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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach
(Foto: privat)
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einmal mehr liegt ein
mit Themen dicht ge-
dringter Arztetag hin-
ter den hessischen De-
legierten. Am Eroff-
nungstag stand die
Zukunft der Kranken-
versicherung im Mit-
telpunkt der Debatte,
die mit den Reden der
gesundheitspoliti-
schen Sprecher der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion Jens Spahn
und der SPD-Bundestagsfraktion Profes-
sor Dr. med. Karl Lauterbach eingelautet
wurden. Deren Positionen sind hinlang-
lich bekannt, so dass es nicht weiter ver-
wundert, dass dem Auditorium in der Nirn-
berger Meistersingerhalle nichts Neues
kundgetan wurde.

Erfreulicherweise bekannte sich der
115. Deutsche Arztetag klar zur Beibehal-
tung des dualen Krankenversicherungs-
systems. Der Systemwettbewerb zwischen
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) auf der einen und der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) auf der anderen
Seite sorgt — bei aller berechtigten Kritik —
flir eine gute Versorgung unserer Patien-
tinnen und Patienten. In den Niederlan-
den, die die duale Krankenversicherung
2006 abgeschafft haben, warten viele
Patienten zum Teil bis zu sechs Monate
auf einen facharztlichen Termin. Nur vier
Konzerne versichern dort mehr als 90 %
der Menschen. Von einem echten Wettbe-
werb um die Versicherten kann man da
nicht mehr sprechen. Die Koexistenz von
Gesetzlicher und Privater Krankenversiche-
rung sorgt dafiir, dass moderne Diagnos-
tik- und Therapiemethoden im Vergleich
zu Landern mit einer Einheitsversicherung
vergleichsweise rasch nicht nur in der Pri-
vaten, sondern auch in der Gesetzlichen
Krankenversicherung Eingang finden. Wah-

rend die Leistungskataloge in der GKV fort-
laufend — zwar nicht durch direkte staat-
liche Eingriffe, sondern vom Gemeinsamen
Bundesausschuss —reguliert werden, gibt
es in der PKV keine externen Eingriffe. Zu-
sagen fir Leistungen, die ein Patient ver-
traglich vereinbart hat, gelten lebenslang.
Im Gegensatz zur GKV verfiigt die PKV
bereits iiber ein Riicklagensystem, um mit
den darin gesammelten Altersriickstellun-
gen die vor uns liegenden demographischen
Herausforderungen besser bewdltigen zu
kdnnen. Das bestehende Umlagensystem
der GKV stellt die mittlere und jiingere
Versichertengeneration bekanntermafien
vor erhebliche Herausforderungen. Zudem
erhdlt die PKV keine staatlichen Subven-
tionen. Die aktuellen Diskussionen um die
erfreulichen Uberschiisse in der GKV zei-
gen einmal mehr, wie anfillig ein — wenn
auch nur in Teilen - steuerfinanziertes
Krankenversicherungssystem ist. Aktuell
sollen im Vorfeld der Bundestagswahl Ge-
schenke gemacht werden, doch schon bei
der ndchsten Konjunkturschwéache bestiin-
de die Gefahr von Leistungskiirzungen.
Nicht vergessen werden sollte zudem, dass
die Einnahmen aus der Privatliquidation
vielen Praxen, aber auch den Krankenhau-
sern, die Existenz sichern. Ein zehnpro-
zentiger Anteil von Privatpatienten tragt
etwa 30 % der Einnahmen bei. Auch die
vielfach beschworene Kostentransparenz
ist fur die Versicherten in der PKV schon
Jahrzehnte lange Realitat.

Dessen ungeachtet tut die PKV gut daran,
unsaubere Vermittlungspraxen oder unre-
alistisch kalkulierte Tarife in ihren eige-
nen Reihen zu bekdampfen. Der Ruf nach
dem Gesetzgeber, der hausgemachte Pro-
bleme (Stichwort Deckelung der Vermitt-
lungsprovisionen) richten soll, ist ein Ar-
mutszeugnis. Gleiches gilt fiir den Wunsch
einiger Vertreter nach Offnungsklauseln
in der GOA. Eine faire Gebiihrenordnung

ist die beste Voraussetzung fiir zufriede-
ne Versicherte.

Eines muss ich den Vertretern der GKV
lassen. Sie sind ausgesprochen riihrig,
Arzte und Krankenhduser immer wieder
offentlichkeitswirksam mit Schmutz zu be-
werfen. Auf die jiingsten Vorwiirfe beziig-
lich sogenannter Fangpramien will ich gar
nicht eingehen, hat doch der 115. Deutsche
Arztetag ganz aktuell sowohl die Kranken-
haustrager als auch die Trager ambulanter
Gesundheitseinrichtungen aufgefordert,
Bonuszahlungen vor allem an medizinisch-
qualitativen Kriterien zu orientieren. Erin-
nern Sie sich an die Vorwiirfe, niederge-
lassene Arztinnen und Arzten arbeiteten
zu wenig? Sogar das Wort Hobbypraxis
machte die Runde. Die aktuell vom Zen-
tralinstitut fiir die kassendrztliche Versor-
gung im Jahresbericht 2010 (Www.zi-pp.de)
veroffentlichten Zahlen zeigen ein ande-
res Bild. Die durchschnittliche Arbeitszeit
in einer Praxis liegt bei 52 Stunden, von
denen jedoch elf Stunden nicht der Arbeit
mit den Patienten dienen, sondern den
biirokratischen Anforderungen. Daneben
nehmen sich weitere drei Wochenstunden
fiir das eigene Praxismanagement gerade-
zu bescheiden aus.

Die Situation in den Krankenhdusern ist
vielfach auch nicht besser. Umfragen zu-
folge wird bei knapp 40 Prozent der Kran-
kenhausdrzte die Arbeitszeit nicht systema-
tisch erfasst. Leider bieten die neuesten
Vorschldge der Regierungskoalition zur
Krankenhausfinanzierung den Geschafts-
fiihrungen der Kliniken keine Anreize, hier
Abhilfe zu schaffen. Die versprochene Fi-
nanzierungshilfe in Hohe von 280 Millio-
nen Euro fiir Lohnkostensteigerungen soll
in 2013 wieder kompensiert werden. Statt-
dessen soll Patienten, die ihren stationa-
ren Aufenthalt in einem von der Kranken-
kasse ausgesuchten Krankenhaus verbrin-



gen, die Zuzahlung erlassen werden. Ganz
abgesehen von der mangelnden Qualifika-
tion eines Sozialversicherungsfachange-
stellten fiir die addquate Auswahl eines
geeigneten Krankenhauses, wird hier er-
neut in das Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt und Patient eingegriffen. Sollte hier

das Argument der Qualitdt wieder einmal

nur vorgeschoben sein, wo eigentlich 6ko-

nomische Interessen das Handeln leiten?

Kénnte es sein, dass Bundesgesundheits-

minister Bahr auf dem Arztetag, fande er
erst jetzt statt, nicht ganz so viel Applaus
erhalten wiirde?

Landesdrztekammer Hessen
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Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Président

115. Deutscher Arztetag in Niirnberg: Votum fiir den
Erhalt des dualen Krankenversicherungssystems

Soviel Einigkeit zwischen Arzteschaft und
Politik gab es selten in der Vergangenheit.
Nach drei von vier Jahren sehe die Regie-
rungsbilanz in der Bundespolitik ,,nicht so
schlecht aus“, stellte Bundesarztekam-
merprdsident Dr. med. Frank Ulrich Mont-
gomery zum Auftakt des 115. Deutschen
Arztetages anerkennend fest. Im Unter-
schied zu seinen Vorgdngern sei es Bun-
desgesundheitsminister Daniel Bahr (FDP)
gelungen, Finanzsicherheit fiir eine ganze
Legislaturperiode zu schaffen. Mit dem Ver-
sorgungsstrukturgesetz habe Bahr ,viele
Fehler aus der Ara Ulla Schmidt* wieder
behoben; das neue, von Bahrs Amtsvor-
ganger Philipp Rosler (FDP) eingefiihrte
Arzneimittelrecht, das Hersteller und Kran-
kenkassen zu Preisverhandlungen zwingt,
nannte Montgomery gar einen ,,genialen
Coup*. Zuvor hatte der Pradsident der Bun-
desarztekammer mit bewegenden Worten
seines Vorgangers Professor Dr. med. J6rg-
Dietrich Hoppe gedacht, derim November
vergangenen Jahres gestorben ist. Post-
hum verlieh der 115. Deutsche Arztetag
Professor Hoppe die Paracelsus-Medaille,
die seine Witwe fiir den Verstorbenen ent-
gegennahm.

Vizeprisident der BAK Dr. Max Kaplan, Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr, Président der Bun-

desdrztekammer Dr. Frank Ulrich Montgomery

Turbolader fiir
Zweiklassen-Medizin

Auch Daniel Bahr wiirdigte Hoppe zum
Auftakt seiner Rede ausdriicklich. Fiir seine
Forderung nach mehr Eigenverantwortung

Foto: Manuel Maier

in der Gesundheitsversorgung erntete der

Bundesgesundheitsminister im Niirnber-
ger Staatstheater viel Applaus. Eigenver-
antwortung und Solidaritdt bedingten ein-
ander, erkldrte der Bundesgesundheits-
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minister. Den von SPD, Griinen und der
Partei Die Linke beflirworteten Umbau der

Krankenversicherung in eine umlagenfi-
nanzierte ,Biirgerversicherung” und da-
mit eine Zusammenfiihrung von gesetz-

licher und privater Krankenversicherung

lehnte er ab. Das duale Krankenversiche-

rungssystem habe sich bewdhrt, so Bahr.

Dagegen wiirde eine Einheitskasse Pati-
enten zu ,Bittstellern einer staatlich ge-

lenkten Einheitsversorgung® machen. Eine
Uberzeugung, die er mit dem Présidenten
der Bundesidrztekammer teilte: ,Wir Arzte
stehen fiir Therapiefreiheit, freie Arztwahl
und Freiberuflichkeit. Wir wollen Pluralitat
statt Einheitsversicherungen. Wir wollen

einen sozial geregelten, gerechten Wett-

bewerb, aus dem heraus Fortschritt und
Zukunft erwachsen kénnen®, hob Montgo-
mery hervor. In seiner Rede forderte er
den Erhalt des dualen Krankenversiche-
rungssystems. Eine Biirgerversicherung,
in der Birokraten entschieden, wie Fort-
schritt und Zukunft auszusehen hatten,
sei dagegen nichts anderes, als der ,,Tur-
bolader* fiir die Zwei-Klassen-Medizin.

Weitgehende Ubereinstimmung auch bei
der Frage, wie mit den Uberschiissen der
gesetzlichen Krankenkassen zu verfahren
sei. Montgomery empfahl einen sorgsamen
Umgang mit den Geldern, die als Riick-
lagen anzulegen seien. Wie Bahr sprach er
sich fiir die Abschaffung der Praxisgebiihr
aus, die keinen messbaren Effekt bringe,
nur Biirokratie verursache und das Arzt-
Patienten-Verhdltnis belaste. Angesichts
der ,kraftig gefiillten” Kassen der gesetz-
lichen Krankenversicherung forderte Mont-
gomery auBerdem eine Uberpriifung der
Sinnhaftigkeit von ,,Sonderopfern® der
niedergelassenen Arzte und Krankenh&u-
ser fiir die GKV. Besorgt dufSerte sich der
Arztekammerprésident iber ein anstehen-
des Urteil des Bundesgerichtshofes zu der
Frage, ob freiberuflich tétige Arzte als

»,Beauftragte” der Krankenkassen gelten
konnen: ,,Das lehnen wir ab, das ware der
Tod jeder freien Medizin“. Die Freiheit
arztlicher Entscheidungen sei zugleich
eine Grundfreiheit der Patienten.

Montgomery erklarte sich aulerdem mit
den Anderungen der Approbationsord-
nung weitgehend einverstanden. Er be-
griifite sowohl die Abschaffung des ,,Ham-
merexamens® am Ende des Studiums als
auch eine Verstarkung der Ausbildung in
der Allgemeinmedizin. Letztere miisse aller-
dings an verniinftige Kapazitaten gebun-
den werden. Ein Pflichttertial in der Allge-
meinmedizin, wie es der Gesundheitsaus-
schuss des Bundesrates gefordert hatte,
bezeichnete Montgomery als verantwor-
tungslosen Schuss aus der Hiifte. Es die-
ne nicht wirklich der Allgemeinmedizin,
sondern verhindere die intellektuelle Di-
versifizierung der Studenten, weil ihnen
die Moglichkeit genommen werde, andere
Facher zu ,beschnuppern.

Dr. med. Alfred Mohrle: ,Die Rede
von Minister Bahr war gut, inhaltlich
wie auch rhetorisch. Bleibt abzuwar-
ten, was davon er halten kann. Bei
der Rede von Dr. Montgomery ver-
misste ich, dass er nicht auf die Rede
von Bahr ndher einging.“

Professor Dr. med. Alexandra Henne-
berg: ,,Bahr hat eine erfreuliche Soli-
darisierung mit der Arzteschaft in
Ubereinstimmung mit ihren Forderun-
gen gezeigt. Monti sprach nicht nur
fur Klinikarzte: angenehm!“

Dr. med. Susanne Johna: ,Klare Aus-
sagen mit Ablehnung der Bevormun-
dung der Arzte durch Staat und Kran-
kenkassen. Bekenntnis zum Erhalt von
PKV und GKV, da die Einheitsversiche-
rung zu mehr Problemen fiihren wird.“

e Zur Rede Dr. Montgomerys:

Erich Lickroth: ,,Zu viel Anndherung
an die Politik. Nicht angemessene Par-
teindhe.”

Michael Thomas Knoll: ,Fiir jeman-
den, der alle Arzte vertritt, war diese
Rede fiir einen Hausarzt eine Frechheit.
Wie unser Wunsch nach einem Tertial
in der ALLG Medizin verunglimpft
wurde, das war in seiner Form schon
folgenwiirdig.”

Dr. med. Egbert Reichwein: ,,Ein Schlag
ins Gesicht der Allgemeinmediziner*.
Dr. Dr. med. Hans-Dieter Rudolph:
,Hervorragend, brachte viele verstand-
liche, plakative Hinweise und Anre-
gungen.*

Dr. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Foto: Katja Méhrle

Solidaritat ist keine
Einbahnstrafie

Wie unterschiedlich die kiinftige Finanzie-
rung des Gesundheitswesens gesehen
wird, zeigten die lebhaften Debatten am
Nachmittag in der Meistersingerhalle, dem
Veranstaltungsort des Arztetages. Dass
es auch in der CDU Befiirworter einer An-
naherung von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung, wenn auch nicht in
Form einer Biirgerversicherung, gibt, wur-



Jens Spahn Foto: Manuel Maier
de in dem Statement des gesundheitspo-
litischen Sprechers der CDU, Jens Spahn,
deutlich. ,Solidaritat ist keine Einbahn-
strafie”, sagte erin Niirnberg. In Deutsch-
land habe jeder Zugang zu einer guten
medizinischen Versorgung; daher kdnne
auch jeder im Rahmen seiner Moglichkei-
ten etwas dazu leisten. Eine ersatzlose
Streichung der Praxisgebiihr werde es
deshalb mit der Union nicht geben. Mit
Blick auf die Verhandlungen iiber eine
neue GOA bemerkte Spahn siiffisant, dass
Arzteschaft und Private Krankenversiche-
rung (PKV) nun gliicklicherweise wieder
im Gesprdch seien, nachdem sie ,lange
aufeinander eingedroschen® hatten. Auch

der auf den Deutschen Arztetagen vorge-
tragenen ,vagen bzw. abstrakten“ Forde-
rung nach Priorisierung erteilte der ge-

sundheitspolitische Sprecher der CDU eine
klare Abfuhr, solange es im ambulanten

und stationdren Bereich noch Effizienzre-

serven gebe.

Karl Lauterbach, gesundheitspolitischer
Sprecher der SPD, versuchte die Zuhorer

von der Birgerversicherung, dem soge-
nannten Drei-Saulen-Modell, zu tiberzeu-

gen. Angesichts des demographischen

Wandels und der Multimorbiditat der al-
ternden Bevélkerung hielt er es fiir unum-
ganglich, die Finanzierung des Gesund-

Landesdrztekammer Hessen

Karl Lauterbach Foto: Manuel Maier
heitswesens kiinftig sowohl auf den pari-
tatischen Beitragszahlungen von Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern als auch auf
einem Steueranteil als dritter Sadule auf-
zubauen. Die PKV solle nicht enteignet
werden; vielmehr wolle man den Unter-
nehmen der PKV sogar anbieten, kiinftig
auch die Biirgerversicherung einzufiihren.
»Wir wollen die Biirgerversicherung nicht
gegen die Arzteschaft durchfiihren, son-
dern wir wollen sie mitnehmen,” filigte
Lauterbach hinzu. Aber es kénne auf dem
Deutschen Arztetag nicht darum gehen,
wie die PKV weiter bestehen bleiben kann.

Delegierte bei der Abstimmung

7|2012 @ Hessisches Arzteblatt

Martin Leimbeck: ,,Die Idee, Politiker
auf dem DAT miteinander zu konfron-
tieren, ist grundsatzlich nicht schlecht.
Aber es kam leider nicht zu einem
wirklichen Diskurs.*

Fiir duales System,

gegen Praxisgebiihr

»Bei Privatversicherten immer nur Gas ge-
ben und bei GKV-Patienten immer auf die
Bremse treten — das kann und darf auf
Dauer nicht funktionieren®, ,,Finanzierung
wird in den Diskussionen immer grof3 ge-
schrieben. Mich als Vertragsarzt interessiert
etwas ganz anderes — namlich die gute Ver-
sorgung der Patienten®, ,Unser System ist
gut; wir sollten uns keine Mogelpackung
aufschwatzen lassen”: In den engagierten
Wortbeitragen der Delegierten spiegelten
sich die kontroversen Positionen der ge-
sundheitspolitischen Diskussionen, aller-
dings liberwogen die Beflirworter des bis-
herigen Krankenversicherungssystems deut-
lich. So stimmte das Parlament der deut-
schen Arzteschaft auf Antrag von Dr. med.
Alfred Mohrle (Hessen) und Dr. med. Theo

Foto: Manuel Maier
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Windhorst (Westfalen-Lippe) mit groBer
Mehrheit fiir den Erhalt des dualen Kranken-
versicherungssystems mit gesetzlicher und
privater Krankenversicherung. Wértlich
heif}t es in dem Beschluss: ,,Der 115. Deut-
sche Arztetag spricht sich nachdriicklich
fur einen echten Wettbewerb im dualen
System von gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung aus, wie auch schon im
Koalitionsvertrag erklart wird.“ Eindeutig
sprach sich der Deutsche Arztetag auch fiir
eine Abschaffung oder Aussetzung der Pra-
xisgebiihr aus, da sie die urspriinglich er-
hoffte Steuerungsfunktion nicht erfillt und
zu unverhdltnismafiger Biirokratie in Praxen
und Krankenhdusern gefiihrt habe.

Bis zum 116. Deutschen Arztetag 2013 in
Hannover will die deutsche Arzteschaft
ein tragfahiges Konzept zur kiinftigen Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vorlegen, das die drztliche Frei-
beruflichkeit und die Sicherstellung der
Patientenversorgung gewahrleisten soll.

e Sind Sie mit den Ergebnissen der
Diskussionen zur kiinftigen Finan-
zierung des Gesundheitssystems
einverstanden?

Michael Thomas Knoll: ,Wir sollten
unsere Forderungen, dass jede Arbeit
einen festen Lohn zur Folge haben
sollte, klar und deutlich machen. Wo
das Geld herkommt, ist dann die Sache
der Politik.”

Dr. med. Alfred Méhrle: ,Sofern das

Bekenntnis zum dualen System ernst

gemeint war: Ja.“

Erich Lickroth: ,Hat fiir mich keine

Relevanz, da die Finanzierung keine

origindre Aufgabe des DAT sein sollte,

sondern alleine Sache der Politik und
der Gesellschaft.”

Dr. med. Klaus Konig: ,,Einzige Losung

ist das duale System*.

PD Dr. med. Andreas Scholz Foto: Manuel Maier

Krankenhausfinanzierung und
Vertragsarzthonorare

Angesichts des Finanziiberschusses der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
forderten die Delegierten die Bundesre-
gierung auf, die Einsparungen im ambu-
lanten und stationdren Bereich zuriickzu-
nehmen. ,Der Deckel auf der ambulanten
Medizin muss verschwinden, wenn die
medizinische Versorgung der Bevilkerung
auf dem heutigen Qualitdtsstand gehal-
ten werden soll“, erkldarten die Delegier-
ten in einer Entschliefung. Auferdem
wurde die Bundesregierung zur Sicherung
einer soliden Basisfinanzierung der Kran-
kenhduser aufgefordert. Auf Antrag meh-
rerer Delegierter, darunter PD Dr. med.
Andreas Scholz (Hessen), forderte der
Deutsche Arztetag dringend eine bundes-
einheitliche Anpassung der Krankenhaus-
finanzierung.

Die Arztevertreter kritisierten, dass das
Fallpauschalensystem mit seinen unge-
rechtfertigten Abschlagen zu einer weder
okonomisch noch ethisch zu vertretenden
,Flucht in die Menge* fiihre. Krankenhaus-
trager und die Trager ambulanter Gesund-
heitseinrichtungen wurden dazu aufgefor-
dert, auf rein 6konomische Anreizmecha-
nismen zu verzichten. Zur Vermeidung der
,, Stiickzahlen“-Mentalitat sollten sich Bonus-

zahlungen daher vor allem an medizinisch-
qualitativen Kriterien orientieren. Im Vor-
dergrund der drztlichen Behandlung miiss-
ten immer die Bediirfnisse des Patienten
und die medizinische Notwendigkeit der
MaBnahmen stehen.

Entwurf zum Psych-Entgelt-
Gesetz nachbessern

Mehrheitlich votierten die Delegierten fiir
eine erhebliche Nachbesserung des Ge-
setzentwurfes zur Einfiihrung eines pau-
schalierenden Entgeltsystems fiir psychia-
trische und psychosomatische Einrichtun-
gen (Psych-Entgelt). Das geplante tages-
pauschalierende Entgeltsystem miisse
langfristig beibehalten und diirfe nicht
allmahlich in eine DRG-Systematik {ber-
fuhrt werden.

Vertrauen und Transparenz
Bundesadrztekammer und Kassenarztliche
Bundesvereinigung stellten in Niirnberg
den uberarbeiteten IGel-Ratgeber ,Selbst
zahlen?*“ vor, der unter anderem eine Check-
liste sowohl fiir Patienten als auch fiir Arz-
te zum Umgang mit IGel-Leistungen bein-
haltet. Der Gesetzgeber wurde aufgefordert,
keine weitere staatliche Regulierung der
IGel-Leistungen vorzunehmen.

Ausdriicklich begriiRen die Delegierten
das Vorhaben der Bundesregierung, im
Zuge des geplanten Patientenrechtegeset-
zes mehr Transparenz und Rechtssicher-
heit fiir Patienten und Arzte zu schaffen.
Zugleich warnte der Deutsche Arztetag
vor zusdtzlicher Biirokratie.

Gegen pauschale
Korruptionsvorwiirfe

Verdrgert reagierten die Delegierten auf
die pauschalen Korruptionsvorwiirfe ge-
gen Arztinnen und Arzte. Dadurch werde
in Kauf genommen, dass die nachwach-
sende Arztegeneration abgeschreckt und



viele Arzte in Klinik und Praxis demoti-
viert wiirden. So hatte in diesem Jahr der
GKV-Spitzenverband piinktlich zur Eroff-
nung des 115. Deutschen Arztetages die
auf Meinungen und Einschdtzungen ba-
sierenden Ergebnisse einer sogenannten
Studie zu Fangpramien im Gesundheits-
wesen prasentiert, die den pauschalen
Korruptionsverdacht gegen Arzte erhér-
ten sollte, ohne dabei Ross und Reiter zu
nennen. Montgomery hatte die Pauschal-
vorwiirfe der Krankenkassen in einer Er-
klarung zuriickgewiesen.

Angesichts der immer wieder formulierten
Korruptionsvorwiirfe forderte der Deut-
sche Arztetag den Gesetzgeber dazu auf,
die weitere Verrechtlichung des Arztberu-
fes durch die Schaffung neuer Tatbestdnde
und Sanktionsmoglichkeiten zu stoppen.
Zugleich warnte das Arzteparlament vor
einer Degradierung des freiberuflich tati-
gen Arztes zu einem Beauftragten der Kran-
kenkassen.

Dr. med. Christoph von Ascheraden
Foto: Manuel Maier

Allgemeinmediziner in
BAK-Vorstand gewahlt
Dr. med. Christoph von Ascheraden, All-
gemeinmediziner aus St. Blasien im
Schwarzwald und Préasident der Bezirks-
drztekammer Siidbaden, wurde in Nirn-
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berg zum neuen ,,weiteren“ Vorstandsmit-
glied der Bundesirztekammer (BAK) ge-
wahlt. Die Wahl war notwendig geworden,
da Rudolf Henke, bisher ,weiteres Vor-
standsmitglied“ der BAK, zum Présiden-
ten der Arztekammer Nordrhein gewahlt
worden war.

Intensive Forderung des
arztlichen Nachwuchses

Der Deutsche Arztetag forderte die Bun-
deslander auf, starker Verantwortung fiir
die Forderung des arztlichen Nachwuch-
ses zu ibernehmen. Nachdriicklich spra-
chen sich die Arztevertreter dabei fiir eine
Erhéhung der Studienpldtze in der Hu-
manmedizin aus, da der Bedarf an Arzten
aufgrund der demographischen Entwick-
lung steigen werde. Auch miissten die
Lander ihren Investitionsverpflichtungen
bei den Krankenhdusern nachkommen und
fur bessere Aushildungs- und Arbeitsbe-
dingungen sorgen. Seinen Appell, die recht-
lich teilweise bedenklichen Bedingungen
fiir Arzte in Weiterbildung zu verbessern,
richtete der Deutsche Arztetag an die
Krankenhaustridger und Arztekammern.
Die Delegierten lehnten auf Antrag u.a.
von PD Dr. med. Andreas Scholz (Hessen)
eine weitere Verdichtung des Medizinstu-
diums durch eine Verkiirzung der Studien-
dauer ab. Auch verlangte der Deutsche Arz-
tetag, dass Studierende wdhrend des prak-
tischen Jahres mit einem Gehalt entlohnt
werden, das dem Gehalt eines Rechtsre-
ferendars entspreche.

Medizinstudium Wahlmag-

lichkeit im Praktischen Jahr

Nach intensiven, teilweise duf3erst kont-
rovers gefiihrten Diskussionen beschlos-
sen die Delegierten mehrheitlich, dass im
Medizinstudium die Wahlmadglichkeiten
im dritten Tertial des Praktischen Jahres
erhalten bleiben sollen. Damit folgten sie
einem Antrag des Vorstandes der Bundes-
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Dr. Susanne Johna Foto: Katja MéGhrle

drztekammer, wonach die Gliederung des
Praktischen Jahres in zwei Pflichttertiale

in Innerer Medizin und Chirurgie sowie ei-
nem Wabhltertial beibehalten werden soll.

Sie begriiten zugleich die Entscheidung
des Bundesrates, der im Mai gegen ein

Pflichttertial im Fachbereich Allgemein-
medizin entschieden hatte. ,Wir sind ge-

meinsam mit den Medizinstudierenden und
gemeinsam mit anderen Fachern daran

interessiert, dass man Wahlfreiheiten er-
hélt und nicht alles bis ins Kleinste durch-

reguliert”, sagte BAK-Président Frank Ulrich
Montgomery. Die Delegierten forderten
die Fakultdten dazu auf, infrastrukturelle

Voraussetzungen zu schaffen, die es Me-
dizinstudierenden erméglichen, das Wahl-

tertial in einer hausarztlichen Praxis zu
absolvieren.

Dr. med. Susanne Johna: ,,Die Entschei-
dung gegen die Einfiihrung eines
Pflichttertials Allgemeinmedizin halte
ich fiir richtig. Mit Zwang lassen sich
die Kollegen nicht fiir die Allgemein-
medizin gewinnen.“

Martin Leimbeck: ,,Es wére sinnvoll
gewesen, ein Pflichtquartal Allgemein-
medizin einzufiihren, da die Allgemein-
medizin eine ganz andere Art von
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Medizin ist als die Facharztmedizin.
Wird Allgemeinmedizin nicht gelehrt
und gelernt, droht die Individualitat der
Patienten auf der Strecke zu bleiben.”

Mehr Anreize fiir Weiter-
bildung in Arztpraxen
Weiterbildung finde schon heute zu gro-
Ben Teilen ambulant in Vertragsarztpraxen
statt, stellte der Deutsche Arztetag zur
Situation der Weiterbildung in Deutschland
fest. Allerdings kritisierten die Delegierten,
dass diese nicht addquat vergiitet werde,
solange die Weiterzubildenden in Arztpra-
xen keine eigenen Erldse erzielen und Pra-
xisbudgets im entsprechenden Umfang ge-
steigert werden konnten. Eine angemessene
Vergiitung sei daher nur iiber eine Erh6hung
der Gesamtvergiitung der Arzte méglich.

Fortsetzung des Projekts
Evaluation

Das 2009 gestartete und 2011 weiterge-
fiihrte Projekt ,,Evaluation der Weiterbil-
dung* soll ,,in verbesserter Form“ und in
eigener Regie der deutschen Arzteschaft
fortgesetzt werden. Mit grofRer Mehrheit
beschloss der Deutsche Arztetag auf An-
trag mehrerer Delegierter, unter ihnen PD
Dr. med. Andreas Scholz (Hessen), dass
die Arbeits- und Weiterbildungsbedingun-
gen von Arztinnen und Arzten in Weiterbil-
dung auch in Zukunft durch die Arztekam-
mern abgefragt werden sollen. Da die
Verbesserungen, darunter u.a. eine Ver-
einfachung der Fragen, einige Zeit in An-
spruch nehmen werden, ist die ndchste
Befragung zwar ,,zeitnah“, jedoch voraus-
sichtlich noch nicht im Jahr 2013 geplant.
Fiir den Umgang mit den Studienergebnis-
sen wurden klare Vorgaben erstellt. Hier-
zu gehort der strukturierte Dialog, den die
Arztekammern mit Weiterbildungsstétten
aufnehmen sollen, bei denen durch die

Befragung Probleme festgestellt wurden.
AuBerdem forderten die Delegierten Bun-
desdrztekammer und Landesadrztekammern
auf, verbindliche Verfahren fiir den Um-
gang mit auffallig gewordenen Weiterbil-
dungsstatten zu entwickeln.

Der Deutsche Arztetag sprach sich auch
fur eine bundeseinheitliche Meldepflicht
fiir Arzte in Weiterbildung aus und forder-
te die Landesdrztekammern auf, ein Mel-
deregister zu erstellen.

(Muster-)Weiterbildungs-
ordnung

Der Deutsche Arztetag sprach sich auf An-
trag u.a. von PD Dr. med. Andreas Scholz
(Hessen) dafiir aus, die Grundstruktur der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO)
mit Facharztkompetenzen und Zusatzbe-
zeichnungen beizubehalten. Er forderte, die
MWBO fiir die lebenslange arztliche Tatig-
keit nicht nur uneingeschrankt aufrecht zu
erhalten, sondern weiter auszubauen. Auch
wurde die Bundesdrztekammer aufgefor-
dert, nicht nur tiber die Einfiihrung neuer
Elemente (z.B. Module) nachzudenken,
sondern eine umfassende Novellierung an-
zustreben. Ausdriicklich sprach sich der
Deutsche Arztetag fiir die Méglichkeit der
Weiterbildung in Teilzeit aus. Auf Antrag
u.a. von Dr. med. Klaus K6nig (Hessen) und

Dr. Klaus Ko6nig Foto: Manuel Maier

Frank-Rudiger Zimmeck (Hessen) wurde
der Vorstand der Bundesarztekammer von
den Delegierten in einem Beschluss be-
auftragt, dem 116. Deutschen Arztetag
2013 konkrete Vorschlége fiir Anderungen
der MWBO vorzulegen, mit denen diese
der heutigen Realitdt in vielen Fachgebie-
ten angepasst werde, damit auch die Grund-
versorgung im Fachgebiet geniigend in der
Weiterbildung beriicksichtigt sei.

Junge Arzte fiir Berufsbild
Hausarzt begeistern

Ausfiihrlich befasste sich der Deutsche
Arztetag mit der Rolle des Hausarztes in
der gesundheitlichen Versorgung der Be-
vilkerung und verabschiedete dazu ein
Positionspapier. ,,Wenn wir wieder mehr
Medizinstudierende und junge Arztinnen
und Arzte fiir das duBerst attraktive Be-
rufsbild des Hausarztes begeistern wollen,
miissen wir unseren jungen Kolleginnen
und Kollegen vermitteln, was die Arbeit
als Hausarzt so besonders macht,” erklar-
te der Vizeprdsident der Bundesarztekam-
mer Dr. med. Max Kaplan in Niirnberg.
,Hausdrztinnen und Hausdarzte sind die
zentralen Ansprechpartner fiir die akute
Versorgung und die kontinuierliche, oft
lebenslange Betreuung der Biirger bei
allen gesundheitlichen Problemen*®, heif3t
es wortlich in dem Positionspapier, das den

Dr. Detlev Steininger Foto: Manuel Maier



von der haus- und familienarztlichen Funk-
tion bis zur Gesundheitsbildung reichenden
Arbeitsauftrag beschreibt. Hervorgehoben
wird auch die Arbeitsteilung mit anderen
drztlichen Fachgebieten und die Bedeu-
tung allgemeinmedizinischer Forschung.

» Wurden auf dem DAT sinnvolle Wege
zur Bekdmpfung des Arztemangels
aufgezeigt?

Michael Thomas Knoll: Ja, das Thesen-

papier flir den Hausarzt war sinnvoll.

Obwohl fast bis an die Schmerzgrenze

weichgespiilt, haben wir jetzt ein Pa-

pier, dass der DAT verabschiedet hat.*

Professor Dr. med. Alexandra Henne-

berg: , Arztemangel kann nur mit zu-

satzlichem Geld und Modellen wie

Delegation bekampft werden.”

Mehr Mitsprache bei
Bedarfsplanung

Der Deutsche Arztetag forderte die Ge-
sundheitsministerkonferenz der Bundes-
lander eindringlich dazu auf, die Arzte-
kammern geméf} § goa SGB V an den Lan-
desgremien fiir sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsfragen zu beteiligen.

Kooperation im
Gesundheitswesen fordern

»ES besteht dringender Handlungsbedarf,
da sich die Patientenversorgung kiinftig
nur tUber kooperative Versorgungsstruk-
turen sicherstellen ldsst, erklarte BAK-
Vizeprasident Kaplan: Die Notwendigkeit
von Kooperationen resultiere vor allem
aus dem wachsenden und sich verdndern-
den Versorgungsbedarf aufgrund des de-
mographischen Wandels, aus den verdn-
derten Bediirfnissen der Patienten, aus
dem zunehmenden Fachkraftemangel so-
wie aus dem zunehmenden Fortschritt mit
Spezialisierungen in der Medizin. Dabei

Landesdrztekammer Hessen

reicht die Palette méglicher arztlicher Ko-
operationsformen von der Gemeinschafts-
praxis iiber die Versorgungspraxis, dem
Regionalen Versorgungszentrum bis hin
zum Arztenetz. Der Deutsche Arztetag for-
derte Arztekammern, Kassenérztliche Ver-
einigungen und Berufsverbdnde auf, nie-
dergelassene Arzte mit Beratungsange-
boten bei der rechtssicheren Umsetzung
von Kooperationen zu unterstiitzen.

Dr. med. Martina Wenker, Vizeprasidentin
der Bundesarztekammer, hielt auch eine
angemessene Vergiitung der Kooperations-
und Managementaufgaben sowie eine An-
schubfinanzierung fiir Kooperationspro-
jekte fur dringend geboten. Seit Jahren
leiste das kooperative Belegarztwesen
einen wichtigen Beitrag zur ambulanten,
vorstationdren und nachstationdren Pati-
entenbehandlung, betonte Wenker: ,,Die
sektoriibergreifende Tatigkeit von Beleg-
drzten ist integrierte Versorgung schlecht-
hin.“ Sie forderte daher den Erhalt und die
Starkung des Belegarztwesens; seine frei-
berufliche Ausprdgung miisse bewahrt
bleiben.

Delegation arztlicher
Leistungen

Eine Delegation von drztlichen Leistungen
an nichtarztliche Mitarbeiter diirfe weder
pauschal noch leistungsorientiert erfolgen,
erkldrten die Delegierten in Niirnberg. In
dem Falle miissten Koordination, Kontrolle
der Leistungen und Dokumentationin der
Verantwortung der Arzte liegen.

Arztentlastung durch
fortgebildete Medizinische
Fachangestellte

Auf Antrag des Vorstandes der Bundes-

arztekammer beschloss und begriifte der
Deutsche Arztetag mit groBer Mehrheit

die Neukonzeption einer Aufstiegsfortbil-

dung fiir Medizinische Fachangestellte
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Professor Dr. Alexandra Henneberg
Foto: Manuel Maier

(MFA) nach § 54 Berufsbildungsgesetz zur
,Betriebswirtin im Gesundheitswesen®
durch die Bundesdrztekammer und for-
derte die Bundeslander dazu auf, entspre-
chende Kursangebote zu entwickeln. Zur
Unterstiitzung, insbesondere in grofReren
ambulanten Einrichtungen und koopera-
tiven Versorgungsformen benétigten Arz-
tinnen und Arzte zukiinftig verstérkt qua-
lifiziertes Fachpersonal, das sie von Ver-
waltungs-, Organisations- und Manage-
mentaufgaben entlaste, unterstrich das
Arzteparlament.

3

« Sehen Sie in den auf dem DAT vor-
gestellten Kooperationsformen Zu-
kunftsperspektiven fiir die ambulan-
te und stationdre Versorgung?

Professpr Dr. med. Alexandra Henne-

berg: ,,Durchaus — wir brauchen Ab-

sprachen mit den Kostentragern. Er-
freulich: die Betriebswirtin.“

Dr. med. Susanne Johna: ,,Es muss

unser Ziel sein, die Sektorengrenzen

zu Uberwinden.”

Dr. med. Hans-Dieter Rudolph: ,Ja.

Die Arbeitswelt hat sich verdndert.

Durch neue Kooperationsformen von

Praxen und Kliniken muss nachge-

steuert werden. Eine Evaluation der
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verschiedenen Versorgungsmoglich-
keiten ist jedoch notwendig.“

Organspende
Die sogenannte Entscheidungslosung bei

der Organspende wurde von dem Parla-
ment der deutschen Arzteschaft begriifit.

Allerdings forderten die Delegierten den

Gesetzgeber auf, Arzte als fachlich qualifi-
zierte Ansprechpartner fiir Fragen der Or-

ganspende vorzusehen und dies nicht in

das Belieben der Krankenkassen zu stellen.

Verbot organisierter
Sterbehilfe

Auch sprach sich der Deutsche Arztetag

fur ein Verbot jeder Form der organisier-
ten Sterbehilfe aus und begriifite die Ge-
setzespldne der Bundesregierung, die ge-

werbsmafRige Forderung der Selbsttotung
unter Strafe zu stellen.

Niirnberger Erklarung

»Fegt alle hinweg“: So lautet der Titel des
von Dr. med. Hansj6rg und Ursula Rebell

Ausstellung ,, Fegt alle Hinweg*“

konzipierten Sonderausstellung zur Erin-
nerung an den 7o. Jahrestag des Approba-
tionsentzugs jiidischer Arztinnen und Arz-

te, das in der Meistersingerhalle gezeigt
wurde. In seiner Nirnberger Erklarung
gedachte der 115. Deutsche Arztetag den
Opfern der Verbrechen von Arzten in der

Zeit des Nationalsozialismus: ,,Wir bekun-

den unser tiefstes Bedauern dariiber, dass
Arzte sich entgegen ihrem Heilauftrag

durch vielfache Menschenrechtsverletzun-

gen schuldig gemacht haben, gedenken

der noch lebenden und der bereits ver-
storbenen Opfer sowie ihrer Nachkom-

men und bitten sie um Verzeihung®, heif3t
es in der Erkldrung.

Forderung der
arztlichen Psychotherapie

In einer EntschlieBung erkldrte das deut-

sche Arzteparlament, dass die Belange

der &rztlichen Psychotherapeuten bun-

desweit unterstiitzt und gefordert werden
miissten. Der Deutsche Arztetag begriiite
ausdriicklich entsprechende Initiativen
der Landesdrztekammern. Insbesondere

missten in den bestehenden gemeinsa-

Foto: Katja Méhrle

men Beirdten der drztlichen und psycho-
logischen Psychotherapeuten die spezifi-
schen Anliegen dieser Arztgruppe konse-
quent vertreten werden.

Gendiagnostikgesetz

Die Arztevertreter sprachen sich dafiir
aus, die rein diagnostischen Untersuchun-
gen aus dem Anwendungsbereich des Gen-
diagnostikgesetzes auszunehmen und die
Regelungen des Gesetzes auf die pradik-
tiven genetischen Untersuchungen zu be-
schranken.

Betriebliche
Gesundheitsférderung/
Biirokratieabbau

Nach dem Willen des Deutschen Arzteta-
ges sollen Arbeitsmedizin und betriebs-
drztliche Versorgung zu einer zentralen
Sdule der Gesundheitsvorsorge in Deutsch-
land ausgebaut werden. Fast 8o Prozent
der Ausfalle, die durch chronische Erkran-
kungen entstehen, kdnnen durch betrieb-
liche Pravention verhindert werden. Dies
zeige, dass betriebliche Gesundheitsvor-
sorge dabei helfe, die erwerbstatigen Men-
schen gesund und arbeitsfahig zu erhalten
und damit Kosten zu senken, bekraftigte
der Arztetag.

Auf Antrag u.a. von Dr. Dipl.-Chem. Paul
Otto Nowak (Hessen) forderte der Deut-
sche Arztetag die Unternehmen auf, kon-
sequent ihren Verpflichtungen nach § 5
des Arbeitsschutzgesetzes nachzukom-
men und die erforderlichen Gefahrdungs-
beurteilungen durchzufiihren, die die Ar-
beitsgrundlage fiir die Tatigkeit fiir Be-
triebsdrztinnen und Betriebsdrzte sind,
um eine effektive Pravention im Betrieb
leisten zu konnen. Der Gesetzgeber wurde
aufgefordert, gesundheitliche Pravention
und betriebliche Gesundheitsférderung
unter Einbeziehung der drztlichen Fach-
kunde auszubauen und zu stdrken.



AuBerdem wurde der Gesetzgeber aufge-
fordert, Biirokratie im Gesundheitswesen
abzubauen. Befragungen hatten gezeigt,
dass Klinikdrzte mehr als ein Drittel ihrer
Arbeitszeit mit Dokumentationen verbrin-
gen, die von der gesetzlichen Krankenkasse
vorgeschrieben werden. In den Arztpraxen
sei der burokratische Aufwand noch ho-
her. Der eigentlichen Patientenversorgung
werde durch die iberbordende Biirokratie
Zeit und Milliardenbetrédge entzogen.

Verankerung des
Rettungsdienstes im SGB V

Mit groBer Mehrheit verabschiedete der
Deutsche Arztetag den von Dr. Dipl.-Chem.
Paul Otto Nowak (Hessen) eingebrachten
Antrag auf Verankerung des Rettungs-
dienstes im Sozialgesetzbuch V (SGB V)
und bekréaftigte damit einen Beschluss
aus dem Jahr 2010 in Dresden. Mit seiner
EntschlieBung unterstiitzt das Arzteparla-
ment die geplante gemeinsame Bundes-
ratsinitiative aller Bundesldander sowie die
Forderung der Notarztverbande und der
Rettungsdienstorganisationen, den Ret-
tungsdienst endlich eigenstdndig im SGB V
zu regeln, um die vorklinischen Versorgungs-
leistungen des Rettungsdienstes als Auf-
gabe der Krankenversicherung im SGB.

eGK und Telemedizin

Das politische Projekt ,,Elektronische Ge-
sundheitskarte“ (eGK) wurde auf dem
Deutschen Arztetag fiir gescheitert er-
klart. Der ,,gigantomanische“ Anspruch,
durch eine flachendeckende Elektronifi-
zierung der Patientenversorgung unter
der Fiihrung der Krankenkassen sowohl
transparente Patienten als auch transpa-
rente Arzte herzustellen, widerspreche
elementaren &drztlichen Grundwerten, hie
es in dem u.a. von PD Dr. med. Andreas
Scholz (Hessen) eingebrachten Antrag.
Durch das Projekt sei die Vertraulichkeit

Landesdrztekammer Hessen

Dr. Dipl.-Chem. Paul Otto Nowak
Foto: Manuel Maier

der Patientenbeziehung genauso bedroht
wie die drztliche Therapiefreiheit.

Dass origindr drztliche Leistungen, wie
Beratung, Diagnosestellung, aber auch

Zweitmeinungen zunehmend ausschlief3-

lich Uiber das Internet erfolgen, betrachtet
die deutsche Arzteschaft mit Sorge. Die

Delegierten wiesen darauf hin, dass ge-
maR drztlicher Berufsordnung die indivi-

duelle drztliche Behandlung, insbesondere
auch Beratung, nicht ausschliefilich tiber

Print- und Kommunikationsmedien durch-

gefiihrt werden darf. Zu den Pflichten des
Arztes gehore es, sich liber den Patienten
ein eigenes Bild zu machen, bekraftigte
der Deutsche Arztetag. Die Telemedizin,
sofern sie berufsrechtskonform durchge-
fiihrt wird, wurde von diesen Fallen unzu-
lassiger Fernbehandlung allerdings aus-
driicklich ausgenommen.

Strengere Zulassungs-
kriterien fiir Medizinprodukte
Der Deutsche Arztetag forderte den Ge-
setzgeber auf, zeitnah strengere Zulas-
sungskriterien fiir Medizinprodukte der
Klasse Ill zu definieren und mittels Her-
stellungs- und Stichprobenkontrolle die
Produktsicherheit zu steigern. Zudem for-
derte der Arztetag ein verpflichtendes Ge-
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samtregister fiir im Kérper verbleibende
Implantate (Risikoklasse IlI).

o |hr Fazit des 115. Deutschen Arzte-
tages:

Martin Leimbeck: ,,Durchwachsen.”

Dr. med. Alfred Mdhrle: ,,Nur durch-

schnittlich interessant.”

Dr. med. Egbert Reichwein: ,,Maf3ig.“

Michael Thomas Knoll: ,,Guter Erfolg

fur die Hausarzte.*

Dr. med. Brigitte Ende: ,Wichtigster

Beschluss fiir mich: Die umfassende

Nirnberger Erklarung.”

Professor Dr. med. Alexandra Henne-

berg: ,EinschlieBlich der Sonderaus-

stellung (,,Fegt alle hinweg*) und des

Hessenabends: angenehme Atmo-

sphdre, interessante Diskussionen —

war schon!“

Schutz vor Flugldarm

Bund und Lander wurden in Niirnberg auf-
gefordert, die bestehenden Fluglarmge-
setze und die untergeordneten Regelwerke
unter Einbeziehung von Arzten und Ldrm-
forschern kurzfristig so zu tiberarbeiten,
dass aktuelle wissenschaftliche Evidenzen
beriicksichtigt werden. Die Bevdlkerung
miisse nachhaltig und umfassend vor den
Folgen des Flugverkehrs durch Abgase
und Fluglarm geschiitzt werden.

Abschaffung des
Flughafenasyls

Uberdies appellierten die Delegierten an
die Politik, das Flughafenasylverfahren
nach § 18 a Asylverfahrensgesetz ersatz-
los abzuschaffen und alle Asylsuchenden
in Deutschland in das normale Asylver-
fahren zu ibernehmen.

Katja Mohrle

433



7|2012 ® Hessisches Arzteblatt

Migration und Krankenhaus
Interkulturelle Offnung des Vitos Klinikums fiir Psychiatrie und Psychotherapie GieBen-Marburg

434

Eckhardt Koch, Matthias J. Miiller

Einleitung

Menschen aus unterschiedlichsten Kultu-
ren gehoren zum Alltag in den Kranken-
hdusern [1]. Der Anteil von Menschen mit
sogenanntem Migrationshintergrund be-
tragt nahezu 1/5 der deutschen Bevélke-
rung, in Hessen liegt der Migrantenanteil
bei 23,5 %, im Regierungsbezirk Gieflen
bei etwa 20 % [2].

Bundesweite Untersuchungen [3,4] zei-
gen, dass die Patienten mittlerweile ihrem
Bevolkerungsanteil entsprechend auch in
psychiatrischen Krankenhdusern behandelt
werden.

Patienten aus verschiedenen Landern und
Kulturen haben teilweise unterschiedlichs-
te Vorstellungen von Krankheiten und de-
ren Behandlung [5] und sind unterschied-
lich gut auf unsere institutionellen Ablaufe
eingestellt. Die Gruppe der Migranten reicht
von erst kiirzlich eingereisten Fliichtlingen
ohne Sprachkompetenz im Deutschen bis
zu binationalen Familien, in denen aus-
schlieBlich Deutsch gesprochen wird.

Definition: Migrationshintergrund
Laut Statistischem Bundesamt [6] zdh-
len zu den Menschen mit Migrations-
hintergrund alle nach 1949 auf das
heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland zugezogenen, sowie alle
in Deutschland geborenen Ausldander/
innen und die in Deutschland gebore-
nen Biirger mit zumindest einem zuge-
zogenen oder als Auslander in Deutsch-
land geborenen Elternteil.

Die Landesadrztekammer Hessen griff die
Thematik kiirzlich mit einem ,Runden Tisch
Migration und Integration® auf [7]. Zuneh-
mend versuchen auch Kliniken, sich auf

die besonderen Bediirfnisse dieser Klien-
tel einzustellen.

Das Vitos Klinikum GieBen-Marburg ist
bislang eine der wenigen psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kliniken, die einen
Migrationsbeauftragten bestellt hat und
systematisch auch Routinedaten beziig-
lich des Migrationshintergrundes auswer-
tet und fiir die Ableitung und Umsetzung
von Mafinahmen nutzt [8]. Die vorliegen-
de Arbeit beschreibt den Prozess der in-
terkulturellen Offnung der Marburger Klinik,
Daten aus einer um migrationsspezifische
Fragen erweiterten Stichtagserhebung so-
wie daraus abgeleitete Perspektiven.

Exkurs: Hauptzuwanderungswellen
nach Deutschland

Gastarbeiter: In den 1950er und 1960er
Jahren schlossen Deutschland und
einige Lander, wie ltalien, Griechen-
land, Tirkei, ein Anwerbeankommen,
mit dem ausléndische Arbeitskrafte
an deutsche Unternehmen vermittelt
wurden. Eine Integration dieser Zu-
wanderer war nicht vorgesehen, denn
es wurde davon ausgegangen, dass
sie nach einigen Jahren in ihre Heimat
zuriickkehren wiirden. Die grofite Mi-
grantengruppe stellten tiirkische Gast-
arbeiter dar, die oft aus landlichen Ge-
bieten stammten. Nach dem Anwer-
bestopp in 1973 kamen entgegen der
Erwartungen die Familien der ,Gast-
arbeiter* nach und lieBen sich in
Deutschland nieder. Heute stellen Mit-
biurger mit tiirkischstammigem Migra-
tionshintergrund die grofte Migran-
tengruppe in Deutschland.
Asylbewerber und Asylanten: In der
zweiten Halfte der 1980er Jahre stieg

die Zahl der Asylbewerber stark an
und erreichte ihren Hohepunkt zwi-
schen 1991 und 1994 mit iiber einer
Million Asylantragen. Herkunftslan-
der der Asylbewerber sind liberwie-
gend von Kriegen betroffene Regio-
nen, wie z.B. ehemaliges Jugoslawien
in den 1990er Jahren oder Regionen
des Nahen Ostens heute. Seit Juli
1993 ist das Asylrecht in Deutschland
stark eingeschrankt, wodurch die Zahl
der Asylbewerber deutlich zuriickge-
gangen ist.

(Spat-)Aussiedler: Aussiedler sind nach
dem Bundesvertriebenengesetz in Ost-
europa und auf dem Gebiet der ehe-
maligen Sowjetunion lebende ethni-
sche Deutsche. Die nach 1992 nach
Deutschland eingewanderten Aussied-
ler werden als Spétaussiedler bezeich-
net. Bis 1987 kamen {berwiegend
polnische Aussiedler nach Deutsch-
land (ca. 1,4 Mio.). Der H6hepunkt der
Einwanderungswelle fallt auf die Jah-
re 1989-1993, als bis zu 300.000 Aus-
siedler aus den Gebieten der ehema-
ligen Sowjetunion einwanderten. Aus-
siedler stellen 4,7 Prozent aller Ein-
wohner Deutschlands. Die grofite Mehr-
heit von ihnen kam erst in den letzten
20 Jahren und lebt in der ersten Gene-
ration in Deutschland [9].

Vitos Klinikum
Gief3en-Marburg

Das Vitos Klinikum GieBen-Marburg um-
fasst die beiden Kliniken fiir Psychiatrie
und Psychotherapie in Gieen und Mar-
burg sowie die Klinik Lahnhdhe (Kinder-
und Jugendpsychiatrie) am Standort Mar-
burg, seit Mitte 2010 zudem die Klinik fiir



Psychosomatik am Standort Giefien. Die
Erwachsenenpsychiatrie verfiigt iiber 318
Planbetten und 65 tagesklinische Plan-
pldatze an beiden Standorten und behan-
delt ca. 4.600 Patienten pro Quartal am-
bulant. In GieBen stehen elf Stationen fiir
das gesamte Spektrum psychischer Sto-
rungen zur Verfiigung, als Akademisches
Lehrkrankenhaus der Justus-Liebig-Univer-
sitdt Gieflen ist die Klinik an Forschung
und Lehre beteiligt. Am Standort Marburg
sind sechs Stationen vorhanden, eine Sta-
tion kombiniert die Schwerpunkte affektive
Stérungen und interkulturelle Psychiatrie.
Im Zentrum der psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Behandlung auf der Grund-
lage eines bio-psycho-sozialen Krankheits-
modells und dem aktuellen wissenschaft-
lich fundierten Stand der Diagnostik und
Therapie steht die therapeutische Bezie-
hung zum Patienten durch ein multipro-
fessionelles Team. Individuelle Diagnose-
und Behandlungsplane werden mit dem
Patienten erarbeitet und fortentwickelt.
Um die familidre, berufliche und soziale
Wiedereingliederung der Patienten zu er-
leichtern, arbeiten wir eng mit Angehori-
gen und regionalen Kooperationspartnern
zusammen. Dieser therapeutische Ansatz
impliziert bereits die Beriicksichtigung
kultureller Aspekte [10], deren Umsetzung
erfordert nach unserer Erfahrung aber
eine aktive Gestaltung.

Interkulturelle Offnung:

Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Marburg

In Marburg wurde 1991 ein Angebot fiir
Patienten tiirkischer Herkunft aufgebaut,
das ambulante und stationdre Zugangs-
wege umfasst [11]. Da sich viele Patienten
aus dem Rhein-Main-Gebiet und Nordhes-
sen in Marburg vorstellten, wurde ein Kon-
zept entwickelt, die einweisenden Arzte in
die Behandlung einzubinden. Vor jeder
ambulanten Untersuchung durch mutter-

sprachliche Mitarbeiter wird ein Fragebo-
gen an den zuweisenden Arzt verschickt.
Nach einem ambulanten Vorgesprach wer-
den kulturelle Besonderheiten und Thera-
piealternativen routinemaBig dokumen-
tiert. Die Zuweisungen tiirkischer Patien-
ten zur interkulturell arbeitenden Ambu-
lanz der Klinik werden kontinuierlich in
Bezug auf Charakteristika der Zuweiser
und der tiirkischen Patienten deskriptiv
analysiert. Hauptzuweiser sind mit knapp
60 % Hausarzte und Internisten. Hauptdiag-
nosen [12] waren Depressionen (ICD-10
F32/F33, 41 %), Belastungsstérungen (F43,
26 %) und somatoforme Stérungen (F45
16 %). Bei 37 % der Patienten wurde die
Indikation zur stationdren Behandlung ge-
stellt. Von 222 Patienten konnten migra-
tionsspezifische Belastungsfaktoren erho-
ben werden [13,14], am hdufigsten wurden
Statusverlust (71 %) und Familienunstim-
migkeiten (65 %) genannt.

Die Institutsambulanz der Marburger Kli-
nik hat sich in einem gréfieren Einzugsge-
biet fiir Patienten mit tiirkischem Migra-
tionshintergrund und oft bereits chronifi-
zierten psychischen Stérungen etabliert.
Im Jahr 2009 wurde dieses ambulante An-
gebot auch auf die Vitos Klinik in Gieen
tibertragen. In Marburg werden knapp 40 %
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der ambulant vorgestellten Patienten auf
einer spezialisierten Station der Klinik mit
kultursensiblem Konzept gemeinsam mit
deutschen Patienten behandelt. Auch wah-
rend der stationdren Behandlung wird
Kontakt zu den einweisenden Arzten ge-
halten. Die Verzahnung von ambulanter
und stationdrer Behandlung stellt ein von
Patienten und einweisenden Arzten zuneh-
mend gefragtes Versorgungsangebot dar.

Station fiir interkulturelle
Psychiatrie und Psychotherapie
Von Beginn an war das Miteinander von
Deutschen und Patienten mit Migrations-
hintergrund auf der Station gewiinscht
[15], die therapeutischen Angebote wer-
den von allen Patienten gemeinsam ge-
nutzt. Ausnahmen bilden eine themenzen-
trierte psychotherapeutische Gesprachs-
gruppe ausschlieBlich fiir Patienten mit
Migrationshintergrund, die mit Unterstiit-
zung von Dolmetschern durchgefiihrt wird
und auch fiir ambulante Patienten offen
ist, sowie eine sozialtherapeutisch geleite-
te Sprach- und Alltagskompetenz-Gruppe
in deutscher Sprache.

Zur Forderung der Gruppenidentitat unter
den tiirkischen Patienten wurde kontinu-
ierlich darauf geachtet, dass sechs bis
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acht Patienten mit Zuwanderungsgeschich-

te auf der Station behandelt werden. Ein
ansprechendes Milieu wurde u.a. durch
eine Samowar-Ecke geschaffen, neben
einer Deutschlandkarte wurde auch eine
Karte der Tiirkei aufgehdangt. AufSerdem

sind seit vielen Jahren zwei tiirkischspra-

chige Krankenschwestern auf der Station

tatig, wenn moglich werden tiirkisch spre-
chende Arzte und Psychologen eingesetzt.
Aktuell ist eine tiirkisch sprechende Arz-

tin auf der Station tatig, die aber wie die
anderen Psychologen und Arzte nicht nur
fur tirkische Patienten zustdndig ist. Ein

weiterer Schwerpunkt besteht in der um-
fassenden Sozialberatung durch eine So-

zialarbeiterin mit hoher interkultureller
Expertise. Therapeutische Arbeit wird bei
sprachlichen Verstandigungsproblemen

mit Dolmetschern durchgefiihrt. Das Kon-

zept beruht nicht auf muttersprachlichen

Behandlern, sondern auf der interkultu-
rellen Kompetenz des gesamten Behand-

lerteams in einem kultursensiblen Setting.

Die Ausgangslage der Patienten mit Mig-

rationshintergrund unterscheidet sich nicht
grundsatzlich von anderen Patienten. Es
gibt aber einige Besonderheiten. So kann

die rechtliche, die sprachliche und die kul-
turelle Situation in unterschiedlicher Wei-
se Einfluss auf die Behandlungs- und Be-
ratungssituation nehmen. Die Rechtssitua-

tion spielt z.B. bei Patienten im laufenden
Asylverfahren oder im Duldungsstatus

eine grofRe Rolle. Ebenso ist dies bei Part-

nerkonflikten von ,,Heiratsmigranten® von
Bedeutung. Hier sind die Klarung der

Rechtssituation und das Hintergrundwis-

sen wichtig. Unzureichende Kenntnisse
der deutschen Sprache sind im Kontakt zu

Behdorden, Kostentrdagern und bei Arbeits-
konflikten oft eine Barriere, die zu Miss-
verstandnissen und negativen Erfahrun-

gen fiihren kann. Das familidre Netzwerk

wird als wichtige Ressource in den Bera-

tungsprozess einbezogen; die Beriicksich-
tigung der Familienstruktur und der tradi-
tionellen Verpflichtungen ist auch bei der
Beratung gut integrierter Patienten wich-
tig. Wie bei allen Patienten ist die Ent-
wicklung von Perspektiven und die Wei-
terbehandlung im regionalen Umfeld das
Ziel. Das beinhaltet auch die Ermutigung
zur Verbesserung der deutschen Sprache
(Sprachkurse) mit dem Ziel der Erweite-
rung der sozialen Kompetenz und der
Stdarkung der Selbstwirksamkeit.

Verschiedene Gruppenangebote dienen
als Erganzung der individuellen und sto-
rungsbezogenen Psycho- und Pharmako-
therapie. Die Gesundheitsgruppe wendet
sich diagnoseunabhéngig an alle Patien-
ten der Station. Fiir tiirkisch sprechende
Patienten ist ein Dolmetscher anwesend.
Themen der Gesundheitsgruppe sind mog-
liche Ursachen und Ausléser sowie der
Verlauf der eigenen Erkrankung, des Wei-
teren die Wirkungsweisen und Nebenwir-
kungen der verordneten Psychopharmaka.
Hervorgehoben wird auch hier die Eigen-
verantwortung beziiglich gesund erhalten-
der Faktoren, etwa Sozialkontakte, gute
Erndhrung und Bewegung. Die Gesund-
heitsgruppe nutzt vorwiegend psycho-
edukative Elemente sowie den Austausch
der Patienten untereinander. Indem eine
allgemeine Ebene hergestellt wird, erle-
ben die teilnehmenden Patienten, wie
dhnlich die Fragen und Erfahrungen der
Mitpatienten auf diesen Gebieten sind,
unabhangig von ihrer Herkunft.

Daten zu Patienten mit
Zuwanderungsgeschichte
Jahrlich werden bei einer Stichtagserhe-
bung am Vitos Klinikum Gief;en-Marburg
erweiterte soziodemographische Daten
einschlieBlich migrationsbezogener Aspek-
te erhoben. Aus fritheren Erhebungen war
bekannt, dass die Stichtage mit guter Re-

prdsentativitat die Durchschnittswerte der
Belegung und der Patientenstruktur ein-
schlieBlich migrationsbezogener Daten
wiedergeben [3,4]. Am Erhebungstag
(16. Juni 2010) wurden in den Kliniken fiir
Psychiatrie und Psychotherapie Giefen
und Marburg insgesamt 298 erwachsene
Patienten stationdr und 42 Patienten teil-
stationdr behandelt. Hiervon waren 268
Patienten (78,8 %) autochthone Deutsche,
72 Patienten (21,2 %) hatten einen Migra-
tionshintergrund. Von diesen Patienten
hatten 18 tiirkische Wurzeln, 19 stammten
aus dem russisch-sprachigen Raum und
35 hatten einen anderen Migrationshinter-
grund, der sich hauptsachlich auf Osteu-
ropa und in geringem Umfang auf librige
Gebiete der Welt verteilt (Abb.1).

10%

6%

5%%

79%

W kein MH O Tiirkei m FSU 0 Andere

Kein MH = kein Migrationshintergrund;
FSU = Gebiete der friiheren Sowjetunion;
Andere = andere Lander

Abb. 1: Patienten mit und ohne Migrationshinter-
grund; Vitos Kliniken fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie Marburg und Gieflen, Stichtag Juni 2010

Der Anteil von Patienten mit Migrations-
hintergrund in der Klinik ist mit dem Be-
volkerungsanteil vergleichbar. In den Ta-
geskliniken lag dieser Anteil bei 26,2 %
und im ambulanten Bereich bei 26,4 %. In
Tageskliniken wurde bundesweit eine ge-
ringere Inanspruchnahme festgestellt [3],



Tab. 1: Differenzierung der Patienten mit Migrationshintergrund

Migrationshintergrund

Turkisch Frihere Andere
Sowjetunion Herkunft
Eigene Migrationserfahrung [Anzahl] 10 19 19
2. Generation [Anzahl] 8 o) 16
Zuzugsalter[Jahre] 20,8 £13,0 26,0% 10,5 25,8+ 14,8
Aufenthaltsdauer [Jahre] 23,8+12,1 14,7 £ 4,2 22,4 £ 10,4

Mittelwerte + Standardabweichungen

wdhrend fir Institutsambulanzen eine
Uiberproportionale Nutzung durch Patien-
ten mit Migrationshintergrund beschrie-
ben wurde [16]. Tab. 1 zeigt weitere Da-
ten zu den Patienten mit Migrationshinter-
grund.

Diagnostische Verteilung

Beziiglich der ICD-Diagnosen (Gruppe F,
psychische Stérungen) waren Daten von
323 der 340 Patienten auswertbar (95 %);

die Verteilung geht aus Abb. 2 hervor. Die
Gesamtverteilung der Diagnosegruppen

ist nicht signifikant unterschiedlich zwi-
schen Patienten mit und ohne Migrations-

hintergrund, auffallig ist jedoch der hohe

Anteil von Patienten mit Abhdngigkeitser-
krankungen bei russisch-stdmmigen Mig-
ranten. Die Daten bestéatigen frithere Un-

tersuchungen, auch wenn sie aufgrund

der geringen Fallzahl bei den Untergrup-

pen nur eingeschrankt belastbar sind.

60%

50%

40%

30%

20%

10% A

0% -

-
-

i

kein MH
(n=255)

MH alle
(n=68)

Tirkei FS
(n=18) (h=18)

1,
u Andere
(n=32)

ICD-10: Storungsgruppen

O F2 Schizophrenien
B F3 Affektive Stérungen

m Fo Organische psyschische Stérungen
O F1 Abhéngigkeitserkrankungen

B F4/5 Angst- und Belastungsstérungen
O F6/7 Persdnlichkeitssérungen

kein MH = deutsche Patienten, MH alle = Migrationshintergrund (Gesamtgruppe);
FSU = Gebiete der fritheren Sowjetunion; Andere = andere Lander

Abb. 2: Diagnoseverteilung von Patienten mit und ohne Migrationshintergrund
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Altersstruktur: Am jiingsten waren Patien-
ten aus der Turkei (37,7 Jahre) und aus der
ehemaligen Sowjetunion (38,1 Jahre), Pa-
tienten mit anderem Migrationshintergrund
(44,0 Jahre) und Patienten aus Deutsch-
land (49,9 Jahre) wiesen einen hoheren
Altersdurchschnitt auf. Damit verbunden
ist ein geringerer Anteil von Patienten mit
Migrationshintergrund, die wegen psychi-
schen Stérungen im héheren Lebensalter
(z.B. Demenzen) stationar behandelt wer-
den. Das Ergebnis entspricht bundeswei-
ten Ergebnissen und erklart sich mit der
(noch) ,jiingeren* Altersstruktur von Pati-
enten mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land.

Berufstatigkeit: Von Arbeitslosigkeit wa-
ren deutsche Patienten mit 26,4 % deut-
lich weniger betroffen als Patienten mit Mi-
grationshintergrund (Turkei 46,7 %; FSU
60,0 %; Andere 45 %). Berentet waren hin-
gegen mit 38,8 % mehr Deutsche als Mig-
ranten (Tirkei 13,3 %, FSU 10,0 % und An-
dere 21,7 %). Die {iberdurchschnittlich hohe
Arbeitslosigkeit von Menschen mit Migra-
tionshintergrund bei unseren Patienten
entspricht ebenfalls bundesweiten Zahlen.
Dadurch bedingte Krisen und negative Aus-
wirkungen auf die psychische Gesundheit
bediirfen besonderer Beachtung [17].

In unserer Stichtagsuntersuchung hatten
5,8 % der deutschen Patienten keinen Schul-
abschluss; bei aus der Tiirkei stammen-
den Patienten waren dies 20,7 %.

Diese Ergebnisse bestatigen auch fiir Pa-
tienten in stationdrer psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Behandlung das oft nied-
rigere Bildungsniveau von Patienten mit
Migrationshintergrund im Vergleich zu deut-
schen Patienten. Allerdings betrifft dies
nicht alle Migranten, da bestimmte Grup-
pen (z.B. jidische Kontingentfliichtlinge)
auch dber ein tiberdurchschnittliches Bil-
dungsniveau verfiigen.
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Migrationsassoziierte Belas-
tungsfaktoren

In der Stichtagserhebung wurden migra-

tionsbezogene Belastungsfaktoren (ja/nein)

und allgemeine psychosoziale Belastungs-
faktoren standardisiert erhoben [14,15,18].
Abb. 3 belegt im Vergleich deutlich hohe-
re Belastungen der Patienten mit Migra-
tionshintergrund u.a. durch Verstdndnis-
probleme und Diskriminierungserleben.

Verstandigungserschwernisse [12] wurden
bei allen drei Migrantengruppen haufiger

als bei Deutschen angegeben, Diskrimi-

nierungserfahrungen lagen haufiger bei

Migranten aus der Tiirkei und der ehema-
ligen Sowjetunion vor. Bei den allgemei-

nen psychosozialen Belastungsfaktoren
[18] fanden sich geringere signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen. Be-

rufliche und finanzielle Probleme werden

v.a. bei aus der Tirkei und der ehemali-

gen Sowjetunion stammenden Patienten
hdufiger genannt als bei Deutschen und

den anderen Migranten; in Bezug auf Pro-

bleme mit dem Rechtssystem werden bei
russischen Migranten haufiger als bei allen
anderen Gruppen Probleme angegeben.

Bei der untersuchten Stichprobe waren
nur vereinzelt Patienten im Asylverfahren

in stationdrer Behandlung. Diese Patien-
tengruppe stellt aber aufgrund der haufi-

gen Traumatisierungen, dem meist unge-
klarten Aufenthaltsstatus [19] und der oft
langjadhrigen Verfahren [20] eine besondere
therapeutische Herausforderung dar [21].

Institutionelle Voraussetzun-
gen interkultureller Offnung
Die Auswertung der stichtagsbezogenen
Daten zeigt neben spezifischen Belastun-
gen und Besonderheiten, die mit Migration
und deren Folgen zu tun haben, dass die
Gruppe der Patienten mit Migrationshin-
tergrund sehr heterogen ist. Manche Diag-
nosegruppen wie affektive Stérungen sind
(abgesehen von der Station fiir interkultu-
relle Psychiatrie in Marburg) eher unterre-
prdsentiert. Auf der anderen Seite findet
sich ein hoher Anteil von Patienten mit
Abhangigkeitserkrankungen. Es ist davon
auszugehen, dass bei den unterreprdsen-
tierten Diagnosen Barrieren der Inanspruch-
nahme existieren. Hier gilt es, Konzepte
zu entwickeln, um fiir alle Patienten mit
Migrationshintergrund einen fairen Zugang
zur erforderlichen Behandlung zu ermog-
lichen.

Fur die Zukunft erscheint es im Bereich
der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik notwendig — iiber interkultu-
relle Konzepte wie das der oben beschrie-
benen Station hinaus — alle Beteiligten fiir
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Abb. 3: Migrationsbezogene Stressoren bei Patienten mit und ohne Migrationshintergrund

Patienten mit Migrationshintergrund zu
sensibilisieren. Wie unsere Stichtagsda-
ten zeigen, befindet sich bereits eine be-
deutsame Zahl von Patienten mit Migra-
tionshintergrund im Bereich fiir Abhdngig-
keitserkrankungen. Die Zahl von Patienten
mit Zuwanderungsgeschichte und psychi-
schen Stérungen im hoheren Lebensalter
nimmt kontinuierlich zu. Patienten mit De-
menzerkrankungen stellen dabei eine be-
sondere Herausforderung dar, denn die
erlernte Zweitsprache wird viel schneller
vergessen als die Muttersprache, was die
Kommunikation noch weiter erschwert.

Gerade die Menschen mit Migrationshin-
tergrund, die mit dem Medizinsystem in
Deutschland wenig vertraut sind, bedir-
fen besonderer Unterstiitzung fiir ange-
messene Hilfe [22]. Dafiir ist interkulturel-
le Kompetenz aller an der Behandlung
beteiligten Berufsgruppen gefordert. Dies
erfordert kein Spezialistentum fiir alle
Kulturrdume dieser Welt, vielmehr ist die
Fahigkeit gefordert, eine empathische Be-
ziehung zu Patienten auch unter erschwe-
renden Bedingungen wie Dolmetscherbe-
teiligung und (anfanglicher) kultureller
Fremdheit gestalten zu kénnen. Das Ge-
fuhlder Fremdheit in der therapeutischen
Beziehung kann eine negative Gegeniiber-
tragung auslosen. Selbstkritische Reflexion
der eigenen Werte und Haltungen erleich-
tert es, diese zu Gberwinden [23].

Eine wesentliche Grundlage angemesse-
ner Behandlung nicht nur in der Psychia-
trie und Psychotherapie ist die Sicherstel-
lung der sprachlichen Verstandigung. Um
diese fiir Patienten mit geringen Kenntnis-
sen der deutschen Sprache zu gewdhr-
leisten, missen addquate Dolmetscher-
dienste verfiigbar sein. Dies kdnnen z.B.
Gemeindedolmetscherdienste sein, in gro-
Beren Kliniken sind auch Dolmetscher-
dienste von bilingualen Mitarbeitern denk-



bar. Das Vitos Klinikum GieBen-Marburg
hat einen Kooperationsvertrag mit dem
Dolmetscherdienst des Landkreises Mar-
burg-Biedenkopf,,DolMa“ abgeschlossen,
der auch anderen Krankenhdusern der Re-
gion und psychosozialen Einrichtungen
zur Verfligung steht. Der Einsatz von
Sprach- und Kulturmittlern sollte routine-
maRig dann erfolgen, wenn sprachliche
Verstandigung nicht ausreichend gewahr-
leistet ist [24].

Um eine Sensibilisierung fiir kulturelle
Fragen zu unterstiitzen, sollten Mitarbei-
ter Fortbildung in interkultureller Kompe-
tenz erhalten [25]. Die Vitos Akademie in
GieBen bietet seit 2011 regelmaBig zwei-
tdagige TrainingsmafRnahmen an, die auch
fuir Mitarbeiter anderer Institutionen offen
sind.

Durch die Etablierung von Migrations- bzw.
Integrationsbeauftragten wird der inter-
kulturellen Offnung von medizinischen
Institutionen besondere Beachtung gege-
ben. Wie die Beauftragte der Bundesre-
gierung flir Migration, Fliichtlinge und In-
tegration fordert, konnen so fiir die Klini-
ken geeignete Losungen und Konzepte
erarbeitet und die Umsetzung begleitet
und Uberprift werden [26]. Das Vitos Kli-
nikum Giefen Marburg hat seit Dezember
2009 einen Migrationsbeauftragten be-
nannt. Um eine Nachhaltigkeit der inter-
kulturellen Offnung zu erreichen, ist es

erforderlich, dass Geschaftsfiihrungen Kon-
zepte einrichten (top-down) und gleichzei-
tig durch Vermittlung der Migrationsbe-
auftragten die Mitarbeiter der Basis ge-
schult und interessiert werden (bottom-
up). Daher plant die Vitos Holding in naher
Zukunft entweder standortbezogene Mig-
rationsbeauftragte zu berufen oder eine
konzernweite Organisationsform zu schaf-
fen.

Fazit und Perspektiven

Obwohl Menschen nichtdeutscher Herkunft
seit Jahrzehnten zum Alltag der psychia-
trisch-psychotherapeutischen Versorgung
gehoren, bestehen weiterhin Schwierig-
keiten beim addquaten Zugang zum deut-
schen Gesundheitssystem. Wie unsere
Ergebnisse bestatigen, sind die Ursachen
in Kommunikationsbarrieren, Unterschie-
den im Krankheitsverstandnis, einem ge-
ringen Bildungsniveau, einer haufig schwie-
rigen sozialen Situation und weiteren mi-
grationsbezogenen Belastungen zu sehen.
Die Beriicksichtigung kulturtypischer Krank-
heitskonzepte und migrationsspezifischer
Stressoren erdffnet neue Therapieoptio-
nen und erweitert die interkulturelle Kom-
petenz der Behandler. Angemessene psy-
chiatrisch-psychotherapeutische Versor-
gung fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund kann nur tiber verbesserte kulturelle
Sensibilitdt aller Mitarbeiter in multipro-
fessionellen und multiethnischen Teams
erreicht werden. Voraussetzung hierfiir ist
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die generelle Offnung des medizinischen
Systems und das Interesse des Kranken-
hauses und seiner Mitarbeiter an Patien-
ten aus anderen Kulturen.

Es geht darum, in der Begegnung mit den
Patienten nicht nur das Fremde im ande-
ren zu sehen, sondern auch die eigenen
Einstellungen zu reflektieren [27] und die
Kultur der Institutionen so zu verdndern,
dass alle Patienten einen fairen Zugang zu —
in unserem Fall — psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Behandlung erhalten.
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Volker Baum, Regina Ulrich

Seit Herbst 2010 gibt es bei der Landes-
drztekammer Hessen einen Runden Tisch
zum Thema Migration mit dem Ziel die in-
terkulturelle Offnung des Gesundheitswe-
sens strukturiert anzugehen und die Of-
fentlichkeit zum Thema zu sensibilisieren.
Vor diesem Hintergrund organisierten die
Interkulturellen Biiros der Stadt Darmstadt
und des Landkreises Darmstadt-Dieburg zu-
sammen mit dem PdadNetz Stidhessen e.V.
eine iberregionale, interdisziplindre Fort-
bildung mit dem Thema ,,Migration und
Sprache — Update fiir die Praxis®, die am
18. April 2012 in den Rdumen des Kreis-
hauses Darmstadt-Dieburg stattfand.

Der Leiter des Gesundheitsamtes Darm-
stadt und Darmstadt-Dieburg, Dr. med.
Georg Hoffmann, stellte die aktuellen Er-
gebnisse der Schuleingangsuntersuchung
2010/2011 vor. Von 4.188 untersuchten
Kindern wiesen rund 26 % Sprachauffal-
ligkeiten auf. Von den Jungen mit Migra-
tionshintergrund zeigten 46 % Auffillig-
keiten beim Sprachtest, bei den deut-
schen Jungen waren es 21 %. Unter den
Médchen mit Migrationshintergrund wa-
ren 38 % sprachauffillig, deutsche Mad-
chen zu 17 %.

Nicola Kipelikilinc, Fachreferentin fiir
Sprachférderung und zustandig fiir das
Sprachférderprogramm der Stadt Hanau,
referierte zum Thema ,,Sprachentwicklungs-
storungen bei mehrsprachigen Kindern®.
Einleitend wies sie darauf hin, dass 2010
19,3 % der Bevolkerung einen Migrations-
hintergrund hatten, mindestens 27 % aller
Kinder in Familien mit Migrationshinter-
grund aufwachsen, wobei ein starkes Ge-
falle zwischen Stadt und Land besteht.
Tatsache ist, dass 28 % der Grundschdiler
mehrsprachig sind, die Mehrsprachigkeit
sich in ca. 100 verschiedenen Sprachen
ausdriickt und ca. 60 % der Weltbevdlke-
rung mehrsprachig aufwdachst.

Diese Aspekte sind nicht flaichendeckend
in unserem Bewusstsein verankert! Dieser
Normalitat steht entgegen, dass eine Hie-
rarchie in der Wertschdtzung der Spra-
chen besteht und dass Mehrsprachigkeit
schweigend geduldet wird, solange keine
Auffélligkeiten vorliegen. Die Referentin
findet in diesem Zusammenhang die Diag-
nose ,,Zweisprachigkeit” zweifelhaft.

Sprachentwicklung

Im weiteren Verlauf fiihrte sie aus, dass
mehrsprachige Kinder die Meilensteine der
Sprachentwicklung genauso durchlaufen
wie einsprachige Kinder, zumindest in der
stdrkeren Sprache. Kinder kénnen problem-
los eine zweite und dritte Sprache hinzu-
lernen; am besten gelingt dies wenn die
Erstsprache weiter gepflegt wird. Eltern
sollten nicht zwangsldufig kein Deutsch
mit dem Kind sprechen, obwohl es dafiir
viele Griinde gibt. Die Angst vor falschem
Deutsch ist aber unbegriindet. — Das Mi-
schen von Sprachen ist ein normaler Teil
der Mehrsprachigkeit und eher ein Zeichen
fur eine hohe kommunikative Kompetenz
als fiir eine Sprachstorung.

»Eine Person eine Sprache* kann eine Me-
thode zum Spracherwerb sein, aber es
gibt viele Varianten; z.B. eine Sprache zu
Hause, eine auBer Haus, oder eine Sprache
fur die Familie und eine Sprache, wenn
man allein mit dem Kind ist.

Die Mehrsprachigkeit bringt erwiesener-
mafen viele Vorteile: Das Erlernen weite-
rer Sprachen wir erleichtert, das meta-
sprachliche Verstandnis, das Nachdenken
iber Sprache, logisches Denken, auch bei
nonverbalen Aufgaben, werden gestarkt
und die Kreativitdt wird stimuliert. Die
kognitive Flexibilitat wird unterstiitzt und
das kommunikative Fingerspitzengefiihl
gefordert. Altersbedingter kognitiver Ab-
bau wird vermieden. Und zu guter Letzt ist
auch das Arbeiten in einer globalen Ge-
sellschaft von Vorteil.

Trotz aller Geriichte sprechen also mehr-
sprachige Kinder weder frither noch spa-
ter als andere Kinder, sie zeigen keine
verstdarkte Tendenz zu Sprachstérungen
und die Symptomatik ist weder ausgeprag-
ter noch abweichend. Andererseits zeigen
internationale Studien, dass spezifische
Sprachentwicklungsstérungen (SSES) bei
zweisprachigen Kindern spdter behandelt
werden, die Therapie langer dauert, aber
Therapieerfolge nach Einschdtzung der
Logopédden geringer sind. Dies fiihrt zwangs-
laufig zur Verunsicherung der Eltern.

Sprachdiagnostik

Die Schwierigkeiten der Diagnosestellung
entstehen vor allem durch fehlendes Wis-
sen Uber die Sprachentwicklung in der
Erstsprache, durch fehlende Fachleute fiir
die Diagnostik und fehlende Diagnostik-
Instrumente.

Fir die Praxis heifst das, dass fiir die Friih-
erkennung von SSES bei ein- und mehr-
sprachigen Kindern gleiche Kriterien an-
zuwenden sind. Ab dem Alter von drei bis
vier Jahren wird die Diagnostik schwieri-
ger, da es kaum Informationen iiber die
reguldre Sprachentwicklung in den Erst-
sprachen gibt. Deswegen muss der Er-
werbsprozess in der Zweitsprache Deutsch
beriicksichtigt werden.

Alle Kinder im Alter von 24 Monaten sollten
mindestens 50 Begriffe, sprachunabhan-
gig, kennen. Zur Beurteilung der Sprach-
entwicklung reichen daher Tests (z.B.
SBE-2-KT) — Sprachbeurteilung durch El-
tern, Kurztest fiir die U7 — in nur einer
Sprache nicht aus.

Wortlisten in 26 Sprachen gibt es im Inter-
net, z.B. unter http://www.kjp.med.uni-
muenchen.de/sprachstoerungen/sbe2kt_
fremd.php

Die Merkblatter zur Mehrsprachigkeit die
von den Kinder- und Jugendéarzten/innen
bei den Vorsorgeuntersuchungen den El-
tern zur Unterstiitzung ausgehandigt wer-



den, gibt es in elf Sprachen unter http://
www.kinderaerztliche-praxis.de/merk-
blaetter

Zur weiteren Diagnostik gehort auch die
Information tber die Sprachen im Umfeld
der Familie — wer spricht welche Sprache
mit wem?

Sprachexperten konnen auch bei dlteren
Kindern (dlter als zwei Jahre) SES anhand
der Sprachstruktur in der Zweitsprache
Deutsch erkennen. Dies erfordert aller-
dings sehr viel Erfahrung.

Kindersprachscreening

In vielen hessischen KITAS wird bei vier
bis viereinhalb-jahrigen Kindern mit Deutsch
als Muttersprache oder Deutsch als Zweit-
sprache das Kindersprachscreening (KiSS)
durchgefiihrt. Dabei werden sprachbezoge-
ne Kompetenzen (Sprachverstandnis, Wort-
schatz, Aussprache, Grammatik, Sprach-
pragmatik, Redefluss und Stimme) erfasst
und evtl. Hinweise auf periphere Hor- und
auditive Wahrnehmungsstérungen gefun-
den.

Bei fehlenden Deutschkenntnissen wird
der Test nach sechs Monaten wiederholt.
Das Verfahren zur Sprachstandserhebung
ermoglicht somit die Einschatzung in un-
auffallig, sprachpdadagogisch auffillig oder
medizinisch abklarungsbediirftig.
Sprachpddagogische Auffélligkeiten sind
definiert als nicht ausreichende Ergeb-
nisse in den Subtests Spontansprache,
Sprachverstandnis, Wortschatz, Sprach-
produktion und Grammatik.

Als medizinische Auffalligkeit gelten nicht
ausreichende Ergebnisse in den Subtests
Aussprache und Grammatik sowie Hin-
weise auf auditive Wahrnehmungs-, Hor-,
Stimm- und Redeflussstorungen.

Weitere Hinweise und Untersuchungser-
gebnisse zur Sprachstandserhebung KiSS
finden sie unter http://www.hessen.de —
Gesundheit — Kinder- und Jugendgesund-
heit — Kindersprachscreening KiSS

Medizinische Auffalligkeiten sollten pad-
audiologisch abgekldrt und gegebenen-
falls logopddisch weiterbetreut werden.

Sprachtherapie

Bei pddagogischer Sprachauffalligkeiten
sollten Kinder, insbesondere Kinder mit
Mehrsprachigkeit intensiv in ihrer weite-
ren sprachlichen Entwicklung begleitet
und geférdert werden. Die Information
und Anleitung der Eltern, z.B. mit dem
,Heidelberger Elterntraining“ oder lokale
Férderangebote, die i.d.R. iiber die Inter-
kulturellen Biiros zu erfragen sind, nehmen
einen wichtigen Raum ein.

Fazit: Zweisprachige Kinder haben den
gleichen Anspruch auf friihe Intervention
wie einsprachige Kinder und die Eltern be-
notigen die fachliche Unterstiitzung ver-
starkt, um die Verunsicherung durch die
Umwelt zu kompensieren.

Auf diesen Aspekt ging Anne Willich, Orien-
talistin und Mitarbeiterin im Internationa-
len Familienzentrum e.V., Frankfurt, ein.
Bei der Beratung der Familien sollte die
bewusste Entscheidung fiir die mehrspra-
chige Erziehung unterstiitzt werden. Dabei
sollte eine Strategie entwickelt werden, die
zu der individuellen mehrsprachigen Familie
passt. Alle Sprachen der Familie sollen
Beriicksichtigung finden. In der Familie sol-
len Sprachfenster fiir alle Sprachen geschaf-
fen werden. Der/Die Berater/in nimmt eine
Vorbildfunktion ein und sollte die ganze
Familie darin bestadrken, dass Jede/r immer
Neues in der Sprache lernen kann.
Familien benétigen Raum auch fiir Min-
derheitensprachen, qualifizierte Beratung,
Zugang zu unterschiedlichen Sprachfor-
men, mehrsprachige Ressourcen, mehr-
sprachige Vorbilder und mehrsprachige
Bildungseinrichtungen.

Migranten stellen keine homogene Grup-
pe dar, sondern weisen grofie Unterschie-
de in ihrem kulturellen Hintergrund, Bil-
dungsstand und ihren Wertvorstellungen
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auf. Deshalb sollte man in der Begegnung
und Zusammenarbeit mit mehrsprachigen
Menschen daran denken, dass es sich um
Individuen handelt!

Die Sprache per se hat fiir Kinder mit
Mehrsprachigkeit keinen entscheidenden
Einfluss auf die Bildungschancen. Soziokul-
turelle Faktoren, Sozialstatus, Anerkennung
der kulturellen Herkunft und Integrations-
fahigkeit spielen eine wichtige Rolle.

Gabriele Dierks und Sabine Hahn von den
Interkulturellen Biiros der Stadt Darmstadt
und des Landkreises Darmstadt-Dieburg
stellten Beratungs- und Unterstiitzungs-
angebote fiir mehrsprachige Familien vor.
Informationen sind unter http://www.ikb-
darmstadt.de/ und http://www.ladadi.de —
Gesellschaft — Soziales — Migration und
Integration — Integration — Interkulturel-
les Biiro nachzulesen. Vor Ort war es auch
moglich mit Verantwortlichen von speziel-
len Angeboten fiir Familien mit Mehrspra-
chigkeit z.B. ,,Hippy“ und ,,Deutschwerk-
statt“ ins Gesprach zu kommen.

Zum Abschluss der gut besuchten Veran-
staltung stellte der Kinder- und Jugendarzt
und Mitorganisator der Veranstaltung, Dr.
med. Volker Baum, die Frage: ,Um welche
Schwerpunkte miissen wir uns zukiinftig
in der Zusammenarbeit mit Familien kiim-
mern, wenn die Mehrsprachigkeit gar nicht
der entscheidende Faktor fiir den Bildungs-
erfolg ist?* Er schlug vor, sich dieses Thema
bei der ndchsten interdisziplindren Fort-
bildung von Kinder- und Jugendérzten, Lo-
gopédden, Erzieher/innen und Fachleuten
aus dem Bereich Migration und Gesund-
heit aus Siidhessen vorzunehmen.

Korrespondenzadresse

PddNetz Siidhessen e.V.
Margarethenstrafle 3, 64625 Bensheim
E-Mail: sekretariat@suedhessen.
kinderaerztenetz.de
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Akzeptanz und Auswirkungen verpflichtender
U-Untersuchungen in Hessen

Erfahrungsbericht des Bereichs KVU im Hessischen Kindervorsorgezentrum

442

S. Hock®, S. Herb?, M. Kieslich*

Einleitung

In den Jahren 2004 bis 2007 liberschlugen
sich die Zeitungsmeldungen. Einzelne Kin-
derin Deutschland wurden schwere Opfer
von Kindesmisshandlung, Missbrauch und
Verwahrlosung [1]. Hdufig hatten diese
Kinder noch nicht ihr sechstes oder sie-
bentes Lebensjahr erreicht. Viele hatten
keinen gesellschaftlichen Kontakt und
wurden nach ihrer Geburt nur selten oder
tiberhaupt nicht von einem Arzt unter-
sucht.

Vor diesem Hintergrund und im Rahmen
einer Gesetzesinitiative zur Verbesserung
des Kindergesundheitsschutzes erlie die
Hessische Landesregierung zum 14. De-
zember 2007 das Hessische Kindergesund-
heitsschutz-Gesetz, dessen Umsetzung
durch das Hessische Kindervorsorgezen-
trum (HKVZ) sichergestellt wird. Mit die-
sem Gesetz wurde zum 1. Januar 2008 fiir
alle in Hessen gemeldeten Kinder die Teil-
nahme an den U-Untersuchungen U1 bis
Ug verpflichtend, sowie weitere Aspekte
des Kindergesundheitsschutzes wie das
Neugeborenen-Stoffwechselscreening ge-
setzlich geregelt.

Dieser Beitrag hat das Ziel, die Akzeptanz
und die Auswirkungen des Gesetzes auf
die Teilnahmequote an den U-Untersuchun-
gen, die Kindergesundheit und das Kin-
deswohl darzustellen. Dafiir wird auf Da-
ten der Jahre 2008 bis 2011 des Bereichs
Kindervorsorgeuntersuchungen (KVU) des
Hessischen Kindervorsorgezentrums (HKVZ)
zuriickgegriffen, fiir dessen besseres Ver-

standnis zundchst die Struktur und die
Arbeitsweise des HKVZ vorgestellt wird.
Der Beitrag schliet mit einem problem-
orientierten Ausblick, der die angestrebte
zukiinftige Entwicklung des HKVZ auf-
zeigt.

Methodik

Nach der Geburt erhalten die Eltern des
Neugeborenen das gelbe Vorsorgeheft mit
den aufgedruckten Untersuchungszeitrau-
men fiir die U-Untersuchungen U2 bis Ug.
Die Untersuchung U1 wird direkt nach der
Geburt durchgefiihrt. In das erste Lebens-
jahr fallen die vier U-Untersuchungen U2
bis Us. Ab der U6, die mit einem Jahr
durchgefiihrt wird, finden die weiteren
Untersuchungen jahrlich statt. Am 1. Juli

2008 wurde eine weitere Untersuchung
eingefiihrt, die U7a. Dadurch konnte die
urspriinglich, zweijahrige Untersuchungs-
liicke zwischen der U7 und der U8 ge-
schlossen werden.

Der Bereich KinderVorsorgeUntersuchung
(KVU) stellt die Durchfiihrung der U-Unter-
suchungen U4 bis Ug sicher und arbeitet
direkt mit den beteiligten externen Schnitt-
stellen (Abb. 1), also den Eltern, Arzten,
Jugenddamtern und Meldedamtern zusam-
men. Die Sicherstellung der einzelnen U-
Untersuchungen wurde im Jahr 2008 suk-
zessive umgesetzt. Eine Ausnahme bildete
die am 1. Juli 2008 eingefiihrte Untersu-
chung U7a. Ob die Kinder an dieser Unter-
suchung teilgenommen haben, priift der
Bereich KVU erst seit Mdrz 2009.

Arzt-
praxis

Am Ende der Woche:
Informationen
iberalle
durchgefiihrten
U-Untersuchungen

-

Tagliche Ubermitt-
lung aller neuen
hessischen Melde-
daten von Kindern
bis 5 */> Jahren

Melde-
amt

Besuch beim Kinder- oder Allgemeinarzt
zur Durchfiihrung der U-Untersuchung

Eltern

A A

1 Monat vor Beginn 1Monat vor Ablauf

des reguldren der Nachtoleranz:
Untersuchungszeit- Erinnerung an
raums: Einladung die fehlende
zur U-Untersuchung Untersuchung

Nach Ablauf der
Nachtoleranz:
Information
iiber fehlende
Untersuchung

Jugend-
amt

Abb. 1: Ablaufschema der KVU

* Hessisches Kindervorsorgezentrum, Frankfurt am Main

2 Hessisches Sozialministerium, Wiesbaden



Die hessischen Meldedmter Ubermitteln

taglich alle neuen oder gednderten Mel-

dedaten von in Hessen lebenden Kindern
bis zu einem Alter von 5 1/2 Jahren. Der

Inhalt der Gbermittelten Daten ist im Hes-

sischen Kindergesundheitsschutz-Gesetz
festgelegt und dient ausschlieflich der

Dokumentation durchgefiihrter U-Unter-

suchungen und zur Adressierung von

Schreiben an Eltern sowie ggf. an das Ju-

gendamt. Mit dem Erreichen des sechsten
Lebensjahres werden alle gespeicherten
Daten, die im Zusammenhang zu dem

Kind stehen, aus der Datenbank des Be-

reichs KVU vollstandig gel6scht.

Einen Monat vor Beginn des Untersu-

chungszeitraumes werden die Eltern zu
der anstehenden U-Untersuchung ihres
Kindes eingeladen. Die Eltern haben nun

Zeit, frithzeitig in der betreuenden Kinder-

oder Allgemeinarztpraxis einen Termin fiir
die U-Untersuchung im vorgegebenen
Untersuchungszeitraum zu vereinbaren.
Wurde die Untersuchung nach Ablauf des
Zeitraumes noch nicht durchgefiihrt, dann
erhalten die Eltern von dem Bereich KVU
ein zweites Schreiben, in dem die Eltern

an die U-Untersuchung ihres Kindes erin-

nert werden. Die Eltern werden zudem
darauf hingewiesen, dass der Bereich

KVU laut Gesetz verpflichtet ist, das Ju-

gendamt liber das Fehlen des Nachweises

der U-Untersuchung zu informieren. Wur-

de die Untersuchung nach Ablauf einer
erneuten Frist, die der Nachtoleranz der

,Kinder-Richtlinien“ des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen ent-
spricht, nicht durchgefiihrt, dann ist ent-
sprechend das fiir den Wohnort des be-

treffenden Kindes zustandige Jugendamt
zu informieren.

Nachdem bei einem Kind die U-Untersu-
chung durchgefiihrt wurde, fillt die Arzt-
praxis eine Bescheinigung iiber die er-

folgte Durchfiihrung der Untersuchung aus.
Auf dieser Bescheinigung muss zur ein-
deutigen Bestimmung des Kindes der
Name, das Geburtsdatum und die An-
schrift des Kindes aufgedruckt sowie die
durchgefiihrte U-Untersuchung angekreuzt
werden. Zur Gewdhrleistung, dass die Be-
scheinigung von einer Arztpraxis stammt,
wird die Bescheinigung abschlieend mit
der Unterschrift des behandelnden Arztes
und dem Arztstempel abgezeichnet.

Der Praxis stehen zur Bescheinigung der
Untersuchung zwei Arten von Formularen
zur Verfligung. Auf den Einladungs- und
Erinnerungsschreiben der Eltern kann der
untere Abschnitt als Formular verwendet
werden. Zusatzlich stellt der Bereich KVU
den Praxen Formulare zur Verfiigung. Die
Formulare auf den Elternschreiben enthal-
ten bereits die Daten des Kindes, was
dem HKVZ die eindeutige Identifikation
eines Kindes erleichtert. Am Ende jeder
Woche senden die Praxen die Bescheini-
gungen der aktuellen Woche mittels be-
reitgestellter Riickumschlage an den Be-
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reich KVU, wo die Bescheinigungen der
Arzte eingescannt und dem entsprechen-
den Meldedatensatz des Kindes zugeord-
net werden.

Wichtig fiir den Erfolg dieses Verfahrens
ist eine regelmadRige Verstdndigung mit
den beteiligten externen Schnittstellen,
zur Reduzierung von Fehlerquellen und
Optimierung der Abldufe. Taglich werden
in diesem Sinne von den Mitarbeitern des
HKVZ Fragen, Informationswiinsche und
Terminbekanntgaben von Eltern, Arzten
und Jugenddamtern entgegengenommen und
zeitnah beantwortet. Die Internetseite
des Hessischen Kindervorsorgezentrums
(www.kindervorsorgezentrum.com) bietet
weitere Informationen sowie Ubersetzun-
gen der Einladungs- und Erinnerungs-
schreiben in 17 verschiedenen Sprachen.

Ergebnisse

Durch das Hessische Kindergesundheits-
schutz-Gesetz konnte die Beteiligung an
den U-Untersuchungen U1 bis Ug dras-
tisch gesteigert werden. Die Gesamtan-

Bescheinigte U-Untersuchungen
in den Jahren 2008 - 2011

52.000

50.000

48.000 +——

46.000

44.000 -

42.000 -

£40.000 -
Ug Us ue

| Jahr 2008 Jahr 2009

U-Untersuchung

Uz Uza us Ug

m Jahr 2010 W Jahr 2011

Abb. 2: Bescheinigte U-Untersuchungen (2008 — 2011)
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Bescheinigte U-Untersuchungen eingeladener Kinder
im Jahr 2011
99,0%
8,9%
2 98,7%
98,0% +—
97,7%
97,0% 1— 97,3%
SEE 96,7%
96,0% +— —
95,0% T T T : ; ,
Us ue Uz U7a us Ug
Vorsorgeuntersuchung

Abb. 3: U-Untersuchungen eingeladener Kinder (2011)

Versendete Jugendamtsmeldungen eingeladener Kinder
im Jahr 2011

7,0%

6,0%

6,6% 6,6%

5,9%

5,0%

4,0%

4,2%

3,0% +— 3:4% 3,4%

2,0% +—

1,0% +—

0,0% T T
Us ué Uz

Vorsorgeuntersuchung

U7a us Ug

Abb. 4: Jugendamtsmeldungen eingeladenen Kinder (2011)

zahl der durch den Bereich KVU erfassten
Untersuchungen (Abb. 2) stieg von knapp
295.000 im Jahr 2008 auf iiber 355.000
Untersuchungen im Jahr 2011. Vergleicht

man die Anzahl bescheinigter U-Untersu-

chungen mit der Anzahl der eingeladenen

Kinder (Abb. 3) so zeigt sich, dass die Teil-
nahmequote im Jahr 2011 bei Uber
97,5 Prozent lag. Bei steigendem Alter der
Kinder sinkt die Teilnahmebereitschaft an
den Untersuchungen. Lediglich bei der U-
Untersuchung Ug, der Untersuchung kurz

vor dem Schuleintritt, steigt diese noch
einmal geringfiigig an. Die Meldungen an
die Jugendamter iiber nicht bescheinigte
Untersuchung (Abb. 4) zeigen einen ent-
sprechenden Verlauf. Insgesamt wurde
fur 4,9 Prozent der eingeladenen Kinder
Jugendamtsmeldungen versendet. An die-
ser Stelle ist anzumerken, dass die Diffe-
renz zwischen Jugendamtmeldungen und
nicht bescheinigten Vorsorgeuntersuchen
von 2,4 Prozent auf Bescheinigungen be-
ruhen, welche erst nach der Meldung an
das Jugendamt dem HKVZ vorgelegt wur-
den.

Hinweise fiir gestiegene Akzeptanz und
das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit
der Teilnahme an den U-Untersuchungen
zeigen sich auch an dem Zeitpunkt der
durchgefiihrten U-Untersuchungen der
Kinder tber drei Jahren (U7a, U8 und Ug).
Im Jahr 2009 wurden noch 40,4 Prozent
dieser U-Untersuchungen im Toleranzbe-
reich nach dem reguldren Untersuchungs-
zeitraum durchgefiihrt, wahrend im Jahr
2011 bereits nur noch 35,6 Prozent der
Untersuchungen in diesem Zeitraum statt-
gefunden haben. Deutlich wird diese Ver-
schiebung in der Abbildung ,Untersu-
chungszeitpunkte der U-Untersuchung
Ug“ (Abb. 5): Die Kurven bewegen sich
mit jedem Jahr weiter in die Mitte bzw.
zum Beginn des Untersuchungszeitrau-
mes.

Die meisten U-Untersuchungen (91,1 Pro-
zent) werden von Kinderérzten durchge-
fihrt. Wahrend Allgemeinmediziner, sons-
tige Arzte und Arzte anderer Bundeslin-
der nur einen geringen Anteil an Untersu-
chungen durchfiihren. Fiir die Dokumen-
tation werden verstarkt die Formulare der
Elternbriefe genutzt (Abb. 6), welche unter
Verwendung einer Texterkennungs- bzw.
OCR-Software (Optical Character Recogni-
tion) eine vereinfachte Identifikation der



Toleranz

Reguldrer
Untersuchungs-
zeitraum

Untersuchungszeitpunkte der U-Untersuchungen U 9
in den Jahren 2008 - 2011

Toleranz

57 58 59 60 61

Ug im Jahr 2008 === Ug im Jahr 2009

=== |Jg im Jahr 2010

62 63 64 65 66 67

Lebensmonat

= |Jg im Jahr 2011

Abb. 5: Untersuchungszeitpunkte der U-Untersuchung Ug (2008 — 2011)

30,18%

1,49%
0,02%

1,09%
0,01%

4:670/0

U-Untersuchungen durchfiihrende Arzte im Jahr 2011

M Kinderarzte
innerhalb Hessens
M Allgemeinarzte
innerhalb Hessens
Sonstige Arzte
innerhalb Hessens
B Kinderarzte
auBerhalb Hessens
M Allgemeinarzte
auBerhalb Hessens
Sonstige Arzte
auBerhalb Hessens
M OCR-
Bescheinigungen

62,55%

Abb. 6: U-Untersuchungen durchfiihrende Arzte (2011)

Kinderdaten ermdglichen und Fehlerquel-

len vermeiden. Leider konnen mit diesen

,OCR-Bescheinigungen* die durchfiihren-
den Praxen nicht erhoben werden, wes-
halb diese Bescheinigungen in der Abbil-

dung ,,U-Untersuchungen durchfiihrende
Arzte“ (Abb. 6) als einzelnes Segment
dargestellt wurden.

Diskussion
Bei der Betrachtung der Teilnahmen an
den U-Untersuchungen liegt Hessen im

bundesweiten Vergleich mit Teilnahme-

quoten von 96,7 bis 98,9 Prozent deutlich

{iber dem Durchschnitt. Im Jahr 2007 la-

gen die bundesweiten Teilnahmequoten
[2]im Bereich 86,4 bis 95,3 Prozent. Beim
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ersten bundesweiten Arbeitstreffen der
Kindervorsorge- und Fritherkennungsun-
tersuchungen am 9. September 2011 in
Frankfurt bestéatigte sich dieser Eindruck.
Fast alle Bundeslander konnten zwar von
einem Anstieg der Teilnahmequoten auf
tiber 90 Prozent berichten, doch neben
Hessen tiberschritt nur das Saarland auch
die 98-Prozentgrenze.

Der Effekt bzgl. der Erkennung von Kin-
deswohlgefdhrdung kann, im Gegensatz
zu der Entwicklung der Teilnahmequoten,
nicht direkt vom Hessischen Kindervor-
sorgezentrum bewertet und gemessen
werden. Entsprechende Daten kdnnen nur
von den Jugenddamtern und den U-Unter-
suchungen durchfiihrenden Arzten erho-
ben werden. Derzeitig liegt in Hessen nur
eine diesbeziigliche Publikation von Sei-
ten der hessischen Jugendamter[3]vor. In
dem Evaluationszeitraum (1. Juli 2008 bis
30. Juni 2009) erhielten die Jugenddamter
2.245 Meldungen vom HKVZ zu Kindern,
bei denen die 6rtliche Zustandigkeit gege-
ben und die U-Untersuchungen nachweis-
lich nicht durchgefiihrt worden waren. Un-
ter diesen 2.245 Kindern wurden bei sechs
Kindern (0,27 Prozent) eine vorher nicht
bekannte, bestatigte Kindeswohlgefdhr-
dung mit der Notwendigkeit von Schutz-/
Kontrollmanahmen detektiert [3]. Wie
viele Familien gemeldet wurden, die dem
Jugendamt bereits bekannt waren, ist nicht
bekannt. Auch gibt es keine Daten, wie
stark die Meldungen bzgl. Kindeswohlge-
fahrdung seitens der U-Untersuchungen
durchfiihrenden Arzte gestiegen sind.

Auswirkungen des Hessischen Kinderge-
sundheitsschutz-Gesetzes lassen sich auch
im Rahmen der Schuleingangsuntersuchun-
gen, bei denen die gelben Hefte auf Voll-
standigkeit und auch die Impfungen liber-
priift werden, nachweisen. Dabei konnte
festgestellt werden, dass sich seit der
Einflihrung des Gesetzes im Jahr 2008 die
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Durchgefiihrte U-Untersuchungen
Erfasst in den hessischen Schuleingangsuntersuchungen
in den Jahren 2001 - 2010
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Abb. 7: Durchgefiihrte U-Untersuchung Ug (2001-2010) (Quelle: Sozialministerium, Hessen)

durchschnittliche Beteiligungsquote der
Ug von maximal 85,1 Prozent innerhalb
von zwei Jahren auf 95,0 Prozent im Jahr
2010 (Abb. 7) erh6ht hat. Die erfassten
Impfquoten in Hessen konnten zudem von
2008 zu 2009 einen Anstieg verzeichnen
(Tabelle 1) [4], [5], wahrend sich in Ge-
samtdeutschland die Impfquoten nicht
merklich verandert haben.

Schlussfolgerung

Durch das Hessische Kindergesundheits-
schutz-Gesetz konnte die Teilnahmequote
an den U-Untersuchungen betrdchtlich
gesteigert werden. Vor allem bei den Unter-
suchungen der Kinder im Kindergartenal-
ter wird diese Steigerung deutlich. Durch

die erhohte Teilnahme kommt es zu ver-
mehrten Arztkontakten mit der Moglich-
keit einer intensiveren Arzt-Patienten-Bin-
dung und vermehrten Beratungsméglich-
keiten bzgl. Impfungen, Umgang mit Be-
lastungssituationen sowie vorhandenen
Hilfsangeboten.

Leider existiert bisher noch keine ausrei-
chende Untersuchung, ob auch das Ziel des
verbesserten Kinderschutzes durch das
Gesetz erreicht werden konnte. Nur durch
eine detaillierte Evaluation unter Beteili-
gung der Jugenddmter und Arzte, welche
die Ermittlung von Fallen von Kindeswohl-
gefahrdung und der eingeleiteten Mafinah-
men zum Gegenstand hat, wére eine kla-

Tabelle 1: Impfquoten bis zur Schuleingangsuntersuchung in Hessen (modifiziert nach [4], [5])

rere Aussage bzgl. der Verbesserung des
Kinderschutzes moglich. Zudem waére es
interessant, die detaillierten Griinde fur
das Unterbleiben von U-Untersuchung zu
erfassen.

Die synergistischen, gemeinsamen Bemii-
hungen aller Beteiligten sind der Schlis-
sel zum Erfolg bzgl. einer Verbesserung
des Kindergesundheitsschutzes in Hessen.

Korrespondenzadresse

Hessisches Kindervorsorgezentrum
—Kindervorsorgeuntersuchungen —

am Klinikum der Goethe-Universitdt
Frankfurt am Main

Postfach 700627, 60556 Frankfurt am Main
Tel.: 069 6301-87560, Fax: 069 6301-81412
E-Mail:
kindervorsorgeuntersuchungen@kgu.de
www.kindervorsorgezentrum.com
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Die NORAH-Studie zu Fluglarmwirkungen

(Noise Related Annoyance, Cognition, and Health)

Ursel Heudorf

Seit 2002 fithrt das Frankfurter Amt fiir
Gesundheit — zundchst jahrlich, in den
letzten Jahren alle zwei Jahre —den ,,Work-
shop Flughafenhygiene“ durch. Behandelt
werden unterschiedliche Themen u.a. Trink-
wasserhygiene, Reinigung und Desinfek-
tion, Infektionsschutz, SARS etc.. Im Rah-
men der 8. Frankfurter Tagung Flughafen-
hygiene am 1. Dezember 2011 stand die
Frage Fluglarmwirkungen im Mittelpunkt
der Betrachtungen. Das Thema Flugldarm
war zwar bereits bei der Tagung 2009 auf-
gegriffen worden, hatte aber im Dezem-
ber 2011 eine besondere Brisanz nach der
Inbetriebnahme der neuen Landebahn am
21. Oktober 2011. Vorgestellt wurde die
NORAH-Studie (Noise Related Annoyance,
Cognition, and Health)

Hintergriinde, Vorbereitung
und rechtlicher Rahmen der
NORAH-Studie

Glinter Lanz, Geschaftsfiihrer des Umwelt-
hauses erinnerte in seinem Einfiihrungs-
vortrag an die Historie der Studie, darun-
ter die Beldstigungsstudie des Regiona-
len Dialogforums (RDF) mit dem hieraus
entwickelten Fluglarmindex (Details unter
www.umwelthaus.org) und den Grund-
auftrag zur Fortschreibung der Belasti-
gungsstudie, die Schlafstudie des Deut-
schen Zentrums fiir Luftfahrt (DLR) und
insbesondere die Diskussionen um die
Fallkontrollstudie Flughafen Koln-Bonn
zum Risikofaktor nachtlicher Flugldarm, die
multizentrische RANCH-Studie, die Inntal-
Larm-Studie und niederléndische Studien
etc. Inshesondere nach wissenschaftlichen
Diskussionen im Frithjahr 2010 zur Studie
im Bereich des Kéln-Bonner Flughafens
kam der Wunsch auf nach einer grofieren
Untersuchung zu den gesundheitlichen
Auswirkungen von Fluglarm — auch und

gerade in der Rhein-Main-Region mit sei-
nem sehr hohen und weiter steigenden
Flugaufkommen.

Das Forum Flughafen und Region (FFR)
und das Umwelt- und Nachbarschaftshaus
(UNH) griffen die Diskussion auf. Nach einer
Expertenanhdrung im April 2010 zum ak-
tuellen Stand von Wissenschaft und For-
schung wurde im Koordinierungsrat, dem
Entscheidungsgremium des FFR sehr rasch
der Beschluss gefasst, die Experten-
empfehlungen zur Durchfiihrung einer gro-
Ben Larmwirkungsstudie umzusetzen, mit
dem Anspruch, noch vor der fiir Oktober
2011 geplanten Er6ffnung der neuen Lan-
debahn zu starten. Aufgrund des grofien
Interesses traten viele ,,KOSiNi‘s“ (,,kon-
nen Sie nicht auch noch*) aus der Politik,
der Wissenschaft, den Biirgerinitiativen
und den Kommunen auf den Plan mit der
Forderung, weitere Fragestellungen in zu-
satzlichen Teilstudien oder Modulen zu
untersuchen.

Das Umwelt- und Nachbarschaftshaus
(UNH) hat daraufhin mit einer Vorberei-
tungsgruppe bestehend aus Vertretern
der Fraport und der Kommunen und mit
wissenschaftlicher Begleitung durch das
Okoinstitut Darmstadt Vorschlidge erar-
beitet, die alle geduBerten Wiinsche ein-
schlossen. Ein Begleitkreis mit den Stake-
holdern Luftfahrt und Kommunen und ein
Steuerungskreis zur Erreichung rascher
Entscheidungen wurden etabliert. Gemas
der bewdhrten Praxis des regionalen Dia-
logforums wurde auch eine externe Qua-
litdtssicherung mit Fachleuten gebildet,
die sowohl von den Kommunen als auch
von der Luftfahrtseite akzeptiert wurden.
Auftraggeber der Studie wurde die gemein-
niitzige Umwelthaus GmbH, die als neu-
trale Stelle das Management, die Finan-

zierung, und die wissenschaftliche Beglei-
tung zu organisieren hat.

Im September wurden weitere Schritte nach
einer offentlichen Anhoérung im Landtag
(23. September 2010) festgelegt. Durch
einen gemeinsamen Beschluss der hessi-
schen Fraktionen von CDU, SPD, FDP und
GRUNEN im Landtag wurde die bislang
gesicherte Finanzierung von zwei Millionen
Euro (eine Million Euro vom Land Hessen,
eine Million Euro von der Luftfahrtseite)
auf vier Millionen Euro Landesmittel auf-
gestockt. Lanz betonte, dass nicht nur alle
Parteien hinter dieser Studie stehen, auch
die Kommunen unterstiitzen diese Unter-
suchung, ebenso wie die Luftfahrtgesell-
schaften und die Luftverkehrsseite. Es sei
ihm wichtig, dass dies eine gemeinsam ge-
tragene Studie sei. Die paritdtische Beset-
zung des Steuerungs- und des Begleitkrei-
ses sowie der externen Qualitatssicherung
sei deswegen auch so bedeutsam, um im-
mer den Konsens zwischen der Betroffenen-
seite und der Luftfahrtseite herzustellen.

Nach der Anh6rung im Landtag im Sep-
tember 2010 wurde ein Teilnahmewettbe-
werb zur Erstellung eines Studiendesigns
durchgefiihrt. Nach Riicklauf und Auswer-
tung der Ergebnisse wurde im Dezember
2010 im Rahmen einer europaweiten Aus-
schreibung ein Interessebekundungsver-
fahren ausgeschrieben. Durch Einhaltung
eines extrem engen und ambitionierten
Zeitplans gelang es tatsdchlich, den Auf-
trag fiir die Studie an ein Konsortium im
April 2011 zu vergeben. Damit konnte das
Ziel, die Basiserhebung iiber die sechs
larmreichsten Monate (d.h. Mai bis Sep-
tember) vor der Er6ffnung der neuen Lan-
debahn durchzufiihren, tatsadchlich erreicht
werden.
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Die grole Larmwirkungsstudie NORAH
umfasst ein anhand von Fluglarmkontu-
ren definiertes Untersuchungsgebiet mit
einer Ausdehnung von 8o km Ost-West-
und 76 km Nord-Siidrichtung und setzt
sich aus drei Modulen und sechs Teilstu-
dien zusammen (K&stchen).

Lanz™ erkldrtes Ziel als Auftraggeber ist,
dass die Larmwirkungsstudie bis zum
Ende der Laufzeit so umgesetzt und durch-
gefuihrt wird, dass am Schluss ein Kon-
sens dahingehend besteht, dass das For-
schungsvorhaben wissenschaftlich ein-
wandfrei durchgefiihrt und die Ergebnisse
korrekt erzielt wurden. Es soll eine gute
Grundlage geschaffen werden, fiir das
»eigentlich Interessante” danach, namlich
die politische Diskussion und die Konse-
quenzen des Gesetzgebers auf Basis der
dann vorliegenden Erkenntnisse.

Fragestellungen und Methoden
des NORAH-Projekts

Als ndchstes fiihrte Professor Dr. Rainer
Guski in die Fragestellungen und Metho-
den des NORAH-Projekts ein, das unter
seiner und Dirk Schreckenbergs Leitung
von einem Forschungskonsortium aus neun
Kooperationspartnern® durchgefiihrt wird.

Im Mittelpunkt der Studie steht die Ge-
sundheit von Larmbetroffenen — primar
der durch Flugldarm aber auch der durch
Stralen- und Schienenverkehrslarm betrof-
fenen Bevdlkerung im Untersuchungsgebiet
Rhein-Main. Dabei nutzt die Studie den
umfassenden Gesundheitsbegriff der
Weltgesundheitsorganisation WHO, nam-
lich das Freisein von erheblicher Beldsti-
gung und Storung. Es sollen nicht nur Ex-
positionswirkungskurven zum aktuellen
Fluglarm in allen Larmpegelklassen im

NORAH-Studie — Module und Teilstudien

1. Modul Beldstigung
2. Modul Gesundheit

a.

Krankenkassenstudie (umfangreiche Sekundérdatenanalyse von gesetzlichen Krankenkas-
sendaten verschiedener Kostentrager): Untersuchung des Zusammenhangs zwischen wohn-
ortbezogenen Belastungen gegeniiber Fluglarm, Schienen- und Straflenverkehrslarm und
dem Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt), Krebserkrankungen (z.B.
Mamma-Ca) und affektiven Stérungen (z.B. Depression) bei ca. 1,5 Mio. Versicherten im Rhein-
Main-Gebiet.

. Fallkontrollstudie ,,Plus“: Ermittlung von Erkrankungsrisiken fiir ischamische Herzkrank-

heiten (z.B. Herzinfarkt), Herzinsuffizienz und zerebrovaskulare Erkrankungen (z.B. Schlag-
anfall) aufgrund individueller Befragung von ca. 24.000 Versicherten aus Studie 2a (jeweils
6.000 Patienten mit Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall und 6.000 Versicherte
ohne diese Erkrankungen) mit Beriicksichtigung der erfragten Sozial-, Arbeits-, Wohnanam-
nese und Lebensstil.

. Blutdruckmonitoring: Untersuchung der Verdnderung des Blutdrucks (Selbstmessung iiber

mehrere Wochen) unter dem Einfluss von chronischem und/oder sich veranderndem Flug-
larm resp. Strafien- und Schienenldrm bei 1.600 Personen (larmgeschichtete Teilstichprobe
aus 1) + 400 Personen (Teilnehmer von 2d) — unter Beriicksichtigung der jeweils anderen
Larmarten.

. Schlafstudie: Untersuchung der ndchtlichen Schlafqualitdt unter Flugldarm mittels Polysomno-

graphie, begleitet von Lirmmessungen und Befragung.

3. Modul Kognitive Leistungen und Lebensqualitdt bei Kindern

Untersuchung komplexer kognitiver Leistungen (Lesen, Langzeitgedachtnis, nichtsprachliche
Fahigkeiten) und sprachlicher Basisfunktionen (Phonologische Verarbeitung, Sprachwahr-
nehmung, Aufmerksamkeit) sowie Befragung zur Lebensqualitadt (Larmbeldstigung, Gesund-
heit, Schule, Familie, Freizeit) bei unterschiedlich fluglirmbelasteten Grundschulkindern.
Zusdtzlich Befragung der Eltern (familidrer Kontext, Gesundheit und Lebensqualitdt des
Kindes, Wohnumfeld, Larmbeléstigung) und der Lehrer (Lehrmethoden im Leseunterricht,
Larmbelastung im Unterricht) sowie Berechnung von Flug-, StraBen- und Schienenldrmpe-
geln an Schulstandorten und Wohnadressen der Kinder.

Fiir alle Untersuchungs-Teilnehmer wird adressgenau der Larmpegel ermittelt, wenn maglich
(z.B. Blutdruckmonitoring) ,fassadengenau®.

Das Modul 1 Beldstigung und je eine Teilstudie werden zusatzlich an drei weiteren Flughdfen
(Berlin, Stuttgart, Kéln) durchgefiihrt.

Rahmen einer Querschnittuntersuchung
2011 erstellt werden, sondern es soll auch
der Frage der Wirkung von Anderungen
des Flugldarms nachgegangen werden, wes-
halb die benannten Untersuchungen im
Jahre 2012 und 2013 erneut durchgefiihrt
werden,.

Die Studie umfasst drei groRe Module,
darunter sechs Teilstudien und je eine
Teilstudie an drei weiteren Flughéfen in
Berlin, Stuttgart und Kéln. Die eingesetz-

ten Messmethoden sind vielfaltig; sie be-
inhalten akustische Berechnungen und
Messungen, physiologische Messungen,
psychologische Testverfahren, Befragun-
gen von gesetzlich versicherten Proban-
den und Sekundardatenanalysen von Kran-
kenkassendaten.

Modul 1: Beldstigungsstudie

Im Modul 1 ,,Beldstigung® werden Belasti-
gung und Storung sowie Beeintrachtigung
der Lebensqualitat durch Flugldarm im Be-

* Deutsches Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt e.V. Kéln, Horzentrum Oldenburg GmbH, Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin der Justus-Liebig-Univer-
sitdt Gie3en, Mohler und Partner Ingenieure AG aus Miinchen, Fakultdt fiir Psychologie der Ruhr-Universitdt Bochum, Sozialwissenschaftliches Umfra-
gezentrum GmbH in Duisburg, Institut und Poliklinik fiir Arbeits- und Sozialmedizin der Technischen Universitit Dresden, Abteilung Psychologie Il der
Technischen Universitit Kaiserslautern, Zentrum fiir angewandte Psychologie, Umwelt- und Sozialforschung in Hagen (ZEUS GmbH).



reich des expandierenden Flughafens Frank-

furt untersucht:

e im Ausmaf je Larmpegelstufe oder Zahl
der Uberfliige

e im Vergleich zu Strafen- und Schienen-
verkehrslarm

e im Zeitverlauf vor und nach Eréffnung
der Nordwest-Landebahn mit Anderung
des Nachtbetriebs und der Flugrouten

e bei gleichzeitiger Einwirkung mehrerer
Verkehrslarmquellen.

Aus der Betrachtung der Beldstigung bei
unterschiedlichen Larmpegeln, dem Ver-
gleich zu StraBenverkehrs- und Bahnlarm,
dem Zeitverlauf und insbesondere auch
dem Vergleich zu anderen Flughifen (sta-
tisch oder auch expandierend) werden
neue Erkenntnisse erwartet und wertvolle
Hinweise darauf, welche MaBBnahmen
praventiv wirken kdnnen. Aus wissen-
schaftlicher Sicht ist die Frage zu beant-
worten
e ob die Frankfurter Larmwirkungskurven
aus dem Jahr 2005 bestatigt werden
kdnnen oder
e ob sie sich weiter verdndert haben und
e ob nach wie vor noch gilt, dass bei glei-
cher Schallbelastung Fluglarm eine deut-
lich hohere Beldstigung verursacht als
StraBenverkehrslarm
e und dieser wiederum beldstigender wirkt
als Schienenverkehrslarm.
Zumindest letzteres wird durch neue Un-
tersuchungen zum Bahnlarm zunehmend
in Frage gestellt.

Die Beldstigung wird mittels international
standardisierter Befragungsverfahren in
telefonischen Interviews erhoben. Der Ge-
rduschpegel wird akustisch an jeder indi-
viduellen Wohnadresse bestimmt. Die Be-
lastigung und zugehorige Fragen werden
im Rhein-Main-Gebiet dreimal erhoben,
namlich 2011 vor Inbetriebnahme der NW-
Landebahn, 2012 ein Jahr nach Inbetrieb-

nahme und 2013 zwei Jahre nach Inbe-

triebnahme.

Bis 20. Oktober 2011 wurden 9.247 Perso-
nen aus einer nach Fluglarmpegeln ge-

schichteten Zufallsstichprobe befragt, mit
etwa gleichvielen Teilnehmern in jeder
Larmpegelklasse von 4o bis tiber 65 dBA
(Tag- oder Nachtpegel). Es wurden mehr
als die angestrebten 7.000 Anwohner be-
fragt. So konnte unter der Annahme von
Ausféllen (Umzug etc.) bis 2012 und 2013
eine ausreichende Teilnehmerzahlim Hin-
blick auf statistisch belastbare und aus-
sagekraftige Ergebnisse befragt werden.
Die Beldstigung wird nicht nur in Modul 1
sondern in insgesamt fiinf Teilstudien mit
erfragt, der Fall-Kontrollstudie zu Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, dem Blutdruck-
Monitoring, der Schlafstudie und dem
,Kinder-Modul*.

Derzeit werden die Befragungen im Rhein-
Main-Gebiet mit dem Fokus Straf’en- und
Schienenverkehrsldarm sowie die Erhebun-
gen im Umfeld des Berliner Flughafens
BBl vorbereitet.

Modul 2: Gesundheit

Professor Dr. med. Andreas Seidler, Direk-
tor des Instituts und Poliklinik fiir Arbeits-
und Sozialmedizin (IPAS) der Technischen
Universitdt Dresden stellte das Modul 2
,Gesundheit“ vor, das aus den vier Teil-
modulen Schlafstudie, Blutdruckmonitoring,
Krankenkassenstudie (Sekundardatenana-
lyse) und vertiefender Fallkontrollstudie
,Plus® besteht.

Schlafstudie

Ldarm kann nicht nur zu Storungen des
Schlafs fiihren, die den Menschen be-
wusst sind, wie z.B. Einschlaf- und Durch-
schlafstérungen, Aufwachreaktionen, mit
der Folge Tagesmiidigkeit und Leistungs-
minderung. Larmwirkungen setzen sehr
viel friiher ein, z.B. durch Anderung der
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Schlafstadien, EEG-Verdnderungen etc.,
die unterhalb der Schwelle der Wahrneh-
mung der Betroffenen bleiben. Schlafstu-
dien sollen aber auch diese friihen Wir-
kungen erfassen.

Ziele der Schlafstudie sind,

e die Erstellung einer regionalspezifischen
Datengrundlage zur Aufwachwahrschein-
lichkeit in Abhadngigkeit vom Fluglarm-
Maximalpegel

e die Untersuchung der Auswirkungen
bei der Inbetriebnahme der Landebahn
Nordwest auf den Schlaf (durch Wieder-
holungsmessungen bei denselben Pro-
banden) sowie

e die Erarbeitung und Validierung einer
einfacheren Methode (Aktimetrie + EKG)
zur Bestimmung von Aufwachwahrschein-
lichkeiten bei einer groferen Stichprobe.

Zur Erreichung der ersten beiden Ziele
werden 40 Probanden in den Jahren 2011,
2012 und 2013 mittels Polysomnographie
untersucht. Dies ist ein extrem aufwandi-
ges Messverfahren, da die Probanden mit
umfangreichen physiologischen und phy-
sikalischen Messungen sowie Befragungen
zum subjektiven Erleben begleitet werden.
Die physiologischen Messungen umfassen
Aufzeichnungen von Herzstromen (EKG),
Hirnstromen (EEG), Augenbewegungen
(AOG), Muskelanspannung (EMG), Atmung,
Fingerpuls und Blutdruck. Parallel werden
als physikalische MessgrofRen Schallpegel
und -Gerdusche, Temperatur und Licht-
verhéltnisse im Schlafraum sowie Lage
und Aktivitat der Probanden gemessen.
Nach der Untersuchungsnacht werden die
Probanden zu ihrem subjektiven Schlafer-
leben befragt. Bis Oktober 2011 sind s0 49
Probanden an 42 unterschiedlichen Mess-
stellen wahrend insgesamt 171 Nachten
untersucht worden.

Da solche umfangreichen Messungen im-
mer nur an kleineren Kollektiven durchge-
fiihrt werden kdnnen, wird parallel zu den

449



7|2012 ® Hessisches Arzteblatt

450

polysomnographischen Untersuchungen
untersucht, inwieweit die Kombination aus
EKG und Aktimetrie (Messung der Kérper-
bewegung) vergleichbar aussagekraftige
Ergebnisse bringen kann. Das heifdt, es
soll eine neue, einfachere und in gréBBeren
Untersuchungen anwendbare Methode
etabliert werden. Gelingt dies, wére dies
nicht nur ein grofer Gewinn fiir die Schlaf-
forschung, sondern es konnte bereits in
den Jahren 2012 und 2013 in der Rhein-
Main-Region eine Untersuchung an je 200
bis 400 Teilnehmern durchgefiihrt werden.

Blutdruckmonitoring

Die Stresshypothese, wonach Stress iiber
verschiedene Regulationsmechanismen
zu Bluthochdruck und ggf. in der Folge zu
weiteren schwerwiegenden Erkrankungen
wie Herzinfarkt oder Schlaganfall fiihren
kann, ist wissenschaftlich allgemein ak-
zeptiert. Ebenso akzeptiert ist, dass Larm
zu Stress fiihrt und damit auch das Risiko
fur Bluthochdruck und Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Risikos beeinflusst. Auch
wenn sich die Ergebnisse verschiedener
Studien teilweise deutlich unterscheiden
und nach wie vor einige Fragen offen sind,
kann als ,,best estimate” gelten, dass pro
Zunahme um 10 dB eine Erhdhung des Blut-
hochdruck-Risikos um 13 % entsteht (Ba-
bisch, 2006, 2009). Epidemiologische Stu-
dien basierend auf Sekunddrdatenanaly-
sen wie z.B. die Kéln-Bonner Studie zu
nadchtlichem Fluglarm (Greiser und Greiser
2010) und die Schweizer Kohortenstudie
(Huss et al., 2010) kénnen Zusammenhédnge
zwischen Larmbelastungen und Wirkun-
gen zeigen. Jedoch wurden weitere Ein-
flussfaktoren wie Lebensstilfaktoren (z.B.
Rauchen) nicht ausreichend in den Stu-
dien beriicksichtigt. Vor diesem Hinter-
grund wird im Rahmen der NORAH-Studie
auch eine Teilstudie ,,Blutdruckmonitoring
durchgefiihrt, basierend auf etablierten
Methoden der Blutdruckmessung mit Be-

3

riicksichtigung weiterer Einflussfaktoren.

Bei der Untersuchung werden die AWMF-

Leitlinien als methodische Orientierung
genutzt. Die Probanden werden durch

Studienpersonal in der Blutdruckselbst-

messung mit oszillometrisch messenden
Oberarmmessgeraten geschult und fiihren
dann selbstdandig morgens und abends

Messungen (iber einen Zeitraum von meh-
reren Wochen durch. Dariiber hinaus wer-
den zusétzliche Einflussgrofen zur Ermitt-

lung des kardiovaskuldaren Gesamt-Risikos

erhoben, u.a. Kérpergewicht und Bauch-
umfang und weitere Faktoren erfragt, u.a.

aktuelles und friiheres Rauchverhalten.

Im Jahr 2011 wurde hierzu eine Vorstudie

mit den Probanden der Schlafstudie durch-

gefiihrt, fur die Hauptstudie 2012 und
2013 ist die Untersuchung einer Gruppe
von jeweils 2.000 Personen geplant, die

sich zusammensetzt aus einer larmge-
schichteten Teilstichprobe von 1.600 Teil-

nehmern der Basisstichprobe und den
400 Studienteilnehmern der Schlafstudie
(falls die Etablierung der neuen Methode
erfolgreich war).

Diese Teilstudie mit Querschnitt- und Langs-
schnittuntersuchungen ermdoglicht die Be-

arbeitung der folgenden Fragestellungen:
Einfluss a) chronischen Flugldrms, b) sich
verdndernden Flugldrms und c) Strafien
und Schienenldarms auf den Blutdruck und

auf das kardiovaskuldre Risiko, unter Be-
riicksichtigung der jeweils anderen Ver-

kehrslarmquellen.

Krankenkassenstudie
(Sekundérdatenanalyse)

Die umfangreiche Sekundardatenanalyse
von Krankenkassendaten verschiedener
Kostentrager (,,Krankenkassenstudie®) soll

den Zusammenhang zwischen der wohn-
ortbezogenen Belastung gegeniiber Flug-

ldrm, StraBBen- und Schienenverkehrslarm

und dem Auftreten von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (Herzinfarkt, Herzschwache,
Schlaganfall), Krebserkrankungen (insbe-
sondere Brustkrebs) und affektiven Sto-
rungen (Depressionen) aufzeigen. Die Se-
kunddrdatenanalyse basiert primar auf
Routinedaten gesetzlicher Krankenkassen
im Rhein-Main-Gebiet. Basis sind Kran-
kenkassendaten von verschiedenen Kran-
kenkassen im Regierungsbezirk Darm-
stadt (Hessen), in Mainz und Rheinhessen
(Rheinland-Pfalz) mit insgesamt etwa 1,5
Millionen Versicherten. Berechnet werden
die Flugldarm-, Stra’enverkehrslarm- und
Schienenverkehrslarm-bezogenen Erkran-
kungsrisiken an schweren ischdamischen
Herzkrankheiten (Herzinfarkt), Herzinsuf-
fizienz, zerebrovaskuldren Erkrankungen
(Schlaganfall), malignen Erkrankungen
(insbesondere Brustkrebs) und psychischen
Erkrankungen (Depressionen) im Vergleich
mit nicht gegeniiber Verkehrslarm expo-
nierten Personen. Fiir alle einbezogenen
Versicherten erfolgt dabei eine adress-
genaue Zuordnung der Exposition gegen-
{iber Flugldarm, Straf’en- und Schienenver-
kehrslarm. Sofern Personen im dokumen-
tierten Versicherungszeitraum umgezogen
sind, erfolgt nach Moglichkeit auch eine
Larmabschatzung fiir friihere Wohnadres-
sen. Die Klassifikation der Versicherten
bzgl. ihres Krankheitsstatus erfolgt an-
hand gesicherter (validierter) ambulanter
und stationdrer Diagnosen aus den Jahren
2006 bis 2010. Um dabei weitestmdglich
inzidente Falle zu beriicksichtigen und
prdvalente Fille bzw. Rezidive auszu-
schlielen (pravalente Félle wiirden keine
kausale Schlussfolgerung erlauben), wer-
den bei durchgangig Versicherten nur die-
jenigen als Félle definiert, bei denen die
jeweilige Diagnose im Jahr 2005 nicht und
in den Berichtsjahren 2006 bis 2010 erst-
mals verschliisselt wurde. Bei nicht durch-
gangig Versicherten miissen vor dem Quar-
tal der Diagnoseverschliisselung mindes-



tens vier diagnosefreie Quartale vorliegen,
d.h. ohne entsprechende ICD-Nummer fiir
die jeweilige Erkrankung.

Fallkontrollstudie ,,PLUS*

Eine vertiefende Ermittlung der Krank-
heitsrisiken unter Beriicksichtigung mog-
licher ,,konkurrierender* Einflussfaktoren
(z.B. Rauchverhalten, Nachtschichtarbeit,
Sozialstatus) wird mit einer auf die Kran-
kenkassenstudie aufbauenden Fallkon-
trollstudie erreicht: Bei alleiniger Beriick-
sichtigung der Routinedaten der Kranken-
kassen sind Ergebnisverzerrungen nicht
auszuschlieBen. Ziel der Fallkontrollstudie
ist daher eine genauere Ermittlung der
larmbezogenen Erkrankungsrisiken unter
Beriicksichtigung individueller Befragungs-
daten (z.B. zum Rauchverhalten, zum Ge-
wicht, zur Berufstatigkeit einschlieBlich
Nachtschichtarbeit). In die analytische
Fallkontrollstudie werden dazu aus dem
genannten Versicherten-Datensatz jeweils
6.000 Personen mit Neuerkrankung an
ischamischen Herzkrankheiten (Herzinfarkt),
Herzinsuffizienz und zerebrovaskuldren
Erkrankungen z.B. Schlaganfall (,,Fille®)
sowie 6.000 nicht an diesen Erkrankun-
gen leidende Versicherte (,,Kontrollperso-
nen“) einbezogen. Um ausschlieBlich inzi-
dente Fille zu beriicksichtigen und prava-
lente Falle auszuschlieBen, werden auch
bei der Fallkontrollstudie ausschlie3lich
Falle beriicksichtigt, bei denen die jewei-
lige Diagnose im Jahr 2005 nicht und in
den Berichtsjahren 2006 bis 2010 erst-
mals verschliisselt wurde (bei durchgan-
gig Versicherten) bzw. vier diagnosefreie
Quartale vor der Diagnosestellung vorlie-
gen (bei nicht durchgéangig Versicherten).
Sollten sich aus der Sekundadrdatenanaly-
se Hinweise auf ein erhohtes Auftreten
von Brustkrebserkrankungen oder Depres-
sionen in der larmexponierten Bevolke-
rung ergeben, konnen die drei untersuch-
ten Fallgruppen entsprechend modifiziert

werden. Insgesamt werden also voraus-
sichtlich 24.000 Personen in die Fallkon-
trollstudie einbezogen, die ihre Mitwirkung
an der Studie in einer expliziten Einver-
standniserkldarung erkldren.

Modul 3: Kognitive Leistungen
und Lebensqualitdt bei
Grundschulkindern

Professor Dr. habil. Dipl.-Psych. Maria Klatte
von der Abteilung Psychologie der Friih-
forderung an der Technischen Universitat
Kaiserslautern, stellte das ,,Kinder-Modul*
der NORAH-Studie vor. Sie verwies zu-
ndchst auf frithere Studien, wie z.B. die
multizentrische RANCH-Studie, die West-
London-Schulstudie oder die Miinchner
Fluglarmstudie, die Hinweise auf negative
Wirkungen dauerhafter Fluglarmbelastung
auf die kognitive Entwicklung von Kindern
gegeben hatten. Ubereinstimmend weisen
diese Studien auf Beeintrachtigungen der
Leseleistungen bei hoher Fluglarmbelas-
tung hin, wobei es sich um kleine Effekte,
2.T. beschrankt auf die schwierigsten Auf-
gaben im Lesetest handelte. Demgegen-
iber erbrachten die fritheren Studien zu
Aufmerksamkeit und Gedachtnis bei Kin-
dern inkonsistente Befunde, was moglicher-
weise darauf zuriickgefiihrt werden kann,
dass die Tests nicht ausreichend sensitiv
fur Larmwirkungen waren.

Ziel des Kinder-Moduls der NORAH-Studie
ist es, den Einfluss von chronischem Flug-
larm auf larmsensitive Entwicklungsberei-
che von Kindern mit entwicklungspsycho-
logisch fundierten, psychometrisch gepriif-
ten und in Larmwirkungsstudien bewahrten
Testverfahren in deutscher Unterrichts-
sprache zu untersuchen.

Die Testaufgaben der Kinder umfassen:
e Komplexe Leistungen
— Lesen: Standardisierter und normier-
ter Lesetest
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— Langzeitgeddchtnis: Beantwortung von
Fragen zu vorher vorgelesenem Text

— Nichtsprachliche Fahigkeiten: Ergan-
zen visueller Muster: Welcher Puzzle-
Stein fehlt?

e Sprachliche Basisfunktionen

— Phonologische Verarbeitung: Lautana-
lyse, Pseudowdrter merken

— Sprachwahrnehmung: Wortverstand-
nis im Storgerdusch

— Aufmerksamkeit: Durchstreichtest mit
phonologisch (1) definierten Zielzei-
chen.

Hinzu kommen eine Befragung der Kinder
zu Lebensqualitdt in den Bereichen Ge-
sundheit, Schule, Familie sowie Befragun-
genvon Eltern zu sozioékonomischen und
soziokulturellen Faktoren, Gesundheit/
Lebensqualitdt des Kindes und Wohnge-
biet, Wohndauer und Larmbeldstigung.
Parallel werden die Lehrer/innen zu Lehr-
methoden im Leseunterricht sowie zur
Larmbelastung im Unterricht befragt.

Da der Leseerwerb im Deutschen anders
und schneller verlduft als im Englischen
sollen in der NORAH-Studie jiingere Kin-
der als in den friiheren Studien untersucht
werden, d.h. Kinder zum Ende der zweiten
Klasse — statt Viertklassler wie beispiels-
weise in der RANCH-Studie. Wichtig ist fiir
Professor Klatte dabei auch die Kontrolle
der konfundierenden Faktoren, wie fami-
liare Faktoren, unterrichtsbezogene Fakto-
ren, die Belastung durch Strafien-/Schie-
nenldarm in Schule und Wohnung, sowie
die konkrete Bau- und Raumakustik der
Schulen und Klassenrdume. Fiir alle Klas-
senrdume und fiir die Wohnadressen der
Kinder werden die Straf’en-, Schienen-, und
Fluglarmpegel berechnet, dariiber hinaus
wird die Situation in den Klassenrdumen
anhand von Screening-Methoden erfasst
incl. Halligkeit, Fensterfronten, Einfach- oder
Mehrfachverglasung etc..
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Abbildung 1: Ldrmwirkungsstudie NORAH — alle Schulen (schwarze Punkte) und teilnehmende Grund-

schulen (bunte Kreise) im Untersuchungsgebiet

Das Hessische Kultusministerium hat die
Studie mit Erlass vom 28. Juni 2011 geneh-
migt. Im Sommer 2011 wurden alle 297
Grundschulen im Untersuchungsgebiet an-
geschrieben und zur Larmbelastung an
der Schule durch Flug-, StraBBen- und Schie-
nenverkehr, zur Zusammensetzung der
zweiten Klassen sowie zu ihrer Einschat-
zung der Bedeutung der geplanten Studie
befragt. An dieser Befragung beteiligten
sich 160 Schulen. Auf Basis der Riickant-
worten wurde eine Vorauswahl von Schu-
len getroffen. Diese Schulen wurden um
Mitwirkung gebeten und — bei Bereitschaft
zur Teilnahme — vom Untersuchungsteam
besucht, um die Details zu Inhalten und
Ablauf der Studie vor Ort zu besprechen.
In der Folge wurden Elternabende in den
Schulen veranstaltet und Elternbriefe —in
verschiedene Sprachen i{ibersetzt — aus-
gegeben. Hierdurch soll erreicht werden,
dass auch moglichst viele Eltern aus an-

© Professor Klatte

deren Herkunftslandern ihr Einverstand-
nis zur Teilnahme ihrer Kinder geben.

Insgesamt werden 29 Grundschulen (Abb.1)
mit jeweils zwei bis drei zweiten Klassen
an der Studie teilnehmen. Die Schulen lie-
gen etwa gleich verteilt in vier Fluglarm-
Pegelklassen 4o bis unter 45 dB, 45 bis
unter 5o dB, 50 bis unter 55 dB und 55 bis
Uiber 60 dB. Die Untersuchung der Kinder
soll zwischen den Oster- und Sommer-
ferien 2012 durchgefiihrt werden, im Klas-
senverband in zwei Doppelstunden.

Ziel der Studie ist es, die Auswirkung chro-
nischen Fluglarms auf die kognitive Ent-
wicklung von Kindern in der sensiblen
Phase des Leseerwerbs zu untersuchen,
weshalb Einflisse akuten Larms wahrend
der Testsituation durch Nutzung einer fiir
die Zwecke der Studie technisch ange-
passten Funkkopfhdreranlage mit speziel-

len Kinderkopfhérern weitgehend ausge-
schlossen werden. Die Ergebnisse werden
in Beziehung gesetzt zur chronischen
Larmbelastung an der Schule und an der
Wohnung, unter Beriicksichtigung der bei
den Eltern erfragten Angaben zur Wohn-
dauer sowie zu familidren und sozioko-
nomischen Einflussfaktoren. Letztere sind
besonders wichtig, da im Rahmen der Be-
fragung der Schulen im Sommer 2011 fest-
gestellt wurde, dass eine hohere Flugldarm-
belastung der Schulen im Allgemeinen
einhergeht mit niedrigerer Einschatzung
des Sozialstatus im Einzugsgebiet sowie
einem héheren Anteil an Kindern mit Mi-
grationshintergrund. Diese Feststellung
istin Ubereinstimmung mit vielen friiheren
Studien zur Wirkung von Flugldarm, wie
beispielsweise der RANCH-Studie.

Von der Studie werden nicht nur Erkennt-
nisse erwartet zu den Wirkungen chroni-
scher Larmbelastung auf die kognitive
Entwicklung von Kindern im deutschspra-
chigen Raum sondern auch Hinweise zur
Pravention, die neben allgemeiner Redu-
zierung der Larmbelastung u.a. auch die
akustische Gestaltung der Klassenrdume
beinhalten konnen.

Die Zuhorer der Tagung Flughafenhygiene
waren beeindruckt von dem NORAH-Pro-
jekt und wiinschten den Leitern viel Erfolg
bei der Durchfiihrung der Studie. Die Vor-
trage sind — wie die Beitrdge bei den frii-
heren Tagungen auch — im Internet einge-
stellt unter www.frankfurt.de Suchwort
Flughafenhygiene. Weitere Informationen
zur NORAH-Studie finden Sie unter www.
umwelthaus.org und www.norah-studie.de

Anschrift der Verfasserin

PD Dr. med. Ursel Heudorf

Amt fiir Gesundheit

Breite Gasse 28, 60313 Frankfurt

E-Mail: ursel.heudorf@stadt-frankfurt.de
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Die Wirkung von Feinstauben auf die menschliche
Gesundheit — Einfliisse des Straflenverkehrs -
Emissionsmindernde Malnahmen

Thomas Eikmann

Einleitung

Die Problematik der Belastung der Bevdl-
kerung durch Feinstaub (PM) und die da-

mit verbundenen gesundheitlichen Risiken
sind seit Jahren bekannt und inzwischen
wissenschaftlich sehr gut untersucht und

bewertet worden. Der internationale Wis-
sensstand liegt in einer Vielzahl von Pub-

likationen und Ubersichtsarbeiten gut

dokumentiert vor und wird laufend fortge-
schrieben. Neben der Darstellung der Ent-

wicklung wissenschaftlicher Erkenntnisse

vor allem in den Bereichen der Epidemio-

logie, Klinischen Medizin und Toxikologie
sowie in der Aerosolphysik hinsichtlich
der Charakteristik der Partikel-Exposition
spielt zunehmend auch die Fragestellung
eine Rolle, in welchem Ausmaf3 durch
(staatlich regulierte) Verbesserungen der
Luftqualitat tatsachlich eine Verminderung
der Gesundheitsrisiken auftritt. Dieser neue
Ansatz wird im internationalen Bereich als
»accountibilty” bezeichnet [1] und betont

die Notwendigkeit, die inzwischen vielfal-
tig durchgefiihrten Emissionsminderungs-

maBnahmen auf wissenschaftlicher Basis

unter anderem hinsichtlich ihrer (gesund-
heitlichen) Effektivitat und Kosten zu eva-
luieren. Inzwischen liegt zu dieser Proble-
matik eine Reihe relevanter wissenschaft-
licher Studien vor, die insbesondere hin-

sichtlich der gesundheitlichen Effektivitat

dieser MaBnahmen quantitative Aussa-

gen ermoéglichen [2].

Im Unterschied zu frither wird heutzutage
bei Risikoabschadtzungen von Feinstauben
auf die Gesundheit der Bevélkerung im
allgemeinen PM,, und nicht (mehr) PM_|

zugrunde gelegt. Dies ist auf die anzuneh-

mende groflere Gesundheitsgefdahrdung

durch PM,, im Vergleich zu PM__ zuriick-
zuftihren, da PMZ_5 tiefer in Atemwege und
Lunge sowie leichter in den Organismus
gelangen kann. Dariiber hinaus wird PM,
im Vergleich zu PM_ iberwiegend aus an-
thropogenen Quellen freigesetzt und ist
dadurch bei emissionsmindernden Maf-
nahmen prinzipiell besser handhabbar[3,
4, 5]. Auch den ultrafeinen Stauben bzw.
ultrafeinen Partikeln (Durchmesser <100 nm,
UFP) wird zunehmend groRere Beachtung
geschenkt, da diese in Zell- und Tierexperi-
menten eine gréfiere Wirksamkeit aufwei-
sen als grobere Staube und somit eben-
falls einen Einfluss auf die menschliche
Gesundheit zu haben scheinen[6, 7, 8].

Epidemiologie

Die Wirkungen von Feinstduben, insbe-
sondere PM_ und PM,, sind in verschie-
denen Ubersichtsartikeln bzw. Statusbe-
richten umfassend und detailliert darge-
stellt worden [3, 9, 10]. Die groBRe Mehr-
heit der Studien bezieht sich in der Expo-
sitionsabschadtzung auf Angaben zur Fein-

staubbelastung, in der Vergangenheit
uberwiegend bezogen auf PM__und heute
in immer starkerem Umfang (zusatzlich

auch) auf die PMZAS-Konzentrationen. Teil-
weise wird auBerdem generell auf die (Im-

missions-) Einfliisse des StraBenverkehrs
Bezug genommen. Es zeigt sich bei einem

Teil der Studien, dass ein starkerer Zusam-

menhang zwischen der Morbiditat und

Mortalitat mit dem Abstand des Wohnor-

tes zur Strafle als mit der Konzentration

zu Feinstaub (PM__ bzw. PMZ‘S) oder Stick-

stoffdioxid (NO ) besteht[11]. Letztendlich

ist davon auszugehen, dass die Exposi-

tionsparameter fiir Feinstaub (PM10 bzw.
PMZ'S) immer als Surrogat fiir die gesamte

(AuBenluft-) Schadstoffbelastung der Be-

volkerung anzusehen sind [12].
Im Vordergrund bei der Bewertung der
Gesundheitsrisiken durch PML5 stehen die

mit der Exposition verbundenen Langzeit-
effekte. Dariiber hinaus liegen auch Risiko-
abschadtzungen in Hinsicht auf eine Kurz-
zeit-Belastung mit PM_ vor [9]. Epidemio-
logische Untersuchungen zeigen einen kla-
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ren statistischen Zusammenhang zwischen

der Belastung zu PM und der Gesamtmor-
talitat, kardiopulmonalen und Lungenkrebs-
mortalitdt sowie der Kindersterblichkeit.

Die sich daraus ergebende Verkiirzung der
Lebenserwartung in der Bevolkerung kann
die Grof3enordnung eines Jahres erreichen

[13]. Auswirkungen von PM auf die Morbi-

ditat wurden fiir Atemwegssymptome und

Lungenwachstum (respiratorische Morbi-
ditat) sowie das kardiopulmonale und Im-

munsystem gefunden.

Bei den Kurzzeiteffekten haben zahlreiche
Studien signifikante Assoziationen zwischen

PM-Exposition sowie Mortalitdt und Morbi-

ditdt gezeigt. Am ausgeprdgtesten waren

dabei die Zusammenhénge bei kardiovas-
kuldren und respiratorischen Erkrankun-
gen. Weitere dokumentierte Zusammen-
hadnge sind neben den hoheren Mortalitats-

risiken vermehrte Krankenhausaufnahmen
und Arztbesuche sowie Verdnderungen

von Entziindungs- und Funktionsparame-
tern an Tagen mit hohen Partikelkonzent-

rationen[3, 14, 15].

Die WHO hat wiederholt die relevanten
Kurzzeit- und Langzeit-Effekte von PM in
mehreren Reviews dargestellt [3, 14, 15]
(siehe Tabelle 1).

Neuere Studien aus den USA zeigen tber
die bisher bekannten Effekte hinaus Zu-
sammenhadnge zwischen einer Langzeit-
exposition gegeniiber PM, ., sowie PM,
und dem Riickgang von cognitiven Fahig-
keiten (z.B. Aufmerksamkeit, Erinnerung,
Lernfahigkeit, Orientierung). Bei 20.000
Frauen im Alter zwischen 70 und 81 Jahren
fuhrte in dieser Untersuchung eine um
10g/m3 hohere Exposition gegeniiber
PM zu einem signifikant schnelleren Ab-
bau von cognitiven Fahigkeiten, vergleich-
bar mit zwei zusatzlichen Lebensjahren.
Dabei entsprachen die PM-Expositionen
den lblichen Immissionskonzentrationen
in den USA[16]. In einer weiteren Untersu-
chung traten bei 1.705 Patienten mit gesi-
cherter Schlaganfall-Diagnose der Beginn
der Symptomatik bei hoherer PM-Immis-
sionskonzentration vergleichsweise deut-
lich friher und ausgepragter auf, und
zwar bei Immissionskonzentrationen, die
von der EPA als sicher (good) eingestuft
sind [17].

Besonders empfindliche und
vulnerable Subpopulationen
Als empfindliche (susceptible) Subpopu-
lation werden Individuen definiert, die még-
licherweise nachteilige Gesundheitseffekte

Tabelle 1: Relevante Kurzzeit- und Langzeit-Effekte von PM nach WHO [14, 15]

Luftschadstoff | Kurzzeit-Effekte

Langzeit-Effekte

Inflammatorische
Lungeneffekte

Feinstaub (PM)

Anstieg der Symptome im
unteren Atemtrakt

Respiratorische Symptome

Reduktion der Lungenfunktion
bei Kindern

Adverse Effekte des

kardiovaskuldren Systems

Anstieg von COPD (chronic
obstructive pulmonary disease)

Anstieg des

Medikamentenverbrauchs

Reduktion der Lungenfunktion
bei Erwachsenen

Anstieg der

Krankenhauseinweisungen

Verringerung der Lebens-
erwartung, iiberwiegend

Anstieg der

allgemeinen Mortalitat

durch kardiopulmonale
Mortalitdt und (wahrscheinlich)
durch Lungenkrebs

bei der Exposition gegeniiber Luftschad-
stoffen schon bei niedrigeren Konzentra-
tionen zeigen, die bei der Normalbevdlke-
rung Ublicherweise noch zu keinem héhe-
ren Auftreten von Effekten fiihren. Die
Empfindlichkeit kann sich aber auch im
Auftreten von ausgepragteren oder haufi-
geren Effekten bei gleicher Exposition zu
Luftschadstoffen zeigen.

Vulnerable Subpopulationen sind als Indi-
viduen definiert, die in unterschiedlichem
Ausmaf zu héheren Konzentrationen von
Luftschadstoffen exponiert sind im Ver-
gleich zur Normalbevélkerung, unabhéan-
gig von beobachtbaren gesundheitlichen
Befunden. Kriterien fiir empfindliche und
vulnerable Subpopulationen sind in Ta-
belle 2 dargestellt.

Bei der Bewertung der Empfindlichkeits-
kriterien muss grundsdtzlich zwischen
angeborenen bzw. unverdnderlichen Kri-
terien (z.B. Alter, Geschlecht, Rasse/Eth-
nizitdt) auf der einen Seite und bereits
vorhandenen Krankheiten auf der ande-
ren Seite unterschieden werden. Das Vor-
liegen von angeborenen/unveranderlichen
Kriterien fiihrt auf der Basis der vorliegen-
den Studiendaten offensichtlich zu einer
hoheren Empfindlichkeit gegeniiber einer
PM-Exposition. So konnte bei alteren Er-
wachsenen (065 Jahre) ein Anstieg der
kardiovaskuldren Gesundheitseffekte nach-
gewiesen sowie ein Anstieg der Gesamt-
mortalitdt in Zusammenhang mit der PM-
Exposition angenommen werden. Es gibt
weiterhin Hinweise auf eine Assoziation
mit respiratorischen Gesundheitseffekten
bei Kindern. Zusammenhdnge mit Ge-
schlecht und Rasse/Ethnizitdt konnten
bisher mit wenigen Ausnahmen nicht ab-
geleitet werden. Allein bei zwei Untersu-
chungen in Kalifornien wurden Hinweise
auf eine hohere Empfindlichkeit von Per-
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Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

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!

5. Sommerakademie

Montag, 20. Aug. - Freitag, 24. Aug. 2012

Montag: Myokardrevaskularisation: 2P
Indikationen und Ergebnisse der Katheterverfahren
Indikationen und Ergebnisse koronar-chirurgischer
Verfahren

Dienstag: Intensivkurs — Hygiene in Arztpraxen 10P
(auch fiir med. Fachpersonal)

Mittwoch: Gelenkschmerzen: Differentialdiagnose
Arthrose/Arthritis 3P
Indikationen und Ergebnisse konservativer
Behandlungsmdglichkeiten
Indikationen und Ergebnisse chirurgischer
Behandlungsmdoglichkeiten (Gelenkersatz)

Donnerstag: Prdoperative Diagnostik bei abdominellen
Eingriffen 4P
Diagnostische Methoden und wegweisende Befun-
de —Klinik, EKG, Ultraschall, Rontgen, MRT, Labor
Kopfschmerzen - ein interdisziplindres Problem?

Freitag: Hautkrebsscreening 11P

Teilnahmebeitrag: auf Anfrage,

Fortbildungen auch einzeln buchbar

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

Schnittstelle Medizin und Physiotherapie

In Zusammenarbeit mit dem Dt. Verband fiir Physiotherapeuten

Pédiatrie in der Neurologie und Orthopddie —
Interdisziplindre Herausforderung fiir Arzt und Therapeut

Samstag, o01. Sep. 2012, 10:00 — 17:45 Uhr 8P
Leitung: Prof. Dr. med. A. Henneberg, Frankfurt a. M.
H.-Y. Massuger, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 8o
(Akademiemitgl., Mitglieder des ZVK € 72)
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

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

Impfkurs - Fachgebiet Offentliches Gesundheitswesen

Themen: Mikrobiologisch-immunologische Impfbasics und kleine
Impfstoffkunde; Rechtliche Grundlagen, allgemeine fachliche Re-
geln, STIKO-Empfehlungen; Schutzimpfungen im Kindes- und Ju-
gendalter; Impfungen in der Schwangerschaft, Impfungen der Frau;
Impfungen bei dlteren und chronisch kranken Menschen; Impfun-
gen im Arbeitsleben; Impfungen im Reiseverkehr; Malariaprophy-
laxe; Kassendrztliche Abrechnung von Impfungen; Impfférdernde
Praxisorganisation; Praktische Impf-Ubungen in 4 POL-Gruppen;
Impfkritik, Impfreaktionen und -schdden; Neue Entwicklungen
auf dem Gebiet der Schutzimpfungen

Die Teilnehmer werden gebeten, ihren Impfpass zwecks Uberprii-
fung des eigenen Impfstatus mitzubringen. (Impfung auf eigene
Verantwortung).

Samstag, 13. Okt. 2012, 09:00 — 17:30 Uhr
Leitung: Dr. med. P. Neumann, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: € 160 (Akademiemitgl. € 144)
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

1P

Rheumatologie

Rheuma an einem Tag

Mittwoch, 31. Okt. 2012

Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Teilnahmebeitrag: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Kerckhoff-REHA-Zentrum
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Fracy

online Anmeldung: https://portal.laekh.de
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Workshop ,,Psychiatrie und Philosophie* Repetitorium Innere Medizin 2012

Mittwoch, 31. Okt. 2012 10P Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
Leitung: Dr. med. F. Bossong, Hadamar schung vorhandener Kenntnisse.
Montag, 19. - Samstag, 24. Nov. 2012 insg.51 P

Teilnahmebeitrag: € 9o (Akademiemitgl. kostenfrei)
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Faf}binder, Fulda

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen R . . B .
gung §s2 Teilnahmebeitrag insg.: € 495 (Akademiemitgl. und Mitgl. des

Auskunft: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie, BDI und der DGIM € 445)
Fon: 06032 782-2338, Fax: 069 97672-67238, Einzelbuchung pro Tag: € 150 (Akademiemitgl. und Mitgl. des
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de 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.zinki@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 arztliche Ta- Seaid s Sl T

tigkeit neu beginnen, wird eine Teilnahme an dieser Veranstal-
Modul | Freitag, 14. - Sonntag, 16. Dez. 2012

Modul Il Freitag, 15. - Sonntag, 17. Feb. 2013

Modul Ill Freitag, 26. - Sonntag, 28. Feb. 2013

Samstag, 17. Nov. 2012, 09:00 - ca. 16:15 Uhr Leitung: Dr. med. H. Berberich, Frankfurt a. M.

Leitung: Dr. med. R. Kaiser, Frankfurt a. M. Teilnahmebeitrag gesamt: € 880 (Akademiemitgl. € 792)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,

Fon: 06032 782-281, Fax: 069 97672-281,
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie, E-Mail: katja.baumann@laekh.de

tung vom Hessischen Sozialministerium, der Hessischen Appro-
bationsbehérde und der LAKH empfohlen.

Teilnahmebeitrag: € 9o
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

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

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Repetitorium Allgemeinmedizin

7. Wiesbadener Symposium zu entziindlichen Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
E.rkrankun en des ZNS schung vorhandener Kenntnisse.
S Samstag, 15. — Sonntag, 16. Juni 2013

In Kooperation mit der Klinik fiir Neurologie der Dr. Horst Schmidt Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M.

Klinik. Teilnahmebeitrag: € 260 (Akademiemitgl. € 234)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

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

Mittwoch, 28. Nov. 2012, 16:00 Uhr E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Autoimmunenzephalitiden — differenzialdiagnostisch und

therapeutisch wichtige und seltene Erkrankungen

Leitung: Prof. Dr. med. G. F. Hamann, Wiesbaden

Teilnahmebeitrag: kostenfrei Arztliches Peer Review
Tagungsort: Wiesbaden, Dr. Horst Schmidt Klinik

Termine in Planung

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Fon: 0611 432-376, Fax: 0611 432-732, Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: hannelore.noll@hsk-wiesbaden.de E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Auskunft und Anmeldung: Frau Hannelore Noll,

e online Anmeldung: https://portal.laekh.de ’_@@QE'%



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, 17. Aug. — Sonntag, 19. Aug. 2012 G7-G9
Freitag, 31. Aug. — Sonntag, 02. Sep. 2012 G10-G12
Freitag, os. Okt. — Sonntag, 07. Okt. 2012 G13-G1s

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, 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. Bau, 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 kdonnen in beliebiger Reihenfolge absolviert werden.
Weiterbildungsordnung ab o01. Nov. 2005

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

20P

Weiterbildungsordnung ab 1999
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

Priifarzt in Klinischen Studien

Freitag, 28. - Samstag, 29. Juni 2013

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

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

Akadenmie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (40 Std.)

Kurs gemaf3 Curriculum der Bundesarztekammer

Modul lll: Freitag, 06. — Samstag, o7. Juli 2012

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmebeitrag: Modul Ill € 232 (Akademiemitgl. € 208)
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

16 P

Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

»Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen klimatischen
und gesundheitlichen Belastungen (G35)“ ist in den Kurs B2 in-
tegriert.

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

Teilnahmebeitrag pro Kursteil: € 490 (Akademiemitgl. € 441)

A1 Samstag, 26. Jan. - Samstag, o02. Feb. 2013
B1 Samstag, 16. Mdrz — Samstag, 23. Mdrz 2013
C1 Samstag, 13. Apr. — Samstag, 20. Apr. 2013
Teilnahmebeitrag pro Kursteil: auf Anfrage

Leitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Prof. Dr. med. H.-J. Woitowitz
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

Didaktik

Moderatorentraining 20P

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. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen
klimatischen und gesundheitlichen Belastungen (G35)

Integriert in den Kurs B2 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

Fracy

online Anmeldung: https://portal.laekh.de

457



458

Akademie fiir Arztliche Fortbildung und Weiterbildung

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD) und dem Hessischen Hausirzteverband; zertifiziert als
DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2.
6P
Prdvention — Chancen und Umsetzungsmaoglichkeiten
Metabolisches Syndrom - aktuelle therapeutische
Strategien
Leitung: Dr. med. B. Fischer, Gief}en

Dr. med. R. Wellh&ner, Kassel
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, 28. Nov. Teile 3/ 4

Mittwoch, 26. Sep. 2012, 15:30 — 20:00 Uhr
Teil 1:
Teil 2:

Curriculum Organspende (insg. 4o Std.)

Kriseninterventionsseminar (8 Std.)

(Fiir Teilnehmer, die bereits den theoretischen Teil absolviert haben.)
Mittwoch 15. Aug. 2012

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Leitung: Dr. med. W. O. Bechstein, Ffm., Dr. med. U. Samuel, Mainz
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Fon: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

E-Mail: andrea.floeren-benachib@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, GieRBen

Teilnahmebeitrag: € 200 (Akademiemitgl. € 180)

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

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

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter

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)

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

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

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Krankenhaushygiene

Modul I: Montag, 20. - Freitag, 24. Aug. 2012 in Gief3en
Modul lll: Montag, 27. - Freitag, 31. Aug. 2012 in Gief3en
Leitung: Prof. Dr. med. Thomas Eikmann

Modul Il: Montag, 03. - Freitag, 07. Sep. 2012 in Gie3en
Leitung: Prof. Dr. med. Trinad Chakraborty

Modul IV: Montag, 17. - Freitag, 21. Sep. 2012 in Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. C. Brandt, PD Dr. med. habil. B. Jahn-Miihl
Modul V: Montag, 08. - Freitag, 12. Okt. 2012 in Gieflen
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann

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

Notfallmedizinische Fortbildung

WH-Seminar Leitender Notarzt

Samstag, 10. Nov. 2012

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

WH-Seminar Leitender Notarzt

Termin auf Anfrage

Leitung: G. John, Wiesbaden
Teilnahmebeitrag: € 220
Tagungsort: Wiesbaden

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst ABD
Freitag, 28. — Sonntag, 30. Sep. 2012 29 P
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 gemaf Richtlinien der BAK (8o Std.)

In Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Notfallmedizin des Uni-
klinikums GieSen/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: € 770 (Akademiemitgl. € 695) incl. Verpflegung
Auskunft und Anmeldung: DRK Rettungsdienst Mittelhessen,
Bildungszentrum, Postfach 1720, 35007 Marburg,

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

online Anmeldung: https://portal.laekh.de
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Psychosomatische Grundversorgung (EBM 35100/35110) Palliativmedizin

18. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung Fallseminar Modul llI:

Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen Montag, 19. - Freitag, 23. Nov. 2012 40P
der Psychosomatischen Grundversorgung (35 100/ 35 110). Es Basiskurs:

handelt sichumeine integrierte Veranstaltung. Dienstag, 04. - Samstag, 08. Dez. 2012 40P
Enthalten sind hierin die erforderlichen Anteile von 30 Stunden Teilnahmebeitriige:

Reflexion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter- Modul lll € 700 (Akademiemitgl. € 630)

ventionstechniken, 20 Stunden Wissen, d. h. insgesamt 8o Stunden.

- - > ) \ ) Basiskurs € 600 (Akademiemitgl. € 540)
Die Balintgruppenarbeit (Reflexion der Arzt-Patienten-Beziehung) Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
ist bereits in jeden Block inkludiert und somit bereits in den Teil-

nahmegebiihren enthalten.
Ein Einstieg in den Kurs ist zu jedem Block (auBer zum Zusatz-
termin) moglich!

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

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
Freitag, 17. — Sonntag, 19. Aug. 2012 20P Fon: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,

Freitag, 09. - Sonnt.ag, 11. Nov.. 2012 . 20P E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de
Zusatztermin fir Teilnehmer, die mind. zum dritten Mal

am Curriculum teilnehmen:

Freitag, o5. - Sonntag o07. Okt. 2012 20P Sozialmedizin (insg. 320 Std.)
Leitung: P. Frevert, Frankfurt a. M. . .

Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M. GKII M!ttwoch, 22, Aug. - Frezltag, 31. Aug. 2012 8oP
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen AK1 Mittwoch, 31. Okt. - Freitag, 09. Nov. 2012 80P
Teilnahmebeitrag: Block (20h) € 330 (Akademiemitgl. € 297) AK Il Mittwoch, 06. Feb. - Freitag, 15. Feb. 2013 80P
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Floren-Benachib, Akademie, GK1 Mittwoch, 10. Apr - Freitag, 19. Apr 2013 80P
Eo’c‘: 916033 782-[238, Fa;: 069h?b7§72-2;2;8, GK Il Mittwoch, 21. Aug. - Freitag, 30. Aug 2013 8oP

“Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de AK 1 Mittwoch, 30. Okt. - Freitag, 08. Nov. 2013 8oP

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

Spezielle Schmerztherapie Teilnahmebeitrag: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)

K 48 Curriculum der Bundesirztek Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
urs gemab turricuium der bundesarztekammer. Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Bl9ckC 15./16. Sep. 2012 in Bad Nauheim 20P Fon: 06032 782-287, Fax: 069 97672-67287,

Leitung: Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M. E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

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.zinki@laekh.de Samstag, 11. - Sonntag, 12. Aug. 2012 16P
Teilnahmebeitrag: € 300 (Akademiemitgl. € 270)

Grundkurs

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde gem.R6V 9 P
Samstag, o1. Sep. 2012
Dieser Kurs wird gem. Curriculum der BAK in Zusammenarbeit mit Teilnahmebeitrag: € 130 (Akademiemitgl. € 117)

der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen angeboten. Er umfasst Kenntniskurs (Theoretische und Praktische Unterweisung)
insgesamt 200 Fortbildungsstunden und erfillt die Vorausset- Samstag, 10. Nov. 2012

zungen fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung ,,Arztliches Quali-

Arztliches Qualititsmanagement

tdtsmanagement“ gem. Weiterbildungsordnung der LAKH. Der Spezialkurs Réntgen-Diagnostik

Kurs besteht aus Prasenzphasen, einer E-Learning-Phase, Selbst- Samstag, 22. - Sonntag, 23. Sep. 2012 16 P
studium sowie einem Teilnehmerprojekt, das iiberwiegend in Teilnahmebeitrag: € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Eigeninitiative/Heimarbeit zu bearbeiten ist.

Spezialkurse Computertomografie / Interventionsradiologie

Block Ill a: M!ttwoch, 26. - Samstag, 29. Sep. 2012 Samstag, 29. Sep. 2012
Block Ill b: Mittwoch, 28. Nov. - Samstag, o1. Dez. 2012 . . . . L

. Teilnahmebeitrag: jeweils € 100 (Akademiemitgl. € 90)
Leitung: N. Walter / Dr. med. H. Herholz, Frankfurt a. M. . ]
Teilnahmebeitrag: Block Il a + b: € 1.500 (Akademiemitgl. € 1.350) Leitung: Dr. med. S. Trlt'tmacher,.Frankfurt a. M. B
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie, Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,
Fon: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209, Fon: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de E-Mail: melanie.turano@laekh.de

’_@@QE% online Anmeldung: https://portal.laekh.de 4o
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Curriculum ,,Qualifikation Tabakentwohnung*
als Blended-Learning-Veranstaltung

Einfiihrungsseminar: Freitag, os. Okt. 2012 insg.20P

Telelernphase: Samstag, 06. Okt. — Freitag, 30. Nov. 2012
Prdsenzphase: Samstag, o1. Dez. 2012

—mit abschliefender Lernerfolgskontrolle

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

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

Fon: 06032 782-208, Fax: 069 97672-67208,

E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Ultraschallkurse

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

Abschlusskurs 29 P
Samstag, 03. Nov. 2012 (Theorie)

+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.) € 320 (Akademiemitgl. € 288)
Gefédfle
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. ). Bénhof

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

Erndhrungsmedizin (100 Std.)

Kurs gemaf Curriculum der Bundesarztekammer  insg. 100 P

Teill Freitag, 08. - Samstag, 09. Feb. 2013
Teil Il  Freitag, 22. - Samstag, 23. Feb. 2013
Teil lll  Freitag, 08. — Samstag, 09. Mdrz 2013
Teil IV  Freitag, 12. — Samstag, 13. Apr. 2013
TeilV  Freitag, o7. — Samstag, 08. Juni 2013

plus Hospitation, plus Klausur

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

Teilnahmebeitrag: € 1.500 (Akademiemitgl. € 1.350)

Tagungsorte: Teil | bis V Bad Nauheim, FBZ der LAK Hessen

Hospitation: Frankfurt a. M., Katharina Kasper Kliniken

Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

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

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

online Anmeldung: https://portal.laekh.de

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar —

Strukturierte curriculére Fortbildung (32 Std.)

Kurs gemdf Curriculum der Bundesarztekammer. 32P

Freitag, o5. - Samstag, 06. Okt. 2012 siehe Seite 477
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

Verkehrsmedizinische Qualifikation

Kurs gemdf Curriculum der Bundesdrztekammer
Freitag, 28. — Samstag, 29. Juni 2013 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. Hef3ler, Akademie,

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

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

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

Anmeldung: lhre unterschriebene Anmeldung gilt als verbindlich.
Sie erhalten keine weitere Bestdtigung. 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 erméaBigte Teilnahmebeitrage fiir Akademieveranstaltungen
und kdnnen kostenfrei an ausgewadhlten Veranstaltungen teilneh-
men. Flir Studenten der Medizin ist die Mitgliedschaft kostenfrei.
Wahrend der Zeit der Weiterbildung, in Elternzeit oder ohne drzt-
liche Tatigkeit betrdgt der jahrliche Beitrag € 50 danach €100.
Weitere Informationen erhalten Sie von Cornelia Thriene, Fon:
06032 782-204, E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Fresy



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

ZUSATZLICHER TERMIN!

Onkologie fiir Medizinische Fachangestellte und

Arzthelfer/innen

Der 120-stiindige Qualifizierungslehrgang ,,Onkologie* ba-
siert auf der Onkologie-Vereinbarung, die beschreibt, dass
in begriindeten Fallen Medizinische Fachangestellte als As-
sistenz hinzugezogen werden kdnnen. Die Fortbildung wird
in modularer Form angeboten und ist unterteilt in die Module:
e PAT 1: Kommunikation und Gesprachsfiihrung

e PAT 2: Wahrnehmung und Motivation

e ONK PAL 1: Allgemeine und medizinische Grundlagen in
der Onkologie und Palliativmedizin

ONK PAL 2: Versorgung und Betreuung von Patienten
ONK PAL 3: Psychosoziale Bewdltigungsstrategien

ONK 1: Spezielle onkologische Grundlagen, Krankheitsbil-
der und Therapien

e ONK 2: Dokumentation und rechtliche Grundlagen

e ONK 3: Therapeutische und pflegerische Interventionen
e ONK 4: Psychoonkologische Grundlagen

Termine: ab 24.08.2012

Teilnahmegebiihr: fiir die einzelnen Bausteine siehe Home-
page. Weitere Informationen auf Anfrage

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

Ambulante Versorgung dlterer Menschen

Die Fortbildung wird anerkannt bei der Qualifizierung ,,Nichtarzt-
liche Praxisassistenz*.

Die Versorgung dlterer Menschen hat einen bedeutenden Schwer-
punkt in der drztlichen ambulanten Versorgung eingenommen.
Besonders in landlichen Regionen sind Hausbesuche unvermeid-
bar. In ausgewdhlten Betreuungs- und Behandlungsfallen kann
ein Hausbesuch an die Mitarbeiterin/den Mitarbeiter der Arztpra-
xis im Rahmen der Delegation von Leistungen beauftragt werden.
Die 60-stiindige Fortbildung vermittelt die dazu erforderlichen
Kompetenzen und unterteilt sich in die einzeln buchbaren Module:
¢ PAT 1: Kommunikation und Gesprdchsfiihrung
® PAT 2: Wahrnehmung und Motivation
e AVA 1: Krankheitsbilder und typische Fallkonstellationen

in der ambulanten Versorgung dlterer Menschen
 AVA 2: Geriatrisches Basisassessment
¢ AVA 3: Hausbesuche und Versorgungsplanung
¢ AVA 4: Wundmanagement
¢ AVA 5: Organisation und Koordination in der amb. Versorgung
Termin: ab Mittwoch, 19.09.2012, 09:30 — 12:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: fiir die einzelnen Bausteine sieche Homepage.
Weitere Informationen auf Anfrage

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

Erwerb der Sachkenntnis gemaf § 4 Abs. 3 MPBetreibV

fiir Arzthelfer/innen und Medizinische Fachangestellte

Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, infektions-
prophylaktische Manahmen zum Schutz des Patienten und des Per-
sonals, Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und Aufbereitung
von Medizinprodukten, Qualitdtsmanagement, rechtliche Aspekte
Termin in Bad Nauheim (SAC 3): Fr., 21.09.2012 bis Sa., 22.09.2012
und Do., 11.10.2012 bis Sa., 13.10.2012

Teilnahmegebiihr: € 410 inkl. Lernerfolgskontrolle

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

Schwerpunkt Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Beschwerde- und Konfliktmanagement (PAT 4)

Inhalte: Teamarbeit ist im Praxisalltag eine wichtige Vorausset-
zung, um Beschwerden und Konflikte von/mit den Patienten durch
Fach- und Sachkompetenz zu |6sen. Zielsetzung der Veranstal-
tung ist u.a., Lésungsstrategien fiir die vielfdltigen, schwierigen
Praxissituationen zu entwickeln.

Termin: Sa., 13.10.2012, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 95

Schulungen und Training im Praxisteam —
Qualitdtsmanagement (PAT 9)

Schulungen, Trainings und Belehrungen sind feste Bestandteile
eines QM-Systems in der Arztpraxis und im Krankenhaus. Die
Motivierung des Teams zur aktiven Mitarbeit steht im Zentrum
der Fortbildung.

Inhalte:

e Rhetorik und Ausdruckspsychologie
Visualisierungstechniken

Didaktische Aspekte

Kontinuierlicher Verbesserungsprozess in der Planung
Durchfiihrung und Kontrolle von Schulungs- und
Trainingsmafinahmen

Termin: Interessentenliste, mittwochs, 10:00—17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

Datenschutzbeauftragte/r in drztlich geleiteten

Einrichtungen (PAT 12)

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

Termin Prdsenzphase: Sa., 22.09.2012 und Sa., 13.10.2012
Termin Telelernphase: 23.09.2012 bis 06.10.2012
Teilnahmegebiihr: € 255

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

Wiedereinstieg in das Berufsleben (PAT 10)
Ziel der Fortbildung ist es, mutig und selbstbewusst wieder in der
Praxis einsteigen zu konnen. Erneuern Sie |hr eigenes Verstdndnis
zum Beruf, bringen Sie sich die hdufigsten Krankheitsbilder wie-
derin Erinnerung. Sie erfahren die Neuerungen der Abrechnung, das
Wichtigste zum Thema Arbeits- und Praxishygiene und frischen
lhre Kenntnisse zur Blutentnahme und Prdanalytik wieder auf.
Termin: Do., 30.08.2012 bis Sa., 01.09.2012 und

Do., 13.09.2012 bis Sa., 15.09.2012 (44 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 550

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

Durchfiihrung der Ausbildung (FAW 2)

Inhalte: Die 40-stiindige Forthildung richtet sich an alle, die an
der Planung, Durchfiihrung und Kontrolle in der Berufsausbildung
zum/zur Medizinischen Fachangestellten mitwirken.

Die Fortbildung wird bei der Aufstiegsfortbildung ,,Fachwirt/in
fiir ambulante medizinische Versorgung“ als Wabhlteil anerkannt.
Termin: 21.09.2012 - 22.09.2012 und 11.10. 2012—13.10.2012
Teilnahmegebiihr: € 480

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

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

Schwerpunktmedizin

Herz und Lunge (MED 3)

Die Fortbildung wird anerkannt bei der Qualifizierung ,,Nichtarzt-
liche Praxisassistenz*.

Inhalte: Neben der theoretischen Vermittlung der am haufigsten
durchgefiihrten Messverfahren werden vielfdltige praktische
Ubungen durchgefiihrt.

Termin: Sa., 15.09.2012, 10:00 — 17:30 Uhr (8 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 95

Notfallmanagement (MED 7)

Die Fortbildung wird anerkannt bei der Qualifizierung ,,Nichtarzt-
liche Praxisassistenz“ und in der Aufstiegsfortbildung ,,Fach-
wirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung*.

Inhalte: Die Fortbildung bereitet insbesondere auf Notfdlle in der
Hduslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in
anderen beschiitzenden Einrichtungen vor.

Termin: 23.08.2012 bis 25.08.2012 (20 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 255

Schmerz (MED 8)

Thema des Kurses ist die Behandlung chronischer Schmerzen zu-
sdtzlich zur medikamentésen 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: Mi., 12.09.2012, 14:00 —18:15 Uhr (5 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 70

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

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

Inhalte theoretischer Teil: Anatomie und Rontgenanatomie, R6nt-
genaufnahmetechnik, Spezieller Strahlenschutz, Dokumenta-
tionspflichten, Rechtsvorschriften, Richtlinien und Empfehlungen
Inhalte praktischer Teil: praktische Ubungen zur Einstellung und
Belichtung von Réntgenaufnahmen, praktische Ubungen zur
Qualitatssicherung, Demonstrationen

Termin: ab Fr., 12.10.2012

Teilnahmebeitrag: € 780 zuziigl. € 55 Priifungsgebiihr

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

Erndhrungsmedizin (120 Stunden)

Die nachfolgenden Themen werden als Blockveranstaltung ver-
mittelt:

Inhalte: Uberblick iiber Erndhrungs- und Stoffwechselphysiologie,
Erndhrungspyramide nach Vorgabe der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrung, Erndhrung in besonderen Lebensabschnitten, Krank-
heitsbilder und mogliche erndhrungstherapeutische Ma3nahmen,
angewandte Erndhrungsmedizin, Kooperation und Koordination
Termin: ab Mo., 20.08.2012

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

Zusitzlich sind die Themen: Kommunikation und Gesprachsfiih-
rung (PAT 1), Wahrnehmung und Motivation (PAT 2) sowie Mode-
ration (PAT 3) zu belegen. Diese werden in Einzelveranstaltungen
vermittelt und kénnen terminlich unabhangig gebucht werden.

Ansprechpartner: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, 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
fiir 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 Bundesdrztekammer anerkannt. Gerne
ibersenden wir lhnen das Forthildungsprogramm 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 Moglichkeit der Teilnahme an einzelnen Modulen.
Teilnahmegebiihr auf Anfrage.

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

Klinikassistenz (120 Stunden)

Die Fortbildung ,,Klinikassistenz" umfasst 100 Unterrichtsstun-
den sowie ein 20-stiindiges Praktikum. Die zur Klinikassistenz
Fortgebildeten sollen in Aufgaben unterstiitzen und entlasten,
die an nichtarztliches Personal zu delegieren sind und nicht dem
pflegerischen Aufgabenbereich zugeordnet werden.

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: ab Do., 11.10.2012

Teilnahmegebiihr: € 1.180 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

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 Bestdtigung der Anmeldung erfolgt schriftlich. Carl-
Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, Fon: 06032
782-0, Fax: 06032 782-180, Homepage: www.carl-oelemann-schule.de

Veranstaltungsort: soweit nicht anders angegeben, finden die Veranstal-
tungen im Seminargebdude der Landesarztekammer Hessen, Carl-Oele-
mann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, statt.

Ubernachtungsmaéglichkeit: 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.dd
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Fortsetzung von Seite 454

sonen hispanischer Herkunft gefunden.

Anhaltspunkte hinsichtlich des Einflusses
von PM in der Schwangerschaft konnten
bisher lediglich in Hinsicht einer spateren

hoheren Empfindlichkeit beziiglich der Ent-
wicklung von Allergien im Tierversuch nach-

gewiesen werden. Bei den genetischen
Faktoren gibt es Hinweise, dass Personen
mit genetischen Polymorphismen bei der

Regulierung von antioxidativen Reaktio-
nen zu einer grofReren Empfindlichkeit ge-
geniiber einer PM-Exposition neigen. Al-
lerdings gibt es bei den genetischen Poly-

morphismen auch Anzeichen fiir einen
protektiven Effekt bei den betroffenen
Personen [9, 12].

Eine grofRe Anzahl der vorliegenden Studi-

en beschéftigt sich mit der Bedeutung
von bereits vorhandenen Erkrankungen
hinsichtlich der Exposition gegeniiber PM.

In epidemiologischen, klinischen und toxi-
kologischen Untersuchungen konnten Hin-
weise auf einen Anstieg von kardiovasku-

Interessenkonflikt

Autoren sind aufgefordert, mogliche
Interessenkonflikte offenzulegen. Eine
entsprechende Erkldrung ist dem Ma-
nuskript beizufiigen: ,,Die Autoren er-
kldren, dass sie keine finanziellen Ver-
bindungen mit einer fiir den Artikel
relevanten Firma haben.“, oder: ,,Die
Autoren XX und YY erklaren, dass sie
keine finanziellen Verbindungen mit
einer fiir den Artikel relevanten Firma
haben. ZZ ist fiir die Firma ABC tatig.“
oder: ,Die Arbeit wurde durch die
Firma ABC unterstiitzt.“

LAKH
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Tabelle 2: Kriterien fiir empfindliche und vulnerable Subpopulationen bei Luftschadstoff-Belastungen

nach ISA:EPA [9]

Kriterien fiir empfindliche
Subpopulationen

Kriterien fiir vulnerable
Subpopulationen

Alter: Kinder, dltere Erwachsene
(> 65 Jahre)

Ausbildungsniveau

Kinder: Friihgeburt, zu geringes
Geburtsgewicht

Klimaanlagen-Nutzung

Schwangerschaft

Wohnort in der Ndhe von
(vielbefahrenen) Strafen

Geburtsfehler

Lage des Wohnortes (West vs. Ost)

Geschlecht

Soziokonomischer Status

Rasse / Ethnizit&t

Arbeitsumwelt (z.B. Arbeiten im Freien)

Genetische Faktoren

Bereits existierende Erkrankungen:
Ubergewicht, Diabetes, respiratorische
Erkrankungen (z.B. Asthma), kardiovas-

kuldre Erkrankungen

ldren Effekten bei Personen mit einer be-
reits bestehenden kardiovaskuldren Er-
krankung gefunden werden. Die Intensitat
der Effekte war dabei vom Schweregrad
der schon existierenden Krankheit abhan-
gig. Bei bereits vorliegenden respiratori-
schen Erkrankungen hingen die auftreten-

den Differenzen zu den nicht-vorerkrank-
ten Personen ebenfalls von der respirato-
rischen Kondition der Vorerkrankten ab.
Die Effekte waren bei Asthmatikern deut-
lich starker ausgepragt im Vergleich zu
Patienten mit COPD. Ein Anstieg der Mor-
talitdat konnte insbesondere bei Personen
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mit vorliegender Pneumonie oder einer
anderen respiratorischen Erkrankung nach-
gewiesen werden. Diese epidemiologischen
und klinischen Befunde konnten in einer
Anzahl von toxikologischen Studien be-
stdtigt werden, wobei die experimentel-
len Ergebnisse in der Regel starker ausge-
prdagt waren [9, 12].

Da Ubergewicht und Diabetes in der Be-
volkerung stark ansteigen, wurden diese
Erkrankungen auch hinsichtlich einer As-
soziation mit PM untersucht. Dabei erga-
ben sich bei Diabetikern bei einer Reihe
von Parametern der kardiovaskuldren Ef-
fekte Hinweise auf einen Zusammenhang.
Beim Ubergewicht gibt es nur wenige Hin-
weise, die aber auch auf Modifikationen
bei den kardiovaskuldren Effekten hin-
deuten[9].

Einfliisse des
StraBBenverkehrs

Unabhéngig von den verschiedenen Risiko-
abschatzungen liegt inzwischen eine Viel-
zahl von Studien iiber den Einfluss des
StraBBenverkehrs und der damit verbunde-
nen Exposition gegeniiber PM und NO,
sowie anderen Luftschadstoffen auf die
Morbiditat und Mortalitdt von Anliegern
vor[11]. In der Regel werden die in den epi-
demiologischen Studien nachgewiesenen
Assoziationen auf vorhandene oder spezi-
fisch gemessene Immissionskonzentrati-
onen von PM und Pl\/\z5 sowie NO, als
charakteristische verkehrsbedingte Luft-
schadstoffe, bezogen. Andere Luftschad-
stoffbelastungen werden dabei in der Re-
gel nicht beriicksichtigt bzw. die nachge-
wiesenen Effekte werden ausschliefilich
auf die gemessenen Substanzen bezogen.
Nachfolgend werden beispielhaft die Er-
gebnisse einer Reihe relevanter Studien
tiberwiegend aus Deutschland dargestellt,
die im Wesentlichen auf einer Zusammen-
stellung von Wichmann [11] basieren.

In einer Kohorte von 4.800 dlteren Frauen
aus Nordrhein-Westfalen, die zwischen
1985 und 1994 an einer Basisuntersuchung
(im Rahmen der Luftreinhalteplane NRW)
teilgenommen hatten, wurde nach ca. zehn
Jahren die Mortalitdat bewertet. Von den
insgesamt 8 % Verstorbenen war die kar-
diopulmonale Sterblichkeit statistisch sig-
nifikant um 70 % erhoht, wenn die Frauen
in maximal 50 m Entfernung von einer
stark befahrenen StraBBe wohnten. Die As-
soziation mit PM_ und NO, war ebenfalls
statistisch relevant, allerdings war der Zu-
sammenhang mit dem Wohnort starker
ausgepragt [11, 18].

In derselben Kohorte wiesen chronisch
obstruktive Atemwegserkrankungen (COPD)
und die Verminderung der Lungenfunk-
tion eine gleich starke Assoziation mit der
PM_-Konzentration und der Verkehrsbe-
lastung auf. Das Wohnen innerhalb eines
Abstandes bis zu 100 m von stark befah-
renen StraBBen zeigte eine deutliche Ab-
hangigkeit mit COPD-Erkrankungshaufig-
keit. Im Vergleich zu einer Referenzgruppe
konnte hier eine um 79 % hohere Haufig-
keit nachgewiesen werden. Die Assozia-
tion von COPD mit der PM_-Konzentration
war dabei noch starker als die allgemeine
Verkehrsbelastung [11, 19].

In einer Studie an 4.900 Erwachsenen im
Ruhrgebiet wurde die Assoziation der Lang-
zeit-Exposition durch die Verkehrsbelas-
tung allgemein und von PM, , speziell hin-
sichtlich des Arteriosklerose-Risikos bei
Anwohnern stark befahrener Strafien un-
tersucht. Bei Personen, die in einer gerin-
geren Entfernung als 50 m von der Straf3e
entfernt wohnten, konnte ein 63 % hohe-
res Risiko im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe nachgewiesen werden. Das Arte-
riosklerose-Risiko war dabei starker mit
dem Abstand der Wohnung zur Straf3e als
mit der PM-Konzentration assoziiert [11,
20].

Bei ca. 700 Personen, die einen Herzin-
farkt tiberlebt hatten, wurde in Augsburg
der Einfluss des Straflenverkehrs als mog-
licher Ausloser dieser Erkrankung unter-
sucht. In einem detaillierten Interview
wurden die betroffenen Personen befragt,
welche Tatigkeit sie in den letzten vier Ta-
gen vor dem Herzinfarkt ausgetibt und wo
sie sich aufgehalten hatten. Die Ergebnisse
zeigten unter anderem, dass ein 2,9-fach
hoheres Risiko fiir die Auslosung eines
Herzinfarktes bestand, wenn die Personen
sich eine Stunde zuvor in Verkehrsmitteln
aufgehalten hatten. Zu den Verkehrsmit-
teln zdhlten Autos, 6ffentliche Verkehrs-
mittel wie Busse und Straenbahnen,
Fahrrader und Motorrader [11, 21].

Eine Reihe von weiteren Untersuchungen
[22, 23, 24] bestdtigt noch einmal die
enge Assoziation von Luftverunreinigung,
der Ndhe zum Verkehr und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Bei genauer Expositions-
klassifikation gegeniiber PM,, konnte in
den verschiedenen Studien ein enger Zu-
sammenhang zum Auftreten von (systemi-
scher) Arteriosklerose und todlich verlau-
fenden Herzinfarkten nachgewiesen wer-
den. Bei der Untersuchung aus Nordrhein-
Westfalen wurde die wohnsitzbezogene
Verkehrsbelastung durch die Entfernung
zu Hauptverkehrsstrafien und Autobahnen
festgelegt, wahrend die PMZ_S-Exposition
auf der Basis von regional vorhandenen
Messdaten modelliert wurden.

Andere Untersuchungen mit dhnlichen Fra-
gestellungen zeigten dariiber hinaus As-
soziationen mit starker Verkehrsbelastung
und Lungenfunktionseinschrankungen [23],
Mittelohrentziindungen bei Kindern [25]
sowie vermindertem Geburtsgewicht bei
Neugeborenen [26]. Allerdings muss bei
allen dargestellten Studien darauf hinge-
wiesen werden, dass das Wohnen an stark
befahrenen Straen immer im Zusammen-



hang mit Parametern des sozioGkonomi-
schen Status (z.B. Arbeitsplatzbelastung,
Rauchverhalten, Erndhrungsgewohnheiten
und Lebensstil) zu sehen ist. So konnten
immer wieder Assoziationen zwischen So-
ziobkonomischem Status und gesundheit-
lichen Effekten nachgewiesen werden[19].

Emissionsmindernde
Maf3nahmen

Insbesondere im Zusammenhang mit der
Diskussion um die Einrichtung von Um-
weltzonen, aber auch bei der Einfiihrung
anderer emissionsmindernder Mafinahmen
wird immer wieder gefordert, die quanti-
tative Effektivitat derartiger Aktivitaten
zu belegen. Da fiir die in Deutschland etab-
lierten Umweltzonen aufgrund des kurzen
Zeitraums noch keine epidemiologischen
Daten vorliegen kénnen, die hierzu eine
Aussage ermoglichen wiirden, muss man
in Hinsicht auf diese Fragestellung auf an-
dere Untersuchungen zuriickgreifen. Hier-
zu sind am ehesten Studien geeignet, bei
denen fiir einen begrenzten Zeitraum die
Verkehrsbelastung stark reduziert wurde
[11]. Als bekannteste Untersuchungen mit
voriibergehenden Verkehrsbeschrankun-
gen sind die Studien bei der Olympiade
1996 in Atlanta und bei den Asienspielen
2002 in Korea zu benennen. In beiden
Stadten nahm die Haufigkeit von kindlichem
Asthma wdhrend oder im Anschluss an
die Einschrankung des Kraftfahrzeugver-
kehrs deutlich (bis zu 27 % in Korea) ab

[27, 28]. Bei Untersuchungen in europadi-

schen Stadten, in denen zwischenzeitlich
die so genannte City-Maut eingefiihrt wurde
(z.B. London seit 2003; Stockholm seit

2007), konnte bereits eine deutliche Ver-

minderung des Strafienverkehrs verbunden

mit einer deutlichen Reduktion der PM-

Konzentrationen beobachtet werden [11].

Es gibt nur wenige Studien, in denen eine
Reduktion von PM im Zusammenhang mit

der potentiellen Verbesserung des gesund-
heitlichen Risikos der betroffenen Bevél-
kerung untersucht wurde. Im Allgemeinen
konnte bei diesen Untersuchungen aber
nicht nur eine spezifische Reduktion von
PM angenommen werden, sondern auch
eine Verminderung anderer Luftschad-
stoffe wie beispielsweise NO,, 0, und SO,.
Die nachgewiesenen positiven Effekte auf
die menschliche Gesundheit kdnnen da-
her nur auf eine Abnahme der Luftschad-
stoff-Exposition insgesamt zuriickgefiihrt
werden.

Die bekannteste Kurzzeitstudie mit einer
mehrstufigen Bewertung ist die Utha Val-
ley-Studie, bei der die Auswirkungen einer
voriibergehenden (streikbedingten) Schlie-
Bung eines groBen Stahlwerks in den
1980er Jahren intensiv untersucht wurden.
Wahrend des Riickgangs der Exposition
konnten korrespondierend Reduktionen
der taglichen Gesamtmortalitat, der Kran-
kenhausaufnahme wegen respiratorischer
Erkrankungen, der stationdren Aufnahme
von Vorschulkindern wegen Bronchitis und
Asthma, Verdnderungen der Lungenfunk-
tion sowie das Fehlen in der Grundschule
beobachtet werden [29, 30, 31, 32, 33].

In einigen Langzeitstudien wurde der Ein-
fluss einer langfristig verdnderten Luft-
schadstoff-Belastung auf die Gesundheit
der betroffenen Bevolkerung untersucht.
So konnte in der Children’s Health-Studie
in Stidkalifornien bei Kindern, die aus der
untersuchten Region in eine Gegend mit
besserer Luftqualitdt weggezogen waren,
im Vergleich zu den Kindern, die dort wei-
terhin wohnten, ein Anstieg der Wachs-
tumsrate der Lungenfunktion nachgewie-
sen werden. Umgekehrt war der Umzug in
eine Region mit héherer PM-Konzentra-
tion mit einem reduzierten Lungenwachs-
tum assoziiert. Am besten war dieser Zu-
sammenhang mit PM_ ausgeprdgt, weni-
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ger stark mit NO, und O, [22, 33, 34]. Auch
in den 1990er Jahren in Ostdeutschland
durchgefiihrte Studien belegen, dass der
deutliche Riickgang der Luftschadstoff-
Konzentrationen zu einer ausgeprdgten
Abnahme der Pravalenz von Bronchitis,
Mittelohrentziindungen, haufigen Erkal-
tungen und fieberhaften Infekten fiihrten

(33, 35, 36].

In einer Follow up-Studie [37] zur Luftbe-
lastung in Ostdeutschland (Erfurt) konn-
ten deutliche Riickgdnge in den Schad-
stoffkonzentrationen nachgewiesen wer-
den: Mittelwerte PM10 von 51 ppm (1991-
1995) auf 24 ppm (1998-2002); Mittelwer-
te PM2.5 von 78 ppm auf 26 ppm (gleiche
Zeitrdaume); Anzahlkonzentrationen der
ultrafeinen Partikel (0,01 bis 0,1 pm) von
13.200 pPm auf 10.700 pm. Allerdings konn-
ten die deutlichen Reduktionen der Luft-
schadstoff-Konzentrationen mit keinen
Anderungen der Gesamtmortalitit in Zu-
sammenhang gebracht werden. Auch zeig-
ten sich keine Assoziationen mit der kardio-
vaskuldren und respiratorischen Morbidi-
tat. Die Ergebnisse dieser Studie wider-
sprechen damit den oben aufgefiihrten
Interventionsstudien und erschweren so-
mit eine kausale Interpretation des Zu-
sammenhangs von Anderungen der Luft-
schadstoff-Konzentrationen und Mortali-
tats- und Morbiditadtsraten in der Bevolke-
rung[38].

Perspektiven fiir die

weitere Entwicklung

Die Problematik der Belastung der Bevdl-
kerung durch Feinstaub (PM) und die da-
mit verbundenen gesundheitlichen Risiken
sind seit Jahren bekannt und inzwischen
wissenschaftlich sehr gut untersucht und
bewertet worden. Der internationale Wis-
sensstand liegt in einer Vielzahl von Pub-
likationen und Ubersichtsarbeiten gut
dokumentiert vor und wird laufend fortge-
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schrieben. Eine Vielzahl epidemiologi-
scher Studien weist auf eine Assoziation
von chronischer Belastung zu Feinstaub
(und anderen Luftschadstoffen) sowie
(Gesamt-) Mortalitat und kardiovaskularer
und respiratorischer Morbiditdt hin. Am
deutlichsten ausgeprdgt sind die Auswir-
kungen bei Menschen mit chronischen
Erkrankungen der Atemwege/Lunge und
des Herzens. Allerdings miissen die Effek-
te von Luftschadstoffen kritisch evaluiert
und die Plausibilitdt einzelner Grenzwerte
differenziert Giberpriift werden.

Neben der Darstellung der Entwicklung
wissenschaftlicher Erkenntnisse vor allem
in den Bereichen der Epidemiologie, klini-
schen Medizin und Toxikologie sowie in
der Aerosolphysik hinsichtlich der Charak-
teristik der Partikel-Exposition spielt zu-
nehmend auch die Fragestellung eine Rolle,
in welchem Ausmaf3 durch (staatlich regu-
lierte) Verbesserungen der Luftqualitédt

tatsdchlich eine Verminderung der Ge-
sundheitsrisiken auftritt. In diesem Zu-
sammenhang kritisieren immer mehr Wis-

senschaftler [39], dass die gegenwartigen
gesetzlichen Regelungen sich allein auf
eine Massenobergrenze (PM _ bzw. PN\Z_S)
beziehen, aber die Effekte der stofflichen

Zusammensetzung sowie der Partikel-
groBBe, Partikeloberfliche und Partikel-
teilchenzahl nicht ausreichend beriick-

sichtigen. Dies ist deshalb relevant, weil
die Wirkung von Partikeln auch durch ihre
Form sowie Morphologie und chemische
Natur ihrer Oberflache bestimmt wird.

Wichtig ist z.B. die Anlagerung semi-vola-
tiler organischer Substanzen. Einige die-

ser Substanzen losen sich rasch aus dem
Partikel, wahrend andere — insbesondere
die fettloslichen —ihre Wirkung eher iiber
einen langeren Zeitraum entfalten[39].

Als ein wesentlicher Wirkmechanismus

von inhalierten Partikeln wird die Ausl6-

sung von entziindlichen Vorgangen in den

Atemwegen betrachtet. Toxikologische
Untersuchungen sowie direkte Befunde

beim Menschen zeigen aber auch Auswir-

kungen der durch die Partikelbelastung
der Lunge hervorgerufenen Effekte auf das

Herz-Kreislauf-System. Dabei ist die ge-
sundheitsschadigende Wirkung von Ruf-

partikeln aus Verbrennungsprozessen (z.B.
Abgase von Dieselmotoren) als relevanter

einzustufen, als die Wirkung von bei-

spielsweise Bodenpartikeln. Aber auch

hier ist wieder zu differenzieren: So ent-
halten Partikel aus alten Schwerlastmoto-
ren bis zu 50 % organische Anteile, wah-
rend moderne Pkw-Dieselmotoren nur we-
nige Prozent dieser Substanzen aufwei-

sen[39, 40].

Betrachtet man diese Erkenntnisse unter

dem Blickpunkt der Wirksamkeit von (Re-

duktions-) MaBnahmen, so kann davon

ausgegangen werden, dass eine Verringe-

rung der RuBpartikel-Emissionen immer
zu einer lufthygienischen Verbesserung
fiihrt, unabhdngig davon, ob tatsachlich

deutliche Reduktionen in der PM_-Mas-

senkonzentrationen erzielt werden oder

nicht. Andererseits kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass selbst im Falle der Ein-

haltung von Grenzwerten aufgrund von

relativ hohen Konzentrationen stark ge-
sundheitsschadlicher Partikel eine Ge-
sundheitsgefdhrdung besteht. Die Cha-

rakterisierung der GréRenverteilung von

Partikeln in Verbindung mit deren chemi-

schen Zusammensetzung ist also neben

der Messung der Gesamtmasse fiir wei-

tergehende Forschung zur potentiellen
Gesundheitsgefdhrdung durch Feinstaub
unabdingbar. Die Methoden hierfiir sind

verfuigbar, allerdings noch nicht standard-
mafig in die einschlagigen Forschungsan-

sdtze integriert[39, 40].

Bezieht man diese Erkenntnisse auf die
konkrete Belastung der Bevolkerung durch

die Emission von Feinstdauben aus ver-
schiedenen Quellen im Umweltbereich, so
zeichnet sich der (Straflen-) Verkehr durch
eine gewisse Sonderstellung im Vergleich
zu den anderen Emissionsquellen aus. Ne-
ben der Partikel-Emission aus der unvoll-
standigen Verbrennung tragen in seinem
Fall auch indirekte Emissionen wie die
Aufwirbelung von StraBenstaub und der
Reifenabrieb zur Erzeugung von Feinstaub
bei, d.h. selbst saubere Motoren sind
Quelle von Feinstdauben. Dariiber hinaus
findet die Freisetzung in unmittelbarer
Nihe zum Menschen statt. Die Uberschrei-
tung der geltenden Grenzwerte treten (bis
auf wenige Ausnahmen) daher in stadti-
schen Bereichen auf, die vor allem durch
den Kraftfahrzeugverkehr belastet sind
[12].

Verkehrsbeschrankende MaBnahmen sen-
ken — auch bei relevanter zusatzlicher Be-
lastung durch den Ferntransport von Par-
tikeln — lokal akute Expositionen, insbe-
sondere durch kohlenstoffhaltige, emis-
sionsquellnahe und kleine Partikel an
stark befahrenen Strafen. Sie reduzieren
dariiber hinaus die Staubbelastung durch
Aufwirbelung und Reifenabrieb. Dariiber
hinaus sollte es zudem durch die Errich-
tung grof¥flachiger Umweltzonen moglich
sein, auch die Partikelbelastung im stad-
tischen Hintergrund zu senken und so die
Anzahl der Grenzwertiiberschreitungen
insgesamt weiter zu reduzieren. Ein weite-
rer Vorteil der verkehrsbeschrankenden
MaBnahmen ist ihre schnelle Wirksamkeit.
Ihr Nachteil, der besonders vom ADAC be-
klagt wird, ist der Eingriff in die individu-
elle Mobilitat, Transport und Versorgung
sowie der Aufwand der Kontrolle ihrer Be-
folgung.

Verschiedene Studien zeigen eine (gering-
fligige) Abnahme der Feinstaubbelastung
in Umweltzonen [41], die insbesondere an



den verkehrsnahen Standorten deutlich
ist und im Bereich von prognostizierten
Verdnderungen liegt. Obwohl die Reduk-
tion von PM1o erwartungsgemaf klein ist,
ist aber davon auszugehen, dass sie vor
allem die gesundheitsrelevanten Kompo-
nenten des Feinstaubes betrifft, die aus
der Verbrennung in Kfz-Motoren (speziell
Dieselmotoren) stammen. Unterstiitzt wird
diese Annahme durch aktuelle Untersu-
chungen in der Umweltzone Berlin, bei
denen eine deutliche Reduktion des Ruf-
anteils (carbon black) der Feinstaubfraktion
nachweisbar war [42]. Insgesamt kommt
es durch die Einfiihrung der Umweltzonen
auch zu einer schnelleren Modernisierung
der Fahrzeugflotten. Die gefiirchtete Ver-
kehrsverdrangung in bisher nicht belaste-
te Gebiete konnte dagegen nicht beob-
achtet werden.

Da Umweltzonen noch nicht lange existie-
ren, konnten bisher noch nicht mégliche
positive gesundheitliche Auswirkungen
untersucht werden. Diese sind aber dann
zu erwarten, wenn die Umweltzonen aus-
reichend grof sind und nicht zu viele Aus-
nahmen hinsichtlich der Fahrerlaubnisse
gemacht werden. Eine Quantifizierung der
von vielen Fachleuten angenommenen Ver-
minderung von Effekten ist nur in zukiinf-
tigen epidemiologischen Studien méglich.
Derartige epidemiologische Untersuchun-
gen sollten aber auf jeden Fall von erwei-
terten und differenzierteren Immissions-
messungen begleitet werden, die deutlich
iber die bisher untersuchten Parameter
und Standards hinausgehen miissen. So
sollten wirkungsbezogene Untersuchun-
gen stdarker den Ruf3gehalt von Partikeln
und andere Inhaltsstoffe sowie die Parti-
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kelanzahl beriicksichtigen. Im Sinne einer
nachhaltigen Verbesserung der Luftquali-
tat sind aber weiterhin der flachendecken-
de Einsatz von Ruf3partikelfiltern und wei-
tere MaBnahmen zur Reduzierung der
Emissionen aus anderen Quellen wie Hei-
zungen, Ofen und Industrie sinnvoll.

Anschrift des Verfassers

Professor Dr. med. Thomas Eikmann
Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin
Justus-Liebig-Universitdt Gief3en
Friedrichstrafie 16, 35392 Gief3en
E-Mail: t.eikmann@guk-wetzlar.de

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

Bundeswettbewerb Alkoholprdvention ausgelobt

BZgA und PKV pramieren zukunftsweisende Projekte in der Alkoholpravention fiir Jugendliche

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung (PKV) haben den ersten Bundes-
wettbewerb Alkoholprdvention gestartet. Unter dem Motto ,,Innovative
Projekte umsetzen — nachhaltig wirken“ werden besonders ideenreiche
und zukunftsweisende Projekte in der Alkoholpravention fiir Jugendliche
gesucht. Insgesamt wird ein Preisgeld von 50.000 Euro vergeben, maxi-
mal 10.000 Euro pro Projekt.

Wettbewerbsbeitrdge konnen bis zum 24. August 2012 online auf www.
bundeswettbewerb-alkoholpraevention.de eingereicht werden.

Der Bundeswettbewerb ist Teil der groBten deutschen Alkoholpraven-
tionskampagne die die BZgA seit 2009 mit Unterstiitzung der PKV durch-
fuhrt. ,Jugendkultur verdndert sich standig. Projekte zur Alkoholpraven-
tion, die sich an Jugendliche wenden, miissen diese Verdnderungen be-
ricksichtigen und auf aktuelle Trends reagieren®, sagt BZgA-Direktorin
Professor Dr. Elisabeth Pott. ,,Mit unserem neuen Bundeswettbewerb
suchen wir nach innovativen und wegweisenden Projekten, denen der
Spagat zwischen fachlichem Anspruch und jugendgerechten Angeboten
gelingt — Projekten also, die bei Jugendlichen grofen Zuspruch finden
und Wirkung zeigen.“

Am Wettbewerb teilnehmen kdnnen alle auBerschulischen Anbieter von
Projekten zur Alkoholprévention fiir Jugendliche ab zwolf Jahren, wie bei-

spielsweise Suchtberatungsstellen, Fachstellen fiir Suchthilfe und Sucht-
pravention, freie kommunale und kirchliche Trager, Vereine oder Verkehrs-
wachten. Eine interdisziplindre Fachjury wird die eingereichten Beitrdge
hinsichtlich ihres fachlichen Ansatzes und ihrer Wirkung bewerten.

Dr. Volker Leienbach erklart: ,,Alkoholpravention fiir Jugendliche ist ein
wichtiges gesundheitliches und gesellschaftliches Thema, denn es geht
um die Lebenschancen und die Gesundheit junger Menschen. Deshalb
engagiert sich die PKV zusammen mit der BZgA in diesem Bereich besonders
intensiv. Von dem neuen Wettbewerb erhoffen wir uns weitere Anregun-
gen fiir eine zielgerichtete Praventionsarbeit.“

Wie die aktuelle Drogenaffinitatsstudie der BZgA zeigt, beginnt der Alko-
holkonsum in Deutschland sehr friih und ist in vielen Fallen deutlich zu
hoch. Im Durchschnitt trinken Jugendliche heute im Alter von vierzehnein-
halb Jahren zum ersten Mal Alkohol, den ersten Alkoholrausch erleben
sie, bevor sie 16 Jahre alt werden. Der Bedarf an effektiver Praventions-
arbeit ist daher grof3. Das zentrale Anliegen des Bundeswettbewerbs ist
es, die innovativsten Praventionsprojekte bundesweit bekannt zu machen
und zur Nachahmung zu empfehlen.

Alle Informationen zum Bundeswettbewerb Alkoholpradvention 2012 und
zur Bewerbung finden Sie unter http://www.bundeswettbewerb-alkohol-
praevention.de
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Kaum mehr wegzudenken

Arztenetze haben sich zu kompetenten regionalen
Gesundheitsexperten entwickelt

Olaf Hillenbrand, Gabriele Bleul

Mit dem seit Anfang des Jahres in Kraft
getretenen Versorgungsstrukturgesetz hat
die Politik die wichtige Rolle von Arztenet-
zen in der Gesundheitsversorgung aner-
kannt. Die neue Regelung von §87b SGB V
sieht vor, dass Kassendrztliche Vereini-
gungen kiinftig einem Praxisnetz ein eige-
nes Honorarbudget oder Honorarvolumen
als Teil der Gesamtvergiitung zuweisen
konnen. Dieses Budget kann dann eigen-
standig verwendet und an die teilnehmen-
den Arzte verteilt werden. Den Arztenetzen
eroffnet dies die Moglichkeit einer unab-
hangigen Basisfinanzierung, um die Ver-
sorgung und deren Qualitét fiir die Patien-
ten zu verbessern.

Fiir diese Aufwertung haben die niederge-
lassenen Arzte in vielen Regionen Hessens
hart gearbeitet. Sie mussten in kiirzester
Zeit lernen sich zu organisieren, enger und
fachiibergreifend zu kooperieren, auf die
Verdnderungen der Gesundheitspolitik zu
reagieren und sich politisch zu artikulie-
ren. Zwar gab es Arztenetze schon seit
langerer Zeit, allerdings mit niedrigem Or-
ganisationsgrad, weitgehend auf medizi-
nische Ziele fokussiert oder als Einkaufs-
gemeinschaften gedacht. Dies dnderte
sich mit dem Gesundheitsstrukturgesetz,
das den Konkurrenzkampf im ambulanten
Sektor und die Existenzbedingungen der

freiberuflichen Arzte verscharfte. Deutsch-
landweit wurden seither regional fach-

tbergreifende Netze gegriindet, die sich
fiir den Erhalt der Freiberuflichkeit und die

Verbesserung der wirtschaftlichen Bedin-
gungen einsetzten. Durch die fachiibergrei-

fende Zusammenarbeit und die Biindelung
von Kompetenzen konnten die Patienten

besser versorgt werden; andererseits mau-
serten sich die Netze zu regionalen Exper-

ten, die zunehmend zum Ansprechpartner

fur Politik, Kassen, Krankenh&user, Thera-
peuten und Patienten wurden.

Gerade in den vergangenen Jahren zeigte

sich jedoch, dass dies nicht ausreichte.

Ohne eine geeignete politische Vertretung

waren die hessischen Arzte kaum in der

Lage, etwa der Lobbyarbeit der Kranken-

hduser oder der existenzbedrohenden

Tendenz zur Starkung von MVZ gegeniiber

Freiberuflern etwas entgegenzusetzen.

Mehrfach im Jahr tauschten sich die hes-

sischen Arztenetze untereinander aus und

griindeten 2009 schlieflich Hessenmed

e.V., den Dachverband hessischer Arzte-

netze, dem sich mittlerweile 23 Netze mit

iiber 2.500 Arzten angeschlossen haben.

Diese Mehrebenenstruktur bietet eine

Reihe von Vorteilen:

e Aufderregionalen Ebene sind Arztenet-
ze dann in der Lage Losungen fiir spezi-
fische Probleme vor Ort zu erarbeiten,
wenn sie professionell aufgestellt sind
und ihre Schnittstellenfunktion zwischen
den Akteuren im Gesundheitssystem
aktiv zu gestalten. In Hessen lassen
sich dafiir in vielen Regionen Beispiele
finden (PriMA eG Marburg, Piano eG
Limburg, GNO eG Osthessen, GneF eG
Frankfurt, GALA Lampertheim, DOXS eG
und GNN eV Kassel und alle weiteren
Hessenmed Netze). Sie pflegen den
Kontakt zu und den Austausch mit der
regionalen Politik, dienen als Ansprech-
partner und tragen durch eigene Ange-
bote zur hochqualitativen Patientenver-
sorgung bei. Beispiele dafiir sind die
Bereitstellung von Patientenverfiigun-
gen, die Organisation von Gesundheits-
tagen, Thementagen und Impfwochen,
der Druck von Arztefiihrern fiir Patien-
ten, und nicht zuletzt arztliche Fortbil-
dung und gegenseitiger Austausch.

e Hessenweit tragt der regelmafRige Aus-
tausch der Netze sowie die Veranstaltung
von Unternehmensfiihrungsseminaren
zur Professionalisierung auch kleinerer
Netze bei. Durch den Erfahrungsaus-
tausch hessischer Arztenetze kdnnen
etwa regional funktionierende Ansatze
anderen Netzen zur Verfligung gestellt
werden. Uber die Netzzentrale kann Hilfe
zur Selbsthilfe angefordert werden.

e Politisch setzt sich Hessenmed fiir den
Erhalt der drztlichen Freiberuflichkeit
ein und gibt den organisierten Arzten
endlich eine horbare Stimme. Dabei ist
der Verband mehr als eine Lobby. Denn
durch die Fiille an praktischen Erfahrun-
gen ist Hessenmed in der Lage, die Suche
nach verniinftigen und funktionierenden
Losungen in der Gesundheitspolitik zu
bereichern. So ist es etwa gelungen
durch gute Aufklarungsarbeit und in Zu-
sammenarbeit mit dem hessischen Sozial-
und Gesundheitsministerium zu einer
Verbesserung der die Arbeit niederge-
lassener Arzte bedrohenden Regelun-
gen des § 116 b SGB V beizutragen.

Dass die Politik die Arztenetze mehr und
mehr wahrnimmt und als Kooperations-
partner anerkennt, ist flir die Arzte ein
wichtiger Etappensieg. Nach wie vor setzen
sie sich dafiir ein, als Leistungserbringer
im SGB V anerkannt zu werden. Und eines
scheint sicher: Der bestandige Struktur-
wandel in der Gesundheitspolitik wird die
Arztenetze auch in Zukunft beschiftigen.

Anschrift der Verfasser

Hessenmed e.V.

Dr. med. J6rg Simon, Vorstandsvorsitzender
Gabriele Bleul, Geschdftsbesorgung
Gerloser Weg 20, 36037 Fulda

E-Mail: info@hessenmed.de
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Landesdrztekammer Hessen

Nord-, Osthessen

Mitglied Mitglied Mitglied Mitglied
Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V.
Name Gesundheitsnetz Kassel Nord DOXS eG - Arzteund  Kardiologie- Gesundheitsnetz
Nordhessen e.V. Psychotherapeuten Netz-Kassel Osthessen eG
in der Mitte
Deutschlands
Ziel Forderung Koopera- Vernetzung amb. und  Erhalt der Freiberuf- Zusammenarbeit, Erhalt der Freiberuf-
tion und Qualitats- stat., Qualitatsverbes- lichkeit, Sicherung Fortbildung, lichkeit, Sicherung
verbesserung med. serung Diagnostik und ~ der wirtschaftlichen Selektivvertrage der wirtschaftlichen
Versorgung Therapie, Sicherstel-  Existenz der Nieder- Existenz der Nieder-
lung med. Versorgung  lassung lassung
im Landkreis Kassel
gegriindet 2000 2008 2007 2011 2007
Rechtsform eingetragener Verein eingetragene Gesellschaft eingetragene
Genossenschaft biirgerlichen Rechts Genossenschaft
Management haupt- u. ehrenamtlich ~ ehrenamtlich haupt- u. ehrenamtlich ~ ehrenamtlich haupt- u. ehrenamtlich
Teilnehmer 121 70 336 13 141
Fachrichtungen alle Innere, Orthop., alle Kardiologen alle, psychologische
Allgemein, Gyn, Psychotherapeuten
Radiol., HNO auf Antrag
Aufnahmekriterien Unterliegen der niedergelassener Personen oder Niederlassung als freiberuflicher Arzt in
arztlichen oder Arzt Gesellschaften, die Kardiologen Niederlassung
gleichwertigen niedergelassen tatig
Berufsschweige- sind, Personen von
pflicht Interesse
reg. Ausdehnung Kassel Stadt und Landkreis Kassel Nordhessen Kasselund Osthessen
Landkreis Umgebung
Qualitétskriterien QZ, Leitlinien, Leitlinien, Behand- QZ, Leitlinien, QZ, Leitlinien,

Einbeziehung MFA

IT-Vernetzung

Webauftritt

gem. Beschaffungs-
management

Mitarbeiterpool

gem. Vertrage mit
KV u.d.

Termingarantie

Patientenschulung

angeschlossene
Dienste

Kooperation mit
Krankenhaus

klin. Studien

wiss. Begleitung

Fortbildungsangebot

gemeinsame
Fortbildungen

Datenbank,

Newsletter

g-n-n.de,
Arztsuche,
allgemeine Infos

nein

zur Zeit nicht

nein

nein

aktuell nicht

keine

Patientenbuch,

-mappe

nein

nein

lungspfade, Fallkon-
fenzen, Fortbildungs-
angebot, Ergebnis-
qualitdt: Monitoring
Arzneimitteltherapie,
stat. Einweisung,
Uberweisung

nein

nein

nein

iber Doxs

nein

IV-Vertrdage

nein

nein

keine

Einladung zu
Netztreffen

nein

nein

Behandlungspfade,
Fallkonferenzen,
Fortbildungsangebot,
Case Management,
eigene Akademie

eigene Fortbildung

eigene Patientenakte
im Rahmen IV-Vertrag
doxs.de
COMDOXX-Vernetz.
eigenes Magazin,
Newsletter,
allgemeiner Bereich,
Mitgliederbereich
eigene Medizintechnik
GmbH als Tochter-
unternehmen

nein

mit medicalnetworks
CJ GmbH & Co. KG

nein

Raucherentw6hnung,
Erndhrung

Pflege, Ascleon iiber
medicalnetworks
CJ GmbH & Co. KG

nein

nein

nein

Behandlungspfade,
Fortbildungsangebot,
Case Management,
Versorgungs-
forschung

Fortbildungsangebote

VPN Tunnel

gesundheitsnetz-
osthessen.de
News, Zeitschriften
(PDF), wirtsch. u.
pol. Infos fiir Arzte,
Patientenakademie
Einkaufskoopera-
tionen u. Rahmen-
vertrage in allen
Bereichen

nein

einige IV-Vertrage
ausgelaufen, neue
in Verhandlung

in Arbeit

Patientenakademie,
Schulung Erndhrung,
Diabetes, Riicken etc.

keine

regelmaBige Treffen,
med. Kooperationen,
Fort- u. Weiterbildung

nein
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Landesdrztekammer Hessen

Mittelhessen Siidhessen
Mitglied Mitglied Mitglied Mitglied Mitglied
Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V.

Name Préventions- u. Prévention in Gesundheit-Pré- Gesundheitsnetz- Schulungsverein Sachsenhduser
Innovationsarzte- Marburg eG vention-Schulung werk Frankfurt Frankfurt Nord e.V. Medizinisches
netz Nassau-Oranien Mittelhessen e.V. (GNEF) eG Qualitdtsnetz

Ziel Bessere Zusammen- Sicherung Freiberuf- Interdisziplindre Qualitatsverbesse- Versorgungsverbes- Interdisziplindre
arbeit untereinander, lichkeit u. wirtsch. Kooperation, rung amb. med. Ver- serung chronisch Zusammenarbeit,
Sicherstellung qual. Existenz Niederlas- Optimierung sorgung, fachiiber- kranker Patienten Biindelung von
hochwertiger med. sung, Férderung Ge- Patientenschulung, greif. Kooperation, Interessen
Versorgung vor Ort sundh. u. Pravention  Prédvention, Sicherung der wirt-

Fortbildung schaftlichen Existenz
der Niederlassung

gegriindet 2007 2008 1998 2009 2004 1999

Rechtsform eingetragene eingetragene eingetragener Verein | eingetragene eingetragener Verein  Verein
Genossenschaft Genossenschaft Genossenschaft

Management ehrenamtlich ehrenamtlich ehrenamtlich nebenamtlich ehrenamtlich ehrenamtlich

Teilnehmer 109 245 31 120 41

Fachrichtungen Allgemein, Gyn, alle Allgemein, Allgemein, Augen, Hausérzte, Allgemein, Innere,
Andésth, Chir, Ortho, Diabetologen, HNO, Innere, Radiol, Internisten, KH-Arzte  Uro, Orthop., Augen,
Innere, HNO, Haut, Orthop., Chir., Haut Uro, Gyn, Neuro, Chir, verschiedene Faicher  Neuro, Gyn, HNO,
Augen, Psychoth. Orthop., Chir., Psychoth.

Aufnahmekriterien Personen oder Kassenarztsitz niedergelassener Arzte, jur. Personen Niedergelassene
Gesellschaften mit Arzt u.im Verein Vertragsarzte in
med. u./o. pfleg. schulende Personen Frankfurt-Sachsen-
Tatigkeit gemaf Satzung hausen und Oberrad

reg. Ausdehnung Kreis Limburg- Landkreis Marburg- Mittelhessen (Bad Frankfurter Westen,  Frankfurt Frankfurt: Stadtteile
Weilburg, Verbands- Biedenkopf Nauheim, Wetzlar, zum Teil Frankfurt- Sachsenhausen und
gemeinde Diez Ehringshausen, Sachsenhausen Oberrad
(RHId.-Pflz.) GiefRen, Marburg)

Qualitédtskriterien QZ, Leitlinien, QZ, Behandlungs- QZ, Leitlinien, QZ, Leitlinien, QZ, Fortbildungs- QZ, Leitlinien,

Einbeziehung MFA

IT-Vernetzung

Webauftritt

gem. Beschaffungs-
management

Mitarbeiterpool

gem. Vertrage mit
KV u.a.

Termingarantie
Patientenschulung

angeschlossene
Dienste

Kooperation mit
Krankenhaus

klin. Studien

wiss. Begleitung

Behandlungspfade,
Fortbildungsangebot,
Monitoring Arznei-
mitteltherapie

Wundschulung,
Impfassistenz, Netz-
Ansprechpartnerin

nein

pianoeg.de

Infos fiir Patienten
und Fachoffentlich-
keit, interner
Mitgliederbereich

Praxisbedarf, Labor-
untersuchungen,
hessenmed-Rabatte

nein

nein

ja

Diabetes, COPD,
Asthma, Schmerz,
Quick, Hypertonie,
Psychoedukation

keine

regelmégige Treffen
mit Chefdrzten des
ortlichen Kranken-
hauses

nein

nein

pfade, Fortbildungs-
angebot

Fortbildungsangebote

in Planung

prima-eg.de
Arztsuche,
Patientenverfiigung,
Expertenrat

ja

nein

SAPV-Vertrag

nein

nein

keine

nein

nein

nein

Behandlungspfade,
Fallkonferenzen

nein

gesundheit-praeven-
tion-schulung.de
Veranstaltungen

Uiber Genossenschaft
der Diabetologen

nein

nein

Diabetes, Asthma,
COPD, Hypertonie,
Erndhrung

Pflege geplant

ja

ja

wird selbst erledigt

Behandlungspfade,
Fortbildungsangebot,
in Vorbereitung
Ergebnisqualitdt

Fortbildung

in Vorbereitung

gnef.de

aktuelle Themen,
Mitglieder,
Mitgliederbereich

a

in Vorbereitung

ja
ja, offentlicher
Gesundheitstag

Pflege, Physiothera-
pie, Sanitdtshauser

ja, Entlassmanage-
ment, IT-Anbindung,
gem. Patienten-
veranstaltung

in Vorbereitung

nein

angebot

nein

nein

schulungsverein-
ffm.de,
Schulungstermine
Patienteninfo

Gesund-in-Frankfurt
GmbH

nein

nein

Diabetes, KHK,
Hypertonie,
Adipositas

ja

Burgerhospital
Frankfurt

Evaluation Patienten-

schulung KHK
ja

Fortbildungsangebot

nein

nein

medici-sachsen-
hausen.de
teilnehmende Arzte

nein

nein

nein

nein

Patientenforum mit
Vortragen, Schulung
Diabetes, Hypertonie,
COPD

keine

ja

nein
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Landesdrztekammer Hessen

Siidhessen
Mitglied Mitglied Mitglied Mitglied Mitglied Mitglied
Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V. Hessenmed e.V.
Name Odenwilder Arztenetz Grof3- GALAe.V. Gesundheitsnetz Arzte mit Zukunft, Arztenetz
Arztenetz eG Umstadt/Otzberg e.V. Weschnitztal- Forderverein des Spessart eG
region e.V. Arztenetzes Rhein-
Main
Ziel Verbesserung der Qualitatssicherung, Qualitatsverbesse- Qualitatsverbesse- Verbesserung Erhalt und Ausbau
Organisationsstrukur ~ Erhaltung und Ver- rung amb. med. rung med. Versor- interkollegiale qual. hochwertiger
im Odenwald besserung der wohn-  Versorgung, gung, Kooperation Zusammenarbeit wohnortnaher medi-
ortnahen ambulanten fachiibergreif. amb. und stat. auch mit Kranken- zinischer Versorgung
Versorgung Kooperation, einheit-  Einrichtungen, haus, gemeinsame
liche Betreuung Schulungen, Info- Fortbildungen und
veranstaltungen Qz
gegriindet 2006 2007 2001 2006 1998 2005
Rechtsform eingetragene eingetragener Verein  eingetragener Verein  eingetragener Verein  eingetragener Verein  eingetragene
Genossenschaft Genossenschaft
Management ehrenamtlich ehrenamtlich ehrenamtlich ehrenamtlich ehrenamtlich hauptamtlich
Teilnehmer 65 31 60 33 42
Fachrichtungen alle Allgemein, Orthop., alle Allgemein, Innere, gebietstibergreifend, Allgemein, HNO,
HNO, Radiol., Gyn, Augen, HNO, Gyn, Niederlassung und Innere, Neuro,
Innere, Notfall, Pallia- Uro, Radiologie Krankenhaus Orthop., Radiol., Uro
tiv, Chir., Psychoth.
Aufnahmekriterien niedergelassener Niederlassung als niedergelassener Gesundheitsdienst- Teilnahme an natiirliche u. juris-
Arzt Arzt oder Psycho- Arzt leister im Gebeit Pharmakotherapie- tische Personen, die
therapeut in Grof3- Weschnitztal zirkeln medizinische und/
Umstadt, Otzberg oder pflegerische
und Umgebung Tatigkeit ausiiben
reg. Ausdehnung Odenwald GroR-Umstadt, stidliches Ried Weschnitztal Riisselsheim, Raun-  Altlandkreise
Otzberg und heim, Kelsterbach, Gelnhausen und
Umgebung Flérsheim, Bischofs-  Schliichtern
heim, Trebur, Gins-
heim-Gustavsburg
Qualitédtskriterien QZ, Leitlinien, QZ QZ, Fallkonferenzen, QZ, Leitlinien, QZ, Leitlinien,

Einbeziehung MFA

IT-Vernetzung

Webauftritt

gem. Beschaffungs-
management

Mitarbeiterpool

gem. Vertrage mit
KV u.a.

Termingarantie
Patientenschulung

angeschlossene
Dienste

Kooperation mit
Krankenhaus

klin. Studien

wiss. Begleitung

Behandlungspfade,
Fallkonferenzen,
Fortbildungsangebot

bei Fortbildungs-
tagen

samedi, onlabdata

nein

nein

nein

nein

samedi

nein

Pflege,
Physiotherapie

ja

aerztenetz-gu.de

Fortbildungsangebot,
C.I.R.S.im Aufbau

Fortbildung

im Aufbau

gala-lampertheim.de
Mitglieder, Termine,
interner Bereich

zum Teil ber
Hessenmed

Helferinnenborse

nein

nein

Schulungsakademie

keine

ja

nein

nein

gemeinsame
Schulungen

nein

weschnetz.de
Mitgliederinfos,
Satzung, Termine,
Kooperationen

nein

nein

nein

nein

Diabetes, COPD,
Asthma, Hypertonie

nein

nein

nein

Behandlungspfade,
Fallkonferenzen,
Fortbildungsangebot,
Case Management,
Monitoring Arznei-
mitteltherapie

Fortbildungs-
veranstaltungen

Zugang Intranet
Krankenhaus

nein

nein

nein

gebietsibergreifen-
der Vertrag ,,mein
Arzt*“ mit BKK vor Ort

ja—14 Tage

COPD, Asthma,
Diabetes

keine

QZ, Fortbildung,
Case Management

nein

PMV Forschungs-
gruppe

Fortbildungsangebot

nein

nein

aerztenetz-spessart.de
aktuelle Termine,
Leistungsangebot
der Mitglieder

Einkaufsgemein-
schaft

nein

nein

ja

ja

Weiterbildung zur
Allgemeinmedizin
(verbund-weiter-
bildung-allgemein-
medizin.de)

nein

nein
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Arzt- und Kassenarztrecht

Dauerbrenner ,,Honorararzte* und andere Kooperationen
Status quo und Ausblick

472

A. Wienke, A. Stenger

Die Krankenversorgung in Deutschland
wird landauf landab immer starker von einer

Vernetzung des ambulanten und des sta-

tiondren Sektors gepragt. Niedergelassene

Arzte suchen zunehmend Kooperations-
moglichkeiten mit stationdren Einrichtun-
gen, um sich auch in wirtschaftlicher Hin-
sicht ein weiteres Standbein aufzubauen.
Gleichzeitig folgen sie damit dem anhal-

tenden gesundheitspolitischen Ruf nach
einer stdrkeren Verzahnung der drztlichen
Leistungsbereiche. Umgekehrt verfolgen

die Krankenhduser das Ziel, die Wertschop-
fungskette immer mehr in den ambulan-

ten Bereich zu verlangern und dadurch am

Trog der ambulanten Budgets teilzuhaben.
Dabei bieten sich auch aufgrund des er-
finderischen Gesetzgebers zahlreiche Va-

rianten der Kooperation an. Vieles wird in
diesem Zusammenhang schnell in die
Schublade von Korruption und verbotener

Zuweisung abgelegt. Dies mag in Einzel-

fallen gerechtfertigt sein; nach hiesigen

Erfahrungen ist aber in der ganz tiberwie-
genden Zahl der Falle die drztliche Moti-
vation nach wie vor von Patienten zuge-

wandter Medizin und nicht von Abzocke

geprdgt. In jingster Zeit hat der Gesetzge-
ber auf pragmatische Kooperationen rea-

giert und fiir rechtliche Klarstellungen

gesorgt. Dazu sei auf nachstehende As-

pekte hingewiesen:

Konsiliararzt

Der Begriff des Konsiliararztes wird hdufig
falsch verstanden. Dies liegt nicht zuletzt
daran, dass Kooperationsvertrage zwischen

niedergelassenen Arzten und Kranken-
hdusern haufig die Bezeichnung ,,Konsi-

liararztvertrag® tragen, auch wenn die

darin enthaltenen Leistungen des sog.
»Konsiliararztes“ gar keine Konsilleistun-

gen sind, sondern Kernleistungen des

Krankenhauses (Operationen, Andsthe-
sien). Unter einem Konsiliararzt ist nach
der Rechtsprechung aber ein Arzt mit einer
anderen Fachgebietsbezeichnung zu ver-
stehen, der in einem konkreten Behand-
lungsfall wahrend eines stationdren Auf-
enthaltes vom behandelnden Arzt hinzu-
gezogen wird und auf seinem Fachgebiet
untersucht und Behandlungsvorschldge
macht. Dies bedeutet, dass ein Konsiliar-
arzt rein diagnostisch tatig werden darf,
nicht jedoch die Kernleistung, also die Be-
handlung selbst erbringen darf.

Honorararzt

Soll der niedergelassene Arzt auf der Grund-
lage einer Kooperationsvereinbarung fiir
das Krankenhaus Kernleistungen (Opera-
tionen, Andsthesien) erbringen, handelt
es sich vielmehr um einen Honorararzt.
Der Honorararzt ist ein Arzt, der selbst-
standig, d.h. ohne eine sozialversiche-
rungspflichtige Anstellung am Kranken-
haus fiir das Krankenhaus auf Honorarba-
sis Leistungen erbringt. Auch der als Be-
legarzt zugelassene niedergelassene Arzt
ist in diesem Sinne kein Honorararzt, son-
dern Belegarzt im Sinne von § 121 SGB V
und genieBt damit zulassungsrechtlich
einen Sonderstatus.

Unsicherheit {iber die Zuldssigkeit der Er-
bringung von Krankenhausleistungen durch
externe Honorardrzte brachte ein Urteil des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 23. Mérz
2011 (Az.: B 6 KA 11/10 R). In dieser Ent-
scheidung erkldrte das BSG Kooperatio-
nen zwischen Krankenhdusern und exter-
nen Honorardrzten bei ambulanten Ope-
rationen fiir unzuldssig. Die Entscheidung
des BSG hat der Gesetzgeber nun zum
Anlass genommen, im Zuge der letzten
Gesundheitsreform durch das Versorgungs-
strukturgesetz die gesetzliche Grundlage

der ambulanten Operationen in § 115 b
SGB V fiir die Zeit ab dem 1. Januar 2012
zu dndern. Im Gesetz ist nun eine aus-
driickliche Vorgabe an die Parteien des
AOP-Vertrages aufgenommen worden, wo-
nach ambulant durchfiihrbare Operatio-
nen im Krankenhaus auch auf der Grund-
lage vertraglicher Kooperationen des Kran-
kenhauses mit niedergelassenen Vertrags-
drzten erfolgen konnen, die nicht am Kran-
kenhaus angestellt sind und die nicht
liber eine belegérztliche Zulassung verfi-
gen. Daher ist es zukiinftig in Abweichung
der o.g. Entscheidung des BSG rechtlich
zuldssig, ambulante Operationen im Kran-
kenhaus auch von niedergelassenen Ver-
tragsdrzten ohne Belegarztzulassung und
ohne Anstellungsvertrag auf der Grundlage
von Honorararztvereinbarungen erbringen
zu lassen.

Ebenfalls mit den Anderungen des Versor-
gungsstrukturgesetzes hat der Gesetzge-
berin § 115 a SGB V eine Klarstellung zur
Zusammenarbeit von Krankenhdusern und
Vertragsdrzten bei der vor- und nachsta-
tiondren Behandlung vorgenommen. Da-
her diirfen auch vor- und nachstationdre
Krankenhausleistungen von Honorardrz-
ten im Krankenhaus oder in der Arztpraxis
selbst erbracht werden, wenn die sonsti-
gen Voraussetzungen fiir die vor- und
nachstationdre Behandlung erfiillt sind
und der Krankenhaustrager solche Leis-
tungen durchfiihren will.

Nicht geregelt hat der Gesetzgeber mit
dem Versorgungsstrukturgesetz bisher
die Frage, ob auch voll- und teilstationare
Leistungen durch Honorardrzte erbracht
werden diirfen, so dass hinsichtlich dieser
Leistungen beim Einsatz von Honorardrz-
ten nach wie vor Zuriickhaltung geboten
ist, auch wenn der Einsatz von Honorar-



drzten bei stationdren Leistungen nach
der aktuellen Rechtslage nicht explizit
verboten ist. Diese Liicke mdchte der Ge-
setzgeber nunmehr jedoch schlieen und
plant zum 1. August 2012 eine gesetzliche
Anderung von § 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes. Danach konnen zukiinftig
voll- und teilstationdre Krankenhausleis-
tungen ,,auch durch nicht fest angestellte
Arztinnen und Arzte“ erbracht werden.
Sofern diese gesetzliche Anderung tat-
sdchlich umgesetzt wird, bedeutet dies,
dass jedenfalls ab dem 1. August 2012
sichergestellt ist, dass der Einsatz von ex-
ternen Honorardrzten auch bei der Erbrin-
gung von voll- und teilstationdren Leistun-
gen zweifelsfrei zuldssig ist.

Anstellung am Krankenhaus

Fiir niedergelassene Arzte, die auch der-
zeit schon auf der ganz (rechts-)sicheren
Seite stehen wollen, besteht dariiber hin-
aus die Moglichkeit, sich neben der ver-
tragsdrztlichen Tatigkeit bei einem Kran-
kenhaus in Teilzeit anstellen zu lassen.
Bereits mit dem Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz wurde in § 20 Abs. 2 der
Arzte-Zulassungsverordnung (Arzte-ZV) die
Regelung aufgenommen, dass die Tatig-
keit in oder die Zusammenarbeit mit einem
zugelassenen Krankenhaus mit der Tatig-
keit eines Vertragsarztes vereinbar ist.
Die Tatigkeit in einem sozialversicherungs-
pflichtigen Anstellungsverhéltnis neben
der freiberuflich ausgeiibten Praxisarbeit
ist daher ebenfalls ausdriicklich vom Ge-
setzgeber gebilligt. Zu beachten waren da-
bei bislang die zeitlichen Vorgaben des BSG.
Das BSG hatte in zwei Entscheidungen
(B 6 KA 20/01 R; B 6 KA 40/09 R) festge-
legt, dass eine anderweitige Beschifti-
gung neben der Tatigkeit als Vertragsarzt
bei einer Vollzulassung auf einen zeit-
lichen Umfang von 13 Stunden pro Woche
und bei einer halftigen Zulassung auf 26
Wochenstunden beschrédnkt sein miisse,

Arzt- und Kassenarztrecht

damit der Vertragsarzt fiir die Versorgung
der Versicherten in erforderlichem Um-
fang zur Verfiigung stehe.

Auch diese strikten zeitlichen Vorgaben
sind nun durch das Versorgungsstruktur-
gesetz gelockert worden. Durch die Neu-
fassung des § 20 Abs. 1 Arzte-ZV will der
Gesetzgeber klarstellen, dass es fiir die
Zuldssigkeit von weiteren Tatigkeiten neben
einer vertragsarztlichen Tatigkeit maBgeb-
lich darauf ankommt, dass der Vertrags-
arzt trotz der Arbeitszeiten in der Lage ist,
den Patientinnen und Patienten in einem
dem Versorgungsauftrag entsprechenden
Umfang zur Verfligung zu stehen und
Sprechstunden zu den in der vertragsadrzt-
lichen Versorgung {blichen Zeiten anzu-
bieten. Wird dies gewdhrleistet (also min.
20 Wochenstunden Sprechzeiten bei Voll-
zulassung), soll kiinftig eine Nebenbe-
schiftigung auch bei einer Uberschreitung
der von der Rechtsprechung entwickelten
Zeitgrenzen moglich sein. Wo zukiinftig
die Grenzen des Umfangs einer solchen
Nebenbeschéftigung liegen, bleibt jedoch
offen, und wird von der Rechtsprechung
bestimmt werden miissen.

Vertragsarzt als Amtstrager
oder Beauftragter der
Krankenkassen

Die Diskussionen iiber verniinftige patien-
tenbezogene Kooperationen zwischen
Krankenhiusern und niedergelassenen Arz-
ten werden — unterschiedlich motiviert —
begleitet und z.T. verwdssert durch un-
sachgemaBe Vermengungen mit anderen
rechtlich bedeutsamen Umstanden. Vor-
wiirfe tiber korruptes Verhalten im Gesund-
heitswesen werden meist an exponierter
Stelle (Deutscher Arztetag 2012) ins Blaue
hinein platziert. Das Geschdft mit der
Angst blitht und bringt manchen Berater
auf neue Ideen, um die potentielle Arzte-
schaft zu verunsichern (,Viele Arzte un-
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terschatzen die Folgen von Fangpramien
und Rickvergutungen®). Auch manchem
Politiker geht es mit der Bekdmpfung der
Korruption im Gesundheitswesen offen-
bar nicht schnell genug: Nicht anders ist
der zwischenzeitlich gescheiterte Antrag
von Abgeordneten der SPD-Fraktion im
Deutschen Bundestag zu verstehen, die
Korruption im Gesundheitswesen starker
zu bekampfen (BT-Drucksache 17/3685).

Auch wenn der Grofle Senat fiir Straf-
sachen beim Bundesgerichtshof in den
anhadngigen Vorlagesachen den zur ver-
tragsdrztlichen Versorgung zugelassenen
Vertragsarzt als Amtstrager oder zumin-
dest als Beauftragten der gesetzlichen
Krankenkassen im Sinne der Bestechlich-
keitsdelikte einordnen sollte, andert dies
nichts daran, dass zukiinftig Kooperatio-
nen zwischen niedergelassenen Arzten
und Krankenhdusern in dem beschriebe-
nen MaBe zuldssig bleiben, solange je-
denfalls ein angemessener Leistungsaus-
tausch in den Kooperationsverhéltnissen
stattfindet. Die Mitnahme von Provisio-
nen oder die Vergiitung von unsinnigen
oder vorgeschobenen Leistungen ist auch
jetzt schon gesetzwidrig und — je nach
Einzelfall — strafbar.

Wer sich also an die Regeln hilt, kann Ko-
operationen, die letztlich doch der Ver-
besserung der Patientenversorgung dienen
sollen, offen gegeniibertreten und sollte
die nun auch vom Gesetzgeber bereitge-
stellten Méglichkeiten sinnvoll nutzen.

Anschrift der Verfasser
Rechtsanwalt Dr. A. Wienke
Fachanwalt fiir Medizinrecht
RAin Anna Stenger, LL.M.
Fachanwiiltin fiir Medizinrecht
WIENKE & BECKER — KOLN
Sachsenring 6, 50677 Kdln

Tel.: 0221 3765-310

E-Mail: awienke@kanzlei-wbk.de
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Palliative Care

Wann ist die Aufnahme in ein stationdres Hospiz sinnvoll?

Albrecht Encke, Katrin Pithan

Diese Frage beschdftigt alle Menschen,
die Uber den Weg in ein stationdres Hos-
piz nachdenken, schwer Erkrankte in ihrer
letzten Lebensphase und deren Angehorige
als auch Arzte und andere Therapeuten,
die in dieser schwierigen Situation bera-
ten sollen.

Das stationdre Hospiz Sankt Katharina in
Frankfurt-Bornheim verfiigt inzwischen
tiber eine siebenjdhrige Erfahrung. Seit
Mai 2005 wurden in unserem Hospiz mehr
als 700 Menschen aufgenommen, palliativ
betreut und wahrend ihres fiir sie so wich-
tigen letzten Lebensabschnitts begleitet.

Die richtige Antwort auf die Frage ,,Wann
ist der richtige Zeitpunkt fiir die Aufnah-
me in ein stationdres Hospiz?“ kdnnen wir
noch immer nicht und mit zunehmender
Erfahrung eher immer weniger geben. Das
entscheidende Kriterium, wenn die drzt-
lichen und gesetzlichen Kriterien zur Hos-
pizindikation vorliegen, sind der Wille und
persénliche Wunsch des Patienten und
Hospizgastes. Wann kann er sich auf den
Weg in ein stationdres Hospiz einlassen,
wann wiinscht er sich, diesen Schritt zu
gehen?

Natiirlich gibt es oft duf3ere Bedingungen,
die eine Verlegung oder einen Umzug ins
Hospiz dringend machen. Trotz allen Kos-
ten- und/oder Versorgungsdrucks soll der
Betreffende aber gefragt und in die Ent-
scheidung einbezogen werden. Meist {iber-
nehmen Arzte oder Angehérige die schwie-
rige Beratung und Begleitung in dieser
Situation. Bei unseren Beratungsgespra-
chen stellen wir dabei immer wieder fest,
dass ein personlicher Besuch vor Ort ins-
besondere den Angehorigen viel Erleich-

terung verschafft, wenn sie einen Blick in
das Leben, den Alltag und die Raumlich-
keiten des Hospizes nehmen kdnnen.

Weit verbreitet ist die Assoziation: Ein
Hospiz ist dunkel, still und traurig. Dabei
geht es im Hospiz einfach lebendig zu -
Lachen und Weinen, Angst und Freude,
Verzweiflung und Sehnsucht finden oft
gleichzeitig in den einzelnen Krankenzim-
mern statt. Wenn Menschen den Schritt
ins Hospiz bewusst gegangen sind, wenn
es gelungen ist, die krankheitsbedingten
vielfdltigen Leiden zu lindern und person-
liche Bediirfnisse zu erfullen, haben wir
manchmal sogar den Eindruck, dass es
noch einmal eine Zeit des , Aufbliihens®
oder Stabilisierens gibt: Die Hospizgaste
nehmen am Leben teil, bekommen wieder
Appetit, nachdem sie lange nichts mehr
essen konnten, erleben eine Schmerzfrei-
heit, die sie schon nicht mehr fiir méglich
gehalten haben oder kdnnen die Zeit mit
Angehorigen wieder nutzen und genieBen.
So findet im Hospiz im Wissen um den
nahe bevorstehenden Tod gewisserma-
Ben ein verdichtetes Leben statt.

Ein interdisziplindres Team aus Pflege,
hausdarztlicher Betreuung, Seelsorge, So-
zialarbeit, Ehrenamt, Musiktherapie u.a.
begleitet, versorgt und umsorgt die Hos-
pizgdste, wobei die professionelle Pflege
den gréBten Umfang der Arbeit einnimmt
und die Schnittstelle zu den anderen Pro-
fessionen und den ehrenamtlichen Mitar-
beitern bildet.

Die Befindlichkeit der Menschen bei der
Aufnahme in ein Hospiz ist sehr unter-
schiedlich. Gemeinsam ist allen, dass eine
weit fortgeschrittene unheilbare Erkran-

kung vorliegt, die entsprechend der vor-
geschriebenen Hospizindikation die Le-
benserwartung auf Tage, Wochen oder
Monate begrenzt. Wahrend manche Men-
schen noch zu Fuf} ins Hospiz kommen
und wenige Tage spdter schon versterben,
kommen andere liegend und stabilisieren
sich noch einmal bis zum Spazierengehen.
Genauso unterschiedlich und unvorher-
sehbar ist die Verweildauer von wenigen
Stunden bis zu vielen Monaten. Und weil
die individuelle Entwicklung so unter-
schiedlich und unvorhersehbar ist, gibt es
auch nicht den richtigen, aber vielleicht
doch den bestmoglichen Zeitpunkt einer
Aufnahme ins Hospiz.

Um die angeschnittenen und andere
Fragen zu diskutieren, l[ddt das Hospiz
Sankt Katharina zum Tag der offenen
Tiir am Samstag 7. Juli von 14 bis 18 Uhr
ein. Zum Thema ,,Was ich schon im-
mer einmal {iber das Hospiz wissen
wollte“ wird um 15 Uhr ein Podiums-
gesprach mit Vertretern von Pflege,
Arzteschaft, Seelsorge, Sozialarbeit
und Ehrenamt unter Moderation der
FAZ-Redakteurin Ingrid Karb stattfinden.
Mitarbeiter fithren durch die Raume und
stehen fir alle Fragen zur Verfiigung.
Tel. 069 4603-2101
www.hospiz-sankt-katharina.de

Korrespondenzadresse

Professor Dr. med. Albrecht Encke/
Katrin Pithan

Hospiz Sankt Katharina e.V.
Seckbacher Landstrafle 65

60389 Frankfurt

E-Mail: A.Encke@em.uni-frankfurt.de




Krankentransport-Richtlinien

Leo Latasch

Die Krankentransport-Richtlinien (RL) des
Gemeinsamen Bundessauschusses iiber

die Verordnung von Krankenfahrten, Kran-
kentransportleistungen und Rettungsfahr-

ten fiir gesetzlich Versicherte richten sich
an niedergelassene und ermichtigte Arzte
der Kassendrztlichen Vereinigungen, die
berechtigt sind, Transporte zu verordnen.
Die RL setzen Regeln fiir die Handhabung
der Verordnung auf einem ,vereinbarten

Vordruck® und definieren die Erstattungs-
fahigkeit der Leistungen nach dem Trans-

port von GKV-Versicherten. Die Richtlinien
unterscheiden zwischen Krankenfahrten

§ 7, Krankentransporten § 6, und Rettungs-

fahrten § 5.

Auswahl des
Beforderungsmittels

MaRgeblich fiir die Auswahl des Beférde-

rungsmittels gemafl den § 5 bis § 7 ist
ausschlieBlich die zwingende medizinische

Notwendigkeit im Einzelfall unter Beach-

tung des Wirtschaftlichkeitsgebotes. Fiir

die Auswahlentscheidung ist deshalb ins-

besondere der aktuelle Gesundheitszustand
des Versicherten und seine Gehfdhigkeit
zu beriicksichtigen.

Die Abgrenzung von Krankentransporten
in § 6 von Krankenfahrten in § 7 Abs. 1ist
haufig Anlass fiir Missverstandnisse, die

in vielen Fallen letztlich eine nichtvor-
schriftsgerechte Abwicklung der Beftrde-

rung Kranker unter Umstanden zu deren
Nachteil zur Folge haben.

§ 6 Krankentransporte

Ein Krankentransport kann verordnet wer-

den, wenn der Versicherte wahrend der
Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der

besonderen Einrichtungen des Kranken-

transportwagen (KTW) bedarf oder deren

Erforderlichkeit aufgrund seines Zustan-

des zu erwarten ist. Nach der Verordnung

eines Krankentransportes wird der Pati-

ent im KTW von speziell ausgebildetem
medizinischem Fachpersonal versorgt.

§ 7 Krankenfahrten
Krankenfahrten sind Fahrten, die mit o6f-
fentlichen Verkehrsmitteln, privaten Kraft-
fahrzeugen, Mietwagen oder Taxen durch-
gefiihrt werden. Zu den Mietwagen zahlen
z.B. auch Wagen mit behindertengerech-
ter Einrichtung zur Beforderung von Roll-
stuhlfahrern. Eine medizinisch-fachliche
Betreuung des Versicherten findet in die-
sen Féllen nicht statt. Verantwortlich fiir
den Patienten sind medizinische Laien
ohne jegliche medizinische Auflagen, es
gibt auch keine Uberwachung durch eine
Fachbehorde.

Fiir die Abgrenzung von Krankentransport

und Krankenfahrt ist es entscheidend, die

in den Krankentransport-Richtlinien nicht

definierten Begriffe

e .fachliche Betreuung* bzw.

e .medizinisch-fachliche Betreuung* bei
der Verordnung einer Krankenbeforde-
rung richtig zu verstehen.

Bei allen Transporten, bei denen folgende
Gesichtspunkte zu beachten sind, fallen
medizinisch-fachliche MaBnahmen an, die
nicht von medizinischen Laien sondern
nur von medizinischem Fachpersonal auf
entsprechend ausgestatteten Fahrzeugen
(KTW) erbracht werden kénnen.

Indikationen fiir die Verordnung
eines Krankentransportes
Fachgerechtes Umlagern, Heben und Tra-
gen, wenn bereits vor oder wahrend des
Verbringens in das Fahrzeug eine besondere
fachliche Betreuung erforderlich wird.
Pflegerische Manahmen, wenn bei der
Ubernahme oder wihrend des Transpor-
tes tiber die normale Zuwendung hinaus-
gehend spezielle fachlich-medizinische
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MaBnahmen erforderlich werden. Infek-
tionsprophylaxe, wenn beim Transport
infektioser Patienten besondere Hygiene-
maBnahmen zu beachten sind. Notfallme-
dizinische SofortmaBnahmen, wenn bei
instabilen Patienten wahrend des Trans-
portes wegen plotzlicher Zustandsver-
schlechterungen Interventionen erforder-
lich werden.

Die unter Nutzung der medizinischen Aus-
stattung des KTW im Krankentransport
durchfiihrbaren und in vielen Fallen erfor-
derlich werdenden Maf3nahmen des Ret-
tungsdienst/Krankentransportpersonals
sind aber in der RL nicht definiert.

Dies ist eine wesentliche Ursache dafiir,
dass es manchen verordnenden Arzten
schwer fillt, eine eindeutige Abgrenzung
zur Krankenfahrt zu erkennen, zumal einige
Unternehmer mit einer Konzession nach
dem PersonenBeférderungsGesetz Fahr-
zeuge mit Liegendeinrichtung einsetzen,
die durchaus mit Krankentransportwagen
verwechselt werden kénnen. Oft ldsst auch
die Arbeitskleidung des eingesetzten Per-
sonals keine eindeutige Abgrenzung zu.
Als Ergebnis ist somit festzuhalten, dass
bei einer Verordnung eines Krankentrans-
ports mit einem KTW immer medizinisch-
fachliche Betreuung angekreuzt werden
muss.

Indikationen fiir die
Verordnung einer
Krankenfahrt mit Mietwagen
(Taxen, Liegendmietwagen, Behinderten-
transport- und Rollstuhlfahrzeuge)
Transport stabiler Patienten ohne akute
schwerere Krankheitsphasen, die wegen
eingeschrankter Gehfdhigkeit auf Unter-
stlitzung und Hilfe angewiesen sind, aber
eigenstandig oder mit einfacher Hilfe auf
den Transportsitz oder die Liege umstei-
gen kdnnen also keiner besonderen Lage-
rung oder Uberwachung bediirfen. Die vor,
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wdhrend und nach der Krankenfahrt anfal-
lenden Tatigkeiten liegen zwar auf dem
Laienniveau, sind aber durchaus anspruchs-
volle vom Mietwagenfahrer zu erbringen-
de Mafinahmen.

Das auf diesen Fahrzeugen eingesetzte
Personal erfiillt stets aber nur die Voraus-
setzungen des Personenbeférderungsge-
setzes. Es unterliegt beispielsweise auch
nicht der Schweigepflicht des medizini-
schen Fachpersonals oder den Regeln der
Transporthygiene. Das Personal der Taxen
und Liegendmietwagen ist also im Gegen-
satz zu dem nach Rettungsgesetzen der
Lander qualifizierten Sanitatspersonal fiir
Krankentransporte (,,qualifizierter Kran-
kentransport®) fiir keinerlei medizinische
HilfsmaBnahmen ausgebildet.

Gerdte oder Ausstattungseinheiten zur
Durchfiihrung ,,pflegerischer Mainahmen®,
z.B. eine Vorrichtung zur Sekretabsaugung
oder zur Hilfeleistung beim Erbrechen und
beim Verrichten der Notdurft sind aber
wie félschlicherweise von manchen Arz-
ten vermutet wird, auch in sogenannten
,Liegendmietwagen“ nicht verfiigbhar.
Dies gilt erst Recht fiir Gerate zur Lebens-
rettung, die dem Medizinproduktegesetz

13. Deutscher Medizinrechtstag

(MPG) und der MPGBetreiberVerordnung
unterliegen. Sie befinden sich nur in Kran-
kentransportwagen (KTW) und den origi-
naren Rettungsfahrzeugen (RTW, NAW/
NEF, RTH).

Haftungsrechtliche Proble-
matik bei Krankenfahrten und
Krankentransporten

Bei unzureichender Intervention wahrend
des Transportes auftretender krankheits-
spezifischer Probleme oder Zwischenfélle
haften beim Krankentransport durch me-
dizinisches Fachpersonal, d.h. die Durch-
fiihrenden und letztlich der Betreiber (Amts-
haftung).

Wegen unzureichender Intervention bei
krankheitstypischen Problemen oder Zwi-
schenféllen des mit einer Krankenfahrt
befassten Personals wird bei solchen Zwi-
schenfédllen dagegen primar der Arzt her-
angezogen. Dies, da er fiir den Patienten
einen Transport durch einen medizinischen
Laien (PBefG) in einem Fahrzeug ohne me-
dizinische Ausstattung verordnet hat. Nach
neuestem Gerichtsurteil kdnne jedoch
auch der Unternehmer haften, da das Per-
sonal aufgrund des Patientenzustandes

eine Ubernahme/Transport hitte ablehnen
miissen.

(Excerpta aus Fachgutachten von Dr. B.
Gorgaf} bzgl. ,fachliche bzw. medizinisch
fachliche Betreuung im Sinne der Kran-
kentransport-Richtlinien, fiir den BKS (Bun-
desverband eigenstandiger Rettungsdiens-
te und Katastrophenschutz e.V.).

Fazit: Da es sich bei den Transporten um
zwei unterschiedliche Rechtsgrundlagen
handelt, wird sich das Problem nur dann
endgiiltig l6sen lassen, wenn es zwei ver-
schiedene Transportverordnungen geben
wird. Weiterhin sollte eine gesetzliche Re-
gelung eingefiihrt werden, die auch fiir
die Durchfiihrung von Krankenfahrten so-
wohl eine Mindestausbildung als auch eine
Mindestausstattung definieren.

Anschrift des Verfassers

Professor Dr. Leo Latasch, ALRD

Amt fiir Gesundheit

Stadt Frankfurt am Main

Breite Gasse 28

60313 Frankfurt/Main

E-Mail: leo.latasch@stadt-frankfurt.de

Der 13. Deutsche Medizinrechtstag findet am 14. und 15. September
2012 in Berlin statt. Das Symposium steht unter dem Motto ,,Das Ab-
schmelzen der Standards — Qualitdtsverluste in Medizin und Pflege?"

Einige Akzente des diesjahrigen Deutschen Medizinrechtstags:

e Die Ziele der aktuellen Pflegegesetzgebung

e Haftungsrechtliche Fragen im Bereich der Hygiene

e Das Anerkennungsgesetz und seine Auswirkungen auf das drztliche
Berufsrecht.

Der jahrliche Deutsche Medizinrechtstag ist das interdisziplindre Sym-
posium von Medizinrechtsanwilten und Arzten. Referenten aus Justiz,
Wissenschaft, Praxis, Verbanden und Politik beleuchten im Rahmen der
Veranstaltung einen Themenkreis aus unterschiedlichen Perspektiven.

Das Symposium wird vom Medizinrechtsanwdlte e.V. veranstaltet, in
Zusammenarbeit mit der Stiftung Gesundheit.

Das komplette Programm finden Sie unter:
www.medizinrechts-beratungsnetz.de/deutscher-medizinrechtstag

Bad Nauheimer Kneipp-Symposium 4P
Mittwoch, 29. August 2012, 18:00 (s.t.) bis ca. 21:30 Uhr

Von Sebastian Kneipp bis zum Kneipp-Kurort Bad Nauheim
5 Experten beleuchten die 5 Sdulen des
Kneipp'schen Naturheilkonzepts

Im Fortbildungszentrum der Landesdrztekammer Hessen,
Carl-Oelemann-Weg 9, Bad Nauheim.

Das komplette Programm finden Sie unter www.haen-ev.de
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Reisemedizin — mehr als Impfen und Malaria

Seminarankiindigung

Ulrich Klinsing

Bei der weiter zunehmenden Reiselust der
Deutschen spielen reisemedizinische Fra-
gestellungen im medizinischen Alltag eine
immer gréBRer werdende Rolle. Das gilt fiir
ganz unterschiedliche medizinische Insti-
tutionen wie Gesundheitsamter, arbeits-
und betriebsmedizinische Zentren, tropen-
medizinisch/infektiologische Einrichtungen
sowie spezialisierte und besonders haus-
drztlich ausgerichtete Praxen. Im Mittel-
punkt stehen dabei selbstverstandlich das
Impfen und die Malariaprophylaxe, die
haufig auch das priméare Anliegen von Pa-
tienten mit ,,Reisen“ als Konsultations-
grund darstellen. Hier gilt es, durch eine
differenzierte Analyse des Reisevorhabens
einerseits und des Risikoprofiles des Rei-
senden andererseits eine individuelle Ant-
wort auf die meist allgemeine Patienten-
frage ,welche Impfungen brauche ich fir ...
Kenia“ zu erarbeiten. Hier reicht beispiels-
weise ein Blick ins Internet auf die Seite
des Auswartigen Amtes bei weitem nicht
aus. Gleiches gilt fiir die individuell zu
entwickelnde Empfehlung zur Malariapro-
phylaxe, hier insbesondere fiir die Ent-
scheidung zur medikamentdsen Prophylaxe
oder notfallmaBigen Selbstbehandlung
und die Wahl des fiir den betreffenden Pa-
tienten geeignetsten Medikamentes.

Haufig kommen Patienten aber auch mit
ganz anderen die geplante Reise betref-
fenden Fragestellungen. Als Beispiele ge-
nannt seien Reisende nach Kenia/Tansania
mit dem Wunsch, den Kilimandscharo zu
besteigen, Tauchsportanfanger mit Tauch-
kurs in Agypten, Reisende mit Fliigen zu
weit entfernten Zielen wie Australien oder
Neuseeland, Kanuten, die sich den Ama-
zonas zum Ziel gesetzt haben oder der
60-jdhrige, der das erste Mal eine Alpen-

iberquerung mit dem Fahrrad plant. Hin-
zu kommen die vielfdltigen Fragen von
beruflich Reisenden und deren Angehori-
gen mit Kurzeinsatzen bis zu langjahrigen
Auslandsaufenthalten. Als reisemedizinisch
ganz besonders anspruchsvoll einzuschat-
zen ist die Vorbereitung von jungen Teil-
nehmern des ,Weltwéartsprogramms* der
Bundesregierung, von PJ-Studenten oder
Praktikanten mit Arbeitsstellen in teilweise
hochgradig gesundheitsgefahrdenden Welt-
gegenden. Auch riistige Senioren trauen
sich Reisen zu immer exotischeren Zielen
mit teilweise abenteuerlichen Reiseinhal-
ten zu und suchen im idealen Fall vorher
einen Arzt zur Hilfe bei der Reisevorberei-
tung auf. Dies betrifft auch weitere Risiko-
gruppen wie chronisch Kranke, Reisende
mit Kindern oder Schwangere.

Hieraus ldsst sich eindriicklich erkennen,
dass neben ,Impfen und Malaria®“ in der

reisemedizinischen Beratung medizini-

sche Fragen zum Verhalten in der Hohe,
zum Tauchen, zum Fliegen, zur Hygiene
und zum gesundheitsgerechten Verhalten

unterwegs, zur kdrperlichen Belastung ge-

nerell und unter besonderen klimatischen

Bedingungen im Speziellen, zur Reiseapo-

theke, zu Auswirkungen von chronischen

Erkrankungen und Alter fiirs Reisen be-

antwortet werden missen.

Kein Fachgebiet der Medizin kann fiir sich

alleine den sich hieraus ergebenden in-

haltlichen Anspriichen vollstandig gerecht
werden. ,,Reisemedizin® ist demnach ein

typisches ,Querschnittsfach® mit gemein-

samen Schnittmengen zu einer ganzen
Reihe von medizinischen Fdchern. Wie

kann man sich das notwendige medizini-
sche Ristzeug fir diese teilweise aufier-

ordentlich komplexen Problemstellungen
beschaffen?

Der deutsche Senat fiir drztliche Fortbil-
dung hat ein Curriculum fiir eine 32-stiin-
dige Fortbildung ,,Reisemedizinische Ge-
sundheitsberatung® entwickelt, in dem
sich das breite Spektrum der fiir die Rei-
sevorbereitung wichtigen Inhalte wieder
findet. Die Akademie fiir Arztliche Fortbil-
dung und Weiterbildung in Bad Nauheim
wird auch in diesem Jahr an zwei Wochen-
enden im Oktober (5./6.) und November
(16./17.) einen Kurs nach diesen Vorgaben
durchfiihren. Im Kurs werden u.a. die Be-
reiche Geomedizin, Impfungen, Kontakt
mit Gifttieren, Malariaprophylaxe, Tauch-
medizin, Hohenmedizin, Flugmedizin, me-
dizinische Probleme bei Langzeitaufent-
halten und Arbeitseinsatzen, Reisen von
Risikopatienten sowie auch die Abrech-
nung reisemedizinischer Leistungen be-
handelt. Dabei wird vor allem auf eine
sehr praxisnahe Vermittlung des notwendi-
gen Wissens mit der Moglichkeit eines in-
tensiven Erfahrungsaustausches mit reise-
medizinischen Experten in Kleingruppen
Wert gelegt (siehe Seite 460: Veranstal-
tungsankiindigungen, Interessenten soll-
ten sich umgehend anmelden).

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Ulrich Klinsing

Leiter des Seminars

»Reisemedizinische Gesundheitsberatung“
in Bad Nauheim

Vorsitzender der Deutschen
Fachgesellschaft fiir Reisemedizin
Hans-Thoma-Strafie 9

60596 Frankfurt/Main

E-Mail: Klinsing@t-online.de
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Fortbildung

Sicherer Verordnen

ASS (75 mg/d) -
Krebspravention

Niedrig dosiertes ASS (75 mg), taglich
tiber fiinf Jahre eingenommen, kann ins-
besondere vor dem Auftreten von Adeno-
karzinomen (in Darm, Lunge und Prostata),
aber auch von anderen soliden Tumoren,
schiitzen und die Entwicklung von Fern-
metastasen vermindern. In der Sekundar-
pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen ist der Einsatz von ASS unumstritten,
auch in der Primdrprdvention sollte der
Einsatz von ASS aufgrund der Ergebnisse
dieser grofen Metaanalysen zu soliden
Tumoren neu diskutiert werden — jedoch
immer unter Beachtung z.B. der gastroin-
testinalen Vertraglichkeit.

Quellen: aerzteblatt.de/hachrichten/49581;
Internist 2012; 53: 232-4

Pelargoniumextrakt -

nicht hepatotoxisch?

Nach publizierten Hinweisen auf ein neu
erkanntes mogliches Risiko (hier: Pelar-
goniumextrakt (Umckaloabo® und medi-
kamentds-toxische Hepatitis, AkdA Ende
2011) sind Gegendarstellungen, initiiert vom
betroffenen Hersteller und ausgefiihrt von
Sachverstandigen ohne Interessenskonflik-
te, die Regel. So auch im oben genannten
Fall: eine neue Datenanalyse Ende Marz
zeige, dass ein Kausalzusammenhang der
aufgetretenen Leberschdaden mit der Ein-
nahme dieses Prdparates mit einer Viel-
zahl von diskutierten Wirkungen nur in
drei Fallen moglich, in acht Fallen unwahr-
scheinlich und in vier Fallen ausgeschlos-
sen sei. Leider publizierte das BfArM im
Méarz eine neue Stellungnahme, nach der
ein Kausalzusammenhang generell als
moglich, in Einzelféllen als wahrscheinlich
bewertet werden muss.

Die Bewertung des Kausalzusammenhan-
ges einer unerwiinschten Wirkung mit der
Einnahme eines Arzneistoffes ist in den
seltensten Féllen eindeutig nachweisbar.
Selbst im Contergan-Prozess kam es zu
einer auf3ergerichtlichen Einigung. Es blei-
ben Verdachtsfalle, dazu noch oft unzu-
reichend dokumentiert, die erst nach einer
Haufung ein ,,Signal“ ergeben. Zum Schutz
der Patienten sollte man diese Signale je-
doch ernst nehmen.

Quellen: Bull. AM-Sicherheit Mdrz 2012,
S. 6-7; Pharm. Ztg. 2012; 157: 1109
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Homo6opathika - nicht ohne

unerwiinschte Wirkungen

Das BfArM hat ein Stufenplanverfahren zu
Homdopathika eingeleitet, die Schimmel-
oder Hefepilze enthalten. Grund fiir diese
Mafinahme waren Berichte {iber intersti-
tielle Nephritiden, die nach der Einnahme
einer penicillium-chrysogenum-haltigen
Zubereitung in der Verdiinnung D4 auftra-
ten. Grundsatzlich kann in dieser Verdiin-
nung noch eine Immunantwort ausgeldst
werden, denn das Immunsystem regiert
auch auf homdopathische Stoffe, sofern
noch einzelne Molekiile in der Zubereitung
enthalten sind. Das BfArM erwartet, dass
aus Sicherheitsgriinden auf Potenzen bis
D8 verzichtet wird. Schon vor einiger Zeit
antwortete ein Homdopath auf den Vorwurf,
seine verordnete Quecksilberverdiinnung
sei geeignet, toxische Grenzwerte zu Uber-
schreiten: ,,Quecksilber in homdopathischer
Verdiinnung wirke anders®. In der Tat wirken
Verdiinnungen ab circa D8 ,,anders”. Nicht
jedoch in niedrigen ,,Potenzen®: hier gelten
physikalische und biologische Gesetze. Ein
Allergen bleibt ein Allergen und eine toxi-
sche Verbindung bleibt toxisch, solange
noch Molekiile nachweisbar sind.

Auch die Erstattungsfahigkeit homdéopathi-
scher Prdparate zu Lasten der GKV scheint
derzeit hinterfragt zu werden: nach dem
Aus flir Mistelprdparate zur kurativen The-
rapie hat das Bundessozialgericht auch
einer pharmakologisch fragwiirdigen fixen
Kombination eines Hustenblockers mit ei-
nem Expectorans die Erstattungsfahigkeit
abgesprochen, trotz Hinweis des Herstel-
lers auf die gesetzlich besondere Thera-
pierichtung ,Homoopathie“.

Quellen: Dtsch. Apo. Ztg. 2012; 152: 1304;
www.bfarm.de; www.aerzteblatt.de/nach-
richten/49491

Finasterid — Prostatakarzinom
Die kanadische Arzneimittelbehérde infor-
miert iber eine Studie mit 5 mg Finasterid
(Proscar®, Generika) zur Therapie der be-
nignen Prostatahyperplasie, in der nach
tiber vierjahriger Einnahme ein kleines, aber
signifikantes Risiko einer malignen Form
des Prostatakarzinoms auftrat. Die 1 mg-
Form (Propecia® zur Therapie des madnn-
lichen Alopezie wurde nicht untersucht.
Quelle: hc-sc-gc.ca/ahc-asc/media/adviso-
ries-avis

Kritik an der Europdischen
Arzneimittelbeh6rde EMA -

Todesfdlle unter Fingolimod

Die AkdA beklagt sich ausfiihrlich liber
die Informationspolitik der EMA (z.B. man-
gelnde Transparenz, nicht nachvollziehbare
Informationen tiber neue Arzneimittel und
deren klinische Daten, zuriickgehaltene
Informationen, Vorrang kommerzieller In-
teressen bei Anfragen zur Dateneinsicht).
Damit steht unsere Arzneimittelkommis-
sion nicht allein: eine franzosische kritische
Zeitschrift versucht schon seit Monaten,
eine Ubersicht iiber der EMA vorliegende
UAW von Fingolimod (Gilenya®), einem
neuen Arzneistoff zur Therapie der multi-
plen Sklerose, zu erhalten — abgelehnt
wegen zur Zeit durchgefiihrter Reevalua-
tion des Arzneistoffes. In Frankreich liegen
zu Fingolimod elf Todesfalle vor, darunter
drei plotzliche Todesfdlle, drei Myokardin-
farkte und eine Arrhythmie.

Der Hersteller ist verpflichtet, sogenannte
PeriodicSafety Update Reports an die EMA
zu senden. Dort bleiben sie unter Ver-
schluss, obwohl diese Berichte sowohl fiir
Patienten als auch fiir Arzte von hohem
Interesse sind. Die Kanadier scheinen auf-
merksamer zu sein: sie fordern bereits im
Februar ein EKG vor der ersten Einnahme
von Fingolimod, eine Uberwachung in den
ersten sechs Stunden nach der ersten
Gabe und eine ausfiihrliche Information
der Patienten iiber Symptome méglicher
Herzprobleme.

Der Haushaltskontrollausschuss des Euro-
pdischen Parlamentes hat ebenfalls ,,Un-
zulanglichkeiten® bei der EMA festgestellt.
Bleibt zu hoffen, dass diese bald behoben
werden.

Quellen: AVP 2012;39(2):26-7; Prescrireinter-
nat. 2012; 21: 99 und112; www.hc-sc.gc.ca/
ahc-asc/media/advisories-avis

Dr. G. Hopf

Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 5/2012

Eine Ubersicht iiber weitere
Veroffentlichungen finden Sie unter:
www.aerzteblatt-hessen.de
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Fresenius/Helios schluckt ,,Rhon ... (K)ein Problem?

Susanne Johna

Der derzeit grofite deutsche Klinikkonzern
Fresenius hat ein Ubernahmeangebot fiir
die Rhon Klinikum AG ausgesprochen und
keiner zweifelt wirklich daran, dass die
Aktiondre das Angebot annehmen werden.

Was bedeutet es, wenn ein Klinikkonzern
mit einem geschatzten Jahresumsatz von
sechs Milliarden Euro entsteht? Dieser
Konzern betreibt dann 38.973 Betten, der
ndchstkleinere Anbieter Asklepios 18.500
Betten. Die Nummer drei auf dem deutschen
Krankenhausmarkt (Sana) erscheint dann
mit 8.516 Betten fast schon klein.

Der Marburger Bund hat Tarifvertrage so-
wohl mit Helios und Rhon als auch mit
anderen privaten und auch kommunalen
Krankenhaustragern. Kann uns also diese
Entwicklung kalt lassen?

Der entstehende Gro3konzern erreicht dann
mit seinen Kliniken und 70 MVZs eine
Marktmacht, die gesundheitspolitisch von
grofler Relevanz ist. Ein solcher Konzern
kann Zulieferern Preise diktieren, seine
gewachsene Verhandlungsmacht gegen-
tiber den Krankenkassen wird umgekehrt
zu einer Schwachung der anderen Kran-
kenhaustrager fiihren.

Es ist dann nur noch eine Frage der Zeit,
bis die auf dem Riicken von Mitarbeitern
und Patienten erreichten niedrigen Kosten

zum Benchmark fiir alle Kliniken herange-
zogen werden.

Ein solcher Konzern wird tber einen lan-
gen Atem verfiigen, um das Ziel des Preis-
diktats zu erreichen. Das unternehmerische
Risiko dieses ,,Riesen ist allerdings liber-
schaubar, denn dhnlich den Grof}banken,
deren Fehler vom Steuerzahler bezahlt
wurden, entsteht ein Groflkonzern mit
Systemrelevanz, der im Krisenfall zur Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung vom Staat gestiitzt werden
muss.

Dies sind volkswirtschaftliche Probleme,
was aber wird sich im Alltag der Arzte ver-
andern? Hierzu ein Zitat von Eugen Miinch,
dem Griinder von Rhon, der eine konzern-
eigene Zusatzversicherung fiir Patienten
ankiindigt: ,Wir haben bei einem Zusam-
menschluss das Angebot, wir haben die
Maschine dahinter, um das Versicherungs-
versprechen wirklich einzuldsen.” Der Arzt
wird zum Radchen in einer Maschine, de-
ren Endprodukt nicht einmal die Behand-
lung und bestenfalls die Gesundung des
Patienten sondern der Aktiondrsgewinn
ist. Dass in einer solchen Maschine der
Arztberuf als freier Beruf ausgeiibt wer-
den kann, erscheint unmoglich.

Das Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt
und Patient wird durch ein Vertragsverhalt-

nis ersetzt, dessen Ziel nur vordergriindig
die Gesundung des Patienten, in Wahrheit
aber die Rentabilitdt der Leistung ist. Es
ist nicht im Interesse des Patienten, wenn
bei notwendiger Verlegung nur Kliniken
des eigenen Krankenhauskonzerns bertick-
sichtigt werden. Der Patient wiinscht sich
hier ausschlieBlich medizinische Kriterien
unter Beriicksichtigung der Entfernung
zum Wohnort.

Esist unsere Aufgabe, die Versorgung aller
Patienten mit humaner und qualitativ hoch-
wertiger Medizin in den Vordergrund zu
stellen. Die notwendige effektive und effi-
ziente Versorgung im Gesundheitswesen
soll angestrebt werden, nicht um Dividen-
den fiir Aktiondre zu erwirtschaften son-
dern um die Mittel der Patientenversor-
gung zur Verfligung zu stellen, schlieBlich
haben sie das Geld iiber ihre Krankenver-
sicherung einbezahlt.

Anschrift der Verfasserin
Dr. med. Susanne Johna
Bezirksvorsitzende
Marburger Bund Wiesbaden
E-Mail: mb@johna.eu

Die Beitrdge in der Rubrik ,,Ansichten
und Einsichten“ geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.
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El Greco im Diisseldorfer Kunstpalast

Bis zum 12. August 2012 ist eine erstmalig
in Deutschland gezeigte Folge von Bildern
des Meisters El Greco zu sehen. Der spa-
nische Meister ,El Greco“ (1541-1614)
stammte urspriinglich aus Griechenland.
Korfu war seine Heimat, geboren als Do-
menikos Theotokdpoulos. Er galt als Visio-
ndr, als Rebell, der es in einzigartiger Weise
vermochte, aus Bildern eine innere, glii-
hende Wahrheit herauszubringen. Es ist
kein Zufall, dass etwa in der Zeit des Ex-
pressionismus El Greco wiederentdeckt
wurde. Davor wurde er kaum beachtet. El
Greco uberstreckte die Gestalten, uber-
lange Arme und Beine, seltsam verdrehte
Korperhaltung, die Figuren scheinen manch-
mal seltsam knochenlos. Die Gesichter stre-
ben zum, oft stiirmischen, Himmel oder
stiirzen fast aus dem Bild. In glithenden
Farben, gelb, rot und blau, sind die Klei-
der, oft in einem unwirklichen Faltenwurf.
Perspektiven der klassischen Malerei ge-
rieten aus dem Lot. Bei Philipp II., fiel der
frithere Ikonenmaler allerdings durch. Erst

300 Jahre danach wurde er in Frankreich
und Deutschland wiederentdeckt. Bis da-
hin galt er als Fall eines ,kranken“ Malers.

Erstmals stellt das ,,Museum Kunstpalast*
in Dusseldorf eine hochkaratige Ausstel-
lung zusammen. Der mutige Wurf bringt
El Grecos Bilder mit der ,,Moderne* zusam-
men, mit den Jiingern aus dem 20. Jahr-
hundert. Die grofiten Museen der Welt
haben ihre Kostbarkeiten zur Verfligung
gestellt. In grofizligigen Sichtachsen sind
erstaunliche Parallelen und Ahnlichkeiten
zwischen El Greco und den Avantgardis-
ten der damaligen Zeit festzustellen. Bil-
der von Nauen, Menses, Kokoschka und
anderen bezogen sich auf Vorlagen von El
Greco, aber auch Picasso und Delaunay
waren Bildern von El Greco nachempfun-
den. Andere Werke von Franz Marc mit
Bezug auf El Greco sind in der Ausstellung
zu sehen.

Warum der, zu Lebzeiten El Grecos, hoch-
aktiven Inquisition dieser Maler kein Dorn

im Auge war, ist schwer zu sagen. Viel-
leicht weil, so Die Zeit, El Greco ihnen eine
,»,50 schone Gegenwelt zur Reformation
ausmalte: Auf den Bildersturm reagierte
er mit stirmischen Bildern, mit brausen-
den Motiven, ungeziigelt in Farbe und
Form“. In El Grecos Bildern herrscht Stille
und Ruhe, nur auf die duBere Haltung der
Figuren gesehen. Diese Stille bebt und
tost, denn der Ausdruck der Figuren, ihrer
Augen, als ,,Sprechende® begriffen wer-
den.

El Grecos Kunst leuchtet und lockt bis
heute. In den ersten Tagen sind bereits
viele Tausend Menschen nach Diisseldorf
gekommen, um dort gut 40 seiner Bilder
zu bestaunen.

Ein Réatsel bleibt jedoch El Greco. Ein Kiinst-
ler, der schwer zu fassen ist, lodernd, un-

heimlich, extatisch, ein Grof3er.

Dr. med. Siegmund Drexler

Mehr als die Zerlegung eines Steinway-Fliigels

Die Stadt Wiesbaden feiert 50 Jahre Fluxus

In Wiesbaden fluxt es an allen Ecken und
Enden. Was das heiRen soll, fragen Sie?
,Das Wichtigste an Fluxus ist, dass nie-
mand weif3, was es ist“, hat der US-ameri-
kanische Kinstler Robert Watts einmal
gesagt. Es solle wenigstens etwas geben,
das Experten nicht verstiinden. ,,Ich sehe
Fluxus, wo ich auch hingehe“, so Watts.
Diese Aussage hat die hessische Landes-
hauptstadt als Geburtsort von Fluxus zum
50. Geburtstag der Avantgarde-Kunstrich-
tung wortlich genommen und prasentiert
im Jubildumsjahr 2012 das breitgefacher-
te, kiinstlerisch-kreative Programm ,,Flu-
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xus 50“ in zwolf Wiesbadener Institutionen.
Als vorldufige Hohepunkte erinnern zwei
grof3e Ausstellungen an die Anfange der Ak-
tionskunst, die mit dem Zertriimmern eines
alten Steinway-Fliigels begann.

Urvater des Fluxus geehrt

So ist eine grofRe Retrospektive im Nas-
sauischen Kunstverein dem seit Jahren in
Wiesbaden lebenden US-Amerikaner Ben
Patterson gewidmet. Patterson, der in die-
sem Jahr mit dem Kulturpreis der Stadt ge-
ehrt wurde und als Urvater des Fluxus gilt,
hatte 1962 die ,Festspiele Neuester Mu-

sik“ in Wiesbaden mitorganisiert. 14 Kon-
zerte fanden damals statt, die losgeldst
vom traditionellen Musikrepertoire ihren
Zuhorern vollig neue ,,Klangerlebnisse®
boten. Da nach den Konzerten angeblich
kein Geld mehr fiir den Abtransport des
Fligels vorhanden war, vermutlich aber
auch als Aufsehenerregende Revolte ge-
gen die Tradition, zerlegten die Kiinstler
das wertvolle Instrument mit Axten und
Schraubenziehern in seine Bestandteile.
Jeden Dienstag bietet der Nassauische
Kunstverein Wiesbaden in der Mittagszeit
eine 30-minitige Kurzfiihrung fiir die Aus-



stellung ,,Benjamin Patterson: Born in the
State of FLUX/us* an. Zum Abschluss wird
ein Espresso serviert.

Im September, der eigentlichen Geburts-
stunde von Fluxus, wird die ,,Fliigel-Per-
formance® im Museum Wiesbaden erneut
auf die Biihne gebracht. Unter der Uber-
schrift ,,Fluxus at Fifty“ist in dem Museum
bereits seit Juni ein als Labyrinth gestalte-
ter Weg durch Geschichte und Methode
der Aktionskunst zu besichtigen, die sich
urspriinglich aus der Experimentalmusik
ableitet. lhren Vertretern ging es darum,
Alltagliches in die Musik zu integrieren
und damit eine Gegenbewegung zur eli-
taren Hochkunst zu schaffen. Als Parade-
beispiel wird John Cages ,,Langstiick 433
genannt, in dem ein Pianist vier Stunden
und 33 Sekunden auf der Biihne sitzt,

ohne die Tasten des Klaviers zu beriihren.
Nicht das Instrument, sondern das Publi-
kum selbst sorgt fiir die ,,Musik“ — durch
Lachen, Rduspern, Husten und Applaus.

Offene Kunstform

Bis heute ist Fluxus eine offene Kunst-
form geblieben, die sich einer exakten
Definition verweigert. Ein ,flieBender Er-
eigniskanon, in dem Tanz, Theater, Film,
Musik, Rezitation, Pantomime, Aktion und
Elemente bildender Kunst immer wieder
neue Verbindungen eingehen® (Rose-Lore
Scholz, Kulturdezernentin der Stadt Wies-
baden). Namen von Kiinstlern wie Joseph
Beuys, Dieter Roth, Nam June Paik, Yoko
Ono, Wolf Vostell, Ben Vautier und Chris-
toph Schlingensief — er schuf in den letz-
ten Jahren seines Lebens das Fluxus-Ora-
torium ,Eine Kirche der Angst vor dem
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Fremden in mir“ — sind mit der Kunstform
verbunden, die nach den Worten des US-
amerikanischen Kiinstlers George Maciuna
»einfache Strukturen und untheatralische
Qualitdten in einfachen, natiirlichen Vor-
gdngen als Spiel“ anstrebt.

Wer sich auf die Spuren von Fluxus bege-
ben mochte, kann dies bis Ende des Jah-
res in Wiesbaden u.a. im Stadtmuseum,
im Hessischen Staatstheater, im Kunst-
haus, im Kiinstlerverein Walkmiihle oder
im Literaturhaus Villa Clementine tun. Am
31. Dezember 2012 endet das Fluxusjahr
im Schloss Freudenberg.

Weitere Informationen finden Sie unter
www.wiesbaden.de

Katja Méhrle

33. Sportweltspiele der Medizin und Gesundheit

7. bis 14. Juli 2012

in Antalya an der tiirkischen Riviera

Antalya ist eine wahre Perle der Tirkischen Riviera. Mit ihrer Lage am
Mittelmeer und am Fufle des Taurusgebirges gehort die Stadt zu den
schonsten des Landes. Die Gastfreundschaft der Bewohner und das Mit-
telmeerklima sind gute Bedingungen fiir eine internationale Sportveran-
staltung. Und die sportlichen Einrichtungen sind denen der gréfiten euro-
pdischen Metropolen ebenbiirtig.

Zwischen den sportlichen Wettkdampfen bieten Strande mit kristallklarem
Wasser und archdologische Schatze erholsame und interessante Stunden
fur Sportler und Begleitpersonen.

Erwartet werden iiber 2.500 sportbegeisterte Mediziner, Arzte und Kolle-
gen aus den gesundheitlichen und pflegenden Berufen mit Freunden und
Familien aus mehr als 50 Landern. Die akkreditierten Freizeitsportler star-
tenin rund 25 Einzel- und Mannschaftsdisziplinen, wovon die meisten in
Altersklassen eingeteilt sind. Manche Arztemannschaft wird im FuBball
oder Volleyball um die begehrten Medaillen kampfen.

Teilnehmen kénnen Medizinerinnen und Mediziner sowie Kollegen aus
den medizinischen und pflegenden Berufen. Auch Studenten und Auszu-

bildende aus den Fachbereichen kénnen akkreditiert werden. Ein gesund-
heitliches Attest und der Spafl am Leistungssport sind Voraussetzungen.
Die Sportweltspiele sind wegen der grofien Vielfalt der angebotenen Dis-
ziplinen und Startmoglichkeiten einmalig in der Sportwelt fiir Amateur-
sportler. Von Tennis und Golf tiber Leichtathletik und Schwimmen bis hin
zu Radrennen und Fuball reicht die Liste der Disziplinen, bei denen auch
Freunde und Angeharige der Teilnehmer ohne Wertung mitstarten konnen.

Neben den sportlichen Wettkdmpfen bieten die Sportweltspiele einen
internationalen Kongress fiir Sportmedizin und einen freundschaftlichen
Erfahrungsaustausch mit Kollegen aus aller Welt. Das tagliche folkloris-
tische Programm des Gastgeberlandes und die internationalen allabend-
lichen Siegerehrungen runden das Sportevent ab.

Die jahrlich tournierende Sportveranstaltung wird seit 1995 von der Cor-
porate Sport Organisation (Frankreich) organisiert. Die Ergebnisse der
Wettkdmpfe von 2011, die Teilnahme- und Unterkunftskosten, Teilnahme-
bedingungen und Anmeldemdoglichkeiten stehen online unter
www.sportweltspiele.de
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Landesdrztekammer Hessen

Bezirksadrztekammer Darmstadt Bezirksarztekammer Kassel
Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und Im Bereich unserer Bezirksadrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Elke Mehrhof, Seeheim-Jugenheim, am 1. August.

Bezirksarztekammer Frankfurt o
Bezirksarztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und X L X X
Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und

Kollegen
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Henning Bauer, Marburg, am 27. August.

Bezirksdrztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Eva Cyrus, Frankfurt, am 27. August.

Bezirksirztekammer Gieen Wir gratulieren den Kolleginnen und Kollegen zu ihrem Geburtstag und

wiinschen ihnen fiir das kommende Lebensjahr alles Gute.
Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und

Kollegen

Richtige Antworten

zu den Multiple Choice-Fragen ,,Entspannungsverfahren bei chronischem
Schmerz“ in der Mai-Ausgabe, Seite 300

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

Dr. med. Robert Mathias Dinser, Butzbach
*18.3.1969 18.5.2012

Gudrun Luise Helene Ensinger, Wiesbaden
*15.6.1957 115.4.2012

Dr. med. Gustav-Friedrich Gerlach, Korbach
*12.8.1920 129.6.2011

Obermedizinalratin i.R. Dr. med. Ingeborg Heinrich, Bad Arolsen
*13.4.1922 114.5.2011

Dr. med. Sonja John, Friedberg
*24.4.1932 t11.3.2012

Dr. med. Volker Lawaczeck, Olfen
*13.12.1924 123.4.2012

Dr. med. Juliane Luise Matern, Frankfurt
*21.4.1974 t21.4.2012

Dr. med. Karl-Heinz Mehlhorn, V6hl
*2.4.1922 125.2.2012

Habibollah Mortazawi, Hainburg
*11.6.1929 t11.12.2011

Medizinaldirektor i.R. Dr. med. Ernst Schindler, Bad Wildungen
*19.12.1914 19.5.2012

Professor Dr. med. Paul Gerhard Spieckermann, Selters
*12.12.1937 113.4.2012

Dr. med. Wolfgang Ullmann, Lohfelden
*30.5.1916 126.11.2011

Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10-jdhrigen Berufsjubildum

Kerstin Schleuning, tatig bei Dr. med. S. Serguhn, Lauterbach und
Dr. med. G. Kroher, Schotten

Tina Regel, tatig bei ). Kapfhammer, Hochst

Jessica Nomara-Miiller, tatig bei Dr. med. K.-J. Menge, Rof3dorf

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

Zum 25-jdhrigen Berufsjubildaum gratulieren wir der Arzthelferin
Belinda Rupp, tdtig bei Dr. med. E. Becker und G. Becker, Friedberg

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde dieser Arzthelferin eine
Ehrenurkunde ausgehandigt.
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Ungiiltige Arztausweise

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

Arztausweis-Nr. 060019232, ausgestellt am 20.12.2010
fur Martin Naoki Bergold, Hanau,

Arztausweis-Nr. HS/F/15117, ausgestellt am 11.6.2008
fur Thorsten Busch, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. HS/F/44-72, ausgestellt am 4.11.1988
fur Dr. med. Karen Griinewald, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. HS/W/1090/08, ausgestellt am 25.6.2008
fur Dr. med. Manfred Karhoff, Hadamar,

Arztausweis-Nr. HS/F/14538, ausgestellt am 20.9.2007
fur Volker Konig, Offenbach,

Arztausweis-Nr. HS/W/746/2007, ausgestellt am 2.2.2007
fur Dr. med. Friederike Kiinderli, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060014075, ausgestellt am 15.9.2009
fiir Dr. med. Carmen Lohr, Rodermark,

Arztausweis-Nr. 060015709, ausgestellt am 11.2.2010
fur Claudia Luley, Walluf,

Arztausweis-Nr. HS/M/79/96, ausgestellt am 5.9.1996
fuir Dr. med. Gert Mari8, Fritzlar,

Arztausweis-Nr. 060019206, ausgestellt am 20.12.2010
fuir Axel Maller, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. HS/F/13682, ausgestellt am 16.12.2009
fur Professor Dr. med. Dr. rer. nat. Hermann Russ, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060016438, ausgestellt am 6.4.2010
fur Dr. med. Glinther Siemoneit, Reichelsheim,

Arztausweis-Nr. 060023906, ausgestellt am 10.1.2012
fur Dr. med. Bjorn Steffen, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. HS/K/9840, ausgestellt am 22.1.2008
fur Dr. med. Herbert Stradtmann, Bad Wildungen.

Schreiben Sie uns lhre Meinung

Hessisches Arzteblatt

— Leserbriefe —

Redaktion Hessisches Arzteblatt
Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt

E-Mail: angelika.kob@laekh.de
Telefax 069 97672-247
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Einschulungstermine der Berufsschulen

Die Sommerferien enden in diesem Jahr am 10. August 2012. Die Einschu-
lungstermine der Berufsschulen liegen somit Anfang August (Ausnahme
Berufsschule in Korbach!).

Aus nachfolgender Aufstellung konnen Sie das konkrete Einschulungsda-
tum der fiir Ihre Auszubildende zustandigen Berufsschule entnehmen:

Bezirksidrztekammer | Berufsschule/Einschulungstermine

Bezirksdrztekammer | Berufsschule/Einschulungstermine

Darmstadt Martin-Behaim-Schule
Alsfelder Str. 23, 64289 Darmstadt
13. August 2012, 9:00 Uhr, Raum 313

Kathe-Kollwitz-Schule
Frankfurter Str. 72, 35578 Wetzlar
13. August 2012, 8:00 Uhr

Karl Kiibel Schule
Berliner Ring 34-38, 64625 Bensheim
13. August 2012

Kaufmannische Berufsschule
Am Gradierwerk 4-6, 61231 Bad Nauheim
13. August 2012, 9:00 Uhr

Berufliche Schulen des Kreises GroB-Gerau
Darmstadter Str. 9o, 64521 GroB-Gerau
13. August 2012, 8:15 Uhr

Kassel Willy-Brandt-Schule
Briickenhofstr. 90, 34132 Kassel
14. August 2012, 8:30 Uhr

Berufliche Schulen des Odenwaldkreises
Erbacher Str. 50, 64720 Michelstadt

13. August 2012, 8:30 Uhr, Sporthalle des Hessen
Campus in der Ndhe der Theodor-Litt-Schule,
Geschw.-Scholl-Str.

Frankfurt Julius-Leber-Schule

Seilerstr. 32, 60313 Frankfurt

13. August 2012, 8:30 Uhr

Kaufmannische Schulen | der Stadt Hanau
Ameliastr. 50, 63452 Hanau
13. August 2012

Kinzig-Schule

Berufliche Schulen des Main-Kinzig-Kreises
In den Sauren Wiesen 17, 36381 Schliichtern
13. August 2012, 8:15 Uhr

Theodor-Heuss-Schule
Buchhiigelallee 86, 63071 Offenbach
13. August 2012

Hans-Viessmann-Schule
Stresemannstr. 12, 34537 Bad Wildungen
&3 14. August 2012, 7:45 Uhr, Raum 314

Kreisberufs- und Berufsfachschule
Waldeck-Nord

Kasseler Str. 17, 34497 Korbach

29. Juni 2012, 8:30 Uhr - Pausenhalle -
Eduard-Stieler-Schule
Briider-Grimm-Str. 5, 36307 Fulda

13. August 2012, 8:00 Uhr - Eingangshalle -

Berufliche Schulen des
Landkreises Hersfeld-Rotenburg
Am Obersberg, 36251 Bad Hersfeld
15. August 2012, 7:45 Uhr, Aula

Berufliche Schulen des
Werra-Meif3ner-Kreises

Siidring 35, 37269 Eschwege

13. August 2012, 7:45 Uhr - Eingangshalle -

Konrad-Adenauer-Schule
Auf der Hohlmauer 1-3, 65830 Kriftel
14. August 2012, 8:00 Uhr

Marburg Kaufmannische Schulen der Stadt Marburg
Leopold-Lucas-Str. 20, 35037 Marburg
13. August 2012, 8:30 Uhr

Max-Eyth-Schule
Am Hirschsprung, 63303 Dreieich
13. August 2012

Wiesbaden Louise-Schroeder-Schule
Brunhildenstr. 55, 65189 Wiesbaden
14. August 2012, 9:00 Uhr

Gief3en Willy-Brandt-Schule
Karl-Franz-Str. 14, 35392 Gief3en/Lahn
13. August 2012, 9:30 Uhr

Adolf-Reichwein-Schule
Heinrich-von-Kleist-Str., 65549 Limburg/Lahn
= 15. August 2012, 7:45 Uhr

Max-Eyth-Schule
In der Krebsbach 8, 36304 Alsfeld
14. August 2012, 8:30 Uhr

Saalburg-Schule
Wilhelm-Martin-Dienstbach-Str., 61250 Usingen

X 15. August 2012, 7:55 Uhr

An dieser Stelle méchten wir alle Ausbildungspraxen nochmals darum bitten,
ihre neuen Auszubildenden immer sofort nach Vertragsabschluss zum Be-
such der Berufsschule anzumelden (Anmeldeformulare unter www.laekh.de).
Den Berufsschulen wird hierdurch die Klassenbildung und Stundenplanung
zu Beginn des Schuljahres erleichtert. Auszubildende, die mit ihrer Ausbildung
erst nach Beginn des Berufsschuljahres anfangen, sollten nach Méglichkeit
von Anfang an am Berufsschulunterricht teilnehmen. Versicherungsschutz

besteht. Am Einschulungstag findet grundsatzlich kein Unterricht statt. Es
erfolgt lediglich Zuweisung zu den Klassen, Vorstellen der Lehrer, Bekannt-
gabe des Stundenplans, Ausgabe der Biicher etc.. Berufsschulen, an denen be-
reits am Einschulungstag Unterricht erteilt wird, sind mit * gekennzeichnet.“

Landesdrztekammer Hessen
Abteilung: Medizinische Fachangestellte



Spendenaufruf zugunsten der Berufsschulen
mit Klassen fiir Medizinische Fachangestellte

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Berufsschulen, an denen Klassen fiir Medizinische Fachangestellte/
Arzthelfer/innen eingerichtet sind, waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie
Gerédte (z.B. EKG-Gerét, Blutdruckmessgerét, Zentrifuge, Mikroskop,
Photometer), die Sie in Ihrer Praxis nicht mehr benétigen, den Berufs-
schulen zur Verfiigung stellen wiirden. Die Gerate miissen funktions-
fahig sein.

Als Kontaktpersonen stehen Ihnen die Mitarbeiter/innen der jeweils fiir
Sie zustdndigen Bezirksdrztekammer zur Verfiigung, die die Vermitt-
lung ibernehmen werden.

Dariiber hinaus sind die Berufsschulen stets dankbar fiir Geldspenden.
Da die 6ffentlichen Mittel immer knapper werden, miissen zunehmend
Anschaffungen, die sinnvoll und fiir die Ausbildung vorteilhaft waren,
unterbleiben!

Erkundigen Sie sich, ob Sie im Einzelfall eine Spendenquittung erhal-
ten konnen.

Vor allem infolge der neu geordneten Ausbildung zur/zum Medizini-
schen Fachangestellten miissen Berufsschulen nach Lernfeldern un-
terrichten, was im Endeffekt auch mehr Praxisbezug erfordert.

Ich danke Ihnen im Voraus.

Dr. med. Detlev Steininger, Darmstadt
Vorsitzender des Berufsbildungsausschusses

Frankfurter Sparkasse
IRONMAN European Championship

8. Juli 2012, Frankfurt

—11 Jahre Ironman in Frankfurt -

3,8 km Schwimmen - 180 km Radfahren - 42,2 km Marathon Laufen

Auch dieses Jahr werden wieder freiwillige Arzte und medizinisches
Hilfspersonal gesucht, die dieses aufergewdhnliche Event mitbetreuen
wollen.

Am 7. Juli (Theorie) und am 8. Juli (Praxis) wird das ,,11. Symposium fiir
Arzte, Trainer, Physiotherapeuten und medizinisches Personal® im
Rahmen des Frankfurter Sparkasse IRONMAN European Championship
angeboten.

Fiir Arzte: Sportmedizinische Fortbildung mit 16 CME-Punkten der LAKH.
Leitung: Dr. Pottgen. Ort: Rathaus Romer. Raum: Haus Silberberg.

Der Startschuss wird um 6:45 Uhr wieder am Langener Waldsee von
einem Mitglied der Landesregierung gegeben.

Das sportliche GroBereignis wird vom Medizinischen Leiter Dr. Klaus
P6ttgen in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Roten Kreuz und der
Xdream Sports & Events GmbH, betreut.

Informationen finden Sie auf
http://www.klaus-poettgen.de/ironmanseminar.htm und
www.ironman.de

Kontakt: Dr. med Klaus Pottgen, Tel. 0171 3113366, oder per E-Mail:
klaus@drpoettgen.de
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Entsorgung von Alt-Arzneimitteln
mit Gefahr der Abhangigkeit

Das Regierungsprasidium in Darmstadt teilte der Landesarztekammer
Hessen mit, ein polytoxikomaner Drogenabhadngiger habe im Zusam-
menhang mit der stationdren Behandlung einer Intoxikation angege-
ben, dass er sich Arzneimittel aus der Miilltonne von Arztpraxen be-
schafft habe. Bei ihm wurden zahlreiche gebrauchte, aber auch unbe-
schadigte Ampullen von Propofol, Novaminsulfon, Bricanyl und Supra-
renin gefunden. Es sei ein ,,Geheimtipp" unter Drogenabhédngigen, so
der Patient, Miilltonnen von Arztpraxen zu durchwiihlen. Man kénne
immer noch Reste aus den angebrochenen Ampullen nutzen und sich
daraus Spritzen verabreichen. Die Polizei habe festgestellt, dass die
konkret angegebenen Miilltonnen tatsachlich fiir jedermann zugéng-
lich seien und dort auch Reste von Arzneimitteln, wie oben angegeben,
vorgefunden wurden.

Es ist wichtig erneut darauf hinzuweisen, dass Arzneimittel, auch an-
gebrochene Ampullen, nicht den direkten Weg in den Miill finden diir-
fen! Auf die gesetzlich vorgesehenen Entsorgungsprinzipien von Arz-
neimitteln, insbesondere von solchen Arzneimitteln die ein Abhdngig-
keitspotential haben oder als Begleitmedikation bei Drogenabhéngi-
gen Verwendung finden kénnten, wird hiermit erneut dringlich hinge-
wiesen. (Siehe etwa § 16 Abs. 1 BtMG: ,,Der Eigentiimer von nicht mehr
verkehrsfahigen Betdubungsmitteln hat diese auf seine Kosten in Ge-
genwart von zwei Zeugen in einer Weise zu vernichten, die eine auch
nur teilweise Wiedergewinnung der Betdubungsmittel ausschlief3t so-
wie den Schutz von Mensch und Umwelt vor schddlichen Einwirkungen
sicherstellt. Uber die Vernichtung ist eine Niederschrift zu fertigen und
diese drei Jahre aufzubewahren.®)
In entsprechender Weise empfehlen wir zu verfahren bei Arzneimitteln,
die zwar nicht dem BtMG unterliegen aber ebenfalls missbrduchliche
Verwendung finden: z.B. Benzodiazepine, Diisopropylphenol, Ketamine
und Opioiden.
Dr. med. Siegmund Drexler
Drogen-/Suchtbeauftragter der LAKH
Dr. phil. nat. Wilfried K6hler
Vorsitzender des Suchtausschusses der LAKH

Claudia Schon
Assessorin
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Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Besetzung

ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsérztin en-

det und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefiihrt werden:

Planungsbereich Darmstadt-Stadt

Darmstadt

Darmstadt

Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Internistin/Internist — facharztlich —
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Darmstadt-Land

Pfungstadt

Weiterstadt

Planungsbereich Bergstrafle

Bensheim

Lampertheim

Lampertheim

Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Arztin/Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
(Hélftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Chirurgin / Chirurg
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Hautdrztin/Hautarzt
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Odenwaldkreis

Brensbach

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Landkreis Grof3-Gerau

Raunheim

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-

gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hes-

sen, Beratung Darmstadt, Pallaswiesenstrafle 174, 64293 Darmstadt zu

senden.

Planungsbereich Frankfurt am Main

Sachsenhausen

Sachsenhausen

Nied

Niederrad

Nieder-Eschbach

Nordend

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Internistin/Internist— facharztlich -
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil

Innenstadt
Sachsenhausen

Nordend

Nieder-Eschbach
Innenstadt

Frauendrztin/Frauenarzt
HNO-Arztin/HNO-Arzt
(Oberértlicher Berufsausiibungs-
gemeinschaftsanteil)
Orthopéddin und Unfallchirurgin/
Orthopédde und Unfallchirurg
(Halftiger Versorgungsauftrag,
MVZ-Anteil)
Orthopddin/Orthopdde
Urologin/Urologe

Planungsbereich Main Taunus Kreis

Vordertaunus
Hofheim

Kelkheim

Kelkheim

Kinderdrztin/Kinderarzt

Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder Arztin/Arzt
fuir Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Kinder- u. Jugendlichen-
Psychotherapeutin/Kinder- u.
Jugendlichen-Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Hochtaunuskreis

Friedrichsdorf

Kronberg

Oberursel

Oberursel

Bad Homburg

Planungsbereich Offenbach

Innenstadt

Siid-West

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
Andsthesistin/Andsthesist
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Dreieich

Frauendrztin/Frauenarzt
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)



Langen Orthopadin/Orthopéade

(Hélftiger Versorgungsauftrag,
Berufsaustibungsgemeinschaftsanteil)
Seligenstadt Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder Arztin/Arzt

fur Psychotherapeutische Medizin
Hainburg Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Wiéchtersbach Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil),
mit Anstellung (iiber 10-20 Std. pro Woche)

Hanau Chirurgin/Chirurg
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Schoneck Frauenérztin/Frauenarzt

Hanau Kinderédrztin/Kinderarzt
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Hanau Kinderédrztin/Kinderarzt
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Schéneck Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeutin/

Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Frankfurt, Georg-Voigt-Straie 15, 60325 Frankfurt zu senden.

Planungsbereich Landkreis Gie3en

Heuchelheim Psychotherapeutisch téitige Arztin/Arzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Lollar Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Lahn-Dill-Kreis

Asslar Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausdarztlich —
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung,

Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Landkreis Marburg-Biedenkopf

Miinchhausen Allgemeinérztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Schwalm-Eder-Kreis

Bad Zwesten Psychotherapeutisch tatige Arztin/Arzt
(1x volle oder 2 x halbe Zulassung)
Schwalmstadt Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Hélftiger Versorgungsauftrag)
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Planungsbereich Vogelsbergkreis

Schwalmtal Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Wetteraukreis

Bad Nauheim Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1 x volle oder 2 x halbe Zulassung,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Bad Nauheim Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1 x volle oder 2 x halbe Zulassung,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Augenarztin/Augenarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag,

Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Karben

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 Hersfeld-Rotenburg

Bad Hersfeld Andsthesistin/Andsthesist

Planungsbereich Kassel-Stadt

Kassel Augendrztin/Augenarzt

Kassel Arztin/Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Kassel Arztin/Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

Kassel Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Kassel

Baunatal Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Baunatal Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut

Planungsbereich Landkreis Waldeck-Frankenberg

Korbach Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

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 Internistin/Internist — facharztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,

Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
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Wiesbaden Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Wiesbaden Frauendrztin/Frauenarzt
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Wiesbaden Kinderdrztin/Kinderarzt

Planungsbereich Rheingau-Taunus-Kreis

Eltville Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Oestrich-Winkel Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut

Planungsbereich Limburg-Weilburg

Limburg Hautdrztin/Hautarzt
(1x volle oder 2 x halbe Zulassung)
Weilburg Frauenarztin/Frauenarzt

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Wiesbaden, Abraham-Lincoln-Straf3e 36, 65189 Wiesbaden,
zu senden.

33 schonste Radtouren Rhein-Main

Rheingau - Vogelsberg, Rheinhessen — Rodgau.

224 Seiten. 133 Fotos. Ubersichtskarte. RMV-Plan.

33 Hohenprofile. 17,2x12 cm. pmv Peter Meyer Verlag,
Frankfurt. ISBN 978-3-89859-318-2. Euro 18,-.

Dem Radler prasentiert sich die Region um Frankfurt als La-
byrinth: 1.000 Wege, noch mehr Richtungsschilder. Alexan-
der Kraft, hat 33 Schneisen ins Dickicht geschlagen und das
Kunststiick vollbracht, alle bedeutenden Ausflugsziele der
Metropolregion in ein Buch zu packen. Burgen, griine Oasen,
Museen, Fachwerk-Idyllen, Flusstouren, Weltkulturerbe, spek-
takuldre Landschaftskunst, Badeseen, und urige Lokale.
Einbezogen ist auch die neue Regionalparkroute, die erstim
September 2011 erdffnet wurde: pmv stellt den 190-Kilome-
ter-Ring im Frankfurter Umland vor. Breit gefdchert ist das
Touren-Spektrum, das von leicht und 16 km kurz bis an-
spruchsvoll und bergig reicht. Ob als Ausflug mit Kindern,
als Sonntags-Spritztour inklusive stilvoller Einkehr oder
100 km fiir Ausdauernde — der Leser darf auswahlen und
Routen selbst zusammenstellen. Dabei helfen Beschrei-
bung, Hohenprofile, Bahn-Infos, Verkehrslinienpldane und die
extra-Radtourenkarte mit genauer Kilometer-Navigation auf
der Riickseite.

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

Praxisvertreter/-innen

fur Praxisvertretungen im Land Hessen.

Arzte, die einen Vertreter bendtigen und Arzte, die selbst eine Vertretung
tibernehmen maochten, werden gebeten, sich an die

Kassendrztliche Vereinigung Hessen,

Georg-Voigt-Strafle 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 407736100, Arztlicher Bereitschaftsdienst
Frankfurt-West/MTK (Dr. med. Geri Lichtenstein, Eschborn).

66 schonste Aussichten Hessen

Bugen, Tiirme, Berge — Wandern, Radeln, Einkehren.
256 Seiten. 102 Fotos. Piktogramme.

3o-seitiger Kartenatlas Hessen. 17,2x12 cm.

pmv Peter Meyer Verlag, Frankfurt.

ISBN 978-3-89859-319-9. Euro 16,-.

Sie sind oft die heimlichen Hohepunkte eines Ausflugs, lie-
gen aber genau so oft eher zuféllig an der Route: grandiose
Aussichtspunkte. Anders bei diesem Buch. Hier stehen die
Fernblicke im Mittelpunkt. Ob Tiirme, Burgen oder Klippen —
das Panorama ist einzigartig. Autor Alexander Kraft durch-
streift seit mehr als zehn Jahren das Hessenland mit dem
Mountainbike. Abertausende Kilometer hat er dabei zuriick-
gelegt — seine profunde Ortskenntnis ist facettenreich ein-
geflossen in dieses Werk, in dem er Hessen von oben erkun-
det und 66 der schonsten Aussichten vorstellt. Dazu gibt er
Empfehlungen fiir die Einkehr vor Ort und prézise Beschrei-
bungen fiir die Anreise zu Fuf3, per Tourenrad und Mountain-
bike, mit Bahn oder Auto. Und auRerdem Tipps, bei welchem
Wetter die Aussichten wirklich grandios werden.





