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48. Internationaler Seminarkongress
28.08.-02.09.2016 in Grado/Italien

Veranstalter: Collegium Medicinae Italo-Germanicum in Zusammenarbeit mit der Landesérztekammer Hessen
u. d. mit dem deutschen ,,Dr. House" Prof. Dr. JUrgen Schdéfer

Programm:

Eréffnungsvortrag
am Sonntag, 28. August 2016 um 16 Uhr

Schwerpunkithemen der Seminare

Kurs (mit Zusatzgebihr):

« Akutsituation im arztlichen Bereitschaftsdienst — Praxis,
Prof. Dr. Peter Sefrin, Rainer Schmitt, Wlrzburg

Die Anerkennung der Veranstaltung fUr den Erwerb von

vom 29. August bis 02. September 2016: Fortbildungspunkten wird bei der Landesdérztekammer
Hessen beantragt. Die Osterreichische Arztekammer und
die Arztekammer SUdtirol erkennen diese Veranstaltung

als ForthildungsmaBnahme an.

» Akutsituation im drztlichen Bereitschaftsdienst - Theorie,

von der KVB anerkannt, Prof. Dr. Peter Sefrin, Wlrzburg
» Pdlliativmedizin, Prof. Dr. H. Christof MUller-Busch, Berlin Anderungen fUr alle Seminare und Kurse bleiben vorbe-
halten.
* Seltene Erkrankungen, Prof. Dr. JUrgen Schdfer, Marburg

Sozial-, Gesundheits- und arztliche Berufspolitik

* Forensische Psychiatrie, Dr. Hanna Ziegert, MUnchen Interdisziplinére Gespréche, Themen téglich wechselnd
* Medizin in Zeiten globaler Epidemien, Prof. Dr. Dr. René

Gottschalk, Frankfurt am Main Fortbildung und Familienurlaub verbinden

Auskunft:
Akademie fur Arztliche Fort- und Weiterbildung der Landesérztekammer Hessen | Fon: 06032 782-222 | E-Mail: stephanie.pfaff@laekh.de

Lebendig, malerisch und familienfreundlich:

Die Insel Grado liegt, mit dem Festland durch einen Damm verbunden, an der oberen Adria. Das auf rémische Zeiten zurickgehende Grado
bietet Hotels und Pensionen in allen Preisklassen, Ferienwohnungen, aber auch Campingpl&tze mit eigenen Strénden. Die kleine venezianische,
romantische Alfstadt mit inren verwinkelten Géasschen, die schéne, frihchristliche Basilika ,,Santa Eufemia" und der pittoreske Hafen sind gem
besuchte Platze.

Zur Erholung laden neue Thermalanlagen ein. Der sehr gepflegte und bewachte vier Kilometer lange Strand fallf sanft ab. Die zunachst geringe
Wassertiefe garantiert Sicherheit fUr die ,Kleinen". Fir die ,,GroBen" bieten sich ebenfalls hervomragende Bademaoglichkeiten. Tretboote garantie-
ren nicht nur Kindern eine fréhliche und abwechslungsreiche Zeit. Grado ist ein idealer Ausgangspunkt fir Ausflige: Triest und auch Venedig sind
jeweils nur etwa eine Autostunde entfemnt.
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Der Mund ist kein Nebenschauplatz
Die Mundhohle ist die Eintrittspforte in den
Organismus. Die zertifizierte Fortbildung aus
den Bereichen Zahnmedizin und Medizin
informiert tber Diagnose und Therapiemdg-
lichkeiten fir Paradontitis und Mundhohlen-
karzinome sowie Erkrankungen der Mund-
schleimhaut.
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Editorial

© Foto: Vera Friederich

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Dieses Editorial war bereits im Druck, als der Vorstand der Bun-
desdrztekammer nach eingehender Diskussion am 17.03.2016
folgenden Beschluss fasste: ,Der Vorstand der Bundesarztekam-
mer hat den aktuellen Diskussionsstand zum Leistungsverzeich-
nis der GOAneu eingehend erdrtert und weiteren Diskussionsbe-
darf festgestellt.” Das eroffnet die Moglichkeit, nochmal alles auf
den Priifstand zu stellen.

Der Deutsche Arztetag hat kontinuierlich mit seinen Beschliissen
dem Vorstand der Bundesirztekammer den Auftrag gegeben, ei-
ne neue GOA zu entwickeln. Bundesirztekammer und PKV er-
hielten dazu vom Gesetzgeber gemeinsam das entsprechende
Mandat. Der Vorstand der BAK hat aber nie Zweifel daran gelas-
sen, dass bis zur Verabschiedung einer neuen GOA durch den Ge-
setzgeber eine Unterbrechung des Weges erfolgt, wenn es be-
rechtigte Zweifel an einer im Sinn der Arzteschaft gestalteten
GOA geben sollte.

Es bietet sich jetzt an, die Leistungsbeschreibungen und Leis-
tungsbewertungen mit Experten der jeweils betroffenen Arzt-
gruppen genau abzustimmen, um das Ziel einer arztgerechten,
betriebswirtschaftlich basierten, belastbaren GOA mit doppelter
Schutzfunktion fiir Patienten und Arzte nach § 11 Bundesirzte-
ordnung doch noch zu erreichen.

Nachfolgend méchte ich lhnen die Hintergriinde der GOA bis
zum heutigen Stand der Entwicklung der GOAneu darstellen.
Schon der Codex Hammurapi aus dem 18. Jahrhundert vor Christi
enthielt quasi eine amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte. Bis zur
ersten amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte in PreuRen, der 1896
eingefiihrten PreuRRischen Gebiihrenordnung fiir approbierte Arzte
und Zahnirzte (Preugo), sollten noch mehrere tausend Jahre ver-
gehen. Am 1. April 1965 wurde in der Bundesrepublik die erste
Bundesgebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnirzte (Bugo) im heu-
tigen Sinn eingefiihrt und verband die Preugo mit dem damaligen
Leistungsverzeichnis der Ersatzkassen. Die Privatliquidation war
weiterhin an das Leistungsverzeichnis der Ersatzkassen angelehnt,
allerdings mit einer bedarfsabhadngigen Steigerungsmaglichkeit.
1982 schlieRlich trat die aktuelle GOA, seitdem nur 1996 partiell
angepasst, in Kraft. Schon damals wurde der Staat ermahnt, zu-
kiinftig an die laufende Fortentwicklung der amtlichen Gebiih-
renordnung zu denken, wurde diese bis dahin doch nicht gedn-
dert. Mit der Anpassung 1996 erfolgte auch eine Eingrenzung
des Geblihrenrahmens, das heifdt der Steigerungsmaglichkeit des
Honorarsatzes.

Seitdem drifteten privatdrztliche und kassendrztliche Rahmen-
bedingungen zunehmend auseinander. In der Gesetzlichen Kran-

GOAneu - Eile mit Weile

kenversicherung (GKV) erfolgten erst eine Rabattierung und
dann eine Budgetierung. Hier hat der Arzt kein unmittelbares Ab-
rechnungsverhiltnis zum Patienten, sondern mittelbar Uber die
kassendrztlichen Vereinigungen zum Kostentrager. Bei der Pri-
vatbehandlung, fiir die die GOA gilt, gibt es im Gegensatz zur
GKV keine Kostentrdger, sondern zwischen Arzt und Patient
herrscht eine direkte Beziehung in Form eines Indiviualvertrags,
das heifdt der Patient selbst ist der ,Entgeltverpflichtete”.

Die GOA ist die einzige gesetzliche Gebiihrenordnung durch den
Verordnungsgeber auf der Grundlage des § 11 der Bundesdrzte-
ordnung. Sie hat feste Preise und unverandert kein Budget. Dies
ist bedeutend fiir die Gegenwart wie auch fiir die Zukunft. Weder
die Ausgabenentwicklung noch die Einnahmeentwicklung der
Privaten Krankenversicherer (PKV) haben eine Wirkung auf die
individuelle Honorarrechnung.

Seit Mitte der 90er-Jahre des vergangenen Jahrhunderts fordern
Arztekammern wie auch Arzteverbinde eine Anpassung der
GOA, um die Entwicklungen und Innovationen der drztlichen und
medizinischen Leistungen abzubilden. 2012 scheiterten die da-
maligen Verhandlungen iiber eine neue GOA und sorgten fiir er-
neuten Stillstand. Die erbetene Kommentierung seitens der Be-
rufsverbande war nur in Teilen erfolgt.

Hinsichtlich der aktuellen Verhandlungen fiir eine neue GOA erteilte
der Verordnungsgeber, also das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) als allein Verantwortlicher fiir die GOA, das Mandat und den
Auftrag fiir eine Neuentwicklung. Das BMG verpflichtete die Auf-
tragsnehmer, nimlich die Bundesarztekammer (BAK) und die PKV
(sowie Beihilfe) zu einer einvernehmlichen L6sung. Im Zuge der ak-
tuellen Verhandlungen war die PKV bereit, die von der Bundesdrzte-
kammer erarbeitete Vorlage als Modell zu iibernehmen. Mittels be-
triebswirtschaftlich kalkulierter Berechnung sollen Preise fiir die
drztlichen Leistungen, die technischen Leistungen und die personel-
len Leistungen ermittelt werden. Die ,sprechende” Medizin als Basis
der typisch drztlichen Leistung auf Grundlage der Kompetenz und
Qualifikation soll addquat vergiitet werden. Der Kalkulation liegt die
Annahme einer unternehmerisch zeitgemaf? kalkulierten Vergi-
tung zugrunde. Selbstverstandlich muss auch der Aufwand fiir tech-
nische Ausstattung und Leistungen addquat refinanziert werden.
Durch die Mandatierung und die auferlegte Verpflichtung zur Ei-
nigung zwischen BAK, PKV und Beihilfe konnten die Verhandlun-
gen nur geflihrt werden, wenn dem Verhandlungspartner die ei-
genen Uberlegungen nicht gleich offenbart wurden. Die so bei
vielen Kolleginnen und Kollegen entstandene Unklarheit verur-
sachte verstindlicherweise eine erhebliche Unsicherheit.
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Die GOAneu enthilt ca. 4.600 Gebiihrenpositionen und ist mit der
etwa 2.900 Gebiihrenpositionen umfassenden bisherigen GOA
nicht vergleichbar. Daher ist eine Vorhersage, wie sich die Steige-
rung der PKV-Ausgaben entwickeln wird, nicht mdglich. Valide Da-
ten Uber die bundesweiten Einnahmen aus der Privatliquidation hat
auch die Arzteschaft inklusive der Privatirztlichen Verrechnungs-
stellen nicht. PKV und Beihilfe verfligen beziiglich der Ausgabensei-
te nur iber Informationen aus den eingereichten Rechnungen. Die-
se sind jedoch nur ein Teil der Gesamtprivatliquidation. Eine Diskus-
sion Uber den Umfang maglicher Zuwachse ist daher reine Spekula-
tion. So ist auch eine Transkodierung der neuen betriebswirtschaft-
lich kalkulierten Gebiihrenordnungspositionen auf die alte GOA
und somit eine Abschatzung des Zuwachses schwierig.
Der auferordentliche Arztetag, dessen Delegierte sich aus 136
niedergelassenen Arzten, 73 Krankenhausirzten inklusive der
leitenden Krankenhausirzte und 41 Arzten aus sonstigen Berei-
chen zusammensetzten, stimmte mit deutlicher Mehrheit der
Aufforderung an die Bundesregierung zu, die GOA-Novelle noch
in der aktuellen Legislaturperiode in Kraft zu setzen, und zwar
nach MaRgabe des Kompromissvorschlags von Bundesarztekam-
mer, PKV und Beihilfe:
+ eine angemessene Verglitung drztlicher Leistungen.
« Nichtunterschreitbare Geblihrensitze unter Berlicksichtigung
gerechtfertigter Ausnahmefille.
 Abbildung von Innovationen durch Analogabrechnung.
o Weiterhin die Moglichkeit fiir abweichende Honorarverein-
barungen.
* Beriicksichtigung der Gehalts- und Kostenentwicklungen so-
wie eines Inflationsausgleichs.
 Dreijahrige Monitoringphase: Beseitigung von Inkongruenzen
bei Legenden und Bewertungen; Uberpriifung der Praktikabili-
tat und Angemessenheit der neuen Steigerungssystematik.
Alle in weiteren Antrdgen formulierten Forderungen zur Fortent-
wicklung der GOA sind seither in die Uberlegungen des GOA-
Ausschusses zur Beratung des BAK-Vorstandes und der Verhand-
lungsfiihrer einbezogen worden.
Die Mehrheit des Arztetages hielt auch die Bildung und die Auf-
gaben der Gemeinsamen Kommission (GeKo) fiir sinnvoll:
« stindige Weiterentwicklung der GOA,

Editorial

« Integration des medizinischen Fortschritts in das Geblihren-
werk,

« Interpretation von Leistungslegenden,

+ Schaffung von Regeln fiir die Anwendung des Steigerungssat-
zes und

« Korrektur bei Fehlentwicklungen.

In den Beratungen der GeKo kdnnen die Arzte nicht iiberstimmt

werden. Sie ermdglicht entsprechend der seit langem erhobenen

Forderung eine zeitnahe Anpassung der GOA. Die GeKo ist kein

dem EBM (Einheitlicher Bewertungsmafistab) entsprechendes

Regulierungsinstrument.

Bei der privatdrztlichen Behandlung wird es auch in Zukunft kein

wie auch immer geartetes Budget und kein EBM-3hnliches Kon-

strukt geben. Das Morbiditatsrisiko verbleibt bei den Entgeltver-

pflichteten und nicht bei den Arzten.

Da — wie erwihnt — der Ausgabenzuwachs durch die GOAneu

nicht valide berechnet werden kann, soll die GeKo nur in den ers-

ten drei Jahren und nicht darlber hinaus die Ausgabenseite tiber-

prifen. Dies ist wichtig und angemessen, denn es dient sowohl

dem Schutz der Arzte als auch dem Schutz der Patienten. Arzte

oder einzelne Arztgruppen sollen so vor unbeabsichtigten Ein-

nahmeverschiebungen und Patienten vor unbeabsichtigter finan-

zieller Uberforderung geschiitzt werden.

Wenn die GeKo eine Einigung erzielt, wird das Ergebnis als Vor-

schlag an das Bundesgesundheitsministerium (BMG) tibergeben.

Falls die GeKo keine Einigung erzielt, wird dies dem BMG berich-

tet. Das BMG entscheidet als Verordnungsgeber.

Vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklungen bleibt nur

noch ein sehr kleines Zeitfenster, um eine im Sinn der Arzte-

schaft liberarbeitete GOAneu in der laufenden Legislaturperiode

in Kraft zu setzen.

/7_%4;;?

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
Prasident
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Arztekammer

Der Speisesaal, die ehemalige Neckermann-Kantine, ist gro3ziigig und freundlich

Medizinische Versorgung von Fliichtlingen: Vertreter
der Landesarztekammer ziehen positive Bilanz

Begehung der Fliichtlingsunterkunft auf dem Frankfurter Neckermann-Gelinde

Uberall Kinder, das ist der erste Eindruck.
Sie laufen durch die Flure, die sich wie in
einem Labyrinth durch die Stockwerke
schlangeln. Einige schauen hinter den Ri-
cken erwachsener Verwandter hervor; an-
dere gehen direkt auf die kleine Gruppe
von Besuchern zu: ,Guten Tag, ich heiRe
Amira. Und wie heifdt du?“, mochte ein
Madchen wissen. Auf die Frage nach ih-
rem Alter hebt sie beide Hiande und dann
nochmals zwei Finger in die Hohe. ,Zwolf
Jahre?“ Sie nickt und lacht.

Uber 1.300 Menschen aus zwdlf Nationen
leben derzeit (Stand Mitte Februar 2016)
in der Fliichtlingsunterkunft auf dem ehe-
maligen Neckermann-Geldnde in Frank-
furt. 455 von ihnen sind Kinder, firr die ge-
sonderte Spielrdume zur Verfligung ste-
hen. ,Sozialarbeiter des Arbeiter Samari-
ter Bundes (ASB) bringen den Kleinen
Deutsch bei“, erzahlt der stellvertretende
Leiter der vom ASB betreuten Einrich-
tung, Florian Reisberg.

Funktionell eingerichtet

Mitte Dezember 2015 hatten die ersten
Fliichtlinge das riesige Gebdude im Stadt-
teil Fechenheim bezogen, das Platz fiir bis
zu 2.000 Menschen bietet. Die Fliichtlinge
wohnen hier zwei bis drei Monate, bevor
sie auf die hessischen Kommunen verteilt
werden. Ende Januar hatte die Initiative
+Welcome Frankfurt” in einem offenen
Brief scharfe Kritik an der Frankfurter
Erstaufnahmeeinrichtung geiibt. Da sich
die Vorwiirfe auch auf die medizinische
Versorgung bezogen, besuchten Vertreter

der Landesarztekammer Hessen gemein-
sam mit der Darmstadter Regierungspra-
sidentin Brigitte Lindscheid und Prof.
Dr.med. Leo Latasch, Gesundheitsamt
Frankfurt, die Aufnahmeeinrichtung, um
sich vor Ort zu informieren. Die Bilanz der
Arzte fiel positiv aus.

Zweifellos gibt es anheimelndere Wohn-
statten. Wie ein grofler grauer Klotz ragt
das Betongebdude an der Hanauer Land-
strafle in die Hohe. Sein Inneres ist nicht
komfortabel, aber funktionell eingerichtet.
Urspriinglich hatte die Stadt der Nutzung
als Fltichtlingsunterkunft skeptisch gegen-
tiber gestanden und kleineren Unterkiinfte
fiir weniger Menschen den Vorzug gege-
ben. Dagegen hielt die Landesregierung
das Gebaude fiir geeignet, da dort eine ge-
trennte Unterbringung von Frauen und
Kindern sowie allein reisenden Minnern
moglich ist. Tatsdchlich wirkt die Flicht-
lingsunterkunft bei der Begehung trotz ih-
rer vielen Bewohner nicht Uberfiillt. Der

weitldufige Speisesaal, der schon zu Ne-
ckermann-Zeiten als Kantine genutzt wur-
de, ist grofszligig und freundlich. Im Ein-
gangsbereich stehen Gruppen junger Man-
ner, an den Tischen sitzen Erwachsene un-
terschiedlichen Alters und Familien. ,Dass
wir hier so viele Familien haben, wirkt sich
glinstig auf die Atmosphdre insgesamt
aus“, sagt Reisberg. Selten entstehen gro-
Bere Konflikte; erst zweimal musste die Po-
lizei gerufen werden.

Tdgliche drztliche Sprechzeiten, 100 im
Wechsel titige Arztinnen und Arzte
verschiedener Fachrichtungen, eine
24-stiindige personelle Besetzung des
,Medical Point“: Professor Leo Latasch
vom Frankfurter Gesundheitsamt, das
die medizinische Versorgung an sieben
Tagen in der Woche koordiniert, fiihrte
die Besuchergruppe durch die drei Be-
handlungsrdume und zeigte die Medika-
mentenvorrdte. ,Hier gibt es keinen
Mangel“, betonte er. ,Weder an Medika-

Das ehemalige
Neckermann-Biiroge-
baude im Frankfurter
Stadtteil Fechenheim
bietet Platz fiir bis zu
2.000 Menschen
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menten, noch an Fachleuten. Vom 18.
Dezember bis zum 2. Februar haben wir
1.400 Erstkontakte gehabt. Das ist das
Maximum dessen, was wir zu leisten ver-
mogen.” Wenn Fliichtlinge eine facharzt-
liche Behandlung bendtigen, werden sie
an einen niedergelassenen Arzt oder in
ein Krankenhaus iberwiesen. Konflikte
mit den Patienten wegen kultureller Un-
terschiede habe er bisher nicht erlebt.
Auch seien immer Dolmetscher in den
Sprechstunden dabei, um die Sprachbar-
rieren zu Uberbriicken.

Und wie sieht es mit der psychotherapeu-
tischen Behandlung der vielfach traumati-
sierten Fllichtlinge aus? Latasch wies auf
das kirzlich in Darmstadt gestartete Mo-
dellprojekt ,Step-by-Step“ zur Betreuung
von traumatisierten Frauen und Kindern
unter Fliichtlingen hin. Im Rahmen des zu-
sammen mit dem Sigmund-Freud-Institut
erarbeiteten Angebotes sollen Fliichtlinge
die Mdglichkeit haben, Gber ihre traumati-
schen Erlebnisse zu sprechen. ,Das moch-
ten wir gerne ausweiten.”

Arztliche Versorgung ist geregelt

Der Vorsitzende der Bezirksdrztekam-
mer Frankfurt, Dr. med. Wolfgang Seher,

Behandlungsraum
H 48 e /(a2 34

Katja Mohrle
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Das Tirschild weist auch in arabischen Lettern
auf einen drztlichen Behandlungsraum hin

zeigte sich sowohl von den angebotenen
Leistungen als auch von der Ausstattung
der Behandlungsraume in der Fliicht-
lingsunterkunft angetan. ,Die drztliche
Versorgung ist gut geregelt. Dass es bei
iber 1.300 Fliichtlingen in der Einrich-
tung gelegentlich zu Wartezeiten
kommt, ist nachvollziehbar.” Auch
Dr. med. Lars Bodammer, Prasidiumsmit-
glied der Landesdrztekammer Hessen,
urteilte nach der Begehung, ,dass das
medizinische Angebot den aktuellen An-
forderungen an eine ausreichende medi-
zinische Versorgung sicherlich gerecht”
werde. ,Wir haben uns ein Bild von dem
gemacht, was in kurzer Zeit geleistet

Arztekammer

wurde. Sollte es Missstande gegeben ha-
ben, sind diese behoben worden®, fasste
Dr. med. Ernst Girth, Menschenrechtsbe-
auftragter der hessischen Arztekammer,
seine Eindriicke zusammen.

Auch die hygienischen Verhiltnisse in der
Fliichtlingsunterkunft =~ entsprechen den
Notwendigkeiten: Ein Grofiteil der 200 Du-
schen wurde neu installiert, Boiler sorgen
fiir die Warmwasserversorgung. ,Sicherlich
kann es vorkommen, dass man bei grofRer
Inanspruchnahme morgens oder abends
gelegentlich ein paar Minuten auf das war-
me Wasser warten muss, aber das ist in je-
der Familie so”, sagte Latasch. Die Einhal-
tung hygienischer Standards (Kiiche, Du-
schen, Toiletten, Behandlungsrdume etc.)
werde vom Gesundheitsamt u. a. durch un-
angemeldete Stichproben kontrolliert. ,Wir
haben vier bis sechs Wochen gebraucht, bis
wir mit unserem Leistungsangebot soweit
waren wie heute. Und dies mit grof3em Ein-
satz aller Beteiligten“, so Latasch weiter. Es
werde in einer solch grofden Einrichtung
auch noch in einem halben Jahr an einigen
Stellen Ecken und Kanten geben. , Aber ich
vermag nicht zu sagen, wo wir uns wesent-
lich verbessern kénnten.”

Katja Mohrle

Mitarbeit bei , Arzte ohne Grenzen“:
Infoabend am 5. April 2016

,Arzte ohne Grenzen“ e. V. Iidt alle Interessierten zu einem
Informationsabend am Dienstag, 5. April 2016, um 19 Uhr in
Frankfurt ein.
e Ort: Klinikum der Johann Wolfgang von Goethe Universitat
Haus 22, Seminarraum 1, Theodor-Stern-Kai 7
Ein Projektmitarbeiter wird die Hilfsorganisation vorstellen,
Méglichkeiten der Mitarbeit aufzeigen und lber personliche
Erfahrungen berichten. ,Arzte ohne Grenzen“ — Triger des
Friedensnobelpreises — sucht Arzte, Chirurgen, Anisthesis-
ten, Gynidkologen, Hebammen, Gesundheits- und Kranken-
pfleger, Operationspfleger, medizinische Laboranten, Epide-
miologen, Psychologen, Psychiater, Apotheker und technisch
und handwerklich begabte ,Allrounder” als Logistiker sowie
Personalkoordinatoren und Finanzfachkrafte.
Fiir Studenten sei die Veranstaltung im Hinblick auf die Be-
rufsplanung interessant, so eine Mitteilung.
Die Teilnahme ist kostenlos, eine Anmeldung ist nicht not-
wendig. Website: https://www.aerzte-ohne-grenzen.de/event/
infoabend-113

lhr ,,Heifder Draht“ zum Prasidenten

Telefonsprechstunde mit
Dr. med. Gottfried von
Knoblauch zu Hatzbach:
Sie haben Vorschlige,
Lob oder Kritik? Wie
kann sich die Landesdrz-
tekammer noch besser
fiir Sie und Ihre Anliegen
engagieren? Die Telefon-
sprechstunde bietet Ih-
J nen die Moglichkeit, di-
rekt mit Kammerprasident Dr. med. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach Kontakt aufzunehmen.
Der Prdsident der Landesdarztekammer Hessen wird an fol-
gendem Terminen von 19 bis 20 Uhr unter der Telefonnum-
mer 069 97672-777 fiir Sie erreichbar sein:

Foto: Katja Kélsch

o Dienstag, 12. April 2016
e Dienstag, 10. Mai 2016
e Dienstag, 14. Juni 2016
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Der interessante Fall

Nur eine einfache kreislaufbedingte Synkope?

Kasuistik:

Eine 45-jdhrige Patientin erwachte nachts
gegen 3 Uhr wegen ihres Kindes, verspiir-
te Bauchschmerzen, retrosternales Bren-
nen und Ubelkeit. Der Ehemann fand die
Patientin kurz darauf auf dem Weg zur
Toilette am Boden liegend auf und alar-
mierte den Rettungsdienst. Die Patientin
wurde mit Synkope unklarer Ursache zur
Aufnahme gebracht.

Schon im Mai 2015 wurde die Patientin
wegen Thoraxschmerzen stationdr auf-
genommen und mittels Koronarangio-
graphie eine koronare Herzkrankheit
(KHK) ausgeschlossen. Damals seien laut
Aussagen der Patientin die Beschwerden
deutlich starker gewesen.

Aufnahme-Befund:

45-jdhrige Patientin, ansprechbar, orien-
tiert, in gutem Allgemein- und Erndh-
rungszustand. Blutdruck 113/71 mmHg,
Herzfrequenz (HF) 70/min, Blutsauer-
stoffspiegel (spO2): 100 Prozent, Atem-
frequenz (AF) 12/min, Temperatur
36,6° C., Cor: reine Herztone, rhythmi-
sche Herzaktion. Pulmo: sonorer Klopf-
schall, vesikuldres Atemgerdusch (AG)
beidseits. Abdomen: weich, kein Druck-
schmerz (DS), keine Abwehrspannung,
keine pathologischen Resistenzen, Darm-
gerdusche (DG) vorhanden. Nierenlager
ohne Klopfschmerz. Keine fokal-neurolo-
gischen Ausfille.

Echokardiographisch ergab sich ein nor-
mal grofier linker Ventrikel mit guter
linksventrikuldrer Pumpfunktion ohne
Kontraktionsstorungen. Keine Relaxati-
onsstérung. Klappen unauffillig, keine
erhohter PA-Druck, keine Perikarderguss.
Welche Verdachtsdiagnose ergibt sich aus
dem Ruhe-EKG der Patientin? (Abbil-
dung 1):

o Akuter Myokardinfarkt

* Pericarditis

* Lungenembolie

* unspezifischer EKG-Befund

* Brugada-Syndrom?

EKG- Interpretation:

Normofrequenter Sinusrhythmus, Indiffe-
renztyp, qin V1-V2, ST-Streckenhebungen
in V1-V2, regelrechte PQ- und QT-Zeiten.
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Abbildung 1: EKG bei Aufnahme

Verlauf:

Nach invasivem KHK-Ausschluss bestand
durch die ST-Streckenhebungen in den
Brustwandableitungen V1-V2 der Ver-
dacht auf ein Brugada-Syndrom. In einem
Ajmalin-Test konnte dies betatigt werden
(Abbildung 2). Der Patientin wurde bei
Brugada-Syndrom Typ1l mit Synkope
nach entsprechender Aufklarung am Fol-
getag ein Defibrillator implantiert. Die Fa-

Abbildung 2: EKG nach Gabe von Ajmalin

milienanamnese war bis auf eine friihere
Synkope der Schwester zu diesem Zeit-
punkt unauffdllig. Entsprechende Scree-
ning-Untersuchungen der Familienmit-
glieder wurden veranlasst.

Dr. med. Achim Jickel
Cardioangiologisches Centrum Bethanien
Im Priifling 23, 60389 Frankfurt

E-Mail: achim.jaeckel@fdk.info

Das Brugada-Syndrom gehort zu den an-
geborenen lonenkanalerkrankungen des
Herzens, die fiir Synkopen und ca. fiinf
bis zehn Prozent der jahrlichen plotzli-
chen Herztodesfdlle verantwortlich ge-
macht werden. Anamnestisch findet
man oft eine familidre Haufung von Er-
eignissen, und inzwischen gelingt auch
ein genanalytischer Nachweis.

Die Pravalenz des Brugada Syndroms
wird mit 1:2000 bis 1:5000 angegeben.
Es kommt beim weiblichen Geschlecht
etwa viermal haufiger vor. Das Krank-
heitsbild manifestiert sich meist um das
vierzigste Lebensjahr mit Schwindel
oder Synkopen aufgrund schneller poly-
morpher  Ventrikuldrer Tachykardien
bzw. mit Kammerflimmern und fatalem
Ausgang mit pl6tzlichem Herztod.
Hinweise auf das Syndrom kdnnen im EKG
in den Ableitungen V1 bis V3 in Form einer

dachférmigen (Typ 1) oder sattelformi-
gen (Typ2) ST-Streckenhebung gefun-
den werden. Hat man den Verdacht auf ein
Brugada-Syndrom, fiihrt man unter klini-
schen Bedingungen unter kontinuierlicher
EKG-Ableitung einen Ajmalin-Test durch,
indem man 1 mg pro Kilogramm Korper-
gewicht der Substanz fraktioniert injiziert.
Dies sollte selbstverstandlich nur in einem
Umfeld gemacht werden, in welchem
rhythmologische Notfille inklusive Reani-
mation/Defibrillation beherrscht werden.
,Demaskiert” der Test eine dachférmige
ST-Hebung in besagten Ableitungen, gilt
nach Ausschluss maoglicher Differenzialdi-
agnosen (Elektrolytstorungen, Perikardi-
tis, akuter Myokardinfarkt, Schenkelblock,
arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardio-
myopathie) die Diagnose als gesichert. Die
Therapie besteht in der Implantation eines
Kardioverter-Defibrillators (ICD).

Fotos: CCB
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Ulrich Kuhlmann, Joachim Bohler
et al. (Hrsg.):

Nephrologie: Pathophysiologie —
Klinik — Nierenersatzverfahren

Thieme Verlag Stuttgart, 6. Auflage
2015, 864 Seiten, 444 Abbildungen,
ISBN: 9783137002062 , € 169,99,
auch als E-Book

,Eine Lust zu lesen“, mdochte man sagen, oder ,ein grofies
Buch®, wenn man dieses exzellente Nephrologie-Buch in 6. Auf-
lage zur Hand nimmt. Umfangreiche Bebilderungen, viele
Handlungsschemata und farbliche Gliederungen erleichtern
den Zugang. Das ,Wichtigste in Kiirze“ wird jeweils vorange-
stellt; praktische Hinweise und Besonderheiten sind mit ,Mer-
ke“ farblich unterlegt. Mehrere Abschnitte sind vollig neu ge-
schrieben, wie beispielsweise chronische Nierenerkrankungen,
Nierentransplantation, akutes Nierenversagen und nephrologi-
sche Intensivmedizin. Dies betrifft die labortechnische und kli-

nische Diagnostik gleichermafien wie die Angaben zu moder-
ner Therapie. Alle Facetten der Pathophysiologie und die ak-
tuellen Entwicklungen der klinischen Nephrologie sind erfasst.
Die Dialyseverfahren sowie die Plasmaseparation sind bildlich
und praxisnah beschrieben. Hilfreich ist auch das prdgnante
Schlusskapitel ,Nephrokalkulator*.

Studienergebnisse und Evidenzen sind in den laufenden Text
eingearbeitet. Dazu werden zu jedem Kapitel weiterfiihrende
Literaturzitate und zusdtzliche Weblinks geliefert. Wichtige
Originalarbeiten sind mit kritischen Kurzkommentaren im Lite-
raturverzeichnis hervorgehoben.

In dieser Vielfalt und hohen Wissenschaftlichkeit bleibt das
Buch immer ubersichtlich, leicht lesbar und gut verstandlich.
Das Buch ist multimodal fiir Klinik und Praxis hervorragend auf-
gestellt. Es kann im beruflichen Alltag als E-Book patientennah
verfligbar gemacht werden.

Dr. med. H. Christian Piper
Internist/Nephrologie, Wiesbaden
Mitglied des Prasidiums der LAKH

® M.sfudio - Fotolia.com

Landesdrztekammer Hessen

Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

Die Landesdrztekammer Hessen (LAKH)
|&dt ein zum

Hessischen Arztetag

»,60 Jahre Landesarztekammer
Hessen*

am 03. September 2016 von 10-15:30 Uhr
in den Mainarcaden Frankfurt

Kurt-Schumacher-Sir. 10, 60311 Frankfurt
(im Haus der Stadtwerke Frankfurt,
N&ahe Konstablerwache)

Vortrdge und Diskussionen mit prominenten Referenten aus Politik, Arzteschaft und Wirtschaft.

Die Zertifizierung der Veranstaltung ist beantragt.
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Zahnmedizin und Medizin:
Der Mund ist kein Nebenschauplatz
VNR: 2760602016050450001

Peter Eickholz, Yvonne Jockel-Schneider, Oksana Petruchin, Shahram Ghanaati, Robert Sader

Was ist eigentlich Parodontitis?

Die Mundhohle ist die Eintrittspforte in
den Organismus und wie andere Korper-
oberflachen bakteriell besiedelt. Unsere
Zdhne sind einzigartige Festkorper, die
singuldr im menschlichen Organismus die
Integritdt der Korperhille physiologisch
durchdringen und deshalb besonderer Re-
aktionsmechanismen bediirfen, um ein
Eindringen von Mikroorganismen zwi-
schen Zahnoberfliche und Zahnfleisch-
saum in Bindegewebe und Knochen zu
verhindern.

Dieser Reaktionsmechanismus manifes-
tiert sich klinisch als Entziindung dieses
Zahnfleischsaums  (Gingivitis). Werden
die bakteriellen Zahnbeldge (Biofilm) ent-
fernt, klingt die Gingivitis nach wenigen
Tagen ab. In einem Spannungsfeld von mi-
krobiologischer Exposition und der Reak-
tionslage des Wirts kommt es bei vielen
Menschen friiher oder zumeist spdter zu
Entgleisungen dieser Infektabwehr. Die
wirtseigene  Verteidigungslinie  weicht
dann vor den Mikroorganismen zuriick
und der Organismus zerstort auf der
,Flucht” vor den Bakterien Bindegewebe
und Knochen des Zahnhalteapparates
(Parodontitis).

Die Zahne verlieren ihren Halt, was im un-
glinstigsten Fall Zahnverluste zur Folge
haben kann. Die chronische Entziindung
Parodontitis hingt einerseits von der Re-
aktionslage des Gesamtorganismus ab,
kann aber andererseits iiber eine grofie
Wundfliche (8-20 cm?2) [Loos 2005]
durch Ausstreuung von Mikroorganismen
(Bakteriamie) den Gesamtorganismus be-
einflussen. Es ist nur plausibel, dass der
gesamte Organismus einen entziindlichen
Prozess vom Ausmaf} einer schweren Pa-
rodontitis systemisch wahrnimmt. Bei Pa-
tienten mit Parodontitis ist beispielsweise
das C-reaktive Protein (CRP) im Vergleich
zu parodontal Gesunden deutlich erhoht.

Parodontitis ist eine chronische multifakto-
rielle Infektionserkrankung mit hoher Pra-
valenz. Etwa 15 bis 20 Prozent der deut-
schen Bevdlkerung sind parodontal schwer
erkrankt. Parodontitis ist durch Zahn-
fleischbluten, Foetor ex ore, Zahnfleischta-
schen, Zahnfleischriickgang, Zahnlocke-
rung und Zahnwanderung gekennzeichnet
und kann unbehandelt letztlich zu Zahn-
verlust flihren. Neben dem Mundhygiene-
verhalten (bakterielle Zahnbeldge) beein-
flussen die genetische Pradisposition, Risi-
kofaktoren wie soziodkonomisch ungtins-
tige Bedingungen, Rauchen oder Allge-
meinerkrankungen wie Diabetes mellitus
die Krankheitsentstehung und erhéhen das
Erkrankungsrisiko.

Duo infernale:
Parodontitis und Diabetes

Diabetes mellitus ist eine Systemerkran-
kung, die Uber Organ-, Sektor- und Fach-
grenzen hinausgeht. Das Ziel jeder Be-
handlung ist eine optimale glykdmische
Einstellung, um den Langzeitfolgen des
Diabetes vorzubeugen. Neben den schon
lange bekannten Spatschaden wie Makro-
angiopathien, Neuro-, Nephro- und Reti-
nopathien und deren Folgen wird heute
auch von der Parodontitis (entziindliche
Zerstorung des Zahnhalteapparates) als
einer weiteren wichtigen Diabetesfolgeer-
krankung gesprochen. So haben Diabetes-
Patienten im Vergleich zu Nicht-Diabeti-
kern ein dreifach erhohtes Risiko, an Paro-
dontitis zu erkranken. Eine manifeste Pa-
rodontitis erschwert wiederum bei Diabe-
tikern die Stoffwechselkontrolle und ver-
schlechtert ihre glykamische Einstellung.

Verbreitung, Schweregrad und Verlauf der
Parodontitis und des Zahnverlustes sind
mit Diabetes mellitus verknipft. Unab-
hangig vom Diabetestyp sind die durch-
schnittliche Sondierungstiefe (klinisch ge-
messene Tiefe der Zahnfleischtaschen)

und der durchschnittliche klinische At-
tachmentverlust (Verlust der Veranke-
rung der Zahnwurzel im Alveolarkno-
chen) bei Diabetes mellitus signifikant er-
hoht. Sowohl Typ 1 als auch Typ-2-Diabe-
tes gelten nachweislich als Risikofaktor fir
Parodontitis. Die Progression von Paro-
dontitis ist bei Diabetikern beschleunigt,
was sich auch in hoherem Zahnverlust
manifestiert. Das erhohte Risiko, bei Vor-
liegen eines Diabetes mellitus an Parodon-
titis zu erkranken, steht im direkten Zu-
sammenhang mit der glykdmischen Kon-
trolle. Ist der Diabetes-Patient gut einge-
stellt, weist er kein erhohtes Risiko auf
und spricht dhnlich gut auf eine Parodon-
titistherapie wie Nichtdiabetiker an. Mit
schlechterer glykdmischer Kontrolle hin-
gegen nimmt das Risiko flr eine parodon-
tale Destruktion und Zahnverlust zu.

Wie auch bei anderen chronischen Ent-
ziindungen weisen Diabetiker mit einer
Parodontitis eine schlechtere glykdmische
Einstellung als parodontal gesunde Diabe-
tes-Patienten auf. Mit Zunahme der Son-
dierungstiefe parodontaler Taschen oder
des entzlindeten parodontalen Gewebes
steigt auch der HbAlc-Wert an. Das Vor-
handensein schwerer Parodontitiden er-
hoht die Insulinresistenz der Gewebe und
erschwert so die Einstellung des Blutzu-
ckers. Bei Typ-2-Diabetikern mit schwerer
Parodontitis war im Vergleich mit paro-
dontal gesunden oder parodontal leicht
erkrankten Diabetikern die Sterblichkeit
aufgrund einer ischimischen Herzkrank-
heit 2,3-fach und einer diabetischen
Nephropathie 8,5-fach sowie die Inzidenz
von Makroalbuminurie 2,1-fach und die ei-
ner terminalen Niereninsuffizienz 3,5-fach
erhoht.

Eine erfolgreiche Behandlung der paro-
dontalen Entziindung kann nicht nur die
lokalen Symptome der Erkrankung des
Parodonts (Zahnhalteapparat) reduzie-
ren, sondern auch den Status des Diabetes

200 | Hessisches Arzteblatt 4/2016



metabolisch gut eingestellt. Generalisierte schwere chronische Parodontitis
und plaqueinduzierte Gingivawucherung: Sondierungstiefen im Oberkiefer
tiberwiegend 6 bis 10 mm, im Unterkiefer 5 bis 7 mm. Generalisiertes Bluten
auf Sondieren, an vielen Stellen Suppuration auf Sondierung (aus: siehe Lite-

raturverzeichnis, Eickholz [1])

verbessern. In einer Reihe von Meta-Ana-
lysen wurde nachgewiesen, dass durch ei-
ne effektive Parodontitistherapie die gly-
kdmische Einstellung bei parodontal er-
krankten Diabetikern verbessert werden
kann. Die Senkung des HbAlc-Wertes bei
Typ-2-Diabetes lag drei Monate nach
nicht-chirurgischer Parodontitistherapie
zwischen 0,4 und 0,5 Prozent, was von
der klinischen Bedeutung dem Hinzufi-
gen eines zweiten Medikaments zu einer
pharmakologischen Therapie bei Diabetes
entspricht.

Wenn Parodontitis zu Herzen
geht: Parodontitis und
Herzkreislauferkrankungen

Parodontitis wie auch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen stellen in der Bevdlkerung
weit verbreitete Gesundheitsprobleme
dar. Durch eine stetig wachsende Zahl von
Studien, Ubersichtsarbeiten und Meta-
analysen konnte eine positive Assoziation
zwischen Arteriosklerose und parodonta-
ler Entziindung gut belegt werden. So
zeigte die von Kardiologen als Mafd fir
atherosklerotische Gefifiveranderungen
benutzte Messung der so genannten Inti-
ma-Media-Dicke bei Patienten mit schwe-
rer Parodontitis gegeniiber alterskorre-
lierten parodontal gesunden Kontrollen
signifikant erhchte Werte an. In einer kli-
nischen Studie fiihrte bereits alleine die
Auflosung der parodontalen Entziindung

Abb. 1: 54-jahriger Patient mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2,

durch sorgfdltige mechanische Reinigung
der erkrankten Zdhne von entziindungs-
auslosenden bakteriellen Biofilmen inner-
halb eines Jahres zu einer signifikanten
Abnahme der Intima-Media-Dicke.

In weiteren Studien konnte eine Korrelati-
on zwischen dem Vorliegen einer Paro-
dontitis und einer Linksherzhypertrophie
bei Niereninsuffizienten Patienten und in
der Allgemeinbevdlkerung nachgewiesen.
Die genaue Ursache hierflir ist jedoch
noch unklar. Ob Parodontitis und kardio-
vaskuldre Erkrankungen dabei nur zwei
verschiedene Symptome einer gemeinsa-
men dtiologischen Ursache wie etwa des
Rauchens darstellen, oder ob {iber eine
reine Korrelation hinaus eine Ursachen-
Wirkungs-Beziehung zwischen parodon-
talen Entziindungen und Entziindungen
des kardiovaskularen Systems besteht,
blieb jedoch aufgrund des Fehlens klinisch
experimenteller Daten aus randomisier-
ten, kontrollierten Studien lange Zeit spe-
kulativ.

Mit Hilfe der flussvermittelten Dilatation
(FMD), welches bereits die Initialstadien
endothelialer Gefafdveranderungen nonin-
vasiv erfasst, gelang es im Jahr 2007 in ei-
ner kontrollierten prospektiven Studie an
parodontal schwer erkrankten Patienten
den ersten Nachweis zu erbringen, dass
die erfolgreiche Reduktion der parodonta-
len Entziindung mittels antiinfektioser Pa-
rodontaltherapie nachfolgend auch die
manifeste endotheliale Dysfunktion der

Fortbildung

Abb. 2: Zustand nach nichtchirurgischer antiinfektiéser Therapie nach dem

Konzept der Full-Mouth-Disinfection mit unterstiitzender Gabe von Amoxi-
cillin und Metronidazol fiir 7 Tage nach Instrumentierung: Sondierungstie-
fen 1 bis 4 mm, Bluten auf Sondieren 12 %, keine Suppuration. Der Patient ist
jetzt ohne Insulin metabolisch gut eingestellt (aus: Eickholz [1])

Studienteilnehmer signifikant zu reduzie-
ren vermochte. Bei parodontal erkrankten
Patienten korreliert die Abnahme der
flussvermittelten Dilatation mit dem
Schweregrad der oralen Entziindung. Die
FMD ist jedoch ein sehr techniksensitives
Analyseverfahren, dessen Prazision von
vielen Parametern beeinflusst werden
kann und dessen notwendiger Aufwand
bei der Messung einer allgemeinen An-
wendung in der klinischen Routine entge-
gensteht.

Die Suche nach einfacher anzuwendenden
Alternativen flihrte zum Prinzip der Mes-
sung der so genannten Pulswellenge-
schwindigkeit (PWV) , welche die Ge-
schwindigkeit und Stdrke der Reflexion der
aortalen Pulswelle durch das periphere Ge-
fafdsystem als Maf? fiir den Status der vas-
kuldren Gesundheit verwendet. Erhohte
PWV ist ein starker Pradiktor fiir zukiinfti-
ge kardiovaskuldre Ereignisse und Mortali-
tat bei Patienten mit und ohne verschiede-
nen Risikofaktoren, wie Niereninsuffizienz,
Patienten mit Typ 2 Diabetes, Bluthoch-
druck oder der Gesamtbevolkerung.

Die am Wiirzburger Universitdtsklinikum
durchgefiihrte Analysen zur Evaluation
der kardiovaskularen Gesundheit paro-
dontal schwer erkrankter Patienten mit
Hilfe der PWV-Messung enthiillten, dass
die Betroffenen im Vergleich zu parodon-
tal gesunden Kontrollen eine pathologisch
vorgealterte Gefiflgesundheit aufwiesen.
Sie zeigten erhohte PWV-Werte wie sie
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Abb. 3: Erfasste Pulswellengeschwindigkeitswerte parodontal schwer er-
krankter Patienten im Vergleich zu alterskorrelierten, parodontal gesunden
Kontrollen. Quelle: Jockel-Schneider et al., PLos ONE 2014

ansonsten nur bei zehn bis 15 Jahre chro-
nologisch dlteren Individuen typischer-
weise zu finden sind. In welchem Umfang
erhohte PWV-Werte bei Patienten mit
schwerer unbehandelter  Parodontitis
durch eine erfolgreiche antiinfektiose Pa-
rodontaltherapie positiv zu beeinflussen
sind, untersuchte eine weitere klinische
Interventionsstudie am Wiirzburger Uni-
versitdtsklinikum. Bei dieser wurden von
allen Studienteilnehmern die PWV-Werte
vor sowie sechs und zwolf Monate nach
antiinfektioser Parodontaltherapie er-
fasst. Bei Studienpatienten, die im Verlauf
der Therapie eine sehr deutliche Redukti-
on der parodontalen Entziindung auf < 10
Prozent des Ausgangsbefunds zeigten,
wurde zeitgleich auch eine signifikante
Reduktion des gemessenen PWV-Mittel-
wertes um ca. 0,9 m/s beobachtet. Dieses
durch erfolgreiche Parodontaltherapie in-
duzierte Verbesserung der Gefifdgesund-
heit ist damit sogar mit dem uiblicherweise
erwarteten Rilickgang der PWV von ca.
0,7 m/s bei Hochdruckpatienten nach op-
timaler Einstellung der medikamentdsen
Therapie vergleichbar. Patienten hinge-
gen, bei denen die durchgefiihrte Paro-
dontaltherapie zu keiner wesentlichen Re-
duktion der oralen Entziindungssituation
flihrte, zeigten nachfolgend neben einer
weiteren Verschlechterung der PWV-Wer-
te auch eine signifikante Zunahme des
zentral-aortalen Druckes.

Die vorliegende Evidenz zur Interaktion
von Parodontitis und kardiovaskuldren Er-
krankungen ist sicherlich noch nicht aus-
reichend, um allgemein giiltige Hand-
lungs- und Therapieempfehlungen aus-
sprechen zu kénnen. Die bereits verfiigba-
re Datenlage legt aber nahe, die Koopera-
tion zwischen Innerer Medizin und Zahn-
medizin deutlich zu intensivieren, da paro-
dontale und kardiovaskuldre Gesundheit
weit enger miteinander verbunden sind
als dies selbst Experten noch vor wenigen
Jahren vermutet hatten.

Wie kann Parodontitis therapiert
werden?

Im Rahmen einer systematischen Paro-
dontitisbehandlung werden zundchst die
Mundhygiene des Patienten optimiert,
Reizfaktoren beseitigt (Zahnstein, iber-
stehende Fiillungsrander) und pathogene
Biofilme (Zahnbelag) professionell ent-
fernt (Hygienephase). Es folgen das sub-
gingivale Debridement (mechanische Rei-
nigung der Wurzeloberflichen in den
Zahnfleischtaschen) sowie ggf. korrektive
chirurgische Maflnahmen mit dem Ziel,
entzlindungsfreie Verhiltnisse zu schaf-
fen. Die sich anschlief’ende, (bedarfsori-
entiert) regelmif3ig durchzufiihrende, un-
terstiitzende Parodontitistherapie (UPT)
soll das erreichte Behandlungsergebnis
aufrechterhalten und ist damit ein we-

Abb. 4: Erfasste Pulswellengeschwindigkeitswerte vor sowie 6 und 12 Mo-
nate nach antiinfektidser Parodontaltherapie in Abhingigkeit vom Ausmaf?
der nach 12 Monaten verbliebenen parodontalen Restentziindung

sentlicher Schliissel zum langfristigen
Therapieerfolg. Bei iiber 90 Prozent der
parodontal erkrankten Patienten ist keine
chirurgische Behandlung notig.

Erkrankungen der Mundschleim-
haut — was muss ich erkennen,
was muss ich tun

Nach den Zahlen der deutschen Krebsge-
sellschaft werden in Deutschland jedes
Jahr etwa 500.000 mit der Diagnose Krebs
konfrontiert, davon entfallen 50.000 bis
100.000 auf den Kopf-Halsbereich. An
bosartigen Tumoren der Mundhohle und
des Rachens erkranken in Deutschland im
Jahr etwa 9.500 Manner und 3.500 Frau-
en. Bei Midnnern stehen diese Tumoren
damit hinsichtlich der Haufigkeit an fiinf-
ter Stelle aller Krebserkrankungen. Im
Durchschnitt sind Mdnner zum Zeitpunkt
der Diagnose 66 Jahre alt, Frauen 70 Jahre
alt.

Die Mehrzahl oraler Plattenepithelkarzi-
nome im Kopf-Halsbereich entsteht auf
der Basis von Krebsvorstufen so genann-
ten Vorlduferldsionen. Darunter versteht
man Schleimhautbezirke mit morpholo-
gisch verdndertem Gewebe auf dem Bo-
den dessen das Auftreten von Plattenepi-
thelkarzinom wahrscheinlicher ist als in
Bereichen normaler Mundschleimhaut.
Hierzu zdhlt Leukoplakie oder Erythropla-
kie als eine weifiliche bzw. rotliche nicht
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Abb. 5: Leukoplakie am Mundwinkel links

abwischbare Verinderungen an der
Mundschleimhaut, die auf keine andere
Erkrankung zuriickzufiihren ist.

Unter einer pramalignen Kondition wer-
den Grunderkrankungen zusammenge-
fasst, die generell eine erhohte Entar-
tungstendenz der Mundschleimhaut auf-
weisen, dazu gehort in erster Linie der
Orale lichen planus (OLP) aber auch selte-
nere systemische Erkrankungen wie Sy-
philis, Eisenmangelandmie und Xeroderma
pigmentosum (sk2 Leitlinie). Klinisch
kann sich eine Verdnderung an der Mund-
schleimhaut durch Erosion, Ulzeration,
verdnderte Pigmentierung oder Verhor-
nung bemerkbar machen und von Symp-
tomen wie Brennen oder Schmerzen be-
gleitet sein.

Diese Vorstufen gilt es durch Zahnarzt zu
erkennen und rechtzeitig zu handeln. Die
Mehrzahl oraler Plattenepithelkarzinome
wird auch in Landern mit hohem medizini-
schen Versorgungsstandard erst in fortge-
schrittenen Stadien der Tumorprogressi-
on diagnostiziert. Die Diagnoseverzdge-
rung durch den primarversorgenden Arzt/
Zahnarzt liegt dabei im Mittel in einer
Grofienordnung von zwei bis vier Mona-
ten und ist als mafdgeblicher negativer
Prognosefaktor in zahlreichen Studien be-
legt. Es kann heute als gesichert gelten,
dass eine Therapieverzogerung von mehr
als vier Wochen eine signifikant schlechte-
re Uberlebensrate bedingt.

In der aktuellen WHO-Klassifikation der
Kopf-Hals-Tumoren von 2005 wird das
Konzept der intraepithelialen Neoplasie
(Squamous Intraepithelial Neoplasia: ab-
gekiirzt: SIN) auf Vorliuferldsionen des
Plattenepithelkarzinoms angewandt. Man
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Foto: Dr. Oksana Petruchin

Abb. 6: oraler Lichen ruber planus

unterscheidet analog der Dysplasiegrade
eine niedriggradige, mafdiggradige und
hochgradige intraepitheliale Neoplasie
(SIN 1 = SIN 3). In dieser Nomenklatur
entspricht die hochgradige intraepithelia-
le Neoplasie (SIN 3) dem alten Begriff des
Karzinoma in situ (Karzinomrisiko von
90 Prozent). Ob eine verdichtige Veran-
derung dysplastische oder sogar Krebszel-
len enthdlt, kann mit Gewissheit nur an-
hand von Gewebe- oder Zellproben fest-
gestellt werden. Diese werden mithilfe ei-
ner Biopsie (Stanze oder Skalpell) oder
Abstrich (Zytologie) entnommen und an-
schlieend vom Pathologen mikrosko-
pisch untersucht. Weitere diagnostischen
Hilfsmethoden einer Friiherkennung von
suspekten Ldsionen an der Schleimhaut
umfassen die Toluidinblaufirbung, Pho-
todynamische- und Autofluoreszenzdiag-
nostik. Diese Methoden eignen sich aller-
dings entweder aufgrund der teilweise
sehr zeitintensiven Vorbereitung oder un-
zureichender klinischer Datenlage derzeit
nicht zur Routinediagnostik. Goldstandart
in der Diagnostik von Plattenepithelcarci-
nomen und seiner Vorlduferldsionen an
der Mundschleimhaut ist heute nach wie
vor die Skalpellbiopsie und histopathologi-
sche Begutachtung.

Eine ldnger als zwei Wochen andauernde
Anwendung von ,Heilsalben® jeglicher Art
darf nie ohne eine vorherige eindeutige
Diagnose zu sichern fortgesetzt werden.
Wird durch eine pathohistologische Un-
tersuchung eine Malignitdt ausgeschlos-
sen, gilt es alle moglichen Risikofaktoren
fir die Entstehung von oralen Vorlauferld-
sionen und Konditionen auszuschliefBen.
Dazu gehdren neben Verbesserung der

Mundhygiene und Sanierung des Zahnsta-
tus, eine Elimination von Alkohol und Ta-
bak. Unter Umstidnden auch eine Abkli-
rung von moglichen allergischen Reaktio-
nen oder Unvertrdglichkeiten. Bildet sich
eine Mundschleimhautldsion nach dem
Ausschalten mechanisch irritativer Ursa-
chen innerhalb von zwei Wochen nicht zu-
riick, ist eine Biospie und histologische
Untersuchung durch den Facharzt oder
die weiterbehandelnde Klinik angezeigt.
Nach initialer Diagnostik, Dokumentation
und Diagnosesicherung muss fiir jeden
Patienten abhdngig von seinen individuel-
len Risikofaktoren ein Recallintervall fest-
gelegt werden um eine mogliche Entar-
tung einer bestehenden Ldsion mdglichst
friihzeitig zu erkennen.

Das Mundhohlenkarzinom —
ein haufiger, aber oft verkannter
Tumor

In Deutschland erkranken pro Jahr circa
11.000 Menschen an bosartigen Tumoren
der Mundhdhle und des Rachens. Manner
sind deutlich hdufiger betroffen und damit
steht bei ihnen diese Krebserkrankung an
der fiinften Stelle aller bsartigen Tumo-
ren. Frauen sind zunehmend betroffen,
aktuell erkranken jdhrlich etwa 3.500
Frauen in Deutschland. Madnner sind im
Durchschnitt zum Diagnosezeitpunkt 66
Jahre alt, Frauen 70 Jahre alt. Etwa 95 Pro-
zent der bosartigen Tumoren der Mund-
hohle gehen vom Plattenepithel der
Mundschleimhaut aus. Seltener sind ande-
re Mundhohlentumoren, wie Adenokarzi-
nome oder Myo- oder Osteosarkome. Je-
der Bereich in der Mundhohle kann be-
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Abb. 7: Anteriores Mundbodenkarzinom

troffen sein; liberwiegend sind es aller-
dings Zunge und Mundboden. Auf Grund
der funktionellen Bedeutung der Zunge
fiir Sprechen, Schlucken und Essen stellt
die Erkrankung eine grofe physische und
psychische Belastung fiir den Betroffenen
und deren Angehorigen dar. Das Mund-
hohlenkarzinom streut hauptsachlich lym-
phogen, deutlich seltener himatogen.

Risikofaktoren

Hauptrisikofaktoren fiir eine Erkrankung
des Mundhohlenkarzinoms sind chroni-
scher Nikotinkonsum sowie langjahriger
und exzessiver Alkoholabusus. Besonders
eine Kombination aus diesen beiden Risi-
kofaktoren erhdht das Risiko einer Mani-
festation erheblich. Einen weiteren Risiko-
faktor stellen Mundschleimhautverdnde-
rungen dar, da diese potenziell prikanzer-
Osen Ldsionen in ein Karzinom transferie-
ren konnen. Eine in der Bevolkerung be-
sonders weit verbreitete Mundschleim-
hautverdnderung ist die Leukoplakie, eine
vornehmlich weife, nicht abwischbare La-
sion der Mundschleimhaut, die nicht einer
anderen genau bestimmbaren Lision zu-
geordnet werden kann. Als weitere Risiko-
faktoren werden genetische Prddisposi-
tionen, wie eine Mutation des Tumorsup-
pressorgens p53 diskutiert.

Diagnostik
Einen wesentlichen Stellenwert fiir die

Therapie als auch die Prognose des Mund-
hohlenkarzinoms nehmen das frithzeitige
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Abb. 8: Postoperativer Zustand nach Mundbodenresektion, Defektdeckung

mit Nasolabiallappen beidseits und kaufunktioneller Rehabilitation mit den-

talen Implantaten

Erkennen und die zeitnahe weiterfiihren-
de Diagnostik einer Verdnderung der
Mundschleimhaut ein. Im Rahmen der Di-
agnostik erfolgt zundchst die Anamnese
und klinische Untersuchung, welche aus
Inspektion und Palpation der verddchtigen
Ldsion sowie der palpatorischen Untersu-
chung der Halslymphknoten besteht. Da-
bei sind alle Veranderungen der Mund-
schleimhaut in Form, Farbe und Textur als
primdr verdachtig einzustufen. Die Verdn-
derung der Mundschleimhaut kann sich
vielgestaltig zeigen und initial oft nicht
von einer harmlosen Druckstelle oder
Aphte unterschieden werden. Haufig zeigt
sich zentral ein Ulkus, oftmals begleitet
von einem entzlindlichen Randwall. Die
Einteilung der Tumore erfolgt mit Hilfe
der TNM-Klassifikation. Dabei beschreibt
T die Tumorausdehnung und das Verhal-
ten des Primdrtumors, N das Fehlen bzw.
Vorhandensein von regiondren Lymph-
knotenmetastasen und M das Fehlen bzw.
Vorhandensein von Fernmetastasen. Des
Weiteren wird entsprechend der Dyspla-
siegrade eine niedriggradige, mafdiggradi-
ge und hochgradige intraepitheliale Neo-
plasie unterschieden, wobei die hochgra-
dige intraepitheliale Neoplasie dem alten
Begriff des Carzinoma in situ entspricht.
Die sichere Diagnosestellung eines Mund-
hohlenkarzinoms ist jedoch auch bei kla-
rem klinischen Verdacht nur durch Gewin-
nung einer Histologie maoglich.

Die klinische und histologische Diagnostik
wird von einer bildgebenden Untersu-
chung vervollstindigt. Dabei haben sich
Ultraschalldiagnostik, MRT- und CT- Auf-

nahmen zur Beurteilung der Halslymph-
knoten etabliert.

Die MRT Untersuchung weist im Allgemei-
nen einen besseren Weichteilkontrast mit
hoherer Detailerkennung an Weichteilen
und oberflachlichen Strukturen, in der CT
Untersuchung sind die kndchernen Struk-
turen besser zu erkennen. Hinsichtlich der
bildmorphologischen Diagnostik der Hals-
lymphknoten wird in der Literatur fir CT
und MRT eine dhnliche Genauigkeit be-
schrieben, als weitere, zeit-, kosteneffi-
ziente und flexible Methode zur Beurtei-
lung maéglicher Halslymphknoten hat sich
die Ultraschall-Untersuchung erwiesen.
Sie findet vor allem in der Verlaufskontrol-
le ihre Rechtfertigung. Rontgen oder CT-
Aufnahmendes Thorax komplettieren die
bildgebende Diagnostik und geben Auf-
schluss Uber eine mdgliche Metastasie-
rung in Lunge oder Thorax. Bei besonde-
rer Indikationsstellung kann die PET/CT
Diagnostik zur Anwendung kommen. Als
zahndrztliche Basisdiagnostik sollte, auch
im Hinblick auf eine mdgliche Strahlenthe-
rapie, zur Beurteilung des Zahnstatus eine
Panorama-Schichtaufnahme vorliegen.

Therapie

Die Behandlung des Mundhohlenkarzi-
noms wird innerhalb einer interdiszipilina-
ren Konferenz unter Beteiligung der Klini-
ken fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Strahlen-
therapie, Onkologie, Pathologie und Radio-
logie nach Abstimmung jedes individuellen
Falls durchgefiihrt. Vor Behandlungsbeginn
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sollte aus prophylaktischen Griinden eine
zahnarztliche Untersuchung stattfinden,
um bei einer anstehenden Strahlentherapie
der mdglichen Nebenwirkung einer Strah-
lenkaries, einem Zahnverlust sowie der Os-
teoradionekrose entgegenzuwirken. Wenn
das Mundhohlenkarzinom noch nicht ha-
matogen metastasiert hat, besteht ein ku-
rativer Therapieansatz. Der voraussichtli-
che Krankheitsverlauf ist abhangig von der
Grofle, Ausbreitung und Aggressivitit des
Tumors, ebenso von dem Befall von Hals-
lymphknoten. Als kuratives Behandlungs-
verfahren kommen die alleinige chirurgi-
sche Therapie, die alleinige Strahlenthera-
pie, die kombinierte Radiochemotherapie
sowie die Kombinationen aus chirurgischer
Therapie, Strahlentherapie und Chemo-
therapie in Frage.

Operative Therapie

Die Therapie muss individuell entschieden
werden: Der Funktionserhalt sowie der all-
gemeine Gesundheitszustand als auch die
personlichen Angste und Wiinsche spielen
eine Rolle. Bei gutem Allgemeinzustand,
Fehlen von Fernmetastasen und prinzipiell
resektablen Tumoren sollte eine Operati-
on durchgefiihrt werden. Bei fortgeschrit-
tenen Karzinomen sollte nach der Opera-
tion eine adjuvante Therapie mittels Be-
strahlung oder kombinierter Radiochemo-
therapie durchgefiihrt werden. Beim ope-
rativen Vorgehen wird das Tumorgewebe
vollstindig mit einem Sicherheitsabstand
entfernt, dieser sollte circa fiinf Millimeter
betragen. Der entstandene Defekt muss
entweder in der gleichen, respektiven
nachfolgenden Operation gedeckt wer-
den, um Funktion und Asthetik wieder-
herzustellen. Die lokale Tumorkontrolle
bei Patienten mit knappen oder histolo-
gisch befallenen Resektionsrindern kann
durch eine postoperative Strahlentherapie
mit einer effektiven Tumordosis von min-
destens 60 Gy verbessert werden.
Kopf-Hals-Tumore konnen in die Hals-
lympknoten metastasieren. Bei der opera-
tiven Therapie erfolgt deshalb gleichzeitig
zur Tumorresektion die Halslymphkno-
tenausrdumung, die sogenannte Neck dis-
section. Der Umfang der Neck dissection
ist davon abhingig, ob und gegebenen-
falls wie viele Lymphknoten auf Metasta-
sierung verddchtig sind.

Strahlentherapie

Die Strahlentherapie stellt die zweite
wichtige Behandlungsmaoglichkeit dar. Sie
kann als alleiniges Verfahren oder auch
kombiniert mit einer Chemotherapie ein-
gesetzt werden. Auflerdem kann eine
Strahlentherapie erganzend vor oder nach
einer Operation sinnvoll sein.

Allerdings wirkt die Bestrahlung auch auf
gesunde Zellen und fiihrt so zu den bekann-
ten Nebenwirkungen wie Reizung von Haut
und Schleimhauten, Mundtrockenheit, Ge-
schmacksstorungen, Schluckstérungen, lo-
kale Wassereinlagerungen, Midigkeit und
Kopfschmerzen, infizierte Osteoradione-
krose sowie Strahlenkaries.

Wird die Strahlentherapie gemeinsam mit
einer Chemotherapie durchgefihrt, spricht
man von einer Radio-Chemotherapie. Zyto-
statika verhindern hier auf unterschiedliche
Arten die Zellteilung und sollen so die Tu-
morzellen fiir die Strahlentherapie sensibili-
sieren. Eine Chemotherapie allein stellt aber
bis heute keinen kurativen Therapieansatz
dar, sondern wird stets sowohl pra- als auch
postoperativ nur in Kombination mit einer
Strahlentherapie durchgefiihrt.

Leider bekommt jeder fiinfte Patient mit
einem Mundhohlenkarzinom ein Rezidiv
und muss erneut chirurgisch oder falls
maglich strahlentherapeutisch behandelt
werden.

Palliative Chemotherapie

Sollte weder eine Operation noch Strah-
lentherapie moglich sein, verbleibt nur
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noch der palliative Ansatz. Hier soll das
Tumorwachstum gebremst, das Leben
verlangert und maglichst lange die Le-
bensqualitdt erhalten bleiben. Mittels
zyklisch verabreichter Chemotherapie
werden Tumorwachstum und -streuung
gebremst. GemaR Leitlinie wird bei Pa-
tientin in gutem Allgemeinzustand eine
palliative Chemotherapie mit einer plat-
inhaltigen Substanz in Kombination mit
dem Antikorper Cetuximab empfohlen.
Bei schlechterem Allgemeinzustand
sollte eine Behandlung mit nur einem
Medikament (Cisplatin, Carboplatin,
Methotrexat, 5-Fluorouracil, Taxane
oder Cetuximab) erwogen werden, da
die Nebenwirkungen zu belastend sein
kdnnten.

Palliative Strahlentherapie

In besonderen Fillen kann auch eine pal-
liative Strahlentherapie durchgefihrt wer-
den. Bei fortgeschrittenem Krankheitsver-
lauf konnten palliative chirurgische und/
oder radiologisch-interventionelle Maf3-
nahmen zur Verbesserung tumor-assozi-
ierter Komplikationen wie Luftnot, Tumo-
rarrosionsblutung durchgefiihrt werden.
Zur ,best supportive care” gehoren dann
Mafdnahmen, die die Begleiterscheinun-
gen des Tumorleides und die Nebenwir-
kungen der Behandlung lindern. Hierzu
zihlen unter anderem Schmerzlinderung,
Verbandswechsel und psychoonkologi-
sche Anbindung. Der Patient sollte durch
das spezialisierte Palliativteam unter-
stiitzt werden.
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Prognose

Bei Erkrankung an einem Mundhdhlenkarzi-
nom hingen Krankheitsverlauf und Progno-
se wesentlich von der Tumorausdehnung,
dem Befall von Halslymphknoten und dem
Vorhandensein von Fernmetastasen ab. Be-
ziiglich der maximalen Tumorausdehnung
konnte gezeigt werden, dass eine hohere
T-Klassifikation, wie auch eine Tumordicke
von mehr als vier Millimeter mit einer
schlechteren Prognose einhergehen. Eben-
so wirken sich eine perineurale Infiltration,
ein basaloides oder spindelzelliges Wachs-
tum, ein infiltratives Tumorwachstum und
ein hoheres Grading negativ auf die Progno-
se aus. Ebenso beeinflussen die Beschaffen-
heit der Resektionsrander des Primdrtu-
mors oder das Vorliegen von Dysplasien im
Randbereich des Tumors das lokale Rezidiv-
verhalten. Mit ansteigender Primartumor-
grofRe erhoht sich zudem sowohl die Inzi-
denz von Lymphknotenmetastasen als auch
von Zweittumoren oder Fernmetastasen,
welche bei T3/T4 Tumoren in der Literatur
mit 4 bis 33 Prozent beschrieben werden.

Pravention

Neben Faktoren wie Tumorgrofie,
Lymphknotenbefall und Vorhandensein
von Fernmetastasen haben die friihzeiti-
ge Prdvention und Erkennung von Mund-
hohlentumoren einen Einfluss auf die
Prognose des Mundhdhlenkarzinoms.
Die Aufklarung in der Bevodlkerung ist je-
doch immer noch unzureichend und es
liegen ein geringes Bewusstsein und eine
geringe Bereitschaft zu Vorsorgeuntersu-
chungen in der drztlichen oder zahndrzt-
lichen Praxis vor. Speziell dem Zahnarzt
kommt bei der Friiherkennung eine we-
sentliche Bedeutung zu, da der regelma-
Rige Patientenkontakt und eine ausfiihr-
liche enorale Inspektion die Grundvo-
raussetzung flr ein zeitnahes Weiterlei-
tung von Patienten mit unklaren Befun-
den zum Spezialisten ist. Nur so kann das
Zeitintervall vom ersten Symptom bis
zum Einsetzen der tumorspezifischen
Behandlung verkiirzen und somit die
Prognose verbessert werden.

Die Multiple Choice-Fragen zu dem
Artikel ,Zahnmedizin und Medizin:
Der Mund ist kein Nebenschauplatz“
finden Sie im Mitglieder-Portal der
Landesdrztekammer  (https://por-
tal.laekh.de) sowie auf den Online-Sei-

Multiple Choice-Fragen

ten des Hessischen Arzteblattes
(www.laekh.de). Die Teilnahme zur Er-
langung von Fortbildungspunkten ist
ausschlieRlich online tber das Mitglie-
der-Portal (https://portal.laekh.de) vom
25.03.2016 bis 24.03.2017 mdglich.

Aus anderen Arztekammern

Die Landeszahnarztekammer Hessen

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.
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Das Kompetenzzentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde stellt sich vor

Seit nunmehr 60 Jahren ist die Landeszahn-
arztekammer Hessen (LZKH) Teil der so-
genannten mittelbaren Staatsverwaltung
und nimmt als Berufsorganisation hoheitli-
che Aufgaben an Stelle des Landes Hessen
fiir die mehr als 6300 hessischen Zahndrz-
tinnen und Zahndrzte wahr. Als Korper-
schaft des offentlichen Rechts besteht eine
ihrer wesentlichen Aufgaben darin, die Inte-
ressen ihrer Mitglieder, der Zahnarztinnen

und Zahndrzte in Hessen sowie die der Pa-
tienten auf Landesebene zu vertreten.

In diesem Sinn regelt die LZKH die Einhal-
tung der Berufspflichten, sichert die hohe
Qualitdt der zahnmedizinischen Versor-
gung zum Beispiel durch die kontinuierli-
che Fort- und Weiterbildung ihrer Mitglie-
der und des Praxispersonals und versteht
sich generell als Kompetenzzentrum fiir
den zahnirztlichen Berufsstand in allen

Fragestellungen rund um die zahndrztli-
che Berufsiibung.

Fortbildung sichert Qualitat

Die Landeszahndrztekammer Hessen sorgt
durch ihre Fortbildungsakademie mit ihrem
modernen Seminarzentrum dafiir, dass die
hessischen Zahnarztinnen und Zahndrzte
mit dem rasanten Fortschritt der Zahnme-
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Fortbildung

Multiple Choice-Fragen:

Zahnmedizin und Medizin:

Der Mund ist kein Nebenschauplatz

VNR: 2760602016050450001

(nur eine Antwort ist richtig)

1. Eine Leukoplakie ist eine

1) maligne Erkrankung.

2) weilliche abwischbare Mundschleim-
hautverdnderung, die keine Krank-
heitsbedeutung hat.

3) weidliche nicht abwischbare Verinde-
rung, die keiner anderen definierbaren
Schleimhautveranderung zugeordnet
werden kann.

4) temporire Mundschleimhautlision, die
wie die Erythroplakie mit einer Salbe
therapiert werden kann.

5) Mundschleimhautverdnderung,  die
schnell und sicher mit der Fluoreszens-
diagnostik beurteilt werden kann.

2. Welche Aussage zum invasiven Platten-
epithelkarzinom ist richtig:

1) entsteht immer auf dem Boden einer
pramalignen Mundschleimhaulision.

2) entspricht pathohistologisch der SIN 1.

3) die Diagnosesicherung muss mit einer
Biopsie und histologischen Untersu-
chung erfolgen.

4) kann mit dem Begriff eines ,Karzinoma
in situ” synonym bezeichnet werden.

5) der Lichen ruber planus ist keine pra-
maligne Vorstufe.

3. Welche Aussage beziiglich des Mund-
héhlenkarzinoms ist falsch:

1) Nach operativer Entfernung eines aus-
gedehnten Tumors kann eine adjuvan-
te Strahlentherapie sinnvoll sein.

2) Rauchen und Alkohol spielen bei der
Entstehung des Mundhohlenkarzi-
noms eine sehr grofie Rolle.

3) Vor einer Tumorbehandlung kann auf
eine zahndrztliche Untersuchung und
Behandlung verzichtet werden, da ein
schlechter Zahnstatus keine Bedeu-
tung fiir die onkologische Therapie
hat.

4) Tumoren der Mundhohle metastasie-
ren vorwiegend lymphogen, deswegen
missen haufig bei der operativen Tu-
morentfernung  die  ableitenden
Lymphwege mitentfernt werden.

5) Jede Verdnderung der Mundhohlen-
schleimhaut, die nach zwei Wochen
nicht abgeheilt ist, muss als maligni-
tdtsverddchtig eingestuft werden.

4. Welche Aussage ist bei der Primarbe-
handlung einer bosartigen Neubildung
im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich (Mund-
hohlenkarzinom) falsch ?

1) Das Plattenepitelkarzinom sollte, wenn
moglich primarchirurgisch behandelt
werden.

2) Eine lokale Tumorexzision bedeutet fir
den Patienten meistens keine besonde-
re Einschrinkung der postoperativen
Lebensqualitat.

3) Bei der Tumor-Operation miissen auch
die ableitenden Lymphwege mitent-
fernt werden (sog. Neck dissection).

4) Neben den Weichteilen kann auch der
Knochen durch autogene Transplanta-
te rekonstruiert werden.

5) Je frithzeitiger der Tumor erkannt wer-
den kann (Vorsorgeuntersuchung
beim Zahnarzt), desto besser sind die
Heilungschancen.

5. Wie grof} ist die Wundflache, die bei ei-
ner unbehandelten generalisierten
schweren Parodontitis in den parodon-
talen Taschen vorliegt und iiber die
stindig Bakteriamien stattfinden?

1) A10 mm?

2) B8-20cm?

3) C0,5m?

4) D 0,5 mm?

6. Wie heifdt die infektids-entziindliche Er-
krankung, bei der der Zahnhalteappa-
rat (Parodont) zerstort wird?

1) Gingivitis

2) Parodontose

3) Parodontitis

4) Gingivawucherung

7. Fiir welchen Parameter ist die Messung
der Pulswellengeschwindigkeit ein di-
rektes Maf3?

1) peripherer Blutdruck

2) Linksherzhypertrophie

3) Gefafdsteifigkeit

4) erhohte Blutzuckerwerte

8. Welche Aussage zu Messung der Puls-
wellengeschwindigkeit bei unbehandel-
ten parodontal erkrankten Patienten im
Vergleich zu einer gesunden Kontroll-
gruppe ist richtig?

1) Parodontal erkrankte Patienten zeigen
erhohte PWV-Werte.

2) Parodontal erkrankte Patienten zeigen
erniedrigte PWV-Werte.

3) Die Werte sind in beiden Gruppen
gleich.

4) Parodontal erkrankte Patienten zeigen
Werte, wie sie ansonsten nur bei
10-15 Jahre chronologisch jiingeren
Individuen zu finden sind.

9. Fiir die Diagnostik des Mundhdhlenkar-
zinoms gilt

1) Mit der Computertomographie ldsst
sich die weichgewebige Tumorinfiltra-
tion am besten darstellen.

2) Die Ultraschalldiagnostik ist vor allem
in der Tumornachsorge bedeutsam.

3) Die PET-CT-Diagnostik besitzt keinerlei
Bedeutung in der Kopf-Hals-Onkologie.

4) Fir die Diagnosesicherung ist der klini-
sche Befund ausreichend.




5) Auf eine zahnirztliche Panorama-
Rontgenaufnahme kann immer ver-
zichtet werden.

10.Welche Aussagen sind nicht richtig

1) Jede Verdnderung der Mundhohlen-
schleimhaut, die ldnger als zwei Wo-
chen besteht, muss als malignitdtsver-
dachtig eingestuft werden.

2) Tumore der Kopf-Hals-Region treten
sehr selten auf und spielen in der On-
kologie eine untergeordnete Rolle.

3) Hauptrisikofaktoren sind vor allem Ni-
kotinabusus, starker Alkoholkonsum
und schlechte Mundhygiene.

4) Die Erkrankung mit einem Mundhoh-
lenkarzinom stellt hdufig eine sehr gro-
e Belastung des Patienten dar, da
funktionelle Beeintrachtigungen von
Sprechen oder Schlucken auftreten.

5) Kopf-Hals-Malignome gehen meistens
vom Plattenepithel der Mundschleim-
haut aus.

Fortbildung




dizin und Technik mithalten. Zur Fortbil-
dungsakademie  Zahnmedizin  Hessen
GmbH (FAZH) gehéren ein moderner
Phantomkopfraum, ein Horsaal mit 120
Platzen, EDV-Arbeitsplitze sowie weitere
Seminarrdume fiir Gber 100 Personen.

Die Landeszahndrztekammer Hessen war
bundesweit eine der ersten zahndrztlichen
Organisationen, die durch ein neues Fortbil-
dungskonzept die Qualititssicherung vo-
rangetrieben haben. Mit den seit September
2002 eingefiihrten curricularen Fortbildun-
gen in den Teilbereichen der Zahnheilkunde
Implantologie, Parodontologie, Endodontie,
Restaurative Funktionsdiagnostik und -the-
rapie, Kinderzahnheilkunde, Asthetische
Zahnheilkunde, Restaurative Zahnheilkun-
de, Kieferorthopadische Funktionsdiagnos-
tik und Alterszahnmedizin wurden fiir alle
wichtigen Bereiche der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde spezielle, praxisorientierte
Fortbildungen geschaffen.

Bei erfolgreichem Durchlaufen dieser Fort-
bildungen diirfen die Zahndrztinnen und
Zahndrzte aufgrund der erworbenen umfas-
senden theoretischen und praktischen
Kenntnisse einen entsprechenden Tatig-
keitsschwerpunkt der LZKH auf dem Praxis-
schild ausweisen. Die neuen Hinweise auf
den Praxisschildern ermdglichen den Pa-
tienten kiinftig eine schnellere Orientierung,
wo sie entsprechend qualitativ hochstehend
fortgebildete Zahndrzte finden konnen.

Beratungsinstanz fiir Patienten
und Mitglieder

Information und Aufkldrung, Patientenzu-
friedenheit und Patientenschutz stehen
innerhalb des weiten Tatigkeitsfelds der
LZKH an herausragender Stelle. Deshalb
unterhilt die LZKH eine eigene Patienten-
beratungsstelle. Mit diesem Service bietet
sie den Biirgerinnen und Biirgern Hessens
eine zentrale Anlaufstelle fiir alle Fragen
rund um die zahndrztliche Behandlung.
Damit die neuen Biirgerinnen und Blirger
in Hessen von Geburt an mit einem natur-
gesunden Gebiss aufwachsen und eine Ka-
rieskarriere von vorneherein vermieden
wird, ist die LZKH in der Individual- und
Gruppenprophylaxe flr Kinder und Ju-
gendliche und deren Eltern und Erzieher
aktiv und hilft bei der Schulung und Un-
terweisung in Kindertagesstatten, Schulen
und in den Praxen.

Aus anderen Arztekammern
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Lenken die Geschicke des Berufsstands: Amtierender Vorstand und Présidium der Landeszahndrzte-
kammer Hessen: Dr. Andreas Dehler, Dr. Dieter Nolte, Prasident Dr. Michael Frank, Prof. Dr. Olaf Win-

zen, Dr. Nikolaus Edler, Dr. Doris Seiz, Dr. Antje Késter-Schmidt, Vizeprasident Dr. Wolfgang Klenner

und Dr. Andreas Friedrich (v. h.l.n.v.r.)

Neben der Patientenberatung bietet die
Kammer als Berufsorganisation ihren Mit-
gliedern umfassende Beratung beispielswei-
se bei rechtlichen Fragen rund um die zahn-
arztliche Praxis sowie zu allen Themen, die
mit der Berufsausiibung verbunden sind.
Dazu zdhlt auch die Hilfe bei der tiglichen
Umsetzung der hohen Standards im Be-
reich der Praxishygiene und die Unterstiit-
zung bei der Etablierung eines vollumfangli-
chen praxisinternen  Qualititsmanage-
ments durch das Zahndrztliche Qualitéts-
managementsystem der LZKH (ZQMS).

Soziales Engagement

Die Landeszahnidrztekammer Hessen un-
terstiitzt und fordert das vielfdltige soziale
Engagement der hessischen Zahnarztinnen
und Zahndrzte. Zu den Projekten zahlen ei-
ne zahndrztliche Sprechstunde fiir Ob-
dachlose, Materialspenden und zahnarztli-
che Hilfseinsdtze in Lateinamerika und Afri-
ka, die Forderung studentischer und zahn-
drztlicher Famulaturen in Entwicklungs-
und Schwellenlindern, Versorgung von
Fliichtlingen und zahlreiche durch Zahn-
goldspenden finanzierte soziale Projekte in
ganz Hessen. Durch Kooperationen im Be-
reich des Behindertensports soll zudem die
Mundgesundheit von Risikogruppen wie
Menschen mit einer geistigen Behinderung
nachhaltig verbessert werden.

Dem demografischen Wandel folgen
Stetig steigende Lebenserwartung und sin-

kende Geburtenraten fiihren auch in unse-
rem Land zu einer grundlegend verdnder-

ten Altersstruktur. Die Menschen leben
linger und behalten dabei bis ins hohe Al-
ter ihre eigenen Zdhne. Immer mehr sehr
alte Patienten mit verschiedenen Erkran-
kungen und einer hochkomplexen Medika-
tion stellen Zahnarztinnen und Zahnarzte
aber auch Pflegekrafte vor eine grofde He-
rausforderung. Die Landeszahnadrztekam-
mer Hessen nimmt sich dieser Aufgabe an.
Neben den FortbildungsmafRnahmen im
Bereich der Alterszahnmedizin wird auch
die Aufklarung und Schulung des Pflege-
personals in Alten- und Pflegeheimen im
Bereich der Mundhygiene kiinftig von be-
sonderer Bedeutung sein. Gerade im hohen
Alter verschiebt sich der Aspekt der Schon-
heit und der Attraktivitdt verstarkt in Rich-
tung Funktionalitdt und Erhaltung der Ge-
sundheit. Dem alten Menschen und den
ihm zur Seite stehenden Helfern muss be-
wusst gemacht werden, dass die bakterielle
Besiedlung der Mundhohle in vielfacher
Verbindung zu Erkrankungen seines Kor-
pers stehen, diese beeinflussen, verschlim-
mern oder sogar bedingen kann. Aufgabe
der Zahndrzteschaft ist es, dieses Bewusst-
sein zu wecken und zielgerichtete Informa-
tionen zur Mundhygiene bei Senioren und
in der Pflege zu geben, mit denen die Risi-
ken eingeddmmt oder sogar vermieden
werden kénnen.

Dreh und Angelpunkt:
Gesundheitspolitik

Zur Erhaltung des hohen Niveaus der zahn-
drztlichen Versorgung und der Patientenzu-
friedenheit ist es ebenfalls die Aufgabe der
Landeszahndrztekammer Hessen, sich ge-
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sundheitspolitischen Problemstellungen auf
Landesebene anzunehmen. Sie berit daher
offentliche Stellen bei der Gesetzgebung
und der Gesetzesdurchfiihrung und arbei-
tet eng mit dem offentlichen Gesundheits-
dienst zusammen. Um die Anliegen der
Heilberufe mit einer gemeinsamen, starken
Stimme an die politischen Entscheider zu
bringen und im gesellschaftlichen Bewusst-
sein zu verorten, ist die LZKH, zusammen
mit den dbrigen sechs Heilberufekorper-
schaften, seit sieben Jahren im Blindnis hei-
len & helfen aktiv.

Weitere wichtige gesetzliche Aufgaben
sind auflergerichtliche Verfahren der
Streitbeilegung fiir Zahndrzte, Patienten
und Praxispersonal und die Benennung

Arztekammer

von Gutachtern fiir Patienten, Behorden
und Gerichte.

Die LZKH - ein demokratisches
Institut

Die gesetzlichen Aufgaben einer Kammer
sind in der Regel sehr allgemein gehalten.
Sie konkret zu gestalten, den Berufsstand
und seine Arbeit zukunftsfihig zu ma-
chen, gesellschaftliche Verdanderungen
friihzeitig zu erkennen und darauf mit
kreativen Konzepten zu reagieren, ist Auf-
gabe des zentralen Gremiums der Kam-
mer: der Delegiertenversammlung. Dieses
zahndrztliche Parlament wird alle flnf
Jahre neu gewdhlt und wahlt seinerseits

den Vorstand und das Prdsidium. Deren
politische Entscheidungen umzusetzen
obliegt dem Team der Frankfurter Ge-
schaftsstelle.

Kammer sind aber nicht nur DV und Vor-
stand, Ehren- und Hauptamt. Kammer
sind alle Zahnirztinnen und Zahnarzte in
ganz Hessen. Sie alle sind aufgefordert,
die Arbeit der LZKH mitzutragen und
mitzugestalten — denn nur so kann die
Selbstverwaltung des freien Zahnarztbe-
rufs ihrerseits zukunftsfihig sein und
bleiben.

Dr. Wolfgang Klenner
Vizeprasident
der Landeszahnirztekammer Hessen

Einfliisse auf die Verordnung von Antibiotika (EVA)
bei niedergelassenen Arzten

Eine Umfrage des MRE-Netzes Rhein-Main und der Landesarztekammer Hessen

Antibiotikaresistente Erreger stellen Arzte
vor zunehmende Probleme. Wahrend
MRSA in jlingerer Zeit abnehmen, wird ein
deutlicher Anstieg der multiresistenten
gramnegativen Erreger MRGN beobachtet,
also beispielsweise von E. coli- oder Kleb-
siellen-Stimmen, gegen die Penicilline und
Cephalosporine sowie Gyrasehemmer wie
Ciprofloxacin, teilweise auch schon Carba-
peneme, nicht mehr wirken. Wenn dann
noch, wie in ,The Lancet” beschrieben, ei-
ne Resistenz gegen das absolute Reserve-
antibiotikum Colistin dazukommt, kann
man pessimistisch schon fast schon von ei-
ner postantibiotischen Situation sprechen.
Im europdischen Vergleich ist der Antibio-
tika-Einsatz in den Arztpraxen in Deutsch-
land erfreulich niedrig und zeigt sogar ei-
ne weiter abnehmende Tendenz. Aller-
dings werden in Deutschland vergleichs-
weise hdufig Breitband-Antibiotika ver-
ordnet, und dies mit deutlich zunehmen-
der Tendenz.

Um die Wirkung dieser fiir die Behandlung
von Infektionen so wertvollen Medika-

mente zu erhalten, miissen Antibiotika
verantwortungsvoll und zurlickhaltend
eingesetzt werden. Deswegen unterstiitzt
die Landesdrztekammer Hessen die Akti-
on ,Weniger ist mehr — Antibiotika sorg-
sam einsetzen“ (siehe HABL 10/2015).
Die Kammer plant darliber hinaus weitere
praxisorientierte  Fortbildungsangebote
zum rationalen Antibiotika-Einsatz (siehe
auch den Veranstaltungskalender unserer
Akademie unter http://www.laekh.de/
aerzte/aerzte-fortbildung/akademie/
veranstaltungsangebot).

Vor acht Jahren wurde eine Untersu-
chung zu ,Einfliissen auf die Verordnung
von Antibiotika bei Arzten, die soge-
nannte EVA-Studie, bundesweit durchge-
fihrt. Um festzustellen, was sich in der
Zwischenzeit verdndert hat, mochten wir
diese Untersuchung nun in Hessen mit
unseren niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen wiederholen. Durch lhre
Teilnahme an dieser Studie konnen Sie
aktiv an der Entwicklung und Priorisie-
rung von Mafdnahmen zur Pradvention

und Kontrolle der multiresistenten Erre-
ger mitwirken. Die Beantwortung der
Fragen dauert etwa zehn Minuten. Wir si-
chern lhnen zu, die Daten anonym auszu-
werten, die Ergebnisse auch im Hessi-
schen Arzteblatt zu verdffentlichen und
Ilhre Anregungen moglichst aufzuneh-
men und umzusetzen, beispielsweise im
Rahmen der geplanten Fortbildungen.
Ich bitte Sie herzlich um lhre Teilnahme
bis zum 30. April 2016 und um lhre Unter-
stiitzung. Gehen Sie dazu auf unsere spe-
zielle Internetseite
http://umfrage.laekh.de

Dr. med. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach

Prasident

der Landesdrztekammer Hessen
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Weniger ist mehr:

Mensch und Gesundheit

Antibiotika verantwortungsvoll einsetzen

Expertinnenrunde informierte liber die richtige Therapie von Grippe & Co.

Auf Einladung des MRE-Netz Rhein-Main
haben kirzlich im Nordwestzentrum
Frankfurt Vertreterinnen der Landesirz-
tekammer, der Landesapothekerkammer
und der Hessischen Krankenhausgesell-
schaft Birginnen und Biirger zu Erkal-
tung, Grippe und Antibiotika informiert.
Unter Moderation von Knud Zilian (Hessi-
scher Rundfunk) wurden Vortrige, eine
Umfrage und ein Gewinnspiel geboten.

Erkiltungszeit = Antibiotikazeit?
Nein!

Winterzeit ist Erkdltungszeit. Ein Fall fir
Antibiotika? Nein! Da waren sich alle Ex-
pertinnen einig. Monika Buchalik, Fach-
arztin fir Allgemeinmedizin und Vizepra-
sidentin der Landesarztekammer Hessen,
betonte, dass bei Infekten zunichst der
Hausarzt oder die Hausdrztin aufgesucht
werden soll. ,Nach genauer Untersuchung
wird lhre Arztin oder Arzt die angemesse-
nen Mittel empfehlen. Erkdltungen der
oberen Luftwege sind in 80 Prozent der
Falle virale und nur zu ca. 20 Prozent bak-
terielle Infektionen. Aber nur bei bakte-
riellen Infekten kdnnen Antibiotika helfen.
Bei Viralen sind sie wirkungslos“. Buchalik
weiter: ,Sollte eine Besserung ausbleiben,
empfehle ich unbedingt eine Verlaufskon-
trolle nach einer Woche bei lhrem Haus-
arzt, da eine sekundare bakterielle Besied-
lung moglich ist. Die Therapie mit Anti-
biotika ist dann vom Alter und Allgemein-
zustand des Patienten abhangig.”

Antibiotika: Von der Wunderwaffe
zum stumpfen Schwert

Bei viralen Infekten helfen korperliche
Schonung, vermehrte Fliissigkeitsaufnah-
me, Schleiml6ser, Hustenstiller, abschwel-
lende Nasentropfen und Schmerzmittel.
Antibiotika sind hier kontraindiziert. Dies
konnte Ursula Funke, Prasidentin der Lan-
desapothekerkammer Hessen, nur unter-
stiitzen. ,Wir Apotheker geben Tipps, wie
Patienten sich bei den in der Regel viralen
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Expertinnenrunde mit (von links): LAKH-Vizeprisidentin Monika Buchalik, Prof. Dr. med. Ursel Heu-

dorf (MRE-Netz), Ursula Funke (Présidentin der Landesapothekerkammer Hessen) und Dr. med. Diana

Miser (Hessische Krankenhausgesellschaft) mit Moderator Knud Zilian (Mitte)

Infekten verhalten sollen. Das Wichtigste
sind Schonung und viel Trinken. Wir infor-
mieren Uber die richtige Einnahme von An-
tibiotika. Keinesfalls diirfen Antibiotika ei-
genmichtig abgesetzt werden, wenn man
sich besser flihlt. So werden nur Resisten-
zen gefordert.”

Was es bedeutet, wenn bakterielle Infek-
tionen nicht mehr mit Antibiotika zu be-
handeln sind, legte Dr. med. Diana Maser,
Oberdrztin an den Main-Kinzig-Kliniken
Gelnhausen und Schliichtern als Vertrete-
rin der Hessischen Krankenhausgesell-
schaft anschaulich dar. ,Zwar werden in
Kliniken weniger Antibiotika verbraucht
als im ambulanten Bereich, aber in den
Kliniken und insbesondere auf den Inten-
sivstationen werden Menschen  mit
schweren Infektionen behandelt. Wir sind
darauf angewiesen, dass Antibiotika wirk-
sam bleiben, damit wir unseren Patienten
noch helfen kénnen. Wenn gegen die
krankmachenden Bakterien nur noch we-
nige oder sogar keine Antibiotika mehr
wirken, kdnnen wir Arzte die Infektions-
ursache nicht mehr wirksam bekampfen.”
,Deswegen haben wir das Projekt ,Weni-
ger ist mehr — Antibiotika verantwor-
tungsvoll einsetzen” gestartet”, sagte
Prof. Dr. med. Ursel Heudorf, Vorsitzende
des MRE-Netzes Rhein-Main, und verwies
auf die informativen Flyer des Netzwerks.
»Auch wenn Antibiotika gegen die Erkal-
tung nicht helfen, schadigen sie immer die
Darmbakterien und konnen Magen-Darm-

Probleme verursachen. Dariiber hinaus
kann jede Antibiotikatherapie Resistenzen
bei Bakterien triggern. Denken Sie also
nicht, Ihr Arzt sei ein schlechter Arzt,
wenn er lhnen bei einer Erkdltung kein An-
tibiotikum verordnet.”

,Kann man hier Antibiotika
gewinnen?“

42 Zuhorer flllten einen Fragebogen aus.
Uber 40 Prozent meinten, dass eine Er-
kdltung wirksam mit Antibiotika behan-
delt werden konne. Wie notwendig sol-
che Infoveranstaltungen sind, zeigte die
Frage einer Passantin, die im Hinblick auf
das Gewinnspiel wissen wollte: ,Kann
man hier Antibiotika gewinnen?”

Weitere Informationen gibt es im Internet
unter www.mre-rhein-main.de/wim.php.
Dort konnen auch kostenlos Flyer und
Poster bestellt werden. Die Landesarzte-
kammer Hessen startet jetzt in Zusam-
menarbeit mit dem MRE-Netz Rhein-Main
eine Umfrage unter niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten iiber Einfliisse auf die
Verordnung von Antibiotika (EVA), siehe
Seite 208.

Monika Buchalik
Facharztin fiir Allgemeinmedizin
und Vizeprisidentin der LAKH

Prof. Dr. med. Ursel Heudorf
MRE-Netz Rhein-Main
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Parlando

Magie der Farben

Miro-Ausstellung in der Frankfurter Schirn

Joan Mir6, Blau 1 /11, 4. Mzrz 1961 (Bleu 1 /Ill, 4 mars 1961), Ol auf Leinwand,
270 x 355 cm, Centre Pompidou — Musée national d’art moderne/ Centre

de création industrielle, Paris

Pantoffeltierchen vor blauem Hinter-
grund, verspielte Anklinge an Hohlenma-
lereien, Graffiti-Mannchen, Tiere oder rit-
selhafte bunte Kleckse: Man glaubt, die
Bilder des spanischen Malers und Bildhau-
ers Joan Mird i Ferra (1893-1983) zu ken-
nen. Sie sind in Museen in Paris oder New
York zu sehen, Reproduktionen seiner
Werke hdngen in Restaurants und Privat-
wohnungen. Mit grofdformatigen Bildern
will die Ausstellung ,Wandbilder, Welten-
bilder” in der Frankfurter Schirn nun einen
anderen Mir zeigen.

Nicht den Schopfer heiter-dekorativer
Kunst, sondern einen Kinstler, der die
Kunst nach eigenen Worten ,ermorden”
wollte. Der nach einer neuen, ,reinen“
Formensprache suchte, aber auch auf die
Ereignisse seiner Zeit, auf den Spanischen
Birgerkrieg, den Zweiten Weltkrieg oder
die Franco-Diktatur Krieg reagierte. Die
Werkschau ist zugleich Auftakt der Feier-
lichkeiten zum 30-jahrigen Bestehen der
Kunsthalle in diesem Jahr.

Die von Simonetta Fraquelli kuratierte, in
Zusammenarbeit mit dem Kunsthaus Zu-
rich entstandene Schau ladt zu einem un-
gewohnlichen Blick auf das Euvre des
Kinstlers ein, der schon als Kind zu zeich-
nen begonnen hatte und damit zunichst
bei seinem Vater auf Ablehnung gestofien
war. Von 1910 bis 1911 arbeitete Mir6 als
Buchhalter und zog nach einem Nerven-
zusammenbruch in den Bauernhof seiner

Foto: Successid Mird / VG Bild-Kunst, Bonn 2016

Familie nach Mont-roig del Camp bei Tar-
ragona. Er genas, und der Widerstand ge-
gen eine kiinstlerische  Ausbildung
schwand. Mir6 schrieb sich an der privaten
Kunstschule ,Escola d’Art“ von Francesc
Gali ein, die er von 1912 bis 1915 besuch-
te. Sein frihes, von naiver Volkskunst in-
spiriertes Werk tragt Ziige des Kubismus
und des Fauvismus. In den 1920er-Jahren
wandte sich Mird, beeinflusst von den
Kunststromungen des Dadaismus und
Surrealismus, von der gegenstandlichen
Malerei ab. Als Vertreter der klassischen
Moderne zihlt der experimentierfreudige
Spanier zu den bekanntesten Kiinstlern
des 20. Jahrhunderts.

Joan Mir6, Der Bau-
ernhof (La Ferme),
1921/22, Ol auf
Leinwand, 123,8 x
141,3x3,3cm,
National Gallery of
Art, Washington, D. C.,
Geschenk von Mary =

.

Hemingway

Joan Mir6, Malerei (Die Magie der Farbe), 1930, Ol auf Leinwand,
150,2 x 225,2 cm, The Menil Collection, Houston

,Wihrend der neun Monate, die ich an dem
Bauernhof arbeitete, malte ich etwa sieben
bis acht Stunden am Tag. Ich litt entsetz-
lich, fiirchterlich, wie ein Verdammter. Ich
wischte sehr viel weg und fing an, die gan-
zen fremden Einflisse rauzuwerfen und
mit Katalonien Verbindung aufzunehmen®,
kommentierte Mird seine Arbeit an dem
Bild ,Der Bauernhof (La Ferme)“ aus den
Jahren 1921/22, das als Schliisselwerk sei-
ner surrealistischer Periode gilt. Laut Kura-
torin Fraquelli sind der Ursprung von Mirés
Werk seine Vorliebe fiir grofée Formate und
seine Faszination fiir die Wand. Die gemau-
erten Wande des Bauernhofs der Familie in
Mont-roig del Camp regten ihn zu dem

Kunst, Bonn 2016

Foto: Successid Mird / VG Bild-Kunst, Bonn 2016
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vordergriindig gegenstandlichen Gemdlde
,La Ferme“ (1921/22), in dem der Kiinst-
ler detailgetreu ihre Beschaffenheit mit Ris-
sen und abgeblittertem Putz zu Papier
brachte. Das katalanische Volkskunst mit
surrealistischen Motiven verkniipfende Bild
begeisterte den amerikanischen Schrift-
steller Ernest Hemingway so sehr, dass er
es 1925 kaufte.

Bilder auf ungewohnlichen Untergriinden:
Mird malte auf Sandpapier, Teerpappe, Fa-
serplatten oder roher Jute. Die Oberfliche

schien dem Kiinstler Geschichten zu erzih-
len. Dabei Iste er sich von einer einfachen
Wiedergabe der Realitdt und setzte, so die
Interpretation der Ausstellungsmacher, die
Bildfliche mit einer Wand gleich. Auf dieser
kreierte er schier unerschopflich scheinende
Fantasiewelten. Mirés Magie der Farben
wird in der Schirn virtuos in Szene gesetzt.
Auf schwarze, sich kringelnde Linien redu-
zierte Bilder aus den 1970er-Jahren und
weif3griindige Kompositionen mit schwarzer
Sonne kontrastieren mit abstrakten Werken

Parlando

der friihen Jahre auf weifRem, braunem oder
blauem Grund. 1961 malte der Katalane die
riesigen Leinwande Blau 1,2,3, die in seinem
mallorquinischen Atelier an drei angrenzen-
den Winden lehnten. In der Frankfurter
Ausstellung laden sie den Betrachter bis zum
12. Juni 2016 dazu ein, in einen strahlend
blauen Kosmos mit geheimnisvollen Ein-
sprengseln einzutauchen. Information im
Internet unter: http://www.schirn.de

Katja Mohrle

Musikakademien als besondere Konzertorte

Zum Musikstudium ist die Hochschule fiir
Musik und darstellende Kunst in Frankfurt
allgemein bekannt. Hessen hat dartber hi-
naus vier Musikakademien: in Darmstadt,
Kassel, Wiesbaden und Frankfurt. lhre Ge-
schichte reicht ins 19. Jahrhundert zuriick.
In Kassel tragt die Musikakademie den Na-
men von Louis Spohr (1784 — 1859). Sie
hat ihre Anfinge zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts. Spohr — Geigenvirtuose, Kompo-
nist, Dirigent und Musikpadagoge — war ei-
ner der Lichtgestalten seiner Zeit.

Die Wiesbadener Musikakademie wurde
1888 ins Leben gerufen und hat ihren
Schwerpunkt in der Musikpadagogik. Sie
wurde wie die anderen hessischen Musik-
akademien 2012 in eine Fachhochschule
umgewandelt, mit der Berechtigung, einen
,Bachelor of Music* zu verleihen.

Die Darmstddter Tonkunstakademie auf
der Ludwigshohe existiert seit 1851. Die
Frankfurter — Berufsakademie ist im
Dr. Hoch’s Konservatorium untergebracht.
Dieses wurde 1878 als Stiftung von Dr. Jo-
sef Hoch gegriindet. In seinem Namens-
verzeichnis stehen beriihmte Lehrende
und Absolventen: Paul Hindemith, Engel-
bert Humperdinck, Clara Schumann oder
Percy Grainger.

In den Akademien werden alle Instrumen-
talficher, Gesang und elementare Musik-
padagogik sowie Tonsatz angeboten. In
Frankfurt gibt es zudem eine Abteilung
fiir Erwachsenenbildung, die Laien unter-
stiitzt, ihre Spielkunst zu verbessern. Ab-
teilungen flir neue Musik und alte Musik
sowie eine Ballettschule sind ebenfalls
vorhanden. Frankfurt hatte bereits 1927

eine Jazzklasse. Ihre Griindung auf Initiative
des Lehrers Bernhard Sekles wurde mit Er-
staunen und zundchst Widerstand aufge-
nommen.

Die Musikakademien folgen dem ,Bolo-
gnaprozess“, der Einrichtung von Bache-
lor- und Masterstudiengdngen. Sie haben
kein Promotionsrecht, sind jedoch Fach-
hochschulen gleichgestellt. Sie verstehen
sich als Vermittlerinnen von beruflicher
Qualifizierung fiir Lehrende und fiir In-
strumentalmusiker, aber auch als Vermitt-
ler von Musik in der Gesellschaft. Die Be-
schdftigung mit Tonkunst, Harmonieleh-
re, Tonsatz und die Prasentation von Kon-
zerten sind einige ihrer Aufgaben. Kiinst-
lerische Qualitdit und Niveau entsteht
durch einen Prozess des Suchens und Fra-
gens, der neues Finden ermdglicht.
Friihzeitig hat die ,Mutterinstitution” der
Musik auf akademischem Niveau in Frank-
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» Frankfurt: www.dr-hochs.de/de

furt eine sprunghafte Entwicklung genom-
men. Bald waren die Studentenzahlen so
groR, dass die Rdume des Dr. Hoch’s Kon-
servatoriums nicht mehr ausreichten. Nach
der Machtiibernahme der Nazis erfolgte
nach der Entfernung der Juden aus dem
Lehrkorper die Umwandlung in eine Uni-
versitdt, die 1938 den Namen ,Hochschule
fiir Musik und darstellende Kunst“ erhielt.
Heute ist sie als einzige akademische Ein-
richtung in Hessen berechtigt, Konzertrei-
feprifungen und Masterstudiengange an-
zubieten — mit Promotionsrecht.

Die hessische Landesmusikakademie
Schlitz, im Schloss Hallenburg gelegen, ist
ein Konzert-, Seminar- und Veranstal-
tungsort. Auch fiir ,Jugend Musiziert”. Es
ist jedoch keine Musikhochschule.
Insgesamt zdhlen die vier Musikakademien
rund 450 Studierende. An der Hochschule
fiir Musik und darstellende Kunst sind es
rund 860 Studierende und ca. 385 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter.

Ein oft Uibersehenes Angebot der Musik-
akademien sind die Konzerte. Nicht nur an
Tagen der offenen Tir, sondern auch aus
Liebe zur Musik und bei den Priifungen
finden Konzerte an den jeweiligen Einrich-
tungen statt. Hier konnen Zuhdrer junge
Musiker auf erstaunlichem Spielniveau er-
leben, die den Weg in die Kulturszene
noch vor sich haben, aber bereits mit be-
eindruckenden musikalischen Fahigkeiten
ausgestattet sind. Es lohnt, sich auf den
Webseiten der Einrichtungen uber die an-
gebotenen Konzerte zu informieren.

Dr. med. Siegmund Drexler
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Gesundheitspolitik

E-Health-Gesetz:

Historische Entwicklung und aktueller Sachstand

Zum besseren Verstindnis der aktuellen
Situation folgt hier ein Uberblick iiber die
bisherige Entwicklung.

2004: Das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GMG) beschreibt in § 291 a SGB V (Sozi-
algesetzbuch), dass bis spitestens zum 1.
Januar 2006 die Erweiterung der Kranken-
versicherungskarte zu einer elektroni-
schen Gesundheitskarte (eGK) erfolgen
soll. Ebenso wurde im GMG bereits die
Umsetzung angedacht: § 291 b SGB V Ab-
satz 1 besagt: ,Die Spitzenverbande der
Krankenkassen, die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung, die Kassenzahndrztliche
Bundesvereinigung, die Bundesarztekam-
mer, die Bundeszahndrztekammer, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie
die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildete mafdgebliche
Spitzenorganisation der Apotheker auf
Bundesebene vereinbaren die Schaffung
der, insbesondere fiir die Einflihrung der
elektronischen  Gesundheitskarte, des
elektronischen Rezeptes und der elektro-
nischen Patientenakte, erforderlichen In-
formations-, Kommunikations- und Si-
cherheitsinfrastruktur.”

2005 wurde entsprechend § 291 b SGB V
die oben bereits avisierte Gesellschaft fiir
Telematik (Gematik) gegriindet, die ge-
mafd gesetzlicher Vorgaben die Einfiih-
rung der eGK sowie den Aufbau einer so-
genannten Telematik-Infrastruktur (T1)
in Deutschland umsetzen soll. Die Bun-
desirztekammer (BAK) als eine der Ge-
sellschafter der Gematik ist dabei u. a.
verantwortlich fiir die Einfiihrung des
elektronischen Heilberufsausweises, der
laut der Heilberufsgesetze der Bundes-
linder von den Arztekammern der Lin-
der herausgegeben wird. Die Telematik-
Infrastruktur bedeutet u.a., dass jeder
gesetzlich Versicherte eine eGK besitzt,
Arzte einen elektronischen Heilberufs-
ausweis (eHBA) und alle Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen (zum Beispiel

niedergelassene Arzte, Krankenhiuser,
Apotheker, sonstige Erbringer arztlich
verordneter Leistungen...) elektronisch
an ein sicheres Datennetz angebunden
sind. Uber dieses sichere Netz kénnen
dann Daten unter Arzten, aber auch mit
Krankenhdusern und sonstigen Leis-
tungserbringern ausgetauscht werden.
Ebenso kann der Arzt mit einem Karten-
leser Daten lesen, die auf der eGK vorhan-
den sind, und auch selbst Daten auf die
eGK schreiben. Solche Daten wiren bei-
spielsweise ein Notfalldatensatz, ein Me-
dikationsplan, elektronische Rezepte und
vieles mehr. Unter anderem im spdteren
Ausbau der Tl auch eine elektronische Pa-
tientenakte. Natirlich geht dies nur nach
Autorisierung mit seinem eHBA.

In den folgenden Jahren gab es viel Kritik
an den gesetzlichen Vorgaben, insbeson-
dere was den Schutz der Daten der Pa-
tienten angeht, da lange unklar war, ob
Patientendaten zentral oder dezentral ge-
speichert werden sollen. Auch gab es viele
Verzogerungen bei der Umsetzung, insbe-
sondere bei der Herausgabe der eGK.

2007 bis heute: Unter anderem auf den
Deutschen Arztetagen wird regelmifig
die Kritik der Arzteschaft an den geplan-
ten Vorhaben erneuert.

2008: Die hessischen Arzte sprechen sich
auf ihrer Delegiertenversammlung gegen
die Einflhrung einer eGK aus und ent-
scheiden sich gegen einen Beitritt zu den
Rahmenvertrigen der BAK beziiglich der
Herausgabe des eHBA. In den Folgejahren
gibt die Landesdrztekammer Hessen er-
folgreich einen eigenen Sichtarztausweis
mit qualifizierter Signatur heraus, so dass
Arzte bei Bedarf auch ohne Telematik-In-
frastruktur qualifiziert signieren konnen.

2016: Zu Beginn des Jahres ist das E-He-
alth-Gesetz in Kraft getreten. Neben eini-
gen — durchaus gravierenden — Anderun-
gen (z. B. der Erweiterung des Zugriffs auf
den Notfalldatensatz auf Nichtirzte) be-

fristet der Gesetzgeber nun die verschie-
denen Schritte der Umsetzung der Tele-
matik-Infrastruktur und sieht Budgetkiir-
zungen einiger Gesellschafter der Gema-
tik vor, falls Termine nicht eingehalten
werden. Ebenso gibt es zeitlich befristet
Vergiitungen fiir Vertragsarzte, z. B. fiir
die elektronische Ubermittlung qualifi-
ziert signierter Arztbriefe. Von der Befris-
tung im Gesetz erwartet man nun eine
deutliche Erhéhung der Aktivititen der
Gematik bei der Einflihrung der Telema-
tik-Infrastruktur.

Bis heute existiert diese allerdings nicht.
Das einzige weit verbreitete ,sichere Netz*
ist aktuell das ,sichere Netz der KV en“, an
das bereits viele Vertragsarzte angeschlos-
sen sind und das fiir die sichere Ubermitt-
lung des ab 1. Januar 2017 geforderten
eArztbriefes genutzt werden kann.
Natiirlich gibt es viele technische und or-
ganisatorische Voraussetzungen, die mit
in Kraft treten des E-Health-Gesetzes
nach und nach in der Arztpraxis zu erfiil-
len sind, auch verbunden mit entspre-
chendem finanziellem Aufwand. Neben
einem eHBA sind Anpassungen im Praxis-
verwaltungssystem notwendig, ein Kar-
tenleser wird bendtigt, ebenso wie Soft-
ware zur Erstellung einer qualifizierten
elektronischen Signatur. Daneben sind
auch organisatorische Mafinahmen umzu-
setzen beziiglich der Arztbriefschreibung,
bzw. der Abbildung des Medikationspla-
nes.

Wir werden kiinftig weiterhin Uber The-
men des E-Health-Gesetzes informieren,
insbesondere was den elektronischen
Heilberufsausweis angeht, fiir den die
Landesarztekammer Hessen die heraus-
gebende Stelle ist. Lesen Sie zum Thema
auch die folgenden Beitrige auf Seite 213
und 215.

Ralf Miinzing
Leiter EDV und Organisationsentwicklung
Landesdrztekammer Hessen
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E-Health-Gesetz:

Gesundheitspolitik

Politik muss fiir Datensicherheit sorgen

Edgar Pinkowski

Der Anspruch klingt nach einer Revolution:
Das am 1. Januar 2016 in Kraft getretene
E-Health-Gesetz soll das digitale Zeitalter
im Gesundheitswesen einlduten. Nach jah-
relangen Verzégerungen will Bundesge-
sundheitsminister Hermann Grohe mit dem
Gesetz den Zeitdruck auf Industrie und Ak-
teure im Gesundheitssektor erhohen. Das
damit verbundene Ziel, Patienten und Arz-
ten moglichst zeitnah sinnvolle medizini-
sche Anwendungen Uber die Telematik-In-
frastruktur zur Verfiigung zu stellen, ist zu
begriiRen. Doch noch fehlt es vielerorts an
den elementaren Voraussetzungen.

So ist in Hessen bisher keine flachende-
ckende Breitbandvernetzung in Sicht; nach
wie vor gelten einige Regionen als digitales
Brachland. Wenn das neue Gesetz dazu
beitragen soll, auch in unterversorgten Ge-
bieten den Versorgungsauftrag zu erfillen,
muss die Politik hier umgehend handeln. Ei-
ne angestrebte digitale Kommunikation
zwischen Arzten, Krankenhiusern, Kran-
kenkassen und Patienten setzt landesweit
zwingend ein schnelles und leistungsfahi-
ges Internet voraus.

Gegen Speicherung
auf zentralen Servern

Sensible Patientendaten sind ein potenziell
gefdhrdetes Gut. Sie kdnnen sowohl fiir die
Pharmaindustrie, fiir Krankenkassen, Versi-
cherungsunternehmen als auch etwa fir
Arbeitgeber interessant sein. Da das ge-
samte Gesundheitswesen sektoreniiber-
greifend digital vernetzt werden soll, mis-
sen hochste Anforderungen an Daten-
schutz und Sicherheit gerichtet werden.
Tatsdchlich jedoch ist die Datenhaltung
noch ldngst nicht sichergestellt! Wahrend
Patientendaten bis heute in den Arztpra-
xen gehiitet werden, ist noch nicht fir alle
Anwendungen in der Telematik-Infrastruk-
tur festgelegt, wo sie kiinftig liegen wer-
den. Lediglich fiir die Anwendung ,Notfall-
daten auf der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK)“ hat der Gesetzgeber im
§291a SGBV (Sozialgesetzbuch) festge-

legt, dass der Speicherort der Notfalldaten
dezentral und somit auf der eGK des Versi-
cherten liegen muss. Die Landesdrztekam-
mer Hessen (LAKH) hat sich in der Vergan-
genheit mehrfach gegen eine Datenspei-
cherung auf zentralen Servern ausgespro-
chen, so lange der Schutz dieser Daten
nicht gewdhrleistet ist. Der Speicherort
muss sich unbedingt nach der Sicherheit
der Patientendaten richten. Hier ist die Po-
litik aufgefordert, flr Klarheit zu sorgen.

Aktualisierung der Stammdaten
ist Aufgabe der Krankenkassen

Um Druck bei der Umsetzung des E-He-
alth-Gesetzes zu machen, hat der Gesetz-
geber die Einfiihrung einzelner Anwen-
dungen an Fristen, Sanktionen und Beloh-
nungen gekniipft. Dass Zeitdruck und Be-
strafungssysteme allerdings nicht immer
sinnvoll sind, ist keine neue Erkenntnis. So
soll mit dem neuen Gesetz die elektroni-
sche Priifung und Aktualisierung von Ver-
sichertenstammdaten als Voraussetzung
fir die elektronische Patientenakte inner-
halb von zwei Jahren flichendeckend etab-
liert werden. Wir lehnen eine sanktionsbe-
wihrte Verpflichtung der Arzte, das Versi-
chertenstammdatenmanagement  durch-
zufiihren, nachdriicklich ab. Dies ist Aufga-
be der Krankenkassen.

Und wie sieht es mit den ,Boni“ aus? Ab
1. Januar 2017 sollen Arzte eine Vergiitung
von 55 Cent flir den Versand des elektroni-
schen Arztbriefs (eArztbrief), erhalten, der
mit der qualifizierten Signatur des elektro-
nischen Heilberufsausweises (eHBA)verse-
hen sein muss. Allerdings fehlt ein wichti-
ges Instrument fiir den sektoreniibergrei-
fenden Datenaustausch — ein funktionie-
render, zugelassener Konnektor (Schnitt-
stelle zum Austausch von Daten). Wihrend
schon heute das Ubergabemanagement
zwischen stationirem und ambulantem
Sektor Uber das sichere Netz der Kassen-
drztlichen Vereinigungen erfolgen konnte,
setzt die Politik auf E-Health-Kartentermi-
nals, die zum Auslesen und zur gegenseiti-

gen Authentifizierung von eGK und eHBA
sowie zur Aktualisierung der Gesundheits-
karten einen Konnektor zwischen dem Pra-
xis- oder Kliniknetz und dem Wide Area
Network benotigen. Urspriinglich sollte die
Industrie bereits am 1. Juli 2015 Muster-
exemplare dieser Konnektoren zur Priifung
an das Bundesamt fir Sicherheit in der In-
formationstechnik (BSI) ausliefern. Dieser
Termin konnte nicht eingehalten werden.
Unklar ist, wer fr die Verzogerung die Ver-
antwortung tragt.

Innovation braucht Zeit

Fazit: Ein Gesetz, das grundlegende Veran-
derungen fiir die Arzt-Patienten-Beziehung
mit sich bringt, sollte an entscheidenden
Stellen nicht mit heifSer Nadel gestrickt
werden. Zeitliche Fristen erzeugen Druck,
machen aber nur Sinn, wenn die Vorausset-
zungen fiir die Umsetzung neuer Anwen-
dungen gegeben sind. Der grundlegende
Appell an die Politik muss sein, nachhaltig
fir Datensicherheit zu sorgen, sonst wird
aus der geplanten Revolution ein Flop.

Ein weiteres bislang nicht wahrgenomme-
nes Problemfeld des Datenschutzes ist die
durch die Telekommunikations-Anbieter
forcierte Umstellung der Telefonanschliis-
se auf Internet-Telefonie .

Nach dieser Umstellung laufen die Telefo-
nate ungeschiitzt iibers Internet — ein Su-
perGau fiir das Arzt-Patienten-Verhdltnis,
den Datenschutz und fiir die tagliche adrzt-
liche Arbeit. Dann konnen nicht mal mehr
kollegiale Telefonate zum Wohle unserer
Patienten geflihrt werden...

Diese von mir mehrfach auf einschldgigen
Veranstaltungen vorgebrachten Tatsachen
und Einwande, auf denen die Politik die an-
gebliche Blockadehaltung der Arzteschaft
angeprangert hatte, blieben sowohl seitens
der ,Fachpolitker/-innen als auch der Tele-
kommunikationsindustrie unbeantwortet.
Die hessische Arzteschaft ist, anders als
immer wieder behauptet, nicht innovati-
onsfeindlich, sondern ganz im Gegensatz
allen sinnvollen und der Datensicherheit
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Rechnung tragenden Neuerungen ge-
genuber aufgeschlossen. Dies zeigt vor
allem das Bemiihen der LAKH, mit
marktiiblichen und etablierten Instru-
menten eine sichere Kommunikation
zwischen allen Partnern im Gesundheits-
wesen sicher zu stellen (Signatur-Karte/
Arztausweis). Leider versucht der Ge-
setzgeber mit dem E-Health-Gesetz die-
sen, aus unserer Sicht sinnvollen, Weg
wieder auszuhebeln.

Mit den Mitteln der modernen Datenver-
arbeitung haben wir beispielsweise auch
fir die Falschungssicherheit von Urkun-
den gesorgt, die von der LAKH herausge-
geben werden. Eine Innovation, die einige
andere Kammern bereits ibernommen
haben oder noch ibernehmen werden.

Die hessische Arzteschaft will Innovatio-
nen, aber immer unter Beachtung des Da-
tenschutzes zum Wohle unserer Patienten.
Auch sollen sie dazu beitragen, Birokratie

und Verwaltungsaufwand zu mindern und
nicht dem politischen Selbstzweck dienen!

Dr. med. Edgar
Pinkowski

Mitglied des
Prasidiums der LAKH
Vorsitzender des
Telematikausschus- 'j
ses der LAKH

Foto: Vera Friederich

Blicher

Benjamin Bardé, Jochen Jordan:
Klinische Psychokardiologie —
Beitrage zur Psychotherapie
von Herzkranken

Verlag Brandes und Apsel, Frank-
furt/M; 1. Aufl. 2015, Paperback
Grofdoktav, 424 Seiten,

ISBN: 9783955580469, € 39,90

Die cardio-vaskuldren Krankheiten stehen an erster Stelle der To-
desursachen. Uber Einschrinkungen im Alltag hinaus erleben vie-
le Patienten ihre Erkrankung als traumatisierend fiir ihr gesamtes
Leben.

Alle Kardiologinnen und Kardiologen kennen Menschen, die nach
kardio-chirurgischen Eingriffen in Lebenskrisen geraten — oft-
mals trotz guter Befunde. Diese Patienten sind im Alltag der Kar-
diologie schwierig zu behandeln.

Der erste Teil des Buches widmet sich der wissenschaftlichen Li-
teratur zum Thema, der zweite Teil der klinischen Psychokardio-
logie, wenn Patienten ihre Diagnosen oder wiederholte Herzka-
theter-Untersuchungen als permanente Bedrohung erleben.
Manche haben zwischen der Erstdiagnostik bis zum Eingriff oft-
mals bis zu 15 verschiedene Arztinnen und Arzte aufgesucht, die
zum Teil unterschiedliche Aussagen treffen. Angst, Panikatta-
cken und Depressionen sind eine mogliche Folge.

Ein Schwerpunkt liegt auf der Bewaltigung der Probleme in der
Partnerschaft. Ausfiihrlich werden Patienten betrachtet, die
mehrfache Schockabgaben durch Defibrillatoren erleben muss-
ten. Wichtig sind die Ausblicke zur Professionalisierung der Psy-
chopathologie und zur Integration dieses noch neuen Faches in
den medizinischen Alltag.

Das Buch ist als Standardwerk der Psychokardiologie zu betrach-
ten und wird, insbesondere auch fiir Rehakliniken, nachdrticklich
empfohlen.

Dr. med. Sigmund Drexler

Bernd Kalvelage:
Klassenmedizin. Pladoyer fiir
eine soziale Reformation der
Heilkunst

Kalvelage

Klassen-

Springer-Verlag 2014, 218 Seiten.
Soft-Cover: ISBN 9783642547485,
34,99 Euro

eBook: ISBN 9783642547492
26,99 Euro

medizin

Auch in einem Land, das sich auf den Grundsatz der sozialen Ge-
rechtigkeit und gleichberechtigten Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben beruft, wird die gesundheitliche Lage durch die soziale Si-
tuation der Bevolkerung beeinflusst. MaRnahmen wie die soziale
Absicherung im Krankheitsfall, der hohe Standard der medizini-
schen Versorgung oder die zunehmend hohere Bewertung von
Pravention reichen nicht aus, um die Benachteiligung sozial
schlechter gestellter Bevolkerungsgruppen auszugleichen. Ein Zu-
stand, den der Autor Bernd Kalvelage aus seiner langjahrigen Ta-
tigkeit als Facharzt fiir Innere Medizin in einer Gemeinschaftspra-
xis im Hamburger ,Problem*“-Viertel Wilhelmsburg selbst kennt.
Im Buch werden verschiedene Problemlagen anhand von zahlrei-
chen Fallbeispielen aus der Praxis dargestellt. Dabei geht es dem
Autor und Griindungsmitglied des Vereins demokratischer Arz-
tinnen und Arzte darum, die Wahrnehmung zu schirfen und die
Perspektive ,von unten“ aufzuzeigen, um somit eine soziale Dis-
tanzierung von Arzt zu Patient zu vermeiden.
Im Stil eines Lehrbuchs sind die Kapitel minutids unterteilt.
Grundlagen und Erkenntnisse aus Soziologie und Public Health
flieRen immer wieder in die Erzdhlstrange ein. Im Vordergrund
stehen allerdings die Erfahrungen von Kalvelage, aus denen er
wiederum eigene Hypothesen ableitet. Das kann man mdgen
oder auch nicht. In den zehn Kapiteln lernt der Leser jedoch so ei-
niges Uber ,gutes” Arztsein und Menschbleiben, die Folgen von
Hierarchie und Kommerzialisierung im Krankenhaus oder die pre-
kire Krankenversorgung von Fliichtlingen.

Maren Grikscheit
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E-Health-Gesetz:

Was kommt auf Kliniken
und niedergelassene Arzte zu?

Ines Martenstein, Albrecht Wienke

Ende vergangenen Jahres hat der Bundestag das ,Gesetz fir si-
chere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesund-
heitswesen®, kurz E-Health-Gesetz genannt, verabschiedet.
Nach den Beratungen im Bundesrat ist das Gesetz am 1. Januar
2016 in Kraft treten. Mit der Gesetzesinitiative soll eine sichere
digitale Kommunikation zwischen Arzten, Krankenhiusern,
Krankenkassen und Patienten gewahrleistet werden. Zudem sol-
len Patientendaten schneller abrufbar sein.

Um das Projekt der Digitalisierung mdglichst ziigig voranzubrin-
gen und umzusetzen, stellt das E-Health-Gesetz einen Fahrplan
fiir alle Beteiligten auf. Hierfiir enthalt das Gesetz ein Blindel von
Fristen, Anreizen und Sanktionen. Was durch das geplante E-He-
alth-Gesetz auf Kliniken und niedergelassene Arzte im Einzelnen
zukommt und welche Anreize und mitunter auch Sanktionen bei
Abweichen vom Terminplan verhdngt werden kdénnen, wird im
Folgenden ndher erldutert.

1. Sektoreniibergreifende Vernetzung und schneller
Abruf von Patientendaten

Mit den gesetzlichen Neuregelungen will die Bundesregierung
Arzte, Kliniken, Apotheken und Krankenkassen kiinftig besser
miteinander vernetzen. Wie eine Datenautobahn soll die Telema-
tik-Infrastruktur die Beteiligten im Gesundheitswesen so mitei-
nander verbinden, dass sie die fiir die Behandlung wichtigen me-
dizinischen Informationen schnell, sicher und praktikabel austau-
schen konnen.

Die Zeitplane fir die bundesweite Einflihrung der Telematik-Infra-
struktur haben die Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte (Gematik) und die Industrie festgeschrieben.
Danach soll ab Mitte 2016 mit der Umsetzung begonnen werden
und bis Mitte 2018 sollen Arztpraxen und Krankenhauser flichen-
deckend an die Telematik-Infrastruktur angeschlossen sein.

2. Speicherung von Notfalldaten auf der
elektronischen Gesundheitskarte (eGK)

Bisher sind lediglich die Stammdaten des Patienten (Name, An-
schrift, Geburtsdatum, Geschlecht, Krankenversichertennummer,
Versichertenstatus) auf der eGK hinterlegt. Ab 2018 sollen auf

Gesundheitspolitik

—

Wunsch der Patienten auch medizinische Notfalldaten auf der eGK
gespeichert werden konnen, damit im Notfall wichtige Informatio-
nen Uber bestehende Allergien, Arzneimittelunvertraglichkeiten
oder Vorerkrankungen schnell verfiigbar sind. Ahnlich wie bei der
Bankkarte muss der Patient den Zugriff auf seine medizinischen
Daten mittels seiner eGK und einer PIN freischalten.

Im Notfall ist der Zugriff auch ohne Autorisierung durch den Pa-
tienten und nur mit dem elektronischen Heilberufsausweis oder
dem elektronischen Arztausweis des behandelnden Arztes mog-
lich. Die auf der eGK gespeicherten Daten sollen von den Arzten
— sowohl im stationdren als im ambulanten Bereich — angelegt
und stets aktualisiert werden. Die Lesbarkeit der Daten soll durch
ein tragbares, nicht netzgebundenes Lesegerdt gewahrleistet
werden. Zur Beschleunigung der Einfiihrung des Notfalldatensat-
zes erhalten Arzte, die einen Notfalldatensatz erstellen und ak-
tualisieren, eine Verglitung.

Elektronischer Heilberufsausweis

Arzte und Zahnirzte erhalten einen elektronischen Heilberufs-
ausweis, damit sie auf die sensiblen Daten der eGK der Patienten
zugreifen konnen. Die verschlisselten Daten kdnnen, wenn der
Patient den Zugriff auf diese Daten einem mitbehandelnden Arzt
ermdglichen mochte, nur durch das gleichzeitige Stecken der
Gesundheitskarte des Patienten und des Heilberufsausweises des
Arztes in das Kartenlesegerat entschliisselt werden.

3. Stammdatenmanagement — Priifungspflicht
der Vertrags(zahn)irzte

Ab dem 1.)Juli 2016 sind Vertragsarzte, also insbesondere nieder-
gelassene Arzte, verpflichtet, die Versichertenstammdaten ihrer
Patienten auf der eGK zu priifen und gegebenenfalls zu aktuali-
sieren. Dieses Stammdatenmanagement soll fiir aktuelle Daten in
der Arztpraxis sorgen und vor Leistungsmissbrauch zu Lasten
der Beitragszahler schiitzen. Nach Auerungen der Gematik sol-
len Arzte, gesetzliche Krankenkassen und Apotheken Mitte 2016
in der Lage sein, die Stammdaten von Patienten Uber eine sichere
Netzverbindung miteinander abzugleichen; bis Anfang 2018 sol-
len Notfalldaten auf die eGK aufgespielt werden kdnnen. Ab Juli
2018 sind pauschale Kiirzungen der Vergiitung der Arzte und
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Zahndrzte vorgesehen, die ihrer Verpflichtung zur Versicherten-
stammdatenpriifung nicht nachkommen — und zwar so lange, bis
die Priifung durchgefiihrt wird.

4. Medikationsplan

Patienten, die mindestens drei verordnete Arzneimittel gleichzei-
tig anwenden, haben ab dem 1. Oktober 2016 einen Anspruch
auf Aushindigung eines Medikationsplans in Papierform durch
einen Vertragsarzt. Hierdurch soll die Therapiesicherheit verbes-
sert und unerwiinschte Nebenwirkungen von Arzneimitteln ver-
hindert werden. Der Arzt soll in dem Medikationsplan alle verord-
neten und angewendeten Arzneimittel mit Anwendungshinwei-
sen sowie Hinweise auf Medizinprodukte, sofern sie fiir die Ein-
nahme der Medikamente relevant sind, dokumentieren. Auch soll
der Vertragsarzt den Patienten Uber seinen Anspruch auf Aus-
hindigung eines Medikationsplans aufkliren. Arzte, die einen Me-
dikationsplan erstellen und aktualisieren, erhalten hierflr eine Ver-
glitung. Ab 2018 soll der Medikationsplan zusatzlich elektronisch
tber die Gesundheitskarte abrufbar sein.

5. Elektronische Patientenakte

Zudem soll das E-Health-Gesetz bis Ende 2018 die technischen
Voraussetzungen fiir eine elektronische Patientenakte schaffen.
Die elektronische Patientenakte soll ab 2019 als freiwillige An-
wendung fiir die gesetzlich Versicherten zur Verfiigung stehen
und Daten wie Arztbriefe, Notfalldatensatz, Medikationsplan,
Impfpass oder Mutterpass etc. fiir sie bereitstellen. Uber diese
Gesundheitsdaten sollen die Versicherten den behandelnden
Arzt dann entsprechend informieren kénnen.

6. Ausbau der Telemedizin

Telemedizinische Leistungen wie die telekonsiliarische Befund-
beurteilung von Rontgenaufnahmen (ab 1. April 2017) und die
Online-Videosprechstunde (ab 1.Juli 2017) sollen in die ver-
tragsdrztliche Versorgung aufgenommen und im Einheitlichen
Bewertungsmafdstab (EBM) ausgebaut und mit Zuschligen fi-
nanziell gefordert werden. Hierdurch soll insbesondere die inter-
sektorale Kooperation von Arzten und die Versorgung von Pa-
tienten in unterversorgten Regionen, gerade bei Nachsorge- und
Kontrollterminen, erleichtert werden.

7. Elektronischer Entlassbrief — Vergiitungszuschlage

Krankenh&user erhalten ab dem 1. Juli 2016 flr das Erstellen eines
elektronischen Entlassbriefes einen Zuschlag von einem Euro pro
voll- und teilstationdrem Behandlungsfall und die an der vertrags-
4rztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen fiir
das Einlesen eines elektronischen Entlassbriefs einen Zuschlag von
50 Cent. Diese Verglitung ist als Anschubfinanzierung zu verste-
hen und daher auf zwei Jahre bis zum 30. Juni 2018 begrenzt. Der
elektronische Entlassbrief soll mindestens folgende Angaben ent-
halten: Diagnosen, Befunde, TherapiemafRnahmen, die Medikation
bei Entlassung aus dem Krankenhaus, den Entlassungsgrund und

empfohlene Rehabilitationsmafdnahmen. Eine Extravergiitung ist
auch fiir Arzte vorgesehen, die ab 2016 die Arztbriefe elektronisch
ibermitteln (55 Cent pro Brief). Die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung dieser personenbezogenen Daten darf nur nach vorheri-
ger Information des Patienten und mit dessen Einwilligung erfol-
gen; sie kann jederzeit widerrufen werden. Information, Einwilli-
gung und Widerruf bediirfen der Schriftform.

8. Datenschutz

Der Zugriff auf die Daten der Gesundheitskarte darf nur zum
Zwecke der medizinischen Versorgung und nur durch einen en-
gen, gesetzlich festgelegten Personenkreis, insbesondere durch
Arzte und Zahnirzte, erfolgen. Um auf die medizinischen Daten
der Gesundheitskarte zugreifen zu kdnnen, gilt das sogenannte
Zwei-Schliissel-Prinzip: Sowohl der elektronische Heilberufsaus-
weis des Arztes als auch die elektronische Gesundheitskarte des
Patienten sind notwendig, um Zugriff auf die Daten zu haben.
Der Patient stimmt dem Zugriff des Arztes zu, indem er seine
Gesundheitskarte in das Kartenlesegerdt des Arztes steckt und
seine PIN eingibt. Eine Ausnahme besteht bei Notfalldaten und,
wenn der Patient dies wiinscht, dem Medikationsplan.

9. Fazit

Auf der einen Seite werden die nun geplanten gesetzlichen Neu-
regelungen das digitale Zeitalter im Gesundheitswesen nicht re-
volutiondr voranbringen. Sie sind vielmehr als ein weiterer Schritt
hin zu einer zunehmenden Digitalisierung der Arzt — Patienten-
beziehung zu verstehen. So ist der Nutzen der Telematik nicht zu
verkennen, um insbesondere in unterversorgten Gebieten den
Versorgungsauftrag erfiillen zu konnen.

Auf der anderen Seite riicken wir dem Szenario des gldsernen Pa-
tienten immer ndher und sehen die Beflirchtungen eines ,big
brothers” bestdtigt. So werden zukiinftig Krankenkassen und
auch Arbeitgeber immer stirker den Anspruch auf Zugang zu
den elektronisch gespeicherten Gesundheitsdaten erheben. Die
notwendigen Sicherungskonzepte miissen fiir diese Fille den
Schutz der Patientenautonomie gewahrleisten.

Aus Erfahrungen in anderen gesellschaftlichen Bereichen wird
man durchaus Zweifel hegen diirfen, dass solche elektronischen
Sicherungen im digitalen Sektor auch tatsachlich halten, was sie
versprechen.

Dr. iur. Albrecht Wienke
Rechtsanwalt, Fachanwalt
fiir Medizinrecht

Ines Martenstein
Rechtsanwiltin LL.M.

Kontakt:

Rechtsanwilte Wienke & Becker — KdIn
Sachsenring 6, 50677 Kdln

E-Mail: awienke@kanzlei-wbk.de

Fon: 0221 3765310

216 | Hessisches Arzteblatt 4,/2016



Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Freitags und samstags ganztags moglich!

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

I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Kinderbetreuung fiir Kinder von 3 bis 8 Jahren

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Fachvereinigung fiir Diabe-
tes (HFD) und dem Hessischen Hausirzteverband; zertifiziert
als DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2 und KHK.

Mi., 29. Juni, 15:30 — 20:00 Uhr 6P
Teil 1: Pravention - Chancen und Umsetzungsmaglichkeiten
Teil 2: Metabolisches Syndrom -

Aktuelle therapeutische Strategien

Leitung: Dr. med. B. Fischer, Giefden
Dr. med. D. Winter, Bad Nauheim
Gebiihr: € 75 (Akademiemitglieder kostenfrei)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische

Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Mi., 20. April 2016, 14:00 — 19:00 Uhr 6P

Mi., 11. Mai 2016, 14:00 — 19:00 Uhr 6P

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

Gebiihr: € 110 (Akademiemitglieder € 99)

Max. Teilnehmerzahl: 25

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

Verkehrsmedizinische Qualifikation

Fr., 24. — Sa., 25. Juni 2016

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

Gebiihr: € 280 (Akademiemitglieder € 252)

Auskunft/Anmeldung: ). Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Hygiene und Umweltmedizin, Offentliches
Gesundheitswesen

Weniger ist mehr — Antibiotika sorgsam einsetzen

Sa., 11. Juni 2016

Leitung: Prof. Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt

Gebiihr: auf Anfrage

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

Medizinische Begutachtung

Modul I b: Fr., 22. — Sa., 23. April 2016
Gebiihr: € 180 (Akademiemitglieder € 162)
Modul | c: Fr., 03. — Sa., 04. Juni 2016
Gebiihr: € 240 (Akademiemitglieder € 216)
Modul I1: Sa., 17. September 2016

Gebiihr: € 120 (Akademiemitglieder € 108)

Modul Il Orthopidie/Unfallchirurgie:
Fr., 14. - Sa., 15. Oktober 2016
Gebiihr: € 240 (Akademiemitglieder € 216)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz

Kenntniskurs — Theoretische Unterweisung
Sa., 23. April 2016, 09:00 — 13:15 Uhr 4P
Gebiihr: €100 (Akademiemitglieder € 90)

Kenntniskurs — Praktische Unterweisung
Sa., 23. April 2016, 13:15 — 17:00 Uhr 4P
Gebiihr: € 60 (Akademiemitglieder € 54)

Grundkurs

Sa., 04. — So., 05. Juni 2016, 09:00 — 17:50 Uhr

+ 2 Praktikumstermine zur Auswahl: 07. / 08. Juni 2016
Gebiihr: € 320 (Akademiemitglieder € 288)

24P

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Sa., 24. - So., 25. September 2016, 09:00 — 16:30 Uhr 20P
+ 2 Praktikumstermine zur Auswahl: 27./28. September 2016
Gebiihr: € 320 (Akademiemitglieder € 288)

Aktualisierungskurs zum Erhalt der Fachkunde im
Strahlenschutz

Sa., 08. Oktober 2016, 09:00 — 16:15 Uhr 8P
Gebiihr: € 140 (Akademiemitglieder € 126)

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

Ultraschall

Padiatrie , state of the art”

Mi., 22. Juni 2016 Gastroenterologie, Neuropadiatrie
Leitung: Prof. Dr. med. K.-P. Zimmer, Gief3en
Gebiihr: auf Anfrage

Mi., 21. September 2016 Neonatologie, Stoffwechsel

Leitung: Prof. Dr. med. R.Schlofer, Frankfurt
Gebiihr: auf Anfrage

Mi., 15. Mdrz 2017:  Endokrinologie, Padiatrische Notfille
Leitung: PD Dr. L. Schrod, Frankfurt-Hochst
Gebiihr: auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

9. Sommerakademie

Verletzungsdokumentation

Mo., 20. Juni 2016, 14:30 - 18:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. M. Verhoff, Frankfurt
Gebiihr: € 70 (Akademiemitglieder € 63)

Intensivkurs — Hygiene in Arztpraxen

(auch fiir med. Fachpersonal)

Di., 21. Juni 2016, 13:00 - 21:00 Uhr

Leitung: S. Niklas, Modautal

Gebiihr: € 160 (Akademiemitglieder € 144)

EKG-Refresher-Kurs

Do., 23. Juni 2016, 13:00 - 21:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden
Gebiihr: € 140 (Akademiemitglieder € 126)

Hautkrebs-Screening
Fr., 24. Juni 2016, 13:00 - 21:00 Uhr

Leitung: Dr. med. P. Deppert, Bechtheim
Dr. med. K. Wiest, Ludwigshafen
Gebiihr: € 180 (Akademiemitglieder € 162)

zzgl. € 70 € fiir Unterlagen

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

Hamotherapie

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter

Fr., 10. - Sa., 11. Nov. 2016 16 P
Leitung: PD Dr. med. Y. Schmitt

Ort: Darmstadt, Marienhospital

Gebiihr: € 340 (Akademiemitglieder € 306)

Max. Teilnehmerzahl: 30
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Gefife

Aufbaukurs der Doppler-Duplex-Sonographie der
extrakraniellen hirnversorgenden Gefifle 25P
Do., 16. — Fr., 17. Juni 2016 (Theorie)

Sa., 18. Juni 2016 (Praktikum)

Gebiihr: € 400 (Akademiemitglieder € 360)

Ort Praktikum: Frankfurt, Krankenhaus Nordwest

Abschlusskurs der Doppler-Duplex-Sonographie der
extrakraniellen hirnversorgenden Gefifte 20P
Fr., 25. November 2016 (Theorie)

Sa., 26. November 2016 (Praktikum)

Gebiihr: € 320 (Akademiemitglieder € 288)
Ort Praktikum: Frankfurt, Nordwestkrankenhaus
Leitung: Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
Frankfurt
Dr. med. ). Bonhof, Wiesbaden
Abdomen
Abschlusskurs 29P

Sa., 05. November 2016 (Theorie)

+ 2 Termine (je 5 Std.) Praktikum

Gebiihr: € 350 (Akademiemitglieder € 315)
Ort Praktikum: Frankfurt, Kliniken Rhein-Main-Gebiet

Aufbaumodul Farb- und Spektral-Dopplersonographie
Sa., 15. Oktober 2016, 09:00 — 18:00 Uhr

Gebiihr: € 180 (Akademiemitglieder € 162)
Ort: Grof-Umstadt, Kreisklinik

Aufbaumodul Schilddriise

Sa., 21. Mai 2016, 09:00 — 18:00 Uhr 9P
Gebiihr: € 180 (Akademiemitglieder € 162)
Ort: Frankfurt, Uniklinikum

Aufbaumodul Elastographie

Sa., 03. Dez. 2016, 09:00 — 18:00 Uhr 9P
Gebiihr: € 180 (Akademiemitglieder € 162)
Ort: Frankfurt, Uniklinikum

Leitung: Dr. med. ). Bonhof, Wiesbaden

Dr. med. W. Schley, Grof$-Umstadt

Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223,
E-Mail: christina.ittner@laekh.de

Moderatorentraining fiir drztliche Qualitatszirkel

Fr.,07. - Sa., 08. Oktober 2016 20P
Leitung: Dr.med. W. Zeckey, Fulda
Gebiihr: € 360 (Akademiemitglieder € 324)

Auskunft/Anmeldung: A. Fl6ren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
Max. Teilnehmerzahl: 16
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Fachgebundene genetische Beratung

Geriatrische Grundversorgung

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung
Blended Learning Veranstaltung in Kooperation mit der Labor-
arztpraxis Dres. Walther, Weindel und Kollegen.

Modul 4: Kinder- und Jugendmedizin

Sa., 16. April 2016 8P
Ort: Frankfurt

Gebiihr:

Veranstaltung: €200 (Akademiemitglieder € 180)
Wissenskontrolle € 50 (Akademiemitglieder € 45)

Modul 5: Schwerpunkte Neurologie, Innere Medizin,
Allgemeinmedizin Fr., 20. — Sa., 21. Mai 2016 38P
(Im Anschluss wird eine Wissenskontrolle angeboten)

Beginn Telelernphase: Mi., 20. April 2016

Ort: Frankfurt

Gebiihr:

Veranstaltung: € 350 (Akademiemitglieder € 315)
Wissenskontrolle € 50 (Akademiemitglieder € 45)

Modul 1: Vorgeburtliche Risikoabkldrung

Sa., 20. —Sa., 11. Juni 2016

(Im Anschluss wird eine Wissenskontrolle angeboten)

Ort: Frankfurt

Gebiihr:
Veranstaltung:
Wissenskontrolle
Leitung:

€200 (Akademiemitglieder € 180)
€ 50 (Akademiemitglieder € 45)
Dr. med. Dipl. Biol. E.-M. Schwaab,
Wiesbaden

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung im
Kontext vorgeburtlicher Risikoabklidrung 8P
(Im Anschluss wird eine Wissenskontrolle angeboten)

Sa., 16. April 2016

Gebiihr:

Fortbildung € 130 (Akademiemitglieder € 117)
Wissenskontrolle € 50 (Akademiemitglieder € 45)
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h.c. H.-R. Tinneberg,

Giefen

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung fiir
Kardiologen (mit Wissenskontrolle)
Sa., 30. April 2016

Gebiihr:

Fortbildung € 130 (Akademiemitglieder € 117)
Wissenskontrolle € 50 (Akademiemitglieder € 45)
Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden

Wissenskontrolle zum Nachweis der Qualifikation zur
fachgebunden genetischen Beratung

fiir zahlreiche Fachgebiete:

Sa., 23. April, Sa., 21. Mai 2016

Gebiihr: € 50 (Akademiemitglieder € 45)

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

Block I: Fr., 09. — So., 11. Dezember 2016 24P
Leitung: PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt
Gebiihr: €360 (Akademiemitglieder € 324)
Auskunft/Anmeldung: A. Fl6ren, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
Max. Teilnehmerzahl: 30

Wenn der Patient lhnen Fehler vorwirft - Verhalten

und Kommunikation in Schadensfillen

Sa., 23. April 2016, 09:00 Uhr — 16:30 Uhr 10P
Leitung: Dr. med. W.. Merkle, Wiesbaden

P. Weidiger, Koln
Gebiihr: € 120 (Akademiemitglieder € 108)
Auskunft/Anmeldung: A. Fléren, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Notfallmedizin

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst (ABD)
Fr., 08. — So., 10. April 2016 30P

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

Seminar Leitender Notarzt
Sa., 16. — Di., 19. April 2016 40P

Leitung: Dr. med. G. Appel, Kassel
Dipl.-Ing. N. Schmitz, Kassel
Ort: Kassel
Gebiihr: € 740 (Akademiemitglieder € 666)

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Sa., 26. November 2016
Leitung: Dr. med. G. Appel, Kassel
Dipl.-Ing. N. Schmitz, Kassel
Ort: Kassel, Hess. Landesfeuerwehrschule
Gebiihr: € 260 (Akademiemitglieder € 234)

Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202
E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Reisemedizinische Gesundheitsberatung -

Basisseminar

Fr.,07. - Sa., 08. Oktober + Fr., 11. — Sa., 12. November 2016
Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt
Gebiihr: € 520 (Akademiemitglieder € 468)
Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt

Qualifikation Tabakentw6hnung

Blended Learning Veranstaltung
Beginn der Telelernphase: Sa., 21. Mai 2016
Prisenzphase: Do., 23. — Sa., 25. Juni 2016
Kriseninterventionsseminar (zur Auswahl):
Mi., 31. Aug. oder Mi., 05. Okt. 2016
Leitung: Prof. Dr. med. W. Bechstein
PD Dr. med. A. Barreiros
Gebiihr:Theorie € 600 (Akademiemitglieder € 540)
Kriseninterventionsseminar € 150 (Akademiemitglieder € 135)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Bad Nauheimer Interdiziplinire Tage

Ubergewicht und seine Folgen chirurgisch heilen und
plastisch-chirurgisch therapieren

Sa., 24. November 2016

Leitung: PD Dr. med. U. Rieger, Frankfurt
Gebiihr: € 50 (Akademiemitglieder kostenfrei)

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

Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur

Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Sa, 11. - So., 12. Juni 2016 16 P

Gesamtleitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt

Gebiihr: €260 (Akademiemitglieder € 234)

Auskunft/Anmeldung: ). Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Sozialmedizin

80P
80P

GK I: Mi., 13. — Fr., 22. April 2016
GK II: Mi., 06. — 15. Juli 2016

Gesamtleitung: Ltd. Med. Dir. Dr. med. R. Diehl, Frankfurt
Gebiihr: pro Teil € 650 (Akademiemitgl. € 585)
Auskunft/Anmeldung: C. Cordes, Fon: 06032 782-287,

E-Mail: claudia.cordes@laekh.de

Curriculum ,Qualifikation Tabakentwohnung*

Blended Learning Veranstaltung

Fr., 07. Oktober 2016 (1. Prasenzphase) insg. 20 P
Sa., 08. Oktober — Fr., 02. Dezember 2016 (Telelernphase)

Sa., 03. Dez. 2016 (2. Prasenzphase mit Lernerfolgskontrolle)

Gebiihr: € 240 (Akademiemitglieder € 216)

Leitung: D. Paul, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: |. Krahe, Fon: 06032 782-208,
E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Einfithrung in die Schlafmedizin (BUB-Kurs)

Fr., 03. - So., 05. Juni + Sa., 02. — So., 03. Juli 2016

Leitung: Prof. Dr. Dr. med. T. O. Hirche,
Dr. med. ). Heitmann,
Dipl.-Psych. M. Specht,

ges.30P

Ort Praktikum: Hofheim, Schlaflabor

Gebiihr: € 620 (Akademiemitglieder € 558)

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

Akupunktur

In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft fiir
Akupunktur e. V. / DAGfA.

I. Teil Theorie (120 Std.)

Fr., 01. — So., 03. Juli 2016 G7 - G9
Fr., 09. — So., 11. September 2016 G10 - G12
Fr., 18. — So., 20. November 2016 G13 -G15

Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Sa., 10. - So., 11. September 2016 GP
Sa., 10. — So., 11. Dezember 2016 GP

H. Luxenburger, Miinchen
auf Anfrage

Leitung:
Gebiihr:

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
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Arbeitsmedizin

Krankenhaushygiene

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung

Arbeitsmedizin in sechs Kursblocken.

Die Blocke werden als Blended-Learning-Kurse angeboten,

ihnen geht eine Telelernphase voraus.

Die ArbMedVV ,Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonde-

ren klimatischen und gesundheitlichen Belastungen” ist in den

Block B2 integriert.

C1: Beginn der Telelernphase ab: Fr., 18. Marz 2016

C1: Prasenzphase: Sa., 23. — Fr., 29. April 2016

A2: Beginn der Telelernphase: Fr., 05. August 2016

A2: Prasenzphase: Sa., 03. - Fr., 09. September 2016

B2: Beginn der Telelernphase: Fr., 14. Oktober 2016

B2: Prdsenzphase: Sa., 12. — Fr., 18. November 2016

C2: Beginn der Telelernphase: Fr., 04. November 2016

C2: Prasenzphase: Sa., 03. — Fr., 09. Dezember 2016

Gebiihr: je Kurs: € 550 (Akademiemitgl. € 495)

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,
E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Arztliches Qualititsmanagement

Der Kurs besteht aus Prasenzphasen und Selbststudium sowie
einem Teilnehmerprojekt, das liberwiegend in Eigeninitiative in
Heimarbeit zu erbringen ist.

Block Il a: Do., 21. - Sa., 23. April 2016
Projektarbeit/Heimarbeit: 24 UEs

Block Il b: Mi., 22. — Sa., 25. Juni 2016

Block Il a: Mi., 21. - Sa., 24. September 2016
Telelernphase: So., 25. Sep. — Di., 15. November 2016
Block 11l b: Mi., 16. — Sa., 19. November 2016
Leitung: N. Walter, Frankfurt

Gebiihren: Block I: € 990 (Akademiemitgl. € 891)

Block Il a, Block Il b:
Block Il a, Block 11l b:

je Block € 750 (Akademiemitgl. € 675)
je Block € 750

(Akademiemitglieder € 675)
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.

Mo., 25. — Sa., 30. April 2016

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Fafdbinder, Fulda

Gebiihr ges.: € 540 (Akademiemitgl. und Mitgl. des
BDI und der DGIM € 486)
Gebiihr/Tag: € 150 (Akademiemitgl. und Mitgl. des

BDI und der DGIM € 135)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-227
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Modul II: Mo., 30. Mai - 02. Juni 2016
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann, Giefsen
Gebiihr: € 560 (Akademiemitglieder € 504 )

Modul lil: Di., 12. — Fr., 15. April 2016

Leitung: Prof. Dr. med. V. Kempf,

PD Dr. med. C. Brandt, Frankfurt
Gebiihr: € 560 (Akademiemitgl. € 504 )
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

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

Palliativmedizin

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

Aufbaukurs Modul Il: Mo., 27. Juni — Fr., 01. Juli2016 40P
Leitung: Dr. med. W. Spuck, Kassel

Fallseminar Modul lll: Mo., 21. — Fr., 25. Nov. 2016 40P
Leitung: Dr. med. B. O. Maier, Wiesbaden
Basiskurs: Di., 29. Nov. — Sa. 03. Dez. 2016 40P
Leitung: Dr. med. K. Mattekat, Hanau
Gebiihren: Basiskurs/Aufbaukurs Modul Il:

je € 630 (Akademiemitglieder € 567)

Fallseminar Modul lll:

€ 740 (Akademiemitglieder € 666)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung

Block D: Fr., 10. - Sa., 11. Juni 2016 20P
Leitung: Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt

Dr. med. F. Kretschmer, Frankfurt
Block C: Fr., 09. - Sa., 10. September 2016 20P
Leitung: C. Drefahl, Frankfurt

Dr. med. W. Merkle, Frankfurt
Block B: Fr., 04. — Sa., 05. November 2016 20P

Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Ort: Kassel, Klinikum
Gebiihr: je Block € 260 (Akademiemitgl. € 234)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-227
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
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Psychosomatische Grundversorgung

ALLGEMEINE HINWEISE

22. Curriculum 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 Ge-
blihren enthalten.

Fr., 08. — So., 10. Juli 2016 20P
Fr., 09. — So., 11. September 2016 20P
Fr., 04. — So., 06. November 2016 20P
Leitung: P. E. Frevert, Frankfurt

Dr. med. Wolfgang Merkle, Frankfurt
Gebiihr: je Block € 330 (Akademiemitgl. € 297)

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

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Grundlagenseminar: 8P
Gyniakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Sa., 30. Apr. 2016, 09:00 — 16:00 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. P. Hadji

Gebiihr: € 140 (Akademiemitglieder € 128)

Repetitorium Frauenheilkunde
Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.
Do., 10. November 2016 — So., 13. November 2016
Gesamtleitung: Prof. Dr. med.
Dr. med. h.c. H.-R. Tinneberg, Giefden

Gebiihr ges.: € 480 (Akademiemitglieder € 432)
Gebiihr / Tag: € 150 (Akademiemitglieder € 135)
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung

fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kurs A: Fr., 17. — Sa., 18. Juni 2016 (20 Std.) 20P
Leitung: Dr. med. W. Honmann, Frankfurt
Kurs B: Fr., 23. — Sa., 24. September 2016 (20 Std.) 20P
Leitung: Dr. med. W. Honmann, Frankfurt

Gebiihr: 20 Std. € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Auskunft/Anmeldung: ). Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Programme: Kurzfristige Anderungen vorbehalten.
Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter
https://portal.laekh.de oder http://www.laekh.de/aerzte/
aerzte-fortbildung/akademie/veranstaltungsangebot mag-
lich. Gerne kénnen Sie sich auch schriftlich zu den Veranstaltun-
gen anmelden: Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, Fon: 06032
782-200, Fax: 06032 782-220. Erst nach Riicksendung lhrer un-
terschriebenen Anmeldeunterlagen ist Ihre Anmeldung ver-
bindlich. Sie erhalten keine weitere Bestatigung. Bitte beachten
Sie die AGB’s und etwaige Teilnahmevoraussetzungen! Wenn
wir Veranstaltungen kurzfristig absagen missen, werden Sie
von uns benachrichtigt.

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

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

Gebiihr (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 uber die nachs-
te Veranstaltung.

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der
Regel ermafdigte Gebiihren fiir Akademieveranstaltungen und
konnen kostenfrei an ausgewdhlten Veranstaltungen teilneh-
men. Der Jahresbeitrag der Akademie-Mitgliedschaft betragt
€100. Wahrend der Zeit der Weiterbildung sowie in Elternzeit
oder ohne drztliche Tatigkeit € 50. Fiir Studenten der Medizin
ist die Mitgliedschaft kostenfrei. Der Jahresbeitrag gilt unab-
hangig vom Eintrittstag flir das laufende Kalenderjahr. Informa-
tionen erhalten Sie von Cornelia Thriene, Fon: 06032 782-204,
E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de.

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
und personlich:

Fon: 06032 782-200 I
E-Mail: akademie@laekh.de E

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

Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin

Schwerpunkt Patientenbetreuung /

Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin Gesamtlehrgang (140 Std.)
Inhalte: Gemafd dem neuen Fortbildungscurriculum der Bun-
desirztekammer bietet die Carl-Oelemann-Schule den
140-stiindigen Qualifizierungslehrgang ,Arbeitsmedizin / Be-
triebsmedizin“ an. Einen Infoflyer schicken wir lhnen gerne auf
Anforderung zu. Teilnehmer/innen, die an der Carl-Oelemann-
Schule bereits an Fortbildungen (Modulen) mit vergleichbaren
Lerninhalten teilgenommen haben, beraten wir gerne iiber An-
erkennungsmaglichkeiten.

Beginn: 20.04.2016

Gebiihr: € 1.700 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

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

Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin Aufbaulehrgang

Inhalte: Der Aufbaulehrgang wurde fiir Absolventen des
60-stiindigen Curriculums ,Betriebsmedizinische Assistenz“
der Landesidrztekammer Hessen entwickelt, die ihre Qualifikati-
on auf das Niveau des neuen 140-stiindigen Curriculums erwei-
tern mochten. Angesprochen sind Inhaber des Zertifikates ,Be-
triebsmedizinische Assistenz“ sowie Teilnehmer/innen, denen
zur Ausstellung des Zertifikates nur noch das Modul , Allgemei-
ne Grundlagen” fehlt.

Beginn: ab Mi., 26.10.2016

Gebiihr: € 950 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

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

Priifungsvorbereitungskurse

fiir MFA-Auszubildende

Abrechnung: EBM (PVK 1)

Im Kurs werden die Lerninhalte in den Fachern ,Abrechnung*
und ,Formularwesen* wiederholt und vertieft.

Termin: Sa., 21.05.2016, 10:00 — 16:30 Uhr

Gebiihr: € 75

Abrechnung: GOA / UV-GOA (PVK 2)

Kernelemente der GOA und die Abrechnung von Arbeitsunfil-
len werden mit praktischen Beispielen wiederholt und vertieft.
Termin: Fr., 04.06.2016, 10:00 — 16:30 Uhr

Gebiihr: €75

Abschlusspriifung praktischer Teil (PVK 3)
Der Kurs bietet den Teilnehmer/innen die Mdglichkeit, die Pri-
fungssituation in den Rdumen der Carl-Oelemann-Schule exem-
plarisch kennen zu lernen.
Termin: Fr., 06.05.2016, oder Sa., 07.05.2016, oder

Sa., 14.05.2016, jeweils 09:30 — 17:45 Uhr
Gebiihr: € 95

Information: Renate Treyse, Fon: 06032 782-174, Fax -180

Praxisorganisation

Teamwork in Stresssituationen (PAT 3)

Inhalte: Vermehrte Arbeitsbelastung im Praxisalltag fiihrt oft zu
Stresssituationen und kann das Arbeitsklima belasten. Team-
geist ist flir den guten Praxisablauf ein wichtiger Erfolgsindika-
tor. Die Fortbildung bietet den Raum, Losungsansatze zur For-
derung der Teamarbeit zu erarbeiten.

Termin in der Bezirksirztekammer Wiesbaden:

Sa., 21.05.2016, 09:30 — 16:45 Uhr

Termin in Bad Nauheim: Interessentenliste, 09:30 — 16:45 Uhr
Gebiihr: € 105

Telefongespriche mit schwierigen Patienten (PAT 4)

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

Termin in der Bezirksirztekammer Wiesbaden:

Sa., 25.06.2016, 10:00 — 16:30 Uhr

Termin in Bad Nauheim: Interessentenliste

Gebiihr: € 105

Einfiihrung in die drztliche Abrechnung (PAT 5)

Inhalte: Die Fortbildung richtet sich insbesondere an Berufsan-
fanger und Wiedereinsteiger/innen, fiir die das Tatigkeitsgebiet
der irztlichen Abrechnung neu ist. Praktische Ubungen und
Fallbeispiele vertiefen die Kenntnisse.

Termin: Sa., 16.04.2016, 10:00 — 16:30 Uhr

Gebiihr: € 105

Arztliche Abrechnung und DMP ,EDV gestiitzt* (PAT 6)
Inhalte: Die Grundlagen fiir die EDV gestiitzte Abrechnung
werden vermittelt sowie vorgegebene Priiflaufe u. a. zur Quar-
talsabrechnung werden erldutert und anhand von praktischen
Ubungen demonstriert.

Termin: Sa., 21.05.2016, 10:00 — 15:45 Uhr

Gebiihr: € 105

Englisch fiir Gesundheitsberufe (PAT 7)

Inhalte: Die Fortbildung bau auf Schulenglisch-Grundkenntnis-
sen auf. Lerninhalte sind u. a. Begriifung und Verabschiedung
von Patienten, Aufnahme von Patientendaten, Terminabstim-
mung und werden durch kommunikative, situationsbezogene
Ubungen und Simulationen vermittelt.

Termin: Interessentenliste, 4 Termine, Sa., jeweils von 10:00 bis
14:45 Uhr

Teilnahmegebiihr: € 280

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

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

Assistenz beim ambulanten Operieren (AOP)

Fachkraft fiir Inpfmanagement (40 Stunden)
Der Qualifizierungslehrgang gliedert sich in vier Themen-
schwerpunkte: Medizinische Grundlagen, organisatorische
Grundlagen, Erarbeitung einer Fallstudie, Best practice des
Impfmanagements. Das Lehrgangskonzept kombiniert die
theoretische Wissensvermittlung mit einer intensiven Tranfer-
lernphase. Die Teilnehmer/innen erarbeiten hierbei konkrete
Praxisfille, die anschlietend unter der Uberschrift ,Best practi-
ce“ reflektiert und Verbesserungspotentiale erarbeitet werden.
Die Teilnahme an der 8-stlindigen Fortbildung ,Impfen“ wird
beim Qualifizierungslehrgang ,Impfmanagement” anerkannt.
Termine: Fr., 07.10.2016 — Sa., 08.10.2016 und
Fr.,04.11.2016 — Sa., 05.11.2016
Gebiihr: € 480 inkl. Lernerfolgskontrolle
Information: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Impfungen (MED 10)

Inhalte: In der Anpassungsfortbildung werden die Themen:
Impfkalender der STIKO/Indikationsimpfung, Impfmidigkeit,
Kontraindikationen, Impfkomplikationen, Impfschaden, Impf-
management behandelt. In praktischen Ubungen wie die Vor-
bereitung einer Injektion sowie Injektionen am Phantom wer-
den die vermittelten Fertigkeiten vertieft. Die Fortbildung wird
unter drztlicher Leitung durchgefiihrt.

Termin: Sa., 03.09.2016, 09:30 — 16:45 Uhr (8 Std.)

Gebiihr: € 95

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

Onkologie (120 Stunden)

Nach der ,Onkologievereinbarung” kdnnen bei der Behandlung
von Onkologiepatienten in begriindeten Fillen Medizinische
Fachangestellte hinzugezogen werden. Der 120-stiindige Lehr-
gang zur qualifizierten Unterstiitzung des Arztes bei der Be-
handlung und Betreuung von Onkologiepatienten in onkologi-
schen Schwerpunktpraxen wird in Modulform angeboten. Infor-
mationen dazu finden sich im Fortbildungsprogramm und auf
unserer Website, ein Infoflyer kann angefordert werden.
Beginn: ab Do., 12.05.2016

Aufbaufortbildung ,,Psychoonkologie“ (PAT 15)

Die Inhalte der Fortbildung orientieren sich an der im Januar
2014 veroffentlichten S3-Leitlinie ,Psychoonkologische Diag-
nostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspa-
tienten®.

Termin: Do., 06.10.2016 bis Sa., 08.10.2016, 24 Stunden
Gebiihr: € 280

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

(80 Stunden)

Die Fortbildung vermittelt nicht nur Handlungskompetenzen in
der unmittelbaren Unterstlitzung und operationstechnischen
Assistenz der Arztin/des Arztes bei der Durchfiihrung ambu-
lanter Eingriffe, sondern auch Kenntnisse zu deren vielfdltigen
Rahmenbedingungen.

Lehrgangsinhalte:

¢ Medizinische und strukturelle Grundlagen

e Instrumenten- und Materialkunde

¢ Hygiene, Instrumentenaufbereitung und Sterilisation

e Perioperative Notfille

e Umgang mit Patienten und Begleitpersonen

e Verwaltung und Organisation

o Dokumentation, Recht und Arbeitsschutz

Termin: ab Mi., 24.08.2016

Gebiihr: € 1.010 inkl. Lernerfolgskontrolle

Information: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax -180

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 Mafsnahmen 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 Website (www.carl-oelemann-schule.de) eingestellt. Ger-
ne Uibersenden wir hnen auf Anfrage eine Information zur Fort-
bildung. Fragen bitte per E-Mail an: verwaltung.cos@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Bitte melden Sie sich schriftlich oder per Fax zu
den Veranstaltungen an, eine Bestdtigung erfolgt schriftlich.
Carl-Oelemann-Schule (COS) | Carl-Oelemann-Weg 5

61231 Bad Nauheim | Fon: 06032 782-100 | 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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Mensch und Gesundheit

Einflihrung von Schulgesundheitsfachkraften

Modellprojekt der Lander Hessen und Brandenburg

Catharina Maulbecker-Armstrong

Seit vielen Jahrzehnten sind vor allem in
den skandinavischen und angloamerikani-
schen Landern spezialisierte Pflegekrifte
in Schulen titig, die als ,School (health)
nurses” die Kinder und Jugendlichen in al-
len gesundheitlichen Angelegenheiten be-
treuen. In Deutschland sind diese Gesund-
heitspflegekrafte fast nur in Privatschulen
anzutreffen. In einem Modellprojekt wol-
len nun die Lander Brandenburg und Hes-
sen zeigen, dass es auch in Deutschland
sinnvoll ist, Schulgesundheitspflege in die
Regelversorgung in Schulen zu etablieren.
Damit erwecken sie eine Initiative zum Le-
ben, die es hier bereits vor fast 100 Jahren
schon einmal gab.

Hintergrund

Dies belegt ein Artikel der Zeitschrift ,Un-
term Lazaruskreuz” aus dem Jahr 1917:
,Schulkrankenschwestern ~ kiimmerten
sich um kranke und bediirftige Kinder in
der Volksschule, bekimpften Kopflause
und (bertragbare Krankheiten, kontrol-
lierten Gewicht und Gréfie und achteten
auf Erndhrung und Hygiene.“ Die Schul-
krankenschwestern verschwanden aller-
dings mit der Zeit fast ganzlich aus dem
Schulalltag in Deutschland.

Nach Ansicht der Weltgesundheitsorgani-
sation (englisch: World Health Organizati-
on, WHO) beginnt Gesundheitsforderung
in der unmittelbaren Umgebung. Schiilerin-
nen und Schiiler verbringen einen erhebli-
chen Teil ihrer Kindheit in der Schule. Studi-
en belegen einen Zusammenhang zwischen
Gesundheit und Bildungserfolg. Staat und
Gesellschaft haben also ein Interesse an ei-
ner funktionierenden Schulgesundheit.

Die flir Deutschland reprasentativen Daten
der KiGGS-Studie! des Robert-Koch-Insti-
tuts und der HBSC-Studie? untermauern,
dass sich Kinder und Jugendliche sowohl
bundesweit als auch in Hessen und Bran-

a

Hilfe bei kleinen Wunden und vieles mehr

denburg allgemein einer guten Gesundheit
erfreuen. Die Daten zur subjektiven Be-
schwerdelast der HBSC-Studie zeigen je-
doch auch, dass 17,7 Prozent der Jugendli-
chen wdchentlich unter Einschlafproble-
men, 12,8 Prozent unter Kopfschmerzen,
11,5 Prozent unter Riickenschmerzen und
7,9 Prozent unter Bauchschmerzen leiden.
Bei bis zu 10 Prozent der Kinder eines
Schuljahrgangs in Deutschland sind langan-
haltende korperliche oder psychische Auf-
falligkeiten zu registrieren. Deutlich wird:
Kinder und Jugendliche haben einen wach-
senden Bedarf an Pravention, Gesundheits-
versorgung und der Vermittlung von Ge-
sundheitskompetenz.

Armut und Gesundheit

Eine Vielzahl empirischer Studien belegt,
dass Armut und soziale Benachteiligung
Konsequenzen fiir die gesundheitliche Ent-
wicklung im Kindes- und Jugendalter ha-
ben. Gesundheitsprobleme und Risikofak-
toren, wie beispielsweise Verhaltensauffil-
ligkeiten, Sprach- und Sprechstorungen,
Essstorungen, Adipositas, Bewegungsman-

LKiGGS: Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
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gel oder Tabak- und Alkoholkonsum, sind
in dieser Zielgruppe verstdrkt ausgepragt.
Im Gegenzug nehmen Kinder und Jugendli-
che mit niedrigerem sozialokonomischen
Status Krankheitsfriherkennungsprogram-
me, zahndrztliche Kontrolluntersuchungen
und Impfangebote vergleichsweise weni-
ger in Anspruch. Gesundheitliche Chancen-
gleichheit ist also ein nach wie vor nicht er-
reichter Zielzustand.

In Deutschland sind Schulen im Regelfall
personell wie materiell fiir eine angemes-
sene medizinische Versorgung unzurei-
chend ausgestattet. Insbesondere fir
chronisch kranke und behinderte Schiiler/
innen kann sich eine Versorgungsliicke er-
geben. Dies gilt vor allem fiir die wachsen-
de Zahl von Schulen im Ganztagssetting.
Verschiedene Akteure der bundesweiten
Bildungs- und Gesundheitslandschaft for-
dern deshalb den Aufbau einer Schulkran-
kenpflege auch in Deutschland.
Besondere Anforderungen an die Gesund-
heitsfiirsorge in Schulen ergeben sich ak-
tuell aus der zunehmenden Anzahl von
schulpflichtigen Kindern und Jugendli-
chen, die allein oder mit ihren Eltern nach

2 Kinder- und Jugendgesundheitsstudie ,Health Behaviour in School-aged Children — World Health Organization Collaborative Cross-National Survey (HBSC). Schirmherrschaft:
World Health Organization (WHO), Regional Office for Europe
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Mensch und Gesundheit

Deutschland gefliichtet sind. Diese Kinder
und Jugendlichen haben haufig einen er-
hohten Betreuungs- und Hilfebedarf, zum
Beispiel weil sie traumatisiert sind. Schul-
pflegekrifte konnen die Schulen und Ge-
sundheitsamter bei der Koordinierung der
Hilfen und in der gesundheitlichen Versor-
gung unterstutzen.

Umsetzung

Ein gemeinsames Modellprojekt der Bun-
desldnder Brandenburg und Hessen wid-
met sich der Intention, schuleigene Pfle-
gekrifte an ausgewdhlten allgemeinbil-
denden Schulen, vorzugsweise mit Ganz-
tagsangeboten, einzusetzen.

Im Rahmen einer Machbarkeitsstudie hat
der Projekttrager in Brandenburg, der AWO
Bezirksverband Potsdam e. V., gemeinsam
mit den fiir Bildung und Gesundheit zustan-
digen Ministerien in Brandenburg festge-
stellt, dass und wie es moglich ist, das Kon-
zept der Schulgesundheitspflege auch auf
Schulen in Deutschland zu tibertragen. Die
Studie beschreibt zudem zu beachtende
Rahmenbedingungen bei der Qualifizie-
rung von examinierten Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflegefachkraften zu
Schulpflegekriften und umfasst eine erste
Konzeption fiir ein Modellprojekt. In Ab-
stimmung mit dem Hessischen Ministerium
fur Soziales und Integration (HMSI) und
dem Hessischen Kultusministerium ist die
Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Ge-
sundheitsforderung e. V. (HAGE) seit dem
Friihjahr 2014 als weiterer Projekttrager fiir
das Land Hessen eingebunden.

Ab Oktober 2016 soll das Projekt zu-
nachst modellhaft fiir zwei Jahre an vo-
raussichtlich jeweils zehn Schulen in bei-
den Bundeslindern umgesetzt werden.
Nach Ende der Pilotphase werden auf der
Grundlage der Evaluierungsergebnisse ei-
ne Verstetigung dieser Leistung und deren
— wenn moglich — bundesweite Etablie-
rung als Teil des schulischen Regelange-
botes angestrebt.

Ziele des Projekts sind die Etablierung
nachhaltig wirkender Praventionsprogram-
me und die Verbesserung der Gesundheits-
versorgung an Schulen, insbesondere Pra-
ventions- und Gesundheitsforderungpro-
gramme fiir behinderte oder chronisch
kranke Schiiler/innen, sowie die Verbesse-
rung der Lernbedingungen fiir Schiiler/in-

nen mit sozial bedingten Entwicklungsauf-
falligkeiten. Mit der Einfiihrung der Schul-
gesundheitsfachkrifte soll ein niedrig-
schwelliger kultursensibler Zugang zu allen
Schiilergruppen geschaffen werden.

Aufgabenspektrum

Vor dem Hintergrund dieser Zielsetzung

ergibt sich ein umfassendes Aufgaben-

spektrum fiir die Schulgesundheitspflege-
krafte. Kernpunkte sind hierbei:

« Gewadhrleistung einer Akutversorgung
von erkrankten und verletzten Per-
sonen auf dem Schulgeldande.

 Unterstiitzung bei der Friiherkennung
von moglichen gesundheitlichen Ent-
wicklungsstérungen.

e Unterstilitzung der Lehrkrifte bei un-
terrichtsbegleitenden, bereits bewdahr-
ten und qualitdtsgesicherten Gesund-
heitsférderungs- und Prdventionspro-
jekten.

e Optimierung der gesundheitlichen
Kompetenz von Lehrkréften, Elternund
Schiiler/innen durch Einbindung in den
Unterricht.

 Unterstiitzung von chronisch Kranken
und Kindern mit Beeintrachtigungen
sowie von Schiilern/innen nach krank-
heitsbedingter langerer Abwesenheit.

e Ansprech- und Vertrauensperson fir
Schiiler/innen mit gesundheitlichen
Auffilligkeiten.

* Interdisziplindre inner- und aufderschu-
lische Zusammenarbeit.

Die Umsetzung dieser Aufgaben setzt ei-

ne enge Zusammenarbeit mit dem Kin-

der- und Jugendgesundheitsdienst des zu-
standigen Gesundheitsamtes wie auch
den drztlichen Strukturen vor Ort voraus.

Um die padagogischen wie fachlichen Vo-

raussetzungen zu schaffen, wird aktuell

ein ,Curriculum fir Schulgesundheitsfach-
krafte” fir die vorbereitende und projekt-
begleitende Qualifizierung erarbeitet. Auf

Grundlage dieser Weiterbildung erfolgt

der Einsatz der Schulgesundheitsfachkraft

im Rahmen der Modellprojektphase.

Weiterhin wird ein Evaluationskonzept

erstellt, das eine Planungsgrundlage fiir

die Weiterfiihrung ermdglicht. Vorgese-
hen ist, die Evaluierung parallel zur Mo-
dellprojektphase vorzunehmen, um eine
direkte Anschlussfahigkeit zu gewihr-
leisten. Entscheidende Voraussetzungen

dafiir, dass die Schulpflegekraft erfolg-
reich einen Gesundheitsservice an der
Schule und ein vertrauensvolles Verhilt-
nis zur Schiilerschaft aufbauen kann, sind
die Unterstiitzung der Schulleitung und
die Integration in das Kollegium.

Fazit

Das Prdventionsgesetz verfolgt die Inten-
tion, Prdvention und Gesundheitsforde-
rung in den Lebenswelten und in allen Le-
bensphasen zu stiarken. Von besonderer
Bedeutung ist angesichts der demografi-
schen Entwicklung die kontinuierliche
Verbesserung des Gesundheitszustandes
von Kindern und Jugendlichen. Der inklu-
sive Bildungsanspruch, Ganztagsangebo-
te und die Forderung bildungsbezogener
Chancengleichheit stellen die Schulen zu-
nehmend vor neue Herausforderungen.
Vor diesem Hintergrund ist das Projekt
von besonderem Wert, da es in der Le-
bensphase ,Gesund aufwachsen” im Set-
ting Schule eine Versorgungs- und Kom-
petenzliicke schlieft und Deutschland
zum weltweiten Standard aufschliefien
[dsst.

Dr. Catharina
Maulbecker-
Armstrong
Hessisches Ministeri-
um fiir Soziales und
Integration

Referat Pravention
und Gesundheitsbe-
richterstattung

Dostojewskistrafie 4, 65187 Wiesbaden
Fon: 0611 817-3654

E-Mail:
catharina.maulbecker-armstrong@
hsm.hessen.de

Danksagung: In Zusammenarbeit mit der
HAGE e. V. und dem Hessischen Kultusmi-
nisterium. Die AOK Hessen fordert dieses
Modellprojekt mafigeblich. Unser beson-
derer Dank gilt Peter Gossel fiir seine en-
gagierte Unterstitzung.

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.
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Literatur zum Artikel:

Einfihrung von Schulgesundheitsfachkraften

Modellprojekt der Lander Hessen und Brandenburg

von Catharina Maulbecker-Armstrong

e Machbarkeitsstudie zum Innovations-
konzept Schulpflegekrifte an Schulen
in offentlicher Hand im Land Branden-
burg, Herausgeber AWO Bezirksver-

band Potsdam e. V.
http://www.awo-potsdam.de/files/

data/pdf/Machbarkeitsstudie-Schul-

pflege kraft.pdf

Empfehlungen zum Ausbau des Schul-
gesundheitssystems  durch ,school
nurses, in Deutschland — Schulgesund-
heitsschwestern (SGS) in Deutschland.
Autoren: Ulrike Horacek, Gabriele Ellsa-
f3er, Bettina Langenbruch, Januar 2015.
http://www.dgspj.de/wp-content/
uploads/service-stellungnahmen-
schulgesundheitsschwestern-janu-
ar-2015.pdf

 Schulgesundheitspflege in Deutsch-

land, Deutscher Berufsverband fiir Pfle-
geberufe, Januar 2014.
http://www.dbfk.de/media/docs/
download/Allgemein/Schulgesund-
heits pflege_2014-12-11.pdf




Was will die Bundesirztekammer mit der neuen GOA?

Der Sonder-Arztetag zur Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) ist gelaufen. Viele
gegensatzliche Einschdtzungen bleiben
bestehen. Delegierte, die mit der GOA
nichts oder nichts mehr zu tun haben, fin-
den das Meiste gut, siehe auch entspre-
chende Interviews in der Marz-Ausgabe
des Hessischen Arzteblatts (03/2016).
Viele der zukiinftigen Benutzer der GOA
haben dagegen weiter grofie Bedenken
wegen der EBM-isierung” durch die Ge-
meinsame Kommission, fehlende Legen-
den und Preise und eingeschrankter Stei-
gerungsmaglichkeiten.

Zukiinftigen Anwendern stehen die Haa-
re zu Berge . Nach fehlenden Erhohungen
der Vergiitungsatze seit Auflage der al-
ten GOA bleiben die neuen Vergiitungen
weiter im Dunkeln. Auf addquate Steige-
rungen wagt niemand mehr zu hoffen.
Bis heute wissen weder die Delegierten
des Sonder-Arztetages noch der einzelne
Arzt und Arztin wie die einzelnen Leis-
tungen verglitet werden. Blumige Hin-

* EBM: Einheitlicher Bewertungsmaf3stab

weise des Chefverhandlers Dr. med.
Theodor Windhorst verweisen lediglich
auf Steigerungen der ,Sprechenden Me-
dizin“.

Der Sack sei zugemacht worden, wird zwi-
schenzeitlich kolportiert. Bundesarzte-
kammer und Private Krankenversicherer
hdtten ein unterschriebenes Verhand-
lungsergebnis beim Minister abgeliefert.
Anderungen sind nicht mehr vorstellbar.
Von der zugesagten Beteiligung der Be-
rufsverbdnde und Fachgremien bliebe
dann nicht einmal mehr ein Feigenblatt.
Die Verhandlungsfiihrung des Présidenten
Montgomery beim Deutschen Arztetag
wirft weiter Fragen auf. Schulmeisterlich
in der Diktion und mit taktischem Ge-
schick wurde die Meinungsbildung wah-
rend des Deutschen Arztetages gelenkt.
Konkrete Informationen wurden selbst
den Delegierten verweigert. Notwendig-
keiten und Note eines nach der GOA ab-
rechnenden Arztes/Arztin spielten dort
keine Rolle.

Auch die intransparente und vorschnelle
Umsetzung der GOA werfen Fragen auf. In-
zwischen {iberwiegt die Sorge vor splirba-
ren Honorarminderungen, insbesondere in
den technischen Fichern. Alles sei betriebs-
wirtschaftlich berechnet. Was unterschei-
det dann die neue GOA noch vom EBM?
Die beruhigenden Kommentare im Hessi-
schen Arzteblatt 03/2016 erscheinen mir
mehr als verfriiht.

Dr. med. Wolf N
Andreas Fach i

Berufsverband ¢ =
Deutscher
Internisten — Lan-
desverband Hessen,
Prasidiumsmitglied
der LAKH

Foto: Vera Friederich

Die Beitrdge in der Rubrik ,,Ansichten
& Einsichten” geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.
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Gesprachshilfe fiir Kinder von Krebskranken

Bei rund 70.000 Menschen im Jahr
wird in Deutschland Brustkrebs neu
diagnostiziert. Viele haben Kinder.
Die mussen die Griinde kennen, wa-
rum Mutter oder Vater plotzlich
nicht mehr so funktionieren, wie ge-
wohnt, miissen ihre Angste artiku-
lieren konnen. Sonst besteht die Ge-
fahr, dass sie psychosomatisch er-
kranken. Doch wie mit der Aufkla-
rung anfangen?

Der Offenbacher Verein ,Hilfe fir
Kinder krebskranker Eltern” hat mit
professioneller Unterstiitzung eine
App entwickelt, die in erster Linie betrof-
fenen Familien als Gesprachsleitfaden die-
nen soll, aber auch Pddagogen oder Erzie-
hern. In kindgerechter Sprache und mit
kurzen Filmchen werden verschiedene As-
pekte der Krankheit erldutert wie etwa
Haarausfall oder Hormontherapie. Ent-

Der Zauberbaum auf der Startseite ist Namensgeber der App

spannung liefern Spiele, fiir ein oder zwei
Teilnehmer.

,Der Zauberbaum*“ heif’t das kostenlose
digitale Angebot. Mit daran gearbeitet
haben PD Dr.med. Cornelia Liedtke,
kommissarische Leiterin des Brustzen-
trums der Uniklinik Schleswig-Holstein

sowie Prof. Dr.med. Christian Ja-
ckisch, Chefarzt der Klinik fiir Gy-
ndkologie und Geburtshilfe & Brust-
zentrum am Offenbacher Sana-Kli-
nikum. Ein Jahr hat die Entwicklung
des digitalen Angebots gedauert,
an dem auch Medienexperten und
das Brustkrebsmagazin ,Mamma
Mia“ beteiligt waren. Die Finanzie-
rung ermdglichte ein Pharmaher-
steller. Das digitale Angebot wen-
det sich an Drei- bis Zehnjdhrige.
,Der Zauberbaum" ist im App Store
oder Play Store erhdltlich, der Verein
,Hilfe fir Kinder krebskranker Eltern“ in
Offenbach berit Eltern, Kinder, Erzieher
und andere, die mit dem Thema konfron-
tiert sind:

Fon: 0180 443 553 0, im Internet: www.
hilfe-fuer-kinder-krebskranker-eltern.de
Jutta Rippegather

Hessisches Arzteblatt 4/2016 | 227
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Wie konnen Heilmethoden der komplementar-
alternativen Medizin beurteilt werden?

Manfred Anlauf

Der Anteil von CAM-Medikamenten (CAM
fur complementary alternative medicine)
am Gesamtumsatz aller Arzneimittel ist
klein. CAM-Verfahren umfassen aber mehr
als Arzneimittel. Dies vermitteln unter an-
derem die Medien — nicht nur in der Wer-
bung, sondern auch redaktionell. Immer
wieder finden sich Journalisten, die nicht
nur glauben, eine Uberlegenheit von CAM-
im Vergleich zu AM-Therapien (AM fir
academic medicine, Schulmedizin, konven-
tionelle oder wissenschaftsorientierte Me-
dizin) belegen zu kdnnen. Manche meinen
sogar, in der Auseinandersetzung zwischen
AM und CAM die eigentlich fortschrittsfor-
dernde Dialektik der Medizin zu erkennen.
Von prominenten Vertretern beider Lager
wurde zur friedensstiftenden Begegnung
von AM und CAM ,.auf Augenhohe” aufge-
rufen. Dies konnte unfruchtbare gegen-
seitige Vorwirfe von Unredlichkeit und
Geschdftemacherei verhindern und zu
mehr rationaler, kritischer und selbstkriti-
scher Auseinandersetzung fiihren. Zudem
sind die Grenzen zwischen AM und CAM
unscharf. Bestimmte, weitgehend unum-
strittene Praktiken von Physikalischer Me-
dizin, Balneologie oder Physiotherapie
konnen als AM oder CAM verstanden wer-
den. SchlieRlich haben immer wieder Au-
lenseitermethoden ihren Weg in die kon-
ventionelle Medizin gefunden. Plidiert
wird daher flr einen nicht wertenden, un-
scharfen (fuzzy) CAM-Begriff (Schone-
Seifert et al. 2015).

Eine operationale Definition
von Schulmedizin

Gegenstand der folgenden Uberlegungen
sind die Grundlagen der Schulmedizin. Sie
flihren zur Moglichkeit, CAM-Mafinah-
men rational zu beurteilen. Eine eingehen-
dere Besprechung insbesondere der in
Deutschland zugelassenen ,besonderen
Therapierichtungen® ist hier nicht mog-
lich, sie findet sich unter anderem im In-
ternet (Anlauf et al. 2015 http://www.
egms.de/static/pdf/journals/gms/2015—

13/000209.pdf, deutsch ab Seite 25,
open access).

Schulmedizinisches Handeln

(1) ist geprdgt von Mitmenschlichkeit
zwischen Therapeut und Patient mit
gegenseitigem Respekt fiir individu-
elle Wertdifferenzen,

(2) erkennt im Individuellen das hand-
lungsrelevante Allgemeine, unter-
scheidet normal von pathologisch, di-
agnostiziert Krankheit oder schlief3t
sie mit akzeptablem Risiko aus,

(3) entscheidet sich fiir gut begriindete
Interventionen zum richtigen Zeit-
punkt.

(1) Mitmenschlichkeit: Der Patient sucht
beim Arzt sowohl Empathie als auch
hochstmogliche Sachkompetenz fiir die
Deutung und Behandlung seiner Be-
schwerden. Mitmenschlichkeit kann CAM
keineswegs abgesprochen werden. Im Ge-
genteil, Patienten meinen sie in ihr hdufig
sogar eher zu erfahren als in der konven-
tionellen Medizin. Die Ursachen fiir diese
Erfahrungen sind vielfiltig: CAM impo-
niert durch langere Zeiten der personli-
chen Begegnung von Therapeut und Pa-
tient sowie haufig leichter verstindliche
Deutungsmuster seiner Beschwerden und

eingangige Symbolik ergriffener Mafinah-
men. Dagegen werden bei AM zuneh-
mend knappe Zeitbudgets in Kauf genom-
men sowie eine flir Laien unverstandliche
Kompliziertheit von Diagnostik und The-
rapie, die Zeit und Aufmerksamkeit des
Arztes absorbieren — insgesamt eine pro-
blematische Okonomisierung.

(2) Erkennen des handlungsrelevanten
Allgemeinen: Menschen leiden entgegen
dem Sprachgebrauch nicht an Krankhei-
ten, sondern unter Schmerzen, an Schwa-
che, Husten, Atemnot, Ubelkeit, Durch-
fall, Juckreiz, Vergesslichkeit, Niederge-
schlagenheit, Wahnwahrnehmungen und
anderem. Eng verbunden mit den Fort-
schritten der Schulmedizin ist der Begriff
der Krankheit. Er ist es, der Ursachen von
Gesundheitsbeeintrachtigungen  erken-
nen, Verldufe erkldren, Prognosen stellen
und Therapien finden ldsst (siehe u.a.
Hucklenbroich 2015).

Das westliche, auf Morphologie, (Pat-
ho-)Physiologie, zelluldre und molekulare
Verdnderungen gegriindete System der
Krankheiten (z. B. ICD) hat sich bisher al-
len ibrigen Ordnungssystemen als liberle-
gen erwiesen. Jedoch kann nicht in jedem
Fall eine sichere Diagnose gestellt werden.
Einfach lindernde MafRnahmen, Beobach-

2004 betrug der Kostenanteil von Phy-
totherapeutika und Homdopathika an
allen Arzneimittelausgaben bei den ge-
setzlichen Krankenversicherungen 0,61
Prozent, er sank bis 2013 auf 0,27 Pro-
zent. Bei den privaten Krankenversiche-
rungen belief er sich 2011 auf 3,8 Pro-
zent, zusammen mit Anthroposophika
sogar auf 4,3 Prozent.

Von den 365.200 berufstitigen Arzten
hatten 2014 insgesamt 60.016 Zusatz-
bezeichnungen ,im Umfeld der alternati-

Eckdaten zu CAM in Deutschland

ven Therapie” (Begriff: Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes) erworben,
in abnehmender Haufigkeit: Manuelle
Medizin, Naturheilkunde, Akupunktur,
Homoopathie, Physikalische Therapie/
Balneotherapie.

In den vergangenen zehn Jahren zeigen
sich relativ zur Anzahl der Arzte Abnahmen
bei der Physikalischen Therapie/Balne-
otherapie, starke Zunahmen bei der Aku-
punktur (absolut von 2.113 auf 13.946),
wahrend die Ubrigen konstant blieben.
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tung des Verlaufs und Ausschluss schwer-
wiegender Gesundheitsstorungen miissen
hdufig geniigen.

(3) Entscheidung fiir gut begriindete In-
terventionen: Die bestmdgliche Begriin-
dung ist eine wissenschaftliche. Wissen-
schaft soll begriinden, erkldren, verstehen
helfen, zudem intersubjektiv und selbstre-
flexiv sein (Tetens 2013).
Hieraus ergibt sich fiir eine wissenschafts-
orientierte Medizin eine operationale De-
finition. Sie
o formuliert klare, fir menschliches Le-
ben essenzielle Ziele ihres Handelns:
— Lebensverlingerung,
— Verhinderung oder Heilung von
Krankheit,
— Verbesserung von Lebensqualitat
bei Krankheit,
« findet rationale Erkldrungen
— fiir die Entstehung von Krankheit
— fiir die Wirksamkeit ihrer
eingesetzten Mittel.
 setzt rational begriindbare Mittel ein,
— deren Einzelelemente definiert sind
— die mit begriindeter
Wabhrscheinlichkeit die genannten
Ziele erreichen lassen.

AM orientiert sich zudem am Prinzip der
Einfachheit  (Parsimonitit), eliminiert
Uberfliissiges und Unwirksames.

Vielfach ist es nicht gerechtfertigt, mit
dem Einsatz von Mitteln zu warten, bis al-
le oben genannten Kriterien einer wissen-
schaftsorientierten Medizin erfiillt sind.
Das betrifft Diagnostik und Therapie. Der
Patient lebt und leidet jetzt, und jetzt
muss ihm geholfen werden, vor allem in
bedrohlichen Situationen. Der richtige
Zeitpunkt im Einsatz von Mitteln kann be-
reits dann gegeben sein, wenn Wirksam-
keit belegt ist, auch wenn sie noch nicht
erklart werden kann.

Es ist ein zentrales Charakteristikum der
wissenschaftsorientierten Medizin, dass
die Fragen, ob und wie eine Therapie
wirkt, unabhidngig voneinander rational
konsensfihig beantwortet werden. Nicht
selten wird die Antwort nach dem ,wie"
sehr viel spiter als die nach dem ,ob“ ge-
funden.

Hierzu zwei Beispiele: Dass Zitrusfriichte
Skorbut heilen kénnen, wurde mit Hilfe ei-
ner der ersten kontrollierten klinischen

Studien der Medizingeschichte gesichert
(Lind 1753). Aber erst 180 Jahre spiter
wurde Vitamin C als verantwortlicher
Wirkstoff gefunden (Haworth und Szent-
Gyorgyi, Nobelpreise 1937). Jetzt wurde
es auch moglich, die Rolle des Vitamins im
Prolinstoffwechel und in der Kollagensyn-
these zu ermitteln und die Symptome ei-
nes Vitaminmangels zu erkldren.

Der seit tiber 2.000 Jahre erfolgreiche Ein-
satz von Artemesia annua (Einjdhriger Bei-
fuR) in China bei Malaria fihrte zur Entde-

Fortbildung

Wirkstoffe zu entwickeln sowie die bereits
entdeckten eventuell auch bei anderen
Krankheiten einzusetzen.

Therapieempfehlungen in Abhan-
gigkeit von Wirksamkeitsmodell
und Wirksamkeitsbeleg

Vorzugsweise sollten Mittel eingesetzt wer-
den, fir die ein plausibles, naturwissen-
schaftskonsistentes ~ Wirksamkeitsmodell

vorliegt und auch eindeutige positive Evi-

Dass Zitrusfriichte Skorbut heilen kdnnen, galt schon lange vor der Entdeckung des Wirstoffes Vita-

min C als medizinisch gesichert

ckung der Substanz Artemisinin und damit
zur Aufklarung ihrer Antimalariawirkung
tiber eine Reduktion der Zahl von Parasiten
im Blut (Youyou Tu, Nobelpreis 2015).

Vor Darstellung von Vitamin C bzw. Artemi-
sinin war der Einsatz von Zitrusfriichten
bzw. Beifuf3praparationen bei den genann-
ten Storungen begriindet. Was fehlte, wa-
ren Erklarung und Verstiandnis der Wirkun-
gen, wie auch Sicherheit in der Dosierung
des eigentlichen Wirkstoffes. Hier zeigt sich
eine der Vorteile des Prinzips der Einfach-
heit. Es sind eben nicht Aussehen, Geruch,
Farbe, Anbauregion, Erntezeit u. a., die eine
verldssliche Wirkung der genannten Friichte
und Krduter ausmachen, sondern eine
,Quintessenz”, die oft nur unter grofiten
Miihen gefunden werden kann. Wie bei Ar-
temisinin ergibt sich hdufig jetzt erst die
Maglichkeit, weitere, eventuell bessere

denz der Wirksamkeit (beispielsweise Anti-
biotika). Eine mégliche Anwendung kann
sich aber auch ergeben, wenn die Evidenz
der Wirksamkeit positiv ist, obgleich ein
plausibles Wirksamkeitsmodell (noch) fehlt
(siehe Beispiele oben, gilt zurzeit auch fiir
Lithium bei bipolaren Stérungen).

Eine mdgliche Anwendbarkeit besteht auch
in bestimmten Fallen eines plausiblen Wirk-
samkeitsmodells, aber (noch) fehlender
Evidenz (wie bei Substitutionstherapien,
zurzeit zum Beispiel bei genetisch beding-
ten Enzymdefekten mit klinischer Spatma-
nifestation). Entscheidungskriterien sind
hier das Fehlen von Alternativen und thera-
peutische Dringlichkeit.

Abzuraten ist dagegen von Therapieformen
mit negativer Evidenz (nicht zu verwech-
seln mit fehlender Evidenz wegen fehlender
Studien), trotz Plausibilitit des Wirksam-
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keitsmodells (zum Beispiel HDL steigern-
des Torcetrapib, aber kardiovaskuldr nicht
praventiv) wie auch von solchen mit fehlen-
dem naturwissenschaftskonsistentem Mo-
dell und fehlender Evidenz (gilt zum Bei-
spiel nach weitgehendem Konsens fiir Ho-
moopathika).

Konsequenzen fiir die Beurteilung
von CAM-Therapien

Die vorgeschlagene operationale Defini-
tion einer wissenschaftsorientierten Me-
dizin gestattet, einige hidufig anzutref-
fende Differenzen zu CAM-Methoden
aufzuzeigen.

Auffallend haufig suchen CAM-Vertreter
die Wirksamkeit ihrer Methoden nicht
durch Heilung von Krankheit, geschweige
denn Lebensverldngerung, sondern vor al-
lem anhand der Veranderung von Symp-
tomen zu belegen, die zudem subjektiv
und schwer objektivierbar sind. In kontrol-
lierten Studien ergeben sich, wenn iiber-
haupt, nur sehr schwache Uberlegenhei—
ten im Vergleich zu einer Placebotherapie.
Wegen der pathophysiologischen Hetero-
genitdt der genannten Storungen ist flr
eine klare Indikationsstellung in der Regel

wenig gewonnen. Realistisches Ziel der
meisten CAM-Methoden ist ganz (iber-
wiegend eine Verbesserung der Lebens-
qualitat. Dies erfolgt nicht selten spontan
oder ist durch Placeboanwendungen er-
reichbar.

Placeboeffekte sind kein Schwindel, son-
dern objektivierbare und zunehmend me-
chanistisch erklarbare Folgen von Symbo-
len und Ritualen. Im Bereich der Symbole
— mit dem Arzneimittel als Zentralsymbol
konservativer Medizin — sind beispielswei-
se Uberraschende Effektinderungen auf
Krankheitssymptome durch wahrheits-
widrige Etikettierungen auch pharmako-
logisch wirksamer Substanzen belegt
(Kaptschuk und Miller 2015). Irrige Uber-
zeugungen des Therapeuten von der
Wirksamkeit seiner Therapie konnten Pla-
ceboeffekte durchaus positiv verstarken.
Placebos konnen Symptome bessern, aber
heilen konnen sie nicht (Enck 2016).

Eine Argumentationsstrategie von CAM ist,
die Anwendbarkeit der Regeln einer evi-
denzbasierten Medizin grundsatzlich zu
bestreiten. Werden aber CAM-Studien ge-
macht, sind sie methodisch haufig stark an-
greifbar. Vor allem aber bleiben negative
Ergebnisse meist ohne Konsequenz.

Die wissenschaftsorientierte Medizin eli-
miniert dagegen Methoden mit negativer
Evidenz oder auch solche mit deutlicher
Unterlegenheit. Prinzipiell unbegrenzt ist
dagegen die Aufnahmebereitschaft fir
tiberlegene Innovationen. Wenn Wirksam-
keit bewiesen wird, ist die Provenienz
neuer Mdglichkeiten gleichgiiltig (siehe
Artemisinin).

Literatur beim Verfasser
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Blicher

Christiane Eichenberg,
Stefan Kiihne:
Einfiihrung in die Online-
beratung und -therapie

Einfiihrung
Onlineberatung
und -therapie

Grundlagen, Interventionen und
Effekte der Internetnutzung

Reihe: PsychoMed compact 7

UTB 2014. ISBN: 9783825241315
kart. 32,99 Euro, E-Book 26,99 Euro

Das Buch bietet einen guten Start, sich schnell einen Uberblick
tiber das Thema Onlineberatung und -therapie zu verschaffen. Es
spannt einen Bogen zwischen theoretischen Grundlagen und
Rahmenbedingungen, praktischer Anwendungen der modernen
Medien und den wachsenden Anforderungen an die (Online-)Be-
rater. Zielgerichtet wird der Leser in die Themenkomplexe On-
line-Information, -Beratung und -Therapie eingefiihrt. Diese wer-
den kritisch-neutral mit Vor- und Nachteilen, unter Beriicksichti-
gung der Evaluationen, beschrieben. Haufig finden sich Hinweise
tiber nationale Besonderheiten. Beim Themenfeld ,Auswirkun-

gen der Internetnutzung“ werden exzessive, dysfunktionale,
selbstschadigende und deviante Nutzungsweisen behandelt. In-
formiert wird iiber Cybermobbing, Computerspielsucht, Cyper-
chondrie und Cyberstalking. Abgerundet wird das Buch durch die
Beschreibung der wachsenden Herausforderungen an die Ausbil-
dung der (Online-)Berater. Die Autoren stellen die geforderten
Kompetenzen systematisch dar und gehen auf bestehende Curri-
cula ein. Sie analysieren auch ethische Aspekte der Onlinebe-
handlung/-therapie.

Nach der Lektire ist festzustellen, dass die neuen Medien auch
im Bereich ,Beratung und Therapie“ grofRes Potenzial bieten. Al-
lerdings diirfen diese weder unbedacht noch iberkritisch Ver-
wendung finden. Die Studienlage nimmt zu, reicht aber noch
nicht aus, um jedmaogliche Interventionsarten strikt patientenori-
entiert einzusetzen.

Das Buch zeichnet sich durch einen fundierten Uberblick der Stu-
dienlagen auf dem Gebiet aus. Es ist jedem zu empfehlen, der
sich wissenschaftlich orientiert dem Thema nahern mochte.

André R. Zolg, M. Sc.
Arztlicher Referent LAKH
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Der Glaube an die Globuli

Kritischer Blick auf Homdopathie & Co. / Neues Buch von Norbert Schmacke

Uber die Verheifungen der ,Homdopa-
thie“ und der ,anthroposophischen Medi-
zin“ berichten Schmacke et al. in einem
sehr lesenswerten Blichlein fiir alle, die
guten Willens sind, jenseits von Vorurtei-
len und Glaubensbekenntnissen einen ak-
tuellen wissenschaftlichen Informations-
stand Uber die so genannte Alternativme-
dizin erhalten zu wollen. Prof. Dr. med.
Norbert Schmacke lehrt als Internist in
Bremen Gesundheitswissenschaften und
forscht Uber Fragen der Patientenorien-
tierung.

Berechtigte Zweifel
an der Verlasslichkeit

Wer jedoch vom Glauben an die Globuli
und die hochpotenzierte Wirkung des so-
genannten Wassergedachtnisses beseelt
ist, oder den Heilerfolg durch Mistelthe-
rapie flr ein Naturgesetz hilt, braucht
dieses Biichlein nicht zu lesen. Denn der
Autor kommt nach umsichtiger wissen-
schaftlicher Recherche der vorhandenen
aktuellen Literatur zu dem klaren Ergeb-
nis: Fiir die Homoopathie gibt es keine
Belege in der Heilung von Krankheiten.
Trotz vielfacher Versuche, den Nutzen zu
belegen, wie dies in der Medizin sonst
ublich ist.

Kein einziges homoopathisches Medika-
ment hdtte in Deutschland eine Chance,
einen Zusatznutzen nach dem Arzneimit-
telmarktneuordnungsgesetz  (ANMOG)
attestiert zu bekommen. Das Gleiche gilt
fiir die Misteltherapie bei Krebs, zu der das
amerikanische National Cancer Institut
2015 festgestellt hat: ,Es gab zahlreiche
Berichte {iber Verbesserungen des Uberle-
bens und / oder der Lebensqualitit, aber
fast alle dieser Studien wiesen grofe
Schwichen auf, die an der Verldsslichkeit
der Ergebnisse zweifeln lassen.”
Schmacke zdgert nicht, die Vertreter der
alternativen Medizin laut und deutlich zu
kritisieren. Wohlwissend, dass ,Homdopa-

then allerdings unbelehrbar sind“. Was
aber den Autor besonders erziirnt, ist die
Ungleichbehandlung der verschiedenen
Therapierichtungen durch den Gesetzge-
ber. Dieser akzeptiert seit Jahrzehnten —
vermutlich sogar trotz besseren Wissens
— einen extrem niederschwelligen Zugang
der homdopathischen und anthroposo-
phischen Arzneien zum deutschen Markt.
Und errichtet gleichzeitig eine hoch-
schwellige Zugangshiirde fiir alle neuen
Wirkstoffe.

Angeblich befiirworten 70 Prozent der
Bevolkerung milde, natiirliche und ,che-
miefreie Therapien. Der Deutsche Bun-
destag wird deswegen aus wahltaktischen
Grlinden, die historisch gewachsene
Rechtslage zu Gunsten der ,besonderen”
Therapierichtungen nicht andern.

Der besondere Reiz dieses Buches liegt
vor allem darin zu erfahren: ,Why smart
people believe in stupid things?“

Wirtschaftlich erfolgreicher
»Humbug”

Denn es ist flir einen wissenschaftlich aus-
gebildeten Arzt beunruhigend zu erken-
nen, dass es Uberwadltigende Belege dafiir
gibt, mit welchem Humbug nicht nur in
Deutschland unter dem Label ,sanfte Me-
dizin“ Geld verdient wird.

Das ist nicht alleine durch eine sarkastische
romische Sentenz: ,mundus vult decipi, er-
go decipiatur”* erkldrlich, sondern auch
den therapeutischen Placeboeffekten der
alternativen Therapierichtungen geschul-
det. Schmacke fordert deswegen, dass ne-
ben der Aufkldrung liber evidenzbasiertes
medizinisches Wissen die dringende Not-
wendigkeit besteht, ,die Erwartungen und
Geflihle von Kranken in Erfahrung zu brin-
gen*. Ein gewiss mitentscheidender Punkt,
der in der Zeitnot des Berufsalltags eines
Schulmediziners gerne mal vergessen wird.
Wahrend der ,alternativ” titige Arzt genau
an diesem notleidenden Punkt der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung ansetzt.

Dr. med. Jiirgen ‘;‘ o
Bausch

E-Mail:

juergen.bausch@ &

gmx.de 3
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Die Inhalte der Rubrik ,Ansichten &
Einsichten” geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.

Die Verheifdungen der Homdopathie

gﬁ;ube= Norbert Schmacke (Hrsg.):
‘an die : Der Glaube an die Globuli.

Globuli
Die Verhgifungen
' der Homaopathie
+ Hewnygagahan wat) o “ud
e Selinacke:

*

* ,Die Welt will betrogen sein, darum sei sie betrogen®, hergeleitet aus einem alten romischen Rechtsgrundsatz

Suhrkamp Taschenbuch, Band 16 der Reihe medizinHuman,
hrsg. von Dr. med. Bernd Hontschik, Broschur, 244 Seiten
ISBN: 9783518466391, € 14,00
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Leserbriefe

Gerechtere Vergabe von Organspenden

Zum Artikel ,Neustart in der Transplantationsmedizin — Mehr Spender, weniger Organe; DSO will Kliniken noch mehr untersttit-

zen“ (Hessisches Arzteblatt 02/2016), ab Seite 106 von Jutta Rippegather

Neulich habe ich — wie {ibrigens auch im
vergangenen Jahr — von meiner Kranken-
kasse einen Organspenderausweis mit ei-
ner kleinen Aufklarungsbroschiire zuge-
schickt bekommen. Es ist erfreulich, dass
wenigstens die Krankenkassen etwas Wer-
bung fiir die Organspende machen, nach-
dem die Politiker diesbeziiglich nur stren-
gere Vorschriften zur Mangelverwaltung
erlassen haben und unsere Berufskollegen
sich wohl auch keine Gedanken Uber eine
gerechtere Vergabe der Spenderorgane
machen — zumindest keine laut gedufier-
ten und publik gewordenen Gedanken.

Im Jahr 2015 sind in Deutschland mehr als
21.000 Menschen an einem Unfall ver-
storben. Die Zahl von 877 Organspenden
nimmt sich dagegen bescheiden aus. Dass
in Deutschland nur ein Organspender auf
100.000 Einwohner kommt, ist bescha-
mend und setzt die all so vorbildliche Bun-
desrepublik in dieser ,Disziplin“ auf einen
der letzten Pldtze in Europa.

Und schlimm ist auch, dass sich fiir viele
Patienten, die in den vergangenen Jahren
durch eine Transplantation eine Verldnge-
rung des Lebens und eine deutliche Ver-
besserung der Lebensqualitdt erfahren ha-
ben, die Frage der Organspende erst dann
gestellt hat, als sie selbst ein Spenderor-
gan bendtigt haben. Wobei das geschenk-
te Organ fast immer und all zu oft ohne
schlechtes Gewissen angenommen wur-
de, oft genug auch, ohne dariiber nachzu-
denken, wie die Geschichte geendet hit-
te, wenn alle anderen auch nicht Organ-
spender gewesen waren.

Da es in Deutschland wegen der grofen
Zahl der ewigen Bedenkentrdger wohl
nicht moglich sein wird, eine Regelung
wie in manchen anderen Liandern zu
schaffen (,wer nicht ausdricklich wider-
spricht, ist potenzieller Organspender),

werden wir wegen der ,Massentragheit”
wohl nie ausreichend viele Organe zur
Verfiigung haben.

Wir wissen alle, dass eine Solidargemein-
schaft nur funktionieren kann, wenn das
gegenseitige Geben und Nehmen in ei-
nem gesunden Verhdltnis stehen. Wir ha-
ben aus der Geschichte gelernt, dass es in
Zeiten der Ressourcenknappheit immer
zu Verteilungsungerechtigkeiten und in
schlimmen Fillen auch zu Schwarzhandel
und Korruption gekommen ist.

Do ut des: Ich gebe, damit du gibst

Einen Vorschlag zur kurzfristigen Verbes-
serung der Situation habe ich nicht. Wer
aktuell auf ein Spenderorgan wartet, muss
einfach versuchen zu tiberleben. Ich habe
aber einen Vorschlag, der in ein paar Jah-
ren wenigstens flr diejenigen, die selbst
seit Jahren einen Spenderausweis haben,
eine relative Sicherheit geben konnte,
zeitgerecht ein Spenderorgan zu erhalten.
Dieser Vorschlag mag vielleicht unpopular
erscheinen, er ist auch streng genommen
nicht von mir, sondern aus dem biirgerli-
chen Gesetzbuch (§ 320 Abs. 1) und ent-
spricht dem alten romischen Rechtsprin-
zip: ,do ut des”.

Man konnte ein zentrales Register fiihren,
wo jeder, der im Falle seines Todes seine
Organe spenden will, aufgenommen wird.
Ein solches Register miisste selbstver-
standlich staatlich gefiihrt werden, nur so
kann man einigermafien sicher sein, dass
es nachher nicht wieder ,die Arzte“ wa-
ren, wenn es zu irgendwelchen Fehlern
gekommen ist. Dann kdnnte man festle-
gen, dass bei der Vergabe von Spenderor-
ganen zuerst Patienten berilicksichtigt
werden, die selbst seit Jahren einen Or-
ganspenderausweis haben.

Sonderregelungen fiir Hartefille sollte
man sich natirlich vorbehalten, aber im
Prinzip sollte man nach der Regel verfah-
ren: Wer im Register steht, hat Vorrang,
wer nicht im Register steht, braucht sich
nicht zu beklagen. ,Do ut des.” Weil Latein
immer mehr aus der Mode gekommen ist,
mochte ich das, zwar ganz frei, aber doch
einigermafien sinngemif, in die wesent-
lich populdrere Sprache der Finanzwirt-
schaft Ubertragen: Wer kein Konto hat,
bekommt auch keine Zinsen.

Und wenn erst einmal bekannt wiirde,
dass man bei eigenem Bedarf eher ein
Spenderorgan bekommt, wenn man selbst
einen Spenderausweis hat, hdtten wir ir-
gendwann vielleicht auch keine Ressour-
cenknappheit mehr.

Sicher, ich habe es zu Anfang schon fest-
gestellt, die Losung mag unpopuldr er-
scheinen, gerechter wire sie aber sicher.
Und sie kdnnte auch zu einer Sensibilisie-
rung der Menschen fiir die Organspende
beitragen.

Die Ethiker und Moralisten werden auf-
stehen und sagen, dass wir Arzte alle Pa-
tienten gleich behandeln missen, Pa-
tienten mit einer schlechten Compliance
ebenso wie Patienten mit einer guten,
und Menschen mit geringer sozialer
Kompetenz missen aus der Solidarge-
meinschaft die gleichen Leistungen be-
kommen wie Menschen mit einer gro-
fen. Und die Obermoralisten werden
versuchen darzulegen, dass es unsozial
ist, von jemand, der eine Leistung aus
der Solidargemeinschaft will, eine Ge-
genleistung oder wenigstens die Bereit-
schaft dazu zu verlangen.

Dr. med. Hans Rudolf Kerner
Ferdinand-Schrey-Weg 8
60598 Frankfurt/Main
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Augenheilkundliche Erganzungen
zur Polymyalgia rheumatica

Leserbriefe

Zum Themenheft Rheumatologie (Hessisches Arzteblatt 11/2015) und speziell zum Beitrag , Ein rheumatologischer Notfall? Poly-

myalgia rheumatica und Arteriitis temporalis (Riesenzellarteriitis)“ von Dr. med. Marc Frerix, Prof. Dr. med. Ulf Miiller-Ladner und

Prof. Dr. med. Uwe Lange, Seite 630 ff.

Herrn Lange und seinem Team kann grund-
sdtzlich zu ihrer Fortbildung ,Schwerpunkt-
hema Rheumatologie” im Hessischem Arz-
teblatt 11/2015 gratuliert werden. Zu dem
Beitrag ,Ein rheumatologischer Notfall?
sind jedoch zwei ophthalmologische Ergan-
zungen anzufiihren:

1. Objektive okulire Diagnose

Das von den Autoren angegebene ,Ver-
schwommene Sehen” stellt ein subjektives
Symptom mit vielen moglichen okuldren
Ursachen dar, das erst vom Augenarzt ob-
jektiviert werden muss. Leider fehlt die
objektive okuldre Diagnose in der vorge-
stellten Kasuistik.

Aus augendrztlicher Erfahrung ist davon
auszugehen, dass bei der vorgestellten
57-jahrigen Patientin eine Schwellung der
Sehnervenscheibe mit unscharfer Begren-
zung (Papillitis) am rechtem Auge vorgele-
gen hat. Fortgeschrittenes Alter, starke
Kopfschmerzen sowie Papillen-Schwellung
und -Unschdrfe mit konsekutiver Sehver-
minderung sind fiir den Augenarzt untriig-

liche Zeichen einer Polymyalgia rheumatica
(Eponyme: Arteriitis temporalis, Riesenzel-
larteriitis, Morbus Horton). Die Verdachts-
diagose wird verstarkt durch Palpieren ei-
ner verhdrteten A. temporalis. Die sofort
durchzufiihrende, stark erhohte Blutsen-
kung bestdtigt die Verdachtsdiagnose.
Noch am gleichem (!) Tag muss stationdr
in der Augenklinik in Zusammenarbeit mit
dem Internisten/Rheumatologen mit einer
hoch dosierten Steroid-Therapie begonnen
werden. Es besteht Erblindungsgefahr (1),
da bei zu spater oder nicht ausreichender
Steroid-Therapie auch das zweite Auge im
Sinne einer Papillitis befallen werden kann.
Leider kann in seltenen Fillen, trotz inten-
siver interdisziplindrer Kontrolle und The-
rapie, eine Erblindung an beiden Augen
nicht verhindert werden!

2. Polymyalgia rheumatica mit
Sehnervenbefall ist ein ophthal-
mologischer Notfall

Eine diagnostisch einwandfreie Polymyal-
gia rheumatica sollte unter keinen Um-

ne Hilpert — Fotolia.com

Schreiben Sie uns lhre Mein

ung

Die Beitrige im Hessischen Arzteblatt
sollen zur Diskussion anregen. Deshalb
freut sich die Redaktion Uber Leserbriefe
und Anregungen, Kommentare, Vor-
schldge, Lob oder auch Kritik. Leserbrie-
fe geben die Meinung des Autors, nicht
die der Redaktion wieder. Grundsitzlich
behilt sich die Redaktion Kiirzungen je-
doch vor.

E-Mails richten Sie bitte an: schriftlei
tung-haebl@laekh.de; Briefe an das Hes-
sische Arzteblatt, Landesirztekammer
Hessen, Im Vogelsgesang3, 60488

Frankfurt/Main.

standen allein vom Hausarzt oder Inter-
nisten mit Steroiden behandelt werden.
Hier besteht die unbedingte Indikation
des Hausarztes oder Internisten, den Au-
genarzt miteinzubeziehen in die anfing-
lich kurzfristigen interdisziplindren Kon-
trolluntersuchungen. Dem Patienten/der
Patientin muss eindringlich klar gemacht
werden, dass bei den ersten Anzeichen ei-
ner Sehverminderung sofort der Augen-
arzt aufzusuchen ist.

Bei dem Krankheitsbild Polymyalgia rheu-
matica mit Sehnervenbefall handelt es ich
nicht nur um einen rheumatologischen,
sondern auch um einen ophthalmologi-
schen Notfall, der bei zu spdter Diagnose
und Therapie zur Erblindung an beiden
Augen fiihren kann!

Prof. Dr. med. Walter Lisch
Hanau/Mainz — Augenklinik Mainz
Johannes-Gutenberg-Universitit Mainz
E-Mail:
prof.dr.lisch@augenklinik-hanau.de

Interessenkonflikt

Autoren sind aufgefordert, mdgliche
Interessenkonflikte offenzulegen. Eine
Erkldrung ist dem Manuskript beizufi-
gen: ,Die Autoren erkldren, dass sie
keine finanziellen Verbindungen mit ei-
ner fiir den Artikel relevanten Firma
haben.“ Oder: ,Die Arbeit wurde durch
die Firma ABC unterstiitzt.“  (LAKH)
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Fortbildung

Refresher-Seminar Neurologische Begutachtung:
Fallstricke geschickt umschiffen
Nachster Termin ist am 11./12. November 2016

Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurowis-
senschaftliche Begutachtung (DGNB) hat
im November 2015 zum 9. Mal das
,Frankfurter Refresher-Seminar” veran-
staltet — in erweiterter Form, so dass es
die Voraussetzungen des Modul lll der
curricularen Fortbildung Medizinische Be-
gutachtung der Bundesarztekammer
(BAK) erfiillt. Schon immer gut besucht,
wurde moglicherweise deswegen mit 177
Teilnehmern ein Rekord gezdhlt.

Das Programm haben Prof. Dr. Dr. med.
Bernhard Widder und Dr. med. J6rg Mad-
lener gestaltet. Wie von der BAK gefor-
dert, mussten die Teilnehmer fiir deren
Zertifikat die vorgegebenen Mustergut-
achten selbststindig bearbeiten.

Als praxisnahe Fortbildung zur neurologi-
schen Begutachtung bilden besonders in-
teressante Fille aus der neurologischen
Gutachter-Tatigkeit der Teilnehmer das
Grundgeriist der Tagung. Besonders
schwierige Kasuistiken stammen in der Re-
gel aus den Themenbereichen Schmerzbe-
gutachtung und dem Grenzbereich zwi-
schen Neurologie und Psychiatrie.

Themen zwischen Neurologie,
Psychiatrie und Recht

Aufderdem stimulieren verschiedene Vor-
trage alle Teilnehmer der Refresher-Semi-
nare zu intensiven Diskussionen. Traditio-
nell nehmen der gesamte Vorstand der
DGNB sowie viele Richter des Hessischen
Landessozialgerichts teil, so dass fachlich
allerhochstes Niveau geboten wird. Die in-
tensiven Gesprache verdeutlichen die
Wichtigkeit des Austauschs zwischen
Neurologen, Psychiatern und Juristen, weil
sich praktisch alle neurologisch-psychi-
atrischen Gutachten mit unterschiedli-
chen Akzenten in den Themenfeldern
zwischen Neurologie, Psychiatrie und
Recht bewegen.

Dr. iur. Gert H. Steiner, Vorsitzender Rich-
ter am Hessischen Landessozialgericht,
referierte liber ,Haufige Missverstandnisse
in der Kommunikation zwischen Juristen

und Medizinern®. Er
stellte dar, welche
Fallstricke im Zu-
sammenhang  mit
Gutachtensauftra-
gen bestehen, wel-
che Aufgaben ein
Arzt bei der Begut-
achtung hat und
weshalb  Grund-
kenntnisse der zu-
grunde liegenden Rechtssysteme notwen-
dig sind. Es gelang ihm, Problemsituatio-
nen anschaulich zu erldutern. Steiner ap-
pellierte an Gutachter und Auftraggeber,
beim Gericht friihzeitig das Gesprach zu
suchen, um Missverstindnisse auszurau-
men oder gleich ganz zu vermeiden.
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Dr. iur. Gert H. Steiner

Diagnosefehler versus
Diagnoseirrtum

PD Dr.med. Tanja Schlereth, Klinik und
Poliklinik fiir Neurologie Mainz, hatte Kli-
nik und Diagnosekriterien des komplexen
regionalen  Schmerzsyndroms (CRPS)
zum Thema. Sie erlauterte, welche Veran-
derungen bei diesem Krankheitsbild ob-
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PD Dr. med.
Tanja Schlereth

Prof. Dr. med.
Peter W. Gaidzik

jektivierbar sind und welche letztlich aus
den anamnestischen Angaben des Begut-
achtenden mit den aktuellen Diagnosekri-
terien abgeglichen werden miissen.

Spezielle Fragen der Arzthaftung beleuch-
tete Prof. Dr. med. Peter W. Gaidzik von
der Universitat Witten-Herdecke. Er setze
sich mit dem Begriff des ,allgemein aner-
kannten Standards“ und seiner rechtli-

chen Wertung auseinander. Die Bedeu-
tung von Leitlinien als Maf3stab drztlichen
Handelns und die juristische Bewertung
drztlichen Handelns wurden von ihm kri-
tisch beleuchtet. Gaidzik stellte als Bei-
spiel den ,Diagnosefehler” dem ,Diagno-
seirrtum” gegentiiber. Ein Diagnosefehler
sei eine falsche Schlussfolgerung aus kor-
rekt und vollstindig ermittelten Befunden
— also eine Fehlinterpretation. Bei einem
Diagnoseirrtum dagegen erweise sich eine
zunichst mogliche Arbeitsdiagnose letzt-
lich als falsch. Die Unterscheidung dessen
sei fiir Arzte von erheblicher Relevanz,
hob er hervor. Denn Diagnosefehler stel-
len einen moglichen Haftungsgrund in der
Arzthaftung dar, ein Diagnoseirrtum je-
doch nicht.

Wieder einmal wurde die Bedeutung sorg-
filtiger Dokumentation fir die juristische
Bewertung der Arzthaftung betont. Prof.
Dr. med. Bernd Gallhofer, Klinik fiir Psy-
chiatrie am Universitatsklinikum Giefien,
sprach Uber die Objektivierung psy-
chischer Beschwerden in der gutachterli-
chen Praxis. Er gab insbesondere Hinweise
dazu, wie die Beschwerdeangabe von zu
Begutachtenden durch objektivierbare
Befunde auch auf dem Gebiet der psychi-
atrischen und psychischen Stérung verifi-
ziert bzw. falsifiziert werden kdnnen. Da-
bei ging er insbesondere auf die Unmdg-
lichkeit der ,Messung“ psychischer Beein-
trachtigung und Schmerzen in der Begut-
achtung ein, zum Beispiel durch Fragebo-
gen ein. Der Gutachter komme nicht um-
hin, eine umfassende Plausibilitatspriifung
vorzunehmen aus Aktenlage, Angaben
des Probanden, Kenntnis der Regeln der
psychopathologischen Befundung und des
Verlaufs der psychiatrischen Krankheits-
bilder.

Personlichkeitsveranderungen
nach Intensivtherapie

Dr. Dr. med. Erwin Wehking, Facharzt fir
Neurologie und Spezielle Schmerzthera-
pie an der Klinik am Rosengarten in Bad
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Oeynhausen, erlduterte das Thema , Wie-
derkehrende Probleme im Beratungsarzt-
verfahren“. Denn auch in der Beratungs-
arztlichen Tatigkeit
ergeben sich die
grofdten Probleme,
wenn  psychische
Aspekte mit beur-
teilt werden mis-
sen, insbesondere
wenn es um Psyche
und Schmerz geht.
Jeder Schmerz, ins-
besondere das be-
reits von Schlereth
geschilderte CRPS, hat neben korperli-
chen auch gewichtige psychische Aspek-
te. Ausflhrlich wurde ferner auf die post-
traumatische Belastungsstorung einge-
gangen — eine Diagnose, die von Thera-
peuten oft leichtfertig ohne Beriicksichti-
gung der vorgegebenen Kriterien verge-
ben wird.

,Wesensinderungen nach Intensivthera-
piebehandlung bei nicht-neurologischen
Erkrankungen“ standen im Mittelpunkt
des Vortrages von Prof. Dr. med. Wolf-
gang Muillges vom Universitdtsklinikum
Wiirzburg: Ursache von Personlichkeits-
veranderungen konnen hirnorganische

Dr. Dr. med.
Erwin Wehking

CME-Beitrag aus Ausgabe 03/2015:

Richtige Antworten

kognitive und psychische Storungen sein,
die erst infolge der intensivmedizinischen
Behandlung entstehen — obwohl der Un-
fall selbst primdr gar keine Schddigung
von Gehirn oder anderen Nervenstruktu-
ren ausgelost hat. Miillges Referat umfass-
te eine ausflhrliche Kasuistik und syste-
matische Aufarbeitung der Literatur — Er-
kenntnisse, die fiir die Begutachtung von
weitreichender Bedeutung sind.

Kopfschmerzen als Unfallfolge

Zur Begutachtung von Kopfschmerzer-
krankungen sprach der Autor dieses bei-
trags, PD Dr. med. Charly Gaul von der Mi-
grdne- und Kopfschmerzklinik Konigstein.
Auch bei der gutachterlichen Einschadt-
zung primdrer Kopfschmerzerkrankungen
ist problematisch, dass die Diagnose allein
auf den Beschwerdeangaben der Betroffe-
nen beruhen. Zur Begutachtung miissen
objektivierbare Befunde zusatzlich heran-
gezogen werden. Ausfiihrlich wurde die
Bedeutung von Kopfschmerzen nach
leichten, mittelschweren und schweren
Schddelhirntraumen dargestellt. Diese
Kopfschmerzen kénnen auch verzogert
nach einem Trauma auftreten und ent-
sprechen phanomenologisch keinem ein-

Fortbildung

heitlichen Bild. Ihre Erscheinung folgt hau-
fig dem Bild primarer Kopfschmerzerkran-
kungen. Daher sind der Beweisbarkeit,
dass es sich nach einem posttraumati-
schen Kopfschmerz um eine Unfallfolge
handelt, Grenzen gesetzt.

Die rechtlichen Grundlagen und Problem-
situationen zur Begutachtung der Fahr-
eignung bei neurologischen Erkrankungen
stellte der Berliner Neurologe Prof.
Dr. med. Peter Marx vor. Von entschei-
dender Bedeutung sei hier die detaillierte
Kenntnis der Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung in der aktuellen Fas-
sung, betonte er.

Das 10. Frankfurter Refresher-Seminar
findet am 11./12. November 2016 statt
(Saalbau Frankfurt-Bockenheim, Schwal-
mer Straf3e 28). Das Programm wird eini-
ge Wochen zuvor auf der Website der
DGNB verdffentlicht: www.dgnb-ev.de.

PD Dr. med.

Charly Gaul
Migréane- und Kopf-
schmerzklinik
Konigstein; E-Mail:
c.gaul@migraene-
klinik.de
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Genderneutrale Sprache

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in den Texten des

Hessischen Arzteblattes manchmal nur die minnliche Form

gewahlt. Die Formulierungen beziehen sich jedoch auf Ange-
horige aller Geschlechter, sofern nicht ausdriicklich auf ein

Geschlecht Bezug genommen wird.

Zu den Multiple Choice-Fragen ,Friiherkennung, Diag-
nostik, Therapie und Nachsorge bei Patienten mit Plat-
tenepithelkarzinomen von Mundhdhle, Rachen und
Kehlkopf“ von Susanne Wiegand, Afshin Teymoortash,
Jochen A. Werner im Hessischen Arzteblatt 03/2015,

Seite 127ff:

Fragel 3 Frage6 1
Frage2 5 Frage7 3
Frage3 5 Frage8 4
Frage4 5 Frage 9 2
Frage5 1 Frage10 5

(red)
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Personalia

Nach dem Ruf von
Prof. Dr. med. Axel
Haferkamp an die
Uniklinik Mainz
tibernimmt Prof. Dr.
med. Wolf Otto
Bechstein  (Foto),
Direktor der Klinik
fir Allgemein- und
Viszeralchirurgie, kommissarisch die Lei-
tung der Klinik fir Urologie im Zentrum
der Chirurgie am Universitdtsklinikum
Frankfurt/M. Die Leitungsposition der
urologischen Klinik und der damit verbun-
dene Lehrstuhl soll bis voraussichtlich bis
Ende 2016 neu besetzt werden, teilt die
Uniklinik mit. Kinder und Jugendliche mit
Erkrankungen der Nieren, Harnwege oder
Genitalien, die einer operativen Versor-
gung beddirfen, werden von Prof. Dr. med.
Udo Rolle, Direktor der Klinik fur Kinder-
chirurgie und Kinderurologie, und seinem
Team behandelt.
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Prof. Dr. med. Susan-
ne Valerie Herold
(39), PhD, Oberirz-
tin und Arbeitsgrup-
penleiterin der Medi-
zinischen Klink Il des
Zentrums fiir Innere
Medizin (Sektion In-
fektiologie) der Jus- .
tus-Liebig-Universitdt Giefden, hat im Ju||
2015 den Ruf auf die W2-Professur fiir
Acute Lung Injury angenommen.

Im Rahmen einer Tagung der Gesellschaft
fir Padiatrische Hamatologie und Onkolo-
gie (GPOH) wurde der Fritz-Lampert-
Preis 2015 an Prof.
Dr. med. Peter Bader
verliehen, tdtig an
der Klinik fir Kinder-
und Jugendmedizin
am Uniklinikum
Frankfurt/Main, Lei-
ter des Schwer-
punkts Stammzell-
transplantation und Immunologie. Er ent-
wickelte ein molekulargenetisches Verfah-
ren, mit dem sich zuverldssig ein erhohtes
Riickfallrisiko nach einer Stammzelltrans-
plantation bei Kindern und Jugendlichen
mit akuter lymphatischer Leukdmie be-
stimmen ldsst. Diese Arbeit dient nun als
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Grundlage zur Entwicklung neuer Thera-
pien zur Leukdmiebehandlung von Kin-
dern und Jugendlichen. Der mit 10.000
Euro dotierte Fritz-Lampert-Preis gilt als
einer der renommiertesten Preise der pa-
diatrischen Himatologie und Onkologie.

Mit dem Nachwuchs-
preis 2015 des Ver-
eins zur Forderung
der Neurologischen
Wissenschaften st
die medizinische
Promotionsarbeit
der Medizinstuden-

; tin Lara Kay ausge-
zelchnet worden. Zusammen mit der Ar-
beitsgruppe  Epileptologische  Versor-
gungsforschung am Uniklinikum Frank-
furt/Main untersucht sie den Einsatz des
konzentrierten ~Midazolam-Nasensprays
zur Vermeidung von generalisierten An-
fillen. Kay will ihr Medizinstudium 2017
abschlieRen.

Seit Jahresbeginn lei-
tet Dr. med. Jorg
Schulze (52) als
Chefarzt das Institut
fir Labordiagnostik
und Krankenhaushy-
giene am Sana-Klini-
kum Offenbach. Der
Facharzt fir Medizi- -
nische Mikrobiologie und Infektionsepide-
miologie sowie flir Laboratoriumsmedizin
kommt vom Klinikum Frankfurt-Hochst
nach Offenbach.

Wiy,

Foto: Sana-Klinikum Offenbach

Weitere Auszeichnung fiir Dr. med. Dr.
rer. physiol. Stephan Gottig, Institut fiir
Medizinische Mikrobiologie und Kranken-
haushygiene am Kli-
nikum der Goethe-
Universitat: Fir seine
herausragenden Ar-
beiten zur Charakte-
risierung von Anti-
biotika-Resistenz-
mechanismen  und
Pathogenitatsfakto-
ren von klinisch relevanten Gram-negati-
ven Bakterien wurde ihm der Forderpreis
der Stiftung der Deutschen Gesellschaft
fiir Hygiene und Mikrobiologie verliehen
(vgl. HABL 6/2015, S. 354).

Prof. Dr. med. Michaela Nathrath (52), Di-
rektorin der Klinik fir Padiatrische Hamato-
logie und Onkologie am Klinikum Kassel,
wurde bei der Ta-
gung der Internatio-
nal Society of Pedia-
tric Oncology (SIOP)
in Kapstadt mit dem
Nollenburg-Preis ge-
ehrt. Damit zeichnet
die SIOP den jeweils
besten Beitrag zu VI
Knochentumoren aus. In ihrer Forschungs-
arbeit sucht sie nach neuen Therapieansit-
zen gegen das Osteosarkom, des haufigs-
ten bosartigen Knochentumors im Kindes-
und Jugendalter. Neben ihrer Tatigkeit in
Forschung und Klinik ist sie Mitbegriinderin
und Vorsitzende des Vereins Kleine Riesen
Nordhessen e. V., dem rechtlichen Triager
des ambulanten Kinderpalliativteams Nord-
hessen (siehe HABL 12/2015, S. 698)

Nach dem Zusammenschluss der Kliniken
im Main-Taunus-Kreis und des Klinikums
Frankfurt Hochst sind Aufsichtsrat und Ge-
schaftsfihrung der neuen Klinik-Dachge-
sellschaft personell besetzt worden. Die
Klinikmanagerin

und erfahrene

Dorothea
Dreizehnter (Foto)
Ubernimmt  zusam-
men mit Dr. Tobias
Kaltenbach die Ge-
schaftsfihrung  der
Kliniken  Frankfurt-
Main-Taunus (FMT).
Zusammen mit Tho- :
mas Steinmiuiller leitet sie zudem das Klini-
kum Frankfurt Hochst als Vorsitzende der
Geschaftsflihrung. Die promovierte Inter-
nistin war unter anderem Mitglied des
Vorstandes der Sana Kliniken AG und Ge-
neralbevollmidchtigte fiir die Region Nord-
rhein-Westfalen mit sechs Akutkranken-
hausern. Zuvor arbeitete sie u.a. in leiten-
der Funktion flr Deutschlands grofdte
kommunale Klinikgruppe Vivantes in Ber-
lin. Die Kliniken FMT soll als gemeinniitzige
Gesellschaft die Kliniken an den drei Stand-
orten Bad Soden, Hofheim und Frankfurt-
Hochst wirtschaftlich betreiben, mit rund
1.500 Betten und 3.600 Mitarbeitern.

Arztin
Dr. med.

Einsendungen fiir diese Rubrik bitte per
E-Mail an isolde.asbeck@laekh.de
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Medizinische Fachangestellte

Hochwaldkrankenhaus unterstutzt
Carl-Oelemann-Schule mit Rontgenanlage

Die guten nachbarschaftlichen Kontakte
zwischen dem Hochwaldkrankenhaus und
den Bildungseinrichtungen der Landes-
arztekammer Hessen in Bad Nauheim ha-
ben in diesem Jahr besondere Friichte ge-
tragen. So hat die Carl-Oelemann-Schule
der Landesdrztekammer Hessen mit Freu-
de auf eine grofziigige Unterstiitzung
durch das Hochwaldkrankenhaus in Bad
Nauheim reagiert: Nachdem die Klinik ein
neues Mammographie-Gerdt erworben
hatte, bot sich die Mdglichkeit, die bisheri-
ge Rontgen-Anlage durch die Uberlassung
an die benachbarte Bildungseinrichtung
weiter sinnvoll einzusetzen.

Das Hochwaldkrankenhaus iberliefs der
Landesdrztekammer die Anlage kosten-
frei, die im Gegenzug die Umzugskosten
Ubernahm. Dank des tatkriftigen Enga-
gements der Standortverantwortlichen
konnte der Umzug des dringend von der
Carl-Oelemann-Schule bendtigten Ge-
rdts innerhalb von vier Wochen realisiert
werden.

Neben der Vermittlung von Lerninhalten in
der Uberbetrieblichen Ausbildung wird die
neue Rontgenanlage insbesondere in Fort-
bildungen zum Strahlenschutz fiir Medizini-
sche Fachangestellte eingesetzt. So kdnnen
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Auszubildende kénnen am Rontgengerit praxisnah unterrichtet werden

Auszubildende mit Hilfe des Gerdts lernen,
wie Patienten gelagert werden und in pra-
xisnahen Situationen die Einstellung fiir
Rontgenaufnahmen tiben. Auch Techniken
zur Reduzierung der Strahlenbelastung und
Maf¢nahmen zum Patientenschutz gehdren
wesentlich zu den Simulationsiibungen da-
zu. Zielgruppen der Fortbildungsveranstal-

Die LAKH-Abteilung Ausbildungswesen
Medizinische Fachangestellte informiert:
Praktikanten in Arztpraxen

Schiilerbetriebspraktika der allgemeinbil-
denden Schulen sowie Praktika innerhalb
der zweijahrigen Berufsfachschule und
der Fachoberschule Gesundheit in Arzt-
praxen.

Ein Informationsblatt fiir Arzte

Praktikanten sind Teil des Arbeitsalltags
von Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen. Praktika unterschiedlichster Art
werden auch in Arztpraxen angeboten.
Sie kdnnen einen hilfreichen Beitrag zu
einer gut vorbereiteten und begriindeten

Berufswahl in einem Gesundheitsberuf
wie dem der/des Medizinischen Fachan-
gestellten leisten. Damit Praktika in Arzt-
praxen Uberhaupt durchfiihrbar sind, be-
diirfen sie klarer Reglungen in Bezug auf
Arbeits- und Gesundheitsschutz, Schwei-
gepflicht und Datenschutz sowie den
Schutz der Intimsphdre des Patienten.
Weitere Informationen konnen im Inter-
net unter:
http://www.laekh.de/images/MFA/Be
rufsausbildung/Betriebspraktika/Merk
blatt_Schuelerpraktika.pdf abgerufen
werden.

tungen sind insbesondere Medizinische
Fachangestellte. Zusatzlich werden die
Fachraume der Schule auch von der Akade-
mie fir drztliche Fort- und Weiterbildung
genutzt.

Silvia Happel
Leiterin Carl-Oelemann-Schule

Ehrungen MFA /
Arzthelferinnen

Wir gratulieren zum mehr als zehnjah-
rigen Berufsjubildum:

Kerstin Berge und

Evelyn Renner-Mdllers,

beide seit 16 Jahren tatig bei

Dr. med. M. C. Heine,

Dr. med. H. Engel,

Dr. med. ). Zowierucha und

Dr. med. T. Bohme, Frankfurt.

Zum 25-jdhrigen Berufsjubildum
gratulieren wir:

Iris Pfeil,

tdtig bei Dr. med. M. Griin, Miicke.
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Medizinische Fachangestellte

Ausbildungsmesse in Marburg

Beruf der Medizinischen Fachangestellten vorgestellt

Bei der Ausbildungsmesse 2016 Marburg
hat die Bezirksirztekammer Marburg der
Landesdrztekammer Hessen den Beruf
der Medizinischen Fachangestellten vor-
gestellt. Durch den groflen Besucher-
strom mit circa 1600 Schiilern aus 20
Schulen war der Stand der Arztekammer
immer gut besucht. Auf besonderes Inte-
resse stiefd die Durchfiihrung der Blutent-
nahme am Punktionsarm, der von den
MFA assistiert wurde. Die Berufsbezeich-
nung ,Medizinische Fachangestellte” ist
noch nicht allen Schiilerinnen und Schii-
lern gebrduchlich; sie kennen den Beruf
noch unter dem alten Namen ,Arzthelfe-
rin“. Der Stand der Arztekammer war so-
wohl mit Schiilerinnen aus dem dritten
Ausbildungsjahr als auch mit Lehrerinnen
und Lehrern der Kaufmannischen Schulen
und dariiber hinaus mit dem Personal der
Bezirksarztekammer besetzt. Bei der Mar-
burger Ausbildungsmesse im Cineplex
wurden Uber 70 Berufe vorgestellt.

Dr. med. Paul Otto Nowak

Unter Aufsicht von Dr. med. Paul Otto Nowak
zeigt Tamara Heck (links hinter dem Stinder) ei-
ner Messebesucherin die Blutentnahme

Demographischer Wandel fordert Innovation
122. Internistenkongress in Mannheim

e Vom 9. bis 12. April veranstaltet die
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin e V. (DGIM) den 122. Internis-
tenkongress in Mannheim, Congress
Center Rosengarten

 Leitthema,Demographischer Wandel
fordert Innovation“

» Hauptthemen des Kongresses:
— Minimalinvasive internistische
Eingriffe
— Innere Medizin statt Chirurgie
— Von der Differentialdiagnose zur
Systemmedizin

— Biomarker / stratifizierte Therapie

— Der multimorbide Patient

— Neurologie trifft Innere Medizin

— Training als Therapie

— Moderne Bildgebung ersetzt
invasive Diagnostik

— Kardiologie fiir den Generalisten

— Digitale Medizin

— Infektiologie — Antibiotikaresistenz —
Migrationsmedizin

— Klug entscheiden

o Weitere Informationen im Internet
auf der Kongress-Homepage unter:
www.dgim2016.de
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Forderkreis Bad Nauheimer Gespriche e. V.

Gesellschaftspolitisches Forum

veranstaltet am

Donnerstag, 7. April 2016, 19 Uhr

im Hause der

Kassenirztlichen Vereinigung Hessen
— Dr. O. P. Schaefer-Saal —
Georg-Voigt-Str. 15, 60325 Frankfurt am Main
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Franziska Gerstenberg

1979 geboren in Dresden
Studium ,Deutsches Literaturinstitut” Leipzig
2007 Hermann-Hesse-Forderpreis
2013 Forderpreis zum Lessing-Preis des Freistaates Sachsen
Werke:
2004 ,Wie viel Vogel”
2007 ,Solche Geschenke"
2012 ,Spiel mit ihr"

»50 lange her, schon gar nicht mehr wahr“
(Schoffling & Co. Verlag)

Acht Erzdhlungen, grofle Themen auf Kleinformat. Franziska Gerstenberg
stellt Personen und Orte meisterlich dar — wie aus nachster Ndhe. Grofe Ge-
fiihle fesseln den Leser — Liebe, Leidenschaft, Sehnsiichte, Versagen, Einsam-
keit, Verletztheit — der Alltag des Lebens. Vieles bleibt offen. Spannende
Texte, die in ihrer Sachlichkeit im Umgang mit emotionalen Themen er-
schiittern.

Die Veranstaltung ist 6ffentlich, der Eintritt ist frei.
Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt a. M.,

Fon/Fax 069 76 63 50 www.bad-nauheimer-gespraeche.de
E-Mail: info@bad-nauheimer-gespraeche.de

Geburtstage

Bezirksarztekammer Darmstadt

Bezirksirztekammer GiefRen
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Kassel

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren
gegangen und hiermit ungdiltig:

Arztausweis-Nr. 060020955 ausgestellt
am 24.05.2011 fir Brigitte Brugger,
Herborn

Arztausweis-Nr. 060040498 ausgestellt
am 02.11.2015 fiir Ortrun Berends,
Schoneck

Arztausweis-Nr. 060021211 ausgestellt
am 15.06.2011 fiir Dr. med. Ursula
Bohm, Oberursel

Arztausweis-Nr. 060028130 ausgestellt
am 05.12.2012 fiir Dr. med. Daniela
Graf, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060021819 ausgestellt
am 05.08.2011 fiir Theda Hansen, Gie-
Ren

Arztausweis-Nr. 060034222 ausgestellt
am 03.07.2014 fiir Dr. med. Leila Ko-
scher, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060023653 ausgestellt
am 05.01.2012 fiir Ulf Mdbius, Kalamaria

Arztausweis-Nr. 060030083 ausgestellt
am 03.06.2013 fiir Dr. med. Susanne
Priiiner-Feig, Weilburg

Arztausweis-Nr. 060025178 ausgestellt
am 21.03.2012 fiir Dr. med. Edmond
Schiek-Kunz, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060039395 ausgestellt
am 04.08.2015 fiir Miriam Schiller,
Kassel

Arztausweis-Nr. 060025086 ausgestellt
am 14.03.2012 fiir Dr. med. Damla Tah-
tali, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060023208 ausgestellt
am 13.12.2011 fur Eric Tanke Dasse,
Giefden

Arztausweis-Nr. 060039522 ausgestellt
am 14.08.2015 fiir Dr. med. Corinna
Thielmann, Burbach

Arztausweis-Nr. 060021189 ausgestellt
am 15.06.2011 fiir Kleopatra Varna,
Frankfurt

Ausschreibung Hufeland-Preis 2016

« Stifter: Deutsche Arzteversicherung
AG zusammen mit Bundesadrztekam-
mer, Bundeszahndrztekammer sowie
Bundesvereinigung Pravention und
Gesundheitsforderung e. V.

» Dotierung: 20.000 Euro

e Pramiert wird die beste Arbeit auf
dem Gebiet der Praventivmedizin. Die
Arbeit muss ein Thema der Gesund-
heitsvorsorge zum Inhalt haben und
zur Forderung der Praventivmedizin
beitragen.

o Teilnehmer: alle Arztinnen und Arzte
sowie Zahnarzte mit einer deutschen
Approbation; ggf. maximal zwei Co-
Autoren mit abgeschlossenem wis-
senschaftlichen Studium

 Einsendungen bis 31. Oktober 2016
an Dr. Christoph Neuhaus, Katten-
bug 2, 50667 Kéln;

Stichwort ,Hufeland-Preis 2016“

» Informationen im Internet:
www.hufeland-preis.de
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Wir gedenken der Verstorbenen

Dr. med. Eva Bohlau, Bad Soden
*04.04.1921 t26.01.2016

Dr. med. Elisabeth Feith, Frankfurt
*16.06.1921 112.09.2013

Dr. med. Dr. medic. Georg Fodor,
Frankfurt
*28.06.1931 t23.02.2015

Dr. med. Joachim Gasch, Hochheim
*02.04.1924 124.01.2016

Temam Ghaliai, Bad Homburg
*28.08.1970 1 05.04.2015

Dr. med. Helmut Wilhelm Hoyme,
Herdorf
*17.09.1948 129.12.2015

Dr. med. Hans-Georg Kleinen,
Lauterbach
*18.04.1924 103.02.2014

Dr. med. Michael Kohler, Marburg
*14.11.1948 1 15.01.2016

Kursbuch Spivoergometrie

Dr. med. Joachim Kdhler, Bad Kissingen
*04.02.1956 1 13.09.2015

Dr. med. Martin Opitz, Ahnatal
*14.05.1969 t21.12.2015

Dr.-medic. Karl Renye, Frankfurt
*10.06.1926 t16.01.2016

Mounia Ridder, Frankfurt
*08.11.1976 t29.04.2015

Dr. med. Gabriele Schildwachter,
Bad Soden
*20.09.1928 t25.12.2015

Dr. med. Herbert Schmitt, Limburg
*12.04.1923 110.02.2016

Dr. med. Elisabeth Thiroff, Limburg
*20.05.1921 t11.11.2009

Dr. med. Dipl.-Chem.
Hans-Dieter Zuchhold, Aarbergen
*03.02.1948 117.01.2016

Rolf F. Kroidl et al.: Kursbuch Spiroergometrie

Thieme Verlag Stuttgart 2014, 3. vollstandig iberarbeitete
und erweiterte Auflage, 528 Seiten, 507 Abbildungen,
gebunden, ISBN: 9783131434432, € 129,99

Die Neuauflage des ,Kursbuch Spiroergometrie” hat deutlich an Umfang zugelegt. In
vorbildlich didaktischer Art wird die Spiroergometrie von den physiologischen
Grundlagen bis hin zur konkreten klinischen Anwendung vermittelt. Allein das
Grundlagenkapitel ist so umfangreich dargestellt, dass es beinahe ein Physiologie-
buch ersetzen kann. Im Aufbaukurs wird u. a. auf klinisch relevante Fragestellungen
wie der praoperativen Beurteilung von Risikopatienten mittels Spiroergometrie ein-
gegangen. Die Autoren besprechen erstmals die relativ neue Inertgas-Riickatmungs-
methode. Die im Abschlusskurs aufgefiihrten Fallbeispiele sind gegeniiber der vorhe-
rigen Auflage teilweise umstrukturiert und um Beispiele aus der Sportmedizin und
der arbeitsmedizinischen Begutachtung erganzt worden.

Das Buch ist fiir Lernende und fir Erfahrene ein Gewinn. Es ist durch die Erweiterun-
gen noch besser geworden. Dr. med. Christian Reinhardt, Immenhausen

Geburtstage

Bezirksirztekammer Marburg

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Goldenes
Doktorjubilaum

01.05.: Professor Dr. med. Jarmila Dufek
Frankfurt, Bezirksarztekammer
Frankfurt/Main

12.05.: Dr. med. Dieter Stock, Frankfurt,
Bezirksdrztekammer Frankfurt/
Main

13.05.: Dr. med. Ortwin Joch,

Bad Homburg, Bezirksarztekam-
mer Frankfurt/Main

24.05.: Professor Dr. med.

Hansjorg Melchior, Kassel,
Bezirksarztekammer Kassel

27.05.: Dr. med. Hannes Isenberg,
Modautal, Bezirksarztekammer
Darmstadt
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