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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach
(Bild pop)

72

kaum hat das Jahr be-
gonnen und wir haben
unsere Wiinsche fir
einen guten Verlauf
der vor uns liegenden
Monate ausgetauscht,
entsteht schon das
Februarheft des Hes-
sischen Arzteblattes.
Dadurch kommt der
Eindruck auf, schon
weit ins Jahr vorge-
riickt zu sein. Gerade das aber mochte ich
zum Anlass eines Ausblicks nehmen.

Die Arztekammer ist eine Korperschaft 6f-
fentlichen Rechts in der alle berufstatigen
Arztinnen und Arzte im Bundesland Hessen
Mitglieder sind und sein miissen. Aus dem
Berufsleben Ausgeschiedene oder nicht
drztlich Tatige konnen der Kammer als frei-
willige Mitglieder angehdren. Manch junge,
frisch approbierte Kolleginnen und Kolle-
gen verwundert es, dass eine Meldepflicht
besteht. Oftmals ist ihnen im zuriickliegen-
den Studium wenig lber die Kammer be-
kannt geworden.

Im vergangenen Jahr hat die Bezirksarzte-
kammer Frankfurt erstmals und erfolgreich
Begriiungsveranstaltungen fiir neue Mit-
glieder, frisch approbierte wie auch zuge-
zogene, veranstaltet. In diesem Jahr findet
diese Reihe ihre Fortsetzung. So werden
wir beim Erscheinen dieses Heftes auf eine
am 20. Januar 2010 in Gief3en erfolgte Ver-
anstaltung zuriickblicken kénnen. Die {ibri-
gen Bezirksarztekammern folgen.

In der iberwiegend positiven Resonanz auf
die ersten Veranstaltungen erfuhren wir,
dass Informationen iiber Mitgliedschaft,
Altersversorgung, liber fiir Arzte notwendige
Versicherungen (neutrale Auskiinfte), Wei-
terbildung, Fortbildung, Berufsordnung
notwendig sind und dankbar aufgenom-
men werden.

Nach dem Examen und der Approbation
haben viele schon genaue Vorstellungen
davon, welche Fachrichtung sie anstreben.
Fiir andere kristallisiert sich das erst im Lau-
fe der Weiterbildungszeit heraus. Ich mochte
als Prasident, dass die Arztekammer in Zu-

kunft gerade den jungen Arztinnen und
Arzten noch intensiver beratend zur Seite
steht. Es ist wichtig, dass sie sich bei ihrer
Kammer {iber die Moglichkeit der Weiter-
bildung in hessischen Krankenhausern und
bei niedergelassenen Arzten informieren
kdnnen und dies auch tun!

Hier gibt es ohne Zweifel noch Erweiterungs-
und Verbesserungsbedarf in unserem Ser-
vicespektrum. Dazu werden in Zukunft hof-
fentlich auch Ergebnisse einer bundeswei-
ten Evaluation der Weiterbildung beitragen,
die allerdings bedauerlicherweise im letzten
Jahr eine zu geringe Resonanz erfahren hat.
Die gezielte Férderung der Weiterbildung ist
uns zur Unterstiitzung des drztlichen Nach-
wuchses sehr wichtig. Dabei miissen auch
neue Moglichkeiten und Wege beschritten
werden, die es unseren jungen Kolleginnen
und Kollegen ermoglichen, Berufsbeginn
und private Entwicklung wie z.B. gerade
auch die Familiengriindung zu vereinen. Er-
schwernisse und Hiirden miissen abgebaut
werden. Unter anderem muss kurzfristig die
Moglichkeit einer effektiven Kinderbetreu-
ung verbessert oder geschaffen werden. Dies
war u.a. auch ein wichtiger Beratungsge-
genstand unseres Symposiums am 11. De-
zember 2009 in Bad Nauheim (vgl. dazu aus-
fithrlichen Bericht in diesem Heft S. 76-79)
und wir werden in dieser Frage demndachst
auch noch die Trager hessischer Kranken-
hduser direkt ansprechen.

Die gesetzlich vorgeschriebene Fortbildungs-
verpflichtung nach § 95 d SGB V verlangte
erstmalig ab 1. Juli 2009 von allen Vertrags-
drztinnen und Vertragsdrzten einen ent-
sprechenden Nachweis. Fiir die meisten
Betroffenen verlief dies problemlos. Der
Organisations- und Arbeitsaufwand war
eine grofRe Herausforderung fiir unsere Mit-
arbeiter in der Anerkennungsstelle. Dass
die Abladufe bis zur endgiiltigen Bestatigung
der erforderlichen Punktzahl fiir manche
Arztin und manchen Arzt frustrierend wa-
ren, bekamen unsere Mitarbeiter oftmals
zu spiren. Doch die Anstrengung und die
gute kooperative Mitarbeit haben sich ge-
lohnt. Am Ende ist das Ergebnis ein Erfolg.
Nur zwei Prozent der Vertragsdrztinnen

und Vertragsarzte haben keine Meldung
ausreichender Punkte abgegeben.

Um fiir die Zukunft das Verfahren fiir alle
zu vereinfachen, Verzégerungen und Verar-
gerung zu vermeiden, wird die Landesarzte-
kammer umgehend von allen Mitgliedern,
die bisher noch keine Einwilligung zur Uber-
mittlung ihres Fortbildungspunktestandes
an die KVH erteilt haben und zukiinftig von
allen die sich neu anmelden, eine Einver-
standniserklarung fiir einen solchen Daten-
transfer erbitten. Natiirlich kann diese je-
derzeit widerrufen werden.

Die Integration von Kolleginnen und Kolle-
gen aus dem Ausland ist der Landesarzte-
kammer ein wichtiges Anliegen. Eine Grund-
bedingung als Arztin oder Arzt hier titig zu
sein ist die fiir den drztlichen Umgang mit
Patienten ausreichende Beherrschung der
Landessprache. Bei der Uberpriifung und
Gewahrleistung dieser Voraussetzung sehen
wir derzeit Handlungs- und Verbesserungs-
bedarf. Das Hessische Landespriifungsamt
fiir Heilberufe und zusténdige Fachabteilun-
gen des HMAFG teilen grundsatzlich diese
Einschadtzung. U.a. muss auch iiber die
Schaffung geeigneter neuer praxisnaher
Trainingsangebote nachgedacht werden.

Wohltuend ist, dass trotz der belastenden,
kritischen Zeiten, die auch an uns Arzten
nicht voriibergehen, die Ausbildungsbereit-
schaft ungebrochen ist. Mit 1.019 neuen
Ausbildungsvertragen in 2009 haben Sie
den Stand der Vorjahre gehalten. Dafiir sa-
gen wir im Namen der Kammer allen ausbil-
denden Arztinnen und Arzten unseren Dank.
An dieser Stelle sei auch auf das reichhaltige
Fortbildungsangebot der COS fiir Medizini-
sche Fachangestellte hingewiesen.

So hoffe ich, dass sich auch in den folgen-
den Monaten die Zukunft erfolgreich ge-
stalten ldsst.

%%%M«é

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Prisident
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Phytotherapeutisch bedeutsame Pflanzen in Hessen

Teil 10: Birke (Betula pendula ROTH) Alexander H. jakob

Birke (Betula pendula)

Die Birke findet sich in Hessen als Stra-
Benbaum, aber auch hdufig eingestreut in
Waldern. Diese Laubbaume erreichen oft
ein stattliches Alter und sind aufgrund
ihrer charakteristischen Rinde und dufe-

ren Gestalt leicht zu erkennen, auch wenn

auch hier vielfdltige Unterarten zu unter-

scheiden sind.

Bereits im Mittelalter wurden der Birke be-
sondere Krdfte und Fahigkeiten zugeschrie-

ben, was sich bis heute in Volksbrauchen
zeigt, bei der die Birkenzweige im Mai

oder zum Pfingstfest als Schmuck einge-

setzt werden.

Die Blatter (Betulae folium) enthalten un-

ter anderem Flavonoide, Saponine, sowie
Gerbstoffe und zeichnen sich durch ihre
diuretische Wirkung aus.

Dementsprechend liegt der phytothera-

peutische Einsatz der Birkenbldtter in der
diuretischen Therapie bei entziindlichen

und bakteriellen unkomplizierten Harn-

wegserkrankungen. Der Einsatz erfolgt in
Form von Teezubereitungen, aber auch in
Fertigarzneimitteln, die zum Beispiel in

Kombinationsprdparaten zusatzlich Gold-

rutenkraut und Orthosiphonblatter ent-
halten.

Ferner erfolgt der Einsatz in Form ,blut-
reinigender Tees® zur unterstiitzenden
Therapie rheumatischer Erkrankungen.
Haarwdsser werden ebenfalls aus Birken-
blattern gewonnen, wobei hier auch der
Saft von Stdammen und Asten verwendet
wird.

Medizinhistorisch ist der dermatologische
Einsatz von Birkenteer bekannt, wobei hier
aufgrund einer moglichen Kanzerogenitat
der allgemeine Einsatz nicht mehr emp-
fohlen wird.

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Alexander H. Jakob
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
— Naturheilverfahren —
—Akupunktur -

Stierstddter Straf3e 8a

61350 Bad Homburg v.d.H.
E-Mail: driakob@gmx.de

Wilhelm P. Winterstein-Preis 2010 der Deutschen Herzstiftung e.V.

Die Deutsche Herzstiftung vergibt im Jahr 2010 ein weiteres
Mal den Wilhelm P. Winterstein-Preis, dotiert mit 10.000 Euro.
Ausgezeichnet wird eine wissenschaftliche Arbeit auf dem Ge-
biet der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bevorzugt aus einem
patientennahen Forschungsgebiet. Die Arbeit darf einen Ge-
samtumfang von 25 Seiten nicht tiberschreiten und in dieser
Form noch nicht veroffentlicht worden sein. lhrist eine Zusam-
menfassung in deutscher Sprache voranzustellen. Teilnahme-
berechtigt sind Arztinnen und Arzte aus Deutschland.

Die Bewerbungsunterlagen mit tabellarischem Lebenslauf sind
in zweifacher Ausfertigung und zusatzlich in einer anonymi-
sierten Fassung als pdf- oder Word-Datei auf einem Datentrager
bis spatestens 22. Februar 2010 (Poststempel) zu senden an:

Deutsche Herzstiftung e.V., VogtstraBBe 50, 60322 Frankfurt
am Main.

Alternativ kann die Bewerbung auch online erfolgen unter
www.herzstiftung.de/winterstein_bewerben_online.php. Sind
Co-Autoren an der Arbeit beteiligt, ist deren Einverstandniser-
klarung zur Bewerbung sowie die Darstellung des jeweiligen
Arbeitsanteils beizufiigen.

Die Preisverleihung erfolgt im Rahmen der Mitgliederversamm-
lung der Deutschen Herzstiftung im Juni 2010 in Frankfurt am
Main. Weitere Informationen sind zu erhalten von Christine
Koch Telefon 069 955128-128 oder der Homepage der Deut-
schen Herzstiftung unter www.herzstiftung.de zu entnehmen.
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3. Hessischer Heilberufetag

Heilen braucht Vertrauen
und Verantwortung

Flr ein geschutztes Verhaltnis
zwischen Patient und Therapeut

17. Méarz 2010 | 15:00 Uhr
Wiesbadener Casino-Gesellschaft

FriedrichstraBe 22 | 65185 Wiesbaden

Ju rgen Ba nzer Hessischer Minister fiir Arbeit, Familie und Gesundheit

Gerhart Baum Bundesminister a. D.
VOI ker BOUffier Hessischer Minister des Innern und fiir Sport

Wir laden Sie herzlich ein:
Diskutieren Sie mit!

Veranstalter:

Landesarztekammer Hessen e Kassenarztliche Vereinigung Hessen e Landeszahnarztekammer Hessen
Kassenzahnarztliche Vereinigung Hessen e Landesapothekerkammer Hessen e Landeskammer fur
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Hessen

Landestierarztekammer Hessen

Weitere Informationen: Pressestelle der Landesdrztekammer Hessen, Katja Mohrle, Tel.: 069 97672-188

Foto oben: © Gerhart Baum
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Landesdrztekammer Hessen stellt ihre Gremien vor

Krankenhausausschuss der LAKH

Der Krankenhausausschuss wird vom Pré-
sidium der Landesdrztekammer Hessen
jeweils fiir eine Legislaturperiode berufen.
Er setzt sich zusammen aus leitenden Klinik-
drzten, Verwaltungsdirektoren/Geschéfts-
fiihrern von Krankenhdusern, niederge-
lassenen Arztinnen/en und Mitgliedern
des Préasidiums. Sofern erforderlich werden
themenbezogen weitere Experten beige-
laden. Bei der Auswahl der Mitglieder wird
u.a. geachtet auf die Vertretung verschie-
dener medizinischer Fachgebiete und auch
die Abbildung der verschiedenen Versor-
gungsstufen und Tragerschaften der Kran-
kenhauser.

Der Krankenhausausschuss berdt als Ex-
pertengremium das Prdsidium und auch
die Vertreter der Landesdrztekammer im
,Landeskrankenhausausschuss‘ des HMAFG
(Dres. Johna und Kaiser) und im ,Ausschuss
und der Standigen Konferenz Krankenhaus*
der Bundesirztekammer (Dres. Kaiser und
Zirner) z.B. zu Fragen der Krankenhaus-
planung, der drztlichen Berufsausiibung im
Krankenhaus, den Rahmenbedingungen
arztlicher Weiterbildung, der Qualitat in
der stationdren Versorgung, hinsichtlich
Stellungnahmen im Rahmen die Kranken-
hduser betreffender Gesetzgebungsver-
fahren etc.

In der konstituierenden Sitzung des Kran-
kenhausausschusses am 1. Dezember 2008
wurden als Vorsitzender Professor Dr.
Thomas Schmitz-Rixen und als stellver-
tretende Vorsitzende Dr. Susanne Johna
gewdbhlt.

Im Jahr 2009 hat sich der Krankenhaus-
ausschuss hauptséachlich mit der anstehen-
den Novellierung des Hessischen Kran-

Dem Krankenhausausschuss gehoren derzeit an:

Name
Fachgebiet/Status

Ort

Michael Andor
(Allgemeinmedizin — Vertragsarzt)

niedergelassen in GroB3-Gerau
Mitglied des Prasidiums

Dr. Hans-Joachim Conrad
(Kaufménnischer Direktor)

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-
Universitat, Frankfurt

Dr. Ingmar Hornke
(Anaesthesie — Krankenhausarzt)

Leiter des Palliativteams am Klinikum
der Stadt Hanau

Rainer Ibing
(Medizincontroller)

Klinikum Fulda

Dr. Susanne Johna
(Innere Medizin — Krankenhausérztin)

Neurologisches Rehabilitationszentrum
Wiesbaden

Martin Kédding
(Geschéftsfiihrer)

Klinikum Bad Hersfeld

Dr. Siegfried Moller
(Dermatologie — Vertragsarzt)

niedergelassen in Wiesbaden

Professor Dr. Thomas Schmitz-Rixen
(Chirurgie und GefaBchirurgie —
ltd. Krankenhausarzt)

Leiter der Abt. fiir Gefaf3- und
Endovascularchirurgie am Klinikum der
Johann Wolfgang Goethe-Universitat,
Frankfurt

PD Dr. Lothar Schrod
(Padiatrie — ltd. Krankenhausarzt)

Chefarzt der Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin an den Stadt. Kliniken,
Frankfurt-Hochst

PD Dr. Carolin Tonus
(Chirurgie und Viszeralchirurgie,
ltd. Krankenhausarztin)

Chefarztin der Abteilung Allgemein- und
Viszeralchirurgie am Herz-Jesu-Kranken-
haus, Fulda

Professor Dr. Wolfgang H. G. Weidner
(Urologie — Itd. Krankenhausarzt)

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Urologie, Kinderurologie und Andrologie
am Universitatsklinikum Gief3en und
Marburg GmbH, Gief}en

Dr. Peter Ziirner
(Innere Medizin und Psychotherapeu-
tische Medizin — Krankenhausarzt)

Sonnenberg-Klinik Bad Sooden-Allendorf
Mitglied des Prédsidiums

kenhausgesetzes befasst — die Vorlage
eines Gesetzentwurfes des Ministeriums

wird Anfang 2010 erwartet. Weitere The-
men waren z.B. die Einfiihrung der Ba-
chelor-Masterstudiengadnge, die Neurege-

lung des Krankenhaus-Einsatzplanes, die

Aktivitdten einer Arbeitsgruppe ,Verbes-

serung der Pflegesituation im Kranken-
haus* beim HMAFG und die ,Zuweiserpra-
mien‘ von Krankenhdusern an einweisen-
de Arzte.

Olaf Bender
Miriam MiBler
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Landesdrztekammer Hessen

Bessere Arbeitsbedingungen gegen
Arztemangel und Frustration

Symposium der Landesérztekammer fiir Medizinstudierende und angehende Arztinnen und
Arzte stof3t auf grofBes Interesse

76

Der durchschnittliche hessische Medizin-
student ist weiblich, schlief3t das Studium
nach der Regelstudienzeit von zwolf Se-
mestern ab und strebt eine berufliche Zu-
kunft im Krankenhaus an: Dies ergab eine
von der Landesdrztekammer Hessen (LAKH)
in Zusammenarbeit mit dem Hessischen
Landespriifungs- und Untersuchungsamt
im Gesundheitswesen im September 2009
unter den rund 600 Absolventinnen und
Absolventen des Medizinstudiums an hes-
sischen Universitdten durchgefiihrte Be-
fragung, aus der ausgewahlte Ergebnisse
jetzt erstmals auf dem Symposium ,,Vom
Medizinstudium zum Facharzt“ am 11. De-
zember 2009 im Fortbildungszentrum der
Kammer in Bad Nauheim vorgestellt wur-
den.

Die Tagung mit Vortragen, Diskussionen
und Ausstellungsstanden stief} auf grofRes
Interesse: 120 Teilnehmer — 80 Medizin-
studenten und 40 Arzte — informierten sich
auf der ganztdgigen Veranstaltung, die von
dem Prasidenten der Landesarztekammer,
Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatz-
bach, und der Staatssekretdrin im Hessi-
schen Ministerium fiir Arbeit, Familie und
Gesundheit, Petra Miiller-Klepper, eroff-
net wurde, tiber Berufsperspektiven, den
aktuellen Forschungsstand zur Zukunfts-
planung angehender Arztinnen und Arzte
sowie Arbeitsbedingungen und -moglich-
keiten im Krankenhaus. ,,Dem amtieren-
den Prdsidium der Landesarztekammer sind
die Forderung qualifizierten drztlichen Nach-
wuchses und die besonderen Probleme
der ersten Jahre des arztlichen Berufes,
zu denen neben Fragen der Weiterbildung
auch die konkreten Arbeitsbedingungen
angestellter Arztinnen und Arzte in Klinik
und Praxis gehoren, ein besonderes An-

Staatssekretdrin Petra Miiller-Klepper

liegen,“ erklarte von Knoblauch in seinem
Grufdwort.

Befragung von Medizin-
studierenden

Rund 50 Prozent der befragten Absolven-
tinnen und Absolventen des Medizinstu-
diums beteiligten sich an der von Dr. med.
Roland Kaiser (LAKH) vorgestellten Unter-
suchung der Landesdrztekammer. Die ra-
sche Entwicklung der Medizin zum Frauen-

beruf bestdtigte sich erneut: 63 Prozent
der Antwortenden waren Frauen; das
Durchschnittsalter betrug 28,3 Jahre. Die

Frage, ob sie das Studium nochmals wah-

len wiirden, beantworteten 51 Prozent der
Befragen mit ,,sicher ja“, und weitere 37
Prozent mit ,,eher ja“. 53 Prozent gaben
an, direkt nach dem Studium eine Stelle
antreten zu wollen.

Angesichts des drohenden Nachwuchs-
mangels im Arztberuf stimmen die Ziel-

strebigkeit dokumentierenden Resultate
der hessischen Befragung zuversichtlicher

als eine im Jahr 2008 abgeschlossene Be-

fragung der Ruhr-Universitat, die zundchst
unter Medizinstudentinnen und -studenten
in Bochum und anschlieBend bundesweit

durchgefiihrt worden war. Laut der Unter-
suchung, die Dr. med. Dorothea Osenberg
(Ruhr-Universitat) in Bad Nauheim erliu-
terte, erwarteten 93 Prozent der Teilneh-
mer deutliche Einfliisse des Gesundheits-
systems auf die eigene Lebens- und Be-
rufsplanung. Rund 70 Prozent konnten
sich zumindest vorstellen, deswegen ins
Ausland abzuwandern. Allerdings ergab
auch die Bochumer Studie, dass 61 Pro-
zent der Befragten sich wieder fiir ein Me-
dizinstudium einschreiben wiirden.

Die in den letzten Jahren wiederholt be-
schriebene Flucht von Arztinnen und Arz-
ten aus dem drztlichen Beruf und ins Aus-
land diirfte ihre Ursache also weniger im
Studium als in negativen Erfahrungen und
Enttduschungen in den ersten Berufsjah-
ren — der Zeit der Facharztweiterbildung —
haben. Mit dem 2009 gestarteten Projekt
,Evaluation der Weiterbildung“ will daher
die Bundesdrztekammer zusammen mit
16 Landesdrztekammern — darunter Hes-
sen — die Stadrken und Schwachen des arzt-
lichen Weiterbildungssystems ausloten.
Dr. med. Viktor Karnosky (LAKH) berichte-
te auf der Tagung, dass erste Ergebnisse
der Evaluation, die derzeit von der ETH
Zurich erarbeitet werden, im Marz néchs-
ten Jahres mitgeteilt werden sollen.

Stellvertretend fiir eine der Zielgruppen
des Symposiums nahm die Frankfurter
Studentin Tanja Laub an einer Podiums-
diskussion der Veranstaltung teil. Die
dreiBigjahrige Mutter einer sieben Jahre
alten Tochter legte im Herbst 2009 ihr
2. Medizinisches Examen in Frankfurt ab
und mochte, wie viele ihrer Kommilitonin-
nen und Kommilitonen, spater als Kranken-
hausdrztin tdtig sein: ,,In einem grof3en
Team mit vielen Patienten arbeiten — und



Staatssekretdrin Miiller-Klepper, Dr. von Knoblauch zu Hatzbach

dabei einen Zeitrahmen fiir wissenschaft-
liches Arbeiten zur Verfiigung haben,” so
formulierte sie ihre Berufsvorstellungen.
Dass die derzeitigen Arbeitsbedingungen
im Krankenhaus keineswegs rosig sind,
erfuhr Laub wahrend ihres Praktischen
Jahres. Als unertraglich bezeichnete sie
vor allem die iiberbordende Verwaltungs-
arbeit, die Arztinnen und Arzten Zeit fiir
die Patientenversorgung nehme. Dieser
Missstand und die Erzahlungen von Assis-
tenzdrzten iber negative Erfahrungen
wahrend ihrer Tatigkeit wiirden viele jun-
ge Arztinnen und Arzte dariiber nachden-
ken lassen, ins Ausland zu gehen - trotz
der guten Berufsaussichten hierzulande.
Abschliefend appellierte Laub an die Ver-
antwortlichen, fiir bessere Rahmenbedin-
gungen wdhrend des Praktisches Jahres
und der Weiterbildungszeit zu sorgen.

Auch von anderen Medizinstudierenden
und Arztinnen und Arzten im Publikum
wurden in Diskussionsbeitrdgen eine pra-
xisbezogenere Lehre und eine strukturier-
tere Weiterbildung gefordert. In der An-
fangszeit solle Assistenzdrzten ein Mentor
zur Seite stehen. Dr. med. Susanne Johna,
Marburger Bund, rief dazu auf, die Ar-
beitsvertrage vor dem Unterzeichnen u.a.
daraufhin zu priifen, ob eine Weiterbil-
dungsermdachtigung des Weiterbilders be-
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stehe oder nicht. Im Zweifel sollte die Assis-
tenzdrztin oder der Assistenzarzt Kontakt
mit der Landesdrztekammer aufnehmen
und nachfragen. Auch miissten die Weiter-
bildungsassistenten fordern, dass die Wei-
terbildung mit Inhalt gefiillt werde.

Arzte als Mangelware -
Folgen fiir den Arbeitsmarkt
Dass Arztinnen und Arzte Mangelware
sind, machte eine von der mainmedico
GmbH durchgefiihrte Analyse des Stellen-
marktes im Deutschen Arzteblatt deutlich:
,»ES war noch nie so einfach, nach abge-
schlossener Weiterbildung eine Facharzt-
stelle zu bekommen,“ unterstrich Dr. Wolf-
gang Martin von mainmedico in Bad Nau-
heim. Auch wenn der Nachfrageboom
nach Fachdrzten inzwischen etwas ab-
flaue, sei die Bewerberdecke in allen Fach-
gebieten zu diinn. Ein Trend lasse sich in
allen Versorgungsbereichen beobachten:
Die starke Verdanderung des arztlichen Be-
rufsbildes vom Einzelkdmpfer hin zum
Teamplayer. Das Arbeiten in vernetzten
Strukturen und multiprofessionellen Teams
setze sich immer mehr durch.

Wie in allen Bundesldandern herrsche auch
in Hessen ein Mangel an qualifizierten As-
sistenz- und Fachéarzten in niedergelasse-
ner Praxis und im Krankenhaus, berichte-

Udo Rein, Marburger Bund, Prof. Schmitz-Rixen, Uni Frankfurt
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te Rainer Greunke, Geschéftsfiihrender

Direktor der Hessischen Krankenhausge-
sellschaft. In den hessischen Krankenhau-

sern seien in den Jahren 2004 bis 2008
die stationdren Fallzahlen um 3,5 Prozent
gestiegen. Obwohl im gleichen Zeitraum

die Zahl des Arztlichen Personals um ca.
8 Prozent gestiegen sei, beklagten 93 Pro-
zent der befragten Krankenhduser Proble-
me bei der Besetzung von Stellen im Arzt-
lichen Dienst. Fast 7,5 Prozent der Arzt-

stellen seien nicht besetzt. Greunke fiihrte

dies u.a. auf die Umsetzung des Arbeits-

zeitgesetzes und den zunehmenden Anteil
von Arztinnen zuriick. Zur Bewiltigung

des Problems schlug er interne Mafinah-
men in den Krankenh&dusern (z.B. Flexibi-

lisierung der Arbeitszeiten) und externe

Unterstiitzung wie Erhohung der Studien-
kapazitaten, Entbiirokratisierung und fi-
nanzielle Anreize vor. Udo Rein, Geschafts-
fuhrer des Marburger Bundes, Landesver-
band Hessen, legte dar, dass es der Arzte-

gewerkschaft Marburger Bund gelungen

sei, die Einkommensverhaltnisse von Kran-
kenhausarzten in den meisten kommuna-

len Krankenhdusern, einigen Kliniken in

privater Trdgerschaft und an den hessi-
schen Universitatskliniken durch den Ab-
schluss von Tarifvertragen zu verbessern.

Mit Blick auf die Diskussion der angeblich
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Podium: (v.l.n.r) Ch. Diefenbach, Dr. R. Kaiser, Dr. D. Osenberg, T. Laub, K. Méhrle

hohen Gehilter in der Offentlichkeit er-
gdnzte Dr. med. Susanne Johna, dass sich
deren HGhe — auf die tatsdchlich geleiste-
ten Stunden umgelegt — relativiere.

Medizin - ein Frauenfach

Die Notwendigkeit, drztliche Arbeitsbe-
dingungen zu dndern, belegen auch die
Langsschnittuntersuchungen zu Karriere-
verldufen bei Arztinnen und Arzten, die
Professor Dr. Andrea E. Abele-Brehm von
der Universitat Erlangen-Nirnberg auf
dem Symposium vorstellte. Dass Medizin
inzwischen ein Frauenfach sei, liege an
den im Durchschnitt besseren Abiturno-
ten junger Frauen, aber auch daran, dass
der Arztberuf finanziell und von den Ar-
beitsbedingungen her nicht mehr so attrak-
tiv sei wie friiher, sagte Abele-Brehm. Die
Untersuchungsbefunde zeigten, dass Arz-
tinnen mehr Abstriche im Privatleben
machten, dennoch haufiger erwerbslos
oder Teilzeit beschéftigt seien als ihre

mannlichen Kollegen und vor allem das
Berufsfeld Klinik als problematisch erleb-
ten. In Zukunft konne, so Abele-Brehm,
ein gravierender Arztemangel drohen, wenn
nicht die Arbeitsbedingungen —insbeson-
dere fiir Arztinnen — attraktiver wiirden.
Dazu gehorten u.a. flexible Arbeitszeit-
programme und betriebsnahe Kinderbe-
treuung.

Forderung nach Entlastung
und attraktiveren
Arbeitsbedingungen

»Der Beruf ist einfach Spitze! Das miissen
Sie mitnehmen!“, ermutigte Dr. Willi Ober-
lander vom Institut fiir Freie Berufe Niirn-
berg (IFB) seine Zuhorer. Verglichen mit
Politikern gendssen Arzte eine 13-fach hs-
here Anerkennung in der Bevdlkerung.
Nach einer stichprobenartigen, schriftli-
chen Befragung des IFB von rund 9.300
Arztinnen und Arzten in sechs Bundeslin-
dern seien die Niedergelassenen zu gut

Blick ins Publikum
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zwei Dritteln zufrieden oder sehr zufrie-
den mit ihrer Arbeit. Krankenhausarztin-
nen und -drzte hatten sich allerdings nur
ZU 44 Prozent zufrieden gezeigt und mit
45 Prozent den hochsten Anteil an von
Burnout Betroffenen aufgewiesen. Von
38,3 Prozent der befragten Krankenhaus-
drztinnen und -drzten sei die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie als ,,eher schlecht”
bezeichnet worden.

Durch die Arbeitsverdichtung und Zunah-
me von Verwaltungstatigkeiten bewege
sich der Schwerpunkt drztlicher Tatigkeit
im Krankenhaus immer mehr von der Pati-
entenversorgung weg, kritisierte Dr. med.
Susanne Johna. Der einzelne Arzt habe
immer weniger Zeit fiir Patienten, Unter-
suchungen und Operationen. Auch werde
der finanzielle Druck der Kliniken an ihn
weitergegeben, so dass er in seinen The-
rapieentscheidungen nicht mehr frei sei.
Zur Erfassung drztlicher Fehlleistungen wiir-
den mehr und mehr Systeme entwickelt,
die es ermoglichten, anonym Fehler zu
melden. Damit habe die Offenheit zuge-
nommen. Zugleich hétten Arztinnen und
Arzte — bedingt durch die Leistungsver-
dichtung — Sorge, dass die Zahl der Fehler
steigen konnte. Die zunehmende Frustra-
tion Uber Missstdande fiihre dazu, dass
viele junge Kollegen ins Ausland gingen.
Nur durch massive Entlastung, z.B. von
administrativen Tatigkeiten, kdnne der
Arbeitsverdichtung und dem jetzt schon
bestehenden Arztemangel begegnet wer-
den, so Johna.

Eine Forderung, die die von Dr. Bernhard
Braun, Zentrum fiir Sozialpolitik der Uni-
versitdt Bremen, dargestellte sozialwissen-
schaftliche Langsschnittstudie (Hessen
2004-2007 in Zusammenarbeit mit der
Landesdrztekammer) bestétigte. Sie er-
gab, dass Arztinnen und Arzte sich zuneh-
mend durch Arbeitsverdichtung, adminis-
trative Aufgaben, Personalmangel, Zeit-
druck, Zunahme des Einflusses des Chef-



arztes sowie abwdgende Entscheidungen
zwischen medizinischen und 6konomischen
Notwendigkeiten belastet fiihlen. Die
durchschnittlich real geleistete Wochen-
arbeitszeit betrage ca. 50 Stunden plus
ca. 16 Stunden Bereitschaftsdienst. Ein
direkter Zusammenhang zwischen der
Einfiihrung der Diagnosis Related Groups
(DRGs) im Jahr 2003 und der Erhéhung der
Arbeitsbelastung im Krankenhaus konnte
in der Studie indes nicht nachgewiesen
werden.

Die Ergebnisse der vom Institut fiir Allge-
meinmedizin und Familienmedizin durch-
gefiihrten Befragungen zu den Themen
Mobbing und Beeinflussung des Privatle-
bens durch den Beruf, die Professor Dr.
Monika A. Rieger vom Universitdtsklini-
kum Tiibingen in Bad Nauheim vorstellte,
verdeutlichten, dass Arzte im Vergleich
mit anderen Berufsgruppen (Lehrer, Pfar-
rer, Sozialarbeiter, Erzieher etc.) den héchs-
ten Konfliktlevel zwischen Arbeit und Fa-
milie bzw. Privatleben aufweisen. Dabei
fuhlten sich Krankenhausarztinnen und
-arzte starker belastet als Hausédrzte und
zeigten eine geringere Arbeitszufrieden-
heit als diese. Ansatzpunkte fiir eine Ver-
besserung der Situation seien nicht allein
Schichtdienstmodelle oder Gehaltsange-
bote, sagte Rieger: ,,Notwendig sind viel-
mehr weitreichende Anséatze der Organi-
sationsentwicklung.”

Schulterschluss

In seinem Vortrag ,,Arztinnen und Arzte
braucht das Land*“ forderte Dipl. Volkswirt
Stephan Achner, Klinikverbund Hessen
GmbH, zur Verbesserung der Situation
den Schulterschluss zwischen Klinikarz-
ten und niedergelassenen Freiberuflern
gegeniiber Gesundheitspolitik und Kran-
kenkassen, die Forderung der drztlichen
Weiterbildung in Verbundstrukturen und
klinikiibergreifende ambulant/stationare

Landesdrztekammer Hessen

Symposiumsteilnehmer im Gesprdch

medizinische Ausgabenwahrnehmung
(,,Cluster®).

Modellversuch in Frankfurt

Die auch in den Diskussionsrunden des Sym-
posiums immer wieder geduBerte Forde-
rung nach attraktiveren und familienfreund-
licheren Arbeitsbedingungen hat an der
Goethe-Universitdt Frankfurt schon im Vor-
feld des Berufslebens zu einem besonde-
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ren Angebot fiir Medizinstudenten gefiihrt:
dem im Herbst 2009 eingefiihrten Modell-
versuch Teilzeitstudium Medizin. Damit
soll, so erklarte Dr. Winand Dittrich, Stu-
dienberater am Fachbereich Medizin, die
Vereinbarkeit von Familie und Medizinstu-
dium unterstiitzt werden.

Katja Mohrle
(Fotos: Beate Vilker)
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40 Jahre Akademie fiir Arztliche Fortbildung und
Weiterbildung — und kein bisschen leise

80

Seminar- und Akademiegebdude in Bad Nauheim

»Die Qualitdt des drztlichen Handelns

hdngt vor allem von einer ausgewo-
genen Fort- und Weiterbildung des
einzelnen Arztes/der einzelnen Arz-
tin ab. Nur ein hoher Aus- und Fort-
bildungsstand sichert eine gute und
kosteneffiziente medizinische Versor-
gung. Fortbildung soll Freude machen.*
Dies war die Meinung der Griindungs-
vdter der Akademie.

Bereits 1956 wurde ein zentraler Aus-
schuss ,,Fortbildung® in der Landesérzte-
kammer Hessen eingesetzt. 1963 wurde
in der Delegiertenversammlung iiber eine
Fortbildungspflicht diskutiert. AuBerdem
wurde vorgeschlagen, als standige Ein-
richtung zentral im hessischen Staatsbad
Nauheim einmal im Jahr eine Fortbildung
anzubieten. 1964 wurde der Beschluss fiir
den Bau einer zentralen Fortbildungsein-
richtung der Kammer gefasst.

1970 war es dann soweit. Am 21. Februar
wurde durch Beschluss der Delegierten-
versammlung die Akademie fiir Arztliche
Fortbildung gegriindet. Ziel der Akademie
sollte entsprechend der Aufgabe der Lan-
desdrztekammer Hessen sein, die beruf-
liche Fortbildung der Kammerangehdrigen
zu fordern, Richtlinien fiir den erforder-
lichen Umfang der Fortbildung fiir alle Arzt-

gruppen zu erarbei-

ten und Fortbildungs-

veranstaltungen
insbesondere Semi-
nare durchzufiihren.

Die freiwillige Mit-

gliedschaft mit der

Verpflichtung zur

Fortbildungin einem

bestimmten Umfang

und die Kennzeich-
nung durch Plaket-
te und Urkunden,
wurden ebenfalls als Besonderheit der

Akademie festgelegt.

Damals wurden folgende Eckpunkte defi-

niert:

e Die Aufgabe der Akademie ist die frei-
willige permanente Fortbildung fiir Arz-
te aller Fachrichtungen. Die Fortbildung
erstreckt sich sowohl auf die Vermitt-
lung von theoretischem Wissen als auch
von praktischen Kenntnissen.

e Die Akademie ist eine Einrichtung der
hessischen Landesarztekammer, die sehr
bewusst mit weitgehender Selbststdn-
digkeit ausgestattet wurde. So besitzt
sie einen eigenen Vorstand und Sektions-
vorstdande, eine eigene Satzung, einen
eigenen Etat, eigene Raumlichkeiten.

¢ Die Akademie wird allein durch die Arz-
teschaft getragen.

¢ Hessische Arzte kénnen ihr als Mitglied
beitreten und verpflichten sich dadurch
zur Fortbildung in bestimmtem Umfang,
fuir die sie als Nachweis eine Urkunde
und die blaue Plakette als duf3eres Zei-
chen erhalten.

Am 11. April 1970 wurde der Beschluss
zum Kauf eines Grundstiicks in Bad Nau-
heim fiir den Bau eines Seminargebaudes
gefasst. Im Oktober war bereits Baube-
ginn.

Am 17. April 1971 wurde der erste Vorstand
mit Dr. Hermann Kerger als Vorsitzenden

gewdhlt und die ersten Sektionsmitglie-
der berufen. Die Akademie war bundes-
weit die erste dieser Art. Es wurden ent-
sprechende Sektionen gebildet, die fach-
bezogene oder interdisziplindr aktuelle
medizinische Fragen, aber auch Innovatio-
nen diskutieren. Am 17. Oktober 1971 war
die konstituierende Vollversammlung der
Akademie mit den Sektionen der einzel-
nen Fachgebiete. Die ersten Veranstaltun-
gen fanden im Jahr 1972 im eigenen Fort-
bildungszentrum in Bad Nauheim statt. Be-
reits Ende 1973 konnte die Akademie
1.650 Mitglieder verzeichnen, derzeit sind
es 6.500 Mitglieder.

Im Herbst 1975 wurde eine Medizinisch-
wissenschaftliche Abteilung in der Akade-
mie eingerichtet. Damit war es moglich,
dass die Akademie selbst Fortbildungs-
veranstaltungen gestalten und begleiten
kann. Schriftliches Begleitmaterial und
Veroffentlichungen konnten angefertigt
werden.

1977 wurde aufgrund des erweiterten An-
gebots der Name in Akademie fiir Arzt-
liche Fortbildung und Weiterbildung er-
weitert. Im gleichen Jahr wurde zum ers-
ten Mal ,,Fortbildung fiir Fortbilder“ ange-
boten. 1978 erfolgte die Griindung der
»Arbeitsgemeinschaft der Akademien* in
Bad Nauheim als loser Zusammenschluss
bei einer Zusammenkunft von Vertretern
der Akademien fiir drztliche Fortbildung
und von Fortbildungsbeauftragten der
Arztekammern ohne Akademien. Es erfol-
gen bis heute regelmafiige Treffen einmal
jahrlich auf Einladung einer beteiligten
Arztekammer. In diesem Forum werden
didaktische Kriterien und Empfehlungen
fiir vorbildliche Fortbildung erarbeitet.
1998/1999 wurde das Akademiegebdude
renoviert und technisch auf den neuesten
Stand gebracht. Im November 1998 wurde
die erste TED-Evaluation einer Akademie-
Veranstaltung durchgefiihrt.



Seit Ende 1998 wurden Fortbildungsmaf-
nahmen nach einem hier entwickelten,
nachvollziehbaren Standard zertifiziert.
Dieser bildetet u.a. die Grundlage fiir die
heute existente bundesweit einheitliche
Bewertung drztlicher Fortbildung.

2001 erfolgte die Fusion der Akademie fiir
Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin e.V.
mit der Akademie fiir Arztliche Fortbil-
dung und Weiterbildung der Landesarzte-
kammer.

Mit der Er6ffnung des Neubaus des Semi-
nargebdudes am 31. August 2002 wurden
Voraussetzungen fiir weiteres zukunfts-
orientiertes Handeln geschaffen. Der Aka-
demie stehen moderne Schulungsrdaume
mit einer hochwertigen technischen Aus-
stattung zur Verfligung.

Heute erfiillt die Akademie die Aufgabe
der Landesdrztekammer aus dem Heilbe-
rufegesetz §5 Abs. (1), 2. Satz: ,,Die Auf-
gaben der Kammern sind insbesondere
die berufliche Fortbildung der Kammeran-
gehorigen zu fordern, besonders durch
Durchfiihrung und Zertifizierung von Fort-
bildungsmainahmen fiir Kammerangeho-
rige, ...“

Die Akademie bietet Fortbildungsveran-
staltungen 1. gemas SGB V §95 d (1) und
2. geméafR §2 (1) der Vereinbarung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses an.

Im SGB V §95d (1) heit es: ,,Der Vertrags-
arzt ist verpflichtet, sich in dem Umfang
fachlich fortzubilden, wie es zur Erhaltung
und Fortentwicklung der zu seiner Berufs-
ausiibung in der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung erforderlichen Fachkenntnis not-
wendig ist. Die Fortbildungsinhalte miis-
sen dem aktuellen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnis auf dem Gebiet der Me-
dizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie
entsprechen. Sie miissen frei von wirt-
schaftlichen Interessen sein.”

In der Vereinbarung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses fiir Fachdrzte im Kran-
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Blaue Plakette der Akademie

kenhaus heift es im §2 (1): ,,Im Kranken-

haus tdtige Facharzte miissen innerhalb

von fiinf Jahren an Fortbildungsmafinah-

men teilnehmen, die nach Anerkennung
entsprechend dem Fortbildungszertifikat
der Arztekammern mit insgesamt 250

Fortbildungspunkten bewertet wurden.

Von den 250 Fortbildungspunkten miissen

mindestens 150 Punkte durch fachspezifi-
sche Fortbildung erworben worden sein.

Unter fachspezifischer Fortbildung sind
Fortbildungsinhalte zu verstehen, die dem
Erhalt und der Weiterentwicklung der
facharztlichen Kompetenz dienen.“

Die Akademie fiir Arztliche Fortbildung
und Weiterbildung bietet nach wie vor

qualitativ hochwertig und gleichzeitig pro-
duktneutral und industrieunabhangig an.
Dieses Angebot hat sich in 40 Jahren qua-
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litativ wie quantitativ weiterentwickelt.
Die Veranstaltungsformen haben sich von
der Pravalenz grofRer Veranstaltungen in
Richtung kleiner Gruppen mit Workshops —
ergdnzt um Erkenntnisse der modernen
Didaktik — entwickelt. Veranstaltungen
werden zudem dezentral hessenweit an-
geboten.

Uber Themen und Programme berit heute
der Vorstand und der 50 Fachleute aller
medizinischer Disziplinen umfassende
Sachverstédndigenrat.

An dieser Stelle mochten wir uns bei den
Vorsitzenden der Akademie bedanken.
Diese waren von

1971-1985

Dr. med. Hermann Kerger

1985 — 1989

Professor Dr. med. Horst Joachim Rheindorf
1989 - 1997

Professor Dr. med. Felix Anschiitz

seit Januar 1998

Professor Dr. med. Ernst-Gerhard Loch.

Mit iber 2.000 Referenten stehen Exper-
ten aus allen Fachgebieten zur Verfiigung.
Mit train-the-trainer-Angeboten werden
Referenten die Moglichkeiten angeboten,
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blauer Horsaal

sich beziiglich didaktischer Methoden wei-

ter zu entwickeln. Dies kommt letztendlich

der Qualitdt der Fortbildungsveranstal-

tungen zu gute.

Auch hat die Zusammenarbeit mit Koope-
rationspartnern das Angebot erweitert.
Kooperationspartner sind u.a. das Zent-

rum fiir Notfallmedizin des Uniklinikums

GieBen/Marburg), die Abteilung Pneumo-
logie/Allergologie der Universitat Frank-
furt, die Akademie fiir Arztliche Fortbil-

dung in Rheinland-Pfalz, die Arztekammer
Westfalen-Lippe, die KV Hessen, die LPPK]P

Hessen, der Verband der Physiotherapeu-

ten.

Organisatorisch ist die Akademie heute

eine Einheit. Die medizinisch-wissenschaft-
liche Abteilung ist im Rahmen einer Reor-

ganisation in eine einheitliche Struktur
innerhalb der Akademie aufgegangen. Die

Entwicklung von Fortbildungsveranstal-

tungen findet im engen Dialog zwischen
Kursleitern, Vorstand der Akademie und

der Geschaftsfiihrung statt. Das Anferti-
gen von Tagungsunterlagen ist mittlerwei-

le Standard.

17 Mitarbeiterinnen tragen ganz wesent-
lich zum Erfolg ,,lhrer* Akademie bei. Die-
se agieren in Form der unmittelbaren Ver-

anstaltungs- und Mitgliederbetreuung als

Dienstleister fur Teilnehmerinnen und Teil-

nehmer.

Ohne das hohe Engagement aller Beteilig-
ter konnte die hohe Qualitat der in der
Akademie angebotenen Fortbildung nicht
erbracht werden und tragt wesentlich da-
zu bei, dass die Akademie nach wie vor eine
Vorreiterrolle im Bundesgebiet inne hat.

Wie geht es nun in Zukunft
weiter?

Der Fortbildungsmarkt hat sich in den letz-
ten Jahren erheblich verdndert. So mis-
sen niedergelassene Arztinnen und Arzte
und demnéachst auch Fachédrzte den ge-
setzlich vorgeschriebenen Nachweis von
Fortbildungen erbringen. Hinzu kommt der
zunehmende 6konomische Druck bei zu-
nehmend geringer zur Verfiigung stehen-
den Zeitbudgets. GKV-seitige Leistungsver-
glitungen hdangen z.T. vom Besuch der von
der GKV vorgegebenen Veranstaltungen ab.
Auch dréangen zahlreiche privatwirtschaft-
liche Mitbewerber auf diesen Markt. Hin-
zu kommen verdanderte Lernbedingungen
z.B. durch den Einsatz von neuen Medien.

Die Kernkompetenzen der Akademie wur-

den deshalb analysiert. Diese bestehen aus

1. der professionellen Organisation von
arztlichen Fortbildungsveranstaltun-
gen unter Mitwirkung des Vorstands
und des Sachverstandigenrats,

2. einer hohen Innovationskraft wie u.a.
das Repetitorium ,,Innere Medizin“ mit
der hieraus resultierenden professio-
nellen Entwicklung von Fortbildungs-
veranstaltungen,

3. der Verfuigbarkeit eines hochqualifi-
zierten Referentenpools,

4. einem hohen Qualitdtsstandard mit
etablierter eigener Marke, dem freiwil-
ligen Fortbildungszertifikat — das einen
hoheren Qualitdtsstandard der absol-
vierten Fortbildung als der gesetzlich
vorgeschriebene dokumentiert — und
einem eigenen Markenzeichen (,,Blaue
Plakette®),

5. der Industrieunabhdngigkeit und Pro-
duktneutralitdt von Veranstaltungen
und

6. einer eigenen Akademiemitgliedschaft
(kostenfrei fiir Medizinstudierende, der
hilftige Jahresbeitrag fiir Arztinnen/
Arzte in Weiterbildung, kompletter
Jahresbeitrag fiir Facharztinnen/-arzte
und Niedergelassene)

Diese Kernkompetenzen sollen oder wer-
den bereits weiterentwickelt.

Das Alleinstellungsmerkmal der Akade-
mie ndamlich die ,,Organisation von arzt-
lichen Fortbildungsveranstaltungen Kon-
zeption und Organisation von industrieun-
abhéngigen, produktneutralen und inter-
disziplindren Fortbildungsveranstaltungen
auf hohem Qualitdtsniveau® wird weiter
ausgebaut. Hierzu finden themenspezifi-
sche Befragung von vorher definierten
Zielgruppen zwecks Entwicklung neuer
Produkte bzw. Neuausrichtung bestehen-
der Produkte statt.

Die Akademie muss zukiinftig als Bildungs-
anbieter wettbewerbsfahig bleiben. So
wird das bestehende Angebot kontinuier-
lich mit dem Ziel Giberarbeitet, Teilnehmern
zu einem moglichst guten Preis-/Leistungs-
verhdltnis Fortbildung anbieten zu kon-
nen. Neue Lernformen wie z.B. blended
learning werden zunehmend zum Einsatz
kommen. Durch hausinterne Umstruktu-
rierungen erreichte Kostenvorteile werden
direkt an Teilnehmer weitergegeben.

So gewappnet ist die Akademie fiir die
Herausforderungen auch in Zukunft gut
vorbereitet.

Professor. Dr. med. Ernst-Gerhard Loch
Vorsitzender des Vorstands der Akademie

Sigrid Blehle
Geschdftsfiihrerin der Akademie
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Neue Barcode-Etiketten fiir die Fortbildung

Erweiterung der Barcode-Etiketten in der Fortbildung - Einfiihrung des 2D Barcodes -
Aussendung von neuen Etiketten Anfang Februar 2010

Seit 2005 kdnnen sich Arztinnen und Arz-
te in Deutschland mit einem Fortbildungs-
barcode und einer Unterschrift in Fortbil-
dungslisten eintragen. Getreu dem Motto
»Aller Anfang ist schwer“ hatten anfangs
eher wenige Mitglieder der Arztekammern
den damals neuen Barcode mit der ein-
heitlichen Fortbildungsnummer EFN be-
nutzt — mittlerweile wissen die meisten
jedoch, dass sich dieses ,ldentifizieren®
lohnt, da es dadurch moglich wurde, dem
richtigen HANS SCHMIDT, den es in jeder
Arztekammer mehrfach gibt, die entspre-
chenden Punkte zukommen zu lassen, da
es jede EFN in Deutschland genau nur ein-
mal gibt. Diese Punkte kann besagter
Hans Schmidt spdter in seinem Fortbil-
dungspunktekonto wieder finden und dies
ganz ohne weiteres Papier — eine Fortbil-
dungsbescheinigung ist nur noch fiir den
steuerlichen Nachweis notwendig.

Zahlen: Wurden zu diesem Verfahren 2008
noch ca. 150.000 Veranstaltungen mit et-
wa drei Millionen Teilnehmern gemeldet,
so haben sich die Zahlen in 2009 mehr als
verdoppelt! Dies zur Ausgangslage.

Nun soll der Barcode auf dem Etikett im
Barcode erweitert werden. Ausloser dafiir
sind die Erfahrungen mit den Strichbar-
codes aus den letzten vier Jahren. Zum
Einen ist das Erfassen der vielen Teilneh-
merlisten, die von den Veranstaltern an
die Kammern zuriickgesendet werden
personalintensiv, zum Anderen gehen die
Inhalte der Barcodes beim Faxen der Teil-
nehmerlisten verloren oder die Barcodes
sind durch das Tragen in den Geldb6rsen
der Mitglieder ebenfalls unbrauchbar.

Basierend auf einer Idee aus Hessen, ha-
ben die Arztekammern beschlossen, dass
es ab 2010 méglich ist, die Barcodes auf
den Etiketten zu erweitern. Die Erweite-
rung ist weiter unten in einem Muster dar-
gestellt und enthélt zusatzlich zu dem
Strichcode einen so genannten 2D Bar-
code (DataMatrix Code), wie er mittlerwei-
le auch von der Deutschen Post oder bei
der Deutschen Bahn eingesetzt wird.

Wichtig hierbei ist, dass sich an der bishe-
rigen Handhabe nichts d@ndert - es ist, wie
erwdhnt, lediglich eine Erweiterung. Ver-
anstalter, die bisher die Strichbarcodes
der Teilnehmer selbst mit Scannern er-
fasst haben, konnen dies auch selbstver-
standlich weiterhin tun. Der 2D Barcode
ist zundchst fiir eine vereinfachte Verar-
beitung in den Arztekammern gedacht
und kann diese erheblich beschleunigen.
Da dieser Barcode fast ,unkaputtbar*ist,
wird es nun auch méglich sein, die Teil-
nehmerlisten in die Kammern zu faxen

Beispiele:

Bisher

nicht mehr verwenden!

r

eu

ab sofort verwenden!

N
x

ohne dass, wie bisher, die Informationen
verloren gehen. Auch die Veranstaltungs-
nummer, die bisher auf der Teilnehmerlis-
te als Strichcode dargestellt ist, wird er-
weitert werden.

Die Landesdrztekammer Hessen wird als
eine der ersten im Bundesgebiet neue Eti-
ketten verschicken. Die alten Etiketten,
die bei den Mitgliedern noch vorhanden
sind miissen von diesen vernichtet wer-
den und sollten daher nicht mehr verwen-
det werden!

Neben dem Austauschen der Fortbildungs-
etiketten sollten die hessischen Mitglie-
der auch im eigenen Interesse beim Be-
such einer Fortbildung auf folgende Dinge
achten:

¢ Beijeder Fortbildung ein Etikett mit der
eigenen EFN verwenden und auf der
Teilnehmerliste unterschreiben.

e Nur auf Teilnehmerlisten unterschreiben,
auf denen die aktuellen Veranstaltungs-
daten stehen und die eine Veranstal-
tungsnummer VNR enthalten.

e Die Meldung des Veranstalters an der

Teilnahme im eigenen Fortbildungspunk-
tekonto tberpriifen, denn nur nach Wei-
tergabe der Listen durch den Veranstal-
ter kdnnen die Punkte auch im jeweili-

gen Konto aufgefiihrt werden.

Sofern Sie noch Fragen zu dem Vorgehen

haben, so stehen lhnen die Mitarbeiterin-
nen der Anerkennungsstelle der Landes-

arztekammer Hessen gerne zur Verfligung.

Dipl. Ing. Thomas Fried|
Leiter IT und Organisationsentwicklung
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Fortbildung

Burnout beij Arzten -
Risiken eines Berufs im Wandel der Zeit

84

Zum Vormerken: Die Fortbildung zum The-
ma Burnout bei Arzten findet dieses Jahr
am Samstag, dem 6. Februar, von 9:30 bis
15:30 Uhr (siehe Seite 93) im Fortbildungs-
zentrum der Landesdrztekammer Hessen,
Carl-Oelemann-Weg 5-7, Bad Nauheim,
statt.

Die bisherigen Veranstaltungen zum The-
ma Burnout bei Arzten sind auf reges Inte-
resse gestoRen und haben die Brisanz des

Problems bestatigt. Auf dem Programm
stehen auch dieses Jahr relevante Themen
fiir Arzte jeglicher Fachrichtung. Professor
Dr. Christian Reimer spricht tiber Burnout
und das Sucht- und Suizidrisiko bei Arz-
ten. Dr. Axel Schiiler-Schneider, Leiter der
Veranstaltung, erldutert, warum Arztsein
ein schoner, aber gefahrlicher Berufist. Und
Dr. Rainer Diehl wird Sie dariiber informie-
ren, welche medizinischen und berufsfor-

dernden REHA-Mafinahmen es ggf. gibt.
Die letzten anderthalb Stunden der Veran-
staltung sind wiederum dafiir vorgesehen,
sich unter Supervision der Referenten {iber
eigene Erfahrungen, Fragen und Probleme
auszutauschen. Sich mit dem Thema zu
befassen ist ein erster Schritt, um sich
selbst zu schiitzen.

Dr. Monika Vogt

Suchanfrage

Marburger Arzt als Lebensretter im Urlaub auf Kos/Griechenland am 14. August 2009

Meine Hamburger Mandantin hat mich —auch im Namen ihrer
minderjdhrigen Tochter Joelina (*16.11.2004) — beauftragt, in
einer zivilrechtlichen Schadensersatzangelegenheit wegen
eines Unfalls fiir sie tatig zu werden, der sich am 14. August
2009 im Schwimmbecken der Hotelanlage ,,Gaia Royal Village*,
Mastichari, Kos, Griechenland, ereignete. Entsprechende Voll-
macht wird anwaltlich versichert.

Bei diesem Vorfall wére ihre Tochter beinahe ertrunken. Nur
Reanimierungsversuche eines ebenfalls dort als Gast wohnen-

den Arztes aus Marburg retteten ihr Leben. Wer ist dieser Le-
bensretter? Da meine Mandantin weder Namen noch Heimat-
adresse des Arztes weif3, dieser im Falle einer drohenden ge-
richtlichen Auseinandersetzung mit dem Reiseveranstalter,
jedoch dringend als Zeuge gesucht wird, bitte ich um Kontakt-
aufnahme.

Michael Liibeck, Rechtsanwalt,
Hamburg, Fon: 040 844920

Arztewoche Thiiringen 2010

16. —17. April 2010, Weimar

Themen: Plenarveranstaltung ,,Der tagliche Notfall - eine interdiszi-
plindre Herausforderung®, 17. April 2010 Kurse (u.a. Reanimation,
GefédBultraschall, Palliativmedizin, Balint, Reisemedizin, Datenschutz,
Existenzgriindung und Praxisabgabe) Veranstaltungen fiir Pflege-
und Praxispersonal, Treffen einzelner Berufsverbande, Industrieaus-
stellung.

Veranstalter: Landesarztekammer Thiiringen
Kassendrztliche Vereinigung Thiiringen
Verband der Leitenden Krankenhausérzte

Thiringen

Tagungsprdsident: Professor Dr. med. Stein, Jena

Das komplette Programm kann angefordert werden: Akademie fiir drzt-
liche Fort- und Weiterbildung der Landesé&rztekammer Thiiringen, Post-
fach 10 07 40, 07707 Jena, Tel. 03641 614-142, E-Mail: kopp.akademie@
laek-thueringen.de, www-aerztewoche-thueringen.de
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Die S3-Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK)

Peter Huppert, Institut fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie
Farzin Adili, Klinik fiir Gefdf3- und Endovascularchirurgie
Rupert Bauersachs, Klinik fiir Innere Medizin IV/Max-Ratschow-Klinik fiir Angiologie

Gefif3-Zentrum Darmstadt

Zusammenfassung

Der Beitrag stellt die wesentlichsten Aspek-
te der im Mérz 2009 fertiggestellten neuen

interdisziplindren S3-Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (PAVK) vor. Diese betref-
fen Definition und Epidemiologie der PAVK,
die Diagnostik mittels klinisch-angiologischer
und apparativer angiologischer Methoden

sowie bildgebender Verfahren, die Thera-
pie mittels konservativer, interventioneller
und chirurgischer Methoden sowie die
Nachsorge der Patienten. Die Kernaussagen
der Leitlinien geben Empfehlungen, deren
Grad (A, B oder o) von der wissenschaft-
lichen Evidenz, d.h. von den Ergebnissen
klinisch-wissenschaftlicher Studien und an-
derer Literaturberichte abgeleitet wurde.

1. Vorbemerkungen

Im Jahr 2001 wurden letztmalig S2-Leitlinien
zur Diagnostik und Therapie der PAVK von
der Deutschen Gesellschaft fiir Angiolo-
gie/GefaBmedizin (DGA) verdffentlicht [1].
Im Dezember 2004 wurde die DGA von der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) federfiihrend mit der Aktualisie-
rung der Empfehlungen und Erstellung
einer S3-Leitlinie beauftragt. In einem
mehrstufigen und mehrjdhrigen Verfahren
unter Einbindung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gefafichirurgie, der Deutschen
Rontgengesellschaft sowie 19 weiterer
medizinisch-wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften wurde die S3-Leitlinie erarbeitet,
die jetzt als Vollversion publiziert [2] und
online [http://www.awmf.de] vorliegt.
Leitlinien sind Stellungnahmen und Emp-
fehlungen von Fachgesellschaften. Sie er-

Tabelle 1: Evidenzstdrke, Evidenzklassen und Empfehlungsgrade nach [42]

Evidenzstdrke Evidenzklasse | Empfehlung Empfehlungsgrad
hoch 1 starke Empfehlung | A (,soll“)

méaRig 2 Empfehlung B (,sollte*)
schwach 3,4 und 5 Empfehlung offen o (,kann*)

setzen selbstverstdndlich nicht die drzt-
liche Evaluierung des individuellen Patien-
ten und die Anpassung von Diagnostik
und Therapie an die jeweilige spezifische
Situation. Die Leitlinien sollen den aktuel-
len Wissensstand sowie daraus abgeleite-
te Handlungsempfehlungen in komprimier-
ter Form vermitteln. Nach strukturierter
Analyse der Literatur wurden Kernaussa-
gen formuliert und diesen entsprechend
der wissenschaftlichen Studienlage Evi-
denzklassen (1 bis 5) und korrespondieren-
de Empfehlungsgrade (A, B und o) zuge-
ordnet (Tabelle 1). Wenn zu Kernfragen
keine Evidenz vorlag, wurden Konsensus-
empfehlungen erarbeitet und angegeben.
Im folgenden Text sind die wichtigsten Kern-
aussagen, deren Evidenzklassen und Emp-
fehlungsgrade hervorgehoben.

2. Definition und Epidemio-
logie der PAVK

Die PAVK bezeichnet eine Einschrankung
der arteriellen Extremitatendurchblutung.
In etwa 95 % der Fille liegen der chroni-
schen PAVK arteriosklerotische Verdande-
rungen zugrunde. Die Gesamtprdvalenz
der PAVK liegt bei 3-10 %. Ab einem Alter
von 70 Jahren steigt die Pravalenz auf 15-
20 % [3,4]. Das Verhiltnis von asympto-
matischerzu symptomatischer Erkrankung
betrdgt altersunabhangig etwa 4:1.

Die chronische PAVK wird klinisch in das
Stadium der Claudicatio Intermittens (Cl)

mit belastungsabhangigen Schmerzen und
in das Stadium der kritischen Ischdamie
mit Ruheschmerz und Ulzera unterteilt. Im
Stadium der kritischen Ischdamie besteht
eine signifikant erhohte Mortalitat vor-
nehmlich bedingt durch Myokardinfarkt
und Schlaganfall sowie ein hohes Risiko
einer Majoramputation der betroffenen
Extremitat. Bei Vorliegen einer manifesten
PVAKist dasRisiko eines Myokardinfarktes
vierfach erhoht und das eines Schlagan-
falles zwei- bis dreifach (Kreuzrisiko der
Arteriosklerose) [2,5]. Dabei zeigen Patien-
ten mit PAVK eine hdhere Sterblichkeit
(2,4 %/Jahr) als bei Patienten mit koro-
narer Herzkrankheit (1,8 %/Jahr) [6]. Die
Fiinf-Jahres-Mortalitdat von Patienten mit
asymptomatischer PVAK betrdgt 19 % und
bei symptomatischer PVAK 24 % [7]. Bei
Patienten mit kritischer Ischamie betrug
die Ein-Jahres-Mortalitdt in der BASIL-
Studie 20 % [8].

Die Bedeutung der PAVK wird von Arzten
und Patienten unterschitzt. (A,2) Insbe-
sondere findet das kardiovaskuldre Mor-
talitatsrisiko von Patienten mit PAVK keine
ausreichende Beachtung. Patienten mit
PAVK sind hinsichtlich ihrer Risikofakto-
ren und Begleiterkrankungen unterbehan-
delt. (A,1)

Sie haben zwar ein dhnliches Profil von
Risikofaktoren wie Patienten mit koronarer
Herzkrankheit, es wird aber nur jeder
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zweite Patient mit Thrombozytenaggrega-
tionshemmern behandelt, wohingegen dies
bei zwei von drei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit der Fall ist [2].

3. Diagnostik der PAVK
Klinisch-angiologische Diagnostik
Am Beginn der Untersuchung stehen Ins-
pektion, seitenvergleichende Palpation,
Auskultation der Extremitdtenarterien so-
wie der Ratschow-Test (A,2). Die Puls-
untersuchung der unteren Extremitdten
ist zwar hilfreich, im Falle fehlender Pulse
wiirde die Haufigkeit der PAVK aber tiber-
schdtzt. Der Hautstatus wird nach Inte-
gritat, Turgor, Schweif3bildung und Tempe-
ratur beurteilt und ergdnzt durch die
Begutachtung von Muskelatrophie und
Deformitadt der Extremitdt. Insbesondere
beim Diabetiker lassen sich so Anhalte fiir
eine Differenzierung zwischen primar
ischdmischen und neuropathischen Lasio-
nen gewinnen.

Knochel-Arm-Index (ABI)

Die Bestimmung des ABI mittels nicht-
invasiver Messung des Dopplerverschluss-
druckes ist ein geeigneter Test zum Nach-
weis der PAVK (A, 1). Fiir die Diagnose
einer PVAK ist der ABI-Wert mit dem nied-
rigsten Kndchelarteriendruck mafigeblich.
(A,2) Ein ABI-Wert in Ruhe unter 0,9 gilt
als beweisend fiir das Vorliegen einer
PAVK. (A,2)

Der hochste Kndchelarteriendruck ist Ma
der hamodynamischen Relevanz der Ver-
dnderungen. Bei Werten von 0,75-0,9 liegt
eine leichte PAVK vor, bei Werten von o,5-
0,75 eine mittelschwere PAVK und bei
Werten unter 0,5 eine kritische Ischamie.
Bei gut kollateralisierten proximalen Ver-
schliissen kann der ABI in Ruhe normal
sein; eine Abnahme um mehr als 20 %
nach Belastung gilt bei Patienten mit CI
als beweisend fiir eine PVAK.

Spezielle apparative angiologische
Diagnostik

Oszillographie, Lichtreflexrheographie, Ze-
hendruckmessung und transcutane Sauer-
stoffdruckmessung kommen nicht regel-
haft zum Einsatz, konnen aber unter spe-
ziellen Fragestellungen ergdanzend sinnvoll
sein. Fiir das Vorliegen einer kritischen
Ischdmie sprechen ein Grofizehendruck
und ein transcutaner Sauerstoffpartial-
druck jeweils unter 30 mm Hg.

Bildgebende Diagnostik

Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS)
ist die diagnostische Methode der ersten
Wahl zur Abkldarung der Aorta und ihrer
Aste, sowie der Becken- und Beinarterien.
lhre Aussagekraft ist von der Expertise
des Untersuchers, den Gerdteeigenschaf-
ten und den individuellen Gegebenheiten
des Patienten abhdngig. (A,1)
Flachendeckende Verfiigharkeit, Nichtin-
vasivitdt und die Potenz zur differential-
diagnostischen Abgrenzung arteriosklero-
tischer Verdnderungen von anderen Ursa-
chen der PVAK wie Vaskulitiden, aneurys-
matischen Verschliissen, muskuldren Kom-
pressionssyndromen und der cystischen
Adventitiadegeneration sind Starken des
Verfahrens; untersucher- und patienten-
abhdngige Ergebnisqualitat sowie auf-
wandige Dokumentation der Befunde sind
Limitationen. Im Falle guter Beurteilbarkeit
und zweifelsfreier Befunde ist die FKDS
als bildgebendes Verfahren ausreichend
vor konservativer Therapie und vor einer
Angiographie in Interventionsbereitschaft.
Ist die FKDS nicht verfiigbar oder sind die
Befunde nicht eindeutig, sind zusatzliche
bildgebende Verfahren notwendig (kon-
trastangehobene MR-Angiographie, CT-
Angiographie und arterielle digitale Sub-
traktionsangiographie) (Konsensusemp-
fehlung). Bei nicht eindeutigen Befunden
sowie vor operativen Mafnahmen ist ein
untersucherunabhangiges bildgebendes

Verfahren obligat, hierbei ist der kontrast-
angehobenen MR-Angiographie (MRA),
falls verfiigbar, der Vorzug zu geben. (A,2)
Vorteile der MRA sind geringe Patienten-
belastung, hohe Genauigkeit der Befunde
bei guter Expertise des Untersuchers und
die ibersichtliche Dokumentation. Ein be-
sonderer Vorteil der CT-Angiographie ist
bei vergleichbarer Genauigkeit der Befun-
de wie in der MRA die Beurteilbarkeit von
Stentlumina. Die intraarterielle digitale
Subtraktionsangiographie (DSA) gilt hin-
sichtlich der Genauigkeit und Ubersicht-
lichkeit unverdndert als Goldstandard der
bildgebenden Diagnostik bei Patienten
mit PAVK. Im Begleittext der Leitlinien
werden methodische Grundziige und
diagnostische Genauigkeit der MRA, CTA
und DSA orientierend erldutert und die
Risiken jodhaltiger und gadoliniumhaltiger
Kontrastmittel sowie deren Prophylaxe
dargestellt.Nachklinischer,angiologischer
und sonographischer Untersuchung eines
Patienten mit PAVK sollte die weiterfiih-
rende bildgebende Diagnostik symptom-
orientiert, therapiegerichtet, dem indivi-
duellen Zustand des Patienten angepasst
und wirtschaftlich sein. Die Indikation zu
jedweder weiterfiihrenden angiographi-
schen Diagnostik sollte interdisziplinar
gestellt werden. (Konsensusempfehlung)

4. Therapie der PAVK
Grundprinzipien der Therapie

Die Therapie der PAVK hat zwei grund-
sdtzliche Ziele: die Behandlung vaskularer
Risikofaktoren und Begleiterkrankungen
insbesondere koronarer und zerebrovas-
kuldrer GefaBerkrankungen sowie die
Verbesserung des peripheren Blutflusses
bei symptomatischen Patienten. Die Be-
handlungsziele sind daher stadienabhén-
gig; im Stadium | nach Fontaine ist die
Reduktion und ggf. Behandlung von Risi-
kofaktoren der Arteriosklerose das Ziel,
im Stadium Il kommt die Verbesserung der



Gehstrecke und Mobilitdt hinzu, bei kri-
tischer Ischamie stehen Schmerzfreiheit
und Extremitdtenerhalt sowie die Wieder-
erlangung der Gehfdhigkeit im Vorder-
grund. Arterielle Revaskularisationen bei
PAVK sind symptomatische Therapien, in-
sofern, als sie das Grundproblem der pro-
gressiven Arteriosklerose nicht beheben.

GefaBchirurgische und endovaskuldre
(= interventionelle) arterielle Rekonstruk-
tionen bei PAVK sollten das Ergebnis
einer verniinftigen interdisziplindren, sta-
diengerechten Abwagung zwischen Auf-
wand, Risiko und Ergebnis sein. (Konsen-
susempfehlung)

Der Wunsch des Patienten und dessen Ge-
samtsituation sollten angemessen beriick-
sichtigt werden. Wenn die Cl das ent-
scheidende Symptom einer eingeschrank-
ten Mobilitat ist, verbessert die chirurgi-
sche oder interventionelle Revaskularisa-
tion nicht nur die Lebensqualitdt wesent-
lich; sie tragt durch Wiederherstellung
korperlicher Aktivitdt auch entscheidend
zur Senkung des Risikos fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen bei. Bei einer sympto-
matischen PAVK soll zuerst die am weites-
ten proximal gelegene Ldsion therapiert
werden und zwar mit dem kleinstmdog-
lichen Aufwand.

Endovaskuldrer Behandlung soll der Vor-
zug gegeben werden, wenn kurzfristig
und langfristig die gleiche symptoma-
tische Verbesserung erzielt werden kann
wie mit einem gefdfichirurgischen Ein-
griff. (A, 1)

GefaBchirurgische Patienten werden zu-
nehmend multimorbid, wodurch hdhere
perioperative Morbiditdt und Mortalitat
verursacht werden [9]. Diabetiker mit kri-
tischer Extremitdtenischdmie haben haufig
einen Mehretagenprozess mit Verdnde-
rungen der Unterschenkelarterien bei
ErhaltpedalerArterien.Indikationsstellung

und Verfahrenswahl zur Revaskularisation
unterscheiden sich nicht von Patienten
mit PAVK ohne Diabetes mellitus.

Bei Patienten mit Cl ist die Indikation zur
Revaskularisation enger zu fassen als bei
Patienten mit kritischer Ischdmie. Die Er-
gebnisse gefafichirurgischer und interven-
tioneller Revaskularisationen bei Cl unter-
scheiden sich langfristig nicht von denen
der konservativen Therapie mit struktu-
riertem Gehtraining. Daher dienen Revas-
kularisationen bei CI der Verbesserung
der Lebensqualitdt und Mobilitdt. Dage-
gen zielen Revaskularisationen bei kriti-
scher Ischdmie in erster Linie auf Extremi-
tatenerhalt, Schmerzfreiheit und Abheilen
von Ulzera. Zwischen Offenheitsrate und
Extremitdtenerhalt besteht eine Differenz,
die so genannte ,,Patency-Limb-Salvage
Gap“. Die Offenheitsraten nach Gefafiin-
terventionen und -operationen liegen
niedriger als die Rate fiir den Extremita-
tenerhalt. Vor dem Hintergrund einer ge-
ringeren Belastung fiir die oftmals multi-
morbiden Patienten bei kurzfristig glei-
chen klinischen Ergebnissen wird daher
bei kritischer Ischdmie der interventionel-
len Therapie zunehmend der Vorzug vor
gefaBchirurgischen Behandlungen gege-
ben [8].
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Ein multidisziplindrer Behandlungsansatz
ist bei kritischer Extremitdtenischdamie
zur Kontrolle der Schmerzen, der kardio-
vaskuldren Risikofaktoren und der Komor-
biditat sinnvoll. (A,2)

Konservative und medikamentése
Therapie

Im Vordergrund der konservativen Thera-
pie stehtdie Minimierung kardiovaskuldrer
Risikofaktoren. Nikotinstopp ist dringend
erforderlich (A,1); bei Fehlerndhrung und
Bewegungsmangel wird eine Lebensstil-
dnderung empfohlen (Konsensusempfeh-
lung); LDL-Cholesterin soll unter 100 mg/dl
(A,1), der Langzeitblutzuckerwert (HbA1c)
unter 7 % (A,1) und der Blutdruck unter
140/90 mm Hg (Diabetiker unter 130/80
mm Hg) liegen. (A,1) Zur Sekund&rpréven-
tion kardiovaskuldrer Ereignisse ist ein
Thrombozytenfunktionshemmer (ASS, Clo-
pidogrel) bei Patienten mit symptomati-
scher und asymptomatischer PAVK indi-
ziert. (A,1)

Bei Patienten mit Cl ist Gehtraining eine
erfolgversprechende Methode, sofern die
Begleitumstande dies zulassen.
Strukturiertes Gehtraining unter Aufsicht
und unter regelmadfiiger Anleitung soll
allen Patienten mit Cl und PAVK als Be-
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standteil der Basisbehandlung angeboten
werden. (A,1) Gefidftraining soll mindes-
tens dreimal wochentlich in Ubungsein-
heiten von 30-60 min iiber einen Zeitraum
von mindestens drei Monaten erfolgen.
(A,2) Strukturiertes Gehtraining unter
regelmasiger Anleitung ist wirksamer als
unstrukturiertes Gehtraining. (A,1)

Vasoaktive Substanzen kommen bei Pa-
tienten mit Cl nur selten zum Einsatz. Wenn
die Lebensqualitdt der Patienten durch
die ClI erheblich eingeschrankt ist, Geh-
training nicht oder unzureichend méglich
ist und revaskularisierende Mafinahmen
nach individuellem Abwédgen nicht indi-
ziert sind, sind Cilostazol oder Naftidro-
furyl Medikamente der Wahl. (A,1)

Bei Patienten mit kritischer Ischdmie sind
abhédngig vom Stadium Schmerzbehand-
lung sowie schnellstmoglich eine lokale
Wundbehandlung, Therapie von Infektio-
nen, Verbesserung der Perfusion und
Druckentlastung erforderlich.

Als einzige geeignete medikamentdse
Behandlungsmethode bei Patienten mit
kritischer Extremitdtenischamie, die nicht
fiir eine Revaskularisation geeignet sind,
kommen parenteral applizierbare Prosta-
noide zum Einsatz. (A,1) Patienten mit
kritischer Ischdmie und Infektion bend-
tigen eine systemische antibiotische The-
rapie. (A,2)

Interventionelle Therapie

Bei der Indikationsstellung zur interven-
tionellen Therapie sind klinisches Stadium
der PAVK, Lokalisation, Ausprdagung und
Morphologie der Gefdfldsionen, Begleit-
erkrankungen sowie der individuelle The-
rapiewunsch des Patienten zu beriicksich-
tigen. Da konservative, interventionelle
und gefaBchirurgische Therapieoptionen
mit unterschiedlichen Belastungen, Risi-
ken und Langzeitresultaten verbunden
sind, ist es bedeutsam, dass die Patienten

nach ausfiihrlicher Aufklarung in die Ent-
scheidung zur Wahl des Behandlungsver-
fahrens einbezogen werden.
Grundsatzlich wird nahe gelegt, die 2007
in TASC Il [10] dargestellte Klassifikation
arterieller Ladsionen in Typ A bis D und die
daraus abgeleiteten Empfehlungen fiir
Indikationsstellungen zu interventionellen
und operativen Verfahren zu beachten.
Diese Klassifikation reflektiert den abge-
stuften Schwierigkeitsgrad der Interven-
tionen und ist auch im Hinblick auf die
wissenschaftliche Vergleichbarkeit pros-
pektiver und retrospektiver Analysen und
fur die Datenerfassung in Registern hilf-
reich. Zwischenzeitlich ist es aber zu einer
Weiterentwicklung und Verbesserung spe-
ziell interventioneller Verfahren gekom-
men, so dass diese auch in vielen Fallen
hohergradiger Lasionen der Typen C und
D erfolgreich einsetzbar sind. Interven-
tionelle Therapien zeichnen sich neben
einer hohen technischen Erfolgsrate durch
eine geringe Patientenbelastung und nied-
rige Komplikationsraten aus. Daher be-
steht generell ein Trend zur Bevorzugung
interventioneller Verfahren als Therapie
der ersten Wahl. Dies findet auch in
diesen Leitlinien seinen Ausdruck.

Die interventionelle Therapie sollte einer
operativen Therapie vorgezogen werden,
wenn sie in Relation zu den klinischen
Stadien und Lokalisationen und in Abhé&n-
gigkeit von der Ausdehnung der Ldsionen
als Methode der Wahl (TASC A) oder als
bevorzugte Methode (TASC B) aufgefiihrt
ist. (Konsensusempfehlung)

Ein Versuch derinterventionellen Therapie
ist auch dann gerechtfertigt, wenn bei
Lasionen des Typs TASC Il C (D) die chi-
rurgische Therapie die bevorzugte Metho-
de (die Methode der Wahl) ist, aber be-
sondere Umstdnde vorliegen, aus denen
sich ein erhdhtes Risiko der operativen

Behandlung oder eine deutlich vermin-
derte Aussicht auf deren Erfolg ergibt und
auch dann, wenn Patienten nach ein-
gehender Aufklarung den Versuch einer
interventionellen Behandlung wiinschen.

Die Evidenz ist fiir interventionelle Be-
handlungen von Patienten mit PAVK ins-
gesamt nicht umfangreich. Daher wird
dringend empfohlen, die Eingriffe und
deren Ergebnisse im Sinne der Qualitats-
sicherung in einer geeigneten Weise, z.B.
in Registern fortlaufend und vollstandig
zu dokumentieren.

Methodik und Ergebnisse der interven-
tionellen Behandlung bei PAVK sollen mit
Methoden der Qualitdtskontrolle doku-
mentiert und evaluiert werden. (Konsen-
susempfehlung)

Voraussetzungen fiir erfolgreiche inter-
ventionelle Behandlungen sind die Kennt-
nis aller etablierten und modernen Be-
handlungsverfahren sowie die Verfiighar-
keit der hierzu notwendigen Instrumente
und Materialien in ausreichender Variabi-
litat. (Konsensusempfehlung)

Interventionelle Therapie in Ab-
hédngigkeit vom klinischen Stadium
Interventionelle Therapie bei Patienten
im Stadium der Claudicatio intermittens
In diesem Stadium sind revaskularisieren-
de Behandlungen und konservative The-
rapien mit Gehtraining grundsatzlich mog-
lich. Allerdings sind der konservativen
Therapie mitunter Grenzen gesetzt. Nicht
alle Patienten konnen ein strukturiertes
Gehtraining aufnehmen oder dieses kann
im Ergebnis unzureichend sein. Nach
erfolgloser konservativer und medikamen-
téser Therapie konnen interventionelle
Therapien erwogen werden, da fiir diese
ein positiver Effekt auf Lebensqualitdt
und Gehleistung zumindest mittelfristig
belegt ist. Interventionelle oder chirurgi-
sche revaskularisierende Eingriffe sollten



erst bei Patienten mit starken Beschwer-
den, hohem Leidensdruck, bei beruflicher
Notwendigkeit einer verbesserten Geh-
leistung oder bei ausdriicklichem Wunsch
des Patienten zum Einsatz kommen. Ins-
besondere bei Patienten mit proximalen
GefaBldasionen, wie kurzstreckigen Steno-
sen oder Verschliissen der Becken- oder
der Femoralarterien ist eine konservative
Therapie oft unzureichend und die inter-
ventionelle Rekanalisation ist die Behand-
lung der Wahl. Bei Lasionen der Femora-
lisgabel sollte dagegen primar eine gefaf3-
chirurgische Therapie Anwendung finden.
Bei Patienten, bei denen ein Gehtraining
unmaglich, wenig erfolgversprechend oder
nicht erfolgreich ist, kann bei geeigneter
Gefdflldsion eine interventionelle Be-
handlung zur Verbesserung der Lebens-
qualitdt angeboten werden. (Konsensus-
empfehlung)

Die interventionelle Therapie ist nicht
indiziert als prophylaktische Behandlung
im Stadium | der PAVK nach Fontaine.
(Konsensusempfehlung)

Interventionelle Therapie bei Patienten
im Stadium der kritischen Ischamie
Geringe Invasivitdt und niedrige Kompli-
kationsraten favorisieren interventionelle
Behandlungen bei Patienten mit kritischer
Ischdmie und kardiovaskuldren Komorbi-
ditdten sowie erhohtem operativem Risiko.
Ziel der interventionellen Therapie ist die
Wiederherstellung eines freien Einstromes
in die Extremitdt sowie einer unbehinder-
ten infrainguinalen Perfusion bis pedal
Uber mindestens eines der cruralen Haupt-
gefdfe, bevorzugt eine der tibialen Arte-
rien. Interventionelle Therapien zeichnen
sich bei Patienten mit kritischer Ischdmie
durch hohe kurzfristige technische und
klinische Erfolgsraten von bis zu 95 % aus
[11-13]. Esist bekannt, dass demgegeniiber
langfristig geringere Offenheitsraten von
nur 42-55 % nach fiinf Jahren resultieren

[14]. Dies ist aber in klinischer und prog-
nostischer Hinsicht von untergeordneter
Bedeutung. Patienten mit kritischer Ischa-
mie sind kardiovaskuldre Hochrisikopa-
tienten mit hoher Mortalitdtsrate; das
primdre Behandlungsziel revaskularisie-
render Manahmen ist daher das amputa-
tionsfreie Uberleben. Nach interventionel-
ler Therapie ist die langfristige Rate des
Extremitdtenerhaltes mit 91 % nach drei
Jahren [14] deutlich hoher als die ent-
sprechende Offenheitsrate; die Rate des
amputationsfreien Uberlebens nach drei
Jahren ist mit 60 % ebenfalls hoch [8].

Bei Patienten mit kritischer Ischdmie sind
die kurzfristigen klinischen Ergebnisse
der operativen und der interventionellen
Therapie gleichwertig [8]. Operative Be-
handlungen sind mit hoherer Morbiditat
und hdheren Kosten verbunden; interven-
tionelle Behandlungen ziehen dagegen
haufiger Folgebehandlungen nach sich,
zumeist wieder interventioneller Art. Unter
Beriicksichtigung dieser Vor- und Nach-
teile sind interventionelle Behandlungen
wenn moglich im ersten Schritt zu bevor-
zugen.

Bei Patienten mit Diabetes mellitus erge-
ben sich — abgesehen von erhdhten Kon-
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trastmittelrisiken — keine Einschrankungen
fur die Indikationsstellung zur interventio-
nellen Behandlung. Beim diabetischen
Fuf} mit relevanter Ischamiekomponente
ist die Wiederherstellung eines unbehin-
derten tibialen Zuflusses sogar von be-
sonderer Bedeutung [15, 16].

Bei Patienten mit kritischer Ischdmie ist
eine schnelle und ausreichende Revasku-
larisation unabhdngig von den eingesetz-
ten Behandlungstechniken oberstes Ziel.
(Konsensusempfehlung)

Bei Mehretagenldsionen hat die Beseiti-
gung von Einstromhindernissen Prioritdt
gegeniiber der Behandlung nachgeschal-
teter Lasionen. (Konsensusempfehlung)

Therapeutische Verfahrenswahl

in Abhangigkeit von der Angio-
morphologie

Aortoiliakale Lasionen

Die folgenden Empfehlungen orientieren
sich an der TASC lI-Klassifikation der Ge-
faBveranderungen (Tabelle 2). Die inter-
ventionelle Therapie ist fiir Ldsionen Typ
A die Behandlungsart der Wahl und fiir
Ldsionen Typ B die bevorzugte Behand-
lungsart. Bei Lasionen Typ C sind inter-
ventionelle Behandlungen mdoglich und
besonders bei Patienten mit erhéhtem
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Tabelle 2: Klassifikation aorto/iliacaler Ldsionen nach TASC Il [10]; AIC= A. iliaca communis,
AlE= A. iliaca externa, All= A. iliaca interna, AFC= A. femoralis communis

Typ A unilaterale oder bilaterale Stenosen der AIC
unilaterale oder bilaterale kurzstreckige (<3 cm) Stenosen der AIE

Typ B kurzstreckige Stenosen der infrarenalen Aorta
unilaterale Okklusion der AIC
einzelne oder multiple Stenosen der AIE mit Gesamtlange von 3-10 cm,
die nicht die AFC einbeziehen
unilaterale Okklusion der AIE, die nicht den Abgang der All oder der AFC
einbezieht

Typ C bilaterale Okklusion der AIC
bilaterale Stenose der AIE von 3-10 cm Lange, die nicht die AFC einbezieht
unilaterale Stenose der AlE, die die AFC einbezieht
unilaterale Okklusion der AlE, die den Abgang der All oder der AFC einbezieht
stark kalzifizierte unilaterale Okklusion der AIE mit oder ohne Beteiligung
des Abganges der All und/oder der AFC

Typ D infrarenaler Aortenverschluss
diffuse therapiepflichtige Erkrankung, die die Aorta und die Beckenarterien
beidseits einbezieht
diffuse multiple unilaterale Stenosen, die AIC, AIE und AFC einbeziehen
unilaterale Okklusion der AIC und der AIE
bilaterale Okklusion der AIE
iliacale Stenosen bei Patienten mit therapiepflichtigem Aneurysma der ab-
dominellen Aorta, welches nicht fiir die endovaskuldre Behandlung geeig-
netist oder andere Lasionen, die eine aortale oder iliacale offene Operation
erfordern

operativem Risiko zu bevorzugen. Von
den Ldsionen Typ D sind insbesondere
jene mit Einbezug der A. femoralis com-
munis, langstreckige Aortenverschliisse,
diffuse langstreckige bilaterale Becken-
arterienldsionen sowie Kombinationen ilia-
caler Verschliisse und aortaler Aneurys-
men bevorzugt chirurgisch zu behandeln.
Abweichend von den TASC lI-Empfehlun-
gen sind interventionelle Behandlungen
aber auch mdéglich bei Typ D-Ldsionen mit
unilateralen Okklusionen von A. iliaca
communis und A. iliaca externa sowie bei
bilateralen Okklusionen der A. iliaca ex-
terna. Verschlussldangen {ber 3 ¢cm und
Einbezug des Abganges der A. iliaca in-
terna, die nach den TASC ll-Empfehlungen
als Limitationen der interventionellen
Behandlung eingestuft wurden, sind nach
Analyse der aktuellen Datenlage fiir den
technischen und klinischen Erfolg der

interventionellen Behandlung unerheblich.
Die Fiinf-Jahres-Offenheitsraten iliacaler
Lasionen nach Stent-PTA betragen 82 %
und nach aorto-(bi)-femoralem Bypass
85 % [10]. Die Entscheidung zur operativen
oder interventionellen Therapie ist im

Einzelfall unter Beriicksichtigung des Al-
ters, der Komorbiditdten, des daraus re-

sultierenden operativen Risikos fiir den

Patienten sowie der verfligharen inter-

ventionellen wie chirurgischen Expertise
abzuwagen.

Femoropopliteale Lasionen
Die folgenden Empfehlungen orientieren

sich wiederum an der TASC Il-Klassifika-

tion der Gefaveranderungen (Tabelle 3).
Die interventionelle Therapie ist Therapie
der Wahl bei Lasionen Typ A und B. Bei
Lasionen Typ C ist die interventionelle
Therapie auch méglich; bei wiederholter

Reokklusion nach Intervention sollte so-
weit moglich die Indikation zur Bypass-
chirurgie gestellt werden. Abweichend
von den TACS II-Empfehlungen werden Kal-
zifikationen zwar als technisch erschwe-
rende Bedingung eingeordnet, sie veradn-
dern jedoch nicht die Indikationsgrenzen.
Die Weiterentwicklung interventioneller
Instrumente und Behandlungstechniken
hat dazu beigetragen, dass auch langer-
streckige Lasionen vom Typ C behandelbar
sind [17-19]. Die primdre und sekundare
technische und friihe klinische Erfolgsrate
liegt bei femoropoplitealen Dilatationen
iber 95 % [20]. Die Offenheitsrate nach
einem Jahr betragt bei dilatierten Steno-
sen 77 % und rekanalisierten Verschliissen
65%; nach drei Jahren sind etwa 50 % und
nach fiinf Jahren noch 40-50 % der interven-
tionellen Rekonstruktionen offen [10,20].

Bei Lasionen Typ D ist haufig die Bypass-
chirurgie primdr einzusetzen. Bei komplet-
ter Okklusion der A. poplitea und der
proximalen Unterschenkelarterien ist prin-
zipiell ein gefaBchirurgisches Vorgehen
zu bevorzugen. Die interventionelle Thera-
pie ist eine mogliche Alternative, sofern
eine kritische Ischdamie vorliegt und Kon-
traindikationen gegeniiber einer Operation
oder ein hohes Operationsrisiko bestehen.
Fiir die Therapiewahl gelten im Einzelfall
die gleichen Abwdgungen, wie oben zum
aortoiliacalen Gefdaflsegment angegeben

Infrapopliteale Lasionen

Im TASC Il-Dokument findet sich keine zu
den anderen Gefafetagen vergleichbare
Klassifikation der Lasionen, so dass auch
keine differenzierten Empfehlungen zur
therapeutischen Verfahrenswahl angege-
ben wurden. Die kontinuierliche Verbesse-
rung der Kathetertechniken hat zu einer
hohen Erfolgsrate von Rekanalisationen
der Unterschenkelarterien auch bei lan-
gerstreckigen Verschliissen (>10 cm) im



Tabelle 3: Klassifikation femoropoplitealer Ldsionen nach TASC Il [10]; AFC= A. femoralis communis,
AFS=A. femoralis superficialis

Typ A | e singuldre Stenose von max. 10 cm Lange
e singuldre Okklusion von max. 5 cm Lange
Typ B | ® multiple Stenosen oder Okklusionen von je max. 5 cm Lange
e singuldre Stenose oder Okklusion von max. 15 cm Lange, die nicht die infra-
genikuldre A. poplitea einbezieht
e singuldre oder multiple Ldsionen bei verschlossenen proximalen Unterschen-
kelarterien zur Verbesserung des Einstromes in einen distalen Bypass (distal
origin bypass)
e stark kalzifizierte Okklusionen von max. 5 cm Lange
e singuldre Stenose der A. poplitea
Typ C | e Multiple Stenosen oder Okklusionen mit Gesamtlange von max. 15 cm mit
oder ohne starke Verkalkungen
® Restenosen oder Reokklusionen, die nach zwei endovaskuldren Behand-
lungen einer erneuten Therapie bediirfen
Typ D | e Chronische komplette Okklusionen der AFC oder AFS von >20 cm Lange, die
die A. poplitea einbeziehen
e Chronische komplette Okklusionen der A. poplitea und der proximalen Ge-
faBe der Trifurkation

Stadium der kritischen Ischdmie gefiihrt
[21-23]. Kurzstreckige Ldsionen (<2 cm)
sind hervorragend interventionell behan-
delbar, Lasionen bis 10 cm Lange lassen
sich ebenfalls gut rekanalisieren. Ldsionen
> 10 cm Lange und komplexe Verschliisse
unter Einbeziehung der Trifurcation sind
schwieriger interventionell behandelbar.
Aber auch hier hat die Weiterentwicklung
retrograder Rekanalisationstechniken zur
Verbesserung technischer und klinischer
Erfolgsraten beigetragen.

Stellenwert der Stentangioplastie

An den Beckenarterien ist die Stentimp-
lantation hinsichtlich der Restenoserate
wesentlich unkritischer als an femoropo-
plitealen und cruralen Gefaen.

Eine zusatzliche Stentimplantation nach
PTA ist im Bereich der Beckenarterien
indiziert, wenn das Ergebnis der PTA sub-
optimal ist oder verfehlt wurde (persis-
tierende Reststenose »50 %, Recoiling,
flusslimitierende Dissektion). (A,1)

Eine primdre Stentimplantation ist als

initiale Therapie fiir die Beckenarterien
bei Stenosen und Okklusionen der A.
iliaca communis zu empfehlen. (A,1)

Eine primdre Stentimplantation ist effek-
tiv bei Stenosen und Okklusionen der A.
iliaca externa. (A,2)

Eine zusatzliche Stent-PTA ist von Nutzen
in der A. femoralis superficialis und im
proximalen Poplitea-Segment bei unzu-
reichendem angiomorphologischem Ergeb-
nis (Reststenose »50 %, flusslimitierende
Dissektion nach prolongierter Dilatation)
[19,25,26].

Es gibt weiterhin zunehmend Evidenz, dass
bei langstreckigen (>8 c¢cm) femoropopli-
tealen (Poplitea-Segment 1) Verschliissen
mittels primdrer Implantation selbstex-
pandierender Nitinolstents bessere angio-
morphologische und klinische Ergebnisse
erzielt werden [19,24]. Bei Notwendigkeit
langstreckiger Stentversorgungen ist die
Implantation eines langen Stents der meh-
rerer Uberlappend platzierter Stents vor-
zuziehen.

2|2010 ® Hessisches Arzteblatt

Die Implantation von Stents in gelenk-
iberschreitende Bewegungs-Segmente
der Arterien ist problematisch und mit
einem hohen Verschlussrisiko behaftet
[27]. Dies betrifft die A. femoralis com-
munis und das erste und zweite Segment
der A. poplitea. Die distale Poplitealarterie
ist kein Bewegungssegment. Stentfrak-
turen sind in Bewegungssegmenten kli-
nisch hdufig [28]. Die Bedeutung der
Stentfrakturenist noch nichtabschlieBend
gekléart; sie sollen zu einer erhéhten Ver-
schlussrate fiihren [29]. Eine weitere
wichtige Limitation ist die Beachtung von
Gefaflsegmenten, die zur Bypassanasto-
mosierung verwendet werden. Wenn die-
se Gefdfe primdr unverschlossen sind,
sollte auch hier kein Stent implantiert
werden, sofern bypasschirurgische Thera-
pieoptionen offen gehalten werden sollen.
Dies betrifft wiederum die A. femoralis
communis, das (stenosefreie) erste und
dritte Segment der A. poplitea, stenose-
freie Segmente der Unterschenkelarterien,
die A. dorsalis pedis sowie die Tarsal- und
Plantararterien.

Bei der Rekanalisation cruraler Arterien
werden mittels alleiniger Ballonangioplas-
tie gute technische und klinische Ergeb-
nisse erzielt, wie oben im Abschnitt zur
kritischen Ischamie dargestellt [14,15,22].
Stentimplantationen gewinnen zunehmend
Bedeutung, um unzureichende PTA-Er-
gebnisse (Reststenose, flusslimitierende
Dissektion) zu korrigieren (sog. ,,bail-out
Stenting®) und die notwendige Revasku-
larisation bei kritischer Ischamie zu er-
zwingen. Es empfiehlt sich in diesen
Situationen vor Beginn der Intervention
im interdisziplindren Dialog Indikation
und Moglichkeiten der operativen Bypass-
versorgung zu priifen. Bestehen Optionen
zur Bypassversorgung, dirfen die ent-
sprechenden Anschluss-Segmente der
Arterien nicht mit Stents uberbriickt
werden; sind dagegen keine gefaBchirur-
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gischen Optionen vorhanden, hat die er-
folgreiche Revaskularisation, wenn not-
wendig auch mittels Stentimplantation
Vorrang. Der Stellenwert der Stentimplan-
tation in Unterschenkelarterien ist bislang
noch unzureichend geklart.

Neue rekanalisierende Verfahren

Die Bedeutung neuer Atherektomie-Sys-
teme, weiterentwickelter Laserablatoren,
medikamenten-beschichteter Ballons und
Stents, sowie von Stentsgrafts und der
endovaskuldren Brachytherapie und Cryo-
therapie fiir die Erzielung langfristiger
Behandlungserfolge bei Patienten mit
PAVK ist derzeit offen. Fiir eine Emp-
fehlung zum generellen Einsatz sind um-
fangreichere und langerfristige Studien
erforderlich.

Chirurgische Therapie
Bei Patienten mit Claudicatio intermittens
(CI) sollen arterielle Rekonstruktionen ein
verniinftiger, stadiengerechter Kompro-
miss zwischen Aufwand, Risiko, Ergebnis
und Nachhaltigkeit sein.

Rekonstruktive Verfahren bei Claudicatio
sollten erst bei Patienten mit starken Be-
schwerden, hohem Leidensdruck, indivi-
dueller Notwendigkeit einer langen Geh-
strecke, oder bei ausdriicklicher Préafe-
renz des Patienten zum Einsatz kommen.
(Konsensusempfehlung)

Bei Verschliissen oder Stenosen in der
Beckenetage, die nicht interventionell be-
handelbar sind, bei Femoralisgabelldsio-
nen und Profundaabgangsstenosen mit
gleichzeitigem Verschluss der A. femoralis
superficialis ist kein ausreichender Erfolg
eines strukturierten Gehtrainings zu er-
warten. Bei niedrigem oder mittlerem
individuellem Operationsrisiko sollte bei
diesen Patienten ein gefafirekonstruktiver
Eingriff vorgenommen werden, um Geh-
training zu ermoglichen.

Primdre Ziele der Revaskularisation bei
Patienten mit kritischer Ischamie sind die
Vermeidung von Majoramputationen, die
Abheilung von FuBldasionen oder Amputa-
tionswunden, die Wiederherstellung der
Gehfdhigkeit sowie die Reintegration des

Patienten in sein hdusliches Umfeld. In
der bislang einzigen grofen prospektiv
randomisierten Studie zum Vergleich zwi-
schen interventioneller und operativer
Therapie (BASIL-Studie [8] ergab sich nach
sechs Monaten kein Unterschied hinsicht-
lich des amputationsfreien Uberlebens;
nach einem Jahr waren die klinischen Er-
gebnisse ebenfalls vergleichbar, die ku-
mulativen Behandlungskosten waren fiir
initial operierte Patienten aber hoher. Im
Langzeitverlauf profitierten die Patienten
mehr von operativen Verfahren. Je gravie-
render die Lebenserwartung infolge von
Komorbiditdt eingeschrankt ist, umso
eher sind interventionelle Therapien zu
bevorzugen. Bei Patienten mit und ohne
Diabetes mellitus unterscheiden sich die
chirurgischen Therapieoptionen nicht von-
einander.

Vor einer Amputation bei PAVK sollten
alle Moglichkeiten der Revaskularisation
genutzt werden. Bei der Entscheidung zur
Amputation und bei der Wahl der Ampu-
tationsebene sollten die Aussichten fiir
die Heilung, Rehabilitation und die Wie-
derherstellung der Lebensqualitdt beriick-
sichtigt werden. (B,3)

Aortoiliacale Lasionen mit infrarenalem
Aortenverschluss und bilateralen iliacalen
diffusen Stenosen und Okklusionen vom
Typ D der TASC lI-Klassifikation sind eine
Indikation fiir aorto-bifemorale Y-Prothe-
sen. Bei einseitigen Prozessen kommen
unilaterale aorto-/iliaco-femorale Bypas-
ses oder bei Patienten mit erhghtem Ope-
rationsrisiko femoro-femorale (,,cross-
over“)-Bypasses in Betracht. Y-Bypasses
haben eine Zehn-Jahres-Offenheitsrate
von 70-80 % und cross-over-Bypasses eine
Fiinf-Jahres-Offenheitsrate von 70 %[10,30].
Fir isolierte Verschlussprozesse der Fe-
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I. Seminare / Veranstaltungen zur permanenten Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Strukturierte Kinder- und Jugendmedizin

Vaskulitis und Thromboseneigung im Kindesalter

Samstag, 20. Feb. 2010

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de
Weiterer Termin 2010: 24. Apr.

7. Kasseler Gesundheitstage

In Kooperation mit der Akademie der Landesdrztekammer Hessen
Freitag, 19. — Samstag, 20. Mdrz 2010

Programmiibersicht:

Freitag, 19. Mdrz 2010, 10:00 — 18:30 Uhr

Gesellschaftssaal: Warum leben Frauen langer?; Fit & gesund
durch Erndhrung & Bewegung; Was kann auf Reisen passieren?
Wer kann was & wo tun?; Von der Ente zum Schwan?; Was tun,
wenn rasche Hilfe geboten ist?; Darmkrebs ist todlich — Darm-
krebs ist vermeidbar durch gesunde Erndhrung, kérperliche Be-
wegung und Vorsorge-Spiegelungen.

Rosensaal: Fortbildungsseminar fiir Medizinische Fachangestell-
te, Assistenz- & Pflegeberufe; SAPV — Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung: Indikation, Verordnung und Kooperation; Wenn
das Immunsystem kippt.

Aschrottsaal: Zappelphilipp & Co (ADHS); Alter und Demenz
Konferenzsaal: Asthma und COPD; Bluthochdruck (Hypertonie)
Bankettsaal Siid: Wenn der Darm meutert; Wenn die Hexe schieft.
Samstag 20. Mérz, 10:00 Uhr - 17:00 Uhr

Gesellschaftssaal: Gesundheit am Arbeitsplatz; Arztemangel —
Was tun?; Sicherstellung flachendeckender & bedarfsgerechter
Krankenversorgung.

Rosensaal: Krebsmedizin I: Neue medizinische Erkenntnisse;
Krebsmedizin Il: Mit der Krebskrankheit leben; Apallisches Syn-
drom - Hirntod — Scheintod — Tod: Die Konzepte und Diskussionen
Aschrottsaal: DMP-Seminar Diabetes Typ Il; Wenn der Schmerz
chronisch wird; Die Borderlinestérung erkennen und behandeln.
Bankettsaal Siid: Gesunde Kinder; Wirbelsaule und grofie Gelenke;
Wenn neues Leben entsteht.

Konferenzsaal: Neues zur Diagnostik und Therapie der Depression.
Leitung: Prof. Dr. med. H. Melchior, Kassel

Teilnahmebeitrag: kostenfrei

Tagungsort: Kassel,

Kongress Palais Kassel — Stadthalle, Friedrich-Ebert-Strale 152
Information und Anmeldung: Regionalmanagement Nordhessen
GmbH, Stdandeplatz 13, 34117 Kassel, Fon: 0561 97062-20,
Online: www.regionnordhessen.de

»FIND ID* — Kompetenznetzwerk Angeborene Immundefekte

Eine Zusammenarbeit des Kompetenznetzwerks Angeborene Im-
mundefekte und der Akademie der LAKH.

Primdre Immundefekte im Kindes- und Erwachsenenalter 4P
Samstag, 20. Feb. 2010, 14:00 - 17:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. V. Wahn, Berlin

Teilnahmebeitrag: kostenfrei

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Brinkmann, FIND ID,

Fon: 06104 6698-11, Fax: -19, E-Mail: hd@ballcom.de

Psychiatrie/Psychosomatik/Psychotherapie

Burnout bei Arzten — Betroffen sein und offen fiir Hilfe 7P
Themen: (s. HABL. 01/10) siehe Seite 84
Samstag, 06. Feb. 2010, 09:30 — 15:30 Uhr

Leitung: Dr. med. Schiiler-Schneider, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 75 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220,

E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

8. Internationale Kasseler Fortbildung

Medizinische Diagnostik bei Kindesmisshandlung

In Kooperation mit: Akademie der Landesarztekammer Hessen,
AG Kinderschutz in der Medizin, Berufsverband der Kinder- und
Jugenddrzte, Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendarzte, Ko-
operationsarbeitskreis sexueller Missbrauch Kassel, Kinderklinik
& Kinderschutzambulanz des Klinikum Kassel.

Freitag, o5. — Samstag, 06. Mdrz 2010 7P
Leitung: Dr. med. B. Hermann, Kassel

Tagungsort: Kassel,

Horsaal Klinikum, Monchebergstr. 48e, Gebdude 48
Information und Anmeldung: DGfPI e.V. Geschiftsstelle,
Mendelssohnstr. 17, 40233 Diisseldorf, Fon: 0211 87514-024,
Fax: 0211 87514-025, E-Mail: Info@dgfpi.de,

Online: www.dgfpi.de www.kindesmisshandlung.de

18. Bad Nauheimer Symposium der
Klinischen Hamostaseologie

Krebskrankheit und Blutgerinnung 7P
Gemeinschaftsveranstaltung der Fachgebiete Innere Medizin und
Klinische Pharmakologie — eine interaktive interdisziplindre Ver-
anstaltung mit Falldemonstrationen.

Samstag, 13. Mdrz 2010, 09:00 s.t. — 15:00 Uhr
Programmiibersicht:

Vormittagssitzung: ,,Krebskrankheit und Thrombose“
Mechanismen der Thrombusbildung bei Tumorerkrankungen;
D-Dimere — hilfreich zur Beurteilung der Krankheitsaktivitat?;
Pharmakologische Interaktionen von Antikoagulanzien und Throm-
bozytenfunktionshemmer; Therapie der Thrombose mit Antiko-
agulanzien.

Nachmittagssitzung: ,,Krebskrankheit und andere Risiken*:
Thrombozytose — Differentialdiagnose und Konsequenzen; Ha-
matologische Komplikationen bei Tumorerkrankungen; Onkolo-
gische Notfallsituationen.

Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Frankfurt a. M.

Prof. Dr. med. S. Harder, Frankfurt a. M.

Prof. Dr. med. E. Jager, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 75 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Ittner, Akademie,
Fon: 06032 782-223, Fax: -228, E-Mail: christina.ittner@laekh.de
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OGW & Hygiene und Umwelt

Flughafenbetrieb und gesunde Anwohner -
geht das zusammen?
Samstag, 13. Médrz 2010, 10:00 — 15:00 Uhr
Themen: Auswirkungen von Fluglarm auf die Gesundheit von Er-
wachsenen — Studienlage; Keine ruhige Nacht — Nachtfluglarm
und Auswirkungen auf den Schlaf; Belastung, Belastigung und
Sensibilitdat: Was macht der Flugldrm in der Rhein-Main-Region?;
Was ist zu tun? Der Frankfurter Larmindex als ein Losungsweg.
Leitung: PD Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt

Prof. Dr. med. T. Eikmann, GieBBen
Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,
Fon: 06032 782-287, Fax: -220, E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

5. Fachtagung ,,Palliative Versorgung und hospizliche

Begleitung in Hessen*

Veranstaltung in Zusammenarbeit mit LAG Hospize, HAGE und
Arbeitsbereich KASA.

Qualifizierung — Ziel: Wie kann eine gemeinsame,
fachiibergreifende Fortbildung aussehen?

Themen: (s. HABl 01/10)

Mittwoch, 21. Apr. 2010, 10:30 — 17:30 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 15 inkl. Getrdnke und Mittagsimbiss
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau ). Schad, Akademie,

Fon: 06032 782-222, Fax: -228, E-Mail: juliane.schad@laekh.de

7P

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse. 16 P
Samstag, 19. - Sonntag, 20. Juni 2010, jeweils 09:00 —16:30 Uhr
Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 260 (Akademiemitgl. € 234)

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

22. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiihrungsseminar

(s. HABL. 1/2010) 55 P
Montag, 22. - Freitag, 26. Mdrz 2010, jeweils 08:30 —17:30 Uhr
Leitung: PD Dr. Dr. med. T. O. Hirche, Wiesbaden

Prof. Dr. med. T. O. F. Wagner, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 550 (Akademiemitgl. € 495)
Tagungsort: Frankfurt a. M., Universitatsklinikum
Seminarraum der Pneumologie, Haus 15 B, 4. Stock
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
Fon: 06032 782-202, Fax: -220,
E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Aktuelle Diabetologie

Gemeinsame Fortbildungsreihe fiir Hausirzte der LAKH in Zusam-
menarbeit mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD), DMP-zertifiziert
Mittwoch, 24. Mdrz 2010, 15:00 — 20:00 Uhr
Teil 5: Herz, Blutdruck und Gefafie / Teil 6: Auge, Niere, Fuf3
Leitung: Dr. med. M. B. Braun, Schliichtern (Teil 5)

Dr. med. M. Eckhard, GieRen (Teil 6)
Teilnahmebeitrag: kostenfrei
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Fon: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
Weitere Termine 2010: 30. Juni, 29. Sep., 01. Dez.

6P

HIV - Update 2010 -

Was ich schon immer iiber HIV wissen wollte

Mittwoch, 19. Mai 2010, 16:00 — 20:00 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Fon: 06032 782-287, Fax: -220, E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin 2010

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse. insg.51 P
Montag, 19. - Samstag, 24. Apr. 2010

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

Teilnahmebeitrag insg.: € 495 (Akademiemitgl. und Mitgl. des
BDI und der DGIM € 445)

Einzelbuchung pro Tag: € 150 (Akademiemitgl. und Mitgl. des
BDI und der DGIM € 135)

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: -229 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Interventionen an Becken- und Beingefidfien

(Simulatortraining)

Themen: Grundl. Techniken und Material fiir Katheterinterven-
tionen; Becken-Bein PTA und Stenting: Studien und Ergebnisse;
Techniken der Sondierung von Nierenarterien und supraaortalen
Asten; Intraoperative PTA und Stenting: Tipps und Tricks; Ubun-
gen am Simulator: Becken, Nieren, Carotis.

Mittwoch, 03. Midrz 2010, 08:30 — 17:30 Uhr

Leitung: Dr. med. T. Umscheid, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 220 (Akademiemitgl. € 198)

max. Teilnehmerzahl: 6

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Weitere Termine 2010: 25. Aug., 06. Okt.



Il. Kurse zur Fort- und Weiterbildung

Grundausbildung Zusatzbezeichnung Akupunktur
(200 Stunden)

In Zusammenarbeit mit der Deutschen Arztegesellschaft fiir Aku-
punktur e.V./DAGfA gemafl dem Curriculum der BAK.

I. Teil Theorie (120 Stunden)

Freitag, 26. Feb. - Sonntag, 28. Feb. 2010 B1-B3
Freitag, 26. Mdrz - Sonntag, 28. Mdrz 2010 C1-C3
Freitag, 30. Apr. - Sonntag, 02. Mai 2010 D1-D3
Freitag, 14. Mai — Sonntag, 16. Mai 2010 E1-E3
Freitag, 18. Juni - Sonntag, 20. Juni 2010 A1-A3
Freitag, 10. Sep. — Sonntag, 12. Sep. 2010 B1-B3
Freitag, o1. Okt. — Sonntag, 03. Okt. 2010 C1-C3
Freitag, o5. Nov. — Sonntag, 07. Nov. 2010 D1-D3
Freitag, 04. Dez. — Samstag, os. Dez. 2010 E1-E2

und Samstag, 11. Dez. 2010

Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen/Fallseminare

(80 Stunden)

Samstag, 06. Mdrz - Sonntag, 07. Marz 2010  G15-G16
Samstag, 15. Mai - Sonntag, 16. Mai 2010 G15-G16
Samstag, 11. Sep. — Sonntag, 12. Sep. 2010 G17-G18
Samstag, 06. Nov. — Sonntag, 07. Nov. 2010 G19-G20

Leitung: Dr. med. W. Mari¢-Oehler, Bad Homburg
Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: -220, E-Mail: melanie.turano@laekh.de
oder Frau A. BauB, Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V.
Fon: 089 71005-11, Fax: -25, E-Mail: bauss@daegfa.de

Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Die Kurse kdnnen in beliebiger Reihenfolge absolviert werden
Weiterbildungsordnung ab o1. Nov. 2005

Kurs C1 06. Feb. 2010 8 Std. 8P
Psychosomatische Grundversorgung unter speziellen Gesichts-
punkten der Allgemeinmedizin —verbale Interventionstechniken
Kurs C2 24. Apr. 2010 6 Std. 6P
Psychosomatische Grundversorgung unter Beriicksichtigung der
spezifischen Probleme des alten Menschen — verbale Interven-
tionstechniken

Kurs A 11./12. Juni 2010 20 Std. 20P
Psychosomatische Grundversorgung — Theorie
Kurs B 10./11. Sep. 2010 20 Std. 20P

Psychosomatische Grundversorgung — Vermittlung und Einiibung
verbaler Interventionstechniken

+ Balintgruppe (extern zu besuchen)
Weiterbildungsordnung ab 1999
Block 16 Kurs A wird anerkannt
Psychosomatische Grundversorgung — Theorie

Block 17 Kurs B wird anerkannt

Psychosomatische Grundversorgung — Vermittlung

und Einlibung verbaler Interventionstechniken
Teilnahmebeitrag: 6 Std. € 50, 8 Std. € 60, 20 Std. € 155
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

30 Std.
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Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

Aufbaukurs B1 Samstag, 27. Feb. — Samstag, 06. Mdrz 2010
Aufbaukurs C1  Samstag, 17. Apr. — Samstag, 24. Apr. 2010
Grundkurs A2 Samstag, 11. Sep. — Samstag, 18. Sep. 2010
Aufbaukurs B2 Samstag, 30. Okt. — Samstag, 06. Nov. 2010
Aufbaukurs C2 Samstag, 27. Nov. - Samstag, o4. Dez. 2010
Leitung: Prof. Dr. med. H.-J. Woitowitz / Dr. med. D. Kobosil
Teilnahmebeitrag pro Kursteil: € 490 (Akademiemitgl. € 441)
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,

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

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (4o Std.)
Modull:  Freitag, 26. — Samstag, 27. Mdrz 2010 12P
Modul ll:  Freitag, 28. — Samstag, 29. Mai 2010 12P
Modul lll:  Freitag, 02. - Samstag, 03. Juli 2010 16 P

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,

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

DITETG

Moderatorentraining 20P
In Zusammenarbeit mit der Miinsterfeld-Akademie.
Seminarziel: Vermittlung kollegialer Moderationstechniken fiir
Qualitatszirkel, inkl. der Vermittlung von entsprechenden Metho-
den u. Techniken.
Freitag, 12. Mdrz — Samstag, 13. Mdrz 2010, Bad Nauheim
Freitag, 30. Apr. - Samstag, o1. Mai 2010, Fulda
Freitag, o1. Okt. — Samstag, 02. Okt. 2010, Bad Nauheim
Freitag, 12. Nov. — Samstag, 13. Nov. 2010, Fulda
Leitung: Dr. med. W. Zeckey, Fulda
Teilnahmebeitrag: € 280 (Akademiemitgl. € 252)
Tagungsort: Fulda: Dr. med. W. Zeckey, Fulda

Bad Nauheim: Prof. Dr. rer. nat. H. Haid, Konstanz

Rhetorik 17P
Effektives Kommunizieren im drztlichen Umfeld (s. HABL. 12/09)
Freitag, 12. Feb. 2010, 16:00 — 20:00 Uhr

Samstag, 13. Feb. 2010, 09:00 - 17:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. sc. hum. Kai Witzel
Teilnahmebeitrag: € 360 (Akademiemitgl. € 324)

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220,

E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de
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Erndhrungsmedizin (100 Std.)

(Kurs geméaf Curriculum der Bundesarztekammer) insg. 100 P

Teil | Freitag, 19. — Samstag, 20. Mdrz 2010
Teilll  Freitag, 16. — Samstag, 17. Apr. 2010
Teil lll  Freitag, o7. — Samstag, 08. Mai 2010
Teil IV Freitag, 28. — Samstag, 29. Mai 2010
TeilV  Freitag, 25. — Samstag, 26. Juni 2010

Hospitation Mittwoch, 30. Juni/Freitag, 02. u. Samstag, 03. Juli
0. nach Absprache
Klausur nach Absprache, 2. Augusthilfte
Leitung: Prof. Dr. med. Michael Krawinkel, Gief3en

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,
Fon: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Hamotherapie

Qualitdtsbeauftragter Arzt Himotherapie 40P
In Kooperation mit der Akademie fiir drztliche Fortbildung in
Rheinland-Pfalz.
Freitag, o7. Mai - Samstag, 08. Mai 2010 und
Freitag, 11. Juni - Sonntag, 13. Juni 2010
Teilnahmebeitrag: pro Tag € 150 (Akademiemitgl. € 135)
inkl. Verpflegung
Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter
Freitag, 11. Juni — Samstag, 12. Juni 2010 (16 Std.)
Teilnahmebeitrag: € 340 (Akademiemitgl. € 306)
Leitung: Prof. Dr. med. V. Kretschmer, Rostock

Dr. med. R. Kaiser, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: -220, E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Interkulturelle Kompetenz fiir Heil- und Gesundheitsberufe

In Kooperation mit der Landeskammer fiir Psychologische Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -therapeuten Hessen.
Modul 1: Migration — Integration (16 UE) 05./06. Mirz 2010
Modul 4: West- u. Siidasien, inkl. Indien (16 UE)

28./29. Mai 2010
Modul 5: Siidostasien u. China (16 UE) 03./04. Sep. 2010
Leitung: Dr. med. U. Schreiber-Popovic

Dipl.-Psych. U. Cramer-Diincher
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: -220, E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Priifarzt in klinischen Studien

Freitag, 28. - Samstag, 29. Mai 2010

Leitung: Prof. Dr. med. S. Harder, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Tagungsort: Bad Nauheim

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

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Notfallmedizinische Fortbildung

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst ABD
Freitag, os. — Sonntag, 07. Mdrz 2010
Freitag, 08. - Sonntag, 10. Okt. 2010
Leitung: Dr. med. A. Dorsch, Haimhausen / M. Leimbeck, Braunfels
Teilnahmebeitrag: € 400 (Akademiemitgl. € 360)

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: -220,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

27P

Marburger Kompaktkurs

wZusatzbezeichnung Notfallmedizin“:

Kursteile A-D gem. den Richtlinien der BAK (80 Std.)
In Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Notfallmedizin des Uni-
klinikums GieSen/Marburg und dem DRK Rettungsdienst Mittel-
hessen.

Freitag, 12. Mdrz — Samstag, 20. Midrz 2010

Leitung: Dr. med. C. Kill, Marburg

Tagungsort: Marburg, Universitadtsklinikum Gieen — Marburg,
Horsaalgebdude 3, Conradistr.

Teilnahmebeitrag: € 550 (Akademiemitgl. € 495) excl. Verpflegung
Auskunft und Anmeldung: DRK Rettungsdienst Mittelhessen,
Bildungszentrum: Frau E. Gefiner, Postfach 1720, 35007 Marburg,
Fon: 06421 950-220, Fax: -225, E-Mail: info@bz-marburg.de

80P

Curriculum Organspende (insg. 40 Std.)

Fiir Transplantationsbeauftragte und andere interessierte Arzte/
innen im Krankenhaus sowie Leitende Pflegekrafte.

In Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) und der Kommission ,,Transplantation und Organ-
spende* der Landesdrztekammer Hessen.

Donnerstag, 06. — Freitag, 07. Mai 2010 (16 Std.)

Die DSO unterstiitzt die Organisation des praktischen Teils.
Tagungsort: Schloss Rauischholzhausen,
Ferdinand-von-Stumm-Str., Ebsdorfergrund-Rauischholzhausen
Termine fiir das Kriseninterventionsseminar (8 Std.):

30. Juni 2010 / 25. Aug. 2010

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Leitung: Prof. Dr. med. Bechstein, Frankfurt am Main

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Flren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220,

E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Sozialmedizin (insg. 320 Std.)
GK'| Mittwoch, 14. Apr. - Freitag, 23. Apr. 2010 80P
GK Il Mittwoch, 29. Sep. - Freitag, 08. Okt. 2010 80P

Teilnahmebeitrag: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Fon: 06032 782-287, Fax: -220, E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Fresy



Palliativmedizin

Fallseminar Modul IlI 15. — 19. Mdrz 2010 40P
€ 700 (Akademiemitgl. € 630)

Aufbaukurs Modul | 11. - 15. Mai 2010 40P
€ 600 (Akademiemitgl. € 540)

Aufbaukurs Modul Il 23.-27.)Juni 2010 40P
€ 600 (Akademiemitgl. € 540)

Fallseminar Modul IlI 08.-12. Nov. 2010 40P
€ 700 (Akademiemitgl. € 630)

Basiskurs 30. Nov. — 04. Dez. 2010 40P
€ 600 (Akademiemitgl. € 540)

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Aufbaukurs Modul I 21. - 25. Apr. 2010 40P

€ 600 (Akademiemitgl. € 540)
Tagungsort: Solms-Oberbiel, Kloster Altenberg

Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs — Aufbaukurs Modul | — Aufbaukurs Modul I (diese
beiden sind tauschbar) — Fallseminar Modul IlI.

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: -220,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung (EBM 35100/35110)

16. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung
(s. HABL. 1/2010)
Il. 19. Feb. — 21. Feb. 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
A. Atemwegserkrankungen; chronische Schmerzerkrankungen;

Verldufe; Balintgruppenarbeit.
B. Bewegung und Symbol der Arzt-Patient-Beziehung; Chronifizie-
rungspotential und salutogenetisches Potential. Dokumen-
tationsanleitung entsprechend dem Bewegenden Seminar;
Seelische Entwicklung Il; Symptomentwicklung aus psycho-
somatischer Sicht und die Bedeutungen des Symbols.
16. Apr. - 18. Apr. 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
28. Mai - 30. Mai 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
V. 27.Aug.-29. Aug. 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
VI. 19. Nov. — 21. Nov. 2010 (Freitag 16:00 — Sonntag 13:00 Uhr)
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 A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220,
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

33. Bad Nauheimer Psychotherapie-Tage 2010

Theorie und Praxis: (s. HABL. 1/2010)

Block 1: Freitag, o5. - Sonntag, o7. Feb. 2010

Block 2: Freitag, 09. — Sonntag, 11. Apr. 2010

Block 3: Freitag, 23. — Sonntag, 25. Juli 2010

Block 4: Sonntag, 11. Sep. 2010

jeweils von 09:15 bis 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

Fon: 0611 3411-675 und -674, Fax: 0611 3411-676

.
Iv.

Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar —

Strukturierte curriculére Fortbildung (32 Std.)

(Kurs gemaf Curriculum der Bundesdrztekammer)
Freitag, 03. Sep. — Samstag, 04. Sep. 2010 und
Freitag, o1. Okt. - Samstag, 02. Okt. 2009

Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 480 (Akademiemitgl. € 432)
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

32P

Arztliches Qualitdtsmanagement

Dieser Kurs wird gem. dem Curriculum der BAK in Zusammenar-
beit mit der Kassendrztlichen Vereinigung angeboten.

Er umfasst insgesamt 200 Fortbildungsstunden und erfiillt die Vor-
aussetzungen fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung , Arztliches
Qualitdtsmanagement“ gem. der Weiterbildungsordnung der LAKH.
Der Kurs besteht aus drei Prdsenzphasen und Selbststudium so-
wie einem Teilnehmerprojekt, das {iberwiegend in Eigeninitiative/
Heimarbeit zu bearbeiten ist.

Telelernphase: voraussichtlich ab Mitte Juli 2010

Block | Montag, 19. Apr. - Freitag, 23. Apr. 2010

Block Il Freitag, 28. Mai - Sonntag, 30. Mai 2010 und
Freitag, 17. Sep. — Sonntag, 19. Sep. 2010

Block Il Montag, 08. Nov. - Freitag, 12. Nov. 2010

Leitung: Dr. med. H. Herholz / Dr. med. R. Kaiser, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782-209, Fax: -220, E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Spezielle Schmerztherapie

(Kurs gemaf3 Curriculum der Bundesarztekammer)

Block A 06./07. Mdrz 2010 in Bad Nauheim 20P
Grundwissen iiber Pathogenese, Diagnostik und Therapie; Psy-
chische Stérungen mit Leitsymptom Schmerz und psychosoma-
tische Wechselwirkungen bei chronischen Schmerzzustanden.
Leitung: Dr. med. K. Bohme, Kassel

Block D 08./09. Mai 2010 in Bad Nauheim 20P
Muskuloskelettale Schmerzen; Riickenschmerz; Schulter-Nacken-
schmerz; Muskelschmerz, weit verbreitete Schmerzen (engl. Syn.:
widespread pain), Fibromyalgie; Gelenkerkrankungen.

Leitung: Prof. Dr. med. P. M. Osswald, Frankfurt a. M.

Block C 11./12. Sep. 2010 in Wiesbaden 20P
Schmerzen bei vaskuldren Erkrankungen; Schmerzen bei visze-
ralen Erkrankungen; Tumorschmerz; Schmerzen im Alter; Schmer-
zen bei Kindern und Jugendlichen.

Leitung: Dr. med. U. Nickel, Wiesbaden

Block B 06./07. Nov. 2010 in Kassel 20P
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,
Fon: 06032 782-227, Fax: -229, E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Fracy
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Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Medizinische Rehabilitation 16-Stunden-Kurs nach der
neuen Reha-Richtlinie (§ 135 Abs. 2 SGB V)

Samstag, 20. Mdrz 2010, 09:00 - 17:00 Uhr 21 P
Leitung: Prof. Dr. med. T. Wendt, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 180 (Akademiemitgl. € 162)

Tagungsort: Bad Nauheim, Rehazentrum der DRV-Bund,

Klinik Wetterau, Zanderstrafe 30-32

Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: -228, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte gem. R6V

Kenntniskurs (theoretische u. praktische Unterweisung)
Sonntag, 21. Feb. 2010

theoret. Unterw. ab 09:00 Uhr; prakt. Unterw. ab 13:15 Uhr

(Die Teilnehmerzahl ist auf 36 begrenzt. Auch einzeln buchbar)
Teilnahmebeitrag: € 140 (Akademiemitgl. € 126)
Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde gem R6V
Samstag, 10. Apr. 2010, 9:00 bis 16:15 Uhr

Teilnahmebeitrag: € 120 (Akademiemitgl. € 108)

Spezialkurs Computertomografie

Samstag, 11. Sep. 2010, vormittags

Spezialkurs Interventionsradiologie

Samstag, 11. Sep. 2010, nachmittags

Teilnahmebeitrag: € 100 (Akademiemitgl. € 90)

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,

Fon: 06032 782-211, Fax: -229, E-Mail: edda.hiltscher@laekh.de
Weitere Termine in Planung!

Suchtmedizinische Grundversorgung (50 Std.)

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

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

Friihjahr 2010 Hessen

Modul I : Freitag, 12. Feb. — Samstag, 13. Feb. 2010 10P
Modul Il: Freitag, 26. Feb. — Samstag, 27. Feb. 2010 14 P
Modul llI/IV: Freitag, 12. Mdrz - Samstag, 13. Mdrz 2010 12 P
Modul V: Freitag, 16. Apr. - Samstag, 17. Apr. 2010 14 P

Teilnahmebeitrag pro Wochenende: € 165 (pro Kurs € 660)
Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,

Fon: 06032 782-281, Fax: -228, E-Mail: katja.baumann@laekh.de
Herbst 2010 Rheinland-Pfalz

Auskunft: Frau B. Krohler, Deutschhausplatz 3, 55116 Mainz,
Fon: 06131 28438-15, Fax: -10, E-Mail: kroehler@arztkolleg.de

Verkehrsmedizinische Qualifikation

(Kurs gemaf Curriculum der Bundesdrztekammer)
Freitag, 25. Juni - Samstag, 26. Juni 2010

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 250 (Akademiemitgl. € 225)
Tagungsort: Bad Nauheim,

FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7,
Auskunft und Anmeldung: Frau R. He3ler Akademie,
Fon: 06032 782-203, Fax: -229, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

16 P

Ultraschallkurse

Abdomen
Leitung: Dr. med. ). Bénhof, Prof. Dr. med. C. Dietrich,
Dr. med. H. Sattler, Dr. med. W. Stelzel

Aufbaukurs 40P
Samstag, 13. und Sonntag, 21. Médrz 2010 (Theorie)

+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.)

€ 440 (Akademiemitgl. € 396)

Abschlusskurs 29 P

Samstag, 06. Nov. 2010 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.)
€ 250 (Akademiemitgl. € 225)

Gefédfle
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. J. Bonhof

Interdisziplindrer Grundkurs 29 P
Donnerstag, 11. - Freitag, 12. Feb. 2010 (Theorie)

Samstag, 13. Feb. 2010 (Praktikum)

€ 440 (Akademiemitgl. € 396)

Aufbaukurs (extrakranielle hirnversorgende Gefifle) 25 P

Donnerstag, 24. — Freitag, 25. Juni 2010 (Theorie)

Samstag, 26. Juni 2010 (Praktikum)

€ 380 (Akademiemitgl. € 342)

Abschlusskurs (extrakranielle hirnversorgende Gefifle) 20P
Freitag, 26. - Samstag, 27. Nov. 2010 (Theorie + Praktikum)

€ 320 (Akademiemitgl. € 288)

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

ALLGEMEINE HINWEISE

Programme: Bitte haben Sie Verstdndnis, dass wir uns kurzfristige
Anderungen vorbehalten miissen.

Anmeldung: Ihre unterschriebene Anmeldung gilt als verbindlich. Sie
erhalten keine weitere Bestatigung. Wenn wir Veranstaltungen kurz-
fristig absagen miissen, werden Sie von uns benachrichtigt. Bitte be-
achten Sie etwaige Teilnahmevoraussetzungen!

Teilnahmebeitrag: gilt inkl. Seminarunterlagen und Pausenverpfle-
gung (sofern nicht anders angegeben).

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der Regel
ermafigte Teilnahmebeitrage fiir Akademieveranstaltungen und kén-
nen kostenfrei an ausgewdahlten Veranstaltungen teilnehmen. Fiir Stu-
denten der Humanmedizin ist die Mitgliedschaft kostenfrei. Wahrend
der Zeit der Weiterbildung betrdgt der jahrliche Beitrag € 45 danach
€ 90. Weitere Informationen erhalten Sie von Cornelia Thriene, Fon:
06032 782-204, E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de.
Ubernachtungsmaglichkeit: Teilnehmer von Veranstaltungen unse-
rer Akademie kénnen ein Sonderkontingent fiir Ubernachtungen im
Gdstehaus in Anspruch nehmen. Fiir ndhere Informationen wenden
Sie sich bitte an: Mirjana Redzi¢, Gdstehaus der Carl-Oelemann-Schule,
Carl-Oelemann-Weg 26, 61231 Bad Nauheim, Fon: 06032 782-230,
Fax: 06032 782-250, E-Mail: mirjana.redzic@laekh.de

Freiwilliges Fortbildungszertifikat der Akademie: Das hessische Mit-
glied muss mindestens 250 Fortbildungspunkte in 5 Jahren gemaf}
den in der Akademie giiltigen Kriterien erwerben. Der Nachweis wird
mit dem 5 Jahre giiltigen freiwilligen Fortbildungszertifikat der Aka-
demie und der Blauen Plakette bestatigt.

Die erworbenen Punkte zdhlen auch als Pflichtpunkte im Rahmen
des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes fiir die Kassenarztliche
Vereinigung. Einen formlosen Antrag stellen Sie bitte bei der Akade-
mie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung, Ingrid Krahe, Fax:
06032 782-228, E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Wir bitten um Ihr Verstédndnis, dass das Ausstellen einige Wochen in

Anspruch nehmen kann.
e




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

Priifungsvorbereitungskurse

Betriebsorganisation — Verwaltung (PVK 6)

Inhalte: Rechnungswesen, Zahlungsverkehr, Praxisorganisation
Termin: Samstag, 20.02.2010, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 75

Wirtschaft und Sozialkunde (PVK 7)

Inhalte: Arbeitsrecht, Vertragsrecht, Steuern

Termin: Samstag, 27.02.2010, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 75

Medizinische Fachkunde (PVK 4)

Inhalte: Herz-Kreislaufsystem, Erndhrung/Verdauung, Urogenital-
system, Atemsystem

Termine: Samstag, 06.03.2010 und 13.03.2010, 10:00 — 16:30 Uhr
(14 Stunden)

Teilnahmegebiihr: € 125

Abrechnung: EBM (PVK 1)

Inhalte: Formularwesen, vertragliche Abrechnung EBM, praktische
Ubungen

Termin: Samstag, 20.03.2010, 10:00 - 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 75

Praktische Laborkunde und EKG-Ubungen (PVK 5)

Inhalte: Laborkunde, EKG, Praktische Ubungen

Termin: Samstag, 27.03.2010, 09:30 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 75

Abrechnung: GOA/UV-GOA (PVK 2)

Inhalte: Kernelemente der GOA, Abrechnung von Arbeitsunfallen
nach der UV-GOA, praktische Ubungen und Beispiele

Termin: Samstag, 17.04.2010, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 75

Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132

Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Wahrnehmung und Motivation (PAT 2)

Inhalte: Modelle der Selbst- und Fremdwahrnehmung verstehen,
Patienten und betreuende Personen zur Mitwirkung motivieren,
Besonderheiten spezifischer Patientengruppen beriicksichtigen,
soziales Umfeld einschatzen.

Termin: Samstag, 06.03.2010, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Einfiihrung in die drztliche Abrechnung (PAT 5)
Inhalte: Kostentrager, Besonderheiten bei der Abrechnung mit
den ,,Sonstigen Kostentragern®, Aufbau und Systematik des
EBM, Allgemeine Bestimmungen, wann darf ich welche Ziffer ab-
rechnen, Umgang mit der Praxisgebiihr, Vermeidung von Abrech-
nungsfehlern, Regelleistungsvolumen, Besprechung sonstiger
aktueller Themen, DMP.
Termin: Stufe 1: Samstag, 27.02.2010, 10:00 — 16:30 Uhr

Stufe 2: Samstag, 06.03.2010, 09:30 — 17:30 Uhr (16 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 185

Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132

Schwerpunkt Onkologie und Palliativmedizin

TherapiemaBnahmen in der Onkologie (ONK 1)
Inhalte: Tumorzellenentwicklung und Tumorbiologie, Behandlungs-
methoden, Umgang mit Zytostatika, Notfallsituationen, MaBnah-
men der Stammzellentransplantation, MaBnahmen der Transfusion
von Blut und Blutkomponenten, unkonventionelle Behandlungs-
methoden, Systematik maligner Tumore und hdamatologische
Systemerkrankungen, Komplikationen
Termin: Donnerstag, 18.03.2010, 13:30 Uhr bis

Samstag, 20.03.2010, 14:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 185

Dokumentation von Patientenakten, Studienteilnahme

und Recht (ONK 2)

Inhalte: Therapiekontrolle im eigenen Aufgabenbereich doku-

mentieren, klinische Forschung kennen, rechtliche Grundlagen
beachten

Termin: Donnerstag, 22.04.2010, 09:00 — 15:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Therapeutische und pflegerische Grundlagen schwerstkranker
Patienten (ONK 3
nhalte: Ausgewdhlte Pflegetechniken anwenden, Nebenwirkun-
gen einschdtzen und supportive Manahmen durchfiihren
Termin: Freitag/Samstag, 23./24.04.2009 (15 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 185

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

nhalte: Erndhrungsmainahmen durchfiihren, Stoffwechselkon-
trolle durchfiihren, Schmerzkontrollen/-therapien kennen und im
Rahmen der Delegationsfahigkeit mitwirken.

Termin: Freitag, 05.03.2010, 08:30 — 13:00 Uhr (5 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 70

Hilfestellung und Bewiltigungsstrategien fiir Mitarbeiter/innen
m Bereich der onkologischen und palliativen Versorgung
ONK PAL 3)
nhalte: Belastungen und Bewdltigungsstrategien, personliche
Wertvorstellungen und Ressourcen, Gefiihle von Hilflosigkeit und
andere Emotionen bewdltigen, Burnout-Faktoren und -Prophyla-
xe, Supervision, Fallkonferenz, Balint in der Durchfiihrung ken-
nen lernen, mit Sterbenden umgehen.
Termin: Freitag, 05.03.2010, 13:15 Uhr bis

Samstag, 06.03.2010, 12:00 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 95

Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

Patientenbegleitung und Koordination

Patientenbetreuung und Koordination

chronisch kranker Patienten (PBK 1)

Inhalte: Interaktionsmuster kennen, Besonderheiten chronisch
Kranker einschatzen, Vereinbarungen, Verbindlichkeiten, Abspra-
chen treffen und kontrollieren, Beziehungsmanagement umsetzen.
Termin: Donnerstag, 11.03.2010, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Patientenbegleitung — Koordination und Organisation

von Therapie- und SozialmaBinahmen (PBK 2)

Inhalte: Koordinations- und Kooperationsmafinahmen, DMP, In-
tegrierte Versorgung, Mitwirkung im Case Management, Soziale
Netzwerke fiir Patienten und deren Angehorige, Dokumentation/
Abrechnung durchfiihren

Termin: Fr/Sa, 12./13.03.2010, (16 Stunden)

Teilnahmegebiihr: € 185

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Schwerpunkt Medizin

Sonderkurs zur Fortgeltung der Fachkunde und der
erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz fiir
medizinisches Assistenzpersona
Aktualisierungskurs nach § 18a R6V (MED 2)
Der vorliegende Sonderkurs richtet sich an alle Personen, die die
Frist bis zum 1. Juni 2007 zur Aktualisierung versaumt haben und
damit die Fachkunde oder die Kenntnisse im Strahlenschutz der-
zeit nicht mehr nachweisen kénnen.
Termin: 26.02.2010 ab 09:00 Uhr

bis Samstag, 27. 02. 2010, 16:15 Uhr (16 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 245

Impfungen (MED 12)

Inhalte: Impfkalender der STIKO /Indikationsimpfung
Impfmiidigkeit, Kontraindikationen, Impfkomplikationen
Impfschdaden, Impfmanagement,

Praktische Ubungen:

e Vorbereitung einer Injektion

e i.c., s.c. Injektionen am Phantom

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

Die Veranstaltung wird unter drztlicher Leitung durchgefiihrt.
Termin: Mittwoch, 24.02.2010, 09:00 —16:15 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Schwerpunkt: Erwerb der Sachkenntnis gemaf § 4 Abs. 3

MPBetreibV

Aufbereitung von Medizinprodukten in der &rztlichen Praxis (SAC)
Erwerb der Sachkenntnis gemaf} § 4 Abs. 3 MPBetreibV fiir
Arzthelfer/innen und Medizinische Fachangestellte
Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, Infektions-
prophylaktische Mafinahmen zum Schutz des Patienten und des Per-
sonals, Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und Aufbereitung
von Medizinprodukten, Qualitdtsmanagement, rechtliche Aspekte.
Termin: Freitag, 16.04.2010 bis Samstag, 17.04.2010 und
Donnerstag, 22.04.2010 bis Samstag, 24.04.2010
Teilnahmegebiihr: € 410

Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132

Strahlenschutz gemif § 24 Abs. 2 Nr. 4 R6V (90 Stunden)

Inhalte theoretischer Teil: Anatomie und Rontgenanatomie, Ront-
genaufnahmetechnik, Spezieller Strahlenschutz, Dokumentations-
pflichten, Rechtsvorschriften, Richtlinien und Empfehlungen
Inhalte praktischer Teil: Praktische Ubungen zur Einstellung und
Belichtung von R&ntgenaufnahmen, Praktische Ubungen zur
Qualitatssicherung, Demonstrationen

Termin: ab 16.04.2010

Teilnahmegebiihr: € 780 zuziigl. € 55 Priifungsgebiihr

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Ambulante Versorgung dlterer Menschen

Krankheitsbilder und typische Fallkonstellationen (AVA1)
Inhalte: Altersmedizinische Grundlagen kennen, demenzielles
Syndrom beschreiben, Diabetes mit Folgekrankheiten erldutern,
Krankheiten mit erhhtem Sturzrisiko beschreiben, Dekubitusri-
siko einschdtzen, Schwerstkranke und Palliativpatienten begleiten.
Termin: Freitag, 19.03.2010, 11:15 — 16:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Geriatrisches Basisassessment (AVA 2)

Inhalte: Verfahren zur Funktions- und Fahigkeitseinschdtzung
handhaben, Verfahren zur Beurteilung der Sturzgefahr anwen-
den, Verfahren zur Beurteilung der Hirnleistung anwenden, Ver-
fahren zur Beurteilung von Nutrition und Kontinenz anwenden.
Termin: Samstag, 20.03.2010, 09:30 — 15:00 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Hausbesuche und Versorgungsplanung (AVA 3)

Inhalte: Rechtliche und medizinische Rahmenbedingungen von
Hausbesuchen beachten, hdusliche Rahmenbedingungen ein-
schdtzen und Verbesserungsmoglichkeiten aufzeigen, Hausbe-
suchstasche kontrollieren, Hausbesuchsprotokoll fiihren, Versor-
gungs- und sozialrechtliche Antrdage begleiten.

Termin in Bad Nauheim: Mittwoch, 17.03.2010, 13:30 — 16:45 Uhr
Termin in Kassel: Mittwoch, 19.05.2010, 13:30 — 16:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 70

Wundmanagement (AVA 4)

Inhalte: Wundarten/-heilung/-Verlaufe einschatzen, Wundheilungs-
stérungen erkennen und Interventionsmainahmen durchfiihren,
Wundversorgung durchfiihren und Verbandtechniken anwenden,
Wundprohylaxe einschl. druckreduzierender und -entlastender
MafBnahmen durchfiihren, Wundbehandlung dokumentieren, Hebel-
und Lagerungstechniken anwenden.

Termin: Donnerstag, 18.03., 09:30 Uhr bis

Freitag, 19.03.2010, 11:00 Uhr (10 Std)

Teilnahmegebiihr: € 150

Organisation und Koordination in der ambulanten Versorgung

(AVA 5)

Inhalte: Informationsmanagement und Koordination durchfiih-
ren, bei Einweisung und Entlassung mitwirken, Kooperation im

Team mit externen Partnern und Versorgungseinrichtungen ge-
?t?]lten, Dokumentation/Abrechnung/Qualitdtsmanagement durch-
tihren.

Termin: Mittwoch, 17.03.2010, 09:30 — 12:45 Uhr (4 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 70

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Pravention bei Jugendlichen und Erwachsenen

Primére Prévention (PR] 1)
Inhalte: Bedeutung und Chancen von Vorsorgemafinahmen er-
ldutern, bei MaBBnahmen der primdren Pravention mitwirken, bei
MaBnahmen der Verhaltenspravention mitwirken, Verhaltnispra-
vention erldutern, bei MaBnahmen der Suchtprdvention mitwir-
ken, bei Schutzimpfungen mitwirken, bei der Reisemedizinischen
Prophylaxe mitwirken.
Termin: Montag, 22.02.2010, 13:00 Uhr bis

Donnerstag, 25.02.2010, 13:00 Uhr (26 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 350

Sekundére (PR] 2)

Inhalte: Bedeutung und Chancen von Fritherkennungsuntersu-
chungen erldutern, bei Friiherkennungsuntersuchungen mitwirken.
Termin: Freitag, 26.02.2010, 09:00 — 16:15 Uhr (8 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 95

Tertidre Prdvention, Organisation, Kooperation und Qualitéts-
management bei Préventionsleistungen (PR} 3 4)

Inhalte: Recall-System anwenden, Kooperation mit externen Part-
nern gestalten, Qualitdtsmanagement durchfiihren, IGel-Leistungen
erldutern, Organisation/Dokumentation/Abrechnung durchfiihren,
Wiedereingliederungsma3nahmen beschreiben, Rehabilitierungstra-
ger benennen, bei Disease-Management-Programmen mitwirken.
Termin: Samstag, 27.02.2010, 08:30 — 14:00 Uhr (6 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 95

Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

Betriebsmedizinische Assistenz

Allgemeine Grundlagen der Betriebsmedizin (BET 1)

Inhalte: System der sozialen Absicherung, Gesetzliche Grundla-
gen, Gefahrstoffe, Belastungen am Arbeitsplatz, Rehabilitation
aus betriebsérztlicher Sicht, EDV im betriebsarztlichen Dienst
Termin: Mittwoch, 17.03.2010 bis Samstag, 20.03.2010
Teilnahmegebiihr: € 350

Ansprechpartner: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

Bekanntgabe von Priifungsterminen

Priifungstermine Arztfachhelferin: Die Abschlusspriifung der
Fortbildung Arztfachhelferin findet am 19./20.02.2010 statt.

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu den Veranstaltungen
an. Eine Bestdtigung der Anmeldung erfolgt schriftlich. Carl-Oelemann-Schule,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, Fon: 06032 782-0, Fax: 06032 782-180
Homepage: www.carl-oelemann-schule.de

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

Ubernachtungsmaéglichkeit: Mit Ersffnung des Gastehauses der LAKH kénnen wir
nun Ubernachtungsméglichkeiten direkt im Fortbildungszentrum bieten. Fiir ndhere
Informationen wenden Sie sich bitte an: Frau Mirjana Redzic, Gastehaus der Carl-
Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 26, 61231 Bad Nauheim, Fon: 06032 782-140,

Fax: 06032 782-250, E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.dd

Fresy
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Fortsetzung von Seite 92

moralisgabel ist die Thrombendarteriek-
tomie mit Patcherweiterungsplastik die
Standardbehandlung.
Verschlussprozesse der Femoralisgabel
sollten primar gefafichirurgisch behan-
delt werden. (B,4)

Die Erweiterungsplastik der A. profunda
femoris bei Abgangsstenose ist vorteilhaft
zur Verbesserung des Ausstroms bei aorto-
iliacaler Rekonstruktion; bei Patienten mit
kritischer Ischamie und gleichzeitigem
Verschluss der A. femoralis superficialis
ist sie meist nicht ausreichend und sollte
mit einem distalen Bypass kombiniert
werden.

Femoro-popliteale Bypasses sollten mog-
lichst aus korpereigener Vene bestehen.
Haufige Ursachen des Bypass-Verschlus-
ses sind die Nichtverwendung von Venen
und ein schlechter peripherer Ausstrom.
Die sekundéare Fiinf-Jahres-Offenheitsrate
femoro-poplitealer Venenbypasse betragt
bei Patienten mit Claudicatio intermittens
70-80 % und bei Patienten mit kritischer
Ischdamie 60-70 %. Ursache der Differenz
ist hauptsdchlich der reduzierte periphere
Ausstrom bei kritischer Ischdmie. Bei
Verwendung von Kunststoffbypasses sind
die Ergebnisse tendenziell schlechter als
bei Venenbypasses, aber sehr heterogen:
im Falle der Anastomosierung des ersten
Popliteasegmentes wurden Fiinf-Jahres-
Offenheitsraten von 39-75 % (75 % bei Cl
und 47 % bei kritischer Ischdmie) angege-
ben und im Falle der Anastomosierung des
dritten Popliteasegmentes von 30-65 %
[10,31-33].

Verschlussprozesse der femoropoplitea-
len Arterien TASC Il Typ A sollten endo-
vasculdr, Typ B vorwiegend endovasculdr,
Typ C vorwiegend gefafichirurgisch und
Typ D im Regelfall gefaBchirurgisch be-

handelt werden. Dabei sollten die Komor-
biditdten und Wiinsche des Patienten
sowie die Qualitdt der interventionellen
und gefafichirurgischen Versorgung be-
riicksichtigt werden. (B,3)

Bei der Anlage von femoro-poplitealen
Bypasses soll, wenn immer maglich, pri-
mér korpereigene Vene als Bypassmate-
rial verwendet werden. Dies gilt sowohl
bei Claudicatio als auch bei kritischer
Ischdmie. (A,2)

Langerstreckige Verschliisse der Unter-
schenkelarterien kénnen auch durch Uber-
briickung mittels Venenbypasses thera-
piert werden, wobei die proximale Anas-
tomose auch die A. poplitea betreffen
kann (,,distal origin-Bypass®). Die distalen
Anastomosen sollten auf die fiir die FuB3-
versorgung am aussichtsreichsten erschei-
nende Arterie angelegt werden. Die Finf-
Jahres-Offenheitsrate solcher Venenby-
passes liegt bei Uber 60 %, die Beiner-
haltung bei ca. 80 % [10,34]. Bei lang-
streckigen Kombinationsverschliissen der
Ober- und Unterschenkelarterien sind
femoro-crurale oder femoro-pedale By-
passes gegeniiber interventionellen Re-
kanalisationen zu bevorzugen.

Die Spenderarterie fiir einen Bypass am
Bein sollte so distal wie méglich liegen,
und dabei einen uneingeschrankten arte-
riellen Einstrom ermoglichen. Als Emp-
fangerarterie sollte die am besten er-
haltene und fiir die Fuflversorgung als
optimal erachtete Arterie gewdhlt werden.
(B,4)

Die akute Ischdamie wird nach Rutherford
in die Stadien | (nicht akut vital bedroht),
Il (vital gefdhrdet) und Il (irreversibel
geschadigt) unterteilt [10]. Im Stadium llI
muss oft primdr amputiert werden. Im
Stadium 1 und Il sind interventionelle
(Thrombaspiration, lokale Thrombolyse)
und operative Revaskularisation gleich-

2|2010 ® Hessisches Arzteblatt

wertig moglich [35-37]. Bei Verschliissen
der distalen iliacalen Strombahn und der
Femoralisgabel sind operative Mafinah-
men zu bevorzugen.

Der Ischdmiegrad diktiert bei der akuten
Extremitdtenischamie das weitere diag-
nostische und therapeutische Vorgehen.
Bei inkompletter Ischdamie sollte zuvor
eine Angiographie durchgefiihrt werden.
Bei kompletter Ischdamie muss sofort in-
terventionell behandelt oder operiert wer-
den. Alle Patienten, bei denen eine kri-
tische Ischamie besteht, sollen schnellst-
moglich in eine stationdre Einrichtung mit
ausreichender Expertise in allen diagnos-
tischen und therapeutischen Maglich-
keiten zur Revaskularisation eingewiesen
werden. (Konsensusempfehlung)

Die lokale Katheterthrombolyse und
Thrombektomie sollte bei Patienten mit
einer akuten Extremitdtenischamie inner-
halb der ersten 14 Tage erwogen werden.
(B,2)

5. Nachsorge

Es werden Empfehlungen zur peri- und
postinterventionellen sowie peri- und post-
operativen medikamentdsen Begleitthera-
pie, zur Sekunddrprophylaxe von kardio-
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vaskuldren Risikofaktoren, zur Rehabilita-
tionsbehandlung einschlieflich des Geh-
trainings und zu regelmafiigen Nachsorge-
untersuchungen gegeben.

Das wesentliche Ziel der peri- und post-
interventionellen medikamentésen Begleit-
therapie muss die verbesserte Offenheits-
rate sein, die sowohl durch Verhinderung
von frithen oder spdten postinterventio-
nellen arteriellen Thrombosen als auch
durch Vermeidung von Restenosen er-
reicht werden kann.

Fiir alle Patienten mit PAVK ist unabhangig
von einer interventionellen Therapie eine
thrombozyten-funktionshemmende The-
rapie zur Sekunddrprophylaxe und zur
Minderung kardio- und cerebrovaskularer
Morbiditat und Mortalitét erforderlich. Zur
Nachsorge sind Dosierungen der Acetyl-
salicylsdure (ASS) von 50-300 mg effektiv.
Kombinationstherapien von ASS mit Thie-
nopyridinen (Ticlopidin, Clopidogrel) wer-
den im klinischen Alltag und in Anlehnung
an kardiologische Nachsorgeregeln haufig
nach Stentangioplastie eingesetzt, insbe-
sondere dann, wenn die femoropopliteale
oder die crurale arterielle Strombahn be-
troffen sind. Allerdings wurden diese
Kombinationen bisher nicht in randomi-

sierten, kontrollierten Studien auf ihre
Effektivitdat und Sicherheit tberpriift. Es
bleibt ebenfalls unklar, welche ,loading
dose“ des Clopidogrel (300 mg versus
600 mg) vor geplanter peripherer Stent-
angioplastie gegeben werden soll, da es
hierzu, wie im iibrigen auch zur Zeitdauer
der Nachbehandlung mit Clopidogrel eben-
falls keine Studien gibt.

Alle Patienten sollen préd-, peri- und post-
interventionell ASS (75-300 mg) erhalten.
Die Behandlung soll langfristig fortge-
setzt werden, wenn keine Kontraindika-
tionen bestehen. (A,1)

In Anlehnung an die Datenlage bei Stent-
implantation im Bereich der Koronarien
kann bei Stentimplantation im Bereich
der femoropoplitealen Arterien und ins-
besondere im Bereich schmalkalibriger
Unterschenkelarterien mit hohem Okklu-
sionsrisiko vorriibergehend die kombi-
nierte Gabe von ASS und Clopidogrel er-
wogen werden. (Konsensusempfehlung)
Die Gabe von unfraktioniertem Heparin
ist Standard zu Beginn und wédhrend der
Intervention; Ziel ist die Aktivierte Clotting
Time (ACT) auf 200-250 s zu verldngern.

Nach peripherer Intervention ist der Nut-

zen einer langerfristigen Anwendung von
Heparin nicht belegt. Orale Antikoagulan-
tien sind keine Alternative zur thrombo-
zyten-funktionshemmenden Therapie nach
peripherer PTA. In entsprechenden Stu-
dien waren die Offenheitsraten nach PTA
niedriger und Blutungskomplikationen
hdufiger, wenn Patienten statt mit Throm-
bozyten-Funktionshemmern mit oralen
Antikoagulantien nachbehandelt wurden

[38,39-41].

Nach PTA der femoropoplitealen oder ti-
bialen Strombahn sollen orale Antikoagu-
lantien nicht eingesetzt werden. (A,1)

Korrespondenzadresse

Professor Dr. med. Peter Huppert

Institut fiir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie

Klinikum Darmstadt GmbH
Gefdf3-Zentrum Darmstadt

Grafenstrafie, 64283 Darmstadt

Fon: 06151 107-6750, Fax: 06151 107-6849
E-Mail: huppert@klinikum-darmstadt.dd

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Homepage www.laekh.de un-
ter der Rubrik Hessisches Arzteblatt
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Die S3-Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK)
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Metakarpal-TBC als seltene Ursache einer Weichteil-
ulceration an der Hand - Defektrekonstruktion durch
freien osteokartilagindaren Metatarsaletransfer

Atas H, Ruggaber M, Menke H

Zusammenfassung

Die Knochentuberkulose stellt eine seltene
Erkrankung im handchirurgischen Alltag
dar, gewinnt aber aufgrund der weltweit
ansteigenden Inzidenz der TBC zunehmend

an Bedeutung. Destruktionen des Hand-

skelettes bediirfen einer frithen Erkennung
und addquaten Behandlung. Therapieziel
ist das Ausheilen der Erkrankung mit einem

guten funktionellen Ergebnis der betroffe-

nen Hand. Am Beispiel einer aktuellen

Falldarstellung, mit einem ossdren Meta-

karpaldefekt nach Tuberkulose, werden
das klinische Bild, Diagnostik, Therapie

der Knochen-TBC und eine Rekonstruktions-

moglichkeit dargestellt.
Bei einer 23-jahrigen indischen Patientin

wurde im Rahmen der Abklarung einer un-

klaren Knochendestruktion mit tumorGser
Wucherung und Exulzeration im Bereich

des MC IlI-Kopfchens eine ossdre Tuber-

kulose diagnostiziert und effektiv durch

eine medikament6s-chirurgische Kombi-
nationstherapie behandelt. Die Defektre-

konstruktion fand durch einen freien

osteokartilagindren Metatarsale-1lI-Trans-
fer mit anschlieRender Plattenosteosyn-

these statt.

Insbesondere bei exulcerierten, nicht ab-

heilenden Hautveranderungen, direkt {iber

Knochenvorspriingen, sollte neben malig-

nen Tumoren auch an eine Knochen-TBC
gedacht werden. Als Verdachtsmomente

konnen ein niederer Sozialstatus des Pa-

tienten oder Reisen in Ldander mit hoher
Krankheitspravalenz dienen.
Meist ist die operative Behandlung zur

Wiederherstellung einer guten Handfunk-

tion erforderlich. Dabei ist aus einer Fille

chirurgischer Moglichkeiten die giinstigs-
te Form der Rekonstruktion auszuwahlen.

Das entsprechende therapeutische Vorge-
hen sollte in Absprache mit den infektio-
logischen Kollegen erfolgen.

Einleitung

Die Tuberkulose ist eine Infektion, die
durch Mycobacterium tuberkulosis, selten
durch das Myocobacterium bovis, ausge-
[6st wird. Die Knochentuberkulose macht
bis zu 1,6 % der extrapulmonalen Formen
aus [(2)RKI-Bericht zur Epidemiologie der
Tuberkulose in Deutschland fiir 2007)]. Die
weltweit zunehmende Pravalenz der Tuber-
kulose betrifft vor allem immunsupprimierte
und immuninkompetente Patienten. Seit
1985 nimmt die Tuberkulose in den Indus-
trieldndern deutlich zu [1.(Meier JL, Beek-
mann SE. Mycobacterial and fungal infec-
tions of bone and joints. Curr Opin Rheu-
matol 1995;7:329-36.)]. Die Zunahme der
Tuberkulose-Haufigkeit wird vor allem auf
eine Immunkompromittierung von HIV-In-
fizierten zuriickgefiihrt. Da bei reaktivier-
ten Tuberkulosen ein multifokaler, skelet-
taler Befall vorliegen kann, ergibt sich eine

Tabelle 1: Prinzipien der Behandlung der Tuber-
kulose

e Medikamentése Kombinationsbe-
handlung zur Eliminierung der Myo-
bakterien und Pravention der Resis-
tenzentwicklung

e Chirurgische Sanierung

Tabelle 2: DD Knochentuberkulose. Die Abgren-
zung zur Osteomyelitis ist im Einzelfall schwierig

e Knochentumoren

e Chronisch infektioser Prozess
e |diopathische Knochenzyste
e Sarkoidose

breite und schwierige Differentialdiagnose.
Anhand eines Fallbeispiels soll die ossdre
Manifestation der Tuberkulose sowie die
Schwierigkeiten der Diagnostik als auch
die chirurgische Sanierung unter Beriick-
sichtigung der anschlieBenden Defektre-
konstruktion diskutiert werden.

Fallbeschreibung

Die Zuweisung einer 23-jahrigen indischen
Patientin, erfolgte zur Abklarung einer un-
klaren chronischen Ulceration im Bereich
des Mittelfingergrundgelenkes der rech-
ten Hand, welche seit Mdrz 2007 bestand.
Die Patientin lebte zum Zeitpunkt der Vor-
stellung seit 14 Monaten in Deutschland,
und hatte zuvor in ihrem Heimatland ge-
lebt. Eine erstmalige Exzision der Hautver-
dnderung fand in Indien statt. Die Fami-
lienanamnese war unauffallig. Aus der
Eigenanamnese waren keine weiteren Vor-
erkrankungen bekannt. Im Labor fand sich
lediglich eine Eisenmangelandmie. Nach
Konsultation wurde anschlieRend eine
konventionelle Rontgenkontrolle bei V.a.
eine unklare Raumforderung im Bereich des
MHK-Ill-Képfchens durchgefiihrt (Abb. 1,
2). Hierbei fand sich ein zystenartiger, tu-
mordser, osteomyelitischer Prozess, der
die Knochenkonturen im Bereich des Mit-
telhandkdpfchens Il aufgetrieben und
durchbrochen hatte. Dieses wurde durch

eine CT-Untersuchung der Mittelhand be-

statigt. Klinisch bestanden keine weiteren

Beschwerden im Sinne einer B-Sympto-
matik. Zur weiteren Abklarung und Diag-

nosestellung der unklaren ulcerierenden
tumordsen Raumforderung wurde eine
operative Tumorexzision geplant.

Intraoperativ zeigte sich eine hdckerarti-

ge Auftreibung. Nach weiterer Eroffnung
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Abb. 1und 2: Prdoperatives Rontgen der Hand in
zwei Ebenen: Im Bereich des Metakarpal-Ill-Képf-
chens finden sich grofie Osteolysen mit Uber-
schreitung der Metakarpalkontur. Medial un-
scharfe Konturierung, sonst glatt begrenzte
knocherne Strukturen mit Verkiirzung des MHK.

konnte ein sulziger nekrotischer Tumor mit
kreideartiger Masse festgestellt werden.
Der granulomatése Tumor wurde mit den
ulcerierten Weichteilen komplett reserziert.
Die weiteren knochernen Strukturen wa-
ren vollig unauffallig. Lediglich im Bereich
der Raumforderung zeigte sich eine lokale
Gewebedestruktion. Nach Einlage einer
PMMA-Antibiotikakette zur antibakteriel-
len Therapie erfolgte der Wundverschluss.
Schon bei der intraoperativen Untersu-
chung einer Gewebeprobe wurde die Ver-
dachtsdiagnose eines ossadren TBC gestellt
und die vorgeschriebenen Isolationsmaf3-
nahmen vorbereitet.

Abb. 4

Abb. 3: Postoperatives Rontgen
bei Z.n. freiem osteokartilagind-
ren Metatarsaltransfer, Platten-
osteosynthese und tempordrer
Arthrodese der Grundgliedba-
sen D II-IV mittels K-Drdhten.

Abb. 4: Postoperatives Rontgen
schrdg bei Z.n. freiem osteokar-
tilagindren Metatarsaltransfer
und Plattenosteosynthese.

In der endgiiltigen histologischen Aufar-
beitung wurde dieser Verdacht kurze Zeit
spdter bestatigt.

Differentialdiagnostisch kamen weiterhin
ein chronischer infektidser Prozess, Malig-
nome oder weitere granulomatdse Erkran-
kungen in Frage. Nach histologischer Diag-
nosestellung einer Knochentuberkulose
wurde die Patientin zur weiteren Abklarung
internistisch vorgestellt. Vor dem medika-
ment6sen Behandlungsbeginn musste die
Patientin vollstdndig nach Zeichen einer
pulmonalen und extrapulmonalen Tuber-
kulose untersucht werden. Konventionell
radiologisch zeigte das Rontgenbild der
Lunge keine Infiltrationen oder Raumfor-
derungen im Sinne eines Primdrherdes.
Lediglich im linken Oberlappen fand sich
ein konfluierendes Infiltrat vorwiegend
apikal, so dass sich der Verdacht einer Tu-
berkulose erhdrtet hat. Nach Sicherung
der Diagnose erfolgte eine Kombinations-
Chemotherapie mit Isoniazid, Rifampicil
und Pyrazinamid. Klinik und Histopatho-
logie waren zusammen fiir die Diagnose
einer Knochentuberkulose ausreichend, so
dass der Therapiebeginn nicht vom Ergebnis
der Kultur abhéngig gemacht werden muss-

Abb. 5: Postoperatives Rontgen
Fup rechts bei Z.n. freiem osteo-
kartilagindren Metatarsaltrans-

fer.

Abb. 6 und 7: Deutlich ist die Knochenfusion zwi-
schen Metacarpale Il und Metatarsale nach Ein-
heilungszeit von einem Jahr sichtbar.

te. Die Therapiedauer betrug sechs Monate.
Zur Fortfiihrung der prophylaktischen Iso-
lation und Therapie der Erkrankung ver-
legten wir die Patientin in ein infektiologi-
sches Zentrum. Danach wurde die Patien-
tin von einem niedergelassenen Pulmono-
logen weiterbetreut.

Nach Ende der medikamentdsen Therapie
wurde die Defektrekonstruktion bei deut-
licher Grof3e und Lokalisation des Defek-
tes mit einem freien osteokartilaginaren
Metatarsale-lll-Transfer geplant, um einen
wesentlichen Funktionsverlust der Hand
zu vermeiden. Die ossdre Defektgrofie lag
bei etwa 6 cm. Es erfolgte eine temporadre
Kirschnerdrahttransfixation der Langfinger-
grundgelenke DII-IV, um den mittransfe-
rierten Kapselbandapparat des Mittelfin-
gergrundgelenkes zu schonen und eine
Luxation der Grundgliedbasis zu verhindern
(Abb. 3-5). Nach Praparation des Metatar-
sale Il von dorsal wurde das gesamte
Knorpel-Knochen-Gelenkkapseltransplantat
in den Defekt eingebracht und mit einer
Miniplatte in entsprechender Stellung und
Rotation des Kopfchens fixiert. Anschlie-
Bend fand die Kapselbandrekonstruktion
des Grundgelenkes mit den belassenen
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Abb. 8 und 9: Histologie des Metacarpalknochens. Es findet sich eine ausgedehnte epitheloidzellige
granulomatdse Entziindung mit mehreren Riesenzellen vom Langhans Typ. Der Befund spricht fiir eine

Tuberkulose Osteomyelitis.

Kapselresten statt. Bereits nach zwei Wo-
chen wurde mit Physiotherapie aus der
Schiene heraus begonnen, die Gesamtruhig-
stellung im Unterarmgips betrug vier Wo-
chen. Verlaufskontrollen zeigten eine per-
fekte Einheilung mit gutem funktionellem
Ergebnis (Abb. 6, 7). Einschrankungen von
Seiten des Hebedefektes traten nicht auf.

Diskussion

Obwohl das Versténdnis der Atiologie und
der Pathogenese seit der Entdeckung des
Erregers stark zugenommen hat, bleibt
die Tuberkulose eine weltweite Pandemie.
Ein Drittel der Weltbevoilkerung ist mit
dem Myobacterium tuberculosis infiziert.
Ein wesentliches Merkmal der Tuberkulose
ist die Schwierigkeit, die Krankheit bakte-
riologisch nachzuweisen. Bei extrapulmo-
nalem Befall ist die Entnahme von geeig-
netem Material fiir eine bakteriologische
Untersuchung schwierig. Ein normales
Rontgen-Thoraxbild findet sich bei etwa
der Halfte der Patienten mit Tuberkulose,
was die Diagnosestellung erschwert. Ge-
rade ossdre Manifestationsformen der Tu-
berkulose imitieren das Bild eines tumoro-
sen Prozesses. Nach operativer Sanierung
und tuberkulostatischer Therapie ist die
Wahl des freien Gewebetransfers abhan-
gig von der GrofRe und Lokalisation des
Defektes. Die autologe Knochentransplan-
tation stellt bei der Rekonstruktion von

kndchernen Defekten noch immer die Me-
thode der Wahl dar[3.(Simion M, Fontana
F. 2004. Autogenous and xenogeneic bone
grafts for the bone regeneration. A litera-
ture review. Minerva Stomatol 53:191-206)].
Die Region der Knochenentnahme richtet
sich nach der Menge und Qualitdt des
Knochens sowie der zu ubertragenden
Strukturen. Die autogene Knochentrans-
plantation istinihrer biologischen Wertig-
keit allen alternativen Verfahren zur De-
fektrekonstruktion am Skelettsystem un-
bestritten liberlegen. Nachteile der auto-
genen Knochentransplantate sind die zu-
satzlichen Belastungen wie verldngerte
Operationszeit und ein zusatzliches Ope-
rationsgebiet mit den dazu gehorenden
moglichen Komplikationen im Bereich des
Hebedefektes. Der freie osteokartilagindre
Metatarsaltransfer muss zur Vermeidung
eines wesentlichen Funktionsverlustes der
Hand erwogen werden und ist als eine per-
manente und funktionell gute biologische
Rekonstruktion zu werten.

Zusammenfassung

Gerade Erkrankungen wie die Tuberkulo-
se konnen das Bild eines tumorésen Pro-
zesses imitieren und bendtigen eine medi-
kamtendse sowie chirurgische Sanierung
mit anschlieBender Rekonstruktion. Der
freie osteokartilagindre Metatarsaltrans-
fer stellt ein etabliertes Verfahren zur Re-

2|2010 ® Hessisches Arzteblatt

konstruktion der Handfunktion dar. An-
hand eines Fallbeispiels einer 23-jahrigen
Immigrantin mit einer tuberkuldsen ossa-
ren Manifestation wurde die Indikation
zum freien Gewebetransfer bei einem me-
tacarpal lokalisierten Weichteil-Knochen-
Gelenkdefekt beschrieben. Das funktio-
nelle und dsthetische Resultat wurde an-
hand unseres Ergebnisses nach Beschrei-
bung der speziellen Operationstechnik dar-
gestellt. Dabei konnte operativ eine Sa-
nierung des Infektionsherdes erzielt und
die wesentlichen Greiffunktionen der Hand
erhalten werden. Hierbei muss die Wie-
derherstellung von Lange, Artikulation,
Beweglichkeit und Kraft als wesentlicher
Vorteil gegeniiber alternativen Rekonstruk-
tionsformen bewertet werden. Die Risiken
der Methode sowie der entstehende Hebe-
defekt am FuB miissen im individuellen
Einzelfall bei der Indikationsstellung be-
riicksichtigt werden. Die Planung, Durch-
flihrung und postoperative Betreuung
dieses Verfahrens ist komplex und sollte
daher von einem Hand- und mikrochirur-
gisch erfahrenen Team durchgefiihrt wer-
den.
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_ Aktuelles |
Die Miillbergkinder von Manila

Eine Hommage an ein gegliicktes und erfiilltes Lebenswerk — ein Beispiel vorbildlichen Handelns

106

Angelika Schultze

Manila, eine Stadyt, in der bittere Armut in
weitfldchigen Vierteln prdsent ist; eine
Stadt der starken Gegensatze, deren soziale
Problematik vorprogrammiert ist. In die-
ser von Vielfalt, aber auch Ungerechtig-
keit gepragten Welt ist zu spiiren, wie un-
verzichtbar es ist, jedem Individuum Res-
pekt entgegen zu bringen. Allerdings lie-
gen in der humanitadren Hilfe oft schone
Worte und Realitdt weit voneinander ent-
fernt. Diesen Graben hat der Jesuitenpater
Professor Pierre Tritz iiberspannt, der es
sich zur Aufgabe gemacht hat, mittlerwei-
le hunderttausenden Kindern eine Schul-
ausbildung zu ermoglichen. Die von ihm
1974 gegriindete Hilfsorganisation ERDA
Foundation begann mit kleinen Projekten,
um Kindern aus armen Verhéltnissen den
Abschluss der Schulausbildung zu ermog-
lichen. Mittlerweile umfasst sie ein Spek-
trum, das Betreuung und Resozialisation
von verwaisten Straflenkindern, Schul-
und hochqualifizierte Berufsausbildung,
soziale und medizinische Betreuung von
Kindern in tiefster Armut einschlieBlich ihrer
Familien und einiges mehr einschlief3t.

Pater Pierres Organisation ist ein Beispiel
dafiir, dass Gleichberechtigung und Wiir-
de nicht herbeigeredet, sondern auch in

die Tat umgesetzt wird. Durch seinen nim-
mermiiden Einsatz gibt der Pater den Kin-
dern eine Lebens- und Bildungsperspektive,
die sie herausfiihrt aus Elend und Kriminali-
tat. Seine Arbeiten sind ein bewegendes und
aufriittelndes Zeugnis selbstloser Hilfe.

Mitten in der 15 Mio. Einwohner zdhlenden
Hauptstadt hausen allein 10.000 Menschen,
{iberwiegend Kinder, auf einem Miillberg,
Smokey Mountain genannt. Mit jedem
neuen Tag, mit jedem neuen Miillauto, das
auf der Mullhalde seinen Unrat abladt, ent-
steht neuer Tatendrang in diesen Kindern,
die Hoffnung, dass sie im Wetteifer mit all
den anderen Hungrigen, fiindig werden.
Noch bevor das Miillauto alles vollstandig
entladen hat, durchstobern flinke und ge-
{ibte Kinderhédnde den Unrat nach etwas
Essbarem, nach etwas Nitzlichem. Im
Kampf ums tégliche Uberleben verharren
diese Kinder auf der Miillhalde. Sie leben
in spdrlichen Behausungen aus Wellblechen,
alten Brettern und Kartons. Zwischen die-
sen Baracken sind die Wege von matschi-
gen Pfiitzen durchsetzt, ideale Brutstat-
ten von Keimen, die so oft zu infizierten
groBflachigen Hauterkrankungen fiihren.
Die unkontrollierten Anhdufungen von
Unrat auf der Miillhalde fiihrt zu gefadhr-

lichen Dampfen, die mafigeblich fiir das
Auftretenzahlreicher Atemwegserkrankun-
gen verantwortlich sind. Vor allem Babys
und Kleinkinder leiden unter diesen Krank-
heiten.

Inmitten dieser unwirtlichen Bedingungen,
umgeben von einem unertraglichen Ge-
stank, versuchen diese Menschen, sich
eine Art von Normalitdt zu verschaffen
bzw. eine Art von Wiirde zu bewahren. Ne-
ben diesen Miillbergkindern leben unge-
fahr 100.000 Kinder in den Straflen von
Manila. Manche haben ihre Eltern verlo-
ren, andere sind verstoen worden, weil
ihre Familie zerriittet ist, oder einfach,
weil ihre Familie sie nicht erndhren konnte.
In den StraBen haben sie versucht, sich mit
Dienstleistungen und durch Betteln am
Leben zu erhalten. Einige dieser Kinder
werden von Mitarbeiten der ERDA Organi-
sation in das Tuklasan-Zentrum gebracht,
wo sie betreut werden. Hier kénnen sie fiir
einige Zeit leben, wahrend sie resozialisiert
werden, um ihnen eine reguldre Schulaus-
bildung zu ermdglichen, und schlie3lich
eine Pflegefamilie fiir sie gesucht wird.
40 % der Filipinos leben unter der Armuts-
grenze, wobei diese bereits so niedrig be-
messen ist, dass es fiir wenig mehr als
das Essen reicht. Und gerade fiir die
Armsten unter diesen ist und bleibt es ein
Anliegen von duferster Dringlichkeit, dass
ihnen Chancen fiir ein menschenwiirdiges
Leben eroffnet werden.

Mit dieser Uberzeugung bin ich mittler-
weile zum fiinften Mal zu dieser einzigar-
tigen Organisation zuriickgekehrt.
Diesem Hilfsprojekt gebiihrt meine volle
Unterstiitzung.

Anschrift der Verfasserin
Dr. med. Angelika Schultze
RittlehnstrafSe 31, 36041 Fulda
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Sicherer Verordnen

Darbepoetin alfa -

Schlaganfallrisiko

Eine hochsignifikante Steigerung des Schlag-
anfallrisikos in der Verumgruppe (Darbe-
poetin, Aranesp® der TREAT-Studie bei
Diabetikern mit nicht dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz stellt die Steigerung
des Hamoglobinwertes durch Wirkstoffe,
die die Erythropoese fordern (ESA), er-
neut in Frage. Kardiovaskuldre Ereignisse
und Dialysepflichtigkeit/Tod waren nicht
signifikant erhéht.

Neben anderen Risiken (z.B. Krebsver-
dacht) wurde in fritheren Jahren eine Ver-
kiirzung der Uberlebensdauer bei Krebs-
patienten durch ESA beobachtet. Dies war
Anlass fiir eine Indikationseinschrankung
(Therapie nur noch indiziert bei einer An-
amie als Folge einer Chemotherapie). Eine
Einstellung auf obere Hb-Grenzwerte von
13 g/dl scheint tiberholt und weitere Stu-
dien, um Untergruppen zu eruieren, die
von einer Therapie mit ESA profitieren, soll-
ten medizin-ethisch hinterfragt werden.
Quelle: www.aerzteblatt.de

Orale Kontrazeptiva -

Thromboembolierisiko

Bereits 1989 informierte die AkdA iiber den
Verdacht, dass Gestoden/Desogestrel-hal-
tige orale Kontrazeptiva (Gestagene der 3.
Generation, im Gegensatz zu Levonorges-
trel, ein Gestagen der 2. Generation) ein
erhdhtes Thromboembolierisiko (VTE) ha-
ben konnten. Nach einer Bekanntgabe
stiegen damals die Verdachtsmeldungen
zu allen Kontrazeptiva an, mit entspre-
chend erhohten Fallzahlen unter Gesto-
den/Desogestrel. Sowohl Hersteller als
auch Fachverbdnde und einzelne Experten
widersprachen den Vermutungen.

Nach einem aktuellen Kommentar erfolgte
nun eine spate Bestadtigung der damaligen
Ergebnisse: das VTE-Risiko unter den Pil-
len der 3. Generation ist nach neuen Stu-
dien etwa doppelt so hoch wie das unter
der 2. Generation, hangt also stark von
dem jeweiligen Gestagen ab. Auch die
neuen, Drospirenon-haltigen Antibabypil-
len (mit so harmlos klingenden Handels-
namen wie z.B. aida®, Angelique®, Peti-
belle®, Yasmin®, Yasminelle®, Yaz®) sind
hinsichtlich des zwar generell niedrigen,
jedoch potentiell todlichen VTE-Risikos
(Levonorgestrel circa 9 pro 10.000 Frauen-

jahre, ohne Pille 4,4) nicht frei zu spre-

chen: im Gegenteil, auch ihr VTE-Risiko

scheint hoher zu sein als das der Kontra-
zeptiva der 2. Generation. Die Studiener-
gebnisse werden derzeit von unserer Arz-

neimittelbehrde BfArM und der anderer
EU-Staaten gepriift.
Nachdem eine Arztin wegen mangelnder

Aufklarung verurteilt wurde, sollte insbe-

sondere bei der ersten Verordnung eines

Kontrazeptivums, auf Risikofaktoren ge-
achtet (z.B. genetische Faktoren wie Fak-

tor-5-Leyden-Mutation, Thrombosen in der
Anamnese, Rauchen, Ubergewicht) und
die Patienten entsprechend informiert
werden.

Levonorgestrel-haltige Kontrazeptiva: z.B.

Levogynon®, Microlut®

Gestoden-haltige Kontrazeptiva: z.B. Fe-

movan®, Minulet®

Desogestrel-haltige Kontrazeptiva: z.B. Ce-

razette®

Quellen: Eur.J.Clin.Pharmacol. 1989;
36 (Suppl.): A 170; Pharm. Ztg. 2009;
154: 3350

Antidiabetika — ein Blick
zuriick und nach vorn

Noch bis in die 20er Jahre des vergange-
nen Jahrhunderts wurden in der Diabetes-
Therapie Mittel eingesetzt, die bis auf did-

tetische MaBnahmen fast alle enttauschten.

Opium wurde bereits in der Antike einge-

setzt (Verringerung der Glukosurie und
des Hunger-/Durstgefiihls), die Einnahme
von rohem Pankreas fiihrte zum Abbruch
wegen Ubelkeit, Heilpflanzen (z.B. Samen

der Javapflaume, Bohnenschalen, Heidel-

beeren) zeigten in Studien geringe positive

Effekte, derzeitige Untersuchungen wei-
sen u.a. eine geringe Wirkung als Insulin-

sensitizer dhnlich den Glitazonen oder eine
Hemmung kohlenhydratspaltender Enzyme

dhnlich der Acarbose nach. Sog. Geheim-

mittel und betriigerische Marktkonzepte

(z.B. R6hrenmark von Rinderknochen) wa-
ren nicht selten. Bei empfohlenen Brun-
nenkuren wirkte vor allem der Kuraufent-
halt, diskutiert wird zusatzlich eine Vermin-
derung der Insulinresistenz durch bikar-

bonathaltige Heilwdsser.

Insuline und orale Antidiabetika haben
der frither immer relativ schnell zu einem
qualvollen Tode fiihrenden Erkrankung

ihren Schrecken genommen. Neue Thera-

pieprinzipien sind zu erwarten. Zu beden-

ken ist jedoch, dass

e eine Anderung der Lebensgewohnhei-
ten (z.B. didtetische MaBnahmen, Bewe-
gung) sowie eine ausfiihrliche Beratung
Basis jeder Therapie sind, insbesondere
der des Diabetes mellitus Typ Il.

e die Risiken neuer oraler/parenteraler
Antidiabetika wie z.B. Glitazone oder
Inkretinmimetika wie Exenatid — aber
auch moderner Insulinanaloga — noch
nicht vollig abschatzbar sind.

e auch dltere Antidiabetika wie Metfor-
min in neuen Studien noch iiberraschen-
de positive Effekte zeigen kénnen (z.B.
auch in Kombination mit Insulinen Ver-
ringerung makrovaskuldrer Erkrankun-
gen).

Quelle: Pharm. Ztg. 2009; 154: 3920;

Arch.Intern.med. 2009; 169: 616

Fluorescein — Uberempfindlich-
keitsreaktionen

Diagnostika sollten generell mit geringe-
ren unerwiinschten Wirkungen (UAW) ver-
bunden sein als therapeutisch angewand-
ter Arzneistoffe. Der Hersteller von Fluo-
rescein, einem Diagnostikum zur Angio-
graphie des Augenhintergrundes, warnt
aktuell vor Unvertraglichkeitsreaktionen
bis hin zum anaphylaktischen Schock. Pa-
tienten sollten daher wahrend der Unter-
suchung und mindestens 30 Minuten da-
nach engmaschig tiberwacht und Notfall-
besteck fiir eine Wiederbelebung bereit-
gehalten werden. Bei Risikopatienten (dltere
Patienten mit Grunderkrankungen wie kar-
diovaskuldre Erkrankungen, jedoch auch
Patienten mit Begleitmedikationen wie
betablockerhaltige Augentropfen) sollten
Nutzen und Risiko einer Angiographie sorg-
faltig abgewogen werden, zu erwdgen sind
auch Pramedikationen wie orale H1-Anti-
histaminika und Kortikosteroide in Sonder-
fallen.

Quelle: AkdA Drug Safety Mail 2009-078

Dr. G. Hopf
Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 12/2009

Eine Ubersicht iiber weitere Veroffent-
lichungen finden Sie unter:
www.aerzteblatt-hessen.de
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Arzt- und Kassenarztrecht

Arzthaftungsrecht: Sachverstandigenablehnung wegen
BEfan gen hEit Thomas K. Heinz

108

Mittlerweile werden kaum
noch ein Arzthaftungs-
prozess oder ein sozial-
gerichtliches Verfahren
ohne Sachverstédndigen-
gutachten entschieden.
Dies liegt nicht zuletzt da-
ran, dass die Verfahrens-
beteiligten der ,,schwar-
zen Zunft* in medizinischen Fragen regel-
méaRig Laien und als solche auf die Sach-
verhaltskldarung durch Fachgutachten der
Lweilen Zunft“ angewiesen sind. Aus die-
sem Grund kommt dem Sachverstandigen
im Haftungsprozess eine ,,gottdhnliche®
Bedeutung zu. Hier konnen und miissen
die Prozessvertreter bei Unklarheiten und
Ungereimtheiten eingreifen, sei es durch
Befragen des Sachverstandigen im Termin,
sei es durch Einholung erganzender schrift-
licher Stellungnahme(n) zum Gutachten.
Die letzte MaRnahme, die den Prozesspar-
teien bleibt, ist die Ablehnung des Sach-
verstandigen wegen der Besorgnis der
Befangenbheit.

Die Ablehnung eines Sachverstédndigen
wegen der Besorgnis der Befangenheit ist
gerechtfertigt, wenn bei objektiver Be-
trachtung Griinde vorliegen, die geeignet
sind, Misstrauen gegen seine Unpartei-
lichkeit zu rechtfertigen (§ 401 Abs. 1 Satz
in Verbindung mit § 42 Abs. 2 ZPO). Fiir
eine Besorgnis der Befangenheit kommt
es nicht darauf an, ob der vom Gericht be-
auftragte Sachverstandige tatsachlich
parteilich ist, oder ob das Gericht selbst
Zweifel an der Unparteilichkeit des Sach-
verstandigen hat. Schon der erweckte An-
schein der Parteilichkeit rechtfertigt die
Ablehnung. Entscheidend ist, ob vom Stand-
punkt der ablehnenden Partei aus genii-
gend objektive Griinde vorliegen, die in
den Augen eines verniinftigen Menschen
geeignet sind, Zweifel an der Unparteilich-
keit des Sachverstandigen zu erregen.

Solche Griinde konnen beispielsweise
dann entstehen, wenn der Sachverstandi-
ge im Verlauf des Verfahrens in unsach-
licher Weise auf Einwendungen der Par-
teien bzw. ihres Verfahrensbevollmachtig-
ten reagiert und sich zu sprachlichen Ent-
gleisungen hinreisen ldsst, die uniiber-
briickbare Spannungen zu den Beteiligten
hervorrufen (OLG Frankfurt, GesR 2009,
502 —,,Postmortale Klugscheifierei®; OLG
Saarbriicken, MDR 2008, 1121). So steht
es einem Sachverstandigen auch nicht zu,
den Verfahrensbeteiligten Ratschldage zur
weiteren Prozessfiihrung zu erteilen (z.B.
die Empfehlung ,,aus orthopéadischer Sicht
den juristischen Streit rasch ad acta zu
legen“—OLG Frankfurt, ebenda). Fiihrt der
Sachverstandige eine Ortsbesichtigung
bei einer Partei ohne vorherige Unterrich-
tung der Gegenpartei durch, begriindet
dies ebenfalls seine Befangenheit (OLG
Hamburg, MDR 1969, 489 und OLG Miin-
chen, OLGZ 1983, 55 = Rpfleger 1983, 319).

Dasselbe gilt, wenn der Sachverstédndige
einen fachlichen Berater der Gegenpartei
zum Ortstermin nicht zuldsst (OLG Diissel-
dorf, MDR 1971, 489), oder wenn er die
Beweisfrage nicht beantwortet mit der Er-
wdgung, sie sei nicht entscheidungserheb-
lich (OLG K&ln, NJW-RR 1987, 1198). Auch
die einseitige Wiirdigung von Parteivor-
trag kann die Befangenheit begriinden
(LG Dortmund, MDR 1993, 110), ebenso
bei Verwertung von Informationen oder
Material, das er sich von einer Partei ohne
Wissen der anderen Partei verschafft hat
(OLG Oldenburg, MDR 1978, 1028; OLG
Diisseldorf, BB, 1972, 1248; OLG Koblenz,
MDR 1978, 148; teilweise a.A. OLG Dis-
seldorf, DRsp 1V(415)186d = DB 1986,
1018 = NJW-RR 1986, 740). Selbstverstand-
lich gehort auch ein Versto gegen rich-
terliche Weisungen oder Uberschreitung
erteilter Befugnisse (§ 4o04a ZPO) dazu
(Thomas/Putzo, ZPO, Anm. 1 b. aa).

Befangenheitsgriinde kdnnen aber nicht
nur im Verhalten des Gutachters liegen,
sondern auch in seiner Person, z.B. bei
vorheriger Erstattung eines Privatgutach-
tens fiir eine Partei bzw. fiir eine Haft-
pflichtversicherung oder wiederholtem
friiheren Tatigwerden als Privatgutachter
fur eine der Parteien (OLG Karlsruhe, DRsp
IV(415)186¢ = BauR 1987, 599; aA.: OLG
Koblenz, DRsp IV(415) 214Nr. 2b = NJW-RR
1992, 1470) oder wenn der Sachverstadndi-
ge Angestellter einer Prozesspartei ist,
auch wenn er bei einer Behdrde (OLG
Miinchen, BauR 1990, 117 = MDR 1989,
828 = NJW-RR 1989, 1088) oder beim Kon-
kursverwalter (OLG Koln, NJW-RR 1990,
383 = Rpfleger 1990, 88) angestellt ist. Ist
der Sachverstandige gleichzeitig Hausarzt
einer Partei, begriindet dieser Umstand
ebenfalls seine Befangenheit.

Zu beachten ist, dass ein Ablehnungsge-
such rechtzeitig, namlich innerhalb der
vom Gericht gesetzten Stellungnahmefrist
beantragt werden muss. Dies gilt nicht
nur flir das erste Gutachten, sondern auch
fur Ergdnzungsgutachten, da sich u.U.
auch erst aus diesen ein Befangenheits-
grund ergeben kann (vgl. hierzu BGH,
GesR 2005, 327).

Die Kostenermittlung des Ablehnungsver-
fahrens erfolgt im Rahmen der Kostener-
mittlung des Rechtsstreits nach § 91 ff
ZPO. Der Beschwerdewert des Ablehnungs-
verfahrens entspricht demjenigen der
Hauptsache (so schon BGB NJW 1968,
796; OLG Frankfurt, a.a.0.).

Anschrift des Verfassers
Rechtsanwalt und
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Dr. Thomas K. Heinz
Cronstettenstrafie 66

60322 Frankfurt
www.mmm-law.de
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In Deutschland noch Ruhe an der Gesundheitsfront -

in der EU bewegt sich etwas sicgmunakains

Alle, nicht nur Arzte und Heilhilfsberufe,
jeder Burger wartet auf die neue Gesund-
heitsreform — denn nach der bisherigen,
so glaubt man, kann die ndachste nur bes-
ser sein. Doch eins ist sicher: Es werden
noch ein paar Monate ins Land gehen, be-
vor sie sich auch nur in ersten Umrissen an-
deuten wird. Gesundheitsminister Philipp
Rosler kann in aller Gelassenheit Meinun-
gen und Ratschlage sammeln und bewer-
ten; vor dem 9. Mai wird das Thema Ge-
sundheitsreform ein Tabu sein. An diesem
Tag finden in Nordrhein-Westfalen, dem
bevolkerungsreichsten Bundesland, Land-
tagswahlen statt, die nicht zuletzt des-
halb so wichtig sind, weil sie auch {iber
die Mehrheitsverhdltnisse im Bundesrat
entscheiden werden. Und vorher will man
die Wahler tunlichst nicht beunruhigen.

EU gibt Strategiepapier

in Auftrag

Wahrend also an der Gesundheitsfront in
Deutschland vorlaufig Ruhe herrscht, be-
ginnt man in Briissel iiber eine zukiinftige
europaweite medizinische Versorgung nach-
zudenken. Anlass dazu ist die Verdffent-
lichung eines Strategiepapiers liber einen
einheitlichen europdischen Gesundheits-
markt, mit dem die EU die Osterreichische
Akademie fiir Wissenschaft und Kiinste
mit Sitz in Salzburg beauftragt hatte. Fe-
derfiihrend dabei war der Prdsident der
Akademie, der Herzchirurg Professor Felix
Unger, zusammen mit einem Team aus Arz-
ten, Vertretern von Heilhilfsberufen, der In-
dustrie sowie von Forschungseinrichtungen.

Professor Unger greift das
Paradigma der solidarisch
finanzierten Medizin an

Einige Thesen von Professor Unger sind
durchaus revolutiondr und werden zwei-
fellos im Mittelpunkt duBBerst engagierter
Diskussionen stehen. Zum einen, weil Un-
ger sich gleichsam iiber das ,,gefdhrlich

provinzielle gesundheitspolitische Denken
in rein nationalen Grenzen*“ mokiert und
gleichzeitig das Paradigma einer solida-
risch finanzierten Medizin angreift. Seiner
Meinung nach konne die gesundheitliche
Versorgung in den 27 EU-Mitgliedsstaaten
nur dann bezahlbar bleiben, wenn es ge-
lange, die Medizin zu entpolitisieren und
verkrustete Strukturen aufzubrechen. An
einem einheitlichen europdischen Gesund-
heitsmarkt gehe in der Zukunft kein Weg
vorbei. ,Die Medizin muss als ganz nor-
maler Markt gesehen werden, mit offenen
Grenzen und Wettbewerb auf allen Ebe-
nen.“ Solch ein Wettbewerb bringe Impulse
fuir Innovationen, Qualitdatsverbesserungen,
Kosteneinsparungen sowie Abbau von ge-
sundheitlichen Ungleichheiten in der EU.

Zustimmung hier -

Ablehnung dort

Manche Vorschldge diirften auf ein positi-
ves Echo stofen, andere dagegen auf hef-
tigen Widerstand. So z.B. bei der Forde-
rung, die Krankenkassen zu privatisieren
und den Zwang zur Pflichtversicherung
abzuschaffen. Die Frage sei allerdings er-
laubt, ob die Gewerkschaften da mitma-
chen wiirden. Erfreuen diirfte dagegen
einen GrofBteil der Arzteschaft der Vor-
schlag, dass die Arzte ihr Honorar gegen
Rechnung direkt von der Versicherung des
Patienten erhalten sollten. Die KVen wa-
ren somit tberfliissig?

Ein Novum ist weiterhin auch der Vor-
schlag, dass sich jeder frei in jedem euro-
pdischen Land, und nicht nur in seinem
Heimatland, versichern kénnen soll.

Zu viele Kompetenzen

fiir die EU?

Nach Ungers Strategiepapier wiirden der
EU aber auch gesundheitspolitische Kom-
petenzen zugestanden, die méglicherweise
weit Uiber das Gewiinschte hinausgehen und
fur die es im EU-Vertrag von Lissabon keine

Grundlage gibt. Dem
Verfasser des Papiers ist
allerdings bewusst, dass
seine Vorschldge viel Zeit
brauchen durften, um
auch nur in Anséatzen rea-
lisiert zu werden, er geht
von etwa 15 Jahren aus.

Interessante Umfrage der

KV Rheinland-Pfalz

Ob dem Vorstand der KV Rheinland-Pfalz
diese Arbeit vorlag, ist unbekannt, aber
eine gerade abgeschlossene Umfrage passt
haargenau in diese Thematik. Bisher war
es s0: Sowohl die KBV als auch die KVen
standen strikt hinter dem Prinzip des Sach-
leistungssystems. Irgendwelches Ritteln
daran, schon das Beriihren des Themas
als solches, zog Bann und Schelte der KBV
nach sich.

Im Feld ,,Sachleistungs-
vorteile* - nichts als ein
nacktes Fragezeichen...

Die KV Rheinland-Pfalz wollte nun mittels
eines Rundbrief-Fragebogens in Erfahrung
bringen, wie grof der Riickhalt in der Arzte-
schaft zur Frage der Kostenerstattung sei.
,Ob Sie eher fiir den Erhalt des jetzigen
Sachleistungssystems oder eher fiir einen
Wechsel zur Kostenerstattung votieren®,
hief} es dort, und dem Schreiben war au-
Berdem eine ,Hilfestellung fiir Entschei-
dungen“in Tabellenform beigelegt, in der
als Vorteil fiir ,Kostenerstattung® unter
anderem aufgefiihrt war: ,,Bessere Kalku-
lierbarkeit der Leistungen®, ,Verbesserte
Honorargerechtigkeit* oder ,,Bessere Mo-
tivation aufgrund verbesserter Arbeitsbe-
dingungen bei reduzierter Quantitat und
verbesserter Qualitat“. Als Vorteil fiir das
Sachleistungssystem stand ganz einsam
nichts als ein Fragezeichen da...

Ob auch andere KVen den Mut zu solch
einer Umfrage haben werden?
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Von hessischen Arztinnen und Arzten

Nachruf

Professor Dr. med. Dr. h.c. mult. Hanns-Gotthard Lasch

Fur jede Kollegin und
jeden Kollegen ist der
Name Professor Lasch
ein Begriff, der sofort
mit Blutgerinnung in

bracht wird.
Bereits in Heidelberg
wurde in ihm durch

seinen Lehrer Professor Karl Matthes die-

se Begeisterung geweckt. So lautete 1952

das Thema seiner Promotionsarbeit ,,Acc.
Globulin und Prothrombin als Leberfunk-

tionsprobe*. Die Habilitation erfolgte 1959
mit dem Thema ,,Latente Gerinnung in der
Blutbahn“.

Seine Begeisterung und Fahigkeiten fiir
die Innere Medizin fihrten ihn schnell auf
die akademische Laufbahn. Im Jahr seiner
Annerkennung als Facharzt, 1965, wurde

er mit 39 Jahren auf den Lehrstuhl fir In-

nere Medizin in Gief3en berufen und leitete
die erste Medizinische Klinik bis zu seiner

Emeritierung. Seiner Universitatsstadt Gie-

Ben ist erimmer treu geblieben.

Seine Verdienste galten vor allem der Inten-
sivmedizin. Er wies immer auf die tiberge-
ordnete Bedeutung der Verbrauchskoagu-

lopathie hin, die eben alle Organsysteme
des Kranken betreffen. Diese vielseitigen

Pathomechanismen fiihren zu lebensbe-

drohlichen Blutungen, die nur durch eine
intensive Medizin beherrschbar sind. Er

setzte seine Forschungsergebnisse praxis-

nah um und forderte auf diese Weise die

Beachtung der Intensivmedizin in der In-

neren Medizin.

Seine Verdienste fiihrten dazu, dass er
erster Prdsident der 1977 gegriindeten
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung
fuir Intensivmedizin wurde und den ersten

Europdischen Kongress fiir diese Fachdis-

ziplin als Prasident leitete.

Zusammenhang ge-

Professor Lasch gehdrte zu den Kollegen,
die immer fiir eine Einheit des Faches In-
nere Medizin eingetreten sind. Dies prag-
te ihn auch wahrend seiner Zeit als Prasi-
dent und Sekretdr der Deutschen Gesell-
schaft flir Innere Medizin.

Fiir uns in der Akademie war er ein Visionar,
der Ideen fiir die Arzteschaft entwickelte
und praxisnah umsetzte. Sowohl als aner-
kannter Kliniker, der der Universitdt Gief3en
weltweite Anerkennung brachte, als auch
als umsichtiger Hochschullehrer schuf er
medizinische Grundlagen, die noch Jahr-
zehnte Bestand haben werden. So prédgte
er unsere Akademie kontinuierlich als Vor-
standsmitglied und spater als Ehrenmit-
glied.

Ein Vorbild war Professor Lasch auch als
Mensch. Er legte immer gro3en Wert darauf
deutlich zu machen, dass alle unsere Bemii-
hungen nicht fruchten kénnen, wenn nicht
die Patientin/der Patient in den Mittelpunkt
des drztlichen Handelns geriickt wird.

So wundert es nicht, dass er in der Klinik
und von vielen seiner Schiler als ,,Papa
Lasch“ bezeichnet und geachtet wurde.

Derartiges Schaffen zog unwillkirlich zahl-
reiche Ehrungen nach sich, wovon hier
einige genannt werden:

e Ehrendoktorwiirde der Veterinarmedizi-
nischen Fakultdt in Giefien

e Ehrendoktorwiirde der Medizinischen
Fakultdt der Universitdt Miinchen rechts
der Isar

e Paracelsusmedaille

e Ehrenplakette in Silber und in Gold der
Landesdrztekammer Hessen

e Ernst-von-Bergmann-Plakette der Bun-
desdrztekammer

e Rudolf-Jurgens-Medaille in Gold

e E.-K. Frey-Medaille in Gold

e Ludwig Heilmeyer-Medaille

e GroBes Bundesverdienstkreuz

e Bundesverdienstkreuz 1. Klasse

e Hessischer Verdienstorden

Unsere Akademie trauert mit unserer Arz-
teschaft in Hessen und weit dariiber hin-
aus um einen auflergewdhnlichen Arzt
und vorbildlichen Kollegen, der sicher sehr
lange in uns weiterleben wird.

Professor Dr. med. Ernst-Gerhard Loch
Vorsitzender des Vorstandes

der Akademie fiir Arztliche Fortbildung
und Weiterbildung

Sigrid Blehle
Geschdftsfiihrerin der Akademie fiir
Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Arbeitsmedizin im Gro3unternehmen - Bindeglied zwischen
Mitarbeiter, ambulanter Krankenversorgung und Betrieb

17. Februar 2010, 17:00 Uhr
Ort: LSG Werk ZD, Jean-Gardner-Batten-Str. 5, 60549 Frankfurt-Gateway-Gardens

Themen: Arbeitsmedizin im Grof3betrieb - Aufgaben der Arbeitssicherheit - Aus
Erfahrungen im Alltag entwickelte Ergonomie am Arbeitsplatz - Sachkundige Fiih-
rung durch den Produktionsbereich in Kleingruppen

Deutsche Lufthansa AG, Medizinischer Dienst, Dr. Roland Nowak, Tel. 069 69647603
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Landesdrztekammer Hessen

Bezirksarztekammer Darmstadt Bezirksarztekammer Giefen
Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Hans-Eberhard Wendler, Lorsch, am 22. Mé&rz.
Bezirksarztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Hartmut Jokisch, Linden, am 24. Mérz.

Bezirksdrztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Dieter Schulte, Kassel, am 29. Mérz.

Bezirksarztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

. Goldenes Doktorjubildum
Dr. med. Carl Otto Lehmann, Neu-Isenburg, am 4. Mérz,

Professor Dr. med. Manfred Neubauer, Langen, am 14. Marz, Dr. med. Friedrich Albegger, Homberg, am 4. Marz,
Professor Dr. med. Gerd Rosemann, Hanau, am 31. Marz. Dr. med. Johannes Ferlemann, Marburg, am 17. Mérz.
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Landesdrztekammer Hessen

Bezirksarztekammer Wiesbaden Dr. med. Otto Thunert, Wiesbaden, am 27. Marz das 8s.,
Dr. med. Ingeborg Reichert, Wiesbaden, am 30. Mdrz das 85. Lebensjahr.
Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und A
Koll Goldenes Doktorjubildum
ollegen

Dr. med. Wolf-Joachim Eichstddt, Wiesbaden, am 11. Marz.
Ltd. Medizinaldirektor a.D. Dr. med. Winfried Hackhausen, Wiesbaden, J z

am 7. Februar das 65.,
Dr. med. Herbert Jaeger, Hohenstein, am 8. Marz das 65., Wir gratulieren den Kolleginnen und Kollegen zu ihrem Geburtstag und
Professor Dr. med. Gustav Georg Belz, Wiesbaden, am 25. Marz das 70., wiinschen ihnen fiir das kommende Lebensjahr alles Gute.

Wir gedenken der Verstorbenen Ungilltige Arztausweise

Dr. med. Ute Aulepp, Bad Nauheim Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit

*11.10.1941 18.3.2009 fur ungiltig erkldrt.
Thomas-Peter Debus, Sulzbach Arztausweis Nr. HS-W-58/2003, ausgestellt am 23.4.2003,
*17.11.1944 115.10.2009 fiir Midhat Dizdarevic, Eltville,

Dr. med. Eberhard Griindler, Neukirchen

Arztausweis Nr. 060012683, ausgestellt am 7.5.2009,
*24.11.1916 19.11.2009

fur Christian Haupt, St. Gallen,
Hanns-Wilhelm Haag, Rédermark

*14.7.1922 1 25.10.2009 Arztausweis Nr. 060013719, ausgestellt am 13.8.2009,

flir Patricia Heuer, Fulda,
Dr. med. Hans Kolb, Wetzlar
*1.4.1915 7117.11.2009 Arztausweis Nr. 060014694, ausgestellt am 12.11.2009,

Dr. med. Irmgard Krekel, Frankfurt fiir Judith Kern, Dietzenbach,

*113.1937 123.10.2009 Arztausweis Nr. HS-F-10885, ausgestellt am 26.7.2002,

Dr. med. Brigitte Leonhardi, Frankfurt fir Dr. med. Patrick Kuhmiinch, Hanau,

*11.6.1925 t19.11.200
oY 9 Arztausweis Nr. HS/M 04/2006, ausgestellt am 10.1.2006,
Dr. med. Renate von Mackensen, Kassel fiir Dr. med. Johanna Liebmann, Kirchhain,

*13.7.1936 124.8.2009
. Arztausweis Nr. HS-F-12451, ausgestellt am 1.12.2004,
Dr. med. Peter Mohr, Hilders

fur Dr. med. Sanjay Menon, Frankfurt,
*29.12.1929 t16.11.2009

Dr. med. Stephan Orth, Wasserburg Arztausweis Nr. 060012385, ausgestellt am 16.4.2009,

*22.2.1954 t3.6.2008 fiir Irina Uvarov, Bischofsheim,
Ltd. Medizinaldirektor i.R. Dr. med. Helmut Riihl, Lampertheim Arztausweis Nr. 060011591, ausgestellt am 19.2.2009,
*9.6.1920 T4.11.2009 fur Gerhard Walter, Schwalbach,

Dr. med. Wilhelm Ziegelmayer, Wiesbaden

Arztausweis Nr. 060013766, ausgestellt am 19.8.2009,
*18.5.1919 T1.12.2009

fur Sylvia Woeste, Frankfurt.

Losung Medizinisches Zahlenratsel aus 1/2010, Seite 24

Schliissel:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
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Lossungswort:
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Voraussetzungen fiir die vorzeitige Zulassung zur Abschlusspriifung

Nachfolgend haben wir die Voraussetzungen fiir die vorzeitige Zulassung
zur Abschlusspriifung in Verbindung mit den neuen Priifungsterminen dar-
gestellt.

Uber die vorzeitige Zulassung erhélt der Auszubildende Gelegenheit, an der
Abschlusspriifung teilzunehmen, die seiner reguldren Abschlusspriifung
unmittelbar vorausgeht. Die Zulassung erfolgt nur, wenn seine Leistungen
wahrend der gesamten Ausbildungszeit dies rechtfertigen.

In der Priifungsordnung vom 12. Dezember 2006 wurden neue Zulassungs-

voraussetzungen festgelegt:

Die Zulassung zur Abschlussprifung vor Ablauf der Ausbildungszeit ist ge-

rechtfertigt, wenn die Leistungen des Auszubildenden wahrend der Ausbil-

dungszeit

¢ inden Lerngebieten des berufshezogenen Unterrichts der Berufsschule
— mit mindestens 2,0 und

¢ von dem Ausbildenden — im Durchschnitt mit mindestens ,,gut“ beurteilt
werden und

e wenn die Leistungen in der Zwischenpriifung — im Durchschnitt der fiinf
Priifungsbereiche mindestens befriedigende Ergebnisse erbracht haben.

Die neuen Voraussetzungen gelten erst fiir Auszubildende, die ihre Ausbil-
dung ab 1. August 2007 begonnen haben.

Erhebliche Fehlzeiten in Ausbildungspraxis und Berufsschule kénnen auch
einer Prifungszulassung entgegenstehen. Nach § 43 Berufsbildungsgesetz,
der die Zulassungsvoraussetzungen festlegt, ist die Zulassung zur Ab-
schlusspriifung u.a. nur méglich, wenn die Ausbildungszeit zuriickgelegt
wurde. Zum Ausfiillen dieses unbestimmten Rechtsbegriffs hat die Landes-
drztekammer Hessen folgende Verwaltungsrichtlinie erlassen:

Fehlzeiten-Regelung

(1) Die Ausbildungszeit ist (im Hinblick auf § 43 Abs. 1 Ziff. 1 BBiG) auch
zuriickgelegt bei Unterbrechungen durch

1. Urlaub bis zur Dauer von sechs Wochen pro Ausbildungsjahr,

2. Krankheit oder andere Griinde bis zur Gesamtdauer von 9o Werktagen
(auper Sonn- und Feiertagen), bei vorzeitiger Teilnahme an der Abschluss-
priifung gemdf § 9 Abs. 1 Priifungsordnung fiir die Durchfiihrung von Ab-
schlusspriifungen im Ausbildungsberuf Arzthelfer/in/Medizinische/r Fach-
angestellte/r bis zu hdchstens 75 Werktagen, bei verkiirzter Ausbildungszeit
gemdp § 8 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz bis zu hochstens 75 Werktagen bei
halbjdhriger Verkiirzung und 6o Werktagen bei einjihriger Verkiirzung,

3. Inanspruchnahme der Schutzfristen nach dem Mutterschutzgesetz,

4. Fehlzeiten in der Berufsschule bis zu 30 Berufsschultagen.

(2) AufAntrag kénnen auch dariiber hinausgehende Fehlzeiten beriicksich-
tigt werden, soweit Umstdnde vorliegen, deren Nichtberiicksichtigung eine
besondere Hirte bedeuten wiirde und zur Erreichung des Ausbildungsziels
keine Verlingerung der Ausbildungszeit erforderlich ist (Einzelfallentschei-
dung).

Sofern die in Ziffer 2 und 4 angegebenen Fehltage tiberschritten wurden
(wobei die 30 Fehltage in der Schule in den 90/75/60 Werktagen enthalten
sind), erfolgt eine Einzelfallpriifung. Ausschlaggebend fiir eine Zulassung
sind begriindete Fehlzeiten und Leistungen, die eine Zulassung rechtfertigen.
Falls eine Zulassung nicht erfolgen kann, wird seitens der Landesarztekam-
mer Hessen eine Verlangerung entsprechend der Fehlzeiten empfohlen. Die
Verldangerung muss vom Auszubildenden beantragt werden und bedarf der
Genehmigung der Landesarztekammer Hessen. Der ausbildende Arzt erhalt
Gelegenheit, zur Verldangerung Stellung zu nehmen.

Auch Auszubildende mit bereits verkiirzter Ausbildungszeit kénnen die Ab-
schlussprifung vorzeitig ablegen. Es miissen aber mindestens 18 volle Aus-
bildungsmonate absolviert werden.

Wir bieten folgende Prifungstermine an:

Sommerpriifung 2010
Schriftlicher Priifungsteil:
Praktischer Priifungsteil und

Mittwoch, den 5. Mai 2010
ergdnzende mindliche Prifung: 1. Junibis 17. Juli 2010

(fiir Medizinische Fachangestellte:
Priifungsblock ausschliefilich in der Zeit
vom 14. Juni bis 17. Juli 2010)
Winterpriifung 2010/2011
Schriftlicher Priifungsteil:
Praktischer Priifungsteil und

Mittwoch, den 12. Januar 2011

ergdnzende mindliche Prifung: 7. Februar bis 19. Mdrz 2011

(fiir Medizinische Fachangestellte:
Priifungsblock wird noch beschlossen
und mitgeteilt)

Die Anmeldefristen liegen jeweils zwei bis drei Monate vor dem Termin der
schriftlichen Priifung.
Weitere Fragen beantworten wir und die Mitarbeiter/innen der zustandigen
Bezirksdrztekammer.

Landesdrztekammer Hessen
Ausbildungswesen: Medizinische Fachangestellte und Arzthelfer/innen

Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10-jahrigen Berufsjubildaum

Anette Emmrich, tdtig bei Dr. med. T. Bonin, vormals Praxis
Dres. med. M. und U. Hiitten, Biebergemiind-Bieber

Andrea Dar, tatig bei Dr. med. R. Ahlers-Zimmermann,
Dr. med. M. Miiller, Dr. med. ). Wollenweber, Frankfurt

und zum mehr als 10-jdhrigen Berufsjubildum
Rosel Wisseler, seit 16 Jahren tdtig bei PD Dr. med. C.-G. Schmitt, Wetter

Inge Petri, seit 28 Jahren tdtig bei PD Dr. med. C.-G. Schmitt, Wetter,
vormals in verschiedenen Praxen tatig

Gerlinde Dirlenbach, seit 20 Jahren tatig bei Dr. med. R. Ahlers-
Zimmermann, Dr. med. M. Miiller, Dr. med. ). Wollenweber, Frankfurt

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

Wir gratulieren der Helferin zum mehr als 10-jahrigen Berufsjubildaum
Christa Janson, seit 15 Jahren tdtig bei Dr. med. F. Kopp, Schliichtern

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde dieser Helferin eine
Urkunde ausgehandigt
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Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Besetzung
ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsirztin endet
und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefiihrt werden:

Planungsbereich Darmstadt-Stadt

Darmstadt Internistin/Internist — facharztlich —
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Ubersrtlicher Berufsausiibungs-

gemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Landkreis Bergstrafie

Heppenheim Fachéarztin/Facharzt fiir

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Planungsbereich Landkreis Darmstadt-Dieburg

Grof3-Umstadt Frauenérztin/Frauenarzt

Planungsbereich Landkreis Grof3-Gerau

Riusselsheim Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
Riisselsheim Fachéarztin/Facharzt fiir

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Bischofsheim Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Darmstadt, Wilhelminenplatz 7, 64283 Darmstadt zu
senden.

Planungsbereich Frankfurt am Main

Frankfurt am Main-Niederrad  Allgemeinérztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
Frankfurt am Main-Ostend Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
Frankfurt am Main-Gallusviertel Andsthesistin/Andsthesist
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Frankfurt am Main-Bornheim Augenérztin/Augenarzt
Frankfurt am Main Internistin/Internist — fachéarztlich —
(Hélftiger Versorgungsauftrag, MVZ-Anteil)
Frankfurt am Main Internistin/Internist — facharztlich —
(Hélftiger Versorgungsauftrag, MVZ-Anteil)
Frankfurt am Main Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeut
Frankfurt am Main Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Frankfurt am Main-
Sachsenhausen Orthopddin/Orthopade
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Frankfurt am Main Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut

Planungsbereich Hochtaunuskreis

Kénigstein Andsthesistin/Andsthesist

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Neu-lsenburg Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Main-Kinzig-Kreis Chirurgin/Unfallchirurgin/
Chirurg/Unfallchirurg

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Main-Kinzig-Kreis Chirurgin/Unfallchirurgin/
Chirurg/Unfallchirurg

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Main-Kinzig-Kreis Frauendrztin/Frauenarzt

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-

sen, Landesstelle, Kaufmannische Geschéftsfiihrung, Niederlassungsbe-
ratung/Bedarfsplanung, Georg-Voigt-Strafe 15, 60325 Frankfurt zu senden.

Planungsbereich Landkreis Gieflen

Gieflen Neurologin und Psychiaterin/
Neurologe und Psychiater
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Gieen Frauendrztin/Frauenarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Wetteraukreis

Ober-Wollstadt Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Butzbach Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Echzell Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Gie3en, Eichgértenallee 6-8, 35394 Gief3en zu senden.

Planungsbereich Landkreis Hersfeld-Rotenburg

Friedewald Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(Gemeinschaftspraxisanteil)

Planungsbereich Kassel-Stadt

Kassel Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich —



Kassel Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Kassel Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Kassel Arztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie/
Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Planungsbereich Landkreis Kassel

Baunatal Augendrztin/Augenarzt
Vellmar Augendrztin/Augenarzt
Hofgeismar Neurologin und Psychiaterin/

Neurologe und Psychiater und/oder
Arztin/Arzt fiir Psychotherapeutische
Medizin

Planungsbereich Landkreis Waldeck-Frankenberg

Bad Arolsen Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Planungsbereich Werra-Meif3ner-Kreis

Hessisch Lichtenau Orthopéddin/Orthopdde und/oder
Chirurgin/Chirurg
(Gemeinschaftspraxisanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Kassel, Pfannkuchstrafle 1, 34121 Kassel zu senden.

Planungsbereich Limburg-Weilburg

Weilburg Facharztin/Facharzt fur
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Limburg, Adelheidstrafe 7, 65549 Limburg zu senden.

Planungsbereich Marburg-Biedenkopf

Marburg Kinder- und Jugendarztin/
Kinder- und Jugendarzt

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Marburg, Raiffeisenstraie 6, 35043 Marburg zu senden.

Planungsbereich Wiesbaden

Wiesbaden Kinderdrztin/Kinderarzt
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Gemeinschaftspraxisanteil)
Wiesbaden Internistin/Internist — facharztlich —
Wiesbaden Arztliche Psychotherapeutin/
Arztlicher Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
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Wiesbaden Arztliche Psychotherapeutin/
Arztlicher Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Wiesbaden Arztliche Psychotherapeutin/
Arztlicher Psychotherapeut

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Bezirksstelle Wiesbaden, Abraham-Lincoln-Strafle 36, 65189 Wiesba-
den, zu senden.

Die Kassendrztliche Vereinigung Hessen, Korperschaft
des Offentlichen Rechts - Landesstelle — vermittelt fiir
ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen
flir Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter bendtigen und Arzte, die selbst
eine Vertretung iibernehmen mdchten, werden gebeten,
sich an die

Kassendrztliche Vereinigung Hessen
— Landesstelle -

Georg-Voigt-Strafle 15

60325 Frankfurt/M.

Fon 069 79502-757

zu wenden.

Der Arzt, der sich in seiner Praxis vertreten ldsst, hat sich
nach § 20 Berufsordnung der Arzte in Hessen zu verge-
wissern, dass der Vertreter die Voraussetzungen fiir eine
ordnungsgemaéfie Vertretung erfiillt.

Durch die KV Hessen fiir ungiiltig erkladrte
Ausweise/Stempel:

Bereitschaftsdienstausweis Nummer 007166, ausgestellt am
17.10.2008, giiltig bis 31.12.2009, fiir Achmed Majno,

Stempel Nummer 397679200, Arztlicher Bereitschaftsdienst Erbach
(Dr. med. Bennet Rothe, Michelstadt).
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