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Onkologie

Im Leben statt Ambulante Ethikberatung Dr. med. Felix Blumenfeld
»hur“ am Leben in Deutschland (1873-1942)

Die Bedeutung von Uberblick zu bestehenden Ein Zeitzeuge erinnert
Selbsthilfegruppen Konzepten und Strukturen der sich an den angesehenen
im Rahmen ambulanten Ethikberatung Kinderarzt und Wohltater

des Heilungsprozesses und deren Entwicklung aus Kassel
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wie kann gute Kommunikation zu mehr Patientensicherheit
beitragen? Reicht es nicht aus, wenn alles fein sduberlich in der Pa-
tientenakte vermerkt wird? Schliefdlich kénnen Arzte, Pflegekraf-
te, Physiotherapeuten und die vielen anderen ja lesen. Sie merken
natlirlich, dass eine solche Frage ironisch-rhetorischer Natur ist.
Selbstverstandlich ist eine gute Dokumentation zwingend und
kann dazu beitragen, eine gute Kommunikation zu erleichtern.
Doch fiir eine gute Kommunikation braucht es sehr viel mehr und
zwar in allen Bereichen, denn als Arztinnen und Arzte kommuni-
zieren wir nicht nur mit unseren Patientinnen und Patienten, son-
dern natiirlich auch mit Kolleginnen und Kollegen, Pflegekriften,
Angehdrigen, Praxismitarbeitern und vielen weiteren Berufsgrup-
pen — nicht zuletzt Verwaltung und Geschaftsfiihrung.

Auf der kiirzlich stattgefundenen 30. Konferenz der Fachberufe
im Gesundheitswesen sprach mir die Kommunikationswissen-
schaftlerin Prof. Dr. Annegret Hannawa, Universitdt Lugano, mit
dieser Feststellung aus der Seele: ,Wir haben kein Erkenntnispro-
blem. Wir haben ein Umsetzungsproblem. In der klinischen Praxis
sowie Aus- und Fortbildung in Medizin und Pflege muss zur Errei-
chung der Patientensicherheit die Zwischenmenschlichkeit in der
Kommunikation gestdrkt werden.” Viele schwere Schadensfille
entstiinden aus unsicherer Kommunikation. Mit sicherer Kommu-
nikation lief3en sich in Deutschland Schadensfille vermeiden und
sogar bis zu 15 Prozent der Krankenhausausgaben einsparen.

Die Vermeidung von Schadensfillen ist ein uraltes drztliches Prin-
zip: ,primum non nocere, secundum cavere, tertium sanare”
(,erstens nicht schaden, zweitens vorsichtig sein, drittens
heilen®). Treffender kann man verantwortungsbewusstes drztli-
ches Handeln auch heute nicht beschreiben. Die Therapiewahl
muss unter Beriicksichtigung aller Aspekte mit dem Patienten
gemeinsam getroffen werden und dies bedeutet, dass er verstan-
den haben muss, was ihm erklart wird. Diese Aufkldrung ist im
wahrsten Sinne des Wortes leichter gesagt als verstanden, denn
nur zehn Prozent dessen, was der Patient hort, bleibt ihm in der
Regel in Erinnerung. Damit sind wir im Nu bei dem beriihmten
Satz von Konrad Lorenz: ,Gedacht ist noch nicht gesagt, gesagt
ist noch nicht gehort, gehort ist noch nicht verstanden, verstan-
den ist noch nicht einverstanden, einverstanden ist noch nicht
angewendet, und angewendet ist noch nicht beibehalten.
Bezogen auf die interprofessionelle Kommunikation zeigt dieses
Zitat, was alles fiir eine gute Kommunikation beachtet werden
muss. Das gewiinschte Einverstandnis des Gesprachspartners
ldsst sich viel leichter erreichen, wenn das Gesprach auf gegen-

Editorial

Reden ist Silber, Zuhoren ist Gold

seitigem Respekt und echter Wertschitzung beruht. Gerade
Pflegekrafte leiden haufig — ob subjektiv empfunden oder sogar
objektiv nachweisbar — unter dem Geflihl mangelnder Wert-
schdtzung. In der Folge eines guten Gesprachs wird aus dem Ein-
verstandnis viel leichter eine Vereinbarung, die tatsichlich einge-
halten wird und ein verldssliches Arbeiten fiir alle Beteiligten
erleichtert. Das beinhaltet natiirlich auch die Pflicht, sich selbst
gleichfalls an Vereinbarungen zu halten und damit auch eine
Vorbildfunktion zu ibernehmen. Dies gilt insbesondere fiir Fiih-
rungskrafte. Natirlich gelten die Regeln guter Kommunikation,
die ich an dieser Stelle nur kursorisch gestreift habe, auch
innerhalb einer Profession.

Einen Punkt mochte ich noch kurz aufgreifen. Vor wenigen Wo-
chen dufierte Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach, Allgemeinmedizi-
ner und Mitglied im Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, auf der 10. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheitsokonomie, er halte es fiir
wichtig, dass Okonomen und Mediziner in einen Dialog triten,
damit sie einander besser verstiinden, und forderte eine kono-
mische Qualifizierung von Arzten in Leitungsfunktionen, damit
es mit der kaufmannischen Leitung ein Miteinander und kein Ge-
geneinander gebe. Dabei miissten beide Seiten versuchen, das
Gegeniiber zu verstehen und wiirden so dessen Herangehens-
weise nachvollziehen.

Diese Forderung kann ich gut nachvollziehen, erlaube mir aber
doch, sie zu erginzen. Auch der Okonom sollte sich ein medizini-
sches Grundverstandnis aneignen, bevorzugt auch mit einem Ex-
kurs in die medizinische Ethik. Das wire sicher auch fiir viele Ge-
sundheitspolitiker eine wertvolle Bereicherung, denn deren Ent-
scheidungen haben unmittelbare Auswirkungen auf die Arbeit
von Arzten, Pflegekriften und kaufminnischen Leitungen. Viele
Konflikte zwischen den Berufsgruppen haben ihre Ursache in
politischen Entscheidungen.

Die neue Regierung hat viel Arbeit vor sich. Moge sie dabei eine
gliickliche Hand haben.

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach, Prdsident
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Schwerpunktheft: Onkologie und Sport
Drei Fortbildungsbeitrage befassen sich mit
dem Thema Sport und korperliche
Bewegung in der Pravention und Therapie
von onkologischen Erkrankungen. In zwei
Interviews berichten Prof. Dr. med. Elke
Jager, Vorreiterin beim Thema Sport und
Krebs, sowie ein Patient aus der Praxis.
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Die Rolle von Selbsthilfe im Heilungsprozess
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gie und Sport widmen sich zwei Artikel der
Rolle von Selbsthilfe im Gesundheitswesen.
Neben der  Vorstellung  verschiedener
Strukturen der Selbsthilfe wird deren
praktische  Arbeit ~am  Beispiel  des
Arbeitskreises ,Prio Wiesbaden® vorgestellt.
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Ambulante Ethikberatung in Deutschland Erinnerung an Dr. med. Felix Blumenfeld
Wahrend die Ethikberatung in Kliniken Vor 76 Jahren nahm sich der Kinderarzt
bereits fest etabliert ist, steht sie im Dr. med. Felix Blumenfeld aus Kassel das Leben,
ambulanten Bereich noch am Anfang. Der um Unterdriickung und Deportation durch die
Artikel  bietet eine  Ubersicht und Nationalsozialisten zu entgehen. Wir erinnern
Beschreibung derzeit bestehender Konzepte an den zeitlebens sozial und politisch engagier-
in der ambulanten Ethikberatung und stellt ten Arzt, dessen gesellschaftliches und berufli-
deren Entwicklung vor. ches Engagement nicht vergessen werden darf.
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Selbsthilfe im Gesundheitswesen

Dipl.-Psych. Jiirgen Matzat

Das Jahr 2017 bot verschiedene ,runde An-
ldsse”, sich die Erfolgsgeschichte der Selbst-
hilfe-Bewegung im deutschen Gesundheits-
wesen einmal in Erinnerung zu rufen:

» 1967 wurde die Bundesarbeitsgemein-
schaft Hilfe fiir Behinderte — die Vorgan-
gerorganisation der heutigen BAG
Selbsthilfe (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behin-
derung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehdrigen e. V.) — gegriindet;

e 1977 begann der Psychoanalytiker
Prof. Michael Lukas Moeller an der Psy-
chosomatischen Klinik der Universitdt
Gieflen das erste Forschungsprojekt
tber ,psychologisch-therapeutische
Selbsthilfegruppen®, in dem der Ansatz
des heute als ,Selbsthilfe-Kontaktstelle”
bekannten Einrichtungstyps entwickelt
wurde und in dessen Folge die Fachorga-
nisation Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V. entstand;

e ab 1987 forderte das Bundesgesund-
heitsministerium ein Modellprogramm
zur Erprobung solcher Kontaktstellen
als themen- und indikationsiibergrei-
fenden Ansatz zur Anregung und For-
derung von Selbsthilfegruppen mit ei-
ner entsprechenden Begleitforschung.
(1991 folgte ein gleichartiges Pro-
gramm in den neuen Bundeslindern.)

Die positiven Resultate der verschiedenen

Forschungsprojekte und das Erstarken der

Selbsthilfe-Bewegung insgesamt fiihrten

zu der politischen Entscheidung, diese

Form des Biirger-Engagements in eigener
Sache, hier fir die eigene Gesundheit und
fir die von Leidensgenossen, dauerhaft fi-
nanziell zu fordern. Allerdings entschied
man sich dafir, diese gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe per Gesetz der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zu (bertra-
gen. Im §20h SGB V [1] werden drei
Elemente der Selbsthilfe-Landschaft in
Deutschland ausdricklich benannt:

1. Selbsthilfegruppen, 2. Selbsthilfeorga-
nisationen, 3. Selbsthilfe-Kontaktstellen.
In verschiedenen Gesetzgebungsverfahren
wurde diese Forderung prazisiert und er-
weitert. Derzeit hat die GKV € 1,08 pro Ver-
sicherten pro Jahr zur Verfiigung zu stellen.

Selbsthilfegruppen

Der Fachverband Deutsche Arbeitsge-
meinschaft  Selbsthilfegruppen  e. V.
definierte bereits 1987:

,Selbsthilfegruppen sind  freiwillige,
meist lose Zusammenschliisse von
Menschen, deren Aktivititen sich auf
die gemeinsame Bewadltigung von
Krankheiten, psychischen oder sozia-
len Problemen richten, von denen sie —
entweder selber oder als Angehdrige —
betroffen sind. Sie wollen mit ihrer Ar-
beit keinen Gewinn erwirtschaften. lhr
Ziel ist eine Veranderung ihrer person-
lichen Lebensumstinde und haufig

auch ein Hineinwirken in ihr soziales
und politisches Umfeld. In der regelma-
igen, oft wochentlichen Gruppenar-
beit betonen sie Authentizitit, Gleich-
berechtigung, gemeinsames Gesprach
und gegenseitige Hilfe. Die Gruppe ist
dabei ein Mittel, die duRRere (soziale,
gesellschaftliche) und die innere (per-
sonliche, seelische) Isolation aufzuhe-
ben. Die Ziele von Selbsthilfegruppen
richten sich vor allem auf ihre Mitglie-
der und nicht auf Auenstehende; da-
rin unterscheiden sie sich von anderen
Formen des Biirgerengagements.
Selbsthilfegruppen werden nicht von
professionellen Helfern geleitet; man-
che ziehen jedoch gelegentlich Exper-
ten zu bestimmten Fragestellungen
hinzu.”

Diese Definition betont die Wirkung der
Gruppenselbsthilfe ,nach innen”, auf die
unmittelbar Beteiligten und Engagierten,
ohne die soziale und politische Dimension
auszuklammern. Es geht im Wesentlichen
um Probleme, zu deren Losung individuel-
le Erkenntnis- und Verdnderungsprozesse
beitragen kénnen, weniger um die Interes-
senvertretung nach aufden und die Hoff-
nung auf Veranderung Anderer oder ,der
Verhdltnisse”. Die konkrete Ausgestaltung
der Selbsthilfegruppen-Arbeit richtet sich
im Einzelfall nach den Erfordernissen der
jeweiligen Erkrankung sowie nach subjek-
tiven Vorstellungen der Betroffenen (bei-
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spielsweise die eigene Krankheitstheorie),
nach ihrer Motivationslage und den vor-
handenen Ressourcen, mitunter aber auch
nach Vorgaben (iibergeordneter Selbst-
hilfeorganisationen.

Gesprachs-Selbsthilfegruppen

Als eine besondere Auspragung gelten die

sogenannten Gesprachs-Selbsthilfegrup-

pen. Im Vordergrund ihrer Arbeit steht die
emotionale Be- oder Verarbeitung von

Krankheiten und Krisen. Sie machen sich in

besonderer Weise das Gruppenprinzip und

die Heilkraft des Wortes zu nutze. ,Reden
hilft!“, heifst ein dazu passender Slogan.

Meist treffen sich etwa sechs bis zwolf

Personen wdchentlich zu ca. 90-mindti-

gen Sitzungen. Diese Art Selbsthilfegrup-

pe steht in der Tradition der professionel-
len Psychotherapie, wie sie sich seit dem

Zweiten Weltkrieg vor allem in Nordame-

rika und in Europa verbreitet hat. Man

konnte verkiirzt sagen, es handelt sich um
eine ,Gruppentherapie ohne Therapeut".

Hier wird im Engagement betroffener

Bilrger ein Beitrag zu einer Art ,psycho-

therapeutischen Basisversorgung” der Be-

volkerung im weitesten Sinne geleistet.

Gesprachs-Selbsthilfegruppen haben ihre

Starke, insbesondere

* inder Bearbeitung seelischer Probleme
im Sinne neurotischer, psychosomati-
scher oder funktioneller Storungen,

» sowie bei der seelischen Verarbeitung
anderer Krankheiten und Krisen.

« Sie stiften neues ,Kohdrenzgefiihl“ im
Sinne des Salutogenese-Konzepts von
Antonovsky [3] und tragen so zu Gene-
sung und Gesunderhaltung bei.

Die Gruppendynamik der Selbsthilfegrup-
pen lebt von der unmittelbaren personli-
chen Begegnung (,face-to-face”), von der
Entwicklung vertrauensvoller kontinuierli-
cher Beziehungen untereinander, von Of-
fenheit und  Selbstenthillungsbereit-
schaft, von Introspektion und Einfihlung,
von aktivem Zuhoren und dem Angebot
neuer Sichtweisen, ausgehend von den
Lebens- und Leidenserfahrungen der an-
deren Betroffenen.

Viele Mitglieder solcher Selbsthilfegrup-
pen haben auch schon in irgendeiner Form
professionelle psychotherapeutische Hilfe
erfahren, von wenigen Beratungsgespri-
chen etwa im Rahmen von stationidren Re-
ha-Mafinahmen Uber reguldre ambulante
Behandlungen im Sinne der Psychothera-
pie-Richtlinie bis zu Aufenthalten in psy-
chiatrischen oder psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Fachkliniken. Sie su-
chen Selbsthilfegruppen auf und nutzen
diese als eine Form der Nachsorge, als
JAuffrischung” bei erneuten Problemen
oder auch parallel als Erganzung zu einer
Einzeltherapie. Insbesondere unter Aspek-
ten der Privention (hier im Sinne von
Rickfallprophylaxe), der Stabilisierung
von professionell erzielten Behandlungs-
erfolgen und der Rehabilitation (vor allem
der psychosozialen) kommt diesen Grup-
pen eine enorme Bedeutung zu.

Problem: Hohe Fluktuation

Die hohe Drop-out-Quote ist insbesonde-
re fir Gesprichs-Selbsthilfegruppen ein
zentrales Problem, da diese in besonderer
Weise auf die kontinuierliche und verldssli-
che Teilnahme und Beteiligung ihrer Mit-

Mensch und Gesundheit
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glieder am Gruppenprozess angewiesen
sind. Es muss neben dem eigenen Leidens-
druck auch ein hohes Mafd an Verantwort-
lichkeit fiir die anderen und fiir die Gruppe
als Gesamtes bei allen Beteiligten vorhan-
den sein. Gruppenselbsthilfe kann grund-
sdtzlich nur durch ein hohes Maf$ an Enga-
gement aller Beteiligten gelingen. Psycho-
analytisch wiirde man von gesunden Per-
sonlichkeitsanteilen, Ich-Stirke oder
Struktur sprechen, allgemeiner von not-
wendigen ,Ressourcen”, Uber die die
Gruppenmitglieder verfiigen missen.

Anonyme Gruppen

Alle Selbsthilfegruppen des Anonymous-
Typs lassen sich zuriickfihren auf die
Anonymen Alkoholiker, die wohl be-
rihmteste Selbsthilfegruppe der Welt.
Diese (Uberliefern einen regelrechten
,Schopfungsmythos” von Bob und Bill,
zwei scheinbar hoffnungslosen Trinkern,
die im Jahr 1935 in Akron/Ohio (USA)
herausfanden, dass sie nicht zu trinken
brauchten, solange sie im Gesprach mit-
einander waren, und dass sie sich als glei-
chermafien Betroffene besser verstehen
und unterstiitzen konnten, als es profes-
sionelle Therapeuten wihrend ihrer er-
folglosen Entziehungskuren je vermocht
hatten.

Daraus entwickelte sich eine weltweite
Bewegung, der sich nach und nach auch
Angehdrige von Alkoholkranken, andere
Drogenabhdngige, Spielsiichtige, Men-
schen mit Essstorungen und seelischen
(,emotionalen”) Problemen, neuerdings
sogar Kauf- und Liebessiichtige ange-
schlossen haben. In Amerika wird dieses
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spezielle Konzept mitunter sogar mit
Selbsthilfegruppen gleichgesetzt.

All diese Gruppen folgen einem Programm
der ,12 Schritte, sie akzeptieren eine ,ho-
here Macht” (so wie jeder sie personlich
versteht!) und arbeiten nach einem ganz
bestimmten Konzept. Sie sind stets ,offen”,
das heifdt jederzeit kénnen neue Interessier-
te hinzustofien, wenn sie nur den Wunsch
haben, zu genesen und ,trocken” zu wer-
den. Die Gruppengesprache bestehen im
Wesentlichen aus einer Reihe von Monolo-
gen, in denen aus dem eigenen Leben, von
der eigenen Sucht, von den Anstrengungen,
sie zu Uberwinden, von Riickfallen und von
Erfolgen berichtet wird. Dabei soll jeder von
sich selbst sprechen; Fragen oder gar Rat-
schldge an andere sind nicht Gblich.

Die Balance zwischen Selbst- und Fremd-
hilfe ist fiir die Philosophie der Anony-

Veranstalter:
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mous-Gruppen von zentraler Bedeutung.
Fir jeden in der Runde ist vollig klar, dass
er oder sie um seiner/ihrer selbst willen,
zur Uberwindung der eigenen Krankheit
in die Gruppe geht und nicht, um ande-
ren dort zu helfen. Zugleich ist jeder ver-
pflichtet, zum Erhalt der Gemeinschaft
beizutragen und die eigenen Erfahrun-
gen weiterzugeben. Selbsthilfe und En-
gagement flr andere sind untrennbar
miteinander verbunden. Beides ge-
schieht im selben Moment und am selben
Ort, nimlich im ,Meeting“, wie die Tref-
fen genannt werden. Was zihlt, ist die
Beteiligung hier. Eine andere Form von
Mitgliedschaft gibt es gar nicht und eh-
renamtliches Helfertum nur in sehr ge-
ringem Mafie, etwa bei den sogenannten
Sponsoren — das sind erfahrene Mitglie-
der, die eine Art Patenschaft fiir Neue

tibernehmen — oder bei den ,Diensten”
fiir die Gemeinschaft.

Selbsthilfeorganisationen

Ganz anders als mit den weitgehend in-
nen-orientierten  Gesprdchs-Selbsthilfe-
gruppen oder den politisch bewusst ,,abs-
tinenten“ Anonymous-Gruppen verhdlt es
sich mit den grofien Selbsthilfeorganisa-
tionen (zum Beispiel Deutsche Rheuma-
Liga, Frauenselbsthilfe nach Krebs, Deut-
sche Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
Vereinigung).

Sie sind sehr wohl in der gesundheits-
und sozialpolitischen Arena prdsent, jede
fir sich, oft aber auch vertreten durch
ihre Dachorganisationen, wie die Bun-
desarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (mit
derzeit etwa 120 Mitgliedsorganisatio-
nen) oder der Deutsche Parititische
Wobhlfahrtsverband (DPWV). Diese neh-
men in dem schwer liberschaubaren Feld
eine Mediatoren- und Biindelungsfunkti-
on wabhr, teilweise sogar eine gewisse
ordnungspolitische Funktion in der Ver-
mittlung zwischen Selbsthilfe-Szene,
Staat und Offentlichkeit. Zugehérigkeit
zu solchen Dachverbinden wird von Au-
fenstehenden hdufig als Garantie fiir Se-
riositdt gesehen. Die Regeln und Gepflo-
genheiten des Vereinswesens kommen —
zumindest auf Bundes-, oft auch auf Lan-
des- und manchmal auf Ortsebene — zur
Geltung.

Demokratische Legitimation

Innerhalb der grofien Verbande gibt es
Mitgliedsbeitrdge, Satzungen, Vorstands-
wahlen, Delegiertenversammlungen,
Rechnungspriifungen etc. Besonders
wichtig ist den Vertretern dieser Verban-
de immer wieder der Hinweis auf ihre de-
mokratische Legitimation. Sie nehmen
Einfluss auf Gesetzgebungsverfahren,
werden als Sachverstindige gehort und
vertreten die Interessen der Betroffenen
dhnlich einer ,Patientengewerkschaft”.
Sie sind anerkannte Partner der Kranken-
kassen und der Rentenversicherung, der
Arzteschaft — sowie in einigen Fillen
auch der pharmazeutischen Industrie.
Und mitunter streiten sie auch engagiert
mit ihren Partnern. Im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) und in anderen
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Entscheidungsgremien des Gesundheits-
wesens stellen sie den Grofiteil der Pa-
tientenvertreter. An der Erstellung von
medizinischen Behandlungsleitlinien
werden sie regelhaft beteiligt.
Insbesondere was die Patienteninforma-
tion angeht, hat sich hier ein bemerkens-
wertes Know-how angesammelt. Viel-
fach unterstilitzen wissenschaftliche Bei-
rate und Expertengremien die Selbst-
hilfeorganisationen in ihrer Fachlichkeit.
Einige haben sich ausdriicklich der Ori-
entierung an den Regeln der evidenzba-
sierten Medizin bei ihrer Beratungsarbeit
verschrieben. Manche Verbandszeit-
schriften imponieren durch kreative,
mitunter recht witzige Titel, etwa die
,mobil“ der Rheuma-Liga, der ,Wecker"
der Narkolepsie Gesellschaft, das ,Trotz-
dem* der Kleinwiichsigen, der ,Kiesel-
stein“ der Stotterer, die ,Klopfzeichen”
fir Mukoviszidose-Kranke oder der
,Bauchredner” der Deutschen Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa Vereinigung.
Die Zeitschriften und Informationsbro-
schiiren der Selbsthilfeorganisationen
werden durchaus auch von Fachleuten
mit Gewinn gelesen.

Ein Verzeichnis bundesweit tatiger Selbst-
hilfeorganisationen (,Griine Adressen”)
findet man bei der Nationalen Kontakt-
und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstlitzung von Selbsthilfegruppen
(NAKOS) unter www.nakos.de

Selbsthilfe als ,billiger Jakob”

Eine hochst problematische ,Nebenwir-
kung“ der steigenden und inzwischen
weithin anerkannten fachlichen Kompe-
tenz auf Seiten der Selbsthilfe, gepaart
mit den dort vorherrschenden hohen mo-
ralischen Werten von Engagement, Soli-
daritdt und Zuwendungsbereitschaft, liegt
allerdings darin, dass staatliche Stellen
und Institutionen des Gesundheitswesens
die Selbsthilfe nur allzu gerne, und zwar
mit zunehmender Haufigkeit, als wohlfeile
Abschiebemdglichkeit  fiir  unliebsame
oder schwierige Falle sehen.

Selbsthilfe als ,billiger Jakob“ der psycho-
sozialen Versorgung? Gerade in Zeiten
verknappter Mittel und der ,Kostenexplo-
sion im Gesundheitswesen” ist die Gefahr
der Instrumentalisierung von Selbsthilfe
und freiwilligem Engagement im Gesund-

heitswesen nicht von der Hand zu weisen.
Hier wire es allerdings auch Aufgabe der
Selbsthilfe, Grenzen deutlich zu machen
und sich gegen solchen Missbrauch zu
wehren.

Selbsthilfe-Kontaktstellen

Die Einrichtung bereichsiibergreifender
(also prinzipiell auch fiir simtliche Krank-
heitsentitdten ansprechbarer) Selbsthilfe-
Kontaktstellen hat sich inzwischen bun-
desweit durchgesetzt: Es gibt bald 350 da-
von, also weitgehend flichendeckend in al-
len Grofdstadten bzw. Landkreisen der
Bundesrepublik, in Hessen derzeit 23. Bei
aller Unterschiedlichkeit ihrer Tragerschaft
sowie ihrer finanziellen und personellen
Ausstattung darf man doch iiberall folgen-
des Leistungsangebot erwarten:
 Dokumentation drtlicher Selbsthilfegrup-
pen,
 Informationen uber Idee und Konzepte
von Selbsthilfegruppen,
* Zugang zu bestehenden Gruppen,
 Unterstiitzung bei der Griindung neuer
Selbsthilfegruppen,
+ Beratung von/mit Selbsthilfegruppen,
+ Vermittlung von Raumen, Finanzen etc.
+ Hilfe bei Offentlichkeitsarbeit
» Drehscheibe zwischen professionellem
Versorgungssystem und Selbsthilfesys-
tem (Lotsen-Funktion),
 Sprachrohr-Funktion (gegebenenfalls
Interessenvertretung).
Sie sind damit fir die Arzteschaft (bzw.
fur ihre Patientinnen und Patienten) wie
fiir andere Fachkrafte und Einrichtungen
der medizinischen und psychosozialen
Versorgung die am besten geeigneten lo-
kalen Ansprechpartner, wenn es um Fra-
gen der Selbsthilfe vor Ort (nicht um
krankheitsspezifische Fragen!) geht.
Ein Verzeichnis aller Selbsthilfe-Kontakt-
stellen in Deutschland (also auch in Hes-
sen) wird von NAKOS im Verzeichnis der
,Roten Adressen” standig aktualisiert.

Patientenvertretung

Seit 2004 ist der Selbsthilfe auf gesetzli-
cher Grundlage eine weitere Rolle zuge-
wachsen: die Mitwirkung an der Patien-
tenvertretung im Sinn des § 140f SGB V
[2]. Neben der ,Verbraucherzentrale Bun-
desverband e. V“. und der ,Bundesarbeits-

Mensch und Gesundheit

gemeinschaft der Patientinnenstellen und
-Initiativen“ wurden der Deutsche Behin-
dertenrat (DBR) — eine Plattform ver-
schiedener Selbsthilfeorganisationen und
Betroffenenverbinde (u.a. der BAG
Selbsthilfe) — und die Deutsche Arbeits-
gemeinschaften Selbsthilfegruppen e. V.
dafiir vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit akkreditiert.

Sie sind berechtigt, im Konsens untereinan-
der geeignete Personen in Entscheidungs-
gremien des deutschen Gesundheitswe-
sens zu entsenden, vor allem in den G-BA,
aber auch in Zulassungs-, Berufungs- und
Landesausschisse, zum Beispiel in Hessen.
In anderen Gremien, wie etwa Gesund-
heitskonferenzen oder Leitlinienkommis-
sionen, gehort es inzwischen zum guten
Ton, auch ohne explizite gesetzliche Ver-
pflichtung Patientenvertreter zu beteiligen.
Als ein solcher Patientenvertreter der ers-
ten Stunde (seit 2004) kann der Autor be-
zeugen, wie sich aus der anfangs — ver-
steckt oder offen — dufRerst ablehnenden
Haltung der traditionellen ,Binke* (GKYV,
KBV, DKG bzw. Fachgesellschaften) eine
sehr viel kooperativere und wertschitzen-
dere entwickelt hat — mehr oder weniger
jedenfalls, meistens jedenfalls, bei vielen
jedenfalls.

Dipl.-Psych.

Jiirgen Matzat
Psychologischer
Psychotherapeut
Leiter der Kontaktstelle
fir Selbsthilfegruppen
Friedrichstr. 33 |

35392 Giefien

Foto: privat

E-Mail: juergen.matzat@
psycho.med.uni-giessen.de

Der Wortlaut der Gesetzestexte wird
als Literaturhinweis auf unserer Websi-
te www.laekh.de unter der Rubrik
,Hessisches Arzteblatt“ dokumentiert.

Weiterfiihrende Links im Internet:
» www.bag-selbsthilfe.de

» www.dag-shg.de

» www.nakos.de
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Literatur zum Artikel:

Selbsthilfe im Gesundheitswesen

von Juirgen Matzat

[1]§20h SGB V: [2] § 140f SGB V [3],Salutogenese ist die Wissenschaft

,Die Krankenkassen und ihre Verbande
fordern Selbsthilfegruppen und -orga-
nisationen, die sich die gesundheitliche
Pravention oder die Rehabilitation von
Versicherten bej einer der im Verzeich-
nis nach Satz 2 aufgefiihrten Krankhei-
ten zum Ziel gesetzt haben, sowie
Selbsthilfekontaktstellen im Rahmen
der Festlegungen des Absatzes 3. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen beschliefdt ein Verzeichnis der
Krankheitsbilder, bei deren gesund-
heitlicher Pravention oder Rehabilitati-
on eine Forderung zuldssig ist; sie ha-
ben die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung und die Vertretungen der fir die
Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe mafdgeblichen Spitzenorga-
nisationen zu beteiligen. Selbsthilfe-
kontaktstellen miissen fiir eine Forde-
rung ihrer gesundheitsbezogenen Ar-
beit themen-, bereichs- und indikati-
onsgruppeniibergreifend tdtig sein.”

,Im Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 91 und in der Nationalen Pra-
ventionskonferenz nach §20e Ab-
satz 1 erhalten die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen
und Patienten und der Selbsthilfe chro-
nisch kranker und behinderter Men-
schen auf Bundesebene mafdgeblichen
Organisationen ein Mitberatungsrecht;
die Organisationen benennen hierzu
sachkundige Personen. Das Mitbera-
tungsrecht beinhaltet auch das Recht
zur Anwesenheit bei der Beschlussfas-
sung. Die Zahl der sachkundigen Per-
sonen soll hochstens der Zahl der von
dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen entsandten Mitglieder in
diesem Gremium entsprechen. Die
sachkundigen Personen werden ein-
vernehmlich von den in der Verord-
nung nach §140g genannten oder
nach der Verordnung anerkannten Or-
ganisationen benannt.”

von der Entstehung und Erhaltung von
Gesundheit. Salus kommt aus dem La-
teinischen und bedeutet Gesundheit,
der Wortteil -genese heifSt wortlich
bersetzt Entstehung. Somit ist die Sa-
lutogenese als Gegenstiick zur Patho-
genese, welche die Entstehung von
Krankheit beschreibt, zu sehen. In den
1970er-Jahren ging der Medizinsozio-
loge Aaron Antonovsky der Frage
nach, welche Faktoren die Salutogene-
se beeinflussen. Er entwickelte ein
theoretisches Modell iber die Eigen-
schaften, die man braucht, um gesund
zu werden und es auch zu bleiben.”
Quelle:  www.gesundheit.de/wissen/
haetten-sie-es-gewusst/medizinische-
begriffe/was-ist-salutogenese.
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»Alle mussten rudern lernen”

Prof. Dr. med. Elke Jager will die Lebensperspektive onkologischer Patienten
durch korperliche Bewegung verbessern

Seit 2003 ist Prof. Dr. med. Elke Jiger Chef-
drztin der Klinik fir Onkologie und Hamato-
logie am Krankenhaus Nordwest in Frank-
furt/Main. Die Fachdrztin fiir Himatologie
und Onkologie sowie Palliativmedizin gilt
deutschlandweit als Vorreiterin beim Thema
Krebs und Sport. Im Gesprach mit dem Hes-
sischen Arzteblatt erzihlt sie, welche Bedeu-
tung Sport und Bewegung fiir die Therapie
onkologischer Erkrankungen haben.

Was bedeutet Sport fiir Sie, und wie sind
Sie auf Sport als begleitende Therapie
gekommen?

Prof. Dr. med. Elke Jager: In den friihen
2000er-Jahren wurden Krebserkrankungen
durch enorme Entwicklungen auf dem Me-
dikamentensektor auch im fortgeschritte-
nen Stadium besser behandelbar. Wahrend
beispielsweise Patienten mit der Diagnose
Lungenkrebs in den achtziger Jahren nach
durchschnittlich acht Monaten starben,
konnte die Uberlebenszeit in heutiger Zeit
dann auf zwei bis drei Jahre verlangert wer-
den, durch sinnvolle Sequenzen unter-
schiedlicher Therapien. Allerdings war die
Kehrseite der Medaille, dass viele Patienten
nach wie vor dufderst depressiv auf ihre Di-
agnose reagierten, die Behandlung entge-
gen nahmen, sich aber an ihrer zusatzlich
gewonnenen Lebenszeit gar nicht erfreuen
konnten. Intuitiv war ich mir sicher, dass

Bewegung und Sport ihnen gut tun wiirden
und eine Lebensperspektive in der Krank-
heit schaffen konnten. Zudem bin ich
selbst Uiberzeugte Sportlerin.

Wie ist es Ihnen gelungen, Patienten zu
motivieren und die therapeutische Wir-
kung von Bewegung zu belegen?

Jager: Der blofie Ratschlag ,Treiben Sie
Sport!“ reicht Uberhaupt nicht. Wichtig
ist, die Patienten zur Bewegung hin zu
fiihren. 2005 haben Professor Banzer; Lei-
ter der Abteilung Sportmedizin der Goe-
the-Universitat Frankfurt, und ich verein-
bart, eine Pilotgruppe von 20 Patienten in
unterschiedlichen Stadien einer Krebser-
krankung zusammenzustellen. Die Teil-
nehmer wurden umfangreich sportmedi-
zinisch untersucht, beraten und erhielten
ein individuelles Bewegungsprogramm.
Das Projekt sollte Antworten auf folgende
Fragen geben: Ist ein Patient in fortge-
schrittenem Stadium einer Krebserkran-
kung Uberhaupt sportfihig? Kann er sei-
nen korperlichen Zustand verbessern? Ist
der Therapieerfolg messbar?

Wie sahen die Ergebnisse des Pilotpro-
jekts aus?

Jager: Die Ergebnisse waren durchweg po-
sitiv: Ja, auch der Krebspatient mit fortge-
schrittener Erkrankung kann nach voraus-

gegangenem Leistungstest trainieren.
Wird er dabei Uberwacht, fiihlt er sich
auch sicher. Nach drei Wochen nieder-
schwelliger Bewegung flhlten sich die Pa-
tienten kdrperlich wohler und ihre kdrper-
liche Leistungsfahigkeit hatte sich mess-
bar verbessert. Was uns besonders iber-
rascht hat: 80 % der korperlich Aktiven
verloren das Fatigue-Symptom. Das Im-
munsystem wurde durch die kontinuierli-
che Bewegung gestarkt.

Da auch onkologische Symptome und Ne-
benwirkungen medikamentdser Behandlun-
gen wie etwa Ubelkeit viel seltener auftraten,
blieben die Patienten haufiger bei ihrem The-
rapieplan. Mit dem Resultat, dass sich die Be-
handlungserfolge verbesserten. Auf Grundla-
ge des erfolgreichen Pilotprojekts haben wir
2006 gemeinsam mit der Abteilung Sport-
medizin der Goethe-Universitit ein Konzept
fir die bewegungstherapeutische Betreuung
onkologischer Patienten entwickelt. Damit
war der Grundstein fiir die Integration von
Bewegungstherapie in die Onkologie am
Krankenhaus Nordwest gelegt.

2005 haben Sie die Stiftung ,Leben mit
Krebs“ ins Leben gerufen. Was wollen Sie
damit erreichen?

Jager: Die Frage, wer die sportmedizini-
sche Untersuchung bezahlt, war unge-
klart. Wir haben die Stiftung ,Leben mit
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Krebs“ins Leben gerufen, um damit thera-
pieunterstiitzende Angebote und wissen-
schaftliche Projekte zu férdern, die das
Leben mit Krebs fiir die Betroffenen leich-
ter machen. Erkldrtes Ziel der Stiftung ist
es, die Bewegungstherapie fest in der on-
kologischen Behandlung zu verankern.
Unser Galionsprojekt heifst ,Rudern ge-
gen Krebs“. 2005 habe ich alle in der On-
kologie Titigen — Arztinnen und Arzte,
Pflegerinnen und Pfleger — motiviert, Ru-
dern zu lernen (Jiger schmunzelt).

2005 fand die erste Regatta statt. Wir
wollten zeigen: Es geht! Wenn wir zusam-
men fiir unsere Patienten in einem Boot
sitzen und vereint auf ein Ziel zusteuern,
sind wir erfolgreich. Genau diese Bot-
schaft kam Uber die Rennen an. Inzwi-
schen gilt die Benefiz-Regatta als Aushan-
geschild der Stiftung und hat sich zur er-
folgreichsten ~ Amateursportserie  in
Deutschland entwickelt. In Kooperation
mit lokalen Rudervereinen und onkologi-
schen  Therapieeinrichtungen  rudern
Mannschaften aus Wirtschaft und Gesell-
schaft, Krankenhaus- und Klinikpersonal,
aber auch Betroffene gemeinsam fiir den
guten Zweck. Mit den ErlGsen aus Sponso-
rengeldern, Startgebiihren und Spenden
soll mdoglichst vielen Patienten mit Krebs-
erkrankung der Zugang zu einem regel-
mafigen,  medizinisch  kontrollierten
Sportangebot ermdglicht werden.

Wie hat sich die Zusammenarbeit mit der
Abteilung Sportmedizin der Goethe-Uni-
versitdt entwickelt?

Jager: 2008 haben wir die bewegungsthe-
rapeutische Betreuung onkologischer Pa-
tienten um ambulante Bewegungsthera-
piegruppen, wie zum Beispiel Gymnastik,
Rudern und Nordic Walking, an verschiede-
nen Standorten in Frankfurt erganzt. Seit
2014 betreuen wir unter dem gemeinsa-
men Dach des UTC (Universitares Centrum
fur Tumor-Erkrankungen) auch den Stand-
ort Universitatsklinikum Frankfurt mit.

Im Sommer 2017 sind Sie mit der Griin-
dung des Instituts fiir onkologische
Sport- und Bewegungstherapie am Kran-
kenhaus Nordwest einen weiteren Schritt
gegangen.

Jager: Ja, der Schritt war notwendig ge-
worden, da sich sonst der grofe organi-
satorische Aufwand nicht mehr hitte be-

wiltigen lassen. Heute sind hier zwei
Sportwissenschaftler und zwei Trainer
beschiftigt; an jedem Werktag gibt es di-
verse Sportangebote auf unterschiedli-
chen Levels. Die Nachfrage steigt stin-
dig, so dass das System schon jetzt an
seine Grenzen stofit.

F(:L: Katja Méhrle

Prof. Dr. med. Elke Jager

Bewegungstherapie macht nicht am
Krankenhaus Nordwest und der Frankfur-
ter Universitatsklinik halt. Wie haben Sie
weitere Partner mit ins Boot holen kon-
nen?

Jager: Ich empfinde es als Segen, dass es
das Hessische Onkologiekonzept gibt.
Auf dieser Basis ist ein ganzes Netzwerk
mit dem Ziel entstanden, onkologischen
Patienten eine bestmdgliche Versor-
gung zu bieten. In Frankfurt sind alle
onkologischen Versorger, kleine und
grofle Kliniken gleichermafien, Partner
des Netzwerkes und vertraglich fir eine
bestmdgliche onkologische Versorgung
im Einzelfall verbunden. Andere Hauser
im Rhein-Main-Gebieten stofden dazu,
und wir wollen weitere Partner gewin-
nen. Das Interesse ist erfreulicherweise
grofs.

Entscheidend ist, Sport als Therapie iiber-
all hinzutragen — in alle Hauser, aber auch
in Sporteinrichtungen und Sportvereine.
Physiotherapie gehdrt ebenfalls dazu.
Patienten miissen wohnortnahe Angebo-
te finden. Partnereinrichtungen werden
gepriift, ob sie den Qualitdtsanforderun-
gen fiir den Umgang mit onkologischen
Patienten entsprechen.

Im Gesprach

Welche Rolle spielen niedergelassene
Arztinnen und Arzte bei der Integration
von Bewegung in die onkologische Ver-
sorgung? Ist Sport in der Arzteschaft als
sinnvolle Therapie angekommen?

Jager: Zu lhrer ersten Frage: Niedergelas-
sene Kollegen spielen eine ganz wesentli-
che Rolle, da sie die Patienten nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus betreu-
en. Und zu der zweiten Frage: Ja, bei den
meisten Kolleginnen und Kollegen hat
schon vor Jahren ein Umdenken einge-
setzt: Weg von der korperlichen Scho-
nung onkologischer Patienten hin zur Be-
wegungsforderung. Wir bieten auch Bera-
tung und Fortbildungen fiir niedergelasse-
ne Arzte an, die gerne wahrgenommen
werden. Oft kommen die Patienten selbst
aktiv mit der Frage nach Sport auf nieder-
gelassene Kolleginnen und Kollegen zu.

Gibt es Sportarten, die bei bestimmten
Krebsarten besonders zu empfehlen sind?
Jager: Durchaus: So eignet sich etwa leich-
tes Ausdauertraining bei Lungenkrebs, der
oft mit einem Atmenproblem verbunden ist.
Odeme, die in Zusammenhang mit Brust-
krebs auftreten konnen, lassen sich durch
leichtes Krafttraining therapieren. Bei Pa-
tienten mit antihormoneller Behandlung ist
hdufig die eigene Wahrnehmung als ge-
schlechtliches Wesen gestort. Korperliches
Ausdauertraining tragt dazu bei, das Ge-
schlechtsempfinden wieder zu starken.

Welche Wiinsche haben Sie fiir die Zukunft?
Jager: Ich mochte ein Netzwerk von
Sportvereinen aufbauen, die wie etwa der
Ruderverein in Frankfurt Fechenheim,
problemlos onkologische Patienten auf-
nehmen. Und dies flir unterschiedliche
Sportarten. Ein langfristiges Ziel ist auch,
die Kostentrdger zur Finanzierung der on-
kologischen Sport- und Bewegungsthera-
pie zu bewegen. Was mir ganz wichtig ist:
Im Vergleich zu der Zeit vor 20 Jahren ha-
ben sich die Behandlungsmadglichkeiten in
der Onkologie vervielfacht. Krebs hat sich,
unter anderem durch die neue Gruppe der
Immuntherapeutika, hdufig in eine chroni-
sche Krankheit verwandelt. Mein Wunsch
ist es, diese Lebensperspektive durch kor-
perliche Bewegung zu verbessern und
durch Sport zum Gesundwerden in der
Krankheit beizutragen.

Interview: Katja Mohrle
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Fortbildung

Korperliche Bewegung und Sport in der Onkologie —
Initiativen im Raum Frankfurt
VNR:2760602018152550001

Prof. Dr. med. Elke Jdger, Annika Wegener, Nils Schaffrath und Dr. phil. Katharina Schmidt

Das Sportprogramm

fiir Krebspatienten

am Krankenhaus Nordwest
und Universitatsklinikum

Vor dem Hintergrund der anstrengenden
Therapie und psychischen Belastung
durch die Krebserkrankung wurde onkolo-
gischen Patienten speziell wahrend der
Therapiephase noch vor wenigen Jahren
Ruhe und korperliche Schonung nahege-
legt. Erst seit den 1980er-Jahren liefern
erste Studien Hinweise flr die Machbar-
keit und den mdoglichen Nutzen kérperli-
chen Trainings wahrend einer Krebsthera-
pie [1, 2].

Angesichts der wachsenden Anzahl an pu-
blizierten Studien zur Bewegungstherapie
mit onkologischen Patienten nehmen seit
der Jahrtausendwende — trotz bis zu die-
sem Zeitpunkt noch fehlender Experten-
Empfehlungen oder Leitlinien — das Inte-
resse und die Nachfrage an der Umset-
zung von Bewegungsprogrammen fir
Krebspatienten kontinuierlich zu. Die
meisten Pilot-Programme/-Projekte in
den frithen 2000ern basierten jedoch auf-
grund fehlender Unterstiitzung durch die
Kostentrdager auf der Investition von Ei-
genmitteln und somit personlichem Enga-
gement. So wurde auch bereits im Jahr
2006 durch Prof. Dr. med. Elke Jager der
Grundstein flr die Integration von Bewe-
gungstherapie in die Onkologie am Kran-
kenhaus Nordwest (KHNW) gelegt.
Gemeinsam mit der Abteilung Sportmedi-
zin (Goethe-Universitit Frankfurt) wurde
ein erstes Konzept fiir die bewegungsthe-
rapeutische Betreuung onkologischer Pa-
tienten entwickelt. Vermittelt Giber die be-
treuenden Onkologen, konnten interes-
sierte Patienten eine umfangreiche sport-
medizinische Untersuchung (Anamnese,
Ruhe-Untersuchungen, Belastungs-EKG
oder Spiroergometrie) inklusive einer in-
dividualisierten Bewegungsberatung und

Einfiihrung in ein heimbasiertes Training
in der Sportmedizin wahrnehmen. Mdgli-
che Folgetermine nach ca. 6 sowie 20 Wo-
chen dienten der Verlaufskontrolle, Er-
mittlung und bestenfalls Behebung von
Barrieren sowie der Anpassung des Trai-
ningsplans.

Mit Hilfe von Fordermitteln konnte das
Kooperationsprojekt seit 2008 um ambu-
lante Bewegungstherapiegruppen wie
zum Beispiel Gymnastik, Rudern und
Nordic Walking an verschiedenen Stand-
orten in Frankfurt und um qualifizierte
Mitarbeiter (Sportwissenschaftler, Sport-
therapeuten) erweitert werden.

Vor dem Hintergrund der hohen Auslas-
tung und positiven Patienten-Riickmel-
dungen werden die Aktivititen kontinu-
ierlich strukturell und inhaltlich ausge-
baut. Seit ca. 2012 wird zur Optimierung
der Versorgung eine sporttherapeutische
Beratung und Diagnostik innerhalb der
Klinik fiir Onkologie und Hamatologie
(KHNW) fiir interne und externe Patien-
ten angeboten (Kontakt: Kasten S. 236).
Ubergeordnetes Ziel war und ist es, kor-
perliche Aktivitdt als supportive Maf3nah-
me fiir ein breites Patientenkollektiv zu-
ganglich zu machen und gleichermafien
die Etablierung der begleitenden oder ge-
zielten Forschung im Kontext Bewegung
und Onkologie voran zu treiben. Aufgrund
der stindig steigenden Nachfrage wird
seit 2014 unter dem gemeinsamen Dach
des UCT (Universitares Centrum fir Tu-
mor-Erkrankungen) auch der Standort
Universitits-Klinikum  Frankfurt (UKF)
mitbetreut.

Orientiert am Forschungsstand und Emp-
fehlungen wurde ein (teil-)standardisier-
ter Ablauf von Diagnostik und Beratung
entwickelt und in die Versorgung imple-
mentiert. Um eine bestmogliche Patien-
tenversorgung mit hohen Qualitdtsstan-
dards zu gewdhrleisten, wurde fiir samtli-
che Aktivitdten eine enge interdisziplinire

Zusammenarbeit zwischen Sportwissen-
schaft und Onkologie etabliert. Tabelle 1
gibt einen Uberblick iiber die aktuellen
Inhalte des bewegungstherapeutischen
Angebotes (siehe Online-Ausgabe).

Um mdglichst viele Patienten erreichen zu
konnen und verschiedene Maoglichkeiten
fir korperliches Training zu vermitteln,
werden unterschiedliche Informationsver-
anstaltungen, Sportwettkdmpfe und -rei-
sen fiir Krebspatienten konzipiert und um-
gesetzt. Regelmafig finden bspw. medizi-
nisch und therapeutisch betreute Wan-
der- und Skilanglaufreisen mit Unterstit-
zung der Stiftung Leben mit Krebs und in
Zusammenarbeit mit weiteren Kooperati-
onspartnern statt.

Die Teilnehmerzahl konnte von 15 Per-
sonen bei der ersten Wanderung im Jahr
2009 auf aktuell 53 Personen fiir die an-
stehende Skilanglauf-Reise Ende Febru-
ar 2018 gesteigert werden. Weitere Ini-
tiativen und Aktionen tragen dazu bei,
die Aufkldrung von Patienten und rele-
vanten Berufsgruppen wie zum Beispiel
Medizinern und Pflegepersonal zu ver-
bessern, um die Zuweisung zu den Pro-
grammen und den Informationsstand zu
optimieren.

Derzeit arbeiten drei Sportwissenschaftler
in der Patientenversorgung und an der
strukturellen und inhaltlichen Weiterent-
wicklung des im Sommer 2017 neu ge-
grindeten Instituts- flr onkologische
Sport- und Bewegungstherapie (IOSBT)
am KHNW. Als sportwissenschaftlich-on-
kologische Schwerpunkteinrichtung im
klinischen Kontext mochte das IOSBT eine
Grundlage fiir eine optimale, nachhaltige
und evidenzbasierte Patientenversorgung
im Bereich Bewegungstherapie nach ho-
hen Qualitdtsrichtlinien schaffen und im
Netzwerk mit qualifizierten Partnerein-
richtungen die langfristige sportonkologi-
sche Betreuung im Rhein-Main-Gebiet un-
terstiitzen.
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Seit Initiierung des sportwissenschaftli-
chen Angebotes haben bislang mehr als
1.000 Patienten mit unterschiedlichsten
Tumordiagnosen, Krankheitsstadien und
Therapieformen die Beratung, Diagnostik,
Bewegungstherapie und sportwissen-
schaftliche/-therapeutische Begleitung —
hdufig tiber mehrere Jahre — wahrgenom-
men. Innovativ an dem Projekt war und ist
neben der Umsetzung in einer Klinik, dass
die Angebote Patienten wdhrend aller
Therapiephasen und insbesondere mit
systemisch fortgeschrittenen onkologi-
schen Erkrankungen offen standen. Spe-
ziell aus diesen Erfahrungen konnten
wertvolle Implikationen fiir die Optimie-
rung der Patientenbetreuung in den Fol-
gejahren gewonnen und zum Teil bereits
umgesetzt werden.

Eine erste angebotsbegleitende Beobach-
tungsstudie [3], welche die Daten der
sportmedizinischen Untersuchungen ana-
lysierte, belegte 2011 erstmals das Poten-
zial des gewahlten Untersuchungs-, Bera-
tungs- und Bewegungsansatzes mit ob-
jektiven Daten. Initial wiesen die unter-
suchten Patienten (n=97; Altersspanne
55,5+ 10,6 Jahren; 61 % weiblich; 33 %
Brustkrebs, 27 % gastrointestinale Tumo-
ren, 8 % Bronchialkarzinome) mit 70 %
des Referenzwertes eine deutlich redu-
zierte spiroergometrisch ermittelte Aus-
dauerleistungsfahigkeit auf.

Uber den Nachbeobachtungszeitraum
von vier bis sechs bzw. 18-20 Wochen
konnten die Teilnehmer ihre Leistungsfa-
higkeit um  durchschnittlich 5,4 %
(£11,7) bzw. 9,3% (+15,4) steigern
(p <.001). Dabei profitierten alle gebilde-
ten Subgruppen differenziert in Abhan-
gigkeit der Tumorentitdt oder dem zeitli-
chen Abstand zur Diagnose vergleichbar
gut (p >.05). Eine Folge-Studie mit 158
onkologischen Patienten mit gemischten
Tumorentitdten unterstreicht, dass auch
Patienten mit einer systemisch fortge-
schrittenen Erkrankung (Fernmetasta-
sen) ein kombiniertes Trainingsprogramm
(heimbasiertes und angeleitetes Ausdau-
ertraining) dhnlich gut umsetzen kénnen
wie Patienten mit lokal begrenzter Er-
krankung (183 vs. 179 Minuten korperli-
ches Training/Woche (Median; p > .05).
Zudem profitierten beide Gruppen iiber
den Beobachtungszeitraum von vier Mo-
naten signifikant und vergleichbar gut

hinsichtlich korperlicher Leistungsfahig-
keit (VO2peak) sowie perzipierter Le-
bensqualitdit und Fatigue-Symptomatik
[4]. In Kombination mit der inzwischen
vorliegenden hohen Evidenz fiir das Po-
tenzial von Bewegung (siehe Artikel Ban-
zer et al. ab Seite 228) sprechen diese Re-
sultate flr eine frithzeitige und nachhalti-
ge Umsetzung von Bewegungstherapie
als supportive Mafinahme in der interdis-
ziplindren Betreuung onkologischer Pa-
tienten. Dies wir auch von Fachgesell-
schaften/Experten zunehmend gefordert
[5,6,7 8]

Bewegungsbezogene Betreuung —
Einblicke aus der taglichen Praxis

Bei allen Aktivitdten ist die von Experten-
gruppen [6, 7] empfohlene enge interdis-
ziplindre  Zusammenarbeit  relevanter
Fachgruppen wie Sportwissenschaft und
Onkologie fiir die angemessene bewe-
gungstherapeutische Versorgung von on-
kologischen Patienten eine wichtige Vo-
raussetzung. Auf Basis von Praxis-Erfah-
rungen sowie Forschungsergebnissen, da-
raus resultierenden Resiimees und Leitlini-
en werden die etablierten Konzepte zur
Patientenbetreuung kontinuierlich weiter-
entwickelt, um eine bestmdgliche Patien-
tenversorgung mit hohen Qualitdtsstan-
dards zu gewdhrleisten.

Fiir den Zugang zur bewegungstherapeu-
tischen Betreuung hat sich insbesondere
die Kontaktaufnahme und Informations-
Uibermittlung Uiber den betreuenden Arzt
im stationdren und ambulanten onkologi-
schen Regelbetrieb bewdhrt. Die Patien-
ten werden entweder direkt durch den
Arzt bei den Sportwissenschaftlern telefo-
nisch angemeldet oder es wird eine Anfor-
derung Uber das hausinterne Patienten-
management-System gestellt. Studienre-
sultate unterstiitzen die Relevanz der
arztlichen Empfehlung im Beratungspro-
zess fiir eine Bewegungstherapie. Generell
sehen Patienten ihren Arzt als wichtigsten
Ansprechpartner im Behandlungskontinu-
um [9]. Untersuchungen zufolge scheinen
onkologische Patienten bislang unzurei-
chend liber das Thema Bewegung infor-
miert zu sein, jedoch ein grofies Interesse
diesbeziiglich zu haben [10, 11, 12].

Die Zwischenauswertung einer aktuell in
der onkologischen Ambulanz am KHNW

Fortbildung

laufenden Befragungsstudie zeigt, dass
die Patienten zwar vergleichsweise bereits
gut liber das Thema Bewegung informiert
sind. Dennoch wiinscht sich mehr als Half-
te der Befragten noch mehr Information
und/oder eine spezifische Beratung und
Unterstiitzung durch qualifizierte Exper-
ten. Haufig besteht eine grofde Verunsi-
cherung hinsichtlich der korperlichen Be-
lastbarkeit aufgrund therapie- und krank-
heitsbedingter Symptome wie bspw. Fati-
gue und  korperlicher  Schwiche
[10, 13, 14]. Daher scheint eine umfas-
sende und fachiibergreifende Information
zum Thema Bewegungstherapie indiziert,
um Barrieren abzubauen und die Bewe-
gungsmotivation zu erhohen.

Neben der direkten Empfehlung werden
die Patienten mittels Broschiire, Plakaten
sowie durch die Homepage des UCT und
KHNW {ber das Angebot informiert und
zu einer eigenstandigen Kontaktaufnah-
me mit den Sportwissenschaftlern moti-
viert. Um den Themeneinstieg zusatzlich
zu erleichtern, stehen Flyer und Prospekte
wie beispielsweise der ,Blaue Ratgeber
Nr. 48“ (siehe S. 231) oder die Informati-
onsbroschiire ,Bewegung gegen Krebs”
der Deutschen Krebshilfe, des Deutschen
Olympischen Sportbundes und der Deut-
schen Sporthochschule Koln im Wartebe-
reich der onkologischen Ambulanz zur
Verfligung.

Fur die Beratung, Diagnostik und Betreu-
ung der Patienten wurde in den vergange-
nen Jahren ein (teil-)standardisierter Ab-
lauf unter Beriicksichtigung aktueller For-
schungsarbeiten entwickelt (siehe Abb. 1
in der Online-Ausgabe). Eine erste Kom-
munikation mit dem Sportwissenschaftler
besteht zundchst aus einem personlichen
Anamnesegesprach mit Fokus auf dem kli-
nischen und sportlichen Hintergrund so-
wie der Erfassung des aktuellen Neben-
wirkungsspektrums. Zudem werden zur
Absicherung einer physiologischen Herz-
Kreislauf-Funktion ein Ruhe-EKG abgelei-
tet und der Blutdruck erfasst. Mittels
standardisiertem Dokumentationsbogen
werden alle relevanten Aspekte erfasst
und in der Patientenakte abgelegt.

Die Priifung auf mdgliche allgemeine so-
wie therapie- und krankheitsspezifische
Kontraindikationen erfolgt unter Beriick-
sichtigung literaturbasierter Empfehlun-
gen [15-18]. Im Anschluss an den ersten
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Termin erfolgt eine Abstimmung mit dem
betreuenden Arzt/Mediziner zur Beurtei-
lung der Ausgangssituation und des Vor-
liegens von moglichen Kontraindikationen
bzw. Besonderheiten flr ein korperliches
Training. Zur weiteren Risikoeinschatzung
und Diagnostik-Auswahl knnen Entschei-
dungsbdume oder Empfehlungen von Ex-
pertengruppen [7,19] herangezogen
werden.

Beispielsweise werden Patienten bei pa-
thologischen Befunden in den Ruhe-Un-
tersuchungen (zum Beispiel Auffilligkei-
ten im EKG oder Blutdruck) zunichst zur
Abklarung der Belastbarkeit und gegebe-
nenfalls medikamentdsen Einstellung an
entsprechende Experten weitervermittelt.
Bei Patienten mit Knochenmetastasten
erfolgt je nach Befund eine drztliche Riick-
sprache und konsiliarische Beratungen zur
Absicherung der Stabilitit betroffener Re-
gionen bei korperlicher Belastung.

Nach drztlicher Auswertung des EKGs,
Ausschluss von Kontraindikationen und
schriftlicher Bestdtigung der Sporttaug-
lichkeit werden die Patienten zu einem
zweiten Termin im Abstand von wenigen
Tagen/Wochen eingeladen. Zur Einschit-
zung der individuellen Leistungsfahigkeit
wird wahrend dieses Termins ein Belas-
tungstest via Stufenprotokoll auf dem
Fahrradergometer und indikationsabhdn-
gig ein One-Repetition-Maximum Test
(1RM: ein Proband ist in der Lage, wih-
rend einer konzentrischen Bewegung eine
Last genau einmal zu tiberwinden) zur Be-
stimmung der Kraftfihigkeit durchge-
fihrt. In der Trainingssteuerung hat sich
die Anwendung des 1RM als zweckmafig
und praktikabel erwiesen [20]. Wihrend

der Ergometer-Belastung wird die Herz-
frequenz, der Blutdruck und das subjekti-
ve Belastungsempfinden nach Borg er-
fasst sowie ein EKG abgeleitet. Belas-
tungsprotokolle, wie das WHO-Schema
(25 W + 25 W, alle 2 min), die fir Gesund-
heitsuntersuchungen oder im internisti-
schen Praxisalltag haufig Anwendung fin-
den, werden auch mit onkologischen Pa-
tienten durchgefiihrt. Eine Arbeitsge-
meinschaft deutscher Sportwissenschaft-
ler empfiehlt allerdings die Nutzung eines
weniger  intensiven  Protokolls -
20 W/30 W Startlast + 10 W, alle 1 min
[15]. Die Planung und Durchfiihrung der
Testungen erfolgt orientiert an national
und international gliltigen Standards
[7,15,19].

Unabdingbar und Voraussetzung fir kon-
krete und individualisierte Bewegungs-
empfehlungen ist eine ganzheitliche Pa-
tientenbetrachtung unter fachonkologi-
schen Gesichtspunkten und ausgerichtet
auf Erwartungen, und Angste des indivi-
duellen Patienten. Relevante Punkte sind
des Weiteren die aktuelle Therapiesitua-
tion (adjuvante versus neo-adjuvante
Therapie, Bestrahlung, Immuntherapie,
Chemotherapie-Zyklus), das Vorliegen
internistischer, orthopddischer oder neu-
rologischer Nebenerkrankungen, die psy-
chologische und psychosoziale Situation
sowie die Mobilitdt und der Wohnort des
Patienten. Eine grofe Rolle spielen insbe-
sondere, auch fiir die Auswahl der Trai-
ningskomponenten, das aktuelle und ge-
gebenenfalls zu erwartende Nebenwir-
kungsspektrum der onkologischen The-
rapie, wie beispielsweise eine mdgliche
Belastung im Sinne einer Fatigue-Symp-

Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zum Artikel
,Korperliche Bewegung und Sport in der
Onkologie — Initiativen im Raum Frank-
furt“ von Prof. Dr. med. Elke Jiger et al.
finden Sie im Mitglieder-Portal der Lan-
desirztekammer  Hessen  (LAKH)
(https://portal.laekh.de) sowie auf den
Online-Seiten des Hessischen Arzteblat-
tes (www.laekh.de). Die Teilnahme zur
Erlangung von Fortbildungspunkten ist
ausschliefslich online liber das Mitglie-

der-Portal vom  25.03.2018 bis
24.03.2019 maglich. Die Fortbildung ist
mit zwei Punkten zertifiziert. Mit Absen-
den des Fragebogens bestdtigen Sie,
dass Sie dieses CME-Modul nicht bereits
an anderer Stelle absolviert haben. Die-
ser Artikel hat ein Peer-Review-
Verfahren durchlaufen. Die Inhalte des
Artikels sind produkt- und/oder dienst-
leistungsneutral. Es bestehen keine Inte-
ressenkonflikte der Autoren.

tomatik oder die Entwicklung einer
gleichgewichts-beeintriachtigenden Poly-
neuropathie. Hier empfiehlt es sich bspw.
Ruhe-Pausen einzurdumen bzw. ein er-
hohtes Sturzrisiko und sensomotorische
Ubungen in der Gestaltung zu beriick-
sichtigen.

Auf Grundlage aller beschriebenen Punk-
te, der korperlichen Belastbarkeit sowie
der individuellen Ziele, werden Empfeh-
lungen fiir ein personalisiertes, zumeist
kombiniertes Kraft-Ausdauertraining ge-
meinsam mit den Patienten erarbeitet.
Die Empfehlungen orientieren sich dabei
eng an Leitlinien von Fachgesellschaften
[6, 7, 19, 20], wobei hiufig eine gestufte
Implementierung zur Heranfiihrung an
Bewegung und Erleichterung des Trai-
ningseinstiegs sinnvoll ist. Die Umset-
zung der Bewegungsempfehlungen in die
Praxis erfolgt dann, je nach personlicher
Praferenz des Patienten, auf verschiede-
nen nachfolgend beschriebenen Wegen.

Maglichkeiten fiir onkologische
Sport- und Bewegungstherapie

Mégliche Optionen fiir ein Training fiir die
am Krankenhaus Nordwest im Sportpro-
gramm betreuten Patienten, die je nach
Anbindung auch generell in der onkologi-
schen Patientenbetreuung genutzt bzw.
verordnet werden konnen, sind beispiels-
weise:

 Physiotherapeutisch angeleitetes/
betreutes Training oder manuelle
Therapie iiber eine entsprechende Heil-
mittelverordnung (Krankengymnastik
oder Krankengymnastik am Gerit).

¢ Onkologischer  Rehabilitationssport
(Verordnung, Formular 56).

o Teilnahme an einer hausinternen Krebs-
sportgruppe (Kraft-Ausdauertraining
fir Anfinger und Fortgeschrittene,
Pilates, Yoga, Rudern und Nordic
Walking) am KHNW oder UKF.

 Vergiinstigte Mitgliedschaft fiir ein me-
dizinisches Training in einem kooperie-
renden Gesundheitszentrum.

« Weiterfiihrung bereits bestehender Mit-
gliedschaften in Gesundheits- und Fit-
nessstudios mit Orientierung an den aus-
gesprochenen Trainingsempfehlungen.

e Umsetzung eines heimbasierten Trai-
nings selbststindig oder mit einem
Trainingspartner.
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Training mit stationdren Patienten

Im Rahmen der Versorgung werden am
am KHNW oder UKF, und dort vor allem
auf der Station fir Knochenmarkstrans-
plantations-Behandlungen, stationire Pa-
tienten sporttherapeutisch betreut. Mit
Hilfe transportabler und desinfizierbarer
Kleingerdte wird ein Ganzkdrpertraining
vom Therapeuten angeleitet und auf dem
Zimmer durchgefiihrt. Je nach Indikation
und moglichen muskuloskeletalen Be-
schwerdebildern wird die Ubungsauswahl
angepasst, um in erster Linie den Erhalt
der korperlichen Leistungsfahigkeit zu ge-
wahrleisten und gegebenenfalls Ein-
schrankungen und Beschwerden zu redu-
zieren. Neben der Vermeidung einer mog-
lichen Muskelatrophie bedingt durch Lie-
gezeiten wahrend des stationaren Aufent-
haltes, steht ein Training des Herz-Kreis-
lauf-Systems ebenso im Mittelpunkt der
Arbeit mit den Patienten. Am UKF gibt es
aus diesem Grund bspw. fiinf Fahrrader-
gometer in den Transplantationszimmern,
die je nach Bedarf fiir ein Training verwen-
det werden konnen.

Netzwerke fiir die ambulante
Sport- und Bewegungstherapie

Mit der Intention, moglichst viele Patien-
ten in der Region Frankfurt/Rhein-Main
qualitativ hochwertig betreuen zu kon-
nen, sind auch dezentrale Bewegungs-
und Beratungs-Angebote fiir onkologi-
sche Patienten erforderlich. Die Vermitt-
lung in ein wohnortnahes Angebot er-
leichtert vielen Patienten den Einstieg in
den Sport und tragt zur Bindung an kor-
perliche Aktivitdt bei. Um eine maoglichst
flichendeckende Struktur mit einer thera-
piephasenibergreifenden Bewegungsthe-
rapie zu erreichen, wird seit Friihjahr 2017
ein Netzwerk mit ambulanten Therapie-/
Rehabilitationszentren aufgebaut. Poten-
tielle Partner werden nach Qualitatskrite-
rien und einer vor Ort stattfindenden Do-
kumentation erfasst und bei beidseitigem
Einverstandnis in eine Liste von lokalen
Gesundheitsanbietern ibernommen. Die
Netzwerk-Generierung wird im Rahmen
einer Kooperation mit der AG Onkologi-
sche Sport- und Bewegungstherapie des
Nationalen Centrums fiir Tumorerkran-
kungen in Heidelberg umgesetzt.

Aktuell sind zwolf Kooperationspartner im
Netzwerk integriert, dazu gehoren Ein-
richtungen in Gebieten der Landkreise
Hochtaunus, Main-Kinzig-Kreis, Main-
Taunus-Kreis, dem Landkreis Offenbach
und die Stadtgebiete Frankfurt am Main
und Offenbach. Interessierte Patienten
werden in den Sprechstunden am Kran-
kenhaus Nordwest oder Universitatsklini-
kum Frankfurt tber die Angebote und
Konditionen aufgekldrt. Nach deren
schriftlichem Einverstdandnis werden trai-
ningsrelevante klinische und sportwissen-
schaftliche Daten sowie Trainingsempfeh-
lungen an die Kooperationspartner {iber-
mittelt.

Die Trainingsdurchfiihrung vor Ort richtet
sich nach den individualisierten sportwis-
senschaftlichen Empfehlungen. Um eine
kontinuierliche Weiterentwicklung von
Qualitdtsstandards in der Behandlung zu
erzielen, sind regelmifiige Treffen koope-
rierender Akteure zu Fortbildungsmafi-
nahmen und Workshops geplant.

Herausforderungen fiir die
ambulante und stationare
Bewegungstherapie

Auch wenn mittlerweile etablierte und evi-
denzbasierte Empfehlungen fiir die Trai-
ningsplanung und deren praktische Um-
setzung formuliert werden, so herrscht
noch kein durch Reviews und Metaanaly-
sen bestatigter Konsens in Bezug auf diffe-
renzierte Programme fiir bestimmte Ziel-
gruppen/Entititen. Gleiches gilt bei der
Erfassung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit, die ausschlaggebend fiir die Steue-
rung des Trainings ist. Eine individualisier-
te Trainingsgestaltung ist bei hdufig vorlie-
genden komorbiden Krankheitsbildern,
unterschiedlichen Krankheitsverldufen
und oftmals wechselnden Therapiemaf3-
nahmen und Nebenwirkungen wohl die
grofdte Aufgabe bei der Versorgung onko-
logischer Patienten. Es ist nicht selten eine
Kombination aus iiber Jahre gesammelten
Erkenntnissen und daraus resultierenden
Therapiestandards, unter anderem abge-
leitet aus Disziplinen der kardiologischen-
sowie orthopddischen Rehabilitationsket-
te, die in der onkologischen Bewegungs-
therapie Anwendung finden.

Fir eine nachhaltige Implementierung
evidenzbasierter Sport- und Bewegungs-

Fortbildung

therapieprogramme ist eine kontinuierli-
che Forschung essenziell. Zukiinftig soll-
ten Kenntnisse iiber die optimale sport-
therapeutische Versorgung im speziellen
Krankheitsfall und fiir spezifische Thera-
pieformen in klinischen Studien erarbei-
tet werden. Ubergeordnetes Ziel wire
konsekutiv die Anwendung an qualifizier-
ten Einrichtungen und kooperierenden
Institutionen, um eine breite Patienten-
versorgung nach hohen Qualitdtsrichtli-
nien sicherstellen zu kdnnen. Weitere re-
levante Punkte in der zukiinftigen Ge-
staltung des Arbeitsfeldes sind die Ent-
wicklung von Konzepten zur Kostende-
ckung durch Trager des Gesundheitssys-
tems und zur Integration von spezifi-
schen Beratungs- und Betreuungsmog-
lichkeiten von der Diagnosestellung liber
die Therapie bis hin zur Rehabilitation
und Nachsorge im Sinne einer ganzheitli-
chen Rehabilitationskette.

Prof. Dr. med. Elke Jager

Chefirztin, Facharztin fir Innere Medizin,
Facharztin fiir Himatologie

und Onkologie, Palliativmedizin

Annika Wegener
Dipl. Sportwissenschaftlerin

Nils Schaffrath,
Sportwissenschaftler M.Sc.

Dr. phil. Katharina Schmidt,
Sportwissenschaftlerin M.A.
E-Mail: schmidt.Katharina@khnw.de

Klinik fiir Onkologie und Himatologie
Krankenhaus Nordwest Frankfurt
Steinbacher Hohl 2-26

60488 Frankfurt/M.

Danksagungen: Fiir die Unterstiit-
zung des Projektes bedanken wir uns
bei Stiftung ,Leben mit Krebs“, der
Krebsforschung Rhein-Main und dem
UCT Frankfurt. Als ,Onkologisches
Spitzenzentrum“ wird das KHNW
durch die Deutsche Krebshilfe gefor-
dert. Literaturhinweise finden Sie in
der Online-Ausgabe: www.laekh.de
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Multiple Choice-Fragen:

Korperliche Bewegung und Sport in der Onkologie — Initiativen im Raum Frankfurt

VNR: 2760602018152550001

1) Was erleichtert onkologischen Patien-

A w N

ten den Zugang zu korperlicher Bewe-
gung bzw. einem Bewegungspro-
gramm?

. Eine Empfehlung durch den Onkologen
. Eine sportmedizinische Untersuchung

mit der Ableitung von konkreten Trai-
ningsempfehlungen

. Ein starrer und fest vorgeschriebener

Trainingsplan

. Regelmafiige Ricksprachen mit einem

Sportwissenschaftler /-therapeuten

. Nur a und d sind richtig
. Nur a und b sind richtig
.Nur b, c und d sind richtig
. Nur a, b und d sind richtig

2) Welche MaRnahmen aus dem Bereich

QN o o

A w N~

Bewegungstherapie konnen generell
vom Arzt bei onkologischen Patienten
verordnet werden?

. Krankengymnastik am Gerdt
. Physiotherapie

. Rehabilitationssport

. Nordic Walking

. Nur a, b und d sind richtig
. Nur a und b sind richtig
. Nur b und c sind richtig
. Nur a, b und c sind richtig

3) Folgende Aspekte spielen in der Pla-

A w N~

nung eines korperlichen Trainings
mit onkologischen Patienten keine
Rolle:

. Sportliche Vorerfahrungen
. Klinische Historie

. Sozialstatus

. Praferenzen

4) Welche Aussage zum Training mit

1.

onkologischen Patienten ist falsch?
Outdoor-Sportarten wie Rudern kon-
nen von onkologischen Patienten
durchgefiihrt werden.

. Eine Kombination aus Ausdauer- und

Krafttraining ist fiir onkologische Pa-
tienten gut geeignet.

3.

Es sind ausschliefilich niedrige Belas-
tungsintensitdten fiir das Training zu
wahlen.

. Gleichgewichtstraining und Beweglich-

keitstraining sind eine sinnvolle Ergan-
zung fiir ein Training mit onkologi-
schen Patienten.

5) Welche Trainingsmaglichkeiten sind fiir

onkologische Patienten sehr gut geeig-
net?

. Hochintensives Intervall-Training ohne

Aufsicht.

. (Hoch-)Leistungs- und Wettkampf-

sport.

. Achtsamkeitstraining wie Yoga oder

Pilates.

. Kontaktsportarten wie zum Beispiel

Karate und Boxen.

6) Welche méglichen Effekte sind durch

AW N

ein korperliches Training bei onkologi-
schen Patienten zu erwarten?

. Eine Verbesserung der Leistungsfihig-

keit.

. Eine Abnahme von Therapie-Neben-

wirkungen.

. Eine bessere Wirksamkeit der onkolo-

gischen Therapie.

. Eine gesteigerte Lebensqualitit.

. Nur a, cund d sind richtig
. Nur a, b und c sind richtig
. Nur a, b und d sind richtig
. Nur a und d sind richtig

7) Was sind Kernaussagen fiir ein Training

1.

2.

mit onkologischen Patienten?

Man sollte mit einem Training mdg-
lichst friihzeitig, am besten direkt nach
der Diagnosestellung, beginnen
Wihrend der stationdren Phase ist kein
Training maglich

. Die Blutwerte spielen keine Rolle fiir

die Durchfihrbarkeit eines Trainings

. Patienten sollten ausschlieflich in an-

geleiteten Bewegungsprogrammen in
der Klinik trainieren, damit ggfs. sofort
arztliche Hilfe zur Verfligung steht

Fortbildung

(nur eine Antwort ist richtig)

8) Welches Belastungsschema wird bei der

N w N

Durchfilhrung eines  Ausdauerleis-
tungstest bei onkologischen Patienten
empfohlen?

. 25W +20 W, alle 2 min

. 20 W bzw. 30 W + 10W, alle 1 min
. 30W+40W, alle 3 min

. Keines der Genannten

9) Welche Aussage(n) zu korperlicher

Bewegung bei onkologischen Patien-
ten ist/sind richtig?

. Ein korperliches Training ist wahrend

einer Immuntherapie kontraindiziert.

. Bewegungstherapie ist eine Standard-

Maf¢nahme im Rahmen der onkologi-
schen Versorgung.

. Ein angepasstes korperliches Training

ist flr nahezu alle Patienten unabhan-
gig von der Tumorentitdt, Krankheits-
und Therapiephase machbar.

. Patienten haben wihrend der Krebs-

Therapie generell keine Motivation fiir
Bewegungstherapie, weshalb erst nach
Abschluss der klinischen Therapie mit ei-
nem Training begonnen werden sollte.

10) Welche Aussage(n) zur Bewegungs-

therapie bei onkologischen Patienten
ist/sind richtig?

. Aufgrund der hohen Evidenz fiir den

Nutzen von Bewegungstherapie ist die-
se als Kassenleistung in allen Phasen der
Krebserkrankung verordnungsfahig.

. Die Moglichkeiten von Bewegungsthe-

rapie sind bereits so gut bekannt, dass
Bewegungstherapie jedem onkologi-
schen Patienten im Rahmen der kli-
nisch-onkologischen Betreuung ver-
ordnet wird.

. Fur fast jede Tumorentitdt und Thera-

pieform liegen differenzierte Empfeh-
lung fiir ein Training bzw. Trainings-
konzepte vor.

. Bewegungstherapie kann insbesonde-

re in der Rehabilitationsphase jedem
Patienten budgetfrei in Form von Re-
habilitationssport fiir onkologische Pa-
tienten verordnet werden.
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die aktuellen Inhalte der bewegungstherapeutischen Versorgung onkologischer Patienten am

Krankenhaus Nordwest Frankfurt und Universititsklinikum Frankfurt/Main

Angebot Inhalte Dauer pro Angebot/Termin
Erstberatung und « Klinische/sportliche Historie, Praferenzen, 45-60 Min.
Anamnese Vorerfahrungen

* Ruhe-Untersuchung (EKG, Blutdruck)

Sportwissenschaftliche Diagnostik e Belastungs-EKG oder Spiroergometrie 60—90 Min.
inkl. Trainingsberatung « Leitlinienorientierte Trainingsplanung/-beratung
* Vermittlung in addquate interne oder
Bewegungstherapieangebote
* Erstellung eines Trainingsplanes fiir ein Heimtraining
oder die Umsetzung in kooperierenden
Gesundheitszentren

KHNW: 14 « 8x Krafttraining 60 Min.
Bewegungstherapieangebote * 2x Rehasport
in Kooperation mit dem Triamedis ~ « 3x Rudertraining (Ergometer & auf dem Wasser)
Gesundheitszentrum * 1x Nordic Walking
UKF: 6 * 2x Krafttraining 60 Min.
Bewegungstherapieangebote * 1x Pilates

* 1x Yoga

* 1x Nordic Walking
* 1x Rudertraining

Ambulantes Personal « Einweisung in ein Heimtraining 60 Min.
Training * Trainingseinweisung flir ein Training in
Gesundheitszentren (Kooperationspartner)

Stationdres Training « Training mit transportablen und desinfizierbaren 30-60 Min.
Kleingerdten sowie Fahrrad-Ergometern

Vermittlung von * Vermittlung an wohnortnahe Kooperationspartner 20-40 Min.
Patienten/Patientinnen an im ambulanten Netzwerk

qualifizierte interne oder » Suche nach geeigneten Rehabilitationssport-/

externe Partner Vereinssport-Angeboten

Arheitsablauf

Anamnese/ Beratungsgesprach
Blutwerte und auf moégliche Kontraindikationen sowie Komerbiditaten priifen
Ruhe-EKG = Riicksprache Onkologe

4

Belastungs-EKG oder Spirpergometrie (Ggfs. Lungenfunktion)
One Repetition Maximum Test
Sporttauglichkeit

1. Termin

2. Termin

Trainingsplanung {Interne Angebate, Externe Maoglichkeiten, gafs. Verordnung
Kraft-Ausdauertraining etc.)

4

Re-Checks (nach 3 & 6 Monaten)

Anamnese/ Beratungsgesprich bzgl. méglicher Verdnderungen des
Allgemeinzustandes/Mebenwirkungsspektrums
Ruhe-EKG -+ Rucksprache Onkologe
Belastungs-EKG oder Spiroergometrie (Gefs. Lungenfunktion)

Abb. 1: Ablauf der bewegungstherapeutischen Diagnostik und Betreuung von onkologischen Patlenten
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1. Epidemiologie

Onkologische Erkrankungen stellen in den
Industrielandern eine hohe Krankheitslast
dar. In Deutschland sind im Jahr 2013
etwa 253.000 Mdnner und 230.000 Frau-
en an Krebs neu erkrankt. Bei Frauen sind
Mamma-, Kolon-, und Bronchialkarzinom,
bei Mannern Prostata-, Bronchial-, und
Kolonkarzinome die haufigsten Entitdten
(siehe Abb. 1, nur in der Online-Ausgabe).
Bosartige Neubildungen sind nach Herz-
kreislauf-Erkrankungen in Deutschland
die zweithdufigste Todesursache und fir
circa jeden vierten Todesfall verantwort-
lich[1,2].

Die Verbesserung von Friiherkennung,
Diagnose und Therapie tragen zu einer lan-
geren Uberlebensdauer und insgesamt
besseren Prognose bei. Die Uberlebensra-
ten variieren zwischen den Tumorentitdten
und -stadien. Durchschnittlich Uberleben
ca. 61-66 Prozent (%) aller Krebspatien-
ten mindestens funf Jahre nach einer
Krebsdiagnose [2]. Entsprechend steigt die
Anzahl von Personen, die in ihrem Leben
von einer Krebserkrankung und -therapie
betroffen waren, an. Das Robert-Koch-
Institut schdtzt die flinf-Jahres-Prdvalenz
auf circa 1,6 Millionen Menschen [2].
Einhergehend mit verbesserten Prognosen
und lingerer Uberlebensdauer werden
onkologische Erkrankungen zunehmend
zu chronischen Erkrankungen, da die Uber-
lebenden unter anderem auch langfristig
noch unter den Folgen von Erkrankung und
Therapie leiden. Folglich gewinnen neben
der primdren und akuten Therapie die
Nachsorge und langfristige Gesundheits-
forderungsmafinahmen inklusive Sport-
und Bewegungstherapie an Bedeutung.

2. Bewegung in der Pravention

Krebs ist ein sehr heterogenes Krankheits-
bild. Die Atiologie vieler Krebsentititen ist

aktuell nur unzureichend erforscht, ange-
nommen wird jedoch eine multifaktorielle
Pathogenese mit vielfiltigen zum Teil be-
einflussbaren Risikofaktoren. Auch wenn
immunologische und genetische Aspekte
bei der Entstehung von Krebs eine Rolle
spielen, geht man davon aus, dass je nach
Entitdt bis zu 30 % der Krankheitsfille mit
modifizierbaren Lebensstil- und Umwelt-
faktoren im Zusammenhang stehen.

Die Forschung zu mdglichen protektiven
Effekten von Bewegung ist ein relativ
junges Wissenschaftsfeld, das jedoch kon-
tinuierlich neue Erkenntnisse liefert. So
belegt mittlerweile eine Vielzahl an epide-
miologischen  Studien einen starken
Zusammenhang zwischen Bewegungsver-
halten und dem Risiko, an bestimmten
Krebsarten zu erkranken. Die Evidenz ist
besonders stark bei Kolon-, Mamma-, und
Endometriumskarzinomen [3].

Bewegungsempfehlungen
fiir die Primadrpravention

Aus der aktuellen wissenschaftlichen Da-
tenlage lassen sich keine endgiiltigen An-
gaben beziiglich Bewegungsempfehlun-
gen flr die Primdrpravention ableiten. Die
verschiedenen Fachgesellschaften und Ex-
perten sprechen leicht differierende Emp-
fehlungen aus. Einig sind sie jedoch darin,
dass regelmafiige moderate Bewegung
das Erkrankungsrisiko deutlich senken
kann. Haufig wird auf die allgemeinen
Bewegungsempfehlungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) verwiesen.
Zudem wird gefordert, die mit Sitzen ver-
brachte Zeit moglichst zu reduzieren [3].

WHO-Bewegungsempfehlungen
fiir Erwachsene

« Erwachsene sollten moglichst mindes-
tens 150 Minuten/Woche Ausdauer-
aktivitat mit moderater oder 75 Minu-

ten/Woche mit hoher Intensitit durch-
fiihren.

» Die Aktivitat kannin Einheiten von min-
destens zehn Minuten akkumuliert
werden.

» Erwachsene sollten zwei- bis dreimal in
der Woche muskelkraftigende Aktivita-
ten durchfiihren.

 Auch Aktivitdten unterhalb dieser Emp-
fehlungen sind gesundheitswirksam.

Ausdauertraining

Unter Ausdauer versteht man die Fahig-
keit des Korpers, eine Leistung iiber lan-
gere Zeit hinweg ohne Ermidung zu er-
bringen. Ausdaueraktivititen verbessern
die Leistungsfihigkeit des Herzkreislauf-
systems und tragen zu einer besseren
Erholungsfahigkeit der Muskulatur nach
Belastung bei. Ausdaueraktivititen sind
zum Beispiel Gehen, (Nordic) Walking,
Joggen, Schwimmen oder Radfahren.

Kraft- oder Muskeltraining

Kraft ist die Fahigkeit des neuromuskula-
ren Systems, Widerstande zu Uiberwinden,
sie zu halten oder ihnen entgegenzuwir-
ken. Muskelkraftigendes Training kann in
vielen Formen wie zum Beispiel mit Ge-
wichten oder Kleingerdten durchgefiihrt
werden. Vergleichbar effektiv kdnnen
zum Beispiel auch Ubungen mit dem eige-
nen Korpergewicht, wie Liegestitze,
Klimmztge, Situps etc. sein.

Wirkmechanismen korperlicher
Aktivitdt in der Pravention

Vergleichbar zur nur unvollstindig mogli-
chen Beschreibung der Karzinogenese
bleibt auch die Identifikation der Mecha-
nismen Uber die korperliche Aktivitdt pra-
ventiv wirkt, aktuell eine grofe Heraus-
forderung. Die vermuteten Mechanismen
greifen ineinander und unterscheiden sich
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Regelmafiige moderate Bewegung kann das Erkrankungsrisiko deutlich senken.

zwischen den Krebsentitdten. Diskutiert
werden direkte Wirkmechanismen von
korperlichem Training, wie beispielsweise
die giinstige Beeinflussung von Wachs-
tumsfaktoren und anti-oxidativem Stress.
Potentielle indirekte Mechanismen tragen
primdr Uber die Verbesserung der Korper-
zusammensetzung  und  konsekutive
Effekte zur Reduktion des Erkrankungs-
risikos bei. Umfassende narrative Uber-
sichten zu den moglichen Mechanismen
finden sich bei Thomas und Kollegen [4].

3. Bewegungstherapie
bei Krebserkrankungen

Krankheits- und  therapiebedingte
Verdnderungen der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit onkologischer Patienten

Die korperliche Leistungsfahigkeit onko-
logischer Patienten wird nicht nur durch
die Erkrankung selbst, sondern auch
durch die Nebenwirkungen der Therapien
vermindert. Einige Daten legen nahe, dass
Krebsiiberlebende schon vor der Diagnose
tiberproportional haufig inaktiv waren
[5], und oft ihre korperliche Aktivitat
noch weiter reduzieren [6]. Die aggressi-
ven Therapien schadigen oftmals das kar-
diovaskuldre, pulmonale, neurologische
und endokrine, sowie das Muskel-Skelett-
und Immunsystem [7]. Diese Nebenwir-
kungen manifestieren sich akut oder
verzogert und konnen reversibel oder lang
anhaltend sein. Im Vergleich zu gesunden,

inaktiven, gleichaltrigen Personen des
gleichen Geschlechts weisen onkologi-
sche Patienten eine um bis 30 % reduzier-
te kardiorespiratorische Fitness auf [8, 9].
Zudem leiden viele onkologische Patien-
ten an schwerwiegenden, unter anderem
auch weiteren altersassoziierten, Komor-
biditaten.

Fir viele Patienten ist die Fatigue-Symp-
tomatik eine der Nebenwirkungen, wel-
che die Lebensqualitit am deutlichsten
beeintrachtigt. Fatigue ist ein physischer,
mentaler und kognitiver Erschépfungszu-
stand, der zu einer weiteren Reduktion
korperlicher Aktivitat fihrt und somit eine
negative Spirale begiinstigen kann. Die
Pravalenz von Fatigue wihrend der The-
rapie reicht von 25 % bis 99 %, je nach En-
titdt und Therapieart, und kann unter Um-
stinden zum Therapieabbruch flhren.
Die Symptomatik verbessert sich hiufig
im ersten Jahr nach Therapieende. Trotz-
dem berichten ein Viertel bis ein Drittel
der Patienten auch noch zehn Jahre nach
Diagnose und Therapie von Fatigue [10].

Bewegungstherapie bei onkologi-
schen Erkrankungen

Noch in den 1980er-Jahren galt die Emp-
fehlung, onkologische Patienten sollten
sich korperlich schonen; haufig wurde ih-
nen Bettruhe verordnet. Heute liegt Evi-
denz auf dem hochsten wissenschaftli-
chen Niveau vor, dass Bewegungstherapie
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unter Berticksichtigung individueller Ein-
schrankungen und Kontraindikationen in
jeder Phase der Erkrankung und Therapie
sicher durchfiihrbar und vorteilhaft ist.

Ausdauertraining

Die am hdufigsten untersuchen Ausdauer-
trainingsformen sind Fahrradergometer-
training, Walking und Nordic Walking. Ein
Grofteil der vorliegenden Studien wurden
bei Brustkrebs-, Prostata-, und Kolorektal-
karzinompatienten wadhrend oder nach
der Therapie durchgefiihrt. Zusammen-
fassend ldsst sich feststellen, dass Ausdau-
ertraining die Lebensqualitdt der Patien-
ten signifikant verbessern [11-14] und
die Fatigue-Symptomatik deutlich min-
dern kann [7, 14-19]. Weitere mdgliche
Effekte eines Ausdauertrainings, welche in
Studien bereits nachgewiesen werden
konnten, umfassen unter anderem eine
Verbesserung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit, eine Reduktion von kardiovas-
kuldren Risikofaktoren und haben einen
positiven Einfluss sowohl auf psychosozia-
le Parameter als auch depressive Sympto-
matiken.

Krafttraining

Neue Studien zeigen, dass auch Krafttrai-
ning bei onkologischen Patienten sicher
durchfiihrbar und therapeutisch sinnvoll
ist. Wenngleich die Effekte von Krafttrai-
ning auf die Fatigue-Symptomatik und die
Lebensqualitdt weniger eindeutig als beim
Ausdauertraining [20,21] sind, kann
Krafttraining die Korperzusammenset-
zung giinstig verandern und zu grofien
Kraftzuwachs in den trainierten Extremi-
taten flihren [20- 23]. Gegen anfingliche
Beflirchtungen verursacht bzw. ver-
schlimmert Krafttraining kein Brustkrebs-
assoziiertes Lymphddem, sondern kann
dieses sogar positiv beeinflussen [24].

Intervalltraining

Intervalltraining ist eine im Leistungs-
sport seit vielen Jahren etablierte Trai-
ningsmethode mit aufeinanderfolgenden
Belastungs- und Erholungsphasen. Die
Anzahl der Phasen und die jeweiligen
Intensitdten konnen variabel gestaltet
werden. Ein spezifisches Training ist das
HIT (high intensity interval training), in
dem die Belastungsphase sehr kurz ist —
je nach Protokoll zwischen zehn Sekun-

Hessisches Arzteblatt 4/2018 | 229



Fortbildung

den bis ca. vier Minuten. Gleichzeitig ist
die Intensitdt sehr hoch — nah an der
maximalen Leistungsfihigkeit. Diese Me-
thode hat sich in jiingerer Zeit auch bei
unterschiedlichen Patientenkollektiven
als effektiv und sicher durchfiihrbar
erwiesen [32, 33]. Die nun vorliegenden
ersten Untersuchungen zeigen, dass HIIT
auch von onkologischen Patienten gut
toleriert wird und Lebensqualitdt, kor-
perliche Leistungsfahigkeit und kardio-
vaskuldre Risikofaktoren dhnlich giinstig
beeinflussen kann wie ein moderates
Dauertraining [34, 35].

Kognitive Effekte

Wie oben erwadhnt, konnen Erkrankung
und Therapie auch das neurologische Sys-
tem negativ beeinflussen. Dies manifes-
tiert sich unter anderem in kognitiven
Beeintriachtigungen im Bereich Aufmerk-
samkeit, Konzentration und exekutiver
Funktionen. Schitzungsweise sind bis zu
70 % der Patienten unmittelbar nach einer
Chemotherapie hiervon betroffen, und
circa 30% berichten von solchen
Einschrankungen auch viele Jahre nach
Therapieende. Eine aktuelle Ubersichtsar-
beit fand erste Hinweise dafiir, dass Bewe-
gungstherapie in mehreren kognitiven
Domdnen zu einer Verbesserung der
Funktion fihren kann [25].

Neuropathie

Periphere Neuropathien konnen durch
die Erkrankung selber oder durch die
Chemo- und Strahlentherapie bedingt
werden.  Typische Symptome sind

Schmerzen, Kribbeln in den Handen und
Fufden, Taubheitsgefiihl und Muskel-
schwiche [26], die bei vielen Patienten
lange anhalten [27] und die Lebensquali-
tdt, Mobilidt und Gleichgewichtsfahigkeit
vermindern konnen. Eine aktuelle Uber-
sichtsarbeit zeigt, dass kombiniertes
Ausdauer-, Kraft- und sensomotorisches
Training die Symptome mdglicherweise
reduzieren oder diesen sogar vorbeugen
kann [28]. Bisherige Studien haben
jedoch noch keine Patienten mit beson-
deres stark ausgepragten Symptomen
beriicksichtigt, weshalb noch keine Aus-
sagen zur Machbarkeit und Effektivitat
eines Trainings in diesem Kollektiv
getroffen werden konnen.

Rezidivprophylaxe, Mortalitat

Eine entscheidende Frage ist, ob Bewe-
gung letztlich einen Uberlebensvorteil er-
moglicht. Eine aktuelle, Beobachtungsstu-
dien zusammenfassende, Ubersichtsar-
beit schlussfolgert, dass Bewegung das
Sterberisiko bei Brust-, Darm- und Prosta-
takrebs um durchschnittlich ca. 38 % sen-
ken kann [36]. Des Weiteren scheint eine
hohe kardiorespiratorische Fitness mit ei-
nem reduzierten Sterblichkeitsrisiko in
Zusammenhang zu stehen. Eine aktuelle
Meta-Analyse hat an Krebs erkrankte
Personen je nach Fitnessstatus in drei
Gruppen geteilt und das Mortalitatsrisiko
nach einem durchschnittlichen Follow-
Up von 16,4 Jahren ausgewertet. Vergli-
chen mit unfitten Patienten wiesen die
Fittesten ein um 45 % und die in der mitt-
leren Fitnessgruppe ein um 20 % niedri-
geres Sterblichkeitsrisiko auf. Eine wich-

Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zum Artikel
,Sport- und Bewegung in der Pravention
und Therapie von onkologischen Erkran-
kungen“ von Prof. Dr. med. Dr. Winfried
Banzer et al. finden Sie im Mitglieder-Por-
tal der Landesdrztekammer Hessen
(LAKH) (https://portal.laekh.de) sowie
auf den Online-Seiten des Hessischen
Arzteblattes (www.laekh.de). Die Teil-
nahme zur Erlangung von Fortbildungs-
punkten ist ausschlieflich online tiber das

Mitglieder-Portal vom 25.03.2018 bis
24.03.2019 mdglich. Die Fortbildung ist
mit zwei Punkten zertifiziert. Mit Absen-
den des Fragebogens bestdtigen Sie,
dass Sie dieses CME-Modul nicht bereits
an anderer Stelle absolviert haben. Die-
ser Artikel hat ein Peer-Review-Verfah-
ren durchlaufen. Die Inhalte des Artikels
sind produkt- und/oder dienstleistungs-
neutral. Es bestehen keine Interessen-
konflikte der Autoren.

tige Erkenntnis war zudem, dass dieser
protektive Effekt unabhdngig von Adipo-
sitas bestand [37].

Wirkmechanismen korperlicher
Aktivitdt in der Therapie

Die biologischen Mechanismen, die den
positiven Effekten von korperlicher Aktivi-
tdt bei onkologischen Patienten zu Grun-
de liegen, sind noch unzureichend
beschrieben. Es werde komplexe Wirkun-
gen und Interaktionen vermutet. Bspw.
wird die Reduktion der Fatigue-Sympto-
matik auf unterschiedliche bewegungsin-
duzierte physiologische Anpassungen wie
zum Beispiel im Muskelstoffwechsel, der
Zytokinausschiittung,  Blutbildverande-
rungen sowie bei entziindlichen Prozes-
sen und Parametern zuriickgefihrt [38].
Im Hinblick auf die Effekte beziiglich der
Prognose werden abhdngig von Krebsart
und Trainingsform variierende Mechanis-
men angenommen. [39-41]. Insgesamt
liegt jedoch erst eine begrenzte Anzahl an
Studien unter Beriicksichtigung von mdg-
lichen relevanten Biomarkern mit teils in-
konsistenten Resultaten vor.

Bewegungsempfehlungen
fiir Krebspatienten

Die Heterogenitdt onkologischer Erkran-
kungen und Stadien, die unterschiedli-
chen Therapien sowie der differierende
Gesundheits- und Fitnesszustand der
Patienten erlaubt aktuell nur bedingt
krebsspezifische oder konkrete Empfeh-
lungen zu formulieren. Méglich sind eher
allgemeine Vorgaben. Patienten ohne
Kontraindikationen und in stabilem
Zustand konnen sich an den allgemeinen
Bewegungsempfehlungen orientieren.

Wichtig fir die Trainingsplanung und
-gestaltung ist, wie oben skizziert, dass
sehr viele onkologische Patienten eine
eingeschrankte korperliche Leistungs-
fahigkeit aufweisen. Zudem kdnnen sich
fluktuierende Auspragungen der Neben-
wirkungen, insbesondere der Fatigue-
Symptomatik im Zeitverlauf stark unter-
schiedlich bemerkbar machen, und somit
eine variierende Tagesform bedingen.
Dies impliziert, dass allgemeine Bewe-
gungsempfehlungen bei vielen Patienten
nur langfristige Ziele sein konnen. Eine
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graduelle Steigerung der korperlichen
Aktivitdt [42] und Beriicksichtigung indi-
vidueller Moglichkeiten und Praferenzen
scheinen daher sinnvoll. Grundsatzlich
gilt: Jede Bewegung besser ist als keine
[43].

4. Sportmedizinische Beratung

Bei der sport- und bewegungstherapeuti-
schen Betreuung onkologischer Patien-
ten missen sowohl die krankheits- wie
auch therapiebedingte Folgen und indivi-
duelle Moglichkeiten beachtet werden.
Generell sollten die Ublichen Kontraindi-
kationen bzgl. Bewegungstherapie und
Belastungstests sowie Regeln zu sport-
medizinischen Voruntersuchungen (in-
ternistisch, orthopddisch) fiir Gesunde
und chronisch Erkrankte [44, 45, 46],
auch fiir Krebspatienten Berlcksichti-
gung finden. Weitere tumor-/therapie-

Blauer Ratgeber Nr. 48

Mit der Nummer
48 aus der Reihe
,Die Blauen Rat-
geber” informie-
ren Deutsche
Krebshilfe  und
Deutsche Krebs-
gesellschaft ber
Hilfen und Per-
spektiven rund um das Thema ,Bewe-
gung und Sport bei Krebs*, so der Titel.
Denn Bewegung und Sport beeinflus-
sen den Krankheitsverlauf bei Krebs
positiv. Nr. 48 will darliber informieren,
welche sportlichen Aktivititen fiir
Krebsbetroffene (berhaupt mdglich
sind. Schwerpunktmafiig geht es um
Sport und die Bewegungstherapie in
der Rehabilitation, aber auch wahrend
der Therapie. Die Stiftung Deutsche
Krebshilfe informiert zu allen Fragen,
die Betroffene haben konnen — im per-
sonlichen Beratungsgesprach, weite-
ren Broschiiren sowie im Internet.
* Internet: www.krebshilfe.de

Fon: 0228 72990-0 | E-Mail:

deutsche@krebshilfe.de
 Hotline Infonetz Krebs:

Fon: 0800 80708877

BEI KREBS

ATTRTIE FLTH SRR

bedingte Kontraindikationen und Beson-
derheiten fiir das Training wurden von
verschiedenen Expertengruppen zusam-
mengefasst [7]. Die enge Abstimmung
mit dem behandelnden Onkologen/Haus-
arzt ist essenziell, um die Entscheidung
hinsichtlich einer gefdahrdungsfreien Be-
lastbarkeit abzusichern [47]. Dabei sollte
auch der klinische Status unter Beriick-
sichtigung der Diagnosen inkl. Labortests
wie Blutwerten, aktuellen und vorange-
gangenen Behandlungen, einer medizini-
schen Anamnese und gegebenenfalls ei-
ner Echokardiographie und einem Ruhe-
EKG beriicksichtigt werden [42, 48—50].

Nach Freigabe durch den Onkologen bie-
tet eine sportmedizinische Untersuchung
(nach DGSP-Richtlinien) inklusive Belas-
tungs-EKG und gegebenenfalls weiteren
klinischen Diagnostiken [42, 50] eine op-
timale Basis zum Ausschluss unbekannter
Kontraindikationen bzw. Komorbidititen
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sowie flr die Trainingsplanung, Beratung
und Motivation der Patienten.

Dr. phil. Eszter Fiizéki
Abteilung Sportmedizin,
Goethe-Universitat Frankfurt
Kontakt per E-Mail:

Dr. phil. Katharina Schmidt
Klinik fir Onkologie und Himatologie,
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Literaturangaben und Abb. 1 finden
sich auf der Website www.laekh.de,
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Rehabilitationssport — Ganzheitliches Training fiir
Krebspatienten in der Rehabilitation und Nachsorge

Rehabilitationssport ist verordnungsfa-
higes, dem individuellen Status ange-
passtes korperliches Training unter qua-
lifizierter Betreuung, das regelmafig in
einer Kleingruppe stattfindet. Das Trai-
ning verfolgt eine ganzheitliche Ausrich-
tung zur umfassenden Forderung der
biopsychosozialen Gesundheit — somit
von Lebensqualitdt, Mobilitdt, Teilhabe
sowie Hilfe zur Selbsthilfe.

Neben den direkten Effekten — wie z. B.
der Verbesserung von Kraft, Ausdauer,
Koordination und Beweglichkeit — wer-
den indirekte, langfristige Effekte u.a.
durch gruppendynamische Prozesse so-
wie die Bindung an korperliche Aktivitdt
angestrebt. Zudem sollen psychosoziale
Krankheitsfolgen bewaltigt werden —
dabei gehdren u. a. auch Entspannungs-
ibungen dazu. Onkologischen Patienten
konnen in der Regel 50 Einheiten bud-
getfrei verordnet werden, die innerhalb
von 18 Monaten erfolgen miissen.
Verordnungsfahigkeit™: Die Renten- und
Krankenversicherung kdnnen Rehabilita-
tionssport als ergdnzende Leistung zur

Rehabilitation nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 und
4 SGB IX unter folgenden Voraussetzun-
gen libernehmen:
e Verordnung bzw. Antrag auf For-
derung durch den behandelnden Arzt.
 Die ,Verordnung flir Rehabilitations-
sport” (Muster 56) soll enthalten:
—Diagnose  und  gegebenenfalls
Nebendiagnosen, ~wenn  diese
beriicksichtigt werden miissen.
— Griinde und Ziele, weshalb Rehabi-
litationssport erforderlich ist.
— Dauer und Anzahl der wochentlich
notwendigen Ubungseinheiten
(in der Regel ein bis zwei).
— Empfehlung zur Auswahl der
geeigneten Sportart.
Informationen dazu gibt es bei den je-
weiligen Kostentrdgern. Vor Beginn
missen die Patienten dort selbst eine
Zusage zur Kostenlibernahme einholen.
Lizensierte Rehasport-Angebote  fiir
Krebspatienten konnen tber den Hessi-
schen Behinderten- und Rehasportver-
band oder den Landessportbund recher-
chiert werden.  Dr. Katharina Schmidt

* Quelle: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (2011). Rahmenvereinbarung iiber den Rehabilitationssport

und das Funktionstraining, Frankfurt/Main.
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Multiple Choice-Fragen:

Sport- und Bewegung in der Pravention und Therapie
von onkologischen Erkrankungen

VNR: 2760602018152540002

1. Die Anzahl der Krebs Neuerkrankun-
gen in Deutschland liegt bei ca.:

1) 553.000 bei den Minnern und 930.000
bei den Frauen

2) 53.000 bei den Mannern und 30.000
bei den Frauen

3) 253.000 bei den Mannern und 230.000
bei den Frauen

4)1.253.000 bei den Minnern und
1.230.000 bei den Frauen

2. Welche Aussage zu onkologischen
Erkrankungen ist richtig?

1) Onkologische Erkrankungen sind génz-
lich genetisch bedingt.

2) Ca. 30 % der Falle von onkologischen
Erkrankungen stehen mit modifizier-
baren Lebensstil- und Umweltfaktoren
im Zusammenhang.

3) Die Atiologie onkologischer Erkran-
kungen ist weitestgehend geklart.

4) In der Therapie onkologischer Erkran-
kungen gibt es seit Jahren keine neuen
Entwicklungen.

3. Die praventiven Effekte der Bewegung
sind am besten nachgewiesen im Falle
von

1) Lungenkrebs

2) Bauspeicheldriisenkrebs

3) Leukdmie

4) Kolon-, Mamma- und Endometriums-
karzinomen

4) Welche Aussage ist richtig?

1) Ausdauertraining kann zur Verbesse-
rung der kardiorespiratorischen Fitness
und der korperlichen Funktionen onko-
logischer Patienten fiihren.

2) Die meisten onkologischen Patienten
werden nach der Diagnose korperlich
aktiver.

3) Die korperliche Leistungsfihigkeit on-
kologischer Patienten ist vergleichbar
mit der Gesunden gleichaltrigen.

4) Komorbidititen treten bei onkologi-
schen Erkrankungen nicht auf.

5. Welche Aussage zum Krafttraining ist
richtig?

1) Krafttraining verursacht Brustkrebs-
assoziiertes Lymphdodem.

2) Krafttraining kann flr onkologische
Patienten auf keinen Fall empfohlen
werden.

3) Krafttraining kann die Korperzusam-
mensetzung onkologischer Patienten
glinstig beeinflussen.

4) Krafttraining kann man ausschlie3lich
im Fitnessstudio an Geraten durchfiih-
ren.

6. Welche Aussage zur Fatigue ist richtig?

1) Die Pravalenz von Fatigue wihrend der
Therapie ist mit ca. 5-10 % relativ ge-
ring.

2) Fatigue ist ein physischer, mentaler
und kognitiver Erschopfungszustand.

3) Fatigue beeinflusst die Therapie nicht.

4) Fur die meisten Patienten bedeutet
Fatigue keine Lebensqualitdtseinbufie.

7. Welche Systeme werden von Therapien
haufig geschidigt?

1) keine

2) nur das Immunsystem

3) das kardiovaskuldre und das pulmonale
System

4) Das kardiovaskuldre, pulmonale, neu-
rologische und endokrine sowie das
Muskel-Skelett- und Immunsystem

8. Welche Aussage zur Trainingsplanung
und -gestaltung ist richtig?

1) Viele onkologische Patienten weisen
eine eingeschrdnkte korperliche Leis-
tungsfahigkeit auf.

2) Die Tagesform onkologischer Patien-
ten ist typischerweise stabil.

3) Wenn onkologische Patienten nicht
mindestens 2,5 Stunden in der Woche
aktiv sind, sollten sie lieber gar keine
Aktivitdt durchfiihren.

4) Onkologische Patienten sollten sich
schonen, moglichst viel liegen und sitzen.

(nur eine Antwort ist richtig)

9. Welche Aussage ist richtig?

1) Die biologischen Mechanismen, die
den positiven Effekten von korperli-
cher Aktivitat bei onkologischen Pa-
tienten zu Grunde liegen, sind eindeu-
tig beschrieben.

2) Das sogenannte high intensity interval
training ist wirksamer in der Verbesse-
rung der Lebensqualitdt onkologischer
Patienten als ein moderates Dauertrai-
ning.

3) Beobachtungsstudien legen nahe, dass
Bewegung das Sterberisiko bei Brust-,
Darm- und Prostatakrebs um durch-
schnittlich ca. 38 % senken kann.

4) Der Fitnessstatus onkologischer Pa-
tienten steht nicht in Zusammenhang
mit dem Mortalitatsrisiko.

10. Welche Aussage ist richtig?

1) Jeder onkologische Patient kann das
gleiche Trainingsprogramm absolvie-
ren.

2) Bei der sportmedizinischen Beratung
bei onkologischen Patienten miissen
therapiebedingte Folgen und individu-
elle Maglichkeiten beachtet werden.

3) Bei der sportmedizinischen Beratung
liegen keine Regel zu Voruntersuchun-
gen und Kontraindikationen vor, der
Sportmediziner muss sich auf sein
Bauchgefiihl verlassen.

4) Eine etwaige graduelle Steigerung der
korperlichen Aktivitdt ist bei onkologi-
schen Patienten unwichtig.
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Abb. 1:In Deutschland sind im Jahr 2013 etwa 253.000 Madnner und 230.000 Frauen an Krebs neu erkrankt. Bei Frauen sind Mam-
ma-, Kolon-, und Bronchialkarzinom, bei Mannern Prostata-, Bronchial-, und Kolonkarzinome die hiufigsten Entititen [nach 1].
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Sport bei Krebspatienten — wann, wo und weshalb?
VNR: 2760602018152520004

Sport zdhlt zu den wenigen Mafénahmen,
die Tumorpatienten ergreifen kénnen, um
das Risiko eines Rezidivs zu reduzieren
und ihre Lebensqualitit zu verbessern.
Dies wird durch die vorliegenden Studien
und Metaanalysen belegt. Dennoch wird
diese einfache Option sowohl von Patien-
ten aber auch Arzten zu wenig genutzt.

In diesem Artikel werden neben den wis-
senschaftlich belegten Effekten von Sport
bei Krebspatienten der Zeitpunkt, der Ort
aber auch die verschiedenen Ziele von
Arzten und Patienten beziiglich Sport und
Bewegung dargestellt.

Studien belegen: Patienten
profitieren von Bewegung

Neben den Entwicklungen der ,personali-
sierten Medizin“ stellen die Beobachtun-
gen beziglich der positiven Effekte von
Sport und Bewegung auf den Verlauf einer
Tumorerkrankung eine der herausragen-
den Entwicklungen in der Onkologie der
letzten zehn Jahre dar.

In ihrer Metaanalyse konnten Knols et al
zeigen [1], dass sportliche Aktivitit bei
Tumorpatienten, wihrend und nach der
Therapie, sowohl die Lebensqualitdt und
die korperliche Fitness verbessert als auch
zu einer Reduktion des sogenannten Fati-
gue-Syndroms fiihrt. Diese Beobachtun-
gen konnten durch mehrere Beobach-
tungsstudien [2, 3, 4, 5] verifiziert wer-
den. Darlber hinaus konnten verschiede-
ne Interventionsstudien einen positiven
Effekt auf die Lebensqualitdt der Patien-
ten zeigen. 2010 publizierte das American
College of Sports Medicine einen Review,
der 85 randomisierte Studien beinhaltete
und zu dem Schluss kam, dass Bewegung
und Sport sicher und ohne Nachteil so-
wohl in der adjuvanten als auch postthera-
peutischen Situation durchgefiihrt wer-
den kann [4].

Positive Effekte auf Prognosen
und Heilungsverliufe

Insbesondere fiir die Entititen Brust-,
Dickdarm- und Prostatakrebs wurden po-

sitive Effekte bis hin zu Verbesserung des
Uberlebens eindrucksvoll beschrieben.

So konnte gezeigt werden, dass sportlich
aktive Mammakarzinom Patientinnen ei-
ne wesentlich bessere Prognose besitzen
als weniger aktive oder inaktive Frauen
[2,5,6,7].

Die Nurses Health Study, die eine Kohorte
von 2987 Brustkrebspatientinnen (Stadi-
um | bis llla) untersuchte, konnte darstel-
len, dass Frauen, die mehr als drei Stunden
pro Woche spazieren gingen, gegeniiber
Frauen die weniger aktiv waren (< 1 Stun-
de moderate Aktivitit/Woche), eine um
50 Prozent (%) reduzierte Tumorsterb-
lichkeit aufwiesen [2].

Dariiber hinaus beschreiben mehrere Stu-
dien durchgangig einen positiven Effekt
von Sport und Bewegung auf Lebensquali-
tat, Angstlichkeit, Depression, Fatigue
und Fettgehalt des Korpers. Kathryn et al
[8] schildern zudem, dass Brustkrebspa-
tienten mit einem Lymphddem des Arms
in Hinblick auf den Verlauf des Odems und
der Haufigkeit von Lymphodemkomplika-
tionen von einer medizinischen Trainings-
therapie profitieren.

Fir das Kolorektale Karzinom existieren
sehr vergleichbare Daten. Auch hier konn-
te gezeigt werden, dass sportliche Aktivi-
tdt bzw. Bewegung neben der tumorspe-
zifischen, auch die Gesamtmortalitat sen-
ken. Fernerhin besteht ein positiver Ein-
fluss auf Fatigue, Lebensqualitdt und den
Allgemeinzustand [9-14].

Ein in 2012, publizierter systematischer
Review [9], konnte zeigen, dass korperli-
che Aktivitdt die tumorspezifische Morta-
litdt zwischen 43 % und 61 % reduziert.
Dieser Effekt war auch nach Adjustierung
bzgl. des Stadiums der Erkrankung und
des BMI stabil. Diese Daten beziiglich der
Reduktion der Tumor spezifischen Morta-
litdt um 38 % werden in einem aktuell pu-
blizierten Review bestétigt [15].

Die Daten zum Prostatakarzinom sind in
dieser Fragestellung noch nicht so umfas-
send wie zum Kolon- oder Mamma Karzi-
nom, dennoch durchaus interessant:

In einer Untersuchung von Richmann et al
wurden 1.455 Mdnner mit einem lokali-

sierten  Prostatakarzinom untersucht.
Minner, die drei Stunden pro Woche
schnell spazieren gingen (walken), wiesen
eine 57 % geringere Rate von Krankheits-
progression gegeniiber den Patienten auf,
die weniger als drei Stunden pro Woche
langsam spazieren gingen. (HR 0.43, 95 %
Cl: 0.21-0.91; p = 0.03) [16].

In der Health Professionals Follow-Up Stu-
dy, die 2.705 Manner untersuchte, wiesen
die Patienten die 90 Minuten/Woche mo-
derat bis schnell spazieren gingen ein
46 % niedrigeres Risiko der Gesamtmorta-
litdit gegeniiber den Mainnern auf, die
langsamer oder gar nicht spazieren gin-
gen (HR 0.51, 95 % Cl 0.36-0.72) [17].
Somit kann auch in dieser Entitdt eine kla-
re Empfehlung zur korperlichen Aktivitdt
ausgesprochen werden.

Moderate bis intensivere Aktivitit
empfehlenswert

Die Frage welche Sportart zu bevorzugen
sei, ist aufgrund fehlender Evidenz nicht
zu beantworten. Die meisten Erfahrun-
gen, auch in Hinblick auf Patientensicher-
heit in der Durchflihrung, liegen mit Aus-
dauersportarten vor.

In der Zusammenschau der Daten sollte
eine moderate bis intensivere sportliche
Aktivitdt in den Belastungsgrenzen der
Patienten empfohlen werden. Sollte die
Mdoglichkeit einer MET (metabolische
Aquivalent = 1kcal/h/ kg Kérpergewicht)
— Messung bestehen, so sollten 15 MET/
Woche empfohlen werden. Die Wahl der
Sport- oder Bewegungsart sollte der Pa-
tientin tberlassen bleiben.

Trotz dieser beeindruckenden Zahlen ist
die Akzeptanz dieser , Therapie“ durch on-
kologische Patienten Uberraschend nied-
rig. In einer eigenen Untersuchung [18]
an 229 Patienten konnten wir zeigen, dass
nahezu 65 % der befragten Patienten sich
zutrauen, Sport zu treiben und 71 % ga-
ben an, gerne Sport nach der Akutthera-
pie machen zu wollen. Umgedreht gaben
nur 6,2 % der von uns befragten Patienten
an, Sport als eine Belastung zu empfinden.
Beziglich der Erwartungen hinsichtlich ei-
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ner sportlichen Aktivitat nach einer Krebs-
therapie assoziieren 82,5 % Sport mit po-
sitiven und nur 17,5% mit negativen
Erwartungen.

Dies bedeutet in Zusammenschau, dass
die meisten unserer Patienten sich Sport
zutrauen und diesen gerne und mit Freude
machen wiirden.

Patienten wiinschen sich
Angebot und Betreuung

Analysiert man die Ziele mit der Patienten
Sport treiben mochten, so stehen diese
den Zielen der Arzte kontrir gegeniiber.
Wihrend die Mediziner den positiven
Krankheitsverlauf in den Vordergrund
stellen, tun dies nur 8,6 % der Patienten.
Ein weiterer wichtiger Punkt fiir die Ak-
zeptanz von Sport durch Patienten ergibt
sich aus der Frage ,In welcher Form wiin-
schen Sie sich sportliche Betdtigung?“
Hier ergaben 59 % aller Antworten, dass
sich die befragten Patienten ein Angebot
unter fachlicher Betreuung bzw. speziell
fir Krebspatienten wiinschen. Lediglich
15,4 % gaben einen solchen Wunsch nicht
an und 25 % der Patienten war diese Fra-
ge ,unwichtig” bzw. egal. Dieser Punkt ist
umso wichtiger, da wir wissen, dass liber-
wachte Therapien in ihrer Effektivitat
Therapien ohne Therapeuten iberlegen
sind. So konnten Irwin et al. [6] zeigen,
dass Insulin dhnliche Faktoren, die als
Wachstumsfaktoren fiir Tumorzellen gel-
ten durch tberwachte Therapien signifi-
kant besser gesenkt wurden als in nicht-
Uiberwachten Therapien. Auch die Metaa-
nalyse von Knols et al [1] bestitigten die-
se Beobachtungen in Hinblick auf Lebens-
qualitdt, Fatigue und Fitness.

Eine weitere Frage die in Hinblick auf die
Akzeptanz von Sport durch die Patienten
ganz wesentlich ist, ist der Aspekt ob die
Patienten von den behandelnden Arzten
auf diese ,Behandlungsoption” hingewie-
sen werden. Der vorliegenden Literatur ist
zu entnehmen, dass nur ca. ein Drittel der
Patienten (28 %) angaben, von ihrem be-
handelnden Arzt zum Thema Sport bera-
ten worden zu sein.

In Zusammenschau dieser Daten er-
scheint es somit eminent wichtig, dass
Patienten Sport als eine der effektivsten
adjuvanten Therapie Mafinahmen wie
folgt angeboten werden sollte:

1. Frihzeitige Aufkldarung Uber Nutzen
und Effekte von Sport durch die behan-
delnden Arzte.

2. Sportangebote unter fachlich versier-
ten Therapeuten oder Betreuern.

Mdgliche Optionen sind unter diesen

Aspekten Sportvereine mit entsprechend

geschulten Trainern, Selbsthilfegruppen

mit entsprechend geschulten Mitarbei-
tern, aber auch und insbesondere onkolo-
gische Rehabilitationskliniken. Im Setting
einer onkologischen Rehabilitation stehen
den Patienten neben Fachidrzten fir
Onkologie und Himatologie, speziell
geschulte Physiotherapeuten, Sportlehrer
und Ergotherapeuten zur Verfligung. In
diesem Rahmen koénnen Patienten neben
einer medizinisch fundierten Diagnostik
ihrer Leistungsgrenze ihre subjektive Leis-
tungsgrenze finden. Fiir viele Patienten
stellt dies eine erhebliche psychische Ent-
lastung dar. Dariiber hinaus besteht in die-
sem Rahmen die Mdglichkeit iber weitere

,Lifestyle” Effekte (siehe unten) zu bera-

ten und Hilfestellungen anzubieten.

In einer eigenen Untersuchung [19] an Pa-

tienten die Sport wahrend der Chemothe-

rapie in einer einer onkologischen Rehabili-
tationsklinik durchfiihrten konnten wir die-
se Beobachtung reproduzieren. In einem

Patientenkollektiv von 18 Patienten konn-

ten wir zeigen, dass Sport wahrend einer

Chemotherapie sicher und ohne negative

Effekte 1x/Woche iiber ein Jahr angeboten

werden kann. Die Patienten berichteten im

Gegenteil tber eine Besserung ihrer Krank-

heitsbedingten schmerzen und Uber eine

Verbesserung der Chemotherapie beding-

ten Polyneuropathie.
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Neben dem Sport sind sicher noch weitere

LLifestyle” Effekte zu erwdhnen, die einen

protektiven Effekt auf das Tumorrezidiv

besitzen.

Die American Cancer Society (ACS), das

American College of Sports Medicine

(ACSM) und die American Society of Cli-

nical Oncology [4], haben aufgrund dieser

Daten folgende ,Life-Style-Empfehlun-

gen“ fiir Langzeit liberlebende Krebspa-

tienten entwickelt:

¢ Halte ein gesundes Gewicht und ver-
meide Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit

 Praktiziere eine aktiven Lebensstil mit
mindestens 30 Minuten moderater Ak-
tivitdt an mindestens fiinf Tagen in der
Woche.

¢ Konsumiere eine gesunde Erndhrung
mit fiinf Stiickchen frischem Obst oder
Gemlse und reduziere oder limitiere
Fertigprodukte und rotes Fleisch.

« Limitiere den tdglichen Alkoholgenuss
auf einen ,Drink bei Frauen und zwei
,Drinks“ fir Mdnner.

PD Dr. med.

UIf Seifart

Klinik Sonnenblick
Amoneburger
Strafde 1-6

35043 Marburg
E-Mail: ulf.sei
fart@drv-hessen.de

Foto: privat

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

Die Multiple Choice-Fragen zum Artikel
,Sport bei Krebspatienten — wann, wo
und weshalb?“ von PD Dr. med. UIf Sei-
fart finden Sie im Mitglieder-Portal der
Landesirztekammer Hessen (LAKH)
(https://portal.laekh.de) sowie auf
den Online-Seiten des Hessischen Arz-
teblattes (www.laekh.de). Die Teilnah-
me zur Erlangung von Fortbildungs-
punkten ist ausschlieRlich online iiber
das Mitglieder-Portal vom 25. Mirz

Multiple Choice-Fragen

2018 bis 24. Mdrz 2019 moglich. Die
Fortbildung ist mit zwei Punkten zerti-
fiziert. Mit Absenden des Fragebogens
bestdtigen Sie, dass Sie dieses CME-
Modul nicht bereits an anderer Stelle
absolviert haben. Dieser Artikel hat ein
Peer-Review-Verfahren  durchlaufen.
Die Inhalte des Artikels sind produkt-
und/oder dienstleistungsneutral. Es
bestehen keine Interessenkonflikte des
Autors.
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Fortbildung

Multiple Choice- Fragen:
Sport bei Krebspatienten — wann, wo und weshalb?

VNR: 2760602018152520004

1. Wie viel Sport sollte Tumorpatienten
empfohlen werden?

1) 1h/Woche intensives Zirkeltraining.

2) 1h/Woche intensives Krafttraining.

3) 1h/Woche spazieren gehen.

4) > 3h/Woche spazieren gehen.

5) Die Intensitit der sportlichen Aktivitat
ist unerheblich.

2. Welche der Aussagen trifft nicht zu:

1) korperliche Aktivitdt reduziert die Ko-
lonkarzinom spezifische Mortalitit
zwischen 43 und 61 %.

2) Dieser Effekt ist unabhingig vom Sta-
dium der Erkrankung und des Body-
Mass-Indexes (BMI).

3) Patienten mit einem Kolonkarzinom
setzen die Empfehlung beziiglich einer
sportlichen  Aktivitit ~mehrheitlich
(>75 %) um.

4) Die Mortalitit des Prostatakarzinoms
kann durch sportliche Aktivitdt beein-
flusst werden.

5) Die empfohlene ,Dosierung” der sport-
lichen Aktivitdt liegt bei > 3h spazieren
gehen pro Woche.

3. Welche der folgenden Aussagen trifft
zu:

1) Patienten die sich regelmif3ig bewegen
haben eine signifikant bessere Tumor-
prognose.

2) Sport hat einen negativen Einfluss auf
die Lebensqualitat der Patienten.

3) Sport ist in der adjuvanten Therapiesi-
tuation zu vermeiden. Patienten sollte
generell eine korperliche Schonung
empfohlen werden.

4) Sport ist nach abgeschlossener Krebs-
behandlung untersagt.

5) Die Nebenwirkungen einer Chemothera-
pie werden durch Sport generell verstarkt.

4.Welche Aussage trifft nicht zu?

1) In der onkologischen Rehabilitation
spielen sportliche Therapien eine un-
tergeordnete Rolle.

2) In der onkologischen Rehabilitation ar-
beiten Physiotherapeuten die beson-

ders fiir Tumorpatienten geschult wur-
den, die nach einer lingeren Trainings-
pause wieder sportlich aktiv werden
mochten.

3) Im Setting einer onkologischen Rehabi-
litationsklinik kénnen Krebspatienten,
unter fachlicher Anleitung, ihre per-
sonlichen korperlichen Leistungsgren-
zen testen.

4) Im Rahmen einer onkologischen Re-
habilitation koénnen Patienten ver-
schiedene Sportarten testen um die
heraus zu finden die ihnen am besten
liegt.

5) Keine der genannten Antworten ist
richtig.

5. Welche Aussage trifft zu:

1) Wenn mdglich sollten Tumorpatienten
sportliche Angebote wahrnehmen bei
denen sie fachlich betreut werden.

2) Die fachliche Betreuung spielt beziig-
lich der positiven Effekte von Sport kei-
ne Rolle.

3) Eine fachliche Betreuung bei Sport von
Krebspatienten ist kontraproduktiv.

4) Eine fachliche Betreuung ist bei jedem
Sport Angebot automatisch gegeben.

5) Alle Aussagen treffen zu.

6. Welche Aussage trifft zu:

1) Jedem Krebspatienten wird nach Ab-
schluss der Therapie Sport empfohlen.

2) Sport gehort zum Standard einer jeden
Krebstherapie.

3) Die meisten Patienten wollen kein
Sport machen.

4) Die meisten Patienten geben an, dass
sie von ihrem Arzt nicht iiber die M6g-
lichkeit und Sinnhaftigkeit von Sport
nach einer Krebsbehandlung informiert
worden sind.

5) Patienten und Arzte haben die glei-
chen Ziele und Vorstellungen beziig-
lich Sport nach einer Krebstherapie.

7. Welche Aussage trifft nicht zu:
1) Sport kann wihrend einer Chemothe-
rapie durchgefiihrt werden.

(nur eine Antwort ist richtig)

2) Sport kann wihrend einer Strahlenthe-
rapie durchgefiihrt werden.

3) Sport kann nach Abschluss einer Tu-
mortherapie durchgefiihrt werden.

4) Sport kann wihrend und nach einer
Tumortherapie durchgefiihrt werden.

5) Die Punkte 1-4 treffen alle nicht zu.

8. Welche der folgenden Aussagen trifft
zu:

1) Ein medizinisch dosiertes Muskelauf-
bautraining kann bei Patienten mit ei-
nem Lymphddem durchgefiihrt wer-
den.

2) Patienten mit einem Lymphddem diir-
fen keinen Sport machen.

3) Sport, insbesondere ein Training an
Gerdten, verschlechtert ein Lymph-
odem.

4) Patienten mit einem Lymphddem die
Sport treiben haben haufiger Kompli-
kationen ihres Lymphddems, wie zum
Beispiel Infektionen.

5) Keine der Antworten 1—4 trifft zu.

9. Welche der Aussagen ist Bestandteil
der Empfehlungen der American Cancer
Society (ACS), das American College of
Sports Medicine (ACSM) fiir Langzeit
tiberlebende Krebspatienten:

1) Halte ein gesundes Gewicht und ver-
meide Ubergewicht bzw. Fettleibig-
keit.

2) Praktiziere eine aktiven Lebensstil mit
mindestens 30 Minuten moderater Ak-
tivitdt an mindestens fiinf Tagen in der
Woche.

3) Konsumiere eine gesunde Erndhrung
mit flinf Stiickchen frischen Obst oder
Gemlse und reduziere oder limitiere
Fertigprodukte und rotes Fleisch.

4) Limitiere den tdglichen Alkoholgenuss
auf einen ,Drink” bei Frauen und zwei
,Drinks“ fir Mdnner.

5) Alle Aussagen sind Bestandteil der
Empfehlungen der American Cancer
Society (ACS), das American College
of Sports Medicine (ACSM) fiir Lang-
zeit Uberlebende Krebspatienten.
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10. Welche Aussagen treffen nicht zu:

1) Sport sollte allen Patienten so friih als
moglich in der Therapie angeboten
werden.

2) Patienten sollten eine Sportart betrei-
ben an der sie Freude haben.

3) Sport kann auch 30 Minuten spazieren
gehen bedeuten.

4) Patienten, die keinen Sport machen
mochten, sollten dazu iiberredet wer-
den.

5) Wenn moglich, sollten Tumorpatienten
sich taglich 30 Minuten bewegen.
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Mensch und Gesundheit

Selbsthilfe: Im Leben statt ,,nur“ am Leben

Arbeitsgruppe Wiesbaden berit und bewegt onkologische Patienten

Olav Heringer

Niemand bezweifelt heute ernsthaft, dass
korperliche Aktivitit unabhingig von
Alter, Geschlecht und Lebenssituation
sinnvoll ist. Flr viele Erkrankungen wie
Diabetes, Herz-Kreislauf- und Lungen-
erkrankungen ist dies inzwischen vielfach
durch Studien belegt.

Aus dem Bereich der Geriatrie zeigen
Daten zur Sarkopenie, wie sehr der Verlust
an Muskulatur im Alter unsere Prognose
beeinflusst. Dabei bedeutet der physiolo-
gische Abbau der Skelettmuskulatur mit
zunehmenden  Lebensjahren  (primire
Sarkopenie) ein erhéhtes Sturz- und Frak-
turrisiko. Krankheitsassoziierter Muskel-
verlust (sekundire Sarkopenie) fiihrt zu
metabolischen Verinderungen mit einer
Beeintrdchtigung der Immunabwehr.

Im Rahmen onkologischer Therapien
fiihrt dies zu einer verringerten Dosisdich-
te der Behandlung sowie erhohten Ab-
bruchraten durch Komplikationen [1].
Doch wie kann man im ambulanten Set-
ting einer onkologischen Praxis Patienten
zur Bewegung motivieren? Am Beispiel
unserer Arbeitsgruppe Wiesbaden soll ein
gelebtes Konzept vorgestellt werden.

Das Bediirfnis, selbst etwas gegen
die Erkrankung zu tun

Es vergeht kaum ein Erstgesprach mit
einem Tumorpatienten, in dem nicht die
Frage nach den eigenen Méglichkeiten ge-
stellt wird. Diese Ressource des Betroffe-
nen gilt es unbedingt zu nutzen. Die ange-
sprochenen Themen sind regelmafiige Be-
wegung, Erndhrung, Psychoonkologie und
Maglichkeiten der Komplementarthera-
pie. Dabei ist wichtig, die Erkrankten vor
unseriosen Mafinahmen zu schiitzen,
denn das Angebot — insbesondere aus
dem Bereich der Komplementdrmedizini-
schen Methoden — ist fiir den Laien nahe-
zu undurchschaubar.

Es ist wiinschenswert, dass die betreuen-
den Arzte (Hausarzt, Onkologe, Strahlen-

therapeut etc.) eine ausreichende Beratung
durchfiihren oder auf Beratungsangebote
hinweisen konnen. Doch hierbei ist der per-
sonliche Einsatz des Arztes gefordert, sich
mit den Maoglichkeiten, die dem Erkrankten
helfen konnten, vertraut zu machen. Wich-
tige Unterstlitzung liefern hier die Psycho-
sozialen Krebsberatungsstellen der Hessi-
schen Krebsgesellschaft e. V.

Bewegung hilft
nicht nur dem Korper

Die Diagnose einer Tumorerkrankung
flihrt bei den Betroffenen durchschnittlich
zu einer Verminderung der korperlichen
Aktivitat um 20-30 Prozent (%). Beson-
ders gravierend wirkt sich Bettruhe auf die
Patienten aus; bei Uber 60-Jdhrigen reicht
eine einwochige Immobilitdt, um durch
Verlust an Skelettmuskulatur einen Kraft-
verlust von 20 % nachweisen zu kénnen.

Parallel sinkt das Gesamtblutvolumen
ebenso wie die Sauerstoffaufnahmekapa-
zitat der Lunge. Neben der damit verbun-
denen Steigerung der Infektanfilligkeit
und des Thrombose-Risikos kann bereits
nach zehn Tagen eine Reduktion der geis-

tigen Leistungsfahigkeit nachgewiesen
werden. Hinzu kommen die positiven psy-
chischen Auswirkungen der Bewegung. Es
ist ebenso eine Verbesserung des Fatique-
Syndroms nachweisbar, wie auch eine Ab-
nahme des Angstniveaus und der depres-
siven Krankheitsverarbeitung [2]. Daher
ist es nur logisch, dem Patienten unmittel-
bar bei Diagnosestellung korperliche Akti-
vitdt zum Erhalt der Moglichkeiten zu
empfehlen.

Bewegungsangebote
fiir Krebspatienten

Bereits seit vielen Jahren sind Koronar-
sportgruppen gut organisierte und allseits
anerkannte Bewegungsangebote fiir Pa-
tienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
In DMP-Sportgruppen fiir Brustkrebspa-
tienten konnen Betroffene unmittelbar
nach Abschluss der Behandlung ein zeit-
lich befristetes und strukturiertes Ange-
bot wahrnehmen.

Zunehmend werden Patienten mit einer
fortgeschrittenen Tumorerkrankung be-
treut, die durch die in den vergangenen Jah-
ren verbesserten onkologischen Behand-

Sportliche Reisen fiir Krebspatienten: Gymnastik am Strand von Mallorca 2017.

[1] Prado et al 2007; Xiao et al 2016, [2] Baumann et al 2010 und 2011
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lungsmoglichkeiten viele Jahre mit ihrer
Erkrankung leben kénnen. Fiir diese Patien-
tengruppe existieren bisher keine umfas-
senden Bewegungsangebote; zum jetzigen
Zeitpunkt sind es lokale Initiativen nieder-
gelassener Onkologen und Kliniken.

Sektoreniibergreifendes Projekt
Wiesbaden

Es bedurfte nur eines Treffens der betei-
ligten Partner, um sich darlber zu ver-
standigen, dass neben der onkologischen

Behandlung der Patienten auch Angebote

notwendig sind, die dem Patienten dabei

helfen, trotz seiner Erkrankung im

Leben zu bleiben. Somit entstand ein

Arbeitskreis mit:

+ Dr.med. Antje Lehnert; Klinik fir Gyna-
kologie des St. Josefs-Hospitals Wiesba-
den,

* Dr.med. Oliver Maier; Klinik fiir Onkolo-
gie und Palliativmedizin des St. Josefs-
Hospitals Wiesbaden,

o Prof. Dr. med. Franz-Josef Prott; Praxis
fur Strahlentherapie am St. Josefs-Hos-
pital,

« EllenSchurer; Psychosoziale Krebsbera-
tungsstelle Wiesbaden,

» Gemeinschaftspraxis Heringer/Klein/
Wittmann; Praxis fiir Himatologie und
Onkologie am Medicum Wiesbaden,

« Oecotrophologin Yvonne Leonhardt,

* Psychoonkologin Martina Dittmann,

* Projektkoordinatorin  der  Stiftung
Leben mit Krebs, Stefanie Krause.

Die Mitwirkenden des Arbeitskreises ,Prio

Wiesbaden“ beraten Tumorpatienten im

Bereich Bewegung, Erndhrung, Psychoon-

kologie und Komplementiarmedizin fach-
lich und leiten gegebenenfalls Behandlun-
gen ein. Flr einen niedrigschwelligen
Zugriff zu den Angeboten wird jedem
Patienten in allen Abteilungen ein gemein-
samer Flyer zur Verfligung gestellt. So
konnen die jeweiligen Ansprechpartner
problemlos identifiziert und kontaktiert
werden.

Hilfe zur Selbsthilfe

Haufig scheitern Vorsdtze zur Steigerung
der korperlichen Aktivitdt beispielsweise
am Zugang zu entsprechenden Angebo-
ten. Wenn der Patient nicht schon vor
seiner Erkrankung in einer Sportgruppe
bzw. -verein integriert ist, so fallt es gera-
de bei einer onkologischen Diagnose be-
sonders schwer, sich zu orientieren und
den Mut aufzubringen, auf ein bestehen-
des Angebot zuzugehen. Wiederholt ha-
ben Patienten den Wunsch nach prakti-
scher Unterstiitzung gedufiert.

Dabei hat sich das Konzept der Selbsthilfe
als erfolgreich erwiesen. Eine ehemalige
Patientin, die sich intensiv mit dem Thema
Nordic Walking beschaftigt, konnten wir
als Leiterin einer Gruppe gewinnen, die
sich einmal wochentlich zu einem Lauf am
Wiesbadener Kurpark trifft. Das Besonde-
re ist die sofortige Bereitschaft, ,neue”
Menschen aufzunehmen, die gegenseitige
Riicksichtnahme und Verbundenheit.

Als Arzte konnten wir in den Hintergrund
treten, so dass sich inzwischen eine voll-
stindig selbststindige Einheit gebildet
hat. Neben den regelmafigen sportlichen
Treffen der inzwischen 20 Frauen und

Mensch und Gesundheit

Fotos: GMP Heringer/Klein

Mannern, wird aktuell eigenstandig eine
Reise nach Wien zu einem gemeinsamen
Volkslauf organisiert.

Selbsthilfegruppen sind von unschdtzba-
rem Wert flr Betroffene, die Gleichge-
sinnte suchen, um Erfahrungen iber die
eigene Erkrankung auszutauschen. Als be-
sonders aktiv hat sich in Wiesbaden die
Selbsthilfegruppe fiir Manner mit Prosta-
takrebs gezeigt. Durch Unterstiitzung bei
der Suche nach einer Physiotherapeutin
sowie die finanzielle Beteiligung der Stif-
tung ,Leben mit Krebs“ konnte eine
Sportgruppe initiiert werden, die sich be-
reits seit flinf Jahren einmal wochentlich
zur gemeinsamen Aktivitdt trifft. Auch fir
die Partnerinnen der Betroffenen ist das
Angebot offen, so dass sich inzwischen bis
zu 30 ,Sportler” treffen. Durch einen klei-
nen Kostenbeitrag tragt sich diese Gruppe
inzwischen selbst.

Partnerschaft und Krebs

Vor allem zu Beginn einer Tumorerkran-
kung treten partnerschaftliche Bediirfnisse
in den Hintergrund. Beziehungsthemen und
Zweisamkeit werden dem einzigen Wunsch
des Uberlebens untergeordnet. Durch die
Verlangerung der Lebenszeit und Verbesse-
rung der Lebensqualitdt auch in palliativer
Tumorsituation, nimmt die Bedeutung der
Beziehung der Lebenspartner zu.

Daher haben wir uns entschlossen, Bewe-
gungsreisen zusammen mit den Lebens-
partnern anzubieten. Seit 2011 organisie-
ren wir jahrlich eine Winterwoche mit Ski-
langlauf und Schneeschuhwanderungen.
Je nach Vorkenntnissen und korperlicher
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Verfassung werden kleine Teams gebildet,
die speziell nach ihren Bedurfnissen, mit
einem Trainer ihre Fahigkeiten verbes-
sern. Die Freude an der Bewegung in der
Gruppe steht dabei im Vordergrund; klei-
ne Vergleichsspiele dienen mehr dem
Spafs, als dem sportlichen Messen.

Im Sommer konnen sich Patienten und
Angehdrige zu einer Wanderwoche in den
Tiroler Alpen anmelden. Begleitet werden
die Reisen jeweils von einem Onkologen
und einer Pflegekraft, die sich um gegebe-
nenfalls auftretende Beschwerden der
Patienten kiimmern und organisatorische
Fragen klaren.

Neben den sportlichen Aspekten dienen
diese Reisen insbesondere den sozialen
Kontakten der Patienten untereinander
und mit ihren Partnern. Auch diese finden
,Gleichgesinnte®, so dass regelmiRig eine
Gruppendynamik entsteht, die von ge-
genseitigem Wahrnehmen, Riicksichtnah-
me und Mitgefihl gepragt ist. Nahezu alle
Patienten, die an einer solchen Reise teil-
genommen haben, fiihlen sich anschlie-
3end sowohl in ihrer korperlichen als auch
psychischen Verfassung deutlich besser

als zuvor. Flr Paare ergibt sich die Mog-
lichkeit, sich wieder abseits des haufig
durch die Erkrankung geprdgten , Alltags”
als Partner wahrzunehmen.

Ausblick

Ziel der Projekte muss es sein, sie mog-
lichst vielen Patienten zugdnglich zu
machen. Die Stiftung ,Leben mit Krebs"
hat es sich zur Aufgabe gemacht, Bewe-
gungsprojekte deutschlandweit zu etablie-
ren. Hierbei miissen lokale Strukturen be-
riicksichtigt werden. Interessierten Kolle-
gen wird Unterstiitzung in der Planung und
Umsetzung angeboten, so dass von den
Erfahrungen der bisherigen Projekte profi-
tiert werden kann. Die Arbeitsgruppe
Wiesbaden stellt ihre Expertise bereit, um
die Verbreitung der Bewegung in der On-
kologie aktiv zu unterstiitzen.

Fazit
Menschen mit einer Tumorerkrankung

bendtigen nicht nur einen guten Arzt, der
mit ihnen die onkologischen Behandlun-

gen durchfiihrt. Durch die verbesserten
Therapiemdoglichkeiten und deutlich ver-
lingerten Lebenszeiten riicken insbeson-
dere Themen wie Bewegung und Partner-
schaft wieder in den Vordergrund.

Hier gilt es flichendeckend Angebote zu
schaffen, die dem Patienten helfen, aktiv
,im“ Leben zu bleiben. Am letzten Tag
einer Wanderreise sagte eine Patientin:
,Jetzt habe ich wieder sechs gute Tage auf
der Habenseite."

Olav Heringer
Gemeinschaftspraxis
Heringer/Klein;
Praxis flr Himatolo-
gie und Onkologie
am Medicum;
Langenbeckplatz 2
65189 Wiesbaden
E-Mail: heringerpraxis@web.de

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

Onkologie und Sport: Anlaufstellen, Links und Kontakte

Institut fiir onkologische Sport- und
Bewegungstherapie 10SBT / Klinik fiir
Onkologie und Hamatologie am Kran-
kenhaus Nordwest Frankfurt am Main
Fon: 069 7601-4522

E-Mail: sporttherapie@khnw.de

Web: www.krankenhaus-nordwest.de

— Suchmaske: ,Kursangebote*

Stiftung Leben mit Krebs

Mainz, E-Mail:
info@stiftung-leben-mit-krebs.de
www.stiftung-leben-mit-krebs.de
www.rudern-gegen-krebs.de

Hessische Krebsgesellschaft e. V.
Psychosoziale Krebsberatungsstellen
E-Mail: info@hessische-krebsgesell
schaft.de | Im Internet unter:
http://hessische-krebsgesellschaft.de

Landessportbund Hessen e. V.
Frankfurt/Main | Fon: 069 6789-0
E-Mail: info@lsbh.de | Internet:
www.landessportbund-hessen.de

Link zum Flyer ,Prio Wiesbaden —
Begleitende  Therapieangebote
Krebspatientinnen und -patienten”:
http://www.medicum-wiesbaden.de/
facharztzentrum/pdf/
prio-angebote2017.pdf

fiir

Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e. V.
Frankfurt/M. Fon: 069 67724504

E-Mail:  hkke@hilfe-fuer-kinder-krebs-
kranker-eltern.de | Internet: www.
hilfe-fuer-kinder-krebskranker-eltern.de

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Berlin | Fon: 030 3229329-0

E-Mail: service@krebsgesellschaft.de
Internet: www.krebsgesellschaft.de

Bundesministerium fiir Gesundheit
Berlin | E-Mail: info@bmg.bund.de
Internet: www.bmg.bund.de
Biirgertelefon zur Krankenversicherung:
Fon: 030 3406066-01

Biirgertelefon zur Pflegeversicherung
Fon: 030 3406066-02

Birgertelefon zur  gesundheitlichen
Pravention: Fon: 030 3406066-03

Stiftung Deutsche Krebshilfe
Personliche Beratung Infonetz Krebs
Fon: 0800 80708877 (kostenfrei)
E-Mail: krebshilfe@infonetz-krebs.de
Internet: www.infonetz-krebs.de

KID — Krebsinformationsdienst des
Deutschen Krebsforschungszentrums
Fon: 0800 4203040, Festnetz kostenlos
Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de

Hessischer Behinderten- und
Rehabilitations-Sportverband e. V.
Fulda | Fon: 0661 869769-0 | E-Mail:
geschaeftsstelle@hbrs.de

Internet: www.hbrs.de

Webadressen (Auswahl):

» www.inkanet.de - Informationsnetz
fiir Krebspatienten und Angehdrige

« www.medinfo.de — Umfangreiche
Plattform fiir Medizin & Gesundheit
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Literatur zum Artikel:

Selbsthilfe: Im Leben statt ,nur”“ am Leben
Arbeitsgruppe Wiesbaden berit und bewegt onkologische Patienten

von Olav Heringer
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Im Gesprach

»Sport wirkt sich positiv auf Psyche und Vitalitat aus“

Herri Stoss iiber die Heilkraft des Ruderns und den Umgang
der Leistungsgesellschaft mit der Krankheit Krebs

Herri Stoss (68) ist Ruhestindler im Unru-
hestand. Der Diplom-Grafikdesigner hat
nach seiner beruflich aktiven Zeit nochmal
studiert und am Campus Frankfurt eine
Ausbildung zum Mediator und Coach ge-
macht. Er leitet in Bad Vilbel eine Prostata-
krebs-Selbsthilfegruppe und geht mindes-
tens drei Mal wochentlich zum Rudertrai-
ning. Sport hilft ihm, mit der Krankheit
klarzukommen.

Herr Stoss, die Diagnose Prostatakrebs
bekamen Sie vor mehr als 15 Jahren. Was
haben Sie damals empfunden?

Herri Stoss: Der Arzt hat mir damals in Be-
zug auf meinen Gleason-Score keine giins-
tige Prognose des Langzeit-Uberlebens
gestellt. Meinem inneren Impuls folgend
habe ich mir damals gesagt: ,Verflixt noch
mal. Mit mir nicht. Dem Krebs gebe ich
keine Chance. Ich werde alles dafiir tun,
damit er mich nicht klein-kriegt.” Das war
die Initialzlindung. Und ich lebe noch heu-
te damit.

Sie wurden initial mit einer Afterloading-
und Adufleren Bestrahlungen behandelt,
danach mit Medikamenten. Wie fanden
Sie zum Sport?

Stoss: Nach den Anfangsbehandlungen
machte sich der Krebs nach einem Jahr
wieder bemerkbar. Die Behandlung wurde
mit hormonunterdriickenden Prdparaten
weitergefiihrt — mit der Folge, dass die
Signalwege des Testosteron unterbunden
wurden. Dies fiihrte sehr schnell zu einem
kontinuierlichen Muskelabbau.
Lebensunlust und depressive Erscheinun-
gen waren die Folge. Doch, mein Lebens-
wille wurde gefordert. Von der anfingli-
chen Betreuung durch Urologen wechsel-
te ich nunmehr zur Onkologie des Nord-
West-Krankenhauses Frankfurt. Im Zuge
meiner Behandlung sprach ich meine On-
kologin, Frau Prof. Dr. Elke Jiger, auf die
Krebssportgruppe im Krankenhaus an. Sie
nahm mich in eine Studie ,Sport gegen
Krebs“ auf, die begleitet wird durch die
Stiftung ,Leben mit Krebs“. In dieser Stu-

die kam ich neben einem Konditions- und
Leistungstraining auch zum Rudern auf
dem Main. Als Jugendlicher habe ich be-
reits mit 14 Jahren in Kassel gerudert. Es
war also ein Art Wiedereinstieg.

Wie lduft das Training ab?

Stoss: Die Krebsportgruppe trainiert in der
Sportabteilung Triamedis des Krankenhau-
ses, im Leistungs- und Konditionsbereich,
an Gerdten und Ergometern. Und es gibt
eine Gruppe von Interessierten, die sich je-
den Montagabend beim FRCR, Frankfurter
Ruderclub Fechenheim, trifft. Nach guten
Erfolgen im Muskel- und Fitnessaufbau bin
ich in diesen Verein eingetreten. Dort trai-
niere ich jetzt drei bis viermal die Woche.
Der Krebssportgruppe bin ich weiter aktiv
verbunden.

Was bringt Ihnen der Sport?

Stoss: Korperliche Fitness in Symbiose mit
psychischer Stabilitit. Das ist eine Co-
Existenz. Durch Sport spiire ich meinen
Korper, er ist heute wieder voller Spann-
kraft. Das wirkt sich auf Psyche und Vitali-
tdt aus. Fir mich ist das die optimale Mog-
lichkeit, mit dem Krebs klarzukommen.
Heute, 15 Kilo durch Sport leichter und
mit 68 Jahren der Alteste im Verein, habe
ich ein gutes Geflhl, aktiv zu sein.

Also auch Selbstbestitigung?

Stoss: Ja, die Bestdtigung: Ich kann mit
jlingeren Aktiven des Vereins mithalten,
gibt mir das Gefihl, alles richtig gemacht
zu haben. Im vergangenen Dezember ha-
ben wir auf dem Altrhein mit anderen Ver-
einen eine Regatta gehabt. 30 bis 32 Ru-
derschlige pro Minute auf einer Distanz
von 3.000 Metern — ich habe sie ge-
schafft. Aber ich kam an meine Grenzen.
Auch das habe ich gelernt.

Welche Rolle spielt die Selbsthilfegruppe
fiir Sie und andere Betroffene?

Stoss: Es ist wichtig, sich in der Erkran-
kung miteinander auszutauschen. Unab-
dingbar sich mit Gleichgesinnten und

Herri Stoss auf einer Wanderfahrt im Jahr 2015
auf der Havel/Elbe, in einem Gig-Doppelvierer
Ruderboot.

Gleichbetroffenen zu treffen. Sehr oft be-
merke ich, dass Menschen oft auf Distanz
gehen, wenn sie horen: ,Ich habe Krebs!”
Sie denken, der ist vom Tod gezeichnet
oder ,Es” ist gar ansteckend.

Woher kommt die gelegentliche Verunsi-
cherung im Umgang mit Krebskranken?
Stoss: Die Krankheit bedeutet fir viele
Menschen eine Bedrohung. Die eigene
Endlichkeit wird bewusst. Dabei sind wir
Krebskranke ganz normale Menschen —
wir haben nicht die Lepra oder Pest. Krebs
ist in unserer Leistungsgesellschaft nach
wie vor ein Makel. In der Krebssportgrup-
pe ist die Krankheit kein Makel, sondern
tigliches Uber-Leben.

Interview: Jutta Rippegather
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Fortbildung

Ambulante Ethikberatung in Deutschland

— eine Landkarte bestehender Konzepte und Strukturen

PD Dr. med. Carola Seifart, Prof. Dr. phil. Alfred Simon, Dr. theol. Kurt W. Schmidt

In Zeiten sich rasant entwickelnder tech-
nischer Moglichkeiten der Medizin entste-
hen zunehmend komplexe Situationen,
die Entscheidungen erfordern, die nicht
allein durch die medizinische Datenlage zu
|6sen sind. Nicht immer sind die mogli-
chen therapeutischen Optionen von den
Patienten gewlinscht, oder erscheinen fiir
den individuellen Patienten mit seiner un-
verwechselbaren Lebensgeschichte und
seinen Wertvorstellungen angemessen.
Besonders schwierig wird es, wenn Patien-
ten in solchen Situationen ihren eigenen
Willen nicht mehr direkt zum Ausdruck
bringen konnen, weil dann nicht nur die
Bewertung der Situation selbst verschie-
dene (schwierige) Alternativen eroffnet,
sondern auch noch unklar ist, welche Lo-
sung im Sinne des Patienten gewahlt wer-
den sollte. So kénnen fiir alle Beteiligten
ethische Uberlegungen und Begriindun-
gen erforderlich werden.

Einer Entwicklung in den Vereinigten
Staaten von Amerika folgend, begann vor
20 Jahren auch in Deutschland die Etablie-
rung von Ethikberatung im Krankenhaus.
Ethikberatung gewinnt seitdem als Instru-
ment zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat stetig an Bedeutung.
Ethikberatung im Krankenhaus, tiberwie-
gend in Form Kklinischer Ethikkomitees,
findet sich heute in nahezu jedem zweiten
Krankenhaus [1]. Im Hessischen Kranken-
hausgesetz (§ 6 (6) HKHG 2011) wurde
seit 2011 erstmals in einem Bundesland
gesetzlich geregelt, dass jedes Kranken-

haus eine(n) Ethikbeauftragte(n) zu be-
stellen hat. Schon zuvor hatte ein Antrag
auf dem 111. Deutschen Arztetag im Jahr
2008 die Bundesirztekammer aufgefor-
dert, MaRnahmen fir die Etablierung von
Ethikberatung auch im ambulanten Be-
reich zu ergreifen, um ,Hausdrzten bei
ethischen Grenzfillen eine Unterstiitzung
zur Einholung einer fachlichen Zweitmei-
nung oder eines Ethikvotums“ anbieten zu
konnen [2].

Erste ambulante Ethikberatungen, als Un-
terstiitzung fir ethische Fragestellungen
in Pflegeeinrichtungen oder in der ambu-
lanten Versorgung (hausirztlicher Be-
reich, Pflegeheime), begannen sich etwa
seit 2004 erfolgreich zu entwickeln, be-
schranken sich jedoch nach wie vor auf ei-
nige Pilotprojekte: In einer exemplari-
schen Auflistung von 2014 wurden weni-
ger als zehn Projekte genannt, die Ethik-
beratung fiir die Pflegeeinrichtungen und
ambulante Versorgung anboten [3].
Grundsatzlich sind die Ziele der Ethikbera-
tung im Krankenhaus, im Pflegeheim und
in der ambulanten Versorgung dhnlich:
Mithilfe einer neutralen Moderation sollen
die ethischen Konflikte einer aktuellen Fall-
situation besprochen werden, wobei es
sich hdufig um die Suche nach der ange-
messenen medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung des individuellen Patien-
ten handelt. Dennoch lassen sich die Erfah-
rungen, die in den vergangenen Jahrzehn-
ten mit klinischer Ethikberatung gemacht
wurden, nicht ohne Weiteres auf die ambu-

Positive Effekte von Ethikberatung

Entlastung fiir alle Beteiligten einer konfliktbehafteten Situation

Sensibilisierung der MA gegentiber ethischen Fragestellungen

Positive Veranderungen der Kommunikationsstrukturen

,Blick Uiber den Tellerrand“ gewinnbringend

Entwicklung hin zu I6sungsorientierten Strategien

Beteiligte erhalten in komplexen Lebenslagen angemessen Aufmerksamkeit

Ethikberatung schafft ,Klarheit*

lante Situation Ubertragen. Zu den wesent-
lichen Unterschieden gehdren, neben an-
deren, strukturelle, methodische, logisti-
sche und 6konomische Aspekte. Ambulan-
te Ethikberatung steht zudem noch vor re-
levanten Fragen wie beispielsweise einer
moglichst optimalen Organisationsstruk-
tur und ihrer konkreten Umsetzung.
Im Vorfeld und im Rahmen der deutsch-
landweiten Kooperationstagung ,Ambu-
lante Ethikberatung in Deutschland — ak-
tueller Stand und kiinftige Entwicklun-
gen“ im Oktober 2016 in Frankfurt/Main
wurden mittels Ausschreibung (iber die
Mailingliste der Akademie fir Ethik in der
Medizin ambulante Ethikberatungsprojek-
te in Deutschland aufgefordert, einen Fra-
gebogen zu ihrer aktuellen Situation und
Organisationsstruktur zu beantworten,
deren Umfrageergebnisse im Folgenden
kurz zusammengefasst werden.
An der Umfrage nahmen insgesamt 17
Projekte teil, die in der ambulanten Pflege
oder Versorgung angesiedelt sind und sich
hinsichtlich ihrer Organisationsformen, ih-
rer Beratungstdtigkeit und der Ausbildung
der Berater zum Teil erheblich unterschei-
den. Neuere Projekte sind lberwiegend
als ambulantes Ethikkomitee oder als
Ethikberatungsprojekt fiir die ambulante
Versorgung konzipiert, wahrend schon
linger etablierte Projekte zumeist direkt
in der Alten- und Pflegehilfe angesiedelt
sind. Dabei ist jeweils die Hilfte der Pro-
jekte als Teil in einer groferen Organisati-
onsstruktur eingebunden, beispielsweise
in Form eines zentralen Gremiums aus
Mitarbeitern der Organisation, oder
selbststandig liber einen Verein organi-
siert. Ein grofder Teil der Vereine gaben
dabei an, an eine Landes- oder Bezirksarz-
tekammer angebunden zu sein. Bemer-
kenswert ist, dass die Hilfte aller Projekte
direkt oder als Verein mit einer Palliativ-
versorgungsstruktur assoziiert ist.
Die Finanzierung der Projekte erfolgt zu je
bei einem Drittel
a) Uber die Organisation, in die die Ethik-
beratung eingebunden ist (entweder
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im Rahmen einer Diensttatigkeit als
Mitarbeiter der Organisation oder tiber
eigene Spendengelder),
b) iiber eine Aufwandsentschiddigung der
Arztekammern oder
c) ehrenamtlich.
Ein grofier Teil der Ethikberater ist speziell
als Moderator/in fiir ethische Fallbespre-
chungen geschult oder hat grundlegende
medizinethische Kenntnisse im Rahmen
einer Palliative Care Ausbildung erhalten.
In etwa der Hilfte sind diese Ethikberater
nach den Empfehlungen der Akademie fiir
Ethik in der Medizin (AEM) [4] ausgebil-
det und Uberwiegend auch zertifiziert.
Alle Projekte bieten prospektive Fallbe-
sprechungen an, ein grofler Teil auch re-
trospektive. Die Ethikprojekte berichten
Uber vier bis zwolf prospektive Fallbespre-
chungen pro Jahr. Der hdufigste Anlass fiir
Fallbesprechungen waren Fragen der The-
rapiebegrenzung, wobei es sich liberwie-
gend um Fragen zur Einstellung der kiinst-

lichen Erndhrung und der Beendigung le-
benserhaltender Mafinahmen handelt.
Weitere Themen waren Ermittlung des
Patientenwillens, Umgang mit Vorsorge-
dokumenten, Therapiezielfindung, Ad-
vance Care Planning (vorausschauende
Versorgungsplanung), Umgang  mit
schwierigen Situationen in der Pflege oder
Konflikte im Behandlungsteam und die
Frage nach der Zulassigkeit von Zwangs-
bzw. freiheitsentziehenden Maf3nahmen.

Der Beitrag beruht auf einer Umfrage
zur ambulanten Ethikberatung im
Rahmen einer deutschlandweiten Ta-
gung ,Ambulante Ethikberatung in
Deutschland — aktueller Stand und
kiinftige Entwicklung“ im Oktober
2016. Die ungekiirzte Fassung ist in
der Online-Ausgabe 04/2018 unter
www.laekh.de eingestellt.

Fallbeispiel: Patientenverfiigung contra PEG-Sonde

Der 75-jdhrige Herr Meier lebt seit einein-
halb Jahren in einem Pflegeheim. Bis vor
flinf Monaten war Herr Meier bei degene-
rativen Gelenkverdanderungen der Wirbel-
sdule und der Knie maRig eingeschrankt
mobil. Er war zudem an einer arteriellen
Hypertonie, einer milden Herzinsuffizienz
und einer mittelgradigen Demenz er-
krankt. Dann erlitt Herr Meier einen
schweren Schlaganfall.

Er ist seither nicht mehr angemessen kon-
taktierbar und motorisch eingeschrankt,
so dass eine selbststandige Nahrungsauf-
nahme nicht mehr maglich ist. Er wird
seither iber eine PEG-Sonde kiinstlich er-
nahrt. Der behandelnde Neurologe geht
nach dem Verlauf davon aus, dass keine
Besserung von neurologischer Seite zu er-
warten ist.

Vor fiinf Jahren hatten Herr Mejer und
seine Frau eine Patientenverfligung er-
stellt und sich gegenseitig als Bevoll-
machtigte eingesetzt. In der Patienten-
verfligung heifst es: ,Im Falle eines
schweren dauerhaften  Hirnschadens
wiinsche ich keine Erndhrung (nur
Mundpflege).” Als Frau Meier, nachdem

sie sich von dem ersten Schrecken eini-
germafden erholt hatte und ihr mitgeteilt
wurde, dass neurologisch keine Besse-
rung mehr zu erwarten sei, gegeniiber
der zustindigen Pflegekraft das Thema
Einstellen der Erndhrung und Fliissig-
keitszufuhr anspricht, reagiert diese mit
den Worten: ,Wie stellen Sie sich das vor?
Wollen Sie, dass wir lhren Mann verhun-
gern und verdursten lassen?“ Auch der
hinzugezogene Hausarzt hat Bedenken,
die Erndhrung ganz einzustellen. Er
schldgt vor, die Kalorien- und Flussig-
keitszufuhr um die Halfte zu reduzieren,
ist sich aber unsicher, ob das wirklich ein
sinnvolles und gutes Vorgehen ist.

Der beschriebene Fall ist konstruiert, ori-
entiert sich aber an verschiedenen dhn-
lich gelagerten Fallen, mit denen die Au-
torinnen und Autoren dieses Beitrags im
Rahmen der ambulanten Ethikberatung
konfrontiert waren. Das Einstellen der
Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr ware
ein sogenannter Behandlungsabbruch,
der gerechtfertigt sein muss. Er ist
ethisch und rechtlich dann geboten,
wenn er dem Willen des Patienten ent-

Fortbildung

Nur in Einzelfillen ging es um Probleme
im Bereich von Sexualitdt, Fragen nach
dem Umgang mit Gewalt oder dem
Wunsch nach assistiertem Suizid.

Die ambulanten Ethikprojekte sehen sich
mit einer Reihe von intern oder extern ge-
lagerten Schwierigkeiten und Problemen
konfrontiert. Im Vordergrund bei den in-
ternen Schwierigkeiten steht der erhebli-
che Aufwand, der mit einer Ethikberatung
verbunden ist, in Kombination mit den
hdufig fehlenden zeitlichen und fachlichen
Ressourcen. Auch die notwendige Einbin-
dung aller Beteiligten, hier besonders der
Hausdrzte, ist oftmals schwierig, wie auch
das formale und administrative Vorgehen
bei der Entbindung von der Schweige-
pflicht. Die fehlende oder ungesicherte
Verglitung wurde zudem von den Projek-
ten, die ehrenamtlich arbeiten, als zentra-
les Problem beschrieben. Skepsis, Schwel-
lendngste und Hemmungen gegeniiber
dem Instrument der ethischen Fallbespre-

spricht. Die Reaktionen der Pflegenden
und des Arztes auf den Wunsch der Ehe-
frau sind Ausdruck von Unsicherheiten,
die in emotionalen, moralischen und psy-
chologischen Vorbehalten gegeniiber
dem Einstellen von Erndhrung und Flis-
sigkeitszufuhr an sich begriindet sind.
Zudem bestehen — zumeist unbegriinde-
te — Angste vor moglichen forensischen
oder sonstigen negativen Folgen eines
Behandlungsabbruch, die jedoch auch in
konkreten Bedenken zum Beispiel hin-
sichtlich Gliltigkeit der Patientenverfi-
gung begriindet sein konnen.

Im Rahmen einer moderierten ethischen
Fallbesprechung, wie sie von der ambu-
lanten Ethikberatung angeboten wird,
konnten diese Vorbehalte, mogliche Kon-
flikte, Angste und Bedenken angespro-
chen, geklart und nach einer gemeinsa-
men, ethisch gut begriindeten Ldsung
gesucht werden. Die Erfahrungen der
Autoren zeigen, dass eine Ethikberatung
von allen Beteiligten als sehr hilfreiche
Unterstiitzung empfunden wird und zu
einer Losung ethisch schwieriger oder
komplexer Situationen beitragt.
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Fortbildung

chung werden als extern einzuordnende
Probleme in unterschiedlichen Ausmafien
beobachtet.

Dem gegeniiber stehen jedoch die von al-
len etablierten Projekten beobachteten
positiven Effekte. Es wird berichtet, dass
die Projekte viel bewegt hitten, insbeson-
dere sei es zu einer Sensibilisierung gegen-
Uber ethischen Fragestellungen, positiven
Verinderungen der Kommunikations-
strukturen und zu einer Entwicklung hin zu
|6sungsorientierten  Strategien gekom-
men. Der ,Blick iiber den Tellerrand“ er-
weise sich fiir alle Beteiligten als gewinn-
bringend und die Ethikberatung schaffe
,Klarheit“ in schwierigen Situationen. Ins-
gesamt wiirde die Ethikberatung oftmals
als sehr entlastend von allen Beteiligten er-
lebt. Insbesondere Mitarbeiter empfinden
die Beratung als hilfreich. Angehérige und
Betreuer schdtzen das Angebot einer
Ethikberatung auch, weil die Betroffenen

Arztekammer

fir ihre individuellen Fragestellungen in
komplexen Lebenslagen viel Aufmerksam-
keit bekommen. Von vielen Pflegeeinrich-
tungen bestiinde grofdes Interesse an der
Etablierung von Ethikberatungsprojekten
in ihrem Einzugsbereich. ,So etwas ist drin-
gend nétig*, sei eine hiufige Resonanz, be-
richten verschiedene Ethikprojekte.

Nach den bisherigen Erfahrungen kann be-
rechtigt davon ausgegangen werden, dass
Ethikberatung in der ambulanten Situation
sinnvoll, wertvoll und fiir die Beteiligten hilf-
reich ist. Zudem wird die Moglichkeit einer
Ethikberatung zunehmend als Qualitatsin-
dikator von Einrichtungen verstanden, die
auch bei der Gewinnung neuer Mitarbeite-
rlnnen eine Rolle spielt. Ethikberatung ist
daher fir alle Beteiligten im ambulanten
Versorgungssystem wiinschenswert und es
ist zu hoffen, dass sich den Projekten, die
jetzt schon Beratungen anbieten, kiinftig
weitere anschliefen und so eine Licke in

Nachruf flir Rainer Raasch

*12. November 1942

T 02. November 2017
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Die posthume Ehrung fiir Rainer Raasch (Foto links) wurde von seinem Sohn Robin Raasch und seiner

Tochter Anja Gjaldbaek aus den Hinden von LAKH-Vizeprisidentin Monika Buchalik (Foto rechts,

Mitte) entgegengenommen.

Am 2. November 2017 verstarb der Vor-
sitzende Richter am LG a.D. Rainer
Raasch kurz vor Vollendung des 75. Le-
bensjahres. Rainer Raasch war seit Januar
2003 bis zu seinem Ableben als Ermitt-
lungsbeauftragter des Prdsidiums fiir die
Landesdrztekammer Hessen mit der
Durchfiihrung von berufsrechtlichen und
berufsgerichtlichen Verfahren betraut.

Sein juristisch sicherlich kompliziertestes
berufsgerichtliches Verfahren war eines
zur Auslegung der Berufsanerkennungs-
richtlinie 2005/36EG, das Rainer Raasch
im September 2012 bis zum Europdischen
Gerichtshof in Luxemburg fiihrte.

Zudem war er juristisches Mitglied der
Gutachterstelle fiir Kastration und andere
Behandlungsmethoden, deren Geschifts-

der Versorgung von Patienten und deren
Zugehorigen geschlossen und ihre Behand-
ler unterstiitzt werden konnen. Fiir den
Herbst 2018 ist eine weitere Veranstaltung
in Frankfurt/M. geplant, um den Erfah-
rungsaustausch im Bereich der ambulanten
Ethikberatung fortzufiihren.

PD Dr. med. Carola Seifart
Philipps-Universitat Marburg,
Fachbereich Humanmedizin, Dekanat,
Baldingerstraf3e, 35043 Marburg

Prof. Dr. phil. Alfred Simon
Akademie fiir Ethik in der Medizin,
Humboldtallee 36, 37073 Gottingen

Dr. theol. Kurt W. Schmidt

Zentrum fir Ethik in der Medizin

am Agaplesion Markus Krankenhaus,
Wilhelm-Epstein-Str. 4, 60431 Frankfurt

fiihrung er seit 2007 auch innehatte.
Rainer Raasch hat die vielfdltigen Proble-
me des drztlichen Berufsrechts mit hohem
juristischem Sachverstand, grofder Fair-
ness fiir die Verfahrensbeteiligten und tie-
fem Verstindnis fiir die Probleme der Arz-
teschaft bewadltigt. Unvergessen bleiben
seine Personlichkeit, sein auflerordentli-
ches Engagement und seine Art, im Ge-
sprach nicht belehrend, sondern mit sei-
ner humorvollen freundlichen Haltung
auch Nichtjuristen Rechtsstandpunkte na-
hezubringen. Die Landesdrztekammer
Hessen ist dankbar, dass Rainer Raasch sie
so vorbildlich unterstiitzt hat.

In Anerkennung seiner Verdienste fir die
Hessische Arzteschaft hatte das Prisidi-
um der Landesdrztekammer Hessen am
1. November 2017 beschlossen, ihm die
Ehrenplakette der Landesdrztekammer
Hessen zu verleihen. Diese Auszeichnung
wurde posthum seinem Sohn und seiner
Tochter im Rahmen der Prdsidiumssit-
zung am 7. Mdrz 2018 Ubergeben.

Manuel Maier
Justitiar der Landesdrztekammer Hessen
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@ Ja zur Kammerwabhl!

ary ) X i

" gy ST n

Kammerwahl 2018
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~Weil die Kammer kompetente Ansprechpartnerin
in allen Fragen zur Weiterbildung ist.”

‘ ‘

Arztliche Selbstverwaltung — was
heifdt das Uberhaupt? Worin unter-
scheiden sich Landesdrztekammer
und Kassenarztliche 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 im Rahmen einer kleinen Artikelse-
rie im Vorfeld der Kammerwahl 2018
eingehen, die am 25. Mai beginnt.

Die Arzteschaft gehort zu den wenigen
Berufsgruppen in Deutschland, die Fort-
und Weiterbildung des beruflichen Nach-
wuchses selbst gestalten kénnen. Diese
Aufgabe gehort zu den wichtigsten der
drztlichen Selbstverwaltung, weil sie die
medizinische Versorgung der kiinftigen
Generationen pragen wird.

Die Organisation der Weiterbildung jun-
ger Arztinnen und Arzte obliegt der Lan-

desdrztekammer Hessen: Ihre Aufgaben
umfassen u.a. die Beratung zu Weiterbil-
dungsangelegenheiten, die Priifung der
Antrdge auf Zulassung zur Facharztpri-
fung sowie die Organisation und Durchfiih-
rung dieser Priifungen. Alle Regelungen
dazu sind in der Weiterbildungsordnung
der Landesarztekammer festgehalten.

Auf Bundesebene arbeitet die Arzte-
schaft derzeit an der Novellierung einer
neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung,
die auch in der hessischen Arzteschaft
diskutiert wird. Auf Grundlage von Ent-
scheidungen aus bspw. Delegiertenver-
sammlungen oder zustindigen Aus-
schiissen positionieren sich die Vertrete-
rinnen und Vertreter in der nationalen
Debatte und vertreten die hessischen In-
teressen.

Um bspw. Altersstruktur und Verteilung
von Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung zeitnah zu erfassen, hat die Landes-

L. ® -

drztekammer das Weiterbildungsregister
ins Leben gerufen. Die Erhebung ermdg-
licht, Trends in der hessischen Weiterbil-
dung zu identifizieren, auf diese zu rea-
gieren und zukunftsorientiert zu ent-
scheiden.

Entscheiden Sie mit!

Mit Ihrer Stimme tragen Sie dazu bei, die
Aufgabe der Fort- und Weiterbildung des
beruflichen Nachwuchses als wichtige Zu-
standigkeit der Selbstverwaltung auch fiir
die Zukunft zu stdrken und zu erhalten.
Damit die Fort- und Weiterbildung in der
Verantwortung der Arzteschaft bleibt.

An der Kammerwahl kdnnen Sie sich vom
vom 25. Mai bis 6. Juni 2018 beteiligen.

Katja Mchrle
Caroline McKenney
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GroKo und Gesundheit — keine Visionen in Sicht

Ein paar Visionen wdren fiir den Anfang ei-
ner ,GrofRen Koalition“ (GroKo) schon
gut, auch und besonders in der Gesund-
heitspolitik. Wie konnten diese aussehen?
Zur Losung einiger Problemfelder bendti-
gen wir dringend Visionen:

1. Die pflegerische Versorgung alter und
kranker Menschen ist aufgrund demo-
grafischer Faktoren und Multimorbidi-
tdt eine Herkulesaufgabe. Eine Entlas-
tung von Angehdrigen, die Qualifizie-
rung der Pflegeberufe und eine engma-
schige arztliche Betreuung vor Ort ist
dringend erforderlich.

2. Wir bendtigen eine allgemeindrztliche
Versorgung, die medizinische Proble-
me vor Ort erkennt und maoglichst
auch dort 6st.

3. Wir bendtigen eine ambulante sowie
auch ambulant-stationdre facharztli-
che Versorgung, die in der Lage ist, Pa-
tienten ohne Krankenhausaufnahme
endgiltig zu versorgen.

4. Wir bendtigen Kliniken von ausreichen-
der Grofde und Organisationsstruktur
zur stationdren Behandlung schwerer
und schwerster Erkrankungen.

5. Wir bendtigen eine ehrliche Debatte
zur Finanzierung des Gesundheitswe-
sens.

6. Fragen der Vergiitung, der Notfallver-
sorgung, der Hygiene, der Ausbildung
kommen unter anderem noch dazu.

Die GroKo scheint dagegen keinen Neuan-
fang zu wollen. Ein paar Stellen hier und
ein paar Euro dort werden das Korsett der
Budgetierung nicht l6sen. Der Staat ver-
sucht krampfhaft durch immer tiefer ge-
hende Eingriffe in die Selbstverwaltung zu
regulieren und zu sparen. Krankenkassen
und der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) werden zur Gesund-
heitspolizei degradiert. Dabei ginge es
ganz einfach:

 Feste Betrdge fiir feste Leistungen. Da-
riiber hinausgehende Leistungen sind
zusdtzlich zu vergiiten.

» Anreize fiir eine qualifizierte und zu-
satzliche Leistungserbringung im am-
bulanten und ambulant-stationaren Be-
reich.

 Honorierung der Qualifizierung im sta-
tiondren Bereich.

« Gemeinsame und kritische Bewertung
von Fehlanreizen.

» Beteiligung des arztlichen Sachverstan-
des in Planung und Umsetzung.

 Eigenverantwortung statt nicht finan-
zierbarer Wohltaten fir alle.

Eine offene Diskussion iber mogliche Ver-
dnderungen werden von der Arzteschaft
gerne begleitet. Englische Verhiltnisse
sind nicht das Ziel und widren eine
schlechte Alternative.

Auch wenn die verfasste Arzteschaft nur
eingeschrankt Gehor findet, werden wir
das relativ beste bestehende Gesundheits-
system verteidigen und, da wo es die Poli-
tik erlaubt, an einer weiteren Verbesse-
rung arbeiten. Dies kann nur gelingen,
wenn alle Arztgruppen zusammenarbei-
ten und flr ihre Interessen einen fairen
Ausgleich finden.

Dr. med. Wolf
Andreas Fach
Prasidiumsmitglied FLd
der Landesarzte-
kammer Hessen,
Berufsverband
Deutscher Internisten
e. V., Vorsitzender
Landesverband Hessen

RIoMYSF Friederich

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

Dr. med. Peter Weyland:
Das psychoonkologische
Gesprich

Mit einem Geleitwort von Joachim Weis.
2. Uberarb. Auflage 2017, 176 Seiten,

8 Abbildungen, kartoniert, € 29.99
ISBN print: 9783794532421

S ISBN E-Book: 9783794590735

Das Buch von Peter Weyland ,Das psychoonkologische Ge-
sprach“ st kiirzlich in 2. Auflage verdffentlicht worden. Die Erst-
auflage ist 2013 unter dem Titel ,Psychoonkologie — das Erstge-
sprach und die weitere Begleitung” erschienen. Die Neuauflage,
etwas erweitert, nach nur drei Jahren, spricht fiir sich und weist

auf die Liicke hin, die dieses Buch geschlossen hat. Weyland, ein
erfahrener drztlicher Psychotherapeut, erhebt nicht den An-
spruch, ein Lehrbuch vorzulegen. Trotzdem, oder gerade des-
wegen, ist es fiir den klinisch Tatigen ein wichtiges Buch, das
sowohl Anfingern als auch erfahrenen Praktikern Anregungen
zu geben vermag. Sein Buch folgt chronologisch dem mégli-
chen Verlauf der Erkrankung: von der Diagnose bis zur letzten
Lebensphase. Der Autor lasst den Leser teilhaben an seinen Be-
gegnungen mit Krebspatienten und ermdglicht so ein besseres
Verstdndnis der psychischen Prozesse. Er liefert aber auch sehr
konkrete Hinweise fiir die Gestaltung zum Beispiel des Erstge-
sprichs oder beim Uberbringen schlechter Nachrichten.
Fiir alle, die in der Onkologie arbeiten, ein sehr empfehlenswer-
tes Buch!

Dr. Margret Kamm
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Kodierung der Diagnosen

Versicherungswirtschaft sorgt fiir Risikoverschiebung

Je weiter die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen voranschreitet, um so um-
fangreicher werden die Moglichkeiten und
auch die geweckten Begehrlichkeiten im
Verwaltungsbereich, die an die Arzte-
schaft zum Schluss meist verpflichtend
herangetragen werden. Aktuell steht die
Diskussion um die ,Kodiertiefe im Raum.
»  Wemsoll dieser neue Schub an Informa-
tionsflut nutzen?

Der Patient will gesund werden und/oder
bleiben. Vom Datenverkehr auf der Daten-
autobahn im ,Darkroom des Verwaltungs-
geschehens” erfdhrt und profitiert er nur
marginal.
Denn Arztinnen und Arzte in Praxis oder
Krankenhaus halt die zunehmende Ver-
waltungstdtigkeit, hier sei nur als Beispiel
die Kodierarbeit genannt, von ihrer ei-
gentlichen Aufgabe der Patientenbehand-
lung ab. Niemand wird begeistert sein,
abends noch mehr Zeit vor dem Arbeits-
rechner verbringen zu miissen.

Zu den Nutzniefiern des beabsichtigten

Vorhabens diirften das Statistische Bun-

desamt, die Epidemiologen, die forschen-

de Industrie, die Politik und nicht zuletzt
auch die Krankenkassen selbst gehoren.

+ Ist es Aufgabe der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, Grundlagenfor-
schung zu finanzieren?

Wohl kaum. Doch Tone der Ablehnung

oder gar Proteste seitens der Krankenkas-

sen wegen Zweckentfremdung der Versi-
chertenbeitrdge sind nicht zu vernehmen.

Warum wohl?

«  Wem nutzt die angestrebte Diagnose-
kodierung wirklich?

In den vergangenen 15 bis 20 Jahren be-

obachten wir zunehmend die Systematik,

dass sich die Verglitung der ,Leistungser-
bringer”, gemeint sind Arzte und Kran-
kenhduser, nicht mehr an der erbrachten
Arbeit orientiert, sondern pauschaliert
nach Art der Problemstellung erfolgt.
Die Krankenkassen transferieren einen vor-
bestimmten Betrag an die Leistungserbrin-
ger mit ,befreiender Wirkung"“. Dies bedeu-
tet in der Konsequenz, dass der nachfol-
gende Behandlungsaufwand von der Kran-
kenkasse an den Arzt bzw. an das Kranken-
haus verlagert wird. Somit wird das eigent-
liche Versicherungsrisiko (die ambulant
drztliche bzw. Krankenhausbehandlung )
an die Leistungserbringer verschoben.
 Erforderliche Therapie fiir den Patien-
ten wird zum unternehmerischen Risiko
Dies ist der Grund, warum ich in meiner
Praxis durch immer ,einfachere” Gebiih-
renordnungen (EBM) immer mehr nach
Pauschalen abrechne und dafiir trotzdem
immer groflere Datenmengen transferie-
ren muss. Meine Angaben fiir die Abrech-
nung sind Bezeichnungen wie: chronisch
krank, Z.n. Transplantation, insulinpflich-
tig, schwer krank, palliativ, geriatrisch
usw. Sie beschreiben bestimmte Merkma-
le der Patienten und nicht mehr die fiir die
Versorgung notwendige und tatsdchlich
geleistete Arbeit. So wird am Ende der er-
forderliche Behandlungsaufwand zu mei-
nem unternehmerischen Risiko. Die DRG-
Systematik (= Diagnosebezogene Fallpau-
schalen) fiir den stationiren Bereich ist im
Ansatz vergleichbar.
e Der ,Wettbewerb der
gekoppelt an die Diagnosen
Doch wir miissen den Bogen noch weiter
spannen: Die tiber 100 gesetzlichen Kran-
kenkassen mit nahezu identischem Leis-

Kassen st

tungsangebot fiir ihre Pflichtversicherten
stehen im Wettbewerb (!) miteinander.
Da die Leistungen der GKV per Gesetz
vorgegeben sind, kann der ,Wettbewerb”
unter den Kassen nur tiber die Risikoselek-
tion stattfinden. Um eben die durch die Ri-
sikoselektion resultierende Ungleichheit
auszunivellieren hat der Gesetzgeber den
Risikostrukturausgleich (RSA) eingefiihrt.
Je nach Morbiditdtsstruktur ihrer Versi-
cherten bekommen die Kassen mehr oder
weniger Ausgleich aus einem gemeinsa-
men Fonds. Dieser Geldfluss an die Kassen
findet individuell und diagnosengekoppelt
statt. Womit sich dann der Kreis schlief3t:
ein guter Arzt, der viel kodiert...

Es bleibt zu hinterfragen, ob und wieweit
die Bereitstellung von Instrumenten zur
Risikostratifizierung und Ausgabensteue-
rung im Gesundheitswesen drztliche Auf-
gaben sind bzw. werden sollen. Die im am-
bulanten Bereich klammheimlich und suk-
zessive per Gebiihrenordnung bereits ein-
geflihrte Verlagerung des Erkrankungsrisi-
kos auf die niedergelassene Arzteschaft
(Sicherstellungsauftrag unter Budgetbe-
dingungen) muss beendet werden.

Michael

Andor
Prasidiumsmitglied
der Landesarztekam-
mer Hessen

E-Mail: michael.
andor@t-online.de

a Friederich

=

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

lhr ,,Heifder Draht“ zum Prasidenten

Telefonsprechstunde mit

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach:
Sie haben Vorschldge, Lob oder Kritik? Wie kann sich die Landesarztekammer noch besser fiir Sie
und lhre Anliegen engagieren?
Der Prasident der Landesdrztekammer Hessen ist an folgenden Terminen von 19 bis 20 Uhr unter
der Telefonnummer 069 97672-777 fiir Sie erreichbar:
o Dienstag, 24. April 2018 e Dienstag, 29. Mai 2018 e Dienstag, 26. Juni 2018
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30 Jahre vertragsfacharztliche Tatigkeit:
ein ,,gemischtes” Fazit

Dr. med. Thomas Klippstein war von
1984 bis 2015 niedergelassen als Ha-
mato-Onkologe in einer Gemein-
schaftspraxis mit vier weiteren Kolle-
gen dieses Fachgebietes. Er war aufier-
dem viele Jahre als Abgeordneter in der
KV Hessen tdtig — in allerlei Gremien.
Ein kurzes ,berufspolitisches Fazit
fillt nach 30 Jahren etwas gespalten
aus:

Unsere Onkologische Schwerpunktpraxis
befindet sich raumlich in einem Kranken-
haus mit einer direkt erreichbaren Beleg-
station. Die Arzte der Praxis sind tagtig-
lich an der sogenannten Grenze ambu-
lant/stationdr und somit in beiden Sekto-
ren tatig. Diese Struktur — von fachlicher
Kompetenz abgesehen — war und ist als
ein entscheidender Grund fiir ein medizi-
nisch und wirtschaftlich erfolgreiches Ar-
beiten anzusehen.

1. Jede freiberufliche Tatigkeit ist lang-

fristig ohne die eigene Fahigkeit und
Bereitschaft flir unverstelltes wirt-
schaftliches und unternehmerisches
Denken zum Scheitern verurteilt. Die
gdngige Formulierung ,Wir sind doch
keine Kaufleute, sondern Arzte“ ist
nicht hilfreich. Wirtschaftlich relevante
Entscheidungen werden dann von an-
deren, zum Beispiel Krankenkassen,
Krankenhausverwaltungen und Berufs-
politikern etc. getroffen. Der Arzt wird
konsequent auf seine medizinische
Dienstleistung reduziert und von den
Entscheidern nicht mehr ernst genom-
men.

. Spezialfacharztliche Tatigkeit, insbe-
sondere die ambulante Versorgung in
der Onkologie, hat ohne Kklinische
(Krankenhaus-) Anbindung medizi-
nisch und wirtschaftlich keine Zukunft.
Unter finanziellen Gesichtspunkten ist
man in der reinen ambulanten Patien-
tenversorgung als hausarztlicher Inter-
nist zunehmend besser aufgehoben.

. Die regionalen KV-Selbstverwaltun-
gen stehen als Folge jahrelanger Bud-
getierungen total unter dem Gebot der
Systemerhaltung durch Mangelverwal-

tung finanzieller Ressourcen. Der Ge-
setzgeber hat sie in eine Sackgasse ma-
novriert. lhr Handlungsspielraum wur-
de immer massiver eingeschrankt. Ver-
meintlicher Nutzen des Sicherstel-
lungsauftrages (gesetzlich gesicherte
Zustandigkeit) und offensichtliche Be-
hinderung (gesetzlich nicht erwahnte
Interessenvertretung)  halten  sich
hochstens noch die Waage. Die Politik
versteht ihn ausschlie3lich als Auffor-
derung zur Pflichterfiillung. Es kann
aber keine Existenzgarantie abgeleitet
werden.

Die Wettbewerbsregeln werden per
Gesetz permanent verdndert. Ob der
Wettbewerb der , Anbieter untereinan-
der” fair oder unfair ist, hangt nur von
der jeweiligen Sichtweise ab. Auch die
Beurteilung von Qualitdt in der ambu-
lanten oder stationdren Patientenver-
sorgung erfolgt zwar nach vermeint-
lich objektiven Kriterien ist aber reali-
ter immer interessengeleitet. Ebenso
ist die Reaktion der Patienten vieldeu-
tig. Es ist mir beispielsweise nicht be-
kannt, dass Patienten in nennenswer-
tem Umfang selbst den Wechsel aus
der ambulanten Behandlung eines
Krankenhauses/MVZ in die Praxis ei-
nes niedergelassenen freiberuflich tati-
gen Kollegen eingefordert hitten.

. Die stationdre Versorgungsebene hat

unternehmerisch konsequent auf die
vielfiltigen Gesetzesdnderungen rea-
giert und uber die Jahre eine Ebenen
Ubergreifende Rundumversorgung
etabliert. Die Chefdrzte und die ange-
stellten Arzte haben das bereitwillig
mitgemacht. Insbesondere die internis-
tische Onkologie hat dabei ihre medizi-
nische Bedeutung weitgehend einge-
biifdt. Ebenso hat strukturpolitisch ge-
sehen die ambulante vertragsarztliche
Hamato-Onkologie — den Briefschrei-
ber eingeschlossen — versagt:

Es ware zum Beispiel etwa ab dem Jah-
re 2000 das medizinische Gebot und
auch juristisch moglich gewesen, um
die internistische Onkologie herum ge-
meinschaftliche spezialdrztliche Ver-

sorgungsstrukturen (mit Integration
von gastroenterologischer, pulmonolo-
gischer, gynikologischer und urologi-
scher Spezialversorgung , insbesonde-
re mit Endoskopie und Labor) aufzu-
bauen. Sogar die Palliativmedizin wur-
de von anderen Gebieten — der Anas-
thesie — initialisiert. Die niedergelasse-
nen interventionell tdtigen Kardiolo-
gen haben es beispielhaft vorgemacht
und sich so gegeniiber dem stationa-
ren Sektor behaupten kénnen. Andere
sind dem nicht gefolgt — aus mangeln-
der Risikobereitschaft? Diese Liicken
haben die Krankenhaduser ausgefiillt.

. Ob es fiir innovative vertragsarztliche

Zusammenschliisse insbesondere vor
dem Hintergrund neuer strafrechtlich
relevanter gesetzlicher Regelungen zu
spat ist, steht dahin. Weder die Ge-
sundheitspolitikc noch die Patienten
werden aber aufgrund von Appellen an
die Fairness im Wettbewerb zu Hilfe
kommen — auch die Selbstverwaltun-
gen nicht, denn der gesetzliche Rah-
men ldsst hierflir gar keinen Hand-
lungsspielraum. Nachdem die Offentli-
chen Hinde defizitare Krankenhduser
an private Investoren los geworden
sind, ist es fiir die Politik erst recht
nicht mehr von Interesse, ob die Struk-
turen der Gesundheitsversorgung
Uberhaupt noch von Medizinern mit-
gestaltet werden konnen — sieht sie
doch einen der Griinde fiir die unter ih-
rer Tragerschaft aufgelaufenen finan-
ziellen Defizite in mangelndem arztli-
chen Verstandnis flir gesundheitsoko-
nomische Zusammenhdnge.

. Die freiberuflichen facharztlichen Ver-

tragsarzte haben Probleme — nicht erst
seit heute. Die Onkologie zum Beispiel
ist nun medizinisch unter den einzel-
nen Fachgebieten aufgeteilt. Die am-
bulante Behandlung findet (iberwie-
gend im stationdren Sektor statt. Da-
bei sind die Krankhausdrzte lediglich
die Ausfiihrenden von Verwaltungsvor-
gaben. Sie erleiden auch medizinisch
einen Bedeutungsverlust. Das gewan-
delte Berufsbild angestellter Arzte lie-
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fert die Art und Weise wie wir unseren
Beruf ausiiben nahezu hilflos den un-
terschiedlichsten Verwaltungsstruktu-
ren aus. Diese Entwicklung kann durch
die Historie erklart aber nicht korri-
giert werden. Alle — die gesamte Ge-
sellschaft — kdnnen offensichtlich da-
mit leben — auf ideelle und materielle
Kosten der gesamten Arzteschaft ? —
insbesondere aber der niedergelasse-
nen freiberuflich tatigen Vertragsarzte!
Es bleibt nichts anderes, als sich mit medi-
zinischer Kompetenz gesellschaftspoli-
tisch weiterhin deutlich einzumischen —
Haus- und Fachdrzte gemeinsam mit den
Krankenhausdrzten gegen Politik und

Konzerne — trotz aller durch die Budgetie-
rungen verursachten Verteilungskdmpfe
ums Honorar? Fiir die Fortsetzung der
meist sinnlosen Abgrenzungsdiskussionen
von Fachgebieten innerhalb der Arzte-
schaft ist es jedenfalls zu spat. Ein erstes
kleines Lebenszeichen ist die Reorganisa-
tion der Fachdrzteschaft im SPIFA (Spit-
zenverband der Fachdrzte) mit unbeding-
ter Einbeziehung der Krankenhausirzte.
Der Weg zu Korrekturen ist steinig und
bisher ohne Effekt. Den Selbstverwaltun-
gen sind die Hande gebunden — der Ge-
setzgeber regelt alles. Verantwortlich sind
aber dennoch nicht nur ,die anderen®,
sondern auch wir selbst.

Dr. med.

Thomas Klippstein
Facharzt fiir Innere
Medizin, Himatolo-
gie und Internisti-
sche Onkologie

Foto: privat

Der Artikel ist in leicht gednderter
Form zuerst in ,BDI aktuell“ Ausgabe
01/2018 erschienen.

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

Leider nicht neu, und leider immer noch akut...

»arm! krank!“ — Subjektive Eindriicke vom 11. Arztetag am Dom

Tatsachlich wieder eine wichtige und inte-
ressante Veranstaltung, die die Teilnahme
an einem Samstag lohnte: ,arm! krank!
Wie Armut den Gesundheitszustand be-
einflusst“. Das war Anfang Februar das
Thema des 11. Arztetages im Haus am
Dom in Frankfurt.

Man kann lange dariiber lamentieren, dass
wir ein reiches Land sind, und es den Ar-
men, chronisch Kranken, Obdachlosen,
illegal Eingewanderten, Alleinerziehenden
und nicht Krankenversicherten so
schlecht nicht gehen sollte, wie es zu-
meist trotzdem ist.

Prof. Dr. med. Dipl.-Soz. pad. Gerhard
Trabert, einer der Referenten des Tages,
bundesweit anerkannter ,Armenarzt”
wegen seiner helfenden Hande und seiner
klaren Sprache, nach eigenen Worten ein
,Sozialarbeiter, der sich drztlich enga-
giert”, manchmal verzweifelt und doch
nie resignativ, stellt niichtern fest: , Auf-
seiten der Politik hért man mir lange und
interessiert zu, aber es wird viel zu wenig
getan.”

Wer aber sollte es sich, angesichts der be-
sonderen Verantwortung flir das Leben
und die Gesundheit der Menschen, nicht
so einfach machen?

,Die Arzte sind die natiirlichen Anwilte
der Armen und die soziale Frage fillt zu ei-
nem erheblichen Teil in ihre Jurisdiktion.”

— treffender hitte es Professor Rudolf Vir-
chow schon 1848 nicht sagen konnen.

Da sitzt nun ein interessierter Teil der An-
wdlte der Armen im voll besetzten Vor-
tragsraum im Haus am Dom, und lauscht
den drztlichen Vortragenden: Bernhard
Bornhofen vom Offenbacher Gesundheits-
amt, Prof. Dr. Trabert, der Armutsmedizi-
ner, Dr. med. Wolfgang Kauder von der
Malteser Medizin fiir Menschen ohne Kran-
kenversicherung in Darmstadt, Schwester
Dr. med. Maria Goetzens von der Elisabeth
Strafenambulanz der Caritas in Frankfurt.
Die Risikofaktoren fiir Armut sind hinldng-
lich bekannt, der gar nicht lippige Hartz
IV-Regelsatz oft nicht. Die Entsolidarisie-
rung schleicht schon lange nicht mehr,
und Arme als gleichwiirdige Menschen zu
betrachten gelingt uns zu oft nicht.

Was kénnen engagierte Arztinnen und
Arzte aber praktisch machen? Die Refe-
renten erzdhlen es aus ihrer jeweiligen Ar-
beit heraus: Niederschwellig angelegte
medizinische Sprechstunden, eingebettet
in interdisziplindre Versorgungskonzepte;
wie hilft man den spezifischen Gruppen,
und wo zeigen sich Grenzen auf? Das
klingt nach harter Arbeit, ,hands on“, aber
auch nach ,Wir kdnnen etwas tun!”

Und nach der Schmiede des Hephaistos
der Tempel der Athene: Andreas Lob-H-
depol, Mitglied des Deutschen Ethikrats,

berichtet aus moraltheologischer Sicht
von den Ursachen der Armut. Aber eben
nicht moralinsauer, sondern lebendig und
bildhaft — ein Kontrastprogramm im bes-
ten Sinn des Worts.

Am Ende die Podiumsdiskussion: Nicht je-
de oder jeder ist eine Mutter Theresa oder
ein Albert Schweitzer, aber das ist noch
lange kein Grund, nichts zu tun!

Dr. med.

Alexander
Markovi¢, MBA
Arztlicher
Geschiftsfihrer der
Landesarztekammer
Hessen

Foto: privat

PS: Gerhard Trabert zeigte in seinem Vor-
trag auch den besseren Umgang mit Spra-
che auf: Eine alleinerziehende Mutter mit
drei Kindern beispielsweise sollte nicht als
,sozial schwach”, sondern als ,sozial
benachteiligt” bezeichnet werden. ,Sozial
schwach” ist beispielsweise ein Steuer-
flichtling. — Zum Nachdenken.

Die Beitrdage in der Rubrik ,Ansichten
& Einsichten” geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.
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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-
schlief3t.

In dieser Ausgabe wird die Arbeit des
Preistrdgers 2018, Dr.med. Frank Zie-
mann aus Marburg, vorgestellt.

Promotionspreis 2018 geht an Dr. med. Frank Ziemann

Titel der Dissertation: , Zellulare Ursachen des unterschiedlichen Ansprechens
HPV-assoziierter und Noxen-induzierter Plattenepithelkarzinome der Kopf- und
Halsregionen auf eine kombinierte Radiochemotherapie”

Dr.med. Frank Ziemann, Preistrager
2018 des Promotionspreises der Lan-
desirztekammer Hessen (LAKH), hat
sein Medizinstudium an der Philipps-
Universitat Marburg im Jahr 2014 abge-
schlossen, die Promotion erfolgte im
selben Jahr. Von 2014 bis 2016 war
Herr Ziemann wissenschaftlicher Mitar-
beiter im Labor der Klinik fiir Strahlen-
therapie und Radioonkologie in Mar-
burg. Seit Dezember 2016 ist er als
Assistenzarzt in der Medizinischen
Klinik und Poliklinik 1ll, am Klinikum der
Universitat Miinchen tatig.

In seiner Arbeit untersuchte der Preistra-
ger, warum zwei Gruppen bosartiger Tu-
more der Kopf-Hals-Region (Plattenepi-
thelkarzinome), die Humanen Papillomvi-
rus (HPV) assoziierten Tumore und die
durch schddigende Substanzen wie Niko-
tin und Alkohol ausgeldsten Karzinome,
unterschiedlich auf die kombinierte Radio-
chemotherapie ansprechen. Herr Zie-
mann konnte verschiedene zellulire Me-
chanismen aufzeigen, die die hdhere The-
rapieempfindlichkeit HPV-assoziierter
Tumore bedingen. ,Die Ergebnisse dieser
Forschungsarbeit liefern wichtige
Erkenntnisse fiir zukiinftige Studien und
konnen dazu beitragen, neue zielgerichte-
te Therapien zu etablieren. Daher ist es
mir eine besondere Freude, Herrn Zie-
mann mit dem Promotionspreis der Lan-
desdrztekammer Hessen auszuzeichnen®,
betonte Dr.med. Gottfried von Knob-

lauch zu Hatzbach, Prdsident der Landes-
drztekammer Hessen in seiner Rede im
Rahmen der Absolventen- und Promoti-
onsfeier der Universitat Marburg, bei der
er dem Preistrager am 2. Februar den Pro-
motionspreis Uberreichte.

Inhaltliche Zusammenfassung:

Plattenepithelkarzinome der Kopf-Halsre-
gion (HNSCC) werden seit einigen Jahren
auf Grundlage ihrer Atiologie in zwei
grofie Gruppen eingeteilt:

1. Durch Infektionen mit dem Humanen

Papillomavirus (HPV)
2. Durch klassische Noxen-induzierte
(Alkohol, Nikotin) Tumore.

Beide Gruppen unterscheiden sich deut-
lichin ihrem klinischen Ansprechen auf die
Standardtherapie fiir fortgeschrittene Tu-
more, welche aus einer kombinierten Ra-
diochemotherapie besteht. Die biologi-
schen Hintergriinde hierfiir waren bislang
wenig untersucht und verstanden, obwohl
bereits erste Deeskalationsstudien in
HPV-assoziierten Tumoren initiiert wur-
den. In der Promotion ,Zelluldre Ursachen
des unterschiedlichen Ansprechens HPV-
assoziierter und Noxen-induzierter Plat-
tenepithelkarzinome der Kopf-Halsregion
auf eine kombinierte Radiochemothera-
pie“ konnten verschiedene zellulire Me-
chanismen, wie eine gestorte Zellzyklus-
regulation und Anderungen in den tumor-
treibenden viralen Onkogenen E6 und E7,
aufgezeigt werden, die auf zellulirer Ebe-

Foto: Christel Miiller

‘d Ay

Prof. Dr. med. Andrea Wittig (Doktormutter des
Preistragers), Dr.med. Frank Ziemann und
Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach,
Prisident der LAK Hessen (von links).

ne die hohere Therapieempfindlichkeit
HPV-assoziierter Tumore bedingen. Auf
Grundlage dieser Erkenntnisse konnte ge-
zeigt werden, dass gerade fiir HPV-assozi-
ierte HNSCC eine kombinierte Radioche-
motherapie wichtig fiir das bessere An-
sprechen ist und in der Planung zukiinfti-
ger Studien beriicksichtigt werden sollte.
Zudem konnen die gefundenen tumor-
spezifischen Unterschiede genutzt wer-
den um eine neue zielgerichtete Therapie
fir HVP-assoziierte und HPV-negative
HNSCC Tumore zu etablieren.

Dr. med. Frank Ziemann
Caroline McKenney
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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" —
Pulmologie, Rheumatologie und Kinderradiologie
Mi., 20. Juni 2018, 15:00 — 20:00 Uhr 7P

Leitung: Prof. Dr. med. K.-P. Zimmer, Gie3en
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.
Teile 1 + 2: Mittwoch, 19. September 2018

Leitung: Dr. med. D. Winter, Bad Nauheim /
Dr. med. B. Fischer, Gief3en

Gebiihr: € 75 (Akademiemitglieder kostenfrei)

Auskunft/Anmeldung:

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

Rechtsmedizin

Was, wenn die Verletzung eine Straftat ist? Arzte als Zeugen
Teil 1: Mi., 19. September 2018
Teil 2 — Fallbeispiele: Mi., 17. Oktober 2018

Leitung: Prof. Dr. med. Marcel Verhoff
Gebiihr: jeweils € 70 (Akademiemitglieder € 63)
Anmeldung: C. Winkler, Fon: 06032 782-208,

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Psychotherapie

Muslimische Patienten in der Psychotherapie 6P
Sa, 28. April 2018, 10:00 — 16:00 Uhr
Leitung: Dr. med. Ibrahim Rischoff, Darmstadt
Gebiihr: €100 (Akademiemitglieder € 90)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Infektiologie

Antibiotic Stewardship

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

Prof. Dr. med. S. Herold,

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

(Akademiemitglieder € 810)
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@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, Landesdrztekammer

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

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
Max. TN-Zahl: 20

Datenschutz 2.0 - Wie kann der interne
Datenschutzbeauftragte die neuen Anforderungen erfiillen?
Sa., 09. Juni 2018

Gebiihr: auf Anfrage
Leitung: Dr. med. W. Zeckey, A. Wolf
Ort: Fulda, Kolpinghaus

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

Einfiihrung in die Schlafmedizin

Aktualisierungskurs

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

Gebiihr: € 150 (Akademiemitglieder € 135)

Leitung: Prof. Dr. Dr. med. B. Bodelle

Weitere Kurse unter www.akademie-laekh.de

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

Notfallmedizin

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst (ABD)
Fr., 02. — So., 04. November 2018 30P

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

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Sa., 29. September 2018 10P

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

Sa., 17. November 2018 12P
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

Arbeitsmedizin

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. Kibler, Fon: 0611 977-4825,

E-Mail: karin.kuebler@laekh.de

Kurs zur Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe nach den
BUB-Richtlinien (anerkannt von der DGSM und der KV).

In Kooperation mit der Gesellschaft fiir Schlafmedizin
Hessen e.V. (GSMH)

Teil 1: Fr., 14. - Sa., 15. September 2018
Teil 2: Fr., 28. - Sa., 29. September 2018
Teil 3 (Praktikum):  Fr., 19. Oktober 2018

Ort: Praktikum Hofheim

Gebiihr: € 650 (Akademiemitglieder € 585)
Leitung: Dr. med. Jorg Heitmann

Dipl.-Psych. Markus Specht

Prof. Dr. med. Richard Schulz
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,

E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt

Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation mit der
Deutschen Stiftung Organspende (DSO).
Theoretischer Teil: Mo., 18. — Mi., 20. Juni 2018 35P
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)
Refresher fiir Transplantationsbeauftragte Arzte
Di., 20. November 2018, 09:30 — 17:30 Uhr 9P
Gebiihr: € 150 (Akademiemitglieder € 135)
Leitung: Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt
PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz
Auskunft/Anmeldung: A. Fléren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Ernihrungsmedizin

Block 3: Fr., 20. - Sa., 21. April 2018 12 P

Zwischenpriifung: Mi., 25. April 2018

Block 5a: Fr., 27. - Sa., 28. April 2018 16 P

Block 5b: Fr., 04. — Sa., 05. Mai 2018 16 P

Block 5c +6: Fr., 08. — Sa., 09. Juni 2018 28 P

Priifung: Fr., 22.Juni 2018

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

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

5a, 5b: je € 280

(Akademiemitgl. € 252)

Sc + 6 inkl. Fallbeispiele und Klausur:

€ 490 (Akademiemitglieder € 441)

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

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de
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Fachgebundene genetische Beratung

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
Modul 2: Methoden der Humangenetik Sa., 26. Mai 2018
Beginn Telelernphase: 26. April 2018

Modul 3: Frauenheilkunde- und Geburtshilfe

Sa., 16. Juni 2018

Beginn Telelernphase: 16. Mai 2018

Leitung: Dr. med. Dipl.-Biol. E. Schwaab
Ort: Frankfurt, Laborarztpraxis
Gebiihr: jeweils € 200

(Akademiemitglieder € 180)
Weitere Module unter www.akademie-laekh.de
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Aufbaumodaul fiir 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 12P
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)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

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

Blended Learning-Veranstaltung gem. Curriculum der AEM.

Theorieteile: Fr., 31. Aug. — Sa., 01. Sep. 2018,

Mi., 19. September 2018 und

Mi., 31. Oktober 2018

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

Moderationskurs:
Leitung:
Gebiihren:

Impfkurs

Sa., 27. Oktober 2018, 09:00 - 17:30 Uhr
Leitung: Dr. med. P. Neumann, Frankfurt
Gebiihr: € 180 (Akademiemitglieder € 162)

12P

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

Sa., 03. November 2018 (Theorie)

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

Gebiihr: € 380 (Akademiemitglieder € 342)
Leitung der Kurse Dr. med. ). Bonhof, Wiesbaden
fiir Abdomen: Dr. med. W. Schley, Grof3-Umstadt

Aufbaumodul CEUS |

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

Aufbaumodul Farb- und Spektral-Dopplersonographie

abdomineller Gefifie

Sa., 20. Oktober 2018, 09:00 — 18:00 Uhr

Gebiihr: € 250 (Akademiemitglieder € 225)

Leitung: Dr. med. ). Bonhof, Wiesbaden
Dr. med. W. Schley, Grof$-Umstadt

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

Hessisches Arzteblatt 4/2018 | 249



Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Himotherapie

EKG Kurs mit praktischen Ubungen
Fr., 10. —Sa., 11. August 2018 22P

Gebiihr: € 320 (Akademiemitglieder € 288)
EKG Refresher Kurs

Do., 23. August 2018 10P
Gebiihr: € 140 (Akademiemitglieder € 126)
Leitung: Prof. Dr. med. ). Ehrlich, Wiesbaden

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

Il. Weiterbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Transfusionsverantwortlicher/-beauftragter
Do., 12. - Fr., 13. 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, aufRer Sonntag!

GK I (C + D): Di., 10. — Fr., 20. April 2018 80P
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 60 P
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. € 560)
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 40P
Mo., 11. — Fr., 15. Juni 2018 (ausgebucht)

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

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

Einsteigerseminar

Bereitschaftsdienst im Krankenhaus

Zielorientiertes arztliches Handeln bei notfallmedizinischen
Krankheitsbildern, rechtliche Rahmenbedingungen und organi-
satorische Fallstricke

Mi., 07. November 2018, 09:00 - 17:30 Uhr 11P

Leitung: Prof. Dr. med. T. Schmitz-Rixen,
Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt
Prof. Dr. med. K. Mayer, Giefsen

Gebiihr: € 180 (Akademiemitglieder € 162)

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

Akupunktur

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

Mo., 23. — Sa., 28. April 2018

Themeniibersicht:
Mo., 23. April 2018
Leitung:

Di., 24. April 2018
Leitung:

Mi., 25. April 2018
Leitung:

Do., 26. April 2018

Leitung:

Fr., 27. April 2018

Leitung:

Sa., 28. April 2018
Leitung:

Gesamtleitung:
Gebiihr ges.:

Gebiihr/Tag:

Auskunft/Anmeldung:

Gastroenterologie, Kardiologie
Prof. Dr. med. K. Haag

Dr. med. R. Brandt

Prof. Dr. med. C. Hamm
Kardiologie, Pneumologie
Dr. med. R. Brandt

Prof. Dr. med. C. Hamm
Prof. Dr. med. C. Vogelmeier
Angiologie, Nephrologie

Dr. med. F. Prave

PD Dr. med. H.-W. Birk

Prof. Dr. med. W. Fassbinder

insg. 63 P

12P

11P

11P

Internist. Himatologie / Onkologie,

Internist. Intensivmedizin

Prof. Dr. med. L. Bergmann
Prof. Dr. med. A. Neubauer
Prof. Dr. med. K. Mayer
Endokrinologie/Diabetologie,
Rheumatologie

Dr. med. C. Jaursch-Hancke
Prof. Dr. med. Dr. phil. P. H. Kann
Prof. Dr. med. U. Lange
Fallseminar

Dr. med. R. Brandt,

Prof. Dr. med. W. Fassbinder,
Prof. Dr. med. K. Haag,

Prof. Dr. med. U. Lange

Prof. Dr. med. W. Fassbinder,

€ 560 (Akademiemitglieder und

11P

12P

6P

Mitglieder BDI und der DGIM € 504)

€ 150 (Akademiemitglieder und

Mitglieder BDI und der DGIM € 135)

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

Curriculum , Qualifikation Tabakentwohnung*
als Blended Learning-Veranstaltung

Einfiihrungsseminar:
Telelernphase:

Prdsenzphase:
Gebiihr:
Leitung:

Fr., 28. September 2018
Sa., 29. September —

Fr., 30. November 2018
Sa., 01. Dezember 2018

€300 (Akademiemitglieder € 270)

D. Paul, Frankfurt

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

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

20P

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

I. Teil Theorie (120 Std.)

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

Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Fr., 27. - Sa., 28. April 2018 (ausgebucht)

Fr.,07. — Sa., 08. September 2018

Fr., 07. — Sa., 08. Dezember 2018

Leitung: H. Luxenburger, Miinchen
Gebiihren: auf Anfrage

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

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

Dr. med. W. Honmann, Frankfurt
Kurs A, B jeweils € 300
(Akademiemitglieder € 270)
Fiir 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
Gesamtleitung: Dr. med. G. Vetter, Frankfurt

Dr. med. A. Wunder, Frankfurt
Gebiihr: €260 ( Akademiemitglieder € 234)
Auskunft/Anmeldung: J. Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Leitung:
Gebiihren:

16 P
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Spezielle Schmerztherapie

ALLGEMEINE HINWEISE

Block D: Fr., 15. —Sa., 16. Juni 2018 20P
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 20 P
Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel

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

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

Psychosomatische Grundversorgung

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 heifdt insgesamt 80
Stunden.

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

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 16 P

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

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

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

Mi.,07. — Sa., 10. November 2018 ges. 42 P
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. Dr. h.c. H.-R. Tinneberg
Gebiihr ges.: € 480 (Akademiemitglieder € 432)
Gebiihr/Tag: € 150 (Akademiemitglieder € 135)

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

In der Regel werden Akademieveranstaltungen 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

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

Qualifizierungslehrginge:

NZPA (Nicht-drztliche Praxisassistenz)

Nichtarztliche Praxisassistenten unterstiitzen Haus- und Fach-
drzte bei der Versorgung der Patienten. Im Rahmen der delega-
tionsfahigen drztlichen Leistungen konnen sie selbststandig
Hausbesuche und Besuche in Alten- oder Pflegeheimen oder in
anderen beschiitzenden Einrichtungen durchfiihren und zum
Beispiel Wunden versorgen, Blutdruck- und Blutzuckerwerte
kontrollieren und die Sturzprophylaxe iibernehmen.

Weitere Informationen und Termine zur Fortbildung sind auf
der Homepage www.carl-oelemann-schule eingestellt.
Kontakt: Karin Jablotschkin, Fon: 06032 782-184, Fax: -180

Ein- bis zweitadgige Fortbildungen

NEU: Professionelles Termin- und Telefonmanagement
Inhalte: Tipps zu Stimme und Sprache, Herstellung einer positi-
ven Gesprachsatmosphare, 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

Aufbaukurs: Englisch fiir Gesundheitsberufe
Inhalte: Die Fortbildung baut auf guten Schulenglischkenntnis-
sen (ab Mittlere Reife) auf und besteht aus zwei Terminen.
Redemittel und grammatische Strukturen aus dem Einsteiger-
kurs werden aufgegriffen, gefestigt und ausgebaut. Im Vorder-
grund stehen Kommunikation, Horverstehen, Leseverstehen
und Wortschatzarbeit.
Termine (PAT 9): Interessentenliste, zwei Termine

jeweils Sa., von 10.00 — 14:45 Uhr
Gebiihr: € 140

Arztliche Abrechnung und DMP ,EDV-gestiitzt“

Inhalte: Die Grundlagen flir die EDV-gestiitzte Abrechnung
werden vermittelt sowie vorgegebene Priiflaufe unter anderem
zur Quartalsabrechnung erldutert und anhand von praktischen
Ubungen demonstriert.

Termin (PAT 12): Sa., 28.04.2018, 10:00 — 15:45 Uhr

Gebiihr: € 105

Refresher-Kurs GOA und UV-GOA

Inhalte: Die Fortbildung gibt einen Uberblick iiber die Regel-
werke GOA und UV-GOA und deren aktuelle Anderungen.
Durch praktische Ubungen wird die Anwendung erliutert und
die Teilnehmer/-innen erhalten Gelegenheit zum aktiven Erfah-
rungsaustausch.

Termin (PAT 13): Interessentenliste, Sa., 09:30 — 16:00 Uhr
Gebiihr: € 105

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

Impfungen

Inhalte: Impfkalender der STIKO/Indikationsimpfung, Impfm-
digkeit, Kontraindikationen, Impfkomplikationen, Impfschiden,
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

Fachkraft fiir Inpfmanagement (40 Stunden)

Der Lehrgang wird bei der Qualifizierung ,Nichtirztliche
Praxisassistenz* anerkannt.
Der Qualifizierungslehrgang gliedert sich in vier Themen-
schwerpunkte: Medizinische Grundlagen, organisatorische
Grundlagen, Erarbeitung einer Fallstudie, Best practice des
Impfmanagements. Die Teilnehmer/-innen erarbeiten Fallbei-
spiele flr ihren Tatigkeitsbereich. Das Lehrgangskonzept be-
schreibt eine zeitliche Anerkennung von zehn Stunden, die an-
hand einer Aufgabenstellung von den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern selbststindig erarbeitet wird.
Die Teilnahme an der 8-stlindigen Fortbildung ,Impfen* wird
beim Qualifizierungslehrgang ,Impfmanagement” anerkannt.
Termine: Fr., 19.10.2018 — Sa., 20.10.2018 und

Fr.,02.11.2018 — Sa., 03.11.2018
Gebiihr: 410 € inkl. Lernerfolgskontrolle
Information: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin (140 Stunden)

Inhalte: Qualifizierte Medizinische Fachangestellte sollen Ar-
beitsmediziner durch die Ubernahme von delegationsfihigen
arztlichen Leistungen entlasten. Das neue, von der Bundesarz-
tekammer entwickelte Fortbildungscurriculum ,Arbeitsmedi-
zin/Betriebsmedizin“ vermittelt hierzu die Kompetenzen. Die
Fortbildung besteht aus einem 92-stiindigen Theorieteil und ei-
nem 48-stlindigen praktischen Teil: Diagnostische 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

Aufbereitung von Medizinprodukten (24 Stunden)

Die Medizinprodukte-Betreiberverordnung regelt das Errichten,
Betreiben, Anwenden und Instandhalten von Medizinproduk-
ten. Die Fortbildung zum Erwerb der Sachkenntnis wird auf der
Grundlage des Curriculums der Bundesarztekammer , Aufberei-
tung von Medizinprodukten in der Arztpraxis“ durchgefiihrt.
Termin (SAC 2): ab Do., 17.05.2018

Teilnahmegebiihr: € 340 inkl. Lernerfolgskontrolle
Information: llona Preuf}, 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 oralen Tumor-
therapeutika

Inhalte: Medizinische Grundlagen oraler, zytoreduktiver Thera-
pien, Arzneimittelverordnung, altersunabhangige, 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

Versorgung und Betreuung von Patienten mit multimodaler
Therapie

Inhalte: Medizinische Grundlagen multimodaler Therapien,
Arzneimittelverordnung, altersunabhingige, therapierelevante
Multimorbiditdt, Recherche, Patienten — und Angehdrigenedu-
kation.

Termin (ONK A1_3):

Do.,08.11.2018 — Sa., 10.11.2018 (24 Std.)

Gebiihr: € 255

Psychoonkologie
Inhalte: Die dreitdagige Aufbaufortbildung richtet sich insbeson-
dere an Medizinische Fachangestellte, Arzthelfer/-innen, die
bereits erfolgreich an einem 120-stiindigen Qualifizierungslehr-
gang ,Onkologie oder ,Palliativversorgung” teilgenommen ha-
ben. Die Inhalte der Fortbildung orientieren sich an der im Janu-
ar 2014 verdffentlichten S3-Leitlinie ,Psychoonkologische Di-
agnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspa-
tienten”.
Termin (ONK A 3): Do., 13.09.2018 — Sa., 15.09.2018

(24 std.)
Gebiihr: € 280

Information: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185, 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 vielfdltigen
Rahmenbedingungen.

Lehrgangsinhalte:

e Medizinische und strukturelle Grundlagen

e Instrumenten- und Materialkunde

¢ Hygiene

e Instrumentenaufbereitung und Sterilisation

e Perioperative Notfdlle

e Umgang mit Patienten und Begleitpersonen

e Verwaltung und Organisation

o 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

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 Qualitdtsmanagement

« Durchfiihrung der Ausbildung

e Lern- und Arbeitsmethodik

Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil und 120
Stunden medizinischen Wabhlteil hat der/die Fachwirt/-in fiir
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 lbersenden wir lhnen das COS-
Fortbildungsprogramm, in dem u. a. die Qualifizierungslehrgan-
ge beschrieben sind, die als Wahlteil angeboten und anerkannt
werden. Tatigkeitsbeschreibung: www.fortbildung-mfa.de.
Termin (FAW 3): ab 23.08.2018

Gebiihr Pflichtteil: € 1.560

Priifungsgebiihren: € 200

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

ALLGEMEINE HINWEISE

Anmeldung: Bitte schriftlich oder per Fax an die Carl-Oele-
mann-Schule. Eine Bestdtigung 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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»Schlafen werden wir spater

Bad Nauheimer Gesprach mit Zsuzsa Bank

Seit vielen Jahren ist die Frankfurter Autorin
Zsuzsa Bank fester Bestandteil der deut-
schen Literaturszene. Ihr 2017 erschienenes
Buch ,Schlafen werden wir spdter” hat sie
Ende Februar bei der Autorenlesung des Bad
Nauheimer Gesprdchs vorgestellt.

Die Flucht ihrer Eltern aus Ungarn sei eine
Erfahrung, die das Leben und Schaffen der
Autorin stets begleitet habe, berichtete
Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich, Vor-
standsmitglied der Bad Nauheimer Ge-
sprdche, einleitend. Fernweh, die Liebe
zur Einsamkeit sowie die Sehnsucht nach
verlorenen Orten hatten die Autorin in die
verschiedensten Ecken der Welt gefiihrt
und ihre Geschichten beeinflusst.

Banks Arbeit wurde unter anderem be-
reits mit dem Aspekte-Literaturpreis, dem
Deutschen Biicherpreis sowie dem
Bettina-von-Arnim-Preis ausgezeichnet.

E-Mails einer Freundschaft

Als ,radikal subjektive Literatur” bezeich-
net Zsuzsa Bank den in ihrem Werk abge-
bildeten dreijahrigen E-Mail-Austausch
zwischen zwei Freundinnen aus Kinderta-
gen. Die von der Autorin gewahlte Schrift-

Kunst Privat!

form erlaubt einen ungefilterten Einblick
in die Geflihlswelten beider Frauen, gibt
deren Emotionen und Ereignisse zu jeder
Tages- und Nachtzeit wieder und baut In-
timitdt auf. Der Schriftverkehr ermdglicht
den Freundinnen Martha und Johanna die
Flucht aus dem schwierigen Alltag, den
beide Protagonistinnen in ,Schlafen wer-
den wir spdter” zu meistern versuchen.
Martha, Lyrikerin aus Frankfurt, hat drei
Kinder und lebt in einer unglicklichen
Ehe. Geld- und Zeitnot kennzeichnen ihr
Leben und Schaffen. Johanna ist Lehrerin
aus dem Schwarzwald, die kirzlich eine
Brustkrebserkrankung Uberstanden hat
und von ihrem Freund verlassen wurde.
Beide kdmpfen in der Mitte des Lebens
mit den Ddmonen aus ihrer Vergangen-
heit und stehen vor den Herausforderun-
gen der Zukunft. Hoffnung und Unter-
stiitzung finden sie dabei in ihrer wunder-
baren Freundschaft.

In ihrem neuesten Werk erlaubt Zsuzsa
Bank den Leserinnen und Lesern einen
Einblick in die unterschiedlichen Lebens-
entwiirfe und das Gefiihlsleben zweier be-
sonderer Frauen, die ihren schwierigen
Alltag und das jeweilige personliche

Hessische Unternehmen zeigen ihre Sammlungen

Wer in schonen Dingen einen schonen
Sinn entdecke, der habe Kultur, behaupte-
te einst der Lyriker und Dramatiker Oscar
Wilde (1854-1900). Schon lange vor sei-
ner Zeit hatten sich wohlhabende Adlige
und Sammler aus dem Biirgertum mit
Kunst und Kiinstlern geschmiickt, um sich
zu erfreuen und das eigene Renommee zu
heben. Ein Engagement, das Forderern
und Kiinstlern gleichermafien zugutekam.
Wihrend etwa di Medici in Italien Masac-
cio, Brunelleschi, Donatello und Michelan-
gelo forderten, unterstiitzten die Habs-
burger Breughel und Rubens.

Auch in Hessen hat private Kulturforde-
rung eine lange Tradition, wie unter ande-
rem die Beispiele des Landgrafen Wilhelm

VIII, Begriinder der Kasseler Gemaldegale-
rie, oder des Privatbankiers, Mdazenen und
JVaters“ des Frankfurter Stddel, Johann
Friedrich Stadel, illustrieren. Dass sich die
Beziehung zwischen Wirtschaft, Politik
und Kunst in den vergangenen Jahren wei-
ter intensiviert hat, zeigt das lebhafte In-
teresse kleiner und grofder Unternehmen.
Viele von ihnen kaufen nicht nur Kunst,
sondern engagieren sich auch vor Ort, in
der Stadt oder Region. Daraus erwachsen
ist die Aktion ,Kunst privat!“, eine Initiati-
ve der hessischen Wirtschaft in Kooperati-
on mit dem Landesverband der Galerien in
Hessen und Rheinland-Pfalz.

Um Unternehmen im Kulturbereich weiter
zu motivieren, einer interessierten Offent-

Parlando

Zsuzsa Bank

Schicksal miteinander teilen. Die Leser er-
leben ab der ersten Seite eine poetische,
melancholische Reise, die jeden auch nach
dem Ende des Romans so schnell nicht
wieder loslasst.

Caroline McKenney

Zsuzsa Bank:
,Schlafen werden

wir spater”

S. Fischer Verlag, 2017
ISBN: 9783100052247
688 Seiten geb., € 24

ISUZSA BANK

Das ndchste Bad Nauheimer Gesprich findet
am 25. April 2018 statt (vgl. S. 267).

lichkeit gelegentlich Einblicke in die sonst
nicht 6ffentlich zuganglichen Firmen-Kunst-
sammlungen zu ermdglichen, veranstaltet
die hessische Landesregierung gemeinsam
mit mehr als 30 Unternehmen und wirt-
schaftsnahen Institutionen seit 2005 das
Projekt ,Kunst privat! Hessische Unterneh-
men zeigen ihre Kunst”. Seither 6ffnen Un-
ternehmen — kleine Firmen unter 50 Mitar-
beitern ebenso wie Grofunternehmen— ein-
mal im Jahr fiir zwei Tage die Tiren und bie-
ten Fiihrungen durch ihre Kunstsammlun-
gen an. Das nachste Mal am 9.und 10. Juni
2018. Anmeldebeginn ist der 9. Mai.
Informationen im Internet unter:
http://kunstprivat.net

Katja Mohrle
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Erinnerungen an die dusterste Epoche
Deutschlands und der deutschen Kinderheilkunde

Dr. med. Felix Blumenfeld (1873-1942) aus Kassel

von Dr. med. Stephan Heinrich Nolte
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Die Kennkarte aus der NS-Zeit von Dr. med. Felix Blumenfeld.

Vor 76 Jahren endete das Leben eines gro-
Ren Kinderarztes, Wohltdters und Men-
schenfreundes durch seine eigene Hand.
Dr. med. Felix Blumenfeld nahm sich am
25. Januar 1942 in Kassel das Leben.

Wer war Felix Blumenfeld?

Uber seinen friihen Lebenslauf sind wir mit
seiner Autobiografie von 1900 aus der Dis-
sertation aus erster Hand unterrichtet
(siehe Anlage 1 in der Online-Ausgabe).
Der Antrag an die Fakultdt auf die Aner-
kennung seiner Dissertation wurde unter
anderem auch von Emil von Behring un-
terzeichnet. Blumenfeld berichtete iber
50 Fille von akuter Sduglingsosteomyeli-
tits aus seinem neuen Wirkungsort, der
chirurgischen Abteilung des Kaiser- und
Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhauses
in Berlin/Wedding, unter Themistocles
Gluck (1853-1942). Anerkannt wurde
die Dissertationsleistung am 13. Januar
1900.

(Stadtarchiv Kassel, Signatur A3.32 Kennkarte J)

Die Zeit in Kassel

Bereits ein Jahr spdter, 1901, zog er nach
Kassel und eroffnete eine Kinderarztpra-
xis, ab 1905 in der Querallee 38, die er
1932 in sein Wohnhaus, das Nahl'schen
Haus in die Innenstadt, Obere Konigsstra-
e 41 verlegte.

Blumenfeld zeigte ein grofRes soziales En-
gagement, um der zu der Zeit hohen
Sduglingssterblichkeit zu begegnen. Auf
ihn geht 1903 die Einrichtung einer der
ersten offentlichen Milchkiiche an der
Oberen Fuldagasse zurlick [1], in der hy-
gienisch einwandfreie Milch-Getreide-Ge-
mische hergestellt und in einem Pfandfla-
schensystem verkauft oder an Mittellose
kostenlos abgegeben wurden.

Diese Milchkiiche war Vorbild vieler dhn-
licher Einrichtungen in anderen Stddten.
1929 schenkte Blumenfeld die Milchki-
che der Stadt und wurde daflir geehrt.
Ab 1909 iibernahm Blumenfeld die Be-
treuung des Sduglingsheimes, aus dem

spater das Kinderkrankenhauses Park
Schonfeld mit ihm als Leitendem Arzt
hervorging.

Seine Familie

1902 heiratete Blumenfeld Thekla Wert-
heim (1879-1917) aus Frankfurt. Sie beka-
men zwei Sohne: 1903 wurde Edgar Leo
Blumenfeld, 1906 Gerhard Max Blumenfeld
geboren. Thekla Blumenfeld starb 1917. Im
Jahr 1920 ehelichte Blumenfeld in zweiter
Ehe seine Sprechstundenassistentin Helene
Petri (1894-1969). Edgar und Gerd konn-
ten 1938 das Land verlassen, sie lebten in
den USA und nahmen dort den Namen
Bloomfield an [2].

Neben dem sozialen Engagement sind
Blumenfelds politische und gesellschaftli-
che Tatigkeiten hervorzuheben. Im Ersten
Weltkrieg war er als Sanitdtsarzt sowie
politisch tatig.

Mitbegriinder einer Sammlung
fiir Kriegsbeschadigte

Mit den pathetischen Worten vom ,gro-
8en Gefiihl der Hingebung fiir das Vater-
land“ wurde von ihm am 2. September
1915 die Veranstaltung ,Nagelung des
Altkasseler Zaitenstocks“ mitbegriindet:
Als Vorsitzender eines Ausschusses des
grofien Biirgervereines eroffnete er eine
Aktion, bei der Kasseler Biirger aufgefor-
dert wurden, fiir 50 Pfennig einen eiser-
nen Nagel in einen eichenen Brunnen-
stock, den so genannten Zaitenstock, zu
schlagen. Von dem Erlos sollte Kriegsbe-
schadigten geholfen werden.

,Mann an Mann gereiht, ohne Unter-
schied der Stellung und der Anschauung®,
so wird Blumenfeld zitiert Uber die
deutschnational iberschdumende Veran-
staltung im Uberfillten Ehrenhof des Kas-
seler Rathauses, die zum herausragenden
lokalen Ereignis des Jahres werden sollte.
Bis zum Zweiten Weltkrieg stand der
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Zaitenstock auf einem steinernen Sockel
neben dem Wimmelhaus in der Fulda-
gasse [3].

NSDAP beendet Blumenfelds
soziales Engagement

Nach dem Weltkrieg, von 1920 bis 1924,
safd Blumenfeld fiir die DDP in der Kasse-
ler Stadtverordnetenversammlung. Er war
Mitglied des Bundes jiidischer Frontsolda-
ten, des jlidischen Centralvereins deut-
scher Staatsbiirger judischen Glaubens,
sowie zweier Freimaurerlogen. Als letzter
Meister der Loge ,Zur Einigkeit und
Treue“ versuchte er, den liberalen Geist
und die internationale Orientierung der
Freimaurerei zu verteidigen. Die Loge
[6ste sich mit der Machtiibernahme der
Nationalsozialisten auf [4], die andere
wurde wie alle verboten [5]. Seine
Mitgliedschaften in zahlreichen lokalen
Kasseler Vereinen, wie etwa seit 1910 in
der Schlaraffia Chasalla, wurden 1933 auf
Druck der NSDAP beendet.

Berufsverbot und Enteignung

Nach der Machtergreifung der Nationalso-
zialisten wurde Blumenfeld bereits am
1. April 1933 die Leitung des Kinderkran-
kenhauses entzogen, er erhielt Berufsver-
bot und musste seine Wohnung und die
Praxis in der Konigstrafde aufgeben. Sein
Vermdgen, das Inventar und die umfang-
reiche Bibliothek wurden beschlagnahmt.
Dennoch konnte sich Blumenfeld trotz al-
ler Vorboten und Warnungen nicht von
seiner deutschen Heimat trennen, der er
so verbunden war und sein Bestes gege-
ben hatte. Als privilegierter Jude, weil er
mit einer Nicht-Jidin verheiratet war,
konnte Blumenfeld zundchst in seinem
geliebten Sommerhaus, Flrstenstrafde 21
(heute Hugo-Preuss-Strafde 35), wohnen
bleiben. Als ihm seine Lage offensichtlich
war, war es zu spat. Der Zweite Weltkrieg
war entfacht, und auf Ausreise konnte er
nicht mehr hoffen.

Wie sehr er Repressalien ausgesetzt war,
und wie sich fiir ihn, ehemalig hoch geach-
teten Blrger Kassels, der Alltag gestalte-
te, geht aus seinem berlihrenden Ab-
schiedsbrief hervor, der in Anlage 2 in der
Online-Ausgabe vollstandig dokumentiert
wird [6].

Am 25. Januar 1942 beging Felix Blumen-
feld Selbstmord, um der Deportation zu
entgehen und seine Frau vor weiteren Re-
pressalien zu schitzen. In welchem Rah-
men er auf dem Jiidischen Friedhof Kassel-
Bettenhausen beigesetzt wurde, entzieht
sich unserer Kenntnis.

Zeitzeuge Hans-Joachim Schifer
erinnert sich

Neben den reinen biographischen Zahlen
und Lebensdaten beruht die lebensge-
schichtliche Lebendigkeit eines Menschen
auf Beschreibungen und Aussagen von
Zeitzeugen. Ein Zeitzeuge, der in Kassel
aufgewachsene Hans-Joachim Schifer
(1923-2007), damals Schiler, spater
30 Jahre lang Chefdramaturg am Staats-
theater Kassel und durch vielfiltige kultu-
relle Aktivitditen von pragendem Einfluss
auf die Kasseler Gesellschaft, schrieb in
seinen Erinnerungen [7]:

,Felix, wie Felix Blumenfeld —

Dieser hochangesehene Kinderarzt, der
auch auf politischem und sozialem Gebiet
in Kassel eine bedeutende Rolle spielte,
hat mir mein Leben zum zweiten Mal ge-
schenkt. 1923, als ich von Laasphe nach
Kassel gebracht wurde, war ich nur weni-
ge Wochen alt und sterbenskrank durch
die erwdhnte Milchallergie.

Ich war nur noch Haut und Knochen, hat-
te die Halfte meines Geburtsgewichts ver-
loren, ein Hauflein Elend. Felix Blumenfeld
konnte mit einer von ihm entwickelten,
grammgenauen Didt diesen Verfall zum
Stillstand bringen. Ich tiberstand die Krise
und begann ganz langsam, wieder zuzu-
nehmen. Meine Mutter hat mir erzahlt,
wie gliicklich Blumenfeld tiber dies Ergeb-
nis seiner drztlichen Fiirsorge war. Er fei-
erte mit meinen Eltern meine ,Neugeburt’.
Daran gibt es keine personliche Erinne-
rung. Es geschah mit mir.

Spdter, gegen Ende der Zwanzigerjahre,
setzt das konkrete Erinnern an Felix Blu-
menfeld ein. In seiner Praxis in der Queral-
lee bekam ich eine Reihe von Hohenson-
nen-Bestrahlungen. Die grof3e, blendende
Lampe, die beim Einschalten so auffallend
knackte und eigen roch, machte mir
anfangs Angst. Aber Felix Blumenfeld und
seine Assistentin konnten mich beruhi-
gen. Sie machten mir die ganze, etwas un-
heimliche Prozedur interessant und span-

Arztekammer

nend. Das fing mit den Spielsachen in der
Praxis an und mit der Schutzbrille, unter
der ich mich als Rennfahrer fiihlen konnte.
Und es war die Wirkung der ruhigen, beru-
higenden Stimme dieses Arztes, sein Blick,
der ausdrucksvoll und sehr giitig war.

Und dann hatte der ,Onkel Doktor’ einen
sorgsam gepflegten, kurz gehaltenen
Oberlippenbart. Er gab ihm besondere
Wiirde. Die Angstlichkeit verflog, und bald
ging ich gern zur ,Hohensonne’, zu diesem
Arzt und seiner so freundlichen und frohli-
chen Helferin, die er spater zur Frau nahm.
Wie habe ich mich nach 1950 gefreut, als
sie mit ihrer Schwester zu den ersten und
treuesten Horerinnen meiner Theatervor-
trdge an der Kasseler Volkshochschule ge-
horte.

Felix Blumenfeld — 1941 hat er sich das
Leben genommen. Ungeachtet all seiner
Verdienst um die Stadt und um ihre sozia-
len wie medizinischen Belange, wurde er
von den Nazis gedchtet. Er musste, wie al-
le Menschen jldischer Herkunft, den gel-
ben Davidstern am Revers tragen, der ihn
als Jude offentlich zu erkennen gab. Er
durfte nicht mehr praktizieren, wurde
kaltgestellt, ,sein’” Kinderkrankenhaus
Schonfeld wurde ihm verweigert.

Er wurde gedemlitigt und musste zuletzt
Strafien fegen, vor den Augen vieler, die
ihn kannten. Nur weil er Jude war. Nur weil
die Nirnberger Gesetze gehorsam ver-
wirklicht wurden. Eine perfekte Maschine-
rie kam in Gang. ,Fihrer befiehl! Wir fol-
gen Dirl” Am Ende stand der Holocaust.
Davon wusste ich damals nichts. Ich hdtte
es mir nicht einmal vorstellen konnen.

Als  Wilhelms-Schiiler habe ich Felix
Blumenfeld noch einmal wiedergesehen:
1941, wenige Wochen vor seinem Freitod.
Zuféllig begegnete ich ihm an der Anna-
strafde, wo er die Strafde fegte.

Das Herz blieb mir stehen, als wir uns wie-
dersahen. Ich ging auf ihn zu, sprach eini-
ge Worte mit ihm. Er fragte nicht, war
freundlich wie immer zuvor, aber er sah
mich mit traurigen Augen an und lichelte
mit einem Ausdruck, der mir unvergessen
ist. Dann nahm er seine Zwangsarbeit
wieder auf.

Das hat mich im Herzen getroffen. Bleich
und aufgeregt kam ich nach Hause, wollte
wissen, was dies alles zu bedeuten hitte.
Ich war fassungslos, wie schon 1938 nach
der ,Reichskristallnacht’. Auf meine Fragen

Hessisches Arzteblatt 4/2018 | 257



Arztekammer

Do Fawig Pttt At
e

A by /x’m’ /V’M
fm%w i il Hon
;w AJWW%M M Méﬂ/
. m«& AM,@ fw_ﬁ‘ /4;”’%’
-yrﬂ/ % /f.é

&4 d’/’/

i

%»7 b
V%"’ . «wx/ y //zm ’ff

Ada k.

Foto: Stadt Kassel — Stadtarchiv

LA

Lt f% Aty

z:&'Me

/%/wh{ A/W/ /&( /4%%’ i E‘*Z&{M
77 )I/%ﬂ ,-—

M%ﬂ‘ﬁm :

,,Mg/f' M“d" /m e //fz; /;#95/? %Mﬁ/ 7 fffcﬁ%m’-
R M"{/( P
i,

q,/

Ay b
Ao A

%xxﬁwfka
/ja T G ,f,xg
/fWo’}‘? %& 4%;’
;?zW/WMM 7 ,9.4;694/

_’ﬂy A s it /é'g;p fé‘{ﬁ»{&/f%{ W f%tm .wéfw? /”/i o
%f/ é /(/ ﬁiﬁ

mﬂfm/ .va /Ie’j;/a 4¢a¢
«/ s
-6" '.112"/

Gerdots apfatssp /%ww

Ausschnitt aus dem Abschiedsbrief von Dr. med. Felix Blumenfeld an seine , Innigst geliebte Kinder” —

in Sttterlinschrift. Der Brief ist in der Online-Ausgabe vollstandig transkribiert dokumentiert.

bekam ich, wie damals schon, nur formel-
hafte Hinweise: Niirnberger Gesetze, An-
ordnungen, Pflichten. Das sei nun einmal
jetzt so, und das miisse akzeptiert werden.
Das war keine Antwort auf meine Fragen,
sondern Ausflucht, und hat mich damals
mit einem dumpfen Zorn erfiillt. Ich fraf
ihn stumm in mich hinein, verstandnislos.
Aber es gab einen Riss, eine langsam wei-
ter schwelende Entfremdung von den El-
tern. Hier wurde mir zum ersten Mal der
blinde Gehorsam fragwiirdig, der damals
allenthalben (und oft auch heute) erwar-
tet wird. Dieser entsetzliche Gehorsam,
der alles moglich macht, wenn es nur
befohlen wird.

Meine Eltern hatten Felix Blumenfeld
schon lange nicht mehr als Kinderarzt
gerufen. Trotz allem, was er fiir mich
getan hatte. Gut, ich war kein Kind mehr.
Aber das war es nicht. Felix Blumenfeld
war ,unerwiinscht’, weil er Jude war. Und

Verfolgt. Vernichtet.

Die Ausstellung ,erfasst, verfolgt, ver-
nichtet” iber die Ermordung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
und Behinderungen in der NS-Zeit
kommt nach Frankfurt. Erdffnung ist
am 10. April um 18 Uhr im Zollamts-
saal, Haus am Dom, Domplatz 3. Das
Programm im Internet: www.dgppn.
de/ausstellung — bis 17. Mai.

Juden wurden im Nationalsozialismus
verachtet, dann gedchtet. Stindig war im
,Dritten Reich’ und auf allen Ebenen vom
JJudenproblem’ die Rede.

Fir mich als jungen, heranwachsenden
Menschen waren diese Parolen im Allge-
meinen zu abstrakt, um sie wirklich zu
verstehen. Die Konsequenzen, die Umset-
zung der Parolen in Taten, konnte ich mir
nicht vorstellen.

Plotzlich diese letzte Begegnung mit Felix
Blumenfeld. Sein trauriger, fragender
Blick, sein sonderbar wissendes Licheln.
Und wie er dann die demiitige Fronarbeit
fortsetzte, den Augen der Offentlichkeit
vorgefiihrt’, Menschen, die ihn vielleicht
kannten, wie ich. Menschen, die seine Hil-
fe in Anspruch genommen halten, wie ich.
Und nun an den Pranger gestellt, nur weil
er Jude war: Das hat mich ins Herz getrof-
fen. Das abstrakte Gerede war plétzlich
konkret geworden im Schicksal eines
Menschen, dem ich wohl das Leben, die
Neugeburt verdanke.

,Die Juden sind unser Ungliick’:

War Felix Blumenfeld ein Ungliick?

Die Fragen blieben, und die Erinnerung an
diese letzte unvermutete Begegnung mit
Felix Blumenfeld. Seine Augen, seinen
ernsten, fragenden Blick, sein trauriges
Lacheln habe ich nie vergessen.

Das hat meine spdteren Begegnungen mit
Menschen jiidischer Herkunft gepragt —
die Fragen, die ich an sie gestellt habe,
meine Versuche, sie zu verstehen, ihnen

dankbar zu begegnen, wenn ich ihre Zu-
wendung erfahren durfte. Es hat die
Begegnung mit meinem Doktorvater
Werner Milch bestimmt und die Freund-
schaft mit Nora Platiel. Oder die Anndhe-
rung an die Musik von Gustav Mahler, die
Zusammenarbeit mit dem Dirigenten
Adam Fischer. All das war Zukunft, eroff-
net durch die letzte Begegnung mit Felix
Blumenfeld. Das geistige Leben, das ich
gefiihrt, die Arbeit, die ich getan habe,
ruht auf diesem Fundament.” —

Mit diesen versohnlichen Worten soll die-
se unvollstindige, nur Schlaglichter erfas-
sende Geschichte Felix Blumenfelds en-
den. Wir sollten unsere zahlreiche Fach-
kollegen und Wegbereiter, denen es dhn-
lich wie Blumenfeld erging, nicht dem Ver-
gessen anheim fallen lassen. Die umfang-
reichen Recherchen, Zeugnisse und Doku-
mente, die auch in Anstrengungen unse-
rer Fachgesellschaften zusammengestellt
wurden [8], diirfen nicht in Archiven und
Blicherschranken verstauben, denn zu
grof3 ist die Gefahr, neuen Dogmen und
Paradigmen zu verfallen.

Dr. med.

Stephan H. Nolte
Kinder- und
Jugendarzt,
Fachjournalist bdfj,
Lehrbeauftragter
der Philipps-Univer-
sitdt Marburg
E-Mail: shnol@t-online.de

Foto: privat

Danksagung: Ich danke Jochen
Boczkowski, Stolpersteine Kassel e. V.,
fur die Einladung zur Stolpersteinverle-
gung und damit die Mdglichkeit, Peter
und Steve Bloomfield zu treffen und
mit ihnen in freundschaftlich in Kon-
takt zu treten, ferner Veronika Schreck
und Martin Schebek, die die padiatri-
schen Leistungen und das Schicksal
Blumenfelds im Kontext der Kinderkli-
nik Park Schonfeld erarbeitet haben.

Quellen: Die Autobiografie und der
Abschiedsbrief von Dr. med. Felix Blu-
menfeld werden in unserer Online-
Ausgabe dokumentiert — hier finden
sich auch die Literaturangaben.
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Anlagen zum Artikel:

Erinnerungen an die dusterste Epoche
Deutschlands und der deutschen Kinderheilkunde
Dr. med. Felix Blumenfeld (1873-1942), Kassel

von Dr. med. Stephan Heinrich Nolte

Anlage 1: Autobiographie von Dr. med. Felix Blumenfeld aus seiner Dissertation
liber Sduglingsosteomyelitits aus dem Jahre 1900

,Geboren wurde ich, Felix Blumenfeld,
israelitischer Konfession, am 2. Mai 1873
in Giefden, Grof3herzogtum Hessen, als
Sohn des Kaufmanns Salomon Blumenfeld
und seiner Ehefrau Cicilie, geb. Erlanger.

Meine Schulbildung genoss ich auf den Re-
alschulen in Giefden und Marburg und seit
dem Jahre 1885 auf dem Kgl. Gymnasium in
Marburg. Letzteres verlief8 ich Ostern 1893
mit dem Zeugnis der Reife und widmete
mich nunmehr dem Studium der Medizin.

Meine Studienzeit verbrachte ich, mit
Ausnahme des 6. und 7. Semesters, wah-

rend welcher ich die Universitit Miinchen
besuchte, in Marburg, bestand daselbst
am Ende des Wintersemesters 1894/95
die Arztliche Vorpriifung und beendete
am 7. Mdrz 1989 das medizinische Staats-
examen. Am 22. Mirz bestand ich das
Examen rigorosum.

Kurze Zeit darauf trat ich bei der Hamburg-
Amerika-Linie eine Stelle als Schiffsarzt an
und verblieb hier bis Ende September. Seit
dem 15.11. v. ). bin ich an dem Kaiser und
Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhaus zu
Berlin als Volontdrassistent tatig.

Anlage 2: Abschiedsbrief — ,Das Leben ist fiir mich nicht mehr tragbar!“

Innigst geliebte Kinder!

Worte reichen nicht aus, um all das Miss-
geschick zu schildern, das tiber uns herein-
gebrochen ist, all’ das zu sagen, was wir
gelitten und erlitten. Uber die grofRen Ge-
schehnisse seid |hr vielleicht besser unter-
richtet als wir, denn wir wissen ja nur das,
was in unserem Umkreis vor sich geht.
Man schwebt immer in Angst und Sorge vor
dem, was einem unvermutet passieren
kann. Ein kleines Beispiel, eine Nebenséch-
lichkeit, aber charakteristisch fiir die derzei-
tige Situation. Gestern Abend stand ich ge-
gen ¥2 6 Uhr an der Bordschwelle vor dem
Bankhaus Wertheim am Konigsplatz, um
nach der Trambahn Ausschau zu halten. Da
kam ein jiingerer Mann auf mich zu, dessen
anstandiges Aufienkleid die innere Frech-
heit und Gemeinheit nicht vermuten lieR,
an dessen Ausdrucksweise man aber den
Sendboten der Gestapo erkennen konnte.
Er schnauzte mich an (durch den gelben
Stern ist man ja sichtbar gemacht). ,Was
stehst Du da? Mach Dich sofort runter
vom Trottoir, Du Schwein!“ Als ich ihn

ganz erschrocken ansah, sagte er: ,, Ja, Du
bist gemeint, guck nicht so frech und
mach, dass Du weiterkommst.“ Kopf-
schittelnd ging ich weiter und horte nicht
mehr, was er nachrief.

Nur da ist niemand da, dessen gerechtes,
menschliches Empfinden stirker wire als
die Angst, mag es sich dabei auch um einen
Mann handeln, dessen Schaffen sich auch
heute noch segensreich auswirkt und aus
der Volkswohlfahrt nicht wegzudenken ist,
und auf der anderen Seite ein Mann, dessen
JVerdienst” sich im Qudlen und Bespucken
unschuldiger Menschen erschopfen.

Aber der Meister und Fiihrer Idsst es zu!
Doch genug davon! Lasst uns zur Haupt-
sache kommen!

Das Leben ist flir mich nicht mehr tragbar!
Meine ganze Hoffnung, an die ich mich
geklammert hatte, war, herauszukommen
aus dieser Holle und in einer nahen oder
fernen Zeit mit Euch vereint zu sein. Ich
wage nicht mehr mit dieser Hoffnung zu
rechnen. Denn mit den Jahren des Krieges
nehmen auch meine Lebensjahre zu. Das

Meine akademischen Lehrer waren in
Marburg Ahlfed, Barth, Behring, Enderlen,
Gasser, Hess, Hiter, Kohl, Korscheld, Kiilz,
Kister, Lahs, Mannkopf, Marchand,
Melde, A. Meyer, H. Meyer, Miller, Nebel-
thau, Sandmeyer, Saxer, Strahl, Tuczek,
Uhthoff, Wernicke, Zinke, Zumstein.

In Miinchen: Angerer, Baur, Bollinger,
Herzog, Moritz, Posselt, v. Rothmund,
Tappeiner, v. Winkel, Ziegler.

lhnen allen erlaube ich mir von dieser Stelle
aus meinen tiefgefiihltesten Dank zu sagen.”

Schlimmste aber im gegenwdrtigen Mo-
ment ist, dass man aus reiner Willkiir mich
meines ganzen Vermdgens beraubt hat
und mich auf meiner Hiande Arbeit oder
auf die 6ffentliche Wohlfahrt verwies.

Im Nachgang dazu hat man auch ,die Frau
des Juden enteignet”, obgleich seit 1939
gesetzliche Giitertrennung bestand, also
hier keinerlei gesetzliche Handhabe vorlag.
Leni war in Berlin und hat Aussicht, einen
Teil ihres Vermdgens wieder zu bekommen,
wenn sie sich scheiden lasst. Ich will dieser
Scheidung zustimmen, um Leni/Mutters
Existenzmadglichkeit durch meine Person
nicht immer von neuem zu gefihrden.
Dann aber hat mein, nicht durch eigene
Schuld, verpfuschtes Leben erst recht sei-
nen Sinn verloren, zumal man nicht weif3,
was man noch alles mit uns anstellen wird.
Der Tod erscheint mir unter diesen Um-
stinden begehrenswerter, als ein Dasein
mit immer neuen Qualen.

Ich gehe deshalb aus dieser Welt der Ge-
meinheit, Niedertracht und Unmenschlich-
keit, um einzuziehen in den ewigen Frie-




den, und den Pfad suchend, der aus dem
Dunkel zum Licht fiihrt. Meine letzten Ge-
danken gehdren meinem treuen Kamera-
den, auf oft dornenvollem Wege, und Euch
meine geliebten Kindern, mein Edgar,
Gerd, Annchen, Lotte und Kleiner Gerard!
Ihr werdet bei mir sein in der Stunde, die
Kraft und Mut verlangt. Besonders mit Dir
mein Gerd, hitte ich noch gerne eine
Zwiesprache gehalten, Du Lieber, Du Gu-
ter! Bleibe so brav, wie Du es bisher gewe-
sen, und sei Du es, der dafiir sorgt, dass Ihr
immer treu zusammen haltet.

Dann bin ich stets in Eurer Mitte und blei-
be ewig mit Euch verbunden. Schreitet,
ohne riickwarts zu schauen, vorwirts und
baut Euch ein schoneres Leben in einer
hoffentlich besseren Welt auf. Mdge es
Euch ein trostlicher Gedanke sein, dass
Euer Vater nach seinem Heimgang aller
Angst, Sorge und Pein enthoben ist.

Wir bleiben doch vereint! Ihr werdet mich
niemals vergessen, das weifd ich, denn
meine Liebe fiir Euch war, ist und wird
unendlich sein. Vater

18.1.42
Obige Zeilen hatte ich vor mehr als 14 Ta-
gen geschrieben. Inzwischen waren Cahns

Literatur:

[1] Albrecht Scholz, Albrecht, Heidel Ca-
ris-Petra: Sozialpolitik und Juden-
tum.Union Druckerei, 2000 p. 79. Er-
wahnt u.a. auch in: Stilke G.: Zeit-
schrift fiir Sduglings- und Kleinkinder-
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(Stand: 25.1.2017)
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les Uber Kassel, Herkules-Verlag
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Kassel bis 1933. In: Burmeister Hel-
mut, Michael Dorhs M, Hock A.: Frem-
de im eigenen Land: Beitrdge zur Kul-
tur- und Sozialgeschichte der Juden in

hier, um mit mir zu beratschlagen, denn
fiir mich besteht ja Reiseverbot. Ich glaub-
te immer noch an eine Wendung der Din-
ge, an ein Wunder. Aber das kommt nicht.
Im Gegenteil. Die Lage hat sich in der Zwi-
schenzeit sehr verscharft. Seit September
arbeite ich als Hilfsarbeiter bei dem Tief-
bauamt. Jeden Tag 12 Stunden unterwegs.
Vor wenigen Tagen bin ich zum Reini-
gungsamt kommandiert und soll hinter
dem Zuchthaus in Wehlheiden, wo die
Millberge sind, den Miill, den die Fuhr-
werke fortlaufend entladen, sortieren.

Bei dieser Kélte! Und tiberhaupt! Das kann
ich nicht, und will ich nicht. Ganz abgese-
hen davon, dass meine Krifte nicht mehr
ausreichen, und ich bin am ersten Tag
gleich zusammengeklappt Nun bin ich
krank geschrieben. Aber danach fingt die
Qudlerei doch wieder an.

Wie |hr wisst, sind Zehntausende von
Juden nach dem Osten abtransportiert
worden. Noch weifd man nichts uber ihr
Schicksal. Aber Hunger und Kilte werden
schon viele dahingerafft haben. Von Levi's
Walter sind auch keine Nachrichten einge-
troffen. Jeder hat Angst vor dem kom-
menden Tag, vor dem nachsten Trans-
port, der einen dann auch erfasst.

den alten Kreisen Hofgeismar, Kassel,
Wolfhagen und in der Stadt Kassel.
Verein fiir Hessische Geschichte und
Landeskunde, Zweigverein Hofgeis-
mar, 1985, S. 47

[4] Kallweit, Adolf: Die Freimauerei in
Hessen-Kassel:  Konigliche  Kunst
durch 2 Jahrhunderte von 1743-1965
Agis-Verlag 1966, S. 41.

[5]Jochen Lengemann, Biirgerreprisen-
tation und Stadtregierung in Kassel.
1835-1996. Teil 2. Ubersichten fiir
die Jahre 1993-2006, Kurzbiogra-
phien der stadtischen Mandats- und
Amtstrager 1835-2006, Buchstaben
AbisL, 2009, S. 139-141.

[6] Der in Sitterlin geschriebene und da-
durch flir Amerikaner unverstandliche
Abschiedsbrief von Dr. Felix Blumen-
feld wurde von seinen Enkeln Steven &
Peter Bloomfield zur Verdffentlichung
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Und dann die Scheidung, auf der die Ge-
stapo besteht, wie tiberhaupt alle Misch-
ehen ohne Kinder angeblich getrennt wer-
den sollen. Ich muss dann sofort aus dem
Haus und irgendwo Unterschlupf suchen.
Sagt jetzt, ist das fiir mich tragbar? Unsere
Ehe galt auch immer in Eueren Augen als
eine harmonische, schéne und geheiligte.
So soll es auch bleiben! Keine Scheidung,
sondern nur der Tod soll der Gemein-
schaft ein Ziel setzen.
Damit muss man allerdings auch die Hoff-
nung auf ein Wiedersehen mit Euch aufge-
ben. Aber wer weif3, wie lange dieser Krieg
dauert, und was bis dahin fiir die Juden in
Deutschland passiert, ist kaum auszuden-
ken. Man wird vor keinem Mittel der Ver-
nichtung zuriickschrecken. Da ist es hof-
fentlich auch im Sinne meiner Schne ehrba-
rer und charaktervoller von der Bildflache zu
verschwinden, und lieber freiwillig als ein To-
ter das Haus zu verlassen, als von den Scher-
gen der Gestapo hinausgejagt zu werden.
Ihr und ich gehdren uns immer und ewig.
Vater

Mein Wunsch, meine Hoffnung & mein
Vermidchtnis ist, dass Mutter zu Euch
kommt.

zur Verfiigung gestellt und durch Jo-
chen Boczkowski und Hans-Peter
Klein im August 2013 transkribiert.
Auf dem Umschlag steht geschrieben:
Vaters Abschiedsbrief. Nie vergessen!
Farewell letter of my father who died
January, 25 1942 a victim of Nazi per-
secution.

[7] Schaefer, Hans Joachim: Du hast viel-
leicht noch nicht alles versucht: Erin-
nerungen. Kassel, University Press
2007 S. 104 ff.

[8] Seidler, Eduard, Kinderirzte

1933-1945. Entrechtet — geflohen —
ermordet, erweiterte Neuauflage, Ba-
sel 2007.
Topp, Sascha: Geschichte als Argu-
ment in der Nachkriegsmedizin: For-
men der Vergegenwdrtigung der na-
tionalsozialistischen Euthanasie zwi-
schen Politisierung und Historiogra-
phie V&R unipress 2013.




Neue Veranstaltungsreihe:
»Arzte und Apotheker im Dialog“
Erster Themenabend: Koronare Herzkrankheit (KHK) am 25. April

Die Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiter-
bildung fiihrt am 25. April 2018 gemeinsam
mit der Landesapothekerkammer Hessen ei-
ne Fortbildungsveranstaltung zur Behand-
lung der koronaren Herzkrankheit durch.
Diese Veranstaltung ist die erste einer neu ge-
planten Reihe, die sich mit der Therapie hau-
fig vorkommender Erkrankungen befasst.
Das Augenmerk liegt dabei besonders auf der
medikamentosen Therapie mit ihren komple-
xen Wirkungen und Nebenwirkungen.

Trotz grofder Fortschritte der interventionel-
len und pharmakologischen Therapie der Ko-
ronaren Herzerkrankung (KHK) fithren chro-
nisch ischamische Erkrankungen des Herzens
weiterhin  die  Mortalitdtsstatistiken —an.
Neben der etablierten, leitliniengesicherten
Therapie erscheinen jedes Jahr neue Studi-
en, die das Spektrum der pharmakologi-
schen Therapie erweitern. Gerade Patien-
ten mit komplexer KHK haben auch nach
erfolgreicher Intervention ein deutlich er-

hohtes Risiko fiir Reinfarkte und kardiovas-
kuldren Tod. Hier konnten die jlingst verof-
fentlichten Studien®? einen Vorteil einer
verlingerten dualen Plittchenhemmung
bzw. oralen Antikoagulation zeigen.

Mit neuen Indikationen und daraus er-
wachsender Polypharmazie steigt aber
gerade auch bei dem typischerweise dlte-
ren Patientenkollektiv mit Komorbiditadten
wie Niereninsuffizienz oder Stoffwechsel-
storungen das Risiko von Neben- und
Wechselwirkungen.

Arzte und Apotheker im Dialog

Genau hier soll der Dialog zwischen Arz-
ten und Apothekern ansetzen. PD
Dr. med. Andreas Rolf wird aus Sicht des
Kardiologen die pathophysiologischen
Grundlagen und klinischen Notwendig-
keiten einer Polypharmazie in der Thera-
pie der KHK darlegen. Aus Sicht der Apo-

Arzte und Apotheker im Dialog
1. Themenabend: Koronare Herzkrankheit

Termin: 25. April 2018
19.00 bis 21.30 Uhr

Ort: Landesarztekammer Hessen

Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt/M.
Referenten:
PD Dr. med. Andreas Rolf
Dr. phil.nat. Kirsten Menke
Gebiihr: 30 Euro
Zertifizierung: 3 Fortbildungspunkte

Veranstaltungsreihe der Akademie flr
Arztliche Fort- und Weiterbildung der
Landesarztekammer Hessen in Koopera-
tion mit der Landesapothekerkammer
Hessen

Information und Anmeldung:

Christina Ittner

Fon: 06032/782-223

E-Mail: christina.ittner@laekh.de
Internet: www.akademie-laekh.de

— Veranstaltungen — Interdisziplinar

Fortbildung

thekerin wird Dr. Kirsten Menke die phar-
mazeutisch-pharmakologischen  Beson-
derheiten der eingesetzten Arzneistoffe
sowie deren Nutzen/Risikoprofil (auch
innerhalb einer Polymedikation) aufzei-
gen. So kann im Dialog beider Fachgrup-
pen die nach aktuellem Stand der For-
schung beste Therapie fiir den Patienten
abgeleitet und gleichzeitig die Arzneimit-
teltherapie-Sicherheit fiir den Patienten
optimiert werden.

Die neue Fortbildungsreihe berichtet pra-
xisnah, ausgehend von Fallbeispielen,
uber haufige Erkrankungen und die leitli-
niengerechten Therapien. Ziel ist es, in
kurzen Veranstaltungen das aktuelle Wis-
sen zusammenzufassen und dabei der un-
terschiedlichen Sicht von Arzten und
Apothekern auf Krankheitsbilder und
Therapiekonzepte gerecht zu werden.
Daraus wird sich der Dialog entwickeln,
der ausdriicklich in der Diskussion mit
den Fortbildungsteilnehmern  gefiihrt
werden soll — sehr gerne anhand von Bei-
spielen aus dem eigenen Arbeitsalltag.
Idealerweise wird sich dieser Dialog in
den Alltag fortsetzten. Besonders in der
ambulanten Versorgung kann das zu ei-
ner Verbesserung von Sicherheit und
Compliance der Medikamententherapie
beitragen.

PD Dr. med. Andreas Rolf
Facharzt fiir Innere Medizin, Kardiologie,
Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim

Dr. phil. nat. Kirsten Menke
Fachapothekerin fir
Arzneimittelinformation, Dreieich

1 PEGASUS-TIMI-54-Studie (PrEvention with ticaGrelor of secondAry thrombotic events in high-riSk patients with prior acUte coronary Syndrome — Thrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI) Study Group: Bonaca MP et al.. N Engl ) Med 2015; 372: 1791-800.
2 COMPASS-Studie (Cardiovascular OutcoMes for People using Anticoagulation StrategieS): Eikelboom JW, Connolly S, Bosch J, et al.: Rivaroxaban with or without Aspirin in
stable cardiovascular disease, N Engl ) Med 2017; 377: 1319-1330.
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Datenschutz 2.0

— Breaking News!

§ Medizinrecht |

Neue Entwicklungen im Bereich des Datenschutzes bei der Bundesarztekammer
sowie bei dem Hessischen Datenschutzbeauftragten

Der 25. Mai 2018 riickt naher, und es gibt
neue Entwicklungen im Bereich des
Datenschutzes bei der Bundesdrztekam-
mer (BAK) sowie dem Hessischen Daten-
schutzbeauftragten, {iber die wir in dieser
Ausgabe des Hessischen Arzteblattes
informieren mochten.

Empfehlungen der BAK und der
KVB zur arztlichen Schweige-
pflicht, Datenschutz und Daten-
verarbeitung in der Arztpraxis

Die Bundesdrztekammer hat am 9. Marz
2018 die iberarbeiteten Empfehlungen
zur drztlichen Schweigepflicht, Daten-
schutz und Datenverarbeitung in der
Arztpraxis veroffentlicht. Den Neuerun-
gen im Bereich des Datenschutzes ent-
sprechend, sind die Empfehlungen deut-
lich umfangreicher, als nach der letzten
Uberarbeitung im Jahr 2014.

In den Empfehlungen finden Sie Ratschla-
ge zur Umsetzung der neuen daten-
schutzrechtlichen Anforderungen sowie
rechtliche Einschdtzungen zu den Hinter-
griinden der EU-DSGVO. Neben den Emp-
fehlungen hat die Bundesdrztekammer
auch eine Checkliste zum Datenschutz
veroffentlicht, die bei der Orientierung
hinsichtlich der neuen Anforderungen hel-
fen soll. Diese Checkliste enthdlt auch
konkrete Querverweise auf Empfehlungen
der Bundesarztekammer.

Folgender Link und der hier abgedruckte
QR-Code flir Smartphones fiihren direkt
zu den Empfehlungen der BAK:

http://www.bundesaerztekammer.de/
recht/aktuelle-rechtliche-themen/
datenschutzrecht/.

Durchfiihrung einer Datenschutz-
Folgenabschitzung (DSFA)

In Teil Il der Serie Datenschutz 2.0 war
die DSFA bereits Gegenstand der Diskus-
sion des Qualitdtszirkels von Herrn Miil-
ler (vgl. HABL 02/2018, S. 98). Unklar
war zu diesem Zeitpunkt noch, unter
welchen Voraussetzungen genau eine
DSFA erfolgen muss. Zu dieser Frage lie-
gen nunmehr neue Informationen vor,
die lhnen hier in Absprache mit dem Hes-
sischen Datenschutzbeauftragten mitge-
teilt werden.

Die Datenschutzbeauftragten der Lander
sind derzeit damit beschiftigt, eine Posi-
tivliste zu erstellen, in der die Verarbei-
tungsprozesse aufgefiihrt sind, bei denen
eine DSFA durchzuflihren ist. Auch wenn
die Datenschutzaufsichtsbehdrden diese
Liste noch nicht final abgestimmt haben
und auch noch eine Genehmigung auf
europdischer Ebene eingeholt werden
muss, wird mit hoher Wahrscheinlichkeit
beim Vorliegen eines der darin genann-

ten Verarbeitungsprozesse eine DSFA er-

folgen missen. In der Erdrterung finden

sich derzeit beispielsweise die folgenden,

den Titigkeitsbereich eines Arztes tan-

gierenden Punkte:

« Speicherung und Betrieb der Praxisver-
waltungssoftware in einer Cloud;

¢ Durchfiihrung von Genanalysen und
Bestimmung von Abstammungsmerk-
malen;

 Durchfiihrung von Telemedizinischen
Dienstleistungen, hier vor allem das An-
gebot von Fernbehandlung unter Ein-
schaltung von Drittanbietern.

Es ist moglich, dass noch weitere Punkte

zu der Liste hinzugefligt werden. Sobald

die Liste veroffentlicht und in der Folge

erweitert oder gekirzt wird, werden wir

Sie auf der Website der Landesarztekam-

mer Hessen www.laekh.de zeitnah infor-

mieren.

Bestellung eines Datenschutz-
beauftragten (DSB)

In Teil Il der Serie Datenschutz 2.0 war
die Frage der Bestellung eines DSB in der
Arztpraxis Gegenstand der Diskussion im
Qualitdtszirkel von Herrn Miller. Auch in
diesem Bereich muss eine Neubewertung
erfolgen, die auf die Entwicklungen bei
der DSFA zuriickzufiihren sind.
Grundsdtzlich ist ein Datenschutzbeauf-
tragter in einer Arztpraxis zu bestellen,
wenn

1. zehn oder mehr Personen an der

Datenverarbeitung beteiligt sind,
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2. die Kerntdtigkeit eine umfangreiche
Verarbeitung besonderer personenbe-
zogener Daten umfasst,

3. eine DSFA durchgefiihrt werden muss.

Zu 1.) Mit ,Personen“ sind sowohl die An-
gestellten in der Arztpraxis als auch
die Praxisinhaber gemeint.

Zu 2.) Eine Arztpraxis, in der nur ein Arzt
tatig ist, ist in der Regel nicht ver-
pflichtet, einen DSB zu bestellen.
Allerdings hat auch der Einzelarzt
einen DSB zu bestellen, wenn in
seiner Arztpraxis eine DSFA durch-
zufiihren ist.

An dieser Stelle sei ferner darauf hinge-
wiesen, dass in jeder Arztpraxis, unab-
hangig von der Pflicht der Bestellung ei-
nes Datenschutzbeauftragten, die Anfor-
derungen der EU-DSGVO und des Bun-
desdatenschutzgesetzes erfillt sein mus-
sen. Da die Arztinnen und Arzte in Hes-
sen ohnehin mit vielen blrokratischen
Fragestellungen konfrontiert sind, die die
Zeit der eigentlichen drztlichen Titig-
keit, der Behandlung von Patienten, er-
heblich einschrianken, erscheint es sinn-
voll, zumindest fiir die Dauer von zwei
Jahren einen DSB zu bestellen, der sich
um die Umsetzung der EU-DSGVO kim-
mert.
Dies gilt jedenfalls fiir Arztpraxen, in de-
nen zwei oder mehr Arzte titig sind und
bei denen eine Unsicherheit besteht, ob
tatsachlich eine umfangreiche Datenver-
arbeitung gegeben ist. Hierdurch kann
auch die Gefahr eines Bufdgeldverfahrens
wegen Nichtbestellung eines DSB ver-
mieden werden, da derzeit der Begriff
der umfangreichen Datenverarbeitung
noch nicht entsprechend definiert ist.

1 An dieser Stelle sei der Arztpraxis Dr. Erkmann/Dr. Emmel in Wolfhagen ausdriicklich fir die Unterstlitzung gedankt.

Dateniibertragbarkeit
nach Art. 20 EU-DSGVO

Die Serie Datenschutz 2.0 hat sich mit der
Frage der Datenlbertragbarkeit nach
Art. 20 EU-DSGVO bisher noch nicht aus-
einandergesetzt. Da jedoch in Stellung-
nahmen von Berufsverbdnden sowie in
der Arztezeitung und dem Deutschen
Arzteblatt vertreten wurde, auch der nie-
dergelassene Arzt sei verpflichtet, dem
Recht auf Dateniibertragbarkeit nach
Art. 20 EU-DSGVO nachzukommen, ist es
erforderlich, als Landesidrztekammer Hes-
sen hierzu Stellung zu nehmen.

Nach Ansicht des Hessischen Daten-
schutzbeauftragten und der Landesarzte-
kammer Hessen findet das Recht auf Da-
tenportabilitit gemdf? Art 20 EU-DSGVO
auf die klassischen Behandlungsverhilt-
nisse keine Anwendung, da die Datener-
hebung im Rahmen eines Behandlungs-
vertrags keine Einwilligung erfordert. Die
Rechtsgrundlage (Art.9 Abs.2 lit.h
DSGVO), auf die sich die Datenverarbei-
tung durch Angehdrige von Gesundheits-/
und Heilberufen, die auf einem Behand-
lungsvertrag beruht, stiitzt, ist in Art. 20
DSGVO gerade nicht benannt. Die Arztin-
nen und Arzte sind kiinftig (weiterhin)
nicht verpflichtet, die Behandlungsdaten
in einem portablen Datenformat bereitzu-
halten. — Ausgenommen hiervon sind
Verarbeitungsvorgange in der Arztpraxis,
die auf der Grundlage einer Einwilligung
erfolgen. Dies konnte beispielsweise bei
Anwendungsbeobachtungen oder beim
Einsatz von Gesundheitsapps, bei deren
Nutzung der Patient dem Arzt gesondert
personenbezogene Daten zur Verfligung
stellt, der Fall sein.

Informationspflichten
nach Art. 13 EU-DSGVO

Mit den Informationspflichten nach Art.
13 EU-DSGVO hat sich der Teil | der Serie
Datenschutz 2.0 beschiftigt (vgl. HABL
01/2018, S. 26). Die Landesirztekammer
Hessen hat hierzu in Zusammenarbeit mit
der Arztpraxis Dr. Erkmann/Dr. Emmel in
Wolfhagen! und in Absprache mit dem
Hessischen Datenschutzbeauftragten ei-
nen Flyer entwickelt, mit dem die hessi-
schen Arztpraxen ihren Informations-
pflichten nachkommen konnen. Bitte be-
achten Sie, dass Sie den Flyer noch den
Anforderungen lhrer Praxis anpassen
missen.

Diesen Flyer und weitere Informationen
und aktuelle Entwicklungen werden auf
der Website der LAKH

www.laekh.de

bereitgestellt.

Andreas Wolf
Syndikusrechts-
anwalt,
Rechtsreferent,
Datenschutz-
beauftragter,
Landesarztekammer
Hessen

Der flir diese Ausgabe angekiindigte
Teil IV der Reihe ,Datenschutz 2.0 —
Was birgt die Zukunft fiir den niederge-
lassenen Arzt“ wird in der ndchsten Aus-
gabe des Hessischen Arzteblattes verof-
fentlicht.
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Gratulation fiir Dr. med. Silvia Engelbart von
Dr. med. Lothar Werner Hofmann, Vorsitzender
der Bezirksdrztekammer Kassel.

Dr. med. Silvia Engelbart aus Nordhessen
ist von der Pfeiffer’schen Stiftung fiir ihre
ehrenamtliche Titigkeit als Arztin fiir die
Hilfsorganisation ,German Doctors“ aus-
gezeichnet worden. Seit iiber einem Jahr-
zehnt wird die frihere stellv. Amtsleiterin
der Gesundheitsamtes der Region Kassel
zu Einsdtzen in Notstandsgebiete ge-
schickt, zum Beispiel auf die Philippinen,
nach Indien, Bangladesch, Kenia und Sierra
Leone. Hierbei kommen der Arztin fiir In-
nere Medizin und Offentliches Gesund-
heitswesen ihre Kenntnisse auf dem Gebiet
der Infektionskrankheiten, wie beispiels-
weise Malaria, Tuberkulose, HIV, Parasito-
sen und der Kindergesundheit zu Gute. lhr
Einsatz im Spannungsfeld zwischen Tro-
penmedizin und Global Health macht sie

zu einer unentbehrlichen Fachkraft fir die
Verbesserung der prekidren Verhdltnisse in
Entwicklungslandern. Ihr Preisgeld soll der
Beschaffung von medizinischem Gerit und
Verbrauchsmaterial dienen.

In Frankfurt am Main ist bereits 2017 das
Senckenberg Zentrum fiir Humangenetik
neu eroffnet worden. Leiter ist der Fach-
arzt fir Humangenetik Prof. Dr. med. Han-
no Jorn Bolz. Er und sein Team aus Arzten
und Wissenschaftlern unterstiitzen Patien-
ten und deren Familien unter anderem da-
bei, herauszufinden, ob eine vorliegende
Erkrankung erblich bedingt ist. Zudem
konnen sich gesunde Menschen an das
Zentrum  wenden,
um ihr Risiko oder
das ihrer Nachkom-
men feststellen zu
lassen, selbst an einer
inihrer Familie aufge-
tretenen  Erbkrank-
heit zu erkranken.
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Prof. Dr. med. Holger Eggebrecht, Fach-
arzt fir Innere Medizin und Kardiologie,
Internistische Intensivmedizin, Sportme-
dizin und Hypertensiologie (DHL), ist von
der renommierten kardiologischen Fach-

zeitschrift ,Euroln-
tervention” zum In-
ternational Associate
Editor 2018-2020
berufen worden. Er
ist tatig am Cardio-
angiologischen Cen-
trum Bethanien
(CCB) am Agaplesion Bethanien Kranken-
haus Frankfurt/Main.

Fot

Prof. Dr. med. Andreas Boning, seit 2009
Direktor der Klinik fiir Herz-, Kinderherz-
und Gefafdchirurgie, hat jetzt zusitzlich
die  Funktion des _
Arztlichen Direktors '
am Universitatsklini-
kum Giefden iber-
nommen. Er tritt da-
mit die Nachfolge
von Prof. Dr. med.
Jens Peter Klufdmann
an, der nach KoIn wechselt. Boning ist seit
2007 am Uniklinikum Giefden titig. Als
Arztlicher Direktor hat er viele Koordinati-
ons- und Uberwachungsaufgaben wahrzu-
nehmen, u. a. die Koordination des arztli-
chen Dienstes, medizinische Qualitdtssi-
cherung, Fort- und Weiterbildung und
Sicherstellung der Krankenhaushygiene.

Foo: UMY I

Ernst von Bergmann-Plakette fiir Prof. Dr. med. Erika Baum

Fiir ihre herausragenden Leistungen in der drztli-
chen Fort- und Weiterbildung wurde Prof.
Dr. med. Erika Baum (Foto) vom Vorstand der
Bundesdrztekammer kiirzlich die Ernst von
Bergmann-Plakette verliehen. Geboren 1951 in
GiefRen, wo sie auch Medizin studierte, promo-
vierte Baum 1977 und wurde danach Facharztin
fiir Allgemeinmedizin mit der Zusatzweiterbil-
dung Sportmedizin. 1988 iibernahm Baum in
Biebertal bei Gieflen eine Allgemeinarztpraxis

Von 2003 bis 2016 war sie aufierdem Vorsit-
zende der Stindigen Konferenz der hessischen
Lehrbeauftragten fiir Allgemeinmedizin, Vorsit-
zende des Fordervereins Allgemeinmedizin in
Marburg und Leiterin der Kommission Frauen-
forderplan des Fachbereichs Medizin der Uni
Marburg. AuRerdem engagiert sie sich an der
Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
in Bad Nauheim. Baum habe ,einen wesentli-
chen Anteil daran, dass die Allgemeinmedizin

als Gemeinschaftspraxis und zudem eine Professur fiir Allge-
meinmedizin an der Universitdt Marburg (bis 2016). Von 2001
bis 2016 war sie Leiterin der Abteilung fiir Allgemeinmedizin,
Praventive- und Rehabilitative Medizin am Medizinischen Zen-
trum flir Methodenwissenschaften und Gesundheitsforschung
im Fachbereich Medizin. Seit 1993 ist Baum Mitglied des Euro-
pean General Practice Research Network und der Weltorganisa-
tion Allgemeinmedizin. Seit 1998 wirkt sie bei der Deutschen
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) u. a. in der Leitlinienkommission mit, wurde von 2010
bis 2016 deren Vizeprasidentin und ist seit 2016 Prasidentin.

als eigenstandiges Fachgebiet und integraler Bestandteil der
Hochschulmedizin in Lehre und Forschung etabliert ist*, hief3
es in der Laudatio.

Bereits 1978 wurde sie mit dem Carl-Oelemann-Preis der Lan-
desdrztekammer Hessen ausgezeichnet, im Jahre 2008 mit
dem Richard-Merten-Preis flir Abteilungsprojekte in der Quali-
tdtssicherung im Gesundheitswesen und im Jahre 2009 mit
dem Berliner Gesundheitspreis flir Abteilungsprojekte.

Miriam Missler
Landesdrztekammer Hessen
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Nachruf auf Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Konrad Federlin
Ehemaliger Arztlicher Direktor der Med. Klinik Ill und Poliklinik an der JLU Gief3en

*15. August 1928

Prof. em. Dr. med. Drs. h.c. Konrad Feder-
lin, hochverdienter Arzt und Hochschul-
lehrer an der Justus-Liebig-Universitdt
GiefRen (JLU), ist wenige Monate vor sei-
nem 90. Geburtstag am 31.Januar 2018 in
Giefden gestorben. Er war von 1976 bis
1996 Klinikleiter der 3. medizinischen
Klinik und Poliklinik. Besondere Anerken-
nung erhielt er durch seine Forschung auf
dem Gebiet der experimentellen und klini-
schen Inselzell-Transplantation bei der
Behandlung des Diabetes mellitus. Die
Transplantation ermdglichte den Patien-
ten im Erfolgsfall unter anderem eine volli-
ge Befreiung von der Notwendigkeit, Insu-
lin zu spritzen.

Prof. Konrad Federlin, 1928 in Frankfurt
am Main geboren, studierte Medizin in
Frankfurt und Tiibingen, promovierte dort
1952. Danach kehrte er in seine Heimat-
stadt zurlick, um zunichst — wie zu Be-
ginn der 1950er-Jahre nicht selten — zwei
Jahre auf unbezahlter Stelle als Assistenz-
arzt in der Pathologie des Universitdtskli-
nikums zu arbeiten. Er trat dann in die Me-
dizinische Klinik von Prof. Ferdinand Hoff
ein, um sich zum Internisten weiterzubil-
den. Dort traf er mit Prof. Ernst-Friedrich
Pfeiffer zusammen, mit dem er, wie meh-
rere andere Kollegen, nach dessen Ruf auf
den Lehrstuhl fiir Innere Medizin, Endokri-
nologie und Diabetologie, im Jahre 1967
an die neu gegriindete Universitdt Ulm
wechselte. Mit noch in Frankfurt abge-
schlossener Habilitation zu einem immu-
nologischen Thema, leitete er die Sektion
fir Klinische Immunologie und Rheumato-
logie an der Pfeiffer’ schen Klinik.

Im Jahre 1976 wurde Federlin an die JLU
GiefRen auf den neu errichteten Lehrstuhl
fir Innere Medizin, Endokrinologie und
Diabetologie berufen. Damit verbunden
war das Arztliche Direktorat der Medizini-
schen Klinik Ill und Poliklinik. Er leitete die
Klinik tGber zwei Dekaden bis zu seiner
Emeritierung im Jahre 1996. In dieser Zeit
entwickelte sich die Klinik zu einer bedeu-
tenden klinischen Forschungsstatte in
Deutschland. Internationale Anerkennung

T 31. Januar 2018
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Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Konrad Federlin

erlangte die Klinik, als der Arbeitsgruppe
Federlin, Bretzel und Hering 1992 erst-
mals in Europa die erfolgreiche Inselzell-
Transplantation bei einer Patientin zur
,Heilung“ ihres Typ 1-Diabetes gelang
und hier das Internationale Inselzell-
Transplantationsregister etabliert wurde.
Die Medizinische Klinik Il und Poliklinik,
geplant und bezogen 1964 unter einem
der Vorgdnger von Federlin, Prof. Thure
von Uexkill, bot u.a. mit zahlreichen
Forschungslaboratorien modellhaft ideale
Voraussetzungen fiir eine patientennahe
klinische Forschung, studentische Lehre
und drztliche Weiterbildung.

So erfuhren wir unter der Klinikleitung
von Prof. Federlin eine breite, fundierte
und systematische drztliche Ausbildung in
der Inneren Medizin und ihrer Teilgebiete.
In der Ara Federlin wurden mehrere Kolle-
ginnen und Kollegen auf externe Professo-
renstellen, Lehrstiihle, Chefarztstellen
und leitende Positionen in der forschen-
den Industrie berufen oder lief3en sich als
bestens ausgebildete Internisten nieder.
Mit der ihm eigenen Disziplin und Pflicht-
auffassung bereitete Prof. Federlin seine

Vorlesungen akribisch vor und war uns
auch als akademischer Lehrer ein Vorbild.
Sein Umgang mit Patienten war gepragt
von grofder Empathie. Sein Sinn fiir Ge-
rechtigkeit, seine Verldsslichkeit und
Freundlichkeit waren die Grundlage des
Vertrauens aller Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter zu ihrem ,Chef".

Neben seiner vielfdltigen Inanspruchnah-
me als Direktor der Klinik diente Konrad
Federlin dem Fachbereich Medizin als Pro-
dekan, leitete Uber seine Emeritierung
hinaus die Ethik-Kommission und wirkte
bis zu seinem altersbedingten Ausschei-
den als stellvertretender Direktor des
Zentrums flr Innere Medizin.

Konrad Federlin wurde fiir sein wissen-
schaftliches und klinisches Lebenswerk
vielfach ausgezeichnet, von der Landes-
arztekammer Hessen mit der Dr. Richard-
Hammer-Medaille, und war Mitglied in
zahlreichen Fachgesellschaften. Als be-
sondere Auszeichnung erhielt er von zwei
turkischen Universitaten, Istanbul und Ko-
nya, die Ehrendoktorwiirde fiir seine Ver-
dienste um die Inselzell-Transplantation.
Humanistisch gebildet, war Prof. Federlin
an Geschichte und Literatur interessiert.
Er verehrte zum Beispiel Friedrich Stoltze
(1816-1891) sehr, den Dichter und
Schriftsteller seiner Heimatstadt Frank-
furt am Main. Seine Liebe aber galt der
klassischen Musik, spielte er doch selbst
Geige und Bratsche — gerne im Quartett
mit drei seiner befreundeten Emeriti
(,C4-Quartett”). Wir werden uns seiner
stets in Dankbarkeit erinnern. Unsere
Anteilnahme gilt seiner Familie.

Reinhard G. Bretzel (GieRen),
Helmut Schatz (Bochum),

Heiner Laube (GieRen),

Bernhard Hering (Minneapolis/USA),
Mathias Brendel (Gief3en),

im Namen aller ehemaligen

mebhr als einhundert

arztlichen und nicht-drztlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

der Ara Federlin
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Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

U ng ij Itig e Arztau sweise Folgende Arztausweise sind verloren gegangen und hiermit ungliltig:

Arztausweis-Nr. 060042597 ausgestellt am 04.04.2016 fiir
Dr. med. Neta Ackerman, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060049848 ausgestellt am 29.08.2017 fiir
MUDr. Helena Andelova, Darmstadt

Arztausweis-Nr. 060038757 ausgestellt am 12.06.2015 fiir
Dr. med. Andreas Derstroff, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 060043873 ausgestellt am 05.07.2016 fiir
Dr. med. Onome Peter Edafiogho, Lampertheim

Arztausweis-Nr. 060033244 ausgestellt am 08.04.2014 fiir
Larissa Kaiser, Herbstein

Arztausweis-Nr. 060030721 ausgestellt am 06.08.2013 fiir
Dr. med. Dalia Kasubek, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060050431 ausgestellt am 09.10.2017 fiir
Alexandra Knobloch, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 060031166 ausgestellt am 23.09.2013 fiir
Dr. med. Nicole Kohr, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060029151 ausgestellt am 05.03.2013 fiir
PD Dr. med. Wolfgang Kramer, Seligenstadt

Arztausweis-Nr. 060039267 ausgestellt am 27.07.2015 fiir
Gundel Lohn, Liederbach

Arztausweis-Nr. 060031679 ausgestellt am 19.11.2013 fiir
Dr. med. Mario-Alexander Scholl, Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 060049498 ausgestellt am 01.08.2017 fiir
Galina Schreiner, Hanau

Arztausweis-Nr. 060029293 ausgestellt am 18.03.2013 fiir
Dr. med. Ansgar Schiitz, Bad Nauheim

Arztausweis-Nr. 060044235 ausgestellt am 02.08.2016 fiir
PD Dr. med. Jochen Sticher, Linden

Arztausweis-Nr. 060046045 ausgestellt am 12.12.2016 fiir
Alexander Stier, Darmstadt

Arztausweis-Nr. 060048952 ausgestellt am 21.06.2017 fiir
Dr. med. Maximilian Swoboda, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060033222 ausgestellt am 07.04.2014 fiir
Chakorn Vorakulpipat, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060049451 ausgestellt am 27.07.2017 fiir
Dr. med. Heiko Vof3, Frankfurt

Arztausweis-Nr. 060036039 ausgestellt am 07.11.2014 fiir
Dr. med. Susanne Wilhelm, Marburg
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Bezirksirztekammer Marburg

65 Jahre

Fortbildung

Repetitorium Allgemeinmedizin

Am 22. und 23. Juni 2018 findet — wie die
Jahre zuvor — wieder das Repetitorium All-
gemeinmedizin statt. Kolleginnen und
Kollegen nutzten in den vergangenen Jah-
ren die Veranstaltung zur Vorbereitung
auf die Facharztpriifung. Aber auch viele
gestandene Allgemeindrztinnen und -drz-
te kamen, um ihr Wissen aufzufrischen
und neueste Tendenzen in der Allgemein-
medizin zu erfahren.

Die Themen der einzelnen Vortrage sind
typisch fiir allgemeinmedizinische Belan-
ge in der Praxis: spezifisch allgemeinmedi-
zinische Vorgehensweisen und Hand-
lungswege, sogenannte Befindlichkeits-
storungen, Kopfschmerzen, Fieberzustan-
de, neurologische Erkrankungen wie
Schwindel und Demenz, Infekte der
Atemwege und Lungenerkrankungen,
gastro-intestinale Leitsymptome, wichti-
ge dermatologische Krankheiten, Herz-
Kreislauferkrankungen,  Stoffwechseler-
krankungen, Akutfille in Urologie und Gy-
nakologie, Beschwerden des Muskel-Ske-
lett-Gelenk-Systems und Sucht als Volks-
krankheit. Selbstverstandlich wird auch
die Palliativmedizin thematisiert, ebenso
wie Schmerztherapie und rationale Arz-
neimitteltherapie. Ein Vortrag stellt die
DEGAM-Leitlinie kardio-vaskuldrer Pra-
vention vor (DEGAM = Deutsche Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familien-

10. Hausarztetag Hessen

medizin e. V.). Abgerundet wird die Ver-
anstaltung durch Arbeit in Kleingruppen
tiber die genannten Themen.

So wird eine in der Praxis verwertbare Mi-
schung aus allgemeinmedizinischer Vor-
gehensweise, Evidenzbasierte Medizin,
hausdrztlichen Leitlinien, DEGAM-Leitlini-
en und praktischer Erfahrung vorgetra-
gen. Den Referenten ist bewusst, dass es
ambitioniert ist, typisch allgemeinmedizi-
nische Themen natiirlich Pharma unab-
hangig in kompakter Form an zwei Tagen
darzustellen. Die Referenten sind lber-
zeugte Allgemeinmedizinerinnen und
-mediziner, die als Moderatoren in der
Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin ta-
tig sind oder an den hausdrztlichen Leitli-
nien der KV Hessen und den DEGAM-Leit-
linien mitarbeiten oder Priifer der Fach-
arztpriifung Allgemeinmedizin sind.

Auskunft/Anmeldung bei der Akade-
mie fir Fort- und Weiterbildung
der Landesarztekammer Hessen:
Ansprechpartnerin: Johanna Jerusa-
lem, Fon: 06032 782-203,

E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de

Dr. med. Gert Vetter
Dr. med. Armin Wunder

13. & 14. April 2018 in Frankfurt

e Ort: Campus Westend in Frankfurt
13. April ab 13.15 Uhr;

14. April ab 8.30 Uhr
 Praxisorientierte Fortbildungen von
Disease-Management-Programmen

(DMP) und Notfallmanagement bis
Geriatrie

o Fitimtaglichen Praxisalltag — Semina-
re flir Medizinische Fachangestellte

« Neuerungen zur Abrechnung in der
hausarztlichen Praxis

 In Zusammenarbeit mit dem Institut
fiir hausarztliche Fortbildung e. V.

» Podiumsdiskussion am Samstag, 14.
April 2018, um 12 Uhr mit Gastredner
Staatsminister Stefan Griittner sowie
Vertretern aus der drztlichen Berufs-
politik (hier ist der Eintritt frei).

¢ Im Internet ist das vollstindige Pro-
gramm mit den Kosten der Kurse so-
wie der Moglichkeit zur Online-Bu-
chung abrufbar unter:
www.hausaerzte-hessen.de oder
www.ihf-fobi.de
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Forderkreis Bad Nauheimer Gespriche e. V.
Gesellschaftspolitisches Forum

veranstaltet am

Mittwoch, 25. April 2018, um 19.30 Uhr

Veranstaltungsort:
Landeszahnirztekammer Hessen (LZKH)
RhonestraRRe 4, 60528 Frankfurt a. M. (Biirostadt)

ein
BAD NAUHEIMER GESPRACH

Begriiffung und Moderation:
Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich
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Dr. med. Susanne Johna Dr. med. Eckhard Starke
Internistin, Gesundheitsékonomin Stellv. Vorstandsvorsitzender der
Vorsitzende Marburger Bund Hessen Kassendrztlichen Vereinigung Hessen

NOTFALLVERSORGUNG IN NOT!

,Uberfiillte Notaufnahmen®, ,Untragbare Wartezeiten, ,Jeder zweite Patient kein echter Notfall*.
Seit Monaten ist die Lage in der Notaufnahme ein Thema, das in den Medien grofRe Aufmerksamt
erfahrt. Auch in der Politik besteht Konsens, dass es Zeit ist, Veranderungsprozesse einzuleiten. Wie
sieht die Situation in Hessen aus? Was sind gute Losungsansatze im Sinne einer qualitativ hochwerti-
gen Patientenversorgung ohne unndtige Inanspruchnahme der personellen Ressourcen? Diese
Fragen diskutieren wir auf dem Podium und mit lhnen.

Die Veranstaltung ist 6ffentlich, der Eintritt ist frei!
Eine Zertifizierung der Veranstaltung wurde beantragt.

Die Inhalte der Fortbildungsmafinahme sind produkt- und/oder dienstleistungsneutral gestaltet.
Potentielle Interessenkonflikte des Veranstalters, der wissenschaftlichen Leitung und der Referen-
ten werden in einer Selbstauskunft gegentiber den Teilnehmern (z. B. Erste Folie bei Vortrdgen,
Handout, Aushang, Hinweis im Programm, Link oder Download) offen gelegt.

Im Vogelsgesang 3 | 60488 Frankfurt/Main | Fon/Fax: 069 766350
www.bad-nauheimer-gespraeche.de | E-Mail: info@bad-nauheimer-gespraeche.de

Geburtstage

Bezirksarztekammer Giefen

Bezirksarztekammer Kassel

Ehrungen MFA/
Arzthelferinnen

Wir gratulieren zum mehr als 40-jahrigen
Berufsjubilaum:

Elsbeth Groh,

seit 50 Jahren tatig bei Dr. med. U. Valeske
und Dr. med. A. Backes,
Dornburg-Frickhofen.
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Geburtstage

Bezirksdrztekammer Darmstadt Delegierte zum 121. Deutschen Arztetag

vom 8. bis 11. Mai 2018 in Erfurt

Die Delegiertenversammlung hat am 17. Marz 2018 beschlossen, folgende
Arztinnen und Arzte zum 121. Deutschen Arztetag 2018 in Erfurt zu entsenden
und zu ggf. vor dem 121. Deutschen Arztetag stattfindenden aufierordentlichen

Deutschen Arztetagen:

- Delegierte Ersatzdelegierte

2) Michael Andor
3) Dr. med. Detlev Steininger

Liste  Fachdrzte Hessen
1 1) Prof. Dr. med. 7) Michael Waldeck
Alexandra Henneberg 8) Dr. med.
2) Dr. med. Wolf Andreas Fach Hans-Martin Hiibner
3) Dr. med. Edgar Pinkowski 9) Dr. med. Michael Weidenfeld
4) Dr. med. Peter Zirner 10) Dr. med.
5) Dr. med. Klaus Konig Wiegand Miiller-Brodmann
6) Christine Hidas 11) Dr. med. Klaus Doubek
12) Dr. med. Michael Repschlager
Liste  ArztINNEN Hessen
2 1) Monika Buchalik 3) Dr. med.
2) Christiane Hoppe Brigitte Hentschel-Weif3
4) Dr. med.
Sylvia-GabrieleMieke
Liste ~ Marburger Bund Hessen
3 1) PD Dr. med. Andreas Scholz 6) Dr. med. Silke Engelbrecht
2) Dr. med. H. Christian Piper 7) Dr. med. Susanne Johna
Bezirksirztekammer Wiesbaden 3) Dipl.-Psych. Frank Seibert-Alves, 8) Anne Kandler
BMedSci 9) Dr. med. Lars Bodammer
4) Yvonne Jager 10) Dr. med. Dr.-Ing.
5) Dr. med. Dipl.-Chem. Hans-Dieter Rudolph
Paul Otto Nowak
Liste  Altere Arzte
4 1) Dr. med. Gabriel Nick 2) Dr. med. Jirgen Glatzel
Liste  Demokratische Arztinnen und Arzte
6 1) Dr. med. Bernhard Winter 2) Dr. med. Barbara Jiger
Liste  Die Hausarzte
8 1) Michael Thomas Knoll 4) Erich Lickroth

5) Dr. med. Egbert Reichwein
6) Dr. med. Philipp Singer

Dialog mit jungen Arztinnen und Arzten 2018

Die Bundesdrztekammer veranstaltet in 1.
Kooperation mit den Landesadrztekam-
mern im Vorfeld des 121. Deutschen 2.
Arztetages 2018 am 7. Mai, von 13 bis
17 Uhr im Panorama-Saal der Messe Er-
furt einen interaktiven Dialog zwischen
den Arztegenerationen zum Thema:

,Berufszufriedenheit junger Arztinnen
und Arzte* — gegliedert in zwei Blocke:

Ein ,Streitgesprach“ zu den berufli-
chen Erfahrungen und Erwartungen.
Zwei inspirierende Kurzvortrage zu
den Einflussmdglichkeiten der jungen
Generation auf eine nachhaltige
Berufszufriedenheit.

Anmeldung bis 30. April 2018 im Inter-
net unter: www.baek.de/dialog.
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Arztlicher Bereitschaftsdienst der

Kassenarztlichen Vereinigung Hessen

Privatarztlich tatige Arzte (Privatirzte) in Hessen werden in den Arztlichen Be-
reitschaftsdienst (ABD) mit einbezogen. Das sieht das Hessische Heilberufsgesetz
vor und wird von der Kassenarztliche Vereinigung Hessen (KVH) jetzt umgesetzt.

Dienste im Arztlichen Bereitschaftsdienst
werden bisher ausschliefilich von Ver-
tragsirzten und freiwillig am ABD teilneh-
menden Honorardrzten geleistet. Auf-
grund einer Anderung im Hessischen Heil-
berufsgesetz sind inzwischen aber auch
privat niedergelassene Arztinnen und Arz-
te verpflichtet, am ABD teilzunehmen und
dessen Kosten mit zu tragen.

Bereitschaftsdienstordnung der
KVH angepasst

In ihrer Sitzung am 2. Dezember 2017 hat
nun die Vertreterversammlung der KVH
die Bereitschaftsdienstordnung (BDO)
der KVH angepasst, um dem Hessischen
Heilberufsgesetz Rechnung tragen zu
kénnen. Grundlage fiir die Anderung der
BDO ist der Paragraf 23 des Hessischen
Heilberufsgesetzes. ,Die Kammerangeho-
rigen, die ihren Beruf ausiiben, haben ins-
besondere die Pflicht, soweit sie als Be-
rufsangehorige im Sinne des § 2 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1in eigener Praxis tdtig sind, am
Arztlichen Bereitschaftsdienst der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Hessen teilzu-
nehmen und sich an den Kosten des Arzt-
lichen Bereitschaftsdienst der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Hessen zu beteiligen®,
heifdt es dort in Absatz 2. Wie fiir Ver-
tragsdrzte besteht demnach auch fiir pri-
vatirztlich titige Arzte eine gesetzliche
Teilnahme- und Finanzierungspflicht.

Fir die Teilnahmepflicht ist dabei der Ort
des Praxissitzes eines Privatarztes maf3-

geblich. Die Einteilung zu ABD-Diensten
erfolgt im gleichen Umfang wie die eines
Inhabers eines Vertragsarztsitzes mit vol-
lem Versorgungsauftrag. Ausnahme:
Weisen Privatirzte eine abhidngige Be-
schaftigung als Arzt in Vollzeit nach,
kann auf Antrag der Teilnahmeumfang
auf den Faktor 0,25 reduziert werden
(vgl. & 3 Abs. 3 BDO).

Privatirzte, die im ABD titig werden, er-
halten die gleiche Verglitung wie Vertrags-
oder Honorardrzte nach den Regeln der
Bereitschaftsdienstordnung und rechnen
ebenfalls nach EBM ab. Aktuell honoriert
die KVH die irztliche Titigkeit im ABD
mittels Stundenpauschalen in Hohe von
43,- Euro, die sich an bestimmten Feierta-
gen durch Sonderpauschalen auf bis zu
63,- Euro erhéhen kdnnen. Zusatzlich wer-
den alle nach EBM abgerechneten Leistun-
gen diensteinheitenbezogen mit den Stun-
denpauschalen verrechnet und der ent-
sprechende Uberschreitungsbetrag, ge-
mindert um einen Betriebskostenabzug,
ebenfalls ausgezahlt (vgl. § 7 BDO).

Auch wie und in welchem Umfang sich
Privatdrzte kiinftig an den Kosten des
Arztlichen Bereitschaftsdienstes beteili-
gen sollen, regelt ebenfalls die BDO. Die
KVH sieht vor, einen Beitrag analog der
Regelung flir Vertragsarzte und -psycho-
therapeuten zu erheben. Festgelegt ist
hier ein pauschaler Beitrag in Hohe von 50
Prozent des Maximalbeitrages von Arzten
und Psychotherapeuten. Privatarztlich ta-
tige Arzte mit geringerem Einkommen

sollen unter Vorlage des Einkommens-
steuerbescheides eine Beitragskiirzung
beantragen kénnen (vgl. § 8 Abs. 3 BDO).

Beitragserhebung und Dienstein-
teilung kommen unabhingig von-
einander

Wie werden diese Neuerungen umge-
setzt? Zundchst wird die KVH ein Bei-
tragserhebungsverfahren etablieren. Alle
Privatdrzte werden also zunidchst einen
Beitragsbescheid erhalten. Eine Eintei-
lung zu Diensten im ABD erfolgt in der
Regel durch die jeweiligen ABD-Obleute
im Rahmen der Dienstplanung und daher
regional zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten. Allen Privatdrzten, die nicht mit dem
ABD vertraut sind, wird ausreichend Zeit
eingerdumt, um sich fiir den ABD fit zu
machen, insbesondere um entsprechen-
de Seminare zu besuchen oder um der
Fortbildungsverpflichtung der Berufsord-
nung fiir Arztinnen und Arzte in Hessen
nachzukommen.

Veroffentlichung der Bereit-
schaftsdienstordnung der KVH

Die Bereitschaftsdienstordnung der KV
Hessen mit allen die Beteiligung von Pri-
vatirzten regelnden Anderungen gemifd
den Beschlissen der Vertreterversamm-
lung der KV Hessen aus ihrer Sitzung am
2. Dezember 2017 finden Sie in diesem
Heft.
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Bereitschaftsdienstordnung

Bereitschaftsdienstordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen

in der von der Vertreterversammlung am 25.05.2013 beschlossenen Fassung

in Kraft getreten am 01.10.2013

gedndert durch die Beschliisse der Vertreterversammlung vom
14.12.2013,17.05.2014,11.10.2014, 13.12.2014, 10.10.2015, 12.12.2015, 02.07.2016, 03.12.2016, 11.03.2017 und 02.12.2017

Priambel

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung auch zu den sprechstunden-
freien Zeiten ist gemaf § 75 Abs. 1b Satz
1 SGB V Aufgabe der Kassendrztlichen
Vereinigungen. Die Kassendrztliche Verei-
nigung Hessen (KVH) nimmt diese Aufga-
be durch Einrichtung des Arztlichen Be-
reitschaftsdienstes wahr.

Die Durchfiihrung des Arztlichen Bereit-
schaftsdienstes und die Aufsicht tiber die-
sen obliegt der KVH nach Mafdgabe ihrer
Satzung und dieser Bereitschaftsdienst-
ordnung (BDO).

§ 1 Grundsitze

1) Jeder Inhaber eines an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzt- oder Psychotherapeuten-
sitzes ist grundsatzlich verpflichtet,
auch auflerhalb der von ihm angebo-
tenen Sprechstunde fiir seine Patien-
ten erreichbar zu sein oder fiir eine
qualifizierte Vertretung zu sorgen
(Prasenzpflicht).

2) Vonder Prisenzpflicht ist er nur dann
entbunden, wenn die vertragsarztli-
che Versorgung in der Region durch
einen  organisierten  allgemeinen
Arztlichen Bereitschaftsdienst (ABD)
sichergestellt ist.

3) Jeder Arzt ist nach den Bestimmun-
gen der Berufsordnung fiir Arztinnen
und Arzte in Hessen verpflichtet, sich
fiir den ABD fortzubilden.

§ 2 Struktur des Arztlichen Bereitschafts-
dienstes

1) Die KVH gliedert das ihrem Sicher-
stellungsauftrag unterliegende Ge-
biet flichendeckend in ABD-Bezirke,
die mindestens 50 Arztsitze umfas-

2)

3)

sen sollen sowie in Hausbesuchs-
dienstbezirke und Hintergrundbereit-
schaftsdienstbezirke. Der Hausbe-
suchsdienst (HBD) und der hessen-
weite Uberregionale Hintergrundbe-
reitschaftsdienst ((HGD) sind Orga-
nisationsformen und damit Teil des
Arztlichen Bereitschaftsdienstes. Bei
Vorliegen besonderer Versorgungssi-
tuationen kann die KVH mit anderen
Kassendrztlichen Vereinigungen Ver-
einbarungen hinsichtlich der Bildung
KV-iibergreifender ABD-Bezirke
schlief3en, die von den Vorgaben nach
Satz 1 abweichen kénnen.

In jedem ABD-Bezirk richtet die KVH
eine ABD-Zentrale als zentrale An-
laufstelle fiir die vertragsdrztliche
Versorgung im Rahmen des ABD ein.
Sofern es nach den Gegebenheiten
zur Gewdhrleistung der Sicherstel-
lung zweckdienlich ist, kénnen auch
mehrere ABD-Zentralen in einem
ABD-Bezirk bestehen. Jeder ABD-Be-
zirk ist zudem Teil eines Hausbe-
suchsdienstbezirkes. Erstreckt sich
ein HBD-Bezirk liber mehr als einen
ABD-Bezirk, so organisieren die be-
teiligten ABD-Bezirke gemeinsam
den HBD. Ist hierbei eine Entschei-
dung iber einen einheitlichen ge-
meinsamen Hausbesuchsdienst in
Form Selbstfahrer oder Fahrdienst
nicht moglich, entscheidet der Vor-
stand der KVH.

Zur Sicherstellung einer zentralen Er-
reichbarkeit des ABD richtet die KVH
mindestens zwei ABD-Dispositions-
zentralen ein. Diese gibt als zentrale
telefonische Anlaufstelle Auskiinfte,
leitet Patienten zu einer dienstberei-
ten ABD-Zentrale oder stellt ggf. ei-
nen telefonischen Arzt-Patienten-
kontakt her, beispielsweise zur Abkla-
rung der Notwendigkeit einer Be-
suchsbehandlung (Hausbesuch). Ins-

besondere vermittelt die ABD-Dispo-
sitionszentrale die Hausbesuche an
den ABD-Arzt und leitet und unter-
stiitzt diesen. Die ABD-Dispositions-
zentrale ist dabei vorrangig fiir die
Koordination des HBD zustindig.

4) Neben dem allgemeinen ABD kdnnen
gebietsdrztliche Bereitschaftsdiens-
te, auch in der Form von Hinter-
grundbereitschaften,  eingerichtet
werden, wenn diese zur Durchfiih-
rung des Sicherstellungsauftrages der
KVH regional notwendig sind. Die be-
stehenden gebietsarztlichen Bereit-
schaftsdienste auch in Form von Hin-
tergrundbereitschaften konnen er-
halten bleiben. Naheres regelt der
Vorstand der KVH.

5) Die KVH richtet einen hessenweiten
Uberregionalen  Hintergrundbereit-
schaftsdienst (iIHGD) ein, dabei kon-
nen die einzelnen hessischen ABD-
Bezirke zu an Teilnehmerzahlen stdr-
keren UHGD-Bezirken zusammenge-
fasst werden, wie in § 2 Abs. 1 BDO
geregelt. Fir den UHGD gelten die
Dienstzeiten nach § 5 Abs. 2 BDO
entsprechend.

Naheres regelt der Vorstand der KVH.

§ 3 Teilnahme am Arztlichen Bereit-
schaftsdienst

1) Am ABD nehmen grundsitzlich, im
Umfang ihres Versorgungsauftrages,
alle Arztsitze in einer ABD-Gemein-
schaft sowie alle ermichtigten Kran-
kenhausarzte teil. Die Inhaber der
Arztsitze nehmen mit der Anzahl ih-
rer Arztsitze teil. Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) nehmen mit
der Anzahl der jeweiligen Vertrags-
arztsitze am ABD teil, die Verantwor-
tung fiir die Teilnahme liegt beim
arztlichen Leiter des MVZ. Ermach-
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2)

3)

4)

tigte Krankenhausdrzte nehmen im
Umfang von 0,25 eines Versorgungs-
auftrags am ABD teil. Die KVH kann
den Teilnahmeumfang hoher festle-
gen, wenn im konkreten Einzelfall
(auch unter Beriicksichtigung der
Abrechnung des ermachtigten Kran-
kenhausarztes) ein hoherer Teilnah-
meumfang des ermdchtigten Kran-
kenhausarztes an der vertragsarztli-
chen Versorgung vorliegt.
Die Betreiber von Zweigpraxen sind
zur Teilnahme am ABD im Bereich der
Haupt- sowie der Zweigpraxis ver-
pflichtet. Niheres regelt der Vor-
stand der KVH.
Am ABD nehmen grundsitzlich die
privat niedergelassenen Arzte (Pri-
vatarzt) am Ort ihres Praxissitzes
entsprechend ihrer Verpflichtung
aus dem Hessischen Heilberufsge-
setz teil. Die Einteilung eines Privat-
arztes erfolgt in der Regel im glei-
chen Umfang wie die eines Inhabers
eines Arztsitzes mit einem vollen
Versorgungsauftrag. Auf  Antrag
kann der Teilnahmeumfang bis auf
den Faktor 0,25 reduziert werden,
sofern eine abhidngige Beschaftigung
in Voll- oder Teilzeit neben einer pri-
vatdrztlichen Niederlassung durch
den Privatarzt nachgewiesen wird.
Es gelten die nachfolgenden Bestim-
mungen fiir Privatirzte. Im Ubrigen
gelten die allgemeinen Regelungen
der BDO entsprechend, soweit
nichts Abweichendes geregelt ist.
Fir die Teilnahme und Abrechnung
wird dem Privatarzt eine Betriebs-
stittennummer zugeteilt.
Nicht an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzte kénnen
im ABD mitwirken, sofern die KVH ei-
nen entsprechenden Mitwirkungsbe-
darf sieht und diese folgende Anfor-
derungen erfiillen:
« drztliche Approbation (deutsche
Approbation) bzw. Berufserlaubnis
« erfolgreiche Teilnahme am Organi-
sationsseminar fiir den Arztlichen
Bereitschaftsdienst der KVH
« erfolgreiche Teilnahme an einem
drztlichen Bereitschaftsdienstsemi-
nar (z. B. Notfallvertretungsdienst-
seminar der Landesdrztekammer
Hessen) und/oder Nachweis Ret-

5)

tungsdienst  und/oder  Zusatz-
bezeichnung Notfallmedizin (End-
bescheinigung)

» mindestens einjahrige Tatigkeit in
unselbststandiger Stellung als Assis-
tent eines Vertragsarztes oder in
Krankenhdusern in einem bereit-
schaftsdienstrelevanten Fachgebiet
unter Vorlage eines entsprechenden
Nachweises. Im Fall des erfolgrei-
chen Abschlusses der Weiterbildung
zum Facharzt genugt die Vorlage
der Facharztanerkennung.

* Bestand einer Berufshaftpflichtver-
sicherung, welche auch die Tatigkeit
im drztlichen Bereitschaftsdienst in
ausreichendem Mafd umfasst

* Abgabe einer schriftlichen Erklarung
Uber die Anerkennung der Bereit-
schaftsdienstordnung sowie der zu
ihrer Konkretisierung erlassenen Re-
gelungen

* Vorlage eines aktuellen polizeilichen
Fiihrungszeugnisses (Belegart 0)

Nicht an der vertragsdrztlichen Ver-

sorgung teilnehmende Arzte des Ge-

bietes Kinder- und Jugendmedizin
konnen im PBD mitwirken, sofern die

KVH einen entsprechenden Mitwir-

kungsbedarf sieht und diese zusdtz-

lich zu den vorgenannten Anforde-
rungen nach § 3 Abs. 4 BDO folgende

Anforderungen erfiillen:

« Vollendung einer mindestens zwei-
jahrigen Tatigkeit in unselbststan-
diger Stellung als Assistent eines
padiatrisch tdtigen Vertragsarztes
oder in Kinderkliniken bzw. padia-
trischen Abteilungen an Kranken-
hiusern

Entsprechende Anforderungen gel-

ten fiir die teiinehmenden Arzte des

Gebietes der Augenheilkunde fiir de-

ren Fachgebiet.

Naheres regelt der Vorstand KVH.

An den drztlichen Bereitschaftsdiens-
ten nach § 2 Absatz 4 BDO nehmen
grundsitzlich alle Arzte nach Abs. 1
und Abs. 3 des entsprechenden Fach-
gebietes teil. Fir die Teilnehmer der
gebietsdrztlichen Bereitschaftsdiens-
te kann der Vorstand eine zeitliche
befristete Befreiung aussprechen, so-

6)

fern der regionale allgemeine ABD
hierdurch nicht gefdhrdet ist. Eine
freiwillig angebotene Bereitschaft
entbindet nicht von der Teilnahme
am allgemeinen ABD.

Naheres regelt der Vorstand der KVH.

Der pddiatrische Bereitschaftsdienst
(PBD) ist ein gebietsarztlicher Bereit-
schaftsdienst im Sinne von § 3 Abs. 5
BDO, an dem alle Fachirzte fiir Kin-
der- und Jugendmedizin teilnehmen.
Zur Teilnahme am ABD nach § 3 Abs.
1 und 2 BDO verpflichtete Arzte der
Fachgruppe der Kinder- und Jugend-
psychiater und -psychotherapeuten
konnen wahlen, ob sie am PBD oder
am allgemeinen Bereitschaftsdienst
teilnehmen, sofern die Versorgung in
beiden Bereitschaftsdiensten nach
Ausiibung des Wahlrechts noch aus-
reichend gewahrleistet ist.

Der augendrztliche Bereitschafts-
dienst (AugenABD) ist ein gebiets-
drztlicher Bereitschaftsdienst im Sinne
von § 3 Abs. 5 BDO, an dem alle Fach-
drzte flr Augenheilkunde teilnehmen.

Naheres regelt der Vorstand der KVH.

7)

Vorrangig vor einer Befreiung von der
Teilnahme am ABD hat sich ein Arzt
eigenstiandig und zu eigenen Lasten
einen geeigneten Vertreter zu su-
chen. Eine ggf. befristete, teilweise
bzw. vollstindige Befreiung von der
Teilnahme am ABD kann auf schriftli-
chen Antrag von der KVH ausgespro-
chen werden. Befreiungsgriinde kon-
nen sein:

a) gesundheitliche Griinde (Krank-
heit oder Behinderung), so dass
der Arzt nicht zur Teilnahme am
ABD in der Lage ist, und dies we-
sentliche Auswirkungen auf seine
sonstige tagliche vertragsarztliche
Tatigkeit hat

b) die Vollendung des 65. Lebensjah-
res

¢) Schwangerschaft und bis zum 12.
Monat nach der Entbindung

d) sonstige im Einzelfall darzulegen-
de, schwerwiegende Griinde, auf-
grund deren eine Teilnahme am
ABD auf Zeit oder dauernd nicht
zugemutet werden kann
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Die Heranziehung zum ununterbro-
chenen Bereitschaftsdienst soll in der
Regel 24 Stunden nicht iiberschreiten.
Eine dartber hinausgehende Eintei-
lung auf freiwilliger Basis ist moglich.

§ 4 Pflichten des Bereitschaftsdienstarztes

1)

2)

3)

4)

Ein zum ABD eingeteilter Arzt
(ABD-Zentrale, Hausbesuchsdienst
oder gebietsarztlicher Bereitschafts-
dienst sowie Uberregionaler Hinter-
grundbereitschaftsdienst) muss
stdndig erreichbar sein und hat der
ABD-Zentrale und der ABD-Disposi-
tionszentrale eine entsprechende
Mobiltelefon-Rufnummer  anzuge-
ben. Er hat dafiir Sorge zu tragen,
dass alle Anforderungen zu Behand-
lungswiinschen von Patienten ent-
gegengenommen und unmittelbar
sowie unverziiglich an ihn weiterge-
leitet werden. Die Anrufweiterlei-
tung an einen Anrufbeantworter ist
nicht zuldssig.

Die KVH bestimmt die Art und Weise
der Kenntniserlangung iiber die be-
stehenden  Dienstpflichten.  Die
Dienstplane werden aktuell in einem
Onlineportal (“mein ABD“) bekannt
gegeben. Die am ABD teilnehmenden
Arzte miissen sich {ber ihre beste-
henden Dienstpflichten regelmifiig
informieren.

Wihrend der Dienstzeiten der ABD-
Zentrale ist der ABD-Arzt dort pri-
sent. Er darf in dieser Zeit nur aus ei-
nem wichtigen Grund oder wenn das
Organisationsprinzip der KVH oder
eine abweichende Regelung der KVH
dies vorsieht, die ABD-Zentrale ver-
lassen. Auflerhalb der Dienstzeiten
der ABD-Zentralen bzw. im Rahmen
von Hausbesuchs- und Hintergrund-
bereitschaftsdiensten muss er seinen
Aufenthaltsort so wahlen, dass er in
angemessener Zeit den Patienten
aufsuchen kann. Ein Wechsel zwi-
schen der Verpflichtung zum HBD
bzw. zum Dienst in der ABD-Zentrale
(Sitzdienst) kann im Bedarfsfall auf
Anweisung der KVH vorgenommen
werden.

Ist der zum ABD eingeteilte Arzt
durch Krankheit oder sonstige wich-

5)

6)

7)

tige Griinde an der Ausiibung seines
Dienstes verhindert, hat er von sich
aus und zu eigenen Lasten fiir eine
Vertretung durch einen geeigneten
Arzt zu sorgen. In diesen Fallen ist der
fiir die organisatorische Abwicklung
des ABD zustindige Obmann bzw.
Mitarbeiter des ABD unverziiglich zu
informieren. Eine unentschuldigte
Nichterreichbarkeit oder ein unent-
schuldigtes Nichtantreten muss der
KVH durch den Obmann angezeigt
werden. Der zum ABD eingeteilte
Arzt ist verpflichtet, seinen Dienst
plnktlich anzutreten.

Bei verschuldetem Nichtantritt des
Dienstes und wenn ein Vertreter
nicht bestellt wird, sind die mit dem
Aktivieren des (iberregionalen Hin-
tergrundbereitschaftsdienstes  oder
der Vertretersuche verbundenen Auf-
wendungen als pauschalierter Auf-
wendungsersatz in Hohe von 500,- €
pro Dienst auszugleichen. Eine mehr
als zweistiindige verschuldete Nicht-
erreichbarkeit ist dem Nichtantritt
gleich gestellt. Der Betrag wird nach
Maglichkeit mit den Anspriichen des
dienstverpflichteten Arztes gegen
die KVH verrechnet. Das unentschul-
digte Nichtantreten eines Dienstes
stellt darliber hinaus einen Verstof3
gegen vertragsarztliche Pflichten dar,
der ggf. disziplinarisch geahndet wer-
den kann.

Der ABD-Arzt ist fiir alle ambulanten
Patienten zustdndig, die sich in sei-
nem ABD-Bezirk aufhalten. Der HBD-
Arzt ist fir alle ambulanten Patienten
zustindig, die ihm von der ABD-Dis-
positionszentrale zugewiesen wer-
den, auch wenn diese sich auf3erhalb
seines HBD-Bezirkes aufhalten. Der
UHGD-Arzt ist nach Aktivierung des
Hintergrundbereitschaftsdienstes flr
alle ambulanten Patienten zustdndig,
die sich in seinem UHGD-Bezirk auf-
halten und fiir deren Dienstwahrneh-
mung er verpflichtet wurde.

Bei Beschwerden zum Verhalten, zur
Person oder zur fachlichen Qualifika-
tion des ABD-Arztes ist dieser dem
ABD-Obmann und der KVH zur
schriftlichen  Stellungnahme  ver-
pflichtet. Bei begriindeten Zweifeln
an der fachlichen oder personlichen

8)

9)

Qualifikation hinsichtlich der Teilnah-
me am ABD, kann die KVH diesen be-
fristet oder auf Dauer von der Teil-
nahme am ABD ausschlieRen.

Der eingeteilte Arzt kann sich bei der
Wahrnehmung seiner  Dienstaus-
ibung vertreten lassen. Der vertrete-
ne Arzt hat sich liber die Qualifikation
seines Vertreters personlich zu verge-
wissern. Die Verantwortung fiir die
ordnungsgemdfle  organisatorische
Durchfiihrung des Arztlichen Bereit-
schaftsdienstes verbleibt bei dem
dienstpflichtigen Arzt. Dieser hat den
Vertreter sachgerecht in den Dienst-
ablauf und die vertragsdrztlichen
Pflichten einzuweisen. In diesem Fall
hat die Abrechnung der Leistungen
durch den vertretenen Arzt zu erfol-
gen. Die im Dienstplan ausgewiesene
Dienstpflicht verbleibt bei dem ver-
tretenen Arzt.

Bei einer Ubernahme des Dienstes
wird die Verpflichtung zum ABD fiir
einen konkreten Zeitraum durch Ein-
vernehmen auf einen anderen Arzt
Ubertragen. Der Arzt, der vom ur-
spriinglich eingeteilten Arzt den
Dienst libernommen hat, tragt allein
die Verantwortung fiir die Durchfih-
rung des lUbernommenen Dienstes.
Die Dienstiibernahme ist vor Dienst-
antritt im Dienstplan zu vollziehen
(aktuell Giber das Onlineportal ,mein
ABD"). Die Abrechnung der Stunden-
pauschalen erfolgt anhand des
Dienstplans.

10) Die primdre Aufgabe des Arztes im

UHGD ist das Ersetzen des zum
Dienst eingeteilten ABD-Arztes, falls
dieser im Sinne des § 4 Abs. 4 und 5
BDO seinen Dienst nicht antritt und
nicht eigenstandig flr einen geeig-
neten Vertreter gesorgt hat. In Si-
tuationen mit besonders hoher Be-
lastung, in denen die zum ABD ein-
geteilten Arzte die Versorgung der
Patienten regional nicht sicherstel-
len konnen, kann der Arzt im GHGD
ebenfalls herangezogen werden.
Aufgabe des UHGD ist hingegen
nicht das Besetzen von Diensten, die
vakant geblieben sind, weil die ABD-
Gemeinschaft bzw. der ABD-Ob-
mann der Pflicht zur vollstindigen
Besetzung aller Dienste nicht nach-
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gekommen ist. Naheres hinsichtlich
der Aktivierung eines GHGD-Arztes
regelt der Vorstand.

11) Alleim ABD titigen Arzte haben in ei-

gener Verantwortung und auf eigene
Kosten fiir eine ausreichende Berufs-
haftpflichtversicherung zu sorgen.

§ 5 Aufgaben der ABD-Gemeinschaft

1)

2)

3)

Die ABD-Gemeinschaft besteht aus
allen nach & 3 Absitze 1 bis 3 BDO
zur Teilnahme am ABD Verpflichte-
ten und allen Vertragspsychothera-
peuten in einem ABD-Bezirk. Sie or-
ganisiert und regelt die Durchfih-
rung des ABD in ihrem ABD-Bezirk
nach den Vorgaben dieser Bereit-
schaftsdienstordnung sowie ggf. er-
ginzenden Beschliissen der ABD-Ge-
meinschaft und Vorgaben der KVH.
Die ABD-Gemeinschaft organisiert
die Besetzung der ABD-Zentrale(n)
und des fiir ihren ABD-Bezirk zustin-
digen Hausbesuchsdienstes. Die ab-
zudeckenden Dienstzeiten sind:

a. Montag, Dienstag und Donners-
tag: jeweils 19:00 Uhr bis zum fol-
genden Morgen 7:00 Uhr

b. Mittwoch und Freitag: jeweils
14:00 Uhr bis zum folgenden Mor-
gen 7:00 Uhr

c. Samstag und Sonntag: jeweils 7:00
Uhr bis zum folgenden Morgen
7:00 Uhr

d. Feiertage, 24. Dezember, 31. De-
zember: 7:00 Uhr bis zum folgen-
den Morgen 7:00 Uhr

e. ,Briickentage”, soweit diese vom
Vorstand beschlossen werden

Fir besondere regionale Versor-
gungssituationen kann der Vorstand
der KVH Ausnahmeregelungen unter
besonderer Wiirdigung der Wirt-
schaft lichkeit beschlief3en. Die An-
trdge sind vorab im Hauptausschuss
zu beraten. Ausnahmeregelungen
sind zu befristen. Uber die betreffen-
den Beschliisse sind der Hauptaus-
schuss und die Vertreterversamm-
lung zeitnah zu informieren.

Zur Umsetzung dieser Aufgaben
wihlt die ABD-Gemeinschaft einen

4)

Obmann sowie eine ausreichende

Zahl von Stellvertretern, mindestens

jedoch einen. Der Obmann und min-

destens ein Stellvertreter miissen die

Voraussetzungen zur aktiven Teilnah-

me am ABD im Sinne von § 3 Abs. 1

oder Abs. 3 BDO erfiillen, um insbe-

sondere im Vertretungsfall personlich
tdtig werden zu konnen sowie die In-
teressenlage der Ubrigen Mitglieder
der ABD-Gemeinschaft als Dienstver-
pflichtete zu teilen. Weitere Stellver-
treter missen die Voraussetzungen
zur aktiven Teilnahme am ABD im Sin-
ne von § 3 BDO erfiillen, um insbeson-
dere im Vertretungsfall personlich ti-
tig werden zu kénnen. Bei Antritt des

Amtes eines stellvertretenden Ob-

manns hat ein nicht gem. § 3 Absdtze

1 bis 3 BDO zur Teilnahme verpflich-

teter Arzt schriftlich die Anerkennung

der Bereitschaftsdienstordnung sowie
der zu ihrer Konkretisierung erlasse-
nen Regelungen zu bestdtigen. In be-
griindeten Fillen kann der Vorstand
der KVH Ausnahmen zu der Regelung
des § 5 Abs. 3 Satz 2 BDO zulassen.

Fiir ihre Aufgabenwahrnehmung er-

halten der Obmann und seine Stellver-

treter eine Aufwandsentschadigung,
deren Hohe und Verteilung vom Vor-
stand der KVH festzulegen ist.

Der Obmann ist zentraler Ansprech-

partner fiir die KVH. Die KVH kann

zur Unterstiitzung des Obmannes zur

Erflllung seiner Aufgaben diesem ei-

nen Mitarbeiter zur Verfligung stel-

len. Dem Obmann obliegen insbeson-
dere folgende Aufgaben:

a. Organisation der ABD-Zentrale
bzw. des Hausbesuchsdienstes
und ausreichende Besetzung aller
Dienste mit qualifizierten Arzten

b. Verwaltung des Budgets der ABD-
Gemeinschaft nach & 6 Abs. 3
BDO und Beschaffung von Materi-
al und Dienstleistungen innerhalb
dieses Budgets

c. Fachliche Weisung gegentiiber den
nichtarztlichen Mitarbeitern

d. Zusammenarbeit mit den nicht-
irztlichen Mitarbeitern der ABD-
Zentrale bzw. des Hausbesuchs-
dienstes, den Mitarbeitern der
ABD-Dispositionszentralen  und
den Ubrigen Mitarbeitern der KVH

5)

6)
7)

8)

e. Verordnen von Sprechstundenbe-
darf fiir seinen ABD entsprechend
der jeweils giiltigen Vereinbarung
tber die vertragsarztliche Verord-
nung von Sprechstundenbedarf

Die KVH kann hierzu Rahmenvorga-
ben machen, insbesondere im ,Auf-
gabenprofil des Obmannes*.

Die Ubertragung von Aufgaben an
den Obmann entbindet die ABD-Ge-
meinschaft nicht von der ihr oblie-
genden Gesamtverantwortung flr
die Durchfiihrung des ABD in ihrem
ABD-Bezirk und ihrer Verpflichtung
zur Wahrung des Wirtschaftlichkeits-
gebotes des § 12 SGB V.

(bleibt unbesetzt)

Die ABD-Gemeinschaft trifft Ent-
scheidungen im Rahmen von Mitglie-
derversammlungen mit der Mehrheit
der anwesenden Mitglieder. Ihr
Stimmrecht richtet sich nach dem
Teilnahmeumfang am ABD gemif §
3 Abs. 1 und Abs. 3 BDO bzw. bei Psy-
chotherapeuten nach dem Zulas-
sungsumfang.

Mit Ausnahme von Entscheidungen
nach § 5 Abs. 3 und 9 BDO besteht die
Mdglichkeit, dass die ABD-Gemein-
schaft diese im Umlaufverfahren mit
der Mehrheit der fristgerecht abgege-
benen, gliltigen Stimmen treffen kann.
Fir Abstimmungen im Rahmen eines
Umlaufverfahrens gilt folgendes: Der
Abstimmungsgegenstand oder Antra-
ge hierzu miissen analog der allgemei-
nen Geschdftsordnung der Mitglieder-
versammlung bekannt gemacht bzw.
gestellt werden. Nach Versand der Ab-
stimmungsunterlagen haben die Mit-
glieder bis zu einem hierin bekanntge-
gebenen Datum, mindestens jedoch
14 Tage, Zeit, ihre Stimme schriftlich
in der dafiir vorgegeben Art und Weise
abzugeben. Die im Rahmen von Mit-
gliederversammlungen bzw. durch ein
schriftliches Umlaufverfahren getrof-
fenen Entscheidungen sind fiir alle Mit-
glieder der ABD-Gemeinschaft bin-
dend. Regelungen, die mehrheitlich
von der ABD-Gemeinschaft getroffen
werden und {iber das zur Durchfiih-
rung und Aufrechterhaltung des Ge-
schaftsbetriebes erforderliche Maf? hi-
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nausgehen, stehen unter dem Vorbe-
halt der Zustimmung des Vorstandes
der KV Hessen.

Eine Mitgliederversammlung findet in
der Regel einmal im Kalenderjahr
statt. Zu der Versammlung erfolgt ei-
ne schriftliche Einladung mindestens
zwei Wochen vor dem Versamm-
lungstermin und unter Bekanntgabe
der Tagesordnungspunkte. Die orga-
nisatorische Abwicklung der Ver-
sammlung obliegt dem Obmann oder
dem Vorstand der KVH, der ebenfalls
ein Einberufungsrecht fiir die Ver-
sammlung besitzt. Uber das Ergebnis
der Versammlung ist eine Nieder-
schrift zu erstellen. Flir den Ablauf der
Versammlung gilt die von der KVH
vorgegebene Geschiftsordnung. So-
fern die KVH diese nicht vorgibt, gilt
die Geschiftsordnung der Vertreter-
versammlung der KVH mit Ausnahme
des § 11 (Beschlussfahigkeit).

Das Mandat eines Obmanns oder Stell-
vertreters endet mit Ablauf der jeweili-

ABD-Gemeinschaft oder an den ABD-
Obmann delegieren. Die KVH trifft
samtliche  Personalentscheidungen
und bt die Aufsicht iiber die ABD-
Gemeinschaften aus. Die KVH kann
an deren Stelle Entscheidungen tref-
fen, soweit erforderlich.

Soweit der Betrieb der ABD-Zentrale
oder die Durchfiihrung des Hausbe-
suchsdienstes dies erfordern, erhalt
die jeweilige ABD-Gemeinschaft ein
Budget gemif? & 8 Abs. 4 BDO.

Die KVH entscheidet auf Antrag eines
Arztsitzinhabers bzw. eines Privat-
arztes iber dessen Freistellung von
der Teilnahme am ABD gemif § 3
Abs. 5 BDO.

gen Legislaturperiode der Vertreter-
versammlung bzw. mit der Auflosung

des ABD-Bezirkes. Eine vorzeitige Ab-
berufung aus wichtigem Grund ist

nach Anhorung des Betroffenen mog-

lich, wenn dies auf der Einladung zur
Mitgliederversammlung als Tagesord-
nungspunkt aufgefihrt ist und 2/3  3)
der anwesenden Mitglieder einem ent-
sprechenden Antrag an den Vorstand

der KVH zustimmen. Uber die Abberu-

fung entscheidet der Vorstand, der

aus einem wichtigen Grund einen Ob-  4)
mann auch ohne Antrag der Mitglie-
derversammlung abberufen kann.

§ 6 Aufgaben der KVH

1) Der KVH obliegen die Definition der ~ § 7 Vergiitung der ABD-Arzte
Struktur sowie der Betrieb der Ein-
richtungen des ABD gemif § 2 BDO.

2) Die KVH ist fiir die Organisation und
den Ablauf des ABD zustindig, sie
kann Teile der Organisation an die

1) Fiir die nachgewiesene Ubernahme
von Diensten im Rahmen des ABD
und im gebietsdrztlichen Bereit-
schaftsdienst, sofern dieser in von der

E jekt
biles Proje
Mol edibus

Gerne informiere ich Sie persénlich!
Ich freue mich auf lhren Anruf unter
069 24741-6933

KASSENARZTLICHE
WIR SORGEN verenicne [ LQY
FUR GESUNDHEIT HESSEN

Sie mochten an einem innovativen und zukunftsweisenden Projekt zur mobilen hausarztlichen

Versorgung auf dem Land mitarbeiten? Sie haben Freude am Kontakt, an der Behandlung und Begleitung
von Menschen und schatzen den Austausch mit Ihren hausarztlichen Kollegen? Dann haben wir genau das
Richtige fur Siel Zur Unterstitzung der hausarztlichen Versorgung fir unser mobiles Projekt Medibus im
Landkreis Hersfeld-Rothenburg, im Schwalm-Eder-Kreis und im Werra-MeiZner-Kreis suchen wir:

Facharztin/Facharzt fur Allgemeinmedizin/Innere Medizin

in Voll- oder Teilzeit zunachst befristet auf 2 Jahre

Das sind lhre Aufgaben:

+ Allgemeinmedizinische Untersuchung, Diagnestik, Behandlung und Begleitung von Menschen im
landlichen Raum

+ Unterstatzung der hausarztliche Versorgung in landlichen Regionen im Rahmen einer mobilen Arztpraxis

Das bringen Sie mit:
+ Abgeschlossene Facharztweiterbildung im Fachgebiet Allgemeinmedizin oder Innere Medizin
+ Mehrjahrige Berufserfahrung mit personlichem Patientenkontakt

Das bieten wir lhnen:
+ Die Maglichkeit, an einem innovativen mobilen hausarztlichen Versorgungsprojekt mitzuarbeiten,
das es in dieser Form noch nie gab!
+ Einen umgebauten Linienbus als Arbeitsplatz, ausgestattet mit moderner medizinischer Ausriistung
+ Eine Anstellung bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen mit einer Befristung auf zunéchst 2 Jahre

Klingt das interessant? Dann freuen wir uns auf Ihre Bewerbung!
Bewerben Sie sich bequem online Gber unsere Jobborse unter

www.kvhessen.de/karriere

Bei entsprechender Eignung werden schwerbehinderte Menschen bevorzugt beriicksichtigt.
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2)

3)

KVH betriebenen ABD-Zentralen
durchgefiihrt wird, und zu den Zeiten
nach & 5 Abs. 2 BDO erhilt jeder
ABD-Arzt:

a. eine Pauschale i. H. v. € 43,- je
Dienststunde (Stundenpauschale)

sowie

b. den Anteil des ordnungsgemaf
abgerechneten, anerkannten und
beregelten EBM-Honorars, der pro
,Diensteinheit* die Summe der
Stundenpauschalen gemdf Buch-
stabe a. Ubersteigt, vermindert um
den einheitlichen Betriebskosten-
abzug nach § 8 Abs. 1 BDO; diese
Berechnung erfolgt fiir jeden ABD-
Bezirk bzw. jeden HBD getrennt.
Dabei gelten die tagesbezogenen
Dienstzeiten in § 5 Abs. 2 BDO.

c. im Rahmen des HBD eine Wege-
pauschale ausgezahlt soweit er
keinen Fahrdienst in Anspruch
nimmt. Die Verglitung der (hessi-
schen) Wegepauschalen im ABD
ist nach der Entfernung gestaffelt
und richtet sich nach dem Zeit-
punkt der Erbringung.

Leistungen im Rahmen von gebiets-
arztlichen Bereitschaftsdiensten nach
§ 2 Abs. 4 BDO auch in Form von Hin-
tergrundbereitschaften werden im
Rahmen der normalen vertragsarztli-
chen Leistungsabrechnung nach dem
jeweils geltenden EBM und den sons-
tigen, fiir die Erbringung und Abrech-
nung von Leistungen jeweils gelten-
den Vorschriften, vergiitet. Sofern
der gebietsdrztliche Bereitschafts-
dienst nicht in von der KVH betriebe-
nen ABD-Zentralen durchgefiihrt
wird, erhdlt der Dienst ausiibende
Arzt zusdtzlich zum abgerechneten
Honorar eine pauschale Aufwands-
entschidigung in Hohe von € 205,-
fiir Dienste an Wochenenden, Feier-
tagen sowie dem 24. und 31. Dezem-
ber, wenn an diesen Tagen die Zeiten
nach & 5 Abs. 2 BDO vollstindig ab-
gedeckt werden.

Jeder ABD-Arzt ist verpflichtet, seine
erbrachten Leistungen vollstandig
und ordnungsgemifd nach dem je-
weils geltenden EBM und den sonsti-
gen jeweils geltenden Vorschriften
gegentiiber der KVH abzurechnen.

4)

5)

6)

7)

Als Nachweis fiir die Dienstiibernah-

me nach Abs. 1 gelten:

« eine EBM-Abrechnung oder eine Er-
klarung, dass kein EBM-abrechungs-
relevanter Arzt-Patienten-Kontakt
stattgefunden hat

« und eine ordnungsgemaf ausgefiill-
te Quartalserkldarung

innerhalb der Fristen der jeweils glilti-

gen Abrechnungsrichtlinie der KVH.

Sofern die Dienstiibernahme nicht

nachgewiesen ist, behilt sich die KVH

eine Ruckforderung der Stundenpau-
schalen vor.

Um die Besetzung der Dienste an

Ostersamstag, -sonntag und

-montag, an Pfingstsonntag und

-montag sicherzustellen, erhdlt jeder

ABD-Arzt an diesen Tagen anstatt

des in Abs. 1 Buchstabe a. festgeleg-

ten Betrages jeweils eine Pauschale i.

H. v. € 50,- je Dienststunde.

Um die Besetzung der Dienste am

24.12., an den Weihnachtsfeiertagen

sowie am 31.12. und an Neujahr si-

cherzustellen, erhilt jeder ABD-Arzt
an diesen Tagen zusdtzlich zu der

Stundenpauschale i. H. v. € 43,- nach

Abs. 1 Buchstabe a. eine Sonderpau-

schale in Hohe von € 20,- je Dienst-

stunde. Eine Verrechnung der Son-
derpauschale mit dem EBM-Honorar
nach Abs. 1 Buchstabe b. erfolgt
nicht. Weiterhin ist diese bei der Be-
rechnung der Betriebskosten nach

Abs. 1 Buchstabe b. nicht zu beriick-

sichtigten.

Der gem. § 2 Abs. 5 BDO zum iiberre-

gionalen  Hintergrundbereitschafts-

dienst eingeteilte Arzt erhilt eine Pau-
schale fiir seine Dienstbereitschaft —
in Hohe von € 10,- pro Stunde. Bei ei-
nem Dienstantritt erfolgt eine weitere
Vergiitung gem. § 7 Abs. 1 BDO.

§ 8 Finanzierung des ABD

1

Die Finanzierung des ABD erfolgt auf
der Grundlage der im ABD abgerech-
neten Leistungen nach & 7 Abs. 3, mit
Ausnahme der Wegepauschalen im
ABD. Im ABD und im gebietsirztli-
chen Bereitschaftsdienst, sofern die-
ser in ABD-Zentralen durchgefiihrt
wird, erhebt die KVH einen allgemei-

2)

3)

nen einheitlichen Abzug (Betriebskos-
tenabzug) von 35 % des Anteils des
ordnungsgemafd abgerechneten, an-
erkannten und beregelten Honorars,
der in der Diensteinheit die Summe
der Stundenpauschalen gemafd § 7
Abs. 1 Buchstabe a. BDO iibersteigt.
Reichen die Ertrdge nach Abs. 1 nicht
zur Deckung des Gesamtaufwandes
nach Abs. 4 aus, wird zusitzlich ein
jeweils einheitlicher ABD-Beitrag un-
ter allen abrechnenden Arzten und
Psychotherapeuten sowie ermichtig-
ten Krankenhausdrzten nach folgen-
der Regel erhoben:

Prozentualer, jeweils einheitlicher Ab-
zug je Quartal vom Honorar jedes ab-
rechnenden Arztes und Psychothera-
peuten sowie jedes ermdchtigten
Krankenhausarztes mit einem festge-
legten Hochstbeitrag.

Die Hohe des Abzugssatzes und des
Hochstbetrages wird durch den Vor-
stand der KVH festgelegt.

Bei Privatarzten wird grundsatzlich
abweichend von Abs. 2 zur Deckung
des Gesamtaufwandes nach Abs. 4
zusatzlich zu den Ertrdgen nach Abs.
1 als pauschaler ABD-Beitrag die
Hilfte des in Abs. 2 genannten
Hochstbeitrages je Quartal erhoben.
Das Beitragsjahr beginnt jeweils zum
1. Januar eines Kalenderjahres. Nahe-
res regelt der Vorstand.

Auf Antrag kann flr das jeweilige Bei-
tragsjahr abweichend von Satz 1 bei
der Beitragserhebung der prozentua-
le Abzug nach Abs. 2 zugrunde gelegt
werden. Als Bezugsgrofie fiir die pro-
zentuale Beitragsberechnung wird
das Jahresbruttoeinkommen aus arzt-
licher Tatigkeit aus dem Kalenderjahr
heran gezogen, das zum Zeitpunkt
des aktuellen Beitragsjahres zwei Jah-
re zurlickliegt (Vor-Vorjahr). Vom An-
tragsteller ist dem Antrag als Nach-
weis der entsprechende Einkommen-
steuerbescheid beizufligen.

In besonderen Fillen kann der Vor-
stand auf Antrag entscheiden, dass
eine abweichende Bezugsgrofie fiir
den Einzelfall beriicksichtigt wird.
Der Widerspruch und die Klage ge-
gen die Beitragsbescheide haben kei-
ne aufschiebende Wirkung. Der Bei-
trag wird nach Moglichkeit mit den
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4)

5)
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Anspriichen des Privatarztes gegen
die KVH verrechnet.

Die KVH finanziert aus den Ertragen
nach den Absdtzen 1 bis 3 sowie des
pauschalierten Aufwendungsersatzes
nach § 4 Abs. 5 BDO den gesamten
Aufwand des ABD, einschlieRlich der
Zahlungen an ABD-Arzte gemif} § 7
BDO. In diesem Zusammenhang stellt
die KVH jeder ABD-Gemeinschaft zur
Wahrnehmung ihrer Aufgaben Mittel
zur Verfligung (Regionalbudget), so-
weit der Betrieb der ABD-Zentrale
dies erfordert, insbesondere zur ei-
genstindigen  Beschaffung  von
Dienstleistungen und Material unter-
halb des Schwellenwertes fiir den Di-
rektkauf nach der Beschaffungsricht-
linie der KVH. Ndheres regeln die §§ 5
und 6. Der Vorstand kann ergianzen-
de Regelungen treffen.

Der Vorstand hat die Pflicht, mittels
geeigneter Kennzahlen den ABD auf
wirtschaftliche Erbringung der ABD-
Leistungen alle zwei Jahre zu Uber-
priifen wie z.B. Zuschnitte und Grofie
der ABD-Bezirke, Offnungszeiten der
ABD-Zentralen,  Fahrdienstkosten,
Obmann-Entschadigung und Perso-
nalkosten und der Vertreterver-
sammlung dariber Bericht zu erstat-
ten, insbesondere beziiglich des sich
ergebenden Zuschussbedarfes nach §
8 Abs. 2 und 3 BDO.

§ 9 Inkrafttreten

1)
2)

Diese  Bereitschaftsdienstordnung
tritt zum 01.10.2013 in Kraft.

Um einen mdglichst reibungslosen
Ubergang der Organisation und
Durchfiihrung des ABD hin zu den
Regelungen dieser Bereitschafts-
dienstordnung zu ermdglichen, kann

die KVH in einem Ubergangszeitraum
von 18 Monaten ab Inkrafttreten die-
ser Bereitschaftsdienstordnung deren
Umsetzung ganz oder in Teilen, in ei-
genem Ermessen auf ABD-Bezirke
beschranken und deren Kreis erst
nach und nach erweitern. Die Finan-
zierung dieses Ubergangs und des
gegebenenfalls von der KVH zu finan-
zierenden Aufwandes derjenigen
ABD-Bezirke, in denen zunichst,
ganz oder in Teilen, noch nicht die
Regelungen dieser Bereitschafts-
dienstordnung angewandt werden,
erfolgt nach & 8 Abs. 2. In diesen
ABD-Bezirken gilt im Ubrigen die
Notdienstordnung der KVH in ihrer
letzten Fassung fort. Widersprechen
sich einzelne Regelungen der Not-
dienstordnung und dieser Bereit-
schaftsdienstordnung, so entscheidet
der Vorstand der KVH.

Anhang zu § 7 der BDO

Ergdnzend zu den Abrechnungsrichtlinien
der KV Hessen in der Fassung vom 1. April
2010 und den Honorarverteilungsrege-
lungen der KV Hessen gelten fiir die Ab-
rechnung von ABD-Leistungen folgende
Regelungen:

1.

Bei den im ABD erbrachten EBM-Leis-
tungen sind die jeweiligen Uhrzeiten
der Leistungserbringung je Ziffer an-
zugeben.

Unabhingig davon, ob der Hausbe-
suchsdienst als sog. Selbstfahrer
oder als Fahrdienst organisiert ist,
hat der diensttuende ABD-Arzt eine
Wegepauschale abzurechnen. Aus-
gangspunkt fiir die Berechnung des
Radius ist die jeweilige ABD-Zentra-
le. Entsprechend den Entfernungen
sind nachfolgende GOP Ziffern an-
zugeben:

40220  Wegepauschale fiir Besuche bis zu 2 km Radius, 4,00 €
bei Tage zwischen 8:00 und 20:00 Uhr

40222  Wegepauschale fiir Besuche bei mehr als 2 km bis zu 5 km 7,50 €
Radius, bei Tage zwischen 8:00 und 20:00 Uhr

40224  Wegepauschale fiir Besuche bei mehr als 5 km bis zu 15 km 9,50 €
Radius, bei Tage zwischen 8:00 und 20:00 Uhr

94226  Wegepauschale fiir Besuche bei mehr als 15 km bis zu 25 km 16,00 €
Radius,bei Tage zwischen 8:00 und 20:00 Uhr

94225 Wegepauschale flir Besuche bei mehr als 25 km Radius, 25,00 €
bei Tage zwischen 8:00 und 20:00 Uhr

40226 Wegepauschale fiir Besuche bis zu 2 km Radius, 7,00 €
bei Nacht zwischen 20:00 und 8:00 Uhr

40228 Wegepauschale fiir Besuche bei mehr als 2 km bis zu 5 km 10,50 €
Radius, bei Nacht zwischen 20:00 und 8:00 Uhr

40230  Wegepauschale fiir Besuche bei mehr als 5 km bis zu 15 km 14,00 €
Radius, bei Nacht zwischen 20:00 und 8:00 Uhr

94232  Wegepauschale fiir Besuche bei mehr als 15 km bis zu 25 km 20,00 €
Radius, bei Nacht zwischen 20:00 und 8:00 Uhr

94231  Wegepauschale fiir Besuche bei mehr als 25 km Radius, 30,00 €

bei Nacht zwischen 20:00 und 8:00 Uhr

Ausgefertigt zum Zwecke der Veroffentli-
chung gem. §14 der Satzung der Kassen-
drztlichen Vereinigung Hessen

Frankfurt, den 26.02.2018
Kassendrztliche Vereinigung Hessen

Dr. Klaus-Wolfgang Richter

Vorsitzender der Vertreterversammlung
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