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Sind Arzte bessere Menschen?

Dr. med. Gottfried von

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

sind Arztinnen und Arz-
te bessere Menschen?
Oder sind sie — wie
manche Medien uns
glauben zu machen ver-
suchen — gar schlech-
tere Menschen als der

Knoblauch zu Hatzbach

(Foto: Martin Joppen)
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normale Durchschnitts-
biirger? Die Antwort
auf beide Fragen lautet natdirlich nein, ganz
abgesehen von der philosophischen Fra-
ge, was denn nun einen guten oder einen
schlechten Menschen kennzeichnet. Je nach
eigenem Hintergrund wird die Antwort ver-
schieden ausfallen.

Und wie sieht es mit den schwarzen Scha-
fen aus? Gibt es in der drztlichen Herde
davon mehr als in anderen Herden? Auch
hier lautet die Antwort nein! Allerdings
versuchen interessierte Kreise mit schoner
RegelmaBigkeit, die besondere Aufmerk-
samkeit der Offentlichkeit auf derartige
Falle zu lenken. Jiingstes Beispiel ist der
mutmasliche Fall einer Cottbuser Augen-
drztin, der vorgeworfen wird, einen schnel-
len Termin in ihrer Praxis gegen Zahlung
von 50 Euro vergeben zu haben, um an-
dernfalls eine Wartezeit von etwa 18 Mo-
naten zu vermeiden. Ein solches Vorge-
hen ist nicht akzeptabel. Die Kassenarzt-
liche Vereinigung Brandenburg hat folge-
richtig die notwendigen Schritte eingelei-
tet, d.h. die betreffende Kollegin wurde
aufgefordert, innerhalb von zwei Wochen
eine Stellungnahme abzugeben. Davon

abhdngig wird die KV Brandenburg ent-
scheiden, ob und ggf. welche Disziplinar-
mafinahmen ergriffen werden. Nach Aus-

kunft des Sprechers der KV Brandenburg

reicht die Bandbreite von einer Verwar-

nung bis hin zu einer Strafzahlung von

20.000 Euro. Je nach Ausgang dieser Pri-
fung muss die Kollegin auch mit einer be-
rufsrechtlichen Ermittlung seitens der zu-

stiandigen Arztekammer rechnen.

Wie nicht anders zu erwarten, wurde die-

se Nachricht zum Anlass genommen, die
Diskussion um die im Koalitionsvertrag

eingebrachte Forderung nach einer Termin-

vergabe bei Fachdrzten innerhalb von vier
Wochen zu beleben.

Kein Wort jedoch verloren die berichten-
den Medien dariiber, dass die Selbstver-

waltung der Arztinnen und Arzte, in diesem

Fall die zustandige Kassenarztliche Verei-

nigung, ihrer Aufgabe der Uberwachung
der vertragsarztlichen Pflichten umgehend
nachkommt.

Kein Wort verloren und verlieren die Me-

dien dariiber, dass die Terminvergabe in
der Regel gut funktioniert, insbesondere

wenn dies tber ein koordinierendes Tele-

fonat von Praxis zu Praxis erfolgt.
Nur wenige Worte verlieren die Medien

dariiber, dass Arztinnen und Arzte weiter-
hin an der Spitze der Berufsgruppen ste-

hen, denen die Menschen Vertrauen und
Achtung entgegenbringen. Und dies aus
gutem Grund. Arztinnen und Arzte dienen
als Mitglieder ihrer Kammern nicht nur dem
eigenen Vorteil, sondern auch dem Wohle

der Aligemeinheit. lhre Vertrauenswiirdig-

keit basiert auf ethischer Selbstbindung,
aber eben auch auf der Sanktionierung
der Berufsangehdérigen, die gegen die Re-
geln verstofien.

In einem Internetblog (http://ichbinarzt.
de/arzt-sein-ein-lebensgefuhl-nicht-nur-
ein-job/ (3. Mérz 2014, 14:50h) habe ich
eine sehr treffende Formulierung gefun-
den: ,Deshalb sollten wir stets reflektie-
ren und niemals vergessen, dass wir alle
in erster Instanz Menschen sind —und uns
der Beruf nicht zu besseren oder schlech-
teren macht. Dennoch ist eines nicht von
der Hand zu weisen: Arzt zu sein ist nicht
einfach nur ein Job, sondern eine Lang-
und Vollzeitbeschéftigung mit vielen Ne-
benwirkungen.“

Apropos Nebenwirkungen: Die jiingsten
Auseinandersetzungen an der Spitze der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung waren
den Zielen der Arzteschaft wohl kaum dien-
lich. Dem neuen Vorsitzenden Dr. med.
Andreas Gassen wiinsche ich viel Erfolg
und ein gliickliches Handchen bei der Be-
waltigung der anstehenden Aufgaben. Inner-
drztliche Auseinandersetzungen sollten da
bleiben, wo sie hingehdren, ndmlich inner-
halb der Arzteschaft — und nicht in die all-
gemeine Offentlichkeit getragen werden.

lhr
/ -
/ Mlanse

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Président



Arztliche Berufswelten

Zu Gast in einer anderen Welt

Aus dem Arbeits,,alltag* zweier Frankfurter Kardiologen

Der Tag beginnt anders als geplant. Aber
das ist eigentlich schon wieder normal.
Zumindest, wenn zum Aufgabenspektrum
auch die Notfallversorgung von Herz-Kreis-
laufpatienten gehort. Ein Myokardinfarkt
kommt dazwischen. Das augenscheinlich
Besondere ist jedoch, dass auf den Fluren
scheinbar mehr los ist als an manch ande-
ren Tagen: Acht chinesische Kardiologin-
nen und Kardiologen haben den weiten
Weg von Shanghai nach Frankfurt auf sich
genommen. Der Grund: Sie wollen von
den deutschen Kollegen — Dr. med. Boris
Schmidt und PD Dr. med. KR Julian Chun -
im Cardioangiologischen Centrum Betha-
nien (CCB) im Agaplesion Markus Kranken-
haus die Behandlungsmethode des Vor-
hofohrverschluss-Systems kennen lernen.

Den Schlaganfall vermeiden

Kaum angekommen, heifdt es rein in die
blauen OP-Klamotten. Der erste Patient
wartet bereits. Im Herzkatheterlabor ist
von dem Patienten allerdings kaum etwas
zu sehen. Nur der Kopf und eine kleine
Stelle in Hohe der Leiste sind sichtbar,
dort, wo der Katheter zum Herzen vorge-
bracht wird und unter Rontgensicht die
Vorhofscheidewand passiert. Die Smart-

phones werden geziickt, eifrig werden
Bilder und Videos gemacht. Und wieder
lduft es anders als geplant. Der 75-jahrige
Patient sei ein ,,schwieriger Fall®, erklaren
Schmidt und Chun. Frithere Operationen
haben stark vernarbtes Gewebe an der ent-
scheidenden Stelle zuriickgelassen. Doch
der entspannten Atmosphére im Raum ist
nicht zu entnehmen, dass die Situation
sogar relativ brenzlig war, wie Chun und
Schmidt im Nachhinein berichten.

Den Schlaganfall bei Patienten mit Vorhof-
flimmern vermeiden, lautet das erkléar-
te Ziel. Ein Viertel aller Schlaganfille sei
durch Vorhofflimmern bedingt, so Chun
und Schmidt. In Hessen seien dies knapp
20.000 Falle pro Jahr. ,Es ist ein revolu-
tiondres Konzept“, beschreibt Schmidt die
noch relativ neue Behandlungsmethode.
Seit knapp 60 Jahren habe es auf dem
Markt nichts Neues gegeben. Der interven-
tionelle Verschluss des linken Vorhofohres
sei eine Alternative zur medikamentdsen
Behandlung mit einem Gerinnungshemmer
(z.B. Phenprocoumon), der die Freisetzung
von Thromben verhindere, die wiederum zu
Embolien fiihren kdnnen. Die Geradte-Alter-
native werde dann eingesetzt, wenn Unver-
traglichkeiten gegen orale Antikoagulatien
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oder ein unvertretbares hohes Blutungs-
risiko bestiinden. Bei erfolgreicher Thera-
pie mit dem Vorhofohrverschluss-System
miissten die Patienten keine blutverdiin-
nenden Medikamente mehr einnehmen,
fligt Chun hinzu.

Deutsch-chinesischer

Erfahrungsaustausch

Doch warum sind die chinesischen Arztin-
nen und Arzte ausgerechnet nach Deutsch-
land und inshesondere nach Frankfurt ge-
kommen? Der Hintergrund: Es gibt drei
Medizingeratehersteller, die Implantate zum
Verschluss des linken Vorhofohrs anbieten.
Das Implantat eines dieser Hersteller steht
kurz vor der Zulassung auf dem chinesi-
schen Markt (Stand: Februar 2014). In Euro-
pa wurde die Therapie eingefiihrt. Deutsch-
land habe die grofite Erfahrung, erkldren
die deutschen Arzte, die von Beginn an —
d.h. seit knapp fiinf Jahren — dabei sind.
Ein Grund, warum Deutschland ausgewahlt
wurde. ,,Wir haben hier eine Einsatz-Platt-
form und waren auch mafigeblich an der
Entwicklung beteiligt®, erkldrt Chun den
Aufenthalt der chinesischen Kolleginnen
und Kollegen im CCB in Frankfurt. Diese
haben einen Zwolf-Stunden-Flug auf sich
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Die chinesische Delegation blickt im Herzkatheterlabor des CCB Dr. med. Boris Schmidt (2.v.r.) und

PD Dr. med. KR Julian Chun (3.v.r.) iiber die Schulter

genommen, um an den Ort der Expertise
zu gelangen und etwas zu lernen. Mit ein
Grund diirfte aber auch der Umstand sein,
dass zwei der chinesischen Gdste Chun
und Schmidt personlich aus ihrer Zeit in
Hamburg kennen, wo sie bereits gemein-
sam an wissenschaftlichen Projekten ge-
arbeitet haben.

Nach dem ersten und vor der zweiten Pa-
tientin bleibt Zeit fiir einen kurzen Aus-
tausch. Dr. Zhou Daxin berichtet, dass die
Zahl der Patienten in China mit Vorhofflim-
mern dhnlich hoch sei wie in Deutschland.

Foto: M. Grikscheit

Mit den in seinem Heimatland bislang an-
gewendeten Methoden sei er jedoch un-
zufrieden. Geplant sei ab Mdrz die Geréte-
Alternative in China einzusetzen. Auch
Dr. Huang He ist von der neuen Technik
begeistert und sieht darin eine gute Chance
fiir die auch in Asien immer dlter werdende
Bevdlkerung. Damit die Methode in ganz
China verbreitet werde, seien Arztinnen
und Arzte aus verschiedenen regionalen
Zentren ausgewdhlt worden. Mit einer Art
Schneeball-System sollen diese dann in
ihrer Heimat und den umliegenden Regio-

nen die Technik den Arztinnen und Arzten
naher bringen.

Aus dem ganz normalen
Klinikalltag?

Die zweite Patientin ist soweit. Nach dem
nur knapp 15-miniitigen Eingriff heifit es
dann schon wieder Abschied nehmen. Noch
schnell ein Erinnerungsfoto mit allen ma-
chen und dann geht es fiir die chinesische
Delegation weiter zur nédchsten Station:
Ein weiteres Krankenhaus in Lichtenfels
wird besucht. Auch dort ist nicht viel Zeit.
Aber das ist auch gut so: Denn rechtzeitig
zum chinesischen Neujahrsfest wollen
alle wieder zuriick sein.

Zweimal im Monat werden im Schnitt Arz-
tinnen und Arzten von auRerhalb — auch
aus dem Ausland — im CCB begriifit. Das
sei nichts Auflergewdhnliches, versichert
Chun. Die Aussage bestdatigt sich schnell,
wenn man etwas genauer hinsieht. Ganz
selbstverstandlich ist der Umgang der
Pflegekrafte mit den Gdsten, von der eng-
lischen Sprache ganz zu schweigen.

Also doch ,,nur” ein Bericht aus dem ganz
normalen Klinikalltag eines Frankfurter
Kardiologenteams.

Maren Grikscheit
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7. Arztetag am Dom

Der Umgang mit Patientinnen und Patien-
ten aus anderen Kulturkreisen ist heute
selbstverstdndlicher Bestandteil des drzt-
lichen Berufsalltags. Durch die ethnischen
und religiosen Unterschiede treten immer
wieder Fragen und Konflikte bei der medi-
zinischen Behandlung auf. ,,Arztliches Han-
deln im interkulturellen Kontext — Orien-
tierung fiir eine kultursensible Medizin“
war deshalb das Thema des 7. Arztetages
im Haus am Dom in Frankfurt, zu dem kdirz-
lich der Arbeitskreis ,,Ethik in der Medizin
im Rhein-Main-Gebiet“ eingeladen hatte.
Mitveranstalter war die dort ansdssige ,,Ka-
tholische Akademie Rhabanus Maurus®.

Orientierungshilfen schaffen

In Deutschland haben 19,5 Prozent der Be-
volkerung einen Migrationshintergrund, in
den Fachgebieten Gyndkologie und Padia-
trie sind es sogar 30 bis 50 Prozent der
Patienten. Nach Ansicht des Vorsitzenden
des Arbeitskreises, Prof. Dr. med. Ulrich
Finke, ist es daher notwendig, Orientierungs-
hilfen fiir das Handeln im Sinne einer kul-
tursensiblen Medizin zu finden. Die ,,Gen-
fer Deklaration des Weltdrztebundes*“ aus
dem Jahr 1948 gibt bereits eine ethische
Vorgabe: ,,Ich werde mich in meinen arzt-
lichen Pflichten meinem Patienten gegen-
Uber nicht beeinflussen lassen durch Alter,
Krankheit oder Behinderung, Konfession,
ethnische Herkunft, Geschlecht, Staatsan-
gehorigkeit, politische Zugehorigkeit, Rasse,
sexuelle Orientierung oder soziale Stel-
lung.“ Auch das Sozialgesetzbuch V beriick-

sichtigt in § 2, Absatz 3 dieses Thema:
,Den religiosen Bediirfnissen der Versicher-
ten ist Rechnung zu tragen.”

Medizin, Kultur und Religion
Im ersten Hauptreferat zeigte Dr. med. Yasar
Bilgin, Vorsitzender der Tiirkisch-Deutschen
Gesundheitsstiftung e. V., wie hdufig noch
ein mangelhaftes Wissen in Bezug auf an-
dere Religionsgemeinschaften besteht, so
zum Beispiel bei der Frage nach der Be-
deutung von Speisevorschriften bei der
Implantation einer Bioklappe vom Schwein.
Das Thema Gesundheit sei eine gute Platt-
form fiir die Foérderung einer gesellschaft-
lichen Integration von Migranten. Uber ge-
lungene Begleitungen von Patienten ande-
rer Religionen am Lebensende berichteten
die beiden Palliativmediziner und Internis-
ten Dr. med. Bernd Weber und Margarete
Ruppert aus dem Frankfurter Nordwest-
Krankenhaus. Eine sterbende Patientin
aus Kamerun wurde von einem lebhaften
Kreis aus Familienmitgliedern begleitet —
es wurde gesungen und auch gelacht. Fiir
die Angehorigen einer Buddhistin aus
Vietnam dagegen war es wichtig, ihr mog-
lichst viele positive Gedanken und Gefiihle
zu vermitteln, damit sie diese in ihre ndchste
Inkarnation {ibertragen kénne.

Nach der Erfahrung der beiden Palliativ-
mediziner ist es wichtig, tiber Rituale zu
verfiigen, die im Umgang mit Sterbenden
Sicherheit und eine Handlungsorientierung
geben kénnen. So konnte eine katholische

Patientin Nahe durch das gemeinsame
Rosenkranzgebet erfahren. Sie erhielt das
Sakrament der Krankensalbung, nachdem
zuvor ihre beiden jiingsten Enkelkinder an
ihrem Sterbebett getauft worden waren.
Aber auch Verstandigungsschwierigkeiten
und die nicht beabsichtigte Verletzung
religioser Gefiihle kamen zur Sprache. So
ratselte das Behandlungsteam, warum die
Entlassung einer Patientin der Roma von
der Familie immer weiter hinausgezogert
wurde. SchlieBlich hief} es zur Erklarung:
In der Tradition der Roma wird der Wohn-
wagen, in dem jemand stirbt, anschlieBend
verbrannt. Daher hatte das Sterben der
Frau in der gemeinsamen Wohnung den
Ehemann anschlieRend vor grof3e Probleme
gestellt.

Prof. Dr. med. Ilhan Ilkilic (Istanbul Univer-
sity), Mitglied des Deutschen Ethikrats,
vertrat die These, dass eine gelungene
Arzt-Patienten-Beziehung in einem inter-
kulturellen und wertepluralen Kontext eine
angemessene Kommunikation voraussetzt.
Bilingualitat alleine sei nicht ausreichend,
der Dolmetscher bedarf zusatzlich des Ver-
standnisses beider Kulturen. Nur auf die-
ser Basis konnen ethisch reflektierte drzt-
liche Entscheidungen getroffen werden, so
Ikilic. In der sakularen Gesellschaft werde
haufig mit dem Riickgriff auf die ,,Natur*
argumentiert. Fiir Muslime sei dies jedoch
der Wille Allahs. llkilic fordert daher den
Einsatz professioneller Dolmetscher. Fami-
lienangehorige, die libersetzen, kénnten



zum Beispiel durch ein Autoritdtsverhalt-
nis befangen sein. So wiirden Kinder ihren
Eltern eventuell die Diagnose einer bdsar-
tigen Erkrankung gar nicht mitteilen, ob-
wohl die Entscheidung iiber eine Chemo-
therapie ansteht. Daraus kdnnten sich nicht
zuletzt auch juristische Konsequenzen fiir
den behandelnden Arzt entwickeln. Siehe
dazu auch die Internetseite www.kultur-
gesundheit.de vom Institut fiir Geschichte,
Theorie und Ethik der Medizin der Johan-
nes Gutenberg-Universitat Mainz.

,Macht der Tradition*

Das Thema ,Arztliches Handeln in der
Praxis“ wurde auf dem Podium diskutiert,
mit Prof. Dr. med. Stephan Sahm (Modera-
tion), Dr. med. Akhtar Alipour Rafi (Allge-
meinmedizinerin), Dr. med. Einander Tahir
(Gynakologin), Dr. med. Jabbar Said Falyh
(Padiater) und Dr. med. Michael Simon-
sohn (Internist/Diabetologe). Zur Sprache
kam das ,,orientalische” Konzept von Krank-
heit — die Ursache von Erkrankungen wer-
den als von auBen kommend verstanden.
Darum sei auch heute noch Magie, zum
Beispiel in Form von Amuletten (,,Abwehr
des bosen Blicks®) fir viele Patienten

wichtig. Neben der Sichtweise der natur-
wissenschaftlichen Medizin misse fiir
eine ganzheitliche Behandlung in diesen
Fallen auch das Bediirfnis der Patienten
nach magischer Abwehr ernst genommen
werden.

Die Gyndkologin Tahir ist besonders auf
die Behandlung von Patientinnen speziali-
siert, die in Folge einer rituellen Beschnei-
dung unter einer Genitalverstimmelung
leiden. Ihr Bericht fiihrte zu einer lebhaf-
ten Diskussion tber die Griinde, warum
diese Praktiken heute existieren, obwohl
diese auch in Afrika gesetzlich verboten
sind und dort hohe muslimische Geistliche
offentlich darlegen, dass die Beschnei-
dung von Frauen nicht Teil des Islam sei.
Als eine Erkldrung fiir die Beibehaltung
dieses Rituals stehe die ,,Macht der Tradi-
tion“. Jede Frau sowie auch deren Familie,
die sich gegen diese Tradition entschei-
den, stellen sich mit dieser Entscheidung
auflerhalb ihrer Gemeinschaft und sind
fortan isoliert. Aber gibt es bei allem kultur-
sensiblen Verstandnis nicht auch Grenzen,
deren Ubertretung aus humanistischer
Sicht nicht toleriert werden kénnen? Exis-
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tieren womoglich miteinander unverséhn-
liche kulturelle Grundhaltungen?

Fazit

Sprachbarrieren, andersartige Medizinkon-
zepte sowie weitere kulturelle Besonder-
heiten stellen Arztinnen und Arzte im Pra-
xisalltag oft vor schwierige Herausforde-
rungen — vor allem in Anbetracht der be-
grenzten zeitlichen Ressourcen. Hier ist es
notwendig, auch strukturell neue Weichen
zu stellen. Ferner sollte der Erwerb einer
»interkulturellen Kompetenz“ obligatorischer
Bestandteil der verschiedenen Ausbildungs-
gange im Gesundheitswesen werden.

Es ist geplant, die Hauptreferate sowie die
Podiumsdiskussion des Arztetages am Dom
in das kostenfreie
Internetportal ,,Ger-
man Medical Science*
(www.egms.de) ein-
zustellen.

Foto: Katrin Schilling

Dr. med. Barbara Hanussek, Frankfurt
E-Mail: B.Hanussek@mdk-hessen.de

Kritik am hessischen Onkologiekonzept

Niedergelassene sind nicht eingebunden / Grof3e Kliniken konnten Patientenstrome lenken

Die Umsetzung des hessischen Onkolo-
giekonzepts kann beginnen. Mit dieser
Botschaft ging das Hessische Ministerium
fur Soziales und Integration (HSM) jlingst
bei einer Pressekonferenz an der Universi-
tatsklinik Frankfurt an die Offentlichkeit.
Es sei ein steiniger Weg gewesen, Wider-
stdnde, Angste und Bedenken héitten aus-
gerdumt, das Konkurrenzdenken der Klini-

ken Giberwunden werden miissen. Dies sei
gelungen. Die Krankenkassen wiirden die
Mehrkosten anerkennen. Was noch fehle,
sei das Einbeziehen der ambulanten Ver-
sorgung, rdumte Jochen Metzner, Leiter
des Referats Krankenhausversorgung beim
HSM in Wiesbaden, ein. Dies werde in ei-
nem zweiten Schritt geschehen, denn der
Arbeit der niedergelassenen Onkologen

kdme eine immer gréBere Bedeutung zu.
Doch die bezweifeln, dass ihre Mitwirkung
wirklich erwiinscht ist.

Die Neufassung des hessischen Onkolo-
giekonzepts wurde im Jahr 2010 verabschie-
det. Nach zdhem Ringen jetzt also der offi-
zielle Startschuss fiir das Modell, das die
Behandlungsqualitdt verbessern soll. Die
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Idee: Jeder Tumorpatient in Hessen soll
wohnortnah auf gleich hohem Niveau ver-
sorgt sein. Damit dies gelingt, tauschen
sich die Arzte aus, stellen sich gegenseitig
ihr Know-how zur Verfiigung, um das Beste
fuir den Erkrankten herauszuholen.

Das Ministerium hat das Land in sechs
Versorgungsregionen aufgeteilt: Kassel,
Fulda/Bad Hersfeld, GieBen/Marburg, Wies-
baden/Limburg, Darmstadt sowie Frank-
furt/Offenbach. In jedem Gebiet gibt es in
der Regel ein grof3es ,koordinierendes*
Haus, das sich mit ,kooperierenden® Kli-
niken zu Netzwerken zusammenschlief3t.
Es gibt einheitliche Leitlinien und feste
Regeln fiir die Zusammenarbeit. Jeder Fall
soll mindestens einmal in einer interdiszi-
plindren Tumorkonferenz besprochen wer-
den, bei der die Experten sich in der Dis-
kussion auf eine bestimmte Therapie eini-
gen. Sollte der Patient eine Zweitmeinung
wiinschen, so werde er unterstiitzt, be-
tonte Prof. Dr. med. Elke Jager vom Frank-
furter Krankenhaus Nordwest.

Das hat die Zusammenarbeit schon geiibt —
mit der Universitatsklinik Frankfurt und
unter dem Dach des Universitaren Centrums
fur Tumorerkrankungen (UCT). Das hat
die koordinierende Aufgabe fiir die Ver-
sorgungsregion Frankfurt/Offenbach tiber-
nommen. Im Vergleich zu anderen Gebie-
ten ist die Zahl der kooperierenden Hauser
hier extrem hoch: 18 Kliniken sind dem UCT
zugeordnet —denn das Rhein-Main-Gebiet
ist gut mit Krankenhdusern versorgt.

Im UCT arbeiten viele Spezialisten. Gleich-
wohl sei nicht beabsichtigt, dass alle
schweren Tumorfalle des Versorgungsge-
biets kiinftig in Frankfurt behandelt wer-
den. Sicher werde es zu Uberweisungen
kommen, sagte Jager. Doch auch an ande-
re Orte, wo ebenfalls Experten fiir gewisse
Tumorerkrankungen sdBen. Und die An-
schlussbehandlung werde stets in der Hei-
matklinik und damit wohnortnah erfolgen,
wie es das Konzept vorsieht. Kein Kollege
misse befiirchten, dass ihm die Patienten
abgeworben werden. Das Arbeitsklima sei
von ,Kollegialitdt und Fairness“ gepragt.

Prof. Dr. med. Hubert Serve von der Uni-
versitatsklinik Frankfurt stellte heraus, dass
der Verbund auch die Moglichkeit eréffne,
an klinischen Studien teilzunehmen. Denn
nun kénne die erforderliche Zahl an Pati-
enten erreicht werden, um neue Medika-
mente zu testen, von denen Betroffene
profitierten.

Metzner betonte, dass die Teilnahme an
dem Konzept freiwillig ist. Doch das Minis-
terium besitzt Druckmittel: Es kann Klini-
ken, die sich verweigern, den Versorgungs-
auftrag entziehen.

Nicht alle sind von dem hessischen Onko-
logiekonzept so tiberzeugt wie die Akteu-
re der Pressekonferenz: In den kleineren
Hausern bestehe die Befiirchtung, dass
die grofien ,,koordinierenden” Klinken die
Patientenstrome nach ihrem Interesse
lenken, berichtet Dr. med. Susanne Johna,

Landesverbandsvorsitzende des Marbur-
ger Bundes und Prasidiumsmitglied der
Landesdrztekammer Hessen. Auch stelle
sich die Frage, ob der gesteigerte Dokumen-
tationsaufwand honoriert wird.

Die Kassendarztliche Vereinigung (KV) Hes-
sen bezweifelt gar, dass die Qualitat der
Behandlung Krebskranker jetzt steigt: ,,Die
Niedergelassenen spielen de facto nur
noch eine untergeordnete Rolle®, kritisiert
der Sprecher der KV Hessen, Karl Roth. In
seiner jetzigen Fassung berge das Onko-
logiekonzept die Gefahr, die Versorgung
zu verschlechtern. ,,In unserer Wahrneh-
mung werden die Niedergelassenen von
den Kliniken als Konkurrenten wahrgenom-
men und deshalb zu wenig beriicksich-
tigt.“ Erschwerend kdme hinzu, dass die
Kostentrdager kaum Interesse zeigten, nie-
dergelassene Onkologen einzubinden. Dies
wiirden die aktuellen Diskussionen in den
Regionalen Gesundheitskonferenzen be-
legen, wie zum Beispiel in Kassel.

Mit dem hessischen Onkologiekonzept
schlagt das Ministerium einen Weg ein,
der sich Metzner zufolge auch fiir andere
Krankheiten eignet. Ein solcher Versor-
gungsverbund wdre auch fiir Diabetes
oder andere chronischen Krankheiten denk-
bar — oder auch fiir die Geriatrie.

Jutta Rippegather



Landesdrztekammer Hessen

Freude an Teamarbeit

Gesprach mit Dr. med. Susanne Johna, Prasidiumsmitglied der Landesarztekammer Hessen

Dr. med. Susanne
Johna ist eine
konzentrierte Ge-
sprachspartnerin.
Freundlich schenkt
sie ihrem Gegen-
liber Aufmerk-
samkeit, formu-
liert liberlegt und
schweift nicht vom Thema ab. Schon friih,
mit 16 Jahren, wusste die gebiirtige Duis-
burgerin, dass sie Medizin studieren wollte.
Der Vater einer Schulfreundin war Gyna-
kologe und hatte beide Madchen ofter in
die Klinik mitgenommen. ,,Ich war fasziniert
von der Moglichkeit, Menschen helfen und
einen sehr befriedigenden Beruf ausiiben
zu konnen“, erzahlt Susanne Johna, die
als eine von drei Vertretern des Marburger
Bundes dem Préasidium der Landeséarzte-
kammer Hessen (LAKH) angehért. ,,Auch
die Teamarbeit im Krankenhaus reizte mich
von Anfang an.“ Das ist bis heute so ge-
blieben. ,,Mir hat die Zusammenarbeit mit
anderen Arzten und mit der Pflege immer
Freude gemacht.“ Seit 2005 leitet die in-
ternistische Oberarztin und Hygienebeauf-
tragte die Abteilung Innere Medizin im Neu-
rologischen Reha-Zentrum in Wiesbaden.

Foto: privat

Nur einmal, bei ihrem Umzug von Osnabriick
nach Wiesbaden im Jahr 2001, hatte sie
dartiber nachgedacht, sich niederzulassen.
»Aber nur kurz. Ich hatte in den letzten
beiden Jahren in Osnabriick in der Notauf-
nahme gearbeitet, war also standig mit
akut kranken Menschen konfrontiert.“ In
der Praxis habe sie dagegen die Erfah-
rung gemacht, dass die Kunst des Nieder-
gelassenen darin bestehe, aus vielen Ge-
sunden in der Praxis die wenigen wirklich
kranken Menschen herauszufinden, die
akute Hilfe bendétigen. Johna lachelt: ,,Da-
mit war klar, dass ich weiter als Kranken-
hausdarztin tatig sein wiirde.“

Y

Durch Engagement Dinge verbessern: Die-
ses Ziel hat sich die mit einem Kardiolo-
gen verheiratete Arztin friih gesteckt. Mit
17 Jahren machte sie Abitur und absolvier-
te die Facharztweiterbildung in Vollanstel-
lung an den Stddtischen Kliniken Osnabriick.
»Auch dort war es zu jener Zeit noch uniib-
lich, Teilzeit zu arbeiten.” Als Assistenten-
sprecherin setzte sich Susanne Johna fiir
verbesserte Rahmenbedingungen in der
Weiterbildungsphase und die Aufstellung
fester Rotationspldne ein. Vor dem Ende
der Weiterbildungszeit wurde sie zum ers-
ten Mal schwanger. Als ihr Sohn 1997 zur
Welt kam, nahm sie sechs Monate Erzie-
hungsurlaub. Zwei Jahre spater setzte die
Fachdrztin fur Innere Medizin nach der
Geburt der Tochter acht Monate aus, be-
vor sie wieder in den Beruf zuriickkehrte.
»Mein Gehalt ging damals komplett fiir die
Kinderfrau zu Hause drauf.”

Heute liegt der 48-Jdhrigen — sowohl in
ihrer Funktion als Landesverbandsvorsit-
zende des Marburger Bundes Hessen als
auch als Abteilungsleiterin in ihrer Klinik
und als Prasidiumsmitglied der LAKH - die
Qualitat der Weiterbildung am Herzen. Und
der Wunsch, jungen Kolleginnen und Kol-
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legen ihre Sicht des Arztseins zu vermit-
teln. Auch wenn sich das Verhaltnis zum
Arztberuf inzwischen sehr verdndert habe
und die work-life-balance an Bedeutung
gewonnen habe. ,Wichtig ist vor allem
das personliche Beispiel, um zu zeigen, dass
sich nur durch Engagement — beispiels-
weise gegen das immer stdrke ,Hinein-
regieren der Verwaltung in die Medizin -
etwas dndern kann.“ Auch sie selbst sei
einst durch das Vorbild der friiheren Arz-
tekammerpradsidentin und MB-Vorsitzen-
den Dr. med. Ursula Stiiwe zur Berufspoli-
tik gekommen, sagt Johna. Und noch et-
was ist ihr angesichts des wachsenden
Anteils von Frauen an der Arzteschaft
wichtig: Arztinnen miissen ihre Rolle sehr
bewusst wahrnehmen, denn sie werden
das Arztbild der Zukunft bestimmen.

Okonomische Zusammenhinge lieRen sich
heute in der Medizin nicht mehr ignorie-
ren, erklidrt die engagierte Arztin, die ein
Intensivstudium Gesundheitsékonomie an
der European Business School abgeschlos-
sen hat und dieses Wissen auch als Be-
triebsratsmitglied einbringt. Die Frage sei
allerdings, in welchem Maf3e sie die Medi-
zin beeinflussen diirften. ,,Das Vertrauens-
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Was sind ihre wichtigsten Ziele als Prasidiumsmitglied der Landesdrztekammer?

Dr. med. Susanne Johna: Die Anliegen der angestellten Arztinnen und Arzte in die Landesérzte-
kammer einbringen und Einfluss auf die neue Weiterbildungsordnung nehmen. Auerdem maoch-
te ich, dass in der Landesdrztekammer wieder mehr inhaltliche als organisatorische Themen im

Vordergrund stehen.

Wie wollen Sie diese Ziele erreichen?

Dr. med. Susanne Johna: Indem ich mit meinem Engagement dazu beitrage, dass die LAKH ihrer
Kontrollfunktion in der Weiterbildung besser nachkommt. Dies bedeutet nicht, Weiterbildungser-
madchtigte an den Pranger zu stellen, sondern sie darin zu unterstiitzen, dass sie die notwendigen

Ressourcen zur Verfligung gestellt bekommen.

verhéltnis zwischen Arzt und Patient kann
nur dann bestehen bleiben, wenn der Pa-
tient sich darauf verlassen kann, dass
ausschlielich sein Wohl eine Rolle fiir die

arztliche Entscheidung spielt — und nichts
anderes.” Dafiir macht sich Susanne Johna
stark. Fir ihr Hobby Tennis, das sie mit
ihrer Familie teilt, bleibt angesichts der

Fortbildung

Repetitorium Allgemeinmedizin
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Es ist ambitioniert, typisch allgemeinmedi-
zinische Themen an zwei Tagen darzustel-
len. Am 14. und 15. Juni 2014 werden im
Repetitorium Allgemeinmedizin spezifische
Vorgehensweisen und Handlungswege des
Fachs besprochen: so genannte Befind-
lichkeitsstorungen, Fieberzustande, Infekte
der Atemwege und Lungenerkrankungen,
gastro-intestinale Leitsymptome, ausge-
suchte neurologische Erkrankungen, Stoff-
wechselerkrankungen, Akutfalle in Urolo-
gie und Gynakologie, Beschwerden des
Muskel-Skelett-Gelenk-Systems und Osteo-
porose.

Das Repetitorium ist selbstverstédndlich
Pharma unabhéngig. Kolleginnen und Kolle-
gen nutzten in den vergangenen Jahren die
Veranstaltung zur Vorbereitung auf die Fach-
arztpriifung. Aber auch viele gestandene
Allgemeindrztinnen und -drzte kamen, um

ihr Wissen aufzufrischen und neueste Ten-
denzen in der Allgemeinmedizin zu erfahren.
Die Palliativmedizin wird ebenfalls thema-
tisiert, ebenso wie die Schmerztherapie.
Hausarztliche Leitlinien der Leitliniengrup-
pe Hessen und der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) sowie nationale Versorgungsleit-
linien werden — so vorhanden — in die Vor-
trage eingebunden. So wird beispielsweise
die hausdrztliche Leitlinie kardio-vaskuldre
Pravention und die vom Verband der Ersatz-
kassen (VAEK) mit dem Zukunftspreis 2013
prdmierte Leitlinie zur Multimedikation
vorgestellt. Abgerundet wird die Veranstal-
tung durch Arbeit in Kleingruppen iiber die
genannten Themen.

Die Referenten sind liberzeugte Allgemein-
medizinerinnen und -mediziner, die als Mo-
deratoren in der Kurs-Weiterbildung Allge-

privaten, beruflichen und berufspolitischen
Verpflichtungen nicht mehr viel Zeit. In der
drztlichen Selbstverwaltung engagiert sich
die Arztin, um die Prasenz von Frauen zu
stdarken und die Diskrepanz zwischen an-
gestellten und niedergelassenen Arzten in
der Delegiertenversammlung zu verbes-
sern. ,Vor allem aber auch, weil ich fest
davon iiberzeugt bin, dass die arztliche
Selbstverwaltung das richtige System ist.
Es kann allerdings nur funktionieren,
wenn Arztinnen und Arzte sich aktiv ein-
bringen.“

Katja Méhrle

meinmedizin tdtig sind oder an den haus-
drztlichen Leitlinien der Kassendrztlichen
Vereinigung Hessen (KVH) und den DEGAM-
Leitlinien mitarbeiten oder Priifer der Fach-
arztpriifung Allgemeinmedizin sind.

So wird eine in der Praxis verwertbare Mi-
schung aus allgemeinmedizinischer Vorge-
hensweise, evidence based medicine, haus-
arztlichen und DEGAM-Leitlinien und prak-
tischer Erfahrung vorgetragen.

Auskunft und Anmeldung bei der Akade-
mie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
der LAK Hessen, Renate HeRler, Tel.: 06032
782-203, E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Gert Vetter
Schneckenhofstr. 29, 60596 Frankfurt
Tel.: 069 613832, Fax: 069 625127
E-Mail: G.Vetter@em.uni-frankfurt.de
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Zertifizierte Fortbildung - VNR 2760602014051060002
Das schwache Herz — Diagnose und Therapie
der chronischen Herzinsuffizienz heute

Birgit Amus, Andreas M. Zeiher

1. Definition und Diagnose1 Tabelle 1: NYHA Klassifikation

Stadium | Beschreibung

Definition | Herzschwédche ohne kérperliche Einschrankungen. Alltégliche korperliche Belastung
Herzinsuffizienz (heart failure; HF) ist kli- verursacht keine Erschopfung, Rhythmusstérungen oder Luftnot

nisch definiert als eine Storung der kar-
dialen Struktur oder Funktion, die zu den
typischen Symptomen Dyspnoe, periphe-
re Odeme und Miidigkeit fiihrt. Klinische
Zeichen fir HF sind z.B. feuchte Rasselge-
rdusche tiber der Lunge, eine Verlagerung | Iv
des HerzspitzenstoRes sowie ein erhdhter
Jugularvenenpuls. Die symptomatische

Il Herzschwéche mit leichter Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Keine
Beschwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung. Starkere korperliche Belastung
verursacht Erschopfung, Rhythmusstorungen oder Luftnot, z. B. Bergangehen oder
Treppensteigen.

1l Herzschwdche mit hohergradiger Einschrankung der Leistungsfahigkeit bei gewohnter

Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe korperliche Belastung verursacht
Erschopfung, Rhythmusstorungen oder Luftnot, z. B. Gehen in der Ebene.

Herzschwache mit Beschwerden bei allen kdrperlichen Aktivitdten und in Ruhe.
Teilweise Bettlagerigkeit

Einschrankung der HF-Patienten wird an-
hand der NYHA Klassifikation in vier Klas-
sen unterteilt (Tabelle 1). Entscheidend
fur die spezifische Therapie der HF ist die
Kenntnis der zugrundeliegenden Ursache,
z.B. valvuldre oder ischdmische Kardio-
myopathie. Grundsatzlich wird die links-
ventrikuldare Dysfunktion unterteilt in HF

mit reduzierter EF (HF-REF oder systolische
HF) und in HF mit erhaltener EF (HF-PEF
oder diastolische HF; Tabelle 2) .

Diagnostik

Der Algorithmus zur Diagnostik bei Ver-
dacht auf HF ist in Abbildung 1 dargestellt.
Essentielle Untersuchungen zur Diagnose

von HF sind die Echokardiographie, das
EKG und Laboruntersuchungen, zusatzlich
zur sorgfdltigen klinischen Untersuchung
des Patienten. Bei der Echokardiographie
werden unmittelbar Informationen {iber
Herzvolumina und LVEF, systolische und
diastolische Ventrikelfunktion, Wanddicken
und Klappenmorphologie und -funktion

Abkiirzungen

ACE Angiotensin-Converting-Enzym H-ISDN Hydralazin-Isosorbid-Dinitrat

ARB Angiotensin-Rezeptorblocker HTX Herztransplantation

AOF Aortenklappendffnungsflache : ICD Implantierbarer Kardioverter/Defibrillator

AV Atrioventrikuldr ¢ Kardio-MRT Kardiale Magnetresonanztomographie

BNP B-Typ natriuretisches Peptid LSB Linksschenkelblock

BiVAD Biventrikuldres Unterstiitzungssystem L Linker Ventrikel

ccB Calciumkanalblocker © LVAD LV-Unterstiitzungssystem

CHA2DS2-VASc: Cardiac failure (Herzinsuffizienz), Hypertonie, LVEDP LV enddiastolischer Druck
Alter = 75 (doppelt), Diabetes, Schlaganfall (doppelt), : LVEF linksventrikulare Ejektionsfraktion
Vascular disease (Gefasserkrankungen), Alter 65-74, i MRA Aldosteron-Antagonist
Sex (Geschlecht) weiblich (Mineralokortikoid-Rezeptorantagonist)

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung i NOAC Neue orale Antikoagulanzien

CRT Kardiale Resynchronisationstherapie i NSAID Nicht-steroidales Antirheumatikum

CRT-D Kardiale Resynchronisationstherapie mit Defibrillator NT-proBNP N-terminales pro B-Typ natriuretisches Peptid

CRT-P Kardiale Resynchronisationstherapie mit Schrittmacher @ NYHA New York Heart Association

DDD Zweikammer-Schrittmacherstimulation im : PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit
dual-dual-dual-Modus : PUFA Mehrfach ungesattigte Fettsdauren

DGK Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie PVR Pulmonalvaskuldrer Widerstand

(e)GFR (geschéatzte) glomeruldre Filtrationsrate : RCT Randomisierte kontrollierte Studie

EKG Elektrokardiogramm : RSB Rechtsschenkelblock

ESC Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie TIA Transitorische ischdmische Attacke

HF Herzinsuffizienz ¢ VO2max maximale Sauerstoff-Aufnahme

HF-PEF Herzinsuffizienz mit erhaltener (preserved) AV Ventrikulare Einkammer-Schrittmacherstimulation mit
Ejektionsfraktion Inhibition

HF-REF Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion ZVD Zentralvendser Druck
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Tabelle 2: Diagnose der Herzinsuffizienz

Systolische Herzinsuffizienz | Diastolische Herzinsuffizienz

Typische Symptome 4 Typische Symptome 4
Typische Zeichen ™

Reduzierte LVEF

Typische Zeichen ™
Normale oder leicht reduzierte LVEF und Fehlen einer

linksventrikuldren Dilatation

Relevante strukturelle Herzerkrankung (Hypertrophie,
linksatriale VergréBerung) und / oder diastolische Dysfunktion

Legende:

Herzgerdusch

A Dyspnoe, Orthopnoe, ndchtliche Dyspnoe, Belastungsintoleranz, Miidigkeit, geschwollene Kndchel
® erhohter Jugularvenenpuls, hepatojuguldrer Reflux, S3-Galopp, seitlich verlagerter Herzspitzenstof,

verfiigbar. Zudem ist die echokardiogra-
phische Untersuchung schnell verfiigbar,
sicher fiir den Patienten sowie kostenef-
fektiv. Mit dem 12-Kanal-EKG erhalt man
den Herzrhythmus und die elektrische
Erregungsausbreitung im Herzen, so dass
Rhythmusstérungen wie Vorhofflimmern
und Uberleitungsstérungen wie z.B. AV
Blockierungen oder LSB sofort ersichtlich
sind. Zudem kdnnten sich Hinweis auf einen
abgelaufenen Infarkt (Q-Zacken), Zeichen
der LV-Hypertrophie oder Rechtsherzbe-
lastung finden. Weniger als 2% der Patien-
ten mit HF weisen ein normales EKG auf 2.
Die biochemischen und hamatologischen

Laboruntersuchungen sind entscheidend
furr die Beurteilung der Nierenfunktion und
somit die Moglichkeit der medikamentdsen
Hemmung des Renin-Angiotensin-Aldos-
teron-Systems, und den Ausschluss einer
Andmie, welche dhnliche Symptome wie
HF hervorrufen kann. Mit diesen genann-
ten Untersuchungen kann in der tiberwie-
genden Mehrheit der Fille eine initiale
Arbeitshypothese erstellt und die Thera-
pie eingeleitet werden.

Da die Zeichen und Symptome der HF re-
lativ unspezifisch sind, werden viele Pati-
enten mit dem Verdacht auf HF zur Echo-
kardiographie geschickt, welche dann

akuter Beginn

|

EKG

Rontgen-Thorax

7
7
7
7
7
7
i A

17 V.a. Herzinsuffizienz —l

nicht-akuter Beginn

|

EKG

Evtl. R6ntgen-Thorax
~

~
~
~
~
A A

_I

Echokardiographie || BNP/NT-proBNP |

| BNP/NTproBNP ||  Echokardiographie

I_

Y

y a

EKG normal und
NT-proBNP ¢ 300 pg/ml
BNP ¢ 100pg/ml

EKG nicht normal oder
NT-proBNP 2 300 pg/ml
BNP 2 100pg/ml

EKG nicht normal oder EKG normal und
NT-proBNP 2 125 pg/ml NT-proBNP ¢ 125 pg/ml
BNP 2 35pg/ml BNP ¢ 35pg/ml

A 4
Herzinsuffizienz
unwahrscheinlich

Echokardiographie

Bei Herzinsuffizienz-Diag
Parallel Atiologie abklidren und Therapie einleiten

A 4
Herzinsuffizienz
unwahrscheinlich

Abbildung 1: Algorithmus zur Abkldrung bei Verdacht auf Herzinsuffizienz

moglicherweise keine relevanten kardia-
len Auffalligkeiten ergibt. Als sinnvolle
Screening-Untersuchung kann bei Ver-
dacht auf Herzinsuffizienz auch eine Mes-
sung der natriuretischen Peptide im Blut
durchgefiihrt werden. Natriuretische Pep-
tide werden mit Erh6hung der kardialen
Wandspannung vermehrt sezerniert, so
z.B. bei Vorhofflimmern, Lungenembolie
und Aortenstenose. Daher kann bei unbe-
handelten Patienten mit normalen Werten
der natriuretischen Peptide HF nahezu
ausgeschlossen werden. Bei diesen Pati-
enten flihrt die Suche nach einer nicht-
kardialen Ursache der Symptome haufiger
zu einem Ergebnis. Zahlreiche Studien
haben Schwellenwerte zum Ausschluss von
HF fiir die am haufigsten verwendeten na-
triuretischen Peptide, BNP und NT-proBNP,
untersucht. Die so identifizieren Schwellen-
werte unterscheiden sich fiir Patienten mit
akuter oder chronischer HF (Abbildung 1).
Eine Rontgenuntersuchung der Lunge kann
in Erwdgung gezogen werden, um Lungen-
erkrankungen auszuschliefen oder um eine
pulmonale Stauung zu verifizieren, insbe-
sondere bei der akuten HF. Weitere Unter-
suchungen, die bei bestimmten Patien-
tengruppen indiziert sein konnen, sind die
kardiale MRT zur Analyse von Struktur,
Funktion und Vitalitat; die Koronarangio-
graphie zum Ausschluss bzw. Behandlung
einer koronaren Herzerkrankung; Belas-
tungstests zur Ischamiediagnostik, Eva-
luation der Prognose und vor HTX sowie
eine kombinierte Rechts-Linksherzkatheter-
untersuchung zur Bestimmung des pulmo-
nalen Drucks vor HTX oder Assist-Device-
Implantation.

2. Pharmakologische

Therapie der diastolischen
Herzinsuffizienz:

Beziiglich der medikamentdsen Therapie
bei HF mit erhaltener EF (HF-PEF) ist gegen-
wartig leider fiir keinen Wirkstoff eine Re-



duktion von Morbiditat und Mortalitadt ge-
zeigt, so dass die Empfehlungen letztlich
auf pathophysiologischen Konzepten be-
ruhen. Diuretika werden eingesetzt zur
symptomatischen Therapie bei Dyspnoe
und Odemen, arterielle Hypertonie und
Myokardischdmie miissen als mégliche
Ursachen addquat behandelt werden. Wich-
tig ist auch eine ausreichende Frequenzkon-
trolle bei Patienten mit Vorhofflimmern.
Zahlreiche Studien haben in den vergange-
nen Jahren die Effekte von ACE-Hemmern,
ARBs und MRAs untersucht. Die Schlis-
selstudien zur Behandlung von Patienten
mit HF-PEF waren die CHARM-Preserved
Studie, die in 3023 Patienten keine Reduk-
tion des kombinierten Endpunkts kardio-
vaskuldrer Tod und Hospitalisierung we-
gen Herzinsuffizienz durch Candesartan
zeigen konnte, die PEP-CHF-Studie, die bei
850 dlteren Patienten keinen Einfluss des
ACE-Hemmers Perindopril auf den kombi-
nierten Endpunkt Tod und Hospitalisierung
wegen Herzinsuffizienz erbrachte, sowie
die I-Preserve Studie. Hier wurde bei 4128
Patienten kein Benefit durch Irbesartan
beim Endpunkt Tod und kardiovaskuldre
Hospitalisierung erreicht. Erst kiirzlich
wurde die mit viel Spannung erwartete
TOPCAT Studie bei der Jahrestagung der
American Heart Association vorgestellt.
3445 Patienten erhielten randomisiert ent-
weder Spironolacton oder Placebo, jedoch
war der primdre Endpunkt aus Tod, Hospi-
talisierung wegen HF und tberlebter Herz-
stillstand nicht signifikant unterschiedlich
zwischen den Gruppen. In Subgruppenana-
lysen dieser Studien konnte zwar teilweise
eine Reduktion der Hospitalisierung wegen
HF gezeigt werden, was bei diesem Patien-
tenkollektiv wesentlich zur beeintrachtig-
ten Lebensqualitat beitrdgt. Da jedoch keine
Studie ihren primdren Endpunkt erreichte,
sollte der Einsatz von ACE-Hemmern, ARBs
und MRAs bei Patienten mit HF-PEF sorg-
faltig abgewogen werden.
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3. Pharmakologische

Therapie der systolischen
Herzinsuffizienz*

Ziele der pharmakologischen Therapie bei
HF mit reduzierter EF (HF-REF; LVEF < 40%)
ist die Befreiung bzw. Minderung von Symp-
tomen, Reduzierung der Krankenhausauf-
enthalte und ein verldngertes Uberleben.
Auch wenn in den bisherigen Studien der
Fokus auf eine Reduktion der Mortalitdt
lag, so wird gegenwadrtig anerkannt, dass
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weniger Krankenhausaufenthalte wegen
dekompensierter HF sowobhl fiir die Patien-
ten als auch fiir die Gesundheitssysteme
von erheblicher Bedeutung sind. Eine ver-
minderte Mortalitdt und Rate an Hospita-
lisierungen reflektieren beide das Poten-
tial effektiver Behandlungsstrategien, das
Fortschreiten der HF zu verlangsamen oder
ganz aufzuheben. Der Behandlungspfad
fiir Patienten mit HF-REF ist in Abbildung 2
aufgezeigt. Bedeutsam wahrend der vor-

Noch NYHAII-IV?

zusétzlich Mineralokortikoid-Antagonist

Noch NYHAII-IV?

LVEF <35%?

ACE-Hemmer (ARB bei ACE-Hemmer Intoleranz)

|

zusétzlich Betablocker

Sinusrhythmus, Herzfrequenz 2 70

+ Ivabradin

QRS Breite 2 120 ms ?

Diuretika zur Beseitigung von Symptomen und Zeichen der Stauung

CRT-P / CRT-D
erwagen

1CD
erwdgen

Noch NYHAII-IV?

Noch NYHA II-IV und LVEF <35% ?

Digitalis und / oder H-ISDN erwégen,
bei terminaler Herzinsuffizienz LVAD und/oder
Transplantation erwdgen

Keine zusitzliche spezifische
Therapie, Disease
Management Programm

Abbildung 2: Behandlungswege bei systolischer Herzinsuffizienz (NYHA I1-1V)
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sichtigen Therapieeinleitung und spateren
Uberwachung sind regelmiBige Kontrol-
len des Blutdrucks und der Herzfrequenz,
sowie des Serum-Kaliums und der Nieren-
funktion.

Alle Patienten mit symptomatischer HF ab
Stadium NYHA Il bendtigen eine Therapie
mit einem ACE-Hemmer, nur bei ACE-Hem-
mer Intoleranz sollte ein ARB verwendet
werden. Parallel sollte ein Betablocker ver-
abreicht werden. Patienten mit persistie-
renden Symptomen (NYHA = II) unter der
Therapie mit ACE-Hemmer / ARB und Beta-
blocker wird zusatzlich ein MRA empfoh-
len. Jede der genannten Substanzklassen
konnte zeigen, dass sie das Risiko fiir eine
HF-Hospitalisierung und vorzeitigen Tod
signifikant reduzieren kann.

Die Hauptstudien fiir die ACE-Hemmer Thera-
pie bei HF waren CONSENSUS und SOLVD,
welche gemeinsam ca. 2800 Patienten mit
Enalapril versus Placebo behandelt hatten,
unter Begleittherapie mit Diuretika und
Digitalis. Sie ergaben eine signifikante
relative Reduktion der Mortalitdat um 27%
in CONSENSUS und 16% in SOLVD. Ver-
gleichbare Ergebnisse konnten in weiteren
randomisierten grofRen Studien auch fiir
andere ACE Hemmer und zur Vermeidung
der HF nach Myokardinfarkt erzielt werden
(ATLAS, SOLVD-Prevention, SAVE, AIRE,
TRACE), welche zudem auch eine Reduktion
der HF-assoziierten Symptome, Verbesse-
rung der korperlichen Leistungsfahigkeit
und Lebensqualitat belegen.

Fiir die Verwendung von Betablockern bei
HF gibt es drei Schliisselstudien: CIBIS Il mit
Bisoprolol, COPERNICUS mit Carvedilol
und MERIT-HF mit Metoprolol. Gemein-
sam wurden in diesen Studien anndhernd
9000 Patienten mit HF-REF behandelt,
welche zu iiber 90% bereits eine Begleit-
therapie mit einem ACE-Hemmer oder ARB
hatten. In jeder dieser Studie kam es zu
einer relativen Risikoreduktion von 34%
beziiglich Mortalitat und 28 — 36% beziig-

lich Hospitalisierung. Diese Daten konn-
ten mit Nebivolol in der SENIORS Studie
bei 2128 dlteren, »70-jdhrigen Patienten
mit HF bestatigt werden.

Spironolakton und Eplerenon blockieren den
Aldosteronrezeptor und werden gemein-
hin als Mineralokortikoidrezeptorblocker
(MRAS) bezeichnet. Die erste Studie, wel-
che den Nutzen einer Aldosteronblockade
durch MRAs aufzeigte, war die RALES-
Studie, wo 1663 Patienten mit NYHA IlI
und EF < 35% mit Spironolakton oder Pla-
cebo behandelt wurden. In RALES erhielten
nur 11% der Patienten einen Betablocker,
hingegen hatten 95% der Patienten eine
ACE Hemmer. Innerhalb von zwei Jahren
nach Therapieeinleitung konnte eine rela-
tive Reduktion der Mortalitdt um 30% und
der Hospitalisierungen um 35% erreicht
werden. Vergleichbar hierzu sind auch die
Daten von EMPHASIS-HF, wo Eplerenon
mit Placebo verglichen wurde. Anzumer-
ken ist, dass die iberwiegende Mehrheit
der Patienten sowohl einen ACE-Hemmer
als auch einen Betablocker hatte, und dass
sich die Patienten im klinischen Stadium
NYHA 1l befanden. Unterstiitzt werden
diese beiden Studien mit ihren Resultaten
durch die EPHESUS-Studie, wo mehr als
6000 Patienten wenige Tage nach akutem
Myokardinfarkt und LVEF < 40% eine The-
rapie mit Eplerenon oder Placebo erhiel-
ten. Dies hatte eine relative Reduktion der
Mortalitdt von 15% zur Folge. Somit sind
die Prognose-verbessernden Effekte der
MRAs gut belegt. Zu beachten sind aller-
dings die Nebenwirkungen Hyperkalidmie
und Verschlechterung der Nierenfunktion.
Inshesondere bei Patienten mit entspre-
chend eingeschrankter Nierenfunktion muss
besonders vorsichtig bzw. mit addquater
Uberwachung behandelt werden, moglicher-
weise konnen MRAs auch gar nicht zum
Einsatz gebracht werden.

Weitere Medikamente, deren Nutzen be-
zliglich einer Reduktion der Mortalitat bei

Patienten mit HF-REF nicht bewiesen ist,
sind ARBs, Ivabradin, Hydralazin und Nit-
rate sowie Digitalisglykoside.

ARBs sind eine Alternative zu ACE-Hem-
mern, wenn diese wegen Nebenwirkungen
(z.B. Reizhusten) nicht toleriert werden.
Die wesentlichen Studien zu dieser Subs-
tanzklasse sind ValHeFT und CHARM-Added,
welche gemeinsam etwa 7600 Patienten
mit HF-REF entweder mit Placebo oder
Valsartan / Candesartan zusatzlich zu einer
bereits etablierten ACE-Hemmer Therapie
behandelt haben. Allerdings hatten nur
35 — 55% der Patienten eine Betablocker
Therapie und fast kein Patient MRA. Jede
der beiden Studien ergab eine signifikan-
te relative Reduktion der HF-assoziierten
Hospitalisierung (17 — 24%). Parallel dazu
wurde Symptome und Lebensqualitat
der behandelten Patienten verbessert. In
CHARM-Alternative erhielten Patienten mit
ACE-Hemmer Intoleranz Candesartan, was
ebenfalls zu einer Reduktion der Hospita-
lisierungsrate fiihrte. SchlieBSlich zeigte
sich auch bei iiber 14000 Patienten nach
akutem Myokardinfarkt und reduzierter
LVEF, dass ACE-Hemmer und ARBs gleich-
wertig sind, hingegen erbrachte die Kom-
bination aus beiden keinen additiven Nut-
zen. Aktuell sind ARBs somit nicht als Erst-
linientherapie bei HF-REF empfohlen,
sondern ausschlieBlich dann, wenn ACE-
Hemmer unvertrdglich sind. Diese Emp-
fehlung kommt auch zustande, weil sich
in EMPHASIS-HF durch Eplerenon eine
starkere Reduktion der Mortalitdt und Mor-
biditadt gezeigt hat als in den ,,ARB-added“
Studien, und weil sowohlin EMPHASIS HF
als auch in RALES durch MRAs die Morta-
litat reduziert werden konnte, was in keiner
ARB-Studie gelang. Die Ergdnzung eines
ARB zur bestehenden ACE- und MRA-The-
rapie sollte nicht erfolgen, da hierdurch das
Risiko fiir eine Hyperkalidmie und Nieren-
funktionsverschlechterung stark ansteigt.
Eine neue Substanz in den Empfehlungen



zur Pharmakotherapie der HF ist Ivabradin.
Ivabradin hemmt den |-Kanal im Sinus-
knoten und bewirkt {iber eine Verlangsa-
mung der diastolischen Depolarisation
eine Frequenzabsenkung. Andere pharma-
kologische Wirkungen dieser Substanz
sind derzeit nicht bekannt. In der bahn-
brechenden SHIFT Studie, welche mehr
als 6500 Patienten mit HF-REF im Stadium
NYHA 1I-1V, Ruhe-Herzfrequenz = 70/min
und LVEF < 35% einschloss, zeigte sich
durch Gabe von Ivabradin zusatzlich zu ACE
Hemmer/ARB (93%), Betablocker (90%)
und MRA (60%) im Vergleich zu Placebo
eine signifikante Reduktion des primaren
Endpunktes aus kardiovaskuldrem Tod
oder HF-Hospitalisierung (relative Risiko-
reduktion 18%). Die Reduktion der Hospi-
talisierungsrate war dabei abhdngig vom
Ausmaf3 der erzielten Frequenzreduktion.
Symptomatische Bradykardien traten bei
5 % der Ivabradin-behandelten Patienten
auf (1% Placebo-Gruppe). Weitere Daten
zur Sicherheit dieses Wirkstoffes kommen
zudem aus der BEAUTIFUL Studie, in der
mehr als 10.000 Patienten mit KHK und
LVEF < 40% Ivabradin erhielten. Den pri-
maren kombinierten Endpunkt aus kardio-
vaskuldrem Tod, Myokardinfarkt und HF-
Hospitalisierung verfehlte die Studie zwar,
es zeigte sich jedoch isolierte Reduktion
der Hospitalisierung bei guter Vertraglich-
keit. Daher ist in der aktuellen Empfehlun-
gen die Gabe von Ivabradin bei persistie-
render symptomatischer HF zusatzlich zur
Therapie mit ACE-Hemmer, Betablocker
und MRA bei Ruhe-Herzfrequenz » 75/min
empfohlen, alternativ auch bei Betablocker-
Unvertraglichkeit.

Digitalisglycoside sind nicht generell emp-
fohlen, kdnnen jedoch bei Patienten mit
symptomatischer Herzinsuffizienz und Vor-
hofflimmern zur Reduktion der Ventrikel-
frequenz verwendet werden. Andere Wirk-
stoffe sollten jedoch bevorzugt werden,
da sich in der AFFIRM Studie eine Uber-
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sterblichkeit bei den mit Digitalis zur Fre-
quenzkontrolle behandelten Patienten
zeigte. Bei Patienten im Sinusrhythmus
mit symptomatischer HF kdnnen Digitalis-
glycoside auf Basis der DIG Studie in an-
sonsten ,,austherapierten” Patienten nach
sorgfaltiger Nutzen-Risikobewertung ein-
gesetzt werden. Es ist jedoch kritisch an-
zumerken, dass die DIG Studie vor Einfiih-
rung der Betablocker- und MRA-Therapie
zur Behandlung der HF durchgefiihrt wurde,
insofern sind die Ergebnisse mit Vorsicht
zu betrachten. In einer kiirzlich publizierten
Kohortenstudie zeigt sich auBerdem, pa-
rallel zu den Ergebnissen von AFFIRM, eine
erhohte Mortalitat bei den HF-Patienten,
die mit Digitalis behandelt worden sind.
SchlieBlich sind noch H-ISDN und n-3-PUFA
Préparate zu erwdhnen. Beide Substanzen
kdnnen bei HF Patienten mit reduzierter
LVEF und LV Dilatation additiv zur Therapie
mit ACE-Hemmer (oder ARB), Betablocker
und MRA in Erwdgung gezogen werden,
um die Hospitalisierungsrate zu senken,
sind jedoch nicht generell empfohlen.

4. Herzrhythmusstérungen
bei Herzinsuffizienz*

Vorhofflimmern

Vorhofflimmern ist die hadufigste Herz-
rhythmusstérung bei HF. Vorhofflimmern
flihrt zu einem erhdhten Embolierisiko
(insbesondere Schlaganfall) und kann zur
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Verstarkung von HF-Symptomen beitra-
gen. Hingegen ist gegenwartig nicht klar,
ob Vorhofflimmern per se ein unabhangi-
ger Pradiktor fiir eine erhohte Mortalitat
ist, da es selbst auch systolische HF aus-
l6sen kann (,Tachymyopathie®). Vorhof-
flimmern alleine sollte entsprechend den
aktuellen Behandlungsempfehlungen the-
rapiert werden3. Vor allem bei erstmalig
aufgetretenem Vorhofflimmern bei Patien-
ten mit HF sollten die folgenden Punkte
beriicksichtigt werden: Identifikation einer
behandelbaren Ursache (z.B. Schilddrii-
seniiberfunktion), ldentifikation ausldsen-
der Faktoren (z.B. Pneumonie) und Ent-
scheidung {iber die Thromboemboliepro-
phylaxe. Grundsétzlich miissen sich be-
handelnder Arzt und Patient zwischen
zwei unterschiedliche Therapieoptionen
entscheiden: entweder die Frequenzkon-
trolle unter Akzeptanz des Vorhofflimmerns
oder die Rhythmuskontrolle mit dem Ziel,
moglichst den Sinusrhythmus wieder her-
zustellen. Zu beachten ist, dass es keine
Hinweise darauf gibt, dass die Rhythmus-
kontrolle die Morbiditat und Mortalitdt
bei Patienten mit HF im Vergleich zur Fre-
quenzkontrolle verbessert. Daher sollte
die Rhythmuskontrolle den Patienten vor-
behalten sein, die eine reversible Ursache
fiir das Vorhofflimmern haben oder die trotz
guter Frequenzkontrolle Vorhofflimmern
hamodynamisch und / oder symptomatisch
nicht tolerieren.
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Die Empfehlungen zur Frequenzkontrolle
unterscheiden sich bei Patienten mit HF-REF
und HF-PEF. Bei Patienten mit HF-PEF sollte
nach Meinung der DGK primdr eine Thera-
pie mit Betablockern erfolgen, wahrend
die ESC primar eine Therapie mit einem
Frequenz-senkenden CCB befiirwortet. Soll-
te die jeweilige Monotherapie zur Frequenz-
kontrolle nicht ausreichend sein, so sollte
ein Digitalisprdparat ergdnzt werden. Wenn
auch das nicht ausreicht, so kann nach
den ESC Empfehlungen Digitalis ersetzt
werden durch entweder CCB oder Beta-
blocker. Dies impliziert, dass eine Kombi-
nationstherapie mit Frequenz-senkenden
CCB und Betablockern zuldssig ist. Die DGK
sieht hierin allerdings eine Kontraindika-
tion. Sollten diese medikamentdsen Maf3-
nahmen nicht ausreichen, so kann auch
eine AV-Knotenablation in Erwdgung ge-
zogen werden. Anders sieht der Vorschlag
zur Frequenzkontrolle bei Patienten mit
HF-REF aus. Begonnen wird die Therapie
mit einem Betablocker, bei unzureichen-
der Frequenzkontrolle wird zusatzlich ein
Digitalispraparat empfohlen. Sollte hier-
unter keine ausreichende Frequenzkon-
trolle erzielt werden, so ist Digitalis durch
Amiodaron zu ersetzen. Als letzte MaR-
nahme ist auch hier die AV-Knotenabla-
tion zu erwdgen.

Fiir die Rhythmuskontrolle von Vorhofflim-
mern bei Patienten mit Herzinsuffizienz
stehen die elektrische Kardioversion oder
medikamentdse Kardioversion mit Amio-
daron zur Verfiigung. Zudem kann Amio-
daron auch vor und nach elektrischer Kar-
dioversion in Erwdgung gezogen werden,
um den Sinusrhythmus zu erhalten. Drone-
daron und Klasse I-Antiarrhythmika sind
wegen erhdhtem Risiko von Hospitalisierun-
gen (Dronedaron) und erhdhter Mortalitat
(beide) nicht zur medikamentdsen Kardio-
version empfohlen. Das kiirzlich zugelas-
sene Vernakalant zur medikamentésen Kar-
dioversion ist bei Patienten mit NYHA IlI-IV

HF sowie Hypotonie unter 100 mm Hg sys-
tolisch kontraindiziert. Insofern sollte man
bei HF-Patienten auch im Stadium NYHA Il
besondere Vorsicht walten lassen, wenn
eine Verabreichung von Vernakalant ge-
plant ist. Spezielle klinische Daten legen
zudem eine geringere Effektivitat von Ver-
nakalant bei HF Patienten nahe.

Zur Beurteilung des Thromboembolierisikos
sollte der CHA2DS2-VASc-Score verwendet
werden, der die Risikofaktoren HF, Hyper-
tonie, Alter in zwei Stufen, Diabetes, Schlag-
anfall/TIA/Thromboembolie, GefaBerkran-
kung und Geschlecht beriicksichtigt. Bei
HF Patienten mit paroxysmalem oder per-
sistierendem / permanentem Vorhofflim-
mern wird eine dauerhafte Antikoagula-
tion empfohlen, wenn der CHA2DS2-VASc-
Score = 1 ist und Kontraindikationen feh-
len, unabhangig davon, ob eine Frequenz-
oder Rhythmuskontrolle angestrebt wird
(Antikoagulation auch nach erfolgreicher
Kardioversion). Als orale Substanzen ste-
hen entweder die Vitamin-K Antagonisten
oder die sogenannten neuen oralen Antiko-
agulantien (NOACs) als direkte Thrombin-
oder Faktor-Xa Inhibitoren zur Verfuigung.
Da eine relevante Niereninsuffizienz (GFR
< 30 ml/min) teilweise eine Kontraindika-
tion fiir einige NOACs darstellt, anderer-
seits aber gerade Patienten mit HF haufig
auch unter einer begleitenden Niereninsuf-
fizienz leiden, ist bei der Anwendung dieser
Substanzen besondere Vorsicht geboten.

Ventrikuldre Arrhythmien

(siehe auch Abschnitt 5 zur Device-Therapie)
Ventrikuldre Arrhythmien sind bei Patien-
ten mit HF haufig, insbesondere wenn der
LV dilatiert und die LVEF reduziert ist. Grund-
satzlich sollte bei Patienten mit ventriku-
ldren Arrhythmien nach potentiell aggra-
vierenden / auslésenden Faktoren gesucht
(z.B. Myokardischdmie, Elektrolytentglei-
sung) und diese korrigiert werden. Zudem
sollte die Therapie mit ACE-Hemmern

(ARBs alternativ), Betablockern und MRAs
optimiert werden. Bei Patienten mit anhal-
tenden ventrikuldren Arrhythmien (ventri-
kulédre Tachykardie oder Kammerflimmern)
sollte ein ICD implantiert werden, wenn
die Konstitution und Lebenserwartung gut
sind. Wenn bei bereits implantiertem ICD
vermehrt ventrikuldre Arrhythmien auf-
treten (z.B. Schockabgaben), so wird eine
Therapie mit Amiodaron empfohlen. Drone-
daron sollte bei HF Patienten nicht einge-
setzt werden. Bei Ineffektivitdt von Amio-
daron und nach optimaler ICD-Program-
mierung wird eine Ablation des arrhyth-
mogenen Fokus empfohlen. Eine alleinige
Therapie mit Amiodaron zur Reduktion
von ventrikuldren Arrhythmien sollte nur
bei Patienten, bei denen ein ICD nicht in-
diziert ist, in Erwdgung gezogen werden.

Bradykardie und AV-Block

Vor Implantation eines konventionellen
Herzschrittmachers muss bei Patienten mit
HF-REF die Indikation zur CRT tberprift
werden. Sowohl bei HF-REF als auch bei
HF-PEF ist DDD-Pacing dem VVI-Modus
vorzuziehen, um eine ausreichende chro-
notrope Kompetenz und AV-Synchronisa-
tion zur gewabhrleisten. Hierdurch wird eine
verbesserte Belastbarkeit der HF-Patien-
ten gewdhrleistet.

5. Device-Therapie bei
systolischer Herzinsuffizienz

ICD-Therapie

ICDs reduzierten die Mortalitat nach tiber-
lebtem plotzlichem Herztod und bei
Patienten mit anhaltenden ventrikuldren
Arrhythmien. Daher ist ein ICD unabhan-
gig von der LVEF bei diesen Patienten
empfohlen, wenn sie in einem guten All-
gemeinzustand sind und die Lebenserwar-
tung » 1 Jahr ist (Sekundédrpravention). In
der Primdrprdvention wird ein ICD emp-
fohlen bei Patienten mit symptomatischer



Herzinsuffizienz (NYHA II-111), LVEF < 35%
und optimaler Pharmakotherapie iiber
mindestens drei Monate zur Senkung des
Risikos fiir den plétzlichen Herztod. Auch
hier sollte ein guter funktioneller Status
(nicht NYHA IV) und eine Lebenserwar-
tung von » 1 Jahr vorliegen. Ein vorange-
gangener Herzinfarkt sollte mindestens
40 Tage zuriickliegen, um eine spontane
Erholung der LVEF auszuschlieBen. Die
Hauptstudien zur diesem Thema sind die
SCD-HeFT Studie, MADIT-1l und DEFINITE.
In SCD-HeFT wurden iiber 2500 Patienten
mit ischdmischer oder nicht-ischamischer
Kardiomyopathie, NYHA II-1ll und LVEF <
35% eingeschlossen, die randomisiert
entweder Placebo, Amiodaron oder einen
ICD erhielten. Die ICD-Therapie bewirkte
eine signifikante relative Reduktion der
Mortalitat um 23% nach knapp vier Jahren,
wahrend Amiodaron keinen Effekt hatte.
Vergleichbare Ergebnisse erbrachte auch
die MADIT-II Studie, die Patienten mit
ischamischer Kardiomyopathie, NYHA II-111
und EF < 30% randomisierte auf konven-
tionelle Behandlung oder konventionelle
Behandlung plus ICD. Hier ergab sich eine
relative Reduktion der Moralitat um 31%.
Hingegen zeigte die ICD Therapie unmit-
telbar nach einem akuten Myokardinfarkt
(¢ 40 Tage) keinen Benefit. SchlieBlich unter-
suchte die DEFINITE Studie den Nutzen
der ICD Therapie bei 458 Patienten mit
nicht-ischdmischer Kardiomypathie. Hier
findet sich nur ein nicht-signifikanter Uber-
lebensvorteil der mit einem ICD behandel-
ten Patienten. Daher ist die Evidenz fiir die
sekundarprophylaktische ICD-Therapie bei
Patienten mit nicht-ischamischer Kardio-
myopathie etwas geringer als die fiir Pati-
enten mit ischdmischer Kardiomyopathie.

Kardiale Resynchronisations-
therapie (CRT)

Jeweils zwei grofle RCTs konnten zeigen,
dass die CRT sowohl bei Patienten mit HF
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im Stadium NYHA Il und bei Patienten im
Stadium NYHA Il das Risiko fiir Hospitali-
sation und vorzeitigen Tod reduziert. Die
grofRen Studien fiir NYHA IlI-1V Patienten
waren COMPANION und CARE-HF, welche
zusammen mehr als 2300 Patienten im
Sinusrhythmus, mit LVEF < 35% und QRS
=120 ms randomisierten auf optimale me-
dikamentdse Therapie mit oder ohne CRT.
In COMPANION war die CRT Gruppe unter-
teilt in CRT-P und CRT-D. Die relative Re-
duktion der Mortalitdt betrug 24% in der
CRT-P Gruppe und 36% jeweils in der CRT-
D Gruppe und in CARE-HF. Zudem war das
Risiko fiir eine Hospitalisierung um 52%
reduziert, und die Lebensqualitdt der be-
handelten Patienten war signifikant ver-
bessert. Somit besteht schon seit den Emp-
fehlungen von 2008 kein Zweifel an der
CRT Indikation fiir HF Patienten im Stadium
NYHA IIl. Neu ist in den aktuellen Empfeh-
lungen die Therapie zur CRT fiir NYHA Il
Patienten. Sie basieren auf den Daten der
MADIT-CRT und der RAFT Studie, welche
beide 3618 Patienten, iiberwiegend NYHAI,
rekrutierten. Zusatzlich waren eine QRS
Dauer von mindestens 130 ms in MADIT-CRT
und mindestens 120 ms in RAFT gefordert,
parallel zu einer LVEF < 30%. Randomi-
siert wurde auf ICD versus CRT-D. Es zeigte
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sich in RAFT eine relative Reduktion der
Mortalitdat um 25%, parallel zu einer signi-
fikanten 34% Reduktion des kombinierten
primdren Endpunktes aus Tod und HF-Hos-
pitalisierung in MADIT-CRT. Beide Studien
zeigen in Subgruppenanalysen, dass der
Effekt der CRT besonders ausgepragt war
bei Patienten mit einem QRS = 150 ms,
oder LSB-Morphologie, hingegen war bei
RSB oder unspezifischer intraventrikuldrer
Leitungsverzogerung der Nutzen der CRT
deutlich reduziert.

Wichtig ist es zu wissen, dass ausschlief3-
lich Leitungsverzégerungen im EKG maf3-
geblich fiir die CRT Indikation sind. So hat
die kiirzlich publizierte Echo-CRT Studie
gezeigt, dass es bei symptomatischen HF
Patienten mit schmalem QRS Komplex, je-
doch nachweisbarer echokardiographischer
Dyssynchronie, durch die CRT Implantation
sogar zu einer signifikanten Ubersterblich-
keit kommt4.

Keine klare Evidenz fiir die CRT besteht
auBerdem fiir Patienten mit HF im Stadium
[I-IV, die dauerhaft im Vorhofflimmern sind
oder eine konventionelle Schrittmacherin-
dikation aufweisen. Fiir HF-Patienten mit
Vorhofflimmern sollte daher CRT-D oder
CRT-P erwogen werden im klinischen Sta-
dium NYHA llI-1V, QRS = 120 ms und LVEF
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Tabelle 3: Was ist neu in den ESC-Guidelines von 2012 im Vergleich zu 2008

Klasse / Evidenz MaB3nahme

Ila B

1A Erweiterte Indikation fiir Aldosteron-Antagonisten (ab NYHA I1)

llaB Neue Indikation fiir den If-Kanalhemmer des Sinusknotens, Ivabradin
(@b NYHA I1)

1A Erweiterte Indikation fiir die kardiale Resynchronisationstherapie
(ab NYHA II; bei LSB= 130ms)

B Koronare Revaskularisation mittels Bypass-OP bei Mehrgefaf-

erkrankung und gutem funktionellen Status (STICH Studie)

1B LVAD oder Bi-VAD als ,,Bridge to transplantation
LVAD oder Bi-VAD als ,,Destination therapy*

Interventioneller Aortenklappenersatz bei hochgradiger
symptomatischer Aortenstenose bzw. perkutane ,,Edge-to-Edge“
Reparatur der Mitralklappe bei ansonsten inoperablen Patienten
mit schwerer Herzinsuffizienz, zur Symptomlinderung

< 35%, wenn der Patient nach AV-Knoten-
ablation einen Schrittmacher benétigt.
Auflerdem kann die CRT in Erwdgung ge-
zogen werden fiir NYHA IlI-IV Patienten mit
LVEF < 35%, die eigentlich fiir einen konven-
tionellen antibradykarden Schrittmacher
qualifizieren, um damit das Risiko einer
Verschlechterung der HF zu reduzieren.
Somit ist nach den aktuellen Empfehlun-
gen die CRT eindeutig indiziert fiir Patien-
ten im Sinusrhythmus mit reduzierter LVEF
(s 30%) und deutlich verbreitertem QRS
Komplex (= 120-130 ms), vor allem bei
LSB-Morphologie, die sich im klinischen
Stadium NYHA II-1V befinden.

6. Chirurgische und interven-
tionelle Therapieverfahren*

Koronare Revaskularisation

Die chirurgische und interventionelle Ko-
ronarrevaskularisation ist zur symptoma-
tischen Therapie der Angina pectoris so-
wohl bei HF-REF als auch bei HF-PEF indi-
ziert. Die Bypass-Operation zur Verbesse-
rung der Prognose ist fiir die Patienten
empfohlen, die an einer schweren korona-
ren MehrgefaBerkrankung, insbesondere
3-GefaRerkrankung mit oder ohne Haupt-
stammstenose, leiden. Fiir die weiteren
detaillierten Indikationen zur Revaskula-
risation sei auf die entsprechenden Emp-
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fehlungen verwiesens. Dieser Abschnitt
fokussiert auf neue Entwicklungen bei HF
Patienten, die aus der STICH-Studie resul-
tieren. In dieser Studie wurde der Einfluss
der Bypass-Operation bei grundsatzlich
operablen HF-Patienten mit EF < 35% ver-
glichen mit der alleinigen medikamento-
sen Therapie. Die eingeschlossenen Pati-
enten waren relativ jung (mittleres Alter
60 Jahre) und mehrheitlich im NYHA Sta-
dium Il. Nur wenige Patienten wiesen eine
Hauptstammstenose auf, meist handelte
es sich um 2-(31%) und 3-GefaBerkrankun-
gen (60%). Zwar zeigte sich der primare
Endpunkt Mortalitdt nicht signifikant be-
einflusst durch die Bypass-Operation, je-
doch fand sich eine signifikante Reduktion
des kardiovaskuldren Tods und der Hospi-
talisierungen. Auf dieser Studie basiert die
Empfehlung, dass auch HF-Patienten in
gutem Allgemeinzustand mit 2- oder 3-Ge-
faRerkrankung primdr einer Bypass-Ope-
ration zugefiihrt werden sollten. Die inter-
ventionelle Revaskularisation ist als Alter-
native fiir die HF-Patienten vorgesehen, die
aufgrund ihrer Multimorbiditat fiir eine
Operation nicht geeignet sind. Letztlich
sollte die Empfehlung fiir die Art der Re-
vaskularisation von einem ,,Heart Team®,
bestehend aus Herzchirurg und interven-
tionellem Kardiologen, getroffen werden.
Eine die Bypass-OP begleitende oder al-

leinige ventrikuldre Rekonstruktion mit
Exzision von Narbengewebe aus dem LV
wird nicht generell empfohlen, wobei sich
alternative Behandlungsverfahren zur Ver-
kleinerung des LV derzeit in klinischer Er-
probung befinden.

Klappenvitien bei Herzinsuffizienz

Valvuldre Klappenerkrankungen kdnnen
zum einen die Ursache einer HF darstellen,
zum anderen aggravieren sie auch eine
begleitenden HF. Von besonderer Bedeu-
tung ist bei Patienten mit LV Dysfunktion
die ,,low flow, low gradient* Aortensteno-
se (EF < 40%, AOF < 1cm?, mean Gradient <
40 mm Hg), weil einige dieser Patienten
tatsdchlich eine hochgradige Aortenste-
nose aufweisen, wahrend andere eine
»Pseudoaortenstenose® durch ein zu ge-
ringes Schlagvolumen aufweisen. In die-
sen Féllen kann durch die Niedrig-Dosis-
Stressechokardiographie weiter differen-
ziert werden. Zudem erhdlt man Informa-
tionen iber die kontraktile Reserve des
Ventrikels, deren Vorhandensein mit einer
besseren Prognose der Patienten assozi-
jert ist. Zwar gibt es kein grundsatzliches
unteres Limit der LVEF fiir einen offen chirur-
gischen Klappenersatz, jedoch steht mit
dem interventionellen transfemoralen oder
transapikalen Klappenersatz (TAVI) seit
einiger Zeit ein alternatives Behandlungs-
verfahren zur Verfiigung fiir die Patienten,
die ein sehr hohes OP-Risiko aufweisen®.
Daher sollten alle HF-Patienten, die eine
hochgradige Aortenklappenstenose aufwei-
sen, ebenfalls im ,,Heart Team“ bespro-
chen werden, um das individuell beste Ver-
fahren fiir den Patienten zu identifizieren.

Die hochgradige Aorteninsuffizienz sollte
nach derzeitigem Kenntnisstand ausschlie3-
lich mittels operativer Rekonstruktion oder
Klappenersatz behandelt werden, wenn
die LVEF < 50% ist, LVEDD > 7omm bzw.
LVESD » somm, und der Patient sich in



einem guten funktionellen Status befindet.
Dabei ist es wichtig zu differenzieren, ob
es sich nur um eine moderate Aortenin-
suffizienz aufgrund einer LV Dilatation
handelt, oder ob die systolische Dysfunk-
tion primédr durch die Aorteninsuffizienz
verursacht wurde.

Die Mitralinsuffizienz ist bei Patienten mit
HF komplex zu evaluieren. Es ist kritisch,
zwischen primdrer und sekundarer Mitral-
insuffizienz zu unterscheiden. Bei der pri-
madren, organischen Mitralinsuffizienz z.B.
bei Segelabriss, ist bekannt, dass ein LV
endsystolischer Diameter » 40 mm mit einer
hoheren Mortalitdt assoziiert ist. Die se-
kunddre Mitralinsuffizienz entsteht durch
Dilatation des LV und daraus resultieren-
dem vermehrten Zug an den Chordae, was
wiederum eine zunehmend schlechtere
Segelkoadaptation zur Folge hat. Insbe-
sondere die ischdmische sekundére Mitral-
insuffizienz sollte schon im moderaten Sta-
dium behandelt werden, wobei bei opera-
blen Patienten sowohl die Rekonstruktion
als auch der Klappenersatz in Erwdgung
gezogen werden missen. Erst kiirzlich er-
gab eine Publikation zur ischdamischen
Mitralinsuffizienz, dass das langfristige
Ergebnis nach operativem Klappenersatz
haltbarer ist als die Rekonstruktion — je-
doch hatte das in dieser Studie keinen Ein-
fluss auf die Mortalitat. Fiir inoperable Pa-
tienten steht mit dem MitraClip-System,
welches eine End-zu-End-Anastomose der
Klappensegel herstellt, auch ein perkutanes
Verfahren zur Reduktion des Schweregrads
der Mitralinsuffizienz zur Verfiigung. Auch
wenn weltweit schon mehr als 10.000 Pa-
tienten mit dem MitraClip-System behan-
delt wurden, stehen derzeit noch keine
validierten Daten zu Einschlusskriterien
oder Prognose zur Verfiigung, so dass auch
hier das Heart Team gefordert ist, um im
Konsens die Entscheidung fiir das thera-
peutische Vorgehen zu treffen”8,
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Ventrikuldre Unterstiitzungs-
systeme und Herztransplantation
Die Herztransplantation ist die einzige ku-
rative Behandlung fiir terminale HF. Aller-
dings besteht ein eklatanter Mangel an
Spenderorganen bei gleichzeitig stetig an-
wachsender Warteliste. Im Jahr 2012 stan-
den so 319 Herzspenden in Deutschland
972 Patienten auf der Warteliste gegen-
liber, parallel dazu ist die ohnehin geringe
Anzahl an Organspendern in Deutschland
in diesem Jahr auf einen historischen Tief-
stand gesunken (von 871 im Jahr 2012 auf
748 im Jahr 2013; Eurotransplant). Dies ist
sicher auch mit verursacht durch die Ma-
nipulationen einiger Arzte bei Leberpa-
tienten auf der Warteliste. Betrachtet man
zusétzlich die Indikationen und Kontrain-
dikationen zur Herztransplantation (Tabel-
le 4), so ist ersichtlich, dass eine relevante
Anzahl von Patienten aufgrund ihrer Komor-
biditaten und ihres Alters nicht mehr fir
eine Transplantation qualifizieren. Daher
gewinnt die tempordre oder dauerhafte
mechanische Kreislaufunterstiitzung an
Bedeutung?’. Bei der mechanischen Kreis-
laufunterstiitzung unterscheidet man nach
dem Ziel der Behandlung ,,bridge to trans-
plantation®, ,,destination therapy“ und
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»bridge to recovery“, sowie ,bridge to de-
cision” im Fall des perakuten Herzversa-
gens. Gegenwadrtig werden mehr als 50%
der Herztransplantationen bei Patienten
durchgefiihrt, die bereits eine mechanische
Kreislaufunterstiitzung erhalten, weil sie
einen anhaltenden Bedarf an intravendser
inotroper Therapie hatten, welche die klas-
sische Indikation zur LVAD-Versorgung
darstellt. Auch die Anzahl an Patienten,
die eine mechanische Kreislaufunterstiit-
zung als ,,destination therapy“ erhalten,
wdchst in den letzten Jahren stetig an, da
auch die Unterstiitzungssysteme konti-
nuierlich kleiner und zuverldssiger werden.
Beziiglich der Art der Kreislaufunterstiit-
zung unterscheidet man links- und rechts-
ventrikuldre sowie biventrikuldre Unter-
stiitzungssysteme (LVAD, RVAD und BiVAD).
Mehr als 90 % der implantierten Systeme
sind LVADs.

Vor mehr als zehn Jahren begann die Ara der
LVADs mit pulsatilem Fluss und den bahn-
brechenden REMATCH Studie (HeartMate )
bei Patienten mit terminalem Herzversa-
gen. Im Vergleich zur konservativen me-
dikamentésen Therapie mit Inotropika
konnte das Uberleben innerhalb von zwdlf
Monaten um 24 % gesteigert werden, nach

Tabelle 4: Indikationen und Kontraindikationen zur Herztransplantation

Indikation Kontraindikation

Terminale Herzinsuffizienz NYHA 111-IV mit
schlechter Prognose, ausgeschopfter
Therapie und ohne alternative Option

Motivierte, gut informierte und emotional
stabile Patienten mit guter Compliance

LVEF < 25%, Cardiac Index ¢ 2l/min/m?
LVEDP > 20 mm Hg, ZVD » 1i5mm Hg
VO, max< 10 - 14 ml/kg/min

Hoher fixierter pulmonaler Gefa3widerstand
(PVR > 4 — 5 Wood-IE),
transpulmonaler Gradient > 15 mm Hg

Schwere periphere und zerebrovaskuldre Erkrankung

Aktive Infektion (inkl. HIV)

Alter > 65 — 70 Jahre (biologisches Alter)
Gegenwartiger Alkohol-, Drogen-, Nikotinabusus
Tumorerkrankung < 5 Jahre

Nicht abgeheilte Ulkuserkrankung
Thromboembolie

Signifikante Nieren- und Leberinsuffizienz
Systemerkrankung mit Multiorganbeteiligung
Andere Komorbiditdaten mit schlechter Prognose

Emotionale Instabilitdt, unbehandelte psychiatrische
Erkrankung

197



4]2014 ® Hessisches Arzteblatt

Fortbildung

198

LVEF ¢ 25%

* NYHAIII-IV
® 6 min Gehtest < 300 m
© V02 max ¢ 12-14 ml/KG/min

Terminale Herzinsuffizienz

Optimale medikamentdse Therapie
CRT falls QRS » 120 ms

* Haufige Krankenhausaufenthalte (23/Jahr)

—l HTX/ LVAD Evaluation

Ungeeignet zur HTX
—_—

Zu alt

Hoher BMI

Hoher PVR

Z.n. maligner Erkrankung
HIV

Geeignet zur HTX
Spender verfiigbar

Geeignet zur HTX

Kein Spender verfiigbar

Fortgeschrittene Nieren-
und / oder Leberinsuffizienz

HTX LVAD

(,,bridge to HTX“)

Erwdgung LVAD
(,,destination therapy*)

m—>

Nach Miller and Guglin, JACC 2013

Abbildung 3: Algorithmus zur Evaluation Herztransplantation /mechanische Kreislaufunterstiitzung

(LVAD)

etwas mehr als zwei Jahren waren jedoch
in beiden Gruppen fast alle Patienten ver-
storben. Durch die Entwicklung von LVADs
mit kontinuierlichem Blutfluss konnte, auch
durch eine bessere technische Haltbarkeit
der Devices, das Uberleben der Patienten
signifikant verbessert werden bis auf 68%
im ersten Jahr (HeartMate I)*. Die neueste
Entwicklung sind intraperikardial zu im-
plantierende Zentrifugalpumpen, die bei
vergleichbaren Leistungsdaten nicht nur
deutlich kleiner sind, sondern auch in ers-
ten Studien einen weiteren Uberlebens-
vorteil (90% im ersten Jahr) fiir die Patien-
ten aufweisen (HeartWare)®.

Wesentliche Komplikationen der LVAD-
Therapie sind Thromboembolien (Schlaf-
anfall 12%/)ahr) und Blutungen (30%/Jahr),
da eine Dauertherapie mit ASS und Phenpro-
coumon erforderlich ist, sowie Infektionen
am Kabel der Stromversorgung (16%/)ahr).
Zukiinftige Entwicklungen zielen daher
auf die Entwicklung von kabellosen Devi-
ces hin, die durch eine andere Oberflache
auch weniger Antikoagulation bendtigen.

Erste tierexperimentelle Untersuchungen

gibt es auch schon mit dauerhaft intravas-

kuldr zu implantierenden Pumpen, welche

nur einen Teil der Herzleistung tiberneh-

men. Daher werden in absehbarer Zukunft
angesichts der technischen Fortschritte bei
den LVADs auch weniger kranke Patienten
von dieser neuen Therapieform profitieren
kdnnen. So wird gerade in der REVIVE-IT
Studie die Implantation eines LVADs (Heart

Mate II) randomisiert verglichen mit opti-

maler medikamentdse Therapie bei stabilen
NYHA IIl Patienten, die nicht die Kriterien

fuir eine HTX-Listung oder LVAD-Implanta-

tion nach aktuellen Empfehlungen erfiillen.
Endpunkte sind neben dem Uberleben und

des funktionellen Status auch die throm-
boembolischen Komplikationen und Blu-

tungen (NCT 01369407).

7. Management der
Begleiterkrankungen*

Die hadufig vorhandene Komorbiditat der
HF Patienten stellt den behandelnden Arzt
vor besondere Herausforderungen. Zum

einen beeintrachtigen vorliegende Begleit-
erkrankungen die empfohlene HF Thera-
pie (z.B. MRAs bei Niereninsuffizienz), zum
anderen kénnen die Medikamente zur Be-
handlung der Komorbididat die bestehen-
de HF weiter verschlechtern (z.B. NSAIDs
bei Arthritis). Zudem sind auch Arzneimit-
telinteraktionen zu beachten (z.B. Beta-
blocker bei HF und Beta-Agonisten bei
Asthma und COPD), welche die Patienten-
compliance nach Studium des Beipackzet-
tels zusatzlich limitieren. SchlieBlich sind die
meisten Komorbiditdaten mit einem schlech-
teren funktionellen Status verbunden und
sind somit auch Pradiktoren fiir eine redu-
zierte Prognose der HF (z.B. Diabetes oder
pAVK). Daher sind Komorbiditdten wie z.B.
die Andmie ein eigenes Ziel auch bei der
Behandlung der HF. Aufgrund des Um-
fangs der zu beachtenden Begleiterkran-
kungen verweisen wir an dieser Stelle auf
die Empfehlungen der DGK und ESC.

Desweiteren soll hier kurz auf den unver-
zichtbaren ganzheitlichen Therapieansatz
bei der HF Behandlung eingegangen wer-
den. Nicht-operative und nicht-pharmako-
logische Interventionen beinhalten regel-
mafiges aerobes Ausdauertraining zur Ver-
besserung von funktioneller Kapazitdt und
Symptomatik sowie die Aufnahme des
Patienten in ein strukturiertes Patienten-
managementprogramm, um das Risiko fiir
eine Hospitalisierung wegen kardialer De-
kompensation zu reduzieren. Wesentlich
fuir den Erfolg der HF Behandlung ist auch
die Schulung des Patienten. Kenntnisse
tiber HF Ursachen, Symptome und Prog-
nosefaktoren sind wichtig, ebenso die
Symptombeobachtung und Selbstbehand-
lung z.B. mit Anpassung der Diuretika-
Dosis. AuRerdem sollte der Patient seine
Medikamente inklusive Dosierung und Ziel
der Medikation so gut wie moglich ken-
nen, weil die Einnahmezuverldssigkeit so
verbessert werden kann. SchlieBlich kann
durch Trinkmengen- und Kochsalzrestrik-



tion die Symptomatik und die Anzahl an
kardialen Dekompensationen reduziert
werden.

8. Ausblick

Neue Therapien sind angesichts der stei-
genden Anzahl von schwer herzinsuffi-
zienten Patienten und der daraus resultie-
renden hohen Zahl an Krankenhausauf-
enthalten dringend erforderlich. Ein Aspekt
ist hier die bereits erwahnte prospektive
Evaluation einer fritheren LVAD-Implanta-
tion als ,,Destination therapy“ sowie die
Miniaturisierung der Devices.

Ein anderer Therapieansatz ist die kardiale
Kontraktilititsmodulation (CCM), welche
insbesondere fiir Patienten ohne CRT-In-
dikation geeignet ist®3. Bei der CCM wird
nach einem zeitlich definierten Schema
ein hochenergetischer Puls wahrend der
Refraktdrperiode des Ventrikels abgege-
ben. Dies modifiziert den intrazelluldren
Ca**-Haushalt dahingehend, dass Phospho-
lamban in den Kardiomyozyten vermehrt
phosphoryliert wird, was zu einer Steige-
rung der Kontraktilitat fiihrt und so die
klinische Symptomatik der HF verbessert.
Aktuell problematisch ist bei der CCM, dass
die Batterie taglich aufgeladen werden
muss, und dass drei zusdtzliche Sonden
in das Herz eingebracht werden.
Schlie3lich ist schon lange bekannt, dass
mit jeder Hospitalisation das weitere Uber-
leben bei HF deutlich abnimmt. Somit er-
scheint es als ein lohnenswerter Therapie-
ansatz, sich anbahnende kardiale Dekom-
pensationen frithzeitig zu behandeln. Eine
Moglichkeit dazu ist das Gewichtstage-
buch, das der Patient selbst fiihrt. Eine
weitere Moglichkeit ist die nicht-invasive
Messung des pulmonalarteriellen Drucks.
Beispielsweise wurde in der COMPASS-HF
Studie bei 274 Patienten nach erster kar-
dialer Dekompensation uber einen implan-
tierbaren Hdmodynamik-Monitor, vergleich-
bar einem 1-Kammer-Schrittmacher, regel-
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maéfig der PA Druck gemessen4. Zwar konn-
te der primare Endpunkt, eine signifikante
Reduktion der kardiovaskuldren Ereignis-
se, nicht erreicht werden, es zeigte sich
jedoch, dass die Patienten, welche mit De-
kompensation hospitalisiert werden muss-
ten, bereits 10 bis 14 Tage vor der Kran-
kenhausaufnahme ansteigende Werte des
PA-Druckes aufwiesen®. Diese und andere
vergleichbare Daten bildeten die Basis fiir
die CHAMPION Studie, in der 550 NYHA 11
HF-Patienten randomisiert entweder die
medikamentdse Standardtherapie erhiel-
ten oder einen drahtlosen PA-Drucksensor
in einen Pulmonalarterienseitast implantiert
bekamen*. Nach sechs Monaten zeigte
sich bei Patienten, deren Behandlung iiber
die Daten des PA-Sensors gesteuert wur-
de, eine signifikante Reduktion der kumu-
lativen Hospitalisierungen sowie des kom-
binierten Endpunkts aus Tod und Hospita-
lisierung, bei hervorragender Sicherheit
des Devices. Somit zeigt diese Studie, dass
durch Monitoring des pumonalarteriellen
Drucks Hospitalisierungen reduziert wer-
den kénnen.

Ein seit fast 15 Jahren zunehmend im Fo-
kus stehendes Feld zur Verbesserung der
HF stellen die regenerativen Therapiean-
sdtze dar. Die Zell-basierten Therapien
haben das Potential, tatsachlich die Ursa-
che der fortschreitenden HF zu behandeln,
und nicht nur den daraus resultierenden
Schaden zu kontrollieren. Die klinische
Applikation von mononukledren Zellen und
bestimmten Subpopulationen aus dem
Knochenmark, mesenchymalen Stammzel-
len oder die kardialen Stammzellen (,,Car-
diospheres“ und c-kit+ Stammzellen) wird
bereits in Phase | und II-Studien angewen-
det, zum Teil mit vielversprechenden Er-
gebnissen. Bis dato konnte jedoch noch
kein Zelltyp seine Effektivitadt in allen Be-
langen (Neubildung von funktionellem
Herzmuskelgewebe mit Regeneration von
Kardiomyozyten und Gefafien) beweisen.
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Viele Details, wie der exakte Wirkmechanis-
mus, Langzeit-Integration in das Myokard,
optimale Zellpopulation, Dosis, Applika-
tionsart und Haufigkeit der Applikation, sind
auch unverandert Gegenstand der aktuel-
len Forschung?. Daher sollten Patienten,
wenn alle anderen Therapien ausgereizt
sind, ausschlieBlich im Rahmen von kont-
rollierten klinischen Studien behandelt
werden, um die nétige Sicherheit und Uber-
wachung der Therapie zu gewdahrleisten.

9. Schlussfolgerung
Zusammenfassend bleibt festzuhalten,
dass bei chronischer Herzinsuffizienz die
optimale medikamentose Therapie die es-
sentielle Basis fiir alle weiteren Therapien
darstellt, inklusive der kardialen Resyn-
chronisationstherapie. Zeitnahe Innovati-
onen zur Therapie der chronischen Herz-
insuffizienz sind am ehesten zu erwarten
bei der Entwicklung von neuen Devices
und beim biologischen Gewebeersatz.

Anmerkung: Aufgrund rdumlicher Beschran-
kungen wird fiir die Therapie der akuten
Herzinsuffizienz auf die entsprechenden Ab-
schnitte der ESC-Empfehlungen verwiesen.

Die Literaturhinweise finden Sie auf unserer
Homepage www.laekh.de unter der Rubrik
,Hessisches Arzteblatt“ erklart.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. med. Birgit AfSimus und

Prof. Dr. med. Andreas M. Zeiher

Med. Klinik Ill, Kardiologie
Universitdtsklinikum Goethe Universitdt
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt
E-Mail: birgit.assmus@kgu.de

Interessenkonflikt: Andreas Zeiher, Anteils-
eigner von t2cure, nennt auferdem Berater-
tatigkeit fiir Baxter und Sanofi-Aventis.

Birgit ABmus nennt keine in Zusammenhang
mit diesem Artikel.

199



4]2014 ® Hessisches Arzteblatt

Fortbildung

Literatur zum Beitrag

Zertifizierte Fortbildung — VNR ggyt8wig

Das schwache Herz — Diagnose und Therapie
der chronischen Herzinsuffizienz heute

(Hessisches Arzteblatt 4/2014, Seite 189)

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auric-
chio A, Bohm M, Dickstein K, Falk V, Filippatos

Silber S, Sousa Uva M, Taggart D. Guidelines
on myocardial revascularization. Eur Heart J.
2010;31:2501-2555

. Smith CR, Leon MB, Mack MJ, Miller DC, Mo-
ses JW, Svensson LG, Tuzcu EM, Webb JG, Fon-

11.

tana GP, Makkar RR, Williams M, Dewey T,
Kapadia S, Babaliaros V, Thourani VH, Corso

Slaughter MS, Rogers JG, Milano CA, Russell
SD, Conte JV, Feldman D, Sun B, Tatooles A,
Delgado RM, 3rd, Long /W, Wozniak TC, Ghum-
man W, Farrar D/, Frazier OH. Advanced heart
failure treated with continuous-flow left ven-

tricular assist device. N Engl ] Med. 2009;361:
2241-2251

G, Fonseca C, Gomez-Sanchez MA, Jaarsma T, P, Pichard AD, Bavaria JE, Herrmann HC, Akin  12. Aaronson KD, Slaughter MS, Miller LW, McGee
Kober L, Lip GY, Maggioni AP, Parkhomenko A, JJ, Anderson WN, Wang D, Pocock SJ. Transca- EC, Cotts WG, Acker MA, Jessup ML, Gregoric
Pieske BM, Popescu BA, Ronnevik PK, Rutten theter versus surgical aortic-valve replace- ID, Loyalka P, Frazier OH, Jeevanandam V, An-
FH, Schwitter J, Seferovic P, Stepinska J, Trin- ment in high-risk patients. N Engl ] Med. 2011; derson AS, Kormos RL, Teuteberg JJ, Levy WC,
dade PT, Voors AA, Zannad F, Zeiher A. Esc 364:2187-2198 Naftel DC, Bittman RM, Pagani FD, Hathaway
guidelines for the diagnosis and treatment of 7. Estevez-Loureiro R, Franzen O. Percutaneous DR, Boyce SW. Use of an intrapericardial, con-
acute and chronic heart failure 2012: The task edge-to-edge mitral valve repair. Current cli- tinuous-flow, centrifugal pump in patients awai-
force for the diagnosis and treatment of acute nical evidence with the mitraclip system. Herz. ting heart transplantation. Circulation. 2012;
and chronic heart failure 2012 of the euro- 2013;38:448-452 125:3191-3200
pean society of cardiology. Developed in col- 8. Taramasso M, Buzzatti N, La Canna G, Colom-  13. Kahwash R, Burkhoff D, Abraham WT. Cardiac
laboration with the heart failure association bo A, Alfieri O, Maisano F. Interventional vs. contractility modulation in patients with ad-
(hfa) of the esc. Eur Heart J. 2012;33:1787-1847 Surgical mitral valve therapy. Which technique vanced heart failure. Expert review of cardio-
. Khunti K, Squire I, Abrams KR, Sutton AJ. Ac- for which patient? Herz. 2013;38:460-466 vascular therapy. 2013;11:635-645
curacy of a 12-lead electrocardiogram in scree- 9. Feldman D, Pamboukian SV, Teuteberg JJ, Birks  14. Bourge RC, Abraham WT, Adamson PB, Aaron
ning patients with suspected heart failure for E, Lietz K, Moore SA, Morgan JA, Arabia F, MF, Aranda JM, Jr., Magalski A, Zile MR, Smith
open access echocardiography: A systematic Bauman ME, Buchholz HW, Deng M, Dickstein AL, Smart FW, O‘Shaughnessy MA, Jessup ML,
review and meta-analysis. Eur | Heart Fail. 2004; ML, El-Banayosy A, Elliot T, Goldstein D}, Grady Sparks B, Naftel DL, Stevenson LW. Rando-
6:571-576 KL, Jones K, Hryniewicz K, John R, Kaan A, mized controlled trial of an implantable con-
. Camm AJ, Lip GY, De Caterina R, Savelieva I, Kusne S, Loebe M, Massicotte MP, Moazami N, tinuous hemodynamic monitor in patients with
Atar D, Hohnloser SH, Hindricks G, Kirchhof P. Mohacsi P, Mooney M, Nelson T, Pagani F, advanced heart failure: The compass-hf study.
2012 focused update of the esc guidelines for Perry W, Potapov EV, Eduardo Rame J, Russell JAm Coll Cardiol. 2008;51:1073-1079
the management of atrial fibrillation: An update SD, Sorensen EN, Sun B, Strueber M, Mangi  15. Zile MR, Bennett TD, St John Sutton M, Cho YK,
of the 2010 esc guidelines for the manage- AA, Petty MG, Rogers J. The 2013 internatio- Adamson PB, Aaron MF, Aranda M, Jr., Abra-
ment of atrial fibrillation. Developed with the nal society for heart and lung transplantation ham WT, Smart FW, Stevenson LW, Kueffer FJ,
special contribution of the european heart rhythm guidelines for mechanical circulatory support: Bourge RC. Transition from chronic compen-
association. Eur Heart J. 2012;33:2719-2747 Executive summary. The Journal of heart and sated to acute decompensated heart failure:
. Ruschitzka F, Abraham WT, Singh JP, Bax JJ, lung transplantation : the official publication Pathophysiological insights obtained from
Borer JS, Brugada J, Dickstein K, Ford I, Gorc- of the International Society for Heart Trans- continuous monitoring of intracardiac pres-
san J, 3rd, Gras D, Krum H, Sogaard P, Holz- plantation. 2013;32:157-187 sures. Circulation. 2008;118:1433-1441
meister J. Cardiac-resynchronization therapy  10. Rose EA, Gelijns AC, Moskowitz AJ, Heitjian DF,  16. Abraham WT, Adamson PB, Bourge RC, Aaron
in heart failure with a narrow grs complex. N Stevenson LW, Dembitsky W, Long JW, Ascheim MF, Costanzo MR, Stevenson LW, Strickland W,
Engl] Med. 2013;369:1395-1405 DD, Tierney AR, Levitan RG, Watson JT, Meier Neelagaru S, Raval N, Krueger S, Weiner S,
. Wijns W, Kolh P, Danchin N, Di Mario C, Falk V, P, Ronan NS, Shapiro PA, Lazar RM, Miller LW, Shavelle D, Jeffries B, Yadav JS. Wireless pul-
Folliguet T, Garg S, Huber K, James S, Knuuti J, Gupta L, Frazier OH, Desvigne-Nickens P, Oz monary artery haemodynamic monitoring in
Lopez-Sendon J, Marco J, Menicanti L, Ostojic MC, Poirier VL. Long-term use of a left ventri- chronic heart failure: A randomised control-
M, Piepoli MF, Pirlet C, Pomar JL, Reifart N, Ri- cular assist device for end-stage heart failure. led trial. Lancet. 2011;377:658-666
bichini FL, Schalij MJ, Sergeant P, Serruys PW, N Engl ] Med. 2001;345:1435-1443 17. Sanganalmath SK, Bolli R. Cell therapy for

heart failure: A comprehensive overview of
experimental and clinical studies, current chal-
lenges, and future directions. Circ Res. 2013;
113:810-834



200

4]2014 ® Hessisches Arzteblatt

Fortbildung

M U lti ple Ch Oice = Fragen (Nur eine Antwort ist richtig)
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1. Welche Aussage(n) trifft / treffen
zur Diagnostik der Herzinsuffizienz zu:

Anhand spezifischer Zeichen und Symp-
tome kann die Diagnose Herzinsuffi-
zienz sicher gestellt werden.

Eine Rontgen-Thorax-Aufnahme der
Lunge ist fiir die Diagnostik der Herz-
insuffizienz essentiell.

Die Bestimmung des NT-proBNP- oder
BNP-Wertes kann die Durchfiihrung
einer Echokardiographie bei der Ab-
klarung des Verdachtes auf Herzin-
suffizienz ersetzen.

Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz soll-
ten EKG und Herzultraschall durchge-
fiihrt werden.

Bei NT-proBNP ¢ 125 pg/ml/BNP ¢
35pg/ml und unauffilligem EKG ist
das Vorliegen einer Herzinsuffizienz
unwahrscheinlich

(b) und (d) sind richtig.

(@) und (c) sind richtig

(d) und (e) sind richtig.
(b), (d) und (e) sind richtig.
(@), (©) und (e) sind richtig.

2. Die Empfehlungen zur medikamen-
tosen Therapie der Herzinsuffizienz
haben sich verdndert. Welche Aussa-
ge zur medikamentdsen Therapie der
Herzinsuffizienz trifft zu?

Die medikamentdse Therapie bei sys-
tolischer Herzinsuffizienz NYHA Il soll-
te mit einer Kombination aus ACE-Hem-
mer und Angiotensinrezeptorblocker
durchgefiihrt werden, wenn Betablocker
nicht vertragen werden.

Die medikamentdse Therapie bei sys-
tolischer Herzinsuffizienz NYHA Il sollte
mit einer Kombination aus ACE-Hem-
mer und Angiotensinrezeptorblocker
zusatzlich zu Betablockern durchge-
fuhrt werden, wenn Mineralokortikoid-
Antagonisten nicht vertragen werden.
Die Therapie mit Mineralokortikoid-
Antagonisten ist ab NYHA Stadium llI
indiziert.

ACE-Hemmer oder Angiotensinrezep-
torblocker kénnen alternativ als Erst-
linientherapie der systolischen Herz-
insuffizienz eingesetzt werden.

5.

?

*~

@

(b)

©

Fiir die Therapie der diastolischen Herz-
insuffizienz belegen zahlreiche Studien
Mortalitatseffekte durch Gabe von
Betablockern und ACE-Hemmern.

3. Die Senkung der Herzfrequenz hat
sich als prognostisch relevantes The-
rapieziel bei der systolischen Herzin-
suffizienz etabliert. Welche Aussagen
zum Einsatz von Ivabradin treffen zu?

Ivabradin bewirkt iiber eine Verlang-
samung der diastolischen Depolarisa-
tion im linken Ventrikel eine Absen-
kung der Herzfrequenz.

Ivabradin wirkt besonders gut bei Pa-
tienten mit tachykard libergeleitetem
Vorhofflimmern.

Im Stadium NYHA Il mit einer Herzfre-
quenz > 75/min ist lvabradin indiziert,
wenn die Dosis des Betablockers bei
systolischer Herzinsuffizienz ausge-
reizt ist.

Eine Kominationstherapie aus lvabra-
din und Betablocker sollte wegen des
Risikos von Bradykardien vermieden
werden.

Wichtigeste Nebenwirkung von lvab-
radin ist ein AV-Block.

4. Eine 65jdhrige Frau, BMI von 32,
mit bekanntem Diabetes mellitus und
arterieller Hypertonie mit leichtgra-
diger Nierenfunktionseinschrankung,
kommt zum Arzt wegen Belastungs-
dyspnoe NYHAIII. In der vergangenen
Woche wurde sie als Notfall kathe-
tert, und es sei ihr mitgeteilt worden,
dass die Herzkranzgefdfe und Herz-
klappen gesund wéren. Welche Aus-
sagen treffen zu dieser Patientin zu?
Eine Therapie mit einem ACE-Hemmer
erscheint aufgrund der oben gemach-
ten Angaben sinnvoll.

Keine spezielle medikamentdse The-
rapie konnte bisher zeigen, dass sie
die Mortalitdt und Hospitalisierung
bei diastolischer Herzinsuffizienz sig-
nifikant verbessert.

Basis der Therapie der diastolischen
Herzinsuffizienz sind Diuretika zur
Symptomlinderung, sowie eine optima-
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le Therapie der Begleiterkrankungen,
insbesondere eine gute Blutdruckkon-
trolle.

Angiotensinrezeptorblocker sind ACE
Hemmern bei der Therapie der diasto-
lischen Herzinsuffizienz iiberlegen.

Nur (a) ist richtig.

(b) und (c) sind richtig.
Nur (d) ist richtig.

(@), (b) und (c) sind richtig.
Alle Aussagen sind richtig.

5. Welche Aussage zur Therapie mit
Mineralokortikoid-Antagonisten trifft
nicht zu?

Eplerenon und Spironolakton sind bei-
de empfohlen zur Therapie der systo-
lischen Herzinsuffizienz ab Stadium
NYHA 1.

RegelmaRige Kontrollen der Nieren-
funktion und des Kaliumspiegel sind
unter der Therapie mit Mineralokorti-
koid-Antagonisten durchzufiihren.
Wenn der Patient unter ACE-Hemmer
und Betablocker asymptomatisch wird
(NYHA 1), so braucht keine Therapie
mit einem Mineralokortikoid-Antago-
nisten erfolgen.

Eine Kombinationstherapie aus ACE-
Hemer, Angiotensinrezeptorblocker und
Mineralokortikoid-Antagonist sollte
nicht durchgefiihrt werden.
Mineralokortikoid-Antagonisten zeigen
keinen Vorteil in Bezug auf die Hospi-
talisationsrate bei systolischer Herz-
insuffizienz.

6. Die kardiale Resynchronisation (CRT)
ist ein wesentlicher Bestandteil der
Therapie bei systolischer Herzinsuffi-
zienz. Welche Aussagen zur kardialen
Resynchronisation treffen zu?

Die CRT ist besonders wirksam bei Pa-
tienten mit systolischer Herzinsuffi-
zienz NYHA Il mit Linksschenkelblock
» 150 ms.

Die CRT ist indiziert bei Patienten mit
echokardiographischen Zeichen der
linksventrikuldren Dyssynchronie trotz
schmalem QRS Komplex.
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Bei bestehender Indikation fiir einen
ICD sollte gleich ein 3-Kammer-ICD
ausgewadhlt werden, um parallel eine
CRT durchzufiihren, auch wenn ein
schmaler QRS Komplex vorliegt.
Auch bei Vorhofflimmern besteht eine
eindeutige Empfehlung zur Durchfiih-
rung der CRT.

Bei Patienten im Stadium NYHA Il und
QRS » 130 ms besteht keine Indikation
zur CRT.

7. Herzrhythmusstérungen sind ein hau-
figes Problem bei Patienten mit systo-
lischer Herzinsuffizienz. Welche der
folgenden Aussagen trifft / treffen zu?
Bei Vorhofflimmern und begleitender
Herzinsuffizienz sollte eine Rhythmus-
kontrolle angestrebt werden, um die
Mortalitdt zu verringern.

Bei Patienten mit vermehrten ICD
Schockabgaben bei systolischer Herz-
insuffizienz NYHA Ill kann Amiodaron
oder Dronedaron zur Reduktion der
Schockhdufigkeit eingesetzt werden.
Digitalispraparate konnen zur Reduk-
tion der Kammerfrequenz bei Patienten
mit tachykard iibergeleitetem Vorhof-
flimmern zusatzlich zu Betablockern
eingesetzt werden.

Das Thromboembolierisiko bei Vorhof-
flimmern kann mit Hilfe des CHA2DS2-
VASc-Score abgeschiitzt werden, in
den auch das Vorliegen von Herzin-
suffizienz mit eingeht.

Eine dauerhafte orale Antikoagulation
kann bei Vorhofflimmern und Herzin-
suffizienz auch mit den sogenannten
neuen oralen Antikoagulantien durch-
gefiihrt werden, wenn die Nierenfunk-
tion iiberwacht wird.

Alle Aussagen sind richtig.
Alle Aussagen sind falsch.
(@), (©) und (d) sind richtig.
(b) und (e) sind richtig.

(©); (d) und (e) sind richtig.

8. Bei einem 75jdhrigen Mann mit be-
kannter ischamischer Kardiomyopathie
und hochgradig reduzierter LV-Funk-
tion (EF 30%) zeigt sich in der echokar-

@

(b)
©

@

(e

g wN R

°~

Fortbildung

diographischen Kontrolluntersuchung
der Verdacht auf eine hochgradige
Aortenklappenstenose (AOF 1,0 cm?,
p mean 38 mm Hg). Auf Nachfragen
berichtet der Patient, seit ca. 3 Mona-
ten vermehrt unter Luftnot und Schwin-
delattacken zu leiden. Zudem zeigt
die Koronarangiographie eine Progres-
sion der KHK mit hochgradiger proxi-
maler RIVA-Stenose. Welche Aussage(n)
trifft / treffen zur weiteren Diagnostik
und Therapie nicht zu?

Mit der Stressechokardiographie kann
das Vorhandensein von kontraktiler
Reserve beurteilt werden, welches
mit einer besseren Prognose des Pa-
tienten assoziiert ist.

Ein Klappenersatz kommt fiir diesen
Patienten nicht in Frage.

Der Patient sollte so schnell wie még-
lich eine TAVI erhalten, nach interven-
tioneller Revaskularisation, ohne wei-
tere Diagnostik.

Im ,Heart Team“ sollte gemeinsam
von Kardiologen und Herzchirurgen
das individuell am besten geeignete
Verfahren fiir diesen Patienten aus-
gewdhlt werden.

Die Begleiterkrankungen (Zustand nach
Nierentransplantation, schwere pAVK
und COPD) spielen fiir die Auswahl des
Verfahrens eine wesentliche Rolle.

(b) ist falsch.

(b) und (c) sind falsch.
(@), (¢) und (d) sind falsch.
(b) und (e) sind falsch.
(©); (d) und (e) sind falsch.

9. Welche Aussage zur Therapie und
prognostischen Wertigkeit der Begleit-
erkrankungen bei systolischer Herz-
insuffizienz trifft zu?

Die Therapie der Begleiterkrankungen
kann ohne Riicksicht auf das Vorlie-
gen der Herzinsuffizienz durchgefiihrt
werden.

Nichtsteroidale Antiphlogistika haben
trotz vermehrter Salz- und Wasserre-
tention sowie Verschlechterung der
Niereninsuffizienz keinen Einfluss auf
eine vorbestehende Herzinsuffizienz.
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Betablocker sollten mit entsprechen-
der Vorsicht auch bei Patienten mit
COPD zur Prognoseverbesserung der
Herzinsuffizienz eingesetzt werden.

Das Vorliegen von Diabetes mellitus oder
pAVK hat keinen Einflu3 auf die Prog-
nose von Patienten mit Herzinsuffizienz.
Bei leichtgradiger Reduktion der Nie-
renfunktion (Kreatinin 1,6 mg/dl, eGFR
50 ml/min nach MDRD) ist eine Thera-
pie mit Mineralokortikoidantagonisten
bei Herzinsuffizienz nicht mehr moglich.

10. Welche Aussagen zur terminalen
Herzinsuffizienz treffen zu?

Die Zahl der transplantierten Herzen
ist trotz ansteigender Anzahl von Pa-
tienten auf der Warteliste riickldufig.
Als tempordre oder auch dauerhafte
Alternative zur Transplantation stehen
zunehmend kleinere mechanische
Kreislaufunterstiitzungsysteme (LVADs)
zur Verfiigung.

Mechanische Kreislaufunterstiitzung
mit pulsatilem Fluf} hat sich in Studien
als technisch iiberlegen gegeniiber
Kreislaufunterstiitzung mit kontinuier-
lichem FluB3 gezeigt.

Die Hauptkomplikationen der LVAD-
Therapie sind Thromboembolien, Blu-
tungen und Infektionen an der Kabel-
austrittsstelle.

Die ausschlie3liche Indikation zur Ver-
sorgung mit einem LVAD ist eine dauer-
haft erforderliche intravendse inotrope
Therapie.

(@), (b) und (d) sind richtig.
(@), (d) und (e) sind richtig.

(b) und (¢) sind richtig.

@), (b), (¢) und (d) sind richtig.
Alle Aussagen sind richtig.

Teilnahmemaglichkeit
vom 1. April bis 31. Mai 2014

Den aktuellen Fragebogen und weitere Informa-
tionen der online-Fortbildung finden Sie im Mit-
glieder Portal unter https://portal.laekh.de

Mit Absenden des Fragebogens bestatige ich,
dass ich dieses CME-Modul nicht bereits an
anderer Stelle absolviert habe.
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Medizinisches Kreuzwortratsel

Losungswort:

Waagerecht

1 Pathologische Wasseransammlung im Peritonealraum e 7 Verschleisserschei-
nung im Schultergelenk: ...arthrose ® g Vasodilatativ wirkendes Molekiil (chem.
Elementsymbol) ® 10 Glandula pinealis ® 12 Herz ¢ 13 Bandscheibe= ... interverte-
bralis @ 16 Klinische Abkiirzung fiir Blutdruck e 17 Muttermal mit einem umge-
benden hellen Hof,... - Ndvus (Eponym) ® 19 Austrittspunkt der fiinf Hautnerven
des Plexus cervicalis = ...'scher Punkt (Eponym) ® 22 Achsenorgan des Embryos =

... dorsalis ® 23 Abk. flir diameter obliquus ® 24 Netz ® 25 Form der kutanen

Leishmaniose = ...beule ® 26 Teil des Hodens: ... seminiferi ® 27 Abk. flir Erythema
nodosum e 28 Teil der Prostata: ...’scher Lappen (Eponym) ® 29 Geburtshilf-
licher Handgriff zum Herauspressen der geldsten Plazenta (Eponym) e 31 Teil der
Hauptschlagader = ... aortae ® 32 Erreger der Echthyma contagiosum, ... Virus

Senkrecht

1 Angeborenes Fehlen des Gehirns: ...encephalie ® 2 Pilzinfektion der Schleim-
haut e 3 Lat.: Gehirn e 4 Abk. fiir Tetanusimpfstoff 5 Hautschicht e 6 Funktio-
nelle chemische Gruppe, die antioxidativ wirkt (Chem. Elementsymbol) e 7 Lat.:
Knochen e 8 zur Mitte des Zahnbogens gelegen © 11 Lat.: Fuf3 ® 12 Prophylaktische
Behandlung von Neugeborenen gegen Gonoblenorrhoe (Eponym) e 13 Gallen-
gang = ... choledochus e 14 Teil des Auges ® 15 Zentrale Atemregulationsstorung
mit Apnoephasen in der Aufwachphase: ...— Fluch-Syndrom (Eponym) ¢ 18 Form
der Dakryorhinostomie, Operation nach ... (Eponym) e 20 Angeborene Bilirubin-
stoffwechselstorung (Eponym) e 21 Oberbauchorgan ® 29 Abk. fiir Blasensprung ®

30 Abk. fiir Rheumafaktor

Veranstalter:

Collegium Medicinae Italo-Germanicum
in Zusammenarbeit mit der Bundesarztekammer

Programm:

Eroffnungsvortrag am Sonntag, 24. August 2014 um 16 Uhr:
Die Kunst Arzt zu sein (Prof. Dr. med. Friedemann Nauck, Géttingen)

Schwerpunktthemen der Seminare vom 25. bis 29. August 2014:
Arbeits- und Umweltmedizin (Prof. Dr. med. Axel Buchter, Homburg/Saar)
Impfseminar (Dr. med. Sigrid Ley-Kéllstadt, Marburg)

Notfallmedizin — Theorie (Prof. Dr. med. Peter Sefrin, Wiirzburg)
Padiatrie (PD Dr. med. Dr. med. habil. Lothar Schrod, Frankfurt/M)
Palliativmedizin (Prof. Dr. med. Friedemann Nauck, G6ttingen)
Interdisziplindre Gesprdche, Themen taglich wechselnd

Kurse (mit Zusatzgebiihr):

Balint-Gruppe (Dr. med. Hanna Ziegert, Miinchen)
Notfallmedizin — Praxis (Prof. Dr. med. Peter Sefrin,
Rainer Schmitt, Wiirzburg)

Die Zertifizierung der Veranstaltung fiir das Fortbildungszertifikat wird
bei der Bayerischen Landesérztekammer beantragt. Die Osterreichische
Arztekammer erkennt diese Veranstaltung als Fortbildungsmanahme
an. Anderungen fiir alle Seminare und Kurse bleiben vorbehalten.

Auskunft:

Bundesdrztekammer, Margret Del Bove

Tel.: 030 400456-415, Fax: 030 400456-429, E-Mail: cme@baek.de
Infos im Internet unter:
http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.102.156.11932

Fortbildung und Familienurlaub verbinden
46. Internationaler Seminarkongress in Grado/Italien ¢ 24. bis 29. August 2014

Lebendig, malerisch und familienfreundlich

Die Insel Grado liegt, mit dem Festland durch einen Damm verbunden,
an der oberen Adria. Das auf romische Zeiten zuriickgehende Grado bie-
tet Hotels und Pensionen in allen Preisklassen, Ferienwohnungen, aber
auch Campingpldtze mit eigenen Stranden. Die kleine venezianische,
romantische Altstadt mit ihren verwinkelten Gasschen, die schone, friih-
christliche Basilika ,,Santa Eufemia“ und der pittoreske Hafen sind gern
besuchte Pladtze.

Zur Erholung laden neue Thermalanlagen ein. Der sehr gepflegte und be-
wachte vier Kilometer lange Sandstrand fallt sanft ab. Die zunachst ge-
ringe Wassertiefe garantiert Sicherheit fur die ,,Kleinen. Fiir die ,,GroBen*
bieten sich ebenfalls hervorragende Bademdglichkeiten. Tretboote berei-
ten nicht nur Kindern eine frohliche und abwechslungsreiche Zeit.

Grado ist ein idealer Ausgangspunkt fiir Ausfliige: Triest und auch Ve-
nedig sind jeweils nur etwa eine Autostunde entfernt.

© Ozgiir Yaldizli



Ein riesiges Atelier
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Die Ausstellung ,,Esprit Montmartre* in der Schirn Kunsthalle Frankfurt

Dorfliches Idyll, schillernder Musentempel
und verrufener Siindenpfuhl. Das Mont-
martre-Viertel im Paris der Jahrhundert-
wende war von allem etwas. Als Vincent
van Gogh den Montmartre 1886 als grii-
nen Hiigel mit Windmiihlen und ein Jahr
spater als provencalisch anmutende Gar-
tenlandschaft (,Montmartre: derriére le
Moulin de la Galette®) malte, dhnelte der
»Butte®, das ,,Hiigelchen*, tatsachlich einem
Dorf. Kein beschaulicher Weiler allerdings,
sondern Lebensraum fiir Arme, fiir Wasche-
rinnen und Arbeiter ebenso wie fir Stra-
Benhandler, Diebe, Prostituierte — und
Kinstler. In seinem oberen Bereich bot er
sich als ein Gewirr steiler Gassen mit ein-
fachsten Hausern und unbebauten Frei-
flachen dar. Im unteren Montmartre mit
Boulevard de Clichy und Place Pigalle
wuchsen Variétés, Cabarets und Bordelle
aus dem Boden. Wie ein Fremdkdrper in-
mitten des mondéanen Paris wirkt der Stadt-
teil auf Fotos und Bildern im Entrée der
Ausstellung ,,Esprit Montmartre. Die Bo-
héme in Paris um 1900“ in der Frankfurter
Schirn Kunsthalle.

,Das Viertel dhnelt einem riesigen Atelier”,
schrieb ein Kritiker in den 1890er-Jahren
iber den am nordlichen Stadtrand gelege-
nen Higel. Mehr als 200 Werke von 26
Kiinstlern versammelt die von Ingrid Pfeif-
fer kuratierte Schau, die den Mythos Mont-
martre als Gegenpol zum Paris der Belle
Epoque portratiert. Im Rahmen der effekt-
voll auf die Farben Rot und Grau reduzier-
ten und thematisch nach Sektionen geglie-
derten Ausstellungsarchitektur entfaltet
sich eine umfassende, den gesellschaft-
lichen, sozialen und historischen Kontext
einschlieende Betrachtung jener Epoche.
Mit Werken von Picasso, Degas, Toulouse-
Lautrec, Modigliani und van Gogh iiber
Steinlen, Anquetin und Casas bis hin zu
Suzanne Valadon und van Dongen ldsst
die Ausstellung Besucher in eine vergan-

Henri de Toulouse-Lautrec, La Clownesse assise,
Mademoiselle Ch-U-Ka-0, 1896, Lithografie
© Collection J.P. Gimbergues

gene Welt der Tanzerinnen, Huren, Varieté-
artisten und Alkoholiker eintauchen. Rand-

gruppen, mit denen sich die Kiinstler am
Montmartre explizit solidarisch erkldrten.

In bislang unbekanntem Realismus hiel-
ten sie die Auf3enseiter mit dem Zeichen-

stift, mit Pinsel und Farbe fest und sahen

sich zugleich selbst am Rand der Gesell-

schaft: Die Bohéme war geboren. Selbst

gewdhlte Armut und Freiheit, ausschwei-

fende Vergniigungen und eine sich von

der Bourgeoisie abgrenzende legere Beklei-

dung waren bezeichnend fiir die Kiinstler
als Bohemiens. Santiago Rusinols Bild

»Eric Satie, bohéme* mutet wie eine Spiel-

art von Spitzwegs armen Poeten an. Mit

dem feinen Unterschied, dass der katala-
nische Maler einen frostelnden Komponis-

ten malte, der vor dem Kamin seiner kargen
Behausung auf dem Pariser Montmartre
kauert. Einige Jahre spdter, zu Beginn des
20. Jahrhunderts, sollte Satie die Neue Musik
mit seinen Kompositionen beeinflussen.

Im Sommer ein Glutofen und im Winter so
kalt, dass iiber Nacht die Teereste in den
Tassen gefroren: Die Bretterhiitte, die
dem jungen Picasso als Atelier diente, war

Teil einer bohémehaften Selbststilisierung.
In kalten Blauténen malte Picasso Bettler
und Huren; die Ausstellung zeigt u.a. das
Bild ,,Femme a la chemise®, ,Mddchen im
Hemd*, in dem erotische Ausstrahlung und
menschliches Elend miteinander zu ver-
schmelzen scheinen. Als ,,Maler der mensch-
lichen Misere* bezeichnete sich Picasso
damals. Bei aller Solidaritdt safien die meist
aus reichen Familien stammenden Kiinstler
nicht wirklich im selben Boot wie die von
ihnen Portratierten. Sie beobachteten diese;
gelegentlich kauften sie ihre Dienste auch:
So fand an der Place Pigalle montags ein
Markt fir Malermodelle statt, auf dem sich
junge Frauen zwischen 16 und 21 Jahren
anboten. Die Grenzen zwischen Modell-
Stehen, Liebelei und professionellen Lie-
besdiensten diirften flieBend gewesen sein.
Zu den wenigen Frauen, die den Sprung vom
Malermodell zur eigenstandigen Kiinstle-
rin schafften, zéhlte Suzanne Valadon.

Bordelle, Stundenhotels und sogenannte
Maisons d“abattage (Schlachthduser), in
denen Freier im 6-Minuten-Takt abgefer-
tigt wurden, gab es auf dem Montmar-
tre zuhauf. Es waren die Kiinstler, die die
hdsslichen Seiten der Prostitution in ihren
Bildern festhielten. In einer Serie Mono-
typien stellte Degas Prostituierte dar, die
sich weder um Schonheit noch Erotik kiim-
merten. Henri de Toulouse-Lautrec malte

Dirnen nicht als erotische Lustobjekte, son-

derninihrem Alltag: auf Kunden wartend,
Karten spielend oder beim Arztbesuch.
Ein Anziehungspunkt der Bohémiens war

das Cabaret Chat Noir. ,,Ich habe mich die-

ser Tage im Chat Noir prachtig amiisiert”,
schrieb Toulouse-Lautrec 1886 an seine
Mutter. Kehrseite des Vergniigens waren
die Alkoholexzesse. Viele Kiinstler und
Literaten sprachen der ,,griinen Fee“, dem

Absinth, im Uberma# zu. Seine zerstoreri-
sche Wirkung lasst sich an den stumpfsin-

nigen oder entgleisten Gesichtsziigen von
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Trinkerinnen und Trinkern in den Bildern
Toulouse-Lautrecs und Degas' ablesen.

Toulouse-Lautrec spielte eine fithrende Rolle
in der Entwicklung von Plakaten mit Hilfe
der Farblithografie. Fiir den spottlustigen

Chansonnier Aristide Bruant, der regelma-

Big im Chat Noir auftrat, entwarf er in den
1890er-Jahren vier Plakate, auf denen
Bruant durch sein Markenzeichen, einen
roten Schal, hervorsticht. Sie gehéren zu

den Blickfangen der faszinierenden Aus-

stellung in der Schirn, die den Mythos

_ Aktuelles |
Grof3es Interesse am Kongress ,,Operation Karriere*

Erste Ergebnisse der Teilnehmerbefragung der Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
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Der regionale Nachwuchskongress ,,Ope-

ration Karriere* hat jungen Arztinnen und
Arzten erneut eine gute Plattform geboten,
sich tiber potentielle Arbeitgeber, Fort- und
Weiterbildungsmdglichkeiten sowie die ge-
zielte Planung der eigenen Karriere zu in-
formieren. Mit rund 350 Teilnehmern im
Campus Westend der Goethe-Universitat
in Frankfurt/Main waren die Veranstalter,
der Deutsche Arzte-Verlag und die Landes-
drztekammer Hessen (LAKH) als Koopera-
tionspartner, sehr zufrieden. Viele Kranken-
hduser und andere Einrichtungen im Ge-
sundheitsbereich nutzten das Forum, um
gezielt um Arbeitskrdfte zu werben. Am
Stand der LAKH war das Interesse an Infos
zu Fort- und Weiterbildung fiir Arzte den
ganzen Tag lber grofl. Neben formalen
Fragen wollten viele junge Kolleginnen und
Kollegen vor oder nach Studienabschluss
gezielt Ratschlage zur Karriereplanung. Die
Berufswiinsche sind vielfaltig. Ein groBBes
Thema waren deshalb Inhalte und Perspek-
tiven der einzelnen Facharzt-Richtungen.
Dariiber informieren auch die Internetsei-
ten der LAKH.

Die Referenten gaben ebenso Auskiinfte zu
Bewerbungsverhalten und Karriereplanung.
Oft entwickelten sich die Gesprache in Rich-

tung individueller Berufsberatung. ,Viele

junge Kollegen waren froh, mit einem erfah-

renen Arzt personlich zu sprechen®, sagt
Dr. med. Karl-Heinz Blum, stellv. Leiter der

LAKH-Abteilung fiir Arztliche Weiterbildung.

Unter den Interessenten befanden sich viele
auslandische Arzte, die in Deutschland Fuf
fassen wollen oder bereits hier arbeiten. Sie
informierten sich tiber die Anerkennung von

in der EU erworbenen Facharzt-Titeln bezie-
hungsweise iiber die Anerkennung von Wei-
terbildungszeiten im Ausland. Deutschstam-

mige Arzte erkundigten sich, was bei einer

geplanten Weiterbildung im Ausland zu be-

achten ist, damit diese auch in Deutschland
als Weiterbildungszeit anerkannt wird.

»In der Podiumsdiskussion zeigte sich ein
Wandel im Grundverstandnis der drztlichen
Berufsauffassung®, stellt Dr. med. Viktor
Karnosky fest, Leiter der LAKH-Abteilung

fiir Arztliche Weiterbildung: ,,Arbeit, Be-
ruf, Familie und Freizeit miissen in ange-
messener Weise in allen Aspekten Beriick-

sichtung finden.“

Weiterbildung: Was wiinschen
sich junge Arzte?

Den bereits im Beruf stehenden Kollegin-
nen und Kollegen konnten die Mitarbeiter

Montmartre in seinem ganzen Facetten-
reichtum zeigt.

Schirn Kunsthalle Frankfurt bis zum 1. Juni
Informationen unter: www.schirn.de

Katja Mohrle

der Akademie fiir Arztliche Fort- und Wei-
terbildung (Bad Nauheim) wertvolle Ange-
bote machen. Die Akademie der LAKH hat
den Kongress auBerdem genutzt, um junge
Arzte nach ihren Interessen im Fort- und
Weiterbildungssektor zu fragen. Unter 54
Teilnehmern an der Umfrage hat circa die
Halfte das Studium noch nicht abgeschlos-
sen, die andere Halfte ist derzeit iberwie-
gend in Weiterbildung in einer Klinik tatig.
Fast alle gaben an, in naher Zukunft Wei-
terbildungen absolvieren zu wollen. Erwar-
tungsgemaf waren vor allem Kurse gefragt,
die zum Erwerb einer Funktion berechtigen
oder aktuelle medizinische Themen auf-
greifen. Die favorisierten Informationswege
iber Fort- und Weiterbildungsangebote
sind bekannt: die Internetrecherche und
die Empfehlungen von Kollegen. ,,Das be-
starkt uns in unseren Zielen, die Qualitat
der Veranstaltungen und die Atmosphére
am Veranstaltungsort auf hohem Niveau
zu halten sowie Titel und Inhalte deutlicher
auf der Homepage der Akademie darzu-
stellen®, sagt Dr. rer. nat. Aline Zetsche,
Leiterin ,,Strategische Programmentwick-
lung“ der Akademie.

Isolde Asbeck
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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 210!

11. Kasseler Gesundheitstage

In Kooperation mit dem Regionalmanagement Nordhessen GmbH.
Fr., o4. Apr. - Sa., 05. Apr. 2014

Leitung: Prof. Dr. med. H. Melchior, Kassel

Tagungsort: Kassel, Kongress Palais Kassel — Stadthalle,
Friedrich-Ebert-Strafie 152

Auskunft und Anmeldung: Regionalmanagement Nordhessen,
Frau Nora Pfaff, Tel.: 0561 97062-211,

E-Mail: pfaff@regionnordhessen.de,
www.kasseler-gesundheitstage.de

Wenn der Patient lhnen Fehler vorwirft —
Kommunikation und Verhalten in Schadenfillen

Sa., 05. Apr. 2014, 09:00 Uhr - 16:30 Uhr 10P
Leitung: Dr. med. W. Merkle, Wiesbaden

Teilnahmegebiihr: € 110 (Akademiemitgl. € 99)

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

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische

Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Samstag, 05. Apr. 2014, 10:00 — 15:00 Uhr 6P
Tagungsort: Kassel, Kongress Palais Kassel — Stadthalle
Mittwoch, 09. Apr. 2014, 14:00 — 19:00 Uhr 6P

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

Leitung: Prof. Dr. med. T. Weber, Wiesbaden

Teilnahmegebiihr: € 110 (Akademiemitgl. € 99)

max. Teilnehmerzahl: 25

Auskunft und Anmeldung: Frau B. Sebastian, BZAK Wiesbaden,
Tel.: 0611 977-4825, Fax: -4841,

E-Mail: barbara.sebastian@laekh.de

Weiterer Termine 2014: 07. Mai, 21. Mai, 11. Jun., 24. Sep.,

15. Okt., 12. Nov., 10. Dez.

EKG-Kurs mit praktischen Ubungen

Fr., 23. Mai - Sa., 24. 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

10. Wiesbadener Ultraschallkurs

In Kooperation der Klinik fiir Neurologie der Dr. Horst Schmidt
Klinik.

Fr., 25. Apr. — Sa. 26. Apr. 2014

Leitung: Prof. Dr. med. G. F. Hamann, Wiesbaden
Teilnahmegebiihr: € 297,50 (Akademiemitgl. u. Assistenten € 238)
Tagungsort: Wiesbaden, Dr. Horst Schmidt Klinik

Auskunft und Anmeldung: Frau Hannelore Noll,

Tel.: 0611 43-2376, Fax: 0611 43-2732,

E-Mail: hannelore.noll@hsk-wiesbaden.de

Kompaktkurs Zweite Leichenschau

(gemiB des Friedhofs- und Bestattungsgesetzes)

Der Kurs gliedert sich wie folgt: Theorie (6,5 Stunden, kann auch
einzeln gebucht werden); Praktische Schulung (50 Stunden im
Krematorium mit Untersuchung von mindestens 100 Leichen);
Abschlussprifung (1,5 Stunden)

Beginn: Sa., 24. Mai 2014 9 P (insg. 62 P)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: insg. € 655 (davon Theorie € 200, prakt.
Schulung € 400, Priifung € 55), (Akademiemitgl. insg. € 635)
Teilnehmerzahl: max. 15

Auskunft und Anmeldung: Frau |. Krahe, Akademie,

Tel.: 06032 782-208, Fax: 069 97672-67208

E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

7. Sommerakademie

Montag, 02. Jun. - Freitag, 06. Jun. 2013
Programmiibersicht:

MO Thema steht noch nicht fest

DI Medizinische Rehabilitation 21P

MI Intensivkurs Hygiene in Arztpraxen 10P
(auch fiir med. Fachpersonal)

DO EKG-Refresher-Kurs 10P

FR Hautkrebs-Screening 11P

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth, Bad Nauheim
Teilnahmegebiihr: auf Anfrage, Fortbildungen einzeln buchbar
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

Fracy

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

412014



206

Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Repetitorium Allgemeinmedizin

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

Sa., 14. Jun. - So., 15. Jun. 2014 16 P
Fir diesen Kurs besteht die Moglichkeit zur kostenlosen Nutzung
eines erganzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin
e.Akademie.

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

Kopf- und Gesichtsschmerz

In Kooperation mit der Deutschen Migrane- u. Kopfschmerzgesellschaft.
Fr., 27. Jun. 2014, 16:00 — 20:00 Uhr

Leitung: Dr. med. J. M. Klotz

Teilnahmegebiihr: kostenfrei

Tagungsort: Kassel, Rotes Kreuz Krankenhaus

Klinik fiir Schmerzmedizin, Hansteinstrasse 29,

Auskunft und Anmeldung: Klinik fiir Schmerzmedizin

Tel.: 0561 3086-4601, Fax: 0561 3086-4601

E-Mail: schmerzklinik@rkh-kassel.de

Repetitorium Innere Medizin 2014

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

Mo., 17. Nov. — Sa., 22. Nov. 2014

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Faflbinder, Fulda
Teilnahmegebiihr insg.: € 495

(Akademiemitgl. und Mitgl. des BDI und der DGIM € 445)
Einzelbuchung pro Tag: € 150

(Akademiemitgl. und Mitgl. des BDI und der DGIM € 135)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,

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

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

insg.51 P

31. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiihrungsseminar

In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin des Klinikums
der ). W. Goethe Universitat.
Fur diesen Kurs besteht die Moglichkeit zur kostenlosen Nutzung
eines erganzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin
e.Akademie.
Mo., 22. - Fr., 26. Sep. 2014
Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt a.M.
Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer, Frankfurt a.M.
Prof. Dr. med. T. O. F. Wagner, Frankfurt a.M.
Teilnahmegebiihr: € 550 (Akademiemitgl. € 495)
Tagungsort: Frankfurt a. M., Universitatsklinikum
Seminarraum Zi. 330, Haus 11, 3. Stock
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
Tel.: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202

55P

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Impfkurs - Fachgebiet Offentliches Gesundheitswesen

Sa., 11. Okt. 2014, 09:00 — 17:30 Uhr 1P
Leitung: Dr. med. P. Neumann, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebiihr: € 160 (Akademiemitgl. € 144)

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

Moderatorentraining

Fr., 07. Nov. - Sa., 08. Nov. 2014

Leitung: Prof. Dr. rer. nat. H. Haid, Konstanz
Teilnahmegebiihr: € 360 (Akademiemitgl. € 324)
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

Il. Kurse zur Fort- und Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise auf Seite 210!

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (g0 Std.)

Kurs gemdf3 Curriculum der Bundesdrztekammer.

Modul Il

Modul lll Fr., 09. Mai- Sa., 10. Mai 2014

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

Teilnahmegebiihr: Modul I/1l je € 180 (Akademiemitgl. € 162)
Modul Ill € 240 (Akademiemitgl. € 216)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

12P
16 P

Fr., 04. Apr. —Sa., 05. Apr. 2014

Auskunft und Anmeldung: Frau R. Hefler, Akademie,
Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203,
E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Hamotherapie

Qualitdtsbeauftragter Arzt Himotherapie 40P
Fr., 27. Jun. - Sa., 28. Jun. 2014 +

Fr., 04. Jul. - So., 06. Jul. 2014

Teilnahmegebiihr: gesamter Kurs € 750 (Akademiemitgl. € 675),
Einzelbuchung/Tag € 150 (Akademiemitgl. € 135)
Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter

Fr., 04. Jul. - Sa., o5. Jul. 2014

Teilnahmegebiihr: € 340 (Akademiemitgl. € 306)
Leitung: Dr. med. M. Weippert-Kretschmer .
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

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

16 P

412014

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

E-Mail: heike.cichon@laekh.de



Medizinische Rehabilitation

16-Stunden-Kurs gem. neuer Reha-Richtlinie (§ 135 Abs. 2 SGB V)
Mi., 09. Apr. 2014, 13:30 — 20:30 Uhr 21P
Leitung: Dr. med. W. Deetjen, GieRRen

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

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.)

Fr., 04. Jul. - So., 06. Jul. 2014 G7-G9
Fr., 12. Sep. - So., 14. Sep. 2014 G10 - G12
Fr., 14. Nov. - So., 16. Nov. 2014 G13 - G15

1. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (8o Std.)

GP
GP

Sa., 27. Sep. - So., 28. Sep. 2014

Sa., 06. Dez. - So., 07. Dez. 2014

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

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

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 A Fr. 23. Mai - Sa., 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.

Fiir Kurs A besteht die Moglichkeit zur kostenlosen Nutzung
eines ergdanzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin
e.Akademie.

Kurs B Fr., 19. Sep. - Sa., 20. Sep. 2014 20 Std. 20P
Psychosomatische Grundversorgung — Vermittlung und Eintibung
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: 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

Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

»Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen klimatischen und
gesundheitlichen Bedingungen (G35)“ ist in den Kurs B2 integriert.

C1 Sa., 05.Apr.—Sa., 12. Apr. 2014 60P
A2 Sa.,13.Sep.-Sa., 20. Sep. 2014 60P
B2 Sa., 01. Nov. - Sa., 08. Nov. 2014 60 P
C2 Sa., 29. Nov. - Sa., 06.12. 2014 60P

Leitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Prof. Dr. med. H.-J. Woitowitz
Teilnahmegebiihr pro Kursteil: € 550 (Akademiemitgl. € 495)

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

Integriert in den Kurs B2 der arbeitsmedizinischen Weiterbildung
zum Facharzt fiir Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin.
Fr., 07. Nov. - Sa., 08. Nov. 2014,

Sa., 02. Nov. 2013, 09:00 - 16:15 Uhr

Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Dr. med. R. Snethlage, Bad Nauheim
Teilnahmegebiihr: € 280 (Akademiemitgl. € 252)

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

insg.16 P

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD) und dem Hessischen Hausarzteverband; zertifiziert als DMP-
Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2.
Mi., 25. Jun. 2014, 15:30 — 20:00 Uhr
Teil 3: Die nichtmedikamentdse Diabetestherapie
Teil 4: Insulintherapie fiir die Praxis
Leitung: Dr. med. Hans-Juergen Arndt, Nidda

Dr. oec. troph. Jutta Liersch, Gief’en
Teilnahmegebiihr: € 50 (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
Termine 2014: Teil 5/6 24. Sep., Teil 1/2 26. Nov.

6P

Palliativmedizin

Aufbaukurs Modul Il:  Mi., 16. Jul. - So., 20. Jul. 2014 40P

Leitung: Dr. med. W. Spuck, Kassel

Fallseminar Modul lll: Mo., 24. Nov. - Fr., 28. Nov. 2014 40P
Leitung: Dr. med. B. 0. Maier, Wiesbaden
Basiskurs: Di., 02. Dez. - Sa., 06. Dez. 2014 40P
Leitung: Dr. med. U. Méthrich, Bad Hersfeld

Dr. med. K. Mattekat, Hanau

Teilnahmegebiihr: Basiskurs € 600 (Akademiemitgl. € 540)
Aufbaukurs Modul I/l je € 630 (Akademiemitgl. € 567)
Fallseminar Modul Ill € 740 (Akademiemitgl. € 666)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs — Aufbaukurs Modul | — Aufbaukurs Modul Il (diese
beiden sind tauschbar) — Fallseminar Modul Ill.

Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,

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

E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Fracy

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

Seminar Leitender Notarzt 40P
Sa., 05. Apr. - Di., 08. Apr. 2014

Leitung: D. Kann, N. Schmitz, Kassel

Teilnahmegebiihr: € 740 (Akademiemitgl. € 666)

Tagungsort: Kassel

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst ABD

Fr., 26. Sep. - So., 28. Sep. 2014

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

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

Einfithrung 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).
Fr., 09. Mai - So., 11. Mai 2014 insg.30 P
Sa., 24. Mai - So., 25. Mai 2014
Leitung: Dr. med. ). Heitmann, Gieen
PD Dr. med. Dr. med. habil. T.O. Hirche, Wiesbaden
Prof. Dr. med. R. Schulz, Gieen
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 A. Zinkl, Akademie,
Tel.: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Krankenhaushygiene

Der Kurs richtet sich an Arztinnen und Arzte, die vor dem Hinter-
grund der hohen gesundheitlichen Bedeutung nosokomialer
Infektionen, theoretische und praktische Kenntnisse zu deren
Pravention erwerben wollen.

Es soll zuerst Modul | absolviert werden, das dem Hygienebeauf-
tragten-Kurs entspricht. Die verbleibenden Module kdnnen in
beliebiger Reihenfolge besucht werden.

Modul ll: Mo., 19. Mai- Do., 22. Mai 2014 in Bad Nauheim
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann

Fur Modul Il besteht die Moglichkeit zur kostenlosen Nutzung
eines ergdnzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin
e.Akademie.

Modul IlI: Di., 08. Apr. — Fr., 11. Apr. 2014 in Frankfurt a. M.
Leitung: Prof. Dr. med. Kempf, PD Dr. med. habil C. Brandt
Modul IV: Mo., 08. Sep. - Do., 11. Sep. 2014 in Gieflen

Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann
Modul V: Mo., 15. Sep. - Do., 18. Sep. 2014 in Bad Nauheim
Leitung: PD Dr. med. C. Brandt, PD Dr. med. habil. Jahn-Miihl

Modul VI: Mo., 29. Sep. — Do., 02. Okt. 2014 in Bad Nauheim
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann

Gesamtleitung: Dr. med. K.-H. Blum, Frankfurt
Teilnahmegebiihr: Modul Il - VI: je € 520 (Akademiemitgl. € 468)
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

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

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

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.

Fiir die Teilnehmer, die vor dem Stichtag (1. Juni 2012) bereits mit
einem Aufbaukurs begonnen haben, werden Ubergangsbestim-
mungen eingerdumt, so dass diese, ausgenommen der neuen Rege-
lung, die Zusatzbezeichnung ,,Sozialmedizin“ erwerben kdnnen.

GK1 Mi., 02. Apr. - Fr., 11. Apr. 2014 8oP
GK Il Mi., 16. Jul. - Fr., 25. Jul. 2014 80P
AK1 Mi., 08. Okt. - Fr., 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

Geriatrische Grundversorgung

BlockI:  Fr.,16. Mai- So., 18. Mai 2014 (ausgebucht) insg. 60P
Leitung: PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt

Block Il:  Fr., 27. Jun. - So., 29. Jun. 2014

Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt

Fur Block I und Block Il besteht die Moglichkeit zur kostenlosen
Nutzung eines ergdanzenden CME-online Beitrages der Springer
Medizin e.Akademie.

Block Ill: Fr., 26. Sep. - Sa., 27. Sep. 2014

Leitung: Prof. Dr. med. W. Vogel, Hofgeismar

(kann nur nach Teilnahme von Block | + 1l absolviert werden!)
Block I:
Leitung:

Fr., 07. Nov. - So., 09. Nov. 2014
PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt

Teilnahmegebiihr: Block I: € 360 (Akademiemitgl. € 324),
Block Il: € 330 (Akademiemitgl. € 297)
Block Ill: € 210 (Akademiemitgl. € 189)

Max. Teilnehmerzahl: 30

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

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar —

Strukturierte curriculdre Fortbildung (32 Std.)

Kurs gemdf dem Curriculum der Bundesadrztekammer
Fr., 10. Okt. - Sa., 11. Okt. 2014

Fr., 14. Nov. - Sa., 15. Nov. 2014

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

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

32P
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Arztliches Qualititsmanagement

Dieser Kurs wird gem. dem Curriculum der BAK in Zusammenar-
beit mit der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen angeboten.
Er umfasst insg. 200 Fortbildungsstunden und erfiillt 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 Il a: Mi., 14. Mai - Sa., 17. Mai 2014
Block Il b: Mi., 09. Jul. - Sa., 12. Jul. 2014
Block Il a: Mi., 08. Okt. - Sa., 11. Okt. 2014
Telelernphase: So., 12. Okt. - Mi., 19. Nov. 2014
Block Ill b: Do., 20. Nov. — Sa., 22. Nov. 2014

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

Teilnahmegebiihr: 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

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 Theorie, 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.

20. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Fr., 16. Mai - So., 18. Mai 2014 (ausgebucht) 20P
Fr., 11. Jul. - So., 13. Jul. 2014 (ausgebucht) 20P
Fr., 19. Sep. - So., 21. Sep. 2014 20P
Fr., 21. Nov. - So., 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

Curriculum Organspende (ings. 4o Std.)

Do., 22. Mai - Fr., 23. Mai 2014 insg. 40 P
Tagungsort: Rauischholzhausen, Schlof? Rauischholzhausen
Kriseninterventionsseminar (8 Std.):
Mi., 18. Jun. oder Mi., 16. Jul. 2014
Leitung: Prof. Dr. med. W. O. Bechstein, Frankfurt a. M.

Dr. med. U. Samuel, Mainz
Teilnahmegebiihr: € 360 (Akademiemitgl. € 324)
excl. Getranke am Abend im Schlof3 Rauischholzhausen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Fléren-Benachib, Akademie,
Tel: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Fachkunde im Strahlenschutz fiir Arzte gem. R6V

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde

Sa., 05. Apr. 2014 8P
Tagungsort: Kassel, Kongress Palais Kassel — Stadthalle
Sa., 27. Sep. 2014 8P

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

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

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Sa., 20. Sep. — So., 21. Sep. 2014 20P
Auswabhltermine fiir den praktischen Halbtag:
Di., 23. Sep. oder Mi., 24. Sep. 2014, jew. 4P

jeweils 14:00 — 18:00 Uhr

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

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Curriculum ,,Qualifikation Tabakentwohnung*

als Blended-Learning-Veranstaltung

Einfiihrungsseminar: Fr., 26. Sep. 2014
Telelernphase: Sa., 27. Sep. - Fr., 07. Nov. 2014
Prdsenzphase: Sa., 08. Nov. 2013

—mit abschlieBender Lernerfolgskontrolle
Teilnahmegebiihr: € 200 (Akademiemitgl. € 180)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen

insg.20P

Aufbaumodul Tabakentw6hnung
mit strukturiertem Therapieprogramm

Das Modul baut auf das zwanzigstiindige Curriculum ,,Qualifi-
kation Tabakentwohnung* der Bundesdrztekammer auf, in dem
Kenntnisse zur Tabakabhangigkeit und Beratungstechniken so-
wie Interventionstechniken zur Entw6hnung vermittelt werden.
Sa., 06. Dez. 2014, 09:00 Uhr — 16:15 Uhr 8P
Teilnahmegebiihr: € 170 (Akademiemitgl. € 153)

Leitung: D. Paul, Frankfurt a. M.

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LAK Hessen
max. Teilnehmerzahl: 20

Auskunft und Anmeldung: Frau I. Krahe, Akademie,
Tel.: 06032 782-208, Fax: 069 97672-208,
E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Fracy

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

Kurs gemdf; dem Curriculum der Bundesarztekammer

Block D Fr., 09. Mai - Sa., 10. Mai 2014 in Bad Nauheim
Leitung: Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt a. M.

Block C Fr., 12. Sep. — Sa., 13. Sep. 2014 in Bad Nauheim 20P
Leitung: C. Drefahl, Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.

20P

Block B Fr., 07. Nov. - Sa., 08. Nov. 2014 in Kassel 20P
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.zinkl@laekh.de

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung

mit anschlieBender Wissenskontrolle in 2 Teilen

(Zielgruppe: Internisten, Andsthesiologen, Labormediziner)
Fr., 12. Sep. 2014, 08:00 — 12:00 Uhr +

Sa., 13. Sep. 2014, 13:00 — 16:30 Uhr

Teilnahmegebiihren: € 70 (Akademiemitglieder € 60,

Arzte, die nicht in Hessen titig sind € 80)

Tagungsort: Frankfurt, Universitdt, Campus Westend, Casino
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie,

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

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Verkehrsmedizinische Qualifikation

Kurs gemdf Curriculum der Bundesarztekammer.
Fr., 27. Jun. - Sa., 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. Hefller, Akademie,

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

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

16 P

Ultraschallkurse

Abdomen

Leitung: Dr. med. J. Bénhof, Dr. med. W. Schley
Abschlusskurs

Sa., o1. Nov. 2014 (Theorie)

+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.)

29P

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

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

Aufbaukurs (extrakranielle hirnversorgende Gefifle) 25P
Fur diesen Kurs besteht die Moglichkeit zur kostenlosen Nutzung
eines erganzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin
e.Akademie.

Do., 12. Jun. - Fr., 13. Jun. 2014 (Theorie)

Sa., 14. Jun. 2014 (Praktikum)

Abschlusskurs (extrakranielle hirnversorgende Gefidfle) 20P
Fr., 28. Nov. — Sa., 29. Nov. 2014 (Theorie + Praktikum)
Tagungsort:

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

Teilnahmegebiihr je Kurs:

Grundkurs € 440 (Akademiemitgl. € 396)
Aufbaukurs Abdomen € 440 (Akademiemitgl. € 396)
Aufbaukurs GefdRe € 380 (Akademiemitgl. € 342)
Abschlusskurs € 320 (Akademiemitgl. € 288)

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

ALLGEMEINE HINWEISE

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

Anmeldung: Eine verbindliche Anmeldung ist im Internet unter
https:/jportal.laekh.de schnell und kostenfrei moglich. Gerne kon-
nen Sie sich auch schriftlich oder per Fax zu den Veranstaltungen
anmelden: Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung, 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 Bestatigung. Wenn wir Ver-
anstaltungen kurzfristig absagen miissen, werden Sie von uns be-
nachrichtigt. Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahme-
voraussetzungen!

412014

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

Kinderbetreuung fiir Kinder von drei bis acht Jahren Freitag nach-
mittags und Samstag ganztags moglich! Telefonische Informatio-
nen: Frau C. Ittner, Akademie, Tel.: 06032 782-223.

Teilnahmegebiihr: Gilt inkl. Seminarunterlagen und Pausenverpfle-
gung (sofern nicht anders angegeben).

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der Regel
ermafigte Teilnahmegebiihren fiir Akademieveranstaltungen und
konnen kostenfrei an ausgewdhlten Veranstaltungen teilnehmen.
Der Jahresbeitrag der Akademie-Mitgliedschaft betrdgt € 100. Wéh-
rend der Zeit der Weiterbildung sowie in Elternzeit oder ohne arzt-
liche Tatigkeit € so. Fiir Studenten der Medizin ist die Mitgliedschaft
kostenfrei. Der Jahresbeitrag gilt unabhdngig vom Eintrittstag fiir
das laufende Kalenderjahr.

Weitere Informationen erhalten Sie von Cornelia Thriene, Tel.: 06032

782-204, E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de



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

Schwerpunkt Medizin

Aktualisierungskurs nach § 18a Abs. 2 und 3 R6V (MED 1)

Ziel der Veranstaltung ist die Aktualisierung der Fachkunde und
erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz gem. § 18a RoV.
Zielgruppe sind Medizinische Fachangestellte, Arzthelfer/innen
und Personen mit einer abgeschlossenen sonstigen medizini-
schen Ausbildung, MTAs, MTRAs und MTLAs.

Termin: Fr.: 12.09.2014, 08:30 — 17:00 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 95

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

Schmerz (MED 8)

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

Termin: Mi., 16.07.2014

Teilnahmegebiihr: € 70

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

Impfungen (MED 10)

Inhalte: Impfkalender der STIKO/Indikationsimpfung, Impfmii-
digkeit, Kontraindikationen, Impfkomplikationen, Imfpschaden,
Impfmanagement, Praktische Ubungen

Die Veranstaltung wird unter drztlicher Leitung durchgefiihrt.
Termin: Sa., 24.05.2014, 09:30 - 16:45 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 95

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

Arzneimittelversorgung (MED 11)

Inhalte: Unterstiitzung der Patienten bei der Anwendung und Ein-
nahmeverhalten von Arzneimiteln, Grundlagen der Arzneimittel-
therapie im Alter, Unterstiitzung des Arztes bei speziellen Pharma-
kotherapien im Alter, Erfassung der Eigenmedikation des Patienten.
Termin: Interessentenliste, 10:00—17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

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

»Autsch mein Riicken*! (MED 12)

Inhalte: In der Veranstaltung werden Transfer- und Umlagerungs-
techniken trainiert. Sie schonen damit Ihren Riicken und zugleich
lernen Sie, wie Sie dem Patienten Hilfestellung fiir einen mog-
lichst beschwerdefreien Bewegungsablauf geben kdnnen.
Termin: Interessentenliste, 13:30 — 17:45 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 70

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

Einsatzbereiche und Handhabung: TENS-Gerite (MED 13)
Inhalte: Was ist TENS?, Indikationen zur Schmerzbehandlung,
Zusatzliche Indikationsgebiete, Kontraindikation und Nebenwir-
kungen, Verordnung und Abrechnung

Termin: Interessentenliste, 14:00 —18:15 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 70

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

Das kleine Labor (MED 14)

Inhalte: Die halbtdgige Veranstaltung ist ein Refresher-Kurs zur
Aktualisierung der Kenntnisse ,,Richtlinien der Bundesarztekam-
mer zur Qualitatssicherung im Labor!. Ein weiterer Schwerpunkt
der Veranstaltung ist das praktische Uben von Qualitétssicherungs-
mafinahmen und die Dokumentation.

Termin: Interessentenliste, 13:30 —17:45 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 70

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

Schwerpunkt Medizin

Notfallmanagement bei Sduglingen,

Kleinkindern und Jugendlichen (MED 15)

Inhalte: Der ,,Kindernotfall“ in der Praxis ist immer wieder eine
Herausforderung fiir das gesamte Praxisteam. Durch kurz gehal-
tene theoretische Blocke steht das praktische Handeln im Vor-
dergrund. Grundlagen dieses Seminars, das unter arztlicher Lei-
tung durchgefiihrt wird, sind die aktuellen Richtlinien und Emp-
fehlungen des ERC.

Termin: Interessentenliste, 10:00 —-17:30 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 95

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

Schwerpunkt Patientenbetreuung / Praxisorganisation

Teamwork in Stresssituationen (PAT 4)

Im Praxisalltag kommt es regelmafiig zur vermehrten Arbeitshe-
lastung und damit zu Stresssituationen. Die Fortbildung bietet den
Teilnehmern viel Raum, kreativ Losungsansdtze zur Férderung
der Teamarbeit zu erarbeiten. Hierbei findet die Wissensvermitt-
lung von Techniken zur Problemerkennung und —analyse statt
sowie Kommunikationsstrategien zur Situationsentspannung.
Termin: Mi,, 14.05.2014, 09:30 —16:45 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 Berufsan-
fanger und Wiedereinsteiger/innen, fiir die das Tatigkeitsgebiet
der drztlichen Abrechnung neu ist. Durch praktische Ubungen
und anhand von Fallbeispielen werden die vermittelten Kenntnisse
vertiefend gelibt.

Termin: Sa., 05.07.2014, 10:00 — 16:30 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 95

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

Umgang mit HIV/AIDS-Patienten im Praxisalltag (PAT 15)
Inhalte: Oftmals wird der Umgang mit Menschen mit HIV und AIDS
im Praxisalltag als Herausforderung erlebt und eigene Angste,
zum Beispiel vor einer méglichen Infektionsgefahr erschweren
eine vorurteilsfreie Begegnung mit den Patienten. Uber die Ver-
mittlung des aktuellen Wissensstandes hinaus soll daher der
Umgang mit Menschen mit HIV/AIDS im Praxisalltag reflektiert
werden. Ein anschlieendes Kommunikationstraining bietet die
Méglichkeit Situationen praxisnah zu tiben. Nebem dem Referenten
ist ein von HIV Betroffener wahrend des Workshops anwesend
und berichtet von seinen Erfahrungen.

Termin: Interessentenliste, 10:00 — 15:00 Uhr (5 Stunden)
Teilnahmegebiihr: € 70

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

Betriebsmedizinische Assistenz

Herz-Kreislauf und Ergometrie in der Arbeitsmedizin (BET 3)
Inhalte: In der Fortbildung werden neben theoretischen Kennt-
nissen bez. berufsgenossenschaftlicher Grundsatze und Rege-
lungen, in praktischen Ubungen Fertigkeiten entsprechend des
»Leitfadens fiir Ergometrie® vermittelt.
Termin: Fr., 12.09.2014, 13:30 — 17:45 Uhr und

Sa., 13.09.2014, 08:30 — 12:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 150
Information: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: -180

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

Erwerb der Sachkenntnis gemaf} § 4 Abs. 3 MPBetreibV fiir
Arzthelfer/innen und Medizinische Fachangestellte (SAC 2)

Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, infek-
tionsprophylaktische MaBnahmen zum Schutz des Patienten und
des Personals, Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und
Aufbereitung von Medizinprodukten, Qualitdtsmanagement, recht-
liche Aspekte

Termin: ab Fr., 18.07.2014 (insgesamt 30 Std.)
Teilnahmegebiihr: € 410 inkl. Lernerfolgskontrolle

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

Elektronische Praxiskommunikation und Telematik

Der Qualifizierungslehrgang hat das Ziel, den sach- und funk-
tionsbezogenen Umgang mit aktuellen Kommunikationsmedien
zu erlernen. Durch konkrete praxishezogene Fallbeispiele und
Anschauungsmaterialien lernen die Fortbildungsteilnehmer tele-
medizinische Anwendungen kennen, die bei der Betreuung und Be-
gleitung von Patienten unterstiitzend eingesetzt werden kénnen.

Inhalte: Der Lehrgang mit insgesamt 8o Stunden besteht aus
zwei Kursteilen:

Teil 1 (Kurs-Nr. EPA 1)
e Datenschutz und Datensicherheit (20 Std.)
¢ Informations- und Kommunikationstechnologie (20 Std.)
Teil 2 (Kurs-Nr. EPA 2)
e Telemedizinische Grundlagen (20 Std.)
- strukturierte Behandlungsprogramme
- technische und rechtliche Rahmenbedingungen
e Telemedizinische Anwendungen (20 Std.)
- U. a. Telekardiologie, Telediabetes, Teleradiologie

Termine und Gebiihren

EPA 1: 09.05.2014 — 10.05.2014 und 12.06.2014 — 14.06.2014
Teilnahmegebiihr: € 480

EPA 2:11.07.2014 — 12.07.2014 und 17.07.2014 — 19.07.2014
Teilnahmegebiihr: € 480

Lernerfolgskontrolle: € 60

Weitere Informationen zum Lehrgangsverlauf und den Zugangs-
voraussetzungen finden Sie auf unserer Homepage.

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

Klinikassistenz (120 Stunden)

Die Fortbildung ,,Klinikassistenz“ umfasst 100 Unterrichtsstun-
den sowie ein 2ostiindiges Praktikum. Die zur Klinikassistenz
Fortgebildeten sollen in Aufgaben unterstiitzen und entlasten,
die an nichtarztliches Personal zu delegieren sind und nicht dem
pflegerischen Aufgabenbereich zugeordnet werden.

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

Teilnahmegebiihr: € 1.180 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle
Information: Monika Kinscher, Tel.: 06032 782-187, Fax: -180

412014

Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung
Aufstiegsfortbildung

Die Aufstiegsfortbildung richtet sich an Medizinische Fachange-
stellte oder Arzthelfer/innen, die spezifische Fach- und Fiihrungs-
aufgabenim Praxisteam oder in mittleren Gesundheitseinrichtun-
gen bereits ibernommen haben oder eine leitende Position an-
streben. Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil und
120 Stunden medizinischen Wabhlteil hat der/die Fachwirt/in fiir
ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohl im
Bereich des Praxismanagements als auch in den Bereichen Pa-
tientenkoordination und Medizin. Eine Tatigkeitsbeschreibung
finden Sie auch unter: www.fortbildung-mfa.de

Als medizinischer Wahlteil werden u.a. Fortbildungskurse geméaf
den Mustercurricula der Bundesadrztekammer anerkannt. Gerne
ibersenden wir Ihnen das Fortbildungsprogramm der Carl-Oele-
mann-Schule, in dem u.a. die Qualifizierungslehrgange, die als
Wahlteil angeboten und anerkannt werden, beschrieben sind.

Der Pflichtteil der Aufstiegsfortbildung umfasst folgende Module:

e Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

e Patientenbetreuung und Teamfiihrung

¢ Risikopatienten und Notfallmanagement

e Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
e Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

e Qualitatsmanagement

Durchfiihrung der Ausbildung

e Lern- und Arbeitsmethodik

Termin: ab 25. September 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

ALLGEMEINE HINWEISE

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

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

Ubernachtungsmoglichkeit: Im Gastehaus der LAKH kénnen wir
Ubernachtungsmoglichkeiten direkt im Fortbildungszentrum bie-
ten. 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: 782-350,

E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.dd




Ansichten und Einsichten

,Medikalisierung® des menschlichen Lebens

Heinrich Gerdes

Mit kritischem Interesse und betroffener
Aufmerksamkeit habe ich eine 24-seitige
Anzeigensonderverdffentlichung zum
Thema ,,Gesundheit 2014“ einer grofRen
nordhessischen Regionalzeitung vom 31. Ja-
nuar 2014 gelesen. Darin werden die in
dieser Region moglichen ,,Gesundheits-
leistungen* wie auf einem orientalischen
Basar feilgeboten, obwohl so etwas nach
dem drztlichen Standesrecht eigentlich ver-
boten ist, nach dem sogar die Grof3e der
Praxisschilder vorgeschrieben war.

Diese Anzeigenbeilage ist Anlass fiir mich,
einige kritische Gedanken zur ,,Medika-
lisierung*“ des menschlichen Lebens zu
duBern. Bekanntlich sind politische Mei-
nungsduerungen, dazu gehdren auch ge-
sundheitspolitische Aussagen und ihre
Verwirklichung, auch ohne Sachverstand
moglich —ich méchte mich aber in meinen
folgenden Ausfiihrungen um orientierte
Sachlichkeit bemiihen.

Bereits 1975 hat der amerikanische Theo-
loge und strenge Kritiker unseres west-
lichen Gesundheitssystems Ivan Illich in
seinem Buch ,,Die Nemesis der Medizin
geschrieben: ,,.Die Anwendung medizini-
scher Malnahmen in therapeutischer Ab-
sicht an (sehr) alten Menschen ist der ver-
gebliche Kampf gegen das Unvermeidliche —
den Tod. Uberdies ist die Gesundheit in
Kenntnis des fiir jeden Menschen unaus-
weichlichen Todes nicht das hdchste und
erst recht nicht das einzig zu schiitzende
Gut. Die Begrenztheit aller Heilkunst zeigt
sich spdtestens in der Konfrontation mit
der Unheilbarkeit und letztlich mit der des
Todes. Spatestens hier endet die Glorifi-
zierung von Gesundheit im diesseitigen
Leben. Unter Beriicksichtigung der Nahe
zum Tod bedeutet Medizin oft eine sinnlose
Vergeudung begrenzter volkswirtschaft-
licher Ressourcen, die an anderer Stelle

mit groBerem Nutzen (auch fiir die Ge-
sundheit) eingesetzt werden kdnnten.“
(Untertitel des Buches von Illich: ,,Die Me-
dizin ist zu einer Hauptgefahr fiir die Ge-
sundheit geworden®).

Wenn weiterhin allen Biirgern alle medizi-
nisch vielleicht sogar sinnvollen Leistun-
gen nicht aus sozialer Verantwortung, son-
dern vorwiegend aus 6konomischem Inte-
resse der Anbieter von Gesundheitsleis-
tungen (siehe Anzeigensonderveroffent-
lichung der erwdhnten Regionalzeitung vom
31. Januar 2014) auf dem Medizinmarkt
feilgeboten werden, wird in Zukunft ein
inakzeptabler Anteil der insgesamt zur Ver-
fligung stehenden Mittel auf die Gesund-
heitsversorgung entfallen. Schon heute
arbeitet der Mensch der westlichen Indus-
triegesellschaft mehr als anderthalb Mo-
nate pro Jahr, um seinen Arzt zu bezahlen.
Die Bereitschaft, noch mehr Kosten zu
tragen, scheint ungebrochen. Auf dem Ge-
biet der Medizin ist das Teuerste gerade
gut genug. Bisher gab es allenfalls Kritik
an der Klassenmedizin.

Die gegenwadrtige Politik, die Kosten ein-
zufrieren (Beitragsstabilitat), ohne uber
Leistungsbegrenzung zu entscheiden, ist
ein Tduschungsmandover. Das Gemeinwe-
sen muss sich grundsatzlich tiberlegen,
wie viel es fiir ,,Gesundheit” auszugeben
bereit ist. Denn dieses angeblich so hohe
Gut steht in Konkurrenz mit anderen be-
stimmt ebenso wichtigen gesellschafts-
politisch bereitzustellenden Giitern, zum
Beispiel kulturelles Leben, Anhebung des
Bildungsniveaus, Reduzierung der Umwelt-
belastungen, Garantie der inneren und
dufleren Sicherheit und vieles andere. Al-
les Gebiete, auf denen wahrscheinlich sehr
viel mehr und effektiver fiir den Gesund-
heitszustand der Bevdlkerung getan wer-
den kann, als wenn die entsprechenden

Mittel in sehr kostenintensive medizinische
Leistungen investiert werden, die aber
keinen entsprechend hohen gesundheit-
lichen Nutzen bewirken. Unser derzeitiges
System ist offensichtlich durch eine Irra-
tionalitat gekennzeichnet. Es stellt Leis-
tungen zur Verfiigung, die der Einzelne zu
finanzieren nicht bereit ware, denn sicher-
lich werden die Menschen in Zukunft nicht
ihr gesamtes frei verfiighares Einkommen
in eine allumfassende gesundheitliche Ver-
sicherung und Versorgung investieren, son-
dern auf bestimmte Leistungen (zum Bei-
spiel allumfassende pflegerische Versor-
gung in hohem Lebensalter mit kiinstlicher
Erndhrung und lediglich leidensverlangern-
den MaRnahmen) verzichten, um sich auch
andere Bediirfnisse und Wiinsche in einer
frilheren Phase ihres Lebens erfiillen zu
konnen.

Das derzeitige Verhalten wird oft mit der
unantastbaren Wiirde des Menschen auf
Leben begriindet, die egalitar allen zu ga-
rantieren sei. Nach meiner Meinung ent-
sprache es mehr einem anthropologischen
Ethos, wenn man die ungeheuren Summen,
die fiir ineffektive Behandlungsoptionen
aufgewendet werden, fiir effektivere Maf3-
nahmen zur wiirdevollen Gestaltung des
menschlichen Lebens verwenden oder auf
so genannte technische Fortschritte verzich-
ten wiirde, die niemand braucht und dem
Prinzip der Verantwortung (Hans Jonas)
fiir andere nachfolgende Generationen zum
Durchbruch verhilft.

Der Medizin-Ethiker Professor Dr. med.
Giovanni Maio an der Universitat Freiburg
hat in seinem vor kurzem erschienenen
Buch ,,Mittelpunkt Mensch — Ethik in der
Medizin“ den aktuellen Wandel in der Medi-
zin von der sozialen zur marktwirtschaft-
lichen Identitdt beschrieben. Der Wandel
fuhre u.a. von der Bedingungslosigkeit
der Hilfe zur Rentabilitdt der Leistung, von
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der ganzheitlichen Betrachtung des Patien-
ten zur Zerlegung und Fraktionierung, vom
Vertrauensverhaltnis zum Vertragsverhalt-
nis, von der Freiheit drztlicher Entscheidun-
gen zum Therapieren nach Gebrauchsanwei-
sungen und von der fiirsorglichen Praxis
zur marktformigen Dienstleistung.

Maio folgert daraus, dass eine ethisch be-
griindetet Medizin ihre ureigene Aufgabe,
namlich Anwalt des Patienten zu sein, nicht
der Okonomie iiberlassen darf. Denn wenn
die Medizin dem Geschadftsmodell ganz
nachgibt, wird sie am Ende keine Medizin
mehr sein.

Und nun zum Schluss noch einmal Ivan
Illich: ,,Medizin — der Besuch beim Arzt,

Landesdrztekammer Hessen

Dienstjubildaum:

Ansichten und Einsichten

die Tablette — ist zum Verbrauchsgut ge-
worden, der Patient zum siichtigen Ver-
braucher. Die monstrose Apparatur der
Medizin tauscht vor, dass der Mensch sei-
ner totalen Reparierbarkeit immer naher
kommt. Gesundheit, Krankheit und Tod
sind keine natiirlichen Erfahrungen des
Menschen mehr, sondern Definitionsergeb-
nisse eines ausschlieBlich der Arztezunft
vorbehaltenen Rituals. Die Pervertierung
des Heilverfahrens wird am deutlichsten
beim technisierten Tod. Wann ein Mensch
tot ist, das ist der Zeitpunkt, zu dem er
nicht mehr auf die technisch-therapeuti-
schen MaBnahmen der kiinstlichen Lebens-
verldngerung anspricht, er also als Ver-
braucher medizinischer Leistungen unniitz

geworden ist. Fiir den
,Gesundheitsdkono-
men‘ ist der Tod der
Zeitpunkt der abso-
luten Konsumverwei-
gerung.”

Professor Dr. med. Heinrich Gerdes
ehem. Chefarzt der Medizinischen Klinik
des Roten Kreuz Krankenhauses Kassel
An den Rehwiesen 34 A, 34128 Kassel
Tel.: 0561 61002

E-Mail: prof.hgerdes.kassel@t-online.de

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

25 Jahre bei der Landesarztekammer Hessen

Monika Kinscher
begann ihre Tatig-
keit in der Carl-
Oelemann-Schu-
le am 1. April 1989.
Das Datum war
sicherlich Zufall,
aber kennzeichnet
auch ein stiick-
weit den Menschen Monika Kinscher. Mit
viel Humor zur rechten Zeit und einer
Uiberaus engagierten, pflichtbewussten
Arbeitshaltung ist sie seit 25 Jahren im
Fortbildungsbereich tatig.

Zum Beginn war es ausschlief3lich die Sach-
bearbeitung von Fortbhildungskursen, die
ihr Tatigkeitsgebiet ausfiillte. Durch die

Foto: S. Happel

Zunahme von Fortbildungsveranstaltungen
wurde das Aufgabengebiet umfangreicher
und Planungsaufgaben kamen hinzu. Ihr
Organisationsgeschick in Verbindung mit
der ruhigen und umsichtigen Wesensart
waren nur einige Kriterien, die den Anlass
gaben, Monika Kinscher den Verantwor-
tungsbereich der Gruppenleitung fiir die
Kurs- und Teilnehmerverwaltung zu tber-
tragen.

Sie fiihrt seit einigen Jahren nicht nur eine
Gruppe von Mitarbeiterinnen zielorien-
tiert und mit Teamgeist, sondern ist auch
fur die Teilnehmer/innen der Fortbildung,
insbesondere der Aufstiegsfortbildung Fach-

wirt/in fir ambulante medizinische Ver-

sorgung, eine wichtige Ansprechpartnerin

auf dem langen Weg bis zur Priifung. Sie
organisiert das Aufgabengebiet von Pri-
fungsausschiissen und wirkt zusdatzlich
bei den vielfdltigen Aufgaben zur Weiter-
entwicklung der Schule mit.

Das Prasidium, die Geschaftsfiihrung der
Landesdrztekammer Hessen und die Vor-
sitzenden der Gremien der Carl-Oelemann-
Schule gratulieren Monika Kinscher zu
ihrem Dienstjubilaum.

Wir wiinschen ihr weiterhin eine erfolg-
reiche Zeit in der Landesdrztekammer
Hessen.

Silvia Happel
Schulleiterin Carl-Oelemann-Schule
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Fortbildung

Sicherer Verordnen

Einnahme von KOK mit

Kombinierte orale
Kontrazeptiva (KOK) -

Jahrliche Rate vendser Thrombo-
embolien pro 10.000 Frauen

Thromboembolierisiko Levonorgestrel, Norgestimat, Norethisteron 5 bis 7
Die Arzneimittelkommission der deutschen | Etonogestrel, Norelgestromin 6 bis 12
Arzteschaft (AkdA) hat eine Ubersicht iiber | Gestoden, Desogestrel, Drospirenon 9 bis 12
das Risiko vendser Thromboembolien oraler | Cyproteronazetat (Off-label 1Y 7,5 bis 14

Chlormadinon, Dienogest, Nomegestrol Daten bisher unzureichend

kombinierter Kontrazeptiva in Anhangigkeit
unterschiedlicher Gestagene publiziert.

Schwerpunkt der Mitteilung der AkdA war
das Auftreten von zerebralen vendsen

Allgemeines Risiko fiir nicht schwangere Frauen ohne KOK 2

Progesteron 30— 40 ug Ethinylestradiol 20 pg Ethinylestradiol

Thrombosen unter KOK, im Vergleich zu Schlaganfall Myokardinfarkt Schlaganfall Myokardinfarkt
Lungenembolien und tiefen Beinvenen- REUUIUEERE RR 1,65 RR 2,02

thrombosen weniger hdufig auftretend, je-  ENIEESTUEL RR 1,52 RR 1,33

doch mit einer Mortalitdt von bis zu 15 Pro- IS iel RR 2,20 RR 2,09 RR 1,53 RR 1,55

zent verbunden. Vor einer Verordnung von TesnilEn RR 1,80 RR 1,04 RR 1,70 RR 1,20

KOK muss das individuelle Risikoprofil der

Frauen fur Thromboembolien eruiert wer-
den (Rauchen, Ubergewicht, héheres Le-
bensalter, Migraneanfille, Familienanam-

nese vendser Thromboembolien).
In einem Kommentar zu einer danischen
epidemiologischen Studie, in der das Risiko

arterieller Thromboembolien unter der Ein-
nahme von KOK untersucht wurde, wird
festgestellt, dass aufgrund zu geringer
statistischer Power nur klar zu sein scheint,
dass KOK allgemein das Risiko arterieller
Thromboembolien erhéhen, vermutlich ab-

hangig vom Estrogenanteil. Neue Erkennt-
nisse oder Handlungsanweisungen lassen
sich nach Auffassung des Kommentators
aus der Studie nicht ableiten.

Quellen: Dt. Arztebl. 2013; 110(50): C 2074~5;
Internist 2013; 54 (12): 1520—22

Brausetabletten -
Herz-Kreislauf-Risiko
Brause- und Losungstabletten kénnen bei

taglicher Einnahme die empfohlene Tages-

dosis von 2,4 Gramm Na (entsprechend 5

Gramm Kochsalz) tiberschreiten — mit mog-
lichen Risikoerhéhungen (hier: plus 16 Pro-
zent) fiir Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlag-
anfall und andere Herz-Kreislauferkran-

kungen. Die epidemiologische Studie kann
keine Kausalitat beweisen (zum Beispiel

siebenfach erhéhtes Risiko, einen Bluthoch-

druck zu entwickeln), eine Korrelation ist
jedoch wahrscheinlich. Es scheint einfach
zu sein, in vielen Féllen auf Brausetabletten
zu verzichten. Nachdem der Na-Gehalt in

Lebensmitteln ausfuhrlich deklariert wer-
den muss, sollte dies auch fiir Arzneimit-

tel gelten.
Quellen: Dtsch. Apo.Ztg 2013; 153 (50): 5318;
www.aerztebaltt.de/nachrichten/56721

Dabigatran — vermehrte
Thromboembolien

Nach einem Kommentar zu einer neuen eng-

lischen Studie mit Dabigatran (Pradaxa®)
nach Herzklappenersatz scheint dieser neue
Arzneistoff derzeit keine Alternative zu

einem alten Vitamin-K-Antagonisten (War-
farin) zu sein. Er verursachte mehr throm-
boembolische Ereignisse (11 Prozent vs o)
und Blutungen (27 Prozent vs 12 Prozent)
als Warfarin.

Quelle: Dtsch.Med.Wschr. 2014; 139: 9

,Neuroenhancement*

Der Begriff ,,Neuroenhancement“ bezeich-
net den Gebrauch aller Arten psychoakti-
ver Substanzen durch Gesunde, mit dem
Ziel einer Verbesserung der geistigen Leis-
tungsfahigkeit, unter anderem beziiglich
Vigilanz, Aufmerksamkeit, Gedachtnis oder
Stimmung.

Die Datenlage aus klinischen Studien ist
fiir die meisten Substanzen unzureichend,
so dass ein Placeboeffekt eine grofe Rolle
spielen diirfte.

Antidepressiva wie SSRI zeigen nach lan-
gerer Einnahme nur einen positiven Effekt
auf die Stimmung.

Nootropika wie Piracetam oder Pyritinol:
kein Effekt

Antidementiva wie Memantin oder Acetyl-
cholinesterasehemmer: zu wenig Daten fiir
eine Verbesserung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit

Ginko biloba-Extrakte: kein Effekt
Psychostimulantien wie Methylphenidat,
Modafinil, Koffein, Energydrinks: dhnliche
Effekte wie Koffein (zum Teil verstdrkt),
aber auch unerwiinschte Effekte wie Ner-
vositat, Schlafstorungen, Appetitlosigkeit
und Kopfschmerzen bis hin zu Psychosen,
Wahnvorstellungen, Halluzinationen und
depressive Verstimmungen, grundsatzlich
besteht auch ein Abhangigkeitsrisiko. Ver-
besserungen der Vigilanz und Aufmerk-
samkeit, der Reaktionszeit und einzelner
Geddachtnisleistungen sind mit erheblichen
unerwiinschten Wirkungen verbunden.
Illegale Substanzen wie Cannabis, Amphe-
tamine, Kokain, Ecstasy: nicht abzuschat-
zendes Sucht- und Abhangigkeitspotential
Quelle: Dtsch. Apo.Ztg. 2013; 153; 4630—6

Dr. med. Giinter Hopf

Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 1/2014

Eine Ubersicht iiber weitere
Veroffentlichungen finden Sie unter:
www.aerzteblatt-hessen.de
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Bezirksdrztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksadrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksarztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksadrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Gertrud Parschalk, Dreieich, am 14. Mai 2014.
Dr. med. Annemarie Miiller-Andreesen, Kelkheim, am 25. Mai.

Bezirksdrztekammer Gief3en

Im Bereich unserer Bezirksadrztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksarztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Klaus-Peter Herberg, Kassel, am 22. Mai.

Bezirksdrztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Bezirksdrztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksarztekammer vollenden die Kolleginnen und
Kollegen

Goldenes Doktorjubildum

Dr. med. Hermann Pilz, Elz, am 14. Mai.
Professor Dr. med. Dr. med. dent. Dieter Loew, Wiesbaden, am 25. Mai.
Professor Dr. med. Peter Linhart, Wiesbaden, am 26. Mai.

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



Wir gedenken der Verstorbenen
Dr. med. Roland Dieke, Eltville
*11.7.1948 119.1.2014

Dr. med. Elisabeth Dittmer, Fuldatal
*9.10.1914 18.2.2014

Dr./Univ.Zagreb Miroslav Domacinovic, Kriftel
* 4.3.1932 125.12.2013

Dr. med. Heinrich Hahn, Frankfurt
*2.2.1918 113.2.2014

Dr. med. Helga Henze, Bad Homburg
*16.10.1923 t5.2.2014

Dr. med. Angelika Henzel, Walluf
*31.12.1950 130.9.2013

Dr. med. Bernd Hofmann, Linden
*13.12.1930 118.1.2014

Dr. med. Ingeborg Krum-Fehrmann, Waldems
*6.2.1924 17.9.2013

Dr. med. Ewald Adolf Kurzweg, Bad Zwesten
*20.9.1925 t1.1.2014

Dr. med. Josef Kutting, Frankfurt
*19.11.1920 120.12.2013

Dr. med. Hartmut Lenz, Hochst
*23.11.1916 124.8.2013

Eva Maneck, Wiesbaden
*15.10.1919 T16.2.2014

Dr. med. univ. Richard Pischel, Offenbach
*30.8.1921 113.2.2014

Dr. med. Rita Rauch, Zwingenberg
*31.7.1953 t12.1.2014

Professor Dr. med. Ernst Hans Gerd Rebentisch, Kronberg
*31.1.1920 t3.12.2013

Erika Reimann, Alsfeld
*2.2.1915 16.1.2014

Dr. med. Marie-Luise Rohde, Heusenstamm
*8.6.1925 118.12.2013

Dr. med. Liselotte Rothauge, Bad Wildungen
*14.5.1924 T2.1.2014

Dr. med. Helmut Schilffarth, Darmstadt
*19.12.1928 110.1.2014

Dr. med. Barbel Schneider, Darmstadt
*18.10.1943 119.12.2013

Elisabeth Trembaczowski, Bornheim
*2.5.1951 118.9.2013
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Ungiiltige Arztausweise
Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit
fur unglltig erklart.

Arztausweis-Nr. 060031568 ausgestellt am 06.11.2013
fiir Bernd Cichon, Gelnhausen

Arztausweis-Nr. 060017362 ausgestellt am 24.06.2010
fir Muhammad Ali Hayek, Kassel

Arztausweis-Nr. 060019253 ausgestellt am 21.12.2010
fiir Dr. med. Susanne Hosenfeld, Darmstadt

Arztausweis-Nr. 060018676 ausgestellt am 18.10.2010
fur Dr. med. Roya Janani-Sostmann, Kassel

Arztausweis-Nr. 060029503 ausgestellt am 10.04.2013
fuir Tanja Josic, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060027107 ausgestellt am 07.09.2012
fiir Dr. med. Andrea Jacobi, Giefien

Arztausweis-Nr. 060013173 ausgestellt am 06.07.2009
fur Dr. med. Ulrike Koock, Nidderau

Arztausweis-Nr. 060024363 ausgestellt am 25.01.2012
fur Dr. med. Klaus-Peter KreiBelmeier, Gieflen

Arztausweis-Nr. 060023620 ausgestellt am 04.01.2012
fur Dr. med. Martin Leinung, Bad Nauheim

Arztausweis-Nr. 060022594 ausgestellt am 24.10.2011
fiir Priv.-Doz. Dr. med. Martin Nilles, Gief3en

Arztausweis-Nr. 060013868 ausgestellt am 27.08.2009
fuir Dr. med. Mariana Parahuleva, Gie3en

Arztausweis-Nr. 060029605 ausgestellt am 15.04.2013
fur Dr. med. Anthony Ruhl, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060019356 ausgestellt am 23.12.2010
fiir Verena Springmann, Giefen

Arztausweis-Nr. 060032385 ausgestellt am 28.01.2014
fiir Veronika Volker, Frankfurt

Ehrung langjahrig tatiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 25-jahrigen Berufsjubilaum

Iris Allgeier, tatig bei Dr. med. H. Stratmann, Dr. med. R. Becker,
S. Bedau, Dr. med. H. Klewer, Dr. med. D. Schmitz, Dr. med. G. Walker
und Dr. med. G. Post, Wetzlar

und zum go-jdhrigen Berufsjubildum

Christina Kletzke, tatig bei Dr. med. K. Brandl, vormals in verschiedenen
Praxen tatig, Rauschenberg

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

Wir gratulieren der Helferin zum 25-jdhrigen Berufsjubilaum
Edith-Irene Klose, tatig bei Dr. med. H. Gruhl, Pohlheim-Garbenteich

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde dieser Helferin eine Urkunde
ausgehandigt.
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Jahresabschluss der Landesarztekammer Hessen zum 31. Dezember 2012

BILANZ ZUM 31. DEZEMBER 2012
LANDESARZTEKAMMER HESSEN, KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS, FRANKFURT AM MAIN

AKTIVA PASSIVA
Vorjahr Vorjahr
EUR TEUR EUR TEUR
A. ANLAGEVERMOGEN A. EIGENKAPITAL
1. ielle Ver | . Riicklagen
1. Software 347.456,30 235 1. Betriebsmittelriicklage 18.923.033,48 20.464
2. Anzahlungen auf Software 0,00 75 2. Investitionsriicklage 3.500.000,00 3.500
347.456,30 310 22423.033,48  23.964
Il.  Sachanlagen
1. Grundstiicke und Bauten 13.682.736,60 14.082 B. SONDERPOSTEN FUR ERHALTENE INVESTITIONSZUSCHUSSE 3.384.285,21 3.539
2. Andere Anlagen, Betriebs- und Geschaftsausstattung ~ 1.049.574,67 1.078
3. Anzahlungen auf Sachanlagen 0,00 6| | C. ROCKSTELLUNGEN
14.732.311,27 15.166 1. Riickstellung fiir Pensionen und ahnliche Verpflichtungen  17.188.880,00 14.848
Ill.  Finanzanlagen 2. Steuerriickstellungen 0,00 264
1. Beteiligungen 4.579,74 5 3. Sonstige Riickstellungen 2.849.439,19 2.668
2. Wertpapiere des Anlagevermdgens 15.247.358,00 15.529 20.038.319,19  17.780
15.251.937,74 15.534
30.331.705,31  31.010 | | D. VERBINDLICHKEITEN
1. Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten 0,00 2658
B. UMLAUFVERMOGEN 2 Verbindlichkeiten aus Kammerbeitragen 113.141,13 7
. Forderungen und ge Ver | 3. Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen 488.428,70 422
1. Forderungen 4. Sonstige Verbindlichkeiten 274.429,39 266
a) Forderungen aus Kammerbeitragen 777.405,62 555 davon Verbindlichkeiten aus Steuern:
b) Sonstige Forderungen 448.295,90 387 EUR 121.107,48 (Vj. TEUR 108) 875.999,22 3,417
2. Forderungen gegen Unternehmen,
mit denen ein Beteiligungsverhéltnis besteht 33.100,00 48
3. Sonstige Vermdgensgegenstande 410.442,41 254 E. RECHNUNGSABGRENZUNGSPOSTEN 13.370,00 12
1.669.243,93 1.244
I. K k ], haben bei Krediti 14.550.862,41 16.348
davon taglich fallig: 16.220.106,34  17.592
EUR 1.550.862,41 (Vj. TEUR 1.848)
davon mit einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr:
EUR 13.000.000,00 (Vj. TEUR 14.500)
C. RECHNUNGSABGRENZUNGSPOSTEN 183.195,45 110
46.735.007,10  48.712 46.735.007,10  48.712
Treuhandvermégen 682.350,08 709 Treuhandverbindlichkeiten 682.350,08 709
Anhang 2012 bungen werden entsprechend der voraussichtlichen Nutzungsdauer nach

I.  Allgemeines

Der Jahresabschluss zum 31. Dezember 2012 ist nach den Vorschriften des
HGB fiir mittelgrofie Kapitalgesellschaften aufgestellt. Die davon abweichen-
de Gliederung der Gewinn- und Verlustrechnung orientiert sich am Haushalts-
plan der Kérperschaft.

Il. Bilanzierungs- und Bewertungsgrundsatze

Die Bilanzierung erfolgt grundsatzlich unter Anwendung der durch das Bilanz-

rechtsmodernisierungsgesetzes (BilMoG) gednderten Rechnungslegungs-
vorschriften des HGB.

Die immateriellen Vermégensgegenstande und Sachanlagen sind zu An-
schaffungs- bzw. Herstellungskosten (einschlieBlich nicht abzugsféhiger
Vorsteuer) abziiglich Abschreibungen bewertet. Die planmé&Rigen Abschrei-

der linearen Methode vorgenommen. Die Abschreibung auf Zugange zum be-
weglichen Sachanlagevermégen erfolgt pro rata temporis (monatsgenau).
Die Abschreibungszeitraume betragen zwischen 3 und 5 Jahren bei EDV-
Programmen, zwischen 12,5 und 50 Jahre bei Gebduden und Au3enanlagen
und 3 bis 15 Jahre bei anderen Anlagen, Betriebs- und Geschéaftsausstat-
tung. Nicht inventarisierte geringwertige Anlagegegenstande mit Anschaf-
fungskosten bis zu einer Hohe von T€ 1 werden sofort abgeschrieben und
ihr Abgang zum Ende des Geschéftsjahres wird unterstellt. Bis zum 1. Juli
2012 wurden geringwertige Wirtschaftsgiliter mit Anschaffungskosten bis
zu EUR 410,00 im Jahr der Anschaffung abgeschrieben.

Die zur Finanzierung von Sachanlagen in den Vorjahren erhaltenen 6ffent-
lichen Zuschiisse wurden in einen passiven Sonderposten eingestellt. Dieser
wurde zum 31. Dezember 2011 um den gleichen Betrag einer fiir das Risiko
einer drohenden Riickzahlung gebildeten Riickstellung reduziert. Der ver-
minderte Sonderposten wird entsprechend der Abschreibungsdauer der be-
zuschussten Sachanlagen ertragswirksam aufgelost.

Die Beteiligungen wurden zu Anschaffungskosten angesetzt.

Die Wertpapiere des Anlagevermogens sind mit ihren Anschaffungskosten
bzw. dem niedrigeren Kurswert zum Bilanzstichtag angesetzt.



Die Forderungen und sonstigen Vermégensgegenstande — ausgenommen
ungewisse Forderungen —sind zum Nennwert bilanziert; erkennbare Risiken
sind durch Wertberichtigungen gedeckt. Ungewisse Beitragsforderungen
(fehlende Selbsteinstufung) wurden mit dem durchschnittlich ausstehenden
Kammerbeitrag angesetzt.

Die unter den aktiven und passiven Rechnungsabgrenzungsposten ausge-
wiesenen Betrdge wurden in Hohe der vorausbezahlten Aufwendungen bzw.
vereinnahmten Ertrdge unter Beriicksichtigung der kiinftigen Laufzeiten der
zugrunde liegenden Vertrage ermittelt. Die Riickstellungen wurden grund-
sdtzlich nach den Regelungen des HGB nach verniinftiger kaufmannischer
Beurteilung gebildet und mit dem notwendigen Erfiillungsbetrag angesetzt.

Zur Bildung der Riickstellungen fiir Pensionen und dhnliche Verpflichtungen
wurden die Berechnungen nach versicherungsmathematischen Grundsatzen
mit dem steuerlichen Teilwert unter Verwendung der Richttafeln 2005G von
Prof. Dr. Klaus Heubeck vorgenommen. Es wurde ein Zinssatz in Hohe von 4 %
zur Abzinsung verwendet, der vom Rechnungszins gemaf} der RiickAbzinsVO
(5,04 % zum 31. Dezember 2012) abweicht. Die Bewertungsanderung fiihrte
zu einer Aufwandserhohung um T€ 2.787. Dieser Betrag wird {iber einen
Zeitraum von zwei Jahren verteilt. Im Jahr 2012 ergibt sich somit ein Aufwand
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aus der Bewertungsdnderung in Hohe T€ 1.393. AuBerdem wurde eine Renten-
dynamik von 1,00 % p.a. fiir alle Anwérter und Rentner ab dem 1. Januar 2003
sowie von 2 % p.a. fiir alle Rentner nach altem Versorgungsregelwerk beriick-
sichtigt. Fiir die Anwartschaftsdynamik wurden ebenfalls 2 % p.a. angesetzt.

Die Bewertung der Jubildumsriickstellung basiert auf dem Pauschalwertver-
fahren geméafl BMF-Schreiben vom 29. Oktober 1993. Die gebildeten Jubildums-
riickstellungen sind mit ihrem Barwert und einer angenommenen jdhrlichen
Kostensteigerung von 2 % angesetzt. Auch bei dieser Riickstellung wurde
ein Zinssatz in Hohe von 4 % zur Abzinsung verwendet, der vom Rechnungs-
zins gemaf3 der RiickAbzinsVO (5,04 % zum 31. Dezember 2012) abweicht.
Die Bewertungsanderung fiihrte zu einer Aufwandserh6hung um T€ 106.
Dieser Betrag wird iiber einen Zeitraum von zwei Jahren verteilt. Im Jahr 2012
ergibt sich somit ein Aufwand aus der Bewertungsanderung in Hohe T€ 53.

Die Riickstellung fiir die Altersteilzeit wurde wegen der zum 1. Januar 2010
ausgelaufenen gesetzlichen Forderfahigkeit gemaf § 16 Altersteilzeitgesetz
nur noch fiir die tatsdchlich abgeschlossenen Altersteilzeitvertrage berech-
net. Die dafiir tatsdchlich noch anfallenden Personalkosten bestehend aus
Aufstockungsbetrag und laufender Vergiitung wurden bis zum Vertragsende
vorausberechnet und zuriickgestellt.

GEWINN- UND VERLUSTRECHNUNG FUR DIE ZEIT VOM 1. JANUAR 2012 BIS 31. DEZEMBER 2012
MIT GEGENUBERSTELLUNG ZUM HAUSHALTSVORANSCHLAG 2012
LANDESARZTEKAMMER HESSEN, KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS, FRANKFURT AM MAIN

AUFWENDUNGEN ERTRAGE
-Titelunter- Titelunter-
Haushalts- schreitung Haushalts- schreitung
voranschlag Ist +Titeltber- voranschlag Ist +Titeliiber-
2012 2012 schreitung 2012 2012 schreitung
EUR EUR EUR EUR EUR EUR
I.  Personalaufwendungen
1. Lohne und Gehalter 8.188.100,00 7.573.676,47 -614.42353 | | I.  Kammerbeitrage 11.905.200,00  _12.313.159,53 +407.959,53
2. Aushilfen 80.000,00 106.128,69 +26.128,69
3. Gesetzlicher sozialer Aufwand 1.570.600,00 1.439.704,66 -130.895,34 | | 1.  Ubrige Ertrage
4. Aufwand Al gung inkl. Riickstell 995.300,00 1.452.610,72 +457.310,72 | | 1. Fort- und Weiterbildung 2.210.000,00 2.295.456,38 +85.456,38
5. Berufsgenossenschaft 80.300,00 88.068,51 +7.768,51 2. Uberbetriebliche Ausbildung 1.191.600,00 1.215.325,00 +23.725,00
6. Leihpersonal 20.000,00 7.584,65 -12.415,35 3. Gutachterliche Tatigkeiten 1.130.000,00 1.209.331,40 +79.331,40
7. Sonstiger Personal 1 inkl. Rickstell 140.900,00 466.006,34 +325.106,34 4. Anerl Fortbildung | ! 411.500,00 435.354,00 +23.854,00
11.075.200,00 11.133.780,04 +58.580,04 | | 5. Sonstige Gebiihren und GeldbuBen 113.500,00 126.319,67 +12.819,67
6. Dri l Bewirtungen, Gasteh 238.600,00 227.903,16 -10.696,84
Il.  Aufwandsentschadigungen etc. im Rahmen der 7. Kostenerstattungen 1.269.200,00 1.254.494,87 -14.705,13
Kammertatigkeit 8. Mitgliedsheitrage Akademie 530.000,00 546.925,00 +16.925,00
1. Aufwandsentschadigung Gremien 783.200,00 840.641,48 +57.441,48 | | 9.  Mieteinnahmen 242.000,00 241.800,00 -200,00
2. Freie Mitarbeit, Honorare, Vergiitungen 1.922.000,00 1.836.368,67 -85.631,33 | | 10. Sonstige Ertrage 84.500,00 152.320,36 +67.820,36
2.705.200,00 2.677.010,15 -28.189,85 7.420.900,00 7.705.229,84 +284.329,84
Ill.  Abschreibungen 1.038.600,00 976.583,51 -62.016,49 Ill. Neutraler Ertrag 100.000,00 764.691,88 +664,691,88
IV. Sonstige Aufwendungen IV.  Zinsen und éhnliche Ertrage 345.000,00 255.976,87 -89.023,13
1. Raumkosten 1.501.600,00 1.462.519,22 -39.080,78
2. Werbe-, Bewirtungs- und Reisekosten 1.109.800,00 994.254,61 -115.545,39
3. EDV- und Kommunikationskosten 897.800,00 779.134,33 -118.665,67
4. Biiro- und Verwaltungskosten 373.800,00 264.740,15 -109.059,85
5.  Beitrage, Zuschiisse, Zuwendungen 1.130.000,00 1.177.192,18 +47.192,18
6. Ubrige betriebliche Kosten 1.131.300,00 1.226.794,41 +95.494,41
6.144.300,00 5.904.634,90 -239.665,10
V. Neutraler Aufwand 0.00 53.770,44 +53.770,44
VI. Zinsen und dhnliche Aufwendungen 150.000,00 1.834.596,06  _+1.684.596,06
Summe der Ertrége 19.771.100,00 21.039.058,12 +1.267.958,12
VII. Steuern vom Einkommen und Ertrag 0,00 74,69 +74,69
Summe der Aufwendungen 21.113.300,00 22.580.449,79  +1.467.149,79 Jahresfehlbetrag/-iiberschuss (nachrichtlich) -1.342.200,00 -1.541.391,67 -199.191,67
Zuweisung Betriebsmittelriicklage 0,00 0,00 0,00 Entnahme aus der Betriebsmittelriicklage 1.342.200,00 1.541.391,67 +199.191,67
21.113.300,00  22.580.449,79  +1.467.149,79 21.113.300,00  22.580.449,79  +1.467.149,79
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Der Wertansatz der iibrigen Riickstellungen beriicksichtigt alle erkennbaren ~ ENTWICKLUNG DES ANLAGEVERMOGENS DER LANDESARZTEKAMMER HESSEN

Risiken auf der Grundlage vorsichtiger kaufmadnnischer Beurteilung. Posten des Anlagevermégens Anschaffungs-/Herstellungskosten
. Lo . . . . . - Zugange
Die Verbindlichkeiten sind zu ihrem jeweiligen Erfiillungsbetrag angesetzt. 112012 Umbugchuigen )
EUR EUR
I1l. Angaben und Erlduterungen zur Bilanz und
zur Gewinn- und Verlustrechnung I.  Immaterielle Vermégensgegenstinde
131.018,80
Die Zusammensetzung und Entwicklung des Anlagevermégens sind aus flo Sz A AL ()
dem Anlagenspiegel ersichtlich. 2. Anzahlungen auf Software 75.470,83 0,00
131.018,80
Es besteht eine Beteiligung in Héhe von 11,1 % an der Versicherungsvermitt- 1.416.065,11 75.470,83  (U)
lungsgesellschaft fiir drztliche Gruppenversicherungsvertrage mit beschrank-
ter Haftung, Hannover. Der Jahresabschluss der Gesellschaft zum 31. Dezem- |}, sachanlagen
ber 2012 lag zum Zeitpunkt der Aufstellung unserer Jahresrechnung noch 1. Grundstiicke und Bauten 19.890.576,13 169.351,71
nicht vor. 2. Andere Anlagen, Betriebs- und 282.429,29
Geschéaftsausstattung 4.686.553,76 5.666.43  (U)
Des Weiteren werden unter den Finanzanlagen zwei Geschéftsanteile an der 3, Ak e Sedier e 5.666,43 0,00
Deutschen Apotheker- und Arztebank in Hohe von T€ 3 ausgewiesen. 451.781,00
Auf die Wertpapiere des Anlagevermdgens wurden aufgrund gesunkener EREE2ACTH2 A6 ()
Stichtagskurse gemdf § 253 Abs. 3 Satz 3 HGB Abschreibungen von T€ 284
Ill.  Finanzanlagen
vorgenommen.
1. Beteiligungen 4.579,74 0,00
Die Forderungen gegen Unternehmen, mit denen ein Beteiligungsverhéltnis
besteht, betreffen die Beteiligung an der Versicherungsvermittlungsgesell- 2. Wertpapiere des Anlagevermégens 16.067.073,43 0,00
schaft fiir drztliche Gruppenversicherungsvertrage mit beschrankter Haftung,
Hannover. 16.071.653,17 0,00
Die sonstigen Vermogensgegenstande enthalten Forderungen aus dem tausch- 582799 80
dhnlichen Umsatz sowie Anzeigenumsatzbeteiligung gegeniiber der Leipziger T
42.070.514,60 81.137,26 (V)

Verlagsanstalt in Hohe von T€ 222.

Die sonstigen Riickstellungen in Hohe von T€ 2.849 betreffen im Wesent-
lichen mit T€ 1.460 Riickstellungen fiir Prozess- und Gerichtskosten, mit
T€ 713 Jubildumsriickstellungen, mit T€ 269 Riickstellungen fiir Archivie-
rung, mit T€ 211 Riickstellungen fiir Uberstunden und nicht genommenen

IV. Sonstige Angaben

. X . Im Jahr 2012 betrugen die Kosten fiir die Priifung des Jahresabschlusses inkl.
Urlaub und mit T€ 104 sonstige Personalriickstellungen.
Auslagen und Umsatzsteuer TEUR 4o.
Das im Vorjahr unter den Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten mit

. o Wahrend des Geschaftsjahres 2012 waren einschlieflich der Mitglieder der
T€ 2.658 ausgewiesene Darlehen wurde zum 30. September 2012 gekiindigt

und der Restsaldo in Hohe von T 2.634 getilgt. Geschaftsfiihrung durchschnittlich 208 Arbeitnehmer (davon 65 Teilzeit-
kréfte) bei der Kérperschaft beschéftigt.
Die Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen und die sonstigen
Verbindlichkeiten sind innerhalb eines Jahres fillig. Fiir diese Verbindlich-

keiten wurden keine Sicherheiten gestellt.

Dem Présidium (Vorstand) der Kérperschaft gehérten 2012 folgende Arztin-
nen und Arzte an:
Legislaturperiode September 2008 - 2013
Die sonstigen Verbindlichkeiten betreffen u.a. mit T€ 121 Verbindlichkeiten ¢ Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach — Prasident —
aus Lohn- und Kirchensteuer sowie mit T€ 100 den Riickerstattungsanspruch niedergelassener Arzt
des Landes Hessen fiir nicht verbrauchte Mittel der Vertrauensstelle nach e Martin Leimbeck — Vizeprdsident — niedergelassener Arzt
dem Krebsregistergesetz. e Michael Andor - Beisitzer — niedergelassener Arzt
. B . . X . L e Monika Buchalik - Beisitzerin - niedergelassene Arztin
Die Gesamtbetrdge der sonstigen finanziellen Verpflichtungen, die nicht in L ] L
. - . . e Dr. med. Alessandra Carella — Beisitzerin — niedergelassene Arztin
der Bilanz erscheinen und auch nicht nach § 251 HGB anzugeben sind, be-
tragen fiir das Jahr 2012 T€ 927 und betreffen im Wesentlichen die zuk{infti-

gen Miet- und Leasingverpflichtungen mit maximaler Laufzeit bis 2019. Darin

e Dr. med.)iirgen Glatzel — Beisitzer — niedergelassener Arzt
e Dr. med. Giinter Haas — Beisitzer — niedergelassener Arzt

L K X ) X LT . e Dr. med. Edgar Pinkowski — Beisitzer — niedergelassener Arzt
enthalten ist eine finanzielle Verpflichtung aus einem Mietvertrag fiir die Zeit
. . . L . (ab Dezember 2012)
vom 1. Juli 2004 bis zum 30. Juni 2019 von T€ 583 p.a., die sich zum 1. Juli L X . .

B e Frank-Riidiger Zimmeck - Beisitzer — niedergelassener Arzt
2014 um 5 % p.a. erhoht. .
(bis November 2012)

Die Kammerbeitrdge (Erlose) betreffen mit T€ 563 Vorjahre (Vorjahr: T€ 499). e Dr. med. Peter Ziirner — Beisitzer — angestellter Arzt
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Anschaffungs-/Herstellungskosten Kumulierte Abschreibung Buchwerte
Abgénge
Umbuchungen (V) 31.12.2012 1.1.2012 Zugange Zuschreibung Abgange 31.12.2012 31.12.2012 31.12.2011
EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR EUR
0,00 1.547.083,91 1.105.915,33 93.712,28 0,00 0,00 1.199.627,61 347.456,30 234.678,95
75.470,83 (V) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 75.470,83
75.470,83 (V) 1.547.083,91 1.105.915,33 93.712,28 0,00 0,00 1.199.627,61 347.456,30 310.149,78
0,00 20.059.927,84 5.808.298,98 568.892,26 0,00 0,00 6.377.191,24 13.682.736,60 14.082.277,15
130.901,66 4.843.747,82 3.607.921,19 313.978,97 0,00 127.727,01 3.794.173,15 1.049.574,67 1.078.632,57
5.666,43 (V) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5.666,43
130.901,66
5.666,43 (U) 24.903.675.66 9.416.220,17 882.871,23 0,00 127.727,01 10.171.364,39 14.732.311,27 15.166.576,15
0,00 4.579,74 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4.579.74 4.579.74
0,00 16.067.073,43 538.003,44 284.232,00 2.520,01 0,00 819.715,43 15.247.358,00 15.529.069,99
0,00 16.071.653,17 538.003,44 284.232,00 2.520,01 0,00 819.715,43 15.251.937,74 15.533.649,73
130.901,66
81.137,26 (U) 42.522.412,74 11.060.138,94 1.260.815,51 2.520,01 127.7217,01 12.190.707,43 30.331.705,31 31.010.375,66

Fiirihre Tatigkeit im Rechnungsjahr 2012 erhielten der Prasident und der Vize-
prasident Aufwandsentschddigungen in Hohe von insgesamt T€ 136. Die Mit-
glieder des Prdsidiums erhielten insgesamt eine Aufwandsentschddigung
in Hohe von T€ 115.

An die ehemalige Prdsidentin und einen ehemaligen Prasidenten wurden im
Jahr 2012 Ubergangsgelder in Hohe von T€ 33 gezahlt. Der Betrag, der fiir
diese Personen gebildeten Riickstellungen fiir laufende Ubergangsgelder,
belduft sich zum 31. Dezember 2012 auf T€ 83. Der Jahresabschluss wurde
unter dem Aspekt der Gewinnverwendung, in Anlehnung an den Vorschlag

des Prdsidiums, aufgestellt. Der Jahresfehlbetrag wurde vollsténdig der Be-
triebsmittelriicklage entnommen.

Frankfurt am Main, 15. April 2013

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Martin Leimbeck

Michael Andor

Monika Buchalik

Dr. med. Alessandra Carella

Dr. med. )Jirgen Glatzel

Dr. med. Giinter Haas

Dr. med. Edgar Pinkowski

Dr. med. Peter Ziirner
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Lagebericht 2012

I. Allgemeine Informationen

Die Landesdrztekammer Hessen ist nach § 1 des Gesetzes tiber die Berufsver-
tretungen, die Berufsausiibung, die Weiterbildung und die Berufsgerichts-
barkeit der Arzte, Zahnérzte, Tierdrzte, Apotheker, Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Heilberufs-
gesetz) in der Fassung vom 14. Mai 2012 eine Kérperschaft des 6ffentlichen
Rechts.

Nach § 13 Heilberufsgesetz und dem entsprechenden § 4 der Hauptsatzung
der Landesédrztekammer Hessen vom 17. Juli 1995, zuletzt gedndert am 1. De-
zember 2008, sind Organe der Kammer

e die Delegiertenversammlung sowie

e das Prasidium.

Der Sitz der Verwaltung befindet sich in Frankfurt am Main, Im Vogelsge-
sang 3. In Bad Nauheim befindet sich das Fortbildungszentrum der Landes-
drztekammer Hessen. Die Akademie fiir arztliche Fort- und Weiterbildung
und die Carl-Oelemann-Schule (fiir Medizinische Fachangestellte) fiihren
dort ihre Aus- und Fortbildungsveranstaltungen durch. Im ,,Gastehaus der
Carl-Oelemann-Schule® werden die Teilnehmer der Uberbetrieblichen Aus-
bildung beherbergt.

Die Bezirksdrztekammern in Darmstadt, Frankfurt/Main, GieBen, Kassel,
Marburg und Wiesbaden nehmen die dezentralen Aufgaben der Landesarzte-
kammer nach regionalen Gesichtspunkten wahr.

Als besondere Einrichtung der Landesarztekammer Hessen mit eigener Sat-
zung hat das Versorgungswerk die Aufgabe, fiir die Kammerangehorigen
und ihre Hinterbliebenen Versorgungsleistungen zu gewdhren, soweit sie
Mitglieder des Versorgungswerkes sind. Gemeinsames Organ der Landes-
drztekammer und des Versorgungswerkes ist die Delegiertenversammlung.
Die Rechnungslegung des Versorgungswerkes erfolgt gesondert.

Das Heilberufsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom o7. Februar
2003, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 14. Mai 2012, sieht in § 5a die sog.
Teilrechtsfahigkeit des Versorgungswerkes vor. Auf dieser Grundlage kann
das Versorgungswerk im Rechtsverkehr unter eigenem Namen handeln, kla-
gen und verklagt werden. Es verwaltet ein eigenes Vermaégen, das nicht fiir
die Verbindlichkeiten der Kammer haftet. Umgekehrt haftet auch die Kammer
nicht mit ihrem Vermoégen fir Verbindlichkeiten des Versorgungswerkes.

Il. Vermogens-, Finanz- und Ertragslage
Entwicklung im Geschiftsjahr und wirtschaftliche Lage

Der Mitgliederbestand der LAKH hat sich im Berichtsjahr wie folgt entwickelt:

Stand Entwicklung Stand
1.1.2012 2012 31.12.2012

Mitgliederbestand

(Quelle: Beitragsbuchhaltung)

Pflichtmitglieder 24.680 580 25.260
Freiwillige Mitglieder 2.540 -61 2.479
Beitragsfreie Mitglieder 4.542 232 4.774
Gesamt 31.762 751 32.513

Das Beitragsaufkommen 2012 lag unter anderem aufgrund der zweiten 15
prozentigen Beitragssenkung in Folge mit T€ 11.615 um T€ 1.655 unter dem

Vergleichswert des Vorjahres (T€ 13.404). Aufgrund von nachtraglichen Ein-
stufungen durch riickstandige Kammermitglieder konnte daneben im Ge-
schéftsjahr ein Ertrag aus Kammerbeitragen der Vorjahre in Hohe von T€
563 (Vorjahr T€ 499) erzielt werden.

Dervon der Delegiertenversammlung in der Sitzung am 26. November 2011
auf Empfehlung des Finanzausschusses genehmigte Haushaltsvoranschlag
2012 umfasst—neben der Stelleniibersicht — einen Investitionshaushalt von
T€ 796 und einen Verwaltungshaushalt mit Ertragen (einschlieBlich Neutrale
und Finanzertrdge) von T€ 19.771 und Aufwendungen (einschlielich Neu-
trale und Finanzaufwendungen) von T€ 21.113. Dadurch ergibt sich ein ge-
planter Verlust in Hohe von T€ -1.342. Der tatsachliche Verlust in Héhe von
T€ -1.541 wird durch eine Entnahme aus der Betriebsmittelriicklage in glei-
cher Hohe ausgeglichen.

Die Planabweichung in Hohe von T€ -199 resultiert im Wesentlichen aus einer
Bewertungsdifferenz aufgrund der Anwendung eines niedrigeren Zinssatzes
zur Abzinsung der Riickstellungen fiir Altersversorgung und dhnliche Ver-
pflichtungen. Der Mehraufwand in Hohe von T€ 1.393 wird im Zinsergebnis
ausgewiesen und fiihrt dort zu einer wesentlichen negativen Abweichung
zum Haushaltsplan. Ohne die der allgemeinen Finanzmarktsituation Rechnung
tragenden auBerordentlichen Anpassung beliefe sich das Jahresergebnis
auf T€ -148.

Die Haushaltspositionen des Verwaltungshaushaltes verhielten sich zu den
Haushaltsansdtzen wie folgt:
e Haushaltsposition A.l. ,,Kammerbeitrag“:
positive Planabweichung (T€ 408)
e Haushaltsposition A.Il. ,,Ubrige Ertrige“:
positive Planabweichung (T€ 284)
e Haushaltsposition B.l. ,,Personalaufwand*:
negative Planabweichung (T€ -59) aufgrund von
Riickstellungserhdhungen
e Haushaltsposition B.Il. .Aufwandsentschddigung, Freie, Honorare“:
positive Planabweichung (T€ 28)
e Haushaltsposition B.lll .Abschreibungen auf Sachanlagen®:
positive Planabweichung (T€ 62)
e Haushaltsposition B.IV.,,Sonstige Aufwendungen*:
positive Planabweichung (T€ 240)
e Haushaltsposition F. ,,Neutrales Ergebnis*:
positive Planabweichung (T€ 611)
e Haushaltsposition G ., Finanzergebnis“:
negative Planabweichung (T€-1.774) aus Bewertungsdifferenz
aufgrund der Anwendung eines niedrigeren Zinssatzes

Der Investitionshaushalt wurde im Berichtsjahr um insgesamt T€ 213 unter-
schritten. Die tatsdchlichen Investitionen betrugen T€ 583.

Die Haushaltspositionen des Investitionshaushaltes verhielten sich zu den
Haushaltsansdtzen wie folgt:
e Haushaltsposition I. ,Immaterielle Wirtschaftsgiiter*:
negative Planabweichung (T€ -6)
¢ Haushaltsposition Il. ,,Bauten, Grundstiicke*:
positive Planabweichung (T€ 156)
¢ Haushaltsposition Ill. ,,Betriebs, und Geschaftsausstattung*:
positive Planabweichung (T€ 63)
Die Bilanzsumme sank gegeniiber dem Vorjahr um T€ -1.977.

Folgende wesentliche Verdnderungen von Bilanzpositionen werden festge-
stellt.



Aktivseite:

e Reduzierung der Sachanlagen durch Abschreibungen auf Sachanlagen

e Reduzierung der Wertpapiere des Anlagevermégens durch Abschreibun-
gen auf Wertpapiere

¢ Abnahme der fliissigen Mittel durch Tilgung Verbindlichkeit gegentiber
Kreditinstituten

Passivseite:

e Geplanter Riickgang der Allgemeinen Riicklage durch Jahresfehlbetrag

e Reduzierung des Sonderpostens fiir erhaltene Investitionszuschiisse
durch Abschreibungen

e Erh6hung der Riickstellungen trotz Auflosung von Steuerriickstellungen
durch Anpassung der Riickstellung fiir Altersversorgung und dhnliche Ver-
pflichtungen

e Reduzierung der Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten durch die
Riickzahlung eines Darlehens

Durch den Jahresfehlbetrag des Berichtsjahres von T€ -1.541 verringern sich die
Riicklagen auf T€ 22.423. Davon betrdgt die Betriebsmittelriicklage T€ 18.923.
Die Haushalts- und Kassenordnung sieht vor, dass der regelméaBige Bedarf
an Betriebsmitteln fiir sechs Monate gedeckt sein soll (Haushaltsansatz 2013:
T€ 22.996, d. h. fiir sechs Monate = T€ 11.498).

Das mittel- bis langfristig gebundene Anlagevermégen von T€ 30.332 ist
durch langfristig verfiighare Mittel von T€ 39.612 (Riicklagen und langfris-
tige Riickstellungen) gedeckt. Der Anlagendeckungsgrad betrédgt 131 %.

Neuaufbau des Internats der Carl-Oelemann-Schule

Der im Mdrz 2008 in Betrieb genommene Neubau wurde aus 6ffentlichen
Fordermitteln finanziert. Davon entfielen laut Bescheid 2,8 Mio. € auf den
Bund und 2,2 Mio. € auf das Land Hessen. Der errechnete Eigenanteil der
geplanten Projektkosten beliefen sich auf 3,5 Mio. €. Das Forderverfahren
des Gidstehauses (Internat) der Carl-Oelemann-Schule ist noch nicht abge-
schlossen, da die Priifung des Verwendungsnachweises noch aussteht.
Mitte 2010 hat der Bundesrechnungshof mit der Priifung dieses Forderver-
fahrens durch das Bundesinstitut fiir Berufliche Bildung (BiBB) als Férder-
mittelgeber des Bundes begonnen. Es ist davon auszugehen, dass sich das
BiBB bei abschlieender Priifung des Verwendungsnachweises an dem
Priifbericht des Bundesrechnungshofs orientieren wird. Eine Riickforderung
von Fordermitteln durch beide Férdermittelgeber ist deshalb nicht auszu-
schliefen. Das Risiko ist in Form einer Riickstellung in Héhe von T€ 1.100
passiviert.

Treuhandvermégen, Treuhandverbindlichkeiten

In der Delegiertenversammlung am 22. November 2003 wurde die Ablosung
der bisherigen Satzung der Fiirsorgeeinrichtung durch die Satzung des Hilfs-
fonds der Landesdrztekammer Hessen beschlossen. Die aktuelle Satzung
ist zum 01.01.2004 in Kraft getreten. Der Hilfsfonds ist ein vom Prasidium der
Landesadrztekammer Hessen verwaltetes Sondervermégen. Das Sonderver-
mogen der Fiirsorgeeinrichtung wurde unter Berticksichtigung der erforder-
lichen Mittel in das Sondervermégen des Hilfsfonds tiberfiihrt.

Neben dem Hilfsfonds bestehen noch die Sonderfiirsorgefonds Gieen,
Kassel und Marburg, der Fonds ,Ziele der hessischen Arzteschaft®, der
Fonds ,,Begegnung mit der drztlichen Jugend®, der Fonds ,,Allgemeinmedi-
zin“ der Akademie fiir drztliche Fortbildung und Weiterbildung der Landes-
drztekammer Hessen, der Fonds ,,Geriatrische Forschung* sowie der ,,Fonds
der Akademie fiir drztliche Fortbildung und Weiterbildung*.
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Die Vermogenswerte der Vertrauensstelle nach dem Krebsregistergesetz
werden ebenfalls beriicksichtigt. Sie sind in voller Hohe bilanziert und wer-
den in einem separaten Haushalt ausgewiesen.

Personalbericht

Die Entwicklung des Personalbestandes verlief insgesamt im Rahmen des
im Personalhaushalt fiir 2012 vorgesehenen Umfangs. Durch die Schaffung
einiger neuer Stellen hat sich der Gesamtpersonalbestand leicht erhoht.
Von den Mitarbeiter/innen der Landesarztekammer Hessen unterlagen in 2012
weniger als 10 % der Belegschaft den Tarifbedingungen fiir die Beschaftigten
im Offentlichen Dienst des Landes Hessen, dem ab dem 1. Januar 2010 gel-
tenden Tarifvertrag TV-H. Fiir den Grofteil der Belegschaft fanden die Ar-
beitsvertragsbedingungen des hauseigenen Regelwerkes der Landesarzte-
kammer Hessen Anwendung.

Ill. Liquiditdts-, Kredit- und Einnahme-Risiken

Liquiditatsrisiko

Aufgrund schwieriger berufspolitischer Entscheidungsfindungen ist eine
langfristige Liquiditatsplanung nur bedingt moglich. Daher findet nur eine
kurz- bis mittelfristige Liquiditdatsplanung statt, die aber als ausreichend

angesehen wird. Die Kammer konnte im letzten Jahr ihren Verpflichtungen
jederzeit nachkommen.

Kreditrisiko

Ein bei der Apotheker- und Arztebank im Rahmen der Finanzierung des Neu-
baus Seminargebdude in Bad Nauheim aufgenommenes Darlehen wurde
aufgrund der Liquiditats- und Zinssituation nach Ablauf der Zinsbindung zum
30. September 2012 gekiindigt und der Restsaldo in Hohe von T€ 2.634 getilgt.

Einnahmerisiko

Zur Wahrnehmung der Kammeraufgaben werden in der Beitragsordnung ge-
méss dem Heilberufsgesetz (§§ 8 + 10) kostendeckende Beitrige erhoben,
wodurch ein Ertragsrisiko nicht entstehen kann.

IV. Chancen und Risiken der zukiinftigen Entwicklung
Aufgaben der Landesdrztekammer Hessen

Vertrauensstelle nach dem Hessischen Krebsregistergesetz
vom 17.12.2001

Das mit Wirkung vom 22. Dezember 2001 in Kraft getretene Hessische
Krebsregistergesetz war bislang jeweils auf 5 Jahre befristet. Mit Gesetz vom
13. Dezember 2012 wurde das Krebsregistergesetz bis zum 31. Dezember
2019 ,verldngert®. Das Land hat somit die angekiindigte Absicht, den Befris-
tungszeitraum auf 8 Jahre anzuheben, umgesetzt. In § 2 des Gesetzes ist
geregelt, dass die Vertrauensstelle bei der Landesarztekammer Hessen
eingerichtet wird. §13 regelt die Kostenfrage. Ein Vertrag zur Durchfiihrung
des Krebsregistergesetzes (Vertrauensstellenvertrag) zwischen dem Land
Hessen — vertreten durch das Hessische Sozialministerium in Wiesbaden —
und der Landesdrztekammer Hessen regelt bisher nahere Einzelheiten.

Danach tragt das Land Hessen die erforderlichen, genehmigten und tatsadch-
lich nachgewiesenen Kosten der Vertrauensstelle fiir die Aufrechterhaltung
des Geschaftsbetriebes. Die bisher eingestellten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter stehen in Vertragsverhdltnissen mit der Landesdrztekammer Hes-
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sen, die mit Bezug auf die Laufzeit des Gesetzes befristet sind und haben
Anspruch auf die nach der Dienstvereinbarung {iber Soziale Leistungen bei
der Landesdrztekammer Hessen vorgesehenen Leistungen und auch auf
betriebliche Altersversorgung. Die ,Verldngerung* des Gesetzes hat grund-
sdtzlich zu einer Verldngerung dieser Verhaltnisse fiir weitere 5 Jahre ge-
fiihrt. Ob im Falle einer eventuellen spateren Anderung der gesetzlichen
Grundlage und Wegfall der derzeitigen Kostenerstattung durch das Land
unbeschadet des Eintretens des Befristungsgrundes Mitarbeiter aufgrund
langjahriger Tatigkeit in der Vertrauenssteile trotzdem einen Anspruch auf
Weiterbeschiftigung durch LAKH hatten, ist unklar.

Die Jahresrechnung fiir die Vertrauensstelle fiir die Zeit vom o1. Januar 2012
bis 31. Dezember 2012 wurde am 25. April 2013 dem Hessischen Sozialmi-
nisterium tberstellt. Aus dieser Abrechnung geht hervor, dass T€ 1.117 zur
Aufrechterhaltung des Geschéftsbetriebes verwandt wurden. Unter Beriick-
sichtigung der zu Beginn des Jahres zugesagten und im Laufe des Jahres in
Raten gezahlten Abschlagszahlungen ergab sich ein Riickerstattungsbetrag
von T€ 100, der mit der ndchsten Abschlagszahlung des Jahres Hessen ver-
rechnet werden soll.

Ethik-Kommission:
Novellierung Medizinproduktegesetz und Arzneimittelgesetz

Aufgrund der Novellierung des Medizinproduktegesetzes (MPG), die die Richt-
linie 2007/47/EG umsetzt und am 21.03.2010 in Kraft getreten ist, und der
Novellierung des Arzneimittelgesetzes (AMG) in der Fassung vom 17. Juli 2009
wurde das Hessische Heilberufsgesetz mit Wirkung zum 7. April 2010 gedn-
dert. Hierdurch wurde die Ethik-Kommission der Landesdrztekammer Hessen
im Bereich des AMG auch fiir die Riicknahme und den Widerruf ihrer zustim-
menden Bewertung fiir klinische Priifungen zustandig (§ 42 a Abs. 4 a AMG).

Am 26. Oktober 2012 ist das Zweite Gesetz zur Anderung arzneimittelrecht-
licher und anderer Vorschriften in Kraft getreten, wodurch sich unmittelbare
Anderungen fiir die zustimmungspflichtigen Verfahren nach den §§ 4o ff.
AMG bei der Ethik-Kommission ergeben haben. Dies hat den Umfang der
Anzahl der einzelnen Bewertungsantrdge verringert. Der Beurteilungsrah-
men der Antrdge ist jedoch qualitativ ausgeweitet worden.

Ferner kommt der Ethik-Kommission fiir den Bereich der Medizinprodukte
eine verdnderte Funktion zu. Vergleichbar der 12. Novellierung des AMG
wurde der Status der Ethik-Kommission in den §§ 20 ff. MPG dahingehend
gedndert, dass diese vor Beginn der klinischen Priifung in strengen Fristen
ein Votum abgeben muss. Ohne positives Votum darf ab dem 21. Mdrz 2010
keine klinische Priifung von Medizinprodukten begonnen werden. Die An-
passung des Heilberufsgesetzes war erforderlich, damit die Ethik-Kommis-
sion bei der Landesdrztekammer entsprechende Voten abgeben und zuriick-
nehmen/widerrufen kann.

Die Zustandigkeit der Ethik-Kommission richtet sich seit dem 21. Mdrz 2010
gemdf § 22 Abs. 1 Satz 1 MPG nach Landesrecht, die Registrierung beim
BfArM entféllt. Durch den Verweis auf Landesrecht kommen damit nach der-
zeitigem Stand nur noch 6ffentlich-rechtliche Ethik-Kommissionen in Betracht.
Durch die materielle und formelle Neugestaltung wird die Stellungnahme
der Ethik-Kommission damit auch in klinischen Priifungen von Medizinpro-
dukten zum Verwaltungsakt aufgewertet.

Das Heilberufsgesetz sieht dementsprechend eine Aufgabeniibertragung
sowie eine Haftungsfreistellung durch das Land auch fiir diese Aufgaben der
Ethik-Kommission vor. Die Haftungsfreistellung setzt auch fiir den Bereich
des Medizinproduktegesetzes voraus, dass die Landesdrztekammer eine

Haftpflichtversicherung zur Erfiillung von Schadensersatzverpflichtungen
wegen Amtspflichtverletzungen durch die Tatigkeit ihrer Ethik-Kommission
abschliet (§ 6a Abs. 4 Satz 2 HeilbG). Entsprechende Anpassungen der
Haftplichtversicherung und des Haftungsfreistellungsvertrages mit dem
Land mit jeweiliger Wirkung zum 21. Mdrz 2010 sind erfolgt.

Die Entwicklung und der Bestand der medizinischen Ethik-Kommissionen in
Deutschland ist im Hinblick auf den Entwurf einer EU-Verordnung tber Kli-
nische Priifungen mit Humanarzneimittel und zur Aufhebung der Richtlinie
2001/20/EG derzeit unklar. Die méglicherweise grundlegenden Verdnderun-
gen fiir die Einrichtung der Ethik-Kommissionen werden frithestens im Jahr
2016 zu erwarten sein.

Fiihrung von Punktekonten im Rahmen
der &rztlichen Fortbildung (§ 95 d SGB V)

Im Rahmen der Fortbildungsnachweispflicht von Vertragsarzten gegeniiber der
Kassendrztlichen Vereinigung meldet die LAKH bei entsprechendem schrift-
lichem Einverstindnis der betroffenen Arzte, die Zahl der von ihnen erworbe-
nen Fortbildungspunkte iiber regelméafigen Datenaustausch an die KVH. Da
Arzten, die die erforderlichen Punkte nicht oder nicht fristgerecht nachweisen
kénnen, eine Honorarkiirzung durch KVH und im Extremfall Verlust der Zulas-
sung drohen, ist hier mit Rechtsstreiten von Arzten gegeniiber der KVH zu rech-
nen, in die auch die LAKH involviert und bei Verfahrensfehlern eventuell scha-
denersatzpflichtig werden kdnnte. Hierflir wurde eine Riickstellung gebildet.

Seit 31. Dezember 2010 miissen auch Fachdrzte im Krankenhaus Fortbildungs-
punkte nachweisen. Die LAKH liefert aber keine entsprechenden Informationen
direkt an Krankenh&user, sondern bietet den betroffenen Arztinnen und Arz-
ten die Moglichkeit, selbst aktuelle Stande ihrer personlichen Punktekonten
abzurufen, auszudrucken und so gegeniiber dem fiir sie zustandigen &rzt-
lichen Direktor Nachweis iiber ihre Fortbildung zu fiihren. Das Verfahrens-
risiko ist gering.

Risikomanagement

Ein standardisiertes Risikofriiherkennungssystem fiir die Landesdrztekam-
mer Hessen wurde 2010 implementiert und wird seitdem laufend angepasst.
Die Ergebnisse liegen in Form von strukturierten Dokumenten vor.

Das implementierte Risikofriiherkennungssystem beriicksichtigt die wesent-
lichen Geschéftsbereiche der Kammer. In detaillierten Dokumenten sind unter
eindeutiger Zuweisung von Verantwortlichkeiten alle Kammerbereiche und
-ebenen im Rahmen der Erstellung des jahrlichen Haushaltsvoranschlags
einbezogen. Die getroffenen Manahmen reichen zur Friiherkennung be-
standsgefahrdender Risiken aus und sind geeignet, ihren Zweck zu erfiillen.
Damit sind fiir das Berichtsjahr 2012 weder aus finanziellen Gesichtspunk-
ten noch aus anderen Geschéaftsprozessen heraus bestandsgefdhrdende
Risiken fiir die LAKH erkennbar.

Qualitdtsmanagement

In der Carl-Oelemann-Schule wurde ein Qualitditsmanagementsystem nach
DIN ISO 9001 eingefiihrt und erfolgreich zertifziert.

V. Ereignisse nach dem Bilanzstichtag

Die Delegiertenversammlung der Landesdrztekammer Hessen beschloss am
24. Médrz 2012 eine neue Aufwandsentschddigungsordnung fiir ehrenamt-
lich Tatige. Diese trat am 1. Januar 2013 in Kraft.



Am 16. Mdrz 2013 beschloss die Delegiertenversammlung der Landesérzte-

kammer Hessen eine Neufassung der Haushalts- und Kassenordnung sowie
der Geschéftsordnung des Finanzausschusses. Diese werden am 01.07.2013
in Kraft treten.

Voraussichtliche Entwicklung

Bereits mit dem Jahresabschluss 2011 wurde eine Allgemeine Riicklage in

Hohe von T€ 20.464 bilanziert, die deutlich von der Soll-Riicklage laut Haus-

halts- und Kassenordnung abweicht. Die kommenden Haushaltsjahre sollen
mit einem Defizit abgeschlossen werden, um durch Verlust ausgleichende

Entnahmen die Allgemeine Riicklage abzuschmelzen. Das geplante Haus-

haltsdefizit fiir das Jahr 2013 betrédgt T€ -2.340. Erfahrungsgemaf wird man
am Ende des Wirtschaftsjahres ein besseres operatives Ergebnis verbuchen
konnen. Allerdings wird das Zinsergebnis und somit das Gesamtergebnis
auch im Haushaltsjahr 2013 auf3erplanméafiig durch die Bewertungsdifferenz
aufgrund der Anwendung eines niedrigeren Zinssatzes zur Abzinsung der
Rickstellungen fiir Altersversorgung und dhnliche Verpflichtungen in Hohe
von T€ 1.393 belastet werden.

Die Strategie geplanter Haushaltsdefizite soll bis zum Erreichen der Sollriick-

lage fortgesetzt werden. Die Vorausschau im Rahmen des Haushaltsplanes 2013
weist fiir das Jahr 2014 einen geplanten Verlust in Hohe von T€ -2.566 aus.

Frankfurt am Main, 15. April 2013

Landesdrztekammer Hessen
—Das Prdsidium —
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Der Finanzausschuss hat in seiner Sitzung am 19. Juni 2013 die Bilanz, die
Gewinn- und Verlustrechnung sowie die Priifberichte der Bansbach Schiibel
Brosztl & Partner GmbH Wirtschaftspriifungsgesellschaft ausfiihrlich beraten
und der Delegiertenversammlung die Feststellung des Jahresergebnisses
2012 sowie die Entlastung des Prasidiums empfohlen.

Die Delegiertenversammlung hat am 30. November 2013 dem mit dem unein-
geschrdnkten Priifvermerk der Wirtschaftspriifungsgesellschaft versehe-
nen Jahresabschluss 2012 zugestimmt. Dem Prdsidium wurde ohne Gegen-
stimme Entlastung erteilt.

Haushaltsvoranschlag 2014

Dervon der Delegiertenversammlung am 30. November 2013 beschlos-
sene Haushaltsvoranschlag 2014 (mit Anlagen) liegt geméaR § 2 Abs. 4
der Haushalts- und Kassenordnung in der Fassung vom 01.07.2013 in der
Zeit vom 1. bis 11. April 2014 im Verwaltungsgebdude der Landesérzte-
kammer Hessen in Frankfurt, Im Vogelsgesang 3, Zimmer des Kaufman-
nischen Geschéftsfiihrers, wahrend der allgemeinen Dienstzeiten (Mon-
tag bis Freitag von 9:00 bis 12:00 Uhr, Montag und Donnerstag von
14:00 bis 17:00 Uhr, Dienstag und Mittwoch von 14:00 bis 15:30 Uhr)
fur alle Kammermitglieder zur Einsichtnahme aus.

Frankfurt/Main, 12. Februar 2014
gez. Dr. von Knoblauch zu Hatzbach
—Prdsident —

Erratum

Delegierte zum 117. Deutschen Arztetag
vom 27.05. — 30.05.2014 in Diisseldorf

hier: Liste 3 ,,Marburger Bund*

Die Delegiertenversammlung hat am 30. November 2013 beschlossen, folgende Arztinnen und
Arzte der Liste 3 ,,Marburger Bund“ zum 117. Deutschen Arztetag 2014 in Diisseldorf und zu ggf.
vor dem 117. Deutschen Arztetag stattfindenden auRerordentlichen Deutschen Arztetagen zu ent-

senden:

Interessenkonflikt

Autoren sind aufgefordert, mogliche
Interessenkonflikte offenzulegen. Eine
entsprechende Erkldrung ist dem
Manuskript beizufiigen: ,,Die Autoren
erklaren, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer fiir den Arti-
kel relevanten Firma haben.“, oder:
,Die Autoren XX und YY erkldren,

Delegierte Stellvertretung

dass sie keine finanziellen Verbindun-

Liste 3 | Marburger Bund

gen mit einer fiir den Artikel relevan-

1. Dr. med. Lars Bodammer, Frankfurt

2. PD Dr. med. Andreas Scholz, GieBen 7.

3. BMedSci Frank Seibert-Alves, Frankfurt 8.
Kassel

4. Dr. med. Silke Engelbrecht, Frankfurt 9.
Frankenberg

5. Anne Kandler, Kassel 10.

6. Dr. med. Susanne Johna, Kiedrich

Dr. med. Titus Freiherr Schenck zu
Schweinsberg, Stadtallendorf

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph,
Dr. med. Dipl.-Chem. Paul Otto Nowak,

Dr. med. Helge-Lothar Forster, Frankfurt

ten Firma haben. ZZ ist fiir die Firma
ABC tatig.“ oder: ,,Die Arbeit wurde
durch die Firma ABC unterstiitzt.”

LAKH
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Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Besetzung
ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsérztin en-
det und soll durch einen Praxisnachfolger fortgefiihrt werden:

Hausarztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Darmstadt

Alsbach-H&hnlein Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Darmstadt Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausdarztlich —
(Hélftiger Versorgungsauftrag)

Darmstadt Allgemeinédrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

Griesheim Allgemeinérztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -

Planungsbereich Mittelbereich Lampertheim / Viernheim /
Bensheim / Heppenheim / Biirstsadt / Lorsch

Gorxheimertal Allgemeinérztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Heppenheim Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Hirschhorn Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hauséarztlich -
mit Anstellung (Faktor 1,0)

Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

Neckarsteinach

Allgemeine facharztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Darmstadt-Stadt

Darmstadt Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Darmstadt Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut und
Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Bergstrafie

Neckarsteinach Frauenarztin/Frauenarzt

Bensheim Orthopé&din/Orthopédde

Bensheim Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Hélftiger Versorgungsauftrag)

Viernheim Chirurgin/Chirurg

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Landkreis Grof3-Gerau

Risselsheim Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche Vereinigung Hessen,
Beratung Darmstadt, Pallaswiesenstrafe 174, 64293 Darmstadt zu senden.

Hausaérztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Frankfurt am Main

Bergen-Enkheim Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Mittelbereich Gelnhausen

Griindau Allgemeinérztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -

Planungsbereich Mittelbereich Hattersheim/Hofheim/Kelkheim

Kelkheim Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
Planungsbereich Mittelbereich Hanau

Hanau Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
Planungsbereich Mittelbereich Offenbach

Offenbach Suid-West Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich —
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Allgemeine facharztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Frankfurt am Main

Sachenhausen
Héchst

Hautdrztin/Hautarzt
Augendrztin/Augenarzt
(Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder Arztin/Arzt
fur Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychotherapeutisch titige Arztin/
Psychotherapeutisch tatiger Arzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychotherapeutisch titige Arztin/
Psychotherapeutisch tatiger Arzt
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Eschersheim

Eschersheim

Eschersheim

Bockenheim

Bornheim

Bornheim

Bornheim

Nordend



Gallusviertel Psychotherapeutisch titige Arztin/
Psychotherapeutisch tatiger Arzt
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Ostend Arztin/Arzt fiir

Psychosomatische Medizin

und Psychotherapie oder Arztin/Arzt
fur Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Main-Kinzig-Kreis

Hanau Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut

Planungsbereich Offenbach am Main

Innenstadt Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Offenbach

Dreieich Arztin/Arzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie oder Arztin/Arzt

fur Psychotherapeutische Medizin

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

Hausarztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Gie3en

Gie3en Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich —

(1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
Allgemeinérztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Pohlheim

Pohlheim

Planungsbereich Mittelbereich Marburg

Célbe Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -
(Halftiger Versorgungsauftrag,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)

Marburg Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
(1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Mittelbereich Wetzlar

Solms Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hauséarztlich -
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Wetzlar Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
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Allgemeine facharztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Landkreis Giefen

Gieen Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichen Psychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Lahn-Dill-Kreis

Herborn Arztin/Arzt fiir
Psychotherapeutische Medizin
(Halftiger Versorgungsauftrag)
Augendrztin/Augenarzt

(Halftiger Versorgungsauftrag)
Psychologische Psychotherapeutin und
Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapeutin/Psychologischer
Psychotherapeut und Kinder- und
Jugendlichen Psychotherapeut
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)
Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Héalftiger Versorgungsauftrag)

Wetzlar

Wetzlar

Wetzlar

Planungsbereich Landkreis Schwalm-Eder-Kreis

Fritzlar Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Homberg (Efze) Kinder- und Jugendlichen

Psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichen Psychotherapeut
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Landkreis Wetteraukreis

Bad Vilbel Psychologische Psychotherapeutin/

Psychologischer Psychotherapeut
(Halftiger Versorgungsauftrag)

Spezialisierte fachdrztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Raumordnungsregion Rhein-Main

Bad Nauheim Internistin/Internist

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenérztliche Vereinigung Hes-
sen, Beratung Gief3en, Bachweg 1, 35398 Gief3en zu senden.

Hausarztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Fulda

Hosenfeld Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich —
(1 xvolle oder 2 x halbe Zulassung,
Berufsausiibungsgemeinschaftsanteil)
Neuhof Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)
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Planungsbereich Mittelbereich Witzenhausen

Witzenhausen Allgemeinédrztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Allgemeine fachdrztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Landkreis Fulda

Poppenhausen Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut

(Hélftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Kassel-Stadt

Kassel Psychologische Psychotherapeutin/
Psychologischer Psychotherapeut
(Hélftiger Versorgungsauftrag)
Kassel Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut
(héalftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Hersfeld-Rotenburg

Bad Hersfeld Arztin/Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)
Planungsbereich Landkreis Waldeck-Frankenberg

Bad Wildungen Arztin/Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Spezialisierte facharztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Raumordnungsregion Nordhessen

Eschwege Arztin/Arzt fiir Diagnostische Radiologie

(1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

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

Hausarztliche Versorgung

Planungsbereich Mittelbereich Wiesbaden

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

Wiesbaden Allgemeindrztin/Allgemeinarzt oder

Internistin/Internist — hausarztlich -
(1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Mittelbereich Limburg

Hadamar Allgemeinarztin/Allgemeinarzt oder
Internistin/Internist — hausarztlich -

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Allgemeine facharztliche Versorgung

Planungsbereich Wiesbaden

Wiesbaden Orthopéadin/Orthopédde

(Halftiger Versorgungsauftrag,
KV-tbergreifender Berufsausiibungs-
gemeinschaftsanteil)

Arztin/Arzt fiir Psychotherapeutische
Medizin oder Arztin/Arzt fiir
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

(Halftiger Versorgungsauftrag)
Hautérztin/Hautarzt

(1xvolle oder 2 x halbe Zulassung)

Wiesbhaden

Wiesbaden

Planungsbereich Rheingau-Taunus-Kreis

Bad Schwalbach Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

(Halftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Limburg-Weilburg

Bad Camberg Orthopédin/Orthopdde
(KV-iibergreifender Berufsausiibungs-
gemeinschaftsanteil)
HNO-Arztin/HNO-Arzt

(1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Limburg

Spezialisierte facharztliche Versorgung

Planungsbereich Raumordnungsregion Rhein-Main

Wiesbaden Andsthesistin/An&sthesist
(Halftiger Versorgungsauftrag,

MVZ-Anteil)

Bewerbungen bitten wir binnen eines Monats nach Erscheinen dieser Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes an die Kassenirztliche 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-Strale 15, 60325 Frankfurt/M., Tel.: 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.
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Unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch das Hessische Sozialministerium gemaB § 9o Abs. 6, Satz 2 SGB V

Anordnung und Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen auf der Grundlage des

Bedarfsplans 2013

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Hessen hat am 13. Fe-

bruar 2014 unter zu Grunde Legung des Arztstandes 01.01.2014 folgende
Beschliisse gefasst:

I.  Eswird festgestellt, dass im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung

Hessen in den in den Tabellen 1 bis 4 jeweils dargstellten Versorgungsebe-

nen in den mit UV gekennzeichne-ten Planungsbereichen und Fachgruppen

Tabelle 1: Hausdrztliche Versorgungsebene

Planungsbereich

Planungsbereich

eine Uberversorgung (UV) gemaR § 101 SGB V in Verbindung mit § 103 Abs. 1
SGB Vvorliegt.

Il. In Anwendung des § 103 Abs. 1 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 16 b
Abs. 2 Zulassungsverordnung fiir Ver~tragsérzte (Arzte-ZV) werden fiir diese
Planungsbereiche und Fachgruppen Zulassungsbeschrankungen angeord-
net.

Planungsbereich

Hofgeismar 0,5 Haiger/Dillenburg 7  Idstein 8,5
Bad Arolsen UV Gladenbach 0V Taunusstein 1
Wolfhagen 0,5 Marburg UV Bad Schwalbach 0,5
Kassel 0V  Kirchhain 1,5 Wiesbaden ov
Witzenhausen 0V Stadtallendorf 1,5 Eltville ov
Korbach 3,5 Alsfeld 0,5 Riidesheim /Geisenheim ov
Allendorf (Eder) / Battenberg 3,5 Lauterbach UV Hochheim/Flérsheim ov
Frankenberg (Eder) 1 Herborn 1 Hattersheim /Hofheim / Kelkheim ov
Bad Wildungen 0V Wetzlar UV Bad Homburg / Oberursel / Friedrichsdorf ov
Friczlar B Gicscen Oy Konigstein / Kronberg / Schwalbach / v
Bad Soden / Eschborn
Melsungen 2  Griinberg/Laubach UV Frankfurt ov
Hessisch Lichtenau 0OV Lich/Hungen 1 Hanau 8,5
Eschwege UV Weilburg 0V  Offenbach uv
Borken (Hessen) 2,5 Limburg 1 Seligenstadt ov
Heusenstamm / R6dermark / Rodgau /
Homberg (Efze) Qi Butzbach 2 Dietzenbach / Obertshausen 16
Schwalmstadt 0V Usingen UV Neu-lsenburg/ Dreieich / Langen 4
Bebra / Rotenburg a.d.Fulda 0OV  Nidda UV Risselsheim 17,5
Sontra 0,5 Friedberg/Bad Nauheim 0V Darmstadt 13,5
Bad Hersfeld UV Biidingen 2  Dieburg/Gro-Umstadt 9
Heringen (Werra) UV Schliichtern 2,5 Michelstadt /Erbach 3
Hiinfeld 0V Bad Orb OV Lamperthe'im/V.i.ernheim / Bensheim / u
Heppenheim / Burstadt / Lorsch
Fulda UV Gelnhausen uv
Biedenkopf 7,5 Wadchtersbach / Bad Soden-Salmiinster 1,5

0OV Uberversorgung
Versorgungsgrad 100 bis 110 %
Versorgungsgrad unter 100 %

Versorgungsgrad unter 75 %
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Tabelle 2: Allgemeine fachdrztliche Versorgungsebene

e c @ e 2 5 - ®
Planungsbereich c = s o S S = e
) = 3 = 2 £ = S
2 S E € 2 5 > | 2
Darmstadt, Stadt Y ov ov ov ov uv ov v ov ov
Frankfurt am Main, Stadt ov ov ov ov ov ov ov uv Y ov
Offenbach am Main, Stadt ov ov ov ov ov ov ov ov ov v
Wiesbaden, Stadt ov uv ov ov ov ov v ov )Y uv
Kreis Bergstrae ov ov ov v ov )Y ov ov Ov ov
Landkreis Darmstadt-Dieburg ov ov )Y ov ov ov ov ov v 1\
Kreis GroB-Gerau ov ov ov 1 ov ov 2 ov v )Y
Hochtaunuskreis ov ov ov ov ov v ov ov v ov
Main-Kinzig-Kreis 1 ov v 1 ov v ov v ov ov
Main-Taunus-Kreis 1\ ov ov ov ov ov ov ov ov ov
Odenwaldkreis 3 ov 0,5 ov ov ov ov ov 0,5 ov
Landkreis Offenbach 1 ov ov ov ov ov ov ov )Y ov
Rheingau-Taunus-Kreis 1,5 1) ov ov v ov ov ov ov ov
Wetteraukreis ov v ov ov uv 1\ ov uv ov v
Landkreis GieRen ov ov )Y Ov ov )Y 1) ov ov 0,5%
Lahn-Dill-Kreis 1) ov )Y v 2 )Y v ov )Y ov
Kreis Limburg-Weilburg ov ov ov 0,5 ov ov uv ov ov uv
Landkreis Marburg-Biedenkopf v ov )Y ov ov )Y ov ov v ov
Vogelsbergkreis 0,5 ov ov 0,5 ov ov 1 ov v @5
Kassel, Stadt uv ov ov ov ov v )Y ov ov ov
Stadt und Landkreis Fulda uv uv uv uv uv uv uv uv uv 0,5**
Landkreis Hersfeld-Rotenburg ov )Y ov 1,5 Ov ov ov ov )Y 0,5
Landkreis Kassel uv uv ov uv uv uv 0,5 uv uv uv
Schwalm-Eder-Kreis 1,5 ov 3 0,5 2,5 1 ov v ov ov
Landkreis Waldeck-Frankenberg ov ov 1 ov ov ov ov ov ov 11'3:
Landkreis Werra-MeiRner 0,5 0,5 0,5 ov ov ov 0,5 ov 1 ov
UV Uberversorgung Versorgungsgrad 100 bis 110 %
* geoffnet fir KJP Versorgungsgrad unter 100 %
*  gedffnet fiir APT Versorgungsgrad unter 50 %
Tabelle 3: Spezialisierte fachdrztliche Versorgung Tabelle 4: Gesonderte fachdrztliche Versorgung
Planungs- Anisthe- Fach- Kinder-und . E = o
bereich sisten internisten ]uge[id- Radiologen E’ 5 :':-’ .§ ;g g :E
psychiater E % u;n E a -g g § E
Mittelhessen ov uv ov ov Planungs- | g :g sl gl 2|3 § s | @
Nordhessen ov ov 1)Y uv S § 3 g E 2| £5 § '§
Osthessen uv uv 4 uv = 2 'z§ = _2‘ ;: €| G
Rhein-Main ov uv 8 ov = E @ 2
Starkenburg v v 7 ov

Hessen ov 0Ov Uv O0v v 1 ov v
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IIl. Bei den Planungsbereichen und Fachgruppen, in denen gemaf} § 103
Abs. 3 SGB Vin Verbindung mit § 26 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie Zu-
lassungen erfolgen diirfen, ist die Anzahl der freien Sitze in den Tabellen 1
bis 4 ausgewiesen.

Zulassungsantrdge und die hierfiir erforderlichen Unterlagen gem. § 18
Arzte-ZV sind innerhalb von 6 Wochen nach Erscheinen der Verdffent-
lichung im Hessischen Arzteblatt an die Kassenérztliche Vereinigung Hessen,
Zulassungsausschuss fiir Arzte/Psychotherapie, Georg-Voigt-StraRe 15,
60325 Frankfurt/M., zu senden.

Der Zulassungsausschuss beriicksichtigt bei dem Auswahlverfahren nur die
nach der Bekanntmachung fristgerecht und vollstdndig abgegebenen Zu-
lassungsantrage. Unter mehreren Bewerbern entscheidet der Zulassungs-
ausschuss nach pflichtgemdBem Ermessen unter Beriicksichtigung folgen-
der Kriterien:

Forschung wird zu Medizin:
Was der praktizierende Internist wissen muss

120. Internistenkongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin e. V. (DGIM)

Termin: 26. bis 29. April 2014 in Wiesbaden (Rhein-Main-Hallen)

Besucher des 120. Internistenkongresses erwartet in Wiesbaden ein
hoch aktuelles und breit gefdchertes wissenschaftliches Programm, so die
Veranstalter. Ab sofort ist es online auf www.dgim2014.de verfiigbar.
Interessierte kdnnen sich auf dieser Homepage einen detaillierten
Uberblick iiber sémtliche Veranstaltungen verschaffen. Dort kann auch
die gedruckte Version des Programmheftes angefordert werden.

Weitere Information und Anmeldung:

Manon Waas

m:con — mannheim:congress GmbH
Rosengartenplatz 2, 68161 Mannheim
Tel.: 0621 4106-102, Fax: 0621 4106-80102
E-Mail: manon.waas@mcon-mannheim.de

Die Anmeldung ist ebenfalls online iiber die Homepage
www.dgim2014.de maglich.

4]2014 ® Hessisches Arzteblatt

Kassendrztliche Vereinigung Hessen

¢ berufliche Eignung,

e Dauer der bisherigen drztlichen Tatigkeit,

e Approbationsalter,

e Dauer der Eintragung in die Warteliste gem. § 103 Abs. 5 Satz 1 SGBV

e bestmogliche Versorgung der Versicherten im Hinblick auf die raumliche
Wahl des Vertragsarztsitzes,

e Entscheidung nach Versorgungsgesichtspunkten
(z.B. Fachgebietsschwerpunkt, Barrierefreiheit).

Hinweis:
Besonderheiten gelten fiir den Fall, in dem eine Zulassung endet und die Pra-
xis durch einen Nachfolger fortgefiihrt werden soll (§ 103 Abs. 4c SGB V).

Informatives

Ausschreibung

»Gerd Killian-Projektforderung“ 2014
auf dem Gebiet der angeborenen Herzfehler
Bewerbungsschluss: 25. April 2014

Die Deutsche Herzstiftung vergibt gemeinsam mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Padiatrische Kardiologie im Jahr 2014 zum fiinften Mal
die ,,Gerd Killian-Projektforderung®, dotiert mit 60.000 Euro.
Bewerben kénnen sich Arztinnen und Arzte bis zum Alter von 40 Jah-
ren, die in Deutschland ein patientennahes Forschungsprojekt auf dem
Gebiet der angeborenen Herzfehler durchfiihren. Die Projektdauer sollte
zwei Jahre nicht tiberschreiten.

Antrage fiir die Vergabe der ,,Gerd Killian-Projektforderung“ 2014 sind
mit tabellarischem Lebenslauf und der Einverstandniserklarung der
Klinik- bzw. Institutsleitung sowie der Co-Autoren, mit deren Angabe
zu ihren Arbeitsanteilen, als PDF-Datei auf einem Datentrager bis spa-
testens 25. April 2014 (Poststempel) zu senden an:

Deutsche Herzstiftung e.V., Vogtstrafie 50, 60322 Frankfurt am Main,
E-Mail: popp@herzstiftung.de

Informationen zur Bewerbung im Internet unter:
www.herzstiftung.de/Gerd-Killian.php

Fachtagung der Initiative ,,Medizinische Akutversorgung
nach Vergewaltigung ohne polizeiliche Anzeige*

Am 2. April 2014, 10 — 17 Uhr im Haus am Dom, Frankfurt am Main

Seit Anfang 2013 bieten sieben Krankenhduser eine ,,Medizinische Akut-
versorgung nach Vergewaltigung® an. Das Gesamtprojekt beinhaltet
auch die thematische Fortbildung von Arztinnen und Arzten. Die Tagung
stellt das Modell vor und bietet Gelegenheit zu Diskussion, Austausch
und Vernetzung.

Weitere Information zu Programm und Anmeldung auf www.frauennotruf-
frankfurt.de/Tagung-Akutversorgung-Vergewal.186.0.html

Die detaillierten Ablaufe, Materialien und notwendigen Untersuchungen
werden auf einer drztlichen Fortbildung am 21. Mai 2014 (10-17 Uhr)
dargestellt. Zu dieser Fortbildung konnen sich auch alle Interessierten
anmelden, die diese Untersuchungen im Detail verstehen wollen, um ein
dhnliches Untersuchungsangebot selbst zu gestalten und durchfiihren
zu kdnnen.
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