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Wohin mit dem Uberschuss?

Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach
(Foto: privat)
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Liebe Kolleginnen und
Kollegen, zum Gliick
trafen die urspriing-
lichen Annahmen ei-
nes Milliardendefizits
im Gesundheitssys-
tem fiir das Jahr 2011
dank der robusten
wirtschaftlichen Ent-
wicklung in Deutsch-
land - hoffen wir,
dass das so bleibt —
nicht zu. Stattdessen haben sich Milliar-
deniiberschiisse angesammelt, rund 9,5
Mrd. Euro im Gesundheitsfonds und etwa
weitere 10 Mrd. Euro bei den Krankenkas-
sen'. Zieht man von diesen 19,5 Mrd. Euro
die Riicklagen ab, die Fonds und Kassen
fiir schlechte Zeiten bilden miissen, blei-
ben immer noch sieben bis acht Mrd. Euro
ibrig. Diese Reserven wecken selbstre-
dend Begehrlichkeiten. Jens Spahn, der ge-
sundheitspolitische Sprecher der CDU, lief
gegeniiber der Financial Times Deutsch-
land verlautbaren, die Koalition wolle
ihren strikten Sparkurs im Gesundheits-
wesen beenden und daher die derzeitigen
Sparmafinahmen Ende dieses und nédchs-
ten Jahres auslaufen lassen. Aus Sicht der
Patientinnen und Patienten, die sich tbri-
gens in allen mir bekannten Umfragen
mehrheitlich gegen den Bahr’schen Vor-
schlag einer Pramienriickzahlung aus-
sprachen, sowie der Arzteschaft ist dies
uneingeschrankt zu begriien. Dennoch
erteilte der Bundesgesundheitsminister
der Forderung der Krankenhduser nach
einer vorzeitigen Aufhebung der o,5-pro-
zentigen Budgetkiirzung eine Absage. Die
Hessische Landesregierung hingegen ver-
tritt nach Aussagen des hessischen Sozial-
ministers Griittner auf Bundesebene die
Position, zumindest einen angemessenen
Ausgleich fiir die Tarifabschliisse zu errei-

* zum Zeitpunkt des Redaktionsschlusses

chen. ,,Die Personalkosten steigen um
etwa drei Prozent, die Preise aber um
héchstens 1,48 Prozent. Das ist so nicht
verkraftbar®, betonte der hessische So-
zialminister. Angesichts der hohen Uber-
schiisse im Gesundheitsfonds sei den
Krankenkassen ein Tarifausgleich zuzu-
muten.“ Nach Angaben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft wird dazu etwa
eine halbe Milliarde Euro bendétigt, also
ungefdhr ein Vierzehntel des die Reserven
tibersteigenden Uberschusses. Die Landes-
drztekammer Hessen unterstiitzt die For-
derungen des hessischen Sozialministers
nachdriicklich. Krankenhduser und Arzte
sind nicht in der Lage, ihre Preise wie an-
dere Wirtschaftsunternehmen an gestie-
gene Kosten anzupassen. Mittlerweile
erreicht der Druck auch ein grofes, seit
2006 in privater Tragerschaft befindliches,
hessisches Universitadtsklinikum. So lie
die Rhon AG verlautbaren, im Universi-
tatsklinikum GieBen-Marburg (UKGM)
500 Stellen in diesem und dem kommenden
Jahr abzubauen. Als Begriindung fiihrte
die Geschdftsleitung an, dass allein das
UKGM in diesem Jahr eine Belastung des
geplanten Ergebnisses von mehr als zehn
Millionen Euro durch Verschlechterung
externer Rahmenbedingungen hinnehmen
misse. In einem Schreiben der Vorsitzen-
den der UKGM-Geschéftsfiihrung Dr. Irm-
gard Stippler und des Vorstandsvorsitzen-
den der Rhon-Klinikum AG, Wolfgang Pfohler,
an die Mitarbeiter hief3 es, dass der Kos-
tendruck wegen der anhaltenden Unterfi-
nanzierung im Gesundheitswesen trotz
guter Leistungsentwicklung auch im UKGM
weiter zunehme. Die Erlésentwicklung
beider Standorte werde nicht dauerhaft
mit der Kostenentwicklung Schritt halten
konnen. Das UKGM ist nun wohlgemerkt
keines der kommunal gefiihrten Kranken-
hduser, sondern wird bereits seit 2006
von der privaten Rhon AG gefiihrt. Man
darf also annehmen, dass dort die rein

unternehmerischen Bedingungen gut sind.
Sollten die beabsichtigten Stellenstreichun-
gen auch den drztlichen und pflegerischen
Personalschliissel betreffen, hatte dies fiir
die verbliebenen Kolleginnen und Kolle-
gen beider Bereiche eine weitere Arbeits-
verdichtung zur Folge. Damit erhéht sich
nicht nur der Arbeitsdruck fiir Pflege und
Arzte iiber das vertretbare MaR hinaus,
vielmehr steigen auch Fehlerrisiko und
Fehlerzahl. Belastetes Personal, Zeitdruck
und die immer kiirzere Verweildauer der
Patienten in Krankenhdusern erschweren
zudem die Weiterbildungsmoglichkeiten
fiir die nachwachsende Arztegeneration.

Zeit wird jedoch nicht nur fiir die Weiter-
bildung benétigt, sondern selbstredend
in erster Linie flir unsere Patientinnen und
Patienten. Kranke Menschen wiinschen
und brauchen ,,sprechende“ Medizin, d.h.
Zuwendung und Empathie. Bei allem Ver-
standnis fiir die Notwendigkeit, mit den
begrenzten Ressourcen im Gesundheits-
system sparsam und umsichtig umzuge-
hen, darf daran nicht geriittelt werden,
auch wenn dafiir Zeit benoétigt wird. Je
besser die Kommunikation zwischen Arzt
und Patient verlduft, desto besser sind
die Compliance des Patienten und damit
der Behandlungserfolg. Letztlich erweist
sich die so vermehrt fiir Gespradche einge-
setzte Zeit auch fiir den Okonomen als
wirtschaftlich sinnvoll, wenn dadurch The-
rapiemafinahmen eingehalten oder ver-
schriebene Medikamente eingenommen
und nicht weggeworfen werden.

lhr

f/é;zz;ug“

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Président



Landesdrztekammer Hessen

4] 2012 @ Hessisches Arzteblatt

Die Bezirksarztekammer Gief3en stellt sich vor

v.l.: Dr. med. Edgar Pinkowski, Nadine Frech, Anja Wetzel-Birro, Sandina Gall, Claudia Wieckhorst

Die Wiege zur Griindung
der Landesdrztekammer
Hessen stand in Gief3en
Am 13. Dezember 1949 traten im Horsaal
der Augenklinik GieBen die Delegierten der

Bezirksdrztekammern Darmstadt, Frank-
furt, GieRRen, Kassel, Marburg und Wies-

baden zur Griindungsversammlung der

Landesdrztekammer Hessen zusammen.

Eine neue Satzung, die Geschafts- und
Wahlordnung des eingetragenen Vereins
mit Sitz in Frankfurt wurde beraten und

beschlossen. Die Landesadrztekammer Hes-
sen setzte sich demnach aus sechs Be-

zirksdrztekammern zusammen, die sich
schon 1945 nach dem Zusammenbruch

aus den alten drztlichen Bezirksvereinigun-
gen gebildet hatten und fiir ihren Kam-

merbereich die Funktionsnachfolge der
Reichsadrztekammer antraten. Es wurde

entschieden, dass die Satzung der Be-

zirksdrztekammern nicht in Opposition zu
der Landesédrztekammer stehen diirfe. Es

dauerte noch bis 1956, bis die Landesérz-
tekammer Hessen den Status einer Kor-

perschaft 6ffentlichen Rechtes erreichen

konnte. Es ist im Interesse der Volksge-
sundheit bestimmte Aufgaben und Beson-

derheiten, die sich aus dem darztlichen
Beruf heraus begeben, auf Institutionen

zu iibertragen, die nicht Organe des Staa-

tes selbst sind, sondern die von den Berufen

selbst verwaltet werden — so die Begriin-
dung seinerzeit. Heute sind die Bezirks-
drztekammern unselbstandige Unterglie-

derungen der Landesdrztekammer Hessen.

Den Vorsitz der
Bezirksarztekammer Gief3en
iibten aus
1945 —1958 Dr. med. Walter Malech
1958 —1972 Dr. med. Viktor Beckmann
1972 -1996 Dr. med. Horst-Erich Heldt
1996 — 2004 Dr. med. Brigitte Ende

seit 2004 Dr. med. Edgar Pinkowski.
Der Start der Bezirksarztekammer Giefien
war somit auch im Jahre 1945 — leider ldsst

sich aus den noch vorhandenen Unterla-

gen nicht mehr nachvollziehen, von wo
aus die Arbeit in den Jahren 1945 bis 1956
erledigt wurde.

Die Bezirksdrztekammer Gielen mietete

im Jahr 1956 im Seltersweg in GieRen Rau-

me an. In den 8oer Jahren befanden sich

die Raumlichkeiten im Haus der Kassen-
arztlichen Vereinigung Giefen in der Eich-

gdrtenallee 6.

Das Jahr 1984 war sehr schwierig, wurden
doch die Rdumlichkeiten durch einen
Brand im Hause der KV GieBen derart in
Mitleidenschaft gezogen, dass ein Umzug

in das Nachbargebdude der KV in die Eich-

gdrtenallee 8 erfolgen musste.

Nachdem die KV GieBen Eigenbedarf fiir
das Haus Eichgértenallee 8 angemeldet
hatte, erfolgte dann 2002 der Umzug in

die Georg-Schlosser-Strale 6a. Diese ge-

nutzten Blirordume bieten innerstaddtisch
einen optimalen Standort und sind von

auBBerhalb sehr gut mit Bus und Bahn er-

reichbar.

Die Aufgaben der
Bezirksarztekammer Gief3en

Der Servicegedanke hat fiir uns einen be-
sonders hohen Stellenwert. Zu den Haupt-
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aufgaben zadhlen, wie in allen anderen
Bezirksdrztekammern u.a. das drztliche
Meldewesen, das Ausbildungswesen der
Medizinischen Fachangestellten, die Or-
ganisation von drztlichen Fortbildungen
und die Beratung der Biirger und Kollegen
auf spezielle Anfragen. Hierzu gehoren
auch Schlichtungen bei Streitigkeiten von
Arzten untereinander, die berufsrecht-
liche Uberwachung (Berufsordnung hessi-
sche Heilberufsgesetz), Zusammenarbeit
mit anderen Behorden und Institutionen,
sowie die Bearbeitung von Patientenbe-
schwerden.

Seit 2008 wird der neue Arztausweis
(Scheckkartenformat) zentral fiir ganz Hes-
sen in der Bezirksdrztekammer Giefien
erstellt. Nach anfanglichen Anlaufschwie-
rigkeiten und langeren Wartezeiten wegen
des grofRen Interesses, kann der Ausweis
nun in der Regel innerhalb einer Woche
nach Antragseingang zugestellt werden.
Mittlerweile haben 12.576 Mitglieder (Stand
31. Dezember 2011) ihren neuen Arztaus-
weis von uns erhalten. Gelegentlich su-
chen uns Kolleg/innen von weiter au3er-
halb personlich auf, die z.B. wegen eines
Auslandaufenthaltes eine sofortige Aus-
stellung des Arztausweises bendtigen;
diesen Sonderservice bieten wir in be-
griindeten Féllen gerne an.

Als Besonderheit wird das Ausbildungs-
wesen zur MFA fiir die Bezirksarztekam-

mer Giefien durch Sandina Gall, von ihrem
Arbeitsplatz in Frankfurt, bearbeitet.

Regelmafiige Fortbildungsveranstaltungen
fiir unsere Mitglieder unter der Leitung von

Dr. med. Winfried Hoerster — ca. 25/Jahr —
erfreuen sich grof3er Beliebtheit und wer-
den von allen Fachrichtungen gerne aus-
gerichtet. Diese hdufig in Kooperation mit
der Arzteschaft der Uniklinik GieBen und
Krankenhdusern der Umgebung durchge-
fiihrten Veranstaltungen dienen auch der
besseren Kommunikation und Verzahnung
der ambulanten und stationdren Versor-
gungsebene.

Am Jahresanfang begriifen wir die neuen
Mitglieder der Bezirksdrztekammer Gie-
Ben in einer Informationsveranstaltung
und geben ihnen damit die Moglichkeit,
die leitenden Personen der Bezirksarzte-
kammer, Abteilungen der Landesarztekam-
mer Hessen (Weiterbildung, Recht) und
des Versorgungswerkes kennen zu lernen.
Viele Fragen konnen vor Ort beantwortet
werden und die Aufgaben der Arztekam-
mer werden den neuen Kolleginnen und
Kollegen erldutert.

Der Zustdndigkeitsbereich der Bezirksarz-
tekammer GieBen umfasst die Stadt und
den Landkreis Gief3en, den Lahn-Dill-Kreis,
den Vogelsbergkreis, den Wetteraukreis
sowie Teile des Altkreises Marburg-Bie-
denkopf. Es werden 4.777 Mitglieder
(Stand 31. Dezember 2011) betreut.

Das Team der Bezirksdrztekammer Gie-
Ben setzt sich zusammen aus dem Vorsit-
zenden Dr. med. Edgar Pinkowski, seinem
Stellvertreter PD Dr. med. Andreas Scholz,
Nadine Frech (Sekretariat/Sachbearbeitung),
Anja Wetzel-Birro (Sachbearbeitung Arzt-

ausweis), Claudia Wieckhorst (Sachbear-
beitung Meldewesen), Sandina Gall (Sach-
bearbeitung MFA). Dr. med. Winfried
Hoerster unterstiitzt uns intensiv seit vie-
len Jahren als Fortbildungsbeauftragter.
Dr. med. Hans-Martin Hiibner, Peter LaR-
Tegethoff und Michael Waldeck komplet-
tieren als Beisitzer den Vorstand.

Der Delegiertenversammlung
der Landesdrztekammer
Hessen gehoren aus unserem
Zustandigkeitsbereich
folgende Delegierte an

Dr. med. Lars Bodammer

Dr. med. Brigitte Ende

Dr. med. Hans-Martin Hiibner

Michael Thomas Knoll

Peter Laf3-Tegethoff

Martin Leimbeck

Dr. med. Edgar Pinkowski

Dr. med. Michael Repschlager

PD Dr. med. Andreas Scholz

Michael Waldeck

Unsere Kontaktdaten
Bezirksdrztekammer Gieen
Georg-Schlosser-Strafle 6a

35390 Giefien

Fon: 0641 94381-0, Fax: 0641 94381-41
E-Mail: bezaek.giessen@laekh.de
Homepage: www.laekh.de

Dr. med. Edgar Pinkowski
Vorsitzender der
Bezirksdrztekammer Giefien



Fortbildung

Zertifizierte Fortbildung VNR 2760602012040370003
Update Herzrhythmusstorungen

K.R.J. Chun, B. Schmidt, B. Schulte-Hahn, S. Bordignon, B. Nowak
CCB, Cardioangiologisches Centrum Bethanien

Markus-Krankenhaus

Einleitung

Die Herzrhythmusstérungen bestehen aus
Bradykardien und Tachykardien. Bradykar-
dien sind Folge einer gestorten Impulsbil-
dung oder einer gestérten Erregungslei-
tung, Tachykardien resultieren im Wesent-
lichen aus ektoper Impulsbildung oder
kreisender Erregung (,,Reentry“). Bei je-
der Herzrhythmusstoérung miissen etwaige
reversible sekunddre Ursachen wie z.B.
Elektrolytstdrungen, endokrine Stdrungen,
Ischdmien, Infektionen oder Intoxikationen/
Uberdosierungen ausgeschlossen werden,
bzw. primdr behandelt werden. Das 12-Ka-
nal-EKG stellt unverdndert die Basis fiir
die Diagnosefindung dar. Dariiber hinaus
spielen das Langzeit-EKG sowie externe

und implantierbare Eventrekorder eine zu-

nehmende Rolle.

Bradykarde
Rhythmusstorungen
Bradykardien sind Folge einer gestorten

Impulsbildung oder einer gestorten Erre-

gungsleitung. Die beiden grof’en Gruppen

der Bradykardien sind das Sinusknoten-

syndrom (Sick Sinus Syndrom, SSS) und

die atrioventrikuldren Blockierungen. Letz-

tere kénnen im AV-Knoten, im His-Biindel

oder innerhalb des faszikuldren Leitungs-

systems auftreten. Spezielle Beachtung
verdient die Kombination Vorhofflimmern
und AV-Blockierung, da hier das AusmaB

der Blockierung nicht direkt sichtbar ist.
Medikamente spielen nur in der Akutthe-

rapie von Bradykardien eine Rolle. Daher
stellt sich immer die Frage nach einer
Schrittmacherindikation. Hierzu sind die
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir

Kardiologie aus dem Jahr 2005 unveran-

dert aktuell [1]. Dartiber hinaus existieren

Leitlinien der European Society of Cardio-
logy aus dem Jahr 2007 mit ausfiihrlichem
deutschen Kommentar [2]. Gravierende
Unterschiede existieren zwischen diesen
Leitlinien nicht, sie liegen mehr im Detail
wie z.B. in unterschiedlichen Empfehlungs-
starken.

Sinusknotensyndrom

Unter diesem Begriff werden inaddquate
Sinusbradykardien, der Sinusknotenstill-
stand, sinuatriale Blockierungen und die
chronotrope Inkompetenz zusammenge-
fasst. Letztere wird als belastungsindu-
zierte Maximalfrequenz unter 100-110/min
definiert. Das Sinusknotensyndrom be-
eintrachtigt die Prognose der Patienten
nicht. Liegen Frequenzen unter 4o/min
oder Pausen »3 s vor, ist die Schrittma-
cherindikation streng symptomorientiert
zu stellen (Abb. 1). Bei asymptomatischen
Patienten besteht daher in aller Regel keine
Schrittmacherindikation. Sinusknotenfunk-
tionsstorungen kdonnen auch in Kombina-
tion mit paroxysmalem Vorhofflimmern
als Bradykardie-Tachykardie-Syndrom auf-
treten. Hierbei kann die Sinusknotenfunk-
tionsstorung durch eine medikamentdse
Therapie des Vorhofflimmerns haufig ver-
starkt werden.
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Atrioventrikuldre
Leitungsstorungen
Da AV-Blockierungen die Prognose der

Patienten verschlechtern, wird hier zwi-

schen einer symptomatischen und einer
prognostischen Schrittmacherindikation
unterschieden. Sofern Patienten durch

einen AV-Block zweiten oder dritten Gra-

des symptomatisch sind, ist in der Regel
eine Schrittmacherindikation gegeben.

Eine prognostische Indikation ist bei fol-
genden Konstellationen gegeben: Perma-
nenter AV-Block Ill. Grades, sowie bei hau-

figen intermittierenden AV-Blockierungen
1. Grades oder Il. Grades vom Mobitz Typ Il
mit 2:1 oder héhergradiger Blockierung

mit breitem QRS-Komplex. Bei einem ven-

trikuldren Ersatzrhythmus mit breitem

QRS-Komplex (>120 ms) besteht in der Re-

gel ein intra- oder infrahissdrer Block mit

ungiinstiger Prognose (Abb. 2). Demgegen-

iber entspricht ein Ersatzrhythmus mit

schmalem QRS-Komplex meist einer pro-
ximalen, prognostisch giinstigen Blockie-

rung. Bleibt ein AV-Block mit schmalem

QRS-Komplex auch unter Belastung be-
stehen, sollte die Schrittmacherimplanta-

tion erfolgen.

Generell ist bei einer bedeutsamen kardi-
alen Grunderkrankung, wie bei einge-

I ttl-mi

—

Abbildung 1: Intermittierender Sinusarrest mit einer Pause von 3,6 s. Da der Patient asymptomatisch

ist, besteht keine Schrittmacherindikation.
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Abbildung 2: AV-Block Ill. Grades, Ersatzrhythmus mit breitem QRS-Komplex.

schrankter linksventrikuldrer Pumpfunk-
tion, die Schrittmacherindikation eher ge-
geben, als bei herzgesunden Patienten.
Besteht bei Patienten mit eingeschrankter
linksventrikuldrer Funktion ein zu erwar-
tender hdufiger Stimulationsbedarf, muss
primdr die Implantation eines biventriku-
ldren Schrittmachers tberdacht werden.
Damit kann eine Desynchronisation durch
die rechtsventrikuldre Stimulation eines
konventionellen Aggregates vermieden wer-
den.

Bei asymptomatischen herzgesunden Pa-
tienten, kénnen nachts oder aus der Sinus-
bradykardie heraus einzelne Phasen ho-
hergradiger AV-Blockierungen auftreten,
ohne dass diese eine Schrittmacherindi-
kation darstellen. Dies gilt in besonderem
MafRe fiir ausdauertrainierte Patienten.

Bradyarrhythmie bei
Vorhofflimmern

Bradyarrhythmien bei Vorhofflimmern
sind durch AV-Blockierungen bedingt. Da
die AV-Uberleitung, anders als bei Sinus-
rhythmus, nicht direkt beurteilt werden
kann, helfen hier indirekt Parameter wei-
ter. Analog zum AV-Block bei Sinusrhyth-
mus muss auch bei der Bradyarrhythmie
bei Vorhofflimmern zwischen einer symp-
tomatischen und einer prognostischen
Schrittmacherindikation unterschieden
werden.
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Eine symptomatische Bradyarrhythmie mit
langsamer Kammerfrequenz (<40/min), oder
langen Pausen (tags »3 s, nachts >4 s)
stellt eine Schrittmacherindikation dar.
Dies gilt auch unter Beibehaltung einer
erforderlichen bradykardisierenden Medi-
kation. Die Kammerfrequenz bezieht sich
hierbei auf die Frequenz pro Minute und
nicht auf einzelne langsame Aktionen.

Die prognostische Indikation bei asymp-
tomatischen Patienten stiitzt sich auf den
indirekten Nachweis einer hohergradigen
AV-Blockierung. Eine langsame regelmafi-
ge Kammerfrequenz mit Frequenzschwan-
kungen <10 % weif3t auf einen kompletten
AV-Block hin. Bei langsamer unregelmafi-
ger Kammerfrequenz ist von einer instabi-
len AV-Leitung auszugehen. Genauso wie
bei Sinusrhythmus weist ein ventrikuldrer
Ersatzrhythmus mit breitem QRS-Komplex
(>120 ms) auf einen infrahissdren Block

mit ungiinstiger Prognose hin (Abb. 3).
Eine prognostische Klasse | Schrittmacher-
indikation besteht daher bei asymptoma-
tischen Patienten mit langsamer regelma-
Biger Kammerfrequenz und breiten QRS-
Komplexen. Eine Klasse Ila Indikation be-
steht bei Vorhofflimmern mit langsamer
unregelmagiger Kammerfrequenz (<40/min)
oder langen Pausen (tags >3 s, nachts >4 s)
und breiten QRS-Komplexen, sowie bei
Vorhofflimmern mit anhaltend langsamer
regelmaRiger Kammerfrequenz und schma-
len QRS-Komplexen, inshesondere bei kar-
dialer Grunderkrankung.

Supraventrikuldre
Tachykardien

Die Herzvorhofe sind Ursprungsort oder
kritischer Bestandteil des Reentry-Kreises
aller supraventrikuldrer Tachykardien (SVT).
Zu der Gruppe der SVT werden die atria-
len Tachykardien (AT), das Vorhofflattern
und die atrio-ventrikuldren Reentrytachy-
kardien (AV(N)RT) gezahlt. Das Vorhof-
flimmern (VHF) ist zwar ebenfalls eine
SVT, wird aber in einem gesonderten Ka-
pitel behandelt.

In aller Regel handelt es sich bei SVT um
Schmalkomplextachykardien mit einer Herz-
frequenz >100/min. In Ausnahmefillen
kann ein breiter QRS-Komplex vorliegen,
der die Unterscheidung von einer ventri-
kuldren Tachykardie erschwert (aberrante
Uberleitung oder antidrome Leitung liber
eine akzessorische Leitungsbahn).

| |
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Abbildung 3: Vorhofflimmern mit langsamer regelmdpBiger Kammerfrequenz und intermittierend breitem
QRS-Komplex. Dieser Befund stellt auch bei einem asymptomatischen Patienten eine Schrittmacher-

indikation dar.



Diagnosestellung

Die Symptome der unterschiedlichen SVT
sind mannigfaltig und unspezifisch. Dar-
aus ergibt sich, dass die Anamnese zwar
richtungsweisend sein kann, aber keine
spezifische Diagnose zuldsst. Ziel der diag-
nostischen Bemiihungen sollte daher
sein, ein Anfalls-EKG zu dokumentieren.
Hierzu stehen neben dem klassischen
12-Kanal-EKG, 24h-Langzeit-EKG und ex-
terne Ereignisrekorder zur Verfiigung. Im
Einzelfall kann sogar die subkutane Im-
plantation eines Looprekorders gerecht-
fertigt sein, der eine liickenlose Rhyth-
musiiberwachung tiber bis zu drei Jahren
ermoglicht.

Bei Vorliegen der Arrhythmie (,,im Anfall®)
sind aus differentialdiagnostischen Griin-
den die Demaskierung von P-Wellen und
deren zeitliches Verhéltnis zum QRS-Kom-
plex essenziell. Hieraus ergeben sich kri-
tische Infomationen {ber die elektrische
Erregung der Vorhofe. Dazu muss ver-
sucht werden, die AV-Uberleitung zu brem-
sen bzw. kurzfristig zu blockieren. Neben
nicht-pharmakologischen Manahmen wie
Valsalva-Manoévern oder dem Trinken kal-
ter Fliissigkeit steht Adenosin (Adrekar®)
als Mittel der ersten Wahl zur Verfiigung.
Adenosin ist ein sehr kurz wirksames Mit-
tel, das fiir Sekunden eine komplette AV-
Blockierung hervorruft. Es sollte — wah-
rend EKG-Dokumentation — in einer Dosis
von 6-18 mg als Bolusinjektion verab-
reicht werden. Wichtig ist die vorherige
Information des Patienten tber etwaige
Atemnot (Bronchospasmus), Angina pec-
toris und/oder kurzzeitige Asystolie. Bei
Beachtung von Kontraindikationen (obst-
ruktive Atemwegserkrankung) ist Adeno-
sin ein sicheres und effizientes Pharma-
kon zur Terminierung von SVT (Abb. 4),
bedarf aber der Verfiigbarkeit von Notfall-
medikamenten, eines Defibrillator und
geschultem drztlichen Personal [3].
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Abbildung 4: Schmalkomplextachykardie ohne erkennbare P Wellen im Sinne einer AV Knoten-Reen-
trytachykardie und Terminierung in Sinusrhythmus mit Hilfe von Adenosin (i.v.).

Atrio-ventrikulo-nodale-
Reentrytachykardie (AVNRT)

Die AVNRT ist die haufigste Form der an-
fallsartigen, regelmafigen Schmalkomplex-

tachykardien und betrifft haufiger Frauen

als Manner [4]. Pathophysiologische Grund-
lage ist eine duale AV-Knotenleitungsei-

genschaft mit einer langsam und einer
schnell leitenden Bahn im AV-Knoten mit
unterschiedlichen Refraktdrzeiten. Durch
Extrasystolen kommt es zur Induktion der
Reentrytachykardie mit Herzfrequenzen

zwischen 140 und 220 min™. Typischer-
weise ist im EKG keine P-Welle zu erken-

nen, da Vorhof- und Kammererregung
zeitgleich stattfinden und die P-Welle im
QRS-Komplex verschwindet. Urséachlich
ist die retrograde Erregung der Vorhofe

{iber die schnelle AV-Knotenleitung. Manch-
mal findet sich als Zeichen dieser retro-
graden Vorhoferregung ein Pseudo r’ in V1.
Bei Vorliegen einer atypischen AVNRT fin-

det der Reentrymechanismus umgekehrt

statt, d.h. der Impuls wird auf der schnel-

len Leitungsbahn auf die Ventrikel geleitet
und benutzt die langsame Leitung fiir die
retrograde Vorhoferregung. Daher findet
sich im Tachykardie-EKG zwischen den
QRS-Komplexen eine negative P-Welle in
den inferioren Ableitungen.

Therapie der Wahl (Klasse I, Level of Evi-

dence B) ist die Katheterablation im Sinne
einer Modulation/Ablation der langsamen

AV-Knotenleitungsbahn mit einer Erfolgs-
rate >95 %. Das Risiko fiir die Notwendig-

keit einer Herzschrittmacher-Implantation
infolge einer solchen Ablation liegt bei <1 %
in erfahrenen Zentren.

AV-Reentrytachykardie (AVRT)

Zur Entstehung einer AVRT bedarf es einer

zusdtzlichen (akzessorischen) Leitungs-

bahn. Diese kann ante- und retrograd

elektrisch leiten. Im Falle einer antegra-

den Leitung entsteht im Oberflachen-EKG
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eine sog. Prdexzitation im Sinne einer

d-Welle. Die Kombination aus anfallsarti-
gem Herzrasen mit paroxysmalen Schmal-
komplextachykardien und einer Prdexzi-
tation im Ruhe-EKG nennt man Wolff-Par-

kinson-White Syndrom (WPW-Syndrom).

Ursdchlich ist eine Reentrytachykardie

mit einer antegraden Errregung der Vent-
rikel iber das spezifische Reizleitungs-

system und einer retrograden Erregung

der Vorhofe uber die akzessorische Lei-

tungsbahn. Es entsteht eine Tachykardie
mit schmalem QRS-Komplex und meist

sichtbarer negativer P-Welle in einem Ab-
stand von = 80 ms nach dem QRS-Kom-
plex (orthodrome Tachykardie). Bei umge-

kehrter Erregungsausbreitung entsteht
eine antidrome Tachykardie mit breitem
QRS-Komplex.

Die akzessorische Leitungsbhahn kann

auch nur retrograde Leitungseigenschaf-

ten aufweisen (= verborgenes WPW) und

ist dadurch mittels Ruhe-EKG nicht zu diag-

nostizieren.

Bei Vorliegen einer antegrad leitenden ak-
zessorischen Leitungsbahn und Vorhof-

flimmern kann es zu einer sehr schnellen
und irreguldren Erregung der Ventrikel mit

Risiko fiir die Entstehung von Kammer-

flimmern kommen. Im EKG zeigt sich die

als unregelmaBige Breitkomplextachykar-

die (,fast, broad, irregular®; FBI; Abb. 5).

Das Risiko am plotzlichen Herztod zu ver-
sterben liegt bei Patienten mit WPW-Syn-

drom zwischen 0,15 und 0,39 % [4].

Als Sonderformen von AVRT gibt es noch

Tachykardien tiber nodo-faszikuldre Beh-

nen (Mahaim-Fasern), die typischerweise

eine Linksschenkelblock-Morphologie auf-

weisen.
Therapie der Wahl bei WPW-Syndrom ist
die Katheterablation (Klasse I, B). Diese

kann mit sehr hohem Erfolg und niedri-

gem Risiko durchgefiihrt werden.

Typisches Vorhofflattern
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Abbildung s: Fast, broad, irregular (FBI). Tachykard iibergeleitetes VHF iiber eine links gelegene ak-
zessorische Leitungsbahn bei WPW-Syndrom.

stehen negative Flatterwellen in den Ab-
Typisches Vorhofflattern ist eine Makro- leitungen Il, Il und aVF (,Sdgezdhne
Reentrytachykardie im rechten Vorhof. Abb. 6). Bei Erregungsausbreitung im
Bei Erregungsausbreitung gegen den Uhr-  Uhrzeigersinn sind die Flatterwellen in
zeigersinn um die Trikuspidalklappe ent- deninferioren Ableitungen positiv, jedoch
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Abbildung 6: Typisches Vorhofflattern mit 3:1 Uberleitung.



in V1 negativ. Wahrend die Vorhoffre-
quenz zwischen 250-350 min™ liegt, hangt
die Kammerfrequenz von den Leitungsei-
genschaften des AV-Knotens ab. Typisch
ist eine 2:1 Uberleitung mit Herzfrequen-
zen von 140-150 min*. Hierbei kann die
Abgrenzung der Flatterwellen vom QRS-
Komplex oder der T-Welle schwierig sein.
Zur Diagnosestellung kann dann ebenfalls
Adenosin herangezogen werden.

Es ist zu beachten, dass Vorhofflattern
mit 2:1 Uberleitung einen rhythmologi-
schen Notfall darstellt, da bei zusatzlich
positiv dromotroper Stimulation (Katecho-
lamine) eine 1:1 Uberleitung mit akuter
Kreislaufinsuffizienz entstehen kann.

Das Rezidivrisiko von Vorhofflattern nach
Elektrokardioversion liegt selbst unter Re-
zidivprophylaxe mit Amiodaron bei ca. 30 %
[5]. Die Katheterablation mit linearer La-
sion zwischen Trikuspidalklappe und un-
terer Hohlvene (kavo-trikuspidaler Isthmus)
ist die iberlegene invasive Alternative mit
einem Rezidivrisiko von ca. 4 %. Aus Sicht
der Leitlinien ist daher die Katheterabla-
tion auch als first-line Therapie gerecht-
fertigt (Klasse Il, A; [4]).

Atriale Tachykardien

Atriale Tachykardien (AT) werden unter-
teilt in nicht-anhaltende (<30 s) und anhal-
tende AT (30 s). Als Pathomechanismus
sind fokale (ektope) AT, Mikroreentry AT
und Makroreentry AT bekannt. Fokale AT
sind selten und treten meist bei Patienten
mit struktureller Herzerkrankung auf. Im
EKG zeigt sich haufig eine 1:1 Uberleitung
mit normalem oder verldangertem PQ-In-
tervall. Die P-Wellen Morphologie wird
durch den Ursprungsort der AT determi-
niert und hilft bei der Planung einer even-
tuellen Katheterablation. Es gibt keine
groflen randomisierten Studien zur Thera-
pie von AT. Akut kann neben der Gabe von
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bradykardisierenden Substanzen eben-
falls Adenosin appliziert werden. Zur Se-
kundarprophylaxe konnen spezifische
Antiarrhythmika eingesetzt werden. Eine
sehr effektive Alternative mit hohen Er-
folgsraten stellt die Katheterablation dar.
Dies trifft insbesondere auf die Ablation
von AT nach vorausgegangenen VHF Abla-
tionen zu. Hierbei kann es infolge inkom-
pletter linearer Ldsionen oder Verdnde-
rungen des myokardialen Substrates zu AT
kommen, die quasi nur durch eine zweite
Ablation kuriert werden kdnnen [6,7].

Vorhofflimmern

Vorhofflimmern (VHF) ist weltweit die
haufigste Herzrhythmusstérung mit einer
Prdvalenz von ca. 1 %. Im Folgenden sol-
len die therapeutischen Optionen zur
Rhythmustherapie beleuchtet werden.
Auf die Thrombembolieprophylaxe wird
nicht eingegangen.

VHF ist im EKG an fehlenden P-Wellen und
unregelmaBigen QRS-Abstanden erkenn-
bar (absolute Arryhthmie). Es werden an-
fallsartige Formen (paroxysmales VHF,
Dauer <7 Tage) und andauernde Formen
(persistierendes VHF; Dauer »7 Tage bis
ein Jahr) differenziert [8].

4] 2012 @ Hessisches Arzteblatt

Akuttherapie

Bei der Akuttherapie von VHF entscheidet
die Schwere der Symptome {iber die Thera-
piestrategie. Wird zundchst eine Frequenz-
kontrolle angestrebt, sollten Betablocker
oder Verapamil intravends appliziert wer-
den, mit dem Ziel eine Herzfrequenz zwi-
schen 80-100 min* zu erreichen.

Zur akuten Rhythmuskontrolle stehen ne-
ben der Elektrokardioversion spezifische
Antiarrhythmika zur Verfiigung. Bei Pati-
enten ohne strukturelle Herzerkrankung
stellt die intravendse Gabe von Flecainid
oder Propafenon die bevorzugte Alterna-
tive dar (Klasse 1, A; [9]). Liegt eine struk-
turelle Herzerkrankung vor, sollte Amio-
daron intravends gegeben werden (Klasse 1,
A; [10]). In 2011 wurde auBBerdem Vernaka-
lant fur die chemische Konversion von
kiirzlich (<7 Tage) aufgetretenem VHF zu-
gelassen. Erste Studien zeigten einen sehr
raschen Wirkungseintritt mit einer Kon-
versionsrate von 52 % innerhalb von 9o
Minuten [11,12]. Damit ist es durchaus mit
der Wirksamkeit von Flecainid vergleich-
bar bei jedoch deutlich héheren Kosten.

Rezidivprophylaxe
Bei der Behandlung von VHF werden zwei
Strategien unterschieden: Frequenz- und
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Rhythmuskontrolle. Wahrend erstere eine
Symptomkontrolle durch bradykardisie-
rende Substanzen anstrebt, zielt letztere
auf die Wiederherstellung des Sinusrhyth-
mus. Hinsichtlich der Prognose ist keine
der beiden Therapien iiberlegen [13]. An-
dererseits zeigen post-hoc Analysen den
Erhalt des Sinusrhythmus als eindeutigen
Pradiktor fiir eine geringere Mortalitdt an
[14]. Dieser Vorteil wird jedoch durch die
negativen Einfliisse der spezifischen Anti-
arrhythmika vollends aufgebraucht. Eine
Ausnahme scheint Dronedaron zu spielen,
das bei Patienten mit paroxysmalem VHF
zu einer verminderten Hospitalisationsra-
te und kardiovaskuldren Mortalitat fihrt,
jedoch durch erhebliche Anwendungsbe-
schrankungen im klinischen Einsatz limi-
tiert ist [15]. Bei Patienten mit chroni-
schem VHF darf es gar nicht angewendet
werden, da eine erhéhte Rate unerwiinsch-
ter Ereignisse aufgetreten ist [16].

Als nicht medikamentose Alternative steht
die Katheterablation von VHF zur Verfi-
gung. In mehreren Studien konnte die
Uberlegenheit der Katheterablation gegen-
Uber einer antiarrhythmischen Therapie
hinsichtlich der VHF Rezidivfreiheit belegt
werden [17,18,19]. Insbesondere bei Pati-
enten mit paroxysmalem VHF kann auch
im Langzeitverlauf tiber fiinf Jahre in ca.
80 % der Patienten ein Sinusrhythmus er-
halten werden [20]. Dariiber hinaus wird
eine Progression des paroxysmalen Vor-
hofflimmerns zu chronischen Formen ver-
hindert. Hieraus darf geschlossen werden,
dass eine frithe Intervention méglicher-
weise einen sehr positiven Einfluss auf
den natiirlichen Krankheitsverlauf nimmt.
Des Weiteren zeigen Neuentwicklungen,
wie z.B. die Laserballon gefiihrte Pulmo-
nalvenenisolation vielversprechende Er-
gebnisse [21] (Abb. 7). Hierbei hat der Un-
tersucher iiber ein Endoskop einen direk-
ten Blick ins schlagende Herz [22].
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LAO 40°

Abbildung 7: Links: Endoskopisches Bild auf die lateralen Lungenvenen (obere: LSPV; untere: LIPV)
wdhrend Ablation mit dem Laserballon (EAS). Der EAS ist in der LIPV, ein Spiralkatheter (SC) in der
LSPV positioniert. Rechts: Korrespondierendes Durchleuchtungsbild in LAO 40°. CS: Diagnostikkatheter
im Koronarvenensinus. Eso: Temperatursonde im Osophagus.

Die Daten des deutschen Ablationsregis-

ters zeigen, dass die Katheterablation von
VHF eine sichere Intervention geworden
ist. An erfahrenen Zentren liegt die Inzidenz

schwerwiegender Komplikationen bei ca.

0,3 %.

Ausstehend sind noch Ergebnisse hin-
sichtlich des Einflusses der Katheterabla-
tion auf Prognose und Inzidenz von Schlag-

anfallen, die aktuell in der CABANA Studie
untersucht werden.

Fazit
Nach der Dokumentation und Diagnose
einer SVT stellt die intravendse Gabe von

Adenosin eine effektive und sichere Akut-
therapie oder aber liefert wichtige diag-
nostische Informationen dar. Zur Rezidiv-
prophylaxe stellt die kurative Katheterab-
lation in den meisten Fillen eine {berle-

gene Alternative zur medikamentdsen

Therapie dar. Dies gilt auch fiir eine Rhyth-
mus kontrollierende Strategie bei der The-

rapie des VHF.

Ventrikuldre Arrhythmien

Herzrhythmusstérungen, die in den Herz-
kammern entstehen, werden als ventriku-
lare Arrhythmien bezeichnet. Unter die-

sem Begriff werden sowohl vereinzelte

ventrikuldre Extrasystolen (VES), ventri-
kuldre Tachykardien (VT) aber auch Kam-
merflimmern (VF) zusammengefasst. Je
nach Auspragung der Arrhythmie und der
zugrunde liegenden kardialen Grunder-
krankung konnen ventrikuldre Arrhythmien
lebensbedrohlich (plétzlicher Herztod)
sein. Entscheidend ist es daher benigne
von malignen Formen zu unterscheiden,
da sich Prognose und Therapie deutlich
unterscheiden [23].

Definitionen

Ventrikuldre Tachykardie:

>3 ventrikuldre Schlage

Nicht-anhaltende ventrikuldre Tachykardie:
<30 s Dauer

Anhaltende ventrikuldre Tachykardie:
»30 s Dauer

Monomorphe ventrikuldre Tachykardie:
gleichférmige EKG Morphologie
Polymorphe ventrikuldre Tachykardie:
wechselnde EKG Morphologie
Torsade-de-pointes Arrhythmie:
spiralférmige EKG Windungen um isoelek-
trische Linie

Klinik
Die klinische Symptomatik wird von der
Art der ventrikuldaren Arrhythmie und der



zugrunde liegenden strukturellen Herzer-
krankung bestimmt. Die Beschwerden kon-
nen von Palpitationen, Herzrasen, Luftnot
bis hin zum plétzlichen Herztod reichen.

Diagnostik

Im Zentrum der Diagnostik steht die Doku-
mentation der ventrikuldren Arrhythmie
im 12-Kanal-EKG. Entscheidende Informa-
tion stellen dabei Herzfrequenz und EKG
Morphologie dar. Zudem muss ein EKG unter
Ruhebedingungen abgeleitet werden, um
nach einer moglichen kardialen Grunder-
krankung, Prdasenz einer akzessorischen
Leitungsbahn (delta-Welle) oder Hinweise
fiir elektrische Erkrankungen (QT Zeit, J-Wel-
le, Brugada-EKG etc.) zu fahnden [23]. Diffe-
rentialdiagnostisch miissen supraventriku-
lare Tachykardien mit aberranter Leitung,
eine antidrome Leitung (iber eine akzesso-
rische Leitungsbahn oder eine Mahaim-Fa-
ser vermittelte Tachykardie abgegrenzt
werden (siehe Kapitel SVT). Bis zum Beweis
des Gegenteils sollte aber jede Breitkom-
plex-Tachykardie wie eine VT behandelt
werden. Das Vorliegen einer strukturellen
Herzerkrankung muss im weiteren Verlauf
dringlich abgeklart werden damit eine
kausale Therapie erfolgen kann[23].

Idiopathische Ventrikuldre
Tachykardien

Ausflusstrakt Tachykardien

Ventrikuldre Tachykardien oder VES in Ab-
wesenheit einer strukturellen Herzerkran-
kung werden als idiopathische VT be-
zeichnet und entstehen oftmals im rechts-
oder linksventrikuldren Ausflusstrakt
(RVOT, LVOT) [24,25]. Als zugrundeliegen-
der Mechanismus liegt dabei typischer-
weise eine getriggerte Aktivitat vor. Diese
Form der VT/VES ist im 12-Kanal-EKG
durch eine inferiore Achse (Steiltyp) mit
Linksschenkelblock Morphologie (Abb. 8)
gekennzeichnet. Eine detaillierte Analyse
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der R-Welle in V1/V2 und des R/S Um-
schlags kann einen RVOT von einem LVOT
Ursprung aus der Aortenwurzel unter-
scheiden [25]. Diese Ausflusstrakt VT/VES
sind in der Regel durch einen benignen
klinischen Verlauf gekennzeichnet, ob-
gleich fiir sehr seltene Félle auch letale
Verldufe beschrieben sind. Therapeutisch
sollte neben einem medikamentdsen The-
rapieversuch mit Betablockern ggf. in
Kombination mit Flecainid oder Propafe-
non vor allem die Katheterablation als po-
tentiell kuratives Verfahren erwogen wer-
den [26]. Die Katheterablation stellt bei
symptomatischen Patienten mit Ausfluss-
trakt VT/VES eine Klasse IC Indikation dar
[23]und sollte unserer Einschadtzung nach
symptomatischen Patienten angeboten wer-
den, um eine lebenslange antiarrhythmi-
sche Medikation zu vermeiden.

Idiopathische linksventrikuldre
Tachykardie (ILVT)

Eine andere benigne VT entspringt meist
im spezifischen Reizleitungssystem am

4] 2012 @ Hessisches Arzteblatt

linksventrikuldren Septum. Sie betrifft

liberwiegend junge Manner ohne struktu-
relle Herzerkrankung. Die ILVT hat typi-

scherweise einen relativ schmalen QRS
Komplex mit rechtsschenkelblockartiger
Konfiguration und superiorer Achse. Es

handelt sich hierbei um eine Reentryta-
chykardie unter Einbeziehung des links-

seitigen Faszikel-Systems. Die ILVT ist
charakteristischerweise durch Verapamil
zu terminieren, die Katheterablation weist
in erfahrenen Zentren eine sehr hohe

Erfolgsrate auf und sollte unserer Ein-
schatzung nach ebenfalls angestrebt wer-

den[27].

Ventrikuldre Tachykardie bei
strukureller Herzerkrankung

Ventrikuldre Tachykardien kdnnen bei un-
terschiedlichen kardialen Grunderkrankun-

gen entstehen. Dabei kreist die Erregung

typischerweise um anatomische Barrieren,

myokardiale Narben und/oder fibrosierte

Areale mit Regionen verlangsamter elek-
trischer Leitung (Reentry-Mechanismus).

p

o

V4

-\__\_\_\::_-‘ L

\Jﬁﬂjﬁyﬁﬁf

T fw—wv *m, T..““H”‘M“ At

P\ I N — J\.I ——./\J' \A_/\'l e
IUlLKI JIF»“Jlx JI»JJIE /r ’}Fiww ) ”\;L KIWJ" o

“' /k; 'w/ U Uy k/ 1 f /’L{ I fkv : ”‘w.r A Aol e

a\l'n 'f\ r'\| | [\ F“\‘ FJ\,—\\I \J y \r\l |"\ r’\ "’\ L

avL '\r.l ") \’Jf\ﬂ \ﬂ f (\{r‘\ﬂ ﬂ (e i AR

e / vivde / b L/ /U / ) R

vi g/\IK‘H '| _]I \ /\]lf\ I/‘ | e

\4/‘ |Ixr\\,|/\ l‘,f\\.y\ lJ/ L' '\ |'/\ ulrf\n I/\E/\ u(‘ z"; |I A 4/" AN —JI, f‘*h«‘mm-’r\;—a

v3 ) MF o~ —~

umes~iaf

1 sec

Map uni

AAARAAAA

|! ||I|I

= MMMV /1\ VYN G

vs\. I\.'J lw'r |\J'I |' L\,'r ! o E‘..;' L I\)‘I 'N'I i“ l“\r_ T T
Map dis «y Pl Ipl...{w_ f" ““v;. i "l bt
Map prox [ r& rwq

LA L
Al A f\ I_‘w.-"l Z
IAIATATATATATA

=A™ -

|

Abbildung 8: 12 Kanal EKG einer RVOT VT mit erfolgreicher Terminierung unter Ablation in SR nach ca.
drei Sekunden. Es zeigt sich eine typische inferiore Achse mit LSB Morpholgie. SR-Sinusrhythmus,
RVOT-rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt, LSB-Linksschenkelblock.
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Abbildung 9: Elektroanatomische 3D Rekonstruktion eines linken Ventrikel (LV) in RAO und INF Projek-
tion. Endokardiales Substratmap mit Unterscheidung von erkrankten und gesunden Arealen im bipo-
laren Spannungsmap bei einer ischdmischen Kardiomyopathie. Gesunde LV Areale sind farblich lila,
erkrankte LV Areale sind nicht lila markiert. Die roten Punkte kennzeichnen Ablationsstellen im LV.
LV-linker Ventrikel , RAO-right anterior oblique, INF-inferior.

Die am haufigsten zugrundeliegende Er-
krankung stellt eine reduzierte linksven-
trikuldre (LV) Pumpfunktion nach Myokard-
infarkt dar, ebenso aber treten ventriku-
ldre Arrhythmien bei speziellen Erkrankun-
gen (dilatative Kardiomyopathie, hypertroph-
obstruktive Kardiomyopathie, arrhythmo-
gene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie,
lonenkanalerkrankungen wie Brugada- oder
long QT-Syndrom) auf. Kreislaufinstabile
ventrikuldre Arrhythmien wie Torsade de
pointes Arrhythmien kdonnen einen plétz-
lichen Herztod bedingen.

Therapie

Akuttherapie

Die Akuttherapie der VT sollte bei kreis-
laufstabilen Patienten erst nach Dokumen-
tation der VT (12-Kanal-EKG) erfolgen und
besteht in der Kardioversion. Dazu kann
ein medikamentoser Therapieversuch mit-
tels Ajmalin (i.v.) durchgefiihrt werden
(Indikation: Klasse IIA). Der Vorteil liegt in
der nicht zwingenden Notwendigkeit einer
Kurznarkose und der relativ einfachen Ver-
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fligbarkeit der Medikation, allerdings kann
der gewliinschte Effekt erst verzdgert oder

gar nicht einsetzen. Weitere Nachteile lie-

gen in einer moglichen hamodynamischen
Beeintrachtigung sowie einer mdéglichen

pro-arrhythmogenen Wirkung. Bei kreis-

laufinstabilen Patienten muss dagegen

immer eine rasche elektrische Kardiover-

sion durchgefiihrt werden (Indikation:
Klasse IC). Ein Dokumentationsversuch
der VT (12-Kanal-EKG) sollte dennoch stets
angestrebt werden. Dieses Dokument kann
entscheidenden Einfluss auf die Planung
der weiterfiihrenden Therapie nehmen.

Dauertherapie / Vermeidung
des plotzlichen Herztod

Medikamentose Therapie

Die spezifische antiarrhythmische Dauer-
medikation spielt fiir diese Konstellation
eine nur untergeordnete Rolle. Spezifi-
sche Antiarrhythmika der Klasse | (z.B.
Flecainid) oder Klasse Il (Dronedaron,
Sotalol) sind nach Erfahrungen aus unter-
schiedlichen Studien bei strukturellen

Herzerkrankungen/eingeschrankter LV
Funktion nicht indiziert. Neben der gut
etablierten Betablockade [28] kommt le-
diglich Amiodaron als Klasse Ill Antiar-
rhythmikum in speziellen klinischen Situa-
tionen zum Einsatz.

Nicht-medikament&se Therapie

Die Hauptsdule der Therapie einer rele-
vanten ventrikuldren Arrhythmie bei Vor-
liegen einer strukturellen Herzerkrankung
stellt der ,Implantierbare Cardioverter
Defibrillator“ (ICD) dar. Dabei wird zwi-
schen einer primdr-, und sekundarprophy-
laktischen Indikation unterschieden. Die
Ergebnisse zur Sekundarprophylaxe nach
ventrikuldren Arrhythmien (ICD vs. medi-
kamenttse Therapie) aus den CIDS und
der CASH Studien [29,30] zeigten auf-
grund der relativ geringen Fallzahlen nur
einen Trend fiir die Uberlegenheit des ICD.
Einen statistisch signifikanten Vorteil des
ICD gegeniiber einer medikamentdsen
Therapie (zumeist Amiodaron) konnte al-
lerdings sowohl in der AVID-Studie [31] als
auch in der nachfolgenden Metaanalyse
mit >1.800 Patienten (relative Risikore-
duktion: 28 % fur Endpunkt Tod) belegt
werden [32]. Der iberlebte plétzliche
Herztod aufgrund einer ventrikuldren Ar-
rhythmie stellt somit eine generell akzep-
tierte Klasse IA Indikation fiir einen ICD

dar(33].

Die VT Katheterablation bei struktureller
Herzerkrankung stellt einen technisch
komplexen Eingriff dar, der oftmals einer
elektroanatomischen Rekonstruktion (3D
Mapping System, Abb. 9) bedarf[34] und
mit Komplikationen vergesellschaftet ist
[35]. Die Katheterablation versucht, er-
krankte ventrikuldre Areale zu identifizie-
ren und den Mechanismus der VT aufzu-
kldren. Die VT Ablation kann fiir die be-
troffenen Patienten einen sehr wichtigen
therapeutischen Beitrag leisten. In unter-



schiedlichen Untersuchungen konnte ein-
deutig belegt werden, dass die Katheter-
ablation die Zahl der ICD Therapien hoch-
effektiv reduzieren kann[36,37,38]. Daher
sollte die VT Ablation fiir alle Patienten
mit ICD-Schocks/Therapien erwogen wer-
den [23,35]. Der ideale Zeitpunkt, wann
eine Katheterablation durchgefiihrt wer-
den sollte, ist allerdings unklar.

In der Primdrprophylaxe konnten zuletzt
grofle Studien einen signifikanten Morta-
litdtsvorteil fiir die ICD Therapie bei Pati-
enten mit reduzierter LV Funktion zeigen.
Heute sollten gemaB der Leitlinien bei al-
len Patienten mit einer EF <35 % eine pri-
mdrprophylaktische ICD Implantation er-
wogen werden [23,33].

Fortbildung

Fazit

Ventrikuldre Arrhythmien stellen ein hete-
rogenes Krankheitshild mit potentiell le-
bensbedrohlichen Folgen dar. Die Abkla-
rung einer moglichen strukturellen Herz-
erkrankung und EKG Dokumentation ist
entscheidend um die Therapie individuell
steuern zu kénnen.

Korrespondenzadresse
Professor Dr. med. Bernd Nowak
CCB, Cardioangiologisches
Centrum Bethanien
Markus-Krankenhaus
Wilhelm-Epstein-Strafie 4

60431 Frankfurt am Main

Tel.: 069 945028-0

E-Mail: b.nowak@ccb.de

M U lti ple Ch OiCE = Fragen (Nur eine Antwort ist richtig)

1.) Welche Kriterien sind fiir die
@ Schrittmacherindikation bei Patienten
mit Vorhofflimmern von Bedeutung?

Symptome.

Pausendauer.

Frequenzanstieg unter Belastung.
Breite des QRS-Komplexes.

a0 T

Kardiale Grunderkrankung.

iy

Alle Aussagen treffen zu.

2. NurAussagen b, c und d treffen zu.

3. NurAussagen a, b, d und e treffen
zu.

4. Nur Aussagen a, b und d treffen
Zu.

5. NurAussagen a, b, c und d treffen

Zu.

2.) Welche Aussage zum Sinusknoten-
o syndrom trifft nicht zu?

1. Die Behandlung des Sinusknotensyn-
droms erfolgt symptomorientiert.

2. Patienten mit Sinusknotensyndrom
haben eine verkiirzte Lebenser-
wartung.

3. Ein Patient mit einer maximalen
Belastungsfrequenz von 105/min
ist chronotrop kompetent.

4. Der Sinusarrest und der sinuatriale
Block gehoren zum Sinusknoten-
syndrom.

5. Das Bradykardie-Tachykardie-Syn-
drom besteht aus einer Kombina-
tion von Sinusknotensyndrom und
paroxysmalem Vorhofflimmern.

4] 2012 @ Hessisches Arzteblatt

Uber die Vorgehensweise der online-
Fortbildung mit Abgabeschluss infor-
miert Sie unser Mitglieder Portal unter
https://portal.laekh.de

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Homepage www.laekh.de un-
ter der Rubrik ,,Hessisches Arzteblatt*

3.) Welche Aussage zum AV-Block
o trifft nicht zu?

1. Bei Patienten mit AV-Block kann
auch bei beschwerdefreien Patien-
ten eine Schrittmacherindikation
bestehen.

2. Eine langsame regelmafiige Kam-
merfrequenz bei Vorhofflimmern
deutet auf eine AV-Blockierung
hin.

3. Eineinfra-hissdre Blockierung hat
eine giinstige Prognose.

4. Ein Ersatzrhythmus mit breitem
QRS-Komplex hat eine schlechte
Prognose.

5. Der AV-Block Il stellt in der Regel
eine Schrittmacherindikation dar.
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4.) Welche Aussage zum Thema Vor-
o hofflattern trifft zu?

a)

b)

0

d)

e)

I N

Bei Vorliegen von Vorhofflattern
ist die Gabe von Adenosin kontra-
indiziert.

Vorhofflattern ist ungefahrlich, da
die Uberleitung auf die Ventrikel
meist sehr langsam erfolgt.

Die Katheterablation ist die Thera-
pie der Wahl zur Rezidivprophy-
laxe.

Die Therapie mit Amiodaron weist
die besten Erfolgsraten auf.

Die Pradisposition zu Vorhofflat-
tern ist angeboren.

5.) Welche Aussagen sind richtig?

Die Dokumentation einer SVT im
12-Kanal-EKG ist fiir die weitere
Therapieplanung unerldsslich.
Ein Patient mit WPW-Syndrom muss
in jedem Fall abladiert werden.
Atriale Tachykardien kénnen in
beiden Vorhofen entstehen.

Die Gabe von Adenosin ist diagnos-
tisch und therapeutisch bedeutsam.
Ventrikuldre Extrasystolen kénnen
SVT induzieren.

Nur a) und b) sind richtig.
Nur b) ist richtig.

Nur b), ¢) und d) sind richtig.
Nur c), d) und e) sind richtig.
Alle sind richtig.

6.) Welche Aussage zum Vorhofflim-

e mern ist falsch?

1.

Die medikamentése Rhythmuskon-
trolle ist der Frequenzkontrolle
nicht tiberlegen.

2. Die Elektrokardioversion ist eine
effektive Methode zur Rhythmi-
sierung.

3. Vernakalant kann bei kiirzlich auf-
getretenem VHF zur chemischen
Kardioversion sicher und effektiv
eingesetzt werden.

4. Die Katheterablation ist hinsicht-
lich der Rezidivfreiheit einer medi-
kamentosen Therapie iiberlegen.

5. Die Katheterablation ersetzt die
orale Antikoagulation.

7.) Welche Aussage ist richtig?

1. Implantierbare Ereignisrekorder
kdnnen zur Dokumentation einer
SVT erforderlich werden.

2. Die Gabe von Flecainid ist die Thera-
pie der Wahl beim WPW-Syndrom.

3. Jede Breitkomplex-Tachykardie ist
eine ventrikuldre Tachykardie.

4. Patienten mit VHF miissen antiar-
rhythmisch behandelt werden.

5. Die Katheterablation von VHF kann
einfach und komplikationslos
durchgefiihrt werden.

8.) Welche Aussage ist richtig?
Differentialdiagnostisch konnen fol-
gende Rhythmusstérungen wie ven-
trikuldre Tachyarrhythmien erschei-
nen:

1. Mahaim Faser assoziierte Tachy-
kardien.

2. Supraventrikuldre Tachykardien mit
Aberration.

3. Typisches Vorhofflattern mit 1:1
Uberleitung.

4. Vorhofflimmern bei WPW Syndrom
mit antegrader Uberleitung.

5. Alle.

? 9.) Welche Aussage ist richtig?
°

1.

Ventrikuldre Tachykardien sind
immer eine akut lebensbedroh-
liche Situation.

Ventrikuldre Tachykardien kommen
nur bei kardial erkrankten Patien-
ten vor.

Ventrikuldre Tachykardien sollten
stets mit einem ICD behandelt
werden.

Die Katheterablation kann ventri-
kuldre Tachykardien kurieren.
Ventrikuldre Tachykardien miissen
zundchst stets mit einem Anti-
arrhythmikum vorbehandelt wer-
den.

10.) Welche Aussage(n) bzgl. ventriku-

e ldrer Arrhythmien ist/sind falsch?

a)

b)

(4]

d)

e)

gor WwoN e

Ventrikuldre Tachykardien aus dem
Ausflusstrakt sind immer harmlos.
Es ist entscheidend nach der Prd-
senz einer strukturellen Herzer-
krankung zu fahnden.

Vor einer elektrischen Kardiover-
sion sollte ein Antiarrhythmikum
verwendet werden.

Ein ICD zur Prophylaxe des plotz-
lichen Herztods ist immer indiziert.
Die Katheterablation kann die Rate
der ICD Interventionen deutlich
reduzieren.

Nur a) und b) sind falsch.
Nur b) ist falsch.

Nur a), ¢) und d) sind falsch.
Nur a), b) und ¢) sind falsch.
Alle sind falsch.
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Medizinisches Kreuzwortratsel

Waagerecht
1 Botenstoff im Immunsystem e 7 Speicheldriisenentziindung = ...adenitis ®
10 Klinisches Entziindungszeichen (lat.) ® 13 Wasseransammlung im Gewebe
14 Unwillkiirliche Muskelzuckung e 15 Abk. fiir die Residualkapazitat der Lun-
gen © 16 Aurikulotemporales Nervenirritationssyndrom (Eponym) ® 18 Oberste
Schleimhautschicht der harnableitenden Wege ® 19 Entziindungsstelle = Inflam-
“! mations... ® 20 Den epileptischen Anfall betreffend e 23 Zentrale Atemregula-
tionsstérung mit Apnoephasen in der Aufwachphase: ...-Fluch-Syndrom (Epo-
nym) e 25 Luftnot, die durch Aufsitzen besser wird: ...pnoe ® 27 Gédngiger paren-
teraler Flussigkeitsersatz : ...-Losung ® 29 Papuldoser Hautausschlag bei Barto-
nellosis: ..warze e 30 Calciumantagonist zur schnellen Blutdrucksenkung
(Wirkstoff) e 34 Gewebeschicht (Lat.) ® 35 Arzneimittel mit gezielt verldngerter
8 | Wirkweise: ...prdparat

20 2

123 24 26

127 28
Senkrecht

1 Inhalationsnarkotikum: ...fluran e 2 Allergenes Leichtmetall (Chem. Element-
symbol) ¢ 3 GefdRast (lat.) ® 4 Entdecker des Tuberkulose-Erregers e 5 Geistes-
krank e 6 Untereinheit eines Chromosoms e 8 Gefaf e 9 Gutartiger, endokrin
aktiver Hodentumor: ...-Zell-Tumor (Eponym) 10 Erbliche Verhornungsstorung
der Haut: Morbus ... (Eponym) ® 11 Austritt von Nervenwasser aus dem dufieren
Gehorgang: ...liquorrhoe © 12 Divertikelartige Ausstiilpung eines Darmwand-
abschnitts durch die Bauchwand: ...-Hernie (Eponym) e 17 In den Zellen des
juxtaglomeruldren Apparates gebildete Proteinase ¢ 19 Schlucksonde zur
Bougierung einer Osophagusstriktur (Eponym) 21 Genetische Vervielfiltigung
= DNS-... ® 22 Teil des Herzerregungsleitungssystems: ...ventrikularknoten ® 24
Klinische Einteilung der proximalen Humerusfrakturen nach ... (Eponym) ® 26
Klinische Einteilung der Subarachnoidalblutung nach ... und Hess (Eponym) ¢ 28
Form der kutanen Leishmaniose = ...beule ® 31 Abk. fiir Fluoreszenzangiogra-
phie ® 32 Abk. fiir Differentialdiagnose ® 33 Abk. fiir post partum
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Nils-llja- Richter- Preis 2012 Diabetes-Praventionsprojekt der
. Landesdrztekammer Hessen
ausgeschrieben

»Fit und gesund dlter werden*
Der Nils-1lja-Richter-Preis 2012 wird ausgeschrieben von der
Deutschen Gesellschaft fiir Autoimmun-Erkrankungen e.V..
Erist mit 10.000 Euro dotiert und zeichnet wissenschaftliche
Arbeiten zur Entstehung und/oder Behandlung von Auto-
immun-Erkrankungen aus, die innovativ oder interdisziplinar
auf diesem Gebiet sind. Es werden Arbeiten gefordert, die
klinische Fortschritte bei Autoimmun-Erkrankungen erbrin-
gen bzw. Grundlagen fiir neue Behandlungsstrategien erar-
beitet haben.

Einladung zum
Prdventionstag

am 28. April 2012
10:00 bis 16:00 Uhr

im Rathaus Offenbach, Berliner Strafie 100

Geboten wird ein umfangreiches Programm fiir alle tiber 45

Bewerbungsschluss ist der 30. April 2012.

Weitere Informationen und Einreichung der Bewerbungsun-
terlagen in dreifacher Ausfertigung fiir Autoimmun-Erkran-
kungen e.V., z.Hd. Frau Hose, Hopfenstrafie 1d, 24114 Kiel
und www.autoimmun.org

mit Experten-Vortragen, Diskussionsrunden, Beratung, Work-
shops zu Bewegung und Erndhrung, einem Markt der Mog-
lichkeiten, Musik (zwei Senioren-Rockbands aus Offenbach)
und Kabarett (Mediziner-Kabarett ,,elephant toilet“ aus Gie-
Ren).
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Stellungnahme zum Beitrag ,,Inkretinbasierte Therapien — sinnvoll und niitzlich?*
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aus der Marz-Ausgabe

Inkretinbasierte Therapie — sinnvoll und niitzlich?

Anmerkungen zur Wertigkeit und Wirtschaftlichkeit dieser Therapie

Inkretinbasierte Therapie mit GLP1-Analo-
ga wie Liraglutid/Victoza® oder Exenatid/
Byetta® sowie die DPP4-Hemmer (z.B. Si-
tagliptin/Januvia®, Vildagliptin/Galvus®,
Saxagliptin/Onglyza®) stellen neue Thera-
pieoptionen bei der Behandlung des Dia-
betes mellitus Typ Il dar. Dies in Kombina-
tion mit Metformin, Sulfonylharnstoffen,

Thiazolidinen, mit Insulin sowie als Mono-

therapie (Sitagliptin).

Die GLP1-Analoga (Victoza®, Byetta®) ha-
ben die Zulassung fiir die Kombinations-
therapie mit Metformin oder einem Sulfo-
nylharnstoff bei Patienten mit einer unzu-
reichenden Blutzuckerkontrolle trotz maxi-
maler vertraglicher Dosis der Monothera-
pie mit Metformin oder Sulfonylharnstoff
sowie in Kombination mit Metformin und
einem Sulfonylharnstoff (oder Metformin
und einem Thiazolidin) bei Patienten mit
unzureichender Blutzuckerkontrolle trotz

Therapie mit zwei oralen Antidiabetika.

Zur Beurteilung einer wirtschaftlichen Ver-

ordnungsweise beispielsweise von Lira-

glutid sind folgende Punkte zu beachten:

¢ Als Add-on-Therapie wird das HbA1c um
0,6 bis 1,1 % gesenkt

e Endpunktstudien zur Pravention diabe-
tischer Komplikationen liegen genauso
wenig vor, wie zur Langzeitsicherheit
oder Letalitat. Beziiglich kardiovaskula-
rer Erkrankungen gibt es Hinweise auf
eine Kardioprotektion, die aber erst
nach Vorlage der zurzeit laufenden kar-
diovaskuldren Endpunktstudien beur-
teilt werden kdnnen.

e Das Kérpergewicht kann gesenkt wer-

den. Deswegen kann Liraglutid (z.B.
Victoza®) in begriindeten Einzelféllen

durch nicht medikamentdse MaBnah-

men nicht zu beeinflussende Adipositas

mit BMI >30 Kg/m?, deutlichem Ge-
wichtsanstieg von mehr als sechs Kilo-

gramm innerhalb von sechs Monaten
nach Beginn einer Insulintherapie sowie

einer Hypoglykdamieneigung unter Insu-

lin indiziert sein.

e |In Kombination mit Metformin besteht
kein groBeres Hypoglykdmierisiko, in
Kombination mit Sulfonylharnstoffen
kann es zu schweren Hypoglykdmien
kommen.

e Vermehrt treten Magen-Darm-Storun-
gen — u.a. Durchfélle — auf, die den Ein-

satz einschranken kénnen.
¢ Im Tiermodell wurde ein vermehrtes

Auftreten von C-Cell-Tumoren unter the-

rapeutischer Dosierung von Liraglutid

beobachtet. Die Relevanz fiir den Men-

schen ist noch nicht geklart.

Unter Beriicksichtigung dieser Daten ist

noch unklar, in wie weit die Blutzucker-

senkung und/oder die Gewichtsabnahme
zu einem langfristigen Zusatznutzen fiir

den Patienten beziiglich der Folgekompli-
kationen des Diabetes mellitus Typ Il fiihrt.

Eine Langzeitnutzen/Schadensbewertung

ist zurzeit nicht moglich. Da die GLP1-Ana-
loga gegeniiber einer Therapie mit NPH-
Insulin bzw. langwirksamen Analoginsu-

linen drei bis zweimal Teurer sind, sollten
die kostenintensiven Praparate Victoza®
und Byetta® nur als Mittel der Reserve bei
strenger Indikationsstellung eingesetzt
werden.

Die Gliptine (DPP4-Hemmer) sind zur Mo-
notherapie (Sitagliptin) und zur Kombina-
tionstherapie mit Metformin, Sulfonyl-

harnstoff und Thiazolidinen zugelassen

(Sitagliptin, Vildagliptin und Saxagliptin).

Dariiber hinaus wird Sitagliptin ggf. mit
Metformin zusatzlich zu einer Insulinthe-
rapie eingesetzt, wenn Didt und Bewe-
gung sowie eine stabile Insulindosis den
Blutzucker nicht ausreichend senken.

Hauptindikation der Gliptine sind nach
dem Therapiehinweis zu Sitagliptin die

e Kombination mit Metformin, wenn Diat

und Bewegung plus Metformin den
Blutzucker nicht ausreichend senken.

e Die Kombination mit Sulfonylharnstof-

fen, wenn Metformin kontraindiziert ist
oder nicht toleriert werden kann sowie
Didt und Bewegung unter einer maximal
tolerierbaren Monotherapie mit Sulfo-
nylharnstoffen nicht zu einer ausreichen-
den Blutzuckersenkung fiihren, sowie

e Die Kombination mit Metformin und

Sulfonylharnstoffen wenn Diat und Be-
wegung und eine duale Therapie mit
Metformin und Sulfonylharnstoffen nicht
zu einer ausreichenden Blutzuckerkon-
trolle fuhren.

e Der Therapieeffekt ist eher moderat, dass

HbA1c wird um 0,65 bis 0,74 % gesenkt.

¢ |n der Kombination mit einem Sulfonyl-

harnstoff (Glimepirid) treten wesentlich
haufiger Hypoglykdmien auf als in der
Kombination Glimepirid plus Placebo
(12,2 % versus 1,8 %).

Sitagliptin (Januvia®, Xelevia®) ist zur Mo-
notherapie bei Patienten indiziert, wenn
Didt und Bewegung allein den Blutzucker
nicht ausreichend senken und Metformin
aufgrund von Gegenanzeichen oder Un-
vertraglichkeiten nicht eingesetzt werden
kann.
e Die zugrunde liegende Studie ergibt
Anhaltspunkte dafiir, dass Sitagliptin
weniger wirksam ist als Metformin. So



wurde das HbA1c unter Sitagliptin nach
24 Wochen Behandlung um 0,37 % ge-
geniiber 0,55 % bei Metformin gesenkt.
e Sitagliptin macht weniger Magen-Darm-
Stérungen als Metformin.
Ob dies eine ausreichende Grundlage fiir
die Monotherapie mit Sitagliptin beziig-
lich patientenrelevanter Endpunkte bei
fehlenden Studien zum Langzeitnutzen
und ob diese Therapie dem Patienten eher
nutzt oder schadet kann zurzeit nicht be-
urteilt werden.

Sitagliptin (Januvia®, Xelevia® und die

Kombination mit Metformin (Janumet®,

Velmetia®) sind zur Behandlung von Pati-

enten mit Diabetes mellitus Typ Il zugelas-

sen zusdtzlich zur Insulintherapie, wenn

Diat und Bewegung und eine stabile Insu-

lindosis den Blutzucker nicht ausreichend

senken.

e Hierunter wurde unter der Einzelsubs-
tanz Sitagliptin das HbA1c um 0,53 %
bei der Fixkombination um 0,65 % ge-
geniber Placebo gesenkt.

Fortbildung

e Es traten gegeniiber der Kontrollbe-
handlung deutlich mehr Hypoglykdmien
(15,5 % versus 7,8 %) auf.

Hier ist die Frage zu stellen, ob die gerin-
ge Wirkung auf die HbA1c Absenkung und
die vermehrten Hypoglykdmien bei feh-
lenden Studien zur Langzeitwirkung diese
Therapie gerechtfertigt bzw. wirtschaft-
lich ist.

Die Behandlung mit Gliptinen verteuert
die Therapie erheblich. Metformin und Sul-
fonylharnstoffe sind bei belegten Lang-
zeitnutzen und giinstigen Kosten nach wie
vor orale Antidiabetika der ersten Wahl.
Dies auch wenn zurzeit mogliche kardio-
vaskuldre Risiken einer Sulfonylharnstoff-
therapie vermehrt diskutiert werden.

Eine Verordnung von Gliptinen ist nur un-
ter strenger Indikationsstellung und Be-
riicksichtigung obiger Punkte zur Wirksam-
keit und Nebenwirkungen und Beriicksich-
tigung der Kosten wirtschaftlich.
Beziiglich der Verordnung der GLP1-Ana-
loga hat die KV Hessen mit den Kranken-
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kassenverbdnden einen Zielwert von ma-
ximal 1,2 % Verordnungsvolumen an der
Arzneimittelgruppe Antidiabetika exklusiv
Insuline abgeschlossen. Zum Abschluss
derartiger Zielvereinbarungen ist die KV
Hessen gesetzlich verpflichtet.

Dr. med. Wolfgang LangHeinrich
Referat Pharmakotherapie der KV Hessen
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Sicherheitsprobleme bei Arzneimitteln — BfArM leitet ein
Stufenplanverfahren bei mehreren Arzneimitteln ein

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) hat fiir mehrere
Wirkstoffe ein Stufenplanverfahren einge-
leitet, da sie ein erhdhtes Risiko fiir das
Auftreten des Stevens-Johnson-Syndroms
und der toxischen epidermalen Nekrolyse
aufweisen. In Deutschland sind die Wirk-

stoffe Allopurinol, Carbamazepin, Lamot-
rigin, Phenobarbital, Phenytoin, Sulfame-
thoxazol, Sulfasalazin, Sulfadiazin, Meloxi-

cam, Piroxicam sowie Nevirapin betroffen.

Die Hersteller sollen entsprechende Warn-

hinweise in die Produktinformationen auf-
nehmen. Zudem fordert das BfArM, dass
Patienten regelméfig auf Anzeichen der
Arzneimittelallergie untersucht werden. Mit
der Einleitung des Stufenplanverfahrens
folgt das BfArM einer Empfehlung der Euro-
pdischen Arzneimittelagentur. Das Stevens-
Johnson-Syndrom ist eine lebensbedroh-
liche Arzneimittelallergie, bei der die Ke-
ratozyten der Oberhaut nekrosieren. Da-
bei kommt es neben Fieber zu Erythemen
und schmerzhaften Blasen an den Schleim-

hduten. Das Syndrom kann in die toxische
epidermale Nekrolyse tibergehen, bei der
sich die Haut durch die Nekrose ablost.
Zudem treten schwere Fliissigkeits- und
Elektrolytverluste auf. Die Patienten kdn-
nen durch eine Infektion der nekrotisier-
ten Haut eine lebensbedrohliche Sepsis
erleiden (Pressemitteilung des BfArM vom
7. Februar 2012).

Dr. med. Wolfgang LangHeinrich
Referat Pharmakotherapie der KV Hessen
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Sicherer Verordnen

Informationen der europdischen
Arzneimittelbeh6orde EMA

Im November 2011 tagte die Pharmaco-
vigilance Working Party der EMA. Einige
Ergebnisse aus dieser Sitzung sollen kurz
vorgestellt und kommentiert werden.

e Atomoxetin — Erhhung der
Herzfrequenz und des Blutdruckes
Bei ungefdahr 6-12 % der Kinder und Er-
wachsenen mit ADHS (Aufmerksamkeits-
defizit/Hyperaktivitatssyndrom) treten un-
ter der Therapie mit Atomoxetin (Stratte-
ra® Herzfrequenzerhéhungen mit iiber 20
Schldgen und/oder Blutdruckerh6hungen
tiber 15-20 mmHg auf. Diese negativen Ef-
fekte konnen bei 15-20 % der Patienten
andauern oder sich verschlimmern. Der
Hersteller hat mit einem Rote-Hand-Brief
reagiert, dem u.a. ein Leitfaden zur Beur-
teilung und Uberwachung kardiovaskulé-
rer Risiken bei Verordnung dieses Arznei-
stoffes beigelegt ist.

Trotz fehlender Nachweise in retrospekti-
ven Studien (mit vermutlichem Bias) rat
die amerikanische Arzneimittelbehdrde
FDA bei allen Medikamenten zur Therapie
einer ADHS (u.a. auch Methylphenidat,
Ritalin® und viele Generika) zu einer regel-
maRigen Kontrolle von Herzfrequenz und
Blutdruck und zahlt schwere Herzerkran-
kungen zu den Kontraindikationen.

e Escitalopram -
QT-Intervall-Verlangerung

Eine dosisabhdngige QT-Intervall-Verldn-
gerung unter der Therapie des selektiven
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmers Es-
citalopram (Cipralex®) hat zu der Empfeh-
lung gefiihrt, bei dlteren Patienten 10 mg/d
als Hochstdosis einzusetzen und eine Kom-
bination mit anderen Arzneimitteln mit
dhnlicher UAW als Kontraindikation aufzu-
fihren. Auch hier hat der Hersteller mit
einem Rote-Hand-Brief reagiert und auf
erhéhte Vorsicht bei Patienten mit z.B. mit
einer Torsade-de-Pointes-Tachykardie oder
anderen Herzerkrankungen hingewiesen,
wobei vor allem weibliche Patienten be-
troffen sein kdnnten.

Eine erste einstweilige Entscheidung ei-
nes Landessozialgerichtes gegen einen
Festbetrag von Escitalopram (u.a. wegen
eines verbesserten Nebenwirkungspro-
fils) scheint in Bezug auf Verldngerungen
des QT-Intervalls nicht nachvollziehbar:
auch unter dem Racemat Citalopram (Ci-
pramil®, viele Generika) ist diese UAW be-
schrieben. Man darf auf die Entscheidung
in der Hauptsache gespannt sein.

* Rosuvastatin — Gyndkomastie

Bei dlteren oder iibergewichtigen Patien-
ten kann in seltenen Féllen eine Gynako-
mastie unter der Therapie mit Rosuvasta-
tin (Crestor® auftreten. Diese UAW ist
grundsatzlich bei Statinen bekannt, hin-
gewiesen wird hier nur auf Atorvastatin
(Sortis®).

 Topiramat - Teratogenitat

Aufgrund von neuen Daten aus zwei Re-
gistern (iber kongenitale Missbildungen
unter Antiepileptikatherapie hat sich der
Verdacht kongenitaler Missbildungen (u.a.
Lippen-/Gaumenspalten, Hypospadie) un-
ter der alleinigen Einnahme von Topiramat
(Topamax®, viele Generika) erhértet.

e Tibolon - dhnliche Risiken wie
andere Mittel zur Hormonersatz-
therapie

Nach einer aktuellen Evaluation vorhan-
dener Daten ist Tibolon (Liviella® zur The-
rapie postmenopausaler Symptome mit
dhnlichen UAW verbunden wie andere Arz-
neistoffe in dieser Indikation, insbeson-
dere besteht kein Schutz vor Myokardin-
farkt und ein dhnliches erhohtes Risiko fiir
Ovarialkarzinome, Brustkrebs und Schlag-
anfall. Einzig fiir ein vermehrtes Auftreten
von Thromboembolien gab es keine direk-
ten Hinweise, die Datenlage kann ein er-
hohtes Risiko jedoch derzeit nicht aus-
schliefen.

Quellen: EMA/CHMP/PhVWP/909637/2011,
www.aerzteblatt.de/nachrichten/48411,
AkdA Drug Safety Mail 2011-186

Wenn Patienten nach

»Ukrain“ fragen ...

so lautete die Uberschrift einer kritischen
Bekanntgabe der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (AkdA) bereits
1989 zu einem obskuren Krebsmittel un-
klarer Zusammensetzung, unklarer Wir-
kungsweise und unklarem Standort des
Herstellers (erst Osterreich, dann Ukraine
und die Vereinigten Arabischen Emirate).

Das BfArM hat es nun fiir notwendig er-
achtet, erneut vor der Anwendung dieses
vermutlich semisynthetischen Mischprapa-
rates aus dem alten Zytostatikum Thio-
tepa und aus Alkaloiden des Schollkrautes
in ungenauer Zusammensetzung dringend
zu warnen. Weder in Deutschland noch in
der EU ist dieses Mittel zugelassen, z.B.
trotz Antrag, es in der EU als Orphan Drug
(fiir seltene Erkrankungen) einzufiihren
und trotz Klage beim Europdischen Ge-
richtshof. Auch in der Ukraine wurde die

Zulassung am 14. November 2011 widerru-
fen.

Anlass fiir die akute Warnung des BfArM
schien eine verstarkte Werbung im Inter-
net zu sein und Informationen iiber grof3e
Mengen von Ukrain, die in Deutschland
und anderen EU-Staaten ungesetzlich in
den Verkehr gebracht werden.
Wissenschaftliche Gesellschaften warnen,
durchgefiihrte klinische Studien wurden
nach Priifung als ungeniigend verworfen
und Werbeaussagen wie ,,Krebs kann riick-
gangig gemacht werden®“ oder ,,Ukrain
kann eine Chemotherapie bei fast allen
Krebsarten ersetzen“ sprechen fiir sich
selbst.

Nachdem Ukrain intravends appliziert
werden muss, stellt sich die Frage, welche
Arztinnen und Arzte Patienten mit diesem
Mittel eine triigerische Hoffnung sugge-
rieren. Den Krebspatienten, die in ihrer
verzweifelten Lage nach jedem Strohhalm
greifen, kann keine Vorwurf gemacht wer-
den. Wohl aber denen, die dieses Mittel
empfehlen und anwenden.

Quelle: www.aerzteblatt.de/Nachrichten/
48207

Thiazid- vs. Thiazidartige

Diuretika

Die Bedeutung der Thiazide wie Hydro-
chlorothiazid ,,Esidrix®, Generika) in der
Monotherapie der Hypertonie hat abge-
nommen bzw. war bei den Thiazidartigen
wie Chlortalidon (Hygroton® oder Indapa-
mid (Natrilix®, Generika) nicht ausgepragt.
In der Kombinationsbehandlung mit drei
Antihypertensiva sind beide Substanz-
gruppen jedoch weiterhin fast ein obliga-
ter Bestandteil. In einer neuen Bewertung
wird empfohlen, insbesondere Chlortali-
don aufgrund seiner langen Halbwertszeit,
eventuell auch hinsichtlich seiner kardio-
vaskuldren Protektion vorzuziehen. Nach
Ansicht des Autors sollten in Zukunft in
Leitlinien zwischen beiden Substanzgrup-
pen differenziert werden.

Quelle: Internist 2011; 52:1484-91

Dr. G. Hopf
Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 2/2012

Eine Ubersicht liber weitere
Veréffentlichungen finden Sie unter:
www.aerzteblatt-hessen.de
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Das Robert Koch-Institut bittet um lhre Mithilfe
AGI-Sentinelpraxis werden

Seit Anfang Oktober berichtet die Arbeits-
gemeinschaft Influenza (AGI, http://influ-

enza.rki.de/) am Robert Koch-Institut (RKI)

wieder wochentlich tber die aktuelle Si-
tuation der Aktivitat von akuten respirato-
rischen Erkrankungen (ARE) im Allgemei-
nen und der Influenza-Aktivitdt im Spezi-

ellen. Das Winterhalbjahr ist durch die

Zirkulation saisonaler Influenza und wei-
terer Atemwegserreger der {ibliche Zeit-

raum erhohter ARE-Aktivitat.

Die Influenza bedingt im Winterhalbjahr

(in Deutschland in der Regel zwischen De-

zember und Marz) den gréBten Anteil der
Krankheitslast durch ARE im ambulanten

Bereich. Akute respiratorische Erkrankun-

gen treten jedoch auch auf3erhalb dieses
engen Zeitraums auf und es kdnnen, wie

sich im Jahr 2009 wdhrend der Influenza-

pandemie gezeigt hat, Erkrankungen durch
Influenzaviren vermehrt auch im Sommer
auftreten.

Aus diesen Griinden betreibt die Arbeits-

gemeinschaft Influenza seit dem Jahr

2006 die Influenzaiiberwachung ganzjah-
rig. Durch die seit 2006 gesammelten In-
formationen zur ARE-Aktivitdt in den Som-
mermonaten standen wertvolle Informa-

tionen zur Verfiigung, um die Situation
epidemiologisch beurteilen zu kdnnen.

Eine geografisch differenzierte Einschat-

zung kann umso spezifischer erfolgen, je

mehr primarversorgende (allgemeinmedi-

zinische, pddiatrische und hausdrztlich
tatige, internistische) Praxen sich an der
AGI beteiligen. An der Uberwachung der
Krankheitslast (syndromische Surveillance)

durch das RKI kénnen interessierte Pra-

xen auf zwei Wegen teilnehmen: Erstens

iber eine Fax- oder Onlinemeldung aggre-
gierter Daten {iber die Anzahl von Patien-
ten mit ARE oder zweitens — falls die Pra-

xis Uber eine Arztsoftware verfiigt, die

bereits die notwendige Schnittstelle inte-

griert hat — Uiber das automatisierte Erhe-

ben fallbasierter, anonymisierter Daten

von ARE-Patienten. Angaben zu Arztinfor-

mationssystemen, die geeignet sind, sind
beim RKI erhéltlich oder im Internet zu

finden unter www.rki.de unter — Das Ins-

titut — Organisation — Abteilung 3 —
Fachgebiet 36 — Dokumentation der

Schnittstelle. Die Daten werden als E-Mail-
Anhang verschliisselt an das RKI gesen-

det.

Dieser zweite, innovative Arm der syndro-
mischen Surveillance wurde als SEEDARE-

System am RKI etabliert und stellt neben
der erweiterten Analysemoglichkeit der

fallbasierten Daten eine Arbeitserleichte-

rung flir die Sentinelpraxen dar. Weitere

Informationen sind auf der AGIl-Internet-

seite abrufbar (http://influenza.rki.de/
Sentinelpraxis.aspx) und kdnnen auch

gerne per E-Mail angefordert werden
(AGl@rki.de).

Um aus der Aktivitdat akuter Atemwegser-
krankungen spezifisch die Influenza-Akti-
vitat beurteilen zu konnen, untersucht
das Nationale Referenzzentrum (NRZ) fiir
Influenza am RKI Proben aus dem Senti-
nel im Rahmen der virologischen Surveil-
lance. Ein Teil der Sentinelpraxen meldet
nicht nur akute Atemwegserkrankungen,
sondern entnimmt Nasenabstrichproben
bei Patienten mit influenza-typischer Symp-
tomatik und sendet sie an das NRZ. Das
NRZ fur Influenza fiihrt als nationales Re-
ferenzlabor auch weitergehende Untersu-
chungen der nachgewiesenen Influenzavi-
ren durch und testet z.B. auf antivirale
Resistenz.

Robert Koch-Institut, Berlin
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,»ES ist nie zu spat, mit Bewegung anzufangen*

Bad Nauheimer Gesprach mit Professor Dr. Dr. Winfried Banzer in der FAZ

240

,Leben ist Bewegung und ohne Bewegung
findet Leben nicht statt®. Dass der Refe-
rent des ersten Bad Nauheimer Gesprdchs
in diesem Jahr das Credo von Moshé Felden-
krais verinnerlicht hat, machte sein Vor-
tragsstil deutlich. Selten stand der Frank-
furter Sportmediziner Professor Dr. Dr.
med. Winfried Banzer bei seinem Vortrag
»Korperlich mobil — geistig fit und gesund“
still, sondern lief federnden Schrittes zwi-
schen seinem Rednerpult im Konferenz-
saal der Frankfurter Allgemeinen Zeitung
und der Leinwand hin und her. Motivierte
seine Zuhorer zu kurzen Bewegungseinla-
gen, die taglich beim Zdhneputzen prakti-
ziert werden kdnnten — ,,Stehen Sie bitte
auf, stellen Sie sich erst auf das eine Bein,
dann auf das andere und balancieren Sie:
das ist die Sturzprophylaxe per se“ —und
verfilhrte gelegentlich zum Schmunzeln:
Mit jenem Foto eines Hundebesitzers etwa,
der seine Vierbeiner im Jeep sitzend an
langen Leinen Gassi fiihrt. Oder mit der An-
sicht eines FreizeitfuBballers, der seinem
Lieblingssport vom Fernsehsessel aus front.

Zum Laufen geboren

Nicht zuletzt die technischen Moglichkei-
ten der modernen Zivilisationsgesellschaft
haben die Notwendigkeit, sich zu bewe-
gen, auf ein Minimum beschrankt. Dabei,
so Banzer, sei der Mensch zum Laufen ge-
boren. Bis zu 15 km héatten unsere Vorfah-
ren taglich zuriickgelegt. Hinzu kamen
Heben, Tragen, Klettern und Springen —
korperliche Aktivitaten, die heute als ,,Cross-
training“ bezeichnet wiirden. ,Und noch
immer haben wir dieselbe genetische Aus-
stattung wie damals®, betonte der Chef-
arzt der Abteilung Sportmedizin der Frank-
furter Johann Wolfgang Goethe-Universi-
tat, der auch Beauftragter fiir Sport und
Gesundheit im Landessportbund Hessen
ist und dem Deutschen Olympischen
Sportbund als Beiratsmitglied angehort.

Fiir Banzer ist Sitzen ein Risikofaktor per
se. Wer sein Leben vorwiegend sitzend
zubringe, nehme in Kauf, dass sein Stoff-
wechsel dadurch negativ beeinflusst wer-
de. Die WHO habe Bewegungsmangel gar

als eigenstédndigen Risikofaktor deklariert,
der jahrlich rund 3,2 Todesfalle fordere.
»Weltweit sterben 70 % der Menschen an
verhaltensbedingten Erkrankungen; in Eu-
ropa sind es sogar 80 %" ergdanzte Banzer
und wies auf die dramatische Zunahme
von Ubergewichtigkeit und Fettleibigkeit
in Deutschland hin. ,,Man kann von einer
Pandemie sprechen.” Ursache sei die po-
sitive Energiebilanz, die vor allem aus
mangelnder Bewegung resultiere. ,,Des-
halb ist es wichtig, dass das ,Sitzen-Un-
terbrechen’ in unseren Alltag einzieht®,
forderte der Referent. Sport und Bewegung
miissten selbstverstandlich werden.

Wenn schon fett, dann fit
Zugleich erteilte Banzer einseitigen Dia-
ten zur Gewichtsabnahme eine deutliche
Absage. Diese bewirkten hdufig das Ge-
genteil ihrer Zielsetzung: Je mehr Didten
ein Abnahmewilliger durchleide, desto
mehr Gewicht horte der Korper anschlie-
Bend. Wichtiger noch als abzunehmen, sei
es, sich zu bewegen. Tatsdchlich zeigten
aktuelle wissenschaftliche Untersuchun-
gen, dass aktive Ubergewichtige ein nied-
rigeres Sterberisiko aufwiesen als inaktive
Normalgewichtige. ,Wenn schon fett, dann
fit“, brachte Banzer die Ergebnisse ldachelnd
auf den Punkt. ,Bewegung ist auch ohne
Gewichtsreduktion gesund.“ Selbst im
Falle des Typ-2-Diabetes, der wie ein Tsu-
nami auf die Bevdlkerung zurolle — mit
erheblichen, auch finanziellen Folgen —er-
weise sich Bewegung als geeignetes Mit-
tel zur Pravention und Therapie: Untersu-
chungen hatten gezeigt, dass 150 Minu-
ten korperlicher Aktivitat die Entwicklung
von Typ-2-Diabetes um 58 % reduziere.

Und nicht nur das: Angesicht der steigen-
den Zahl demenzieller Erkrankungen, kom-
me Bewegung ebenfalls eine grofle Be-
deutung zu, denn sie verbessere Aufmerk-



samkeit und Gedachtnisfunktion. AuBer-
dem spiele sie eine bedeutsame Rolle so-
wohl bei der Vorbeugung als auch bei der
Behandlung von Tumorerkrankungen; sie
mindere die Nebenwirkungen der Thera-
pie und erhdhe die Lebensqualitat.

Bewegung habe sich als das beste Mittel
zur Lebensverldngerung erwiesen, fasste
Banzer in seinem Vortrag zusammen. Be-
wegung senke das Sterberisiko und damit
die Gesamtmortalitdt der Bevélkerung um
30 %. Wie viel Bewegung ist notwendig?
Nach Auskunft des Referenten reichen
mindestens 150 Minuten moderater Bewe-
gung pro Woche aus. Am besten sei es, an
drei Tagen in der Woche so zu trainieren,
dass alle groBen Muskelgruppen bean-

Landesdrztekammer Hessen

sprucht wiirden, fiihrte Banzer weiter aus.
Auch miisse das moderate Bewegungs-
training nicht an einem Stiick erfolgen,
sondern kdnne vielmehr durch das Addie-
ren von zehnminiitigen Einheiten erreicht
werden. ,,Es ist nie zu spat, mit Bewegung
anzufangen®, unterstrich der Sportmedi-
ziner.

Deutschland kein Vorbild bei
Pradvention

Mit scharfen Worten kritisierte Banzer,
dass Deutschland hinsichtlich der Praven-
tion kein Vorbild sei. Von Schaufensterre-
den abgesehen, komme auf Bundesebene
nur wenig von der Politik. Das Land Hes-
sen stelle mit zahlreichen Initiativen im

4] 2012 @ Hessisches Arzteblatt

Schulterschluss mit anderen Einrichtun-
gen, darunter auch dem Diabetes- Praven-
tionsprojekt ,,Fit und gesund alter werden®
der Landesarztekammer Hessen, eine der
positiven Ausnahmen dar. ,,Was uns fehlt,
ist ein nationales Interesse an Pravention®,
sagte Banzer. Mit Nachdruck appellierte
Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich, 1. Ge-
schaftsfiihrendes Vorstandsmitglied der
Bad Nauheimer Gesprdche, daher an Poli-
tik, Familien, Schulen, Kindergérten, Arzte
und Sportvereine neue Wege zu beschrei-
ten, um Kinder und Erwachsene zu Bewe-
gung zu motivieren. ,,Es muss ein so ge-
nannter Ruck durch unser Land gehen.

Katja Méhrle

Ausschreibung

Hochschulmedizin 2012,

Innovationspreis der deutschen

gestiftet von Roche Diagnostics Deutschland

o
WuD

Verband der Universitatsklinika Deutschlands

Mit der Vergabe des Innovationspreises mochte der VIII. Inno-
vationskongress der deutschen Hochschulmedizin (28./29. Juni
2012 in Berlin) Wissenschaftlerinnen oder Wissenschaftler
auszeichnen und so in ihrer Arbeit unterstiitzen. Damit soll
die Bedeutung der Forschung in der Hochschulmedizin am
Standort Deutschland gestarkt werden.

Bewerbungsfrist: 1. Mai 2012

Der Forschungspreis richtet sich an wissenschaftliche Arbeiten
aus der gesamten Hochschulmedizin: Es sollen Innovationen
aus der

e Grundlagenforschung
e klinischen Forschung und
e dertranslationalen Forschung

ausgezeichnet und geférdert werden.

Der Preis ist teilbar. Das Preisgeld ist nicht zweckgebunden.
Der Preistrdger muss den Preis personlich wahrend des

VIII. Innovationskongresses am 28. Juni 2012 in Berlin entge-
gennehmen.

Ausgezeichnet wird die Leistung einer Nachwuchsforscherin
oder eines Nachwuchsforschers. Die Bewertung erfolgt auf
Grundlage einer in den Jahren 2009 bis 2012 verdffentlichten
Arbeit.

Die eingesandten Arbeiten werden zur Begutachtung einem
Preisrichterkollegium vorgelegt, das die besten Arbeiten aus-
wahlt. Danach entscheidet der Beirat des VIII. Innovations-
kongresses iiber die Preisvergabe.

Der Innovationspreis 2012, gestiftet von Roche Diagnostics
Deutschland, ist mit einer Preissumme von 10.000 Euro dotiert
und wird im Rahmen des VIII. Innovationskongresses der deut-
schen Hochschulmedizin am 28. Juni 2012 in Berlin verliehen.

Ausschreibung: 1. Bewerbungsfrist bis zum 1. Mai 2012.

Die ausfiihrlichen Ausschreibungsunterlagen finden Sie unter
www.uniklinika.de
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Ansichten und Einsichten

Eins fiir alle und gegen alles: Was mir noch alles atypisch
vorkommt am Einsatz eines Atypikums in diesen Zeiten

Spannungsfeld im Verordnungsalltag eines hessischen Psychiaters,
aber auch der Allgemeinmediziner

242

Peter Laf3-Tegethoff

Typische Situation: An der Patientenanmel-
dung steht ein bisher unbekannter Patient,
kiirzlich aus der Klinik fiir Psychiatrie und/
oder Psychotherapie XY entlassen, ersucht
um einen Termin und ein sofortiges Rezept
zur Weiterfiihrung seiner Medikation. Er/
sie hat beim Hausarzt schon an der Anmel-
dung erfahren ,,das (Medikament) kénnen
(nicht selten: ,,diirfen!*) wir lhnen nicht
aufschreiben, das muss der Facharzt ma-
chen®.

Beim Nervenarzt gibt es auch aus dem
Stand oder zeitnah keinen Termin, der zeit-
lich ausreicht, sich der Krankengeschichte
angemessen zu widmen.

Oder Patient XY ist in der Praxis bekannt,
war in der Klinik und kommt nun mit einem
neuen Medikamentenplan.

Wenn die Fachangestellten aus einer sol-
chen Konstellation heraus ins Sprechzim-
mer kommen und ich ein Rezept unter-
schreiben soll, ist mir schon klar, worum
es geht, bevor ich den Kurzbrief gelesen
habe: Sicher nicht um ein bisschen Citalo-

pram und Lithium oder Valproinsdure.
Der Patient erhélt Quetiapin, gerne in Kom-
bination mit einem Antidepressivum, das
unter Patentschutz steht, Tagestherapie-
kosten tiber 5 Euro.

Sind das alles Psychosepatienten, Schizo-
phrene oder mit einer bipolaren affektiven
Stérung nach einer akuten Manie? Mit-
nichten! Haufig sind es eher andere Diag-
nosen, die zur Verordnung fiihrten: An-
passungsstorungen, depressive Episoden,
emotional instabile Personlichkeitsstorun-
gen, teils Suchterkrankungen. Oder ge-
rontopsychiatrische Patienten mit kleine-
ren Dosierungen, die den Schlaf férdern
und Unruhe dampfen, aber keine antischi-
zophrene, antimanische oder antidepres-
sive Wirkung haben.

Ich als potentieller Weiterbehandler hole
tief Luft und frage mich, welcher Umgang
mit dem Tsunami an diesen Verordnungen
der beste ware. Den Patienten kann man
nicht gleich konfrontieren, er hat sich we-
der die Diagnose noch die Medikation

ausgesucht, sondern auf die Klinik ver-
traut und kann mit der Irritation meist gar
nicht umgehen.

In der Klinik anzurufen und nachzufragen,
was der trifftige Grund fiir die Auswahl
des hochpreisigen Prdparates war und
warum das teils nicht mit der Diagnose
kompatibel ist oder ob Alternativen ge-
priift wurden, fruchtet auch nicht immer,
etwa weil der Behandler gerade im Dienst-
frei ist, er den Fall auch vom Kollegen
tibernommen hat oder der Oberarzt das
so ,angesetzt“ hat. Die Erklarung wiirde
im Grunde auch nichts @ndern an der Not-
wendigkeit, in diesem Moment die Ver-
ordnung zu tatigen.

Hier geht es nicht ums Cholesterin, son-
dern um die Riickkehr in den Alltag, an den
Arbeitsplatz und so weiter.

Man will das Ergebnis einer teuren statio-
ndren Behandlung auch nicht gerade tiber
den Haufen werfen, indem man Umstel-
lungen vornimmt, die potentiell in den
Riickfall flihren konnen. Um sofort vorzu-
beugen: Die Verordnungen kommen nicht
nur ausKliniken, aber sie haben extrem
zugenommen.

Nach der Haloperidol-Zeit, die sicher kei-
ner zuriick haben mochte, oder der Rispe-
ridon-Zeit bzw. Olanzapin oder Amisulprid
ist die ,,Ara Quetiapin® gekommen, wobei
letzteres das erste Antipsychotikum zu
sein scheint, das breit und flachendeckend
iber die Generationen und Indikationen
hinweg eingesetzt wird. Das mag im Sinne
derer sein, die es nehmen ,,miissen, aber
eben nicht derer, die das in jedem Einzel-
fall verantworten miissen.



Ich kann eine Praxisbesonderheit eben
nur bei der ,,Behandlung der Schizophre-
nie“ mit atypischen Neuroleptika geltend
machen, nicht aber ohne diese Diagnose!
Und die Kennzeichnung als Besonderheit
schiitzt in Hessen nicht vor Priifung bzw.
Androhung eines Arzneimittelregresses.
Die guten alten Zeiten von ,,90er Jahre
Atypika®, die jetzt preisgiinstig zu haben
sind, ich frage mich, was damals anders
war? Und die Zeiten, in denen sich ohne
kritische Abwehrhaltung kein Neurolepti-
kum aufschreiben lief3, sie scheinen auch
vorbei?

Ich m6chte wissen, wo eigentlich die kriti-
schen Beipackzettelleser geblieben sind,
die datailreiche Nachfragen haben, nach

Ansichten und Einsichten

der Verordnung alles gelb angemarkert
noch mal nachfragen wollen, um Beden-
ken auszurdumen, bevor sie tberhaupt
eine einzige Pille das erste Mal einnehmen.
Liegt das daran, dass in der Klinik die Ta-
bletten im Dosett bunt durcheinander dar-
gereicht werden und die Leute gar nicht
erst die ,Waschzettel® in die Hand krie-
gen? Oder dass das alles schon ausdisku-
tiert ist?

Jedenfalls sind wir hier mit einer Welle
von kostentreibenden Verordnungen kon-
frontiert, die kritisch hinterfragt werden
muss. Ich wiinsche mir, dass das Wirt-
schaftlichkeitsgebot in Kliniken Einzug fin-
det, damit die, die Innovationen brauchen,
sie auch erhalten kdnnen und damit den

fachfremden Pharmakoberatern, die allein
auf Amitriptylin und Haloperidol, nein:
jetzt geht auch Risperidon, setzen, nicht
noch durch unser Verhalten Argumente
zugespielt werden.

Anschrift des Verfassers

Peter Laf3-Tegethoff

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
GPR Dres. Emrich Kollegen

Frankfurter Strafe 71, 35625 Hiittenberg
Tel. 064419779711, E-Mail:
tegethoff@neuropraxis-rechtenbach.de

Die Beitrdge in der Rubrik ,,Ansichten
und Einsichten“ geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.

KV Hessen: Dramatischer Diabetesanstieg in Hessen

Die Erkrankung Diabetes mellitus nimmt
seit Jahren zu. Wie dramatisch dieser An-
stieg ist, zeigt sich nun besonders in Hes-
sen: Die Krankheitshaufigkeit (Pravalenz)
des Diabetes mellitus stieg in den Jahren
2000 bis 2009 von 6,5 % auf 9,7 %. Das
entspricht einem Anstieg um 49 %! Diese
erschreckenden Ergebnisse lieferte jetzt
die reprdsentative ,Versichertenstichprobe
AOK Hessen/KV Hessen“, welche seit dem
Jahr 1998 vom PMV Institut der Universitat
Ko6ln kontinuierlich durchgefiihrt und vom
Hessischen Sozialministerium finanziell ge-
fordert wird.

Absolut betrachtet fanden sich die héchs-
ten Anstiege der Diabetikerzahlen in den
Altersgruppen ab dem 60. Lebensjahr. Der
Anstieg in der Prdvalenz zeigt sich bei
Mannern wie bei Frauen. Bei Frauen in der
Altersgruppe ab 60 Jahre betragt die Pra-
valenz nunmehr 12 % und hat damit dra-

matische Ausmafie erreicht. ,,Noch vor ei-
nigen Jahren war es undenkbar, dass die
10 %-Marke geknackt wird. Da liegen wir
nun deutlich dartiber®, erlduterten die bei-
den Vorsitzenden der Kassendrztlichen Ver-
einigung Hessen, Frank-Riidiger Zimmeck
und Dr. med. Gerd W. Zimmermann.

Der nunmehr 14-jahrige Beobachtungszeit-
raum ist in der Versorgungsforschung in
Deutschland einmalig. Die Besonderheit
der Stichprobe in Hessen liegt darin, Diag-
nose, Leistungs- und Verordnungsdaten
sowie Krankenhaus- und Arbeitsunfdhig-
keits-Diagnosen und die Leistungen zum
Bereich ,,Pflege” personenbezogen und
sektoreniibergreifend iiber einen langen
Zeitraum zu analysieren. Bei der Frage,
woher dieser starke Anstieg kommt, sind
sich selbst die Experten nicht einig. Mog-
liche Griinde kdnnten vermehrte Adiposi-
tas, Bewegungsmangel, ein westlich ge-

pragter Lebensstil und/oder das Altern
der Bevolkerung sein.

Fir die beiden Vorstédnde ist jedoch klar:
»,Wo auch immer der Anstieg herkommt, er
ist Fakt und er verursacht in den Arztpra-
xen einen erhdohten Aufwand, der zurzeit
nicht ausreichend vergiitet wird. Der An-
stieg behandlungsbediirftiger Diabetiker
in Hessen in Hohe von 49 % steht namlich
im krassen Gegensatz zu dem gesetzlich
vorgegebenen Honorarplus von 1,25 % fiir
das Jahr 2012.“ Sie kiindigten an, die Da-
ten der hessischen Versichertenstichprobe
in die anstehenden Honorarverhandlun-
gen als Beleg fiir die Notwendigkeit eines
héheren Honoraranstiegs einzubringen.

KV Hessen
Die Beitrdge in der Rubrik ,,Ansichten

und Einsichten“ geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.
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Der andere Munch

Die Ausstellung ,,Der moderne Blick* in der Frankfurter Schirn

Wie eine Schlafwandlerin mutet die junge
Frau an. Nackt, mit hdngendem, in rote
Farbenflut getauchten Kopf entfernt sie
sich von ihrem Bett. Nicht erotisch wirkt
der Akt, sondern verschlossen und in sich
gekehrt. Immer wieder hat sich der norwe-
gische Maler Edvard Munch (1863-1944)
mit dem Motiv ,,Weinende Frau“ ausein-
andergesetzt. Mit knabenhaftem Korper
in leuchtenden Pastellténen oder mit aus-
gemergeltem Leib vor diisterem Hinter-
grund gemalt und als ,Weinender Akt* in
Bronze gegossen.

Die Wiederholung eines Themas auf einer
Klaviatur verschiedener Darstellungsfor-
men — Zeichnungen, Gemadlde, Skulptur,
Fotographie und Film — ist charakteristisch
fur das kiinstlerische Schaffen Edvard
Munchs. Wahrend die meisten Retrospek-
tiven vor allem Werke der 1890er Jahre —
Der Kuss, Der Schrei, Vampir — zeigen,
liegt der Fokus der in Zusammenarbeit mit
dem Centre Pompidou Musée National
d’Art Moderne in Paris und dem Munch
Museet Oslo entstandenen Ausstellung
»,Der moderne Blick®, die bis zum 13. Mai
in der Frankfurter Schirn zu sehen ist, auf
dem Spdtwerk des Malers. Mit einer be-
eindruckenden Auswahl von Arbeiten un-
terschiedlicher Genres, darunter auch
friihe Gemalde, wird Munch als Kiinstler
des 20. Jahrhunderts prasentiert: Ein
Wegbereiter fiir die expressionistische
Malerei der Moderne, der sich von zeitge-
ndssischer visueller Kultur inspirieren lief.

Reger Anteil am
Zeitgeschehen

Auch wenn Bilder wie ,,Pubertdt®, das in
unterschiedlichen Variationen ein schiich-
ternes, nacktes Mddchen an der Schwelle
zur Frau darstellt, oder ,,Vampir, die wie-
derkehrenden Motive Einsamkeit, Verletz-
lichkeit und Beklemmung spiegeln, war

Munch nicht ausschlieBlich und nicht zeit-
lebens der introvertierte, angsterfiillte und
am Leben verzweifelnde Einzelganger, als
den ihn die Nachwelt haufig sieht. Auto-
biografisches Erleben wie die gewaltta-
tige Auseinandersetzung mit seiner Ver-
lobten Tulla, die schmerzhafte Trennung
von ihr, seine Depressionen und Alkohol-
exzesse und der Aufenthalt in einer Ner-
venklinik wirkten auf das kinstlerische
Schaffen ein, das jedoch auch von ande-
ren Erfahrungen geformt wurde. Dem Kli-
schee vom einsamen Nordeuropder, das
dazu verleitet, Munchs Bilder in erster
Linie psychoanalytisch zu deuten, setzt
die Frankfurter Ausstellung den ,,anderen®
Munch entgegen: Einen Kiinstler, der friih
ins Kino ging, zeitlebens Reisen unter-
nahm, sich intensiv mit der Fotografie be-
schaftigte, Theatervorstellungen besuch-
te, Zeitungen las, alles in allem regen An-
teil am Zeitgeschehen nahm und seine
Eindriicke in Farben schwelgend in seinen
Gemalden wiedergab. Nicht chronologisch
sondern thematisch aufgebaut und in
zwolf Teile untergliedert, zeichnet die
Ausstellung diese Einfliisse auf Munchs
Werk nach, regt zu einem facettenreichen
Dialog zwischen Betrachter und Bild an
und lasst die ,,Modernitat“ des Malers
spirbar werden.

Eine winterliche ,,Allee im Schneegesto-
ber“ (1906), im Vordergrund der fried-
lichen Szenerie eine rot- und eine blauge-
kleidete Gestalt. Etliche Jahre spéter ein
fast identisches Motiv: Doch nun ist die
Allee mit den entlaubten Bdumen in eine
Landschaft eingebettet, und der Blick des
Betrachters richtet sich auf das ausdruck-
lose Mannergesicht im Vordergrund. ,,Der
Mérder in der Allee“ ist das Olbild aus
dem Jahr 1919 betitelt. Munch vermag zu
irritieren und zu verstoren, aber er zieht
auch mit Bildern von fast heiterer Schon-

heit in seinen Bann: So mit ,,Mddchen auf
der Briicke* oder der faszinierenden ,,Ster-
nennacht*.

Intensitdt und Dynamik von Munchs kiinst-
lerischem Schaffen in den Jahren von
1900 bis 1944 rithren unter anderem von
seiner Zusammenarbeit mit Max Reinhard,
dem Griinder der Berliner Kammerspiele,
her. Reinhart beauftragte ihn u.a. mit der
Ausmalung eines Festsaals in den Kam-
merspielen und mit ,,Stimmungsskizzen*
zu lbsens ,,Gespenster”, die Regisseur
und Schauspielern bei der Gestaltung der
Rollen helfen sollten. Munch begleitete
zwei Inszenierungen an dem Theater und
lernte dadurch aus néchster Nahe eine auf
Lichteffekte und Farbstimmungen setzen-
de moderne, visiondre Biihne kennen. Mit
dem wie eine Theaterszene aufgebauten
Bild ,Tod im Krankenzimmer® stellte
Munch erstmals mit den Mitteln der Male-
rei eine intime Theatersituation nach und
riickte neben dem Korbstuhl mit der Ster-
benden die Figur der Schwester in den
Mittelpunkt. In der ,,Griinen-Zimmer-Serie*
inszenierte er die Rolle von Gegenstanden
immer deutlicher. So wird etwa die Ein-
samkeit eines dufReren Zwangen ausgelie-
fert erscheinenden Paares in ,Begierde*
durch wuchtige Mobel im Bild merklich
verstarkt.

Einfluss der neuen Medien

Munch beschrdnkte die Reproduzierbar-
keit der ausgewdhlten Sujets keineswegs
nur auf die Malerei sondern nutzte die
Moglichkeiten der neuen Medien. Auf eini-
gen Filmaufnahmen, die der Norweger
wahrend eines Paris-Aufenthaltes machte,
versuchte er das Grofistadtleben einzu-
fangen. Die verschwimmenden Konturen
der bewegten Bilder finden ebenso Ein-
gang in seine Gemalde wie die Schwarz-
WeiR-Kontraste der Fotografie. Wie lei-



denschaftlich sich Munch mit Fotografie
beschaftigte, machen die aneinanderge-
reihten Fotosequenzen im Zentrum der
Ausstellung deutlich.

Vorwiegend sind es Selbstportraits, zwi-
schen 1902 bis in die 1930er Jahre hinein
entstanden, die ihn zumeist im Profil oder
in Dreiviertelansicht zeigen. Den Blick
dem Betrachter entriickt in eine unbe-
stimmte Ferne gerichtet, oder wie aufge-

schreckt vom Krankenbett aus zugewandt,
durch Mehrfachbelichtung wie ein Geis-
terwesen durch das Atelier schreitend,
oder das Augenmerk auf die ,,Schicksals-
hand“, den durch eine SchieBerei ver-
kriippelten Mittelfinger der linken Hand,
richtend: Die Fotografie bot Munch eine
neue Form der Innenschau und diente ihm
—wie die Uiber 70 gezeichneten und gemal-
ten Selbstportraits — dazu, die eigene Ent-
wicklung tUber sechs Jahrzehnte hinweg zu

Die Kritiker der Elche

Ein Jubildum droht iibersehen zu werden. Die ,,Neue Frankfurter Schule* hat die 50 iiberschritten

Uber die Frage was Humor ist, was ihn
von der Satire unterscheidet, wie offensiv
oder gar aggressiv darf Satire sein? Wo
werden Grenzen beriihrt? Was ist noch
guter Geschmack, was iiberschreitet die-
sen? kann man sich getrost streiten. Ge-
nauso iber die Frage, ob wir in Deutsch-
land mehr oder weniger Humor haben, als
unsere Nachbarn im Ausland oder gar
welche Menschen innerhalb Deutschlands
den besten Sinn fiir Humor haben. Sind es
die Friesen, sind es Juden, wer waren die
groBten Komiker? Was hat in der jeweili-
gen geschichtlichen Periode, die jeweils
ihre Komiker liebte oder verachtete, spe-
zifische Ausbildungen des Sujets ,,Hu-
mor“? Wenn Robert Gernhardt feststellte:
,Florierender Humor ist eine Kulturleis-
tung®, so hat er sicherlich Recht.

Was als komisch empfunden wird, ist ge-
wiss Ansichtssache. Geschmacker sind
auch verschieden. Das Fell ist sicherlich
auch unterschiedlich dick. Nicht jeder, der
gut austeilen kann, kann auch gut einste-
cken. Wenn es witzig wird, versagt die
Kritik, so meinen viele. Die Grundbegriffe

des Komischen: Humor, lronie, Satire,
Nonsens, Polemik, Kalauer, Pointe, Paro-
die, sie sind zu unterschiedlichen Zeiten
verschieden vertreten gewesen. Fakt ist,
dass Satire und Humor auch in der Litera-
tur, oft anspruchsvoll, seit es Printmedien
gab, vertreten waren. Es sei an den Simp-
lizissimus erinnert, an den Eulenspiegel in
der DDR, oder an Karl Kraus oder gar an
einen der Heroen, Kurt Tucholsky.

Die Bedeutung von Witz und Karikatur,
auch im Politischen, wird gerne {iberse-
hen, die Bedeutung des Humorvollen im
Comic und die Annahme des Komischen
und des Tragischen in allen Kulturmedien,
sind inzwischen vollzogen, so zum Bei-
spiel in den Cartoons von Art Spiegel-
mann, die unter dem Namen ,,Maus* er-
schienen sind und {ber die Geschichte
des Vaters von Spiegelmann berichten
und sein Schicksal in der Verfolgung in
der nationalsozialistischen Zeit.

Im Oktober 1961 erschien die Nullnummer
der Zeitschrift ,,Pardon“. Relativ rasch
war, in Anlehnung und unter Bezugnahme
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beobachten. Schonungslos erforschte er
sein Ich, portraitierte sich in ,,Selbstbild-
nis zwischen Uhr und Bett“ als alten
Mann und nahm in der Gouache ,\Viertel
nach zwei Uhr nachts“ den eigenen Tod
vorweg. Die Ausstellung in der Schirn be-
leuchtet seine im 20. Jahrhundert entstan-
denen Werke aus einer neuen Perspektive.

Katja Méhrle

auf die kritische Theorie, die ,,Frankfurter
Schule“ vertreten von Adorno und Hork-
heimer, spdter Habermas und andere, ein
neuer Name gefunden: ,Neue Frankfurter
Schule“ Diese hatte keine Struktur, keine
Vereinssatzung, wurde jedoch im deutsch-
sprachigen Raum und auch dariiber hin-
aus als ein Zentrum des publizistisch und
mit reichen Ergebnissen ausgestatteten
Bemiihens um Humor, Karikatur und Sprach-
spiele verstanden.

Neben der Zeitschrift ,,Pardon“ war es die

»Titanic“, die ab November 1979 erschien.
Daneben produzierten die Hauptvertreter
dieser ,,NFS“ Radiosendungen wie die
Sendreihe ,,Dr. Seltsams Sonntagssorti-
ment“: ,Horrohr klar zum Gefecht” und
statteten den vermutlich bekanntesten
zeitgendssischen deutschen Komiker, Otto
Waalkes, mit Texten, die die Jahrzehnte
tiberdauert haben, aus.

Insgesamt erschienen aus deren Hand
mehr als 250 Biicher, unzéhlige Radiosen-
dungen wurden produziert, unzahlige Filme
gedreht. Der erste Otto-Film: ,,Otto — der
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Film*“ war 1985 mit mehr als 13 Millionen
Zuschauern der bis dahin erfolgreichste
deutsche Nachkriegsfilm. Eines der am

hdufigsten zitierten Spriiche: ,,Die schérfs-

ten Kritiker der Elche waren frither selber

welche!“ stammt aus ihrer Feder, unzéh-

lige weitere lie3en sich zitieren.

Bekannte Werke aus der Hand der Auto-

ren der ,,Neue Frankfurter Schule“ waren
dartiber hinaus: Traxlers ,,Die Wahrheit

tber Hansel und Gretel, 1973 E. Hen-
scheidts ,,Die Vollidioten“ und die ,,Trilo-

gie des fortlaufenden Schwachsinns“ und
viele andere mehr.

Der bekannteste Autor war der in Frank-

furt wohnende Robert Gernhardt.

Wahrsdheinlich
Juckt wieder
Rein Sowéin

pevedon 27

Provenienz des Blattes: Wilhelm Busch — Deutsches Museum fiir Karikatur und

© F.K.Waechter.
Zeichenkunst, Hannover.
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Warum der Mensch gerne lacht und welche

Bedeutung philosophisch dem Lachen zu-
gewiesen wird, mag Punkt unterschied-

licher und heftiger Auseinandersetzungen
sein. Im Buch ,,Der Name der Rose*“ von

Umberto Eco ging es um ein Buch Aristo-

teles liber das Lachen.

Das Lachen ist moglicher Weise eine
Selbstbelohnung dafiir, dass man eine
Denkaufgabe, ein Rétsel, nichts anderes
ist ein guter Witz, schnell gel6st hat und
sich selbst und seine Umgebung eventuell
mit in einer Losung, einem Hakenschlag
iberrascht hat. Er solidarisiert. Humor, so
Oliver Maria Schmitt, in einem Buch tiber

|

die ,,Neue Frankfurter Schule“ sei ein ,,zu-
verldssiger Schmierstoff fiir die Mihle
des Lebens. Erist der Humus, der die Erde
gedeihlicher macht ...

Im Humor ist Trost und Hoffnung und der
Aufruf zur Friedfertigkeit enthalten. Er ist
gemeinschaftsstiftend und sympathieer-
zeugend.

Die Wahrscheinlichkeit, dass zwei Men-
schen, die miteinander lachen, sich die
Kopfe einschlagen, ist gering. Das vermag
diejenigen, die sich viele Fragen nach dem
Sinn des Lebens stellen, zu trosten.

Dr. med. Siegmund Drexler

Deutscher Heil-
praktikertag 2012

Der 29. Deutsche Heilpraktikertag fin-
det am 21. April 2012 in der Stadthalle
im Congress Center Diisseldorf statt.
Erwartet werden zu dieser bedeuten-
den Veranstaltung wieder rund 2.500-
2.800 Heilpraktiker aus dem gesam-
ten deutschen Bundesgebiet. Geboten
werden rund 70 Vortrage sowie 12
Seminare und Workshops. Ideell ge-
tragen wird der Heilpraktikertag von
der Kooperation der deutschen Heil-
praktiker-Verbande. Begleitet wird der
Deutsche Heilpraktikertag von der
CAM, der europdischen Fachmesse
fur alternative und integrative Medi-
zin. Auf dieser Messe werden wieder
iber 200 Aussteller ihre Produkte und
Dienstleistungen prasentieren.

Weitere Informationen tiber den Deut-
schen Heilpraktikertag unter:
www.Heilpraktikertag.de
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Schnelle Anmeldung zu Veranstaltungen der Akademie jederzeit online méglich!

Lassen Sie sich kostenfrei im Mitglieder Portal der Landesdrztekammer registrieren unter https://portal.laekh.de oder
informieren Sie sich im Veranstaltungskalender der Landesarztekammer unter www.laekh.de/Aerzte/Veranstaltungskalender.

Telefonische Informationen: Frau C. Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

I. Seminare / Veranstaltungen zur permanenten Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Repetitorium Innere Medizin 2012

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.
Montag, 23. - Samstag, 28. Apr. 2012 insg.51 P

Montag: Gastroenterologie
Prof. Dr. med. K. Haag/ Prof. Dr. med. F. Hartmann
Kardiologie
Dr. med. R. Brandt/ Prof. Dr. med. C. Hamm
Dienstag: Kardiologie
Dr. med. R. Brandt/ Prof. Dr. med. C. Hamm
Pneumologie
Prof. Dr. med. C. Vogelmeier
Mittwoch: Angiologie
Dr. med. F. Préve
Nephrologie
PD Dr. med. H.-W. Birk / Prof. Dr. med. W. Fafibinder
Donnerstag: Internist. Himatologie / Onkologie
Prof. Dr. med. L. Bergmann/ Prof. Dr. med. A. Neubauer
Internistische Intensivmedizin
Prof. Dr. med. H.-D. Walmrath
Freitag: Endokrinologie / Diabetologie
Dr. med. C. Jaursch-Hancke /
Prof. Dr. med. Dr. phil. P. H. Kann
Rheumatologie
Prof. Dr. med. U. Lange
Samstag: Fallseminar
Dr. med. R. Brandt/ Prof. Dr. med. W. Faf3binder
Prof. Dr. med. F. Hartmann / Prof. Dr. med. U. Lange

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. FaBbinder, 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, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

EKG - Kurs mit praktischen Ubungen

Freitag, 27. - Samstag, 28. Apr. 2012 22P
Leitung: PD Dr. med. G. Trieb, Darmstadt

Teilnahmebeitrag: € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,

Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Das Gesundheitswesen, Aufgaben der drztlichen

Korperschaften sowie Versicherungen und Versorgung
fiir Arztinnen /Arzte in Deutschland

Allen Arztinnen und Arzten, die in Deutschland eine &rztliche Tétig-
keit neu beginnen, wird eine Teilnahme an dieser Veranstaltung
vom Hessischen Sozialministerium, der Hessischen Approbations-
behérde und der LAKH empfohlen.

Samstag, 21. Apr. 2012, 09:00 - ca. 16:15 Uhr 8P
Leitung: Dr. med. R. Kaiser, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 9o inkl. Verpflegung und Kursunterlagen
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

5. Frankfurter Tag der Allgemeinmedizin

In Kooperation mit dem Institut fiir Allgemeinmedizin des Klinikums
der JWG-Universitét, der Carl-Oelemann-Schule, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V., der Frank-
furter Medizinischen Gesellschaft, dem Hausdrzteverband Hessen.
Samstag, 21. Apr. 2012, 09:00 - 16:15 Uhr

Tagungsort: Frankfurt a. M., Klinikum der JWG-Universitat,
Theodor-Stern-Kai 7, Institut fiir Allgemeinmedizin, Haus 10,
Horsaalbereich Haus 22 sowie weitere Raume im Klinikum
Information und Organisation: Frau B. Kemperdick,

E-Mail: kemperdick@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de
Anmeldeschluss: voraussichtl. Mitte Mdrz 2012 (s. a. unter:
www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/tda/tda12.html)

Strukturierte fachspezifische Fortbildung
Kinder- und Jugendmedizin

Pddiatrische Endokrinologie
Samstag, 28. Apr. 2012, 09:00 — 13:00 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. K. O. Schwab, Freiburg

4. Padiatrisch-kinderpsychologisches Forum

Samstag, 02. Juni 2012, 09:00 — 13:00 Uhr

Leitung: Dr. med. Dipl.-Psych. D. Mallmann, Eltville
Teilnahmebeitrag: je € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de
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Durchfiihrung und Auswertung von internen Audits

Theoretische Grundlagen und Praxisbeispiele

Donnerstag, 03. Mai 2011, 09:00 - 17:00 Uhr

Leitung: Dr. Dipl.-Psych. C. Kuch, K&ln

Teilnahmebeitrag: € 180 (Akademiemitgl. € 162)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782 -209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische

Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Mittwoch, 23. Mai 2012, 14:00 — 19:00 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. T. Weber, Wiesbaden
Teilnahmebeitrag: € 110 (Akademiemitgl. € 99)
max. Teilnehmerzahl: 25

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau B. Sebastian, BZAK Wiesbaden,
Fon: 0611 977-4812, Fax: -4841,

E-Mail: barbara.sebastian@laekh.de

Weitere Termine 2012: 29. Aug., 31. Okt., 28. Nov., 12. Dez.

Hautkrebs-Screening

Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung der Friiherkennungs-
untersuchung auf Hautkrebs

Freitag, 25. Mai 2012 von 13:00 — 21:00 Uhr 1P
Leitung: Dr. med. P. Deppert, Bechtheim

Dr. med. K. Wiest, Ludwigshafen
Teilnahmebeitrag: € 170 (Akademiemitgl. € 153)
(inkl. Pausenverpflegung) zzgl. € 70 Schulungsmaterial
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,
Fon: 06032 782-287, Fax: 069 97672-67287,
E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Fachgebiet Arbeitsmedizin

In Kooperation mit dem Prdventionsdienst Wiirzburg der BGW,
der Hess. Arbeitsschutzverwaltung, dem LV Hessen des Verban-
des Deutscher Betriebs- u. Werksarzte.

Neues aus der Arbeitsmedizin

Mittwoch, 13. Juni 2012, 14:00 — 19:00 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth, Bad Nauheim
Dipl.-Ing. S. Stabel, Wiirzburg
Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,
Fon: 06032 782-283, Fax: 069 97672-67283,
E-Mail: luise.stieler@laekh.de

Kompaktkurs Zweite Leichenschau

(gemaf dem Friedhofs- und Bestattungsgesetz)

Der Kurs gliedert sich wie folgt: Theorie (6,5 Stunden); Praktische
Schulung (50 Stunden im Krematorium mit Untersuchung von
mindestens 100 Leichen); Abschlusspriifung (1,5 Stunden)
Beginn: Samstag, 02. Juni 2012

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

Dr. med. M. Schimmelpfennig, Kassel
Teilnahmebeitrag: insg. € 655 (davon Theorie € 200, prakt.
Schulung € 400, Priifung € 55), (Akademiemitgl. insg. € 635)
Teilnehmerzahl: max. 15
Auskunft und Anmeldung: Frau |. Krahe, Akademie,

Fon: 06032 782-208, Fax: 069 97672-67208
E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse. (siehe Seite 255)
Samstag, 16. — Sonntag, 17. Juni 2012 16 P
Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: € 260 (Akademiemitgl. € 234)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Betriebswirtschaftliche Planung der Niederlassung

Freitag, 21. — Samstag, 22. Sep. 2012

Leitung: Prof. Dr. med. V. Liebig, Ulm

Teilnahmebeitrag: € 220 (Akademiemitgl. € 198)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Workshop ,,Psychiatrie und Philosophie*

Mittwoch, 31. Okt. 2012

Leitung: Dr. med. F. Bossong, Hadamar
Teilnahmebeitrag: € 9o (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft: Frau A. Flren-Benachib, Akademie,

Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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



Il. Kurse zur Fort- und Weiterbildung

Grundausbildung Zusatzbezeichnung Akupunktur (200 Std.)

In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft fiir Akupunk-
tur e.V./DAGfA geméaR Curriculum der BAK.

I. Teil Theorie (120 Std.)

Freitag, 20. Apr. - Sonntag, 22. Apr. 2012 G4-G6
Freitag, 17. Aug. — Sonntag, 19. Aug. 2012 G7-Gg
Freitag, 31. Aug. — Sonntag, 02. Sep. 2012 G10-G12
Freitag, os. Okt. — Sonntag, 07. Okt. 2012 G13-G1s5

1. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (8o Std.)

Samstag, 18. Aug. — Sonntag, 19. Aug. 2012
Sonntag, 11. Nov. 2012

Priifungsvorbereitungskurse fiir die Priifung vor der

Arztekammer

Samstag, 21. Apr. 2012

Samstag, 10. Nov. 2012

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

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,

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

Psychosomatische Grundversorgung fiir die

Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

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

Kurs A 01./02. Juni 2012 20 Std.
Psychosomatische Grundversorgung —
Theorie: Kenntnisse in psychosomatischer Krankheitslehre,
Anamnese, Befunderhebung, Diagnose und Klassifizierung, Ab-
grenzung psychischer Stérungen von Neurosen und Psychosen,
psychische Stérungen

Leitung: Dr. med. Wolfgang H6nmann, Frankfurt a. M.

Kurs B 21./22. Sep. 2012 20 Std.
Psychosomatische Grundversorgung —
Vermittlung und Einlibung verbaler Interventionstechniken: ver-
baler Inhalt und Korpersprache des Patienten/des Arztes, klien-
tenzentriertes Gesprdch, Techniken: Konfrontation, Interpretation,
paradoxe Reaktion, Wahrnehmung des latenten Konfliktes
Leitung: Dr. med. Wolfgang Hénmann, Frankfurt a. M.

20P

20P

Weiterbildungsordnung ab 1999

Block 16 Kurs A wird anerkannt/Block 17 Kurs B wird anerkannt
Teilnahmebeitrag: 20 Std. € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

»Arbeitsmedizinische Gehdrvorsorge® ist im B1-Kurs als Blended-
Learning-Veranstaltung integriert und ,,Arbeitsaufenthalt im
Ausland unter besonderen klimatischen und gesundheitlichen
Belastungen (G35)“ B2-Kurs.

C1 Samstag, 14. Apr. - Samstag, 21. Apr. 2012 60 P
A2 Samstag, 15. Sep. — Samstag, 22. Sep. 2012 60P
B2 Samstag, 27. Okt. - Samstag, 03. Nov. 2012 60 P
C2 Samstag, o1. Dez. — Samstag, 08. Dez. 2012 60 P

Leitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Prof. Dr. med. H.-]. Woitowitz
Teilnahmebeitrag pro Kursteil: € 490 (Akademiemitgl. € 441)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen

klimatischen und gesundheitlichen Belastungen (G35)

Integriert in den B2-Kurs der arbeitsmedizinischen Weiterbildung
zum Facharzt fiir Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin
Freitag, 02. Nov. 2012, 09:00 — 16:30 Uhr
Samstag, 03. Nov. 2012, 09:00 - 16:15 Uhr
Leitung: Dr. med. U. Klinsing / Dr. med. D. Kobosil, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 280 (Akademiemitgl. € 252)

Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,

Fon: 06032 782-283, Fax: 069 97672-67283,

E-Mail: luise.stieler@laekh.de

insg. 16 P

Qualifikation zur fachgebundene genetische Beratung

im Kontext der vorgeburtlichen Risikoabklarung

Samstag, 28. Apr. 2012

Teilnahmebeitrag: € 70 (Akademiemitgl. € 60,
Arzte, die nicht in Hessen titig sind: € 80)
Tagungsort: Frankfurt a. M.

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (40 Std.)

Kurs gemdf Curriculum der Bundesarztekammer

Modul Il: Freitag, 11. - Samstag, 12. Mai 2012

Modul Ill: Freitag, 06. — Samstag, 07. Juli 2012

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

Teilnahmebeitrag: Modul Il € 174 (Akademiemitgl. € 157)
Modul Il € 232 (Akademiemitgl. € 208)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

12 P
16 P
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Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD) und dem Hessischen Hausédrzteverband; zertifiziert als
DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2.
Mittwoch, 20. Juni 2012, 15:30 — 20:00 Uhr
Teil5:  Herz, Blutdruck und Gefdfle
Teil 6:  Auge, Niere, Ful
Leitung: Dr. med. M. Braun, Schliichtern

Dr. med. M. Eckhard, Gief3en
Teilnahmebeitrag: € 30 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Fon: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
weitere Termine 2012:
Mittwoch, 26. Sep. Teile 1 / 2, Mittwoch, 28. Nov. Teile 3 /4

6P

Curriculum Organspende (insg. 40 Std.)

Donnerstag/Freitag, 24./25. Mai 2012 insg. 40 P
Tagungsort: Rauischholzhausen, SchloB Rauischholzhausen
Ferdinand-von-Stumm-5Str., Ebsdorfergrund-Rauischholzhausen
Kriseninterventionsseminar (8 Std.)

Mittwoch, 13. Juni und Mittwoch 15. Aug. 2012

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Leitung: Dr. med. W. O. Bechstein, Ffm., Dr. med. U. Samuel, Mainz
Teilnahmebeitrag: € 360 (Akademiemitgl. € 324)

excl. Getrdnke am Abend im Schlof} Rauischholzhausen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fl6ren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Palliativmedizin

Aufbaukurs Modul Il:  Mittwoch, 27. Juni - Sonntag, o1. Juli 2012
Fallseminar Modul lll: Montag, 19. - Freitag, 23. Nov. 2012
Basiskurs: Dienstag, 04. — Samstag, 08. Dez. 2012
Teilnahmebeitrédge:

Basiskurs/Modul I/l je € 600 (Akademiemitgl. € 540)

Modul Il € 700 (Akademiemitgl. € 630)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs — Aufbaukurs Modul | — Aufbaukurs Modul Il (diese
beiden sind tauschbar) — Fallseminar Modul Ill.

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Priifarzt in Klinischen Studien

Freitag, 15. — Samstag, 16. Juni 2012 16 P
Leitung: Prof. Dr. med. S. Harder, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Medizinische Rehabilitation

16-Stunden-Kurs gem. neuer Reha-Richtlinie (§135 Abs.2 SGB V)
Mittwoch, 10. Okt. 2012, 13:30 — 20:45 Uhr 21P
Leitung: Dr. med. W. Deetjen, GieBen

Teilnahmebeitrag: € 200 (Akademiemitgl. € 180)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

DITET

Moderatorentraining

Freitag, 26. Okt. — Samstag, 27. Okt. 2012

Leitung: Dr. med. Wolfgang Zeckey, Fulda

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Teilnahmebeitrag: € 360 (Akademiemitgl. € 324)

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Flren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Notfallmedizinische Fortbildung

Seminar Leitender Notarzt

Samstag, 21. — Dienstag, 24. April 2012

Leitung: D. Kann, N. Schmitz, Kassel
Teilnahmebeitrag: € 740 (Akademiemitgl. € 666)
Tagungsort: Kassel

WH-Seminar Leitender Notarzt

Samstag, 10. Nov. 2012

Leitung: D. Kann, N. Schmitz, Kassel
Teilnahmebeitrag: € 240

Tagungsort: Kassel

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst ABD
Freitag, 28. - Sonntag, 30. Sept.2012

Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg/M. Leimbeck, Braunfels
Teilnahmebeitrag: € 400 (Akademiemitgl. € 360)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Fon: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Marburger Kompaktkurs ,,Zusatzbezeichnung Notfallmedizin“
Kursteile A-D gem. den Richtlinien der BAK (80 Std.)

In Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Notfallmedizin des Uni-
klinikums GieBen/Marburg und dem DRK Rettungsdienst Mittel-
hessen.

Freitag, o5. - Samstag, 13. Okt. 2012

Leitung: Dr. med. C. Kill, Marburg

Tagungsort: Marburg, Universitadtsklinikum GieBen/Marburg,
Horsaalgebdude 3, Conradistr.

Teilnahmebeitrag: € 630 (Akademiemitgl. € 575) incl. Verpflegung
Auskunft und Anmeldung: DRK Rettungsdienst Mittelhessen,
Bildungszentrum, Postfach 1720, 35007 Marburg,

Fon: 06421 950-220, Fax: -225, E-Mail: info@bzmh.de

Fresy



Psychosomatische Grundversorgung (EBM 35100/35110)

18. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Freitag, 16. — Sonntag, 18. Mai 2012 20P
Freitag, 22. — Sonntag, 24. Juni 2012 20P
Freitag, 17. — Sonntag, 19. Aug. 2012 20P
Freitag, 09. — Sonntag, 11. Nov. 2012 20P

Zusatztermin fiir Teilnehmer, die mind. zum dritten Mal am Curri-
culum teilnehmen:

Freitag, o5. — Sonntag o07. Okt. 2012 20P
Leitung: P. Frevert, Frankfurt a. M./Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Teilnahmebeitrag: Block (20h) € 330 (Akademiemitgl. € 297)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Arztliches Qualitatsmanagement

Dieser Kurs wird gem. Curriculum der BAK in Zusammenarbeit mit
der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen angeboten. Er umfasst
insgesamt 200 Fortbildungsstunden und erfiillt die Vorausset-
zungen fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung ,Arztliches Quali-
tdtsmanagement“ gem. Weiterbildungsordnung der LAKH. Der
Kurs besteht aus Prasenzphasen, einer E-Learning-Phase, Selbst-
studium sowie einem Teilnehmerprojekt, das iiberwiegend in
Eigeninitiative/Heimarbeit zu bearbeiten ist.
Block Ill a: Mittwoch, 26. — Samstag, 29. Sep. 2012
Block Ill b: Mittwoch, 28. Nov. - Samstag, o01. Dez. 2012
Leitung: N. Walter / Dr. med. H. Herholz, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: Block I: € 990 (Akademiemitgl. € 891)
Block Il a + b: € 1.500 (Akademiemitgl. € 1.350)
Block lll a + b: € 1.500 (Akademiemitgl. € 1.350)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter 16 P
Freitag/Samstag, 15./16. Juni 2012

Leitung: Dr. med. M. Weippert-Kretschmer, Rostock
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Donnerstag/Freitag, 08./09. Nov. 2012 16 P
Leitung: PD Dr. med. Y. Schmitt, Darmstadt

Tagungsort: Darmstadt, Klinikum Darmstadt, Grafenstr. 9
Teilnahmebeitrag: € 340 (Akademiemitgl. € 306)
Qualitdtsbeauftragter Arzt Himotherapie 40P

(in Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung in
Rheinland-Pfalz)

Freitag/Samstag, 11./12. Mai 2012 und

Freitag, 15. — Sonntag, 17. Juni 2012

Leitung: Dr. med. M. Weippert-Kretschmer, Rostock
Teilnahmebeitrag: pro Tag € 150 (Akademiemitgl. € 135)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Spezielle Schmerztherapie

Kurs gemaf Curriculum der Bundesarztekammer.

Block D 12./13. Mai 2012 in Bad Nauheim 20P
Leitung: Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt a. M.

Block C 15./16. Sep. 2012 in Bad Nauheim 20P
Leitung: Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.

Block B 03./04. Nov. 2012 in Kassel 20P

Leitung: Prof. Dr. med. M. Tryba/Dr. med. M. Gehling, Kassel
Teilnahmebeitrag pro Teil: € 240 (Akademiemitgl. € 216)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Fon: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Interventionen an Becken- und Beingefidfien

(Simulatortraining)

Mittwoch, 25. Apr. 2012, 08:30 — 17:45 Uhr
Leitung: Dr. med. T. Umscheid, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 220 (Akademiemitgl. € 198)
max. Teilnehmerzahl: 6

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

13 P

Sozialmedizin (insg. 320 Std.)

GK1 Mittwoch, 18. Apr. - Freitag, 27. Apr. 2012 8oP
GK Il Mittwoch, 22. Aug. - Freitag, 31. Aug. 2012 80P
AK 1 Mittwoch, 31. Okt. - Freitag, 09. Nov. 2012 80P

Leitung: Dr. med. R. Diehl, Frankfurt a. M.

Teilnahmebeitrag: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Fon: 06032 782-287, Fax: 069 97672-67287,

E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte gem. R6V

Kenntniskurs (Theoretische und Praktische Unterweisung)
Samstag, 11. Aug. 2012

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde gem. R6V
Samstag, o1. Sep. 2012

Grundkurs

Samstag, 12. — Sonntag, 13. Mai 2012
Spezialkurs Rontgen-Diagnostik
Samstag, 22. - Sonntag, 23. Sep. 2012

Spezialkurse Computertomografie / Interventionsradiologie
Samstag, 29. Sep. 2012

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

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Fracy
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Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Krankenhaushygiene

Modul Il: Montag, 16. - Freitag, 20. Apr. 2012 40P
Leitung: Prof. Dr. med. Kempf, Dr. med. C. Brandt, Frankfurt/M.
Tagungsort: Frankfurt/M., Klinikum der Goethe-Universitat

Modul lll: Montag, 27. - 31. Aug. 2012

Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann, Gief3en

Tagungsort: Gieflen

Teilnahmebeitrag: je Modul € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

weitere Termine in Planung!

Verkehrsmedizinische Qualifikation

Kurs gemaf Curriculum der Bundesadrztekammer.
Freitag, 22. Juni — Samstag, 23. Juni 2012 16 P
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 250 (Akademiemitgl. € 225)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hefller, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Ultraschallkurse

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

Abschlusskurs
Samstag, 03. Nov. 2012 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.) € 320 (Akademiemitgl. € 288)

GefdBle
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. ). Bonhof

Aufbaukurs (extrakranielle hirnversorgende Gefidfle) 25 P
Donnerstag, 14. — Freitag, 15. Juni 2012 (Theorie) Warteliste!
Samstag, 16. Juni 2012 (Praktikum)

Teilnahmebeitrag: € 380 (Akademiemitgl. € 342)

29 P

Abschlusskurs (extrakranielle hirnversorgende Gefifle) 20 P
Freitag, 23. - Samstag, 24. Nov. 2012 (Theorie + Praktikum)
Teilnahmebeitrag: € 320 (Akademiemitgl. € 288)

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

Curriculum ,,Qualifikation Tabakentw6hnung*

als Blended-Learning-Veranstaltung

Einfiihrungsseminar: Freitag, os. Okt. 2012

Telelernphase: Samstag, 06. Okt. - Freitag, 30. Nov. 2012
Prdsenzphase: Samstag, 01. Dez. 2012

—mit abschlieBender Lernerfolgskontrolle

Leitung: Dr. phil. nat. W. Kéhler, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 200 (Akademiemitgl. € 180)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau |. Krahe, Akademie,

Fon: 06032 782-208, Fax: 069 97672-208,

E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar —

Strukturierte curriculére Fortbildung (32 Std.)

Kurs gemdf Curriculum der Bundesdrztekammer.
Freitag, o5. — Samstag, 06. Okt. 2012

Freitag, 16. — Samstag, 17. Nov. 2012

Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 480 (Akademiemitgl. € 432)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Fon: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

32P

ALLGEMEINE HINWEISE

Programme: Bitte haben Sie Verstdndnis, dass wir uns kurzfris-
tige Anderungen vorbehalten miissen.

Anmeldung: lhre unterschriebene Anmeldung gilt als verbindlich.
Sie erhalten keine weitere Bestatigung. Wenn wir Veranstaltungen
kurzfristig absagen miissen, werden Sie von uns benachrichtigt.
Bitte beachten Sie die AGB und etwaige Teilnahmevoraussetzungen!
Verbindliche Anmeldung sind auch im Internet unter https:/portal.
laekh.de oder auf der Homepage der Akademie www.akademie-
hessen.de schnell und kostenfrei moglich.

Teilnahmebeitrag: gilt inkl. Seminarunterlagen und Pausenver-
pflegung (sofern nicht anders angegeben).
Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der Re-
gel ermédBigte Teilnahmebeitrdge fiir Akademieveranstaltungen
und kénnen kostenfrei an ausgewdhlten Veranstaltungen teilneh-
men. Flir Studenten der Medizin ist die Mitgliedschaft kostenfrei.
Wahrend der Zeit der Weiterbildung, in Elternzeit oder ohne arzt-
liche Tatigkeit betrdgt der jahrliche Beitrag € 5o danach €100.
Weitere Informationen erhalten Sie von Cornelia Thriene, Fon:
06032 782-204, E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de



Fortbildung fiir Med. Fachangestellte / Arzthelferinnen |Carl-0elemann-Schule

Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Kommunikation und Gespréchsfiihrung (PAT 1)

Inhalte: Die in der eintdgigen Fortbildung vermittelten Kenntnis-
se und Fertigkeiten sollen die Teilnehmer/innen befahigen, Ge-
sprdache professionell und zielgerichtet zu fiihren. Durch das
Training in der Gruppe erhélt der/die Teilnehmer/in Anregungen
zur Optimierung seiner/ihrer Fragen- und Antworttechniken so-
wie Unterstiitzung zur Verbesserung der Rhetorik.

Termin: Freitag, 14.09.2012, 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 Wahrnehmungspsychologie einge-
fiihrt und erwerben {iber diese Kenntnisse die Fahigkeit, Bediirf-
nisse des Gesprdchspartners zu erkennen und die Patientencom-
pliance durch Motivation zu verbessern.

Termin: Samstag, 15.09.2012, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Wiedereinstieg in das Berufsleben (PAT 10)

Ziel der Fortbildung ist es, mutig und selbstbewusst wieder in der

Praxis einsteigen zu konnen. Erneuern Sie ihr eigenes Verstandnis

zum Beruf, bringen Sie sich die hdufigsten Krankheitsbilder wieder

in Erinnerung. Sie erfahren die Neuerungen der Abrechnung, das

Wichtigste zum Thema Arbeits- und Praxishygiene und frischen Ihre

Kenntnisse zur Blutentnahme und Praanalytik wieder auf.

Termine: Donnerstag, 30.08.2012 bis Samstag, 01.09.2012 und
Donnerstag, 13.09.2012 bis Samstag, 15.09.2012 (44 Std.)

Teilnahmegebiihr: € 550

Information: Annegret Werling, Fon: 06032 782-193, Fax -180

Schwerpunkt Medizin

Herz und Lunge (MED 3)

Inhalte: Ruhe-EKG, Langzeitmessung-EKG, Langzeitblutdruckmes-
sung, Spirometrie, Inhalationstherapie, Fehlerméglichkeiten. Die
Fortbildung wird anerkannt bei der Qualifizierung ,,Nichtarztliche
Praxisassistenz“

Termin: Interessentenliste, samstags 8 Stunden
Teilnahmegebiihr: € 95

Injektionen/Infusionen (MED 5)

Inhalte: Die Vorbereitung einer Injektion/Infusion, unter Beach-
tung von hygienischen MaBnahmen, steht neben den Ubungen
von Injektionstechniken im Mittelpunkt der Veranstaltung. Hier-
bei werden die rechtlichen Aspekte zu delegationsfahigen drzt-
lichen Leistungen sowie die aktuellen Forderungen der TRBA 250
beriicksichtigt und als Lerninhalte vermittelt.

Termin: Interessentenliste, samstags, 10:00 — 16:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Schmerz (MED 8)

Thema des Kurses ist die Behandlung chronischer Schmerzen zu-
satzlich zur medikament6sen Behandlung. Es werden Methoden
vorgestellt und erlernt, die Medizinische Fachangestellte erlernen
und anwenden kdnnen, u.a.: Tens, TAPE, Infiltrationstherapien.
Weiterhin werden verschiedene Schmerzarten erortert.

Termin: Interessentenliste

Teilnahmegebiihr: € 70

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Schwerpunkt Medizin

Impfungen (MED 10)

Inhalte: Impfkalender der STIKO/Indikationsimpfung, Impfmidig-
keit, Kontraindikationen, Impfkomplikationen, Imfpschaden,
Impfmanagement, Praktische Ubungen

Termin: Mittwoch, 25.04.2012, 09:30 bis 16:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

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

Ambulante Versorgung dlterer Menschen

Die Fortbildungen ,,AVA“ werden anerkannt bei den Qualifizie-
rungen ,,Nichtdrztliche Praxisassistenz“ und ,,Ambulante Ver-
sorgung dlterer Menschen*.

Organisation und Koordination in der

ambulanten Versorgung (AVA 5)

Inhalte: Informationsmanagement und Koordination, Mitwirkung
bei Einweisung und Entlassung, Kooperation im Team mit exter-
nen Partnern und Versorgungseinrichtungen, Dokumentation/
Abrechnung/Qualitdtsmanagement

Termin: Mittwoch, 30.05.2012, 09:30 —12:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 70

Hausbesuche und Versorgungsplanung (AVA 3)

Inhalte: Rechtliche und medizinische Rahmenbedingungen von
Hausbesuchen, hdusliche Rahmenbedingungen einschadtzen und
Verbesserungsmoglichkeiten aufzeigen, Hausbesuchstasche kon-
trollieren, Hausbesuchsprotokoll fiihren, Versorgungs- und sozial-
rechtliche Antrdage begleiten

Termin: Mittwoch, 30.05.2012, 13:30 — 16:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 70

Wundmanagement (AVA 4)
Inhalte: Wundarten/-heilung/-verldufe einschatzen, Wundhei-
lungsstérungen und Interventionsmainahmen, Wundversorgung,
Verbandtechniken, Wundprophylaxe, Wundbehandlung doku-
mentieren, Hebe- und Lagerungstechniken
Termine: Donnerstag 31.05.2012, 09:30-16:45 Uhr und

Freitag, 01.06.2012, 09:30 —11:00 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 150

Krankheitsbilder und typische Fallkonstellationen (AVA 1)
Inhalte: altersmedizinische Grundlagen, demenzielles Syndrom,
Diabetes und Folgekrankheiten, Krankheiten mit erhhtem Sturz-
risiko, Dekubitus, Schwerstkranke und Palliativpatienten begleiten
Termin: Freitag, 01.06.2012, 11:15 Uhr — 16:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Geriatrisches Basisassessment (AVA 2)

Inhalte: Verfahren zur Funktions- und Fahigkeitseinschadtzung,
Beurteilung der Sturzgefahr, Beurteilung der Hirnleistung, Beur-
teilung von Nutrition und Kontinenz

Termin: Samstag, 02.06.2012, 09:30 — 15:00 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Klinikassistenz (120 Stunden)

Inhalte: DRG Kodierung, Grundlagen krankenhausrelevanter Ge-
setzgebung, Aufbau- und Ablauforganisation im Krankenhaus,
Dokumentation und Verwaltung von Patientenakten, EDV, For-
mular- und Abrechnungswesen, Gesprachsfiihrung, Praktikum
Termin: Interessentenliste

Teilnahmegebiihr: € 1.180 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

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

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

Erwerb der Sachkenntnis gemaf § 4 Abs. 3 MPBetreibV

254

Erndhrungsmedizin (120 Stunden)

Die nachfolgenden Themen werden als Blockveranstaltung ver-
mittelt:

Inhalte: Uberblick iiber Erndhrungs- und Stoffwechselphysiologie,
Erndhrungspyramide nach Vorgabe der Deutschen Gesellschaft
fuir Ernahrung, Erndhrung in besonderen Lebensabschnitten, Krank-
heitsbilder und mogliche erndhrungs-therapeutische Mafinahmen,
angewandte Erndhrungsmedizin, Kooperation und Koordination
Termin: ab Montag, 20.08.2012

Teilnahmegebiihr Blockveranstaltung: € 950 zuziigl. € 60 Lern-
erfolgskontrolle

Zusitzlich sind die Themen: Kommunikation und Gesprachsfiih-
rung, Wahrnehmung und Motivation sowie Moderation zu bele-
gen. Diese werden in Einzelveranstaltungen vermittelt und kénnen
terminlich unabhdngig gebucht werden.

Ansprechpartner: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

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

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

Termin: ab 04.05.2012

Teilnahmebeitrag: € 780 zuziigl. € 55 Priifungsgebiihr

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Patientenbegleitung und Koordination

Inhalte: Die Unterstiitzung des Arztes/der Arztin in der Versorgung
chronisch kranker Patienten. Die Fortbildung umfasst 40 Stunden
fachtheoretischen Unterricht und beinhaltet eine Lernerfolgs-
kontrolle. Die Forthildung wird modular durchgefiihrt und unter-
teilt sich in die Module ,,Kommunikation und Gesprachsfiihrung*
(PAT 1), ,,Wahrnehmung und Motivation“ (PAT 2) sowie die fach-
spezifischen Inhalte, die im Modul Patientenbegleitung und Ko-
ordination vermittelt werden.

Termin PBK 1: Do. 21.06.2012 bis Sa. 23.06.2012
Teilnahmegebiihr: € 280

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Case Management in der ambulanten Versorgung

Zur Spezialisierung auf die chronische Erkrankung

Depression (CMA 1)

Die Teilnahme an der 14-stiindigen Fortbildung ,,Depression®
setzt den Nachweis der Teilnahme am Qualifizierungslehrgang
»Patientenbegleitung und Koordination“ voraus.

Inhalte: Krankheitslehre zur Erkrankung ,,Depression®, endogene
und reaktive Muster unterscheiden, Suizidalitat erkennen, Be-
sonderheiten in der Interaktion mit depressiven Patienten, Inter-
aktionsmuster (-modelle) kennen und in Interaktionen anwen-
den, individuelle Lebenssituation in der Kommunikation beriick-
sichtigen.
Termine: 29.06.2012, 09:30 — 16:00 Uhr und

30.06.2012, 08:30 — 15:00 Uhr (14 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 185

Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184

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 in Bad Nauheim (SAC 2): Fr. 15.06. bis Sa. 16.06.2012 und
Do. 28.06. bis Sa 30.06.2012

Teilnahmegebiihr: € 410 inkl. Lernerfolgskontrolle

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

Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung
Aufstiegsfortbildung

Die Aufstiegsfortbildung richtet sich an Medizinische Fachange-
stellte oder Arzthelfer/innen, die spezifische Fach- und Fiihrungs-
aufgaben im Praxisteam oder in mittleren Gesundheitseinrich-
tungen bereits (ibernommen haben oder eine leitende Position
anstreben. Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil
und 120 Stunden medizinischen Wahlteil hat der/die Fachwirt/in
fir ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohlim
Bereich des Praxismanagement, wie auch in den Bereichen Pati-
entenkoordination und Medizin. Eine Tatigkeitsbeschreibung fin-
den Sie auch unter: www.fortbildung-mfa.de

Als medizinischer Wabhlteil werden u.a. Fortbildungskurse gemas
den Mustercurricula der Bundesarztekammer anerkannt. Gerne
ibersenden wir lhnen das Fortbildungsprogramm 2012 der Carl-
Oelemann-Schule, in dem u.a. die Qualifizierungslehrgange, die
als Wabhlteil angeboten und anerkannt werden, beschrieben sind.

Der Pflichtteil der Aufstiegsfortbildung umfasst folgende Module:

e Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

e Patientenbetreuung und Teamfiihrung

e Risikopatienten und Notfallmanagement

e Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
e Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

e Qualitatsmanagement

e Durchfiihrung der Ausbildung

e Lern- und Arbeitsmethodik

Beginn: 23.08.2012
Teilnahmegebiihr Pflichtteil: € 1.480
Priifungsgebiihren: € 200

Es besteht die Mdglichkeit der Teilnahme an einzelnen Modulen.
Teilnahmegebiihr auf Anfrage.

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

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu den Veran-
staltungen an. Eine Bestatigung 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 Veranstal-
tungen im Fortbildungszentrum der Landesarztekammer Hessen, Carl-
Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, statt.
Ubernachtungsméglichkeit: Im Gastehaus der LAKH kénnen wir Uber-
nachtungsmoglichkeiten direkt im Fortbildungszentrum bieten. 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: 782-250, E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.dq

Fresy




Fortbildung

Repetitorium Allgemeinmedizin

An nur zwei Tagen wird am 16. und 17. Juni
2012 das jahrlich stattfindende, sehr er-
folgreiche Repetitorium Allgemeinmedizin
im Fortbildungszentrum der LAK Hessen in
Bad Nauheim angeboten (siehe Seite 248).
Komprimiert werden typisch allgemeinme-
dizinische Themen dargestellt: ,,spezifisch
allgemeinmedizinische Vorgehensweisen
und Handlungswege, sogenannte Befind-
lichkeitsstérungen, Fieberzustande, Infek-
te der Atemwege und Lungenerkrankungen,
gastro-intestinale Leitsymptome, neurolo-
gische Kreislauferkrankungen, Stoffwech-
selerkrankungen, Akutfélle in Urologie
und Gynakologie, Beschwerden des Mus-
kel-Skelett-Gelenk-Systems und Osteopo-
rose. Selbstverstdndlich wird auch die
Palliativmedizin thematisiert, ebenso wie

die Schmerztherapie. Hausdrztliche Leit-
linien der Leitliniengruppe Hessen oder
der DEGAM werden - so vorhanden — in
die Vortrage eingebunden. So wird z.B.
die gemeinsame neue hausarztliche Leit-
linie kardio-vaskuldre Pravention vorge-
stellt. Eventuell liegt zur rationalen Phar-
makotherapie schon die Leitlinie zur Multi-
medikation vor. Abgerundet wird die Ver-
anstaltung durch Arbeit in Kleingruppen
iber die genannten Themen.

Viele gestandene Allgemeinadrztinnen und

-drzte nutzten 2011 das Repetitorium All-

gemeinmedizin, um ihr Wissen aufzufri-
schen und neueste Tendenzen in der All-
gemeinmedizin zu erfahren. Weitere Kol-
leginnen und Kollegen nutzten die Veran-
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staltung, um sich fiir die Facharztpriifung
in Allgemeinmedizin vorzubereiten.

Die Referenten sind iiberzeugte Allge-
meinmedizinerinnen und -mediziner, die
als Moderatoren in der Kurs-Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin tdtig sind oder an
den hausdrztlichen Leitlinien der KV Hes-
sen und den DEGAM-Leitlinien mitgearbei-
tet haben oder Priifer der Facharztpriifung
Allgemeinmedizin sind.

Im Vordergrund steht fiir uns, dass eine in
der Praxis verwertbare Mischung aus all-
gemeinmedizinischer Vorgehensweise,
praktischer Erfahrung, evidenced based
medicine und hausdarztlichen Leitlinien
vorgetragen wird.

Dr. Gert Vetter, Frankfurt

Medizin-Management-Preis 2012 ausgeschrieben

Unter der Schirmherrschaft des langjahrigen Bundesforschungs-
ministers Professor Dr. Heinz Riesenhuber, MdB, ist der Medizin-
Management-Preis 2012 ausgeschrieben. Der Preis zeichnet
Innovationen aus, die die Potentiale der Gesundheitsbranche
wecken und Ergebnisse verbessern, indem sie neue Wege des
Steuerns, Fiihrens und Leitens aufzeigen.

Als Preistrager in Frage kommen Projekte und Konzepte jeg-
licher Segmente des Medizinmarktes:

e Forschung

e Verfahren

e Versorgungs- und Kooperationsformen

Qualitdtssicherung und Produktion
Informationstechnologie (IT)

e Kommunikation

* Human Resources.

Der jahrlich vergebene Preis ist mit 2.000 Euro dotiert. Die Teil-
nahme am Wettbewerb ist kostenfrei. Bewerbungsschluss ist
der 1. Juni 2012.

Ruckblick: Im vergangenen Jahr ging der Medizin-Manage-
ment-Preis an das Strahlen-Therapiegerdt INTRABEAM der
Carl Zeiss Meditec AG. Das Gerat ermdglicht es, die ibliche
sechs- bis siebenwdchige Brustkrebs-Strahlentherapie durch
eine einmalige 30-miniitige Belichtung zu ersetzen.

Ausfiihrliche Informationen zum Preis, dem Bewerbungsver-
fahren sowie weiteren pramierten Innovationen des letzten
Jahres finden Sie unter:
www.medizin-management-verband.de/medizin-manage-
ment-preis
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A. Wienke, A. Stenger

Das vieldiskutierte Versorgungsstruktur-
gesetz ist Ende des vergangenen Jahres
vom Bundestag beschlossen und vom Bun-
desrat gebilligt worden. Seit Jahresbeginn
2012 sind wesentliche Teile des Gesetzes
in Kraft. Im GroBen und Ganzen entspricht
das Gesetz dem bereits im Juni des vergan-
genen Jahres vorgelegten Referentenent-
wurf. Dennoch sind kurz vor der Beschluss-
fassung des Bundestages noch einige ge-
plante Anderungen weggefallen und dafiir
andere hinzugetreten. Nachfolgend stellen
wir die wesentlichen Anderungen im Kran-
kenversicherungsrecht (SGB V) sowie im Zu-
lassungswesen der Arzte (Arzte-ZV) vor:

Delegation arztlicher Leistun-
gen (§ 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
hat am 20. Oktober 2011 die Richtlinie zur
Heilkundeiibertragung im Rahmen von

Modellvorhaben und damit die Substitu-
tion drztlicher Leistungen auf Angehorige
der Kranken- und Altenpflegeberufe be-
schlossen. Die Neufassung des § 28 Abs. 1
Satz 2 SGB V sieht demgegeniiber vor,
dass die Partner der Bundesmantelvertra-
ge eine Liste von delegationsfahigen Leis-
tungen erstellen sollen. Nach Auffassung
des Gesetzgebers wiirden die bestehen-
den Moglichkeiten zur Delegation noch

nicht in ausreichendem Umfang genutzt.
Daher soll fiir die ambulante Versorgung
beispielhaft festgelegt werden, bei wel-
chen Tatigkeiten nichtédrztliches Kranken-
und Pflegepersonal drztliche Leistungen

erbringen kann, und welche Anforderungen

an die Erbringung zu stellen sind. Grund-
sdtzlich gilt zwar bei der arztlichen Be-
handlung in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung die Pflicht zur personlichen

Leistungserbringung. Das bedeutet aller-
dings nicht, dass der Arzt alle Leistungen

in vollem Umfang eigenhdndig erbringen
muss. Vielmehr kann er drztliche Leistun-
gen an nichtdrztliches Personal delegie-
ren. Die Letztverantwortung des Arztes
bleibt dabei — im Gegensatz zur Substitu-
tion —jedoch erhalten, was bedeutet, dass
er die Hilfsperson je nach den Erfordernis-
sen {iberwachen und anleiten muss.

Arzte konnen arztliche Leistungen an nicht-
drztliches Personal delegieren, miissen
jedoch die Hilfspersonen je nach den Er-
fordernissen iiberwachen und anleiten.
Die Partner der Bundesmantelvertrage
sollen eine Liste von delegationsfahigen
Leistungen erstellen.

Entlassmanagement

(§ 39 SGB V)

Mit einer Ergdnzung in § 39 SGB V wurde
ein verbindlicher Anspruch der Versicher-
ten auf das Entlassmanagement nach einem
Krankenhausaufenthalt eingefiihrt. Der
Gesetzgeber sah die bisherige Vorschrift
als nicht ausreichend an, da es Probleme
beim Ubergang in die verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche gegeben habe. Ziel des
Entlassmanagements sei es, die Kontinui-
tat der Versorgung zu gewahrleisten, die
Kommunikation zwischen den beteiligten
ambulanten und stationdren Versorgungs-
bereichen zu verbessern sowie einen
moglichen ,,Drehtiireffekt” zu vermeiden.
Daher sollen in die Vertrage der Landes-
verbande der Krankenkassen und der Er-
satzkassen mit der Landeskrankenhaus-
gesellschaft oder mit den Vereinigungen
der Krankenhaustrager im Land zukiinftig
Einzelheiten zum Entlassmanagement fest-
gelegt werden.

Das Entlassmanagement nach einem sta-
tiondren Aufenthalt muss verbindlich ge-

regelt werden, da Patienten zukiinftig einen
gesetzlichen Anspruch auf eine organi-
sierte Entlassung in die ambulante Versor-
gung haben.

Zuweisungsverbot

(§ 73 Abs. 7 SGB V)

Das bereits berufsrechtlich bestehende
Verbot der Zuweisung gegen Entgelt ist
jetzt auch in das SGB V aufgenommen
worden. § 73 Abs. 7 SGB V sieht eine § 31
der arztlichen Berufsordnung vergleich-
bare Regelung vor, wonach es Vertrags-
drzten nicht gestattet ist, fiir die Zuwei-
sung von Versicherten ein Entgelt oder
sonstige wirtschaftliche Vorteile sich ver-
sprechen oder sich gewdhren zu lassen
oder selbst zu versprechen oder zu ge-
wahren.

Damit hat der Gesetzgeber klargestellt, dass
ein Verstof3 gegen das Zuweisungsverbot
gleichzeitig immer auch einen Verstof} ge-
gen vertragsarztliche Pflichten darstellt.
Durch die Regelung soll insbesondere er-
moglicht werden, im Rahmen der Zulas-
sung von (Teil-)Berufsausiibungsgemein-
schaften zu priifen, ob diese nicht allein
zu dem Zweck gegriindet wurden, unzu-
lassige Zuweisungen gegen Entgelt oder
sonstige wirtschaftliche Vorteile zu ver-
schleiern.

Die Annahme von Geld oder anderen Vor-
teilen fiir die Zuweisung von Patienten
stellt einen Versto3 gegen vertragsarzt-
liche Pflichten dar.

Honorarverteilung

(§ 87b SGB V)

Das vertragsdrztliche Vergiitungssystem
wird flexibilisiert und regionalisiert. Mit
dem Versorgungsstrukturgesetz erhalten
die Kassendarztlichen Vereinigungen wie-



der die Kompetenz, die Honorarverteilung
eigenstdndig und nur noch im Benehmen
mit den Krankenkassen festzulegen. Zu-
gleich soll der Einheitliche Bewertungsmaf3-
stab (EBM) durch eine bedarfsgerechtere
Verteilung der Vergiitungen schrittweise
weiterentwickelt werden, um dem speziel-
len Versorgungsbedarf der Patienten und
dem Leistungsspektrum der niedergelas-
senen Arzte besser gerecht zu werden.
Damit geht die Kompetenz fiir die Hono-
rarverteilung von der Bundesebene auf
die Landesebene iiber. Der Bewertungs-
ausschuss wird zukiinftig nur noch unver-
bindliche Empfehlungen abgeben. Die ver-
tragsarztliche Vergiitung erfolgt wieder
im Rahmen eines regionalen Honorarver-
teilungsmafistabs durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen, wobei die Trennung
nach haus- und facharztlichen Versorgungs-
bereichen beibehalten wird. Ab dem Jahr
2013 erhalten die Kassendrztlichen Verei-
nigungen auch bei der regionalen Ver-
handlung liber die Hohe der Gesamtver-
glitung mit den Krankenkassen mehr Ge-
staltungsspielrdume. Bis die Vergiitungs-
systematik durch die Kassenarztlichen Ver-
einigungen umgesetzt worden ist, gelten
die alten Regelleistungsvolumina aller-
dings noch fort.

Um weitere Anreize fiir eine vertragsarzt-
liche Tatigkeit in unterversorgten Gebie-
ten zu fordern, hat der Gesetzgeber in
diesen Gebieten auf eine Mengenbegren-
zung verzichtet und Leistungen von Maf3-
nahmen zur Fallzahlbegrenzung und Fall-
zahlminderung ausgenommen. Zudem
werden die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen verpflichtet, auf der Basis von Einzel-
fallpriifungen bei Bedarf weitergehende
Ausnahmen vorzusehen (z.B. Ausnahme
von der Abstaffelung des Punktwertes).

Dariiber hinaus wird die Deckelung fiir ex-
trabudgetdre Leistungen wieder aufgeho-
ben, wodurch insbesondere das ambulan-
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te Operieren als ambulante Leistung ge-
fordert werden soll.

Die Honorarverteilung geht von der Bun-
des- auf die Landesebene iiber, d.h. die
Kassendrztlichen Vereinigungen regeln
kiinftig wieder die Verteilung des arzt-
lichen Honorars autonom ohne die aus-
driicklich erforderliche Zustimmung der
Krankenkassen.

Beteiligung der medizinischen
Fachgesellschaften vor der
Neubewertung von Behand-
lungsmethoden durch den
G-BA (§ 92 Abs. 7d SGB V)

Vor der Beschlussfassung zu einer nicht-
medikamentésen Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode erhalten zukiinf-
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tig neben den Arztekammern auch die je-
weils einschldgigen medizinischen Fachge-
sellschaften ein Recht zur Stellungnahme.
Neben der bereits bisher auf der Grund-
lage der Verfahrensordnung erfolgenden
Beteiligung der Fachkreise am Anfang
eines neuen Beratungsverfahrens bedarf
es auch vor der abschlieBenden Beschluss-
fassung im G-BA der Einbeziehung der
einschldgigen Fachgesellschaften. Das
Recht zur Stellungnahme und Anhérung
soll nach dem Willen des Gesetzgebers
die Gewadhr dafiir erhohen, dass die Ent-
scheidungen des G-BA {iber neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden
auf einer fachlich fundierten und die
realen Versorgungsaspekte beriicksich-
tigenden Grundlage getroffen werden.
Mafgeblicher Ansprechpartner fiir den G-BA
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wird nach der zwischenzeitig bereits {iber-
arbeiteten Verfahrensordnung die Arbeits-
gemeinschaft wissenschaftlicher medizi-
nischer Fachgesellschaften (AWMF) sein.

Bevor der Gemeinsame Bundesausschuss
eine neue, nichtmedikamentdse Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode be-
wertet, muss er den jeweils einschldgigen
medizinischen Fachgesellschaften Gele-
genheit zur Stellungnahme geben.

Medizinische Versorgungs-
zentren - MVZ

(8§ 95 Abs.1,1a,6 SGB V)
Bereits nach geltendem Recht handelt es
sich bei Medizinischen Versorgungszentren
um drztlich geleitete Einrichtungen. Durch
die Anderungen des Versorgungsstruktur-
gesetzes wird nunmehr vorgegeben, dass
der drztliche Leiter in dem Medizinischen
Versorgungszentrum selbst als angestell-
ter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein
muss und in medizinischen Fragen keinen
Weisungen unterliegen darf. Hierdurch soll
die drztliche Therapie- und Weisungsfrei-
heit gewdhrleistet werden.

Dariiber hinaus werden die Griindungsvo-
raussetzungen fiir Medizinische Versor-
gungszentren neu gefasst. Kiinftig konnen
Medizinische Versorgungszentren nur noch
von zugelassenen Vertragsarzten und von
zugelassenen Krankenhdusern gegriindet
werden. Die Griindungsberechtigung wird
dadurch nach dem Willen des Gesetzge-
bers auf Leistungserbringer konzentriert,
die den Grofiteil der ambulanten und sta-
tiondren drztlichen Versorgung der Versi-
cherten leisten. Sonstige Leistungserbrin-
ger nach dem SGB V, die nicht an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmen,
sind kiinftig nicht mehr berechtigt, Medi-
zinische Versorgungszentren zu griinden.
Eine Ausnahme gilt nur fiir gemeinniitzige
Tragerorganisationen. Zudem sind kiinftig
als zuldssige Rechtsformen fiir Medizini-

sche Versorgungszentren nur noch Perso-
nengesellschaften, d.h. Gesellschaften
biirgerlichen Rechts, Partnerschaftsgesell-
schaften oder Arztegesellschaften nach
der Musterberufsordnung der Arzte sowie
Gesellschaften mit beschrankter Haftung
(GmbH) zugelassen. Ziel des Gesetzge-
bers ist es, durch den Ausschluss von Ak-
tiengesellschaften als zuldssiger Rechts-
form fiir Medizinische Versorgungszent-
ren die Unabhangigkeit &drztlicher Entschei-
dungen von reinen Kapitalinteressen zu
gewdhrleisten.

Allerdings gibt es einen umfassenden Be-
standsschutz fiir Medizinische Versorgungs-
zentren, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-
Tretens der Neuregelung bereits zugelas-
sen waren. Diese Zulassungen gelten un-
abhdngig von der Rechtsform und der
Tragerstruktur des bestehenden Medizini-
schen Versorgungszentrums unverdndert
fort. Eine Ausnahme von diesem umfas-
senden Bestandsschutz bildet lediglich
die neue Voraussetzung, dass der drzt-
liche Leiter eines Medizinischen Versor-
gungszentrums auch in diesem tatig sein
muss. Kommen bestehende Medizinische
Versorgungszentren dieser Voraussetzung
nicht bis zum 30. Juni 2012 nach, droht der
Entzug der Zulassung.

Medizinische Versorgungszentren diirfen
kiinftig nur noch von zugelassenen Ver-
tragsdrzten und zugelassenen Kranken-
hdusern gegriindet werden. Au3erdem
muss der drztliche Leiter in dem Medizini-
schen Versorgungszentrum selbst als an-
gestellter Arzt oder als Vertragsarzt tdtig
sein.

Riickumwandlung von Arzt-
stellen (§ 95 Abs. 9 b SGB V
i.v.m. § 32b Arzte-ZV)

Nach bisher geltendem Recht war die
(Rick-)Umwandlung einer genehmigten
Angestelltenstelle in einen eigenstdandigen

Vertragsarztsitz nicht moglich. Zukiinftig
soll es Vertragsdrzten ermoglicht werden,
eine genehmigte Anstellung zu einem
spdteren Zeitpunkt in eine Zulassung um-
wandeln zu lassen. Hierzu sieht die Vor-
schrift vor, dass die genehmigte Anstel-
lung vom Zulassungsausschuss auf An-
trag des anstellenden Vertragsarztes in
eine Zulassung umzuwandeln ist. Als In-
haber der bisherigen Arztstelle fiir einen
angestellten Arzt kann der anstellende
Vertragsarzt entscheiden, ob der bisher
angestellte Arzt Inhaber der neuen Zulas-
sung werden soll, oder ob er die Durch-
fiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens
mochte, so dass er eine nicht mehr beno-
tigte Arztstelle im Zuge des Nachbeset-
zungsverfahrens wirtschaftlich verwerten
kann. Beantragt der anstellende Vertrags-
arzt keine Nachbesetzung hat der Zulas-
sungsausschuss die Zulassung dem bisher
angestellten Arzt zu erteilen. Hierdurch
erhalten Vertragsarzte die flexible Mog-
lichkeit, nach einer Bewahrungsphase und
bei entsprechendem Interesse zundchst
angestellte Arzte als Vertragsirzte gleich-
berechtigt in die Praxis zu integrieren.
Diese Regelung gilt entsprechend fiir Me-
dizinische Versorgungszentren, so dass
auch ein Vertragsarzt, der in einem ge-
sperrten Planungsbereich auf seine Zulas-
sung verzichtet hat, um in einem Medizini-
schen Versorgungszentrum als angestell-
ter Arzt zu arbeiten, die Angestelltenstelle
zu einem spdteren Zeitpunkt in eine Zu-
lassung zuriick umwandeln kann.

Genehmigte Arztstellen diirfen zu einem
spateren Zeitpunkt in eine Zulassung um-
gewandelt werden.

Befristung von Zulassungen

(§ 98 SGB Vi.V.m.

§ 19 Arzte-ZV)

Durch die Anderungen des Versorgungs-
strukturgesetzes wird erstmals die Mog-



lichkeit geschaffen, Zulassungen zur ver-

tragsarztlichen Versorgung zu befristen.
Die Voraussetzungen fiir eine Befristung
von Zulassungen werden in § 19 Abs. 4 der

Zulassungsverordnung fiir Arzte (Arzte-

ZV) geregelt. Diese Regelung soll nach der
Auffassung des Gesetzgebers dem Ziel
dienen, perspektivisch die Entstehung
und Festschreibung von Uberversorgung
zu reduzieren. Daher ist eine Befristung
von Zulassungen nur in offenen Planungs-
bereichen moglich, in denen der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad mindes-
tens 100 Prozent erreicht.

Uber die Befristung einer Zulassung soll
der Zulassungsausschuss nach pflichtge-
maBem Ermessen entscheiden. Insoweit
macht das Gesetz keine Vorgaben iber
den Befristungszeitraum; daher ist auch
dieser nach pflichtgemdBem Ermessen
des Zulassungsausschusses festzulegen.
Dabei sollen neben den Versorgungsbe-
diirfnissen die Interessen des zugelasse-
nen Vertragsarztes beriicksichtigt werden,
da es ihm moglich sein soll, die mit der
Praxisgriindung typischerweise verbunde-
nen Investitionskosten wahrend der Dauer
der Zulassung zu refinanzieren. Daher hat
der Zulassungsausschuss die Moglichkeit,
die Befristung an das Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters des Vertragsarz-
tes oder das Ende der beruflichen Tatig-
keit zu kniipfen.

In offenen Planungsbereichen, in denen
der Versorgungsgrad 100 Prozent erreicht,
konnen Zulassungen befristet vergeben
werden.

Bedarfsplanung

(88 99 ff. SGB V)

Den Beteiligten wird ein groBRerer gesetz-
licher Gestaltungsspielraum fiir die Be-
darfsplanung eingerdumt, um regionale
Besonderheiten (z.B. regionale demogra-
phische Entwicklung oder Morbiditats-
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strukturen) fiir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung beriicksichtigen zu konnen. Zu
diesem Zweck kann von der Bedarfspla-
nungsrichtlinie des G-BA abgewichen wer-
den (z.B. abweichende Abgrenzungen der
Planungsbereiche oder abweichende Ver-
héltniszahlen fiir den bedarfsgerechten
Versorgungsgrad).

Daneben wird in der Bedarfsplanung auch
der mit dem Versorgungsstrukturgesetz
eingefiihrten ambulanten spezialdrztlichen
Versorgung (vgl. § 116 b SGB V) Rechnung
getragen. An der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arztinnen und Arz-
te, die spezialdrztliche Leistungen erbrin-
gen, stehen eingedenk diese Leistungen
nicht mehr im vollen Umfang zur Versor-
gung der Versicherten mit vertragsarzt-
lichen Leistungen zur Verfiigung, so dass
diese Tatigkeit bei der Berechnung des
Versorgungsgrades in Abzug zu bringen
ist. Der G-BA erhdlt deshalb den Auftrag,
in der Bedarfsplanungsrichtlinie Bestim-
mungen iber den Umfang der Beriicksich-
tigung dieser Tatigkeit zu treffen.
Umgekehrt sollen zukiinftig neben zuge-
lassenen und bei einem Vertragsarzt oder
in einem Medizinischen Versorgungszen-
trum angestellte Arzte alle an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
te in der Bedarfsplanung erfasst werden.
Daher hat der G-BA den Auftrag, in der
Bedarfsplanungsrichtlinie Bestimmungen
zur Berlicksichtigung auch der durch Er-
mdachtigung an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte bei der Be-
rechnung des Versorgungsgrades zu tref-
fen. Dies betrifft sowohl Arztinnen und
Arzte, die iiber eine individuelle Erm&chti-
gung verfiigen (z.B. nach § 116 erméachtig-
te Krankenhausirzte) als auch Arztinnen
und Arzte, die in einer ermichtigten Ein-
richtung (z.B. in einem Krankenhaus, einer
Psychiatrischen Institutsambulanz oder
einem sozialpddiatrischen Zentrum) tatig
sind.
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Letztlich wird die bisherige Regelung, die
vorschreibt, dass die regionalen Planungs-
bereiche den Stadt- und Landkreisen ent-
sprechen sollen, durch eine flexiblere Re-
gelung ersetzt. Daher ist es kiinftig auch
moglich, bei der GroBe der Planungsbe-
reiche nach Arztgruppen oder auch nach
hausdérztlicher, allgemeiner fachéarztlicher
und spezialisierter fachdrztlicher Versor-
gung zu differenzieren. Diese Neuregelung
soll zum 1. Januar 2013 wirksam werden.

Die Bedarfsplanung soll kleinrdumiger
werden, um flexibler auf den Versorgungs-
bedarf vor Ort reagieren zu kénnen. Um
das zu erreichen, darf gegebenenfalls die
Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses auf3er Acht ge-
lassen werden.

Vorkaufsrecht von Zulassungen
durch die KV'en (§ 103 SGB V)
Fiir viele Diskussionen hat bereits die An-
kiindigung gesorgt, den Kassendrztlichen
Vereinigungen die Mdoglichkeit einzurdu-
men, nach Beendigung eines Ausschrei-
bungsverfahrens zur Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes ein Vorkaufsrecht aus-
zuiiben. Zwar sieht auch die endgiiltige
Fassung des Versorgungsstrukturgeset-
zes ein solches Vorkaufsrecht der Kassen-
drztlichen Vereinigungen vor, allerdings
erhdlt der Zulassungsausschuss die Auf-
gabe, im Vorfeld iber die Nachbesetzung
eines Vertragsarztsitzes in einem Planungs-
bereich, in dem wegen Uberversorgung
Zulassungsbeschrdankungen angeordnet
sind, zu entscheiden.

Endet kiinftig die Zulassung eines Ver-
tragsarztes in einem Planungsbereich, fiir
den Zulassungsbeschrankungen angeord-
net sind, durch Tod, Verzicht oder Entzie-
hung und soll die Praxis von einem Nach-
folger weitergefiihrt werden, haben der
Vertragsarzt oder seine Erben einen An-
trag beim Zulassungsausschuss auf Durch-
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fihrung eines Nachbesetzungsverfahrens
zu stellen. Liegt dem Zulassungsaus-
schuss ein Antrag auf Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens vor, hat er zu
priifen, ob auf eine Nachbesetzung des
Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriin-
den verzichtet werden kann. Im Rahmen
seiner Priifung hat der Zulassungsaus-
schuss jedoch auch wirtschaftliche Ge-
sichtspunkte zu beriicksichtigen. Hat er
z.B. dariiber zu entscheiden, ob ein Ver-
tragsarztsitz innerhalb einer Berufsaus-
ibungsgemeinschaft nachbesetzt werden
soll, sind auch die Auswirkungen seiner
Entscheidung auf die Berufsausiibungs-
gemeinschaft zu beriicksichtigen. Haben
der Vertragsarzt oder seine Erben darge-
legt, dass sich als Praxisnachfolger eine
oder mehrere Personen bewerben werden,
bei denen es sich um den Ehegatten, Le-
benspartner bzw. ein Kind oder um einen
angestellten Arzt des bisherigen Vertrags-
arztes handelt, muss ein Nachbesetzungs-
verfahren durchgefiihrt werden.

Im Ubrigen kann der Zulassungsausschuss
das Unterlassen eines Nachbesetzungs-
verfahrens nur mit der Mehrheit der Stim-
men im Zulassungsausschuss beschlief3en.
Hat der Zulassungsausschuss beschlos-
sen, kein Nachbesetzungsverfahren durch-
zufiihren, hat die Kassenarztliche Vereini-
gung dem Vertragsarzt oder den Erben
eine Entschddigung zu zahlen. Allerdings
wird aufgrund der paritatischen Beset-
zung des Zulassungsausschusses mit je
drei Vertretern der Arzte und der Kassen
in der Regel nicht mit der Ablehnung der
Durchfiihrung eines Nachbesetzungsver-
fahrens zu rechnen sein.

Scheidet in iiberversorgten Regionen ein
Praxisinhaber aus seinem Berufsleben
aus und mochte seine Zulassung abge-
ben, erhdlt die KV ein eingeschranktes
Vorkaufsrecht.

Beratung vor Regress

(§ 106 Abs. 5 e SGB V)

Bei erstmaliger Uberschreitung des Richt-
grofenvolumens um mehr als 25 v.H. soll
zukiinftig zundchst kein Regress festge-
setzt werden, bevor den betroffenen Ver-
tragsdrzten nicht zuvor zumindest eine
einmalige Beratung angeboten wurde. Da-
mit das wirtschaftliche Risiko infolge einer
Uberschreitung des Richtgréenvolumens
kalkulierbar bleibt und insoweit Rechts-
sicherheit besteht, wird Vertragsarzten
dabei zudem die Méglichkeit eingerdaumt,
in begriindeten Fallen bereits im Rahmen
dieser Beratung eine Feststellung der Prii-
fungsstelle tber die Anerkennung von
Praxisbesonderheiten zu beantragen. Ein
Feststellungsinteresse kann beispielsweise
fuir geltend gemachte Praxisbesonderhei-
ten bestehen, die nicht vorab anerkannt
oder bereits Gegenstand von Priifungs-
verfahren gewesen sind.

Uberschreitet ein Vertragsarzt erstmals
das Richtgrofenvolumen um mehr als
25 Prozent, muss ihm eine Beratung an-
geboten werden, bevor ein Regress fest-
gesetzt werden darf.

Vor- und Nachstationdre
Behandlung (§ 115 a SGB V)

§ 115 a SGB V richtet sich an die Kranken-
hduser und regelt die gesetzlichen Vor-
aussetzungen der vor- und nachstationa-
ren Behandlung im Krankenhaus und deren
Abgrenzung zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung. Die Auslagerung von Leistungen
auf niedergelassene Vertragsarzte durch
Krankenhduser im Rahmen der vor- und
nachstationdren Behandlung des Kranken-
hauses nach § 115 a war bereits bisher auf
der Grundlage einer ausdriicklichen Be-
auftragung des niedergelassenen Vertrags-
arztes durch das behandelnde Kranken-
haus moglich. Bei der Neuregelung han-
delt es sich daher um eine gesetzliche

Klarstellung zur Flexibilisierung der Zu-
sammenarbeit von Krankenhdusern und
Vertragsdrzten im Rahmen von Koopera-
tionen bei der vor- und nachstationdren
Behandlung.

Kooperationsmoglichkeiten von Kranken-
hdusern und Vertragsarzten bei der vor-
und nachstationdaren Behandlung werden
gesetzlich verankert.

Ambulante Operationen im
Krankenhaus (§ 115 b SGB V)
Nach der Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts (BSG, Urteil vom 24. Mérz
2011 - B 6 KA 6/10 R -) lieB die bisherige
Regelung zum ambulanten Operierens im
Krankenhaus nach § 115 b in Verbindung
mit dem dreiseitigen AOP-Vertrag nur zu,
dass ambulante Operationen durch Ope-
rateure des Krankenhauses oder durch
Belegarzte, jeweils in Verbindung mit einem
Andsthesisten des Krankenhauses, er-
bracht werden. Danach durften weder nie-
dergelassene Vertragsarzte ohne Beleg-
arztstatus ihre Patienten ambulant im Kran-
kenhaus operieren noch durften Kranken-
hdauser zur Durchfiihrung ihrer ambulan-
ten Operationen solche Arzte einsetzen.
Insbesondere waren Vereinbarungen zwi-
schen Krankenhdusern und niedergelas-
senen Vertragsadrzten mit dem Ziel, solche
Kooperationen zu ermdéglichen, nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
mit der geltenden Rechtslage nicht verein-
bar.

Da der Gesetzgeber auch in diesem Be-
reich eine Flexibilisierung der Zusammen-
arbeit von Krankenhdusern und Vertrags-
drzten herbeiftihren mochte, hat er nun
eine ausdriickliche gesetzliche Vorgabe
an die Parteien des AOP-Vertrages aufge-
nommen, wonach ambulant durchfiihrbare
Operationen im Krankenhaus auch auf der
Grundlage derartiger vertraglicher Koope-
rationen des Krankenhauses mit nieder-



gelassenen Vertragsarzten erfolgen kon-
nen. Vertragsarztrechtliche Vorschriften
stehen einer solchen Regelung nun nicht
mehr entgegen. Daher ist es zukiinftig
moglich, ambulante Operationen im Kran-
kenhaus auch vor Vertragsarzten auf der
Grundlage von Honorararztvertragen er-
bringen zu lassen. Diese Neuregelung
lasst allerdings offen, ob auch stationére
Krankenhausleistungen durch Honorar-
drzte erbracht werden diirfen. Daher ist
bei stationdren Leistungen bis zu einer
Entscheidung des BSG beim Einsatz von
Honorardrzten Zuriickhaltung geboten.

Ambulante Operationen im Krankenhaus
konnen auf der Grundlage vertraglicher
Kooperationen des Krankenhauses mit nie-
dergelassenen Vertragsarzten erfolgen.

Ambulante spezial-
facharztliche Versorgung

(§ 116 b SGB V)

An die Stelle des bisherigen § 116 b SGB V
(Ambulante Behandlung im Krankenhaus)
tritt eine vollig neu konzipierte ambulante
spezialfachdrztliche Versorgung. Damit
soll stufenweise eine ambulante spezial-
facharztliche Versorgung fiir Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverldufen,
seltenen Erkrankungen und hochspeziali-
sierten Leistungen als eigenstandiger Ver-
sorgungsbereich sowohl fiir niedergelas-
sene Vertragsarzte als auch fiir Kranken-
hausdrzte unter gleichen Qualitats- und
Vergiitungsbedingungen eingefiihrt wer-
den.

Nach heftiger Kritik an der im Referenten-
entwurf vorgesehenen Regelung hat der
Gesetzgeber die Regelung noch einmal
entsprechend Uiberarbeitet. In dem Bereich
der ambulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung sollen seltene Erkrankungen und
Erkrankungen mit schweren Verlaufsfor-
men wie Krebs, HIV/AIDS, Mukoviszidose
und Multiple Sklerose behandelt werden,

Arzt- und Kassenarztrecht

wobei die Versorgung sowohl in der Pra-
xis des Vertragsarztes als auch im Kran-
kenhaus ambulant erfolgen kann. Nicht
erfasst sind dagegen ambulante Opera-
tionen und stationsersetzende Eingriffe.
Voraussetzung fiur die spezialfacharzt-
liche Behandlung am Krankenhaus ist ein
vertragsarztlicher Uberweisungsvorbehalt,
der jedoch noch der Ausgestaltung durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss be-
darf.

Fiir die Vergiitung der Leistungen soll eine
Kalkulationssystematik mit diagnosebe-
zogenen Gebiihrenpositionen in Euro vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
der Deutschen Krankenhausgesellschaft
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und der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung gemeinsam eingefiihrt werden. Bis
dahin erfolgt die Vergiitung vorlaufig nach
dem Einheitlichen Bewertungsmafistab
(EBM). Die Abrechnung erfolgt direkt tiber
die Krankenkassen. Vertragsarzte kénnen
stattdessen auch Uber die Kassendrztliche
Vereinigung abrechnen.

Die Rahmenbedingungen fiir die spezial-
fachdrztliche Versorgung soll der Gemein-
same Bundesausschuss bis zum 31. De-
zember 2012 festlegen. Darin sollen fir
alle Leistungserbringer einheitliche Anfor-
derungen sowie besondere Manahmen
zur Qualitatssicherung enthalten sein. Fiir
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die Entscheidung tiber die Teilnahme an
der spezialfacharztlichen Versorgung ist
zukiinftig nicht mehr die Bezirksregierung,
sondern ein um Vertreter der Landeskran-
kenhausgesellschaften erweiterter Lan-
desausschuss zusténdig. Fiir eine Uber-
gangszeit von zwei Jahren gelten die den
Krankenhdusern bereits erteilten Geneh-
migungen nach § 116 b SGB V fort. Danach
erfolgt die Teilnahme durch die entspre-
chende Anzeige bei dem zustandigen Lan-
desausschuss, sofern die gesetzlichen
Vorgaben erfiillt sind.

Fiir seltene Erkrankungen und Erkrankun-
gen mit schweren Verlaufsformen wie Krebs,
HIV/AIDS, Mukoviszidose und Multiple
Sklerose wird sowohl fiir niedergelassene
Vertragsarzte als auch fiir Krankenhaus-
drzte ein eigenstdndiger Versorgungsbe-
reich geschaffen.

Beteiligung an Unternehmen
von Leistungserbringern

(§ 128 SGB V)

Die Regelungen zur Zusammenarbeit zwi-
schen drztlichen und nichtérztlichen Leis-
tungserbringern haben eine weitere Ver-
scharfung erfahren. Danach stellen nun-
mehr auch Einkiinfte aus Beteiligungen
an Unternehmen von Leistungserbringern,
die Vertragsadrzte durch ihr Verordnungs-
oder Zuweisungsverhalten selbst mafigeb-
lich beeinflussen, unerlaubte Zuwendun-
gen dar. Nach Auffassung des Gesetzge-
bers sei diese Anderung notwendig gewe-
sen, um zu verhindern, dass Vertragsarzte
das Zuwendungsverbot durch Beteiligung
an Unternehmen von Leistungserbringern
im Hilfsmittelbereich umgehen. Darliber
hinaus hat der Gesetzgeber nunmehr auch
klargestellt, dass Zuwiderhandlungen ge-
gen die Verbote des § 128 SGB V einen
Verstof gegen vertragsarztliche Pflichten
darstellen, von dem die zustédndige Kassen-
arztliche Vereinigung zu unterrichten ist.

Einkiinfte von Vertragsdrzten aus Beteili-
gungen an Unternehmen von Leistungser-
bringern gelten als unerlaubte Zuwendun-
gen, wenn der Vertragsarzt durch sein
Verordnungs- und Zuweisungsverhalten
die Hohe der Einkiinfte selbst beeinflus-
sen kann.

Bewertung von Behandlungs-
methoden - Erprobungsphase
(§ 137 cSGB V)

Der Ausschluss einer bestimmten Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethode aus
der stationdren Krankenhausversorgung
kann grundsétzlich nur dann erfolgen,
wenn nach Feststellung des G-BA die
tberpriifte Methode kein Potential als
erforderliche Behandlungsmethode in der
stationdren Versorgung bietet. Ein Poten-
tial fiir eine Erforderlichkeit kann sich
etwa daraus ergeben, dass die Methode
aufgrund ihres Wirkprinzips und der bis-
her vorliegenden Erkenntnisse mit der Er-
wartung verbunden ist, dass andere auf-
wandigere, flir den Patienten invasivere
oder bei bestimmten Patienten nicht er-
folgreiche Methoden ersetzt werden kon-
nen, die Methode weniger Nebenwirkungen
hat, sie eine Optimierung der Behandlung
bedeutet oder die Methode in sonstiger
Weise eine effektivere Behandlung ermog-
lichen kann. Die Feststellung, dass der
Nutzen der Methode fiir eine Anerken-
nung noch nicht hinreichend belegt ist,
reicht dagegen nicht aus, um sie unmittel-
bar aus der Krankenhausversorgung aus-
zuschlieBen.

Ist daher der Nutzen der tberpriiften Me-
thode fiir eine positive Anerkennung nicht
hinreichend belegt, weist sie aber das Po-
tential als erforderliche Behandlungsalter-
native auf, so hat der G-BA zukiinftig eine
Richtlinie zur Erprobung zu beschlief3en.

Wenn das Potential einer neuen Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode noch

nicht hinreichend belegt ist, muss der Ge-
meinsame Bundesausschuss eine Erpro-
bungsphase veranlassen. Erst wenn da-
bei der medizinische Nutzen oder Zusatz-
nutzen nicht hinreichend belegt wird,
kann er die Methode aus der Krankenhaus-
versorgung streichen.

Wegfall der Residenzpflicht

(§ 24 Arzte-ZV)

Bislang waren Vertragsarzte verpflichtet,
ihren Wohnort so zu wahlen, dass sie auch
in sprechstundenfreien Zeiten ihren Ver-
tragsarztsitz in angemessener Zeit errei-
chen konnten, wenn dies zur Versorgung
der Versicherten erforderlich war. Diese
Verpflichtung wurde ersatzlos gestrichen,
so dass der Wohnort nunmehr unabhén-
gig von Praxissitz gewahlt werden kann.
Die Aufhebung dieser sogenannten Resi-
denzpflicht ldsst jedoch die Regelungen
zur Teilnahme am organisierten Notdienst
unberiihrt.

Der Wohnort kann unabhdngig vom Pra-
xissitz gewdhlt werden. Die Teilnahme am
Notdienst bleibt davon unberiihrt.

Vereinfachung der Eréffnung
von Zweigpraxen

(§ 24 Arzte-ZV)

Kiinftig wird es leichter sein eine Zweig-
praxis zu erdffnen. Der Gesetzgeber hat
die Voraussetzungen fiir die Eroffnung
von Zweigpraxen etwas weicher gestaltet,
da nun auch eine geringfiigige Beein-
trachtigung der Versorgung am Ort des
Vertragsarztsitzes unbeachtlich ist, wenn
sie durch die Verbesserung der Versorgung
an dem weiteren Ort aufgewogen werden
kann. Durch diese Anderung sollen die
Zulassungsausschiisse starker als bisher
dazu angehalten werden, bei der Geneh-
migungsentscheidung die Versorgungs-
situation an beiden Tatigkeitsorten zu
beriicksichtigen und den Versorgungsbe-



darfam Ort der Zweigpraxis ins Verhdltnis
zu einer eventuellen Beeintrachtigung der
Versorgung am Vertragsarztsitz zu setzen.
Je grofler der Versorgungsbedarf am Ort
der Zweigpraxis sei, desto eher seien Be-
eintrachtigungen der Versorgung am Ver-
tragsarztsitz hinzunehmen, so die Geset-
zesbegriindung. Durch die Erganzung er-
hielten die Zulassungsausschiisse die
notige Flexibilitat, um die Er6ffnung von
Zweigpraxen vor allem dort zu genehmi-
gen, wo dies zur Sicherstellung einer be-
darfsgerechten Versorgung und zur Ver-
meidung von Unterversorgung besonders
sinnvoll sei.

Eine geringfiigige Beeintrachtigung der
Versorgung am Vertragsarztsitz kann
durch eine Verbesserung der Versorgung
am Ort der Zweigpraxis aufgewogen wer-
den.

Erschwerung der
Sitzverlegung

(§ 24 Arzte-ZV)

Umgekehrt wird es in Zukunft jedoch er-
schwert, den Praxissitz zu verlegen. Das
bisherige Recht gewdhrte einem Vertrags-
arzt die Moglichkeit, seinen Vertragsarzt-
sitz innerhalb eines Bedarfsplanungsbe-
zirks zu verlegen, wenn Griinde der ver-
tragsdrztlichen Versorgung dem nicht ent-
gegenstehen. Mit der Novellierung stellt
der Gesetzgeber nun klar, dass die Zulas-
sungsausschiisse bei der Priifung eines
Antrages auf Verlegung des Vertragsarzt-
sitzes vorrangig darauf zu achten haben,
dass Versorgungsgesichtspunkte einer
Verlegung des Vertragsarztsitzes nicht
entgegenstehen. Fiihrt damit z.B. die Ver-
legung eines Vertragsarztsitzes in einen
anderen Stadtteil zu Versorgungsproble-
men in dem Stadtteil, in dem sich der Ver-
tragsarztsitz bisher befand, hat der Zulas-
sungsausschuss den Verlegungsantrag
abzulehnen.

Arzt- und Kassenarztrecht

Wenn der Umzug einer Praxis von einem
Stadtteil in den anderen zu Versorgungs-
problemen im bisherigen Stadtteil fiihren
wiirde, muss der Zulassungsausschuss
die Verlegung des Praxissitzes ablehnen.

Gewinnverteilung in
Teil-Berufsausiibungsgemein-
schaften (§ 33 Arzte-ZV)

In § 33 Arzte-ZV wurde das bereits in den
Berufsordnungen enthaltene Verbot auf-
genommen, dass Teil-Berufsausiibungs-
gemeinschaften nicht mit dem Ziel einer
Umgehung des Verbots der Zuweisung
von Versicherten gegen Entgelt gegriindet
werden dirfen. Die gemeinsame Berufs-
ausiibung, bezogen auf einzelne Leistun-
gen, ist daher nur dann zuldssig, wenn sie
nicht einer Umgehung des Verbots der
Zuweisung von Versicherten gegen Entgelt
oder sonstige wirtschaftliche Vorteile dient.
Dies betrifft insbesondere Teil-Berufsaus-
tibungsgemeinschaften mit Arzten, deren
Beitrag sich auf das Erbringen medizinisch-
technischer Leistungen auf Veranlassung
der {ibrigen Mitglieder der Berufsaus-
ibungsgemeinschaft beschrankt. Ebenso
unzuldssig ist die Verteilung von Gewin-
nen aus der gemeinsamen Berufsaus-
{ibung in Abhdngigkeit von Zuweisungs-

4] 2012 @ Hessisches Arzteblatt

zahlen. Entscheidend ist bei solchen Be-
rufsausiibungsgemeinschaften daher, dass
die Gewinnverteilung der tatsachlichen
Leitungserbringung des jeweiligen Ver-
tragsarztes entspricht. Durch die Aufnah-
me dieser Regelung in die Zulassungsver-
ordnung soll es zukiinftig dem Zulassungs-
ausschuss moglich sein, Teil-Berufsaus-
libungsgemeinschaften, die gegen dieses
Verbot verstofen, die Genehmigung zu
versagen bzw. die Genehmigung mit Auf-
lagen zu versehen.

Berufsausiibungsgemeinschaften diirfen
nicht dazu dienen, das Zuweisungsgebot
zu umgehen. Das heif3t, dass zum Beispiel
ein Orthopdde und ein Radiologie, die
eine Gemeinschaftspraxis haben, sich die
Patienten nicht gegenseitig zuweisen diir-
fen.

Anschrift der Verfasser
Rechtsanwalt Dr. A. Wienke
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Rechtsanwiiltin A. Stenger

LL.M. Medizinrecht

Wienke & Becker—Kdln

Sachsenring 6, 50677 Kdln

Tel.: 0221 3765310, Fax: 0221 3765312
E-Mail: AWienke@Kanzlei-WBK.de

Welt Hypertonie Tag 2012

Am Donnerstag, den 17. Mai 2012 ist Welt Hyper-
tonie Tag.

Damit riickt in diesem Jahr ,,die natiirliche Blut-
drucksenkung®, vor allem aber die ,\Vermei-
dung von Bluthochdruck® in den Mittelpunkt.
Das Motto 2012 lautet:

Gesunder Lebensstil -
Gesunder Bluthochdruck.

Bluthochdruck ist die Volkskrankheit Nr. 1 in
Deutschland. Ziel der Deutschen Hochdruck-
ligaist es, in der Bevolkerung ein Bewusstsein
fur die eigenen Blutdruckwerte zu schaffen und
so erfolgreich gegen Bluthochdruck und des-

sen Folgeerkrankungen, wie z.B. Schlaganfall,
Herzinfarkt, Nieren- und GefdBschadigungen
zu sein. Die Deutsche Hochdruckliga méchte
den Welt-Hypertonie Tag nutzen, um die Bevol-
kerung iiber die Gefahren, die von Bluthoch-
druck ausgehen, zu informieren und Méglich-
keiten der Blutdruckkontrolle und -senkung
aufzuzeigen.

Zum Welthypertonie Tag wird wieder eine bun-
desweite Informationskampagne (Plakate, An-
zeigen und Flyer) durchgefiihrt. Von ganz be-
sonderer Bedeutung ist die Aufkldarung der
Bevolkerung vor Ort. Weitere Informationen
finden Sie unter www.hypertonietag.de
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Klaus Britting

Weil des Osterhasen Frau mit ihrem Fell
nicht mehr zufrieden war und unbedingt
Nerz tragen wollte, trieb sie ihren Mann
an, zum Fest doch mehr Eier zu produzie-
ren. Doch das konnte der Osterhase nicht
selbst. Und weil seine Frau danach auch
noch auf den Osterinseln Urlaub machen
wollte, war der Osterhase gezwungen, sein
Geschéft auszubauen, um mehr Geld zu
verdienen.

Nattirlich fragte der Osterhase sofort das
Huhn. Das Huhn grinste, denn es wusste,
dass des Osterhasen Kapazitat begrenzt
war. Der Osterhase kann ja nur in der Os-
terwoche Eier legen, und zwar taglich nur
eines, was die meisten gar nicht wissen. Um
einen giinstigen Preis zu erzielen, musste
er sich dem Huhn gegeniiber verpflichten,
hundert Eier abzunehmen. Doch die hun-
dert Eier konnte der Osterhase weder al-
lein bemalen noch liefern. Also engagier-
te er eine ihm fliichtig bekannte Graugans,
die in der Toskana letztes Jahr angeblich
einen Malkurs besucht hatte. Die Grau-
gans sicherte ihm zu, die hundert Eier un-
ter Mithilfe ihrer auBergewdhnlich kunst-
sinnigen Tochter, wie sie versicherte, zu
bemalen. Fiir den Transport holte sich der
Osterhase die Unterstiitzung eines dlte-
ren Ziegenbocks. Dieser versprach, die
Eier mit einem kleinen Wagelchen zu trans-
portieren, das er im Stall stehen hatte,
und vor das die Kinder ihn gern spannten.
In der Osterwoche hoppelte der Osterhase

zum Huhn, um die fertigen Eier zu besich-

tigen. Sein Schrecken war grof, als das

Huhn ihm nur ldcherliche dreiBig Eier pra-

sentieren konnte. ,,Mehr ist nicht méglich
gewesen, denn vor drei Wochen ist ein
junger Hahn auf dem Hof erschienen und

hat meine vier Tochter, die mit produzie-

ren sollten, so verwirrt, dass sie jetzt auf
ihren angebriiteten Eiern sitzen und nichts
mehr legen®, gackerte das Huhn und lief
dabei puterrot an. Als Mann von Welt
merkte der Osterhase sofort, dass auch

dieses an dem jungen Hahn starken Gefal-
len gefunden hatte. ,,Diese dummen Hiih-

ner!“, schimpfte der Osterhase und begab
sich zur Graugans.

»lch habe jetzt leider nur dreifig Eier zum

Bemalen®, sagte er zu ihr. ,,Das ist ohne-

hin zu viel fiir mich, weil meine Familie

letzte Woche wegen des schlechten Wet-

ters in den Siiden geflogen ist“, schnatterte

die Graugans, ,aber ich werde mich beei-

len, vielleicht schaffe ich die Menge ja

doch“. Der Osterhase lief sofort zum Zie-

genbock, der immerhin sein Wort hielt und

die Eier vom Huhn zur Graugans transpor-

tierte. Natiirlich konnte der Osterhase fiir

die fehlenden Eier keinen Ersatz mehr fin-
den und deshalb Nachte lang nicht schla-
fen. Was sollte er seinen Kunden nur sa-

gen?

Am Ostersamstag lief der Osterhase, schon
etwas aufgeregt, zur Graugans, um die

bemalten Eier zu besichtigen. Entsetzen
packte ihn, als er die Malerei sah. Alles
nur hingeschmiert, nichts fein ausgemalt,
wie er es gewohnt war und wie seine Kun-
den es auch von ihm erwarteten. ,,Bei dem
Zeitdruck war einfach nicht mehr méglich®,
krachzte die Graugans. ,,Dumme Gans*,
dachte der Osterhase und ahnte, dass der
Malkurs in der Toskana ganz anderen
Zwecken gedient hatte. Nun aber rasch
zum Ziegenbock, seinem Spediteur!

Als er sich dem Hof ndherte, sah er schon
von weitem auf dem Feld den Ziegenbock
mit einer ihm bis dahin nicht bekannten
duBerst jungen Ziege. Und wie der Bock
um sie herum sprang! Er rief ihm zu: ,,Hey,
du musst jetzt die Eier an meine Kunden
liefern, wie wir es vereinbart haben.”
Doch der Ziegenbock wackelte nur mit
dem Kopf und torkelte wie betrunken
standig im Kreis um die junge Ziege. ,,Die-
ser alte Bock!“, drgerte sich der Osterha-
se. Denn nun musste er die ganze Nacht
selbst die Eier in Kleinstmengen zu den
Kunden transportieren und sich anhdoren,
wie hédsslich sie aussahen.

Der Osterhase beschrankt sich dieses Jahr
wieder auf seine eigenen Eier — selbst ge-
legt und selbst bemalt. Garantiert!

Anschrift des Verfassers
Klaus Britting, Busdorf
(Anschrift ist der Redaktion bekannt)



Bezirksdrztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Bela Jakus, Mainz, am 14. Mai.

Bezirksarztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Tip Dr./Univ.Istanbul Aydin Arin, Frankfurt, am 10. Mai,
Dr. med. Dieter Spranger, Konigstein, am 10. Mai,

Dr. med. Knut Ewald, Offenbach, am 22. Mai,

Dr. med. Mihailo Krakovic, Frankfurt, am 31. Mai.

Bezirksdrztekammer Gief3en

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen
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Bezirksdrztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Ruth Eckhardt, Kassel, am 16. Mai,
Professor Dr. med. Eide-Dittmar Libs, Kassel, am 24. Mai.

Bezirksdrztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksdrztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Medizinaldirektori.R. Dr. med. Mohammed-Ali Khosrowi, Wiesbaden,
am 21. Mai,
Dr. med. Bernhard Siemer, Wiesbaden, am 22. Mai.

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

Dr. med. Hans-Dietrich Berger, Marburg
*14.12.1948 18.2.2012

Dr. med. Friedrich-Franz Bode, Schotten
*8.9.1930 t19.12.2011

Dr. med. Werner Dietz, Frankfurt
*13.10.1925 16.2.2012

Dr. med. Ursula Emrich-Greve, Bensheim
*22.10.1940 12.1.2012

Dr. med. Leonhard Faber, Hiinfeld
*22.8.1926 111.1.2012

Dr. med. Albert Harding, Wiesbaden
*22.11.1919 120.12.2011

Professor Dr. med. Gert Jacobi, Aschaffenburg
*10.2.1933 122.12.2011

Dr. med. Berend Klotsch, Frankfurt
*10.6.1931 t115.10.2011

Dr. med. Kurt Knies, Darmstadt
*25.2.1956 110.2.2012

Dr. med. Marianne Knoll, Wiesbaden
*29.11.1925 126.10.2011

Medizinaldirektor Friedrich Maser, GieRen
*6.2.1919 13.2.2011

Dr. med. Sepp Miiller, Frankfurt
*12.12.1915 T3.1.2012

Dr. med. Annemarie Dorothea Neukirch, Oberursel
*7.11.1924 t27.3.2011
Medizinaldirektor i.R. Dr. med. Karl-Friedrich Schéfer, Kassel
*11.10.1919 11.8.2011

Dr. med. Jutta Schwemer, Bad Homburg
*18.6.1932 116.1.2012

Gesundheit ein ganzes Leben lang
10. Gersfelder Gesundheitstage am 12./13. Mai 2012

Gliicklich, vital, lebensfroh und erfolgreich durchs Leben gehen — das
wiinscht sich wohl jeder. Entscheidende Voraussetzung hierfiir ist die
Gesundheit. Was jeder fiir sich dazu beitragen kann, diese ein ganzes
Leben lang zu erhalten, dariiber informieren bereits zum zehnten Mal
die Gersfelder Gesundheitstage am 12./13. Mai in Ausstellung, Vortré-
gen und Vorfiihrungen.

Im Mittelpunkt der Publikumsveranstaltung in der hessischen Rhon,
die stets mehrere Tausend Besucher aus ganz Deutschland anzieht,
stehen eine natiirliche Lebensweise zur Vorbeugung von Beschwerden
sowie die Naturheilkunde als sanfte Behandlungsform.

Initiator der deutschlandweit wohl einzigartigen Veranstaltung ist der
auf naturgemafe Ganzheitsmedizin spezialisierte Schulmediziner
Dr. med. Jirgen Freiherr von Rosen. Veranstalter der Gersfelder Gesund-
heitstage sind die Schlosspark-Klinik Gersfeld sowie die Gesellschaft
zur Entwicklung und Férderung der Naturheilkunde e.V.

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.gersfelder-gesundheitstage.de

Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10-jahrigen Berufsjubildum
Jessica Klees, tatig bei Dr. med. T. Beerboom, Herborn
und zum mehr als 10-jdhrigen Berufsjubildum

Annika Kurr, seit 13 Jahren tdtig bei G. Jeschke,
vormals Praxis G. Jeschke und K. Hessemer, Bad Vilbel

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen die
Arzthelferinnen-Brosche in Gold ausgehandigt.
Zum 25-jdhrigen Berufsjubildum gratulieren wir den Arzthelferinnen

Angelika Weber, tétig beim gng Gesundheitsnetz GieRen (MV2),
vormals Praxis Dr. med. P. Rosenkranz, Gief3en

und zum mehr als g4o-jahrigen Berufsjubildaum

Ursula Hafenrichter, seit 50 Jahren tatig bei Dr. med. C. Meyer,
vormals Praxis Dr. med. J. Meyer, Bensheim

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

Mandatsniederlegung und Nachfolge von
Sitzen in der Delegiertenversammlung
der Landesarztekammer Hessen fiir die
Legislaturperiode 2008 - 2013

Mandatsverzicht mit Datum | Nachriicker
vom:

Dr. med. Gerhard Peleska | 22.3.2012 | Dr. med. Burckhard

Liste 8 Dietz-Magel

Die Hausérzte (Allgemein- Liste 8

medizin, Padiatrie, Haus- Die Hauséarzte (Allgemein-
drztliche Internisten) medizin, Pddiatrie, Haus-

drztliche Internisten)

Arztewoche Thiiringen 2012
27.—28. April 2012 in Weimar

Themen: Plenarveranstaltung ,,Infektionen und Infektionskrankheiten
in der taglichen Praxis*, 28. April 2012 Kurse (u.a. Notfallmanagement,
Trauer, Balint, Untersuchungen bei Schmerzen der oberen Kérperhilfte,
Arzneimittelsicherheit, Kommunikation, Schweigepflicht) 2. Thiiringer
Krankenhaustag, Pflegetagung, Seminare fiir Medizinische Fachange-
stellte, Firmenseminare.

Veranstalter: Landesdrztekammer Thiiringen
Kassenarztliche Vereinigung Thiringen
Verband der Leitenden Krankenhausarzte Thiiringen

Tagungsprasident: Professor Dr. med. Stein, Jena

Das komplette Programm kann angefordert werden: Akademie fiir drzt-
liche Fort- und Weiterbildung der Landesdrztekammer Thiiringen, Post-
fach 10 07 40, 07707 Jena, Tel. 03641 614-142, E-Mail: kopp.akademie@
laek-thueringen.de, www-aerztewoche-thueringen.de



Warten oder Starten?

Fortbildung ,,Praxisassistenz* fiir MFA
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Arztinnen und Arzte machen deutlich: Wir wollen die Delegation und lehnen die Substitution von &rztlichen Aufgaben ab!

Der Hessische Pakt zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung legt
u.a. fest, dass Modellprojekte zur Delegation drztlicher Leistungen initiiert
werden sollen und hierfiir Gelder des Landes zur Erprobung und Evaluation
zur Verfiigung gestellt werden. Die Vereinbarung umfasst den Zeitraum von
2012 bis 2014.

In diesem Zusammenhang stellt sich fiir viele Arztinnen und Arzte die Frage,
welche Fortbildungen der Mitarbeiter/innen erstrebenswert sind, wann der
beste Zeitpunkt fiir eine Anmeldung der Mitarbeiter/innen ist und wie teuer
die Fortbildungen sind.

Ein besonderer Vorteil der Fortbildung ,,Praxisassistent/in“ nach dem Cur-
riculum der Bundesarztekammer liegt im modularen Aufbau der Fortbil-
dung. D.h., dass zum Beispiel die Qualifikation ,,Ambulante Versorgung al-
terer Menschen“ (60 Stunden) vollstindig im Lehrgang ,,Praxisassistenz*
anerkannt wird.

In einer Studie des Wissenschaftlichen Instituts der Arzte Deutschlands
(WIAD) gem. e.V. wurden ,,neue Tatigkeitsprofile fiir Arzthelfer/innen und
Medizinische Fachangestellte in der Versorgung dlterer Menschen® unter-
sucht (Das Hessische Arzteblatt berichtete in der Ausgabe 2/2009). Die
Ergebnisse der Studie, an der 63 Arzte, 65 Medizinische Fachangestellte
(MFA) und 669 Patienten teilgenommen haben, sind auf der Homepage der
LAEKH veréffentlicht. Am Forschungsprojekt beteiligt waren die Landeséarz-
tekammer Hessen durch die Carl-Oelemann-Schule, die Arztekammer
Schleswig-Holstein, die Arztekammer Westfalen-Lippe und die Kassenarzt-
liche Vereinigung Westfalen-Lippe.

Der Abschlussbericht belegt:

e Fachkompetenz, Sozialkompetenz bzw. Handlungssicherheit der MFA
wurden, z.B. im Bereich Wundmanagement durch die Fortbildung erhoht.

e Die Studie belegt, dass die Zufriedenheit im Praxisteam und die Berufs-
zufriedenheit des Praxisinhabers durch die Fortbildung der MFA und die
daraus resultierende Ubernahme von delegationsfihigen Leistungen deut-
lich gestiegen ist.

e Befiirchtungen einer Verschlechterung der Arzt-Patienten-Beziehung durch
die Ubernahme von delegierten Aufgaben wie beispielsweise Hausbesuche
wurden durch die Studie widerlegt. Die befragten Arzte stellen im Gegen-
teil eine Verstarkung der Bindung des Patienten an sie bzw. die Praxis
fest.

e Die Ergebnisse belegen weiterhin die Verbesserung der Patienten-Com-
pliance durch die Hausbesuche der MFA.

Aus der Studien-Evaluation resultiert die eindeutige Empfehlung, das Mo-
dellin der Breite der hausérztlichen Versorgung dlterer Menschen umzuset-
zen. Auf der Grundlage des Konzepts wird empfohlen, die Implementierung
auf die fachérztliche Versorgung und die Ausrichtung auf die sektoriiber-
greifende Versorgung auszuweiten.

Die Ergebnisse belegen jedoch nicht nur die positiven Seiten und die damit
verbundenen neuen Tatigkeitsprofile der MFA, sondern enthalten auch den
dringenden Appell, die rechtlichen und honorarpolitischen Hemmnisse zu
beseitigen um dem Konzept den Weg zu ebnen.

Die Studie zeigt, dass die Berufsgruppe der Medizinischen Fachangestellten
Arztinnen und Arzte in der Primdrversorgung im Zusténdigkeitsbereich der
Arztekammern entlastet.

Durch das Baustein- und Modulkonzept der Carl-Oelemann-Schule im Fort-
bildungsbereich besteht daher die Moglichkeit, die Mitarbeiter/innen stu-
fenweise zu qualifizieren. Z.B. durch Teilnahme am Qualifizierungslehrgang
»Ambulante Versorgung dlterer Menschen“ bei Fortbildungsbeginn oder an
dem Lehrgang ,,Patientenbegleitung und Koordination“. Aufbauend darauf
konnen dann Fortbildungsbausteine besucht werden, um mittel- oder lang-
fristig das Ziel ,,Praxisassistent/in“ (270 Stunden) zu erreichen.

B Medizinische Kompetenz

B Kommunikation/
Dokumentation

O |

@ Notfallmanagement/
Erweiterte Notfallkompetenz

@ Grundlagen und
Rahmenbedingungen
berufl. Handelns/Berufsbild

O Praktische Fortbildung

Themengebiete in den Kompetenzbereichen des Lehrgang
»Praxisassistent/in*:

Medlzmlsche Kompetenz (160 U.-Std.)

e Hiufigste Krankheitsbilder in der hausérztlichen Praxis (20 U.-Std.)
Geriatrische Syndrome und Krankheitsfolgen im Alter/
Diagnoseverfahren (20 U.-Std.)

Versorgung und Betreuung von Onkologie- und Palliativpatienten

(9 U.-Std.)

Palliativmedizinische Zusammenarbeit und Koordination (8 U.-Std.)
Psychosomatische und psychosoziale Versorgung (15 U.-Std.)
Grundlagen der Erndhrung (16 U.-Std.)

Arzneimittelversorgung (8 U.-Std.)

Wundpflege und Wundversorgung (10 U.-Std.)

Grundlagen der Vorsorge- und FritherkennungsmaBnahmen (20 U.-Std.)
Koordination und Organisation von Therapie- und Sozialmaf3nahmen/
Strukturierte Schulungen (24 U.-Std.)

e Telemedizinische Grundlagen (10 U.-Std.)

Kommunikation/Dokumentation (26 U.-Std.)

Kommunikation und Gespréchsfiihrung (8 U.-Std.)
Wahrnehmung und Motivation (8 U.-Std.)

Medizinische Dokumentation/Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologien (10 U.-Std.)

Grundlagen und Rahmenbedingungen beruflichen Handelns/Berufsbild
(15 U.-Std.)

Notfallmanagement/Erweiterte Notfallkompetenz (20 U.-Std.)
Praktische Fortbildung (50 Std.)

Zur besseren Planung von Fortbildungen
fur MFA hat die Bundesarztekammer die
Broschiire erarbeitet ,,Weiter geht’s — fort-
bilden und durchstarten® erarbeitet. Die
Broschiire kann tber die Carl-Oelemann-
Schule angefordert werden. Auskiinfte zu
den Fortbildungscurricula erhalten Sie auch
unter www.fortbildung-mfa.de

Weiter geht's -
forthilden und durchstarten

Termine fir die Fortbildungslehrgange in
der Landesdrztekammer Hessen finden Sie
im Jahresprogramm 2012 der Carl-Oelemann-
Schule sowie auf der Homepage.

LAK Hessen
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Ungiiltige Arztausweise
Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit
fur unglltig erklart.

Arztausweis Nr: HS/M/37/2004, ausgestellt am 8.3.2004
fur Professor Dr. med. Ilhan Celik, Dieburg,

Arztausweis Nr. HS/G/5913, ausgestellt am 16.3.2004
fiir PD Dr. med. Peter Danos, Offenbach,

Arztausweis Nr. 060013016, ausgestellt am 15.6.2009
fur Enayatollah Aazami Gilan, Mainz,

Arztausweis Nr. 060024077, ausgestellt am 16.1.2012
fuir Dr. med. Philippe Grieshaber, Marburg,

Arztausweis Nr. 060016788, ausgestellt am 4.5.2010
fiir Dr. med. Irma Hebeler, Edertal,

Arztausweis Nr. 060024269, ausgestellt am 20.1.2012
fiir Dr. med. Ursula Hohmann-Heinz, Aura,

Arztausweis Nr. 060015443, ausgestellt am 21.1.2010
fiir Mehmet Koc, Kassel,

Arztausweis Nr. HS/K/5312, ausgestellt am 19.6.2000
fiir Alexandra Mansmann, Kassel,

Arztausweis Nr. 060013830, ausgestellt am 25.8.2009
fur Dr. med. Alexandra Pierskalla, Petersberg,

Arztausweis Nr. 060016245, ausgestellt am 25.3.2010
fiir Dr. med. Andreas Thonke, Kelkheim

Chinesische Regierung bietet in Zusammenarbeit mit der Chinesischen
Akademie fiir Naturheilkunde in Kulmbach ein einmaliges Stipendium
(MD) fiir EU Mediziner berufsbegleitend an.

Seit 2005 bietet die Chinesische Naturheilkunde Akademie (CNA) e. V.
in Zusammenarbeit mit der staatlichen TCM-Universitat Guangxi er-
folgreich Masterstudiengdnge auf dem Gebiet der Traditionellen Chine-
sischen Medizin (TCM) an. Vor zwei Jahren hat die Kulmbacher Bildungs-
statte auf vielfachen Wunsch ihrer Studenten das Angebot erweitert.
Die Absolventen, die ihren ,,Master of Medicine“ in der Tasche haben,
kdnnen seitdem ein berufsbegleitendes Promotionsstudium dranhén-
gen. Der angehende ,,Doctor of Medicine* kann aus fiinf verschiedenen
TCM-Studiengdngen auswahlen, die von den Universitdten in Shandong
und Hubei angeboten werden. Zugelassen sind alle die einen medizi-
nischen Masterabschluss einer staatlichen Hochschule vorweisen
konnen.

Auch dieses Studium wird, wie die Masterstudiengdnge auch, in deut-
scher Sprache durchgefiihrt. Hochqualifizierte chinesische Fachpro-
fessoren werden die Studenten in der Kulmbacher Akademie mit aus-
schlieBlich authentischem TCM-Wissen versorgen. ,,Der Lehrstoff wird
bei uns von Dolmetschern Ubersetzt“, erldutert der Prdsident der
Akademie, Professor (Uni. Peking) Dietmar G. Kummer.

Wer das TCM-Doctoratsstudium in Angriff nimmt, den belohnt das chi-
nesische Bildungsministerium mit einem einmaligen Stipendium.
»Das dirfte es in dieser Form wohl kein zweites Mal geben®, betont
Kummer. Wir kdnnen nur eine begrenzte Anzahl an Studienplédtzen zur
Verfligung stellen“, macht der Akademie-Prdsident deutlich.

Weitere Informationen {iber das Doctoratsstudium finden Sie unter
www.chinesische-naturheilkunde.de, unter dem Link ,,News*

Praktikanten in Arztpraxen

(Schiilerbetriebspraktika der allgemeinbildenden Schulen sowie Praktika innerhalb der
zweijdhrigen Berufsfachschule und der Fachoberschule Gesundheit in Arztpraxen)

Ein Informationsblatt fiir Arzte

Die Landesédrztekammer Hessen hatte sich in der Vergangenheit grundsatz-
lich gegen die Durchfiihrung von Schiilerpraktika in Arztpraxen ausgespro-

chen. Hinsichtlich der Schwierigkeiten bei der Einhaltung der &rztlichen
Schweigepflicht, zum Schutze der Intimsphére des Patienten und wegen der
eingeschrankten Beschéaftigungsmoglichkeit von Schiilerpraktikanten wollten
wir den niedergelassenen Arzten bislang nicht empfehlen, ihre Arztpraxis
als Praktikumbetrieb zur Verfiigung zu stellen.

Betriebspraktika leisten aber immer auch einen Beitrag zu einer gut vorbe-

reiteten und begriindeten Berufswahl. Im Folgenden wollen wir einen kurzen

Uberblick tiber Praktika fiir Schiiler geben und auf die dabei in einer Arzt-

praxis zu beachtenden Verordnungen und Vorschriften sowie auf mogliche
Probleme hinweisen.

Grundlage fiir die Durchfiihrung der Betriebspraktika fiir Schiiler ist der Erlass

des Hessischen Kultusministeriums vom 1. Februar 2005 (www.hessisches-

kultusministerium.de). Betriebspraktika sind Unterrichtsveranstaltungen
und kénnen von allgemeinbildenden Schulen vom 8. Schuljahr an durchge-
fuhrt werden, insbesondere in der Jahrgangsstufe 11 kénnen sie in Zusam-
menhang mit verschiedenen Fachern/Lernbereichen wie z.B. Arbeitslehre,
Sozialkunde durchgefiihrt werden. Unterrichtsort ist der Betrieb. In seinen
technischen, 6konomischen, 6kologischen und sozialen Gegebenheiten und
Bedingungen vermittelt er dem Schiiler Begegnungen und Erfahrungen mit
dem Arbeitsprozess. Betriebspraktika dauern i.d.R. zwei bis drei, hochstens
vier Wochen.

Die Betriebspraktika begriinden weder ein Ausbildungs- noch ein Beschaf-
tigungsverhdltnis. Die Bestimmungen des Jugendarbeitsschutzgesetzes sind
aber entsprechend anzuwenden, weil es einem Berufsausbildungsverhalt-
nis dhnelt. Die Zahlung eines Entgelts an die Schiiler ist nicht zuldssig.

Alle Schiiler sind gemafl SGB VII gegen Arbeitsunfalle versichert. Desglei-
chen sind die Schiiler gegen Anspriiche aus der gesetzlichen Haftpflicht
versichert. Im Rahmen der Vorbereitung der Schiiler sind diese tiber mégliche



Unfallgefahren zu unterrichten und zu sicherheitsbhewusstem Verhalten an-
zuhalten. Wenn das Praktikum innerhalb der letzten neun Monate vor Auf-
nahme einer Beschaftigung durchgefiihrt wird, kann die Untersuchung mit
der Erstuntersuchung nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz verbunden
werden, sofern der Schiiler das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Die in der zweijadhrigen Berufsfachschule erforderlichen Praktika dauern ins-
gesamt 160 Stunden.

In der zweijdhrigen Fachoberschule, Fachrichtung Gesundheit, ist wahrend
des ersten Ausbildungsjahres an drei Tagen pro Woche ein Praktikum zu
absolvieren.

Folgende MaBnahmen des Gesundheitsschutzes sind zu beachten:

1. Die Schiiler miissen zu Beginn des Praktikums von der Schule und dem
Betrieb in fiir sie verstandlicher Weise tiber die Unfallverhiitungsvorschrif-
ten einschlielich Hygiene, sowie iber die Unfall- und Gesundheitsgefahren,
denen sie wahrend des Praktikums ausgesetzt sein knnen, belehrt werden.
Hier trifft auch die BGR 250/TRBA 250 ,Biologische Arbeitsstoffe im Ge-
sundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege® zu, wonach in bestimmten
Fallen ein Antikorperschutz vorhanden sein muss bzw. eine Impfung durch-
gefiihrt werden soll.

Es wird dringend empfohlen, bei Schiilerpraktikanten den Impf- und Immun-
Status gegen verschiedene Infektionskrankheiten zu iiberpriifen, um zu
gewdhrleisten, dass einerseits vom Praktikanten keine Infektionskrankhei-
ten auf die Patienten iibertragen werden, andererseits aber die Praktikan-
ten durch sie nicht gefdhrdet sind.

Nachfolgend geben wir Ihnen eine Impfempfehlung:

Ausreichender Schutz i.S. einer Grundimmunisierung gegen Diphtherie,
Tetanus, Polio, Pertussis, Masern, Mumps, Rételn, Varizellen und Hepatitis B.
Auch sollte die zweite Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn bereits
erfolgt sein, andererseits konnten andere nétigen Auffrischimpfungen ge-
gen Diphtherie, Tetanus, Polio, Pertussis und Varizellen (sofern nicht be-
reits an Windpocken erkrankt) bis zum Beginn des Praktikums durchge-
fiihrt werden. Besteht kein Hepatitis B-Impfschutz, sollten bis zum Beginn
des Praktikums zwei Impfungen durchgefiihrt worden sein, die dritte Imp-
fung dann sechs Monate spdter; auBerdem sind Impfungen gegen Menin-
gitis C und Influenza zu empfehlen.

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

2. Es muss sichergestellt sein, dass die Praktikanten keinerlei Infektionsge-
fahren ausgesetzt werden. Es handelt sich hier um im Gesundheitsdienst
absolut unerfahrene Personen. Da diese i.d.R. nicht vorsorgeuntersucht
(schulérztliche Untersuchung erfolgt nur in Einzelféllen) sind, kénnen auch
Praktikanten mit chronischen Erkrankungen (Ekzem, Allergien, Diabetes etc.)
in einer Praxis einer Infektion ausgesetzt werden, die schwere gesundheit-
liche Schaden zur Folge haben kdnnen. Hier spielen z.B. Viruserkrankungen
wie Hepatitis A und B, Cytomegalie- und Epstein-Barr-Virus-Infektionen,
Adeno- und Herpes-Viren eine vorrangige Rolle. Aber auch bakterielle Infek-
tionen diirfen nicht vergessen werden (Tbhc, Salmonellen u.a.). Immerhin
suchen nicht gesunde Personen, sondern Kranke mit oft ungeklarter Diag-
nose den Arzt auf.

3. Praktikanten (insbesondere im Rahmen des kurzzeitigen Schiilerbetriebs-
praktika der allgemeinbildenden Schulen) diirfen keinen Umgang mit Blut,
Urin, Speichel u.a. Ausscheidungen haben. Ihnen diirfen keine Tadtigkeit mit
schneidenden und stechenden Gegenstdnden iibertragen werden.

4. Der Betrieb muss gewdhrleisten, dass alle zum Schutz von Leben, Ge-
sundheit und Sittlichkeit der Praktikanten erforderlichen Manahmen ge-
troffen werden. Die Praktikanten diirfen keine Arbeiten verrichten, die ihre
korperlichen Kréfte libersteigen oder bei denen sie sittlichen Gefahren aus-
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gesetzt sind oder ihre korperliche oder geistig-seelische Entwicklung ge-
fahrdet ist.

Der Einsatz von Praktikanten kdnnte somit nur bei solchen niedergelasse-
nen Arzten erfolgen, fiir die obige Bedingungen nicht zutreffen. Im iibrigen
ist eine Beschaftigung nur im Bereich des Empfangs, in Bestrahlungsraumen
(mit Ausnahme von Kontrollbereichen i.S. der Strahlenschutz- und Réntgen-
verordnung), Gipszimmern u.d. und mit administrativen Tatigkeiten moglich.
Dariiber hinaus sind Praktikanten in jedem Fall, insbesondere weil sie im
Unterschied zu Medizinischen Fachangestellten/Arzthelfer/innen und Aus-
zubildenden nicht der gesetzlichen Schweigepflicht unterliegen, besonders
umfassend und eindringlich tUber die Verpflichtung zur Verschwiegenheit
aufzukldren sowie liber die Bedeutung des Patientengeheimnisses zu un-
terrichten. Der Praktikant muss sich verpflichten, tUber alles, was er in der
Praxis erfahrt, fiir die Zeit des Praktikums und danach, Stillschweigen zu
bewahren. Es empfiehlt sich, die Belehrung und die Verpflichtung schriftlich
(s. Formblatt) zu fixieren.

Der Praktikant in der Arztpraxis sollte im Hinblick auf die Schweigepflicht-
erkldarung und wegen der erforderlichen sittlichen und geistigen Reife min-
destens 14 Jahre alt sein.

Jeder Arzt sollte im Einzelfall unter Abwdgung aller beteiligten Interessen
selbst entscheiden, ob er einen Praktikanten in seiner Praxis zur Berufsfin-
dung aufnehmen will.

Landesdrztekammer Hessen
Abt. Ausbildungswesen: Medizinische Fachangestellte
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Vergabe eines Versorgungsauftrages an eine(n) zweite(n) Programmverantwortliche(n)
Vertragsarztin oder Vertragsarzt fiir die Screening-Einheit 2 in Hessen im Rahmen des
Programms zur Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening

gemaB den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen iber die Fritherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriiherkennungs-
Richtlinien — KFU-R) vom 1. Mai 2010 und der Anlage 9.2 der Bundesmantel-
vertrage (BMV-A/EKV) vom 17. Mdrz 2011.

Fur die Ausschreibung ist der jeweils aktuelle Stand der KFU-R, der Anlage
9.2 BMV-A/EKV und des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) maR-
gebend.

Prdaambel

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat zum 1. Januar 2004
in dem Abschnitt B Nr. 4 der KFU-R ein Programm zur Friitherkennung von
Brustkrebs durch Mammographie-Screening eingefiihrt. Die weitere Ausge-
staltung wurde in der Anlage 9.2. BMV-A/EKV festgelegt.

Ziel des Programms zur Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-
Screening ist die deutliche Senkung der Brustkrebssterblichkeit in der an-
spruchsberechtigten Bevilkerungsgruppe (Frauen ab dem Alter von 50 Jah-
ren bis zum Ende des 70. Lebensjahres). Gleichzeitig sollen die Belastungen,
die mit einem Mammographie-Screening verbunden sein kénnen, minimiert
werden.

Das Programm ist in regionale Versorgungsprogramme gegliedert, das fiir
Hessen die Grenzen des Bundeslandes Hessen und damit das Gebiet der
Kassendrztlichen Vereinigung Hessen (KV Hessen) umfasst. Ein regionales
Versorgungsprogramm ist wiederum in regionale Screening-Einheiten unter-
gliedert, fiir die sog. Programmverantwortliche Arzte Versorgungsauftriage
erhalten kénnen.

Gem. § 3 Abs. 2 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV kann ein Versorgungsauftrag
auch von zwei Programmverantwortlichen Arzten, die in einer Berufsaus-
ibungsgemeinschaft tatig sind, ibernommen werden.

Der Versorgungsauftrag fiir die Screening-Einheit 2 wird seit 2008 durch
zwei Programmverantwortliche Arztinnen wahrgenommen.

Fiir die Screening-Einheit 2 wird zum 1. Juli 2012 ein/e Nachfolger/in fiir
eine Programmverantwortliche Arztin gesucht. Die Berufsausiibungsgemein-
schaft wird zwischen dem/der Bewerber/in und der verbleibenden Pro-
grammverantwortlichen Arztin geschlossen.

1. Verfahren der Ausschreibung

Die KV Hessen fiihrt fiir die Nachfolge ein 6ffentliches Ausschreibungsver-

fahren fiir den Versorgungsauftrag der Screening-Einheit 2 durch.

Das Verfahren verlduft zweistufig (§ 4 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV):

1. Bei Erfiillung der Voraussetzungen fiir eine Bewerbung nach § 5 Abs. 1
der Anlage 9.2 BMV-A/EKV erhilt der Bewerber Ausschreibungsunter-
lagen zugesandt, die er bis 14. Mai 2012, 12:00 Uhr, bei der KV Hessen
in Wiesbaden einreicht.

2. Gem. § 4 Abs. 2 c der Anlage 9.2 BMV-A/EKV kann die KV Hessen im
Einvernehmen mit den Verbédnden der hessischen Krankenkassen nach
pflichtgem&dRem Ermessen innerhalb von zwei Monaten nach Eingang
der Bewerbungen eine Genehmigung (unter Auflagen) zur Ubernahme
des Versorgungsauftrages erteilen.

Ein Konzept zur Organisation des Versorgungsauftrages nach § 4 Abs. 2 b)
i.V.m. § 5 Abs. 2 b) und ¢) Anlage 9.2 BMV-A/EKV ist entbehrlich, sofern die
Voraussetzungen an die Verfligbarkeit und Qualifikation der im Rahmen des
Versorgungsauftrages kooperierenden Arzte und radiologischen Fachkrifte
in der jeweiligen Screening-Einheit sowie die sachlichen Voraussetzungen
zur Praxisausstattung und apparativer Ausstattung bereits durch die in der
jeweiligen Screening-Einheit tétigen Programmverantwortlichen Arzte er-
fullt und nachgewiesen wurden. Der Bewerber muss jedoch detaillierte An-
gaben zu den persoénlichen Voraussetzungen gem. § 5 Abs. 2 a) Anlage 9.2
BMV-A/EKV machen.

Im Fall der Nachfolge eines/r Programmverantwortlichen Arztes/Arztin ist
Entscheidungsgrundlage die personliche Qualifikation der Bewerber und
deren zeitliche Verfligbarkeit zur Erfiillung des Versorgungsauftrages. Bei
mehreren gleich geeigneten Bewerbern, die einen Versorgungsauftrag
ibernehmen wollen, ist ausschlaggebend, ob und wie sich der Bewerber in
den schon vorhandenen Versorgungsauftrag mit dem jetzigen Programm-
verantwortlichen in einer Berufsausiibungsgemeinschaft einbinden ldsst.
Gem. § 5 Abs. 6 Anlage 9.2 BMV-A/EKV ist der Versorgungsauftrag an den
Praxisnachfolger tibertraghar, wenn die entsprechenden Voraussetzungen
nach diesem Vertrag erfullt sind.

2. Versorgungsauftrag /Screening-Einheiten
Der Versorgungsauftrag wird fiir die folgende Screening-Einheit ausgeschrie-
ben:

Screening-Einheit 2*
Frankfurt Stadt
Main-Taunus-Kreis

3. Inhalt des Versorgungsauftrages

Der Versorgungsauftrag umfasst die notwendige drztliche Behandlung und

Betreuung der Frauen einschliefllich Aufklarung und Information sowie die

ibergreifende Versorgungsorganisation und -steuerung. Er ist umfassend

und vollstandig zu erfillen.

Einzelheiten des Versorgungsauftrages ergeben sich aus Abschnitt B Nr. 4 i

der KFU-R bzw. § 3 Absatz 3 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV (die folgenden §-An-

gaben beziehen sich auf die Anlage 9.2 BMV-A/EKV):

1. Kooperation mit der Zentralen Stelle, der Kooperationsgemeinschaft
und dem Referenzzentrum (§ 7)

2. Uberpriifung des Anspruchs der Frau auf Teilnahme am Friiherkennungs-
programm vor Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen (§ 8)
Erstellung der Screening-Mammographieaufnahmen (§ 9)
Organisation und Durchfiihrung der Befundung der Screening-Mammo-
graphieaufnahmen (§ 10)

5. Durchfiihrung der Konsensuskonferenz (§ 11)

6. Durchfiihrung der Abklarungsdiagnostik (§ 12)

7. Durchfiihrung der multidisziplindren Fallkonferenzen (§ 13)

t Zur Einteilung der Screening-Einheiten in Hessen siehe Heft 9/2004 des Hessischen Arzteblattes.



8. Ergdnzende arztliche Aufklarung (§ 14)
9. Organisation und Durchfiihrung von Qualitdtssicherungsmafinahmen

(§ 15)

4. Ablauf der Versorgungsschritte
Zu Inhalt und Ablauf der einzelnen Versorgungsschritte ist aus Sicht des
Programmverantwortlichen Arztes folgendes festzuhalten:

Die Programmverantwortlichen Arzte haben durch die Bereitstellung ent-

sprechender Kapazitaten dafiir zu sorgen, dass alle Frauen der Zielgruppe
innerhalb des Zwei-Jahres-Zyklus mindestens einmal eingeladen werden
kénnen. Uber die Zentrale Stelle erhalten die anspruchsberechtigten Frauen
einen Termin in einer bestimmten Mammographie-Einheit. Grundsatzlich

soll die in der Einladung genannte Mammographie-Einheit aufgesucht werden.

Abweichungen hiervon sind nur in Abstimmung mit der Zentralen Stelle
moglich. In der Mammographie-Einheit ist zundchst zu klaren, ob die Frau
das Merkblatt zum Fritherkennungsprogramm (siehe Anlage IV der KFU-R)
iber die Zentrale Stelle erhalten hat und ob aufgrund des standardisierten
Fragebogens zur Anamnese (Anlage V der KFU-R) ein Leistungsanspruch der

Frau besteht. Auf Verlangen wird die Frau zusatzlich {iber Strahlen- und Da-
tenschutz im Rahmen des Screening-Programms informiert. Die Mammo-
graphie-Aufnahme wird unter verantwortlicher Leitung des Programmver-
antwortlichen Arztes von einer radiologischen Fachkraft erstellt. Der Pro-
grammverantwortliche Arzt organisiert die Doppelbefundung der Aufnah-
men gem. § 10 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV, fiihrt die Ergebnisse der Doppel-

befundung zusammen und leitet ggf. eine zusadtzliche Befundung im Rahmen
der Konsensuskonferenz nach § 11 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV ein. Diese
Konsensuskonferenzen sollen in der Regel mindestens einmal pro Woche
zusammen mit den beiden Arzten, die die Doppelbefundung vorgenommen
haben, stattfinden. Frauen mit weiterhin auffélligen Befunden werden zur
Abkldrungsdiagnostik nach § 12 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV eingeladen. Der

Programmverantwortliche Arzt ist verpflichtet, in der Regel mindestens ein-
malin der Woche eine Sprechstunde zur Abklarungsdiagnostik durchzufiih-
ren. Falls erforderlich veranlasst der Programmverantwortliche Arzt z.B.

eine Stanzbiopsie unter Rontgenkontrolle sowie die histopathologische
Untersuchung der durch Biopsie gewonnenen Praparate. Bleibt der Verdacht

auf eine maligne Erkrankung der Brust bestehen, ruft der Programmverant-

wortliche Arzt in der Regel mindestens einmal in der Woche eine prd- und
eine postoperative Fallkonferenz nach § 13 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV ein.
Die Qualitatssicherung bezieht sich auf die gesamte Versorgungskette des
Programms und betrifft die fachliche Qualifikation aller beteiligten Arzte

und radiologischen Fachkrafte, die organisatorischen und technischen As-

pekte sowie die Evaluierung des gesamten Programms. Zu den Aufgaben

der Programmverantwortlichen Arzte im Bereich der Qualitdtssicherung

gehoren u.a.:

e Pflicht zur Ubermittlung der Daten (§ 7 i.V. mit Anhang 9 der Anlage 9.2
BMV-A/EKV) und zwar im Rahmen des Einladungswesens, der drztlichen

Untersuchung, der Qualitdtssicherung (diagnostische Bildqualitat, Be-

urteilung der Fallsammlung, Selbstiiberpriifung) und der Evaluation.
e Dokumentation gem. Anlage VI der KFU-R (Erstellung und Befundung

der Mammographie-Aufnahmen und Teilschritte der Abklarungsdiag-

nostik)

e Dokumentation der Konferenzen (gem. Anhang 1 der Anlage 9.2 BMV-A/
EKV)

e Nachweise der fachlichen Befdahigung gem. Abschnitt E der Anlage 9.2
BMV-A/EKV, soweit von den programmverantwortlichen Arzten selbst
gegeniiber der KV Hessen vorzulegen. Kooperierende Arzte miissen den
Nachweis selbst fiihren.

4] 2012 @ Hessisches Arzteblatt

Kassendrztliche Vereinigung Hessen

e Nachweise der Voraussetzungen der technischen Qualitatssicherung
gem. Abschnitt H der Anlage 9.2 BMV-A/EKV

e Teilnahme an den Verfahren zur Selbstiiberpriifung gem. § 15 Abs. 2 der
Anlage 9.2 BMV-A/EKV.

5. Kooperation

Die Leistungen des Versorgungsauftrages konnen nach dem Stand der medi-

zinischen Erkenntnisse nur in Kooperation mit anderen an der vertragsarzt-

lichen Versorgung teilnehmenden Arzten erbracht werden. Hierzu zdhlen:

e Befundende Arzte mit einer Genehmigung nach § 25 der Anlage 9.2
BMV-A/EKV, die eine konsiliarische Befundung der Mammographie-
Aufnahmen vornehmen und ggf. an den gemeinsamen Konsensuskon-
ferenzen teilnehmen.

e Arzte nach § 27 Abs. 3 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV, die auf Veranlassung
des Programmverantwortlichen Arztes im Rahmen der Abklarungsdiag-
nostik die Biopsie(n) unter Rontgenkontrolle durchfiihren.

e Pathologen nach § 28 der Anlage 9.2 BMV-A/EKYV, die die Beurteilung
der histopathologischen Praparate im Rahmen der Abklarungsdiagnos-
tik durchfuihren.

Der Programmverantwortliche Arzt sollte auch mit angestellten Kranken-

hausérzten kooperieren, die nach § 13 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV an den

pra- und postoperativen multidisziplindren Fallkonferenzen teilnehmen und
dafiir eine Erméachtigung nach § 29 erhalten.

6. Radiologische Fachkrifte

Die Screening-Mammographieaufnahmen werden durch eine radiologische
Fachkraft unter verantwortlicher Leitung eines Programmverantwortlichen
Arztes erstellt (§ 9 Abs. 1 der Anlage 9.2. BMV-A/EKV). Der Programmver-
antwortliche Arzt muss jederzeit erreichbar und ggf. in angemessener Zeit
vor Ort sein.

Der Programmverantwortliche Arzt kann radiologische Fachkrafte im Scree-
ning-Programm einsetzen, wenn sie die Voraussetzungen des § 24 Abs. 2
der Anlage 9.2. BMV-A/ EKV erfiillen.

7. Vergiitung und Abrechnung

Gem. § 3 Abs. 4 der Anlage 9.2. BMV-A/EKV miissen die Voraussetzungen
zur Ausfiihrung und Abrechnung der Leistungen des Einheitlichen Bewer-
tungsmafstabes (EBM), die dem Versorgungsauftrag jeweils zugeordnet
sind (EBM-Nrn. 01750, 01752, 01753, 01754), von den Programmverantwort-
lichen Arzten erfiillt und die Leistungen bei entsprechender Indikationsstel-
lung personlich durchgefiihrt werden. Davon ausgenommen sind Leistun-
gen, die nach diesem Vertrag von den Programmverantwortlichen Arzten
veranlasst werden kénnen bzw. miissen.

Der Programmverantwortliche Arzt kann die Befundung von Screening-
Mammographieaufnahmen (§ 18) sowie die Durchfiihrung von Stanzbiopsien
unter Rontgenkontrolle (§ 19) und muss die Durchfiihrung von histopatho-
logischen Untersuchungen (§ 20) an andere am Screening-Programm teil-
nehmende Arzte, denen eine entsprechende Genehmigung (§ 16 der Anlage
9.2. BMV-A/EKV) erteilt worden ist, libertragen.

Der Programmverantwortliche Arzt kann an der Doppelbefundung teilneh-
men. In diesem Fall Ubernimmt sein Partner in der Berufsausiibungsgemein-
schaft gem. § 3 Abs. 2 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV den Versorgungsauftrag
(§ 10 Abs. 2 c der Anlage 9.2 BMV-A/EKV).

Die Programmverantwortlichen Arzte sowie andere Arzte, die Leistungen im
Rahmen des Screenings erbringen, rechnen die Screening-Leistungen je-
weils Uber ihre lebenslange Arztnummer (LANR) sowie eine eigene Betriebs-
stattennummer (BSNR) mit der KV Hessen ab.
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Die Vergiitung der EBM-Ziffern 01750 bis 01759 erfolgt extrabudgetdr. In
dieser Vergiitung wird ab 1. April 2012 ein Aufschlag in Héhe von 5,2 Prozent
zur Finanzierung der sog. Overhead-Kosten im Rahmen der KFU-R (u.a. fiir
die Kooperationsgemeinschaft und die Referenzzentren) enthalten.

Die Hohe des Punktwertes richtet sich nach den jeweils giiltigen Bestim-

mungen des EBM sowie dem jeweils giiltigen Honorarvertrag der KV Hessen
abziglich des Aufschlages fiir den Overhead. Sachkostenziffern sind davon
nicht betroffen.

Auf die abgerechneten Leistungen werden die satzungsgeméafien Umlagen
und Verwaltungskosten der KV Hessen erhoben.

8. Bewerber

Um einen Versorgungsauftrag bewerben kdnnen sich an der vertragsarzt-

lichen Versorgung teilnehmende Fachérzte fiir Diagnostische Radiologie
sowie Fachérzte flir Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Der/die Bewerber(in)

ist / wird mit der jetzigen Programmverantwortlichen Arztin in einer Berufs-

auslibungsgemeinschaft tatig (sein).

Dabei ist zu beachten, dass der Arzt/die Arztin die Voraussetzungen fiir die
Ubernahme des Versorgungsauftrages als Programmverantwortliche/r
Arzt/Arztin zu erfiillen hat und dafiir eine Genehmigung benétigt.

Hinweis: Fiir die Berufsausiibungsgemeinschaft ist die jeweils aktuelle Be-
rufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen sowie die Zulassungsver-

ordnung fiir Vertragsadrzte mafigeblich.

9. Bewerbungsvoraussetzungen

Wenn Sie sich um den Versorgungsauftrag als Programmverantwortlicher
Arzt/Arztin in der Screening-Einheit 2 als Nachfolger bewerben wollen, so
erhalten Sie von uns die Bewerbungsunterlagen, wenn Sie die folgenden
Voraussetzungen gem. § 5 Abs. 1 der Anlage 9.2. BMV-A/EKV erfiillen und
bis zum 30. April 2012 gegeniiber der KV Hessen vollstandig nachweisen:

e Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung ,Diagnostische Ra-

diologie’ oder ,Frauenheilkunde und Geburtshilfe’
e Die flir den Strahlenschutz erforderliche Fachkunde nach § 18a Abs. 1
und 2 Rontgenverordnung

e Erflillung der fachlichen Voraussetzungen zur Ausfithrung und Abrech-
nung von Leistungen der ,kurativen’ Mammographie gemaf der Verein-

barung zur Strahlendiagnostik und -therapie nach § 135 Abs. 2 SGB V

e Erflillung der fachlichen Voraussetzungen zur Ausfithrung und Abrech-

nung von Leistungen der Ultraschalldiagnostik der Mamma gemaf der
Ultraschall-Vereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V.
Die Bewerbungsunterlagen werden Ihnen nur auf Ihren schriftlichen Antrag
hin zugeschickt.

10. Genehmigungsverfahren

10.1 Bewerbung

Sie haben bis zum 14. Mai 2012, 12:00 Uhr, Zeit, hre Bewerbungsunterlagen

fur die Screening-Einheit 2 bei der KV Hessen einzureichen.

Ihre Bewerbungsunterlagen miissen nach § 5 Abs. 2 der Anlage 9.2. BMV-A/

EKV detaillierte Angaben zu lhren personlichen Voraussetzungen enthalten,

insbesondere:

e Teilnahme an dem multidisziplindren Kurs zur Einfiihrung in das Friiher-
kennungsprogramm gemaf Anhang 2 Nr. 1

e Ggf. Tatigkeit im Rahmen des Fritherkennungsprogramms

e Ggf. bereits vorliegende Nachweise gem. § 5 Abs. 5 der Anlage 9.2
BMV-A/EKV

10.2 Genehmigung unter Auflagen

Nach Priifung der eingereichten Bewerbungsunterlagen kann die KV Hessen
im Einvernehmen mit den Krankenkassenverbanden in Hessen eine Geneh-
migung zur Durchfiihrung des Versorgungsauftrages erteilen, die mit Aufla-
gen verbunden sein wird. Diese Auflagen sind innerhalb von neun Monaten
nach Erteilung der Genehmigung und vor dem Beginn der Ubernahme des
Versorgungsauftrages zu erfiillen und nachzuweisen. Werden die Voraus-
setzungen nach § 5 Abs. 5 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV nicht innerhalb eines
Zeitraums von neun Monaten nach Erteilung der Genehmigung und vor dem
Beginn der Ubernahme des Versorgungsauftrages erfiillt und nachgewie-
sen, wird die Genehmigung widerrufen. Beruht das Nichterfiillen der Vor-
aussetzungen auf Griinden, die der Genehmigungsinhaber nicht selber zu
vertreten hat, verlangert sich die Frist zur Erfiillung der Genehmigungsvor-
aussetzungen auf Antrag um einen weiteren Monat.

Zu den Auflagen zihlen gem. § 5 Abs. 5 der Anlage 9.2. BMV-A/EKV:

1) Zulassung geméaR § 25 R6V zur Durchfiihrung der Réntgenuntersuchun-
gen

2) Fachliche Befdhigung zur Erstellung und Befundung von Screening-
Mammographieaufnahmen (§ 24 Abs. 1 und 2)

3) Fachliche Befdhigung zur Ultraschalldiagnostik (§ 26 Abs. 1)

4) Fachliche Befahigung zur Biopsie unter Ultraschallkontrolle (§ 27 Abs. 1)

5) Teilnahme an dem Fortbildungskurs fiir Programmverantwortliche Arz-
te gemaR Anhang 2 Nr. 2. Dieser Kurs muss zusammen mit den vorge-
schriebenen Kursen nach Ziffern 2 bis 4 innerhalb von sechs Monaten
vor Aufnahme der Tatigkeit in dem Referenzzentrum nach Ziffer 8 absol-
viert sein

6) Tatigkeit iiber mindestens 160 Stunden an 20 Arbeitstagen in einem
Referenzzentrum (§ 6 Abs. 2). Die Tétigkeit kann in zwei Blocke aufge-
teilt werden und muss inshesondere umfassen
e Teilnahme an den Konsensuskonferenzen
e Teilnahme an den Sprechstunden zur Abklarungsdiagnostik
e Teilnahme an den multidisziplindren Fallkonferenzen
e Selbstdndige Beurteilung der Screening-Mammographieaufnah-

men von mindestens 3.000 Frauen unter Anleitung durch den Leiter
eines Referenzzentrums.

Zusatzlich wird der Programmverantwortliche Arzt in den ersten drei Mona-
ten nach Aufnahme der Tatigkeit durch den Leiter des Referenzzentrums
spezifisch betreut (§ 5 Abs. 5 i der Anlage 9.2 BMV-A/EKV).

Die Genehmigung fiir die Ubernahme eines Versorgungsauftrages wird un-
befristet erteilt.

11. Bewerbungsfristen und Anschrift

Interessierte Arzte haben bis 30. April 2012 die Méglichkeit, Bewerbungs-
unterlagen anzufordern. Vollstandige Bewerbungen miissen schriftlich in
einem geschlossenen Umschlag bis zum 14. Mai 2012, 12:00 Uhr, bei der

Kassendrztlichen Vereinigung Hessen
Mammographie-Screening
Stichwort: Ausschreibung MSP
Abraham-Lincoln-StraBe 36

65189 Wiesbaden

eingereicht werden. Nach diesem Zeitpunkt kénnen keine Bewerbungen
mehr angenommen werden.



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 Darmstadt-Stadt

Darmstadt Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Internistin/Internist — facharztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Ubersrtlicher Berufsausiibungs-
gemeinschaftsanteil)

Darmstadt

Darmstadt

Planungsbereich Landkreis Darmstadt-Dieburg

Grof3-Umstadt Frauenarztin/Frauenarzt
(Ubersrtlicher Berufsausiibungs-

gemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Odenwaldkreis

Erbach Hautdrztin/Hautarzt
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Erbach Hautdrztin/Hautarzt
(Hélftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Landkreis Grof3-Gerau

Morfelden-Walldorf Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -

Riedstadt Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
Risselsheim Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Rodermark Augenérztin/Augenarzt

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Darmstadt, Pallaswiesenstrafle 174, 64293 Darmstadt zu
senden.

Planungsbereich Frankfurt am Main

Sachsenhausen Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist —hausarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist —hausarztlich —
Frauenérztin/Frauenarzt

(Hélftiger Versorgungsauftrag)

Sachsenhausen

Seckbach

Nordend

Eschersheim

Frankfurt-Innenstadt

Sachsenhausen

Ginnheim

Westend

Westend

Eschersheim

Bornheim

Hochst

Bornheim
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Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder Arztin/Arzt
fur Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Kinder- und Jugendlichen Psycho-
therapeutin/Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)
Kinder- und Jugendlichen Psycho-
therapeutin/Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychotherapeutisch titige Arztin/
Psychotherapeutisch tatiger Arzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder Arztin/Arzt
fur Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Radiologin/Radiologe
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Main-Taunus-Kreis

Bad Soden

Bad Soden

Bad Soden

Kelkheim

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Internistin/Internist — fachdrztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag

—mit halftig angestelltem Arzt —
Uberértlicher Berufsausiibungs-
gemeinschaftsanteil)
Chirurgin/Chirurg

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Hautdrztin/Hautarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Hochtaunuskreis

Oberursel

Konigstein

Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Offenbach am Main

Offenbach-Innenstadt

Kinderédrztin/Kinderarzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)

275
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Offenbach-Innenstadt Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Offenbach-Innenstadt

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Langen Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Hanau Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychotherapeutisch tétige Arztin/
Psychotherapeutisch tatiger Arzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Orthopé&din/Orthopédde

Langen

Bad Orb

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Frankfurt, Georg-Voigt-Straie 15, 60325 Frankfurt zu senden.

Planungsbereich Landkreis Gie3en

Gieen Arztin/Arzt fiir Psychotherapeutische
Medizin (Halftiger Versorgungsauftrag)
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)
Chirurgin/Chirurg

(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Kinderé&rztin/Kinderarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Kinderdrztin/Kinderarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Hungen

Lich

Pohlheim

Lollar

Lollar

Planungsbereich Lahn-Dill-Kreis

Lahnau Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Wetzlar Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Gief3en, Bachweg 1, 35398 Gief3en zu senden.

Planungsbereich Landkreis Fulda

Fulda Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Ebersburg Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut

Planungsbereich Kassel-Stadt

Kassel Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Internistin/Internist

Schwerpunkt Nephrologie
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Kassel

Kassel

Kassel

Planungsbereich Landkreis Kassel

Hofgeismar Augendrztin/Augenarzt

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

sen, Beratung Kassel, Karthduserstraie 7-9, 34117 Kassel zu senden.

Planungsbereich Wiesbaden

Wiesbaden Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Wiesbaden Orthopé&din/Orthopéade

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

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

Praxisvertreter/-innen
fur Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter benétigen und Arzte, die selbst eine Vertretung
ibernehmen maochten, werden gebeten, sich an die Kassendrztliche
Vereinigung Hessen, Georg-Voigt-Straie 15, 60325 Frankfurt/M.,

Fon: 069 79502-604 zu wenden.

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

Durch die KV Hessen fiir ungiiltig erklarte
Arztausweise / Stempel:

Stempel Nummer 427511200, Arztlicher Bereitschaftsdienst Kassel
(Volker Bornmann, Kassel).





