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Weiterbildung, quo vadis?

Dr. med. Gottfried von

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

vor wenigen Wochen
beschloss die Bun-
desédrztekammer, sich
mehr Zeit fiir das aus-
gesprochen ambitio-
nierte Projekt zu ge-

Knoblauch zu Hatzbach

(Foto: Martin Joppen)
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ben, die Weiterbildung
weg von Katalogen und
starren Zeitvorgaben hin zu einer soge-
nannten kompetenzbasierten Weiterbil-
dung zu entwickeln.

Zweifelsohne ist die Uberarbeitung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung dringend
erforderlich und sollte wegen ihrer weit-
reichenden Konsequenzen in der Tat griind-
lich und mit etwas mehr Zeit versehen
durchdacht und entwickelt werden. Die so
gewonnene Zeit sollte jedoch nicht nur fiir
die notwendigen Diskussionen bzgl. der
Definition von Kompetenzen genutzt wer-
den, sondern sich auch der mittlerweile
breit vorhandenen Erkenntnis widmen,
dass eine umfassende Weiterbildung in
vielen Fachern nur noch unter klarer Ein-
beziehung der ambulanten Medizin um-
fassend und erfolgreich sein kann. Von
der Erkenntnis bis zur Umsetzung ist es
jedoch oftmals ein langer Weg, auf des-
sen Verlauf viele Fragen und Schwierig-
keiten gelost werden miissen.

In der Vergangenheit war die Situation re-
lativ einfach. Arztinnen und Arzte in Wei-
terbildung erhielten ein Assistenzgehalt,
das von Jahr zu Jahr entsprechend der zu-
nehmenden Erfahrung anstieg, und er-
brachten dem individuellen Stand ihrer

Fahigkeiten entsprechend arztliche Leis-
tungen. Diese wiederum wurden {iber den
Pflegesatz bzw. heute die DRGs vergiitet.
Die Weiterbildung erfolgt also wahrend
der bezahlten Arbeit.

Der Einfachheit halber lasse ich Probleme
wie nicht dokumentierte Uberstunden, ver-
langerte Operationszeiten beim Einsatz
von Berufsanfangern, Zeiteinsatz der Wei-
terbilder usw. fort, obgleich auch diese
Kosten kaum vollstandig refinanziert wer-
den. Ein Krankenhaus, in dem keine Wei-
terbildung erfolgt, erhdlt das gleiche Ent-
gelt wie ein in der Weiterbildung enga-
giertes Krankenhaus.

Im niedergelassenen Bereich gibt es ab-
gesehen von der Forderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin nichts Ver-
gleichbares. Obwohl Arzte in Weiterbil-
dung auch in der Praxis arztliche Arbeit
leisten, ist es ihnen im Gegensatz zur Ar-
beit im Krankenhaus nicht moglich, ihr
eigenes Gehalt zu generieren. Denn dem
stehen Budgetgrenzen wie Regelleistungs-
volumina, Fallzahlbegrenzungen und nicht
zuletzt das Gebot der personlichen Leis-
tungserbringung entgegen. Im Klartext
heif3t dies, dass ein Arzt in Weiterbildung
bei der Berechnung des Regelleistungsvo-
lumens und der Festlegung der Fallzahl-
begrenzung einer Praxis nicht beriicksich-
tigt wird. Hier stellt sich die Frage nach
dem Sinn einer solchen Begrenzung. Wird
nicht allenthalben von langen Wartezeiten
auf Arzttermine, insbesondere im fachérzt-
lichen Bereich geklagt? Ist es dann nicht
sinnvoll und sogar geboten, diesen Bedarf
mit Hilfe von Arzten in Weiterbildung zu
decken, deren darztliche Leistung dann
selbstverstandlich auch vergiitet werden

muss? Auch hier muss der Grundsatz ,,das
Geld folgt der Leistung* gelten. Die Kran-
kenkassen und der Gesetzgeber sind hier
zu entsprechenden Anderungen gefordert,
auch wenn dies bedeutet, mehr finanzielle
Mittel zur Verfligung zu stellen. Diese sind
jedoch gut investiert. SchlieBlich kann
eine gute und zeitgerechte ambulante Ver-
sorgung unnotige Krankenhausaufenthalte
verhindern. Die Einbeziehung der ambu-
lanten Medizin in die Weiterbildung ist
alternativlos. Wie viele friiher rein statio-
ndr erbrachte Therapien erfolgen heute
im Regelfall ausschlieBlich in der ambu-
lanten Praxis, wo konnen Patienten mit
chronischen Erkrankungen {ber einen
langeren Zeitraum begleitet werden?

Eines darf jedoch nicht passieren. Weder
die Finanzierung der ambulanten Weiter-
bildungszeiten noch deren konkrete Aus-
gestaltung diirfen zu einem Spielball poli-
tischer Interessen bzw. gar fiskalischer
Steuerungsmechanismen werden. Dies ist
weder im Interesse einer immer dlter wer-
denden Bevdlkerung noch dient es der
Attraktivitdt des drztlichen Berufs. Ver-
lassliche Rahmenbedingungen und eine —
auch politische — Wertschatzung arztlicher
Arbeit sind eine conditio sine qua non fiir
das Interesse und die Freude an der drzt-
lichen Arbeit.

lhr

/ -
/ Mltanss

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Président



Landesdrztekammer Hessen

Weiterbildungsregister der

Landesarztekammer Hessen gestartet

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

bisher verfiigt die Landesarztekammer

Hessen tber keine aktuellen und vollstan-

digen Daten, welche jungen Kolleginnen

und Kollegen sich wo gerade in Weiterbil-
dung befinden. Ende 2010 wurden im Rah-
men einer Delegiertenversammlung des-

halb die rechtlichen Voraussetzungen fiir

den Aufbau eines entsprechenden Regis-
ters in Hessen geschaffen. Alle zur Weiter-

bildung erméchtigten Arztinnen und Arzte

sind seit dieser Zeit nach der Weiterbil-

dungsordnung § 5 Abs. 6 verpflichtet, die

sich bei ihnen in Weiterbildung befindli-

chen jungen Arztinnen und/oder Arzte der

Landesdrztekammer Hessen zu melden.
Wir werden diese Meldungen in einem lan-
desweiten Weiterbildungsregister zusam-
menfiihren und dieses zukiinftig mindes-

tens einmal jahrlich aktualisieren.

Ich freue mich, Ihnen hiermit ankiindigen

zu konnen, dass unser hessisches Weiter-

bildungsregister in diesem Monat starten
wird. Wir mochten damit zukiinftig in der
Lage sein, genau zu quantifizieren, was in
welchen Krankenhdusern und Praxen an
Weiterbildung tatsadchlich stattfindet und

welche Kolleginnen und Kollegen in wel-
chem Stadium auf welchen Weiterbildungs-
platzen in Hessen sitzen. Potentielle Eng-
pdsse in der Weiterbildung und der zukiinf-
tigen drztlichen Versorgung kénnten so-
mit in Hessen friiher identifiziert werden, um
GegenmafBnahmen ergreifen zu kénnen.

Wir haben einen Weg gewahlt, der die Er-
machtigten nur minimal belasten wird. Sie
werden lediglich die EFN und die Wochenar-
beitszeit der sich bei ihnen in Weiterbildung
befindlichen Arztinnen und Arzte (Stichtag:
15. November 2013) melden miissen.

Im Jahr 2013 sind diese Meldungen nur
postalisch und per Fax moglich. Unser Ziel
ist es, den Erméachtigten die Moglichkeit
zu geben, ab 2014 diese Meldung bequem
durch unser Mitgliederportal durchfiihren
zu konnen. Die sich in Weiterbildung be-
findlichen Arztinnen und Arzte sollen
dann tber das Portal auch sehen kdnnen,
ob und von wem sie gemeldet wurden.

Alle Ermdchtigten werde ich Mitte Novem-
ber anschreiben und Sie um ihre Meldung
bitten. (Im Falle einer gemeinsamen Er-
machtigung wird nur einer der Ermachtig-
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ten angeschrieben. Bei Mehrfacherméch-
tigung einer Arztin oder eines Arztes wird
um eine Meldung pro Erméachtigung gebe-
ten.)

Es wird ein schlankes und effizientes Re-
gister sein. Dank lhrer Informationen wird
es moglich sein, auch gezielte Evaluatio-
nen durchzufiihren.

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
ich bitte Sie hiermit herzlichst:

Machen Sie aktiv bei diesem Register mit
und unterstiitzen Sie uns mit lhrer Mel-
dung. Nur gemeinsam werden wir die Da-
tengrundlage schaffen konnen, die wir
zukiinftig fiir eine noch bessere Planung
und Steuerung der arztlichen Weiterbil-
dung in Hessen dringend bendtigen.

Fiir lhre Miihe bereits im Voraus
herzlichen Dank

lhr

/ -
/ Mlibbanks

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Prdsident
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Editorial zum Themenheft

Wer den Schmerz zum Gegner hat, braucht eine starke
Gemeinschaft, ,,Schmerzmedizin®, Sprechen statt Stechen!

Toni Graf-Baumann, Peter Michael Osswald, Katja Méhrle

814

Im vorliegenden Themenheft greifen wir das

Thema ,,Multimodale stationdre Schmerz-

medizin“ (MMS) auf. Dazu einige Daten und

Fakten, die auf der Homepage der Deut-

schen Schmerzgesellschaft www.dgss.org

(ehemals Deutsche Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes/DGSS e.V.) nachzu-

lesen sind:

Schmerz - Zahlen und Fakten

Nach Schatzungen der Deutschen Schmerz-

gesellschaft werden acht bis 16 Millionen
Menschen in Deutschland von chronischen

Schmerzen geplagt, das sind zehn bis 20
Prozent. Die hdufigste Ursache chronischer

Schmerzen sind Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates (16 Prozent); dabei ste-

hen Riickenschmerzen (ca. zehn Prozent
der Gesamtbevilkerung) an erster Stelle.
Fast die Halfte (43 Prozent) der Patienten
mit chronischen Schmerzen warten iber
ein Jahr auf eine Diagnose. 19 Prozent
sind der Meinung, dass ihre Schmerzen
nicht angemessen behandelt werden.

Die Folgen fiir die Arbeitsfahigkeit der Pa-
tienten sind erheblich. So geben 50 Pro-

zent der Personen an, dass ihr chronischer
Schmerz direkte Auswirkungen auf ihren
Beschéftigungsstatus hat. Durchschnitt-
lich 18 Prozent der Patienten mit chroni-
schen Schmerzen sind aufgrund ihres Ge-
sundheitszustands nicht in der Lage zu
arbeiten. Selbst wenn sie ihrer Arbeit
nachgehen konnen, haben die Patienten
in mindestens 42 Prozent der Fille das
Gefiihl, dass sie durch den chronischen
Schmerz in der Verrichtung ihrer Arbeit
beeintrdchtigt sind.

Auch Beziehungen und das Privatleben
sind betroffen. So sind 39 Prozent der
Patienten mit chronischen Schmerzen der
Ansicht, dass ihr Gesundheitszustand
negative Auswirkungen auf das Zusam-
menleben mit Familie und Freunden hat.
21 Prozent haben das Gefiihl, aufgrund
ihres Schmerzes gesellschaftlich isoliert
zu sein.

Hausarzte bendtigen weitere Schulungen
fiir die Behandlung chronischer Schmerzen:
52 Prozent der befragten Hausérzte glau-
ben zu wissen, was zu tun ist, wenn ein Pa-
tient nach der Behandlung weiterhin tiber
Schmerzen klagt. 78 Prozent der Hausarz-
te wiirden gerne weitere Schulungen er-
halten, insbesondere fiir den Umgang mit
Patienten, die an chronischen Schmerzen
leiden, sowie zu Richtlinien beziiglich Uber-
weisungen und Behandlungen. Nach einer
Schatzung aus dem Jahr 2002 entfallen
sechs bis acht Prozent der Gesundheits-
ausgaben auf die Behandlung chronischer
Schmerzen. Insgesamt resultiert aus den
direkten und indirekten Kosten eine volks-
wirtschaftliche Belastung von 20,5 — 28,7
Milliarden Euro (Quelle: InSites Consulting.
Pain Proposal Patient Survey. August —
September 2010. Power Point. (Conducted
in 2,019 people with chronic pain across 15
European counties. Funded by Pfizer Ltd.).



Was ist ,,Multimodale
Schmerzmedizin“ ?
Multimodale Schmerztherapie (MMS)
Interdisziplindr-multimodale
Schmerztherapie

Interdisziplindr = Zusammenarbeit
verschiedener Fachbereiche
Multimodal = vielfaltige Behandlungs-
ansdtze

Wie Dipl.-Psych. Hans-Giinter Nobis unter
der Uberschrift ,,Multimodale Schmerzthe-
rapie* auf der Homepage der Deutschen
Schmerzgesellschaft schreibt, haben schon
Untersuchungen an US-Soldaten des Zwei-
ten Weltkrieges gezeigt, dass bei der Be-
handlung chronischer Schmerzen die Zu-
sammenarbeit unterschiedlicher medizini-
scher Fachbereiche nétig war, um einen
dauerhaften Erfolg sicherzustellen. Diese
Erfahrungen haben zur Griindung erster
interdisziplindrer Schmerzkliniken und
Schmerzabteilungen zunachst in den USA
ab 1960 und spater auch in Deutschland
ab 1971 gefiihrt. Forschungen haben nach-
gewiesen, dass der Mensch {iber ein kor-
pereigenes Schmerzhemmsystem verfiigt,
das individuell und situationsabhangig mehr
oder weniger stark aktiv ist. Dabei wurde
festgestellt, dass nicht nur biologische,
sondern auch gedankliche, gefiihlsmafige
und soziale Einfllisse den Schmerz schwa-
chen oder verstarken konnen. So erklart
sich, dass Patienten nach den gleichen
Eingriffen unterschiedlich starke Schmer-
zen angeben. Man spricht deshalb auch
vom ,,bio-psycho-sozialen Schmerz“. Die-
se Erkenntnisse verdnderten auch die bis-
herigen Behandlungsansatze. Nicht mehr
nur die Linderung von Schmerzen stand
im Vordergrund, sondern auch die Verbes-
serung der durch Schmerz eingeschrank-
ten korperlichen, psychischen und sozialer
Fahigkeiten. Konsequenterweise waren
nun auch Behandlungsbausteine aus un-
terschiedlichen Fachrichtungen gefordert.
So kommen bei einer ,multimodalen“ Be-
handlung gleichzeitig auf Schmerz spezia-

Editorial zum Themenheft

lisierte Arzte, Psychologen, Pflegekrifte,
Physio- und Sporttherapeuten, Bewegungs-
und Ergotherapeuten sowie Sozialarbeiter
zum Einsatz.

Ziele einer multimodalen Behandlung im
korperlichen Bereich sind die Steigerung
von Fitness, Belastungskapazitat, Koordi-
nation und Kérperwahrnehmung. AuBerdem
sollen die Patienten lernen, ihre person-
lichen Belastungsgrenzen besser zu kontrol-
lieren. Mit den psychotherapeutischen Ver-
fahren will man die emotionale Beeintrach-
tigung verringern, das auf Ruhe und Scho-
nung ausgerichtete Krankheitsverhalten
sowie die Einstellungen und Befiirchtun-
gen in Bezug auf Aktivitdt und Arbeitsfahig-
keit verdndern. Besonders wichtig sind
dabei die Aufklarung (Edukation) des Pa-
tienten und die Feststellung moglicher
psycho-sozialer und beruflicher Belastun-
gen. Angeboten wird eine multimodale
Schmerztherapie z.B. von Schmerzkliniken,
Schmerztageskliniken und auf chronischen
Schmerz spezialisierte Reha-Kliniken.

Wie wirksam ist eine
multimodale Therapie?

Viele Studien an z.B. Riickenschmerzpati-
enten haben gezeigt, so Nobis, dass nach
einem multimodalen Programm deutlich
mehr Teilnehmer an den Arbeitsplatz zu-
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rickkehrten, als bei den herkommlich Be-

handelten. Ziele einer multimodale Schmerz-

therapie sind:

e die Alltagstatigkeiten wiederaufnehmen

e die Arbeitsfahigkeit wiederherstellen und
Arbeitsaufnahme férdern

e korperliche Schwachen abbauen

e Bewegungsangst verringern

e Risikoverhalten verdandern (z.B. Schon-
verhalten, Durchhalteverhalten)

e zu gesundheitssportlicher Aktivitat im All-
tag hinfiihren (vgl. Nobis, www.dgss.org)

Eine konventionelle, rein somatisch orien-
tierte Behandlung chronischer Schmerzen
zeigt keine befriedigende Ergebnisqualitét
fur die Betroffenen. So profitieren nur ca.
10 Prozent der konventionell behandelten
Riickenschmerzpatienten von einer ent-
sprechenden Therapie [1]. Nach einer um-
fangreichen Auswertung von Abrechnungs-
daten aus den Jahren 2006 bis 2010 kam
die Barmer GEK zum Schluss, dass multi-
modale Schmerztherapie bei Riicken-
schmerz gegeniiber Operationen oder einer
Injektionstherapie aus medizinischer und
aus dkonomischer Sicht am effektivsten
sei [2]. Seit 2012 fiihren auch die Berufs-
genossenschaften vermehrt Multimodale
Schmerztherapiezentren in ihren Unfall-
kliniken —wie etwa in Frankfurt, Duisburg,

815
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Editorial zum Themenheft

816

Ludwigshafen oder Murnau —ein 3], diese
Behandlungen werden jedoch in der Regel
nur berufsgenossenschaftlich versicherten
Patienten angeboten.

Vor diesem Hintergrund fordern nationale
wie internationale Fachgesellschaften eine

Einbeziehung von multimodalen Therapie-
angeboten, insbesondere von therapeu-
tischen Interventionen.[4][5] Leider spie-

gelt die aktuelle Behandlungssituation in

Deutschland die wissenschaftlichen Er-
kenntnisse, die zu dieser Forderung ge-

fuhrt haben, nicht wider. Vielmehr stellt
eine multimodale Schmerztherapie immer
noch die Ausnahme in Deutschland dar. [6]

Wir haben nach wie vor kaum belastbare
Zahlen iiber die schmerztherapeutische
Versorgung in Deutschland, weshalb auch

eine Standige Kommission ,Versorgungs-

forschung — Schmerzregister® ins Leben

gerufen wurde. Die wichtigsten Daten-
beitrdge zur Struktur-, Prozess- und Er-

gebnisqualitdt kommen bislang aus dem
Bereich der multimodalen stationdren

Versorgung von Schmerzpatienten/innen.

Das ist auch der Grund, warum wir fir

dieses Themenheft die stationdre multi-
modale Schmerztherapie als Thema aus-

gewdhlt haben. Wir werden ein weiteres
Themenheft zur ambulanten Versorgung
einplanen.

Auswahl der Beitrdage

zum Thema

Die gewdhlten Beitrdge des vorliegenden
Themenheftes kénnen naturgeméf} nicht
vollig umfassend die Problematik um die
Versorgung chronischer Schmerzpatienten
darstellen. Es musste insofern eine Auswahl
getroffen werden, die die wesentlichsten
und vordringlichsten Gesichtspunkte auf-
greift und darstellt.

Andreas Boger konstatiert in seinem Ein-
fihrungsartikel ,,Multimodale stationdre
Schmerztherapie“ in Deutschland ein ,,Mit-
einander aus Uber- und Unterversorgung
bei Patienten mit chronischen Schmerzen
im allgemeinen und Riickenschmerzen im
Besonderen®. Die stationdre bzw. teilsta-
tiondre Therapie sei komplex, der Aufbau
und die Durchfiihrung seien ebenfalls ,,alles
andere als banal“. Daher erscheine es nur
konsequent, dass die bestehenden Einrich-
tungen evaluiert und nach objektiven Kri-
terien klassifiziert wiirden, so dass fir
Patienten und auch Kostentrager Transpa-
renz beziiglich Struktur- Prozess- und Er-
gebnisqualitdt hergestellt werde.
Hans-Werner Kuska von der Rhon-Klinikum
AG berichtet in der Online-Ausgabe dieses
Heftes tiber die Erfahrungen aus Sicht eines
Krankenhausbetreibers beim ,,Bedarfsge-
rechten Aufbau stationdrer schmerzthera-
peutischer Einheiten®.

Wie Michaela Hirschmann und Daniel Schal-
ler in ihrem Lagebericht iber die Psycho-
logien in der Multimodalen Schmerzthera-
pie schreiben, muss ein in der Schmerz-
medizin tatiger psychologischer Psycho-
therapeut beispielsweise fiir sich selbst
bereit sein, die Notwendigkeit der Psycho-
edukation (Informationsvermittlung) nicht
als Allheilmittel zu sehen und nach dem
Giekannenprinzip vorzugehen, sondern
den Mut haben, gemeinsam mit den Pa-
tienten die individuell richtigen Wege zu
gehen. Oft entstehe aber genau dort eine
Ambivalenz: Die meisten Methoden ziel-
ten darauf ab, alle Méglichkeiten auszu-
schopfen, alle ,,Spielrdume® zu nutzen,



um doch irgendwie den urspriinglichen
Zielen, Anspriichen und Wiinschen naher
zu kommen. Das Ziel misste sein, so
Hirschmann und Schaller weiter, eine indi-
viduelle Passung gemeinsam mit dem ein-
zelnen Patienten zu finden, die verschiede-
nen Moglichkeiten und Wege aufzuzeigen
und ihn dabei zu begleiten!

Dass die Anspriiche, die an eine Fachpfle-
gekraft in der stationdren multimodalen
Schmerztherapie gestellt werden, umfas-
send sind, macht Anke Hahnenberger in
ihrem ebenfalls online zu lesenden Bei-
trag liber den Stellenwert der Pflegekrafte
deutlich. So seien zu den selbstverstandlich
vorausgesetzten Fachkenntnissen hinaus
weitaus mehr Anforderungen an die Fach-
pflegekraft zu stellen, um die anspruchs-
volle Versorgung von chronischen Schmerz-
patienten mit ihren unterschiedlichen Be-
diirfnissen und die straffe Organisation
einer stationdren multimodalen Schmerz-
therapie durchfiihren zu konnen. Fiir die
Menschen da sein, sich Zeit nehmen kon-
nen und ihnen zuzuhdren, sei der beste
pflegerische Therapieansatz in einer sta-
tiondren, multimodalen Schmerztherapie,
schreibt Hahnenberger.

Wie Mauricio Esteban in diesem Heft aus-
fuhrt, weist die Pharmakotherapie nach

wie vor in der MMS einen festen Stellen-
wert auf, der jedoch den anderen Thera-

pieformen nicht unbedingt iiberlegen sei.
Eine positive Wirksamkeit der Medikation
bei chronischen Schmerzzustanden mit
Nachhaltigkeit sei lediglich in Verbindung
mit den weiteren Therapieeinheiten der

unterschiedlichen Therapieformen zu er-

warten.

Der Bedeutung der physikalischen und
der Ergotherapie bei MMS widmen sich
Jennifer Kohler und Bernd Konerding in
ihrem Beitrag. In vielfachen Studien habe

nachgewiesen werden kénnen, dass Akti-
vitdt und Bewegung wirkungsvollere The-

rapieansdtze sind als Ruhe und Schonung.

Die Autoren machen deutlich, dass die Ergo-
therapie in der Multimodalen Schmerz-

Editorial zum Themenheft

therapie neben der Physiotherapie eben-
falls ein sehr wichtiger therapeutischer Bau-
stein ist. Dieses kdnne eventuell durch
eine Anpassung der Aktivitaten im Haus-
halt, im Beruf und in der Freizeitgestaltung
noch zusatzlich unterstiitzend erreicht
werden.

Auch wenn heute noch keine endgiiltigen
Ergebnisse zum medizinischen und 6kono-
mischen Wert der MMS présentiert werden
kdnnen, soll die Darstellung eines Unter-
suchungsansatzes aufzeigen, dass die Er-
arbeitung der gewiinschten Daten nicht
nur zwingend erforderlich, sondern auch
moglich sei, so Erk Scheel in seinem Bei-
trag ,,Therapieerfolg und Nachhaltigkeit
der multimodalen Schmerztherapie unter
volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten®,
der auf der Website der Landesdrztekam-
mer unter der Rubrik Hessisches Arzteblatt
eingestellt ist (siehe S. 830). Durch einen
solchen Untersuchungsplan mit seiner ganz-
heitlichen Betrachtung der stationdren
multimodalen Schmerztherapie wird zu
kldaren sein, so Scheel, ob und ggf. bei
welchen Schmerzarten die multimodale
Schmerztherapie medizinisch, aber auch
6konomisch und volkswirtschaftlich erfolg-
reich ist. Aufgrund der von Scheel beschrie-
benen Defizite in der Versorgungsforschung
konnte bislang nicht in vollem Umfang ein
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wissenschaftlicher Nachweis fiir die medi-
zinische, 6konomische und volkswirtschaft-
liche Wirksamkeit der multimodalen Thera-
pieprogramme erbracht werden. Bei stetig
abnehmenden Ressourcen, der dadurch
bedingten Notwendigkeit ihrer addquaten
Allokation und der gleichzeitigen Zunahme
an Schmerzpatienten werde den Schmerz-
therapien in der Medizin zukiinftig eine
immer grof3ere Bedeutung zukommen. So-
mit werde eine weitergehende wissenschaft-
liche Priifung der medizinischen und 6ko-
nomischen Effektivitdt dieser Therapien
unumganglich.

Toni Graf-Baumann
Schriftleiter Hessisches Arzteblatt

Peter Michael Osswald

Arzt fiir Andsthesie,

Spezielle Schmerztherapie,
Privatdrztliches Zentrum Frankfurt/M.

Katja Méhrle
Redaktion Hessisches Arzteblatt

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Homepage www.laekh.de unter
der Rubrik ,,Hessisches Arzteblatt*.
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Andreas Boger

1. Epidemiologie der Schmerz-
krankheit, Riickenschmerzen
im Fokus

Nach Schatzungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Schmerztherapie und zahlrei-
chen anderen Statistiken liegt die Prava-
lenz chronischer Schmerzen bei 23 Prozent
(bei 80 Millionen Einwohnern sind dies
18,4 Millionen Patienten). Zieht man nur
die schwer chronisch schmerzkranken Pa-
tienten in Betracht, die aufgrund der Kom-
plexitat, Chronizitat und Komorbiditat ihrer
Erkrankung einer besonders spezialisier-
ten Schmerzbehandlung bediirfen, bleiben
1,8 Millionen Menschen mit chronischen
Schmerzen (1). Von diesen sind nach an-
deren Daten nur etwa 2 Prozent in der Be-
treuung von Arzten, die sich auf die Schmerz-
therapie spezialisiert haben (2). Da ein in
Vollzeit schmerztherapeutisch tatiger Arzt
in einer spezialisierten Arztpraxis nach der
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerz-
therapie maximal 300 Patienten mit chro-
nischen Schmerzen im Quartal behandeln
kann, wird rechnerisch von etwa 5500 bis
6000 Schmerztherapeuten fiir die Sicher-
stellung einer flachendeckenden Versor-
gung ausgegangen. In Wirklichkeit gibt es
jedoch kaum mehr als 2000 ausgewiesene
Schmerztherapeuten — Tendenz fallend —
wofiir sowohl die gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen mit Fehlanreizen als
auch der allgemeine Nachwuchsmangel
eine Rolle spielen.

Die Nomenklatur ist dabei mitunter unein-
heitlich und zum Teil auch verwirrend. So
wird der Begriff ,,chronisch® im engeren
Sinne gebraucht, wenn die Beschwerden
an mehr als der Halfte aller Tage eines
Halbjahres bestehen (3), im weiteren Sin-
ne, wenn es zu einer Generalisierung des
Schmerzbildes mit wechselnder Lokalisa-
tion kommt und weitere zum Teil unspezi-
fische Beschwerden wie Verdauungssto-

rungen und Tinnitus hinzukommen (4). Bei
Kopfschmerzen hingegen ist die Defini-
tion von ,,chronisch“ durch die Internatio-
nal Headache Society (www.ihs.com) vor-
gegeben. Hier wird als chronischer Kopf-
schmerz (chronic daily headache) ein Kopf-
schmerz Uber mindestens 15 Tage pro
Monate iiber mindestens drei Monate vor-
ausgesetzt.

Rickenschmerzen sind bei weitem der
haufigste Grund fiir die Konsultation eines
Schmerztherapeuten. In den westlichen
Industrienationen ist von einer Lebens-
zeitprdvalenz fiir Riickenschmerzen zwi-
schen 58 und 85 Prozent auszugehen, die
Punkteprdvalenz wird gemafl dem statis-
tischen Bundesamt im Jahre 1998 fiir acht
Prozent bei Madnnern und 14 Prozent bei
Frauen angegeben. Vorsichtige Schatzun-
gen der Gesamtkosten, also der direkten
Kosten durch die medizinische Versorgung
sowie indirekte Kosten durch Arbeitsaus-
fdlle und/oder Berentung, werden zwischen
400 und 7000 Euro pro Patient und Jahr
beziffert. Summa summarum lassen sich
jahrliche Kosten von iiber 5o Milliarden
Euro alleine in Deutschland hochrechnen.
Nach Schneider et al. (5) kénnen 15 Pro-
zent aller Arbeitsunfahigkeitstage, 18 Pro-
zent aller Frithberentungen und sechs
Prozent aller direkten Krankheitskosten
auf ,Kreuzschmerzen® zurtickgefiihrt wer-
den. Mit steigendem Chronifizierungsgrad
verfielfachen sich oft die Kosten (6). Eben-
so filhren komorbide psychische Erkran-
kungen und eine neuropathische Schmerz-
komponente zu einem disproportionalen
Kostenanstieg (7).

Starkster Pradiktor der Chronifizierung von
Riickenschmerzen ist die depressive Stim-
mungsstérung (8). Dariiber hinaus wird
vor allem maladaptiven Coping-Strategien
wie dngstlicher Bewegungsvermeidung

(Kinesiophobie, fear avoidance behaviour),
aber auch Durchhaltestrategien trotz zu-
nehmender Erschopfung ein grofer Ein-
fluss auf die Chronifizierung bescheinigt
(9). Bei der Identifizierung eines chronifi-
zierenden Krankheitsverlaufs kénnen stan-
dardisierte Fragebogen, wie sie bislang
praktisch ausschlieBlich beim Schmerz-
therapeuten dblich sind, hilfreich sein.
Zusatzliche ,yellow flags® sind geringe
Arbeitszufriedenheit, niedriger sozialer
Status, passiver Lebensstil, Katastrophi-
sierungsneigung und belastende Lebens-
erfahrungen. Selbstkritisch ist in diesem
Zusammenhang auch an eine iatrogene
Schmerzchronifzierung zu denken, die
durch schlechte Kommunikation und No-
cebo-Effekte induziert ist (10).

2. Uber und Unterversorgung
Seit mehreren Jahren sind massive Zuwéch-
se operativer Interventionen bei Riicken-
schmerzen in Deutschland im Gegensatz
zu europdischen Nachbarldandern bekannt,
die zunehmend auch von Kostentragern
thematisiert und sogar in der Laienpresse
(zum Beispiel Spiegel) aufgegriffen wer-
den. In den USA ging eine dhnliche Ent-
wicklung mit einer Zunahme der Mehrkos-
ten und Komplikationen, jedoch nicht mit
einem belegbaren Gewinn an Lebensquali-
tat einher (12). In einem von der Deutschen
Gesellschaft fiir Schmerztherapie (DGS)
angestoenen Projekt zur Integrierten Ver-
sorgung von Riickenschmerzen (IV-Z und
IV-R), das bei gestellter Operationsindika-
tion wegen Riickenschmerzen die Einho-
lung einer Zweitmeinung durch einen
Schmerzspezialisten vorsieht, wurden in
etwa 89 Prozent der Fille die Indikation
zur Operation bezweifelt, lediglich in et-
was (iber zehn Prozent bestatigt (12).

Die verfligharen Daten zur Realitdt der Ver-
sorgung von Riickenschmerzpatienten zei-



gen ein Uberwiegen nicht aktivierender
MaBnahmen wie koérperliche Schonung,
Massage, Akupunktur, Magnetfeldthera-
pie, die zum Teil drztlich initiiert, zum Teil
vom Patienten intuitiv adressiert werden.
Auch ist die Einnahme nichtsteroidaler
Antirheumatika (NSAR) liber einen lange-
ren Zeitraum in Deutschland gang und
gdbe, was mit einer entsprechenden Mor-
biditdt und Mortalitdt assoziiert zu sein
scheint und nach den zur Verfiigung ste-
henden Daten wenig wirksam ist (13). Auf
der anderen Seite wird die langfristige
Gabe von Opiaten durch die Leitlinie zur
Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht-
tumorbedingten Schmerzen (LONTS) in
Frage gestellt (www.awmf.org). Auch wer-
den immer noch zu viele kurzwirksame
Opiate bei nicht-tumorbedingten chroni-
schen Schmerzen verschrieben (14).

3. Leitlinien -

das unbekannte Wesen

Die im Mérz 2010 nach einem langeren
Konsensusprozess verdffentlichte Natio-
nale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz
(NVL) (der Begriff ,,Kreuzschmerz* ist sy-
nonym mit ,Rickenschmerz“ zu verste-
hen), die gemeinsam von der AWMF, der
KBV und der Bundesdrztekammer heraus-
gegeben wurde, beschreibt in der Lang-
fassung auf 177 Seiten Definition, Epide-
miologie, Diagnostik, Therapie, Pravention
und Rehabilitation akuter und chronischer
Riickenschmerzen (www.kreuzschmerz.
versorgungsleitlinien.de). Sie ist bedauer-
licherweise in der Arzteschaft groften-
teils unbekannt. Weder zahlreiche Verof-
fentlichungen in neurologischen, orthopa-
dischen und hausdrztlichen Fachzeitschrif-
ten zu diesem Thema noch intensive Fort-
bildungsbemiihungen, unter anderem der
Regionalen Schmerzzentren der Deutschen
Gesellschaft fiir Schmerztherapie, haben
einen messbaren Effekt auf die Versor-

Fortbildung

Infobox 1: red flags

e Sturz- oder Unfallanamnese
e Malignom

e Infektgeschehen

¢ Drogenanamnese

® Immunsuppression

e Korticoideinnahme

¢ Conus-/Caudasyndrom

® Paresen

e Ruheschmerz

gungssituation gehabt (15). Dabei bietet

die NVL ein einfaches gestuftes Therapie-

konzept, das sowohl fiir akute als auch fiir

chronische Riickenschmerzen evidenzba-

sierte Empfehlungen gibt.

Problematisch ist die Fokussierung auf ,,un-

spezifische Kreuzschmerzen®, da mit dem

Argument ,spezifischer Riickenschmer-
zen von interessierter Seite die Therapie-
empfehlung Ubergangen und eine mono-
modale Therapie (zum Beispiel interven-
tionelle oder operative Manahmen) legi-

timiert werden, wodurch das multimodale
Konzept entwertet wird. Allerdings ist

trotz ,,red flags” und elaborierten Unter-
suchungstechniken eine sichere Differen-
zierung von ,spezifischen” und ,,unspezi-

fischen“ Riickenschmerzen nach wie vor
schwierig und wird unter anderem in der
europdischen Riickenschmerzleitlinie auch
nicht vorgenommen.

Nach der NVL Kreuzschmerz soll in den

ersten vier Wochen bei Fehlen von anam-
nestischen und klinischen ,,red flags“ (In-
fobox 1) auf Bilddiagnostik verzichtet wer-
den, da der zu erwartende Informations-
gewinn zu gering ist. Dies muss dem Pati-
enten in einem ausfiihrlichen validieren-

den Gesprach kommuniziert werden. Eine
kurzfristige medikamentdse Analgesie kann

durchgefiihrt werden, wenngleich der Nut-
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zen insgesamt als gering bewertet wird.
Insbesondere aber soll dem Patient von
Schonung abgeraten werden. Passive The-
rapien —aber auch Physiotherapie —sollte
zundchst nicht verordnet werden, eine
langere AU sollte vermieden werden.

Spatestens wenn die Schmerzen (ber
zwolf Wochen mit alltagsrelevanten Ein-
schrankungen trotz leitliniengerechter Ver-
sorgung persistieren, ist die Indikation fiir
eine multimodale Schmerztherapie zu prii-
fen. Beim Vorliegen relevanter psychoso-
zialer Risikofaktoren (,,yellow flags*, Info-
box 2) sollte die Indikation bereits nach
sechs Wochen gestellt werden.

Eine multimodale Therapie ist jedoch im
ambulanten Setting aufierhalb einiger we-
niger Programme zur Integrierten Versor-
gung schwierig umzusetzen. Oft miissen —
entsprechende Indikation vorausgesetzt —
Patienten lange Wege in die nachstgele-
gene Schmerzklinik zuriicklegen, in der
sie stationdr behandelt werden kénnen.
Tagesklinische Angebote sind oft zu weit
entfernt oder werden von den Kranken-
kassen — wie in Hessen — aus grundsatz-
lichen Griinden abgelehnt. Die multimo-

Infobox 2: yellow flags

e geringe Arbeitszufriedenheit

¢ niedriger sozialer Status

® Stress

e Alter

e weibliches Geschlecht

e Krankheitsgewinn

e passiver Lebensstil

¢ Nikotin-, Alkohol-, Drogenkonsum

¢ Adipositas

¢ Katastrophisierung/
Vermeidungsverhalten

® nicht unterstiitzende Kindheit/
belastende Lebenserfahrungen

| 819
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dale Therapie ist nicht mit einer ambulan-
ten Rehabilitation zu vergleichen, die keine
eigentlich diagnostischen und therapeuti-
schen Elemente enthdlt, weniger intensiv
ist und andere Schwerpunkte wie Thera-
pien setzt.

4. Multimodale Therapie -

der Goldstandard?

Zentrale Therapieempfehlung der NVL
Kreuzschmerz ist die Multimodale Schmerz-
therapie. Sie gilt als ,,Goldstandard“ der
Schmerztherapie und wurde als ,,gleich-
zeitige, inhaltlich, zeitlich und in der Vor-
gehensweise aufeinander abgestimmte um-
fassende Behandlung von Patienten mit
chronifizierten Schmerzsyndromen be-
zeichnet, in die verschiedene somatische,
kdrperlich tibende, psychologisch iibende
und psychotherapeutische Verfahren nach
vorgegebenem Behandlungsplan mit iden-
tischem, unter Therapeuten abgesproche-
nem Therapieziel eingebunden sind“ (16).
Die Effektivitat dieser Therapie ist viel-
fach in internationalen Studien belegt (17),
die auch eine erfreuliche Kosteneffektivi-
tdt beschreiben. So erreichten beispiels-
weise Korb & Nagel (18) bei berufstatigen
Riickenschmerzpatienten einen Riickgang
der AU-Tage um 75 Prozent und eine Hal-
bierung der schmerzbedingten Behand-
lungen beziehungsweise Arztkonsultatio-
nen bei gleichzeitig deutlicher Verbesse-
rung der Lebensqualitdt und anderer Pa-
rameter. Dies fiihrte nach einem Jahr zu
einer Einsparung schmerzbedingter Kos-
ten von 2000 bis 6000 Euro.

Zentrales Element ist zum einen das
gleichzeitige gerichtete und gemeinsame
Therapieren durch das gesamte Team.
Hierzu sind enge Absprachen, beispiels-
weise in taglichen Schmerzkonferenzen und
Teambesprechungen, notwendig. Zum an-
deren ist die therapeutische Kleingruppe
(maximal acht Teilnehmer) wichtigste Ein-
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heit. Es konnte gezeigt werden, dass nur
eine intensive Therapie mit mindestens
100 Stunden gute Effektstdrken und eine
nachhaltige Funktionsverbesserung be-
wirken kann (17). Entscheidend ist neben
der allgemeinen Aktivierung des Patienten
die Motivation zu eigenverantwortlichem
Handeln und zum Erlernen von Selbstwirk-
samkeit. Daher ist eine friihzeitige Einbe-
ziehung des Patienten in die Therapieent-
scheidungen wiinschenswert. Oft miissen
hier Angste, auch Bewegungsingste (Ki-
nesiophobie), und fixierte passive Bewal-
tigungsstrategien (,machen Sie mich ge-
sund!“) iberwunden werden. Anders ge-
sagt, setzt eine multimodale Therapie auf
Seiten des Patienten eine grundsatzliche
Verdnderungsmotivation und die Bereit-
schaft eines selbststdandigen aktiven
Schmerzmanagements voraus. Im Rahmen
des multimodalen Programms kann diese
Verdnderungsmotivation dann zugunsten
eines aktiven strukturierten Lernens und
spdter der Aufrechterhaltung neu erlern-
ter Strategien und Fertigkeiten ausgebaut
werden (19).

Das teamorientierte Vorgehen bedarf einer
sehr guten Organisationsstruktur. Diese
betrifft einerseits eine im Gegensatz zu
chirurgisch-orthopéadischen Settings flache
Hierarchie tiber die verschiedenen Berufs-
gruppen hinweg. Ein sich in den Vorder-
grund spielender ,,Heiler®, sei es ein Arzt,
Psychologe oder Physiotherapeut, der
etwa eigenmachtig konfrontiert oder ,,ein-
renkt®, ist ausgesprochen kontraproduk-
tiv und kann den gesamten Therapieer-
folg gefdahrden. Auch der Leitende Arzt
muss hier oft einen Schritt zuriicktreten.
Andererseits muss auch der Behandlungs-
pfad ausreichend elaboriert und effektiv
sein. So muss die Zuweisung , passgenau*
und so verlasslich sein, dass die multimo-
dale Therapie tatsachlich die optimale
Behandlungsmethode fiir diesen Patien-

ten ist —und beispielsweise nicht eine psy-
chosomatische Klinik. Die korrekte Abgren-
zung einer Chronischen Schmerzstorung
mit somatischen und psychischen Fakto-
ren (ICD 10: F45.41) von einer anhaltend
somatoformen Schmerzstérung (ICD 10:
F45.40) kann durchaus im Einzelfall schwie-
rig sein und zu Kontroversen im Assess-
ment-Team flihren. Es besteht hier ein
Konsens, dass nicht nur die Therapie
komplex ist, sondern auch die Patienten
mit ihrem individuellen soziokulturellen
Hintergrund und ihrer Komorbiditaten auf
somatischem und psychischem Feld (20).

Es wundert daher nicht, dass die Durch-
fiihrung eines multimodalen Assessments
vor der eigentlichen Behandlung zu einem
positiven und statistisch signifikanten Ef-
fekt hinsichtlich verschiedener Lebensqua-
litatsparameter und einer héheren Patien-
tenzufriedenheit fiihrte (21). Daneben
haben aber auch Strukturparameter wie
Raumstruktur, Gruppengréfie, Zahl der
Teambesprechungen und Prozessparame-
ter wie Anteil aktivierender Therapiemo-
dule erheblichen Einfluss auf die Ergeb-
nisqualitat (22).

Storungsspezifische Gruppen haben in
einigen Untersuchungen ebenfalls eine
bessere Effektstdrke. Wahrend in tages-
klinischen Einrichtungen solche homoge-
nen Gruppen leichter zusammenzustellen
sind, ist dies im vollstationdren Setting
schwieriger. In groen Einrichtungen wie
in Kassel mit mehr als 30 Behandlungs-
platzen werden zunehmend modular auf-
gebaute Programme differenziert, die sich
an Storungsbildern oder auch Altersklas-
sen orientieren. So unterscheiden sich in
Kassel sowohl die Psychoedukations-Ma-
nuale als auch die Themen der Schmerz-
bewaltigungsgruppen fiir Patienten mit
Kopfschmerz-, Riickenschmerz- und wides-
pread-pain. Dariiber hinaus werden die



Stationdre Aufnahme-
kriterien fiir die MMS

e Chronische Schmerzen

(mindestens sechs Monate)

e mindestens drei der folgenden

Kriterien:

- manifeste o. drohende Beein-
trachtigung der Lebensqualitat/
Arbeitsfahigkeit

- bisherige Therapien oder OP
(fehlgeschlagen)

- Medikamentenabhéangigkeit/
-fehlgebrauch

- schmerzunterhaltende psychi-
sche Begleiterkrankung

- gravierende somatische
Begleiterkrankung(en)

Patienten vier unterschiedlichen Physio-
therapiegruppen zugeordnet und bekom-
men nach Absprache Ergotherapie oder
nehmen an der Feldenkrais- oder Qi Gong-
Gruppe teil. Diese Ausdifferenzierung kann
nicht ,,top-down* angeordnet werden, son-
dern ist das Ergebnis eines ldngeren Ab-
stimmungsprozesses im Team, der auch
Fehler mit einschloss, die dann korrigiert
werden mussten.

Mit Recht wird haufig kritisiert, dass soge-
nannte Wirbelsdulenzentren aus dem Bo-
den schieBen, die weder liber die notwen-
dige Intersdisziplinaritdt noch tber einen
konsentierten Kriterienkatalog verfiigen
(23). Oft dienen diese nur als Portal fiir
operative Interventionen an der Wirbel-
sdule und werden der multifaktoriellen
Genese von Schmerzen keineswegs ge-
recht. Die sogenannte stationdre Kom-
plexbehandlung, die vorrangig aus Infilt-
rationen wie periradikuldren Injektionen
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und Gerdtetraining besteht, hat ebenso
eine viel geringere Effektstdrke als die
multimodale Schmerztherapie nach den

Richtlinien der Schmerzgesellschaften (24).
Der in diesem Bereich anzutreffende Ak-
tionismus ist auch deswegen kontrapro-

duktiv, da er patienteneigene Ressourcen
ausklammert und durch paternalistisch

vorgebrachte passive Therapieempfeh-

lungen ersetzt.

Mehrere Autoren erhoben deutschland-

weit Strukturdaten von ambulant tatigen

Schmerzeinrichtungen. Dabei wurde fest-

gestellt, dass es in den letzten Jahren zu
einer deutlichen Zunahme insbesondere

von Klinikambulanzen gekommen ist. Ob-
wohl 8o Prozent der Einrichtungen anga-
ben, multimodal zu behandeln, lag der An-

teil der teilnehmenden Einrichtungen mit
psychologischer und physiotherapeutischer
Qualifikation nur bei zwei (Praxis) bis 4,9
Prozent (Klinikambulanz). Damit werden

die Voraussetzungen der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung Schmerztherapie hau-
fig nicht erfiillt. Lindena et al. (25) unter-
suchten die klinische Versorgungsstruk-

tur. 32 Prozent der Kliniken gaben an, ein

schmerztherapeutisches Angebot vorzu-
halten. Art und Umfang divergierten je-
doch erheblich. Kombinationen aus statio-

naren und/oder teilstationdren und/oder
ambulanten Programmen wurden nur bei

14 von 29 medizinischen Fakultdten ange-

boten.

Perspektivisch werden daher dringend

Qualitdtssicherungsmafinahmen zur Pro-

zess- und Strukturqualitdt bendtigt. Im

Bereich akuter Schmerzen existieren ver-
schiedene Zertifizierungen, wie zum Bei-

spiel Certcom. Fiir chronische Schmerzen

existieren die Zertifizierung als Algesiolo-
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ge sowie im ambulanten Bereich die Qua-
litatssicherungsvereinbarung Schmerzthe-
rapie der KV. Dariiber hinaus ist mit dem
Projekt KEDOQ’S (www.kedog.de) ein zu-
kunftsweisendes System der Qualitats-
sicherung und Dokumentation auf dem
Markt, das auch ein (@anonymes) Bench-
marking zuldsst.

5. Zusammenfassung
Zusammenfassend ldsst sich in Deutsch-
land ein Miteinander aus Uber- und Unter-
versorgung bei Patienten mit chronischen
Schmerzen im Allgemeinen und Riicken-
schmerzen im Besonderen konstatieren.
Die stationdre beziehungsweise teilsta-
tiondre Therapie ist komplex, der Aufbau
und die Durchfiihrung sind ebenfalls alles
andere als banal. Daher erscheint es nur
konsequent, dass die bestehenden Ein-
richtungen evaluiert und nach objektiven
Kriterien klassifiziert werden, so dass fiir
Patienten und auch Kostentrdager Transpa-
renz beziiglich Struktur- Prozess- und Er-
gebnisqualitat hergestellt wird.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Andreas Béger

Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel (RKH)
Facharzt fiir Neurologie mit den
Zusatzbezeichnungen Notfallmedizin
und Spezielle Schmerztherapie, Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Chefarzt der Klinik fiir Schmerztherapie
am RKH und Regionalleiter der
Deutschen Gesellschaft fiir
Schmerztherapie (DGS)

E-Mail: Boeger@rkh-kassel.de
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Mauricio Esteban

1. Bio-psycho-soziales
Krankheitsmodell

Man spricht heutzutage bei chronischen
Schmerzen von einer eigenstandigen Er-
krankung, der sogenannten Schmerzkrank-
heit. Ohne genaue Zeitangaben durchzu-
fihren, wie beispielsweise beim Kreuz-
schmerz (siehe Nationale Versorgungsleitli-
nie Kreuzschmerz), kann man alternativ
chronische Schmerzen ohne Zeitangabe
als Schmerz definieren, der iiber die zu
erwartende Zeitdauer zur Heilung anhilt.
So konnte man annehmen, dass akuter
und chronischer Schmerz in einem &hn-
lichen Ansatz zu behandeln sind. Es muss
aber beriicksichtigt werden, dass es beim
chronischen Schmerz nahezu zwangslau-
fig zu psycho- und soziopathologischen
Verdnderungen kommt, mit all den damit
verbundenen Konsequenzen. Chronischer
Schmerz als rein korperlich begriindbare
Entitdt betrachtet, wird sicherlich in der
Behandlung dieses Syndroms keine be-

friedigende Ergebnisqualitat fiir die Betrof-
fenen und Behandelnden hervorbringen.

Die multimodale Schmerztherapie ist die
modernste, wissenschaftlich fundierte The-
rapieform zur Behandlung von chronischen
Schmerzzustdnden. Grundlage dieser Thera-
pieform ist das Verstandnis von chroni-
schem Schmerz als eigenstandige Krank-
heit und individueller psychosozialer Be-
lastungen, die eine Chronifizierung begiins-
tigen, aufrechterhalten oder verstarken
(kénnen). Man spricht auf wissenschaft-
licher Basis vom bio-psycho-sozialen Krank-
heitsmodell, das idealerweise multimodal
in einem interdisziplindren Setting behan-
delt wird. Theoretisch sind die einzelnen
Behandlungsbausteine der MMS zunédchst
als gleichwertig nebeneinander zu stellen.
Im Verlauf der Therapie kénnen sich Schwer-
punkte in der Behandlung darstellen, die
intraindivuduell vorzuziehen sein kénnen.
Allgemein ldsst sich jedoch die Gleichwer-

WHO-Stufenschema:

ASS, Aspirin,
Paracetamol, Benuron,
lbuprofen, Ibufiam,
Indometacin, Amuno,
Metamizol, Novalgin,
Diclofenac, Voltaren,
Naproxen, Proxen,

Stufe Il
Stufe Il Starke Opioid-Analgetika
(+Stufe I)
Stufe | . )
Schwache Opioid- Morphin, MST,
Nicht-Opioid-Analgetika Analgetika Fer}tanyl, E.ffelntora, 1
(+Stufe I) Matrifen, Actiq, Instanyl,

Tramal, Tramadol,
Codein,
Dihydrocodein,
Tilidin, Valoron

Abstral, Hydromorphon,
Palladon, Jurnista,
Buprenorphin, Temgesic,
Transtec, Norspan,
Oxycodon, Oxygesic,
Targin, Tapentadol, Palexia

Piroxicam, Felden,
Arcoxia, Celebrex

Mitbehandlung opiatbedingter Nebenwirkungen

Ko-Analgetika, Chemo-, Strahlentherapie, Operation, Schmerzkatheter, Nervenverédung

Physikalische Therapie, psychologische Therapie, menschliche Zuwendung

tigkeit der Therapiebausteine deutlich in
den Vordergrund stellen. So neigt mancher
Mediziner mit invasiven, interventionellen
Verfahren zur Schmerzreduktion mit oder
ohne Schmerzmedikation in den Vorder-
grund zu setzen, das in Ausnahmefillen
zu Beginn des Behandlungsversuchs ein
Benefit fiir den Patienten bewirken kann,
jedoch im weiteren Verlauf eine Nachhal-
tigkeit der Behandlung vermissen lasst.
Bei der MMS ist die medikament6se The-
rapie, wie bereits vorher erwahnt, ein in
die Therapieform integrierter Baustein, der
die Ubrigen Behandlungsansatze unter-
stiitzt und fiir sich allein genommen je-
doch in aller Regel keinen ausreichenden
Erfolg bewirkt. Es sei nochmals betont,
die Pharmakotherapie in der MMS stellt
keinen Haupttherapiebaustein dar, son-
dern ist einer von mehreren, die sich ein-
ander unterstiitzen und ergdnzen, um das
formulierte Therapieziel des Patienten zu
erreichen und zu festigen.

2. Drei-Stufen-Modell versus
Mechanismen orientierter
Pharmakotherapie

Ein sehr hilfreiches Tool zur medikamen-
tésen Therapie chronischer Schmerzen ist
der von der Weltgesundheitsorganisation
in den 8oer Jahren entwickelte dreistufige
Plan (siehe Abbildung). Dieses primar fiir
die tumordse Therapie publizierte Schema
soll dem Arzt als ,,roter Faden* dienen. Es
darf nicht von ,unten nach oben“ (Stufe |
bis I1l) in Abh&dngigkeit der Schmerzstarke
angewendet werden. Beriicksichtigt wer-
den miissen die verschiedenen Schmerz-
arten, die es mittels einer Schmerzdiag-
nostik zu erfragen gilt. Es existieren einige
Fragebogen, die beispielsweise das Vor-
liegen einer neuropathischen Komponente
fir wahrscheinlich erklaren oder nicht.
Durch eine genaue anamnestische Erhe-
bung ist die Schmerzlokalisation, die



Schmerzintensitdt und vor allem die
Schmerzart zu eruieren. Die medikamen-
tdése Therapie lehnt sich heute nicht nur
bei chronischen Schmerzen vornehmlich
an der Schmerzart an. Es werden verschie-
dene Schmerzarten unterschieden: nozi-
zeptiv, neuropathisch, gemischt (nozizep-
tiv & neuropathisch), viszeral, somatoform/
psychogen. Erst unter Beriicksichtigung
der Schmerzart kann eine addquate und
indikationsgerechte medikamenttse The-
rapie begleitend und unterstiitzend zu den
weiteren Therapiebausteinen versucht wer-
den. Die moderne chronische Schmerzthe-
rapie verfolgt heutzutage das Konzept
einer mechanismen-orientierten Pharma-
kotherapie, die die pathologischen Erkennt-
nisse, psycho-sozialen Aspekte sowie die
pharmakologischen Wirkweisen beinhaltet
und einbezieht. In der MMS kdnnen jeg-
liche Schmerzmittel gema3 dem WHO-
Stufenschema eingesetzt werden. Es sind
jedoch einige wichtige Grundregeln unbe-
dingt einzuhalten und umzusetzen: Es sind
fast ausschlief3lich retardierte Prdparate
einzusetzen. Ausnahmen bilden die auch in
der nicht tumorbedingten Behandlung auf-
tretenden Schmerzattacken/Durchbruch-
schmerzen mit schnell wirksamen Opioid-
prdparaten im Sinne einer Rescue-Medi-
kation. Einnahmezeitpunkte sind einzu-
halten. ,Leichtere” wahrend des Tagesver-
laufs auftretende Schmerzverstarkungen
kénnen durchaus mit Stufe I-Substanzen
bedarfsgerecht therapiert werden. Eine
regelmaBiige Medikation mit nicht retar-
dierten Opioiden ist in der MMS als obsolet
anzusehen. Gerade bei chronischen Schmer-
zen kann die Einnahme nicht retardierter
Formen zu einer negativen Verstarkung im
Sinne einer operanten Konditionierung fiih-
ren und das Risiko der Abhangigkeitsent-
wicklung/Missbrauch erhohen. Die Behand-
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lung chronischer Schmerzen in der Lang-
zeittherapie ist moglich, wird aber gerade
durch eine Leitlinie (Langzeitanwendung
von Opioiden bei nicht tumorbedingten
Schmerzen — LONTS) immer wieder kont-
rovers diskutiert. Letztendlich beschreibt
diese Leitlinie unter anderem den Um-
gang mit Opioiden nach Verordnung und
Einnahme und fordert eine stringente und
konsequente Kontrolle der Wirksamkeit
des entsprechenden Prdparates. Die me-
dikamentose Behandlung ist abzubrechen
oder umzustellen, wenn der Schmerz im
Gesamtkonzept der MMS nicht anspricht.
Es bleibt davor zu warnen, wenn chroni-
sche Schmerzpatienten bei vorhandener
Schmerzverstdrkung eine Dosiserhdhung
wiinschen, darauf ,blind“ einzugehen.
Hier ist vor allem die Indikation des appli-
zierten Medikamentes nochmals genaues-
tens zu priifen. Gerade die unbedachte
Gabe bei ungeklarten Schmerzzustanden
kann im Einzelfall das Risiko einer Uber-
dosierung und Konditionierung verursa-
chen. Eine Reduktion, Absetzen oder Um-
stellen von Opioiden (Opioidrotation) ist
oftmals nur im stationdren Rahmen mog-
lich. In der MMS kommen Stufe | bis Ill-
Praparate nach dem WHO-Stufenschema
in Betracht. Es darf nicht unerwdhnt blei-
ben, dass die sogenannten Ko-Analgetika
in der chronischen Schmerztherapie mit den
Analgetika entweder allein oder in Kombina-
tion eingesetzt werden und in dieser Thera-
pieform einen hohen Stellenwert aufweisen.

3. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man festhalten,
dass die Pharmakotherapie in der MMS
einen festen Stellenwert aufweist, jedoch
den anderen Therapieformen nicht unbe-
dingt tiberlegen ist. Sie wird begleitend
und unterstiitzend indikationsgerecht ver-
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ordnet. Die richtige Auswahl der Medika-
tion in der richtigen Dosierung ist der re-
gelméaBigen Uberpriifung zu unterziehen.
Eine positive Wirksamkeit der Medikation
bei chronischen Schmerzzustanden mit
Nachhaltigkeit ist lediglich in Verbindung
mit den weiteren Therapieeinheiten der
unterschiedlichen Therapieformen zu er-
warten. AbschlieBend bleibt noch anzu-
merken, dass oftmals die in der chroni-
schen Schmerztherapie verordneten Arz-
neien keine explizite Zulassung fiir deren
Anwendung besitzen. So ist beispielswei-
se beim Fibromyalgie-Syndrom die MMS
die Therapie der Wahl (unter Einbezie-
hung medikamentdser Therapie). Alle die
in der Leitlinie zum Fibromyalgie-Syndrom
genannten Substanzen besitzen keine aus-
driickliche Zulassung zur Behandlung die-
ses Krankheitsbildes.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Mauricio Esteban

Chefarzt der Abteilung Andsthesie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie
Kliniken Herzberg und Osterode GmbH
Dr. Frossel-Allee, 37412 Herzberg am Harz

823



11|2013 ® Hessisches Arzteblatt

Fortbildung

824

Bedeutung der physikalischen und der

Ergotherapie bei MMS

Jennifer Kéhler, Bernd Konerding

1. Ein w(richtiger Schritt

in Richtung Schmerz-
reduzierung — Bewegungs-
therapie in der multimodalen
Schmerztherapie

Im Rahmen der multimodalen Schmerz-
therapie ist die Physiotherapie in Kombi-
nation mit medikamentdsen, psychoso-
zialen und gegebenenfalls erganzend in-
terventionellen Manahmen in ein Pro-
gramm eingefiigt, sodass alle Schmerz-

komponenten beriicksichtig werden kénnen.
Die Physiotherapie ist bei chronischen

Schmerzpatienten mit psychosozialen Be-

eintrachtigungen ein sehr wesentlicher

Baustein im Rahmen der interdisziplind-
ren multimodalen Schmerztherapie. Cha-
rakteristisch fiir Patienten mit chroni-
schen Schmerzen ist der hohe Leidens-
druck. Die Patienten befinden sich in ei-
nem sich negativ verstarkenden Kreis-
lauf, einer Art ,Teufelkreislauf“. Er be-

ginnt mit Schmerzen, hierdurch bewegen
sie sich deutlich weniger. Dies fiihrt zu

einem Kraftverlust und zu einer Zunah-
me der Immobilitdt. Die meisten Patien-

ten beschreiben parallel hierzu auch
einen sozialen Riickzug, da sie sich nicht
standig erkldaren wollen. Gerade bei

Schmerzen in verschiedenen Ausgang-
stellungen, wie langes Sitzen oder Ste-

hen, ziehen sich diese Menschen zuriick.
So wird fiir viele ein schoner Abend im
Theater oder ein Familienfest oft zu einer

schmerzhaften Qual. Nicht nur Schmer-

zen, deren Ursprung in Verdnderungen
des muskuloskelettalen Systems liegen,
bilden eine Indikation zur Physiothera-
pie, sondern auch schmerzhafte Erkran-
kungen und Funktionsstérungen des
Nervensystems und Schmerzen bedingt
durch pathologische Veranderungen im
GefaRsystem.

2. Bewegung ist alles,
die Richtung entscheidet

Unter physikalischer respektive physio-

therapeutischer Therapie versteht man
dabei die befundorientierte Anwendung

von kinetischer, mechanischer sowie ther-
mische und elektrischer Wirkung. Die Phy-

siotherapie und physikalische Therapie

umfasst dabei folgende Teilgebiete, Me-

thoden und Techniken:

e Physiotherapie mit aktiver und passiver
Bewegungstherapie

Manuelle Techniken

Hydro-, Warme- und Kaltetherapien
Elektrotherapie

Sport- und Ergotherapie
Medikomechanik

Die Physiotherapie beinhaltet aktive und

passive Verfahren der Bewegungsthera-
pie, sowie komplexe Konzepte zur Behand-

lung von Erkrankungen, Funktions- und
Fahigkeitsstorungen. Sie hat folgende Ziele:
e Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit
e Starkung der Kraft-/Ausdauerbelastung
e Verbesserung der Koordination

e Steigerung der allgemeinen kérperlichen

Belastungsfahigkeit

e Verbesserung der Kérperwahrnehmung
e Harmonisierung von Bewegungsabladufen

e Funktionserhaltung, -verbesserung, -an-

passung
e Erarbeitung von Fahigkeiten

Nebenwirkungen der Physiotherapie sind

dann selten, wenn in den fiir den Patien-
ten angemessenen Schmerz- und Belas-

tungsgrenzen gearbeitet wird. Es sollte

vermieden werden, Schmerzen zu baga-

tellisieren und die Ubungen zu stark zu
forcieren, nach dem Motto ,,viel hilft viel*.
Die Aufgabe der Physiotherapie ist es, den

Menschen als Ganzes zu sehen und zu be-

handeln und eben nicht nur lokal die vor-
handenen Beschwerden zu betrachten. Zur
Klarung der therapeutischen Méglichkei-
ten und zur wirksamen Therapieplanung
findet vor dem Aufenthalt in einer Schmerz-
klinik ein eintdgiges Assessment statt.
Hierbei sollte eine spezielle Befunderhe-
bung erfolgen. Diese Untersuchung soll
gewdhrleisten, dass geplante Aktivitadten
mit der moglichen individuellen Beanspru-
chung in Einklang gebracht werden kon-
nen. Wir nehmen uns dazu Zeit, alle Kérper-
regionen zu untersuchen. Viele Patienten
fragen sich dann beispielsweise: ,,Warum
werden von der Physiotherapeutin meine
FuBe angeschaut, obwohl ich iiber Be-
schwerden an der Halswirbelsdule klage?“
Es kommt darauf an, den Patienten in sei-
ner kdrperlichen Gesamtheit zu untersu-
chen und den entsprechenden Befund als
Voraussetzung fiir eine spdtere erfolg-
reiche Therapie zu erheben. Es kann auf-
grund von fascialen Verbindungen im Kor-
per eine Fuf¥fehlstellung eine Problema-
tik an der Halswirbelsdule oder auch ein
Kiefergelenksproblem verursachen. Daher
ist es wichtig, den Kérper immer als ganze
Einheit zu betrachten und nicht nur die
schmerzhaften Bereiche. Natiirlich muss
nicht jede Fufifehlstellung unweigerlich
eine Problematik an der Halswirbelsdule
ausldsen.

Die Physiotherapie im Rahmen einer multi-
modalen Schmerztherapie wird den chro-
nischen Schmerzpatienten in Einzel- und
Gruppenbausteinen vermittelt. Die wesent-
lichen Schwerpunkte des Therapie-Pro-
gramms bilden die allgemeine aerobe Aus-
dauer, die Verbesserung der Kraftfahig-
keiten, die Rumpfstabilisation sowie ein
Wahrnehmungs- und Beweglichkeitstrai-
ning. Die Patienten sollen wieder mobiler



in ihren Bewegungen werden. Aufgrund
der lang anhaltenden Schmerzen nehmen
die meisten Patienten eine Schonhaltung
ein — eine korperliche Haltung, in der die
Patienten weniger Schmerzen haben, aber

auch nicht mehr aufrecht stehen oder ge-
hen kdnnen. Das heif3t, die Statik des Kor-

pers hat sich geandert. So zum Beispiel

weichen bei chronischen Riickenschmer-

zen die allermeisten Patienten entweder in
ein Hohlkreuz oder in einen Rundriicken
aus. Unsere therapeutische Aufgabe ist

es nun, die Patienten aus dieser Schon-
haltung mit gezielten Ubungen herauszu-

holen und die aufrechte Kérperhaltung zu
forcieren.

Das Wahrnehmungs- und Mobilisations-

training hat das Ziel, alle Aktivitdten im
erforderlichen Bewegungsausmaf und in
angemessener Dosierung ausfiihren zu

konnen. Die allgemeine aerobe Ausdauer-
leistungsfahigkeit wird mittels Bewegungs-

einheiten wie mit Ergometertraining oder

auch mit Nordic Walking geschult. Kraft-

und Stabilisationstraining zielen zum einen
auf die oberflachliche Kérpermuskulatur
hin, welche mittels funktionalem Training
trainiert werden kann, zum anderen aber

auch auf die Feinabstimmung der Kérper-
stabilisation, die aus der tiefen Muskula-

tur resultiert. Im Mittelpunkt bei allen

Anwendungen steht hierbei ,unsere tra-

gende Wirbelsaule®.

Wahrend der multimodalen Therapie er-

lernen die Patienten ihr Verhalten und
ihre Haltungs- und Bewegungsmuster im
Sinne der Verbesserung der Belastbarkeit

zu dndern. Ein weiteres Ziel der Physio-
therapie ist das Erarbeiten einer Harmoni-
sierung zwischen Be- und Endlastung so-
wie die Belastbarkeit und Erholungsfahig-
keit fiir die Alltagstauglichkeit des Kor-
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pers, des Geistes und der Seele zu errei-
chen. Weitere Ziele sind die Schmerzlin-
derung durch Aktivitat, Verbesserung der
Kérperwahrnehmung, um dadurch eine
aufrechtere Korperhaltung zu erzielen.
Eine Verbesserung der Beweglichkeit und
der Kraft hilft, die Wirbelsdule mobiler,
aber auch gleichzeitig stabiler zu machen.
AuBerdem ist durch das Ausdauertraining
eine Verbesserung der Stoffwechselsitu-
ation (Fettverbrennung) erwiinscht.

In vielfachen Studien konnte nachgewie-
sen werden, dass Aktivitat und Bewegung
wirkungsvollere Therapieansétze sind als
Ruhe und Schonung.

3. Gemeinsam Ziele erreichen

Die Ergotherapie ist in der Multimodalen
Schmerztherapie neben der Physiothera-
pie ebenfalls ein sehr wichtiger thera-
peutischer Baustein. Hier wird die Frage-
stellung bearbeitet, welche Belastungen,
Anforderungen und Probleme miissen im
Alltag bewdltigt werden, und welche Be-
wegungsabldaufe werden zurzeit ausge-
fiihrt bzw. sollen, konnen modifiziert bzw.
aktualisiert werden. Unterschiedlichste
Trainingseinheiten bieten die Méglichkei-
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ten, die eigene Leistungsfahigkeit einzu-
schéatzen, und unter Anleitung Bewegun-
gen neu zu koordinieren, zu 6konomisie-
ren und somit zu optimieren. Eine indivi-
duelle Beratung fiir die Durchfiihrung
von Alltdglichkeiten wird in der Gruppe
und eventuell in Einzelgesprdachen zu
den Themenbereichen ,hduslicher Le-
bensbereich“ und , Freizeit“ angeboten.
Ziel der Ergotherapie ist, mit einem ge-
meinsam erarbeiteten Bewegungs- und
Aktivitatsplan eine Neuorientierung zu
erreichen fiir eine bessere Selbstein-
schéatzung, fiir eine gute Selbstfiirsorge
und fiir eine Schmerzminderung. Diese
kann eventuell durch eine Anpassung der
Aktivitaten im Haushalt, im Beruf und in
der Freizeitgestaltung noch zusatzlich
unterstiitzend erreicht werden.

Jennifer Kbhler (Physiotherapeutin)
Klinikum Hildesheim, E-Mail:
jennifer.koehler@klinikum-hildesheim.de

Bernd Konerding (Ergotherapeut)
Klinikum Hildesheim, E-Mail:
b.konerding@klinikum-hildesheim.de
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Die Psychologie in der Multimodalen Schmerztherapie -

ein Lagebericht

Michaela Hirschmann, Daniel Schaller

Die derzeitige Versorgung chronisch schmerz-
kranker Menschen in Deutschland ist un-

zureichend. So werden Betroffene zumeist

einseitig medizinisch-medikamentds inva-

siv behandelt und psychosoziale Aspekte

haufig aulen vor gelassen. Die Behand-
lungen bringen vielfach nur kurzfristig Er-

folg, was einen Nahrboden fiir Frustration
auf Seiten von Arzten und Betroffenen

bietet. Mitunter sind Arzte mit der alleini-

gen bzw. ausschlieBlichen Behandlung
von Schmerzpatienten tberfordert. Eine
Erklarung hierfiir mag das nach wie vor

iberwiegend vorhandene Krankheitsver-
standnis nach Descartes sein, wonach ei-

nem Schmerz eine bestimmte medizinische
Ursache/Erkrankung zu Grunde liegt. Diese

muss entdeckt werden, um sie anschlie-
Bend erfolgreich behandeln zu kénnen.

Leider ist diese veraltete Sichtweise immer

noch hartndckig im Denken von Profes-

sionellen als auch von Hilfesuchenden

verankert. Die daraus resultierenden Be-

handlungsmethoden fiihren in seltenen
Fallen zum langfristigen Erfolg.

1. Schmerzen verstehen

und behandeln mit dem
Bio-Psycho-Sozialen
Schmerzmodell

In der modernen Schmerztherapie wird ein

neues Schmerzverstandnis zu Grunde ge-

legt. Schmerzen werden im Rahmen eines

bio-psycho-sozialen Schmerzmodells ver-
standen. Das bedeutet, dass in unterschied-

lichen Anteilen korperliche, psychische

und auch soziale Faktoren bei der Entste-
hung und dem Verlauf chronischer Schmer-

zen mitwirken. Die jeweilige Gewichtung

ist von Patient zu Patient sehr unterschied-

lich und wird im Idealfall im individuellen

Behandlungsplan der multimodalen Schmerz-

therapie (MMS) beriicksichtigt.
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Aufgrund der aktuell hdufig ungeniigenden
und einseitigen medizinischen Versorgung
chronischer Schmerzpatienten und des Tat-
bestandes, dass psychische und soziale
Faktoren eine grofe Rolle spielen, nimmt
die psychologische Schmerztherapie einen
wichtigen Bereich in der multimodalen
Schmerztherapie ein. Hinzu kommt die
hdufige Komorbiditat psychischer Stérun-
gen, die oft vom Ausmaf} der Chronifizie-
rung der Schmerzerkrankung abhdngig
ist. Im Klinikalltag zeigen nahezu alle Be-
troffenen starke Beeintrachtigungen in
ihrer Lebensqualitdt. Viele haben zudem
psychische Erkrankungen wie Depressio-
nen, Angststorungen oder auch friihere
traumatische Erfahrungen. Da diese die
Schmerzen in der Regel mit unterhalten,
beziehungsweise sogar verstarken und
manchmal auch auslésen, ist eine Mitbe-
handlung dringend erforderlich. Zum Teil
entwickeln sich auch psychische Stdrun-
gen im Sinne einer Folgeerkrankung auf-
grund des Kontrollverlustes und des Hilf-
losigkeitserlebens im Umgang mit den
Schmerzen. Zusatzlich stellen die oft ne-
gativen sozialen Konsequenzen durch die
Schmerzerkrankung im Arbeitsleben, in
der Familie, in der Partnerschaft oder in
anderen Bereichen weitere Risikofaktoren
fur die Entwicklung psychischer Erkran-
kungen dar. Auch hier ist iiber die psycho-
logische Schmerztherapie eine Unterstiit-
zung im Umgang mit diesen Beeintrdch-
tigungen erforderlich.

Dennoch muss gesagt werden, dass sich
die psychologische Schmerztherapie —wie
die gesamte Schmerztherapie — noch in
den Kinderschuhen befindet. Teilweise wird
der Fehler gemacht, Patienten vorschnell
psychisch zu pathologisieren. So werden
Schmerzen dann beispielsweise einseitig

im Kontext ungeldster (psychodynamischer)
Konflikte betrachtet und die Schlussfolge-
rung gezogen, dass bei Verarbeitung die-
ser Konflikte auch die Schmerzen verschwin-
den. Dabei bleiben dann die vorhandenen
biologischen/korperlichen Aspekte einer
Schmerzerkrankung unberiicksichtigt. Zu-
dem haben manche Arzte noch ein ausge-
pragtes somatisches Schmerzverstandnis.
Hierbei besteht die Gefahr, bei Fehlen von
hinreichenden medizinischen Befunden
dem Patienten nahe zu legen, seine Schmerz-
erkrankung sei psychogen. Jedoch auch
bei Vorliegen medizinischer Befunde, die
das Schmerzgeschehen scheinbar ausrei-
chend erklaren, und den daraus resultie-
renden medizinischen Behandlungsmetho-
den wie Operationen, sind psychosoziale
Faktoren (zum Beispiel Uberforderungs-
oder Schonverhalten) unbedingt mit zu
beriicksichtigen, um stabile Erfolge erzie-
len zu kénnen. Beide Sichtweisen — Soma
versus Psyche — sind einseitig und un-
glinstig fiir den Patienten und kénnen zur
Chronifizierung des Schmerzgeschehens
beitragen. Ein wirkliches bio-psycho-so-
ziales Verstandnis fehlt manchmal leider
beiden Berufsgruppen.

2. Psychische Einflussfaktoren
auf das Schmerzgeschehen

Wie deutlich dennoch der Einfluss von
psychosozialen Faktoren auf Schmerzer-
krankungen ist, haben bereits mehrere
Studien belegen konnen. Befunde, die bei-
spielsweise Schaden an der Wirbelsdule
wie Bandscheibenvorfalle, Stenosen oder
dhnlichem belegen, erkldaren haufig nicht
ausreichend die individuelle Schmerzstarke
des Patienten. Psychische Einfliisse, viel-
fach bezeichnet als ,yellow flags“, sind
oft von grofler Bedeutung, wenn es um
das Ausmaf des personlichen Schmerz-



empfindens geht. Dabei spielen unter an-
derem die folgenden Faktoren eine ent-
scheidende Rolle fiir die Entstehung und
den Verlauf der Erkrankung:

2a Schmerzbezogene Kognitionen

e Katastrophisierung

Hiermit ist die Tendenz gemeint, sich in
tibertriebener sorgender Art mit den Schmer-
zen zu beschéftigen. Typische Gedanken
dabei konnen sein ,,meine Schmerzen
sind fiirchterlich und werden sich nie wie-
der bessern“ oder ,wenn das so weiter-
geht, werde ich vielleicht im Rollstuhl lan-
den®. Die Tendenz zur Katastrophisierung
stellt einen starken Pradiktor fiir den ne-
gativen Verlauf einer chronischen Schmerz-
erkrankung dar.

e Fear-avoidance-beliefs

Menschen mit diesen Uberzeugungen be-
werten vor allem korperliche Aktivitat da-
hingehend, ob sie den Schmerz verstarkt
oder nicht. Sie sehen Korpersignale oft
als besorgniserregend, sind diesbeziig-
lich eher d@ngstlich und interpretieren die-
se dann hdufig negativ. Es besteht die
Uberzeugung, dass Bewegung Schmerzen
verstarkt. Haufig entwickeln diese Men-
schen ein ausgeprdgtes Schon- beziehungs-
weise Vermeidungsverhalten.

e Bedrohung der Grundbediirfnisse
Zudem spielen auch Gedanken der Hilflo-
sigkeit, der Verlust des Kontrollerlebens,
der Selbstwirksamkeit und auch des Selbst-
wertgefiihls eine wesentliche Rolle.

2b Verhaltensbezogene
Schmerzbewiltigung

e Durchhalteverhalten

Diese Personen arbeiten gegen den Schmerz
an und versuchen diesen zu ignorieren, zu
bagatellisieren oder ihn zu verdrangen.
Haufig flihren sie ihre Tatigkeiten so lange
aus, bis sie nicht mehr kénnen und der
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Schmerz drastisch ansteigt. Es folgt dann
eine Phase der vélligen Passivitat. Im Laufe

der Zeit nimmt die Leistungsfahigkeit sig-
nifikant ab und die Schmerzen nehmen zu.

e Schonverhalten/
Vermeidungsverhalten

Diese Personen bewegen sich aufgrund

der Schmerzen weniger und versuchen die

betroffenen Stellen haufig ruhig zu halten.
Ziel ist es, den Schmerz zu verhindern.

Langfristig fordert dieses Verhalten eine
Schmerzzunahme.

2¢ Emotionale Schmerzbewiltigung

e Angst, Traurigkeit und Wut oder auch
die Vermeidung dieser Gefiihle sind
haufige Begleiter von Menschen mit
chronischen Schmerzerkrankungen und

konnen bei Nichtbehandlung die vor-

handenen Schmerzen verstéarken.
e Negative Gefiihle aus aktuellen oder
friiheren menschlichen Beziehungen

sind oft nicht be- beziehungsweise ver-

arbeitet worden und fiihren in der Folge

moglicherweise zu kdrperlichen Be-

schwerden.

3. Aufgaben der psycho-
logischen Schmerztherapie

Die Ziele der psychologischen/psychothe-

rapeutischen Arbeit in der multimodalen
Schmerztherapie kdnnen je nach Patient

und Beschwerdebild sehr verschieden sein.
Allein die oft sehr unterschiedliche moti-
vationale Ausgangslage muss im indivi-

duellen Behandlungsplan beriicksichtigt
werden.

Als ein tibergeordnetes Ziel kann in der
Regel die Steigerung der persdnlichen

Eigenverantwortung beim Patienten ge-
nannt werden — er soll zum Experten sei-

ner eigenen Schmerzerkrankung werden

und lernen, mit dieser aktiv umzugehen.
Dazu ist es erforderlich zu verstehen, wel-
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che Faktoren einen Einfluss auf das eigene
Schmerzgeschehen nehmen kdnnen. Die
bio-psycho-sozialen Wechselwirkungen
sollten dem Patienten dabei verdeutlicht
werden. Auf dieser Grundlage konnen dann
verschiedene Behandlungsmethoden wie
medikamentdse, psychologische, physio-
therapeutische, ergotherapeutische und
andere eingesetzt werden. Das entspre-
chende Handwerkszeug (die Methoden)
sollte er anschlieBend dafiir an die Hand
bekommen.

Haufig geht es in der psychologischen
Schmerztherapie auch darum, den Patien-
ten dahingehend zu begleiten, ein Exper-
te fiir sich und sein zukiinftiges Leben mit
den Schmerzen zu werden. Dabei steht
dann die Férderung einer realistischen in-
dividuellen Zielperspektive und einer ak-
tiven Lebensgestaltung im Fokus der Be-
handlung.

Im klinischen Alltag geht es 6fter zunachst
um den Aufbau der motivationalen Bereit-
schaft, den Nutzen psychologischer Maf-
nahmen zu erkennen und zu erfahren, um
anschlieend die individuell hilfreichen
Fertigkeiten der verschiedenen Techniken
und Methoden zu erlernen.

Zusammenfassend lassen sich folgende
drei Ziele der psychologischen Schmerz-
therapie nennen:

1. den Nutzen der psychologischen Maf3-
nahmen erkennen, erfahren und lang-
fristig akzeptieren

2. die hilfreichen Basisfertigkeiten in den
verschiedenen Techniken und Metho-
den erlernen (siehe unten)

3. der Aufbau von Eigenverantwortung
und Selbstwirksamkeit im Umgang mit
den Schmerzen

Mogliche Techniken und Methoden oder
auch ,,Unterziele“ konnten sein:

e Erhohung des Wohlbefindens

e Schulung der Selbstwahrnehmung
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e Abbau von Durchhalte- und Schonver-

halten

e Modifizierung dysfunktionaler Gedan-

ken (unter anderem Katastrophisierung)

e Aufmerksamkeitslenkung und Ablen-

kungsstrategien

e Erhdhung der Akzeptanz
e Aufbau/Vertiefung der Entspannungs-

fahigkeit
e Aktivitatenaufbau

e Abbau von Schmerzangst und fear-

avoidance-beliefs

e Gleichgewicht finden zwischen Scho-

nung und Uberforderung
e Kurz- und langfristige Stressbewadltigung

e Erarbeitung des individuellen bio-psy-

cho-sozialen Modells

e [Informationen iiber das Schmerzge-

schehen im Kérper geben

e Verbesserung der Problemlésefahigkei-

ten

4. Fallbeispiel
Im Folgenden wird der typische Ablauf in

der psychologischen Schmerztherapie an-
hand eines Fallbeispiels dargestellt. Nach-

dem telefonisch ein Termin mit Frau M. zur
Voruntersuchung, dem sogenannten As-
sessment, vereinbart wurde, findet der
Erstkontakt statt. Hier wird eine etwa ein-
stiindige ausfiihrliche Anamnese erhoben,
anschlieBend erfolgt die psychologische
Testdiagnostik — ein erstes Screening zum
Erkennen von schmerzunterhaltenden psy-
chischen Begleiterkrankungen wie Depres-
sionen, Angststdrungen, der psychischen
Belastung aufgrund der Schmerzen, etc.
Das Assessment dient dazu, einen ersten
Eindruck davon zu erhalten, wie die Pati-
entin mit ihrer Schmerzerkrankung um-
geht (emotional, behavioral und kognitiv).
Es handelt sich vorliegend um eine 42-jah-
rige verheiratete Frau mit einem 19-jdhri-
gen Sohn. Sie ist fiir 20 Stunden die Woche
in einem Biiro als Schreibkraft fest ange-
stellt. Die Arbeit macht ihr eigentlich SpaR,
jedoch fallt sie ihr aufgrund der Schmer-
zen immer schwerer. Seit etwa flinf Jahren
leidet sie unter Riickenschmerzen im HWS-

und LWS- Bereich. In der HWS ist ein klei-

ner Bandscheibenprolaps zwischen Cs und

C6 ohne Nervenwurzelkompression diag-

nostiziert worden. Im LWS-Bereich zeigen
sich leichte altersentsprechende degene-
rative Veranderungen. Ein Rheumatologe
hat ihr vor zwei Jahren zudem die Diagnose
Fibromyalgie gestellt. Seit etwa sechs Mo-
naten bemerkt sie eine deutliche Schmerz-
zunahme. Im Gesprdch zeichnet sich eine
psychische Belastung ab. Frau M. schil-
dert, immer haufiger erschopft zu sein,
eine betriibte Stimmung zu haben, inner-
lich unruhig zu sein, kaum schlafen zu
kdnnen, weniger Lebensfreude zu verspii-
ren und eine deutlich beeintrachtigte Le-
bensqualitdt zu haben. Die Patientin be-
richtet offen liber Partnerschaftsprobleme,
sozialen Riickzug und vermehrte Sorgen
um den Arbeitsplatz. Als Ziele der geplan-
ten zweiwdchigen stationdren Schmerzthe-
rapie nennt sie, besser mit dem Schmerz
umgehen zu lernen und eine Schmerzlin-
derung von NRS 8 auf 5 erreichen zu wollen.
Testdiagnostisch zeigen sich auffallige
Werte im Depressions- und Angstbereich.
Im Verlauf des Gespraches deuten einige
Aspekte auf das Vorhandensein einer leich-
ten depressiven Stérung hin. Typische
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Tabelle 1: Beispiel eines Bio-Psycho-Sozialen Schmerzmodells anhand Frau M. — der besseren Uber- wegung bei chronischen Schmerzen.

sicht wegen wurde auf die Visualisierung der Wechselwirkungen durch Pfeile verzichtet

Korperliche Faktoren

Bandscheibenvorfall HWS ohne
Nervenwurzelkompression

Altersentsprechende
degenerative Veranderungen
an der LWS

Muskelhartspann entlang der
gesamten Wirbelsaule

Fehlhaltungen
Starke Lordose LWS
Hohe Sympathikusaktivitat

Muskeldysbalancen
Hypomobilitat

Psychische Faktoren

Katastrophisierende Gedanken,

z.B. ,,in meinem Alter ein
Rollator?!*

Standige Beschaftigung
mit den Schmerzen,
hohe Aufmerksamkeit

Schwierigkeiten mit dem
Alterwerden

Hoher Leistungsanspruch
Niedergedriickte Stimmung
Sorgen um Arbeitsplatz

Schlafstérungen

Innere Unruhe

Soziale Faktoren

Fehlende Ergonomie am
Arbeitsplatz

Schwiegervater hat
Schlaganfall erlitten

Geht nicht mehr regelmafig
zum Sport

Sozialer Riickzug
Partnerschaftsprobleme

Schulden durch
Hausfinanzierung

Sohn zieht wegen Studium

Bindegewebsschwédche

Hoher Muskeltonus

Durchhalteparolen
Angst vor Schmerzen

demnédchst weg

Freundin an Krebs erkrankt

Schmerzkognitionen bei Frau M. sind
»wenn das so weitergeht, verliere ich noch
meinen Job“ oder ,ich wiirde mich ja
sportlich betdtigen, wenn die Schmerzen
nicht so stark waren und ich bin mir auch
nicht sicher, ob es den Bandscheibenvor-
fall verstarkt!“ Diese Uberzeugungen er-
klaren unter anderem das ausgepragte
Schonverhalten der Patientin, woraus in
Folge Fehlhaltungen, Muskeldysbalancen
sowie eine allgemeine Hypomobilitat re-
sultieren. Die Patientin hat sich bisher
eine Schmerzlinderung durch eine ,,Be-
handlung“ (passive Behandlungserwar-
tung) erhofft und ist kaum bereit gewe-
sen, aktive Bewaltigungsstrategien anzu-
wenden. Oft haben Patienten in ihrer bis-
herigen ,,Karriere“ durch das Gesundheits-
system dies auch verlernt. Deswegen ist
zundchst an der Verdnderungsmotivation
und der Compliance der Patientin zu ar-
beiten. Als weiteren schmerzaufrechter-
haltenden Faktor ist zudem der Arbeits-
platz zu nennen, welcher nicht ergono-
misch eingerichtet ist. Im Laufe des Ar-
beitstages nimmt dadurch die Fehlbelas-
tung zu, die Verspannungen sowie die

Schmerzstdrke steigen. Frau M. erhalt
bereits beim Erstkontakt Informationen
zum Thema Schonverhalten bei chroni-
schen Schmerzen. Die aufrechterhalten-
den beziehungsweise schmerzverstarken-
den Wechselwirkungen werden ihr verdeut-
licht. Daneben wird nach Lésungsmog-
lichkeiten fiir die ergonomische Gestal-
tung ihres Arbeitsplatzes gesucht und im
Anschluss an das Gesprach Kontakt zum
Ergotherapeuten aufgenommen. Die Pa-
tientin bringt Ansdtze eines bio-psycho-
sozialen Schmerzverstdndnisses mit und
glaubt, dass die partnerschaftlichen Kon-
flikte sowie die Arbeitsplatzsituation einen
schmerzverstdrkenden Charakter haben.
Sie mochte lernen, ruhiger zu werden. Nach
einer ausfiihrlichen interdisziplindren Team-
besprechung und einer positiven Ent-
scheidung wird ein Termin fiir die statio-
ndre Aufnahme vereinbart.

Wahrend des Aufenthaltes wird mit Frau

M. an folgenden Themen im Einzelkontakt

sowie im Gruppensetting gearbeitet:

e Abbau des Schonverhaltens durch In-
formationsvermittlung zum Thema Be-

Hier ist eine direkte Zusammenarbeit
mit der Physiotherapeutin und dem
Arzt unbedingt erforderlich. Die Patien-
tin soll Uber korperliche Aktivierung
lernen, wieder mehr Vertrauen in ihre
korperlichen Fahigkeiten zu entwickeln.
Dafiir ist es zudem wichtig, dass ihr
auch von drztlicher Seite bestatigt wird,
mit einem Bandscheibenvorfall Sport
machen zu kénnen und zu verstehen,
dass es sich nicht um eine Erkrankung
handelt, die Schonung erfordert.

e Nach Moglichkeiten schauen, den Ar-
beitsplatz ergonomisch einzurichten
(Wer ist dafiir zustdndig? Wie ist das
Verhaltnis zum Arbeitgeber? Gibt es ei-
nen Betriebsrat? usw.). Hier ist die Zu-
sammenarbeit mit dem Ergotherapeu-
ten sowie der Sozialberatung sinnvoll.

e Abbau der inneren Unruhe durch Erler-
nen der individuell passenden Entspan-
nungsmethode wie Progressive Muskel-
relaxation nach Jacobson, Autogenes
Training nach Schultz oder achtsamkeits-
basierten Entspannungstechniken.

 Uberblick verschaffen tiber die partner-
schaftlichen Konflikte, erste Losungs-
moglichkeiten aufzeigen, weitere Hand-
lungsoptionen erarbeiten.

e Eventuell Beginn einer medikamento-
sen antidepressiven Therapie, hierzu
gehort ebenfalls die korperliche und
soziale Aktivierung. Eine psychiatrische
konsiliarische Mitbehandlung ist dies-
beziiglich bei Bedarf moglich.

Als wesentliche Arbeitsgrundlage fiir die
psychologische Schmerztherapie mit Frau
M. dient die gemeinsame Erstellung eines
individuellen bio-psycho-sozialen Schmerz-
modells (siehe Tabelle 1). Anhand dessen
lassen sich zahlreiche Wechselwirkungen
zwischen den koérperlichen, psychischen
und sozialen Faktoren erkennen, wie zum
Beispiel katastrophisierende Gedanken
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beeinflussen Schlafstérungen, die wiede-
rum den Muskeltonus, was zur Folge hat,
das die Schmerzstérke steigt, die Treffen
mit den Freundinnen abgesagt werden,
und so weiter.

5. Ausblick

Wie lautet das Fazit dieses Lageberichtes?
Sicher, die Fortschritte in der Behandlung
chronischer Schmerzen haben durch das
Konzept der multimodalen Therapie ein
neues Level erreicht. Festzustellen ist,
dass die Behandlungsmaéglichkeiten noch
nie so gut wie derzeit waren. Doch es
zeigt sich noch Verbesserungsbedarf, die
Zusammenarbeit zwischen den Professio-
nen ist stellenweise suboptimal. Von einer
wirklichen Interdisziplinaritat kann mehr-
fach keine Rede sein, eher von einer ,,Viel-
komponententherapie® —jeder arbeitet in
seinem Feld so gut er kann am Patienten,
im Team wird anschlieBend dariiber be-
richtet. Die jeweils eigene theoretische
Sichtweise auf chronische Schmerzen ist
in solchen Féllen zu erweitern und ein
standiger Austausch zwischen den Be-
rufsgruppen unbedingt erforderlich. Im
klinischen Alltag kann das bedeuten, dass
Psychologen vermehrt auch medizinische
Faktoren in der psychologischen Schmerz-
therapie beriicksichtigen. Fiir Arzte gilt es,
neben medizinischen Befunden auch psy-
cho-soziale Einflussfaktoren zu erkennen
und in der Behandlung mit zu beriicksich-
tigen. Eine effektive Schmerztherapie er-
fordert die multimodale Erstellung eines
bio-psycho-sozialen Schmerzmodells fiir
jeden Patienten. Anhand dessen leiten sich
dann die verschiedenen Behandlungsbau-
steine ab. Hier besteht moglicherweise be-
sonders fiir die Psychologie eine hohe Ver-
antwortung, das vorhandene Wissen zu
nutzen und zu verbreiten, sei es durch in-
terne oder externe Schulungen sowie auch
durch die regelmafiige und aktive Teilnah-
me an den jeweiligen Teamsitzungen.

Beziiglich der psychischen Komorbiditadten
(zur Erinnerung: oft sind diese schmerzun-
terhaltend) besteht ebenfalls eine groBe
Herausforderung. Aufgrund der eklatan-
ten Unterversorgung im ambulanten psy-
chotherapeutischen Bereich kann den Pa-
tienten allein eine ambulante Weiterbe-
handlung nicht guten Gewissens empfoh-
len werden, Wartezeiten von {iber einem
halben Jahr und mehr sind unzumutbar.
Folglich besteht wahrend der multimoda-
len Therapie bereits die dringende Not-
wendigkeit, diese mit zu behandeln, was
wiederum einen deutlich hoheren Arbeits-
beziehungsweise Personaleinsatz erfor-
dert, inklusive konkreter Weiterbehand-
lungsmdglichkeiten im ambulanten Set-
ting — die erfolgreiche Behandlung (ber-
steigt in der Regel den zeitlichen Rahmen
des stationdren Aufenthalts.

Zu guter Letzt muss ein in der Schmerz-
therapie tatiger Psychologe oder Psycho-
therapeut fiir sich selbst bereit sein, die
Notwendigkeit der Psychoedukation (In-
formationsvermittlung) nicht als Allheil-
mittel zu sehen und nach dem GieBkan-
nenprinzip vorzugehen, sondern den Mut
haben, gemeinsam mit den Patienten die
individuell richtigen Wege zu gehen, von der
aufrechterhaltenden Hoffnung auf Schmerz-
linderung, tiber die verschiedenen For-
men der Schmerzbewaltigung bis hin zur
Schmerzakzeptanz — die Vielfalt an geeig-
neten Methoden ist vorhanden.

Oft entsteht aber genau dort eine Ambi-
valenz: Die meisten Methoden (nicht nur
in der Psychologie) zielen darauf ab, alle
Moglichkeiten auszuschopfen, um doch
irgendwie den urspriinglichen Zielen, An-
spriichen und Wiinschen ndher zu kom-
men - bestenfalls den Schmerz weg zu
bekommen (Assimilation). Die Idee der
Akzeptanz, mit den Grenzen — mit dem
Schmerz - zu leben, seine persénlichen

Ziele und Wertvorstellungen anzupassen,
geht einen anderen Weg (Akkomodation).
Da dies sicherlich nicht nur ein Problem in
der Schmerztherapie ist, sondern auch
ein kulturelles und gesellschaftliches, kann
da nur schwer eine Entscheidung (Assimi-
lation versus Akkomodation) getroffen
werden, oft wird ein Kompromiss einge-
gangen. Das Ziel miisste sein, eine indivi-
duelle Passung gemeinsam mit dem ein-
zelnen Patienten zu finden, die verschie-
denen Moglichkeiten und Wege aufzuzei-
gen und ihn dabei zu begleiten!

Korrespondenzadresse:

Dipl. Psych. Daniel Schaller
Psychologischer Psychotherapeut
Mittelweser Kliniken GmbH

E-Mail:
daniel.schaller@mittelweser-kliniken.de

Ankiindigung

Zum Themenheft der aktuellen Ausgabe
finden Sie auf unserer Homepage (http://
www.laekh.de/hessisches-aerzteblatt/
aktueller-jahrgang/index.html) zusatzlich
die folgende Beitrage:

e Dr. med. Karin Miiller: Pravention und
Gesundheitsforderung im Rahmen der
multimodalen Schmerztherapie

Hans-Werner Kuska: Bedarfsgerechter
Aufbau stationdrer schmerztherapeu-
tischer Einheiten

Erk Scheel: Therapieerfolg und Nach-
haltigkeit der multimodalen Schmerz-
therapie unter volkswirtschaftlichen
Gesichtspunkten

Anke Hahnenberger: Der Stellenwert
von Pflegekrdften in der stationdren
multimodalen Schmerztherapie
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Landesdrztekammer Hessen

»Fachwirtin fiir ambulante medizinische Versorgung*

16 Teilnehmer/innen freuen sich iiber erfolgreiche Abschlusspriifung

Ein letztes Mal kamen am Samstag, den
31. August 2013, Priifungsteilnehmerin-
nen der Aufstiegsfortbildung ,,Fachwirtin
fiir ambulante medizinische Versorgung®
zum gemeinsamen Fototermin zusammen.
Mit der schriftlichen Priifung haben sie
eine grofRe Hiirde auf dem Weg zum Erhalt
des ,Fachwirtinnenbriefes“ genommen.

Entsprechend fréhlich war die Stimmung,
nachdem Silvia Happel, Schulleiterin der
Carl-Oelemann-Schule, den erfolgreichen
Teilnehmerinnen gratulierte und zum Foto-
termin bat. Fiir einige Teilnehmerinnen
war die Priifung der Abschluss der Auf-

stiegsfortbildung, da sie bereits ihre Pro-
jektarbeit und den erforderlichen Wabhlteil
abgeschlossen hatten.

Die Carl-Oelemann-Schule bietet als Wahl-
teil ein umfangreiches Angebot an Quali-
fizierungslehrgédngen an. So haben die Teil-
nehmer/innen die Méglichkeit, einen ihren
Interessen und den Erfordernissen ihres
Arbeitsplatzes entsprechenden Lehrgang
zu wahlen.

Einige Teilnehmer/innen entschieden sich
fur den Wahlteil ,Klinikassistenz®. Mit
dieser Fortbildung kénnen sich Medizini-
sche Fachangestellte ein neues Tatigkeits-

feld in Krankenhdusern erschlieBen. Sie
erwerben die Kenntnisse, um Arzten in
Krankenhdusern bei den administrativen
Aufgaben wie Dokumentation und Kodie-
rung zu unterstiitzen. In 120 Stunden fach-
theoretischem und -praktischem Unterricht
lernen die Teilnehmer/innen unter anderem
neben Dokumentations- und Verwaltungs-
aufgaben Abrechnungen fiir ambulante
und stationdre Patienten. Da mit den ver-
waltungsbezogenen Aufgaben im Klinik-
bereich Computerarbeit verbunden ist,
werden die Lerninhalte in den EDV-R&u-
men der Carl-Oelemann-Schule geiibt.
Am 7. November 2013 startet der dritte
Lehrgang der Aufstiegsfortbildung ,,Fach-
wirtin flir ambulante medizinische Versor-
gung®. Informationen zur Aufstiegsfortbil-
dung sowie Termine fiir Qualifizierungs-
lehrgénge, die als Wabhlteil anerkannt wer-
den, finden Sie auch auf der Homepage
der Carl-Oelemann-Schule (www.carl-oele-
mann-schule.de). Gerne beraten Sie auch
die Mitarbeiterinnen Monika Kinscher,
Tel.: 06032 782-187 und Annegret Werling,
Tel.: 06032 782 193.

Gabriele Briiderle-Miiller
Carl-Oelemann-Schule

Zeugenaufruf

Am 23.6.2013 entdeckte eine Spaziergange-
rin in einem Landschaftsschutzgebiet nahe
Mainz/Rheinland-Pfalz eine weibliche Leiche.
Aufgrund der geschatzten Liegezeit von etwa
zwei bis vier Wochen war der Leichnam durch
Verwesung und Tierfraf} bis zur Unkenntlich-
keit entstellt, so dass sich die Identifizierung
zundchst schwierig gestaltete. Staatsanwalt- 1.
schaft und Kriminalpolizei gehen davon aus, 2.
dass die Frau Opfer eines Gewaltverbrechens 3.
wurde.

16.1.1969 in Strandzhevo (Bulgarien) identifiziert werden. Frau DZHAM-
BAZOVA wohnte zuletzt in der August-Wolff-Str. 5 in Wiesbaden-Biebrich.
Die Ermittlungen ergaben Hinweise, dass die Tote in der Vergangenheit
versucht haben kdnnte, unter anderem Namen bzw. unter Vorlage der
Versichertenkarte einer anderen Person drztlich behandelt zu werden.

Die Polizei bittet um Ihre Mithilfe durch Beantwortung folgender Fragen:

Kennt jemand die auf dem Foto abgebildete Person?

Hat jemand die Person in der zuriickliegenden Zeit behandelt?
Erinnert sich jemand daran, unter welchem Namen und mit welcher
Diagnose er/sie die Person behandelt hat?

Zwischenzeitlich konnte die Tote als die am 6.8.2013 in Wiesbaden als
vermisst gemeldete Neda ,,Nurten“ Simeonova DZHAMBAZOVA, geb.

Hinweise bitten wir an die Kriminalpolizei in Mainz unter der Telefon-
nummer 06131 653811 oder der 06131 653633 zu richten.

831
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Weiterbildungskolleg Allgemeinmedizin in Hessen: noch
wenige Platze fiir die dritte Kohorte — erstmals in Kassel

832

Die Kompetenzzentren Weiterbildung Allge-
meinmedizin Hessen bieten am 29. Novem-
ber 2013 erstmals in Kassel das Seminar-

und Mentoringprogramm fiir angehende
Facharzte/adrztinnen fir Allgemeinmedizin
an!

Bereits im Friihjahr 2013 startete das Se-
minar- und Mentoringprogramm des Wei-

terbildungskollegs Allgemeinmedizin der

Kompetenzzentren, die an den Universita-
ten Frankfurt am Main und Marburg ange-

siedelt sind, mit einem Pilotseminar in
GieBen. Die Kompetenzzentren wurden im

Rahmen des Hessischen Paktes zur Sicher-

stellung der gesundheitlichen Versorgung
gegriindet und sind unter anderem mit der
Aufgabe betreut, die Weiterbildung der

jungen Kolleginnen und Kollegen zur/zum
Facharztin/arzt fur Allgemeinmedizin in-
haltlich mitzugestalten.

Die in GieBen Anfang 2013 gestartete
Gruppe von 25 jungen Kolleginnen und
Kollegen hat mittlerweile ihren dritten Se-
minartag erlebt. Von Anfang an hat die
Gruppe es geschatzt, im Weiterbildungs-
kolleg Allgemeinmedizin eine ,,Heimat“
gefunden zu haben. Aussagen wie ,,Jahre-
lang habe ich mich alleine durchgekampft
und jetzt habe ich plétzlich viele Menschen
kennengelernt, die die gleichen Probleme
haben wie ich®, sind nur eine der Bemer-
kungen, die wir dort immer wieder héren.
Wie ist dieses Programm aufgebaut und
welche Inhalte werden vermittelt? In den

achtstiindigen Seminaren, die viermal jahr-
lich an einem Freitag stattfinden, werden
Inhalte vermittelt, die sofort in den Klinik-
und Praxisalltag umgesetzt werden kon-
nen und fiir die zukiinftigen Hausdrzte/
innen von Interesse sind. So werden bei-
spielsweise leitliniengerechte Therapien
zu spezifischen Beratungsanldssen ver-
mittelt, wirtschaftliche Aspekte der Pra-
xisfiilhrung und Praxisiibernahme bespro-
chen oder auch Themen wie drztliche Ge-
sprachsfiihrung, Kommunikation im Team
sowie Fehlermanagement behandelt. Ziel
der Seminare ist eine Vertiefung und Er-
weiterung der klinisch-praktischen Kom-
petenzen.

Parallel zum Seminarprogramm trifft sich
viermal jahrlich Mittwochsnachmittags fiir
je zwei Stunden eine kleine Gruppe von
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung mit
ihrem Mentor/ihrer Mentorin. Die Kollegin-
nen und Kollegen kdnnen dort im person-
licheren Kreis alle weiteren Themen mit
Bezug zur Weiterbildung besprechen, sei
es die Organisation der Weiterbildung,
Konflikte mit dem Weiterbilder, die Verein-
barkeit von Familie und Beruf oder Tipps
zu Fortbildungen und Kursen. Im Septem-
ber 2013 konnten die Kompetenzzentren
einer zweiten Gruppe junger Kolleginnen
und Kollegen in Weiterbildung Allgemein-
medizin die Teilnahme am Weiterbildungs-
kolleg in Frankfurt am Main anbieten. Auch
diese Gruppe hat das Angebot sehr positiv
aufgenommen, so dass wir nun nach Mit-
telhessen und Siidhessen am 29. Novem-
ber 2013 das Programm in Nordhessen
mit Standort Kassel starten werden. Der
erste Seminartag in Kassel ist kostenlos
und es gibt noch einige freie Platze.

Weitere Informationen finden Sie auf un-
serer Homepage: www.weiterbildung-all-
gemeinmedizin-hessen.de. Zur Anmeldung
zum ersten Seminartag in Kassel senden
Sie bitte eine E-Mail an: weiterbildung@
allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de.

Susanne Sommer, Armin Wunder,
Marischa Broermann, Monika Sennekamp,
Ferdinand Gerlach, Erika Baum



Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Modellprojekt: Kinderbetreuung fiir Kinder von 3 bis 8 Jahren
Freitag nachmittags und Samstag ganztags moglich!

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

I. Seminare / Veranstaltungen zur permanenten Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise auf Seite 838!

Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 218 StGB

Erwerb der Berechtigung zur Beratung 16 P

Samstag, 02. - Sonntag, 03. Nov. 2013
Teilnahmegebiihr: € 300 (Akademiemitgl. € 270)

Erfahrungsaustausch und Wiederholungsseminar

Fiir Arzte, die bereits die Berechtigung zur Beratung erworben
haben und erneuern wollen.

Samstag, 09. Nov. 2013

Teilnahmegebiihr: € 150 (Akademiemitgl. € 135)

Leitung: Dr. med. A. Goldacker, Hanau

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

Tel.: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Bad Nauheimer Interdisziplindre Tage -

Was der Radiologe und der Allgemeinmediziner
voneinander wissen sollten

Samstag, 16. Nov. 2013, 09:00 — 13:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. M. Diix, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie,

Tel.: 06032 782-281, Fax: 069 97672-67281,

E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Strukturierte fachspezifische Fortbildung

»Kinder- und Jugendmedizin*

Samstag, 16. Nov. — Sonntag, 17. Nov. 2013
Themen: Kinder-Orthopéddie, Diabetes und Adipositas,
Infektiologie, Dermatologie
Leitung: Prof. Dr. med. A. Fuchshuber, Bad Nauheim
Prof. Dr. med. N. Gordjani, Offenbach
Teilnahmegebiihr: pro Halbtag € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,
Tel.: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Aktuelles aus der Arbeitsmedizin

Samstag, 16. Nov. 2013, 09:00 —13:00 Uhr

Leitung: Dr. med. M. Kern, Frankfurt

Teilnahmegebiihr: € 25 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,

Tel.: 06032 782-283, Fax: 069 97672-67283,

E-Mail: luise.stieler@laekh.de

Hautkrebs-Screening

Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung und Abrechnung der
Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.
Freitag, 22. Nov. 2013, 13:00 Uhr — 21:00 Uhr 11P
Freitag, 14. Feb. 2014, 13:00 Uhr — 21:00 Uhr 11P
Leitung: Dr. med. P. Deppert, Bechtheim

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

Rheumatologie

Rheuma an einem Tag 6P

Termindnderung: Mittwoch, o4. Dez. 2013, 15:00 — 19:00 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Teilnahmegebiihr: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Kerckhoff-REHA-Zentrum
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Tel.: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Fracy

Online-Anmeldung: https://portal.laekh.de

1112013
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Repetitorium Innere Medizin 2013

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

Montag, 18. - Samstag, 23. Nov. 2013 insg.51P
Themeniibersicht:
MO Rheumatologie 9P
Prof. Dr. med. U. Lange
Internistische Intensivmedizin
Prof. Dr. med. H.-D. Walmrath
DI Internistische Himatologie / Onkologie 9P

Prof. Dr. med. L. Bergmann, Prof. Dr. med. A. Neubauer
Pneumologie

Prof. Dr. med. C. Vogelmeier

Angiologie

Dr. med. F. Prdve

Nephrologie

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

DO Gastroenterologie

Prof. Dr. med. K. Haag, Prof. Dr. med. F. Hartmann
Kardiologie

Dr. med. R. Brandt, Prof. Dr. med. C. Hamm
Kardiologie

Dr. med. R. Brandt, Prof. Dr. med. C. Hamm
Endokrinologie / Diabetologie

Dr. med. C. Jaursch-Hancke, Prof. Dr. med. Dr. phil. P. H. Kann
SA Fallseminar 6P

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Faf3binder, Fulda
Teilnahmegebiihr insg.: € 495 (Akademiemitgl. und Mitgl. des BDI
und der DGIM € 445), Einzelbuchung pro Tag: € 150 (Akademie-
mitgl. und Mitgl. des BDI und der DGIM £ 135)

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

Tel.: 06032 782-227, Fax: 069 97672-227,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Mi 9P

9P

9P

Adipositas — Multimodales Therapiekonzept

Samstag, 22. Feb. 2014, 9:30 —16:00 Uhr

Leitung: Dr. med. A. Schiiler-Schneider, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 75 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Depression vom Burnout-Typ — Therapiemdglichkeiten

und Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess

Samstag, o1. Feb. 2014, 09:30 —16:00 Uhr

Leitung: Dr. med. A. Schiiler-Schneider, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 75 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fl6ren-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Moderatorentraining

Freitag, 28. — Samstag, 29. Mar. 2014

Leitung: Dr. med. Wolfgang Zeckey, Fulda

Teilnahmegebiihr: € 360 (Akademiemitgl. € 324)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

EKG-Kurs mit praktischen Ubungen

Freitag, 09. - Samstag, 10. Mai 2014 22P

Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fl6ren-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Repetitorium Allgemeinmedizin

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

Samstag, 14. — Sonntag, 15. Jun. 2014

Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 260 (Akademiemitgl. € 234)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

16 P

Il. Kurse zur Fort- und Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise auf Seite 838!

Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter
Donnerstag, o7. - Freitag, 08. Nov. 2013

Leitung: PD Dr. med. Y. Schmitt, Darmstadt
Teilnahmegebiihr: € 340 (Akademiemitgl. € 306)
Tagungsort: Darmstadt, Klinikum, Grafenstr. 9
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,
Tel.: 06032 782-209, Fax: 069 97672-672009,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

16 P

Krankenhaushygiene

Termine fiir 2014 in Planung!

Gesamtleitung:  Dr. med. K.-H. Blum, Frankfurt

Teilnahmegebiihr: Modul I: € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Modul II-VI: je € 520 (Akademiemitgl. € 468)

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Tel.: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

11/ 2013

Online-Anmeldung: https://portal.laekh.de

E-Mail: heike.cichon@laekh.de



Grundausbildung Zusatzbezeichnung Akupunktur (200 Std.)

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

I. Teil Theorie (120 Std.)

Freitag, 31. Jan. — Sonntag, 02. Feb. 2014 G1-G3
Freitag, 28. Mér. - Sonntag, 30. Mdr. 2014 G4 -G6
Freitag, 04. Jul. — Sonntag, 06. Jul. 2014 G7-G9
Freitag, 12. Sep. - Sonntag, 14. Sep. 2014 G10 - G12
Freitag, 14. Nov. — Sonntag, 16. Nov. 2014 G13 - G15

1. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (8o Std.)

Samstag, 16. Nov. — Sonntag, 17. Nov. 2013 GP
Samstag, 22. Feb. — Sonntag, 23. Feb. 2014 GP
Samstag, 29. Mdr. — Sonntag, 30. Mar. 2014 GP
Samstag, 27. Sep. — Sonntag, 28. Sep. 2014 GP
Samstag, 06. Dez. - Sonntag, 07. Dez. 2014 GP

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

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

Tel.: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

oder Frau A. BauB, Deutsche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V.
Tel.: 089 71005-11, Fax: -25, E-Mail: bauss@daegfa.de

Psychosomatische Grundversorgung fiir die

Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

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

Kurs C 08. Feb. 2014 10 Std. 10P
Psychosomatische Grundversorgung unter speziellen Gesichts-
punkten der Allgemeinmedizin — verbale Interventionstechniken
Entscheidungsfindung, Pravention, Hausbesuch, Multimorbiditat
und Priorisierung, Sterbebegleitung, Angehérigengesprache, pro-
fessionelles Selbstverstandnis
Leitung: Prof. Dr. med. E. Baum, Marburg,

Dr. med. R. Gerst, Baden-Baden
Kurs A 23./24. Mai 2014 20 Std. 20P
Psychosomatische Grundversorgung — Theorie: Kenntnisse in
psychosomatischer Krankheitslehre, Anamnese, Befunderhebung,
Diagnose und Klassifizierung, Abgrenzung psychischer Stérun-
gen von Neurosen und Psychosen, psychische Stérungen
Leitung: Dr. med. W. Honmann, Frankfurt a. M.

Kurs B 19./20. Sep. 2014 20 Std. 20P
Psychosomatische Grundversorgung — Vermittlung und Einlibung
verbaler Interventionstechniken: verbaler Inhalt und Kérpersprache
des Patienten/des Arztes, klientenzentriertes Gesprach, Techni-
ken: Konfrontation, Interpretation, paradoxe Reaktion, Wahrneh-
mung des latenten Konfliktes
Leitung: Dr. med. W. Honmann, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: 10 Std. € 150 (Akademiemitgl. € 135)

20 Std. € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. HeBler, Akademie,
Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,
E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD) und dem Hessischen Hausarzteverband; zertifiziert als DMP-
Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2 und KHK.
Mittwoch, 27. Nov. 2013, 15:30 — 20:00 Uhr
Teil 5:  Herz, Blutdruck und Gefafie
Teil 6: Auge, Niere, Fufl
Leitung: Dr. med. M. Braun, Schliichtern

Dr. med. M. Eckhard, Bad Nauheim
Teilnahmegebiihr: € 30 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Tel.: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
weitere Termine 2014: Teil 1/2 26. Mér., Teil 3/4 25. Jun.,
Teil 5/6 24. Sep., Teil 1/2 26. Nov.

6P

Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

In den Kurs B2 ist ,,Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen
klimatischen und gesundheitlichen Bedingungen (G35)“ integriert.
C2 Samstag, 30. Nov. - Samstag, 07. Dez. 2013 60 P
Teilnahmegebiihr pro Kursteil: € 490 (Akademiemitgl. € 441)

A1 Samstag, 25. Jan. — Samstag, o1. Feb. 2014
B1 Samstag, 08. Mdr. — Samstag, 15. Mdr. 2014
C1 Samstag, os. Apr. - Samstag, 12. Apr. 2014
Teilnahmegebiihr pro Kursteil: auf Anfrage
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg,

Prof. Dr. med. H.-). Woitowitz B
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau L. Stieler, Akademie,
Tel.: 06032 782-283, Fax: 069 97672-67283,
E-Mail: luise.stieler@laekh.de

Basiskurs Sexualmedizin — Einfiihrung in die

sexualmedizinische Diagnostik und Beratung

Der Kurs vermittelt Basiskompetenzen in der Erkennung von und
Beratung bei sexuellen Stérungen. Ein weiteres Ziel ist die Uber-
weisungskompetenz bei tiefer gehenden sexuellen Stérungen.
Modul |  Samstag, 14. - Sonntag, 15. Dez. 2013

Modul Il Samstag, 15. — Sonntag, 16. Feb. 2014

Modul Ill Samstag, 26. - Sonntag, 27. Apr. 2014

Der Kurs ist nur als Ganzes buchbar.

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

Tel.: 06032 782-281, Fax: 069 97672-67281,

E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (40 Std.)

Kurs gemaf3 Curriculum der Bundesadrztekammer.

Modul | Freitag, 21. - Samstag, 22. Mér. 2014 12P
Modul Il Freitag, 04. - Samstag, 05. Apr. 2014 12P
Modul Il Freitag, 09. - Samstag, 10. Mai 2014 16 P

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: auf Anfrage .
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Fracy

Online-Anmeldung: https://portal.laekh.de
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Palliativmedizin

Fallseminar Modul Ill:

Montag, 25. - Freitag, 29. Nov. 2013 40P
Basiskurs:
Dienstag, 03. - Samstag, 07. Dez. 2013 40P

Teilnahmegebiihr:

Basiskurs: € 600 (Akademiemitgl. € 540)
Fallseminar Modul Ill: € 700 (Akademiemitgl. € 630)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs — Aufbaukurs Modul | — Aufbaukurs Modul Il (diese
beiden sind tauschbar) — Fallseminar Modul IlI.

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

Tel.: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Notfallmedizinische Fortbildung

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst ABD 29P
Freitag, 28. Feb. — Sonntag, 02. Mar. 2014

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

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Seminar Leitender Notarzt

Termindnderung: Samstag, os. - Dienstag, 08. Apr. 2014
Leitung: D. Kann, N. Schmitz, Kassel

Teilnahmegebiihr: € 740 (Akademiemitgl. € 666)
Tagungsort: Kassel

40P

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Samstag, 23. Nov. 2013

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

Tagungsort: Kassel

13P

Kurs Arztlicher Leiter Rettungsdienst

Mittwoch, 12. — Samstag, 15. Feb. 2014

Leitung: Dr. med. E. Wranze-Bielefeld, Dautphetal
Teilnahmegebiihr: € 480 (Akademiemitgl. € 432)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

33P

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
Tel.: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,
E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Geriatrische Grundversorgung

Blockl: Freitag, 16. — Sonntag, 18. Mai 2014
Block Il: Freitag, 27. - Freitag, 29. Jun. 2014
Block Ill: Freitag, 26. — Samstag, 27. Sep. 2014

Teilnahmegebiihr: Block I: € 360 (Akademiemitgl. € 324), Block II: €
330 (Akademiemitgl. € 297), Block IlI: € 210 (Akademiemitgl. € 189)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fl6ren-Benachib, Akademie,
Tel.: 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, 09. Apr. 2014, 13:30 — 20:30 Uhr 21P
Leitung: Dr. med. W. Deetjen, Gief3en

Teilnahmegebiihr: € 200 (Akademiemitgl. € 180)

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

Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Qualifikation zur fachgebundene genetische Beratung

im Kontext der vorgeburtlichen Risikoabklarung

Mittwoch, 11. Dez. 2013

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h.c. F. Louwen, Frankfurt
Teilnahmegebiihr: € 70 (Akademiemitgl. € 60,

Arzte, die nicht in Hessen tétig sind € 80)

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

Tel.: 06032 782 -209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung (EBM 35100/35110)

Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen
der Psychosomatischen Grundversorgung (35 100/ 35 110). Es
handelt sichumeine integrierte Veranstaltung.

Enthalten sind hierin die erforderlichen Anteile von 30 Stunden
Reflexion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter-
ventionstechniken, 20 Stunden Wissen, d. h. insgesamt 8o Stunden.
Die Balintgruppenarbeit (Reflexion der Arzt-Patienten-Beziehung)
ist in jeden Block inkludiert und somit bereits in den Teilnahme-
gebiihren enthalten.

19. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Termine fiir dieses Jahr sind bereits komplett ausgebucht!

20. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Freitag, 17. Jan. - Sonntag, 19. Jan. 2014 20P
Freitag, 28. Feb. — Sonntag, 02. Mar. 2014 20P
Freitag, 16. Mai — Sonntag, 18. Mai 2014 20P
Freitag, 11. Jul. - Sonntag, 13. Jul. 2014 20P
Freitag, 19. Sep. — Sonntag, 21. Sep. 2014 20P
Freitag, 21. Nov. - Sonntag, 23. Nov. 2014 20P

Leitung: P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: pro Block (20 h) € 330 (Akademiemitgl. € 297)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,

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

Verkehrsmedizinische Qualifikation

Kurs gemaf3 Curriculum der Bundesarztekammer.
Freitag, 27. - Samstag, 28. Jun. 2014

Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 250 (Akademiemitgl. € 225)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hef3ler, Akademie,

Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,

16P

11/ 2013

Online-Anmeldung: https://portal.laekh.de

E-Mail: renate.hessler@laekh.de



Curriculum ,,Qualifikation Tabakentwohnung*
als Blended-Learning-Veranstaltung

Einfiihrungsseminar: Freitag, 11. Okt. 2013 insg.20P
Telelernphase: Samstag, 12. Okt. — Freitag, 22. Nov. 2013
Prdsenzphase: Samstag, 23. Nov. 2013

—mit abschlieBender Lernerfolgskontrolle

Teilnahmegebiihr: € 200 (Akademiemitgl. € 180)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Aufbaumodul Tabakentw6hnung mit strukturiertem
Therapieprogramm

Das Modul baut auf das zwanzigstiindige Curriculum ,,Qualifika-
tion Tabakentwohnung® der Bundesarztekammer auf, in dem
Kenntnisse zur Tabakabhangigkeit und Beratungstechniken so-
wie Interventionstechniken zur Entw6hnung vermittelt werden.
Samstag, 07. Dez. 2013, 09:00 — 16:15 Uhr 8P
Leitung: Dr. W. K&hler, Frankfurt a. M.

Teilnahmegebiihr: € 170 (Akademiemitgl. € 153)

max. Teilnehmerzahl: 12

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

Tel.: 06032 782-208, Fax: 069 97672-208,

E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte gem. R6V

Kenntniskurs (theoretische und praktische Unterweisung)
Samstag, 30. Nov. 2013

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: gesamt € 140 (Akademiemitgl. € 126)
Theoretische Unterweisung: € 100 (Akademiemitgl. € 90)
Praktische Unterweisung: € 50 (Akademiemitgl. € 45)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Termin 2014: Samstag, 22. Feb.

Grundkurs

Samstag, 22. - Sonntag, 23. Mdr. 2014

Praktikum: Montag, 24. und Dienstag, 25. Mar. 2014
Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum LAK Hessen
(Theorie), Hochwaldkrankenhaus (Praktikum)
Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde

Samstag, 12. Apr. 2014

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 130 (Akademiemitgl. € 117)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
weiterer Termin 2014: Samstag, 27. Sep. 2014

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Samstag, 20. Sep. — Sonntag, 21. Sep. 2014

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum LAK Hessen
(Theorie), Frankfurt a. M., Krankenhaus Nordwest (Praktikum)
Spezialkurs Computertomographie

Termine in Planung

Spezialkurs Interventionsradiologie

Termine in Planung

Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,

Tel.: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Sozialmedizin (insg. 320 Std.)

Mit Wirkung vom 1. Juni 2012 miissen alle Teilnehmer zuerst die er-
forderlichen Grundkurse absolvieren um anschlieBend mit den Auf-
baukursen abzuschlieBen. Von dieser Regelung ausgenommen
bleibt aber die Reihenfolge innerhalb der Grund- und Aufbaukurse.
Fur die Teilnehmer, die vor dem Stichtag (1. Juni 2012) bereits mit
einem Aufbaukurs begonnen haben, werden Ubergangsbestim-
mungen eingerdaumt, so dass diese, ausgenommen der neuen Rege-
lung, die Zusatzbezeichnung ,,Sozialmedizin“ erwerben kdnnen.

AK1 Mittwoch, 30. Okt. - Freitag, 08. Nov. 2013 80P
AK Il Mittwoch, os. Feb. - Freitag, 14. Feb. 2014 80P
GK 1 Mittwoch, o2. Apr. - Freitag, 11. Apr. 2014 80P
GK Il Mittwoch, 16. Jul. - Freitag, 25. Jul. 2014 80P
AK 1 Mittwoch, 08. Okt. - Freitag, 17. Okt. 2014 80P

Leitung: Ltd. Med. Dir. Dr. med. R. Diehl, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,

Tel.: 06032 782-287, Fax: 069 97672-67287,

E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Curriculum Suchtmedizinische Grundversorgung (50 Std.)

Kursteil 1: Freitag, 17. Jan. — Samstag, 18. Jan. 2014
Kursteil 2: Freitag, 31. Jan. - Samstag, o1. Feb. 2014
Kursteil 3 / Wahlthema: Freitag, 14. Feb. - Samstag, 15. Feb. 2014
Kursteil 4: Freitag, 28. Feb. - Samstag, o1. Mir. 2014
Teilnahmegebiihr: je Wochenende € 165

Veranstaltungsort: Frankfurt a. M., Biirgerhospital (Kursteile 1-3)
Friedrichsdorf, salus klinik (Kursteil 4)

Auskunft und Anmeldung: Frau I. Krahe, Akademie,

Tel.: 06032 782-208, Fax: 069 97672-208,

E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Arztliches Qualititsmanagement

Dieser Kurs wird gem. dem Curriculum der BAK in Zusammenar-
beit mit der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen angeboten.
Er umfasst insg. 200 Fortbildungsstunden und erfullt die Voraus-
setzungen fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnung ,Arztliches
Qualitdtsmanagement*“ gem. der Weiterbildungsordnung der LAKH.
Der Kurs besteht aus Prdsenzphasen, einer E-Learning-Phase,
Selbststudium sowie einem Teilnehmerprojekt, das tiberwiegend
in Eigeninitiative / Heimarbeit zu bearbeiten ist.

Block I: Di., 18. - Sa., 22. Feb. 2014
Block Il a: Mi., 14. - Sa., 17. Mai 2014
Block Il b: Mi., 09. - Sa., 12. Jul. 2014
Block Il a: Mi., 08. - Sa., 11. Okt. 2014
Telelernphase: So., 12. Okt. — Mi., 19. Nov. 2014
Block Il b: Do., 20. - Sa., 22. Nov. 2014

Leitung: N. Walter / Dr. med. H. Herholz, Frankfurt a. M.

Teilnahmegebiihr: Block I: € 990 (Akademiemitgl. € 891),
Block Il a + b: je € 750 (Akademiemitgl. € 675)
Block Il a + b: je € 750 (Akademiemitgl. € 675)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

Tel.: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Fracy

Online-Anmeldung: https://portal.laekh.de
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Ultraschallkurse

Abdomen
Leitung: Dr. med. J. Bonhof, Dr. med. W. Schley

Abschlusskurs
Samstag, 02. Nov. 2013 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Grundkurs 40P
Samstag, 18. und Sonntag, 26. Jan. 2014 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Aufbaukurs 40P
Samstag, 22. und Sonntag, 30. Mir. 2014 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 440 (Akademiemitgl. € 396)

Abschlusskurs 29P
Samstag, o1. Nov. 2014 (Theorie)
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.), € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Tagungsort: B
Theorie: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Praktikum: Kliniken im Rhein-Main-Gebiet

Gefifle
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. ). B&nhof

Abschlusskurs (periphere Arterien und Venen) 20P
Freitag, 29. — Samstag, 30. Nov. 2013 (Theorie + Praktikum)
€320 (Akademiemitgl. € 288)

Interdisziplindrer Grundkurs

Donnerstag, 20. - Freitag, 21. Feb. 2014 (Theorie)
Samstag, 22. Feb. 2014 (Praktikum)

€ 440 (Akademiemitgl. € 396)

Aufbaukurs (extrakranielle hirnversorgende Gefif3e)
Donnerstag, 12. - Freitag, 13. Jun. 2014 (Theorie)
Samstag, 14. Jun. 2014 (Praktikum)

€ 380 (Akademiemitgl. € 342)

Abschlusskurs (extrakranielle hirnversorgende Gefdflie) 20P
Freitag, 28. — Samstag, 29. Nov. 2014 (Theorie + Praktikum)

€ 320 (Akademiemitgl. € 288)

Tagungsort: B
Theorie: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Praktikum: Frankfurt am Main, Krankenhaus Nordwest

Auskunft und Anmeldung: Frau J. Schwab,
Tel.: 06032 782-211, Fax: 069 97672-67211,
E-Mail: juliane.schwab@laekh.de

29P

29P

25P

Spezielle Schmerztherapie

Kurs gemdf; dem Curriculum der Bundesarztekammer

Block B Samstag, 02. - Sonntag, 03. Nov. 2013
in Kassel
Leitung: PD Dr. med. M. Gehling,
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel

Block A Freitag, 07. — Samstag, 08. Mir. 2014
in Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. K. B6hme, Kassel
Dr. med. T. Wiehn, Friedrichsdorf

Block D Freitag, 09.— Samstag, 10. Mai 2014
in Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt a. M.

Block C Freitag, 12. — Samstag, 13. Sep. 2014
in Bad Nauheim
Leitung: C. Drefahl, Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.

20P

20P

20P

20P

20P

Block B Freitag, 07. — Samstag, 08. Nov. 2014
in Kassel
Leitung: PD Dr. med. M. Gehling,
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel

Teilnahmegebiihr pro Block: € 240 (Akademiemitgl. € 216)
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

Tel.: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,

E-Mail: adelheid.zinki@laekh.de

Einfiihrung in die Schlafmedizin -

Qualifikation nach den BUB-Richtlinien

Kurs zur Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe nach den BUB-
Richtlinien (@anerkannt von der DGSM und der KV). In Kooperation
mit der Gesellschaft fiir Schlafmedizin Hessen e.V. (GSMH).
Freitag, 09. — Sonntag, 11. Mai 2014 insg.30 P
Samstag, 24. - Sonntag, 25. Mai 2014
Leitung: Dr. med. ). Heitmann, Gief3en
PD Dr. med. Dr. med. habil. T.0. Hirche, Wiesbaden
Prof. Dr. med. R. Schulz, Gief3en
Teilnahmegebiihr: € 590 (Akademiemitgl. € 531)
Max. Teilnehmerzahl: 32
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Praktikum: Gie3en, UKGM GmbH Schlaflabor Med. Klinik Il
Auskunft und Anmeldung: Frau M. Turano, Akademie,
Tel.: 06032 782-213, Fax: 069 97672-67213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de
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ALLGEMEINE HINWEISE

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

Anmeldung: Eine verbindliche Anmeldung ist im Internet unter
https:/jportal.laekh.de schnell und kostenfrei moglich.

Gerne konnen Sie sich auch schriftlich oder per Fax zu den Veran-
staltungen anmelden: Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbil-
dung, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, Tel.: 06032 782-0,
Fax: 06032 782-220. lhre unterschriebene Anmeldung gilt als ver-
bindlich. Sie erhalten keine weitere Bestdtigung. Wenn wir Ver-
anstaltungen kurzfristig absagen miissen, werden Sie von uns be-
nachrichtigt. Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahme-
voraussetzungen!

Modellprojekt: Kinderbetreuung fiir Kinder von drei bis acht Jahren
Freitag nachmittags und Samstag ganztags moglich! Telefonische
Informationen: Frau C. Ittner, Akademie, Tel.: 06032 782-223.
Teilnahmegebiihr: Gilt inkl. Seminarunterlagen und Pausenver-
pflegung (sofern nicht anders angegeben).

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der Re-
gel erméaBigte Teilnahmegebiihren fiir Akademieveranstaltungen
und kdnnen kostenfrei an ausgewdhlten Veranstaltungen teilneh-
men. Der Jahresbeitrag der Akademie-Mitgliedschaft betrdgt € 100.
Wahrend der Zeit der Weiterbildung sowie in Elternzeit oder ohne
arztliche Tatigkeit € so. Fiir Studenten der Medizin ist die Mit-
gliedschaft kostenfrei. Der Jahresbeitrag gilt unabhangig vom
Eintrittstag fiir das laufende Kalenderjahr. Weitere Informationen
erhalten Sie von Cornelia Thriene, Tel.: 06032 782-204, E-Mail:

cornelia.thriene@laekh.de
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Fiir MFA-Auszubildende im 1. Ausbildungsjahr

Die Fortbildungen ,,Flops — vermeiden* fiir Auszubildende im 1. Ausbil-
dungsjahr finden an verschiedenen Veranstaltungsorten in Hessen statt.
Der Flyer zur Fortbildung steht zum ,,Download” auf der Homepage der
Carl-Oelemann-Schule fiir Sie bereit.

Themen des 5-stiindigen Workshops im Uberblick:

e Der erste Eindruck macht’s!

e Derrichtige Gruf!

e Das berufliche Outfit — richtig ausgewahlt!

e Sauber und ordentlich, ist doch klar!

* Profi werden bedeutet Lob und Kritik aussprechen und annehmen!
Termin Kurs 13_PAT 14_3: 20.11.2013, 14:00 bis 18:30 Uhr
Veranstaltungsort: Landesdrztekammer Hessen,

Im Vogelsgesang 3 in Frankfurt
04.12.2013, 14:00 bis 18:30 Uhr
Bezirksarztekammer,

Wilhelmstrafie 60 in Wiesbaden
Teilnahmegebiihr: jeweils € 70,00

Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Priifungsvorbereitungskurse

Abrechnung: EBM (PVK 1)

Im Kurs werden die Lerninhalte in den Fachern ,,Abrechnung® und ,,For-
mularwesen“ wiederholt und vertieft.

Termin: Sa., 07.12.2013, 10:00 — 16:30 Uhr

Gebiihr: € 75

Abrechnung: GOA / UV-GOA (PVK 2)

Im Kurs werden die Kernelemente der GOA und die Abrechnung von Ar-
beitsunfallen mit praktischen Beispielen wiederholt und vertieft.
Termin: Sa., 25.01.2014, 10:00 — 16:30 Uhr

Gebiihr: € 75

Abschlusspriifung praktischer Teil (PVK 3)

Der Kurs bietet den Teilnehmer/innen die Moglichkeit, die Priifungssitua-
tion in den Rdumen der Carl-Oelemann-Schule exemplarisch kennen zu
lernen.

Termine zur Vorbereitung auf die Winterpriifung:

Fr., 31.01.2014, 09:30 — 17:45 Uhr oder Sa., 01.02.2014, 09:30 — 17:45 Uhr
Gebiihr: € 95

Medizinische Fachkunde (PVK 4)

Im Kurs werden priifungsrelevante Themenbereiche besprochen und mit
Hilfe aktiver Ubungen wiederholt.

Termine zur Vorbereitung auf die Winterpriifung:

Sa., 23.11.2013 und Sa., 30.11.2013, jeweils 10:00 — 16:30 Uhr

Gebiihr: € 125

Praktische Laborkunde und EKG-Ubungen (PVK 5)

Im Kurs werden die Themen Laborkunde und EKG in vielen Ubungen wie-
derholt und vertieft.

Termin: Sa., 08.02.2014, 09:15 —17:30 Uhr

Gebiihr: € 95

Information: Elvira Giinthert, Tel.: 06032 782-132, Fax: -180

Termin Kurs 13_PAT 14_4:
Veranstaltungsort:

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

Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, infektions-
prophylaktische MaBnahmen zum Schutz des Patienten und des Perso-
nals, Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und Aufbereitung von
Medizinprodukten, Qualitdtsmanagement, rechtliche Aspekte

Termin: ab Fr., 17.01.2014 (insgesamt 30 Std.)

Teilnahmegebiihr: € 410 inkl. Lernerfolgskontrolle

Information: Elvira Giinthert, Tel.: 06032 782-132, Fax: -180

Schwerpunkt Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Kommunikation und Gespréchsfiihrung (PAT 1)

Inhalte: Die in der eintdgigen Fortbildung vermittelten Kenntnisse und
Fertigkeiten sollen die Teilnehmer/innen befdhigen, Gesprache professio-
nell und zielgerichtet zu fiihren. Durch das Training in der Gruppe erhélt der/
die Teilnehmer/in Anregungen zur Optimierung seiner/ihrer Fragen- und
Antworttechniken sowie Unterstiitzung zur Verbesserung der Rhetorik.
Termin: Fr., 31.01.2014, 10:00 — 17:30 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Wahrnehmung und Motivation (PAT 2)
Inhalte: Die Teilnehmer/innen der Fortbildung werden systematisch in die
Grundlagen der Wahrnehmungspsychologie eingefiihrt und erwerben
tiber diese Kenntnisse die Fahigkeit, Bediirfnisse des Gespradchspartners zu
erkennen und die Patientencompliance durch Motivation zu verbessern.
Termin: Sa., 01.02.2014, 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180
Einfiihrung in die &drztliche Abrechnung (PAT 5)
Inhalte: Die Fortbildung richtet sich insbesondere an Berufsanfanger
und Wiedereinsteiger, fiir die das Tatigkeitsgebiet der drztlichen Abrech-
nung neu ist. Durch praktische Ubungen und anhand von Fallbeispielen
werden die vermittelten Kenntnisse vertiefend geiibt.
Termine: Sa., 09.11.2013, 10:00 — 16:30 Uhr und

Sa., 16.11.2013, 09:15 — 17:30 Uhr (16 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 185
Information: Elvira Giinthert, Tel.: 06032 782-132, Fax: -180

Onkologie

Nach der ,,Onkologievereinbarung® kdnnen bei der Behandlung von
Onkologiepatienten in begriindeten Fallen Medizinische Fachangestellte
hinzugezogen werden. Der 120-stiindige Qualifizierungslehrgang zur qua-
lifizierten Unterstiitzung des Arztes bei der Behandlung und Betreuung
von Onkologiepatienten in onkologischen Schwerpunktpraxen wird in
Modulform angeboten. Die Module kdnnen einzeln gebucht werden.
Dokumentation und rechtliche Grundlagen (ONK 2)
Termin: Fr., 22.11.2013, 10:15 — 15:00 Uhr (5 Std.)
Gebiihr: € 70
Therapeutische und pflegerische Interventionen (ONK 3)
Termine: Fr., 22.11.2013, 15:15 —18:30 Uhr und

Sa. 23.11.2013, 08:30 — 16:45 (insgesamt 13 Std.)
Gebiihr: € 185
Psychononkologische Grundlagen (ONK 4)
Termin: Sa., 07.12.2013, 10:15 — 18:30 Uhr (9 Std.)
Gebiihr: € 95
2-tdgige Onkologiefortbildung: Uroonkologie
Die Fortbildung richtet sich besonders an Teilnehmerinnen, die bereits
die Qualifizierung ,,Fortbildung in der Onkologie* besucht haben. Sie
steht auch anderen Personen aus medizinischen Fachberufen offen.
Termine: Fr., 15.11.2013, 10:30 — 17:45 Uhr und

Sa., 16.11.2013, 09:00 — 12:15 Uhr
Gebiihr: € 150

Information: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: -180

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

Inhalte theoretischer Teil: Anatomie und Réntgenanatomie, Rontgenauf-
nahmetechnik, spezieller Strahlenschutz, Dokumentationspflichten, Rechts-
vorschriften, Richtlinien und Empfehlungen/Inhalte praktischer Teil:
praktische Ubungen zur Einstellung und Belichtung von Réntgenaufnah-
men, praktische Ubungen zur Qualitdtssicherung, Demonstrationen
Termin: ab Fr., 14.02.2014

Gebiihr: € 950 zuziigl. € 5o Priifungsgebiihr

Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Fracy
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Schwerpunkt Medizin

Herz und Lunge (MED 3)

Die Fortbildung wird anerkannt bei der Qualifizierung ,,Nichtdrztliche
Praxisassistenz.

Inhalte: Neben der theoretischen Vermittlung der am haufigsten durch-
gefiihrten Messverfahren werden vielfiltige praktische Ubungen durch-
gefiihrt:

e Ruhe-EKG

e Langzeitmessung-EKG

e Langzeitblutdurckmessung

e Spirometrie, Inhalationstherapie

Termin: Interessentenliste, 10:00-17:30 Uhr (8 Std.)

Gebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Belastungs-EKG fiir Fortgeschrittene (MED 4)

Inhalte: Die Fortbildung richtet sich an Teilnehmer/innen, die ihren Kennt-
nisstand und ihre Fertigkeiten vertiefen mochten sowie den Wissens-
stand zum Thema ,,pathologisches Ruhe- und Belastungs-EKG* erwei-
tern mochten. Grundkenntnisse zur Durchfiihrung eines Ruhe-EKGs
werden vorausgesetzt. Die Veranstaltung wird unter drztlicher Leitung
durchgefiihrt.

Termin: Sa., 23.11.2013, 08:30 - 16:00 Uhr (8 Std.)

Gebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Schmerz (MED 8)

Thema des Kurses ist die Behandlung chronischer Schmerzen zusatzlich
zur medikamentdsen Behandlung. Es werden Methoden vorgestellt und
erlernt, die Medizinische Fachangestellte anwenden kénnen, u.a.: Tens,
TAPE, Infiltrationstherapien. Weiterhin werden verschiedene Schmerz-
arten erortert.

Termin: Interessentenliste

Gebiihr: € 70

Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Injektionen/Infusionen (MED 5)

Die Vorbereitung einer Injektion/Infusion, unter Beachtung von hygieni-
schen MaBnahmen, steht neben den Ubungen von Injektionstechniken
im Mittelpunkt der Veranstaltung. Hiebei werden die rechtlichen Aspekte
zu delegationsfdhigen drztlichen Leistungen sowie die aktuellen Forde-
rungen der TRBA 250 beriicksichtigt und als Lerninhalte vermittelt.
Termin: Sa., 08.02.2014, 10:00 - 16:30 Uhr

Gebiihr: € 95

Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Palliativversorgung fiir Medizinische Fachangestellte

Sterben und Trauer (PAL 4)

Termin: Fr., 28.02.2014 und Sa. 01.03.2014, jeweils 09:30-15:00 Uhr
Gebiihr: € 150

Ethik und Recht (PAL 5)

Termin: Fr., 21.03.2014,7 09:30 — 15:00 Uhr

Gebiihr: € 95

Palliativmedizinische Zusammenarbeit und Koordination (PAL 6)
Termin: Sa., 22.03.2014 09:30 - 16:45 Uhr

Gebiihr: € 95

Information: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: -180

Palliativversorgung fiir Medizinische Fachangestellte

Die Regelung zur ,,Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung“ be-
zieht die Medizinischen Fachangestellten verstéarkt ein. Der 120-stiindige
Qualifizierungslehrgang zur qualifizierten Unterstiitzung des Arztes bei
der Behandlung und Betreuung von Palliativpatienten wird in Modulform
angeboten. Die Module kénnen einzeln gebucht werden.

Kommunikation mit Schwerkranken (PAL 1)
Termin: Do., 16.01.2014, 09:30 — 17:45 Uhr (8 Std.)
Gebiihr: € 95
Symptomkontrolle in der Palliativversorgung (PAL 2)
Termin: Fr., 17.01.2014 und Sa. 18.01.2014,
jeweils 09:30 — 16:45 Uhr (insgesamt 16 Std.)
Gebiihr: € 185
Therapeutische und pflegerische Mafinahmen (PAL 3)
Termin: Fr., 07.02.2014 , 10:15 — 16:45 Uhr und
Sa. 08.02.2014, 09:30—15:00 Uhr (insgesamt 13 Std.)

Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung

Aufstiegsfortbildung

Die Aufstiegsfortbildung richtet sich an Medizinische Fachangestellte
oder Arzthelfer/innen, die spezifische Fach- und Fiithrungsaufgaben im
Praxisteam oder in mittleren Gesundheitseinrichtungen bereits tibernom-
men 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 Kompeten-
zen sowohl im Bereich des Praxismanagement, wie auch in den Bereichen
Patientenkoordination und Medizin. Eine Tatigkeitsbeschreibung finden
Sie auch unter: www.fortbildung-mfa.de.

Als medizinischer Wabhlteil werden u.a. Fortbildungskurse gemaf den
Mustercurricula der Bundesdrztekammer anerkannt. Gerne tibersenden
wir lhnen das Fortbildungsprogramm der Carl-Oelemann-Schule, in dem
u.a. die Qualifizierungslehrgdnge, die als Wahlteil angeboten und aner-
kannt werden, beschrieben sind.

Der Pflichtteil der Aufstiegsfortbildung umfasst folgende Module:

e Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

Patientenbetreuung und Teamfiihrung

Risikopatienten und Notfallmanagement

Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
Qualitatsmanagement

e Durchfiihrung der Ausbildung

e Lern- und Arbeitsmethodik

Termin: ab 3. April 2014

Gebiihr Pflichtteil: € 1.480

Priifungsgebiihren: € 200

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

Information: Monika Kinscher, Tel.: 06032 782-187, Fax: -180

Gebiihr: € 185
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ALLGEMEINE HINWEISE

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

Veranstaltungsort: Soweit nicht anders angegeben, finden die Veran-
staltungen im Seminargebdude der Landesdrztekammer Hessen, Carl-
Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, statt.

Ubernachtungsmaéglichkeit: Im Gastehaus der LAKH kénnen wir Ubernach-
tungsmaoglichkeiten direkt im Fortbildungszentrum bieten. Fiir ndhere
Informationen wenden Sie sich bitte an: Mirjana Redzic, Gdstehaus der
Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 26, 61231 Bad Nauheim,

Tel.: 06032 782-140, Fax: 782-250, E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.dq

Fresy




Hilfe fiir das schwache Herz

Deutsche Herzstiftung startet bundesweite Herzwochen zur Herzinsuffizienz /
Aufruf an Hessens Arztinnen und Arzte zur Unterstiitzung der Kampagne

Herzschwache ist keine eigenstdndige

Krankheit, sondern die Folge anderer Herz-

erkrankungen, vor allem der koronaren

Herzkrankheit und des Bluthochdrucks.
Entsprechend viele Menschen sind ge-
fahrdet, eine Herzschwache zu bekom-

men. In Deutschland sind nach Angaben
des Kompetenznetzes Herzinsuffizienz zwei
bis drei Millionen Menschen von einer

Herzschwiéche betroffen. Allein 2010 wur-
den iiber 371.300 Patienten mit einer Herz-

schwdche in ein Krankenhaus eingeliefert;
liber 48.300 starben an Herzschwache. Im

fortgeschrittenen Stadium kann Herzschwa-

che zu massiven Beschwerden bei den
Betroffenen fiihren. Sie beeintrachtigt stark
ihren Alltag und bedroht ihr Leben.

Die Patientenorganisation Deutsche Herz-
stiftung sieht daher dringlichen Aufkla-

rungsbedarf und hat die Herzinsuffizienz
zum Thema der bundesweiten Herzwochen
2013 gewdhlt. Unter dem Motto ,Das
schwache Herz“ l[duft die Kampagne vom
1. bis zum 30. November (www.herzstif-
tung.de/herzwochen.html).

Gemeinsam mit Kardiologen in Praxen
und Kliniken, Internisten, Herzchirurgen,
Allgemeinmedizinern, Arbeitsmedizinern
und Fachdrzten anderer Facher will die
Deutsche Herzstiftung wahrend der Herz-
wochen iiber die Herzinsuffizienz aufkla-
ren und erreichen, dass die Bevilkerung
mehr tber die Ursachen, die lebensbe-
drohlichen Folgen der Herzschwache und
zugleich tber die Méglichkeiten der Vor-
beugung, Diagnostik und Therapie der
Herzschwache erfahrt. Aus diesem Grund
ruft die Patientenorganisation mit Sitz in
Frankfurt die iiber 33.000 Arztinnen und
Arzte in Hessen dazu auf, die Kampagne
zu unterstiitzen, indem sie ihre Patientin-
nen und Patienten iiber die Herzschwache
aufkldren.

Dazu bietet die Herzstiftung ein kostenlo-
ses Aktionspaket fiir Arzte unter www.
herzstiftung.de/herzschwaeche-paket an.
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Es besteht aus der Experten-Broschiire
»Das schwache Herz — Diagnose und The-
rapie der Herzinsuffizienz heute“ (siehe
Kasten), einem ,,Herztagebuch® fiir Pati-
enten mit Herzschwdche, einem Warte-
zimmer-Plakat und einem handlichen Rat-
geber mit Tipps fiir Patienten zum Thema
Herzschwdche und Risikofaktoren.

Herzinsuffizienz in Hessen:
iiber 26.200 vollstationdre
Falle jahrlich

Das Ubersehen der Beschwerden oder die
Symptome der chronischen Herzschwache
nicht wahr haben zu wollen, ist einer der
Griinde fiir die hohe Sterblichkeit. ,,0ft-
mals erleben wir, dass Patienten dazu nei-
gen, krankheitstypische Anzeichen wie
Atemnot, Leistungsabfall und geschwollene
Beine mit Kndchelodemen nicht ernst zu
nehmen oder resigniert auf das Alter zu
schieben®, berichtet Prof. Dr. med. Tho-
mas Voigtlander, Vorstandsmitglied der
Deutschen Herzstiftung und Kardiologe
am Cardioangiologischen Centrum Betha-
nien CCB Frankfurt am Main. ,Patienten
sollten aber bei krankheitstypischen Be-
schwerden umgehend ihren Hausarzt auf-
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EXPERTEN-RATGEBER ZUR HERZSCHWACHE

Fiir Patienten mit Herzinsuffizienz und ihre Angehorigen
bietet die Deutsche Herzstiftung den neuen Experten-
Ratgeber ,,Das schwache Herz — Diagnose und Therapie
der Herzinsuffizienz heute* an. Leicht verstandlich in-
formieren in dem Band renommierte Kardiologen, Herz-
chirurgen und Pharmakologen iiber die Vorbeugung
sowie {iber aktuelle Diagnose- und Behandlungsmdog-
lichkeiten. Der Ratgeber mit vielen wertvollen Tipps
eignet sich auch sehr gut als Nachschlagewerk und ist
fuir drei Euro in Briefmarken (Versand) erhdltlich bei: Deutsche Herzstiftung e. V.,

Vogtstr. 50, 60322 Frankfurt/Main.

suchen. Hier kommt den Hausdrzten bei der
Erkennung der Anzeichen fiir Herzschwa-
che und bei laufenden Kontrollen ihrer Pa-
tienten eine bedeutende Rolle zu.“ Allein
in Hessens Kliniken werden {iber 26.200
Menschen mit Herzschwéche eingeliefert.
Uber 3.200 Menschen sterben in Hessen
jedes Jahr an Herzschwache. Am akuten
Herzinfarkt sterben in Hessen jahrlich iiber
3.400 Menschen; die Herzschwéche ist oft

Folge eines Herzinfarkts (Quelle: Deutscher
Herzbericht 2011, Frankfurt 2012).

Herzschwiche friihzeitig
erkennen und konsequent
behandeln

,Je friiher eine Herzschwache erkannt und
die Ursachen konsequent behandelt werden,
desto grofRer sind die Chancen, sie wirksam
zu bekdampfen. Deshalb miissen wir die Be-

volkerung tiber diese lebensbedrohliche
Volkskrankheit, ihre Ursachen und tiber den
neuesten medizinischen Kenntnisstand in
der Diagnose und Therapie informieren®,
betont Voigtldander. Vielen Menschen sind
die Ursachen einer Herzschwéche nicht be-
kannt: koronare Herzkrankheit und Blut-
hochdruck, aber auch Herzklappenerkran-
kungen und Herzmuskelentziindung. ,,Die-
sem Informationsdefizit wollen wir mit den
diesjdhrigen Herzwochen entgegenwirken.*
Unterstiitzt werden die Herzwochen von
Aktionspartnern wie Kliniken, Herzzentren,
niedergelassenen Kardiologen, Kranken-
kassen, Apotheken, Gesundheitsamtern,
Volkshochschulen und Betrieben. Es fin-
den Uber 1100 Veranstaltungen wie Vor-
trage, Seminare, Telefonaktionen und Ge-
sundheitstage statt. Termine kénnen ab
Mitte Oktober unter www.herzstiftung.de/
herzwochen.html abgerufen oder unter
Tel. 069 955128-333 erfragt werden.

Michael Wichert,
Pressesprecher Deutsche Herzstiftung e. V.
E-Mail: wichert@herzstiftung.de

Anstieg der vollstationar behandelten Fille

Die stationdre Morbiditatsziffer der Herz-
insuffizienz betrug 2010 fiir die Manner
441 und fir die Frauen 467 pro 100.000
Einwohner. Die Morbiditdtszahlen steigen
in gleicher Weise bei Frauen und bei Man-
nern seit 2004 kontinuierlich, die Morbidi-
tatsunterschiede zwischen beiden Ge-
schlechtern werden in diesem Zeitraum
zunehmend geringer (siehe Abb. 2/10).
Die vermutlichen Ursachen dieser Zunahme
sind heterogen: zunehmendes Lebens-
alter, langeres Uberleben der kardialen
Grundkrankheit und effektivere Therapie.
(Quelle: Deutscher Herzbericht 2011, Frank-
furta. M., 2012, S. 23)
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Abb. 2/10: Entwicklung der stationdren Morbiditdtsziffer der Herzinsuffizienz von 1995-2010

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.
Die Daten 1995 — 2009 wurden mit freundlicher Genehmigung dem Herzbericht 2010 entnommen.
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Fortbildung

Sicherer Verordnen

ASS zur Pravention
kolorektaler Karzinome
In einer Ubersichtsarbeit wurde der Stand

der Forschung zu ASS zur Primdrprophy-

laxe bei kolorektalen Karzinomen (KRK)
zusammengefasst. Epidemiologische und

randomisierte Studien zeigen nach Auffas-
sung der Autoren insgesamt einen positi-
ven Effekt von ASS, allerdings nur bei tag-

licher Einnahme. Es bestiinden jedoch noch

viele Unklarheiten, ehe ASS zur Chemo-

prophylaxe von KRK empfohlen werden
konne: Fragen nach optimaler Dosierung
und Dosierungsintervall sowie nach dem
Nutzen-Risiko-Verhiltnis z.B. in Bezug auf
gastrointestinale Blutungen bediirfen noch
weiterer Studien.

Nach einer neuen Studie deutet vieles da-
rauf hin, dass das BRAF-Gen als Protoon-

kogen eine grof3e Rollespielen kdnnte: bei
der Wildtyp-Variante dieses Gens kam es
zur einer Risikoreduktion unter ASS-Gabe

um circa 27 Prozent, bei anderen Varian-
ten konnte keine praventive Wirkung veri-

fiziert werden. Nach Diagnose eines KRK
hatte die Einnahme von ASS nach dieser
Studie keinen Effekt auf das Uberleben.
Quellen: Internist 2013; 54:884-91; Pharm.
Ztg. 2013;158(27); 22

Flupirtin — erhebliche

Anwendungseinschrankungen
Nachdem die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft bereit 2007 auf zum

Teil schwere Leberschdaden nach der Ein-
nahme von Flupirtin (z.B. Katadolon®. Tran-

colong®) aufmerksam gemacht hatte, nahm
die europdische Arzneimittelagentur eine

Nutzen-Risiko-Bewertung dieses Analge-

tikums vor. Im Ergebnis darf Flupirtin nur
noch zur Therapie akuter Schmerzen bei
Erwachsenen angewandt werden, wenn

andere Analgetika kontraindiziert sind.

Die Behandlungsdauer darf zwei Wochen

nicht tiberschreiten. Bei Patienten mit vor-
bestehenden Lebererkrankungen ist Flu-
pirtin kontraindiziert, ebenso bei gleich-
zeitiger Gabe anderer Arzneimittel mit be-

kannter Hepatotoxizitdt. Die Leberwerte

missen in wochentlichen Abstdanden kon-

trolliert werden, sofortiger Abbruch der

Therapie bei Auftreten von Symptomen
einer Lebererkrankung erforderlich. Ein-
schatzung: Flupirtin scheint eher ein An-
algetikum der zweiten bis dritten Wahl zu
sein.

Quellen: AkdA Drug Safety Mail 38-2013,
Pharm. Ztg.2013; 158:2407

GLP-1-basierte Therapien und
Pankreasschdaden

Unter GLP-1-basierte Therapien versteht
man Anwendung der Antidiabetikagruppen
der DPP-4-Inibitoren oder Gliptine (Linag-
liptin, Saxagliptin, Sitagliptin, Vildagliptin)
und der GLP-1-Analoga (Exenatid, Liraglutid,
Lixisenatid). Beiden Gruppen ist gemein-
sam, dass sie Pankreatitiden verursachen
konnen. Eine Verordnung dieser Arznei-
stoffe bei Pankreaserkrankungen in der
Vorgeschichte eines Patienten sollte daher
als Kontraindikation gelten und Zeichen
einer Pankreatitis im Laufe einer Behand-
lung zum sofortigen Abbruch der Therapie
fuhren.

Hinweise zum Auftreten von Pankreaskar-
zinomen unter beiden Arzneistoffgruppen
haben nach Auffassung der europdischen
Uberwachungsbehdrde EMA (noch) kein
Risikosignal ergeben. Gegenwadrtig laufen-
de Studien sollen jedoch eine gezielte Suche
nach dem Auftreten von Pankreastumo-
ren in die Studienprotokolle aufnehmen.
Fir eine breite Anwendung dieser beiden
Antidiabetikagruppen scheint es noch zu
frith zu sein.

Quelle: Pharm. Ztg. 2013; 158(32): 78

Paracetamol - schwer-
wiegende Hautreaktionen

Seltene schwerwiegende, auch todlich ver-

laufende Hautreaktionen (S)S, TEN) unter

Nicht-steroidalen Antiphlogistika wie Na-
proxen sind bekannt und auch in den jewei-

ligen Fachinformationen aufgefiihrt. Nicht

jedoch in den Informationen zu Paraceta-
mol-haltigen Arzneimitteln. Nach Informa-

tionen der amerikanischen FDA treten

auch unter Paracetamol derartige Haut-
reaktionen auf, zwar selten, aber poten-

tiell todlich.
Quelle: www.fda.gov./Safety/MedWatch

Teeprodukte - nicht ungefahr-
lich bei Langzeitanwendung
Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung
(BfR) weist auf zu hohe Konzentrationen
von 1,2-ungesattigten Pyrrolizidinalkaloi-
den (PA) in handelsiiblichen Teeprodukten
(auch aus Apotheken) hin. Diese Alkaloide
werden in der Leber zu toxischen Pyrro-
lestern verstoffwechselt, die als reaktive
Alkylantien hepatotoxisch und kanzerogen
wirken. Zur inneren Anwendung wurde
schon 1992 ein Grenzwert von 1pg PA pro
Tag festgelegt. Die gefundene Menge in
z.B. Fencheltee, Pfefferminztee, Kamillen-
tee oder schwarzem Tee schwankte zwi-
schen o und 3430 ug PA pro Kilogramm
Trockengewicht Tee. Es ist zur Zeit unklar,
wodurch die erhéhten Gehalte und die
Schwankungen erklart werden kénnen.
Bei kurzfristigem Konsum (unter 14 Tagen)
rechnet das BfR nicht mit einer Gesund-
heitsgefahrdung. Bei fortlaufend hohem
Teekonsum ist jedoch, insbesondere bei
Kindern, Schwangeren und Stillenden, ein
erhdhtes gesundheitliches Risiko nicht aus-
geschlossen. Das BfR rat derzeit zu einem
regelmafiigem Wechsel der Produkte und
Sorten, um ein individuelles Risiko einer
einseitigen Belastung zu senken. Bei Risi-
kogruppen sollte der Teekonsum einge-
schrankt und mit anderen Getranken ab-
gewechselt werden. Von Seiten der zustan-
digen Uberwachungsbehérden wird der-
zeit Uber entsprechende MaBnahmen dis-
kutiert.

Auch bei so ,natirlichen® Produkten wie
Krdutertees ist eine Gesundheitsgefdhr-
dung nicht ausgeschlossen, vor allem bei
exzessiver Anwendung.

Quelle: Pharm. Ztg. 2013; 158(30): 85

Dr. med. Giinter Hopf

Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 9/2013

Eine Ubersicht tiber weitere
Veroffentlichungen finden Sie unter:
www.aerzteblatt-hessen.de
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Klassisches Parbuckling
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Auflerhalb Italiens ist es vermutlich kaum
vorstellbar, welche Bedeutung der Wie-
deraufrichtung der ,,Costa Concordia“ vor
der Insel Giglio zukam. Es ging lber die
Bergung des Wracks hinaus und war wich-
tiger als alle Fragen, die mit dem Umwelt-
schutz der Insel und der Gewdsser zusam-
menhingen, auch wichtiger als die Frage
des angemessenen Umgangs mit der Toten-
ruhe. Sie war wichtiger als die juristische
Aufarbeitung der Havarie und ihrer Ursa-
chen sowie die Bestrafung der beschul-
digten Besatzungsmitglieder.

Es ging um die gequalte italienische Seele,
die Demiitigungen durch die politische Lage
des Landes, seine schwierige Okonomie,

den Nord-Siid Konflikt. Die Wiederaufrich-
tung des Schiffes war ein technisches, or-
ganisatorisches, finanzielles GroBprojekt,
das auf gar keinen Fall scheitern durfte.
Das Fernsehen berichtete auf allen Kanalen.
Sondersendungen mit den bekanntesten
Reportern, Interviews mit Politikern, Wis-
senschaftlern, Ingenieuren, Kiinstlern, An-
wohnern, Angehdrigen der Opfer, den lber-
lebenden Passagieren fiillten die Program-
me! Den Blick der ganzen Welt genoss
Italien in vollen Ziigen, die gequdlte Seele
genoss die warmenden Sonnenstrahlen
des Trostes, der dem Land durch das er-
folgreiche Manover beschert wurde.

Das Unwort ,,Parbuckling®, der Begriff fiir

die Technik zur Bergung des Wracks, wurde
meist, so auch in Deutschland, nicht tiber-
setzt.

Der Siiden Italiens — Puglia, Basilicata und
Calabria — kdnnte Beispiel geben fiir eine
européische Integration. Uber die letzten
drei Jahrtausende, eine relativ kurze Zeit-
spanne, haben hier viele Einfliisse Spuren
hinterlassen. Ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit waren hier Griechen der verschie-
denen Stamme téatig, Sarazenen, Byzan-
thiner, Normannen, Aragonier, das Haus
Anjou, Staufer, Afrikaner, Messapier, Et-
rusker, Albaner, Juden und nicht zuletzt
die Romer.

Durch die drei siidlichen Provinzen zu rei-
sen, heiBt zum einen, sich dieser Geschichte
zu stellen, ihre Spuren zu besuchen, zu
besichtigen, zum anderen sich mit den Ur-
sachen des Nord-Siid Konfliktes zu befas-
sen, mit der nicht heilenden Wunde der
verletzten Wiirde der Menschen im Mez-
zogiorno. Es gibt Ruinen, Kastelle, Museen,
Ausgrabungen, moderne Arbeitsfelder der
Archdologie in der Ausgrabungstechnik,
im Labor, aus der Luft und unter Wasser.
Etwas siidlich von Crotone liegt das Capo
Colonna, der 6stlichste Punkt Kalabriens.
Dort waren bereits seit etwa dem achten
Jahrhundert vor unserer Zeitrechnung die
Griechen und im sechsten Jahrhundert v. Chr.
verweilte Pythagoras einige Zeit an diesem
Ort. Auch eine beriihmte medizinische
Schule befand sich dort. Es war auflerdem
ein Ort, an dem sich spater die seefahren-
den Volker versammelten, um ihre Inter-
essen gegen Rom zu biindeln - so auch
Hannibal.

Im zweiten Jahrhundert v. Chr. erbauten
die Griechen einen Hera Tempel und einen
weit sichtbaren Leuchtturm. Die Tempel-
anlage wurde vermutlich durch ein oder
mehrere Erdbeben zerstért. Neben Funda-
menten und Teilen von Wanden steht noch



eine dorische Saule. Uberblick tiber die

Funde — Miinzen, Gebrauchskeramik, Sau-

len, Schmuckgegenstdnde — sind in einem
Museum zu bewundern, das gleichzeitig
Arbeitsplatz fiir Forscher ist. Interessant
ist die Darstellung der Bauweise fiir Wande,
Fenster oder Tiiren. In den Dachsteinen
und als Figur fanden sich Bildnisse der
Gorgonen. Die ,schrecklichen* Tochter
von Phorkys und Keto — Stheno, Euryale und
die bekannteste, Medusa — wiesen Schlan-
gen am Kopf auf. Wer sie anblickte, wurde

zu Stein! Perseus kopfte Medusa, die ein-
zig Sterbliche durch List. Hier fand sich, ein-

zigartig, eine springende Gorgonenfigur.

In den Cafés und Ristorantes im Siiden

wurde dariiber phantasiert, das Parbuck-
ling-Verfahren auf ganz Siditalien auszu-
dehnen. Man konnte ltalien doch durch-

schneiden, so etwa auf der Linie siidlich von
Rom bis Pescara, drehen und quer wieder
anlegen! Auf diese Weise konnte der Siiden
dem Norden ndherkommen. Der Tourismus

11| 2013 ® Hessisches Arzteblatt

wiirde geférdert wie nie zuvor. Arbeits-
platze wiirden geschaffen, Italiens Ruf in der
Welt ware unendlich gebessert. Die Bezie-
hung zu den Inseln wiirden zwar anders, es
wiirden aber sicherlich Lésungen gesucht —
und gefunden! Nach der Katastrophe von
Atlantis das gréfite Landmandver aller Zei-
ten. Italien, man muss Dich lieben. Von Ita-
lien lernen heif3t auch, mit Italien lacheln
lernen, und sei die Lage noch so ernst.

Dr. med. Siegmund Drexler

© Wolfgang Willnat

Interessenkonflikt

Autoren sind aufgefordert, mégliche
Interessenkonflikte offenzulegen. Eine
entsprechende Erklarung ist dem
Manuskript beizufiigen: ,,Die Autoren
erkldaren, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer fiir den Arti-
kel relevanten Firma haben.“, oder:
,Die Autoren XX und YY erklaren,
dass sie keine finanziellen Verbindun-
gen mit einer fiir den Artikel relevan-
ten Firma haben. ZZ ist fiir die Firma
ABC tatig.“ oder: ,,Die Arbeit wurde
durch die Firma ABC unterstiitzt.”

LAKH
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Arzt- und Kassenarztrecht

Aufklarung und Behandlung trotz Sprachbarriere -
Wer tragt die Dolmetscherkosten?

846

Albrecht Wienke, Rosematrie Sailer

Abstract

e |st eine Verstandigung mit dem Pa-
tienten nicht moglich, muss der Arzt
entweder die Behandlung verwei-
gern oder verschieben oder einen
geeigneten Ubersetzer hinzuziehen.

e Die Ubersetzung kann auch durch
sprachkundiges Personal, Angeho-
rige etc. erfolgen.

e Steht kein geeigneter Ubersetzer be-
reit und soll die Behandlung dennoch
erfolgen, ist auf Kosten des Patien-
ten ein Dolmetscher hinzuzuziehen.
Um Reklamationen zu vermeiden, ist
eine dahingehende Vereinbarung mit
dem Patienten zu empfehlen.

Im Krankenhaus- und Praxisalltag werden
Arztinnen und Arzte immer hiufiger von
fremdsprachigen Patienten aufgesucht, die
eine Behandlung wiinschen oder benéti-
gen. Allerdings ist dabei mangels ausrei-
chender Sprachkenntnisse oft keine oder
keine sichere Verstandigung zwischen Arzt
und Patient moglich. Insbesondere in GroR-
stddten mit hohem Ausldnderanteil ist der
Kontakt mit fremdsprachigen Patienten an
der Tagesordnung. Zuweilen werden sol-
che Patienten von Angehdrigen oder Be-
kannten begleitet, die mit dem Arzt kom-
munizieren und die Ubersetzung iiberneh-
men kénnen. Manchmal kann auch eine
fremdsprachlich versierte Krankenschwes-
ter zu Rate gezogen werden, um eine Ver-
standigung mit dem Patienten zu ermég-
lichen. Gerade fiir eine ordnungsgemafe
Aufklarung ist die Behandlung ausladndi-
scher Patienten ohne eigenes Sprachver-
standnis nicht unproblematisch. Erscheint
ein solcher Patient ndmlich ohne Uberset-
zungshelfer, und ist auch keine sprach-

kundige Person in Reichweite, stellt sich
die Frage, ob der Arzt rechtlich verpflich-
tet ist, von sich aus einen Dolmetscher
einzuschalten. Folgeproblem ist die Frage,
wer die Kosten fiir den Dolmetscher tragt:
Der Patient, der Arzt oder die Krankenkas-
se des Patienten? Der nachfolgende Bei-
trag gibt einen Uberblick tiber die recht-
lichen Hintergriinde und Handlungsemp-
fehlungen fiir die Praxis.

1. Verstandliche Aufklarung

Der Arzt ist aus dem Behandlungsvertrag
verpflichtet, den Patienten vor der Behand-
lung umfassend und ordnungsgemaf auf-
zukldren. Sinn und Zweck der Aufklarung
ist es, dem Patienten die wesentlichen Um-
stande, Risiken und Folgen des erforder-
lichen Eingriffs zu verdeutlichen und ihm
somit die Tragweite seiner Entscheidung
fur die Behandlung vor Augen zu fiihren.
Da der Patient nur dann wirksam in die
Behandlung einwilligen kann, wenn er zu-
vor ordnungsgemaf aufgeklart worden ist,
hat die Aufkldrung im Einzelfall so zu er-
folgen, dass der Patient sie auch verste-
hen kann. Der Arzt hat das Aufkldrungs-
gesprdch daher so zu fiithren und inhalt-
lich zu gestalten, wie es der individuelle
Intellekt des Patienten erfordert und da-
bei Besonderheiten des jeweiligen Patien-
ten (soziales Umfeld, Beruf, Alter, Mobili-
tat, Wohnort etc.) zu beriicksichtigen. Die-
ser seit jeher in der Rechtsprechung und
Rechtsdogmatik entwickelte Grundsatz
wurde im Zuge der Kodifikation des Patien-
tenrechtegesetzes in § 630 e Abs. 2 Satz 3
des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) iiber-
nommen. Fehlen dem Patienten die Sprach-
kenntnisse und ist eine Kommunikation
zwischen Arzt und Patient daher nicht
moglich, kann naturgemafl auch keine
ordnungsgemafie Aufklarung erfolgen mit
der Konsequenz, dass eine vom Patienten

dennoch erteilte Einwilligung in den Ein-
griff rechtlich unwirksam ware.

2. Einschaltung eines
Dolmetschers

Bringt der Patient selbst einen Angehori-
gen oder Bekannten als Ubersetzer zur
Behandlung mit, muss der Arzt sich verge-
wissern, dass dieser die deutsche Sprache
ausreichend beherrscht, da der Arzt fiir
die Aufkldrung verantwortlich ist. Gewinnt
er den Eindruck, dass der Patient die Auf-
klarung dennoch nicht versteht oder ver-
unsichert ist, muss er — aufer im Notfall —
entweder die Behandlung verweigern
oder fiir einen geeigneten Dolmetscher
sorgen. Gleiches gilt, wenn ein Patient
ohne Begleitung erscheint und sich nicht
verstandigen kann. Nach einem Urteil des
Oberlandesgerichts (OLG) Niirnberg vom
28. Juni 1995 — 4 U 3943/94 — geniigt es
nicht zur ordnungsgemafien Aufklarung
eines Patienten, welcher der deutschen
Sprache nicht machtig ist, ihm lediglich
einen fremdsprachlichen Aufklarungsbo-
gen zu iibergeben. Die Verpflichtung des
Arztes, einen Dolmetscher hinzuzuziehen,
wird in Rechtsprechung und Literatur tiber-
einstimmend unabhingig von der Uber-
gabe fremdsprachlicher Aufklarungsho-
gen bejaht und folgt dem Grundsatz, dass
der Arzt eine verstandliche Aufklarung im
persdnlichen Gesprdch mit dem Patienten
schuldet (vgl. Kammergericht Berlin, Urteil
vom 8. Mai 2008 — 20 U 202/06). Dabei ist
es ausreichend, wenn eine im Kranken-
haus beschéftige Person mit geeigneten
Sprachkenntnissen als Dolmetscher fun-
giert. Das OLG Karlsruhe erachtete es mit
Urteil vom 2. August 1995 — 13 U 44/94 —
als zuldssig, wenn eine im Krankenhaus
beschaftigte Putzhilfe als Dolmetscherin
hinzugezogen wurde, die in der Lage war,
dem medizinisch nicht vorgebildeten Pati-



enten die medizinische Situation vom Laien-
standpunkt aus zu erklaren. Der Arzt hat
sich aber auch in diesen Féllen stets zu
vergewissern, dass eine addquate Aufkla-
rung in jedem Fall gewdhrleistet ist. Lasst
sich aber keine Person ausfindig machen,
die sich mit dem Patienten verstandigen
kann, bleiben dem Arzt nur zwei Moglich-
keiten: Entweder verweigert er die (auf-
schiebbare) Behandlung oder er sorgt selbst
fuir einen geeigneten Dolmetscher.

3. Kosten des Dolmetschers
Die Frage, wer die Dolmetscherkosten zu
tragen hat, ist gesetzlich nicht geregelt und
wurde gerichtlich noch nicht entschieden.
Allein aus der Verpflichtung des Arztes,
im Bedarfsfall einen Dolmetscher hinzu-
zuziehen, lasst sich nicht ohne Weiteres
eine Pflicht des Arztes zur Ubernahme der
Kosten des Dolmetschers herleiten, auch
wenn dies in einigen Einrichtungen so ge-
handhabt wird. In der Begriindung des
Gesetzentwurfs zum Patientenrechtege-
setz heiflt es (ohne ndhere Begriindung)
ausdriicklich:

»Bei Patienten, die nach eigenen Angaben
oder nach der Uberzeugung des Behandeln-
den der deutschen Sprache nicht hinrei-
chend mdchtig sind, hat die Aufkldrung in
einer Sprache zu erfolgen, die der Patient
versteht. Erforderlichenfalls ist eine sprach-
kundige Person oder ein Dolmetscher auf
Kosten des Patienten hinzuzuziehen.“

Bei ndherer Betrachtung stellt sich diese

Auffassung als zutreffend und sachge-
recht dar. Die Dolmetscherleistung fiir
sich betrachtet ist namlich keine drztliche
Leistung, die der Arzt dem Patienten im
Rahmen des Behandlungsverhiltnisses
schuldet. Diese Auffassung teilt auch das
Bundessozialgericht (BSG) mit Urteil vom
10. Mai 1995 — 1 RK 20/94. Anlass war die
Frage, ob die Kosten eines Gebardendol-
metschers fiir die Behandlung eines Ge-
horlosen der Gesetzlichen Krankenkasse
auferlegt werden kénnen. Das BSG stellte

Arzt- und Kassenarztrecht

sich auf den Standpunkt, dass die Tatig-
keit des Dolmetschers nicht Teil der &rzt-
lichen Behandlung sei, weil der Arzt sie
aufgrund seines drztlichen Fachwissens
weder leisten noch kontrollieren und so-
mit auch nicht verantworten kdnne. Aus
diesem Grund sei auch die Krankenkasse
nicht verpflichtet, diese Kosten zu tragen.
Diese Grundsdtze lassen sich auch auf
einen Sprachen-Dolmetscher {ibertragen.
Es besteht damit zwar eine Verpflichtung
des Arztes, bei Bedarf einen Dolmetscher
einzuschalten. Dessen Leistungen sind aber
nicht vom Verantwortungsbereich des Arz-
tes umfasst und dieser daher auch nicht
zur Kostentragung verpflichtet.

Schlieilich fiihrt auch eine systematische
Betrachtung zu dem konsequenten Ergeb-
nis, dass die Dolmetscherkosten dem Pa-
tienten und nicht dem Arzt zuzuordnen
sind. Denn beim Behandlungsvertrag trifft
nicht nur den Arzt die Verpflichtung zur
ordnungsgemafien Aufklarung und stan-
dardgemafien Behandlung. Auch den Pa-
tienten treffen Mitwirkungspflichten, die
in § 630 ¢ Abs. 1 BGB normiert sind: Da-
nach sollen Arzt und Patient zur Durchfiih-
rung der Behandlung zusammenwirken.
Dies bezieht sich etwa auf die Pflicht, im
Rahmen der Anamnese wahrheitsgemafe
Angaben zu machen, piinktlich zum Ope-
rationstermin zu erscheinen sowie sich an
die allgemeinen Anweisungen des Arztes
zu halten (Compliance). Darunter diirfte
aber auch die Pflicht zu verstehen sein,
dem Arzt Uiberhaupt erst die Aufklarung
und Behandlung zu ermoglichen. Ein Pati-
ent, der einen Arzt in dem Wissen auf-
sucht, dass er sich mit ihm nicht wird ver-
stdandigen kdnnen, wird nicht ernstlich er-
warten kdnnen, dass der Arzt ihn behan-
delt beziehungsweise auf eigene Kosten
einen Dolmetscher bereit halt. Vielmehr
diirfte es dem Interessen- und Verantwor-
tungsbereich des Patienten zuzuordnen
sein, dafiir zu sorgen, dass eine Behand-
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lung Uberhaupt stattfinden kann. Andern-
falls steht es ihm frei, sich an einen geeig-
neten anderen Arzt zu wenden, der Uber
die erforderlichen Fremdsprachenkennt-
nisse verfiigt.

4. Hinweise fiir die Praxis

Fir den Praxis- beziehungsweise Klinikall-
tag bedeutet dies, dass sich der Arzt bei
Patienten, die der deutschen Sprache nicht
hinreichend machtig sind, vergewissern
muss, ob diese beziehungsweise die Be-
gleitperson die Aufkldarung verstehen. Er-
forderlichenfalls kann auch auf Klinik- be-
ziehungsweise Praxispersonal zuriickge-
griffen werden, welches die jeweiligen
Sprachkenntnisse aufweist. Hier gilt, dass
die Anforderungen an die Ubersetzung
umso hoher sind, je schwerwiegender und
risikoreicher der geplante Eingriff ist. Sind
dem Arzt Anzeichen dafiir erkennbar, dass
der Patient trotz Ubersetzung die Aufkli-
rung nicht versteht beziehungsweise dass
Angehdrige bewusst Informationen — etwa
um den Patienten zu schonen —vorenthal-
ten, sollte er eine (aufschiebbare) Behand-
lung verweigern. Sofern ein Patient ohne
Begleitung erscheint, und auch kein ge-
eigneter Ubersetzer unmittelbar erreich-
bar ist, sollte der Arzt die Behandlung eben-
falls nicht durchfiihren oder — sofern dies
die Verstandigung iberhaupt zuldsst — mit
dem Patienten vereinbaren, dass auf des-
sen eigene Kosten ein Dolmetscher hinzu-
gezogen wird. Auf diese Weise wird das
Problem umgangen, dass anschlieBend
Zweifel tiber die Kostentragung bestehen.

Anschrift der Autoren:

RA Dr. Albrecht Wienke

Fachanwalt fiir Medizinrecht
Rechtsanwiiltin Rosemarie Sailer
Master of Laws — LL.M. Medizinrecht
Wienke & Becker

Sachsenring 6, 50677 Kdln

Fon: 0221 3765310, Fax: 0221 3765312
E-Mail: AWienke@Kanzlei-WBK.de
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Briefe an die Schriftleitung

Zum Beitrag: ,,Antibiotikaprophylaxe - ja oder nein?“

848

(Hessisches Arzteblatt 6/2013, S. 472)

Sehr geehrter Kollege Rosch,

mit groBem Interesse habe ich ihren le-
senswerten Artikel im Hessischen Arzte-
blatt zur Antibiotikaprophylaxe mit dem
Fallbeispiel der Endokarditis nach endos-
kopischem Eingriff gelesen.

Leider habe ich das Ergebnis nicht ganz
verstanden. Klar ist es ungeschickt ist, dem
Patienten die lange eingebldute Endokar-
ditis-Prophylaxe auszureden. Und auch
klar, dass sich der kausale Zusammen-
hang zwischen Sellink und Endokarditis
nie ganz beweisen ldsst.

Sie schreiben: ,,(...) hat die Kommission
ihre Entscheidung offen gelassen, (...
und ist von einem vermeidbaren Behand-
lungsfehler ausgegangen®.

Aber spater: ,,(...) konnte ein an Sicherheit
grenzender Zusammenhang zwischen dem
(unterstellten) Behandlungsfehler und Scha-
den am Korper NICHT festgestellt werden
(.0

Ist der betreffende Arzt nun schuldig ge-
sprochen worden, musste eine Strafe bzw.
Schadensersatzleistung gezahlt werden?
Schuldig vor Gericht oder vor einer drzt-
lichen Schiedsstelle (wer ist die Kommis-
sion?)?

Ferner schrieben sie ,,unterlassene Hand-
lung (hier: Nicht-Verabreichung eines An-
tibiotikums)“ — miisste es hier nicht eher
heiflen ,,unterlassene Handlung — Verab-
reichung eines Antibiotikums*?

Fiir eine kurze Erklarung waére ich ihnen
sehr dankbar.

Mit freundlichen Griiten
Dr. med. Bernd Kiippers

Sehr geehrter Herr Dr. Kiippers,

zundchst erst mal kurz der zu beurteilen-
de Sachverhalt:

Der Patient hatte Herz- und Carotisopera-

tionen hinter sich. Danach wurde bei ihm
eine Oesophago-Gastro-Duodenoskopie,
eine Coloskopie und eine Diinndarmunter-
suchung nach Sellink durchgefiihrt, und
zwar ohne Antibiotikaprophylaxe. Die Kom-
mission hatte deshalb zur Entscheidung
dariiber, ob der operierende Arzt dem Pa-
tienten schadensersatzpflichtig ist, zu
priifen,

a) ob sich das Unterlassen einer Antibio-
tikaprophylaxe nach &rztlichen Stan-
dardregeln als ein vermeidbarer Be-
handlungsfehler darstellt, und bei An-
nahme eines Behandlungsfehlers,

b) ob und welcher Schaden des Patienten
auf diesem Behandlungsfehler beruht.

Zur Beantwortung der Frage nach dem

Vorliegen eines drztlichen Fehlers konnte

angesichts der Schwierigkeiten bei Fest-

stellung des entscheidungsrelevanten arzt-
lichen Standards kein eindeutiges Ergeb-
nis und keine Einigung unter den Kommis-
sionsmitgliedern erzielt werden. Im Hin-
blick darauf musste offen bleiben, ob stan-
dardgemdfl eine Antibiotikaprophylaxe
hatte durchgefiihrt werden miissen oder
nicht. Da der Patient das Problem der An-
tibiotikaprophylaxe vor Durchfiihrung der
in Rede stehenden Coloskopie jedoch sel-
ber angesprochen hatte, also offenbar

Wert darauf legte, hat die Kommission zu-

gunsten des Patienten das Vorliegen eines

Behandlungsfehlers angenommen, also

(fiktiv) unterstellt mit der Folge, dass die

Frage nach dem ursachlichen Zusammen-

hang zwischen unterlassener Antibiotika-

prophylaxe und dem Schaden des Patien-
ten zu priifen war.

In diesem Zusammenhang ist zu unter-

scheiden zwischen haftungsbegriinden-

der und haftungsausfiillender Kausalitat.

Haftungsbegriindend ist ein primdrer Scha-

den an Kdrper und Gesundheit (hier: ein-

getretene Infektion), wohingegen ein sich
aus dem primdren Schaden entwickelnder

Folgeschaden (hier: moglicherweise Be-
handlungskosten, Verdienstausfall) in den
Bereich der haftungsausfiillenden Kausa-
litdt gehort. Die Unterscheidung ist fur
das Beweismaf} von Bedeutung, da die
haftungsbegriindende Kausalitat mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
festgestellt werden muss (vgl. § 286 ZP0),
die haftungsausfiillende Kausalitat nur
mit Wahrscheinlichkeit (§ 287 ZPO). Im
vorliegenden Falle konnte eine an Sicher-
heit grenzende Wahrscheinlichkeit zwi-
schen (unterstelltem) &rztlichem Fehler
(unterlassene Antibiotikaprophylaxe) und
Primdrschaden (Eintritt einer Infektion)
nicht mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit festgestellt werden.

Anders ausgedriickt: Wére eine Antibiotika-
Therapie durchgefiihrt worden, wdre es
moglicherweise dennoch zu einer Infektion
gekommen. Eine drztliche Haftung schied
auf alle Félle aus diesem Grund aus.

Mit freundlichen GriiRen
(Dr. GieBler)
Vors. Richter am OLG a. D.

Sehr geehrte Damen und Herren,

sehr geehrter Dr. Giefler,

herzlichen Dank auch zur umfangreichen
Antwort, insbesondere zur Quintessenz /
,Mit anderen Worten“.

Bleibt fiir mich nun nochmals eine Ver-
standnisfrage, sozusagen ebenfalls mit
anderen Worten — habe ich sie richtig ver-
standen mit der abschlie3enden Beurtei-
lung: Der Arzt war schuldig, muss aber
straffrei bleiben?

Mit herzlichen GriiBen und der Hoffnung
auf Milde fiir so viel juristischem Unver-
standnis,

Dr. med. Bernd Kiippers



Bezirksdrztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksarztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Ekkehard Ehrlich, Oberursel, am 6. Dezember,

Dr. med. Mirhadi Mortasawi, Frankfurt, am 6. November,

Dr. med. Barbara Scior, Frankfurt, am 27. November,

Dr. med. Eva-Maria Simon-Fochtmann, Rodenbach, am 16. Dezember,

Dr. med. Lieselotte Wehrmann-Hadler, Neu-Isenburg, am 15. November.

Bezirksarztekammer Gieflen

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen
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Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Werner Bauch, Langgons, am 13. Dezember,
Dr. med. Albrecht Bietz, GieRen, am 19. November.

Bezirksarztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Christoph Roth, Hofgeismar, am 20. Dezember,
Dr. med. Jiirgen Schweiger, Rotenburg, am 20. Dezember.
Bezirksarztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Professor Dr. med. Horst Kuni, Marburg, am 26. November,
Dr. med. Peter Trosse, Fritzlar, am 15. November.

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Rita Oszvald-Willems, Wehrheim, am 20. Dezember.

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

Dr. med. Monika Bernheim, Heusenstamm
*17.5.1941 125.8.2013

Dr. med. Walther Hartmann, Naumburg
*13.5.1922 118.6.2013

Dr. med. Peter Heidler, Eltville
*18.5.1940 128.9.2013

Dr. med. Willy Hochst, Bad Vilbel
*11.8.1924 125.8.2013

Professor Dr. med Hans-Helmut Jansen, Darmstadt
*17.6.1926 127.7.2013

Dr. med. Ruthard Kaflein, Pohlheim
*11.5.1955 127.8.2013

Marie-Sophie Kreth, Braunfels
*25.5.1921 16.9.2013

Professor Dr. med Bernd Krumme, Wiesbaden
*4.9.1961 18.9.2013

Dr. med. Ferdinand Manegold, Wiesbaden
*23.12.1913 125.4.2013

Professor Dr. med Hans-Werner Rautenburg, Wettenberg
*10.7.1924 126.8.2013

Dr. med Bernd Schmidt, Giefien
*14.2.1950 125.8.2013

Ottmar Schrod, Wetzlar
*25.7.1951 110.9.2013

Professor Dr. med. Hans-Georg Velcovsky, Linden
*5.10.1941 110.9.2013

Dr. med. Michael Vogt, Offenbach
*18.2.1955 119.9.2013

Schreiben Sie uns lhre Meinung

Hessisches Arzteblatt

— Leserbriefe —

Redaktion Hessisches Arzteblatt
Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt

E-Mail: maren.grikscheit@laekh.de
Fax: 069 97672-247

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit

fur ungltig erklart.

Arztausweis-Nr. 060025834, ausgestellt am 2.5.2012
fuir Robina Bashary-Nadjmabadi, Neu-Isenburg,

Arztausweis-Nr. 060015151 ausgestellt am 28.12.2009
fiir Susann Blumenthal, Wiesbaden,

Arztausweis-Nr. 060023662, ausgestellt am 5.1.2012
fur Jorg Giehler, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060018048, ausgestellt am 26.8.2010
fur Christiane Gruhl, Kassel,

Arztausweis-Nr. 060028582, ausgestellt am 21.1.2013
fur Gesine Heetderks, Zwingenberg,

Arztausweis-Nr. 060013734, ausgestellt am 17.8.2009
fuir Dr. med. Sonja Heitkamp, Steinbach,

Arztausweis-Nr. 060013887, ausgestellt am 31.8.2009
fur Dr. med. Heiko Hofmann, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060024368, ausgestellt am 26.1.2012
fur Ji-Young Kim, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060025327, ausgestellt am 29.3.2012
fur Dr. med. Heidrun Krehan-Hettmer, Gro-Gerau,

Arztausweis-Nr. 060014594, ausgestellt am 29.10.2009
fiir Dott./Univ. Padova Bogdan Lyson, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060028512, ausgestellt am 15.1.2013
fiir Eduard Manherz, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060014211, ausgestellt am 25.9.2009
fiir Natalie Mann-Borchert, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060030225, ausgestellt am 17.6.2013
fur Dr. med. Berthold Michels, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060018434, ausgestellt am 27.9.2010
fiir Anna Hiro Noda, Marburg,

Arztausweis-Nr. 060022569, ausgestellt am 21.10.2011
fiir Lea Schamell, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060024599, ausgestellt am 8.2.2012
fur Dr. med. Gabriele Steuer, Kronberg,

Arztausweis-Nr. 060027220, ausgestellt am 18.9.2012
fiir Priv.-Doz. Dr. med. Thomas Stief, Pohlheim,

Arztausweis-Nr. 060017390, ausgestellt am 29.6.2010
fiir Dr. med. Ulrike van Gulik, Frankfurt,

Arztausweis-Nr. 060022352, ausgestellt am 26.9.2011
fiir Dr. med./Univ. Athen Dimitrios Vonofakos, Frankfurt.



Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10-jdhrigen Berufsjubildum

Veronica Brenes-Cebaqueba, tdtig bei Professor Dr. med. R. Bickeboller,
Dr. med. M. Eishold und Professor Dr. med. E. Gerharz, Frankfurt,

Magdalena Sauer, tatig bei Dr. med. M. Freiherr von Rosen, Gersfeld.

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

Zum 25-jdhrigen Berufsjubilaum gratulieren wir den Arzthelferinnen
Christiane Straub, tatig bei Dipl.-med. A. Ritter und M. L. Glapa, Nidda,
Kerstin Schweitzer, tatig bei Dipl.-med. A. Ritter und M. L. Glapa, Nidda,

Susanne Lock, tatig bei Dr. med. U. Kiihne, Dr. med. M. Imhof,
Dr. med. I. Fell und Dr. med. M. Kirchmeir, Bad Soden,

und zum mehr als 25-jahrigen Berufsjubilaum

Angelika Schulz, seit 27 Jahren tatig bei Dr. med. M. Miiller und
Dr. med. S. Miiller, vormals Praxis Dr. med. W. Leber, Frankfurt,

sowie zum 4o-jdhrigen Berufsjubildum

Birgit Ribbe, tatig bei Dr. med. M. Miiller und Dr. med. S. Miiller,
vormals Praxis Dr. med. W. Leber, Frankfurt,

Susanne Jellen, tatig bei Dr. med. H.-F. Kobel und C. Kobel,
vormals Praxis Dr. med. M. Ehrlich, Korbach,

und zum mehr als 4o-jdhrigen Berufsjubildum

Ingrid Schulz, seit 44 Jahren tatig bei Dr. med. M. Miiller und
Dr. med. S. Miiller, vormals Praxis Dr. med. W. Leber, Frankfurt.

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

Wir gratulieren der Helferin zum mehr als 25-jahrigen Berufsjubildaum

Jutta Hartmann, seit 30 Jahren tatig bei Dr. med. U. Kiinzel und
C. Oftring, vormals Praxis Dr. med. R. Hartmann, Taunusstein.

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde dieser Helferin eine
Ehrenurkunde ausgehéandigt.
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Mehrsprachige Informationen zu
Kreuzschmerz und anderen Erkrankungen

Das Arztliche Zentrum fiir Qualitét in der Medizin (AZQ) bietet Patien-
teninformationen zu den Themen ,,Pl6tzlich Kreuzschmerz — Was kann
ich tun?“ und ,,Aktiv gegen chronischen Kreuzschmerz“ neben Deutsch
in sechs weiteren Sprachen an: Arabisch, Englisch, Franzésisch, Rus-
sisch, Spanisch und Tiirkisch. Diese mehrsprachigen ,,Kurzinformatio-
nen fiir Patienten“ (KiP) sollen das Gesprédch mit dem Arzt unterstiitzen,
wenn Patienten nur wenig Deutsch kénnen. Grundlage der Informations-
blatter, die es auch zu weiteren Krankheitsbildern gibt, bildet die Pa-
tientenleitlinie des Programmes fiir Nationale Versorgungsleitlinien (NVL).
Die Patienteninformationen konnen kostenlos von den Internetseiten
der AZQ heruntergeladen werden: www.arztbibliothek.de/kurzinfor-
mation-patienten/kip-akuter-kreuzschmerz, www.arztbibliothek.de/
kurzinformation-patienten/kip-chronischer-kreuzschmerz

Einladung zur 2. ordentlichen
Delegiertenversammlung
der Landesarztekammer Hessen
15. Wahlperiode 2013-2018

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

zur 2. ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesérzte-
kammer Hessen der Wahlperiode 2013 — 2018 lade ich Sie fiir

Samstag, den 30. November 2013, 10.00 Uhrs.t.,

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

TAGESORDNUNG

1. Begriiflung
2. Genehmigung ggf. Ergdnzung der Tagesordnung
Genehmigung des Beschlussprotokolls der 1. und
Konstituierenden Delegiertenversammlung vom 31. August 2013
Bericht des Prédsidenten
5. Jahresabschluss 2012
a) Finanzausschuss
b) Hilfsfonds
c) Feststellung des Jahresabschlusses 2012
d) Entlastung des Présidiums fiir das Jahr 2012
6. Haushaltsplan 2014
a) Haushaltsvorschlag 2014
b) Hilfsfonds-Richtsétze 2014
7. Versorgungswerk
a) Jahresabschluss 2012
b) Erhéhung der Renten zum 01.01.2014, Erh6hung der
erworbenen Anwartschaften
c) Bestellung der Wirtschaftsprifer fiir den Jahresabschluss 2013
d) Anderung der Satzung und Versorgungsordnung
8. Wabhlen / Nachwahlen
a) Vorsitzende und Stellvertreter/innen der Priifungs- und
Widerspruchsausschiisse im Weiterbildungswesen
b) Schlichtungsausschuss der Bezirksdrztekammer GieBen
¢) Wahlder Delegierten zum 117. Deutschen Arztetag 2014
in Dusseldorf
9. Anderung der Hauptsatzung
10. Anderung der Geschiftsordnung des Finanzausschusses
11. Anderung der Fortbildungssatzung
12. Anderung der Kostensatzung
13. Anderung der Entschidigungsregelung fiir ehrenamtlich Titige
14. Anderung der Weiterbildungsordnung
15. Anderung der Richtlinie zur Durchfiihrung der assistierten
Reproduktion
16. Verschiedenes

- Eine Anderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten —

Frankfurt am Main, den 10.10.2013
Mit freundlichen kollegialen GriiRen

b
o,

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
— Prédsident —
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Anmeldung der Auszubildenden zur Zwischenpriifung fiir
Medizinische Fachangestellte am 5. Mdrz 2014

Auszubildende, die an der Zwischenpriifung fiir Medizinische Fachangestell-
te am 5. Mdrz 2014 teilnehmen wollen, sind zwischen dem

20. und 27. November 2013

unter Einreichung des fiir die Anmeldung erforderlichen Anmeldeformulars
bei der zustandigen Bezirksdrztekammer anzumelden.

Es wird gebeten, das Anmeldeformular rechtzeitig und vollstandig ausge-
flillt einzureichen, da anderenfalls die Teilnahme der Auszubildenden an der
Zwischenpriifung 2014 nicht garantiert werden kann.

GemaR den Bestimmungen des Berufsbildungsgesetzes bitten wir um Vorlage
der arztlichen Bescheinigung iiber die erste Nachuntersuchung nach § 33
Abs. 1 des Jugendarbeitsschutzgesetzes spatestens am Tag der Anmeldung
der Auszubildenden zur Zwischenpriifung, sofern nicht bereits geschehen.
Dies gilt nur fiir Auszubildende, die bei Beendigung des 1. Ausbildungsjah-
res das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Landesdrztekammer Hessen
Abteilung Ausbildungswesen: Medizinische Fachangestellte

Neues zum Justizvergiitungs- und Entschadigungsgesetz

Das Justizvergiitungs- und Entschadigungsgesetz (JVEG) ist zum 1. August
2013 gedndert worden. Neben Klarstellungen, redaktionellen Anpassungen
und Verbesserungen wurde auch die Vergiitung von Sachverstdndigen in
den die Arzte betreffenden Honorargruppen M 1 bis M 3 um jeweils 15 Euro
angehoben.

Somit sind

e fiir einfache gutachtliche Beurteilungen wie zum Beispiel in Gebiihren-
rechtsfragen oder zur Verlangerung einer Betreuung 65 Euro je Stunde
anzusetzen (Honorargruppe M 1),

e fiir beschreibende Begutachtungen nach standardisiertem Schema mit
einfacher medizinischer Verlaufsprognose und durchschnittlichem Schwie-
rigkeitsgrad wie Gutachten zur Minderung der Erwerbsfahigkeit und zur
Invaliditat oder zu neurologisch-psychologischen Fragestellungen in Ver-
fahren nach der FEV 75 Euro (Honorargruppe M 2) und

e fiir Gutachten mit hohem Schwierigkeitsgrad wie beispielsweise zu drzt-
lichen Behandlungsfehlern 100 Euro (Honorargruppe M 3).

Mandatsniederlegung und Nachfolge von
Sitzen in der Delegiertenversammlung
der Landesarztekammer Hessen fiir die
Wabhlperiode 2013-2018

mit Datum | Nachriicker

Mandatsverzicht

vom:

Dr. med. Philip Sanger
Liste 8

DIE HAUSARZTE
(Allgemeinmedizin, Innere
Medizin, Pddiatrie)

Dr. med. Giinter Haas
Liste 8

DIE HAUSARZTE
(Allgemeinmedizin, Innere
Medizin, Pédiatrie)

05.09.2013

Diese Betrage konnen in den Fallen berechnet werden, in denen der Gutach-
ter den Auftrag nach dem Inkrafttreten der Gesetzesdnderung, also dem
1. August 2013, erhalten hat. Wurde der Gutachter vor diesem Zeitpunkt
herangezogen, so ist seine Vergiitung gemaf § 24 JVEG nach bisherigem
Recht zu berechnen.

Nicht erhoht wurde demgegeniiber das Honorar fiir die in Anlage 2 zu § 10
Abs. 1 JVEG erbrachten Leistungen. So verbleibt es unter anderem fiir die
Ausstellung eines Befundscheins oder Erteilung einer schriftlichen Auskunft
ohne nihere gutachtliche AuBerung nach Nr. 200 zu § 10 Abs. 1 Anlage 2
JVEG bei dem Honorar von 21 Euro.

Weitere Informationen kénnen dem im Deutschen Arzteblatt Heft 35-36 vom
2. September 2013, Seite A 1646, verdffentlichten GOA-Ratgeber entnom-
men, der Gesetzestext unter dem Link: http://www.gesetze-im-internet.de/
jveg/index.html nachgelesen werden.

Rechtsabteilung

Richtige Antworten

zu den Multiple Choice-Fragen ,,Differenzialdiagnostik und Therapie
des akuten Kreuzschmerzes* in der Juli-Ausgabe 2013, S. 536

Frage 1 1 Frage 6 2
Frage 2 3 Frage 7 4
Frage 3 4 Frage 8 5
Frage 4 3 Frage 9 2
Frage 5 3 Frage 10 2

www.aerzteblatt-hessen.de




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:

Hausarztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Michelstadt/Erbach

Beerfelden Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -

Allgemeine facharztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Landkreis Bergstrafie

Viernheim Augenérztin/Augenarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag,
KV-tbergreifender Berufsausiibungs-
gemeinschaftsanteil)

Viernheim Augenérztin/Augenarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag,
KV-tbergreifender Berufsausiibungs-
gemeinschaftsanteil)
Orthopddin/Orthopdde

(Halftiger Versorgungsauftrag,

Heppenheim
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Odenwaldkreis

Hochst HNO-Arztin/HNO-Arzt

Planungsbereich Landkreis Grof3-Gerau
Grof-Gerau

Arztin/Arzt fiir Psychotherapeutische
Medizin (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Spezialisierte fachdrztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Raumordnungsregion Starkenburg

Darmstadt Anésthesistin/Andsthesist

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Darmstadt, PallaswiesenstraBBe 174, 64293 Darmstadt zu
senden.

Hausarztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Frankfurt

Frankfurt-Eschersheim Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
Frankfurt-Sossenheim Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,

Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
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Planungsbereich Mittelbereich Schliichtern

Schliichtern Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Mittelbereich Bad Orb

Bad Orb Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Mittelbereich Neu-lsenburg / Dreieich / Langen

Neu-lsenburg Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Dreieich

Planungsbereich Mittelbereich Bad Homburg /Oberursel / Friedrichsdorf

Bad Homburg Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Allgemeine fachdrztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Frankfurt am Main

Frankfurt Frauendrztin/Frauenarzt mit Anstellung
(bis 10 Std. pro Woche)
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Frankfurt Frauendrztin/Frauenarzt

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Frankfurt-Eschersheim Neurologin und Psychiaterin/
Neurologe und Psychiater
Frankfurt-Innenstadt Frauendrztin/Frauenarzt

(Héalftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Hochtaunuskreis

Bad Homburg Orthopéadin/Orthopédde

mit Anstellung (iiber 30 Std. pro Woche)
Physikalische- und Rehabilitations-
Medizinerin/Physikalischer- und

Rehabilitations-Mediziner

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Bruchkébel Frauendrztin/Frauenarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Griindau-Lieblos Frauendrztin/Frauenarzt mit Anstellung

(iber 10 bis 20 Std. pro Woche)

Spezialisierte fachdrztliche Versorgungsebene

Oberregion Rhein-Main

Frankfurt-Nordend Internistin/Internist — facharztlich —

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
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Frankfurt-Sachsenhausen Internistin/Internist — facharztlich
(Hélftiger Versorgungsauftrag,
Berufsaustibungsgemeinschaftsanteil)
Frankfurt-Sossenheim Internistin/Internist — facharztlich
(Hélftiger Versorgungsauftrag,
Berufsaustibungsgemeinschaftsanteil)
Bad Homburg Internistin/Internist — facharztlich
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Neu-lsenburg Internistin/Internist — facharztlich
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Offenbach-Innenstadt Internistin/Internist — fachéarztlich

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Bewerbungen bitten wir, binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Frankfurt, Georg-Voigt-Strafle 15, 60325 Frankfurt, zu senden.

Hausaérztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Alsfeld

Schwalmtal Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

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.

Hausarztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Witzenhausen

Bad Sooden Allendorf Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -

Planungsbereich Mittelbereich Bad Hersfeld

Bad Hersfeld Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Mittelbereich Fulda

Flieden Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Flieden Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Allgemeine facharztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Kassel-Stadt

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

(1x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Landkreis Kassel

Hofgeismar Arztin/Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Spezialisierte fachdrztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Raumordnungsregion Nordhessen

Korbach Internistin/Internist
Schwerpunkt Nephrologie

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Kassel, KarthduserstraBBe 7-9, 34117 Kassel zu senden.

Allgemeine fachdrztliche Versorgung

Planungsbereich Wiesbaden
Wiesbaden Hautérztin/Hautarzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)

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

Die Kassendrztliche Vereinigung Hessen, Kérperschaft 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 mochten, 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
erkldrte Stempel:

Stempel Nummer 397582800, Arztlicher Bereitschaftsdienst
Darmstadt (Thomas Sanner, Weiterstadt),

Stempel Nummer 457551500, Arztlicher Bereitschaftsdienst
Bad Schwalbach, Untertaunus (Dr./Univ. Sarajewo Verica Elez).





