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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach
(Foto: privat)
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ganz gleich, ob ich
mein Auto in die Werk-
statt bringe, Brétchen
kaufe oder meinen PC
reparieren lasse: Jede
Handwerker- oder Tech-
nikerleistung ist mit
einer Rechnung ver-
bunden, in der alle
Leistungen aufgefiihrt
sind. Dieses im tdg-
lichen Leben bliche Verfahren will Bundes-
gesundheitsminister Dr. med. Philip R&sler
mit der geplanten Patientenrechnung auch
auf das Gesundheitswesen {ibertragen. Ein
begriiRenswertes Vorhaben, wie ich meine,
kdonnte es doch dazu beitragen, das Sys-
tem transparenter und nachvollziehbarer
zu machen. Doch in der 6ffentlichen Dis-
kussion wird diese Absicht —bewusst oder
unbewusst — durch die Verwendung fal-
scher Begriffe in ihr Gegenteil verkehrt. Es
geht nicht um ,Vorkasse®, also die Bezah-
lung einer in Aussicht gestellten, aber
noch nicht erhaltenen Leistung, wie etwa
bei einem Flugticket oder einer Theater-
karte, sondern um eine Patientenrechnung
mit , Kostenerstattung“. Dies bedeutet,
das der Patient kiinftig von seiner Arztin
oder seinem Arzt nach erfolgter Behand-
lung eine Rechnung erhalten soll. Auf die-
se Weise kann er Leistung und Gegenleis-
tung selbst tiberpriifen und die Rechnung
dann zur Kostenerstattung bei seiner
Krankenkasse einreichen. Ein Verfahren,
dass bei Privatpatienten seit jeher gang
und gdbe ist. Die willkiirliche Festsetzung
eines Honorars ist ausgeschlossen, da die
Patientenrechnung auf der Basis einer
Amtlichen Gebiihrenordnung ausgestellt
werden wird. Patienten kénnen die Rech-
nung direkt vor Ort in der Arztpraxis be-
gleichen oder an ihre Krankenkasse abtre-
ten, so dass sie bei hohen Rechnungsbe-
tragen nicht selbst zahlen miissen. Selbst-
verstandlich muss das neue Verfahren fiir

Menschen mit niedrigen Einkommen sozial
abgefedert sein. Wer dennoch von einer
angeblichen drohenden Verschlechterung
der Versorgung spricht, tragt willentlich
zur Verunsicherung der Biirger bei und un-
tergrabt das Vertrauensverhdltnis von
Arzten und Patienten.

Doch eines ist klar: Voraussetzung fiir
eine transparente Rechnung ist, dass da-
rin Leistung und Gegenleistung nachvoll-
ziehbar gegeniibergestellt werden kénnen.
Das gegenwdrtige Abrechnungssystem
mit Pauschalen, die weit unter dem Wert
der erbrachten drztlichen Leistung liegen,
macht Arztinnen und Arzten eine Leistungs-
abrechnung in Euro und Cent nach jedem
Patientenbesuch allerdings unmdglich. Das
derzeitige Abrechnungssystem muss sich
grundlegend dandern! Wir brauchen end-
lich ein Ubersichtliches und drztlicher Leis-
tung gerecht werdendes Abrechnungssys-
tem, sonst nimmt die Frustration unter
niedergelassenen Arztinnen und Arzten
weiter zu. Arbeitsverdichtung und eine
hinter den Leistungsanforderungen zu-
riickbleibende Honorierung fithren auBer-
dem dazu, dass viele Kollegen, vor allem
in landlichem Raum, Probleme haben, eine
Nachfolgerin oder einen Nachfolger fiir
ihre Praxen zu finden.

Arztemangel ist kein voriibergehendes
Phdanomen, sondern sowohl im ambulan-
ten als auch im stationdren Bereich ein
,Dauerbrenner”. Um zukunftsorientierte
Losungen fir das Problem finden zu kén-
nen, miissen zunachst die Ursachen ana-
lysiert werden.

Ein alarmierender, wissenschaftlicher Be-
leg dafiir, dass sich der Arztemangel im
Krankenhaus drastisch verschéarfen wird,
ist das im Auftrag der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft erstellte Gutachten ,,Arz-
temangel im Krankenhaus — Ausma#, Ur-
sachen, Gegenmafinahmen®“ des Deut-

schen Krankenhausinstituts (DKI). Laut
dieser Studie konnen derzeit rund 5.500
Arztstellen in deutschen Krankenhdusern
nicht besetzt werden. Und die Tendenz ist
steigend! Legt man die demografische
Entwicklung zugrunde, werden bis zum
Jahr 2019 bundesweit fast 37.000 Arzte
fehlen —die meisten davon in den Kliniken,
wenn nicht wirksam gegengesteuert wird.

Die Liste der Mafinahmen entspricht im
Wesentlichen den Forderungen, die auch
die hessische Arzteschaft seit Jahren mit
Nachdruck erhebt: Zwingend geboten sind
u.a. bessere Arbeitsbedingungen fiir Kli-
nikdrztinnen und -arzte, Entlastung von
Biirokratie, Vereinbarkeit von Beruf und
Familie und eine noch besser strukturier-
te und mitarbeiterorientierte facharztliche
Weiterbildung, um dem Arztemangel ent-
gegen zu wirken. Auch die Forderung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, ,,MDK-
Prifungen auf ein Mindestmal zu be-
schranken und samtliche Dokumentations-
vorgaben des Gesetzgebers und des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
unter dem Aspekt der Biirokratievermei-
dung zu iiberpriifen” ist uneingeschrankt
zu begriiRen. Ebenso wie das Studien-Er-
gebnis, wonach die Delegation arztlicher
Tatigkeiten — und nicht deren Substitu-
tion! — zu einer Entlastung von Klinikarz-
ten fiihren konne. Der in dem Gutachten
ebenfalls genannte Abbau von Versorgungs-
grenzen zwischen dem ambulanten und
stationdren Sektor muss allerdings noch
mit Inhalt gefiillt werden, um daraus mog-
licherweise Schritte gegen den Arzteman-
gel abzuleiten. Der ,Abbau von Versor-
gungsgrenzen® muss als Erstes nach mei-
ner Uberzeugung durch eine bessere Kom-
munikation und Vernetzung erfolgen!

Dass Kommunikation und Vernetzung
auch fiir die interkulturellen Aspekte des
Gesundheitswesens eine zentrale Rolle



spielen, machte der erste ,Runde Tisch
Migration und Integration“ deutlich, zu
dem die Landesdrztekammer Hessen am
23. September fiihrende Vertreter aus
Politik, Offentlichen Gesundheitsdienst,
caritativen- und Sozialverbanden zu einem
Erfahrungs- und Gedankenaustausch ein-
geladen hatte. Integration im Gesundheits-
wesen ist keine Nischenpolitik, die sich an
eine bestimmte Zielgruppe richtet. Sie be-
trifft Arzte, Biirger und Patienten — ob sie

nun einen ausldandischen oder deutschen
Pass haben, ob sie ,,Migranten“ sind, oder
nicht — gleichermafien. Es geht um ein
besseres Miteinander durch mehr Ver-
standnis fureinander.

Fiir die drztliche Versorgung gilt unverzicht-
bar ein ungestdrtes Vertrauensverhaltnis
zwischen Patienten und Arzt. Andererseits
diirfen alle von unserem Gesundheitswe-
sen Abhdngigen die gesetzlich zugesicher-
te Qualitdt erwarten.

Fortbildung
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Ihnen allen wiinsche ich ungebrochene
Freude am Beruf, die das tragende Mo-
ment fiir die Bewdltigung aller schweren
Anforderungen sein kann.

%%%M«é

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Président

Phytotherapeutisch bedeutsame Pflanzen in Hessen

Teil 19: Schafgarbe (Achillea millefolium L.) Atexander H. jakob

Schafgarbe

Auch wenn die Erscheinung der Schafgar-
be am Wegrand recht unspektakular ist,
so berichtet sie dennoch {iber eine lange
medizinische Verwendung.

Schon in der griechischen Mythologie
wird davon berichtet, dass Achilles Wun-
den mit der Schafgarbe (Achillea) behan-
delte, die zur Familie der Korbbliitler ge-
hort und von der zahlreiche Arten auch

auf Hessens Wie-
sen und Ackern ver-
treten sind. Der Wirk-
stoffgehalt in den
verschiedenen Ar-
ten unterscheidet
sich sehr.

Der Einsatz in der
Wundbehandlung
wird noch in der Er-
fahrungsheilkunde
iberliefert. In die-
ser gibt es auch Re-

zepturen fir Sitz-
bader bei psycho-
somatischen Unter-

leibsbeschwerden bei Frauen.

In der modernen Phytotherapie werden
das Schafgarbenkraut und die Bliiten

(Millefolii herba/-flos) als Amarum bei Ap-
petitlosigkeit, sowie bei Magen-Darm-Er-

krankungen, z.B. leichteren krampfartigen
Beschwerden, verwendet. Im Volksmund

gibt es deshalb den Begriff ,,Bauchweh-

kraut“. Die Wirkung ist choleretisch und

krampflosend, sowie antiphlogistisch und
appetitanregend.

Neben der Einnahme als Frischpflanzen-
presssaft zu den Mahlzeiten gibt es auch
Fertigarzneimittel, die einzeln in Tropfen-
form oder in der Kombination mit anderen
Phytopharmaka vorliegen. Wirksamkeits-
bestimmend sind hier die enthaltenen
dtherischen Ole und Bitter-, sowie Gerb-
stoffe. Nachgewiesene Proazulene zeich-
nen sich durch ihren entziindungshem-
menden Effekt zum Beispiel auch in der
Kamille aus, wobei der Gehalt in der ver-
wendeten Schafgarbe héher sein sollte.
Bei entsprechend pradisponierten Perso-
nen sind allergische Hautreaktionen als
mogliche Kontraindikation zu beachten.

Anschrift des Verfassers

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

Stierstddter Strafie 8a

61350 Bad Homburg v.d.H.
E-Mail: driakob@gmx.de
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,Der Schliissel ist die deutsche Sprache*

Landesdrztekammer ruft Runden Tisch ,,Migration und Integration* ins Leben
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In Deutschland leben rund 15 Millio-
nen Menschen mit Migrationshinter-
grund. Uber die Hilfte von ihnen be-
sitzen die deutsche Staatsangeho-
rigkeit. Da sich Menschen mit Migra-
tionshintergrund durch Herkunft, kul-
turelle Pragung, deutsche Sprach-
kompetenz und Aufenthaltsdauer in
Deutschland unterscheiden, bilden
sie eine dufRerst heterogene Gruppe.
Fiir das deutsche Gesundheitswesen
ergeben sich daraus besondere Her-
ausforderungen, die Arzte, Pflegeper-
sonal, medizinische Fachberufe und
Patienten gleichermaBen betreffen.
Um Erfahrungen auszutauschen und
Moglichkeiten kiinftiger Zusammen-
arbeit in Hessen auszuloten, hatte
die Landesdrztekammer Hessen am
23. September erstmals zu einem
Runden Tisch ,,Migration und Integra-
tion*“ mit Vertretern von Institutionen,
die sich mit gesundheitlichen und in-
tegrativen Belangen von Menschen mit
Migrationshintergrund beschéftigen,
eingeladen.

»Im Verantwortungsbereich der Landes-
drztekammer Hessen begegnen wir Men-
schen mit Migrationshintergrund als Kol-
legen oder Patienten, als Mitarbeiter und
Auszubildende in Praxis und Krankenhaus.
Im Fortbildungszentrum der Landesérzte-
kammer nehmen sie als Auszubildende
und als Arztinnen und Arzte an Fort- und
Weiterbildungen teil“, sagte Arztekam-
merprdsident Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach zum Auftakt des
Runden Tischs ,,Migration und Integration*
in Frankfurt. ,,Wie sieht lhre tadgliche
Arbeit aus, wo liegen die Probleme und
Defizite in der Versorgung von Migranten?
Und welche Schnittstellen sehen Sie mit
der Landesdrztekammer?“, wollte er von

den Teilnehmern des Gesprachskreises
wissen.

Sprachkompetenz als Voraus-

setzung

»Der Schliissel ist die deutsche Sprache®:
Dariiber, dass Sprachkompetenz gerade
auch im Gesundheitswesen eine entschei-
dende Rolle spielt, war man sich an dem
Runden Tisch einig. Sie sei die Vorausset-
zung fiir gegenseitiges Verstandnis, denn
nur bei korrekter Diagnose konne eine
Krankheit richtig behandelt werden. ,,Wir
brauchen interkulturelle Kompetenz und
miissen ein Bewusstsein fiir die Mentali-
tat anderer Kulturen schaffen, erganzte
Dr. Stefan Herb, Referent der Gesundheits-
abteilung im Hessischen Sozialministe-
rium. Donata Freifrau Schenck zu Schweins-
berg, Vizeprasidentin des Deutschen
Roten Kreuzes in Berlin, wies darauf hin,
dass in Deutschland zwischen 200.000
und 400.000 Menschen aus unterschied-
lichen Herkunftslandern in der Illegalitat
lebten; aus Angst vor Ausweisung such-
ten viele von ihnen bei gesundheitlichen
Problemen nicht den Arzt auf. Entschei-
dende MaBnahmen zur Losung der Prob-
leme, so Schenck zu Schweinsberg weiter,
seien Sprachunterricht fiir Kinder mit Mig-
rationshintergrund, ausreichende finan-
zielle Mittel fiir Dolmetscher und — nicht
zuletzt — die Anerkennung ausléndischer
Bildungsabschliisse im Gesundheitswe-
sen, damit auch aus dem auflereuropai-
schen Ausland stammende Arzte hierzu-
lande tédtig sein kénnen. ,,Einfach zu l6sen
ist die Frage nach der Anerkennung unter-
schiedlicher auslandischer Bildungsab-
schliisse allerdings nicht,” erkldrte von
Knoblauch zu Hatzbach: ,,In Deutschland
haben Patienten einen gesetzlich garan-
tierten Anspruch darauf, auf Facharzt-
niveau behandelt zu werden. Alle Patien-
ten ohne Ausnahme miissen davon ausge-

hen konnen, dass behandelnde Arzte
diesen Anspruch erfiillen und auRerhalb
Deutschlands erworbene Qualifikationen
vergleichbar sind.“ Neben der Anerken-
nung der Qualifikation sei auch fiir aus
dem Ausland stammende Arzte die Be-
herrschung der deutschen Sprache eine
wesentliche Grundlage fiir ihre berufliche
Tatigkeit in Deutschland.

Wer macht was in Hessen?

Dass es in Hessen schon in der Vergan-
genheit zahlreiche positive Initiativen zur
Férderung der Integration gegeben habe,
hob Wiebke Schindel vom Hessischen Mi-
nisterium der Justiz, fur Integration und
Europa, hervor. Auch finde seit 2008/2009
ein intensiver Austausch mit der Akade-
mie der Landesdrztekammer zum Thema
»interkulturelle Kompetenz“ statt. Profes-
sor Dr. med. Klaus Reinhard Genth ergédnz-
te, dass die Akademie bereits Kurse fir
angehende Arzte zum Thema Migration an-
geboten habe. Gemeinsam mit der Migran-
ten-Selbsthilfe baue die AOK derzeit ein
Selbsthilfe-Projekt in Offenbach auf, teilte
Ralf Metzger, Leiter der Abteilung Politik und
Presse der AOK in Hessen, mit. Klaus Burg-
meier vom Wiesbadener Amt fiir Zuwan-
derung und Integration berichtete, dass in
Wiesbaden seit dem Jahr 2007 ein Migra-
tionskonzept existiert. Er regte die Griin-
dung einer Steuerungsgruppe ,,Interkultu-
relle Kompetenz*“ auf Landesebene an.

Versorgung von Menschen

ohne Aufenthaltserlaubnis

Seit Ende 2006 bietet die Malteser Mig-
rantenmedizin im Frankfurter Biirgerhos-
pital montags eine Sprechstunde fiir Men-
schen ohne Papiere an. Die Behandlung
ist anonym, das ehrenamtliche Mitarbei-
terteam nach Auskunft von Rainer Stahl,
Projektleiter des Malteser Hilfsdienstes,
Wiesbaden, mit zahlreichen 6ffentlichen



und nicht-6ffentlichen Stellen vernetzt.
,»Auch unser Problem ist das Thema lllega-
litdt und damit die Situation von Personen
ohne Aufenthaltsrecht®, berichtete Karl
Westerwick vom Evangelischem Zentrum
fuir Beratung, Sozialberatung von Migran-
ten und Fliichtlingen, in Frankfurt Hochst.
Stahl und Westerwick betonten die Not-
wendigkeit, das bestehende ehrenamt-
liche Netzwerk im Bereich der gesundheit-
lichen Versorgung um Fachdrzte zu erwei-
tern. Ein Anliegen, dem sich PD Dr. med.
René Gottschalk, kommissarischer Leiter
des Amtes fiir Gesundheit der Stadt Frank-
furt, anschloss. Auch bendétige man — ge-
rade bei der kostenfreien Behandlung von
Patienten ohne Aufenthaltserlaubnis —
rechtliche Beratung und Rechtsbeistand.
Die Vertreter der Landesdrztekammer
schlugen vor, analog zu der moglichen Bil-
dung eines ,,Pools“ von Fachdrzten, die
fuir die Behandlung von Patienten mit Mig-
rationshintergrund herangezogen werden
konnen, einen ,,Pool*“ von Rechtsanwilten
abzufragen, um diesen in rechtlichen Fra-
gen zu Rate ziehen zu kénnen.

Fortbildungsveranstaltungen
geplant

Am Ende des intensiven Gedanken- und
Erfahrungsaustausches wurden mogliche
gemeinsame Initiativen diskutiert. So reg-
ten die Teilnehmer des Runden Tisches
Fortbildungsveranstaltungen fiir Arztin-
nen und Arzte zur Stirkung interkulturel-
ler Kompetenz und zur Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung von Migran-
ten an. Um fiir den drztlichen Berufsalltag
interessant zu sein, sollten solche Fortbil-
dungsseminare eine drztliche Spezifizie-
rung enthalten und Detailprobleme an-
sprechen, empfahl Dr. med. Roland Kaiser,
Arztlicher Geschiftsfiihrer der Landesérz-
tekammer Hessen. Bei der Erarbeitung
von Konzepten hielt Dr. von Knoblauch zu
Hatzbach eine Zusammenarbeit mit der

Landesdrztekammer Hessen

Akademie fiir Arztliche Fortbildung und
Weiterbildung sowie — zum Austausch
von Erfahrungen aus dem nicht-arztlichen
Bereich — mit der Carl-Olemann-Schule
(COS) der Landesarztekammer fiir vor-
stellbar. Die Schule, die Uberbetriebliche
Ausbildung und Fortbildung anbietet, wird
von Auszubildenden und Medizinischen
Fachangestellten mit unterschiedlichem
ethnischen Hintergrund besucht. Als Mit-
arbeiter in der Arztpraxis konnen Medizi-
nische Fachangestellte einen wichtigen
Beitrag zur Versorgung von Patienten mit
Migrationshintergrund leisten. Gudrun
Ornth-Siimenicht vom DRK-Landesverband,
riet dazu, Fortbildungsangebote darauf-
hin zu priifen, ob sie — auch — interkultu-
rell seien und sich sowohl an Migranten
als auch an Nicht-Migranten richteten.

Der Vorschlag Professor Genths, eine Ar-
beitsgruppe zu bilden, die gemeinsam mit
der Akademie das Konzept fiir eine drzt-
liche Fortbildungsveranstaltung entwickeln
soll, stie} auf Zustimmung. Das nédchste
Treffen der groBen Gesprachsrunde soll
im Frithjahr 2011 stattfinden.

Katja Mohrle
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An dem Runden Tisch
nehmen teil:

Vertreter
e der Landesarztekammer Hessen

e des Hessischen Ministeriums der
Justiz, fiir Integration und Europa

e des Hessischen Sozialministeriums

e des Amtes fuir Gesundheit der
Stadt Frankfurt

e der AOK Hessen

e des Evangelischen Zentrums fiir
Beratung und Therapie Frankfurt

e des Integrationsamtes Wiesbaden
(Amt fiir Zuwanderung und
Integration)

e des Integrationsdezernats der
Stadt Frankfurt

e des Internationalen Familien-
zentrums Frankfurt

e des Landes- und des Bundes-
verbandes des Deutschen Roten
Kreuzes

¢ des Malteser Hilfsdienstes
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»aeben Sie der Grippe keine Chance!*

676

Grippe-Impfaufklarungsaktion im Frankfurter Nordwestzentrum

Teilnehmer der Pressekonferenz von links: Dr. Christiane Kunz, Dr. Sylvia-Gabriele Mieke, Dr. Gottfried
von Knoblauch zu Hatzbach, Dr. Manuela Rottmann, Katja Méhrle, Dr. Angela Wirtz, Dr. Oswald Bellinger

Um auch 2010 auf die Grippeschutzimp-
fung als wirkungsvolles Instrument zur
Vorbeugung einer Ansteckung aufmerk-
sam zu machen, luden die Landesarzte-
kammer Hessen und das Amt fiir Gesund-
heit der Stadt Frankfurt am 29. September
zu einer offentlichen Impfaufklarungsak-
tion in das Frankfurter Nordwestzentrum
ein. Wie bei der ersten Aktion vor vier Jah-
ren konnten sich Passanten von niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten sowie von

Arztinnen und Arzten des Amts fiir Ge-
sundheit kostenlos impfen lassen. Die Impf-
dosen waren in diesem Jahr von der Firma
Abbott und dem Amt fiir Gesundheit, die
Raumlichkeiten von dem Nordwestzent-
rum unentgeltlich zur Verfligung gestellt
worden.

,Wir haben mit dem Einkaufszentrum einen
Veranstaltungsort gewdhlt, an dem wir un-
mittelbar und tiber die Verbreitung durch
die Medien moglichst viele Menschen mit

unserer Impfaufkldarung erreichen kon-
nen“, erkldarte Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach, Prasident der
Landesdrztekammer, zum Auftakt der Ak-
tion. Das Ziel wurde erreicht: Nach zéger-
lichem Beginn in den frilhen Nachmittags-
stunden verzeichneten die Arztinnen und
Arzte im Impf-Raum hinter der Biihne ab
16 Uhr einen hohen Andrang an Impfinte-
ressierten. Mit hessichem Humor hatten
diesen das Maskottchen der Aktion, ,,0lga
Orange*“, zuvor die Sorge vor dem ,,Pieks*
genommen. 120 vor allem &ltere Biirgerin-
nen und Biirger, aber auch jiingere Men-
schen aus Berufen mit Publikumsverkehr
lieBen sich beraten und impfen. ,,Eine er-
folgreiche Bilanz“, freute sich Dr. Manuela
Rottmann, Gesundheitsdezernentin der
Stadt Frankfurt, die auf der Pressekonfe-
renz zum Auftakt der Aktion gemeinsam
mit Dr. med. von Knoblauch zu Hatzbach
und Dr. med. Angela Wirtz vom Hessischen
Sozialministerium aufgerufen hatte.
»Natirlich sind eine ausgewogene, vita-
minreiche Erndhrung und Bewegung die
beste Voraussetzung fiir den Erhalt der
Gesundheit®, ging von Knoblauch auf das
Argument eines Impfkritikers vor Ort ein:
»Auch konnen HygienemaBnahmen wie
Handewaschen und das Tragen eines Mund-
schutzes einer Erkaltung und sogar einer
Ansteckung mit Grippeviren vorbeugen.
Das wirkungsvollste Instrument, um sich
vor einer Virus-Grippe zu schiitzen, ist je-
doch die jahrliche Impfung. Wissenschaft-
liche Untersuchungen und arztliche Erfah-
rung belegen die gute Vertraglichkeit der
Grippeschutzimpfung®, unterstrich der
Arztekammerprisident und wandte sich
an alle Biirgerinnen und Biirger: ,Lassen
Sie sich bei lhrer Hausarztin/lhrem Haus-
arzt oder dem zustandigen Gesundheits-
amt impfen!*

Katja Méhrle
(Foto: Beate Vilker)



Fast ein viertel Jahrhundert lang hat sich
Dr. med. Michael Popovié mit voller Kraft
als Hauptgeschaftsfiihrer und Geschéfts-
flihrender Arzt fiir die Geschicke der Lan-
desdrztekammer Hessen eingesetzt —am
9. September 2010 wurde er in feierlichem
Rahmen im Fortbildungszentrum der Lan-
desarztekammer in Bad Nauheim in den
wohlverdienten Ruhestand verabschie-
det. Mit musikalischer Begleitung durch
das Jugendgitarrenorchester Bad Nau-
heim wiirdigten namhafte Redner, dar-
unter Professor Dr. med. Christoph Fuchs
(Hauptgeschaftsfiihrer der Bundesdrzte-
kammer), Dr. med. Alfred Maohrle (ehe-
maliger Prdsident der Landesarztekam-
mer), Dr. Ivan Pfeifer (Tschechische Aka-
demie der Wissenschaften), Professor
Dr. med. Horst Joachim Rheindorf (ehe-

Festvortrag

Landesdrztekammer Hessen

maliger Hauptgeschaftsfiihrer der Landes-
drztekammer) und PD Dr. med. Andreas
Scholz (Marburger Bund Hessen und De-
legierter der Landesdrztekammer) die
Leistung und das Wirken von Popovic. Er
habe sich ,stets mit dufierster Energie
fir die Ziele der Landesarztekammer ein-
gesetzt“, so Mohrle, und seine ,,hundert-
prozentige Identifikation mit den Geschi-
cken der Arzteschaft fiihrte dazu, dass
sich Dr. Popovi¢ auch in diversen ande-
ren Gremien engagierte®. Fiir dieses En-
gagement und seine besonderen Ver-
dienste um die hessische Arzteschaft
sowie seinen Einsatz nicht nur fiir die
deutsche, sondern zum Teil auch fiir die
ausldndische Arzteschaft wurde er denn
auch im Rahmen der Feier vom Prasidium
der Landesdrztekammer mit der Ehren-
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plakette in Gold ausgezeichnet. Popovic
nahm die Auszeichnung ausdriicklich
,fur die Mitarbeiter der Landesarztekam-
mer“ an. ,,Ohne ihre loyale Mitarbeit ware
meine Leistung nicht zu denken gewesen®,
unterstrich er. Es brauche auch ,fur die
Zukunft Kampfer mit Uberzeugung und
mit einem entsprechenden Hintergrund®,
so Popovié, der damit auf den Festvor-
trag von Professor Fuchs mit dem Titel
»Grundnormen des drztlichen freien Be-
rufes —Maxime der Kammerarbeit gestern,
heute und morgen*“ verwies. Das Thema
des Vortrags sei ,,die Message, fiir die
es zu kampfen gilt“. Um diese ,,Message“
weiter zu tragen, veroffentlichen wir im
folgenden Ausziige aus der Festrede von
Fuchs.

Katja Kdlsch

Grundnormen des arztlichen freien Berufs -
Maxime der Kammerarbeit gestern, heute und morgen

Ausziige aus der Festrede:

Was bedeutet es eigentlich in einem freien
Beruf tdtig zu sein? Diese Frage gilt nicht
nur fiir Arzte, sondern sie gilt auch fiir An-
wilte, Architekten, Apotheker, Notare,
psychologische Psychotherapeuten oder
Steuerberater.

Was bedeutet eine solche Freiheit aus
drztlicher Perspektive?

Fiir unsere Arztinnen und Arzte,

die wir Freude am Beruf suchen?

Fiir unsere Patienten?

Fiir unsere Gesellschaft?

Lassen Sie mich zundchst einige grundle-
gende Uberlegungen zum Versténdnis ei-
nes freien Arztberufes und zu seinen Merk-
malen skizzieren.

Im § 1 der Bundesarzteordnung heif}t es
,Der Arztberuf ist kein Gewerbe, er ist sei-
ner Natur nach ein freier Beruf*.

Es ist also ein groBer Irrtum zu glauben,
nur der niedergelassene Arzt in eigener
Praxis {ibt den freien Beruf des Arztes aus.
So ist es eben nicht. Das spezifische des
Arztberufes als freier Beruf ist die Wei-
sungsunabhadngigkeit von nicht-drztlichen
Dritten in fachlichen und medizinischen
Fragen. Und diese professionelle Autono-
mie dient einzig und alleine dem Wohl des
Patienten und nicht den eigenen wirtschaft-
lichen Interessen. So will ich darlegen,
weshalb es sich lohnt, fiir den Beruf des
Arztes als freier Beruf einzustehen.

Der Beruf des Arztes als freier Beruf ist
kein Selbstzweck. In seiner Orientierung
am Patienten ist der Arzt Dienstleister. Er
geht eine Garantenpflicht ein, inklusive
einer haftungsrechtlichen Verantwortung.
Diese Art von Freiheit ist auf das Engste
verbunden mit der Ubernahme von fach-
licher Verantwortung.

Das Bundesverfassungsgericht hat noch
im Jahre 2008 bestéatigt, dass sich der

freie Beruf zu Recht vom Gewerbe unter-
scheidet. Auch fiir den Europdischen Ge-
richtshof (EuGH) haben freiberufliche T&-
tigkeiten ausgesprochen intellektuellen
Charakter, verlangen eine hohe Qualifika-
tion und unterliegen oft einer genauen
und strengen berufsstdndischen Rege-
lung. Selbst das Europdische Parlament
und die Kommission in Briissel erkennen
die gesellschaftliche Bedeutung der Frei-
beruflichkeit an.
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Der Beruf des Arztes als freier Beruf findet
seine Selbstbeschrankung in der Verant-
wortung, die der Arzt fiir seine Patienten
tibernimmt. Freiheit und Verantwortung
sind das Fundament des Vertrauens, der
Vertrauensheziehung zwischen Patient
und Arzt und damit auch zwischen Arzte-
schaft und Gesellschaft.

Freiheit, Verantwortung und Vertrauen
sind die Wesensmerkmale eines freien
Berufes, die in dieser Trias einander be-
dingen. Und genau diese Trias bedingen
auch die Grundnormen des Arztberufes
als freier Beruf — sprich die Erwartungen
der Patienten und der Gesellschaft an das
Verhalten von Arztinnen und Arzten. Letzt-
endlich leiten sich daraus auch die Aufga-
ben der Kammern ab.

Die sich daraus ableitenden Grundnormen
sind nicht nur Verpflichtungen. Sie stellen
aus meiner Sicht gleichzeitig auch die Wer-
te des Arztberufes dar, fuir den es lohnt
sich einzusetzen.

Zu diesen Grundnormen zadhlen:

e Einmal das arztliche Berufsethos: Damit
sind vor allem ethische Normen gemeint,
die z. B. in der Berufsordnung festge-
halten sind und sich im Studium und im
weiteren Verlauf der beruflichen Sozia-
lisation entwickeln. Sie werden als Ver-
haltensregeln verinnerlicht und — so ist
zu hoffen —vorgelebt und weitergegeben.

e Es gehort dazu die auf hochwertiger
Aus- und Weiterbildung sowie auf stén-
diger Fortbildung begriindete fachliche

Kompetenz: Arztliches Wissen, Kompe-

tenz, Erfahrung und Kreativitat sind
idealtypisch in der Person des Arztes in
freier Berufsausiibung vereint. Dieses

sich von vielen anderen Berufen abhe-

bende Qualifikationsniveau dient dem

Schutz des Patienten und dem Wohler-

gehen der gesamten Gesellschaft.

e Die Grundnormen Berufsethos und Qua-
lifikationsniveau findet auch ihre An-

wendung in der Beriicksichtigung der
Individualitdt des Patienten. Dies ist
eine der Kernbotschaften aus dem Ulmer-
Papier, das auf dem Arztetag 2008 be-
schlossen wurde. Gerade an dieser Stel-
le, in der Beriicksichtigung der Einzigar-
tigkeit einer jeden Patient-Arzt-Bezie-
hung, findet die &drztliche Kunst des
Heilens ihre Ausprdagung. Diese Kunst
aber kann nicht gelingen, ohne die Frei-
heit der Behandlungsmethode und ohne
der Individualitdt des Patienten, seiner
Krankheit und auch der Individualitat
des Arztes Rechnung zu tragen. Fiir eine
Listenmedizin nach Algorithmen ist da
kein Platz.

Der Umgang mit der Wissensasymmet-
rie zwischen Patient und Arzt erfordert
ebenfalls ein hohes Maf} an Verantwor-
tung. Nur selten kann der Patient die
Erfahrung des Arztes erreichen. Auch
der mit Internetinformationen vollge-
stopfte Patient sucht das Wissen und
die Erfahrung des Arztes. Der Patient
geht in Vorleistung. Er schenkt Vertrau-
en. Diesem Vertrauensvorschuss gilt es,
als Arzt gerecht zu werden.

Vertrauen bedeutet aber auch Vertrau-
lichkeit. Der Patient hat einen unab-
dingbaren Anspruch darauf, dass seine
dem Arzt anvertrauten Daten nicht preis-
gegeben werden. Nur dann bleibt das
Fundament einer intakten Vertrauens-
beziehung zwischen Patient und Arzt
erhalten.

Bewusst wiederhole ich: Eigenverant-
wortung und Unabhéngigkeit sind kon-
stitutive Elemente des Arztberufes als
freier Beruf. Arztinnen und Arzte sind

frei in der Bildung ihres Urteils, sie tra-

gen aber auch die volle Verantwortung

fur ihr Handeln. Dabei ist die Rechts-

form des Arbeitsverhéltnisses fur die

Einordnung der Ausiibung des Arztbe-

rufes als freier Beruf irrelevant. Auch
ein Arzt ohne eigene Praxis ist in einem
freien Beruf tdtig. Dies gilt ebenso fir
Krankenhausérzte.

¢ Arzte in einem freien Beruf erbringen

ihre Leistungen in personlicher Verant-
wortung. Die Ausiibung eines freien Be-
rufes gewdhrt Freiheit. Aber diese Frei-
heit ist keine absolute. Sie hdangt ab
vom Maf der erworbenen fachlichen
Kompetenz, die naturgemaf zu Beginn
einer Weiterbildung nicht so ausgepragt
sein kann, wie bei einem Facharzt.

Arztliche Tétigkeit in einem freien Beruf
beruht auf professioneller Autonomie mit
ethisch begriindeten Normen und Werten,
auf der Basis hoher fachlicher Kompetenz,
unter Beriicksichtigung der Individualitat
des Patienten verbunden mit Leistungsbe-
reitschaft, Integritdt und Verschwiegen-
heit. Dies gilt vor dem Hintergrund einer
freiwilligen Selbstbeschrankung, um iiber-
geordnete gesellschaftliche Ziele zu ver-
wirklichen, z. B. das Gemeinwohl.

Maxime der drztlichen
Selbstverwaltung

Die Freiheit ist aufgrund der Grundnormen
keine absolute, weil sie an 6ffentlichrecht-
liche Pflichten — wie die Pflichtmitglied-
schaften in einer Kammer — gebunden ist.
Denn mit dem Gedanken des Arztes in
freier Berufsausiibung ist die drztliche
Selbstverwaltung als Organisationsprin-
zip untrennbar verbunden. Dies bedeutet
Mitbestimmung der Kammerangehdorigen
in eigenen Angelegenheiten.

Das pragende Merkmal des ,freien Beru-
fes* entwickelte sich bereits im 19. Jahr-
hundert. Es kann verstanden werden als
Reaktion auf die staatlichen Verpflichtun-
gen der Arzte wihrend des Absolutismus
und den Versuch, sich aus diesen Verein-
nahmungen herauszulésen. Schon in der
Vergangenheit war klar, dass zur Durch-
setzung dieser Emanzipationsbestrebungen
die Arzteschaft geschlossen gegeniiber der
Obrigkeit auftreten musste.

Aus dieser historischen Entwicklung sind
die Arztekammern entstanden. Das Ver-



trauen der Patienten in die hochwertige
Sachkunde wird durch Kammern mittels
der Regelungen zur drztlichen Weiter- und
Fortbildung sichergestellt.

Das eigenverantwortliche Handeln von
Arzten in freier Berufsausiibung findet
seinen Rahmen in den Regelungen der von
der &rztlichen Selbstverwaltung aufge-
stellten Berufsordnung. Auch schiitzt die
Berufsordnung die arztliche Unabhangig-
keit durch selbst auferlegte Pflichten, wie
beispielsweise bei der Zusammenarbeit mit
der Industrie beim Zuweisungsverbot.

Die Arzteschaft regelt mittels der &drzt-
lichen Selbstverwaltung die Berufsaus-
Ubung in Eigenverantwortung. Als Kérper-
schaften des offentlichen Rechts verste-
hen sich die Arztekammern als mittelbare
Staatsverwaltung, betreiben Berufsauf-
sicht, stellen die hohe Qualitat arztlichen
Handelns sicher, vermitteln, schlichten
und ahnden bei Verstof3en gegen die be-
ruflichen und ethischen Standards und
Normen. Es gibt eine Berufsgerichts-
barkeit. Die Ubertragung dieser Verant-
wortung auf die Arzteschaft bedeutet Ver-
trauen seitens des Gesetzgebers und der
Gesellschaft.

Vorziige der Kammer-

strukturen

Alleinstellungsmerkmale der Arztekam-

mern umfassen laut Delbanco und Schwar-

zenau:

e Regelung der eigenen Angelegenheiten

e Sachkomptenz der Entscheidungstrager

e Unmittelbare Einfluss- und Gestaltungs-
moglichkeiten der Kammermitglieder

e Unmittelbare demokratische Legitimation

Diese Betrachtung kann auch auf die Vor-

ziige gegeniiber privaten Vereinigungen

erweitert werden, wie:

e Ausgleich von Partikularinteressen

e Definition verbindlicher Qualitadtsstan-
dards

Landesdrztekammer Hessen

e Verbindliche Wirkung der Entscheidung
gegeniiber den Mitgliedern.

Vorteile von der arztlichen Selbstverwal-
tung haben nicht nur Arztinnen und Arzte.
Auch die Gesellschaft und der Staat profi-

tiert davon und zwar durch:

e Nutzung der Fachkompetenz der Mit-

glieder
e Entlastung des Staates

Im Zusammenhang mit den Vorziigen ge-
geniiber privaten Vereinigungen ist fest-

zustellen:
e Ein Ausgleich von Einzelinteressen

e Alle Mitglieder einer Berufsgruppe wer-

den erreicht

e Entscheidungen sind fiir die Kammer-

mitglieder verbindlich.

Kammeraufgaben

der Zukunft

Auf Basis der vorab genannten Maxime
der heutigen Kammeraufgaben und der
Ausnutzung der beschriebenen Vorziige
der Kammerstruktur fiir Mitglieder und
Gesellschaft/Politik sollte die zukiinftige
Kammerarbeit bestimmt werden. Delbanco

und Schwarzenau haben zukiinftige Hand-

lungsfelder aufgezeigt, die ich an dieser

Stelle erweitern moéchte.

e Ausbau der Ordnungsfunktion: Wir
miissen als drztliche Selbstverwaltung

zeigen, dass wir den Herausforderun-

gen, die sich durch die zunehmende

Kommerzialisierung und Selbstzahler-
versorgung und somit Bedeutungsstei-

gerung des Dritten Gesundheitsmarktes

ergeben, gewachsen sind und diese sel-

ber regeln konnen.
Auch werden die Anforderungen an den

Ausbau der Ordnungsfunktionen stei-

gen, je informierter Patienten sind. Hier

muss die Kammer mit zeitgemafien Be-

urteilungs- und Schlichtungsverfahren

gewappnet sein, um der gesellschaft-

lichen Entwicklung gerecht zu werden.
e Expertenwissen interesseniibergreifend
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einbringen: Eine Politik der Verfolgung
von Partikularinteressen hat keine Zu-
kunft.

e Mitgliederwissen und -kompetenz mehr
nutzen: So kénnten die Arztekammern
ihre Kompetenz als Beratungs- und Be-
wertungs-Know-how weiter systematisch
aufbauen. Sie kénnten zu einer zentra-
len Anlaufstelle fiir Gesundheitsinforma-
tionen zu diagnostischen und therapeu-
tischen Verfahren mit Hilfe des Wissens
ihrer Mitglieder werden. Diese Aufgabe
sollten wir nicht der Verbraucherbera-
tung tberlassen.

Mit der Vorstellung von neuen Aufgaben-
bereichen plddiere ich nicht fiir eine Ver-
nachldssigung der bisherigen Aufgaben-
bereiche wie die Weiter- und Fortbildung,
Berufsaufsicht und Qualitatssicherung. Viel-
mehr miissen die Arztekammern sich in
einer zunehmenden diversifizierten Ge-
sellschaft auch neuen Herausforderungen
stellen. Das Ubernehmen von neuen Auf-
gaben bzw. der Ausbau bestehender setzt
aber auch voraus, wie mit gleichbleiben-
den (tendenziell weniger Ressourcen) die-
ses erledigt werden kann.

Wir befinden uns bei der arztlichen Berufs-

ausiibung in einem Spannungsfeld zwi-

schen Freiheit und Gemeinwohlinteressen.

So miissen wir folgende Anforderungen

auch zukiinftig verfolgen:

e Esgilt, insbesondere die heranwachsen-
de Arztegeneration von den Werten des
Arztberufes als freier Beruf zu {iberzeu-
gen und zu begeistern. Hierzu haben wir
Vorbilder und Fiihrungspersdnlichkei-
ten, die den Arztberuf als freien Beruf
auch vorleben.

e Wir brauchen ein klares Bekenntnis zur
arztlichen Selbstverwaltung. Die drzt-
liche Selbstverwaltung ist die einerseits
freiheitssichernde und die andererseits
qualitatssichernde kollektive Handlungs-
autonomie der Arzteschaft im Interesse
der Gesellschaft und des Staates. Die
Bundesarztekammer und die Landesarz-
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tekammern verstehen sich als funktio-
nale Selbstverwaltung, die Ausdruck
des freien Arztberufes und zugleich das
Instrument zu dessen Sicherung sind.

e Dabei ist wichtig, dass die Entschei-

dungsprozesse in den Arztekammern
transparent und demokratisch legitimiert
sind. Dann wird auch Pflichtmitglied-
schaft verstanden als eine Chance, um
die Anliegen der Arzteschaft fachlich
kompetent und rechtsstaatlich in freier
Verantwortung zu regeln. Es geht dabei
nicht allein um Interessen der drztlichen
Profession, sondern ebenso um das In-
teresse der Allgemeinheit, d.h. letztlich

um die Gesundheitsversorgung der in
Deutschland lebenden Bevdlkerung.

Dies leitet iber zum Gemeinwohlbezug
von Arztinnen und Arzten in einem freien
Beruf. Arztliche Berufsausiibung dient

zwar auch, aber nicht nur, der Einkommens-

erzielung. Wenn die Arzteschaft durch
ihre Berufsethik das Wohl des Patienten
ebenso wie das der Allgemeinheit im Auge
behilt, geschieht dies auf der Basis eines
professionellen Selbstverstandnisses, das
an Werten orientiert ist. Die aufgezeigten
Merkmale des Arztberufes als freier Beruf
sind Ausdruck dieser gemeinsamen Werte.

Wie kdnnen die Arbeitsbedingungen von Arztinnen und Arzten in Hessen verbessert werden? Auf der Suche nach Anregungen oder
Losungen kann sich ein vergleichender Blick iiber den Tellerrand lohnen. Mit flexiblen Arbeitszeiten und Kinderbetreuungsmog-
lichkeiten hat Schweden die Vereinbarkeit von Familie und Beruf erleichtert.
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Sie sind das Fundament, auf dem die Ge-
sellschaft ihr Vertrauen in die Arzteschaft
stiitzen kann — im Sinne der eingangs be-
schriebenen Trias: Freiheit, Verantwortung
und Vertrauen. - Und, lieber Herr Popovié,
zur Belastbarkeit dieses Fundaments ha-
ben Sie ganz wesentlich beigetragen.

Fiir all dies méchte ich Ihnen aus tiefster
Uberzeugung danken.

Professor Dr. med. Christoph Fuchs,
Berlin

Hauptgeschdftsfiihrer der
Bundesdrztekammer

Hessischer Arzt in Schweden: ,,Ausgepragte hierarchische
Strukturen kennt man hier nicht*

Interview mit Matthias Hofmeyer

Ein Hesse, den es in den europdischen
Norden verschlagen hat: Matthias Hof-
meyer, aufgewachsen in Hofheim am
Taunus, studierte in Berlin Medizin.
Heute lebt und arbeitet der 37-jahrige
Assistenzarzt in Dalarna, einer land-
lichen Provinz im Herzen von Schweden.
Mit einer Flache von 30.000 Quadrat-
kilometern und 276.000 Einwohnern
ist die Region eher diinn besiedelt. Wah-
rend etwa in Hessen mit einer Flache
von rund 21.115 Quadratkilometern 287

Einwohner pro Quadratkilometer ge-
zahlt werden, leben in Dalarna gerade
einmal neun Einwohner auf einem Qua-
dratkilometer. Das schwedische Gesund-
heitswesen finanziert sich weitgehend
aus Steuern. Arzte arbeiten vorwiegend
als Angestellte der Landesverwaltun-
gen in Krankenhdusern und Gesund-
heitszentren. Damit liegt die medizini-
sche Primdrversorgung in den Handen
der einzelnen Landesverwaltungen.
Schweden hat jahrelang zu wenig Me-

dizinstudenten ausgebildet und einen
Generationswechsel zu meistern, so
dass Regionen wie Dalarna gezielt um
Arztinnen und Arzte aus dem Ausland
werben. Hofmeyer, der seine Weiterbil-
dung, zundchst zum Facharzt fiir Allge-
meinmedizin aufnahm und derzeit seine
Weiterbildung zum Kinderarzt an einer
Kinderklinik in Dalarna absolviert, ist
mit einer Arztin verheiratet. Das Ehe-
paar hat drei Kinder im Alter von weni-
gen Monaten, vier und sechs Jahren.



Hess. Arzteblatt: Wann und warum haben
Sie sich dazu entschlossen, im Ausland zu
arbeiten?

Hofmeyer: Ich bin direkt nach dem Ab-
schluss meines Studiums nach Schweden
gegangen. Zum einen reizte es mich, in
einem anderen Land Berufserfahrungen
zu sammeln, aber ausschlaggebend waren
auch vor allem finanzielle und familidre
Griinde. Damals gab es in Deutschland
noch den schlecht bezahlten AiP, der we-
der von der Vergiitung noch von den Ar-
beitszeiten her mit unserer Familienpla-
nung in Einklang zu bringen war. Deshalb
entschieden meine Frau und ich uns nach
dem Besuch einer Rekrutierungsveranstal-
tung dazu, das Angebot der Provinz Da-
larna anzunehmen.

Hess. Arzteblatt: Fiihlten Sie sich ausrei-
chend auf die drztliche Tatigkeit in Schwe-
den vorbereitet?

Hofmeyer: Schwedische Sprachkenntnis-
se hatte ich bei der Ankunft noch keine.
Nach einem dreimonatigen Intensivkurs —
einer Zeit, in der man bereits sein Gehalt
gezahlt bekommt — wurde ich ins kalte
Wasser geworfen. Das heifdt, ich fand
mich als Assistenzarzt im Klinikalltag wie-
der. Eine grofe Herausforderung, denn

Matthias Hofmeyer bei der Arbeit

trotz der Verwandtschaft beider Sprachen
war die Kommunikation anfangs nicht ein-
fach. Geholfen hat mir allerdings der un-
komplizierte Kontakt zu den Patienten. Die
Bevdlkerung in Dalarna ist erfahren im
Umgang mit ausldndischen Arzten und hat
keinerlei Ressentiments. Sie sind froh,
dass wir da sind.

Hess. Arzteblatt: Wie lassen sich Arbeit
und Familie miteinander vereinbaren?

11| 2010 ® Hessisches Arzteblatt

Hofmeyer: Die Bedingungen fiir Berufsta-
tige mit Kindern sind ausgesprochen gut.
Das fangt mit der Kindergartenplatzgaran-

tie an. Man hat die freie Auswahl zwischen
wohnortnah gelegenen Einrichtungen, die

die Kinder bereits ab einem Jahr aufneh-
men. Die meisten Eltern lassen ihre Spross-
linge zwar zundchst nur halbtags dort be-

treuen, theoretisch ist aber von Anfang an
eine Ganztagsbetreuung mdglich. Dies
gilt ebenso fiir dltere Kinder, die nach der

681



11| 2010 ® Hessisches Arzteblatt

682

Schule einen Hort besuchen kénnen. Auch

die Arbeitszeiten sind familienfreundlich.

Meine Frau und ich arbeiten 75 %, um Zeit
fiir die Familie zu haben. Darauf hat man

einen gesetzlichen Anspruch, bis die Kin-

der acht Jahre alt sind.

In der Kinderklink gibt es viele Kollegin-
nen und Kollegen, die selbst Kinder haben.
Das verlangt eine ausgekliigelte Organi-

sation, aber es klappt. Der Arbeitstag geht

hier bis 16:30 Uhr, anschlieBend kann je-

der nach Hause gehen. Unsere Klinik hat
als neues System die 32-Stunden-Woche
fur Eltern eingefiihrt. Dies bedeutet, dass
man um 7:45 Uhr beginnt und bis 15:00 Uhr
arbeitet. Die Klinikroutine ist bis 15:00 Uhr

abgeschlossen, dann kommt der dienst-

habende Abenddienst bis 21:00 Uhr und
anschlieBend der Nachtdienst. Unsere gute
Personaldecke — darunter immerhin fiinf
deutsche Kollegen — macht es moglich.

Hess. Arzteblatt: Wo sehen Sie die Unter-
schiede zwischen deutschen und schwe-

dischen Krankenh&usern?
Hofmeyer: Das Bild, das ich vor meiner

Ankunft im Kopf hatte, hat sich in der Rea-

litat bestatigt: Ausgepragte hierarchische

Strukturen kennt man hier nicht, Kommu-

nikation spielt eine groBe Rolle. Arzte und

Schwestern begegnen einander auf Augen-
héhe; auch gibt es hier nach meiner Erfah-

rung sehr viel mehr Assistenzadrzte und
Oberérzte als an deutschen Kliniken. Dass
Oberéarzte ihr Wissen weitervermitteln, ist
selbstverstandlich. Die Eindriicke, die ich

in Deutschland wahrend meines Prakti-

schen Jahres gesammelt hatte, haben mir

viele Mitstudenten und junge Arzte in Wei-
terbildung aus eigener Erfahrung besta-
tigt: Man fuhlt sich an deutschen Kran-
kenhdusern oft gehemmt, Fragen zu stel-

len und Nichtwissen offen zu zeigen. In

Dalarna bin ich dagegen immer auf Ver-

stdandnis gestof’en, wenn ich nachgefragt

habe. Uberhaupt wird an schwedischen
Kliniken groBer Wert auf Fortbildung wah-
rend der Arbeitszeit gelegt. Das ist ein
besonderes Gewicht in der Waagschale,
denn bei der Bezahlung von Krankenhaus-
arztenin Deutschland und Schweden gibt
es wohl keine grofen Unterschiede mehr.

Hess. Arzteblatt: Wie beurteilen Sie die
Qualitat der Weiterbildung in Schweden?

Hofmeyer: Die Weiterbildung empfinde
ich hier eindeutig als Pluspunkt. Wochent-
lich fiihren sowohl Assistenzadrzte als
auch Oberédrzte klinikinterne Weiterbil-
dungen durch wie z.B. Fallvorstellungen
oder vertiefende Vortrage. Hinzu kommen
standig weitere, auch externe Angebote.
Man sucht sich aus, was einen besonders
interessiert, und meldet sich bei Weiter-
bildungsangeboten innerhalb Schwedens,
aber auch im Ausland an. Auch diese wer-
den teilweise bezahlt. AuBerdem gibt es
fiir Arzte in Weiterbildung die Moglichkeit,
an bis zu vier Vertiefungskursen im Halb-
jahr teilzunehmen. Kein Arbeitgeber hat
dagegen etwas einzuwenden, im Gegen-
teil: Die Teilnahme, gerade auch wahrend
der Woche wird ausdriicklich unterstiitzt.

Hess. Arzteblatt: Gibt es viele Schnittstel-
len zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung?

Hofmeyer: Das schwedische Gesundheits-
system ist anders strukturiert als das
deutsche. Die meisten Arzte, Kranken-
schwestern und andere Gesundheitsberufe
arbeiten in Gesundheitszentren, die auch
ambulant titige Arzte auf poliklinischer
Ebene zusammenfassen. Diese Kollegin-
nen und Kollegen haben die Position eines
Oberarztes inne und werden entsprechend
bezahlt. Sie sind Teil des Klinikbetriebs
und iibernehmen innerhalb der Einrich-
tung auch die Vertretung von Klinikadrzten.
Es ist tblich, dass die Patienten vor dem

Arztbesuch telefonisch den Rat der zu-
standigen Bezirkskrankenschwester ein-
holen und dann gegebenenfalls einen
Termin beim Arzt buchen. Medizinische
Fachberufe sind hier mit mehr Verantwor-
tung ausgestattet als in vielen anderen
Landern. Arztliche Hausbesuche werden
so gut wie gar nicht durchgefiihrt, auler
in Seniorenheimen, die von zugeteilten
Arzten betreut werden. Niedergelassene
Facharzte aufierhalb der Allgemeinmedi-
zin gibt es auf dem Land bisher weniger.
Das bedeutet natiirlich zugleich, dass Pa-
tienten teilweise weite Strecken zuriickle-
gen miissen, um sich arztlich behandeln
zu lassen. Eine Hiirde, die auch immer
wieder zu Kritik an dem System fiihrt. In
GrofBstadten wie Stockholm ist daher seit
einiger Zeit eine gegenldufige Entwick-
lung zu beobachten: Hier lassen sich zu-
nehmend Fachédrzte in eigener Praxis
nieder.

Hess. Arzteblatt: Haben Sie Deutschland
fur immer den Riicken gekehrt?
Hofmeyer: Wir betrachten uns nicht als
klassische Auswandererfamilie, die nie
mehr zuriick mochte. Wir fuihlen uns in
Schweden familidr und beruflich geférdert
und gefordert, aber es gibt auch Momente
der Sehnsucht nach zu Hause, nach den
Eltern, GroBeltern und Freunden.

Hess. Arzteblatt: Vielen Dank fiir das Ge-
sprdch.

Das Interview mit Matthias Hofmeyer
fiihrte Katja Méhrle

Eine Informationsveranstaltung der
Provinz Dalarna findet am 20. Novem-
ber 2010 in Frankfurt statt.
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Probleme bei der
Pharmakotherapie
alterer Patienten

Zusammenfassung

Die Pharmakotherapie bei dlteren Menschen ist fiir den Arzt oft eine schwierige und nicht selten
auch unterschitzte Aufgabe. Viele Medikamente sind fiir diese Patientengruppe hinsichtlich
ihrer Risiko-Nutzen-Bilanz nicht ausreichend untersucht, spezielle unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen wie Sturzereignisse und das delirante Syndrom treten hidufiger und klinisch bedeut-
samer auf. Schliellich besteht die Problematik der Polypharmazie bei Multimorbiditit. Die
richtige Balance zwischen unangemessener Ubertherapie auf der einen und eine Untertherapie
beziiglich eindeutig niitzlicher Therapien auf der anderen Seite zu finden, ist nur moglich auf
dem Boden einer umfassenden individuellen Risiko-Nutzen-Analyse. Diese muss neben den
Priferenzen des Patienten auch seine Vulnerabilitit, die verbliebenen Ressourcen und seine
Funktionalitit mit einbeziehen. Einfache Therapieregeln, aber auch eine verbesserte Kennzeich-
nung der Medikamente und pharmakotherapeutischen Strategien kénnen hier hilfreich sein.

Schliisselwérter
Pharmakotherapie - Multimorbiditit - Polypharmazie - Alterer Patient - Risiko-Nutzen-Analyse

Difficulties in pharmacotherapy of the elderly

Abstract

Pharmacotherapy in the elderly is a challenge as the real risk-benefit ratio of many drugs and
treatment strategies often remains unknown in these patients. Furthermore there are some
special adverse drug reactions such as falls and delirium not only occurring more often but also
causing an increased proportion of adverse outcomes. Finally there is the phenomenon of
multimorbidity and polypharmacy responsible for treatment errors and inadequate drug treat-
ment. A comprehensive risk-benefit analysis is needed to avoid both under- and over-treatment.
This analysis should cover patients preferences, vulnerability, resources and functionality.
Some simple treatment rules may improve drug treatment in the elderly, but an improved
characterization of drugs and treatment strategies with regard to the elderly is essential.

Keywords
Pharmacotherapy - Multimorbidity - Polypharmacy - Elderly patient - Risk-benefit analysis
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Werden multimorbide Patienten
entsprechend den geltenden
Leitlinien behandelt, resultiert leicht
eine unangemessene Polypharmazie

» Pharmakokinetik

Die wichtigsten unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen sind das
delirante Syndrom und Sturzereignisse

» individuellen Behandlungsplan

684

Ein GroBteil der Arzneimittel, die in Deutschland verordnet werden, wird aufgrund der zuneh-
menden Pravalenz chronischer Erkrankungen mit dem Alter fiir dltere Patienten rezeptiert. Als
dltere Patienten werden in der Regel Patienten iiber 65 Jahre bezeichnet. Obwohl sie die be-
deutendste Zielgruppe der Pharmakotherapie sind, gibt es gerade hier die starksten Unsicher-
heiten iiber Indikation und Risiko-Nutzen-Bilanz der Pharmakotherapie. Ziel dieses Artikels ist
es, das Bewusstsein fiir die Griinde hierfiir, die spezielle Problematik der Polypharmazie und
die Besonderheiten beim dlteren Patienten allgemein zu scharfen.

Risiken der Pharmakotherapie
Folgende wichtige Aspekte gestalten die Pharmakotherapie beim édlteren Patienten oft schwierig:

1. Mangelnde Reprasentanz in Studienpopulationen. Der Nutzen vieler pharmakotherapeutischer
Strategien ist in dieser Bevolkerungsgruppe unzureichend untersucht, da die hierfiir mafigeb-
lichen Untersuchungen meist mit jiingeren Patienten durchgefithrt werden (z. B. Diabetes, Herz-
insuffizienz, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, M. Parkinson, Depression, Drangin-
kontinenz, um nur wenige zu nennen).

2. Behandlungsstrategien bei Multimorbiditat. Fiir Behandlungsstrategien bei Multimorbiditit gibt
es nur sehr unzulidngliche Daten und kaum Aussagen in einschldgigen Leitlinien. Werden multi-
morbide Patienten entsprechend den geltenden Leitlinien fiir alle bestehenden chronischen
Probleme behandelt, resultiert dies leicht in einer unangemessenen und sogar undurchfiihrba-
ren Polypharmazie, nicht selten auch mit kontriren Therapiezielen.

3.Veranderte physiologische Ressourcen. Mit zunehmendem Lebensalter verdndern sich viele phy-
siologischen Aspekte im Organismus, sodass in einem betrachtlichen Teil der édlteren Patienten
Verianderungen mit Bedeutung fiir » Pharmakokinetik und auch Pharmakodynamik erwartet
werden konnen.

4. Spezielle unerwartete Arzneimittelwirkungen. Bei dlteren Patienten treten typischerweise ver-
mehrt spezielle kritische Ereignisse oder Komplikationen auf, die, obwohl in der Regel multi-
faktoriell bedingt, nicht selten zu einem erheblichen Teil durch Medikamente verursacht sind.
Die wichtigsten diesbeztiglichen unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) sind das deli-
rante Syndrom und Sturzereignisse.

5. Geriatrische Syndrome und reduzierte Funktionalitat. Mit zunehmendem Alter treten typische geria-
trische Krankheitsbilder in den Vordergrund, die eine standardisierte Behandlung mit Medikamen-
ten erschweren oder storen. Hierbei handelt es sich in erster Linie um Verdnderungen, welche die
Funktionalitit des Menschen insgesamt und nicht nur einzelner Organfunktionen beeintrichtigen.

6. Eingeschrankte verbleibende Lebenserwartung. Fiir eine Pharmakotherapie mit einer priventiv
angelegten Nutzenerwartung (z. B. Antikoagulation zur Schlaganfallprophylaxe) kann die
Risiko-Nutzen-Relation verdandert sein, wenn die verbleibende Lebenserwartung den Zeithori-
zont des praventiv zu beeinflussenden Ereignisses deutlich unterschreitet.

Die Therapieentscheidung beim ilteren Patienten bewegt sich daher hiufig auf einem schwierigen
Grat zwischen unkritischem Aktionismus mit der Gefahr der Ubertherapie und dem ebenfalls
unangemessenen therapeutischen Nihilismus. Diesem kann nur rational begegnet werden,
wenn in einem P individuellen Behandlungsplan fiir jede Entscheidung auch rationale Argumente
gefunden werden.

In diesem Zusammenhang miissen folgende Fragen beantwortet werden:

= Welche Medikamente bergen ein fiir éltere Patienten eventuell problematisches Risikopotenzial?

= Welche unter den élteren Patienten sind die besonders vulnerablen und werden von den
oben erwihnten Aspekten besonders betroffen sein?

Dabei ist zu beachten, dass éltere Patienten insgesamt eine sehr heterogene Patientengruppe sind.
Alle oben aufgefithrten Punkte sind vor diesem Hintergrund zu verstehen. Soll daher eine an-
gemessene Pharmakotherapie differenziell auf einer individuellen Grundlage gestaltet werden,
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Abb. 1 A Polypharmazie und Adhérenz. (Adaptiert nach [4])

kommen neben den Aspekten der » Patientenpraferenz und den prinzipiell giiltigen durch die
Diagnose bedingten Therapiestrategien auch Aspekte aus den oben genannten 6 Punkten zur
Geltung. Man wird sich also in jedem Einzelfall fragen:

= Wie ist die verbleibende Lebenserwartung?

= Wie sind die verbleibenden physiologischen Ressourcen?

= Wie ist die aktuelle Funktionalitit?

= Wie ist das individuelle Spektrum der Multimorbiditit?

= Ist eine abweichende Risiko-Nutzen-Relation zu erwarten?

Identifizierung besonders vulnerabler Patienten

Fiir eine optimierte Risiko-Nutzen-Abwagung und eine entsprechend differenzierte Pharmako-
therapie ist eine Identifizierung besonders vulnerabler Patienten entscheidend. Dem » Frailty-
Konzept nach Fried (Phinotyp der Gebrechlichkeit) wird hierbei das grofite diagnostische Poten-
zial zugemessen. Es weist die grof3te Nihe zu den wesentlichen Verdnderungen der Physiologie
auf (Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft). Allerdings lassen sich die von Fried [2] ge-
nannten diagnostischen Kriterien — reduzierte Muskelkraft, reduzierte Ganggeschwindigkeit,
reduzierte korperliche Aktivitit, Erschopfung — noch nicht eindeutig in der Praxis anwenden,
da fiir die genannten Aspekte noch keine allgemeingiiltigen Grenzwerte konsentiert sind.

> Multimorbiditat als Summation der aktiven Diagnosen greift zu kurz, da nicht jede Erkran-
kung gleich stark Morbiditat bedingt und auch nicht automatisch zu den oben beschriebenen
Problemen der Multimorbiditit fithren muss. Fiir die Pharmakotherapie ergeben sich je nach
Muster der Multimorbiditit sehr unterschiedliche Problemkonstellationen, angefangen von der
Anzahl der resultierenden Medikamente tiber die Interaktionsspektren bis hin zu evtl. kon-
kurrierenden Zielsetzungen.

Das Konzept der Alltagsaktivititen (> Alltagskompetenz) kommt als weitere Alternative in
Betracht. Hierbei werden mit Summenscores basale Aktivititen des Alltags wie Ausscheidungs-
kontrolle, Korperpflege, Essen und Mobilitit abgefragt (,,activities of daily living®, ADL) oder
erweiterte sog. instrumentelle Aktivititen wie Telefonieren, Verkehrsmittel benutzen, Umgang
mit Medikamenten etc. (,instrumental activities of daily living®, IADL) erfasst. Beides sind
essenzielle Aspekte des geriatrischen Assessments [5]. Allerdings gilt auch, dass Defizite in der
Alltagskompetenz nicht notwendigerweise die verminderten physiologischen Ressourcen ab-
bilden. Sie sind zwar oft damit assoziiert, aber eben nur indirekte Marker der Vulnerabilitit.

» Patientenpraferenz

> Frailty-Konzept nach Fried

» Multimorbiditat

» Alltagskompetenz
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Zur Einschdtzung der Vulnerabilitdt muss
eine differenzierte Sicht auf die individuelle
Situation des Patienten gelingen

Polypharmazie gilt insgesamt als
ungiinstiger prognostischer Faktor

Ab 5 gleichzeitig verordneten
Wirkstoffen lasst die Adhdrenz des
Patienten erheblich nach
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Abb. 2 A Verordnungskaskade (,prescribing cascade”; UAW: unerwiinschte Arzneimittelwirkung)

Daraus ergibt sich, dass zur verbesserten Einschitzung der Vulnerabilitit eine differenzierte
Sicht auf die individuelle Situation des Patienten gelingen muss. Hierzu sollten immer mehrere
Aspekte integriert werden.Dazu zdhlen neben dem individuellen Muster der Multimorbiditit auch
Aspekte der Alltagsaktivitit und Marker des Frailty-Konzepts.

Polypharmazie

Polypharmazie meint die gleichzeitige Behandlung eines Patienten mit mehreren Wirkstoffen (5 und
mehr Arzneimittel gleichzeitig). Dies birgt einige Gefahren:

= Fordern einer mangelhaften Therapietreue (Adhirenz),

= Kumulation des Risikos unerwiinschter Arzneimittelwirkungen,

= erhohtes Risiko einer Hospitalisierung,

= fehlerhafte Medikation,

= uniiberschaubare Interaktionen,

= erhohte Kosten.

Polypharmazie gilt insgesamt als ungiinstiger prognostischer Faktor, lasst sich allerdings haufig
auch nicht umgehen, da viele Muster der Multimorbiditit zwangslaufig in eine Polypharmazie fithren.
Fiir einige internistische Diagnosen wird bereits per se eine Polypharmazie erforderlich (dies gilt
z. B. fiir eine grofle Anzahl von Patienten mit arterieller Hypertonie oder Herzinsuffizienz). Das
erklirt zumindest zum Teil die hohen Privalenzraten fiir Polypharmazie bei dlteren Patienten.
So liegt bei tiber 75-Jdhrigen bei ca. 20% eine Polypharmazie mit 5 oder mehr Wirkstoffen vor, zahlt
man die Substanzen hinzu, die der Patient ohne Rezept erwerben kann (,,over the counter®, OTC),
steigen die Pravalenzzahlen leicht auf tiber 40%.

Eine allgemein akzeptierte Schwelle, ab welcher von Polypharmazie gesprochen werden kann,
existiert nicht. Viele Autoren setzen diese Schwelle derzeit recht willkiirlich bei 5 gleichzeitig ver-
ordneten Wirkstoffen fest. Dem liegt zugrunde, dass ab dieser Anzahl von gleichzeitig verordneten
Wirkstoffen die Adhirenz des Patienten mit einer regelméifligen Einnahme all dieser Substanzen
erheblich nachlésst (I Abb. 1; [4]). Gleichzeitig steigt die Anzahl der méglichen Interaktionen,
damit auch das Risiko der zu erwartenden UAW, wodurch letztlich die Risiko-Nutzen-Bilanz
ungtinstiger ausfallen wird. Ein bislang viel zu wenig beachtetes Problem hierbei ist, dass Risiko
und Nutzen mit zunehmender Anzahl verordneter Wirkstoffe in sehr unterschiedlichem Ausmaf3
verdndert sein konnen. Ebenso ist in vielen therapeutischen Situationen der Multimorbiditit un-
Kklar, ob durch die Zugabe eines weiteren Medikaments iiberhaupt noch ein direkter giinstiger
Effekt erwartet werden kann. Die tatsichliche Summe der Effekte ist oft deutlich geringer als die
theoretisch erwartete Summe der Einzeleffekte.

Interaktionen konnen sehr vielfiltig sein und auch erfahrene Verordner in der Situation der Poly-
pharmazie iiberfordern. Niitzliche Hilfsmittel, um zumindest hiufige Interaktionspotenziale erken-
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Infobox 1 Haufigkeit der Medikationsfehler Infobox 2 Schatzformeln zur Bestimmung der Nierenfunktion

Cockcroft-Formel:
= Fehimedikation: 18,7% (learance (ml/min) = (140 — Lebensalter) x Korpergewicht (kg) / (72 x Serumkreatinin (mg/dI))
= Untermedikation: 11,1% (Korrekturfaktor 0,85 fiir Frauen)
— ikation: 0,
Ubermedikation: 13,7% MDRD-Formel:

(learance (ml/min) = 170 x Serumkreatinin (mg/dl) =%**° x Alter 076 x Serumharnstoff (mg/dl)="%* x
Serumalbumin®*™® x Kdrperoberflache/1,73
Korrekturfaktor bei Frauen: 0,762

nach Daten der Berliner Altersstudie

nen zu konnen, sind Datenbanken oder Tabellenwerke, die z. B. die Interaktionen im Bereich
hepatischer Metabolisation erkennen lassen [9].
Ein weiteres, in der klinischen Praxis relevantes Problem ist die sog. » Verschreibungskaskade » Verschreibungskaskade
(engl. ,,prescribing cascade). Damit ist gemeint, dass in solchen uniibersichtlichen Situationen
ein neu auftretendes Symptom, welches eigentlich auf eine UAW hinweist, nicht als solches erkannt
wird, sondern als eigenstindiges, neues medizinisches Problem mit einem weiteren Wirkstoff
behandelt wird, anstatt dass das auslésende Medikament ab- oder umgesetzt wird (I Abb. 2; [8]).
Die Einschitzung einer Polypharmazie als gerechtfertigte Mafinahme, deren Nutzen insgesamt
tiberwiegt, ist im Einzelfall nicht immer leicht. Obwohl gerade bei dlteren Patienten oft weniger
mehr ist, wenn man die iibliche Verschreibungspraxis betrachtet, kann dies nicht generell gelten.
Es gibt auch diejenigen Patienten, die zuwenig Medikamente erhalten. Die Berliner Altersstudie Es gibt auch dltere Patienten, die
hat mit ihrem individuellen Ansatz und der Einzelanalyse jedes einzelnen Verordnungsmusters ge- zuwenig Medikamente erhalten
zeigt, dass sehr hiufig sowohl Fehl-, wie auch Uber- und Untermedikation besteht (I Infobox 1; [10]).
Es kann sogar bei ein und demselben Patienten gleichzeitig eine Uber- und eine Untermedikation
bestehen (z. B. Ubertherapie mit Psychopharmaka und Untertherapie mit Antihypertensiva).

Reduzierte physiologische Ressourcen

Im Rahmen des Alterungsprozesses dndert sich eine Vielzahl physiologischer, organbezogener
Parameter, die potenziell Einfluss auf die Pharmakotherapie nehmen kénnen. In diesem Zusam-
menhang kann man unterscheiden zwischen Aspekten, die eher pharmakokinetische Verdnderun-
gen nach sich ziehen, und solchen, die mit einer veranderten Pharmakodynamik in Verbindung

stehen (I Tab. 1).

Die wichtigsten Verdnderungen sind diejenigen, die potenziell eine Wirkstoffakkumulation Eine Wirkstoffakkumulation
durch eingeschrinkte Clearance des Medikaments bedingen kénnen. Dies ist bei dlteren Patienten durch eingeschrankte Clearance
hiufig, betrifft aber hauptsichlich diejenigen Medikamenten mit einer geringen therapeutischen ist bei lteren Patienten haufig

Breite. Dazu sind vorrangig Digitalis, Theophyllin, orale Antikoagulanzien und Antiepileptika zu
zdhlen. Bei Einsatz eines solchen Medikaments in der Dauertherapie ist bei dlteren Menschen
immer Vorsicht geboten.

Die im Vordergrund stehenden relevanten Prozesse sind die Abnahme der glomeruléren Fil-
trationsrate, der abnehmende hepatische Blutfluss und die abnehmende enzymatische Kapazitit
der CYPSysteme. Lediglich die Nierenfunktion lésst sich in einem praktikablen ,,Bedside-Ansatz*
in diesem Zusammenhang erfassen und stellt daher den derzeit einzigen biochemischen Marker
dar, der in der Praxis einen etablierten Stellenwert hat. Das Serumkreatinin allein reicht allerdings

nicht aus, da auch bei normalen Kreatininwerten bei Alteren bereits hiufig eine signifikant redu- Bei normalen Kreatininwerten liegt
zierte Nierenfunktion vorliegen kann. Fiir éltere Patienten wird daher generell der Einsatz einer bei Alteren bereits hiufig eine signifikant
Schitzformel propagiert, da sich die gemessene Kreatininclearance, wie alle anderen Verfahren, reduzierte Nierenfunktion vor

die das korrekte Sammeln einer Urinprobe iiber eine bestimmte Zeit erfordern, hier als sehr unzu-
verlissig erwiesen hat (hdufige Probleme mit Inkontinenz und Kognition etc.). Schitzformeln, die sich
prinzipiell fiir diese Aufgabe eignen, sind die &ltere Formel nach Cockcroft- und die MDRD-
Formel (Modification of Diet in Renal Disease) in der urspriinglichen Version (H Infobox 2). Bei
Werten unter 60 ml/min besteht die Gefahr einer Akkumulation renal eliminierter Substanzen.
Obwohl auch im Bereich Resorption und Verteilung zahlreiche altersbezogene Verinderungen be-
schrieben sind, kommt ihnen in der Praxis meist eine untergeordnete Rolle zu. Dies betrifft auch die
bei Alteren verinderte Korperzusammensetzung mit reduziertem Wasser- und vermehrtem Fettge-
halt. Eine Ausnahme stellt die Konkurrenz um die Plasmaeiweilbindung bei erniedrigter Albumin-
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Tab.1 Altershedingte Veranderungen der Physiologie mit direktem Bezug zur Pharmakotherapie

Verénderung Direkter Effekt auf Pharmakokinetik Direkter Effekt auf Pharmakodynamik Risiko
Schlaf-Wach-Rhythmus veréndert Nein Erhchte Empfindlichkeit bei Psychopharmaka Schlafstorung
(bes. Benzodiazepine)

Gesamtkorperwasser vermindert Hydrophile Substanzen Nein UAW

Leberdurchblutung reduziert Akkumulationsgefahr hepatisch eliminierter Nein Interaktion, UAW
Substanzen

Glomeruldre Filtrationsrate vermindert  Akkumulation renal eliminierter Substanzen Nein UAW

Ansprechen auf B-adrenerg vermittelte ~ Nein Verminderte Empfindlichkeit auf B-Blocker Orthostase,

Reize vermindert Sturzgefahr

Inzidenz diastolischer linksventrikuldrer ~ Nein Empfindlichkeit auf Volumendepletion erhdht Orthostase,

Funktionsstorungen erhoht Sturzgefahr

Albuminkonzentration im Serum Verdnderung des Verteilungsvolumens Nein Beeinflussung von

nimmt ab Medikamentenspiegeln

UAW: unerwiinschte Arzneimittelwirkung.

konzentration dar (z. B. fiir Dosierung oraler Antiko-

agulanzien wie Phenprocoumon von Bedeutung).
Altersbedingte Verianderungen definierter Strukturen

und Systeme im Organismus konnen prinzipiell auch

Tab.2 ,Fallriskincreasing drugs” (FRIDs,

das Sturzrisiko fordernde Medikamente)

- Anxiolytika (Benzodiazepine)

» Benzodiazepinen

» paradoxe Reaktion

Viele dltere Patienten kommen
aufgrund eingeschrankter Funktionalitat
mit Medikamenten nicht zurecht

Bei dlteren Patienten ist bei bis zu
25% mit einem eingeschrankten
Visus zu rechnen
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eine Reihe von pharmakodynamisch bedingten Veran-
derungen erkldren, sind allerdings meist noch wenig
verstanden. Wichtiges Beispiel hierfiir ist die verdnderte
Wirkung von » Benzodiazepinen bei élteren Patienten.
So werden oft bereits bei geringerer Dosierung stark

- Neuroleptika (D2-Antagonisten und
Serotonin-Dopamin-Antagonisten)

- Antidepressiva (Trizyklika, SSRI, SSNRI,
MAO-Hemmer)

- Antihypertensiva (Diuretika, B-Blocker,

sedierende Effekte beobachtet, ebenso kommt aber héu-
figer auch eine P paradoxe Reaktion vor. Ein weiteres Bei-
spiel ist die gehdufte Beobachtung einer tardiven Dyskine-

a-Blocker, Kalziumantagonisten,
ACE-Hemmstoffe)

sie nach Einsatz von Neuroleptika bei élteren Menschen. | - Antiarthythmika

- Nitrate und andere Vasodilatatoren
Eingeschrankte Funktionalitat - Digoxin

- Opioidanalgetika

Der Erfolg einer Pharmakotherapie kann nicht hinrei-

chend verstanden werden, wenn man nur die Verteilung - Anticholinerge Medikamente

und die allgemein bekannte Wirkung des Arzneimittels | - Antihistaminika
betrachtet. Dies erfordert eine viel umfassendere Sichtwei- | - Antivertiginosa
se auf den Patienten und seine individuelle Situation. Hier _ Orale Antidiabetika

spielen organiibergreifende und alltagsbezogene Einschrin-

kungen der Funktionalitit eine grofle Rolle. Viele iltere Patienten kommen aufgrund eingeschréankter

Funktionalitit mit Medikamenten nicht zurecht. Man muss damit rechnen, dass auch auf den ersten

Klinischen Blick funktionell nicht wesentlich eingeschrénkte Patienten in bis zu 10% der Fille eine Stan-

dard-Blister-Packung und in bis zu 45% eine Flip-Top-Verpackung nicht sicher 6ffnen kénnen [7].
Folgende Aspekte der Funktionalitit sind entscheidend:

= Visus,

= Kognition,

= manuelle Geschicklichkeit.

Einschldgige Untersuchungen zeigen, dass bei dlteren Patienten ein eingeschrinkter Visus bei bis
zu 25%, eine eingeschrinkte Kognition bei bis zu 20% und eingeschrinkte manuelle Geschicklich-
keit ebenfalls bei tiber 10% zu finden ist. Diese Verdnderungen muss man in zunehmender Prévalenz
fiir die Gruppe der tiber 80-Jdhrigen erwarten [10].

Die genannten Aspekte der Funktionalitit werden oft bei einer tiblichen Untersuchung des Pa-
tienten nicht erfasst, kénnen aber durch ein geriatrisches Assessment gut abgebildet werden. Hierbei
ist ein verkiirzter Test, der dies auch in einer kurzen Zeitspanne erlaubt und damit prinzipiell zu einem
Screening taugt, der Geldzihltest oder Timed Test of Money Counting ist (I Infobox 3; [6]).
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Infobox 3 Timed Test of Money Counting Héufige unerwiinschte

. - Arzneimittelwirkungen
Portemonnaie, ca. 12x9 cm, ein AuBenfach
mit Druckknopf fiir Scheine
= 5€im AuBenfach
= 1%2 € Miinze

Stiirze und Medikamente

251 € Miinze Stiirze sind bei édlteren Menschen nicht nur hiufige Er- Stiirze spielen bei alteren Menschen
= 1550 Cent Miinze eignisse — etwa ein Drittel der zuhause lebenden élteren eine erhebliche Rolle fiir Morbiditat
Menschen iiber 65 Jahre im Durchschnitt stiirzt einmal und Mortalitat

= 3x10 Cent Miinze

TestgralSe: Zeit in Sekunden bis zur Nennung
des richtigen Ergebnisses.

Ablauf: Proband die Fécher zeigen, Geldbdrse
schlieRen, Portemonnaie iibergeben, Zeit
starten. Ende der Zeitmessung bei Nennung
des korrekten Ergebnisses (9,80 €). Bei Nen-
nung eines falschen Betrags darauf aufmerk-
sam machen, dass das Ergebnis nicht richtig
ist. 3 Versuche erlaubt, dann Abbruch, bei
300 s ebenfalls Abbruch.

== bis 45 s: normal

= 45-70 s: wahrscheinlich hilfshediirftig

= >70 s: hilfshediirftig

pro Jahr, von den iiber 80-jihrigen sind es bereits etwa
die Hiilfte — sie spielen auch eine erhebliche Rolle fiir
Morbiditit und Mortalitdt. In etwa 5% der Sturzereig-
nisse bei dlteren Menschen kommt es zu einer Fraktur
(hier besonders hiufig die Radius- und die proximale
Femurfraktur), deren Letalitidtsrate mit hoherem Le-
bensalter ansteigt. Die grofite klinische Bedeutung auf-
grund der assoziierten Morbiditit und Letalitit hat
hierbei die proximale Femurfraktur. Die 12-Monatsle-
talitdt kann hier bei den tiber 65-Jdhrigen bis zu 25%
betragen. Besonders gefahrdet sind diejenigen Patien-
ten, die im Alten- bzw. Pflegeheim leben.

Wichtig ist, moglichst genau anamnestisch zu erfas-
sen, ob dem Sturzereignis eine » Synkope zugrunde lag > Synkope
oder nicht. Im Fall einer Synkope ergibt sich ein andersartiger diagnostischer Algorithmus, der
zum Ziel hat, giinstig beeinflussbare kardiale Erkrankungen rechtzeitig zu erfassen. Lag keine
Synkope vor, welches in der Mehrzahl der Fille zu erwarten ist, sind die Sturzereignisse in der
Regel multifaktoriell bedingt und spiegeln verminderte Ressourcen des Patienten zur Aufrecht-
erhaltung der posturalen Stabilitit wieder. Medikamente zihlen in diesem Zusammenhang
grundsitzlich zu den giinstig beeinflussbaren sturzauslosenden Faktoren, sodass nach jedem

Sturzereignis immer eine genaue Analyse der Medikation hinsichtlich der Begiinstigung des Stur- Nach jedem Sturzereignis

zes erfolgen muss. muss eine Analyse der Medikation
Allerdings ist die Beurteilung einer Vielzahl von Medikamenten beziiglich ihres Beitrags zum hinsichtlich der Begiinstigung des

Sturzrisiko nicht unproblematisch. Die Hauptschwierigkeiten einer allgemeingiiltigen genauen Sturzes erfolgen

Bewertung anhand reprasentativer Daten liegen wie bei der Einzelfallanalyse in folgenden Punkten:
= kausaler Zusammenhang oft unklar,

= Analyse erfolgt in epidemiologischen Arbeiten oft nur in groben Medikamentengruppen,

= Fragen der Findosierung bzw. der Medikamentendosis bleiben oft unklar.

Dennoch kann als Faustregel derzeit gelten, dass die Anzahl der Medikamente wie auch die Ver-
ordnung von Psychopharmaka unabhingig von der Wirkstoffklasse ein eindeutiges Sturzrisiko
darstellt. Medikamente, die in Verbindung mit Sturzereignissen stehen konnen, werden als sog.
FRIDs (> ,fallriskincreasing drugs”) klassifiziert (H Tab.2; [11]). Von diesen sind die hervorgeho- > ,Fallrisk increasing drugs”
benen Anxiolytika, Neuroleptika, Antidepressiva und Antihypertensiva diejenigen mit der ein-
deutigsten Datenlage, bzw. den meisten berichteten Ereignissen.

Einige zusitzliche Aspekte sind zu bedenken. So konnte bisher nicht schliissig nachgewiesen
werden, dass das Sturzrisiko hauptsichlich mit dem anticholinergen Potenzial der Substanzen
korreliert. Mutmaflich sind auch hier die Pathomechanismen so vielfiltig, dass lediglich eine
epidemiologisch gestiitzte Risikoabschitzung bleibt. In diesem Zusammenhang konnten zum
Beispiel moderne Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) keine Vorteile gegeniiber den trizyk-

lischen Antidepressiva zeigen. Kurzwirksame Benzodiazepine werden beziiglich des Sturzrisikos Kurzwirksame Benzodiazepine
hiufig etwas giinstiger als linger wirksame bewertet. Flurazepam, Chlordiazepoxid und Oxazepam werden beziiglich des Sturzrisikos
erwiesen sich als die risikobehaftetsten Einzelpraparate. In der Praxis wesentlich bedeutender als etwas giinstiger bewertet

die Halbwertszeit scheint aber die absolute Dosis des verordneten Préiparats zu sein.
Auch Antihypertensiva werden hiufig mit Sturzereignissen in Verbindung gebracht. Trotz der
prinzipiellen Gefahr einer Orthostasereaktion fand sich aber in einschligigen Untersuchungen

entgegen den Erwartungen kein signifikantes Risiko mehr. Diese Diskrepanz wird damit erklért, dass Eine besondere Risikogruppe sind
bei richtigem Einsatz — angepasste Startdosis und Dosiseskalationsintervalle — offenbar kein sehr ltere Patienten mit neurologischen
hohes Sturzrisiko besteht. Eine besondere Risikogruppe sind die élteren Patienten mit neurologischen Systematrophien
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Auch fiir nicht primér zentral
wirksame Medikamente konnte
eine anticholinerge Wirksamkeit
nachgewiesen werden

Hochrisikogruppen sind diejenigen

mit einer bestehenden zerebralen
Grunderkrankung
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Medikamente

Hyper-

sens.syndr. Drogen

Endokrin.
Probleme

Kardiale
Erkrankungen

Neurol.
Erkrankungen

Abb. 3 A Faktoren, die ein Delir ausldsen kénnen

Systematrophien wie M. Parkinson oder Multisystematrophie. Hier muss eine besonders vorsich-
tige Eindosierung bei der antihypertensiven Therapie erfolgen.

Delir und Medikamente

Neben dem Sturzereignis stellen delirante Syndrome die 2. Gruppe kritischer Ereignisse dar, die bei
ilteren Patienten zum einen haufiger auftreten und zum anderen eine erhebliche Bedeutung fiir
die Morbiditit und Mortalitiit zeigen [3]. Wie die Sturzereignisse auch, ist die Mehrzahl der deliranten
Syndrome multifaktoriell bedingt. Zu diesen Faktoren zihlen auch Medikamente (I Abb. 3).
Im Gegensatz zu den Sturzereignissen spielen hier Medikamente mit anticholinergem Poten-
zial eine fithrende Rolle. Das hochste Risiko weisen zentral wirksame Medikamente aus, insbe-
sondere Amitriptylin, Phenothiazin, Lithium, Opioide, Antihistaminika und Benzodiazepine. Zu
beachten ist aber auch, dass fiir eine ganze Reihe nicht primir zentral wirksamer Medikamente
zumindest in vitro ebenfalls eine anticholinerge Wirksamkeit nachgewiesen werden konnte (da-
runter z. B. Kortikosteroide und Theophyllin). Altere Patienten erhalten besonders hiufig Medi-
kamente mit anticholinerger Wirkung und auch in ausgewiesenen Risikogruppen wie bei Patienten
mit Alzheimer-Demenz ist die Verordnungsfrequenz von anticholinerg wirksamen Pharmaka ausge-
sprochen hoch. Hochrisikogruppen unter den élteren Patienten sind diejenigen mit einer bestehenden
zerebralen Grunderkrankung wie Demenz, aber auch Residuen nach zerebralem Insult oder bekann-
tem Krampfleiden. Bei diesen ist der Einsatz eines potenziell delirogenen Medikaments immer sehr
kritisch zu priifen und entwickelt sich zu einem Hauptargument in der Risiko-Nutzen-Bewertung.

Optimierung der Pharmakotherapie bei dlteren Patienten

Ziel einer optimierten Pharmakotherapie bei édlteren Menschen muss es sein, so viel wie notig,
so wenig wie moglich einzusetzen. Dieses Ziel kann nur auf Basis eine individuellen Risiko-
Nutzen-Analyse angestrebt werden, die folgende Aspekte mit einbezieht:

= Indikation nach definierter Diagnose

= Schweregrad der Erkrankung,
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Tab.3 Auszug aus der Beers-Liste der fiir Altere problematischsten Medikamente

Substanz Begriindung® Bedeutung® Kommentar
Trizyklische Hohes anticholinerges Potenzial und starker Hoch Neuere Antidepressiva stehen fiir alle Indikationen zur Verfiigung (SSRI)
Antidepressiva sedierender Effekt
Benzodiazepine Hahere Dosen werden schlecht toleriert Hoch Lang wirksame Benzodiazepine sollten vermieden, kurz wirksame so niedrig wie mdg-
(erhdhte Empfindlichkeit dlterer Patienten — lich dosiert werden, Benzodiazepine gelten aber immer noch als sichere Medikamente,
prolongierte Sedierung, Sturzrisiko) wenn richtig indiziert und dosiert (z. B. Lorazepam nicht >3 mg/Tag)
Nichtsteroidale Hohes UAW-Potenzial: gastrointestinale Ulzera-  Hoch Die Substanzklasse ist insgesamt in der Langzeitanwendung sehr problematisch
Antiphlogistika tionen, Blutdruckerhohung, Niereninsuffizienz
Indomethacin Zentrale UAW (Delir, Sedierung) Hoch Unter allen nichtsteroidalen Antiphlogistika sicher das ungiinstigste bei dlteren Patienten
Anticholinergika Haufige anticholinerge UAW Hoch Haufige Ausldser eines Delirs, insgesamt als Substanzklasse fiir altere Patienten
problematisch
Antihistaminika Héufige anticholinerge UAW Hoch Héufige Auslser eines Delirs, insgesamt als Substanzklasse fiir ltere Patienten
problematisch
Muskelrelaxanzien  Haufige UAW, schlechte Vertraglichkeit generell  Hoch Generell fiir dltere Patienten schlecht vertraglich, vor systemischer Therapie sollten
bei élteren Patienten, fragliche Wirksamkeit bei physikalische MaBnahmen ausgeschdpft sein
niedriger Dosierung
Spasmolytika Héufige anticholinerge UAW, unsicherer Effekt ~ Hoch Betrifft in Deutschland vornehmlich das Butylscopolamin
Digoxin Nicht >0,125 mg/Tag dosieren, da erniedrigte ~ Niedrig UAW kdnnen bereits bei normwertigen Spiegeln auftreten, Spiegelbestimmung
renale Clearance Akkumulation begiinstigt ermdglicht Titrierung der Tagesdosis
Disopyramid Starke anticholinerge Wirkung, starkste Hoch Klasse-I-Antiarrhythmika sind durch proarrhythmogene Effekte generell problematisch
negative Inotropie aller Antiarrhythmika in der Langzeitanwendung und sollten vermieden werden
Amiodaron QT-Verldngerung, ungeniigender Wirksamkeits-  Hoch Auch bei lteren Patienten mutmablich besseres Risiko-Nutzen-Verhaltnis durch
nachweis bei Alteren Elektrotherapie (ventrikuldre Tachykardien; Prophylaxe bzw. Behandlung der absoluten
Arrhythmie); Nutzen gegeniiber der reinen Frequenzkontrolle nicht bewiesen
Nifedipin Kurzwirksame Praparate ungiinstig wegen Hoch In der Hochdrucktherapie stehen modernere Kalziumantagonisten zur Verfiigung, in der
Hypotension und Obstipation Akutbehandlung kann besser mit Vasodilatatoren (Nitraten) gearbeitet werden
Ostrogen Karzinogenes Risiko Niedrig Diese Einschatzung folgt den Ergebnissen der WHI-Studie, nach welcher die
postmenopausale Hormonsubstitution kritisch gesehen wird
2Kommentar des Delphi-Prozesses zur Begriindung einer negativen Beurteilung fiir den Einsatz bei dlteren Patienten. ®Wertung der Bedeutung des Statements durch Einschatzung
auf einer Likert-Skala. ¢ Kommentar zu pharmakotherapeutischem Umfeld, Alternativen oder Risikomechanismen entsprechend der aktuellen deutschen Verordnungssituation.
SSRI: Serotoinwiederaufnahmehemmer, UAW: unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, WHI: Women’s Health Initiative.

= Priferenz des Patienten,

= Muster der Begleiterkrankungen und Begleitumstinde,
= Funktionalitit,

= zeitlicher Erwartungshorizont der Therapie,
verbleibende Lebenserwartung,

= Risikopotenzial fiir spezielle UAW.

Um eine so komplexe Aufgabe bewiltigen zu kénnen, kénnen verschieden Strategien als Hilfen
herangezogen werden. Diese sind:

= Bewertung einzelner Medikamente nach generellem Risikopotenzial fiir éltere Patienten,

= Stratifizierung pharmakotherapeutischer Strategien nach Indikation und Risiko-Nutzen-Profil,
= Aufstellen einfacher Faustregeln.

Der erste Ansatz wird durch die » Beers-Liste reprisentiert [1]. Hier wurde von einem Expertengre- > Beers-Liste
mium in den USA eine Bewertung zahlreicher Medikamente vorgenommen und diejenigen identi-
fiziert, die generell fiir den Einsatz bei ilteren Patienten ungeeignet erschienen. Dieser Ansatz ermog-
licht zwar eine gute Identifizierung der problematischsten Medikamente, muss aber sehr undiffe-
renziert bleiben. Ein weiterer Nachteil ist, dass viele Medikamente iiberhaupt nicht in die Diskus-
sion aufgenommen wurden. Dennoch kann diese Liste eine gute Hilfe sein, um diejenigen Medika-
mente zu vermeiden, die sehr oft Probleme bei ilteren Patienten bereiten und fiir welche eine gute
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Tab. 4 Einfache Regeln zur Optimierung der Pharmakotherapie bei dlteren Patienten

Regel
Vollstandige Medikamentenanamnese

Kommentar

Erscheint zundchst selbstverstandlich, viele Patienten nutzen aber freiverkaufliche oder alternative Praparate,
die ebenfalls eine Quelle unerwiinschter Interaktionen und UAW sein kénnen

Eingetretene Nebenwirkungen gezielt erfragen

Viele UAW bei dlteren Patienten sind fiir den Betroffenen selbst oft nicht in direktem Zusammenhang mit der
Medikation erkennbar (Schlafrigkeit, Inappetenz)

Indikation genau stellen

Erscheint zundchst auch selbstversténdlich, erinnert aber daran, dass Medikation nicht durch sog. Verlegen-
heitsdiagnosen indiziert ist

,Startlow, go slow” (niedrige Startdosis,
verldngertes Dosiseskalationsintervall)

Diese Regel reflektiert haufige pharmakokinetische Veranderungen mit der Gefahr der Dosisakkumulation

Halbierung von Tabletten vermeiden

Halbierungen sind bereits fiir den nicht funktionell eingeschrankten Mitbiirger mitunter eine Herausforderung,
umso mehr beim dlteren Menschen mit reduzierter manueller Geschicklichkeit und eingeschrénktem Visus

Zur Compliance ermutigen
(klare Ziele kommunizieren)

Eine gute Kommunikation mit den Patienten iiber die Medikation und mit ihr assoziierte Gefahren ist das
Fundament einer verantwortlichen und angemessenen Therapie

Neu entwickelte Medikamente nur mit besonderer Vorsicht

Neue Medikamente sind oft weniger gut untersucht und fiir vulnerable Patienten problematisch

Nach Krankenhausaufenthalt oder bei zusétzlichen Therapeuten-
kontakten immer Medikamentenplan neu priifen und ggf. unter
allen Beteiligten kommunizieren und kritisch diskutieren

Diese Regel weist auf ein haufiges Schnittstellen- und Kommunikationsproblem bei sequenzieller oder
simultaner Behandlung durch verschiedene Therapeuten hin (jeder muss von jedem wissen, warum welches
Praparat gegeben wurde und wie lange es verordnet werden muss)

RegelmaRige kritische Kontrolle des Therapieplans

Erscheint zundchst ebenfalls selbstverstandlich, die Praxis lehrt jedoch, dass gerade das Monitoring der
therapeutischen Situation oft vernachldssigt wird

Monitoring der medikamentdsen Therapie (des funktionellen Status)

Auch der funktionelle Status kann sich @ndern und eine korrekte Einnahme der Medikamente geféhrden

Medikamente rechtzeitig wieder absetzen

Nicht aus einer befristet indizierten Therapie eine Dauertherapie werden lassen (z. B. Metoclopramid bei
voriibergehender Ubelkeit, kein Step-down bei PPI)

Medikamente mit erhdhtem Risikopotenzial im Alter vermeiden

Hier kann das Hilfsmittel die Beers-Liste oder die FORTA-Kategorisierung helfen, problematische Medikamente
zuidentifizieren

UAW: unerwiinschte Arzneimittelwirkung, PPI: Protonenpumpeninhibitoren.
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» FORTA-Kriterien

Alternative besteht. Die aktuellen Medikamente der Beers-Liste, die auch in Deutschland relevant
sind, stellt E Tab. 3 zusammen.

Die Stratifizierung pharmakotherapeutischer Strategien nach Indikation, Risiko-Nutzen-Profil
und evtl. auch noch besonders vulnerablen Untergruppen der ilteren Patienten — gemeint sind
diejenigen mit Frailty-Syndrom oder die Demenzkranken mit einem hoheren Risiko fiir ein Delir — ist
vergleichsweise noch in den Anfingen. Allerdings werden derzeit Anstrengungen unternommen,
dies zu realisieren, und man kann fiir die nichsten Jahre hier ebenfalls Manuale oder entspre-
chende Kennzeichnungen erwarten, die eine Bewertung zum Beispiel nach den » FORTA-Kriterien
erlauben (,fit for the aged; [12]). Eine abgestufte Kennzeichnung in diesem System von notwendig
bis riskant erlaubt dann ein rasche Orientierung beziiglich des erwarteten Risiko-Nutzen-Profils [13].

Fallbeispiel

Schliefllich kann die Beachtung simpler Regeln die Therapiesicherheit deutlich erhéhen (IE Tab. 4).
Dies sei an einem Fallbeispiel verdeutlicht.

Eine 79-jahrige Patientin, die seit ca. 1 Monat im Alten/Pflegeheim wohnt, wird vom Notdienst
in das Krankenhaus verbracht, nachdem dort Verwirrtheit und Unruhe aufgefallen war. Die Pa-
tientin ist in einem reduzierten Erndhrungszustand, das Korpergewicht wird auf 50 kg und da-
runter geschitzt. Der vom Alten/Pflegeheim mitgegebene Medikamentenplan verzeichnet folgende
Préaparate und Dosierungen: Verapamil 2x80 mg, Theophyllin 2x350 mg, Pantoprazol 1xX20 mg,
Hydrochlorothiazid 25 mg + Triamteren 50 mg, Metoclopramid 3x20 Tropfen. In der Notauf-
nahme erleidet die Patientin einen generalisierten Krampfanfall, der schliefilich trotz intravendser Gabe
von hoch dosierten Benzodiazepinen und Valproinsiure in einen Status epilepticus iibergeht. Der
Theophyllinspiegel im Serum betrigt bei Aufnahme 27,8 mg/1 (therapeutischer Bereich bis 20 mg/1).
Eine Trapanalnarkose mit mehrtigigem Aufenthalt auf der Intensivstation wird erforderlich. Die
Patientin erholt sich im Laufe der folgenden 2 Wochen wieder. Ein Krampfanfall oder ein Atem-
notsyndrom wird nach Absetzen des Theophyllins nicht mehr beobachtet.
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Analyse: Diese Patientin erlitt eine lebensbedrohliche UAW. Thr wurde wihrend eines ca. 6 Wo-
chen zuriick liegenden Krankenhausaufenthalts anldsslich einer hauslich nicht mehr gewéhrleis-
teten pflegerischen Versorgung neu Theophyllin verordnet, nachdem einmal eine Episode mit
Dyspnoe und trockenen Rasselgerduschen iiber der Lunge aufgefallen war. Dies fithrte zur Dauer-
medikation mit einer hohen Dosis Theophyllin. Diese Dosis war in Anbetracht des sehr niedrigen
Korpergewichts zu hoch gewihlt. Ein entsprechendes Monitoring ist nicht erfolgt. Folgende Fehler-
kaskade kann identifiziert werden:

1. Keine sichere Uberpriifung, ob wirklich eine Indikation zur antiobstruktiven Dauermedikation
bestand.

2. Es wurde ein problematisches Praparat mit einer geringen therapeutischen Breite gewihlt.
Falls die Indikation zur Dauermedikation bestanden hitte, wire eine risikodrmere Strategie
die regelmiBige Inhalation z. B. mit Salbutamol gewesen.

3. Kein vorsichtiges Eindosieren nach der Regel ,start low — go slow* (die Erhaltungsdosis fiir
Theophyllin betragt 11-13 mg/kgKG, in diesem Fall nicht mehr als 500 mg/Tag). Bei dlteren
Patienten muss auch bei normaler Nierenfunktion mit einer weiteren Dosisakkumulation
gerechnet werden.

4. Kein ausreichendes Drugmonitoring. In diesem Fall wire ein kurzfristiges und engmaschiges
Drugmonitoring angezeigt gewesen.

Fazit fiir die Praxis

Um das individuelle Risiko einer Arzneimitteltherapie beim dlteren Patienten besser einschitzen
zu konnen, sind inshesondere 2 Aspekte zu bedenken: Welche Patienten sind fiir die speziellen
Risiken besonders vulnerabel und welche Praparate beinhalten ein besonders hohes Risikopo-
tenzial? Zur Einschatzung der Vulnerabilitat dienen das Frailty-Konzept nach Fried sowie die
Abschdtzung der Alltagskompetenz mit Summenscores (ADL, IADL). Einfluss zeigen auch Multi-
morbiditat, Polypharmazie, reduzierte physiologische Ressourcen (v. a. die Clearance betreffend)
und eingeschrankte Funktionalitat (Visus, Kognition, manuelle Geschicklichkeit). Besonders ist
auf Medikamente zu achten, die ein erhohtes Risiko fiir Stiirze und Delir beinhalten, da diese
beiden unerwiinschten Arzneimittelwirkungen fiir dltere Patienten mit hoher Morbiditat und
Mortalitdt verbunden sind. Arzneimittel, die mit einem erhohten Risikopotenzial im Alter ver-
bunden sind, konnen mit Hilfe der Beers-Liste oder der FORTA-Kategorisierung identifiziert
werden. Werden diese Aspekte ausreichend bedacht, ist fiir jeden Patienten eine individuelle
Nutzen-Risiko-Einschatzung und somit eine erhohte Therapiesicherheit moglich.

Korrespondenzadresse

PD Dr. H. Burkhardt

Klinische Geriatrie, IV. Medizinische Klinik, Universitatsmedizin Mannheim
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, 68167 Mannheim
heinrich.burkhardt@umm.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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Einsendeschluss ist der
25. November 2010
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M U lti ple Ch Oice = Fragen (Nur eine Antwort ist richtig)
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1.) Welche Methode wird empfohlen,
um beim dlteren Patienten die Nieren-
funktion zu erfassen?

Kreatinin im Serum

Cockcroft-Formel

Inulinclearance
Harnstoff/Kreatinin-Quotient
B2-Mikroglobulin

2.) Welches Medikament gilt bei &lte-
ren Patienten als besonders delirogen?
Nifedipin

Digoxin

Amitriptylin

Haloperidol

Risperidon

3.) Welches der folgenden Medika-
mente ist das am meisten sturzbe-
giinstigende Medikament?

Enalapril

Oxazepam

Theophyllin

Metoprolol

Nifedipin

4.) Welche physiologische Verdnde-
rung erweist sich fiir generelle Verdn-
derungen der Pharmakokinetik als
besonders wichtig?

6, T VR N

°~

Abnahme der glomeruldren Filtrations-

rate

. Abnahme der Serumalbuminkonzentra-

tion
Abnahme des Korperwassergehalts

. Abnahme der Darmmotilitat
Abnahme der Resorptionsfldche im Gas-

trointestinaltrakt

5.) Welche funktionelle Verdnderung
hat besonders signifikanten Einfluss
auf die Selbstmanagementfahigkeit
bei dlteren Patienten, was den Umgang
mit Medikamenten angeht?
Minderung der Akusis

Kognitive Defizite

Gangunsicherheit

Inkontinenz

Reduktion der Muskelkraft

6.) Welcher der folgenden ilteren
Patienten gehort am ehesten zu einer
Risikogruppen fiir das Auftreten eines
Delirs?

85-jahriger Patient mit Alzheimer-De-

menz und ausgepragter Sarkopenie

. 70-jahriger Patient mit Koxarthrose

aber gut erhaltener Muskelkraft und
ohne weitere geriatrische Syndrome

. 67-jdhriger Patient mit neu aufgetrete-

R W N R eg) v B W MR

°~J

I T O R

°~J

oR W N R

nem Vorhofflimmern mit gut erhaltener
Muskelkraft

75-jahrige Patientin mit Hypertonus
und reduzierter Muskelkraft
8o-jdhrige Patientin mit Dranginkonti-
nenz ohne kognitive Defizite

7.) Welcher Test eignet sich fiir ein
Screening funktioneller Ressourcen
zur Abschdtzung der Selbsthilfefahig-
keiten im Umgang mit Medikamenten?
Tinetti-Test

Timed Test of Money Counting
ADL-Skala

IADL-Skala

Chair-rising-Test

8.) Mit welcher unerwiinschten Arznei-
mittelwirkung ist bei dlteren Patienten
vergleichsweise hdufiger zu rechnen?
Diarrho

Tachykardie

Ubelkeit

Sturz

Exanthem

9.) Wie hiufig kann das Offnen einer
Flip-Top-Verpackung bei auf den ers-
ten Anschein funktionell nicht beein-
trachtigten Patienten dennoch proble-
matisch sein?

Bei unter 10 %

Beica.20%

Beica. 45 %

Beica.70%

Bei liber 70 %

10.) Wie hiufig liegt bei den iiber
75-jdhrigen eine Polypharmazie (fiinf
und mehr rezeptpflichtige Medikamen-
te gleichzeitig) vor?

Bei10 %

Bei 20 %

Bei 30 %

Bei 40 %

Bei 50 %
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Medizinisches Kreuzwortratsel

Waagerecht

1 Coxsackie-Virus B - bedingte epidemische Pleurodynie: ...-Krankheit (Eponym) e
9 Wertespanne, die bei Laborwerten das Normwertige anzeigt: ...bereich e
12 Lat.: Aste 15 Condyloma acuminata = ..warzen ® 16 Kurzwort fiir ein Leicht-
metall, das oft in Antazida enthalten ist ® 18 Anatomisch fiir ein Gliedmassen-
ende ® 21 RNS-haltige basophile Schollen in Neuronen: ... Schollen ¢ 22 Myelo-
proliferative Erkrankung mit Vermehrung von Erythrozyten aber auch anderen
Blutzellen: Polycythdmia ... ® 24 Hormonproduzierende Zellansammlung im
Pankreas (lat.) ® 25 Abk. fiir Totalendoprothese ¢ 27 Das Auftreten von Antikor-
pern im Blut als Impfeffekt = ...konversion e 28 Lat.: ohne ® 29 Z.B. durch Rauchen
ausgeloste Umwandlung von Bronchialepithel in Plattenepithel: ... plasie e
30 Neurologischer Fremdreflex tiber die Nn. Coccygeales und N. pudendus:

...reflex ® 31 Purpurrote, schmerzhafte erhabene Hauteffloreszenzen an Finger-

und Zehenkuppen bei subakuter bakterieller Endokarditis: ...-Knétchen (Epo-
nym) e 32 Von Belegzellen im Magen produzierte Substanz: ...sdure

Senkrecht
1 Vorldufer von Plasmazellen im Blut: ...-Zellen e 2 Abk. fiir Odds ratio ® 3 Wieder-
kehrende Entziindung = ...inflammation e 4 Chem. Elementsymbol fiir ein Edel-

gas ® 5 Parapoxvirus, das die Ecthyma contagiosum bei Bauern auslosen kann e
6 Geburtshandgriff zur Feststellung der Hohe des kindlichen Kopfes sub partu
(Eponym) e 7 Abk. fiir Allgemeinzustand e 8 Spinale Muskelatrophie mit Spinnen-
gliedrigkeit; Morbus Duchenne - ... (Eponym) e 10 Schmerzhafter, langsverlau-
fender Einri} der Haut am Darmausgang: ... ani ® 11 Chem. Elementsymbol
von Nickel ¢ 13 Pulssynchrones Kopfnicken bei ausgeprégter Aortenklappenin-
suffizienz (Eponym) e 14 Komplexer angeborener Herzklappenfehler: ...’sche
Tetralogie ® 17 VergrofRerungsapparat des Auges ® 19 Netzhaut ® 20 Erhabene
Hautldsion e 22 Lat.: Gefdf3e ¢ 23 Ein paariges Bauchorgan betreffend e 26 Muskel
am Zungengrund: Musculus ...hyoideus

DEUTSCHER ARZTINNENBUND e.V., Gruppe Marburg

Ohne Riester zur Rente -
Altersvorsorge & Vermogensaufbau
fiir Arztinnen

Vortrag von
Amanda Davies
D&M Finanzexpertinnen GmbH, Frankfurt,
Unabhéngige Finanzberaterin

am Dienstag 16. November 2010, 19 Uhr
Horsaal HNO-Klinik
Deutschhausstrafie 3, 35037 Marburg

Weitere Informationen erhalten Sie {iber
Dr. Christina Westhoff
Rotenberg 241/2, 35037 Marburg
Fon: 06421 308252

17. Wiesbadener Geriatrie-Kolloquium

und
3. Jahrestagung der multiprofessionellen Arbeitsgruppe
der Demenzambulanzen in Zusammenarbeit
mit dem Forum Demenz

der hessischen Landeshauptstadt Wiesbaden
und der Akademie fiir Arztliche Fortbildung und
Weiterbildung der Landesdrztekammer Hessen

in Bad Nauheim

Forum Demenz 11P

12. und 13. November 2010
Biebricher Schlof3, Wiesbaden

Weitere Informationen:
ZIGM — Medizinische Klinik II,
flir allgemeine Innere Medizin,
Geriatrie und Frithrehabilitation der
Asklepios Paulinen Klinik, Wiesbaden,
Fon: 0611 8472802.

© Ozgiir Yaldizli
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Sicherer Verordnen

Antipsychotika - Pneumonie
bei iiber 65-)Jdhrigen

Die AkdA informiert iiber eine neue Studie
aus den Niederlanden, nach der das Risiko
einer ambulant erworbenen Pneumonie
unter der Therapie mit Antipsychotika bei
Patienten tber 65 Jahren erhoht war. Bei
atypischen Antipsychotika, z.B. Risperidon
(Risperdal®, Generika) lag die Inzidenz bei

1,12 Féllen/100 Patientenmonate, bei typi-

schen, z.B. Haloperidol (Haldol®, Generika)
bei 0,78 Fallen. Zusatzliche Faktoren wie
u.a. COPD, Diabetes, Begleitmedikationen

wie Antikoagulantien, Steroiden oder Opi-

oiden erhéhten das Risiko. Als Ursachen

werden u.a. anticholinerge und sedieren-

de Effekte diskutiert.

Andere unerwiinschte Wirkungen von An-
tipsychotika bei dlteren Menschen (extra-

pyramidale, kardiale und orthostatische
Effekte, zerebrovaskuldre Ereignisse und

erhohte Mortalitat) sind schon langer be-
kannt. Die AkdA empfiehlt daher, den Ein-

satz von Antipsychotika bei dlteren und
insbesondere dementen Patienten sorgfiltig
abzuwdgen und die Erkrankten vor allem zu
Beginn der Behandlung und bei héheren

Dosierungen engmaschig zu iberwachen.

Quelle: www.akdae.de

Thromboserisiko bei Flugreisen

Orale Kontrazeptiva erhohen das Thrombo-
embolie-Risiko bei Flugreisen, wobei Pra-
parate der ,,neueren“ Generationen prob-
lematischer sind als die alteren Levonor-

gestrel-haltigen. Generell gilt: bei weniger

als vier Stunden Flugdauer ist das Throm-
boembolie-Risiko bei Gesunden nicht er-

hoht, auch bei ldngerer Flugdauer wird

nur bei einem von 4.500 gesunden Passa-

gieren eine Thrombose manifest und in

der Regel schnell symptomatisch. Prophy-

laktisch hilft regelmafiiges Herumgehen
auf dem Mittelgang, Plattchenhemmung
und Antikoagulation sind bei gesunden

Personen nicht indiziert, jedoch bei Per-

sonen mit erhohtem Risiko.
MagBig erhohtes Risiko:

e Einnahme von Kontrazeptiva
e (Ubergewicht

e Geringe Korpergrofie

e Thrombophilie

e Varizen

Deutlich erh6htes Risiko:

e Thrombose in der Anamnese
¢ Herzinsuffizienz

e kurz zuriickliegende chirurgische
Eingriffe

e aktive Krebserkrankungen

¢ sehrlange Flugreisen (10.000 km)

e Kombination von obigen Faktoren

Quelle: pharma-kritik 2009; 31(16): 63-4

UAW-Berichte
Nach der Berufsordnung sind Arztinnen
und Arzte verpflichtet, die ihnen aus ihrer
Behandlungstatigkeit bekannt werdenden
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(UAW) der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA) mitzuteilen.
Es kann nicht oft genug betont werden,
wie wichtig diese Berichte als Signalgene-
ratoren fiir vermutete (und sich oft bestéa-
tigende) Arzneimittelrisiken sind.
e Schwere UAW,
e UAW bei Risikogruppen wie Kinder,

Schwangere oder multimorbide Senioren,
e UAW bei neu eingefiihrten Arzneimitteln,
e Bisher unbekannte UAW (z.B. nicht

in der Fachinformation aufgelistet),
e Vermutete Spatfolgen nach Absetzen

eines Arzneimittels,
e Gehduft auftretende UAW
sollten vorzugsweise an die AkdA berich-
tet werden.
Die Bewertung eines Berichtes erfolgt zu-
erst in der Geschéftsstelle der AkdA, wird
gegebenenfalls vertieft durch ein Fachmit-
glied der AkdA und diskutiert mit den zu-
stindigen Bundesoberbehérden (BfArM
bei Arzneimitteln und Medizinprodukten.
PEI bei Impfstoffen und Blutprodukten).
Die Berichte bleiben dabei in Bezug auf
den Patienten und den berichtenden Arzt
anonymisiert. Haftungsfragen aufgrund
eines Berichtes z.B. zu einem Off-Label-
Use oder zu einer bekannten Interaktion
sind seit mehreren Jahrzehnten noch nie
aufgetreten und sollten Arztinnen und Arzte
nicht daran hindern, zu einer verbesserten
Arzneimittelsicherheit beizutragen. Insbe-
sondere kdnnen klinische Studien auf-
grund ihrer homogenen Population, gerin-
gen Teilnehmerzahl, begrenzten Dauer und
Praxisferne das Risikoprofil eines Arznei-
mittels nur begrenzt wiedergeben. Merk-
satz: UAW eines Arzneimittels sind wah-
rend der Zeit seiner Anwendung nie end-
giiltig einschatzbar, auch nach jahrelanger
Anwendung kdnnen noch neue Risiken
entdeckt werden.
Quellen: www.akdae.de, Brit.med.J. 2004;

329: 44

Erweiterte Aufklarung

Der Bundesgerichtshof hat in einem neuen
Urteil verkiindet, dass Arzte auch iiber
wahrscheinliche Risiken einer neuen Me-
thode aufkldaren miissen. Es ging dabei
um eine periradikuldre Injektionstherapie
im Bereich der Halswirbelsadule, bei der es
zum Zeitpunkt der Anwendung noch nie
zu einer irreversiblen Tetraplegie gekommen
war. Nach Auffassung eines Sachverstan-
digen gehorten jedoch irreversible Lahmun-
gen zum Risiko wirbelsdulennaher Injektio-
nen.

Ubertragen auf die Anwendung neuer Arz-
neistoffe ist es denkbar, dass in Zukunft
auch iber mogliche unerwiinschte Klas-
seneffekte eines neuen Arzneistoffes auf-
gekldrt werden muss (z.B. Thromboembo-
lierisiko oraler Kontrazeptiva, Rhabdomyo-
lysen unter Statinen, Sehnenschaden unter
Gyrasehemmern, erhthte Infektionsgefahr
unter sog. ,,Biologika“). Dabei ist es in der
Regel bei Markteinfiihrung eines neuen
Arzneistoffes nicht absehbar, ob ein defi-
nierter Klasseneffekt verstarkt oder ver-
mindert oder — selten — nicht auftreten
kann.

Mit groBer Vorsicht einzuschdtzen sind
hdufig benutzte Feststellungen der pharma-
zeutischen Industrie bei Neueinfiihrungen
wie ,,Nebenwirkungsrisiko auf Placebo-
niveau® (aus Studien ist aufgrund gerin-
ger Teilnehmerzahl das Ausmaf von UAW
nicht abschétzbar) oder immer wieder neu
festgestellt ,, Thromboembolierisiko bei
Schwangeren hoher als unter der Einnahme
oraler Kontrazeptiva“ (Apfel-Birnen-Ver-
gleich: als ob es keine anderen Verhiitungs-
methoden ohne Thromboembolierisiko
gabe).

Bei der Anwendung von Arzneimitteln ist
grundsatzlich umfassend aufzuklaren, dies
gilt insbesondere fiir neue Arzneistoffe,
deren Potential ihrer Wirkung und ihrer
UAW nicht vollstandig bekannt sein kann.
Quellen: BGH, Az.: VI ZR 198/09,
Presseberichte

Dr. G. Hopf
Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 9/2010

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



Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

I. Seminare / Veranstaltungen zur permanenten Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Repetitorium Frauenheilkunde

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.
Montag, o1. - Freitag, o5. Nov. 2010

Montag: Gyndkologie

Prof. Dr. med. H.-R. Tinneberg, GieRen
Geburtshilfe

Prof. Dr. med. F. Louwen, Frankfurt
Prof. Dr. med. S. Schmidt, Marburg
Prof. Dr. med. M. Kithnert, Marburg
Endokrinologie

Prof. Dr. med. H.-R. Tinneberg, Gief3en
Onkologie

Prof. Dr. med. C. Jackisch, Offenbach
Prof. Dr. med. U. Wagner, Marburg
Urogyndkologie

Prof. Dr. med. M. Koppan, Pecs

Dienstag:

Mittwoch:

Donnerstag:

Freitag:

Leitung: Prof. Dr. med. H.-R. Tinneberg, Gieen
Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 495 (Akademiemitgl. € 445),
Tage auch einzeln buchbar: € 150 (Akademiemitgl. € 135)
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

Fachgebiete Pathologie und operative Facher

Zusammenarbeit zwischen Pathologen und operativen Fachern
Themen: (s. HABL. 10/2010)
Mittwoch, 10. Nov. 2010, 17:00 - 20:00 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. M. Wolff

Prof. Dr. med. G. Mall, Darmstadt
Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei),
Tagungsort: Bad Nauheim,
FBZ der LAK Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7
Auskunft und Anmeldung: Frau I. Krahe, Akademie,
Fon: 06032 782-208, Fax: -228, E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

4P

17. Wiesbadener Geriatrie — Kolloquium

in Zusammenarbeit mit dem Forum Demenz, der hessischen Lan-
deshauptstadt Wiesbaden und der Akademie fiir Arztliche Fort-
bildung und Weiterbildung der LAKH

Samstag, 12. — Sonntag, 13. Nov. 2010

Leitung: Dr. med. W. Knauf, Wiesbaden

Tagungsort: Wiesbaden - Biebrich, Biebricher Schlof3
Auskunft und Anmeldung: ZIGM — Med. Klinik II,
Asklepios Paulinen Klinik, Geisenheimer Str. 10, 65197 Wiesbaden
Fon: 0611 8472-802, Fax: -803

1P

Priorisierung in der Medikation -

Therapien bei Multimorbiditat

Fachgebietsveranstaltung Allgemeinmedizin/Innere Medizin/
Pharmakologie

Themen: (s. HABI. 10/2010)

Mittwoch, 10. Nov. 2010, 15:00 - 18:15 Uhr

Leitung: Dr. med. Gert Vetter, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Frankfurt a. M., Krankenhaus Sachsenhausen
Konferenzbereich Haus A, 4. 0G., Schulstr. 31

Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

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

5P

Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 218 StGB

Erfahrungsaustausch und Wiederholungsseminar fiir Arzte, die
bereits die Berechtigung zur Beratung erworben haben und er-
neuern wollen.

Samstag, 13. Nov. 2010, 09:00 c.t . —16:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. E.-G. Loch, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 150 (Akademiemitgl. € 135)

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

Strukturierte Kinder- und Jugendmedizin

Paulinchen war allein zu Haus —
Verbrennungskrankheit bei Kindern und Jugendlichen

Samstag, 13. Nov. 2010

Leitung: Prof. Dr. med. N. Gordjani, Offenbach
Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
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

Fachgebiet Himotherapie / Transfusionsmedizin

Neue Richtlinien Himotherapie 2010 — Was gibt es Neues?

Freitag, 19. Nov. 2010, 15:00 - 18:00 Uhr

Leitung: Dr. med. A. Opitz, Kassel

Tagungsort: Kassel, Institut fiir Transfusionsmedizin und
Immunhdmatologie, Ménchebergstr. 57

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

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

Fracy
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Fachgebiet Augenheilkunde

Neues aus der Ophthalmologie

Mittwoch, 08. Dez. 2010, 17:00 - 20:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. Ch. Ohrloff, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: kostenfrei

Tagungsort: Frankfurt a. M., Klinik fir Augenheilkunde,
Klinikum der JWG, Theodor-Stern-Kai 7, Haus 22 — H6rsaal H22
Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,

Fon: 06032 782-281, Fax: -228, E-Mail: katja.baumann@Ilaekh.de

Fachgebiet Arbeits- und Betriebsmedizin

Aktuelles aus der Arbeitsmedizin

Samstag, 20. Nov. 2010, 09:00 —14:00 Uhr

Leitung: Dr. med. M. Kern, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 25 (Akademiemitgl. kostenfrei)
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

Fachgebietsveranstaltung Lungen- und Bronchialheilkunde

Interdisziplindres Forum Frankfurt 2010:
Gastroenterologie trifft Pneumologie

Samstag, 27. Nov. 2010, 09:00 — 14:00 Uhr

Leitung: Dr. med. P. Kardos, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: kostenfrei

Tagungsort: Frankfurt a. M., Nordwestkrankenhaus,
Kommunikationszentrum, Steinbacher Hohl 2-26, Raum Taunus
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

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

Fachgebietsveranstaltung Haut- u. Geschlechtskrankheiten

Mann, oh Mann 5P

Samstag, 04. Dez. 2010, 09:00 — 13:15 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. F.-R. Ochsendorf, Frankfurt a. M.
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

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische
Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Mittwoch, 08. Dez. 2010, 14:00 - 19:30 Uhr

Leitung: Dr. med. D. Kobosil, Bad Vilbel

Teilnahmebeitrag: € 110 (Akademiemitgl. € 99)

max. Teilnehmerzahl: 25

Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Auskunft und Anmeldung: Frau B. Sebastian, BZAK Wiesbaden,
Fon: 0611 977-4812, Fax: -4841, E-Mail: barbara.sebastian@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin 2010

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.

Montag, 22. - Samstag, 27. Nov. 2010
Vorgesehenes Programm:

Montag: Gastroenterologie

Prof. Dr. med. K. Haag,

Prof. Dr. med. F. Hartmann
Kardiologie

Dr. med. R. Brandt,

Prof. Dr. med. Ch. Hamm

Kardiologie

Dr. med. R. Brandt,

Prof. Dr. med. Ch. Hamm

Intern. Intensivmedizin

Prof. Dr. med. H.-D. Walmrath
Angiologie

Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle
Nephrologie

PD Dr. med. H.-W. Birk,,

Prof. Dr. med. W. Fassbinder

Intern. Onkologie/Hamatologie

Prof. Dr. med. L. Bergmann,

Prof. Dr. med. A. Neubauer
Pneumologie

Prof. Dr. med. C. Vogelmeier
Rheumatologie

Prof. Dr. med. U. Lange
Endokrinologie/Diabetologie

Prof. Dr. med. R. G. Bretzel,

Dr. med. C. Jaursch-Hancke
Fallseminare

Prof. Dr. med. W. Fassbinder,

Dr. med. R. Brandt,

Prof. Dr. med. F. Hartmann,

Prof. Dr. med. U. Lange

Leitung: Prof. Dr. med. W. Fasshinder, 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

insg.51 P

9P

Dienstag: 9P

Mittwoch:

9P

Donnerstag:

9P

Freitag:

9P

Samstag: 6P

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.

Samstag, 18. — Sonntag, 19. Juni 2011

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

16 P

Fresy



Berufseinsteigerseminar fiir junge Arztinnen und Arzte

und Studierende der Medizin

Mit einem vielseitigen praktischen Informationsangebot soll den
Teilnehmern der Berufsstart erleichtert und die beruflichen Pers-
pektiven, die aktuelle Marktlage und Karrieremoglichkeiten dar-
gestellt werden. Im Rahmen der Individualgesprache mit den Re-
ferenten aus der Praxis, sowie Bewerbertrainings konnen die Teil-
nehmer auch selbst mitwirken und neue Ideen und Anregungen
erhalten.

Donnerstag, 16. Dez. 2010, 09:15 Uhr —16:00 Uhr

Freitag, 17. Dez. 2010, 09:00 Uhr - 17:30 Uhr

Leitung: Dr. med. Roland Kaiser, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: auf Anfrage

Tagungsort: Frankfurt a. M.,

JWG-Universitdt, Theodor-Stern-Kai 7, Haus 22, Horsaal 2
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Ittner, Akademie,

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

Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Zuriick in den Arztberuf — Zuriick in die berufliche Karriere

21P

Freitag, 03. Dez. — Sonntag, o5. Dez. 2010
Teilnahmebeitrag: € 340 (Akademiemitgl. € 306)

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

Fachgebiete Psychosomatik / Psychotherapie

Adipositas - Eine Epidemie des 21. Jahrhunderts
Samstag, 12. Feb. 2011, 09:30 — 16:30 Uhr

Leitung: Dr. med. Schiiler-Schneider, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 8o (Akademiemitgl. € 30)
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

Il. Kurse zur Fort- und Weiterbildung

Grundausbildung Zusatzbezeichnung Akupunktur
(200 Std.)

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

I. Teil Theorie (120 Std.)

Freitag, o5. Nov. — Sonntag, 07. Nov. 2010 D1-D3
Freitag, 04. Dez. — Samstag, os. Dez. 2010 E1-E2
und Samstag, 11. Dez. 2010 E3

1. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen/Fallseminare
(8o Std.)

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

Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter

Freitag/Samstag, 12./13. Nov. 2010 16 P

Teilnahmebeitrag: € 340 (Akademiemitgl. € 306)

Leitung: Prof. Dr. med. V. Kretschmer, Rostock

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

Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

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

Kurs C1 05. Feb. 2011 8 Std. 8P
Kurs C2 07. Mai 2011 6 Std. 6P
Kurs A 27./28. Mai 2011 20 Std. 20P
Kurs B 09./10. Sep. 2011 20 Std. 20P

Weiterbildungsordnung ab 1999

Block 16 Kurs A wird anerkannt

Block 17 Kurs B wird anerkannt

Teilnahmebeitrag 2011: 6 Std. € 9o (Akademiemitgl. € 81),
8 Std. € 120 (Akademiemitgl. € 108),
20 Std. € 300 (Akademiemitgl. € 270)

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

Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

C2 Samstag, 27. Nov. — Samstag, 04. Dez. 2010 60P
A1 Samstag, 22. Jan. - Samstag, 29. Jan. 2011

B1 Samstag, 26. Feb. — Samstag, o5. Mdrz 2011

C1 Samstag, 09. Mdrz - Samstag, 16. Apr. 2011

A2 Samstag, 10. Sep. — Samstag, 17. Sep. 2011

B2 Samstag, 22. Okt. — Samstag, 29. Okt. 2011

C2 Samstag, 26. Nov. - Samstag, 03. Dez. 2011

Leitung: Prof. Dr. med. H.-). 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
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Curriculum Organspende (insg. 4o Std.)

Eine Kooperation der LAK Hessen und LAK Rheinland-Pfalz.
Donnerstag/Freitag, 11./12. Nov. 2010

Tagungsort: Schmitten/Arnoldshain

Martin-Niemdller-Haus, Am Eichwaldsfeld 3

Termine fiir Kriseninterventionsseminar (8 Std.)

Mittwoch, o1. Dez. und Mittwoch o08. Dez. 2010

Leitung: Dr. med. T. Breidenbach, Mainz, Dr. med. U. Samuel, Mainz
Teilnahmebeitrag: € 330 (Akademiemitgl. € 297)

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

Aktuelle Diabetologie

Gemeinsame Fortbildungsreihe fiir Hausarzte der LAKH in Zu-
sammenarbeit mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD), DMP-zertifiziert

Mittwoch, o1. Dez. 2010, 15:30 — 20:00 Uhr

Teil 5: Herz, Blutdruck und Gefafie

Leitung: Dr. med. Marion Braun, Schliichtern

Teil 6: Auge, Niere, Fuf

Leitung: Dr. med. M. Eckhard, GieBen
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
Termine 2011:

Mittwoch, 30. Mdrz 2011 Teile 1 und 2

Mittwoch, 08. Juni 2011 Teile 3 und 4

Mittwoch, 28. Sep. 2011 Teile 5 und 6

Mittwoch, 30. Nov. 2011 Teile 1 und 2

Teilnahmebeitrag: € 30 (Akademiemitgl. kostenfrei)

6P

Palliativmedizin

Fallseminar Modul 11 08. -12. Nov. 2010 40P
Teilnahmebeitrag: € 700 (Akademiemitgl. € 630)
Basiskurs 30. Nov. — 04. Dez. 2010 40P
Teilnahmebeitrag: € 600 (Akademiemitgl. € 540)
Tagungsort: Bad Nauheim,

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

Fallseminar Modul Il 24.-28. Nov. 2010 40P

—in Zusammenarbeit mit A. N. R. Lahn-Dill-Kreis e. V.
Teilnahmebeitrag: € 700 (Akademiemitgl. € 630)
Tagungsort: Wetzlar, Hospitz- u. Palliativakademie

Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs — Aufbaukurs Modul | — Aufbaukurs Modul Il (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

Notfallmedizinische Fortbildung

Seminar Leitender Notarzt

Samstag, 13. - Dienstag, 16. Nov. 2010

Leitung: D. Kann, K.-H. Kriitt, Kassel
Teilnahmebeitrag: € 660 (Akademiemitgl. € 594)
Tagungsort: Kassel

40P

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst ABD

Freitag, o1. — Sonntag, 03. Apr. 2011 27P
Leitung: Dr. med. R. Merbs Friedberg / M. Leimbeck, Braunfels
Teilnahmebeitrag: € 400 (Akademiemitgl. € 360)

Notfallmedizinisches Intensivtraining in der
niedergelassenen Praxis

Samstag, 15. Jan. 2011

Leitung: Dr. med. A. Dorsch, Haimhausen
Teilnahmebeitrag: € 240 (Akademiemitgl. € 216)

10P

Arztlicher Leiter Rettungsdienst

Kurs Arztliche Leitungsaufgaben im Rettungsdienst und an sei-
nen Schnittstellen.

Kursmodul | alleine Mittwoch, o2. - Feitag, o4. Feb. 2011 28 P
Teilnahmebeitrag: € 390 (Akademiemitgl. € 351)

Kursmodul Il alleine Freitag, o4.— Samstag, os. Feb. 2011 18 P
Teilnahmebeitrag: € 240 (Akademiemitgl. € 216)

Kursmodul I+ Mittwoch, 02. - Samstag, os. Feb. 2011 36 P
Teilnahmebeitrag: € 480 (Akademiemitgl. € 432)

Leitung: Dr. med. W. Lenz, Gelnhausen

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

Marburger Kompaktkurs

n»Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“

Kursteile A-D gem. den Richtlinien der BAK (80 Std.)
In Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Notfallmedizin des Uniklini-
kums GiefRen/Marburg und dem DRK Rettungsdienst Mittelhessen.
Freitag, 11. - Samstag, 19. Madrz 2011

Leitung: Dr. med. C. Kill, Marburg

Teilnahmebeitrag: € 630 (Akademiemitgl. € 575) incl. Verpflegung
Tagungsort: Marburg, Universitatsklinikum GieBen/Marburg,
Horsaalgebaude 3, Conradistr.

Auskunft und Anmeldung: DRK Rettungsdienst Mittelhessen,
Bildungszentrum: Frau E. Gener, Postfach 1720, 35007 Marburg,
Fon: 06421 950-220, Fax: -225, E-Mail: info@bz-marburg.de

80P

Priifarzt in klinischen Studien

Freitag, 27. - Samstag, 28. Mai 2011 18 P
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

Fresy



Interventionen an Becken- und Beingefdfien
(Simulatortraining)

Mittwoch, 08. Dez. 2010, 08:30 — 17:45 Uhr

Leitung: Dr. med. T. Umscheid, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 220 (Akademiemitgl. € 198)
max. Teilnehmerzahl: 8

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

Moderatorentraining 20P
In Zusammenarbeit mit der Miinsterfeld-Akademie Fulda.
Seminarziel: Vermittlung kollegialer Moderationstechniken und
-methoden fiir Qualitatszirkel.

Freitag, 12. Nov. - Samstag, 13. Nov. 2010, Fulda

Leitung: Fulda: Dr. med. W. Zeckey, Fulda

Teilnahmebeitrag: € 280 (Akademiemitgl. € 252)

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fl6ren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220,

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

13 P

Erndhrungsmedizin (100 Std.)

(Kurs gemaf Curriculum der Bundesarztekammer)

Teil | Freitag, 11. - Samstag, 12. Feb.2011
Teilll  Freitag, 25. — Samstag, 26. Feb. 2011
Teil lll  Freitag, 25. — Samstag, 26. Mdrz 2011
Teil IV Freitag, 13. — Samstag, 14. Mai 2011
TeilV  Freitag, 10. — Samstag, 11. Juni 2011

plus Hospitation, plus Klausur

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. Jiirgen Stein, Frankfurt a. M.
Dr. med. K. Winckler, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 1.500 (Akademiemitgl. € 1.350)

Tagungsorte: Teil | bis V Bad Nauheim,

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

Hospitation: Frankfurt a. M., Universitdtskliniken

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

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

Arztliches Qualititsmanagement

Termine 2011 in Planung!

Dieser Kurs wird gem. Curriculum der BAK in Zusammenarbeit
mit der Kassenérztlichen Vereinigung angeboten.

Er umfasst insgesamt 200 Fortbildungsstunden und erfiillt die
Voraussetzungen fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung ,,Arzt-
liches Qualitatsmanagement“ gem. der Weiterbildungsordnung
der LAKH.

Der Kurs besteht aus Prdsenzphasen, einer E-Learning-Phase,
Selbststudium sowie einem Teilnehmerprojekt, das iberwiegend
in Eigeninitiative / Heimarbeit zu bearbeiten ist.

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

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

Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Psychosomatische Grundversorgung (EBM 35100/35110)

16. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung
(s. HABL. 1/2010)
VL. Freitag, 19. Nov. — Sonntag, 21. Nov. 2010
I. Freitag, 14. Jan. — Sonntag, 16. Jan. 2011
Il. Freitag, 18. Feb. — Sonntag, 20. Feb. 2011
Ill. Freitag, o1. Apr. — Sonntag, 03. Apr. 2011
IV. Freitag, 17. Juni — Sonntag, 19. Juni 2011
V. Freitag, 12. Aug. - Sonntag, 14. Aug. 2011
VL. Freitag, 18. Nov. — Sonntag, 20. Nov. 2011
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. Flren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: -220,
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

20P

Medizinische Rehabilitation

16-Stunden-Kurs gem. neuer Reha-Richtlinie (§135 Abs.2 SGB V)
Samstag, 06. Nov. 2010, 9:00 — 17:00 Uhr 21P
Leitung: Prof. Dr. med. T. Wendt, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 180 (Akademiemitgl. € 162)

Tagungsort: Bad Nauheim, Rehazentrum der DRV-Bund

Klinik Wetterau, Zanderstr. 30-32

Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hefller, Akademie,

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

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar —

Strukturierte curriculédre Fortbildung (32 Std.)

Kurs gemaf Curriculum der Bundesarztekammer.

Freitag, 23. Sep. - Samstag, 24. Sep. 2011 und

Freitag, 28. Okt. - Samstag, 29. Okt. 2011

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,

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

Spezielle Schmerztherapie

Kurs gemdf Curriculum der Bundesarztekammer.
Block B 06./07. Nov. 2010 in Kassel
»Neuropathische Schmerzen; Kopfschmerzen*
Leitung: Prof. Dr. med. M. Tryba/Dr. med. M. Gehling, Kassel
Tagungsort: Kassel, Stadtisches Klinikum

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
Termine 2011: Block A 12./13. Marz, Block D 14./15. Mai,

Block C 10./11. Sept., Block B 05./06. Nov.

20P
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Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte gem. R6V

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde gem.R6V 9 P
Samstag, 04. Dez. 2010, 9:00 bis 16:15 Uhr
Teilnahmebeitrag: € 120 (Akademiemitgl. € 108)

Kurse zum Erwerb der Fachkunde:

Kenntniskurs (Theoretische und Praktische Unterweisung)
Samstag, 12. Februar 2011

Samstag, 13. August 2011

Theoret. Unterw. ab 09:00 Uhr

Prakt. Unterw. ab 13:15 Uhr; die Teilnehmerzahl ist auf 36 Perso-
nen begrenzt.

Hinweis: Theoret./Prakt. Unterweisung auch einzeln buchbar!
Teilnahmebeitrag:

fiir den gesamten Kurs € 140,00 (Akademiemitgl. € 126)

fur den theoretischen Teil € 100,00 (Akademiemitgl. € 90)

fuir den praktischen Teil € 50,00 (Akademiemitgl. € 45)

Spezialkurs Computertomografie (vorm.)
Spezialkurs Interventionsradiologie (nachm.)
Samstag, 12. Mdrz 2011

Samstag, 20. August 2011

Teilnahmebeitrag: je € 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

13 P

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 I in Hessen Modul | in Rheinland-Pfalz entspricht.
Herbst 2010 Rheinland-Pfalz

Modul Il Freitag, 12. Nov. — 13. Nov. 2010 in Landau

Modul llI/IV Freitag, 10. Dez. - Samstag, 11. Dez. 2010
in Lustadt

Modul V Freitag, 21. Dez. - Samstag, 22. Dez. 2010
in Lustadt

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

Modul VI - Heroingestiitzte Behandlung 6P
Donnerstag, 02. Dez. 2010, 15:00 — 19:30 Uhr, Frankfurt a. M.
Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,

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

Friihjahr 2011 Hessen

Modul | Freitag, 29. — Samstag, 30. Jan. 2011

Modul Il Freitag, 04. — Samstag, os. Feb. 2011

Modul lll/IV Freitag, 26. — Samstag, 27. Feb. 2011

Modul V Freitag, 18. — Samstag, 19. Mdrz 2011

Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,

Fon: 06032 782-281, Fax: -228, E-Mail: katja.baumann@Ilaekh.de

Ultraschallkurse

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

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

Grundkurs 40P
Samstag, 15. und Sonntag, 23. Jan. 2011 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Aufbaukurs 40P
Samstag, 12. und Sonntag, 20. Mérz 2011 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Abschlusskurs 29 P
Samstag, 05. Nov. 2011 (Theorie)
+2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 250 (Akademiemitgl. € 225)

Gefdfle
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. ). Bénhof

Abschlusskurs (extrakranielle hirnversorgende Gefdfie) 20P
Freitag, 26. — Samstag, 27. Nov. 2010 (Theorie + Praktikum)
Teilnahmebeitrag: € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Interdisziplindrer Grundkurs

Donnerstag, 10. - Freitag, 11. Feb. 2011 (Theorie)
Samstag, 12. Feb. 2011 (Praktikum)
Teilnahmebeitrag: € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Aufbaukurs (periphere Arterien und Venen)
Donnerstag, 16. - Freitag, 17. Juni 2011 (Theorie)
Samstag, 18. Juni 2010 (Praktikum)
Teilnahmebeitrag: € 380 (Akademiemitgl. € 342)
Abschlusskurs (periphere Arterien und Venen) 20P
Freitag, 25. — Samstag, 26. Nov. 2011 (Theorie + Praktikum)
Teilnahmebeitrag: € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Jost,

Fon: 069 97672-552, Fax: -555, E-Mail: marianne.jost@laekh.de

29 P

29 P

25 P

Verkehrsmedizinische Qualifikation

(Kurs geméaft dem Curriculum der Bundesarztekammer)
Freitag, 26. Aug. — Samstag, 27. Aug. 2011

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

16 P

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 kurzfristig absagen miis-
sen, werden Sie von uns benachrichtigt. Bitte beachten Sie etwaige Teilnahme-
voraussetzungen!

Teilnahmebeitrag: gilt inkl. Seminarunterlagen und Pausenverpflegung (sofern
nicht anders angegeben).

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der Regel erméaRigte
Teilnahmebeitrdge fiir Akademieveranstaltungen und konnen kostenfrei an aus-
gewdhlten Veranstaltungen teilnehmen. Fiir Studenten der Medizin ist die Mit-
gliedschaft kostenfrei. Wahrend der Zeit der Weiterbildung betrdgt der jéhrliche
Beitrag €45 danach €90. Weitere Informationen erhalten Sie von Cornelia
Thriene, Fon: 06032 782-204, E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de
Ubernachtungsmaéglichkeit: Teilnehmer von Veranstaltungen unserer Akademie
kénnen ein Sonderkontingent fiir Ubernachtungen im Géstehaus in Anspruch
nehmen. Fiir ndhere Informationen wenden Sie sich bitte an: Mirjana Redzi¢,
Gdstehaus der Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 26, 61231 Bad Nau-
heim, Fon: 06032 782-230, Fax: 06032 782-250, E-Mail: mirjana.redzic@laekh.de
Freiwilliges Fortbildungszertifikat der Akademie: Die Arztin / der Arzt muss min-
destens 250 Fortbildungspunkte in 5 Jahren geméas den in der Akademie giilti-
gen Kriterien erwerben. Der Nachweis wird mit dem 5 Jahre giiltigen freiwilligen
Fortbildungszertifikat der Akademie und der Blauen Plakette bestétigt. Einen form-
losen Antrag stellen Sie bitte bei der Akademie fiir Arztliche Fortbildung und
Weiterbildung, Ingrid Krahe, Fax: 06032 782-228, E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de
Wir bitten um lhr Verstandnis, dass das Ausstellen einige Wochen in Anspruch
nehmen kann.

Die erworbenen Punkte zdhlen auch als Pflichtpunkte im Rahmen des Gesund-
heitsmodernisierungsgesetzes fiir die Kassendrztliche Vereinigung.

Fresy
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PRUFUNGSVORBEREITUNGSKURSE

Abrechnung: EBM (PVK 1)

Inhalte: Formularwesen, vertragliche Abrechnung EBM, prak-
tische Ubungen zur Abschlusspriifung

Termin: Samstag, 27.11.2010, 10:00 — 16:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 75

Abrechnung: GOA (PVK 2)

Inhalte: In dem Kurs werden die Kernelemente der GOA und die
Abrechnung von Arbeitsunféllen nach der UV-GOA mit prak-
tischen Beispielen und Ubungsaufgaben wiederholt und vertieft
zur Vorbereitung auf die Abschlusspriifung.

Termin: Samstag, 15.01.2011, 10:00 — 16:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 75

Betriebsorganisation — Verwaltung (PVK 6)

Inhalte: Rechnungswesen, Zahlungsverkehr, Praxisorganisation
Termin: Samstag, 04.12.2010, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 75

Abschlusspriifung praktischer Teil (PVK 3)

Inhalte: Zielsetzung des Kurses ist die Simulation der Vorberei-
tungsphase und des Priifungsablaufs im praktischen Teil der
Abschlusspriifung. Der Kurs soll den Teilnehmer/innen die Még-
lichkeit bieten, die Priifungssituation exemplarisch in den Rdumen
der Carl-Oelemann-Schule kennen zu lernen.

Termin: Samstag, 29.01.2011, 09:30 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Wirtschaft und Sozialkunde (PVK 7)

Inhalte: Arbeitsrecht, Vertragsrecht, Steuern

Termin: Samstag, 11.12..2010, 10:00 — 16:30 Uhr (7 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 75

Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132, Fax -180

Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Patientenbetreuung und Koordination

chronisch kranker Patienten (PBK 1)

Inhalte: Interaktionsmuster kennen, Besonderheiten chronisch
Kranker einschdtzen, Vereinbarungen, Verbindlichkeiten, Abspra-
chen treffen und kontrollieren, Beziehungsmanagement umsetzen.
Termin: Donnerstag, 02.12.2010, 10:00 —17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 95

Patientenbegleitung — Koordination und Organisation
von Therapie- und Sozialmafinahmen (PBK 2)
Inhalte: Koordinations- und Kooperationsmainahmen, Disease
Management Programme, Integrierte Versorgung, Mitwirkung im
Case Management, Einbeziehung und Unterstiitzung von sozia-
len Netzwerken fiir Patienten und deren Angehérigen, Dokumen-
tation/Abrechnung durchfiihren.
Termin: Freitag, 03.12.2010, 10:00 —17:30 und

Samstag, 04.12.2010, 09:30 — 17:00 Uhr (16 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 185

Datenschutzbeauftragte/r in drztlich geleiteten Einrichtungen
Inhalte: Die 20-stiindige Fortbildung richtet sich an Personen
nicht-drztlicher Fachberufe in drztlich geleiteten Einrichtungen,
die gemaf3 §4f des Bundesdatenschutzgesetzes die erforderliche
Fachkunde zur Ubernahme der Aufgaben eines/r Datenschutzbe-
auftragte/n erwerben mdchten. Die Fortbildung wird als Blended-
learning-Veranstaltung durchgefiihrt, d.h. die Teilnehmer/innen
lernen vor Ort in der Carl-Oelemann-Schule (=Présenzveranstal-
tung) und tutoriell betreut zu Hause am PC-Arbeitsplatz (=Tele-
lernphase).

Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Termin: ab 20.11.2010
Teilnahmegebiihr: € 255

Kommunikation und Gespréchsfiihrung (PAT 1)

Inhalte: Die in der eintdgigen Fortbildung vermittelten Kenntnisse
und Fertigkeiten sollen die Teilnehmer/innen befahigen, Gesprache
professionell und zielgerichtet zu fithren. Durch das Training in
der Gruppe erhélt der/die Teilnehmer/in Anregungen zur Opti-
mierung seiner/ihrer Fragen- und Antworttechniken sowie Unter-
stlitzung zur Verbesserung der Rhetorik.

Termin: Freitag, 21.01.2011, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Wahrnehmung und Motivation (PAT 2)

Inhalte: Die Teilnehmer/innen der Fortbildung werden systema-
tisch in die Grundlagen der Wahrnehmungs-psychologie einge-
fihrt und erwerben liber diese Kenntnisse die Fahigkeit, Bedirf-
nisse des Gesprdchpartners zu erkennen und die Patienten-
compliance durch Motivation zu verbessern.

Termin: Samstag, 22.01.2011, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Beschwerde- und Konfliktmanagement (PAT 4)

Inhalte: Teamarbeit ist im Praxisalltag eine wichtige Vorausset-
zung, um Beschwerden und Konflikte von/mit den Patienten
durch Fach- und Sachkompetenz zu l8sen. Zielsetzung der Ver-
anstaltung ist u.a. Losungsstrategien fiir die vielfaltigen, schwie-
rigen Praxissituationen zu entwickeln.

Termin: Samstag, 09.02.2011, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Einfiihrung in die &rztliche Abrechnung (PAT 5)
Inhalte: Die Fortbildung richtet sich insbesondere an Berufsan-
fanger und Wiedereinsteiger, fiir die das Tatigkeitsgebiet der drzt-
lichen Abrechnung neu ist. Durch praktische Ubungen und an-
hand von Fallbeispielen werden die vermittelten Kenntnisse ver-
tiefend geiibt.
Termin: Stufe 1: Samstag, 05.02.2011, 10:00 —16:30 Uhr

Stufe 2: Samstag, 19.02.2011, 09:30 —17:30 Uhr (16 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 185

Aufbaukurs Englisch fiir Gesundheitsberufe
English for Health Matters — Advanced class (PAT 8)
Inhalte: Redemittel und grammatische Strukturen aus dem Ein-
steigerkurs ,,Englisch fiir Gesundheitsberufe“ (PAT 7) werden
aufgegriffen, gefestigt und ausgebaut. Das Themen- und Gramma-
tikrepertoire wird erweitert, wobei miindliche Kommunikation,
Horverstehen, Leseverstehen und Wortschatzarbeit im Vorder-
grund stehen.
Termin: Samstag, 12.02.2011 und

Samstag, 19.02.2011, jeweils 10:00 — 14:00 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 140

Information: Elvira Giinthert, Fon: 06032 782-132, Fax -180

Qualifizierungslehrgang ,,Onkologie* fiir

Medizinische Fachangestellte und Arzthelfer/innen

Basierend auf dem Fortbildungscurriculum der Bundesarztekam-
mer fiihrt die Carl-Oelemann-Schule den Qualifizierungslehrgang
durch. Durch das Baustein- und Modulsystem der Carl-Oelemann-
Schule werden die nachfolgend aufgefiihrten Bausteine des Lehr-
ganges auch im Qualifizierungslehrgang ,,Palliativversorgung®
anerkannt.

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

Qualifizierungslehrgang ,,Onkologie* fiir
Medizinische Fachangestellte und Arzthelfer/innen

Allgemeine medizinische Grundlagen in der Onkologie und
Palliativmedizin (ONKPAL 1)

Termin: Donnerstag, 02.12.2010, 13:30 — 17:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 70

Versorgung und Betreuung von Patienten (ONKPAL2)
Termin: Freitag, 03.12.2010, 08:30 — 12:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 70

Psychosoziale Bewiltigungsstrategien fiir Mitarbeiter/innen
im Bereich der onkologischen und
palliativmedizinischen Versorgung (ONKPAL3)
Termin: Freitag, 03.12.2010, 12:30 — 15:45 Uhr und

Samstag, 04.12.2010, 08:30 — 14:00 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 150

Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

Klinikassistenz (120 Stunden)

Inhalte: DRG Kodierung, Grundlagen krankenhausrelevanter Ge-
setzgebung, Aufbau- und Ablauforganisation im Krankenhaus,
Dokumentation und Verwaltung von Patientenakten, EDV, Formu-
lar- und Abrechnungswesen, Gesprachsfiihrung, Praktikum
Termin: Beginn ab 19.11.2010

Teilnahmegebiihr: € 1.180 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

Information: Monika Kinscher, Fon: 06032 782-187

Schwerpunkt Medizin

Notfallmanagement im Praxisteam (MED 8)

Inhalte: Einflussfaktoren in der Notfallsituation, Notfalldiagnostik
mit erweiterten Moglichkeiten, Ausstattung und Aufteilung des
Notfallequipments, Vorbereiten, Kontrollieren, Anreichen, Training
Termin: Interessentenliste, samstags, 09:30 —17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Medizinproduktebiicher und Bestandsverzeichnisse

in der Praxis (MED 10)

Inhalte: Mit dieser Veranstaltung soll Licht in das Dunkel des Me-
dizinprodukterechts gebracht werden und kurz und tibersichtlich
sowohl eine Einfiihrung in die Regelwerke als auch praktische
Hinweise zur Umsetzung in der Praxis gegeben werden. Einen
Schwerpunkt bilden die Flihrung von Bestandsverzeichnis und
Gerdtebiichern sowie die interne Organisation der Umsetzung.
Termin: Interessentenliste, mittwochs, 14:30 —18:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 70

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Erwerb der Sachkenntnis gemaf3 § 4 Abs. 3 MPBetreibV
fiir Arzthelfer/innen und Medizinische Fachangestellte

Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, infek-
tionsprophylaktische Mainahmen zum Schutz des Patienten und
des Personals, Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und Auf-
bereitung von Medizinprodukten, Qualitdtsmanagement, recht-
liche Aspekte
Termin: Fr., 21.01.2011 bis Sa., 22.01.2011 und

Do, 03.02.2011 bis Sa., 05.02.2011
Teilnahmegebiihr: € 410 inkl. Lernerfolgskontrolle

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

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

Inhalte theoretischer Teil: Anatomie und Rontgenanatomie, Ront-
genaufnahmetechnik, Spezieller Strahlenschutz, Dokumenta-
tionspflichten, Rechtsvorschriften, Richtlinien und Empfehlungen
Inhalte praktischer Teil: Praktische Ubungen zur Einstellung und
Belichtung von Réntgenaufnahmen, Praktische Ubungen zur
Qualitatssicherung, Demonstrationen

Termin: ab 14.01.2011

Teilnahmegebiihr: € 950 zzgl. € 55 Priifungsgebiihr

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

Aufstiegsfortbildung zum/zur Fachwirt/in fiir

ambulante medizinische Versorgung

Die Fachwirtin fiir ambulante medizinische Versorgung erwirbt
durch ihre Ausbildung die Kompetenzen, spezifische Fach- und
Fihrungsaufgaben im Team des niedergelassenen Arztes oder
anderer ambulanter Einrichtungen der medizinischen Versorgung
zu {ibernehmen. Sie ist sowohl Fachkraft fiir administrative-ver-
waltungsbezogene Bereiche wie auch fiir medizinische Bereiche,
die sie im Rahmen der Delegation durch den verantwortlichen
Arzt bzw. der verantwortlichen Arztin eigensténdig durchfiihrt.
Die Fortbildung umfasst insgesamt 420 Unterrichtsstunden und
gliedert sich in einen Pflichtteil von 300 Unterrichtsstunden und
in einen medizinischen Wahlteil von 120 Unterrichtsstunden.

Folgende von der Carl-Oelemann-Schule angebotenen Qualifizie-
rungslehrgange werden als Wabhlteil anerkannt:

e Ambulante Versorgung alterer Menschen

e Assistenz beim ambulanten Operieren

e Betriebsmedizinische Assistenz

Case Management in der ambulanten Versorgung
Erndhrungsmedizin

Klinikassistenz

Onkologie fiir MFA und Arzthelfer/innen

Palliative Versorgung

Pravention bei Jugendlichen und Erwachsenen
Pravention im Kindes- und Jugendalter

e Strahlenschutz gemaf} § 24 Abs. 2 Nr. 4 R6V

Beginn Pflichtteil: Friihjahr 2011
Teilnahmegebiihr Pflichtteil: € 1.480
Priifungsgebiihren: € 200

Information: Monika Kinscher, Fon: 06032 782-187, Fax -180

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 Ver-
anstaltungen im Fortbildungszentrum der Landesarztekammer
Hessen, 61231 Bad Nauheim, Carl-Oelemann-Weg 5, statt.
Ubernachtungsméglichkeit: Im Gastehaus der LAKH kénnen wir
Ubernachtungsméglichkeiten direkt im Fortbildungszentrum bie-
ten. Fiir ndhere Informationen wenden Sie sich bitte an: 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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Medizinhistorisches

Oskar Panizza — Arzt und Dichter

Leben

Leopold Hermann Oskar Panizza lebte
vom 12. November 1853, in Gief3en geboren,
bis zum 28. September 1921 in Bayreuth.
Er war ein deutscher Schriftsteller, Satiri-
ker, Publizist und Arzt.

In seinen Schriften, vor allem in dem
Hauptwerk, ,,Das Liebeskonzil* attackier-
te Panizza den Obrigkeitsstaat, die katho-
lische Kirche und biirgerliche Moralvor-
stellungen.

Sein Werk war auf Provokation, auf ,,Wach-
rutteln®, auf Infragestellen ausgerichtet.
In der Literaturkritik wird er als Einzelgan-
ger der Miinchner Moderne zwischen Na-
turalismus und Expressionismus einge-
ordnet. Teilweise benutzte er ab 1893 eine
phonetische Orthografie.

Am bekanntesten ist das 1894 erschienene
satirische Drama ,,Das Liebeskonzil“, eine
in der Literatur beispiellose Groteske. Da-
neben verfasste er eine Reihe bizarrer Er-
zdhlungen mit Verbindung zwischen rea-
listischer Schreibweise und Fantasie. Da-
neben war er polemischer Publizist und
setzte satirische Stilmittel ein, um die Le-
serschaft zu fesseln.

Nach einer streng pietistischen Erziehung,
die Eltern waren zwischen protestantischer
Mutter und katholischem Vater hin- und
hergerissen, zuerst katholisch getauft, dann

unter Einfluss der starken Mutter Protes-

tant geworden, starke antikatholische

Orientierung. Zundchst von Leistungsver-

weigerung geprdgte Schulzeit. Spates
Abitur und Medizinstudium, Ausbildung
zum Nervenarzt. Er wandte sich doch bald
der Literatur zu.

Kaum ein anderer Autor des damaligen
deutschen Reiches war so sehr von Zensur
und Angriffen bedroht, keiner wurde fir
seine literarischen Werke dhnlich hart durch
die Justiz verfolgt wie Panizza. Fast alle

Oskar Panizza (Fotografie, um 1895)
Quelle: Zeno.org

seiner Biicher wurden schon kurz nach
Verdffentlichung verboten oder im Verkehr
begrenzt, an eine Auffiihrung seiner The-
aterstiicke war jahrzehntelang nicht zu
denken.

Panizza immatrikulierte sich 1877 an der
Medizinischen Fakultdt der Miinchner Uni-
versitdt. Das Medizinstudium absolvierte
er erfolgreich und wurde Assistent von
Hugo von Ziemssen, dem Direktor des Kli-
nikums links der Isar, und promovierte
1880 mit Summa cum laude mit einer Dis-
sertation ,,Uber Myelin, Pigment, Epithe-
lien und Mikrocokken im Sputum®, Panizza
erreichte 1881 die Approbation und arbei-
tete von 1882 bis 1884 an der Kreisirren-
anstalt in Miinchen unter Professor Bern-
hard von Gudden, dem Arzt Ludwigs Il.,
der spdter mit diesem im Starnberger See
den Tod fand.

Zu Lebzeiten behauptete Panizza mehrfach
an der Syphilis erkrankt zu sein. In seinen
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Krankengeschichten finden sich jedoch
keine Spuren davon, der weitere Krank-
heitsverlauf war auch nicht fiir eine Lues
im dritten Stadium typisch, moglicherwei-
se war das eine der Offentlichkeit hinge-
worfene Information, aus heutiger Sicht
eine PR-MaRnahme. Panizza war insgesamt
seelisch nicht sehr stabil. Er verbrachte
eine Zeit in Paris, dann in London, gab sei-
ne Stelle in Miinchen auf und lieB sich fir
kurze Zeit als praktischer Arzt nieder.

Ausgewdhlte Werke

1892 veroffentlichte Panizza die Erzahlun-
gen ,,Aus dem Tagebuch eines Hundes“.
Unter den zehn Erzahlungen einer Samm-
lung mit dem Titel ,,Visionen“ findet sich
eine Satire ,,Der operierte Jud“. Die judi-
sche Hauptfigur dieser Geschichte kann
selbst durch Operationen, Bluttransfusio-
nen, Verhaltenstraining und die Konver-
sion zum protestantischen Glauben sein
wahres ,,jiidisches“ Wesen nicht ablegen.
Diese Erzahlung wurde als Ausdruck einer
extrem antisemitischen Haltung interpre-
tiert, wie sie fiir viele, auch intellektuelle
Deutsche, um die Jahrhundertwende nicht
untypisch war. Moderne Interpretationen
reihen den ,,Operierten Jud“ heute als
Parodie auf das tragische Scheitern jidi-
scher Assimilationsbemiihungen ein. Pa-
nizza selbst bezeichnete Antisemiten als
,Kulturfeindliche Schreier*.

Das Liebeskonzil

Panizzas Hauptwerk ist die satirische ,,Him-
melstragodie”, ,,Das Liebeskonzil“. Das
Drama erklart das plotzliche Auftreten der
Syphilis Ende des 15. Jahrhunderts, der
erste Bericht iber einen Syphilisfall reicht
in das Jahr 1495, als gottliches Auftrags-
werk an den Teufel, um eine verkommene
Menschheit zu strafen, und thematisiert
das ,naive“ katholische Gottesbild, die
heuchlerische Frommigkeit, die Gewinn-
sucht, die sexuelle Geilheit, auch des Kle-
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rus, und nicht zuletzt, die Dekadenz der
Renaissance-Papste.

Schauplatz der Handlung ist der Himmel,
die Holle, und der Hof des Borgiapapstes
Alexander VI., im Jahre 1495. Gott ist ein
seniler und gebrechlicher Greis, Christus
debil, die Jungfrau Maria abgebriiht und
verkommen. Sie erhalten Nachricht von
skandal6sen Zustanden auf der Erde, ins-
besondere in Neapel und von Orgien am
Hofe des Papstes. Sie werden Zeuge obs-
zoner Spiele und Intrigen der Hofgesell-
schaft. Gott und seine Himmelsmannschaft
sind jedoch zu einer eigenen Reaktion
nicht in der Lage. Die Menschheit durch
Vernichtung strafen wollen sie nicht, eine
andere Menschheit schaffen kdnnen sie
nicht. Es ist klar, die Menschheit muss be-
straft werden, aber sie muss auch erlésungs-
fahig bleiben. Inshesondere muss die
Menschheit auf Absolution, auf das Ge-
badude und das Personal der Kirche ange-
wiesen bleiben. In ihrer Ratlosigkeit fragen
sie den Teufel was am besten zu tun sei.
Dieser, die einzige Figur mit Kreativitat,
Schonheit und Eleganz ersinnt einen Plan,
die Menschheit mit der Syphilis zu bestra-
fen. Hierzu erschafft er, er ist der einzige
der Schaffenskraft aufweist, eine im hochs-
ten Grade verfiihrerische Frauenfigur, die
diejenigen, die sie in ihren Bann schlagt,
mit der Lustseuche, der Syphilis, bestraft.
Diese unwiderstehlich schéne Frau, ver-
fuihrt den Papst, die Kardinale, die Bischofe
und schlieBlich die ibrige Kirchenhierarchie,
die Lustseuche breitet sich schlief3lich in
der gesamten Menschheit aus.

Dieses Theaterstiick wurde zum gréfiten
Literaturskandal der 189oer Jahre bis weit
in das 20. Jahrhundert hinein. Im Oktober
1894 erschien das Liebeskonzil bei Jakob

Medizinhistorisches

Stabelitz in Zirich. Zundchst wurde es viel
besprochen und gelobt. Kommentare von
Theodor Fontane, Detlev von Liliencron
und Thomas Mann sind verbiirgt. Das Lie-
beskonzil kam kaum in den deutschen
Handel. Am 8. Januar 1895 beschlagnahm-
te die Polizei alle in Deutschland zugéng-
lichen Exemplare, und die Minchner
Staatsanwaltschaft erhob Anklage wegen
Blasphemie aufgrund des Paragraphent
166 des Reichsstrafgesetzbuches. Ein Pro-
blem war dabei der Nachweis, dass das in
der Schweiz gedruckte Werk in Deutschland
tiberhaupt Leser gefunden hatte. Schlief3-
lich erklarten zwei Miinchner Buchhéandler,
23 Exemplare verkauft zu haben, und ein
Polizeibeamter aus Leipzig gab eine Erkla-
rung ab, das Buch gelesen und an seinem
Inhalte ,,Argernis genommen® zu haben.
Der Prozess fand héchste Beachtung, so-
wohl unter Juristen, unter Politikern ver-
schiedener weltanschaulicher Ausrich-
tung als auch in der Literaturwissenschaft.
SchlieBlich wurde es ein politischer Pro-
zess gegen ,,die Moderne“. Die Staatsan-
waltschaft ging mit grofRer Harte gegen
Panizza vor. Im Prozess, der am 30. April
1895 vor dem Landgericht Miinchen |
stattfand, nahm Panizza die Rolle eines
Vorkdampfers fiir die Freiheit moderner Li-
teratur ein und stilisierte sich dabei zu
einem Mdrtyrer, der die zweifellos vorhan-
denen Moglichkeiten ins Ausland zu flie-
hen bewusst auslieB und kampferisch die
Auseinandersetzung mit dem Staat such-
te. Mit seiner Rede, die er auch veroffent-
lichte, fordert er die Grundrechte kiinstle-
rischer Freiheit ein, jedoch konnte er die
zwolf Geschworenen nicht {iberzeugen.
Schon durch seiner Aussage ,,Ich erklare,
dass ich Atheist bin“ provoziert er gerade-
zu seine Verurteilung. Kein anderer Schrift-

steller im Wilhelminischen Kaiserreich
wurde mit vergleichbarer Harte bestraft.
SchlieBlich wurde er zu einem Jahr Einzel-
haft verurteilt und trug die Kosten des
Verfahrens und des Gefangnisaufenthal-
tes.

Herbert Rosendorfer schrieb 1996 anldss-
lich des 75. Todestages Panizzas der Pro-
zess sei ein Akt der Rechtsbeugung gewe-
sen.? Rosendorfer: ,,Selbst nach den da-
mals geltenden, weiter strengeren Vor-
schriften des Strafgesetzbuches hatte
Panizza schon mangels relevanter Ver-
breitung seines Werkes im Inland nicht
verurteilt werden diirfen.” Panizza musste
jeden Tag seiner Strafe absitzen. Rosen-
dorfer: ,Jedem Stralenrduber widre we-
gen ,guter Fiihrung“ das letzte Drittel der
Strafe auf Bewdhrung ausgesetzt wor-
den®,

Das Jahr Gefangnis zerbrach Panizza. Ge-
krankt, noch labiler, kehrte er dem ,Ka-
tholo-Morast“ Bayern den Riicken und
betrieb sogar seine Entlassung aus dem,
damals noch neben der Reichsstaatsbiirger-
schaft existierenden, bayerischen Staats-
verband. Er wurde staatenlos und siedelte
nach Ziirich, spater nach Paris tber. Der
entgiiltige Zusammenbruch kam 1904. Er
wurde zunehmend eigensinnig und ver-
bissen. Mit Hilfe eines deutschen Mé&zens,
des Baron von Grote, gab er die ,,Ziiricher
Diskussjonen® heraus, eine unregelméaBig
erscheinende Reihe von Heften, deren
Beitrage nahezu alle aus seiner Hand
selbst stammten. Nach Paris umgesiedelt,
gab er die ,,Parisjana“ heraus.

Die Staatsanwaltschaft lief} nicht locker.
Sein Vermogen wurde in Deutschland be-

* Im Strafgesetzbuch fiir das Deutsche Reich vom 15. Mai 1871 wurde damals schon der § 166: Beschimpfung von Bekenntnissen, Religionsgesellschaften
und Weltanschauungsvereinigungen aufgenommen. Die letzte Revision stammt vom 1. Januar 1975 und ist nach wie vor in Kraft. An die Diskussion um
die Verdffentlichung von ,,Mohammed-Karrikaturen“ sei dabei erinnert.

2 Dje Lektiire des Artikels von Herbert Rosendorfer iiber Panizza wird empfohlen.



schlagnahmt, der Kontakt zur Familie war
und blieb schwierig. Nach Deutschland
zuriickgekehrt kam er in eine Irrenanstalt,
zufdllig ebenin jene, in der er vor mehr als
20 Jahren als Assistenzarzt Dienst getan
hatte und wurde vom Landgericht Min-
chen fiir paranoid und unzurechnungsfahig
erkldrt. Kurze Zeit spéter, zu seinem eige-
nen Erstaunen, wieder entlassen. Nach
kurzer Zeit des Irrens verbrachte er den
Rest seines Lebens, von 1907 an, nach
voriibergehenden Aufenthalten in ande-
ren Anstalten in dem ,,Herz- und Kreislauf-
krankenhaus Mainschloss Herzogshéhe*
in Bayreuth. Das Mainschloss war keine
geschlossene Anstalt und ein Ausbruchs-
versuch Panizzas oder sonstige Konflikte
in dieser Klinik sind nicht tberliefert, so-
dass man davon ausgehen muss, dass er,
warum auch immer, freiwillig blieb.

Ob tatsdchlich eine Syphiliserkrankung
vorlag wird nicht zu klaren sein. Panizza
zeichnete in seinem langjdhrigen Sanato-
riumsaufenthalt, viele der Blatter sind er-
halten und wurden verdffentlicht.

Wertungen - Zeitgendssischer
Rezeption und Deutung

An eine tatsdchliche Theaterauffiihrung des
Liebeskonzils war {iber Jahrzehnte nicht zu
denken. Anfangs weigerte sich die Familie
die Urheberrechte fiir Neuauflagen freizu-
geben. Fir Sigmund Freud war das Liebes-
konzil ein ,revolutiondres Buihnenstiick®,
Walter Benjamin schatzte Panizza als ,,Ha-
ratischen Heiligenbildmaler®. 1913 erschien
eine, auf 50 Exemplare limitierte und in den
Niederlanden gedruckte, Ausgabe des Lie-
beskonzil fiir die ,,Gesellschaft der Miinch-
ner Bibliophilen®, die von Alfred Kubin illust-
riert wurde. Diese ist auch heute im Nach-
druck verfiigbar. Wegen der strikten Zensur
musste jedes Exemplar dieser Privatausga-
be den Namen des Besitzers auf der Titel-
seite tragen. Von 1917/1918 stammt ein grof3-
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formatiges Olgemélde von Georg Grof mit
Widmung an Oskar Panizza, welches heute
in der Stuttgarter Staatsgalerie hangt.
Panizzas Werk wurde wahrend des Dritten
Reiches von den Nationalsozialisten ver-
einnahmt, dabei jedoch auf die fiir die pro-
pagandistischen Zwecke nutzbaren Inhal-
te reduziert.

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurden die
Werke Panizzas lange Zeit weder verlegt
noch gespielt und waren auch kein Thema
in der Wissenschaft. Eine Herausgabe 1962,
limitiert auf 300 Exemplare, flihrte zum
erneuten Setzen auf den Index. Der Her-
ausgeber wurde juristisch verfolgt. Nach
heftigen Protesten der Presse wurden je-
doch alle Anklagepunkte fallen gelassen.
Erst 1964 wurde das Liebeskonzil zusam-
men mit anderen Schriften Panizzas bei
Luchterhand herausgegeben. 1960 erschien
eine franzésische Ubersetzung, 1964 eine
niederldndische, 1969 eine italienische
und 1971 eine englische Ausgabe.

Die Urauffiihrung des Liebeskonzils als
Theaterstiick fand 1967, 74 Jahre nach der
Erstveroffentlichung, in Wien auf der klei-
nen Biihne als ,,Experiment® statt und
wurde 1969 zum ersten Mal in Paris auf
einer grofleren Bithne gebracht. 1973 er-
folgte eine Inszenierung in Hamburg. Eine
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empdrte Reaktion der Offentlichkeit blieb
diesmal aus, die Fachzeitschrift ,,Theater
Heute“ widmete die Titelreportage.

Werner Schroter hat 1982 in einem Film
eine Anndherung an das Theaterstiick pro-
duziert und auf der Berlinale vorgestellt.

Die Wertungen des Werkes sind nach wie
vor sehr kontrovers, dem einem gilt er als
bewundernswiirdiger, liberaler, kritischer
Geist, den anderen quasi als Nachfolger
Heinrich Heines, als protestantischer Dick-
schéddel, als sozialpolitischer Provokateur.
Sicher war Panizza ein glithender Moralist
und mutiger Kritiker der Gesellschaft. In
seiner neuen phonetischen Schreibweise
nahm er kiinstlerische Entwicklungen der
spdteren Zeit vorweg.

Nicht zuletzt wegen der wunderschonen
Grafiken von Kubin ist die heute verfiigbha-
re Ausgabe des Liebeskonzils lesenswert
und die Beschéftigung mit Panizza ge-
winnbringend.

Anschrift des Verfassers
Dr. med. Siegmund Drexler
Siidring 14

63165 Miihlheim
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Die Debatte um die arztliche Beihilfe zum Suizid

708

Alfred Simon

Nicht zuletzt aufgrund der Aktivitdten der
Sterbehilfeorganisation DIGNITAS, die
schwerkranken Menschen die Moglichkeit
eines drztlich begleiteten Suizids in der
Schweiz anbietet, ist das Thema Suizid-
beihilfe in den letzen Jahren immer wieder
zum Gegenstand offentlicher und politi-
scher Debatten geworden. Neben der Fra-
ge, ob man Aktivitaten von Organisationen
wie DIGNITAS gesetzlich verhindern soll,
wird auch dariiber diskutiert, ob es Arzten
in Deutschland erlaubt sein soll, Patien-
ten beim Suizid zu unterstiitzen.

Die Rechtslage in Deutschland
Anders als die aktive Sterbehilfe ist die
Beihilfe zum Suizid in Deutschland nicht
strafbar. Fiir den Arzt bestehen jedoch
Einschrankungen, die eine Unterstiitzung
beim Suizid erschweren: So hat der Bun-
desgerichtshof 1984 festgestellt, dass der
Arzt dazu verpflichtet ist, den Suizid eines
Patienten zu verhindern. Zwar besteht un-
ter Juristen ein breiter Konsens, dass eine
solche Hinderungs- und Rettungspflicht
im Falle eines freiverantwortlichen Suizids
nicht besteht,[3] dennoch geht der Arzt
ein rechtliches Risiko ein, wenn er einen
Patienten beim Suizid unterstiitzt, zumal
die Feststellung der Freiverantwortlichkeit
einer Entscheidung zum Suizid in der Pra-
xis schwierig sein diirfte. Unabhdngig von
der strafrechtlichen Bewertung verbietet
der Paragraph 16 der Muster-Berufsordnung
den Arzten, das Leben Sterbender aktiv
zu verkiirzen.[2] Auch wenn die Beihilfe

zum Suizid keine aktive Sterbehilfe dar-
stellt, fallt sie nach Ansicht vieler Interpre-

ten unter diese Bestimmung, weil die
Handlung, durch die Beihilfe zum Suizid
geleistet wird, in der Regel aktiv ist. Eine

Mitwirkung des Arztes bei der Selbstto-

tung wird auch in den Grundséatzen der

Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbe-
begleitung abgelehnt, da sie dem éarztli-

chen Ethos widerspreche.[1] Véllig offen

ist, welche moglichen berufsrechtlichen
Konsequenzen sich fiir einen Arzt ergeben,
der dennoch Beihilfe zum Suizid leistet.

Die Rechtslage in der Schweiz
und in Oregon

In der Schweiz ist die Beihilfe zum Suizid
nur strafbar, wenn sie aus selbstsiichtigen
Beweggriinden erfolgt. Solange also der
Arzt aus der Suizidbeihilfe keinen finan-
ziellen oder sonstigen Gewinn zieht, bleibt
sein Handeln straflos. Anders als in Deutsch-
land drohen dem Arzt auch keine berufs-
rechtlichen Konsequenzen. Zwar stellt die
Schweizer Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) in einer Richt-
linie aus dem Jahre 2004 klar, dass die
Suizidbeihilfe keine drztliche Tatigkeit dar-
stellt, da sie den Zielen der Medizin wider-
spricht. Andererseits anerkennt sie, dass
der Wunsch des Patienten nach Suizidbei-
hilfe den Arzt vor eine schwierige Situa-
tion stellt, in der er Wille und Wohl des
Patienten mit seinem eigenen Berufsver-
stidndnis in Ubereinstimmung bringen muss.
In dieser Dilemmasituation miisse der Arzt
eine personliche Gewissensentscheidung
treffen. Die Entscheidung, im Einzelfall Bei-
hilfe zum Suizid zu leisten, sei als solche
zu respektieren. Voraussetzung fiir eine
Suizidbeihilfe sei jedoch, dass die Erkran-
kung des Patienten die Annahme rechtfer-
tigt, dass das Lebensende nahe ist, dass
alternative Hilfsmoglichkeiten erértert und
soweit gewiinscht auch eingesetzt wurden,
sowie die Tatsache, dass der Wunsch des
Patienten wohlerwogen und ohne dueren
Druck entstanden und dauerhaft ist. Die
letzte Voraussetzung sollte von einer un-
abhangigen Drittperson tberpriift worden
sein, wobei diese nach Ansicht der SAMW
nicht zwingend ein Arzt sein muss.[6]

In dem US-Bundesstaat Oregon wurde
1997 der Death With Dignity Act beschlos-
sen, der Arzten unter bestimmten Voraus-
setzungen erlaubt, ein tddliches Medika-

ment zu verschreiben: Der Patient muss
volljghrig sein und seinen standigen Wohn-
sitz in Oregon haben. Er muss im Abstand
von mindestens 15 Tagen zwei miindliche
Antrage sowie einen schriftlichen Antrag
stellen. Der schriftliche Antrag muss in
Gegenwart von zwei Zeugen unterschrie-
ben werden. Der verschreibende Arzt und
ein unabhangiger Kollege miissen feststel-
len, dass der Patient an einer unheilbaren
Erkrankung leidet, die voraussichtlich in
weniger als sechs Monaten zum Tod fiihrt.
Falls Zweifel an der Urteilsfahigkeit des
Patienten aufkommen, ist ein psycholo-
gisches Gutachten einzuholen. Auflerdem
muss der Arzt (iber mogliche Alternativen
(z.B. Palliativmedizin) aufkldren. Der ver-
schreibende Arzt darf zwar wahrend des
Suizids anwesend sein, aber das todliche
Medikament nicht selbst spritzen. Im Jahr
2009 lieBen sich 95 Patienten ein todliches
Medikament verschreiben, zwei Drittel von
ihnen haben dieses dann auch eingenom-
men. Diese 59 Félle machen ungefahr 0,2
Prozent der Todesfalle in Oregon aus.[5]

Suizidbeihilfe und drztliches
Ethos

Auch in Deutschland mehren sich die Stim-
men, die eine (berufs-)rechtliche Zulassung
der drztlichen Suizidbeihilfe fordern. Beson-
ders deutlich duflerten sich die Mitglieder
des Deutschen Juristentages 2006: Diese
unterstrichen nicht nur die strafrechtliche
Zuldssigkeit der Beihilfe zum Suizid, son-
dern forderten die Arzteschaft auf, die aus-
nahmslose Missbilligung des arztlich assis-
tierten Suizids zu tUberdenken und durch
eine differenzierte Beurteilung zu ersetzen,
»welche die Mitwirkung des Arztes an dem
Suizid eines Patienten mit unertraglichem,
unheilbarem und mit palliativmedizinischen
Mitteln nicht ausreichend zu linderndem
Leiden als eine nicht nur strafrechtlich zu-
ldssige, sondern auch ethisch vertretbare
Form der Sterbebegleitung toleriert“.[3]



Die Bundesdrztekammer hat auf diese
Provokation bislang nicht direkt reagiert.
In Interviews und Stellungnahmen wurde
jedoch auf die grundsatzliche Einschat-
zung hingewiesen, wonach die Mitwirkung
des Arztes bei der Selbsttétung dem arzt-
lichen Ethos widerspreche.[4] Diese Ein-
schatzung wird auch von einer Mehrheit
der deutschen Arzte geteilt: In einer repra-
sentativen Befragung von ambulant und
stationdr titigen Arzten sprachen sich 62
Prozent gegen eine gesetzliche Regelung
des drztlich begleiteten Suizids aus. Die
Mehrheit ist allerdings nicht so grof3, dass
man von einer geschlossenen Haltung der
Arzteschaft sprechen kénnte. Hinzu kommt,
dass jeder dritte Arzt bei der Befragung
angab, sich unter bestimmten Vorausset-
zungen vorstellen zu kénnen, selbst Bei-
hilfe zum Suizid zu leisten.[7] Diese Zah-
len zeigen, dass die Bundesarztekammer
in der ndchsten Zeit verstarkte Anstren-
gungen leisten muss, ihre Position zum
drztlich begleiteten Suizid nicht nurin der
offentlichen Debatte, sondern auch gegen-
iiber der Arzteschaft zu verdeutlichen.

(Berufs-)rechtliche Zulassung

der Suizidbeihilfe?

In der Debatte um eine mdogliche Zulas-
sung der drztlichen Beihilfe zum Suizid
sollte nach Ansicht des Autors zwischen
der grundsatzlichen Frage nach der mora-
lischen Zuldssigkeit der Suizidbeihilfe im
Einzelfall und der praktischen Frage nach
den moglichen Folgen einer solchen Zu-
lassung unterschieden werden.

Auf der grundsétzlichen Ebene scheint es
schwierig, ein Verbot der Beihilfe zum Sui-
zid zu begriinden. Das Recht auf Leben —
als moralischer Konvergenzpunkt der ver-
schiedenen Werthaltungen zu Fragen der
Sterbehilfe — schiitzt den Einzelnen davor,
gegen seinen Willen getotet zu werden. Es
enthalt jedoch keine Pflicht zu leben, son-
dern allenfalls die moralische Aufforderung,

verantwortungsvoll mit dem eigenen Leben

umzugehen. Der wohliiberlegte Wunsch

nach Beendigung des eigenen Lebens an-
gesichts eines unheilbaren und vom Betrof-
fenen selbst als unertraglich empfundenen

Leidens widerspricht dieser Aufforderung

nicht. Daraus folgt, dass auch die Unter-

stiitzung bei der Umsetzung dieses Wun-
sches moralisch gerechtfertigt sein kann.

Beihilfe zum Suizid ist also nicht per se

etwas Unmoralisches. Die Frage ist je-

doch, ob man ihre Praxis (berufs-)recht-
lich zulassen soll. Gegen einen solchen

Schritt sprechen weniger grundsatzliche,

als vielmehr praktische Probleme, z.B.:

e Das Problem der Authentizitdt: Verbirgt
sich hinter dem Wunsch nach Suizidbei-
hilfe tatsdchlich der Wunsch nach dem
eigenen Tod?

¢ Das Problem der Freiwilligkeit: Kann aus-
geschlossen werden, dass der Wunsch
nach Suizidbeihilfe nicht von Dritten be-
einflusst ist?

* Mogliche Missbrauchs- und Dammbruch-
gefahren: Welche — nicht beabsichtigten —
gesellschaftlichen Entwicklungen wiir-
de eine Zulassung der drztlichen Suizid-
beihilfe in Gang setzen? Wie wiirde sich
eine solche auf das Bild der Arzte in der
Offentlichkeit auswirken? Wie auf das
Selbstversténdnis der Arzte? Wiirde der
Druck auf Arzte entsprechenden Wiin-
schen nachzukommen steigen?

Eine mogliche Zulassung der Beihilfe zum
Suizid setzt voraus, dass sich Regelungen
finden lassen, die das Eintreten dieser Ge-
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fahren weitestgehend ausschlief3en. Die Be-
stimmung solcher Regelungen kann —wenn
liberhaupt — nur Ergebnis einer breiten ge-
sellschaftlichen Diskussion sein. Diese Dis-
kussion nicht zu fiihren, ware ebenso un-
verantwortlich, wie die Augen vor den mog-
lichen Gefahren einer Zulassung der arzt-
lichen Beihilfe zum Suizid zu verschlieBen.

Anschrift des Verfassers

PD Dr. phil. Alfred Simon

Akademie fiir Ethik in der Medizin e.V.
Humboldtallee 36, 37073 Géttingen

Fon: 0551 39-9680, Fax: 0551 39-3996
E-Mail: asimon1@gwdg.de
www.aem-online.de
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Arzt- und Kassenarztrecht

Jetzt doch: Bestechung und Bestechlichkeit bei Vertragsarzten

Drohen Vertragsarzten neue Strafbarkeitsrisiken?

710

A. Wienke, A. Miindnich

Niedergelassene Vertragsarzte waren bis-
her von etwaigen Vorwiirfen der Beste-
chung und Bestechlichkeit verschont; als
eigene/r Herr/Frau im eigenen Praxisun-
ternehmen genossen sie den Schutz von
Freiberuflichkeit, Unabhangigkeit und
Grundgesetz. Der drztliche Beruf ist kein
Gewerbe und seiner Natur nach ein freier
Beruf. So heif3t es nach wie vorin § 1 Abs. 1
der (Muster-)Berufsordnung fiir die deut-
schen Arztinnen und Arzte.

Damit konnte es jedenfalls in strafrecht-
licher Hinsicht bald vorbei sein, wenn man
den Ausfiihrungen des Oberlandesgerichts
Braunschweig in seinem jetzt bekanntge-
wordenen Beschluss vom 23. Februar 2010
glauben will. Die Entscheidung durfte fiir
viele Vertragsdrzte liberraschend sein und
die strafrechtliche Relevanz der vertrags-
drztlichen Tatigkeit in der Zukunft neu be-
leben. Bisher jedenfalls wurde die Frage,
ob ein niedergelassener und zur vertrags-
drztlichen Tatigkeit zugelassener Arzt ,,Be-
auftragter des geschaftlichen Betriebs
der Krankenkassen® im Sinne der Be-
stechlichkeitsdelikte des § 299 des Straf-
gesetzbuches (StGB) sein kann, bei Staats-
anwaltschaften, Gerichten, drztlichen Stan-
desorganisationen und Medizinjuristen
eher stiefmitterlich behandelt.

Das Oberlandesgericht (OLG) Braunschweig
hat nun in seinem Beschluss vom 23. Feb-
ruar 2010 (Ws 17/10) die zur vertragsarzt-
lichen Versorgung zugelassenen Arzte
juristisch als ,,Beauftragte der Kranken-
kassen“ im Sinne des § 299 StGB einge-
stuft und sie damit zu potentiellen Tatern
der Straftatbestdande der Bestechung und
Bestechlichkeit gemacht. Das Gericht kam
zu dem Ergebnis, dass sich Vertragsarzte
in bestimmten Fallen wegen Bestechlich-

keit und Bestechung im geschéftlichen
Verkehr nach § 299 StGB strafbar machen
konnen. Nach Abs. 1 dieser Vorschrift, die
dem Schutz des fairen und lauteren Wett-
bewerbs dient, macht sich strafbar, wer
»als Angestellter oder Beauftragter eines
geschiftlichen Betriebes im geschdift-
lichen Verkehr einen Vorteil fiir sich oder
einen Dritten als Gegenleistung dafiir for-
dert, sich versprechen ldsst oder annimmt,
dass er einen anderen bei dem Bezug von
Waren oder gewerblichen Leistungen im
Wettbewerb in unlauterer Weise bevorzu-
ge“. Diese als Bestechlichkeit bezeichne-
te Tathandlung findet in § 299 Abs. 2 StGB
ihr Spiegelbild in der (aktiven) Bestechung.

Die Einstufung als ,,Beauftragte der Kran-
kenkassen“ und damit die grundsatzliche
Moglichkeit einer Strafbarkeit nach § 299
StGB war von der Staatsanwaltschaft
Frankfurt a.M. zuletzt noch in dem soge-
nannten ,,Ratiopharm-Verfahren“ abge-
lehnt worden. Jetzt liegt jedoch erstmals
eine gerichtliche Entscheidung vor, welche
die Moglichkeit einer solchen Strafbarkeit
bejaht.

Zum Sachverhalt

Anlass der Entscheidung waren Abspra-
chen zwischen einem Apotheker und zwei
Arzten einer zur vertragsérztlichen Ver-
sorgung zugelassenen Gemeinschafts-
praxis. Der Apotheker hatte der Gemein-
schaftspraxis Zuschiisse im sechsstelligen
Eurobereich fiir die Einrichtung der Praxis-
rdume zukommen lassen. Weiterhin zahl-
te er den Arzten monatliche Mietkosten-
zuschiisse im vierstelligen Bereich. Diese
Aufwendungen setzte er beim Finanzamt
als Betriebsausgaben ab. Die daraufhin
vom Finanzamt eingeschaltete Staatsan-
waltschaft ermittelte gegen den Apothe-

ker wegen Bestechung nach § 299 Abs. 2
StGB und erhob schlieBlich Anklage vor
dem Landgericht Braunschweig. Sie war
der Auffassung, dass es sich hierbei um
Zuwendungen gehandelt habe, die aus-
schlieBlich darauf abgezielt hadtten, dass
der Apotheker von den Arzten Zuweisun-
gen bzw. Auftrdge, beispielsweise fiir die
Herstellung von Zytostatika, erhielte.

Die grofle Wirtschaftsstrafkammer des
Landgerichts Braunschweig hatte die Er-
offnung des Hauptverfahrens noch abge-
lehnt, weil ihrer Auffassung nach ein Ver-
tragsarzt nicht Beauftragter des Geschafts-
betriebs einer Krankenkasse im Sinne des
§ 299 StGB sei. Gegen diese Entscheidung
legte die Staatsanwaltschaft beim OLG
Braunschweig Beschwerde ein. Dies gab
der Staatsanwaltschaft recht und sah, an-
ders als das Landgericht, Vertragsdrzte
als Beauftragte der Krankenkassen an.

Aus den Entscheidungsgriinden
In seiner Begriindung stufte das OLG Braun-
schweig den Vertragsarzt als ,,Schliissel-
figur der Arzneimittelversorgung“ ein, der
mit Wirkung fiir und gegen die Kranken-
kasse die Willenserkldarung zum Abschluss
eines Kaufvertrages liber die verordneten
Medikamente abgebe. Der Apotheker neh-
me dieses Angebot an, indem er dem Ver-
sicherten das verordnete Arzneimittel
aushdndige. Der Vertragsarzt sei dabei
gesetzlich berechtigt und verpflichtet, fiir
die Krankenkassen zu handeln. Durch die
Art und Menge der von ihm verordneten
Medikamente nehme er damit erheblich
auf die betrieblichen Entscheidungen Ein-
fluss.

Das OLG Braunschweig nahm in seiner
Entscheidung auch Bezug auf die Recht-



sprechung des Bundesgerichtshofs zum
Tatbestand der Untreue nach § 266 StGB;
danach handle ein Vertragsarzt bei der
Verordnung von Medikamenten als Vertre-
ter der Krankenkassen und nehme inso-
weit deren Vermogensinteressen wahr (BGH,
Beschluss vom 25. November 2003, 4 StR
239/03). Wer befugt sei, Uber fremdes
Vermdégen zu verfiigen und im Falle einer
Verletzung dieser besonderen Vermo-
gensbetreuungspflicht nach § 266 StGB

der Untreue strafbar sei, handle zumin-

dest im Rahmen dieses Aufgabenfeldes
auch als Beauftragter im Sinne des § 299
StGB, urteilte das OLG Braunschweig.

Im Ergebnis lehnte das OLG Braunschweig
die Eroffnung des Hauptsacheverfahrens
dennoch ab. Ausreichende Anhaltspunkte
flir ein rechtswidriges Verhalten im Sinne
des § 299 StGB seien nicht erkennbar.

Dieses setze eine sog. Unrechtsvereinba-

rung zwischen dem Apotheker und den
Arzten voraus, die geeignet sei, andere
Bewerber im Wettbewerb zu benachteiligen.

In diesem Zusammenhang stellte das Ge-

richt ausdriicklich klar, dass allein der

Vorteil, der durch die Ndhe einer Arztpra-

xis zu einer Apotheke entstehe, fiir sich
genommen keine Unrechtsvereinbarung
im Sinne des Gesetztes darstelle. Die mit

der Ansiedlung einer Arztpraxis einherge-

henden Vorteile fiir den Apotheker durch

erhdhten Umsatz rezeptpflichtiger Medi-

kamente wiirden auf dem Standortvorteil

beruhen sowie der Entscheidung der Pa-
tienten, in gerade dieser Apotheke ihr Re-
zept einzuldsen. Das Interesse eines Apo-

thekers daran, in seiner Nahe moglichst
viele Arztpraxen unterzubringen, erschliefle
sich daher von selbst.

Fur die Annahme einer Unrechtsvereinba-
rung geniige es nicht bereits, dass ein er-
heblicher Teil der von den Arzten ausge-

Arzt- und Kassenarztrecht

stellten Rezepte in den Geschéftsraumen

des Apothekers eingelost wiirden. Viel-

mehr miissten konkrete Anhaltspunkte
dafiir vorliegen, dass die Arzte gezielt auf

ihre Patienten eingewirkt hdtten, ihre Re-
zepte in dieser bestimmten Apotheke ein-

zuldsen. Solche konkreten Anhaltspunkte
seien von der Staatsanwaltschaft bislang
nicht ermittelt worden.

Anmerkungen
Die Entscheidung des OLG Braunschweig

bezieht sich zwar allein auf die Verord-
nung von Arzneimitteln im Verhaltnis zwi-

schen Arzt und Apotheker. Jedoch ist die
Entscheidung dariiber hinaus zum einen

auf das Verhaltnis zwischen Vertragsarz-

ten und allen anderen Leistungserbringern

im Gesundheitswesen ebenso wie Her-
stellern anwendbar. Zum anderen ist ne-

ben der Verordnung von Arzneimitteln
entsprechend auch die Verordnung von
Heil- und Hilfsmitteln erfasst. Damit ist

das Risiko fiir niedergelassene Vertrags-
drzte, wegen Zuwendungen von Herstel-

lern und Leistungserbringern nach § 299
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StGB strafrechtlich verfolgt zu werden, er-
heblich angestiegen.

Esist allerdings kritisch anzumerken, dass
die Entscheidung in der Begriindung der
Strafbarkeit von Vertragsarzten nach § 299
StGB juristische und systematische Man-
gel aufweist. Sie verkennt vor allem die
freiberufliche Stellung des Arztes, welche
auch von der Zulassung als Vertragsarzt
nicht beriihrt wird. Die Einordnung des
Vertragsarztes als ,,Beauftragten der Kran-
kenkassen“ ist mit dieser Freiberuflichkeit
nicht vereinbar.

Die Staatsanwaltschaft Braunschweig hat
im vorliegenden Verfahren angekiindigt,
Revision zum Bundesgerichtshof einzule-
gen. Bis zu einer solchen Entscheidung
wird jedoch mit einem Anstieg von Ermitt-
lungsverfahren gegen Arzte sowie andere
Leistungserbringer und Hersteller zu rech-
nen sein. Dies haben einige Staatsanwalt-
schaften bereits angekiindigt.

Schlieflich bedeutet die Ausweitung des
§ 299 StGB auf Vertragsdrzte auch ein
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Strafbarkeitsrisiko in steuerlicher Hinsicht
fiir den ,,Gewahrer* der Zuwendung. Sol-
che Zahlungen an Arzte diirfen nicht als
Betriebsausgaben steuerlich geltend ge-
macht werden, ansonsten drohen zudem
Verfahren wegen Steuerhinterziehung.

Letztlich muss aber die Entscheidung des
OLG Braunschweig differenziert betrach-
tet werden. Das Gericht hat zwar erstma-
lig die Anwendbarkeit des § 299 StGB auf
Vertragsarzte ausdriicklich bejaht. Es hat
indessen ebenso betont, dass allein eine
Zuwendung an einen Vertragsarzt noch
nicht geeignet sei, die Strafbarkeit zu be-
griinden. Vielmehr bedarf es einer zusatz-
lichen Unrechtsvereinbarung, mit welcher
gezielt Patienten in ihrer Entscheidung
beeinflusst werden, um so Mitbewerber
zu benachteiligen. Fehlt es an einer sol-
chen Unrechtsvereinbarung, scheidet auch
nach Ansicht des OLG Braunschweig ein
strafbares Verhalten im Sinne des § 299
StGB aus.

Insoweit ist allen Beteiligten zu raten,

sorgfaltig zwischen Kooperation und Kor-

ruption zu unterscheiden. Wahrend erstere

eine —nicht zuletzt zum Wohle des Patien-

ten — sinnvolle Art der Zusammenarbeit

der unterschiedlichen Beteiligten im Ge-

sundheitswesen ist, drohen bei letzterer
allen Beteiligten neben berufsrechtlichen
und wettbewerbsrechtlichen zukiinftig
auch strafrechtliche Konsequenzen.

Anschrift der Verfasser
Rechtsanwalt Dr. A. Wienke
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Rechtsanwiiltin A. Miindnich
LL.M. Medizinrecht

Wienke & Becker

Sachsenring 6, 50677 Kéln

Fon: 02213765310

Fax: 0221 3765312

E-Mail: AWienke@Kanzlei-WBK.de

Der Forderkreis Bad Nauheimer Gesprdche e.V.
Gesellschaftspolitisches Forum

l&dt ein zu dem

BAD NAUHEIMER GESPRACH

MENSCHENBILD IM WANDEL

Nimmt unser Menschsein ,zu’ oder ,ab’?

Was die Evolution des Lebens und
die kiinstliche Intelligenzforschung uns jenseits vordergriindiger
Kontroversen Stimulierendes sagen konnen.

am Mittwoch, dem 24. November 2010, 18:30 Uhr,
im Hause der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen,

Dr. 0.P.Schaefer-Saal, Georg-Voigt-Strafie 15,
60325 Frankfurt

Begriilung
Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich

Referat
Professor Dr. Gerd Doeben-Henisch

Gerd Doeben-Henisch, Jahrgang 1948, ist seit 2001 Professor an der Fach-
hochschule Frankfurt im Fachbereich Informatik. Er ist Leiter des Master-
studienganges ,Intelligente Systeme’ als Teil des interdisziplindren Master-
verbundes ,Barrierefreie Systeme’. Urspriinglich Theologe und Philosoph -
er war 22 Jahre Mitglied des katholischen Jesuitenordens — hat er in Logik
und Wissenschaftstheorie promoviert und sich kontinuierlich mit Fragen
des menschlichen Wissens und der Sprache aus der Sicht der experimen-
tellen Psychologie, der Phonetik und Linguistik sowie der Gehirnforschung
auseinandergesetzt. Fiir ihn hat Technologie die Aufgabe, dem Menschen
zu helfen, nicht, ihn zu ersetzen.

Die Veranstaltung ist 6ffentlich, der Eintritt ist frei!




Was, Sie haben kein Handy ?  «uussriting

Als ich den Horer abnehme und dem
Schnellsprecher lausche, der mir etwas
von Telefongesprachen mit dem Mars er-
zahlt, will ich schon auflegen, weil wir dort
eigentlich niemanden kennen. Meine zwei-
fache Nachfrage ergibt dann, dass die Firma
so dhnlich wie Global World Mars Commu-
nications heit, aber der Mann am Telefon
hat seinen eigenen Namen heute wohl
schon fiinfzig Mal wiederholen miissen,
dass er ihn selbst nicht mehr héren will.
So frage ich einfach: ,Worum geht es ei-
gentlich?“ Man ist ja hoflich und will die
Leute, die so einen harten Job haben,
nicht auch noch qualen.

»lch mdchte Ihnen unsere sagenhaft giins-
tigen Telefontarife vorstellen. Sie konnen
zum Beispiel nach Siuidafrika fiir nur 13,33
Eurocents die Minute telefonieren, bei se-
kundengenauer Abrechnung! Oder nach
Armenien fir nur 16,66 Cents. Und wenn
Sie unseren Tarif Duplex oo7 nehmen —
jetzt kommt der Hammer! —, telefonieren
Sie von lhrem Handy ins kalifornische Mo-
bilfunknetz fiir nur 7,77 Cents, auch se-
kundengenau.”

»lch habe gar kein Handy!“, sage ich. In der
Leitung hore ich nur ein Schlucken. ,,Hallo!“,
rufe ich, ,,sind Sie noch da?“ Schweres
Atmen, dann ein Entsetzensschrei: ,,Was,
Sie haben kein Handy??? Das gibt‘s doch
nicht, das kann doch nicht wahr sein!*
»lch brauche kein Handy*, sage ich wahr-
heitsgemaf}. ,,Das gibt es nicht!!! Jeder
braucht ein Handy, die meisten sogar zweil!
Was machen Sie denn beruflich?“ Ein ge-
schulter Verkdufer ldsst sich so leicht
nicht abwimmeln.

»lch schreibe Kurzgeschichten®, sage ich.
,Wunderbar! Da miissen Sie doch sicher
mit Redaktionen und Verlagen telefonie-
ren. Und die kénnen Sie nicht erreichen,
wenn Sie unterwegs sind! Und noch viel
schlimmer: die Redaktionen kénnen SIE
nicht erreichen, und Sie verlieren Auftra-

ge, verstehen Sie? Das kostet Sie moglicher-
weise viel Geld, so ohne Handy, heutzu-
tage, verstehen Sie?“

»Nein® sage ich. ,Ich bin nicht unterwegs,
wozu auch? Ich sitze hier am Schreibtisch,
wenn nicht, dann bin ich mit einem unse-
rer Hunde unterwegs wahrend meine Frau
zu Hause ist.“

»Aha ... aber Sie fahren doch auch mal in
Urlaub. Da wollen Sie doch erreichbar sein
und selbst auch mal telefonieren oder
SMS-Messages versenden!“ Der Verkau-
fer wird jetzt etwas lauter.

»,Danke, ich brauche kein Handy. Ich kann
in jedem Hotel anrufen, wen ich will und
muss auch keine Messages versenden
,Aber wenn Sie noch nicht im Hotel sind,
unterwegs ...“ ruft der Verkaufer flehend

I

in den Horer.

»,Dann gibt es an jeder Tankstelle ein Tele-
fon“, sage ich ruhig.

,Aber Sie wollen doch vielleicht auch mal
Borsenkurse oder Wetterberichte oder
Verkehrsmeldungen abrufen, um sofort
informiert zu sein. Verstehen Sie: sofort!“
,,lch brauche Borsenkurse nicht sofort, das

Wetter sehe ich wahrend der Fahrt und Ver-
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kehrsmeldungen hére ich im Autoradio®,
sage ich, weil es nun mal so ist.

»Aber das gibt es doch nicht! Bei diesem
niedrigen Tarif, den wir Ihnen jetzt bieten:
nur 8,88 Cents die Minute im vorteilhaften
88-Sekunden-Takt. Da kénnen Sie doch
nicht ohne Handy leben, so einfach ohne
Handy! Was ist denn das fiir ein Leben???
Jedes Kind braucht doch heute schon ein
Handy!“ Die Stimme des Verkdufers iiber-
schldgt sich, er beginnt laut horbar zu
schluchzen.

Jedes Kind braucht ein Handy? Freundlich
gebe ich ihm sofort einen Tipp: ,,Vielleicht
versuchen Sie es mal in unserem Kinder-
garten? Moment, ich gebe lhnen gleich
die Nummer.”

Zwei Tage spater lese ich in unserer ort-
lichen Zeitung die Uberschrift: ,,Wahnsinni-
ger beldstigt Kindergéartnerin am Telefon.*
Ich gebe ab sofort keine Tipps mehr!

Anschrift des Verfassers

Klaus Britting

24866 Busdorf

(Anschrift ist der Redaktion bekannt)
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Von hessischen Arztinnen und Arzten

75. Geburtstag von

Professor Dr. med. Hans-Joachim Woitowitz
am 18. Oktober 2010

Es ist mehr als recht
und wichtig, Person-
lichkeiten in unserem
Kammerbezirk bei der-
artigen Gelegenheiten
besonders zu wiirdi-
gen, um sie dadurch
auch unseren jiingeren
Kollegen, die nicht die
Freude hatten, mit Herrn Kollegen Woito-
witz zusammen zu arbeiten, vorzustellen.
Er ist am 18. Oktober 1935 in Alleinstein/
Ostpreufien geboren, 1955 legte er sein
Abitur in Bethel bei Bielefeld ab. Sein Me-
dizinstudium absolvierte er in Marburg
und Kéln, wo er im Dezember 1960 das
Staatsexamen ablegte. 1961 promovierte
er in K6ln und war bis 1965 dort in der Me-
dizinischen Klinik als wissenschaftlicher
Assistent tatig.

1965 wechselte Herr Kollege Woitowitz
als Assistent an das Institut fir Arbeits-
und Sozialmedizin an der Poliklinik fir
Berufskrankheiten an der Universitatskli-
nik Erlangen-Niirnberg. 1969 wurde er
Facharzt fiir Innere Medizin und im glei-
chen Jahr bekam er die Zusatzbezeich-
nung ,,Arbeitsmedizinische Fachkunde*“.
1971 habilitierte er sich und erhielt die
»Venia legendi“ fiir das Fach Arbeits- und
Sozialmedizin.

Im Oktober 1974 wurde er zum Professor
fur Arbeitsmedizin und am 1. April 1976
zum Professor fiir Arbeits- und Sozialme-
dizin im Zentrum fiir Okologie des Klini-
kums der Universitat Erlangen-Niirnberg
berufen. Die Anerkennung als Arzt fiir Ar-
beitsmedizin erhielt er im Jahre 1978.

In den 8oer Jahren wurde Herr Kollege
Woitowitz zum Leiter der Arbeitsgruppe
,Festlegung von Grenzwerten fiir Staube*
der Senatskommission der DFG zur Pri-
fung gesundheitsschadlicher Arbeitsstof-
fe ernannt. Ab 1985 war er Vorsitzender
der Hessischen Akademie fiir Betriebs-,
Arbeits- und Sozialmedizin, friiher Hessisch-
Thiiringische Akademie fiir Betriebs-, Ar-
beits- und Sozialmedizin, Bad Nauheim-
Jena (AKASU). 1994 wurde er in diesem
Amt bestétigt.

Herr Kollege Woitowitz blieb unser lang-
jahriger, erfolgreicher Berater als im Jahr
2000 die Delegiertenversammlung der
Landesdrztekammer Hessen die Integra-
tion der AKASU in die Akademie beschloss.
Seit Aufnahme seiner Tatigkeit am 1. De-
zember 1975 in der Uniklinik GieBen war
er eine beispielhafte und kompetente Arzt-
personlichkeit, die nicht nur unsere Be-
rufsvertretung mit Rat und Tat als Gutach-
ter, Priifer und Lehrender in der Fortbil-
dung zur Verfligung stand, sondern auch
eine geachtete Arztpersonlichkeit, die vie-
len arztlichen Kolleginnen und Kollegen
bei schwierigen fachlichen, arbeits- und
sozialmedizinischen und rechtlichen Fra-
gestellungen beratend zur Seite stand.
Aufgrund seiner Kenntnisse wurden we-
sentliche Impulse zur Weiterentwicklung
und Gestaltung der Arbeitsmedizin, Ar-
beitssicherheit und zum Sozialrecht gege-
ben, die von medizinisch-wissenschaft-
licher Kompetenz getragen wurden. So
blieb es nicht aus, dass sein Fachwissen
in vielen Gremien gefragt wurde. Als Mit-
glied der Standigen Konferenz ,,Arbeits-
medizin“ der Bundesarztekammer, des

Beirates des Prdsidiums sowie als Gut-
achter und Priifer in den Weiterbildungs-
gremien der Landesarztekammer Hessen
fur die Arbeits- und Sozialmedizin war er
immer strategisch denkend und hat initia-
tive Wege aufgezeigt und beschritten, die
zur Verbesserung des Gemeinwohls, ins-
besondere der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer und, sofern arbeitsbedingt
erkrankt, der der Arzteschaft anvertrau-
ten Patienten beitrugen. Seine Kenntnisse
fuhrten auch dazu, dass er bereits 1995
zum stellvertretenden Vorsitzenden der
Arbeitsgruppe ,,Krebsgefahrdung am Ar-
beitsplatz“ der Deutschen Krebsgesell-
schaft gewahlt wurde.

Es blieb nicht aus, dass er fiir seine her-
vorragenden Verdienste geehrt wurde.
1992 mit der Ernst von Bergmann-Plakette,
1996 mit dem Bundesverdienstkreuz am
Bande und 2000 mit der Ehrenplakette
der Landesdrztekammer Hessen in Silber.
Am 28. Oktober 2006 erhielt Herr Kollege
Woitowitz den international anerkannten
Ramazzini Award fiir seine herausragen-
den Verdienste um die Arbeitsmedizin auf
europdischer Ebene.

Zu seinem Ehrentag wiinschen wir ihm
und seiner Familie alles Gute, vor allen
Dingen eine annehmbare stabile Gesund-
heit und nicht zuletzt die Hoffnung, dass
er uns weiterhin mit Rat und Tat zur Seite
stehen wird. Kurz gesagt: Wir sind stolz,
einen Professor Woitowitz zu haben.

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



Bezirksarztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. August Storminger, Lampertheim, am 19. November,
Dr. med. Wolfgang Hackel, Darmstadt, am 30. November.

Bezirksdrztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksdrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Peter Kappen, Seligenstadt, am 8. November,

Professor Dr. med. Dr. med. dent. Gerhard Frenkel, Eschborn, am 9. November,
Dr. med. Artur Rittmeister, Frankfurt, am 11. November,

Professor Dr. med. Christoph von Ilberg, Kronberg, am 28. November.

Bezirksarztekammer Giefen

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen
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Landesdrztekammer Hessen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Ulrich Storck, Bad Endbach, am 10. November.

Bezirksdarztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Bilsel Yavuz, Neuhof, am 15. November.

Bezirksdrztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Gerburgis Riienauver, Taunusstein, am 3. November,
Professor Dr. med. Peter Pfannenstiel, Wiesbaden, am 18. November,
Professor Dr. med. Peter Lorbacher, Wiesbaden, am 29. November,
Dr. med. Brunhilde Springborn, Wiesbaden, am 30. November.

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

Richtige Antworten

zu den Multiple Choice-Fragen ,,Aktuelles zur Akutbehandlung und Pra-
vention des Schlaganfalls* in der September-Ausgabe 2010, Seite 553

Frage 1 1 Frage 6 2
Frage 2 4 Frage 7 3
Frage 3 5 Frage 8 5
Frage 4 3 Frage 9 5
Frage 5 2 Frage 10 1
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Wir gedenken der Verstorbenen Ungiiltige Arztausweise

Elham Al-Tawil, Darmstadt Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit
*16.8.1972 t10.9.2010 fur ungiltig erklart.
Arztausweis Nr. HS/F/13664, ausgestellt am 21.7.2006,

Dr. med. Fariborz Baghai, Wiesbaden
zbag fur Dr. med. Farzin Adili, Frankfurt,

*31.3.1940 T 21.7.2010
Arztausweis Nr. 060018051, ausgestellt am 26.8.2010,

Dr. med. Thomas Bittner, Frankfurt fiir Dr. med. Birgit Bischoff, Wiesbaden,
*28.12.1966 T25.6.2010

Arztausweis Nr. 060017525, ausgestellt am 19.7.2010,

Dr. med. Hans Christ, Heppenheim fiir Dr. med. Michaela Bérnke-Bopp, offenbach,

*14.11.1918 t26.7.2010 .
Arztausweis Nr. HS/W/881-2007, ausgestellt am 26.7.2007,

Dr. med. Fritz Ebner, Darmstadt fur Dr. med. Kirsten Braun, Hofheim,

*15.12.1922 128.8.2010 Arztausweis Nr. HS/G/6988, ausgestellt am 3.12.2007,

Dr. med. Guenter Schulz, Gieen fiir Ulrich Dessureault, Gieen,

*12.11.1922 16.9.2010 Arztausweis Nr. 060012954, ausgestellt am 10.6.2009,

fuir Dr. med. Willibald Kohl, H heim,
Dr. med. Irmgard Spengler, Wiesbaden arer.me ribaid o st

*28.12.1920 t21.2.2010 Arztausweis Nr. HS/M/171/2007, ausgestellt am 12.1.2007,
fuir Kathleen Nierath, Marburg,

Arztausweis Nr. 060015952, ausgestellt am 1.3.2010,
fiir Lisa Otto, Darmstadt,

vt o e . Arztausweis Nr. HS/F/10146, ausgestellt am 31.5.2001,
Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen U Sl Fielhsis B i

Arztausweis Nr. HS/F/15249, ausgestellt am 6.8.2008,

Zum 25-jdhrigen Berufsjubildum gratulieren wir den Arzthelferinnen T sl e, F e,

Karin Emsermann, tatig bei D. Salzburg, Arztausweis Nr. 060012925, ausgestellt am 8.6.2009,

vormals Praxis Dr. med. M. Zdravkovic, Haiger fiir Dipl.Med. Marina Rosenburg, Frankfurt,

Kerstin Beul, tatig bei Dr. med. M. Saar, Breitscheid Arztausweis Nr. HS/D/5299, ausgestellt am 3.3.2008,

zum 4o-jahrigen Berufsjubildum fur Eva Roth, Riedstadt,

Reinhild Rogalli, tatig bei Dr. med. A, Rogalli, Dr. med. U. Weber und Arztausweis Nr. 060013808, ausgestellt am 24.8.2009,
Dr. med. ). Rogalli, vormals Praxis Dr. med. W. Rogalli, Bensheim fiir Sabrina Schmitt, Kassel,

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen Arztausweis Nr. HS/F/10511, ausgestellt am 8.1.2002,
eine Ehrenurkunde ausgehandigt. fur Claudia Schultes, Oberursel.

Fortbildungsveranstaltung der Bezirksdrztekammer Frankfurt

am 10. November 2010, 19:00 — 21:00 Uhr, diesmal im Haus der Landesdrztekammer Hessen, Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt 3P

Rechtliche Aspekte der drztlichen Berufsausiibung

Juristische Fragen bestimmen immer stirker den &rztlichen Berufsalltag in der Klinik und in der Praxis. Wie miissen Arzte ihren Beruf organisieren?
Welche gefahren sollten sie kennen und wie mit dem Vorwurf einer Verfehlung umgehen? Bei der jetzt konzipierten Fortbildung sollen drei wichtige
juristische Problemfelder im Vordergrund stehen. Sowohl Berufsanfanger als auch erfahrene Kolleginnen und Kollegen haben die Méglichkeit mit den
juristischen Experten zu diskutieren, und Antworten auf Fragen zu finden.

Arztliches Berufsrecht und Patientenwirklichkeit RAin Martina Dében-Koch, Frankfurt

Schweigepflicht — Wer darf was und wann erfahren RA Alexander Gruner, Frankfurt

Berufsrechtliche Moglichkeiten der Zusammenarbeit von Arzten Manuel Maier, Justitiar der LAK Hessen, Frankfurt

Professor Dr. med. J. Bargon, Fortbildungsbeauftragter der Bezirksdrztekammer
Kontakt: Hero Smid, BezAK Frankfurt, Tel. 069 97672-512
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Abschlusspriifung fiir Medizinische Fachangestellte im Sommer 2010

Hiermit geben wir lhnen die Ergebnisse der Abschlusspriifung fiir Medizi-
nische Fachangestellte im Sommer 2010 bekannt:

770 Priiflinge haben am Schriftlichen Teil der Abschlusspriifung teilgenom-
men, von denen 695 mit folgenden Ergebnissen bestanden haben:

Note sehr gut =

Note gut 39
Note befriedigend 284
Note ausreichend 372
Note mangelhaft 73
Note ungeniigend 2

760 Priiflinge haben am Praktischen Teil der Abschlusspriifung teilgenom-
men, von denen 661 mit folgenden Ergebnissen bestanden haben:

Praktischer Teil:

Note sehr gut 84
Note gut 172
Note befriedigend 194
Note ausreichend 211
Note mangelhaft 83
Note ungeniigend 16

662 Priiflinge haben die Priifung insgesamt bestanden.

Gemaf den Vorgaben in der Ausbildungsordnung setzt sich die Abschluss-
priifung fiir Medizinische Fachangestellte (MFA) aus zwei Teilen zusammen,
dem schriftlichen und dem praktischen Teil. Sowohl im schriftlichen als
auch im praktischen Teil miissen mindestens ausreichende Leistungen er-
zielt werden, um die Abschlusspriifung insgesamt zu bestehen. Infolge der
Selbstandigkeit beider Priifungsteile gibt es untereinander keine Ausgleichs-
moglichkeit. Es wird keine Gesamtnote gebildet. Beide Leistungsbereiche
werden im Zeugnis gesondert dargestellt. Bezweckt ist mehr Transparenz
beziiglich der Fahigkeiten des Priiflings.

Es kommt jetzt allerdings vor, dass Priiflinge, die im schriftlichen Teil befrie-
digende oder bessere Ergebnisse erzielten, wegen mangelhafter Leistungen
im praktischen Teil die Abschlusspriifung nicht bestehen.

Nach derzeitigen Erkenntnissen der Priiferinnen und Priifer weist das auf
Defizite in der betrieblichen Ausbildung in der Ausbildungsstatte hin. Ent-
weder die Auszubildende hat nicht die erforderlichen Fertigkeiten, Kennt-
nisse und Fahigkeiten laut Ausbildungsrahmenplan erworben oder es fehlt
ihr die erforderliche Berufserfahrung (vgl. § 1 Abs. 3 Berufsbildungsgesetz).
Laut Ausbildungsordnung soll die MFA als Allroundkraft ausgebildet wer-
den. Spezialisierungen kénnen bei der Priifung nicht beriicksichtigt werden.
Die Priifung bezieht sich auf allgemeine medizinische Inhalte und Basistatig-
keiten von Medizinischen Fachangestellten. Die Priifungsinhalte des prak-
tischen Teils der Priifung sind im Internet verdffentlicht (www.laekh.de) unter
dem Stichwort ,,Stichwortverzeichnis“ und sollten regelmafig von ausbilden-
den Arztinnen und Arzten wiahrend der Ausbildung eingesehen werden.

Fiir spezialisierte Fachpraxen, die die Vermittlung der erforderlichen Fertig-
keiten, Kenntnisse und Fahigkeiten entsprechend der Priifungsordnung
nicht vollstandig leisten kdnnen, ist zu empfehlen, eine Kooperation mit
einer allgemeindrztlichen Praxis einzugehen und die Auszubildende zur
Hospitation zu entsenden. Leider berichten nicht wenige Priiflinge, dass
ihre Ausbilder zur Hospitation keine Zustimmung erteilen wiirden.

Die Priifung im praktischen Teil wird in der Landesarztekammer Hessen
eigenen Einrichtung, Carl-Oelemann-Schule in Bad Nauheim, durchgefiihrt.
In einer 75-minitigen Einzelpriifung miissen die Priiflinge vor einem Prii-
fungsausschuss praxisbezogene Arbeitsabldufe simulieren, demonstrieren,
dokumentieren und prdsentieren. Die Priiflinge erhalten einen komplexen
Priifungsfall, der sich immer auf die Bereiche Medizin, Betriebsorganisation
und -verwaltung sowie Leistungsabrechnung bezieht, alternativ ist Labor
und Prévention enthalten.

Um die geforderte Priifungsleistung erbringen zu kénnen, von der das Be-
stehen der Abschlusspriifung abhédngt, ist eine umfangreiche Ausstattung
im Bereich Medizin, Labor, Verwaltung und Abrechnung erforderlich. Aus
diesem Grund wurde als Priifungsort die den Priiflingen von der Uberbe-
trieblichen Ausbildung bekannte Carl-Oelemann-Schule gewahlt. Bei der
guten Ausstattung der Carl-Oelemann-Schule kann man die Priifungssitua-
tion so praxisnah wie moglich gestalten. Die Priiflinge profitieren von der
guten Ausstattung, die von Priiferinnen und Priifern sehr gelobt wurde.

Priiflinge mit der Note ,,sehr gut* im Praktischen Teil - Auflistung der Facharztrichtungen der Ausbilder

1. | Facharztrichtung Darmstadt Frankfurt Gieflen Kassel Marburg Wiesbaden | Gesamt LAKH
Allgemeinmed./Prakt.Arzt/Arbeitsmedizin 4 7 6 7 1 4 29
Augenheilkunde o o} 1 1 o} [0} 2
Chirurgie/Unfall-/Herz-/Gefaf- ... o 1 1 1 o o 3
Dermatologie o) 2 1 2 o] o]

Gynakologie o o 1 o o 2
Innere Medizin/Kardiologie/Nephrologie 6 2 1 4 1 o 14
Kinder- und Jugendmedizin 1 2 1 o} o} 5
Labormedizin 2 1 [0} 1 o o} 4
Neurologie & Psychiatrie/psych. Medizin o} o} o 2 o 1 3
Orthopadie 3 1 1 3 o} 1 9
Plast. Chirurgie o) 1 o o) 0 o] 1
Radiologie 1 (o] o] 1 o] o] 2
Urologie o] 1 1 o) o] 1 3
Nephrologie o 1 o o o o 1
Allgemein/Arbeitsmedizin o 1 o o o [0} 1
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Priiflinge mit der Note ,,gut“ im Praktischen Teil — Auflistung der Facharztrichtungen der Ausbilder

N Facharztrichtung Darmstadt Frankfurt Gieflen Kassel Marburg Wiesbaden Gesamt LAKH
Allgemeinmed./Prakt.Arzt/Arbeitsmedizin 4 14 11 20 2 12 63
Andsthesie o o o o o 1 1
Augenheilkunde o o o 1 o 2 3
Chirurgie/Unfall-/Herz-/GefaR- ... (o) 1 3 3 ¢} o 7
Dermatologie 2 2 o 2 o) o]

Gynakologie 3 3 2 2 2 4 16
HNO [o] 1 1 (o] (o] (o] 2
Innere Medizin/Kardiologie/Nephrologie 6 5 4 11 5 2 33
Innere Medizin/Arbeitsmedizin 0 1 o] o] 0 o] 1
Kinder- und Jugendmedizin 1 8 2 3 o o 14
Labormedizin o] o} o} o} o 1 1
Neurologie & Psychiatrie/psych. Medizin 1 o} [0} 2 1 1 5
Orthopddie o] 2 o 1 3 2 8
Pneumologie o) (o] o] 1 (o] (o] 1
Radiologie o o o 1 1 o 2
Urologie 1 1 2 o o) 1 5
Neurochirurgie o) o] o] 1 o] o] 1
Nuklearmedizin o) (o] o] 1 ¢} o} 1
MVZ (Innere Medizin) o) o o o o 1 1
Phoniatrie/Pddaudiologie o] 1 o} o o} o 1

Aktive und interessierte Auszubildende, die in der Berufsschule iiber die  legenheit fiir das praktische Uben von allgemeinen medizinischen Tétigkei-
Lernfeld-Methode mit zunehmend selbst organisiertem Lernen gut vorbe-  ten war, sie sich aber rechtzeitig iber die Priifungsanforderungen informier-
reitet wurden sowie in der Ausbildungsstatte eine griindliche, vollstdndige  te, hat sie eigeninitiativ sehr viele Fortbildungen und Priifungsvorberei-
und praxisbezogene Ausbildung erhalten haben, haben gute Chancen die  tungskurse mit Unterstiitzung ihrer Ausbildungsstatte besucht.
Abschlusspriifung, sogar mit sehr guten Ergebnissen, zu bestehen, um er-

. .p § 508 § § Wir danken den Priiferinnen und Priifern der Sommerpriifung 2010 fiir das
folgreich ins Berufsleben zu starten. o . i

o . . . . Engagement und die Mitwirkungsbereitschaft herzlich.

Auch Priiflinge aus Facharztpraxen erzielen bei der praktischen Priifung

gute bis sehr gute Leistungen, wie die beigefiigte Tabelle der Priiflinge mit

der Note 1 und 2 in der Sommerpriifung 2010 belegt. Landesdrztekammer Hessen
Ein Priifling aus einer Laser-Augenklinik war stolz auf 73 Punkte, die sie in Abteilung Ausbildungswesen:
der praktischen Priifung erzielt hat. Da wahrend der Ausbhildung wenig Ge- Medizinische Fachangestellte und Arzthelfer/innen

Verbesserter Telefon-Service der LAK Hessen

Das Prasidium der Landesarztekammer Hessen hat sich zum Ziel gesetzt, den Service unserer Arztekam-
mer zu verbessern.

In einer ersten Testphase wird bis zu den Weihnachtsferien 2010 die telefonische Erreichbarkeit verbessert.
Montags bis Donnerstag ist unsere Telefonzentrale in Frankfurt unter der Telefonnummer 069 97672-0
bis 18:00 Uhr besetzt. Unser Ziel ist es, dass allgemeine Fragen sofort beantwortet werden kdnnen; indi-
viduelle und fachspezifische Fragen werden an die entsprechende Fachabteilung weitergeleitet. Ein ent-
sprechender Riickrufservice durch die Fachabteilungen wird die Testphase flankieren.

Die Auswertung der Testphase wird bis Februar 2011 erfolgen. Wenn Sie als Mitglied unserer Kammer das
verbesserte Angebot positiv annehmen, werden wir diesen Service natiirlich fortsetzen.

Flir das Prdsidium der Landesdrztekammer Hessen
Frank Zimmeck
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Einladung zur 6. ordentlichen Delegiertenversammlung
der Landesarztekammer Hessen
14. Legislaturperiode 2008-2013

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
zur 6. ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesdrztekammer Hessen der Legislaturperiode 2008-2013 lade ich Sie fiir
Sonnabend, den 27. November 2010, 10:00 Uhr s.t.,

in das Seminargebdude im Fortbildungszentrum der Landesarztekammer Hessen, Carl-Oelemann-Weg 7, 61231 Bad Nauheim, ein.

Tagesordnung

1. BegriiBung e) Bericht des Vorstandes zu Auftrédgen der Delegierten-
versammlung

f) Zustdndigkeiten, Rechte und Pflichten der Organe

3. Genehmigung des Beschlussprotokolls der des Versorgungswerkes
5. ordentlichen Delegiertenversammlung
vom 27. Mérz 2010

2. Genehmigung ggf. Ergdnzung der Tagesordnung

9. Weiterbildung

a) Anderung der Weiterbildungsordnung
4. Bericht des Prasidenten b) Nachwahlvon Vorsitzenden und Stellvertretern
fur die Priifungs- und Widerspruchsausschiisse

. hresabschluss 2
5. Jahresabschluss 2009 im Weiterbildungswesen

a) Finanzausschuss
b) Hilfsfonds 10. Anderung der Hauptsatzung und der Geschiftsordnung
c) Feststellung des Jahresabschlusses 2009 der LAKH

d) Entlastung des Prasidiums fiir das Jahr 2009
11. Anderung der Meldeordnung

6. Haushaltsvoranschlag

a) Haushaltsvoranschlag 2011 12. Anderung der Kostensatzung

b) Hilfsfonds-Richtsdtze 2011 13. Wahl der Delegierten zum 114. Deutschen Arztetag in Kiel
¢) Anderungder Aufwandsentschadigung fiir ehrenamtlich .
Tatige der LAKH 14. Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

a) Bericht des Vorsitzenden der Akademie
b) Anderungdes Vergiitungssystems,Leitungs-und Referenten-

8. Versorgungswerk ljonorare“
a) Jahresabschluss 2009 ¢) Anderung des Jahresbeitrags fiir Akademie-Mitglieder

— Bericht der Vorsitzenden des Vorstandes iiber das
Geschdftsjahr 2009

7. Anderung der Beitragsordnung

15. Ausbildungswesen Arzthelferin/Medizinische Fachangestellte
— Nachnominierung fiir den Berufsbildungsausschuss

— Bericht tiber die Jahresabschlusspriifung der LAKH
— Feststellung des Jahresabschlusses des

Versorgungswerkes 16. Nachwahl des Schlichtungsausschusses der Bezirksdrztekammer
— Entlastung des Vorstandes Darmstadt

b) Bestellung der Wirtschaftspriifer fiir den
Jahresabschluss 2010

¢) Anderungder Satzung und Versorgungsordnung

d) Aufwandsentschddigung 18. Verschiedenes

17. Sachstandsbericht: Geplante Anderung der
(Muster-)Berufsordnung — DAT 2011 Kiel

Eine Anderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten.

Frankfurt am Main, den 6. Oktober 2010

Mit freundlichen kollegialen Grii3en

/ At

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
—Président —
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Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Besetzung

ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsérztin en-

det und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefiihrt werden:

Planungsbereich Landkreis Bergstrafie

Bensheim

Viernheim

Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -

Planungsbereich Landkreis Darmstadt-Dieburg

Schaafheim

Urologin/Urologe
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Grof3-Gerau

Risselsheim

Psychotherapeutisch titige Arztin/
Psychotherapeutisch tatiger Arzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Odenwaldkreis

Reichelsheim

Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-

gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-

sen, Beratung Darmstadt, Wilhelminenplatz 7, 64283 Darmstadt zu senden.

Planungsbereich Frankfurt am Main

Frankfurt am Main

Frankfurt am Main-Ostend

Frankfurt am Main-Bornheim
Frankfurt am Main-Nordend
Frankfurt am Main

Frankfurt am Main

Frankfurt am Main

Frankfurt am Main

Frankfurt am Main

Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Augenérztin/Augenarzt
Frauenérztin/Frauenarzt
Orthopddin/Orthopdde

Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin/Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut

Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin/Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Radiologin/Radiologe
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Main-Taunus-Kreis

Main-Taunus-Kreis
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Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist - hausarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Main-Taunus-Kreis Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Chirurgin/Chirurg

(Halftiger Versorgungsauftrag,

Main-Taunus-Kreis

Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Hochtaunuskreis

Hochtaunuskreis Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist —hausérztlich -
Hochtaunuskreis Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist —hausérztlich -
Hautdrztin/Hautarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Chirurgin/Chirurg

Hochtaunuskreis

Hochtaunuskreis

Planungsbereich Offenbach am Main

Offenbach am Main Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Landkreis Offenbach Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Main-Kinzig-Kreis

Hautdrztin/Hautarzt

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-

gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-

sen, Beratung Frankfurt, Georg-Voigt-Strafle 15, 60325 Frankfurt zu sen-

den.

Planungsbereich Landkreis Giefen

Fernwald Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —
Griinberg Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Lahn-Dill-Kreis

Herborn Internistin/Internist — faché&rztlich —
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Herborn Fachérztin/Facharzt fiir

Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Marburg-Biedenkopf

Neustadt Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —
Kirchhain Augendrztin/Augenarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)



Planungsbereich Vogelsbergkreis

Grebenhain Chirurgin/Chirurg
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Grebenhain Chirurgin/Chirurg
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Grebenhain Chirurgin/Chirurg

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Wetteraukreis

Bad Vilbel Neurologin/Psychiaterin
Neurologe/Psychiater

Bad Nauheim Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist —hausarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Bad Nauheim Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Schwalm-Eder-Kreis

Fritzlar Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut

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

Planungsbereich Kassel-Stadt

Kassel Frauenérztin/Frauenarzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Kassel Arztin/Arzt fiir Psychotherapeutische

Medizin

Planungsbereich Landkreis Kassel

Baunatal Augenérztin/Augenarzt
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Vellmar Augendrztin/Augenarzt

Hofgeismar Augendrztin/Augenarzt

Planungsbereich Landkreis Waldeck-Frankenberg
Korbach Augendrztin/Augenarzt

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

Planungsbereich Wiesbaden

Wiesbaden Psychotherapeutisch titige Arztin/
Psychotherapeutisch tatiger Arzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Wiesbaden Gynéakologin/Gyndkologe

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Wiesbaden, Abraham-Lincoln-StraB3e 36, 65189 Wiesbaden,
zu senden.

Die Kassenirztliche Vereinigung Hessen, Korperschaft des Offent-
lichen Rechts, vermittelt fuir ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen
fur Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter benétigen und Arzte, die selbst eine Vertre-
tung tibernehmen mochten, werden gebeten, sich an die Kassendrzt-
liche Vereinigung Hessen, Georg-Voigt-Strafie 15, 60325 Frankfurt/M.,
Tel.: 069 79502-604 zu wenden.

Der Arzt, der sich in seiner Praxis vertreten lasst, hat sich nach § 20
Berufsordnung der Arzte in Hessen zu vergewissern, dass der Vertreter
die Voraussetzungen fiir eine ordnungsgemafe Vertretung erfiillt.

Organisationsseminar fiir Bereischaftsdienstarzte

In diesem Seminar erfahren Sie, wie die Kassendrztliche Vereinigung Hes-
sen die Struktur des drztlichen Bereitschaftsdienstes regelt. Sie erhalten
Informationen tber lhre Tétigkeit im drztlichen Bereitschaftsdienst und
Tipps im Umgang mit Problemféllen. Es werden Ihnen wirtschaftliche Be-
handlungs- und Verordnungsweisen genauso wie Abrechnungsverfahren
im drztlichen Bereitschaftsdienst naher gebracht. Als Abschluss erhalten
Sie Hinweise zur Versteuerung lhrer Bereitschaftsdiensteinnahmen.

5 Fortbildungspunkte
sind peantragt.

Anmeldung bitte unter gm-info@kvhessen.de oder www.kvhessen.de oder per Post an:

Team Qualitatsmanagement und Fort- und Weiterbildung fiir Mitglieder
Kassendrztliche Vereinigung Hessen
Wilhelminenplatz 7, 64283 Darmstadt

Kassenarztliche
Vereinigung
Hessen

Korperschaft des offentlichen Rechts

Zielgruppe: nicht niedergelassene Arzte, die im drztlichen Bereit-
schaftsdienst arbeiten mochten
Hinweis: Das Seminar ist Voraussetzung fiir die Ausstellung

eines Bereitschaftsdienstausweises.

Teilnahmegebiihr: 25,00 € je Teilnehmer inkl. Getranke u. Pausensnack

Dauer: 4 Stunden
Gruppengrofie: 100 Teilnehmer maximal
Termin:

Sa 13.11.10 KVH Frankfurt 09.30-13.30 Uhr

Bitte geben Sie bei der Anmeldung
lhr Geburtsdatum und Adresse an.
Diese Angaben bendtigen wir aus
erfassungstechnischen Griinden.
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