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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in der sommerlichen Doppelausgabe (Juli/August) des Hessi-
schen Arzteblattes finden Sie ausfiihrliche Berichte iiber den
118. Deutschen Arztetag in Frankfurt, den die Landesdrztekam-
mer Hessen als diesjahrige gastgebende Kammer gemeinsam mit
der Bundesidrztekammer ausrichtete. Den Bildern und Schilde-
rungen konnen Sie entnehmen, dass es eine rundum gelungene
Veranstaltung war, bei der die hessische Arzteschaft hervorra-
gend reprasentiert wurde. Ohne das grofde Engagement der vie-
len beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, denen ich an
dieser Stelle ausdriicklich im Namen der Landesidrztekammer
Hessen und der zahlreichen Gaste aus dem In- und Ausland dan-
ke, wdre das nicht moglich gewesen. Doch lesen Sie selbst, was
der 118. Deutsche Arztetag alles zu bieten hatte.

So positiv dieser Arztetag wahrgenommen wurde, so kritisch ist die
offentliche Wahrnehmung der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung derzeit. Ja, ein offener Diskurs und kritische Auseinanderset-
zungen sind unverzichtbare Bestandteile einer demokratischen Ge-
meinschaft, aber mehr oder weniger entehrende, mit offensichtli-
cher Unnachgiebigkeit gefiihrte Auseinandersetzungen schidigen
das offentliche Ansehen der Arzteschaft und bergen die Gefahr,
dass die drztliche Selbstverwaltung — seien es die Kassendrztlichen
Vereinigungen oder die Kammern — an Bedeutung verliert. Leider
gibt es auch innerhalb der Arzteschaft Gegner der institutionalisier-
ten Selbstverwaltung. Der Glaube, dass der Staat deren Aufgaben
besser wahrnehmen konnte, wiirde im Ernstfall schnell eines Besse-
ren belehrt werden. Arztliche Kritik ist willkommen. Doch nicht der
Ruf nach dem Staat, sondern das aktive Engagement zum Beispiel
in der Landesarztekammer Hessen ist die richtige Antwort, um Ver-
besserungen zu erzielen und damit der Kammer in der Offentlich-
keit bzw. gegentiber der Politik mehr Bedeutung zu geben.

Bei manchen Kritikern habe ich den Eindruck, dass sie die Struktur,
die Aufgaben und die Befugnisse der Kammern gar nicht kennen.
So horte ich auf dem Hauptstadtkongress in Berlin die Forderung
von Kollegen, ein Simulationstraining gesetzlich verbindlich vorzu-
schreiben. Offensichtlich war diesen Kollegen nicht bekannt, dass

Editorial

Gegen das Bett des Prokrustes

dies in die Zustindigkeit der Weiterbildungsordnung fllt. Im Ub-
rigen ist ein Simulationstraining bei der Novellierung der neuen
(Muster-)Weiterbildungsordnung tatsichlich vorgesehen.

Der Kluge hat lbrigens nicht nur eine Hol-, sondern auch eine
Bringschuld, das heif3t er ist gefordert, sein Wissen und seine Ex-
pertise geduldig und verstindlich an den richtigen Stellen verfiig-
bar zu machen. Manchmal heifdt das auch, gegen den Strom zu
schwimmen und sich beispielsweise fiir die Individualitit eines
einzelnen Patienten einzusetzen. Bekanntlich passt nicht jeder
Mensch in das Bett des Prokrustes, der jenen Herbergsgasten,
die nicht das rechte Maf} fiir sein Bett hatten, tberlange Glied-
mafien kiirzte oder zu kurze Glieder streckte, denn er sah es als
Bestes, wenn alle gleich waren.

Doch Menschen und Patienten sind nicht gleich. Was einigen weni-
gen hilft, zeitigt bei vielen anderen iiberhaupt keine Wirkung oder
umgekehrt. Aber darf das ein Grund sein, den einigen wenigen ein
Medikament zu verweigern, sprich es nicht in die Liste der verschrei-
bungs- und erstattungsfahigen Medikamente aufzunehmen? Lassen
wir uns hier womdglich vom nahezu allgegenwartigen und allmach-
tigen Gemeinsamen Bundesausschuss doch in das Bett des Prokrus-
tes zwangen? Statistisch und 6konomisch betrachtet mag das kor-
rekt sein, aber es vernachldssigt das einzelne Individuum. Unsere
arztliche Aufgabe besteht aber darin, dem einzelnen Patienten, der
uns aufgrund unserer Expertise als Arzt um Hilfe bittet, zu helfen.

In zarter Hoffnung, dass die weitere Entwicklung der sogenann-
ten personalisierten Medizin uns dabei zukiinftig starker unter-
stiitzen kann, wiinsche ich lhnen allen einen schonen Sommer.

/‘%7_/4,4@;

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Prasident
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Mit dieser umfangreichen Doppelaus-
gabe fir Juli und August wiinschen wir
unseren Leserinnen und Lesern eine er-
holsame Sommerzeit. Die nachste Aus-
gabe 09/2015 erscheint Ende August.
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Schwerpunktheft: Der 118. Deutsche Arzte-
tag in Frankfurt am Main

Die Landesarztekammer Hessen war in diesem
Jahr Gastgeberin des 118. Deutschen Arzteta-
ges in Frankfurt am Main. Rund ein Dutzend
Beitrage beschaftigen sich mit diesem Grof3er-
eignis, bei dem es auf vielerlei Ebenen um die
arztliche Freiheit und Verantwortung ging.

Foto: UKGM/VTG-Chirurgie

Zwei CME-Beitrige

Gleich zwei Mal Fortbildungspunkte: Die medika-
mentose Behandlung wahrend der Schwanger-
schaft ist Thema des ersten CME-Beitrags ,Ein
Fall fur Zwei“. Jahrlich 90.000 Schilddriisen-OPs
in Deutschland: Ein weiterer Fortbildungs-Artikel
zeigt den aktuellen Stand der operativen Thera-
pie benigner Schilddrusenerkrankungen.
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§ Medizinrecht f‘
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Juristische Exkurse

Im ersten Beitrag der Rubrik ,Recht“ geht es
um die spezifischen Rahmenbedingungen bei
der Behandlung von Kindern. In einem zweiten
Artikel, zu dem es im nachsten Heft eine Fort-
setzung gibt, wird das Thema ,Arzte auf dem
gewerblichen Gesundheitsmarkt — was ist zu
beachten“ naher betrachtet.
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Sommer-Festivals in Hessen & Erinnerung an
Literaturkritiker Marcel Reich-Ranicki

,Warum in die Ferne schweifen? Sieh, das Gute
liegt so nah!“ — Frei nach Goethe locken uberall
in Hessen Festivals, die den Sommer zelebrie-
ren. Mit Eppelwoi, Latin, Theater und viel mehr.
Aufderdem erinnert eine Ausstellung in Frank-
furt/Main an Marcel Reich-Ranicki.
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118. Deutscher Arztetag

Blick ins Publikum, Sanger Gregor Met-

in der ersten Reihe ternich und Dirigent
Ehrengdste und Fest- Simon Traxler

redner (siehe unten)

Dr. med. Gottfried
von Knoblauch zu
Hatzbach, Prasident

Prof. Dr. med. Frank
Ulrich Montgomery,
Prdsident der Bundes-

der Landesarzte- drztekammer

kammer Hessen

In der Paulskirche

Peter Feldmann,
Oberbiirgermeister
der Stadt Frankfurt

Stefan Grittner, hessischer Minister fiir Hermann Grohe, Bundesminister fiir

Soziales und Integration

Fotos: Maren Grikscheit (9)
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Blauer Himmel und Gastfreundschaft

Start in einen gelungenen Deutschen Arztetag

Vier Tage Kaiserwetter: Die auf den deut-
schen Kaiser Wilhelm Il. zurlickgehende,
sprichwortlich gewordene Redensart —
bei nationalen Festen, denen er einst die
Ehre gab, soll regelmafiig schones Wetter
geherrscht haben — liefd sich in der zwei-
ten Maiwoche auch auf Frankfurt am
Main Ubertragen. Sonnenstrahlen tanz-
ten Uber das runde Dach der Paulskirche
und brachten die gldsernen Fassaden der
Hochhiuser zum Leuchten. Uber der
Mainmetropole wolbte sich ein zumeist
blauer Himmel, der nach zwei, drei kur-
zen Schauern nur umso intensiver glanz-
te. Beste Rahmenbedingungen fiir den
118. Deutschen Arztetag, den umfang-
reiche Vorbereitungen, engagierte Dis-
kussionen und zukunftsweisende Be-
schliisse zu einer erfolgreichen Veran-
staltung machten.

Darauf, dass Gastfreundschaft bei der
gastgebenden Landesdrztekammer Hes-
sen grofd geschrieben wird, stimmte
schon das feierliche Abendessen fiir Pra-
sidenten und internationale Gidste im
Frankfurter Hof am Abend vor der Eroff-
nungsveranstaltung  (siehe  Bericht
HABL 06/2015) ein. Arztekammerprisi-
dent Dr. med. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach, der alle Anwesenden herz-
lich willkommen hief}, freute sich u.a.
besonders dariiber, auch die israelischen
Gaste, Leah Wapner und Dr. Leonid Ei-
delman, vom lIsraelischen Arzteverband,
im Jahr des 50. Jubildums der Aufnahme

Die Frankfurter Paulskirche

der diplomatischen Beziehungen zwi-
schen der Bundesrepublik Deutschland
und Israel begriifien zu kénnen. ,Dies ist
ein Zeichen fiir das wieder gewachsene
Vertrauen und unserer guten Zusam-
menarbeit mit Kolleginnen und Kollegen
aus Israel.”

Mit den Worten ,Freiheit heif’t nicht nur
frei sein von etwas, sondern auch frei
sein zu etwas"“, zitierte von Knoblauch zu
Hatzbach den deutschen Bundesprasi-

118. Deutscher Arztetag

denten Joachim Gauck in seiner Begrii-
ungsrede. Gauck haben auch gesagt:
,Freiheit der Erwachsenen hat einen Na-
men. Sie heifst Verantwortung.” Genau
diese ,erwachsene” Verantwortung fir
Patienten und fir die Allgemeinheit tri-
gen Arztinnen und Arzte bei der Aus-
Ubung ihres Berufes. ,Fiir den Erhalt die-
ser Freiheit in Verantwortung treten wir
mit Nachdruck ein“, betonte von Knob-
lauch zu Hatzbach und wies zugleich auf

Empfang unter freiem Himmel

Festliche Runde beim Prasidentenessen
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118. Deutscher Arztetag

Foto: Foto Wachendarfer £

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach

die Notwendigkeit von Vernetzung hin:
LAls Arztinnen und Arzte kdnnen, wollen
und miissen wir voneinander lernen. Zu-
gleich missen wir noch besser und iiber
die Grenzen hinweg zusammenarbeiten,
um den grofien gesundheitspolitischen
Herausforderungen in Europa aber auch
weltweit zu begegnen.”

Ubereinstimmung in grundlegenden An-
sichten bewies der Umstand, dass auch
Bundesdrztekammerprasident  Prof. Dr.
med. Frank Ulrich Montgomery das Zitat
Joachim Gaucks Uber Freiheit in Verantwor-
tung in seine Rede eingeflochten hatte.

Die internationalen Giste des 118. Deutschen Arztetages
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Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery

Freiheit und Verantwortung seien unteil-
bar. ,In diesem Sinne {ibernehmen wir Arz-
te Verantwortung.” Montgomery unter-
strich die Bedeutung, die die Paulskirche als
Veranstaltungsort der Erdffnung des Deut-
schen Arztetages habe. Das nationale Sym-
bol der Freiheit gelte in Deutschland als
Wiege der Demokratie. Ein wiirdiger Ort al-
so, um uber die Wechselwirkungen von
Freiheit, Demokratie, Verantwortung und
Selbstverwaltung nachzudenken.

Mit verschmitzter Miene und launigen
Worten erweckte Dr. Katrin Fjeldsted,
Prisidentin des Stdndigen Ausschusses

Foto: Foto Wachendorfer
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Dr. Katrin Fjeldsted

der Europiischen Arzte (CPME), die Jahre
der eigenen Kindheit und Jugend und mit-
hin eine Zeit zum Leben, in der eine mehr
oder minder gesunde Lebensfiihrung
selbstverstandlich gewesen sei. Ohne Ka-
lorienzdhlen, die Unterscheidung zwi-
schen vegetarischer oder veganer Erndh-
rung, Angst vor Fett in Lebensmitteln, In-
ternetrecherchen in Sachen Gesundheit
und der stdndigen Sorge, sich richtig, das
heifst gesundheitsbewusst zu verhalten.
,Damals haben wir einfach gelebt”, sagte
Fjeldsted. Kinder hitten sich oft im Freien
bewegt und seien schon dadurch gliicklich
und gesund gewesen. Dass sie mit ihrer
Rede bei vielen Erinnerungen an ver-
meintlich unbeschwerte Zeiten heraufbe-
schworen hatte, machte der Applaus
deutlich.

Katja Mohrle

Die Rede von Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach, Prasident der
Landesirztekammer Hessen, zur Eroff-
nung des 118. Deutschen Arztetages
in der Frankfurter Paulskirche finden
Sie im Internet: www.laekh.de/deut
scher-aerztetag-2015/index.html
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Ehrung fiir zwei hessische Arzte

Hessen setzte in diesem Jahr zahlreiche
Akzente: Dr. med. Alfred Mohrle, ehema-
liger langjahriger Prasident der Landes-
drztekammer Hessen, wurde vom Prdsi-
dium der Bundesdrztekammer zum Eh-
renprisidenten des 118. Deutschen Arzt-
etages in seiner Geburtsstadt Frankfurt
am Main ernannt. Eine lange Liste an Am-
tern zeugt von seinem aufierordentli-

Hedda M&hrle und Dr. med. Alfred Mohrle, Ehrenprasident

des 118. Deutschen Arztetages

chen berufspolitischen Engagement, fiir
das er bereits vielfach ausgezeichnet
wurde. 1999 erhielt er das Bundesver-
dienstkreuz 1. Klasse, 2005 die Ehrenpla-
kette in Gold der Landesdrztekammer
Hessen und 2010 die Paracelsus-Medaille
der deutschen Arzteschaft. Mohrle, Jahr-
gang 1939, war 1. Vorsitzender des Mar-
burger Bundes Hessen, er gehdrte von
1972 bis 1976 dem Prasidium der Lan-
desarztekammer Hessen an und war von
1992 bis 2004 ihr Prasident. Seit 2007 ist
er Mitglied im Vorstand des Versorgungs-
werkes.

Der Facharzt fiir Orthopidie engagierte
sich auch in zahlreichen Gremien der Bun-
desadrztekammer. Seit 2001 vertritt Alfred
Mohrle die Landesdrztekammer Hessen
im Landesverband Freier Berufe, seit 2007
im Vorstand. Er ist seit 2001 Mitglied des
Rundfunkrates des Hessischen Rundfunks

und war von 2005 bis 2008 dessen Vorsit-
zender. Seit 2005 ist er Vorstandsmitglied
der Berufsgenossenschaft BGW. Nach
mehrjdhriger Tatigkeit in mehreren Kran-
kenhdusern, zuletzt im Stadtischen Kran-
kenhaus Frankfurt/Hochst, liefd sich
Mdhrle 1974 in eigener Praxis nieder und
griindete 1993 eine Praxisgemeinschaft,
bevor er sich 2007 aus dem aktiven Be-
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118. Deutscher Arztetag

gen, unter anderem den Maximilian Nit-
ze-Preis sowie die Maximilian-Nitze-Me-
daille der Deutschen Gesellschaft fir
Urologie, den Ehrenpreis der Deutschen
Kontinenzgesellschaft und das Bundes-
verdienstkreuz 1. Klasse.

Bereits 1977 griindete Melchior den Ar-
beitskreis ,Urologische Funktionsdiagnos-
tik und Urologie der Frau“ der Deutschen
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Prof. Dr. med. Hansjorg Melchior erhielt die hochste Auszeichnung der

deutschen Arzteschaft, die Paracelsus-Medaille

rufsleben zuriickzog. Seit Jahren gilt sein
Interesse dem Spezialgebiet ,Manuelle
Medizin“, worin er als Dozent in bisher
iiber 40 Jahren Hunderte von Arztinnen
und Arzten sowie Physiotherapeuten wei-
tergebildet hat.

Zum Auftakt des Deutschen Arztetages
in der Paulskirche wurde Prof. Dr. med.
Hansjérg Melchior, ehemaliger langjahri-
ger Direktor der Klinik fir Urologie des
Klinikum Kassels, fiir seine herausragen-
den Verdienste mit der hochsten Aus-
zeichnung der deutschen Arzteschaft,
der Paracelsus-Medaille, geehrt. Bundes-
arztekammerprasident Prof. Dr. med.
Frank Ulrich Montgomery hob in seiner
Laudatio hervor, dass Melchior, 1937 in
Kassel geboren, sich in besonderer Weise
fiir das Fach Urologie eingesetzt und sich
berufspolitisch engagiert habe. Fiir sei-
nen Einsatz erhielt er zahlreiche Ehrun-

Urologen, dessen Vorsitzender er bis 1991
war und seitdem Ehrenvorsitzender ist.
Von 1977 war Melchior Direktor der Uro-
logie des Klinikums Kassel (ehemals Stad-
tische Kliniken Kassel). Neben vielen wei-
teren Amtern leitet er von 1980 bis 2012
die Sektion Urologie der Akademie fir
drztliche Fort- und Weiterbildung der Lan-
desdrztekammer Hessen, von 1991 bis
1999 war er Mitglied des Vorstandes der
Deutschen Gesellschaft fiir Urologie, des-
sen Prisident er von 1992 bis 1993 war,
sowie von 2008 bis 2013 Mitglied der De-
legiertenversammlung der Landesirzte-
kammer Hessen. Melchior ist Griinder und
Wissenschaftlicher Leiter der Kasseler Ge-
sundheitstage sowie des Maximilian Nit-
ze-Kreises der Deutschen Gesellschaft fiir
Urologie.

Katja Mchrle
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118. Deutscher Arztetag

Kommentar:

Vor und hinter
den Kulissen

Vier Tage von der Aufienwelt abge-
schirmt — so konnte man die Arbeit auf
dem Deutschen Arztetag beschreiben.
Der Sitzungssaal, ohne Fenster, so dass
man nicht in Versuchung kommt, vom
schonen Wetter draufien abgelenkt zu
werden. Es soll ja in erster Linie darum
gehen, was in diesem Sitzungssaal vor
sich geht. Und das sind selbstverstand-
lich wichtige Themen.

Architektonisch betrachtet weisen die
Sitzungssdle bundesweit eine erstaunli-
che Ahnlichkeit auf — Fenster spielen
dabei wohl, unabhdngig davon in wel-
cher Stadt man sich befindet, eine eher
untergeordnete Rolle. Das macht es ei-
gentlich fast egal, wo der Deutsche Arz-
tetag stattfindet. Lediglich die Themen
und die Menschen im Saal andern sich —
zumindest teilweise. Es sind die Veran-
staltungen neben und insbesondere
nach den Plenarsitzungen, die den Un-
terschied ausmachen. Dort zeigt sich
erst, in welcher Stadt man eigentlich ist
und was diese alles zu bieten hat.
Bahnhofsviertel, Sachsenhausen oder
Bockenheim. So unterschiedlich die Vier-
tel, so unterschiedlich war das Pro-
gramm: 60er-Jahre Charme inklusive
Skylineblick mit Sonnenuntergang im
21. Stock des InterContinental Hotels,
Appler im Bembel und Solber garniert
mit Frankfurter Schnauze im Gemalten
Haus und ein festlicher Ausklang mit
Kulturprogramm im Palmengarten. Man
fiihlte sich ein wenig als Tourist in seiner
,eigenen” Stadt. Eine schone , Entschadi-
gung” flr die vielen Stunden, die man
von der Aufdenwelt abgeschirmt ver-
brachte.

Maren Grikscheit
Referentin der
Stabsstelle
Medien der Lan-
desidrztekammer
Hessen
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Prof. Dr. med. Frank Ulrich
Montgomery weiter an der Spitze
der deutschen Arzteschaft

Der 118. Deutsche Arztetag in Frankfurt
am Main war auch ein Wahl-Arztetag. Das
mit Spannung erwartete Ergebnis lautete:
Auch in den kommenden vier Jahren steht
Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery
an der Spitze der deutschen Arzteschaft.
Mit 161 von 230 gliltigen Stimmen wurde

Ausschusses und der Stiandigen Konferenz
,Gesundheit und ,Umwelt".

Auch Dr. med. Max Kaplan, Prasident der
Bayerischen Arztekammer und Vorsitzen-
der der Deutschen Akademie fiir Allge-
meinmedizin, wurde mit 209 von 233 gil-
tigen Stimmen im Amt des BAK-Vizeprisi-
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Wiedergewahlt: Dr. med. Martina Wenker, Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery und

Dr. med. Max Kaplan (v.l.n.r.)

der Prisident der Arztekammer Hamburg
in seinem weiteren Amt als Prasident der
Bundesirztekammer (BAK) bestitigt.
Montgomery, Oberarzt am Universitdts-
klinikum Hamburg-Eppendorf, kiindigte
an, sich weiter fiir die Einheit der Arzte-
schaft einsetzen zu wollen. Er unterstrich,
dass die arztliche Freiberuflichkeit be-
wahrt und die drztliche Selbstverwaltung
gestarkt werden musse.

Dr. med. Martina Wenker, Prasidentin der
Arztekammer Niedersachsen, wurde mit
221 von 245 giiltigen Stimmen ebenfalls
in ihrem Amt als Vizeprisidentin der BAK
bestdtigt. Die Oberdrztin im Kreiskran-
kenhaus Diekholzen ist unter anderem
Vorsitzende der Deutschen Akademie der
Gebietsirzte sowie Vorsitzende des BAK-

denten bestdtigt. Der Facharzt fiir Allge-
meinmedizin ist seit 2010 Mitglied im Vor-
stand der Bundesarztekammer.

Als weitere BAK-Vorstandsmitglieder wur-
den Dr. med. Ellen Lundershausen, Thi-
ringen, mit 133 von 248 giiltigen Stim-
men, und Dr. med. Klaus Reinhardt, West-
falen-Lippe, mit 123 von 244 giltigen
Stimmen gewibhlt.

Dr. med. Susanne Johna, Prdsidiumsmit-
glied der Landesdrztekammer Hessen,
hatte ebenfalls fiir das Amt eines BAK-
Vorstandsmitgliedes kandidiert und war
Reinhardt nur knapp mit 121 Stimmen un-
terlegen.

Katja Mohrle
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Verstehen und Verstandigen

Kommunikative Kompetenz im drztlichen Alltag

,Solche wie Sie haben wir hier alle finf
Jahre. Und ich sag’ Ihnen eins: Keiner von
denen hat Uberlebt”: Ein Patient, der bei
diesen Worten seines Arztes nicht Reif3aus
nimmt, hat entweder ein dickes Fell oder
keine andere Wahl. Auch eine zutreffende,
aber wenig empathisch vorgetragene Di-
agnosemitteilung durch den Arzt hinter-
ldsst einen negativen Eindruck. Sie wird als
unsensibel, zynisch und nicht selten er-
schiitternd empfunden. Das eingangs ge-
nannte Beispiel mag uberspitzt klingen.
Doch obwoh| umfassende Forschungser-
gebnisse besagen, dass eine funktionie-
rende Arzt-Patienten-Kommunikation fiir
die erfolgreiche Patientenbehandlung
entscheidend ist, droht sie unter dem
Zeitdruck des drztlichen Alltags immer
wieder vernachladssigt zu werden.

,Patienten erwarten, dass wir Zeit
fiir sie haben“

Der Arztberuf ist ein sprechender Beruf.
So war es an der Zeit, die Kommunikation
im drztlichen Alltag als ein zentrales The-
ma auf die Tagesordnung eines Deutschen
Arztetages zu setzen. ,Whether you like
them or you fail“ — Entweder du magst sie,
oder du versagst: Im dritten klinischen Se-
mester sei er auf diesen Satz gestofien,
der ihn elektrisiert habe, leitete Prof.
Dr. med. Ulrich Schwantes, Medizinische
Hochschule Brandenburg, seinen Vortrag
,Kommunikative Kompetenz im arztli-
chen Alltag — Verstehen und Verstandi-
gen“ein. Mit ,sie” waren die Patienten ge-
meint. ,Erst in der Medizinalassistenzeit
und in der Weiterbildung habe ich gelernt,
wie man mit ihnen umgeht, berichtete
der Facharzt fiir Allgemeinmedizin. Die
Vorbilder seien zum Teil gut gewesen,
aber nicht alle. ,Ich merkte, dass Patien-
ten nicht nur gute Medizin wollten, son-
dern mehr. Patienten erwarten, dass wir
Zeit fiir sie haben und ihnen Medizin ver-
standlich heriiberbringen.”

Was bedeutet Kommunikation aus wis-
senschaftlicher Sicht? Man kann nicht
nicht kommunizieren, zitierte Schwantes
eine der fiinf Grundregeln (Axiome), mit

Dr. med. Susan Trittmacher

»JKommunikative
Kompetenz hal-
te ich fir das
wichtigste drztli-
che  Werkzeug
Uiberhaupt. Es ist
zwar bedauer-
lich, dass so ein
wichtiges The-
ma erst als TOP auf einem Arztetag
landen muss, um entsprechend gewdir-
digt zu werden. Aber sei es drum — ich
hoffe, dass dieses Thema integraler Be-
standteil der Ausbildungs- und Weiter-
bildungsordnung wird.

denen der 0sterreichisch-amerikanische
Kommunikationswissenschaftler und Psy-
chotherapeut  Paul Watzlawick die
menschliche  Kommunikation  erklart.
Kommunikation ist symmetrisch oder
komplementar, besagt das flinfte Axiom.
Da sich Arzte in dem Arzt-Patienten-Ver-
hiltnis in einer ,machtigeren” Position be-
finden, handele es sich hier um eine
asymmetrische oder komplementire
Kommunikation, erklarte Schwantes.

Respekt und Wertschitzung

Wichtig fiir gelingende Kommunikation,
so Schwantes weiter, seien erstens Res-
pekt, zweitens Akzeptanz, drittens Wert-
schitzung und an vierter Stelle Empathie.
Dabei gehe es darum, die Gefiihle des an-
deren zu verstehen. Zur Verdeutlichung
schliipfte der Allgemeinarzt vor dem Mi-
krofon in unterschiedliche Rollen: Zu-
ndchst in die eines Mannes, der mit Kopf-
schmerzen zum Arzt kommt und auf-
grund seiner Recherchen im Internet ge-
nau zu wissen glaubt, um welche Arten
von Kopfschmerzen es sich handelt. Dann
in jene einer etwas unsicher wirkenden
Patientin, die voll des Lobes fiir die Praxis
ist (,Ach, es ist so schon hier. Ich fiihle
mich richtig aufgehoben). Und zuletzt —
,Nun, Herr Doktor. Sie sind doch in dieser

118. Deutscher Arztetag

Beziehung nicht so kompetent” — in die
Rolle des respektlosen Patienten. ,Ent-
scheiden Sie selbst”, resiimierte Schwan-
tes: ,Gehen Sie mit allen drei Patienten
gleich um?“

Die richtigen Worte finden: Darauf kom-
me es beim drztlichen Verhalten ebenso
an wie auf Horen und Zuhoren, Fihlen
und Sehen, so der Vortragende. ,Dies al-
les ergibt die Zuwendung, die Sie dem
Patienten geben missen.” Falsche Worte
dagegen, zum Beispiel das Gleichsetzen
des Patienten mit seiner Krankheit (Dia-
betiker, Hypertoniker etc.) hielten die
Patienten auf Distanz. Auch wiirden Arz-
te ihre Patienten oft schon nach 11 bis 14
Sekunden unterbrechen. ,In der drztli-
chen Kommunikation bestehen Defizite.”
Die erforderlichen Kompetenzen miiss-
ten gelehrt, gelernt und geiibt werden.
,Wir brauchen Lehrer, die Vorbilder sind
— in ethischer und in emotionaler Hin-
sicht.” Und man brauche beim Uben ge-
eignete Szenarien: geschiitzte Atmo-
sphdre, kleine Gruppen, Schauspielerpa-
tienten. ,Arztliche Kommunikationskom-

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph

,Die Bedeutung
der Kommuni-
kation zwischen
Arzt und Patient
kann gar nicht
hoch genug an-
gesetzt werden.
Der Patient kom-
muniziert meist
auf der emotionalen Ebene, der Arzt
meist auf der Sachebene. Beide Ebenen
missen (bereinstimmen, damit sich
Arzt und Patient verstehen.

Beispiel:

Patient: Ich habe Schmerzen.

Arzt: Die miissen sie nicht haben, es gibt
gute Schmerzmittel. Hier ist das Rezept.
Beide Partner kommunizieren auf ver-
schiedenen Ebenen, die angeglichen
werden missen.”
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petenz muss ein zentraler Bestandteil in
der Aus-, Weiter- und Fortbildung sein®,
forderte Schwantes und unterstrich:
,<Kommunikation ist die Schliisselkompe-
tenz des arztlichen Berufes.”

Patientenorientiert
kommunizieren

Mit den Worten ,Was Sie im ersten Bei-
trag gehort haben, ist, dass enorm viel
von lhnen erwartet wird“, begann Jun.-
Prof. PD Dr. rer. medic. Nicole Ernst-
mann, Institut fir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitati-
onswissenschaft der Universitat Koln, ih-
ren Vortrag. Darin ging es um die wissen-
schaftliche Evidenz zu Kommunikation.
Warum sollten Arzte patientenorientiert
kommunizieren? Weil die Vorteile einer
auf die Bedrfnisse der Patienten ausge-
richteten Kommunikation nachweisbar
sind, so Ernstmann. Therapieadhdrenz
und Wohlbefinden konnten verbessert,
die Beschwerden reduziert, die Therapie
besser abgestimmt, die physische und die
emotionale Lebensqualitit erhoht und
Depressionen verringert werden.

Wie lassen sich Defizite in der Kommuni-
kation ermitteln? Die Referentin warnte
vor Zufriedenheitsbefragungen. ,Zufrie-

Dr. med. Susanne Johna

LJErfreulicherwei-
seist das Thema
Kommunikation
zwischen Arzt
und Patient heu-
te bereits im Stu-
dium ein wichti-
ger Baustein. Oft
vergessen  wird
die Bedeutung der Kommunikation
zwischen Arztinnen und Arzten, oder
auch mit anderen Gesundheitsberufen.
Im Sinne von Qualitdtssicherung und
Risikominimierung missen wir fordern,
dass Arztinnen und Arzte {iber ausrei-
chende Sprachkenntnisse verfligen,
um sowohl mit Patientinnen und Pa-
tienten, als auch mit Kolleginnen und
Kollegen kommunizieren zu konnen!”
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denheit ist mit Vorsicht zu genief3en. Wir
missen nach unerfiilitem Informationsbe-
darf fragen.“ Kommunikationstrainings
fiir Arzte triigen zu einer besseren Kom-
munikation bei. Sie erhohten die Adha-
renz und verbesserten den Informations-
fluss. Allerdings, raumte Ernstmann ein,
gdbe es weder einen Nutzennachweis in

Beschliisse des 118. Deutschen Arztetages zum Thema Kommunikative

Kompetenz im drztlichen Alltag

« Die Fakultiten werden aufgefordert, die in der Approbationsordnung fiir Arzte
festgelegte Kompetenzentwicklung in der arztlichen Gesprachsfiihrung konse-
quent auszubauen. Die interkulturelle und sprachliche Sensibilitdt misse auch in
der drztlichen Weiter- und Fortbildung kontinuierlich gefordert werden.

« Die Entwicklung eines Curriculums der Bundesdrztekammer zur drztlichen Ge-
sprichsfiihrung, das fiir die Weiter- und Fortbildung von Arztinnen und Arzten al-
ler Fachrichtungen genutzt werden soll, wird begriifst. Exemplarisch fiir die beson-
deren Herausforderungen bei der Kommunikation mit schwer erkrankten Patien-
ten und ihren Angehdrigen sowie im interprofessionellen Team soll ein darauf auf-
bauendes Curriculum fiir Arzte entwickelt werden.

« Zumindest fiir die Erstversorgung, die Diagnose von akut behandlungsbediirftigen
Erkrankungen und wichtige Vorsorgemafinahmen (zum Beispiel Impfstatus, Kinder-
und Schwangerenvorsorge) bei Fliichtlingen, Asylbewerbern und weiteren akut auf-
genommenen Migranten miisse durch Kommunen und Krankenkassen die Finanzie-
rung von professionellen Sprach- und Kulturmittlern gesichert werden. Gleiches
gelte fiir die arztliche Versorgung von Patienten mit Migrationshintergrund.

Die ausfiihrlichen Beschlussantrage mit Erlauterungen finden Sie auf den Internet-
seiten der Bundesirztekammer (www.bundesaerztekammer.de).

Bezug auf ,Patient Reported Outcomes”
(Messgroen, die auf Patienteneinschit-
zungen basieren) und auf Angste der Pa-
tienten noch in Bezug auf Patientenzufrie-
denheit. ,Das ist bitter, aber verstandlich,
wenn man sich anschaut, wie die Kommu-
nikation funktioniert. Die Frage ist: Kon-
nen Sie eine Beziehung zum Patienten
aufbauen?“ Abschlieflend stellte Ernst-
mann fest, dass viele Faktoren auf die
arztliche Kommunikation einwirkten und
patientenseitige Faktoren mehr als bisher
einbezogen werden sollten. ,Die Strate-
gien zur Verbesserung der Kommunikati-
on missen vielschichtig sein. Wir miissen
uns an dem, was bei den Patienten an-
kommt, messen.”

Balance von empathischer Nihe
und professioneller Distanz

Gute Kommunikation zwischen Arzt und
Patient oder Angehdrigen: das bedeute
fir beide Seiten eine grofiere unmittelba-
re Zufriedenheit mit dem Gesprdch und
habe einen positiven Einfluss auf das Pa-
tientenverhalten, unterstrich  Rudolf
Henke, Prisident der Arztekammer
Nordrhein, in seiner Rede. ,Ob sie heilt,
wissen wir allerdings noch nicht.“ Aktuel-
le Veranderungen im Rollenbild von Arzt
und Patient beeinflussten die (Wie-
der-)Erkenntnis des Stellenwerts der
arztlichen  Kommunikation: ,Gesell-
schaftlicher Wandel, eine leichtere Ver-
flgbarkeit medizinischer Informationen,
aber auch die wachsende Anzahl verfiig-
barer Diagnose- und Therapiemdglich-
keiten bedingen ein partnerschaftlich
und dialogisch geprigtes Bild der Arzt-
Patienten-Beziehung.” Grundlage dafiir
sei die Bildung eines Vertrauensverhdlt-
nisses zwischen Arzt und Patient, das
durch eine Balance von empathischer Na-
he und professioneller Distanz ermdg-
licht werde.” Wir wollen uns ja nicht ver-
brennen®, fligte Henke hinzu.

Der arztliche Alltag bringe zahlreiche He-
rausforderungen mit sich, die die Kom-
munikation mit dem Patienten erschwe-
ren kdnnten: Patienten, die aufgrund von
Krankheit, Demenz oder Behinderung
nur eingeschrankt in der Lage seien, zu
kommunizieren, beispielsweise, oder Pa-
tienten  mit  Migrationshintergrund,
sprachlichen Verstindigungsschwierig-
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keiten und kulturell bedingten Verstind-
nisproblemen. Einerseits seien Arzte in
der direkten Arzt-Patienten-Beziehung
mit heterogenen Beratungsanspriichen —
vom informierten“ Patienten bis hin
zum blind vertrauenden Patienten — kon-
frontiert. Andererseits, so Henke, exis-
tierten im Berufs- und Versorgungsalltag
hinderliche Rahmenbedingungen fiir
drztliche Gespriche. Diese reichten von
hoher Arbeitsbelastung, Zeitmangel und
steigender Okonomisierung der Medizin
bis zur Zunahme patientenferner Tatig-
keiten. Als weitere Faktoren zdhlte Hen-
ke einen hohen Spezialisierungsgrad,
technische  Behandlungsmdglichkeiten
und Fehlanreize fiir eine zunehmend
technisierte Medizin auf.

Investition in das Ansehen
der drztlichen Profession

,Der Arzt als Mensch darf nicht durch eine
spezialisierte und technisierte Medizin ab-
handenkommen®, forderte Henke. ,Um un-
serer Rolle gerecht zu werden, miissen wir
mit medizinischer Kompetenz empathisch
auf den Patienten zugehen.” Im Sinne der
Qualitat der Patientenversorgung sowie im
Interesse der arztlichen Berufszufrieden-
heit miisse die drztliche Kommunikation
gestarkt werden. Andernfalls wiirden sich
Ausbildungs- und Tatigkeitsfelder fir allein
auf Kommunikation spezialisierte Berufs-
gruppen entwickeln. Es stehe viel auf dem
Spiel, warnte der nordrheinische Arztekam-
merprisident. Sowohl fiir Arzte als auch fiir
Patienten. Letztlich stelle sich die Frage da-
nach, wer fiir die Steuerung im Gesund-
heitswesen zustandig sei und ob dabei die
im Gesprach mit dem Arzt getroffene infor-
mierte Entscheidung des Patienten zentral
bleibe. Die Steuerung iiber ,Programme*
oder durch die Kostentrager muisse demge-
genliber immer nachgeordnet bleiben.

Henke wies darauf hin, dass zur Gesprachs-
flihrung im drztlichen Alltag auch die Kom-
munikation innerhalb der Arzteschaft so-
wie zwischen Arzten und anderen Gesund-
heitsfachberufen gehore. ,Voraussetzung
hierfiir ist die gegenseitige Wertschitzung
der Berufsgruppen und ihrer jeweiligen
Aufgabenbereiche.” Gelingende Kommuni-
kation auf hohem qualitativem Niveau sei
eine entscheidende Investition in das Anse-
hen der drztlichen Profession, die zu Recht

Dr. med. Peter Ziirner

Jch  bin  sehr
gliicklich dariiber,
dass dieses The-
ma einen Schwer-

| Maier

punkt auf dem
T Frankfurter Arz-
L'g tetag bildete. Pa-
§ tienten mochten

mit ihren Arzten
kommunizieren und nicht mit selbst er-
nannten Kommunikationsexperten. Eine
Haupttatigkeit fast aller Arztgruppen ist
es, mit ihren Patienten zu kommunizie-
ren. Auch die Kommunikation zwischen
Arzten war Thema. Nur wenn Arzte auf
starre Hierarchien verzichten und einan-

einen hohen gesellschaftlichen Status, Ein-
fluss, Ansehen und Vertrauen erwarte.
LZeit, zuhoren und ernst nehmen®, darauf
komme es an. Deswegen lohne sich jeder
Einsatz, deswegen misse Kritik ernst ge-
nommen werden, deswegen sei eine hohe
Gewichtung der Thematik im Studium
richtig — und deswegen miisse jede Weiter-
und Fortbildung Kommunikation im Blick
haben, sagte Henke in seinem leidenschaft-
lichen Pladoyer.

LWir miissen das Rad nicht neu
erfinden”

Selbstkritisch und intensiv setzte sich das
Arzteparlament in der anschlieienden Dis-

118. Deutscher Arztetag

der zuhoren, das Gegenliber ernst neh-
men und wertschatzen, gelingt auch eine
moderne Kommunikation mit ihren Pa-
tienten. Ein paramilitdrischer Gestus hat
lange viele Kliniken gepragt; es war uiblich,
Assistenzdrzte vor Patienten herunterzu-
putzen. Der Kulturwandel geschieht, ist
aber noch nicht abgeschlossen.

Eine Reflexion des eigenen Kommunika-
tionsverhaltens, das Kennenlernen der
eigenen blinden Flecke gehort heute
ebenso zur drztlichen Fortbildung wie
andere fachliche Themen. Dies wird
dann fiir Arzte einfacher, wenn nicht an-
dere Fachgebiete ihnen erklaren, dass
sie ohnehin alles falsch machen...”

kussion mit dem Thema auseinander. ,Das
war ein toller Tag heute®, lobte Anne Kand-
ler, Delegierte der Landesdrztekammer
Hessen. Endlich habe man festgestellt, dass
ein gutes Arzt-Patienten-Gesprach nicht
langer dauere als ein schlechtes. ,Ich moch-
te eine Lanze fiir das medizinische Studium
brechen”, erganzte Kandler. Dort wiirden
im Rahmen von Szenen, wie sie im drztli-
chen Alltag vorkdmen, Kommunikations-
techniken gelibt, so zum Beispiel das Uber-
bringen schlechter Nachrichten. ,Mein Vor-
schlag daher: Orientieren Sie sich an dem,
was bereits vorhanden ist. Wir miissen das
Rad nicht neu erfinden.”

Katja Mchrle
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Medizin in Zeiten globaler Epidemien

Epidemien sind nicht nur medizinische,
sondern auch soziale Ereignisse. Denn ne-
ben der korperlichen Gesundheit eines
einzelnen Menschen wird auch die Gesell-
schaft in ihrer Struktur angegriffen, das
offentliche Leben bricht zusammen. Die
Angst vor einer Ansteckung und das Ge-
fiihl, dem ausgeliefert zu sein, sind grofs.
Im vergangenen Jahr hat der Ebola-Aus-
bruch in Westafrika viel Aufmerksamkeit
auf das Thema Epidemien gelenkt. Ob-
wohl zwischen Deutschland und Westafri-
ka Tausende von Kilometern liegen, zeigte
sich auch hierzulande eine grofe Verunsi-
cherung. ,Der Ebola-Ausbruch hat uns vor
Augen gefiihrt, welche Folgen unkontrol-
lierte Ausbriiche von Infektionskrankhei-
ten haben konnen. Es ist abzusehen, dass
uns solche Ausbriiche weltweit immer
wieder bedrohen werden. Daher ist es
wichtig, sich mit den drangenden Fragen
des Bevolkerungsschutzes — national wie
international — jetzt und mit Blick auf die
Zukunft auseinanderzusetzen, erkldrte
Dr. med. Martina Wenker, Vizeprasiden-
ten der Bundesdrztekammer, die Ent-
scheidung, dieses Thema ausfiihrlich auf
dem 118. Deutschen Arztetag zu disku-
tieren.

Ebola als mahnendes Beispiel

,Die Weltgemeinschaft hat es ein Jahr lang
nicht geschafft, Ebola in den Griff zu krie-
gen®, lautete die Bilanz von Dr. med. Tank-
red Stobe, Vorstandsmitglied der deut-
schen Sektion von Arzte ohne Grenzen.
Der jlingste Ebola-Ausbruch sei in seinen
Ausmafien bislang einmalig und sprenge
alle Dimensionen. Politisches Versagen sei
dafiir verantwortlich: Neben der Uberfor-
derung der drei betroffenen Lander, deren
schon zuvor schwaches Gesundheitssys-
tem noch weiter geschwdcht wurde, trage
die gesamte internationale Staatenge-
meinschaft durch ihr viel zu spates und
unzureichendes Eingreifen eine Mitschuld.
,Die WHO muss ihrer Flihrungsrolle bes-
ser gerecht werden, dafiir ist Ebola ein
mahnendes Beispiel.”

Im Laufe der Epidemie seien Arzte ohne
Grenzen mit etwa 1300 internationalen
Mitarbeitern in die drei betroffenen Lan-

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg

,Ebola-Infektion mit kompetenter Dar-
stellung und Diskussion — keine Angst-
mache!”

der gegangen und behandelten in acht
Zentren fast 9500 Patienten. Davon star-
ben fast 3000 Patienten unter ihren Han-
den weg.

Wissensdefizite im Umgang mit
hochinfektiosen Patienten

,Ebola hat auch die Welt bei uns vollig ver-
dndert”, so Prof. Dr. Dr. med. René Gott-
schalk. Der Leiter des Frankfurter Ge-
sundheitsamtes erlduterte, dass bereits
1999 die zivilmilitdrische Bund-Lander-
Fachgruppe Seuchenschutz am Robert-
Koch-Institut ein Konzept flir das Ma-
nagement hochinfektidser Erkrankungen

verfasste, auf dessen Grundlage alle Kom-
petenz- und Behandlungszentren in Deut-
schen (Hamburg, Berlin, Leipzig, Diissel-
dorf, Frankfurt, Wiirzburg, Stuttgart und
Miinchen) aufgebaut seien. Dabei sei
Frankfurt bundesweit fiir das Manage-
ment und Probleme im Kontakt mit hoch-
infektiosen Patienten verantwortlich. Die
Zentren sind in einem Arbeitskreis (STA-
KOB) zusammengeschlossen, der unter
anderem von Gottschalk gegriindet wur-
de und dessen Sprecher er aufierdem ist.
,Vor Ebola hat sich eigentlich keiner fiir
uns interessiert, wir waren eine Art Tau-
benziichterverein. Mit Ebola war die Bun-
desregierung nun froh, dass sie uns hatte,
weil wir das gesamte Management, so
auch die Annahme von Patienten, regeln
konnten®, berichtete Gottschalk. Insge-
samt drei Patienten mit Ebola wurden in
Deutschland behandelt. Alle waren im
Vorhinein aus Westafrika angemeldet. Da-
bei habe sich gezeigt, dass ein erheblicher

Beschliisse des 118. Deutschen Arztetages zum Thema Epidemien:

« Die Erforschung von Infektionskrankheiten sowie die die Entwicklung und den Ein-
satz von diagnostischen Tests, Therapien und Impfstoffen muss vorangetrieben
werden — dafiir soll es eine staatliche Forderung fiir die Entwicklung und Bereit-
stellung von Arzneimitteln und Impfstoffen zur Eindammung von Epidemien ge-
ben sowie die Finanzierung flichendeckender Impfprogramme.

« Aufkldrungen in den betroffenen Landern sollen kultursensibel erfolgen.

« Finanzielle Mittel zum Wiederaufbau der Gesundheitssysteme der von Epidemien
betroffenen Lander sollen in einem Fonds bereitgestellt werden.

* Medizinisches und Nicht-medizinisches Personal soll beim Auslandseinsatz ausrei-
chend abgesichert werden, es soll Freistellungsmaglichkeiten und Arbeitsplatzga-

rantien geben

» Die Regierung soll ein staatlich finanziertes und organisiertes medizinisches Hilfs-
werk einrichten, um auf diese Weise medizinische Soforthilfe mit speziell ausgebil-
detem Personal in Krisengebieten zu ermdglichen.

« Die Gesundheitssysteme in den betroffenen Staaten sollen langfristig unterstiitzt

werden.

* Rettungsflugzeug ,Robert Koch“ soll erhalten werden.

Die ausfiihrlichen Beschlussantrage mit Erlduterungen finden Sie auf den Internet-
seiten der Bundesirztekammer (www.bundesaerztekammer.de).
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Dr. med. Susanne Johna

,Eindrucksvoll waren die Vortrige zu
Thema Medizin in Zeiten globaler Epi-
demien. Die in diesem Zusammenhang
getroffenen Beschliisse zur Notwen-
digkeit der vergliteten Freistellung von
Arztinnen und Arzten im Falle von Epi-
demien oder Pandemien zeigen, dass
wir in Deutschland trotz einer Uberre-
gulierung in manchen Bereichen letzt-
lich entscheidende Themen nicht ge-
klart haben. Eine rasche und unkompli-
zierte Hilfe ist aber nur maglich, wenn
Arztinnen und Arzte ohne Angst vor fi-
nanziellen Risiken oder Ressentiments
auch helfen konnen.”

Informationsbedarf auch bei Arztinnen
und Arzten zum Umgang mit hochin-
fektiosen Patienten bestand — so auch im
Umgang mit Verdachtsfillen: ,Auch wenn
von unserer Seite aus klar war, es kann
kein Ebola sein, haben sich Kliniken quer-
gestellt, diese Patienten zu versorgen.”
Nach personlicher Einschdtzung Gott-
schalks wiirde bei mindestens 95 Prozent
der Fille bereits die Frage ,Wo kommen
Sie her und was haben Sie gemacht?“ aus-
reichen, um klarzustellen, dieser Patient
kann kein Ebola haben.

Neben der Anamnese habe es auch Defizi-
te bei der Schutzkleidung gegeben, die
entweder Uberhaupt oder nicht ausrei-
chend vorhanden war. Aber selbst in Hau-
sern, die Schutzkleidung hatten, waren

118. Deutscher Arztetag

BMedSci Frank Seibert-Alves

,Als Thema stach fiir mich ,Medizin in
Zeiten globaler Epidemien’ positiv he-
raus. Zwei ausgezeichnete Referenten
gaben einen umfassenden Einblick zur
Ebola-Krise.”

die Mitarbeiter haufig nicht im richtigen
Umgang damit geschult. ,Was mich er-
schiittert hat, war die Furcht des medizi-
nischen Personals, das man sich trotz
Schutzkleidung und ausreichend Abstand,
hatte infizieren konnen®, resimiert Gott-
schalk. Da miisse nachgearbeitet werden.

Maren Grikscheit
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Interview mit Prof. Dr. Dr. med. Rene Gottschalk

Medizin in Zeiten globaler Epidemien —
worauf kommt es an?

Prof. Dr. Dr. med. René Gottschalk: Es ist
ein sehr komplexes Geschehen. Zuerst
kommt es darauf an, dass man tiberhaupt
erkennt, dass eine Epidemie oder eine
Pandemie am Laufen ist. Das ist am An-
fang sehr schwierig. Haufig werden die
anfangs wenigen Fallzahlen {ibersehen,
die dann ganz pldtzlich hochschnellen.
Das war bei Ebola genauso. Man hitte im
Prinzip bereits im Mdrz 2014 reagieren
mussen und reagieren kdnnen. Aber man
hat es nicht. Es wurde einfach iibersehen
und das genau ist das Problem.

Um in einem Land effektiv Epidemien be-
kampfen zu konnen, braucht man auf3erdem
Strukturen, auf die man sich verlassen kann.
Man bendtigt Fachleute, die Kontaktperso-
nensuche machen, gut trainierte Arztinnen
und Arzte, die Verdachtspatienten behan-
deln und isolieren konnen, bis eine Diagnose
gestellt wurde. Man braucht Mdglichkeiten,
um Proben schnell untersuchen zu kdnnen,
Maglichkeiten, um Patienten verniinftig be-
atmen und unter Umstdnden auch dialysie-
ren zu konnen. All diese Dinge spielen eine
wesentliche Rolle.

Was ist die Aufgabe des Frankfurter
Kompetenzzentrums?

Gottschalk: Es soll den gesamten Bereich
von hochpathogenen Infektionskrankhei-
ten regeln. In Frankfurt sind wir zustandig
fir Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland.
Wir halten rund um die Uhr einen Service
bereit und fahren bei Bedarf auch zu Pa-
tienten hin und wenn wir es fiir notig er-
achten, organisieren wir den Transport,
zum Beispiel aus Saarbriicken nach Frank-
furt. Wir regeln, dass der Patient hier auf-
genommen wird, fihren alle notwendigen
Diskussionen mit dem Sozialministerium

118. Deutscher Arztetag
Frankfurt am Main

Foto: Maren Grikscheit

Prof. Dr. Dr. med. René Gottschalk, Leiter des Ge-
sundheitsamtes Frankfurt/Main, spricht auf dem
118. Deutschen Arztetag

und mit dem Bundesgesundheitsministeri-
um. Wir erarbeiten Managementmafnah-
men am Flughafen, fiir den wir ebenfalls
zustandig sind. Das Ganze machen wir
momentan mit fiinf Arzten.

Wissensdefizite, Schutzkleidung, Verwei-
gerungshaltung — sind die Probleme
mittlerweile iiberwunden?

Gottschalk: Nein, die haben wir nicht im
Griff, ganz im Gegenteil. Es gibt rege Dis-
kussion, da manche Kliniken sagen, das ma-
chen wir nicht, dafiir sind wir nicht zustan-
dig. Das ist natlirlich falsch. Die Gesetzesla-
ge ist eindeutig: Jede Klinik muss auch ei-
nen Patienten mit mdglicher Infektions-
kranheit zumindest solange versorgen, bis
er in die richtige Klinik weitertransportiert
werden kann. Alles andere ist unterlassene
Hilfeleistung. Es muss sehr darauf geachtet
werden, wie man in Zukunft Kliniken so
schult und informiert, dass sie ihrem ge-
setzlichen Auftrag auch nachkommen. In
den 1950er Jahren als es die Pocken noch
gab, wusste jeder Arzt genau, dass der

richtige Umgang mit Infektionskrankhei-
ten entscheidend ist. Ein Arzt hat einen
Patienten gesehen und viele dieser Patien-
ten hatte Infektionskrankheiten. Jeder nie-
dergelassene Arzt hat bei Grippe-Pande-
mie-Bekampfungen mitgemacht und mit-
geimpft. Das war vollig normal. Und das ist
aus dem Fokus geraten, weil Infektions-
krankheiten mit der Ara der Breitbandanti-
biotika scheinbar in in den Hintergrund ge-
rlickt sind. Aber jetzt wird wieder deutlich
und evident, dass — neben ausgepragten
Resistenzen — vor allen in Globalisierungs-
zeiten Krankheiten hier auftreten, die es
vorher nie bei uns gab. Auch so eine Er-
krankung wie Ebola-Fieber kann eine
Hauptstadt erreichen und damit bestiinde
prinzipiell die Mdglichkeit, dass dies tber
den Flugverkehr zehn Stunden spdter in
den Metropolen der Welt ist.

Was ist lhre Botschaft an die hessischen
Arztinnen und Arzte?

Gottschalk: Ich habe Arztinnen und Arzte
erlebt, die hervorragend mit hochinfektio-
sen Patienten umgegangen sind, andere
wiederum nicht. Mein Appell ist, dass alle
Arztinnen und Arzte wieder einsehen,
dass Patienten mit fraglichen Reiseinfek-
tionen, mit hochpathogenen Erregern, in
den Kliniken versorgt werden miissen. Da-
fir ist ein Basiswissen an Reisemedizin
und Uber Infektionskrankheiten notwen-
dig. Auf den Internetseiten des Gesund-
heitsamtes haben wir einen Anamnesebo-
gen zur Verfiigung gestellt, der alle rele-
vanten Fragen enthilt. Sollte man sich bei
der Bewertung unsicher sein, kann man
uns aber auch anrufen, dann kdnnen wir
die Fragen gemeinsam bearbeiten und die
Ergebnisse bewerten.

Interview: Maren Grikscheit

« Deutsche Arzteversicherung AG
» Frankfurter Volksbank eG

¢ Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG
« Deutsche Apotheker- und Arztebank eG

Die Landesiarztekammer Hessen dankt den folgenden Unternehmen, die sie bei
der Ausrichtung des 118. Deutschen Arztetags unterstiitzten:

¢ Janssen-Cilag GmbH
* PEH Wertpapier AG
« Sanofi Aventis Deutschland GmbH
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Verhandlungen zur GOA-Novelle kommen voran

,Wie berechnet sich ein fairer Arztlohn?*,
fragte Dr. med. Theo Windhorst, Vorsit-
zender des Ausschusses ,Gebiihrenord-
nung“ der Bundesarztekammer, zu Beginn
seiner Ausflihrungen zum Sachstand
GOAneu. Das gemeinsame Ziel der Novel-
le sei die Ablosung der alten Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) durch eine mo-
derne, den aktuellen Stand der medizini-
schen Versorgung entsprechenden Ge-
blihrenordnung.

Aktueller Stand

Nach einem kurzen Riickblick auf die In-
halte der GOA-Rahmenvereinbarung von
2013 und die EntschlieBungen zum The-
ma auf dem 117. Deutschen Arztetag in
Disseldorf (siehe auch www.bundesaerz
tekammer.de/aerztetag/118-deutscher-
aerztetag-2015/referate/) stellte Wind-
horst den aktuellen Stand der Arbeiten
dar. Er erinnerte an die Generalbedin-
gung des Bundesgesundheitsministeri-
ums, welche einen Konsens von Bundes-
drztekammer, Privater Krankenversiche-
rung und der Beihilfe fordert. Seit Juli
2014 liefen enge Abstimmungen unter
den Beteiligten.

Im Mirz dieses Jahres sei das ,GOAneu In-
formationspaket” — eine Voraussetzung

fiir den Einstieg in die Detailabstimmun-
gen mit dem Bundesgesundheitsministeri-
um - vorgelegt worden. Es enthalte die
TOP 400 Geblhrenpositionen (GPen), die
vollstandigen Kapitel B und M sowie den
Entwurf des Paragraphenteils. Geeinigt
habe man sich bereits iber Kapitel B, Ka-

pitel M, die Paretoliste (iiber 500 Leistun-
gen in der GOAneu) sowie iiber die we-
sentlichen Punkten des Paragraphenteils.
Ein wichtiger Schritt sei die zuletzt von
Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery
unterzeichnete Durchfiihrungsvereinba-
rung gewesen. Sie beinhalte die Verstiandi-
gung auf die wesentlichen Arbeitsfelder
und Zustdndigkeiten fiir die Umsetzung
der GOA-Novelle gemif der Rahmenver-
einbarung sowie die Vereinbarung oben
genannter Generalbedingung.

Eine gemeinsame Gesetzesinitiative sehe
aufierdem Regelungen (ber nicht unter-
schreitbare Gebuhrensitze (Ausnahme
Sozialtarife) sowie die Steigerung der Ge-
biihrensdtze bei besonderer Schwere im
Einzelfall vor.

Auch stehe der Entwurf des Paragraphen-
teils. Als Paradigmenwechsel bezeichnete
Windhorst die Aufnahme der Formulie-
rung, dass das Ziel der Behandlung das
bestmdgliche qualitative Ergebnis fiir den
Patienten unter verantwortungsvollem
Einsatz der Mittel sei. Dariiber hinaus ent-
halte der Entwurf des Paragraphenteils Ab-
schnitte zur rechtzeitigen Aufklarung des
Patienten, Konkretisierung der Regelung
zur Vertretung des Wahlarztes, Konkreti-
sierung der Regelungen zum Bezug von La-
borleistungen (noch in Verhandlung).

Forderungen des 118. Deutschen
Arztetags

Die konservativen Leistungen missen an-
gemessen bewertet werden, forderte der
118. Deutsche Arztetag im Zusammen-

hang mit den GOA-Verhandlungen. Au-
Rerdem miisse die GOA eine rein arztliche
Gebiihrenordnung bleiben. Eine Beteili-
gung von Geblhrenordnungspositionen
fiir psychologische Psychotherapeuten
wird abgelehnt.

Da mit der jetzigen Verglitung eine qualita-
tiv hochwertige drztliche Leichenschau
nicht kostendeckend madglich sei, forderte
der Arztetag, die in der neuen GOA dafiir
vorgesehenen Gebiihrenordnungspositio-
nen bereits vor Abschluss auszugliedern
und zur Abrechnung freizugeben. Der 118.
Deutsche Arztetag warnte ferner vor einer
Schieflage der Mittelverwendung von Bei-
tragsgeldern aufgrund hoher Vermittlungs-
provisionen bei der Privaten Krankenversi-
cherung. Es wird eine deutliche Absenkung
dieser  Abschlussprovisionen gefordert.
Ferner seien die Kosten fiir Verwaltung und
,Leistungsmanagement” zu prifen. Der
grofitmaogliche Anteil des Beitragsvolu-
mens miisse den Versicherten fiir medizini-
sche Zwecke zur Verfligung stehen.

Der Referentenentwurf wird zur Jahres-
wende 2015/2016 erwartet, im Friihjahr
2016 der Kabinettsbeschluss. Bundestag
und Bundesrat sollen sich dann im Spit-
sommer 2016 mit der Reform befassen,
damit diese am 1. Oktober 2016 in Kraft
treten kann.

Mit Goethes Worten rief Windhorst ab-
schliefend dazu auf, die Chance zur Neu-
gestaltung der GOA auch zu nutzen: ,Ei-
ner neuen Wahrheit ist nichts schadlicher
als ein alter Irrtum.”

Maren Grikscheit

¥

Foto: Katja Kolsch-.

lhr ,Heif’er Draht” zum Prasidenten

Telefonsprechstunde mit Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach:

Sie haben Vorschldge, Lob oder Kritik? Wie kann sich die Landesdrztekammer noch
besser fiir Sie und lhre Anliegen engagieren? Die Telefonsprechstunde bietet Ihnen
die Moglichkeit, direkt mit Kammerprasident Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu

Hatzbach Kontakt aufzunehmen.

Der Prisident der Landesdrztekammer Hessen wird an folgenden Terminen von
19 bis 20 Uhr unter der Telefonnummer 069 97672-777 fiir Sie erreichbar sein:

o Dienstag, 7. Juli 2015 e Dienstag, 4. August 2015 e Dienstag, 8. September 2015

o Dienstag, 6. Oktober 2015
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Keine Lockerung der arztlichen Schweigepflicht

Ubersicht iiber Themen und Entscheidungen des 118. Deutschen Arztetages
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Abstimmung: Dr. med. Susanne Johna, Michael Thomas Knoll, Christine Hidas, Dr. med. Klaus K&nig

Auf der Eroffnungsveranstaltung in der
Frankfurter Paulskirche hatte Bundesdrz-
tekammerprasident Prof. Dr. med. Frank
Ulrich Montgomery das geplante GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG),
und die darin enthaltenen Regelungen zur
Stilllegung von frei werdenden Arztsitzen
als Gefdhrdung der arztlichen Freiberuf-
lichkeit bezeichnet. Auch im Plenarsaal
des Congress Centers Messe, dem Ta-
gungsort des 118. Deutschen Arztetages,
wurde lebhaft iber die geplanten gesetzli-
chen Regelungen diskutiert.

Die Delegierten forderten den Gesetzge-
ber auf, zentrale Mafinahmen des geplan-
ten GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes
zurlickzunehmen bzw. zu iiberarbeiten.
Das heifdt: kein gegenseitiges Ausspielen
von Fachirzten in der ambulanten und
stationdren Versorgung durch die Einfiih-
rung einer Terminservicegarantie, keine
Aufweichung des arztlichen Delegations-

prinzips und keine weitere Verlagerung
von Zustdndigkeiten der drztlichen
Selbstverwaltung auf den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Der Arztetag
warnte dringend vor einer weiteren Kom-
merzialisierung der Medizin.

Forderung nach Ende der Honorar-
budgetierung und verpflichtende
Krankenhausinvestitionen

Fiir die Praxen der niedergelassenen Arzte
forderten die Delegierten eine angemes-
sene Honorierung der Leistungen und die
Beendigung der Honorarbudgetierung.
Der Gesetzgeber misse aufierdem ,klare
und einklagbare Verpflichtungen der Lan-
der fiir Krankenhausinvestitionen sowie
erganzende Mittel des Bundes” schaffen,
erklirten die Arztevertreter mit Blick auf
die geplante Krankenhausreform. Auch sei
eine Neukonzeption des DRG-Fallpau-

Hessische Delegierte bei der Arbeit

schalensystems erforderlich; dabei miss-
ten unter anderem steigende Ausgaben
zum Beispiel durch Tarifanpassungen star-
ker beriicksichtigt werden.

Ausdriicklich sprach sich das Arzteparla-
ment fir verbindliche Mindest-Personal-
schliissel fir den &rztlichen und pflegeri-
schen Dienst in Krankenhdusern aus. Un-
terbesetzung von Abteilungen fiihre zu ei-
ner Gefdahrdung der Gesundheit von Pa-
tienten und Mitarbeitern; auf3erdem sei
Arbeitszufriedenheit eine notwendige Vo-
raussetzung, um auch kiinftig den erfor-
derlichen Nachwuchs fiir die drztliche und
pflegerische Versorgung gewinnen zu
konnen.

Arztliche Expertise
fiir Qualitatsoffensive

Das mit der Umsetzung der Qualitdtsof-
fensive der Bundesregierung beauftragte
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Institut fiir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen sowie der
G-BA wurden aufgefordert, praxisnahe,
am Nutzen fiir Patientinnen und Patienten
und an deren Prdferenzen ausgerichtete
Losungen zu entwickeln. Hierzu sei die
systematische Einbeziehung drztlicher Ex-
pertise — vertreten durch die Arztekam-
mern — unerldsslich.

Arztekammern sollen fiir drztliche
Weiterbildung zustindig bleiben

Viele der von Arzteschaft und Politik an-
gestofienen Projekte zur Bekampfung des
Arztemangels zeigten inzwischen erste
Erfolgte, stellte der Deutsche Arztetag
fest. So steige die Zahl der Weiterbil-
dungsassistenten in der Allgemeinmedizin
seit Inkrafttreten des neuen Forderpro-
gramms Allgemeinmedizin kontinuierlich
an. Der Bildung von Kompetenzzentren
im Rahmen der Weiterbildung aufderhalb
des Arztekammerbereichs erteilte der
Arztetag allerdings eine Abfuhr. Einstim-
mig forderten die Delegierten den Erhalt
der originiren Zustindigkeit der Arzte-
kammern fiir die fachliche Qualifikation
von Arztinnen und Arzten. Diese Zustin-
digkeit diirfe nicht durch andere Struktu-
ren, die nicht unter der Leitung der Arzte-
kammern stehen, ersetzt werden.

Stirkung der ambulanten
Weiterbildung

Die Abgeordneten machten sich fiir eine
Starkung der ambulanten Weiterbildung
stark. Die Unterschiede zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor erforder-
ten, dass die Finanzierung der ambulanten
fachdrztlichen Weiterbildung vergleichbar
zum Forderprogramm Allgemeinmedizin
vom Gesetzgeber eigenstandig im SGB V
(Strafgesetzbuch V) geregelt werde. Der
Arztetag begriifite, dass mit dem Entwurf
des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes
Kassendrztliche Vereinigungen und Kran-
kenkassen die bislang auf die Allgemein-
medizin beschrankte Forderung von am-
bulanten Weiterbildungsstellen auf andere
Fachgebiete ausweiten konnen.

Weiterbildung finde im Rahmen &rztlicher
Berufsausiibung statt; daraus leite sich
auch der Anspruch der Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung auf ein angemes-

senes, den tariflichen Konditionen fiir die
angestellten Arzte im Krankenhaus ent-
sprechendes Gehalt ab. Bisher fehle je-
doch ein angemessenes Finanzierungs-
modell. Die Abgeordneten plddierten fiir
eine Mischfinanzierung aus einem gesetz-
lich verankerten extrabudgetdren Forder-
programm der Krankenkassen und aus der
Verglitung der Leistungen, die der Weiter-
zubildende im Rahmen seiner drztlichen
Tatigkeit erbringt. Fiir die Weiterbildungs-
stiatten im ambulanten Bereich muisse eine
Moglichkeit zur Refinanzierung der von
ihnen an die Weiterzubildenden gezahlten
Gehilter geschaffen werden.

Novellierung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung

Derzeit finde ein umfangreicher Abstim-
mungsprozess zwischen der Bundesdrzte-
kammer und den Landesdrztekammern
Uber Struktur und Inhalte der Novelle der
(Muster-) Weiterbildungsordnung
(M-WBO) statt, berichtete Franz-Joseph
Bartmann, Vorsitzender der Weiterbil-
dungsgremien der BAK, auf dem Deut-
schen Arztetag in Frankfurt am Main.
Grundlage seien die Vorschldge, die Fach-
gesellschaften und Berufsverbiande im
Frihjahr 2013 auf der Internet-Plattform
Wiki-Baek fir ihre jeweiligen Fachgebiete
gemacht haben. Im Mittelpunkt der ge-
planten Reform der M-WBO stehe eine
Ausrichtung an Kompetenzen. Als Leit-
schnur bezeichnete Bartmann die Frage:
Welche Kompetenzen bendtigt ein Arzt,
um als Facharzt eigenstindig tdtig zu
sein? Die Grundstruktur von Facharzt,
Schwerpunktbezeichnung und Zusatzwei-
terbildung bleibe in der neuen M-WBO er-
halten. Da sich die bisherige M-WBO aber
zu sehr an Richtzahlen orientiere, sollen
an die Stelle der bisherigen Spiegelstrich-
aufzahlungen Weiterbildungsblocke tre-
ten, die die Inhalte der Facher definieren.

Arztemangel: ein facharztiiber-
greifendes Problem

Der Arztemangel in Deutschland betrifft
nicht nur die hausdrztliche Versorgung,
sondern ist ein facharztlibergreifendes
Problem: das unterstrichen die Arztever-
treter in Frankfurt am Main. Studien zeig-
ten, dass insbesondere die konservativ ta-

118. Deutscher Arztetag

Foto: Foto

PD Dr. med. Andreas Scholz kritisiert, dass der
Entwurf des Krankenhaus-Strukturgesetzes zu
weiteren finanziellen Kiirzungen fiihrt

Foto: Foto Wacl

Dr. med. Sabine Dominik fordert den Stopp einer
zunehmenden Biirokratisierung im Gesundheits-
wesen
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Prof. Dr. med. Ulrich Finke: ,Das DRG-System
nimmt den Krankenhdusern die Luft und muss
dringend verandert werden!”
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tigen Fachdrztinnen und -drzte Uber-
durchschnittlich unzufrieden mit ihrer
wirtschaftlichen Situation seien. Notwen-
dig seien daher feste und angemessene
Preise fir alle Grundleistungen. Haus- und
fachdrztliche Grundleistungen sollten au-
Rerhalb der morbidititsbedingten Ge-
samtvergiitung und ohne Mengenbegren-
zung vergiitet werden. Um mehr junge
Arzte fiir eine Titigkeit im ambulanten
Bereich zu gewinnen, forderte der Arzte-
tag, die finanziellen Fordermdglichkeiten
fir den Start in die Niederlassung zu ver-
bessern.

Masterplan Medizinstudium
2020 ziigig umsetzen

Um den Mangel an Arztstunden in
Deutschland nachhaltig zu beheben, miis-
se bereits im Medizinstudium angesetzt
werden, betonten die Delegierten. Die
Gesundheits- und Wissenschaftsminister
von Bund und Landern wurden aufgefor-
dert, den im Koalitionsvertrag angekiin-
digten Masterplan Medizinstudium 2020
zligig umzusetzen. Notwendig seien vor
allem ausreichend Mittel fiir Forschung
und Lehre, angemessenere Auswahlver-
fahren bei der Studienplatzvergabe und
die Starkung der Rolle der Allgemeinmedi-
zin im Studium.

Der Arztetag rief den Gesetzgeber und
die Fakultidten dazu auf, bundesweit von
Beginn an eine zeitgemifie und praxisori-
entierte Lehre einzufiihren. Zugleich spra-
chen sich die Abgeordneten fiir eine Star-
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geleitet werden, in der Peripherie fehlen

118. Deutscher Arztetag
Frankfurt am Main

Michael Andor weist darauf hin, dass Arzte, die iiber die KV in die Zentren

kung der wissenschaftlichen Kompetenz
im Medizinstudium aus.

In einer weiteren Entschlieffung forderte
der Arztetag Bund und Linder dazu auf,
das Kapazitdtsrecht so zu dndern, dass
Medizinstudierende mit Teilstudienplat-
zen nach dem ersten Abschnitt der drztli-
chen Priifung nahtlos in das klinische Se-
mester wechseln konnen.

Anderungen der
(Muster-)Berufsordnung

Wesentliche Inhalte der (Muster-)Be-
rufsordnung sind unter anderem Vorga-
ben zu den Berufspflichten, darunter zur
Schweigepflicht, zur Fortbildung, zu
Werbung und zur gemeinsamen Praxis-
auslibung sowie zum beruflichen Verhal-
ten. In Frankfurt am Main beschloss der
Deutsche Arztetag die Novellierung ein-
zelner Vorschriften der (Muster-)Berufs-
ordnung. Beispielsweise ist Patienten
kiinftig auf deren Verlangen unverziiglich
Einsicht in ihre vollstindige Patientenak-
te zu gewdhren.

Eine weitere Anderung bezieht sich auf
die Zuldssigkeit einer Teil-Berufsaus-
tibungsgemeinschaft, die nicht auf Zuwei-
sung von Patienten ausgerichtet sein darf.
,Eine Umgehung liegt insbesondere vor,
wenn der Gewinn ohne Grund in einer
Weise verteilt wird, die nicht dem Anteil
der personlich erbrachten Leistungen ent-
spricht”, heifdt es in der (Muster-) Berufs-
ordnung. Darlber hinaus wird die Bestim-
mung zur Weiterfiihrung der Praxis nach

Foto: Maren Grikscheit

Taam® -

chirurgie ein

dem Tod des Praxisinhabers an das Le-
benspartnerschaftsgesetz angepasst und
der Vertretungszeitraum von drei auf
sechs Monate verlangert.

Keine Lockerung der drztlichen
Schweigepflicht

Eine weitere Lockerung der drztlichen
Schweigepflicht, wie sie vor dem Hinter-
grund der Germanwings-Katastrophe in
die Diskussion gebracht worden war, lehn-
te der Arztetag entschieden ab. Die drztli-
che Schweigepflicht zihle zu den Kernbe-
reichen drztlicher Berufsethik; sie gelte
auch iiber den Tod des Patienten hinaus.

Die Verantwortung
liegt beim Arzt

Die Plane der Bundesregierung fiir einen
Direktzugang von Patienten zu Physiothe-
rapeuten lehnte der Deutsche Arztetag
ab. ,Die Stellung einer korrekten Diagnose
ist eine urdrztliche Aufgabe. Nur auf die-
ser Grundlage erfolgt die Erstellung eines
individuellen Therapieplans®, heifst es in
der entsprechenden Entschlieffung. Die
Behandlungen kénnten dann an die je-
weils zustindigen Berufsgruppen dele-
giert werden. Die Verantwortung fir die
Indikation, die Verlaufskontrollen und die
Therapieanpassungen liege aber beim
Arzt. In einer weiteren EntschlieRung
sprach sich der Arztetag dafiir aus, Koope-
rationen mit  Gesundheitsfachberufen

konstruktiv zu gestalten.

Foto: Maren Grikscheit

118. Deutscher £
Frankfurt am
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Michael Waldeck setzt sich flr den Erhalt des Facharztes fiir Allgemein-
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Aufmerksam und engagiert: Dr. med. Klaus Konig, Dr. med. Peter Ziirner, Dr. med Edgar Pinkowski, Michael Waldeck, Dr. med. Bernhard Winter und

Michael Thomas Knoll (alle von rechts)

JTarifeinheitsgesetz
ist verfassungswidrig”

Die Arztevertreter forderten die Bundesre-
gierung auf, das geplante Tarifeinheitsgesetz
(am 22.5.15 vom Bundestag beschlossen)
zuriickzuziehen. Das Grundgesetz garantie-
re allen Arbeitnehmern das Recht, sich in Ge-
werkschaften ihrer Wahl zu organisieren.
Das schliefie eigene Tarifvertrdge und das
Recht auf Streik mit ein. Wenn nur noch der
Tarifvertrag der Gewerkschaft mit den meis-
ten Mitgliedern im Betrieb zur Anwendung
komme, bleibe kein Raum mehr fiir eine ei-
genstiandige Tarifpolitik berufsspezifischer
Gewerkschaften, kritisierten die Delegierten:
,Das Gesetz ist verfassungswidrig und flr
die Patientenversorgung gefahrlich.”

Gesetzentwurf zur Korruptions-
bekimpfung abdndern

Bei der Formulierung des Gesetzesent-
wurfs zur Bekimpfung der Korruption im
Gesundheitswesen habe es die Politik ver-
sdumt, die Ursachen der Korruption zu
analysieren, warfen die Delegierten der
Bundesregierung vor. Das Arzteparlament
warnte davor, Arzte ohne fundierte Analy-
se korruptiver Strukturen und Mechanis-
men einem gesonderten Straftatbestand

zu unterwerfen. Aufgrund ihrer Unbe-
stimmtheit sei die geplante Strafrechts-
norm als verldssliches Instrument zur Kor-
ruptionsbekdmpfung vollkommen unge-
eignet. Der Gesetzgeber wurde aufgefor-
dert, den Gesetzesentwurf so abzudn-
dern, dass er insbesondere hinsichtlich der
neu zu schaffenden Strafrechtsreform des
§ 299a STGB-E (Strafgesetzbuch-E) den
notwendigen verfassungsrechtlichen An-
forderungen gerecht werde.

Arztlichen Sachverstand
einbeziehen

Der Entwurf des Prdventionsgesetzes
sieht vor, dass sich die geplante Nationale
Praventionskonferenz aus Sozialversiche-
rungstragern, Ministerien sowie Lander-
und Patientenvertretern zusammenset-
zen soll. Nachdriicklich hat der Arztetag
daher fiir die Arzteschaft Sitz und Stimme
in dem Gremium gefordert. Die Delegier-
ten wiesen auf die zentrale Position der
Arzte bei der Privention hin.

AuRerdem rief der Arztetag die Bundesre-
gierung vor dem Hintergrund des aktuel-
len Masern-Ausbruchs in Deutschland da-
zu auf, den Nationalen Aktionsplan 2015
— 2020 zur Elimination der Masern und
Rételn zu verabschieden und konsequent

umzusetzen. Auf Landerebene solle der
Besuch von Kindergdrten oder Schulen
nur noch bei nachgewiesenem vollstandi-
gem Impfschutz gemaf? den Empfehlun-
gen der Standigen Impfkommission oder
bei nachgewiesener medizinischer Gegen-
indikation erlaubt werden.

Darliber hinaus wurde der Gesetzgeber auf-
gerufen, eine Vorsorgeuntersuchung fiir
junge Erwachsene einzufiihren. Auf3erdem
forderte der Arztetag mehr spezialisierte
Behandlungszentren fiir Kinder und Ju-
gendliche mit seltenen und komplexen Er-
krankungen mit Fehlbildungen.

Telemedizin und E-Health-Gesetz

Ausfiihrlich befasste sich der Arztetag so-
wohl mit den Themen Telemedizin und
Telematik sowie dem geplanten E-He-
alth-Gesetz. Die darin vorgesehene Ver-
pflichtung zum  Online-Versicherten-
stammdatenmanagement in Arztpraxen
wurde abgelehnt. Allerdings sprachen
sich die Delegierten dafiir aus, die Tele-
matikinfrastruktur unter Einbeziehung
der drztlichen Expertise zu fordern. Ge-
fordert wurde ein ,Vorrang fiir medizi-
nisch relevante Anwendungen®.

Katja Mohrle
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118. Deutscher Arztetag

Eindriicke hessischer Delegierter
vom 118. Deutschen Arztetag

Wie bewerten Sie die Reden
auf der Erdffnungsveranstaltung
des 118. Deutschen Arztetages?

Dr. med. Peter Ziirner: Unser Prasident
hat eine eindrucksvolle Eroffnungsrede
gehalten und grundsatzliche Fragen eror-
tert, die im berufspolitischen Tagesge-
schift leicht zu kurz kommen. Hervorhe-
ben mochte ich sein Engagement fiir den
arztlichen Beruf als freien Beruf.

Neben vielen Problemen, die uns bei
der Ausflihrung dieses schonen Berufes
hindern, wies er auf die Gefahr von
Normen hin, die aus 6konomischen In-
teressen EU-weit durchgesetzt werden
und bedankte sich bei Gesundheitsmi-
nister Grohe, der die Anwendung einer
ersten unsinnigen Norm verhindern
konnte.

Auch die Problematik, dass manche Stu-
denten nur fiir den ersten Abschnitt des
Medizinstudiums zugelassen werden und
dann nicht weiterstudieren kdnnen, wur-
de durch von Knoblauch zu Hatzbach dan-
kenswerterweise angesprochen und Ab-
hilfe angemahnt.

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg: Mi-
nister Grohe war erstaunlich freundlich
zu uns. Professor Montgomery brachte
auch fiir Niedergelassene wichtige Punk-
te — Versorgungsstarkungsgesetz etc.

Foto: Foto Wachendorfd

Dr. med. Jirgen Glatzel

BMedSci Frank Seibert-Alves: Die Eroff-
nungsveranstaltung in der Paulskirche
stellte einen liberaus gelungenen Auftakt
zum Frankfurter Arztetag dar. Die meis-
ten Reden waren der Veranstaltung an-
gemessen, nicht zu konfrontativ, jedoch
auch nicht die Problempunkte ausspa-
rend. Die fiir mich unbestrittenen Hohe-
punkte setzte Goethes KOMMchester
(Medizinerorchester), das studentische
Orchester am Campus Niederrad — Medi-
zincampus der Goethe-Universitat. Das
erste Stick ,I don’t need no doctor”
stand jedoch im diametralen Gegensatz
zum Inhalt der nachfolgenden Reden.

Dr. med. Dipl.-Chem. Paul Otto Nowak:
Nach den Beschimpfungsaktionen der frii-
heren Jahre durch die Gesundheitsminis-
terinnen ist seit dem 113. Arztetag in
Dresden ein sachlicher, sogar freundlicher
Dialog bei den Eroffnungsveranstaltungen
eingetreten. Sowohl Bundesgesundheits-
minister Grohe als auch Bundesarztekam-
merprasident Professor Montgomery ver-
treten zwar vehement, zum Teil poin-
tiert, ihre verschiedenen Standpunkte,
bleiben dabei aber stets auf der Sachebe-
ne.

Die Paulskirche war fiir die Auftaktveran-
staltung ein wiirdiger Ort. Auch war die
musikalische Gestaltung der Veranstal-
tung durch die Medizinstudenten des Me-

Foto: Foto Wachenddrfer

Dr. med. Klaus Konig

dizinerorchester Frankfurt auf3erordent-
lich gelungen.

Umso bedauerlicher ist es, dass gerade
der engagierte Sanger der Gruppe, Gregor
Metternich, als Medizinstudent nach be-
standenem Physikum wegen der Teilstu-
dienplatzregelung exmatrikuliert wurde.

Hat die Rede von Bundesgesund-
heitsminister Hermann Grohe
Ihren Erwartungen entsprochen?
Konnte er neue Perspektiven fiir
die Gesundheitspolitik aufzeigen?

Dr. med. Gabriel Nick: Nein, und wenn nur
gegen uns,

Dr. med. Jiirgen Glatzel: Der Bundesge-
sundheitsminister hat in keiner Weise auf
die Rede von Montgomery reagiert. Grohe
hat banal herumgesprochen, aber getan,
als ob beide sich regelmafig treffen wiir-
den. Es hat mich sehr frustriert.

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph:
Herr Minister Grohe hat seine bekannte
Begriindung fiir die Notwendigkeit des
Versorgungsstarkungsgesetzes abge-
spult. Tatsache ist jedoch, dass durch die
geplanten Termin-Service-Stellen eine Bi-
rokratieebene zusdtzlich eingefiihrt wird,
was nicht der Gesundheit des Patienten
dient, sondern nur die Verwaltungskosten

-

Foto: Foto Wachenddorfer

BMedSci Frank Seibert-Alves
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erhoht und das Recht auf eine freie Arzt-
wahl fiir die Patienten einschrankt.

Dr. med. Klaus Konig: Grohe erzahlt im-
mer das gleiche, spricht frei; Inhalt ist oh-
ne grofden Wert.

Dr. med. Susanne Johna: Herr Gréhe ist
geschickt jedem Konflikt aus dem Weg ge-
gangen. Knackpunkte in dem Gesetzesent-
wurf zur Krankenhausreform wurden gar
nicht erwahnt. Dass Pflegestellen in der Pa-
tientenversorgung finanziell —gefordert
werden sollen, ist zu begriifden. Die bereit-
gestellte Summe wird aber allenfalls zur
Einstellung von zwei bis vier Pflegekraften
pro Krankenhaus fiihren und damit keine
wirkliche Entlastung bringen. Die zu Recht
geforderte hohe Qualitat in der Patienten-
versorgung ist aber nur mit ausreichendem
und gut qualifiziertem Personal mdglich.

Dr. med. Peter Ziirner: Die Erwiderung
von Minister Gréhe war verbindlich und
freundlich, in der Sache jedoch klar. Un-
terschiedliche Sichtweisen wurden be-
nannt und die Gesprachsatmosphare zwi-
schen dem Bundesarztekammerprasiden-
ten und dem Ministerium gelobt. Leider
gdbe es ja einen Koalitionsvertrag, sonst
ware man sich fast einig — das wurde nicht
gesagt, aber so war der Subtext. Perspek-
tiven konnte ich nicht erkennen, es dro-
hen noch mehr Regelungen, Biirokratie
und Gingelungen...

Dr. med. Susan Trittmacher: Die Rede war
im Ton freundlich und ein Interesse an den

Foto: Maren Gri

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg

Anliegen und Néten der Arzte und Arztin-
nen konnte ich heraushéren. Dennoch
vermisse ich weiterhin eine politische Visi-
on, wie gesundheitspolitische und soziale
Probleme in unserem Staat angegangen
werden konnten. Keine Ideen und schon
gar kein Aufruf zu gemeinsamen Handeln
im Hinblick auf den Erhalt drztlicher Kom-
petenz in Stadt und Land, auf die Star-
kung drztlicher Kompetenz in der Versor-
gung alter Menschen, auf die Pravention
und ganz zu schweigen im Hinblick auf
Pandemien.

Wie bewerten Sie die Rede von
Bundesirztekammerprasident
Professor Montgomery?

Dr. med. Gabriel Nick: Gut. Er hat leider
nicht alle Themen angesprochen, zum
Beispiel Umweltverschmutzung durch in-
dustrielle Abfille, besonders in der (so ge-
nannten) Dritten Welt. (Es darf) keine
Schweigepflicht bei erkennbarer Bedro-
hung von anderen Leben durch den eige-
nen Selbstmord (geben). Freier Beruf
existiert nur auf dem Papier.

Dr. med. Jiirgen Glatzel: Monti hat eine
gute kimpferische Rede gehalten.

Dr. med. Klaus K6nig: Die Rede von Mont-
gemery war sehr gut und auch brillant
vorgetragen.

Dr. med. Susan Trittmacher: Professor
Montgomerys klare und teilweise provo-
zierende Worte sind immer eine Freude.

-

Foto: Maren Grikscheit

Dr. med. Dipl. Chem. Paul Otto Nowak

118. Deutscher Arztetag

Es ist nicht immer das, was man horen
mochte, aber man kann trefflich disku-
tieren und sich austauschen. Hierin sehe
ich unter anderem einen Sinn der Arzte-
tage.

Dr. med. Susanne Johna: Eine sehr gelun-
gene Rede von Professor Montgomery,
die in der Paulskirche als nationalem
Freiheitssymbol die Bedeutung der Frei-
beruflichkeit, aber auch die sich daraus
ergebende Verantwortung der Arztin-
nen und Arzte betont hat. Wichtige Kri-
tikpunkte an vorliegenden Gesetzen
bzw. Gesetzesentwiirfen wurden klar
benannt, wie zum Beispiel das Parado-
xon des Versorgungsstiarkungsgesetzes
— auf der einen Seite Regelungen zur
Schlieffung von frei werdenden Praxen
zu treffen und auf der anderen Seite Ter-
minprobleme von Patienten durch Ser-
vicestellen regeln zu wollen.

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph:
Bundesidrztekammerprasident Professor
Montgomery wies in seiner sehr elo-
quent gefiihrten Rede auf die vielen
Schwachstellen des Versorgungsstar-
kungsgesetzes hin und betonte wieder-
holt die gemeinsamen Anstrengungen
zum Ausgleich der unterschiedlichen In-
teressen zwischen den Zielen der Politik
und der Arzteschaft. Stichwort: Freibe-
ruflichkeit einschrinken und reglemen-
tieren.

Dr. med. Peter Ziirner: Die Rede von
Montgomery war sehr gut, prizise, detail-
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Dr. med. Gabriel Nick
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reich, schnorkellos und als Wahlrede per-
fekt. Alle relevanten berufspolitischen
Themen wurden angesprochen.

Welche Themen und Beschliisse
des Deutschen Arztetages waren
fiir Sie besonders wichtig?

Dr. med. Lothar Hofmann: Freiberuflich-
keit!

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg: Per-
sonlich nicht gliicklich war ich iiber Impf-
zwang im Kindergarten und Schulaus-
schluss. Dies bedeutet eine doppelte Be-
strafung fiir ohnehin benachteiligte Kin-
der und Jugendliche.

BMedSci Frank Seibert-Alves: Wichtig
war die grof3e Einheit unter den drztlichen
Delegierten bei der Ablehnung des sog.
Tarifeinheitsgesetzes.

Dr. med. Gabriel Nick: Kommunikation,
Kampf um Wiedererlangung des Freien
Berufes, Honorarungerechtigkeiten (Man-
ner, Frauen).

Dr. med. Susan Trittmacher: Alle Be-
schliisse, die zu einem gemeinsamen und
verantwortungsvollen Handeln im Um-
gang mit Pandemien getroffen wurden.

Dr. med. Peter Ziirner: Nachdem sehr viel
Zeit fiir den Sachstandsbericht zur Mus-
ter-Weiterbildungsordnung bendtigt
wurde und alle Antrdge pauschal an den
Vorstand berwiesen wurden, zeigte
sich deutlich, dass die dringend benotig-
te neue Weiterbildungs-Ordnung wohl
noch langer auf sich warten ldsst. Dies
bedauere ich sehr. Wir miissen auf Kam-
merebene dringend ndtige Anpassungen
verabschieden.

Themen, die unter dem Tatigkeitsbe-
richt der Bundesdrztekammer diskutiert
werden sollten, wurden nicht diskutiert
und in einem sinnlosen Marathon (iiber
150 Antrdge) durchgewunken, abge-
lehnt oder an den Vorstand iiberwiesen.
Hier mochte ich einen EntschlieRungs-
antrag der Bundesdrztekammer hervor-
heben, der mehrfach modifiziert wurde:
,Die Rolle der Arzteschaft in der Versor-
gung von Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen star-

ken.” Darin wird unter anderem festge-
stellt, dass das Versorgungssystem den
aktuell wachsenden Anforderungen in
der realen ambulanten Versorgungssi-
tuation oft nicht ausreichend gerecht
wird und entsprechend angepasst wer-
den muss. Das psychotherapeutische
Angebot miisse flexibilisiert werden. Es
wird unter anderem eine niederschwelli-
ge Akutsprechstunde angeregt. Ein fiir
Psychotherapeuten wichtiger Beschluss
war der Antrag VI-99, in dem lapidar
festgestellt wird: ,Jeder psychothera-
peutisch weitergebildeter Arzt ist ein
Psychotherapeut.” Diese Feststellung ist
wichtig, weil somatischen Fachdrzten
mit psychotherapeutischer Ausbildung
immer wieder die Zulassung als Psycho-
therapeut verwehrt wird. Gerade die In-
tegration von psychotherapeutischem
Handeln in die Somatomedizin ist uns ein
berufspolitisches Anliegen.

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph:

1. Die Positionierung der Arzteschaft ge-
gen das derzeit in Planung befindliche
Tarifeinheitsgesetz.

2. Die Verdeutlichung der Unterfinanzie-
rung der Krankenhduser bei den Kran-
kenhausinvestitionen.

3. Abkehr bzw. Umkehr von der vorherr-
schenden Priorisierung der Wirtschaft-
lichkeit vor der Versorgungsqualitat.

4. Schaffung von gesetzlichen Grundlagen
fir eine international einsetzbare me-
dizinische Helferorganisation mit Per-
sonal- und Materialvorhaltung (analog
dem Technischen Hilfswerk oder den
freiwilligen Feuerwehren).

Dr. med. Klaus Konig: GOA, Berufsord-
nung, Neuorganisation der Gremien, Wahl
und Weiterbildungsordnung.

Wie bewerten Sie das Thema
»Kommunikative Kompetenz
im drztlichen Alltag” als
Tagesordnungspunkt?

Dr. med. Gabriel Nick: Sehr gut. Das ist
der Kernpunkt fiir die hausarztliche Be-
treuung.

Dr. med. Jiirgen Glatzel: Die Kompetenz-
diskussion war relativ sinnlos. Sehr viel
Zeit wurde sinnlos verbraten.

BMedSci Frank Seibert-Alves: Ein wichti-
ges Thema. Allerdings konnte keines der
Referate auf dem Arztetag in kommunika-
tiver Hinsicht mit dem Vortrag von Herrn
Prof. Matthias Volkenandt auf der 127.
Hauptversammlung des Marburger Bun-
des am Samstag vor dem Arztetag mithal-
ten. Prof. Volkenandt sprach nicht nur
(theoretisch) Uber Kommunikation; sein
Vortrag war ein begeisterndes Beispiel
kommunikativer Kompetenz mit vielen
praktischen Tipps fiir die Umsetzung im
arztlichen Alltag.

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg:
Wichtiges Thema — aber ohne Angaben
der Vergiitungsfrage nicht zu I&sen.

Dr. med. Klaus Konig: Interessant, vieles
aber schon bekannt.

Dr. med. Lothar Hofmann: +++!

Welche Erwartungen haben Sie an
den neu gewihlten Prisidenten
der Bundesdrztekammer?

Dr. med. Peter Ziirner: Ich gehe davon
aus, dass das alte und neue Dreierteam
(Montgomery, Wenker, Kaplan) weiterhin
die vielfiltigen anstehenden Aufgaben
souveran meistert.

Dr. med. Lothar Hofmann: (Ich befiirch-
te) weiterhin eine Benachteiligung des
hausarztlichen Sektors (siehe Beschluss
zur Akademie).

Dr. med. Gabriel Nick: Er soll die Interes-
sen der Klinikdrzte gleich behandeln wie
die der Niedergelassenen.

Dr. med. Susan Trittmacher: Die, die ich
auch an alle bisherigen hatte: Eine wiirdi-
ge, professionelle und vorausschauende
Vertretung aller Arzte und Arztinnen.

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg: Die
Interessen aller Arzte im Sinne eines guten
Gesundheitssystems zu vertreten.

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph:
Noch mehr Gestaltungs- und Uberzeu-
gungskraft auf die politischen Entschei-
dungstrager und Meinungsbildner.
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BMedSci Frank Seibert-Alves: Da der ,al-
te“ Prasident auch der ,neue" ist, erwarte
ich Kontinuitat.

Dr. med. Susanne Johna: Klare Benennung
der Voraussetzungen flr eine gute Patien-
tenversorgung in Deutschland. Verstar-
kung der Beteiligung von drztlichem Sach-
verstand in gesundheitspolitischen Gre-
mien. Abbau der Abgrenzung zwischen
Arztinnen und Arzten aus verschiedenen
Versorgungsbereichen.

Dr. med. Klaus Konig: Auf Grund des
schlechten Wahlergebnisses Nachdenken
Uiber sein schlechtes Ergebnis und viel-
leicht Besserung seines Auftretens.

[hr Fazit des 118. Deutschen
Arztetages?

Prof. Dr. med. Alexandra Henneberg: Eine
tolle Veranstaltung — Paulskirche, Palmen-
garten: Gliickwunsch an Prdsident und
Landesarztekammer Hessen!

Dr. med. Gabriel Nick: Viel gesagt, aber
was wird verwirklicht? Wenn man das Ge-
dicht von Eugen Roth iiber die Kranken-
kassen und ihr Verhalten gegeniiber Pa-
tienten liest und erkennt, dass sich alles
nur verschlechtert hat, dann wird der Arz-
tetag (...) kaum etwas verdndern. Leider.

Dr. med. Lothar Hofmann: Es gibt Proble-
me zwischen den Fachrichtungen, die
nicht mit Mehrheit entschieden werden
sollten!

Dr. med. Jiirgen Glatzel: Viele Diskussio-
nen haben mich enttduscht; ein Tag weni-
ger ware vielleicht erfolgreicher gewesen.

Dr. med. Susan Trittmacher: Wir Arzte
und Arztinnen miissen noch viel prisenter
nicht nur in gesundheitspolitischen Gre-
mien, sondern auch in allen anderen bun-
des- und kommunalpolitischen Gremien
sein, die sich mit den Rahmenbedingun-
gen des gesellschaftlichen Zusammenle-
ben beschiftigen.

Dr. med. Klaus Konig: Ort gut gewdhlt,
Veranstaltungssaal super, Tagung der kur-
zen Wege, Organisation sehr gut...

Dr. med. Susanne Johna: Interessante
Diskussionen, viele gute Beschlisse —
aber leider auch Fortsetzung der Ab-
grenzung zwischen Arztinnen und Arz-
ten in Anstellung und Niederlassung.
Nur mit einer geeinten Arzteschaft kdn-
nen wir aber kiinftige Herausforderun-
gen erfolgreich meistern.

Dr. med. Peter Ziirner: Mit dem Schwer-
punkt Kommunikation und der Wirdi-
gung Arztlicher Hilfsgruppen am Beispiel
der ,Arzte ohne Grenzen“ ist die Arzte-
schaft ihrer gesellschaftlichen Verantwor-
tung beispielhaft gerecht geworden.

Viele hessische Antrige

Auf dem 118. Deutschen Arztetag wur-
den elf Antrage hessischer Delegierter an-
genommen. Jeweils fiinf Antrage kamen
zum TOP | Gesundheits-, Sozial- und drzt-
liche Berufspolitik sowie zum TOP VI Ta-
tigkeitsbericht. Inhaltlich befassten sich
diese rund um die Themen Epidemien und
multiresistente Erreger sowie Probleme
der Objektivitat von Fortbildungsinhalten
oder der Verbesserung der gesundheitli-
chen Lage von Fliichtlingsfamilien.

Ein weiterer galt dem Haushaltsvoran-
schlag fiir das Geschéftsjahr 2015/2016
und fordert kostenreduzierte Alternativ-
konzepte fiir die Ausrichtung des Deut-
schen Arztetages. AuRerdem beteilig-
ten sich die hessischen Delegierten an

118. Deutscher Arztetag

Dr. med. Dr.-Ing. Hans-Dieter Rudolph:
Ein breites, aber auch buntes Forum fiir
die Meinungsbildung zu aktuellen medizi-
nischen Problemen und markante Positio-
nierung der Deutschen Arzteschaft.

BMedSci Frank Seibert-Alves: Vier ar-
beitsreiche Tage, viele sinnvolle Beschliis-
se, viele gute Gesprache mit Kolleginnen
und Kollegen sowie Studierenden; aller-
dings auch Abstimmungsergebnisse, die
ich mir anders gewiinscht hitte.

Die Fragen stellte Katja Mdhrle

27 weiteren angenommenen Antragen,
ebenfalls zu TOP | Gesundheits-, Sozial-
und drztliche Berufspolitik sowie zum
TOP VI Tatigkeitsbericht. Neben ver-
schiedenen Gesetzesvorhaben wie dem
Zehn-Punkte-Plan  zur Infektionsbe-
kdmpfung, dem Krankenhausstruktur-
gesetz oder dem Tarifeinheitsgesetz
waren weitere Antragsthemen die drzt-
liche Schweigepflicht, der Begriff der
Freiberuflichkeit, die Personalausstat-
tung in Kliniken und der Ausbau an Me-
dizinstudienpldtzen.

Die Ubersicht iiber alle hessischen Bei-
trage inklusive Antragsteller findet sich
auf der Website www.laekh.de, Rubrik
Hessisches Arzteblatt. (gri)
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Hessische Delegierte stellten zahlreiche Antrage

Angenommene Antrige aus Hessen auf dem 118. Deutschen Arztetag

TOP | Gesundheits-, Sozial- und arztliche Berufspolitik

Anne Kandler
PD Dr. med. Andreas Scholz
(beide Marburger Bund)

Dr. med. Susanne Johna
BMedSci Frank Seibert-Alves
PD Dr. med. Andreas Scholz
(alle Marburger Bund)

Dr. med. Susanne Johna
BMedSci Frank Seibert-Alves
PD Dr. med. Andreas Scholz
(alle Marburger Bund)

Anne Kandler
BMedSci Frank Seibert-Alves
(beide Marburger Bund)

Dr. med. Susanne Johna

BMedSci Frank Seibert-Alves

PD Dr. med. Andreas Scholz

Dr. Dr. med. Hans-Dieter Rudolph
Anne Kandler

(alle Marburger Bund)

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 weist im Zusammenhang mit dem Absturz des Ger-
manwings-Airbus A320 am 24. Mdrz 2015 auf die besondere Verantwortung bei der Ab-
gabe drztlicher Stellungnahmen hin. Arztliche Stellungnahmen zur méglichen Ursache
derartiger Unfalle miissen mit hochster Sorgfalt und maoglichst umfassender Sachkenntnis
erstellt werde.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 appelliert an das Bundesgesundheitsministerium, bei
den wichtigen Bemiihungen, die Ausbreitung multiresistenter Erreger zu vermindern, die
Notwendigkeit einer besseren Personalbesetzung in vielen deutschen Kliniken nicht zu
vergessen.

Der 118. Deutsche Arztetag fordert, den Verbrauch von Fluorchinolonen und Cephalospo-
rinen der 3. und 4. Generation in der Veterindrmedizin zu verbieten oder zumindest auf
klar umgrenzte Einzelfdlle gesetzlich einzuschranken.

Analog zu Punkt 5 des Zehn-Punkte-Plans sollten auch in der Veterindrmedizin verpflich-
tende Fortbildungen fiir rationalen Antibiotikatherapie eingefiihrt werden. Da die unter-
schiedlichen Dosierungen nicht beriicksichtigt werden, sagt die Reduktion des Antibioti-
kaverbrauchs in der Veterindrmedizin in Tonnen wenig Uber die tatsichliche Behandlungs-
dichte von Tieren aus.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 appelliert an die Bundesregierung, das Ende vergange-
nen Jahres im Auftrag des Auswartigen Amtes in mehreren Wochen umgebaute Rettungs-
flugzeug Robert Koch zu erhalten. Das Schutzkonzept entspricht dem einer deutschen
Sonderisolierstation und ist damit eine weltweit einzigartige Lufttransportmdglichkeit von
Patientinnen und Patienten mit hochkontagiosen Erkrankungen in allen Krankheitsstadien.

1. Arbeitsplatzgarantie:
Die Bundesregierung wird aufgefordert, eine gesetzliche Grundlage zu schaffen, die
Arztinnen und Arzten ihren heimischen Arbeitsplatz wihrend eines Hilfseinsatzes
(humanitdre Hilfe/Entwicklungszusammenarbeit) und im Anschluss daran garantiert.

2. Freistellungsverpflichtung:
Die Bundesregierung wird aufgefordert, eine gesetzliche Grundlage zu schaffen, die
Arztinnen und Arzten, die an Hilfseinsitzen teilnehmen wollen, eine Freistellung vom
Dienst fiir die Dauer des Hilfseinsatzes garantiert.

TOP IX Haushaltsvoranschlag fiir das Geschiftsjahr 2015/2016

Dr. med. Lars Bodammer
(Marburger Bund)

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert den Vorstand, die Geschiftsfiihrung und die
Finanzgremien der Bundesadrztekammer auf, kostenreduzierende Alternativkonzepte zur
derzeitigen Praxis der Ausrichtung der Deutschen Arztetage zu entwickeln und diese dem
119. Deutschen Arztetag 2016 vorzulegen.
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TOP VI Tatigkeitsbericht

BMedSci Frank Seibert-Alves
PD Dr. med. Andreas Scholz
Dr. med. Susanne Johna
(alle Marburger Bund)

Dr. med. Sabine Dominik
Dr. med. Klaus Konig
(Facharzte Hessen)

PD Dr. med. Andreas Scholz
(Marburger Bund)

Dr. med. Barbara Jager
(Liste demokratischer Arztinnen
und Arzte, LDAA)

PD Dr. med. Andreas Scholz
(Marburger Bund)

118. Deutscher Arztetag

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert die Verantwortlichen in den Hochschulen und
Universitadtskliniken auf, flir eine angemessene Vergiitung der studentischen Hilfskrafte

Sorge zu tragen. Wir fordern eine Vergiitung von mindestens 12 Euro pro Stunde. Dieses
Stundenentgelt stellt unsere Mindestforderung dar. Es sollte unter Beriicksichtigung der
verantwortungsvollen Aufgaben und des jeweiligen Ausbildungsgrads der studentischen

Hilfskrafte angemessen erhoht werden.

Die Bundesregierung wird aufgefordert, eine zunehmende und kostenintensive
Bilrokratisierung im Gesundheitswesen zu stoppen und den Datenschutz unserer

Patienten zu wahren.

Das arztliche Selbstverstandnis erfordert, dass Fortbildungsinhalte frei von ideologischen
und wirtschaftlichen Interessen sind. Zur Priifung der Objektivitdt von Fortbildungsinhal-
ten sind Kriterien, die bundesweit einheitlich zur Anwendung kommen, erforderlich.

Die Unabhangigkeit von Inhalten und Bewertungen in der Fortbildung (insbesondere von
kommerziellen Interessen) muss entsprechend der drztlichen Berufsordnung aus der
Arzteschaft selbst heraus definiert und gestaltet werden. Bisher liegen dazu keine bundes-

weit einheitlichen Priifkriterien vor.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert die politisch Verantwortlichen in Bund und

Landern auf, die gesundheitlichen und psychosozialen Risiken junger Fliichtlingsfamilien

und deren Kinder zu vermindern, indem sie folgende Punkte verbessern:

1. Qualifizierte Sprachkurse von der ersten Woche des Aufenthalts an.

2. Medizinische Versorgung nach den Grundsitzen der WHO und der UNHCR. Entlastung
der Kommunen mittels Einflihrung der Krankenversicherung analog ALG 2 mittels elek-

tronischer Gesundheitskarte (eGK).

3. Familienbezogene Unterbringung nach den ersten drei Monaten des Aufenthalts.
Verbot von Gemeinschaftsunterkiinften fiir Familien mit Kindern tber die Erstendrei

sechsMonate hinaus.

4. Versorgung der Fliichtlingskinder mit Ganztagsplatzen in Kindertagesstatten mindes-

tens drei Jahre vor Schuleintritt.

5.Friiher Zugang der Eltern zum Arbeitsmarkt oder zu 6ffentlich finanzierter Arbeit zum
Nutzen der Gemeinschaft auf kommunaler oder regionaler Ebene.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert Anderungen der betidubungsmittelrechtlichen
Vorschriften (BtMAV) zu neuen synthetischen Cannabinoiden, Cathinonen, Amphetami-
nen und des Phencyclidins. Mit ihr sollen weitere neue und mégliche kommende psycho-
aktive Substanzen in die Anlagen | und Il des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG) aufge-

nommen und somit verboten werden.
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118. Deutscher Arztetag

Angenommene Antrige mit hessischer Beteiligung auf dem
118. Deutschen Arztetag

TOP | Gesundheits-, Sozial- und drztliche Berufspolitik

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz Der 118. Deutsche Arztetag 2015 begriifit, dass Bund und Linder im vorliegenden Refe-

(Marburger Bund) rentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Krankenhausstruktur (KHSG) ausdriicklich
dazu stehen, dass die Krankenhausversorgung ein Element der Daseinsvorsorge ist.Die ge-
planten Regelungen fiihren zu weiteren Kiirzungen der Finanzausstattung der Kranken-
hauser und gefihrden damit Arbeitspldtze im Krankenhaus.
Der 118. Deutsche Arztetag unterstiitzt trukturverbesserungen, soweit sie auf Grundlage
valider Erkenntnisse erfolgen. Ein blof3er Riickzug von Bund und Landern aus der Daseins-
vorsorge auf Grundlage behaupteter Uberkapazititen ist angesichts hoher Arbeitsbelas-
tung und iiberfiillter Notfallambulanzen das falsche Signal an die angestellten Arztinnen-
und Arzte in den Krankenhiusern.

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz Der 118. Deutsche Arztetag 2015 begriif3t, dass sich die Bundesregierung mit der Vorlage

(Marburger Bund) eines Zehn-Punkte-Plans der Infektionsbekampfung intensiver annimmt und anerkennt,
dass die Infektionsprophylaxe das Gesundheitswesen als Ganzes und insbesondere auch
die Veterindrmedizin sowie die Landwirtschaft betrifft. Er kritisiert allerdings, dass in dem
Plan angedachte Mafdnahmen auf Annahmen beruhen, fiir die keine oder nur unzurei-
chende valide Erkenntnisse vorliegen.

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz Die Regelungen des aktuell vorgelegten Referentenentwurfs eines KrankenhausStruktur-
(Marburger Bund) gesetzes (KHSG) beinhalten keine Losung der Investitionskostenproblematik.
Bund und Lander machen es sich an dieser Stelle zu leicht. Moment an enthalten die Lan-
der den Krankenhausern jedes Jahr mehr als 3,3 Mrd. Euro vor. Allein fiir 2014 hat die Gro-
3e Koalition Lander und Kommunen in Deutschland mit Bundesmitteln in Hohe von 22
Mrd. Euro entlastet. Vor diesem Hintergrund muss liber die Festlegungen, die Bund und
Lander getroffen haben, konkret geklart werden, wie die notwendigen
Investitionsmittel in die Krankenhduser kommen.

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz Der 118. Deutsche Arztetag 2015tritt entschieden gegen Korruption und fiir eine von
Dr. med. Susanne Johna Dritten unbeeinflusste Indikationsstellung ein.Der 118. Deutsche Arztetag begriifit grund-
(beide Marburger Bund) satzlich die Einflihrung eines Straftatbestandes fiir Korruption im Gesundheitswesen. Er

fordert den Gesetzgeber jedoch auf, den vorliegenden Referentenentwurf zur Bekamp-
fung von Korruption im Gesundheitswesen und seine Begriindung nachzubessern.

Das Gesetz ist fiir juristische Laien extrem unverstandlich und fiihrt somit zur Verunsiche-
rung engagierter Arztinnen und Arzte und insbesondere Fortbilder.Statt Rechtssicherheit
zu schaffen, wird das Gegenteil schon durch die nur fir Strafrechtsexperten verstandli-
chen Formulierungen erreicht.

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz Der 118. Deutsche Arztetag 2015fordert die Abgeordneten des Deutschen Bundestages

(Marburger Bund) mit grofdem Nachdruck auf, das Tarifeinheitsgesetz nicht zu beschliefRen.
Der 118. Deutsche Arztetag fordert den Gesetzgeber zur Vorlage einer Krankenhausre-
form auf, die den Ankiindigungen einer grofien grundlegenden Reform auch inhaltlich
Rechnung tragt. Er fordert insbesondere ein Gesamtkonzept, das verhindert, dass sich die
angedachten Mafdnahmen letztlich gegenseitig aufheben. Dariiber hinaus muss die Re-
form auch ein Konzept zur Ausstattung der Krankenhduser mit ausreichenden Investiti-
onsmitteln beinhalten.
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u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz
Dr. med. Susanne Johna
(beide Marburger Bund)

u.a. Dr. med. Klaus Ko6nig
(Fachirzte Hessen)

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz
Dr. med. Susanne Johna
(beide Marburger Bund)

u.a. Dr. med. Susanne Johna
(Marburger Bund)

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz
Dr. med. Susanne Johna
(beide Marburger Bund, MB)

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz

Dr. med. Susanne Johna, beide MB

u.a. Dr. med. Wolf Andreas Fach
(Fachirzte Hessen)

u.a. Dr. med. Wolf Andreas Fach
(Fachirzte Hessen)

118. Deutscher Arztetag

Nach Auffassung des 118. Deutschen Arztetages 2015 ist es rechtssystematisch verfehlt,
dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) Aufgaben im Rahmen des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes (KHG) und damit fir die gesamte Krankenhausversorgung libertra-
gen zu wollen.

Der 118. Deutsche Arztetag fordert, die geltende Aufstellung/Zusammensetzung und
Aufgabenstellung desG-BA zu priifen.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert den Gesetzgeber eindringlich auf, die
Primdrpravention zur Verhinderung der intrauterinen und perinatalen Programmierung im
Praventionsgesetz zu beriicksichtigen.

Wenn jetzt anldsslich des an Dramatik und Tragik kaum zu tiberbietenden Flugzeugun-
gliicks in Frankreich tiber eine Abschwachung der drztlichen Schweigepflicht diskutiert
wird, so stellt der 118. Deutsche Arztetag 2015fest, dass Anderungen der gesetzlichen
oder derberufsrechtlichen Vorgaben nicht erforderlich sind. Auch einzelne Diagnosen
oder Diagnosegruppen diirfen von den bestehenden Regelungen zur drztlichen Schweige-
pflicht nicht ausgenommen werden.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 unterstiitzt grundsitzlich die angekiindigte Qualitts-
offensive mit dem Ziel der Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung einer guten
Versorgungsqualitat. Angesichts des vorliegenden Referentenentwurfs mahnt der 118.
Deutsche Arztetag aber vor falschen Weichenstellungen. Bedenklich ist, dass die
Qualitatsindikatoren in erster Linie als Messinstrument fir finanzielle Zu-und Abschlage
genutzt werden sollen. Damit geht es bei der Qualitdtsoffensive nicht vorrangig um die
Verbesserung der Patientenversorgung, sondern um die Einflihrung eines zusatzlichen
Steuerungsinstruments fiir die Krankenkassen.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert die Akteure im Gesundheitswesen auf, den Begriff
der Freiberuflichkeit im Hinblick auf den Arztberuf zutreffend und korrekt zu gebrauchen.
Arztinnen und Arzte {iben ihren Beruf frei aus. Sie sind ausschlieflich dem Wohl ihrerPa-
tienten verpflichtet. Dies gilt unabhadngig davon, ob sie ihre Tatigkeit selbstandig oder
angestellt, ambulant oder stationar ausiiben. Der Gesetzgeber hat deshalb in & 1 Abs. 2
der Bundesdrzteordnung festgelegt: ,Der arztliche Beruf ist kein Gewerbe; er ist seiner
Natur nach ein freier Beruf.“ Eine identische Formulierung findet sich in den Berufsordnun-
gen aller Landesirztekammern. Alle Arztinnen und Arzte iiben demnach einen freien Be-
ruf aus. Dies ist auch Beschlusslage des Deutschen Arztetages (Entschlietung 112. Deut-
scher Arztetag, EntschlieBung Ill —05).

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 lehnt die Bildung von Kompetenzzentren im Rahmen
der Weiterbildung auRerhalb des Arztekammerbereiches ab.

Der 118. Deutsche Arztetag2015 fordert die Kassenirztlichen Vereinigungen auf, rechts-
sichere und angemessene Kriterien zur Entscheidung zu verabschieden, wann eine Arzt-
praxis nicht mehr nachbesetzt werden soll.

Die bisherige Bedarfsplanung basiert auf historisch gewachsenen Zahlen und bildet die
reale Versorgungssituation nicht ab. Bis valide medizinische und sozio6konomische
Versorgungsdaten vorliegen, wird der Gesetzgeber aufgefordert, die bisherige ,Kann“-
Bestimmung im Nachbesetzungsverfahren von Praxissitzen beizubehalten.
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u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz
(Marburger Bund)

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz
Dr. med. Susanne Johna
(beide Marburger Bund)

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz
(Marburger Bund)

u.a. Dr. med. Susanne Johna
(Marburger Bund)

u.a. Dr. med. Klaus Ko6nig
(Fachirzte Hessen)

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz
Dr. med. Susanne Johna
(beide Marburger Bund)

u.a. Dr. med. Klaus Konig

(Fachirzte Hessen)

u.a. PD Dr. med. Andreas Scholz
(Marburger Bund)

118. Deutscher Arztetag

Der 118. Deutsche Arztetag2015 fordert die medizinischen Fakultiten und Landesprii-
fungsimter auf, die Vorgaben der Arztlichen Approbationsordnung zur uneingeschriank-
ten Mobilitdt im Praktischen Jahr (P)) durch entsprechende Ausfiihrungsbestimmungen
bundesweit einheitlich umzusetzen.Dazu gehort auch die Moglichkeit der Ableistung von
mindestens zwei Tertialen im Ausland.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert die medizinischen Fakultiten auf, die Zulassung
zur Promotion nicht von den Ergebnissen des Ersten Abschnitts der Arztlichen Priifung
abhdngig zu machen.

In & 8 Abs. 3 legt die Fortbildungsordnung seit 2013 fest, dass (auch) Veranstalter von
zertifizierten Fortbildungsmafinahmen ihre Interessen gegentiber den Teilnehmern offen-
legen miissen. Hierzu liegt aktuell noch kein konsentiertes Datenset vor, das von denKam-
mern im Rahmen des Anerkennungsverfahrens abgefragt und dann den Teilnehmern mit-
geteilt werden kann.

Der 118. Deutsche Arztetag2015 beauftragt die Bundesirztekammer, baldmédglichst ein
solches Datenset vorzulegen, das dann bundesweit einheitlich zur Anwendung kommen
soll.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
und den Verband der Universitdtsklinika Deutschlands sowie ihre Mitgliedsverbande auf,
Sorge dafiir zu tragen, dass bei der zukiinftigen Beschaftigung von sogenannten Gastarz-
ten ausdem Ausland zum Zweck der Weiterbildung eine Gleichbehandlung hinsichtlich der
Einstellungsvoraussetzungen und Arbeitsbedingungen mit anderen in-und auslandischen
Arzten gewihrleistet ist.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert die Bundesregierung erneut auf, gemif § 20
Abs. 6 Infektionsschutzgesetz (IfSG) einen kompletten Impfnachweis gegen Masern und
andere von Mensch zu Mensch lbertragbare Erkrankungen, gegen die es in Deutschland
wirksame und zugelassene Impfstoffe gibt, zu fordern, wenn ein Kind in eine staatlich
geforderte Kindertageseinrichtungaufgenommen werden méchte, sofern keine medizini-
schen Kontraindikationen vorliegen. Dies gilt auch fir alle Professionen, die Kinder betreuen.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015fordert den Gesetzgeber auf, sicherzustellen, dass die
ambulante Notfallversorgung in den Notaufnahmen der Krankenhduser vollumfanglich
refinanziert wird. Dies umfasst auch die Kosten fiir eine angemessene Personalausstattung.

Der118. Deutsche Arztetag 2015 fordert die Bundesregierung auf, die medizinische Ver-
sorgung von Fliichtlingen und insbesondere von Fliichtlingskindern gemafs der
eingegangenen Verpflichtung der UN-Kinderrechtskonvention sicherzustellen.

Der 118. Deutsche Arztetag 2015 fordert die Politik und Organe der Standesvertretung
auf, das sich abzeichnende Versorgungsdefizit der Bevdlkerung nicht durch Uberregulie-
rung, Umverteilung und Einschrankung zu verscharfen. Um die Versorgung auch in Zu-
kunft zu sichern, bedarf es zundchst einer ausreichenden Zahl von qualifizierten Beschaf-
tigten im Gesundheitswesen. Die Zahl an Medizinstudienplatzen muss dringend erhoht
werden.
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118.'Deut$cher Arztetag

,Arzte unter Palmen* —
festlicher Hohepunkt des 118. Deutschen Arztetages

Atemberaubende Skyline mit elegant in
den Himmel stechendem Fernmelde-
turm, historische Fassaden rund um den
Romer und verwinkelte Gasschen in Alt-
Sachsenhausen: Alles Bilder, die sich mit
der Mainmetropole verbinden. Areca-
ceae drangen sich dagegen als Assoziati-
on nicht sofort auf. Dass der Gesell-
schaftsabend des 118. Deutschen Arzt-
etages dennoch den Titel ,Arzte unter
Palmen“ trug, hatte auswdrtigen Besu-
chern deshalb zundchst Ritsel aufgege-
ben. Ein Tribut an verkitschte Arztserien
etwa? Mitnichten. Seit der Eroffnung
des Frankfurter Palmengartens im Jahr

1871 gehdren Arecaceae — Palmenge-
wdchse — zu der Stadt wie das Stoffche
(Apfelwein) zum Bembel. Und wo ldsst
sich schoner unter Palmen flanieren als
in dem aus der Griinderzeit stammen-
den Palmenhaus: Teil eines einmaligen
Ensembles aus Gesellschaftshaus und
griiner Oase Frankfurts.

Hatte tagsiiber die Sonne den Arztetag
verwohnt, wartete abends der von pink-
farbenen Scheinwerfern und Kerzen-
schimmer illuminierte Festsaal des Gesell-
schaftshauses auf die Gaste. ,Die Dame
etwas nach links, der Herr mehr nach
rechts“: Freundlich, aber bestimmt diri-

Foto:ﬁot.o'Wachendbr el

Das Team der Landesdrztekammer Hessen
erwartet die Gaste

oto Waghendgrfer
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Prof. Dr. med. Frank Ulrich Montgomery, Hedda
und Dr. med. Alfred Mohrle
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Blick in den Festsaal (groRes und kleines Foto)

gierte der Fotograf die Ankommenden zu-
ndchst am Eingang vor die Fotowand; im
Hintergrund beschworen die Coconut-
Boys trommelnd Siidsee-Atmosphare he-
rauf. Bewundernde Ahs und Ohs entlockte
dann der Anblick des aus dem Jahr 1870
stammenden Festsaals im Stil der Neore-
naissance. Durch die grofien Fenster zum
Palmenhaus schimmerten Palmenwipfel in
unterschiedlichen Griinténen. Wihrend
die Tigerband auf der Biihne musikalisch
auf den Abend einstimmte, wagten einige
Besucher schon vor der Vorspeise einen
ersten Rundgang durch die historische
Pflanzensammlung des Palmenhauses.
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Der eingebildete Kranke mit Arzt, Apotheker und Haushilterin Nanette (in der Hauptrolle:

Michael Quast)
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Vizeprasidentin Monika Buchalik
und Sigbert Lang-Buchalik

,Es freut mich, dass ich hier und heute ein
beachtliches weibliches Segment der
Kammer vertreten darf”, erklirte Monika
Buchalik, Vizeprdsident der Landesirzte-
kammer, in ihrer Begriifungsrede. Vor
117 Jahren, nimlich am Festabend des 26.
Deutschen Arztetags im Juni 1898 in
Wiesbaden, wdre das nicht moglich gewe-
sen. Dieser habe damals zur Frage der Zu-
lassung von Frauen zum Medizinstudium
festgestellt, dass dies keinen erheblichen
Nutzen fiir die Kranken bringe. Er wiirde
sogar mehr schaden als niitzen. Schmun-
zelnd vermutete Buchalik, dass beflirchtet
wurde, die Anwesenheit einer Arztin kén-
ne die Pulsfrequenz mannlicher Patienten
erhéhen. Die Zeiten hdtten sich zum
Glick gedndert, sagte Buchalik: So habe
der Anteil von Arztinnen unter den be-
rufstatigen Mitgliedern der Landesarzte-
kammer Hessen Ende April 2015 bei 46

Schone Kulisse: Der Frankfurter Palmengarten

Prozent gelegen. ,Bei den Studienanfan-
gern liegt der Frauenanteil sogar bei etwa
70 Prozent.” Die Befiirchtung der drztli-
chen Vorvdter habe sich also nicht be-
wahrheitet, lachelte Buchalik, hief’ ihre
Kolleginnen und Kollegen gleichermafien
herzlich willkommen und wiinschte einen
genussvollen Abend.

Ein Wunsch, der in jeder Beziehung Wirk-
lichkeit wurde: Neben kulinarischen Ge-
nissen wartete der Gesellschaftsabend
auch mit einer komaddiantischen Einlage
auf: Seit zehn Jahren spielt der Schauspie-
ler, Kabarettist und Theaterprinzipal der
Fliegenden Volksbiihne Michael Quast in
dem Festival ,Barock am Main“ Moliére-
Komddien in hessischer Mundart. In der
Titelrolle brachte er mit weiteren Darstel-
lern zwei Szenen aus ,Der eingebildet
Kranke” in der hessischen Fassung von
Wolfgang Deichsel auf die Biihne des Ge-

Vo Pialr;werige.l.rteq
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Prasident Dr. med. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach mit Gattin Andrea

sellschaftshauses: Der wohlhabende Pari-
ser Blrger Argan ist ein wahnhafter Egoist
und Hypochonder. Glauben schenkt er
nur seinem Arzt und seinem Apotheker.
Dass er eigentlich kerngesund ist, ist ihm
ebenso wenig beizubringen wie die Tatsa-
che, dass die beiden Herren ihn blof3 aus-
nehmen wollen.

Mit gepuderten Gesichtern, fantasievollen
Kostlimen und frechen Spriichen begeis-
terten Quast und Co. die Zuschauer und
brachten sie zum Lachen. Zur fetzigen
Musikauswahl der Tigerband tobten sich
viele Gdste bis weit nach Mitternacht auf
der Tanzfliche aus. Wer es entspannter
mochte, gab sich auf der Terrasse des Pal-
menhauses dem karibischen Flair der
Cocktail-Bar hin: Arzte unter Palmen im
wahrsten Sinn des Wortes.

Katja Mohrle
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Fortbildung

Alltag der Arzneimitteltherapie
in der Schwangerschaft

»Ein Fall fiir Zwei?“ — Medikamentose Behandlung einer Schwangeren

VNR 2760602015072180000

Klaus J. Doubek

Ein Beispiel aus der Praxis

Montagvormittag, Anruf einer Schwange-
ren in der Frauenarztpraxis: Am Wochen-
ende sei sie mit Fieber beim drztlichen
Notdienst vorstellig gewesen, und dort
habe man ihr ein Antibiotikum verschrie-
ben. Frage: ,Soll ich das wirklich einneh-
men? Im Beipackzettel steht aber ..."

Gleichwohl wird eine so verkiirzte Schilde-
rung weitere vertiefende Nachfragen zum
Sachverhalt ausldsen. Es sind derartig ty-
pische Telefonate, welche frauenirztliche
Praxen unter der Woche erreichen, in de-
nen haus- und fachdrztliche Behandlungs-

Tabelle 1 — Interpretation von Risikodaten

empfehlungen mit Arzneimittelverord-
nungen sowie Fortfiihrung medikamento-
ser Behandlungen nach Entlassung aus der
Klinik hinterfragt werden.

Ist Unsicherheit in drztlicher Verschrei-
bungspraxis oder Verunsicherung der
Schwangeren Ausloser flr diese Interakti-
on? Fir alle Fachgebiete gilt selbstver-
standlich, dass iiber die Behandlungsindi-
kation gegentiiber einer Patientin individu-
ell im Beratungsgesprach aufzukldren ist.
Die jeweiligen Umstdnde gebieten zudem
die Betrachtung von Behandlungsalterna-
tiven. Fiir die Sichtweise einer Patientin,
welche die Informationen mitunter unter-

Die Interpretation von Risikodaten richtet sich nach der Beratungssituation. Unter
der theoretischen Annahme, dass Paroxetin das Risiko fiir Herzfehlbildungen um
50 % erhoht (RR = 1,5) und dass bei 10.000 Schwangerschaften 100 Herzfehlbil-
dungen spontan auftreten (Pravalenz 1%), ergeben sich fiir die unterschiedlichen
Beratungssituationen jeweils andere Interpretationen desselben Risikos.

Beratungssituation

Wenn 10.000 Frauen das Medikament
im 1. Trimenon einnehmen, erkranken
an einem Herzfehler

Wenn eine Schwangere im 1. Trimenon
exponiert war, betragt das Risiko fiir ei-
nen Herzfehler

Hat ein Kind nach Exposition im 1. Trime-
non einen Herzfehler, ist die Wahrschein-
lichkeit fiir eine kausale Assoziation

RR = 1,5 fiir kardiale Defekte bei
Paroxetin; Pravalenz fiir kardiale
Defekte aufgerundet 100,/10.000

50 Kinder zusatzlich

1,5% statt 1,0%

1:2

Quelle: Schaefer, Christof; Spielmann, Horst; Vetter, Klau. (2011). Arzneimittel in
Schwangerschaft und Stillzeit, 24. http://student.elsevierelibrary.de/pdfreader/
arzneimittel-in-schwangerschaft-und-stillzeit /38

schiedlich zur drztlichen Beratung ge-
wichtet, sollten fiir ein Verstandnis bei
Ausstellung eines Arzneimittelrezeptes
auch mogliche Risiken prazisiert werden
und Zusammenhdnge nachvollziehbar
dargelegt werden. Und dies nicht nur bei
einer Pharmakotherapie in Schwanger-
schaft oder Stillzeit.

Lassen Sie uns den Wunsch nach Sicherheit
und Schadensabwehr, insbesondere fiir das
Ungeborene, aus derartigen Nachfragen
einer Schwangeren ableiten. Und sollten
einmal Kurzbriefe, Notfall-/Vertreterschei-
ne oder Eintrdge im Mutterpass nicht vor-
liegen, dann konnen wir fiir kollegiale
Riickfragen bei aller Kommunikationsviel-
falt ganz einfach zum Telefon greifen.

Plotzlich schwanger...

Die meisten chronischen Erkrankungen
sollten im glinstigsten Falle bereits vor ei-
ner Schwangerschaft in der frauendrztli-
chen Praxis bekannt sein, insbesondere
wenn diese geplant wird. Ein guter Ansatz
zur Erfassung bietet die jahrliche Konsul-
tation zur Krebsfriiherkennungsuntersu-
chung mit entsprechender Fragestellung
zur Zwischenanamnese. Die Beratungssi-
tuation ist vergleichsweise deutlich ent-
spannter, als im eingangs geschilderten
Fallbeispiel bei bereits eingetretener
Schwangerschaft. Fir die Mehrzahl von
Erkrankungen existieren Arzneimittel, die
bei vergleichender Risikobeurteilung an-
wendbar sind. Genannt seien an dieser
Stelle Allergien, Asthma bronchiale, Dia-
betes mellitus, Hyper- und Hypothyreose,
bakterielle Infektionen, Schmerzen und
psychische Erkrankungen.

Die Rolle des Vaters

Selbst eine paternale Exposition gegen-
Uber zytotoxischer Therapien begriindet
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Tabelle 2 — Auswahl beispielhafter Arzneimittel in

Schwangerschaft und Stillzeit

Hinweis: Die tabellarische Auflistung bedarf ausdriicklich der
Vertiefung zu speziellen Einschrankungen und Alternativen

anhand aktueller Fachliteratur

Allergien

Asthma

Bakterielle Infektionen

Chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen

Depression

Diabetes mellitus

Loratadin, Cetirizin
Clemastin

Inhalierbare Glucocorticoide,
z.B. Budesonid
Inhalierbare 3-2-Sympatho-
mimetika
- kurz wirksame:

z.B. Salbutamol
- lang wirksame: Formoterol
(Reserve: Theophyllin)

Penicilline
Cephalosporine
ggf. Makrolide

Mesalazin

Sulfasalazin

Budesonid, Prednisolon
Azathioprin

Sertralin, Citalopram
Amitriptylin, Nortriptylin

Humaninsulin

Fortbildung

Hypertonus

Kratze (Skabies)

Lause

Migrane

Mukolytika

Refluxdsophagitis

Schlafstérungen

Schmerzen

Ubelkeit / Hyperemesis

o-Methyldopa
Metoprolol

Reserve: Nifedipin,
Dihydralazin, nach dem
1. Trimenon auch Urapidil

Permethrin
(Reserve: Benzylbenzoat,
Crotamiton)

Dimeticon

Kokosal

(Reserve: Pyrethrumextrakt
und Pyrethroide)

s. Schmerzen und ggf. auch
Sumatriptan

Acetylcystein
Omeprazol

Diphenhydramin Einzeldosen
von Diazepam, Lorazepam,
Zolpidem (weitere Informa-
tionen notwendig)

Paracetamol, ggf. in Einzel-
dosen auch mit Codein
Ibuprofen, Diclofenac

(nur bis SSW 28)

ggf. Tramadol (weitere
Informationen notwendig)

Meclozin
Doxylamin
Dimenhydrinat
Metoclopramid

Pyrviniumembonat
Mebendazol
Niclosamid

Quelle: Schaefer, Christof; Spielmann, Horst; Vetter, Klau.

Gastritis Antazida, z.B. Magaldrat

bewahrte H2-Blocker wie

Ranitidin

Omeprazol Wurmerkrankung
Glaukom Timolol

Dorzolamid, Brinzolamid
Hustendampfung Dextromethorphan

Codein, jeweils nur

Einzeldosen

per se keine fetale Chromosomenanalyse,
da bisher keine signifikante Erhéhung
chromosomaler Aberrationen beobachtet
wurde. Ein Schwangerschaftsabbruch auf-
grund paternaler Arzneimittelexposition
ist aufgrund fehlender klinischer Ver-
dachtsmomente nicht zu rechtfertigen.

(2011). Arzneimittel in Schwangerschaft und Stillzeit,
a. http://student.elsevierelibrary.de/pdfreader /arzneimittel-

in-schwangerschaft-und-stillzeit/2

Umgang mit Informationen

Eine mangelnde Therapietreue und Uber-
reaktionen nach Einnahme vermeintlich
riskanter Arzneimittel basieren hdufig auf
kurzgefassten Informationen von Pa-
ckungsbeilagen oder nicht aktuellen Be-

schreibungen in der Roten Liste. Der fach-
liche Hintergrund ist unabdingbar fiir den
Umgang mit derartigen komprimierten
Informationen. Die &rztliche Beratung
kann helfen, Fehlinterpretationen zu Risi-
ken und Vertraglichkeit eines Medikamen-
tes zu vermeiden. Die Richtlinie zur
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Tabelle 3 — Die wichtigsten teratogenen Arzneimittel

Eine Monotherapie mit einem der genannten Medikamente
im 1. Trimenon fiihrt keineswegs in jedem Fall zu einer

Schiadigung des Embryos. Das Risiko fiir groRe Fehlbildungen

liegt, mit Ausnahme des Thalidomids, der Retinoide und
eventuell des Mycophenolats, noch unter zehn Prozent.
Nicht in dieser Liste aufgefiihrte Medikamente diirfen aber
nicht als nachweislich harmlos angesehen werden. Zu den
meisten Arzneimitteln liegen keine ausreichenden Daten fiir
eine fundierte Risikobewertung vor.

Substanz

Androgene
Antimetaboliten

Carbamazepin

Cumarin-Derivate
Diethylstilbestrol

Misoprostol (nach misslun-
gener Aborteinleitung)

Mycophenolat
Penicillamin

Phenobarbital /Primidon
(anti-epileptische Therapie)

(Leit-)Symptome bzw. vor-
wiegend betroffene Organe

Maskulinisierung

multiple Fehlbildungen
Spina bifida, Herz, Gaumen,
urogenitales System,
Extremitdten, Dysmorphien
des Gesichts

Nase, Extremitaten

Scheidenkarzinom

Mabius-Sequenz,
Extremitaten

Gaumen, Ohr
Cutis laxa (selten)
Herz, Gaumen, urogenitales

System, Extremitdten,
Dysmorphien des Gesichts

Phenytoin

Retinoide

Thalidomid

Trimethadion

Valproinsaure

Vitamin A

(>>25.000 IE / Tag)

Herz, Gaumen, urogenitales
System, Extremitaten,
Dysmorphien des Gesichts

Ohr, ZNS, Herz, Skelett
Extremitaten

Herz, Gaumen, urogenitales
System, Extremitaten,
Dysmorphien des Gesichts

Spina bifida, Herz, Gaumen,
urogenitales System, Extre-
mitdten, Dysmorphien des
Gesichts

wie Retinoide

Als sog. ,schwache Teratogene*
(Risiko < 1:1.000 exponierte Feten) werden diskutiert:

Glucocorticoide (syste-

misch)
Lithium
Methimazol

Trimethoprim/
Co-trimoxazol

Gaumenspalten

Herz (Ebstein-Anomalie)

Choanalatresie, tracheodso-
phageale Fisteln, Aplasia cutis

Neuralrohrdefekte

Quelle: Schaefer, Christof; Spielmann, Horst; Vetter, Klau.
(2011). Arzneimittel in Schwangerschaft und Stillzeit,

7. http://student.elsevierelibrary.de/pdfreader/arzneimittel-
in-schwangerschaft-und-stillzeit/21

Schwangerschaft der europdischen Zulas-
sungsbehorde EMEA fordert einen restrik-
tiven Umgang mit dem Terminus ,kontra-
indiziert“ und empfiehlt keine Verwen-
dung, wenn keine therapeutisch Alternati-
ven ohne Gegenanzeige verfiighar sind.
Informationsflut und Wissensdefizit liegen
dicht zusammen. Ob Mausklick oder
Touchscreen, der digitale Zugang er-
scheint allgegenwartig. Im Praxisalltag ist
dieser Aspekt gerade bei Beratung und
Behandlung von Frauen mit Kinder-
wunsch und in der Schwangerschaft zu
beriicksichtigen.

Betrachtet man unter dem Aspekt der Pa-
tientensicherheit den Einsatz von Infor-

mationstechniken zur Unterstlitzung der
Arzneimitteltherapiesicherheit kann diese
bei addquatem Einsatz hilfreich und nitz-
lich sein. Im Alltag der Praxis geht es je-
doch oftmals eine Stufe kleiner. Beispiel-
haft kann das Ausstellen eines Arzneimit-
telpasses fiir Schwangerschaft und Still-
zeit (Herausgeber: Deutsches Griines
Kreuz, Marburg) als Vorlage dienen.
Selbstverstandlich ersetzt diese Handha-
be nicht das individuelle Fiihren eines
Mutterpasses der jeweilig aktuellen Versi-
on. Dennoch ist ein Arzneimittelpass ge-
eignet, allen Mitbehandlern — drztlich und
nichtdrztlich — auf einen Blick Arzneimit-
tel/Wirkstoff, Dosierung, Indikation und

Einnahmedauer aufzulisten. Zudem er-
gdnzt dieser Arzneimittelpass flir Schwan-
gerschaft und Stillzeit neben allgemeinen
Ratschligen zum Umgang mit Genussgif-
ten auch die haufigsten Anwendungsan-
ldsse zur Selbstmedikation.

Der Mutterpass

Die friihzeitige Anlage eines Mutterpasses
ist die Gelegenheit bis dato Unbekanntes
aus der Eigenanamnese der Schwangeren
zu erfragen. Der Mutterpass ist Bestandteil
der Mutterschafts-Richtlinien. Diesbeziig-
liche Richtlinien werden vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA), dem obers-
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Tabelle 4 — Die wichtigsten fetotoxischen Arzneimittel

Diese Medikamente konnen dem Feten nach dem 1. Trime-
non, in der Spatschwangerschaft oder unter der Geburt scha-

Cumarin-Derivate

reitem Uterus)

den. Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Nicht in dieser Liste aufgefiihrte Substanzen diirfen aber
nicht als nachweislich harmlos angesehen werden. Eine Expo-

sition fiihrt keineswegs zwangsldufig zu der angegebenen

Symptomatik. Ausschlaggebend sind neben individuellen
pharmakokinetischen Merkmalen die Dosis und der Behand-

lungszeitraum.

Substanz

Radioiod

(Leit-)Symptome bzw. vor-

wiegend betroffene Organe

ACE-Hemmstoffe

Nieren, Oligohydramnion,

Anurie, Gelenkkontrakturen,

Schddelhypoplasie

Aminoglykoside
(parenteral)

Androgene

Angiotensin-lI-Rezeptor-
Antagonisten

Benzodiazepine (Langzeit-
therapie oder sub partu)
Syndrom

ten Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte, Zahnirzte,
Psychotherapeuten, Krankenhduser und
Krankenkassen in Deutschland, beschlos-
sen. Eine sorgfiltige Erfassung anamnesti-
scher Angaben in Katalog A (Anamnese
und allgemeine Befunde/Erste Vorsorge-
Untersuchung), als auch in Katalog B (Be-
sondere Befunde im Schwangerschaftsver-
lauf), dient unzweifelhaft der Patientensi-
cherheit. Der Unterpunkt Dauermedikati-
on wird ausdriicklich aufgefihrt. An dieser
Stelle bietet sich geradezu an, den bereits
erwdhnten Arzneimittelpass fiir Schwan-
gerschaft und Stillzeit auszufillen, und
dem Mutterpass beizufiigen.

Das Risiko und die Zahlen

Der Arzneimittelkonsum nichtschwange-
rer Frauen unterscheidet sich kaum von
der Medikamenteneinnahme wahrend ei-

Maskulinisierung

Nieren, Oligohydramnion,
Anurie, Gelenkkontrakturen,
Schddelhypoplasie

Atemdepression, Anpas-
sungsstorung, Floppy-Infant-

Fortbildung

Ergotamine (bei wehenbe-

Immunsuppressiva

(in therapeutischer Dosis)

Hirnblutung

fetale Hypoxie

Knochenmarkdepression

Schilddriisenhypoplasie oder
—aplasie

Lithium Floppy-Infant-Syndrom,
Hypothyreose

Opioide/Opiate (Langzeit- Entzugssymptome

therapie oder sub partu)

Psychopharmaka Anpassungsstorungen,

Innenohr und Nieren

Zytostatika

Tetracycline (nach SSW 15)

bei SSRI serotonerge
Symptomatik

Gelbfarbung der Zdhne

Knochenmarkdepression

Quelle: Schaefer, Christof; Spielmann, Horst; Vetter, Klau.

(2011). Arzneimittel in Schwangerschaft und Stillzeit,

ner Schwangerschaft. Berlicksichtigt man
hierbei die Selbstmedikation neben der
drztlichen Verordnung, so kann man von
durchschnittlich drei bis acht verschiede-
nen Medikamenten ausgehen. Die Bera-
tungssituationen umfassen zuriickliegen-
de, laufende und geplante Arzneimittel-
therapien. Betroffene Patientinnen kon-
nen Kinderwunsch oder eine bereits be-
stehende Schwangerschaft angeben.

Wurde ein Kind mit einer Anomalie gebo-
ren, so sind kausale Zusammenhange mit
einer Arzneitherapie in der Schwanger-
schaft zu bewerten. Eine sensible und be-
sonnene Vorgehensweise hilft langjdhrige
Schuldgefiihle zu vermeiden und kann vor
einer juristischen Streitigkeit bewahren.
Mit dem Begriff Kontraindikation eines
Medikamentes wird oftmals eine hohe
Wahrscheinlichkeit als Ursache einer be-
obachteten Fehlbildung beim Kind unter-
stellt. An dieser Stelle wird die Bedeutung

8. http://student.elsevierelibrary.de/pdfreader /arzneimittel-
in-schwangerschaft-und-stillzeit /22

einer kollegialen Zusammenarbeit deut-
lich, bei der die verschiedenen Fachgebie-
te eine gemeinsame Ausgangsbasis fiir die
Entstehung von Fehlbildungen in den Be-
ratungen betroffener Eltern und Familien
beschreiben. Die Frage nach einer Ursache
spielt in dem Prozess der Verarbeitung ei-
ne fiihrende Rolle. Basierend auf den Ar-
beiten von Wilson gilt auch heute noch ein
Grofiteil angeborener Anomalien als &tio-
logisch nicht eindeutig geklart. Hingegen
werden Arzneimittel, Einflisse durch Um-
welt und Genussgifte fiir nur wenige Pro-
zent der prinatalen Schiddigungen als Ur-
sache angesehen.

Die Auswahl macht es aus

Nach Abwigen nichtmedikamentdser Op-
tionen zur Behandlung gilt es einige Prin-
zipien beim Verschreiben von Arzneimit-
teln zu beachten. Insbesondere bei Frauen
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im gebdrfihigen Alter sind die Fragen
nach zuverldssiger Kontrazeption und Re-
gelanamnese geeignet auch Langzeitme-
dikation ohne erkennbare Risiken anzu-
sprechen und deren weitere Einnahme im
Falle des Eintritts einer Schwangerschaft
anzuraten. Vertrauensbildende Beratung
umfasst die Erlduterung zur Medikamen-
tenwahl von Prdparaten, welche schon
lingere Zeit zugelassen sind und bei de-
nen entsprechende Erfahrungen vorlie-
gen. Eine Monotherapie gilt es ebenso zu
bevorzugen wie die Dosierung so niedrig
wie therapeutisch moglich anzusetzen.
Aktuelle Praxisverwaltungs-Systeme mit
angebundener Medikamentendatenbank
bieten im Hinblick auf Arzneimittelthera-
piesicherheit bei Aufruf mehrerer Verord-
nungen einen Interaktionscheck an.

Hinweis zu Klassifikationen

Tabellarische Auflistungen mit Klassifizie-
rungin ,teratogen” oder ,fetotoxisch” sind
bedingt hilfreich, und sollten lediglich als
erste Orientierung dienen. Eine derartige
kategorische Simplifizierung erlaubt keine
Aussage zum Ausmafd eines Risikos und
keine individuelle, vergleichende Risikobe-
wertung. Dennoch erlaubt diese Betrach-
tung, wie sie sich ebenfalls in Standard-
werken findet, den Ansatz einer Beratung.

Vorgehen in der tiglichen Routine

Aus tdglicher Umsetzung der Thematik
Arzneimittel und Schwangerschaft in

frauenirztlicher Praxis entstanden Uber-
legungen eines bedarfsgerechten Zu-
griffs auf Informationen im Hinblick auf
eine erforderliche Patientensicherheit.
Im Gegensatz zu einer wissenschaftli-
chen Projektarbeit ist im Praxisablauf die
Erwartung an eine rasche Auskunft durch
Praxismitarbeiterin, Arztin oder Arzt,
einfach ,mal schnell“ am Telefon oder
,zwischendurch®, an der Tagesordnung.
Auch wenn die Indikationsstellung zur
Behandlung eine originare drztliche Auf-
gabe darstellt, so profitiert das gesamte
Praxisteam vom Zugriff auf eine Auswahl
addquater Informationsquellen. Im Be-
darfsfall konnen Zugriffe auf detaillierte
Informationen zur Vertrédglichkeit der
wichtigsten Uber 400 Wirkstoffe bei-
spielsweise unter www.embryotox.de als
Beratungsgrundlage dienen. Fiir schriftli-
che Anfragen mittels Faxschreiben und
telefonische Auskiinfte bieten sich bspw.
das Pharmakovigilanz- und Beratungs-
zentrum fiir Embryonaltoxikologie an der

Charité — Universititsmedizin in Berlin
und das Institut fiir Reproduktionstoxiko-
logie in Ravensburg an. Im Einsatz haben
sich weiterhin Orientierungshilfen und
Checklisten, wie sie umfangreichen Lehr-
blichern beigefligt sind, sowie Buchbei-
trdge im Kitteltaschenformat zur ausge-
wiahlten analgetischen Pharmakothera-
pie in Schwangerschaft und Stillzeit, be-
wihrt. Bemerkenswert ist ferner seit
Friihjahr 2014 der unentgeltliche Zugriff
via App, sowohl fiir Android-Systeme als
auch iPhone, auf das Informationssystem
von Embryotox mit einem Ampelsystem
in Rot, Griin und Grau.

Dr. med.

Klaus J. Doubek
Frauenarzt
Rheinstrale 31
65185 Wiesbaden

Die Multiple Choice-Fragen zu dem
Artikel , Alltag der Arzneimitteltherapie
in der Schwangerschaft” finden Sie im
Mitglieder-Portal der Landesdrztekam-
mer (https://portal.laekh.de) sowie auf
den Online-Seiten des Hessischen Arzte-
blattes (www.laekh.de).

Multiple Choice-Fragen

Die Teilnahme zur Erlangung von Fort-
bildungspunkten ist ausschlieRlich on-
line Giber das Mitglieder-Portal (https://
portal.laekh.de) vom 01.07.2015 bis
30.06.2016 mdoglich.

4. Hessischer Gesundheitspreis

Die Landesregierung lobt zum vierten Mal den Hessischen Ge-
sundheitspreis aus, mit dem herausragende Projekte der Ge-
sundheitsforderung ausgezeichnet werden.

Beispiele guter Praxis in folgenden Kategorien werden pra-
miert:

e Gesund Aufwachsen

» Gesund Bleiben mitten im Leben

» Gesund Altern

Verliehen wird jeweils ein Forderpreis von 2.000 Euro in den drei
Kategorien. Neben dem Geldbetrag erhilt jede Preistrdagerin
beziehungsweise jeder Preistrager eine Urkunde sowie die

Moglichkeit, das Projekt vorzustellen. Eine unabhangige Jury
bewertet die Projekte nach gesellschaftlicher Relevanz, Quali-
tat der methodischen Umsetzung, Praxistauglichkeit und einer
landesweiten Ubertragbarkeit.

« Bewerbungsschluss: 17. Juli 2015

¢ Weitere Informationen:
www.hage.de/gesundheitspreis.html

 Registrierung: http://www.hage.de/aktivitaeten/qualita
et/registrierung.html
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Multiple Choice-Fragen:

Alltag der Arzneimitteltherapie in der Schwangerschaft

(VNR 2760602015072180000)

(nur eine Antwort ist richtig)

1. Welche Aussage trifft zu?

1) Im &rztlichen Bereitschaftsdienst/Not-
dienst ist im Falle einer Arzneimittel-
Verordnung an eine Schwangere der
Verweis auf die Fachinformation (,Bei-
packzettel”) ausreichend.

2) Im Falle einer Folgeverordnung nach
stationdrem Aufenthalt einer Schwan-
geren/Wochnerin liegt die Verantwor-
tung der Medikamentenauswahl beim
Krankenhausarzt, und es bedarf keiner
weiteren Risikobeurteilung in der nach-
betreuenden Praxis.

3) Individuelle Beratung zur Behand-
lungsindikation — unter Einbezug von
Behandlungsalternativen — obliegt
Haus- und Fachdrzten im Rahmen der
Pharmakotherapie in Schwangerschaft
und Stillzeit.

4) Individuelle Beratung zur Behand-
lungsindikation — unter Einbezug von
Behandlungsalternativen — obliegt aus-
schlieftlich den jeweilig im Mutterpass
eingetragenen Frauendrztlnnen im
Rahmen der Pharmakotherapie in
Schwangerschaft und Stillzeit.

5) Die Antworten von 1 bis 4 sind alle
falsch.

2. Welche Kommunikationsform dient im
Falle einer Arzneimittelverordnung in
Schwangerschaft und Stillzeit einer kol-
legialen Zusammenarbeit, und dient
dadurch einer Strategie zur Fehlerver-
meidung?

1) Arztbrief/4rztlicher Kurzbrief

2) Telefonat

3) Eintragung im Mutterpass (Katalog A,
Katalog B, Besonderheiten)

4) Notfall-/Vertreterscheine

5) Alle Antworten 1 bis 4 sind zutreffend

3. Welche Aussage trifft zu?

1) Pharmakotherapie chronischer Erkran-
kungen ist nur bei unerfiilltem Kinder-
wunsch beziiglich einer Risikobeurtei-
lung relevant.

2) Mit Eintritt einer Schwangerschaft ob-
liegt es ausschliefilich der frauenarztli-
chen Praxis das Risikoprofil einer Arz-
neimittelverordnung zu beurteilen.

3) Der Hinweis auf eine vorliegende
Schwangerschaft obliegt der Betroffe-
nen und ist bei Arzneimittelabgabe in
der Apotheke ausreichend.

4) Im Online-Versandhandel von Arznei-
mitteln dirfen nur risikofreie Medika-
mente zur Behandlung von bakteriel-
len Infektionen und Asthma bronchiale
in Schwangerschaft und Stillzeit abge-
geben werden.

5) Alle Antworten 1 bis 4 sind unzutref-
fend

4. Welche weiterfiihrende Diagnostik ist
nach paternaler, fraglich zytotoxischer
Medikation gegeniiber der Schwange-
ren zu empfehlen?

1) Keine

2) Hochauflésende Ultraschalldiagnostik

3) Chorionzottenbiopsie

4) Messung der Arzneimittelkonzentrati-
on mittels Nabelschnurpunktion

5) fetale Karyotypisierung mittels Amnio-
zentese

5. Welche Aussage zur Arzneimittelsi-
cherheit in der Schwangerschaft trifft
zu?

1) Bei jeder Verordnung von Arzneimitteln
im gebdrfahigen Alter muss eine mogli-
cherweise bereits bestehende und bis
dahin nicht bekannte oder unter Phar-
makotherapie eintretende Schwanger-
schaft beriicksichtigt werden.

2) Bei positivem Schwangerschaftstest
mussen alle Medikamente abgesetzt
werden und nur bei Wiederauftreten
von klinischen Symptomen erneut ver-
ordnet werden.

3) Arzneimitteltherapien gelten allge-
mein risikoreicher als die zu therapie-
rende Erkrankung. Daher muss im ers-
ten Trimenon auf Medikamente ver-
zichtet werden.

4) Das Risiko korreliert mit der Dosis. Kei-
ne embryotoxischen Effekte sind daher
im unteren Bereich einer empfohlenen
Tagesdosis zu erwarten.

5) Bei Schwangeren sollten neu zugelas-
sene Medikamente bevorzugt werden,
da diese im Hinblick auf das embyroto-
xische Risikoprofil besser untersucht
sind als alte Arzneimittel.

6. Welche Antwort zur Risikointerpretati-
on einer Arzneimitteltherapie in der
Schwangerschaft ist zutreffend?

1) Die Angaben der Roten Liste sind fiir
eine Risikobeurteilung eindeutig, aus-
reichend und aktuell.

2) Die Angaben in der jeweiligen Fachin-
formation sind vollstandig und eindeu-
tig.

3) Die Schwangere findet im Internet
tiber jede Suchmaschine ausreichende
Informationen.

4) Der Terminus ,kontraindiziert“ soll nach
der EMEA auch bei fehlender Behand-
lungsalternative ohne Gegenanzeige si-
cherheitshalber vermerkt werden.

5) Alle Antworten 1 bis 4 sind falsch
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7. Welche Antwort ist richtig? Die Selbst-
medikation einer Schwangeren...

1) ...bedarf keiner weiteren Veranlassung,
da alle OTC-Priparate flir Schwangere
gepriift und zugelassen wurden.

2) ...bedarf keiner weiteren Risikobeurtei-
lung, da es sich ausnahmslos um Nah-
rungserganzungsmittel handelt.

3) ...ist nur im ersten Trimenon relevant
und mit der Schwangeren zu bespre-
chen.

4) ..ist im Mutterpass einzutragen, und
mit der Schwangeren ebenso, wie re-
zeptierte Medikation und Genussgifte,
zu besprechen.

5) Keine Antwort ist richtig

8. Welche Antwort ist zutreffend?

Der Arzneimittelpass flir Schwanger-
schaft und Stillzeit des Deutschen Griinen
Kreuzes beinhaltet Angaben zu...

1) Arzneimittel /Wirkstoff

2) Dosierung

3) Indikation

4) Einnahmedauer

5) Alle Antworten 1 bis 4 sind richtig

9. Eine Schwangere in der 11. Woche lei-
det unter Migrdne. Welche vorrangige
Medikation sollte versucht werden?

1) Paracetamol in Sduglingsdosis

2) Naratriptan

3) Ergotamintartrat

4) Keine Medikamente im 1. Trimenon

5) Ibuprofen

10. Eine Online-Recherche zur Arzneimit-
telsicherheit in der Schwangerschaft
ist zielfiihrend unter der Adresse...

1) www.embryotox.de

2) www.rki.de

3) www.bzga.de

4) www.dgk.de

5) keine Internetquelle, da fehlende Krite-
rien flir eine Risikobeurteilung

Fortbildung
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Aktueller Stand der operativen Therapie
benigner Schilddriisenerkrankungen
VNR 2760602015072190009

Elisabeth Maurer?, Detlef K. Bartsch?

Die Anfinge der Schilddrisenchirurgie
stellten im 18. und 19. Jahrhundert ein
ebenso blutiges wie gefdhrliches Unterfan-
gen dar. In den vergangenen 200 Jahren
hat sich die Schilddriisenoperation zu ei-
nem haufigen Eingriff mit kalkulierbaren in-
tra- und postoperativen Risiken entwickelt.
In jiingster Zeit hat sich jedoch ein Wandel
der Operationsmethoden und Resektions-
ausmafie bei verschiedenen Schilddriisen-
erkrankungen vollzogen.

In Deutschland werden derzeit jahrlich et-
wa  90.000  Schilddriisenoperationen
durchgefiihrt. Uber 80 Prozent dieser Ein-
griffe entfallen auf die Resektion euthyreo-
ter, benigner Knotenstrumen. Operationen
einer Hyperthyreose mit Struma werden in
15-20 Prozent der Falle durchgefihrt. Le-
diglich ca. 1 Prozent der Eingriffe entfallen
auf Operationen eines Schilddriisenkarzi-
noms. Schilddriisenkarzinome sind die hdu-
figsten endokrinen Malignome, bezogen
auf alle Tumorerkrankungen treten sie je-
doch selten auf (in Deutschland etwa 1
Prozent, ca. 2500 Neuerkrankungen pro
Jahr)[1]. Der nachfolgende Artikel gibt ei-
nen Uberblick iiber den aktuellen Stand der
operativen Therapie der benignen Struma.

Geschichte

Die Schilddrisenchirurgie blickt auf eine
lange Tradition zurlick. 1791 entfernte
Pierre Joseph Desault (1744-1795) in Pa-
ris als vermutlich erster Arzt einen vergro-
Rerten Schilddrisenlappen [2]. Am 8. Ok-
tober 1800 erfolgte die erste , Totalexstir-
pation des Kropfes“ durch Johann August
Wilhelm Hedenus sen. (1760-1836) in
Dresden am Collegium medico-chirurgi-
cum [3]. Die erste detaillierte Schilderung
einer Schilddriisenoperation liegt aus dem
Jahr 1834 vor und wurde von Conrad Jo-
hann Martin Langenbeck (1776-1851)
verfasst [4]. Er berichtete von einer Mor-

talitdtsrate von bis zu 75 Prozent seiner
Patienten. Samuel D. Gross (1805-1884)
sagte hierzu 1866: ,If a surgeon should be
so foolhardy as to undertake a thyroid re-
moval, every step of the way will be envi-
roned with difficulty, every stroke of his
knife will be followed by a torrent of blood
and lucky will it be for him if his victim
lives long enough to enable him to finish
his horrid butchery. No honest and sensi-
ble surgeon would ever engage it.“[5]

Der Berner Chirurg Theodor Kocher
(1841-1917) gilt als Begriinder der mo-
dernen Schilddrisenchirurgie. Er erhielt
1909 den Medizin-Nobelpreis fiir seine
Arbeiten liber Physiologie, Pathologie und
Chirurgie der Schilddriise. Im Laufe seines
Arbeitslebens flihrt Kocher Uber 5000
Schilddriisenoperationen — hauptsachlich
Thyreoidektomien — durch. Durch seine
Weiterentwicklungen der Operations-
technik — vor allem im Bereich der Anti-
sepsis und Blutstillung — reduzierte Ko-
cher die Mortalitdt der Schilddriisenresek-
tion auf 0,5 Prozent im Jahr 1912 [6, 7].
Johann Freiherr von Mikulicz-Radecki
(1850-1905) beschrieb 1885 erstmals
die subtotale Schilddriisenresektion und
damit die erste Modifikation der bislang
gangigen Thyreoidektomie.

Es dauerte etwa 100 Jahre bis wesentliche
Neuerungen, ndmliche die Einflihrung mi-
nimalinvasiver Verfahren sowie des Neu-
romonitorings etabliert wurden. So er-
folgte 1996 die erste komplett endoskopi-
sche Schilddriisenoperation durch Michel
Gagner [8]. Zwei Jahre spiter wurde die
minimalinvasive videoassistierte Schild-
driisenchirurgie von Paolo Miccoli erst-
mals beschrieben [9].

Im vergangenen Jahrzehnt wurden im
Hinblick auf das kosmetische Ergebnis zu-
nehmend Operationstechniken zur Ge-
wihrleistung eines narbenfreien Halses
mit extrazervikalen Zugangen entwickelt:

1 Klinik fiir Visceral-, Thorax- und Gefachirurgie des Universitatsklinikums Gieen und Marburg, Standort Marburg

der transmammillire Zugang [10], der
transaxillire Zugang [11], kombinierte
Zuginge (ABBA: axillo bilateral breast ap-
proach) [12], der transorale Zugang [13]
und der retroaurikuldre Zugang [14].

Die ersten roboterassistierten Schilddri-
senoperationen wurden 2007 in Korea
durchgefiihrt, erste Daten wurden zwei
Jahre spater publiziert [15].

Die Einflihrung des intraoperativen Neu-
romonitorings stellte in den 1990er-Jah-
ren einen technischen Fortschritt in der
Schilddriisenchirurgie dar. Das Neuromo-
nitoring erweiterte die priparativen Mog-
lichkeiten des Operateurs dadurch, dass er
eine intraoperative neurophysiologische
Untersuchung durch Stimulation des N.
recurrens und zeitgleich abgeleitetes
Kehlkopf-Elektromyogramm (EMG)
durchfiihren konnte [16]. Frank H. Lahey-
plddierte bereits 1938 in Boston fiir die
routinemafige Darstellung des Nervus re-
currens, um eine Risikominderung fiir Re-
currensparesen zu erreichen [17, 18]. Die
erste Anwendung eines intraoperativen
Monitorings der N. laryngeus recurrens
beim Menschen wurde 1969 von Flisberg
veroffentlicht [19].

Pridoperative Diagnostik

Die sinnvoll durchzufiihrende Operation
bei der benignen Struma ist in den S2k
Leitlinien der Chirurgischen Arbeitsge-
meinschaft fiir Endokrinologie (CAEK)
von 2011 ,Operative Therapie benigner
Schilddrisenerkrankungen® [20, 21] dar-
gelegt. Die Anamneseerhebung ein-
schliefdlich Evaluation familidrer Disposi-
tionen und die klinische Untersuchung
sind Voraussetzung fiir Indikationsstel-
lung und Operationsplanung. TSH, fT3
und fT4 sollen praoperativ bestimmt wer-
den. Eine Kalziumbestimmung vor Schild-
driiseneingriffen dient dem Ausschluss ei-
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Tab. 1 DRG-Statistik 2005 & 2013 - vollstationdrer Krankenhausaufenthalt bei Histologie benigne Schilddriisenerkrankung
(Statistisches Bundesamt, Auf3enstelle Bonn, Kap. 5-06, Operationen an endokrinen Driisen)

OPS-Code OPS-Text

5-060 Inzision im Gebiet der SD

5-061 Hemithyreoidektomie

5-062 Andere partielle SD-Resektion
5-063 Thyreoidektomie

5-064 Operation an der SD dr. Sternotomie
gesamt

nes Hyperparathyreoidismus. Bei beste-
hender Hyperkalzimie muss praoperativ
die weitere Abkldrung erfolgen.

Die Ultraschalluntersuchung des Halses
gehort zur Basisdiagnostik und soll Aus-
kunft Giber Ausdehnung und Struktur der
Schilddriise geben. Knotige Veranderun-
gen und extrathyreoidale Pathologika wie
vergrofierte Lymphknoten konnen Hin-
weise auf potenzielle Malignitat geben.
Die Erganzung der Diagnostik durch eine
Szintigraphie kann zur Funktionsdifferen-
zierung von Knoten und zur Unterschei-
dung zwischen einer fokalen und dissemi-
nierten Autonomie dienen.

Eine zusatzliche Schnittbildgebung (diffu-
sionsgewichtete MRT oder CT ohne KM)
ist lediglich bei lokal-infiltrativen Prozes-
sen oder retrosternaler, intrathoraler
Strumaausdehnung erwagenswert.

Die prdoperative Laryngoskopie zur Unter-
suchung der Stimmbandfunktion wird ge-
nerell empfohlen. Bei Stimmveranderungen
oder Rezidiveingriffen ist sie unerldsslich.
Eine Feinnadelpunktion sollte erfolgen,
wenn ein nicht-operatives Vorgehen er-
wogen wird oder bereits durch Bildge-
bung ein Malignomverdacht besteht. In

Anzahl (%) 2005

2.267 (2,3%)

15.398 (15,4%)

57.873 (58,1%)

23.781 (23,9%)

313 (0,3%)

99.632

diesem Fall kann die zytologische Diagno-
se hilfreich fur die Planung des Operati-
onsverfahrens und Resektionsausmafies
sein. Eine Feinnadelpunktion wird folglich
empfohlen bei klinisch oder bildmorpho-
logisch suspekten Knoten, tumorverdach-
tigen Halslymphknoten oder lokal-invasi-
vem Wachstum.

Operative Therapie benigner
Schilddriisenerkrankungen

Entsprechend den Leitlinien der CAEK fiir
benigne Struma [20, 21] besteht die Indi-
kation zur Operation bei gutartigen
Schilddriisenerkrankungen bei lokalen Be-
schwerden, dystoper Lage, Malignitats-
verdacht oder konservativ nicht be-
herrschbarer Hyperthyreose.

Ein Schilddriisenknoten mit sonographi-
schen und/oder punktionszytologischen
Malignitdtshinweisen stellt stets eine Ope-
rationsindikation dar. Bei fehlenden Mali-
gnitdtshinweisen kann der Knoten je nach
Grofe und klinischer Symptomatik ope-
riert, medikamentds behandelt oder be-
obachtet werden. Ein solitarer Knoten oh-
ne Malignomverdacht kann je nach Grofie

Anzahl (%) 2013

2.174 (2,7%)

23.060 (28,2%)

15.240 (18,6%)

41.011 (50,2%)

279 (0,3%)

81.764

und intrathyreoidaler Lage mit einem
Randsaum gesunden, knotenfreien Schild-
driisengewebes exzidiert werden. Alterna-
tiv kann eine subtotale Lappenresektion
vorgenommen werden oder eine Hemit-
hyreoidektomieerfolgen. Bei malignitdts-
verddchtigen Knoten sollte aufgrund der
Moglichkeit des erst postoperativ definiti-
ven Karzinomnachweises immer eine He-
mithyreoidektomie durchgefiihrt werden.
So wird im Falle einer Komplettierungs-
thyreoidektomie eine zweite Exploration
der tumortragenden Seite vermieden
[22, 23]. Hiermit sinkt wiederum das Risi-
ko von Komplikationen im Rahmen der
Reoperation. Die BAETS (British Associa-
tion of Endocrine & Thyroid Surgeons)
empfiehlt bei Struma uninodosa eine He-
mithyreoidektomie oder Isthmusresektion
bei Isthmusknoten durchzufiihren. Auf-
grund einer Rezidivrate von 15 Prozent in
England wird die subtotale Lappenresekti-
on nicht empfohlen [24].

Autonome Adenome kdnnen bei solitd-
rem Auftreten je nach Grofle, klinischen
Beschwerden und Stoffwechsellage ope-
rativ behandelt, radiojodtherapiert oder
beobachtet werden. Vor einer operativen
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MN.recurrens

Therapie ist eine euthyreote Stoffwech-
sellage anzustreben. Bei unifokaler Auto-
nomie entspricht die Operationstaktik
derjenigen von Solitarknoten ohne Mali-
gnitdtshinweis. Die multifokale Autono-
mie wird analog der euthyreoten Struma
multinodosa mit einer Thyreoidektomie
oder fast-totalen Thyreoidektomie opera-
tiv therapiert [20, 21].
Malignitdtsverdachtige Zysten stellen eine
absolute Operationsindikation dar. Bei lo-
kalen Beschwerden ohne Malignitdtshin-
weise kommen eine Operation oder alter-
nativ ein konservativer Therapieversuch
in Frage. Beim Rezidiv nach konservativer
Therapie ist hdufig die Operation indiziert.
Asymptomatische Zysten werden zu-
nichst beobachtet oder konservativ be-
handelt [20, 21].

Die euthyreote Struma nodosa stellt die
haufigste Operationsindikation in Deutsch-
land dar. Je nach Grofe, klinischer Symto-
matik und Stoffwechsellage kann operativ,
radiojodtherapeutisch oder medikamentds
behandelt werden. Malignitatsverdacht
bzw. der Ausschluss desselben, lokale Be-
schwerden oder eine subklinische bzw. ma-
nifeste Hyperthyreose sind Operationsindi-
kationen. Bei grofdem retrosternalen Stru-
maanteilen oder dystoper Lage kann auch
ohne Symptomatik oder Malignomverdacht
eine Operationsindikation bestehen. Je nach
Schilddriisenvolumen, Grofle der Knoten
und deren Verteilungsmuster kommen ver-
schiedene Resektionsausmafie zur Anwen-
dung. Weiterhin spielen patientenspezifi-
sche Risiken (Nebenerkrankungen, Lebens-

=

alter) bei der Auswahl des geeigneten Ope-
rationsverfahrens eine wichtige Rolle. Vor
allem die Rezidivrate von bis zu 40 Prozent
bei parenchymerhaltenden Eingriffen und
die Malignomwahrscheinlichkeit haben die
Chirurgen in den vergangenen Jahren zu
den ,radikaleren” Eingriffen Thyreoidekto-
mie und Hemithyreoidektomie bewegt
[23]. Bei bilateralen multinoduliren Stru-
men hat die Thyreoidektomie in jlingster
Zeit starke Verbreitung gefunden (Tabelle
1). Knotenorientierte, partielle oder subto-
tale Schilddriisenresektionen haben stark
abgenommen [25]. Die Notwendigkeit von
Rezidivoperationen oder Komplettierungs-
operationen bei postoperativ nachgewiese-
nem Karzinom soll so gering wie mdglich
gehalten werden. Etwa 80 Prozent der Pa-
tienten mit einer Struma nodosa sind bei der
Erstoperation zwischen 18 und 65 Jahre alt.
Die Inzidenz eines Schilddriisenkarzinoms
liegt fiir diese Patienten bei ca. 5 Prozent.

Bei jiingeren Patienten wird die Karzinomin-
zidenz bei singuldren kalten Knoten mit
Uber 10 Prozent angegeben. Hier ist eine
Hemithyreoidektomie dringlich indiziert.
Strumapatienten, die sich vor dem 25. Le-
bensjahr einer Schilddriisenoperation unter-
ziehen, haben eine hohere Rezidivrate als al-
tere Patienten. Daher riihrt die Empfehlung
bei jiingeren Patienten generell ein radikale-
res Vorgehen (Thyreoidektomie, Hemithy-
reoidektomie, Abb. 1) zu wahlen. Es sollten
grundsdtzlich keine Knoten belassen wer-
den. Sollte eine Struma multinodosa vorlie-
gen, kann eine unilaterale Entfernung der
dominierenden Seite erwogen werden [26].

Fortbildung

Cosdmian

Abb. 1: Operationssitus im Rahmen einer Hemithyreoidektomie (links) und Praparat einer Thyreoidektomie (rechts)

Sind die Knoten gleichermafien auf beide
Lappen verteilt, wird in Grof3britannien die
totale Thyreoidektomie oder fast-totale
Thyreoidektomie durchgefiihrt. Andere eu-
ropdische Guidelines, sowie die ATA (Ameri-
can Thyroid Association) empfehlen dhnli-
che Resektionsstrategien [27].

Besteht nach konservativer Primarthera-
pie einer Autoimmunthyreopathie vom
Typ Basedow die Indikation zur definitiven
Therapie, so stehen Operation und Radio-
jodtherapie je nach Schilddriisenvolumen
zur Verfiigung. Die Operation wird bevor-
zugt bei Schilddriisenwachstum, endokri-
ner Orbitopathie, Malignitdtsverdacht, Ne-
benwirkungen oder Unvertraglichkeit der
thyreostatischen Therapie sowie unter
medikamentdser Therapie bestehender
Hyperthyreose. Auch die Ablehnung der
Radiojodtherapie durch den individuellen
Patienten flihrt hdufig zur operativen The-
rapie. In Deutschland gilt bis dato die Emp-
fehlung eine Thyreoidektomie durchzu-
fiihren. Die Entfernung der gesamten
Schilddriise vermeidet eine Persistenz
oder Rezidive und ist bei vorhandener ak-
tiver endokriner Orbitopathie unter immu-
nologischen Gesichtspunkten anzustre-
ben. Europiische Leitlinien empfehlen so-
wohl die beidseitige subtotale Resektion
(der belassene Schilddrisenrest sollte un-
ter 5 ml liegen) als auch die einseitige He-
mithyreoidektomie mit subtotaler Resek-
tion der Gegenseite [24]. Die ATA (Ameri-
can Thyroid Association) empfiehlt die
Thyreoidektomie fiir Patienten mit Opera-
tionsindikation (grofe Schilddriise, Schild-
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driisenknoten, Schwangerschaft, Unver-
traglichkeit der thyreostatischen Thera-
pie) [27].

Die jodinduzierte Hyperthyreose oder
thyreotoxische Krise muss auch im kli-
nisch hypertyreotem Zustand operativ
behandelt werden, wenn die konservati-
ve Therapie nicht zum Erfolg fiihrt oder
sich schwerwiegende Nebenwirkungen
entwickeln.

Thyreoditiden stellen im Allgemeinen
keine Operationsindikation dar. Bei der
Immunthyreoiditis Hashimoto ergeben
sich Operationsindikationen lediglich bei
Malignitatsverdacht oder therapierefrak-
taren lokalen Beschwerden. Die Thyreo-
iditis de Quervain heilt meist spontan
aus. Auch hier kann die Operation zu-
sammen mit einer Glukokotikoidthera-
piein seltenen Fillen bei rezidivierenden
Schmerzen erwogen werden. Bei der
sehr seltenen chronisch fibrosierenden
Thyreoiditis Riedel machen Malignitadts-
verdacht oder mechanisch bedingte Be-
schwerden (zum Beispiel Trachealeinen-
gung) eventuell eine operative Therapie
erforderlich [20, 21].

Im Falle einer Rezidivstruma ergibt sich ei-
ne Operationsindikation aus lokalen Be-
schwerden und Malignitatsrisiko. Im Falle
eines operativen Vorgehens ist dem erhoh-
ten Komplikationsrisiko sowie ggf. vorbe-
stehender Schiden (Recurrensparese, Hy-
poparathyreoidismus) Rechnung zu tra-
gen. Die Operationsstrategie zielt auf die
Beseitigung des flihrenden Befundes, der
Vermeidung eines erneuten Rezidivs und
dem Erhalt der Stimmbandbeweglichkeit
und Nebenschilddriisenfunktion ab. Die
befunddominante Seite wird zuerst ange-
gangen. In gleicher Sitzung darf die kontra-
laterale Seite nur reseziert werden, wenn
sicher von der anatomischen und funktio-
nellen die Intaktheit des N. laryngeus re-
currens ausgegangen werden kann. Hierzu
ist das intraoperative Neuromonitoring un-
erldsslich, da fiir Rezidiveingriffe eine Ver-
ringerung der Recurrenspareserate durch
intraoperatives Neuromonitoring nachge-
wiesen ist[20, 21]. Bei Unsicherheit ist ein
zweizeitiges Vorgehen zu favorisieren.
Insgesamt werden in Deutschland derzeit
in etwa 73 Prozent Hemithyreoidektomien
und Thyreoidektomien bei der benignen
Struma durchgefiihrt, wobei andere Ope-
rationsverfahren demgegeniiber deutlich

in den Hintergrund getreten sind (siehe
Tab.1)[28, 29].

Operationstechnik

Allgemein

Funktionsstérungen des N. laryngeus re-
currens konnen mit Stimmstorungen,
Schluckstérungen und Beeintrachtigung
der Atmung einhergehen. Das Risiko, den
Stimmbandnerv zu verletzen, wird vom
Ausmaf? der Resektion und von individuel-
len Lagevarianten des Nervs bestimmt.
Nach Empfehlung der CAEK [20, 21] ist
grundsatzlich die schonende, d.h. nicht-
skelettierende Darstellung des N. laryn-
geus recurrens anzustreben um die Ner-
vendurchblutung nicht zu kompromittie-
ren. Dies gilt fir Primareingriffe ebenso
wie fiir Rezidivoperationen. Das intraope-
rative Neuromonitoring ersetzt nicht den
Goldstandard der visuellen Nervendarstel-
lung. Es bietet lediglich eine Ergidnzung.
Das intraoperative Neuromonitoring kann
den N. laryngeus recurrens sicher identifi-
zieren und seine Funktionsfahigkeit bei
ungestértem  Uberleitungssignal ~ sehr
wahrscheinlich machen. Zur Erfassung
des gesamten Nervenverlaufs ist eine Va-
gusstimulation vor und nach Resektion
notwendig [30]. Ist nach Resektion eines
Schilddriisenlappens bei funktionieren-
dem Neuromonitoring kein Signal mehr
ableitbar, sollte die Gegenseite zunichst
nicht reseziert werden. Erst wenn eine La-
ryngoskopie die Stimmbandbeweglichkeit
der betroffenen Seite nachgewiesen hat,
kann die Gegenseite operiert werden.

Uber dieses Vorgehen sollte der Patient im
Rahmen der Operationsaufkldrung hinge-
wiesen werden. Eine signifikante Senkung
des Risikos einer Recurrensparese durch
intraoperatives Neuromonitoring ist bis
dato nur bei Rezidivoperationen nachge-
wiesen [31]. Das kontinuierliche intraope-
rative Neuromonitoring ist eine Weiter-
entwicklung des intraoperativen Neuro-
monitoring und ermdglicht eine Echtzeit-
iberwachung des N. laryngeus recurrens
tiber seinen gesamten anatomischen Ver-
lauf [32, 33]. Die Stimulation erfolgt liber
eine flexible Vagussonde. Der Operateur
hat die Mdglichkeit sofort auf eine Abnah-
me der Signalamplitude oder Alteration

der Latenzzeit, die durch Druck- oder
Zugschaden am Nerven auftreten zu rea-
gieren. Besonders fiir die operative Thera-
pie von Rezidivstrumen oder Schildrisen-
karzinomen werden hierdurch Vorteile
vermutet [ 34, 35].

Ein Hypoparathyreoidismus kann eine er-
hebliche Einschriankung der Lebensquali-
tdt bedeuten. Eine addquate Substitution
der Nebenschilddriisenfunktion ist schwie-
rig zu bewerkstelligen, die Spatfolgen der
dauerhaften Nebenschilddriisenunter-
funktion sind gravierend (Katarakt, Basal-
ganglienverkalkungen etc.). Simtliche Ne-
benschilddriisen sollten also unbedingt si-
cher identifiziert werden und unter Erhalt
ihrer Durchblutung in situ verbleiben. Eine
periphere Durchtrennung der A. thyreoi-
dea inferior nahe der Schilddriisenkapsel
sollte bei bilateraler Schilddriisenresektion
angestrebt werden. Wird eine Neben-
schilddriise devaskularisiert oder partiell
oder vollstindig reseziert, sollte sie in die
Halsmuskulatur autotransplantiert werden
[20, 36, 37]. An dieser Stelle sei nochmals
eindringlich auf die Wichtigkeit eines voll-
stindigen und genauen Operationsbe-
richts hingewiesen. Sicher identifizierte, in
situ belassene Nebenschilddriisen sollten
erwdhnt werden, genauso wie resezierte,
autotransplantierte Drisen. Dies erleich-
tert eine potenzielle Folgeoperation fir
den nichsten Operateur ungemein und
tragt essentiell zum Erhalt der ungestorten
Nebenschilddriisenfunktion bei.

Die intraoperative Schnellschnittuntersu-
chung hat zum Ziel, Karzinome intraope-
rativ zu identifizieren und so Zweiteingrif-
fe zur onkologischen Komplettierung
oder zur Lymphadenektomie zu vermei-
den. Es bestehen jedoch explizit bei
Schilddriisengewebe  methodenspezifi-
sche Einschrankungen, sodass eine defini-
tive histopathologische Diagnose haufig
erst am Parafffinschnitt und durch im-
munhistochemische Untersuchungen
postoperativ gestellt werden kann. Der
Patient sollte iiber diesen Unsicherheits-
faktor aufgeklart werden. Manchmal ist
die Konsequenz einer zweizeitigen Opera-
tion nicht vermeidbar. Die intraoperative
Schnellschnittuntersuchung ist sinnvoll
bei praoperativ klinisch, bildmorpholo-
gisch oder zytologisch suspekten Knoten,
bei intraoperativem Malignitatsverdacht
oder bei nicht-totaler Thyreoidektomie.
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Abb. 2: Operations-Setting flir eine roboterassis-
tierte Schilddriisenoperation mit dem da Vin-
ci System (Intuitive Surgical, Inc.)

Eine postoperative histologische Aufar-
beitung des Operationspraparats ist im-
mer notwendig [20, 21].

Minimalinvasive, endoskopische und
roboterassistierte OP-Techniken

Minimalinvasive Techniken haben sich zu
einem festen Bestandteil im operativen
Repertoire der Schilddriisen- und Neben-
schilddriisenchirurgie entwickelt. Ziel ist
die Minimierung des Zugangstraumas am
Hals. Teilweise werden technische Hilfs-
mittel wie die Videoskopie eingesetzt
(MIVAT: minimalinvasive viedoassistierte
Schilddriisenoperation) [38]. Eine Alter-
native ist die offene minimalinvasive Thy-
reoidektomie oder die endoskopische
Thyreoidektomie mit CO2-Insufflation
Uber Inzisionen entlang des M. sternoclei-
domastoideus. Die Indikation zur minimal-
vasiven Schilddriisenchirurgie hat sich
mittlerweile auf ,kleine Befunde“ konzen-
triert und eine Evidenz zum Stellenwert
dieser Verfahren besteht aktuell vor allem
fiir die MIVAT. Es eignen sich etwa 10-20
Prozent der Patienten mit Indikation zur
Thyreoidektomie oder Hemithyreoidekto-
mie flir ein minimalinvasives Verfahren.
Das Schilddriisenvolumen sollte ca. 25 ml
nicht Uberschreiten, die Grofie des/der
Knoten bei 3—4 ¢m liegen [39].

Der wesentliche Unterschied zur konven-
tionellen Operation besteht bei der MIVAT
im Einsatz der Kamera zur Darstellung,
Vergréfderung und Ausleuchtung des Si-

Fortbildung

Abb. 3: Transaxilldrer Zugang im Rahmen einer roboterassistierten Hemithyreoidektomie vor Einsatz

des Operationsroboters

tus. Als Vorteile der MIVAT werden Kos-
metik und geringere Schmerzen genannt.
Nachteile sind eine lingere Operationszeit
(im Durchschnitt ca. 15 Minuten nach
Metaanalysen und publizierten Fallserien)
und je nach verwendeten Materialien po-
tenziell hohere Kosten. Es wurden keine
Unterschiede gemessen bezliglich Recur-
renspareseraten, Nachblutungen, Rate an
Hypokalzimien und Wundheilungssto-
rungen [40].

Eine Alternative zur MIVAT ist die offene
minimalinvasive Thyreoidektomie (MIT).
Hier unterscheiden sich die Operations-
prinzipien nicht von der konventionellen
Operation. Vielmehr wird dem Wunsch
der Patienten nach kleineren Hautschnit-
ten Rechnung getragen. Folglich bietet
sich dieses Verfahren fiir ein Patienten-
klientel mit kleinen uni- oder bilateralen
Befunden an [40].

Bei der endoskopischen Thyreoidektomie
erfolgt eine CO2-Insufflation zur Schaf-
fung eines Arbeitsraumes Uber zumeist
drei kleine Inzisionen Entlang der M. ster-
nocleidomastoideus oder im Bereich des
Kocher’schen Kragenschnitts [40].

In den vergangenen zehn Jahren haben
endoskopische Verfahren mit extrazervi-
kalem Zugang Einzug in die Schilddriisen-
chirurgie gefunden. Hier sind zu nennen:
ABBA (axillo bilateral breast approach),
BABA (bilateral axillo-breast approach)
mit Hautschnitten jeweils am Vorderrand
der Axilla bzw. periareoldr [12, 40] und
die transaxillare endoskopische Thyreoid-

Alle Fotos und Abbildungen: UKGM/VTG-Chirurgie

ektomie (Hautschnitt am Vorderrand der
Axilla) [40]. Diese Operationstechniken
werden teilweise mit dem Einsatz von
Operationsrobotern kombiniert. Allen die-
sen Verfahren ist hoher praparativer Auf-
wand durch den extracervikalen Zugang
gemein. Dies bedingt eine lingere Opera-
tionszeit als bei der konventionellen Ope-
ration. Die Rate an permanenten Recur-
rensparesen liegt bei 1 Prozent, die Rate
an passageren Paresen bei bis zu 25 Pro-
zent. Eine voriibergehende Hypokalzimie
tritt in hoherem Maf? als bei der konven-
tionellen Operation auf. Insgesamt sind
die publizierten Daten zu Komplikationen
uneinheitlich und nicht eindeutig zu be-
werten [40]. Alle genannten Verfahren
gelten als sicher durchfiihrbar. Die Patien-
tenakzeptanz ist aufgrund des kosmeti-
schen Ergebnisses ohne Narbe am Hals
hoch [41, 42].

Aufgrund eigener Erfahrungen mdchten
wir noch kurz auf die roboterassistierte
transaxilldre Schilddrisenchirurgie (TRAT,
Abb. 2) eingehen, die vor allem in Asien
und den USA seit 2007 im Gegensatz zu
Deutschland eine relativ weite Verbrei-
tung gefunden hat. Nach einer Metaanaly-
se [42] bietet diese Technik vergleichbare
dauerhafte Komplikationen und Morbidi-
tat, Vorteile hinsichtlich kosmetischem Er-
gebnis und Patientenzufriedenheit, aber
auch Nachteile wie eine dreimal so hohe
Rate an passageren Recurrensparesen, ei-
ne langere Operationszeit und einen ge-
ringfligig langere Krankenhausverweildau-
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er als bei der konventionelle Operation.
Die TRAT eignet sich fir uni- oder bilobu-
lire Befunde mit einem Lappenvolumen
bis 40 ml. Klarer Vorteil dieser Methode ist
das kosmetische Ergebnis bedingt durch
den etwa 6 cm langen Hautschnitt am Vor-
derrand der Axilla (Abb. 3).

Die zehnfach vergrofiernde 3-D-Kamera
ermdglicht eine sehr gute Visualisierung
wichtiger Strukturen wie N. laryngeus re-
currens und Nebenschilddriisen, sodass
sich die Komplikationsraten beziiglich per-
manenter Recurrensparesen und Hypopa-
rathyreoidismus nach aktuellen Daten von
der konventionellen Operationstechnik
nicht unterscheiden. Aufgrund des hohen
technischen Aufwands (videoassistierte
Praparation des Zugangswegs, Andocken
und Platzieren des Roboters etc.) ist die
Operationszeit linger als bei der konven-
tionellen Operation. Der Zugangsweg be-
dingt eine Lagerung des betroffenen Ar-
mes in Abduktion, was bis dato in der
Schilddrisenchirurgie  nicht  bekannte
Komplikationen wie eine passagere oder
permanente Schadigung des Armplexus
mit sich bringen kann. Die Kosten werden
etwa doppelt so hoch wie fiir den konven-
tionellen Eingriff veranschlagt. Zusam-
menfassend ldsst sich konstatieren, dass
die roboterassistierte Schilddriisenchirur-
gie sicher durchfiihrbar ist und ein sehr gu-
tes kosmetisches Ergebnis (Abb. 4) ge-
wahrleistet. Das Verfahren sollte erfahre-

Abb. 4: Kosmetisches Ergebnis drei Wochen nach

roboterassistierter Hemithyreoidektomie Uber
eine transaxillaren Zugang

nen Schilddriisenchirurgen vorbehalten
bleiben, eine flichendeckende Verbreitung
ist nicht zu erwarten und auch nicht sinn-
voll.

Eine weitere Modifikation des Zugangs
bietet die roboterassistierte unilaterale
Schilddriisenoperation iiber einen retro-
aurikuldren Zugang am Haaransatz.

Postoperative Mafnahmen

Das Risiko einer Nachblutung nach Schild-
driisenoperation liegt bei etwa 1 Prozent
der Fille. Da eine Nachblutung am Hals
den Patienten vital gefihrden kann, ist ein
postoperatives  Uberwachungsintervall
von etwa acht Stunden mit Kontrolle der
Vitalparameter und Wundverhdltnisse
notwendig. Ein Patient nach Schilddriisen-
operation sollte fiir mindestens 24 Stun-
den postoperativ stationdr behandelt wer-
den, so die Leitlinie der CAEK [20, 21]. In
den USA werden ambulante Schilddriisen-
eingriffe fiir ein selektioniertes Patienten-
klientel als sicher erachtet. Die Patienten
werden fiir mindestens 2 Stunden post-
operativ iiberwacht und dann mit ent-
sprechender Aufklarung und prophylakti-
scher Calciumsubstitution entlassen [43].
Eine postoperative laryngoskopische Kon-
trolle der Stimmbandfunktion ist indiziert
zur frithzeitigen Einleitung therapeuti-
scher Mafdnahmen und dient zudem der
Qualitétssicherung.

Eine postoperative Kalzium-Kontrolle
deckt (meist passagere) Funktionsstorun-
gen der Nebenschilddriisen auf und er-
moglicht eine zeitnahe Substitutionsthe-
rapie. Empfohlen wird eine Bestimmung
des Serumkalziums am ersten und zwei-
ten postoperativen Tag. Notwendigkeit,
Dosierung und Dauer einer Substitutions-
therapie richten sich nach klinischen
Symptomen der Hypokalzamie und dem
Serumkalziumspiegel [20, 21].

Bei erhaltenem Restschilddriisengewebe
sollten regelmiRige Kontrolluntersuchun-
gen erfolgen.

Die postoperative Substitution von Schild-
driisenhormonen dient der Aufrechterhal-
tung einer euthyreoten Stoffwechsellage.
Die Therapie kann unabhadngig vom histo-
pathologischen Befund direkt postopera-
tiv mit einer individuellen Dosierung Levo-
thyroxin ggf. in Kombination mit Jodid je
nach zu erwartender Funktion begonnen

werden falls rekombinantes TSH fiir eine
potenzielle Radiojodtherapie verwendet
wird. Die Schilddriisenhormonsubstituti-
on sollte mit den weiterbehandelnden Nu-
klearmedizinern oder Endokrinologen ab-
gesprochen werden. Nach Thyreoidekto-
mie wird meist 100ug L-Thyroxin verab-
reicht, nach Hemithyreoidektomie 200ug
Jodid. Die erste Kontrolle der Schilddri-
senparameter sollte vier bis sechs Wochen
nach der Operation erfolgen [20, 21] und
die Substitution ggf. angepasst werden.
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Multiple Choice-Fragen:
Aktueller Stand der operativen Therapie benigner Schilddriisenerkrankungen

(VNR 2760602015072190009)

(nur eine Antwort ist richtig)

1. Welche Untersuchungen sind vor einer
Schilddriisenoperation nicht regelhaft
indiziert?

1) Sonographie des Halses

2) Kalziumbestimmung

3) Szintigraphie

4) Laryngoskopie zur Kldrung der Stimm-
bandbeweglichkeit

2. Vorteile der minimalinvasiven und robo-
terassistierten  Schilddriisenoperatio-
nen mit extrazervikalem Zugang sind:

1) besseres kosmetisches Ergebnis

2) geringere Kosten

3) geringere Rate an Recurrensparesen

4) kiirzere Operationszeiten

3. Bei einer 31-jahrigen Frau findet sich
ein im Szintigramm gut abgegrenztes
autonomes Adenom im linken Schildrii-
senlappen ohne klinische Symptome.
Sie lehnt eine Radiojodtherapie ab. Wel-
ches Vorgehen ist nun a.e. indiziert?

1) eine Knotenresektion mit einem Saum
gesunden Schilddriisengewebes

2) eine Thyreoidektomie

3) die Gabe von Thiamazol

4) die Gabe von L-Thyroxin

4. Eine sinnvolle operative Strategie zur
Behandlung einer Struma multinodosa
ist nicht

1) die totale Thyreoidektomie

2) die subtotale Thyreoidektomie beidseits

3) die einseitige Hemithyreoidektomie
und subtotale Resektion der Gegenseite

4) die Resektion einzelner Knoten

5. Bei welcher Operationsindikation fiihrt
das intraoperative Neuromonitoring
nachweislich zu einer Reduzierung der
Recurrenspareserate?

1) Strumamultinodosa
2) Schilddriisenkarzinom
3) Rezidivstruma

4) M. Basedow

6. Bei einer 70-jahrigen Patientin wird ei-
ne euthyreote Knotenstruma diagnosti-
ziert, die ein deutliches Globusgefiihl
verursacht. Eine Therapieoption ist:

1) eine Radiojodtherapie

2) eine Substitution von Schilddriisenhor-
monen

3) einetotale Thyreoidektomie

4) eine Resektion einzelner prominenter-
Knoten

7. Nach einer Schilddriisenoperation ist
nicht zwingend notwendig

1) eine Kalziumbestimmung

2) die laryngoskopische Kontrolle der
Stimmbandbeweglichkeit

3) die Bestimmung der Schilddrisenhor-
mone nach 4—6 Wochen

4) die Substitution von Schilddrisenhor-
monen

8. Bei einer 24-jahrigen Frau findet sich
szintigraphisch ein kalter Knoten mit
einem Durchmesser von 2 cm im rech-
ten Schilddriisenlappen, der insgesamt
normal grof ist. Der linke Schilddriisen-
lappen ist unauffillig. Was ist in diesem
Fall eine sinnvolle Therapie?

1) totale Thyreoidektomie

2) Hemithyreoidektomie rechts

3) Resektion des kalten Knotens mit ei-
nem Randsaum gesunden Schilddrii-
sengewebes

4) Verlaufskontrolle in einem Jahr

9. Welche Aussage zum intraoperativen
Vorgehen bei Schilddriisenoperationen
trifft zu?

1) Eine intraoperative Schnellschnittun-
tersuchung kann das Vorliegen eines
Schilddriisenkarzinom 100-prozentig
ausschliefden.

2) Mit-resezierte oder devaskularisierte
Nebenschildriisen sollten nicht auto-
transplantiert werden, wenn eine Ne-
benschilddriise sicher identifiziert und
regelrecht durchblutet in situ belassen
wurde.

3) Ist nach Resektion eines Schilddriisen-
lappens kein addquates Signal mittels
intraoperativem Neuromonitoring vom
N. vagus der betroffenen Seite ableit-
bar, sollte die Gegenseite in dieser Sit-
zung nicht reseziert werden.

4) Eine intraoperative Schnellschnittun-
tersuchung sollte grundsdtzlich bei
Schilddriisenoperationen  angestrebt
werden, weil Schilddriisenkarzinome
haufig auftreten.

10. Welche Aussage trifft zu?

1) Eine Schilddriisenoperation kann be-
denkenlos ambulant durchgefiihrt
werden.

2) Jeder Eingriff an der Schilddrise zieht
eine zumindest passagere Substitution
von Schilddriisenhormonen nach sich.

3) Die Schilddriisenwerte sollten am ers-
ten postoperativen Tag nach einer
Schilddriisenoperation bestimmt wer-
den, um gegebenenfalls eine Substitu-
tionstherapie einzuleiten.

4) Das Serumkalzium sollte am ersten
postoperativen Tag nach einer Schild-
driisenoperation bestimmt werden um
ggf. eine Substitutionstherapie einzu-
leiten.
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Ein neuer Lotse kommt an Bord

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

ab 1. Juli 2015 wird Kollege Dr. med. Ale-
xander Markovi¢ seine Tatigkeit als neuer
Arztlicher Geschiftsfiihrer der Landesirz-
tekammer Hessen beginnen.

Foto: privat

Dr. med. Alexander Markovi¢

Der derzeitige Arztliche Geschiftsfihrer,
Dr. med. Roland H. Kaiser, wird gemaf? eige-
nem Wunsch im Rahmen einer einvernehm-
lichen Nachfolgeregelung zu diesem Zeit-
punkt die laufenden Tagesgeschifte an Ale-
xander Markovi¢ Ubergeben, bleibt aber
noch bis Mitte 2016 weiter an drei Tagen/

Dr. med. Alexander Markovi¢ ist ab
1.Juli 2015 zu erreichen unter:
Fon: 069 97672-105

E-Mail: aegf@laekh.de

Woche bei uns titig. Roland Kaiser wird sei-
nen Nachfolger bei der Einarbeitung bera-
ten und unterstiitzen sowie verschiedene
bereits laufende Projekte und Vorhaben wei-
terflihren und abschliefRen.

Markovi¢ (Jahrgang 1961) studierte in Tu-
bingen Medizin und legte dort 1988 sein
Staatsexamen ab. 1990 wurde ihm vom Re-
gierungsprasidium Stuttgart die Approbati-
on erteilt, und 1991 promovierte er an der
Medizinischen Fakultdt der Eberhard-Karls-
Universitdt TUbingen. 1996 erhielt Dr. Mar-
kovi¢ durch die Bezirksirztekammer Siid-
Wirttemberg die Anerkennung als Fach-
arzt flir Transfusionsmedizin. 2006 erwarb
er die Zusatzbezeichnung ,Arztliches Qua-
litdtsmanagement” bei der Bezirksdrzte-
kammer Koblenz, und 2011-2013 absol-
vierte er an der Universitdt Mainz ein Zu-
satzstudium ,Master of Business Adminis-
tration”. Nach mehrjahriger Tatigkeit beim
DRK-Blutspendedienst in Nordrhein-West-
falen leitete Dr. Markovi¢ 2003-2011 als
Arztlicher Geschiftsfiihrer den DRK-Blut-
spendedienst Rheinland-Pfalz und Saarland
in Bad Kreuznach. Seit 2012 war er Leiter
des Medizinischen Dienstes bei der ,Ziiri-
cher Blutspendedienst SRK AG, Schweiz“
mit Sitz in Zlrich.

Die Vertretung des Arztlichen Geschifts-
fiihrers bleibt unverdndert in bewihrten
Handen bei Kollegin Nina Walter M.A. (Lei-
terin der Stabsstelle Qualitdtssicherung,
Versorgungsmanagement und Gesund-

Die LAKH-Abteilung Ausbildungswesen:
Medizinische Fachangestellte informiert:

Spendenaufruf zuguns-
ten der Berufsschulen
mit Klassen fiir MFA

Die Klassen flir Medizinische
Fachangestellte an den Be-
rufsschulen wdren dankbar,
wenn ihnen gebrauchte medi-
zinische Gerdte gespendet
wiirden. Siehe Link im Inter-
net: www.laekh.de/aktuelles/
index.html

Einschulungstermine
der Berufsschulen

Die Einschulungstermine der
Berufsschulen liegen in die-
sem Jahr Anfang September.
Das jeweilige konkrete Ein-
schulungsdatum siehe unter:
http://www.laekh.de/uplo
ad/MFA_AH/Berufsschulen/
Einschulungstermine_Be
rufsschulen.pdf

Arztekammer

- ‘)
n Grikscheit

=

I!’
Foto:

—

Dr. med. Roland H. Kaiser

heitsokonomie) und Dr. med. Viktor Kar-
nosky (Leiter der Weiterbildungsabteilung).
Wir wiinschen unserem neuen Arztlichen
Geschiftsfiihrer einen guten und erfolg-
reichen Start bei uns in Hessen.

/4 At

Dr. med. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach, Prasident

7 .

Dr. med. Roland H. Kaiser,
Arztlicher Geschiftsfiihrer
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Kinderbetreuung fiir Kinder von 3 bis 8 Jahren
Freitags und samstags ganztags maoglich!

Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Einfiihrung in das Medizinrecht

Mi., 08. Jul. 2015, 16:00 — 21:00 Uhr 6P
Leitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth,
Bad Nauheim

RAin M. Stromer, Frankfurt
Teilnahmegebiihr: € 90 (Akademiemitgl. € 81)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Notfallmedizin

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst (ABD) 29P
Fr., 06. - So., 08. Nov. 2015
Leitung: M. Leimbeck, Braunfels

Dr. med. R. Merbs, Friedberg
Teilnahmegebiihr: € 400 (Akademiemitgl. €360)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Organspende

Kriseninterventionsseminar (Nur fiir Teilnehmer, die bereits

den theoretischen Teil absolviert haben!)

Mi., 22. Jul. / Mi., 30. Sep. 2015

Leitung: Prof. Dr. med. M. Bechstein, Frankfurt
PD Dr. med. A. P. Barreiros, Marburg

Teilnahmegebiihr: € 150 (Akademiemitgl. € 135)

Auskunft/Anmeldung: A. Fl6ren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Geriatrische Grundversorgung

Block I: Fr., 27. — So., 29. Nov. 2015 24 P
Leitung: PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt
Teilnahmegebiihr: € 360 (Akademiemitgl. € 324)

Block Il: Fr., 22. — So., 24. Jan. 2016
Block IlI: Fr., 19. — So., 20. Feb. 2016
Teilnahmegebiihr: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: A. Fl6ren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabe-
tes (HFD) und dem Hessischen Hausirzteverband; zertifiziert
als DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2.
Mi., 23. Sep. 2015, 15:30 — 20:00 Uhr 6P
Teil 1: Pravention
Teil 2: Metabolisches Syndrom
Leitung: Dr. med. D. Winter, Bad Nauheim

Dr. med. B. Fischer, Gief3en
Teilnahmegebiihr: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-227,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Bad Nauheimer Interdisziplindre Tage

Fr., 30. Okt. - So., 01. Nov. 2015

Sa.: 09:00 Uhr Was der Radiologe und der Allgemein-
mediziner voneinander wissen sollten

Leitung: Prof. Dr. med. M. Diix, Frankfurt
Dr. med. G. Vetter, Frankfurt

Sa.: 14:00 Uhr Ethische Fragen im medizinischen
Alltag

Leitung: Dr. phil. B. Wolf-Braun, Frankfurt

So.: 09:00 Uhr Interdisziplinare Behandlung von
Tumorerkrankungen

Leitung: PD Dr. med. Exner, Frankfurt

So.: 14:00 Uhr Medizin, Migration und kulturelle
Kompetenz: Perspektiven fiir Klinik
und Praxis

Leitung: PD Dr. med. Knipper, Giefsen

Teilnahmegebiihr::  je Veranstaltung € 50
(Akademiemitgl. kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung: K. Baumann, Fon: 06032 782-281,

E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Moderatorentraining

Fr., 06. — Sa., 07. Nov. 2015, 14:00 — 16:30 Uhr 20P
Leitung: Prof. Dr. rer. nat. H. Haid, Konstanz
Teilnahmegebiihr: € 360 (Akademiemitgl. € 324)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Ultraschall

Medizinische Begutachtung

Abdomen

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

Abschlusskurs

Sa., 31. Okt. 2015 (Theorie) 29P
und 2 Termine Praktikum (jew. 5 Std.)

Teilnahmegebiihr: € 320 (Akademiemitgl. € 288)

Ort Praktikum: Frankfurt, Kliniken Rhein-Main-Gebiet

Gefie
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle, Dr. med. ). Bonhof
Abschlusskurs (periphere GefifRe) 20P

Fr., 27. — Sa., 28. Nov. 2015 (Theorie + Praktikum)
Teilnahmegebiihr: € 320 (Akademiemitgl. € 288)
Ort Praktikum: Frankfurt, Krankenhaus Nordwest

Auskunft/Anmeldung: J. Schwab, Fon: 06032 782-211,
E-Mail: juliane.schwab@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz

Spezialkurs Rontgendiagnostik
Sa., 26. — So., 27. Sep. 2015
Praktikumstermine zur Auswahl:
Di., 29. oder Mi., 30. Sep. 2015
Ort Praktikum: Frankfurt, Krankenhaus Nordwest
Teilnahmegebiihr: €300 (Akademiemitgl. € 270)

insg. 20 P

Kenntniskurs (theoretische und praktische Unterweisung)

Sa., 10. Okt. 2015 insg. 8 P
Teilnahmegebiihr: gesamt € 140 (Akademiemitgl. € 126)
Theoretische Unterweisung: € 100 (Akademiemitgl. € 90)
Praktische Unterweisung: € 50 (Akademiemitglieder € 45)

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde
Sa., 28. Nov. 2015 8P
Teilnahmegebiihr: € 130 (Akademiemitgl. € 117)

Leitung: Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische

Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Mi., 08. Jul. 2015, 14:00 — 19:00 Uhr 6P
Mi., 30. Sep. 2015, 14:00 — 19:00 Uhr 6P
Leitung: Prof. Dr. med. T. Weber, Wiesbaden

Teilnahmegebiihr: €110 (Akademiemitgl. € 99)

Max. Teilnehmerzahl: 25

Auskunft/Anmeldung: B. Sebastian, Fon: 0611 977-4825,
E-Mail: barbara.sebastian@laekh.de

Modul II: Sa., 17. Okt. 2015
Modul I11: Fr., 13. — Sa. 14. Nov. 2015
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

Modul Il € 120 (Akademiemitgl. € 108)
Modul Il € 240

(Akademiemitgl. € 216)
Auskunft/Anmeldung: R. Hef3ler, Fon: 06032 782-203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Teilnahmegebiihr:

Hamotherapie

In Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung in

Rheinland-Pfalz

Qualititsbeauftragter Arzt Himotherapie

Mo., 06. - Fr., 10. Jul. 2015

Ort: Mainz, Akademie

Teilnahmegebiihr: € 800 (Akademiemitgl. € 720)

Auskunft/Anmeldung: A. von Loeben, Fon: 06131 2843816,
E-Mail: vonloeben@arztkolleg.de

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter

Do., 12. — Fr., 13. Nov. 2015 16 P
Leitung: PD Dr. med. Y. Schmitt, Darmstadt
Ort: Darmstadt, Marienhospital

Max. Teilnehmerzahl: 30

Teilnahmegebiihr:  je € 340 (Akademiemitgl. € 306)

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Reisemedizinische Gesundheitsberatung —

Basisseminar (siehe Seite 429)

Fr., 09. Okt. — Sa., 10. Okt. 2015 +
Fr., 13. Nov. — Sa., 14. Nov. 2015 insg. 32 P
Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt
Teilnahmegebiihr: € 520 (Akademiemitgl. € 468)
Auskunft/Anmeldung: R. HeRler, Fon: 06032 782-203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Arbeitsmed. Vorsorge: Arbeitsaufenthalt im Ausland

unter besonderen klimatischen Bedingungen

Fr., 06. - Sa. 07. Nov. 2015, 09:00 - 16:15 Uhr 16 P
Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt

Dr. med. R. Snethlage, Wiesbaden
Teilnahmegebiihr: € 280 (Akademiemitgl. € 252)
Auskunft/Anmeldung: S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,

E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de
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Rheumatologie

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher

In Kooperation mit der Kerckhoff-Klinik Bad Nauheim

Mi., 04. Nov. 2015, 15:00 — 19:00 Uhr 6P

Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim

Ort: Bad Nauheim, Kerckhoff-REHA-
Zentrum

Teilnahmegebiihr: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)

Max. Teilnehmerzahl: 40

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Qualifikation Tabakentwdohnung

Blended Learning Veranstaltung.
Fr., 09. Okt. 2015
(1. Prasenzphase mit Einflihrung in die Telelernphase)
Sa., 10. Okt. - Mi., 04. Dez. 2015 (Telelernphase)
Sa., 05. Dez. 2015 (2. Prasenzphase mit Lernerfolgskontrolle)
Teilnahmegebiihr: €200 (Akademiemitgl. € 180)
Auskunft/Anmeldung: |. Krahe, Fon: 06032 782-208,

E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

insg. 20 P

Ubergewicht und seine Folgen chirurgisch heilen

und plastisch-chirurgisch therapieren

Sa., 13. Nov. 2015

Leitung: PD Dr. med. U. Rieger, Frankfut

Teilnahmegebiihr: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei)

Auskunft/Anmeldung: K. Baumann, Fon: 06032 782-281,
E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Nervenarzt und Sozialrichter im kritischen Dialog

Mi., 14. Okt. 2015, 16:00 - 19:30 4P
Leitung: Prof. Dr. med. F.-L. Welter, Fritzlar

Dr. jur. G. Offczors, Darmstadt
Teilnahmegebiihr:: € 50 (Akademiemitgl. € 45)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Neues zu antibiotikaresistenten Erregern - Welche

Handlungsmadglichkeiten bleiben?

Sa., 14. Nov. 2015, 14:00 - 18:00 Uhr

Leitung: PD. Dr. med. U. Heudorf, Gieen

Teilnahmegebiihr: € 50 (Akademiemitgl. kostenfrei,

Auskunft/Anmeldung: C. Cordes, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Gem. Hess. Hygieneverordnung (HHygVO nach § 10 Abs. 2).
Mi., 04. - Do., 05. Nov. 2015 16 P
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann, Gief3en
Teilnahmegebiihr: 2 Tage € 240 (Akademiemitgl. € 216),
1 Tag € 140 (Akademiemitgl. € 126)
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Fachgebundene genetische Beratung

(s. auch Artikel HABI 06/2015, S. 353)
Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung im
Kontex von Blutgerinnungsstorungen
Zielgruppe: u. a. Internisten, Andsthesiologen, Labormediziner.
Fr., 04. Sep. 2015, 08:00 — 12:00 Uhr + insg. 8 P
Sa., 05. Sep. 2015, 13: 00 — 16:30 Uhr
(mit anschlieender Wissenskontrolle in 2 Teilen)

Leitung: Prof. Dr. med. T. Haas, Wiirzburg
Prof. Dr. med. T. Grimm, Wiirzburg
Ort: Frankfurt, Universitat,

Campus Westend
€ 70 (Akademiemitg|. € 60,
auRerhalb Hessen titige Arzte € 80)

Teilnahmegebiihr:

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung im
Kontext vorgeburtlicher Risikoabkldrung

Sa., 31. Okt. 2015 8P
Sa., 16. Apr. 2016
Leitung: Prof. Dr. Dr. h.c. H.-R. Tinneberg,
Gief3en

€ 70 (Akademiemitg|. € 60,

auRerhalb Hessen titige Arzte € 80)

Teilnahmegebiihr:

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung fiir
Kardiologen

Sa., 30. Apr. 2016
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. med. habil. J. Ehrlich,
Wiesbaden

€ 70 (Akademiemitgl. € 60, auRerhalb

Hessen titige Arzte € 80)

Teilnahmegebiihr:

Wissenskontrolle zum Nachweis der Qualifikation zur
fachgebunden genetischen Beratung

fiir zahlreiche Fachgebiete; bitte fragen Sie uns an!
Sa., 13. Feb. / Sa., 19. Mir. / Sa., 23. Apr. 2016
Teilnahmegebiihr: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de
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1. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Spezielle Schmerztherapie

Akupunktur

In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft fiir
Akupunktur e.V./DAGFfA.
. Teil Theorie (120 Std.)

Fr., 10. — So., 12. Jul. 2015 G7 - G9
Fr., 18. — So., 20. Sep. 2015 G10 - G12
Fr., 13. — So., 15. Nov. 2015 G13 - G15

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)

Sa., 19. — So., 20. Sep. 2015 GP

Sa., 12. —So., 13. Dez. 2015 GP

Leitung: H. Luxenburger, Miinchen

Teilnahmegebiihr: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: C. Cordes, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.cordes@laekh.de oder
A. BauR}, DAGfA,Fon: 089 71005-11,
E-Mail: bauss@daegfa.de

Arbeits- und Betriebsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung
Arbeitsmedizin bzw. der Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin in
sechs Kursblocken.

Die Blocke A2 und C2 werden als Blended-Learning-Kurse
angeboten, ihnen geht eine Telelernphase voraus.

Die arbeitsmedizinische Vorsorge ,Arbeitsaufenthalt im Aus-
land unter besonderen klimatischen und gesundheitlichen Be-
lastungen“ ist in den Kursblock B2 integriert.

A2: Beginn der Telelernphase: Fr., 21. Aug. 2015

A2: Prdsenzphase: Sa., 19. — Fr., 25. Sep. 2015 insg. 60 P
B2: Sa., 31. Okt. — Sa., 07. Nov. 2015 60 P
C2: Beginn der Telelernphase: Fr., 06. Nov. 2015

C2: Prasenzphase: Sa., 05. — Fr., 11. Dez. 2015 insg. 60 P

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt
Teilnahmegebiihr: je Kurs: € 550 (Akademiemitgl. € 495)
Auskunft/Anmeldung: S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,

E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Repetitorium Frauenheilkunde

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur Auffri-
schung vorhandener Kenntnisse.
Do., 05. — So., 08. Nov. 2015
Gesamtleitung: Prof. Dr. med.
Dr. med. h.c. H.-R. Tinneberg, GieRen
Teilnahmegebiihr ges.: € 480 (Akademiemitgl. € 432)
Teilnahmegebiihr/Tag: € 150 (Akademiemitgl. € 135)
Auskunft/Anmeldung: ). Schwab, Fon: 06032 782-211,
E-Mail: juliane.schwab@laekh.de

Block B: Fr., 06. — Sa., 07. Nov. 2015 20P
Leitung: PD Dr. med. M. Gehling Kassel
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Ort: Kassel, Klinikum
Block C: Fr., 04. — Sa., 05. Sep. 2015 20P

Dr. med. C. Drefahl, Frankfurt
Dr. med. W. Merkle, Frankfurt

Leitung:

Teilnahmegebiihr: pro Block € 260
(Akademiemitgl. € 234)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Akademie, Fon: 06032 782-227

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung

fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Die Kurse konnen in beliebiger Reihenfolge absolviert werden.

Kurs B: Fr., 25. — Sa., 26. Sep. 2015 (20 Std.) 20P

Psychosomatische Grundversorgung — Vermittlung und Ein-

tibung verbaler Interventionstechniken

Leitung: Dr. med. W. Honmann, Kelkheim

Teilnahmegebiihr: €300 (Akademiemitgl. € 270)

Kurs C: Sa., 06. Feb. 2016 (10 Std.) 10P

Psychosom. Grundversorgung unter speziellen Gesichtspunk-

ten der Allgemeinmedizin — Verbale Interventionstechniken

Leitung: Prof. Dr. med. E. Baum, Marburg
Dr. med. R. Gerst, Baden-Baden

Teilnahmegebiihr: auf Anfrage

Kurs A: Fr., 17. — Sa., 18. Jun. 2015 (20 Std.)

Psychosomatische Grundversorgung — Theorie

Leitung: Dr. med. W. Honmann, Kelkheim

Teilnahmegebiihr: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: R. Hef3ler, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: renate.hessler@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

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

Mo., 16. — Sa., 21. Nov. 2015 insg. 63 P
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Fafbinder, Fulda
Teilnahmegebiihr ges.: € 540 (Akademiemitgl. € 486)
Teilnahmegebiihr/Tag: € 150 (Akademiemitgl. und Mitgl. des
BDI und der DGIM € 135)

A. Zinkl, Fon: 06032 782-227

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

20P

Auskunft/Anmeldung:
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32. Frankfurter Intensivmed. Einfiihrungsseminar

Krankenhaushygiene

Modul IV: Mo., 07. — Do., 10. Sep. 2015

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

Modul: V: Di., 15. — Fr. 18. Sep. 2015

Leitung: PD Dr. med. habil. C. Brandt,
PD Dr. med. habil. B. Jahn-Miihl,
Frankfurt

Modul VI: Mo., 05. — Do., 08. Okt. 2015
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann, Gieféen

Teilnahmegebiihr je Kurs € 560 (Akademiemitgl. € 504)
Modul I: Mo., 29. Feb., - Fr., 04. Mdr. 2016
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann, Giefsen

Ort: Gief3en, Universitdtsklinikum

Modul II: Mo., 30. Mai - 02. Jun. 2016
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann, Giefsen

Modul lil: Di., 12. - Fr., 15. Apr. 2016

Leitung: Prof. Dr. med. V. Kempf,
PD Dr. med. habil. C. Brandt
Frankfurt
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum
Teilnahmegebiihr: auf Anfrage

Gesamtleitung: Dr. med. K.-H. Blum, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Suchtmedizinische Grundversorgung

Kursteil 1: Fr., 15. — Sa., 16. Jan. 2016
Ort: Frankfurt, Biirgerhospital

Kursteil 2: Fr., 29. — Sa., 30. Jan. 2016
Ort: Frankfurt, Biirgerhospital

Kursteil 3 /Wahlthema: Fr., 12. — Sa., 13. Feb. 2016
Ort: Frankfurt, Biirgerhospital

Kursteil 4: Fr., 26. — Sa., 27. Feb. 2016

Ort: Friedrichsdorf, Salus Klinik
Leitung: D. Paul, Frankfurt
Teilnahmegebiihr: auf Anfrage
Auskunft/Anmeldung: |. Krahe, Fon: 06032 782-208,

E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin des Klinikums
der ). W. Goethe-Universitat.

Mo., 21. - Fr., 25. Sep. 2015 55P

Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga,
Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer,
Prof. Dr. med. T. O. F. Wagner,
Frankfurt

Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

Seminarraum Zi. 330, Haus 11, 3. Stock
Teilnahmegebiihr: je €590 (Akademiemitgl. € 531)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Einsteigerseminar

Bereitschaftsdienst im Krankenhaus: Zielorientiertes drztliches
Handeln bei notfallmedizinischen Krankheitsbildern, rechtliche
Rahmenbedingungen und organisatorische Fallstricke

Mi., 18. Nov. 2015, 09:00 — 17:30 Uhr 11P
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt
Prof. Dr. med. K. Mayer, Giefen

Prof. Dr. med. T. Schmitz-Rixen,
Frankfurt

€ 180 (Akademiemitgl. € 162)

B. Buf3, Fon: 06032 782-202

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Teilnahmegebiihr:
Auskunft/Anmeldung:

Palliativmedizin

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

Fallseminar Modul Ill: Mo., 23. — Fr., 27. Nov. 2015 40P
Leitung: Dr. med. B. O. Maier, Wiesbaden
Teilnahmegebiihr: € 740 (Akademiemitgl. € 666)
Basiskurs: Di., 01. — Sa., 05. Dez. 2015 40 P
Leitung: Dr. med. K. Mattekat, Hanau
Teilnahmegebiihr: € 600 (Akademiemitgl. € 540)
Aufbaukurs Modul I: Di., 15. — Sa., 19. Mar. 2016 40P
Leitung: C. Riffel, Darmstadt

Dr. med. E. Lohmann, Friedberg
Teilnahmegebiihr: auf Anfrage
Aufbaukurs Modul II: Mo., 27. Jun. — Fr., 01. Jul. 2016 40P

Leitung:
Teilnahmegebiihr:

Dr. med. W. Spuck, Kassel
auf Anfrage

Max. Teilnehmerzahl: 24
Auskunft/Anmeldung: B. Bu3, Fon: 06032 782-202,
E-Mail: baerbel.buss@laekh.de
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Sozialmedizin

Notfallmedizin

GK II: Mi., 08. — Fr., 17. Jul. 2015 80P
AK I: Mi., 07. — Fr., 16. Okt. 2015 80P
Teilnahmegebiihr: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)

AK II: Mi., 03. — Fr., 12. Feb. 2016
GK I: Mi., 13. — Fr., 22. Apr. 2016
GK II: Mi., 06.— 15. Jul. 2016

AK I: Mi., 05. — 14. Okt. 2016
Teilnahmegebiihr: auf Anfrage

Ltd. Med. Dir. Dr. med. R. Diehl,
Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: C. Cordes, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Gesamtleitung:

Psychosomatische Grundversorgung

Der Kurs berechtigt zur Abrechnung der Leistungen im Rahmen
der Psychosomatischen Grundversorgung (35100/35110). Es
handelt sich um eine integrierte Veranstaltung. Enthalten sind
hierin die erforderlichen Anteile von 30 Stunden Reflexion der
Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Interventions-
techniken, 20 Stunden Theorie, d. h. insgesamt 80 Stunden.
Die Balintgruppenarbeit (Reflexion der Arzt-Patienten-Bezie-
hung) ist in jeden Block inkludiert und somit bereits in den Teil-
nahmegebiihren enthalten.
21. Curriculum Psychosomatische Grundversorgung
Termine 2015 bereits ausgebucht!
Leitung: P. E. Frevert,

Dr. med. Wolfgang Merkle, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: A. Fléren, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Arztliches Qualititsmanagement

Der Kurs besteht aus Prdsenzphasen und Selbststudium sowie
einem Teilnehmerprojekt, das tiberwiegend in Eigeninitiative,/
Heimarbeit zu erbringen ist.

Block I: Di., 16., - Sa., 20. Feb. 2016

Block I a: Do., 21., - Sa., 23. Apr. 2016
Projektarbeit/Heimarbeit: 24 Stunden

Block Il b: Mi., 22., - Sa., 25. Jun. 2016
Block Il a: Mi, 21,, - Sa., 24. Sep. 2016
Telelernphase: 25. Sep., - 15. Nov. 2016
Block Ill b: Mi., 16., - Sa., 19. Nov. 2016
Leitung: N. Walter, Frankfurt

Teilnahmegebiihren: auf Anfrage
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Marburger Kompaktkurs (Zusatzbezeichnung Notfallmedizin)
In Kooperation mit dem Zentrum fiir Notfallmedizin am Uni-
versitatsklinikum GiefRen und Marburg GmbH.
Fr., 02. — Sa., 10. Okt. 2015
Leitung: PD Dr. med. C. Kill, Marburg
Ort: Marburg, Universitatsklinikum
Auskunft/Anmeldung: DRK Rettungsdienst Mittelhessen,

Fon: 06421 950-220

E-Mail: info@bzmh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

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

Anmeldung: Eine verbindliche Anmeldung ist im Internet unter
https://portal.laekh.de schnell und kostenfrei maglich. Gerne
konnen Sie sich auch schriftlich oder per Fax zu den Veranstal-
tungen anmelden: Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbil-
dung, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, Fon: 06032
782-0, Fax: 06032 782-220. lhre unterschriebene Anmeldung
gilt als verbindlich. Sie erhalten keine weitere Bestdtigung.
Wenn wir Veranstaltungen kurzfristig absagen miissen, werden
Sie von uns benachrichtigt. Bitte beachten Sie die AGBs und et-
waige Teilnahmevoraussetzungen!

Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben):
Fortbildungszentrum der Landesdrztekammer Hessen,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim

Kinderbetreuung: Fiir Kinder von drei bis acht Jahren freitags
und samstags kostenfrei maoglich! Telefonische Informationen:
Christina Ittner, Fon: 06032 782-223.

Teilnahmegebiihr (sofern nicht anders angegeben): Gilt inkl.
Seminarunterlagen und Pausenverpflegung.

Teilnehmerzahl: Fiir alle Veranstaltungen gibt es eine Begren-
zung der Teilnehmerzahl. Gerne setzen wir Sie in diesem Fall
auf die Warteliste oder informieren Sie zeitnah iiber die ndchs-
te Veranstaltung.

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der
Regel ermafiigte Teilnahmegebiihren fiir Akademieveranstal-
tungen und konnen kostenfrei an ausgewdhlten Veranstaltun-
gen teilnehmen. Der Jahresbeitrag der Akademie-Mitglied-
schaft betrdgt € 100. Wahrend der Zeit der Weiterbildung so-
wie in Elternzeit oder ohne drztliche Tatigkeit € 50. Fiir Stu-
denten der Medizin ist die Mitgliedschaft kostenfrei. Der Jah-
resbeitrag gilt unabhdngig vom Eintrittstag fiir das laufende
Kalenderjahr. Informationen erhalten Sie von Cornelia Thriene,
Fon: 06032 782-204, E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de.
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Nichtirztliche/r Praxisassistent/in (NAPA)

Die Fortbildung zur/zum NAPA basiert auf dem Curriculum der
Bundesirztekammer. Vor dem Hintergrund des Arztemangels,
der sich insbesondere in den ldndlichen Regionen Hessens wei-
ter verschirfen wird, kénnen NAPA wichtige Aufgaben in der
hausarztlichen Versorgung ibernehmen. Sie fiihren nach Dele-
gation des Arztes Hausbesuche, bei denen der direkte Arztkon-
takt nicht medizinisch indiziert ist, durch. Sie tibernehmen un-
ter anderem die Steuerung und Uberwachung der Patienten in-
nerhalb strukturierter Behandlungsprogramme sowie Medika-
mentenkontrolle und Mafdnahmen im Rahmen der Pravention.
Die Carl-Oelemann-Schule bietet die Lehrgange an verschiede-
nen Standorten in Hessen an. Flyer mit Terminen sind auf unse-
rer Homepage (www.carl-oelemann-schule.de) eingestellt.
Gerne libersenden wir Ihnen auf Anfrage einen Informationsfly-
er zur Fortbildung.

Ihre Fragen beantworten wir gerne per E-Mail:
verwaltung.cos@laekh.de

Schwerpunkt Patientenbetreuung/

Praxisorganisation

Qualitdtsmanagement: DIN-EN ISO Normeninderung
9001:2008 auf 9001:2015 (PAT 10)

Inhalte: Was bedeutet die neue DIN ISO 9001:2015 fiir Arztpra-
xen, die ihr Qualititsmanagementsystem nach den bisherigen
Vorgaben der DIN ISO 9001:2008 ausgerichtet haben? In der
Veranstaltung werden Anderungen vorgestellt und Arbeits-
schritte zur Umstellung im internen Praxissystem erarbeitet.
Termin: Interessentenliste, 09:30 — 17:00 Uhr

Gebiihr: € 95

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

Telefongespriche mit schwierigen Patienten (PAT 11)

Inhalte: Anhand von Fallbeispielen wird das Verhalten am Tele-
fon trainiert. Im Mittelpunkt der Ubungen steht die Zufrieden-
heit der Patienten und des Praxisteams durch stressfreies, pa-
tientenorientiertes Telefonieren.

Termin: Sa., 14.11.2015, 10:00 — 16:30 Uhr

Gebiihr: € 95

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

Refresherkurs: GOA und UV-GOA (PAT 14)

Inhalte: Die Fortbildung richtet sich an Medizinische Fachange-
stellte, die im Rahmen ihres Tadtigkeitsgebietes in der Ablaufor-
ganisation berufsgenossenschaftlicher Abrechnung zukiinftig
mitwirken wollen. Weiterhin richtet sich dieses Angebot an die
Teilnehmer/innen des Qualifizierungslehrgangs ,Betriebsmedi-
zinische Assistenz“ zur Erweiterung und Aktualisierung ihres
Kenntnisstandes.

Termin: Sa., 26.09.2015, 10:00 — 17:30 Uhr

Gebiihr: € 95

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

Aufbaufortbildung ,,Psychoonkologie (ONK_Z1)

Die Inhalte orientieren sich an der im Januar 2014 veroffentlich-
ten S3-Leitlinie , Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und
Behandlung von erwachsenen Krebspatienten®.

Termin: Do., 26.11.2015 bis Sa., 28.11.2015, 24 Stunden
Teilnahmegebiihr: € 280

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

Schwerpunkt Medizin

Aktualisierungskurs nach § 18a Abs. 2 und 3 R6V (MED 1)
Ziel der Veranstaltung ist die Aktualisierung der Fachkunde und
erforderlichen Kenntnisse im Strahlenschutz gem. & 18a RGV.
Zielgruppe sind Medizinische Fachangestellte, Arzthelfer /innen
und Personen mit einer abgeschlossenen sonstigen medizini-
schen Ausbildung, MTA, MTRA und MTLA.

Termin: Sa., 17.10.2015, 08:30 — 17:00 Uhr

Teilnahmegebiihr: 95 €

Information: llona Preuf3, Fon: 06032 154—184, Fax: —180

Herz und Lunge (MED 3)

Die Fortbildung wird anerkannt bei der Qualifizierung , Nicht-
arztliche Praxisassistenz“.

Inhalte: Neben der theoretischen Vermittlung der hdufigsten
Messverfahren erfolgen vielfiltige praktische Ubungen.

® Ruhe-EKG o Langzeitmessung-EKG e Langzeitblutdurckmes-
sung e Spirometrie @ Inhalationstherapie.

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

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

Injektionen/Infusionen (MED 5)

Die Vorbereitung einer Injektion/Infusion steht neben den
Ubungen von Injektionstechniken im Mittelpunkt. Es werden
die rechtlichen Aspekte zu delegationsfahigen drztlichen Leis-
tungen sowie die Forderungen der TRBA 250 vermittelt.
Termin: Sa., 31.10.2015 10:00 — 16:30 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 95

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

Notfalltraining (MED 6)

Im Gruppentraining wird das gesamte Praxisteam rund um den
Notfall geschult. Durch praxisorientiertes Training mit dem ge-
samten Notfallequipment werden Hemmschwellen abgebaut
und Sicherheit fiir die Notfallversorgung geschaffen.

Termin: Sa., 10.10.2015, , 09:15 — 17:30 Uhr

Gebiihr: € 95

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

Medizinproduktebiicher und Bestandverzeichnisse

in der Praxis (MED 9)

Mit dieser Veranstaltung soll Licht in das Dunkel des Medizin-
produkterechts gebracht werden. Kurz und iibersichtlich wird

426 | Hessisches Arzteblatt 7/8 2015



S, Fortbildung fiir MFA und Arzthelfer /innen | Carl-Oelemann-Schule

sowohl eine Einfiihrung in die Regelwerke als auch praktische
Hinweise zur Umsetzung in der Praxis gegeben.

Termin: Fr., 09.10.2015, 12:00 —16:45 Uhr

Gebiihr: € 70,00

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

Impfungen (MED 10)

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

Termin: Sa., 26.09.2015, 09:30 — 16:45 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 95

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

Wundmanagement Aufbaufortbildung (MED 16)

Inhalte: In der Aufbaufortbildung werden die Entstehung und
Behandlung von Dekubitus anhand konkreter Fallbeispiele be-
handelt sowie die Kompressionstherapie, Auswahl und Umgang
mit Produkten der modernen Wundversorgung vermittelt. In
vielen praktischen Ubungen kdnnen die Inhalte geiibt werden.
Die Fortbildung setzt den Kenntnisstand der Teilnehmer/innen
aus der Fortbildung ,Wundmanagement* voraus.

Termin: Interessentenliste, samstags, 09:30 — 15:00 Uhr (insge-
samt 6 Stunden), Gebiihr: € 95

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

Onkologie

Nach der ,Onkologievereinbarung” konnen bei der Behandlung
von Onkologiepatienten in begriindeten Fillen Medizinische
Fachangestellte hinzugezogen werden. Der 120-stiindige Quali-
fizierungslehrgang zur qualifizierten Unterstiitzung des Arztes
bei der Behandlung und Betreuung von Onkologiepatienten in
onkologischen Schwerpunktpraxen wird in Modulform angebo-
ten. Informationen zum Gesamtlehrgang, einzelnen Modulen so-
wie Termine und Gebiihren siehe im Fortbildungsprogramm und
auf der Homepage. Infoflyer konnen angefordert werden.
Beginn: ab Fr., 11.09.2015

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

Kardiologie (KAR 2)

Inhalte: Der 120-stiindige Qualifizierungslehrgang vermittelt
spezielle Kenntnisse von Krankheitsbildern in der Kardiologie
und befihigt dazu, den Arzt/die Arztin bei ambulanten nicht-
invasiven sowie invasiven diagnostischen und therapeutischen
Mafdnahmen zu unterstiitzen. Weitere Themen sind: Organisa-
tion von Therapie- und Sozialmafdnahmen, Patientenschulun-
gen, Telemedizin, Motivation zu Verhaltensinderungen. Infor-
mationen im Fortbildungsprogramm und auf der Homepage.
Termin: ab 04.09.2015

Gebiihr: € 1.180 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

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

Erwerb der Kenntnisse im Strahlenschutz in der

Medizin fiir OP-Personal (STR_OP)

Inhalte: Vermittelt werden die in der Réntgenverordnung gefor-
derten Kenntnisse im Strahlenschutz. Die Fortbildung umfasst
20 Stunden und ist fiir Personen geeignet, die unter Aufsicht
und Verantwortung des fachkundigen Arztes, im Rahmen einer
Operation oder Intervention, die Rontgeneinrichtung bedienen.
Termin: Interessentenliste, 20 Stunden

Gebiihr: € 315 inkl. Lernerfolgskontrolle

Information: llona Preuf}, Fon: 06032 782-154, Fax: -180

Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung

Aufstiegsfortbildung (FAW 3)

Die Aufstiegsfortbildung umfasst im Pflichtteil die Module:

e Betriebswirtschaftliche Praxisflihrung e Patientenbetreuung
und Teamfiihrung e Risikopatienten und Notfallmanagement
e Einsatz von Kommunikationstechnologien e Arbeitssicher-
heit und Gesundheitsschutz e Qualititsmanagement e Durch-
fiihrung der Ausbildung e Lern- und Arbeitsmethodik

Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil und 120
Stunden medizinischen Wahlteil hat der/die Fachwirt/in fur
ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohl im
Bereich des Praxismanagements als auch in Patientenkoordina-
tion und Medizin. Als medizinischer Wahlteil werden unter an-
derem Fortbildungskurse gemafs den Mustercurricula der Bun-
desdrztekammer anerkannt. Im Fortbildungsprogramm der
Carl-Oelemann-Schule (kann angefordert werden) sind u.a. die
Qualifizierungslehrgdnge, die als Wahlteil angeboten und aner-
kannt werden, beschrieben. Eine Tatigkeitsbeschreibung finden
Sie auch unter: www.fortbildung-mfa.de.

Termin: ab 17.09.2015

Gebiihr Pflichtteil: € 1.520

Priifungsgebiihren: € 200

Teilnahme an einzelnen Modulen mdglich, Gebiihr auf Anfrage.
Information: Monika Kinscher, Fon: 06032 782-187, Fax: -180

Allgemeine Hinweise

Anmeldung: Bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu
den Veranstaltungen an. Eine Bestdtigung der Anmeldung er-
folgt schriftlich. Carl-Oelemann-Schule (COS) | Carl-Oelemann-
Weg 5 | 61231 Bad Nauheim | Fon: 06032 782-0 | Fax: 06032
782-180 | Website: www.carl-oelemann-schule.de
Veranstaltungsort (soweit nicht anders angegeben):
Fortbildungszentrum der Landesdrztekammer Hessen,

61231 Bad Nauheim, Carl-Oelemann-Weg 5
Ubernachtungsmaglichkeit und Anmeldung:

Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule,

Carl-Oelemann-Weg 26, 61231 Bad Nauheim

Fon: 06032 782-140, Fax: 06032 782-320,

E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de
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Gesundheitspolitik

Es darf nicht sein, dass Arztinnen und Arzte
durch ihre Arbeit krank werden“

Interview mit Dr. med. Susanne Johna zur Umfrage des Marburger Bundes Hessen
an hessischen Universitatskliniken

Kann Arbeit krank machen? Die Antwort
lautet Ja. Nach einer Umfrage des Marbur-
ger Bundes Hessen im Februar 2015 fiih-
len sich Arztinnen und Arzte an Universi-
tatskliniken in ihrer Gesundheit beein-
trichtigt. Von den rund 2500 Arztinnen
und Arzten, die an hessischen Uni-Kliniken
arbeiten, haben 262 an der Umfrage teil-
genommen?! (Frankfurt und GiefRen-Mar-
burg). Ihre Antworten machen die hohe
Arbeitsbelastung deutlich, die sich auch
negativ auf die ,Work-Life-Balance” aus-
wirkt. 80 Prozent gaben an, an Schlafsto-
rungen und hdufiger Midigkeit zu leiden.
AufRerdem kommen nach Angaben der
Befragten Forschung und Lehre an den
hessischen Unikliniken zu kurz.

,Es muss sich dringend etwas dndern®,
sagt Dr. med. Susanne Johna, Landesver-
bandsvorsitzende des Marburger Bundes
Hessen, im Interview.

Waren Sie liber die Ergebnisse der Umfra-
ge erstaunt?

Dr. med. Susanne Johna: Nein, die Ergeb-
nisse haben mich leider nicht Uberrascht.
Wir hatten Vorbefragungen unter den Mit-
gliedern des Marburger Bundes gemacht
und dabei dhnliche Resultate erzielt.

Was sind fiir Sie die wichtigsten Aussa-
gen der Umfrage?

Johna: Erstens die Tatsache, dass 80 Pro-
zent der Befragten angegeben haben, sie
fuhlten sich durch die Gestaltung der Ar-
beitszeiten in ihrem Krankenhaus in ihrer
Gesundheit beeintrachtigt. Dies ist alar-
mierend, aber angesichts der hohen Ar-
beitsbelastung auch nicht verwunderlich.
Ein Drittel der Krankenhausdrztinnen und
Arzte, die an unserer Umfrage teilgenom-
men haben, arbeiten nach eigenen Anga-
ben inklusive Bereitschaftsdiensten mehr
als 60 Stunden in der Woche. Wenn der
tiberwiegende Teil der Befragten das Ge-

Keine Angabe.

rx.\
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Grafik zur Frage ,Haben Sie das Gefiihl, dass die Gestaltung der Arbeitszeiten in ihrem Krankenhaus Sie

in ihrer Gesundheit beeintrachtigen, z.B. in Form von Schlafstérungen oder haufiger Midigkeit?”

fihl hat, dadurch in der eigenen Leis-
tungsfahigkeit eingeschrankt zu sein,
braucht man keine weitere Ursachenfor-
schung zu betreiben. Die Griinde liegen
klar auf der Hand.

Zweitens: Fiir Forschung und Lehre gibt es
an den Universitdtskliniken zu wenig Zeit
und Raum. Das ist ein gravierendes Ergeb-
nis. 85 Prozent derjenigen, die die Frage
zur Forschung beantworten, erkldren,
dass ihnen die Arbeitszeitorganisation
nicht geniigend Zeit und Raum fir die
Forschung ldsst. Nur 18 Prozent kdnnen
Forschung und Lehre im Rahmen der
Dienstzeit erledigen. Uberstunden wer-
den in den meisten Fillen (79 Prozent)
nicht ausgeglichen. Skandalds. Wir brau-
chen die unabhingige Forschung an Uni-
versitdtskliniken und dirfen uns nicht nur
auf Pharmafirmen verlassen.

Wir wiirden uns wiinschen, dass die Uni-
kliniken gemeinsam mit uns Losungen fir
eine Reduktion der Belastung durch Biiro-

kratie suchen. Nur 18 Prozent derer, die
auf die Frage nach dem tdglichen Auf-
wand fiir Verwaltungstatigkeiten antwor-
ten, geben weniger als eine Stunde an.

Wie erklirt sich die hohe Arbeitsbelas-
tung, die im Widerspruch zum Arbeits-
zeitgesetz steht?

Johna: Die Umfrage zeigt, dass mehr als
40 Prozent der teilnehmenden Arztinnen
und Arzte zusitzlich zur ,requliren” Ar-
beitszeit finf bis zehn Bereitschafts-
dienste im Monat leistet. Aufschlussreich
sind die Angaben zur Opt-out-Regelung
zur Verlingerung der personlichen Ar-
beitszeit. Immerhin 64 Prozent der Be-
fragten haben eine solche Regelung un-
terzeichnet. Von den 33 Prozent, die mit
,Nein“ geantwortet haben, arbeiten den-
noch 12 Prozent mehr als 48 Stunden in
der Woche. Das bedeutet im Klartext:
Hier wird gegen gesetzliche Regelungen
verstofRen.

1 Nicht alle Teilnehmer haben auf jede Frage geantwortet, so dass die Grundgesamtheit, auf die sich die jeweiligen Prozentangaben beziehen, differiert.
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Die Zahl der Uberstunden ist beachtlich:
56 Prozent leisten 11 bis 30 Uberstunden
im Monat. Diese werden bei 24 Prozent
gar nicht und bei 40 Prozent der Befrag-
ten nur teilweise erfasst.

Lassen sich aus der Befragung Riick-
schliisse auf die Zufriedenheit bzw. Un-
zufriedenheit der Arztinnen und Arzte an
Universitdtskliniken ziehen?

Johna: Ja, durchaus. So sind 148 von 247
Arztinnen und Arzten, die auf die entspre-
chende Frage geantwortet haben, mit den
Moglichkeiten der Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf unzufrieden bzw. sehr un-
zufrieden. Nur 36 erkldren, dass sie die Ar-
beit unter qualitativ guten Bedingungen
fir die Patientenversorgung erbringen
kénnen. Auch geben viele — 133 Arztin-
nen und Arzte — an, dass sie unzufrieden
bzw. sehr unzufrieden mit der Wertschdt-
zung ihrer Arbeit sind.

Gibt es auch positive Erkenntnisse?

Johna: Die Informationen zum Umfang
der Beschiftigungsverhdltnisse sind be-
merkenswert. Von den Befragten arbeiten
81 Prozent Vollzeit und 16 Prozent Teil-
zeit. Dabei bieten die Universitatskliniken
ein sehr breites Spektrum an Teilzeitmdg-
lichkeiten an. Die Moglichkeiten variieren
zwischen 20 und 40 Wochenstunden. Eine

Foto: Vera Friederich

Dr. med. Susanne Johna ist Prasidiumsmitglied

der Landesdrztekammer Hessen und Landesver-

bandsvorsitzende des Marburger Bundes Hessen

positive Entwicklung, gerade fiir Arztin-
nen und Arzte in der Familienphase.

Auf den ersten Blick positiv ist auch der
Umstand, dass 96 Prozent der Befragten
angegeben haben, in ihrer Abteilung
wiirden keine externen Honorardrzte
eingesetzt. Auf den zweiten Blick heif3t
das jedoch, dass die hohe Arbeitsbelas-
tung allein von den angestellten Kran-
kenhausdrztinnen und -drzten erbracht
werden muss.

Gesundheitspolitik

Was muss geschehen, damit sich die Ar-
beitsbedingungen dndern?

Johna: Am Anfang steht die Frage: Stimmt
die personelle Besetzung in den Kliniken?
In der Umfrage haben 62 Prozent der Arz-
tinnen und Arzte angegeben, dass es in ih-
rer Abteilung unbesetzte Stellen gebe. Es
liegt auf der Hand, dass die Arbeit sich auf
die verfiigbaren Arzte verteilt. Wir brau-
chen eine exakte elektronische Zeiterfas-
sung in den Kliniken, um zu verhindern,
dass gegen das Arbeitszeitgesetz versto-
3en wird. Dies kann auch bedeuten, dass
ein Mitarbeiter in Freizeit verplant werden
muss, wenn sich herausstellt, dass seine
Arbeitszeiten Uberschritten werden. Es
darf nicht sein, dass Arztinnen und Arzte
durch ihre Arbeit krank werden. Daher ist
es wichtig, dass sich die Arbeitsorganisati-
on in den Universitatskliniken im Sinne der
Mitarbeiter und zum Wohl der Patienten
andert.

Interview: Katja Mohrle

Die Umfrage des Marburger Bundes
Hessen ist im Internet abrufbar unter
www.mbhessen.de/tl_files/mbhes
sen/downloads/pdf/Umfrageergeb
nis_Unikliniken.pdf

Unter der Leitung von Dr. med. Ulrich
Klinsing bietet die Akademie fiir Arztli-
che Fort- und Weiterbildung das Basisse-
minar Reisemedizinische Grundversor-
gung gemafd dem Curriculum der Bun-
desirztekammer an (siehe auch S. 421).
Zielgruppe dieses Kurses sind Arzte/in-
nen, die sich in Praxen, Institutionen,
Amtern oder Betrieben mit der Beratung
und medizinischen Vorbereitung von Rei-
senden befassen. Fiir Arzte/innen, die
schwerpunktmifliig Reisemedizin betrei-

ben wollen, bietet der Kurs eine Grundla-
ge flr weiterfiihrende Spezialisierung.
Arbeits- und Betriebsmedizinern bietet
der Kurs einen wesentlichen Teil des rei-
semedizinischen Wissens, die der Verord-
nungsgeber nach der ArbMedVV fordert.
Das Basisseminar findet statt vom

Fr., 9.10. - Sa., 10.10.2015 und
Fr.,13.11. - Sa., 14.11.2015

Es beinhaltet 32 Unterrichtseinheiten
und ist mit 32 Fortbildungspunkten
zertifiziert.

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar in der Akademie
fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung in Bad Nauheim

Eine verbindliche Anmeldung ist iber das
Mitgliederportal der Landesdrztekam-
mer Hessen unter https://portal.la-
ekh.de jederzeit schnell und kostenfrei
moglich. Personlich kdnnen Sie sich tele-
fonisch oder per E-mail an Renate Hefdler
wenden, Akademie fiir Arztliche Fort-
und Weiterbildung der LAK Hessen, Carl-
Oelmann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim,
Fon: 06032 782-203, Fax: 069
97672-67203,

E-Mail: renate.hessler@laekh.de.
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Junge Arztinnen und Arzte
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Mit der Betreuung von Studierenden hat Dr. med. Amir Baalbaki
Erfahrung. Der in Lohra, einer kleinen Gemeinde im Landkreis
Marburg-Biedenkopf, niedergelassene Facharzt fiir Allgemein-
medizin ist mit seiner hausarztlichen Praxis bereits seit mehre-
ren Jahren als akademische Lehrpraxis der Philipps Universitat
Marburg an der studentischen Ausbildung beteiligt. Im Rahmen
des dreiwochigen Blockpraktikums Allgemeinmedizin hat er re-
gelmiRig Studierende aus dem dritten klinischen Semester in
seiner Praxis, die er gemeinsam mit seinem Bruder Dr. med.
Rassan Baalbaki fiihrt. ,Am Anfang sind die Studenten meist et-
was skeptisch, aber innerhalb von zwei bis drei Tagen tauen die
meisten auf und sind dann am Ende meist ganz begeistert", er-
zdhlt Amir Baalbaki. Trotz dieser iiberwiegend positiven Reak-
tionen habe er die Erfahrung gemacht, dass Studierende im
dritten klinischen Semester bereits relativ entschieden seien
und konkrete Vorstellungen dariiber haben, wie es fiir sie wei-
tergeht. Die hausarztliche Tatigkeit stehe dabei meist nicht an
erster Stelle. ,Der Entscheidungsprozess ist eigentlich friiher”,
schlussfolgert Amir Baalbaki. Das war fiir ihn der Grund, beim
Schwerpunktcurriculum ,Primdrversorgung” der Universitdt
Marburg mitzumachen.

Bundesweit einmaliges Modellprojekt

Von Anfang an Kontakt zu Patienten haben und bei einem erfahre-
nen Arzt in einer Praxis in hausdrztlich unterversorgten Gemein-
den mitarbeiten — diesen Ansatz verfolgt das Schwerpunktcurricu-
lum ,Primarversorgung®, das von PD Dr. med. Stefan Bosner, wis-
senschaftlicher Mitarbeiter der Abteilung fiir Allgemeinmedizin,
Praventive und Rehabilitative Medizin des Fachbereichs Medizin an
der Universitat Marburg, geleitet wird. Das bundesweit einmalige
Modellprojekt kooperiert zu diesem Zweck aktuell mit iber 30
Hausarztpraxen in Nord- und Mittelhessen. Die Begeisterung fiir
den Arztberuf auf dem Land wecken, steht dabei im Mittelpunkt.
Pro Jahr werden zwolf Studierende in das Projekt aufgenommen,
jeder/jedem wird ein drztlicher Mentor zugeteilt.

Schwerpunktcurriculum
»Primarversorgung*“
der Philipps Universitat
Marburg

Studierende friihzeitig fiir die
hausarztliche Tatigkeit begeistern

Auf diese Weise kam Mareike Kiinkler, Studentin im dritten vor-
klinischen Semester, in die Praxis von Baalbaki. Regelmafig ist sie
bei Gesprachen, Untersuchungen oder Hausbesuchen mit dabei
und darf dabei mit ansehen, anfassen, anhoren und nachfragen,
sofern die Patienten damit einverstanden sind, erzahlt Kinkler.
Die weitaus liberwiegende Mehrheit der Patienten stehe dem
sehr aufgeschlossen gegeniiber, bestdtigt Baalbaki. Nur in den
wenigsten Fillen werde das Gesprach unter vier Augen mit dem
Arzt gewiinscht. Was die Studierenden machen diirfen, hiange
von jedem einzelnen und seinen Fahigkeiten ab: angefangen von
Beobachtung und Teilnahme an Untersuchungen, lber Blut-
druckmessungen und Abhdren bis hin zur selbststandigen Anam-
neseerhebung.
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Dr. med. Amir Baalbaki in seiner Praxis
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Neben dem Langsschnittpraktikum beinhaltet das Curriculum
sechs begleitende Wochenendseminare zu verschiedenen The-
men wie Kommunikation, evidenzbasierter Medizin, Spezifika
der Arzt-Patienten-Beziehung und Umgang mit chronisch Kran-
ken. Darliber hinaus werden die Wahlpflichtfacher ,Allgemein-
medizinische Fille fiir Vorkliniker sowie ,Global Health“ und
,Differenzialdiagnose in der Allgemeinmedizin“ aus dem klini-
schen Studienabschnitt integriert. Die Begeisterung fiir das
Schwerpunktcurriculum unter den teilnehmenden Studierenden
ist grof3; bisher sind noch alle 32 Studierenden dabei, nur ein Teil-
nehmer ist wegen des Wechsels an eine andere Universitat aus-
geschieden. Zur Bewerbung aufgefordert werden Studierende
schon im ersten vorklinischen Semester. Entscheidend ist vor al-
lem die Motivation des Studierenden.

Praxisbezug von Anfang an

,Ich bin zwar erst am Beginn des Studiums und mir daher durch-
aus bewusst, dass es noch viele Fachbereiche und Nischen fiir

Heike Haarhoff (Hrsg.):
Organversagen — Die Krise
der Transplantationsmedizin
in Deutschland

Referenz-Verlag Frankfurt/Main 2014,
320 Seiten,

Englische Broschur, 24,90 EUR

ISBN: 9783943441161

Der im Jahr 2012 aufgedeckte Transplantationsskandal durch
Manipulationen der Wartelisten fiir eine Leber-TX an vier deut-
schen TX-Zentren hat zu einer breiten 6ffentlichen Diskussion,
besonders in den Medien, zur Verunsicherung der Bevdlkerung
und potentieller Organspender und zu einem Vertrauensverlust
in die TX-Medizin gefiihrt.

In der Monographie ,Organversagen” wird in zehn Einzelbeitrdgen
die ,Krise der Transplantationsmedizin in Deutschland” aus psycho-
logischer, juristischer, philosophisch-ethischer, gesundheitsokonomi-
scher und gesellschaftspolitischer Sicht kritisch diskutiert. Zwei me-
dizinisch-klinische Beitrage behandeln das Nierenversagen und die
ambulante pra- und postoperative Betreuung lebertransplantierter
Patienten. Leider fehlt ein Beitrag eines aktiven Transplantationsme-
diziners, vor allem eines Chirurgen, der die medizinische Wirklichkeit
und die oft schwierige akute drztliche Entscheidungssituation aus
eigner Kenntnis und Erfahrung schildern konnte. Eine besondere Pro-
blematik bei der in der Kritik stehenden Leber-TX bildet die Beriick-
sichtigung des sog. MELD- Score (Model for Endstage Liver Disease).
In fast allen Beitragen werden Vorwiirfe gegen das medizinische Ma-

Junge Arztinnen und Arzte

drztliche Tatigkeiten gibt, die ich erst mit der Zeit entdecken
werde. Aber angefangen mit dem Studium habe ich mit dem aus-
driicklichen Interesse am Allgemeinen®, erklart Kiinkler ihre Be-
weggriinde, sich fiir das Curriculum zu bewerben. Sie ist nun be-
reits seit Uiber einem Jahr dabei und empfindet es als grofde Stiit-
ze: ,Es hilft mir, am Ball zu bleiben und den Kontext nicht aus den
Augen zu verlieren. Man beginnt ja dieses Studium nicht aus dem
Bediirfnis, eine riesige Zahl an Formeln, lateinischen Begriffen
und Stoffwechselwegen auswendig zu lernen. Und trotzdem tue
ich genau das fast ausschliefdlich seit Beginn des Studiums. Es er-
mutigt mich, davon ab und zu Abstand zu gewinnen und das in
den Blick zu nehmen, wofiir ich diese Auswendiglernerei iiber-
haupt mache.” Insbesondere die ersten zwei Studienjahre seien
fiir viele Studierende eine Herausforderung, weil die praktischen
Beziige fehlten und so hdufig die Frage aufkomme, was man da
eigentlich mache, erzdhlt Baalbaki und verrit, dass dies auch bei
ihm nicht anders war.

Maren Grikscheit

Blicher

nagement, namentlich gegen die Bundesarztekammer und deren
Kommissionen, und gegen die Politik bzw. den Gesetzgeber erho-
ben, die so nicht gerechtfertigt sind und zum Teil in der Wortwahl
polemisch anmuten wie zum Beispiel die ,Altherrensauna“ der He-
rausgeberin der Monographie oder auch einige juristische Kom-
mentare. Aus psychologischer Sicht wird der Mythos , Transplanta-
tion“ mit seinen positiven und negativen Aspekten dargestellt, un-
terschwellig negativ beziiglich des drztlichen und wissenschaftli-
chen Engagements und duf3erer Interessen, zum Beispiel der Phar-
maindustrie und des Krankenhausmanagements. Die juristischen
Beitrdge betrachten kritisch die Entwicklung der gliltigen Geset-
zeslage. Trotz einiger bedenkenswerter Uberlegungen fehlt hier
das Verstandnis fiir die medizinische Realitdt. Problematisch ist die
besondere Betonung der Dringlichkeit einer TX gegentiiber der Er-
folgsaussicht im deutschen Transplantationsgesetz (TPG), die im
internationalen Vergleich zwangsldufig zu schlechteren Ergebnis-
sen fiihrt. Die eingebrachten Losungsvorschlage mit Ausschaltung
der individuellen &drztlichen Entscheidung erscheinen nicht um-
setzbar. Die vorgelegten Daten und deren Interpretation in den
einzelnen Beitrdgen sind adaquat. Zu Recht wird das Fehlen eines
TX-Registers bemangelt. Die besonderen Gesichtspunkte der evi-
denzbasierten Medizin werden korrekt dargestellt.

Die Monografie ergibt aus arztlich-medizinischer Sicht keine
neuen Gesichtspunkte, zeigt aber auf, dass der Dialog mit der
Gesellschaft intensiviert werden muss.

Prof. Dr. med. Albrecht Encke
ehemaliger Direktor der Klinik fiir Allgemein- und
GefiRchirurgie der Goethe-Universitat Frankfurt/Main
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§ Medizinrecht

Die Behandlung von Kindern stellt nicht nur an die verantwortli-
chen Arzte besondere Anforderungen; auch die mafigeblichen
Rechtsrahmenbedingungen, unter denen die drztliche Behand-
lung von Kindern erfolgt, muss seit jeher spezifische Besonder-
heiten beachten. Besonders augenfillig wird dies aus medizini-
scher Sicht im Zusammenhang mit dem Einsatz von Arzneimit-
teln bei der Behandlung von Kindern. Nur ganz wenige Arznei-
mittel sind fiir den Einsatz bei Kindern mit der zu fordernden Evi-
denz erforscht; vielmehr beruhen die Erkenntnisse tiber den Ein-
satz und die Wirkungsweise von Arzneimitteln im Wesentlichen
auf Forschungsergebnissen beim Einsatz an Erwachsenen. Viele
Kinder konnen im Rahmen der notwendigen Behandlung ein ei-
genes Selbstbestimmungsrecht, was mit ihnen und ihrer Kran-
kenversorgung geschehen soll, nicht geltend machen. Dies be-
deutet jedoch nicht, dass Kinder ein solches Selbstbestimmungs-
recht von vornherein nicht hitten. Das Gegenteil ist der Fall.

Rechtliche Grundlagen

Jeder drztliche, auch der auf Heilung und Linderung gerichtete Ein-
griff in die Korperintegritdt des Patienten stellt tatbestandlich eine
Korperverletzung dar. Diese bereits durch das Reichsgericht Ende
des 19. Jahrhunderts entwickelte Rechtsdogmatik wurde zuletzt
auchin den am 26.2.2013 in Kraft getretenen Anderungen des Pa-
tientenrechtegesetzes vom Gesetzgeber bestdtigt. Nur die auf Ba-
sis einer umfassenden Aufkldarung abgegebene wirksame Einwilli-
gung des Patienten kann den &rztlichen Eingriff rechtfertigen und
damit legalisieren. Die Pflicht zur Einholung der Einwilligung des
Patienten und zur Aufkldrung ist in §§ 630d und 630e des Birgerli-
chen Gesetzbuches (BGB) ausdriicklich normiert.

Zentrale Frage ist daher, wer diese rechtfertigende Einwilligung bei
der Behandlung Minderjahriger erteilen muss. Neben den vorste-
henden allgemeinen, auch in der Rechtsprechung iiber Jahrzehnte
hinweg entwickelten Grundaussagen zur Einwilligung und Aufkla-
rung kdnnte man insoweit eine klarstellende gesetzliche Regelung
erwarten. Doch das Patientenrechtegesetz schweigt dazu, wenn es
um die Frage der Einwilligungserkldrung bei der Behandlung von
Minderjahrigen geht. Lediglich in der Gesetzesbegriindung ist der
Hinweis enthalten, es miisse im Einzelfall entschieden werden, ,ob
seine Eltern als gesetzliche Vertreter, gegebenenfalls der Minder-

Medicolegale Aspekte
bei der Behandlung
von Kindern

jahrige allein oder auch der Minderjdhrige und seine Eltern gemein-
sam einwilligen mussen“. Genaue Kriterien oder Fallgruppen, wann
etwa eine Einwilligungsfahigkeit des Minderjahrigen anzunehmen
ist, und wie dies zu dokumentieren ist, wird im Patientenrechtege-
setz nicht festgehalten. Damit verschlief3t sich der Gesetzgeber der
Maglichkeit, in diesem Zusammenhang fiir eine allseitig erwiinsch-
te Rechtssicherheit zu sorgen.

Das Selbstbestimmungsrecht des Minderjahrigen

Es besteht kein Zweifel dariiber, dass das grundrechtlich verbiirg-
te medizinische Selbstbestimmungsrecht einem Kranken oder
Gebrechlichem in gleicher Weise zusteht wie einem Gesunden.
Auch Minderjdhrige sind Trager dieses Selbstbestimmungsrech-
tes. Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Beschluss vom
21.12.1977 ausgefiihrt, dass der Minderjdhrige mit zunehmen-
dem Alter in immer starkerem Maf3e eine eigene durch Artikel 2
Abs. 1 in Verbindung mit Artikel 1 Abs. 1 des Grundgesetzes ge-
schitzte Personlichkeit ist. Hiervon zu trennen ist jedoch die Fa-
higkeit des Minderjahrigen, sein ihm grundsdtzlich zustehendes
Recht auf Auslibung der Selbstbestimmung zu realisieren
(Grundrechtsmiindigkeit). Ublicherweise werden Entscheidun-
gen des Minderjahrigen stellvertretend durch seine Eltern abge-
geben. Die Eltern sind nach § 1627 BGB auch in Fragen der Kran-
kenversorgung des Kindes sorge- und damit vertretungsberech-
tigt. Dieses Elternrecht reduziert sich mit zunehmender Selbst-
bestimmungsfahigkeit des Kindes bis zur ganzlichen Aufhebung
mit Erreichen der Volljahrigkeit. Sofern eine partielle Miindigkeit
des Minderjahrigen in bestimmten Bereichen oder in bestimmten
Entscheidungsfragen bejaht wird, wird das elterliche Sorgerecht
gegenstandslos. Eine Parallelitit zwischen der Ausiibung des el-
terlichen Sorgerechtes einerseits und der Grundrechtsmiindig-
keit des Minderjdahrigen andererseits existiert nicht. Insoweit
wird das elterliche Sorgerecht durch das Vorliegen des eigenen
Selbstbestimmungsrechtes des Kindes vollstandig aufgehoben.

Die Bestimmung der Einwilligungsfahigkeit

Zur Festlegung der Einwilligungsfihigkeit Minderjahriger werden
auch in Deutschland immer wieder starre und gesetzlich nor-
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mierte Altersgrenzen gefordert. Insbesondere die Arzteschaft
weist daraufhin, dass es den behandelnden Arzten nicht zuzumu-
ten sei, in jedem Einzelfall die Einwilligungsfahigkeit des Minder-
jahrigen zu beurteilen. Auch im Patientenrechtegesetz hat es
hierzu keine Klarstellungen gegeben. Interessant sind in diesem
Zusammenhang allerdings die gesetzlichen Bemihungen des 0s-
terreichischen Gesetzgebers, der mit Wirkung zum 1.1.2013 das
Bundesgesetz liber die Durchfiihrung von dsthetischen Behand-
lungen und Operationen in Kraft gesetzt hat. Hiernach sind je-
denfalls fiir den Bereich der reinen dsthetischen Behandlungen
und Operationen solcher Eingriffe bei Minderjahrigen, die das 16.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, generell unzuldssig. Der
deutsche Gesetzgeber hat sich zu solchen starren Altersgrenzen
bisher auch in Teilbereichen nicht entschlief3en kdnnen.
Bemerkenswert sind aber die vom deutschen Gesetzgeber in an-
derem Zusammenhang bereits eingeflihrten gesetzlichen Alters-
grenzen. So liegt die Grenze fiir die Einwilligung in eine Adoption
oder die Grenze fiir die Verfahrensfahigkeit nach dem Familien-
verfahrensgesetz bei 14 Jahren. Die 16-Jahresgrenze hat der Ge-
setzgeber in Bezug auf das Vereidigungsverbot der Zivilprozess-
ordnung, der Eheschliefung, der Testierfahigkeit oder auch der
Organspende vorgesehen. Nach den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Geriatrie zur enteralen und parenteralen Erndhrung
wird eine Altersgrenze von 14 Jahren fiir die Einwilligungsfahig-
keit empfohlen. Fiir entsprechende Mafdnahmen bei 14- bis
17-)ahrigen wird eine Einzelfallpriifung vorgeschlagen.

Starre Altersgrenzen sind letztlich fiir die Einzelfallbeurteilung un-
geeignet. Das Alter des Minderjdhrigen allein kann nicht dariiber
entscheiden, ob eine Einwilligungs- und Einsichtsfahigkeit im kon-
kreten Fall vorliegt oder nicht. Insoweit ist regelmaf3ig eine Einzel-
fallentscheidung uber die individuelle Reife des Minderjdhrigen in
der konkreten Situation zu treffen. Eine gewisse Richtung gibt § 40
Abs. 4 Nr. 3 des Arzneimittelgesetzes vor, wo es heifdt:

,Ist der Minderjdhrige in der Lage, Wesen, Bedeutung und Trag-
weite der klinischen Priifung zu erkennen und seinen Willen hier-
nach auszurichten, so ist auch seine Einwilligung erforderlich. Ei-
ne Gelegenheit zu einem Beratungsgesprdch nach Absatz 2 Satz
2 ist neben dem gesetzlichen Vertreter auch dem Minderjdhrigen
zu eroffnen.”

Die Deutsche Gesellschaft fir Medizinrecht (DGMR) e.V. hat bei
der drztlichen Behandlung von Kindern als Entscheidungskrite-
rien insbesondere auch die Schwere der Erkrankung und die Fa-
higkeit des Kindes, dem Aufklarungsgesprach zu folgen, Fragen
zu stellen, das Fiir und Wider abzuwigen sowie die besondere ei-
gene Situation zu erfassen und sich dazu zu dufsern, hervorgeho-
ben. Insoweit konnen Altersgrenzen nur als Faustregel oder
Richtschnur gelten:

Bei unter 14-jahrigen Minderjdhrigen ist in der Regel keine Ein-
willigungsfahigkeit anzunehmen, bei denjenigen Jugendlichen,
die kurz vor Vollendung des 18. Lebensjahres stehen, ist in der
Regel von einer Einwilligungsfahigkeit auszugehen. Aber auch
Art, Umfang und Gefihrlichkeit des geplanten drztlichen Eingrif-
fes sind Abwdgungskriterien. So wird man auch zwischen Routi-
nemafinahmen, wie Blutentnahmen, einerseits und lebensbe-
drohlichen Eingriffen, wie zum Beispiel die Durchfiihrung einer

Tonsillektomie, anderseits unterscheiden missen. Auch die je-
weilige individuelle psychische Konstitution des Minderjahrigen,
sein Bildungsgrad, seine Herkunft, die bestimmenden kulturellen
Traditionen und auch die eigene Krankheitserfahrung des Min-
derjdhrigen werden als Entscheidungskriterium fiir die Ermitt-
lung der Einwilligungsfahigkeit heranzuziehen sein.

Unbestritten ist bei alldem, dass der verantwortliche behandeln-
de Arzt eine Entscheidung im Einzelfall anhand der dargestellten
Kriterien treffen muss und diese Entscheidung unter Heranzie-
hung der von ihm fiir wesentlich erachteten Kriterien in den
Krankenunterlagen dokumentieren muss. Er darf die Entschei-
dung iiber die mdgliche Einwilligungs- und Einsichtsfihigkeit
nicht etwa den Eltern des Kindes iiberlassen oder sich z.B. mit
dem Umstand abfinden, dass die Eltern bei einem notwendigen
operativen Eingriff bei ihrer 17 jahrigen Tochter die Minderjahri-
ge nicht zum Aufkldrungsgesprach mit hinzuziehen. In diesen
Fallen muss sich der behandelnde Arzt selbst einen eigenen Ein-
druck von der Entwicklung und Reife der minderjahrigen Patien-
tin machen, im Zweifel auch gegen den Willen der Eltern.

Folgen der Einwilligungsfahigkeit

Bei Vorliegen einer Einsichtsfahigkeit kann und muss der Minder-
jahrige selbst in die Behandlung einwilligen — ein ,bisschen” Einwil-
ligungsfahigkeit gibt es nicht. Die Aufkldrung richtet sich in diesem
Fall allein an den Minderjdhrigen selbst, denn nur derjenige, dem
Risiken bekannt sind, kann selbstbestimmt entscheiden, ob er in
den Eingriff einwilligt oder nicht. Es besteht daher keine Verpflich-
tung oder Berechtigung des behandelnden Arztes, die Eltern oder
Dritte in das Behandlungsgeschehen einzubinden, wenn zuvor die
Einwilligungsfahigkeit des Minderjdhrigen positiv festgestellt wor-
denist. In diesen Fillen ist von besonderer Bedeutung, dass die be-
handelnden Arzte bei einwilligungsfihigen Minderjihren — wie je-
dem anderen volljihrigen Patienten auch — die drztliche Schweige-
pflicht zu beachten haben. Markantes Beispiel flir die wesentliche
Bedeutung der drztlichen Schweigepflicht in diesen Situationen ist
die Verschreibung von Kontrazeptiva an jugendliche Madchen, die
kurz vor Vollendung des 18. Lebensjahres stehen und selbst nicht
wiinschen, dass die Eltern iber die Einnahme der Kontrazeptiva
vom Arzt informiert werden.

Liegt eine Einwilligungsfahigkeit des Minderjahrigen vor, haben die
sorgeberechtigten Eltern auch kein Vetorecht gegen die im einwil-
ligungsfahigen Zustand getroffene Entscheidung des Minderjahri-
gen. Das elterliche Sorgerecht gewdhrleistet allerdings einen Infor-
mationsanspruch der Eltern tber den drztlichen Eingriff; insoweit
konnen Eltern beratend auf den Minderjahrigen einwirken. Anzu-
streben ist daher eine gemeinsame Entscheidung des Minderjahri-
gen und der Eltern unter Mitwirkung des behandelnden Arztes;
mochte der einwilligungsfahige Minderjdhrige eine Beteiligung
und Mitwirkung der Eltern aber nicht, hat diese zu unterbleiben.

Folgen fehlender Einwilligungsfahigkeit
Stellt sich nach individueller Beurteilung durch den behandeln-

den Arzt heraus, dass der Minderjahrige im Hinblick auf den be-
absichtigten Eingriff einwilligungsunfahig ist, verbleibt es bei der
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Ausiibung des elterlichen Sorgerechtes. Grundsatzlich haben da-
bei beide Elternteile die Einwilligung in bevorstehende Eingriffe
vorzunehmen. Allerdings darf der behandelnde Arzt bei kleinen
und weniger Risiko behafteten Eingriffen darauf vertrauen, dass
bei Erscheinen nur eines Elternteils und dessen Zustimmung zum
bevorstehenden Eingriff auch der andere nicht erschienene El-
ternteil dem Eingriff zustimmt. Bei Kenntnis {iber ein Getrenntle-
ben der Eltern und ein alleiniges Sorgerecht hat der behandelnde
Arzt auch diese Umstdnde zu berlcksichtigen. Bestehen Zweifel
tiber die Sorgeberechtigung und insbesondere bei der bevorste-
henden Durchfiihrung Risiko behafteter Eingriffe, muss der Arzt
Wert darauf legen, dass die Einwilligung in den bevorstehenden
Eingriff immer von beiden Elternteilen gedufiert wird.

Fir die Praxis bedeutet dies, dass es bei kleineren, harmlosen
Eingriffen grundsatzlich ausreicht, wenn nur ein Elternteil er-
scheint und einwilligt, selbst wenn dem Arzt bekannt ist, dass
die Eltern getrennt leben und sich das Sorgerecht teilen. Fragen
nach dem anderen Elternteil sind hier nicht erforderlich. Er-
scheint nur ein Elternteil und handelt es sich um eine risikobe-
haftete Operation, ist durch konkrete Nachfrage zu ermitteln,
ob es eine weitere sorgeberechtigte Person gibt und ob diese
ebenfalls zustimmt.

Insoweit diirfte es zum Beispiel vor Durchfiihrung der Tonsillek-
tomie ratsam sein, immer beide Elternteile in das Aufklarungsge-
sprach einzubinden und die Einwilligung fiir die Operation von
beiden Elternteilen einzuholen. Bei der Verweigerung eines drin-
gend gebotenen drztlichen Eingriffes wird man in der Regel auf
den Missbrauch des elterlichen Sorgerechtes schlieRen konnen.
In diesem Fall ist die Anrufung des Familiengerichtes durch den
verantwortlich behandelnden Arzt erforderlich. Die Entschei-

dung des Familienrichters ersetzt dann die unterbliebene Ent-
scheidung der Eltern bzw. Sorgeberechtigten.

Zusammenfassung

Bei der drztlichen Behandlung von Kindern ist wie bei der Be-
handlung Erwachsener stets das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten zu beriicksichtigen. Soweit der Arzt im persdnlichen
Gesprach mit dem Minderjdhrigen feststellt, dass der Minder-
jahrige in Bezug auf die konkrete vorgesehene arztliche Be-
handlung sein Selbstbestimmungsrecht auch selbst ausiiben
kann, also einsichtsfahig ist, muss sich die Aufkldarung tiber den
bevorstehenden Eingriff ausschliefllich oder jedenfalls gemein-
sam mit den Eltern auf den Minderjdhrigen beziehen. Seine Ein-
willigung ist fiir die Durchfiihrung des Eingriffes rechtlich maf3-
geblich, wenn er selbst einwilligungsfihig ist.

Auch bei der drztlichen Behandlung von Kindern ist stets eine ob-
jektive Entscheidung auf Basis der aktuellen medizinisch-wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zu treffen. Wiinschen oder Erwartun-
gen der Kinder bzw. Sorgeberechtigten sind im Hinblick auf den
besonderen Schutz der Minderjahrigen nicht nachzugeben.

Dr. Albrecht Wienke
Rechtsanwalt

Fachanwalt fiir Medizinrecht
Wienke & Becker — Kdln
Sachsenring 6, 50677 Kdln
E-Mail: awienke@kanzlei-wbk.de

Foto: Wienke & Becker

Arzte auf dem gewerblichen Gesundheitsmarkt
— Was ist zu beachten? Teil 1

Fachkenntnisse der Arzte werden von Patienten auch in den Be-
reichen der Gesundheitsprodukte oder Gesundheitsdienstleis-
tungen nachgefragt. Eine unternehmerische Titigkeit von Arz-
ten mit Arztbezug bringt jedoch Risiken mit sich, die eine gute
Geschiftsidee in das genaue Gegenteil umkehren konnten. Ins-
besondere schwebt Uber solchen Projekten die Bedrohung der
Korruption im Gesundheitswesen.

Eine rechtssichere Umsetzung schiitzt vor derartigen Risiken, die
nicht selten erhebliche auch finanzielle Auswirkungen haben konn-
ten. Einige wesentliche Risiken und die wichtigsten Gesichtspunkte
fiir eine rechtssichere Umsetzung zusatzlicher gewerblicher Tatig-
keit mit Arztbezug sollen nachfolgend kurz beleuchtet werden.

Getrennte Bereiche
Wesentlich ist, dass Arztpraxis und Unternehmen getrennt ge-

fihrt werden. Die Rechtsprechung hat bestitigt, dass ein Arzt,
der in den Raumen seiner Praxis eine gewerbliche Erndhrungsbe-

ratung durchfiihrt, nicht berufsrechtswidrig handelt, wenn er
diese Titigkeit im Ubrigen von seiner freiberuflichen irztlichen
Tatigkeit in zeitlicher, organisatorischer, wirtschaftlicher und
rechtlicher Hinsicht getrennt hilt (vgl. zum Beispiel Landesbe-
rufsgericht fiir Heilberufe Miinster (LbgHI Minster, Urteil vom
18.02.2009, 6t A 1456/05-T im Anschluss an BGH, Urteil vom
29. Mai 2008 — | ZR 75/05).

a. Die organisatorische Trennung werde gewahrleistet durch ge-
trennte Schilder an den Auféentiiren und an dem Empfangstresen
sowie nach Funktionen getrennte Riume (zum Beispiel Untersu-
chung, Kabine, Labor, EGK einerseits, Erndhrungsberatung, Vor-
trag etc.). Eine gemeinsame Nutzung von Briefkasten, Eingangs-
bereich (Eingang, Treppenhaus) sowie Wartezimmer und Toilet-
ten stehe einer hinreichenden organisatorischen Trennung nicht
entgegen. Eine strikte Trennung auch dieser Raumlichkeiten sei
aus verfassungsrechtlichen Griinden unverhdltnismafiig. Dassel-
be gelte fiir die gemeinsame Beschiftigung von Angestellten, ei-
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ne Kommerzialisierungsgefahr konne hierin nicht gesehen wer-
den (LbgHI Miinster a.a.0.).

b. Bei der geforderten zeitlichen Trennung wird teilweise von den
Landesdrztekammern, auch der Landesirztekammer Hessen, die
Auffassung vertreten, dass wahrend des normalen Praxisbetrie-
bes gar keine gewerbliche Dienstleistung, auch nicht durch An-
gestellte, erbracht werden darf.

c. Die rechtliche Trennung wird durch das Fiihren des gewerbli-
chen Unternehmens in einer gesonderten Gesellschaft (zum Bei-
spiel GmbH) gewihrleistet. Allein der Abschluss eines entspre-
chenden Vertrages reicht aber nicht aus. Was auf dem Papier
steht, muss auch so gelebt werden. Gewinnermittlung, Buchfih-
rung etc. ist gesondert zu halten.

Eine Verquickung der Bereiche Praxis und Unternehmen muss
auch aus steuerrechtlicher Sicht vermieden werden. Fiir Berufs-
austibungsgemeinschaften besteht sonst die Gefahr, dass die ge-
werblichen Einklinfte auf die freiberuflichen Einkiinfte abfarben,
mit der Folge, dass die freiberuflichen Einkiinfte allesamt umsatz-
steuer- und gewerbesteuerpflichtig werden.

Die Beteiligungsregelungen, die sich in den verschiedensten
rechtlichen Ausgestaltungen finden lassen, sind kritisch zu pri-
fen. Die Beteiligung darf keinen unzuldssigen Vorteil im Sinne des
in § 31 der Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen
(BO) geregelten Verbots der Zuweisung gegen Entgelt darstel-
len. Vorteil im Sinne des § 31 Abs. 1 BO ist jede wirtschaftliche
Besserstellung des Arztes und kann daher auch ein Gewinnanteil
oder eine sonstige Einnahme aus einer gesellschaftsrechtlichen
Beteiligung zum Beispiel an einem Kosmetikinstitut sein. Auf die
Hdhe der prozentualen Beteiligung des Arztes an einem Unter-
nehmen kommt es nicht an. Entscheidend ist, ob Beteiligung tat-
sdchlich von einer Gegenleistung gedeckt ist und nicht aufgrund
der Patientenzuweisung erfolgt. Vereinbarungen nach denen die
Gewinnbeteiligung oder sonstige Vorteile des Arztes unmittelbar
von der Zahl seiner Verweisungen oder dem damit erzielten Um-
satz abhdngen, sind nach der wettbewerbsrechtlichen Recht-

Wahrheit braucht Mut
Ratgeber in Deutsch und Tiirkisch

fur Familien, wenn
Vater oder Mutter an
- Krebs erkrankt sind.
Er richtet sich sowohl
an Betroffene als auch
an alle an der Behand-

Ein neuer Ratgeber
zum Gesprach mit
Kindern krebskranker
Eltern wurde vom Uni-
versitairen  Centrum
fir Tumorerkrankun- == —d

sprechung des BGH stets unzuldssig (vgl. BGH Urteile v.
13.01.2011,1 ZR 111/08; 23.02.2012 — | ZR 231/10).

Eine berufsrechtlich unzuldssige Beteiligungsregelung fiihrt auf
zivilrechtlicher Seite zur Nichtigkeit des Gesellschaftsvertrages,
da § 31 BO ein Verbotsgesetz im Sinne von § 134 BGB ist. Die ge-
werblichen Dienstleistungen durften dann gar nicht erbracht
werden. In diesen Fillen kdnnen mitunter hohe Riickforderungen
und Schadensersatzforderungen entstehen.

d. Bei der Trennung der Tatigkeitsbereiche ist darauf zu achten,
dass drztliche Leistungen ausschliefdlich in der drztlichen Praxis und
gewerbliche Leistungen ausschliefilich im Unternehmen zu erbrin-
gen und entsprechend zu liquidieren sind. Zum Beispiel sind schon-
heitsmedizinische Leistungen strikt der Arztpraxis zuzuordnen und
auch nach GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte) abzurechnen. Nur
ein Arzt oder ein aufgrund Erlaubnis durch das Heilpraktikergesetz
Befugter darf heilkundliche Leistungen am Menschen erbringen.
Das gewerbliche Unternehmen darf nicht Gegenstand der drztli-
chen Praxis sein. Hinweise eines drztlichen Engagements zum
Beispiel in einem Kosmetikstudio iiber die Inhaberschaft hinaus,
sind aus wettbewerbsrechtlichen Griinden zu vermeiden. Solche
Hinweise konnten ein fachliches Engagement des Arztes in dem
gewerblichen Unternehmen suggerieren. Arztliche Leistungen
sind in der Praxis zu erbringen, sie konnen im Kosmetikstudio gar
nicht gewahrleistet werden.

(Teil 2 folgt)

Tatjana Prochnow
Rechtsanwiltin
Fachanwiltin fiir Medizinrecht
Passavantstrafie 28,
60596 Frankfurt am Main .
Fon: 069 69 71 256-0 ‘

Fax: 069 69 71 25 6- 11

E-Mail: info@prochnow-konrad.de

Foto: privat”

Bernd Tersteegen-Preis
& Georg Haas-Preis 2015

Der Verband Deutsche Nieren-
zentren (DN) e.V., Bundesver-
band der vertragsarztlich nie-
dergelassenen Nephrologen in
Deutschland, vergibt den .

Sowie fiir Doktoranden den

e Georg Haas-Preis 2015
(Dotierung 2.600 Euro) im
Fachgebiet Nephrologie.
Informationen: Im Web
unter www.dnev.de oder

gen herausgegeben — und
zwar sowohl in deutscher als
auch in tiirkischer Sprache.

Der Ratgeber ,Wahrheit
braucht Mut“ von Dr. Bianca
Senf (Abteilung Psychoonko-
logie) bietet Unterstiitzung

lung beteiligten Personen

Den Ratgeber gibt es in deut-
scher und turkischer Spra-
che. Bestellt werden kann er
kostenlos per Mail an: psy
choonkologie@kgu.de oder
unter Fon: 069 6301-83787.

« Bernd Tersteegen-Preis
2015
(Dotierung: 8.000 Euro)
fir Arbeiten zur chro-
nischen Niereninsuffizienz
und ambulanten Nieren-
ersatztherapie

schriftlich: Verband Deut-

sche Nierenzentren (DN)

eV, Immermannstrafie

65 A, 40210 Diisseldorf).
» Einsendeschluss:

15. Juli 2015

(E-Mail: info@dnev.de)
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Fortbildung

Konkurrenz und Kommunikation unter Arzten
Aktuelle Daten aus der iCEPT-Studie

Die iCEPT-Studie (von engl. ,perception”)
verfolgt das Ziel, die Arbeitssituation von
Arztinnen und Arzten in deutschen Kran-
kenhdusern zu untersuchen.

Noch 1980 wurde Arzten und Arztinnen
eine Typ-A Personlichkeit zugeschrieben
[1]. Darunter versteht man nach Fried-
man et al. [2] eine Personlichkeit, welche
unter anderem durch Ehrgeiz, stramme
Organisation und Statusbezogenheit cha-
rakterisiert wird. Aus heutiger Sicht wiirde
man diesen Personlichkeitstypus um-
gangssprachlich am ehesten mit dem Be-
griff ,Workaholic* bezeichnen. Aber ist
diese Sicht auf die heutige Arbeitswirk-
lichkeit noch immer aktuell?

Damit Konkurrenz unter Personal primar
entsteht, miissen zwei Bedingungen er-
fillt sein:

1. Ehrgeiziges und zielorientiertes Perso-
nal (entsprechend einer hohen Nach-
frage)

2. Mangelndes Stellenangebot (entspre-
chend eines geringen Angebotes)

Die Beteiligten in der deutschen Arzte-
schaft sind zur Zeit durch drei Generatio-
nen charakterisiert: ,Babyboomer” (Jahr-
gdnge 1946-1964), die ,Generation X“
(Jahrginge 1965-1980) und die ,Genera-
tion Y (Jahrgdnge 1981 und jiinger). Am
ehesten lassen sich die drei Generationen
durch ihr Verhiltnis zur Arbeit charakteri-
sieren: Die Babyboomer leben, um zu ar-
beiten; die Generation X arbeitet, um zu
leben; die Generation Y arbeitet beim Le-
ben [3]. Damit hat die Arbeit als Lebens-
mittelpunkt an Wert verloren, was letzt-
lich auch dazu fiihrt, dass Konkurrenzge-
danken in den Hintergrund geraten. Wei-
terhin fihrt der grofRer werdende Anteil
an Arztinnen zu einem geringeren Karrie-
reanspruch insgesamt: So zeigte eine mul-
tizentrische Befragung aus dem Jahr 2011
[4], dass Medizinstudentinnen deutlich
seltener eine leitende Position im Beruf
anstreben: Laut dieser Befragung strebten
nur 29 Prozent der Medizinabsolventin-

nen eine leitende Position im Krankenhaus
an, wahrend es bei den Absolventen
50 Prozent waren. In Bezug auf das Stel-
lenangebot ist angesichts eines herr-
schenden Arztemangels in den meisten
Bereichen nicht mit einem Stellenmangel
zurechnen [5].

Aber wie wird nun die aktuelle Konkur-
renzsituation wahrgenommen? Im Rah-
men der 2013 /14 durchgefiihrten iCEPT-
Studie [6], welche Daten von 7090 Arz-
ten und Arztinnen in deutschen Kranken-
hdusern nach Fachgebieten untersuchte,
wurde die aktuelle Konkurrenzsituation
analysiert (siehe auch http://www.oc
cup-med.com/content/8/1/3): Hierbei
gaben 25,2 Prozent der befragten Ands-
thesisten (n=1321) an, einer starken
Konkurrenz ausgesetzt zu sein [7]. Unter
den Chirurgen (n=1142) lag dieser Anteil
bei 28,9 Prozent [8] und unter den Inter-
nisten (n=1696) bei 25,8 Prozent [9].
Damit zeigen die Daten der iCEPT-Studie,
dass ungefdhr jeder vierte Beschiftigte
eine starke Konkurrenz wahrnimmt. Inte-
ressant war auch die Tatsache, dass der
gefiihlte Konkurrenzdruck abnahm je ho-
her die Befragten auf der Karriereleiter
standen. Zwischen den Geschlechtern
bestand allerdings kein signifikanter Un-
terschied.

Ein weiterer wichtiger Aspekt bei der Be-
trachtung von Konkurrenzsituationen ist
die Art der Kommunikation. Eine grofie
norwegische Studie (n=2628) [10] kam zu
dem Schluss, dass die Kommunikation in-
nerhalb der Arzteschaft durch gegenseiti-
gen Respekt und Unterstiitzung gekenn-
zeichnet ist. Eine Subgruppenanalyse der
Arzteschaft in Krankenhiusern zeigte hier
allerdings eine eigenniitzigere und konkur-
rierendere  Kommunikationsatmosphare
verglichen mit der niedergelassenen Arzte-
schaft. Insgesamt betrachtet kann die
Kommunikation unter Arztinnen und Arz-
ten trotzdem als positiv bewertet werden.
Letztlich kann Konkurrenz innerhalb der
Arzteschaft aber auch positive Effekte
hervorbringen. Es sollte prinzipiell das Ziel

jedes Arztes und jeder Arztin sein, sich
stetig zu verbessern. Ein Motor dieses
Prozesses kann eine richtig genutzte Kon-
kurrenzsituation sein [11]. Beispielsweise
sollten gute Leistungen der ,top perfor-
mer“ hervorgehoben werden, allerdings
muss an dieses Lob die Verpflichtung ge-
koppelt werden, die ,best practice” zu tei-
len. Auf der anderen Seite sollten ,under-
performer” nicht gedemiitigt werden,
sondern offentliche und private Unter-
stiitzung erfahren. Durch solch ein Verhal-
ten kann die Konkurrenzsituation genutzt
werden, um die personliche und fachliche
Expertise voranzutreiben und damit letzt-
endlich eine bessere Patientenversorgung
sicher zu stellen.

Fir die heutige Konkurrenz unter drztli-
chem Personal muss damit konstatiert
werden, dass sie zwar existiert, die exter-
nen Faktoren aber dazu flihren, dass diese
nicht besonders ausgepragt ist.

Um allerdings eine tiefergehende Analyse
innerdrztlicher Auswirkungen externer
Arbeitsbedingungen zu erhalten, sind wei-
tere Untersuchungen notwendig. Diese
sind bereits geplanter Bestandteil einer
weiteren Befragungswelle im Rahmen der
iCEPT-Studie.

Jan Bauer

Doktorand am Institut fir Arbeits-,
Sozial- und Umweltmedizin,
Goethe-Universitdt, Frankfurt am Main

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult.
David A. Groneberg

Direktor, Institut/Poliklinik fur
Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und
Umweltmedizin und Fliegerdrztliche
Untersuchungsstelle,
Goethe-Universitdt Frankfurt
E-Mail: arbsozmed@uni-frankfurt.de

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.
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Langst hat das Rheingau Musik Festival das Schloss Vollrads als besondere Spielstitte fiir sich entdeckt und veranstaltet im Schatten des Turmes, den Goethe

bei seinem Besuch im Jahre 1814 als ,wunderlich“ empfand, Konzerte und Feste

Von Samba und starken Frauen bis Amphitryon

Sommer-Festivals in Hessen

Und ewig lockt der Sommer. ,Egal ob man
schwitzt oder friert, Sommer ist was in
deinem Kopf passiert”, singen die Wise
Guys. Dieses Motto haben sich auch die
Hessen von Norden nach Siiden zu eigen
gemacht und zelebrieren den Sommer —
meist — unter freiem Himmel in Festival-
Manier. Eine kleine Auswahl wird hier vor-
gestellt:

Auf dem internationalen Samba- und La-
tinfestival ,Fiesta del Sol“ vom 4. bis 6.
September 2015 im nordhessischen Bad
Wildungen versprechen siidamerikanische
Rhythmen den Besuchern selbst bei kiih-
len Temperaturen einzuheizen.
Informationen im Internet unter
www.sambadwildungen.de

Unter dem Motto , Starke Frauen locken
die Wetzlarer Festspiele 2015 bis zum 1.
August 2015 mit Musicals, Schauspiel,
Konzerten, Kabarett und Kleinkunst Kul-

turlustige in das mittelhessische Stadt-
chen im Lahntal. Zu den Hohepunkten
zdhlt die Eigeninszenierung ,Lotte“, das
neue Wetzlarer Musical nach Goethes
,Leiden des jungen Werther“. Aufgefiihrt
wird es im Lottehof.

Informationen und Programm im Internet
unter www.wetzlarer-festspiele.de

Rund um den Apfel

,Blues, Schmus & Apfelmus” nennt sich
das oberhessische Blues-Festival, das vom
21. bis 23. August 2015 im Schlosspark
von Laubach stattfindet. Im Namen steckt
das Programm: Neben Musik bietet das
Festival mit Apfelkuchen, Apfelbrei, Apfel-
mus, Apfelschnaps oder Apfelwein allerlei
Kulinarisches rund um den Apfel.
Informationen im Internet unter
www.bluesschmusundapfelmus.de

Mit der zweiwochigen kubanisch-europdi-
schen Orchesterakademie »CuE« betritt

das Rheingau Musik Festival im August
Neuland. 60 junge Musiker aus Kuba und
Europa treffen sich vom 17. bis 28. August
2015 zu einer Akademiephase im Rhein-
gau. Bis zum 12. September 2015 stehen
auflerdem die Themenschwerpunkte ,25
Jahre Deutsche Einheit“ und ,Tschai-
kowski: 175. Geburtstag“ im Vordergrund.
An 43 Spielstatten des Rheingaus und be-
nachbarter Regionen erleben Besucher ei-
nen Sommer voller Musik. 153 Konzerte
von Klassik bis Jazz werden gegeben;
Hauptveranstaltungsorte sind das Kloster
Eberbach, Schloss Johannisberg und das
Kurhaus in Wiesbaden, dazu kommen
zahlreiche Schldsser, Kirchen und Weingu-
ter.

Informationen im Internet unter
www.rheingau-musik-festival.de

Kultur in der Burgruine
Vom 19. Juli bis 9. August 2015 prasen-
tiert das theater kuenstlerhaus43 die
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Burgfestspiele Wiesbaden auf der Burg
Sonnenberg. Nur ungefahr drei Kilometer
in nordostlicher Richtung von Kurhaus
und Theater der Landeshauptstadt ent-
fernt, erhebt sich die Burgruine Sonnen-
berg aus dem 13. Jahrhundert auf einem
steilen, in drei Stufen aufsteigenden Fel-
sen. Auf dem diesjahrigen Spielplan ste-
hen sowohl der ,Rduber Hotzenplotz“ fiir
Kinder als auch der ,Sommernachts-
traum“ und der ,Diener zweier Herren“
fiir Erwachsene.

Informationen im Internet unter
www.burgfestspiele-wiesbaden.de

Auf dem Gesellschaftsabend des 118.
Deutschen Arztetages gaben sie bereits
eine virtuose Kostprobe: Zum zehnjahri-
gen Jubilium des Barock am Main-Festi-
vals zeigt die Fliegende Volksbiihne in
Frankfurt unter der Leitung von Michael
Quast im Sommer drei hessische Moliére-
Komodien. Nach den Stiicken ,Der toll-
kiihne Theaterdirektor und ,Die Lieb
macht dappisch” ist vom 26. bis zum 30.
August 2015 ,Der eingebildet Kranke“ in
der hessischen Fassung von Wolfgang

Deichsel im Garten des Bolongaropalasts
in Frankfurt-Hochst zu sehen.
Informationen im Internet unter
www.barock-am-main.com

Internationale Gassensensationen
Figurentheater, Artistik, grofle und kleine
Inszenierungen: Seit 1993 prasentiert die
Kreisstadt Heppenheim an der Bergstrafse
das jahrliche internationale Straflentheater-
festival ,Gassensensationen”. Vom 8. bis
zum 11. Juli 2015 erleben Besucher interna-
tionale Theaterensembles vor der maleri-
schen Altstadtkulisse. Das Besondere an
dem Festival ist sein internationaler Charak-
ter, denn Kiinstlergruppen aus der ganzen
Welt bieten ein breit gefachertes Programm
fiir Grof und Klein. Der Eintritt ist frei.
Infos: www.diebergstrasse.de oder
www.gassensensationen.de

Heppenheimer Festspiele

Nach gewonnenen Schlachten kommt im
Morgengrauen Feldherr Amphitryon nach
Hause und will endlich seine Gattin Alk-
mene zdrtlich umarmen. Leicht irritiert
schwdrmt diese ihm jedoch von der ver-

Parlando

gangenen, gemeinsam verbrachten Lie-
besnacht vor und fragt, warum er nun
schon wieder da sei. Amphitryon zweifelt
daraufhin an seinem Verstand und an der
Treue Alkmenes, die ihn wiederum ver-
ddchtigt, eine andere zu haben, da er die
gemeinsame Nacht verleugnet: Heinrich
von Kleists ,Amphitryon” ist ein Lustspiel
mit tragischen Momenten. Ab 6. August
2015 kommt das Theaterstiick auf die
Blihne der Heppenheimer Festspiele.
Bereits am 23. Juli starten diese mit der
Uberdrehten und turbulenten Gaunerko-
modie ,Auf und Davon“ des Australiers
Peter Yeldham in die neue Saison. Getreu
dem Motto ,Und ewig lockt das Weib“ rei-
sen Elizabeth und Josephine um die Welt,
um ihren Lebensunterhalt in den Rollen ei-
ner ungliicklich in Geldsorgen geratenen
attraktiven Grafin und ihrer nicht minder
attraktiven Zofe zu verdienen. Uber diese
und weitere Inszenierungen konnen sich
Interessierte im Internet unter
www.festspiele-heppenheim.com
informieren.

Katja Mohrle

Marcel Reich-Ranicki zwischen Literatur und Privatleben

Vor zwei Jahren verstarb Marcel Reich-Ra-
nicki im 93. Lebensjahr. Nun widmet ihm
die Frankfurter Johann Wolfgang Goethe-
Universitat eine Ausstellung. Unter der
Konzeption von Wolfgang Schopf, dem
Leiter des Literaturarchivs der Universitat,
wurde eine Ausstellung zusammen ge-
stellt, die bis jetzt wenig Bekanntes, insbe-
sondere Bildmaterial, zusammen getragen
hat.

Reich-Ranicki gehorte zu den einfluss-
reichsten Kritikern der deutschen Nach-
kriegsgeschichte.

Sein Sohn Andrew, ein in England leben-
der Mathematikprofessor, hat die Famili-
enalben mit fast 200 Fotos zur Verfiigung
gestellt, die das Leben seiner Eltern in Po-
len, Grof3britannien und der Bundesrepu-
blik dokumentieren. Das historische Mu-
seum hat den Schreibtisch Reich-Ranickis
beigesteuert. Die mit der Familie Reich-
Ranicki befreundete Frankfurter Autorin
Eva Demski hat das Biedermeier-Ensem-

ble zur Verfligung gestellt, an dem sie mit
Teofila und Marcel Reich-Ranicki Weih-
nachten zu feiern pflegte. Schopf hat die-
se Stlicke aus den verstreuten Bestdnden
zusammen gebracht.

Die Botschafter-Ausstellung bezweckt,
den Menschen Reich-Ranicki und die Fa-
milie als Bestandteil einer lebendigen Lite-
raturszene zu prasentieren mit Beziehung
zu sehr vielen Autoren. Diese Beziehung,
lobende und ,vernichtende” Kritiken ent-
haltend, war Bestandteil der Literatursze-
ne mit vielen fruchtbaren und befruchten-
den Resultaten. Reich-Ranicki habe, so
Schopf, fiir die Literatur mehr getan als
viele wahrnahmen und zugaben.

Am 2. Juni 2015 ware Marcel Reich-Rani-
cki 95 Jahre alt geworden.

Nicht nur als historischer Zeuge fiir die Ver-
folgung der Juden, als Autor von Kritiken
und eines bemerkenswerten Buches, wel-
ches unter dem Titel ,Mein Leben“ eine
Millionenauflage erreichte, ist Reich-Rani-

cki bis heute prasent und nach wie vor ein-
flussreich. Als Initiator und langjahriger Lei-
ter des literarischen Quartetts im Fernse-
hen, als Begriinder eines Kanons fiir Ge-
dichte und Romane sowie als Initiator der
Frankfurter Anthologie, einem sehr leben-
digen Forum fiir Gedichtinterpretationen
in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung.
Ein unbequemer, kantiger Mann mit einer
sicher qudlenden und belastenden Biogra-
fie, ein von deutscher Literatur und Kultur
Besessener.

Die Ausstellung ist in den Raumen des Ar-
chivs der Frankfurter Goethe-Universitdt
in der Dantestrae 9 zu sehen. Offnungs-
zeiten: Montag bis Freitag von 15 bis 19
Uhr sowie Samstag und Sonntag von 11
bis 20 Uhr.

Besichtigungen konnen auch unter der
Telefonnummer 069 798227-17 verein-
bart werden.

Dr. med. Siegmund Drexler
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Hauptstadt und Wirtschaftsknotenpunkt im iranischen Hochland: Teheran. Die Stadtbezirke liegen zwischen 1.000 und 1.700 Hohenmetern. Teheran mit

18 Millionen Einwohnern ist auferdem eine bedeutende Wissenschafts- und Kulturmetropole

Ein Ausflug ins medizinische Teheran

First International Congress of Pain (TUMS)
and 12t Scientific Congress of Iranian Pain Society (IASP Chapter)
13 — 15 May, 2015 in Teheran

,In the name of GOD“ fand dieser hervor-
ragend organisierte Kongress in Teheran
statt. Unter der Leitung des Scientific Se-
cretariat am Neuroscience Research Insti-
tute of Tehran University of medical Sci-
ences im Imam Khomeini Hospital Com-
plex Center wurde 2 %2 Tage ein hochklas-
siges Programm mit Grundlagen-wissen-
schaftlichen, klinischen und psychologi-
schen Vortrdgen zu allen Themen der ak-
tuellen Schmerztherapie geboten. Work-
shops und Postersessions rundeten das
Programm ab.

Das Bild des groféen persischen Arztes, Phi-
losophen und Gelehrten Ibn Sina war nicht
nur auf dem Programm zu sehen, sondern
begleitete alle durch den ganzen Kongress
(Foto leider mit leeren Blumentopfen im
Vordergrund). Eine bemerkenswerte Aus-
stellung der einschldgigen medizintechni-
schen Industrie und eine gut sortierte Bii-
cherausstellung fand viele Interessierte.
Neben den ca. 60 Referenten und vor al-
lem jungen Referentinnen aus dem Iran

1 International Association for the Study of Pain (IASP)

waren sechs Experten aus Deutschland
und den USA eingeladen.

Allen voran Prof. Dr. med. Mohsen Mo-
hadjer, der Leiter des Schmerzzentrums
an den RKK-Kliniken in Freiburg und noch
immer Leiter des Shefa Interdisciplinary
pain center in Teheran, des von ihm ge-
griindeten Schmerzzentrums, das er re-
gelmiRig besucht, um junge Arzte und
Arztinnen in Spezieller Schmerztherapie
weiterzubilden und von diesen vorgestell-
te Patienten/innen zu sehen.

Prof. Dr. rer. biol. hum. Walter Magerl,
der Leiter der Neurophysiology Gruppe
am Center for Biomedicine and Medical
Technology der Universitit Mannheim-
Heidelberg, Mitarbeiter des IASP!-Prisi-
denten Prof. Dr. med. Rolf-Detlef Treede,
hielt drei viel beachtete und flei3ig disku-
tierte Grundlagenvortrige zum Oberthe-
ma ,Neurophysiologie des Schmerzes®,
Dr. med. Barbara Kleinmann von der
Univ.-Schmerzklinik Freiburg sprach tiber
Palliativmedizin und die Bedeutung der

Pumpen-Implantation in der Schmerz-
therapie. Dr. med. Martin Klein, nieder-
gelassener Unfallchirurg, Orthopade und
Schmerztherapeut in Freiburg, beleuch-
tete die Rolle der Physiotherapie in der
Schmerztherapie. Dabei wurde deutlich,
dass die Aktivierung der Patienten im
Vordergrund steht, was im Iran wohl
noch entwicklungsfahig ist.

Der Autor, Prasident der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung flir Schmerzthe-
rapie (DIVS) und langjihriger Geschifts-
fihrer der Deutschen Schmerzgesell-
schaft (DGSS), Uberbrachte die GrifRe
beider und hielt einen im Verlauf des Kon-
gresses oft angesprochenen Vortrag zur
»Multimodalen Interdisziplindren
Schmerztherapie®, den auch das iranische
Gesundheitsministerium aufgriff und um
weitere Unterstiitzung bei deren Aufbau
im Iran bat.

Dr. Mazloom Doost, Absolvent an der
School of Medicine am Johns Hopkins
Hospital und drztlicher Mitarbeiter im De-

2 Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version: Die HADS-D dient der Erfassung von Angst und Depression bei Patienten mit korperlichen Erkrankungen oder

(mdglicherweise psychogenen) Kérperbeschwerden.

3 Der SF-36 und seine 6konomische Kurzform SF-12 sind Fragebdgen zum Gesundheitszustand — krankheitsiibergreifende Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbe-

zogenen Lebensqualitdt von Patienten.
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partement fiir Schmerztherapie und An-
dsthesiologie in Lexington, hielt einen
Vortrag zur Rolle der modernen Medizin-
technik in der Schmerzversorgung.

Die Vortrdge, Workshops und Poster zeig-
ten die eindrucksvolle Entwicklung der
Schmerzversorgung im Iran, aber zumeist
beschrankt auf grofdstidtische Kliniken.
Die sehr grofden Distanzen zwischen den
Stidten und den landlichen Gebieten mit
ihren infrastrukturellen Problemen lassen
eine flichendeckende Versorgung mit
multimodaler interdisziplindrer Schmerz-
therapie kaum zu.

Obendrein wird Schmerztherapie mit Aus-
nahme des Zentrums in Teheran zumeist
nur von Andsthesisten mit interventionel-
len Methoden praktiziert, die psychologi-
schen — sowieso durch die kulturellen Un-
terschiede gekennzeichnet — und die so-
zialen Aspekte bleiben weitgehend auf der
Strecke, es wird aber an einer Verbesse-
rung gearbeitet.

Unsere Erhebungs- und Dokumentations-
instrumente zum Beispiel HADS? und
SF-123 miissen adaptiert werden, die in-
terdisziplindre  Kommunikation funktio-
niert nur in den Schmerzzentren. Daher
traf eine kurze Vorstellung von KEDOQ's
(EDV-basierte Kerndokumentation zur

Der persische Arzt und Philosoph Ibn Sina

Qualitdtssicherung in der Schmerzversor-
gung), das von der Deutschen Schmerz-
gesellschaft entwickelt wurde (Prof. Dr.
med. Hans-Raimund Casser et al.) durch
den Autor auf grofites Interesse.

Natirlich kam auch ein wenig Sightseeing
in Teheran nicht zu kurz, wenn auch die
Kongresszeiten den vollen Tag brauchten
und in Teheran kein Weg wirklich kurz ist,

Mensch und Gesundheit

Palast in Teheran

hat die Stadt doch 18 Millionen Einwohner
und einen stets dichten Verkehr.

Es wurden Freundschaften zwischen den
iranischen Kolleginnen und Kollegen und
den eingeladenen auslindischen Besu-
chern geschlossen und eine weitere Zu-
sammenarbeit vereinbart.

Prof. Dr. med. Toni Graf-Baumann

Fachkraftesicherung im Krankenhaus: Tagung am 9. Juli 2015

Die Hessische Krankenhausgesellschaft
ladt gemeinsam mit der Landesirzte-
kammer Hessen zu der Tagung ein:

Wie gelingt Fachkriftesicherung im
Krankenhaus — bedarfsorientiert, orga-
nisatorisch, geschlechtergerecht und
nachhaltig?

« Termin: Donnerstag, 9. Juli 2015,
11 bis ca. 15 Uhr

e Ort: Fortbildungszentrum der Landes-
drztekammer Hessen, Carl-Oele-
mann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim

 Zielgruppe: Die Veranstaltung richtet
sich insbesondere an die Geschifts-
fiihrungen der hessischen Kranken-

hduser, an Personalverantwortliche,
an Leitende Arztinnen und Arzte so-
wie an potenzielle Berufsriickkehre-
rinnen (Arztinnen).

« Begriifdung:
Rainer Greunke, Geschiftsfiihrender
Direktor der Hessischen Krankenhaus-
gesellschaft e. V.;
Monika Buchalik, Vizeprasidentin der
Landesarztekammer Hessen

+ Referate:
Nina Walter, Landesirztekammer
Hessen (LAKH): ,Bediirfnisse und Er-
wartungen Hessischer Arztinnen und
Arzte hinsichtlich ihrer beruflichen
Tatigkeit“— Ergebnisse aus fiinf Jahren
Befragungsprojekt der LAKH

Prof. Dr. phil. Dorothee Alfermann, Uni-
versitdt Leipzig: ,Geschlechtergerechte
Fachkraftesicherung im Krankenhaus*
Dr. phil. Swantje Reimann, Universitdt
Leipzig: Transfermafdnahmen zur gen-
dergerechten Forderung von Frauen in
der Medizin

Dr. med. Susanne Johna, LAKH und
Marburger Bund Hessen: Arbeitszeitge-
staltung — Moglichkeiten und Grenzen
Prof. Dr. med. Marion Haubitz, Fulda:
Karriereférderung fiir Arztinnen

 Information und Anmeldung: Hessi-
sche Krankenhausgesellschaft, Andrea
Iffert, Fon: 06196 4099-62 oder per
E-Mail: mail@hkg-online.de

* Internet: www.hkg-online.de
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Die Zukunft gestalten — Querdenker Kongress 2015

Querdenken war das Motto, Zukunftsvi-
sionen der rote Faden und Ethikdebatten
der Rahmen. Rund 300 Besucher aus der
Gesundheitsbranche lockte der erste Aga-
plesion Querdenker Kongress ins Offenba-
cher Bising Palais. Bereits die Auswahl des
Schirmherrn — der 14 Jahre alte Gymnasi-
ast Moritz Platen aus Oberursel — machte
deutlich, worum es geht: Die Zukunft des
Gesundheitswesens, die es zu gestalten
gilt und die er erleben wird. Dabei ging es
jedoch nicht nur um die Bedeutung neuer
Technologien fiir die eigene Branche, son-
dern auch um den Blick iiber den Teller-
rand hinaus.

Potenziale der Medizinrobotik

,Operiert vom Roboter lhres Vertrau-
ens?“ — diese Frage stellte Michael Otto,
Leiter des Bereichs Medizin Robotik eines
weltweit fiihrenden Herstellers von In-
dustrierobotern, in den Raum. Dabei ge-
he es aber um reine Assistenzsysteme.
,Autonom von einem Roboter operiert zu
werden, ist nicht das Ziel. Der Arzt bleibt
zentraler Bestandteil, wir wollen unter-
stlitzen und zwar dort, wo Ergdnzungen
sinnvoll sind.“ Zwar gebe es bereits viele
Medizinroboter, erlduterte Otto, aber da-
bei handele es sich meistens um Einzel-
applikationen, die relativ teuer und auf-
wendig seien. Daran misse sich etwas an-
dern und daran werde auch gearbeitet.
Was die Robotik betrifft, so befinden wir

uns aktuell in der zweiten, der sogenann-
ten sensitiven Phase. Die ndchsten flinf
bis zehn Jahre wiirden der mobilen Robo-
tik zugeschrieben und die nachsten
zwanzig Jahre kime die Phase der neuro-
nalen Robotik.

Diirfen wir alles, was wir konnen?

Uber die ethische Auseinandersetzung
mit den Mdglichkeiten der modernen
Gentechnik und seiner gesellschaftlichen
Bedeutung referierte Prof. Dr. med. Chris-
tiane Woopen, Vorsitzende des Deut-
schen Ethikrates, Leiterin Forschungsstel-
le Ethik der Universitdtsklinik Koln und Di-
rektorin des Cologne Center for Ethics,
Rights, Economics and Social Sciences of
Health (CERES). Schwierig sei vor allem
der Umgang und Bewertung mit der re-
gelrechten Datenflut iiber sich selbst, die
man zum Beispiel Uber eine Gesamtge-
nomsequenzierung erhalte. Aber auch die
Zusammenfiihrung aus verschiedenen Be-
reichen wie Versicherungs-, Forschungs-
daten oder solchen, die die Patienten zum
Beispiel mittels Apps selbst generieren
und sozialen Daten fiihren zu einem ver-
hdltnismafdig umfassenden Bild eines
Menschen. Ob wir das selbst alles noch
unter Kontrolle haben, sei dabei fraglich.
Woopens Moral von der Geschichte: ,Ver-
giss das Leben nicht, aber das Leben in ei-
ner Auffassung, die alle Dimensionen in
den Blickt nimmt.“ Man solle sich nicht auf

August Wilhelm und Lieselotte Becht
Forschungspreis 2015

Zahlen, Messungen oder die Anzahl an
Schritten pro Tag reduzieren lassen.

Keine Angst vor der Zukunft

,Die Beschidftigung mit der Zukunft
macht Angst, aber wir kommen nicht da-
rum herum. Wir missen uns damit be-
schiftigen, weil wir auch durch Nichtstun
Zukunft produzieren®, so Prof. Dr. Eckard
Minx, Experte fiir Zukunftsforschung, In-
novationsmanagement und Organisati-
onsentwicklung und Vorsitzender des
Vorstands der Daimler und Benz Stiftung,
der die Debatte abschlieRend um eine
philosophisch-soziologische Perspektive
erganzte. Verdnderungen sollten nicht
bekdmpft werden, da wir uns zum grof3-
ten Teil auch nicht dagegen wehren
konnten, sondern als Herausforderung
betrachtet werden. Gleichzeitig solle
man aber auch nicht einfach alles akzep-
tieren, was passiert, sondern bewerten,
um die Zukunftsgestaltung mitzulenken.
,Digitalisierung ist wie ein Tsunami, der
nicht nur Berufe hinwegfegen wird, Ge-
schafte obsolet macht, Geschaftsmodelle
in vollig neue Entwicklungsrichtungen
treibt, sondern auch vermutlich eine der
grofiten Revolutionen, die wir miterle-
ben.” Zukunftsorientiert bedeute dabei,
nicht tberrascht zu sein von etwas, das
uns eigentlich tberrascht.

Maren Grikscheit

Stifter:
Deutsche Stiftung fiir Herzforschung

Bewerbungsschluss: 10. Juli 2015
Dotierung: 15.000 Euro
Teilnahme: Ausgezeichnet wird eine

wissenschaftlich exzellente und zugleich
patientennahe Forschungsarbeit auf

dem Gebiet der Herz-Kreislauf-Krank-
heiten. Teilnehmen konnen in Deutsch-
land tdtige Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler, die das 40. Lebensjahr
noch nicht tberschritten haben. Die Ar-
beiten dirfen einen Gesamtumfang von
20 Seiten nicht libersteigen.

Informationen im Internet:
www.dshf.de/bewerben_online.php
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Aus den Berufsverbanden

Arztin, Frau, Patientin, Mutter, Chefin,
Unternehmerin und Wissenschaftlerin

Der Deutsche Arztinnenbund e.V. setzt sich berufspolitisch und gesellschaftlich
fiir die Belange von Arztinnen ein

Der Deutsche Arztinnenbund e.V. (DAB)
ist ein Netzwerk von Arztinnen und Zahn-
arztinnen aller Fachrichtungen und Tatig-
keitsfelder. Er setzt sich fiir Rahmenbedin-
gungen im drztlichen Beruf ein, um eine
ausgewogene Balance zwischen Beruf und
Privatleben zu erreichen. Dazu gehort
auch die Forderung nach gleichen Karrie-
rechancen fiir Arztinnen und nach famili-
enfreundlichen Arbeitsbedingungen. Der
Arztinnenbund engagiert sich auRerdem
fir eine nach Geschlecht differenzierte
Gesundheitsforschung und -versorgung.
Es gibt verbandsintern mehrere Foren:
Junges Forum (Studentinnen und Arztin-
nen bis 40 Jahre) mit eigenen Uberregio-
nalen Tagungen, Forum 40 plus (Arztin-
nen zwischen 40 und 60 Jahren) mit eige-
nen uberregionalen Tagungen, Forum 60
plus (Arztinnen nach der Berufstitigkeit)
und das DAB-Mentorinnennetzwerk.

Alle zwei Jahre findet ein wissenschaftli-
cher Kongress statt, in dessen Rahmen
der Wissenschaftspreis des DAB (aktuell
dotiert mit 4000 Euro) verliehen wird. Auf
lokaler Ebene ist der DAB in Regionalgrup-
pen organisiert.

Die Mitgliedschaft im Arztinnenbund be-
inhaltet auch die Mitgliedschaft im Welt-
arztinnenbund (MWIA). Die alle drei Jahre
stattfindenden Kongresse des MWIA sind
gepragt von der Vielfalt der Sprachen und
Kulturen sowie der gemeinsamen Proble-
me (Karriere, Mitbestimmung, Gender
medicin), aber auch Themen wie Siug-
lings- und Miittersterblichkeit, Gewalt ge-
gen Frauen und Maddchen sowie Ungleich-
behandlung der Frauen und Arztinnen auf
vielen Ebenen.

Die Regionalgruppe Frankfurt

Die Regionalgruppe Frankfurt des DAB
besteht seit den 1980er-Jahren. Die Grup-
pe war eine Zeit lang inaktiv aufgrund des
Todes der damaligen Gruppenvorsitzen-

den. 1992 wurde sie mit 25 Mitgliedern
von Dr. med. Ingrid Gréfin zu Solms-Wil-
denfels wieder ins Leben gerufen. 1999
tibernahm Dr. med. Kirstin Borchers den
Vorsitz, die Gruppe wuchs auf 55 Mitglie-
der an. Im Jahr 2002 wurde Dr. med. Ulri-
ke Bbs zur Vorsitzenden gewdhlt. 2005
tibernahm Christine Hidas, Internistin und
Nephrologin, den Vorsitz und ist seitdem
mit Sabine Schlitt, niedergelassene Allge-
meinmedizinerin und Heike Raestrup, Vis-
zeralchirurgin, (Schatzmeisterin) im Amt.
Mittlerweile sind 109 Kolleginnen Mitglied
in der Gruppe. Besonders freuen wir uns
tber den Zustrom junger Kolleginnen
bzw. Studentinnen. Ebenso unterstiitzen
wir Kolleginnen, die sich in der Familien-
phase befinden.

Fortbildungen und gesellschaftliche

Angebote

« Monatliche Treffen, die haufig im Rah-
men zertifizierter Fortbildungen statt-
finden, die immer industrieunabhéngig
und kostenfrei sind

« Referate von Kolleginnen, die sich an
der Uniklinik Frankfurt habilitieren

* Einejdhrliche Reise in Stidte, aus denen
wir stammen, wo wir gelebt und gear-
beitet haben oder welche wir kennen.
Dabei wird immer auch der Kontakt zur
dortigen Arztinnenverbinden gesucht.
Dieses Jahr geht es nach Helsinki und
2016 ist Wien an der Reihe mit dem Be-
such des MWIA -Kongresses (Kongress
des Weltdrztinnenbundes).

* In unregelmifiigen Abstdnden finden
Sprechworkshops mit Anke Sevenich,
einer Frankfurter Schauspielerin und
Sprachcoach, statt.

Berufspolitisches und gesellschaftliches
Engagement

Neben Fortbildungen und gesellschaftli-
chen Angeboten vertreten wir auch die
Interessen von Arztinnen in verschieden

Gremien: So sind einige aus der Gruppe
berufspolitisch engagiert (Landes- und
Bundesirztekammer, Kassendrztliche
Vereinigung, Sachverstindigenrat, Fach-
gesellschaften), andere vertreten die
Arztinnen in frauenspezifischen Gremien
wie dem Deutschen Frauenrat, Landes-
frauenrat oder dem Arbeitskreis Frauen-
gesundheit.

Viele von uns sind aber auch gesellschaft-
lich engagiert, in kleinen Vereinen (zum
Beispiel Verein zur Forderung von Kindern
krebskranker Eltern) oder in Arbeitsgrup-
pen an Universitdten und Ministerien.

Auf berufspolitischer Ebene versuchen
wir die Belange der Arztinnen/Patientin-
nen immer wieder aufzuzeigen, auch
hier machen wir Werbung sich zu enga-
gieren. Der Arztinnenbund ist also kein
rein berufspolitischer Verband, auch kei-
ne Fachgesellschaft, und wir unterneh-
men auch nicht nur Reisen. Wir versu-
chen, die Themen Arztin, Frau, Patien-
tin, Mutter, Chefin, Unternehmerin und
Wissenschaftlerin und vieles andere zu
beleuchten und uns gegenseitig zu un-
terstiitzen — ein spannendes Unterfan-
gen, welches viel Freude und Bereiche-
rung mit sich bringt.

Im Internet: www.aerztinnenbund.de

Christine Hidas

Vorsitzende der
Regionalgruppe
Frankfurt im
Deutschen
Arztinnenbund,
Fachdrztin fir
Innere Medizin und
Neophrologie am
Klinikum
Darmstadt
Grafenstrafie 9
64276 Darmstadt
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Gesundheitspolitik

Sterbebedingungen in Pflegeheimen
und deren Konsequenzen fiir den Hausarzt

Herleitung

Die bislang geiibte Beschreibung der Be-
treuungssituation sterbender Bewohner/
innen bzw. Patienten/innen in stationdren
Pflegeeinrichtungen erfolgt unsystema-
tisch, weil kursorisch und entspricht nicht
den sozial-epidemiologischen und versor-
gungsnotwendigen Erfordernissen. Viel-
mehr findet sie entlang einzelner Versor-
gungsaspekte bzw. Priiferfordernisse oder
— bei tatsachlichen oder scheinbaren und
offentlich berichtenswerten Vorfillen —
skandalisierend statt. Zugleich sind in der
Literatur und natiirlich auch in der Praxis,
allein der vergangenen zehn Jahre, unzihl-
bare Initiativen, Projekte, theoretische
Einlassungen und Abhandlungen zu iden-
tifizieren, welche die Gestaltung des Ster-
bens in den Pflegeeinrichtungen zum Ge-
genstand haben und dabei insbesondere
deren Verbesserung.

Wie wenig systematisch die Situation er-
fasst und analysiert wird, verdeutlicht der
Sachverhalt, dass es bis heute keine bun-
desweite Berichterstattung zur Haufigkeit
oder zu zusammengefiihrten Diagnosen
des Sterbens in den Pflegeeinrichtungen
gibt. Wahrend dies fiir die Krankenhzuser
alljdhrlich durch das Bundesamt fiir Statis-
tik veroffentlich wird und damit Entwick-
lungen und die Effekte der Gesundheits-
versorgung sichtbar werden, ist dies fir
Pflegeheime nicht Ublich. Verschiedene
induktive Berechnungsmaoglichkeiten
(Anzahl und Art der Pflegehaufigkeit bzw.
Pflegestufe und deren Uberlebenswahr-
scheinlichkeit, etc.) und exemplarisch er-
hobene regionale bzw. stadtische Raume
(in den jeweiligen Standesdmtern) weisen
darauf hin, dass von den {iber 893.825 in
2013 Verstorbenen (davon 419.241 in
Krankenhiusern) zwischen 250.000 und
350.00 in den stationdren Pflegeeinrich-
tungen verstorben sind. Zusdtzlich unge-
fahr 25.000 Menschen in Hospizen.

Dabei sind alle Einrichtungen der stationa-
ren Pflege zu einem systematischen Quali-
tdtsmanagement unter anderem nach
SGBV (§135, §137) und SGBXI
(§79-80 §112-120) verpflichtet und

werden durch die Heimaufsicht bzw. auch
durch den Medizinischen Dienst gepriift
bzw. beraten. Immer mehr Einrichtungen
unterziehen sich auch einem systemati-
schen QM-Prozess.

Die im Folgenden vorgestellte, explorativ-
deskriptive Studie hat das Ziel, erstmals
die psycho-soziale und medizinisch-pfle-
gerische Versorgung in stationdren Pfle-
geeinrichtungen zu beschreiben. Neben
den Ergebnissen sollen die daraus ableit-
baren Empfehlungen insbesondere auch
fir die in den Versorgungsprozess einbe-
zogenen Arzte dargestellt werden.

Methode

Verwendet wurde ein fiir diesen Zweck
nach den Regeln der klassischen Test-
theorie konstruierter, in mehreren um-
fassenden Studien validierter Fragbogen.
Das Messinstrument umfasst 11 instituti-
ons- bzw. personenbezogene und 33 in-
haltliche Variablen zu den Sachverhalten:
zeitliche, personelle und institutionelle
Ressourcen (a), Ausbildung (b), Arbeits-
klima (c), Angehdrigenintegration (d),
Kommunikation (e), Schmerz- /Symp-
tomkontrolle, Lebenserhaltung und Auf-
kldrung (f) und eigene Belastung, wiirde-
volles Sterben (g). Es beteiligten sich
2613 Personen, von denen 2080 (ausge-
schlossen wurden Krankenhduser, Hospi-
ze etc.) in die statistische Auswertung
gelangten. Diese arbeiten in insgesamt
467 Einrichtungen. 11 Prozent der ange-
sprochenen Organisationen konnten er-
reicht werden. Aus methodischen und in-
haltlichen Griinden wurde sich dort wo
zweckmafig fiir eine Clusterung der Da-
ten entschieden. Fiir jede der 467 teil-
nehmenden Einrichtungen wurde dann
jeweils ein Mittelwert flir die einzelnen
abhidngigen Variablen ermittelt, unab-
hangig der Anzahl teilnehmender Mitar-
beiterinnen. Im Durchfiihrungsdesign
wurde darauf geachtet moglichst alle
Bundeslidnder zu erreichen und die unter-
schiedlichen Trdgerschaften, GrofRen der
Einrichtungen und deren Lage zu beriick-
sichtigen. Ungefdhr 35 Prozent der Ein-

richtungen wurden durch einen Online-,
65 Prozent durch einen Papierfragebo-
gen erreicht. In drei Bundeslandern ist es
gelungen, Uber Forschungskooperatio-
nen interessierter Hochschulen die Da-
tenerhebung und Ergebniskontextuie-
rung zu prazisieren. Die Ergebnisse die-
ser Teilstudien und Einbindung in den Ge-
samtdatenfile stehen zum Teil noch aus.

Ergebnisse
Deskriptive Befunde

« Die zeitlichen und personellen Ressour-
cen werden von einem Drittel der Be-
fragten sehr stark problematisiert, ahn-
lich grofs ist der Anteil, die durchweg
gute Bedingungen benennen.

34 Prozent wiirden grundsatzlich quali-
fizierte Pflegenden einsetzen.

e 53 Prozent geben an, verbindlich mit
komplementaren Partnern zu koope-
rieren.

» 38 Prozent sehen sich gut bzw. sehr
gut, 31 Prozent mangelhaft bzw. aus-
reichend durch die Ausbildung vor-
bereitet.

* 44 Prozent attestieren sich gute Mog-
lichkeiten auf die Situation der Betreu-
ung Sterbender Einfluss zunehmen.

e 75 Prozent der Befragten geben an,
dass nach dem Tod eines Bewohners
Austausch mit den Kolleginnen stattfin-
det. Insgesamt wird ein gutes Arbeits-
klima berichtet.

¢ In sechs von zehn Einrichtungen be-
steht die Mdglichkeit, dass Angehorige
bei Bedarf tibernachten konnen.

« Angehdrige werden zu 33 Prozent ver-
bindlich in die Pflege der Sterbenden
einbezogen.

e 27 Prozent der Befragten geben an,
dass ihre Einrichtung verldsslich durch
ehrenamtliche Mitarbeiter der Sterbe-
begleitung unterstitzt wird.

» 75 Prozent berichten eine angemesse-
ne Schmerztherapie und gelungene
Symptomkontrolle.

¢ 30 Prozent geben an, dass es grund-
satzlich zu keinen unndtig lebensver-
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lingernden Interventionen kommen
wirde, 26 Prozent berichten dies als
Regelfall.

e 35 Prozent geben an, dass in ihrer Ein-
richtung Bewohner grundsatzlich Gber
ihre Prognose aufgekldrt werden.

 Dass Informationen den weiteren Ver-
lauf ungiinstig beeinflussen, geben 59
Prozent an.

e 34Prozentgebenan, dass Patienten oft
bzw. immer alleine versterben (1/3
dass dies selten bzw. nie der Fall wire).

o 75 Prozent der Befragten sind davon
liberzeugt, dass an ihrem Arbeitsplatz
ein wiirdevolles Sterben mdglich ist.

Gruppenvergleiche

o+ Trigerschaft (kommunal, privat, frei-
gemeinniitzig): Gezeigt werden konn-
te, dass die Art der Trdgerschaft der
Pflegeeinrichtung einen insgesamt
mittleren Einfluss auf die Bewertung
der Sterbebetreuungssituation be-
sitzt. Die Pflegeeinrichtungen in kom-
munaler Tragerschaft weisen bessere
Voraussetzungen und Ergebnisse vor.

 GroRe der Einrichtung (bis 50/50-99/
ab 100 Platze). In den Einrichtungen bis
100 Pldtze werden die besseren Betreu-
ungsergebnisse erreicht.

+ Lageder Einrichtung (Stadt/Land). Die
besseren Betreuungsergebnisse bzw.
Bedingungen werden in Einrichtungen
des landlichen Raums erzielt.

¢ Krankenhaus versus Pflegeheim: Hier
korrespondieren die Befunde inkonsis-
tent. Deutlich wird, dass die Schmerz-
therapie und Symptomkontrolleauchin
Pflegeeinrichtungen gelingt und die
Strukturqualitdt vielerorts besser ge-
eignet sind als im Krankenhaus.

» Berufserfahrung: Erfahrenere proble-
matisieren die bestehende Situation
akzentuierter und verlassen sich zu-
gleich stdrker auf ihre eigenen Kom-
petenzen und Fahigkeiten.

« Berufliche Position: (Auszubildender/
Mitarbeiter /Leitungsperson) — besitzt
einen sehr starken Einfluss auf die Ge-
samtbewertung. Dabei korrespondie-
ren die Ergebnisse mit einhergehenden
Rollenerwartungen der Funktionen.
Leitungspersonen beschreiben die Si-
tuation und erreichte Versorgungsqua-
litit weit gunstiger als Mitarbeiter.

Deutlich wird auch die positive Rolle der
Auszubildenden.

« Extremgruppenvergleich (Orte mit
sehr geringer Versorgungsqualitit):
Gezeigt werden konnte, dass sich diese
tiberdurchschnittlich in stadtischer La-
ge und in privater Trdgerschaft befin-
den und es sich um Einrichtungen mit
tiber 100 Pldtzen handelt.

Zur Rolle des behandelnden Arztes

e Schmerz- und Symptomkontrolle: sie
gelingt zu 75 Prozent befriedigend, wo-
bei sich in kleineren Einrichtungen bes-
sere Ergebnisse erzielen lassen. Die Er-
gebnisse sind in stadtischen Einrichtun-
gen schlechter.

» Die Kooperation mit komplementaren
Partnern ist zurlickhaltend, eine Auf-
kldrung tiber die Prognose erfolgt nurin
einem Drittel der Fille.

« Haufig kommt es zu lebensverlangern-
den Interventionen.

 Je starker die eigene Kompetenz, desto
mehr verldsst man sich auf die eigenen
Fahigkeiten.

Konsequenzen fiir die
betreuenden Arzte

Die Tatsache, dass kleinere Einrichtungen
oftmals besser abschneiden als groRere,
lindliche besser als stddtische, ldsst den
Riickschluss zu, dass die geringere Anzahl
von Ansprechpartnern zu einer individuel-
leren Beziehung von Arzt zu Patient und
Arzt zu Pflegepersonal fiihrt. Die Koopera-
tion mit komplementaren Partnern und die
Aufklarung von Patienten und Angehdri-
gen muss dringend verbessert werden.
Hier spielen moglicherweise eine ungeni-
gende Honorierung und fehlende zeitliche
Zuwendung eine Rolle. Auch ist das Arbei-
ten im Team gerade in Stadten noch unge-
wohnt. Die Konsequenz bei der Pflege und
Betreuung von Patienten am Lebensende
wird noch nicht eindeutig verfolgt. So
kommt es in nahezu 75 Prozent der Fille
zu einer lebensverlangernden Interventi-
on. Dies kann ein Hinweis auf eine ungenii-
gende Strategiebesprechung mit Patien-
ten, Betreuern und Angehdrigen sein.
Wenn auch die Symptomkontrolle bei der
Versorgung sterbender Patienten deutli-
che Fortschritte gemacht hat, gibt es noch

Gesundheitspolitik

Unsicherheiten in der konsequenten Ster-
bebegleitung. Wadhrend die Aufklirung
tiber den Behandlungsauftrag, iber medi-
zinische Mafdnahmen am Lebensende und
verzichtbare Ubertherapie eine irztliche
Leistung bleiben muss, konnen und mdis-
sen friihzeitig komplementdre Partner mit
eingebunden werden. Das Arbeiten im
Team, Notfallmafinahmen auch ohne per-
sonliche Anwesenheit des behandelnden
Arztes und die empathische Betreuung
von Patienten und Angehorigen konnen
und miissen delegierbar sein. Zu wiinschen
ist ein engerer Informationsaustausch zwi-
schen Basisversorgern wie Hausdrzten und
erfahrenen Palliativirzten sowie speziali-
sierten ambulanten Palliativteams. Auch
musste die sektoreniliberschreitende Ko-
operation zwischen Palliativstationen in
Kliniken mit der ambulanten Palliativver-
sorgung und besonders mit den Hausarz-
ten deutlich verbessert werden.

Die zweite vom TransMIT Projektbereich
flr Versorgungsforschung durchgefiihrte
,Gieener Studie zu den Sterbebedingun-
gen“ hat neben den stationdren Pflegehei-
men, die Situation in den bundesdeutschen
Krankenhdusern (siehe Hessisches Arzte-
blatt 2/2014, S. 72-74) und in den Hos-
pizeinrichtungen erhoben. In Krankenhiu-
ser versterben ca. 50 Prozent, in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen ca. 35-40 Pro-
zent, in deutschen Hospizen ca. 2,5 Pro-
zent aller Bundesbiirger. Die Studienergeb-
nisse werden anldsslich des 3. Kongresses
am 6. November 2015 in Gief3en diskutiert
(im Internet: www.giessener-kongress.de).

Prof. Dr. phil. Wolfgang M. George
Diplompsychologe

Leiter TransMit-Projektbereich

fiir Versorgungsforschung, Giefen
E-Mail: george@transmit.de

Dr. med. Eckhard Starke

Facharzt fiir Allgemeinmedizin,
Palliativmedizin, Notfallversorgung,
Stellvertretender Vorsitzender der Vertre-
terversammlung der KV Hessen,
Vorsitzender des

Palliativausschusses der LAKH

Das Literaturverzeichnis kann per
E-Mail angefordert werden:
george@transmit.de
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Mensch und Gesundheit

Wenn Psychotherapien abgebrochen werden:
Haufigkeit und Risikofaktoren

Nicht immer werden ambulante Psycho-
therapien auch beendet. Aus klinischer,
ethischer und 6konomischer Sicht gelten
Abbriiche als Misserfolg. Aber nicht jeder
aufderplanmifiige Abbruch muss automa-
tisch ein Misserfolg sein, wie eine kiirzlich
vorgestellte Studie zeigt. Wissenschaftler
unter anderem aus Jena, Mannheim, Hei-
delberg und Miinchen unter Federfiihrung
von Prof. Dr. phil. habil. Bernhard Strauf
und Dr. phil. Uwe Altmann (beide Uniklini-
kum Jena) untersuchten genauer Hiufig-
keit, Risikofaktoren und Griinde, die zu ei-
nem Therapieabbruch fiihren.

Grundlage der Studie sind Daten des Pro-
jekts ,Qualitdtssicherung in der ambulan-
ten Psychotherapie in Bayern“ (QS-Psy-
Bay-Studie). Drei Fragen standen bei der
Analyse im Vordergrund: 1. Wie oft werden
Psychotherapien aus qualititsrelevanten
Griinden abgebrochen? 2. Anhand welcher
Merkmale lassen sich problematische Ab-
briiche vorhersagen? 3. Sind Therapien mit
nichtplanmafiigen Abbriichen Misserfolge

im Sinne eines Ausbleibens einer Symptom-
reduktion? Oder Misserfolge im Sinn eines
schlechteren Therapieergebnisses im Ver-
gleich mit Therapien mit regularem Ende?

Insgesamt umfasste die Studie 1.696 Patien-
ten, von denen 1.449 eine antragspflichtige
Psychotherapie begannen. 447 Psychothe-
rapien wurden im Untersuchungszeitraum
reguldr oder vorzeitig, aber mit unproblema-
tischen Grund beendet. 137 wurden aus ei-
nem problematischen Grund abgebrochen.

Als Risikofaktoren fiir einen Abbruch stell-
ten sich unter anderen heraus: Patient
weiblich, Patient arbeitslos sowie geringe
Erfolgszufriedenheit bei Patient und/oder
Therapeut. Ein Drittel der vorzeitig been-
deten Therapien wurden nach Auskunft
des Therapeuten aufgrund einer ,Patien-
tenseitigen Verweigerung der Therapie”
abgebrochen. Die Ursachen solcher Thera-
pieverweigerungen miissen noch starker
erforscht werden, so ein Fazit der Forscher.
Die Studie gibt aufderdem Hinweise da-
rauf, dass eine Uberdurchschnittlich grofie

Beziehungszufriedenheit des Therapeu-
ten bei gleichzeitig geringer Erfolgszufrie-
denheit ebenfalls zur Stagnation oder Ab-
bruch des Therapieprozesses fiihren kann.
,Wenn sich Therapeuten zu stark auf die
Denk- und Verhaltensmuster des Patien-
ten einlassen, kdnnen sie keine produkti-
ven Handlungsalternativen mehr bieten®,
vermuten Altmann und Kollegen.

Positiv zu vermerken ist, dass auch abge-
brochene Psychotherapien in der Regel
mit einer Verbesserung der Symptomatik
einhergehen. ,Depressivitit, Angste, so-
matische Beschwerden und Stress wurden
bei Therapieabbrechern signifikant verrin-
gert. [...] Patienten mit regulirem oder
unproblematischen Therapieende profi-
tieren jedoch starker von der Therapie.”
Die Studie wurde in der Psychiatrischen
Praxis (2014, Bd. 41, S. 305-312, doi:
10.1055/5-0034-1370172)  publiziert.
Kontakt: uwe.altmann@med.uni-jena.de.

Isolde Asbeck

Alexandra von Bose

Bunte Vielfalt — Interkulturelle
Zusammenarbeit

in Gesundheitsberufen

Springer Verlag
ISBN: 9783662435793
Preis: 9,99 Euro

,Bunte Vielfalt — Interkulturelle Zusammenarbeit in Gesundheits-
berufen” von Alexandra von Bose ist ein kompakter Praxisleitfaden
fiir alle Angehdrigen von Gesundheitsfachberufen, die sich zuneh-
mend kommunikativen Herausforderungen stellen miissen. Es be-
handelt nicht nur die Verstandigung mit internationalen Patienten,
sondern auch die Zusammenarbeit mit Kollegen anderer Herkunft,
Kultur oder Wertvorstellungen. Zahlreiche Beispielgeschichten
zeigen, wo der Kern der interkulturellen Kompetenz anzusetzen
ist. Das Buch beschreibt die Kommunikation im Miteinander mit
Menschen anderer Kulturen, da sich hier am ehesten das Bewusst-
machen von Stereotypen darstellen ldsst. Auch werden Themen-

bereiche wie Geschlechterrollen, Schamgefiihl und kulturspezifi-
sche Missverstandnisse aufgegriffen. Das letzte Drittel des Buches
befasst sich mit dem sensiblem Aspekt der Fremdheitserfahrung
und Krankheit, denn nur wenige Arbeitsbereiche sind so intim wie
die Pflege eines Menschen. Es bietet hilfreiche Informationen, um
auf kultursensible Pflege vorbereitet zu sein.

Auf 171 Seiten wird in acht Kapiteln im A6 Pocketformat dem Le-
ser eine strukturierte und gut verstandliche Kommunikationshilfe
mit anschaulichen und praxisnahen Beispielen an die Hand gege-
ben. Untermauert durch auflockernde Karikaturen werden kultur-
gepragte Situationen charmant dargestellt. Insgesamt ein tolles
Werk, das die relevanten Themen sehr iibersichtlich abbildet. Als
Nachschlagewerk fiir die Kitteltasche, vor allem fiir simtliche in der
ambulanten und stationdren Versorgung Tatige, eignet sich das
Buch hervorragend und kann dabei helfen unkompliziert, feinfihlig
und hilfreich sich auf herannahende Situationen einzustellen.

Felicia Knauer

Gesundheits- und Krankenpflegerin,

Gesundheits- und Sozialokonomin (VWA)

Stabsstelle Qualitdtssicherung der Landesdrztekammer Hessen
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Fortbildung

Reden Sie noch oder kommunizieren Sie schon?

Schwierige Gesprichssituationen meistern / Angebot der Akademie fiir Arztliche

Fort- und Weiterbildung

Ein Patient, der sich verstanden fihlt,
zeigt nicht nur eine hohere Therapie-
adhdrenz. Er ist auch zuginglicher in
einer der anspruchsvollsten Situatio-
nen der Kommunikation, nimlich bei
Eintritt eines unerwiinschten Ereignis-
ses oder Vorhalt eines Behandlungs-
fehlers. Leider gehoren beide zur Ver-
sorgungswirklichkeit. Ein einfiihlsames,
informierendes Gesprach zeigt dem
Patienten medizinische und rechtliche
Perspektiven wie Behandlungsstrate-
gien oder die Einschaltung der Gutachter-
und Schlichtungsstelle. Gerichtliche Kla-
gen, Strafverfahren und die Einschaltung
der Medien lassen sich so oft vermeiden.
Im Seminar ,Wenn der Patient lhnen Feh-
ler vorwirft — Kommunikation und Verhal-
ten in Schadenfillen” der Akademie fir
Arztliche Fort- und Weiterbildung, das im
April bereits zum wiederholten Male statt-
fand, geht es deshalb nicht nur um das
,Was“, sondern vor allem um das ,Wie"
der Kommunikation.

Manche Fille in Gerichtsprozessen oder in
den Medien eskalieren, ohne dass es eine
Rolle spiele, ob ein Vorwurf des Patienten
gerechtfertigt sei oder nicht, erkldren die
beiden Referenten Dr. med. Walter Merkle
und Rechtsanwalt Patrick Weidinger, Ab-
teilungsdirektor der Deutschen Arztever-

v.l.: Die Kursleiter Patrick Weidinger und Dr. med. Walter

Merkle mit Kommunikationstrainer Sascha Mansour

sicherung, die Idee zu dieser Veranstal-
tung. Andererseits gebe es Beispiele dafiir,
dass Behandlungsverhiltnisse trotz eines
arztlichen Fehlers fortgefiihrt werden. Die
Weiche Richtung Konflikt oder Richtung
Deeskalation hatte der Behandelnde oft
selbst gestellt.

Anhand konkreter Schadenfille erlduterte
Weidinger, der fir den juristischen Rah-
men des Seminars zustandig ist, das neue
Patientenrechtegesetz. Er stellte aufier-
dem eine Anleitung fiir eine Patientenauf-
kldrung vor und zeigte, wie man sich in ei-
nem Schadenfall rechtssicher verhilt, oh-
ne den Patienten zu briskieren.

Das ,Wie“ der Kommunikation wurde in
zwei auf tatsichlichen Fillen beruhen-
den Filmsequenzen thematisiert. Sascha
Mansour, Kommunikationstrainer der

Deutschen Arzteversicherung, analy-
sierte mit den Teilnehmern die Ver-
haltensfehler der in den Filmen darge-
stellten Arzte. Neben der Vorstellung
verschiedener Kommunikationsmo-
delle prasentierte er Techniken zur
Kommunikationsférderung und zur
Deeskalation.

Mit dem Vortrag ,Kommunikation im
OP — Fehlermdglichkeiten und Losungs-
wege" rundete der Leiter Dr. med. Wal-
ter Merkle das Seminar ab. Mit vielen
Praxisbeispielen erlduterte er, welche Rolle
der ,Human Factor” fiir die Patientensi-
cherheit spielt und stellte OTAS (Observa-
tional Teamwork Assessment for Surgery)
vor, ein im englischsprachigen Raum exis-
tierendes Beobachtungsverfahren, mit des-
sen Hilfe systematisch Informationen iiber
Kommunikation, Koordination, unterstiit-
zendes Verhalten, Fiihrung und Aufmerk-
samkeit generiert und an das Operations-
team weitergebeben werden konnen.

Die Veranstaltung wird auch im ndchsten
Jahr wieder angeboten. Interessierte kon-
nen sich dafiir bereits den 23. April 2016
vormerken. Weitere Informationen erhalten
Sie Uber Andrea Floren, Fon: 06032
782-238, E-Mail: andrea.floeren@laekh.de.

Maren Grikscheit

Am 9. Juli 2015 wird Dr.
med. Ernst Girth, Internist
mit Schwerpunkt Kardiolo-
gie und Menschenrechtsbe-
auftragter der Landesarzte-
kammer Hessen (LAKH),
70 Jahre alt. Mit unseren
herzlichen Gliickwiinschen
verbindet sich hohe Aner-
kennung fiir sein leiden-

Dr. med. Ernst Girth zum 70. Geburtstag

deckung fiir Arzte, die im
staatlichen Auftrag an der
Erstellung von Gutachten
beteiligt sind und sich gegen
die Aufweichung arztlicher
Standards wehren miissen,
aber auch um die Behand-
lung traumatisierter Fliicht-
linge oder um Sanktionen
bei der Missachtung berufs-
ethischer Grundsdtze: Wenn Menschen-

schaftliches Engagement. Das Spek-
trum, mit dem sich Girth beschaftigt, ist
breit: Es geht um Beistand und Riicken-

rechte bedroht und verletzt werden,
wird Girth — langjdhriger Delegierter der

Personalia

Landesirztekammer (von 1976 bis
2008) und vor seiner Ernennung zum
Menschenrechtsbeauftragten  Prasidi-
umsmitglied (1996—2000) — aktiv. Seit
Beendigung seiner klinischen Tatigkeit
als Kardiologe und leitender Arzt eines
grofien Herzkatheterlabors berdt Girth
heute in eigener privatarztlicher Praxis
bei Herzkrankheiten.

Dr. med.
Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Prasident
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Leserbriefe

Wieso erst jetzt?

Zum Beitrag ,Geschichte der Landesdrztekammer Hessen von 1876 bis 1956 — Einblicke in ein Forschungsprojekt”

von Prof. Dr. phil. Benno Hafenger et al., Hessisches Arzteblatt 05/2015, Seite 261

Mit Anerkennung und Interesse habe ich
dem Hessischen Arzteblatt 05/2015 ent-
nommen, dass die Landesdrztekammer
Hessen als ,erste Kammer“ ihre Geschich-
te in der Zeit des Nationalsozialismus un-
tersucht, mit einem auf zwei Jahre ange-
legten Forschungsvorhaben seit 1. April
2014, also — und dies gibt zu denken —
fast 70 Jahre nach Ende der NS-Herr-
schaft. Es bleiben viele Fragen, zum Bei-
spiel: Weshalb nur Hessen? Wieso erst
jetzt? Weil der Berufsstand der deutschen
Arzteschaft im Prozentsatz seiner Mit-
gliedschaft in der NS-Bewegung nur noch
von dem der Juristen Ubertroffen wurde,
wie schon vor Jahrzehnten zu lesen war?

Weitere Polemik gegen Tierversuche

Was ist mit der Zeit danach? Wieso miis-
sen erst zwei Generationen vergehen —
zumindest in den sogenannten alten Bun-
desldndern — bis eine kritische Befassung
mit der Involvierung von Mandatstragern
in den eigenen Reihen beginnt? Von wel-
chem anderen gegenwartigeren Unrecht
wird mit der immer wieder brandaktuellen
Beschdftigung der in Deutschland lange
vertuschten Verstrickung in die Stabilisie-
rung des NS-Systems und in die Perpetuie-
rung seines Geistes abgelenkt?

Dass der Untersuchungszeitraum auch die
Zeit nach 1945 erfasst, wenn auch nur bis
1956 (dem Griindungsjahr der LAKH), ist
zu begriifen, auch die Hoffnung, dass das

Vorhaben auf die Zeit nach 1956 ausge-
dehnt wird. Die im Artikel erwihnte
,grofziigige” Handhabung der Entnazifi-
zierung durch (westliche) Siegermachte
ist lange bekannt und bestitigt die frag-
wiirdige Seilschaft unserer nachkriegsde-
mokratischen Dienste, Amter und Politi-
ker mit den legeren Praktiken der Alliier-
ten: Wie leicht die Entlastung hoher NS-
Funktionstrdger bis zum Obersturmbann-
fiihrer gelang, erfuhr ich als junger Haus-
arzt schon in den friihen 1980er-Jahren.

Dr. med. Frank Kdhler
Facharzt fiir Allgemeinmedizin
und Psychotherapie, Frankfurt/Main

Zum Beitrag , Tierversuche im Fokus“ von Dr. med. M.sc. Eva Katharina Kiihner, Hessisches Arzteblatt 06/2015, Seite 355

Der Beitrag ist eine weitere Polemik ge-
gen die Verwendung von Tierversuchen
zur Verbesserung der Arzneimittelthera-
pie beim Menschen. Leider ist es in sol-
chen Beitrdgen (blich, statistische Zah-
len ohne Hintergrundinformationen zu
verwenden.

Wenn Arzneistoffe untersucht werden,
geht eine praklinische Phase voraus
(Computermodelle, Zellkulturen, physiko-
chemische Untersuchungen, Ldslichkeit,
mikrobielle Untersuchungen u.a.), in der
keine Tiere verwendet werden. In dieser
Phase werden viele Molekiile fiir eine wei-
tere Studienphase ausgeschlossen. Die
praklinische Phase wird von den Tierver-
suchskritikern in die ,Tierversuche” inte-
griert, in der Originalstatistik machen hier
die ,Verluste“ bereits 30 Prozent aus
(www.understandinganimalresearch.org.
uk/). Es folgen die Studienphasen 1 bis 3,
bevor eine Registrierung des Arzneistof-
fes fiir eine klinische Anwendung in Be-
tracht kommt. Das Verfahren dient der
Aussortierung von Arzneistoffen, die ein
Risiko fiir den Patienten hinsichtlich Phar-
makokinetik (Ausscheidung Uber Leber,

Niere, Magen-Darm, etc.), Wirkmechanis-
men (Rezeptor-/nicht-Rezeptor-vermit-
telt), Unvertrdglichkeiten, allergischen
Reaktionen, Toxizitdt auf verschiedenen
Ebenen u.a.m. darstellen kdnnten. In den
Phasen 1 bis 3 werden weitere Stoffe aus-
gesondert, die ein Risiko darstellen konn-
ten. Die standardisierten Verfahren die-
nen dem Schutz des Patienten und haben
primdr nichts mit Tierversuchen zu tun.

Auch muss ich der Autorin widersprechen,
dass Ergebnisse von Tierversuchen nicht
tibertragbar seien. Ein grof3er Teil der For-
schung zu Wirkmechanismen iber Rezep-
toren wurde in Tierversuchen erarbeitet
und hat erfolgreiche Anwendung in der
Medizin gefunden. Auch die in Tierversu-
chen (an verschiedenen Spezies) erhalte-
nen Informationen zur Pharmakokinetik
geben wichtige Hinweise fiir ein Verhalten
eines Arzneistoffes beim Menschen. Wei-
terhin kann die Beriicksichtigung einer
unterschiedlichen Zeitstruktur (biologi-
sche Uhr), zum Beispiel zwischen Mensch
(tag-aktiv) und den am hidufigsten ver-
wendeten Versuchstieren Ratte (nacht-
aktiv), die Ubertragbarkeit der physiolo-

gischen Regulationsmechanismen zwi-
schen den Spezies auRerordentlich erho-
hen (siehe Lemmer, Chronopharmakolo-
gie, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft
Stuttgart, 4. Auflage, 2012).

Das Fehler gemacht werden, Irrtiimer ge-
schehen — auch bewusst gemogelt und
betrogen wird — ist unbestritten. Um die-
se Faktoren zu reduzieren sind gerade
Entscheidungsbdume und Vorgehensre-
gelungen gesetzlich festgelegt worden,
und sie werden stdndig hinterfragt.

Prof. em. Dr. med. Dr. h.c

Bjorn Lemmer

Institut fiir Experimentelle und Klinische
Pharmakologie und Toxikologie,

Med. Fakultdt Mannheim der
Universitdt Heidelberg

E-Mail: bjoern.lemmer
@medma.uni-heidelberg.de

Leserbriefe geben die Meinung des Au-
tors, nicht die der Redaktion wieder.
Grundsatzlich behalt sich die Redak-
tion Kiirzungen vor.
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Personalia

Wohlbegriindete Sicht auf die menschliche Psyche

Nachruf auf Prof. Dr. med. Stavros Mentzos, Frankfurt

Am 16. Mai 2015 starb der Frankfurter
Psychiater und Psychoanalytiker Prof.
Dr. med. Stavros Mentzos im Alter von 85
Jahren in Bad Soden. Er leitete von 1971
bis 1995 die Abteilung fiir Psychotherapie
und Psychosomatik des Zentrum fiir Psy-
chiatrie am Universitatsklinikum Frankfurt
am Main.

Professor Mentzos starb unerwartet;
noch drei Tage vor seinem Tod hat er in
seiner psychotherapeutischen Praxis in
Frankfurt gearbeitet. Bei der Trauerfeier
am 26. Mai haben seine Familie und Freun-
de, aber auch zahlreiche ehemalige Mitar-
beiter/innen und Kollegen/innen von ihm
Abschied genommen.

Stavros Mentzos wurde 1930 in Athen
geboren. Nach dem Medizinstudium und
dem Militdrdienst ging er 1957 an das
Universitdtsklinikum Hamburg, wo er bei
Prof. Dr.med. Hans Biirger-Prinz die
Facharztweiterbildung zum Nervenarzt
und einen Grofdteil der psychoanalyti-
schen Ausbildung absolvierte. Seine
Lehranalytiker waren PD Dr. med. Wolf-
Dietrich Grodzicki (Hamburg), spater
Dr. med. Margarete Mitscherlich-Nielsen
(Frankfurt). Seine Promotion 1960 be-
handelte ein neurologisches Thema und
die Habilitation 1967 ein psychiatrisches.
Im gleichen Jahr ging Mentzos mit Prof.
Dr. med. Hans Joachim Bochnik an die
Uniklinik Frankfurt/M und schloss dort
am Sigmund-Freud-Institut seine psycho-
analytische Ausbildung ab.

1971 wurde Stavros Mentzos Professor
und baute die Abteilung fiir Psychothera-
pie und Psychosomatik im Zentrum der
Psychiatrie des Klinikums der Goethe-Uni-
versitdit auf. 1976 libernahm Prof.
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Erinnerung an Prof. Dr. med. Stavros Mentzos
(1930-2015)

Dr. med. Gerd Overbeck den Funktionsbe-
reich Psychosomatik. Zu Hochzeiten be-
stand die Abteilung aus 26 Stellen an drei
Standorten der Universitdt. 1995 wurde
Mentzos emeritiert.

Mentzos’ Schwerpunkt lag auf der For-
schung, Lehre, aber insbesondere auf der
klinischen Arbeit mit neurotischen und
psychotischen Patienten in der ambulan-
ten Versorgung. Zudem war er Lehranaly-
tiker und Supervisor.

Nahezu alle seine Fachbiicher wurden zu
Bestsellern: ,Interpersonale und institutio-
nalisierte Abwehr“ (1976), ,Neurotische
Konfliktverarbeitung” (1982), ,Psychody-
namische Modelle in der Psychiatrie”
(1991), ,Depression und Manie. Psychody-
namik und Therapie affektiver Storungen”
(1995), ,Der Krieg und seine psychosozia-
len Funktionen“ (2002), ,Lehrbuch der Psy-

4. Bundeskongress des VLK

Datum: Samstag, 19. September 2015,
10 bis 16.15 Uhr, Eintritt frei!

Ort: Hilton Berlin, MohrenstraRe 30
Veranstalter: Verband der Leitenden
Krankenhausirzte Deutschlands (VLK)
Tersteegenstrafie 9, 40474 Diisseldorf

Thema: ,Der Leitende Krankenhausarzt:
Stindenbock oder Wertschopfer?”
Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Hans-Fred Weiser,
Prasident des VLK

Infos & Anmeldung: www.vlk-online.de

chodynamik. Die Funktion der Dysfunktio-
nalitit psychischer Storungen (2009).
Mentzos publizierte auch zusammen mit
seinen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
viel beachtete Arbeiten wie: ,Hysterie.
Zur Psychodynamik unbewusster Insze-
nierungen“ (1980), ,Angstneurose. Psy-
chodynamische und psychotherapeuti-
sche Aspekte” (1984) und ,Psychose und
Konflikt“ (1992).

Sein Arbeits- und Forschungsschwerpunkt
wurde zunehmend die psychoanalytische
Psychosentherapie im Rahmen des legen-
ddren ,Frankfurter Psychose-Projekts”,
das 1995 nach seiner Emeritierung aufser-
universitdr und bundesweit weiter arbei-
tete und durch die Schriftenreihe ,Forum
der psychoanalytischen Psychosenthera-
pie“ bekannt wurde. Mentzos war auf
Weiterbildungen und wissenschaftlichen
Tagungen ein sehr gefragter Redner. Er
verstand es, komplizierte psychodynami-
sche Zusammenhdnge der Psychosenthe-
rapie theoretisch und klinisch brillant zu
vermitteln. Zahlreiche Kollegen suchten
ihn als Supervisor auf, um die Psychodyna-
mik ihrer Patienten besser zu verstehen.
Seinen zahlreichen Assistenten/innen (Me-
diziner und Psychologen) ermdglichte er,
sich in ihrer klinischen und wissenschaftli-
chen Arbeit in einer kreativen und von ei-
nem humanistischen Geist getragenen At-
mosphdre frei zu entwickeln. Sie sind ihm
fir diese berufliche Erfahrungen und seine
immer freundliche, aber auch distanzierte
Grundhaltung als Chef sehr dankbar.
Stavros Mentzos war Psychiater und Psy-
choanalytiker. Er hatte eine eigene, krea-
tive und klinisch-wissenschaftlich wohl-
begriindete Sicht auf die menschliche
Psyche. Damit war er bei Psychiaten und
auch Psychoanalytikern nicht immer im
Mainstream und zuhause. Das wollte er
auch nicht; Dialektik, Konflikt, Dilemma
und Bipolaritit haben ihn eben immer
schon fasziniert.

Prof. Dr. med. Matthias Elzer
Vorsitzender des

Frankfurter Psychoanalytischen Instituts
E-Mail: matthias.elzer@fpi.de
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Personalia

Die 33-jahrige
Facharztin fir Or-
thopadie und Un-
fallchirurgie  Dr.
med. Miriam Riis-
seler aus Frank-
furt/Main hat fir
ihre auflerge-
wohnlichen  Leis-
tungen auf dem
Gebiet der medizinischen Lehre und
Lehrforschung den mit 5.000 Euro do-
tierten  Theodor-Stern-Stiftungspreis
erhalten. Schon als Studentin im Prakti-
schen Jahr hatte sie ein Trainingspro-
gramm fiir Studierende im Fach Chirur-
gie entwickelt, das in Frankfurt inzwi-
schen zur Standardausbildung zdhlt, so-
wie ein Priifungsformat fiir die Notfall-
medizin. Beide wurden mittlerweile in
internationale und nationale Lehrpldne
und Kurse der Aus- und Weiterbildung
integriert. Risseler ist Unterrichtsbe-
auftragte des Frankfurter Zentrums fir
Chirurgie und leitet das vom Bundesmi-
nisterium fir Bildung und Forschung mit
1,8 Millionen Euro geforderte Verbund-
projekt ,Praktische Klinische Kompe-
tenz“ zur Weiterentwicklung der chirur-
gischen Ausbildung.
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Die Deutsche Ge-
sellschaft fir Gy-
nakologische  En-
dokrinologie und
Fortpflanzungsme-
dizin e.V. (DGGEF)
mit Sitz in Min-
chen hat erstmals
mit PD Dr. med.
habil. Nicole Sin-
ger eine Frankfurterin in den Vorstand
berufen. Singer ist geschaftsfiihrende
Oberdrztin - am  Universitatsklinikum
Frankfurt/Main und leitet seit 2013 den
Schwerpunkt fiir Gyndkologische Endo-
krinologie und Reproduktionsmedizin. Ei-
ner ihrer klinischen Schwerpunkte liegt in
der Behandlung von Sterilitdtspatientin-
nen und insbesondere bei Uterus myo-
matosus. Im Rahmen ihrer wissenschaft-
lichen Arbeit, die auch zur Habilitation
fiihrte, wurde Sanger vom National Can-
cer Center, New York, mit einem For-
schungsstipendium in Hohe von 125.000
Euro gefordert.
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Ehrung fiir Leitung des Gesundheitsamts Frank-
furt/Main: Prof. Dr. med. Dr. med. habil. René
Gottschalk (links), und seine Stellvertreterin
Prof. Dr. med. Ursel Heudorf.

Der Leiter des Gesundheitsamtes der
Stadt Frankfurt/Main, Prof. Dr. med.
Dr. med. habil. René Gottschalk (Infek-
tiologe), und seine Stellvertreterin Prof.
Dr. med. Ursel Heudorf (Hygienikerin)
sind vom Bundesverband der Arztinnen
und Arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes in Rostock mit der Johann-Peter-
Frank-Medaille ausgezeichnet worden,
dem hdochsten Ehrenpreis des Verbandes.
Der Prasident des Niedersidchsischen
Landesgesundheitsamtes, Dr. med. Mat-
thias Pulz, bezeichnete die beiden Preis-
trager als ,herausragende Experten auf
dem Gebiet der Infektionspravention, die
durch ihre exzellente Fachkompetenz
und ihr langjahriges, innovatives Engage-
ment eine Vorbildfunktion innerhalb des
Offentlichen Gesundheitsdienstes ein-
nehmen®. Die Ehrung gelte gleichzeitig
dem Gesundheitsamt der Stadt Frank-
furt, das Vorbildcharakter fiir andere In-
stitutionen habe.

Der Namensgeber der Auszeichnung, der
Arzt Johann Peter Frank (1745-1821),
gilt als Begriinder der Sozialhygiene und
der Offentlichen Gesundheitsdienste.

Die Orthopadische

Klinik Hessisch
,‘ Lichtenau hat einen
¥ neuen  Chefarzt.

Dr. med. Franz-Jo-
sef Miiller fiihrt seit
Anfang des Jahres
den Bereich Allge-
meine Orthopddie
und Traumatologie.
Er hat diesen Bereich bereits als Leiter ver-
antwortet. Miiller bleibt auRerdem Chef-

Foto: Lichtenau e.V.

arzt des Nachsorgezentrums Lichtenau.
Er ist auf spezielle operative Orthopadie,
physikalische Therapie und rehabilitative
Medizin sowie Kinderorthopadie speziali-
siert. Seine klinischen Schwerpunkte lie-
gen in den Bereichen Endoprothetik und
Wechseloperationen von Hiften und
Knien, Vorfufdchirurgie, Kreuzbandersatz
sowie auf Versteifungs- und Achskorrek-
turoperationen der grofien Gelenke und
Rohrenknochen.

Die Deutsche Stif-
tung fir Herzfor-
schung (DSHF) hat
die mit  rund
60.000 Euro dotier-
te Dr. Rusche-Pro-
jektforderung neu
vergeben. Ausge-
zeichnet wurde das
Forschungsvorha-
ben von PD Dr. med. Bernd Niemann, Ltd.
Oberarzt der Klinik fir Herz-, Kinderherz-
und Gefichirurgie am Universitatsklini-
kum GieRen und Marburg (UKGM),
Standort Gief3en. Das fiir die Projektdauer
von zwei Jahren geforderte Projekt tragt
den Titel ,Bedeutung der microRNA-ver-
mittelten Interaktion zwischen epikardia-
lem Fettgewebe und Myokard fiir die Adi-
positas-assoziierte perioperative metabo-
lische und funktionelle Reduktion“. Die
Studie soll die Rolle von Signalmolekiilen
und Fettgewebshormonen im Herzen
fettleibiger Menschen untersuchen und
ihre Bedeutung fiir die Herzleistung dieser
Patienten wahrend und nach einer Herz-
operation.

PD Dr.med. Ole-
Alexander  Breit-
hardt (Foto) st
neuer Chefarzt der
Klinik fiir Kardiolo-
gie und Rhythmo-
logie der Agaplesi-
on Diakonie Klini-
ken Kassel (DKK).
Er wird Nachfolger
von Prof. Dr. med. Albrecht Vogt, der
nach einer gemeinsamen Ubergangszeit
am 31. August in den Ruhestand gehen
wird. Breithardt ist Facharzt fiir Innere
Medizin mit den Schwerpunkten Kardiolo-
gie und internistische Intensivmedizin
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Foto: Lahn-Dill-Klini

Professor Dr. med. Jan Schmitt (links) und PD Dr.
med. Thomas Gausepohl (rechts) leiten ab sofort
auch die Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopadie
an den Dill-Kliniken in Dillenburg. Sektionsleiter
ist Dr. med. Hans-Ferdinand Virnich (Mitte).

Die Unfallchirurgie und Orthopddie der
Lahn-Dill-Kliniken ist jetzt standortiiber-
greifend innerhalb eines Zentrums organi-
siert. Damit erhalten die Dill-Kliniken in Dil-
lenburg auch zwei neue Leiter fiir den Be-
reich Unfallchirurgie und Orthopddie: PD
Dr. med. Thomas Gausepohl und Professor
Dr. med. Jan Schmitt, beide Chefdrzte der
Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopddie
am Klinikum Wetzlar, leiten jetzt auch die
Abteilung der Dill-Kliniken in Dillenburg.
Sie bleiben weiter Chefirzte der Abteilung
am Klinikum Wetzlar und sind als Leiter des
Zentrums flr Unfallchirurgie und Orthopa-
die fiir beide Standorte verantwortlich.

Der 2014 umge-
staltete  Spitzen-
verband Fachidrzte
Deutschlands e.V.
(SpiFa) will mit er-
weitertem Vor-
stand und neuen
Mitgliedern  Ver-
antwortung fir al-
le Fachidrzte in
Deutschland iibernehmen. Gewahlt wur-
den Dr. med. Dirk Heinrich als 1. Vorsit-
zender, Dr. med. Axel Schroeder als 2.
Vorsitzender und Dr. med. Christian Alb-
ring als 3. Vorsitzender. Neu als 4. Vor-
stand wurde Dr. med. Hans-Friedrich
Spies (Foto, BDI) gewihlt, Internist und
Kardiologe aus Frankfurt/Main.

Der Wahl vorausgegangen war der Beitritt
des Berufsverbandes Deutscher Internis-
ten (BDI), des Berufsverbandes Deutscher
Andsthesisten, des Berufsverbandes Deut-
scher Nervenirzte sowie des Berufsver-
bandes Deutscher Neurologen, des Be-
rufsverbandes Deutscher Psychiater und
des Berufsverbandes fiir Kinder- und Ju-
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gendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie in Deutschland.

Der Wissenschaftsrat hat Prof. Dr. med.
Simone Fulda, Direktorin des Instituts fur
Experimentelle Tumorforschung in der Pa-
diatrie am Uniklinikum Frankfurt/Main, zur
Vorsitzenden des Ausschusses fiir For-
schungsbauten bestimmt. Bund und Lin-
der haben dem Wissenschaftsrat die Aufga-
be lbertragen, geplante Férderungen von
Forschungsbauten zu priifen und eine Prio-
risierung vorzuschlagen. Der Ausschuss fir
Forschungsbauten bereitet diese Entschei-
dung vor und hat damit eine wesentliche
Funktion fiir die Weiterentwicklung der
Forschungslandschaft in Deutschland.

Seit Mitte Mai ist
PD Dr. med. Ana

Paula Barreiros
Clara (42) Ge-
schaftsfiihrende

Arztin in der Regi-
on Mitte der Deut-
schen Stiftung Or-
gantransplantation
(DSO). Sie unter-
stlitzt gemeinsam mit einem Team von 16
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die
rund 200 Entnahmekrankenhduser in
Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland im
Organspendeprozess. Barreiros Clara ist
Fachdrztin fur Innere Medizin, Gastroen-
terologie und Infektiologie. Sie war bisher
als Oberarztin am Universitatsklinikum
Regensburg tdtig. Die enge Zusammenar-
beit mit dem medizinischen Personal in
den Entnahmekrankenhdusern ist ihr ein
besonderes Anliegen. ,Durch Aufkldarung
und Unterstiitzung im Organspendepro-
zess konnen Unsicherheiten und Angste
abgebaut und die Transparenz im Bereich
der Organspende und der Transplantati-
onsmedizin gesteigert werden”, unter-
streicht die Medizinerin ihre Ziele.

Prof. Dr. med. Dr.
hc mult. David Gro-
neberg, Direktor
und Lehrstuhlinha-
ber des Instituts fiir
Arbeits-, Sozial-
und  Umweltmedi-
zin des Fachbe-
reichs Medizin der

Personalia

Goethe-Universitdt Frankfurt/Main, hat
die Fritz Lickint-Medaille der Deutschen
Gesellschaft fiir Nikotin- und Tabakfor-
schung e.V. (DGNFTF) erhalten. Grone-
berg hat sich als Mediziner, Wissenschaft-
ler, Universitatsprofessor und Autor des
Fachbuches ,Tabakabhingigkeit — ge-
sundheitliche Schiden durch das Rau-
chen” im Sinne der Statuten der DGNFTF
verdient gemacht.

Fiir 60-jdhrige Mit-
gliedschaft ist Dr.
med. Hans Medler
aus Hiinfeld vom
Sportarzteverband
Hessen mit dem
Ehrenzinnbecher
geehrt  worden.
Gewdirdigt wurde
vor allem die Viel-
seitigkeit des Sportarztes auf mannigfal-
tigen sportmedizinischen Gebieten und
sein Einsatz fiir die hessische Sportmedi-
zin. 2013 wurde ihm die Goethe-Plakette
des Hessischen Ministeriums fiir Wissen-
schaft und Kunst verliehen, seit 1978 ist
der mittlerweile 91-Jdhrige Trager des
Bundesverdienstkreuzes am Bande.

Foto: Karl-einz Burkhardt

Prof. Dr. Stefanie
Dimmeler, Direk-
torin des Instituts
fir Kardiovaskuld-
re Regeneration im
Zentrum fiir Mole-
kulare Medizin an
der  Goethe-Uni-
versitat Frankfurt/
Main hat vom Eu-
ropdischen Forschungsrat (ERC) den
ERC Advanced Investigator Grant erhal-
ten. Der ERC bewilligte der Biologin und
Biochemikerin fir ihre Forschungen 2,5
Millionen Euro fiir die ndchsten fiinf Jah-
re. Dimmeler untersucht die Regenera-
tion im Gefidfdsystem und im Herzen mit
Hilfe von microRNA. Sie erhielt zahlrei-
che Forschungspreise, darunter den re-
nommierten Gottfried Wilhelm Leibniz-
Preis der Deutschen Forschungsge-
meinschaft und den Ernst Jung-Preis fiir
Medizin.

Einsendungen fiir diese Rubrik bitte per
E-Mail an: isolde.asbeck@laekh.de
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Schlaglichter | Notizen | Nachrichten

Die Initiative ,,Gemeinsam Klug
Entscheiden” der AWMF will
Leitlinien besser in der Praxis
verankern

Um Arztinnen und Arzte bei der Entschei-
dung fiir die jeweils sinnvolle Behandlung
fur ihre Patienten zu unterstiitzen, haben
die Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften in der AWMF Leitlinien
entwickelt, die immer wieder iiberarbeitet
werden. Im Alltag sei die Umsetzung aus
vielen Griinden jedoch oftmals schwierig,
sagt Prof. Dr. med. Ina Kopp, Leiterin des
Instituts flr Medizinisches Wissensmana-
gement der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) in Marburg. Die AWMF
hat deshalb die Initiative ,Gemeinsam
Klug Entscheiden” gegriindet.

Die Initiative will auf hdufige Versorgungs-
probleme aufmerksam machen und Emp-
fehlungen zu ihrer Behebung anbieten. Er-
reicht werden sollen Arzte und Patienten
sowie auch Krankenkassen und Politik. Die
Empfehlungen werden aus hochwertigen
Leitlinien sorgfdltig und nachvollziehbar
ausgewadhlt und von den jeweils thema-
tisch mafgeblichen Fachgesellschaften
gemeinsam getragen.

Die Entwicklung und Finanzierung der
Empfehlungen liegt bei den 171 Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften, die sich in der AWMF zusam-
mengeschlossen haben.

Siehe dazu auch den Beitrag von Albrecht
Encke und Ina Kopp ,Bedeutung und Ent-
wicklung wissenschaftlich begriindeter
Leitlinien fir die klinische Praxis“ im Hes-
sischen Arzteblatt 02,/2015). (asb)

Biirgerhospital und Clementine
Kinderhospital als Akademische
Lehrkrankenhduser zertifiziert

Bei der Wahl ihrer Ausbildungsstatte im
Praktischen Jahr (PJ) haben es Medizin-
studierende ab sofort leichter. Durch ein
neues Zertifikat bietet der Medizinische
Fakultitentag der Bundesrepublik
Deutschland e.V. (MFT) den angehenden
P)-lern eine neutrale Orientierungshilfe. In
Frankfurt/M haben nun das Biirgerhospi-
tal und das Clementine Kinderhospital als
Akademische Lehrkrankenhduser die An-

forderungen des MFT erfiillt. Sie dlirfen ab
sofort das MFT-Zert-Giitesiegel ,Zertifi-
ziertes Akademisches Lehrkrankenhaus”
tragen. Bei der Zertifizierung Uberpriifen
jeweils zwei unabhingige Gutachter die
Einhaltung von 24 Qualitdtsstandards.
(Quelle: Biirgerhospital)

Hessische Krankenhausgesell-
schaft kritisiert Gesetzentwurf
zur Krankenhausreform

Der von der Bundesregierung vorgelegte
Entwurf flir das sogenannte Krankenhaus-
Strukturgesetz (KHSG) ist nach Ansicht
der Hessischen Krankenhausgesellschaft
(HKG) ,eine groRe Enttduschung fiir die
Krankenhduser in Hessen“. Die von der
Regierung angekiindigte Krankenhausre-
form, die nun in den Gesetzentwurf einge-
mindet ist, habe finanzielle Hilfen fiir die
schon seit Jahren unterfinanzierten Kran-
kenhduser in Deutschland in Aussicht ge-
stellt. ,Was nun herauskommt, ist exakt
das Gegenteil, denn die Kliniken werden in
der Regelversorgung in der Tendenz fi-
nanziell eher schlechter gestellt als bis-
her”, heifst es in einer Mitteilung der HKG.
Mehr dazu unter: http://www.hkg-on
line.de/presse/pressearchiv/ 2015.html
(Presseinformation vom 7. Mai 2015).

Erstes Epilepsiezentrum
in Stidhessen

Am  Universitdtsklinikum  Frankfurt/M
wurde jetzt das Epilepsiezentrum Frank-
furt Rhein-Main eroffnet. Nach Angaben
der Uniklinik bietet es nun Mdglichkeiten
in Diagnostik und Behandlung, die zuvor
in der Region nicht vorhanden waren. In
Hessen seien rund 36.000 Menschen von
Epilepsie betroffen, heifdt es in einer Mit-
teilung der Uniklinik. Ein Drittel von ihnen
konne die gangige medikamentdse Be-
handlung nicht von Anfillen befreien. Da-
gegen kann es nach Auskunft der Frank-
furter Mediziner maoglich sein, diese Pa-
tienten zu Uber 50 Prozent von Anfillen
zu befreien, wenn man sie epilepsiechirur-
gisch behandelt. Die dafiir notige Infra-
struktur bietet nun das Epilepsiezentrum
am Uniklinikum Frankfurt. Die Leitung ob-
liegt Prof. Dr. med. Felix Rosenow, der zu-

vor das Epilepsiezentrum Marburg leitete.
Er ist unter anderem Mitkoordinator eines
internationalen  Epilepsieforschungspro-
jekts. Seine Arbeit wird von der EU mit 2,2
Millionen Euro gefordert.

Forschungsprogramm
tiber ADHS und ASS

Ein neues Forschungsprogramm geht
neurobiologischen Ursachen und Risiko-
faktoren von ADHS und Autismus-Spek-
trum-Stérungen (ASS) auf den Grund. In
der nun beginnenden Studie MiND — kurz
fir Mastering Skills in the Training Net-
work for Attention Deficit Hyperactivity
and Autism Spectrum Disorders — arbei-
ten Wissenschaftler aus ganz Europa und
Industrieunternehmen zusammen. Die EU
fordert das Projekt mit 3,9 Millionen Euro.
Am  Uniklinikum Frankfurt/M nehmen
zwei Kliniken an MiND teil: Die Klinik ftr
Psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie des Kindes- und Jugendalters un-
ter Leitung von Prof. Dr. med. Christine M.
Freitag und ihr Pendant fiir das Erwachse-
nenalter unter Prof. Dr. med. Andreas Reif.

Neu: Psychoanalytisches Zentrum

In Frankfurt/M ziehen fiinf Institute aus
dem Bereich der Psychoanalyse unter ein
gemeinsames Dach. Daflir wurde das alte
Gebidude des Sigmund-Freud-Instituts im
Frankfurter Westend (Myliusstrafie 20)
umgebaut und erweitert. Hausherr ist das
Sigmund-Freud-Institut (SFI), Psychoana-
lytisches Forschungsinstitut und Stiftung
des Landes Hessen. Dazu kommen das
Frankfurter Psychoanalytische Institut
(FP1), das Anna-Freud-Institut (AFI), der
Frankfurter Arbeitskreis flr Psychoanaly-
tische Padagogik (FAPP) und das Jiidische
Psychotherapeutische Beratungszentrum
(JBZ). In diesem neuen psychoanalyti-
schen Zentrum erhoffen sich alle Beteilig-
ten eine intensive und produktive Koope-
ration fiir die professionelle psychothera-
peutische Versorgung von Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen sowie fir
Ausbildung und Forschung. Einweihung ist
am 18./19. September 2015. (asb)

E-Mail an: isolde.asbeck@laekh.de
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Gegen das Vergessen

Stolperstein fiir Dr. med. Josef Strauf (1872-1942)
Facharzt fiir Magen-, Darm- und Stoffwechselkrankheiten in Frankfurt

Am 17. Mai 2015 wurde in Frankfurt am
Main in Zusammenarbeit mit der dortigen
Initiativgruppe mit der Verlegung eines
Stolpersteines an Dr. med. Josef StraufS er-
innert. Strauf3 flihrte von 1899 bis 1938 in
der Frankfurter Kaiserstrafie 36 eine Spezi-
alpraxis fir Magen-, Darm- und Stoffwech-
selkrankheiten. Als Jude wurde Josef Straufd
am 19. August 1942 in das Ghetto There-
sienstadt deportiert; dort starb er drei Mo-
nate spater. Seither war er vergessen.

Die Erinnerung an die Opfer der NS-Schre-
ckensherrschaft wachzuhalten — dieser
Aufgabe widmet sich seit Jahren der Kdlner
Bildhauer Gunter Demnig mit seinem Pro-
jekt ,Stolpersteine”. Er verlegt, meist in Zu-
sammenarbeit mit ortlichen Initiativen, vor
dem letzten selbst gewahlten Wohnort der
Ermordeten Gedenktafeln aus Messing ins
Trottoir. Inzwischen liegen Stolpersteine in
iber 500 Orten Deutschlands und in meh-
reren Lindern Europas.

Josef Straufd wurde am 16. Oktober 1872
in Heilbronn in einer jiidischen Familie ge-
boren. Er war der jlingere Bruder des na-
tional und international bekannten Inter-
nisten und Wissenschaftlers Hermann
Straufs, der nach seiner Tatigkeit in der
Charité von 1910 bis 1942 die Abteilung
fir Innere Medizin am Jldischen Kranken-
haus Berlin leitete und der wegweisende
Beitrdge zur Entwicklung der Medizin er-
arbeitete [1]. So fiihrte er unter anderen
die ,StraufR-Kaniile“ zur einfachen Blut-
entnahme sowie zur Infusion und die
kochsalzarme Didt zur Therapie von Nie-
renkrankheiten ein. — Josef Strauf’ Neffe
war der spitere einflussreiche Staatsse-
kretdr im Bundesjustizministerium Walter
Strauf}, der 1946 aus Berlin zunichst nach
Hessen kam, die Leitung des Rechtsamtes
der Bizone ibernahm, das Land Hessen im
Parlamentarischen Rates vertrat und der
wesentlich an der Formulierung des
Grundgesetzes beteiligt war.

Josef Straufd studierte Medizin in Berlin
und in Strafdburg. Dort erhielt er 1895 sei-
ne Approbation. Im gleichen Jahr wurde er
promoviert [2].

1895 wechselte er fiir 2% Jahre nach
Frankfurt am Main an die Medizinische Kli-
nik des Stadtischen Krankenhauses Frank-
furt-Sachsenhausen zu dem Stoffwechsel-
forscher Carl Harko von Noorden, 1 V2 Jah-

rene Hallmann-Strauf

Er starb wahrend der NS-Diktatur im Ghetto The-
resienstadt: Dr. med. Josef Straul (1872-1942)

re als dessen Privatassistent [3]. Zudem ar-
beitete er im Frankfurter Armen- und Sie-
chenhaus bei August Knoblauch [4]. Da-
nach bildete sich Strauf3 in Berlin unter an-
derem bei dem damals flihrenden Neurolo-
gen Hermann Oppenheim fort, bevor er bei
Carl Anton Ewald, dem Wegbereiter der
modernen Gastroenterologie, im Berliner
Augusta-Hospital seine spezielle Weiterbil-
dung zum ,Magen-Darm-Arzt" erhielt [5].
Es war jene Abteilung, in der Josefs Bruder
Hermann Strauf sieben Jahre zuvor seine
internistische ambitionierte Weiterbildung
begonnen hatte [6].

1899 erdffnete Josef Straufd seine Spezial-
praxis fir Magen-, Darm- und Stoffwech-
selkrankheiten in der Kaiserstrafie 36 in
Frankfurt/Main. Das Spektrum seiner
arztlichen Tatigkeit umfasste neben den
Verdauungskrankheiten die Betreuung
und Behandlung von Patientinnen und Pa-
tienten mit einem Diabetes mellitus. Mit
der Einfiihrung des Insulins in den 1920er-
Jahren ergaben sich grundsitzlich neue
therapeutische Maglichkeiten.

Personalia

Unter der Diktatur der Nationalsozialisten
verlor Strauf} 1933 die kassenarztliche
Zulassung. Am 30. September 1938 wur-
de ihm die Approbation entzogen. Eine
geplante Flucht in das Ausland scheiterte,
seine letzte Adresse lautete Gagernstra-
f3e 36, jene des Krankenhauses der Israeli-
tischen Gemeinde Frankfurts [7].

1942 wurde Josef Straufd im Alter von 69
Jahren in das Ghetto Theresienstadt de-
portiert [8]. Er starb dort am 30. Novem-
ber 1942, vermutlich an den Folgen einer
schweren Enteritis [9]. Seine 1877 gebo-
rene Schwester Eva, die mit dem Berliner
Neurologen und Psychiater Dr. Max Edel
verheiratet war, wurde aus Berlin nach
Theresienstadt deportiert; sie starb im
Ghetto am 14. November 1942 [10]. Der
74-jahrige Bruder Hermann Straufd wurde
am 30. Juli 1942 nach Theresienstadt de-
portiert; er war dort seit Oktober 1942
Mitglied des Altestenrates. Er starb im
Ghetto am 17. Oktober 1944 [11].

Dr. med. Harro Jenss
Worpswede
E-Mail: h.jenss@gmx.de

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

Zum Autor:

Dr. med. Harro Jenss hat als Internist und
Gastroenterologe viele Jahre an der Tiibin-
ger Medizinischen Universitdtsklinik und
von 1994 bis 2011 als Leitender Arzt am
Spital Waldshut/Siidbaden gearbeitet.
Seit langem beschiftigt er sich mit ver-
gessenen jlidischen Gastroenterologen.
Jenss ist ehrenamtlich als Archivar fir die
Deutsche Gesellschaft fiir Gastroentero-
logie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS ) titig. Die Stolper-
stein-Initiative in Frankfurt/Main hat sei-
ne Anregung eines Stolpersteins fiir
Dr. med. Josef Straufd verwirklicht.
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Darmstadt

Bezirksarztekammer Frankfurt

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Aufgrund §8 5, 63, 8, 10 und 17 Abs. 1 Nr. 7 des Heilberufsgesetzes in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 7. Februar 2003 (GVBI. | S. 66—87), zuletzt gedndert durch Gesetz
vom 14, Mai 2012 (GVBI. | S. 126), i.V.m. § 5 Abs. 6e der Hauptsatzung der Landesirzte-
kammer Hessen vom 17. Juli 1995 (HABI. 9/1995, S. 293-295), zuletzt geindert durch
Satzung vom 10. Dezember 2014 (HABI. 1/2015, S. 39), hat die Delegiertenversamm-
lung der Landesadrztekammer Hessen am 21. Marz 2015 folgende Satzung beschlossen:

Satzung zur Anderung der
Kostensatzung der
Landesirztekammer Hessen

Die Kostensatzung der Landesdrztekammer Hessen vom 13. Dezember 1993 (HABI.
1/1994, S. 30-31), zuletzt gedndert am 10. Dezember 2014 (HABI. 1/2015, S. 47),
wird wie folgt gedndert:

Das Kostenverzeichnis als Anlage zur Kostensatzung wird wie folgt gedndert:

In Gebiihrenabschnitt ,I. 1. Allgemeine Gebiihren“ werden die Gebiihrenpunkte
»1.1.2%, ,1.2“ und , 1.3 wie folgt neu gefasst:

Gebiihren-  Gegenstand Gebiihr (Euro)
punkt
1.1.2 Bestadtigung der Arzteigenschaft und sonstige
Bestatigungen
1.1.2.1 Grundgebiihr von 20,00
bis 50,00
1.1.2.2 Zusatzgeblhr bei Bestdtigungen mit mehr als
einem Arzt, je weiterem Arzt 10,00
1.2 Beglaubigungen von Unterschriften von 10,00
bis 25,00
1.3 Beglaubigungen von Urkunden von 10,00
bis 25,00

1l.
In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt am 1. Juli 2015 in Kraft.

Die vorstehende, von der Delegiertenversammlung der Landesarztekammer Hessen am
21. Mdrz 2015 beschlossene und vom Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integration
am 29. Mai 2015 (Geschiftszeichen: V2B-18b2120-0001/2008/009) gemaf § 17 Abs. 2
des Hessischen Heilberufsgesetzes genehmigte Anderung der Kostensatzung der Landes-
drztekammer Hessen wird hiermit ausgefertigt und im Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, den 3. Juni 2015

;;4’ ,_/_..14::.. IfL(A;-m d-é_

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
— Prasident —
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Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Richtlinien liber die Befugnis zur Weiterbildung

Praambel

Die Richtlinien iber die Befugnis zur Weiterbildung fiir eine Facharztweiterbildung, ei-
nen zugehorigen Schwerpunkt und flr eine Zusatz-Weiterbildung sind allgemeine Ver-
waltungsvorschriften nach den §§ 5 bis 7 der Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und
Arzte in Hessen (WBO).

Sie werden von der Landesirztekammer Hessen bei der Bemessung des Umfanges der
Befugnis zur Weiterbildung zugrunde gelegt.

Im nachstehenden Text wird die Berufsbezeichnung ,Arzt" (,Arzte*) einheitlich und
neutral fiir Arztinnen und Arzte verwendet.

I. Antragsverfahren:
Die Befugnis zur Weiterbildung erteilt die Landesdrztekammer entsprechend den
88§ 5 bis 7 Weiterbildungsordnung auf Antrag.

II. Fachliche Eignung

1. Mehrjihrige Tatigkeit — Gebiete

Das Erfordernis der ,mehrjahrigen Tatigkeit nach Abschluss der entsprechenden Wei-
terbildung“ nach § 5 Absatz 2 der Weiterbildungsordnung (sog. ,Stehzeit") betrigt fiir
Gebiete grundsatzlich 4 Jahre nach der entsprechenden Anerkennung.

Davon abweichend betragt die Stehzeit fiir die Gebiete ,Allgemeinmedizin®, ,Arbeits-
medizin“, ,Physikalische und Rehabilitative Medizin“, ,Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie” und , Transfusionsmedizin“ 3 Jahre.

Hat ein Kammermitglied zwei Fachirzte eines Gebietes erworben, so betrdgt die Steh-
zeit fiir den zweiten Facharzt 3 Jahre.

2. Mehrjahrige Tatigkeit — Schwerpunkte
Fiir Schwerpunkte entspricht die Stehzeit der Weiterbildungszeit, die zum Erwerb der
Anerkennung zusatzlich zur jeweiligen Gebietsweiterbildung nachzuweisen ist.

3. Mehrjdhrige Tatigkeit — Zusatz-Weiterbildung
Fir Zusatz-Weiterbildungen betrdgt die Stehzeit grundsitzlich 2 Jahre nach der ent-
sprechenden Anerkennung.

4. Niedergelassene Arzte
Unabhingig von der o. g. Stehzeit kdnnen niedergelassene Arzte grundsitzlich erst
nach 2 Jahren ambulanter Tatigkeit zur Weiterbildung befugt werden.

5. Weisungsfreiheit

Um der Verpflichtung zur personlichen Leitung und Gestaltung der Weiterbildung ge-
maR & 5 Absatz 3 Weiterbildungsordnung gerecht werden zu konnen, muss der weiter-
bildungsbefugte Arzt beziiglich der Gestaltung der Weiterbildung weisungsfrei sein.
Besteht zwischen einem befugten Arzt und einem in Weiterbildung befindlichen Arzt
ein direktes Verhiltnis der Weisungsbefugnis, ist die Anleitung zur Selbsterfahrung (ein-
schlieRlich Balintgruppen und Vergleichbarem) in einem psychiatrischen, psychosomati-
schen, psychotherapeutischen oder psychoanalytischen Gebiet bzw. einer Zusatz-Wei-
terbildung zwischen dem Weiterbildungsbefugten und dem in Weiterbildung befindli-
chen Arzt ausgeschlossen.
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Bezirksarztekammer Gief3en

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

6. Teambefugnis

Machen Struktur und personelle Besetzung einer Weiterbildungsstatte es erforderlich, fir
die Weiterbildung in einem Gebiet mehrere Arzte gemeinsam zu befugen, muss von allen
befugten Arzten gemeinsam gewihrleistet werden, dass sich die Weiterbildung auf den
gesamten Umfang der im Befugnisbescheid genannten Weiterbildungsinhalte erstreckt.

1. Personliche Eignung

Die personliche Eignung wird von der Landesdrztekammer gepriift. Dabei sind insbe-
sondere berufsrechtliche und strafrechtliche Verfahren sowie Verstofie gegen arbeits-
und berufsbildungsrechtliche Vorschriften zu beriicksichtigen.

Die angemessene Vergiitung von in Weiterbildung befindlichen Arzten ist sicherzustel-
len. Als angemessen gilt eine Verglitung, die sich am Ergebnis inldndischer tarifvertragli-
cher Regelungen fiir Arzte orientiert und z. B. auch iiber Stipendien oder Drittmittel
aufgebracht werden kann.

IV. Zeitlicher Umfang der Weiterbildungsbefugnis

1. Regelleistungsnachweis

Die Bemessung des zeitlichen Umfangs der Weiterbildungsbefugnis ist davon abhangig,

ob und in welchem Umfang die in den Weiterbildungsrichtlinien genannten Weiterbil-

dungsinhalte vermittelt werden kdnnen. Kriterien dafiir sind:

 Leistungsstatistiken in Diagnostik und Therapie

o Struktur des drztlichen Dienstes der Weiterbildungsstdtte, insbesondere der Nach-
weis eines standigen Vertreters mit der in Frage stehenden Qualifikation

« die Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer Verfahren in dem Umfang, der
erforderlichist, um die in den Richtlinien tiber den Inhalt der Weiterbildung genannten
Weiterbildungsanforderungen im Verhiltnis zur Zahl der in Weiterbildung befindli-
chen Arzte vermitteln zu kdnnen

¢ Art und Umfang der Dokumentation,

» regelmdfige Fallbesprechungen auch unter interdisziplindren Aspekten,

« die fiir das Gebiet, die Facharztkompetenz, den Schwerpunkt, die Zusatz-Weiterbil-
dung erforderliche raumliche und apparative Ausstattung,

e der Zugang zur Fachliteratur muss gewahrleistet sein

« Art und Umfang der Konsiliartatigkeit

 Qualitdtssicherungsmafinahmen.

Der Antragssteller hat hierliber einen Nachweis zu erbringen (Regelleistungsnachweis).

2. Erleichterter Leistungsnachweis

2.1 Niedergelassene Vertragsirzte, angestellte Arzte in MVZen oder in leitender, fach-
lich weisungsfreier Funktion titige Krankenhausarzte erhalten grundsatzlich auf Antrag
eine Weiterbildungsbefugnis im Umfang von 12 Monaten fiir eine Facharztweiterbil-
dung bzw. im Umfang von 6 Monaten fiir eine Schwerpunktweiterbildung, sofern die in
den weiteren Bestimmungen der Abschnitte Il. 1-6 und lIl. dieser Richtlinie geregelten
Voraussetzungen erfillt sind.

2.2 Die Erteilung einer Befugnis fiir eine Zusatz-Weiterbildung, eine iiber 6 Monate hi-
nausgehende Schwerpunkt-Weiterbildung bzw. eine Uber 12 Monate hinausgehende
Facharzt-Weiterbildung kann beantragt werden, wenn Umfang und Art des Krankengu-
tes, Leistungsspektrum und Versorgungstiefe, personelle und materielle Ausstattung
sowie die rdumlichen Voraussetzungen der Weiterbildungsstatte dies zulassen. Eines
Regelleistungsnachweises nach Abschnitt IV. 1. bedarf es in den Fillen nach 2.1 bis 2.3
grundsdtzlich nicht:
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Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

2.2.1 Niedergelassene Vertragsirzte oder angestellte Arzte in MVZen, die eine Befugnis

fiir eine Facharzt-Weiterbildung im Umfang von mehr als 12 Monaten bis zu 24 Mona-

ten beantragen, konnen die Erfiillung dieser Voraussetzungen durch eine Bescheinigung

der Kassenarztlichen Vereinigung nachweisen, dass

+ der/die Antragsteller iber einen vollen selbstindigen Vertragsarztsitz/zwei halbe
Vertragsarztsitze verfiigt/verfiigen bzw. diesen/diese besetzt/besetzen,

« die Weiterbildungsstatte mindestens 70 % der durchschnittlichen Fallzahlen der Ver-
gleichsgruppe im Durchschnitt der letzten vier Quartale erfiillt und

+ die fiir das Fachgebiet typischen Leistungen (z. B. Hausbesuche in der Allgemeinme-
dizin) an einem breiten Patientenspektrum erbracht werden.

Alternativ kann ein Nachweis nach IV. 1 erbracht werden.

2.2.2 Amtsnachfolger an Hochschulen, in Krankenhausabteilungen, in medizinischen In-
stituten, Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsdienstes oder arbeitsmedizini-
schen Einrichtungen (Weiterbildungsstatten) kénnen eine vorliufige Befugnis erhalten,
die gegeniliber dem Amtsvorganger um ein Jahr reduziert wird. Der Umfang einer sol-
chen Befugnis betragt mindestens 12 Monate fir eine Facharzt-Weiterbildung bzw.
mindestens 6 Monate flir eine Schwerpunkt-Weiterbildung. Nach Ablauf von 12 Mona-
ten der leitenden Tatigkeit sind Leistungsnachweise nach Punkt IV. 1 einzureichen.

2.3 Von nicht vertragsarztlich zugelassenen Fachirzten in freier Praxis, in aufSerklini-
schen fachdrztlichen Einrichtungen, wie z.B. Laborinstituten, offentlichem Gesund-
heitsdienst oder arbeitsmedizinischen Einrichtungen oder dhnlichen und Klinikfacharz-
ten ist das vorgehaltene Leistungsspektrum darzustellen. In diesen Féllen kann eine Be-
fugnis von 3 bis maximal 24 Monaten erteilt werden.

Alternativ kann ein Nachweis nach IV. 1 erbracht werden.

V. Nachtrigliche Anderungen der Voraussetzungen

Uberpriifungen der Kriterien, die Voraussetzung zur Erteilung der Weiterbildungsbefug-
nis waren, sollen durch die Landesarztekammer Hessen in regelmafdigen Abstdnden er-
folgen.

VI. In-Kraft-Treten

Die Richtlinien treten am 01.07.2015 in Kraft.

Die vorstehende, vom Prisidium der Landesarztekammer Hessen am 3. Juni 2015 be-
schlossene Richtlinie iiber die Befugnis zur Weiterbildung wird hiermit ausgefertigt und
im Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, 3. Juni 2015

f o

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
— Prasident —
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Bezirksarztekammer Kassel . . .
Einladung zur 7. ordentlichen Delegiertenversammlung

der Landesarztekammer Hessen
15. Wahlperiode 2013 - 2018

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

zur 7. ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesdrztekammer Hessen
der Wahlperiode 2013 — 2018 lade ich Sie fir

Bezirksarztekammer Marburg

Mittwoch, 16. September 2015, 17:00 Uhr s.t.,

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

TAGESORDNUNG

1. Begriifdung
2. Genehmigung ggf. Erginzung der Tagesordnung
3. Genehmigung des Beschlussprotokolls der 6. ordentlichen Delegiertenver-
sammlung vom 21. Mirz 2015
Bezirksirztekammer Wiesbaden 4. Versorgungswerk
a) Jahresabschluss 2014
b) Erhéhung der Renten zum 01.01.2016, Erhéhung der erworbenen
Anwartschaften
c) Bestellung der Wirtschaftspriifer fiir den Jahresabschluss 2015
d) Anderungen der Satzung und Versorgungsordnung
5. Jahresabschluss 2014
a) Bericht des Vorsitzenden des Finanzausschusses
b) Bericht des Vorsitzenden des Hilfsfonds
c) Feststellung des Jahresabschlusses 2014
d) Entlastung des Prasidiums fiir das Jahr 2014
6. Anderung der Berufsordnung
Anderung der Weiterbildungsordnung
8. Verschiedenes

N

— Eine Anderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten —

Frankfurt am Main, 03.06.2015

Mit freundlichen kollegialen GriifRen

/";7 o,

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
— Prasident —
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Wir gedenken der Verstorbenen

Dr. med. Irmgard von Esebeck, Darmstadt
*22.12.1921 102.05.2015

Dr. med. Hannelore Falkenberg,
GrofR-Gerau
*15.09.1933 120.03.2015

Dr. med. Ingeborg Gollert, Langen
*20.10.1951 1 06.07.2014

Guido Otto Gscheidle, Frankfurt
*18.09.1930 105.11.2014

Dr. med. Jens Dirk Giinther, Dreieich
*15.11.1965 101.04.2015

Dr. Elemer Hod, Langen
*05.09.1934 112.01.2015

Dr. med. Marie-Luise Kaiser, Wiesbaden
*15.05.1924 +26.03.2015

Dr. med. August-Wilhelm Klinge,
Wiesbaden
*28.02.1942 108.06.2014

Dr. med. Irmgard Krupka, Frankfurt
*06.06.1927 123.04.2014

Dr. med. Rudolf Hermann Ulrich Lentz,
Frankfurt
*05.08.1920 121.02.2015

Dr. med. Annemarie Posenenske,
Konigstein
*09.12.1916 120.11.2014

Dr. med. Heinrich Lammert Reiners
Schmitt, Wetzlar
*01.02.1938 1 14.04.2015

Dr. med. Franz Heinrich Maria Schiitte,
Risselsheim
*11.05.1947 120.03.2014

Prof. Dr. med. Eberhard Straub,
Konigstein
*12.04.1935 110.05.2015

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren
gegangen und werden hiermit fiir un-
giiltig erklart:

Arztausweis-Nr. 060031742 ausgestellt
am 26.11.2013 fiir Prof. Dr. med.
Christian Bachmann, Marburg

Arztausweis-Nr. 060038008 ausgestellt
am 07.04.2015 fir Dr. med. Maria
Bosch, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060028417 ausgestellt am
08.01.2013 fiir Bjorn Ellensohn, Wetzlar

Arztausweis-Nr. 060032676 ausgestellt
am 24.02.2014 fir Dr. med. Rainer
Feige, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060035343 ausgestellt
am 23.09.2014 fiir Priv.-Doz. Dr. med.
Wulf Hamelmann, Kassel

Arztausweis-Nr. 060024836 ausgestellt
am 28.02.2012 fiir Dr. med. Christian
Hiigel, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060025149 ausgestellt
am 19.03.2012 fiir Dr. med. Lothar
Rokitzki, Lorsch

Arztausweis-Nr. 060032471 ausgestellt
am 04.02.2014 fiir Arne Rudiger,
Schlangenbad

Arztausweis-Nr. 060024864 ausgestellt
am 29.02.2012 fir Dr. med. Korkut
Sézener, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060016651 ausgestellt
am 20.04.2010 fiir Andrea Weber-Albu,
Florstadt
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Goldenes
Doktorjubilaum

02.08.: Dr. med. Norbert Gottlieb,
Dieburg, Bezirksarztekammer
Darmstadt

05.08.: Dr. med. Klaus Meiforth, Marburg,
Bezirksdrztekammer Marburg
16.08.: Dr. med. Hans-Juergen Pettene,
Offenbach, Bezirksarztekammer
Frankfurt/Main

18.08. Dr. med. Ingeborg Drissler-Klein,
Bad Homburg, Bezirksarztekam-
mer Frankfurt/Main

18.08.: Dr. med. Harro Schirmer,
Friedrichsdorf, Bezirksarztekam-
mer Frankfurt/Main

20.08.: Dr. med. Ingeborg Debes,
Volkmarsen, Bezirksarztekammer
Kassel

Ehrungen MFA /
Arzthelferinnen

Wir gratulieren zum 25- und mehr als
25-jahrigen Berufsjubildum:

Kerstin Hees,
tdtig bei Dr. med. A. Steiner und U. Till-
mann-Korn, Haiger,

Elke Schoppner,
seit 39 Jahren tdtig bei W. Léger-Sohlbrand,
vormals Dr. med. S. Hilali, Offenbach,

Chrisoula Kopsari,
seit 30 Jahren tdtig bei W. Léger-Sohlbrand,
vormals Dr. med. S. Hilali, Offenbach,

und zum 40-jahrigen Berufsjubildum:
Elvira Jager,

tdtig bei Dr. med. A. Biittner, vormals in
verschiedenen Praxen, Riidesheim.





