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Masterplan Medizinstudium 2020

nun liegt er also endlich vor, der Masterplan Medizinstudium 2020. 
Viele Punkte des 37 Einzelmaßnahmen umfassenden Plans sind zu 
begrüßen, mit dem das Studium praxisnäher, die Allgemeinmedi-
zin gestärkt und die Versorgungssicherheit mit Ärzten garantiert 
werden soll. 
Doch gerade die Erfolgsaussichten der ärztlichen Versorgungssi-
cherheit scheinen mir mehr als fraglich, denn eine Erhöhung der 
Medizinstudienplätze ist kein Bestandteil des Masterplans. Auch 
zur Finanzierung der im Masterplan beschriebenen Maßnahmen 
heißt es nur: „Die vollständige Umsetzung des Masterplans steht 
unter Haushaltsvorbehalt.“
 Hier bleibt also nur die Hoffnung, dass die entstehenden Kosten, 
die übrigens von einer Expertenkommission untersucht werden 
sollen, dann tatsächlich finanziert werden. Gerade die Zahl der 
Studienplätze ist aber ein wesentlicher Punkt, um die angestrebte 
Garantie einer ärztlichen Versorgungssicherheit tatsächlich ge-
währleisten zu können. Auf die allseits bekannte demografische 
Entwicklung in unserem Land und die damit verbundene höhere 
Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen im höheren Lebensalter 
will ich gar nicht näher eingehen. 
Auch die in früheren Jahrzehnten übliche Selbstausbeutung von 
Ärztinnen und Ärzten mit Wochenarbeitszeiten von 60 bis 100 
Stunden wird glücklicherweise nicht wiederkehren. 
Wie aber soll der Bedarf an Ärzten gedeckt werden, wenn nur ca. 
10.800 Studienplätze für Medizin zur Verfügung stehen? Gab es im 
Wintersemester 1989 im früheren Bundesgebiet bei ungefähr 62,6 
Millionen Einwohnern 85.091 Medizinstudierende, so standen 
dem im Jahr 2015 bei nun ca. 82,8 Millionen Einwohnern lediglich 
89.998 Medizinstudierende gegenüber. Wenn ich nun gleichzeitig 
lesen muss, dass der CDU-Fachausschuss Gesundheit und Pflege 
dem sich abzeichnenden Ärztemangel mit einer Aufwertung der 
nichtärztlichen Gesundheitsberufe entgegentreten will, bin ich 
keineswegs beruhigt. 
Selbstverständlich verdienen die nichtärztlichen Gesundheitsberu-
fe hohen Respekt. Bei den Worten von Minister Gröhe „Delegation 
und Substitution ärztlicher Leistungen sind weit hinter dem zu-
rückgeblieben, was die Versorgung braucht“ schwant mir aller-
dings drohendes Ungemach. 
Es muss dabei bleiben: Delegation ja, Substitution nein! Wer einer 
Substitution ärztlicher Leistungen das Wort redet, verkennt, dass 
die Ausübung der Heilkunde im umfassenden Sinne dem Arzt vor-
behalten ist. Hierzu bedarf es der Approbation als Arzt oder einer 
ärztlichen Berufserlaubnis. Anamnese, Indikationsstellung, Unter-
suchung des Patienten einschließlich invasiver diagnostischer Leis-
tungen, Diagnosestellung, Aufklärung und Beratung des Patien-

ten, Therapieentscheidung und Durchführung invasiver Therapien 
inklusive der Kernleistungen operativer Eingriffe stehen unter 
Arztvorbehalt und sind nicht substitutionsfähig.
 Wer den Anschein erwecken möchte, dass ein Physician Assistant, 
ein Physiotherapeut oder eine studierte Pflegekraft hier tätig wer-
den darf, verkennt den Anspruch und die Verantwortung des ärzt-
lichen Berufs. Wer suggeriert, dass ein „Arzt light“ mit Bachelorab-
schluss den Patienten so versorgen kann wie ein Facharzt mit 
sechs Jahren Studium und durchschnittlich sechsjähriger Weiterbil-
dung, der wirft mit Nebelkerzen. Hier geht es nicht um eine Si-
cherstellung der gesundheitlichen Versorgung, sondern hier geht 
es um Sparmaßnahmen. 
Ganz abgesehen davon: Gerade die Pflege kann wegen des dort 
ebenfalls existierenden Personalmangels keine weiteren Aufga-
ben übernehmen – ob nun per Delegation oder gar Substitution. 
Die Entwicklung neuer Gesundheitsberufe ist kein Heilmittel. Im 
Gegenteil, immer mehr Berufe schaffen immer mehr Schnittstel-
len und erhöhen zudem den Druck auf das Gesamtbudget, das si-
cher deswegen nicht aufgestockt wird. Das Interesse am Arztbe-
ruf ist immer noch sehr hoch. Der Staat muss jetzt mehr Studien-
plätze zur Verfügung stellen, damit in ca. zwölf Jahren erstmals 
wieder mehr Fachärztinnen und -ärzte für unsere Bevölkerung 
zur Verfügung stehen. Bis dahin müssen wir uns in der Tat an-
strengen, alle Entlastungsmöglichkeiten für Ärzte zu nutzen, sei 
es per Delegation, per Verminderung unnötiger Bürokratie oder 
verbesserter Prävention. 
Die Überarbeitung der Musterweiterbildungsordnung ist nicht 
ohne Grund ein so langwieriges Unterfangen, denn mit ihr wer-
den die Weichen für die Zukunft gestellt. Die Festlegung der 
ärztlichen Weiterbildung, eine aus gutem Grund hoheitliche 
Aufgabe der Landesärztekammern, verdient jede Mühe, denn 
es geht um die künftige Qualität der Patientenbehandlung. Eine 
vergleichbare Sorgfalt und Augenmaß bei der Reformierung 
des Medizinstudiums, aber auch der Weiterentwicklung der 
nichtärztlichen Gesundheitsberufe muss auch der Gesetzgeber 
walten lassen.

Ihr 
Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach

– Präsident –

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

©
 F

ot
o:

 V
er

a 
Fr

ie
de

ric
h

Editorial



260 | Hessisches Ärzteblatt 5/2017

Schwerpunkt Niere
Im Nachgang zum Themenheft Transplantati-
on (04/2017) informiert die zertifizierte Fort-
bildung in dieser Ausgabe rund um das Thema 
Nierentransplantation inklusive Lebendspende. 
Außerdem behandeln zwei Beiträge das Pro-
blem der Industrialisierung in der Medizin am 
Beispiel der Behandlung von Nierenleiden. 

270/277/278

12. ordentliche Delegiertenversammlung
Während sich draußen der Frühling ankündig-
te, beriet das hessische Ärzteparlament Ende 
März in Bad Nauheim u. a. über die neue (Mus-
ter-) Weiterbildungsordnung und die Unterbre-
chung von Weiterbildungszeiten. Für heftige 
Diskussionen sorgte außerdem die Einführung 
der Zusatz-Weiterbildung Ambulante Geriatrie.
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Im Gespräch mit dem neuen Vorstand der KVH
Seit Anfang des Jahres bilden Frank Dastych 
und Dr. med. Eckhard Starke die neue Spitze 
der Kassenärztlichen Vereinigung Hessen. Im 
Gespräch mit dem Hessischen Ärzteblatt  
sprachen beide unter anderem über Perspekti-
ven der Zusammenarbeit zwischen der KVH 
und der Landesärztekammer Hessen. 

267

Emil von Behring im Porträt
Der Arzt und Wissenschaftler Emil von Behring 
(1854 – 1917) widmete sein Leben der  
Bekämpfung von Infektionskrankheiten. Mit  
seiner Forschung und der Entwicklung einer 
Diphtherie-Immunität war er so erfolgreich, 
dass er 1901 mit dem erstmals vergebenen  
Nobelpreis für Medizin geehrt wurde. 
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12. ordentliche Delegiertenversammlung  
der Landesärztekammer Hessen

Zum ersten Mal in diesem Jahr lag ein 
Hauch von Frühling in der Luft, als die De-
legierten am 25. März in Bad Nauheim 
eintrafen. Während draußen der blaue 
Himmel Aufbruchsstimmung verbreitete, 
wartete im Fortbildungszentrum ein um-
fangreiches Programm auf das hessische 
Ärzteparlament. 

Vorrang nationaler Gesetzgebung

Vom Makro- zum Mikrokosmos: In seinem 
Lagebericht schlug Ärztekammerpräsi-
dent Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu 
Hatzbach einen Bogen von der Europäi-
schen Union, über Bundes- und Landes-
themen bis zur Landesärztekammer Hes-
sen. Am Beginn stand eine erfreuliche 
Nachricht: „Wir haben es bisher geschafft, 
die auf europäischer Ebene entwickelten 
Normen von Gesundheitsdienstleistungen 
abzuschmettern.“ Noch ist die Gefahr al-
lerdings nicht gebannt: Während mittler-
weile auch das Deutsche Institut für Nor-
mung e. V. (DIN) die Normung von Ge-
sundheitsdienstleistungen klar ablehne, 
habe das Europäische Komitee für Nor-
mung (CEN) eine „Healthcare Services Fo-
cus Group“ gegründet, die Möglichkeiten 
ausloten soll, Gesundheitsdienstleistungen 
zu normieren. Von Knoblauch zu Hatzbach 
wies jedoch auf den im Januar 2017 im Eu-
ropäischen Parlament eingebrachten Ini-
tiativbericht zur Europäischen Normung 
hin, der den Vorrang nationaler Gesetzge-
bung vor Normung und die Bedeutung des 
Gesundheitsschutzes betont.

Entwicklungen auf Bundesebene

Zu den bundespolitischen Themen, über 
die der Kammerpräsident informierte, 
zählte u. a. das Gesetz zur Stärkung der 
Heil- und Hilfsmittelversorgung, das am 
16. Februar vom Deutschen Bundestag 
beschlossen wurde und in großen Teilen 
bereits im darauffolgenden Monat in 
Kraft trat. „Das Gesetz regelt unter ande-
rem, dass Ärzte, die in Nebentätigkeit als 
Notärzte im Rettungsdienst tätig sind, 
von der Beitragspflicht zur Sozialversi-
cherung befreit werden“, hob von Knob-
lauch zu Hatzbach hervor. Auch das Ge-
setz zur Stärkung der Arzneimittelver-
sorgung war Thema des Lageberichts 
des Präsidenten. Dieses wird voraussicht-
lich in wesentlichen Teilen im April 2017 
in Kraft treten.

Dauerbrenner im Gespräch:  
GOÄ und Medizinstudium 2020

Am 26. Januar fand eine Auftaktveranstal-
tung mit ärztlichen Verbänden zur Bewer-
tung der GOÄ neu statt, in deren Rahmen 
u. a. die Bewertungssystematik erläutert 
worden sei, berichtete von Knoblauch zu 
Hatzbach. In Gesprächen mit dem PKV-
Verband am 6. und 7. Februar habe der 
größte Teil der Leistungslegendierung be-
sprochen werden können. „Geplant ist, 
auf dem 120. Deutschen Ärztetag den 
Sachstand zur Bearbeitung des Leistungs-
verzeichnisses darzustellen“, kündigte der 
Ärztekammerpräsident an. 
Für viele trägt das Projekt die Züge einer 
unendlichen Geschichte: der Masterplan 
Medizinstudium 2020. Zuletzt hatte die 
Kultusministerkonferenz eine Zustim-
mung zur Reform aufgrund der ungesi-
cherten Finanzierung zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt abgelehnt. Nun soll wieder Be-
wegung in den Prozess gekommen sein. 
Laut Bundesgesundheitsministerium wer-
den die Gespräche zum Masterplan 2020 
fortgeführt, teilte von Knoblauch zu Hatz-
bach mit. So soll die flächendeckende Ein-
richtung von Lehrstühlen für Allgemein-
medizin an den medizinischen Fakultäten 
vorangetrieben und das praktische Jahr 
künftig in Quartale unterteilt werden, von 
denen die Medizinstudierenden eines ver-
pflichtend in der ambulanten vertrags-
ärztlichen Versorgung leisten müssen. Die 
Allgemeinmedizin wird verpflichtendes 
Prüfungsfach im dritten Staatsexamen.

Zuspruch für Stellungnahme  
zum PsychKHG

Und was gab es Neues in Hessen? Am 28. 
Dezember 2016 trat das Zehnte Gesetz 
zur Änderung des Heilberufsgesetzes in 
Hessen in Kraft. Auch der Regierungsent-
wurf für ein Gesetz zur Regelung des 
Rechts der Hilfen und Unterbringung bei 
psychischen Krankheiten – Psychisch-
Kranken-Hilfegesetz (PsychKHG) ist of-
fensichtlich auf einem guten Weg. Bei der 
Ausschussanhörung im Hessischen Land-

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
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Mandatsniederlegung und Nachfolge von Sitzen in der Delegiertenversammlung 
der Landesärztekammer Hessen für die Wahlperiode 2013–2018
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Dr. med. Gerd  
Zimmermann
Liste 8
Die Hausärzte 
 (Allgemeinmedizin,  
Innere Medizin, Pädiatrie)

mit Datum vom:

22.03.2017

Nachrücker 

Dr. med. Wolfgang Seher
Liste 8
Die Hausärzte 
(Allgemeinmedizin,  
Innere Medizin, Pädiatrie)
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tag am 12. Januar 2017 sei die Stellung-
nahme der Landesärztekammer allseits 
auf „den größten Zuspruch“ gestoßen, 
sagte von Knoblauch zu Hatzbach. 
Außerdem setze man sich auf Landesebe-
ne derzeit mit dem großen bürokratischen 
Aufwand auseinander, mit dem sich viele 
Ärztinnen und Ärzte in Hessen aufgrund 
ihrer ehrenamtlichen Tätigkeit für Flücht-
linge konfrontiert sehen. Ein aufwendiges 
Statusfeststellungsverfahren der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) sei eine 
enorme Belastung für die Helfer. „Viele en-
gagierte Kolleginnen und Kollegen setzen 
sich in den hessischen Erstaufnahmeein-
richtungen für die medizinische Versor-
gung von Flüchtlingen ein. Sie leisten her-
vorragende Arbeit und dafür möchte ich 
ihnen danken. Die Bürokratie, der sie sich 
nun stellen müssen, ist unzumutbar“, so 
der hessische Ärztekammerpräsident. 
Man habe das Thema im Präsidium behan-
delt und könne auch auf die Unterstützung 
des Hessischen Ministers für Soziales und 
Integration, Stefan Grüttner, bauen. Bis-
lang zeige sich die DRV diesbezüglich je-
doch nicht einsichtig. 

Künftiger Verwaltungssitz 

 Da der Mietvertrag der bisherigen Räum-
lichkeiten der Landesärztekammer Hes-
sen im Nordwesten Frankfurts im Frühjahr 
2019 ausläuft, diskutierten die Delegier-
ten ausführlich über den künftigen Ver-
waltungssitz der Körperschaft. Das Präsi-
dium wurde beauftragt, Verhandlungen 
zu führen und Verträge zu schließen. 

Kompetenzen im Fokus der neuen 
(Muster-) Weiterbildungsordnung 

Über den aktuellen Stand zur Novellierung 
der (Muster-) Weiterbildungsordnung 
(MWBO) berichteten der Leiter der Wei-
terbildungsabteilung der Landesärzte-
kammer Hessen, Dr. med. Viktor Karnos-
ky, und Dr. med. Klaus König, Leiter der 
Weiterbildungskommission der LÄKH. 
„Bei der Überarbeitung der Weiterbil-
dungsordnung stehen vor allem die Kom-
petenzen, das heißt die Weiterbildungsin-
halte, im Fokus“, so Karnosky. Während 
die Dokumentation im Rahmen der Wei-
terbildung bislang in Papierform erfolgt, 
wird künftig auf eine elektronische Lö-

Ärztekammer

Weiterbildungsabteilung der LÄKH 
unter neuer Leitung
Zum 1. April 2017 trat André 
Zolg (Foto) die Nachfolge des 
in den Ruhestand verabschie-
deten Dr. med. Viktor Karnos-
ky als Leiter der Weiterbil-
dungsabteilung der Landesärz-
tekammer Hessen (LÄKH) an. 
Nach seinem Studium der 
Humanmedizin an den Uni-
versitäten Heidelberg und Leipzig und 
der Approbation 2005 nahm Zolg seine 
ärztliche Tätigkeit in den Gebieten Psy-
chiatrie und Neurologie auf. Im Jahr 
2012 wechselte er in die Weiterbildungs-
abteilung der Landesärztekammer Hes-
sen. In den kommenden Jahren absol-

vierte Zolg neben seiner  
beruflichen Tätigkeit die Zu-
satz – Weiterbildung und den 
(Online–) Aufbaustudien-
gang Medizinische Informa-
tik, den er mit einem Master 
of Science abschloss. Bevor 
er sich ab 2016 wieder voll-
ständig seiner Arbeit in der 

Weiterbildungsabteilung widmete, über-
nahm Zolg zwischenzeitlich die kommis-
sarische Leitung der Abteilung Zentrales 
Mitgliederdatenmanagement der LÄKH. 
Als frischgebackener Leiter der Weiter-
bildungsabteilung freut er sich nun auf 
neue Herausforderungen.
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sung gesetzt: In einem E-Logbuch sollen 
Fortschritte kontinuierlich und zeitnah 
dokumentiert werden. Eine Vorausset-
zung dafür sei die Konkretisierung und die 
Bundeseinheitlichkeit der Weiterbildungs-
inhalte, so würde der Wechsel zwischen 
Kammern und Weiterbildungsstätten für 
die Ärzte in Weiterbildung erleichtert, er-
läuterte Karnosky. 
Durch den neuen Dokumentationsweg 
würden auch Veränderungen auf die Wei-
terbildungsbefugten zukommen, so die 
Referenten. Künftig solle die Bescheini-
gung über das Können des ärztlichen 
Nachwuchses durch die Einschätzung des 
Ausbilders erfolgen, dessen Verantwor-
tung somit gestärkt wird. „In den Logbü-

chern werden Dokumentation und Ar-
beitsschritte klar geregelt. Die Inhalte sind 
bislang allerdings noch nicht vollständig 
erarbeitet“, so König. 
Für Ärzte, die bereits im Berufsleben ste-
hen, soll die MWBO Möglichkeiten zu be-
rufsbegleitenden Weiterbildungen schaf-
fen, sodass Nachqualifizierungen ohne 
Unterbrechung der Erwerbsbiografie 
möglich werden. Die berufsbegleitende 
Weiterbildung soll sowohl im ambulanten 
als auch im stationären Bereich möglich 
sein und in Form von Hospitationen, Kurs-
Weiterbildungen, Fallseminaren oder  
Falldokumentationen erfolgen. 

Änderung von Rechtsquellen  
der Landesärztekammer 

Als „schwer verdauliches Konvolut“ be-
zeichnete Justitiar Manuel Maier die Unter-
lagen zur vorgelegten Änderung der Sat-
zung der Ethik-Kommission. Diese war 
durch eine in Kraft getretene Verordnung 
des Europäischen Parlaments und des Ra-
tes über klinische Prüfungen mit Huma-
narzneimitteln, das Vierte Gesetz zur Än-
derung arzneimittelrechtlicher und ande-
rer Vorschriften sowie das am 28. Dezem-
ber 2016 in Kraft getretene Heilberufsge-
setz notwendig geworden. Bei der Huma-
narzneimittelverordnung gebe es ein völlig 

Vizepräsidentin Monika Buchalik
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neues Verfahren, das mit dem jetzigem 
Verfahren der Ethikkommission nicht mehr 
vereinbar ist, erläuterte Maier. Die Ethik-
kommission erteile keinen Bescheid mehr, 
sondern eine Bewertung. „Wir wollen die 
Satzung der Ethik-Kommission fit machen 
für dieses neue Verfahren.“ Bei einzelnen 
Enthaltungen wurde die Änderung ebenso 
einstimmig angenommen wie die Ände-
rung der Meldeordnung. Sie musste erfol-
gen, da das Heilberufsgesetz den Katalog 
der an die Gesundheitsämter zu melden-
den Daten der Kammer erweitert und die 
Weitergabe von Adressen zwecks Kam-
merwahl-Listenwerbung geregelt hat.

Unterbrechung von Weiter- 
bildungszeiten neu geregelt

Die erste der beiden vorgetragenen Ände-
rungen der Weiterbildungsordnung er-
wies sich als unstrittig: Im Paragrafenteil 
war § 4 Abs. 4 nach Satz 4 der Passus zur 
Spezifizierung von auf die Weiterbildung 
anrechenbaren Fehlzeiten neu zu fassen. 
Bisher sei es so, dass Fehlzeiten/Unterbre-
chungszeiten nicht auf die Weiterbil-
dungszeiten angerechnet worden seien, 
erläuterte Maier. „Damit verleiten wir die 
Weiterbilder dazu, etwas Falsches zu un-
terzeichnen.“ Die Delegierten beschlossen 

Ärztekammer

Ehrenplakette der Landesärztekammer Hessen für Rainer Demare

Für seine besonderen Verdienste um 
die hessische Ärzteschaft ist Rainer 
Demare am 13. März 2017 mit der 
Ehrenplakette der Landesärztekam-
mer Hessen ausgezeichnet worden. 
In seiner Laudatio dankte Ärztekam-
merpräsident Dr. med. Gottfried von 
Knoblauch zu Hatzbach dem langjäh-
rigen Dozenten der Akademie für 
Ärztliche Fort- und Weiterbildung 
und der Carl-Oelemann-Schule für 
seine herausragenden Leistungen. 
Demare, Jahrgang 1943, war beruf-
lich zuletzt bis Ende 2005 stellvertre-
tender Geschäftsstellenleiter der Deut-
schen Unfallversicherung Landesverband 
Mitte. Seit 1998 lehrt er an der Akademie 
für Ärztliche Fort- und Weiterbildung der 
Landesärztekammer Hessen und betreut 

dort seit 2006 die Weiterbildungskurse 
für Arbeitsmedizin. An der Überarbei-
tung des Kurses in den beiden vergange-
nen Jahren war er neben den ärztlichen 
Leitern maßgeblich beteiligt. „Sie sind für 

die angehenden Arbeitsmediziner im 
Kurs stets ein wertvoller Ansprech-
partner und eine wichtige Brücke von 
der medizinischen Theorie in den 
praktischen Arbeitsalltag“, hob von 
Knoblauch zu Hatzbach hervor. 
Von 2002 bis 2015 war Demare au-
ßerdem als Seminarleiter und Dozent 
der Fortbildungen für arbeitsmedizi-
nisches Assistenzpersonal und Do-
zent in der Aufstiegsfortbildung 
„Fachwirt/in für ambulante med. Ver-
sorgung“ an der Carl-Oelemann-
Schule tätig und trug gemeinsam mit 

Dr. med. Dieter Kobosil maßgeblich zur 
Entwicklung eines Curriculums für die 
Medizinischen Fachangestellten bei.

Katja Möhrle

den Antrag des Präsidiums mit einer von 
Wolf Eckert (Die Hausärzte) eingebrach-
ten Wortlautänderung ohne inhaltliche 
Veränderung: „Eine Unterbrechung der 
Weiterbildung sowie Zeiten, in denen eine 
Weiterbildung nicht erfolgt, können nicht 
als Weiterbildungszeit angerechnet wer-
den. Dies gilt nicht für Unterbrechungen 
von insgesamt nicht mehr als sechs Wo-
chen im Kalenderjahr wegen Krankheit, 
Schwangerschaft, Elternzeit, Betreuungs-
zeit und Wehrdienst. Bei Weiterbildungs-
abschnitten unterhalb von zwölf Monaten 
innerhalb eines Kalenderjahres gilt diese 
Regelung anteilig. Tariflicher Erholungsur-
laub stellt keine Unterbrechung dar.“

Heftige Debatten über  
Zusatz-Weiterbildung  
Ambulante Geriatrie

„Warum sollten wir eine Zusatz-Weiter-
bildung Ambulante Geriatrie einführen? 
Dabei geht es doch nur darum, eine Ab-
rechnungsart der KV umzusetzen“, argu-
mentierte Armin Beck (Die Hausärzte) in 
der hitzigen Diskussion um einen Antrag 
zur Einführung der genannten Zusatz-
Weiterbildung. „Sie betrifft den Kernbe-
reich der Hausärzte“, unterstützte Micha-
el Andor (Die Hausärzte) seinen Kolle-

gen: „Jeder Arzt muss in der Lage sein, die 
Erkrankungen seines Fachgebietes alters-
adäquat behandeln zu können.“ Auf das 
Argument aus den Reihen der Hausärzte, 
die Zusatz-Weiterbildung sei überflüssig 
und existiere auch im Rest der Bundesre-
publik nicht, entgegnete Dr. med. Edgar 
Pinkowski (Die Fachärzte), dass es diese 
sehr wohl bereits in Rheinland-Pfalz ge-
be. Außerdem würde sie das Tun der 
Hausärzte nicht beeinträchtigen: „Es 
geht lediglich um ein zusätzliches Assess-
ment! Es steht jedem frei, sich diese Be-
zeichnung anzueignen. Damit die Versor-
gung in der Breite möglich ist, muss diese 
Qualifikation zu erwerben sein!“ 
Eigentlich sei man sich bislang einig darin 
gewesen, sich nicht nach Abrechnungs-
möglichkeiten zu richten, entgegnete 
Dr. med. Sylvia Mieke. „Und nun weckt 
plötzliche eine verquere Politik der KV die 
Begehrlichkeit nach einer solchen Be-
zeichnung, und wir bedienen diesen Wil-
len!“ Die Notwendigkeit einer solchen Be-
zeichnung solle doch erst einmal begrün-
det werden, forderte Dr. med. Detlev Stei-
ninger (Die Hausärzte). Er argumentierte 
weiter: „Bei den Weiterbildungsinhalten 
handelt es sich um meinen Alltag! Warum 
brauche ich eine Zusatzbezeichnung für 
eine Tätigkeit, die ich täglich ausführe?“

Rainer Demare (links) und Dr. med. Gottfried von 

Knoblauch zu Hatzbach (rechts)
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„Bei dieser Zusatz-Weiterbildung handelt 
es sich um eine sinnvolle Geschichte“, er-
widerte Dr. med. Wolf Andreas Fach. „Die 
Inhaltlichkeit muss im Fokus stehen. In-
tensiveres geriatrisches Assessment ist 
notwendig und kann im Rahmen dieser 
Weiterbildung in einer überschaubaren 
Zeit erworben werden. Die Vergütung der 
KV sollte hier keine Rolle spielen. Es geht 
um die Interessen der hessischen Ärzte-
schaft!“
Nach kontroversen Diskussionen, die 
durch einen Geschäftsordnungsantrag 
von Yvonne Jäger (Marburger Bund) be-
endet wurden, hat die Mehrheit der Dele-
gierten der Landesärztekammer letztlich 
beschlossen, die Zusatz-Weiterbildung 
„Ambulante Geriatrie“ in die Weiterbil-
dungsordnung für Ärztinnen und Ärzte in 
Hessen aufzunehmen. 
Die Zusatzweiterbildung „Ambulante Ger-
iatrie“ qualifiziert für das spezielle geriatri-
sche Assessment in der ambulanten Ver-
sorgung. Sie kann einerseits auf der 
Grundlage von zwölf Monaten klinischer 
Weiterbildung zuzüglich einem 60-stündi-
gen Kurs nach Curriculum der Bundesärz-
tekammer erworben werden. Andererseits 
können Fachärzte für Allgemeinmedizin, 
Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie 
und Psychotherapie sowie Physikalisch-re-
habilitative Medizin, die bereits in der 
Facharztweiterbildung geriatrische Inhalte 
erworben haben, berufsbegleitend nach 
60 Stunden Kurs und 100 Stunden defi-
nierter Fallseminare und Hospitationen 
das gleiche Ziel erreichen. Die bisherige, 
schwerpunktmäßig auf die Versorgung im 
Krankenhaus ausgerichtete Zusatzweiter-
bildung „Geriatrie“ mit dem Erfordernis 
von 18 Monaten stationärer Weiterbil-
dungszeit bleibt unverändert erhalten.

Akademie für Ärztliche  
Fort- und Weiterbildung

„Ein paar Aspekte unserer Arbeit aus dem 
Jahr 2016 würde ich an dieser Stelle gerne 
besonders hervorheben“, kündigte Prof. 
Dr. med. Klaus-Reinhard Genth, Vorsit-
zender der Akademie für Ärztliche Fort- 
und Weiterbildung, zu Beginn seines Vor-
trags zum Jahresbericht der Akademie an.
Zu diesen Aspekten gehöre unter ande-
rem die Einrichtung des Antibiotic Ste-
wardship-Kurses (ABS), in dem es um den 

rationalen Umgang mit Antibiotika in der 
stationären Medizin geht. „Wir halten es 
für absolut notwendig, den hessischen 
Ärztinnen und Ärzten den Zugang zu ei-
nem so wichtigen Kurs zu ermöglichen“, 
so Genth. Die Einführung habe intensive 
und konstruktive Gespräche mit der Deut-
schen Gesellschaft für Infektiologie (DGI) 
erfordert, die letztlich ermöglicht habe, 
dass Hessen als erste Landesärztekammer 
einen vollständigen Kurs mit Zustimmung 
der DGI anbieten kann. „Wir sind stolz da-
rauf, dass hessische Hygieniker und Infek-
tiologen diese große Aufgabe überneh-
men und eine solche Fortbildung auf den 
Weg gebracht haben“, betonte Genth. 
Weiterhin habe man auch 2016 alle Kurse 
evaluiert, um herauszufinden, was die 
Teilnehmenden sich von der Akademie er-
hoffen. Die Ergebnisse zeigen, dass sich 

38 Prozent der Befragten wünschen, dass 
die Kursinhalte ihnen zur Übernahme ei-
ner besonderen Qualifikation dienen, 25 
Prozent wählen Kurse mit Zusatzweiter-
bildungsinhalten. Ein ebenso großer An-
teil entscheidet sich für Angebote, die be-
stimmte Abrechnungsmodalitäten er-
möglichen. „Insgesamt weist die Akade-
mie für das Jahr 2016 sehr ordentliche 
Leistungszahlen auf“, resümierte Genth. 
Die Veranstaltungszahlen seien sehr sta-
bil, ebenso wie die Teilnehmerzahlen, und 
die Stundenanzahl gehe in die Höhe. 
Für das Jahr 2017 kündigte der Vorstands-
vorsitzende der Akademie unter anderem 
an, die Zusammenarbeit mit Vorstand und 
Sachverständigen zu aktivieren und das 
Kursangebot insbesondere auf die Bedürf-
nisse junger Kolleginnen und Kollegen 
bzw. Berufseinsteiger abzustimmen. Dazu 
solle insbesondere der Austausch mit Wei-
terbildern in den Fokus gerückt werden, 
um herauszufinden, wo Inhalte „liegen 
bleiben“ und an die Veränderungen in der 
Medizin angepasst werden müssen. „Auch 
in 2017 hat die Akademie also ein volles 
Programm“, so Genth.
Nach einem abwechslungsreichen und in-
tensiven Tag endete die Delegiertenver-
sammlung am Abend. Mit den Worten: 
„Ich möchte Ihnen danken für Ihre Aus-
dauer und wünsche Ihnen einen schönes 
Restwochenende“, schloss der hessische 
Ärztekammerpräsident die Veranstaltung.

Katja Möhrle
Caroline McKenney

Ärztekammer

Anzeige

Dr. med. Wolf Andreas Fach
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Einleitend berichtete Dr. med. Brigitte En-
de, Vorsitzende des Vorstandes, auf der 
Delegiertenversammlung am 25.03.2017 
über die vergangene Legislaturperiode. 
Zentrale Herausforderungen ergaben sich 
dabei für das Versorgungswerk unter an-
derem durch Änderungen bei der Befrei-
ung von der Pflichtmitgliedschaft in der 
Deutschen Rentenversicherung (DRV) 
und ein neues Rentenangebot.

Neue Regeln für die Befreiung  
von der DRV

Die Urteile des Bundessozialgerichtes aus 
dem Jahr 2012 zur Befreiung von der 
DRV haben zu neuen Abläufen und Auf-
gaben für das Versorgungswerk geführt. 
Angestellte Mediziner müssen nun, im 
Gegensatz zur früher üblichen Praxis, bei 
jedem Tätigkeitswechsel einen neuen Be-
freiungsantrag stellen. Dabei sollte da-
rauf geachtet werden, diesen innerhalb 
von drei Monaten ab Tätigkeitsbeginn zu 
stellen, damit die Befreiung auch ab die-
sem Zeitpunkt erfolgt. Dies erfordert die 
aktive und fristgerechte Mitarbeit der 
Mitglieder ebenso wie die des Versor-
gungswerks, das bei jedem Arbeitsplatz-
wechsel eine Prüfung über die ärztliche 
Tätigkeit vornehmen muss und sich ggf. 
mit der Kammer abstimmt. Kurzzeitver-
träge, komplexe Funktionsbeschreibun-
gen und Anstellungen außerhalb von 
klassischen ärztlichen Arbeitsfeldern er-
fordern dabei erhöhten Aufwand, um die 
Mitglieder, wo immer möglich, bei der 
Befreiung zu unterstützen. 

Einstieg in die Anlageklasse  
Infrastruktur

Ebenfalls in die letzten fünf Jahre fällt eine 
Umstrukturierung der Kapitalanlagen des 
Versorgungswerks als Reaktion auf die an-
haltende Niedrigzinspolitik. Vor diesem 
Hintergrund war es bereits 2011 erforder-
lich, neue Geldanlagen zu prüfen und in 
Folge einzuführen. Der Anteil an festver-
zinslichen Wertpapieren, vor 2011 mit 
über 75 Prozent [%] eine feste Größe in 
der Anlagestrategie des Versorgungs-
werks, wurde zugunsten mehr Diversifika-

tion gesenkt. Bereits 2013 wurde mit An-
lagen in Infrastruktur begonnen. Weiter-
hin wurde die Immobilienquote auf aktuell 
7,4 % erhöht und der Anteil der Fondsan-
lagen auf jetzt 23,9 % aufgestockt. Rund 
14 % aller Kapitialanlagen entfallen inzwi-
schen auf Aktien. Um die damit verbunde-
nen höheren Risiken tragen zu können, 
wurde das Eigenkapital des Versorgungs-
werks erhöht und betrug im Jahre 2015 
bereits 389 Mio. € (2011: 298 Mio. €). 
Entsprechend stieg der relative Anteil des 
Eigenkapitals im Verhältnis zur Deckungs-
rückstellung im gleichen Zeitraum von 
4,6% auf 4,9%.

Absenkung des bilanziellen  
Rechnungszinses

Eine weitere Maßnahme zur Sicherung der 
Versorgung war die Verständigung auf eine 
Absenkung des bilanziellen Rechnungszin-
ses. Als mittelfristiges Ziel wurde dabei ein 
Wert von 3,5 % festgelegt. Während sich 

der bilanzielle Rechnungszinses 2011 noch 
auf 3,85 % belief, konnte er bis 2015 auf 
3,58 % abgesenkt werden und wird im Ge-
schäftsjahr 2016 weiter auf auf 3,55% re-
duziert. Damit verbunden ist im Gegenzug 
eine Verstärkung der Deckungsrückstel-
lung um insgesamt rund 730 Mio. €. 

Flexibilisierung des Rentenein-
tritts durch Teilrente

Für Mitglieder des Versorgungswerkes ist 
es seit 2015 möglich, ihre Anwartschaft 
anteilig (30, 50 oder 70 %) in eine vorge-
zogene Rente umzuwandeln. Auf die ver-
bliebene Anwartschaft können weiterhin 
Beiträge eingezahlt werden. Die Teilrente 
kann frühestens mit Vollendung des 60. 
bzw. 62. (bei Begründung der Mitglied-
schaft ab dem 01.01.2012) in Anspruch 
genommen werden.

Dr. med. Titus Freiherr Schenck  
zu Schweinsberg

Vorsitzender des Vorstandes

Aus dem Versorgungswerk 

Bericht des Versorgungswerkes

Die Delegiertenversammlung wählt neuen Vorstand

In geheimer Wahl wurde der neue Vorstand des Versorgungswerkes für die Wahlperi-
ode 2017 – 2022 gewählt. Der hessische Ärztekammerpräsident (links) und die Vi-
zepräsidenten (3.v.l.) verabschiedeten Dr. med. Sabine Olischläger (2.v.l.) aus dem 
Vorstand des Versorgungswerkes und gratulierten den neuen Mitgliedern (ab 4.v.l.): 
Dr. med. Detlev Steininger, Dr. med. Brigitte Ende, Dr. med. Susan Trittmacher, 
Dr. med. Matthias Moreth, Dr. med. Alfred Möhrle, Dr. med. Titus Freiherr Schenck 
zu Schweinsberg und Angelika Bayer. 
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Neuer Vorstandsvorsitzender ist 
Dr. med. Titus Freiherr Schenck zu 
Schweinsberg, seine Stellvertretung 
wird Dr. med. Susan Trittmacher 
übernehmen.
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„Wir müssen in Hessen überlegen, wo Kammer und KV 
gemeinsam hinwollen“
Im Gespräch mit der neuen KVH-Spitze Frank Dastych und Dr. Eckhard Starke

Bodentiefe, hochformatige Fenster prä-
gen die Fassade des neuen Gebäudes der 
Kassenärztlichen Vereinigung Hessen 
(KVH) im Frankfurter Europaviertel. Auch 
im Inneren erwartet den Besucher ein mo-
dernes Architekturkonzept. Büros und Sit-
zungssäle sind durchgestylt; auf den 
Schreibtischen herrscht die sogenannte 
„clean desk policy“. Aufgeräumt war auch 
die Atmosphäre bei dem Gespräch des 
Hessischen Ärzteblattes mit den beiden 
neu gewählten KVH-Chefs. Am 11. Januar 
2017 wurde Frank Dastych, Facharzt für 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde aus Bad Arol-
sen auf der Vertreterversammlung der 
Kassenärztlichen Vereinigung im Amt des 
Vorsitzenden des Vorstandes bestätigt; 
stellvertretender Vorstandsvorsitzender 
für die neue Legislaturperiode ist Dr. med. 
Eckhard Starke, Facharzt für Allgemein-
medizin aus Offenbach. Er folgt auf 
Dr. med. Günter Haas, der nicht mehr 
kandidiert hatte.

Die KV Hessen hat es in den letzten Jah-
ren verstanden, die Interessen der Haus-
ärzte und Fachärzte konstruktiv zu ver-
treten und gemeinsame Lösungen zu er-
arbeiten. Was machen Sie anders als die 
Bundesebene?
Frank Dastych: Wir reden miteinander, 
und zwar viel. Das war schon so zu mei-
nen Zeiten mit Günter Haas (von 2012 bis 
2016 stv. Vorsitzender der KV Hessen, 
Anm. d. R.). Natürlich hatten wir gele-
gentlich unterschiedliche Ansichten, aber 
sie wurden auf der Sachebene bespro-
chen. Auf diese Weise haben wir beide in 
den gemeinsamen vier Jahren unglaublich 
viel dazugelernt und Verständnis für die 
unterschiedlichen Arbeitsstrukturen der 
anderen Seite entwickelt. Hausärzte ha-
ben nämlich völlig andere Strukturen als 
Fachärzte.
Wenn man hier tiefer eindringt, wird deut-
lich, dass es trotz dieser Unterschiede 
überhaupt keine Polarisierung zwischen 
beiden Bereichen gibt. Mit dem Effekt, 
dass wir auf der KV-Ebene zusammenge-

fügt haben, was auf der Versorgungsebe-
ne schon längst klappt.

Dr. med. Eckhard Starke: Ja, auch im kom-
munikativen Umgang unterscheiden wir 
uns von der Bundesebene. Der Vorstand 
hat eine klare Vorbildfunktion. Wird sich 
auf dieser Ebene gestritten, führt das in 
der Vertreterversammlung selbstver-
ständlich zu einer Spaltung. Viele Jahre 
war die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung davon geprägt, dass sich der Vor-
stand nicht verstand. Anders in Hessen: 
Die gute Zusammenarbeit der Kollegen 
Dastych und Haas setzt sich auch heute 
unter der neuen Vorstandsspitze fort und 
ist Ergebnis eines Vertrauensprozesses, 
der schon vor langer Zeit eingesetzt hat. 
Unsere Einigkeit hier in Hessen färbt auf 
die Vertreterversammlung ab und wirkt 
damit auch in die Arztöffentlichkeit hinein. 

Dastych: Es kann keine Mehrheiten ge-
ben, wenn man die andere Versorgungs-
ebene ausgrenzt. Wir haben uns als Fach-
ärzte relativ schnell vom Wahlerfolg los-
gelöst und sind auf die Hausärzte zuge-
gangen. Was die Sachpositionen angeht, 
spielen die Mehrheitsverhältnisse ohnehin 
keine Rolle. Wir können mit jedem eine 
Koalition bilden, der eine sachorientierte 
Politik betreibt. Vor zwölf Jahren war der 
hessische Hausärzteverband noch eine 
Kampftruppe. Heute, mit Armin Beck und 
Eckhard Starke, kommen wir bestens mit-
einander aus: Es menschelt auf der Vertre-
terversammlung. 

Sie sprechen ein wichtiges Thema an: Die 
deutsche Ärzteschaft kann nur erfolg-
reich sein, wenn sie möglichst geschlos-
sen auftritt. Sehen Sie hier in der Zusam-
menarbeit von KV und Landesärztekam-
mer weiteres Verbesserungspotential?
Starke: Ich sehe zunächst die Notwendig-
keit, dass wir innerhalb der Landesärzte-
kammer darüber reden, was die ambulan-
te und die stationäre Ebene voneinander 
unterscheidet. Es gibt Dinge, die von Klini-

ken nicht so gut gemacht werden können, 
wie von Niedergelassenen und umge-
kehrt. Wenn ich als Kliniker auf die Ebene 
der ambulanten Versorgung gehe, sind 
bestimmte Regeln zu berücksichtigen. Die 
Landesärztekammer muss eine Plattform 
bieten, auf der geklärt wird, wo die Pro-
bleme in beiden Bereichen liegen. Die 
Krankenhäuser machen die ambulante 
Versorgung anders als wir Niedergelasse-
ne. So braucht beispielsweise nicht jeder 
Patient mit Rückenschmerzen ein CT, 
aber viele Kliniken bieten das in der Zeit 
der Bereitschaftsdienste an. Die Kosten 
dafür sprengen auf Dauer das Gesund-
heitssystem. 

Dastych: Aber es geht auch um das jewei-
lige Rollenverständnis. Wenn uns die Kam-
merwelt bewusst Knüppel zwischen die 
Beine wirft, werde ich richtig sauer. Ein 
Beispiel dafür ist, wie lange die Landesärz-
tekammer gebraucht hat, um die Ent-
scheidung für die Einführung des Elektro-
nischen Heilberufsausweises (eHBA) zu 
verabschieden. Dabei waren wir uns schon 
vor über zwei Jahren mit dem Unterneh-
men Medisign über die Konditionen einig. 
Eigentlich sollten sich Kammer und KV bei 
neuen Gesetzesregelungen gegenseitig 
unterstützen. Das Verständnis der 
Schwesternkörperschaft müsste so sein: 
Wenn die KV-Welt das braucht, liefern wir 
es. Dadurch, wie die Dinge nun tatsächlich 
gelaufen sind, ist der elektronische Heil-
berufsausweis in Hessen jetzt faktisch tot. 
Wenn uns außerdem kommuniziert wird, 
dass die Landesärztekammer alleine für 
die Weiterbildung zuständig ist, besteht 
grundsätzlicher Diskussionsbedarf. Hier 
sind Grundfragen des Selbstverständnis-
ses betroffen. Wenn wir Ärzte nicht mehr 
zusammenstehen – nach dem Motto „Da 
oben Kammer, da unten KV“ – ist das ein 
Worst Case Scenario.

Starke: Ich bedauere sehr, dass es zwi-
schen Kammer und KV noch nicht so gut 
läuft, wie es laufen könnte. Wir haben die 

Im Gespräch
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verschiedenen Ebenen in der Kommunika-
tion noch nicht richtig zusammen ge-
bracht. Das ist das Problem. Wir müssen 
uns überlegen: Wo wollen wir in Hessen 
gemeinsam hin? 

Dastych: Heute ist die Vertreterversamm-
lung der KV ein Bollwerk des Miteinan-
ders. Die Kommunikation, die der Schlüs-
sel dazu war, brauchen wir auch mit der 
Kammer. Auf unserer Seite gibt es viel 
Verständnis für die Rolle und die Souverä-
nität der Landesärztekammer. Für man-
che Dinge, die die Kammer regeln muss, 
möchte ich auch gar nicht verantwortlich 
sein. Aber da, wo wir Überschneidungen 
haben, da müssen wir mehr miteinander 
reden und ein größeres gegenseitiges Ver-
ständnis aufbringen.
Es gibt auf jeden Fall Verbesserungspoten-
zial. Ich will Horst Seehofer endlich ab-
strafen: Er hat nämlich einmal gesagt, er 
habe Angst, dass sich die Ärzteschaft ein-
mal gemeinsam gegen die Politik stellen 
werde. Wir wollen beweisen, dass das ge-
lingt.

Was sind Ihre wichtigsten Themen für die 
nächsten Jahre?
Dastych: An erster Stelle die Nachhaltig-
keit. Die ist nötig, wenn man junge Kolle-
gen für die Niederlassung begeistern will. 
Wir müssen dafür sorgen, dass junge Kol-
legen in den Strukturen eine Perspektive 
sehen. Der niedergelassene Hausarzt auf 
dem Land war und ist für die Versorgung 
unglaublich wichtig. In den letzten Jahren 
haben einige Betreiber angefangen, Haus-
ärzte in MVZ zu beschäftigen. Und? Funk-
tioniert das? Nein! 
Die Diskussion darüber verunsichert und 
ist kontraproduktiv, was die Gewinnung 
von Hausärzten betrifft. Das Gleiche gilt 
für kleine Krankenhäuser, wenn sie für die 
ambulante Versorgung geöffnet werden 
sollen. Ja, was sollen die denn dann ma-
chen? Sie müssten ja voll in die hausärztli-
che Versorgung gehen. Völlig unrealis-
tisch.

Starke: Wir sind angetreten, um die Kom-
munikation nach außen zu verbessern. 
Die Politik neigt dazu, alles in einen Topf 
zu werfen und wenn nachher die Suppe 
nicht schmeckt, der KV die Schuld daran 
zu geben. 

Sehen Sie die hausärztlichen Interessen 
in der KV ausreichend vertreten? 
Starke: Ja, die sehe ich gut und ausrei-
chend vertreten.

Die Wechselwirkungen von KV-Recht und 
Weiterbildungsrecht nehmen zu. Ist es 
sinnvoll, dass sich KV und Kammer hier 
noch besser abstimmen?
Dastych: Wenn es hier Regularien gibt, die 
Inhalte und Strukturen der Weiterbildung 
auch im ambulanten Bereich betreffen, 
bin ich nach wie vor der Meinung, dass die 
Kammer die Inhalte festlegen sollte. 

Starke: Das kann ich nur unterstreichen. 
Die Zusammenarbeit und Kommunikation 
muss den praktischen Aspekten ange-
passt werden. Auch müssen wir dem Ein-
druck entgegen wirken, dass beide Kör-
perschaften zentral von oben verwaltet 
werden. Seit über zehn Jahren ist überfäl-
lig, dass in der Weiterbildungsordnung 
zwischen ambulanter und stationärer 
Weiterbildung unterschieden wird.

Dies soll aber in der neuen Weiterbil-
dungsordnung anders aussehen.
Dastych: Dann muss auch die KV in die 
Diskussion mit einbezogen werden. Unser 
Input betrifft die Strukturen und nicht die 
Weiterbildungsinhalte.

Der ärztliche Bereitschaftsdienst ist auch 
für Privatärzte verpflichtend. Wie gehen 
Sie dieses Thema an und wie beurteilen Sie 
die Zusammenarbeit von Kammer und KV?
Starke: Wir sind froh, eine Regelung ge-
funden zu haben, die Privatärzte mit in die 

Bereitschaftsdienste zu nehmen. Die Zu-
sammenarbeit mit der Kammer ist dabei 
gut. 

Dastych: Bei dem Thema stellen sich aller-
dings zwei Fragen: Wer sind die Privatärz-
te überhaupt? Und in welchem Umfang 
ziehen wir sie zu den Diensten heran? 

Aktuell ist die Notaufnahme ein heiß dis-
kutiertes Thema, bei dem sich Differen-
zen zwischen ambulantem und stationä-
rem Bereich zeigen. Wie kann der von Ih-
nen vorgeschlagene konstruktive Dialog 
zwischen Krankenhäusern und Vertreten 
der Vertragsärzte aussehen? 
Starke: Zwischen uns Ärzten werden be-
stimmte Erfahrungen und Regelungen 
nicht genügend kommuniziert. Die Not-
fallversorgung ist im ambulanten und sta-
tionären Bereich ganz unterschiedlich ge-
regelt. Öffentliche Auseinandersetzungen 
sind schlecht, denn sie werden nicht ver-
standen. 
Portalpraxen sind keine ideale Lösung, 
aber man sollte darüber nachdenken, wie 
sich Kliniken besser mit Praxen vor Ort ab-
stimmen und zusammenarbeiten. Dann 
werden sich auch die Patienten daran ge-
wöhnen, wohin sie sich wenden müssen.

Dastych: Es gibt jedoch keine Patentlö-
sung, weil das Problem zu vielschichtig ist. 
Die Patientenströme haben sich in den 
letzten zehn Jahren in bestimmte Richtun-
gen entwickelt und wir Niedergelassene 
haben nicht früh genug interveniert. 
Dreh- und Angelpunkt für einen konstruk-
tiven Dialog ist, dass sich alle Akteure da-

Frank Dastych (55) ist Facharzt für Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde und Vorstandsvorsitzender der 

KV Hessen. 

Dr. med. Eckhard Starke (65) ist Facharzt für  

Allgemeinmedizin aus Offenbach und stellv. 

 Vorstandsvorsitzender der KV Hessen. 
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rin einig sind, dass es verbindliche Regeln 
gibt. Wir erwarten aber auch von der Poli-
tik, dass sie gegen offensichtliche Fehlent-
wicklungen mit ihren Mitteln vorgeht.

Wie schätzen Sie die wirtschaftliche Lage 
der niedergelassenen Ärzte ein; wird die 
Unternehmertätigkeit ausreichend hono-
riert?
Dastych: Allenfalls mittelprächtig in Hes-
sen, und das verursacht zum Teil einen In-
vestitionsstau.

Starke: Wir müssen zusehen, dass wir eine 
Vergleichbarkeit zwischen ambulant und 
stationär tätigen Ärzten erreichen.

Dastych: Um einen angestellten Arzt be-
schäftigen zu können, muss sich die be-
triebswirtschaftliche Situation einer Praxis 
entsprechend darstellen. Da muss zumin-
dest ein kleiner Überschuss vorhanden 
sein.

Junge Ärzte arbeiten heute gerne ange-
stellt und in Teilzeit. Wie stellt sich die KV 
auf diesen Trend ein?
Starke: Einerseits wird immer wieder von 
der Work-Life-Balance gesprochen, da-
bei andererseits aber oft vergessen, dass 
sich die Rollenverteilung geändert hat. 
Es ist notwendig, dass wir dieser Ent-
wicklung ambulant und stationär ge-
recht werden. Ich werbe in diesem Zu-
sammenhang für die Niederlassung, da 
sie viele Möglichkeiten, auch für Teilzeit-
arbeit, bietet.

Dastych: Die Gesundheitsprobleme der 
Menschen haben sich noch nicht so ganz 
der Work-Life-Balance der jungen Ärzte-
generation angepasst: Sie lassen sich nicht 
auf 38,5 Stunden pro Woche reduzieren. 
Wenn man zwei unvereinbare Welten mit-
einander vereinbaren will, kann man sie 
nicht so weiter driften lassen, sondern 
muss über Konsequenzen nachdenken, 
die sich daraus ergeben. Klar ist: Zwei 
Halbtagsstellen sind zwei Halbtagsstellen 
und nur zusammen eine Ganztagsstelle. 
Auch das Medizinstudium und die Weiter-
bildung können nicht um die Hälfte ge-
kürzt werden. Wir müssen daher eine Fra-
ge an die Gesellschaft richten, die wir 
selbst nicht beantworten können: Wie viel 
Medizin wollt ihr? 

Wie schätzen Sie die Auswirkungen einer 
weiteren Ökonomisierung der Medizin 
ein?
Dastych: So stark, wie sich die Politik der-
zeit auf die E-Health-Industrie fokussiert, 
ist der Weg in die totale Ökonomisierung 
aus meiner Sicht vorgebahnt. Die Struktu-
ren, die sich da abzeichnen, werden das 
Arzt-Patienten-Verhältnis völlig neu ord-
nen. Ich bin angesichts dieser Entwicklung 
extrem pessimistisch, was die Zukunft 
dieses Verhältnisses betrifft. Leider wird 
unsere Kritik an der E-Health-Industrie 
von den Patienten nicht verstanden und 
wertgeschätzt.
Dass die Kommunikation auf elektroni-
schem Wege verbessert werden kann, ist 
unstrittig, aber die Sammlung und Abfra-
gemöglichkeit aller Daten ist nicht sinn-

voll. Auch die Annahme, dass alles, was 
festgestellt wird, auch behandelt werden 
kann, ist falsch. 

Starke: Durch die Feststellung aller Daten 
lässt sich aus jedem Menschen ein be-
handlungswürdiger Patient machen. 
Schon jetzt erleben wir beispielsweise ei-
nen Boom psychischer Erkrankungen. 
Doch hier muss man hinterfragen: Was ist 
wirklich eine Krankheit und muss behan-
delt werden und was nicht? Ökonomische 
Überlegungen dürfen dabei nicht im Vor-
dergrund stehen.

Interview:  
Dr. med Peter Zürner 

 Katja Möhrle

Frank Dastych
Als Facharzt für Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde ist Frank Dastych in einer über-
örtlichen Berufsausübungsgemeinschaft 
sowie als ambulanter Operateur und lei-
tender Arzt der HNO-Abteilung in der 
Kreisklinik Wolfhagen tätig. 
Seit 1998 widmet sich Dastych dem Feld 
der Berufspolitik. Zunächst als stellver-
tretender Bezirksvorsitzender der HNO 
Bezirksgruppe Kassel wird Dastych 2002 
deren Bezirksvorsitzender und von 2006 
bis 2010 der Landesvorsitzende der Lan-

desgruppe Hessen im Deutschen Berufs-
verband der HNO-Ärzte. Seit 2001 ist er 
darüber hinaus als Mitglied der Abgeord-
netenversammlung der KV Hessen aktiv 
und besetzte dort bis zum Jahr 2013 ver-
schiedene Ämter, unter anderem war er 
Vorsitzender der Vertreterversammlung 
der KV Hessen und Mitglied im Landes-
ausschuss Ärzte und Krankenkassen 
Hessen. Seit 2013 ist er der fachärztliche 
Vorstand der KV Hessen und deren Vor-
standsvorsitzender.

Dr. med. Eckhard Starke
Der stellvertretende Vorstandsvorsit-
zende der KV Hessen, Dr. med. Eckhard 
Starke, war von 1988 bis 2014 niederge-
lassen in einer allgemeinmedizinischen 
Praxis in Offenbach und anschließend 
bis 2016 als angestellter Arzt tätig, 
nachdem er die Praxis einem jüngeren 
Kollegen übergeben hatte. 
Seit 1998 hat der Allgemeinmediziner 
verschiedene berufspolitische Statio-
nen durchlaufen, unter anderem als De-
legierter der Landesärztekammer Hes-
sen (2008–2018). Weiterhin war Star-

ke seit 1998 in der Vertreterversamm-
lung der Kassenärztlichen Vereinigung 
Hessen aktiv, deren stellvertretenden 
Vorsitz er von 2013 bis 2016 innehatte. 
Seit 2014 ist er Vorsitzender des Pallia-
tivausschusses der Landesärztekammer 
Hessen und seit 2016 Vorsitzender des 
Beratenden Fachausschusses angestell-
te Ärztinnen, Ärzte und Psychothera-
peuten KBV. In diesem Jahr wurde der 
Allgemeinmediziner zum stellvertre-
tenden Vorstandsvorsitzenden der KV 
Hessen gewählt.
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Nierentransplantation inklusive Lebendspende 
VNR: 2760602017074070007

Prof. Dr. med. Ingeborg A. Hauser*, Dr. med. Stefan Büttner*, Jürgen Engel*, Dr. med. Tilo Freiwald*, Dr. med. Despina Avaniadi*,  

Dr. med. Ewelina Sobkowiak*, PD Dr. med. Guido Woeste**, Prof. Dr. med. Helmut Geiger*, Prof. Dr. med. Wolf O. Bechstein**

Fortschritte in der Transplantationsmedi-
zin haben die Nierentransplantation 
(NTX) zur Therapie der Wahl für Patien-
ten mit terminaler Niereninsuffizienz ge-
macht. Unter der gegenwärtig ange-
wandten Standardimmunsuppression 
liegt die mittlere Transplantatüberle-
bensrate bei ca. 90 Prozent (%) im ers-
ten Jahr und bei ca. 70–80 % nach fünf 
Jahren [1–3]. Nicht nur eine Verbesse-
rung der Lebensqualität und eine Norma-
lisierung der Nierenfunktion wird mit der 
NTX im Unterschied zur chronischen 
Dialysebehandlung erreicht, sondern sie 
ist auch die kostengünstigere Nierener-
satztherapie und führt darüber hinaus 
langfristig zu einer Verbesserung des Pa-
tientenüberlebens [4]. Deshalb sollte 
laut dem Transplantationsgesetz (TPG) 
und den Richtlinien der Bundesärztekam-

mer jeder prä- bzw. terminal nierenkran-
ke Patient über die Möglichkeit der NTX 
durch postmortale oder Lebendspende 
aufgeklärt und für die Warteliste bei Eu-
rotransplant, der Vermittlungsstelle für 
Organe, evaluiert werden. 

Historie

Die erste erfolgreiche NTX wurde 1954 in 
Boston bei eineiigen Zwillingen durchge-
führt. Die Operationsmethode der Im-
plantation der Niere extraperitoneal an 
die Beckengefäße mit der Implantation 
des Ureters antirefluxiv in die Blase wurde 
damals etabliert (siehe Abb. 1). Am Uni-
versitätsklinikum Frankfurt (UKF) fand 
die erste erfolgreiche NTX schon 1968 
statt, die erste Lebendspende (LSP) 1973 
bei Blutsverwandten, so dass Frankfurt 

nicht nur das größte TX-Zentrum Hes-
sens, sondern auch das mit der längsten 
Erfahrung ist. Einige der in den Pionierjah-
ren transplantierten Patienten haben 
noch heute ein funktionstüchtiges Organ. 
Die Transplantationsmedizin hat sich als 
interdisziplinäres Fach zwischen Chirur-
gie/Innere Medizin, aber auch Immunolo-
gie, Pharmakotherapie Infektiologie, Ra-
diologie und Anästhesie immer weiter 
entwickelt. 

Indikation zur  
Nierentransplantation

Jeder Patient mit chronischem Nieren-
versagen, der nach Aufklärung zur 
Transplantation sein schriftliches Einver-
ständnis gegeben hat, kommt für die 
Transplantation in Betracht. Es gibt nur 
wenige absolute Kontraindikationen: 
Diese sind ein metastastasiertes Mali-
gnom, eine aktive, nicht beherrschte In-
fektion oder eine voraussichtliche Le-
benserwartung < zwei Jahre. Höheres 
Lebensalter per se ist keine Kontraindi-
kation. Wichtig ist, dass der Empfänger 
in der Nutzen-Risiko-Abwägung von der 
Transplantation profitiert. Die renale 
Grunderkrankung stellt keine Kontrain-
dikation dar, wenngleich in einigen Fäl-
len ein Rezidiv im Transplantat auftreten 
kann [5, 6]. Das führt aber nur sehr sel-
ten zu einem frühen Transplantatver-
lust. Um die Organvergabe zu organisie-
ren, werden an den TX-Zentren Warte-
listen (WL) geführt. Vor Meldung auf 
die WL wird der Patient gründlich unter-
sucht, (siehe Tabelle 1: „Untersu-
chungsprogramm“), um Risikofaktoren 
zu erkennen bzw. Begleiterkrankungen 
rechtzeitig zu behandeln. Es erfolgt die 
Vorstellung im TX-Zentrum (nephrolo-
gisch und chirurgisch) zum Aufklä-Quelle: eigene Statistik Universitätsklinikum Frankfurt/Main (UKF)

Quelle: Aktuelle Eurotransplant-Statistik für das TX-Zentrum Frankfurt

* Medizinische Klinik III, Funktionsbereich Nephrologie am Universitätsklinikum Frankfurt/Main

** Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie am Universitätsklinikum Frankfurt/Main

Nierentransplantationen am Universitätsklinikum Frankfurt

1968 

1973 

1988 

2002 

2006 

2011 

Erste Nieren-Transplantation

Erste Nierenspende

Erste kombinierte Herz-Nierentransplantation

Erste simultane Pankreas- Nierentransplantation

Erste Blutgruppen-inkompatible Lebendspende

Erste laparoskopische Lebendspendernephrektomie

Aktuelle Gesamtzahl der Transplantationen seit 1968

Nierentransplantationen

Nierenlebendspenden

Pankreas-Nierentransplantationen

2635 

354 

76
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rungsgespräch und zur immunologi-
schen Diagnostik (Blutgruppe, HLA-Ty-
pisierung, Bestimmung der HLA-Anti-
körper), die heutzutage sensitive und 
spezifische Tests (Single-Antigen Bead 
oder Luminex® Assay) umfasst, die eine 
bessere Planung der Immunsuppression 
und Allokation der Organe ermöglichen 
[7, 8, 9]. Eine schwere Herzerkrankung 
ist unbedingt auszuschließen, ebenso 
wie eine hochgradige Verkalkung der 
Beckenarterien, welche eine Transplan-
tation erschweren oder eine relative 
Kontraindikation darstellen kann. 
Nach Komplettierung aller Unterlagen 
wird über die Aufnahme auf die Wartelis-

te in der interdisziplinären Nierenwarte-
listenkonferenz entschieden und mit Un-
terschriften der verantwortlichen Vertre-
ter (Chirurg, Nephrologe, Anästhesist) 
autorisiert. Patient und zuweisender 
Nephrologe erhalten eine Nachricht über 
die Listung bei Eurotransplant (ET) und 
es wird von ET eine Wartelistennummer 
vergeben. Wird, was selten vorkommt, 
die Aufnahme eines Patienten auf die WL 
aus medizinischen Gründen abgelehnt, 
wird die Begründung mitgeteilt. Wäh-
rend der langen Wartezeit auf eine post-
mortale Spende werden jährliche Up-
dates zum Gesundheitszustand der Pa-
tienten erhoben, insbesondere zu Immu-

nisierungsereignissen wie Blut-Transfu-
sionen, dem kardiovaskulären Status 
oder neu diagnostizierten schwerwie-
genden Erkrankungen. 

Organvergabe/Allokation

In Deutschland warten aktuell ca. 8.000 
Patienten auf eine Niere, ca. 3.000 Pa-
tienten werden pro Jahr neu auf die WL 
aufgenommen, aber es werden nur etwa 
2.000 NTX/Jahr auf Grund des Organ-
mangels durchgeführt. Die im Trans-
plantationsgesetz (TPG) festgelegte 
Vermittlungsstelle der Organe ist ET mit 
Sitz in Leiden, Niederlanden. ET wurde 
vor 50 Jahren ursprünglich mit acht Mit-
gliedsländern gegründet, um den Aus-
tausch immunologisch möglichst pas-
sender Organe zu ermöglichen. 
Die Organvergabe erfolgt nach festgeleg-
ten Regeln, Hauptkriterien sind: Blutgrup-
pe, Grad der immunologischen Überein-
stimmung von Spender und Empfänger 
(HLA-Match), Wartezeit, die mit dem Da-
tum der ersten Dialyse des Patienten be-
ginnt, Konservierungszeit des Organs und 
die Länderbilanz. Diese Kriterien sind im 
Eurotransplant Kidney Allocation System 
(ETKAS), einem Computer basiertem Al-
gorithmus, hinterlegt. Bei einem Organ-
angebot wird ein Punktewert für jeden 
Empfänger berechnet und eine Rangliste 
erstellt. Das gespendete Organ wird ei-
nem Empfänger direkt zugeordnet und 
das jeweilige TX-Zentrum von ET infor-

Abb. 1: Implantation der Transplantatniere in die Fossa iliaca (links) [29] und intraoperativer Situs nach Reperfusion (rechts) 
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Quelle: UKF, Funktionsbereich Nephrologie

Tabelle 1: Untersuchungsprogamm für die Aufnahme auf die Warteliste zur NTX 
am Universitätsklinikum Frankfurt (UKF)

• Anamnese, physikalische Untersuchung, Vitalparameter

• Bestimmung der Blutgruppe, HLA-Typisierung, Screening für HLA-AK und  
Spezifizierung mittels Lymphozytotoxizitätstest (LCT) und SAB Assay

• Laborscreening (inklusive CRP, PSA, HIV, Hepatitis, CMV, EBV, VZV-Serologie)

• Röntgen-Thorax, Spiral-CT-Becken nativ

• EKG und kardiovaskuläre Abklärung (Ruhe-EKG, Herzecho, Belastungstest,  
ggf. Koronarangiographie, Gefässdoppler, Angiographie)

• Abdomensonographie, Hämoccult, Koloskopie bei Alter > 50 Jahre 

• Vorsorgeuntersuchungen (Gynäkologie)

• urologische Untersuchung bei Risiko urologischer Komplikationen

• Zahnarzt, ggf. HNO, Augenarzt
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miert. Die Wartezeit in Deutschland be-
trägt in diesem Programm im Mittel > 7 
Jahre [3].
Für ältere Patienten (Spender und Emp-
fänger über 65 Jahre) gibt es das Euro-
transplant-Senior-Programm (ESP), auch 
„old for old“ genannt. Im ESP wird eine 
schnelle regionale Verteilung der Organe 
mit kurzer Ischämiezeit einer optimalen 
immunologischen Übereinstimmung vor-
gezogen [10]. Im ESP beträgt die Warte-
zeit < 3 Jahre. Darüber hinaus gibt es klei-
nere Sonderprogramme für sogenannte 
marginale Nieren, die im beschleunigten 
Vermittlungsverfahren verteilt werden. 
Ein wichtiges Programm für hochimmuni-
sierte Patienten ist das „Acceptable Mis-
match“-Programm mit hervorragenden 
Ergebnissen. Allerdings werden ET-weit 
nur 2 % derjenigen WL-Patienten akzep-
tiert, die die geringsten Chancen auf ein 
immunologisch passendes Organ haben.

 Immunologische Voraussetzungen 
und Testverfahren

Die immunologische Individualität eines 
Menschen wird über die HLA-Merkmale 
definiert. Dabei werden historisch ge-
wachsen HLA-A, -B und -DR – Genloci in 
der Allokation verwendet. Die Gewebe-
kompatibilität wird durch das sog. HLA-
Mismatch ausgedrückt, dem Grad der 
Nicht-Übereinstimmung der HLA-Merk-
male von Spender und Empfänger, der 
Einfluss auf das Langzeit-Transplantat-
überleben hat. Es wird aktuell eine Einbe-
ziehung von HLA-C, -DQ und DP bei der 
Allokation diskutiert. Der Nierentrans-
plantierte benötigt zur Prävention von 
Abstoßungsreaktionen eine dauerhafte 
Immunsuppression.
Ein wichtiger immunologischer Test ist 
das sog. Crossmatch, welches klinisch re-
levante präformierte, donorspezifische 
HLA-Antikörper (DSA) detektiert. Präfor-
mierte DSA können zu einer hyperakuten 
Abstoßung mit Thrombose des Organs in-
nerhalb von Minuten führen. Ein positives 
Crossmatch schließt daher in der Regel ei-
ne Nierentransplantation aus [5, 6, 11].
Beim konventionellen Crossmatch wer-
den Spenderlymphozyten, isoliert aus pe-
ripherem Blut oder Milz, zum Serum des 
Empfängers gegeben. In diesem Lympho-
cyte Cytotoxicity Test (LCT) kann bei Po-

sitivität eine Lyse der Spenderlymphozy-
ten beobachtet werden. Beim virtuellen 
Crossmatch wird die Spezifität der HLA-
Antikörper im Festphasentest (Single an-
tigen bead assay [SAB]) bestimmt [7, 9]. 
In einem Folgeschritt werden diese Daten 
mit dem HLA-Typ des Donors verglichen, 
um zu bestimmen, ob DSA vorliegen. In 
Zukunft werden die ET-Richtlinien ein 
virtuelles Crossmatch zur Organallokati-
on als ausreichend anerkennen. Ein kon-
ventionelles Transplantationscrossmatch 
wird bei immunisierten Patienten unmit-
telbar präoperativ aus aktuellem Serum 
zusätzlich durchgeführt.
Das herkömmliche Crossmatch ist ein An-
tikörpersuchtest und berücksichtigt somit 
nicht die zelluläre Komponente der Im-
munantwort des Empfängers. Die Neph-
rologie des UKF nimmt derzeit an einer 
multizentrischen Studie teil zur Untersu-
chung des Einflusses präformierter allore-
aktiver T-Zellen des Empfängers auf das 
Ergebnis der Transplantation.

Immunsuppression nach NTX

Als Immunsuppressiva kommen in einer 
Kombinationstherapie Substanzen zum 
Einsatz, die mit unterschiedlichen Wirk-
mechanismen Einfluss auf die zelluläre 
und humorale Immunantwort nehmen. 
Der Vorteil der Kombinationstherapie ist 
es, nicht-immunologische Nebenwirkun-
gen gering zu halten, und in der Summe 
ein höheres immunsuppressives Potenzial 
zu erreichen. 
Gemäß internationaler Guidelines wird ei-
ne vierfach Immunsuppression, die unmit-
telbar vor der Operation beginnt, durch-
geführt [11, 12]. 
Dazu gehören: 
1) ein Biologikum zur Induktion, in Ab-

hängigkeit vom Abstoßungsrisiko und 
Immunisierungsgrad meist ein Antikör-
per gegen T-Zellen oder T-Zell-Rezep-
toren, 

2) breit antientzündlich wirkende Gluko-
kortikoide, 

3) ein IMPDH Inhibitor (Mycophenolat-
Mofetil bzw. Mycophenolsäure), der die 
Purinsynthese in Lymphozyten hemmt 
und 

4) ein Calcineurininhibitor (CNI), Cyclo-
sporin A (CsA) oder das häufiger ein-
gesetzte und immunsuppressiv stärker 

wirksame Tacrolimus (Tac), welche die 
IL2-Sekretion von T-Zellen vermindert. 

CNI sind, wie in Studien belegt, in der 
Frühphase nach NTX sehr wichtig, um Ab-
stoßungsreaktionen zu verhindern. Nach-
teil ist, dass CNI nephrotoxisch sind und 
Bluthochdruck und Diabetesneigung för-
dern. Weitere in der Transplantation ein-
gesetzte Immunsuppressiva sind mTOR 
Inhibitoren (mTOR’s: Sirolimus oder Ever-
olimus), die sich bei Auftreten von Haut-
tumoren [13], insbesondere Spinaliomen 
und zur Reduktion des Auftretens von 
CMV-Infektionen als günstig erwiesen ha-
ben [14]. Zusätzlich werden B-Zell Anti-
körper (Rituximab), zur Desensibilisie-
rung vor ABO-inkompatibler Lebendspen-
de eingesetzt. 
Als Grundsatz gilt: soviel Immunsuppressi-
on wie nötig, so wenig wie möglich. Ein 
universelles Regime („one fits all“) gibt es 
nicht, sondern es muss an den Patienten 
und dessen Posttransplantationsverlauf 
angepasst werden. 
Wichtig für den klinischen Alltag sind Arz-
neimittelinteraktionen der Immunsup-
pressiva CsA, Tac und mTOR’s. Diese wer-
den individuell nach Talspiegeln dosiert 
(nach aktuellen Kenntnisstand angestreb-
te Ziel-Talspiegel im Langzeitverlauf für 
CsA: 80–150ng/ml, Tac: 5–8ng/ml, Siro-
limus und Everolimus: 3–8ng/ml) und 
über das Cytochrom P450 System der Le-
ber abgebaut (CYP3A4, 3A5). Interaktio-
nen mit Medikamenten, die auch über die-
ses Enzymsystem metabolisiert werden, 
sind zu beachten und können zu Unter- 
oder Überimmunsuppression führen. Bei-
spielsweise verursacht die Einnahme von 
Johanniskraut eine Absenkung der Spie-
gel, anderseits führen Makrolidantibiotika 
und Fungistatika aus der Gruppe der Azo-
le zu hochtoxischen Spiegeln von CNI’s 
und mTOR’s [6] (siehe Tabelle 2: „Arznei-
mittelinteraktionen“). Außerdem tragen 
Medikamente mit nephrotoxischer Wir-
kung zusätzlich zu einer Vermehrung der 
CNI-Nephrotoxizität bei. So zum Beispiel 
Aminoglykoside, und nichtsteroidale An-
tiphlogistika.
Eine besondere Situation stellt der inten-
sivpflichtige, septische NTX- Patient dar. 
Er bedarf in dieser Situation nur minimaler 
Immunsuppression, da er durch die Sepsis 
als immunschwach gilt. Als Surrogatmar-
ker zur Steuerung der Immunsuppression 
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kann in diesen Fällen nach unseren Erfah-
rungen die Bestimmung der CD4-Zellzahl 
dienen. Ausserdem ist nach langjähriger 
Einnahme der Glukokortikoide unter 
Stress wie bei Sepsis oder Operationen 
Hydrokortison zur Vermeidung einer rela-
tiven Nebenniereninsuffizienz sinnvoll 
(zum Beispiel 200 mg Hydrokortsi-
on/24h). In diesen Fällen ist ein erfahre-
ner Transplantationsmediziner in der Be-
treuung hinzuziehen. 

Organangebot  
und Transplantation

Praktischer und zeitlicher Ablauf einer 
Nierentransplantation 

Das Nierenangebot von Eurotransplant 
kommt nicht planbar, häufig auch nachts. 
Ist das Angebot qualitativ geeignet und 
immunologisch passend, wird in Rück-
sprache mit dem ambulant betreuenden 

Nephrologen der Empfänger unverzüglich 
einbestellt.
Vor Transplantation werden die allgemeine 
Operabilität und das Vorliegen von Kontra-
indikationen überprüft und die Aufklärung 
erneuert. Insbesondere müssen aber auch 
mögliche aktuelle Probleme für einen er-
folgreichen Transplantationsverlauf identi-
fiziert werden. Neben körperlicher Unter-
suchung und Laboranalysen, werden an ap-
parativer Diagnostik ein EKG, ein Rönt-
genthorax und ggf. eine Überprüfung et-
waiger Verkalkung der Beckengefäße mit-
tels Nativ-CT durchgeführt. Eine Hämodia-
lyse vor der Transplantation ist meist nur 
im Falle einer Hyperkaliämie oder Hyper-
volämie notwendig. Erst nach Abschluss 
der Aufnahmeuntersuchungen und bei 
Vorliegen eines negativen Crossmatch wird 
unmittelbar vor der Operation mit der im-
munsuppressiven Therapie begonnen (sie-
he oben). Die Operation dauert je nach OP-
Situs und Komplexität 2 bis 4 Stunden. Eine 

Duplexsonographie intraoperativ und di-
rekt postoperativ erlaubt es, die Durchblu-
tung des Transplantats zu beurteilen und 
gefährliche Komplikationen wie eine 
Thrombose der Transplantatvene oder -ar-
terie frühzeitig zu erfassen.
In der postoperativen Behandlung, die am 
Universitätsklinikum Frankfurt auf der 
nephrologischen Bettenstation mit zentra-
ler Monitorüberwachung erfolgt, sind tägli-
che Kontrollen von Vitalparametern, Ge-
wicht, Flüssigkeitsbilanz, Blutzucker, Elek-
trolyten und Nierenfunktion unverzichtbar. 
Daneben dient die engmaschige duplexso-
nographische Untersuchung des Trans-
plantates (siehe Abb. 2) zur Erkennung 
von Abstoßungsreaktionen und chirurgi-
schen Frühkomplikationen, wie Hämatom, 
Urinom, Lymphozele oder Abflußhinder-
nissen. Die Dosis der Immunsuppressiva 
wird individuell an regelmäßig bestimmte 
Wirkspiegel angepasst. Zusätzlich helfen 
mikrobiologische und virologische Unter-
suchungen (zum Beispiel Urinkultur, PCR 
im Blut auf CMV oder Polyomavirus) sowie 
HLA-Antikörperbestimmungen, Infektio-
nen und Abstoßungen zu erkennen [6].
Bereits am 1. postoperativen Tag werden 
die Patienten mobilisiert und dürfen es-
sen und trinken. Der intraoperativ geleg-
te Blasenkatheter wird am 5. postoperati-
ven Tag entfernt, die Ureterschiene ver-
bleibt für sechs Wochen und wird dann in 
einem weiteren Aufenthalt per Zystosko-
pie entfernt. Der komplikationslose Auf-
enthalt nach NTX dauert ungefähr zwei 
bis drei Wochen. In dieser Zeit werden die 

Übersichtsbild ...mit Ableitung des Resistance Index (RI 0.75)        Fotos: Steffen Platschek

Abb. 2: Duplexsonographie einer gut durchbluteten Transplantatniere

Quelle: [6]

Tabelle 2:  
Wichtige Arzneimittelinteraktionen der Immunsuppressiva CsA, Tac und mTOR’s 

Erhöhung  
der Immunusppressivaspiegel durch:

• Diltiazem
• Verapamil
• Erythromycin
• Azolderivate

Grund: gemeinsamer Abbau über Cytochrom P450 oder Elimination durch das 
Multidrug-Resistenz-P-Glykoprotein

Senkung  
der Immunsuppressivaspiegel durch:

• Rifampicin
• Carbamazepin
• Johanniskraut
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Patienten geschult, Medikamente selbst 
zu richten, Vitalparameter zu dokumen-
tieren und auf Besonderheiten, wie ab-
nehmende Ausscheidung oder Fieber, zu 
achten. 
Der Schlüssel zum langfristigen Trans-
plantationserfolg ist eine enge Kooperati-
on zwischen Transplantationszentrum, 
Transplantationsnachsorgeambulanz und 
niedergelassenen Nephrologen. Darüber 
hinaus wird im Rahmen der gesetzlich 
vorgeschriebenen Qualitätssicherung, so-
wohl der stationärer Aufenthalt, als auch 
die Nachsorge erfasst und zentral ausge-
wertet. In Zukunft werden diese Daten in 
einem bundesweiten Transplantationsre-
gister dokumentiert 

Komplikationen  
nach Nierentransplantation

Um den Transplantationserfolg langfristig 
zu sichern, gilt es, immunologische und 
nicht-immunologische Komplikationen 
rechtzeitig zu erkennen und individuell zu 
behandeln.
Zu den Frühkomplikationen gehört ein 
verzögerter Funktionsbeginn (ca. 
20–30 %). Es handelt sich dabei um ein 
akutes in der Regel reversibles Transplan-
tatversagen, das mit Dialyse zu überbrü-
cken ist. Die wichtigsten operativen Kom-
plikationen sind arterielle und venöse 
Thrombosen der Nierengefäße, die zum 
Verlust des Transplantates führen können 
(<1 %), aber auch Blutungen, Urinome bei 

einem Harnleiterleck und Lymphocelen. 
Letztere bilden sich häufig von selbst zu-
rück oder sind durch laparoskopische 
Fensterung behandelbar [5, 6].
Die wichtigste immunologische Komplika-
tion ist die akute Abstoßungsreaktion, die 
sich klinisch andeutet durch Diureseein-
bruch, Gewichtszunahme, Blutdruckan-
stieg und Verschlechterung der NTX-Funk-
tion mit Anstieg des Serumkreatinins oder 
selten einer Proteinurie. Im Ultraschall der 
Transplantatniere zeigt sich ein erhöhter 
intrarenaler Gefäßwiderstand (RI) und 
manchmal ein geschwollenes Transplantat 
(siehe auch Abb. 3, Ultraschall einer Trans-
plantatniere mit akuter Abstoßung). Die 
akute Rejektion wird in der Regel bioptisch 
und durch Nachweis donorspezifischer 
HLA-Antikörper bei humoraler Komponen-
te gesichert. Die akute zelluläre Rejektion 
ist die leichtere Form der Abstoßung und 
mit Steroidstößen sowie Steigerung der 
Immunsuppression gut behandelbar. Die 
akute humorale Rejektion ist die schwerer 
zu behandelnde Form der Abstoßung, bei 
der zusätzlich Plasmaseparation sowie i.v.-
Immunglobuline zur Immunmodulation 
eingesetzt werden. Abstoßungsreaktionen 
sind häufiger in der Frühphase (15 % im 1. 
Jahr), aber können auch bei relativer Un-
terimmunsuppression im Langzeit-(LZ)-
Verlauf auftreten. Eine Abstoßungsreakti-
on bedeutet in der Regel keinen Transplan-
tatverlust, meistens ist sie behandelbar und 
hat dann eine gute LZ-Prognose. Wichtig 
ist, zu wissen, dass nicht jeder S-Kreatinin-
anstieg eine Abstoßungsreaktion bedeu-
tet. Differentialdiagnostisch sollten immer 
prärenale, toxische, postrenale Ursachen 
und Infektionen ausgeschlossen werden, 
auch eine NAST der TX-Niere kann zur 
Nierenfunktionsverschlechterung führen 
[5, 6, 11, 15], siehe Tabelle 4: „Akutes Nie-
renversagen nach Nierentransplantation“, 
nur in der Online-Ausgabe.
Da die Immunsuppression zwar Absto-
ßungen verhindert, aber auch eine Im-
mundefizienz bewirkt, die sich individuell 
unterschiedlich stark bemerkbar macht, 
sind Infektionen wichtige Komplikationen 
in der Früh- und Spätphase nach Trans-
plantation [16, 17]. 
Gegen frühzeitig nach NTX auftretende 
opportunistische Infektionen werden Pro-
phylaxen oder präemptive Therapien ver-
abreicht bzw. Screenings durchgeführt: Quelle: UKF, Funktionsbereich Nephrologie, basierend auf [11, 20]

Übersicht geschwollenes Transplantat  

Fotos: Dr. med. Christoph Betz

 Duplexsonographie: reduzierte Perfusion mit  

Ableitung des RI (diastolischer Nullfluss)    

Abb. 3: Ultraschall einer Transplantatniere mit akuter Abstoßungsreaktion

Tabelle 3: CMV-Prophylaxe mit Valganciclovir nach de novo NTX
                   (Dosierung muss der Nierenfunktion angepasst werden)

CMV-Serologie

Donor pos.

Donor neg

*  Patienten mit intermediärem Risiko können alternativ statt Prophylaxe  eine prä-
   emptive Therapie erhalten nach folgendem Schema:
• Abnahme einer CMV-PCR aus peripherem Blut wöchentlich für drei    Monate
• bei positiver CMV-PCR also Nachweis einer Virusreplikation erfolgt    eine Valganci- 
   clovir-Therapie bis die CMV-PCR aus peripherem Blut    in zwei aufeinanderfolgen 
   den Wochen negativ ist [20]. 

Empfänger pos.

Intermediäres Risiko*
3 Monate Prophylaxe 

Intermediäres Risiko*
3 Monate Prophylaxe

Empfänger neg.

Hochrisiko
6 Monate Prophylaxe

Niedrigrisiko
Keine Prophylaxe
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dazu gehören die Pneumocystis jirovecii 
Pneumonie (PCP)-Prophylaxe mit Trime-
thoprim/Sulfamethoxazol (TMP/SFM) 
für mindestens sechs Monate, die Präven-
tion der CMV–Infektion je nach Risiko-
konstellation gemäß Serologie von Spen-
der und Empfänger mit Valganciclovir für 
drei bis sechs Monate oder wöchentli-
chem CMV-PCR Screenings im Blut für 
drei Monate (siehe Tabelle 3 CMV-Pro-
phylaxe); das Screening mittels PCR ist 
auch das Vorgehen für die Polyomavirus-
Infektion, für die es keinen therapeutisch 
zuverlässigen antiviralen Ansatz gibt au-
ßer vorsichtiger Reduktion der Immun-
suppression, durch die die sog. Polyoma- 
Nephropathie verhindert werden kann. 
CMV Infektionen können in 10 % auch in 
der LZ-Nachsorge auftreten. Bei manifes-
ter Erkrankung kommt es zum CMV-Syn-
drom mit Fieber, Abgeschlagenheit und 
Leukopenien, und in schweren Fällen zu ei-
ner Organmanifestation mit interstitieller 
Pneumonie oder einer Colitis, die bioptisch 
mittels PCR gesichert wird. Die CMV-Er-
krankung spricht auf eine Therapie mit Val-
ganciclovir in der Regel an, es sei denn, es 
liegt eine Ganciclovirresistenz vor (Häufig-
keit<5 %). In Fällen mit Organbeteiligung 
sollte die Immunsuppression reduziert 
werden. Bei der CMV-Pneumonie besteht 
die Indikation für eine Cytomegalie-Hyper-

immunglobulin-Therapie [20]. Wichtig ist 
es, bei entsprechender Symptomatik an die 
CMV Infektion zu denken. Auch die Pneu-
mocystis jirovecii Pneumonie stellt eine sel-
tene aber wichtige Komplikation im LZ-
Verlauf dar. Die Mortalität liegt bei 50  %, 
so dass bei unklarem trockenen Husten 
und LDH-Erhöhung ein Spiral-CT der Lun-
ge nativ und eine Bronchoskopie frühzeitig 
zur Diagnosestellung durchgeführt werden 
sollten. Die Therapie beinhaltet Reduktion 
der Immunsuppression und Hochdosis i. v. 
Gabe von TMP/SFM [18].
Die häufigsten bakteriellen Infektionen 
nach NTX sind Harnwegsinfektionen – 
bis hin zur Urosepsis mit akutem Trans-
plantatversagen- und Pneumonien. Die 
relative Häufigkeit letzterer nimmt im 
Langzeitverlauf sogar zu. Bei rezidivie-
renden Infektionen muss mit multiresis-
tenten Erregern gerechnet werden. 
Infektionen verlaufen unter immunsup-
pressiver Therapie häufig zunächst wenig 
symptomatisch, zeigen aber eine rasche 
Progredienz bis zur Sepsis. Deshalb gilt es, 
in diesen Fällen rechtzeitig Kulturen zu ge-
winnen, frühzeitig eine bildgebende Diag-
nostik vorzunehmen und zügig mit einem 
Breitbandantibiotikum zu behandeln nach 
der Regel „hit early, hit hard“. Nach Mög-
lichkeit sollte nach Erregernachweis die an-
ti-infektive Therapie deeskaliert werden. 

Weitere Komplikationen sind in Abhängig-
keit vom Alter kardiovaskuläre Erkrankun-
gen und der Posttransplantationsdiabetes. 
Die optimale Blutdruck-Einstellung ist es-
sentiell für das Überleben des Empfängers 
und des Transplantats. Ein Posttransplanta-
tionsdiabetes ist gut einzustellen. Auch Tu-
more treten gehäuft nach Transplantation 
auf, allen voran Hauttumore und das Post-
transplantationslymphom, das bei EBV-se-
rologisch negativen Empfängern circa 
zehnmal häufiger auftritt. Um die Inzidenz 
dieser gefährlichen Komplikation gering zu 
halten, die insgesamt nach NTX bei 1–2 % 
liegt, gilt es, bei Risikopatienten eine mini-
male Immunsuppression zusammen mit ei-
nem Monitoring der EBV-PCR und ggf. ei-
ner CMV-Prophylaxe anzustreben. Bei Auf-
treten eines Lymphoms wird die Immun-
suppression reduziert und nach raschem 
Staging gemäß aktuellen Studien v.a. mit 
Rituximab als first-line-Therapie behandelt 
[21]. Wichtig zu wissen ist, dass das neue 
Immunsuppressivum Belatacept, ein 
CTLA4-Fusionsprotein, welches ein kosti-
mulatorisches Signal hemmt, wegen zu-
sätzlich erhöhtem Lymphomrisikos bei EBV 
negativen Empfängern kontraindiziert ist. 
Belatacept hat andererseits langfristig Vor-
teile und ist mit niedrigerer Mortalität der 
Empfänger und hervorragender Nieren-
funktion des Transplantats assoziiert [22]. 
Immunsuppressiva müssen im Langzeit-
verlauf sorgfältig und gezielt ausgewählt 
werden. Eine Umstellung der Immunsup-
pression sollte unbedingt dem TX-Zen-
trum vorbehalten bleiben. Um die LZ-
Funktionsrate der Organe und das Patien-
tenüberleben weiter zu verbessern, fokus-
sieren sich aktuelle Forschungsprojekte 
auf die Untersuchung von Biomarkern zur 
Steuerung der Immunsuppression und die 
Suche nach Abstoßungstherapeutika für 
chronisch humorale Rejektionen, die bis-
her schwer zu behandeln sind [23].

Lebendspende (LSP)

Der Anteil der LSP an der Gesamtzahl der 
Nierentransplantation beträgt in Deutsch-
land ca. 30 %. Gründe hierfür sind sehr gu-
te Ergebnisse mit einer besseren TX-Über-
lebensrate und kürzerer Wartezeit als bei 
der postmortalen Spende, sowie die Mög-
lichkeit der prä-emptiven NTX vor Dialy-
sebeginn des Empfängers. 

 Tab. 4: Akutes Nierenversagen nach Nierentransplantation –   
Differenzialdiagnose der akuten Abstoßung

Kategorie

prärenal 

intrarenal

postrenal 

Ursache

Hypovolämie/Hypotonie (z. B. bei Blutung, Sepsis. kardiogen etc.), 
Thrombose der Transplantatarterie oder -vene, Transplantatnie-
renarterienstenose, Vasokonstriktion durch Medikamente  
(z. B. CNI, NSAR)

Reperfusionsschaden, CNI-Tubulotoxizität oder Nephrotoxizität 
durch andere Substanzen, akute Pyelonephritis, interstitielle Neph-
ritis, Polyomavirus-Nephropathie, de novo Glomerulonephritis oder 
Rezidiv der Grunderkrankung, Thrombotische Mikroangiopathie, 
hypertensive Nephrosklerose, Progression früherer Läsionen (Arte-
riolosklerose etc.)

Lymphozele oder Hämatom mit Ureterkompression, Ureterstenose, 
Ureternekrose mit Urinom, benigne Prostatahyperplasie mit Bla-
senentleerungsstörung, Blasendysfunktion, Chronische Obstrukti-
on/Reflux 

Quelle: UKF, Funktionsbereich Nephrologie 
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Voraussetzung zur LSP und Spenderevalu-
ierung nach dem TPG ist die Freiwilligkeit 
der Spende durch einen in persönlicher 
Verbundenheit offenkundig nahestehen-
den Spender und der Ausschluss von Or-
ganhandel. Am Anfang steht ein ausführli-
ches Erstgepräch, in dem alle Aspekte der 
Lebendspende erläutert und auf individu-
elle Besonderheiten und Fragen von Spen-
der und Empfänger eingegangen wird. Es 
folgt ein ausführliches Untersuchungspro-
gramm, das die Nierenfunktion, den kar-
diovaskulären Status, evtl. Begleiterkran-
kungen sowie die Nierenanatomie erfasst 
(siehe Tabelle 5: „Diagnostik vor Lebend-
spende beim Spender/in“, nur in der On-
line-Ausgabe). 
Das oberste Ziel ist es, das Leben und die 
Gesundheit des Spenders nicht zu gefähr-
den. Er muss daher nierengesund sein (GFR 
möglichst > 90ml/min), aber auch andere 
Erkrankungen, die das OP-Risiko erhöhen 
oder die verbliebene Niere langfristig schä-
digen könnten, sind auszuschließen 
[5, 6, 24, 25]. Neben der internistischen 

und chirurgischen Evaluation und Aufklä-
rung ist eine psychologische/psychoso-
matische Begutachtung vorgeschrieben. 
Im Rahmen eines zweiten Aufklärungs-
gespräches in Anwesenheit eines Zeugen 
wird die Einverständniserklärung unter-
schrieben und als letzter Schritt erfolgt 
die Vorstellung bei der Lebendspende-
kommission der LÄK. Nach Erhalt des 
Ethikvotums kann die Operation stattfin-
den, so dass die Vorbereitungszeit ca. 
drei bis sechs Monate beträgt. Vorteil: 
Die Operation ist planbar und Spender 
wie auch Empfänger können im Vorfeld 
optimal vorbereitet werden.
So ist die Lebendspende auch bei unver-
träglichen, inkompatiblen Blutgruppen 
möglich. Eine Desensibilisierung erfolgt 
mit entsprechender Immunsuppression 
und Plasmaaustausch oder Immunad-
sorption und beginnt ca. vier Wochen vor 
der NTX mit Gabe von B-Zell-AK (Rituxi-
mab). Sie hat ähnlich gute Transplantat-
überlebensraten wie die BG-kompatible 
Spende [26]. Eine Desensibilisierung 

kann auch zur Reduktion niedrigtitriger 
donorspezifischer HLA-AK angewendet 
werden. 
Die intra- und postoperative Sicherheit für 
den Lebendspender ist essenziell bei der 
Spenderoperation [27]. Mit dem Ziel, die 
Morbidität des Spenders minimal zu hal-
ten und gleichzeitig die Qualität der Nie-
ren nicht zu gefährden, hat sich die chirur-
gische Technik von der offenen Lumboto-
mie über die offene „mini-incision“ Neph-
rektomie hin zu minimal invasiven laparo-
skopischen Entnahme entwickelt. 
Die postoperative Morbidität bei der LSP 
ist niedrig, wobei Blutungen (1–3 %) die 
gravierendsten postoperativen Komplika-
tionen darstellen und unbedingt vermie-
den werden müssen; wichtig dabei ist die 
optimale Gefäßversorgung beim Absetzen 
der Nierengefäße. Die perioperative Leta-
lität ist mit 0,01 bis 0,03 % sehr niedrig. 
Zur Vorbereitung der Lebendspende wird 
neben einer Funktionsdiagnostik immer 
eine radiologische Darstellung der Gefäß-
anatomie der Niere durchgeführt (zum 
Beispiel CT-Angiographie). Allgemein 
wird die linke Seite aufgrund der längeren 
Nierenvene bevorzugt. Entscheidend ist 
aber die Anatomie und die seitengetrenn-
te Funktionsverteilung. Die „bessere“ Nie-
re verbleibt kurz gesagt beim Spender.
Im eigenen Patientenkollektiv wurden am 
UKF seit 2011 (März) 94 laparoskopische 
Spendernephrektomien durchgeführt und 
die Extraktion der Niere erfolgte über ei-
nen Pfannenstielschnitt. In keinem Fall 
war eine Konversion auf eine offene Ope-
ration notwendig. Keiner der Lebendspen-
der ist verstorben und die 1-Jahresfunkti-
onsrate der Organe lag bei 96,8 %.
Die wesentlichen Vorzüge der minimal-in-
vasiven Operation liegen in der Reduktion 
postoperativer Schmerzen, einer schnelle-
ren Erholung des Spenders, exzellenter 
kosmetischer Ergebnisse und einer Reduk-
tion von Narbenhernien und Verwachsun-
gen. Nach Donornephrektomie wird das 
Organ mit einer Konservierungslösung 
perfundiert und von Blut freigespült, bis 
es nach kurzer Zeit implantiert wird. Der 
stationäre Aufenthalt des Spenders be-
trägt ca. fünf bis sieben Tage.
Nach Entlassung werden Lebendspender 
regelmäßig nachgesorgt, so dass eine Funk-
tionsverschlechterung des verbleibenden 
Organs frühzeitig erkannt und behandelt 

Tab. 5: Diagnostik vor Lebendspende beim Spender/in

• Immunologische Untersuchungen von Spender und Empfänger: Bestimmung der 
Blutgruppe, HLA-Typisierung, HLA Antikörper (LCT und SAB Assay beim Empfän-
ger), allogenes Crossmatch mit dem Empfänger; Isoagglutinintiter bei BG-Inkom-
patibler Spende (beim Empfänger gg. die Spender-Blutgruppe)

• Umfangreiches Laborscreening beim Spender: 
Klinische Chemie, Eisenstoffwechsel, Serumelektrophorese, Hämatologie, Gerin-
nung, Auto-Antikörper (ANA, ANCAs), TSH, PSA, Urinstatus, Sediment, Kreatinin-
clearance und Proteinurie im Sammelurin oder Spoturin (Mikroalbuminurie); Vi-
russerologie (HIV, Hepatitis, CMV, EBV, VZV-Serologie)

• Abdomensonographie und Duplexsonographie der Nieren

• Röntgen-Thorax

• Ruhe-EKG und kardiovaskuläre Abklärung (Herzecho, Belastungs-EKG, 24h-Blut-
druckmessung, Carotis-Doppler)

• Seitengetrennte Nierenfunktionsszintigraphie  
– MAG 3 Clearance 
(cave: Gesamtclearance beider Nieren sollte über der Altersnorm liegen)

• Lungenfunktionstest

• CT Angiographie-Abdomen/Niere (Beurteilung der Gefäßversorgung der Nieren)

• Vorsorgeuntersuchungen (Gyn.)

•  Psychologische/Psychosomatische Evaluation

Quelle: UKF, Funktionsbereich Nephrologie 
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werden kann. Erhöht ist die Inzidenz einer 
schwangerschaftsassoziierte Nierenerkran-
kung (EPH Gestose) bei Einnierigkeit und 
über die Zeit gemäß einiger Studien das 
Auftreten von Bluthochdruck. In Einzelfäl-
len wurden Müdigkeitssyndrome („Fatigue 
Syndrom“) nach Spende beschrieben. Häu-
figkeit und Risikofaktoren für das Fatigue-
Syndrom werden gerade in einer deutsch-
landweiten BMBF-Studie untersucht. Das 
Risiko des Lebendspenders, innerhalb von 
15 Jahren dialysepflichtig zu werden, ist mit 
<1 % sehr gering und vergleichbar dem ei-
ner gesunden Vergleichspopulation von 
Nichtspendern; trotzdem liegt, wie sich in 
publizierten retrospektiven Analysen zeigt, 
die Rate an dialysepflichtigen Personen nu-
merisch etwas höher als bei den Nichtspen-
dern. Der Spender wird über diese mögli-
chen Risiken im Vorfeld ausführlich infor-
miert [24, 25,  27, 28]. 
Um LZ-Risiken zu minimieren, sollte die 
Nachsorge des Spenders durch den Neph-
rologen im ersten Jahr ca. 6–8 Wochen, 
sechs und zwölf Monate nach LSP erfol-
gen und danach jährlich zur Erfassung des 
Überlebensstatus, der Nierenfunktion und 
des Blutdruckes als Minimalanforderung, 
wenn möglich im TX-Zentrum. Es findet 
für Spender und Empfänger eine Quali-
tätssicherung statt einschließlich der 

Nachuntersuchungen bisher vom AQUA 
Institut und seit 2017 vom IQTIG (Institut 
für Qualitätssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen) in Berlin. Auch die 
Daten der Lebendspender werden, wie die 
der Empfänger, in Zukunft in einem Trans-
plantationsregister dokumentiert. 

Fazit

Den meisten nierenkranken Patienten 
geht es nach einer NTX deutlich besser, 
sie haben eine höhere Lebenserwartung 
als Dialysepatienten. Deshalb sollte der 
terminal nierenkranke Patient für die 
Transplantationswarteliste evaluiert wer-
den. Zur Sicherung des langfristigen 
Transplantationserfolges müssen regel-
mäßige Kontrolluntersuchungen erfolgen. 
Eine Mitbetreuung durch einen transplan-
tionserfahrenen Nephrologen ist, vor al-
lem bei ernsten Erkrankungen des trans-
plantierten Patienten wie Infektionen, 
Sepsis oder Operationen, aber auch bei 
kardiovaskulären Erkrankungen oder Ein-
griffen mit Kontrastmittel essenziell.
 Wichtig beim Management des Transplan-
tierten ist die Steuerung der Immunsup-
pression. Wegen unerwünschter Arzneimit-
telinteraktionen der Immunsuppressiva mit 
anderen Medikamenten, sollte zudem jede 

Änderung der Medikation abgestimmt wer-
den. Neben der postmortalen Spende hat 
die Lebendspende durch emotional oder 
blutsverwandte gesunde Lebendspender, 
sogar über Blutgruppen hinweg, zugenom-
men. Die Ergebnisse sind hervorragend, ge-
rade auch mit der laparoskopischen Entnah-
metechnik, wie am UKF durchgeführt.
 Die Spenderauswahl unterliegt strengen 
Regeln und sollte immer unter dem Ge-
sichtspunkt des Schutzes der Gesundheit 
des Spenders erfolgen. Auch der Lebend-
spender muss einmal pro Jahr nachunter-
sucht werden, um dessen Nierenfunktion 
und mögliche Begleiterkrankungen wie 
Bluthochdruck und Diabetes rechtzeitig zu 
erfassen und zu behandeln. Das Transplan-
tationsregister wird uns in Zukunft einen 
noch detaillierteren Überblick geben über 
die Langzeit-Ergebnisse von Transplanta-
tionen und Lebendspenden in Deutschland.

Korrespondenzadresse: 
Prof. Dr. med.  

Ingeborg A. Hauser
Leitende Oberärztin 

Med. Klinik III
Funktionsbereich Nephrologie  

Universitätsklinikum Frankfurt,  
Goethe-Universität

Theodor-Stern-Kai 7, Haus 23A
60590 Frankfurt/Main

Die Autoren danken Prof. Dr. med. Nicholas 
Obermüller und Dr. med. Christoph Betz 
(Med. Klinik III, Nephrologie) für fruchtba-
re Diskussionen bei der Vorbereitung des 
Manuskripts.

Multiple Choice-Fragen
Die Multiple Choice-Fragen zu dem 
Artikel „Nierentransplantation inklu-
sive Lebendspende“ finden Sie im Mit-
glieder-Portal der Landesärztekammer 
Hessen (LÄKH) (https://portal. 
laekh.de) sowie auf den Online-Seiten 
des Hessischen Ärzteblattes (www. 
laekh.de). Die Teilnahme zur Erlan-
gung von Fortbildungspunkten ist aus-

schließlich online über das Mitglieder-
Portal (https://portal.laekh.de) 
vom 25.04.2017 bis 24.04.2018 
möglich.
 Die Fortbildung ist mit zwei Punkten 
zertifiziert. Mit Absenden des Frage-
bogens bestätigen Sie, dass Sie dieses 
CME-Modul nicht bereits an anderer 
Stelle absolviert haben.
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Multiple Choice-Fragen:
Nierentransplantation inklusive Lebendspende

VNR: 2760602017074070007

(nur eine Antwort ist richtig)

1. Ab wann wird die Wartezeit auf ein 
Nierentransplantat gerechnet? 

1) Ab dem Zeitpunkt der Vorstellung in 
einem Transplantationszentrum. 

2) Ab dem Zeitpunkt der Listung für eine 
Nierentransplantation. 

3) Ab dem Zeitpunkt der Feststellung der 
chronischen Niereninsuffizienz im  
Stadium V nach WHO. 

4) Ab dem Zeitpunkt der ersten Dialyse. 
5) Nach Abschluss aller vorbereitenden 

Untersuchungen. 

 
 2. Was stellt keine Kontraindikation  

gegen eine Nierentransplantation dar? 
1) Aktive nicht beherrschte Infektion 
2) Alter über 65 Jahre 
3) Metastasierendes Malignom 
4) Voraussichtliche Lebenserwartung  

< 2 Jahre 
5) Hochgradige Herzinsuffizienz 

 (EF <15% im Herzultraschall)

 
3. Welche Aussage bezüglich der Nieren-

transplantation ist nicht korrekt? 
1) Eine präemptive Nierentransplantation 

ist im Falle einer Lebendnierenspende 
möglich. 

2) Ein positives Crossmatch schließt in 
der Regel eine Transplantation aus. 

3) Die nierentransplantierten Patienten 
erhalten initial in der Regel eine 4-fach 
Immunsuppression. 

4) Empfänger über 65 Jahre haben die 
Möglichkeit einer Nierentransplantati-
on im Eurotransplant Senior Pro-
gramm („old for old“) mit kürzerer 
Wartezeit. 

5) Die nierentransplantierten Patienten 
haben eine kürzere Lebenserwartung 
als Dialysepatienten. 

4. Was gehört eher nicht zu Hinweisen 
auf eine akute Abstoßung? 

1) Eine Nierenfunktionsverschlechterung 
2) Diureseeinbruch und Gewichts- 

zunahme
3) Brennen beim Wasserlassen 
4) Blutdruckanstieg 
5) akute Perfusionsverschlechterung der 

TX-Niere mit Anstieg des intrarenalen 
Gefäßwiderstands im Verlauf 

 

5. Was gehört nicht zu den Hauptkriterien 
der Vergabe eines Nierentransplantates 
im ETKAS Programm? 

1) Wartezeit auf eine Nierentransplanta-
tion 

2) Übereinstimmung der HLA-Merkmale 
(HLA-Match) 

3) Renale Grunderkrankung des 
 Empfängers 

4) Konservierungszeit des Organs  
(Regionaler Faktor). 

5) Blutgruppe 

6. Was gehört nicht zu potenziellen  
Nebenwirkungen der Calcineurin-Inhi-
bitoren? 

1) Häufiges Auftreten einer Knochen-
marksdepression 

2) Bluthochdruck 
3) Erhöhte Infektanfälligkeit 
4) Verschlechterung der Blutzuckerwerte
5) Nephrotoxizität 
 

 7. Welche Aussage zur Lebendnierenspen-
de in Deutschland ist nicht korrekt? 

1) Der Spender muss kein Familienmit-
glied sein, aber dem Empfänger in per-
sönlicher Verbundenheit offenkundig 
nahestehen 

2) Die Zustimmung einer Lebendspende-
kommission ist notwendig laut Trans-
plantationsgesetz.

3) Eine psychologische/psychosomati-
sche Begutachtung ist nicht unbedingt 
notwendig. 

4) Der Lebendspender wird regelmäßig 
nachbetreut zur Überprüfung der Nie-
renfunktion und des Blutdrucks 

5) ABO-inkompatible Nierentransplanta-
tionen sind möglich.

8. Welche Aussage bezüglich der infektiö-
sen und malignen Komplikationen nach 
einer Nierentransplantation ist 
korrekt? 

1) Die häufigsten Tumore, die nach einer 
Nierentransplantation entstehen  
können, sind Bronchialkarzinome. 

2) Polyomavirusinfektionen können 
durch eine Prophylaxe mit Valganciclo-
vir verhindert werden.

3) Harnwegsinfektionen und Pneumo-
nien sind die häufigsten bakteriellen 
Infektionen im Langzeit-Verlauf nach 
Nierentransplantation.

4) Eine primäre EBV-Infektion ist nach 
Transplantation zu vernachlässigen. 

5) Eine Pneumocystis jirovecii-Pneumo-
nie stellt keine Gefahr dar, somit ist ei-
ne Prophylaxe mit TMP/SFM innerhalb 
der ersten sechs Monate postoperativ 
unnötig.

 

9. Welches der Medikamente gehört nicht 
zur Standard 4-fach Immunsuppression 
nach einer Nierentransplantation? 

1) Steroide (z. B. Methylprednisolon) 
2) Rituximab 
3) Ein depletierender oder blockierender 

Antikörper gegen T-Zellen
4) Tacrolimus
5) Mycophenolat-Mofetil 
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10. Welche Aussage bezüglich immunsup-
pressiver Therapie und Arzneimittelin-
teraktionen ist falsch? 

1) Makrolidantibiotika und Azolderivate 
führen zur Erhöhung des Cyclosporin 
A- und Tacrolimus-Spiegels.

2) Tacrolimus und mTOR-Inhibitoren 
werden über das Cytochrom 
P450-System abgebaut.

3) Eine Dosisanpassung von Tacrolimus 
erfolgt anhand der Bluttalspiegelmes-
sung.

4) Die Spiegel der Immunsuppressiva soll-
ten in regelmäßigen Abständen kon-
trolliert werden, um Spiegelschwan-
kungen zu erkennen.

5) Beim Einsatz von Johanniskraut bei 
nierentransplantierten Patienten muss 
die Dosis von CsA oder Tacrolimus re-
duziert werden. 
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„Leid mindern kann nur der kompetente Arzt“
Sorge über die Industrialisierung in der Medizin

Moderne Facharztpraxen benötigen auf-
wendige medizinische Technik oder nut-
zen teure pharmakologische Behand-
lungsmethoden in der ambulanten Ver-
sorgung. Früher nur klinisch denkbar, wer-
den „Großgeräte“ für segensreiche diag-
nostische Verfahren wie Herzkatheter-
plätze, CT, MRT und Nuklearmedizin heu-
te auch in Praxen vorgehalten. In der On-
kologie und der Transplantationsmedizin 
sind besonders hochpreisige, industriell 
hergestellte Medikamente nötig, um 
schwerste Krankheiten beim niedergelas-
senen Arzt heilen und lindern zu können. 
Operative Hightech-Versorgungen, von 
Kunstlinsen bis zu Implantaten, computer-
gesteuerter prothetischer Körperersatz, 
Therapieverfahren wie Laser und Anwen-
dung von modernsten Tumor-Bestrah-
lungsgeräten sind ein Segen für Patienten, 
die in der ambulanten Medizin zuvor so 
nicht behandelt werden konnten. 
Dieser große medizinische Fortschritt 
wurde bisher von engagierten, freiberuf-
lich tätigen Ärztinnen und Ärzten wohn-
ortnah „in die Fläche“ getragen. So auch in 
der Nephrologie und der Dialyseversor-
gung. Deutschlandweit sind über Jahr-
zehnte ambulante Dialysepraxen und 
Zentren zu einem dichten und hochkaräti-
gen Versorgungsnetz aufgebaut worden. 
Sie wurden bisher nahezu ausschließlich 
von niedergelassenen Ärzten eigenstän-
dig und in Kooperationen mit wenigen ge-
meinnützigen Trägern geführt.
Mit zunehmender Sorge sehen die nieder-
gelassenen Nephrologen – beispielhaft 
für die Entwicklung anderer hochtechni-
sierter Fachgebiete –, dass industrielle 
Anbieter oder Investorengruppen Be-
handlungszentren oder ganze nephrolo-
gische Versorgungsketten kaufen. Sie 
nehmen sie als sogenannte Medizinische 
Versorgungszentren in eigene Regie und 
steuern sie auf hohe Renditen hin. Ärzte 
werden, bei Übernahmen meist nach rela-
tiv kurzer Zeit, stringent als Angestellte 
dem Primat betriebswirtschaftlicher Vor-
gaben unterworfen. Renditeziele und 
marktpolitische Interessen der Investoren 
treten wie selbstverständlich in mächtige 

Konkurrenz zum ärztlichen Hauptauf-
trag, vor allem dem individuellen Patien-
tenwohl zu dienen.
Erinnern wir uns an das verpflichtende 
Gelöbnis aller deutschen Ärzte in der ge-
setzlich regulierten und von den Ärzte-
kammern überwachten Berufsordnung: 
„Die Erhaltung und Wiederherstellung 
der Gesundheit meiner Patientinnen und 
Patienten soll oberstes Gebot meines 
Handelns sein.“
Ein industrieller Dialyseanbieter sagt dem-
gegenüber in seinem öffentlich einsehba-
ren ethischen Kodex: „Wir nutzen die stei-
gende Nachfrage nach modernen Dialyse-
methoden zu unserem Vorteil und arbei-
ten beständig am weiteren Wachstum 
[unseres Unternehmens]. (...) Als vertikal 
integriertes Unternehmen bieten wir Pro-
dukte und Dienstleistungen für die ge-
samte Wertschöpfungskette in der Dialy-
se. Medizinische Standards auf höchstem 
Niveau sind unser Maßstab. Dies kenn-
zeichnet unser Engagement für unsere 
Patienten, unsere Partner im Gesund-
heitswesen und unsere Investoren, die auf 
die Zukunftssicherheit und verlässliche 
Geschäftsentwicklung [unseres Unter-
nehmens] vertrauen.“ 
Dabei ist durchaus anzuerkennen, dass 
diese Firma ihre industriell geprägte Ziel-
richtung öffentlich mitteilt. Andere indus-
trielle oder investorengesteuerte „Provi-
der“ geben bisher keinen solchen Kodex 

an die Öffentlichkeit, handeln aber er-
kennbar in gleichartiger Weise. 
Das nachfolgende Interview mit Dr. med.  
Michael Daschner, Vorstandsvorsitzender 
des Verbandes Deutsche Nierenzentren e. V., 
ein Nachdruck aus dem „Gelben Dienst“, er-
scheint vor diesem Hintergrund auch für 
nicht-nephrologische ärztliche Kollegen le-
senswert. „Leid mindern kann nur der kom-
petente Arzt“, erklärt Daschner. Dagegen 
droht industrielles Erfolgsdenken primär 
dem Patientenwohl verpflichtete ärztliche 
Ethik einzuschränken und zugleich die Zu-
kunftschancen des ärztlichen Nachwuchses 
für die ambulante Versorgung zu gefährden.

Dr. med.  
H. Christian Piper

 Facharzt für Innere 
Medizin/  

SP Nephrologie,
 Mitglied des Präsidi-

ums der LÄKH

Vgl. dazu auch eine Mitteilung der 
Ärztekammer Nordrhein: „Konzerne 
bedrohen Wahlfreiheit der Patienten“, 
Website www.aekno.de / Nachrichten

Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten 
& Einsichten“ geben nicht unbedingt 
die Meinung der Redaktion wieder.
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Nephrologin berät Dialysepatienten bei der Visite.
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 Wie hat dieser Trend der zunehmenden 
Industrialisierung der Dialyse eigentlich 
begonnen? 
Dr. med. Michael Daschner: In den ver-
gangenen Jahren haben industrielle An-
bieter, wie zum Beispiel der aus den USA 
stammende Dialysebetreiber DaVita und 
die Nephrocare Deutschland (eine Toch-
terfirma von Fresenius Medical Care) so-
wie die B. Braun via medis, immer mehr 
Dialysezentren in Deutschland gekauft. 
Wir haben jetzt eine Größenordnung von 
ein bis zwei Dutzend Zentren pro Jahr, die 
verkauft werden. Von den Entwicklungen 
in den USA sehen wir, dass in industriellen 
Zentren der Arzt entweder gar nicht an-
wesend ist oder oft nur eine Alibi-Funkti-
on hat. Bei uns stehen viele Kollegen, die 
in den Ruhestand gehen, vor der Frage, 
entweder einen Nachfolger zu suchen 
oder eben ein attraktives Angebot eines 
anderen Anbieters anzunehmen – und da 
werden von der Industrie zur Zeit Mond-
preise bezahlt, die eigentlich betriebswirt-
schaftlich unsinnig sind, aber für jeman-
den, der in dem Verkauf seiner Praxis sei-
ne Altersvorsorge sieht, sehr verlockend 
sind.

Das ist doch eigentlich aus der Sicht eines 
niedergelassenen Arztes ein Angebot, 
das fast nicht abzulehnen ist. 
 Daschner: Ich will niemanden deswegen 
verteufeln, aber für das gesamte Gesund-
heitssystem hat das weitreichende Aus-
wirkungen.

 Was sind im Detail die Auswirkungen der 
Industrialisierung auf den Patienten?
Daschner: Dialyse ist kein industrielles 
Massenprodukt. Es geht um die Behand-
lung schwerstkranker, multimorbider Pa-
tienten mit all ihrer Komplexität – und die 
Dialyse ist nur ein Teil ihrer Behandlung. 
Wir haben die jungen, berufstätigen Pa-
tienten, die individuelle Anforderungen 
haben. Wir haben aber auch vom Gros her 
eine Zunahme chronischer Erkrankungen, 
an Behinderungen, an Pflegebedürftigkeit. 

All das ist etwas, 
das unser Personal 
zusätzlich fordert. 
Das Personal ist na-
türlich der größte 
Kostenfaktor – aber 
sehr, sehr wichtig 
für die Betreuung 
unserer Patienten. 
Wenn ich das redu-
ziere auf die rein 
technische Durch-
führung der Dialy-
se, dann bleibt der 
Patient auf der 
Strecke. 
Es geht hier um das 
Gesamtspektrum 
der nephrologischen Versorgung. Diese 
umfasst die Erforschung der Ursachen von 
Nierenerkankungen, deren Prävention 
und Behandlung, die Durchführung von 
Nierenersatztherapien bei terminaler Nie-
reninsuffizienz und die Betreuung vor und 
nach der Transplantation. Ich sehe in mei-
nem Alltag die Patienten in der Sprech-
stunde oft viele Jahre, bevor sie schluss-
endlich an die Dialyse müssen. 
Ich betreue sie in einer Art und Weise, bei 
der ich sicher bin, dass sie in ihrem Ge-
sundheitszustand, auch mit ihren Begleit-
erkrankungen (typisch sind beispielsweise 
Herz-, Kreislauferkrankungen oder Diabe-
tes) so gut geführt sind, dass eine Dialyse 
zum einen möglichst lange verzögert wer-
den kann und zum anderen, wenn es dann 
doch dazu kommt, sie sich in einem ver-
nünftigen Zustand befinden. 
Das kann die Industrie nicht, die verkürzt 
eine Behandlung auf das rein Technische. 
Und wenn der Arzt reduziert wird auf ei-
nen Überprüfer von Daten, fehlt der Ge-
sichtspunkt der Sekundärprävention, und 
die ganze Sache entwickelt sich zur Plan-
wirtschaft. 

Dieser Trend kommt ja eigentlich aus den 
USA, wo sogenannte Technicians eine 
Dialyse durchführen, angelernte Kräfte.

Daschner: Genau. Und bei den Ärzten 
sorgt diese Vorgehensweise, bei der sie 
nur noch Daten analysieren, für Frustrati-
on. In den USA will kaum einer mehr den 
Beruf eines Nephrologen ausüben – worü-
ber sich wiederum die Industrie freut, die 
Dialysezentren unterhält, und somit frei 
Angebot und Preise gestalten kann. 
 
Was ja eigentlich etwas ist, was auch die 
Krankenkassen aufhorchen lassen könn-
te. Obwohl es ja so ist, dass die industriel-
len Anbieter anfangs sicher niedrigere 
Preise bieten werden. 
Daschner: Manches sind im Moment nur 
Befürchtungen, weil es bisher noch nicht 
eingetreten ist. Aber ich glaube, wenn in-
dustrielle Anbieter in einer bestimmten 
Region eine Größe erreicht haben und so-
mit marktbeherrschend sind, können sie 
natürlich auch direkt Verträge mit den 
Kassen abschließen – und wer weiß, wie 
die dann aussehen. Angenommen, man 
hätte in einem Bundesland keine nieder-
gelassenen Nephrologen mehr und statt-
dessen würden alle Dialysen von Indus-
trieketten betrieben, dann wird der Markt 
von einem Oligopol bestimmt. So etwas 
kann Preise diktieren.
Und ich hoffe, dass das jetzt nicht abwer-
tend klingt, aber für die Kassen ist oft der 

„Mensch ist nicht Maschine“
Interview mit Dr. med. Michael Daschner,  
Vorstandsvorsitzender des Verbandes Deutsche Nierenzentren e. V.

„In den USA will kaum einer mehr den Beruf eines Nephrologen ausüben“, 

sagt Dr. med. Michael Daschner.
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Beitragssatz wichtiger als die Versorgung 
der Schwerstkranken. Wir bekommen von 
den Kassen eine sogenannte „Dialysesach-
kostenpauschale“. Diese Bezeichnung ist 
irreführend, denn mit dieser Pauschale 
muss neben dem Material für die Dialyse 
vor allem die pflegerische Betreuung, Er-
nährungsberatung usw. bezahlt werden – 
eben all das, was der Patient mit seinem 
komplexen Krankheitsbild braucht. Wenn 
ich Dialyse auf die rein technische Durch-
führung reduziere, kann ich auf jeden Fall 
Kosten sparen – und ein industrieller An-
bieter wird das entsprechend tun. Es geht 
aber eben sowohl um Dialyse als auch 
Pflege sowie die Mitbetreuung von Be-
gleiterkrankungen. Wenn das alles weg-
fällt, ist die Lebensqualität der Patienten 
deutlich schlechter und auch die Sterb-
lichkeit höher. 

 Dabei kann ein Dialysepatient tatsächlich 
rund 40 Jahre lang relativ gut damit leben 
und auch arbeiten, wenn das alles sach-
gerecht und früh genug gemacht wird. 
Daschner: Genau. Wenn Sie ein junger 
Mensch sind und mit 30 an die Dialyse 
kommen, können Sie damit 40 Jahre lang 
leben. Umgekehrt haben wir aber auch 
Patienten, die in hohem Alter eine Dialy-
sebehandlung benötigen. Bei denen sind 
unser Hauptproblem die Begleiterkran-
kungen, die sie haben. Da bringt die Stan-
dardisierung dieser Medizin erhebliche 
Probleme mit sich. 

 Für die Nephrologen selbst bedeutet eine 
immer weiter fortschreitende Industriali-
sierung eine existenzielle Bedrohung.
Daschner: Die Sorge betrifft vor allem die 
junge Generation, die in der ambulanten 
Nephrologie keine Zukunftsperspektive 

mehr finden wird. Bei den Preisen, die die 
Industrie bietet, auch für die Übernahme 
von Praxen, kann kein junger Kollege 
mehr mithalten. Es kommt eine gewisse 
Mutlosigkeit auf, denn es entsteht der Ein-
druck, es sei von der Politik so gewünscht. 
Ich selbst bezweifle, dass es so gewünscht 
wird. Ich denke, dass die Problematik 
nicht gesehen wird und auch die Situation 
in den USA nicht bekannt ist. 

Was würden Sie sich denn von der Politik 
wünschen? 
Daschner: Dass sie entsprechende Rah-
menbedingungen schafft, damit junge 
Leute nicht entmutigt werden. Ich denke 
immer noch, dass wir in Deutschland ein 
hervorragendes Gesundheitssystem ha-
ben, was zu einem großen Teil auch da-
rauf beruht, dass wir Freiberufler vor Ort 
haben, die, wie Bundesgesundheitsminis-
ter Gröhe es mal ausgedrückt hat, „zur 
Selbstausbeutung bereit sind“. Wem der 
Beruf Spaß macht, der guckt nicht nur auf 
den Euro. Natürlich will ich Geld verdienen 
mit meinem Job – aber ich bin Arzt ge-
worden aus einem anderen Grund als die 
Gebührenordnung auswendig zu lernen. 
Wenn man aber als junger Mensch den 
Eindruck bekommt, es sei von der Politik 
so gewollt, dass alles in Richtung Ange-
stelltendasein, MVZ und Industrialisierung 
geht – und das ist ja nicht nur in der Neph-
rologie so – dann hat man gar nicht mehr 
den Mut, sich in die Selbstständigkeit zu 
begeben. Wenn ich im Krankenhaus arbei-
ten würde, wüsste ich auch nicht, was ich 
davon halten sollte. 

Und dazu kommen dann die hohen Beträ-
ge, die man als freiberuflicher Arzt inves-
tieren muss…

Daschner: …für ein System, von dem 
man den Eindruck hat, es sei ein Auslauf-
modell. Ich erwarte jetzt nicht von der 
Politik, dass sie mir Geld gibt, aber doch 
ein Bewusstsein dafür, dass der Freiberuf-
ler eine wesentliche Stütze des Gesund-
heitssystems ist und vielleicht eine ge-
wisse Planungssicherheit braucht. Eine 
Wahrnehmung dessen wäre ein erster 
Schritt.

Wahrscheinlich ist eine Industrialisierung 
auch hier nicht aufzuhalten, aber mögli-
cherweise gibt es da dann zumindest eine 
Art Koexistenz. 
Daschner: Die industriellen Anbieter ha-
ben sicherlich Strukturen, die teilweise be-
neidenswert sind. Sie können zentral Din-
ge organisieren, günstiger einkaufen, ha-
ben eine Wertschöpfungskette vom Ur-
sprung bis zum Ende und können somit 
hohe Renditen erzielen. Aber im Endef-
fekt geht es doch um Menschen, nicht nur 
um das Etikett und den günstigsten Preis. 
Wir betreuen Schwerstkranke, und 
Mensch ist eben nicht Maschine. Die In-
dustrie kann Produktionsabläufe und 
Wertschöpfungsketten optimieren. Dialy-
sen verhindern und Leid mindern kann nur 
der kompetente Arzt.

 Interview: Dana Heidner

Leicht gekürzter Nachdruck aus: „Der 
Gelbe Dienst – Gesundheitspolitik“ 
Ausgabe 24/2016; ein 14-täglich in 
digitaler Form erscheinendes gesund-
heits- und sozialpolitisches Nachrich-
tenmagazin, das sich an Führungskräf-
te richtet (Hrsg. Vincentz Network, 
Hannover/Berlin). 

Ansichten und Einsichten

Ihr „Heißer Draht“ zum Präsidenten
Telefonsprechstunde mit 
 Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach:  
Sie haben Vorschläge, Lob oder Kritik? Wie kann sich die 
Landesärztekammer noch besser für Sie und Ihre Anliegen 
engagieren? 
Der Präsident der Landesärztekammer Hessen ist an  
folgenden Terminen von 19 bis 20 Uhr unter der Telefon-
nummer 069 97672-777 für Sie erreichbar:
● 2. Mai 2017 ● 6. Juni 2017 ● 4. Juli 2017
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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit 
wird in den Texten des Hessischen  
Ärzteblattes manchmal nur die männli-
che Form gewählt. Die Formulierungen 
beziehen sich jedoch auf Angehörige 
aller Geschlechter, sofern nicht aus-
drücklich auf ein Geschlecht Bezug  
genommen wird. (red)
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150 Jahre Medizinische Gesellschaft Bad Homburg 

Als die Medizinische Gesellschaft Bad 
Homburg vor 150 Jahren gegründet wur-
de, trug sie zunächst den Namen „Medici-
nisches Cränzchen“. Wer dabei an eine ge-
mütliche Runde mit Kaffee und Kuchen 
denkt, irrt. Damals war es üblich, lockere, 
aber organisierte Zusammenkünfte von 
Menschen mit gemeinsamen Interessen 
als „Cränzchen“ zu bezeichnen. Mit einem 
Jubiläumsfest, aus dessen Anlass Dr. med. 
Wolf Andreas Fach, Präsidiumsmitglied 
der Landesärztekammer Hessen, Ursula 
Funke, Präsidentin der Landesapotheker-
kammer und der Bad Homburger Ober-
bürgermeister Alexander Hetjes Gruß-
worte hielten, feierte die Medizinische Ge-
sellschaft am 29. März 2017 in der Engli-
schen Kirche ihr 150-jähriges Bestehen. 
Neben der unveränderten Bedeutung der 
medizinischen Fortbildung ging Dr. Fach 
darauf ein, dass die zunehmende Ökono-
misierung und Fremdverwaltung der Me-
dizin in der heutigen Zeit eine Rückbesin-
nung auf ärztliche Tätigkeiten, die Patien-
tenversorgung und damit auch ein beson-
deres berufspolitisches und politisches En-
gagement erforderten.
Zwei wissenschaftliche Vorträge – die 
Rechtshistorikerin Prof. Barbara Dölemey-
er referierte über die Geschichte der Me-
dizinischen Gesellschaft, Prof. Manfred 
Schubert-Zsilavecz, Vizepräsident der 
Frankfurter Universität und Leiter der 
Pharmazeutischen Chemie sprach über 
neue Entwicklungen in der medikamentö-
sen Krebstherapie – rundeten das Pro-
gramm ab. Auf großes Interesse stieß 
auch die Vorstellung der von Dr. med. 
Christoph Zekorn, dem 1. Vorsitzenden 
der Medizinischen Gesellschaft, Dr. med. 
Heinrich Schimpke und der Autorin Gerta 
Walsh erstellten Festschrift, aus der wir im 
Folgenden einige Schlaglichter herausge-
griffen haben.

Vermittlung von Wissen  
und Erfahrungsaustausch

Ziel der Medizinischen Gesellschaft ist die 
Vermittlung medizinischen und pharma-
zeutischen Wissens und der Austausch 
zwischen den Heilberufen. Darum ging es 
bereits den Ärzten und Apothekern Hom-

burgs, die in der zweiten Hälfte des 19. 
Jahrhunderts das „Medicinische Cränz-
chen“ unter dem Vorsitz von Dr. Wilhelm 
Eduard Deetz gründeten. Deetz, u. a. als 
Brunnen- und Badearzt für die sechs Heil-
quellen im Kurpark zuständig, kritisierte 
die damals vorherrschende Ausrichtung 
der Stadt auf das Glücksspiel und machte 
seinen Einfluss bei der Umwandlung Hom-
burgs zum Heilbad geltend. Als im Zuge 
der Verordnung über die Einrichtung einer 
örtlichen Standesvertretung vom 25. Mai 
1887 die ersten Ärztekammern gegrün-
det wurden, vertrat Deetz die Medizini-
sche Gesellschaft und wurde Mitglied der 
Ärztekammer für Hessen-Nassau. 

Die „Homburger Diät“

 Neben dem Wiederentdecker des Elisabe-
thenbrunnens Dr. Eduard C. Trapp ist der 
Name Dr. Robert Baumstark eng mit 
Homburg verbunden. Der Badearzt und 
Leiter des „Sanatoriums Dr. Baumstark“ 

setzte sich für den Heilcharakter des Ba-
des ein. Zu den herausragenden Ärzten, 
die in der Festschrift erwähnt werden, ge-
hört auch Geheimrat Prof. Rudolf Vir-
chow, der die Stadt Homburg 1890 als 
Teilnehmer des 68. Frankfurter Naturfor-
scher und Ärztetages besucht hatte. Kurz 
zuvor war das im Stil der italienischen Re-
naissance erbaute Kaiser-Wilhelms-Bad als 
Badehaus eröffnet worden. Der Badearzt 
Dr. Werner von Noorden, förderte u. a. die 
Umsetzung der bald weit über die Kur-
stadt hinaus bekannten „Homburger Di-
ät“, die wenig Fleisch, Mehl und Zucker, 
dafür Milch, Eier, gedünstetes Gemüse 
und Obst sowie als Getränke Wasser, Mi-
neralwasser, herben Weiß- und Rotwein 
und Champagner empfahl. 

Dramatische Zäsuren

Nach dem Ende des Ersten Weltkriegs, der 
einen dramatischen Einschnitt für die 
Homburger bedeutet hatte, herrschte in 

Die Traubenkur (im Rahmen des Diät-Pavillons auf der Kurhaus-Terrasse) wurde am 1. September 

1937 eröffnet. Bereits 1936 hatte Dr. Eduard Fresenius einen Diätkoststand unter den Kolonnaden im 

Brunnenbezirk eröffnet. Das Foto dürfte nach Angaben des Stadtarchivs Bad Homburg 1938 entstan-

den sein, vermutlich in der „Galerie“ im Eingangsbereich des damaligen Kurhauses. 
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der Medizinischen Gesellschaft Auf-
bruchsstimmung: 1919 lud sie zu einer 
Veranstaltung über „Die Zukunft Hom-
burgs als Badestadt“ ein. Hauptreferent 
Dr. Curt Pariser, Gründer eines Sanatori-
ums, das 1979 den Namen „Paul-Ehrlich-
Klinik“ annahm, forderte, dass Homburg 
billiger werden müsse, um deutsche Kran-
ke und Erholungsuchende in das Heilbad 
zu holen. Mit dem „Dritten Reich“ folgte 
die nächste gravierende Zäsur. Die Medizi-

nische Gesellschaft war von der Verpflich-
tung für Gesellschaften und Vereine be-
troffen, sich umzubenennen. Im Jahre 
1933 musste sie ihren Namen in „Badeärz-
tevereinigung“ ändern und die jüdischen 
Kollegen ausschließen.

Praxisrelevante Fortbildung

Nach dem Zweiten Weltkrieg ließ man den 
historischen Namen wieder aufleben. Pra-

xisrelevante Fortbildungsthemen und Aus-
tausch stehen nach wie vor im Mittelpunkt 
der Medizinischen Gesellschaft, die ihren 
rund 180 Mitgliedern – niedergelassene 
Ärzte und Krankenhausärzte, Apotheker 
und Pharmazeuten – jährlich fünf Fortbil-
dungsveranstaltungen bietet. 
Infos im Internet: www.medizinische- 
gesellschaft-bad-homburg.de

Katja Möhrle 

Ärztekammer lokal immer präsent
Informations- und Willkommensabend für neue Mitglieder im Kammerbezirk Kassel

Was bedeutet die Mitgliedschaft in einer 
Landesärztekammer? Welche Bedeutung 
hat die Selbstverwaltung für die Ärzte-
schaft und wie genau funktioniert sie 
überhaupt? Mit diesen Fragen befassten 
sich Dr. med. Lothar Werner Hofmann, 
Vorsitzender der Bezirksärztekammer 
Kassel, und sein Stellvertreter Dr. Dr. med. 
Hans-Dieter Rudolph in ihrer Begrüßung 
für die über vierzig Ärztinnen und Ärzte, 
die an der Willkommensveranstaltung für 
neue Kammermitglieder der Bezirksärzte-
kammer Kassel im März teilgenommen 
hatten. 
Das Hessische Heilberufsgesetz war ein 
Punkt, auf den Hofmann und Rudolph da-
bei näher eingingen. Dieses beinhaltet As-
pekte, Aufgaben und Pflichten, die bei der 
Berufsausübung zu beachten sind – ein 
äußerst komplexes Thema, das jedoch ge-
rade für die jüngeren Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer spannend und informativ 
war. 
Zu den Aufgaben der Selbstverwaltung 
und speziell zur Arbeit der Landesärzte-
kammer Hessen (LÄKH) berichtete an 
diesem Abend auch Dr. med. Peter Zür-
ner, Präsidiumsmitglied der LÄKH, der ei-
ne Präsentation vorbereitet hatte, die den 
Zuhörern einen strukturierten Überblick 
über die Tätigkeiten der Kammer gab. 
 André Zolg, seit 1. April neuer Leiter der 
Weiterbildungsabteilung der LÄKH, stellte 
anschließend die Kerninhalte der Weiter-
bildungsordnung und deren Fallstricke bei 
einem Wechsel des Bundeslandes vor. Mit 

den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
der Weiterbildungsabteilung wird jedes 
Kammermitglied während seiner ärztli-
chen Weiterbildung in Berührung kom-
men. Deren Zuständigkeit umfasst unter 
anderem die Erteilung der Weiterbil-
dungsbefugnisse, die Anerkennung von 
Weiterbildungszeiten sowie die Zulassung 
der Weiterbildungsstätte.
Auch die berufsrechtlichen Vorgaben und 
Regeln der Muster-Berufsordnung für die 
in Deutschland tätigen Ärztinnen und 
Ärzte kamen nicht zu kurz: Andreas Wolf, 
Mitarbeiter der Rechtsabteilung der Kam-
mer, referierte anhand einer Vielzahl von 
interessanten Beispielen. Den Schluss-
punkt setzte Ulrich Hoffmann, Abtei-
lungsleiter Rechnungswesen des Versor-
gungswerkes der LÄKH, der in einem 
übersichtlichen Vortrag alles rund ums 
Thema Altersvorsorge präsentierte.  

Bekanntlich sichert das Versorgungswerk 
der LÄKH seine Mitglieder im Alter und 
bei Berufsunfähigkeit ab und unterstützt 
die Hinterbliebenen im Todesfall.
Nach jedem Vortrag gab es anregende 
Diskussionen zu einzelnen Themen. Ab-
schließend wurden den Kolleginnen und 
Kollegen noch ein paar Worte zur Landes-
ärztekammer Hessen, deren Mitglieder sie 
nun sind, mitgegeben. So vertritt die Kör-
perschaft des Öffentlichen Rechtes vor al-
lem die beruflichen Belange ihrer Mitglie-
der und nimmt in Selbstverwaltung die 
Aufgaben war, die ihr nach dem Hessi-
schen Heilberufsgesetz und der Berufs-
ordnung für Ärztinnen und Ärzte zuge-
wiesen wurden.

Dr. Dr. med. Hans-Dieter Rudolph 
Stellvertretender Vorsitzender  

der Bezirksärztekammer Kassel

Gespannt verfolgen die Zuhörer die Ausführungen des Vortragenden.
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GOÄ – Die Amtliche Gebührenordnung für Ärzte
Zwischenbilanz und Ausblick

Die bisherige GOÄ ist in die Jahre gekom-
men und bildet das ärztliche Leistungsge-
schehen längst nicht mehr ab. Ihre Neu-
konzeption gestaltet sich schwierig und 
zeitraubend. Auf dem 120. Deutschen 
Ärztetag in Freiburg wird der aktuelle 
Stand der Bearbeitung vorgestellt wer-
den. Im Folgenden wird kurz auf die GOÄ-
Geschichte der vergangenen Jahrzehnte 
eingegangen, sowie auf Missverständnis-
se, welche angesichts einiger Inhalte im 
Neuentwurf der GOÄ zu erwarten sind. 
Die Honorierung ärztlicher Tätigkeit erfolgt 
nach einer Amtlichen Gebührenordnung, 
die von der Bundesregierung als „Verord-
nungsgeber“ mit Zustimmung des Bundes-
rats erlassen wird. Abweichend davon wer-
den ärztliche Leistungen, die im Rahmen 
der vertragsärztlichen Tätigkeit zu Lasten 
der gesetzlichen Krankenkassen erfolgen, 
nach einem einheitlichen Bewertungsmaß-
stab (EBM) vergütet. Die GOÄ, erstmals 
1965 in Kraft getreten und 1982 von Grund 
auf neu gefasst, erfuhr vereinzelt, zuletzt 
1995 weitere, aber nur minimale Anpassun-
gen. Sie entspricht in keiner Weise mehr 
dem heutigen Angebot ärztlicher Leistun-
gen. Ein Petitum, die Amtliche Gebühren-
ordnung regelmäßig auf einen aktuellen 
Stand zu bringen, wurde bereits bei ihrer 
Einführung 1965 erhoben. Seit den neunzi-
ger Jahren haben die Ärzteschaft und be-
sonders Deutsche Ärztetage den Verord-
nungsgeber wiederholt und nachhaltig zu 
einer Aktualisierung der GOÄ aufgefordert. 
Manche wünschen sich eine Gebühren-
ordnung der Ärzteschaft ex proprio motu, 
diese hätte jedoch keine gesetzliche 
Grundlage. So formuliert § 11 der Bundes-
ärzteordnung (BÄO): „Die Bundesregie-
rung wird ermächtigt, durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesra-
tes die Entgelte für ärztliche Tätigkeit in 
einer Gebührenordnung zu regeln …“. Da-
mit sind die Kompetenzen der ärztlichen 
Selbstverwaltung in diesem Zusammen-
hang hochgradig eingeschränkt.
Erst Bundesgesundheitsminister Philipp 
Rösler (2009 – 2011) stellte sich der Ver-

antwortung des Gesetzgebers, machte 
aber eine Einigung zwischen der Bundes-
ärztekammer (BÄK) und den privaten 
Krankenversicherungen (PKV) über die 
Vorlage eines GOÄ-Entwurfs zur Bedin-
gung. Diese Vorgabe, die die nachfolgen-
den Gesundheitsminister Daniel Bahr und 
Hermann Gröhe mit der zusätzlichen For-
derung einer Beteiligung und Abstim-
mung mit der beamtenrechtlichen Beihilfe 
ergänzten, stellte die Ärzteschaft vor eine 
schwierige und als Systembruch empfun-
dene Aufgabe. Im Frühjahr 2016 führten 
vollkommen unterschiedliche Auffassun-
gen zur Systematik zum Innehalten und 
grundsätzlichem Überdenken der weite-
ren Vorgehensweise auf dem Weg zu einer 
neuen GOÄ. 
Seither wurden gemäß der Beschlüsse des 
119. Deutschen Ärztetages mit der Ein-
bindung von rund 140 wissenschaftlichen 
Gesellschaften und Berufsverbänden dem 
aktuellen Stand der Medizin entsprechen-
de Leistungslegenden erarbeitet. 50 % 
dieser Vorschläge wurden in Abstim-
mungsgesprächen zwischen PKV und Bei-
hilfe angenommen. Nicht angenommene 
Vorschläge wurden in größerer Runde 
zwischen der BÄK, der PKV, dem Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) sowie den 
jeweiligen Verbänden besprochen. So 
konnte bereits ein großer Teil der stritti-
gen Leistungsbeschreibungen konsentiert 
werden, der Rest bedarf noch der Abstim-
mung.
Parallel dazu wird jetzt eine betriebswirt-
schaftliche Kalkulation in Zusammenar-
beit der BÄK und der Prime Networks AG 
[1] unter Einbeziehung der Verbände er-
arbeitet. Danach muss eine Einigung über 
die Bewertungen in Verhandlungsrunden 
zwischen BÄK, PKV und Beihilfe unter Ein-
beziehung der Verbände gefunden wer-
den.
Auf Irritationen und Fragen, die einige not-
wendige Ergänzungen und geplante Ände-
rungen der GOÄ hervorgerufen haben, soll 
im Weiteren eingegangen werden. Da ist 
die Einrichtung einer sogenannten Ge-

meinsamen Kommission zur Weiterent-
wicklung und Pflege der GOÄ (GeKo), mit 
der sich der Verordnungsgeber verpflich-
tet, sich in Zukunft mit von Bundesärzte-
kammer, PKV-Verband und Beihilfe kon-
sentierten Empfehlungen zur aktuellen 
Weiterentwicklung der GOÄ auseinander-
zusetzen. Lange schon bestand vonseiten 
der Ärzteschaft die Forderung nach einer 
kurzfristigen Anpassung der GOÄ an Än-
derungen im Leistungsgeschehen, der sich 
die Politik bisher verschloss. Der Erkennt-
nis geschuldet, dass für die Zukunft der 
GOÄ ein Instrument zur regelmäßigen An-
passung gefunden werden muss, soll die 
GEKO, zusammengesetzt aus vier Vertre-
tern der BÄK und je zwei Vertretern der 
PKV und der Beihilfe eingerichtet werden. 
Von der GeKo abgestimmte Empfehlungen 
(Ärzte können dabei nicht überstimmt 
werden) werden dem Verordnungsgeber 
vorgetragen. In der Neufassung der GOÄ 
wird es heißen: „Empfehlungen der Ge-
meinsamen Kommission nach § 11a BÄO 
sind zu berücksichtigen.“ Einigen sich die 
Mitglieder der GeKo nicht, so kann jede 
einzelne Partei ihre Vorschläge dem Ver-
ordnungsgeber vortragen, über die dieser 
dann entscheiden kann. Im Gegensatz zur 
Vergangenheit bietet sich hierdurch ein 
großer Gestaltungsspielraum für die zeit-
nahe Weiterentwicklung der Gebühren-
ordnung. 
Entgegen geäußerter Befürchtungen wer-
den Ärzte auch künftig Leistungen, die 
nicht im Regelwerk enthalten sind oder als 
Verlangensleistungen erbracht werden, 
analog abrechnen dürfen.
Die bisherige Nutzung eines Gebühren-
rahmens mit verschiedenen Steigerungs-
faktoren kennt der Neuentwurf der GOÄ 
nicht. Eine conditio sine qua non für die 
Fortführung der Verhandlungen ist so-
wohl für Beihilfe als auch PKV- Verband 
künftig die Abrechnung des einfachen 
Satzes. Dieser wird in Höhe des bisheri-
gen, zu 93% (ambulant) und 97% (statio-
när) abgerechneten Schwellenwertes 
(2,3facher Satz) liegen und eine schon 

[1] Prime Networks AG, Basel, Schweiz, ist im hochspezialisierten Segment der Entwicklung und Anwendung von Steuerungs- und Vergütungssystemen im ambulanten wie im 
stationären Bereich des Gesundheitswesens eines der weltweit führenden Unternehmen.
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lange geforderte betriebswirtschaftliche 
Kalkulation als Basis haben. Eine solche 
Kalkulation, bei der Mehr- und Minderauf-
wand statistisch erfasst werden, ist nicht 
mit einem subjektiv einstellbaren Gebüh-
renrahmen vereinbar. Eine Alternative da-
zu bieten aber leistungsbezogene Zu-
schläge: Zu den bereits erarbeiteten ca. 
900 Erschwerniszuschlägen sind deshalb 
in den Gesprächen mit den Verbänden 
zum Leistungsverzeichnis weitere rund 
350 leistungsbezogene Zuschläge vorge-
schlagen worden. Diese müssen noch mit 
dem PKV-Verband verhandelt werden. 
Steigerungen des einfachen Gebührensat-
zes sollen nur noch im Ausnahmefall bei 
einer besonderen, objektiven Schwere des 
Einzelfalles mit dem doppelten Steige-
rungsfaktor abgerechnet werden können. 
Auch in Zukunft werden abweichende, hö-
here Honorarvereinbarungen zwischen 
Arzt und Patient zulässig sein. Vorausset-
zung hierfür ist eine ausführliche Informa-
tion des Patienten durch den Arzt, u.a. 
dass eine Erstattungsverpflichtung durch 
die Private Krankenkasse nicht besteht. 
Ein einmal festgelegter, betriebswirt-
schaftlich errechneter Preis darf aber auch 
nicht unterschritten werden. Dies ist als 
Konkurrenzschutzbedingung für die Ärzte 
anzusehen. Befürchtete Honorarsteue-

rungsmaßnahmen durch die neue GOÄ 
sind weder vereinbart noch geplant. In der 
Einführungsphase, die auf die ersten drei 
Jahre der Gültigkeit einer neuen GOÄ be-
schränkt ist, wird lediglich kontrolliert, ob 
der vereinbarte Preiseffekt eintritt. Die für 
das ärztliche Honorar maßgeblichen Ein-
flüsse wie Mortalität, Innovation, Anzahl 
der Versicherten und der Ärzte, Epidemien 
und Änderung des Inanspruchnahmever-
haltens bleiben davon völlig unberührt. 
Um dies sicher zu stellen und nachvollzie-
hen zu können, ist die Einrichtung einer 
Datenstelle unumgänglich. Dabei ist die 
maximale Datentransparenz eine Kernfor-
derung. Erst wenn nachvollziehbar nur der 
Preiseffekt identifiziert werden kann, wird 
sich die GeKo gegebenenfalls mit Maßnah-
men beschäftigen. Diese Maßnahmen sind 
nicht vorgegeben und stehen immer unter 
dem Vorbehalt des Konsenses zwischen 
Ärzten und Kostenträgern. Liegt ein sol-
cher vor, kann das BMG dieser Empfehlung 
folgen, muss bei seiner Entscheidung aber 
die Empfehlung der GeKo berücksichtigen. 
Im Anschluss muss von der Bundesregie-
rung eine Verordnung zur Änderung der 
GOÄ erlassen werden. Einen Automatis-
mus zur Anpassung der GOÄ gibt es nicht. 
Außerdem soll die eingerichtete Daten-
stelle nach § 11a Abs. 2 der geänderten 

BÄO auch mögliche Unterbewertungen 
analysieren und die Ärzteseite damit vor 
Honorarverlusten schützen. Rückforde-
rungen sind nicht möglich.
Auf dem 120. Deutschen Ärztetag in Frei-
burg wird nun der Stand der Entwicklung 
der GOÄ-Novelle vorgestellt werden. 
Durch die erfolgreiche Einbeziehung der 
Verbände in die Erstellung des Leistungs-
verzeichnisses kann ein an den aktuellen 
medizinischen Stand angepasstes Regel-
werk vorgelegt werden, das in Zukunft 
mehr Transparenz und Abrechnungssi-
cherheit gewährleisten soll. Die weiteren 
Schritte für die Basis der Leistungsbewer-
tung aufseiten der BÄK wird die betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation sein, zu deren 
Erarbeitung die Verbände im Weiteren ak-
tiv einbezogen werden. 
Auch in Zukunft wird die GOÄ eine Einzel-
leistungsgebührenordnung zwischen Arzt 
und Patient für erbrachte ärztliche Leis-
tungen zur Abrechnung auf individualver-
traglicher Basis bleiben. Dabei besteht 
durch ein Mitentscheidungsrecht der Ärz-
te die Chance einer regelmäßigen Anpas-
sung des Werks an die jeweils aktuellen 
Anforderungen. 

Dr. med. Gottfried von Knoblauch  
zu Hatzbach

Kurse für die Zusatzweiterbildung Flugmedizin gesichert
Mit der Übernahme der Gesellschaftsan-
teile von der Deutschen Lufthansa AG 
(DLH) im Jahr 2016 hat die Deutsche 
Gesellschaft für Luft- und Raumfahrtme-
dizin (DGLRM) die Weiterführung der 
Deutschen Akademie für Flug- und Rei-
semedizin (DAF) gesichert und ist damit 
alleiniger Gesellschafter der Akademie, 
die im Jahre 1991 als gemeinnützige 
GmbH von der DLH und der DGLRM ge-
gründet wurde. Nach dem Ausscheiden 
von Prof. Dr. med. Uwe Stüben ist jetzt 
Oberstabsarzt PD Dr. med. Frank Weber, 
Zentrum für Luft- und Raumfahrtmedi-
zin der Luftwaffe, gleichzeitig Geschäfts-
führer und Lehrgangsleiter.
Deutschlandweit werden außer an der 
Ausbildungsstätte der Luftwaffe nur an 
dieser Akademie die für die Zusatzwei-

terbildung Flugmedizin erforderlichen 
Kurse – bestehend aus Basic, Advanced, 
Diploma und dem Cockpiterfahrungsflug 
– durchgeführt. 
Als Voraussetzung zur Anerkennung 
durch das Luftfahrtbundesamt als flug-
medizinischer Sachverständiger (Aero 
Medical Examiner, AME) der Klasse 2 ist 
der Basic-Kurs, für AME der Klasse 1 zu-
sätzlich der Advanced-Kurs erforderlich. 
Ebenfalls finden jährliche Refresher als 
fliegerärztliche Pflichtfortbildung zur 
Verlängerung der Bestellung zum AME 
statt. Die in englischer Sprache gehalten 
Basic- und Advanced-Kurse sind durch 
die nationale Luftfahrtbehörde stellver-
tretend für alle EASA-Mitgliedstaaten an-
erkannt. Kursort ist das Lufthansa- 
Tagungshotel in Seeheim-Jugenheim. 

Termine in diesem Jahr sind:
Basic (Kurs 27):  02.09.–10.09.2017
Basic (Kurs 27/2): 30.09.–08.10.2017
Advanced (Kurs 27):
 02.12.–10.12.2017
Refresher:    10.11.–12.11.2017

 Informationen im Internet: 
http://flugmed.org
E-Mail: DAF.frankfurt@t-online.de

Dr. med. Dipl.-Chem.
Paul Otto Nowak

Facharzt für Arbeitsmedizin,  
Flugmedizin

Facharzt für Innere Medizin,  
Notfallmedizin,

Delegierter der LÄKH
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EKG-Kurse 

EKG-Kurs mit praktischen Übungen Fr., 19. – Sa., 20. Mai 2017
Gebühr:  € 320 (Akade miemitglieder  € 288)
EKG-Refresher Do., 31. August 2017 10 P
Gebühr:  € 140 (Akade miemitglieder € 126)
Leitung:  Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden
Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 
 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Kinder- und Jugendmedizin

Pädiatrie „State of the Art“
Pulmologie, Rheumatologie und Kinderradiologie 7  P
Mi., 31. Mai 2017, 15:00 – 20:00 Uhr
Leitung:  Prof. Dr. med. K.-P. Zimmer, Gießen
Gebühr:   € 75 (Akademiemitglieder kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung:  A. Zinkl, Fon: 06032 782-227,
 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Datenschutz und Datensicherheit in der Arztpraxis

Sa. 19. August 2017 6 P
Leitung:  A. Zolg, M.Sc., A. Wolf, Frankfurt
Gebühr:  € 70 (Akademiemitglieder € 63)
Max. TN-Zahl: 20
Auskunft/Anmeldung: B. Buß, Fon: 06032 782-202
    E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt

Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation mit der 
Deutschen Stiftung Organspende (DSO).
Beginn Telelernphase: 19. Mai 2017 40 P
Theoretischer Teil: Fr., 19. – Mi., 21. Juni 2017
Kriseninterventionsseminar (folgende Termine zur Auswahl): 
Mi., 28. Juni 2017 oder Mi. 16. August 2017 8 P
Leitung:  Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt
  PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz
Gebühren Theorie:  € 600 (Akademiemitglieder € 540)
Kriseninterventionsseminar: € 150 (Akademiemitgl. € 135)
Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 
 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

I. Fortbildung 
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Aktuelle Diabetologie 

In Kooperation mit der Hess. Fachvereinigung für Diabetes 
(HFD); zertifiziert als DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 
2. 
Mi., 20. September 2017, 15:30 – 20:00 Uhr 6 P
Teil 3: Die nicht-medikamentöse Diabetestherapie
Teil 4: Insulintherapie für die Praxis
Leitung:  Dr. med. H.-J. Arndt, Nidda
 Dr. oec. troph. H. Raab, Offenbach 
Gebühr:  € 75 (Akademiemitglieder  kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung:  A. Zinkl, Fon: 06032 782-227,
 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Einführung in das Medizinrecht

Mi., 10. Mai 2017 6 P
Leitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth,
  Bad Nauheim
  RAin M. Strömer, Frankfurt
Gebühr: € 90 (Akademiemitglieder € 81) 
Auskunft/Anmeldung:  B. Buß, Fon: 06032 782-202  

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de 

Infektiologie

Antibiotic Stewardship 
Modul 2 – Aufbaukurs „Fellow“
Mo., 28. August – Fr., 01. September 2017
Leitung:  PD Dr. med. B. Jahn-Mühl, Frankfurt
 Prof. S. Herold, PhD, Gießen
 Dr. med. J. Kessel, Frankfurt
Gebühr:  € 1.000 (Akademiemitglieder  € 900)
Ort:  Frankfurt, Markus-Krankenhaus
Modul 1 – Basics/Grundkurs: 
Mo., 20. - Fr., 24. November 2017
Leitung: Prof. Dr. med. V. Kempf, 
 Prof. Dr. med. H.-R. Brodt, 
 Prof. Dr. med. C. Stephan
 Dr. med. J. Kessel
Gebühr:  € 900 (Akademiemitglieder € 810)
Ort:  Frankfurt, Hoffmanns Höfe
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 
 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

*Kinderbetreuung für Kinder von 3 bis 8 Jahren
Freitags und samstags ganztags möglich!
Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Computer in der Medizin

Softwareunterstützte Lösungsstrategien: 
Differentialdiagnose und Fehlervermeidung
Mi., 20. September 2017, 14:00 – 19:00 Uhr 
Leitung:  Prof. Dr. med. J. R. Schäfer, Marburg 
Gebühr:  auf Anfrage
Max. Teilnehmerzahl:  40
Auskunft/Anmeldung:  C. Ittner, Fon: 06032 782-223
 E-Mail: christina.ittner@laekh.de 

Fachkunde im Strahlenschutz

Kenntniskurs
Fr., 25. August 2017 (theoretische + praktische Unterweisung)
Gebühren: Theorie € 100 (Akademiemitgl. € 90)
 Praxis.€ 60 (Akademiemitglieder € 54)
Grundkurs
Fr., 22. – Sa., 23. September 2017 
+ 2 Auswahltermine für den praktischen Halbtag auf Anfrage
Gebühr:  € 340 (Akademiemitglieder  € 306)
Leitung: PD Dr. med. Dr. med. habil. B. Bodelle
Weitere Kurse unter www.akademie-laekh.de oder
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
 E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Veranstaltungsreihe Personalisierte Medizin

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer Hessen.
 Mi., 10. Mai 2017
Leitung:   Prof. Dr. med. K.-R. Genth, 
 Bad Nauheim
 Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber, 
 Frankfurt
Gebühr:  € 60 (Akademiemitglieder € 54)
Ort: Frankfurt, Flemings Deluxe Hotel
Auskunft/Anmeldung:  C. Ittner, Fon: 06032 782-223,
 E-Mail: christina.ittner@laekh.de

Begutachtung

Medizinische Begutachtung
Modul Ic:  Fr., 12. – Sa., 13. Mai 2017 16 P
Gebühr: € 250 (Akademiemitglieder € 225)
Weitere Module unter www.akademie-laekh.de
Verkehrsmedizinische Begutachtung
Modul I-III: Fr., 23. – Sa., 24. Juni 2017
Gebühr:  € 210  (Akademiemitglieder  € 189)
Weitere Module unter www.akademie-laekh.de
Leitung:  Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Notfallmedizin

Seminar Ärztlicher Bereitschaftsdienst (ÄBD)
Fr., 03. – So., 05. November 2017 30 P
Gebühr: € 400 (Akademiemitglieder € 360)
Leitung:  Dr. med. R. Merbs, Friedberg
 M. Leimbeck, Braunfels
Auskunft/Anmeldung:  B. Buß, Fon: 06032 782-202 
 E-Mail: baerbel.buss@laekh.de 

Intensivmedizin

37. Frankfurter Intensivmedizinisches Einführungsseminar 
In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin des Klinikums 
der J. W. Goethe-Universität
Mo., 25. – Fr., 29. September 2017 55  P
Leitung:       Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer
    Prof. Dr. med. T. O. F. Wagner,
    Prof. Dr. med. Bojunga, Frankfurt
Gebühr:  € 620 (Akademiemitglieder € 558)
Ort:    Frankfurt, Universitätsklinikum
Auskunft/Anmeldung: B. Buß, Fon: 06032 782-202
    E-Mail: baerbel.buss@laekh.de 

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische  
Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

FOBI: Refresher (nach fünf Jahren)
Mi., 20. September 2017, 14:00 – 19:00 Uhr 6 P
Leitung:  Prof. Dr. med. T. Weber, Wiesbaden 
Gebühr:  € 110 (Akademiemitglieder € 99)
Max. Teilnehmerzahl:  25
Auskunft/Anmeldung:  K. Kübler, Fon: 0611 977-4825, 
 E-Mail: karin.kuebler@laekh.de 

Fachgebundene genetische Beratung

Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung
Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation mit der Labor-
arztpraxis Dres. Walther, Weindel und Kollegen.
Modul 5:  Schwerpunkt Neurolologie/Innere /
 Allgemeinmedizin 
Präsenzveranstaltung Fr., 19. – Sa., 20. Mai 2017 27 P
Beginn Telelernphase:  19. April 2017 
Gebühr:   € 350 (Akademiemitglieder € 315)  
Weitere Module unter www.akademie-laekh.de
Wissenskontrolle zum Nachweis der Qualifikation zur  
fachgebunden genetischen Beratung für zahlreiche 
Fachgebiete: Sa., 20. Mai 2017
Gebühr:  je € 50 (Akademiemitglieder € 45) 
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 
 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Rheuma an einem Tag

In Kooperation mit der Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim
Mi., 25. Oktober 2017
Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Ort: Bad Nauheim, REHA-Zentrum
Gebühr:  € 75 (Akademiemitglieder € 45) 
Max. Teilnehmerzahl:  40
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 
 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Hygiene und Umweltmedizin,  
Öffentliches Gesundheitswesen 

 Leitliniengerechter Einsatz von Antibiotika –  
Was gibt es Neues?
Mi., 28. Juni 2017, 16:00 - 20:00 Uhr 5 P
Leitung:  Prof. Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt
Gebühr:  € 75 (Akademiemitglieder  kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287
 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Dermatologie

Hautkrebs-Screening
Zertifizierte Fortbildung zur Durchführung und Abrechnung 
der Früherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.
Mi., 21. Juni 2017, 13:00 – 21:00 Uhr 11 P
Leitung: Dr. med. P. Deppert, Bechtheim 

Dr. med. K. Wiest, Ludwigshafen
Gebühr:  € 180 (Akademiemitglieder € 162)
  zzgl. € 70 Schulungsmaterial
Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287
 E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Moderatorentraining für ärztliche Qualitätszirkel

Fr., 29. - Sa., 30. September 2017 20 P
Leitung:   Dr. med. W. Zeckey, Fulda
Gebühr: € 360 (Akademiemitglieder € 324)
Auskunft/Anmeldung: A. Flören, Fon: 06032 782-238, 
 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Verletzungsdokumentation

Mi., 06. September 2017, 15:00 - 18:30 Uhr 4 P
Leitung: Prof. Dr. med. M. Verhoff, Frankfurt
Gebühr: € 70 (Akademiemitglieder € 63)
Auskunft/Anmeldung: I. Krahe, Fon: 06032 782-208
   E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Ultraschall

Gefäße
Aufbaukurs der Doppler-Duplex-Sonographie der peripheren 
Arterien und Venen
Do., 22. – Fr., 23. Juni 2017 (Theorie)
Sa., 24. Juni 2017 (Praktikum)
Gebühr:  € 410 (Akademiemitglieder € 369)
Abschlusskurs der Doppler-Duplex-Sonographie der  
peripheren Arterien und Venen
Fr., 17. November 2017 (Theorie)
Sa., 18. November 2017 (Praktikum)
Gebühr:  € 330 (Akademiemitglieder € 297)
Ort Praktikum:  Frankfurt, Krankenhaus Nordwest
Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,   
für Gefäße: Frankfurt
  Dr. med. J. Bönhof, Wiesbaden

Abdomen und Retroperitoneum 
Abschlusskurs
Sa., 28. Oktober 2017 (Theorie)
plus zwei Termine (je 5 Std.) Praktikum
Gebühr:  € 360 (Akademiemitglieder € 324)
Ort Praktikum:   Frankfurt, Kliniken Rhein-Main-Gebiet
Leitung:  Dr. med. J. Bönhof, Wiesbaden
 Dr. med. W. Schley, Groß-Umstadt

Aufbau-Modul: Schilddrüse 
Sa., 10. Juni 2017, 09:00 – 18:00 Uhr
Gebühr:  € 250 (Akademiemitglieder € 225)
Ort:  Frankfurt,  Uniklinikum
Leitung:  Prof. Dr. med. J. Bojunga,  Frankfurt

Aufbau-Modul Fabdoppler Abdomen
Sa., 23. September 2017, 09:00 Uhr – 18:00 Uhr
Gebühr:  € 250 (Akademiemitglieder € 225)
Ort:   Groß-Umstadt, Gesundheitszentrum
Leitung:  Dr. med. J. Bönhof, Wiesbaden
 Dr. med. W. Schley, Groß-Umstadt

Auskunft/Anmeldung:
A. Candelo-Römer, Fon: 06032 782-211, 
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Einführung in die Schlafmedizin (BUB Kurs)

In Kooperation m. d. Gesellschaft für Schlafmedizin Hessen e. V.
Fr., 19. – So., 21. Mai und Sa., 10. – So., 11. Juni 2017
Leitung: Prof. Dr. med. T. O. Hirche, 
 Dr. med. J. Heitmann,  
 Dipl.-Psych. M. Specht
Gebühr: € 620 (Akademiemitglieder € 558) 
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
 E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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Lymphologie für Ärzte/innen

Blended Learning-Veranstaltung
1. Präsenzphase: Sa., 16. September 2017
Telelernphase: Sa., 16. September – Sa., 28. Oktober 2017
2. Präsenzphase: Sa., 28. Oktober 2017

Leitung:  Dr. med. S. Classen, Bad Nauheim
Gebühr:  € 380 (Akademiemitglieder € 342) 
Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287, 

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Rechtsmedizin

Theorie und Praxis der Leichenschau werden in insgesamt vier 
Kursteilen erarbeitet.
Mi., 20. September 2017, Mi., 27. September  2017, 
Mi., 04. Oktober 2017, Mi.,11. Oktober 2017, 
jeweils 15:00 - 16:45 Uhr
Leitung: Prof. Dr. med. M. Verhoff, Frankfurt
Teilnahmegebühr:  € 240 (Akademiemitglieder € 216)
Ort: Frankfurt, Institut für Rechtsmedizin
Auskunft/Anmeldung: I. Krahe, Fon: 06032 782-208
   E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

II. Weiterbildung 
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Akupunktur 

In Kooperation mit der Deutschen Ärztegesellschaft für  
Akupunktur e. V. / DÄGfA. 
I. Teil Theorie (120 Std.) 
Fr., 23. – So., 25. Juni 2017 G7 – G9
Fr., 15. – So., 17. September 2017   G10 – G12
Fr., 01. – So., 03. Dezember 2017  G13– G15

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Sa., 24. – So., 25. Juni 2017 GP
Sa., 23. – So., 24. September 2017 GP
Sa., 02. – So., 03. Dezember 2017 GP

Leitung:  H. Luxenburger, München
Gebühren:  auf Anfrage
Auskunft/Anmeldung:  C. Löffler, Fon: 06032 782-287, 

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de oder 
A. Bauß, DÄGfA,    Fon: 089 71005-11, 

 E-Mail: bauss@daegfa.de

Notfallmedizin

Marburger Kompaktkurs (Zusatzbezeichnung Notfallmedizin)
In Kooperation mit dem Zentrum für Notfallmedizin  
am Universitätsklinikum Gießen und Marburg GmbH
Fr., 06. – Sa., 14. Oktober 2017  
Leitung:  PD Dr. med. C. Kill, Marburg
Ort:   Marburg, Universitätsklinikum 
Gebühr:  € 770 (€ 695 für Mitarbeiter UKGM)

Auskunft/Anmeldung: Simulationszentrum Mittelhessen, 
   Fon: 06421 950 2140 
   E-Mail: simulation@rdmh.de

Psychosomatische Grundversorgung

23. 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 
die erforderlichen Anteile von 30 Stunden Reflexion der Arzt-
Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Interventionstechni-
ken, 20 Stunden Theorie, das heißt insgesamt 80 Stunden. 
Die Balintgruppenarbeit ist in jeden Block inkludiert und somit 
bereits in den Teilnahmegebühren enthalten.

Fr., 19. – So., 21. Mai 2017 (ausgebucht) 20 P 
Fr., 18. – So., 20. August 207 (ausgebucht) 20 P 
Fr., 27. – So., 29. Oktober 207 (ausgebucht) 20 P 
Fr., 17. – So., 19. November 2017 (ausgebucht) 20 P 

Leitung:  P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,      
 Frankfurt
Gebühren je Block:      € 350 (Akademiemitglieder € 315)
Auskunft/Anmeldung:  A. Flören, Fon: 06032 782-238, 
 E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Peer Review in der ambulanten Palliativmedizin

Blended-Learning-Veranstaltung
Beginn Telelernphase: Mo., 24. Juli 2017
Präsenzphase: Fr., 25. - Sa., 26. August 2017
Leitung: Prof. Dr. med. C.-A. Greim
Ort: Frankfurt
Gebühr: € 360 (Akademiemitglieder  € 324)
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 
 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung



288 | Hessisches Ärzteblatt 5/2017

Palliativmedizin

Die Reihenfolge der Teilnahme muss eingehalten werden:
Basiskurs – Aufbaukurs Modul I – Aufbaukurs Modul II  
(diese beiden sind tauschbar) – Fallseminar Modul III.
Aufbaukurs Modul II:  Mo., 28. Aug. – Fr., 01. Sep. 2017 40 P
Leitung:   Dr. med. W. Spuck, Kassel
Fallseminar Modul III: Mo., 20. – Fr., 24. November 2017 40 P
Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden
 Dr. med. B. O. Maier, Wiesbaden 
Basiskurs:   Di., 05. – Sa. 09. Dezember 2017 40 P
Leitung:   Dr. med. K. Mattekat, Hanau
Gebühren:   Basiskurs, Aufbaukurs Modul I und II
 je € 650 (Akademiemitglieder € 585)
  Fallseminar Modul III € 750 
 (Akademiemitglieder € 675) 
Auskunft/Anmeldung:   B. Buß, Fon: 06032 782-202,
 E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Arbeitsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung  
Arbeitsmedizin in sechs Kursblöcken. 
Die Blöcke werden als Blended Learning-Kurse angeboten,  
ihnen geht eine Telelernphase voraus.
Die ArbMedVV „Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonde-
ren klimatischen und gesundheitlichen Bedingungen“ ist in den 
Block B2 integriert. 

Bitte beachten: Änderung der Kurstage, jetzt Mittwoch bis 
Mittwoch, außer Sonntag!
A2: Beginn der Telelernphase: 30. Juli 2017
A2: Präsenzphase: 30. August – 06. September 2017    
B2: Beginn der Telelernphase:  01. Oktober 2017
B2: Präsenzphase: 01. – 08. November 2017   
C2: Beginn der Telelernphase: 29. Oktober 2017
C2: Präsenzphase: 29. November – 06. Dezember 2017   
Gebühren:  je Block € 570 (Akademiemitgl. € 513)
Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung:  S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,
 E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Suchtmedizin

Curriculum „Qualifikation Tabakentwöhnung“ insg. 20 P 
(Blended Learning-Veranstaltung)
Einführung in die Telelernphase: Fr., 29. September 2017 
Telelernphase: 30.09. – 01.12.2017
Präsenzphase / Lernerfolgskontrolle: Sa., 02. Dezember 2017 
Leitung: D. Paul, Frankfurt
Gebühr:   € 240  (Akademiemitglieder  € 216)
Auskunft/Anmeldung: I. Krahe, Fon: 06032 782-208
   E-Mail: ingrid.krahe@laekh.de

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung
Block D: Fr., 12. – Sa., 13. Mai 2017   20 P
Leitung: Dr. med. F. Kretschmer,
 Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt 
Gebühr:   € 260  (Akademiemitglieder € 234)
Block C: Fr., 01. – Sa., 02. September 2017   20 P
Leitung: C. Drefahl, Frankfurt 
 Dr. med. W. Merkle, Frankfurt 
Gebühr:   € 260  (Akademiemitglieder. € 234)
Block B: Fr., 03. – Sa., 04. November 2017   20 P
Leitung:  PD Dr. med. M. Gehling, Kassel
 Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Orte:  Block A, C, D: Bad Nauheim, FBZ
 Block B: Kassel, Klinikum
Gebühr:   € 260  (Akademiemitglieder € 234)
Auskunft/Anmeldung:  A. Zinkl,  Fon: 06032 782-227 
 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Krankenhaushygiene

Modul IV: Mo., 11. – Do., 14. September 2017 32 P
Leitung:  Prof. Dr. med. T. Eikmann, 
 Dipl. Ing. S. Harpel
Gebühr:  € 590 (Akademiemitglieder € 531)
Ort:  Gießen, Universitätsklinikum 
Modul V:  in Planung für 2017
Leitung:   PD Dr. med. habil. B. Jahn-Mühl
Gebühr:  € 590 (Akademiemitgl. € 531)

Modul VI: Mo., 29. Mai – Do., 01. Juni 2017 32 P
Leitung:  Prof. Dr. med. Thomas Eikmann
Gebühr:  € 590 (Akademiemitglieder € 531)

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

Repetitorium Innere Medizin

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur  
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.
Mo., 20. – Sa., 25. November 2017 insg. 63 P
 
Gesamtleitung:  Prof. Dr. med. W. Faßbinder, Fulda
Gebühr ges.: € 540 (Akademiemitglieder und 
Mitgl. des  Mitglieder BDI und der DGIM € 486)
Gebühr/Tag:  € 150 (Akademiemitglieder und 
 Mitglieder BDI und der DGIM € 135)
Auskunft/Anmeldung:   A. Zinkl,  Fon: 06032 782-227 
 E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung



Hessisches Ärzteblatt 5/2017 | 289

Qualitätsmanagement

Ärztliches Qualitätsmanagement
Der Kurs besteht aus Präsenzphasen und Selbststudium sowie 
einem Teilnehmerprojekt, das überwiegend in Eigeninitiative in 
Heimarbeit zu erbringen ist.
Block I: Di., 07. – Sa., 11. November 2017 40 P
Vorgesehene Themen: Einführung in das QM, Einführung in die 
Gesundheitsökonomie, Rechtliche Aspekte: Berufsrecht, Sozial-
recht, Haftungsrecht, Rechtskonflikte, Methoden des QM, Indi-
katoren und Externe QS, Prozessmanagement, QM-Handbuch 
und Dokumentenlenkung
Gebühr: Block I € 990 (Akademiemitgl. € 891)

Block II a: Do., 01. – Sa., 03. März 2018
Block II b: Mi., 13. – Sa., 16. Juni 2018
Block III a: Mi., 12. – Sa., 15. September 2018
Telelernphase: 16. September – 06. November 2018
 Block III b: Mi., 07. – Sa., 10. November 2018
Gebühren: Block II a + b, III a + b , 
 inkl. Telelernphase
 je € 770 (Akademiemitgl. € 693)
Leitung: N. Walter, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, 
 E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Psychosomatische Grundversorgung 
für die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin 

Kurs A:  Fr., 05. – Sa., 06. Mai 2017 11 P
Leitung:  Dr. med. W. Hönmann, Frankfurt
Kurs B:  Fr., 22. – Sa., 23. September 2017 20 P
Leitung:  Dr. med. W. Hönmann, Frankfurt
Gebühren:      Kurs A und B 
 je Kurs € 300 (Akademiemitgl. € 270)
Für Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der Kompetenz-
zentren gelten ermäßigte Gebühren. Bitte fragen Sie uns. 
Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203, 
 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Einsteigerseminar

Bereitschaftsdienst im Krankenhaus: Zielorientiertes ärztliches 
Handeln bei notfallmedizinischen Krankheitsbildern, rechtliche 
Rahmenbedingungen und organisatorische Fallstricke
Mi., 25. Oktober 2017 11 P
Leitung:   Prof. Dr. med. T. Schmitz-Rixen ,
  Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt
 Prof. Dr. med. K. Mayer, Gießen
Gebühr:  € 180  (Akademiemitglieder € 162)
Auskunft/Anmeldung:  B. Buß, Fon: 06032 782-202  

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Repetitorium Allgemeinmedizin

Ideal für die Vorbereitung zur Facharztprüfung oder zur  
Auffrischung vorhandener Kenntnisse. 
Fr., 09. – Sa., 10. Juni 2017 16 P
Gesamtleitung:   Dr. med. G. Vetter, Frankfurt
Gebühr:  € 260  (Akademiemitglieder € 234)
Auskunft/Anmeldung:  J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203, 
 E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

ALLGEMEINE HINWEISE

Programme: Kurzfristige Änderungen vorbehalten.
Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter:
 https://portal.laekh.de oder http://www.laekh.de/aerzte/
aerzte-fortbildung/akademie/veranstaltungsangebot  
möglich. Gerne können Sie sich auch schriftlich zu den Veran-
staltungen anmelden: Akademie für Ärztliche Fort- und Weiter-
bildung, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, Fon: 
06032 782-200, Fax: 06032 782-220. Erst nach Rücksendung 
Ihrer unterschriebenen Anmeldeunterlagen ist Ihre Anmeldung  
verbindlich. Sie erhalten keine weitere Bestätigung. Bitte beach-
ten Sie die AGBs und etwaige Teilnahmevoraussetzungen! 
Wenn Veranstaltungen kurzfristig absagt werden müssen,  
werden Sie von der Akademie benachrichtigt. 
Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben): 
Fortbildungszentrum der Landesärztekammer Hessen, 
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim.
Kinderbetreuung: Für Kinder von drei bis acht Jahren freitags 
und samstags kostenfrei möglich! Telefonische Informationen: 
Christina Ittner, Fon: 06032 782-223.
Gebühr (sofern nicht anders angegeben): Gilt inklusive  
Seminarunterlagen und Pausenverpflegung.
Teilnehmerzahl: Für alle Veranstaltungen gibt es eine Begren-
zung der Teilnehmerzahl. Gerne setzen wir Sie in diesem Fall 
auf die Warteliste oder informieren Sie zeitnah über die  
nächste Veranstaltung. 
Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der 
Regel ermäßigte Gebühren für Akademieveranstaltungen und 
können kostenfrei an ausgewählten Veranstaltungen teilneh-
men. Der Jahresbeitrag der Akademie-Mitgliedschaft beträgt 
€ 100. Ärztinnen/Ärzte in erster Facharztweiterbildung sowie in 
Elternzeit oder ohne ärztliche Tätigkeit zahlen die Hälfte des Jah-
resbeitrags (€ 50). Die Mitgliedschaft für Studenten/-innen der 
Medizin ist nach Vorlage einer gültigen Studienbescheinigung bis 
zur Mitgliedschaft in der Ärztekammer kostenfrei. Der Jahresbei-
trag gilt unabhängig vom Eintrittstag für das laufende Kalender-
jahr. Informationen erhalten Sie von 
Cornelia Thriene, Fon: 06032 782-204,  
E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de.

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung
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NäPA (Nichtärztliche/r Praxisassistent/in)

Die Fortbildung zur/zum NäPA basiert auf dem Curriculum der 
Bundesärztekammer. Vor dem Hintergrund des Ärztemangels 
können NäPA wichtige Aufgaben in der hausärztlichen Versor-
gung übernehmen. Sie führen nach Delegation des Arztes 
Hausbesuche, bei denen der direkte Arztkontakt nicht medizi-
nisch indiziert ist, durch. Sie übernehmen unter anderem die 
Steuerung und Überwachung der Patienten innerhalb struktu-
rierter Behandlungsprogramme sowie Medikamentenkontrolle 
und Maßnahmen im Rahmen der Prävention. Flyer mit Termi-
nen sind auf unserer Website (www.carl-oelemann-schule.de) 
eingestellt. Gerne übersenden wir Ihnen auf Anfrage einen Info-
flyer. Fragen bitte per E-Mail an: verwaltung.cos@laekh.de

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

Fortbildung für MFA  
in der Kinder- und Jugendarztpraxis

!!! NEU !!! Kommunikationstechniken „Das dritte Ohr und  
Auge!“ (PÄD 1)
Inhalte: Die Fortbildung richtet sich insbesondere an Medizini-
sche Fachangestellte in Kinder- und Jugendarztpraxen. MFA 
nehmen viele Signale im Gespräch mit den Patienten auf, deren 
Informationsweiterleitung für den Arzt/die Ärztin wertvolle 
Hinweise sind. Ein Schwerpunkt der Fortbildung ist das Training 
von Kommunikationstechniken für die Kommunikation mit „un-
sicheren“ Eltern und jugendlichen Patienten. 
Termin: Interessentenliste 
Gebühr: € 105

!!! NEU !!! Prävention ist mehr als ein Pieks 
– neue Kinderrichtlinie (PÄD 2)
Inhalte: Zielsetzung der Veranstaltung „Prävention ist mehr als 
ein Pieks!“ ist es, das Thema Prävention unter dem Aspekt Wis-
sensmanagement zu betrachten, insbesondere mit dem Fokus 
auf die neuen „Kinder-Richtlinien“.
Termin: Sa., 20.05.2017, 08:30–16:45 Uhr
Gebühr: € 105

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

Schwerpunkt Medizin

Wundmanagement (MED 15)
Inhalte: Das Kurskonzept setzt den Schwerpunkt auf die Wund-
versorgung, Verbandtechnik und Wundprophylaxe. Die  
Themen werden kombiniert mit Übungen, Patienten „richtig“ 
zu heben und in ihrer Bewegung zu unterstützen, um die  
möglichst optimale Körperposition einzunehmen.
Termin: Sa., 03.06.2017, 09:30–18:30 Uhr
Gebühr: € 150

Wundmanagement – Aufbaufortbildung (MED 16)
Inhalte: Die Fortbildung ist für Fortgeschrittene mit Erfahrun-
gen in der Wundbehandlung ausgerichtet. Dekubitus, Kompres-
sionstherapie und zeitgemäße Wundauflagen sind Themen, die 
mit praktischen Übungen ergänzt werden.
Termin: Interessentenliste, 09:30–15:00 Uhr 
Gebühr: € 105

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

Einführung in die Schlafmedizin (MED 17)
Inhalte: Einführung in die Schlafmedizin, Technische Grund- 
lagen, Qualitätssicherung, Praktikum im Schlaflabor
Termin: 10.06.2017, 09:30–16:00 Uhr 
Gebühr: € 105
Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, Fax:-180

 Onkologie

Qualifizierungslehrgang Onkologie (120 Stunden) 
Nach der „Onkologievereinbarung“ können bei der Behandlung 
von Onkologiepatienten in begründeten Fällen Medizinische 
Fachangestellte hinzugezogen werden. Der 120-stündige Qua-
lifizierungslehrgang zur qualifizierten Unterstützung des Arztes 
bei der Behandlung und Betreuung von Onkologiepatienten in 
onkologischen Schwerpunktpraxen wird in Modulform angebo-
ten. Nähere Informationen zum Gesamtlehrgang, einzelnen 
Modulen sowie Termine und Gebühren finden Sie im Fortbil-
dungsprogramm und auf unserer Homepage. Gerne senden wir 
Ihnen den Informationsflyer zu. 
Beginn: ab Do., 31.08.2017 

Aufbaufortbildung Onkologie

Die nachfolgende Fortbildung Onkologie wird angeboten unter 
Bezug auf die Onkologievereinbarung (Anlage 7, § 7 Abs. 3 zu 
den Bundesmantelverträgen). 

Versorgung und Betreuung von Patienten mit oralen Tumor-
therapeutika (ONK A1_2)
Inhalte: Medizinische Grundlagen oraler, zytoreduktiver Thera-
pien, Arzneimittelversorgung, altersunabhängige, therapierele-
vante Multimorbidität, Recherchen, Patienten- und Angehöri-
genedukation. Die Inhalte der Aufbaufortbildung „Versorgung 
und Betreuung von Patienten mit subkutanen Therapien“  
werden vorausgesetzt.
Termin: 31.08.2017 ( 24 Std.)
Gebühr: € 280
Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, Fax -180

Fortbildung für MFA und Arzthelfer/innen | Carl-Oelemann-Schule
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Palliativversorgung (120 Stunden)

Die Regelung zur „Spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung“ bezieht die Medizinischen Fachangestellten verstärkt 
ein. Der 120-stündige Qualifizierungslehrgang zur qualifizier-
ten Unterstützung des Arztes bei der Behandlung und Betreu-
ung von Palliativpatienten wird in Modulform angeboten. Nähe-
re Informationen zum Gesamtlehrgang, einzelnen Modulen so-
wie Termine und Gebühren finden Sie im Fortbildungspro-
gramm und auf unserer Homepage. Gerne senden wir Ihnen 
den Informationsflyer zu. 
Beginn: ab Do., 31.08.2017
Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, Fax -180

Assistenz beim ambulanten Operieren  
(AOP 80 Stunden)

Die Fortbildung vermittelt nicht nur Handlungskompetenzen in 
der unmittelbaren Unterstützung und operationstechnischen 
Assistenz der Ärztin/des Arztes bei der Durchführung ambu-
lanter Eingriffe sondern auch Kenntnisse zu deren vielfältigen 
Rahmenbedingungen.
Lehrgangsinhalte:
• Medizinische und strukturelle Grundlagen
• Instrumenten- und Materialkunde
 • Hygiene
• Instrumentenaufbereitung und Sterilisation
• Perioperative Notfälle
 • Umgang mit Patienten und Begleitpersonen
• Verwaltung und Organisation
• Dokumentation, Recht und Arbeitsschutz

Termin: ab Mi., 09.08.2017
Gebühr: € 1.010 inkl. Lernerfolgskontrolle
Information: Monika Kinscher, Fon: 06032 782-187, Fax: -180

 Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin

!!! Zusätzlicher Lehrgang !!! 
Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin (BET 2) 140 Stunden
Inhalte: Qualifizierte Medizinische Fachangestellte sollen  
Arbeitsmediziner durch die Übernahme von delegationsfähigen 
ärztlichen Leistungen entlasten. Das neue von der Bundesärz-
tekammer entwickelte Fortbildungscurriculum „Arbeitsmedi-
zin/Betriebsmedizin“ vermittelt hierzu die erforderlichen Kom-
petenzen. Die Fortbildung besteht aus einem 92-stündigen 
Theorieteil und einem 48-stündigen praktischen Teil: „Diagnos-
tische Verfahren“ in den Bereichen „Augen“, „Ohren“, „Herz-
Kreislauf“ und „Lunge“.
Termin: ab 18.08.2017
Gebühr: € 1.700 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle 
Information: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Schwerpunkt Patientenbetreuung/ 
Praxisorganisation

Kommunikation und Gesprächsführung (PAT 1)
Inhalte: Die hier vermittelten Kenntnisse sollen Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer befähigen, Gespräche professionell und 
zielgerichtet zu führen. Durch das Training in der Gruppe gibt 
es Anregungen zur Optimierung der Fragen- und Antworttech-
niken sowie Unterstützung zur Verbesserung der Rhetorik.
Termin: PAT 1_7: Fr., 25.08.2017, 10:00 – 17:30 Uhr
Termin in Wiesbaden:
PAT 1_6: Sa., 09.09.2017, 10:00 – 17:30 Uhr
Gebühr: € 95

Wahrnehmung und Motivation (PAT 2)
Inhalte: Systematische Einführung in die Grundlagen der Wahr-
nehmungspsychologie, um Bedürfnisse des Gesprächspartners 
besser zu erkennen und die Patientencompliance durch Motiva-
tion zu verbessern. 
Termin: PAT 2_7: Sa., 26.08.2017, 10:00 – 17:30 Uhr
Termin in Wiesbaden: 
PAT 2_6: Sa., 11.11.2017, 10:00 – 17:30 Uhr
Gebühr: € 95

Ärztliche Abrechnung und DMP „EDV gestützt“ (PAT 6)
Inhalte: Die Grundlagen für die EDV gestützte Abrechnung 
werden vermittelt sowie vorgegebene Prüfläufe u. a. zur Quar-
talsabrechnung werden erläutert, mit praktischen Übungen. 
Termin: Sa., 10.06.2017, 10:00–15:45 Uhr 
Gebühr: € 105

Englisch für Gesundheitsberufe (PAT 7)
Inhalte: Die Fortbildung baut auf Schulenglisch-Grundkenntnis-
sen auf. Geübt wird u. a. Begrüßung und Verabschiedung von 
Patienten, Aufnahme von Patientendaten, Terminabstimmung.
Termine:        Sa., 12.08.2017, 19.08.2017, 02.09.2017, 
                        09.09.2017 jeweils 10:00 bis 14:45 Uhr (20 Std.)
Gebühr: € 280

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

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Bitte schriftlich oder per Fax an die Carl-Oele-
mann-Schule. Eine Bestätigung erfolgt ebenfalls schriftlich.
Veranstaltungsort: (soweit nicht anders angegeben):
Carl-Oelemann-Schule (COS) | www.carl-oelemann-schule.de
Carl-Oelemann-Weg 5 | 61231 Bad Nauheim
 Fon: 06032 782-100 | Fax: 06032 782-180
Übernachtungsmöglichkeit und Anmeldung: 
Gästehaus 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

Carl-Oelemann-Schule | Fortbildung für MFA und Arzthelfer/innen
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Zwei Kompetenzzentren in Hessen unterstützen seit 
fünf Jahren die Weiterbildung Allgemeinmedizin

Weiterbildungskolleg  
Allgemeinmedizin

Um die Weiterbildung zum Facharzt für 
Allgemeinmedizin zu verbessern und at-
traktiver zu gestalten, ist im Jahr 2013 das 
Weiterbildungskolleg Allgemeinmedizin 
Hessen gegründet worden, gefördert 
durch den Hessischen Pakt zur Sicherstel-
lung der gesundheitlichen Versorgung 
2012–2014. Junge Kolleginnen und Kolle-
gen können in diesem Rahmen an einem 
berufsbegleitenden Seminar- und Mento-
ringprogramm teilnehmen. 
Die berufsbegleitenden Seminare werden 
zwölf Mal pro Jahr an vier Orten in Hessen 
(Bad Zwesten, Gießen, Frankfurt am Main 
und Königstein) angeboten. Es geht in die-
sen Seminaren sowohl um evidenzbasierte 
Medizin als auch um konkrete Themen der 
Praxisführung, Kommunikation mit Patien-
ten sowie Praxismanagement. Die Semina-
re dienen neben der reinen Wissensver-
mittlung auch der Identifikationsstiftung 
mit dem Fach Allgemeinmedizin und der 
Vorbereitung auf die Facharztprüfung. 
Viermal pro Jahr haben junge Kolleginnen 
und Kollegen die Möglichkeit, an einem 
kostenfreien Einführungsseminar teilzu-
nehmen. An diesem Tag werden ihnen die 
Struktur und Inhalte des Programms vorge-
stellt. Im Herbst 2016 konnten wir die 200. 
Teilnehmerin an einem Einführungsseminar 
begrüßen und die 1.000. Teilnahme am Se-
minarprogramm bekannt geben. Die 
durchschnittliche Evaluation der Seminar-

tage ist mit einer Bewertung von 1,5 sehr 
gut. Alle Facharztprüfungsabsolventen, die 
bisher am Weiterbildungskolleg teilgenom-
men haben, haben ihre Prüfung bei der Lan-
desärztekammer Hessen bestanden. 
Das begleitende Mentoringprogramm des 
Weiterbildungskollegs bietet jungen Ärz-
tinnen und Ärzten die Möglichkeit, sich 
untereinander auszutauschen und vertie-
fend organisatorische und persönliche An-
liegen rund um die Weiterbildung zu klä-
ren. Im Rahmen des Weiterbildungskol-
legs werden pro Jahr vier Treffen je Men-
toringgruppe an den nun mittlerweile 
sechs verschiedenen Standorten in Frank-

furt am Main, Gießen, Marburg, Kassel, 
Offenbach und Pohlheim angeboten. 
Pro Gruppe nehmen ca. zehn Ärztinnen 
und Ärzte in Weiterbildung (ÄiW) teil und 
werden durch einen erfahrenen Facharzt 
oder eine erfahrene Fachärztin für Allge-
meinmedizin und einem Diplom-Pädago-
gen/Psychologen begleitet. Die zu be-
sprechenden Themen werden gemeinsam 
ausgewählt. Häufige Themen sind die Ge-
staltung der Weiterbildung, Vorbereitung 
auf die Facharztprüfung, Vereinbarkeit 
von Familie, Freizeit und Beruf oder Feed-
back in der Weiterbildung. Neue Mentees 
werden stets offen und positiv aufgenom-
men. Die bereits teilnehmenden Mentees 
an den neun bestehenden Gruppen be-
werten das Mentoring sehr positiv und 
empfehlen die Teilnahme am Mentoring.

Kompetenzzentren Weiterbildung 
Allgemeinmedizin Hessen  
in Frankfurt und Marburg

Vor fünf Jahren wurden die Kompetenzzen-
tren Weiterbildung Allgemeinmedizin Hes-
sen am Institut für Allgemeinmedizin der 
Goethe-Universität in Frankfurt am Main 
und der Abteilung für Allgemeinmedizin, 
Präventive und Rehabilitative Medizin der 

Junge Ärztinnen und Ärzte

Teilnehmende eines Einführungsseminars zum Weiterbildungskolleg Allgemeinmedizin Hessen in  

Gießen im September 2016. Die 200. Seminarteilnehmerin wurde mit einem Buchpreis geehrt.
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Train the Trainer-Seminare (TTT)
Neben dem Weiterbildungskolleg für ÄiW bieten die Kompetenzzentren seit Februar 
2016 halbjährlich stattfindende Train the Trainer-Seminare (TTT) für Weiterbilder 
und Weiterbilderinnen in der Allgemeinmedizin an. Innerhalb der zweitägigen Semi-
nare werden Themen rund um die Weiterbildung besprochen. Die nächsten TTT-Se-
minare finden am 24./25. März 2017 und am 3./4. November 2017 statt. Siehe dazu 
auch HÄBL 01/2017, S. 54.

Termine: 24./25. März 2017 oder 3./4. November 2017 
Ort: Seminarhotel Jakobsberg, Grünberg bei Gießen
Anmeldung per E-Mail an: weiterbildung@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de
Internet: www.weiterbildung-allgemeinmedizin-hessen.de
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Philipps-Universität in Marburg gegründet. 
Die Förderung des Projektes durch das Hes-
sische Ministerium für Soziales und Integra-
tion (HMSI) besteht seit dem „Hessischen 
Pakt zur Sicherstellung der gesundheitli-
chen Versorgung für die Jahre 2012–2014“ 
und wurde mittlerweile durch den „Hessi-
schen Gesundheitspakt 2.0“ auf die Jahre 
2015–2018 erweitert. Weiterhin werden 
die Kompetenzzentren durch die Adolf 
Messer Stiftung unterstützt.
Ein wichtiger Teil der Arbeit der Kompetenz-
zentren ist die Optimierung der Weiterbil-
dung zum Facharzt für Allgemeinmedizin 
durch die Durchführung von Fortbildungen 
für Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung 
(ÄiW) und auch deren Weiterbilder sowie ein 
begleitendes Mentoringprogramm für ÄiW. 
Zusätzlich unterstützen die Kompetenzzen-
tren in Zusammenarbeit mit der Koordinie-
rungsstelle an der Kassenärztlichen Vereini-
gung Hessen (KV-Hessen) Weiterbildungs-
verbünde sowohl in der Gründungsphase als 
auch in der aktiven Phase. Außerdem wer-
den junge Kolleginnen und Kollegen beim 
Übergang vom Studium zur Weiterbildung 

beraten und Öffentlichkeitsarbeit geleistet, 
indem unter anderem Gesundheitskonferen-
zen der Landkreise besucht werden.

Susanne Sommer
Fachärztin für Allgemeinmedizin  

und Chirotherapie
Kompetenzzentrum Weiterbildung  

Allgemeinmedizin Mittel-/Nordhessen
Karl-von-Frisch-Straße 4, 35043 Marburg
E-Mail: sommersu@staff.uni-marburg.de

Dr. med. Armin Wunder
Facharzt für Allgemeinmedizin

Kompetenzzentrum Weiterbildung  
Allgemeinmedizin Hessen

Institut für Allgemeinmedizin 
Goethe-Universität, Frankfurt

E-Mail: weiterbildung@ 
allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de

Informationen zu den Angeboten der 
Kompetenzzentren im Internet:
www.weiterbildung-allgemeinmedizin-
hessen.de 

Junge Ärztinnen und Ärzte

Einsendungen für die Rubrik  
„Junge Ärzte und Medizin-
studierende“ 

Mit der Rubrik „Junge Ärzte und Medi-
zinstudierende“ möchten wir Ihnen – 
Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung 
& Medizinstudierenden – eine Platt-
form für Gedankenaustausch und In-
formationen bieten. Sie entscheiden, 
worüber Sie schreiben wollen: Studien-
tipps, Berufsstart, Rat für Kolleginnen 
und Kollegen, Teamwork im Kranken-
haus oder in der Forschung, Wünsche 
für Weiterbildung oder Vereinbarung 
Familie & Beruf: 
Was bewegt Sie, das auch andere be-
wegen könnte?

Schicken Sie Ihre Texte bitte per  
E-Mail an: 
katja.moehrle@laekh.de

Tag der Arbeitsmedizin in Wiesbaden  
Samstag, 10. Juni 2017 
• Für Arbeitsmediziner und alle am 

Thema Arbeit und Gesundheit Inte-
ressierten.

• Der Besuch von mindestens drei Vor-
trägen wird für Teilnehmer des Mo-
dells „Alternative bedarfsorientierte 
betriebsmedizinische Betreuung von 
Arztpraxen“ (AbBA) als „Refresher“ 
für ein Jahr anerkannt. 

• Ort: Kurhaus Wiesbaden
• Anmeldung: www.rg-web.de  

Für AbBA-Teilnehmer: Anmeldung 
über die Fachkundige Stelle der  
Bezirksärztekammer Wiesbaden 
 Fon: 0611 97748-25  
E-Mail: karin.kuebler@laekh.de

• Programm
9.45–10.15 Uhr Beteiligung des Be-

triebsarztes bei der Gefährdungsbe-
urteilung (Prof. Dr. Thomas Weber) 

10.15–10:45 Uhr Aktuelle Entwicklun-
gen in der Arbeitsmedizin (Prof. Dr. 
Stephan Letzel) 

10.45–11.15 Uhr Impfforum: Fragen zu 
STIKO-Empfehlungen und Präventi-
onsgesetz (Prof. Dr. Sabine Wicker)

11.45–12.15 Uhr Mutterschutz: Aktuel-
le Entwicklung (Dr. Uta Ochmann) 

12.15–12.45 Uhr Update Berufsderma-
tologie (Prof. Dr. Thomas Diepgen) 

12.45–13:15 Uhr Individualisierung  
digitaler Gesundheitsinformation zur 
Bewegung (Roswitha Ram-Devrient) 

13.45–14.15 Uhr Update: Der kardiale 
Notfall am Arbeitsplatz 
 (Prof. Dr. Dr. Markus Ferrari)

14.15–14.45 Uhr Prophylaxe in der  
Reisemedizin: auf was ist zu achten? 
(Prof. Dr. Tino F. Schwarz)

Wissenschaftliche Leitung 
Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel
Direktor des Instituts für Arbeits-,  
Sozial- und Umweltmedizin, Mainz 
Prof. Dr. med. Thomas Weber 
Facharzt Innere Medizin und Arbeitsme-
dizin, Wilhelm Fresinusklinik Wiesbaden

Medizinische  
Fachbibliotheken  
suchen Buchspender

• Deutschlands medizinischen Fach-
bibliotheken fehlt häufig Geld für 
die Neuanschaffung von Lehr-
büchern und Fachzeitschriften. Der 
Hamburger Verein „Wissen schaf-
fen“ ruft daher zu Buchspenden an 
Hochschulbibliotheken auf, um 
dort die Ausstattung an Fachlitera-
tur zu verbessern. 

• Informationen gibt es auf der Web- 
site: www.wissenschaffen.de oder 
per E-Mail an:  
info@wissenschaffen.de

• Spenden-Konto: Wissen schaffen 
e. V., Bank für Sozialwirtschaft 
IBAN: DE27251 20510 0008 466500 
BIC: BFSWDE33HAN
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„Ich habe mir vorgenommen, die Infektionskrankheiten 
zu heilen, und ich werde es durchsetzen“
Über den ersten Nobelpreisträger für Medizin, Emil von Behring (1854–1917)

„In Berlin ist ein neuer Stern aufgegangen. 
Bei [Robert] Koch ist jetzt ein merkwürdi-
ger Kerl, der Stabsarzt Behring. Er will bei 
Infektionskrankheiten innerlich desinfizie-
ren und probiert alle möglichen Chemika-
lien daraufhin durch. Er ist von einer ganz 
unheimlichen Arbeitswut erfüllt und soll 
dabei von einer geradezu pedantischen Ge-
nauigkeit sein. Niemand im Institut kann 
sich seinem Einfluss entziehen und alle er-
warten Ausserordentliches von ihm. Er 
selbst ist voll ungeheurem Selbstbewusst-
sein und sein eigener Prophet. Letzthin 
sagte er halb im Scherz: ,Ich bitte mich mit 
Respekt zu behandeln, denn in kurzer Zeit 
werde ich ein mächtiger und steinreicher 
Mann sein. Ich habe mir vorgenommen, die 
Infektionskrankheiten zu heilen und ich 
werde es durchsetzen.’“
(Max von Gruber: Gedenkrede auf Emil von 
Behring, in: MMW 1917, 38, 1235 – 1239.)
Auch wenn es sich nur um eine Anekdote 
aus dem Mund des Koch-Schülers James 
Eisenberg handeln sollte: Der „merkwürdi-
ge Kerl“ sollte mit seiner Selbsteinschät-
zung recht behalten. Emil Behring, der 
neue Stern am Berliner Himmel, wurde 
nicht nur ein reicher Mann, sondern auch 
ein Wissenschaftler, der bei der Bekämp-
fung der Diphtherie so erfolgreich war, 
dass er mit dem 1901 erstmals vergebe-
nen Nobelpreis für Medizin geehrt wurde. 

Herkunft

Wissenschaftlicher und gesellschaftlicher 
Erfolg waren dem jungen Behring nicht in 
die Wiege gelegt. Der am 15. März 1854 ge-
borene Emil wuchs in den bescheidenen 
Verhältnissen eines Dorfschullehrerhaus-
halts im damaligen Hansdorf in Westpreu-
ßen (heute Ławice, Polen) auf. Die Men-
schen in Hansdorf lebten von Ackerbau und 
Feldarbeit; das Lehrergehalt war knapp und 
wurde zum Teil in Naturalien ausgezahlt. Als 
Behrings Vater August 1848 seine Stelle im 
Dorf antrat, bestand sein Einkommen aus 
18 Morgen Landnutzung, einigen Scheffel 
Getreide und 24 Talern pro Jahr. Emil war 

das fünfte von dreizehn Kindern, das erste 
Kind seiner Mutter Augustine, die der Vater 
nach dem Tod der ersten Ehefrau geheiratet 
hatte. Schon als Jugendlicher wollte Behring 
Medizin studieren. Aus finanziellen Gründen 
fiel die Wahl auf die Pépinière, das Medici-
nisch-chirurgischen Friedrich-Wilhelm-Insti-
tut in Berlin, in dem die preußischen Militä-
rärzte ausgebildet wurden. Hier war das 
Studium kostenlos, jedoch mit der Ver-
pflichtung zu einer achtjährigen Dienstzeit 
als Militärarzt verbunden. 1878 legte Beh-
ring seine medizinische Promotion über 
„Neuere Beobachtungen über die Neuroto-
mia opticociliaris“ vor, eine theoretische, auf 
Protokollen aus der Augenklinik der Berliner 
Charité basierende Arbeit. Gewidmet ist sie 
den „theuren Eltern in Liebe und Dankbar-
keit“. Doch schon bald wandte sich der jun-
ge Arzt seinem Lebensthema, der Bekämp-
fung von Infektionskrankheiten und der da-
mit verbundenen Frage von angeborener 
und erworbener Immunität, zu. So hatte er 
nach eigenen Worten als Arzt in Posen nicht 
nur die Gelegenheit, „Kranke zu elektrisie-
ren“, sondern will sich vom erhaltenen Ho-
norar Meerschweinchen und Kaninchen ge-
kauft haben, deren Käfige unter seinem Bett 
standen und mit denen er seine ersten Ver-
suche anstellte.

Über das Zustandekommen  
der Diphtherie-Immunität

Als Behring Ende 1888 nach mehreren 
Stationen als Militärarzt in west- und ost-

preußischen Kleinstädten sowie am phar-
makologischen Institut der Universität 
Bonn nach Berlin zurückkehrte, fand er an 
dem von Robert Koch (1843 – 1910) ge-
leiteten Hygieneinstitut eine ambitionier-
te Forschergruppe vor, deren Mitglieder 
sich im Umfeld der Bakteriologie einen 
Namen machen würden: Friedrich Löffler 
(1852 – 1915), der 1884 gemeinsam mit 
Edwin Klebs (1834 – 1913) den Erreger 
der Diphtherie identifizierte, Hermann 
Kossel (1864 – 1925), den Kliniker und 
späteren Hygieneprofessor in Gießen, und 
insbesondere Paul Ehrlich (1854 – 1915), 
der dank der Wertbestimmung der Anti-
toxindosis ganz wesentlichen Anteil am 
Erfolg des in Berlin entwickelten Diphthe-
rieheilserums haben sollte. In diesem Um-
feld gelang es Behring gemeinsam mit 
dem Japaner Shibasaburo Kitasato 
(1853 – 1935) und dem Freund Erich 
Wernicke (1858 – 1928) Forschungen 
zur künstlich erzeugten Immunität und 
zur Wirkung antitoxinhaltiger Blutseren 
durchzuführen. Das am Tiermodell entwi-
ckelte neuartige Verfahren zeigte die fol-
genden wichtigen Ergebnisse: 
• Eine Substanz im Blutserum kann die 

giftigen Substanzen, welche von den 
Bakterien produziert werden, unschäd-
lich machen. 

• Die Gift zerstörenden Eigenschaften 
des Blutserums sind beständig.

• Die Gifte bzw. Gegengifte sind auch im 
Körper anderer Lebewesen wirksam – 
und damit sind sie vom Tier auf den 
Menschen übertragbar. 

Dargestellt wurden die Resultate der Tier-
versuche in der renommierten Deutschen 
Medizinischen Wochenschrift. Am 4. De-
zember 1890 publizierte Behring gemein-
sam mit Kitasato den Aufsatz „Ueber das 
Zustandekommen der Diphtherie-Immu-
nität und der Tetanus-Immunität bei Thie-
ren“. Er erregte nicht nur in wissenschaft-
lichen Kreisen Aufsehen. Mit der auf dem 
Prinzip der passiven Immunisierung beru-
henden Methode konnten künstlich infi-
zierte Kleinsäuger dank der Seruminjek-
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tionen geheilt werden. Im Frühjahr 1894 
wurde das Verfahren auf der Diphtherie-
station des Instituts für Infektionskrank-
heiten auf akut an Diphtherie erkrankte 
Kinder übertragen. In Reihenuntersuchun-
gen und gestützt auf statistische Erhe-
bungen, die das Alter und den Fortschritt 
der Erkrankung festhielten, konnte Kossel 
nachweisen, dass die in die Klinik eingelie-
ferten kleinen Patienten mit dem Diph-
therieserum geheilt werden konnten, 
wenn sie innerhalb eines klar umschriebe-
nen Zeitfensters behandelt wurden.

Zusammenarbeit  
mit den Farbwerken in Höchst

„In der Deutschen medicin. Wochen-
schrift finde ich ein Referat über Ihre (mit 
Herrn Wernicke ausgeführte) Untersu-
chung betr. Immunisierung und Heilung 
von Versuchsthieren bei der Diphtherie. 
Die Abhandlung interessiert mich ausser-
ordentlich, weil sie die Aussicht eröffnet, 
die Diphtherie zu bekämpfen.“
Dies schrieb der wissenschaftliche Leiter 
der Farbwerke vorm. Meister Lucius & 
Brüning, der aus Gießen stammende Au-
gust Laubenheimer (1848 – 1904), am 
6. April 1892 an Behring in Berlin. Die 
1863 gegründeten Farbwerke produzier-
ten zunächst Teerfarben, sahen sich aber 
im Zuge sich vergrößernder Konkurrenz 
auf dem Farbenmarkt gezwungen, ihre 
Produktpalette um Pharmazeutika zu er-
weitern. Zunächst sollte die Volkskrank-
heit Tuberkulose von Höchst aus mit dem 
von Robert Koch entwickelten Tuberkulin 
bekämpft werden – bekanntlich ohne Er-
folg. Auch der Diphtherie fielen, wie die 
Mortalitätsstatistiken des Kaiserlichen Ge-
sundheitsamtes zeigten, viele Menschen – 
vor allem Kinder – zum Opfer: In Preußen 
starb Anfang der 1880er-Jahre jeder dritte 
Kleinkind zwischen drei und sechs Jahren 
an der Infektion, und da auch andere Län-
der wie beispielsweise Ungarn von Diph-
therieepidemien heimgesucht wurden, 
versprach der Vertrieb eines wirksames 
Diphtherieheilmittels lukrative Umsätze. 
Bereits im Dezember 1892 gab es einen 
ersten Vertrag zwischen Höchst und Beh-
ring. Als Anfang 1894 bewiesen war, dass 
das in Berlin getestete Diphtherieserum 
eine heilende Wirkung hatte, wurde in 
Höchst eine aus Tierställen und Laboren 

bestehende Serumanstalt errichtet, die im 
November 1894 feierlich eröffnet wurde. 
Schon in den ersten Monaten wurden 
mehr als 75.000 Fläschchen Heilserum 
verkauft. Der Gesamtreingewinn im ers-
ten kompletten Betriebsjahr 1895 betrug 
mehr als 700.000 (Gold-)Mark, wovon 
Behring anteilig 50 Prozent, somit 
350.000 Mark, für ein Jahr erhielt. 
1895 erhielt Behring dank der Förderung 
seines einflussreichen Mentors Friedrich 
Althoff (1839–1908) einen Hygienelehr-
stuhl an der Universität Marburg. Der Na-
me Behring wurde dank der beeindru-
ckenden Wirkungsweise des Diphtherie-
heilmittels weltberühmt. Briefe aus 
Europa, Russland und Übersee trafen in 
Marburg ein, in denen dankbare Eltern 
den „Retter der Kinder“ priesen.
Den offiziellen Höhepunkt der wissen-
schaftlichen Anerkennung bildete neben 
zahlreichen Preisen und Ehrenmitglied-
schaften der erstmals vergebene Nobel-
preis für Medizin. Dabei nutzte das Nobel-
komitee die internationale Bekanntheit ih-
res ersten Preisträgers, um dem sich 1901 
gerade erst etablierenden Preis durch die 
Entscheidung für Behring seinerseits ein 
weltweites Renommee zu verleihen.

„Mächtig und steinreich“

„Steinreich“ wurde Behring nicht, wie oft 
angenommen, durch die Summe des No-
belpreises – die damals knapp 170.000 
Mark entsprechen heute etwa 1 Million 
Euro –, sondern durch die einträgliche Ko-
operation mit der pharmazeutischen In-
dustrie, die ihm Gewinnbeteiligung zuge-
sichert hatte. Nach der auf starke Diffe-
renzen zurückgehenden Trennung von 
den Farbwerken gründete Behring zu-
nächst gemeinsam mit dem Apotheker 
Dr. Carl Siebert das auf Tierseren speziali-
sierte Behringwerk, aus dem 1914 die 
Behringwerke Bremen und Hamburg 
GmbH hervorgingen. Als Mitglied einer 
GmbH war Behring auch den anderen An-
teilseignern und dem Aufsichtsrat, dem fi-
nanzkräftige und durchsetzungsfähige 
Bremer Bankiers und Kaufleute angehör-
ten, verpflichtet und in seinen Entschei-
dungen von der Gesellschaft abhängig. Zu 
seinem Missfallen beschränkten sich seine 
unternehmerischen Handlungsspielräume 
auf die Mitbestimmung innerhalb der 

Gruppe, und es fiel dem als hartem Ver-
handlungspartner gefürchteten Behring 
schwer, die Grenzen seiner Befugnisse an-
zuerkennen. 1916, knapp ein Jahr vor sei-
nem Tod, zog er sich, gerade 62-jährig 
und von Krankheit gezeichnet, von allen 
Geschäften und universitären Aufgaben 
zurück. Nach dem Ersten Weltkrieg geriet 
Behring, der anlässlich seines 60. Geburts-
tags zum Ehrenbürger Marburgs erhoben 
worden war, außerhalb Hessens in Verges-
senheit, man sah in ihm nur noch den 
Schüler des großen Koch. Eine Wiederent-
deckung seiner Person setzte, massiv be-
fördert durch den Archivar der Behring-
werke, Alexander von Engelhardt, wäh-
rend des Nationalsozialismus ein. 
Obwohl Behring nach nationalsozialisti-
schem Sprachgebrauch mit der „Halbjü-
din“ Else von Behring (1876 – 1936) ver-
heiratet war, wurde er als „großer Deut-
scher“ heroisiert. Die Feierlichkeiten zum 
50. Jubiläum der Serumtherapie im Jahr 
1940 fanden ihren Höhepunkt in Marburg, 
wo unter dem Motto „Die Welt dankt Beh-
ring“ eine Feier ausgerichtet wurde, bei 
welcher der damalige Reichsminister für 
Wissenschaft, Erziehung und Volksbildung, 
Bernhard Rust (1883 – 1945), sowie der 
Reichsgesundheitsführer Leonardo Conti 
(1900 – 1945) als Redner an die Lahn ka-
men. Am 4. Dezember wurde unter Anwe-
senheit von Kindern und Trägerinnen des 
goldenen Mutterkreuzes das dem „großen 
Arzt und Forscher“ gewidmete Behring-
Denkmal eingeweiht.
In der heutigen medizinhistorischen For-
schung wird Behrings Leistung als Erfinder 
der Serumtherapie weiterhin gewürdigt, 
dabei wird der Fokus jedoch auch auf die 
Förderung seiner Forschungen durch die 
staatlichen Organe und die pharmazeuti-
sche Industrie gerichtet. Wie man heute 
weiß, wäre der beeindruckend schnelle 
Durchbruch bei der Bekämpfung der 
Diphtherie ohne die Einbindung in das 
Berliner Forschungsnetzwerk im Umkreis 
Robert Kochs, zu dem insbesondere Kita-
sato, Wernicke und Ehrlich gehörten, 
nicht möglich gewesen.

Dr. phil. Ulrike Enke
Emil-von-Behring-Bibliothek

Arbeitsstelle für Geschichte der Medizin 
Philipps-Universität Marburg

Bahnhofstraße 7, 35037 Marburg

Mensch und Gesundheit
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Cannabis
„Was man weiß, was man wissen sollte“: Das Buch von Peter Cremer-Schaeffer

Cannabis wird zur Zeit intensiv diskutiert. 
Das vorliegende, auch für Laien verständ-
liche Buch von Dr. med. Peter Cremer-
Schaeffer gibt eine ruhige Übersicht über 
die Droge Cannabis, die Geschichte des 
Cannabiskonsums als Genussmittel und 
deren gesellschaftliche Regulierung. 
Cremer-Schaeffer leitet seit 2009 die Bun-
desopiumstelle am Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM). 
Der Autor fasst das derzeitige Wissen zu 
Cannabis als Arzneimittel zusammen und 
stellt in einer Übersicht dar, wie andere 
Länder mit Cannabis umgehen.
Cremer-Schaeffer trennt zwischen  
Cannabis als Medizin und Cannabis als  
Genussmittel: „Während das Thema Can-
nabis als Medizin einer nahezu ausschließ-
lich wissenschaftlichen Betrachtung be-
darf, ist die Frage, ob Cannabis Droge oder 
Genussmittel ist, eine gesellschaftliche 
Frage, die innerhalb der gesamten Gesell-
schaft zu diskutieren ist.“ (S. 16)

Im Folgenden werden die wesentlichen 
Aussagen des Autors vorgestellt.

Cannabis, die Droge

Deutschland liege beim Verbrauch im Mittel-
feld. Etwa drei Millionen Einwohner haben 
2016 mindestens einmal Cannabis benutzt. 
Bei den 18- bis 25-Jährigen nutzten 17 Pro-
zent Cannabis. Bei 12- bis 17-Jährigen wird 
die Quote auf 2,2% geschätzt. (Vgl. S. 21)

Was macht Cannabis  
zum Genussmittel?

Nach deutscher Gesetzgebung ist Cannabis 
eine Droge und kein Genussmittel. Oft wird 
es jedoch als Genussmittel genutzt. Er-
wünschte Wirkungen sind „Gelassenheit“, 
euphorische Gefühle, Intensivierung von 
Wahrnehmungen, verändertes Körperge-
fühl, „das Denken wird freier“. (S. 39)

Unerwünschte Wirkungen:

Dosierungsabhängig können Angst bis hin 
zu Panikattacken, Halluzinationen sowie 
Gedächtnisstörungen auftreten. Körperli-

che Reaktionen wie Herzrasen, Übelkeit , 
Erbrechen, Blutdruckanstieg bis zum 
Kreislaufkollaps sind möglich. Häufig sind 
trockener Mund, große Pupillen und Blut-
druckschwankungen. Im Allgemeinen 
steigert Cannabis den Appetit. (Vgl. S. 39–40)

Dauerhafte Folgen des Konsums

Bei gelegentlichem Gebrauch treten in der 
Regel keine langfristigen gesundheitlichen 
Schäden auf. 
Bei regelmäßigem Gebrauch gibt es Hin-
weise auf negative Einflüsse auf Gedächt-
nisleistung, Aufmerksamkeit und die Fähig-
keit komplexe Problemstellungen zu lö-
sen.(Vgl. S. 41) „Nach Ansicht einzelner Auto-
ren steigt die Wahrscheinlichkeit, an Schi-
zophrenie zu erkranken. Andere Autoren 
sehen das Risiko für Psychosen, Angststö-
rungen und Depressionen erhöht. Beson-
ders gefährdet sind Kinder und Jugendli-
che, denn Cannabis beeinflusst die Hirn-
funktion und die Hirnentwicklung. (...) Es 
besteht der Verdacht, dass Psychosen 
häufiger bei Menschen auftreten, die im 
Jugendalter über längere Zeit Cannabis 
konsumiert haben.“ (S. 41)

Nach dem Jahresbericht der Deutschen 
Suchthilfestatistik begaben sich auf-

grund durch Cannabis bedingter Proble-
me 2013 etwa 29.000 Patienten in 
Deutschland in Behandlung. Nach dem 
Drogen und Suchtbericht 2015 der Bundes-
regierung war bei unter 25-Jährigen eine 
Cannabisstörung zuletzt der häufigste 
Grund für eine ambulante oder stationäre 
Behandlung oder die Inanspruchnahme von 
Einrichtungen der Suchthilfe.(Vgl. S. 42)

Cannabis als Einstiegsdroge

Diese Theorie lässt sich nicht aufrechterhal-
ten. Cremer-Schaeffer beschreibt ausführ-
lich die kontroverse Diskussion über Canna-
bis als Einstiegsdroge seit den 30er-Jahren. 
Er weist unter anderem darauf hin, dass 75 
Prozent der Cannabiskonsumenten niemals 
harte Drogen konsumieren.(Vgl. S. 47) Länder 
mit hohem Cannabiskonsum haben nicht 
auch höhere Konsumraten von Kokain etc. 
In einer Studie von Dieter Kleiber et al. wur-
den die Daten ehemaliger Cannabiskonsu-
menten analysiert. „Grundsätzlich waren 
diese Konsumenten jederzeit in der Lage, 
den Konsum zu beenden, unabhängig da-
von, wie häufig sie vorher Cannabis ange-
wendet hatten. (...) Kleiber kommt zu dem 
Schluss: ,Diese Befunde widersprechen der 
Eskalationsthese, wonach der Konsum von 

Cannabis kann z. B. in getrockneter Form (inbesondere Blüten) oder als THC-haltiges Öl (zum Beispiel 

aus den Samen) für medizinische Zwecke weiterverarbeitet werden.
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Cannabis mit zunehmender Dauer quasi 
substanzinduziert härtere Konsumformen 
wahrscheinlicher und somit einen ,Aus-
stieg’ unwahrscheinlicher macht.’“(S. 47) 

Fahrtüchtigkeit

„Während des Cannabisrausches ist die 
Fahrtüchtigkeit stark eingeschränkt. Ver-
antwortlich dafür sind verminderte Ge-
dächtnisleistung, die verminderte Auf-
merksamkeits- und Reaktionsfähigkeit so-
wie die eingeschränkte Koordinationsfä-
higkeit von Bewegungen.“ (S. 49) Auch 
wenn die Wirkung abgeklungen ist, kann 
THC noch lange im Blut nachgewiesen 
werden. Dies kann zum Entzug der Fahr-
erlaubnis führen, auch wenn der Konsum 
schon Tage zurückliegt. (Vgl. S. 49/50)

Vergleich Alkohol, Nikotin,  
Cannabis

Der Autor schätzt, wissenschaftlich be-
trachtet, Cannabis als weniger gefährliche 
Droge im Vergleich zu Alkohol und Tabak 
ein. Das allein sei aber kein Grund, Canna-
bis zu legalisieren. (Vgl. S. 63 und S. 51–63)

Cannabis als Arzneimittel

Cannabis breitete sich in der zweiten Hälf-
te des 19. Jahrhunderts als Heilmittel aus. 
1872 wurde der indische Hanf der Apo-
thekenpflicht unterstellt. Die Firma Merck 
bot Präparate an, die zahlreich zur Be-
handlung eingesetzt wurden: bei Schmer-
zen, Anfallsleiden, Krämpfen, Depressio-
nen, schlechtem Appetit, Übelkeit und Er-
brechen. Cannabis wurde benutzt, um 
quälende Symptome zu lindern. (S. 70) 1964 
gelang die Isolierung von THC, dem am 
stärksten wirksamen psychoaktiven Be-
standteil von Cannabis. 1988 wurde das 
Endocannabinoidsystem entdeckt. 1992 
wurde das erste im Körper selbst produ-
zierte Cannabinoid entdeckt. Diese Sub-
stanz findet sich übrigens auch in der Ka-
kaobohne. (Vgl. S. 71–72)

Verfügbare Cannabis-Arzneimittel

Marinol
1985 wurde THC in den USA als Fertigarz-
neimittel unter dem Namen Marinol zuge-
lassen. (S. 73)

Nabilon
1983 wurde in Deutschland Nabilon als voll-
synthetisches Cannabinoid zugelassen. Die 
Zulassung wurde 1988 gelöscht. (S. 74)

Sativex
Seit 2011 in Deutschland zugelassen. Es 
ist eine Mischung aus zwei Cannabisex-
trakten, die auf die beiden Hauptwirkstof-
fe THC und CBD standardisiert sind. Sati-
vex kann zur Behandlung bei schmerzhaf-
ter Spastik bei Multipler Sklerose genutzt 
werden, wenn andere Arzneimittel nicht 
ausreichend wirksam sind. (S. 74)

Anwendungsgebiete für Cannabis

In Metaanalysen wurden von 5.000 Arti-
keln zur Verwendung von Cannabis 76 als 
auswertbar angesehen. (Vgl. S. 80)

Indikation Übelkeit und Erbrechen
28 Studien beschreiben positive Auswir-
kungen, die allerdings nicht signifikant 
waren. Hierfür sind Marinol und Nabilon 
zugelassen. (Vgl. S. 81)

Appetitsteigerung bei HIV/Aids
Vier Studien liegen vor. Es ist strittig, ob die 
Wirksamkeit Placeboeffekte übersteigt. 
 (Vgl. S. 81)

Chronische Schmerzen
27 Studien liegen vor. Es gibt Hinweise auf 
Wirksamkeit von Cannabinoiden bei der 
Behandlung chronischer Schmerzen. We-
gen geringer Behandlungszahlen ist eine 
Beurteilung nicht möglich. (Vgl. S. 81/82)

Spastik bei Multipler Sklerose
12 Studien mit mehr als 2.000 Patienten 
belegen die Wirksamkeit von Sativex bei 
schmerzhafter Spastik. (Vgl. S. 82)

Nebenwirkungen  
einer Cannabistherapie

Sehr häufig traten Schwindel oder Müdig-
keit auf.
Häufig waren reduzierter Appetit, erhöh-
ter Appetit, Depression, Desorientie-
rung, Euphorie, Konfusion, paranoide Re-
aktion, Gleichgewichtsstörungen, Auf-
merksamkeitsstörungen, Gedächtnisstö-
rungen, Schläfrigkeit, verschwommenes 
Sehen, Durchfall, Aphten im Mund, 
Mundtrockenheit, Übelkeit und Erbre-
chen, Schmerzen in der Mundhöhle.
Seltene Nebenwirkungen waren Halluzi-
nationen, Herzrasen, Bluthochdruck, star-
kes Schwitzen. (Vgl. S. 82)

Fazit

Für eine abschließende Beurteilung der 
Wirksamkeit von Cannabis sind weitere 
Studien erforderlich.
Die Zusammenstellung von Cremer-Scha-
effer ist eine aktuelle, wichtige und ver-
ständlich geschriebene Übersicht über 
den Stand der Cannabisforschung.
Für eine Beurteilung der aktuellen geän-
derten Rechtslage verweisen wir auf einen 
Artikel von Kirsten Müller-Vahl und Franjo 
Grotenhermen im Deutschen Ärzteblatt: 
„Medizinisches Cannabis“ (Dtsch Arztebl 
2017; 114(8): A-352 / B-306 / C-300).

Dr. med. Peter Zürner

Fortbildung: Cannabis als Medizin
am 13. Mai 2017 in Frankfurt 
Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft 
Cannabis als Medizin e. V. in Zusam-
menarbeit mit der Landesärztekam-
mer Hessen und der Stadt Frankfurt.
Im Internet:
www.cannabis-als-medizin-2017.de

Mensch und Gesundheit

Peter Cremer-Schaeffer:  
Cannabis. Was man weiß, was man wissen sollte

S. Hirzel Verlag Stuttgart,  
2. aktualisierte Auflage 2017. 128 Seiten, kartoniert.  
ISBN 9783777626642, €  14.80
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Aus der Gutachter- und  
Schlichtungsstelle

Gastritis – oder mehr?

Leitlinien sowie Verlautbarungen der Deutschen Ärztekammer 
stellen für die Arbeit der Gutachter- und Schlichtungsstellen eine 
wichtige Orientierung bei der Urteilsfindung dar, insbesondere 
wenn es um schwere Befunderhebungsfehler und die Frage einer 
möglichen Beweislastumkehr geht.

Kasuistik

Der damals 62-jährige Patient suchte am 8. Februar 2007 erstmals 
wegen Sodbrennen und anhaltender Oberbauchbeschwerden ei-
nen niedergelassenen Gastroenterologen auf, der wegen roter 
Streifen im terminalen Ösophagus eine Refluxösophagitis ersten 
Grades und nach Nachweis einer Helicobacter-pylori-Infektion mit-
tels Urease-Schnelltest eine Antrumgastritis diagnostizierte. 
Es wurde eine Tripeltherapie eingeleitet. Bei einer Kontrollgas-
troskopie am 8. März 2007 war der Keim nicht mehr nachweis-
bar. Die Diagnose im Arztbrief lautete: Refluxösophagitis ers-
ten Grades sowie H.-p.-negative Antrumgastritis, Bulbitis, 
Duodenitis. 
Die nächste Spiegelung erfolgte am 4. Februar 2008 bei unver-
änderten Beschwerden mit den Diagnosen Refluxösophagitis 
ersten Grades, Antrumgastritis, Duodenitis und Bulbitis. Eine 
weitere Gastroskopie wurde am 5. Februar 2009 vorgenom-
men. Diagnosen: Refluxösophagitis ersten Grades, H.-p.-negati-
ve Antrumgastritis, Bulbitis/Duodenitis, Magen mit Speise- 
resten, schlechte Sicht. 
Der Patient wechselte den Untersucher; bei einer erneuten  
Magenspiegelung am 27. Februar 2009 wurde ein großes, mali-
gne imponierendes Ulcus bulbi mit Magenausgangsstenose und 
Refluxösophagitis zweiten Grades diagnostiziert, histologisch 
Adenokarzinom Malignitätsgrad III. 
Am 12. März 2009 erfolgte eine Gastrektomie. Histologisch han-
delte es sich um ein Magenkarzinom. Der Patient verstarb 18 
Monate später an dem diffus, vorwiegend in die Leber metasta-
sierten Tumorleiden bei einem Körpergewicht von 39 Kilo. 
Die Witwe des Verstorbenen lässt über eine Rechtsanwältin bei 
der Gutachter- und Schlichtungsstelle anfragen, ob dieser letale 
Ausgang durch rechtzeitig durchgeführte Gewebsentnahme bei 

den vier seit 2007 durchgeführten Magenspiegelungen nicht in 
einem operablen Zustand zu diagnostizieren gewesen wäre.
 Erwähnenswert erscheint noch, dass bei dem Patienten 1978 ein 
Lymphdrüsenkrebs und 2004 ein Stimmbandkarzinom diagnosti-
ziert worden war. 

Gutachterliche Stellungnahme

 Bevor auf die aufgeworfenen Fragen eingegangen werden soll, 
noch eine sachliche Richtigstellung: Bei dem Patienten lag sicher 
nicht ein „malignes Ulcus duodeni“ vor, sondern ein pylorusnahes 
Adenokarzinom des Antrums, das zu einer Pseudopylorusbildung 
infolge diffuser Wandinfiltration mit konsekutiver Magenaus-
gangsstenose geführt hat. 
Die Tatsache, dass von allen endoskopischen Untersuchungen 
kein Befundbericht existiert, sondern nur Kurzarztbriefe mit  
Diagnosen vorhanden sind, widerspricht den Vorgaben der  
Bundesärztekammer und auch guten ärztlichen Regeln. Bei den 
zitierten roten Streifen als Refluxösophagitis ersten Grades hät-
ten Gewebeproben entnommen werden müssen, um eine unter 
demselben Bild imponierende Zylinderzellmetaplasie (Präkanze-
röse Läsion) auszuschließen. Eine „Blickdiagnose“ H.-p.-negative 
Antrumgastritis gibt es nicht; auch hier hätte eine feingeweblich 
gestellte Diagnose veranlasst werden müssen. 
Das Gleiche gilt für die Diagnosen Bulbitis/Duodenitis. Auch dabei 
handelt es sich um histologische Diagnosen, die einer Verifizierung 
bedürfen. Offensichtlich hat der Beklagte sowohl im Antrum als auch 
im Duodenum etwas gesehen, was er deskriptiv festgehalten hat. 
Aber auch ein Malignom kann als rötliche Verfärbung oder erosive 
Schleimhautdefekte imponieren. Der Beklagte hat somit weder den 
Empfehlungen der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung in 
der gastroenterologischen Endoskopie (Dtsch. Ärztebl. 2000:97-8) 
noch den Mindestanforderungen an die Dokumentation einer Endo-
skopie Genüge geleistet, was als grober Befunderhebungsfehler in-
terpretiert werden muss, der zu einer Beweislastumkehr führt. 
Die Frage, ob das maligne Geschehen bereits 2007 hätte  
diagnostiziert werden können, muss dahingehend beantwortet 
werden, dass die Wahrscheinlichkeit dafür über 50 Prozent  
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1 H Tsukuma, A Oshima, H Narahara, T Morii: „Natural history of early gastric cancer: a non-concurrent, long term, follow up study“ – publiziert in: Gut 2000; 47:618–621; 

(http://gut.bmj.com)
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beträgt. Aus japanischen Verlaufsbeobachtungen über Jahre hin-
weg1 wissen wir, dass der Übergang vom Frühkarzinom zum fort-
geschrittenen Karzinom viele Jahre in Anspruch nehmen kann.
 Zusammengefasst kann somit festgehalten werden, dass die 
Gastroskopien bei fehlender Dokumentation und fehlender 
Biopsie nicht adäquat vorgenommen wurden. Es ist hochwahr-
scheinlich, dass das Magenkarzinom bereits im Jahr 2007 vor-
lag. Es ist auch sehr wahrscheinlich, dass durch lege artis durch-
geführte Magenspiegelungen das Karzinom in einem früheren 
und damit heilbaren Stadium hätte erfasst werden können – mit 
einer realistischen Chance auf Heilung oder zumindest Lebens-
verlängerung.

Fazit

Das Gutachten der Gutachter- und Schlichtungsstelle wurde 
von der beteiligten Rechtsanwältin als Grundlage für eine Zivil-

klage vor dem Landgericht mit einer Schadenersatzforderung 
von 50.000 Euro eingereicht. Mit Urteil vom Mai 2016 kommt 
das Landgericht zu dem Urteil, dass hier ein grober Befunderhe-
bungsfehler vorliegt und dem Verstorbenen bzw. den Angehöri-
gen ein Schmerzensgeld in Höhe von 40.000 Euro zusteht. Das 
von dem Verfasser erstattete Gutachten wurde von den  
Beteiligten nicht angefochten und war daher nicht Gegenstand 
eines Kommissionsverfahrens.

Prof. Dr. med. Wolfgang Rösch
Steinbacher Hohl 32

60488 Frankfurt
E-Mail: wolfgang.roesch@online.de
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„Lassen Sie uns miteinander reden“
Der Ärzte Club Wiesbaden – eine Plattform für den ärztlichen Stand  
rund um die Landeshauptstadt 

Unter dem Motto „Ärzte treffen Ärzte – 
Sprechen wir miteinander?!“ hatte der Ärzte 
Club Wiesbaden (ÄCW) zur Abendveran-
staltung die Ärzteschaft aus Wiesbaden und 
Umgebung ins Museum Wiesbaden eingela-
den. Ziel des ÄCW ist, eine Plattform für den 
Austausch aller Ärztinnen und Ärzte in Klinik 
und niedergelassenem Bereich zu schaffen: 
Kommunikation und Kollegialität stehen im 
Vordergrund. Der ÄCW hat eine Stimme 
entwickelt, mit der sich die Ärztinnen und 
Ärzte Wiesbadens getreu des Club-Mottos 
„Wir machen die Medizin“ positionieren.
Über 100 Ärztinnen und Ärzte waren der 
Einladung gefolgt. Dr. med. Jörg Hempel, 
1. Vorsitzender des ÄCW, und seine Vor-
standskollegin, Dr. med. Susanne Spring-
born, freuten sich mit den Teilnehmen-
den, Dr. med. Eckhard Starke begrüßen zu 
können. Die Gäste nutzten ausgiebig die 
Gelegenheit, den stellvertretenden Vorsit-
zenden der KV Hessen anschließend di-
rekt anzusprechen. Das Grußwort des 
Hessischen Ministeriums für Soziales und 
Integration mit neuesten Informationen 
aus dem Gesundheitssektor überbrachte 
Jochen Metzner, Leiter des Referats Kran-

kenhausversorgung, Gesundheits- und 
Krankenpflege sowie stellvertretender 
Leiter der Abteilung Gesundheit.
„Wir machen die Kommunikation“ war 
Thema des Abends. Der ebenso unterhalt-
same wie hoch informative Vortrag des in 
Wiesbaden niedergelassenen Internisten 
und renommierten Kommunikationsex-
perten Dr. med. Bernd Ditter war Kern-
stück der Veranstaltung. „Es ist nicht ent-
scheidend, was A sagt, sondern was B ver-
steht. Wir interpretieren, wir assoziieren 

sofort, entscheiden in der ersten Sekunde. 
Ich muss ergründen, in welchem Zustand 
mein Gegenüber ist und ihn dort abholen. 
Mit dieser Empathie werden wir in unse-
rem Beruf mehr Erfolg, Zufriedenheit und 
wahrscheinlich auch mehr Glück haben!“
Im Anschluss informierten sich die Gäste 
an Ständen über Kliniken, Telemedizin 
und ärztliche Netzwerke. Den Fokus des 
Abends bildeten die intensiven Gespräche 
miteinander.
„Endlich hat man mal ein Gesicht zum Kol-
legen bekommen, den man nur von den 
Arztbriefen oder vom Telefonieren kennt.“ 
„Bin völlig platt aus der Sprechstunde hier-
hergekommen. Hat sich gelohnt, fühle 
mich sehr wohl hier...“, und „Gelungener 
Abend mit fachübergreifendem Austausch 
in entspannter Atmosphäre…“ Zum Erfolg 
trug sicher auch das Rahmenprogramm für 
Partner und Kinder bei: Eine Führung zu 
den Highlights des Museums gab es parallel 
zum Vortrag, und das kunstpädagogische 
Atelier war durchgehend geöffnet. Der 
Club freut sich schon auf die vierte Abend-
veranstaltung in Folge am 21. März 2018.

 Dr. med. Susanne Springborn

Dr. med. Jörg Hempel, 1. Vorsitzender des Ärzte 

Clubs Wiesbaden, begrüßte über 100 Gäste.
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Der leitende Arzt – leitend oder leidend?

„Hinter uns steht nur der Herrgott – Auf-
zeichnungen eines Chirurgen“ – in diesem 
Buch aus dem Jahr 1957 befasste sich der 
Autor Professor Hans Kilian, Chirurg der 
städtischen Kliniken aus Freiburg, mit sel-
tenen Krankheitsbildern, ihrer Diagnose, 
der Behandlung der Patienten aber auch – 
und das nicht zuletzt und vielleicht sogar 
vor allem – mit dem persönlichen Schick-
sal der Patientinnen und Patienten. Wie 
weit haben wir uns davon entfernt! 
Das soll nicht bedeuten, dass wir uns ei-
nem diagnostischen Problem heute nicht 
mehr stellen oder die Therapie außer Acht 
lassen. Allerdings müssen wir uns inzwi-
schen vermehrt über die wirtschaftlichen 
Folgen einer Behandlung Gedanken ma-
chen, was häufig zu Lasten der Empathie, 
d.h. der Teilnahme am Schicksal der Pa-
tienten, geht. Dabei ist diese insbesondere 
in Zeiten der demografischen Entwick-
lung, im Zuge derer die Patienten zuneh-
mend älter und kränker bzw. multimorbid 
werden, notwendig. Wie sehr wird ein 
freundliches Wort, Anteilnahme oder auch 
nur eine kurze Verweildauer am Kranken-
bett bzw. in der Sprechstunde wahrge-
nommen und geschätzt, besonders weil 
dies zunehmend seltener wird. 

Was nichts kostet, ist nichts wert!

Heute wird der Arzt in Praxis und Kran-
kenhaus – und hier vor allem der leitende 
Arzt – für die ökonomischen Folgen sei-
nes Handelns verantwortlich gemacht, 
ohne dass er die Möglichkeiten der wirt-
schaftlichen Steuerung, insbesondere im 
Krankenhaus, erhält. Häufig werden ihm 
lediglich Zahlen vorgehalten, die er nicht 
erfüllt hat, und die zum Erreichen des 
Wirtschaftsziels seiner Abteilung und/ 
oder des Krankenhauses erforderlich sind. 
Die Kosten jedoch, welche die andere Sei-
te der Bilanz darstellen und die für die Er-
rechnung des sogenannten Deckungsbei-
trages erforderlich sind, werden ihm häu-
fig nicht oder nur unvollständig mitgeteilt. 
So ergibt sich für den leitenden Arzt, an-
ders als für den Abteilungsleiter eines 
Wirtschaftsunternehmen, die abstruse Si-
tuation, dass er nur einen Teil der Bilanzen 
sieht und dennoch für den gesamten wirt-

schaftlichen (Miss-) Erfolg verantwortlich 
gemacht wird.
Dabei soll nicht verschwiegen werden, 
dass Krankenhäuser heute mittelständi-
sche Unternehmen sind, deren Leitung 
und Steuerung ökonomischen Sachver-
stand erfordern. Nur werden dafür häufig 
die leitenden Ärzte zur Verantwortung 
gezogen, deren originäre Tätigkeit jedoch 
gerade keine ökonomische ist – sonst hät-
ten sie ein wirtschaftswissenschaftliches 
Fach studiert und eben nicht Medizin. Das 
ärztliche Tun an sich orientiert sich nicht 
an der Ökonomie, sondern an dem Patien-
ten. Anders ausgedrückt: Der Auftragge-
ber liegt oder sitzt vor uns – es ist der Pa-
tient und eben nur dieser.
Dass die Ökonomie in die Medizin Einzug 
gehalten hat und diese zunehmend domi-
niert, ist nicht weiter verwunderlich, greift 
sie doch in allen Bereichen unseres Lebens 
um sich. Was nichts kostet ist nichts wert!

Der ärztlichen Tätigkeit zuwider

Nun ist nicht in jedem Krankenhaus die 
Geschäftsführung problematisch und oft 
gibt es auch eine erfolgreiche und harmo-
nische Zusammenarbeit. Dennoch hat 
sich in den letzten Jahren bis Jahrzehnten 
zwischen Krankenhausleitung und etab-
lierten Ärzten ein Gegensatz, wenn nicht 
gar eine Art Feindbild etabliert.
Schlimmer noch als dieses problematische 
Verhältnis ist, dass die von der Politik er-
sonnenen und von den jeweiligen Admi-
nistrationen mitunter willfährig ausge-
führten Finanzinstrumente der originären 
Tätigkeit des Arztes zuwiderlaufen. Deren 
Verträge sind häufig an den wirtschaftli-
chen Erfolg ihrer Abteilung geknüpft. Die 
Ärzte müssen sich darauf einstellen, ihnen 
wird frühzeitig vermittelt, dass sich ihr Ar-
beitsplatz oder ihre therapeutischen Mög-
lichkeiten an einer guten ökonomischen 
Ausrichtung ihrer Abteilung orientieren 
und weniger am Heilungserfolg. Nun muss 
das nicht unbedingt ein Gegensatz sein, 
doch häufig werden einfachere, sprich 
konservative, nicht operative Maßnah-
men, weniger gut bewertet als Operatio-
nen, auch wenn deren Erfolg nicht gesi-
chert ist und sich unter Umständen für 

den einzelnen Patienten als Nachteil er-
weisen kann.

Weisungsrecht vs. ärztlicher Eid

Das Weisungsrecht (§ 106 GewO) be-
zeichnet das Recht des Arbeitgebers, die 
im Arbeitsvertrag nur rahmenmäßig um-
schriebene Leistungspflicht des Arbeit-
nehmers einseitig durch Weisungen kon-
kretisieren zu können [1]. Dieses Wei-
sungsrecht, d.h. das Recht der Kranken-
hausdirektion auf den jeweiligen leitenden 
Arzt zuzugreifen, bzw. Druck auszuüben 
– ist es wirklich ein solches? Ist der leiten-
de Arzt nicht vielmehr – und dies wird 
meines Erachtens auch heute noch in den 
Verträgen betont – was die Behandlung 
der Patienten angeht, ausschließlich sei-
nem ärztlichen Eid verpflichtet?
Die Tatsache, dass dies in den verschiede-
nen Vertragswerken versucht wird zu un-
terlaufen, sollte nichts an der Verpflich-
tung des Arztes seinen Patienten gegen-
über ändern. Das Problem liegt jedoch da-
rin, dass, wenn ein Bewerber eine soge-
nannte Erfolgsklausel ablehnt, vermutlich 
ein anderer dazu bereit ist, diese auf sich 
zu nehmen. 
Hier liegt meines Erachtens das Hauptpro-
blem: die mangelnde Solidarität der lei-
tenden Ärzte untereinander. Wäre diese 
stärker, dann würden Administration und 
Politik gezwungenermaßen auf den Kon-
flikt eingehen müssen. Allerdings – diese 
Erfahrung habe ich leider in meiner 
20-jährigen Tätigkeit als leitender Arzt 
machen müssen – sieht es mit der Solida-
rität der leitenden Ärzte in einem Kran-
kenhaus eher mäßig aus. Das gibt Politik 
und Verwaltung Macht und Instrumente 
in die Hand, um die ökonomischen Ziele, 
mögen sie auch medizinisch, d.h. für den 
Patienten, kontraproduktiv sein, durchzu-
setzen. 

Medizin ist keine Fließbandarbeit

Noch schlimmer – und dies habe ich in 
meiner mehr als 40-jährigen Tätigkeit im 
Krankenhaus, von denen ich 20 Jahre Lei-
ter einer chirurgischen Krankenhausabtei-
lung war, wahrgenommen – ist die Tatsa-

Ansichten und Einsichten
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che, dass auch bei der Ausbildung junger 
Kolleginnen und Kollegen ein falsches Bild 
erzeugt wird: Nicht mehr (nur) die erfolg-
reiche Diagnose und anschließende er-
folgreiche Therapie zählt, sondern (vor al-
lem) der wirtschaftliche Erfolg durch und 
mit den jeweiligen Patienten. 
Ich hatte das Glück, während meiner Tä-
tigkeit zwar mannigfaltigen Druckbelas-
tungen ausgesetzt zu sein, aber insge-
samt doch (noch) im Wesentlichen meine 
therapeutische Freiheit anwenden zu kön-
nen. Außerdem war mein Vertrag als lei-
tender Arzt noch nicht an ökonomische 
Vorgaben oder Garantien geknüpft.
Es wurde jedoch anderweitig Druck aus-
geübt: Stellen wurden nicht besetzt – 
insbesondere Facharztstellen – sodass 
der Leiter häufig gezwungen war, selbst 
Hintergrund – oder Nachtdienste auszu-
füllen. Dieser Zustand erstreckte sich 
manchmal über Monate oder sogar län-
gere Zeit. Als Begründung wurde dabei 
stets das ökonomische Argument ange-
bracht. So wurde die Zahl der Oberärzte 
häufig an Leistungszahlen geknüpft und 

mit der Frage abgetan: „Können Sie mir 
garantieren, dass der Umsatz steigt, 
wenn ich Ihnen eine Oberarztstelle mehr 
gebe?“
Dass es nicht ohne weiteres möglich ist, 
diese Garantien zu geben, ist offensicht-
lich. Schließlich ist die Medizin, insbeson-
dere die Notfallmedizin, für die ich an ei-
nem Krankenhaus der Akut – und Schwer-
punktversorgung verantwortlich war, kein 
Fließband-Unternehmen, sondern unter-
liegt gewissen Schwankungen.
Auch die Zahl der Krankenhausbetten mal 
zu vermindern und/oder einem anderen 
Kollegen zuzuschlagen, was in eine Kran-
kenhaus sicherlich die Arbeitsatmosphäre 
belastet, ist ein probates Mittel, Uneinig-
keit unter den leitenden Ärzten, wenn 
nicht zu schüren so doch zu halten, um zu 
verhindern, einer geeinten Front der Ärz-
te gegenüberstehen zu müssen.

Fazit

Als leitende Ärzte in Krankenhäusern soll-
ten wir kollegial zusammenstehen und 

uns wieder mehr unserer ureigensten Auf-
gaben bewusst werden. Diese sind: Be-
handlung der Patienten nach den mo-
dernsten wissenschaftlichen Kriterien und 
Leitlinien, sowie die Ausbildung des ärztli-
chen Nachwuchses – im weiteren Sinne al-
so Krankenbehandlung und Lehre in der 
Medizin – das eigentliche Kerngeschäft.
Die Tätigkeit des Arztes – nicht nur im 
Krankenhaus – ist ärztlich und muss es 
bleiben!

Prof. Dr. med. 
Ulrich Finke

Arzt für Chirurgie, 
Allgemein-  

& Viszeralchirurgie,  
Orthopädie  

& Unfallchirurgie

Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten 
& Einsichten“ geben nicht unbedingt 
die Meinung der Redaktion wieder.
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Die Deutsche Ge-
sellschaft für Neuro-
logie hat Dr. med. 
Bertold Schrank 
(60), neurologi-
scher Oberarzt an 
der DKD Helios Kli-
nik Wiesbaden, mit 

dem Robert-Wartenberg-Preis ausge-
zeichnet. Mit dieser Auszeichnung wird 
seine langjährige klinische und wissen-
schaftliche Arbeit auf dem Gebiet neuro-
muskulärer Erkrankungen gewürdigt. 
Schrank leitet als langjähriger Oberarzt 
an der DKD Helios Klinik Wiesbaden die 
Neuromuskuläre Sprechstunde. Während 
der vergangenen Jahrzehnte publizierte 
er eine Vielzahl von hochrangigen wis-
senschaftlichen Artikeln und Lehrbü-
chern. Darüber hinaus ist der Neurologe 
sowohl lokal als auch national ein gefrag-
ter Redner und Sprecher des Muskelzen-
trums Rhein-Main. Die Verleihung des 

Robert-Wartenberg-Preises findet jähr-
lich statt und zeichnet wissenschaftliche 
Arbeiten klinisch tätiger Ärzte an nicht-
universitären Kliniken aus.

Nach fast 23 Dienst-
jahren nimmt Prof. 
Dr. med. Erwin Stark 
als Chefarzt der Neu-
rologischen Klinik 
Abschied vom Sana 
Klinikum Offenbach. 
Im Rahmen eines 
Fachsymposiums wurde er in den Ruhe-
stand verabschiedet. Er hat die Neurologie 
am Sana Klinikum Offenbach gegründet 
und stetig weiterentwickelt. Heute wird 
dort das gesamte Spektrum neurologi-
scher Krankheiten wie Hirnhautentzün-
dungen, Multiple Sklerose und Parkinson-
symptome behandelt. Gleichzeitig forcier-
te er die stationäre Akutbehandlung von 
Schlaganfall-Patienten.

Neuer Chefarzt der Klinik für Neurologie 
mit Stroke Unit-Einheit am Sana Klinikum 
Offenbach wird Dr. med. Karl-Heinz 
Henn. Er trat 1995 seine Stelle als Ober-
arzt an der von Prof. Stark kurz zuvor neu 
gegründeten Offenbacher Klinik an und 
übernahm dort 2001 die Funktion des Lei-
tenden Oberarztes. Ausgewiesene Qualifi-
kationen hat sich Henn für die verkehrsme-
dizinische Begutachtung und für die Thera-
pie mit Botulinum-Toxin bei neurologi-
schen Bewegungsstörungen erworben. An-
gehende Neurologen 
hat er als Ausbil-
dungsberechtigter 
Elektroenzephalogra-
fie (EEG) der Deut-
schen Gesellschaft 
für Neurophysiologie 
und funktionelle Bild-
gebung unterstützt. 

E-Mail-Einsendungen an: haebl@laekh.de
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Zum CME-Artikel „Grundlagen der Diagnostik und Therapie bei psychischen und psychosomatischen Störungen  

im Kindes- und Jugendalter“ von Prof. Dr. med. Christine M. Freitag im Hessischen Ärzteblatt 03/2017, S. 142 ff

Mehr Sensibilität für ein psychosoziales Umfeld 
Ein kritischer Kommentar zu dem als Fort-
bildung ausgewiesenen Beitrag von Frau 
Prof. Dr. med. Christine M. Freitag zum 
Thema „Grundlagen der Diagnostik und 
Therapie bei psychischen und psychoso-
matischen Störungen im Kindes- und Ju-
gendalter“ erscheint dringend nötig. 
Denn bei aller wissenschaftlicher Experti-

se und leitlinienbasierter Orientierung 
fehlt ihm eine zugrunde liegende ärztlich-
therapeutische Haltung, die erst eine 
sinnvolle Begegnung mit einem psychisch 
leidenden Kind ermöglicht. 
Diese Haltung hätte selbst in einem sche-
matisierten Artikel, der schlagwortartig 
ausgewählte Krankheitsbilder durchdekli-
niert, unbedingt erwähnt werden müssen, 
da ansonsten der Eindruck einer seelenlo-
sen, technisierten und modularisierten 
Medizin entsteht, verbunden mit der Illu-
sion, Krankheiten gewissermaßen nach ei-
nem Schema behandeln zu können. Denn 
streng genommen gibt es keine psychisch 
kranken Kinder, sondern immer auch Be-
ziehungskonstellationen, innerhalb derer 
Kinder als Symptomträger psychisch er-
kranken können. 
Für diese Wahrnehmung braucht es je-
doch eine therapeutische Haltung, die ei-
ne entsprechende Sensibilität für ein psy-

chosoziales Umfeld als potenziell patho-
gene Ursache mitberücksichtigt. Bereits 
der englische Kinderarzt und Psychoana-
lytiker Donald Winnicott (1896–1971) 
formulierte vor Jahrzehnten die paradox 
anmutende Erkenntnis: „So etwas wie ein 
Baby gibt es nicht“ – um auf diese Weise 
auf die grundlegende Bedeutung der Be-
ziehung zwischen dem Kind und seinen 
umgebenden Bezugspersonen hinzuwei-
sen. In diesem Sinne könnte man para-
phrasieren: „So etwas wie ein psychisch 
krankes Kind gibt es nicht“ – weil auch 
dessen Sorgen und Nöte nur in der Wahr-
nehmung des umgebenden Beziehungs-
feldes verstanden werden können, wenn 
ihre Behandlung nicht zu einem seelenlo-
sen Procedere nach Leitlinien verkommen 
soll. Diese Sensibilität lässt der Artikel 
schmerzlich vermissen.

Dr. med. Klaus Kocher
 Frankfurt/Main

Die Beiträge im Hessischen Ärzteblatt 
sollen zur Diskussion anregen. Deshalb 
freut sich die Redaktion über Leser- 
briefe, Vorschläge, Lob oder Kritik. 
Grundsätzlich behält sich die Redaktion 
Kürzungen jedoch vor. E-Mails richten 
Sie bitte an: haebl@laekh.de; Briefe an 
das Hessische Ärzteblatt, Im Vogels- 
gesang 3, 60488 Frankfurt/Main.

Schreiben Sie uns  
Ihre Meinung

Zum CME-Artikel „Herztransplantation – Update 2017“ von Dr. med. Andreas  Rieth, Dr. med. Manfred Richter et al. im Hessi-

schen Ärzteblatt 04/2017 S. 208ff

Seit 1988 Kinderherztransplantationen in Gießen
Mit großem Interesse haben wir den 
Fortbildungsartikel von Rieth et al. zur 
Herztransplantation im Hessischen Ärz-
teblatt gelesen. Wir möchten der Voll-
ständigkeit halber erwähnen, dass in 
Hessen ein weiteres Herztransplantati-
onszentrum existiert, allerdings zurzeit 
nur für Kinderherztransplantationen: Es 
handelt sich um das HTX-Zentrum am 
Universitätsklinikum Gießen. 
Dort wurde die erste Kinderherztrans-
plantation 1988 durchgeführt. Seit die-
sem Zeitpunkt wurden in Gießen weit 
über 200 Herzen transplantiert. Allein im 
Zeitraum zwischen 2007 und 2016 wur-
den insgesamt 95 Herztransplantatio-
nen, vorwiegend bei Kindern, unter der 

Leitung von Prof. Dr. med. Dietmar 
Schranz und Prof. Dr. Hakan Akintürk 
durchgeführt. Damit ist das Kinderherz-
Transplantationszentrum in Gießen mit 
seiner überregionalen Bedeutung eine 
der drei großen Institutionen in Deutsch-
land in der Therapie der Herzinsuffizienz 
bei angeborenen Herzfehlern.
Wir möchten außerdem erwähnen, dass 
der Allokationsmodus für Kinderherz-
transplantationen anders als bei Erwach-
senen ist: Kinderherzen werden aus-
schließlich im „high-urgency“ Modus ver-
mittelt. Ebenfalls unterschiedlich sind die 
Ergebnisse der HTX bei Kindern: Wäh-
rend die 10-Jahres-Überlebensrate bei Er-
wachsenen mit ca. 50% angegeben wird, 

beträgt sie bei Kindern nach Angaben der 
ISHLT ca. 60. Diese Ergebnisse werden im 
Kinderherz-Transplantationszentrum 
Gießen weit übertroffen: Zwischen 
2000–2017 ist die Überlebenswahr-
scheinlichkeit für 5 Jahre 89 Prozent, für 
10 Jahre 85 Prozent, und für 15 Jahre 
79 Prozent.

Prof. Dr. med. Andreas Böning
 Prof. Dr. med. Hakan Akintürk

Klinik für Herz-, Kinderherz-  
und Gefäßchirurgie,  

Kinderherz-Transplantationszentrum,
UKGM Standort Gießen,  

Justus-Liebig-Universität Gießen

Leserbriefe
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Der Integration von Geflüchteten 
ein Gesicht geben
Sechster Hessischer Asylkonvent

Der Sechste Hessische Asylkonvent der 
Landesregierung hat Mitte März unter Lei-
tung des Ministerpräsidenten Volker Bouf-
fier in der Staatskanzlei in Wiesbaden ge-
tagt. 
Im ersten Teil wurde eine detaillierte Über-
sicht über die aktuellen hessischen Daten 
zum stark rückläufigen Flüchtlingsaufkom-
men, der Situation in den verbliebenen 
Aufnahmestationen, den freiwilligen Aus-
reisen und den Abschiebungen, zur schuli-
schen und beruflichen Qualifizierung der 
Bleibeberechtigten sowie zur Arbeits-
marktsituation gegeben. 
Im Weiteren stellten drei Fachgruppen je-
weils gelungene Beispiele von sich schu-
lisch oder beruflich erfolgreich integrie-
renden Flüchtlingen vor. Vonseiten der 
Landesärztekammer wurde die 23-jährige 
Afghanin Zeynab Hosseinzada vorgestellt, 
die wir als Teilnehmerin unseres „Hefme-
diT-Projekts“ 2015 in der Carl-Oelemann-
Schule in Bad Nauheim kennengelernt 
 haben. Diese Schule der Landesärztekam-
mer Hessen dient der Aus-, Fort- und  
Weiterbildung von Angehörigen medizini-
scher Fachberufe.
„HefmediT“ bezeichnet ein Praktikum 
zur Heranführung von Flüchtlingen im 
jungen Erwachsenenalter an medizini-
sche Themenfelder in der Berufsausbil-
dung. Es gibt einen Überblick über die 
Vielfalt medizinischer Fachberufe, ver-

bunden mit dem Kennenlernen erster 
einfacher Fachtätigkeiten. Das Projekt 
wird bereits im dritten Jahr angeboten 
und konnte seither fast 30 Teilnehmende 
verzeichnen. Über „HefmediT“ wurde in 
den Hessischen Ärzteblättern 9/2015 
und 9/2016 berichtet.
Zeynab Hosseinzada hat dieses Prakti-
kum motiviert: Sie befindet sich seit ei-
nem halben Jahr mit großer Freude in der 
Ausbildung zur Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin am Universitätsklinikum 
Gießen und Marburg. Die Teilnahme am 
Asylkonvent sieht sie als Möglichkeit zu 
zeigen, dass Flüchtlinge sich integrieren 
möchten und – nicht zuletzt – auch ein 
Gewinn für unser Land sind. 

Dr. med. Alexander Marković, MBA 

Der Hessische Ministerpräsident Volker Bouffier 

mit zwei Geflüchteten, die sich beim Asylkonvent 

vorstellten: Zeynab Hosseinzada aus Afghanistan 

(links) und Rahma Husain aus Syrien (rechts).
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Sprachpaten gesucht
Der Verein „Beramí – berufliche Integra-
tion e. V.“ unterstützt ausländische Ärz-
tinnen und Ärzte bei der Vorbereitung 
auf die deutsche Kenntnisprüfung. 
Bestandteil des Programms ist das Er-
lernen deutscher Begriffe für die Aus-
übung der ärztlichen Tätigkeit. Dafür 
sucht Beramí im Rahmen des Pro-
gramms „Sprachpatenschaften zur 
Förderung des individuellen Lernens“ 
(SPiL) hessische Ärztinnen und Ärzte, 
die mit ihren ausländischen Kollegen 
ins Gespräch kommen und sie ehren-

amtlich als Sprachpate unterstützen 
möchten. 
Sie treffen sich einmal wöchentlich, 
Mittwochs, ab 14.30 Uhr. Weitere Tref-
fen können zusätzlich vereinbart wer-
den. Der Verein unterstützt und beglei-
tet die Teilnehmenden kontinuierlich.

Ansprechpartnerin:
Renate Scheffler-Konrat
beramí berufliche Integration e. V.
Burgstr. 106, 60389 Frankfurt
E-Mail: scheffler-konrat@berami.de
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Förderkreis Bad Nauheimer Gespräche e. V.
Gesellschaftspolitisches Forum

 veranstaltet am

Donnerstag, 11. Mai 2017, um 19 Uhr
im Hause der 

Landeszahnärztekammer Hessen (LZKH) 
Rhonestraße 4, 60528 Frankfurt a. M. (Bürostadt)

einein

BAD NAUHEIMER GESPRÄCH

Begrüßung und Moderation:
Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich

REFERENT

Prof. Dr. med. Hartwig Bauer
Chirurg – Unfallchirurg/Viszeralchirurg

em. Chefarzt der Chirurg. Abt. u. Ärztl. Direktor Kreiskrankenhaus Altötting
1996/97 Präsident und 2002–2012 Generalsekretär  

der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie

Arzt und Patient – eine Beziehung im Wandel
Die Rolle des Arztes hat sich gewandelt von einer kaum hinterfragten Autoritätsper-
son hin zu einem aus kritischer Distanz bewerteten Dienstleister. Auch im Zeitalter 
der Informationstechnologien ist der vertrauensvolle Dialog zwischen Arzt und Pa-
tient die Basis jeder erfolgreichen, auf den Patienten abgestimmte Diagnose- und 
Therapieentscheidung. Grundlage dieses Dialogs ist das gute Zuhören, das heute bei 
verdichteten Arbeitsabläufen und einer durch zunehmende Spezialisierung bedingten 
Arbeits- und Verantwortungsteilung immer mehr verloren geht. Das alte Vertrauens-
verhältnis zwischen Patient und Arzt wird teilweise abgelöst von einem Vertragsver-
hältnis mit definiertem Leistungsumfang. Wo bleiben Selbstbestimmung und Mitver-
antwortung der Patienten und wie können sie gelebt und weiter entwickelt werden?

Eine Zertifizierung der Veranstaltung wurde beantragt.
Die Veranstaltung ist öffentlich, der Eintritt ist frei!

 Im Vogelsgesang 3 | 60488 Frankfurt/Main | Fon/Fax: 069 766350 

 www.bad-nauheimer-gespraeche.de | E-Mail: info@bad-nauheimer-gespraeche.de
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Geburtstage

Bezirksärztekammer Marburg

Goldenes 
Doktorjubiläum
01.06.:  Dr. med.   Wolfgang Evert,  

Mühlheim
01.06.:   Prof. Dr. med. Rudolf  Janzen,  

 Bad Homburg
03.06.:   Ltd. Med.Dir. Dr. med. Heike 

Batz-Löw ,  Bad Homburg 
09.06.:   Dr. med. Hans-Joachim Heinrich, 

Frankfurt 
15.06.:   Dr. med.  Werner Reiter,  

Bad Arolsen
23.06.:   Dr. med.  Hans-Dieter Peters,  

Rosbach 
27.06.:   Prof. Dr. med.  Gerhard Goubeaud,  

 Lich
29.06.:   Prof. Dr. med.  Rüdiger Pfab,  

 Marburg 
29.06.:   Dr. med.  Gerhard Salzmann,  

Bad Nauheim
30.06.:   Dr. med.  Hans-Georg  Kasperek,  

 Hanau 
30.06.:   Dr. med.   Margarete  Stiebritz , 

Heuchelheim

Ungültige  
Arztausweise
Folgende Arztausweise sind verloren  
gegangen und hiermit ungültig:

Arztausweis-Nr. 060034154 ausgestellt am 
30.06.2014 für Privatdozent Dr. med.  
Ralph Becker, Limburg 

Arztausweis-Nr. 060028296 ausgestellt am 
02.01.2013 für Dr. med. Vera Hanstein, 
Roßdorf 

Arztausweis-Nr. 060032886 ausgestellt am 
10.03.2014 für Reinhard Rühl, Solms 

Arztausweis-Nr. 060036009 ausgestellt am 
06.11.2014 für Dr. med. 
Franz Peter Pfingsten, Bad Hersfeld 

Arztausweis-Nr. 06003806 ausgestellt am 
10.04.2015 für Rodja Pitz, Mömlingen 

Dr. med. Hans-Hellmut Leonhardt, 
Darmstadt
* 05.09.1939 † 14.02.2017

Ltd. Med. Dir. i. R. Dr. med.  
Horst Dreipelcher, Hanau
* 19.01.1926 † 20.02.2017

Dr. med. Helmut   Gerz, Frankfurt
* 21.10.1928 † 27.02.2017

Ulrich Melsbach, Mainz
* 03.10.1955 † 27.03.2016

Mohammad Farooq Detho, Offenbach
* 09.03.1972 † 14.02.2017

Ltd. Med. Dir. a. D. Dr. med.  
Hans   Fornfeist, Heuchelheim
* 06.03.1927 † 23.12.2016

Prof. Dr. med.  
Hans-Joachim Oehmke, Gießen 
* 13.09.1934 † 23.02.2017

Dr. (H). Ferenc Györy-Kiss, Weinbach
* 03.02.1948 † 08.03.2017

Dr. med. Günther Otto Freischütz, 
Eschwege 
* 25.06.1934 † 20.02.2017

Dr. med.  Helmut Pape, Kassel
* 05.09.1919 † 19.03.2017

Prof. Dr. med. Dieter Franz Voss, Kassel
* 16.05.1930 † 14.02.2017

Dr. med.  Harald Hülsmann, Kassel
* 23.11.1955 † 25.01.2017

Prof. Dr. med. Dr. med. dent.  
Hans-Jürgen Hering, Marburg
* 09.07.1925 † 12.02.2017

Dr. med. Marianne Freudenberg, 
Marburg
* 28.02.192  † 14.02.2017

Dr. med. Ernst Max Stiegler, Marburg
* 25.08.1929 † 20.02.2017

Dr. med.  Guenter Hane, Schlangenbad
* 03.03.1944 † 18.02.2017

Dr. med. Gerd Kanzler, Wiesbaden
* 13.07.1932 † 08.02.2017

Dr. med. Peter Ludolf Sprenger, 
Wiesbaden
* 20.05.1935 † 18.02.2017

Klaus Hildner, Niedernhausen
* 19.02.1955 † 07.05.2016

Dr. med. Thea Ruth Änne-Dore Thiel, 
Wiesbaden
* 20.09.1954 † 14.02.2017

doctor medicine (Univ. Belgrad) 
Miroslav  Fiser, Wiesbaden
* 18.11.1955 † 20.02.2017

Dr. med. Karl Ludwig Ude, 
Bad Schwalbach
* 23.05.1933 † 26.01.2017

Wir gedenken der Verstorbenen

Die LÄKH-Abteilung Ausbildungswesen:  
Medizinische Fachangestellte informiert

Checkliste
Empfehlungen für die Einstellung von Auszubildenden zur MFA

Die vollständige Checkliste kann im  
Internet unter: http://www.laekh.de/
images/MFA/Berufsausbildung/ 

Vorschriften_Vertraege/22_checkliste 
_empfehlung_einstellung.pdf  
abgerufen werden.
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