsbericht fristwahrend an die
LAKH iibermittelt haben, werden, soweit
sie zustimmen, seit 15. Juli 2008 in eine
auf der Homepage der LAKH unter www.
laekh.de (Arzte, Qualitat & Versorgung,
QS Transfusionswesen & Hamotherapie)
offentlich zugédngliche ,,Positivliste*s
eingetragen. Fiir die bei der Landesarz-
tekammer Hessen registrierten Quali-

ren

3 Am 2. Okt. 2008 enthielt diese Liste insge-
samt 72 ambulante und stationdre Einrichtun-
gen. Insgesamt waren nach Kenntnistand der
LAKH in Hessen am 24. Nov. 2008 insgesamt
127 stationdre und 14 ambulante Einrichtungen
tiberwachungspflichtig und 89 Personen als
QBA registriert.

Landesarztekammer Hessen

tatsbeauftragten Hamotherapie wurde
eine Mailingliste eingerichtet, um Infos
tiber das Thema schnell und iibersicht-
lich weiterzuleiten.

Auch Einrichtungen der Krankenversor-
gung, die gemif Abs. 1.6.2.14 RiLiBAK
keinen Qualitatsbeauftragten bestellen
miissen, unterliegen in vollem Umfang
der Meldepflicht im Sinne des §21 TFG.
lhre drztlichen Leiter miissen selbst der
tiberwachenden Kammer ihre Meldung
gem. §21 TFG an das PEl nachweisen.
Das PEIl bietet den angemeldeten® Nut-
zern eine einfache Moglichkeit, diese
Meldungen fiir die Landesdrztekammer
zu dokumentieren.

Alle meldebezogenen Daten miissen ge-
mafl TFG streng vertraulich behandelt
werden. Die erhobenen Zahlen werden
nur anonymisiert veroffentlicht. Alle Be-
richte kdnnen Sie auf der Internetseite
des Paul-Ehrlich-Instituts unter www.
pei.de/tfg-21 abrufen. Hier finden Sie
z.B. auch Angaben zur durchschnitt-

4 Jahrlich weniger als 5o Transfusionen von
Erythrozytenkonzentraten in unmittelbarer Ver-
antwortung des drztlichen Leiters der Einrich-
tung und keine Anwendung von Blutkomponen-
ten oder Plasmaderivaten zur Behandlung von
Hamostasestdrungen.

5 Erstanmelder gehen bitte iber www.pei.de/
tfg-21
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lichen Verfallsrate von Blutprodukten
beim Anwender und kénnen diese Anga-
ben mit den Zahlen aus lhrem Haus ver-
gleichen.
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Ansprechpartner und
weitere Informationen:

PEIl:

Fragen zur Online-Meldung nach § 21 TFG
oder Probleme bei der Dateneingabe?
Rufen Sie Tel. 06103 77-1862 oder
E-Mail: tfg-21@pei.de

LAKH (Stabsstelle Qualititssicherung):
www.laekh.de

(Rubrik: Arzte/Qualitéit & Versorgung/
QS Transfusionswesen & Hidmotherapie)
Tel. 069 97672-195, E-Mail: gs@laekh.de

2. Workshop der Landesdrztekammer Hessen
fiir ,Qualititsbeauftragte Arzte Himotherapie*

Am 27. Februar 2009 10—13 Uhr wird in Mannheim im Rahmen der ,,8. IAKH Transfusi-
ons- und Hiamotherapietage* ein zweiter Erfahrungsaustausch der LAKH fiir ,Quali-
titsbeauftragte Arzte Himotherapie® stattfinden: (Der 1. Erfahrungsaustausch fand
am 7. Marz 2008 in Marburg statt.) Das Programm finden Sie auf der Homepage der
LAKH (www.laekh.de) in der Rubrik Arzte/Qualitdt und Versorgung. Infos zum Work-
shop erhalten Sie auch unter 069 97672-195 oder per E-Mail: gs@laekh.de.

Willkommen sind neben bereits bestellten QBA alle am Thema Interessierten.
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Die Erinnerung an die Euthanasieverbrechen
darf nicht verblassen

Gedenkstatte Hadamar 30 Jahre — Forderverein der Gedenkstatte zehn Jahre

56

m 25. Oktober 2008 beging die
AGedenkstétte in Hadamar im Rah-

men eines feierlichen Aktes ih-
ren 30. Jahrestag. Als sie im Jahre 1978
eroffnete, wurde damit erstmals der
Besuch dieser Tétungsstétte fiir 15.000
Menschen in den Originalraumen ermog-
licht.
Ausgehend von einer Initiative von Me-
dizinstudenten aus Giefen, wurde die
erste Ausstellung dieser Art in einer
Euthanasiemordstdtte auf dem Gebiet
Deutschlands in Hadamar eingerichtet.
Erstmalig konnten Besucher am Original-
schauplatz die Rdume der Morde besich-
tigen und sich mit den Opfern, den Tdtern
und mit dem Phdanomen der Mitwisser
auseinandersetzen. In den letzten Jah-
ren besuchten bis zu 16.000 Menschen
im Jahr die Gedenkstatte, darunter vie-
le Schulklassen. Seit 2001 besteht eine
Jugendbegegnungsstédtte, in der ganze
Gruppen auch mehrtdtige Seminare vor
Ort abhalten kénnen.
Die Ausstellung hat seit ihren Anfangen
mehrere pddagogische Verbesserungen
erfahren.
Im Jahre 2007 wurde ein gemeinsam
mit Behindertenverbdanden konzipierter
Fuhrer durch die Ausstellung in ,leichter
Sprache“ ausgezeichnet. Die Nutzung
neuer Medien und ein Forschungsschwer-
punkt mit der Erfassung der Namen samt-
licher Opfer der Euthanasiemorde fiihrte
auch zur Bergung und Restaurierung der
ehemaligen Busgarage fiir die Busse, die
die Opfer der Euthanasieaktionen zur
Anstalt fuhren. Die Busgarage wurde auf-

gebaut und kann im Zusammenhang mit
Besichtigungen genutzt werden. Sie ist
die einzige noch erhaltene ,,Schleuse®,
die den Eintritt in die Tétungsanstalt
ermoglichte.

Im Jahre 1998 wurde ein Forderverein fiir
die Gedenkstdtte gegriindet. Vertreter
der ortlichen Vereine, der Kommunalpoli-
tik, der Kirche, so z. B. Bischof Kamphaus
und sein Nachfolger von Elst, wurden
als Mitglieder gewonnen. Dariiber hi-
naus wirkten von der ersten Stunde an
die Landesdrztekammer, Vertretungen
grofRer Archive und medizin-historischer
Abteilungen mit. Ein besonderes Novum
stellt die aktive Mitarbeit des Verbandes
der Opfer der Euthanasie und Zwangsste-
rilisation durch deren Vorsitzende Klara
Nowak bzw. Margret Hamm im wissen-
schaftlichen Beirat dar. Von Beginn an
ist Professor Werner Kiimmel, Medizin-
historiker aus Mainz der Vorsitzende des
wissenschaftlichen Beirats. Die Landes-
drztekammer Hessen hat zusammen mit
dem Landeswohlfahrtsverband Hessen
neben einer zentralen Gedenkveranstal-
tung im Jahre 1995 mehr als 15 Fortbil-
dungsveranstaltungen fiir Arztinnen und
Arzte zum Themenkreis Medizin und Fa-
schismus, Euthanasieverbrechen, Ethik,
Bearbeitung der Faschismusproblema-
tik in der Literatur, etc. vor Ort durch-
gefiihrt.

Bei der Gedenkveranstaltung am 25. Ok-
tober 2008 wurde die Arbeit der Gedenk-
statte und ihrer Mitarbeiter gewiirdigt,
insbesondere die regelmafige Arbeit mit
Schiilern und Studenten und die innova-

.

Arztinnen
u:;d Arzte

gedenken

Abb. 1

tiven pddagogischen Konzepte. Vertre-
tungen des Landeswohlfahrtverbandes,
der Stadt Hadamar und des Landkreises
Limburg wiirdigten die Bedeutung der
Gedenkstatte, die einen weit iiberregio-
nalen Schwerpunkt der Arbeit zum The-
ma Faschismus und Euthanasie aufweist.
Durch eine Homepage (http://www.
gedenkstaette-hadamar.de) und durch
Kontakte zu internationalen Einrichtun-
gen der Forschung bleibt Hadamar ein
wichtiges Mahnmal mit iiberregionaler
Ausstrahlung.

Dr. med. Siegmund Drexler
Mitglied im wissenschaftlichen Beirat
des Fordervereins
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»Der Gesundheitsfonds — bessere Patientenversorgung

in Sichtweite?*

1. Only-Member-Veranstaltung der Akademie mit Professor Dr. Herbert Rebscher,

Vorstandsvorsitzender der DAK

m 29. Oktober 2008 fand in der
‘ \Akademie der Landesdrztekam-
merin Bad Nauheim die erste,,On-
ly-Member-Veranstaltung® fiir Akade-
mie-Mitglieder statt. Als Referent konnte
Professor Herbert Rebscher, Vorsitzen-
der des Vorstandes der DAK, gewonnen
werden. Sigrid Blehle, Geschéftsfiihrerin
der Akademie, sprach in ihrer BegriiRung
vom Erfolg dieser Auftaktveranstaltung.
,»Es haben sich {iber 6o Teilnehmer an-
gemeldet. Professor Rebscher biete
mit seinem Thema ,Der Gesundheits-
fonds — bessere Patientenversorgung in
Sichtweite* offensichtlich einen so gro-
Ben Mehrwert, dass Sie auch eine weite
Anreise nicht gescheut haben. Diese Ver-
anstaltung ist ein Teil unseres Aufbruchs
in die Zukunft und Auftakt einer Reihe
von weiteren ,0Only-Member-Veranstal-
tungen‘. Diese werden zukiinftig zweimal
im Jahr durchgefiihrt und sind nur den
Mitgliedern der Akademie vorbehalten.
Wir sind sozusagen ,,entre-nous!*
Die Akademie erfiillt eine Vorbildfunkti-
on mit ihren Fortbildungen und Weiter-
bildungsangeboten auf hohem Niveau.
Oberste Gebote sind wissenschaftliche
Grundlage und Unabhédngigkeit von
fremden Einfliissen insbesondere von
Produktwerbung. Die von der Arzteschaft
weitgehend selbst finanzierte Akademie
hat bundesweit Modellcharakter. Heute
zahlt sie ca. 7.000 freiwillige Mitglieder
und seit diesem Jahr konnen Medizinstu-
denten kostenlos Mitglied werden. Das
ganze Jahr iiber werden hier Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen fiir Arz-
tinnen und Arzte mit einem breiten The-
menspektrum angeboten.
Professor Rebscher iiberschrieb seinen
Vortrag mit dem Titel ,,Warum ist der Ge-
sundheitsfonds die falsche Weichenstel-

lung fiir die GKV-
Versorgung  unter
Fondsbedingun-
gen®. Dieser spie-
gelt zugleich seine
personliche  Mei-
nung wieder. Ge-
fragt sei im Grunde
eine mittel- bis lang-
fristige Investition
der  Gesetzlichen
Krankenkassen in
Rehabilitation und
integrierte Versor-
gung, um zukiinftig
Kosten zu sparen. Der Gesundheitsfonds
jedoch zwinge mit seiner Vereinheitli-
chung der Beitragssadtze zu einer kurzfris-
tigen 6konomischen Betrachtungsweise
auf das jeweils nachste Quartal. ,,Es wird
keine Investitionsbereitschaft mehr ge-
ben. Die Kassen kiindigen bereits jetzt
vorsorglich Hausarztvertrage und Vertra-
ge zur Integrierten Versorgung, weil nicht

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

klar ist, wie diese unter einem einheitli-
chen Beitragssatz weitergefiihrt werden
konnen.“

Eine bekannte Tatsache ist, dass 20%
der Patienten 80% der Kosten verur-
sachen und das insbesondere kurz vor
ihrem Tod. Wenn die Statistiken genau
interpretiert werden, sieht man, dass
die Kosten unmittelbar vor dem Tod am
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héchsten sind und zwar umso jlinger der
Patient ist. ,,Gerade deswegen ist eine In-
vestition in die Pravention so wichtig®, so
Rebscher. Aber gerade die Jungen, bei de-
nen Prdvention angebracht ist, sind sehr
preissensibel. Dies ist ein verstandliches
aber nur aufim Moment logisches Verhal-
ten. Praventionsprogramme sind eine Zu-
kunftsinvestition, die finanziert werden
muss. Die Jungen sind jedoch nicht be-
reit, hierflir Zusatzpramien zu zahlen. Bei
ihnen manifestiert sich aber der Preis-
wettbewerb. Diese (ca. 80 % aller Versi-
cherten) mit geringem Versorgungsbe-
darf (ca. 20 % aller Leistungen) sollen die
20% der Versicherten mit 80% des Ver-
sorgungsbedarfs finanzieren. Diese sind
nicht bereit vorausschauend in ihre medi-
zinische Versorgung zu investieren.”
Effizienz im Gesundheitswesen kann
nicht unter 6konomischen Gesichtpunk-
ten gesehen werden. ,,Unwirtschaftli-
che Krankenhduser sind vielleicht un-
wirtschaftlich, weil sie so brillant sind
und damit die schweren, komplizierten
Krankheitsfélle erfolgreich behandeln.*
Es ist auch kaum maoglich, nur eine Ba-
sisversicherung anzubieten und andere
Leistungen hinzuzukaufen. Damit sind
Leistungen wie z.B. ,,Mutter-Kind-Kuren*
nicht mehr finanzierbar, diese miissten
dann lediglich von ca. 2% der Versicher-
ten bezahlt werden, was fiir die Zielgrup-
pe nicht finanzierbar ware.

»Wir haben auch die Moglichkeit der
Erhebung der Zusatzpramie in Hohe
von 1% des Bruttoeinkommens einmal
durchgerechnet: wenn die AOK in Meck-
lenburg-Vorpommern eine Pramie von
zehn Euro erheben wiirde, sind 63 % der
Bevolkerung schon iiber der 1%-Rege-
lung und damit davon befreit. Bei den
DAK-Mitgliedern sind bei zwdlf Euro Pra-
mie schon 60% oberhalb der 1% vom
Brutto-Einkommen. Dieses Geld fehlt
dann einfach. Das ist nicht umsetzbar.“

Eine Kasse kann also nicht wie gedacht
diese zusdtzlichen Kosten iiber eine Pra-
mie finanzieren. Das heif3t in der Konse-
quenz: Innovationen sind nicht méglich!*
Hinzu kdme, dass Krankenkassen, die
die Pramie von ihren Versicherten verlan-
gen wiirden, die relativ wenig Leistungen
in Anspruch nehmen, genau diese Ziel-
gruppe verlieren kénnen, da diese zu den
Krankenkassen wechseln wiirden, die
diese Prdamie nicht erheben.
Ein weiteres Problem ist die Komple-
xitit der Anderungen im Jahr 2009.
»Alle Anderungen sollen auf einmal in
kiirzester Zeit ohne Ubergangsfristen
umgesetzt werden. Wir machen alles
gleichzeitig: Einheitsbeitrag, Schwan-
kungsreserve, Standardisierung der
Leistungsausgaben, Morbiditatsrisiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA), Insol-
venzfdhigkeit der Kassen und und und.”
Viele Parameter stehen derzeit noch gar
nicht fest, wie z.B. der Morbi-RSA. Die
Gesetzlichen Kassen wissen noch nicht,
wie hoch ihre Einnahmen 2009 sein wer-
den, miissen aber schon einen Haushalt
aufstellen. Dies ist unter diesen Bedin-
gungen serios nicht moglich.
Die konsequente Umsetzung des Ein-
heitssatzes ist zwar in sich schliissig,
aber fatal fiir das System, da diese ein
weiterer Schritt in Richtung einer Staats-
medizin ist. ,Dass die AOK nun insol-
venzfdhig ist, ist schon. Wir haben fiir
einen solchen Fall entsprechend vorge-
sorgt und entsprechende Reserven ge-
bildet. Aber wer haftet, wenn jetzt eine
AOK in die Insolvenz geht? Alle Kassen!
Das heif3t, wir tragen deren Risiko mit,
denn die AOK hat Reserven dafiir nicht
vorgesehen.*
Zusammengefasst bedeutet das:
¢ einheitlicher Beitragssatz (EBS) setzt
falsche Anreize im Wettbewerb
e Pramien sind kein Hinweis auf Wirt-
schaftlichkeit einer Kasse

e Pramien spiegeln Versicherten- und
Einkommensstruktur wider
e Zwang zum Verzicht der Finanzierung
von Innovationen zur Vermeidung des
Zusatzbeitrag
e Zwang zur spekulativen Haushaltsauf-
stellung 2009 der Krankenkassen
»,Das hat groBe Auswirkungen auf die
Beitrage. Kassen, die bisher weniger als
15,5% erhoben haben, erhalten mehr
und konnen mit Beitragsriickzahlungen
junge Versicherte anziehen. Und Kassen
mit einem heute héheren Beitrag, be-
kommen weniger und miissten eigentlich
eine zusatzliche Pramie erheben, die die
Jungen fast wieder zum Wechsel in die
Kassen zwingt, die Beitrdge erstatten.
Aus dieser Misere gibt es derzeit keinen
Ausweg“, so Rebscher zum Schluss sei-
ner Rede.
Der Vortrag von Professor Rebscher wur-
de mit groBem Beifall bekundet. Einige
Teilnehmer begriifiten, dass sie nun zum
ersten Mal einen so umfassenden und
verstindlichen Uberblick in die Situati-
on erhalten hdtten. Sie wdren bisher der
Meinung gewesen, der Einheitssatz sei
eine gute Sache, aber nun eines Besse-
ren belehrt worden. Alle Anwesenden er-
kannten, dass Kassen und Arzte ein ge-
meinsames Problem héatten, das derzeit
nicht geldst werden kdnne. Man schaue
gespannt auf das Jahr 2009.
Sigrid Blehle bedankte sich bei den Teil-
nehmern fiir die angeregte Diskussion
und lud alle zu einem Imbiss ein, bei dem
die Diskussion in kleineren Kreisen in-
tensiv weitergefiihrt wurde.

Der Vortrag wird demndchst den
Akademie-Mitgliedern als podcast
unter www.akademie-hessen.info zur
Verfiigung gestellt.

Sigrid Blehle
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Neuer Vorstand fiir die Carl-Oelemann-Schule

Ubergabe des Vorsitzes an Erich Lickroth

In seiner Sitzung am 18./19. Oktober
2008 berief das Prasidium der Landes-
drztekammer Hessen die Mitglieder des
Vorstandes der Carl-Oelemann-Schule
fiir die neue Legislaturperiode bis zum
31. August 2013. Zum Vorsitzenden des
Vorstandes der Carl-Oelmann-Schule
wdhlte das Prasidium Erich Lickroth,
als dessen Stellvertreterin Professor
Dr. med. Alexandra Henneberg. Beide
sind Mitglieder der Delegiertenversamm-
lung der Landesarztekammer Hessen.
Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatz-
bach, Prasident der Landesdrztekammer
Hessen und bisheriger Vorsitzender des
Vorstandes iibergab den Vorsitz offiziell
am 18. November 2008 in der Landesarz-
tekammer Hessen in Frankfurt. Als Bei-
sitzer des Vorstandes wurden als Beauf-

tragte der Arbeitgeber
Dr. med. Sylvia-Gabriele
Mieke und Dr. med. Mi-
chael Repschldger so-
wie Claudia Siebert und
Brigitte Marz als Beauf-
tragte der Arbeitnehmer
berufen. Als Stellvertre-
ter fiir die Beauftragten
der Arbeitgeber
den Dr. med. Karlhans
Baumgartl und Dr. med.
Arthur Sterzing, fiir die
Beauftragten der Arbeit-

wur-

Professor Dr. med. Alexandra Henneberg, stellvertretende Vor-
sitzende des Vorstandes der Carl-Oelemann-Schule, Erich Lickroth,
Vorsitzender des Vorstandes der Carl-Oelemann-Schule (Bild pop)

nehmer Jutta Hartmann
und Ingrid Gerlach be-
rufen.

Gabriele Briiderle-Miiller

Qualitatszirkel

Gemeinsame Information der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen (KVH)
und der Landesédrztekammer Hessen (LAKH) fiir die Moderatorinnen und
Moderatoren der Qualitatszirkel der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen

Sehr geehrte Frau Kollegin,

sehr geehrter Herr Kollege,

die Qualitdtszirkel (QZ) stellen einen
wichtigen Baustein im Rahmen der zer-
tifizierten arztlichen Fortbildung dar. Um
zukiinftig eine zuverldssige und ziigige
Erfassung der durch den Besuch eines
QZ erworbenen Fortbildungspunkte si-
cherzustellen, haben die KVH und die
LAKH beschlossen, die QZ in das Aner-
kennungsverfahren der LAKH miteinzu-
beziehen.

Dieses Vorgehen bedeutet mehr Service
fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
der QZ, denn die Vorteile liegen klar auf
der Hand:

e alle QZ, die iiber das Anerkennungs-
verfahren der LAKH erfasst werden,
sind mit einer Veranstaltungsnummer
im Einheitlichen Informationsverteiler
der Bundesadrztekammer erfasst.

¢ Die Anerkennungsstelle der LAKH stellt
fuir jede einzelne Sitzung eines QZ eine
codierte Teilnehmerliste zur Verfii-
gung, in die die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer sich mit ihrem EFN-Barcode
legitimieren kénnen.

e Uber die Veranstaltungsnummer und
den EFN-Barcode ist eine elektroni-
sche Erfassung der Fortbildungspunk-
te moglich, so dass diese auf dem
schnellsten Weg sicher in die arztin-

dividuellen Punktekonten {ibertragen
werden kénnen.

¢ Die elektronische Erfassung der Teilnah-
me und der damit erworbenen Punkte ist
kostengiinstig und entlastet die Verwal-
tungshaushalte von Kammer und KV.

e Die von einer Heilberufskammer aner-
kannten Fortbildungsmafinahmen wer-
den auch von allen anderen Heilberufs-
kammern anerkannt. Diese gegenseitige
Anerkennung niitzt den Kolleginnen und
Kollegen, die eine Doppelmitgliedschaft
in der LAKH und der Landespsychothe-
rapeutenkammer bzw. in der LAKH und
der Landeszahndrztekammer unter-
halten.

59



1| 2009 * Hessisches Arzteblatt

Landesédrztekammer Hessen

60

Was sollten die Moderatorinnen

und Moderatoren der QZ beachten?

Die Anerkennungsstelle der LAKH stellt
allen Moderatorinnen und Moderatoren
der hessischen Qualitatszirkel eine vor-
bereitete Excel-Datei fiir den Datenaus-
tausch zur Verfiigung, in die alle Sitzun-
gen eines QZ eines Jahres eingetragen
werden. Bitte, wenden Sie sich hierzu an
ErikaGlaum (erika.glaum@laekh.de) oder
Marianne Jost (marianne.jost@laekh.de).
Die ausgefiillte Excel-Datei wird an die
Anerkennungsstelle zuriickgemailt.

Die in der Excel-Datei vorgesehenen Fel-
der fiir die Bankverbindung miissen nicht
beachtet werden, denn es fallen fiir Qua-
litatszirkelmoderatoren keine Kosten
an; diesbeziiglich gilt eine gesonderte
Vereinbarung zwischen Kammer und KV!
Der Moderator erhdlt einen Bescheid
sowie fiir jede seiner QZ-Sitzungen eine
codierte Teilnehmebhrliste, in die sich die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit ih-
rem EFN-Barcode legitimieren konnen.
Die Teilnehmerliste wird an das KVH-
Kompetenzzentrum Zertifizierte Fortbil-
dung in Gieen geschickt (Adresse siehe
Kasten); dort wird die Teilnahme elektro-
nisch erfasst, sofern die Teilnehmer ih-
ren EFN-Barcode eingeklebt haben.
Sollte eine Sitzung eines QZ ausnahms-
weise nicht iiber die Anerkennungsstelle
der LAKH erfasst sein oder ein Teilneh-
mer seinen Barcode vergessen haben,
koénnen seine Punkte auch nachtraglich
wie bisher durch Auswertung einer Teil-
nahmebescheinigung erfasst werden.
Wir geben jedoch zu bedenken: Die nach-
tragliche Erfassung der Fortbildungsak-

Wichtige Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner:

Informationen zu QZ

Tanja Schneider

Kassendrztliche Vereinigung Hessen
Georg-Voigt-Strafie 15

60325 Frankfurt
Tanja.schneider@kvhessen.de

KVH Bezirksstelle Gie3en
Arztliche Fortbildung

Antje Ruppel

KVH Bezirksstelle Gief3en
Arztliche Fortbildung
Eichgdrtenallee 6-8

35394 Gielen
kv.giessenGF@kvhessen.de

Anerkennungsstelle der LAKH

Dr. med. Susan Trittmacher
Landesarztekammer Hessen
Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt
susan.trittmacher@laekh.de

Abruf der speziellen Excel-Datei zum
Datenaustausch und Informationen

Erika Glaum
erika.glaum@laekh.de
Marianne Jost
marianne.jost@laekh.de

Nachschub von EFN-Barcodes

Andreas Lochner
andreas.lochner@laekh.de

Landeskammer fiir psychologische Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten

RAJ. Rautschka-Riicker
Geschéftsstelle
Gutenbergplatz 1
65187 Wiesbaden

tivitdten ist fiir alle Beteiligten aufwen-
dig, langwierig und teuer. Der sicherste
Weg, die Fortbildungsaktivitdten zu er-
fassen, ist die Verwendung der codier-
ten Teilnehmerlisten, die jedem Veran-
stalter mit dem Anerkennungsbescheid
zur Verfiigung gestellt werden sowie die
Verwendung der EFN-Barcodes durch die
Teilnehmer.

Fir psychologische Psychotherapeuten
ergibt sich hingegen keine Anderung
der bisherigen Vorgehensweise: Sie er-

halten vom Moderator des QZ weiterhin
eine Teilnahmebescheinigung (sei es
fiir eine einzelne Sitzung, sei es eine
Jahresteilnahmebescheinigung), die sie
bei ihrer Landeskammer fiir psychologi-
sche Psychotherapeuten zur Ubernah-
me der Fortbildungspunkte einreichen
kénnen.

Dr. Susan Trittmacher, LAKH
Dr. Harald Herholz, KVH
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Fortbildung

Sicherer Verordnen

Erlotinib

Leberversagen

Erlotinib (Tarceva®) ist ein Tyrosinkinasehem-
mer, der zur Therapie des metastasierenden
nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (nach
Versagen einer vorherigen Chemotherapie)
und Pankreaskarzinoms eingesetzt wird, bei
lokal
fortgeschrittenen Pankreaskarzinomen ohne

EGFR-negativen Lungentumoren und

Nachweis eines Uberlebensvorteils. In einer
Studie mit Krebspatienten mit mittelschweren
Leberstdrungen traten unter 15 Teilnehmern
innerhalb von 30 Tagen zehn Todesfélle auf,
wobei acht auf die Krebserkrankung zuriick-
gefiihrt wurden. Zwei Todesfalle unter 15 Teil-
nehmern bedeuten jedoch ein weit hoheres
Risiko als in der Fachinformation beschrie-
ben (selten: Leberversagen, eingeschloss-
sen vorbestehende Lebererkrankungen oder
hepatotoxische Medikation). In Anbetracht
des gering beeinflussten Krankheitsverlaufes
stellt sich die Frage, ob Erlotinib grundsatzlich
eingesetzt werden sollte. Engmaschige Leber-
funktionskontrollen sollten dabei nicht nur
— lt. Fachinformation — ,,in Betracht gezogen
werden®, sondern verpflichtend sein.

Quellen: www.aerzteblatt.de, Fachinformation

Antiepileptika
Suizidalitat

Die deutsche Arzneimitteliiberwachungsbe-
horde informiert iiber geplante Anderungen
der Produktinformationen Antiepileptika-
haltiger Arzneimittel. Eine Arbeitsgruppe bei
der europdischen Zulassungsbehdrde EMEA
hat ein leicht erhdhtes Risiko fiir das Auftreten
von suizidalen Gedanken und suizidalem Ver-
halten unter der Einnahme dieser Substanzen
festgestellt. Betroffen ist die Mehrzahl anti-
epileptisch wirkender Arzneistoffe:
Carbamazepin, Clobazam, Clonazepam, Felba-
mat, Ethosuximid, Gabapentin, Kaliumbromid,
Lamotrigin, Levetiracetam, Mesuximid, Oxcar-
bazepin, Phenytoin, Pregabalin, Primidon,
Sultiam, Tiagabin, Topiramat, Valproinsdure,
Vigabatrin, Zonisamid.

Fiir Carbamazepin gilt zuséatzlich, aufdas erhoh-
te Auftreten schwerer Hautreaktionen (Stevens-
Johnson-Syndrom) bei bestimmten Bevélke-
rungsgruppen chinesisch/asiatischer Herkunft
mit dem Allel HLA-B*1502 hinzuweisen.

Quelle: DAZ 2008; 148: 4258

Ibuprofen

Interaktion mit ASS

Seit 2002 warnt die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft in fast jahrlichen
Abstanden wegen moglicher todlicher Folgen
vor einer gleichzeitigen Einnahme von Ibu-
profen (viele Generika) mit niedrig dosiertem
ASS. Die Plattchenaggregations-hemmende
Wirkung von ASS wird durch Ibuprofen anta-
gonisiert. Nun hat sich auch das BfArM zu ei-
nem Stufenplan in diesem Sinne durchgerun-
gen, nachdem eine Arbeitsgruppe der EMEA
auf diese Interaktion hinweist. Das BfArM
schrankt seine Aussage jedoch ein: es seien
derzeit noch keine sicheren Schlussfolgerun-
gen moglich.

Es gibt Hinweise, dass die verminderte Hem-
mung der Plattchenaggregation bei einer
Einnahme von Ibuprofen 30 min nach der Ein-
nahme von ASS oder acht Stunden zuvor nicht
eintritt. Der AkdA ist zuzustimmen, dass diese
Einnahmevorschriften zu kompliziert sind.
Ist bei einem Patienten eine niedrig dosierte
ASS-Gabe indiziert und wird eine zusatzliche
Gabe eines nicht-steroidalen Antiphlogisti-
kums (NSAID) erforderlich, so kann auf Diclo-
fenac (viele Generika) ausgewichen werden.
Wie Paracetamol (viele Generika) zeigt dieser
Arzneistoff keine Interferenzen mit ASS. Da
Ibuprofen rezeptfrei erhdltlich ist und nach
Studien der Stiftung Warentest die Beratungs-
funktion nicht aller Apotheker gleich vorbild-
lich sein konnte, sollten die Patienten bereits
bei einer Verordnung von niedrig-dosiertem
ASS auf diese potentiell lebensbedrohliche
Interaktion hingewiesen werden.

Quellen: AVP 3/2002:15; 4/2003:20;
2/2006:52, 2/2007:53; DAZ 2008; 148: 4258

Ukrain

Inspektionsergebnisse des BfArM
Die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft hat sich bereits 1989 negativ iiber
das in Deutschland nicht zugelassene ,,Krebs-
mittel Ukrain“ geduflert. 2001 wurde diese
Auffassung noch einmal bestatigt, zusatzlich
wies auch das BfArM bereits damals darauf
hin, dass wissenschaftlich belastbare Bele-
ge fiir eine Wirksamkeit nicht bekannt seien.
Eine Publikation aus dem Jahr 2002, in der
139 Informationen aus einer amerikanischen
Datenbank analysiert wurden, kommt zum
Ergebnis, dass die Qualitdt der Studien fiir
eine Anwendungsempfehlung nicht ausreicht.
Eingeschlossen in dieses Urteil war auch eine
Studie eines Ulmer Chirurgen, dem an anderer
Stelle schwerwiegende Madngel in Planung,
Durchfiihrung und Auswertung seiner Studie
vorgeworfen wurden.

Aktuell kommt das BfArM — nach einem Be-
richt im Spiegel — zum gleichen, wenn auch
erst vorlaufigem Ergebnis: in zwei Arbeiten
des Chirurgen entdeckten sie 14 kritische
und acht schwerwiegende Fehler. Nicht nur
die Hersteller, die obskure, nicht zugelassene
Praparate in den Handel bringen, sondern
auch Arzte, die diese propagieren und an-
wenden, miissen sich den Vorwurf gefallen
lassen, die Not und die Angste schwerkranker
Patienten auszunutzen. Es scheint ethisch
nicht vertretbar, dieses Mittel therapeutisch
einzusetzen, solange keine iiberzeugenden
doppelblinden und randomisierten, von einer
unabhdngigen Ethikkommission bewerteten
klinischen Studien durchgefiihrt werden, um
die Vorwiirfe zu entkraften.

Quellen: Der Spiegel vom 22. September
2008, Dt. Zeitschr. Onkolog. 2002; 34: 31

Dr. G. Hopf

Nachdruck aus: Rheinisches Arzteblatt 11/2008
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Fortsetzung aus der Dezember-Ausgabe
Die Entwicklung des Arzt- und Medizinrechts
der letzten zwolf Monate, Teil 3 romas«. wein:
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(4) Vertragsarztrecht

Mit Urteil vom 28. November 2007 hat
das Bundessozialgericht entschieden,
dass zivilrechtliche Vereinbarungen fiir
die Ausschreibungen und Nachbeset-
zung eines Vertragsarztsitzes nicht maf-
geblich sind (BSG, Urt. v. 28. November
2007, Az. B 6KA 26/07 R). Die Beurtei-
lung der Frage, ob in einem gesperrten
Planungsbereich eine Ausschreibung
und Nachbesetzung eines Vertragsarzt-
sitzes beansprucht werden kann, richtet
sich nach vertragsarztrechtlichen Vorga-
ben und wird nicht durch privatrechtliche
Vereinbarungen prédjudiziert. Ausschrei-
bung und Nachbesetzung gemaf §103
Abs. 4 und Abs. 6 SGB V setzen insbe-
sondere voraus, dass eine Zulassung —
z.B. durch Verzicht - endet und so ein
Vertragsarztsitz fiir eine Nachbesetzung
zur Verfiigung steht. Mit einem miindli-
chen Praxiskaufvertrag hatte sich das
LG Hagen (GesR 2007 466) zu beschif-
tigen und festgestellt, dass ein zivil-
rechtlich bindender Kaufvertrag vorliegt,
wenn der Bewerber um eine Praxis im
Nachbesetzungsverfahren vor dem Zu-
lassungsausschuss gemdfl §103 Abs. 4
SGB V erklart, bereit zu sein, einen be-
stimmten (auch von einem Mitbewerber
gebotenen) Kaufpreis zu zahlen und der
Verkdufer sich damit einverstanden er-
klart. Steht ein solch miindlicher Vertrag
unter der Bedingung der Zulassung des
Kdufers, ist von deren Eintritt erst mit Be-
standskraft der Zulassung auszugehen.

(5) Vergiitungsrecht

Unter dem 8. November 2007 (Az: Ill ZR
54/07) hat der BGH iiber Abrechnung
drztlicher Leistungen zum 2,3-fachen
des Gebiihrensatzes befunden und hier-
zu ausgefiihrt: Allgemein bemisst sich
die Hohe der einzelnen Gebiihr fiir per-

sonlich-drztliche Leistungen nach dem
Einfachen bis Dreieinhalbfachen des
Gebiihrensatzes (§ 5 Abs. 1 Satz 1 der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte-GOA). Fiir medi-
zinisch-technische Leistungen gilt nach
§5 Abs. 3 GOA ein Gebiihrenrahmen zwi-
schen dem Einfachen und dem Zweiein-
halbfachen des Gebiihrensatzes. Inner-
halb des Gebiihrenrahmens hat der Arzt
die Gebiihren unter Beriicksichtigung der
Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der
einzelnen Leistungen sowie der Umstdn-
de bei der Ausfiihrung nach billigem Er-
messen zu bestimmen (§5 Abs. 2 Satz 1
GOA). Weiter ist in §5 Abs. 2 Satz 4 GOA
bestimmt, dass ,,in der Regel“ eine Ge-
biihr nur ,,zwischen*“ dem Einfachen und
dem 2,3-fachen des Gebiihrensatzes be-
messen werden darf. Die Uberschreitung
des 2,3-fachen des Gebiihrensatzes ist
nur zuldssig, wenn Besonderheiten der in
§5 Abs. 2 Satz 1 GOA genannten Kriterien
sich im Einzelfall von iiblicherweise vor-
liegenden Umstanden unterscheiden und
ihnen nicht bereits in der Leistungsbe-
schreibung des Gebiihrenverzeichnisses
Rechnung getragen worden ist. Im Streit-
fall ging es hauptsdchlich um die Frage,
ob drztliche Leistungen, die nach Schwie-
rigkeit und zeitlichem Aufwand als durch-
schnittlich zu bewerten sind, mit dem
jeweiligen Hochstsatz der Regelspanne,
also mit dem 2,3- oder dem 1,8-fachen,
abgerechnet werden diirfen. In der bishe-
rigen Rechtsprechung und Literatur wird
weitgehend die Auffassung vertreten, die
Regelspanne solle fiir die grofle Mehr-
zahl der Behandlungsfdlle gelten und
den Durchschnittsfall mit Abweichungen
nach oben und unten, also auch schwie-
rigere und zeitaufwandigere Behandlun-
gen, erfassen. Hieraus wird vielfach der
Schluss gezogen, eine im Durchschnitt
liegende drztliche Leistung sei mit einem

Mittelwert innerhalb der Regelspanne,
also mit dem 1,65- oder dem 1,4-fachen,
zu entgelten oder mit einem etwas da-
riber liegenden Wert von 1,8 bzw. 1,6.
Diese Auffassung hatte unter anderem
das Berufungsgericht vertreten. In der
Abrechnungspraxis von privaten Kran-
kenversicherungen und Beihilfestellen
ist ungeachtet dessen festzustellen, dass
drztliche Leistungen weit tberwiegend
zu den Hochstsdtzen der Regelspanne
(2,3 bzw. 1,8) abgerechnet werden. Der
Senat hat insoweit entschieden, ein Arzt
verletze das ihm vom Verordnungsge-
ber eingerdumte Ermessen nicht, wenn
er nach Schwierigkeit und Zeitaufwand
durchschnittliche drztliche Leistungen
mit dem Hochstsatz der Regelspanne
abrechne. Dem Verordnungsgeber sei
die Abrechnungspraxis seit vielen Jahren
bekannt und er habe davon abgesehen,
den Bereich der Regelspanne fiir die Ab-
rechnungspraxis deutlicher abzugren-
zen und dem Arzt fiir Liquidationen bis
zum Hochstsatz der Regelspanne eine
Begriindung seiner Einordnung abzuver-
langen. Mochte der Arzt fiir eine Leistung
das 2,3-fache des Gebiihrensatzes {iber-
schreiten, ist er nach §12 Abs. 3 GOA
verpflichtet, dies fiir den Zahlungspflich-
tigen verstandlich und nachvollziehbar
schriftlich zu begriinden und auf Verlan-
gen die Begriindung ndher zu erldutern.
Ohne eine ndhere Begriindungspflicht
im Bereich der Regelspanne ist es jedoch
nicht praktikabel und vom Verordnungs-
geber offenbar nicht gewollt, dass Zah-
lungspflichtige und Abrechnungsstellen
den fiir eine durchschnittliche Leistung
angemessenen Faktor ermitteln oder
anderweitig festlegen. Insbesondere hat
der Verordnungsgeber einen Mittelwert
fur durchschnittliche Leistungen inner-
halb der Regelspanne, wie ihn Teile der



Rechtsprechung und Literatur fiir richtig
halten, nicht vorgesehen. Hiervon bleibt
selbstverstandlich unberiihrt, dass der
Arzt seine Leistungen nicht schematisch
mit dem Hochstsatz der Regelspanne be-
rechnen darf, sondern sich bei einfachen
arztlichen Verrichtungen im unteren Be-
reich der Regelspanne bewegen muss.

Im Rahmen arzthaftungsrechtlicher Strei-
tigkeiten wird seitens des Patienten re-
gelmaBig die drztliche Vergiitung unter
Hinweis auf die Schlechterfiillung des Be-
handlungsvertrages verweigert. Mit die-
ser Frage hat sich das OLG Niirnberg (Ur-
teil vom 8. Februar 2008, Az. 5 U 1795/05
= GesR 2008, 363) auseinander gesetzt,
und gepriift ob und gegebenenfalls wann
der Honoraranspruch des Arztes bei ei-
nem Behandlungs- bzw. Aufklarungsfeh-

Arzt und Kassenarztrecht

ler entfdllt. Der Niirnberger Senat ist der
Auffassung, dass es fiir den Gebiihrenan-
spruch nicht darauf ankommt, ob die Be-
handlung des Beklagten fehlerhaft war
(vgl. auch Palandt-Weidenkaff, Einf. vor
§ 611 BGB, Rdz. 19; Palandt-Sprau, Einf.
vor §631 BGB, Rdz 18); nur bei beson-
ders groben, in der Regel vorsdtzlichen
und strafbaren Pflichtverletzungen kom-
me der Verlust des Honoraranspruches
in Betracht, weil in solchen Fallen die
Geltendmachung des Honorars als un-
zuldssige Rechtsausiibung im Sinne des
§242 BGB anzusehen ist (OLG Niirnberg
GesR 2004, 514; Laufs/Uhlenbruck/Kern,
Handbuch des Arztrechts, §82 Rdz. 15
m.w.N.). Nach §611 BGB in Verbindung
mit §1 Abs. 2 GOA setzt der Vergiitungs-
anspruch — so der Senat — nur voraus,

Fortbildung

Fortbildung: Burnout bei Arzten
Warum mache ich das iiberhaupt?

Das Symposium am 9. Februar 2008
,,Stress und Burnout bei Arzten — Pro-
phylaxe und Bewaltigung” im Fortbil-
dungszentrum der Akademie fiir Arzt-
liche Fortbildung und Weiterbildung in
Bad Nauheim stief} mit fast 4o Teilneh-
mern auf groBes Interesse. Vielen waren
die typischen Gedanken ,,Ich habe keine
Kraft mehr“. ,Ich fiihle mich leer“. ,,Ich
habe keine Reserven mehr.”“ ,Warum
mache ich das iiberhaupt?“ ,,Ich brauche
dringend Urlaub.“ ,,Ich kann die Dienste
fast nicht mehr durchstehen.“ durchaus
bekannt. Sie sind ernst zu nehmende
Hinweise auf emotionale Erschopfung
und Warnzeichen fiir ein Burnout. Typisch
ist auch eine gefiihllose, gleichgiiltige,
zynische oder sarkastische Einstellung

gegeniiber anderen Menschen, die den
oder die Betreffende zuvor nicht gekenn-
zeichnet hat (Depersonalisation). Wer bei
solchen Anzeichen nicht innehalt, lduft
Gefahr, immer tiefer in den Teufelskreis
des Burnout zu geraten.

Viele Arzte fiihlen sich in Folge der Anfor-
derungen, die die Gesellschaft, die Pati-
enten und nicht zuletzt sie selbst an sich
stellen, im Laufe der Zeit ausgebrannt. In
der ndchsten Fortbildung ,,Burnout bei
Arzten“ wird es daher wieder vor allem
darum gehen, wie man erkennen kann,
ob man selbst betroffen ist und welche
Moglichkeiten es gibt, dem Hamsterrad
des ,,Immer-Mehr-Arbeiten-Miissens* zu
entkommen. Dr. med. Bernd Sprenger aus
Wendisch Rietz wird tiber Narzissmus und
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dass die abgerechneten Leistungen fiir
die nach den Regeln der drztlichen Kunst
notwendige Versorgung erforderlich
waren. Diese von der Behandlerseite zu
beweisende Voraussetzung war hier ge-
geben. Es lag bei dem Beklagten eine Si-
tuation vor, die einen operativen Eingriff
zwar nicht zwingend erforderlich mach-
te, ihn aber doch als niitzlich erscheinen
lie. Dies geniige, um den Honoraran-
spruch zu rechtfertigen.

Anschrift des Verfassers
Rechtsanwalt und Fachanwalt
fiir Medizinrecht

Dr. Thomas K. Heinz
Cronstettenstrafie 66

60322 Frankfurt
www.mmw-law.de

Burnout bei Arzten informieren, Dr. med.
Axel-Schiiler-Schneider, Frankfurt, tber
die Gemeinsamkeiten und Unterschiede
zwischen Depression und Burnout und
Dr. med. Rainer Diehl, Frankfurt, tber
Rehabilitationsmoglichkeiten bei Burn-
out. Die Veranstaltung findet am 31. Ja-
nuar 2009 in der Akademie fiir Arztliche
Fortbildung und Weiterbildung in Bad
Nauheim statt (siehe Seite 41). Beginn ist
9:30 Uhr. Von 14:00 bis 15:30 Uhr besteht
die Moglichkeit, sich unter Supervision
der Referenten in der Gruppe auszutau-
schen. Und genau solche Gesprache un-
ter Kollegen sind bereits ein erster Schritt
zur Prophylaxe des Burnout.

Dr. Monika Vogt
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Mit meinen Augen

Das neue Jahr mit einigen Uberraschungen segmunxainsi

64

Herzlich willkommen im
Jahr 2009! Das neue
Jahr wird ein besonders
wichtiges Jahr sein und
wird sich merklich in un-
ser Geddchtnis einpra-
gen. Ein Jahr der Wah-
len. Der Wahl des Bun-
des

Europaparlaments, der

desprdsidenten,

Bundestagswahl sowie mehrerer Landtags-
wahlen. Ein Jahr, in dem wir die Wirtschafts-
krise wohl erst so richtig zu spiiren bekom-
men und, nicht zu vergessen, das Jahr der
neuen Gesundheitsreform.

Uber ihre Auswirkungen kann man sich der-
zeit nur zuriickhaltend &duflern. Es dndert
sich ja so vieles. Die Finanzierung der Kran-
kenkassen wird jetzt einheitlich sein und am
Anfang der Beitrag fiir alle gleich. Sollte es
bei einer Kasse nicht reichen, wird sie ge-
zwungen sein, ihn zu erhéhen, was ihr frei-
steht, moglicherweise wird das aber auch
zur Abwanderung von Mitgliedern zur billi-
geren Konkurrenz animieren. Frither hatten
Krankenkassen oft mit niedrigeren Beitrd-
gen geworben, nun wird sich ihre Werbung
auf Art und Inhalt der Leistung verlagern.

Stationdre Behandlung: Patienten
stimmen mit den Fii3en ab

Die Techniker Krankenkasse, die nach ih-
rer Fusion mit der IKK-Direktkasse jetzt die
grofite Ersatzkasse Deutschlands ist, hat-
te vor ein paar Monaten eine Umfrage ge-
startet, bei der festgestellt wurde, dass die
Schere zwischen den Kliniken immer weiter
auseinanderklafft. Die Umfrage bei 93.000
Versicherten, die im vergangenen Jahr im
Krankenhaus behandelt wurden, ergab, dass
,Krankenhduser mit einer hohen Patienten-
zufriedenheit in der Wertschdtzung ihrer Pa-
tienten weiter zulegen, wahrend Kliniken mit
geringeren Zufriedenheitswerten einen wei-
teren Riickgang in der Gunst der Patienten
hinnehmen miissen.“ Eigentlich eine klare
Sache: Wenn man zufrieden ist, sagt man es
weiter. Warum begreifen das viele Kranken-
hausmanager immer noch nicht?

Die Frage ist nur, ob sich das nach der Ge-
sundheitsreform in der gleichen Richtung
entwickeln wird. Denn die Reform wurde
beschlossen — viele Fragen aber blieben un-
gekldrt, insbesondere was die Finanzierung
der Krankenhduser betrifft. Bund und L&n-
der streiten sich weiterhin dariiber, wer und
in welchem Maf3 die Kosten im stationdren
Bereich zu tragen hat.

Eklat oder Neid?

Vor einem Monat wurde an dieser Stelle iiber
die Verleihung des Prix Galien fiir die Imp-
fung ,,Gardasil“ berichtet, die auf Forschun-
gen des Medizinnobelpreistrdgers 2008,
Professor Harald zur Hausen basiert und jun-
ge Mddchen zwischen 12 und 17 Jahren vor
dem Zervix-Ca schiitzen soll. Renommierte
medizinische Institutionen, wie das Deut-
sche Krebsforschungszentrum, die Deut-
sche Krebsgesellschaft, die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
sowie der Berufsverband der Frauendrzte
erhoffen sich von der Impfung einen deutli-
chen Riickgang dieser Karzinome.

Véllig unerwartet hatte nun — zehn Tage vor
derNobelpreisverleihungin Stockholm —eine
Gruppe von Wissenschaftlern neue Zweifel
an dieser Impfung gedufert und in einem
Schreiben an die Stdndige Impfkommissi-
on (Stiko) am Robert-Koch-Institut um eine
neue Bewertung des Praparats gebeten. Der
Nobelpreis wurde trotzdem verliehen — und
man kann sich des Gefiihls auch nicht erweh-
ren, dass ein gewisser Neid dahinter steckte.
Wenn die Zweifler allerdings im Recht wéren,
dann wadre es wahrhaftig ein Eklat, wobei
man sich jedoch fragen muss, wieso diese
Zweifel erst so direkt vor der Nobelpreisver-
leihung geduBert wurden.

»Roll-Out*“ der eCard

in der KV Nordrhein?

Unruhe gibt es auch in der KV Nordrhein.
Vollig tberraschend kiindigte der dortige
KV-Vorsitzende Dr.
»Roll-Out“ der eCard an, ungeachtet aller
Resolutionen des Ulmer Arztetags, vieler
Arztekammern und drztlicher Verbinde. Aus

Leonhard Hansen den

Saulus ist plotzlich ein Paulus geworden, der
jetzt davon iiberzeugt ist, dass der Ausgabe
der e-Card ab Juli 2009 nichts mehr im Weg
steht, nachdem die Gerdtepauschalen fest-
gezurrt wurden. Allerdings scheint Hansen
die Rechnung ohne den Wirt gemacht zu ha-
ben, denn nach einer sehr emotionalen und
tumultartigen offentlichen Sitzung der KV
Nordrhein in Diisseldorf wurde der entspre-
chende Antrag mit 16 gegen 14 Stimmen ab-
gelehnt. Dabei hatte Gesundheitsministerin
Schmidt den ,,Roll-Out“ sehr begriifit und
auch die BAK scheint inzwischen mit Ulla
Schmidt konform zu gehen.

Goethe-Universitat in Frankfurt
hat einen neuen Prasidenten

An der Spitze der Goethe-Universitdt in
Frankfurt hat ein Fiihrungswechsel stattge-
funden. Professor Dr. jur. Rudolf Steinberg,
der die Frankfurter Alma mater mit gliickli-
cherHand zurvélligen Selbststandigkeit, frei
von Interventionen ,von oben“ gefiihrt hat
und sie mit entsprechenden Dotationen von
Sponsoren, Mdzenen und Stiftungen auch
finanziell sicherte, ist zum Jahreswechsel in
den verdienten Ruhestand gegangen. Seine
letzte Amtshandlung war die Einweihung des
ersten Bauabschnitts auf dem Campus West-
end. Frankfurt weif3, was es ihm verdankt!
Sein Nachfolger, der bisherige Vizeprdsi-
dent und forschende Biochemiker, Professor
Dr. med. Werner Miiller-Esterl, wurde mit gro-
Ber Mehrheit vom Senat der Universitat zum
neuen Prdsidenten gewdhlt. Schon bisher
war Miiller-Esterl fiir eine Reihe von Fach-
bereichen zustdndig und zugleich Sprecher
des Forschungsverbundes ,,Makromolekula-
re Komplexe®, der im Exzellenzwettbewerb
des Bundes und der Ldnder erfolgreich war.
Seine wichtigste Aufgabe sieht der neue Uni-
versitatsprdsident in einer weiteren Verbes-
serung von Lehre und Forschung, der Stdr-
kung der Autonomie der Hochschule und der
Intensivierung des Engagements der Frank-
furter Biirgerschaft fiir ihre Alma mater. Moge
der neue Prdsident eine ebenso gute und
gliickliche Hand haben wie sein Vorgédnger —
zum Wohl der gréf3ten Hochschule Hessens.



Das neue Jahr wird wunderbar! s sriing

Natiirlich verfolgen Sie jeden Tag die sich
stiindlich andernden Prognosen der Wirt-
schaftsforscher und Politiker. Denn nur
der Wirtschaftsminister glaubt noch an
eine schwarze Null. Nach der apokalypti-
schen Staatshilfe fiir die Banken, die sich
in Las Vegas am Spieltisch wahnten und
wie betrunken unsere Spargroschen als
Chips einsetzten, haben Sie brav an der
Weihnachtsgans gespart und nur eine
Ente auftischen lassen. Vorsichtig, wie Sie
sind, haben Sie auch die Weihnachtsge-
schenke fiir die Familie etwas (ibersicht-
licher gestaltet (,,Den linken Handschuh
bekommst du ndchstes Jahr®). Oder haben
Sie es den Bankern und Politikern nachge-
macht, ein Sausundbraus-Weihnachtsfest
gefeiert, mit Geld nur so um sich gewor-
fen? Weil es ohnehin ein anderer zahlt?
Falls ja, dann sind Sie bereits auf dem
richtigen Weg ins neue Jahr!

Wenn immer mehr Unternehmen klamm
werden und ihre Preise im Stundentakt
senken, kommt lhre Chance! Sie selbst
brauchen dazu kein Geld. Tatsache ist
namlich, dass die Banken geniigend Geld
haben, notfalls vom Staat. Sie leihen es
nur anderen Banken nicht, weil sie ahnen,
dass die Kollegen dort genauso liigen wie
sie selbst. Aber irgendwo muss das Geld ja
Zinsen bringen. Und genau in diese Liicke
stoflen Sie! Wenn Sie also im neuen Jahr |h-
ren Wagen ersetzen wollen, dann seien Sie
nicht kleinlich. Greifen Sie beim Neuen mal
richtig zu. Nicht vergessen, die Regierung
will den Automarkt ankurbeln!

Sie gehen also zu lhrer Bank. Machen Sie
aber nicht den Fehler, das benétigte Dar-
lehen zu errechnen, nach dem kindlichen
Grundsatz: So viel kostet er, so viel hab
ich, also brauch ich noch soundsoviel.
Wenn der Wagen vierzigtausend kostet,
nehmen Sie ein Darlehen iiber sechzigtau-
send auf mit dem Hinweis, dass Sie noch
einige Ergdnzungen auf dem Zuliefermarkt
beschaffen miissten. Der soll bekanntlich
auch gefordert werden. Falls der Bank-
angestellte dann noch zogert, gehen Sie
gleich auf fiinfhunderttausend. Der Bau-
markt zdhlt schliefilich zu den S&ulen un-

serer Wirtschaft, und niemand zwingt Sie,
die Klagen lhrer Frau iiber zu wenig Platz in
der Wohnung noch langer auszuhalten. Der
Autohéandler fallt lhnen um den Hals, wenn
er hort, dass Sie sich fiir die GT-Deluxe-
Ausfiihrung interessieren. Bei guter Ver-
handlung springt noch ein Kleinwagen fiir
lhre Frau als Geschenk heraus.

Aber vielleicht wollen Sie neue medizini-
sche Gerdte fiir die Praxis anschaffen? Kein
Problem - aber bitte klotzen, nicht kle-
ckern! Die Banker sind jetzt grof3e Zahlen
gewdhnt, da kdnnen Sie nicht mit lacherli-
chen hunderttausend kommen. Und warum
sollen nur Kliniken den neuesten Kernspin-
tomograph besitzen? Der Filialleiter wird
froh sein, wenn er lhnen ein Darlehen von
zwei Millionen Euro geben darf. SchlieBlich
geht es um die Volksgesundheit. Und wenn
Sie nicht Masochist sind, warum wollen Sie
eigentlich weiterhin 60 bis 70 Stunden ar-
beiten? Mieten Sie ruhig eine gréfRere Pra-
xis und stellen Sie ein bis zwei Kollegen als
Angestellte ein, dazu natiirlich die erfor-
derlichen Assistentinnen, und machen Sie
ofter mal Urlaub. Falls die Bank nicht mit-
spielt, er6ffnen Sie mit Kollegen gleich ein
Arztehaus, aber mit Café. Bei guter Zusam-
menarbeit mit dem Konditor im Café diir-
fen Sie wochentlich mit mindestens zehn,
leicht adiposen Patienten rechnen! Den
Kredit erhalten Sie durch einen Hinweis an
die Kommune, das mit lhrer Idee schlief3-
lich ein Kankenhaus spart.

Sollte sich — natiirlich wider Erwarten — das
Arztehaus doch nicht rechnen und die Bank
Darlehen kiindigen wollen, dann geniigt
iber die Presse der Hinweis an die Politik
auf den vollstdandigen Zusammenbruch
der medizinischen Versorgung, den Ver-
lust wertvoller Arbeitspldtze — und auf die
kommenden Wahlen. Wetten, dass Sie kein
Finanzproblem mehr haben werden! Das
neue Jahr wird wunderbar. Greifen Sie zu!

Anschrift des Verfassers
Klaus Britting
Treenestrafie 71

24896 Treia

Telefon 04626 189988
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Der Elefant

Durch wiiste Steppen trampelt er
werweiBwieviele Jahre.

Sein Riesenleib ist nackt und leer
und hat nicht einmal Haare.

Von Kindheit an ist er ergraut
und {iberall voll Falten.
Doch hitt’ er nicht die dicke Haut -

wie hdtt er’s ausgehalten?

Professor Dr. med. Wilhelm Theopold
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Dr. med. Wolfgang Furch mit der Ehrenplakette
der Landesarztekammer in Gold ausgezeichnet

66

Auf Beschluss des
Prasidiums der Lan-
desdrztekammer wur-
de der ehemalige,
langjahrige Chefarzt
des  Hochwaldkran-
kenhauses in Bad Nau-
heim, Dr. med. Wolf-
gang Furch auf der De-
legiertenversammlung
im November 2008 mit der Ehrenplakette
der Landesdrztekammer in Gold ausge-
zeichnet. Arztekammerprisident Dr. med.
Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
wiirdigte Furchs herausragendes Engage-
ment als Arzt und Berufspolitiker.

Furch wurde am 24. Juni 1936 in Breslau/
Schlesien geboren; spater fiihrte ihn der
Weg nach Hessen. Nach seiner Schulzeit
in Schmitten und Oberursel studierte er
von 1957 bis 1963 in Frankfurt am Main
Medizin. 1963 wurde Furch mit ,,magna
cum laude” promoviert. Seine zweijdhri-
ge Medizinalassistentenzeit absolvierte
er ebenfalls in Frankfurt am Main. Nach
der Approbation am 12. April 1965 war
Furch als Assistenzarzt am Clementine
Kinderkrankenhaus und in der gyndko-
logischen Abteilung am St. Elisabeth-
Krankenhaus tdtig. Von dort wechselte er
1967 als Assistenzarzt an die Frauenkli-
nik des Krankenhaus Nordwest und war
dort ab 1971 als Oberarzt tatig.

Furch war Mitverfasser wissenschaft-
licher Arbeiten iiber das Auftreten von

Zervix-Neoplasien schon bei sehr jungen
Frauen. Die Erkenntnisse trugen wesent-
lich zum Beschluss des Deutschen Bun-
destages 1980 bei, mit dem die Krebs-
friiherkennungsaltergrenze von 30 auf 20
Jahre gesenkt wurde. Furch, der seinen
Facharzt fiir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe 1970 erhielt, war vom 1. Januar
1978 bis 31. Dezember 1999 als Chefarzt
der geburtshilflich-gynédkologischen Ab-
teilung des Stddtischen Krankenhauses
in Bad Nauheim tatig.

Friih begann der 1966 in den Marburger
Bund eingetretene Arzt, sich auch be-
rufspolitisch zu engagieren. 1973 wurde
er in den Landesvorstand des Marburger
Bundes, kurz daraufin den Geschaftsfiih-
renden Vorstand und einen Monat spater
zum Landesvorsitzenden gewahlt.

Von 1976 bis 1996 gehodrte Furch dem
Prasidium der Landesdrztekammer Hes-
sen an und war von 1986 bis 1996 deren
Vizeprisident. Uber 30 Jahre lang war
er Delegierter der Landesdrztekammer
Hessen. Von 1994 bis zum Beginn der
Legislaturperiode 2008-2013 war er Vor-
sitzender im Krankenhausausschuss der
Landesdrztekammer Hessen. Seit 1990
vertrat er die Landesdrztekammer Hes-
sen im Landeskrankenhausausschuss
und gab dieses Amt am 30. Oktober
2008 ab. Bei der Weiterentwicklung der
Planung der stationdren Krankenversor-
gung in Hessen engagierte sich Furch in
besonderer Weise.

Als hessischer Delegierter trug er auf
vielen Deutschen Arztetagen mit Rede-
beitrdgen zu drztlich-ethischen Themen
wie Abtreibung, Euthanasie bei. Ihm ist
die Einrichtung der ,,familienorientierten
Geburtshilfe“ und das Babynotrufsystem
zuverdanken. Zu den vielen Neuerungen,
die auf Furchs Initiative zuriickgehen, ge-
hort auch das ,,Rooming In“.

Auf Furchs personliche Anregung hin
wurde die ,Freikirchliche Initiative fir
das Leben-Pro Vita“ gegriindet. Im Rah-
men dieser Tatigkeit veranstaltete Furch
Seminare zur In-vitro-Fertilisation. In
seinem 1986 entstandenen Buch ,,Ab-
treibung eine Losung?“ setzt sich der
Gyndkologe mit dem Abtreibungspro-
blem auseinander. 1991 wurde er in den
,Deutsch-deutschen Ausschuss zur Pro-
blematik gesetzlicher Vorgaben fiir den
Schwangerschaftsabbruch® bei der Bun-
desdrztekammer berufen.

Nach 22 Jahren als Chefarzt am Hoch-
waldkrankenhaus wurde Furch am
10. Dezember 1999 in den Ruhestand
verabschiedet. 1990 wurde er mit der
Ehrenplakette der Landesdrztekammer
Hessen in Silber, im Jahre 1992 mit dem
Verdienstorden der Bundesrepublik
Deutschland am Bande und im Jahre
2001 mit dem Verdienstorden der Bun-
desrepublik Deutschland 1. Klasse aus-
gezeichnet.

Katja Méhrle

Dr. med. Uta-Maria Bodenstedt mit Biirgermedaille ausgezeichnet

Fiir ihr jahrzehntelanges Engagement in
und um Frankfurt wurde Dr. med. Uta-
Maria Bodenstedt am 25. November
2008 mit der Biirgermedaille der Stadt
Frankfurt ausgezeichnet. Die 1923 gebo-
rene Facharztin, die u.a. in der Mainzer
Uniklinik und im Krefelder Stadtkran-

kenhaus tdtig war, engagierte sich mit
zahlreichen politischen und ehrenamt-
lichen Aktivitaten. Sie zdhlte zu den
Griindungsmitgliedern des Hessischen
Elternvereins, ist u.a. seit 1973 Mitglied
des Frauenverbandes Frankfurt, und war
Vorstandsmitglied des Deutschen Arztin-

nen-Bundes. ,Ich bin so etwas wie eine
Feuerwehr. Wenn es brennt, bin ich da“,
kommentiert Bodenstedt ihre unzahligen
Aktivitaten.

Katja Kélsch
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Promotionspreis der Landesdrztekammer fiir Dr. med. Jens-Christian Wolff

Auszeichnung fiir beste medizinische Dissertation in Hessen

Dr. med. Jens-Christian Wolff ist Trager
des Promotionspreises der Landesarzte-
kammer Hessen 2008. Der mit 3.000 Euro
dotierte Preis (ehemals ,,Carl-Oelemann-
Preis“) wird jahrlich fiir die beste Disser-
tation der Medizinischen Fakultdten in
Hessen verliehen. Auf Vorschlag des Fach-
bereichs Medizin des Universitatsklini-
kums Gief3en und Marburg ging die dies-
jahrige Auszeichnung an Wolff fiir seine
Arbeit ,,Untersuchungen zur molekularen
Expression des granulozytdren Glykopro-
teins NB1 (CD1y77) bei Gesunden und aus-
gewdhlten Patienten-Kollektiven®.

Arztekammerprésident Dr. med. Gott-
fried von Knoblauch zu Hatzbach iiber-
reichte die Urkunde im Rahmen der Pra-
sidiumssitzung am 3. Dezember 2008.
Die Laudatio hielt Professor Dr. med.
Jirgen Bux. Von Knoblauch unterstrich
in seiner Gratulation, wie wichtig es
sei, junge Wissenschaftler in der Medi-
zin zu unterstiitzen: ,,Wir miissen den
arztlichen Nachwuchs fordern, damit
wir unsere besten Képfe in Deutschland
halten und nicht an das Ausland verlie-
ren. Mit dem Promotionspreis mdchte
die Landesdrztekammer zugleich einen

Ehrenplakette der Landesdrztekammer Hessen
fiir Professor Dr. med. Martin Kaltenbach

Fiir seine herausragenden Leistungen in
Medizin und Forschung wurde Professor
Dr. med. Martin Kaltenbach am 18. No-
vember 2008 in Dreieich geehrt. Im Rah-
men eines Herzseminars fiir Patienten,
Angehdrige und Interessierte iiberreich-
te Dr. med. Wolf Andreas Fach, Vorsit-
zender der Bezirksdrztekammer Frank-
furt, dem Kardiologen die Plakette.

Martin Kaltenbach wurde am 23. Septem-
ber 1928 in Lorrach-Stetten (Siidbaden)
geboren. Er studierte in Freiburg, Basel

und Marburg an der Lahn Medizin und
schrieb seine Dissertation iiber ,,Reflek-
torische Zonen der Nieren“.

1962 begann er seine Tatigkeit an der Uni-
versitatsklinik Frankfurt. 1966 habilitierte
Kaltenbach und wurde 1972 zum Leiter der
Abteilung Kardiologie und zum Professor
auf Lebenszeit bestellt.

1978 griindete er die erste ,,Herzgruppe“
(Sportgruppe fiir Bewegungstherapie
Herzkranker) und war 1979 Mitbegriinder
der Deutschen Herzstiftung in Frankfurt.

Zum Gedenken an Walter G. Miiller

Geschaftsfiihrer i.R. der Landesdrztekammer Hessen

Nach langer Krankheit hat das Leben ei-
ner Personlichkeit sein Ende gefunden,
die tiber mehr als ein Vierteljahrhundert
in wichtiger Funktion der drztlichen
Selbstverwaltung in Hessen gestanden
hat.

Walter Miiller war mein Freund, mein zu-
verldssiger Mitarbeiter und umsichtiger
Mitgestalter im Aufgabenbereich der

Landesdrztekammer und dariiber hinaus
in Gremien der Bundesdrztekammer.

Zu meinem Leidwesen kann ich aus Platz-
mangel nicht all das sagen, was mir am
Herzen liegt, doch so viel: Walter Georg
Miiller wurde am 20. Januar 1934 in Kron-
berg im Taunus geboren und entstammt
einem redlichen, fleiBigen und im Chris-
tentum fest verankerten Elternhaus,

Beitrag zur Weiterent-
wicklung der medi-
zinischen Forschung
leisten.”
Jens-Christian  Wolff
wurde 1976 in Er-
langen geboren und
machte 1996 in Em-
den Abitur. Von 1997
bis 2004 studierte er
an der Justus-Liebig-
Universitat in GieBen Medizin. Im Okto-
ber 2004 erhielt er die Approbation zum
Arzt.

1980 iibernahm Kal-
tenbach den Vorsitz
und ist nach wie vor
im Vorstand der Deut-
schen  Herzstiftung
und der Deutschen
Stiftung fiir Herzfor-
schung tétig.

Katja Mdhrle

in dem Gastfreund-
schaft, Herzlichkeit
und gute, nutzbringen-
de Gesprache ebenso
selbstverstdandlich
waren wie eine sprich-
wortliche Hilfsbereit-
schaft und Nachsten-
liebe. Anfang der 6oer

(Bild pop)
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Jahre begegnete mir der junge Verwal-
tungsangestellte in der Industrie, der,
man kann das nur beklagen, nach einem
Jurasemester sein Studium aus finanzi-
ellen Griinden nicht fortsetzte. Ein klu-
ger und besonnener, aufstrebender und
interessierter junger Mensch nahm mein
Angebot an, mit mir an zentraler Stelle
der drztlichen Selbstverwaltung in Hes-
sen seine kreative Arbeitskraft einzu-
setzen.

Wir hatten beide das Gliick, im Verwal-
tungsbereich die Kammer aufzubauen
und mitzuhelfen, ihr ein entsprechendes
Gesichtin der drztlichen und auerdrztli-
chen Offentlichkeit zu geben. Unsere Zu-
sammenarbeit war geprdgt vom gemein-
samen Ziel, fiir die Hessische Arzteschaft
eine Spitzenstellung zu erreichen. Neben
der Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben
war es unser Bestreben, die Stellung der
Arzte in der Offentlichkeit sichtbarer zum
Ausdruck zu bringen. Das geschah durch
den Bau der Carl-Oelemann-Schule fiir
die Mitarbeiterinnen in den drztlichen

Praxen und hier fiir deren zusdtzliche
Aus-, Weiter- und Fortbildung. Sie war
beispielgebend fiir die anderen Landes-
drztekammern. Meinen Gedanken, ein
Fortbildungszentrum fiir die Arztinnen
und Arzte in Bad Nauheim zu errichten,
schloss er sich mit seiner ganzen Kraft an
und war darauf bedacht, die finanziellen
Aspekte pfleglich im Auge zu behalten.
Das galt ebenso auch fiir die Errichtung
des Seniorenwohnparks ,,Askulap®, der
von ihm grof3en Einsatz verlangte.

Wenn man das berufliche Lebenswerk
von Walter Miiller Revue passieren lasst,
dann stehen obenan sein bemerkens-
wertes Wissen — er beherrschte die la-
teinische Sprache perfekt -, sein Fleif3,
seine Kreativitat, seine Plinktlichkeit und
auch eine hin und wieder ausgesproche-
ne Mahnung, mogliche politische und
berufspolitische Entwicklungen niich-
tern in die Planungen einzubeziehen. In
manchem, was er als spaterer Aufienste-
hender auch beobachten konnte, hat er
Recht gehabt. Er hat sich mit dem &rzt-

lichen Berufsstand identifiziert und das
~Miiller-Arztekammer* galt als respekt-
volle Anerkennung seiner Arbeit.

Ein wesentlicher Teil der inneren Verwal-
tung der Kammer lag in seinen Handen.
Aus meinen Augen war das Zustande-
kommen des Alters- und Hinterbliebe-
nenversorgungswerks der Landedrzte-
kammer Hessen trotz allerschwierigster
Umstdnde sein beruflicher Hohepunkt,
und seine Stellung heute ist auch sein
Verdienst. In der Arbeitsgemeinschaft
berufsstandischer  Versorgungswerke
galt sein Wort. Unsere Freundschaft be-
wahrte sich, nachdem er aus Krankheits-
griinden frithzeitig in den Ruhestand trat,
bis in seine letzten Lebensstunden.
Walter Georg Miiller ist vielfach geehrt
worden und auch Trager des Ehrenzei-
chens der deutschen Arzteschaft. Im Eh-
renbuch der deutschen Arzte hat er sei-
nen Platz gefunden. Unser Dank gilt {iber
die Zeit hinaus.

HoJo Rheindorf

Landesprdventionsrat verleiht 6. Hessischen Praventionspreis

Am 24. November zeichnete der Landespradventionsrat drei kriminalpra-
ventive Projekte mit dem 6. Hessischen Praventionspreis aus. Der mit
insgesamt 5.000 Euro dotierte Preis wurde gestiftet vom hessischen
Fu3ballverein Eintracht Frankfurt und verliehen durch den Botschafter
des Landespraventionsrates und FuBballprofi loannis Amanatidis.

Diesjdhriger Sieger ist das Projekt ,,Mobile Jugendhilfe* der Stadt Neu-
Isenburg, das mit 2.000 Euro ausgezeichnet wurde. In dem Projekt wer-
den vier Streetworker eingesetzt, die rund um die Uhr einsatzbereit sind
und straftdtige Jugendliche in der Stadt ansprechen. Ziel ist es, die Ju-
gendlichen von der Strafle zu holen und sie in die Sportangebote des
Vereins ,,Seishin“ zu integrieren.

Den 2. Preis in Hohe von 1.500 Euro erhielt der Box-Club Nordend Offen-

bach e.V. Dort vermitteln die Trainer gewaltbereiten Jugendlichen einen

respektvollen Umgang miteinander und unterstiitzen sie bei ihrer Ent-
wicklung hin zu einer gewaltfreien Losung von Konflikten.

Den 3. Preis in Hohe von 1.500 Euro erhielt das Projekt ,,Nicht mit
mir! — Starke Kinder schiitzen sich“ des Polizei-Sport-Vereins Griin-Weif3
Wiesbaden e.V., Abteilung Ju Jutsu, das gewaltbereiten Kindern und
Jugendlichen Selbstvertrauen durch kérperliche und geistige Starkung
vermittelt.

»Das Verhindern von Kriminalitat ist der wirkungsvollste Beitrag fiir die
Sicherheit der Biirger. Kriminalpravention ist dann besonders erfolg-
reich, wenn sie breit angelegt ist und junge Menschen so friih wie mog-
lich erreicht®, erklarte der hessische Justizminister Jiirgen Banzer bei der
Preisverleihung.

Katja Kolsch




Bezirksdrztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen
und Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Otto Winter, Pfungstadt, am 6. Februar,
Dr. med. Hans Helmut Strack, Darmstadt, am 26. Februar.

Bezirksdrztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen
und Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Professor Dr. med. Gustav Hor, Kénigstein, am 12. Februar,

Dr. med. Gerhard Schmidt, Offenbach, am 16. Februar,

Dr. med. Waltraud Liier, Neu Isenburg, am 17. Februar,

Dr. med. Siegbert Brinkschmidt, Bad Homburg, am 19. Februar,
Dr. med. Ahmad-Ali Agah, Eschborn, am 27. Februar.

Bezirksdrztekammer Gief3en

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen
und Kollegen

1| 2009 * Hessisches Arzteblatt

Landesarztekammer Hessen

Goldenes Doktorjubildaum

Ltd. Medizinaldirektor i.R. Dr. med. Heinz Bliithgen, Ortenberg,
am 11. Februar,
Dr. med. Horst Heidler, Florstadt, am 24. Februar.

Bezirksdrztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen
und Kollegen

Goldenes Doktorjubildaum

Dr. med. Peter Salzmann, Ebersburg, am 20. Februar.

Bezirksdrztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen
und Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Professor Dr. med. Manfred Doss, Marburg, am 1. Februar,
Medizinaldirektorin a.D. Dr. med. Gertrud Kaiser, Marburg,
am 20. Februar.

Bezirksdrztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen
und Kollegen
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Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Herbert Buhl, Wiesbaden, am 20. Februar.

Wir gratulieren den Kolleginnen und Kollegen zu ihrem Geburtstag und

wiinschen ihnen fiir das kommende Lebensjahr alles Gute.

Verlust von Arztausweisen

Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit
fuir ungiiltig erklart.

Arztausweis Nr. HS-W-994/2008, ausgestellt am 6.2.2008,
fiir Jochen Gehrke, Wiesbaden,

Arztausweis Nr. HS/K 9292, ausgestellt am 14.3.2006,
flir Kathrin Graeser, Kassel,

Arztausweis Nr. HS-F-12858, ausgestellt am 6.7.2005,
fuir doctor medicinae univ./Semmelweis Fayer Kliih, Schliichtern,

Arztausweis Nr. HS-D-3404, ausgestellt am 24.9.1999,
fiir Professor Dr. med. Bernd Kober, Darmstadt,

Arztausweis Nr. HS/K 6967, ausgestellt am 7.9.2004,
flir Martin Walter Schammert, Habichtswald,

Arztausweis Nr. HS/K 9679, ausgestellt am 6.7.2007,
fiir Dr. med. Annegret Maria Schneiders, Baunatal,

Arztausweis Nr. HS/K 10057, ausgestellt am 16.9.2008,
flir Julia Wagner, Kassel.

Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen
Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10-jahrigen Berufsjubilaum

Annette Vielkind, tatig bei Dres. med. J. Merkel, A. Klementz
und R. Kames, Alheim

Sandra Weikl, tatig bei Dr. med. D. Schulz, Limburg

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

Zum 25-jdhrigen Berufsjubildum gratulieren wir den Arzthelferinnen
Bettina Henn, tatig bei Dr. med. S. Edlich, Langen

Susanne Kiimmel, tdtig bei Dr. med. B.A. Barry, Frankfurt

und zum mehr als 25-jdhrigen Berufsjubildaum

Claudia Keller, seit 26 Jahren tatig in der Gemeinschaftspraxis
Dres. med. R. Troeber und H. Wanner, Riisselsheim

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen
eine Ehrenurkunde ausgehdndigt.

Wir gedenken der Verstorbenen

Dr. med. Erika Briddigkeit, Kronberg
*16.3.1929 119.6.2008

Dr. med. Ferdinand Hauk, Gernsheim
*8.2.1919 15.10.2008

Dr. med. Friedhelm Hofgen, Kaufungen
*3.3.1917 112.8.2008

Dr. med. Helga Lorenz, Bad Soden
*17.9.1925 117.8.2008

Dr./Univ.Beograd Dr./Univ.Novi Sad Imre Nagy, Sopron
*25.9.1926 124.10.2008

Dr. med. Botho Oldenburg, Frankfurt
*5.3.1919 16.9.2008

Dr. med. Elisabeth Patzig, Wiesbaden
*16.11.1919 18.11.2008

Dr. med. Kristin Reinke, Giefen
*15.7.1964 115.10.2008

Dr. med. Friedrich Roth, Darmstadt
*22.3.1914 117.10.2008

Dr. med. Kurt Willy Ernst Riimelin, Frankfurt
*21.6.1921 13.10.2008

Dr. med. Paul Stern, Kassel
*21.6.1923 16.11.2008

Dr. med. Hildegard Schmidt, Wiesbaden
*12.8.1920 t15.11.2008

Medizinaldirektorin i.R.
Dr. med. Antonia Schneider-Reinkens, Frankfurt
*4.5.1918 118.9.2008

Dr. med. Wilhelm Schuchard, Marburg
*19.6.1908 18.10.2008

Dipl. Med. Elke Schumann, Bad Wildungen
*12.1.1951 11.10.2008

Dr. med. Hans-Guenter Wiegmink, Kronberg
*15.8.1921 119.9.2008




Anmeldung der Auszubildenden

zur Abschlusspriifung fiir Arzthelfer/innen/
Medizinische Fachangestellte im Sommer 2009
vom 6. Mai 2009 bis 18. Juli 2009

Auszubildende, die an der Abschlusspriifung fiir Arzthelfer/innen/
Medizinische Fachangestellte im Sommer 2009 teilnehmen wollen,
sind zwischen dem

4. Februar bis zum 11. Februar 2009

bei der zustandigen Bezirksarztekammer anzumelden.
Die Anmeldung erfolgt durch Einreichung des Anmeldeformulars.

AuBerdem sind der Anmeldung beizufiigen:
1. der Ausbildungsnachweis (Berichtsheft) mit Beurteilungsprotokoll
1. der Fragebogen iiber die Tatigkeit der Auszubildenden,
2. ggf. eine Bescheinigung iiber Art und Umfang einer Behinderung,
3. beivorzeitiger Abschlusspriifung zusatzlich:

die notwendige Notenbescheinigung der Berufsschule.

Es wird gebeten, die Unterlagen rechtzeitig und vollstandig einzu-
reichen, da anderenfalls die Teilnahme der Auszubildenden an der
Sommerpriifung 2009 nicht garantiert werden kann.

Zur Abschlusspriifung im Sommer 2009 sind anzumelden:

1. Auszubildende, deren Ausbildungszeit nicht spdter als am
18. September 2009 endet,

2. Auszubildende, die die Abschlusspriifung vorzeitig abzulegen
beabsichtigen (i.d.R. ein Termin vor der reguldren Abschluss-
priifung),

3. Wiederholer/innen, die in einem vorangegangenen Priifungs-
termin die Abschlusspriifung nicht bestanden haben,

4. sog. Externe, die gemdf §45 Abs. 2 Berufsbildungsgesetz ca.
4,5 Jahre in dem Beruf der/des Arzthelferin/Arzthelfers titig ge-
wesen sind und beabsichtigen, die Abschlusspriifung abzulegen.
Als Zeiten der Berufstatigkeit gelten auch Ausbildungszeiten in
einem anderen, einschlagigen Ausbildungsberuf.

Die vorzeitige Zulassung setzt voraus, dass die Leistungen der Aus-

zubildenden wahrend der Ausbildungszeit

e inden Lerngebieten des berufsbezogenen Unterrichts der Berufs-
schule im Durchschnitt mit besser als 2,5 (Ausbildungsbeginn vor
dem 1. August 2007) bzw. mindestens 2,0 (Ausbildungsbeginn ab
1. August 2007),

e von dem Ausbhildenden im Durchschnitt mit mindestens ,,gut*
beurteilt werden und

o (nur fiir Ausbildungsbeginn ab 1. August 2007) die Leistungen in
der Zwischenpriifung im Durchschnitt der fiinf Priifungsbereiche
mindestens befriedigende Ergebnisse erbracht haben.

Landesdrztekammer Hessen
Abteilung Ausbildungswesen: Arzthelfer/innen
und Medizinische Fachangestellte
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Richtige Antworten

Zu der Fragebogenaktion ,,Implantat-assozierte Infektionen in Ortho-
pddie und Unfallchirurgie - Teil 2: Therapie® in der November-Ausgabe
2008, Seite 696

Frage1 5 Frage6 4
Frage2 3 Frage7 5
Frage3 1 Frage8 5
Frage4 3 frageg 2
Frages 2 Frage10 4

Wegweiser fiir die Beratung
von Mannern mit Gewaltproblemen

Die Landeskoordinierungsstelle gegen hdusliche Gewalt hat in Zusam-
menarbeit mit ihrem Sachverstdandigenbeirat eine neue Broschiire fiir
die Beratung von Mdnnern mit Gewaltproblemen herausgegeben.

Der Wegweiser mdchte auf die Bedeutung und die Notwendigkeit von
Taterarbeit als einem wichtigen Teil von Gewaltpravention hinweisen
und Standards und Kriterien hierfiir formulieren. Insbesondere wird
ein hessenweiter Uberblick liber die Beratungslandschaft gegeben
und hierdurch der Zugang zu den vorhandenen Angeboten erleichtert.
So werden darin Anlaufstellen aufgefiihrt, die in Hessen Tdterarbeit
anbieten und an die sich Mdnner mit Gewaltproblemen wenden kon-
nen. Eine Projektlandkarte ermdglicht es, auf einen Blick zu erkennen,
ob und wo es Taterberatungsangebote gibt. Daneben beinhaltet der
Wegweiser auch hilfreiche fachliche Informationen zum Themenfeld
Taterarbeit bzw. hdusliche Gewalt.

Die Broschiire kann {iber die Landeskoordinierungsstelle gegen hdus-
liche Gewalt im Hessischen Ministerium der Justiz bezogen werden.
Zudem steht die Broschiire unter www.lks.hessen.de (unter dem Menii-
punkt ,,Materialien“) zum Download bereit.

Hessisches Ministerium der Justiz
Landeskoordinierungsstelle gegen hdusliche Gewalt
Luisenstrafie 13, 65185 Wiesbaden,

Tel. 0611 32-2789,

E-Mail: poststelle@hmdj.hessen.de,
www.lks.hessen.de
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Aufgrund §§1 und 17 Absatz 1 Nr. 3 des Heilberufsgesetzes in der Fassung
der Bekanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBL. | S. 66-87), zuletzt ge-
dndert durch Gesetz vom 16. Oktober 2006 (GVBL. | S. 519-524), i.V.m.
§5 Absatz 3 Satz 2 und 6 Buchstabe ,,a” der Hauptsatzung der Landes-
drztekammer Hessen vom 17. Juli 1995 (HABL. 9/1995, S. 293-295), zuletzt
gedndert durch Satzung vom 11. Dezember 2007 (HABI. 1/2008, S. 52), hat
die Delegiertenversammlung der Landesdrztekammer Hessen am 22. No-
vember 2008 folgende Satzung beschlossen:

Satzung
zur Anderung der Hauptsatzung
der Landesarztekammer Hessen

Die Hauptsatzung der Landesirztekammer Hessen vom 17. Juli 1995 (HABI.
9/1995, S. 293-295), zuletzt gedndert durch Satzung vom 11. Dezember
2007 (HABL. 1/2008, S. 52), wird wie folgt gedndert:

§14 wird wie folgt neu gefasst:

,»8§14 Schlichtungsausschuss
(1) Beijeder Bezirksidrztekammer ist ein Schlichtungsausschuss zu
bilden, der auf Vorschlag des jeweiligen Vorstandes der Bezirks-
drztekammer von der Delegiertenversammlung gewdhlt wird.
Er besteht aus drei Kammermitgliedern. Diese wahlen aus ihrer
Mitte den Vorsitzenden. Fiir jedes Mitglied sind mindestens zwei
Vertreter zu bestellen. Die Mitglieder und Vertreter diirfen nicht
dem Prasidium angehoren oder Vorsitzender bzw. stellvertreten-
der Vorsitzender einer Bezirksarztekammer sein.

Der Schlichtungsausschuss hat die Aufgabe, nach der Schlich-
tungsordnung bei Streitigkeiten zwischen Berufsangehorigen,

(2

wenn sie aus der drztlichen Berufsausiibung entstanden sind,
auf giitlichem Wege einen Vergleich herbeizufiihren oder - falls
die Parteien dies beantragen — einen unverbindlichen Schlich-
terspruch zu féllen.
(3) Ortlich ist der Schlichtungsausschuss der Bezirksirztekammer
zustandig, der der Antragsgegner angehort. In Zweifelsféllen
bestimmt das Prdsidium den ortlich zustandigen Schlichtungs-

ausschuss.

Il.
Ubergangsbestimmungen

Die Amtszeit der am 1. Januar 2009 im Amt befindlichen Mitglieder der
Schlichtungsausschiisse Darmstadt, GieBen, Kassel und Marburg endet
mit der Legislaturperiode der Delegiertenversammlung. Die Amtszeit der
am 1. Januar 2009 im Amt befindlichen Mitglieder der Schlichtungsaus-
schiisse Frankfurt und Wiesbaden endet am 30. April 2009.

1.
In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.

Die vorstehende, von der Delegiertenversammlung der Landesdrztekam-
mer Hessen am 22. November 2008 beschlossene und vom Hessischen So-
zialministerium am 26. November 2008 (Geschiftszeichen: V1 -18b 2120)

genehmigte Anderung der Hauptsatzung der Landesirztekammer Hessen
wird hiermit ausgefertigt und im Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, den 1. Dezember 2008

/ o

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
— Prasident —

Aufgrund §§5 Absatz 1 Nr. 3und 17 Absatz 1 Nr. 5 des Heilberufsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBI. | S. 66-87),
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 16. Oktober 2006 (GVBL. | S. 519-524),
i.V.m. § 5 Absatz 6 Buchstabe ,,i” der Hauptsatzung der Landesdrztekam-
mer Hessen vom 17. Juli 1995 (HABL. 9/1995, S. 293-295), zuletzt gesindert
durch Satzung vom 11. Dezember 2007 (HABI. 1/2008, S. 52), hat die De-
legiertenversammlung der Landesarztekammer Hessen am 22. November
2008 folgende Satzung beschlossen:

Satzung
zur Anderung der Schlichtungsordnung
der Landesarztekammer Hessen
I
Die Schlichtungsordnung der Landesdrztekammer Hessen vom 7. Juli 1956
(HABL. 7/1956, S. 155—156) wird wie folgt neu gefasst:
»Schlichtungsordnung der Landesdrztekammer Hessen

§1 Errichtung und Aufgaben

(1) Die Landesdrztekammer Hessen errichtet bei jeder Bezirksarztekam-
mer einen Schlichtungsausschuss.
(2) Die Schlichtungsausschiisse haben die Aufgabe, bei Streitigkeiten

zwischen Berufsangehorigen, wenn sie aus der drztlichen Berufsaus-
ibung entstanden sind, auf giitlichem Wege einen Vergleich herbei-
zufiihren oder — falls die Parteien dies beantragen — einen unverbind-
lichen Schlichterspruch zu fallen.

§2 Zusammensetzung

(1) Die Schlichtungsausschiisse werden von der Delegiertenversamm-
lung auf Vorschlag des jeweiligen Vorstandes der Bezirksdrztekam-
mer gewdhlt. Jeder Schlichtungsausschuss besteht aus drei Mit-
gliedern. Fiir jedes Mitglied sind mindestens zwei Stellvertreter zu
bestellen. Mitglieder und Stellvertreter miissen Kammermitglieder
sein und diirfen nicht dem Prasidium angehoren oder Vorsitzender
bzw. stellvertretender Vorsitzender einer Bezirksdrztekammer sein.

(@)

Jeder Schlichtungsausschuss wahlt aus seiner Mitte einen Vor-
sitzenden.

§ 3 Weisungsfreiheit, Ausschluss und Ablehnung
€]

Die Mitglieder der Schlichtungsausschiisse sind an Weisungen nicht
gebunden. Sie sind verpflichtet, tber alle Streitgegenstdande un-



(2

parteiisch, sachlich und nach bestem Wissen und Gewissen zu ent-
scheiden. Sie haben iiber die Verhandlungen und die ihnen bei der
Ausiibung ihres Amtes zur Kenntnis gelangten Verhdltnisse der Betei-
ligten Stillschweigen zu bewahren.

Fiir die AusschlieBung und Ablehnung eines Mitgliedes des Schlich-
tungsausschusses gelten die §§ 41, 42 ZPO iiber die AusschlieBung
und Ablehnung eines Richters entsprechend. Uber die Ablehnung ent-
scheidet der Schlichtungsausschuss endgiiltig.

§4 Ortliche Zusténdigkeit, Vorpriifung durch den Bezirksédrztekammer-

vorsitzenden und Antrag

(®

(2

(3)

(4)

Ortlich ist der Schlichtungsausschuss der Bezirksdrztekammer
zustandig, der der Antragsgegner angehort. In Zweifelsfdllen be-
stimmt das Prdsidium den ortlich zustandigen Schlichtungsaus-
schuss.

Es steht im Ermessen des Vorsitzenden der Bezirksdrztekammer vor
einem formlichen Schlichtungsverfahren eine kollegiale Schlichtung
herbeizufiihren. Hat dieser kollegiale Schlichtungsversuch zu keinem
Ergebnis gefiihrt, ist das formliche Schlichtungsverfahren durchzu-
fiihren. Bei Anrufung des Schlichtungsausschusses hat die Bezirks-
arztekammer die Pflicht, die Organisation des Verfahrens ziigig vor-
zunehmen.

Der Schlichtungsausschuss verhandelt und entscheidet nur auf An-
trag. Antragsberechtigt sind alle Arzte des Bundesgebietes, sofern
der Antragsgegner in Hessen seinen Beruf ausiibt.

Der Antrag ist mit Begriindung und etwaigen Beweisantritten schrift-
lich in zweifacher Ausfertigung an den Vorsitzenden des Schlich-
tungsausschusses zu richten und bei der zustandigen Bezirksarzte-
kammer einzureichen. Sind mehr als ein Antragsgegner vorhanden,
so sind entsprechend mehr Ausfertigungen beizufiigen.

Der Schlichtungsausschuss ist berechtigt, die Einleitung von Schlich-
tungsverhandlungen abzulehnen, wenn er den gestellten Antrag fiir
offenbar unbegriindet oder sich fiir unzusténdig erachtet.

§5 Ladungsfristen, Zeugen und Sachverstandige

®

(2

Der Vorsitzende stellt dem Antragsgegner den Antrag unverziiglich zu
und fordert ihn zur Abgabe einer Erklarung auf.

Zur miindlichen Verhandlung werden die Beteiligten von dem Vorsit-
zenden geladen. Die Ladungsfrist betrdgt zwei Wochen; sie kann in
besonderen Féllen vom Vorsitzenden abgekiirzt oder verlangert wer-
den. Die Ladungen erfolgen durch eingeschriebenen Brief oder durch
Postzustellungsurkunde.

Zeugen und Sachverstdndige werden nicht geladen. Die Beteiligten
kdonnen Zeugen und Sachverstdndige zuziehen. Die Anhdrung steht
im Ermessen des Ausschusses.

§ 6 Nichtoffentlichkeit, Erscheinen, Bevollmachtigung

(@

(2

Das Verfahren vor dem Schlichtungsausschuss ist nicht 6ffentlich;
Beratung und Beschlussfassung sind geheim.

Die Beteiligten sollen nach Méglichkeit personlich zur Verhandlung
erscheinen; der Vorsitzende kann die Verhandlung vom persénlichen
Erscheinen der Parteien abhdngig machen. Die Beteiligten kdnnen
sich durch schriftlich bevollmachtigte Standesangehorige vertreten
lassen. In der Vollmacht muss die Befugnis zum Abschluss eines Ver-
gleiches ausgesprochen sein.

(3)
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Der Vorsitzende kann den anwesenden Personen die Geheimhaltung
von Tatsachen, die durch die Verhandlung und durch das Verfahren zu
ihrer Kenntnis gelangen, zur Pflicht machen.

§7 Miindliche Verhandlung, Vergleich und Schlichterspruch

(®

(2

(3)

(4)

(5)

©)

@

®

In der Verhandlung soll eine Aussprache und nach Moglichkeit eine
Einigung zwischen den Parteien {iber den Streitfall angestrebt wer-
den. Der von den Parteien zu schlieBende Vergleich kann auf Zah-
lung einer Buf3e lauten, die einem gemeinniitzigen Zweck zu widmen
ist.

Kommt ein Vergleich zustande, so ist der Wortlaut des Vergleichs im
Protokoll niederzulegen, den Beteiligten vorzulesen und von ihnen zu
genehmigen.

Scheitert ein Vergleich, so ist dies im Protokoll festzustellen. Die
Griinde, die zum Scheitern des Vergleichs fiihrten, miissen aus dem
Protokoll ersichtlich sein.

Nach dem Scheitern eines Vergleichs haben die Beteiligten das
Recht, beim Schlichtungsausschuss die Fallung eines Schlichter-
spruchs zu beantragen. Der Schlichterspruch hat rein empfehlenden
Charakter.

Bevor der Schlichterspruch erlassen wird, sind die Beteiligten zu ho-
ren und der dem Streit zugrundeliegende Sachverhalt zu ermitteln.
Der Schlichtungsausschuss ist nicht an Beweisantrdage gebunden, er
entscheidet in freier Beweiswiirdigung.

Der Schlichtungsausschuss entscheidet nach geheimer Beratung
mit einfacher Stimmenmehrheit. Stimmenthaltungen gelten als Ab-
lehnung. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme des Vor-
sitzenden.

Der Schlichterspruch ist mit Griinden zu versehen, von den Mitglie-
dern des Schlichtungsausschusses zu unterschreiben und den Betei-
ligten zuzustellen.

§ 8 Niederschrift

Uber jede miindliche Verhandlung des Schlichtungsausschusses ist eine

Niederschrift anzufertigen, die die Zusammensetzung des Ausschusses,

die Personalien der erschienenen Personen, die Bezeichnung der zur

Verhandlung kommenden Angelegenheit, die Antrdge der Parteien und

die Entscheidung des Ausschusses enthalten muss. Der Schlichtungs-

ausschuss kann nach Bedarf fiir die Anfertigung der Niederschrift einen

Protokollfiihrer zu den Verhandlungen hinzuziehen.

§9 Gebiihren und Kosten

@

(2

Fiir das Verfahren vor dem Schlichtungsausschuss werden Gebiihren
nicht erhoben.

Die durch die Zuziehung von Zeugen und Sachverstdndigen entste-
henden Kosten hat der Beteiligte zu tragen, der diese Personen hin-
zuzieht.”

1.
Ubergangsbestimmungen

Die Amtszeit der am 1. Januar 2009 im Amt befindlichen Mitglieder der

Schlichtungsausschiisse Darmstadt, Gief3en, Kassel und Marburg endet

mit der Legislaturperiode der Delegiertenversammlung. Die Amtszeit der

am 1. Januar 2009 im Amt befindlichen Mitglieder der Schlichtungsaus-

schiisse Frankfurt und Wiesbaden endet am 30. April 2009.
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1.
In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.

Die vorstehende, von der Delegiertenversammlung der Landesdrztekam-
mer Hessen am 22. November 2008 beschlossene Anderung der Schlich-
tungsordnung der Landesarztekammer Hessen wird hiermit ausgefertigt
und im Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, den 1. Dezember 2008

/ Aot

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
— Prédsident —

Aufgrund §§10 Absatz 1 und 17 Absatz 1 Nr. 6 des Heilberufsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBL. | S. 6687),
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 16. Oktober 2006 (GVBL. | S. 519-524),
i.V.m. § 5 Absatz 6 Buchstabe ,,e“ der Hauptsatzung der Landesdrztekam-
mer Hessen vom 17. Juli 1995 (HABL. 9/1995, S. 293-295), zuletzt gedndert
durch Satzung vom 11. Dezember 2007 (HABI. 1/2008, S. 52), hat die De-
legiertenversammlung der Landesdrztekammer Hessen am 22. November
2008 folgende Satzung beschlossen:

Satzung
zur Anderung der Beitragsordnung
der Landesarztekammer Hessen

Die Beitragsordnung der Landesdrztekammer Hessen vom 22. Dezember
2006 (HABL. 2/2007, S. 118-121) wird wie folgt gedndert:

In §1 Absatz 4 werden die Worte ,,arbeitslos gemeldet sind oder*
gestrichen.
1.

In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.

Die vorstehende, von der Delegiertenversammlung der Landesdrztekam-
mer Hessen am 22. November 2008 beschlossene und vom Hessischen So-
zialministerium am 26. November 2008 (Geschiftszeichen: V1 -18b 2120)
genehmigte Anderung der Beitragsordnung der Landesirztekammer Hes-
sen wird hiermit ausgefertigt und im Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, den 1. Dezember 2008

f At

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
- Prédsident —
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Aufgrund §§5 Absatz 1 und 17 Absatz 1 Nr. 4 des Heilberufsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBI. | S. 66-87),
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 16. Oktober 2006 (GVBL. | S. 519-524),
i.V.m. §5 Absatz 6 Buchstabe ,,c” der Hauptsatzung der Landesdrztekam-
mer Hessen vom 17. Juli 1995 (HABL. 9/1995, S. 293-295), zuletzt gesindert
durch Satzung vom 11. Dezember 2007 (HABI. 1/2008, S. 52), hat die De-
legiertenversammlung der Landesdrztekammer Hessen am 22. November
2008 folgende Satzung beschlossen:

Satzung
zur Anderung der Berufsordnung
fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen

Die Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen vom 2. September
1998 (HABL. 10/1998, S. I-VIII); zuletzt gedindert am 10. April 2007 (HABL.
1/2007, S. 325-330), wird wie folgt gedndert:

In §19 Absatz 5 Satz 1 wird das Wort ,,Arzthelferinnen* durch die Worte
»Arzthelfer/innen/Medizinische Fachangestellte* ersetzt.
Il.

Neubekanntmachung

Der Préasident wird ermdchtigt, die Berufsordnung in der sich aus dieser
Satzung ergebenden Fassung mit neuem Datum bekannt zu machen und
Unstimmigkeiten des Wortlauts zu beseitigen.

1.
In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.

Die vorstehende, von der Delegiertenversammlung der Landesdrztekam-
mer Hessen am 22. November 2008 beschlossene und vom Hessischen
Sozialministerium am 26. November 2008 (Geschdftszeichen: V 1 — 18b
2120) genehmigte Anderung der Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arz-
te in Hessen wird hiermit ausgefertigt und im Hessischen Arzteblatt ver-
kiindet.

Frankfurt, den 1. Dezember 2008

/ Aot

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
- Président -

Aufgrund §§5, 6a, 8, 10 und 17 Abs. 1 Nr. 7 des Heilberufsgesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBL. | S. 66-87), zu-
letzt gedndert durch Gesetz vom 16. Oktober 2006 (GVBL. | S. 519-524),
i.V.m. §5 Abs. 6e der Hauptsatzung der Landesdrztekammer Hessen vom
17. Juli 1995 (HABL. 9/1995, S. 293-295), zuletzt gedndert durch Satzung



vom 11. Dezember 2007 (HABL. 1/2008, S. 52) hat die Delegiertenversamm-
lung der Landesdrztekammer Hessen am 22. November 2008 folgende
Satzung beschlossen:

Satzung zur Anderung
der Kostensatzung
der Landesarztekammer Hessen

Die Kostensatzung der Landesarztekammer Hessen vom 13. Dezember
1993 (HABL. 1/1994, S. 30-31), zuletzt gedndert am 5. Dezember 2007
(HABL. 1/2008, S. 48), wird wie folgt gedndert:

1.) In § 3 wird Absatz 3 wie folgt neu gefasst:

»(3) Kostenschuldner fiir die Zwischen-, Abschluss- und Wieder-
holungspriifungen der Arzthelfer/innen/Medizinischen Fachan-
gestellten sowie fiir die MaBnahmen der Uberbetrieblichen Aus-
bildung ist der ausbildende Arzt bzw. die Ausbildungsstatte.*

2.) In dem Kostenverzeichnis als Anlage zur Kostensatzung wird im
Gebiihrenabschnitt ,,I. 1. Allgemeine Gebiihren“ der Gebiihrenpunkt 1.7
wie folgt gedndert:

Gebiihrenpunkt Gegenstand Gebiihr

1.7 Arzt-Notfall-Schild 15,00
Sonstige Abzeichen, Schilder, 2,50
Plaketten

3.) In dem Kostenverzeichnis als Anlage zur Kostensatzung wird der
Gebiihrenabschnitt ,,I. 3 Arzthelferinnenwesen* wie folgt neu gefasst:

Gebiihren- | Gegenstand Gebiihr
punkt
3. Ausbildungswesen: Arzthelfer/innen/ Euro
Medizinische Fachangestellte
3.1 Ausbildungswesen
3.1.1 Eintragung des Berufsausbildungs-
vertrages in das Berufsausbildungs-
verzeichnis 25,00
3.1.2 Zweitausfertigung Arzthelfer/inbrief
und Priifungszeugnis 10,00
Berichtsheft, Ersatzexemplar bei Verlust 4,00
3.1.3 Zwischenpriifung 50,00
3.1.4 Abschlusspriifung 180,00
Wiederholungspriifung 80,00
3.1.5 Nicht besetzt
3.1.6 Nicht besetzt
3.1.7 Uberbetriebliche Ausbildung
3.1.7.1 Pauschalgebiihr 595,00
3.1.7.2 Pauschalgebiihr, sofern der Berufs-
ausbildungsvertrag von einem
Pflichtmitglied der Landesarztekammer
Hessen abgeschlossen wurde 380,00
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3.2 Fortbildung der Arzthelfer/innen und

Medizinischen Fachangestellten
3.2.1 Fortbildung 2 bis 30 Std. von 30,00
bis 500,00
3.2.2 Qualifizierungs-Lehrgange von
30 bis 400 Std. 300,00
bis
2.000,00

3.2.3 Priifungsgebiihren/Teilnahme an
Lernerfolgskontrolle von 50,00
bis 150,00

1.
In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.

Die vorstehende, von der Delegiertenversammlung der Landesdrztekam-
mer Hessen am 22. November 2008 beschlossene und vom Hessischen So-
zialministerium am 26. November 2008 (Geschiftszeichen: V1 -18b 2120)
genehmigte Anderung der Kostensatzung der Landesérztekammer Hessen
wird hiermit ausgefertigt und im Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, den 1. Dezember 2008

/%%4

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
- Président -

Aufgrund §17 Absatz 1 Nr. 4 des Heilberufsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBL. | S. 66-87), zuletzt gedn-
dert durch Gesetz vom 16. Oktober 2006 (GVBL. | S. 519-524), i.V.m. §5
Absatz 6 Buchstabe ,,d” der Hauptsatzung der Landesarztekammer Hes-
sen vom 17. Juli 1995 (HABL. 9/1995, S. 293-295), zuletzt gedndert durch
Satzung vom 11. Dezember 2007 (HABI. 1/2008, S. 52), hat die Delegier-
tenversammlung der Landesdrztekammer Hessen am 22. November 2008
folgende Satzung beschlossen:

Satzung
zur Anderung der Weiterbildungsordnung
fiir Arztinnen und Arzte in Hessen

Die Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte in Hessen vom 15.
August 2005 (HABL. Sonderheft 10/1995, S. 1-73), zuletzt gedndert durch
Satzung vom 6. Mai 2008 (HABL. 6/2008, S. 404-407), wird wie folgt ge-
andert:

In Abschnitt A wird in § 20 nach Absatz 2 folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a)Die erworbene Weiterbildungsbezeichnung ,Teilgebiet Plasti-
sche Chirurgie“ kann als ,,Teilgebiet Plastische und Asthetische
Chirurgie“ gefiihrt werden.“
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Il.
In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.

Die vorstehende, von der Delegiertenversammlung der Landesdrztekam-
mer Hessen am 22. November 2008 beschlossene und vom Hessischen
Sozialministerium am 26. November 2008 (Geschiftszeichen: V1 - 18 b
2120) genehmigte Anderung der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und
Arzte in Hessen wird hiermit ausgefertigt und im Hessischen Arzteblatt
verkiindet.

Frankfurt, den 1. Dezember 2008

/ Aot
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Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
- Prédsident —

Der Forderkreis Bad Nauheimer Gesprache e.V.
Gesellschaftspolitisches Forum

veranstaltet am
Sonntag, dem 25. Januar 2009, 11:00 Uhr,

im Hotel MARRIOTT
Raum Liebig 1 und 2, Il. Etage
Hamburger Allee 2—10, 60486 Frankfurt am Main

eine

Autorenlesung
- Matinee -

mit
ANNE CHAPLET

liest aus ihrem Buch

SCHREI NACH STILLE

Klein-Roda hat eine neue Bewohnerin, die Erfolgsautorin Sophie
Winter. Ihr Bestseller handelt von einer tragischen Geschichte, in
der eine junge Frau ums Leben kommt — 1968 in einem Dorf, in das
sie mit zwei anderen jungen Leuten gezogen war, um das Paradies
zu finden. Vierzig Jahre spater scheinen sich die Ereignisse von da-
mals zu wiederholen.

Anne Chaplet, mehrfach preisgekronte Krimiautorin, ist das
Pseudonym der Publizistin Cora Stephan.

Deutscher Krimipreis 2001
,Nichts als die Wahrheit*

Deutscher Krimipreis 2004
,Schneesterben®

Die Veranstaltung ist 6ffentlich, der Eintritt ist frei!

Ausschreibung des Hirnliga-Forschungspreises
fiir das Jahr 2009

Die Hirnliga e.V. verleiht im Jahr 2009 ihren mit 12.000 Euro dotierten
Preis fiir hervorragende wissenschaftliche Arbeiten, die grundsatzlich
neue Forschungsaspekte aus den Gebieten Entstehung, Erkennung und
Behandlung dementieller Prozesse (Alzheimer-Demenz) beschreiben.

Zur Bewerbung um den Preis eingereichte Publikation/en miissen in
den beiden letzten Jahren (2007, 2008) veroffentlicht oder zur Verof-
fentlichung angenommen worden sein. Ausgeschlossen sind Arbeiten,
die von der Hirnliga e. V. geférdert wurden oder werden.

Die Publikationen sind unter Hinzufiigung des Lebenslaufes und des
wissenschaftlichen Werdeganges bis zum 18. Januar 2009 einzu-
reichen an:

Hirnliga e. V.

Postfach 1366

51657 Wiehl

Tel.: 02262 9999917
Fax: 02262 9999916
E-Mail: GS@hirnliga.de

Die Ausschreibungsbedingungen finden Sie unter: www.hirnliga.de

Deutsche
Preisausschreibung: Herzstiftung

Wilhelm P. Winterstein-Preis 2009
der Deutschen Herzstiftung e. V.

Die Deutsche Herzstiftung vergibt im Jahr 2009 ein weiteres Mal den
Wilhelm P. Winterstein-Preis, dotiert mit 10.000 Euro. Ausgezeichnet
wird eine wissenschaftliche Arbeit auf dem Gebiet der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, bevorzugt aus einem patientennahen Forschungsbe-
reich. Die Arbeit darf einen Gesamtumfang von 25 Seiten nicht {iber-
schreiten und in dieser Form noch nicht veréffentlicht worden sein. lhr
ist eine Zusammenfassung in deutscher Sprache voranzustellen. Teil-
nahmeberechtigt sind Arztinnen und Arzte aus Deutschland.

Die Bewerbungsunterlagen mit tabellarischem Lebenslauf sind in drei-
facher Ausfertigung bis spétestens 23. Februar 2009 (Poststempel) zu
senden an: Deutsche Herzstiftung e.V., VogtstraBBe 50, 60322 Frank-
furt am Main. Sind Co-Autoren an der Arbeit beteiligt, ist deren Einver-
standniserklarung zur Bewerbung sowie Angaben liber deren jeweilige
Arbeitsanteile beizufiigen.

Die Preisverleihung erfolgt im Rahmen der Mitgliederversammlung
der Deutschen Herzstiftung im Juni 2009 in Frankfurt am Main. Weitere
Informationen sind zu erhalten iiber Christine Koch unter der Telefon-
nummer 069 955128-128 oder der Homepage www.herzstiftung.de der
Deutschen Herzstiftung zu entnehmen.

Deutsche Herzstiftung e. V.




Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Besetzung
ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsarztin
endet und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefiihrt werden:

Planungsbereich Darmstadt-Stadt

Darmstadt Facharztin/Facharzt fiir
Andsthesiologie

(Gemeinschaftspraxisanteil)

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

Planungsbereich Frankfurt am Main

Frankfurt/M. Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Frankfurt/M. Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausérztlich -
Chirurgin/Chirurg
HNO-Arztin/HNO-Arzt

(hélftiger Vertragsarztsitz)
Fachédrztin/Facharzt fiir

Kinder- und Jugendmedizin

Frankfurt/M.-Ostend
Frankfurt/M.-Heddernheim

Frankfurt/M.-Heddernheim
Frankfurt/M.

Fachérztin/Facharzt fiir
Psychotherapeutische Medizin

Planungsbereich Main-Taunus-Kreis

Schwalbach Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Main-Taunus-Kreis

Bad Soden

Frauendrztin/Frauenarzt
Internistin/Internist — facharztlich -

- Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil —
(hélftiger Vertragsarztsitz)

Planungsbereich Hochtaunuskreis

Bad Homburg Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut

Planungsbereich Offenbach am Main

Offenbach/M.-Innenstadt Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Offenbach/M. Internistin/Internist — facharztlich -

- Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil —

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Rodgau Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
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Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Hanau/M. Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

- Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil -

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrztliche Vereinigung
Hessen, Landesstelle, Kaufmédnnische Geschéftsfiihrung, Niederlas-
sungsberatung/Bedarfsplanung, Georg-Voigt-Strafle 15, 60325 Frankfurt
zu senden.

Planungsbereich Landkreis Gief3en

Gieflen Facharztin/Facharzt fiir

Innere Medizin - facharztlich —

Planungsbereich Lahn-Dill-Kreis

Fachidrztin/Facharzt fiir Allgemein-
medizin bzw. Fachéarztin/Facharzt fiir

Dillenburg

Innere Medizin — hausarztlich -

(Gemeinschaftspraxisanteil)
Solms Fachdrztin/Facharzt fiir Allgemein-
medizin bzw. Fachédrztin/Facharzt fiir
Innere Medizin — hausérztlich -
(hélftiger Praxisanteil)
Waldsolms Fachdrztin/Facharzt fiir Allgemein-
medizin bzw. Fachirztin/Facharzt fiir

Innere Medizin — hausadrztlich -

Planungsbereich Wetteraukreis

Friedberg Fachdrztin/Facharzt fiir Allgemein-
medizin bzw. Fachédrztin/Facharzt fiir

Innere Medizin - hausarztlich -

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrztliche Vereinigung
Hessen, Bezirksstelle Gieen, Eichgdrtenallee 6-8, 35394 Giefien zu
senden.

Planungsbereich Limburg-Weilburg

Bad Camberg Fachdrztin/Facharzt fiir Innere Medizin
— fachdrztlich tatig —
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich —

Bad Camberg

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser
Ausgabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereini-
gung Hessen, Bezirksstelle Limburg, Adelheidstrafie 7, 65549 Limburg zu
senden.

77



1| 2009 * Hessisches Arzteblatt

Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Planungsbereich Marburg-Biedenkopf

Dieter M. Kampe, Karl-Heinz Bachstddt: Die Zukunft der
Krankenhausfinanzierung. WIKOM Verlag. 2007. ISBN: 978-
3-9811053-2-2. Euro 35,-.

Rauschenberg Fachirztin/Facharzt fiir Allgemeinmedizin

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

Die Zukunft der Krankenhausfinanzierungist durch den Uber-
gang von der Sozialwirtschaft zur Marktwirtschaft gepragt.
Das Krankenhaus als Prototyp einer Institution des Gemein-
wohls wird zu einem straff organisierten Wirtschaftsunter-

P ich Wi . w . .
lanungsbereich Wiesbaden nehmen. Die Krankenhduser in Deutschland unterliegen

Wiesbaden Hausarztinternistin/Hausarztinternist einem extremen Veranderungsdruck, und eine wesentliche
Wiesbaden Facharztin/Facharzt fiir Gyndkologie Stellgrofe stellt die Krankenhausfinanzierung dar.
Wieshaden Facharztin/Facharzt filr Urologie Dieses Thema wird von Kampe und Béchstidt aufgegriffen
Wiesbaden Arztin/Arzt fiir Psychotherapeutische

und in seiner Entwicklung umfassend dargestellt. In drei
Abschnitten gehen sie auf die Rahmenbedingungen der
Krankenhausfinanzierung, Grundsatzfragen des Finanzma-
nagements sowie Finanzierungsinstrumenten ein. Sie zei-
gen Chancen und Risiken, die der Ubergang von der dualen
Krankenhausfinanzierung zu Fallpauschalen und DRG-ba-
sierten Finanzierung mit sich bringt. Es wird deutlich, dass
Krankenhduser nun wie Unternehmen handeln und in einem
stdarker werdenden Wetthewerb bestehen miissen; eine
Existenzgarantie fiir Krankenhduser gibt es nicht mehr.

Stdrkere Arbeitsteilungen und Spezialisierungen pragen
den Krankenhaussektor. Aber anders als in fordistischen
Arbeitsmodellen sind drztliche Tatigkeiten nicht unendlich
teilbar und die Vergiitung hdufig an die personliche Leis-
tungserbringung gekniipft. Andererseits sind Arbeitsabldu-
fe in den meisten Krankenhdusern dringend verbesserungs-
wiirdig und verbesserungsfahig. Es ist also gerade in dieser
Umbruchphase wichtig, drztliche Kompetenz einzubringen.
Die Ausfiihrungen von Kampe und Béchstddt sind auch fiir
Arztinnen und Arzte verstidndlich. Es ist nicht das Ziel, aus
den Kolleginnen und Kollegen die besseren Betriebswirte zu
machen. Aber zu dem Anforderungsprofil leitender Arztinnen

Medizin und Psychotherapie

Planungsbereich Rheingau-Taunus-Kreis

Taunusstein Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(hélftiger Psychotherapeutensitz)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassendrztliche Vereinigung
Hessen, Bezirksstelle Wiesbaden, Abraham-Lincoln-Strafle 36, 65189
Wiesbaden, zu senden.

Praxisvertretung

Die Kassendrztliche Vereinigung Hessen, Kérperschaft des Offent-
lichen Rechts - Landesstelle -

vermittelt fiir ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen
flir Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter benotigen und Arzte, die selbst eine Vertre-
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tung iibernehmen maéchten, werden gebeten, sich an die

Kassendrztliche Vereinigung Hessen - Landesstelle — Georg-Voigt-
StraBle 15, 60325 Frankfurt/M., Telefon 069/79502-757

zu wenden.

Der Arzt, der sich in seiner Praxis vertreten ldasst, hat sich nach §20
Berufsordnung der Arzte in Hessen zu vergewissern, dass der Vertreter
die Voraussetzungen fiir eine ordnungsgemafie Vertretung erfiillt.

und Arzte gehort heutzutage auch eine Managementkompe-
tenz. Arztinnen und Arzte, die in dieser Verantwortung ste-
hen, solltenin der Lage sein, betriebswirtschaftliche Auswir-
kungen drztlichen Handelns zu erkennen und beschreiben.
lhnen sowie allen Kolleginnen und Kollegen, die im Medizin-
Controlling arbeiten sei dieses Buch an’s Herz gelegt.

Dr. Susan Trittmacher, Frankfurt




Handelsblatt: Karriere und Management.
Band 1 Fisher, Ury, Patton: Das Harvard-
Konzept. Band 2 Liirssen: Die heimlichen
Spielregeln der Karriere. Band 3 Citrin,
Smith, Stimpel: Das Geheimnis auflerge-
wohnlicher Karrieren. Band 4 Scott: Zeit-
gewinn durch Selbstmanagement. Band 5
Goldfuf3: Erfolg durch professionelles Dele-
gieren. Band 6 Piittjer, Schnierda: Geheim-
nisse der Kérpersprache. Campus Verlag,
Frankfurt. 2006. ISBN: 978-3-593-38141-1
(Gesamtedition). Euro 132,-.

Gibt es einen gemeinsamen Denkansatz
von Management und Medizin? Ja! Lautet
doch das Credo des modernen Manage-
ments ,,Erfolg planen, Ergebnis priifen®, so
kennen wir Mediziner das Motto ,,Heilung
planen, Ergebnis priifen. Die Ahnlichkeit
in dem Denkansatz sowie die Ableitung von
Handlungsstrategien macht deutlich, dass
Erfolg in der Medizin kein Zufallsprodukt,
sondern Ergebnis eines geplanten Einsat-
zes von Wissen und Mitteln ist.

Je hoher Arztinnen und Arzte in der Hie-
rarchie steigen, desto mehr werden Fiih-
rungsaufgaben und Organisation ihren
Arbeitsalltag bestimmen. Leider ist der
Erwerb dieser Fahigkeiten (noch) kein inte-
graler Bestandteil der drztlichen Fort- und
Weiterbildung, sondern weitgehend der
individuellen Organisation {iberlassen.
Der Ratgebermarkt ist allerdings uniiber-
schaubar. Daher lohnt sich der Blick auf die
sechs Klassiker der Managementliteratur,
die das Handelsblatt in der Serie ,,Karriere
und Management“ zusammengefasst hat.
Gemeinsam ist den sechs Banden, dass sie
nicht nur die kritischen Bereiche der Kar-
riereplanung theoretisch beleuchten, son-
dern intensiv darauf eingehen, ,,wie man’s
macht.“ Fiir Arztinnen und Arzte, die ihre
Karriere planen und/oder eine Fiihrungs-
position anstreben, ist der Blick in diese
Bereiche nicht nur empfehlenswert, viel-
mehr ein ,,Muss“. Sicher, nicht alles ist auf
das Gesundheitswesen anwendbar, zumal
anders als in fordistischen Arbeitsmodel-
len, drztliche Leistungen nicht unendlich
teilbar sind. Aber das Anforderungsprofil
an leitende Arztinnen und Arzte hat sich so
grundlegend gedndert, dass sie sich Ma-

nagementkompetenzen in unmittelbaren
und mittelbaren Bereichen der Medizin an-
eignen miissen. Eine Auseinandersetzung
mit dem Thema ,,Fiihrung und Organisati-
on“ scheint unausweichlich.

Dr. Susan Trittmacher, Frankfurt

Uwe Schaper (Hrsg.): Berlin in Geschichte
und Gegenwart. Jahrbuch des Landesar-
chivs von Berlin. 2007. Gebr. Mann Verlag.
ISBN: 978-3-7861-2569-3. Euro 25,—.

und

Julius Schoeps: Berlin — Geschichte einer
Stadt. BE.BRA Verlag. 2007. ISBN: 978-3-
89809-077-3. Euro 24,90.

Berlin, vom Fischerdorf zur Weltstadt. Sol-
che und dhnliche Schlagzeilen sind in unser
Bewusstsein eingegangen. Die historische
und archdologische Forschung bemiiht sich
redlich, immer wieder verbreitete falsche
Darstellungen zu berichtigen. Mit ganz un-
terschiedlichen Ansdtzen helfen zwei gera-
de erschienene Biicher, auch neu gewonne-
ne Ein- und Ansichten zu verfestigen.

Da ist zum einen das Jahrbuch 2007 des
Landesarchivs Berlin, herausgegeben von
Uwe Schaper. Seit 1982 erscheinen diese
Jahrbiicher. Diese Jahreschroniken hal-
ten die wichtigsten Ereignisse aus allen
Bereichen des offentlichen Lebens fest
und behandeln Personen, Ereignisse und
Probleme aus der &lteren, neueren und
jingsten Geschichte Berlins. Abseits von
der oft Effekt heischenden Aktualitdt der
Tagespresse entwickelt Schaper in seiner
Chronik einen roten Faden, anhand dessen
das jeweilige Ereignis umfassend gewiir-
digt wird.

Julius Schoeps Ansatz ist grundsdtzlich
anders. Er ordnet die turbulenten Ereignis-
se in Berlin chronologisch vom Mittelalter
bis zur Neuzeit und wiirdigt Berlins Rolle
als preuflische Residenz und als Keimzelle
reformerischer wie revolutiondrer Bestre-
bungen. Sein Buch ist anschaulich fiir den
interessierten Laien geschrieben und weist
eine Unzahl von bisher wenig oder unbe-
kannten Bildern aus dem Besitz des Bildar-
chivs PreuBischer Kulturbesitz. Dem Leser
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bietet sich ein neuer Blick auf das alte und
junge Berlin.

Beide Autoren prdsentieren eine groflar-
tige und lebendige Stadt. Nur eines kann
schoner als das Lesen dieser Biicher sein:
selbst hinfahren!

Dr. Nelly Riemann, Frankfurt

Elisabeth Hurth: Mythos Arzt? Driesen
Verlag, Taunusstein. 2007. ISBN 978-3-
936328-80-6. Euro 12,80.

Arzteserien sind im Fernsehen duBerst be-
liebt. Bis zu 20 Serien flimmern Woche fiir
Woche iiber den Bildschirm. Das Bediirfnis
nach der Darstellung von Arzten, von Hei-
lung, von Leid und Gliick fiihrt die 6ffent-
lich-rechtlichen, aber auch die privaten
Rundfunk- und Fernsehanstalten zu immer
neuen Folgen tiber das Leben und Arbei-
ten von Arzten und dem Pflegepersonal.
Offenbar haben die massiven Verdanderun-
gen im Gesundheitssystem, das nach wie
vor sehr hohe soziale Prestige des Arztes
kaum angetastet. In manchen Serien tau-
chen Elemente der heutigen, ,,modernen*
Arbeitswelt durchaus auch auf. Lange Ar-
beitszeiten, Ubermiidung, Burnout-Proble-
me, skandaldse Arbeitshedingungen wer-
den dargestellt. Heilserwartungen werden
zunehmend als Rechtsanspruch definiert.
Die Aspekte der Krankheitsbegleitung, reli-
gios motiviert oder mit sonstiger moralisch-
ethischerBegriindung tauchen weniger auf.
In der vorliegenden Studie geht die Autorin
der Frage nach, welche grundsatzlichen
Vorstellungen von Krankheit, Gesundheit
und Heilung durch mediale Inszenierung
vermittelt werden. Dabei ist der Kontext
eines medialen theologischen Zugangs
ebenfalls prdsent. Vielleicht kommt der
Aspekt der Medizin als Teil eines politisch-
gesellschaftlichen Gesamtzusammenhan-
ges zu kurz. Dieses mindert jedoch nicht
die Lektiire des rund 120 Seiten starken
Buches, das einen wichtigen Blick auf un-
ser heutiges Gesundheitswesen und seine
Wahrnehmung in der Gesellschaft wirft.

Dr. med. Siegmund Drexler, Miihlheim
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