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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in dem kirzlich erfolgten Symposium ,Ethik in der Medizin —
Anspruch und Wirklichkeit* (siehe S. 154 ff.) wurden ethische
Aspekte behandelt, die stellvertretend fiir unseren heutigen
beruflichen Alltag stehen. Doch welche Fragen der Zukunft
verlangen kluge Antworten?

Hierzu mochte ich beispielhaft einige Oberbegriffe der soge-
nannten digitalen Revolution wie ,Kiinstliche Intelligenz®, ,auf
Algorithmen basierende Entscheidungen®, ,Robotik” und ,Big
Data“ nennen. Sogar das EU-Parlament hilt dieses Thema fiir
sehr bedeutsam, denn IT-Entwicklungen schreiten zweifelsohne
rasant voran und werfen daher zahlreiche Fragen auf. Diese rei-
chen von der Uberlegung, was denn {iberhaupt geregelt werden
muss bis hin zu Fragen nach Verantwortung, Haftung und eben
auch ethischen Implikationen.

Schon die Chancen, aber nattirlich auch Gefahren eines selbst fah-
renden Autos sind bei weitem noch nicht abschliefend beleuchtet
bzw. geldst worden, geschweige denn fiir komplexe medizinische
oder pflegerisch unterstiitzende Prozesse. Fiir den Bereich Robotik
und kiinstliche Intelligenz gab das EU-Parlament der EU-Kommissi-
on im Sommer 2017 bereits einen freiwilligen ethischen Verhal-
tenskodex! vor. Darin wird beispielsweise gefordert, die Grundrech-
te zu wahren, im Interesse der Menschen zu handeln, Schaden zu
vermeiden oder fiir die Umkehrbarkeit von programmiertem Robo-
terverhalten im Falle unerwiinschter Handlungen zu sorgen.
Welche Entwicklungen werden die Medizin verdndern? Sicher ge-
hort das ,Deep Learning” dazu, eine neue Methode der Informati-
onsverarbeitung mit kiinstlichen neuronalen Netzen. Laut dem
Fraunhofer-Institut fiir Intelligente Analyse- und Informationssyste-
me hat diese Methode bereits zu Durchbriichen bei der Bilderken-
nung, der Sprachverarbeitung oder auch der Robotik gefiihrt. Deep
Learning funktioniert aber nur dann gut, wenn besonders grofie
Datenmengen — eben ,Big Data“ — zum Training neuronaler Netze
verfligbar sind. Hier schlummern schon die ersten Fallstricke. Wel-
che Daten werden aus welchen Quellen zugrunde gelegt? Wer
wahlt sie nach welchen Kriterien aus? Sind die Daten wirklich valide
und zufillig erhoben worden? Sind die Daten vor Manipulationen
geschiitzt? Welche Logik liegt den Algorithmen zugrunde?

All dies muss nachvollziehbar und bei Bedarf zu korrigieren sein, be-
vor wir uns als Arzte darauf verlassen diirfen. Dann allerdings sind
beispielsweise Programme, die die Einordnung und Befundung bild-
gebender Verfahren verkiirzen und prazisieren, sehr zu begriiféen,
denn sie verschaffen Arztinnen und Arzten mehr Zeit fiir das Ge-
sprach mit dem Patienten oder die Versorgung weiterer Patienten.

Lsiehe im Internet unter dem Link: http://daebl.deZS44

Editorial

E-Health: Arzteschaft steht vor
neuen ethischen Herausforderungen

Ein weiteres Thema, das sich gerade beziiglich personlicher Ge-
sundheitsdaten stellt, ist, ob und wenn ja, welche Daten fiir die
Zwecke kiinstlicher Intelligenz genutzt werden diirfen. Muss et-
wa jeder Biirger seine Daten gegebenenfalls in anonymisierter
Form zur freien Verfligung stellen, damit andere — vielleicht gar
nicht einmal dieser selbst — daraus gesundheitlichen Nutzen zie-
hen konnen? Konnte also das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht zur Disposition stehen? Und wer soll den Zugriff auf
diese Daten erhalten? Wer bestimmt die entsprechenden Re-
geln? Wer wacht uber deren Einhaltung? Wer profitiert von den
Gewinnen aus der erheblich erweiterten Datennutzung?

Nicht zuletzt stellt sich bei auf Algorithmen basierenden Ent-
scheidungen die Frage nach dem Einzelfall. Denn die Entschei-
dungen der ,Kiinstlichen Intelligenz” sind immer auch bis zu ei-
nem gewissen Grad mit Fehlern behaftet. Sie basieren — verein-
facht formuliert — auf statistischen Wahrscheinlichkeiten auf-
grund vieler Beobachtungen und kdonnen daher nicht alle Um-
stande eines konkreten Einzelfalls beriicksichtigen. Zudem wei-
sen Experten daraufhin, dass gerade in der Medizin die Daten
selbst innerhalb ein und desselben Krankenhauses fiir einen iden-
tischen Patienten nicht immer kongruent sind. Auch der ur-
spriingliche Zweck der Datenerhebung muss beriicksichtigt wer-
den, denn die fir Abrechnungszwecke dokumentierten Daten
sind in der Regel inhaltlich anders als beispielsweise Daten, die im
Rahmen einer klinischen Studie erhoben wurden. Deshalb muss
die letztendliche therapeutische Entscheidung zwingend bei
Arzt und Patient bleiben. Kiinstliche Intelligenz kann eine medizi-
nische Entscheidung unterstiitzen, sie darf aber niemals eigen-
standig entscheiden.

Die hier aufgeworfenen Fragen stellen nur einen ethischen Aus-
schnitt aus Chancen und Risiken dar und sind keinesfalls vollstan-
dig. Klar ist jedoch, dass sich Wissenschaft, Gesellschaft und Poli-
tik rechtzeitig auf breiter Basis mit diesen Themen beschaftigen
miissen. Hier sind wir als Arztinnen und Arzte in der Pflicht, uns
zu beteiligen.

Ilhr
f o

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
— Prasident —
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Minimalinvasive Chirurgie beim Neugeborenen
VNR: 2760602018125360009

Dr. med. Lars Benjamin Burghardt, Dr. med. Florian Obermayr, Dr. med. Reza Vahdad, Univ.-Prof. Dr. med. Guido Seitz

Die minimal-invasive Chirurgie ist seit vielen
Jahren in den operativen Fachern etabliert.
Die Vorteile des geringeren postoperativen
Schmerzes, der schnelleren Rekonvaleszenz
und nicht zuletzt der geringeren Narbenbil-
dung sind hinreichend bekannt [1, 2, 3]. Ne-
ben den etablierten Verfahren wie der lapa-
roskopischen Appendektomie, Cholezystek-
tomie oder Eingriffen zur Biopsieentnahme
zum Beispiel am Ovar oder der Leber konnen
zunehmend auch komplexere Krankheitsbil-
der minimal-invasiv behandelt werden.
Auch bei Neugeborenen und Siuglingen
konnen zahlreiche Eingriffe in spezialisier-
ten Zentren minimal-invasiv durchgefihrt
werden. Dazu gehort auch die Korrektur
komplexer Fehlbildungen.

Einen hohen Stellenwert besitzen laparo-
skopische Verfahren sowohl bei der Pri-
madrkorrektur als auch bei der Assistenz
konventioneller Operationsverfahren wie
zum Beispiel bei Analatresien oder dem
Morbus Hirschsprung. Die Laparoskopie
kann hier das Operationstrauma verrin-
gern, die Operationssicherheit erhohen
sowie auch zusatzliche Diagnostik bieten.
Die minimal-invasive Chirurgie im Kindesal-
ter bedarf nicht nur einer besonderen Aus-
bildung der Operateure, sondern auch ei-
nes speziellen OP-Instrumentariums um
auch auf engstem Raum komplexe Proze-
duren durchfiihren zu konnen. Hierflr ste-
hen Instrumente mit einem Durchmesser
von 3 mm und weniger zur Verfligung. Ent-
sprechend sind nur kleinste Hautinzisionen
erforderlich [4, 5]. Der Nachteil der mini-
mal-invasiven Chirurgie ist sicherlich eine
gewisse Lernkurve, welche der Operateur
durchlaufen muss und daher diese Opera-
tionen nur an ausgewiesen Zentren im Kin-
desalter angeboten werden kénnen. Im Fol-
genden werden ausgewahlte Krankheitsbil-
der vorgestellt, bei denen minimal-invasive
Techniken zum Einsatz kommen.

Hypertrophe Pylorusstenose

Die hypertrophe Pylorusstenose ist eine
Erkrankung des friihen Sduglingsalters mit

einer Inzidenz von 1:300-900 Lebendge-
burten. Der Erkrankungsgipfel liegt bei ei-
nem Lebensalter von ca. vier bis sechs
Wochen. Mannliche Sduglinge sind haufi-
ger betroffen als weibliche. Das Leitsymp-
tom ist das schwallartige Erbrechen nach
den Mabhlzeiten, welches durch die Ma-
gendistension bei ausbleibendem Uber-
tritt der Milchnahrung ins Duodenum her-
vorgerufen wird. In der Folge kann der
Sdugling nicht erndhrt werden. Die Diag-
nose erfolgt sonografisch (siehe Abb. 1).

Abb. 1: Sonographisches Bilde des hypertrophen
Pylorus. Man erkennt den die deutliche Wandver-
dickung der Muscularis des Pylorus. Eine Passage
kann nicht nachgewiesen werden.

Bei fortbestehender Erkrankung kann eine
Exsikkose, metabolische Alkalose und
Dystrophie entstehen [6]. Vor der Opera-
tion ist daher meist ein Ausgleich der Ex-
sikkose sowie des Elektrolyt- und Saure-
Base-Status erforderlich [7].

Theoretisch gibt es konservative Thera-
pieoptionen wie die orale oder parentera-
le Atropin- oder Scopolamintherapie, die
jedoch einen mehrwdchigen Kranken-
hausaufenthalt bedeuten wiirden. Hinzu-
kommt, dass deren Erfolgsrate lediglich
zwischen 70-80 Prozent (%) liegt [8, 91.
Es besteht daher Konsens, dass die opera-
tive Therapie aufgrund der niedrigen
Komplikationsrate und des kurzen Hei-
lungsverlaufes die Therapie der Wahl ist.
Die konservative Therapie bleibt dagegen
ausgewdhlten Patienten vorbehalten, die

aufgrund von Komorbiditdten nicht ope-
rationsfdhig sind.

Bei der konventionellen, offenen Operati-
on wird Uber einen ca. 5 cm grofRen Rip-
penbogenrandschnitt, einen queren Ober-
bauchschnitt oder einen supraumbilicalen
Zugang [10] der Pylorus hervorluxiert
(Zugangswege siehe Abb.1) und an-
schliefend die Serosa samt hypertropher
Muscularis unter Schonung der Mucosa
gespalten, sodass sich die Muskulatur des
Pylorus offnet und die Nahrungspassage
wieder hergestellt ist (Technik nach We-
ber-Ramstedt).

Im Jahre 1991 [11] wurde erstmals die la-
paroskopische Operation beschrieben.
Der Zugang erfolgt liber eine 5 mm Mini-
laparotomie am Nabel [5] sowie iber
zwei 3 mm Trokareintrittsstellen im lin-
ken und rechten Oberbauch (siehe
Abb. 2). Die Operation entspricht der of-
fenen Operation. Hierbei erfolgt die Inzi-
sion der Serosa mittels speziellem Pylo-
rusmesser und anschlieRend des Sprei-
zen der Muscularis mit einem laparosko-
pischen Pylorusspreizer (siehe Abb. 3).
Postoperativ konnen die Patienten in der
Regel am OP-Tag kostaufgebaut werden,
welcher innerhalb weniger Tage abge-
schlossen ist [12].

Typische Komplikationen der Operation
sind die Verletzung der Mucosa, eine in-
komplette Spaltung der Muscularis oder
Wundinfektionen.

Vergleichende Studien ergaben die
Gleichwertigkeit des laparoskopischen
Vorgehens in Hinblick auf die Gesamt-
komplikationsrate von 2,2 % (Laparosko-
pie) vs. 4,9 % (offene OP, p=0,35) und
der OP-Dauer (lap. 25 min, offen 28 min;
p =0,67; [13, 14, 15]). Die postoperative
Aufenthaltsdauer erwies sich insgesamt
als kiirzer. Sie betrdgt beim laparoskopi-
schen Vorgehen ca. 34h, bei der offenen
Methode 44h (p=0,027) [16, 17].

Die Rate der Mucosaverletzungen war bei
der offenen gegeniiber der laparoskopi-
schen Methode gleich [18]. Eine solche
Verletzung wird durch eine Mucosa- oder

146 | Hessisches Arzteblatt 3/2018



Fortbildung

Abb. 2: Zugangswege zur Pyloromyotomie
A: Oberbauchlaparotomie rechts

B: supraumbilicaler Zugang nach Bianchi
C: laparoskopische Trokarplatzierungen

Abb. 3: Vorgehen bei der laparoskopischen Pyloromyotomie.

Allschichtnaht versorgt. Dadurch verlan-
gern sich in der Regel der Kostaufbau und
der stationdre Aufenthalt [19].

Die inkomplette Spaltung tritt beim lapa-
roskopischen Vorgehen etwas haufiger
auf. Dies scheint operationstechnisch be-
dingt zu sein, da die Identifikation der ver-
dickten Muskulatur nur durch Blickdiag-
nostik ohne taktile Riickmeldung schwie-
riger ist. Untersuchungen zeigen, dass
diese Komplikation durch einen Algorith-
mus, bei dem die zu spreizende Strecke
mit der Riickseite eines Hakens definiert
wird, gesenkt werden kann [20]. Eine wei-
tere Methode ist die Verwendung einer
unter laparoskopischer Sicht eingefiihrten
konventionellen Gefiffklemme zum Fas-
sen des Pylorus [21].

Der postoperative Kostaufbau gelingt
nach laparoskopischer OP im Vergleich
zur konventionellen OP schneller [15]. Ei-
ne Erkldrung hierfir kann sein, dass die
Magen-Darm-Passage durch das geringe-
re OP-Trauma weniger beeintrichtigt
wird. Das kosmetische Ergebnis erwies
sich als deutlich besser im Vergleich zum
konventionellen Zugang [22].

a: Ertasten der Grenzen des hypertrophen Pylorus

b: Spreizen der hypertrophen Muscularis unter Erhaltung der Serosa

Zu Langzeit-Komplikationen gibt es bis-
her keine Untersuchungen die zwischen
offenem und minimal-invasivem Vorge-
hen unterscheiden. Langzeit-Rezidive
sind eine Raritdt. Kinder mit stattgehab-
ter Pylorusstenose haben ein vier- bis
fiinffach hoheres Risiko im spdteren Le-
ben chronische Bauchschmerzen zu ent-

Anzeige

wickeln [23]. Weiterhin gibt es Hinweise,
dass diese Patienten im Alter ein hoheres
Risiko von 1-2 % fiir peptische Ulcera
des Magens haben, mdglicherweise auf-
grund einer Motilitdtsstérung des Pylo-
rus. Es wurde nachgewiesen, dass in
12-35% ein gastroduodenaler Reflux
vorliegt [24, 25].
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Laparoskopie

Vorteile

o Schnellerer Kostaufbau

 Kiirzerer stationdrer Aufenthalt

 Bessere Kosmetik

Nachteile

» Hoheres Risiko einer inkompletten
Mucosaspaltung

 Technische Ausstattung notig

o Chirurgische Lernkurve

Invagination

Die Invagination ist eine akute Erkran-

kung des Sdugling- und Kleinkindalters.

Durch die Invagination eines proximalen

in ein distales Darmsegment (meist ter-

minales lleum in Coecum) kommt es zu
einem mechanischen lleus (siehe

Abb. 4). Die Invagination tritt hdufig im

Rahmen von Magen-Darm-Infektionen

auf, da die vergrofierten mesenterialen

Lymphknoten als Leitstruktur fiir das In-

vaginat dienen. Eine weitere mogliche

Leitstruktur ist das Meckel’sche Diverti-

kel. Symptome sind plotzlich auftreten-

der Abdominalschmerz, Erbrechen sowie

Hamatochezie. Die Diagnose wird mit-

tels des sonographischen Nachweises ei-

ner Kokarde oder dem ,Pseudo-Kidney-

Sign“ gestellt [26].

Wenn keine akuten Kontraindikationen

wie massiver peranaler Blutabgang, Peri-

tonitis oder Zeichen einer Perforation be-
stehen, erfolgt zunichst ein Repositions-
versuch mittels hohem Einlauf unter sono-
graphischer oder radiologischer Kontrolle

als Kontrasteinlauf [27].

Gelingt die hydrostatische Desinvaginati-

on nicht, muss operativ vorgegangen wer-

den. Auch bei unklarem sonographischem
oder radiologischem Befund erfolgt eine

chirurgische Exploration (siehe Abb. 5).

Offen chirurgisch erfolgt die Reduktion

des Invaginates nach Hutchinson in der

Regel tiber einen 5-7 cm grofden pararek-

talen Zugang. Durch manuellen Druck auf

den Invaginatkopf wird dieser nach distal
ausgestiilpt. Minimal-invasiv kann diese

Technik modifiziert angewandt werden.

Hierbei gibt es zwei Moglichkeiten:

1. Laparoskopische Hutchinson-Mang-
ver mit Druck auf das Invaginat von
distal mittels laparoskopischer Darm-
fasszangen;

Coecum

lleum

Abb. 4: Schemazeichnung einer Invagination, das terminale lleum stiilpt sich ins Coecum.

Sonographisch gesicherte
ileocolische Invagination

Hydrostatische
Desinvagination
Erfolgrelch
Y Y
>
Stationdre Laparoskopische
Uberwachung Desinvagination
Erfolgrelch
Stationére Offenes Vorgehen
Uberwachung {manuelle Reposition
oder Segmentresektion,

ggfs. lleocoecalresektion)

Abb. 5: Algorithmus zur Diagnostik und Therapie bei ileocolischer Invagination am Universitats-

klinikum Marburg.

2. Durch moderaten Zug am proximalen
Invaginat wird der Invaginatkopf nach
oral reponiert und ausgestiilpt (siehe
Abb. 6).

Die Desinvagination kann in bis zu 70 %

der Fille laparoskopisch gelost werden

[28]. Der Zugang erfolgt tiber eine umbili-

cale Minilaparotomie sowie Uiber zwei wei-

tere Trokare im Unterbauch. Untersu-
chungen zeigen eine Gleichwertigkeit von

Laparoskopie und offen chirurgischem

Vorgehen bezliglich mdoglicher Komplika-

tionen, wie iatrogene Darmperforationen,

postoperativen  Adhdsionsileus  oder

Wundinfektionen sowie bei der OP-Dauer

und Re-Invaginationsrate. Die Verweildau-

er bei laparoskopischen Desinvaginatio-
nen wird in der Literatur als signifikant
niedriger angegeben [28, 29].

Ist ein Meckel’sches-Divertikel ursachlich
fir die Invagination, so kann dieses ggf.
minimal-invasiv  abgetragen  werden.
Liegt ein schmalbasiges Divertikel vor, so
ist die intraperitoneale Resektion mittels
Stapler moglich, bei breitbasigeren Be-
funden besteht die Mdglichkeit das Di-
vertikel durch den umbilicalen Zugang
hervorzuluxieren und offen — je nach Be-
fund — zu exzidieren oder eine lleumseg-
mentresektion durchzufiihren. Bei aus-
gepragten Entziindungen oder stark ent-
ziindlichen Befunden wie auch bei Perfo-
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Typ-ll

Abb. 7: Wichtige Varianten der Osophagusatresie. A: Typ Il mit langstreckig fehlender Speiserdhre,

Typ:lilb

nierten lleums.

Typ IV

B: Typ llib als haufigste Variante mit unterer Verbindung zwischen Speiserchre und Luftrohre,

C: Typ IV mit durchgingiger Speiseréhre und Fistel zwischen Speise- und Luftréhre (H-Fistel). Weitere
Varianten sind Typ llla mit oberer tracheooesophagealer Fistel und lllc mit oberer und unterer Fistel.

ration ist oft eine Konversion auf ein offe-
nes Vorgehen unumginglich [30, 31].
Weiterhin kdnnen auffdllige Lymphkno-
ten zur histopathologischen Begutach-
tung exzidiert werden. Liegt eine Nekro-
se des betroffenen invaginierten Darm-
abschnittes vor oder ist das Invaginat
stark impaktiert und kann auch nach
Konversion nicht reponiert werden, er-
folgt die Darmresektion und primare
Anastomose Uber einen offenen Zugang.

Laparoskopie
Vorteile

 Geringes Trauma und gute Kosmetik

Nachteile

Nur zu 70 % Erfolgsrate
Bei nekrotischem Darmsegment
Konversion notwendig

Abb. 6: Technik der
laparoskopischen
Desinvagination:

Das terminale lleum
und das Coecum
werden mit Darmfass-
zangen gehalten,
durch vorsichtige
Traktion erfolgt das
Ausstiilpen des invagi-

Fortbildung

Osophagusatresie

Die Osophagusatresie ist eine angeborene
Erkrankung des Neugeborenen mit einer
Inzidenz von 1:3000 Geburten. Die Klassi-
fikation erfolgt nach Vogt in 5 Typen (sie-
he Abb. 7). Typ 3b mit unterer tracheo6-
sophagealer Fistel ist mit 85-95% die
hdufigste Form. Man unterscheidet kurz-
streckige (Abstand zwischen oberem und
unterem Blindsack unter 2—3 Wirbelkor-
per) und langstreckige Osophagusatre-
sien.

Die Verdachtsdiagnose wird heute in der
Regel pranatal gestellt. M6gliche Zeichen
hierfiir sind ein Polyhydramnion, eine feh-
lende Magenblase und unter Umstanden
ein schlechtes Wachstum des Feten. Post-
natal fallen die Kinder durch eine respira-
torische Anpassungsstorung aufgrund der
Aspiration von Fruchtwasser sowie durch
vermehrtes Speicheln auf. Eine Magen-
sonde ldsst sich nicht platzieren. Im Ront-
gen-Thorax zeigt sich die Spitze der maxi-
mal vorgeschobenen Magensonde umge-
schlagen im oberen Osophagus. Ein Vor-
schieben der Magensonde in den Magen
kann jedoch auch bei Fillen mit oberer
und unterer Fistel gelingen.

Die Therapie bei kurzstreckigen Osopha-
gusatresien besteht im Verschluss der tra-
cheodsophagealen Fistel sowie einer
Anastomose zwischen oberem und unte-
rem Blindsack.

Konventionell erfolgt die Operation Uber ei-
nen extrapleuralen, posterolateralen Zu-
gang. Durch diesen Zugang kénnen Kompli-
kationen wie eine Scapula alata durch Ver-
letzung des Nervus thoracicus longus auf-
treten. Brustmuskelfehlentwicklungen so-
wie Thoraxassymmetrien konnen durch ei-
ne Verletzung des M. serratus anterior ent-
stehen. Rippenfusionen und Skoliosen kdn-
nen Folge des intercostalen Zuganges und
dessen Verschluss sein [32]. Bei Erwachse-
nen sind in bis zu 50 % chronische Schmer-
zen nach Thorakotomie beschrieben [33].
Im Jahre 1999 erfolgte die Erstbeschrei-
bung der thorakoskopischen Korrektur
[34]. Der thorakoskopische Zugang ist
dem offenen bezliglich postoperativen
Schmerzen und schnellerem Kostaufbau
uberlegen. Das kosmetische Ergebnis ist
sehr gut [35]. Zur Identifikation der Fistel
ist es hilfreich, prdoperativ eine Tracheo-
bronchoskopie durchzufiihren. Diese hilft
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die Lokalisation der Fistel besser einschat-
zen zu konnen und erlaubt hier ein zielge-
richteteres Vorgehen. Zudem kann durch
Ballonokklusion eine Magendistension
verhindert werden [36]. Zusitzlich ist es
in einigen Fdllen moglich den rechten
Hauptbronchus mittels Fogarty-Katheter
zu intubieren und zu okkludieren. Hier-
durch wird die rechte Lunge nicht mehr
beliiftet und kann durch die CO,-Insuffla-
tion wahrend der Thorakoskopie kompri-
miert werden. Damit erreicht der Opera-
teur eine deutlich bessere Ubersicht. Eige-
ne Erfahrungen zeigen jedoch, dass dies in
vielen Fdllen aufgrund von Beatmungspro-
blemen nicht toleriert wird.

Es konnte nachgewiesen werden, dass
sich die Komplikationsrate beziiglich
Anastomoseninsuffizienz und Striktur, die
Dauer der postoperativen Nachbeatmung
und die Notwendigkeit zu einer sekunda-
ren Fundoplicatio bei relevantem gastro-
Osophagealem Reflux zwischen offener
Korrektur und thorakoskopischen Vorge-
hen nicht unterscheidet [37, 38].

Auch bei Frilhgeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht von <1500g (VLBW) und
<1000g (ELBW) zeigte sich die Durch-
flhrbarkeit der primiren Operation [39,
40], wobei hier aufgrund der GroRe der
Kinder offen chirurgisch vorgegangen
werden muss.

Auch wenn eine primdre Anastomose bei
der sogenannten ,long-gap“-Osophagu-
satresie nicht moglich ist, konnen thora-
koskopische Verfahren angewendet wer-
den, um eine Anastomose ein- oder zwei-
zeitig zu ermdglichen. Foker beschrieb ei-
ne Methode, bei der die Stumpfenden
durch extrakorporale Traktionsndhte un-
ter Zug einem Wachstumsreiz ausgesetzt
werden [41, 42]. Diese Methode wurde
weiterentwickelt und ist auch thorakosko-
pisch moglich [43]. Langzeituntersuchun-
gen zeigen bei dieser Methode zwar eine
hohe Rate an notwendigen Fundoplicatio-
nes von ca. 30 %, jedoch beklagen kaum
Patienten eine Dysphagie [44].

Ist auch hierunter keine ausreichende
Linge zu gewinnen, bleibt die Mdglich-
keit eines Magenhochzugs oder eines Je-
junum- bzw. Coloninterponates. Alle
Techniken weisen eine hohe Komplikati-
onsrate beziiglich Anastomoseninsuffi-
zienzen (23 %, 38 % und 26 %) auf. Ein
gastrodsophagealer Reflux tritt postope-

Abb. 8: Abdomeniibersichtsaufnahme mit

typischem ,Double-Bubble“-Zeichen bei
Duodenalatresie.

rativ in dhnlich hohen Prozentsitzen auf
[45, 46, 47].

Die thorakoskopische Operation ist an-
spruchsvoll und es besteht eine herausfor-
dernde Lernkurve, die sich in abnehmen-
der Komplikationsrate mit zunehmender
Erfahrung eines Zentrums zeigt [48]. Der
verbesserten Sicht mittels endoskopischer
Optik steht ein begrenzteres Arbeitsfeld
gegeniiber. Zudem st thorakoskopisch
nur ein transpleuraler Zugang etabliert,
wohingehend bei der offenen Operation
ein extrapleurales Vorgehen iiblich ist.
Weiterhin zeigte sich, dass intraoperativ
ein pCO,-Anstieg zu verzeichnen ist, der
mit einer reversiblen Reduktion der cere-
bralen Gewebssauerstoffsittigung (rSO,)
einhergeht [49, 50]. Ob dies einen Ein-
fluss auf das neurologische Langzeit-Out-
come hat muss in entsprechenden Studi-
en noch untersucht werden.

Ein gastrodsophagealer Reflux tritt zu ei-
nem hohen Prozentsatz nach Korrektur
einer Osophagusatresie auf. Die Therapie
kann medikamentds erfolgen [51]. Aus-
geprdgte Refluxkrankheiten werden mit-
tels einer Fundoplicatio behandelt. Dies ist
in 20-50 % der Fille notwendig [43, 52].
Die Notwendigkeit der Einlage einer
Pleuradrainage wird kontrovers disku-
tiert. [53, 54, 55]. Sie dient zur Prophyla-
xe vor Pneumothorax bei intrapleuralem
Vorgehen und kann eine Anastomosenin-
suffizienz friihzeitig aufdecken.

Die Langzeitmorbiditit nach Osophagu-
satresie ist hoch. Oft sind weitere opera-
tive Eingriffe notig. Anastomosenstriktu-
ren, die einer Dilatation bedirfen treten
zu 49 % auf. Gastroosophagealer Reflux

besteht bei 58 % der erwachsenen Pa-
tienten und 50 % aller Patienten bekla-
gen Osophagusmotilititsstérungen in
Form von Dysphagie. 18 % aller Patien-
ten geben daher an, dass ihre Lebensqua-
litdit reduziert sei [56]. Vergleichende
Untersuchungen, die das offene Vorge-
hen mit dem thorakoskopischen Eingriff
vergleichen, stehen jedoch noch aus.

Thorakoskopie

Vorteile

» Geringere postoperative Schmerzen

 Schnellerer Kostaufbau

» Besseres Langzeitergebnis durch
Vermeidung der Thorakotomie?

Nachteile

» Anspruchsvolle OP mit flacher
Lernkurve

 Anisthesiologisch herausfordern-
der Eingriff aufgrund des intratho-
rakal erhchten Druckes

e Ungeklarte neurologische Langzeit-
auswirkungen der intraoperativen
Hyperkapnie und erniedrigter cere-
braler Gewebssauerstoffsdttigung

Duodenalatresie

Die Duodenalatresie ist eine angeborene
Erkrankung mit einer Inzidenz von
1:10.000-20.000 Lebendgeburten. Zu
30 % liegt eine Trisomie 21 vor. Die Rate
an begleitenden kardialen Anomalien be-
tragt 20-25 %, bei Kindern mit Trisomie
2165%[57].

Man unterscheidet mehrere Formen: die
komplette Atresie, eine intraluminale
Membran, das Pancreas anulare und die ex-
trinsische Stenose durch Ladd’sche Bdn-
der. In 20 % liegt eine Rotationsanomalie
(Malrotation, Nonrotation) des Darmes
vor. Die Patienten fallen durch eine Magen-
distension, galliges und nicht-galliges Er-
brechen, Dystrophie, ggfs. einer respirato-
rischen Anpassungsstérung sowie einem
ausladenden Oberbauch auf. Die Diagnose
erfolgt mittels Abdomentibersichtsaufnah-
me. Hier zeigt sich klassischerweise das
Bild eines sogenannten ,Double-Bubble*
(siehe Abb.8). Die Verdachtsdiagnose
kann jedoch auch schon pranatal bei Poly-
hydramnion und grofier Magenblase des
Feten ausgesprochen werden.

Die Behandlung der Patienten erfolgt
elektiv, eine Magensonde fiihrt temporar
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zur Entlastung. Die Therapie besteht aus
einer Duodeno-Duodenostomie mit rau-
tenférmiger Anastomose.

Der herkommliche Zugang erfolgt iiber
einen Hautschnitt im rechten Oberbauch.
Die Mobilisation des Duodenums erfolgt
mittels des Kocher-Mandvers. Nach der
Hinterwandnaht der Anastomose wird
transanastomotisch eine nasale Erndh-
rungssonde eingelegt, damit das Kind
frithzeitig erndhrt werden kann.

Die erste laparoskopische Operation er-
folgte im Jahre 2001. Die Konversionsrate
hin zur offenen OP wird in der Literatur als
hoch beschrieben und betragt ca. 20 %.
Die Schwierigkeit liegt im begrenzten
Raum zur Durchfiilhrung der laparosko-
pisch handgendhten Anastomose sowie
an der hohen Rate von ca. 36 % an beglei-
tenden gastrointestinalen Fehlbildungen
wie Malrotationsstdrungen, Osophagusa-
tresien oder Colonaganglionosen [58].
Die Komplikationsrate ist in Hinblick auf
die Anastomoseninsuffizienz bei der lapa-
roskopischen Versorgung hoher (1,8 % zu
4,4 %). Weiterhin werden Pathologien des
Gastrointestinaltraktes distal der Stenose
im Vergleich zur offenen Operation haufi-
ger nicht festgestellt [59]. Zudem besteht
das seltene Risiko einer Gasembolie durch
das Pneumoperitoneum [60].

Die technische Weiterentwicklung durch
die Einfiihrung von Clips bei der Naht der
Anastomose fiihrte zu einer Vereinfachung
des laparoskopischen Eingriffes [61]. Aktu-
elle Untersuchungen aus erfahrenen Zen-
tren zeigen die Gleichwertigkeit des laparo-
skopischen Vorgehens in Bezug auf OP-
Dauer, Zeit der postoperativen Nachbeat-
mung und der Zeit bis zum vollstandigen
Kostaufbau. Die Rate der Anastomosenin-
suffizienzen ist leicht erhoht [59, 62]. Eine
eindeutige Uberlegenheit des minimal-inva-
siven Vorgehens ist nicht nachgewiesen.

Laparoskopie

Vorteile

» Geringeres Trauma

 Bessere Kosmetik

Nachteile

 Technisch anspruchsvoll

 Leicht erhohte Anastomoseninsuf-
fizienz

* Begleitfehlbildungen werden haufi-
ger iibersehen

L—

N

©

—

Abb. 9: Trokarplatzierung bei laparoskopisch-
assistierter transanaler Durchzugs-Operation

M. Hirschsprung

Der M. Hirschsprung ist eine angeborene
Erkrankung des enterischen Nervensys-
tems, die in einer Aganglionose des Ko-
lons in variabler Linge resultiert. Hier-
durch kommt es zu einer fehlenden Rela-
xation der Muskulatur. Die Maximalform
der Erkrankung ist die totale Colon-Agan-
glionose, das sogenannte Zuelzer-Wilson-
Syndrom.

Die Therapie besteht aus einer Resektion
des betroffenen Darmabschnittes mit ko-
loanaler Anastomose. Mehrere Operati-

Anzeige

Fortbildung

onsverfahren, die sich in der Art des trans-
analen Durchzuges unterscheiden, sind
beschrieben worden (OPs nach Svenson,
Rehbein, Duhamel, Soave und Langer/De-
la-Torre). Wihrend die klassischen OP-
Verfahren einer Laparotomie bediirfen,
erfolgt beim transanal-endorektalen Rek-
tum-Durchzug (ERPT) die Darmresektion
von transanal ohne zusatzliche Laparoto-
mie [63].

Ziel ist die Behebung der Obstruktion durch
Resektion des agangliondren Darmes sowie
ein ausreichender Erhalt der Kontinenz.
Bei langstreckigen Aganglionosen ist ei-
ne intraperitoneale Mobilisation des dis-
talen Colons und Rektums erforderlich.
Die kombinierte Laparoskopie mit der
transanalen Durchzugs-OP kann mehrere
Vorteile bieten (Trokarplatzierung siehe
Abb. 9). Zum einen kann durch die Lapa-
roskopie das nétige Ausmafd der Rektum-
resektion bestimmt werden. Dieses ge-
schieht zundchst durch den makroskopi-
schen Eindruck; der agangliondre Darm
zeigt sich kontrahiert, in der Transitions-
zone ist die Darmwand verdickt, oral die-
ses Bereiches ist der Darm dilatiert. End-
gliltig kann mittels Schnellschnitt durch
den Nachweis von Ganglienzellen im Ple-
xus myentericus die notige Resektions-
linge sicher bestimmt werden. Weiterhin
kann die Mobilisation des Rektums sowie
die Durchtrennung der versorgenden
Mesenterialgefifle des betroffenen Rek-
tumabschnittes laparoskopisch erfolgen
und so eine Laparotomie vermieden wer-
den [64].
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Um jeglichen Bauchschnitt bei laparosko-
pisch-assistierter Kolektomie zu vermei-
den wurde die Laparo-Endoscopic Single-
Site Surgery (LESS)-Technik mit Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery
(NOTES)-Technik in einer totalen Trans-
analen LESS Pull-Through Colectomy
(TLPC)-Technik kombiniert. Das TLPC-
Verfahren besteht aus einem endorekta-
len Zugang mit submukdser Dissektion
beginnend 1 c¢cm oral der Linea dentata
bis zum Erreichen der peritonealen Um-
schlagsfalte. Nach dem Erreichen der pe-
ritonealen Umschlagsfalte wird die Mus-
kularis und das Peritoneum transanal er-
offnet. Nun wird ein Triport-System
(Olympus Surgical Technologies Europe,
Hamburg, Deutschland) transanal einge-
bracht. Die mesenteriale Resektion des
aganglionalen Darms wird bis zum Errei-
chen des normogangliondren Bereiches
fortgefiihrt. Nach dem Entfernen des
agangliondren Segmentes wird ein her-
kommliches Durchzugverfahren durch-
gefiihrt [65] (siehe Abb. 10).

Auch bei der totalen Kolonaganglionose
kann die OP laparoskopisch erfolgen [66].
Der Vergleich der Ergebnisse der verschie-
denen OP-Verfahren ist schwierig, da es
sich beim M. Hirschsprung bezliglich Pa-
thogenese, aber auch Ausdehnung und
Vorliegen von Begleitfehlbildungen um ein
sehr heterogenes Krankheitsbild handelt.
Zudem fehlt eine gute Standardisierung
der Auswertmethoden bzw. Definition
der Komplikationen, die einen Vergleich
kaum maglich machen.

Insgesamt sind die Raten von postopera-
tiven Stuhlregulierungsproblemen bej al-
len OP-Methoden hoch. Obstipationsbe-
schwerden persistieren zu 21 % bei offe-
nen OP-Verfahren und zu 10 % bei lapa-
roskopisch-assistierten Verfahren. Die
Rate an Inkontinenzbeschwerden betrigt
33 % bei offener OP im Vergleich zu 25 %
bei laparoskopisch-assistierten Operatio-
nen. Das Auftreten einer Enterocolitis ist
mit 14 % bei beiden Methoden gleich
[67]. Die OP-Dauer ist bei Einsatz der La-
paroskopie verlingert [68]. Beziiglich
postoperativer Komplikationen, der Zeit
bis zum Kostaufbau und der Dauer des
stationdren Aufenthaltes sind beide Me-
thoden gleichwertig [69, 70].

Die Vorteile der laparoskopischen assis-
tierten Operation mit guter Mdglichkeit

zur Biopsieentnahme und Darmmobilisa-
tion liegen jedoch auf der Hand.

Laparoskopie

Vorteile

e Mdglichkeit der Inspektion des ge-
samten Kolons ohne Laparotomie

e Markierung der Resektionsgrenzen
nach intraoperativer Schnellschnitt-
untersuchung

Nachteile

e Langere OP-Dauer

« Vorteil gegeniiber rein transanalem
Durchzug nicht nachgewiesen

Anorektale Malformationen

Als anorektale Malformationen bezeichnet
man Fehlbildungen von Anus, Rektum und
Genitale. Die Therapie der Wahl besteht
aus einer so genannten posterioren Ano-
rektoplastik (PSARP), bei der das atreti-
sche Rektum aufgesucht, eine eventuelle

Abb. 10:

TLPC-

Technik mit
Triport-System [65]

alle Grafiken: Rechte bei den Autoren

Fistel zu anderen Organen des Beckens ab-
gesetzt und das Rektum durch den Be-
ckenboden in die Sphinktermuskulatur po-
sitioniert wird. Hier zeigt sich der Vorteil
des laparoskopisch—assistierten Vorge-
hens vor allem bei hohen Formen der Ana-
latresie wie der rekto-vesicalen Fistel. Der
Vorteil besteht zum einen aus einem Ver-
meiden der Laparotomie, der Visualisie-
rung und Versorgung einer vorhandenen
Fistel sowie der Levatormuskulatur beim
abdominoperinealen Durchzug des atreti-
schen Darmes [71]. Auch Single-Incision-
Techniken kommen zum Einsatz [72].

Inzwischen ist anerkannt, dass die lapa-
roskopisch-assistierten Operationen in-
traoperative Vorteile bieten und eine
Laparotomie vermieden werden kann.
Es besteht jedoch der Verdacht auf eine
hohere Komplikationsrate beziiglich
Perforationen und Nahtinsuffizienzen
ohne statistische Signifikanz [73]. Vor-
teile bezliglich Kontinenz oder post-

Die Multiple Choice-Fragen zum Artikel
»Minimalinvasive Chirurgie beim Neuge-
borenen von Dr.med. Lars Benjamin
Burghardt, Dr. med. Florian Obermayr,
Dr.med. Reza Vahdad und Univ.-Prof.
Dr. med. Guido Seitz finden Sie im Mit-
glieder-Portal der Landesdrztekammer
Hessen (LAKH) (https://portal.laekh.
de) sowie auf den Online-Seiten des Hes-
sischen Arzteblattes (www.laekh.de).

Multiple Choice-Fragen

Die Teilnahme zur Erlangung von Fort-
bildungspunkten ist ausschlief3lich on-
line Uber das Mitglieder-Portal vom
25.02.2018 bis 24.02.2019 maglich.
Die Fortbildung ist mit zwei Punkten
zertifiziert.

Mit Absenden des Fragebogens bestati-
gen Sie, dass Sie dieses CME-Modul nicht
bereits an anderer Stelle absolviert
haben.
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operativer Komplikationsrate konnten
jedoch bisher nicht nachgewiesen wer-
den [74].

Bei tiefen Formen der anorektalen Malfor-
mation wie zum Beispiel bei Fisteln zur
prostatischen Harnrohre erfolgt die Kor-
rektur ausschliefslich von perineal.

Laparoskopie

Vorteile

e Kosmetik: Vermeidung der Laparo-
tomie bei hohen Formen der ARM

 Bessere Visualisierung des Situs

Nachteile

* Keine statistische Signifikanz

» Verdacht auf hohere Komplikati-
onsraten

PEG-Anlage

Die Technik der perkutanen endoskopischen
Gastrostomie ermdglicht die minimalinvasi-
ve Anlage eines dauerhaften oder tempora-
ren Gastrostomas. Insbesondere bei Patien-
ten, die aufgrund ihrer Vorerkrankungen ei-

ne veranderte Anatomie aufweisen, kdnnen
Komplikationen wie Darmperforationen, Le-
berverletzungen oder eine gastro-colische
Fistel auftreten. Durch die laparoskopisch as-
sistierte Anlage einer PEG erfolgt die Anlage
unter Sicht. Hierbei erfolgt iiber eine Minila-
parotomie am Bauchnabel zundchst eine di-
agnostische Laparoskopie. Im Verlauf erfolgt
die Anlage einer Gastrostomiesonde durch
die Bauchdecke unter Verwendung von
Traktionsndhten an der Magenwand. Im
Vergleich zur diaphanoskopischen Punktion
im Rahmen einer Gastroskopie ist das Risiko
einer Begleitverletzung sowie von Disloka-
tionen der Sonde bei der laparoskopisch as-
sistierten Anlage reduziert [75, 76].

Laparoskopie

Vorteile

» Verminderung der Komplikations-
rate

Nachteile

e Zusitzliche Operationsnarben

e Erhohter technischer Aufwand

Fortbildung

Dr. med. Lars Benjamin Burghardt,
Dr. med. Florian Obermayr,

Dr. med. Reza Vahdad,

Univ.-Prof. Dr. med. Guido Seitz

Universitatsklinikum GiefRen und Marburg
Lehrstuhl und Klinik fir Kinderchirurgie
Standort Marburg

Baldingerstrafie

35041 Marburg

E-Mail: guido.seitz@med.uni-marburg.de

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

lhr ,,Heif}er Draht*
zum Prasidenten

Telefonsprechstunde mit

Dr. med. Gottfried von Knoblauch

zu Hatzbach:

Sie haben Vorschlage, Lob oder Kritik?
Wie kann sich die Landesidrztekammer
noch besser fiir Sie und Ihre Anliegen
engagieren?

Der Prdsident der Landesdrztekammer
Hessen ist an folgenden Terminen von
19 bis 20 Uhr unter der Telefonnum-
mer 069 97672-777 fiir Sie erreichbar:
e Dienstag, 27. Midrz 2018

e Dienstag, 24. April 2018

e Dienstag, 29. Mai 2018

Die ,Medizinische Kin-

Kinderschutzhotline berit medizinisches Fachpersonal

3y

tente, praxisnahe und

derschutzhotline” st
ein vom Bundesminis-
terium fir Familie,
Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSF)) geférdertes, bundes-
weites, kostenfreies und 24 Stunden
erreichbares telefonisches Beratungsan-
gebot flir Angehorige der Heilberufe bei
Verdachtsfdllen von Kindesmisshand-
lung, Vernachldssigung und sexuellem
Kindesmissbrauch. Die Projektleitung
hat Prof. Dr. med. Jorg M. Fegert von der
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/
Psychotherapie Ulm.

Die Hotline richtet sich an medizinisches
Fachpersonal, also Arztinnen und Arzte,
Zahndrztinnen und Zahndrzte, nieder-
gelassene (Kinder- und Jugendlichen-)
Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten sowie Pflegepersonal und Mit-
arbeiter im Rettungsdienst. Die Hotline
bietet bei Verdacht auf Misshandlung,
Vernachldssigung oder sexuellem Miss-
brauch eine direkt verfligbare, kompe-

MEDIZINISCHE
KINDERSCHUTZHOTLINE

080019 210 00

kollegiale Beratung und
Fallbesprechung, ins-
besondere auch bei
Fragen nach der Ein-
deutigkeit von Befunden oder hin-
sichtlich des Berufsgeheimnisses.

Die telefonische Beratung libernehmen
Medizinerinnen und Mediziner sowie
eine approbierte Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutin im fortgeschrit-
tenem Medizinstudium nach besten
Wissen und Gewissen. Die Fallverantwor-
tung verbleibt jedoch im Einzelfall stets
bei den Anruferinnen und Anrufern, das
heift den behandelnden Arztinnen und
Arzten bzw. anderen Angehérigen der
Heilberufe.

Jedes Gesprach bleibt vertraulich.
Die Falldarstellung muss anonymisiert
erfolgen. Alle Angaben sind freiwillig.

Informationen im Internet unter:
www.kinderschutzhotline.de

Hessisches Arzteblatt 3/2018 | 153



Fortbildung

Multiple Choice-Fragen:

Minimalinvasive Chirurgie beim Neugeborenen

VNR: 2760602018125360009

(nur eine Antwort ist richtig)

1. Welche Antwort zur hypertrophen
Pylorusstenose trifft zu?

1) Die hypertrophe Pylorusstenose be-
steht in der Regel von Geburt an.

2) Die Operation besteht aus einer Spal-
tung der Muskulatur unter Erhalt der
Mucosa.

3) Die chirurgische Therapie weist eine
hohe Morbiditat auf.

4) Die inkomplette Spaltung der Muskula-

tur tritt bei der offenen OP haufiger auf.

2. Welche Antwort zur hypertrophen
Pylorusstenose trifft nicht zu?

1) Durch die Erkrankung entsteht in der
Regel eine metabolische Azidose.

2) Leitsymptom ist schwallartiges Erbre-
chen.

3) Durch die Laparoskopie gelingt der
postoperative Kostaufbau schneller im
Vergleich zur offenen OP.

4) Langzeit Rezidive sind selten.

3. Welche Antwort zur lleocolischen Inva-
gination ist falsch?

1) Liegen keine Kontraindikationen vor, ist
ein hoher Einlauf die initiale Therapie.

2) Die Laparoskopie spielt nur eine diag-
nostische und assistierende Rolle.

3) Die laparoskopische Desinvagination
gelingt in etwa 70 % der Fille.

4) Die hdufigste Lokalisation ist am ileo-
coecalen Ubergang.

4. Welche Antwort zur Oesophagusatre-
sie ist richtig?

1) Bei der hiufigsten Variante liegt eine
obere und untere tracheooesophagea-
le Fistel vor.

2) Die Patienten fallen klinisch vor allem
durch wiederholtes Erbrechen auf.

3) Magenhochzug, Magenschlauchrekon-
struktion, oder Jejunum-Interponat
sind Therapieoptionen bei ,Long-Gap-
Formen®.

4) Die Lernkurve der thorakoskopischen
Korrektur ist steil.

5. Welche Antwort zur Oesophagusatre-
sie ist falsch?

1) Bei der thorakoskopischen Korrektur
konnte ein intracerebraler pCO2-An-
stieg nachgewiesen werden.

2) Die Anlage einer Thoraxdrainage ist
obligat.

3) Die Krankheit weist eine hohe Lang-
zeit-Morbiditat auf.

4) Auch Frithgeborene mit einem Ge-
burtsgewicht von < 1.000 g kdnnen
primar operiert werden.

6. Welche Antwort zur Oesophagusatre-
sie trifft nicht zu?

1) Bei der ,Long-Gap“-Form kénnen ex-
trakorporale Traktionsniahte zum Ein-
satz kommen.

2) Gastrooesophagealer Reflux ist eine
typische Folgeerkrankung.

3) Bei der offenen OP ist ein extrapleura-
ler Zugang etabliert.

4) Die praoperative Tracheobronchosko-
pie ist kontraindiziert.

7. Welche Antwort zur Duodenalatresie
ist richtig?

1) Die laparoskopische OP ist die Stan-
dardmethode.

2) Bei ca. 30 % der betroffenen Patienten
liegt eine Trisomie 21 vor.

3) Die Therapie besteht standardmifig
aus einer Duodenojejunostomie.

4) Sie ist in den meisten Fallen erworben.

8. Welche Antwort zur Duodenalatresie
ist falsch?

1) Das typische Réntgenbild des Abdo-
mens zeigt ein ,double-bubble“-Pha-
nomen.

2) Bei betroffenen Patienten ist die Rate
an angeborenen Herzfehlern hoch.

3) Es besteht eine Notfallindikation zur
operativen Korrektur.

4) Intraoperativ wird in der Regel eine
transanastomotische Sonde gelegt.

9. Welche Antwort zum M. Hirschsprung
ist falsch?

1) Es handelt sich um eine Aganglionose
eines betroffenen Darmabschnittes.

2) Die agangliondren Segmente sind dila-
tiert.

3) Die Therapie besteht aus einer Resek-
tion des agangliondren Segentes.

4) Die Langzeitmorbiditit ist hoch.

10. Welche Antwort zum M. Hirschsprung
ist richtig?

1) Zur operativen Korrektur ist nur eine
OP-Methode etabliert.

2) Die Korrektur kann ausschliellich
transanal erfolgen.

3) Postoperative Stuhlinkontinenz ist
eine Seltenheit.

4) Die Laparoskopie hat ihren Stellen-
wert nur bei der intraoperativen Diag-
nostik.
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Arztekammer

Ethik in der Medizin — Anspruch und Wirklichkeit

Symposium der Landesirztekammer Hessen anlisslich des 70. Geburtstages
von Prasident Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach

Das Symposium ,Ethik in der Medizin“ stief auf grofes Interesse. Rund 150 Giste, darunter auch der Hessische Staatsminister Stefan Griittner

(erste Reihe 3. v. 1.), der ein GruRwort sprach, waren nach Bad Nauheim gekommen.

Welchen Wert hat das Leben? Was ist ein
lebenswertes Leben? Und darf man das
Uberhaupt fragen? Auch im Gesundheits-
wesen gewinnen ethische Fragestellungen
zunehmend an Bedeutung. Arztinnen und
Arzte sehen sich in ihrem Berufsalltag
haufig mit ethischen Konflikten konfron-
tiert, die sie nicht alleine [6sen konnen.
Welche Hilfsangebote es fiir solche Fille
gibt und in was fiir unterschiedlichen For-
men ethische und moralische Probleme
auftreten war Thema des Symposiums
,Ethik in der Medizin — Anspruch und
Wirklichkeit, zu dem die Landesarzte-
kammer Hessen anlasslich des 70. Ge-
burtstages von Kammerprisident
Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu
Hatzbach eingeladen hatte.

,Das Thema Ethik spielt fiir uns Arztinnen
und Arzte eine immer groRer werdende
Rolle*, begriifite von Knoblauch zu Hatz-
bach die rund 150 Zuhorer, die sich am 13.
Januar 2018 in der Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung in Bad Nauheim
eingefunden hatten. ,Das kiirzlich iberar-
beitete Genfer Gelobnis riickt in der neu-
en Fassung den Aspekt der Patientenauto-
nomie weiter in den Vordergrund. Ein
wichtiger Schritt — ist diese doch zentra-

ler Bestandteil der Arzt-Patienten-Bezie-
hung und muss insbesondere aufgrund
des Erstarkens okonomischer Interessen
im  Gesundheitswesen besonders ge-
schiitzt werden.”

Bevor der hessische Arztekammerprisi-
dent das Wort weitergab, hief? er die Mu-
sikerinnen und Musiker des Streichquar-
tetts des ,KOMMchester”, dem Medizin-
studierendenorchester der Goethe-Uni-
versitdt Frankfurt, willkommen, die das
Programm musikalisch begleiteten.

Verbesserung der Versorgungs-
qualitat durch Ethikberatung

,Neben den klinischen Ethikkomitees sind
die Angebote einer unabhingigen ambu-
lanten Ethikberatung dringend und zeit-
nah erforderlich”, hob der hessische Minis-
ter fir Soziales und Integration, Stefan
Grdttner, in seinem Grufdwort hervor und
verwies in diesem Zusammenhang auf die
Verdienste Dr. von Knoblauch zu Hatz-
bachs beim Aufbau der ambulanten Ethik-
beratung in Hessen. Ethikberatung im Ge-
sundheitswesen gewinne als Instrument
zur Verbesserung der Qualitdt der Versor-
gung von kranken, pflegebediirftigen und

Fotos: Katja Kdlsch

behinderten Menschen zunehmend an
Bedeutung, denn: ,Im medizinischen Ar-
beitsalltag konnen grofie ethische Konflik-
te entstehen, weil die Behandlungsfolgen
oft nicht mehr iiberschaubar sind. Ethik-
beratung sucht gemeinsam mit Patientin-
nen und Patienten sowie Behandelnden
nach Auswegen bei schwierigen medizini-
schen Fragestellungen.”

Im beruflichen Kontext der Arztinnen und
Arzte stellen die ethischen Probleme eine
grofie Herausforderung dar, so Griittner.
Der Arzt misse in diesem Zusammenhang
stets eine Vielzahl verschiedener Aspekte
beriicksichtigen, wie etwa die Patienten-
autonomie und das Recht auf Mitbestim-
mung. Zudem misse er darauf achten,
dass Patienten umfassend und ausrei-
chend aufgekldrt wiirden, sodass die
Grundvoraussetzung fiir eine aktive Parti-
zipation am Entscheidungsprozess gege-
ben sei. Wahrend dies zunichst selbstver-
standlich erscheine, kénne es in konkreten
Situationen jedoch zu Schwierigkeiten
kommen, die nur durch eine sehr gute
Kommunikation zwischen Arzt und Pa-
tient |0sbar seien, betonte Griittner.
Ethikberatungen konnten in diesen Kon-
fliktsituationen dazu beitragen, eine re-
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flektierte Entscheidung herbeizuflihren
und dem Patient die Sicherheit zu geben,
dass alle relevanten Faktoren beriicksich-
tigt wiirden.

Arztlicher Ethos
als Vertrauensgrundlage

Durch das Programm des Symposiums
flihrte Prof. Dr. phil. Alfred Simon, Vor-
stand des Klinischen Ethikkomitees der
Universitatsmedizin Gottingen. Einleitend
ging er auf das besondere Vertrauensver-
hdltnis zwischen Arzt und Patient ein und
betonte die Rolle des Genfer Gel6bnisses:
,Patienten vertrauen Arzten, weil sie auf-
grund des Berufsstandes davon ausgehen,
dass der Arzt eine gewisse Wertehaltung
vertritt und zu ihrem Wohle handelt®, so
Simon. Der drztliche Ethos diene als
Grundlage fiir den ,Vertrauensvorschuss*
des Patienten gegenliber dem Arzt. ,Die-
ser Ethos benennt Grundwerte und Prinzi-
pien, die eine Haltung ausmachen. Aller-
dings hat er nicht fir jede Frage und He-
rausforderung aus der Praxis eine Ant-
wort*, so Simon. In Einzelfragen miisse die
Haltung ausdiskutiert und abgewogen
werden — und dennoch kdnne es am Ende
unterschiedliche Losungen fiir ein Pro-
blem geben. ,Daher braucht es neben
dem drztlichen Ethos die Ethik zur Reflexi-
on im Einzelfall. An dieser Stelle setzen die
klinische und die ambulante Ethikbera-
tung an. Die medizinische Ethik reflektiert
Situationen nicht nur, sondern bezieht
auch andere Parteien mit ein. Denn viele
ethische Fragen aus dem Gesundheitsbe-
reich lassen sich nicht nur innerhalb der
Arzteschaft kliren, sondern vor allem im
Austausch mit anderen Interessengrup-
pen. Das macht die zentrale Rolle der
Ethikberatung aus — sie fiihrt die verschie-
denen Perspektiven zusammen®, betonte
Simon.

Ethikberatung im stationdren
Alltag

Einen Einblick in die klinische Ethikbera-
tung gab PD Dr. med. Carola Seifart, Mit-
glied der Kommission fir Ethik in der drzt-
lichen Forschung der Philipps-Universitit
Marburg, in ihrem Vortrag ,Ethikberatung
— Anspruch und Wirklichkeit im stationa-
ren Alltag”. ,Das moderne Gesundheits-

PD Dr. med. Carola Seifart und Moderator Prof. Dr. phil. Alfred Simon.

wesen hat sich in den letzten Jahren ra-
sant entwickelt®, stellte Seifart zu Beginn
fest. ,Dadurch werden eine Menge Fragen
aufgeworfen, die vor einigen Jahren nicht
denkbar waren und auch nicht mehr rein
medizinisch sind — E-Health ist nur ein
Beispiel daflir.” Wenn es nicht mehr um
rein medizinische Fragestellungen gehe
und viele verschiedene Interessengruppen
an einer Situation beteiligt seien, brauche
es externe Hilfe, so Seifart.

,Die Ethikberatung hilft dabei, Licht ins
Dunkel zu bringen, indem sie Struktur in
komplexe Probleme bringt, Probleme auf-
zuldsen versucht und somit bearbeitbar
macht*, fasste die Referentin zusammen.
Dies geschehe unter Hinzuziehung von
speziell ausgebildetem Personal. Die Qua-
lifizierung der Ethikberater sei mittlerwei-
le klar definiert, erkldrte Seifart auf Nach-
frage aus dem Publikum und wies auf ver-
schiedene Studien hin, die darliber hinaus
die Evidenz der Ethikberatung bestatigen.
Die Sorge, dass professionsfremde Perso-
nen sich in drztliche Entscheidungen ein-
mischen, konnte sie nehmen — die Verant-
wortung bleibe zuletzt immer beim be-
handelnden Arzt.

Ethikberatung im ambulanten
Bereich

Wihrend die Ethikberatung bereits fest in
den klinischen Alltag integriert ist, steht
das Aquivalent auf ambulanter Ebene noch
am Anfang. Welche Fragen und Schwierig-
keiten hierbei auftauchen konnen, zeigte
Kornelia Gotze, Projektleiterin fir die Re-
gionalgruppe Marburg-Biedenkopf des
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Vereins ,Ambulante Ethikberatung in Hes-
sen, in ihrem Vortrag ,Ethikberatung —
Anspruch und Wirklichkeit im ambulanten
Alltag” auf. Mit Hilfe eines Fallbeispiels lief3
sie das Publikum per Smartphone in Echt-
zeit Uber vermeintlich strittige ethische
Fragen abstimmen, mit denen sich Arztin-
nen und Arzte im ambulanten Bereich in
einer Notfallsituation auseinandersetzen
mussen — deren Beantwortung aber kei-
neswegs eindeutig oder gar einfach ware,
wie die Ergebnisse des Quiz zeigten. Vor
allem aber bestitigten die unterschiedli-
chen Antworten in einigen Fallen das, was
der Moderator bereits zu Beginn hatte an-
klingen lassen: Haufig gibt es bei ethischen
Fragestellungen keine eindeutige, richtige
Antwort. Insbesondere trifft dies auf Situa-
tionen zu, in denen Arzte innerhalb von
Sekunden entscheiden miissen, was zu tun
ist, betonte Gotze.

,Oft wissen wir schlichtweg nicht, was die
Patienten wollen”, so Gotze, ,das liegt
hdufig daran, dass wir nicht genug Zeit
haben. Manchmal mochten die Patienten
auch nicht darliber reden und in vielen
Fillen werden sie auch schlichtweg nicht
gefragt!” Arztinnen und Arzte miissten
sich die Zeit nehmen, Patienten verniinf-
tig aufzukldren, denn das Verstandnis ei-
ner Situation sei die Grundvoraussetzung
dafiir, dass Patienten sich an Entschei-
dungsprozessen beteiligen konnten. Das
Konzept des ,Shared-Decision-Making*
setze voraus, dass eine Kommunikation
auf Augenhdhe stattfinde, um herauszu-
finden, was der Patient mochte. Denn
letztlich — und darin waren sich die meis-
ten Zuhodrerinnen und Zuhorer einig —
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Gliickwiinsche zum 70. Geburtstag: Dr. Salvatore Pauciulo (2. v. r.) und Dr. Maurizio Ciliberti (r.) aus

Salerno Uberreichten Kammerprisident Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach (l.) Prisente.

Katja Mohrle, Leiterin der Stabsstelle Medien der LAKH, {ibersetzte Gespriche und Vortrige.

sind es Patientinnen und Patienten selbst,
die Entscheidungen iiber mdgliche
Behandlungen zu treffen haben.

Fliichtlingsversorgung in Italien
und Deutschland

Am Nachmittag riickte das Thema Fliicht-
lingsversorgung in Italien und Deutsch-
land in den Mittelpunkt. Mit Dr. Maximili-
an Benedikter (Bozen, Italien), Dr. Mauri-
zio Ciliberti und Dr. Salvatore Pauciulo
(beide Salerno, Italien) waren Referenten
aus dem Bereich der Arztekammer von
Siidtirol und der Arztekammer von Saler-
no angereist, die beide durch die gegen-
seitige Anerkennung von Fortbildungs-
punkten partnerschaftlich mit der hessi-
schen Arztekammer verbunden sind.

In seinem Bericht spannte Benedikter, lei-
tender Arzt der Andsthesie im Bozener
Krankenhaus und Initiator der dort ange-
siedelten STP-Ambulanz (Stranieri Tempo-
ramente Presenti) einen Bogen von Zahlen
und Fakten der Einwanderung in Italien bis
zur gesundheitlichen Versorgung der Mig-
ranten in Bozen. 2016 wurden nach offi-
ziellen Angaben 176.554 Fliichtlinge in Ita-
lien aufgenommen. Nach dem ersten, 1986
verabschiedeten  Einwanderungsgesetz
wurden 1995 Regeln fiir den Zugang von
Nicht-EU-Biirgern zu Gesundheitsleistun-
gen eingefiihrt, die 1998 in ein Gesetz
miindeten. Wie Benedikter berichtete, sind
heute 96 % aller Personen mit ,regelmafi-
gem Aufenthalt” {iber eine verpflichtende
und ca. 3 % Uber eine freiwillige Meldung
im nationalen Gesundheitssystem versi-

chert. Benedikter zeigte sich davon iber-
zeugt, dass ein klar definierter Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen, auch  fir
Menschen ohne Aufenthaltserlaubnis, die
wirksamste Form des Gesundheitsschutzes
sowohl der einheimischen Bevdlkerung als
auch der Migranten sei. Obwohl Italien auf
nationaler Ebene eine ,weitsichtige Strate-
gie” vorgegeben habe, bestiinden bei der
Umsetzung der gesetzlichen Regelungen
Unklarheiten: ,Jede Region und Autonome
Provinz geht das Problem auf jeweils eige-
ne Artan.”

Bozen: Breitgefachertes Angebot

Mit vier Erstaufnahmezentren, darunter die
von Benedikter initiierte STP-Ambulanz am
Bozener Krankenhaus, in der Menschen oh-
ne legalen Aufenthaltsstatus betreut wer-
den, verfiigt Bozen Uber eine breitgefach-

Kornelia Gotze bot einen interaktiven Vortrag.

terte Gesundheitsversorgung von Fliichtlin-
gen. Bis diese eine Aufenthaltsgenehmi-
gung erhalten, werden sie mit einem STP-
Kodex ausgestattet, der sowohl das An-
recht auf dringende ambulante oder statio-
ndre Behandlung als auch auf eine medizini-
sche Grundversorgung umfasst. 1012 Men-
schen wurden 2016 von dem aus 18 Arzten
und zwei Krankenpflegern bestehendem
STP-Team versorgt. Zu dessen Aufgaben
gehdren u. a. die Erstvisite der Fliichtlinge
bei Ankunft , der Ausschluss von Tuberku-
lose, die Erhebung und gegebenenfalls Auf-
frischung des Impfstatus und die Bestim-
mung des biologischen Alters von unbeglei-
teten Minderjdhrigen. Diese basiert auf ei-
nem Rontgenbild des Handgelenks und ei-
ner auxiologischen padiatrischen Visite mit
einem interkulturellen Mediator.

Herausforderungen in Salerno

Dass Salerno vor der besonderen Heraus-
forderung steht, die mit Schiffen am Ha-
fen ankommenden Fliichtlinge aufzuneh-
men und ihre medizinische Erstversor-
gung durchzufiihren, zeigten Dr. Salvato-
re Pauciulo und Dr. Maurizio Ciliberti,
beide in der Versorgung von Fliichtlingen
aktiv, in ihren Vortragen.

Anschaulich informierte Pauciulo, Chirurg,
Chefarzt und haufig fiir das italienische Ro-
te Kreuz in Krisengebieten im Einsatz, iiber
die Betreuung von Migranten ab dem Zeit-
punkt ihrer Ankunft im Hafen von Salerno
und die Gesundheitsversorgung wahrend
der Dauer ihres Aufenthalts im Aufnahme-
zentrum des Italienischen Roten Kreuzes.
Das Bild eines tiberladen wirkenden Schiffes
illustriert die Lage: Zwischen Juli 2014 und
November des vergangenen Jahres lande-
ten 16.907 Fliichtlinge — 1.596 Kinder,
6.448 Frauen und 8.044 Manner in Salerno.
Die aus einer Task Force von Arzten und
Krankenpflegern bestehende Organisati-
onseinheit der Salerno Health Authority 1
wurde eingerichtet, um die Ankommenden
direkt in Empfang nehmen und medizinisch
betreuen zu konnen. Zugleich soll damit ei-
ne Uberbelegung der Krankenhaus-Notauf-
nahmen verhindert werden. Am 5. Novem-
ber 2017 trafen auch 30 Leichen am Hafen
von Salerno ein, wie Pauciulo mit bewegter
Stimme berichtete: darunter 26 tote Mad-
chen im Alter zwischen 15 und 17 Jahren,
von denen zwei schwanger waren.
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Die Gaste aus lItalien thematisierten die medizinische Versorgung von Fliichtlingen: Dr. Maurizio Ciliberti, Dr. Salvatore Pauciulo

und Dr. Maximilian Benedikter (von links).
Erste Triage vor Ort

Die Arbeit beginnt bereits vor der Landung
der Fliichtlinge. Sobald die Prafektur von
der Ankunft eines Fliichtlingsschiffs Nach-
richt erhilt, wird die aus Vertretern der Arz-
tekammer, des Zivilschutzes, der Feuer-
wehr, der Hafenbehorde, des italienischen
Roten Kreuzes und der Gesundheitsbehor-
de 1 von Salerno bestehende Kriseneinheit
zusammengerufen. Hier fliefien alle not-
wendigen Informationen Uber Zahl der
Fliichtlinge und deren Geschlecht, Zahl der
begleiteten und nicht begleiteten Minder-
jahrigen, Krankheits- und Todesfille zusam-
men. In der Nacht vor der Landung werden
zwei Sanitdtszelte aufgebaut, in denen eine
erste Triage erfolgt, um Menschen zu iden-
tifizieren, die im Krankenhaus versorgt wer-
den miissen. In den Zelten arbeiten Arzte
verschiedener Fachrichtungen, Kranken-
pfleger und kulturelle Mediatoren — junge,
in ltalien integrierte Afrikaner. Aufnahme
und Untersuchung von durchschnittlich
500 bis 600 Fliichtlingen erfolgten inner-
halb von vier bis flinf Stunden, so Pauciulo.
Anschlief}end werden die Menschen in Auf-
nahmezentren gebracht, die Platz fiir bis zu
500 Personen bieten und die Versorgung
durch Fachidrzte und Krankenpfleger ge-
wahrleisten. Hier bleiben die Fliichtlinge bis
zu ihrer weiteren Verteilung.

Veranderter Blick auf Fliichtlinge
Fiir eine problemlose Versorgung der Mig-

ranten sei ein Maximum an Zusammenar-
beit der Beteiligten und ein Minimum an

Wissen Uber den Islam notwendig, erklar-
te Pauciulo. AbschliefRend betonte er, dass
sich seit jenem 1. Juli 2014 etwas veran-
dert habe: ,Unsere Art, Menschen aufzu-
nehmen und sie zu unterstiitzen, hat sich
verandert.“ Aufgrund der Erfahrungen sei
daraus ein effizienter Prozess geworden.
Vor allem aber habe sich etwas in den
Menschen verdndert, was er an ihren Bli-
cken erkenne: Angesichts der ersten, mit
Fliichtlingen beladenen Schiffe seien diese
oft unglaubig, manchmal auch verargert
gewesen. Bei der Trauerfeier fir die toten
Midchen hdtten jedoch nicht nur zwei
Geistliche unterschiedlicher Religionen zu
demselben Gott gebetet; in den Augen
der Menschen habe er Mitleid gesehen,
Waut, tiefe Emotionen und Mitgefihl.

Uberwachung von Syndromen

Dass die Ankunft einer grofien Anzahl von
Migranten in relativ kurzer Zeit erhebliche
Anstrengungen erfordere, um mdgliche ge-
sundheitliche Probleme der Einwanderer-
population zu identifizieren und umgehend
darauf reagieren zu konnen, unterstrich
Dr. Maurizio Ciliberti, Chirurg und arztlicher
Leiter beim italienischen Roten Kreuz, ein-
gangs in seinem Vortrag. Daher hitten das
Gesundheitsministerium und das Istituto
Superiore di Sanita, CNESPS (Hoheres Insti-
tut fur Gesundheit) in Zusammenarbeit mit
den italienischen Regionen fiir die Dauer
der Zuwanderung ein Syndrom-Uberwa-
chungssystem eingerichtet. Hauptziel der
syndromalen Uberwachung sei es, jedes
Problem, das einen Notfall fiir die offentli-

che Gesundheit darstellen konne, friihzeitig
zu erkennen, um rechtzeitig angemessene
Mafénahmen einzuleiten.

Differenzierte Verteilung

Das medizinische Personal fiihre sofort
nach der Ankunft auf dem Kai, auf Booten
usw. eine erste klinische Beurteilung der
Einwanderer durch, bevor diese auf die
Aufnahmezentren verteilt wiirden. In den
Erste Hilfe- und Aufnahmezentren
(CPSA) erhielten neu ankommende Mig-
ranten zunichst die erste notwendige
medizinische Versorgung; sie wiirden er-
fasst und kénnten internationalen Schutz
beantragen. Anschliefdend wiirden sie ab-
hiangig von ihrem gesundheitlichen Zu-
stand auf andere Zentren verteilt. Die
Aufnahmezentren (Cda) bodten in ihren
Heimatlandern verfolgten Fliichtlingen ei-
ne erste Aufnahme fiir die Zeit, die fiir ihre
Identifizierung und die Uberpriifung der
Rechtmafigkeit ihres Aufenthalts in Ita-
lien notwendig sei. Menschen, die interna-
tionalen Schutz beantragen, wiirden an
die Aufnahmezentren fiir Asylbewerber
(Cara) zur Einleitung von Verfahren wei-
tergeleitet. lllegal in Italien eingetroffene
Ausliander, die keinen internationalen
Schutz beantragten oder die Voraussetzun-
gen nicht erfiillten, wiirden in den Identifi-
zierungs- und Ausweisungszentren (CIE)
untergebracht. ,In allen Zentren wird medi-
zinische Hilfe der Stufe Il geleistet”, sagte
Ciliberti. Hilfsbedurftige, die dringend drzt-
lich versorgt werden missten, wiirden in
geeignete Behandlungseinrichtungen
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Dr. med. Ursula Stiiwe, ehemalige Prasidentin der LAKH, und Philipp Reimold, Arzt in Weiterbildung aus

Heidelberg, setzten sich mit ethischen Fragen zur Fliichtlingsversorgung und im Studium auseinander.

gebracht. Bei Personen, die in Aufnahme-
zentren der Stufe Il untergebracht seien,
erfolge eine Syndrom-Uberwachung ge-
maf einer Liste von 13 zu beobachtenden
Syndromen, die Ciliberti in seinem Vortrag
im Einzelnen benannte.

Engagement in hessischen
Erstaufnahmestationen

Dr. med. Ursula Stiiwe, ehemalige Prasi-
dentin der hessischen Arztekammer, stell-
te ihrem Vortrag einen Buchtipp voran:
Daniel Defoes 2017 erstmals vollstandig
in deutscher Ubersetzung erschienener
Band ,Kurze Geschichte der pfilzischen
Flichtlinge“, 1709 in England publiziert.
,Damals herrschte genau die gleiche Si-
tuation wie heute, so Stiwe. Zehntau-
sende Pfilzer waren innerhalb weniger
Monate vor Verfolgung und Kriegswirren
in ihrer Heimat nach Siidengland gefliich-
tet, wo man provisorische Zeltlager er-
richtete und ein heftiger Streit tiber diese
Flichtlinge entbrannte. Auf dem Hohe-
punkt der aktuellen Fliichtlingsthematik
hatte sich Stiwe — Chirurgin, medizini-
sche Controllerin und bereits zweimal als
Expeditionsdrztin in der Antarktis tdtig—
in  hessischen  Erstaufnahmestationen
engagiert. Positiv hob sie in ihrem Erfah-
rungsbericht zundchst hervor, dass das
Land Hessen damals sofort einen Honorar-
vertrag mit ihr abgeschlossen habe. Auch
die Haftpflichtversicherungen hatten ganz
unkompliziert den Versicherungsschutz
tibernommen. ,Was mich dagegen geirgert
hat: Bevor ich mich gegeniiber einem

Fliichtling arztlich aufRern durfte, musste
ich dies einer Sozialarbeiterin ankiindigen®,
erzdhlte Stliwe. Aufgewogen worden sei
dieser Arger allerdings durch die ,unglaubli-
che Unterstiitzung®, die sie von Kollegen in
den umliegenden Arztpraxen erfahren ha-
be. Auch hob Stiiwe die Aufbruchsstim-
mung hervor, die unter den Mitarbeitern in
den Fliichtlingszentren geherrscht habe.

Arztliche und emotionale
Hinwendung

Dass die Schicksale, mit denen sie tiglich
konfrontiert wurde, jedoch nicht nur die
drztliche Hinwendung erforderten, son-
dern vor allem auch emotional beriihrten
und belasteten, illustrierte Stiwe mit
einer Reihe von Beispielen. Der Fall einer
Patientin etwa, die mit ihrer 17-jahrigen
Tochter aus Afghanistan gefliichtet, auf
der Flucht vergewaltigt und schwanger
geworden war. Sie wollte einen Schwan-
gerschaftsabbruch, den Stiiwe bewilligte.
Oder das Beispiel eines jungen Syrers, der
iber Riickenschmerzen klagte. Als sie in
ihn bat, den Oberkorper frei zu machen,
erwies sich dieser als von Narben lbersit.
,Sicherlich von Peitschenschldgen”, er-
ganzte Stliwe. Ausdricklich sprach sie
sich dafiir aus, Fliichtlingen die Gesund-
heitskarte zu geben, um sie ohne Kompli-
kationen versorgen zu konnen.

,Eines der grofiten Probleme sind Folter-
opfer”, warf Benedikter ein. Hier sei die
fachmedizinische Betreuung sehr schwie-
rig. Stliwe nickte. Allerdings habe sie bei
den Patienten aufgrund der sprachlichen

Schwierigkeiten nicht oft darauf eingehen
konnen. ,Ich war nur fiir die Akutversor-
gung da.” Sie habe sich immer wieder die
Frage gestellt, wie man in der Situation
mit Traumata umgehen und diese behan-
deln solle. Wegen der interkulturellen
Schwierigkeiten seien die Dolmetscher oft
eine Hirde: ,Ich habe gelegentlich den
Eindruck gehabt, sie libersetzen mich
nicht, sie erzihlen mich.”

Erwartungen an Ethikausbildung
im Studium

Mit der Frage ,Was erwarten Studierende
von der Ethikausbildung im Studium?“ hat-
te Philipp Reimold, Arzt in Weiterbildung in
Heidelberg, seinen Vortrag tberschrieben,
der im Anschluss an diesen Artikel zu lesen
ist. Die Erinnerungen an sein, 2017 abge-
schlossenes Medizinstudium in Frankfurt
sind frisch: ,Mensch sein, dariber sollte ich
in den Jahren viel lernen.” Als gewaltigen
Einschnitt im Leben eines Studierenden be-
zeichnete er den Anatomiekurs. So sei es
beklemmend gewesen, zum ersten Mal vor
einer Leiche zu stehen. Mit dem inneren
Konflikt, von einem toten Menschen zu
profitieren und durch ihn zu lernen, wiirden
die Studierenden jedoch alleine gelassen.
Andererseits mache es gerade der Anato-
miekurs maglich, sich friihzeitig mit ethi-
schen Fragen zu befassen. ,Gut wire da-
her eine Art Ethiksprechstunde®, die bei
ethischen Fragen im Umgang mit Patien-
ten, mit Leid und mit dem Tod Unterstiit-
zung biete, restimierte Reimold und kriti-
sierte die medizinethische Ausbildung in
Deutschland als uneinheitlich und nicht
vergleichbar. ,Aber es besteht Hoffnung®,
so der junge Arzt weiter und forderte,
kiinftigen Arztinnen und Arzten das
ethisch-moralische Handwerkszeug fir
diesen Beruf an die Hand zu geben. Um
die Herausforderungen in Studium zu
meistern, sei eine umfassendere Ausbil-
dung fiir Studierende in diesem Bereich
und eine praxisbezogene Lehre — bei-
spielsweise durch Hospitationen in Ethik-
Komitees der Kliniken — notwendig. Aus-
driicklich begriifSte Reimold das Urteil
zum Numerus Clausus, das die Grundlage
fiir neue Auswahlkriterien schaffe, ,damit
geeignete Menschen das Fach Medizin
studieren.” Katja Mohrle
Caroline McKenney
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Ethik in der Medizin — ein junges Fach mit Potenzial

Philipp Reimold

In Anlehnung an den Vortrag ,Was er-
warten Studierende von der Ethikaus-
bildung im Studium?“ am 13. Januar
2018 im Rahmen des Symposiums
,Ethik im medizinischen Alltag — An-
spruch und Wirklichkeit“ der Landes-
drztekammer Hessen.

Ethische Fragestellungen sind im medizi-
nischen Alltag allgegenwartig. Ob in der
Klinik oder im ambulanten Bereich, ob in
der Arbeit mit jungen oder alten Patien-
tinnen und Patienten, ob Assistent oder
Chefarztin, jede und jeder sieht sich tag-
taglich mit Problemen in medizinethi-
schen Spannungsfeldern konfrontiert.

Es erscheint daher sinnvoll, den Stand der
Lehre der Medizinethik im Rahmen des
Faches Geschichte Theorie und Ethik in
der Medizin (im Folgenden GTE) im Medi-
zinstudium zu untersuchen und konkrete
Verbesserungsvorschlidge zu prasentieren.
Die erste Beriihrung mit einem medizine-
thischen Thema im Studium stellt der
Anatomiekurs dar. Wir alle erinnern uns
noch daran: Der Geruch, das Licht, das be-
klemmende Gefiihl, das erste Mal vor ei-
nem prdparierten Leichnam zu stehen.
Dann die Aufforderung, den Korper aufzu-
decken, gefolgt von ersten Erklirungen
anatomischer Landmarken.

Nach ein paar Stunden ist es dann ge-
schafft, und es bleibt ein Gefiihl der Faszi-
nation, der Neugierde, aber auch der Ver-
wirrtheit und die Frage, wer die Men-
schen, an denen man in den ndchsten
zwei Jahre lernen soll, waren, bevor sie als
Korperspender auf den kalten Tischen der
Anatomie lagen. Der innere Konflikt —
vom Tod eines Menschen zu profitieren,
an und durch ihn zu lernen, um Jahre spa-
ter in der Arbeit mit Patientinnen und Pa-
tienten eine Vorstellung der inneren Zu-
sammenhange zu haben, muss dabei wei-
testgehend ohne Anleitung bewdltigt
werden. Man verarbeitet das Erlebte mit
Freunden und Familie, konkrete Angebote
seitens der Fakultit fehlen jedoch.
Susanne Egbert [1] untersuchte in ihrer
Dissertation die Auswirkungen des Prapa-
rierkurses auf Studierende. Dort heifdt es:

,Es ist von besonderer Wichtigkeit, die
durch die berufliche Sozialisation provo-
zierte Auftrennung in eine beruflich-prak-
tische und eine privat-theoretische Um-
gehensweise mit Tod und Sterben aufzu-
heben, um sowohl dem Arzt als auch dem
Patienten gerecht zu werden. Das medizi-
nische System ist nicht zuletzt deshalb so
unflexibel, weil der Schrecken des tigli-
chen Leides und Todes die Mitglieder dazu
bringt, sich streng an Normen und Werten
zu halten, die schon ganz zu Anfang der
beruflichen  Sozialisation internalisiert
wurden. Auf gesellschaftliche Unterstiit-
zung ist kaum zu hoffen, vielmehr werden
Mediziner und Pflegepersonal mit dieser
Aufgabe allein gelassen und haufig mit un-
realistischen Erwartungshaltungen iiber-
fordert.”

Berufliche Sozialisation

Zur Arzt-Werdung gehort also eine beruf-
liche Sozialisation. Da diese gleich zu Be-
ginn des Studiums beginnt, ist es wichtig,
als Studierender friih im Studium ethisch-
moralische Standpunkte entwickeln zu

konnen und dabei Unterstilitzung seitens
der Fakultdt zu erhalten. Konkret wdre
vorstellbar, begleitend zum Anatomiekurs
zum Beispiel in Form von Seminaren, Do-
zentinnen und Dozenten oder ausgebilde-
te studentische Hilfskrafte zu engagieren,
die den jungen Studierenden ethisches
Ristzeug mit an die Hand geben und ih-
nen so dabei helfen, einen eigenen Stand-
punkt zu diesem Thema zu entwickeln.
Auch eine Art offene Ethiksprechstunde,
vielleicht in Verbindung mit den jeweiligen
Seelsorgern, wdre denkbar sinnvoll.

Doch wieso sollte man so etwas iiberhaupt
tun? Warum ist eine berufliche Sozialisati-
on eigentlich wichtig und notwendig?

Das Foto unten zeigt uns einen Studieren-
den aus einer anderen Zeit — um die Jahr-
hundertwende 1900. Er tut genau das,
was in den heutigen Debatten oft als Ar-
gument gegen den Anatomiekurs benutzt
wird. Hier wird der Prédparierkurs rituali-
siert und verfallt zum Initiationsritus, was
eine Art Kult um ihn wachsen ldsst. Dieses
Verhalten weist auf eine innere Haltung
hin, die unreflektiert und aus heutiger
Sicht widerwartig erscheint.

et e

A student’s dream*: Historisches Foto um 1900. Ein Medizinstudent posiert schlafend im Kreise der im

Praparierkurs bearbeiteten Kérperspender. Damals war dies Mutprobe und Initiationsritus zugleich.

Quellen: www.pinterest.de/bird_museum/medical-students-posing-with-cadavers-skeletons sowie www.flickr.com © Kurt Thron
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Sicher hat sich in 100 Jahren einiges ver-
andert, auch zum Guten. Doch gerade
den Anatomiekurs erlebt ein junger
Mensch, der Medizin studiert, als gravie-
renden Einschnitt. Gerade in dieser
Situation haben Lehrende die Chance,
Arztinnen und Arzte zu erziehen, die
fest in einem ethisch-moralischen Sattel
sitzen, der es ihnen ermdglicht, spater
ethische Fragestellungen, zum Beispiel
am Lebensanfang oder am Lebensende
der ihnen anvertrauten Patientinnen und
Patienten, selbststindig zu erfassen und
zu losen.

Doch was ist die rechtlich-formale Grund-
lage des Unterrichtes in GTE?

Veranstalter: e
K5 ] et esen Arztekammer ﬂK ERE ﬁﬁ'@
= des Saarlandes @ v TiRoL ok B
N—-r' CM|G ev % hl 8.’\ YERISCHE
AMTESARETEKAMMER
¥ g 2 K

Ein Blick in die Approbationsordnung [2]
verrit, dass die drztliche Ausbildung ,die
geistigen, historischen und ethischen
Grundlagen drztlichen Verhaltens auf der
Basis des aktuellen Forschungsstandes
vermitteln” soll. Die aktuelle Version der
Approbationsordnung gilt seit dem Win-
tersemester 2003/2004. Somit blickt das
Fach GTE im Vergleich zu anderen Diszip-
linen auf eine noch recht kurze Vergan-
genheit zuriick. Dies bietet die Chance,
noch einige Entwicklungen anzustof3en,
die den zukiinftigen Arztinnen und Arzten
erheblich helfen konnten, die auf sie zu-
kommenden ethischen Probleme zu be-
waltigen.

Doch welche Verinderungen
sollen das sein?

Welche Fragen sollen bearbeitet werden?
Hierfiir muss man zundchst den Stand der
Lehre im Fach Geschichte, Theorie und Ethik
der Medizin (GTE) an deutschen medizini-
schen Universitdten betrachten. Schildmann
et al. [3] untersuchten 2014, also zehn Jahre
nach der Revision der Approbationsordnung,
die Lehre im Fach GTE an 29 der 38 medizi-
nischen Fakultidten in Deutschland. Unter
anderem fragten sie, mit welchen Themen
man sich im Rahmen des Faches nach An-
sicht der Lehrenden beschiftigen solle.

Die Abbildung 2 , Themen, mit denen man
sich im Rahmen des Unterrichtes in GTE
nach Ansicht der befragten Institute be-
schiftigen sollte”, findet sich in unserer
Online-Ausgabe [nach 3].

Im Bereich der Medizinethik liegen Entschei-
dungen am Lebensende und -anfang vorne,
gefolgt vom Prinzip der Patientenautonomie
und ethischem Verhalten im Zusammen-
hang mit der Forschung. Die Autoren stellen
fest, dass sich Inhalte und strukturelle Vo-
raussetzungen der Lehre in GTE an den me-
dizinischen Fakultdten in Deutschland erheb-
lich unterscheiden und fassen zusammen:
LEinerseits ldsst sich eine inhaltliche Vielfalt
der Lehrangebote als Vorzug begreifen.
Andererseits muss gefragt werden, ob zu-
mindest in Bezug auf bestimmte Themen-
gebiete eine Vereinheitlichung der GTE-
Lehre hergestellt werden sollte. Eine Defi-
nition grundlegender Inhalte der GTE-Leh-
re hdtte den Vorteil, dass alle angehenden
Arzte in Deutschland vergleichbare grund-
legende Kenntnisse hdtten. Eine Verbind-
lichkeit grundlegender GTE-Ausbildungs-
inhalte fiir Arzte kdnnte auch die Stellung
des Querschnittsbereichs GTE stdrken.”

Es wird also eine Vereinheitlichung gefor-
dert, die die Ausbildung vergleichbarer
machen und sicherstellen wiirde, dass je-
de Arztin, jeder Arzt sich zumindest ein-
mal mit den gleichen Themen auseinan-
dergesetzt hat.

Was meinen die betroffenen
Studierenden?

Schulz et al. [4] befragten 533 Bochumer
Studierende, von denen ein Teil in einem
reguldren Studiengang und der andere in
einem Modellstudiengang studierte. Im
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reguldren Curriculum hatten die Studie-
renden im 5. und 6. Semester jeweils eine
Semesterwochenstunde (SWS) Unter-
richt, gefolgt von einer Multiple-Choice-
Klausur. Im Modellstudiengang ist die Leh-
re vom 1. bis zum 10. Semester gestreckt.
Zwei Pflichtmodule im 1. und 8. Fachse-
mester zu jeweils einer SWS werden er-
ganzt von einem Wahlpflichtteil in Form
von drei sechsstiindigen Seminaren. Die
Priifung findet in Form einer Modified-
Essay-Question-Klausur statt.

Die Studierenden des Modellstudiengangs
haben eine generell positivere Einstellung
zum Fach, wahrenddessen Wertschdtzung
in der Vergleichsgruppe geringer ist. Die
Autoren schlussfolgern: ,Es ist daher
grundsdtzlich zu fordern, dass der GTE-
Unterricht moglichst friih beginnt — am
besten bereits mit dem ersten Studiense-
mester. Sinnvoll scheint es auch zu sein,
ihn Gber einen madglichst langen Zeitraum
kontinuierlich anzubieten.”

Und was ist nach dem Studium? Wie verhdlt
es sich mit dem Bediirfnis junger Arztinnen
und Arzte nach medizinethischem ,Hand-
werkszeug"” in der Klinik oder der Praxis?
Roberts et al. [5] untersuchten, in welchen
Themenfeldern sich junge Assistenzarztin-
nen und -drzte eine bessere oder zusitzli-
che Ausbildung wiinschen, darunter bei-
spielsweise das Fehlerreporting oder der
Umgang mit Fehlern in der klinischen Ver-
sorgung. Hieraus lassen sich ganz konkrete
Fragestellungen (wie beispielsweise der
Umgang mit eigenen oder systemischen
Fehlern, die Interaktion mit Familien von Pa-
tientinnen und Patienten, aber auch die so-
ziale und politische Verantwortung von Arz-
tinnen und Arzten) ableiten, die schon im
praklinischen Unterricht aufgegriffen wer-

den kénnten. Zusammenfassend lassen sich

also folgende Kernaussagen formulieren:

* Die Ausbildungim Fach Medizinethik ist
uneinheitlich und wenig standardisiert.
Eine vergleichbare Ausbildung ist somit
schwer moglich.

e Eine das ganze Studium begleitende
Ausbildung in diesem Fach fiihrt zu ei-
ner verdnderten Wahrnehmung und
positiveren Bewertung desselben durch
die Studierenden. Die Approbations-
ordnung bietet die Freiraume, dieses
Modell zu implementieren.

 Die Medizinethik in Deutschland ist ein
junges Fach und hat somit die Mdoglich-
keit, sich zu verandern und zu verbes-
sern. Hierfiir gibt es mehrere Forderun-
gen: mehr Personal, mehr Zeit (mehr Se-
mester-Wochenstunden) fiir den Unter-
richt, bessere Wertschdtzung des Faches
durch die Fakultdten, flichendeckende
Griindung von Instituten fiir Geschichte,
Theorie und Ethik in der Medizin.

« Praxisbezogener Unterricht vermittelt
Fahigkeiten, die in der spateren konkre-
ten Arbeit helfen. Themenfelder, die
hier bearbeitet werden konnten, sind
zum Beispiel der Umgang mit Fehlern,
das Bewusstsein fiir eine soziale und po-
litische Verantwortung, Betreuung
nicht nur der Patientinnen und Patien-
ten sondern auch ihrer Angehdrigen.

Um dies zu verwirklichen, bedarf es fol-

gender Voraussetzungen:

e Mehr Personal und finanzielle Mittel
und flichendeckende Griindung von In-
stituten fir GTE.

 Unterrichtsmodelle weg von grofien
Vorlesungen, hin zu Kleingruppen-
unterricht — am besten mit Hilfe des
peer-education Konzeptes.

Arztekammer

¢ Praxisbezogener Unterricht mit Ver-
mittlung konkreter Fahigkeiten und
Fertigkeiten.
Eine solche neue Form der Lehre in GTE
und deren Abgleich mit den Themenfel-
dern, die jungen Assistenzdrztinnen und
-drzten in ihrer tdglichen Arbeit begeg-
nen, erscheint sinnvoll, um Arztinnen und
Arzte auszubilden, die nicht nur in Diffe-
rentialdiagnosen, Laborwerten und Unter-
suchungsbefunden denken, sondern sich
ihrer besonderen Verantwortung, in ethi-
schen Spannungsfeldern zu handeln, be-
wusst sind. Daraus ergdbe sich die Chance
einer kommenden Generation von Arztin-
nen und Arzten, die sensibilisiert fiir ihre
Rolle und Verantwortung in der Gesell-
schaft sind, die um die ethischen Dilem-
mata ihres Berufsalltags wissen und mit
ihnen umgehen konnen, und die — schon
wihrend des Studiums — ein besonderes
Bewusstsein fiir ethisch-moralische Span-
nungsfelder entwickelt haben, denn: ,Eine
Anderung des Bewusstseins veridndert un-
bewusst auch das Sein.“ (Gerhard Uhlen-
bruck, deutscher Immunbiologe und
Aphoristiker)

Philipp Reimold

Assistenzarzt

Urologische Universitatsklinik
Heidelberg

E-Mail:
philipp.reimold@med.uni-heidelberg.de

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

Qualifizierende Fortbildung ,,Ambulante Ethikberatung” an der Akademie

Die Akademie fiir Arztliche Fort- und Wei-
terbildung der Landesarztekammer Hessen
bietet fiir 2018 die Qualifizierende Fortbil-
dung ,Ambulante Ethikberatung an“, die
sich aus insgesamt 47 Unterrichtseinheiten
(Prasenzveranstaltungen, Selbststudium
und Moderationskurs) zusammensetzt.
Termine Theorieteil:

Modul 1

Selbststudium: 6.8.—30.8.2018
Prdsenzteil: 31.8.-1.9.2018

Modul 2
Selbststudium: 1.9.-19.9.2018
Prasenzteil: 19.9.2018

Modul 3
Selbststudium: 19.9.-31.10.2018
Prasenzteil: 31.10.2018

Termin Moderationskurs (Modul 4)
30.11.-1.12.2018

Veranstaltungsort:

Akademie fiir Arztliche Fort-

und Weiterbildung der LAKH
Carl-Oelemann-Weg 5,

61231 Bad Nauheim

Im Internet: www.akademie-laekh.de

Auskunft/Anmeldung:
Katja Baumann, Fon: 06032 782-281,
E-Mail: katja.baumann@laekh.de
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Ethik in der Medizin — ein junges Fach mit Potential

von Philipp Reimold
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(BGBI. 1S.2405), die zuletzt durch Ar-
tikel 5 des Gesetzes vom 17. Juli 2017
(BGBI. IS.2581) gedndert worden ist.

and Ethics of Medicine: The Last Ten
Years. A Survey of Course Content,
Methods and Structural Preconditions
at Twenty-nine German Medical Fa-
culties.

[4] Schulz, S. et al Wie wichtig ist der Un-

terricht in Medizinethik und Medizin-
geschichte im Medizinstudium? Eine
empirische Studie zu den Einschat-
zungen Studierender.

Doctor: Perceived Need for Ethics
Training Focused on Practical and Pro-
fessional Development Topics.

Abb. 2: Themen, mit denen man sich im Rahmen des Unterrichtes in GTE nach Ansicht der befragten Institute

beschiftigen sollte [nach 3]
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Arztekammer

Kammerwahl 2018

Auslegung der Wahlerverzeichnisse fiir die Wahl der Delegiertenversammlung

der Landesarztekammer Hessen

16. Wahlperiode 2018-2023 35390 Giefen

Telefon: 0641/94381-0

Der Wahlleiter gibt gemiaf3 § 6 Abs. 3 der
Satzung zur Wahl der Delegiertenver-
sammlung der Landesdrztekammer Hes-
sen vom 10. April 2007 bekannt, dass die
Wihlerverzeichnisse in der Zeit vom

3.0G, Raum 2

34121 Kassel

Telefon: 0561/91318-0

27. Marz 2018 bis 24. April 2018

Bezirksdrztekammer Marburg
1. OG, Empfangsbereich
Gisselberger Strafe 31

wihrend der jeweiligen Offnungszeiten
an den nachfolgenden Orten ausliegen:
35037 Marburg

Bezirksarztekammer Kassel

Wilhelmshdoher Allee 67

Versorgungswerk

der Landesarztekammer Hessen
Erdgeschoss, Empfang-Zentrale, Raum 1
Mittlerer Hasenpfad 25

60598 Frankfurt am Main

Telefon: 069/97964-0

Anspriiche auf Aufnahme und Einwen-
dungen gegen die Aufnahme in das Wih-

lerverzeichnis kdnnen spitestens bis zum

25. April 2018, 18:00 Uhr,

Bezirksarztekammer Darmstadt
Erdgeschoss, Konferenzraum
Wilhelminenplatz 8

64283 Darmstadt

Telefon: 06421/4107-0

Bezirksarztekammer Wiesbaden
3. 0G, Empfangsbereich

beim Wahlleiter,

Im Vogelsgesang 3,

60488 Frankfurt am Main
schriftlich erhoben werden.

Telefon: 06151/91668-0 Wilhelmstrafe 60
65183 Wiesbaden
Bezirksdrztekammer Frankfurt am Main
Erdgeschoss, Flur 050, Raum 015

Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt am Main

Telefon: 069/97672-0 Besprechungsraum
Im Vogelsgesang 3
Bezirksarztekammer Gieflen
Erdgeschoss, Raum 1

Georg-Schlosser-Strafie 6 a

O wwssosswn: Dr. med. Anika Geisler (Hrsg.):
Die Diagnose — wenn Arzte

zu Detektiven werden

Ratselhafte Krankheiten
und ihre Ursachen
Penguin Verlag 2017
Taschenbuch, € 10
ISBN 9783328101659

Dl ballatrts Rubi K s dam m.ﬂm

Wie kommt eine ,versteinerte” Schlange in den Magen? Auf Ex!?
— Medizinische Kasuistiken haben derzeit Konjunktur. Viele Zeit-
schriften haben solche Rubriken eingerichtet, die sich aber oft
weniger an Arztinnen und Arzte als vielmehr zur Unterhaltung
an eine breite Leserschaft richten. In diese Kategorie fallt ,Die Di-
agnose”. Die 80 besten Fille aus der gleichnamigen Rubrik der

Telefon: 0611/97748-0
Landesarztekammer Hessen

Untergeschoss, Eingangsbereich,

60488 Frankfurt am Main
Telefon: 069/97672-0

Frankfurt am Main, 5. Februar 2018

///m) Cerf

Landesadrztekammer Hessen
Giinter Wiegand
Der Wahlleiter

Blicher

Zeitschrift ,Stern“ sind hier zusammengefasst. Die Story um das
Reptil ist wohl das kurioseste Rdtsel in dieser kurzweiligen
Sammlung, erzahlt von Dr. med. Gero Moog aus Kassel (S. 19).
Ein anderer Fall berichtet vom Gliick, dass ein biergefiilltes Kondom
rechtzeitig entdeckt wurde. Und die Folgen des ungehemmten La-
kritzgenusses bringen Dr. med. Kirsten Holsteg, ebenfalls aus Hes-
sen, auf die richtige Spur. Nachdenklich macht die Geschichte einer
vergesslichen Seniorin, die fast mit dem Stigma ,Demenz“ entlas-
sen worden ware, wenn nicht ein Blutnatriumtest fiir 25 Cent einen
zu niedrigen Natriumspiegel festgestellt hitte. Wie abwechslungs-
und vor allem segensreich der Beruf von Arztinnen und Arzten ist!

Vermisst wird in dem preiswerten Biichlein ein Inhaltsverzeichnis
mit Stichwortsuche. Wenn lhnen jetzt auch ein Kuriosum mit Sel-
tenheitswert und Lerneffekt fiir Kolleginnen und Kollegen ein-
fillt: Gerne diirfen Sie sich an unserer HABL-Rubrik ,Der interes-
sante Fall“ beteiligen — per E-Mail an: haebl@laekh.de. (asb)
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@ Ja zur Kammerwahl!

Kammerwahl 2018

.0: Fotolia.com — stokkete

N

P

~Weil die Kammer die Qualitat der arztlichen Berufsausiibung sichert.”

e\ ™. W

Arztliche Selbstverwaltung — was
heiflt das Uberhaupt? Worin unter-
scheiden sich Landesdrztekammer
und Kassendrztliche Vereinigung? Wie
ist die Landesdrztekammer struktu-
riert, welche Aufgaben hat sie und
was bietet sie ihren Mitgliedern? Auf
diese und weitere Fragen mochten wir
in den kommenden Monaten im Rah-
men einer kleinen Artikelserie im Vor-
feld der Kammerwahl 2018 eingehen.

Die Arztekammer
sichert die Qualitat
arztlicher Berufsausiibung

Die Qualitatssicherung drztlicher Berufs-
ausiibung ist eine origindre Kammerauf-
gabe. In Zusammenarbeit mit anderen

Fachabteilungen engagiert sich die
Stabsstelle Qualitdtssicherung, Versor-
gungsmanagement und Gesundheits-
okonomie fiir die Qualitdt in der Weiter-
und Fortbildung sowie in der Patienten-
versorgung.

Die Landesdrztekammer wirkt aktiv in
verschiedenen  gesundheitspolitischen
Gremien und Initiativen des Landes mit
und bringt in enger Kooperation mit der
Rechtsabteilung der LAKH fachliche
Kompetenz und die Belange der hessi-
schen Arzteschaft in die Gesetzgebungs-
prozesse auf Landes- aber auch auf Bun-
desebene ein.

Weitere thematische Schwerpunkte und
Instrumente zur Qualitatssteigerung sind
Studien zum drztlichen Nachwuchs, die
Fort- und Weiterbildung im arztlichen

o

Qualititsmanagement und Peer Review,
die Qualitatssicherung in der Hamothe-
rapie und Assistierter Reproduktion.

Entscheiden Sie mit!

Mit Ihrer Stimme tragen Sie dazu bei, die
Aufgabe der Qualitdtsverbesserung der
drztlichen Versorgung als Zustandigkeit
der Selbstverwaltung zu starken und die-
se auch weiterhin im Sinne der Arzte-
schaft und der Patienten zu gestalten —
damit die Sicherung der Qualitdt in drztli-
cher Hand bleibt.

Die Kammerwahl findet vom 25. Mai bis
6. Juni 2018 statt.

Katja Mchrle
Caroline McKenney

50 Jahre medico international

Vor 50 Jahren gaben die Bilder der Hun-
gernden von Biafra und der Kriegsgrduel
von Vietnam den Anstof3 zur Griindung
von medico international e. V. in Frank-
furt. Biirger, Medizinstudierende, Arztin-
nen und Arzte riefen die Hilfsorganisati-
on 1968 ins Leben, die seither weltweit

Gesundheitsinitiativen und Selbsthilfe-
gruppen in ihrem Einsatz flir menschen-
wiirdige Lebensverhdltnisse unterstitzt.
Anlisslich des Jubiliums lud medico in-
ternational im Januar zum Neujahrsemp-
fang in ihr neues, eigenes Domizil, das sie
zu kiinftigen Nachbarn der Landesarzte-

kammer Hessen im Frankfurter Ostend
macht. In seiner Ansprache bezeichnete
Geschiftsflihrer Thomas Gebauer die
Folgen der weltweiten sozialen Ungleich-
heit als grofite Herausforderung der
ndchsten Jahrzehnte.

Katja Mohrle
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Mensch und Gesundheit

Methamphetamin-bezogene Storungen

Diagnostische Moglichkeiten in der hausarztlichen Praxis

In jlingerer Zeit hat der Konsum von Me-
thamphetamin stark zugenommen. Die
beschlagnahmte Menge an Crystal Meth
hat sich alleine zwischen 2009 und 2013
verzehnfacht, die ambulanten und statio-
ndren Behandlungsfille haben sich ver-
dreifacht. In der aktuellen Statistik dro-
genbedingter Todesfille (2016) waren
Amphetamine in 9 Prozent (%) beteiligt.
Allerdings bestehen grofie regionale Un-
terschiede beim Konsum dieser intensiv
und leider rasch zerstorerisch wirkenden
Droge. Eine besonders hohe Fallzahl fin-
det sich in den Bundeslindern, die an
Tschechien angrenzen.
Methamphetamin-Konsum zeigt sich in
verschiedensten Settings, zum Beispiel im
Freizeitbereich der Jugendkultur, in Schu-
le, Ausbildung und im beruflichen Kon-
text, bei psychischer Komorbiditdt und
speziellen Sex-zentrierten Szenen.

Symptome und Folgeschiden

Geschdtzt wird die vordergriindige
Hauptsymptomatik, das Gefiihl, ,hell-
wach“ zu sein. Diese Wirkung fiihrt
schnell zu einer Hyperaktivitdt, Distanz-
minderung und riskanterem Verhalten.
Diese Aktivitdtssteigerung kann dann
aber auch umschlagen in Anspannung,
Aggressivitit und diffuse Angste.

Die subjektive Symptomatik korreliert mit
den korperlichen Symptomen einer
Tachycardie und Hypertonie, erhohter
Muskelanspannung und Schweif3ausbri-
chen. Gerade bei Intoxikationen kénnen
problematische Blutdruckkrisen auftre-
ten. Ein lingerer Konsum fiihrt schliefilich
zu Gewichtsverlust und Beeintrichtigung
der Zahn- und Mundgesundheit.

Weitere Folgeschdden entstehen durch
die Art der Applikation: bei chronischem
intranasalem Konsum finden sich Entziin-
dungen der Nasennebenhdhlen, eine
Anosmie oder eine Perforation der Nasen-
scheidewand. Beim Rauchen kommt es zu
einer Lungenschadigung, bei intraven-
6sem Konsum gehiduft zu lokalen oder
systemischen Infektionen wie Hepatitis
oder HIV.

Diagnostik: Allgemein- und zahn-
medizinische Settings einbeziehen

Fir die Diagnosestellung einer Methamp-
hetamin-bezogenen Stérung ist das ,da-
ran denken“ wie so oft in der Medizin ent-
scheidend. Andererseits stellt natirlich
die korrekte Diagnose die Voraussetzung
fir eine zielgerichtete suchtmedizinische

Behandlung dar. Hier kommt allgemein-

medizinischen und zahnmedizinischen

Settings eine besondere Bedeutung zu.

Oft suchen Betroffene einen Arzt oder

Zahnarzt wegen Problemen auf, die nicht

auf den ersten Blick an eine Abhingig-

keitserkrankung denken lassen. Dies kon-
nen beispielsweise Hautverdnderungen

(infizierte Kratzspuren), kardiale Proble-

me oder Zahnprobleme sein. Eine symp-

tomgeleitete Untersuchung sollte auf
folgende, typische Folgeschaden des

Stimulanzienkonsums achten:

+ Hautexkorationen (Methamphetamin-
abhdngige kratzen in ihrer Hyperaktivi-
tat jede Hautveranderung auf)

» Abgekaute Backenzdhne und liicken-
hafter, karioser Zahnstatus (durch sehr
intensives Zdhneknirschen und man-
gelnde Mundhygiene)

« Kachexiezeichen, vorzeitige Alterung

+ Anosmie und Nasenschaden

Einstichstellen mit oder ohne frische

oder dltere Abszesse

 Kardiale Probleme (Herzgerdusche,
Herzrhythmusstérungen, Hypertonie)

« Infektionszeichen

* Physische Traumazeichen nach Stiirzen

In der Regel ist erst das Gesamtbild hin-

weisgebend, da die Einzelsymptome nicht

typisch sind und auch viele andere Ursa-
chen haben kénnen. Besteht der Verdacht
einer Methamphetaminabhangigkeit, soll-
te zundchst versucht werden, ein stabiles

Vertrauensverhiltnis zum Patienten auf-

zubauen. Gegebenenfalls sind hierzu auch

mehrere Kontakte erforderlich. Hilfreich

und motivationsfordernd kann es sein, im

Gesprach mit dem Patienten folgende

Aspekte zu thematisieren:

+ Konsumunfille*  (Uberdosierungen
mit entsprechender Symptomatik),

* Juristische oder sonstige soziale Folgen
(Arbeitsplatzverlust, Fihrerscheinent-
zug oder dhnliches),

o Gereiztheit mit emotionaler Labilitat,
die zu Problemen in den sozialen Inter-
aktionen gefiihrt hat.

Fiir die weitere Therapieplanung sollten

auch die Erwartungen des Konsumieren-

den selbst und auch anderer Beteiligter

(Partner, Familie und andere) erfragt und

berlicksichtigt werden.

S 3-Leitlinie Methamphetamin-bezogene Storungen

Ausfiihrliche Hinweise zu Diagnostik und
Behandlung einschliefilich Angaben zu
weiterfiihrender Literatur und Anschrif-
ten der Einrichtungen der Suchthilfe fin-
den sich in der S 3-Leitlinie Methamphe-
tamin-bezogene Storungen. Auch diese
Leitlinie ist im Internet kostenlos abruf-
bar unter: www.aezq.de/aezq/
crystal-meth. Der QR-Code flir Smartpho-
nes flihrt Sie direkt dorthin.

Die Leitlinie wurde im Auftrag der Dro-
genbeauftragten der Bundesregierung
und des Bundesgesundheitsministeri-
ums von einem interdisziplindren Exper-
tenteam unter Federfiihrung des AZQ
unter Begleitung durch die Arbeitsgrup-

pe Sucht und Drogen der BAK und in Ko-
operation mit der DGPPN erstellt und
2016 veroffentlicht (S 3-Leitlinie Me-
thamphetamin-bezogene  Stdrungen.
Hrsg: Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung, BMG, BAK, DGPPN, Springer
2016).

www.aezq.de/aezq/crystal-meth
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Wertvolle Hinweise und ein Leitfaden zur
Anamneseerhebung und spateren Evalua-
tion finden sich im MATE Handbuch und
Leitfaden (Measurements in Addiction for
Triage an Evaluation). Das Handbuch
kann kostenlos im Internet auch in deut-
scher Sprache abgerufen werden (www.
mateinfo.eu/german/index.html).

Hinweise: Behandlungsplanung
und Notfallsituationen

Eine besondere Beachtung sollten bei der
Suchtmittelanamnese paranoide, psychoti-
sche Symptome finden. Sie kdénnen ein
Hinweis auf eine Gefihrdung des Umfelds
oder eine Selbstgefdhrdung sein. Als gra-
vierendste Komplikation im Methampheta-
min-Entzug gilt eine depressive Sympto-
matik mit dem Risiko der Suizidalitat. Un-
bedingt zu beriicksichtigen ist die Gefahr-
dung Schutzbefohlener (minderjahrige
Kinder) durch die aktuelle Symptomatik!
Bei der Behandlungsplanung gelten
folgende Grundsdtze:
+ Beieinem aktiven Nachsuchen um Hilfe
sollte eine Vermittlung in das Suchthil-
fesystem erfolgen. Dabei sollte bei ei-

nem erstmaligen Nachsuchen ein Bera-
tungstermin innerhalb von 24 Stunden
vermittelt werden, um die aktuell be-
stehende Motivation des Konsumieren-
den fiir einen Verdnderungsprozess zu
nutzen.

« Empfohlen wird, allen Konsumieren-
den, die in Beratungs- oder Behand-
lungssettings vorstellig werden, Gber
die besonderen Gefahren des Me-
thamphetamins sowie riskante Kon-
sumformen und -muster aufzukldren
und auch auf regionale Selbsthilfegrup-
pen hinzuweisen.

In einer Notfallsituation bei Patienten

mit Methamphetamin-Intoxikation kdn-

nen folgende sedierende Substanzen zur

Anwendung kommen:

Erste Wahl sind Benzodiazepine , z. B.:

« Diazepam 10 mgoral, ggf. Wieder-
holung nach 30 Minuten; alternativ:
2,5-5mg i.v. als Bolus, ggf. Wieder-
holung nach fiinf bis zehn Minuten.

* Midazolam 5-10 mg oral, ggf. Wie-
derholung nach 30 Minuten; alterna-
tiv: 2-2,5 mgi. v. als Bolus oder i. m.,
ggf. Wiederholung nach fiinf bis zehn
Minuten.
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¢ Lorazepam 1-2,5 mgoral, ggf. Wieder-
holung nach 60 Minuten; alternativ:
2-4mg i.v. als Bolus, Wiederholung
nach fiinf bis zehn Minuten.

Erganzend konnen Antipsychotika not-

wendig werden,zum Beispiel:

+ Olanzapin 10 mg oral (Schmelztablet-
ten), ggf. Wiederholung nach 60 Minu-
ten; alternativ: 5-10 mgi. m., ggf. Wie-
derholung nach 120 Minuten.

* Risperidon 2mg oral (Schmelztablet-
ten), ggf. Wiederholung nach 60 Minuten.

Meist sind hohe kumulative Dosen zu erwar-

ten. Daher sind ein EKG-Monitoring und eine

entsprechende Uberwachung erforderlich!

Sanitdtsrat Dr. med.
Josef Mischo
Prasident

der Arztekammer
Saarland,
Vorsitzender der AG
,Sucht und Drogen”
der Bundesarzte-
kammer,

Faktoreistrafie 4
66111 Saarbriicken
Mail: josef.mischo@aeksaar.de

Sonderausstellung in der Gedenkstitte Hadamar zur Geschichte der LAKH

In einem historischen Forschungs-
projekt hat die Landesdrztekam-
mer Hessen (LAKH) ihre eigene
Geschichte von 1887-1956 wis-
senschaftlich untersuchen lassen.
Das 2016 abgeschlossene For-
schungshaben befasst sich mit der
Vorgeschichte der verfassten Arz-
teschaft in Hessen, der Zeit des
Nationalsozialismus und dem Zeit-
raum von 1945 bis zur Griindung
der LAKH als Kérperschaft des f-
fentlichen Rechts.
Die Plakat-Ausstellung, ein Beispiel
ist hier abgebildet, zu den Ergeb-
nissen des Forschungsprojekts
wird in einer Sonderausstellung
zu sehen sein.
Termin: 8. Mirz (Er6ffnungum
18 Uhr) bis 30. April 2018
Ort: Gedenkstdtte Hadamar

Monchberg 8

65589 Hadamar

rterammet
ﬁﬂtllrn-ﬂﬂ”“

legi mirmer

Eroffnet wird die Ausstellung am
8. Madrz um 18 Uhr von Dr. med.
Siegmund Drexler als Vertreter
der Landesdrztekammer Hessen
und des  Wissenschaftlichen
Beirats des Fordervereins der
Gedenkstatte Hadamar.

n

Im Rahmen der Aufstellung des
Wander-Denkmals ,Die grauen
Busse auf dem Rossmarkt in
Frankfurt (wir berichteten u. a. im
HABL 10/2017, S. 575) hilt
Dr. Siegmund Drexler aufderdem
einen Vortrag Uber das ,Gesetz
zur Verhiitung erbkranken Nach-
wuchses” von 1933.

KRZTESCHAFT GROSSHESSEN

Arrhekammer

1945 1940

Termin: 28. Februar 2018, 19 Uhr
Ort: Evangelische Akademie
Romerberg 9
60311 Frankfurt am Main
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Alle gegen Doping §

Eine Studie der Universitdt Tibingen und
der Harvard Medical School im Auftrag
der Weltdopingagentur (WADA) hat erge-
ben, dass bei einer Nachbefragung 30 Pro-
zent (%) der Starter der Leichtathletik-
Weltmeisterschaft 2011 im siidkoreani-
schen Daegu angegeben haben, Doping-
mittel verwendet zu haben. Zudem gaben
45 % der Sportler bei den Panarabischen
Spielen 2011 an, gedopt zu haben.

Das Ergebnis unterscheidet sich offen-
sichtlich von den offiziellen Dopingtests
mit biologischen Messverfahren. Bei der
WM in Daegu waren nur 0,5 % der Tests
positiv, bei den Panarabischen Spielen
3,6 % der Ergebnisse. Es zeigt sich, dass
die bisherigen Testverfahren, die Blut-
und Urinproben beriicksichtigen, offen-
sichtlich bei Weitem nicht alle Dopingfille
aufdecken konnen. Die Athleten sowie ihr
Umfeld finden zahlreiche Wege, bei Tests
nicht aufzufallen.

Sind es besondere Sportarten, bei denen
das Thema eine besondere Bedeutung
hat? Sind das Radsport, Leichtathletik und
Gewichtheben oder betrifft das andere
Sportarten auch? Vor kurzem hat ein ehe-
maliger Fuflballprofi aus der deutschen
Bundesliga Uber Doping zu seiner aktiven
Zeit berichtet.

Was versteht man unter Doping?

Im Sport ist Doping verboten. Das bein-
haltet die ,Einnahme von unerlaubten
Substanzen oder die Nutzung von uner-
laubten Methoden zur Steigerung bzw.
zum Erhalt der — meist sportlichen — Leis-
tung” (Wikipedia).

Das Verbot wird unterschiedlich begriin-
det. Sportler gehen ein Risiko einer Ge-
sundheitsgefahrdung durch Anwendung
von Medikamenten bestimmter Art ein,
dariiber hinaus fiihrt es zu einer unglei-
chen Chancenverteilung im sportlichen
Wettbewerb. Benannt wird auch immer
das Prinzip der ,Ehre“ und der ,Ehrlich-
keit” im sportlichen Wettkampf.

In jedem Jahr wird die Liste der verbote-
nen Substanzen Uberpriift. Es Uberrascht
kaum, dass die dopenden Sportler sowie
die hinter ihnen stehenden Trainer, Sport-
funktiondre, ja vielleicht sogar staatliche
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Leistungssteigerung schon fiir Kinder: Doping ist ein gesellschaftliches Phinomen.

Organe, wie Sportministerien, ein be-
stimmtes Interesse an einer besonderen
sportlichen Leistung haben.
Offensichtlich ist sowohl im Beruf als auch
in der Freizeit die Idee, die eigene Leistung
zu steigern, sehr attraktiv. Aufmerksam-
keit, Ausdauer, Stressresistenz scheinen
fiir viele Bereiche in der Gesellschaft at-
traktiv zu sein.

Eine Untersuchung der Deutschen Ange-
stellten Krankenkasse von 2015 (DAK Ge-
sundheit) schatzt, dass bis zu 5 Millionen
Beschiftigte zeitweise rezeptpflichtige
Medikamente mit dem Ziel der Erhdhung
der Leistung einnehmen. Leistungsstei-
gernde Substanzen als solche sind, auch
auf3erhalb des Sports, in hiufiger Verwen-
dung. Auch das Militdr hat davon Ge-
brauch gemacht. Eine neue Publikation
dokumentiert, dass im NS-Staat das da-
mals neu entwickelte Medikament
Methamphetamin (Pervitin) massenweise
von der herstellenden Firma eingekauft
und auch den Soldaten, mit oder ohne de-
ren Wissen, verabreicht wurde. Ziel war,
Ermidung zu vermeiden und die Leis-
tungssteigerung im Einsatz zu bewirken.
Laut einer Studie nimmt jeder flinfte
Student leistungssteigernde Mittel ein.
Von Koffeintabletten bis zu Amphethamin
oder Ritalin. Das ,Hirndoping” an Hoch-
schulen sei verbreiteter als bislang vermu-
tet — und das nicht nur bei den Sportwis-
senschaftlern. Wie die Einnahmemuster
sind und wie lange die Medikamente ein-
genommen werden, wie sie beschafft
werden, wurde nicht geklart. Offenbar

neigen immer mehr Menschen in
Deutschland dazu Medikamente einzu-
nehmen, um den wachsenden Leistungs-
druck im Beruf, im Studium oder in der
Schule besser auszuhalten. Schulkinder
bekommen von den Eltern Medikamente
zur erwiinschten Erhdhung ihrer Leis-
tungsfahigkeit. Bei einer Studie iiber Do-
ping am Arbeitsplatz, mit mehr als 3.000
Beschiftigten zwischen 30 und 50 Jah-
ren, gaben 21,4 % an, bereits Erfahrun-
gen mit derartigen Medikamenten ge-
habt zu haben. Bis zu 2 %, so die Anga-
ben, greifen tiglich oder mehrfach wo-
chentlich zu Substanzen mit dem Ziel, ei-
ne Leistungssteigerung herbeizufiihren
und der Stressresistenz.

Untersuchungen der Sporthochschule in
Toiletten entlang von Volkslaufstrecken
belegen, dass der Gebrauch von
Schmerzmitteln oder leistungssteigern-
den Substanzen offensichtlich auch von
Amateursportlern ausgelibt wird. Ver-
mutlich 20 % der Manner — im Amateur-
bereich — haben Anabolika konsumiert.
Und dies gilt ausdriicklich nicht nur fiir
Bodybuilding-Praktizierende,  sondern
fir normale Studiobesucher. Bei Frauen
scheint diese Quote deutlich niedriger zu
liegen. Die Untersuchungen ergaben,
dass jemand, der iber mehrere Jahre
mehrfach die Woche trainiert, im Risiko
steht, seine Leistung erhohen zu wollen.
Wer seinen Marathon in vier Stunden
lauft, traumt davon, es in 3 Std. 50 min.
zu schaffen und erlebt dieses fiir sich als
Erfolg. Risiken fiir die eigene Gesundheit
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werden offensichtlich gering einge-
schdtzt. Die Sehnsucht nach einer Leis-
tungssteigerung ist so stark, dass die Be-
denken beziglich der Einnahme ,iber
Bord“ geworfen werden.

Sportler im professionellen Bereich ha-
ben einen recht kurzen Zeitraum, in dem
sie ein Einkommen, das fiir das ganze Le-
ben reichen soll, erzielen konnen. Das
muss nicht als Entschuldigung herhalten,
ist jedoch verstdndlich, wenn man be-
denkt, unter welchem Leistungsdruck
Sportler stehen. Sportler im Radsport
oder in anderen Disziplinen, die Uber eine
hohe Resonanz in der Offentlichkeit ver-
fligen und die mit hohen Sendezeiten in
den Ubertragenden Sendeanstalten ver-
fligen, werden mit exorbitanten Ver-
dienstmaglichkeiten gelockt. Trotz der
Gefahr fiir die Gesundheit ist der ,Reiz",
unerlaubte Substanzen einzunehmen,
sehr hoch — aus der Angst heraus, die ge-
forderte Leistung nicht zu erreichen, von
der das Einkommen ganzer Mannschaf-
ten und Investoren abhangt.

Dieses gilt besonders flir den Radsport,
wo zum Beispiel bei den drei grofien
Rundfahrten in Italien, Spanien und Frank-
reich innerhalb von drei Wochen 3.500 km
bewadltigt werden miissen. Etappen von
Uber 200 km Ldnge und an einem Tag
mehrere tausend Hohenmeter, die unter
Rennbedingungen bewiltigt werden mis-
sen, zwingen die Sportler weiterzufahren
— unabhingig von Verletzungen und
Infekten. Die in den vergangenen zwei
Jahren bekannt gewordenen Tendenzen
eines ,Staatsdopings” mit dem Druck der
Politik auf die Sportverbinde und die
Sportler, erfolgreich bei den Wettbewer-
ben zu sein, lassen erahnen, welche gerin-
gen Mdglichkeiten der einzelne Sportler
hat, sich dem System zu entziehen.

Diana Krall:

Doping ist kein reines Phanomen
des Sports

Insbesondere ist es problematisch, wenn
Eltern ihren Kindern Substanzen zur Erho-
hung der Leistungs- und Auffassungsgabe
verabreichen. Dieses nicht nur wegen der
Gefahrdung des Kindes, sondern auch we-
gen der problematischen padagogischen
Botschaft, die den Kindern im Umgang
mit Medikamenten vermittelt wird.

Doping ist ein gesellschaftliches
Phinomen

In einer auf Erfolg programmierten Gesell-
schaft, die von den Einzelnen immer mehr
Einsatz von Ellenbogen fordert, immer nur
beste Noten, die immer mehr Angst vor
einem Absturz produziert, in der die
Angst vor dem Verlust gesellschaftlichen
Ranges und die dauerhaft brennende
Sehnsucht nach Aufstieg als Werte ver-
mittelt werden, muss man sich Uber die
Handhabung von Medikamenten zur ver-
meintlichen Leistungssteigerung nicht
wundern.

Wenn eine fehlende Akzeptanz fiir indivi-
duelle Fahigkeiten, aber auch individuelle
Schwidchen, besteht, ist die Nahe zur
gesundheitsgefahrdenden Leistungsstei-
gerung im Alltag grof3.

Doping im Leistungssport ist die Spitze ei-
nes riesigen Eisberges. Die grofse Masse des
Eisberges ist jedoch nicht sichtbar. Diese un-
sichtbare Masse, das sind wir, die Gesell-
schaft, und unsere nicht immer ausgepragte
Ehrlichkeit im Umgang mit der Problematik.
Zu dem System gehdren wir Mediziner, oh-
ne die ein Doping nicht betrieben werden
konnte, die Sportfunktionare, die Trainer,
die Sponsoren, die Medien, mit ihrem Inte-
resse an hohen Einschaltquoten und den ex-
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orbitanten Mengen von Geld, die investiert
und gewinnbringend umgesetzt werden.
Wer sich individuell beim Doping erwi-
schen lasst hat ,Pech”. Die Nihe zu Ta-
ter- und Opfersein in einem System,
dass gnadenlos auf Erfolg programmiert
ist grofR.

Gibt es eine Losung?

Zunachst misste ein Diskurs iber die
Problematik in unserer Gesellschaft ge-
fihrt werden, bei dem einerseits der Um-
gang mit Leistungssteigerungen — nicht
nur im Sport, sondern auch im gesell-
schaftlichen Alltag — als Problem erfasst
wird. Doping sollte verhindert werden,
sowohl im Sport, beim Militir oder in
anderen Bereichen unserer Gesellschaft.
Wie soll dieser Diskurs aussehen? Wie
konnte Chancengleichheit und Gerechtig-
keit, sowohl im Sport, in Schule und im
Studium, aber auch im Beruf erreicht
werden? Gibt es eine sinnvolle Sehnsucht
nach einer Leistungssteigerung?

Welche Rolle kdnnte die Medizin, die Arz-
tinnen und Arzte beim missbriuchlichen
Einsatz von Medikamenten spielen?
Gegen Doping sind offiziell alle. Das Pro-
blem ist jedoch mitten in der Gesellschaft
angekommen. Wir sind nicht nur als
Arztinnen und Arzte gefragt.

Dr. med.

Sigmund Drexler
Suchtbeauftragter
der Landesarzte-
kammer Hessen |
Fon: 069 97672-514 |
oder
0152-54293575 §

E-Mail: suchtbeauftragter@laekh.de

Musiktipp

schiedliche Bands hat sie fiir diese Session eingeladen. Als Gaste
treten ein Streichorchester und ein Vibraphonist auf. ,Ich habe
lange iber diese Lieder nachgedacht”, meint Krall: ,Mich in der
Gesellschaft von einigen meiner besten Freunde in der Musiksze-
ne zu befinden, erlaubte es mir, diese Geschichten genauso zu er-
zahlen, wie ich es im Sinn hatte. Manchmal muss man einfach die
Stille aufdrehen, um ein bisschen besser gehort zu werden.” (asb)

Turn Up The Quiet
Verve/Universal Music 2017
CD: 060255735217 (ca. € 8), auch als LP

Der Titel ist Programm: Die kanadische Jazz-Pianistin und Sange-
rin interpretiert auf , Turn Up The Quiet” die sanften Klassiker, in
ihrer bekannt ,sinnlich knisternden Art“, so Kritiker. Sie haucht
zartlich ,Isn’t it romantic?, und fillt ihren Abend im Kerzenschein
mit Stiicken wie ,Moonglow” und ,Night and Day“. Drei unter-
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Salerno — Frankfurt am Main:
Wurzeln einer Freundschaft

Im Jahr 1837 entdeckte Theodor Henschel
(1790-1856), humanistisch ~gebildeter
Professor fiir Medizin an der Universitat
Wroctaw (Breslau, heute Wroctaw) im da-
maligen Preufdisch-Schlesien, eine unbe-
kannte Handschrift aus dem 12. Jahrhun-
dert. Sie enthielt 35 medizinische Abhand-
lungen der Schule von Salerno, die zwi-
schen dem spdten 11. und friihen 12. Jahr-
hundert verfasst wurden. Die sensationelle
Entdeckung versetzte kulturelle Kreise in
ganz Europa in Aufregung, da sie die Schlei-
er des Vergessens liiftete, die jahrhunder-
telang Uber dem bedeutenden Wissen-
schaftszentrum in Siiditalien gelegen hat-
ten. Zugleich verlieh sie den berlihmten
Arzten jener Epoche wieder eine Stimme.
Mit einem Mal zdhlte Henschel zu den
meistdiskutierten Prominenten seiner Zeit.
Allerdings war er als ausgezeichneter Mitar-
beiter des medizinhistorischen Janus Maga-
zins, einer der renommiertesten deutschen
Zeitschriften der Geschichte der Medizin,
der Wissenschaft und Literaturkritik, in eu-
ropdischen Intellektuellen- und Universi-
tatskreisen kein Unbekannter. Sein heraus-
ragender Fund weckte Interesse und
Begeisterung fiir eine Welt, die vielleicht
nur mit dem Vor-Renaissance-Humanismus
vergleichbar ist und um die es zuvor jahr-
hundertelang still geworden war.

Bei dem Manuskript von Wroctaw handelt
es sich um einen Pergamentkodex, der in
der Bibliothek des Breslauer Magdalenen-
Gymnasiums aufbewahrt wurde. Auf-
grund seines wissenschaftlichen Inhalts
gilt er als Sammlung der iiberwiegend vor
1170 entstandenen und als Compendium
salernitanum bezeichneten Schriften der

des Barock

22 barocke Meister auf 18 CDs: Unter dem Titel ,Les maitres du
Baroque“ hat das franzdsische Label Alpha Classics eine zum

Musikalische Kostbarkeiten

Les Maitres du Baroque, 2017
Hervé Niguet, Bruno Cocset et al.
Box-Set mit 18 CDs, ca. € 39.99

Schule von Salerno. Henschels Auffas-
sung, dass die Sammlung schon vor dem
14. Jahrhundert nach Wroctaw gelangt
war, steht mit der Ankunft des deutschen
Kaisers Heinrich VI in Salerno im Jahr 1194
in Zusammenhang. Durch sie wurde der
Versand zahlreicher Manuskripte von Sa-
lerno nach Deutschland maglich.

Die Texte des Kodexes verbreiteten sich
unter den Gelehrten Europas. In Neapel
veroffentlichte der angesehene Medizin-
historiker Salvatore De Renzi das gesamte
Kompendium auf eigene Kosten. Eine un-
geahnte Vergangenheit kam wieder zum
Vorschein: Lehren und Erfahrungen der
unbekannten Verfasser boten sich den
Lesern auf dem vergilbten Pergament dar
und gewdhrten Einblicke in den Arztberuf
im Salerno des 12. Jahrhunderts. Eine Ent-
deckung, die die Geschichte der Schule
von Salerno wiederbelebt hat und heute
nicht nur unter dem Aspekt ihrer institu-
tionellen Entwicklung, sondern auch als
medizinische Literatur analysiert wird.
Vor dem Fund des Manuskripts von Bres-
lau/Wroctaw hatte sich das Wissen Uber
die Schule von Salerno auf die wenigen, in
einer Veroffentlichung iiber die Stadt Sa-
lerno (De rebus salernitanis epitome) ent-
haltenen Informationen von Antonio Maz-
za, Prior der Universitat im spaten 17.
Jahrhundert sowie einen Kommentar des
Deutschen Johann Ackermann (Regimen
sanitatis Salerni, sive Scholae salernitanae
De conservanda bona valetudine praecep-
ta. Stendal, 1790) beschrankt. Daneben
existierten lediglich Phantasien von einer
verschwommenen Vergangenheit, fiir die
sich kein Wissenschaftler mehr interes-

g % el
REG ,
HITATIS CVM EXPOSITIONE MAGIL,
STRI ARNALDI DEVILLA MO«

VA CATHELLANO NOXL‘
~ TER IMPRESSVS.

“Quelle: https.commons.wikimedia.org

Regimen Sanitatis Salernitanum

sierte. Erst die Bibliothek von Breslau/
Wroctaw und Theodor Henschel hauchten
der Geschichte neues Leben ein und fiihr-
ten zu einer Wiedergeburt der Studien an
der medizinischen Fakultdt von Salerno.
Leider ging der urspriingliche Kodex wah-
rend der Bombardierung der Stadt im Jahr
1945 verloren. Doch die im Auftrag von De
Renzi erstellte, handschriftliche Kopie wird
in der Landesbibliothek von Salerno aufbe-
wahrt. Als weltweit einzigartiges Dokument
ist sie lingst von unschdtzbarem Wert.
Kulturell sind Salerno und Frankfurt am
Main durch das Regimen sanitatis verbun-
den, der bekanntesten salernitanischen
Sammlung von Regeln fiir ein gutes und
langes Leben, die im Jahr 1554 im Frank-
furter Verlag Egenolf erschien. Sie ist die
erste und, verglichen mit anderen Verof-
fentlichungen, beste illustrierte Ausgabe,
die immer erwahnt wird, wenn von den
Regeln der Schule von Salerno die Rede ist.
Dr. Giuseppe Lauriello
Arzt und Medizinhistoriker, Salerno

engelsgleiche Stimmen verbinden sich zu einem Klangpanorama

der Zeit zwischen 1600 bis 1750. Wie unterschiedlich sich die Ba-
rockmusik in Italien, Frankreich, England und Deutschland entwi-

ckelt hat, macht die CD-Sammlung mit musikalischen Kostbar-
keiten wie Bachs h-moll-Messe mit Pygmalion oder die Branden-
burgischen Konzerte mit Café Zimmermann, Vivaldis Vier Jahres-

zeiten mit Gli Incogniti oder Vivaldis Gloria mit Le Concert Spiri-

Schwelgen schone CD-Sammlung herausgebracht. Konzerte und

tuel sowie Werken von Albinoni, la famille Forqueray und Rameau
horbar. Ein wahrer Ohrenschmaus!

Katja Mohrle
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Realistischer Blick auf Alltag und Landschaften

Franzosische Kunst des 19. Jahrhunderts in Wiesbaden

Wie das Visier einer gewaltigen Riistung
nimmt eine Felswand lber die Hilfte des
Bildes ein. Unterhalb des grauen Gesteins
ergiefst sich ein von Bdumen gesdumter
kleiner Wasserfall in einen griinblauen
Teich: versohnlich anmutender Lichtblick
in dem Olgemilde ,Die Quelle der Lison*
(um 1864) von Gustave Courbet. Dage-
gen lassen die diisteren Griin- und Braun-
tone in Jean Francois Millets Bild ,Die Rei-
sigsammerlerinnen” (um 1867) die Last
auf den Riicken der Frauen fast splrbar
werden. Beide Bilder gehdren zu den rund
100 ausgewahlten Gemalden und Grafi-
ken, mit denen das Museum Wiesbaden in
der Ausstellung ,Delacroix — Courbet —
Ribot / Positionen franzdsischer Kunst
des 19. Jahrhundert” die Epoche des Rea-
lismus vor Augen fiihrt.

Im Zuge grofier gesellschaftlicher Umwal-
zungen nach der Franzosischen Revoluti-
on entwickelte sich die realistische Kunst
in Frankreich und beeinflusste damit die
europdische Kunstgeschichte entschei-
dend. Zentrale Figur des ,Réalisme“ war
der franzosische Maler Gustave Courbet
(1819-1877), der in seinem ,Realisti-
schen Manifest“ (1855) erklarte hatte, nur
das darstellen zu wollen, was er sehen und
anfassen konne. Fiir ihn war Realismus ei-
ne demokratische Kunst, die im Unter-
schied zum Klassizismus nicht idealisierte,
sondern das alltigliche Leben darstellte.
Théodule Augustin Ribot (1823-1891)
bewunderte Courbet und lief sich von ihm
zu einer realistischen Gestaltung seiner
Genreszenen und Stillleben inspirieren.
1890 war einer der Griinder der Société
Nationale des Beaux-Arts.

Neben Courbet zdhlte auch Jean-Francois
Millet zu der Schule von Barbizon, einer
Gruppe franzosischer Landschaftsmaler,
die um die Mitte des 19. Jahrhunderts im
Dorf Barbizon am Wald von Fontaine-
bleau lebte und aus dem unmittelbaren
Kontakt zu der Natur heraus eine neue
Form der Landschaftsmalerei pragte.
Kiinstlerisch widmete sich Millet ganz
dem ldndlichen Leben. Einige seiner fri-
hen Bilder nahmen bereits Stilelemente
des Impressionismus vorweg; Millets spa-

Jean-Francois Millet, Die Reisigsammlerinnen (1867), Museum Wiesbaden

te Landschaftsgemdlde und in mysti-
sches Licht getauchte Zeichnungen riick-
ten ihn in die Ndhe des Symbolismus.
Wihrend Courbet den Alltag portraitier-
te, aber seine Werke nicht mit Sozialkri-
tik verwob, griff Millet, wie in den ,Rei-
sigsammlerinnen”, soziale Themen auf.
Kiinstler wie Théodore Géricault richte-
ten ihre gesellschaftlichen Anklagen of-

Gustave Courbet, Quelle der Lison (um 1864),
Privatsammlung

fen gegen den franzosischen Staat.
Besonderen Mut bewies der Karikaturist
Honoré Daumier, der fiir seine beifdend
ironischen Lithographien von Politikern
sogar eine Gefiangnisstrafe verbiifRen
musste.

Die Kunstrichtung des Realismus driickte
sich auch in den damals neuen Techniken
der Druckgrafik aus. 1862 gab die ,Socié-
té des aquafortists“ 1862 ein erstes Album
mit Arbeiten zu Courbet heraus, gefolgt
von Manet, Jongkind und Daubigny. Als
Vorreiter der franzdsischen Lithografie
gilt Eugene Delacroix. Arbeiten von Bon-
nard, Vuillard und Carriere weisen den
Weg ins 20. Jahrhundert.

Noch bis zum 6. Mai 2018 spannt die
Wiesbadener Ausstellung einen Bogen
von den Anfidngen des Realismus bis zum
Ubergang in die Moderne.

Katja Mohrle

Museum Wiesbaden — Hessisches Landes-
museum fiir Kunst und Natur
Friedrich-Ebert-Allee 2, 65185 Wiesbaden
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Junge Arzte und Medizinstudierende

»ich wollte nicht nur tiber Buichern sitzen!“

Im Gesprach mit Matthias Rosenthal, Medizinstudent in Marburg
und Initiator des , Dies Medicus“

Im Sommer dieses Jahres wird Matthias
Rosenthal (Foto) sein Studium der Hu-
manmedizin in Marburg beenden —
und damit auch seine verschiedenen
ehrenamtlichen Aktivitaten, unter an-
derem in der Fachschaft, fiir die er sich
seit seinem dritten Semester enga-
giert. Als Initiator des Informationsta-
ges ,Dies Medicus“ in Marburg hatte
der angehende Arzt hdufigen Kontakt
zur Landesarztekammer Hessen und
nahm bereits im Sommer 2017 am
Runden Tisch ,Selbst gestalten, statt
nur verwalten“ (vgl. HABL 07/08
2017) teil. Bevor sich Rosenthal fiir
sein Praktisches Jahr in die Schweiz
verabschiedet, hat er die Redaktion des
Hessischen Arzteblattes noch einmal
besucht und von seinen Erfahrungen in
der ehrenamtlichen Arbeit wahrend
des Studiums und kiinftigen Plinen —
auch in Bezug auf die Berufspolitik —
berichtet.

Herr Rosenthal, wieso verschldgt es Sie
nach so vielen Jahren in Marburg fiir das
Praktische Jahr in die Schweiz?

Matthias Rosenthal: Mir hat das Studium
in Marburg zwar sehr gut gefallen, aber
ich mochte auch einfach mal etwas ande-
res sehen. AufRerdem kime es fir mich
durchaus auch langfristig infrage, als Arzt
in der Schweiz titig zu sein. Verschiedene
Aspekte des Berufslebens, wie beispiels-
weise die Work-Life-Balance, machen das
Land zu einem attraktiven Standort. Mein
primares Berufsziel ist — zumindest der-
zeit — die Unfallchirurgie.

Sie engagieren sich seit Jahren neben
einem sehr lernintensiven Studium auch
ehrenamtlich. Was motiviert Sie dazu?

Rosenthal: Nach meinem Abitur war klar,
dass ich nicht direkt einen Studienplatz
fiir Medizin erhalten werde. Als ich dann
nach sechs Jahren endlich zugelassen wur-
de, wollte ich nicht nur Gber Blichern sit-
zen, sondern mich auch mit den organisa-
torischen Aspekten des Studiengangs aus-
einandersetzen. Ich habe ja beim Thema

Wartezeiten selbst erlebt, dass enormer
Verbesserungsbedarf besteht, und das gilt
sicherlich auch fiir andere Bereiche des
Studiums. Hier wollte ich mich gerne ein-
bringen und habe schnell festgestellt, dass
ich grofden Spaf? an dieser Arbeit habe. Ich
berate gerne andere Studierende, bringe
eigene Ideen und Vorschldge ein und ge-
stalte die Studienbedingungen mit.

Wenn Sie so lange auf einen Studienplatz
gewartet haben, beschiftigt Sie — sowie
die Studierenden generell — das Urteil des
Bundesverfassungsgerichts zum Zulas-
sungsverfahren sicherlich auch?
Rosenthal: Das tut es natiirlich. Ich hatte
mich nach dem Abitur auf eine Wartezeit
von drei bis vier Jahren eingestellt und
wollte die Wartezeit mit einem Staats-
examen als Krankenpfleger iiberbriicken.
Dann kamen immer weitere Wartesemes-
ter dazu und schlieflich landete ich bei
sechs Jahren. Zwischenzeitlich habe ich
noch zweieinhalb Jahre als Operations-
pfleger mit dem Schwerpunkt Unfall-,
Hand- und Neurochirurgie gearbeitet.

Bei diesem System besteht erheblicher
Verbesserungsbedarf. Deshalb wird die
Entscheidung des Bundesverfassungsge-
richts von mir — ebenso wie von den Stu-
dierenden allgemein — sehr positiv wahr-
genommen. Das liegt nicht nur an den zu
langen Wartezeiten, sondern auch daran,
dass die Abiturnote nichts iiber soziale
Kompetenzen aussagt, die in der Regel je-
doch im Arztberuf eine grofie Rolle spie-

len. Empathie wird im Studium nicht bei-
gebracht — diese Fihigkeiten sollten die
Menschen schon mitbringen.

In Marburg wird dem Problem ja unter
anderem durch Teilstudienplitze entge-
gengewirkt...

Rosenthal: Ein Modell, das wir sehr gerne
ersetzen wiirden! Die Studienvertreter
mochten Modellstudiengdnge einfiihren,
sodass kein Wechsel nach der Vorklinik
mehr nétig ist, wie es die Teilstudienpldt-
ze vorsehen. Das wiirde nicht nur den Stu-
dierenden sehr viel Stress ersparen, son-
dern auch den Ubergang zwischen Vorkli-
nik und Klinik verbessern.

Abgesehen vom Zulassungsverfahren,
welche Themen beschiftigen die Studie-
renden im Moment besonders?
Rosenthal: Neben der Uberlegung zu ei-
nem Modellstudiengang ist besonders die
Weiterentwicklung und der Neubau des
vorklinischen Lern- und Tutorienzentrums
(LuTZ) ein hochaktuelles Thema. Insbe-
sondere in diesem Abschnitt des Studiums
ist es wichtig, das Gelernte regelmifliig —
auch in Gruppen — zu wiederholen. Das
wdre in einem solchen Zentrum weitaus
besser, dazu noch in Verbindung mit dem
Zugang zu entsprechenden Geratschaf-
ten. AuRerdem soll der Austausch mit an-
deren Fachbereichen intensiviert werden.
Derzeit sind die Raumlichkeiten fiir ein
solches Vorhaben allerdings zu alt, ein we-
nig zu klein und zu schlecht ausgestattet.
Da wir in der Vergangenheit jedoch gese-
hen haben, dass der Bedarf sehr hoch ist,
wird sich das hoffentlich durch einen Neu-
bau auf den Lahnbergen dndern. Das Tu-
torienzentrum aus Frankfurt ist ibrigens
ein hervorragendes Beispiel dafir, wie ein
solches Projekt gelingen kann.

2017 haben Sie zum ersten Mal den ,,Dies
Medicus“ organisiert, eine Informations-
veranstaltung fiir Medizinstudierende in
Marburg.

Rosenthal: Ja, bei der Konzeption habe ich
mich von verschiedenen Veranstaltungen
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inspirieren lassen, die ich vorher besucht
hatte. Ich fand es eine gute Idee, ein Kon-
zept fiir einen Informationstag fiir Medi-
zinstudierende in Marburg zu entwickeln
— herausgekommen ist letztlich eine Kom-
bination aus Vortrdgen, Informationen
und die Vorstellung potenzieller Arbeitge-
ber. Mir war wichtig, dass der Tag eine Ge-
samtibersicht bietet und nicht nur einzel-
ne Bereiche abgedeckt werden.

Hierfir musste ich zunichst Uberzeu-
gungsarbeit bei der Fachschaft und den
Dozenten leisten, doch letztlich war die
Unterstlitzung — insbesondere durch un-
ser Dekanat — sehr gut und die Ergebnisse
der ersten Evaluation zeigen, dass der
Dies Medicus positiv angenommen wird.

Wie stellen Sie sicher, dass die Grenze
zwischen Information und Werbung von
den Ausstellern nicht iiberschritten wird?
Rosenthal: Dieses Problem war uns bei
der Organisation durchaus bewusst. Wir
haben uns letztlich dafiir entschieden,
auch beispielsweise Pharmafirmen einzu-
laden, weil sie nun mal potenzielle Arbeit-
geber fiir Arzte sind. Wir achten allerdings
sehr darauf, dass die Eigenwerbung der In-
dustrie sich in Grenzen halt. Wir erhalten
verschiedene Reaktionen auf die Prasenz

dieser Unternehmen, das muss ich sagen.

FAEENT ALS

Junge Arzte und Medizinstudierende

Ich empfinde es aber als ausgesprochen
wichtig, die Studierenden fiir die Rolle der
Industrie im Gesundheitswesen friihzeitig
zu sensibilisieren, denn im Berufsalltag
werden wir das nicht ignorieren konnen.
Beim letzten Dies Medicus hat Prof.
Dr. med. Gerd Richter zum Beispiel einen
Vortrag zur Ethik im Umgang mit der In-
dustrie gehalten. Wir missen uns damit
auseinandersetzen, dass die Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens voraussicht-
lich noch weiter zunimmt, daher diirfen
wir das Thema nicht ausklammern. Arz-
tinnen und Arzte miissen {iber Grund-
kenntnisse in diesem Bereich verfiigen,
um fundierte Entscheidungen treffen zu
konnen. Die Darstellung verschiedener In-
teressensgruppen und die Interdisziplina-
ritdt des Dies Medicus sollen friihzeitig da-
hingehend sensibilisieren.

Die Landesirztekammer Hessen unter-
stlitzt den ,Dies Medicus” seit der ersten
Veranstaltung und sucht den Austausch
mit den Studierenden. Kommt das in der
Studierendenschaft an?

Rosenthal: Diesen Ansatz halte ich flir aus-
gesprochen wichtig! Wahrend des Studi-
ums gibt es zwischen Studierenden und
Kammer kaum Berlhrungspunkte, deshalb
sollte der Austausch im Rahmen solcher

Veranstaltungen hergestellt beziehungs-
weise intensiviert werden. Vielen Studie-
renden ist nicht bewusst, dass die Selbst-
verwaltung ein Privileg ist und einer der
grofien Vorteile, die die Arzteschaft bei-
spielsweise gegentber der Pflege hat. Man
sollte dariiber viel friiher informieren und
Aufklarungsarbeit leisten.

Das ehrenamtliche Engagement hat Sie
wihrend lhres Studiums begleitet. Wie
sieht es fiir Ihre berufliche Zukunft aus?
Rosenthal: Ich mdchte mich auch nach
dem Studium weiter engagieren, gerne
auch in der arztlichen Selbstverwaltung.
Ich habe meine Tatigkeit immer als grofie
Bereicherung empfunden und vieles mit-
genommen. Aufierdem ist der Wandel,
der sich im Gesundheitswesen vollzieht,
ausgesprochen spannend und muss von
der Arzteschaft unbedingt mitgestaltet
werden. Ich denke beispielsweise an das
Thema Weiterbildung, deren Neu- bzw.
Umgestaltung in Zukunft eine grof3e Rolle
spielen wird. Fiir diesen Bereich mochte
ich mich in den nichsten Jahren gerne
schwerpunktmaflig engagieren und ein-
bringen. Und was dann noch kommt — mal
sehen!

Interview: Caroline McKenney

Bernd Alt-Epping, Stefan Fuxius,
Ulrich Wedding (Hrsg.):
Onkologie - .

Das Wichtigste fiir Arzte

aller Fachrichtungen

Onkologie

| Elsevier Miinchen 2017. 153 Seiten,
y Print-ISBN: 9783437214318, € 34.99
= : E-ISBN: 9783437173127, € 27.99

In diesem schmalen Band (153 Seiten) beschreiben 21 Autoren
in allgemeinverstandlicher Sprache Grundlagen der Onkologie
und der Tumortherapie. Besonderen Wert legen die Autoren auf
die Darstellung supportiver Aspekte, der klinischen Ethik, der
speziellen Supportivtherapie und Palliativmedizin, der Pflege und
der psychosozialen Onkologie.

Die Inhalte sind sehr knapp gefasst, teils gut visualisiert und in
Tabellen zusammengefasst. Farbig markierte Kasten erldutern

unter anderem die Evidenz der Inhalte, beziehen sich auf Leitli-
nien, beschreiben Definitionen und geben Hilfestellung zur
Patientenberatung.

Besonders gut gefallen kleine Kisten mit Cave (zum Beispiel fir
die Pflege, dass die Markierung des Bestrahlungsareals nicht ent-
fernt werden darf). Hiufig wird anhand von Beispielen das emp-
fohlene Vorgehen erldutert. Abschlieféend gehen die Herausge-
ber auf die Schnittstellenproblematik ein.

Dem Wunsch von Patienten nach wenigen vertrauten Bezugs-
personen steht ein komplexes kompetentes interdisziplindres
Team von spezialisierten Fachleuten gegeniiber. Die Autoren
sehen diese Komplexitat als Risiko und Chance. Der Text ist aus-
gezeichnet geeignet zum Nachschlagen und als Fortbildungsma-
terial fiir Arzte, die nicht in der Onkologie tatig sind; insbesonde-
re jedoch fiir Pflege, Physiotherapie und das Psychosoziale Team
in der Onkologie.

Dr. med. Peter Ziirner
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Arztlicher Berufsalltag

Pilotprojekt zur Neuregelung der Leichenschau
der Stadt Frankfurt am Main

Gemeinsam mit dem Institut fiir Rechts-
medizin des Universitatsklinikums Frank-
furt und dem Polizeiprasidium hat die
Stadt Frankfurt am Main ein Pilotprojekt
zur Professionalisierung der Leichenschau
ins Leben gerufen, das mit Beginn des
neuen Jahres gestartet ist.

Die im hessischen Friedhofs- und Bestat-
tungsgesetz festgehaltene Regelung zur Lei-
chenschau sieht vor, dass diese von einem
Arzt bzw. einer Arztin durchgefiihrt werden
muss und sowohl niedergelassene als auch in
Kliniken titige Arzte hierzu auf Verlangen
verpflichtet sind. Eine rechtsmedizinische
Expertise ist bislang nicht vorgesehen.

In Fallen, in denen kein Arzt fiur die Lei-
chenschau gefunden werden kann (bspw.

Kommentar:

aus Zeitgriinden) oder es sich um eine un-
klare Todesursache handelt, muss die Poli-
zei den Fundort sichern. Ist kein Arzt fiir
die Leichenschau verfiigbar, sah die bishe-
rige Regelung vor, dass Arzte des Gesund-
heitsamtes diese vorzunehmen haben. In
vielen Fillen fiihrte dieses Verfahren zu
enormen zeitlichen Verzégerungen, be-
richtete Stadtrat Stefan Majer, Gesund-
heitsdezernent der Stadt Frankfurt, bei
der Pressekonferenz zur Vorstellung des
Pilotprojekts im Januar.

Kiinftig, so sieht es das Pilotprojekt vor,
werden diese speziellen Leichenschauen
tagsiiber (auflerhalb der Rufzeiten des
arztlichen Bereitschaftsdienstes) vom In-
stitut fiir Rechtsmedizin des Uniklinikums

Frankfurt im Auftrag der Stadt durchge-
fiihrt. Die Projektpartner versprechen sich
davon, dass lange Wartezeiten reduziert
und die Qualitit der Leichenschau durch
den Einbezug rechtsmedizinischer Exper-
tise verbessert wird. ,Die Abldufe und
Aufgaben wurden von den Kooperations-
partnern exakt definiert, sodass eine zeit-
nahe, professionalisierte Leichenschau er-
moglicht wird“, berichtete Prof. Dr. Dr.
med. René Gottschalk, Leiter des Gesund-
heitsamtes der Stadt Frankfurt.

Das Pilotprojekt ist zundchst auf ein Jahr
befristet und wird abschlief}end von allen
beteiligten Institutionen evaluiert werden.

Caroline McKenney

Professionalisierung der Leichenschau:

Die urspriinglichen Probleme bleiben

Aus meiner — drztlichen — Sicht dndert
sich durch das Pilotprojekt kaum etwas.
Von den jahrlich 7.000 Todesfillen in
Frankfurt konnen auf diesem Wege 200
bis 1.000 Falle durch die neu geschaffene
Stelle in der Rechtsmedizin ,bearbeitet”
werden. Somit ware die Situation fiir die
Behdrden zu den diblichen Arbeitszeiten
werktags tagsliber etwas entscharft —
die Polizei muss weniger auf die Durch-
fiihrung der Leichenschau warten. Bis-
lang musste die Polizei jahrlich an die
1.700 Arbeitsstunden daflir verwenden,
eine Leiche zu bewachen, bis der Arzt
eintrifft. Dies entspricht einem mit zwei
Mann besetzten Streifenwagen, der fiir
ein halbes Jahr blockiert ist.

Herzinfarkt oder Schlaganfall?

Doch das urspriingliche Problem bleibt
trotz neuem Losungsansatz: Wir werden
durch das Hessisches Friedhofs- und Be-
stattungsgesetz zu einer Leistung (Aufsu-
chen der Leiche) verpflichtet, deren ange-
messene Vergiitung uns iber die Jahre
systematisch verwehrt wird (GOA, Recht-
sprechung, Bundesirztekammer).

Des weiteren wird per Vordruck (Leichen-
schauschein) von uns verlangt, dass wir
Sachverhalte an Ort und Stelle (zum Bei-
spiel Sterbebett im Schlafzimmer) rechts-
verbindlich beurkunden (und kodieren),
die wir bestenfalls nur vermuten kdnnen.
Wer kann denn einer Leiche dufSerlich an-
sehen, ob der Tod schlussendlich durch

einen Herzinfarkt, Lungenembolie, Hirn-
blutung oder doch durch eine Digitalis-
tiberdosierung eingetreten ist?

Ich personlich kann nur das unterschrei-
ben, was ich auch positiv bezeugen kann.
Wenn ich etwas nicht weif}, weil ich es
nicht wissen kann, dann bleibt es unklar.
Auch Uber die Sinnhaftigkeit und Ange-
messenheit des in so einem Fall nachfol-
genden Polizeieinsatzes moge der Gesetz-
geber sich Gedanken
machen.

Michael Andor
Mitglied des
Prasidiums

der Landesarzte-
kammer Hessen

oto: Vera Friederich
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Freitags und samstags ganztags moglich!

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

I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Kinderbetreuung fiir Kinder von 3 bis 8 Jahren

Kinder- und Jugendmedizin

Padiatrie ,State of the Art“ - Padiatrische Infektiologie und
Padiatrische Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Mi., 14. Mdrz 2018, 15:00 — 20:00 Uhr 7P

Leitung: PD Dr. med. L. Schrod, Frankfurt
Gebiihr: € 75 (Akademiemitglieder kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung:

A. Candelo-Romer, Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hess. Fachvereinigung fiir Diabetes
(HFD); zertifizierte DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2.
Teil 5 + 6: Mi., 21. Mdrz 2018, 15:30 — 20:00 Uhr 6P
Themen:Herz, Blutdruck und Gefifle / Auge, Niere, Fuf}

Leitung: Dr. med. P. Bauer, Gief3en

Dr. med. M. Eckhard, GieRen
Gebiihr: € 75 (Akademiemitglieder kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung:

A. Candelo-R6mer, Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Hygiene und Umweltmedizin,

Offentliches Gesundheitswesen

Hygienebeauftragter Arzt

Mo., 24. — Fr., 28. September 2018

Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann

Gebiihr: € 750 (Akademiemitglieder € 675)

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

40P

Datenschutz

Datenschutz und Datensicherheit in der Arztpraxis
Sa., 21. April 2018, 09:00 — 15:15 Uhr 8P

Gebiihr: € 100 (Akademiemitglieder € 90)
Leitung: A. Zolg, M.Sc., A. Wolf, Frankfurt
Max. TN-Zahl: 20

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

Infektiologie

Antibiotic Stewardship

Modul 3 — Advanced: Mo., 05. — Fr., 09. Mdrz 2018 36P
Modul 2 - Fellow: Mo., 04. — Fr., 06. Juni 2018 40P
Modul 1 - Basic: Mo., 20. — Fr., 24. August 2018 40P
Ort: Modul 1, 2, Frankfurt
Leitung: PD Dr. med. B. Jahn-Mdihl,

Prof. Dr. med. S. Herold,

Dr. med. ). Kessel
Gebiihren: Modul 1 € 900

(Akademiemitglieder € 810)
Modul 2, 3 jeweils € 1.000
(Akademiemitglieder € 900)
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Blended Learning Veranstaltung gem. Curriculum der AEM.
Im Theorieteil besteht jedes Modul aus einer Prasenzver-
anstaltung und einem vorbereitenden Selbststudium.
Theorieteile: Fr., 31. Aug. — Sa., 01. Sep. 2018,
Mi., 19. September 2018 und
Mi., 31. Oktober 2018
Moderationskurs: Fr., 30. Nov. — Sa., 01. Dez. 2018
PD Dr. med. C. Seifart, Marburg
Theorieteil
€ 650 (Akademiemitglieder € 585)
Moderationskurs
€300 (Akademiemitglieder € 270)
Auskunft/Anmeldung: K. Baumann, Fon: 06032 782-281,
E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Leitung:
Gebiihren:

Psychotherapie

Muslimische Patienten in der Psychotherapie 6P
Sa, 28. April 2018, 10:00 — 16:00 Uhr

Leitung: Dr. med. Ibrahim Riischoff, Darmstadt
Gebiihr: € 100 (Akademiemitglieder € 90)

Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Notfallmedizin

Moderatorentraining fiir drztliche Qualitatszirkel

Notfallmedizin machbar machen

Mi., 07. Mirz 2018 6 P
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg

Gebiihr: € 180 (Akademiemitglieder € 162)
Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst (ABD)

Fr., 09. - So., 11. Midrz 2018 30P

Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg
M. Leimbeck, Braunfels
Gebiihr: € 420 (Akademiemitglieder € 378)

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Sa., 29. September 2018

Leitung: Dr. med. T. Schneider, Wiesbaden
Gebiihr: € 240 (Akademiemitglieder € 216)
Ort: Mainz-Kastel, Feuerwehrwache |
Sa., 17. November 2018

Leitung: Dr. med. G. Appel, Kassel

Gebiihr: € 260 (Akademiemitglieder € 234)

Ort: Kassel, Hess. Landesfeuerwehrschule
38. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiihrungsseminar

In Kooperation mit dem Zentrum Innere Medizin

des Universitatsklinikums Frankfurt (UKF).

Mo., 23. - Sa., 27. April 2018 55P

Leitung: Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer
Prof. Dr. med. ). Bojunga
Prof. Dr. med. G. Rohde, Frankfurt
Gebiihr: € 620 (Akademiemitglieder € 558)

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

Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul Ib: Fr., 23. —Sa., 24. Mirz 2018 12P
Gebiihr: €200 (Akademiemitglied € 180)
Modul I c: Fr., 20. — Sa., 21. April 2018 16 P
Gebiihr: € 250 (Akademiemitglied € 225)

Aufbaumodul ,Medizinische Begutachtung” Sozialmediziner
Fr,.09.Juni 2018

Gebiihr: € 140 (Akademiemitglied € 126)
Weitere Module unter www.akademie-laekh.de
Verkehrsmedizinische Begutachtung

Modul I-111 Fr., 25. —Sa., 26. Mai 2018

Modul IV Fr., 26. — Sa., 27. Oktober 2018
Modul V Sa., 27. Oktober 2018

Gebiihren:

Modul I-IIl, IV je: € 230 (Akademiemitglieder € 207)
Modul V: € 80 (Akademiemitglieder € 72)

Weitere Module unter www.akademie-laekh.de

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

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

Fr., 27. - Sa., 28. April 2018 20P
Leitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth,

Prof. Dr. rer. nat. H. Haid
Gebiihr: € 360 (Akademiemitglieder € 324)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz

Aktualisierungskurs

Sa., 21. April 2018, 09:00 — 16:15 Uhr 8P
Sa., 10. November 2018, 09:00 — 16:15 Uhr

Gebiihr: je € 150 (Akademiemitglieder € 135)
Spezialkurs Rontgendiagnostik

Fr., 21. - Sa., 22. September 2018 + ein praktischer Halbtag
(Auswahltermine f. d. prakt. Halbtag stehen noch nicht fest)
Gebiihr: € 340 (Akademiemitgl. € 306)
Kenntniskurs (theoretische und praktische Unterweisung)

Sa., 20. Oktober 2018

Gebiihr: Theorie: € 100 (Akademiemitgl. € 90)
Praxis: € 60 (Akademiemitgl. € 54)
Leitung: Prof. Dr. med. B. Bodelle

Weitere Kurse unter www.akademie-laekh.de oder
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Arzte und Apotheker im Dialog

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.

Wenn die Medikation nicht greift: Leitlinienorientierte
Therapie — wann und warum sind Anpassungen bei der
Medikation notig?

Koronare Herzkrankheit 3P
Mi., 25. April 2018, 19:00 — 21:30 Uhr

Leitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth,
Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber

Gebiihr: €30

Ort: Frankfurt, Landesarztekammer

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

Einfiihrung in das Medizinrecht

Mi., 21. Mdrz 2018, 16:00 - 21:00 Uhr 6P
Leitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth,

RAE M. Stromer,
Gebiihr: € 90 (Akademiemitglieder € 81)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Fachgebundene genetische Beratung

Arbeitsmedizin

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

Modul 1: Vorgeburtl. Risikoabkldrung Sa., 21. April 2018 8P

Leitung: Dr. med. Dipl.-Biol. E. Schwaab
Ort: Frankfurt, Laborarztpraxis
Gebiihr: €200 (Akademiemitglieder € 180)

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

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt

Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation mit der
Deutschen Stiftung Organspende (DSO).
Theoretischer Teil: Mo., 18. — Mi., 20. Juni 2018
Beginn Telelernphase: 18. Mai 2018
Kriseninterventionsseminar (folgende Termine zur Auswahl):
Mi., 26. September 2018 oder Mi., 24. Oktober 2018 8P
Gebiihren: Theorie: € 600 (Akademiemitgl. € 540)
Kriseninterventionsseminar: € 150 (Akademiemitgl. € 135)

35P

Refresher fiir Transplantationsbeauftragte Arzte -
Qualifikationskurs fiir erfahrene Transplantationsbeauftragte
Di., 20. November 2018, 09:30 — 17:30 Uhr

Gebiihr: € 150 (Akademiemitglieder € 135)

Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt
PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Leitung:

Erndhrungsmedizin

Block 2 + 4: Fr., 23. - Sa., 24. Midrz 2018

Block 3: Fr., 20. — Sa., 21. April 2018

Zwischenpriifung: Mi., 25. April 2018

Block 5a: Fr., 27. - Sa., 28. April 2018

Block 5b: Fr., 04. — Sa., 05. Mai 2018

Block 5c¢ +6: Fr., 08. — Sa., 09. Juni 2018

Priifung: Fr., 22.Juni 2018

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein
Dr. med. K. Winckler

Gebiihren/Block: 1, 3: je € 210 (Akademiemitgl. € 189)

2 +4, 53, 5b: je € 280

(Akademiemitgl. € 252)

5c + 6 inkl. Fallbeispiele und Klausur:

€ 490 (Akademiemitglieder € 441)

inkl. Priifungen
Auskunft/Anmeldung: C. Winkler. Fon: 06032 782-208,

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische
Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

MIMA - Erstschulung Mi., 25. April 2018 6P
FOBI: Refresher Mi., 16. Mai 2018 6P

Leitung: Prof. Dr. med. T. Weber, Wiesbaden
Gebiihr: € 110 (Akademiemitglieder € 99)
Max. Teilnehmerzahl: 25

Auskunft/Anmeldung: K. Kiibler, Fon: 0611 977-4825,

E-Mail: karin.kuebler@laekh.de

Ultraschall

GefiRe

Aufbaukurs der Doppler-Duplex-Sonographie der
extrakraniellen hirnversorgenden Gefifle

Do., 21. — Fr., 22. Juni 2018 (Theorie)

Sa., 23. Juni 2018 (Praktikum)

Gebiihr: € 420 (Akademiemitglieder € 378)
Ort Praktikum: Frankfurt, Krankenhaus Nordwest
Abschlusskurs der Doppler-Duplex-Sonographie der
peripheren Arterien und Venen

Fr., 30. November 2018 (Theorie)

Sa., 01. Dezember 2018 (Praktikum)

Gebiihr: € 340 (Akademiemitglieder € 306)
Ort Praktikum: Frankfurt

Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
fiir Gefifde: Frankfurt

Dr. med. ). Bonhof, Wiesbaden

Abdomen und Retroperitoneum

Aufbaukurs

Fr.,02. — Sa., 03. Mirz 2018 (Theorie)

+ zwei Termine (je 5 Std.) (Praktikum)

Gebiihr: € 520 (Akademiemitglieder € 468)

Abschlusskurs

Sa., 03. November 2018 (Theorie)

+ zwei Termine (je 5 Std.) (Praktikum)

Gebiihr: € 380 (Akademiemitglieder € 342)

Leitung der Kurse Dr. med. J. Bonhof, Wiesbaden

fiir Abdomen: Dr. med. W. Schley, Grof$-Umstadt

Refresher CEUS — kontrastmittelverstirkte Sonographie

Termin in Planung!

Leitung: Dr. med. A. Ignee, Bad Mergentheim

Aufbaumodul Schilddriise

Sa., 09. Juni 2018, 09:00 — 17:00 Uhr

Gebiihr: € 250 (Akademiemitglieder € 225)

Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt
Prof. Dr. med. M. Friedrich-Rust,
Frankfurt

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

Himotherapie

Hautkrebs-Screening

Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung und Abrechnung
der Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.

Mi., 16. Mai 2018, 13:00 — 21:00 Uhr 11P

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

zzgl. € 70 Schulungsmaterial
Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Il. Weiterbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter
Mi., 11. - Do., 12. April 2018 16 P
Gebiihr: € 340 (Akademiemitglieder € 306 )

Qualitdtsbeauftragter Arzt Himotherapie
Mo., 09. - Fr., 13. April 2018 40P
Gebiihr: € 850 (Akademiemitglieder € 765)
Leitung: Prof. Dr. med. G. Bein, Gieflen
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 05032 782-209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Sozialmedizin

Bitte beachten: Anderung der Kurstage:
jetzt Dienstag bis Freitag, aufer Sonntag!

GK 11 (C +D): Di., 10. - Fr., 20. April 2018
Leitung: Dr. med. R. Diehl
Gebiihr: je € 680 (Akademiemitgl. € 612)

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

Arbeitsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung
Arbeitsmedizin in sechs Kursblocken.

Die Blocke werden als Blended Learning-Veranstaltung
angeboten, ihnen geht eine Telelernphase voraus.

Die ArbMedVV , Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen
klimatischen und gesundheitlichen Bedingungen“ ist in Block B2

integriert.

Kurstage: Mittwoch bis Mittwoch, aufder Sonntag!

C1 Mi., 23. — Mi., 30. Mai 2018

Beginn Telelernphase: 23. April 2018

A2 Mi., 05. — Mi., 12. September 2018
Beginn Telelernphase: 01. August 2018

B2 Mi., 24. — Mi., 31. Oktober 2018
Beginn Telelernphase: 24. September 2018

C2 Mi., 28. Nov. — Mi., 05. Dezember 2018

Beginn Telelernphase: 24. Oktober 2018

Gebiihr:
Gesamtleitung:

jeweils € 600 (Akademiemitgl. € 570)
Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt

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

Palliativmedizin

Fallseminar Aufbaukurs Modul 2 40 P
Mo., 11. — Fr., 15. Juni 2018 (ausgebucht)

Leitung: Dr. med. W. Spuck, Kassel
Gebiihr: € 650 (Akademiemitglieder € 585)
Fallseminar Modul 3 40P

Mo., 12. — Fr., 16. November 2018 (ausgebucht)

Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden
Gebiihr: €750 (Akademiemitglieder € 675)
Kurs-Weiterbildung (Basiskurs) 40P

Di., 03. —Sa., 07.Juli 2018

Di., 04. - Sa.. 08. Dezember 2018

Leitung: Dr. med. K. Mattekat

Gebiihr: € 650 (Akademiemitglieder € 585)

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

Krankenhaushygiene

Hygienebeauftragter Arzt

Mo., 24. - Fr., 28. September 2018 40P
Gebiihr: € 750 (Akademiemitglieder € 675)
Leitung: Prof. Dr. med. T. Eikmann, K-U. Wucher
Ort: GiefRen, Universitatsklinikum

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

Suchtmedizinische Grundversorgung

Kursteil 4: Fr.,02. — Sa., 03. Mirz 2018
Ort: Friedrichsdorf, Salus Klinik
Gebiihr: €200 (Akademiemitglieder € 180)

Curriculum , Qualifikation Tabakentwohnung*
als Blended-Learning-Veranstaltung
Einfiihrungsseminar: Fr., 28. September 2018
Telelernphase: Sa., 29. September —
Fr., 30. November 2018

Prdsenzphase: Sa., 01. Dezember 2018
Gebiihr: €300 (Akademiemitglieder € 270)
Leitung: D. Paul, Frankfurt

Auskunft/Anmeldung: C. Winkler. Fon: 06032 782-208,
E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

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

Mo., 23. - Sa., 28. April 2018 insg. 63 P
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Faf3binder, Fulda

Gebiihr ges.: € 560 (Akademiemitglieder und
Mitglieder BDI und der DGIM € 504)
Gebiihr/Tag: € 150 (Akademiemitglieder und

Mitglieder BDI und der DGIM € 135)
Auskunft/Anmeldung:
A. Candelo-Romer, Fon: 06032 782-227,
E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Qualitdtsmanagement

Arztliches Qualititsmanagement

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

Block Il a: Do., 01. - Sa., 03. Mdrz 2018 24P
Projektarbeit/Heimarbeit: 16 Stunden
Block Il b: Mi., 13. —Sa., 16. Juni 2018 32P
Block Il a: Mi., 12. — Sa., 15. September 2018
Telelernphase: 16. September — 06. November 2018
Block IIl b: Mi., 07. — Sa., 10. November 2018
Gebiihren: Block lla - Illb inkl. Projektarbeit/
Heimarbeit u. Telelernphase jew.
€ 770 (Akademiemitglieder € 693)
Leitung: N. Walter, Frankfurt

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

Block A: Fr., 02. — Sa., 03. Midrz 2018 20P
Leitung: Dr. med. K. Bohme, Kassel

Dr. med. T. Wiehn, Friedrichsdorf
Gebiihr: € 280 (Akademiemitglieder € 252)
Block D: Fr., 15. —Sa., 16. Juni 2018 20 P
Leitung: Dr. med. G. Neidhart, Frankfurt

Dr. med. F. Kretschmer, Frankfurt
Gebiihr: € 280 (Akademiemitglieder € 252)
Block C: Fr.,07. — Sa., 08. September 2018 20 P
Leitung: C. Drefahl, Frankfurt

Dr. med. W. Merkle, Frankfurt
Gebiihr: € 280 (Akademiemitglieder € 252)
Block B: Fr., 02. — Sa., 03. November 2018 20P
Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel

Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Gebiihr: € 280 (Akademiemitglieder € 252)
Orte: Block A, C, D: Bad Nauheim, FBZ

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

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung fiir die
Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kurs A: Fr., 04. — Sa., 05. Mai 2018 20P
Leitung: Dr. med. W. Honmann, Frankfurt
Kurs B: Fr., 21. — Sa., 22. September 2018 20P

Leitung: Dr. med. W. Honmann, Frankfurt

Gebiihren: Kurs A, B jeweils € 300
(Akademiemitglieder € 270)

Fir Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der Kompetenzzen-
tren Hessen gelten ermaf3igte Gebiihren. Bitte fragen Sie uns.

Repetitorium Allgemeinmedizin

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

Fr., 22. - Sa., 23. Juni 2018 16 P
Dr. med. G. Vetter, Frankfurt

Dr. med. A. Wunder, Frankfurt

€ 260 ( Akademiemitglieder € 234)

Gesamtleitung:
Gebiihr:

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

ALLGEMEINE HINWEISE

24. 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 Refle-
xion der Arzt-Patienten-Beziehung (Balint), 30 Stunden Inter-
ventionstechniken, 20 Stunden Theorie, das heifst insgesamt 80
Stunden.

Die Balintgruppenarbeit ist in jeden Block inkludiert und somit
bereits in den Teilnahmegebiihren enthalten.

Fr., 09. — Sa., 10. Mirz 2018 (ausgebucht) 16 P
Fr., 25. — Sa., 26. Mai 2018 (ausgebucht) 16 P
Fr., 10. — Sa., 11. August 2018 (ausgebucht) 16 P
Fr., 19. — Sa., 20. Oktober 2018 (ausgebucht) 16 P

Fr., 07. — Sa., 08. Dezember 2018

Leitung: P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,
Frankfurt
Gebiihren je Block: € 280 (Akademiemitglieder € 252)

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

Akupunktur

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

I. Teil Theorie (120 Std.)

G5 — G6: Fr., 23. — Sa., 24. Marz 2018

G7 — G8: Fr.,, 08. — Sa., 09. Juni 2018

G9 — G10: Fr., 10. — Sa., 11. August 2018

G11 - G12: Fr., 21. — Sa., 22. September 2018
G13 - G14: Fr., 26. — Sa., 27. Oktober 2018
G15 (A-Diplom): Sa., 01. Dezember 2018

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Fr.,09. - Sa., 10. Mirz 2018

Fr., 27. - Sa., 28. April 2018

Fr., 07. — Sa., 08. September 2018

Fr., 07. — Sa., 08. Dezember 2018

Leitung:
Gebiihren:

H. Luxenburger, Miinchen
auf Anfrage

Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de oder
A. Bauf3, DAGfA, Fon: 089 71005-11,
E-Mail: bauss@daegfa.de

In der Regel werden Akademieveranstaltung ohne Sponsoren
durchgefiihrt. Interessenskonflikte der Veranstalter, der Refe-
renten und der Veranstaltungsleitung bestehen nicht. Abwei-
chungen werden auf der Internetseite der jeweiligen Veranstal-
tung angezeigt. Alle Veranstaltungen sind produkt- und dienst-
leistungsneutral.

Programme: Kurzfristige Anderungen vorbehalten.
Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter:
https://portal.laekh.de oder http://www.akademie-laekh.de
maglich. Gerne konnen Sie sich auch schriftlich zu den Veran-
staltungen anmelden: Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiter-
bildung, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim, Fon:
06032 782-200, Fax: 06032 782-220. Erst nach Riicksendung
Ihrer unterschriebenen Anmeldeunterlagen ist Ihre Anmeldung
verbindlich. Sie erhalten keine weitere Bestdtigung. Bitte beach-
ten Sie die AGBs und etwaige Teilnahmevoraussetzungen!
Wenn Veranstaltungen kurzfristig abgesagt werden missen,
werden Sie von der Akademie benachrichtigt.
Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben):
Fortbildungszentrum der Landesadrztekammer Hessen,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim.

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

Gebiihr (sofern nicht anders angegeben): gilt inklusive
Seminarunterlagen und Pausenverpflegung.

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

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der
Regel ermafiigte Gebiihren flir Akademieveranstaltungen und
kénnen kostenfrei an ausgewahlten Veranstaltungen teilneh-
men. Bitte informieren Sie sich tiber die Mitgliedsbeitrage online
oder bei Cornelia Thriene, Fon: 06032 782-204,

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de
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Carl-Oelemann-Schule | Fortbildung fiir MFA und Arzthelfer /innen

Qualifizierungslehrginge:
N&PA (Nicht-idrztliche Praxisassistenz)

Vor dem Hintergrund des Arztemangels kdnnen Nichtirztliche
Praxisassistent/-innen Aufgaben in der haus- und fachdrztli-
chen Versorgung libernehmen. Sie fiihren nach Delegation des
Arztes zum Beispiel Hausbesuche durch, bei denen der direkte
Arztkontakt nicht medizinisch indiziert ist. Sie ibernehmen un-
ter anderem die Steuerung und Uberwachung der Patienten in-
nerhalb strukturierter Behandlungsprogramme sowie Medika-
mentenkontrolle und Mafdnahmen im Rahmen der Prdvention.
Flyer mit Terminen sind unter www.carl-oelemann-schule.de
eingestellt. Gerne Ubersenden wir einen Informationsflyer.
Anfragen bitte E-Mail an: verwaltung.cos@laekh.de

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

Priifungsvorbereitungskurse

fiir MFA-Auszubildende

Abrechnung: EBM
Inhalte: Formularwesen, Abrechnung EBM, Praktische Ubungen
Termin (PVK 1_1): Sa., 24.03.2018, Gebiihr: € 75

Abrechnung: GOA /UV-GOA

Inhalte: Anwendung/Aufbau der Gebiihrenordnung,
Erlduterung des Honorars, Formularwesen, Abrechnung
Termin (PVK 2_2): Sa., 21.04.2018, Gebiihr: € 75

Abschlusspriifung praktischer Teil

Der Kurs bietet den Teilnehmer/-innen die Mdglichkeit, die Pri-
fungssituation in den Rdumen der Carl-Oelemann-Schule exem-
plarisch kennenzulernen.

Termin (PVK 3_3): Fr., 20.04.2018, 09:30 — 17:45 Uhr

Termin (PVK 3_4): Sa., 21.04.2018, 09:30 — 17:45 Uhr
Gebiihr: € 95

Praxisorganisation Teil 1 Verwaltung und Wirtschaftskunde
Inhalte: Rechnungswesen, Zahlungsverkehr, Praxisorganisation
Termin (PVK 6): Sa., 07.04.2018,

Gebiihr: € 75

Praxisorganisation Teil 2 Verwaltung und Wirtschaftskunde
Inhalte: Arbeitsrecht, Vertragsrecht, Steuern

Termin (PVK 7): Sa., 14.04.2018,

Gebiihr: € 75

Priifungsvorbereitungskurs intensiv

Der dreitagige Priifungsvorbereitungskurs setzt sich aus den In-
halten PVK Abrechnung EBM, PVK Prdsenzlabor und EKG prak-
tisch sowie PVK Abschlusspriifung praktischer Teil zusammen.
Termin (PVK I_1): von Mo. 26.03.2018 bis Mi., 28.03.2018
Gebiihr: € 200

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

Ein- bis zweitdgige Fortbildungen

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

Termin (MED 4): Sa., 14.04.2018, 09:30 — 16:45 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 95

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

Injektionen/Infusionen

Inhalte: Die Vorbereitung einer Injektion/Infusion steht neben
den Ubungen von Injektionstechniken im Mittelpunkt der Ver-
anstaltung. Hierbei werden die rechtlichen Aspekte zu delega-
tionsfahigen drztlichen Leistungen sowie die aktuellen Forde-
rungen der TRBA 250 beriicksichtigt und als Lerninhalte ver-
mittelt.

Termin (MED 3): Sa. 21.04.2018, 10:00 — 16:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: 105 €

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

NEU: Professionelles Termin- und Telefonmanagement
Inhalte: Tipps zu Stimme und Sprache, Herstellung einer positi-
ven Gesprdchsatmosphdre, Gesprachsfiihrung mit ,herausfor-
dernden Patiententypen®, Telefon-Knigge, Praxisorganisation,
Stressmanagement, souverdaner Umgang mit Konflikt- und Be-
schwerdetelefonaten, praktische Ubungen

Termin (PAT 3): Interessentenliste, Sa., 10:00 — 17:30 Uhr
Teilnahmegebiihr: € 105

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

Assistenz beim ambulanten Operieren ( 80 Stunden)

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

Lehrgangsinhalte:

e Medizinische und strukturelle Grundlagen

e Instrumenten- und Materialkunde

¢ Hygiene

e Instrumentenaufbereitung und Sterilisation

o Perioperative Notfille

e Umgang mit Patienten und Begleitpersonen

e Verwaltung und Organisation

e Dokumentation, Recht und Arbeitsschutz

Termin (AOP): ab Mi., 08.08.2018

Gebiihr: € 1.010 inkl. Lernerfolgskontrolle

Information: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax -180
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CEh, Fortbildung fiir MFA und Arzthelfer /innen | Carl-Oelemann-Schule

Aufbaufortbildung Onkologie

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

Versorgung und Betreuung von Patienten mit subkutanen

Therapien

Inhalte: Berufliche Entwicklung/Selbstreflektion, Medizinische

Grundlagen subkutaner Therapien, Arzneimittelverordnung, al-

tersunabhingige, therapierelevante Multimorbiditdt, Recher-

che, Einfiihrung in die Patienten- und Angehdrigenedukation

Termin (ONK A1_1): Do., 22.03.2018 - Sa., 24.03.2018
(245td.)

Gebiihr: € 280

Versorgung und Betreuung von Patienten mit oralen Tumor-
therapeutika

Inhalte: Medizinische Grundlagen oraler, zytoreduktiver Thera-
pien, Arzneimittelverordnung, altersunabhdngige, therapierele-
vante Multimorbiditdt, Recherche, Einflihrung in Patienten —
und Angehdrigenedukation.

Termin (ONK A1_2):

Do., 14.06.2018 — Sa., 16.06.2018 ( 24 Std.)

Gebiihr: € 280

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

Fachwirt/-in fiir ambulante medizinische Versorgung

Aufstiegsfortbildung

Die Aufstiegsfortbildung umfasst im Pflichtteil die Module:

* Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

» Patientenbetreuung und Teamfiihrung

« Risikopatienten und Notfallmanagement

¢ Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
* Arbeitssicherheit/Gesundheitsschutz

e Qualitditsmanagement

« Durchfiihrung der Ausbildung

e Lern- und Arbeitsmethodik

Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil und 120
Stunden medizinischen Wahlteil hat der/die Fachwirt/-in fur
ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohl im
Praxismanagement als auch in den Bereichen Patientenkoordi-
nation und Medizin. Als medizinischer Wahlteil werden u.a.
Fortbildungskurse gemafs den Mustercurricula der Bundesarz-
tekammer anerkannt. Gerne iibersenden wir lhnen das COS-
Fortbildungsprogramm, in dem u. a. die Qualifizierungslehrgan-
ge beschrieben sind, die als Wahlteil angeboten und anerkannt
werden. Tdtigkeitsbeschreibung: www.fortbildung-mfa.de.
Termin (FAW 3): ab 23.08.2018

Gebiihr Pflichtteil: € 1.560

Priifungsgebiihren: € 200

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

Bekanntgabe von Priifungsterminen

Aufstiegsfortbildung Fachwirt/in
fiir ambulante medizinische Versorgung

Teilpriifung Anmeldeschluss
17.05.2018 26.04.2018
11.10.2018 20.09.2018
06.12.2018 15.11.2018
Abschlusspriifung Anmeldeschluss
24.05.-26.05.2018 03.05.2018
28.06.—30.06.2018 07.06.2018
13.12.-15.12.2018 22.11.2018

Anderungen vorbehalten

Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin (140 Stunden)

Inhalte: Qualifizierte Medizinische Fachangestellte sollen Ar-
beitsmediziner durch die Ubernahme von delegationsfihigen
drztlichen Leistungen entlasten. Das neue von der Bundesarz-
tekammer entwickelte Fortbildungscurriculum ,Arbeitsmedi-
zin/Betriebsmedizin“ vermittelt hierzu die erforderlichen Kom-
petenzen. Die Fortbildung besteht aus einem 92-stiindigen
Theorieteil und einem 48-stiindigen praktischen Teil: ,Diagnos-
tische Verfahren in den Bereichen ,Augen®, ,Ohren, ,Herz-
Kreislauf” und ,Lunge”.

Termin (BET): ab 23.05.2018

Gebiihr: € 1.700 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

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

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Bitte schriftlich oder per Fax an die Carl-Oele-
mann-Schule. Eine Bestatigung erfolgt ebenfalls schriftlich.

Veranstaltungsort (soweit nicht anders angegeben):
Carl-Oelemann-Schule (COS)

Website: www.carl-oelemann-schule.de
Carl-Oelemann-Weg 5 | 61231 Bad Nauheim

Fon: 06032 782-100 | Fax: 06032 782-180

Ubernachtungsmaglichkeit und Anmeldung:
Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule
Carl-Oelemann-Weg 26 | 61231 Bad Nauheim
Fon: 06032 782-140 | Fax: 06032 782-320
E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de
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Arztekammer

Der Promotionspreis der Landesarztekammer Hessen

1966 rief die hessische Landesdrztekam-
mer den Preis flr die beste Dissertation
der drei medizinischen Fakultdten in Hes-
sen — Frankfurt, Gieflen und Marburg —
ins Leben. Seit dem Jahr 2000 trigt die
mit 3.000 Euro dotierte Auszeichnung
den Titel ,Promotionspreis der Landesdrz-
tekammer Hessen“ und wird jahrlich ver-

liehen. Mit der Auszeichnung sollen junge
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
in der Medizin gefordert werden, dariiber
hinaus mochte die Landesdrztekammer
zugleich einen Beitrag zur Weiterentwick-
lung der medizinischen Forschung leisten.
Jedes Jahr schldgt eine der drei Fakultiten
der Landesdrztekammer Hessen eine po-

tenzielle Preistrdgerin bzw. einen poten-
ziellen Preistrdager vor. Das Prdsidium der
Landesdrztekammer entscheidet dann
dariiber, ob es sich diesem Vorschlag an-
schliefdt.

In dieser Ausgabe wird der Ende 2017 aus-
gezeichnete Preistrager Dr.med. Soren
Jan Backhaus aus Giefen vorgestellt.

Laudatio zum Promotionspreis: Vorstellung der Arbeit
von Dr. med. Soren Jan Backhaus

Thema: ,,Pulmonaler Surfactant inhibiert die ATP-vermittelte Freisetzung
von Interleukin-1f3 aus humanen Monozyten“

Dr. med. Soren Jan Backhaus, Preistra-
ger 2017 des Promotionspreises der
Landesirztekammer Hessen (LAKH),
hat sein Medizinstudium an der Jus-
tus-Liebig-Universitdt Gief3en im Jahr
2016 abgeschlossen, die Promotion
zum Dr. med. mit der Bestnote ,sum-
ma cum laude erfolgte 2017. Seit
September 2016 absolviert Backhaus
die Facharztweiterbildung Kardiologie
im Universitdtsklinikum Géttingen.

Im Rahmen seiner Doktorarbeit Uberpriif-
te Backhaus die Hypothese, dass
Surfactant (,surface active agent”; ober-
flichenwirksame Substanz) die ATP-ver-
mittelte Freisetzung von Interleukin-1{3
aus Monozyten verhindert. Surfactant
reduziert in der Lunge die Oberflachen-
spannung und ermdglicht das Offnen der
Alveolen beim Atmen. Zusitzlich wirkt es
Uber bislang nur teilweise verstandene
Mechanismen auch entziindungshem-
mend.

Monozyten und Makrophagen koénnen
Partikel in der Lunge unschadlich machen
und zudem Interleukine — Botenstoffe,
mit denen Zellen des Abwehrsystems un-
tereinander und mit umgebendem Gewe-
be kommunizieren — ausschiitten. Inter-
leukin-113 ist einer dieser Botenstoffe von
Monozyten. IL-1f8 ist hoch wirksam in der

Dr. med. Hans-Martin Hiibner, Vorsitzender der

Bezirksdrztekammer Gieflen, gratuliert dem
Preistrager Dr. med. Soren Jan Backhaus.

Infektabwehr, [0st aber auch schwere Ent-
ziindungen aus, die im schlimmsten Fall
zum Lungenversagen und sogar zum Mul-
tiorganversagen fiihren kénnen und sollte
daher nur im Notfall ausgeschittet
werden (beispielsweise, wenn Zellen auf-
gebrochen sind und ATP frei wird).

In seiner Promotion konnte Backhaus zei-
gen, dass Surfactant die ATP-gesteuerte
Ausschiittung von Interleukin-1{3 tatsach-

lich effektiv verhindert. Dariiber hinaus
hat er die wesentlichen Bestandteile des
Surfactant getestet und herausgefunden,
dass ein bestimmtes Lecithin, namlich
Dipalmitoylphosphatidylcholin, daftr ver-
antwortlich ist. Diese Substanz ist der
Hauptbestandteil des  menschlichen
Surfactant. Zudem zeigte sich, dass die
Wirkung dieses Lecithins Uber nikotini-
sche Acetylcholinrezeptoren vermittelt
wird. Mit diesen Ergebnissen hat Backhaus
in der Fachdisziplin, die sich mit den niko-
tinischen Rezeptoren beschiftigt, fir eini-
ge Aufregung gesorgt: Ein neuer Ligand
fir einen altbekannten Rezeptortyp, der
obendrein unkonventionelle Wirkungen
auslost. Diese neuen Erkenntnisse machen
die Arbeit von Soren Backhaus ,wirklich zu
einer auflergewohnlichen Dissertation”,
wie seine Doktormutter Prof. Dr. rer. nat.
Veronika Grau, Leiterin der Sektion Expe-
rimentelle Chirurgie der Klinik fiir Allge-
mein-, Viszeral-, Thorax-, Transplantati-
ons- und Kinderchirurgie der Justus-
Liebig-Universitdt Giefden, in ihrer Rede
anldsslich der Preisverleihung betonte.

Quelle: Ausziige aus der Laudatio
von Prof. Dr. rer. nat. Veronika Grau

Hessisches Arzteblatt 3/2018 | 181



=
s}
=
&
¥l
2
(s}
s
|
—
—
%)
~
e}
o
=4
s
=
5
2
(s}
[

Diese Reihe soll aufzeigen, wie sich die fik-
tive Arztpraxis Dr. Arslan/Miiller den
neuen Herausforderungen im Datenschutz
stellt. Bitte beachten Sie, dass es mehrere
Maglichkeiten gibt, die datenschutzrechtli-
chen Vorgaben einzuhalten. Die gewahlten
Beispiele dienen der Veranschaulichung.
Nachdem in Teil Il der Qualitdtszirkel von
Herrn Miiller uber die Datenschutz-
Folgenabschitzung (DSFA) diskutiert hat,
setzt er in Teil lll seine Sitzung fort und
beschiftigt sich mit der Benennung und
dem Aufgabenfeld eines Datenschutz-
beauftragten.

Fiktives Fallbeispiel

Benennung eines Datenschutzbeauftrag-

ten (DSB), Art. 37 EU-DSGVO:

Dr. Dahlmann: Brauchen wir dann kiinftig

auch einen Datenschutzbeauftragten? In

unserer Praxis arbeiten drei Arzte, vier

Medizinische Fachangestellte und ein

EDV-Dienstleister.

Albrecht: Es gibt nach der EU-DSGVO und

dem neuen Bundesdatenschutzgesetz

grundsatzlich drei Flle, in denen Sie einen

Datenschutzbeauftragten bestellen missen.

1. Wenn mindestens zehn Angestellte
standig mit der Verarbeitung von per-
sonenbezogenen Daten betraut sind,
§ 38 Abs. 1 S.1 Bundesdatenschutzge-
setz neu (BDSG-neu).

2. Wenn eine Datenschutzfolgenabschat-
zung in der Arztpraxis durchgefiihrt
werden muss, § 38 Abs.1 S.2 BDSG-
neu. (vgl. HABL 02/2018 S. 98)

3. Wenn die Kerntdtigkeit des Arztes in
der umfangreichen Verarbeitung be-
sonderer Kategorien personenbezoge-

-
, Datenschutz 2.0
Was birgt die Zukunft

fuir den niedergelassenen Arzt?

§ Medizim‘GCht Teil Il

ner Daten besteht, Art. 37 Abs. 1 Buch-

stabe c EU-DSGVO
Bei lhnen konnte der 3. Fall in Betracht
kommen.
Grimm: Aber unsere Kerntitigkeit als Arz-
tinnen und Arzte ist die Behandlung von
Kranken, nicht die Datenverarbeitung!
Albrecht: Das sehen die Arztekammern
genauso. Die Datenschutzaufsichtsbehor-
den flihren jedoch als Beispiel fiir eine sol-
che Kerntitigkeit die Verarbeitung solcher
Daten durch Krankenhduser auf. Diesen
Gedanken auf eine Arztpraxis zu iibertra-
gen, ist nicht ausgeschlossen.

CAVE

Die Kerntatigkeit muss nach Ansicht
der Landesdrztekammer Hessen die
Arztpraxis qualitativ und quantitativ
pragen. Pragend fiir den Charakter ei-
ner Arztpraxis ist die Krankenversor-
gung. Mit Blick auf die Datenverarbei-
tung beispielsweise im Rahmen der
umfangreichen Dokumentations- und
Aufbewahrungspflichten, der Durch-
fiihrung von Anwendungsbeobach-
tungen und den Stellungnahmen ge-
geniiber Versicherungen und Behor-
den ist nicht absehbar, wie die Recht-
sprechung entscheiden wird.

Miiller: Also sollte man, wenn man ganz
sicher sein mochte, vorsichtshalber davon
ausgehen, dass dies auch auf eine Arztpra-
Xis zu Ubertragen ist. Aber wann liegt
denn eine umfangreiche Verarbeitung
personenbezogener Daten vor?

Albrecht: Das ist noch nicht abschlieRend
geklirt. Uber die umfangreiche Verarbei-

tung haben wir schon bei der DSFA ge-
sprochen. Wenn Sie kein Risiko eingehen
mochten, gehen Sie bei der Frage der Be-
stellung eines DSB entsprechend vor.

CAVE

Zum Teil wird vertreten, dass die Be-
stellung eines DSB erst ab zehn Mitar-
beitern erforderlich ist. Hierbei wird
u.a. darauf verwiesen, dass der Ge-
setzgeber die alte Rechtslage zur Be-
stellung eines Datenschutzbeauftrag-
ten in das neue Bundesdatenschutz-
gesetz (§ 38 Abs. 1 BDSG neu) Uber-
nommen hat. Dies kann dahingehend
ausgelegt werden, dass aus der Be-
schiftigtenzahl ein Risikopotenzial
abgeleitet werden soll. Unternehmen
mit weniger als zehn Mitarbeitern wa-
ren dann privilegiert und eine umfang-
reiche Verarbeitung wiirde nicht vor-
liegen. Letztlich wird diese Frage von
den Gerichten zu kldren sein.

Dr. Dahlmann: Gut — dann sollten wir
wahrscheinlich zukiinftig tatsichlich ei-
nen Datenschutzbeauftragten bestellen.
Ein externer DSB oder jemand aus der Pra-
xis (interner DSB)? Was habt |hr gewihlt?
Miiller: Wir haben einen externen Daten-
schutzbeauftragten bestellt. Ausschlag-
gebend hierfiir war, dass wir in der Praxis
eine derart umfangreiche Aufgabe nicht
bewiltigen konnen. Auch verfiigt der
externe DSB Uber ein Fachwissen, dass
wir erst hdtten aufbauen miissen.

Grimm: Ich werde einen internen DSB be-
stellen. Ich denke, es ist wichtig, dass der
DSB die Abldufe in der Praxis genau kennt
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und jederzeit in der Praxis verfligbar ist.
Und eine Medizinische Fachangestellte
von mir interessiert sich fiir das Thema.

CAVE

Letztlich ist beides, interner und ex-
terner DSB, maglich (Art. 37 Abs. 6
EU-DSGVO). Es sind daneben weitere
Konstellationen denkbar, beispielswei-
se, dass ein interner DSB bestellt wird,
der von einem externen DSB projekt-
bezogen unterstiitzt wird. Auch die
Benennung eines internen Ansprech-
partners, der iiber Datenschutzkennt-
nisse verfiigt und den externen DSB
unterstiitzt, ist moglich. Grundsdtz-
lich wird es in Zukunft sinnvoll sein, in
der Arztpraxis Datenschutzkenntnisse
vorzuweisen, unabhdngig von der Fra-
ge, ob ein externer oder ein interner
DSB bestellt wird.

Dr. Dahlmann: Warum willst Du denn ei-
nen DSB bestellen? Als Einzeldrztin musst
Du das normalerweise doch nicht.
Grimm: Aber ich muss trotzdem den Da-
tenschutz einhalten. Wenn irgendwann al-
les eingerichtet ist und funktioniert,
schaue ich, ob ich tatsachlich dauerhaft ei-
nen DSB brauche. Fiir die Startphase der
EU-DSGVO finde ich es jedoch wichtig,
wenn sich bei mir jemand dafiir verant-
wortlich fiihlt und sich auskennt.
Albrecht: Es gibt auch zusitzlich die Mog-
lichkeit, dass eine Unternehmensgruppe
gemeinsam einen Datenschutzbeauftrag-
ten bestellt (Art. 37 Abs.2 EU-DSGVO).
Da der niedergelassene Arzt auch Unter-
nehmer ist (§ 14 BGB), konnte dies auch
fiir Arztenetze gelten.

Bei der Bestellung eines Datenschutzbe-
auftragten durch ein Arztenetz konnten
Synergieeffekte genutzt und spezifische
Datenschutzprobleme in den Arztpraxen
einheitlich gelost werden. Aufgrund der
GroRe eine Arztenetzes diirfte auch die fi-
nanzielle Belastung der einzelnen Praxis

geringer sein. Der DSB muss aber jedes
Mitglied des Arztenetzes gut erreichen
konnen. Auch misste der gemeinsame
Datenschutz, dhnlich wie beim gemeinsa-
men Qualitditsmanagement, Zweck des
Arztenetzes sein.

CAVE

Die Frage, ob ein Arztenetz einen DSB
bestellen kann, der dann auch fiir die
Arztpraxen zustdndig ist, ist rechtlich
nicht abschlieflend geklart. Die Lan-
desdrztekammer Hessen ist der An-
sicht, dass dies grundsatzlich moglich
ist. Allerdings kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass die Datenschutzauf-
sichtsbehorden zu einer anderen Ein-
schitzung kommen werden.

Dr. Dahlmann: Ich glaube, wir bestellen
auch einen internen Datenschutzbeauf-
tragten. Kann ich da jeden bestellen?
Kann auch ich DSB werden?

Miiller: Nein, dann misstest Du Dich sel-
ber kontrollieren. Das geht nicht!
Albrecht: Der Datenschutzbeauftragte
kann in der Tat nur ein Angestellter oder
ein Externer sein (Art.37 Abs.6 EU-
DSGVO). Er ist aufgrund seiner berufli-
chen Qualifikation und des Fachwissens zu
benennen und muss in der Lage sein, die
Aufgaben eines Datenschutzbeauftragten
zu erfiillen. Ein interner DSB hat jedoch
die Méglichkeit, in die Aufgabe hineinzu-
wachsen. Wichtig ist dann, dass er vom
Praxisinhaber unterstiitzt wird, z. B. durch
Teilnahme an Schulungen.

Die Aufgaben des DSB, Art. 39 EU-DSGVO

Miiller: Unser DSB berdt uns und Uber-
wacht die Einhaltung des Datenschutzes
in der Arztpraxis. Gerade bei der DSFA ha-
ben wir ihn beratend hinzugezogen und er
hat deren Durchflihrung iberwacht. Auch
die Ricksprache mit dem Hessischen
Datenschutzbeauftragten lief Gber ihn.

CAVE

Die Aufgaben im Einzelnen:

e Unterrichtung und Beratung des
Arztes und der anderen Angestell-
ten, die Verarbeitungen durchfiih-
ren, hinsichtlich der datenschutz-
rechtlichen Verpflichtungen.

« Uberwachung der Einhaltung der da-
tenschutzrechtlichen Vorschriften.

e Zuweisung von Zustdndigkeiten,
Sensibilisierung und Schulung der
Mitarbeiter.

e Beratung — auf Anfrage — im Zu-
sammenhang mit der DSFA und
Uberwachung ihrer Durchfiihrung.

e Zusammenarbeit mit dem Hessi-
schen  Datenschutzbeauftragten
sowie dessen Anlaufstelle in der
Arztpraxis.

Die Verantwortung fiir die Einhaltung

des Datenschutzes obliegt in letzter

Konsequenz immer dem Praxisinhaber.

Dr. Dahlmann: Das ist umfangreich...
Muss ich bei der Bestellung des DSB sonst
noch etwas beachten?

Miiller: Ja, die Kontaktdaten des DSB musst
Du verdffentlichen und dem Hessischen
Datenschutzbeauftragten mitteilen.

Zum Abschluss schilderte Herr Miiller im
Qualitdtszirkel, wie der Start mit dem ei-
genen Datenschutzbeauftragten, Herrn
Gervinus, ablief. Den Inhalt der Beratung
durch Herrn Gervinus, bei der die operati-
ven Aufgaben des Praxisinhabers bespro-
chen wurden, kénnen Sie in Teil IV der
Serie im nichsten Hessischen Arzteblatt

nachlesen.
Andreas Wolf
Syndikusrechts-
anwalt,
Rechtsreferent,
Datenschutz-
beauftragter,
Landesarztekammer
Hessen
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Einsendungen fiir die Rubrik ,,Junge Arzte und Medizinstudierende”

Mit der Rubrik ,Junge Arzte und Medi-
zinstudierende“ mochten wir lhnen —
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung
& Medizinstudierenden — eine Plattform
fiir Gedankenaustausch und Informatio-

nen bieten. Sie entscheiden, wortiber Sie
schreiben wollen: Studientipps, Berufs-
start, Rat fiir Kolleginnen und Kollegen,
Teamwork im Krankenhaus oder in der

Forschung, Wiinsche flir Weiterbildung
oder Vereinbarung Familie & Beruf:
Was bewegt Sie, das auch andere bewe-
gen konnte? Schicken Sie Texte bitte per
E-Mail an: katja.moehrle@laekh.de
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Nervenarztpraxis — ein ,,ganz normaler Vormittag’

(§

Erfahrungen eines ,,Oldtimers“: 73-jihriger Professor fiir Nervenheilkunde

Nach 27-jahriger leitender Tatigkeit wur-
de mir im Alter von 67 Jahren von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Hessen (KVH)
ein Praxissitz ,Nervenheilkunde“ in einem
deutlich unterversorgten Gebiet in Nord-
hessen angeboten.

Seit dem 1. Januar 2012 erlebe ich nun
den ,tdglichen Wahnsinn“, mich allenfalls
marginal mit meinem geliebten und an
sich hochinteressanten Fachgebiet be-
schiftigen zu konnen.

Apparativ wird ,nur“ die EEG-Untersu-
chung vorgehalten, innerhalb des Klinik-
komplexes sind jedoch Uberweisungen in
die Elektrophysiologie und radiologische
Bildgebung problemlos.

Facharztliche Untersuchung, griindliche
Anamnese, Bewertung fachfremder Be-
richte (die iberwiegend fehlen), differen-
tialdiagnostische Uberlegungen und in zu-
nehmendem Mafde sozialmedizinische
Fragestellungen bilden den Fundus der
Beschdftigung mit Menschen in der Al-
tersspanne von 20 bis 90 Jahre.

Seit dem 1. Juli 2016 arbeite ich in einem
,MVZ“ ich Uiberblicke demnach seit 1985
die Bandbreite von arztlicher Direktoren-
tatigkeit Uiber Jahrzehnte bis in die ,Niede-
rungen“ eines Vertragsarztes.
Auseinandersetzungen mit der KV, die
bedrohlich ausufernde Apparatemedizin
und die Erfahrungen des immer geringe-
ren personlichen Kontaktes mit den Pa-
tienten pragen den ,fachirztlichen“ All-
tag. Man erlebt schon befremdliche Re-
aktionen, wenn man zum Beispiel die Pa-
tienten bittet, sich ,bis auf die Unterwa-
sche auszuziehen.

Biichertipps von Lesern fiir Leser

Liebe Leserinnen und Leser,

Biicher sind fiir viele von uns existenziel-
le und lehrreiche Begleiter. Vielleicht
gibt es unter den zahlreichen Neuer-
scheinungen jedes Jahr den ein oder an-
deren Titel, -den Sie weiterempfehlen
wollen. Sie sind-herzlich eingeladen, dies

Beginn um 9 Uhr

Parkinson-Patient, 83 Jahre, kommt mit
drei Verwandten. Weder der Patient noch
die Begleitung kennt die tdgliche Medika-
tion, der Medikamentenplan wurde zu-
hause vergessen, Gehstock und Rollator
finden bei dem alten Herrn wenig Gegen-
liebe. Begriffe wie Pflegestufe oder
Schwerbehinderung: Fehlanzeige!

Die Physiotherapeutin kommt ins Haus,
geht 15 Minuten mit dem Patienten den
Flur auf und ab. Der alte Herr ist sehr
schwerhorig, aber die Gerdte liegen im
Nachtschrankchen.
Medikamentenrezeptur, KG- und Ergothe-
rapierezept (Zitat des Patienten: ,Meinen
Sie den Quatsch mit den Klétzchen“?)
Kurz danach kommt ein 19-jahriges Mad-
chen, in Begleitung einer dominanten Mut-
ter, die nach zehn Minuten sanft aber be-
stimmt in das Wartezimmer ,entfernt” wird.
Uberweisungsdiagnose: ,Kopfschmerz, zur
Abkldrung.”

Das halbstiindige Gesprach mit der jun-
gen Dame brachte den Zeitplan durchei-
nander, lieferte aber entscheidende Er-
kenntnisse wie Uberbelastung, ,Druck®,
Schlafstorungen und Angst. Sie schien
zumindest entlastet und versprach, auch
einmal ,nein“ zu sagen. In der Anmel-
dung hatte die Mutter bereits den Scha-
del-MRT-Termin per Zweitliberweisung
organisiert (,Ausschluss Hirntumor*).
Zuriick bleiben das Gefiihl der Hilflosig-
keit des eigenen Tuns und die Gefahr der
zunehmenden Einnahme diffuser ,Kopf-
schmerzmittel“.

in Form eines kui
Redaktion weitepzt

Wir freuen ur_f' a e Vorschlige
E-Mail: haebél_e de

[Foto: Fotolia.com

Notfall ,Ausschluss
Bandscheibenvorfall“

Die 40-jahrige Frau nannte mir bereits den
OP-Termin, veranlasst durch den Neuro-
chirurgen. Der eloquente Befund des Ra-
diologen rechtfertigte durchaus nicht die
OP-Indikation. Die Patientin sollte sich
ausziehen, der Neurochirurg hatte sie
natirlich nicht untersucht.

Die periphere Neurologie war véllig in
Ordnung, ich habe ein nichtsteroidales
Antirheumaticum fiir drei Tage und Kran-
kengymnastik verschrieben. Wie so oft,
hatte die Patientin Angst, bei dem Neuro-
chirurgen den OP-Termin abzusagen.
Entwicklung offen!

Ein langjdhriger ,Epilepsie-Kunde” kam
zur EEG-Kontrolle. Nichts war vorgefallen,
das EEG in Ordnung, ebenso der Medika-
mentenspiegel. Dauer: 15 Minuten.

Grofes Theater

Ein 68-jahriger Mann wurde mit drei
Rettungssanitdtern auf der Liege vorge-
fahren. Er klagte, dass er seit etwa zwei
Jahren nicht mehr laufen konne, und
auch die Arme ,schwach“ wiirden. Diag-
nostik bisher: Fehlanzeige. Er lebte im
zweiten Stock eines kleinen Fachwerk-
hauses, die Rettungssanitater wirkten
sehr drgerlich.

Einweisung in die Neurologische Klinik ei-
nen Flur weiter. Am Nachmittag Informa-
tion durch den Oberarzt: grofdes kompri-
mierendes Meningeom am foramen mag-
num, Transport mit dem Hubschrauber in
die Neurochirurgie der Grof3stadt, bisher
natlirlich keine Riickmeldung.

Restless-Legs-Syndrom
vor 20 Jahren noch unbekannt

60-jahrige Frau mit einem ,Restless-Legs-
Syndrom“: Dieser Symptomenkomplex
war vor 20 Jahren noch unbekannt. Die
Zahlen nehmen beunruhigend zu (Um-
weltfolge?) Mit einfachen Worten erklrte
ich, dass die Ursache unbekannt sei, und
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man auch nicht wisse, warum einige Medi-
kamente ganz gut wirken wirden. Ein
MRT-Schadel lag natiirlich schon vor.

Es kommt eine entzlickende 90-jdhrige
Dame (gebiirtig in Ostpreufien und biolo-
gisch 20 Jahre jiinger) mit der Uberwei-
sungsdiagnose ,Taubheit linke Grofdze-
he“). Zitat: , An sich stort mich das tber-
haupt nicht, aber der Hausarzt meinte, ein
MRT der LWS wadre notwendig.” Es
schlieft sich eine Unterhaltung iber die
Geschichte Ostpreufdens an. Die Patientin
verabschiedet sich mit den Worten: ,Das
war aber mal ein netter Arzttermin.”
30-jahriger Patient mit einer drei Wochen
alten ,peripheren Fazialisparese®, nur mit
Vitamin B 12 behandelt. Ich erzdhle von
den Selbstheilungskraften des Organis-
mus, ein Cortison-Schema ist natirlich
,schon zu spat“ (wird auch unterschied-
lich beurteilt!) Ich empfehle dem Patien-
ten ,Geduld“ und gebe ihm ein Blatt mit
Fazialisiibungen mit. Beim Hinausgehen
erinnert er eine Mittelohrentziindung vor
Beginn der Symptome.

Es kommt ein 63-jahriger Rentner mit ei-
nem MRT-Bild des Schadels, auf dem ,wei-
3e Flecken“ zu sehen sind. In der Tasche
hat er ein Konvolut aus dem Internet iiber
die Symptome einer ,Multiplen Sklerose*.
Der Blutdruck liegt bei 190/110 mm Hg.
Der Patient macht einen vaskuldr extrem
geschadigten Eindruck. Ich empfehle eine
Langzeit-RR-Messung und die Anpassung
der unzureichenden Blutdruckmedikati-
on. Frau und Tochter bestehen auf der
weiteren ,Klarung“ der Verdachtsdiagno-
se. Das Gesprdch wird ,zah* Patient und
Familie verlassen etwas ,miirrisch“ die
Ordination.

Gefahrlicher Triptan-Missbrauch

40-jdhrige Lehrerin mit ,Migrane“. Typi-
sche Personlichkeitsstruktur, bestens in-
formiert, berichtet liber drei psychosoma-
tische Klinikaufenthalte, die ,natirlich”
nichts gebracht hdtten. Drei MRT des
Schidels in einem Jahr, gefahrlicher Trip-
tan-Missbrauch. Unterschwellige Vermu-
tung der Patientin: ,Der weif$ auch nicht
weiter.“ Unbefriedigendes Gesprach, he-
raus kommen eine konfliktreiche Famili-
enkonstellation und Abneigung gegen den
Beruf: ,Dann gehe ich eben wieder zur

Akupunktur. (Anmerkung: Eine kompe-
tente Akupunktur kann die Symptome
einer Migrane durchaus lindern!)

35-jahriger Mann mit ,zunehmender
Vergesslichkeit“. Die Ehefrau besteht auf
einem ,Alzheimer“. Der Patient ist merk-
wiirdig ,still, vegetativ dysreguliert und
schwitzt profus. Berichtet wird ein er-
folgloser Kampf um eine ,Schwerbehin-
derung“. Der MMST ist vollig normal, ich
empfehle zundchst eine umfassende
Schilddriisenuntersuchung. Die Ehefrau
verldsst unzufrieden den Raum, der Pa-

tient ,schleicht® hinterher. Hinterher
denke ich noch an eine ,larvierte
Depression®.

,Brettharte”“ Nackenmuskulatur

Eine 18-jdhrige junge Frau berichtet tber
heftige diffuse Kopfschmerzen. Ein mitge-
brachtes MRT ist natiirlich unauffallig.

Die Frau wirkt extrem verspannt und hat ei-
ne ,brettharte“ Nackenmuskulatur. Ich inji-
ziere perineural Scandicain, danach kann sie
zumindest das Kopfgelenk besser bewegen.
Sie schildert einen ergonomisch ungtinsti-
gen Arbeitsplatz, Arger mit Freund und Fa-
milie, schiebt einen Berg von Uberstunden
vor sich her und wird miserabel bezahlt. Seit
zwei Jahren geht sie zur Psychotherapie und
LJlangweilt“ sich bei den Sitzungen. Der Kon-
takt war sehr frustrierend. Ich versuche,
tber die ,Schiene” der Neuraltherapie etwas
,an sie heran zu kommen*.

Ein 25-jahriger Mann mit einer gut einge-
stellten Epilepsie kommt eine halbe Stun-
de zu spdt zur EEG-Untersuchung. Mein
Argument, man misste auch eine halbe
Stunde vor Abfahrt eines Zuges auf dem
Bahnsteig sein, findet er ,blod“ und ver-
ldsst schimpfend die Praxis.

Mit den Angehdrigen kommt eine 80-jahri-
ge Dame, die besonders gegen Mittag liber
Schwindel und Gangunsicherheit klagt. Sie
bekommt vier (1) blutdrucksenkende Pra-
parate, die sie zusammen nach dem Friih-
stlick einnimmt. RR hier: 110/60 mmHg.
Da wdre es mir gegen Mittag auch
schwindlig!

Ubrigens: Zwei Patienten sind {iberhaupt
nicht erschienen, ohne jede Form der
Abmeldung.

Puh! Endlich Mittag, diktiert wird nach
dem Mittagessen.

Fazit:

e Der schnelle Wechsel macht einen ganz
schon ,fertig“.

« Die Uberweisungsdiagnosen werden
erfahrungsgemafd in der Anmeldung
des Hausarztes ,zusammengebastelt”,
der Hausarzt ist meist nicht informiert.
Der Kontrolltermin wird ,automati-
siert”, die von mir empfohlenen Unter-
suchungen fehlen.

» Die vielbeschriebene ,Gate-Keeper-
Funktion“ des Hausarztes ist ,ein from-
mer Wunsch”.

e 80 % meiner Facharztberichte werden
nachweislich nicht gelesen.

o Erschreckendist die Zunahme apparati-
ver Diagnostik mit eloquenten Schrei-
ben der Radiologen, die die Patienten
praformieren, hdufig ,problematische”
Diagnosen diskutieren und die Patien-
ten erheblich verunsichern.

» Nicht selten denke ich mir: ,Wie schon
war doch die Neurologie und Psychiatrie
noch vor der ,CCT- und MRT-Ara“!

 Die Struktur des ambulanten Gesund-
heitssystems hat den Anamnese- und
Gesprachsanteil ,ausgeblendet”.

 Fibromyalgie“, ,Restless-Legs-Syndrom®,
,Fatigue-Syndrom*, ,Rheuma®, ,Schwin-
del”, ,Kopfschmerzen” und ,Alzheimer”
sind ,Hauptdiagnosen®, klare Fragestel-
lungen fehlen.

» Dieexternverschriebenen Medikamen-
tenkombinationen sind meist ,aben-
teuerlich”.

e 10-15% der Patienten erscheinen
Uberhaupt nicht zu den vereinbarten
Terminen, natirlich ohne Absage.

Trotzdem spannend!

Prof. Dr. med.
Frank L. Welter
E-Mail: Frank-L-

Welter@online.de

Foto: HWK | Bad Westen

Die Beitrdge in der Rubrik , Ansichten
& Einsichten” geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.
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Leserbriefe

,ABD muss wachsamer bei Notfillen reagieren”

Zum Thema Arztlicher Bereitschaftsdienst (Bezug nehmend auf den Leserbrief HABL 12/2017, S. 710 zum Artikel
,Arztlicher Bereitschaftsdienst — eine Chance zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf” aus HABL 7/8 2017, S. 434)

Immer wieder lese ich in verschiedenen
arztlichen Fachzeitschriften, dass es im
Arztlichen Bereitschaftsdienst (ABD) um
die ,Versorgung von normalen Patienten
geht, diesmal im Hessischen Arzteblatt
12/2017 Seite 710. Ebenso steht da, ,von
wesentlichen qualitdtsbedingten Proble-
men ist ... nichts bekannt geworden“. In
anderen Fachzeitschriften findet man
Aussagen wie: akute Infektionen der obe-
ren Atemwege, Rickenschmerzen und
Mandelentziindungen seien die Top 10.
Aus meinem personlichen Umfeld sind mir
(nur) vier ABD-Fille bekannt, und davon
waren immerhin drei Notfille, die nicht
erkannt wurden:

1. Als ich mit einem nahem Verwandten
mit Verdacht auf Herzinfarkt in ein hessi-
sches Krankenhaus fuhr (die typischen
Symptome waren sogar fiir mich als
Nicht-Internistin richtungsweisend), wur-
den wir aus dem Krankenhaus weg zum
ABD geschickt. Gegen die Vehemenz der
Mitarbeiterin hatte selbst ich keine Chan-
ce, und um den Verwandten nicht weiter
aufzuregen, gingen wir zum ABD.

Nach entsprechender Wartezeit erzahlte
uns der Arzt viel tiber Krebsvorsorge und
Osteoporose-Prophylaxe und ,nur auf
dringenden Wunsch“ von mir wurde eine

Einweisung zuriick in die Klinik ausge-
stellt. Eine Laborentnahme oder ein EKG
waren nicht erfolgt. In der Klinik bestatig-
te sich ein Herzinfarkt.

2. Als ich einer Freundin davon erzihlte,
meinte diese nur, dass wundere sie nicht,
ein Verwandter von ihr sei mit Nieren-
schmerzen zum ABD gegangen, die Per-
son kannte Nierenschmerzen aus der Ver-
gangenheit. Beim ABD erfolgte ebenfalls
keine Laborentnahme, man sagte der Per-
son, es seien Rickenschmerzen und ver-
ordnete Schmerzmedikation. Als nach Ta-
gen der Hausarzt wieder zur Verfiigung
stand, ging die Person zu ihm, er kannte
und glaubte der Person, die mehrere Tage
starkste Beschwerden hatte, aber nach ih-
rer Erfahrung natirlich nicht noch mal
zum ABD gegangen war. Es bestitigte
sich eine Nepbhritis, es schloss sich bei
Komplikationen ein mehrwdchiger statio-
narer Aufenthalt an.

3. Eine weitere Bekannte berichtete mir,
sie war wirklich wegen einer Bagatelle
beim ABD (das ist der ,normale“ Fall),
als ihr ein junger Mann entgegen kam.
Sie erkannte sofort, wie schlecht es ihm
ging, obwohl sie selbst mit Medizin
nichts zu tun hat. Sie sprach ihn an, ob er
Hilfe brauchte. Er antwortete ihr, er sei

gerade beim Arzt gewesen. Dann kippte
er um und wurde im Krankenhaus aufge-
nommen. Durch Zufall iiber Bekannte
erfuhr sie, dass er mit einer Sepsis auf
der Intensiv-Station betreut werden
musste.

Wenn aber ein Herzinfarkt als ,Befindlich-
keitsstorung der Angehdrigen”, eine
Nephritis als ,Riickenschmerzen“ und eine
Sepsis als ,Infektion der oberen Atemwe-
ge“ oder dhnliches codiert werden, dann
stimmt natirlich am Ende auch die statis-
tische Auswertung nicht, nach der die
meisten Flle ,harmlos” sind. Leider weif3
ich nicht, ob es eine Auswertung gibt, wie-
viel Patienten nach einem Besuch beim
ABD innerhalb der nichsten ein bis zwei
Wochen stationdr aufgenommen werden
mit einer Diagnose, die schon beim ABD
hdtte vorgelegen haben kdnnen.

Es kommen eben nicht nur ,normale“ Pa-
tienten zum ABD, und ich denke, es ist
wichtig, das nicht zu verharmlosen, son-
dern wachsam zu bleiben, um den Notfall
zu erkennen und die richtigen Mafdnah-
men einzuleiten.

Dr. med. Marion Vosberg
Facharztin fiir Strahlentherapie
Darmstadt

Stellungnahme der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen zum obigen Leserbrief

,Sehr geehrte Frau Vosberg,
Verdnderungen in der Gesellschaft, aber
auch in der Ausbildung flihren moglicher-
weise dazu, dass sich Unterschiede in der
Akutversorgung einstellen.

Wenn ich auch fest davon Utberzeugt bin,
dass lhre bedauernswerten Beispiele Ein-
zelfdlle darstellen, muss ich festhalten, dass
diese Verhaltensweisen von Kliniken und
ABD-Zentralen nicht entschuldbar sind.

Die Kassendrztliche Vereinigung Hessen
hat diese Problematik aber bereits aufge-
griffen und Maflnahmen eingeleitet, die
Qualitat der Akutversorgung zu verbes-
sern. Dies betrifft sowohl die Ausstattung
als auch die regelmafiige Fortbildung der
Arztinnen und Arzte im Bereitschafts-
dienst.

Wenn auch in Deutschland die drztliche
Versorgung im internationalen Vergleich

eine Spitzenposition einnimmt, darf das

nicht dazu fiihren, in der Qualitdt der Ver-

sorgung nachzulassen. Insofern ist lhre

berechtigte Kritik auf fruchtbaren Boden

gefallen und wird auferordentlich ernst
genommen. Mit freundlichen Griif3en,

Dr. med. Eckhard Starke

stellvertr. Vorstandsvorsitzender

der KV Hessen

Europa-Allee 90, 60486 Frankfurt
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Leserbriefe

»Kompressionstherapie wird oft fehlerhaft umgesetzt“

Leserbrief zu , Der interessante Fall — Unterschenkelulcera mit freiliegenden Strecksehnen durch dauerhaftes Tragen von Kompres-

sionsstriimpfen“ von Dr. med. Fabian Wissing, Dr. med. Seung-Min Ryu und Prof. Dr. med. Henrik Menke, HABL 12/2017, S. 720

Herzlichen Dank an die Kollegen Wissing
et al. fir die eindrucksvolle Darstellung
dieses Falls. Zwar sind derartig katastro-
phale Verldufe im klinischen Alltag selten,
aber da sie eigentlich vermeidbar sind,
sollte ihnen besondere Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Auch wir erleben in
unserem Klinikalltag immer wieder ,ver-
meintliche Nebenwirkungen der Kom-
pressionstherapie wie Hautirritationen,
Juckreiz, Erosionen, Schnurfurchen und
gar Ulzerationen.

Doch schaut man genauer hin, so ist nicht
etwa die Kompressionstherapie selbst, al-
so das Material, die Ursache der Be-
schwerden. Vielmehr liegen die Probleme
in der fehlerhaften Anwendung, der feh-
lenden Priifung von Indikationen und
Kontraindikationen, der mangelhaften
Umsetzung von Vorsichts- und Begleit-
mafinahmen sowie den fehlenden Kon-
trollen. Aktuelle Untersuchungen der ver-
gangenen Monate haben uns eindrucks-
voll gezeigt, dass die Kompressionsthera-
pie in Deutschland bei aller nachgewiese-
nen Effektivitdt, insbesondere in der The-
rapie des Ulcus cruris venosum, oftmals
unzureichend oder gar fehlerhaft umge-
setzt wird. Es besteht eine erhebliche
Kluft zwischen dem Anspruch und der
Realitdit der Kompressionstherapie in
Deutschland. Bis zu 61 Prozent (%) der
Patienten mit einem floriden Ulcus cruris
venosum erhalten keine Kompressions-

Schreiben Sie uns
Ihre Meinung

Die Redaktion freut sich Giber Anregun-
gen, Kommentare, Lob oder auch
Kritik. Leserbriefe geben die Meinung
des Autors, nicht die der Redaktion
wieder. Grundsitzlich behdlt sich die
Redaktion Kiirzungen jedoch vor.
E-Mails richten Sie bitte an: haebl@
laekh.de; Briefe an das Hessische Arz-
teblatt, Im Vogelsgesang 3, 60488
Frankfurt/Main.

therapie (Heyer 2017, Protz 2016 B, Ren-
ner 2010, Rabe 2013). Nach Daten der
Barmer GEK erfolgt in vielen Fillen keine
(sorgfiltige) Anamnese, klinische Unter-
suchung und entsprechende Gefafidiag-
nostik vor Verordnung der Kompressions-
therapie.

Die Materialien zur Kompressionsthera-
pie werden undifferenziert und pauscha-
lisiert eingesetzt (Schwahn-Schreiber
2016 A+B). Die Bandbreite der zur Ver-
fligung stehenden modernen Materialien
wie Mehrkomponentenverbande, Ulkus-
kompressionsstriimpfe, adaptive Banda-
gen und nicht zuletzt medizinische
Kompressionsstriimpfe mit unterschied-
lichen Materialeigenschaften (Rund-/
Flachstrick, verschiedene Kompressions-
klassen) wird nicht entsprechend den
Maglichkeiten und Indikationen genutzt
(Schwahn-Schreiber 2016 (A und B),
Reich-Schupke 2017).

Viele der an der Versorgung von Men-
schen mit UCV beteiligten Berufsgrup-
pen verfligen nicht Uber ausreichende
Kenntnisse zu den Kompressionsmateria-
lien und sind nicht mit deren Eigenschaf-
ten vertraut (Protz 2014). Arztliche
Kontrollen der verordneten Kompressi-
onsmaterialien erfolgen nur in der Halfte
der Fille (Allensbach 2016). Etwa zwei
Drittel der an den Beinen der Patienten
befindlichen Kompressionsstriimpfe er-
fiillen nicht die vorgesehenen Kriterien
(Reich-Schupke 2009).

Das dargestellte Schicksal der beschriebe-
nen Patientin ist dramatisch, doch moch-
ten wir davor warnen, nun die Kompressi-
onstherapie zu verteufeln und im Zwei-
felsfall aus Sorge vor derartigen Komplika-
tionen zu unterlassen. Entsprechend Au-
gustin et al. sind viele chronischen Wun-

den mit jahrelanger Persistenz, hohen
Kosten und eingeschrankter Lebensquali-
tat fur die Betroffenen vermeidbar, wenn
die Kompressionstherapie korrekt und
suffizient umgesetzt wird. Die Kompressi-
onstherapie ist bei richtiger Indikations-
stellung, Anwendung und Materialauswahl
sowie der erforderlichen anschliefenden
Kontrolle der Patienten eine sichere und
effektive TherapiemafRnahme. Sie gilt als
Basismafinahme in der phlebologischen
Versorgung und interdiszipliniren Odem-
therapie. [...]

Prof. Dr. med. Stefanie Reich-Schupke
Prof. Dr. med. Markus Stiicker
Venenzentrum der Dermatologischen
und Gefafichirurgischen Kliniken,
Klinik fiir Dermatologie,

Venerologie und Allergologie,
Gudrunstr. 56, 44791 Bochum

E-Mail: stefanie.reich-schupke@rub.de

Zu diesem Leserbrief sind Literatur-
hinweise auf unserer Website zu fin-
den: www.laekh.de unter der Rubrik
,Hessisches  Arzteblatt* (Ausgabe
03/2018).

Anmerkung der Redaktion:

Die Rubrik ,Der interessante Fall“ ist ein
Forum fiir Kasuistiken aus der Praxis, das
Impulse und Denkanstofie fiir medizini-
sche Diagnostik und Therapie geben will.
Die eher kiirzere Form ist redaktionell
deshalb gewiinscht. Die Redaktion freut
sich liber Zusendungen per E-Mail an:
haebl@laekh.de

Der interessante Fall — Kasuistiken erwiinscht!

Haben Sie einen interessanten Fall, den
Sie gerne im Hessischen Arzteblatt
vorstellen wiirden?

Die Redaktion freut sich iiber
Zusendungen per E-Mail an:
haebl@laekh.de
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Personalia

Erinnerung an Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. Erwin Kuntz

*21.10.1922

Am 27. Dezember 2017 verstarb Prof. Dr.
Erwin Kuntz im 96. Lebensjahr, korperlich
gebrechlich nach Jahren im Rollstuhl, geis-
tig in der vollen Kraft eines lebenserfahre-
nen Menschen, der lebhaft am Zeitge-
schehen Anteil nahm und sich vor kerni-
gen Kommentaren zu den Entwicklungen
in Medizin und Gesellschaft nicht scheute.
Prof. Kuntz ist fiir seine Verdienste um die
arztliche Fortbildung national und inter-
national vielfach geehrt worden — unter
seinen 38 Auszeichnungen finden sich die
deutsche Paracelsus-Medaille, das italieni-
sche Commendatore-Kreuz, die Ehren-
doktorwiirde der Universitit Debrecen
(Ungarn) und eine Goldmedaille fiir einen
Leberfilm auf dem 5. internationalen me-
dizinischen Filmfestival in Rom.

Aber es war nicht diese Wirkung in die
medizinische Offentlichkeit hinein mit
weit (iber tausend nationalen und interna-
tionalen Vortrdgen, mit Organisation und
Leitung von medizinischen Kongressen,
mit ungezidhlten Weiterbildungssemina-
ren der Bundesdrztekammer, die uns, sei-
ne nachgeordneten arztlichen Kollegen
und Kliniksmitarbeiter an seiner Person-
lichkeit so beeindruckte. Ja, Prof. Kuntz
war ein begnadeter und leidenschaftlicher

Im Rahmen des Neu-
jahrsempfangs des
Universitatsklinikums
Frankfurt und des
Fachbereichs Medizin
der Goethe-Universi-
tdt wurde Prof. Dr.
med. Adam Strzelczyk
der Theodor-Stern-
Stiftungspreis verliehen. Die Preistrager
wurde flr seine wissenschaftlichen Arbei-
ten auf dem Gebiet der Epileptologie aus-
gezeichnet, die unmittelbar zur Verbesse-
rung der Versorgung Betroffener beitra-
gen. Strzelczyk ist seit 2015 leitender
Oberarzt am Epilepsiezentrum Frankfurt
Rhein-Main und Leiter der Arbeitsgruppe
Epileptologische Versorgungsforschung.

Foto: privat

Einsendungen fiir die Rubrik ,Personalia“
per E-Mail an: isolde.asbeck@laekh.de

+27.12.2017
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Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. Erwin Kuntz

medizinischer Lehrer, aber er war vor al-
lem ein leidenschaftlicher Arzt, der seinen
Patienten personlich begegnete. Er legte
Wert auf grofite Sorgfalt bei der klinischen
Untersuchung. Gelebte Freundlichkeit
und Wertschdtzung im Umgang mit Pa-
tienten und innerhalb des Kollegiums wa-
ren fiir ihn Werte von hochster Prioritdt.

Bei seinen Visiten konnte er sich ans Kran-
kenbett setzen und im breitesten heimat-

lichen Dialekt kommunizieren. Diese
wertschdtzende Fiihrung von Patienten
und der ganzen Abteilung, gepaart mit
der Erziehung zu Sorgfalt und Verantwor-
tungsgefiihl waren die ,Pfunde”, die Prof.
Kuntz jedem seiner Schiiler fiir seinen
drztlichen Werdegang mitgab — sei es als
Arzt in eigener Praxis, sei es in klinischer
Funktion als Oberarzt oder Chefarzt.
Noch wenige Tage vor seinem Tode war
Prof. Kuntz intensiv mit den letzten Vor-
bereitungen zur Herausgabe seines Hepa-
tologie-Atlas befasst — ein ,Apfelbdum-
chen®, das er vor seinem Tode so gerne
noch pflanzen wollte.

Mit dem Tod von Prof. Dr. Erwin Kuntz
verliert die deutsche Arzteschaft einen re-
nommierten und leidenschaftlichen klini-
schen Lehrer, und wir, seine ehemaligen
Mitarbeiter und Schiiler, einen liebevollen,
zugewandten und vaterlichen Freund. Wir
alle schulden ihm grofden Dank.

Dr. med. Walter Gleichmann

bis 2013 Chefarzt der Inneren Abteilung
am Diakonie-Krankenhaus
Marburg-Wehrda; ehemaliger Assistenz-
arzt und Oberarzt von Professor Kuntz
in der Hessenklinik in Wetzlar

Herzliche Gliickwiinsche fiir Dr. med. Ulrich Lang

Dr. med. Ulrich Lang (Foto), langjahriger leitender Chef-
arzt der gyndkologischen Abteilung der Asklepios Paulinen
Klinik in Wiesbaden, feierte am 3. Februar 2018 seinen 80.
Geburtstag. 28 Jahre leitete er als Vorsitzender die Geschi-
cke der Bezirksirztekammer Wiesbaden. Uber Jahrzehnte
engagierte er sich ehrenamtlich in verschiedenen Gremien
der Landesirztekammer Hessen (LAKH), dem Versor-
gungswerk der LAKH und der Kassenirztlichen Vereini-

gung Hessen (KVH).

Seine hervorragenden Verdienste fiir die Hessische Arzte-
schaft wurden zu Recht durch die Verleihung der

Dr. Richard Hammer-Medaille (1991), der Ehrenplakette in Silber der LAKH (1998)
und des Bundesverdienstkreuzes am Bande (2009) ausgezeichnet.
Wir gratulieren ihm zu diesem Jubilaum ganz herzlich und wiinschen alles Gute!

Dr. med. Michael Weidenfeld

Vorsitzender der Bezirksarztekammer Wiesbaden
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»~Ansage Zukunft“

Medizinische Fachangestellte

LAKH stellt den Beruf der MFA auf der Ausbildungsmesse 2018 in Marburg vor
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Unter fachlicher Anleitung von Arztekammer-Bezirksvorsitzenden Dr. med. Dipl.-Chem. Paul Otto No-
wak und KSM-Abteilungsleiterin StD’in Dr. rer. nat. Brigitte Seefeldt-Schmidt zeigten die MFA-Auszu-
bildenden Livia Pfaff (3. von links) und Denise Schumertl (2. von rechts) den Besucherinnen Lisa Meyer

(ganz links) und Sophie Nelich (2. von links) sowie Hasret Karakése (ganz rechts) die Blutentnahme

am Punktionsarm.

Bereits zum 4. Mal war die Landesarzte-
kammer Hessen mit einem Informations-
stand auf der Ausbildungsmesse ,Ansage
Zukunft” in Marburg vertreten. Der Stand

% |

war neben Auszubildenden zur Medizini-
schen Fachangestellten aus dem 3. Ausbil-
dungsjahr noch mit Lehrerinnen und Leh-
rern der Kaufminnischen Schulen Mar-

Abschlusspriifung Fachwirtin fiir ambulante medizinische Versorgung am 16. Dezember 2017: Bestanden

burg (KSM) sowie dem Personal der Be-
zirksarztekammer Marburg besetzt.
Arztekammer-Bezirksvorsitzender Dr. med.
Dipl.-Chem. Paul Otto Nowak konnte sich
bereits am ersten Tag von dem grofien In-
teresse der sich informierenden Schiilerin-
nen und Schiiler iiberzeugen. Er lobte das
hohe Engagement des Standpersonals,
das ausfiihrlich informierte und geduldig
Fragen beantwortete. An dem Messe-
stand der Arztekammer konnten sich die
interessierten Schiilerinnen und Schiiler
Uber den Beruf der/des Medizinischen
Fachangestellten informieren. Auf beson-
deres Interesse stiefd die Blutentnahme
am Punktionsarm. Die Ubung wurde von
den MFA-Auszubildenden assistiert. Wah-
rend der dreitdgigen Veranstaltung kamen
rund 1.600 Schiiler aus 20 Schulen zu den
tber 70 Ausstellern, die insgesamt 114
unterschiedliche Ausbildungsberufe sowie
13 Studienmdglichkeiten vorstellten. Am
dritten Messetag (Samstag) nutzten auch
viele Eltern die Moglichkeit, sich zusam-
men mit ihren Kindern zu informieren.
Dr. med. Dipl.-Chem.
Paul Otto Nowak

haben (Namen alphabetisch): Katja Becker, Marie Behrens, Katharina Elsesser, Franziska Fischhaupt, Mandy Héfer, Funda Kizgin,
Michelle Koridaf3, Soraya Lopez-Simon, Laura Marburger, Anna-Lena, Mathiebe, Jennifer Walther, Lisa Wiegand und Andrea Vogel.
Informationen Uber diese Aufstiegsfortbildung fiir Medizinische Fachangestellte gibt es auf der Website der Carl-Oelemann-Schule
und im Fortbildungsprogramm sowie auf Seite 180 dieser Ausgabe.
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Gebu rtstage Bekanntmachungen der Landesirztekammer Hessen

Bezirksarztekammer Darmstadt

Wir gedenken der Verstorbenen

Bezirksiarztekammer Gief3en

Tag der Arbeitsmedizin in Wiesbaden

Samstag, 21. April 2018

e Fiir Arbeitsmediziner und alle am
Thema Arbeit und Gesundheit Inte-
ressierten.

» Der Besuch von mindestens drei Vor-
trdgen wird flr Teilnehmer des Mo-
dells ,Alternative bedarfsorientierte
betriebsmedizinische Betreuung von
Arztpraxen“ (AbBA) als ,Refresher”
fiir ein Jahr anerkannt.

e Ort: Kurhaus Wiesbaden

¢ Anmeldung: www.rg-web.de
Fiir AbBA-Teilnehmer: Anmeldung

L tber die Fachkundige Stelle der Be-
Bezirksarztekammer Kassel zirksirztekammer Wiesbaden
Fon: 0611 97748-25
E-Mail: karin.kuebler@laekh.de

* Programm

9.30-9.45 Uhr: Thematische Einfiih-
rung, Gruflworte

9.45-10.15 Uhr: Gender-Aspekte in der
Arbeitsmedizin (Prof. Dr. med. Tho-
mas Weber)

10.15-10.45 Uhr: Umsetzung des ,neu-
en“ Mutterschutzgesetzes in der Pra-
xis (Dr. med. Kareem Khan)

10.45-11.15 Uhr: Schutz gegen UV-
Strahlung — was hilft?
(Prof. Dr. med. Hans Drexler)
12-12.30 Uhr: Zusammenarbeit Ar-
beitsmedizin — Kurativmedizin: Was
konnen wir verbessern?  (Prof.
Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel)
12.30-13 Uhr: Der Allergiker im Betrieb
— was ist zu tun?
(Dr. med. Uta Ochmann)
13.30-14 Uhr: Impfforum: Neues und
Wichtiges zum Impfen
(Prof. Dr. med. Dirk-Matthias Rose)
14-14.30 Uhr: Posttraumatische Belas-
tungsstorungen: erkennen — behan-
deln — wieder eingliedern
(Dr. med. Christiane Morsel-Zimmer-
mann)
Wissenschaftliche Leitung:
Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel
Direktor des Instituts fiir Arbeits-,
Sozial- und Umweltmedizin, Mainz
Prof. Dr. med. Thomas Weber
Facharzt Innere Medizin und Arbeitsme-
dizin, Wilhelm Fresinusklinik Wiesbaden
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Bekanntmachungen der Landesirztekammer Hessen

Einladung zur 15. ordentlichen Delegiertenversammlung
der Landesarztekammer Hessen
15. Wahlperiode 2013-2018

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

zur 15. ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesdrztekammer Hessen
der Wahlperiode 2013-2018 lade ich Sie fiir

Samstag, 17. Mdrz 2018, 10 Uhrss. t.,

in das Seminargebdude im Fortbildungszentrum der Landesdrztekammer Hessen,
Carl-Oelemann-Weg 7, 61231 Bad Nauheim, ein.

TAGESORDNUNG

1. Begriifdung

2. Genehmigung ggf. Erginzung der Tagesordnung
3. Genehmigung des Beschlussprotokolls
der 14. ordentlichen Delegiertenversammlung vom 25. November 2017
4. Ehrungen
5. Bericht des Prisidenten und Aussprache
6. Nicht erledigte Antrage aus der Delegiertenversammlung vom 25. November 2017
7. Wahl der Delegierten zum 121. Deutschen Arztetag 2018 in Erfurt
8. Verwaltungssitz der Landesirztekammer Hessen in Frankfurt
9. Ausbildungswesen Medizinische Fachangestellte (Berufsbildungsausschuss

der LAKH — Nominierung fiir die Amtsperiode 2018-2022)
10. Anderungen von Rechtsquellen der Landesirztekammer Hessen
a) Anderung der Hauptsatzung
b) Anderung der Geschiftsordnung
¢) Anderung der Weiterbildungsordnung
d) Anderung der Beitragsordnung
11. (Muster-)Weiterbildungsordnung DAT 2018
12. Versorgungswerk
- Bericht des Vorsitzenden / der stv. Vorsitzenden des Vorstandes
13. Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
- Bericht des Vorsitzenden
14. Antrdge zum Bericht des Prasidenten
15. Verschiedenes

— Eine Anderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten —

Frankfurt am Main, 7. Februar 2018

Mit freundlichen kollegialen Griifden

f%.ﬁaé

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
— Prasident —

Geburtstage

Bezirksarztekammer Kassel

Bezirksirztekammer Marburg
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Reform des Mutterschutzgesetzes

Wichtige Informationen fiir Praxisinhaber

Zum 1. Januar 2018 ist das neue Mutter-
schutzgesetz in Kraft getreten, mit dem
einige Anderungen fiir Arbeitgeber bzw.
Praxisinhaber verbunden sind.

Die wesentlichen Anderungen haben wir
auf einen Blick fiir Sie zusammengefasst:

¢ Verlingerung der Mutterschutzfrist:
Miitter von behinderten Kindern kon-
nen die Schutzfrist nach der neuen
Regelung um vier Wochen auf ins-
gesamt zwolf Wochen nach der
Geburt verldngern.

» Ausweitung des Kiindigungsschut-
zes: Der Kiindigungsschutz gilt bis
mindestens vier Monate nach der
Entbindung.

» Ausweitung des Anwendungsberei-
ches: Das neue Mutterschutzgesetz
bezieht neben Arbeitnehmerinnen
nunmehr auch Schiiler/-innen und
Studenten/-innen, FSJ- und BfD’ler/
-innen mit ein.

» Gefahrdungsbeurteilung durch den
Arbeitgeber: Neben der konkreten
Gefahrdungsbeurteilung ist nunmehr

auch eine ,abstrakte” Gefdahrdungs-
beurteilung notwendig. Dies bedeu-
tet, dass der Arbeitgeber verpflichtet
ist, alle seine Arbeitspldtze daraufhin
zu Uberpriifen, ob sie die mutter-
schutzrechtlichen Anforderungen er-
fiillen. Die Priifung muss genau doku-
mentiert werden. Bei Nichterfiillung
drohen hier Bufigelder. Konkrete
Gefdahrdungsbeurteilungen sollen
dem  Arbeitgeber  ermdglichen,
Schutzmafinahmen fiir die Schwan-
gere zu ergreifen und somit ein
Beschdftigungsverbot zu verhindern.
* Flexiblere Arbeitszeitgestaltung:
Die Schwangere kann auf Wunsch und
unter bestimmten Voraussetzungen
nunmehr auch Nachtarbeit bis 22 Uhr
und Sonn- und Feiertagsarbeit erledi-
gen. Allerdings muss der Vorgesetzte
hierfir eine Genehmigung bei der zu-
standigen Behdrde einholen.

Roswitha Barthel
Assessorin iur., Leiterin
der LAKH-Abteilung Ausbildungswesen:
Medizinische Fachangestellte

Wohin steuert der Gesundheitsstandort Hessen?
Marburger Bund diskutiert mit Politikern

In welche Richtung entwickelt sich die
Gesundheitsversorgung in Hessen? Die-
ser Frage widmet sich eine Podiumsdis-
kussion des Marburger Bundes (MB
Landesverband Hessen) mit den ge-
sundheitspolitischen Sprechern aller im
hessischen Landtag vertretenen Frak-
tionen. Im Fokus stehen Themen wie
die Sicherstellung der Patientenversor-
gung vor dem Hintergrund der zuneh-
menden Okonomisierung des Gesund-
heitswesens, die Entwicklung in der
Notfallversorgung oder Schlieffungen
von Krankenhdusern insbesondere im
lindlichen Raum. MB-Landesverbands-
vorsitzende Dr. med. Susanne Johna dis-

kutiert mit Dr. med. Ralf-Norbert Bartelt
(CDU), Marcus Bocklet (Biindnis 90/
Die Griinen), René Rock (FDP), Marjana
Schott (Die Linke) und Dr. Daniela Som-
mer (SPD). Fragen aus dem Publikum
sind willkommen.
Moderation: Armin Ehl, Hauptgeschafts-
fiihrer MB Bundesverband.
Termin: Montag, 19. Mdrz 2018,
um 17 Uhr

Ort: Spenerhaus, Dominikanergasse 5,

Frankfurt

Der Eintritt ist frei. Anmeldung erbeten
per E-Mail an Bettina Brinsa:
brinsa@mbhessen.de
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Bekanntmachungen der Landesirztekammer Hessen

»Chancen und Wert der arztlichen Psychotherapie“
Ergebnisse der BAK-Tagung jetzt online

Unter dem Titel ,Chancen und Wert der
drztlichen Psychotherapie” haben sich
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ei-
ner Tagung der Bundesdrztekammer
(BAK) im November vergangenen Jahres
in Berlin ausgetauscht. Verschiedene
Fachvortrdge, unter anderem ein Referat
von Prof. Dr. med. Johannes Kruse, Arzt-
licher Direktor der Klinik fiir Psychoso-
matik und Psychotherapie am Universi-
tatsklinikum Giefsen und Marburg, wid-
meten sich dem Thema aus unterschied-
lichen Perspektiven und sind fiir interes-
sierte auf der Website der BAK unter der
Rubrik ,BAK im Dialog“ abrufbar. Der
untenstehende QR-Code fiir Smartpho-
nes flihrt direkt dorthin.

In Deutschland wird die psychotherapeu-
tische Versorgung sowohl von drztlichen
als auch von psychologischen Psychothe-
rapeuten sowie von Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten mit den ihnen
jeweils eigenen Qualifikationen getra-
gen. Die Tagung bot eine Standortbe-
stimmung der drztlichen Psychothera-

pie, definierte ihr Alleinstellungsmerkmal
und zeigte ihren spezifischen Wert auf.

Nahezu 400.000 Patienten werden jahr-
lich in der drztlichen ambulanten, statio-
ndren und rehabilitativen psychosomati-
schen Medizin behandelt, so Kruse. Die
drztliche Psychotherapie schaffe flir Pa-
tienten wie fiir Arzte eine Briicke zwi-
schen der somatischen und der psycho-
therapeutischen Versorgung. Sie verhin-
dere eine Aufspaltung zwischen einer
Versorgung fiir den Korper und die See-
le, so Kruse, der auch Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychoso-
matische Medizin und Arztliche Psycho-
therapie (DGPM) ist. (red)

https://tinyurl.com/y7zonmdc

Der Arzte Club Wiesbaden lidt ein:
»Digitalisierung der Medizin: Nutzen — Risiko“

Termin: Mittwoch, 21. Mdrz 2018,
18.30 Uhr, Eintritt frei
Ort: Museum Wiesbaden
Friedrich-Ebert-Allee 2
65185 Wiesbaden
Plattform zum personlichen kollegialen
Austausch fiir alle Arztinnen und
Arzte in Wiesbaden und Umgebung.

Vortrage:
 ,Digitalisierung in der Medizin: Visi-
on und Wirklichkeit* — Referent:

Prof. Dr. med. Henning Schneider,
Direktor im Kompetenzzentrum fiir
Telemedizin und E-Health des Lan-
des Hessen, Dekan FB Gesundheit
der Technischen Hochschule Mittel-
hessen, GiefRen.

» ,Mensch ist Information” — Referent:
Simon Kissel, Griinder und CEO Vipri-
net Europe GmbH.

Moderation:

o Dr. med. Richard Melamed, Facharzt
fir Urologie, Lehrbeauftragter an der
Hochschule Rhein-Main Wiesbaden
unter anderem fiir Medizintechnik und
»Smart-Health“,

e Dr. med. Susanne Springborn, Fach-
arztin fir Allgemeinmedizin und
stellv. Vorsitzende des Arzteclubs
Wiesbaden.

Ausklang in geselliger Runde. Partner

und Kinder sind gerne miteingeladen —

zur Museumsfiihrung und zum Kinder-
programm.

Geburtstage

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Goldenes
Doktorjubilaum

Genderneutrale Sprache

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird
in den Texten des Hessischen Arzteblattes
manchmal nur die mannliche Form ge-
wahlt. Die Formulierungen beziehen sich
jedoch auf Angehdrige aller Geschlechter,
sofern nicht ausdriicklich auf ein Ge-
schlecht Bezug genommen wird.  (red)
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Ehrungen MFA/
Arzthelferinnen

Wir gratulieren zum zehn- und mehr als
zehnjahrigen Berufsjubilium:

Maria Kraus,

Annette Schult und

Eveline Olschewsky,

alle seit zehn Jahren tatig bei A. Papenburg
und Dr. med. K. Riicker, Langen;

Gabriela Gabbey,
seit zehn Jahren tatig bei K. H. Blattel,
Braunfels;

Ricarda Lackner,

seit 12 Jahren tdtig,
Nina Baumann,

seit 13 Jahren tdtig,
Natascha Dresbach,
seit 18 Jahren tdtig, und
Kerstin Weif3,

seit 21 Jahren tdtig,

alle bei Dr. med. M. Volk, Dr. med. P. Timm-

Lang und Dr. med. ). Willig, Wiesbaden;

Marion Puhahn,
seit 20 Jahren tatig bei Dr. med. E. Aust-
Claus und Dr. med. D. Claus, Wiesbaden.

Zum 25- und mehr als 25-jahrigen Berufs-
jubilium gratulieren wir:

Sabine Frickel,

seit 25 Jahren tdtig bei dr./Univ. Zagreb A.
Donlagic, vormals Praxis Dr. med. M. Beer,
Offenbach;

Sandra Georg,

Andrea Schaub,

beide seit 26 Jahren tdtig,
Ellen Hahn,

seit 27 Jahren tdtig

alle drei in der Praxis Dilltal, Ehringshausen,

und zum mebhr als 40-jahrigen
Berufsjubildum:

Beate Esch-Diehl,

Margit Meixner,

seit 42 Jahren tatig in der Praxis Dilltal,
Ehringshausen.

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren
gegangen und hiermit ungdiltig:

Arztausweis-Nr. 060033008 ausgestellt
am 21.03.2014 fur Dr. med. Osama Abu
Hassan, Langen

Arztausweis-Nr. 060034354 ausgestellt
am 14.07.2014 fiir Dr. med. Martina An-
schau, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 060043416 03.06.2016
ausgestellt am fiir Dr. med. Petra Biren-
fanger, Offenbach

Arztausweis-Nr. 060040290 ausgestellt
am 16.10.2015 fiir Dr. med. Markus
Bruns-Toepler, Gieféen

Arztausweis-Nr. 060051461 ausgestellt
am 19.12.2017 fiir Dr./Ankara Univ. Si-
kran Comert Eker, Maintal

Arztausweis-Nr. 060039687 ausgestellt
am 28.08.2015 fiir Dr. med. Anisa Far-
hat, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060045062 ausgestellt
am 07.10.2016 fiir Mohamed Ali Moha-
med Harsha, Bad Homburg

Arztausweis-Nr. 060037200 ausgestellt
am 04.02.2015 fiir Dr. med. Rebecca Ju-
nek, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060032050 ausgestellt
am 06.01.2014 fiir Dr. med. Georg Jung,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060051384 ausgestellt
am 13.12.2017 fiir Suren Karapetyan,
Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 060034142 ausgestellt
am 30.06.2014 fiir Irena Kellner, Kassel

Arztausweis-Nr. 060040898 ausgestellt
am 03.12.2015 fiir Witali Krieger, Kor-
bach

Arztausweis-Nr. 060031678 ausgestellt
am 19.11.2013 fiir Andreas Kunde, Kas-
sel

Arztausweis-Nr. 060038460 ausgestellt
am 18.05.2015 fiir Prof. Dr. med. Karl
Linden, Marburg

Arztausweis-Nr. 060041475 ausgestellt
am 18.01.2016 fiir Dr. med. Reinhard
Santen, Langen

Arztausweis-Nr. 060033261 ausgestellt
am 09.04.2014 fiir Dr. med. Simone Sei-
ter, Bad Homburg

Arztausweis-Nr. 060029758 ausgestellt
am 24.04.2013 fiir Gertraud Steger,
Bad Homburg

Arztausweis-Nr. 060043454 ausgestellt
am 06.06.2016 fiir Jennifer Tournay,
Wetzlar

Arztausweis-Nr. 060045814 ausgestellt
am 28.11.2016 fiir Dr. med. Markus
Velthaus, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 060043284 ausgestellt
am 24.05.2016 fiir Achim Wanner,
Offenbach

Arztausweis-Nr. 060039913 ausgestellt
am 16.09.2015 fir Dr. med. Timo Wolf,
Frankfurt

Nachtrag zu Personalia 02/2018

Als Nachtrag zu PD Dr. med. Andrea
Riphaus, Fachdrztin fiir Innere Medizin
(Schwerpunkt Gastroenterologie), ist
festzustellen, dass Riphaus mit dem Um-
zug des St. Marienkrankenhauses an das
St. Elisabethen-Krankenhaus nach Frank-

furt-Bockenheim Ende 2017 nun hier als
Chefdrztin die Klinik fir Innere Medizin
mit dem Schwerpunkt Gastroenterolo-
gie leitet, mit u. a. interventioneller Endo-
skopie, medikamentdser Tumortherapie,
Erndhrungs- und Palliativmedizin.  (asb)
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Bekanntmachungen der Kassenarztlichen Vereinigung

Offentliche Ausschreibung der Kassenirztlichen Vereinigung Hessen:

Vergabe eines Versorgungsauftrages an eine(n) zweite(n) Programmverantwort-
liche(n) Vertragsirztin oder Vertragsarzt fiir die Screening-Einheit 6 in Hessen im
Rahmen des Programms zur Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammogra-

phie-Screening

gemif den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Friiherkennung von Krebserkrankungen (Krebs-
friiherkennungs-Richtlinien — KFE-RL) vom 8. November 2017 und der Anlage 9.2 der Bundesmantelvertrige (BMV-A/EKV) vom 18.

Januar 2017.

Fiir die Ausschreibung ist der jeweils aktuelle Stand der KFE-RL, der Anlage 9.2 BMV-Arzte und des Einheitlichen Bewertungsmaf3sta-

bes (EBM) maf3gebend.

Praambel

Der Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen hat zum 01.01.2004 in dem
Abschnitt B Il der KFE-RL ein Programm
zur Friherkennung von Brustkrebs durch
Mammographie-Screening  eingefihrt.
Die weitere Ausgestaltung wurde in der
Anlage 9.2. BMV-Arzte festgelegt.

Ziel des Programms zur Friherkennung
von Brustkrebs durch Mammographie-
Screening ist die deutliche Senkung der
Brustkrebssterblichkeit in der anspruchs-
berechtigten Bevolkerungsgruppe (Frau-
en ab dem Alter von 50 Jahren bis zum En-
de des 70. Lebensjahres). Gleichzeitig sol-
len die Belastungen, die mit einem Mam-
mographie-Screening verbunden sein
konnen, minimiert werden.

Das Programm ist in regionale Versor-
gungsprogramme gegliedert, das fiir Hes-
sen die Grenzen des Bundeslandes Hessen
und damit das Gebiet der Kassendrztli-
chen Vereinigung Hessen (KV Hessen)
umfasst. Ein regionales Versorgungspro-
gramm ist wiederum in regionale Scree-
ning-Einheiten untergliedert, fir die sog.
Programmverantwortliche Arzte Versor-
gungsauftrage gem. § 3 Abs. 1 der Anlage
9.2 BMV-A/EKV erhalten kénnen.

Gem. & 3 Abs. 2 der Anlage 9.2 BMV-
A/EKV kann ein Versorgungsauftrag auch
von zwei Programmverantwortlichen Arz-
ten (Vertragsirzte oder angestellten Arz-
ten in einem MVZ oder Vertragsarztpra-
xis), die in einer Berufsausiibungsgemein-
schaft tdtig sind, ibernommen werden.
Fiir die Screening-Einheit 6 wird zum
01.07.2018 ein/e Nachfolger/in fiir einen
Programmverantwortlichen Arzt ge-
sucht. Die Berufsausiibungsgemeinschaft

wird zwischen dem/der Bewerber /in und
dem verbleibenden Programmverant-
wortlichen Arzt geschlossen.

1. Verfahren der Ausschreibung

Die KV Hessen fiihrt fiir die Nachfolge fiir

den Versorgungsauftrag der Screening-

Einheit 6 ein offentliches Ausschreibungs-

verfahren durch.

Das Verfahren verliuft zweistufig (§ 4 der

Anlage 9.2 BMV-A/EKV):

1. Bei Erfiillung der Voraussetzungen fiir
eine Bewerbung nach & 5 Abs. 1 der
Anlage 9.2 BMV-A /EKV bis 31.03.2018
erhidlt der Bewerber Ausschreibungs-
unterlagen zugesandt, die er bis
30.04.2018, 12 Uhr, bei der KV Hessen
einreicht.

2. Gem. § 4 Abs. 2 c der Anlage 9.2 BMV-
Arzte kann die KV Hessen im Einver-
nehmen mit den Landesverbanden der
hessischen  Krankenkassen  nach
pflichtgemafiem Ermessen innerhalb
von zwei Monaten nach Eingang der
Bewerbungen eine Genehmigung (un-
ter Auflagen) zur Ubernahme des Ver-
sorgungsauftrages erteilen.

Ein Konzept zur Organisation des Versor-

gungsauftrages nach § 4 Abs. 2b )i. V. m.

§ 5 Abs. 2 b) und c) Anlage 9.2 BMV-

A/EKV ist entbehrlich, sofern die Voraus-

setzungen an die Verfiigbarkeit und Quali-

fikation der im Rahmen des Versorgungs-
auftrages kooperierenden Arzte und ra-
diologischen Fachkréfte in der jeweiligen

Screening-Einheit sowie die sachlichen

Voraussetzungen zur Praxisausstattung

und apparativer Ausstattung bereits durch

die in der jeweiligen Screening-Einheit ta-
tigen Programmverantwortlichen Arzte

erfiillt und nachgewiesen wurden. Der Be-
werber muss jedoch detaillierte Angaben
zu den personlichen Voraussetzungen
gem. § 5 Abs. 2 a) der Anlage 9.2 BMV-
A/EKV machen.

Im Fall der Nachfolge eines/r Programm-
verantwortlichen Arztes/Arztin ist Ent-
scheidungsgrundlage  die  personliche
Qualifikation der Bewerber und deren
zeitliche Verfligbarkeit zur Erfiillung des
Versorgungsauftrages. Bei mehreren
gleich geeigneten Bewerbern, die einen
Versorgungsauftrag ibernehmen wollen,
ist ausschlaggebend, ob und wie sich der
Bewerber in den schon vorhandenen Ver-
sorgungsauftrag mit dem jetzigen Pro-
grammverantwortlichen in einer Berufs-
ausiibungsgemeinschaft einbinden ldsst.
Gem. § 5 Abs. 6 und 6a der Anlage 9.2
BMV-A/EKV ist der Versorgungsauftrag
an den Praxisnachfolger gemaf § 103
Abs. 4 SGB V iibertragbar, wenn die ent-
sprechenden Voraussetzungen nach die-
sem Vertrag erflllt sind.

2. Versorgungsauftrag

Der Versorgungsauftrag wird ausgeschrie-
ben fiir Screening-Einheit 6 Stadt und
Landkreis Kassel, Landkreise Waldeck-Fran-
kenberg, Schwalm-Eder, Werra-Meif3ner
und Hersfeld-Rotenburg

Der Versorgungsauftrag umfasst die not-
wendige drztliche Behandlung und Betreu-
ung der Frauen einschliefllich Aufklarung
und Information sowie die Ubergreifende
Versorgungsorganisation und —steuerung.
Er ist umfassend und vollstindig zu erfillen.
Einzelheiten des Versorgungsauftrages er-
geben sich aus Abschnitt B Il der KFE-RL
bzw. § 3 Abs. 4 der Anlage 9.2 BMV-
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A/EKV (die folgenden §-Angaben bezie-

hen sich auf die Anlage 9.2 BMV-Arzte):

1. Kooperation mit den benannten Stel-
len (§7)

2. Uberpriifung vor Erstellung der Scree-
ning-Mammographieaufnahmen (§ 8)

3. Erstellung der Screening-Mammogra-
phieaufnahmen (§ 9)

4. Organisation und Durchfiihrung der
Befundung der Screening-Mammogra-
phieaufnahmen (§ 10)

5. Durchfiihrung der Konsensuskonfe-
renz (§ 11)

6. Durchfiihrung der Abkldrungsdiagnos-
tik (§ 12)

7. Durchfiihrung der multidisziplindren
Fallkonferenzen (§ 13)

8. Ergdnzende drztliche Aufkldrung (§ 14)

9. Organisation und Durchfiihrung von
Qualitétssicherungsmafdnahmen (§ 15)

3. Ablauf der Versorgungsschritte

Zu Inhalt und Ablauf der einzelnen Versor-
gungsschritte ist aus Sicht des Programm-
verantwortlichen Arztes folgendes festzu-
halten:

Die Programmverantwortlichen Arzte ha-
ben durch die Bereitstellung entsprechen-
der Kapazitdten dafiir zu sorgen, dass alle
Frauen der Zielgruppe innerhalb des
2-Jahres-Zyklus mindestens einmal einge-
laden werden kénnen. Uber die Zentrale
Stelle erhalten die anspruchsberechtigten
Frauen einen Termin zur Untersuchung in
einer bestimmten Mammographie-Einheit
und ggf. einen Termin zu einem Aufkla-
rungsgesprdach im Vorfeld. Grundsitzlich
soll die in der Einladung genannte Mam-
mographie-Einheit aufgesucht werden.
Abweichungen hiervon sind nur in Ab-
stimmung mit der Zentralen Stelle mdg-
lich. In der Mammographie-Einheit ist zu-
nachst zu klaren, ob der Frau die Entschei-
dungshilfe  zum  Fritherkennungspro-
gramm (siehe Anlage IVb der KFE-RL)
vorgelegen hat, ob bei Verzicht auf ein
mindliches Aufklarungsgesprich die un-
terschriebene Erklarung dazu vorliegt und
ob aufgrund des standardisierten Frage-
bogens zur Anamnese (Anlage V der KFE-
RL) ein Leistungsanspruch der Frau be-
steht. Auf Verlangen wird die Frau zusatz-
lich tber Strahlen- und Datenschutz im
Rahmen des Screening-Programms infor-
miert. Die Mammographie-Aufnahme

wird unter verantwortlicher Leitung des

Programmverantwortlichen Arztes von ei-

ner radiologischen Fachkraft erstellt. Der

Programmverantwortliche Arzt organi-

siert die Doppelbefundung der Aufnah-

men gem. § 10 der Anlage 9.2 BMV-

A/EKV, filhrt deren Ergebnisse zusammen

und leitet ggf. eine zusdtzliche Befundung

im Rahmen der Konsensuskonferenz nach

§ 11 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV ein. Die-

se Konsensuskonferenzen sollen in der Re-

gel mindestens einmal pro Woche zusam-
men mit den beiden Arzten, die die Dop-
pelbefundung  vorgenommen  haben,
stattfinden. Frauen mit weiterhin auffalli-
gen Befunden werden zur Abklirungsdi-
agnostik nach & 12 der Anlage 9.2 BMV-

A/EKV eingeladen. Der Programmverant-

wortliche Arzt ist verpflichtet, in der Regel

mindestens einmal in der Woche eine

Sprechstunde zur Abkldrungsdiagnostik

durchzufiihren. Falls erforderlich veran-

lasst der Programmverantwortliche Arzt
die histopathologische Untersuchung der
durch Biopsie gewonnenen Prdparate.

Bleibt der Verdacht auf eine maligne Er-

krankung der Brust bestehen, ruft der

Programmverantwortliche Arzt in der Re-

gel mindestens einmal in der Woche eine

pra- und eine postoperative Fallkonferenz
nach § 13 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV ein.

Die Qualitdtssicherung bezieht sich auf

die gesamte Versorgungskette des Pro-

gramms und betrifft die fachliche Qualifi-
kation aller beteiligten Arzte und radiolo-
gischen Fachkrifte, die organisatorischen
und technischen Aspekte sowie die Evalu-
ierung des gesamten Programms. Zu den

Aufgaben der Programmverantwortlichen

Arzte im Bereich der Qualititssicherung

gehoren u. a.:

o Pflicht zur Ubermittlung der Daten (§ 7
i. V. mit Anhang 9 der Anlage 9.2 BMV-
A/EKV) und zwar im Rahmen des Ein-
ladungswesens, der drztlichen Untersu-
chung, der Qualitdtssicherung (diag-
nostische Bildqualitdt, Beurteilung der
Fallsammlung, Selbstiberpriifung) und
der Evaluation.

» Dokumentation gem. Anlage VI der
KFE-RL (Erstellung und Befundung der
Mammographie-Aufnahmen und Teil-
schritte der Abkldrungsdiagnostik)

o Dokumentation der  Konferenzen
(gem. Anhang 1 der Anlage 9.2 BMV-
A/JEKV)

¢ Nachweise der fachlichen Befdhigung
gem. Abschnitt E der Anlage 9.2 BMV-
A/EKYV, soweit von den Programmver-
antwortlichen Arzten selbst gegeniiber
der KV Hessen vorzulegen. Kooperie-
rende Arzte missen den Nachweis
selbst fihren.

» Nachweise der Voraussetzungen der
technischen Qualitdtssicherung gem.
Abschnitt H der Anlage 9.2 BMV-
AJEKV

o Teilnahme an den Verfahren zur Selbst-
Uberpriifung gem. § 15 Abs. 2 der Anla-
ge 9.2 BMV-A/EKV.

4. Kooperation

Die Leistungen des Versorgungsauftrages
konnen nach dem Stand der medizini-
schen Erkenntnisse nur in Kooperation mit
anderen an der vertragsdrztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzten erbracht
werden. Dazu zahlen:

+ Befundende Arzte mit einer Genehmi-
gung nach § 25 der Anlage 9.2 BMV-
A/EKV, die eine konsiliarische Befun-
dung der Mammographie-Aufnahmen
vornehmen und ggf. an den gemein-
samen Konsensuskonferenzen teilneh-
men.

« Arzte nach § 27 Abs. 3 der Anlage 9.2
BMV-A/EKYV, die auf Veranlassung des
Programmverantwortlichen Arztes im
Rahmen der Abklarungsdiagnostik die
Biopsie(n) unter Rontgenkontrolle
durchfiihren.

 Pathologen nach & 28 der Anlage 9.2
BMV-A/EKV, die die Beurteilung der
histopathologischen Prdparate im Rah-
men der Abkldarungsdiagnostik durch-
fiihren.

Der Programmverantwortliche Arzt sollte

auch mit angestellten Krankenhausarzten

kooperieren, die nach § 13 der Anlage 9.2

BMV-A/EKV an den pri- und postoperati-

ven multidisziplindren Fallkonferenzen

teilnehmen und dafiir eine Ermdchtigung
nach § 29 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV er-
halten.

5. Radiologische Fachkrifte

Die Screening-Mammographieaufnahmen
werden durch eine radiologische Fach-
kraft unter verantwortlicher Leitung eines
Programmverantwortlichen Arztes er-
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stellt (§ 9 Abs. 1 der Anlage 9.2. BMV-
A/EKV). Der Programmverantwortliche
Arzt muss jederzeit erreichbar und ggf. in
angemessener Zeit vor Ort sein.

Der Programmverantwortliche Arzt kann
radiologische Fachkrifte im Screening-
Programm einsetzen, wenn sie die Vo-
raussetzungen des § 24 Abs. 2 der Anlage
9.2. BMV-A/ EKV erfiillen.

6. Vergiitung und Abrechnung

Gem. & 3 Abs. 4 der Anlage 9.2. BMV-
A/EKV miissen die Voraussetzungen zur
Ausfiihrung und Abrechnung der Leistun-
gen des Einheitlichen Bewertungsmaf3sta-
bes (EBM), die dem Versorgungsauftrag
jeweils  zugeordnet sind  (EBM-Nrn.
01750, 01751, 01752, 01754, 01758),
von den Programmverantwortlichen Arz-
ten erflllt und die Leistungen bei entspre-
chender Indikationsstellung personlich
durchgefiihrt werden. Davon ausgenom-
men sind Leistungen, die nach diesem
Vertrag von den Programmverantwortli-
chen Arzten veranlasst werden kdnnen
bzw. miissen.

Der Programmverantwortliche Arzt kann
die Befundung von Screening-Mammo-
graphieaufnahmen (§ 18 der Anlage 9.2.
BMV-A/EKV) sowie die Durchfiihrung
von Stanzbiopsien unter Rontgenkontrol-
le (§ 19 der Anlage 9.2. BMV-A/EKV) und
muss die Durchflihrung von histopatholo-
gischen Untersuchungen (§ 20 der Anlage
9.2. BMV-A/EKV) an andere am Scree-
ning-Programm teilnehmende Arzte, de-
nen eine entsprechende Genehmigung (§
16 der Anlage 9.2. BMV-A/EKV) erteilt
worden ist, lbertragen.

Der Programmverantwortliche Arzt kann
an der Doppelbefundung teilnehmen. In
diesem Fall ibernimmt sein Partner in der
Berufsausiibungsgemeinschaft gem. § 3
Abs. 2 der Anlage 9.2 BMV-A/EKV den
Versorgungsauftrag (§ 10 Abs. 2 c der An-
lage 9.2 BMV-A/EKV).

Die Programmverantwortlichen Arzte so-
wie andere Arzte, die Leistungen im Rah-
men des Screenings erbringen, rechnen
die Screening-Leistungen jeweils Uber ihre
lebenslange Arztnummer (LANR) sowie
eine  eigene  Betriebsstattennummer
(BSNR) mit der KV Hessen ab.

Die Vergiitung der EBM-Ziffern 01750 bis
01759 erfolgt extrabudgetdr. In dieser

Verglitung ist seit 1.4.2015 ein Aufschlag
in Hohe von 5,47 Prozent zur Finanzie-
rung der sog. Overhead-Kosten im Mam-
mographie-Screening (u. a. flir die Koope-
rationsgemeinschaft und die Referenz-
zentren) enthalten.

Die Hohe des Punktwertes richtet sich
nach den jeweils giiltigen Bestimmungen
des EBM sowie dem jeweils gliltigen Ho-
norarvertrag der KV Hessen abziiglich
des Aufschlages fiir den Overhead. Sach-
kostenziffern sind davon nicht betrof-
fen. Auf die abgerechneten Leistungen
werden die satzungsgemiflen Umlagen
und Verwaltungskosten der KV Hessen
erhoben.

7. Bewerber

Um einen Versorgungsauftrag bewerben
konnen sich an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Fachdrzte fiir Di-
agnostische Radiologie sowie Fachdrzte
fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Der
/ die Bewerber(in) ist / wird mit dem jet-
zigen Programmverantwortlichen Arzt in
einer Berufsausiibungsgemeinschaft titig
(sein).

Hinweis: Fiir die Berufsausiibungsgemein-
schaft ist die jeweils aktuelle Berufsord-
nung fiir die Arztinnen und Arzte in Hes-
sen sowie die Zulassungsverordnung fiir
Vertragsdrzte mafdgeblich.

8. Bewerbungsvoraussetzungen

Wenn Sie sich um den Versorgungsauftrag

als Programmverantwortlicher Arzt/Arz-

tin in der Screening-Einheit 6 als Nachfol-
ger bewerben wollen, so erhalten Sie von
uns die Bewerbungsunterlagen, wenn Sie

die folgenden Voraussetzungen gem. § 5

Abs. 1 der Anlage 9.2. BMV-A/EKV erfiil-

len und fristgerecht gegeniiber der KV

Hessen vollstandig nachweisen:

 Berechtigung zum Fiihren der Gebiets-
bezeichnung ,Diagnostische Radio-
logie’ oder ,Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe’

« Die fiir den Strahlenschutz erforderli-
che Fachkunde nach § 18a Abs. 1 und 2
Rontgenverordnung

* Erfiillung der fachlichen Voraussetzun-
gen zur Ausfiihrung und Abrechnung
von Leistungen der ,kurativen’ Mam-
mographie gemifd der Vereinbarung

zur Strahlendiagnostik und —therapie
nach § 135 Abs. 2 SGB V
e Erfiillung der fachlichen Voraussetzun-
gen zur Ausfiihrung und Abrechnung
von Leistungen der Ultraschalldiagnos-
tik der Mamma gematf? der Ultraschall-
Vereinbarung nach & 135 Abs. 2 SGB V.
Die Bewerbungsunterlagen werden lhnen
nur auf lhren schriftlichen Antrag hin zu-
geschickt.

9. Bewerbung

Ihre Bewerbungsunterlagen missen nach

§ 5 Abs. 2 der Anlage 9.2. BMV-A/EKV de-

taillierte Angaben zu lhren personlichen

Voraussetzungen enthalten, insbesondere:

e Teilnahme an dem multidisziplindren
Kurs zur Einfiihrung in das Friiherken-
nungsprogramm gemaf$ Anhang 2 Nr. 1
der Anlage 9.2. BMV-A/EKV

o Ggf. Tatigkeit im Rahmen des Friih-
erkennungsprogramms

e Ggf. bereits vorliegende Nachweise
gem. § 5 Abs. 5 der Anlage 9.2 BMV-
AJEKV

10. Genehmigung

Nach Priifung der eingereichten Bewer-
bungsunterlagen kann die KV Hessen im
Einvernehmen mit den Krankenkassen-
verbdnden in Hessen eine Genehmigung
zur Durchflihrung des Versorgungsauftra-
ges erteilen, die mit Auflagen verbunden
sein kann. Diese sind innerhalb von 9 Mo-
naten nach Erteilung der Genehmigung
und vor dem Beginn der Ubernahme des
Versorgungsauftrages zu erfillen und
nachzuweisen. Werden die Voraussetzun-
gen nach § 5 Abs. 5 der Anlage 9.2
BMV-A/EKV nicht innerhalb eines Zeit-
raums von neun Monaten nach Erteilung
der Genehmigung und vor dem Beginn
der Ubernahme des Versorgungsauftra-
ges erfiillt und nachgewiesen, wird die
Genehmigung widerrufen. Beruht das
Nichterflllen der Voraussetzungen auf
Griinden, die der Genehmigungsinhaber
nicht selber zu vertreten hat, verlingert
sich die Frist zur Erfiillung der Genehmi-
gungsvoraussetzungen auf Antrag um ei-
nen weiteren Monat.

Die Genehmigung fiir die Ubernahme ei-
nes Versorgungsauftrages wird unbefris-
tet erteilt.
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11. Fristen und Anschrift nen Umschlag bis zum 30.04.2018, 12:00 eingereicht werden. Nach diesem Zeit-
Uhr, bei der punkt konnen keine Bewerbungen mehr
Interessierte Arzte haben bis 31.03.2018  Kassenirztlichen Vereinigung Hessen angenommen werden.

die Mdglichkeit, Bewerbungsunterlagen ~Mammographie-Screening

anzufordern (siehe Punkt 8). Stichwort: Ausschreibung MSP

Vollstindige Bewerbungen (siehe Punkt Europa-Allee 90

9) missen schriftlich in einem geschlosse- 60486 Frankfurt

MARZ 2018

PRASENZTERMINE:

Unser Schulungsangebot richtet sich an Arztinnen und -
16. und 17. Marz 2018

Arzte mit Facharztqualifikation, die in ihrer Einrichtung/
Praxis fir ambulantes Operieren zum Hygienebeauftragten
Arzt bestellt sind und die obligatorische 40-stindige
Fortbildung absolvieren mussen.

ONLINE-PHASE:
22 Unterrichtseinheiten in folgendem Zeitraum:
16. Marz bis 16. Juni 2018

Die Fortbildung wird im Blended-Learning-Format durch- ANMELDESCHLUSS:

geflhrt — einer Kombination aus Prasenzveranstaltungen 2 Marz 2018
und E-Learning-Modulen: zwei Prasenztermine mit Fach-
vortragen und einer dreimonatigen Online-Phase mit KOSTEN:

22 Unterrichtseinheiten.

Folgende Themen werden behandelt:

= Hygienemanagement und Aufgaben des
Hygienefachpersonals,

= Mikrobiologische Grundlagen,

= Desinfektion, Antiseptik, HygienemalRnahmen
bei Injektionen, Punktionen und im OP,

= Pravention und Erkennung von nosokomialen
Infektionen,

= Entstehung und Ausbreitung von Antibiotikaresistenzen.

*  uvm.

375 € (inkl. Verpflegung)

FORTBILDUNGSPUNKTE
40 Fortbildungspunkte

VERANSTALTUNGSORT PRASENZTAGE
Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Europa-Alle 90

60486 Frankfurt am Main

KONTAKT:
hygiene@kvhessen.de

BITTE MELDEN SIE SICH PER E-MAIL AN:
hygiene@kvhessen.de

6 KfH BildungsZentrum G e
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