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Liebe Kolleginnen und 

Kollegen,

die Osterfeiertage lie-

gen hinter uns, doch 

der Wonnemonat Mai 

bietet der Einen oder 

dem Anderen die Chan-

ce, mit einem Brücken-

tag ein verlängertes 

Wochenende zu genie-

ßen und dieses einfach nur zur Erholung 

oder aber auch zum Brainstorming allein 

oder mit Kolleginnen und Kollegen zu nut-

zen. Gegenstand eines solchen Austausches 

könnten die Möglichkeiten des § 116 b 

SGB V (neu) bieten. Während dieser in der 

alten Fassung den Zugang von Kranken-

häusern zu der ambulanten Behandlung sel-

tener Erkrankungen oder schwerer Verlaufs-

formen von Erkrankungen mit besonderen 

Krankheitsverläufen regelte, wurde mit der 

Neufassung ein neuer Bereich geschaffen: 

die ambulante spezialfachärztliche Versor-

gung (ASV) nach § 116 b SGB neu.

Hier ist der Zugang sowohl für Kranken-

häuser, Medizinische Versorgungszentren 

als auch für Vertragsärztinnen und -ärzte 

möglich, sofern die personellen, sächlichen 

und organisatorischen Voraussetzungen 

erfüllt werden. Für alle sogenannten Leis-

tungserbringer (gestatten Sie mir die An-

merkung, dass mir diese Bezeichnung zu-

mindest für uns Ärztinnen und Ärzte nach 

wie vor missfällt) gelten nun die gleichen 

Voraussetzungen. So müssen beispiels-

weise die Teamleitung und die Mitglieder 

des Kernteams namentlich benannt wer-

den. Zudem heißt es in § 3 Abs. 4, dass 

die Diagnosestellung und leitenden Thera-

pieentscheidungen durch die Mitglieder 

Seitens des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses wird die ASV als lernendes Sys-

tem betrachtet, und ich bin sicher, dass 

dieses System von der Ärzteschaft lernen 

kann, wenn wir uns kritisch, aber aktiv da-

ran beteiligen.

Gesetzliche Unvereinbarkeiten mit ande-

ren Versorgungsstrukturen wie zum Bei-

spiel Disease Management Programme, 

Integrierte Versorgung usw. müssen natür-

lich aufgelöst werden. 

In diesem Sinne bleibt zu hoffen, dass 

diese Erkenntnis auch schnellstmöglich in 

das Hessische Onkologiekonzept Eingang 

findet, das sich bislang ja so gut wie aus-

schließlich auf die stationäre Versorgung 

bezieht. Auch die Integration der zukünf-

tigen Klinischen Krebsregister sollte so 

rasch wie möglich erfolgen, denn bei al-

lem Engagement, das Ärztinnen und Ärzte 

in der täglichen Patientenversorgung er-

bringen, müssen Doppel- oder gar Dreifach-

dokumentationen unbedingt vermieden 

werden. 

Ich wünsche mir, dass auch die zuständi-

gen Ministerien und Behörden sich unter-

einander vernetzen. Wie wäre es mit einem 

verpflichtenden Bürokratieabbau-Board? 

Auch hier kann die Telematik sicher unter-

stützen.

Ihr

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach

Präsident

des interdisziplinären Teams zu treffen 

sind, d. h. es gilt der Facharztstatus, also 

nicht der Facharztstandard. Ärztinnen und 

Ärzte in Weiterbildung dürfen unter Ver-

antwortung eines weiterbildungsbefugten 

Teammitglieds zur Durchführung ärztlicher 

Tätigkeiten einbezogen werden (Facharzt-

standard), Diagnosestellung und leitende 

Therapieentscheidungen dürfen sie expli-

zit nicht erbringen.

Die Vergütung der Leistungen erfolgt – zu-

nächst nach EBM – außerhalb des Bud-

gets und dürfte damit einen Anreiz bieten. 

Zudem erfolgt die Einführung der ASV auf 

Kollektivvertragsbasis und nicht als Se-

lektivvertrag, was den Start für Vertrags-

ärztinnen und -ärzte erleichtern dürfte. Die 

ursprünglich diskutierte Forderung einer 

Versorgung „unter einem Dach“ wurde zu-

gunsten von vernetzten Strukturen aufge-

geben und erleichtert so die Teilnahme 

von Vertragsärztinnen und -ärzten.

Selbstverständlich wird auch die ASV mit 

erheblichen Dokumentations- und Koordi-

nationsaufgaben einhergehen und damit 

nicht nur Freude auslösen. Dennoch bin 

ich der Überzeugung, dass diese Versor-

gungsform eine echte Chance auf eine 

sektorenübergreifende Versorgung bietet, 

an der sich die Vertragsärztinnen und -ärzte 

beteiligen sollten. Auch wenn sich die ASV 

zunächst auf seltene Erkrankungen und 

schwere Verlaufsformen beschränkt. Ge-

rade die Behandlung und Betreuung von 

Patientinnen und Patienten mit onkologi-

schen Erkrankungen, die in erheblichem 

Umfang im ambulanten Sektor stattfindet, 

kann im Sinn der betroffenen Kranken durch 

den weiteren Ausbau vernetzter Struktu-

ren gewinnen. 

Dr. med. Gottfried von  
Knoblauch zu Hatzbach
(Foto: Martin Joppen)

Chancen einer sektorenübergreifenden Versorgung
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Über den Wolken muss die Freiheit wohl 

grenzenlos sein, schwärmt Liedermacher 

Reinhard Mey. Als begeisterter Segelflie-

ger steigt auch Dr. med. Matthias Moreth 

in jeder freien Minute in die Lüfte. Seiner 

anderen Leidenschaft – der Oper – frönt 

der 1952 geborene Internist, Laborarzt 

und Arbeitsmediziner unter anderem als 

Theaterarzt im Wiesbadener Staatstheater. 

Für seine herausragenden ärztlichen und 

berufspolitischen Leistungen wurde er jetzt 

auf der Delegiertenversammlung in Bad 

Nauheim mit der Ehrenplakette der Landes-

ärztekammer Hessen (LÄKH) ausgezeich-

net. Moreth, der 20 Jahre lang als Betriebs- 

und Werksarzt in einem Darmstädter  

Chemiebetrieb tätig war, gehört seit 1980 

dem Hessischen Ärzteparlament als Dele-

gierter des Marburger Bundes (MB) an 

und wurde 2012 zum fünften Male in den 

Vorstand des Versorgungswerkes gewählt: 

„Eine Ehrung ist immer auch Anlass, jun-

gen Kolleginnen und Kollegen ein Beispiel 

für vorbildliches ärztliches Engagement 

zu geben“, sagte Ärztekammerpräsident 

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatz-

hessischen fachärztlichen Vertragsärzte 

Respekt. Sie haben aus ihrem Honoraran-

teil ohne Refinanzierung ein Programm 

zur Förderung der Facharztweiterbildung 

beschlossen.

Weiterbildungsregister  
nimmt Formen an
Besonders erfreulich: Das geplante Weiter-

bildungsregister der LÄKH beginnt Formen 

anzunehmen. Um Qualitätsindikatoren für 

das Monitoring der Weiterbildung erarbei-

ten zu können, hatte die Landesärz tekam-

mer mit Unterstützung des hessischen MB-

Vorstandes im Rahmen einer qualitativen 

Pilotbefragung ausgewählte Ärztinnen und 

Ärzte in Weiterbildung befragt. 

Rund 2900 Weiterbildungsbefugte waren 

am 22. November 2013 mit dem Ziel ange-

schrieben worden, systematisch alle bei 

ihnen in Weiterbildung Befindlichen zu er-

 heben. Am 12. März 2014 konnte die stolze 

Rücklaufquote von 91 Prozent festgestellt 

werden. Schon jetzt zeige sich aber, dass 

ungefähr zwei Drittel der meldenden Wei-

bach in seiner Laudatio: „Dr. Moreth ist 

ein solches Beispiel.“

Damit war der Übergang zur jüngeren Ge-

neration und einem Thema geschaffen, das 

gelegentlich für Zündstoff sorgt, immer 

aber auf konstruktive Überlegungen ab-

zielt: Wie ein roter Faden zieht sich die 

Weiterbildung auf Bundes- und Landes-

ebene durch die Diskussionen der Ärzte-

schaft. Obwohl sie nicht explizit auf der 

Tagesordnung stand, galt das auch für die 

Delegiertenversammlung am 15. März. 

Seit der Herbst-Sitzung gäbe es nichts 

grund sätzlich Neues über die Novellierung 

der (Muster-) Weiterbildung zu berichten, 

teilte von Knoblauch zu Hatzbach den De-

legierten in seinem Bericht mit. Doch er 

hatte gute Nachrichten aus Hessen mitge-

bracht: So hat das Präsidium der Landes-

ärztekammer einen vereinfachten Nach-

weis zur Erlangung einer Weiterbildungs-

befugnis für Fachärzte (bis zu zwölf Mo-

nate für eine Gebiets- und bis zu sechs 

Monate für einen Schwerpunktbezeich-

nung) beschlossen. Außerdem zollte der 

Ärztekammerpräsident der Solidarität der 

Hessische Ärzte wollen beruflichen Nachwuchs  
stärker unterstützen
2. Ordentliche Delegiertenversammlung der 15. Legislaturperiode in Bad Nauheim
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terbildungsbefugten nicht weiterbilden, 

teil te der Ärztekammerpräsident mit und 

kündigte genauere Ergebnisse und Analy-

sen für den Frühsommer 2014 an. 

Mit weiterhin gutem Erfolg und konstanter 

Beteiligung von ca. 50 Prozent aller Absol-

venten werden mit Unterstützung des Hes-

sischen Landesprüfungsamtes für Heilbe-

rufe (HLPUG) regelmäßig aller Absolven-

ten der ärztlichen Prüfung an hessischen 

Universitäten zu deren Studienerfahrun-

gen, Motivation und Berufsplänen befragt, 

berichtete von Knoblauch von Hatzbach 

weiter. Seit 2013 befrage die Kammer zu-

sätzlich auch schon Studienanfängerinnen 

und -anfänger der Medizin zu ihren Zu-

kunftsplänen. Das in Frankfurt gestartete 

Projekt soll auf die anderen hessischen 

Fakultäten ausgeweitet werden. 

Kritische Töne
Auf der Delegiertenversammlung wurden 

auch kritische Töne zu den Themen Wei-

terbildung und Nachwuchsförderung laut. 

Junge Delegierte könnten sich nicht ange-

messen in den Ausschuss Weiterbildung 

einbringen, bemängelte etwa Anne Kand-

ler (MB). Ein Vorwurf, dem Dr. med. Klaus 

König (Fachärzte Hessen) als Ausschuss-

Ministeriums für Wissenschaft und Kunst 

vorlägen. Auch lasse sich die Frage, ob die 

LÄKH das an das fünfjährige Studium an-

schließende Foundation-Programm-Jahr 

auf eine Facharztweiterbildung anerken-

nen werde, noch nicht beantworten.

Johna betonte, es gäbe noch weitere pro-

blematische Aspekte der ärztlichen Ausbil-

dung an privaten, auf ausländischem Recht 

basierenden Einrichtungen in Deutschland. 

Die LÄKH müsse sich daher klar zu der 

Frage positionieren, ob die dort erworbe-

nen Abschlüsse äquivalent zu in Deutsch-

land abgelegten Abschlüssen zu bewer-

ten seien. „Wir erleben hier eine massive 

Inländerdiskriminierung“, kritisierte Johna 

und regte an, zeitnah einen Ausschuss ein-

zurichten, der sich mit diesen und weite-

ren Fragen zur Situation des ärztlichen 

Nachwuchses – Medizinstudierende und 

Absolventen, die zwischen Studium und 

Beruf stehen – beschäftigen solle. Mit gro-

ßer Mehrheit beauftragte die Delegierten-

versammlung das Präsidium der LÄKH auf 

Antrag von BMedSci Frank Seibert-Alves, 

Dr. med. Freiherr Titus Schenck zu Schweins-

 berg, Dr. med. H. Christian Piper und Yvonne 

Jäger (alle MB), zeitnah einen beratenden 

vorsitzender entgegnete, dass seit Beginn 

der neuen Legislaturperiode erst die kon-

stituierende Sitzung des Ausschusses 

stattgefunden habe. Von nun an bestehe 

für alle Mitglieder die Möglichkeit enga-

gierter Mitarbeit. Dass Dr. med. Dipl.-Chem. 

Paul-Otto Nowak (MB), der dem Ausschuss 

in der zurückliegenden Legislaturperiode 

als stellvertretender Vorsitzender ange-

hört hatte, am 15. März sein Mandat als 

Ausschussmitglied zurückgab, wurde von 

der Delegiertenversammlung zur Kenntnis 

genommen. „Das Präsidium hat sich große 

Mühe gemacht, den Ausschuss fachlich 

ausgewogen zu besetzen und nahezu alle 

Fachgebiete personell berücksichtigt“, un-

 terstrich Dr. med. Peter Zürner (Fachärzte 

Hessen). Dr. med. Edgar Pinkowski (Fach-

ärzte Hessen) rief dazu auf, zur Sachar-

beit zurückzukehren.

„Kassel ist nur ein Symptom“
Mit den Worten „Kassel ist nur ein Symp-

tom“ bezog sich Dr. med. Susanne Johna 

(MB) auf Ausführungen zur Kassel School 

of Medicine. Von Knoblauch zu Hatzbach 

hatte berichtet, dass der Landesärztekam-

mer keine neuen Erkenntnisse bezüglich 

der Anerkennung seitens des Hessischen 
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Ausschuss zum „Ärztlichen Nachwuchs“ 

zu berufen.

Auch die Online-Petition der Medizinstu-

dierenden in Hessen für Anpassung des 

Landeszuführungsbetrages für die medi-

zinischen Fachbereiche Hessens an das 

bundesdurchschnittliche Niveau wurde 

von dem Ärzteparlament ausdrücklich un-

terstützt. Die aktuelle Hochschulfinanzie-

rung in Hessen für die medizinischen Fach-

bereiche stelle eine direkte Bedrohung für 

die Qualität von Lehre und Forschung dar, 

erklärten die Delegierten und verabschie-

deten einstimmig den entsprechenden An-

 trag von PD Dr. med. Andreas Scholz und 

BMedSci Frank Seibert-Alves (beide MB). 

Europäische Normung
Von Knoblauch zu Hatzbach richtete in 

seinem Bericht den Blick auch über die 

deutschen Grenzen hinaus und kritisierte, 

dass das CEN (Comité Européen de Noma-

lisation – Europäisches Normungsinstitut) 

weiterhin eine fachlich zum Teil problema-

tische Standardisierung von Dienstleis-

tungen für den Gesundheitsbereich voran-

treibe. Um künftig frühzeitig über relevan-

te Entwicklungen auf europäischer Ebene 

informiert zu sein, kündigte der Ärztekam-

merpräsident an, einen regelmäßigen Kon-

takt zur Vertretung des Landes Hessen in 

Brüssel aufzubauen. Dieser solle soweit 

wie möglich genutzt werden, hessischen 

Abgeordneten bereits während der Entwick-

lung europäischer Richtlinien die Sicht wei se 

der Ärztekammer nahe zu bringen. Zu sätz-

lich hält es von Knoblauch zu Hatzbach für 

sinnvoll, sich diesbezüglich auch interna-

tional – zum Beispiel zwischen den deutsch-

sprachigen Kammern – zu vernetzen.

Empörung über  
AOK-Krankenhausreport
Empört reagierte das Ärzteparlament auf 

den wiederholten Versuch der Krankenkas-

sen, das Vertrauensverhältnis zwischen Ärz-

Hausärztefrage in die Mitte 
der Gesellschaft tragen
Vertrauen ist die wichtigste Basis für die 

Arzt-Patienten-Beziehung – und damit für 

eine erfolgreiche Behandlung: Darin waren 

sich die Delegierten ebenso einig wie in 

der Forderung nach geeigneten struktu-

rel len und inhaltlichen Rahmenbedingun-

gen für die ärztliche Tätigkeit. Um eine pa-

tientennahe Versorgung gewährleisten zu 

können, müsse die flächendeckende Ver-

sorgung der Bevölkerung mit allgemein-

ärzt lichen Leistungen oberste Priorität 

haben, erklärten die Ärztevertreter in Bad 

Nauheim. „Das hessische Ärzteparlament 

unterstützt die Bemühungen der Bundes-

regierung, die ,Hausärztefrage‘ in die Mit-

te der Gesellschaft zu tragen“, heißt es in 

dem von Michael Knoll für die Hausärzt-

liche Allianz eingebrachten Antrag, der in 

Bad Nauheim mit großer Mehrheit verab-

schiedet wurde. 

Stärkung des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes gefordert
Auch der Öffentliche Gesundheitsdienst 

(ÖGD) war Gegenstand engagierter Rede-

beiträge. Seinen vielen Aufgaben zur För-

derung und zum Schutz der Gesundheit 

ten und Patienten durch wissenschaftlich 

nicht fundierte Studien zu schwächen. So 

werde zum Beispiel im kürzlich veröffent-

lichten AOK-Krankenhausreport teilweise 

mit Zahlen gearbeitet, die einer wissen-

schaftlichen Überprüfung nicht standhiel-

ten. Dabei werde vernachlässigt, dass ohne 

jede Refinanzierung und aus Eigeninitiative 

der Ärzteschaft in den vergangenen Jahren 

umfangreiche Anstrengungen zur Fehler-

mi nimierung in der ambulanten und stati-

onären Versorgung implementiert worden 

seien, erklärten die Delegierten. In einer 

einstimmig verabschiedeten Resolution, 

die Dr. med. Susanne Johna, PD Dr. med. 

Andreas Scholz und Dr. med. Lars Bodam-

mer für den Marburger Bund in die Abstim-

mung eingebracht hatten, forderten sie so-

wohl die Krankenkassen als auch die Politik 

eindringlich dazu auf, diese Qua litäts of fen-

siven mit der ausreichenden Bereitstellung 

von Finanzmitteln zu unterstützen. Ergän-

zend wies von Knoblauch zu Hatzbach dar-

auf hin, dass die Ärzte kam  mer immer wie-

der in Pressemeldungen (zuletzt am 22.01. 

2014) und Interviews unseriöse und auf 

Verunglimpfung der Ärz teschaft ausgerich-

tete Veröffentlichungen der Krankenkassen 

an geprangert und korrigiert habe.
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der Bevölkerung könne der ÖGD nur mit 

ausreichendem und qualifiziertem Perso-

nal nachkommen, hieß es in einem Antrag 

von Dr. med. Susanne Johna, PD Dr. med. 

Andreas Scholz und Dr. med. Lars Bodam-

mer (alle MB). Nachdrücklich forderte die 

Dele giertenversammlung das Hessische Mi-

  nis terium für Soziales und Integration dazu 

Klare Richtlinien im  
Umgang mit nicht-invasiven 
Pränataltests
Auf Antrag von Dr. med. Klaus König (Fach-

ärzte Hessen) forderte die Delegiertenver-

sammlung die Bundesärztekammer mit 

großer Mehrheit dazu auf, klare Richtlinien 

für den Umgang mit Pränataltests zu er-

stellen, um deren Missbrauch zu verhin-

dern. Es müssten eine Indikationsliste und 

klare Richtlinien erstellt werden, wann der-

artige Tests sinn voll eingesetzt werden 

sollen. 

Abschaffung des Facharztes 
für Allgemeinchirurgie  
verhindern
Mit deutlicher Mehrheit forderte die Dele-

giertenversammlung das Präsidium der 

LÄKH auf Antrag von Michael Waldeck, 

Dr. med. Edgar Pinkowski und Dr. med 

Klaus König (Fachärzte Hessen) auf, alle 

möglichen Schritte zu unternehmen, um 

die Abschaffung des Facharztes für Allge-

meinchirurgie zu verhindern.

Der Erhalt des Facharztes für Allgemein-

chirurgie sei auch in Zukunft unverzichtbar 

zur Sicherung der chirurgischen Versorgung 

der Bevölkerung.

Resolution an die Adresse der 
Hessischen Landesregierung 
Dr. med. Alessandra Carella (Liste ÄrztIN-

NEN Hessen) und Dr. med. Stefan Hornung 

(MB) machten sich in Bad Nauheim mit 

einem Antrag für eine Überarbeitung des 

Psychisch-Kranken-Gesetzes (Psych-KG) 

stark. In einer mit großer Mehrheit verab-

schiedeten Resolution forderte die Dele-

giertenversammlung die hessische Landes-

regierung dazu auf, in dem im Koalitions-

vertrag angekündigten Psychisch-Kranken-

Gesetz nicht nur die „stationäre Unterbrin-

gung psychisch kranker Menschen“ zu 

regeln. Dies genüge nicht, es müssten viel-

mehr auch die Elemente Vor- und Nach-

auf, analog zum Beschluss der 86. Gesund-

heitsministerkonferenz der Länder im Jahr 

2013 den öffentlichen Gesundheitsdienst 

in Hessen personell und organisatorisch zu 

stärken. Hierzu gehöre die Bereitstellung 

von Finanzmitteln, damit auch in Zeiten von 

Ärztemangel Personal für diese wich tige 

Aufgabe gewonnen werden könne. 

Wahlen zum Vorstand der Akademie für 
Ärztliche Fort- und Weiterbildung
Sowohl Prof. Dr. med. Klaus-Reinhard Genth als auch Dr. med. Hans-Martin Hübner 
wurden als Vorsitzender und dessen Stellvertreter in ihrem Amt bestätigt. Als Beisit-
zer wurden Dr. med. Jürgen Glatzel (1. Beisitzer), Prof. Dr. med. Viola Hach-Wunderle 
(2. Beisitzerin) und Dr. med. Bernhard Winter (3. Beisitzer) gewählt. Die beiden vom 
Präsidium vorgeschlagenen Beisitzer, Michael Andor und Dr. med. Lars Bodammer, 
wurden ebenso wie die beiden Vertreter der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen, 
Monika Buchalik und Michael Weidenfeld, von der Delegiertenversammlung als Bei-
sitzer bestätigt.

Bericht des Vorsitzenden:
Über Leistungszahlen, Schwerpunkte der Arbeit im Jahr 2013 und das Strategiepapier 
2013–2018 der Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung berichtete der Akade-
mievorsitzende Prof. Dr. med. Klaus-Reinhard Genth. In einer Arbeitsgruppe wurden 
zur zukünftigen kontinuierlichen Verfolgung der Entwicklung der Akademie sieben 
Parameter definiert, die nun immer wieder vorgelegt werden sollen, erklärte Genth. 
Diese umfassen die Zahl der Veranstaltungen nach Typen a, b und c (a = allein durch 
die Akademie veranstaltet; b = in Zusammenarbeit mit Partnern; c = ideelle Partner-
schaft, bei dem der Anteil der Akademie sehr gering ist), die insgesamt erbrachten Un-
terrichtseinheiten, die Zahl verschiedener Teilnehmer (TN) und die Teilnahmestunden.

Als Projekte mit besonderer Bedeutung hob Genth unter anderem hervor: die Weiter-
entwicklung des Angebots (Angebote mit Weiterbildungsinhalten und reine Fortbil-
dungsveranstaltungen), das Pilotprojekt mit der Medizin e.Akademie des Springerver-
lages zur integrativen Verknüpfung von Präsenz mit ergänzender Online-Fortbildung 
(Beginn Ende März; Evaluation zum Ende des Jahres geplant) sowie die Befragung 
hessischer Ärztinnen und Ärzte nach deren Wünschen und Erwartungen. Zu Letzte-
rem ließen sich bereits die Trends ableiten, dass junge Ärztinnen und Ärzte mehr an 
Weiterbildungs-Veranstaltungen interessiert seien; aufmerksam würden sie auf die 
Angebote der Akademie über Internetrecherche und Empfehlungen; die Kontaktauf-
nahme mit der Akademie wird online oder per Mail gewünscht, während ältere Teil-
nehmer das Programmheft und eine telefonische Anmeldung bevorzugen.

Mit dem Papier zur „Entwicklung und strategischen Ausrichtung: 2013–2018“ stellte 
Genth die von der zugehörigen Projektgruppe entwickelten Aufgaben und Ziele der 
Akademie für die kommenden Jahre vor. Unter anderem sollen alle Veranstaltungen 
der Akademie in die vier Schwerpunkt-Gruppen „Fachliche Fortbildung“, „Weiterbil-
dung“, „Arztberuf und Gesellschaft“ und „Veranstaltungen im gesellschaftlichen 
Dialog“ eingeordnet und zukünftig bei Ankündigungen, Programmen etc. auch durch 
sofort erkennbare entsprechende Symbole gekennzeichnet werden. In der folgenden 
Diskussion regte Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg ein strukturiertes Qualitätsma-
nagementsystem an der Akademie an.

Maren Grikscheit
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sorge unbedingt mitaufgenommen werden, 

um möglichst bereits präventiv die Anzahl 

von Zwangseinweisungen und Zwangsbe-

handlungen zu minimieren.

Forschungsauftrag zur 
Geschichte der LÄKH vergeben
Vor einem Jahr hatte die Delegiertenver-

sammlung die Ausschreibung eines For-

schungsauftrages zur Darstellung und 

Auf klärung der Geschichte der hessischen 

Landesärztekammer (LÄKH) – beginnend 

mit der Vorläuferorganisation des deut-

vergeben. Nach Drexlers mündlichen Aus-

führungen beschloss die Delegier tenver-

samm lung mit großer Mehrheit diesen 

Vorschlag.

Durch die nachfolgende Diskussion über 

Themen des Versorgungswerkes mussten 

die übrigen Tagesordnungspunkte vertagt 

werden.

Katja Möhrle

Fotos zur DV: siehe im Internet unter

www.laekh.de

schen Ärzteverbundes 1872 und den re-

gio nalen hessischen Ärztevereinen bis zur 

Gründung der heutigen LÄKH – beschlos-

sen. Insbesondere soll die tatsächliche 

und die ideologische Rolle der Ärzteschaft 

und der Kammern im Nationalsozialismus  

aufge klärt werden. Auf der Grundlage von 

Vor stu dien empfahl der Ausschusses um 

Dr. med. Siegmund Drexler und Dr. med. 

Alfred Möhrle (Fachärzte Hessen), den For-

schungs  auftrag an Prof. Dr. Benno Hafen-

eger, Institut für Erziehungswissenschaf-

ten der Philipps-Universität Marburg, zu 

Vor den Entscheidungen über die Anträge 

des Versorgungswerkes gab die Vorsitzen de 

des Vorstandes, Dr. med. Brigitte Ende, 

einen Bericht zu verschiedenen aktuellen 

Fragen sowie zur Arbeit des Versorgungs-

werkes ab: Kürzlich hatte das Versorgungs-

werk zwei Seminare für Delegierte organi-

siert. Das Versorgungswerk bietet diese 

immer zu Beginn einer Legislaturperiode 

an, um insbesondere die neuen Delegier-

ten ausführlich über die berufsständische 

Versorgung im Allgemeinen und das Ver-

sorgungswerk der LÄKH im Besonderen 

zu informieren. Da nicht alle Fragen in ihrer 

ganzen Tiefe beleuchtet werden konnten, 

baten einzelne Delegierte um weitere Ver-

anstaltungen des Versorgungswerkes, etwa 

zu den Themen Kapitalanlagen oder Ver-

sicherungsmathematik.

Befreiung von der DRV
Wie bereits mehrfach an dieser und ande-

ren Stellen mitgeteilt, haben sich die Bedin-

gungen und Voraussetzungen für eine Be-

freiung von der Versicherungspflicht in 

der Deutschen Rentenversicherung (DRV) 

durch die Urteile des Bundessozialgerich-

sammenarbeit und ihren Aus tausch inten-

siviert, um insbesondere zu erreichen, dass 

der Begriff „ärztliche Tätigkeit“ synonym 

angewendet wird.

Geschäftsjahr 2013
Nach den vorläufigen Zahlen des Geschäfts-

jahres 2013 sind die Beiträge weiter ange-

stiegen und belaufen sich auf rund 265 

Mio. € (Vorjahr: rund 257 Mio. €). Haupt-

grund dafür ist, dass die Zahl der Mitglie-

der immer noch wächst. Die Zahl der Rent-

ner wächst ebenfalls und führt zu höhe-

ren Leistungen von rund 175 Mio. € (Vor-

jahr: ca. 162 Mio. €). Die Erträge aus Kapi-

talanlagen sind dagegen im Vergleich zum 

Vorjahr zurückgegangen, nämlich von ca. 

395 auf etwa 337 Mio. €. Darin spiegelt 

sich auch das rückläufige allgemeine Zins-

niveau wider. Diese Problematik wird in 

den nächsten Jahren für das Versorgungs-

werk an Bedeutung gewinnen, wenn höher 

verzinste Anleihen und Schuldverschrei-

bungen der Direktanlagen aus früheren 

Jahren endfällig werden und zu einem er-

heblich niedrigeren Zins wieder angelegt 

werden müssen. Nicht zuletzt deswegen 

tes vom 31. Oktober 2012 grundlegend 

geändert. Nunmehr muss bei jedem Wech-

sel der ärztlichen Tätigkeit innerhalb von 

drei Monaten ein neuer Antrag gestellt wer-

den. Fraglich war bis vor kurzem, welche 

Rechtslage für die Zeit vor den Urteilen 

gilt. Im Januar hat die DRV durch eine Presse-

mitteilung für Klarheit gesorgt. Danach ist 

für die Vergangenheit zwischen klassischen 

ärztlichen Tätigkeiten (zum Bei spiel Ärz-

tin im Krankenhaus) und anderen berufs-

spezifischen Tätigkeiten (zum Beispiel Phar-

mareferent) zu unterscheiden. Bei klas-

sisch ärztlichen Tätigkeiten, die vor dem 

31. Oktober 2012 aufgenommen wurden, 

werden Befreiungen für frühere Tätigkei-

ten weiterhin anerkannt. Erst beim nächs-

ten Beschäftigungswechsel muss eine neue 

Befreiung von der DRV beantragt werden. 

Bei anderen berufsspezifischen Tätigkeiten 

muss dagegen die Befreiung nachgeholt 

werden. Sollte sich dabei herausstellen, 

dass die Tätigkeit nicht die Voraussetzun-

gen für eine Befreiung erfüllt, besteht Ver-

sicherungspflicht in der DRV. In der Folge 

der genannten Änderungen haben das 

Versorgungswerk und die LÄKH ihre Zu-

Bericht des Versorgungswerkes
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hatte das Versorgungswerk verschiedene 

Anträge vorgelegt, die unter anderem das 

Ziel haben, Mittel für eine Absenkung des 

bilanziellen Rechnungszinses zu generie-

ren (siehe unten). 

Sprachliche Gleichstellung 
von Frau und Mann
Aufgrund eines entsprechenden Beschlus-

ses der Delegiertenversammlung der vor-

angegangenen 14. Wahlperiode wurde die 

Satzung und Versorgungsordnung redak-

tionell überarbeitet, um die sprachliche 

Gleichstellung von Frau und Mann sicher-

zustellen. Die Neufassung wurde jedoch 

nicht von der für Satzungsänderungen er-

forderlichen 2/3-Mehrheit der Delegierten-

versammlung der jetzigen 15. Wahlperiode 

angenommen. Mehrere Delegierte bemän-

gelten, dass die Lesbarkeit leide und spra-

chen sich gegen die Neufassung aus. Da-

mit bleibt es in sprachlicher Hinsicht vor-

erst bei der aktuellen Version. Verabschie-

det wurde dagegen die Aufnahme von 

Regelungen zur Kündigung der Höherver-

sicherung in die Satzung. Diese entspre-

chen der bisherigen Verwaltungspraxis.

Änderungen bei der BU-Rente
Der aktuelle bilanzielle Rechnungszins des 

Versorgungswerkes liegt bei 3,85 Pro zent. 

Um zukünftige Verpflichtungen erfüllen zu 

können, muss das Versorgungswerk diesen 

Zins mindestens erwirtschaften. Dabei han-

delt es sich um einen Mischzins, weil die 

Beiträge der Mitglieder unterschiedlich 

verzinst werden: Beitragszahlungen bis 

zum 31. Dezember 2003 werden mit 4,00 

Prozent, Beiträge zwischen dem 1. Januar 

2004 und dem 31. Dezember 2009 mit 

3,50 Prozent und Beiträge seit dem 1. Ja-

nuar 2010 mit 3,00 Prozent verzinst. 

Eine Absenkung des bilanziellen Rech-

nungs  zinses geht mit einer Aufstockung 

der Deckungsrückstellung einher (für die 

Absenkung um 0,1 Prozent-Punkte sind ak-

eine Heraufsetzung des Renteneintrittsal-

ters von 65 auf 67 Jahre. Andere fragten, 

ob sich Kürzungen bei den BU-Renten aus 

solidarischen Gründen nicht grundsätzlich 

verbieten. Schließlich wurde der Wunsch 

geäußert, noch weitere Informationen zu 

den Hintergründen der Entscheidung zu 

erhalten und vor der erneuten Behand-

lung in der Delegiertenversammlung eine 

Informationsveranstaltung anzubieten.

Dazu teilte Dr. med. Ende mit, dass der 

Vorstand sich bereits seit längerer Zeit in-

tensiv mit dem Thema Absenkung des bi-

lanziellen Rechnungszinses beschäftigt 

habe und in diesem Zusammenhang na-

türlich auch Alternativen geprüft und letzt-

lich verworfen wurden. Eine Absenkung 

der Anwartschaften für alle Noch-Nicht-

Rentenbezieher sei ungerechter, weil da-

mit die jüngeren Mitglieder erneut belas-

tet würden. Eine Anhebung des Renten-

eintrittsalters auf 67 Jahre sei für ein Ver-

sorgungswerk mit einem kapitalgedeckten 

System hingegen nur dann eine Option, 

wenn damit Abschläge bei den Leistungen 

verbunden werden. Nach der bisherigen 

versicherungsmathematischen Systematik 

würden die Mitglieder höhere Renten er-

halten, weil sie längere Zeit Beiträge ein-

zahlen und sich der Zeitraum, in dem sie 

die Leistung erhalten, verringert. 

In der anschließenden Abstimmung ver-

fehlte der Antrag knapp die erforderliche 

Mehrheit (von 54 nötigen wurden 52 Ja-

Stimmen abgegeben). Ein weiterer Antrag 

des Versorgungswerkes zu Änderungen bei 

den Kinderzuschüssen wurde wegen des 

von den Delegierten beschlosse nen Endes 

der Sitzung und der Vertagung nicht mehr 

behandelt. Beide Anträge sollen  in der 

September-Delegiertenversammlung erneut 

behandelt  und den Delegierten in einer 

Info-Veranstaltung im Vorfeld noch einmal 

ausführlich erläutert werden.

Johannes Prien

tuell etwa 180 Mio. € erforderlich). Zu die-

sem Zweck wurden bereits aus Erträgen 

der Vorjahre rund 120 Mio. € zurückgestellt. 

Außerdem hat der Vorstand beschlossen, 

den versicherungsmathematischen Verwal-

tungskostensatz von 4 Prozent auf 3 Prozent 

zu reduzieren und die dadurch freigesetz-

ten Gelder ebenfalls für die Absenkung des 

bilanziellen Rechnungs zinses zu verwenden.

Der Vorstand hat der Delegiertenversamm-

lung vorgeschlagen, bei Renten für eine 

Berufsunfähigkeit (BU) zukünftig auf 60 

Jahre statt wie bislang auf 65 Jahre „zuzu-

rechnen“ und diese an das Niveau der vor-

gezogenen Altersrente anzupassen. Da-

durch würden einmalig rund 250 Mio. € für 

eine Absenkung des bilanziellen Rechnungs-

zinses frei. Außerdem rechnen andere ärzt-

liche Versorgungswerke ebenfalls auf 60 

Jahre zu. Eine Angleichung beseitigt damit 

Schnittstellenprobleme, wenn ein Mitglied 

eine BU-Rente von verschiedenen Versor-

gungswerken erhält. Schließ  lich ist zu be-

rücksichtigen, dass die BU-Versicherung 

des Versorgungswerkes ohne hin nicht alle 

Risiken im Zusammenhang mit der BU ab-

deckt (insbesondere bei sogenannter Teil-

BU zwischen 50 und weniger als 100 Pro-

zent) und die Mitglieder darauf aufmerksam 

gemacht wurden, sich in diesem Umfang 

eigenständig zusätzlich privat abzusichern.

Dr. med. Brigitte Ende wies mehrfach und 

eindring lich auf die Notwendigkeit der Ab-

sen kung des bilanziellen Rechnungs zin  ses 

hin. Dieser Schritt sei unbedingt erforder-

lich, um das Versorgungswerk auch in einer 

mehrjährigen Niedrigzinsphase zu kunfts-

fest zu machen.

Der Vorschlag des Versorgungswerkes wur -

de von den Delegierten kontrovers disku-

tiert. Dabei zeigte sich, dass sie die Ab-

senkung des bilanziellen Rechnungszin ses 

mehrheitlich begrüßen. Allerdings wurde 

von einigen Delegierten die Frage gestellt, 

ob dieses Ziel nicht auf einem anderen 

Weg erreichen werden könnte, etwa durch 
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Dass Dr. med. H. Christian Piper nord-

deutsche Wurzeln hat, scheint sich in seiner 

ruhigen Wesensart auszudrücken. Der in 

Kiel geborene und seit vielen Jahren in Wies-

baden niedergelassene Internist, Nephro-

loge und Intensivmediziner strahlt Beson-

nenheit aus. Selbst in hitzigen Diskussio-

nen trägt er mit sachlichen Argumenten 

zur Abkühlung der Gemüter bei. Doch wenn 

er über seine ärztliche und berufspolitische 

Tätigkeit spricht, zeigt sich Piper, der seit 

Beginn der Legislaturperiode 2013 – 2018 

dem Präsidium der Landesärztekammer 

Hessen als einer von drei Vertretern des 

Marburger Bundes angehört, leidenschaft-

lich engagiert.

In stillem Fahrwasser hat sich der begeis-

terte Segler nie bewegt. Als Ältester von 

vier Geschwistern 1950 in einer Arztfamilie 

zur Welt gekommen, musste er schon als 

Zehnjähriger nach Wuppertal umziehen. 

Einige Jahre später folgte der Vater, Pro-

fessor für Augenheilkunde, einem Ruf nach 

Lübeck und wurde dort später Dekan der 

Medizinischen Fakultät. „Lübeck ist für 

mich bis heute zur gewach senen Heimat 

der Familie geworden“, erzählt Piper, der 

nach dem Abitur in Kiel Medizin studierte 

und nach dem Examen eine Assistenten-

stelle im hessischen Darm stadt annahm. 

Über 25 Jahre arbeitete er am Klinikum 

Darm stadt, den Universitätskliniken Hei-

del  berg und Mainz sowie an den Dr.-Horst- 

Schmidt-Kliniken Wiesbaden. Piper ist Autor 

von rund 80 wissenschaftlichen Pub lika-

tionen. Von 1992 bis 2001 leitete er die 

Abteilung für Nephrologie und Dialyse am 

Dr.-Horst-Schmidt-Klinikum. 2001 ließ sich 

der Arzt in einer Gemeinschaftspraxis nie-

der.

Als Niedergelassener im Marburger Bund? 

Für H. Christian Piper kein Widerspruch: 

„Etwa 1995 bin ich noch als Kliniker im Mar-

dete er gemeinsam mit seinem Partner 

„aus dem Nichts heraus“ eine räumlich 

und inhaltlich der Asklepios Paulinenklinik 

angeschlossene internistisch-nephrolo-

gische Praxis mit Dialyse in Wiesbaden 

und Bad Schwalbach. Mit 22 Mitarbeitern – 

Medizinische Fachangestellte, fachnephro-

logische Pflegekräfte und Stationshilfen – 

ein mittlerer Betrieb mit zwei Standorten, 

der „zeitlich sehr fordert“. Die Praxis be-

zeichnet Piper als seine Hauptaufgabe. 

Dennoch gab und gibt es weitere Interes-

sengebiete, denen sich der mit einer Leh-

rerin verheiratete Vater von drei erwach-

senen Kindern voller Engagement widmet.

H. Christian Piper war früher für die Arz-

neimittelkommission der Deutschen Ärz-

teschaft tätig und arbeitete im Redaktions-

beirat von „KVH aktuell-Pharmakothera-

pie“ mit, eines von der Kassenärztlichen 

Vereinigung Hessen herausgegebenen In -

formationsdienstes zur rationellen Arznei-

mittelverordnung. „Berufspolitische Gedan-

ken haben sich dabei von selbst ergeben.“ 

Seit 1997 gehört Piper, der 1994 die Ermäch-

tigung zur internistisch-nephrologischen 

Weiterbildung erhielt, dem Weiterbildungs-

ausschuss der Landesärztekammer Hessen 

an; 2000 wurde er Mitglied der Delegierten-

versammlung. „Weiterbildung ist für mich 

berufspolitisch zu einem ‚durchlaufenden‘ 

Thema geworden. Ich zähle zu jenen, die 

sich 2005 gegen die Abschaffung des 

burger Bund ak-

tiv geworden und 

habe mich beson-

ders für die The-

men Weiter- und 

Fortbildung einge-

setzt. Das ist auch 

heute noch mein 

Schwer punkt.“ Da 

er sowohl im Krankenhaus als auch in der 

Praxis stets an der Schnittstelle ambu lant-

sta tionär gearbeitet habe, sei die Nieder-

lassung kein Bruch gewesen. „Im Gegen-

teil: Ich sehe mich als Brückenbauer. Mein 

persönliches Ziel ist es, immer wieder Ab-

grenzungsbarrieren abzubauen.“ Barrieren, 

die nach seiner Überzeugung vor allem 

aus der ambulanten und stationären Bud-

getierung resultieren. „Dadurch wurden 

beide Bereiche von Gesetz wegen gegen-

einander aufgestellt und zur Abgrenzung 

im betriebswirtschaft lichen Denken ge-

zwun gen. Ein großes Hindernis für die 

gute Versorgung und die gemeinsame 

enge Be treuung von Patienten.“

Über den Tellerrand zu schauen – das ist 

ihm wichtig. Während seiner Zeit an den 

Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken rief H. Christian 

Piper den ärztlichen Qualitätszirkel „Ak-

tuelles Forum Therapie in Wiesbaden“ ins 

Leben, der heute noch unter anderem Na-

men weiter existiert. Vor 13 Jahren grün-

„Mein Ziel ist, Brücken zu bauen“ 
Im Gespräch mit Dr. med. H. Christian Piper, Präsidiumsmitglied der Landesärztekammer Hessen

Was sind Ihre wichtigsten Ziele als Präsidiumsmitglied der Landesärztekammer?

Dr. med. H. Christian Piper: Die Fort- und Weiterbildung verbessern, die Strukturen der LÄKH 

optimieren und die Kammer auch zukünftig dezentral als Serviceanbieterin aufstellen. Dazu ge-

hört, die Einrichtungen vor Ort personell optimal auszustatten. 

Wie wollen Sie diese Ziele erreichen?

Piper: Indem ich mich als Brückenbauer dafür einsetze, dass das Präsidium der LÄKH für alle 

Ärztinnen und Ärzte, ob sie nun ambulant oder stationär tätig sind, eintritt. Außerdem möchte ich 

die Arbeit in den regionalen Gesundheitskonferenzen unterstützend begleiten, denn die Ärzte-

schaft muss sich dort breiter aufgestellt einbringen, um etwas für die bestmögliche Patienten-

versorgung bewirken zu können.
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Basis-Internisten aufgelehnt haben“, sagt 

er im Gespräch. „Und auch in der jetzigen 

Überarbeitungsphase der Weiterbildungs-

ordnung ist es wieder notwendig, sich zu 

engagieren.“

Früh machte Piper sich für die Anliegen 

der Ärztinnen und Ärzte in der Region stark. 

Von 2000 bis 2004 war er Beisitzer, ab 

2004 stellvertretender Vorsitzender und 

von 2008 bis 2013 Vorsitzender der Be-

zirksärztekammer Wiesbaden. Jede Bezirks-

die Strukturen der Landesärztekammer 

geebnet.“ Die Kandidatur für das Präsi-

dium der LÄKH sieht H. Christian Piper als 

logische Entwicklung. „Nicht Listendenken, 

sondern nachhaltig tragende Entschei-

dungen fördern, darum geht es mir bei der 

Kammerarbeit. Das bedeutet, gemeinsam 

mit Kolleginnen und Kollegen das ärztliche 

Berufsfeld und die Patientenversorgung 

zu optimieren.“ 

Katja Möhrle 

ärztekammer habe ihr eigenes Kolorit; 

Aufgabe sei es, die Serviceorientierung 

der LÄKH an die Kollegen in der Peripherie 

heranzutragen, erklärt Piper. Die bei der 

Bezirksärztekammer Wiesbaden angesie-

delte fachkundige Stelle für die betriebs-

ärztliche – sicherheitstechnische Praxis-

betreuung bezeichnet er als sein „Baby“. 

„Beraten, schlichten, vermitteln – und 

zwar mit Kenntnis der Strukturen vor Ort: 

Diese ehrenamtliche Tätigkeit hat mir viel 

Freude gemacht und mir den Einstieg in 

Das Bundesministerium für Fami  lie, Senioren, Frauen und 
Jugend gibt im Internet-Informationsportal www.wegwei-
ser-demenz.de Tipps, wie sich der Umgang mit Demenz-
kran ken im Alltag erleichtern lässt. Mit der Adressdaten-
bank können örtliche Hilfeangebote recherchiert werden. 
Hier finden sich auch Erfah rungsberichte.

Mit seiner neuen Broschüre „Entscheidungen zum Nutzen 
von Patienten und Versicherten“ gibt der Gemeinsame 
Bun desausschuss (G-BA) Einblick in seine Arbeit. Die Pub-
likation vermittelt Ärz ten, Patienten und interessierten 
Bürgern kompaktes Grundwissen zu diesem wichtigen ge-
sundheitspolitischen Gremium. Anhand exemplarischer Pa-
tientengeschichten stellt die Broschüre ausgewählte Ent-
scheidungen des G-BA vor. Zu allen Beispielen geben Käs-
ten vertiefende Informationen zu den Aufgaben des G-BA. 
 
Der G-BA entscheidet über das Leistungsspektrum der ge-
setzlichen Krankenversicherung, trifft Basisregelungen 
zur Bedarfsplanung und spielt eine zentrale Rolle bei der 
Entwicklung von Qualitätssicherungs maßnahmen. Seine 
Entscheidungen trifft das Gremium auf Basis des aktuel-
len Forschungsstandes. Getragen wird es von der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnärztlichen 
Bun desvereinigung, der Deutschen Kranken hausge sell schaft 
und dem Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. An allen Beratungen sind auch Patientenvertre-
ter beteiligt. 
 
Die Broschüre steht im Internet unter http://www.g-ba.de 
(Kapitel Institution/Service/Publikationen) zum Download 
be  reit und kann auch in Druckversion bestellt werden (Ad-
resse: Gemeinsamer Bundesausschuss, Wegelystraße 8, 
10623 Berlin oder per E-Mail: info@g-ba.de).

Thema: Gute Arbeit! Arbeitsgestaltung im Krankenhaus 
zwischen Mitarbeiterinteressen und Patientenorientierung

Termin: 14. und 15. Mai 2014, jeweils ab 9 Uhr
Ort: Hannover Congress Centrum (HCC)
Veranstalter:  Medizinische Hochschule Hannover
Kontakt: per E-Mail an 
 personalkongress@mh-hannover.de
Infos/Anmeldung: www.personalkongress-kliniken.de

Mit hochkarätigen Referenten aus Praxis, Wirtschaft, Poli tik 
und Wissenschaft sowie aktuellem Know-how zu Personal- 
und Klinikstrategie wendet sich der Personalkongress 
Kliniken an Führungskräfte und Mitarbeiter aus allen Be-
reichen der Gesundheits- und Sozialwirtschaft.

Wegweiser „Demenz“ Gesundheits- und Sozialpolitik

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) stellt sich vor 

Neuer Umgang mit der Ressource Personal

Personalkongress Kliniken
14. und 15. Mai in Hannover 
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2013 wurde Dr. 

med. Lars Bodam-

mer in das Präsi-

dium der Landes-

ärztekammer Hes-

sen gewählt. Mit 

39 Jahren ist er das 

jüngste Mit  glied 

des neun köp figen 

Kammervorstandes. Bodammer, der dem 

Marburger Bund angehört und sich schon 

bei seinem Berufsstart im Krankenhaus 

Nordwest in Frankfurt für die Inte ressen 

der damaligen Ärzte im Praktikum (AIP) 

sowie für die Abschaffung des AIP ein-

setzte, absolvierte die Weiterbildung zum 

Facharzt für Innere Medizin im Bürger-

hospital Frankfurt. Seit 2011 ist er in der 

kardiologischen Fach abteilung der Kerck-

hoff-Klinik Bad Nauheim tätig.

Warum haben Sie sich für das Medizin-

studium entschieden? Was hat Sie beson-

ders interessiert? 

Dr. med. Lars Bodammer: Zur Medizin bin 

ich, wie viele meiner Generation, über den 

Zivildienst gekommen. Der Zivildienst, den 

ich im Rettungsdienst absolvierte, dauer-

te damals noch über 15 Monate. Als ich 

nach dem Medizinertest direkt einen Stu-

dienplatz angeboten bekam, war ich zwar 

überrascht, habe mich aber sogleich auf 

den Weg nach Mainz gemacht, um in den 

darauffolgenden Jahren eine sehr schöne 

und intensive Zeit dort zu verbringen. 

Bodammer: Soweit es zeitlich machbar ist, 

fahre ich gerne mit dem Mountainbike in 

den Taunus. Hobbys geraten allerdings 

eher ins Hintertreffen. Die freie Zeit ver-

bringen meine Frau und ich dann am liebs-

ten mit der Familie und mit Freunden. 

Wie, wann und warum sind Sie zur Berufs-

politik gestoßen? Seit wann engagieren 

Sie sich im Marburger Bund? 

Bodammer: Die AIP-Umstellung hat mich 

beim Marburger Bund aktiv werden las-

sen. Damals wollte die Klinik die AIPler 

nach Umstellung nur als Assistenzärzte 

mit halber Stelle weiterbeschäftigen – so-

zusagen kostenneutral. So kam ich 2005 

in den Bezirksvorstand des Marburger 

Bundes Frankfurt und in den Landesvor-

stand. Seither gab und gibt es immer wie-

der Themen, über die in der Landesärztekam-

mer entschieden wurden. Der Delegier ten-

versammlung der Ärztekammer gehöre ich 

seit der Legislaturperiode 2008–2013 an. 

Weshalb ist für Sie das Engagement in 

der Landesärztekammer wichtig?

Bodammer: Neben den beruflichen Her-

ausforderungen ist es mir wichtig, mich für 

die Belange der Ärzteschaft einzusetzen. 

Meinen Schwerpunkt sehe ich hierbei in 

der Verbesserung der Weiterbildung. Ich 

möchte die Entscheidungen über die Be-

rufsbedingungen der Ärzte nicht allein Po-

litikern oder fachfremden Gruppen über-

lassen. Von vielen Seiten ist die Ärzteschaft 

Kritik und Repressionen ausgesetzt, derer 

wir uns nur gemeinsam erwehren können. 

Der Arztberuf ist anspruchsvoll und zeitin-

tensiv. Umso mehr Respekt habe ich vor 

meinen Kollegen, welche sich die vielen 

Jahre zuvor darüber hinaus für die hessi-

sche Ärzteschaft eingesetzt haben. Sonst 

wären wir sicher nicht da, wo wir jetzt sind. 

Die Fragen stellte Katja Möhrle

Sie gehören zur jüngeren Ärztegeneration 

und vertreten deren Belange in der Landes-

ärztekammer. Was ist für Ihre Kolleginnen 

und Kollegen besonders wichtig?

Bodammer: Es gibt zwei Themen, die für 

junge Ärztinnen und Ärzte im Vordergrund 

stehen: Weiterbildung und die Vereinbar-

keit von Beruf und Familie. In Kliniken und 

Praxen müssen alternative Arbeitsmodelle 

entwickelt werden, um die ärztliche Ver-

sorgung aufrechtzuerhalten. Nicht zuletzt 

deshalb, weil immer mehr Frauen im Arzt-

beruf arbeiten. Das Verhältnis von 60 Pro-

zent Medizinstudentinnen zu 40 Prozent 

Medizinstudenten wird sich bald auch im 

Berufsleben widerspiegeln.

Auch Sie haben Familie. Wie vereinbaren 

Sie Beruf und Privatleben?

Bodammer: Mittlerweile sind wir zu fünft. 

Der kleinste Sohn ist sechs Monate alt 

und sorgt für viel Unterhaltung bei den 

Geschwistern (8 und 5 Jahre). Für uns ist 

es eine große Herausforderung, alle Dinge 

des Alltags gut zu organisieren. Ohne 

gemeinsamen Kalender geht da nix. Das 

gilt insbesondere für meine Frau. Sie ist 

Gynäkologin an der Uniklinik Frankfurt 

und organisiert neben der Arbeit die 

meisten Dinge für die Familie. Ohne sie 

könnte ich mich nicht für die Kammer ein-

setzen.

Welche Interessen haben Sie neben dem 

Beruf? Finden Sie Zeit für Hobbys?  

Vertreter der jüngeren Ärztegeneration
Interview mit Dr. med. Lars Bodammer, Präsidiumsmitglied der Landesärztekammer Hessen

Was sind Ihre wichtigsten Ziele als Präsidiumsmitglied der Landesärztekammer Hessen? 

Dr. med. Lars Bodammer: Den jüngeren Kollegen eine Stimme in der Kammer verleihen. Veränderungen 

in der Weiterbildung brauchen viel Zeit. Da ich noch zur jüngeren Generation gehöre, hoffe ich, bei 

entsprechender Ausdauer sinnvolle Ergebnisse für die Kolleginnen und Kollegen erzielen zu können. 

Wie wollen Sie diese Ziele erreichen?

Bodammer: Gemeinsam. Wir werden nur halb so viel erreichen, wenn wir nur unseren Partikular-

interessen nachgehen. Wie auch der geistreiche Frankfurter einst bemerkte: Wer nichts für andere 

tut, tut nichts für sich.
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Katja Möhrle M.A., Leitende Redakteurin
Nach dem Studium der Anglistik und Ro-

manistik habe ich meine Freude am Schrei-

ben zum Beruf gemacht und bin Journalis-

tin geworden. Ich war viele Jahre für die 

Frankfurter Allgemeine Zeitung tätig, be-

vor ich 2000 zur 

Landesärztekam-

mer kam. Zu mei-

nen Aufgaben als 

Leiterin der Abtei-

lung Presse- und 

Öffentlichkeitsar-

beit gehörte von 

Anfang an die Mit-

arbeit in der Redaktion des Hessischen 

Ärzteblattes. Mitte 2013 wurde die Pro-

duktion der Zeitschrift in die Zuständig-

keit der Presseabteilung gelegt. Seitdem 

Dr. med. Peter Zürner die Schriftleitung 

übernommen hat, bin ich leitende Redak-

teurin im Redaktionsteam.

Wir sind dabei, das Hessische Ärzteblatt 

auf einen neuen Kurs zu bringen. Was mir 

besonders gefällt, ist die Entwicklung hin 

zu einem abwechslungsreichen Heft mit 

aktuellen Berichten und vertiefenden Hin-

tergrundinformationen. Wichtig finde ich 

die Öffnung zum ärztlichen Nachwuchs. 

So haben wir in der März-Ausgabe das 

„Forum junge Ärztinnen und Ärzte“ als 

neue Rubrik eingeführt und freuen uns 

auf zahlreiche Beiträge. 

Ich berichte vorwiegend über berufs- und 

gesundheitspolitische Themen, führe In-

terviews und verfasse Reportagen. Um 

auch kulturelle Akzente zu setzen, schrei-

keln. Bei meinen Beiträgen achte ich 

ebenfalls auf einen guten Mix an Beiträ-

gen u.a. zu gesundheitspolitischen The-

men und Veranstaltungen.

Katja Kölsch M.A.
Als Online-Redaktionsassistentin der Ab-

teilung Presse- und Öffentlichkeitsarbeit 

bin ich für die Pfle-

ge des Online-

Auftritts der LÄKH 

zuständig und 

stelle die aktuel-

len Ausgaben des 

Hessischen Ärzte-

 blat  tes online. 

Da   rü ber hinaus 

habe ich das neue Layout des Hessischen 

Ärzteblattes entwickelt, das 2015 in den 

Druck geht.

Isolde Asbeck
Als Redaktionsassistentin/Sekretärin der 

Abteilung Presse- und Öffentlichkeitsar-

beit kommt mir die Aufgabe der organi-

satorischen Heftaufstellung zu. Dazu ge-

hört unter ande-

rem, die Texte 

ins richtige For-

mat zu bringen 

und die Geburts-

tagslisten sowie 

die regelmäßige 

Rubrik „Persona-

lia“ zusammen-

zustellen. Außerdem halte ich den Kon-

takt zu den Autoren während des Korrek-

turlaufs. 

ben Dr. med. Siegmund Drexler und ich 

regelmäßig für die Feuilleton-Rubrik „Par-

lando“, die wir vor drei Jahren ins Leben 

gerufen haben.

Maren Grikscheit, 
stv. leitende Redakteurin
Als Diplom-Soziologin mit dem Schwer-

punkten Medizinsoziologie und Gesund-

heitspolitik habe ich einige Jahre als wis-

senschaftliche Mitarbeiterin am Universi-

tätsklinikum Frankfurt und der Hochschule 

Fulda gelehrt und geforscht. Im Jahr 2012 

kam ich zur Landesärztekammer, zunächst 

in die Stabstelle Qualitätssicherung, Ver-

sorgungsforschung und Gesundheitsöko-

nomie. Seit 2013 verstärke ich als Referen-

tin das Team der Abteilung Presse- und 

Öffentlichkeitsarbeit und bin seitdem in 

die Produktion des Hessischen Ärzteblattes 

eingebunden. Mit dem Wechsel der Schrift-

leitung habe ich 

die Funk tion der 

stellvertretenden 

leitenden Redak-

teurin übernom-

men.

Neben redaktionel-

ler Tätigkeiten und 

dem Schreiben 

journalistischer Beiträge bin ich stellver-

tretend für die Hefterstellung zuständig. 

Beson ders gut gefällt mir die Vielfalt an 

unterschiedlichen Themen. So ist immer 

für jeden etwas dabei: vom medizinischen 

Fort bil dungs ar ti kel über Neuigkeiten aus 

der Kammer bis hin zu Empfehlungen kul-

tureller Highlights in den Parlando-Arti-

Das Redaktionsteam des Hessischen Ärzteblattes  
stellt sich vor
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Wie erleben Sie die heutige Generation 
junger Ärztinnen und Ärzte?
Dr. med. Viktor Karnosky: Was mir zuneh-
mend auffällt – und was auch auf dem dies-
jährigen Kongress Operation Karriere ganz 
deutlich geworden ist: Die jungen Kolle-
ginnen und Kollegen* sind sehr offen be-
züglich ihres konkreten Berufsziels. War es 
früher wichtig, bereits Famulatur und Pro-
motion auf den künftigen Berufsweg hin 
auszurichten, gibt es heute dank der guten 
Arbeitsmarktlage für Ärztinnen und Ärzte* 
eine große Freiheit. Und diese wird von 
der jungen Ärztegeneration auch genutzt.

Was heißt das konkret?
Karnosky: Junge Ärzte wollen nicht mehr 
absolut und permanent für das Berufsle-
ben zur Verfügung stehen. Auch sind sie 
nicht mehr lebenslang auf eine Tätigkeit 
fokussiert. So kommt es häufig vor, dass 
jemand beispielsweise von der klassischen 
Patientenversorgung in die Arbeitsmedi-
zin oder in den Öffentlichen Gesundheits-
dienst wechselt. Tätigkeitswechsel, die auch 
viele Arbeitgeber wegen der breit gefächer-
ten Berufserfahrungen begrüßen.

Welche Konsequenzen ergeben sich für 
die Weiterbildung?
Karnosky: Die Vermittlung von Weiterbil-
dungsinhalten wird selbstbewusst einge-
fordert. Bemerkenswert ist auch, wie effi-
zient und zielgerichtet die jungen Leute 
vorgehen. Sie sind aber auch eher dazu 
bereit, sich während der Weiterbildungs-
zeit umzuorientieren und einen Fachwech-
sel vorzunehmen. Das bedeutet auch, dass 
der Beratungsbedarf größer geworden ist.

Was sagen Sie in solchen Fällen?
Karnosky: Mir ist es wichtig, zu vermit-
teln, dass sich die Weiterbildung nicht 
nach einem strukturierten, verschulten 
Lehrplan absolvieren lässt. An erster 
Stelle steht die Patientenversorgung; da-
her muss die eigenverantwortliche Be-
rufsausübung das Ziel der Weiterbildung 
sein. Der Weg dahin erfolgt schrittweise, 
indem diagnos tische und therapeutische 
Maßnahmen zunächst assistierend, dann 
unter Anleitung und schließ lich selbst-
ständig durchgeführt wer  den. Entschei-
dend ist das hippokra tische Prinzip Lehrer-
Schüler mit Bestätigung der erfolgreich 
abgeleisteten Weiter bil dung durch den 
letzten Weiterbilder.

Welche Rolle spielt Weiterbildung in Teil-
zeit?
Karnosky: Zeit für die Familie zu haben – 
das ist für berufstätige Mütter und Väter 
heute ein entscheidendes Kriterium. Er-
freulicherweise sind die Möglichkeiten der 
Teilzeitbeschäftigung deutlich verbessert 
worden; Krankenhäuser sind gezwungen, 
auf die Bedürfnisse junger Eltern einzu-
gehen. Auch die ärztliche Weiterbi l dungs-
ord nung in Hessen hat dazu beigetragen: 
So kann bis zu einem Jahr der Facharzt-
weiterbildung in Abschnitten von min-
des tens drei Monaten absolviert werden, 
während früher sechsmonatige Abschnit-
te vorgeschrieben waren. Dennoch gibt es 
Bedingungen, unter denen Weiterbildung 
in Teilzeit schwierig oder gar unmöglich 
ist. So etwa, wenn auf einer Intensivsta-
tion Schichtdienst abgeleistet werden 
muss. 

Wann erfolgt der erste Kontakt zur Wei-
terbildungsabteilung?
Karnosky: Vor oder zu Beginn der Weiter-
bildungszeit informieren sich die meisten 
zunächst über unsere Internetseiten. Wenn 
Fragen – zum Beispiel zur Tätigkeit auf der 
Intensivstation, zum Notarzteinsatz oder 
zur Röntgentätigkeit – auftauchen, wenden 
sie sich im Laufe des ersten Jahres direkt 
an uns. Es gibt aber auch etliche Anfragen, 
die uns erst nach den ersten zwölf Mona-
ten der Weiterbildungszeit erreichen.

Worum geht es in diesen Anfragen?
Karnosky: Sinnvollerweise verfolgt die 
jet zige Generation junger Ärzte von An-
fang an das Ziel der Facharzt-Weiterbil-
dung, da diese Anerkennung sowohl für 

die vertragsärzt-
liche Tä  tigkeit als 
auch für eine ver-
antwortungs vol -
le Position in der 
statio nären Ver-
sorgung nachzu-
weisen ist. Be rufs-
rechtlich wird dies 

durch das in der Weiterbildungsordnung 
vorgeschriebene Jahresgespräch begleitet. 
Einige junge Kol legen planen schon sehr 
früh den Zeitpunkt ihrer Facharztprüfung. 
Einzelne wen den sich bereits nach einem 
Jahr mit der Bitte an uns, die Anrechen-
barkeit der bisherigen Weiterbildungsin-
halte zu prüfen. Doch nach zwölf Monaten 
lässt sich noch nicht beurteilen, wie die 
gesamte fünf- oder sechsjährige Weiter-
bildungszeit aussehen wird. Hier stoßen 
wir in der Abteilung an unsere Grenzen. 

Neu: Forum junge Ärztinnen und Ärzte 

Der Beratungsbedarf  
ist größer geworden
Im Gespräch mit Dr. med. Viktor Karnosky, 
Leiter der Weiterbildungsabteilung der  
Landesärztekammer Hessen

Junge Ärzte



Wann wenden sich die meisten Weiterzu-
bildenden an Ihre Abteilung?
Karnosky: Im letzten Jahr vor Beendigung 
der Facharztweiterbildung. Dabei geht es 
um anrechenbare Zeiten, um noch fehlende 
Weiterbildungsinhalte und formale Nach-
weiskriterien.

Sehen Sie sich in einer Lotsenfunktion?
Karnosky: Das trifft es recht gut. Unsere 
Beratungen gehen weit über die reinen 

Fakten hinaus und basieren auf den Erfah-
rungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter aus Tausenden von Gesprächen, die sie 
im Jahr führen. Oft beantworten wir Fragen, 
die gar nicht gestellt wurden, sondern 
sich aus dem Zusammenhang ergeben.

Interview: Katja Möhrle

* Im laufenden Text werden die Begriffe „Kollege“, 
„Arzt“ und „Ärzte“ für beide Geschlechter ver-
wendet.
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Mit der neuen Rubrik „Junge Ärzte“ möchten 
wir Ihnen – Ärztinnen und Ärzten in Weiterbil-
dung – eine Plattform für Gedankenaustausch 
und Informationen bieten. Sie entscheiden, wo -
rüber Sie schreiben wollen: Berufsstart, Tipps 
für Kolleginnen und Kollegen, Teamwork im 
Krankenhaus oder in der Forschung, Wün-
sche für Weiterbildung oder Vereinbarung 
Familie & Beruf: Was bewegt Sie, das auch 
andere bewegen könnte?

Schicken Sie Ihre Texte bitte an: 
katja.moehrle@laekh.de

Landesärztekammer Hessen

Ausgangslage
In der November-Ausgabe 2013 des Hes-

sischen Ärzteblattes wurde bereits über 

den Start eines Weiterbildungsregisters in 

Hessen berichtet. Bisher verfügte die Lan-

desärztekammer Hessen (LÄKH) über keine 

vollständigen Daten – insbesondere fehlen 

aktuelle Daten über tatsächliche Arbeits-

zeiten (Teilzeitproblematik) – die darüber 

informieren, welche Ärzte1 sich wo in Wei-

terbildung befinden. Um diese Lücke zu 

füllen, wurden 2010 die rechtlichen Wei chen 

gestellt: Laut § 5 Abs. 6 der aktuellen 

WBO sind alle Weiterbildungsermächtig-

ten verpflichtet, an Maßnahmen der Ärz te-

kammer zur Qualitätssicherung der Wei-

terbildung teilzunehmen und die sich bei 

ihnen in Weiterbildung befindlichen Ärzte 

der Kammer anzuzeigen. 

Der prognostizierte ärztliche Nachwuchs-

mangel in Deutschland sorgt seit Jahren 

für Diskussion [1]. Doch wie ist die medizi-

nische Nachwuchslage in Hessen? Auf Grund-

EFN-Barcode seiner Ärzte in Weiterbildung, 

Fachgebiet und Wochenarbeitszeit der 

Ärz te in Weiterbildung. Sofern kein Barcode 

vorhanden war, konnte alternativ eine Mel-

dung über Name, Vorname und Geburts-

datum erfolgen. Falls ein Ermächtigter ak -

tuell über keine Ärzte in Weiterbildung in 

seiner Weiterbildungsstätte verfügt, sollte 

er den Erhebungsbogen durchgestrichen 

als „Nullmeldung“ zurückschicken. 

Ergebnisse

Meldeverhalten
Bis Anfang Januar 2014 haben 72 Prozent 

der angeschriebenen Weiterbildungsermäch-

tigten die Daten übermittelt. Zur Etablie-

rung eines aussagekräftigen Weiterbil-

dungsregisters benötigt man jedoch die 

Mitwirkung aller Weiterbildenden. Des-

halb wurde Ende Januar eine Nachfassak-

tion gestartet mit der Bitte, dass alle bis-

herigen Nichtmelder den Erhebungsbogen 

lage eines Weiterbildungsregisters sollen 

potentielle Engpässe in der zukünftigen 

ärztlichen Versorgung in Hessen identifi-

ziert werden, um frühzeitig Handlungsmaß-

nahmen initiieren zu können. 

Methodik
Im November 2013 wurden 2919 Weiterbil-

dungsermächtigte (für 3056 Ermächtigun-

gen) in Hessen postalisch aufgefordert, 

die sich bei ihnen in Weiterbildung befind-

lichen Ärztinnen und Ärzte per Fax oder 

per Post zu melden (Stichtag: 15. Novem-

ber 2013). Ermächtigungen für eine Zusatz- 

oder Schwerpunktbezeichnung wurden 

nicht berücksichtigt. Bei gemeinsamen Er-

mächtigungen wurden nur die Ermächtig-

ten angeschrieben, die zuletzt in die ge-

meinsame Ermächtigung aufgenommen 

wurden. Der Weiterbildungsermächtigte 

erhielt einen mit seinem EFN-Barcode ge-

kennzeichneten Erhebungsbogen und wur-

 de um folgende Informationen gebeten: 

Zwischenbilanz des Weiterbildungsregisters in Hessen 
Teil I
Iris Bruchhäuser, André Zolg, Nina Walter, Viktor Karnosky, Roland Kaiser

1  Zur Vereinfachung wird im Text nur die männliche Form verwendet.
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Abbildung 1

und Jugendmedizin ebenfalls einen hohen 

Anteil an „Nullmeldungen“ von über 60 

Prozent. Die Verteilung der Weiterbildungs-

ermächtigten ohne Ärzte in Weiterbildung 

nach Fachgebieten (Top 10; n>20) verdeut-

licht Tabelle 1.

Ärzte in Weiterbildung
Die gewonnenen Daten (N=4944 Ärzte in 

Weiterbildung) wurden mit den aktuell vor-

handenen Meldedaten der Landesärzte-

kammer Hessen abgeglichen. Hierbei konn-

ten 4791 Datensätze erfasst werden, auf 

die wir uns im Folgenden beziehen. 

Die Mehrheit der gemeldeten Ärzte in Wei-

terbildung ist weiblich (62 Prozent) und 

der Altersdurchschnitt aller Ärzte in Wei-

terbildung beträgt 34,7 Jahre. 

Größtenteils arbeiten die Ärzte in Weiter-

bildung im stationären Bereich (88 Pro-

zent ). Aktuell befinden sich 9 Prozent im 

ambulanten Bereich. 3 Prozent  („sonstige“) 

sind u. a. Angestellte in Pharmaunterneh-

men, bei einer Behörde oder bei der Bun-

deswehr.

Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit 

lag – bei den korrekt gemeldeten Ärzten in 

Weiterbildung – bei 37 Stunden pro Woche. 

Hier zeigen sich deutliche Spannweiten in 

ausgefüllt an die Landesärztekammer zu-

rücksenden sollen. Durch die Nachfassak-

tion wurde eine Rücklaufquote von 91 Pro-

zent erzielt (Abbildung 1). Bei ca. 4 Prozent 

der Angeschriebenen hatten sich die Vor-

aussetzungen einer Weiterbildungsermäch-

tigung verändert. Sie wurden von der Grund-

gesamtheit ausgeschlossen. Gründe dafür 

sind „Ruhestand“ bzw. „nicht mehr ärztlich 

tätig“, „Praxisschließung“ oder „verstorben“.

Weiterbildungsermächtigte 
Abbildung 2 verdeutlicht, dass 42 Prozent 

der zurückgemeldeten 2691 Ermächtigun-

gen über einen oder mehrere Ärzte in Wei-

terbildung verfügen. Rund 58 Prozent der 

Ermächtigungen waren ohne Ärzte in Wei-

terbildung. Eingeschlossen wurden 4944 

Ärzte in Weiterbildung.

Der Blick auf die Fachgebiete der Weiter-

bildenden mit und ohne Ärzte in Weiterbil-

dung verdeutlicht, dass die Allgemeinme-

dizin mit 79 Prozent der einbezogenen Er -

mächtigungen für Allgemeinmedizin, ohne 

Ärzte in Weiterbildung, einen sehr hohen 

Anteil an „Nullmeldungen“ vorweist. Fer-

ner zeigen beispielsweise die Ermächtigun-

gen in den Gebieten Hals-Nasen-Ohren-

heilkunde, Augenheilkunde sowie Kinder- 

Tabelle 1

Verteilung der Ermächtigungen 
mit Nullmeldungen  
auf die Fachgebiete
(Stand: 31.03.2014 –  

Landesärztekammer Hessen)

Fachgebiet Null-
meldun gen 

in %

Allgemeinmedizin 79

Gebiet  
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 67

Augenheilkunde 67

Kinder- und Jugendmedizin 66

Haut- und 
Geschlechtskrankheiten 59

Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe 52

Radiologie 46

Gebiet Innere Medizin 44

Anästhesiologie 43

Öffentliches Gesundheitswesen 38

Urologie 37

Gebiet Pathologie 35

Arbeitsmedizin 33

Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie

24

Gebiet Chirurgie 23

Neurologie 21

Psychiatrie/Psychotherapie 11

Rückmeldequote
(Stand: 31.03.2014 –  

Landesärztekammer Hessen)

Rückläufer bezogen auf Ermächtigungen (n = 2691) 
(Stand: 31.03.2014 – Landesärztekammer Hessen)

Abbildung 2



Ausländische Ärzte in Weiterbildung (AiW) –  
ca. 17% aller gemeldeten AiWs 

(Stand: 28.03.2014 – Landesärztekammer Hessen)

Abbildung 3
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Abbildung 4

Ausländische Ärzte in Weiterbildung mit EU-Staatsbürgerschaft 
(Stand: 28.03.2014 – Landesärztekammer Hessen)

den unterschiedlichen Fachgebieten. Bei-

spielsweise lag die Wochenarbeitszeit im 

Gebiet „Öffentliches Gesundheitswesen“ 

bei ca. 30 Stunden pro Woche und im Gebiet 

„Chirurgie“ bei ca. 40 Stunden pro Woche. 

Rund 17 Prozent der gemeldeten Ärzte in 

Weiterbildung verfügen über einen auslän-

hörigkeit (26 Prozent), gefolgt von Griechen-

land (17 Prozent) und Bulgarien (10 Prozent). 

Diskussion
Die Registerdaten verdeutlichen, dass auch 

in Hessen die Medizin „weiblich“ wird. 62 

Prozent  der gemeldeten Ärzte in Weiter-

bildung sind Frauen. Dieser Trend wird be-

reits seit Jahren registriert und im Rahmen 

der ärztlichen Nachwuchsproblematik nicht 

außer Acht gelassen. Die Arbeitsbedin-

gungen müssen deshalb auch in Zu  kunft 

den besonderen Bedürfnissen der Ärztin-

nen angepasst werden [2].

Dass die Länder Rumänien und Griechen-

land zu den meist vertretenen Nationalitä-

ten unter den gemeldeten Ärzten in Wei-

terbildung in Hessen gehören, entspricht 

dem Bundesdurchschnitt aller gemeldeten 

ausländischen Ärzte. Laut Statistik konn-

te in den vergangenen Jahren der größte 

Zustrom aus Griechenland, Rumänien und 

Österreich verbucht werden [3]. Dies ent-

spricht auch dem Trend in Hessen. 

Anhand einer Rücklaufquote von 91 Pro-

zent kann ein erfolgreicher Start des Wei-

terbildungsregisters resümiert werden. Die 

Vollständigkeit der Daten ist jedoch nur 

durch Mitwirkung aller Ermächtigten ge-

währleistet; nur so können alle Ärzte in 

Weiterbildung in Hessen erfasst werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Dipl.-Soz. Iris Bruchhäuser, LÄKH

E-Mail: iris.bruchhaeuser@laekh.de

Literatur:

[1] Kopetsch, T. Dem deutschen Gesundheitswe-
sen gehen die Ärzte aus. BÄK 

 (http://www.bundesaerztekammer.de/down-
loads/Arztzahlstudie_03092010.pdf) 

  Zugriff: 7.3.2014
[2] Kaiser, R. Ärztemangel ein bundesweites Pro-

blem. Marburger Bund Zeitung 16/2008
[3]  Bundesärztekammer: Ausländische Ärztinnen 

und Ärzte. 
 (http://www.bundesaerztekammer.de/page.

asp?his=0.3.1667.10275.10285) 
      Zugriff: 7.3.2014

dischen Pass, davon sind knapp 55 Pro-

zent EU-Bürger (vgl. Abbildung 3). 

Die Verteilung der EU-Staatsbürgerschaf-

ten kann aus Abbildung 4 entnommen wer-

den. Die Mehrheit der ausländischen Ärz-

te in Weiterbildung mit EU-Staatsbürger-

schaft besitzt die rumänische Staatsange-
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Übersicht
Im Endstadium einer chronisch obstrukti-

ven Lungenerkrankung (COPD) ist selbst 

unter optimaler medikamentöser Thera-

pie bei fortgeschrittenem emphysematö-

sem Umbau der Lunge eine ausreichende 

Symptomkontrolle oftmals schwierig und 

die Belastungsfähigkeit sowie die Lebens-

qualität sind deutlich eingeschränkt. Eta-

blierte Techniken der chirurgischen Lun-

genvolumenreduktion und neue interven-

tionelle Maßnahmen können in der erwei-

terten Behandlung des fortgeschrittenen 

Lungenemphysems bei ausgewählten Pa -

tienten zu einer deutlichen Verbesserung 

des Allgemeinzustandes und der Dyspnoe-

symptomatik führen. 

Die leitliniengerechte Therapie der stabi-

len COPD umfasst je nach Schweregrad 

eine inhalative Therapie mittels Broncho-

dilatatoren, inhalative Kortikosteroide so-

wie bei weiterer Eskalation systemische 

Steroide, Methylxantinderivate und Phos-

phodiesterase-4 Hemmstoffe. Zu den sup-

portiven Therapien gehören die ambulante 

Langzeitsauerstofftherapie und bei Pati-

enten mit ventilatorischem Versagen eine 

nicht-invasive Heimbeatmung. Selbst bei 

optimaler Anwendung der oben genannten 

Maßnahmen wird eine symptomatische 

Verbesserung nur bei wenigen Patienten 

mit  schwerem Emphysem erreicht.

Als erweiterte Therapieoptionen stehen 

derzeit chirurgische Verfahren sowie in-

terventionelle, bronchoskopisch gestützte, 

mentöse Therapie im Hinblick auf die Pro-

gnose der Patienten der Chirurgie überle-

gen [1]. 

Interventionelle Verfahren
Mehrere Studien zeigen, dass durch ge-

zielte Auswahl der Patienten bei interven-

tionellen Verfahren eine deutliche Verbes-

serung der Dyspnoesymptomatik und der 

Lebensqualität erreicht werden kann, ohne 

dass die Mortalität der Patienten signifi-

kant erhöht wird [2]. Hierzu stehen endo-

bron chiale Ventile oder eine Coil (Spiralen)-

Implantation zur Verfügung. Ventile sind 

das bevorzugte Verfahren für oberlappen-

betonte, heterogene Emphyseme, unter der 

Voraussetzung, dass entweder bildge bend 

und/oder endoluminal gemessen eine re-

levante Kollateralventilation ausge schlos-

sen wurde. Mehrere Studien zeigen die 

Wirksamkeit und Sicherheit der Ven tile 

auch im längerfristigen Verlauf über 12 

Mo nate mit Verbesserung der 6-Minuten-

Gehstrecke, der Lebensqualität und der ex-

piratorischen Einsekundenkapazität (FEV1) 

[3]. Zu den häufigen Komplika tionen die-

ses Verfahrens zählen: Pneumo thorax mit 

prolongierter Fistelung (3,6-10%), Hämo-

ptysen (5,4%) und/oder Bronchospasmus/ 

Exazerbation (42 %), wobei Patienten mit 

nachweislicher post-interven tioneller Ate lek-

tasenbildung retroperspek tiv durch die 

stärkere Volumenreduktion funktionell am 

meisten profitierten [4].

Bei den derzeit verwendeten Lungenvolu-

menreduktions-Coils (LVRC) handelt es 

endobronchiale Methoden zur Auswahl. 

Entscheidend für den Therapieerfolg ist 

zunächst die genaue Überprüfung, ob der 

jeweilige Patient für eine Lungenvolumen-

reduktion in Frage kommt. Grundlage für 

diese sorgfältige, individualisierte Thera-

pieentscheidung ist die Besprechung je-

des einzelnen Patienten im Rahmen einer 

interdisziplinären „Lungenemphysemkon-

ferenz“, bestehend aus Radiologen, Pneu-

mologen und Thoraxchirurgen.

Welche Patienten für welche 
Therapie – Skalpell oder  
Bronchoskop?
Die chirurgische Lungenvolumenreduk tion 

kommt, nach aktuellen Studiendaten, vor 

allem für Patienten mit bullösem, oberlap-

penbetontem Emphysem und schlechter 

Belastbarkeit in Frage. Bei noch guter Be-

lastbarkeit und nicht-oberlappenbetontem 

Emphysem ist eine optimierte medika-

Interventionelle und chirurgische  
Lungenvolumenreduktion bei der COPD
Manuel Jonas RichterI, Thorsten KrammII, Andre AlthoffIV, Friedrich GrimmingerIII, H.A. GhofraniI, Safet BeqiriII, 

Stefan GuthII, Eckhard MayerII, Robert VoswinckelI,IV

I Abteilung für allgemeine Pneumologie, Zentrum für Herz-, Thorax- und Rheumaerkrankungen, Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim, Mitglied des Deutschen 
Zentrums für Lungenforschung (DZL)

II Abteilung für Thoraxchirurgie, Zentrum für Herz-, Thorax- und Rheumaerkrankungen, Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim
III Abteilung für pneumologische Onkologie, Zentrum für Herz-, Thorax- und Rheumaerkrankungen, Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim
IV Medizinische Klinik III, Abteilung für Pneumologie und Onkologie, Hochtaunusklinik, Bad Homburg
V Abteilung für Innere Medizin/Pneumologie, Bürgerhospital Friedberg, Friedberg/Hessen

Abb. 1: Röntgenthorax mit bilateral implantier ten 
RePneu® LVR Coils. 
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sich um 100 bis 150 Millimeter lange Niti-

noldrähte mit sogenanntem Formgedächt-

nis. Die Platzierung in den Ziellungenlap-

pen erfolgt bronchoskopisch unter Durch-

leuchtungskontrolle über einen speziellen 

Führungskatheter. Pro Lappen werden bis 

zu zehn Coils implantiert; initial wird ein 

Lungenlappen und nach vier bis sechs 

Wochen die Gegenseite versorgt (Abb. 1). 

Zu den häufigeren Komplikationen zählen: 

Pneumotho rax (5%), Pneumonien (17%), 

broncho-pul monale Infekte (5%), leichte 

Hämopytsen (0-75%) und/oder Exazerba-

tionen (5-7%) [5]. Bei adäquat ausgewähl-

ten Patienten wurden Verbesserungen der 

6-Minuten-Gehstrecke (bis zu +48m), der 

FEV1 (+12%) und der Lebensqualität bei 

gleichzeitiger Reduktion des Ausmaßes der 

Überblähung (RV: –11,4%) dokumentiert 

[5]. Eine Kontraindikation für Coil-Implan-

tation ist eine orale Thrombozytenaggre-

gationshemmung mit Clopidogrel oder ähn -

lichen Substanzen und/oder Antikoagula-

tion mit oralen Vitamin-K Antagonisten. 

Gleiches gilt für die Verwendung der neuen 

oralen Antikoagulantien (NOAK), wohin-

pnoesymptomatik verbessern. Entschei-

dend sind die korrekte, individualisierte 

Indikationsstellung auf der Basis der Be-

ratung in einer interdisziplinären Emphy-

semkonferenz, im Idealfall in enger Ab-

stimmung mit den niedergelassenen Kol-

leginnen und Kollegen.

Interessenkonflikt
Die Autoren geben an, dass kein Inte-

res senkonflikt besteht.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Manuel Jonas Richter

Abteilung für allgemeine Pneumologie

Kerckhoff-Klinik gGmbH

Benekestraße 2-8

D-61231 Bad Nauheim

Tel. ++49 (0)6032 996 2486

Fax ++49 (0)6032 996 2417

Die Literaturhinweise finden Sie auf 

unserer Homepage www.laekh.de unter 

der Rub rik „Hessisches Ärzteblatt“.

gegen die Implantation bei fortgesetzter 

Therapie mit Acetylsalicylsäure durchge-

führt werden kann. Eine zeitversetzte 

Mar cumarisierung ist laut Fallberichten 

möglich [6].

Prognostisch stellen alle genannten Ver-

fahren keine dauerhafte Alternative zur 

Lungentransplantation im Endstadium der 

Erkrankung dar. Die Zeit bis zur notwendi-

gen Listung kann allerdings möglicherweise 

prolongiert werden. 

Zusammenfassung
Nach Ausschöpfung aller medikamentö-

sen und supportiven Verfahren sollte bei 

fortgeschrittener COPD mit Lungenemphy-

sem ein erweitertes individualisiertes 

Therapiekonzept erwogen werden. Die Lun-

gentransplantation tritt dabei aufgrund 

des Mangels an geeigneten Spenderorga-

nen sowie der immer noch eingeschränk-

ten Langzeitergebnisse zunehmend in den 

Hintergrund. Interventionelle und chirur-

gische Behandlungstechniken können Le-

bensqualität, Belastungsfähigkeit und Dys-

Ergebnisse sind im Buch „Sterben im Krankenhaus“ (Psycho-
Sozial-Verlag 2013) und in weiteren Fachpublikationen ver-
öffentlicht worden. 
In diesem Jahr soll die „2. Gießener Sterbestudie“ folgen, die 
detaillierte Befunde zur Betreuung Sterbender in stationä ren 
Pflegeeinrichtungen erfassen will. Dort sterben nach Anga-
ben von George über 40 Prozent aller Bürger Deutsch lands. 
An dieser Studie können sich Einzelne wie auch Einrichtungen 
beteiligen. Informationen zur Studienteilnahme gibt es unter 
www.sterbestudie.de im Inter net. Auch Hausärzte, welche 
die Pflegeeinrichtungen besuchen, sind ausdrücklich zur Stu-
dienteilnahme eingeladen.

Obwohl sich die meisten Menschen wünschen, zu Hause in 
ihren eigenen vier Wänden und im Kreis der Familie zu ster-
ben, sieht die Realität anders aus. Der Tod wird ausgelagert: 
in Krankenhäuser, Pflegeheime und seit einigen Jahren auch 
in Hospize. Die Sterbebedingungen in deutschen Kranken häu-
 sern hat der Gießener Professor Dr. phil. Wolfgang George im 
Auftrag der TransMIT GmbH untersucht und seine Ergebnisse 
unter anderem im Hessischen Ärzteblatt 2/2014 (Seite 72ff.) 
vorgestellt. George, Wissenschaftlicher Leiter für den Trans-
MIT-Projektbereich Versorgungsforschung, hatte für die se  

„1. Gie ßener Sterbestudie“ im Zeitraum 2012/2013 bundes-
weit 1430 Mitarbeiter aus 212 Krankenhäusern befragt. Die 

Neue Studie zu Sterbebedingungen in Pflegeeinrichtungen
Interessierte können teilnehmen 
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Klinische Ethik, Ethik in der Patientenver-

sorgung, was ist das, braucht man dazu 

spezielle Kenntnisse und ist sie überhaupt 

im klinischen Alltag in unserem Gesund-

heitssystem machbar?

Am wichtigsten sind Aussagen zur Bedeu-

tung und Machbarkeit klinischer Ethik im 

Klinikbetrieb. Viele haben noch immer fal-

sche Vorstellungen davon, z.B. ist alles zu 

theoretisch, eben im Alltag nicht umsetz-

bar, wir wissen zu wenig darüber, haben 

Angst vor den Konsequenzen etwa bei 

Entscheidungen am Ende des Lebens oder 

bei Kosten-/Nutzen-Entscheidungen in Diag-

nostik und Therapie. Wie gehen wir mit 

den begrenzten Ressourcen um, usw. usw.?

Die Landesärztekammer will in Zukunft 

Fortbildungsveranstaltungen für Ärztinnen 

und Ärzte zur „Ethik in der Medizin“ an-

bieten.

Zur Auswahl der Beiträge: 
Wie kann Ethik in der Patientenversor-

gung – in der alltäglichen Routine – veran-

kert und gestärkt werden? Dieser Frage ist 

der Beitrag von Stella Reiter-Theil und 

Mitautoren aus Basel gewidmet. Ethik 

wird dezidiert als „Klinische Ethik“ und in 

Partnerschaft mit den klinisch Tätigen 

konzipiert und praktiziert. Hintergrund ist 

ein wissenschaftliches Projekt zur Erar-

beitung von Hilfsmitteln für schwierige 

Entscheidungen am Krankenbett (METAP). 

Diese Hilfsmittel – ein Manual, eine prak-

tische Kurzfassung (Flyer) und struktu-

rierte, kurze Anleitungen – sollen Stations-

teams in die Lage versetzen, sich selbst 

kompetent über konkrete ethische Fragen 

zu orientieren und zu beraten; dies kann 

und darf auch im Vorfeld bzw. ohne sofor-

tige Einbeziehung eines Krankenhaus-

Ethikkomitees geschehen. Ethikkomitees 

Instrumente die Qualität im Gesundheits-

wesen zu verbessern.

Ähnlich wie der erste Beitrag von Reiter-

Theil et al. betont auch Jox, dass Instru-

mente und Standards zur ethischen Orien-

tierung stärker als bisher wissenschaftlich 

ausgerichtet werden und einer Begleit for-

schung unterzogen werden sollten. Beide 

Aufsätze sind Meilensteine in dieser Ent-

wicklung. 

Während Fehler in der Medizin – nach eini-

gen Widerständen – breit thematisiert wer-

den, ist dies bislang in der Psychotherapie 

nur in sehr diskreter Form der Fall. Die sem 

wichtigen Thema gehen Irina Medau und 

Koautoren auf der Grundlage einer Inter-

viewstudie mit Psychotherapeuten (PhD-

Dissertation der Erstautorin) nach (in Aus-

gabe 6/2014 Hessisches Ärzteblatt). Die 

befragten Therapeuten benannten mehre-

re Arten von Fehlern: technische Fehler, 

Einschätzungsfehler, normative Fehler und 

Systemfehler. Beispielhaft für eine alltäg-

liche ‚normative Verfehlung’ war das Schön-

reden von Fehlern. Politisch interessant 

sind Systemfehler, die durch Einzelne nur 

geringfügig beeinflusst werden können 

und Veränderungen auf höherer Ebene er-

 fordern. Nicht alle Fehler sind vermeidbar; 

und Fachleute aus Ethikkonsildiensten sind 

aufgefordert, neben der Vertiefung ihrer 

eigenen Spezialisierung auch die ethische 

Kompetenz der Behandelnden und Pfle-

genden in die Breite zu fördern. Mit METAP 

haben sie dafür ein Werkzeug, das ihre 

Verankerung und Bedeutung in der Klinik 

stärken dürfte.

Ralf Jox befasst sich mit dem Thema Le-

bensende und stellt Empfehlungen des 

Klinikums der Universität München zur Fra-

ge der Therapieziel-Änderung bei schwerst-

kranken Patienten und zum Umgang mit 

Patientenverfügungen vor. Er stützt sich 

darauf, dass der Bedarf nach einer sol-

chen ethisch-recht lichen Policy erwiesen 

wurde: auf nationa ler Ebene durch Rechts-

unsicherheit, Ausbildungsmängel und Kom-

munikationsdefizite sowie auf lokaler und 

institutioneller Ebene durch die ethische 

Brisanz des Themas und den Mangel an 

ethischen Unterstützungsangeboten. Ent-

standen aus einem Arbeitskreis, verfolgt 

die Policy das Ziel, den in der Patienten-

betreuung tätigen Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeitern des Klinikums als Orientie-

rung für schwierige Entscheidungen am 

Lebensende zu dienen. Sie ist ein Pilot-

versuch, mit Hilfe organisationsethischer 

Einleitung zum Themenheft  
„Ethik in der Klinik / in der Patientenversorgung“ 

(in den Ausgaben 5/2014 und 6/2014)
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entscheidend ist daher – auch für den Pa-

tienten – der angemessene Umgang mit 

Fehlern. Fehler sollten gegenüber Patien-

ten in passender Form angesprochen wer-

den, gerade technische und Einschätzungs-

fehler gelten dann als häufig reversibel. 

Als eigentlicher Behandlungsfehler wird 

eine fehlende Korrektur des Fehlers ange-

sehen. Präventiv könnten bereits bekann-

te Fehler genutzt werden. Dazu benötigt 

werden (ähnlich wie in der somatischen 

Medizin): Frühwarnsysteme, Melderegis-

ter, eine professionelle Haltung und Selbst-

kontrolle sowie gezielte Aus-, Weiter- und 

Fortbildung zur Ethik in der Psychotherapie. 

Ebenfalls mit dem Thema Behandlungs-

fehler, aber unter dem Aspekt der damit 

verbundenen Emotionen auf beiden Sei-

Zusammenfassung:
Ethische Leitlinien für die klinische Praxis 

erfreuen sich zunehmender Beliebtheit. Da -

mit klinisch-ethische Leitlinien aber über-

haupt erfolgreich wirksam werden können, 

ist noch Pionierarbeit zu leisten. Solche 

Leitlinien müssen wissenschaftlich stärker 

fundiert und ihre praktische Anwendbar-

keit verbessert werden. In diesem Aufsatz 

werden die ersten Schritte des Projekts 

METAP zur methodischen Entwicklung und 

praktischen Implementierung einer Leit-

zu wenig thematisiert oder erforscht wor-

den. Kognitionspsychologische Modelle 

zeigen, dass entstehende Emotionen wie 

Empörung sich keineswegs nur störend 

oder belastend auf den Prozess der Feh-

leraufklärung und weiteren Behandlung 

auswirken müssen. Betroffene Behan deln-

de, welche nach einem Fehler Schwierig-

keiten im Umgang mit dem Patienten be-

fürchten, könnten von diesem Ansatz pro-

fitieren.

Die Beiträge sind aktualisierte und neu 

bearbeitete Versionen früherer Publika-

tionen. 

Prof. Dr. med. Toni Graf-Baumann 

(Teningen), 

Prof. Dr. Stella Reiter-Theil (Basel)

deliberative Aspekte unterstützt. Das Hand-

buch liefert Informationen über empirische, 

ethische und rechtliche Grundlagen für 

Therapieentscheidungen (durch Gast auto-

ren aus vier Ländern), unter be  sonderer 

Berücksichtigung der Fairness im Umgang 

mit Ressourcen. Anhand eines Eskalations-

modells können unterschied liche Instru-

mente nach Bedarf als ethische Lösungs-

strategien eingesetzt werden, von der Kurz-

fassung im Kitteltaschenformat mit den 

wichtigsten Fakten, weiterführenden Tex-

ten, befasst sich Aufsatz von Sebastian 

Hollwich und Stella Reiter-Theil (in Aus-

gabe 6/2014 Hessisches Ärzteblatt). Be-

handelnde fürchten sich davor, Fehler zu 

begehen, aber auch davor, über diese zu 

sprechen. Dabei wird immer wieder zitiert, 

dass ein offener Umgang – Bedauern, Reue 

und eine authentische Entschuldigung – 

bei Patienten häufig Verständnis und Milde 

begünstige. Wenn einem aber eigene Emo-

tionen oder diejenigen des Gegenübers 

im Weg stehen, kann das klärende Ge-

spräch zum unüberwindlichen Hindernis 

werden: Wertvolle Gelegenheiten verstrei-

chen und Chancen bleiben ungenutzt. 

In der aktuellen Entwicklung der medizini-

schen Fehlerkultur und ihrem Bemühen 

um einen professionell-ethischen Umgang 

mit Fehlern sind Emotionen aber noch viel 

linie für eine patientengerechte Versorgung 

am Krankenbett zusammengefasst. 

Das Projekt orientiert sich methodisch an 

der Entwicklung medizinischer Leitlinien 

und generiert damit eine forschungs- und 

konsensgestützte Leitlinie, die systemati-

scher Evaluation und Modifikation unter-

liegt und Rechenschaft über ihre wissen-

schaftliche Fundierung gibt. Zusätzlich 

zur Leitlinie bietet das Projekt in der Form 

eines Handbuchs ein Entscheidungsfin-

dungs verfahren an, welches unter anderem 

Klinische Ethik als Partnerschaft 
 – oder wie eine ethische Leitlinie für den patientengerechten Einsatz von Ressourcen  
entwickelt und implementiert werden kann 

Stella Reiter-TheilI, Barbara Meyer-ZehnderI, III, Marcel MertzI, Heidi Albisser SchlegerI, Reto W. KressigII, Hans ParggerIII

I Klinische Ethik, Universitätsspital Basel, Universitäre Psychiatrische Kliniken, Universität Basel
II Universitätsklinik für Akutgeriatrie, Universitätsspital Basel
III Operative Intensivbehandlung, Departement Anästhesie, Universitätsspital Basel



263

5  2014 • Hessisches Ärzteblatt

Fortbildung

ten und Empfehlungen mit normativen und 

prozeduralen Hinweisen, über stationsin-

terne Lösungsversuche bis hin zur Ethik-

konsultation. Klinische Partner sind von 

Beginn an aktiv in den Entwicklungspro-

zess eingebunden worden und verbessern 

so die Praxistauglichkeit und Akzeptanz 

sowie die Ausrichtung des Instrumenta-

riums an den tatsächlichen Bedürfnissen. 

Dieses partnerschaftliche, par tizipative 

Vorgehen scheint eine wichtige Voraus-

set zung dafür zu sein, dass METAP in der 

Klinik Fuß fassen konnte. 

Schlüsselwörter:
Ethische Leitlinien • Implementierung, Fair-

ness • Umgang mit Ressourcen • Rationie-

rung • Unterversorgung • Überversorgung

Thematik und Zielsetzung

Fundierung und Akzeptanz  
einer Ethik-Leitlinie 
Ethische Leitlinien für die klinische Praxis 

erfreuen sich zunehmender Beliebtheit, 

man könnte geradezu von einem „Boom“ 

sprechen. Damit ethische Leitlinien aber 

erfolgreich wirksam werden können, ist 

noch Pionierarbeit zu leisten. Es gilt zum 

Beispiel, solche Regelwerke wissenschaft-

lich besser zu fundieren und ihre prak tische 

Anwendbarkeit zu verbessern. In dieser Ar-

 beit werden Schritte der methodischen Ent-

wicklung und praktischen Implementierung 

einer solchen Leitlinie zusammengefasst; 

eine ausführlichere Darstellung wur de 2011 

publiziert (Reiter-Theil et al 2011)1.

Ethische Brennpunkte  
am Krankenbett aufgreifen
Ethische Herausforderungen werden im 

klinischen Alltag immer deutlicher artiku-

rung dar. Gerade bei kritischen, vulnerab-

len und moribunden Patienten stellt sich 

die Frage, ob am Ende nicht „zu wenig“ – 

oder aber „zu viel“ – getan wird. 

Empirische Studien bestätigen die Vermu-

tung, dass Patienten mit bestimmten Merk-

malen und Krankheiten (beispielsweise 

alte und weibliche Patienten, Immigran-

ten, Suchtkranke, multimorbide Patienten) 

ein besonderes Risiko aufweisen, unter- 

oder ohne angemessene Gründe „ungleich“ 

versorgt zu werden (siehe hierzu Kapitel 

1.1 von [3]). Ansätze für eine möglichst ge-

rechte Mittelallokation müssen nicht nur 

mit dem Problem der Begrenzung oder 

Knappheit umgehen. Sie müssen auch so-

ziale Unterschiede (wie Bildung und Ein-

kommen) einbeziehen, welche die Gesund-

heit beeinflussen und zudem ungerecht-

fertigte Ungleichbehandlung begünstigen. 

Solche Faktoren erhöhen das Risiko dafür, 

dass Ressourcen am Krankenbett in in-

konsistenter oder willkürlicher Weise ein-

gesetzt werden, auch wenn die fragliche 

Ressource keineswegs derart knapp ist, 

dass eine gezielte Rationierung notwen-

dig wäre. Charakteristischerweise liegt in 

diesen Fällen auch keine explizite Regel 

vor, Maßnahmen vorzuenthalten. Eine zu 

starke Ausrichtung der Patientenversor-

gung am Machbaren birgt die Gefahr der 

Übertherapie, die unverhältnismäßige Be-

lastungen für Patienten und Angehörige 

bedeuten kann. Wahrnehmungen des kli-

nischen Personals, dass die geleistete Pa-

tientenbetreuung inadäquat sei, löst im Be-

treuungsteam Spannungen aus und kann 

unter Umständen moralischen Distress 

bedeuten [10,16]. Mit welchen Strategien 

lassen sich diese Probleme für den Pati-

enten und seine Angehörigen sowie auch 

für das behandelnde klinische Team ver-

bessern? 

liert. Diese betreffen sowohl das medizi-

nische System und dessen Einbettung in 

Wirtschaft und Gesellschaft im Allgemei-

nen, als auch die unmittelbaren Behand-

lungsentscheidungen am Krankenbett. Stu-

dien belegen, dass die meisten Ärztinnen 

und Ärzte sowie Pflegende ethische Schwie-

rigkeiten am Krankenbett erleben (siehe 

dazu auch Kapitel 1 von [3]). Untersuchun-

gen, die mit unterschiedlichen Methoden 

und in verschiedenen Ländern durchge-

führt wurden, weisen unter anderem auf 

folgende Brennpunkte hin:

a) Therapieentscheidungen bei Patienten, 

deren Entscheidungsfähigkeit vorüber-

gehend oder auf Dauer beeinträchtigt 

ist, mit der Folge, dass kein klarer Pa-

tientenwille ermittelt werden kann [5, 

6,12].

b) Entscheidungen, ob eine lebenserhal-

tende Maßnahme – wie die Herz-Kreis-

lauf-Wiederbelebung – angebracht ist 

oder unterlassen werden soll [14].

c) Uneinigkeiten zwischen verschiedenen 

Beteiligten über Therapieentscheidun-

gen [17].

Vor allem aber gibt es Evidenz, dass der 

Umgang mit (knappen) Ressourcen am 

Krankenbett ein wichtiges Problemfeld für 

klinisch Tätige darstellt:

d) Es wird sowohl von Unterversorgung 

(zum Beispiel Wartelisten) und Ungleich-

behandlung (Benachteiligung be  stimm-

ter Gruppen) [11] als auch von Überbe-

handlung („Futility“) berichtet [2].

Die Herausforderung zur Fairness im 
Umgang mit Ressourcen annehmen 
Im klinischen Alltag ist die Konfrontation 

mit begrenzten Ressourcen unvermeidlich. 

Probleme der Unter-, Über- und Ungleich-

versorgung am Krankenbett stellen eine 

erhebliche, auch ethische Herausforde-

1 Der vorliegende Aufsatz ist eine aktualisierte Kurzfassung zu: Reiter-Theil S, Mertz M, Albisser Schleger H, Meyer-Zehnder B, Kressig RW, Pargger H 
(2011) Klinische Ethik als Partnerschaft – oder wie eine ethische Leitlinie für den patientengerechten Einsatz von Ressourcen entwickelt und implemen-
tiert werden kann. Ethik Med 23,2: 93–105. 
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Hilfsangebote für den ethischen 
Einsatz von Ressourcen –  
implizite oder explizite Strategien 
Für einen Bedarf an ethischen Hilfsange-

boten im klinischen Alltag, insbesondere 

bei schwierigen Therapieentscheidungen, 

spricht eine breite empirische Evidenz. Ein 

solcher Bedarf dürfte auch für die Schwie-

rigkeiten mit dem ethischen Einsatz von 

Ressourcen am Krankenbett bestehen, 

jedoch wurde das Thema noch selten zum 

Gegenstand von Hilfsangeboten der Klini-

schen Ethik gemacht. Gerade komplexe und 

eher informell ablaufende Entscheidungs-

prozesse weisen Probleme wie man geln de 

Konsistenz und Transparenz auf; bei un-

strukturierter Entscheidungsfindung kann 

sich zum Beispiel ein „Muster“ etablieren, 

das ritualisiert abläuft und gegebenen-

falls zu wenig reflektiert wird [14]. 

Die klinische Ethikkonsultation oder -Be-

ratung (Ethikkonsil) gehört neben inter-

nen Fallbesprechungen, Qualifizierungs-

maßnahmen oder schriftlichen Orientie-

rungshilfen wie Richt- und Leitlinien zur 

Palette möglicher Hilfsangebote der Ethik 

[17]. Leitlinien können ergänzend zu aku-

ten Fallkonsultationen Grundlagen zur Pro-

blemlösung schaffen. Zu dieser Schluss-

folgerung gelangt die Autorengruppe der 

europäischen „Values at the Bedside- 

Study“, der sich auch die SAMW [21] an-

schließt. Die Mehrzahl existierender ethi-

scher Leitlinien für die klinische Praxis 

dürfte aber hinsichtlich ihrer wissenschaft-

lichen Fundierung sowie der Transparenz 

ihres Zustandekommens noch verbesse-

rungswürdig sein. Wir gehen von der Vor-

aussetzung aus, dass verschiedene Formen 

ethischer Unterstützung sinnvoll und – je 

brachtes „Regelwerk“ vor und betont die 

Zuständigkeit der klinischen Entscheidungs-

träger im Dialog mit dem Patienten. So 

fördert sie die klinisch-ethische Kompe-

tenz der Beteiligten, individuell oder als 

Gruppe [19,20]. Durch die Etablierung eines 

strukturierten Vorgehens wird die Chance 

erhöht, dass die Inhalte der Leitlinie in der 

Praxis verwendet werden: Das Instrumen-

tarium mit Handbuch und verschiedenen 

Hilfsmitteln ist also kein „Papiertiger“.4 

Die Legitimation für die Formulierung von 

Empfehlungen und Regeln beziehen wir 

aus dem Verfahren eines transdisziplinä-

ren Forschungssettings und der aktiven 

Beteiligung der klinischen Repräsentanten. 

Unsere klinischen Kooperationspartner 

sind aktive Partner und keineswegs nur 

Rezipienten. Somit ist die Leitlinie eng mit 

der klinischen Praxis verbunden und wird 

implementiert, um auch tatsächlich auf 

den Stationen eingesetzt zu werden. 

METAP setzt an bei der Evidenz für das 

(unter Umständen gleichzeitige) Vorkom-

men von Unter-, Über- und ungerechtfer-

tigter Ungleichversorgung und damit auch 

bei der alltäglichen Erfahrung der klinisch 

Tätigen, die die geleistete Patientenver-

sorgung mitunter selbst als ungerecht 

erleben (und darunter leiden). Werden 

wichtige Therapieentscheidungen gar als 

willkürlich empfunden (zum Beispiel als 

abhängig davon, wer gerade Dienst hat), 

werden Motivation und Einsatzfreude be-

einträchtigt – von den Folgen für Patienten 

einmal abgesehen. Dies belegen authen-

tische Berichte klinischer Kollegen.

Vor diesem Hintergrund wurde zur Abhilfe 

ein forschungs- und konsensgestütztes 

Entscheidungsinstrumentarium entwickelt. 

nach institutionellen Rahmenbedingun-

gen – möglich sind. Darum integriert das 

hier vorgestellte Projekt gezielt unter-

schiedliche Mo dalitäten und Komponen-

ten der Hilfestellung. Der Fokus liegt dabei 

auf der Patientenbetreuung am Kranken-

bett, also der ‚Mikroebene’; es sind je-

doch auch Hinweise auf weitere Problem-

felder zu erwarten, wenn die Evaluation 

und Analyse der Patientenversorgung 

strukturelle Mängel der Allokation in der 

Institution oder im System aufdeckt.

METAP als Konzept 2

Hintergrund und Ausrichtung 
Das klinisch-ethische Kooperationsprojekt 

METAP3 stellt einen Versuch dar, die für 

ethische Leitlinien nötige Pionierarbeit ein 

Stück nach vorn zu bringen. Eine wichtige 

Säule zur Fundierung dafür ist die Rezep-

tion empirischer Studien und deren ethi-

sche Reflexion im Hinblick auf praktische 

Fragen [18]. Neben der interdisziplinären 

Medizinethik (federführend) wurden von 

Beginn an vor allem die Intensivmedizin 

und die Geriatrie samt Palliativbetreuung 

aktiv eingebunden. Dieses Projekt um-

fasst die methodische und wissenschaft-

lich gestützte Entwicklung einer Leitlinie, 

zu der ein strukturierter Entscheidungspro-

zess gehört. Die Kombination einer Leit-

linie mit einem Verfahren klinisch-ethischer 

Entscheidungsfindung dient mehreren Ziel-

setzungen: Sie anerkennt den für ethische 

Urteile notwendigen deliberativen, sub-

jektiven bzw. intersubjektiven Charakter; 

sie macht deutlich, dass die Leitlinienin-

halte nicht als bloße „Rezepte“ zu nutzen 

sind. Zudem beugt sie der Verlagerung 

von Verantwortung auf ein extern einge-

2 Projektförderung durch den Schweizer Nationalfonds: Nr. 3200B0-113724/1 („Between Over-Treatment and Under-Treatment. Ethical Problems of Micro-
Allocation in Vulnerable Patient Groups“, 2006–2008); Nr. 32003B-125122 („Fairness and Transparency. Clinical Ethical Guideline METAP – Evaluation, 
Methodological Foundation and Improvement“, 2009–2011); Principal Investigator: Prof. Dr. S. Reiter-Theil, Co-Investigator: Prof. Dr. H. Pargger.

3 METAP – „Modular Ethical Treatment Allocation Process“ steht für die Schlüsselwörter modular, ethisch, Therapieentscheid, Allokation und Prozess. 
4 Download (gratis) und Bestellung verschiedener Hilfsmittel über die Website: http://www.klinischeethik-metap.ch/
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Das vorrangige Ziel von METAP als Instru-

mentarium ist die Förderung einer ethisch 

angemessenen Therapieentscheidung. Ins-

besondere die Vermeidung einer unge-

rechtfertigten Ungleichbehandlung ist hier 

zentrales Anliegen. Mittels definierter ethi-

scher Kriterien und einem Entscheidungs-

verfahren sollen ethische Fragen in zuver-

lässiger Weise geklärt werden. Ein beson-

deres Anliegen ist dabei, dass die Versor-

gungsqualität gesichert werden kann, auch 

wenn ethische Fragen im Raum stehen. 

Aufreibende Missverständnisse oder Kon-

flikte zwischen und innerhalb verschiedener 

Berufsgruppen oder zwischen Betreuungs-

team, Patienten und deren Angehörigen 

sollen durch den Einsatz des Verfahrens 

reduziert oder vermieden werden. 

Entlang von Fragestellungen wird eine 

strukturierte Entscheidungsfindung un-

terstützt, zum Beispiel:

• Welche Informationen zum Patienten (Bio-

grafie, Lebensentwürfe, Angehörigen si-

tuation, Patientenverfügung usw.) müs-

sen vor einer ethisch schwierigen Thera-

pieentscheidung gesammelt werden?

• Wie ist das Risikoprofil eines Patienten 

dafür einzuschätzen, dass er oder sie zu 

viel oder zu wenig Behandlung erfährt, 

also nicht „angemessen“ versorgt wird?

• Wie ist das Vorgehen bei einer schwieri-

gen Entscheidungsfindung zu gestalten: 

Wann ist eine interne ethische Fallbe-

sprechung aussichtsreich, wann sollte 

hingegen eine Ethikkonsultation mit un-

 abhängiger Moderation in Anspruch ge-

 nommen werden?

METAP hat auch die Aufgabe, das Risiko-

management bei schwierigen klinisch-

ethischen Entscheidungen zu unterstüt-

zen. Es dient dazu, die Vollständigkeit 

und Qualität der Informationsgrundlage 

sivmedizin, Geriatrie und Palliative Care, 

Klinikseelsorge sowie Medizinethik –, das 

sich drei Mal traf (  Tabelle 2). Alle Sit-

zungen wurden systematisch und nach 

vorher festgelegten Akzeptanzkriterien 

ausgewertet. Durch die aktive Beteiligung 

von klinisch Tätigen wurde si  chergestellt, 

dass die Komponenten von METAP ausrei-

chend praxisnah und verständlich sind und 

dass bestehende Bedürfnisse, Fragen und 

Unsicherheiten der Praktiker angemessen 

aufgenommen wur  den.

Ergänzend dazu wurden für die Metho-

denentwicklung Expertinnen eingeladen, 

ebenso zur Anpassung und Ergänzung der 

Leitlinie an die Rechtssysteme der ver-

schiedenen Länder Deutschland, Luxem-

burg, Österreich, Schweiz (  Tabelle 3). 

Die Implementierung einer Leitlinie oder 

anderer ethischer Hilfsangebote trifft nicht 

selten auf charakteristische Hindernisse 

oder eine Art „Resistance to change“ [7,9]. 

Um solchen Reaktionen aktiv vorzubeu-

gen, sollte eine (Pilot-)Implementierung, 

wie wir sie durchgeführt haben, metho-

disch gezielt vorbereitet werden. Auf jeder 

Station, die METAP anwendet, ist eine 

Steuergruppe zu bilden und für den Ein-

satz von METAP zu schulen. Dies kann in 

Eigenregie, zum Beispiel mit Hilfe eines 

bestehenden klinischen Ethikkomitees ge-

leistet werden, das sich in METAP eingear-

beitet hat; bei Bedarf kann dazu auch An-

 leitung geleistet werden (siehe Website: 

http://www.klinischeethik-metap.ch). Die 

Mitglieder der Steuergruppe dienen als 

Ansprechpartner für die Mitarbeitenden, 

helfen bei der Beurteilung und Initiative 

angemessener Vorgehensweisen. Fortbil-

dungsveranstaltungen im Rahmen der orts-

üblichen Weiterbildung vermitteln den Nicht-

Steuergruppenmitglieder das notwendige 

zu verbessern und „typische“ Entschei-

dungsfehler bei informellen, komplexen 

Entscheidungen zu vermeiden.

Entwicklung und  
methodisches Vorgehen 
Da die Fachliteratur aktuell kein geeigne-

tes Verfahren aufweist, musste für die Er-

arbeitung von METAP ein methodisches 

Vorgehen entwickelt werden. Die resultie-

rende Methode orientiert sich an der Ent-

wicklung medizinischer Leitlinien gemäß 

den Vorgaben der evidenzbasierten Medi-

zin [1,4]; METAP ist also keine „Eminenz“-

basierte ethische Leitlinie. Das dafür ein-

gesetzte Vorgehen und die Entwicklung 

bzw. Adaptierung der Methode wird sys-

tematisch reflektiert und begründet [8,13, 

19,20]. 

Die im Handbuch enthaltenen Module wur-

 den mittels Recherche, Auswertung, Über-

 prüfung und Modifikation von Information 

und ihrer Aufbereitung erarbeitet. Durch 

die systematische Konsensbildung über 

die Arbeitsergebnisse in unterschiedlichen 

Projektabschnitten erlangt das Resultat 

die Akzeptanz und Legitimation der ein-

bezogenen (tatsächlichen) Anwender. Als 

Bestandteile unseres methodischen Vor-

gehens etablierten wir deshalb unter ande-

rem zwei gegenüber der Forschergruppe 

externe unabhängige Instanzen für die 

Validierung der Leitlinieninhalte und der 

Methode ihrer Herstellung: ein zweitägi-

ges Forschungskolloquium mit 16 unab-

hängigen wissenschaftlichen Experten aus 

Medizinethik, Medizin, Pflege-/Wissen-

schaften, Psychologie, Philosophie und 

Seelsorge (  Tabelle 1) sowie klinischen 

Fachvertretern; ein jeweils eintägiges Kli-

nisches Panel aus 15 unabhängigen, inter-

professionell zusammenge stellten klinisch 

Tätigen – Ärzte und Pflegende aus Inten-

Die Tabellen 1 – 3 finden Sie auf unserer Homepage www.laekh.de unter der Rub rik „Hessisches Ärzteblatt“.
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Wissen, um mit METAP zu arbeiten. Die 

regelmäßige Übung des Umgangs mit der 

Kurzfassung (Leporello; vgl. Stufe 2) und 

Durchführung ethischer Fallbesprechun-

gen (sog. Stufe 3 von METAP, siehe unten) 

ist sinnvoll, um eine niederschwellige Ein-

bettung in den Klinikalltag zu erleichtern. 

Dafür sind gewisse Rahmenbedingungen 

zu beachten [15] .

METAP als Praxis
METAP steht als Handbuch in einer Lang-

fassung mit Kurzfassung (Leporello / Falt-

blatt als Kitteltaschenversion) zur Verfü-

gung [3]. Die Langfassung dient als Grund-

lagen- und Nachschlagewerk, auch für die 

Schulung von klinischen Ethikkomitees 

und Steuergruppen. Die Kurzfassung (das 

Leporello) enthält einen praxisorientierten 

Extrakt (Beschreibung unterschiedlicher 

Entscheidungswege und Instrumente der 

Entscheidungsfindung bzw. Beurteilung); 

dazu gehört ganz zentral das sog. Eskala-

tionsmodell (siehe rechts), nach dem die 

Bearbeitung medizinethischer Fragen er-

folgt – je nach Art des Problems und der 

Dringlichkeit. 

Am Ende jedes Kapitels wird ein „Fazit für 

die klinische Praxis“ geliefert: Dies Fazit 

enthält neben (deskriptiven) Informatio-

nen vor allem normative Elemente. Diese 

sind für die Orientierung wichtig, auch 

wenn sie als Empfehlungen nicht dieselbe 

Stärke haben wie diejenigen in medizini-

schen Leitlinien. In jedem Fall besitzt das 

„Fazit für die Praxis“ in METAP Empfeh-

lungscharakter, der sich auf die gesam-

melte faktische Information und auf die 

für METAP relevanten Werte, Prinzipien 

und Normen stützt und dadurch das me-

thodische Verfahren legitimiert. 

Einsatz von METAP: 
Das Eskalationsmodell
Die Auslösung für den Einsatz von METAP 

liegt bei den klinisch Tätigen selbst; die 

sowohl subjektive Aspekte als auch medi-

zinische und soziale Faktoren in das Spek-

trum aufgenommen haben, soweit sich 

diese nach der vorliegenden Literatur und 

Studienlage als relevant bzw. sensibel für 

einen ethisch angemessenen Einsatz von 

Ressourcen am Krankenbett erwiesen ha-

ben und somit eine Art Evidenzbasierung 

aufweisen. 

Das Eskalationsmodell zeigt, wie je nach 

Problemwahrnehmung und Dringlichkeit 

Schritt für Schritt nach „oben“ zusätz li ches 

Problemlösungspotential in Anspruch ge-

nommen werden kann (siehe Abb. 1). Auf 

Stufe 1 geht es darum, die ethischen Fra-

gen mit den in METAP zur Verfügung ge-

stellten Hilfsmitteln (zum Beispiel dem Blatt 

„Identifikation des ethischen Problems“) zu 

identifizieren und zu klären. Stufe 2 sieht 

vor, verbleibende Fragen in einem Ge-

spräch mit einer geschulten Person aus 

der Steuergruppe und gegebenenfalls der 

Langfassung zu bearbeiten. Dieser Klä-

rungsversuch kann – wiederum bei Bedarf 

– mit Stufe 3 intensiviert werden; METAP 

empfiehlt hier die Einberufung einer inter-

nen ethischen Fallbesprechung, also inner-

situative Leitlinien- und Entscheidungs-

funktion von METAP wird also nicht „von 

außen“ initiiert oder gar oktroyiert. Die-

ses Charakteristikum folgt dem Prinzip, 

dass ethische Beratung am besten „on 

demand“, also auf Verlangen erfolgt und 

so die Kompetenz von Klinikern unter-

stützt [20]. 

Auslöser können dabei zunächst eher 

subjektiver und unbestimmter Natur sein 

wie ein „ungutes Gefühl“, das man noch 

nicht präzisieren kann; im nächsten Schritt 

geht es darum zu formulieren und zu un-

terscheiden, worin das wahrgenommene 

Problem besteht: Ist es eine Unsicherheit 

in der Beurteilung oder die Wahrnehmung 

eines Prinzipienkonfliktes? Es kann auch 

eine Schwierigkeit vorliegen, die auf einen 

Dissens im Team oder mit dem Patienten 

bzw. den Angehörigen zurückgeht. METAP 

geht insbesondere auf Probleme ein, die 

mit einem Zweifel an der Angemessenheit 

einer Behandlungsstrategie zusammen-

hängen, wo sich also Fragen nach dem 

Sinn (oder der Sinnlosigkeit), nach einem 

Zuviel oder Zuwenig der Therapie stellen. 

Diese Beispiele zeigen, dass wir gezielt 

Eskalationsmodell METAP

1. Stufe
Eigene  

Orientierung

2. Stufe
Beratung mit 

Steuergruppen-
mitglied

3. Stufe
Ethische  

Fallbesprechung 
im Behandlungs-

team

4. Stufe
Ethikberatung 

mit zusätzlicher 
Hilfe von  

Fachperson

Problemwahrnehmung

Zeit

Abbildung 1
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halb des Behandlungsteams auf Station 

(als strukturierte und moderierte Ent-

scheidungsfindung). Diese erfolgt anhand 

definierter organisatorischer und struktu-

reller Vorgaben, ohne externe Berater. 

Wenn diese Fallbesprechung zu keinem 

befriedigenden Ergebnis führt oder wenn 

von vornherein ein Wunsch nach zusätz-

licher Hilfe besteht, soll als Stufe 4 eine 

Ethikkonsultation (Ethikberatung/Ethikkon-

sil) zum Beispiel durch ein oder mehrere 

Mitglieder eines Ethikkomitees erfolgen. 

Eine beschleunigte direkte Auslösung von 

Ethikkonsultation ist ausdrücklich immer 

möglich, wobei man die Stufen 1 bis 3 ab-

kürzt oder ganz überspringt. Dies kann 

beispielsweise dann sinnvoll sein, wenn 

bereits bei der anfänglichen Problemwahr-

nehmung das Bedürfnis auftritt, zusätz-

liche ethische Fachkompetenz und somit 

besondere Sorgfalt einzusetzen. Es be-

steht zudem die Möglichkeit, dass eine 

Station im Sinne einer selbstständigen 

Re  gel Indikationskriterien definiert, für 

welche inhaltlichen Fragen (zum Beispiel 

Abbruch lebenserhaltender Maßnahmen) 

oder Problemarten (Dissens mit Angehö-

rigen entscheidungsunfähiger Patienten) 

eine Ethikkonsultation (mit Fachperson) 

re gelmäßig ein berufen werden soll.

Die Hypothese, auf der METAP basiert 

und die es in den kommenden Jahren sys-

tematisch zu prüfen gilt, lautet, dass 

durch dieses explizite Vorgehen die Trans-

parenz, Konsistenz und ethische Qualität 

der Entscheidungen gefördert wird und 

dass so dem Risiko ungerechtfertigter Un-

gleichbehandlung entgegengewirkt wer-

den kann.

Einschränkung
Eine Einschränkung für die Bedeutung des 

Projekts ist, dass aktuell erst eine vorläu-

4. aktive Partnerschaft mit klinischen  

Ko operationspartnern als Prinzip und 

Agens der Forschung. 

Dank
Das Projekt METAP beruht auf der großzü-

gigen Förderung durch den Schweizer Na-

tionalfonds. Diese wurde erweitert durch 

den Verein zur Förderung von Wissen-

schaft und Ausbildung am Departement 

Anästhesie, Universitätsspital Basel; Kä-

the-Zingg-Schwichtenberg Fonds (SAMW), 

Nora van Meeuwen-Haefliger Stiftung, 

Werenfels-Fonds und Fonds zur Förderung 

von Lehre und Forschung der Freien Aka-

demischen Gesellschaft Basel, Olga Mayen-

fisch-Stiftung, Gottfried und Julia Bangerter-

Rhyner-Stiftung, OPO-Stiftung sowie Ruth 

und Paul Wallach Stiftung ergänzten die 

Unterstützung.

Besonders dankbar sind wir für die ausge-

zeichnete Kooperation mit den klinischen 

Abteilungen in Basel und mit überregio-

nalen Expertinnen und Experten.

Der Medizinischen Fakultät Basel, nament-

lich ihrem Dekan, Prof. Dr. med. Albert 

Urwyler, danken wir für Vertrauen und 

Unterstützung.

Korrespondenzadresse: 
Prof. Dr. rer. soc. Stella Reiter-Theil, 

Dipl.-Psych.

Leitung Abteilung Klinische Ethik 

Universitäre Psychiatrische Kliniken, 

Universitätsspital Basel 

Wilhelm-Klein Strasse 27

CH-4012 Basel

E-Mail: S.Reiter-Theil@unibas.ch

Die Literaturhinweise finden Sie auf 

unserer Homepage www.laekh.de unter 

der Rub rik „Hessisches Ärzteblatt“.

fige Evaluation vorliegt. Unklar ist, inwie-

weit klinische Ethikkomitees – wie ge-

wünscht – mit der eigenständigen Imple-

mentierung auch zurechtkommen. Eine 

offene Frage ist auch, ob die Option, ethi-

sche Reflexion auf Station mit den METAP-

Stufen 1 bis 3 niederschwellig und „in  

Eigenregie“ zu fördern, evtl. dazu ermu-

tigt, zu sehr auf Selbstgenügsamkeit zu 

setzen und die Kompetenz von klinischen 

Ethikkomitees seltener in Anspruch zu 

nehmen, als dies wünschenswert wäre.

Ausblick und Fazit
METAP wurde bereits einer systemati-

schen Pilot-Evaluation unterzogen, nach-

dem die Implementierung an mehreren 

Standorten erfolgreich abgeschlossen wer-

den konnte. Die wissenschaftliche Fundie-

rung der Leitlinie ist in mehreren Arbeiten 

publiziert [8,13,19]. METAP ist tatsächlich 

alltagstauglich: So werden in einer Pilot-

station regelmäßig ethische Fallbespre-

chungen abgehalten [15]; in zwei Häusern, 

in denen METAP zunächst im Rahmen des 

Forschungsprojekts auf jeweils einer Sta-

tion eingeführt wurde, planen aktuell die 

Ausweitung auf das ganze Haus. Erste Re-

sultate der Evaluation zeigen, dass mora-

lischem Distress durch den Einsatz von 

METAP begegnet werden kann [22].

METAP hat bereits in verschiedenen Klini-

ken Fuß gefasst. Dafür sind vor allem fol-

gende Merkmale entscheidend: 

1. Orientierung an Evidenz und wissen-

schaftlicher Grundlegung (hier: Vorleis-

tungen in interdisziplinärer klinischer 

Ethik, Forschung und Ethikberatung), 

2. konkrete Fundierung auf empirisch ge-

haltvollen und Problemanalysen, die 

von beteiligten Klinikern explizit mit-

getragen werden, 

3. explizit partizipatives Vorgehen bei der 

Entwicklung und Implementierung, 
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1. Ethisch-rechtliche Policies 
im Gesundheitswesen
1.1. Die institutionelle Policy
Neben der fallbezogenen Beratung und 

der Fortbildung stellt die ethisch-rechtliche 

Policy die dritte Säule Klinischer Ethikbe-

ratung dar [36]. Man versteht darunter 

eine schriftlich fixierte, ethisch begründe-

te Emp fehlung zur Handlungsorientierung 

für be stimmte Situationen im Gesund-

heitswesen, die sich an die Mitarbeiter2 

einer Institution und/oder die Patienten 

und Angehörigen wendet [20].3 Während 

die beiden erstgenannten Aufgaben Klini-

scher Ethikberatung häufig von Teams 

oder Einzelpersonen wahrgenommen wer-

den, ist die Entwicklung einer Policy auf 

ein Gremium angewiesen, zumeist ein Kli-

nisches Ethikkomitee [35].

Es existiert kein geeigneter deutscher Be-

griff für die Beschreibung einer institutio-

nellen Policy. Die Bezeichnung „Leitlinie“ 

kommt dem am nächsten, wiewohl sie 

dazu verleitet, an medizinische Leitlinien 

zur evidenzbasierten Behandlung einzel-

ner Krankheiten zu denken, die offensicht-

lich anders begründet sind [17]. Der Be-

griff „Richtlinie“ ist mit einer hohen Ver-

bindlichkeit konnotiert und bringt den rein 

empfehlenden, eher programmatischen 

Charakter einer Policy nicht adäquat zum 

Ausdruck. Die Bezeichnung „Kodex“ wie-

derum ist zu vieldeutig, sperrig und histo-

risch gehaltvoll, um als Terminus techni-

cus für dieses neue Phänomen zu dienen. 

Manchmal werden deshalb vorsichtige 

Begriffe wie „Empfehlungen“ oder „Hand-

reichungen“ benutzt. 

auf Implementierung haben. Ein Haupt-

problem der politischen und professionel-

len Richtlinien liegt darin, dass sie vielen 

Medizinern schlechterdings nicht bekannt 

sind [30,42]. Ungeachtet dieser Vorteile 

stehen institutionelle Policies unter einem 

enormen Legitimationsdruck, allein schon 

weil sie ein relativ neues, ungewohntes 

Phänomen sind. Fünf normative Argumen-

te wurden zur Rechtfertigung institutio-

neller Policies ins Feld geführt (modifiziert 

nach [14] und [45]): 

(1) Institutionelle Policies fördern die Au-

tonomie der Entscheidungsträger durch 

die Darstellung des rechtlich zulässi-

gen Handlungsspielraums

(2) Sie erhöhen die Gerechtigkeit und Fair-

ness in der Patientenbetreuung durch 

Schaffung eines relativ konsistenten 

und verlässlichen Verhaltens seitens 

der Professionellen 

(3) Sie begünstigen die faktengestützte 

Fundiertheit und diskursive Akzeptanz 

moralischer Entscheidungen durch sorg-

fältige Konsensbildung unter Einbezie-

hung wissenschaftlicher Erkenntnisse 

und variabler persönlicher Perspekti-

ven 

(4) Sie steigern die Qualität und Effizienz 

der Patientenbetreuung durch eine 

vorsorgliche Bahnung planbarer Hand-

lungsoptionen

(5) Sie erhöhen die Sicherheit und Zufrie-

denheit aller beteiligten Personen durch 

institutionelle Absicherung risikoreicher 

Entscheidungen, Übernahme einer Teil-

verantwortung und Transparenz der 

Entscheidungsprozesse und -kriterien.

Im Vergleich mit der fallbezogenen ethisch-

rechtlichen Beratung hat die institutionelle 

Policy den Vorteil, dass sie alle Mitarbei-

ter in kurzer Zeit erreicht und auf Grund 

Die institutionelle Policy muss abgegrenzt 

werden von inhaltlich und intentional ver-

gleichbaren Richtlinien höherer Organisa-

tionsformen der Gesellschaft [33]. Speziell 

zu nennen sind hier die professionelle Richt-

linie und die politische Richtlinie. Profes-

sionelle Richtlinien werden von den Fach-

verbänden professioneller Berufe erstellt. 

Beispiele sind die Grundsätze der Bun-

desärztekammer zur Sterbebegleitung [5], 

die Leitlinie der Gesellschaft für Anästhe-

sie & Intensivmedizin zu den Grenzen in-

tensivmedizinischer Behandlungspflicht 

[12] oder die Richtlinie der Deutschen Ge-

sellschaft für Ernährungsmedizin über 

ethische und rechtliche Aspekte der ente-

ralen Ernährung [13]. Darüber hinaus gibt 

es Richtlinien, die von politischen Gremien 

verfasst sind, etwa die Stellungnahmen 

des Deutschen Ethikrats.4 Alle drei Arten 

von Policies – institutionelle, professio-

nelle und politische – müssen wiederum 

strikt unterschieden werden von den po-

sitiven Rechtsnormen einer Gesellschaft, 

den Gesetzen, Verordnungen und wegwei-

senden Gerichtsurteilen. Obwohl Policies 

nicht an die Verbindlichkeit positiver Rechts-

normen heranreichen, sind sie doch nicht 

rechtlich irrelevant, sondern werden von 

der Judikative gerne und oft als Normen 

mit einer gewissen Bindungswirkung für 

die Urteilsfindung herangezogen [6,39].

Im Gegensatz zu politischen und profes-

sionellen Richtlinien haben institutionelle 

Policies den Vorteil, dass sie flexibel auf 

den lokalen Bedarf und die Bedingungen 

vor Ort eingehen können, damit näher an 

der Praxis sind und eine höhere Chance 

Entwicklung einer ethisch-rechtlichen Klinik-Policy1

Ralf J. Jox

1 Dieser Artikel ist die überarbeitete und aktualisierte Fassung des Buchkapitels: Jox R und Borasio 
GD (2011) Entwicklung einer ethisch-rechtlichen Klinik-Policy. In: Stutzki R, Ohnsorge K. und Reiter-
Theil S. (Hg.): Ethikkonsultation heute – vom Modell zur Praxis. LIT Verlag, Münster. S. 199–215.

2 Aus Gründen der Lesbarkeit wird für gemischtgeschlechtliche Gruppen die gängige maskuline Form 
verwendet.

3 Siehe zum Beispiel die Hospital Ethics Policies der Cleveland Clinic in Ohio, USA, im Internet
4 Siehe www.ethikrat.org. Fortsetzung auf Seite 277
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I. Seminare / Veranstaltungen zur permanenten Fortbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise auf Seite 274 !

Kinderbetreuung für Kinder von 3 bis 8 Jahren   
Freitag nachmittags und Samstag ganztags möglich!
Telefonische Informationen: Frau C. Ittner, Akademie, Tel.: 06032 782-223

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische 
Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Mi., 07. Mai 2014, 14:00 – 19:00 Uhr 6 P
Tagungsort: Wiesbaden, Dr. Horst Schmidt Kliniken

Mi., 21. Mai 2014, 14:00 – 19:00 Uhr  6 P
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen

Leitung: Prof. Dr. med. T. Weber, Wiesbaden 
Teilnahmegebühr: € 110 (Akademiemitgl. € 99)
max. Teilnehmerzahl: 25
Auskunft und Anmeldung: Frau B. Sebastian, BZÄK Wiesbaden, 
Tel.: 0611 977-4825, Fax: 0611 977-4841, 
E-Mail: barbara.sebastian@laekh.de

Weiterer Termine 2014: 11. Jun., 24. Sep., 15. Okt., 12. Nov., 10. Dez.

7. Sommerakademie 

17. Wiesbadener Schlaganfallsymposium

Bad Nauheimer Interdisziplinäre Tage 

Montag, 02. Jun. – Freitag, 06. Jun. 2014
Programmübersicht: 
MO  Thema steht noch nicht fest
DI    Medizinische Rehabilitation 21 P
MI   Intensivkurs Hygiene in Arztpraxen                 10 P
 (auch für med. Fachpersonal)
DO  EKG-Refresher-Kurs 10 P
FR Hautkrebs-Screening 11 P
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth, Bad Nauheim
Teilnahmegebühr: auf Anfrage, Fortbildungen einzeln buchbar
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Flören-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238, 
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

In Kooperation mit der Klinik für Neurologie der Dr. Horst Schmidt 
Kliniken. 
Mi., 14. Mai 2014, 16:30 Uhr 
Leitung: Prof. Dr. med. G. F. Hamann, Wiesbaden
Teilnahmegebühr: € 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

In Kooperation mit der AIDS-Aufklärung e. V.
AIDS: Eine Erkrankung mit interdisziplinärem Charakter – 
Wissenswertes zur Zusammenarbeit zwischen 
dem niedergelassenen Arzt und dem Spezialisten
Mi., 11. Jun. 2014 
Leitung: Dr. med. D. Charrier, Steinbach, 
  Dr. med. P. Gute, Frankfurt a. M.  
Teilnahmegebühr: € 50 (Akademiemitgl. gebührenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau K. Baumann, Akademie, 
Tel.: 06032 782-281, Fax: 069 97672-67281, 
E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Kompaktkurs Zweite Leichenschau  
(gemäß 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); 
Abschlussprüfung (1,5 Stunden)
Beginn: Sa., 24. Mai 2014 9 P (insg. 62 P)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M. 
Teilnahmegebühr: insg. € 655 (davon Theorie € 200, prakt. 
Schulung € 400, Prüfung € 55), (Akademiemitgl. insg. € 635)
Teilnehmerzahl: max. 15
Auskunft und Anmeldung: Frau I. Krahe, Akademie,
Tel.: 06032 782-208, Fax: 069 97672-67208
E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de 

EKG-Kurs mit praktischen Übungen

Fr., 23. Mai – Sa., 24. Mai  2014 22 P
Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebühr: € 320 (Akademiemitgl. € 288)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Flören-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238, 
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Repetitorium Allgemeinmedizin 

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.
Sa., 14. Jun. – So., 15. Jun. 2014 16 P
Für diesen Kurs besteht die Möglichkeit zur kostenlosen Nutzung 
eines ergänzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin 
e.Akademie. 
Leitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt a. M. 
Teilnahmegebühr: € 260 (Akademiemitgl. € 234)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Heßler, Akademie, 
Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203, 
E-Mail: renate.hessler@laekh.de
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Moderatorentraining 

Fr., 07. Nov. – Sa., 08. Nov. 2014 20 P
Leitung: Prof. Dr. rer. nat. H. Haid, Konstanz
Teilnahmegebühr: € 360 (Akademiemitgl. € 324)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Flören-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238,
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

31. Frankfurter Intensivmedizinisches Einführungsseminar 

In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin des Klinikums 
der J. W. Goethe Universität.
Mo., 22. – Fr., 26. Sep. 2014 (Achtung: Termin wird verschoben) 55 P
Leitung: Prof. Dr. med. J. Bojunga, Frankfurt a.M.
 Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer, Frankfurt a.M.
 Prof. Dr. med. T. O. F. Wagner, Frankfurt a.M.
Teilnahmegebühr: € 550 (Akademiemitgl. € 495)
Tagungsort: Frankfurt a. M., Universitätsklinikum
Seminarraum Zi. 330, Haus 11, 3. Stock
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
Tel.: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202
E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin 2014

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.

Mo., 17. Nov. – Sa., 22. Nov. 2014                    insg. 51 P
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Faßbinder, Fulda
Teilnahmegebühr 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 LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie, 
Tel.: 06032 782-227, Fax: 069 97672-227,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

II. Kurse zur Fort- und Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise auf Seite 274 !

Grundlagen der medizinischen Begutachtung (40 Std.)

Kurs gemäß Curriculum der Bundesärztekammer.

Modul III  Fr., 09. Mai – Sa., 10. Mai 2014    16 P    
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M. 
Teilnahmegebühr: Modul III € 240 (Akademiemitgl. € 216)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen 
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Heßler, Akademie, 
Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203, 
E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Kopf- und Gesichtsschmerz 

Basiskurs Sexualmedizin – Einführung in die  
sexualmedizinische Diagnostik und Beratung

In Kooperation mit der Deutschen Migräne- und Kopfschmerz-
gesell schaft.

Fr., 27. Jun. 2014, 16:00 – 20:00 Uhr
Leitung: Dr. med. J. M. Klotz
Teilnahmegebühr: kostenfrei
Tagungsort: Kassel, Rotes Kreuz Krankenhaus
Klinik für Schmerzmedizin, Hansteinstrasse 29,
Auskunft und Anmeldung: Klinik für Schmerzmedizin 
Tel.: 0561 3086-4601, Fax: 0561 3086-4601
E-Mail: schmerzklinik@rkh-kassel.de

Der Kurs vermittelt Basiskompetenzen in der Erkennung von und 
Beratung bei sexuellen Störungen. Ein weiteres Ziel ist die Über-
weisungskompetenz bei tiefer gehenden sexuellen Störungen.
Modul I   Sa., 06. Sep. – So., 07. Sep. 2014
Modul II  Sa., 25. Okt. – So., 26. Okt. 2014
Modul III Sa., 29. Nov. – So., 30. Nov. 2014    
Leitung: Dr. med. H. Berberich, Frankfurt a. M. 
Teilnahmegebühr je Modul: € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau I. Krahe, Akademie, 
Tel.: 06032 782-208, Fax: 069 97672-67208, 
E-Mail: ingrid.krahe.@laekh.de

Impfkurs – Fachgebiet Öffentliches Gesundheitswesen

Sa., 11. Okt. 2014, 09:00 – 17:30 Uhr 11 P
Leitung: Dr. med. P. Neumann, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebühr: € 160 (Akademiemitgl. € 144)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie,
Tel.: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202,
E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de 

Medizinische Rehabilitation

16-Stunden-Kurs gem. neuer Reha-Richtlinie (§ 135 Abs. 2 SGB V)

Mi., 08. Okt. 2014, 13:30 – 20:30 Uhr 21 P
Leitung: Dr. med. W. Deetjen, Gießen
Teilnahmegebühr: € 200 (Akademiemitgl. € 180)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Heßler, Akademie, 
Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203, 
E-Mail: renate.hessler@laekh.de
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Aktuelle Diabetologie 

In Kooperation mit der Hessischen Fachvereinigung für Diabetes 
(HFD) und dem Hessischen Hausärzteverband; zertifiziert als DMP-
Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2.
Mi., 25. Jun. 2014, 15:30 – 20:00 Uhr 6 P
Teil 3: Die nichtmedikamentöse Diabetestherapie
Teil 4: Insulintherapie für die Praxis
Leitung: Dr. med. Hans-Juergen Arndt, Nidda 
 Dr. oec. troph. Jutta Liersch, Gießen 
Teilnahmegebühr: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK 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.

Psychosomatische Grundversorgung für die 
Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin 

Die Kurse können in beliebiger Reihenfolge absolviert werden. 
Weiterbildungsordnung ab 01. Nov. 2005
Kurs A  Fr. 23. Mai – Sa., 24. Mai 2014 20 Std. 20 P
Psychosomatische Grundversorgung – Theorie: Kenntnisse in 
psychosomatischer Krankheitslehre, Anamnese, Befunderhebung, 
Diagnose und Klassifizierung, Abgrenzung psychischer Störun-
gen von Neurosen und Psychosen, psychische Störungen
Leitung: Dr. med. W. Hönmann, Frankfurt a. M.
Für Kurs A besteht die Möglichkeit zur kostenlosen Nutzung  
eines ergänzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin 
e.Akademie.
Kurs B  Fr., 19. Sep. – Sa., 20. Sep. 2014 20 Std.            20 P
Psychosomatische Grundversorgung – Vermittlung und Einübung 
verbaler Interventionstechniken: verbaler Inhalt und Körpersprache 
des Patienten/des Arztes, klientenzentriertes Gespräch, Techni-
ken: Konfrontation, Interpretation, paradoxe Reaktion, Wahrneh-
mung des latenten Konfliktes 
Leitung: Dr. med. W. Hönmann, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebühr: 20 Std. € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Heßler, Akademie, 
Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203, 
E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Grundausbildung Zusatzbezeichnung Akupunktur (200 Std.)

I. Teil Theorie (120 Std.)

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)

In Kooperation mit der Deutschen Ärztegesellschaft für Akupunk-
tur e.V./DÄGfA gemäß Curriculum der BÄK. 

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

Sa., 27. Sep. – So., 28. Sep. 2014        GP
Sa., 06. Dez. – So., 07. Dez. 2014        GP
Leitung: Dr. med. W. Mari -Oehler, Bad Homburg
Teilnahmegebühr: auf Anfrage
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK 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. Bauß, Deutsche Ärztegesellschaft für Akupunktur e.V.
Tel.: 089 71005-11, Fax: -25, E-Mail: bauss@daegfa.de

Arbeits- und Betriebsmedizin (360 Std.)

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

„Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen klimatischen und 
gesundheitlichen Bedingungen (G35)“ ist in den Kurs B2 integriert.
A2   Sa., 13. Sep. – Sa., 20. Sep. 2014 60 P
B2   Sa., 01. Nov. – Sa., 08. Nov. 2014 60 P
C2   Sa., 29. Nov. – Sa., 06. Dez. 2014 60 P
Leitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Prof. Dr. med. H.-J. Woitowitz
Teilnahmegebühr pro Kursteil: € 550 (Akademiemitgl. € 495)

Integriert in den Kurs B2 der arbeitsmedizinischen Weiterbildung 
zum Facharzt für Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin.
Fr., 07. Nov. – Sa., 08. Nov. 2014, insg. 16 P
Sa., 02. Nov. 2013, 09:00 – 16:15 Uhr
Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Dr. med. R. Snethlage, Bad Nauheim
Teilnahmegebühr: € 280 (Akademiemitgl. € 252)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau I. Krahe, Akademie, 
Tel.: 06032 782-208, Fax: 069 97672-208,
E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Palliativmedizin

Aufbaukurs Modul II:  Mi., 16. Jul. – So., 20. Jul. 2014 40 P
Leitung:  Dr. med. W. Spuck, Kassel
Fallseminar Modul III: Mo., 24. Nov. – Fr., 28. Nov. 2014 40 P
Leitung:  Dr. med. B. O. Maier, Wiesbaden
Basiskurs:  Di., 02. Dez. – Sa., 06. Dez. 2014 40 P
Leitung:  Dr. med. U. Mäthrich, Bad Hersfeld
  Dr. med. K. Mattekat, Hanau

Teilnahmegebühr: Basiskurs € 600 (Akademiemitgl. € 540)
Aufbaukurs Modul I/II je € 630 (Akademiemitgl. € 567) 
Fallseminar Modul III € 740 (Akademiemitgl. € 666)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen 
Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs – Aufbaukurs Modul I – Aufbaukurs Modul II (diese 
beiden sind tauschbar) – Fallseminar Modul III.
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie, 
Tel.: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202, 
E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de

Reisemedizinische Gesundheitsberatung – Basisseminar – 
Strukturierte curriculäre Fortbildung (32 Std.)     

Kurs gemäß dem Curriculum der Bundesärztekammer            32 P
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 LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Heßler, Akademie, 
Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203, 
E-Mail: renate.hessler@laekh.de
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Notfallmedizinische Fortbildung

Seminar Leitender Notarzt 40 P
Leitung: D. Kann, N. Schmitz, Kassel
Teilnahmegebühr: € 740 (Akademiemitgl. € 666)
Tagungsort: Kassel
Seminar Ärztlicher Bereitschaftsdienst ÄBD                
Fr., 26. Sep. – So., 28. Sep. 2014
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg, M. Leimbeck, Braunfels
Teilnahmegebühr: € 400 (Akademiemitgl. € 360)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau V. Wolfinger, Akademie, 
Tel.: 06032 782-202, Fax: 069 97672-67202, 
E-Mail: veronika.wolfinger@laekh.de
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Einführung 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 für 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. J. Heitmann, Gießen
 PD Dr. med. Dr. med. habil. T.O. Hirche, Wiesbaden
 Prof. Dr. med. R. Schulz, Gießen
Teilnahmegebühr: € 590 (Akademiemitgl. € 531)
Max. Teilnehmerzahl: 32
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen 
Praktikum: Gießen, UKGM GmbH Schlaflabor Med. Klinik II
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Zinkl, Akademie,
Tel.: 06032 782-227, Fax: 069 97672-67227, 
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Sozialmedizin (insg. 320 Std.)

Mit Wirkung vom 1. Juni 2012 müssen alle Teilnehmer zuerst die er-
forderlichen Grundkurse absolvieren, um anschließend mit den Auf-
baukursen abzuschließen. Von dieser Regelung ausgenommen 
bleibt aber die Reihenfolge innerhalb der Grund- und Aufbaukurse.
Für die Teilnehmer, die vor dem Stichtag (1. Juni 2012) bereits mit 
einem Aufbaukurs begonnen haben, werden Übergangsbestim-
mungen eingeräumt, so dass diese, ausgenommen der neuen Re  ge-
lung, die Zusatzbezeichnung „Sozialmedizin“ erwerben können.
GK II  Mi., 16. Jul. – Fr., 25. Jul. 2014 80 P
AK I Mi., 08. Okt. – Fr., 17. Okt. 2014 80 P
Teilnahmegebühr: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)
AK II Mi., 04. Feb. – Fr. 13. Feb. 2015
GK I Mi., 15. Apr. – Fr. 24. Apr. 2015
GK II Mi., 08. Jul. – Fr., 17. Jul. 2015
AK I Mi., 07. Okt. – Fr., 16. Okt. 2015
Teilnahmegebühr: auf Anfrage
Leitung: Ltd. Med. Dir. Dr. med. R. Diehl, Frankfurt a. M.
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau C. Cordes, Akademie,
Tel.: 06032 782-287, Fax: 069 97672-67287, 
E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Krankenhaushygiene

Der Kurs richtet sich an Ärztinnen und Ärzte, die vor dem Hinter-
grund der hohen gesundheitlichen Bedeutung nosokomialer 
Infektionen, theoretische und praktische Kenntnisse zu deren 
Prävention erwerben wollen. 
Es soll zuerst Modul I absolviert werden, das dem Hygienebeauf-
tragten-Kurs entspricht. Die verbleibenden Module können in 
beliebiger Reihenfolge besucht werden. 

Modul II: Mo., 19. Mai – Do., 22. Mai 2014 in Bad Nauheim
Leitung:  Prof. Dr. med. T. Eikmann
Für Modul II besteht die Möglichkeit zur kostenlosen Nutzung 
eines ergänzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin 
e.Akademie.
Modul IV: Mo., 08. Sep. – Do., 11. Sep. 2014 in Gießen
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-Mühl
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 
Teilnahmegebühr: Modul II – 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

Geriatrische Grundversorgung

Block I: Fr., 16. Mai – So., 18. Mai 2014 (ausgebucht) insg. 60 P
Leitung:  PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt 
Block II: Fr., 27. Jun. – So., 29. Jun. 2014
Leitung:  Dr. med. P. Groß, Darmstadt
Für Block I und Block II besteht die Möglichkeit zur kostenlosen 
Nutzung eines ergänzenden CME-online Beitrages der Springer 
Medizin e.Akademie.
Block III: Fr., 26. Sep. – Sa., 27. Sep. 2014
Leitung:  Prof. Dr. med. W. Vogel, Hofgeismar
(kann nur nach Teilnahme von Block I + II absolviert werden!)
Block I: Fr., 07. Nov. – So., 09. Nov. 2014
Leitung: PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt
Teilnahmegebühr: Block I: € 360 (Akademiemitgl. € 324), 
  Block II: € 330 (Akademiemitgl. € 297)
  Block III: € 210 (Akademiemitgl. € 189)
Max. Teilnehmerzahl: 30
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen 
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Flören-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238, 
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Hämotherapie 

Qualitätsbeauftragter Arzt Hämotherapie 40 P
Fr., 27. Jun. – Sa., 28. Jun. 2014 +
Fr., 04. Jul. – So., 06. Jul. 2014
Teilnahmegebühr: gesamter Kurs € 750 (Akademiemitgl. € 675), 
Einzelbuchung/Tag € 150 (Akademiemitgl. € 135)
Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter 16 P
Fr., 04. Jul. – Sa., 05. Jul. 2014
Teilnahmegebühr: € 340 (Akademiemitgl. € 306) 
Leitung: Dr. med. M. Weippert-Kretschmer, Rostock
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie, 
Tel.: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209, 
E-Mail: heike.cichon@laekh.de
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Fachkunde im Strahlenschutz für Ärzte gem. RöV

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde

Sa., 27. Sep. 2014 8 P

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen

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

Teilnahmegebühr: € 130 (Akademiemitgl. € 117)

Spezialkurs Röntgendiagnostik 

Sa., 20. Sep. – So., 21. Sep. 2014 20 P

Auswahltermine für den praktischen Halbtag: 

Di., 23. Sep. oder Mi., 24. Sep. 2014,  jew. 4 P

jeweils 14:00 – 18:00 Uhr

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

Teilnahmegebühr: € 300 (Akademiemitgl. € 270)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum LÄK 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 Organspende (ings. 40 Std.) 

Do., 22. Mai – Fr., 23. Mai 2014 insg. 40 P 
Tagungsort: Rauischholzhausen, Schloß 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 
Teilnahmegebühr: € 360 (Akademiemitgl. € 324) 
excl. Getränke am Abend im Schloß Rauischholzhausen 
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Flören-Benachib, Akademie, 
Tel: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238, 
E-Mail: andrea.floeren-benachib@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 sich um eine  i n t e g r i e r t e 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 80 Stunden. 
Die Balintgruppenarbeit (Reflexion der Arzt-Patienten-Beziehung) 
ist in jeden Block inkludiert und somit bereits in den Teil nahme-
gebühren enthalten.

20. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung  
Fr., 16. Mai – So., 18. Mai 2014 (ausgebucht) 20 P
Fr., 11. Jul. – So., 13. Jul. 2014 (ausgebucht) 20 P
Fr., 19. Sep. – So., 21. Sep. 2014 (ausgebucht) 20 P
Fr., 21. Nov. – So., 23. Nov. 2014 (ausgebucht) 20 P

Leitung: P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M. 
Teilnahmegebühr: pro Block (20 h) € 330 (Akademiemitgl. € 297) 
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau A. Flören-Benachib, Akademie,
Tel.: 06032 782-238, Fax: 069 97672-67238, 
E-Mail: andrea.floeren-benachib@laekh.de

Curriculum „Qualifikation Tabakentwöhnung“  
als Blended-Learning-Veranstaltung 

Aufbaumodul Tabakentwöhnung  
mit strukturiertem Therapieprogramm 

Ärztliches Qualitätsmanagement

Einführungsseminar: Fr., 26. Sep. 2014 insg. 20 P

Telelernphase: Sa., 27. Sep. – Fr., 07. Nov. 2014

Präsenzphase: Sa., 08. Nov. 2013

– mit abschließender Lernerfolgskontrolle 

Teilnahmegebühr: € 200 (Akademiemitgl. € 180)

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen

Das Modul baut auf das zwanzigstündige Curriculum „Qualifi-

kation Tabakentwöhnung“ der Bundesärztekammer auf, in dem 

Kennt nisse zur Tabakabhängigkeit und Beratungstechniken so-

wie Interventionstechniken zur Entwöhnung vermittelt werden.

Sa., 06. Dez. 2014, 09:00 Uhr – 16:15 Uhr  8 P

Teilnahmegebühr: € 170 (Akademiemitgl. € 153)

Leitung: D. Paul, Frankfurt a. M. 

Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK 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 

Dieser Kurs wird gem. dem Curriculum der BÄK in Zusammenar-
beit mit der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen angeboten.
Er umfasst insg. 200 Fortbildungsstunden und erfüllt die Voraus-
setzungen für den Erwerb der Zusatzbezeichnung „Ärztliches 
Qualitätsmanagement“ gem. der Weiterbildungsordnung der LÄKH.
Der Kurs besteht aus Präsenzphasen, einer E-Learning-Phase, 
Selbststudium sowie einem Teilnehmerprojekt, das überwiegend 
in Eigeninitiative / Heimarbeit zu bearbeiten ist. 
Block II a:   Mi., 14. Mai – Sa., 17. Mai 2014
Block II b:   Mi., 09. Jul. – Sa., 12. Jul. 2014
Block III a:   Mi., 08. Okt. – Sa., 11. Okt. 2014
Telelernphase:  So., 12. Okt. – Mi., 19. Nov. 2014
Block III b:   Do., 20. Nov. – Sa., 22. Nov. 2014
Leitung: N. Walter / Dr. med. H. Herholz, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebühr:  Block II a + b: je € 750 (Akademiemitgl. € 675)
  Block III a + b: je € 750 (Akademiemitgl. € 675)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau H. Cichon, Akademie, 
Tel.: 06032 782-209, Fax: 069 97672-67209, 
E-Mail: heike.cichon@laekh.de
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Ultraschallkurse

Abdomen

Leitung: Dr. med. J. Bönhof, Dr. med. W. Schley

Abschlusskurs 29 P 
Sa., 01. Nov. 2014 (Theorie)  
+ 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.)

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

Gefäße

Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. J. Bönhof

Aufbaukurs (extrakranielle hirnversorgende Gefäße)         25 P
Für diesen Kurs besteht die Möglichkeit zur kostenlosen Nutzung 
eines ergänzenden CME-online Beitrages der Springer Medizin 
e.Akademie.
Do., 12. Jun. – Fr., 13. Jun. 2014 (Theorie)
Sa., 14. Jun. 2014 (Praktikum)

Abschlusskurs (extrakranielle hirnversorgende Gefäße)  20 P
Fr., 28. Nov. – Sa., 29. Nov. 2014 (Theorie + Praktikum) 

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

Teilnahmegebühr je Kurs: 
Grundkurs € 440 (Akademiemitgl. € 396)
Aufbaukurs Abdomen € 440 (Akademiemitgl. € 396)
Aufbaukurs Gefäße € 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

Spezielle Schmerztherapie

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung 

Kurs gemäß dem Curriculum der Bundesärztekammer
Block D  Fr., 09. Mai – Sa., 10. Mai 2014 in Bad Nauheim 20 P 
 Leitung: Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt a. M.
Block C  Fr., 12. Sep. – Sa., 13. Sep. 2014 in Bad Nauheim 20 P
 Leitung: C. Drefahl, Dr. med. W. Merkle, Frankfurt a. M.
Block B Fr., 07. Nov. – Sa., 08. Nov. 2014 in Kassel 20 P 
 Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, 
 Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Teilnahmegebühr 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

mit anschließender Wissenskontrolle in 2 Teilen 
(Zielgruppe: Internisten, Anästhesiologen, Labormediziner)
Fr., 12. Sep. 2014, 08:00 – 12:00 Uhr + 
Sa., 13. Sep. 2014, 13:00 – 16:30 Uhr
Teilnahmegebühren: € 70 (Akademiemitglieder € 60, 
Ärzte, die nicht in Hessen tätig sind € 80) 
Tagungsort: Frankfurt, Universität, 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 gemäß Curriculum der Bundesärztekammer.
Fr., 27. Jun. – Sa., 28. Jun. 2014 16 P
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt a. M.
Teilnahmegebühr: € 250 (Akademiemitgl. € 225)
Tagungsort: Bad Nauheim, Fortbildungszentrum der LÄK Hessen
Auskunft und Anmeldung: Frau R. Heßler, Akademie, 
Tel.: 06032 782-203, Fax: 069 97672-67203, 
E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Kinderbetreuung für Kinder von drei bis acht Jahren freitags und 
samstags möglich! Telefonische Informa tio nen: Frau C. Ittner, Aka-
demie, Tel.: 06032 782-223.

Teilnahmegebühr: Gilt inkl. Seminarunterlagen und Pau sen  ver pfle-
     gung (sofern nicht anders angegeben).

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zah len in der Re gel 
er    mä ßig te Teilnahmegebühren für Akademieveranstaltun gen und 
kön  nen kosten frei an ausgewählten Ver anstaltungen teilnehmen. 
Der Jahresbeitrag der Akademie-Mitgliedschaft be trägt € 100. Wäh-
  rend der Zeit der Weiterbildung sowie in Elternzeit oder ohne ärzt-
liche Tätig keit € 50. Für Studenten der Medizin ist die Mitgliedschaft 
kos ten frei. Der Jahresbeitrag gilt unabhängig vom Eintrittstag für 
das lau fende Kalenderjahr. 

Weitere Informationen er hal ten Sie von Cornelia Thriene, Tel.: 06032 
782-204, E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

Programme: Bitte haben Sie Verständnis, dass wir uns kurzfristige 
Ände run gen vorbehalten müssen.

Anmeldung: Eine verbindliche Anmeldung ist im Internet unter  
https://portal.laekh.de schnell und kostenfrei möglich. Gerne kön-
nen Sie sich auch schriftlich oder per Fax zu den Veranstaltungen 
anmelden: Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung, Carl-
Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, Tel.: 06032 782-0, Fax: 
06032 782-220. Ihre unterschriebene Anmeldung gilt als ver -
bindlich. Sie erhalten keine weitere Bestätigung. Wenn wir Ver-
anstaltungen kurz fristig absagen müssen, werden Sie von uns be-
     nach rich tigt. Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahme-
voraussetzungen! 
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Schwerpunkt Medizin

Schwerpunkt Medizin

Schwerpunkt Patientenbetreuung / Praxisorganisation

oder die Kenntnisse im Strahlenschutz derzeit nicht mehr nach-
weisen können.
Termin: Fr., 12.09.2014  und Sa., 13.09.2013 (insgesamt 16 Std.)
Teilnahmegebühr: € 245 inkl. Lernerfolgskonrolle
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Schmerz (MED 8)
Thema des Kurses ist die Behandlung chronischer Schmerzen zu-
sätzlich zur medikamentösen Behandlung. Es werden Methoden 
vorgestellt und erlernt, die Medizinische Fachangestellte  anwen-
den können, u.a.: Tens, TAPE, Infiltrationstherapien. Weiterhin 
werden verschiedene Schmerzarten erörtert.
Termin: Mi., 16.07.2014 (5 Std.)
Teilnahmegebühr: € 70
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Impfungen (MED 10)
Inhalte: Impfkalender der STIKO/Indikationsimpfung, Impfmü-
digkeit, Kontraindikationen, Impfkomplikationen, Imfpschäden, 
Impfmanagement, Praktische Übungen
Die Veranstaltung wird unter ärztlicher Leitung durchgeführt.
Termin: Sa., 24.05.2014, 09:30 – 16:45 Uhr (8 Std.)
Teilnahmegebühr: € 95
Information: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax -180

„Autsch mein Rücken“! (MED 12)
Inhalte: In der Veranstaltung werden Transfer- und Umlagerungs-
techniken trainiert. Sie schonen damit Ihren Rücken und zugleich 
lernen Sie, wie Sie dem Patienten Hilfestellung für einen mög-
lichst beschwerdefreien Bewegungsablauf geben können.
Termin: Interessentenliste, 13:30 – 17:45 Uhr (5 Std.)
Teilnahmegebühr: € 70
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Einsatzbereiche und Handhabung: TENS-Geräte (MED 13)
Inhalte: Was ist TENS?, Indikationen zur Schmerzbehandlung, 
Zusätzliche Indikationsgebiete, Kontraindikation und Nebenwir-
kungen, Verordnung und Abrechnung 
Termin: Interessentenliste, 14:00 –18:15 Uhr (5 Std.)
Teilnahmegebühr: € 70
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Das kleine Labor (MED 14)
Inhalte: Die halbtägige Veranstaltung ist ein Refresher-Kurs zur 
Aktualisierung der Kenntnisse „Richtlinien der Bundesärztekam-
mer zur Qualitätssicherung im Labor!“ Ein weiterer Schwerpunkt 
der Veranstaltung ist das praktische Üben von Qualitätssicherungs-
maßnahmen und die Dokumentation. 
Termin: Interessentenliste, 13:30 –17:45 Uhr (5 Std.)
Teilnahmegebühr: € 70
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Notfallmanagement bei Säuglingen, Kleinkindern und  
Jugendlichen (MED 15)
Inhalte: Der „Kindernotfall“ in der Praxis ist immer wieder eine 
Herausforderung für das gesamte Praxisteam. Durch kurz gehal-
tene theoretische Blöcke steht das praktische Handeln im Vorder-
grund. Grundlagen dieses Seminars, das unter ärztlicher Leitung 
durchgeführt wird, sind die aktuellen Richtlinien und Empfehlun-
gen des ERC.  
Termin: Interessentenliste, 10:00 –17:30 Uhr (8 Std.)
Teilnahmegebühr: € 95
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Aktualisierungskurs nach § 18a Abs. 2 und 3 RöV (MED 1) 
Ziel der Veranstaltung ist die Aktualisierung der Fachkunde und 
erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz gem. § 18a RöV. 
Zielgruppe sind Medizinische Fachangestellte, Arzthelfer/innen 
und Personen mit einer abgeschlossenen sonstigen medizini-
schen Ausbildung, MTA, MTRA und MTLA.
Termin: Fr.: 12.09.2014, 08:30 – 17:00 Uhr (8 Std.)
Teilnahmegebühr: € 95
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180

Sonderkurs zur Fortgeltung der Fachkunde und 
der erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz 
für medizinisches Assistenzpersonal
Aktualisierungskurs nach § 18a Abs. 2 und 3 RöV  (MED 2)
Der  vorliegende Sonderkurs richtet sich an alle Personen, die die 
Frist zur Aktualisierung versäumt haben und damit die Fachkunde 

Einführung in die ärztliche Abrechnung (PAT 5)
Inhalte: Die Fortbildung richtet sich insbesondere an Berufsan-
fänger und Wiedereinsteiger/innen, für die das Tätigkeitsgebiet 
der ärztlichen Abrechnung neu ist. Durch praktische Übungen 
und anhand von Fallbeispielen werden die vermittelten Kenntnisse 
vertiefend geübt.
Termin: Sa., 05.07.2014, 10:00 – 16:30 Uhr (7 Std.)
Teilnahmegebühr: € 95
Information: Elvira Günthert, Tel.: 06032 782-132, Fax –180

Ärztliche Abrechnung und DMP „EDV gestützt“ (PAT 6)
Inhalte: In der Fortbildung werden die Grundlagen für die EDV-
gestützte Abrechnung und die allgemeinen Verfahrensschritte 
zum DMP vermittelt und anhand von praktischen Übungen de-
monstriert.
Termin: Sa., 13.09.2014, 10:00 – 15:45 Uhr (6 Std.)
Teilnahmegebühr: € 95
Information: Elvira Günthert, Tel.: 06032 782-132, Fax –180

Telefongespräche mit schwierigen Patienten (PAT 11)
Inhalte: Anhand von Fallbeispielen wird das Verhalten am Tele-
fon trainiert. Im Mittelpunkt der Übungen steht die Zufriedenheit 
der Patienten und des Praxisteams durch stressfreies, patienten-
orientiertes Telefonieren.
Termin: Interessentenliste, 10:00 – 16:30 Uhr (7 Std.)
Teilnahmegebühr: € 95
Information: Elvira Günthert, 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 Ängste, 
zum Beispiel vor einer möglichen Infektionsgefahr, erschweren 
eine vorurteilsfreie Begegnung mit den Patienten. Über die Ver-
mittlung des aktuellen Wissensstandes hinaus soll daher der Um-
gang mit  Menschen mit  HIV/AIDS im Praxisalltag reflektiert wer-
den. Ein anschließendes Kommunikationstraining bietet die Mög-
lichkeit, Situationen praxisnah zu üben. Neben dem Referenten 
ist ein von HIV Betroffener während des Workshops anwesend 
und berichtet von seinen Erfahrungen.
Termin: Interessentenliste, 10:00 – 15:00 Uhr (5 Std.)
Teilnahmegebühr: € 70
Information: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax: -180
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ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu den 
Veranstaltungen an. Eine Bestätigung der Anmeldung erfolgt 
schriftlich. Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 
Bad Nauheim, Tel.: 06032 782-0, Fax: 06032 782-180, Home page: 
www.carl-oelemann-schule.de
Veranstaltungsort: Soweit nicht anders angegeben, finden die 
Ver an stal  tungen im Seminargebäude der Landesärztekammer 
Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, statt.
Übernachtungsmöglichkeit: Im Gästehaus der LÄKH können wir 
Über nach   tungsmöglichkeiten direkt im Fort bildungszentrum bie-
ten. Für nähe  re Informationen wenden Sie sich bitte an: Mirjana 
Redzic, Gästehaus der Carl-Oelemann-Schule, Carl-Oele mann-
Weg 26, 61231 Bad Nauheim, Tel.: 06032 782-140, Fax: 782-350, 
E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de

5 | 2014

Betriebsmedizinische Assistenz

Assistenz beim ambulanten Operieren (80 Stunden)

Klinikassistenz (120 Stunden)

Herz-Kreislauf und Ergometrie in der Arbeitsmedizin (BET 3)
Inhalte: In der Fortbildung werden neben theoretischen Kenntnis-
sen  bez. berufsgenossenschaftlicher Grundsätze und Regelungen, 
in praktischen Übungen Fertigkeiten entsprechend des „Leitfadens 
für Ergometrie“  vermittelt. 
Termin:  Fr., 12.09.2014, 13:30 – 17:45 Uhr und 
 Sa., 13.09.2014, 08:30 – 12:45 Uhr (insg. 10 Std.)
Gebühr: € 150 
Information: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: –180

Zusätzlicher Kurs G 20 Lärm (BET 4)
Inhalte: In der Fortbildung werden theoretische Kenntnisse und 
praktische Fertigkeiten zur Durchführung der vorgeschriebenen 
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen gemäß „ArbMedVV“ 
und der „Lärm- und Vibrations-Arbeitsschutzverordnung“ ver-
mittelt. 
Termin:  Fr., 28.11.2014, 13:30 – 18:30 Uhr und 
 Sa., 29.11.2014, 08:30 – 12:45 Uhr (insg. 11 Std.)
Gebühr: € 150 
Information: Elvira Keller, Tel.: 06032 782-185, Fax: -180

Die Fortbildung vermittelt nicht nur Handlungskompetenzen in der 
unmittelbaren Unterstützung und operationstechnischen Assis-
tenz der Ärztin/des Arztes bei der Durchführung ambulanter Ein-
griffe, sondern auch Kenntnisse zu deren vielfältigen Rahmenbe-
dingungen.

Lehrgangsinhalte:
• Medizinische und strukturelle Grundlagen
• Instrumenten- und Materialkunde
• Hygiene
• Instrumentenaufbereitung und Sterilisation
• Perioperative Notfälle
• Umgang mit Patienten und Begleitpersonen
• Verwaltung und Organisation
• Dokumentation, Recht  und Arbeitsschutz

Termin: ab September 2014
Teilnahmegebühr: € 1.010 inkl. Lernerfolgskontrolle
Information: Monika Kinscher, Tel.: 06032 782-187, Fax: -180

Die Fortbildung „Klinikassistenz“ umfasst 100 Unterrichtsstun-
den sowie ein 20stündiges Praktikum. Die zur Klinikassistenz 
Fortgebildeten sollen in Aufgaben unterstützen und entlasten, 
die an nichtärztliches 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, Gesprächsführung, Praktikum
Termin: Interessentenliste
Teilnahmegebühr: € 1.180 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle
Information: Monika Kinscher, Tel.: 06032 782-187, Fax: -180

Erwerb der Sachkenntnis gemäß § 4 Abs. 3 MPBetreibV für 
Arzthelfer/innen und Medizinische Fachangestellte (SAC 4)

Fachwirt/in für ambulante medizinische Versorgung
Aufstiegsfortbildung

Inhalte: Mikrobiologie und Grundlagen der Epidemiologie, infek-
tionsprophylaktische Maßnahmen zum Schutz des Patienten und 
des Personals,  Fehlerquellen und Probleme, Handhabung und 
Auf bereitung von Medizinprodukten, Qualitätsmanagement, recht-
liche Aspekte
Termin: ab Fr., 18.07.2014 (insgesamt 30 Std.)
Teilnahmegebühr: € 410 inkl. Lernerfolgskontrolle
Information: Elvira Günthert, Tel.: 06032 782-132, Fax: -180

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

Als medizinischer Wahlteil werden u.a. Fortbildungskurse gemäß 
den Mustercurricula der Bundesärztekammer anerkannt. Gerne 
übersenden wir Ihnen das Fortbildungsprogramm der Carl-Oele-
mann-Schule, in dem u.a. die Qualifizierungslehrgänge, die als 
Wahlteil angeboten und anerkannt werden, beschrieben sind.

Der Pflichtteil der Aufstiegsfortbildung umfasst folgende Module:
• Betriebswirtschaftliche Praxisführung
• Patientenbetreuung und Teamführung
• Risikopatienten und Notfallmanagement
• Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
• Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
• Qualitätsmanagement
• Durchführung der Ausbildung
• Lern- und Arbeitsmethodik

Termin: ab 25. September 2014
Gebühr Pflichtteil: € 1.480
Prüfungsgebühren: € 200
Es besteht die Möglichkeit der Teilnahme an einzelnen Modulen. 
Teilnahmegebühr auf Anfrage.
Information: Monika Kinscher, Tel.: 06032 782-187, Fax: -180
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der offiziellen, schriftlichen Form und der 

interdisziplinären, oft multiprofessionel-

len Autorschaft breite Akzeptanz und hohe 

Autorität erreichen kann. Außerdem bie-

tet eine Policy nicht nur für die Mitarbei-

ter, Patienten und Angehörigen Vorteile, 

sondern dient darüber hinaus der Institu-

tion als Qualitätsmerkmal, welches für 

Zertifizierungen, Patientenakquise und den 

Wettbewerb mit anderen Institutionen im 

Gesundheitswesen von hohem Wert sein 

kann. Auch auf die orientierende, unter-

stützende Funktion einer Policy für die 

Rechtsprechung und Gesetzgebung sei 

noch einmal hingewiesen.

1.2. Policies zu Entscheidungen 
am Lebensende
Untersucht man, für welche Themen und 

Problemfelder institutionelle Policies im 

Gesundheitswesen weltweit existieren, so 

fällt auf, dass am häufigsten das Thema 

des Reanimationsverzichts angesprochen 

wird („Do Not Attempt Resuscitation 

(DNAR)-Policies“) [41,15,10,11]. Einer kana-

dischen Untersuchung zufolge verfügen 

etwa die Hälfte aller staatlichen Kranken-

häuser in Kanada über eine DNAR-Policy 

[29]. Eine Umfrage unter niederländischen 

Krankenhäusern ergab sogar, dass 60 Pro-

zent aller befragten Krankenhäuser dort 

Policies zum Thema Reanimationsverzicht 

besitzen [19]. Eine DNAR-Policy ist für 

Krankenhäuser in den USA unerlässliche 

Bedingung für die Akkreditierung durch 

die Joint Commission on the Accreditation 

of Healthcare Organizations [32]. 

In Ländern, in denen ärztliche Tötung auf 

Verlangen oder ärztlich assistierter Suizid 

unter strengen Auflagen gesetzlich erlaubt 

und geregelt sind, finden sich ethisch-

rechtliche Policies in Krankenhäusern und 

Heimen, die sich detailliert zu diesen The-

men positionieren [20,18,14]. Zu anderen 

gislatives Vakuum mit einer judikativen 

Unsicherheit verbindet, ist es nur allzu 

verständlich, wenn die Patienten, ihre An-

gehörigen und die medizinischen Entschei-

dungsträger verunsichert sind. Die Verun-

sicherung der Ärzte und Pflegekräfte wird 

noch dadurch verstärkt, dass sie im Rah-

men ihrer Ausbildung nur unzureichend 

auf klinische Entscheidungssituationen vor-

bereitet werden. Die resultierenden Män-

gel gliedern sich in Wissenslücken und 

Kommunikationsdefizite [26]. Rechtliches 

und ethisches Orientierungswissen wird 

in der ärztlichen wie pflegerischen Aus-, 

Fort- und Weiterbildung kaum unterrichtet 

[16]. Selbst bei erfahrenen Ärzten wurde 

diesbezüglich ein eklatanter Informations-

bedarf festgestellt, wie eine bundesweite 

Befragung neurologischer Chefärzte auf-

wies [4]. Erst in den vergangenen Jahren 

wurde in Deutschland begonnen, ethische, 

rechtliche, kommunikative und palliativ-

medizinische Inhalte in die Aus-, Fort- und 

Weiterbildung der Ärzte und Pflegekräfte 

zu integrieren [34,23]. 

Hinzu kommen Kommunikationsdefizite: 

Ärzte vermeiden es regelmäßig, mit ihren 

Patienten über das Thema Lebensende 

und die dringend notwendige Vorsorge zu 

sprechen [28]. Sie schieben solche Ge-

spräche in der Regel auf, bis das Thema 

wegen terminaler Symptome unabwend-

bar geworden ist [22]. Wenn sie es schließ-

lich thematisieren, geschieht dies häufig 

in einer inadäquaten Weise [38]. Dabei 

kann durch rechtzeitige und kompetente 

Kommunikation den Patienten eine effek-

tive Vorsorge ermöglicht werden [31]. Viele 

Patienten trauen sich nicht, ihren Arzt mit 

den Gedanken an Tod und Sterben zu kon-

frontieren [21], wünschen sich jedoch, ihr 

Arzt spräche von sich aus dieses Thema 

an [9,37].

Aus all diesen Gründen wird ersichtlich, 

weshalb eine gerechtfertigte Reaktion auf 

die beschriebenen Defizite darin bestehen 

klinisch relevanten Fragen, insbesondere 

zum Umgang mit Patientenverfügungen, 

finden sich deutlich weniger Policies [29].

Im deutschen Gesundheitswesen existiert 

diese Kultur institutioneller Policies bis-

lang nicht in nennenswertem Maß. Selbst 

die sonst eher am marktwirtschaftlichen 

Paradigma ausgerichteten privaten Klinik-

betreiber besitzen kaum solche Policies. 

Dabei sind die zu Grunde liegenden Ent-

scheidungskonflikte in Deutschland eben-

so vorhanden wie in den Ländern, die sol-

che institutionellen Policies bereits im 

breiten Stil eingeführt haben.

In Deutschland war das prominente medi-

zinethische Thema der vergangenen zehn 

Jahre die „Sterbehilfe“ bzw. das Sterben-

lassen [24], insbesondere seit der Bun-

desgerichtshof am 17. März 2003 in einer 

Aufsehen erregenden Entscheidung die 

Verbindlichkeit der Patientenverfügungen 

betont, gleichzeitig aber auch zahlreiche 

Fragen neu aufgeworfen hat [6]. Dem Bun-

desgerichthof ist es sowohl in diesem Be-

schluss als auch in einer thematisch ver-

wandten Entscheidung vom 8. Juni 2005 

nicht gelungen, das geltende Recht un-

missverständlich darzustellen [7]. Die 

Rich ter waren sich mit der deutschen Be-

völkerung und der Politik einig, dass ein 

Gesetz über Patientenverfügungen drin-

gend erforderlich sei. Erst 2009 verab-

schiedete der Bundestag das „Dritte Ge-

setz zur Änderung des Betreuungsrechts“, 

welches zumindest einige zivilrechtliche 

Fragen zur Patientenverfügung und zum 

Therapieverzicht am Lebensende klärte [44]. 

Einige Monate später stellte der 2. Straf-

senat des Bundesgerichtshofes auch die 

strafrechtlichen Grenzen zwischen erlaub-

tem Sterbenlassen und strafbarer Tötung 

auf Verlangen klar [8].

In den Jahren vor 2009 bestand daher 

eine große Rechtsunsicherheit bei allen 

Beteiligten. Wenn sich wie damals ein le-
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kann, eine institutionelle Policy zu den 

Fragen am Lebensende zu entwickeln. Am 

Klinikum der Universität München wurde 

dieser Weg im Rahmen eines Pilotprojekts 

eingeschlagen [46]. Im Folgenden soll das 

Pilotprojekt im Detail präsentiert werden, 

wobei der Akzent weniger auf einer Vor-

stellung des ethisch-rechtlichen Inhalts 

der Policy als auf einer genauen Rekonst-

ruktion des Entstehungs- und Implemen-

tierungsprozesses liegen soll.

2. Münchener Empfehlungen 
zu Patientenverfügungen
2.1. Lokaler Bedarf 
Das Klinikum der Universität München ist 

ein Krankenhaus der höchsten Versor-

gungsstufe, in dem eine so genannte Ma-

ximalversorgung angeboten wird. Zum 

Gesamtklinikum gehören 36 Kliniken, 18 

Institute und neun Abteilungen mit mehr 

als 9000 Mitarbeitern. Verständlicherwei-

se werden an einem Universitätsklinikum 

vergleichsweise viele komplexe Krankheits-

fälle, rare Krankheitstypen und schwieri-

ge, therapieresistente Krankheitsverläufe 

angetroffen. Diese Komplexität erfordert 

eine hoch spezialisierte Medizin, die ethi-

sche Fragen eigener Art aufwirft, etwa auf 

einer Station für Knochenmarkstransplan-

tierte oder einer neonatologischen Inten-

sivstation. Da dieses Klinikum außerdem 

in einer Millionenstadt mit multiethnischer 

Einwohnerschaft, einem hohen Maß an 

sozialer Individualisierung und wenig tra-

ditionellen Familienstrukturen angesiedelt 

ist, wird nachvollziehbar, weshalb ethisch-

moralische Konflikte und Fragen in beson-

derer Weise in so einer Klinik zutage tre-

ten.

Gleichzeitig ist der Medizinstandort Mün-

chen bislang von einer Unterversorgung 

mit medizinethischen Institutionen ge-

prägt. Im Gegensatz zu manch städtischem 

Krankenhaus in München (zum Beispiel 

das Städtisches Klinikum München) be-

fen worden war. Dieser Arbeitskreis zählte 

22 Mitglieder, deren Zusammensetzung 

multidisziplinär und multiprofessionell war. 

Es fanden sich Vertreter der Disziplinen 

Anästhesiologie/Intensivmedizin, Chirurgie, 

Dermatologie, Gynäkologie, Innere Medi-

zin, Neurologie, Pädiatrie, Palliativmedizin, 

Psychiatrie und Rechtsmedizin. Die meisten 

Mitglieder waren Ärzte, außerdem saßen 

Pflegende und Ethiker sowie Vertreter der 

Rechtsabteilung, der Verwaltung und des 

Klinikvorstands in diesem Arbeitskreis. Den 

Mitgliedern war gemeinsam, dass sie ers-

tens in ihrer jeweiligen Funktion im Klini-

kum langjährige praktische Erfahrung und 

zweitens ein besonderes Interesse und 

zumeist auch eine spezielle Kompetenz 

für Fragen klinischer Ethik besaßen. Auf-

fallend war, dass kein offizieller Vertreter 

der Patienten und Angehörigen dem Ar-

beitskreis angehörte, was im Sinne einer 

gerechten Repräsentation zu wünschen 

wäre [45,46].

Der Arbeitskreis Patientenverfügung war 

ein wenig formalisiertes Gremium, das 

weder eine Satzung noch formelle Regeln 

für die Wahl der Mitglieder oder sein Pro-

zedere hatte. Es war offen für alle interes-

sierten Praktiker, traf sich unregelmäßig 

zur Beratung aktueller Fragen und wurde 

gemeinschaftlich vom Leiter des Palliativ-

zentrums, dem Pflegedirektor (der auch 

Mitglied des Klinikumsvorstands ist) und 

dem Leiter der Rechtsabteilung operativ 

geführt. Durch diese möglichst wenig for-

malisierte Struktur wurde betont, dass 

das Gremium in erster Regel ein Arbeits-

gremium und nicht ein Entscheidungs- und 

Verantwortungsgremium darstellen solle.

Dieser Arbeitskreis hatte seit Anfang 2002 

über den Umgang mit Patientenverfügun-

gen beraten und dort kam, motiviert durch 

den angesprochenen lokalen Bedarf am 

Klinikum und angestoßen durch die er-

wähnte Grundsatzentscheidung des Bun-

sitzt das Universitätsklinikum kein Klini-

sches Ethik-Komitee. Die Ethikkommission 

der medizinischen Fakultät ist lediglich für 

wissenschaftliche Forschung am Menschen 

zuständig, ein weiteres Gremium existiert 

für die ethischen Probleme der Transplan-

tationsmedizin (Allokation von Organen). 

Was jedoch fehlt, ist eine Instanz prak-

tisch-ethischer Unterstützung für Fragen, 

Zweifel und Konflikte im klinischen Alltag, 

insbesondere in Bezug auf Entscheidun-

gen am Lebensende. 

Die beiden genannten Phänomene – die 

ethische Brisanz eines derartigen Univer-

sitätsklinikums und der Mangel an Klini-

scher Ethikberatung – verdeutlichten den 

lokalen Bedarf für eine institutionelle 

Ethik-Policy. Auch die Kliniker selbst sa-

hen und äußerten diesen Bedarf: In einer 

Umfrage auf den Intensivstationen des 

Münchner Universitätsklinikums war die 

ethisch-rechtliche Policy die am häufigs-

ten gewünschte Art der Unterstützung 

und rangierte damit noch vor Beratung 

oder Fortbildung [25]. Ähnlich häufig wur-

de der Wunsch nach einer „ethischen Leit-

linie“, wie es dort hieß, in einer Umfrage 

unter den Ärztlichen Direktoren und Pfle-

gedirektoren aller deutschen Universitäts-

kliniken genannt [40]. Die Selbstwahrneh-

mung des Bedarfs nach einer ethisch-

rechtlichen Policy durch die Betroffenen 

war auch der Anlass für die Entwicklung 

der ersten ethisch-rechtlichen Policy am 

Klinikum der Universität München, deren 

Entstehung im Folgenden nachgezeichnet 

werden soll.

2.2. Entstehungsgeschichte 
und Ziele
Die Idee zur Policy wurde in einem Gremium 

des Klinikums geboren, das bereits seit 

einigen Jahren existierte: dem Arbeits-

kreis Patientenverfügung, der durch den 

Leiter der Palliativmedizin ins Leben geru-
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desgerichtshofes vom 17. März 2003, die 

Idee auf, eine Ethik-Policy zu entwickeln. 

Thema sollten der Umgang mit Patienten-

verfügungen im speziellen und das Prob-

lem der Therapieziel-Änderung im Allge-

meinen sein. „Therapieziel-Änderung“ wur-

de dabei verstanden als die Umstellung 

von einem primär kurativen Behandlungs-

ansatz, der auf Heilung und maximale Le-

bensverlängerung zielt, zu einem pallia-

tiven Behandlungsansatz, der die Lebens-

qualität priorisiert und die Begrenzung der 

Lebenserwartung durch die unheilbare 

Erkrankung akzeptiert [5,24]. Unter dieses 

thematische Rubrum fallen etwa folgende 

beispielhafte Fragen, wie sie aus der klini-

schen Praxis häufig gestellt wurden:

• Wann dürfen lebenserhaltende Maßnah-

men beendet werden?

• Wie ist das richtige Therapieziel zu be-

stimmen?

• Wie verbindlich ist eine Patientenverfü-

gung?

• Wann muss eine Betreuung angeregt 

werden?

• Welchen Stellenwert hat eine Vorsorge-

vollmacht?

• Wohin können wir uns mit ethischen 

oder rechtlichen Fragen wenden?

Die Policy sollte sich primär an die in der 

Patientenbetreuung tätigen Mitarbeiterin-

nen und Mitarbeiter des Klinikums richten 

und ihnen als Hilfestellung bei solchen 

Fragen dienen. Daher sollte sie im Wesent-

lichen drei Elemente enthalten: 

(1) eine Erläuterung der geltenden Rechts-

lage in verständlicher Sprache; 

(2) eine Klärung ethischer Entscheidungs-

kriterien; 

(3) eine operationale, eingängige Darstel-

lung von Entscheidungsabläufen für 

Entscheidungen am Lebensende. 

Die Ziele der Policy wurden wie folgt defi-

niert:

Da die Policy jedoch Aussagen über die 

aktuelle Rechtslage enthalten sollte, die 

unbedingt mit der aktuellen Rechtslage in 

Einklang stehen sollten, wurde besonde-

rer Wert auf eine Validierung durch externe 

Rechtsgutachten gelegt. Neben der Rechts-

abteilung des Klinikums wurde die Policy 

daher durch das Bayerische Staatsminis-

terium der Justiz sowie den Vorsitzenden 

des Ausschusses für ethische und medizi-

nisch-juristische Grundsatzfragen der Bun-

desärztekammer begutachtet und mit mi ni-

malen Modifikationen, die entsprechend 

umgesetzt wurden, akzeptiert.

In diesem Zustand wurde die Policy dem 

Vorstand des Klinikums vorgelegt. Um die 

Akzeptanz und Verbindlichkeit des Doku-

ments zu erhöhen, war es von Bedeutung, 

dass der Vorstand selbst die Policy im Juli 

2004 verabschiedete und damit zu seiner 

Stellungnahme machte, die durch den Ar-

beitskreis Patientenverfügung lediglich 

verfasst wurde. Obwohl eine größtmög-

liche Akzeptanz und Umsetzung der Policy 

gewünscht war, wurde absichtlich darauf 

verzichtet, einen Grad der Verbindlichkeit 

festzusetzen oder gar ein Kontrollsystem 

mit definierten Sanktionen für die Abwei-

chung von der Policy einzurichten. Da mit 

• Präzisierung des rechtlichen und ethi-

schen Orientierungswissens;

• Stärkung der Rechtssicherheit und Re-

duktion des moral distress [1];

• Steigerung der Zufriedenheit von Pati-

enten und Angehörigen sowie der be-

ruflichen Zufriedenheit der Kliniker;

• Verbesserung der Entscheidungs- und 

Kommunikationsprozesse hin zu mehr 

Transparenz, Konsistenz und Effizienz;

• Förderung konsensueller und normativ 

akzeptierbarer Entscheidungen;

• Verminderung von juristisch relevanten 

Beschwerden, Klagen und Prozessen.

Die schriftliche Ausarbeitung der Policy 

fand im ersten Halbjahr 2004 statt und 

wurde aus dem Arbeitskreis an ein Mit-

glied (den Autor dieses Beitrages) dele-

giert, welches auf Grund der Beratungs-

protokolle aus dem Plenum eine erste 

Version anfertigte, die dann erneut im 

Arbeitskreis kritisch reflektiert und bera-

ten wurde. Die konsensfähigen Modifika-

tionen wurden erneut zur Einarbeitung in 

die schriftliche Fassung delegiert, bevor 

der Arbeitskreis schlussendlich die Policy 

in der modifizierten Fassung einstimmig 

akzeptierte. 



dem „Dritten Gesetz zur Änderung des 

Betreuungsrechts“ im September 2009 

und dem BGH-Beschluss im Juni 2010 die 

Rechtslage zu Patientenverfügungen klei-

nere Änderungen erfuhr, wurde die Policy 

im ersten Halbjahr 2010 aktualisiert. Im 

Jahr 2013 erschien auf Grund des neuen 

Gesetzes zu ärztlichen Zwangsmaßnah-

men und interner Anregungen aus dem 

Klinikum eine leicht modifizierte, dritte 

Version der Policy.5 

2.3. Form und Inhalt
Die Policy besteht aus einer 14-seitigen 

Langfassung und einer zweiseitigen Kurz-

fassung. Die Langfassung enthält die Auf-

zählung aller Mitglieder des Arbeitskrei-

ses Patientenverfügung, eine einleitende 

Erklärung über die Hintergründe und Ent-

stehungsgeschichte der Policy, einen aus-

führlichen Teil zur Entscheidungsfindung, 

spezielle Kapitel zur Situation bei Minder-

jährigen und psychisch Kranken sowie  

Literaturangaben. Die Kurzfassung dient 

als Zusammenfassung der Langversion. 

Daher sind die wichtigsten Aussagen, in 

bullet points gegliedert, konzis wiederge-

geben. Außerdem sind die beiden visuel-

len Elemente der Langfassung abgedruckt, 

das operationale Flussdiagramm zur Ent-

scheidungshilfe [3] sowie das Flussdia-

gramm zur Bestimmung des Patientenwil-

lens, welches in Abbildung 1 dargestellt ist:

Die Visualisierungen in Form von Flussdia-

grammen dienen der handlungsleitenden 

Orientierung und setzen an der Vertraut-

heit medizinisch ausgebildeter Berufsgrup-

pen mit Algorithmen an. Damit soll das 

moralisch-praktische Urteilsvermögen im 

Einzelfall nicht ersetzt, sondern vielmehr 

unterstützt werden. Der Sinn der Kurzfas-

sung liegt darin, dass sie ein Nach schlag e-

instrument für die Praxis sein soll, das auf 

Grund seiner Handlichkeit am Ort der Ent-

den Pflegekräfte und Therapeuten im elek-

tronischen Anschreiben gebeten, die Policy 

unter ihren Mitarbeitern bekannt zu machen 

und auszuteilen. Außerdem wurde die Po-

licy in das für alle Mitarbeiter zugängliche 

und auf den Stationscomputern tagtäg-

lich genutzte Intranet des Klinikums ge-

stellt und dort an prominenter Stelle plat-

ziert. Als dritter Weg wurde eine persön-

liche Vorstellung der Policy im Rahmen 

einer klinikweit angekündigten Informa-

tionsveranstaltung gewählt, um den Ziel-

gruppen die Möglichkeit zu geben, die für 

die Policy Verantwortlichen persönlich ken-

nen zu lernen, die näheren Hintergründe 

zu erfahren und vor allem Fragen zur Policy 

stellen zu können. Die Informationsveran-

staltung fand im größten Hörsaal des Kli-

nikums statt, war auf einen Zeitpunkt ter-

miniert, der für alle Zielgruppen günstig 

lag, und dauerte knapp drei Stunden. Sie 

bestand im ersten Teil aus einer Begrüßung 

durch den Pflegedirektor als Vertreter des 

Klinikumsvorstandes, einer Vorstellung der 

Policy mittels einer Powerpoint-Präsenta-

tion durch den federführenden Verfasser 

scheidungsfindung schnell zugäng lich ist, 

also zum Beispiel am Schwarzen Brett einer 

Station, über dem Schreibtisch eines Arztes 

oder in der Kitteltasche einer Pflegekraft.

2.4. Implementierung
Die vorgestellte Policy wurde nach ihrer 

Verabschiedung durch den Vorstand des 

Klinikums auf mehreren Wegen kommuni-

ziert, um einen größtmöglichen Bekannt-

heitsgrad in den Zielgruppen zu erreichen. 

Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des 

Klinikums, die über eine E-Mail-Adresse 

der medizinischen Fakultät oder des Klini-

kums verfügten, wurden über Verteilerlis-

ten angeschrieben, durch den Vorsitzenden 

des Arbeitskreises über die Policy infor-

miert, und erhielten mit dieser E-Mail auch 

pdf-Dateien der beiden Policy-Fassungen. 

Über den elektronischen Weg konnten sämt-

liche Ärzte und Seelsorger sowie alle Pfle-

genden und Therapeuten in leitenden Stel-

lungen erreicht werden. Pflegende und 

Therapeuten, die nicht in leitenden Posi-

tionen arbeiten, besitzen oft keine E-Mail 

des Klinikums. Deshalb wurden die leiten-

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Bestimmung des Patientenwillens. Kopie aus der „Leitlinie zur Frage 
der Therapieziel-Änderung bei schwerstkranken Patienten und zum Umgang mit Patientenverfügun-
gen” des Klinikums der Universität München.

Aktuell erklärter Wille des aufgeklärten und einwilligungsfähigen Patienten
(immer vorrangig, wenn vorhanden)

vorausverfügter Wille, durch eine Patientenverfügung erklärt (verbindlich, 
sofern auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zutreffend)

Behandlungswünsche /mutmaßlicher Wille (aus Äußerungen, 
Überzeugungen, Wertvorstellungen zu ermitteln)

Entscheidung zum Wohl des Patienten 
(medizinisch indizierte Maßnahmen durchführen)

wenn nicht 
vorhanden

wenn nicht 
möglich

wenn nicht 
gegeben

5 Die Policy kann eingesehen werden unter http://www.ethik-komitee.de/leitlinien/index.html.
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der Policy und einem weiterführenden Kurz-

vortrag über medizinrechtliche Grundla-

gen durch den Ordinarius für Rechtsmedizin. 

Im zweiten Teil schloss sich eine offene 

Podiumsdiskussion an, an der die genann-

ten Referenten sowie eine Intensivpflege-

fachkraft, ein Seelsorger und der leitende 

Arzt der Palliativmedizin teilnahmen. Fra-

gen aus dem Publikum wurden gesammelt 

und von den Vertretern auf dem Podium 

beantwortet. Die Veranstaltung war durch 

die Bayerische Landesärztekammer und 

die innerbetriebliche Fortbildungsstelle der 

Pflegedirektion als Fortbildungsveranstal-

tung akzeptiert worden und wurde den 

Teilnehmenden entsprechend zertifiziert. 

Es waren etwa 80 Teilnehmer anwesend, 

wobei auffiel, dass relativ viele Pflegekräf te 

und relativ wenige Ärzte kamen. Eine ähn-

liche Verteilung lag bei der Partizipation 

an der Diskussion durch Fragen und Kom-

mentare vor.

Die Implementierung der Policy war in 

eine wissenschaftliche Evaluation einge-

bettet. Die erste von zwei Säulen der Eva-

luation war eine longitudinale Studie, die 

zwei semiquantitative Umfragen unmittel-

bar vor und ein Jahr nach Veröffentlichung 

der Policy enthielt [26]. Die Umfragen wur-

den anhand der Stichprobe aller zehn Er-

wachsenen-Intensivstationen des Klinikums 

durchgeführt, auf denen insgesamt etwa 

100 Ärzte und 300 Pflegende arbeiten. Die 

Ergebnisse zeigten, dass zwar nur ein 

Drittel der Mitarbeiter eine gute inhaltli-

che Kenntnis der Leitlinie hatte, aber dass 

diese Mitarbeiter durchaus von der Policy 

profitierten, insbesondere was die Hand-

lungssicherheit, die (unbegründete) Angst 

vor Rechtsfolgen und das ethisch-recht-

liche Wissen angeht [26].

3. Resümee und Ausblick
Die hier im Detail vorgestellten Empfeh-

lungen des Klinikums der Universität Mün-

chen zur Frage der Therapieziel-Änderung 

vision institutioneller Policies entwickelt 

werden, wie dies erst in jüngster Zeit 

ansatzweise geschieht [45,2].

• Es sind geeignete thematische Inhalte 

für institutionelle Policies im Gesund-

heitswesen zu identifizieren, auch über 

das bisher hauptsächlich vertretene 

Thema des Reanimationsverzichts hinaus.

• Die ethische und rechtliche Verbindlich-

keit institutioneller Policies sowie die 

Verantwortlichkeit der Autoren und Ins-

titutionen sollte geklärt und in einem 

normativen Begründungsdiskurs recht-

fertigt werden [27,43].

• Das Verhältnis institutioneller Policies 

zu anderen Formen Klinischer Ethikbe-

ratung (Fallberatung, Fortbildung) sowie 

zu anderen Organisationsformen ethisch-

rechtlicher Policies (professionelle und 

politische Policies) ist zu definieren.

Wenn diese Aufgaben bewältigt sind, ist 

zu hoffen, dass institutionelle Policies eine 

wertvolle Bereicherung für die klinische 

Medizinethik und ihren Beitrag zum Ge-

sundheitswesen darstellen werden.
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bei schwerstkranken Patienten und zum 

Umgang mit Patientenverfügungen sind 

ein Beispiel für eine institutionelle ethisch-

rechtliche Policy im Gesundheitswesen. Der 

Bedarf für eine solche Policy ist durch na-

tionale Faktoren des deutschen Medizin-

systems (Rechtsunsicherheit, Ausbildungs-

mängel, Kommunikationsdefizite) sowie 

durch lokale Faktoren am Münchener Uni-

versitätsklinikum (ethische Brisanz und 

Mangel an ethischen Unterstützungsan-

geboten) begründet. Die Policy ist in einem 

mehr operativ als politisch ausgerichte-

ten Arbeitskreis entstanden und verfolgt 

das Ziel, den in der Patientenbetreuung 

tätigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 

des Klinikums als Orientierung für schwie-

rige Entscheidungen am Lebensende zu 

dienen. Der eher supportive als direktive 

Charakter der Policy kommt darin zum 

Ausdruck, dass bewusst auf eine Rege-

lung der Verbindlichkeit verzichtet wurde 

und „benutzerfreundliche“ Elemente wie 

Visualisierungen und eine Kurzfassung 

entwickelt wurden. Die Implementierung 

zeichnete sich dadurch aus, dass wegen 

der Heterogenität der Zielgruppen (Ärzte, 

Pflegende, Seelsorger, Therapeuten) paral-

lele und zielgruppenadäquate Wege der 

Kommunikation beschritten wurden. Eine 

wissenschaftliche Evaluation sollte sic h er-

  stel  len, dass definierte Kriterien für Er-

gebnis- und Prozessqualität erreicht wer-

den und die Policy einem kontinuierlichen 

Prozess der Revision und Adaptation un-

terzogen wird.

Das Beispiel demonstriert einen Pilotver-

such, mit Hilfe organisationsethischer Ins-

trumente die Qualität im Gesundheitswe-

sen zu verbessern. Institutionelle Policies 

zu ethisch-rechtlichen Fragen müssen sich 

in Deutschland erst noch bewähren. Da-

bei wird es in nächster Zukunft darauf an-

kommen, folgende Aufgaben zu bewältigen:

• Es sollten Qualitätsstandards zur Entste-

hung, Form, Implementierung und Re -
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Einführung, Entwicklung und Kassenwett-
bewerb heute – durch über 20 Jahre Ge-
sundheitspolitik führte Prof. Dr. Jürgen 
Wasem, Lehrstuhl für Medizinmanagement 
der Universität Duisburg-Essen, Mitte Feb-
ruar auf dem Gesundheitspoltischen Kol-
loquium in Frankfurt. Die Veranstaltung 
wurde vom Förderverein für ärztliche Fort-
bildung organisiert, der passender Weise 
sein 20-jähriges Bestehen in diesem Jahr 
feiert, wie der Vorsitzende Dr. med. Jürgen 
Bausch berichtete.

Motive der Politik zur  
Einführung des  
Kassenwettbewerbs
Seit Anfang der 1990er Jahre sei die Ein-
führung des regulierten Kassenwettbe-
werbs international ein Megatrend, sagte 
Wasem. Eine ganze Reihe von Ländern habe 
diesen Weg eingeschlagen, wenn auch 
mit unterschiedlichen Ausgangssituatio-
nen und Beweggründen. Effizienz auf der 
einen und Gleichheit/Gerechtigkeit auf der 
anderen Seite seien die beiden Motivbün-
del. Wettbewerb führt zu Effizienz, die Denk-
weise sei plausibel: „Wenn zwei Bäcker in 
Wettbewerb zueinander stehen, haben 
wir tendenziell günstigere Brötchen.“ In 
Deutschland hätten jedoch Gleichheits-
Überlegungen die weitaus stärkere Rolle 
gespielt. Wasem erläuterte dies mit den 
schon teilweise vorhandenen Kassenwahl-
rechten vor 1996. Angestellte konnten da-
mals bereits zwischen mehreren Kranken-
kassen wählen, Arbeiter nicht. Es sollten 
gleiche Rechte für alle geschaffen werden. 

„Gleich lange Spieße im  
Kassenwettbewerb“
Beitragssatz, begrenzte Möglichkeiten bei 
den Satzungsleistungen und Service: Diese 
Wettbewerbsparameter wurden mit dem 
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 
eingeführt. Seitdem kamen hinzu: Integ-
rierte Versorgung (IV), Hausarztzentrierte 
Versorgung (HzV), Bundesausschuss für 
Ärzte und Krankenkassen (BAÄK), Modell-

höheren Beiträgen. Als Motiv bezeichnete 
Wasem die Versorgungsleistungen. 
Zur Situation nach 2009 gebe es bislang 
nur wenige Studien. Diese zeigen, dass 
Versicherte zunehmend auf Zusatzbeiträ-
ge reagieren. „Wenn drei Leute beim Skat 
vor 2009 herausfinden wollten, wie viel 
jeder bei seiner Kasse zahlt, mussten sie 
erst rechnen.“ Seitdem keine Kasse mehr 
den Zusatzbeitrag erhebe, sei auch die 
Wechselbereitschaft wieder sehr gering. 

Was leistet der Kassenwett-
bewerb, was nicht und worin 
liegen die Schwächen? 
Kassen seien um effizientere Strukturen 
und kostengünstige Versorgung bemüht, 
erklärte Wasem. Sie seien informierter 
über Krankheiten und das Versorgungs-
geschehen. Auch hätten sie – zumindest 
für die Versicherten – den Wandel von ei-
ner Behörde zum Dienstleister vollzogen. 
Wasem bemängelte allerdings, dass Kas-
sen nicht ernsthaft am Abbau von Unter-
versorgung bemüht seien, es keine län-
gerfristige Kosteneffektivitätsperspektive 
sowie kein geeignetes Instrument in der 
Krankheitsprävention gebe und Preissigna le 
nur teilweise Ausdruck von Wirtschaft-
lichkeit seien. Schwächen sieht er in wei-
terhin bestehenden systematischen Unter- 
und Überdeckungen im RSA, kurzfristig 
wirkenden Anreizen für das Kassenmana-
gement und bürokratischen Hürden für 
das Vertragshandeln. Auch kritisiert Wa-
sem die fehlende Bereitschaft der Politik, 
Sicherstellungsaufträge auf Kassen zu über-
tragen und die unzureichende Transparenz 
des wettbewerblichen Handelns der Kassen. 
Das Bekenntnis im Koalitionsvertrag zu 
mehr Freiräumen der Krankenkassen in 
der Vertragsgestaltung sei in seiner Aus-
gestaltung noch unklar. Dies betreffe auch 
die angekündigte Erleichterung der Berei-
nigungen von Vergütungen. Wasems Fazit: 

„Etwas Hoffnung ist angebracht, eine ge-
sunde Portion Skepsis aber auch.“

Maren Grikscheit

vorhaben, Rabattverträge. „Damit wurde 
jedoch nur ein halb scharfes Schwert ge-
schaffen“, so Wasem. Nur teilweise könn-
ten Kollektivverträge der Kassen mit den 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) durch 
Selektivverträge, also Verträge von Kas-
sen mit einzelnen Leistungserbringern, er-
setzt werden. Den Kassen erlauben, auf 
Kollektivverträge zu verzichten, sei aus 
wettbewerblicher Perspektive der nächs-
te Schritt.
Gleichzeitig mit dem Wettbewerb wurde 
im GSG der Risikostrukturausgleich (RSA) 
beschlossen, der bereits mehrere Reformen 
erlebt hat. Eine weitere wurde im März be-
schlossen. Der RSA ist der Versuch, „gleich 
lange Spieße im Kassenwettbewerb sicher-
zustellen“, er  läuterte Wasem. Die ungleiche 
Versichertenstruktur einer Krankenkasse 
(einige haben mehr gut verdienende und 
gesunde Versicherte, andere viele Kranke 
mit niedrigeren Einkommen) soll so aus-
ge g lichen werden. Dies sei ein guter Schritt 
in die richtige Richtung, aber Baustellen 
blieben offen.
Mit dem Übergang zu Zusatzbeiträgen 
2009 sei es zu einem erhöhten Versicher-
tenwechsel gekommen, weil sich die hö-
heren Beiträge deutlich bemerkbar mach-
ten. Eine weitere Reform stehe auch hier 
an, berichtete Wasem. Insgesamt sei die 
finanzielle Situation zwischen den Kassen 
derzeit sehr ungleich.

Empirische Befunde zum  
Kassenwechselverhalten 
Für die Zeit seit Einführung der Kassen-
wahlfreiheit 1996 bis zum Jahr 2008 zei-
gen Studien einen negativen Zusammen-
hang von Mitgliederentwicklung und Bei-
tragssatz, „allerdings auch eine relativ 
hohe Beharrung finanziell eher unattrak-
tiv Kassen“, so Wasem. Dies liege daran, 
dass die Unterschiede für die Versicher-
ten nicht allzu deutlich würden. Insbeson-
dere die „guten Risiken“ wechselten, also 
Personen, die mehr Einnahmen bringen 
als sie die Kassen kosten. Die „schlechten 
Risiken“ wechselten auch zu Kassen mit 

Wettbewerb der Krankenkassen um Versicherte 
Aktuelle gesundheitsökonomische Bestandsaufnahme
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Parlando

Der hungernde Künstler als Ausstellungs-

stück: In einem Gitterkäfig eingeschlos-

sen, wird er interessiert begutachtet und 

bewertet, angefasst, um den Fortgang der 

Nahrungsverweigerung von Tag zu Tag zu 

beobachten. In Franz Kafkas erstmalig 1922 

in der Zeitung „Die neue Rundschau“ er-

schienenen Geschichte interessiert sich 

die Öffentlichkeit zunächst rege für den 

Künstler. Doch sein Impresario besteht 

darauf, dass er nicht länger als 40 Tage 

fastet und öffnet ihm dann den Käfig. Das 

Hungern wird beendet und dem Künstler 

eine Mahlzeit angeboten. Daraufhin fühlt 

sich der Hungerkünstler missverstanden, 

denn für ihn ist Hungern „die leichteste 

Sache der Welt“.   

Als das Hungerkünstlertum im Laufe der 

Zeit außer Mode kommt, trennt sich der 

Künstler von seinem Impresario und schließt 

sich einem Zirkus an. Dort hungert  er in 

seinem Käfig immer weiter, wird allerdings 

von Zuschauern kaum noch bemerkt. 

Klein und geschrumpft verrät er flüsternd 

vor seinem Tod den wahren Grund seines 

Hungerns: Er könne nicht anders, weil er 

die Speise, die ihm schmeckt, nicht gefun-

den habe. Nach dem Ableben des Künst-

lers wird ein junger und kraftvoller Pan-

ther in seinen Käfig gesperrt, der sofort 

zum neuen Anziehungspunkt fürs Publi-

kum wird.

Vorgeschichte
Die Kurzgeschichte entstand im Jahr 1922, 

Kafka steckte mitten in der Arbeit an sei-

nem Roman „Das Schloss“. Angesichts 

der Armut nach dem Ersten Weltkrieg und 

des allgegenwärtigen Hungerns erscheint 

das Thema zynisch und bizarr. Möglicher-

weise ist die Hauptfigur an den realen 

Hungerkünstler Giovanni Succi angelehnt. 

Unter dem Titel „Ein Hungerkünstler“ er-

schien die Geschichte 1924 in einem Sam-

melband als letztes Buch Kafkas, das 

noch vor seinem Tod veröffentlicht wurde. 

und das teilweise wieder Ausspucken 

empfahl. Er wandelte in weißen Kleidern 

durch die Gegend, um innere und äußere 

Reinheit darzustellen. Oder der amerika-

nische Arzt Henry Tanner, der selbst eine 

Wette abschloss, dass er es schaffen wür-

de, mehr als 40 Tage völlig auf Nahrung zu 

verzichten und sich dann ausstellen ließ. 

Zahlreiche Nachahmer von ausgedehnten 

Fastenaktionen kopierten ihre Vorbilder. 

Der letzte bekannte Hungerkünstler (David 

Blaine) trat 2003 auf. Er hielt 44 Tage 

ohne feste Nahrung in einem Glaskasten 

aus, der in London über der Themse hing.

Der kräftige, vitale  und wilde  Panther, 

der in Kafkas Geschichte in den Käfig des 

verstorbenen Hungerkünstlers gesperrt 

wird, erinnert an das 1902 erschienene  

Gedicht „Der Panther“ von Rainer Maria 

Rilke. Der Panther mit seiner gespannten 

und kraftstrotzenden Muskulatur hat die 

Behauptung einer „Kunst“ für seine Da-

seinsberechtigung nicht nötig. Der Gegen-

satz könnte nicht größer sein. Das einge-

sperrte Tier ist einerseits eine große At-

traktion, aber Kafka hat bereits den As-

pekt des aufgebauschten Modetrends 

erkannt und mit der Geschichte benannt. 

Wie lange wird dieser anhalten? Was wird 

die nächste Mode sein? 

Dr. med. Siegmund Drexler

Perspektive
Ein fanatischer und letztlich selbstzerstö-

rerischer Ehrgeiz, ironisch geschildert, teil-

weise pathetisch anmutend und als Kunst 

immer vom Vorwurf der Unglaubwürdig-

keit begleitet: Der Künstler will sich selbst 

„übertreffen bis ins Unbegreifliche“ und 

beschreibt das mangelnde Verständnis 

des Publikums für den Künstler. Die Kunst, 

vom Publikum als mühsam errungene 

Leistung erachtet, ist für ihn selbst ein Be-

dürfnis, ja ein Zwang. Seine Haltung zum 

Publikum ist ambivalent. Einerseits freut 

er sich an seiner Popularität und verdient 

nicht zuletzt Geld damit. Andererseits ist 

er der einzige, der den Wert seiner „Kunst“ 

ermessen kann. Ganz frei ist der Künstler 

erst, wenn das Publikum ihn nicht mehr 

beachtet. Eine Entwicklung, die aber auch 

zu seinem Ende, zu seiner vollständigen 

Auslöschung führt. Parallelen zu Kafka 

selbst und zu seinen Schriften werden 

deutlich. Mit diesem Ende, mit der Selbst-

zerstörung, stellt er wiederum selbst die 

künstlerische Aktion in Frage. 

Die Zeit nach dem Ersten Weltkrieg war 

eine Blüteperiode selbsternannter Diät-

päpste, die mit heute teils skurril anmu-

tenden Überlegungen zur Sinnhaftigkeit 

der Ernährung Furore machten, durch die 

Lande zogen und enorm populär waren. 

Genannt seien besonders Horace Fletcher, 

der ein hundertfaches Kauen der Nahrung 

Hungern als Kunst oder Modeerscheinung

Leitungswechsel am Ärztlichen Zentrum für  
Qualität in der Medizin (ÄZQ) in Berlin

Nach 19 Jahren hat sich Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Günter Ollenschläger zum 31. März 2014 aus 
seiner Funktion als Leiter des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ) in den 
Ruhe stand verabschiedet. Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung hat-
ten das Institut 1995 als gemeinsames Kompetenzzentrum für Qualität und Wissenstransfer 
im Gesundheitswesen gegründet. Der Verwaltungsrat des ÄZQ hat Ollenschlägers bisherigen 
Vertreter, Dr. med. Christian Thomeczek, zum kommissarischen Leiter berufen.

Kontakt: Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ), TiergartenTower, 
 Straße des 17. Juni 106-108 (Eingang Bachstraße), 10623 Berlin, 
 Tel: 030 4005-2501/-2504, E-Mail: mail@azq.de, Internet: www.azq.de



Dr. med. Matthias Moreth (Jahrgang 1952) 
ist mit der Ehrenplakette der Landesärzte-
kammer Hessen (LÄKH) ausgezeichnet 
worden. 20 Jahre war er als Betriebs- und 
Werksarzt in einem Darmstädter Chemie-

betrieb tätig. 1976 
trat Moreth in den 
Marburger Bund 
ein und wurde als 
stellvertretender 
B e z i r k s v o r s i t -
zender im Bezirk 
Frankfurt gewählt. 
Nach seinem Wech-

sel nach Darmstadt 1992 wurde er dort 
Bezirksvorsitzender. Von 2005 bis 2011 
war er Beisitzer im Bezirk Darmstadt, da-
nach bis heute wieder im Bezirk Frankfurt. 
Der Delegiertenversammlung der LÄKH ge-
 hört Moreth schon seit 1980 als Vertreter 
des Marburger Bundes an. Seit 1988 ist 
Moreth ehrenamtliches Mitglied im Vor-
stand des Versorgungswerkes. Viele Jahre 
war er für die Kammer als Prüfer im Gebiet 
Arbeitsmedizin tätig und ist weiterhin Prü-
fungsvorsitzender.

Dr. med. Winfried Hoerster (Foto), seit 
September 2000 Fortbildungsbeauftrag-
ter der Bezirksärztekammer Gießen, hat 
sein Amt im Dezember 2013 zurückgege-

ben. Neuer Fort-
bildungsbeauf-
tragter ist Prof. 
Dr. med Hilmar 
Stracke von der 
Medizinischen 
Klinik III des Uni-
versitätsklinikums 
Gießen und Mar-

burg (UKGM), Standort Gießen. Hoerster, 
1943 geboren, ist seit 1989 in einer Ge-
meinschaftspraxis in Gießen als Facharzt 
für Anästhesiologie niedergelassen. Über 
viele Jahre hat er sich außerordentlich um 
die ärztliche Fortbildung insbesondere 
auf dem Gebiet der Schmerztherapie ver-
dient gemacht und als Fortbildungsbeauf-
tragter der Bezirksärztekammer Gießen 

zwei Krankenhäuser sowie zwei Medizini-
sche Versorgungszentren. Er gründete 
außerdem mit Kollegen die Deutsche Gesell-
schaft für Medizincontrolling e.V., welcher 
er seit vier Jahren als Vorstandsvorsitzen-
der vorsteht. 2012 übernahm Gramminger 
den Lehrauftrag für den Bachelorstudien-
gang Medizincontrolling an der Medical 
School Hamburg.

Die beiden renommierten Chefärzte Prof. 
Dr. med. Christian Ell (Foto oben) (Internist 
und Gastroenterologe) und Prof. Dr. med. 
Dietmar Lorenz 
(Foto unten) (Ge-
fäß- und Visze ral -
chirurg) wechseln 
zum 1. April an 
das Sana Klini-
kum Of   fenbach. 
Mit ihnen kom-
men wei tere zwölf 
Ärz te. Unter Leitung von Ell und Lorenz 
soll am Sana Klinikum ein viszeralmedizi-
nisches Refe renz  zentrum entstehen, heißt 

es in einer Mittei-
lung der Klinik. In 
14-jähriger ge mein-
 samer Betreuung 
von Patienten mit 
E r k r a n k u n g e n 
des Bauchraums 
haben die neuen 
Offenbacher Klinik-

 direktoren Prof. Ell und Prof. Lorenz zu-
sammen mit ihren Vertretern Prof. Dr. med. 
Andrea May und Dr. med. Michael Pauthner 
das national führende Zentrum für die  
Diagnostik und Therapie früher Barrett-
Speiseröhren-Karzi nome an den Wiesba-
dener Dr.-Horst Schmidt-Kliniken aufge-
baut. Prof. Lorenz tritt die Nachfolge von 
Prof. Dr. med. Andreas Zielke an, Prof. Ell 
folgt Prof. Dr. med. Henryk Dancygier nach.

Einsendungen für diese Rubrik 
per E-Mail an: 

isolde.asbeck@laekh.de

auch die Zusammenarbeit mit der Justus-
Liebig-Universität Gießen nachhaltig ge-
prägt. Für sein beispielhaftes Engagement 
wurde Hoerster im Jahr 2010 mit der Ehren-
plakette der Landesärztekammer Hessen 
ausgezeichnet.

Die Frankfurter Forscherin Prof. Dr. med. 
Simone Fulda ist mit dem Deutschen Krebs-
preis 2014 in der Kategorie „Translationale 
Forschung“ ausgezeichnet worden (Dotie-

rung: 7500 Euro). 
Die Krebsforsche-
rin und Kinderärz-
tin vom Universi-
tären Centrum für 
Tumorerkrankun-
gen (UCT) am Uni-
versitätsklinikum 
Frankfurt kämpft 

gegen bösartige Tumore bei Kindern und 
wurde für ihre wissenschaftlichen Leistun-
gen bei der Apoptose-Forschung geehrt. 
Hierbei wird das programmierte Zellab-
sterben, das für die Aufrechterhaltung der 
Selbstregulation in Gewebeprozessen not-
wendig ist, untersucht. Die Wissenschaft-
lerin (Jahrgang 1968) erforscht, wie dieses 

„Selbstmordprogramm“ in Krebszellen durch 
Medikamente wieder in Gang gesetzt wer-
den kann, um auf diese Weise den Krebs 
zu besiegen. Prof. Fulda gehört seit 2012 
dem Wissenschaftsrat an, der die Bundes-
regierung berät. 

Prof. Dr. med. Steffen Gramminger (Foto) 
(49) ist neuer ärztlicher Geschäftsführer 
der Klinikum Darmstadt GmbH. Gramminger 
löst Prof. Dr. med. 
Martin Wel  te ab, 
der das Amt im 
Juni 2013 interims-
weise übernom-
men hatte. Prof. 
Gramminger ist 
seit fast 20 Jahren 
im Gesundheits-
wesen tätig, zuletzt leitete er für den Lan-
desverein für Innere Mission in der Pfalz 

284

5  2014 • Hessisches Ärzteblatt

Personalia



285

5  2014 • Hessisches Ärzteblatt

Landesärztekammer Hessen

Am 19. Februar 2014 tagte der Vorstand in 

seiner 1. Sitzung in der neuen Legislatur-

periode (Amtszeit vom 1. September 2013 

bis 31. August 2018). 

Das Präsidium der Landesärztekam-

mer Hessen hat folgende Mitglieder 

in den Vorstand der COS berufen: 

Vorsitzende: 

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg 

und Erich Lickroth, 

Vertreter der Arbeitgeberseite:  

Dr. med. Sylvia-Gabriele Mieke und 

Dr. med. Michael Repschläger, 

Stellvertreter

Dr. med. Karlhans Baumgartl und

BMedSci Frank Seibert-Alves

Vertreter der Arbeitnehmerseite: 

Claudia Siebert und Brigitte März 

Stellvertreter:

Jutta Hartmann und Ingrid Gerlach

Welche Ziele hat die Carl-Oelemann-Schu-

le (COS) bisher erreicht und welche sollten 

für die nächsten Jahren gesteckt werden? 

Damit beschäftigte sich der Vorstand der 

COS in der ersten Sitzung der neuen Le-

gislaturperiode. 

Rückblick
Mit dem im Jahr 2010 eingeführten Quali-

tätsmanagementsystem (QM) konnten Ver-

waltungsaufgaben erheblich reduziert wer-

den, wodurch eine Steigerung im Fortbil-

dungsbereich ohne zusätzliches Personal 

möglich war. Der Fortbildungsbereich ge-

wann in den letzten Jahren sowohl für die 

Medizinischen Fachangestellten als auch 

Pläne des Vorstands
Zukünftig sollen weitere bedarfsorientier-

te spezialisierte Qualifizierungslehrgänge 

entwickelt und implementiert werden. Be-

stehende Lehrgänge sollen zeitnah aktuali-

siert werden. Geplant ist auch, den Bedarf 

an Fortbildungsmaßnahmen im Schnitt-

stel lenbereich Arztpraxis und Kranken-

haus zu ermitteln, sowie der Einsatz neuer 

Medien zur Steigerung der Lerneffizienz. 

Eine Verkürzung der Präsenzzeiten durch 

Erweiterung von Blended Learning-Kon-

zepten wird angestrebt. 

Anregungen zur Erweiterung des Bildungs-

angebotes der Schule nehmen wir  gerne 

schriftlich über die Kontaktadresse der 

COS entgegen. 

Es grüßt Sie herzlich

Ihre

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg

Vorsitzende des Vorstandes der 

Carl-Oelemann-Schule

für die Ärztinnen und Ärzte an Bedeutung. 

Gut qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeiter mit entsprechendem Wissen sind 

für die Ärzteschaft in Zeiten des Ärzte man-

gels für die Delegation ärztlicher Leistun-

gen wichtig. 

Ohne Aufwand und Mehrkosten konnten 

neue Qualifizierungslehrgänge der Bun-

desärztekammer umgesetzt werden, die 

zum Teil in Hessen mitentwickelt wurden. 

Die Jahresstatistiken der COS zeigen eine 

positive Entwicklung in der Annahme von 

Bildungsangeboten.

 

Fragen zu Maßnahmen der Weiterentwick-

lung der Schule wurden in das Evaluations-

konzept aufgenommen. Auswertungen lie-

gen für die Zeiträume von 2010 bis 2013 

vor. Pro Jahr wurden zwischen 850 und 

1000 Fragebögen ausgefüllt. Ausgewählte 

Ergebnisse der Evaluationen finden Sie auf 

www.laekh.de/hessisches-aerzteblatt.

Neu- und Weiterentwicklung von 
Qualifizierungslehrgän gen sowie Optimierung des  
Medieneinsatzes im Fokus
Vorstand der Carl-Oelemann-Schule berät Ziele für die neue Legislaturperiode

Der neue Vorstand der COS (von links): Erich Lickroth, Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg, Dr. med. 
Michael Repschläger, Claudia Siebert, BMedSci Frank Seibert-Alves, Brigitte März, Dr. med. Lothar 
Hofmann (Vorsitzender des Ausschusses Überbetriebliche Ausbildung der COS), Ingrid Gerlach und 
Jutta Hartmann; auf dem Foto fehlen: Dr. med. Sylvia-Gabriele Mieke und Dr. med. Karlhans Baumgartl 
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Ausgewählte Ergebnisse der Evaluationen in der Carl-Oelemann-Schule 
Auswertungen liegen für die Zeiträume von 2010 bis 2013 vor. Pro Jahr wurden 

zwischen 850 und 1000 Fragebögen ausgefüllt. 

Die Zufriedenheit mit dem Kurs ist durchweg hoch. In den Jahren 2012/2013 ist sie 

nochmal angestiegen (siehe Tab. 1). 

Tabelle 1: Waren Sie mit dem Kurs insgesamt zufrieden?  

Die Fortbildungsteilnehmer/innen der COS sind überwiegend bei niedergelassenen 

Ärztinnen und Ärzten angestellt. Tabelle 2 zeigt die prozentuale Verteilung im 

Vergleich zu Anstellungen in Krankenhäusern und sonstigen Tätigkeitsfeldern. Unter 

„Sonstiges“ wurde größtenteils die Anstellung im Bereich der Arbeits- und 

Betriebsmedizin angegeben.

Tabelle 2: Ihre berufliche Situation 
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Im Jahr 2012 wurde unter anderem die Frage nach der Unterstützung der 

Mitarbeiter/innen neu formuliert. Die Daten zeigen, dass Fortbildungen in hohem 

Maße von den Ärztinnen und Ärzten sowohl finanziell als auch durch Freistellung 

unterstützt werden (siehe Tab. 3 und 4). 

Tabelle 3: Kosten 

Tabelle 4: Freistellung 
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Tabelle 5 zeigt, dass das jährliche Fortbildungsprogramm weiterhin auch in 

gedruckter Form eingesetzt werden sollte. 

Tabelle 5: Frage über welches Medium sind Sie auf die Veranstaltung aufmerksam geworden 

(Mehrfachnennungen möglich).  
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Fortbildung

Qualitätsmängel bei  
Arzneimitteln
In einer Intensivstation wurde bei fünf Pa-
tienten in der Blutkultur der seltene Erreger 
Ralstoniapickettii nachgewiesen. Die Ursa-
chenuntersuchung ergab, dass Magnesium-
ampullen mit dem Erreger kontaminiert 
waren. Nach Austausch aller vorrätigen 
Ampullen und Wechsel des Herstellers 
war der Erreger in keiner Blutkultur mehr 
nachweisbar. Im November 2013 wurden 
einzelne Chargen des Adrenalin-Autoinjek-
tors Jext® zurückgerufen. Eine verbogene 
Nadel könnte sich beim Auslösen des In-
jektors krümmen und so eine zu geringe 
Menge an Adrenalin freisetzen.
Verunreinigte Injektabilia gehören zu den 
gravierendsten Qualitätsmängeln von Arz-
neimitteln. Nach einer Übersicht der Arz-
neimittelkommission der deutschen Apo-
theker waren im Jahr 2013 Verpackungs-
fehler, galenische Mängel, Deklarations-
mängel und mechanische Defekte die vier 
häufigsten Qualitätsmängel (insgesamt 
5754 Meldungen). Trotz einer engmaschi-
gen Überwachung bei Herstellern und Be-
hörden sind Mängel nicht auszuschließen. 
Bei plötzlichem Auftreten ungewöhnlicher 
Reaktionen oder Untersuchungsergebnisse 
sollte daher immer auch an einen Quali-
tätsmangel gedacht werden. 
Quellen: Dtsch. Med. Wschr. 2014; 139: 
323–6; Pharm. Ztg. 2014; 159(7): 115–6

Finasterid – Infertilität
In einer arzneimittel-kritischen Zeitschrift 
wird das Risiko eines niedrig dosierten 
Finasterid-haltigen Präparates (Propecia®) 
thematisiert. Während die auftretende un-
erwünschte Wirkung (UAW) „Infertilität“ 
des Arzneistoffes in seiner Hauptindika-
tion (benigne Prostatahyperplasie) eher von 
geringer Bedeutung ist, betrifft die Indika-
tion von Propecia® (androgenetische Alo-
pezie) auch junge Männer. Bedenkt man 
andere endokrine UAW von Finasterid 
(Verminderung des Ejakulatvolumens, sel-
ten Libidoverlust und Gynäkomastie), so 
scheint eine Indikation als Kosmetikum 
für diesen hochwirksamen Arzneistoff be-
denklich. Die Autoren empfehlen, die Zu-

ren). In vielen europäischen Ländern sind 
diese Kontrazeptiva frei verkäuflich, wo-
bei zum Beispiel nicht nur bei einer Ein-
nahme am Wochenende ein späterer Be-
such beim Frauenarzt empfehlenswert ist. 
Das Spektrum unerwünschter Wirkungen 
beider Arzneistoffe (ein synthetisches  
Ge stagen beziehungsweise ein selektiver 
Pro gesteron-Rezeptormodulator) ist ver-
gleichbar, wenn auch für Ulipristal noch 
nicht so viele Erfahrungen vorliegen. Vor 
allem die einmalige Gabe (bis zwölf Stun-
den nach ungeschütztem Geschlechtsver-
kehr bei Levonorgestrel, bis 120 Stunden 
bei Ulipristal) kann die Schwere und Häu-
figkeit unerwünschter Wirkungen minimie-
ren. Wichtig ist, dass die Einnahme mög-
lichst frühzeitig erfolgt.
Quellen: Dtsch. Apo.Ztg.2014; 154: 246–
8; Pharm. Ztg. 2014; 159:23 

Metamizol –  
Interaktion mit ASS
Metamizol kann an die thrombozytäre 
COX-1 binden und so – wie auch Ibuprofen – 
die Bindung von ASS verhindern. Die Throm-
bozytenaggregationshemmung von ASS 
wird vermindert bis vollständig aufgeho-
ben. Diese neuen Erkenntnisse sind bisher 
nur an einem kleinen Patientenkollektiv 
untersucht. Nur im Rahmen größerer End-
punktstudien kann nachgewiesen werden, 
ob die Interaktion auch zu einer erhöhten 
Rate kardiovaskukärer Ereignisse führt. 
Das Interesse an diesem Arzneistoff mit 
seiner schweren UAW „allergische Agra-
nulozytose“ ist in Europa jedoch gering: 
er ist in vielen europäischen Ländern nicht 
mehr zugelassen.
Quelle: Dtsch. Apo, Ztg. 2014; 154: 28–9 

Dr. med. Günter Hopf 

Nachdruck aus: 
Rheinisches Ärzteblatt 3/2014

Eine Übersicht über weitere 
Veröffentlichungen finden Sie unter:
www.aerzteblatt-hessen.de

lassung von Propecia® möglichst bald zu 
widerrufen.
Quelle: Arzneimittelbrief 2013; 47: 84–5

Polypill –  
weiterhin fraglicher Nutzen
In einem Kommentar zu einer neuen Studie 
(Umpire) zum Nutzen einer sogenannten 
Polypill (ASS, Simvastatin, Lisinopril, Ate-
nolol oder Hydrochlorothiazid) wird fest-
gestellt, dass die klinische Relevanz der 
statistisch signifikanten Ergebnisse wohl 
eher von untergeordneter Bedeutung ist 
(im Vergleich zur Einzelgabe der Arznei-
stoffe, systolischer Blutdruck im Mittel 
um 2,5 mmHg, LDL-C im Mittel um 4,2 mg/dl 
gesenkt). Nachdenklich stimmt, dass nach 
15 Monaten unter der fixen Kombination 
numerisch, statistisch nicht signifikant, 
mehr kardiovaskuläre Ereignisse (3,5 vs. 
5,0) und vaskuläre Todesfälle (8 vs. 14) 
bei der fixen Kombination auftraten. Er-
wägenswert scheint auch zu sein, dass 
die signifikanten Differenzen nur bei den 
indischen Patienten (n = 1.000), nicht je-
doch bei den europäischen Patienten (n = 
1.004) festgestellt wurden. Fazit: Bei kar-
diovaskulären Erkrankungen sollte indivi-
duell vorgegangen werden, fixe Kombina-
tionen scheinen zumindest in Europa wenig 
sinnvoll.
Quelle: AVP 2014; 41: 10–1

Notfallkontrazeptiva –  
gewichtsabhängige Wirkung?
Die europäische Arzneimittelbehörde EMA 
überprüft derzeit, ob ein höheres Körper-
gewicht die Wirksamkeit Levonorgestrel-
haltiger oder Ulipristal-haltiger Notfall kon-
trazeptiva verringern kann. Hinweise exis-
tieren, dass die verhütende Wirkung Levo-
norgestrel-haltiger Kontrazeptiva ab einem 
Körpergewicht von 75 kg reduziert und ab 
einem Körpergewicht von 80 kg nicht 
mehr gegeben ist. Die EMA wird nach 
Überprüfung der Daten entscheiden, ob 
Änderungen in den Fachinformationen not-
wendig sind.
Beim Streit um die Rezeptpflicht geht es 
derzeit nur um Levonorgestrel-haltige Kon-
trazeptiva (und zwar schon seit zehn Jah-

Sicherer Verordnen
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Interessenkonflikt
Autoren sind aufgefordert, mögliche 

Inte res sen konflikte offenzulegen. Eine 

entspre chen     de Erklärung ist dem  

Manuskript beizufügen: „Die Autoren  

er  klären, dass sie keine finanziellen 

Ver bindungen mit einer für den Arti-

kel relevanten Firma haben.“, oder: 

„Die Autoren XX und YY erklären, 

dass sie keine finanziellen Verbindun-

gen mit einer für den Artikel relevan-

ten Firma haben. ZZ ist für die Firma 

ABC tätig.“ oder: „Die Arbeit wurde 

durch die Firma ABC unterstützt.“

LÄKH

Was ist ein Fehler bzw. ein Ereignis, über das berichtet werden soll? 
Ein Fehler ist das, was Sie als kritisches Ereignis empfinden, also jeder 
Vorfall, von dem Sie behaupten können: „Dies war eine Bedrohung für 
das Wohlergehen des Patienten, und ich möchte nicht, dass es noch 
einmal passiert.“ 
Auf der Internetseite www.jeder-fehler-zaehlt.de werden während des 
Aktionszeitraums Gastkommentare, Feedback sowie alle drei Wochen 
neu vertiefende Informationen veröffentlicht.
Auf der Basis Ihrer Berichte, Analysen und Kommentare werden Tipps 
für die Vermeidung von problematischen Ereignissen zusammengefasst 
und auf der genannten Homepage veröffentlicht. Eine ähnliche Aktion gab 
es bereits zusammen mit öffentlichen Apotheken, mit guter Resonanz2.

Die Aktion findet in der Zeit vom 2. April bis 31. Mai 2014 statt und ist 
auf den Internetseiten des Frankfurter Fehlerberichts- und Lernsystem 
erreichbar: www.jeder-fehler-zaehlt.de. Das System arbeitet voll ständig 
anonym.

Machen Sie mit! Lassen Sie damit Kolleginnen und Kollegen aus Ihren 
Berichten lernen, um Fehler zu vermeiden.

Die Überwindung von „Schnittstellen“ ist in unserem fragmentierten 
Gesundheitssystem fast schon Tagesthema geworden. Sie sind immer 
auch Lücken im Hinblick auf die Patientensicherheit.
Die Schnittstelle Arztpraxis/Krankenhaus ist alles andere als spannungs-
frei. Es findet nicht nur Wettbewerb zwischen unterschiedlichen Leistungs-
erbringern statt, sondern es prallen auch verschiedene Arbeitsstile und 
Umgangsformen mit Patienten aufeinander. Wenn etwas schief geht, 
entlädt sich der Frust in gegenseitigen Schuldzuweisungen. Versorgungs-
qualität kann jedoch nur realisiert werden, wenn Informationsaustausch 
und Kooperation stimmen1. 
Die Aktion www.jeder-fehler-zaehlt.de ist primär ein hausärztliches Feh-
lerberichts- und Lernsystem, an dem sich auch andere Berufsgruppen 
(Apotheker, Rettungsdienst etc.) beteiligen. Mit dieser Berichtsaktion 
möchte das Institut für Allgemeinmedizin der Goethe-Universität Frank-
furt im Sinne einer positiven Fehlerkultur über die Schnittstelle hinweg 
schauen. Dazu sind Ärztinnen, Ärzte und Pflegekräfte aus dem statio-
nären Bereich eingeladen, über Ereignisse „von der anderen Seite der 
Schnittstelle“ zu berichten und zu kommentieren. Gemeinsam sollen 
Vermeidungsstrategien ermittelt werden. 

Ereignisse und Fehler an der Schnittstelle Arztpraxis / Krankenhaus
Aktion www.jeder-fehler-zaehlt.de läuft noch bis 31. Mai 

1 Ommer O et al. in: Med Klin 2007;102:913-7
2 Wunder A, Otterbach I, Hoffmann B (2012) Im Schattenreich der falschen Tropfen, Rezepte und Rezepturen: Jeder Fehler zählt! Der Hausarzt 8/12: 8-9
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Briefe an die Schriftleitung

Danke für den Sachstandbericht zur neuen 

WBO.

Man kann dem Marburger Bund nur sehr 

dankbar sein, dass er auf dem 116. Deut-

schen Ärztetag gegen eine Pflicht zur am-

bulanten Weiterbildung so deutlich Posi-

tion bezogen hat.

Meiner Meinung nach ist eine Verpflich-

tung der Ärzte auch einen Teil der Weiter-

bildungszeit in Praxen zu gehen absolut 

kontraproduktiv, denn Zwang führt eher 

dazu, dass man gerade nicht in die Nieder-

lassung will – außerdem ist für viele der 

Krankenhausarzt ein Berufsziel und nicht 

die Selbstständigkeit.

Kollegen, die sich in der Weiterbildung be-

finden, wissen aus meiner Erfahrung am 

Ärztetag gefunden, indem wir als Kompro-

miss die Vermittlung der Weiterbildungs-

inhalte in der ambulanten Versorgung für 

die Weiterbildungsinhalte vorsahen, die 

nicht während der klinischen Weiterbildung 

vermittelt werden können. Wir wollen auch 

nicht zwei Fachärzte, einen für die Klinik 

und einen für die Praxis, daher sollten die 

Inhalte für alle gelten.

Die Entscheidung, ob man an der Klinik 

bleibt oder in die Niederlassung geht, er-

folgt nach der Facharztprüfung.

Mit freundlichen Grüßen

Dr. med. Klaus König,

Vorsitzender der Weiterbildungs-

kommission der LÄK Hessen

besten, was für sie der richtige Weg ist. 

Deshalb kann es ein Anfang sein, dass die 

ambulante Weiterbildung flexibel und frei-

willig möglich ist, aber auf keinen Fall ver-

pflichtend für alle sein sollte.

Claudia Rudolph

Ärztin in Weiterbildung

Kassel

Antwort des Autors

Sehr geehrte Frau Rudolph,

Zwang sollte es in der Weiterbildung nicht 

geben, nur vernünftige Lösungen. Eine ha  ben 

wir im vergangenen Jahr auf dem Deutschen 

Zum Beitrag: 

Zu einer neuen Weiterbildungsordnung (WBO)  
ist es noch ein weiter Weg
von Dr. med. Klaus König, Hessisches Ärzteblatt 3/2014, Seite 157

Referate:

• Alles was Recht ist. Aktuelle Entwicklungen in der Arbeitsmedizin

 Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Stefan Letzel, Mainz

• Psychische Gefährdungsbeurteilung – Wie geht der Betriebsarzt vor

 Professor Dr. med. Peter Angerer, Düsseldorf

• Unternehmensverantwortung und Eigenverantwortung der Mitarbeiter 

 Dr. med. Martin Kern, Frankfurt-Höchst

• Der Taucherarzt. Tauchen und seine Belastungen in Beruf und Freizeit

 Dr. med. Kareem Khan, Wiesbaden

• Die psychosoziale Arbeitsunfähigkeit

 Dr. phil. Dipl. Psych. Alfons Vaitkus, Wiesbaden

• Gefährdungsbeurteilung in der Arztpraxis und im Gesundheitswesen 

 Prof. Dr. med Thomas Weber, Wiesbaden

• Impfforum. Wichtiges und neues zum Impfen.

 Prof. Dr. Dr. med. Friedrich Hoffmann, Wuppertal

Die jährliche Fortbildungsveranstaltung für Arbeitsmediziner in Wies-

baden ist erstmals auch als Refresher für Teilnehmer am Modell AbBA 

(Alternative bedarfsorientierte Betreuung von Arztpraxen) für nieder-

gelassene Ärzte anerkannt (siehe die letzten drei Vorträge).

 

Termin: Samstag, 17. Mai 2014, 9.30 bis 15 Uhr

Ort: Wiesbadener Kurhaus

Anmeldung: www.arbeitsmedizin-rhein-main.de

Leitung: Prof. Dr. med. Thomas Weber

Kosten: Die Teilnahme ist kostenlos

 

Wissenschaftliche Leitung: 

Prof. Dr. Dr. med. David Groneberg (Frankfurt)

Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Stefan Letzel (Mainz)

Prof. Dr. med. Thomas Weber (Wiesbaden)

Arbeitsmedizin Rhein-Main 2014
17. Mai 2014, Wiesbaden
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Von hessischen Ärztinnen und Ärzten

Prof. Dr. med. Felix Anschütz ist am  

24. März 2014 im Alter von 93 Jahren ver-

storben. Er wurde unter großer Anteilnahme 

ehemaliger Kollegen und Weggefährten in 

Darmstadt beerdigt. 

Felix Anschütz wurde am 12. Mai 1920 in 

Kiel geboren. Nach dem Abitur begann er 

das Medizinstudium in Kiel und setze sein 

Studium an den Universitäten in Göttin-

gen und Hamburg fort. Die Approbation 

erfolgte im Jahre 1948, die Weiterbildung 

zum Facharzt für Innere Medizin absolvier-

te er in Kiel und Hamburg. Nach der Habi-

litation war er als klinischer Oberarzt an 

den Universitätskliniken Berlin und Heidel-

berg beschäftigt. Von 1964 bis 1986 war 

er als Chefarzt der Medizinischen Klinik I 

im Klinikum Darmstadt tätig. 

Professor Anschütz war ein herausragen-

der Arzt und eine hochgeachtete Persön-

lichkeit. Er warb für ein vertrauensvolles 

Miteinander von Arzt und Patient und hat 

Am 5. Februar 2014 ist kurz vor seinem  

83. Geburtstag der Medizinhistoriker Prof. 

Dr. med. Otto Winkelmann nach langer 

Krank heit gestorben. Er war von 1969 bis 

zu seiner Emeritierung 1996 am Frankfurter 

Senckenbergischen Institut für Geschich-

te der Medizin tätig, dessen Leitung er von 

1993 bis 1995 inne hatte. Als Sohn eines 

Arztes am 13. Februar 1931 in Berlin gebo-

ren, studierte er nach dem Abitur 1951 

Me  dizin in Marburg, Bonn, Heidelberg 

und Berlin. Er promovierte 1962 bei Prof. 

Dr. med. Dr. med. h.c. mult. Heinz Goerke 

am Berliner Institut für Geschichte der 

Medizin und der Naturwissenschaften. 

Nach der Aus bildung zum Facharzt für 

Felix Anschütz erhielt 

zahlreiche Würdigun-

gen und Auszeichnun-

gen für sein Engage-

ment für die hessischen 

Ärztinnen und Ärzte. 

Er wurde mit der Ernst-

von-Bergmann-Pla ket te 

der Bundesärztekam-

mer (1995) sowie der Ehrenplakette in Gold 

der Landesärztekammer Hessen (1997) aus-

gezeichnet. Außerdem wurde ihm 2010 

die Ehrenmitgliedschaft der Akademie 

verliehen. 

Die Landesärztekammer Hessen und die 

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiter-

bildung werden ihm ein ehrendes Anden-

ken bewahren. 

Prof. Dr. med. Klaus-Reinhard Genth

Vorsitzender des Vorstands der Akademie 

für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

eine Kerzen f lamme! 

Seit seiner Fa mulatur 

im Deutschen Kran-

kenhaus zu Istanbul 

bildete die (Medizin-) 

Geschichte der Türkei 

einen weiteren Schwer-

   punkt seiner wissen-

schaftlichen Arbeit.

Ein Bonmot des Verstorbenen: „Literatur-

kenntnis schützt vor Neuentdeckungen – 

auch in der Medizin.“   

Prof. Dr. med. Michael Sachs,  

Frankfurt am Main

mit zahlreichen Publikationen zur Entwick-

lung der Inneren Medizin beigetragen. In 

Würdigung seiner klinischen und wissen-

schaftlichen Verdienste wurde er 1985 zum 

Präsidenten der „Deutschen Gesellschaft 

für Innere Medizin“ gewählt.

Von 1989 bis 1997 war Felix Anschütz Vor-

sitzender des Vorstands der Akademie für 

Ärztliche Fort- und Weiterbildung in Bad 

Nauheim. Die Akademie verdankt ihm viele 

Jahre intensiver Zusammenarbeit. Neben 

der Weiterentwicklung des weitgefächerten 

Fort- und Weiterbildungsangebotes waren 

ihm auch ethische Fragen ärztlichen Han-

delns beson ders wichtig. Darüber hinaus 

setzte er sich für eine Verbesserung der 

Form der Fortbildungsveranstaltungen im 

Sinne einer modernen Didaktik unter Ein-

satz elektronischer Medien ein. 

Er gehörte zu den Gründungsmitgliedern 

des „Fördervereins für ärztliche Fortbil-

dung in Hessen e.V.“ und war bis 2006 der 

Vorsitzende.

Haut- und Geschlechtskrankheiten und 

einer As sisten ten zeit am Berliner medizin-

historischen Institut wechselte er nach 

sei ner Habilitation 1969 nach Frank furt an 

das Senckenbergische Institut für Geschich-

te der Medizin. Hier lernte er auch seine 

spä tere Gattin Ingeborg Raue-Winkel mann 

kennen, die dort bis 1998 als Diplom- 

Bibliothekarin tätig war. Zu Win kel manns 

bekanntesten Publikationen – Schwer punkt 

Medizingeschichte des 19./20. Jhd. – ge-

hören seine Arbeiten über den „Frank fur-

ter Lichtleiter“, das weltweit erste Endos-

kop, das 1806 von dem Frankfurter Arzt 

Philipp Bozzini (1773–1809) entwickelt 

wurde. Als Licht quelle diente damals noch 

In memoriam Prof. Dr. med. Felix Anschütz
(12. Mai 1920 – 24. März 2014)

Abschied von Prof. Dr. med. Otto Winkelmann 
(13. Februar 1931 – 5. Februar 2014)
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Bezirksärztekammer Darmstadt

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und 

Kollegen

Goldenes Doktorjubiläum

Dr. med. Adolf Lausch, Raunheim, am 26. Juni.

Bezirksärztekammer Frankfurt

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und 

Kollegen

 

Goldenes Doktorjubiläum

Dr. med. Erika Saure, Frankfurt/Main, am 1. Juni.

Dr. med. Christiane Bassyouni, Bad Homburg, am 2. Juni.

Dr. med. Wolfgang Hein, Glashütten, am 4. Juni.

Professor Dr. med. Ulrich Langenbeck, Friedrichsdorf, am 29. Juni.

Bezirksärztekammer Gießen

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und Kol-

legen

 

 

Bezirksärztekammer Kassel

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und 

Kollegen

 

Bezirksärztekammer Marburg

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und 

Kollegen

Goldenes Doktorjubiläum

Dr. med. Hans Ekkehard Duven, Marburg, am 5. Juni.

Bezirksärztekammer Wiesbaden

Im Bereich unserer Bezirksärztekammer vollenden die Kolleginnen und 

Kollegen

 

Wir gratulieren den Kolleginnen und Kollegen zu ihrem Geburtstag und 

wünschen ihnen für das kommende Lebensjahr alles Gute.
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Wir gedenken der Verstorbenen

Dr. med. Christina Michaela Luise Baum, Dreieich 
* 20.6.1969   † 29.1.2014

Ulrich Borsdorff, Runkel 
* 19.5.1939   † 2.3.2014

Hans-Joachim Daßbach, Frankfurt 
* 6.10.1954   † 12.2.2014

Dr. med. Ludwig Hoffmann, Gießen 
* 16.5.1925   † 20.2.2014

Dr. med. Dieter Hussmann, Wehretal 
* 14.4.1939   † 21.2.2014

Privatdozent Dr. med. Hartmut Klein, Offenbach 
* 22.02.1954   † 19.2.2014

Dr. med. Wolfgang Paul Ernst Koenig, Riedstadt 
* 24.5.1942   † 28.1.2014

Dr. med. Rüdiger Bernd Körner, Wald-Michelbach 
* 13.6.1951   † 4.12.2013

Adina Kidess, Liederbach 
* 11.9.1924   † 24.1.2014

Siegmund Carl Georg Lotzin, Eschwege 
* 9.5.1946   † 29.1.2014

Dr. med. Helmut Mann, Kassel 
* 19.10.1934   † 6.2.2014

Karl Michael Nitze, Schwalmstadt 
* 11.12.1952   † 30.10.2013

Schahabuddin Rahmany, Hofheim 
* 1.12.1958   † 19.8.2013

Dr. med. Robert Rüenauver, Taunusstein 
* 20.05.1932   † 23.12.2013

Dr. med. Götz Schnitzler, Mainz 
* 10.03.1953   † 23.2.2014

Ungültige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und werden hiermit 

für ungültig erklärt.

Arztausweis-Nr. 060015032 ausgestellt am 21.12.2009

für Dr. (YU) Midhat Dizdarevic, Eltville

Arztausweis-Nr. 060018660 ausgestellt am 15.10.2010

Für Dr. med. Birgit Drexler-Gormann, Biebergemünd

Arztausweis-Nr. 060013294 ausgestellt am 9.7.2009

für Dr. med. Sabine Gerhold, Rüsselsheim

Arztausweis-Nr. 060031247 ausgestellt am 1.10.2013

für Dr. med. Ulrike van Gulik, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060024220 ausgestellt am 18.1.2012

für Dr./Univ.Budapest Axel Gutfreund, Darmstadt

Arztausweis-Nr. 060032441 ausgestellt am 3.2.2014 

für Dr. med. Eckhart Krumbeck, Darmstadt

Arztausweis-Nr. 060026001 ausgestellt am 21.5.2012

für Dr. med. Friederike Küderli, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. HS-G-7803 ausgestellt am 14.4.2008

für Dr. med. Jürgen Martin, Lauterbach

Arztausweis-Nr. 06090020 ausgestellt am 3.1.2011

für Leonard Wieder, Marburg

Ehrung langjährig tätiger Arzthelferinnen

Wir gratulieren den Arzthelferinnen zum 10-jährigen Berufsjubiläum

Jasmin Lange, tätig bei Dr. med. Z. Büdinger, Gießen

und zum mehr als 10-jährigen Berufsjubiläum

Claudia Manz, seit elf Jahren tätig bei Dr. med. Z. Büdinger, Gießen.

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen die 

Arzthelferinnen-Brosche in Gold ausgehändigt.

Zum 25-jährigen Berufsjubiläum gratulieren wir den Arzthelferinnen

Elke Jacobasch, tätig bei A. Rusdea-Stefan, Neu-Isenburg

und zum mehr als 25-jährigen Berufsjubiläum

Annemarie Spielmann, seit 39 Jahren tätig bei Dr. med. J. Simon, 

Dr. med. Chr. Schwuchow, Dr. med. C. Hölscher, I. Olbert, Dr. med. 

R. Selzer, Dr. med. U. Mosler, Dr. med. A. Hölscher und M. P. Conze, Fulda.

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde diesen Arzthelferinnen 

eine Ehrenurkunde ausgehändigt.

Wir gratulieren der Helferin zum 10-jährigen Berufsjubiläum

Ilse Becker, tätig bei Dr. med. Z. Büdinger, Gießen.

In Anerkennung ihrer treuen Dienste wurde dieser Helferin eine 

Urkunde ausgehändigt.

Bekanntmachungen der LÄKH-Abteilung

Ausbildungswesen: Medizinische Fachangestellte

Bei der Abschlussprüfung für Medizinische Fachangestellte im Winter 
2014 haben insgesamt 189 Prüflinge die Prüfung bestanden.
Am Schriftlichen Teil der Abschlussprüfung haben 197 Prüflinge teilge-
nommen, von denen 161 bestanden haben. 239 Prüflinge haben am 
Praktischen Teil der Abschlussprüfung teilgenommen, von denen 185 
bestanden haben. Die detaillierten statistischen Angaben zu der Winter-
prüfung 2014 können im Internet unter unter www.laekh.de/aktuelles/
aktuelles_2014_04_07_abschlusspruefung_mfa.html abgerufen werden.

Eine Checkliste mit Empfehlungen für die Einstellung von auszubildenden 
Medizinischen Fachangestellten kann ebenfalls im Internet herunter-
geladen werden unter: http://www.laekh.de/upload/MFA_AH/Vorschrif-
ten_Vertraege/22_checkliste_empfehlung_einstellung.pdf
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Förderkreis Bad Nauheimer Gespräche e.V.
Gesellschaftspolitisches Forum

veranstaltet am

Mittwoch, 4. Juni 2014, um 18:00 Uhr

im Hause der

Kassenärztlichen Vereinigung Hessen

– Dr. O. P. Schaefer-Saal –

Georg-Voigt-Straße 15

60325 Frankfurt am Main

ein

BAD NAUHEIMER GESPRÄCH

Referent

Prof. Dr. med. Horst-Werner Korf
Professor of Anatomy and Neurobiology

Chairman, Dr. Senckenbergische Anatomie

Direktor, Dr. Senckenbergisches Chronomedizinisches Institut  

Frankfurt am Main

„Wie ticken unsere inneren Uhren –
von der Chronobiologie zur Chronomedizin“

Zahlreiche Funktionen unseres Körpers unterliegen einem 
24-Stunden-Rhythmus, der durch ein Ensemble innerer Uhren, 
das circadiane System, gesteuert wird. Im Vortrag werden 
neue Erkenntnisse internationaler Forschungen dargestellt, 
die zeigen, wo diese Uhren liegen, wie sie funktionieren und 

was passiert, wenn sie aus dem Takt geraten.

Die Veranstaltung ist öffentlich, der Eintritt ist frei!

Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt a. M.

Tel.: 069 766350, Fax: 069 766350

www.bad-nauheimer-gespraeche.de

E-Mail: info@bad-nauheimer-gespraeche.de

Fortbildungsveranstaltung der  
Bezirksärztekammer Frankfurt 

Zu der 3. Fortbildungsreihe  
laden wir Sie herzlich ein. 

Datum: 7. Mai 2014 
Zeit:   19.00 – 21.00 Uhr 
Ort:    Dr. O. P. Schaefer Saal im Gebäude der 
 Kassenärztlichen Vereinigung Hessen 
          Georg-Voigt-Str. 15, 60325 Frankfurt

Thema:   Rückenschmerzen –  
 Prävention und Therapie

Moderation: Prof. Dr. med. Ralf Kiesslich, 
 St. Marienkrankenhaus Frankfurt 

Vortrag:  Wie effektiv ist Sport für die Prävention 
 und Therapie?
Referent: Prof. Dr. med. Dr. phil. Winfried Banzer, 
 Institut für Sportwissenschaften 
 Leiter Abteilung Sportmedizin 
 Goethe-Universität Frankfurt am Main

Vortrag:  Neue operative Therapieoptionen des 
 Bandscheibenvorfalls
Referent: Dr. med. Lutz Weise, 
 Universitätsklinikum Frankfurt

Abschluss:   Der interessante Fall aus dem 
 St. Marienkrankenhaus, Frankfurt
Referent: Dr. med. Dierk Heimann, 
 St. Marienkrankenhaus, Frankfurt

Im Anschluss: Diskussion bei Imbiss                         

Die Veranstaltung ist mit 3 Fortbildungspunkten zertifiziert.

Wir bitten um telefonische (069-97672-514) oder schriftliche 
Anmeldung (per Mail unter bezaek.frankfurt@laekh.de oder 
per Fax 069 97672-500) 

Dr. med. Wolfgang Seher Prof. Dr. med. Ralf Kiesslich 
Vorsitzender der Fortbildungsbeauftragter                     
Bezirksärztekammer

Richtige Antworten
zu den Multiple Choice-Fragen „Konservative Therapie der Gonarth-
rose“ in der Januar-Ausgabe 2014, S. 14 ff.

Frage 1 3 Frage 6 5
Frage 2 1 Frage 7 2
Frage 3 3 Frage 8 1
Frage 4 4 Frage 9 4
Frage 5 5 Frage 10 4
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Folgende Vertragsarztsitze werden nach § 103 Abs. 4 SGB V zur Besetzung 
ausgeschrieben. Die Zulassung des Vertragsarztes/der Vertragsärztin en-
det und soll durch einen Praxisnachfolger fortgeführt werden:

Hausärztliche Versorgungsebene
  

Planungsbereich Mittelbereich Michelstadt/Erbach

Beerfelden Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich – 

Allgemeine fachärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Darmstadt-Stadt

Darmstadt Kinderärztin/Kinderarzt
Darmstadt Kinder- und Jugendlichen-
 psychotherapeutin/Kinder- und 
 Jugendlichenpsychotherapeut 
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Darmstadt Psychologische Psychotherapeutin/
 Psychologischer Psychotherapeut 
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Darmstadt Psychologische Psychotherapeutin/
 Psychologischer Psychotherapeut 

       Planungsbereich Landkreis Darmstadt-Dieburg

Griesheim HNO-Ärztin/HNO-Arzt
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung) 
    

Planungsbereich Landkreis Bergstraße

Wald-Michelbach Psychotherapeutisch tätige Ärztin/
 Psychotherapeutisch tätiger Arzt 
                          (Hälftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Odenwaldkreis

Erbach Ärztin für Psychotherapeutische Medizin/
 Arzt für Psychotherapeutische Medizin
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Groß-Gerau

Groß-Gerau Ärztin/Arzt für 
 Psychotherapeutische Medizin
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Spezialisierte fachärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Raumordnungsregion Starkenburg

Darmstadt Internistin/Internist – fachärztlich –
Darmstadt Internistin/Internist – fachärztlich –
     (Hälftiger Versorgungsauftrag,
     Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)
Darmstadt Internistin/Internist – fachärztlich –
     (Hälftiger Versorgungsauftrag,
     Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Raumordnungsregion Rhein-Main

Rödermark Internistin/Internist – fachärztlich –
     (Hälftiger Versorgungsauftrag,
     Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)

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

Hausärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Frankfurt am Main

Bahnhofsviertel Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –
 (MVZ-Anteil)
Seckbach Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –

Planungsbereich Mittelbereich Hattersheim/Hofheim/Kelkheim

Hattersheim Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –

Planungsbereich Mittelbereich Hanau

Hanau Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –

Planungsbereich Mittelbereich Heusenstamm /
Rödermark / Rodgau / Dietzenbach

Dietzenbach Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –
 mit Anstellung (über 30 Std. pro Woche)

Planungsbereich Mittelbereich Neu-Isenburg/Dreieich/Langen

Neu-Isenburg Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –
Neu-Isenburg Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –
Neu-Isenburg Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –

Allgemeine fachärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Frankfurt am Main

Innenstadt Urologin/Urologe
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Gallusviertel Orthopädin/Orthopäde
Innenstadt Orthopädin/Orthopäde
Frankfurt-Ostend Neurologin und Psychiaterin/
 Neurologe und Psychiater
Höchst Frauenärztin/Frauenarzt
Oberrad Frauenärztin/Frauenarzt
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Fechenheim Frauenärztin/Frauenarzt
Sachenhausen Augenärztin/Augenarzt
Sachsenhausen Psychologische Psychotherapeutin/
 Psychologischer Psychotherapeut
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Höchst Kinder- und Jugendlichen-
 psychotherapeutin/Kinder- und 
 Jugendlichenpsychotherapeut
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung) 
Höchst Psychologische Psychotherapeutin/
 Psychologischer Psychotherapeut
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
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Planungsbereich Landkreis Offenbach

Langen HNO-Ärztin/HNO-Arzt
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Main-Taunus-Kreis

Eschborn Augenärztin/Augenarzt

Planungsbereich Offenbach am Main

Innenstadt Internistin/Internist
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)
Bieber Neurologin und Psychiaterin/
 Neurologe und Psychiater
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)
Bieber Neurologin und Psychiaterin/
 Neurologe und Psychiater
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)
Innenstadt Psychologische Psychotherapeutin/
 Psychologischer Psychotherapeut
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Innenstadt Psychologische Psychotherapeutin/
 Psychologischer Psychotherapeut
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)

Gesonderte fachärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Hessen

Friedrichsdorf Physikalische und Rehabilitative 
 Medizinerin/Physikalischer und 
 Rehabilitativer Mediziner

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

Hausärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Gießen

Pohlheim Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Pohlheim Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Mittelbereich Friedberg/Bad Nauheim

Friedberg Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung,
 Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Mittelbereich Schwalmstadt

Schwalmstadt Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder     
 Internistin/Internist – hausärztlich –
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Allgemeine fachärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Landkreis Marburg-Biedenkopf

Biedenkopf Neurologin und Psychiaterin/
 Neurologe und Psychiater
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
Lahntal Kinderärztin/Kinderarzt
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
Marburg Frauenärztin/Frauenarzt
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
Marburg Psychologische Psychotherapeutin/
 Psychologischer Psychotherapeut
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Wetter Kinder- unf Jugendlichen 
 Psychotherapeutin/Kinder- und 
 Jugendlichen Psychotherapeut
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Wetteraukreis

Bad Nauheim Psychologische Psychotherapeutin/
 Psychologischer Psychotherapeut
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)

Spezialisierte fachärztliche Versorgungsebene 

Planungsbereich Raumordnungsregion Mittelhessen

Biedenkopf Anästhesistin/Anästhesist
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Wetzlar Internistin/Internist
 (Hälftiger Versorgungsauftrag,
 Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)
 mit Anstellung (bis 20 Std. pro Woche) und
 mit Anstellung (über 30 Std. pro Woche)

Gesonderte fachärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Hessen

Herborn Laborärztin/Laborarzt (1 x volle oder 
 2 x halbe Zulassung, MVZ-Anteil)

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

Hausärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Mittelbereich Bad Hersfeld

Bad Hersfeld Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder 
 Internistin/Internist – hausärztlich – 
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Haunetal  Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder 
 Internistin/Internist – hausärztlich – 
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)

Planungsbereich Mittelbereich Korbach

Korbach Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder 
 Internistin/Internist – hausärztlich – 
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
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Planungsbereich Mittelbereich Eschwege

Meissner Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder 
 Internistin/Internist – hausärztlich – 
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)
Meissner Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder 
 Internistin/Internist – hausärztlich – 
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)

Allgemeine fachärztliche Versorgungsebene

Planungsbereich Landkreis Fulda

Fulda Ärztin/Arzt für Psychosomatische Medizin 
 und Psychotherapie
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Gersfeld Frauenärztin/Frauenarzt
 (Hälftiger Versorgungsauftrag)
Fulda Ärztin/Arzt für Psychosomatische Medizin 
 und Psychotherapie
 (hälftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Kassel-Stadt

Kassel Hautärztin/Hautarzt
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
Kassel  Kinder- und Jugendlichen-
 psychotherapeutin/Kinder- und 
 Jugendlichenpsychotherapeut
 (hälftiger Versorgungsauftrag)
Kassel  Kinder- und Jugendlichen-
 psychotherapeutin/Kinder- und 
 Jugendlichenpsychotherapeut
 (hälftiger Versorgungsauftrag)
Kassel  Kinder- und Jugendlichen-
 psychotherapeutin/Kinder- und 
 Jugendlichenpsychotherapeut
 (hälftiger Versorgungsauftrag)
Kassel Kinder- und Jugendlichen-
 psychotherapeutin/Kinder- und 
 Jugendlichenpsychotherapeut
 (hälftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Schwalm-Eder-Kreis

Melsungen Psychologische Psychotherapeutin/ 
 Psychologischer Psychotherapeut
 (hälftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Landkreis Kassel

Baunatal Chirurgin/Chirurg
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Landkreis Waldeck-Frankenberg

Bad Wildungen Kinder- und Jugendlichen-
 psychotherapeutin/Kinder- und 
 Jugendlichenpsychotherapeut
 (hälftiger Versorgungsauftrag)

Planungsbereich Werra-Meißner-Kreis

Hessisch Lichtenau Augenärztin/Augenarzt
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
Herleshausen Ärztin/Arzt für Kinder- und Jugendmedizin
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Spezialisierte fachärztliche Versorgungsebene 

Planungsbereich Raumordnungsregion Nordhessen

Lohfelden Anästhesistin/Anästhesist
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)

Planungsbereich Raumordnungsregion Osthessen

Fulda Internistin/Internist
 Schwerpunkt Pneumologie
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)

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

Hausärztliche Versorgung

    Planungsbereich Mittelbereich Limburg

Limburg Allgemeinärztin/Allgemeinarzt oder
 Internistin/Internist – hausärztlich –
 (1 x volle oder 2 x halbe Zulassung)
 (Berufsausübungsgemeinschaftsanteil)

Allgemeine fachärztliche Versorgung

Planungsbereich Limburg-Weilburg

Weilburg Kinderärztin/Kinderarzt

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

Die Kassenärztliche Vereinigung Hessen, Körperschaft des 
Öffent lichen Rechts, vermittelt für ihre Mitglieder

Praxisvertreter/-innen
für Praxisvertretungen im Land Hessen.

Ärzte, die einen Vertreter benötigen und Ärzte, die selbst eine  
Vertretung übernehmen möchten, werden gebeten, sich an die 

Kassenärzt liche Vereinigung Hessen
Georg-Voigt-Straße 15, 60325 Frankfurt/M., Tel.: 069 79502-604 

zu wenden.

Der Arzt, der sich in seiner Praxis vertreten lässt, hat sich nach § 20 
Be  rufsordnung der Ärzte in Hessen zu verge wissern, dass der Vertreter 
die Voraussetzungen für eine ordnungsgemäße Vertretung erfüllt.


