Hessisches Arzteblatt
o

80. Jahrgang

Online unter: www.laekh.de

Die Zeitschrift der Landesarztekammer Hessen

Landesarziekammer Hessen

4

. p e

..l Herzlich willkommen!

Ve

www.laekh.de

Gaste im Foyer, Haupteingang und Musilker
des KOMMgchestérs: Fotos: © Katarina Ivanisevic

Themenheft Diabetes Im Gesprach Grand Tour Arte Medica
Aktuelle Entwicklungen Der Gesundheitsweise Parlando entfiihrt

in der Diabetologie, Prof. Dr. Ferdinand Gerlach auf eine Reise zu den
technische Moglichkeiten uber Moglichkeiten Urspriingen der Medizin
der Insulintherapie und zur Weiterentwicklung in Suditalien mit Ausgangs-

Ernahrung bei Diabetes des Gesundheitswesens punkt in Salerno



Kuhler Kopf

on einem Sommerloch war dieses Jahr wenig zu splren.

Im Gegenteil, statt eines immer mal wieder gern im

Rhein gesichteten Krokodils beherrschten andere The-
men die Schlagzeilen. Mit Dr. med. Ursula von der Leyen wihlte
das Europaparlament eine Arztin zur Prisidentin der Europii-
schen Kommission. Moge sie heilende Krafte am kranken Mann
Europa beweisen, der zum 31.10.2019 ein wichtiges Korperglied
verlieren wird. Die Auswirkungen des (ungeregelten) Brexits
werden sich wohl leider auch im Gesundheitswesen zeigen. Das
reicht vom Ende der gegenseitigen automatischen Anerkennung
von Berufsqualifikationen in den Gesundheitsberufen bis hin zu
Verzogerungen flir das Inverkehrbringen von Medizinprodukten
und In-vitro-Diagnostika durch den Ausfall der britischen Be-
nannten Stellen.
Mediale Aufmerksamkeit rief die im Auftrag der Bertelsmann-
Stiftung veroffentlichte Studie hervor, die einmal mehr forderte,
die Zahl der Krankenhduser in Deutschland von derzeit ca. 1.400
auf etwa 600 Hauser zu reduzieren. Die Leopoldina war 2016 so-
gar zu dem Schluss gekommen, dass etwa 330 Zentren ausrei-
chen wiirden, um die Bevdlkerung gut zu versorgen. Nun wissen
natlrlich auch die Autoren dieser Studien, dass Deutschland und
sein Gesundheitssystem sich nicht eins zu eins mit dem gern zi-
tierten dinischen Gesundheitssystem vergleichen lassen. Ubri-
gens waren die Widerstande gegen die Schlief3ung kleiner, regio-
naler Krankenhduser auch in Danemark grof3, konnten dort auf-
grund eines zentralistisch organisierten Gesundheitssystems je-
doch einfacher liberwunden werden. Mittlerweile scheint die Ak-
zeptanz fiir die danische Krankenhausreform auch bei der Bevol-
kerung grof$ zu sein.
Auch hierzulande herrscht zumindest in Fachkreisen weitgehen-
de Ubereinstimmung, dass Deutschland zu viele Krankenhduser
hat. Konnte man die Krankenhauslandschaft ganzlich neu planen,
sdhe diese mit Sicherheit anders aus als es heute der Fall ist. Ein
solcher Plan misste dann zwingend auch die nicht-stationdren
Bereiche der Gesundheitsversorgung beriicksichtigen: ambulan-
te drztliche Versorgung, hdusliche Gesundheits- und Kranken-
pflege, Senioren- und Pflegeheime, stationdre und ambulante
Rehabilitation, soziale Teilhabe, Rettungswesen, Verkehrspla-
nung, soziale Infrastruktur, aber auch Qualifikationsoffensiven.
Die Planung miisste explizit auch in der Fliche stationdre Versor-
gungskapazitaten fiir Grofdschadensereignisse und Katastrophen
beriicksichtigen.
Damit sind wir dann mitten drin im deutschen Foderalismus und
Zustandigkeitswirrwarr: Die Krankenhausgesetzgebung liegt
beim Bund, die Krankenhausplanung hingegen bei den Landern,
die Finanzierung bei den Krankenkassen, die Daseinsvorsorge bei
den Kommunen und Gemeinden. Die ambulante Versorgung

bzw. der Sicherstellungsauftrag obliegt den Kassendrztlichen
Vereinigungen. Der Rettungsdienst ist wiederum Sache der Lan-
der. Gerade die Lander haben zuletzt sehr deutlich gemacht, dass
sie sich gegen Eingriffe in ihre bisherigen Zustdndigkeiten heftig
wehren. So geschehen bei Spahns Versuch, die Allgemeinen Orts-
krankenkassen aus der Aufsicht der Lander in die Aufsicht durch
das Bundesversicherungsamt zu uberfiihren, wie das bereits fiir
die Ersatzkassen gilt. Bayern hat sich zudem gerade gegen Teile
von Spahns Planen zur Reform der Notfallversorgung gewandt,
nach denen in gemeinsamen Notfallleitstellen der kassendrztli-
che Bereitschaftsdienst mit der Rufnummer 116117 und der Ret-
tungsdienst mit der Nummer 112 die Dringlichkeit der medizini-
schen Versorgung einschitzen sollen. Beide Vorhaben halte ich
fir verniinftig. Wenn solche vergleichsweise kleinen Reformen
jedoch bereits am berlihmt-beriichtigten Kirchturmdenken
scheitern, sind groRe Angste vor radikalen Reformen wohl kaum
realistisch. Statt die Gesundheitsversorgung gemeinsam (nicht
vom griinen Tisch aus!) mit kithlem Kopf auf Fakten und validen
wissenschaftlichen Erkenntnissen gestiitzt neu zu planen, auch
wenn dafiir der Zeithorizont bis 2030 sicher nicht ausreicht,
tberlassen wir derzeit unser Gesundheitssystem einer wilden Mi-
schung aus Planwirtschaft und Renditestreben auf der einen Sei-
te, aber auch ,Qualitdts“- und Verdrangungswettbewerb auf der
anderen Seite, um nur einiges zu benennen.

Positive Visionen sind ausdriicklich gewlinscht.
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Dr. med. Edgar Pinkowski
Prasident
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Schwungvolle Einweihungsfeier Themenschwerpunkt Diabetes
des neuen Kammergebaudes In den vergangenen drei Jahren sind fur die
Sonnenstrahlen setzten das neue Verwaltungs- Therapie der meisten an Diabetes erkrankten
gebaude der Landesdrztekammer an der Ha- Menschen neue Tiren aufgestofien worden.
nauer LandstrafRe 152 ins rechte Licht: Prasi- Mehrere Artikel informieren Uber aktuelle
dent Dr. med. Edgar Pinkowski begrufdte am Entwicklungen in der Diabetologie, technische
29. Juni rund 200 Gaste und stellte fest: ,Ein Moglichkeiten der Insulintherapie und Ernah-
neues Gebaude ist immer auch ein Statement!“ rung bei Diabetes.
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Interview mit Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach
Der Vorsitzende des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen spricht Uber die Arbeit des Gremi-
ums und eine bedarfsgerechte Gesundheits-
versorgung als grundlegendes Ziel. Mit Blick
auf Hessen war aufderdem die Situation der
hausarztliche Versorgung ein Thema.
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Schwerpunktthema Diabetes
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Parlando: Grand Tour Arte Medica
Kulturberaterin Melina Elena Stylianou und
Reiseveranstalter Peter ). Hoogstaden kompo-
nierten mit Unterstiitzung der hessischen
Arztekammer ein vielseitiges, an Arztinnen,
Arzte und deren Partner gerichtetes Reisepro-
gramm durch Kampanien zu den Urspriingen
der Medizin in Stditalien.
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Arztekammer

Schwungvolle Einweihungsfeier
des neuen Kammergebaudes

Ein blauer, wolkenloser Himmel wolbte
sich liber der Frankfurter Skyline. Sonnen-
strahlen setzten das neue Verwaltungsge-
bdude der Landesdrztekammer Hessen an
der Hanauer Landstrafde 152 ins rechte
Licht: Plnktlich zur Einweihungsfeier am
29. Juni herrschte Kaiserwetter mit medi-
terranen Temperaturen. Entsprechend
schwungvoll begriifite Kammerprasident
Dr. med. Edgar Pinkowski die rund 200 ge-
ladenen Gaste und stellte fest: ,Ein neues
Gebdude ist immer auch ein Statement!"
Der Neubau sei solide und funktional, aber
nicht protzig, zeitgemafs, aber nicht mo-
disch, zuverldssig, aber nicht langweilig.
,Nicht nur Arbeitsplatz fiir die Beleg-
schaft, sondern Anlaufstelle und Treff-
punkt fir unsere Mitglieder.”

Von Pinkowski als Uberraschungsgast will-
kommen geheifden, begliickwiinschte
Dr. h.c. Jorg-Uwe Hahn, stellvertretender
Prasident des Hessischen Landtages und
bis 2014 Hessischer Minister fiir Justiz, In-
tegration und Europa sowie stellvertre-
tender Ministerprdsident und Landesvor-
sitzender der hessischen FDP, die Landes-
drztekammer zu ihrem neuen Verwal-
tungssitz. In seinem Grufdwort hob er die
Besonderheit der drztlichen Selbstver-
waltung hervor, die aus der Selbstver-
pflichtung der Freien Berufe entstanden
sei. Da Kai Klose, Hessischer Minister fiir
Soziales und Integration, seine Teilnahme
an der Einweihung hatte absagen miissen,
wurde er von Dr. Stephan Holz, Leiter der
Abteilung ,Gesundheit” beim Hessischen
Ministerium fiir Soziales und Integration,
vertreten. Holz, der die Glickwiinsche

von Minister Klose iiberbrachte, verglich
den Umzug in das neue Gebaude mit ei-
nem Paradigmenwechsel. Dieser konne

sowohl ein interner Motivationsfaktor
sein als auch die Kommunikation nach au-
Ren verbessern. Dennoch bleibe die Lan-
desdrztekammer auch im neuen Gebaude
das, was sie sei: ein verldsslicher Partner
der Politik und eine hochkompetente Inte-
ressenvertretung ihrer Mitglieder.

Auch der nachste Redner lief keinen
Zweifel daran, wie sehr ihm der Umzug
der Landesdrztekammer an die Hanauer

Landstrafie gefiel: Das boomende Ostend
— das Frankfurter Kreativquartier — sei
nun das neue Domizil der hessischen Arz-
teschaft, gratulierte der Frankfurter
Stadtrat und Dezernent fiir Personal und
Gesundheit Stefan Majer. Das Stadtviertel
sei zukunftsorientiert — und damit die
hessische Arztekammer hier ganz richtig.
Architektin Dipl. Ing. Claudia Meixner vom
verantwortlichen Architekturbliro Meix-
ner, Schliiter und Wendt lobte die gute
Zusammenarbeit mit Prdsidium und Pro-
jektgruppe der Arztekammer. Gemeinsa-

Freude Uiber das neue Gebdude: K. Schlitz, C. Meixner, Prof. Th. Zimmermann, H.-P. Hauck, Dr. A. M6hr-

le, Dr. G. v. Knoblauch zu Hatzbach (Foto oben)/ Fotos weiter v. I.im Uhrzeigersinn: S. Goldschmidt, Dr.
S.Hblz, Dr.h.c.).-U. Hahn/LAKH-Prisident Dr. E. Pinkowski begriifit die Giste/ H.-G. Lang, Lang & Cie/
Foto unten links: Dr. W. Seher (r.), Dr. H. C. Piper (2.v.r.) und Architekten im Sitzungssaal.
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Projektgruppe Neubau, unter anderem mit Prasi-
diumsmitgliedern und Architekten.

mes Ziel sei gewesen, ein sowohl wiirdiges
als auch junges und innovatives Gebdude
zu erstellen. Heinz-Glinter Lang, Vor-
standsmitglied der Bautrdgergesellschaft
Lang & Cie Real Estate AG, betonte in sei-
nem Gruflwort nochmals die gute Ent-
scheidung der Kammer fiir den Standort
und den Erwerb eines neuen Gebdudes
und erkldrte, dass dieses schon jetzt in sei-
nem Wert gestiegen sei.

Der beratende Architekt des Bauprojektes
Prof. Thomas Zimmermann vom Archi-
tekturbliro raum-z erinnerte an den Ent-
scheidungsprozess fiir die neue Kammer-
immobilie, bevor Hans-Peter Hauck, Kauf-
minnischer Geschiftsfiihrer der Arzte-
kammer und Leiter der Neubau-Projekt-
gruppe, in seiner Rede ein detailliertes
,Bautagebuch” prdsentierte, das alle Sta-
tionen des Bauprozesses dokumentiert
und aufzeigt, in welch engem Zeitrahmen
der Neubau fertiggestellt werden musste.
Mit einer Auswahl mitreiflend interpre-
tierter und vorgetragener Musikstiicke
aus Jazz und Soul sorgte Goethes KOMM-
chester fir den musikalisch-festlichen
Rahmen. Arztekammerprisident Pin-

Innenarchitektonisches Detail /Terrasse vor dem
Casino/Blick ins Foyer/Kabarettistin Anka Zink in
Fahrt (vier Fotos im Uhrzeigersinn).

kowski hatte die Mitglieder des von Stu-
dierenden der Humanmedizin gegriinde-
ten Orchesters am Campus Niederrad der
Frankfurter Goethe-Universitdt unter der
Leitung von Dirigent Simon Traxler als

Die Giste der Arztekammer — mit vorne von links: S. Griittner, S. Majer, Dr. S. Hélz, Dr. hc. J.-U. Hahn.

Fotos: Katarina Ivanisevic (10); Katja Kélsch (2)

A o Vi s vt
,Kammerorchester” vorgestellt. Seit ih-
rem Auftritt in der Frankfurter Paulskirche
zum Deutschen Arztetag 2015 hat das
KOMMchester schon einige Veranstaltun-
gen der Landesdrztekammer musikalisch
untermalt. Einen weiteren Hohepunkt der
Einweihungsfeier bot ein GrufRwort der et-
was anderen Art: Kabarettistin Anka Zink
gab vom Rednerpult einen satirischen
Ausblick auf die Zukunft der Patientenver-
sorgung zum Besten, frei nach dem Mot-
to: ,Wenn die Gesundheit im Eimer ist,
sollte das WLAN stabil sein.”

In heiterer Atmosphire liefSen die Giste
abschliefdend bei hessischen Spezialititen,
kihlen Getrdnken und lebhaften Gespra-
chen das neue Gebidude auf sich wirken
oder nutzten das Angebot, sich unter
fachkundiger Leitung durch die Stockwer-
ke fiihren zu lassen.

Katja Mohrle
Alla Soumm
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Aus dem Prasidium

An die Wurzeln der Kommerzialisierung
gehen, Herr Spahn!

Bundeskanzlerin gesagt: ,Spahn schafft 'ne

Menge weg!“ Zugestanden: Anpacken und
herzhaft aufriitteln, auch aktivitatsfordernd re-
den, das ist Spahns Sache. Uber Zielsicherheit und
Effektivitdt der ministeriellen Vorstdfse kann man
durchaus geteilter Meinung sein.
Dem Terminservicegesetz (TSVG) wurden als
,Omnibus“ weitere Anhdnger angekoppelt. Nicht
zuletzt: Ausschluss von Kapitalinvestoren bei der

I n ihrer Sommerpressekonferenz 2019 hat die

,Grofdanleger

dizinbereich hocherfahrenen Unternehmensbera-
ter von Bain & Co diskutiert. Seine Botschaften
waren klar: Renditen im deutschen Medizinsektor
sind fiir internationale, milliardenschwere Pensi-
onsfonds und renditebewusste Grofdinvestoren
hochinteressant. Das gilt, solange das globale
Zinstief fortbesteht. Es ist in Deutschland gesetz-
lich zuldssig, ohne das Regulativ einer ,Sozialbin-
dung“ bei den aus GKV-Geldern erzielten Gewin-
nen zu investieren. Das weltweit fluktuierende In-

Foto: Katarina Ivanisevic

Ubernahme von Medizinischen Versorgungszen- ziehen vestorengeld nutzt diese Chancen sehr bewusst.
tren (MVZ) im Dialysebereich, wenn sie nicht aus- Gewinne aus Sobald sich héhere Renditen anderswo bieten, ist
schliefllich auf das Erbringen von Dialyseversor- dem Gesund- vorhersagbar, dass die Anleger den hiesigen
gung in der Standortregion ausgerichtet sind. Bis- heitsmarkt Gesundheitsmarkt ohne Riicksicht auf Folgepro-

her galt: Man konnte bundesweit MVZ-Ketten fiir
z. B. Kinderwunschzentren oder Labormediziner
nach Erwerb einer Dialyse-,Lizenz" aufbauen. Um
Qualitdt in Dialyse oder ambulanter Nephrologie ging es dabei
nicht, es sollten andere Schitze gehoben werden. Gut gebriillt,
Lowe Spahn? Nein: Ein kleines Tiirchen wurde geschlossen, aber
bei den langst schon kommerzialisierten Strukturen keine durch-
greifende Bremse angesetzt.

2003 hatte Bundesministerin Ulla Schmidt unter Beratung eines
Politikmediziners ,mit Fliege“ sogenannte Marktmechanismen in
das SGBV eingefiihrt. lhr damaliger Abteilungsleiter Franz
Knieps sagte dazu Ende 2018: Den Politikern war nicht bewusst,
damit den renditeorientierten Kapitalinvestoren einen unkontrol-
lierten Weg zum ambulanten Versorgungssektor aufzustofden.
Man war beseelt von einer machtpolitischen Idee: ,Wir lassen
Heuschrecken rein, um die KV’en unter Strom zu setzen.” Goe-
thes Zauberlehrlinge im 21. Jahrhundert...

Anderthalb Jahrzehnte spater: Von Zinsinteressen getriebene
Konzerne und private-equity-Gesellschaften haben sich in der
staatlich regulierten Gesundheitsversorgung fest etabliert.
Hemmnisse, aus den Topfen der GKV-Beitragsgelder und erhebli-
cher Steuergelder im zentralen Gesundheitsfonds hohe zweistel-
lige Renditen flr die Shareholder zu erwirtschaften, bestehen
nicht. Dazu verhelfen industriell erprobte Techniken wie radikale
Minimierung von Personal und damit menschlicher Zuwendung,
Reduzierung von Qualitdt, Billigeinkauf von Material und Aus-
bremsen von nachhaltigen Strukturinvestitionen. Finanzberater
wie Ernst & Young und andere werben fiir weitere lukrative Anla-
gen in Kliniken, Altenheim- und Pflegedienstketten, vermehrt
auch in umsatzstarken ambulanten Praxen und MVZ.
Systemfremd flir den Beitrags- und Leistungsaustausch in der ge-
setzlichen Krankenversicherung steht vom Geldmarkt motivier-
tes Wirtschaftlichkeitsdenken vor der ,prima lex“ des Patienten-
wohls. Im Symposium der Bundesdrztekammer ,Patientenver-
sorgung unter Druck“ wurde dazu kontrovers mit einem im Me-

ohne Ricksicht
auf die Folgen”

bleme kurzfristig verlassen.

Eine Studie des Instituts Arbeit und Technik (IAT/
Westfilische Hochschule, Internet: www.iat.eu)
zu bundesweit von 2013 bis 2018 registrierten private-equity-
Aufkdufen stellt fest: Das ,,Ubernahmegeschéift boomt“, von 130
Ubernahmen im Gesundheitssektor wurden 60 % in den vergan-
genen zwei Jahren getdtigt. Zwei Drittel der Kapitalinvestoren
haben ihren Sitz in Offshore-Standorten und fiihren die Gewinne
dorthin maximal steuerbegtinstigt ab.

Danke, deutscher Beitrags- und Steuerzahler!

Man darf nicht miide werden, diese unguten Zusammenhange zu
erliutern. Arzte und alle medizinischen Heilberufe verlangen an-
dere Vorgaben von der deutschen Gesundheitspolitik. Bisherige
kleine Korrekturen stoppen das Vordringen von kommerziellen
Interessentragern im Gesundheitswesen nicht. Das Patienten-
wohl verliert dabei stetig an Boden.

Anderungsvorschlige gab es im Vorfeld des aktuellen TSVG
durchaus: Begrenzung der Gewinnabschopfung zugunsten Rein-
vestitionen vor Ort, effektivere Kontrolle auf hohe Behandlungs-
qualitit, Abwicklung von konzerngetriebenen MVZ zugunsten
arztlicher oder offentlicher Tragerschaft, Rickorientierung auf
das Primat der Personen-Inhaber, Aufnahme ethischer Vorgaben
und Verankerung werteorientierter Fiihrungskultur in die gesetz-
lichen Regelungen der Gesundheitsversorgung.

Nachhaltiges und effektives ,Wegschaffen“ der boomenden
Kommerzialisierung muss vom Gesundheitsminister Spahn im-
mer wieder und viel konsequenter eingefordert werden. Erfolg-
versprechende Ansatze fiir einen Riickbau liegen auf dem Tisch.
Die Patienten werden es danken.

Dr. med. H. Christian Piper
Facharzt flr Innere Medizin/Nephrologie
Mitglied des Prisidiums der LAK Hessen
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Diabetes 4.0

Sind wir geriistet fiir die Zukunft?

Die Entwicklung in der Diabetologie ver-
lduft derzeit stiirmisch. Nachdem es lange
Zeit so erschien, dass alle wesentlichen Ent-
wicklungen und Entdeckungen stattgefun-
den haben und es nur an der Umsetzung im
drztlichen Alltag hapert, sind in den vergan-
genen dreiJahren fiir die Therapie der meis-
ten an Diabetes erkrankten Menschen neue
Tiiren aufgestofden worden.

Stichwort Fokusverlagerung
beim Typ-2-Diabetes

Typ-2-Diabetes wird zunehmend als das
begriffen, was er schon immer war: eine
komplexe Stoffwechselstérung, bei der
auch der Blutzucker erhoht ist. Wir haben
ein Fillhorn von neuen Medikamenten er-
halten, die inzwischen in Studien zeigen,
dass sie das Uberleben der Patienten ver-
bessern. Und das, ohne den HbA, -Wert
im Vergleich zum Placeboarm signifikant
zu senken (siehe Beitrag ,Therapie des
Typ-2-Diabetes — eine Zeitenwende. Vom
glukozentrischen Weltbild zur risikoadap-
tierten Diabetestherapie“ von Dr. med.
Christian Klepzig und Christian-Dominik
Moller ab Seite 519).

Im Bereich der Erndhrungsmedizin fallen
zunehmend alte Dogmen im Hinblick auf
die Erndhrung bei Adipositas und
Typ-2-Diabetes (siehe Beitrag von Dr. Ni-
colai Worm und Dr. med. Katharina Lech-
ner ab Seite 527).

Stichwort neue Techniken
und Digitalisierung

Die rasante technische Verbesserung der
Messung des Gewebezuckers und die Ge-
nerierung grofder Datenmengen durch das
,Auslesen” von Blutzuckermessgerdten,
Insulinpens und -pumpen ermdglichen
uns bisher ungeahnte Einblicke in die Blut-

zuckerverldufe und -regulation von Pa-
tienten (siehe Artikel von Dr.med.
Michael Eckhard ab Seite 523).

Vor dem Hintergrund der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), die in den
Praxen und Kliniken leider zur massiven
Blrokratisierung gefiihrt hat, stellt sich
mir schon die Frage, ob wir an dieser Stelle
die medizinisch erwiinschte und sinnvolle
Digitalisierung nicht durch einen Wust an
juristisch diktierten Formalismen ersti-
cken. Wer nimmt an dieser Stelle eigent-
lich die Risikoabwadgung dieser Formalisie-
rung der Arzt-Patienten-Beziehung vor?

Stichwort Klinische Diabetologie

Leider bleiben unsere klinisch tdtigen Dia-
betologen weiter unter dem Druck der er-
|6soptimierenden Klinikverwaltungen.
Und leider spielt der Diabetes im DRG-
System wirtschaftlich nicht einmal ansatz-
weise die Rolle, die ihm volkswirtschaftlich
zukommt. Dies spiegelt sich dann zum
Beispiel in der betriebswirtschaftlich moti-
vierten Schlieung renommierter statio-
ndrer Schulungseinrichtungen wie zuletzt
am Sana-Klinikum in Offenbach. Diese
Entwicklung ist fatal, weil die klinische
Ausbildung in unserem Fachgebiet ange-
sichts der auch Uberproportional wach-
senden Zahl an Typ-1 Diabetes erkrank-
ten Menschen stetig zurlickgeht. Hier ist
die Politik dringend zur Korrektur der Fi-
nanzierung im stationdren Sektor gefor-
dert. Dies ist ein Stlick staatlicher Daseins-
fiirsorge und kein Luxus.

Stichwort ambulante
Versorgungsstrukturen

Schon heute liegt die Last der Diabetes-
versorgung zu liber 90 % in den hausarzt-
lichen Praxen und im Bereich der Diabe-

®  Fortbildung

tes-Schwerpunktpraxen (DSPP). Umso
merkwirdiger beriihrt es, dass wir in Hes-
sen diabetologische Diaspora sind. Wah-
rend in allen anderen Bundeslandern die
Diabetesversorgung Uber Struktur- und
Versorgungsvertrage geregelt wird, ist in
Hessen unverdndert der Status aus dem
vergangenen Jahrhundert festgeschrie-
ben. So ist und bleibt Diabetologie in Hes-
sen weder fiir Arztinnen und Arzte noch
fur die hoch qualifizierten diabetesbera-
tenden Berufe (Diabetesassistentin/-be-
raterin DDG) kein attraktives Arbeitsge-
biet, das Perspektiven bietet. Schaut man
dann noch auf Regress- und Riickforde-
rungsmafinahmen der Krankenkassen, er-
scheint es einem fast so, als ob Hessen zur
,diabetologenfreien Zone“ gemacht wer-
den soll. Sicherlich ist auch das eine Form
der Versorgungsproblemlosung, wenn-
gleich keine sonderlich konstruktive.

Fazit

Hessen ist fiir die zukiinftig wachsenden
Aufgaben in der Diabetesversorgung
denkbar schlecht aufgestellt. Politik, Kran-
kenkassen und auch die drztlichen Korper-
schaften sind dringend gefordert, im Dia-
log mit den Fachleuten (Hessische Diabe-
tesgesellschaft, Diabetologen Hessen eG,
VDBD (Verband der Diabetesberaterin-
nen) und Hausérzteverband) eine Ldsung
der Versorgungsproblematik endlich zeit-
nah anzugehen.

Dr. med. Christian Klepzig
Vorstandsmitglied Diabetologen
Hessen eG,
Diabetes-Schwerpunktpraxis

Kleiner Biergrund 31, 63065 Offenbach
E-Mail:
klepzig@diabetologie-offenbach.de

Die lllustration zeigt Insulin und Glukose im Blut. Foto: © Sophia Winters — stock.adobe.com
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Arztekammer

»Fit und gesund alter werden

Das Diabetespraventionsprojekt der Landesirztekammer

Zu fett, zu sif3, zu reichlich: Wer sich so
erndhrt und wenig bewegt, nimmt
zwangsldufig zu. Mit schwerwiegenden
Folgen: Neben einer genetischen
Veranlagung zihlen Ubergewicht
und mangelnde Bewegung zu
den Hauptrisikofaktoren fiir
Typ-2-Diabetes. Daher ist es
wichtig, rechtzeitig vorzu-
beugen.

Mit ihrem Diabetes-Praven-
tionsprojekt ,Fit und ge-

gesund dlter werden“ veranstaltete die
LAKH gemeinsam mit dem Universitiren
Diabeteszentrum Mittelhessen 2014
den Diabetes- und Praventionstag in
Giefden. 2016 fand ein Tag der
betrieblichen Gesundheitsfor-
derung in dem Unternehmen

Abicor Binzel bei GieRen

statt. An Gesundheitstagen
hessischer Ministerien be-

teiligt sich die LAKH mit ih-

rem Diabetes-Praventions-

sund dlter werden“ unter projekt regelmiRig seit
der Schirmherrschaft des 2013 mit Informations- und
Hessischen Ministeriums fiir Beratungsangeboten. Im

Soziales und Integration will
die Landesdrztekammer Hessen
(LAKH) in Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Hausarzten, Dia-
betologen, Kliniken, dem Landessport-
bund Hessen, der Hessischen Arbeitsge-
meinschaft fir Gesundheitsforderung
(HAGE), der Hessischen Fachvereinigung
fiir Diabetes und weiteren Kooperations-
partnern Menschen Wege aufzuzeigen,
wie sie lange gesund und fit bleiben kon-
nen. Das von der Stabsstelle Medien der
LAKH konzipierte Projekt ist zweistufig
angelegt:

Fragebogen) in Arztpraxen und Klini-
ken angeboten — dort, wo Patienten
auch beraten werden konnen. Ergdn-
zend runden Praventionstage mit Vor-
tragen, Diskussionsrunden und Work-
shops das Angebot ab.

e In Zusammenarbeit mit niedergelasse- oder durch einindividuell zugeschnitte- Katja Mohrle g
nen Arztinnen und Arzten werden Fra- nes Programm. E-Mail: %
gebogenaktionen zur Ermittlung des katja.moehrle ‘ §
individuellen Diabetesrisikos (Findrisk-  Die Stationen des Projekts @laekh.de E

~
g

 Ineinem zweiten Schritt bieten wir Un-
ternehmen und Verwaltungen Diabe-
tesprdvention im Rahmen betrieblicher
Gesundheitsforderung an. Und zwar im
Rahmen von Gesundheitstagen mit
Vortragen, Workshops und Beratung

Im Jahr 2012 startete ,Fit und gesund al-
ter werden” in Offenbach und im Land-
kreis Hersfeld-Rotenburg, 2013 wurde
das Projekt in Kassel und Frankfurt am
Main realisiert. Im Rahmen von ,Fit und

Herbst 2019 ist die Beteili-
gung an einer Aktion zum
Weltdiabetestag in Stdhessen
geplant.
Die LAKH will mit ,Fit und gesund l-
ter werden” motivieren und im wahrsten
Sinne des Wortes bewegen, Impulse zur
Umstellung von ,ungesunden” auf ge-
sundheitsfordernde Lebensgewohnheiten
geben und die drztliche Kompetenz in der
Pravention deutlich machen.

Ansprechpartnerin:

Informationen im Internet: www.laekh.de
— Fit und gesund dlter werden

lllustration: © kazoka303030 — stock.adobe.com

Fokus Weiterbildung — Grundlage fiir eine neue Arztegeneration

Der Landesverband Hessen des Marburger Bundes e. V. ladt zu ¢
einem Weiterbildungssymposium ein. Die Teilnahme ist kosten-

Rentenanwartschaften im Versorgungswerk
Weiterbildung in Zeiten des Personalmangels

frei. « Weiterbildungskonzepte der Zukunft

Termin: Mo, 16. September 2019, 17.30 bis 20.30 Uhr « Weiterbildung in der Veranderung

Ort: Palais Livingstone, Konferenzraum 3, Anmeldung beim Marburger Bund Hessen, Bettina Brinsa;
Ulmenstrafde 20, 60325 Frankfurt E-Mail: brinsa@mbhessen.de

Themen: Informationen im Internet unter:

« Weiterbildungsvertrag und Weiterbildung in TZ

https://www.marburger-bund.de/hessen
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Therapie des Typ-2-Diabetes — eine Zeitenwende

Vom glukozentrischen Weltbild zur risikoadaptierten Diabetestherapie

VNR: 2760602019265190008

Dr. med. Christian Klepzig, Christian-Dominik Moller

Die medikamentose Therapie des Diabetes
Typ-2 wird in der (inzwischen abgelaufe-
nen) Nationalen Versorgungsleitlinie in
Deutschland im Schwerpunkt auf das Ein-
halten eines individuell festzulegenden
HbA, -Korridors fixiert [1]. Dabei besteht
aber bereits ab der Erweiterung einer me-
dikamentdsen Therapie nach Metformin
Dissens zwischen der DEGAM"/AKdA* und
der DDG’/DGIM".

Bereits im Jahr 2009 hat Ralph de Fronzo in
einer exzellenten Publikation exakt darge-
legt, dass das Problem von Menschen mit
Typ-2-Diabetes wesentlich umfassender
und komplexer ist als nur eine Erhéhung
des Blutzuckers [2].

Hinzugekommen ist in den vergangenen
Jahren unsere zunehmende Erkenntnis
Uber die nichtalkoholische Fettleberer-
krankung (NAFLD) als Motor fiir eine
ganze Reihe von Erkrankungen, die eine
steigende Tendenz aufweisen (Typ-2-Dia-
betes, kardiovaskuldre Erkrankungen,
chronisches Nierenversagen) [3].
Diabetesmedikamente missen seit eini-
gen Jahren ihre kardiovaskuldre Sicherheit
in entsprechenden Studien nachweisen.
Aus diesen Studien generieren wir inzwi-
schen Daten, die uns interessante Einbli-
cke in die Effektivitat von medikamentos-
therapeutischen  Interventionen  bei
Typ-2-Diabetes geben.

So muss zum Beispiel die Rolle des
HbA, -Wertes als alleiniges Therapieziel
hinterfragt werden.

War die reine HbA,-Absenkung um
1 %-Punkt in der ACCORD-Studie noch mit
einer Ubersterblichkeit vergesellschaftet,
die zum Abbruch der Studie fiihrte [4], so
wurde die Sterblichkeit in der EMPAReg-
Studie  bei  einer  HbA, -Differenz
< 0,5 %-Punkte um {iber 35 % gesenkt.
Wesentliche Mechanismen wie Hypoglyka-
mien und Gewichtszunahme blieben trotz-
dem in Deutschland bisher nicht dezidiert
als Handlungsanweisung in einer Leitlinie
abgebildet.

EASD-ADA-Konsensus
zur Therapie des Typ-2-Diabetes

In der Dezemberausgabe 2018 von Dia-
betesCare veroffentlichten die US-Ameri-
kanische (ADA) und die Europdische Dia-
betesgesellschaft (EASD) ihr drittes Kon-
sensuspapier zur Behandlung des Typ-
2-Diabetes. Zur Erstellung der Stellung-
nahme war eine Gruppe namhafter Ex-
perten aus Europa und den USA berufen
worden.

Bereits in den Jahren 2012 und 2015 waren
solche Konsensusstellungnahmen  verof-
fentlicht worden.

Das erklarte Ziel der Autoren ist es, die
bestverfiigbare Evidence (nicht Evidenz!)
fiir die Behandlungsmafinahmen bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes zusammenzu-
tragen.

Hier ist zu erkldaren, dass die deutsche
Ubersetzung des englischen Begriffes ,Evi-
dence based medicine“ (EBM) mit ,Evi-
denzbasierter Medizin“ falsch ist. Wahrend
die ,Evidence based medicine“ nach Sa-
ckett eine auf wissenschaftlichen Nachwei-
sen beruhende Medizin ist [11], bedeutet
eine ,Evidenzbasierte Medizin“ eine Medi-
zin, die auf ,unumstofilichen Tatsachen/

faktischen Gegebenheiten” basiert [12] —
was in der Realitdt nur fiir einen Bruchteil
der medizinischen Mafinahmen gelten
diirfte.

Wesentliches Grundprinzip der im Kon-
sensuspapier empfohlenen Therapiepla-
nung ist aufRerdem, die mit den Patienten
individuell vereinbarten Therapieziele re-
gelmiafiig zu kontrollieren und bei Nicht-
erreichen rasch eine Therapieadjustierung
vorzunehmen (= Vermeidung klinischer
Tragheit).

Schulung

Die strukturierte Schulung sollte allen
Patienten zeitnah bei Diagnose und im
Verlauf der Erkrankung erneut angeboten
werden, um das Selbstmanagement des
Diabetes und die Adhdrenz fiir Lebensstil-
veranderungen und Medikation zu stdr-
ken oder zu fordern.

Lebensstil
Beim Lebensstil wird neben dem (auch

bisher schon empfohlenen) Ausdauertrai-
ning auch ausdriicklich noch das Wider-

Die Multiple Choice-Fragen zum Artikel
,Therapie des Typ-2-Diabetes — eine
Zeitenwende / Vom  glukozentrischen
Weltbild zur risikoadaptierten Diabetes-
therapie” von Dr. med. Christian Klepzig
und Christian-Dominik Maller finden Sie
im Mitglieder-Portal der Landesirzte-
kammer Hessen (https://portal.laekh.
de) sowie auf den Online-Seiten des
Hessischen Arzteblattes (www.laekh.
de). Die Teilnahme zur Erlangung von
Fortbildungspunkten ist ausschliefilich

Multiple Choice-Fragen

online lber das Mitglieder-Portal vom
25.08.2019 bis 24.08.2020 maglich. Die
Fortbildung ist mit zwei Punkten zertifi-
ziert. Mit Absenden des Fragebogens
bestdtigen Sie, dass Sie dieses CME-
Modul nicht bereits an anderer Stelle ab-
solviert haben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-Ver-
fahren durchlaufen. Laut den Autoren
sind die Inhalte des Artikels produkt-
und/oder dienstleistungsneutral, es
bestehen keine Interessenkonflikte.
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* Abkiirzungen

DEGAM

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und

Familienmedizin e. V.

AKdA

Arzneimittelkommission

der deutschen Arzteschaft

DDG
DGIM

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft

fur Innere Medizin e. V.

standstraining zur Kraftigung der Musku-
latur empfohlen.

Gravierend different zu der in Deutsch-
land noch immer grofflichig empfohle-
nen kohlenhydratreichen und fettarmen
Erndhrung sind im Bereich der Erndh-
rungsintervention die Empfehlungen, die

von vegetarischer Kost tUber die DASH-Er-
nidhrung (Diitetischer Ansatz zum Stopp
von Hochdruck) bis hin zu kohlenhydrat-
reduzierter mediterraner Kost und einer
Low-Carb-Erndhrung (= weniger als 26 %
der Nahrungskalorien in Form von Koh-
lenhydraten) reichen.

Medikation

Die deutlichste Differenz ergibt sich aber
zu den bisher in Deutschland relativ will-
kiirlich (nach alphabetischer Reihung)
empfohlenen Medikamentenkombinatio-
nen. Geradezu revolutiondr erscheint im
Gegensatz zu der jahrzehntelang ,gluko-
zentrischen” und HbA, -fixierten Thera-
pieplanung der Ansatz, grundsitzlich erst
einmal eine Risikoklassifizierung der Pa-
tienten vorzunehmen.

Dies ist insbesondere von Bedeutung, da
bei rund 50 % der an Diabetes erkrankten
Menschen vom Vorliegen einer KHK aus-
gegangen werden kann [7, 8].

Ahnlich hoch wird mit 42 % die Zahl der
Menschen geschdtzt, die einen Typ-
2-Diabetes mit Nierenschaden haben [7].

O 00

10

Abkiirzungen:
CvD = Kardiovaskuldre Erkrankung
CKD = Chronische Niereninsuffizienz
HI = Herzinsuffizienz
DPP-4i = Dipeptidylpeptidase-4-Inhibitor
(In D verfiigbar: Sitagliptin, Vildagliptin, Saxagliptin)
GLP-1-RA = Glucagon-Like-Peptide-1-Rezeptoragonist
(In D verfiigbar: Liraglutide, Dulaglutide und Exenatide)
SGLT2i = SGLT2-Inhibitor
(In D verfiigbar: Dapagliflozin und Empagliflozin)
SH = Sulfonylharnstoff
(In D verfiigbar: Glibenclamid und Glimepirid)
TZD = Thiazolidindione
(In D verfiigbar: Pioglitazon; CAVE: Gemaf? Arzneimittelrichtli-
nie nicht zu Lasten der GKV verordnungsfahig)
1 Nachweislicher Nutzen bei CVD bedeutet, dass die Fachinformation

einen Hinweis auf eine Reduktion kardiovaskuldrer Ereignisse enthalt. Fiir
GLP-1-RA liegen die stdrksten Nachweise fiir Liraglutid > Semaglutid > Exe-
natid mit verzogerter =~ Wirkstofffreisetzung vor.  Fiir ~ SGLT2i
liegen mafiig starkere Nachweise fiir Empagliflozin > Canagliflozin vor.

Die zur Verfligung stehenden SGLT2i sind von Region zu Region unter-
schiedlich und unterscheiden sich im Bezug auf die indizierte eGFR bei
initialer und fortgesetzter Anwendung.

Sowohl fiir Empagliflozin als auch fiir Canagliflozin liegen Nachweise auf
eine Verminderung einer Hl und eine Reduzierung der CKD-Progressi-
onswahr-scheinlichkeit aus Studien mit kardiovaskuldren Endpunkten
vor.

Fiir Degludec und U100-Glargin wurde die kardiovaskuldre Sicherheit
nachgewiesen.

Niedrigdosierte TZD konnten besser vertrdglich sein, sind aber weniger
eingehend auf kardiovaskulare Effekte hin untersucht worden.

Auswahl eines SH neuerer Generation mit vermindertem Hypoglyka-
mierisiko.

Degludec / U300-Glargin < U100-Glargin / Detemir < NPH-Insulin.
Semaglutid > Liraglutid > Dulaglutid > Exenatid > Lixisenatid.

Wenn keine spezifischen Komorbiditdten vorliegen (d.h. keine etablier-
te CVD, niedrigeres Hypoglykamierisiko sowie niedrigere Prioritit, eine
Gewichtszunahme zu vermeiden bzw. keine gewichtsbedingten Ko-
morbiditaten.

Beachtung nationaler bzw. regionaler Arzneimittelkosten. In einigen
Landern sind TZD relativ gesehen teurer und DPP-4i relativ gesehen
glinstiger.

Adaptiert nach: Davies MJ et al, Diabetologia (2018) 61: 2461.
Management of hyperglycemia in type 2 diabetes, 2018. Abbildung 2

Blutzuckersenkende

Erstlinientherapie: Lebensstilanderungen

¥
) ) NEIN
Etablierte GefaR- oder Nierenerkrankung =
4 ¥
GefaRerkrankung dominiert Hl oder CKD dominiert
VORZUGSWEISE
ntweder/
oder SGLT2i mit Nachweis auf Ver-
minderung einer HI & Progres-
sionshemmung der CKD bei
daquater eGFR 2
GLP-1-RA mit seLTzimit M2 ODER
nachweislichem nachweislichem | |
Nutzen bei Nutzen bei Bei Unvertraglichkeit/Kontra-
CvD? CVD,! sofern indikation gegen.SGLT2i / zu
eGFR adaquat? niedriger eGFR? : Gabe eines
GLP-1-RA mit nachweislichem
Nutzen bei CVD'

'

’ Wenn HbA,. iiber Zielwert MESRDIHEAY:Tbar T wart

1 |

Bei Vorliegen einer HI : TZD
vermeiden

Auswahl von Wirkstoffen mit
nachweislicher kardiovaskularer

Ist eine weitere Therapieeskalation
erforderlich / bei Unvertraglichkeit
von GLP-1-RA u./o. SGLT2i:
Auswahl eines Wirkstoffs mit nach-

o . 5 ’ Sicherheit:
weislicher kardiovaskularer Sicher- e » ;
™ ~ Einsatz der jeweils anderen
heit: : .
= i ; : Wirkstoffklasse mit
- Einsatz der jeweils anderen Wirk- nachasislicham Mot B
stoffklasse (GLP-1-RA/SGLT2i) g
CVD erwéagen

mit nachweislichem Nutzen bei —  DPP-4i (ausser Saxagliptin)

CVD erwégen 5 . I
- DPP-4i (wgnn Pat. nicht auf bei HI (wenn Patient nicht
GLP-1-RA) ) auf GLP-1-RA)
Jlin - insulin?
- Basalinsulin?/ TZD5/ SH¢ - gaﬁa"nsmln
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Vor diesem Hintergrund und der seit der
Veréffentlichung der EMPAReG-Daten [5]
erstmals maoglichen Prognoseverbesse-
rung durch die antidiabetische Behand-
lung ist es nur folgerichtig, wenn in einem
ersten Schritt die Aufteilung in Menschen
mit etablierter Gefa3- oder Nierenerkran-
kung erfolgt.

Neu ist in diesem Kontext die Einbezie-
hung der Menschen mit Diabetes und
Herzinsuffizienz, die eine besonders
schlechte Prognose haben, aber von ge-
anderten Therapieabliufen wohl beson-
ders profitieren.

Nach dieser ersten Unterscheidung in
Menschen mit und ohne Manifestation ei-
ner GefiRR-, Nierenerkrankung oder Herz-
insuffizienz wird dann im Arm der nicht an

Menschen eine interessante weitere Auf-
teilung nach unterschiedlichen Therapie-
zielen vorgenommen.

Die okonomische
Entscheidung

Unter dem Wirtschaftlichkeitsgebot des
SGBV erscheint diese Variante in
Deutschland vielleicht auf den ersten Blick
attraktiv. Allerdings steht dem das Geset-
zesgebot nach einer Therapie gemafs
Stand der medizinischen Wissenschaft
entgegen, das im §2 (1) des SGBV nie-
dergelegt ist. Fir die in diesem Therapie-
arm empfohlenen Therapieoptionen exis-
tiert lediglich fiir zwei langwirksame Insu-
linanaloga (Insulin glargin und degludec)

Fortbildung

Fir Sulfonylharnstoffe fehlt dieser, mit
Ausnahme fiir Glimepirid (CAROLINA-
Studie; [13]).

Adipositas als Begleiterkrankung
und zweiter Fokus der Therapie

Die iberwiegende Zahl der Menschen mit
Typ-2-Diabetes ist ibergewichtig oder
adipos. Die Zahl der Diabetestherapeuti-
ka, die neben kardiovaskuldrer Sicherheit
oder sogar Benefit auch relevant positiven
Einfluss auf das Korpergewicht haben, ist
in den vergangenen Jahren deutlich ge-
wachsen. Stellen Gewichtsstabilisierung
oder -reduktion ein wesentliches Mit-The-
rapieziel dar, sind diese Medikamente klar
zu bevorzugen. Insbesondere fiir die

diesen  Folgeerkrankungen leidenden der Nachweis kardiovaskuldrer Sicherheit. ~ Gruppe der SGLT-2-Inhibitoren konnten

Arzneimittel im Uberblick: Der Ansatz

plus Metformin — Bei HbA,.-Werten liber dem Zielwert

KLINISCHE
RAGHEIT VERMEIDE
UND THERAPIE
REGELMARIG

(ALLE 3-6 MONATE)
PRUFEN UND
. S : ) o ) ; : ANPASSEN
Keine etablierte GefdR- oder Nierenerkrankung

+

Minimierung Gewichtszunahme/  ggj hoher Bedeutung des

Minimierung von Hypoglykamien dringend erforderlich : Kostenfaktors?19
DPP-4i GLP-1-RA SGLT2i2 TZD GLP-1-RAQELE
mit hoher SHE TZD
l l l 1 gewichts-
reduzierender
Wenn HbA,. Wenn HbA,, Wenn HbA,.| | Wenn HbA,_ Wirksamkeit?
iiber Zielwert | tiber Zielwert| | Uber Zielwert |iiber Zielwert | !
l 1 l l | Wenn HbA,, lber Zielwert ] Wenn HbA.,, iiber Zielwert
‘s r N R l
GLP-1-RA SGLT2i2
SGLT2i? SGLT2i ODER ODER GLP-1-RA mit
ODER ODER DPP-4i DPP-4i hoher gewichts TzZDo SHS
TZD TZD ODER ODER SGLT2i? reduzierender
TZD GLP-1-RA Wirksamkeité
J 4 ¥ l l
l l l l [ Wenn HbA,, liber Zielwert ] ] p
{ Wenn HbA,_ iiber Zielwert T Wenn HbA, Uber Zielwert
1 Bei erforderlicher Dreifachtherapie l l

oder Unvertraglichkeit oder Kontra-
indikationen gegen SGLT2i u./o.
7 GLP-1-RA — Therapie mit dem
n . geringsten Risiko einer Gewichts-
[ Wenn HbA, Giber Zielwert l zunahme: Vorzugsweise DPP-4i
1 (wenn Patient nicht auf GLP-1-RA)
wegen Gewichtsneutralitat

Insulintherapie; Basalinsulin
mit geringstem Einkaufspreis

ODER

DPP-4i ODER SGLT2i mit
geringstem Einkaufspreis'®

[ Mit zusatzlicher Gabe von Wirkstoffen wie oben beschrieben fortsetzen

Zusétzliche Gabe von SH? ODER Basalinsulin in Erwégung ziehen: +

— Einsatz eines SH neuerer Generation mit reduziertem
Hypoglykamierisiko

— Evtl. Basalinsulin mit vermindertem Hypoglykamierisiko”

Bei Unvertraglichkeit/ Kontra-
indikationen gegen DPP-4i oder
bestehender GLP-1-RA-Therapie,
vorsichtige zusatzliche Gabe von
+SH8/ + TZD® /+ Basalinsulin
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inzwischen Studien auch einen deutlichen
Effekt auf die Reduktion von Leberfett ge-
zeigt werden [9, 10].

Wenn eine Gewichtszunahme vermieden
werden soll und Patienten zum Beispiel ei-
ne injizierbare Therapie ablehnen, haben
auch DPP-IV-Inhibitoren weiterhin einen
festen Platz in der Therapie.

Wesentlicher Fokus der Therapie:
Hypoglykamievermeidung

Erfreulicherweise stehen uns inzwischen
eine ganze Reihe von therapeutischen
Substanzen zur Verfiigung, die als Neben-
wirkung nicht zu Hypoglykamien fiihren.
Dariiber hinaus haben diese Substanzen in
der Regel auch keine gewichtssteigernde,
sondern eine zumindest gewichtsneutrale
bis zum Teil sogar -senkende Wirkung.
Interessant ist, dass entgegen der deut-
schen Gewohnheiten der Einsatz von In-
sulin erst sehr spdt in der Therapieeskala-
tion angesiedelt ist.

Dies resultiert nicht zuletzt aus der Tat-
sache, dass es lediglich fir zwei langwir-
kende Insulinanaloga den Nachweis der

kardiovaskuliren Unbedenklichkeit gibt.
Alle anderen Insuline und Insulinanaloga
haben bisher diesen Nachweis nicht ge-
fuihrt.

Ein Flussschema, wie eine wissenschaft-
lich begriindete Therapie des Typ-2-Dia-
betes aussehen kann, ist auf den vorheri-
gen Seiten 520/521 abgebildet.

Fazit fur die Praxis

Die Behandlung des Typ-2-Diabetes wird
sich zukiinftig wesentlich auf die Begleit-
und Folgeerkrankungen fokussieren und
dabei Medikamente nutzen, deren positi-
ver Effekt in Studien bewiesen ist.

Die reine Blutzuckersenkung als Therapie-
ziel wird zukiinftig allenfalls in der zweiten
Reihe zu finden sein.

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

Dr. med.

Christian Klepzig
Diabetes-
Schwerpunktpraxis
Kleiner Biergrund 31
63065 Offenbach

Christian-Dominik
Moller

Chefarzt der Klinik fiir
Diabetologie

und Erndhrungsmedizin
Birgerhospital Frankfurt
Nibelungenallee 37-41
60318 Frankfurt/Main

Foto: privat

Kontakt zu den Autoren per E-Mail:
klepzig@diabetologie-offenbach.de

Richtigstellung: Redebeitrag auf dem Deutschen Arztetag

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nach Zitat meines Redebeitrags auf dem
Deutschen Arztetag in Miinster habe ich
darum gebeten, die veroffentlichte Form
richtigstellen zu diirfen: Es ist leider zu-
treffend, dass seit Mai 2019 iiberdurch-
schnittlich viele Arztkolleginnen und
-kollegen mit Depression und Uberlas-
tungszeichen aufgrund des vollig unsin-
nigen zusatzlichen Aufwandes von 5 Wo-
chenstunden freier Sprechstunde in mei-
ne Praxis fiir Neurologie und Psychiatrie
im Frankfurter Nordend kommen. Sie lei-
den unter anderem auch daran, dass sie 5
Stunden pro Woche mit gut eingespiel-
ten Teams wartend auf den nicht er-
scheinenden Notfallpatienten in einer
leeren Praxis verbringen, um dann, wie
tibrigens ich selbst auch, abends oder zu
ungiinstigerer Stunde die Zeit fiir die ei-

genen Patienten zusdtzlich aufbringen zu
sollen. Dies mit einer 100%-Regelung fiir
die vereinzelt doch erscheinenden Pa-
tienten kompensieren zu wollen — so
wurde ich zitiert — ware nicht nur wirt-
schaftlich gesehen, blanker Unsinn. Viel-
mehr wollen wir uns niedergelassene Kol-
leginnen und Kollegen auch in Zukunft
vor derartigen Eingriffen in unser System
bewahren, die alle krank machen, Arzte-
wie Patientenschaft. Deswegen hatte ich
angeregt, als Forschungsauftrag der Bun-
desidrztekammer zu Uberpriifen, wie vie-
le Praxen ab jetzt fiir die nachsten drei
Jahre verkauft oder geschlossen werden
wegen Krankheit des Inhabers und wie
viele zusitzliche Behandlungsstunden —
positiv oder negativ — dadurch der Pa-
tientenschaft zur Verfligung stehen.
Dass dieser Aspekt der Rede von Minister

Spahn genauso fehlte wie eine Stellung-
nahme zu den mangelnden Ausbildungs-
verhdltnissen flr unsere kiinftigen Kolle-
ginnen und Kollegen, dass diese Aspekte
vom scheidenden  LAK-Prisidenten
Westfalen-Lippe Windhorst, nicht aber
vom scheidenden  BAK-Prisidenten
Montgomery angesprochen wurden und
mein Glickwunsch an Frau Kollegin Joh-
na zur Wiederwahl waren die wichtigsten
Beitrage, die ich zur Befragung als lhre
Delegierte auf den Deutschen Arztetag
gedufiert hatte. e
Danke dem HABL e
fir die Moglichkeit
der Korrektur.

Prof. Dr. med.
Alexandra
Henneberg
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Multiple Choice-Fragen:

Therapie des Typ-2-Diabetes — eine Zeitenwende/Vom glukozentrischen
Weltbild zur risikoadaptierten Diabetestherapie

VNR: 2760602019265190008

1. Menschen mit Typ-2-Diabetes...

1) ...haben eine reine Zuckerkrankheit.

2) ...sind an einer komplexen Stoffwech-
selstorung erkrankt.

3) ...entwickeln immer einen Insulin-
mangel.

4) ...missen nur einen guten HbAlc-Wert
haben, um lhr Risiko zu reduzieren.

5) ...kdnnen durch die Therapie ruhig zu-
nehmen. Wichtig ist nur ein guter
HbAlc-Wert.

2. Grundpfeiler der Diabetestherapie sind:
1) Erndhrungstherapie.

2) Ausdauer- und Widerstandstraining.
3) Schulung.

4) Alle MaRnahmen von 1. bis 3.

3. Die medikamentdse Therapieplanung
sollte sich an folgenden Parametern/
Kriterien orientieren:

1) dem HbA1lc.

2) dem Nichtern-Blutzucker.

3) dem HbA1lc und dem Nichtern-Blutzu-
cker.

4) den individuell vorliegenden kardiovas-
kuldren/renalen Folge- und Begleiter-
krankungen.

5) keinem der oben genannten Punkte.

4. Wenn keine kardiovaskuldren/renalen
Folgeerkrankungen vorliegen kann sich
die medikamentdse Therapieplanung
an folgenden Parametern orientieren:

1) Adipositas als Beleiterkrankung

2) Hohe des Medikationspreises

3) Hypoglykdmievermeidung als wichti-
gem Therapieziel

4) Eine Kombination aus den Punkten
1 bis 3.

5) Alle Antworten sind richtig

5. Wenn ein Therapieziel nicht innerhalb

von drei Monaten erreicht wird, sollte...

1) ...das Therapieziel gelockert werden.

2) ..erst einmal noch mindestens 3-6
Monate abgewartet werden.

3) ...nach Ursachensuche fiir die Nichter-
reichung sofort eine Therapieadjustie-
rung angeboten werden.

4) ...der Patient sofort nur auf Insulin um-
gestellt werden.

5) ..die Diat aggressiver durchgefiihrt
werden.

6. Menschen mit Typ-2-Diabetes haben
eine besonders schlechte Prognose
beim Vorliegen einer...

1) peripher-sensiblen Neuropathie.

2) einer KHK.

3) einer Herzinsuffizienz.

4) einer Retinopathie.

5) einer Nephropathie.

7. Eine kardiovaskuldre Prognoseverbes-
serung (3-Punkt-MACE) ist in randomi-
siert-kontrollierten Studien nachgewie-
sen fiir

a. Liraglutide

b. Empagliflozin

c. Dulaglutide

d. Glibenclamid

e. Metformin

Antworten:

1) Nur e ist richtig

2) Nur c ist richtig

3) a bis c ist richtig

4) d und e ist richtig

5) c bis e st richtig

8. Insulin ist bei Typ-2-Diabetes...

1) ...Mittel der ersten Wahl.

2) ...bisher hinsichtlich kardiovaskuldrer
Endpunkte lediglich als sicher einzustu-
fen (qgilt nur fiir zwei langwirksame
Analoga).

(nur eine Antwort ist richtig)

3) ..muss immer als BOT gegeben wer-
den.

4) ...darf nur als ICT eingesetzt werden.

5) ...ist als Mischinsulintherapie langjahrig
erprobt als die beste Therapie.

9. Adipositas und Fettleber...

a....sind hinsichtlich einer Reduktion als
Therapieziel bei Typ-2-Diabetes wich-
tig.

b....sind lediglich ,optische Schonheits-
fehler”.

C. ...sind durch Diabetesmedikamente
inzwischen mit beeinflussbar.

d. ...kénnen durch konservative Therapie-
mafRnahmen (Neue Lifestyle-Empfeh-
lungen und Diabetesmedikamente) in-
zwischen besser therapiert werden.

e...werden in ihrer Bedeutung hoffnungs-
los Uiberschatzt.

Antworten:

1) a,, c. und e. sind richtig.

2) Keine Antwort ist richtig.

3) Alle Antworten sind richtig.

4) a., c. und d. sind richtig.

5) b. und d. sind richtig.

10. ,Evidence based medicine” nach
Sacket ist...

1) ..wenn in die Therapieentscheidung
neben der best verfligbaren Studienla-
ge die Winsche des/der Patienten
oder Patientin und die individuelle
arztliche Expertise einfliefsen.

2) ...eine Therapieentscheidung, die aus-
schlieflich auf dem Ergebnis randomi-
siert-kontrollierter Studien begriindet
ist.

3) ..gleichzusetzen mit dem Begriff
,Evidenzbasierte Medizin“.

4) ..ist eine esoterische Medizinbewe-
gung aus dem 19. Jahrhundert.

5)..gilt nur fiir chirurgische Therapie-
mafinahmen.
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Fortbildung

Von der Insulinspritze zum Closed-Loop-System

Technische Moglichkeiten fiir Menschen mit Diabetes mellitus
und intensivierter Insulintherapie

Dr. med. Michael Eckhard

Wo wir herkommen...

Vor wenigen Tagen haben wir in unserer
Klinik einen ristigen Typ-1-Diabetiker im
89. Lebensjahr zur stationdren Behand-
lung gehabt. Was hat er in seiner Lebens-
zeit bereits alles an tollen Entwicklungen,
aber auch an Enttduschungen erlebt: Als
er 1930 geboren wurde, war Insulin gera-
de einmal neun Jahre zuvor entdeckt wor-
den und stand bereits ein Jahr spater zur
therapeutischen Anwendung zu Verfi-
gung. Aus heutiger Sicht unglaublich
schnell ,from bench to bedside”. Aller-
dings auch ohne jeden Nachweis einer
randomisierten placebo-kontrollierten
Endpunktstudie. Das damals nur kurz-
wirksame Insulin musste drei- bis viermal
tdglich injiziert werden. Mit Glaskolben-
spritzen, die ausgekocht, und Stahlkani-
len, die mit der Metallfeile nachgeschliffen
werden mussten. Heute nutzt er leicht zu
handhabende Insulin-Pens und Einmalna-
deln mit nur noch 5 mm Lange, die inzwi-
schen so diinn und so ultrascharf geschlif-
fen sind, dass er konstatiert: ,Die Injektio-
nen sind gar nicht mehr der Rede wert —
nur an das Wechseln der Spritzstellen
muss ich denken, sonst schimpft meine
Diabetesberaterin mit mir*.

Und die Glukosemessungen? Das ging
jahrzehntelang nur tiber den Urin. Erst seit
den 1970er-Jahren gewann die Blutzu-
ckermessung an Bedeutung — als Streifen-
test mit qualitativer Beurteilung anhand
von Farbskalen. Hier waren Bereiche fiir
die Glukosewerte abzulesen — nicht kon-
krete Werte. Ich kenne noch Patienten,
welche diese Teststreifen damals mit der
Schere halbiert haben — um zu sparen. Die
ersten digitalen Blutzuckermessgerite
mit quantitativen Messergebnissen ka-
men in den 1980er-Jahren auf den Markt
und haben heute eine Genauigkeit von bis
zu + 15 % vom wahren Wert. Dies bedeu-
tete aber weiterhin mehrmals tédgliche
Selbstverletzungen zur blutigen Messung.

,Also habe ich nur so oft gemessen, wie
ich zwingend musste, und ganz logisch
auch Blindfliige toleriert”, sagt er. Heute
nutzt der End-Achtziger ein System zur
kontinuierlichen  Glukosemessung, bei
dem er mehrmals tdglich den Sensor ab-
scannen muss. Abbildung 1 zeigt eine
Auswertung seiner Glukoseverldufe und
offenbart auch den Grund fiir seinen kiirz-
lich stationdren Aufenthalt: gehdufte
ndchtliche Hypoglykamien.

Durchbruch in der Sensortechnik:
Kontinuierliche Glukosemessung
schafft neue Realitiaten

Seit den 1990er-Jahren verfolge ich Be-
mihungen um kontinuierliche Glukose-
messungen (CGM). Wenngleich solche
CGM-Systeme etwa seit der Jahrtausend-
wende verfligbar sind, hat erst die neuere
Generation an Sensortechniken eine brei-
tere Anwendung ermdoglicht. Einen enor-
men Schub hat die regelmafige klinische
Anwendung kontinuierlicher Glukosemes-
sungen durch die unkonventionelle
Markteinfiihrung des ,intermittent scan-
ning CGM“ (isCGM) der Firma Abbott
(Freestyle libre®) erfahren. Eine grofe
Patientengruppe (weltweit mehr als
1 Million Nutzer) kann inzwischen von
den Vorteilen eines CGM-Systems profi-
tieren, weil man hier nicht den Gblichen
Strukturen und Gepflogenheiten bei
Markteinflihrung und Kostenerstattung
gefolgt ist.

Welchen Zugewinn an Informationen bie-
tet nun ein CGM-System im Vergleich zu
mehrfach tiglichen blutigen Glukosemes-
sungen wie zum Beispiel 7-Punkte-Tages-
profilen? Werfen wir einen Blick auf die
beispielhaften Ausschnitte der Ausleseda-
ten aus dem isCGM-System unseres
89-Jihrigen (siehe Abb. 1):

Die Momentaufnahme fasst hier Daten
der vergangenen 28 Tage Ubersichtlich
zusammen und zeigt auf einen Blick, dass

die Sensordaten valide sind (erfasste Sen-
sordaten 79 %), nur 44 % der Messwerte
liegen im Zielbereich, 36 % dariiber und
vor allem 20 % darunter, also im hypogly-
kdmen Bereich. Im Auswertungszeitraum
gab es 33 Episoden mit BZ-Werten < 70
mg/dl und deren durchschnittliche Dauer
betrug 209 Minuten (min). Neben Tages-
mustern (hier nicht dargestellt) kénnen
dann auch die einzelnen Tage betrachtet
werden. Was sich bereits in der Ubersicht
zeigt, wird jetzt ganz eindeutig: Die Un-
terzuckerungen treten insbesondere in
der Nacht auf. Bei Messung nur der Punk-
teprofile wire dieser Verlauf gar nicht auf-
gefallen. Denn sowohl die abendlichen
Messungen als auch die Nichtern-Gluko-
sewerte etwa gegen 7 Uhr lagen stets
oberhalb eines Hypoglykdmie verdachti-
gen Bereiches. Was friiher nur mithsam
anhand zusidtzlicher ndchtlicher Blutzu-
ckermessungen, meist mit Weckerstellen
und Unterbrechung des Schlafrhythmus,
zu erkennen war, wird hier quasi automa-
tisch offenbart. Das erlaubt Patienten und
Behandlern schnellere und zielgerichtete-
re Therapieanpassungen.

Die CGM-Systeme schaffen somit eine
neue Realitdt. Der neue Parameter zur Be-
urteilung der Giite der Stoffwechselein-
stellung ist jetzt die sogenannte ,time in
range*, also die ,Zeit im Zielbereich“. Die-
ser ist voreingestellt mit zum Beispiel
80-180 mg/dl, kann aber individuell an-
gepasst werden. Das HbA,., welches ja
nur ein Maf? fir die durchschnittliche Blut-
glukose iiber die Zeit darstellt und Tages-
schwankungen nicht addquat abbildet, er-
hilt somit eine flir Therapieentscheidun-
gen wichtige Erganzung.

Neben diesen Informationen erhalten Pa-
tienten durch die Anzeige von Trends die
Maglichkeit, eventuell erforderliche Inter-
ventionen zur Absenkung oder Erhdhung
des Glukosespiegels — also die zusatzliche
Applikation von Insulin oder die zusatzli-
che Aufnahme von Kohlenhydrateinheiten
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Fortbildung

Abb. 1: Glukoseverliufe
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Auswertung der Glukoseverldufe des 89-jahrigen Patienten aus dem eingangs erwihnten Fallbeispiel.

— nicht nur an dem aktuellen Messwert zu
orientieren, sondern sie anhand der
Trendentwicklung nochmals zu iiberpri-
fen und gegebenenfalls adaptieren zu
kénnen. Das schafft eine Glattung des
Glukoseprofils und ein deutliches Plus an
Sicherheit. Das Ausmafd der Blutzucker-
schwankungen, die maximale Amplitude
der taglichen Glukoseexkursionen, nimmt
sichtbar ab. Was bei den RealTime CGM-
Systemen (rtCGM) bereits Standard war,
ist in der zweiten Generation des isCGM
nun auch verwirklicht: die Eingabe von
Zielbereichen und die Warnung bei bezie-
hungsweise vor Verlassen des Zielbereichs
durch das System. Die Warnung erfolgt
durch Ton und/oder Vibration von Lese-
gerdt bzw. Smartphone.

Wachsendes Portfolio technischer
Support-Systeme

Die Entwicklungen haben in den vergan-
genen Jahren rasant an Tempo aufgenom-
men. Inzwischen gibt es etwa im Zwei-
Jahresrhythmus neue und weiter verbes-
serte Systeme auf dem Markt. Die verfiig-
baren Systeme unterscheiden sich nicht
nur in deren Bedienung, sondern auch hin-
sichtlich ihres Zulassungsstatus, der Er-
stattung durch die Kostentrager, der etab-
lierten oder in Vorbereitung begriffenen

Kommunikation mit Systemen zur Insuli-
napplikation (z.B. Pumpen oder Pens)
und nicht zuletzt den Kosten. Eine Uber-
sicht gibt Tabelle 1, Abbildung 2 zeigt ei-
ne schematische Darstellung der Kommu-
nikationswege — beides siehe im Literatur-
verzeichnis in der Onlineausgabe des
HABL 09/2019.

Wer sich dariiber hinaus tber die neusten
technischen Entwicklungen und IT-L6sun-
gen im Bereich der Diabetologie interes-
siert, sei auf den Digitalisierungs- und
Technologiereport Diabetes verwiesen
[Hrsg.: Heinemann L und Kulzer B, Kirch-
heim-Verlag, ISSN 2627-4132].

Closing the loop — automatisierte
Insulindosierung (AID)

Wir haben also etablierte CGM-Systeme.
Seit Ende der 1970er-Jahre haben wir
auch Insulinpumpen. Und aktuell ver-
zeichnen wir eine wachsende Zahl an Her-
stellern und Anbietern von Insulinpum-
pensystemen. Was liegt also naher, als die-
se beiden Systeme miteinander kommuni-
zieren zu lassen und damit den Kreis zu
schlieffen? Wenn schon eine Heilung des
Typ-1-Diabetes mellitus bisher nicht mog-
lich ist, dann moge doch wenigstens die
Stoffwechselkontrolle automatisiert funk-
tionieren — ohne die anstrengende, lastige

und trotz aller Bemiihungen auch fehler-
behaftete Steuerung durch Voreinstellung
bedarfsnaher Basalraten und regelmaf3i-
gen Abruf von Boli vor Aufnahme kohlen-
hydrathaltiger Lebensmittel. Gibt's das
jetzt endlich?

Wie ist der Stand in Sachen automatisier-
ter Insulindosierung (AID)? In den USA
wurde bereits 2016 ein sogenanntes Hy-
brid-AID zugelassen: die Insulinpumpe Mi-
nimed 670G zusammen mit dem Sensor
Enlite, beides Produkte des Herstellers
Medtronic. Dabei wird die Basalrate nicht
mehr voreingestellt, sondern auf einen
Zielwert von 120 mg/dl hin automatisch
adaptiert. Vor den Mahlzeiten miissen Pa-
tienten jedoch die Insulinmenge noch
selbststandig ermitteln und abrufen. Eine
vollstindig automatisierte Insulindosie-
rung an jegliche Bedarfsinderung ist bei
diesem System noch nicht gegeben. Aller-
dings konnte in klinischen Studien wie
auch im Alltag der Anwender gezeigt wer-
den, dass die Glukosespiegel hdufiger im
Zielbereich lagen als ohne das Hybrid-Sys-
tem. Die teilnehmenden Patienten fiihiten
sich insgesamt wobhler, hatten weniger
Angste und schliefen besser. Gleiches gilt
fiir die Angehdrigen sowie die Eltern von
Kindern mit Diabetes. Die nachste Stufe,
die ,Advanced Hybrid-AID“, bei denen
auch die Abgaben des Bolus Insulins auf
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automatisierter Basis erfolgen, befinden
sich in den USA im Zulassungsprozess
durch die FDA.

Wihrend die Hybrid-AID in unseren euro-
pdischen Nachbarlindern zum Teil eben-
falls bereits im Einsatz sind, bendtigen die
zustindigen Gremien in Deutschland
noch Zeit. Dabei geht es unter anderem
um die Uberpriifung der Sicherheit eines
neuen Medizinprodukts, welches durch
die Verbindung eines CGM mit einem In-
sulinpumpensystem entsteht. Und zuge-
lassen heifdt noch lange nicht, dass die
Kostentrdger auch einer Kosteniiberahme
zustimmen.

Angesichts dieser langwierigen und kom-
plexen Prozesse wird manchem Patienten
und auch manchem Elternteil betroffener
Kinder die Zeit des Wartens zu lang. Und
sie beschlieRen, selbst aktiv zu werden. So
kommt es zu den DIY-AID-Systemen, wo-
bei DIY fiir Do-lt-Yourself steht. Der
Drang von Patienten, nicht auf offiziell zu-
gelassene Medizinprodukte warten zu
missen, hat zu einer weltweiten Bewe-
gung unter ,#WeAreNotWaiting“ gefiihrt.
Derzeit gibt es drei verschiedene DIY-
AID-Systeme, ndhere Informationen sind
unter dem o. g. Hashtag zu finden. Man
geht davon aus, dass es weltweit etwa
2.000 sogenannter Looper gibt. Wie sind
deren Erfahrungen? Anldsslich der Jahres-
tagung der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft im Mai dieses Jahres in Berlin hat ei-
ne junge Kollegin, Frau K. Braun, selbst
Typ-1-Patientin, von ihren Erfahrungen
als ,Looperin“ und aus der DIY-communi-
ty berichtet. Hierbei wird die Software
etablierter Medizinprodukte (CGM, Insu-
linpumpen) gehackt, in der Regel um ein
sogenanntes Kommunikation-Device er-
weitert und mittels App-basierter, indivi-
duell anzupassender Algorithmen mittels
Smartphone und/oder Smartwatch ge-
steuert. Diese Open-Source-Entwicklung
ist den meisten auf diesem Gebiet tdtigen
Herstellerfirmen an Geschwindigkeit weit
tiberlegen, da sich die Community primar
nicht um Produktsicherheiten, Zulas-
sungsmodalititen oder Haftungsbelange
kiimmert, sondern an einer schnellen Um-
setzung im Anwendungsalltag bemiiht ist.
Informationen im Internet unter:
https://dedoc.de/open/.

Die von den Nutzern selbst berichtete
Giite der Stoffwechselkontrolle, die sie

mit den DIY-AID erreichen, ist beeindru-
ckend. Zum Teil werden individuelle Ver-
ldufe von Anwendern offentlich gemacht
[1]. Die Stabilitat der Glukoseverldufe mit
weniger Schwankungen (in Hiufigkeit
und Amplitude) ist fir die DIY-AID-
Anwender mit den bisherigen Mdglichkei-
ten der Insulintherapie nicht anndhernd
erreichbar. Eines sollte uns an dieser Stelle
jedoch ganz klar sein: Es sind die hochmo-
tivierten und engagierten Patienten, die
hier den Fortschritt erzielen. Wer glaubt,
mit solchen Systemen das eigene Engage-
ment ad acta legen zu kénnen, empfiehlt
sich gerade eben nicht fiir die Ausstattung
mit (Hybrid-)AID.

Chancen und Risiken

Die neuen technischen Hilfsmittel und de-
ren Verkniipfung sowie die zunehmende
Automatisierung mittels stets verbesser-
ter Algorithmen erdffnet eine neue Di-
mension in der Insulintherapie.

So dankbar die Hersteller die Erfahrungen
tausender von Anwendern der DIY-AID-
Systeme aufnimmt, um zulassungsfahige
herstellerbasierte Systeme am Markt zu
etablieren, so riskant sind diese selbst-
gestrickten Systeme fiir die User anderer-
seits: Da die bei DIY-Systemen verwende-
ten Medizinprodukte nicht entsprechend
ihrer Zweckbestimmung und ihres Zulas-
sungsstatus verwendet werden, erlischt
die Haftung der Hersteller dieser Produk-
te. Daraus ergeben sich noch eine Reihe
weiterer  unklarer  Rechtssituationen,
deren Ausfiihrung den Rahmen dieses Bei-
trages sprengen wiirden, Uber die sich
sowohl die Anwender als auch die betreu-
enden Arzte und Diabetesberaterinnen
aber im Klaren sein oder werden sollten.
Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat
insbesondere zu Aspekten des richtigen
arztlichen Verhaltens in der Betreuung
von Patienten mit DIY-AID-Systemen ei-
gens ein juristisches Gutachten eingeholt,
welches auf der Homepage der DDG frei
zuganglich ist und interessierten Lesern
zur Lektiire empfohlen wird [2].

Die Darstellung der aktuellen Entwicklun-
gen rund um die DIY-AID im Rahmen die-
ses Beitrages erfolgt ausschliefilich zur In-
formation Uber aktuelle Entwicklungen
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und Perspektiven und hat ausdriicklich
keinen werbenden Charakter.

Herausforderungen

Es ist zu wiinschen, dass es unseren Gre-
mienmitgliedern in gemeinsamem Bun-
desausschuss (G-BA), dem Medizinischen
Dienst der Krankenkassen bzw. dem Spit-
zenverband der Krankenkassen gelingt,
ziigig verldssliche Grundlagen zu schaffen,
die einen legalen und rechtssicheren Ein-
satz der technischen Mdglichkeiten erlau-
ben. Dabei wird auch zu definieren sein,
wer vom Einsatz welcher Systeme voraus-
sichtlich profitieren wird und daher An-
spruch auf Erstattung durch die jeweiligen
Kostentrager erhalten soll. Mit seinem Be-
schluss vom Mai 2016 hat der G-BA ver-
fligt, dass CGM-Systeme zwingend der In-
dikationsstellung, Betreuung und folglich
auch der Verordnung durch einen Diabe-
tologen beddirfen.

Die Opensource-Community hat erfreuli-
cherweise bereits selbst Studienprotokolle
aufgelegt, die Daten generieren, um be-
lastbare Entscheidungsgrundlagen zu lie-
fern. Bis dahin freuen wir uns in der Diabe-
tologie Uber jede hilfreiche Erweiterung
des Therapiespektrums.

So wird nicht nur die sensorunterstiitzte
Pumpentherapie (SuP) in ihren verschie-
denen Ausfiihrungen, sondern auch die
sensorunterstiitzte  smartPen-Therapie
(SuSP) vielen Menschen eine echte Hilfe
sein. So konnen auch die Menschen von
rechnergestiitzten Therapiealgorithmen
sowie digitaler Dokumentation und Aus-
wertung profitieren, fiir die eine Insulin-
pumpentherapie nicht in Frage kommt.
Entsprechende Systeme diirfen wir in Kir-
ze auf dem deutschen Markt erwarten.
Bei allem technischen Fortschritt bleibt al-
lerdings leider festzustellen, dass wohl
mehr als 99 % aller insulinbehandelnden
Patienten ihre Insulintherapie unphysiolo-
gisch durchfiihren. Warum? Weil sie das
Insulin  subkutan applizieren. Physiolo-
gisch landet die primar sezernierte Insulin-
menge zundchst einmal zu 100 % im ente-
rohepatischen Kreislauf. Dass dies von Re-
levanz ist, wird sehr schon deutlich an ei-
ner Studie von Dassau und Kollegen, die
jeweils ein voll automatisiertes AID-Sys-
tem zur Anwendung brachten und dabei
die Insulinapplikation entweder subkutan
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(s.c.) oder intraperitoneal (i. p.)lber ei-
nen sogenannten DiaPort© vornahmen.
Die mittlere Blutglukose war 151 versus
190 mg/dl, die Zeit im Zielbereich
70-180mg 65,7 versus 43,9 %, der
hochste Glukosewert 283 versus 358 mg/
dl — stets zugunsten des i.p. verabreichten
Insulins [3].

Es bleibt also auch jenseits der techni-
schen Entwicklungen spannend in der
Diabetologie: Stichworte sind z.B. oral
verflighares Insulin, welches nach erfolg-
reicher Magenpassage aktiv und in ausrei-
chender Bioverfiigbarkeit den enterohe-
patischen Kreislauf erreicht, oder die Ko-
Applikation von Insulin und Glukagon —
erste Studienergebnisse sind vielverspre-
chend.

Fazit

Das Fazit soll unserem 89-jdhrigen Patien-
ten gehoren: ,Auch wenn ich zu Lebzeiten
keine Heilung meines Diabetes erfahren
konnte, die Insel- und Pankreastransplan-
tation bisher nicht den erhofften Durch-
bruch brachten und ich die Zulassung von
Systemen zur voll automatisierten Insulin-
dosierung vielleicht nicht mehr erleben
werde — ich bin dankbar fiir die tollen
technischen Weiterentwicklungen, die mir
eine stabilere Stoffwechseleinstellung,
mehr Sicherheit und einen Zugewinn an
Lebensqualitdt ermdglichen.”
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Literatur und weitere Erginzungen zum Artikel:

Von der Insulinspritze zum Closed-Loop System

Technische Moglichkeiten fiir Menschen mit Diabetes mellitus

und intensivierter Insulintherapie

von Dr. med. Michael Eckhard

Bezeichnung Dexcom G6

(alphab. Listung,)§

(rtCGM)

Dexcom
Kombi mit Insulinpumpe (SuP) Nein
Kombi mit Insulinpens (SuSP) Noch nicht

Sensor ohne Pumpe moglich Ja

. " Smartphone, Smartwatch
Empfinger
(Empfangsgerat, optional)

Zulassung ab Lebensjahr 2
Glukosemessungen Alle 5 min.
Trendpfeile Je 2 fiir niedrige/hohe Werte

Automatische

Nein, Aber: Alarmfunktion
Hypo-Abschaltung

Kalibrierungen (initial/Wdhg.) keine erforderlich

Einbindung Dritter Ja, via Dexcom Follow App

Sensoren
Bauch, oberer GesaRbereich
Trageorte (zugelassen)

Sensoren
10 Tage
Tragedauer (zugelassen)
Transmitter Laufzeit mind. 3 Mo

1P28 (2,4 m fur 24 Std.)

Transmitter wasserdicht

Tabelle 1: Ubersicht technischer Support-Systeme, Angaben ohne Gewihr.

Eversense

(rtCGM)

Senseonics / Roche Diabetes

Care
Nein
Noch nicht

Ja

Smartphone, Smartwatch

18
Alle 5 min.

je 2 fiir niedrige/hohe Werte

4, mindestens alle 12 Std.

Nein

Oberarm

180 Tage

11,3 ¢
mind. 12 Mo.

IP76 (1 m fir 30 Min.)

Freestyle Libre 2
(isCGM)

Abott

Nein
Noch nicht

Ja

Lesegerat, Smartphone

4
Alle 1 Min.

3 (steigend, konstant, fallend)

Nein, Aber: Alarmfunktion

keine erforderlich, aber: mind.

alle 8 Std. 1 Scan erforderlich

Ja (cloud-Losung)

Oberarm

14 Tage

Kein Transmitter /5 g Sensor

Sensor IP27 (1 m fiir 30 Min.)




Bezeichnung Guardian Connnect

(alphab. Listung,)§

Hersteller

Kombi mit Insulinpumpe (SuP) Nein
Kombi mit Insulinpens (SuSP)

(rtCGM)

Medtronic

Noch nicht

Sensor ohne Pumpe moglich Ja

Empfinger * Empfangsgerat, Smartphone

Zulassung ab Lebensjahr 0
Glukosemessungen Alle 5 min.
Trendpfeile je 3 fir niedrige/hohe Werte

Automatische

Hypo-Abschaltung

Innerhalb v. 2 Std. nach Start
Kalibrierungen (initial/Wdhg.)
danach mind. alle 12 Std.

Sensoren
Bauch, oberer GesdRbereich
Trageorte (zugelassen)

Sensoren
6 Tage
Tragedauer (zugelassen)

Transmitter Laufzeit mind. 12 Mo.
Transmitter wasserdicht

Tabelle 1: Ubersicht technischer Support-Systeme, Angaben ohne Gewihr.

IPX8 (2,4 m fur 30 min.)
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Medtrum A6 Touch Care
(rtCGM)

Medtrum

Ja
Noch nicht

Ja

Steuergerat der Patchpumpe

oder Smartphone

2

Alle 2 min.

je 3 fur niedrige/hohe Werte

Ja, automatische Ab- und
Zuschaltung der Basalrate
Ca. 2 Std. nach Start
danach mind. alle 12 Std.

Ja (cloud-Losung)

Bauch, Oberarm,

Oberschenkel
7 Tage
48¢g

mind. 12 Mo.

IPX8 (2,4 m flr 30 min.)

MiniMed 640G
(rtCGM)

Medtronic

Ja
Noch nicht

nein

Insulinpumpe

0
Alle 5 min.

je 3 fiir niedrige/hohe Werte

Ja, als einziges Gerat VOR
Erreichen des Grenzwertes
Innerhalb v. 2 Std. nach Start
danach mind. alle 12 Std.

Nein
Bauch, Oberarm,

oberer GesidRbereich
7 Tage
54¢g

mind. 12 Mo.

IPX8 (2,4 m fiir 30 min.)
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Bausteine eines Systems zur automatisierten Insulindosierung
(kiinstlichen Bauchspeicheldriise)

Abb. 2
Vorlage Abb. 2: https://media.springernature.com/Iw785/springer-static/image/chp%3A10.1007%2F978-3-642-24645-6_4/
MediaObjects/15197_7_De_4_Fig36_HTML.gif

Quellen [3] Dassau E et. al.: Intraperitoneal insulin
delivery provides superior glycaemic
[1] Biester T et al., Closed Loop im Alltag: regulation to subcutaneous insulin de-
Anwendung eines FlY-open APS im livery in model predictive control-ba-
Kleinkindalter, Monatschr Kinder- sed fully-automated arteficial pancre-
heilkd 166: 1053, 2018. as in patients with type 1 diabetes: a
pilot study. Diabetes Obes Metab 19:

[2] https://www.deutsche-diabetes- 1698-1705, 2017.

gesellschaft.de/
gesundheitspolitik /
looper-gutachten.html/.
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Ernahrung bei Diabetes — Was punktet wirklich?

Dr. Nicolai Worm, Dr. med. Katharina Lechner

Typ-2-Diabetes sei eine chronisch pro-
gressive Erkrankung. Soweit die etablierte
Position. Doch dieses Paradigma gerit zu-
nehmend ins Wanken. Kirzlich wurden
auf dem DDG-Kongress 2019 [1] Daten
prasentiert, die die Bariatrische Chirurgie
um zwei weitere evidenzbasierte Konzep-
te, Diabetes klinisch-funktionell in Remis-
sion zu bringen, erweitern:
1. kohlenhydratarme Essmuster und
2. Mahlzeiten-Ersatz-Therapien
(Formula-Didten).

Hauptsichlich Kohlenhydrate
fiir Diabetiker?

Vor der Verfligbarkeit von Insulin-Prapara-
ten waren streng kohlenhydratarme Dii-
ten die Standardtherapie fiir Diabeti-
ker [1a]. Mit Insulin und der spiteren Ein-
fiihrung von Blutzucker senkenden Medi-
kamenten wurde eine symptomatische
Behandlung des Diabetes mellitus trotz
hoher Kohlenhydrataufnahme maoglich
und die Diabetes-Didt liberalisiert. Die Ra-
tionale: Diabetikern eine grofitmdgliche
,Normalitat” mit einer Kost anzubieten,
die sich der ,Normalkost” so weit wie
maglich anndhert.

Aber warum gerade bei einer Kohlenhy-
drat-Verwertungsstorung eine Kost emp-
fohlen wird, die Uiberwiegend aus Kohlen-
hydraten besteht, haben sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten viele gut infor-
mierte Betroffene sowie auch einige Arzte
und Wissenschaftler gefragt.

In Leitlinien wurde festgeschrieben, dass
die empfehlenswerte Bandbreite fiir die
Kohlenhydrataufnahme bei 45-60 Ener-
gieprozent (En%) liege [2,3]. Diese
Nahrstoffrelation ergab sich erstens aus
der Hypothese, wonach wegen des ver-
meintlichen Herz-Kreislauf- und Adiposi-
tas-Risikos die Gesamtfettmenge auf
30 bis max. 35 En % einschriankt werden
soll, und zweitens aus der Begrenzung der
Proteinzufuhr auf 10-20 En % wegen des
beflirchteten ungiinstigen Effekts auf die
Nierenfunktion. Ignoriert wurde dabei die
langst vorliegende, (iberzeugende Evi-
denz, wonach ein erhohter Fettanteil —

umsetzbar.

insbesondere als ungesattigte Fettsduren
im Austausch gegen Kohlenhydrate — bei
Diabetikern die Fettstoffwechselwerte
insgesamt verbessert und damit das kar-
diometabolische Risiko mindert [4—6].
Erwdhnenswert in diesem Zusammen-
hang ist, dass das LDL-Cholesterin
(LDL-C) kein geeigneter Marker zu sein
scheint, um die Auswirkungen von Nah-
rungsfett — inklusive der gesdttigten Fett-
sduren — auf kardiovaskuldres Risiko zu
beurteilen [7]. Inzwischen liegt auch Evi-
denz vor, dass dieses fettbetonte, kohlen-
hydratreduzierte Essmuster mit einer
glinstigeren Prognose assoziiert ist [7, 8].
Deswegen erstaunt, dass die als ,ausge-
wogen“ geltende Nahrstoffrelation der
oben beschriebenen ,Normalkost” selbst
heute noch haufig in Lehre und Patienten-
Schulungen vermittelt wird.

Verbesserte Datenlage

In den vergangenen zwei Jahrzehnten
wurde eine Vielzahl von randomisiert-
kontrollierten Interventionsstudien mit
verschiedenartigen Didtkonzepten zur
glykdmischen Kontrolle und kardiometa-
bolischen Risikofaktoren durchgefiihrt.

= %?l
Low-Carb-Didten eignen sich fiir die Blutzuckerkontrolle und sind auch vegetarisch oder vegan

Foto: © vaaseenaa — stock.adobe.com

Dabei wurden sowohl unterschiedliche
Nahrstoffrelationen als auch unterschied-
liche Erndhrungsmuster (Vegetarische
bzw. vegane Didten, Paleo- bzw. Steinzeit-
Didt, mediterrane Erndhrung, DASH-Diit,
kohlenhydratbeschrankte und -modifi-
zierte Diitformen) hinsichtlich Gewichts-
verlauf, Blutzuckerkontrolle und kardio-
vaskuldren Risikofaktoren getestet. Be-
sonders haufig verglich man die her-
kommlich empfohlene fettarme, kohlen-
hydratbetonte Didt (Low-Fat) mit der
fett- und proteinbetonten, kohlenhydrat-
beschrankten Diit (Low-Carb).

Low-Carb in Meta-Analysen
iiberlegen

Die verschiedenen Diitstudien wurden in
Meta-Analysen zusammenfassend bewer-
tet. Ergebnis: Im Vergleich zu Low-Fat sind
Low-Carb-Didten fiir die Blutzuckerkon-
trolle signifikant besser geeignet [9-12].
Die Meta-Analyse von Snorgaard et al.
kam zum Ergebnis, dass die HbA, -Sen-
kung umso grofier ausfillt, je niedriger
der Kohlenhydratanteil ist [9]. Sainsbury
et al. extrahierten die Daten noch praziser
und errechneten, dass signifikante Effekte
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auf die glykdmische Kontrolle erst bei we-
niger als 26 En % Kohlenhydrate zu erwar-
tensind [11].

Die Studien belegen weiterhin, dass Low-
Carb-Didten — insbesondere bei Patienten
mit Insulinresistenz und Folgeerkrankun-
gen — zahlreiche giinstige Wirkungen in
Bezug auf Gewichtskontrolle, Fettleber
und Fettverteilung und auf etablierte
kardiometabolische  Risikomarker  wie
Blutdruck, Lipidprofil (ApoB, non-HDL-
Cholesterin, Triglyzeride, HDL-Choleste-
rin), Inflammation (hs-CRP) und Throm-
boseneigung ausiiben [9, 10, 13-17]. Be-
sonders giinstig wirken mediterran ausge-
richtete Low-Carb-Diiten [15]. Risiko-
signale, wie sie insbesondere im Kontext
des erhdhten Nahrungsfettanteils und
dessen Effekt auf das Lipidprofil befiirch-
tet wurden, konnten bis dato nicht nach-
gewiesen werden. Ein entscheidender
Vorteil von Low-Carb ist, dass diese Didt
sogar ohne Gewichtsreduktion signifikan-
te metabolische Vorteile bei Menschen
mit Insulinresistenz  mit sich bringt
[18,19].

Aktualisierte Empfehlungen
von ADA und EASD

Einige Fachgesellschaften haben kiirzlich
auf die Datenlage reagiert. In den Leitlini-
en der American Diabetes Association
(ADA) und der European Association for
the Study of Diabetes (EASD) und in den
aktuellen ,Standards of Medical Care” der
ADA wird zwar herausgestellt, dass es
keine allgemein giiltige ,ideale” Nihr-
stoffrelation fiir alle Diabetiker gibt, dass
aber kohlenhydratreduzierte Erndhrungs-
formen eine probate Option fiir die Erndh-
rungstherapie des Typ-2-Diabetes dar-
stellen [20, 21].

Im Juni 2019 wurde ein Konsensus-Report
mit Unterstlitzung der ADA zur Erndh-
rungstherapie bei T2DM verdffent-
licht [22]. Er ersetzt das ,Nutrition Positi-
on Statement der ADA aus dem Jahr
2014 [23]. Dieser Konsensus-Report be-
leuchtet differenziert die zurzeit beste
verfligbare Evidenz zur Bedeutung der
Makrondhrstoffe und der verschiedenen
Erndhrungsmuster. Betont wird aber wei-
terhin das Gebot zur individuell ausgerich-
teten Beratung. Die Kernaussagen zusam-
mengefasst:

Makronihrstoffe

Kohlenhydratquellen sind zu bevorzugen,
die reich an Ballaststoffen, Vitaminen und
Mineralstoffen und gleichzeitig niedrigem
Zucker- und Fettgehalt sind. Kohlenhy-
dratquellen nach glykdmischem Index
(GI) auszuwihlen wird nicht empfohlen,
da er sowohl intra- als auch interindividu-
ell zu starke Schwankungen aufweist, um
eine verldssliche Einschdtzung der Blutzu-
ckerantwort zu erlauben. Die Regel, min-
destens 130 g Kohlenhydrate pro Tag auf-
zunehmen, wird verworfen mit dem Hin-
weis, dass der zerebrale Energiebedarf
tber Glykogenolyse und Glukoneogese
problemlos abgedeckt werden kann und
bei sehr kohlenhydratarmer (ketogener)
Didt Ketonkdorper als alternative Energie-
substrate dienen.

Fir TIDM wird ebenfalls keine konkrete
Empfehlung bzgl. Makrondhrstoffen ab-
gegeben. Es werden aber Studien refe-
riert, nach deren Ergebnissen Low-Carb-
Kostformen fir diese Zielgruppe ebenfalls
von Vorteil sein konnten — unter anderem
wegen der Einsparung von Insulin. Betont
wird aber, dass noch zu wenig belastbare
Studien vorliegen, um eindeutige Empfeh-
lungen abzugeben.

Die Ballaststoffzufuhr soll generell auf
mindestens 14 g pro 1000 kcal pro Tag er-
hoht werden. Als geeignete Nahrungsmit-
tel werden an erster Stelle starkearme Ge-
misesorten, Hilsenfriichte, Avocados,
Friichte, Beeren herausgestellt und bei
Getreide nur Produkte mit ganzen, intak-
ten Kérnern empfohlen.

Zum Protein wird herausgestellt, dass ein
hoherer Konsum (im Bereich auf 25-32
En %) nicht nur fir die Gewichtskontrolle
vorteilhaft sei, sondern auch verbesserte
HbA, -Werte erwartet werden konnen.
Bei eingeschrinkter Nierenfunktion ms-
se die Proteinzufuhr nicht auf < 0,8 g/kg
Korpergewicht beschriankt werden, weil
damit einerseits keine Vorteile in Bezug
auf das Fortschreiten der diabetischen
Nephropathie/ Einschrankung der Nieren-
funktion zu erwarten seien und anderer-
seits eine Mangelversorgung mit essen-
ziellen Aminosduren drohe. Eine Protein-
zufuhr ~ von  15-20En%  Protein
(1-1,5 g/kg Korpergewicht) sei — bei in-
dividueller Kontrolle — selbst bei einge-
schrankter Nierenfunktion adiquat, auch

zur Vorbeugung der Sarkopenie. Das Dog-
ma einer fettarmen Erndhrung wird stark
kritisiert. Denn nachweislich ermdglicht
ein teilweiser Austausch von Kohlenhydra-
ten durch Fett nicht nur eine bessere Blut-
zuckerkontrolle, sondern wirkt sich giins-
tig auf die meisten Surrogatparameter fiir
kardiometabolisches Risiko aus. Dabei soll
der Mehrkonsum primar lber ungesattig-
te Fettsduren erfolgen. Fettreicher Mee-
resfisch soll mindestens zweimal pro Wo-
che verzehrt werden. Vor trans-Fettsdu-
ren aus industrieller Herstellung wird ge-
warnt, wahrend natiirlich vorkommende
trans-Fettsdauren aus dem Wiederkiueror-
ganismus, wie sie bspw. in Milchprodukten
enthalten sind, als unbedenklich und mag-
licherweise sogar als gesundheitsforder-
lich eingeschdtzt werden. Die Zufuhr von
Nahrungscholesterin - wird nicht be-
schrankt.
Verschiedene Erndhrungsmuster (unter
anderen mediterrane Erndhrung, vegeta-
rische Erndhrung, Paleo- bzw. Steinzeit-
Didt, Low-Carb-Didt, Intermittierendes
Fasten) haben sich als giinstig fiir die klini-
sche Erndhrungstherapie herausgestellt.
Explizit wird aber darauf hingewiesen,
dass fiir kohlenhydratreduzierte Erndh-
rungsmuster die beste Evidenz vorliegt.
Wegen der damit verbundenen Senkung
von Blutzucker und Blutdruck muss die
Medikation engmaschig kontrolliert und
reduziert werden. Dies ist natlirlich auch
der Adhdrenz zutraglich.
Generell werden drei Charakteristika der
Erndhrung als besonders empfehlenswert
hervorgehoben:
 Bevorzugung von starkearmen Gemdiisen
¢ Minimierung der Zufuhr von Zucker
und raffinierten Getreideprodukten
e Bevorzugung von intakten- und Ver-
meiden von stark verarbeiteten Le-
bensmitteln

Irrefiihrende mediale
Berichterstattung?

Medienberichte hatten jiingst mit Schlag-
zeilen wie ,Low-Carb-Didten verkiirzen
das Leben“ fiir Verunsicherung gesorgt.
Sie bezogen sich auf die Ergebnisse einiger
Langzeitbeobachtungsstudien, welche ein
erhohtes Sterblichkeitsrisiko bei ,niedri-
gerem“ Kohlenhydratanteil in der Kost
aufgezeigt hatten. Doch wurden hierbei
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weder konkrete Didten experimentell
Uberpriift, noch erlauben Beobachtungs-
daten Riickschliisse auf kausale Zusam-
menhinge. Diese epidemiologischen Stu-
dien korrelierten ausschliefRlich die an-
fanglich ein- oder zweimalig erhobenen
Erndhrungsdaten (mit den bekannt feh-
leranfilligen Methoden) nach 10, 20 oder
30 Jahren Follow-up mit der Morbiditdt
oder Mortalitdt. Inwieweit konfundieren-
de, nicht oder nicht addquat beriicksich-
tigte Lebensstil- und Umwelteinfllisse das
Ergebnis verdndern, bleibt vollig unklar.
Zudem widersprechen diese epidemiolo-
gischen Studien den randomisiert-kon-
trollierten Interventionsstudien, welche
durchweg glinstige metabolischen Effekte
ausweisen — insbesondere bei mediterran
ausgerichtetem Low-Carb [24].

Remission ist maglich

Fir Furore sorgten in jiingster Zeit Studi-
en, die eine Diabetes-Remission mit Didt
erreichten, allen voran die britische
DiRECT-Studie von Roy Taylor und die
VIRTA-Studie von Stephen Phinney und
Mitarbeitern aus den USA.

VIRTA-Studie: Am Virta Health Zentrum
wurden 262 Typ-2-Diabetiker mit teleme-
dizinischer Unterstiitzung auf eine streng
ketogene Kost eingestellt — die Compliance
wurde hierbei anhand des Blutspiegels des
Ketonkorpers  f3-Hydroxybutyrat — tber-
priift. Verglichen wurde diese Intervention
mit dem dblichen Behandlungsansatz bei
87 Kontrollpersonen. Auf eine Randomisie-
rung hatte man bewusst verzichtet, um ei-
ne mdglichst hohe Adhdrenz zu ermdgli-
chen bzw. das Risiko einer Verwischung der
Effekte durch fehlende Adhidrenz zur ent-
sprechend zugeteilten Kostform zwischen

den Gruppen zu minimieren. Dieses Studi-
enkonzept nimmt bei Studien, die keine
Verblindung zulassen, zunehmend Einzug
bei Lebensstilinterventionsstudien.

Bereits nach zehn Wochen hatten 56,8 %
der Probanden eines oder mehrere Medi-
kamente abgesetzt — 47,7 % erreichten
eine  funktionelle  Diabetesremission
(HbA,_ von < 6,5 %) nur unter Metformin
oder ohne Medikation [25). Auch die Ein-
Jahres-Adhdrenz war mit 83 % hoch: Das
Gewicht hatte im Mittel 13,8 kg abge-
nommen, der Nichtern-Blutzucker 22 %,
Niichtern-Insulin 43 % und trotz gleich-
zeitiger Senkung der Diabetes-Medikation
war der HbA, -Wert von 7,6 % auf 6,3 %
gesunken. Die Prdvalenz der Einnahme
oraler Antidiabetika hatte sich nach einem
Jahr von 56,9 % auf 29,7 % reduziert.
Sulfonylharnstoffe wurden ganzlich abge-
setzt und 94 % konnten die Insulintherapie
reduzieren oder abbrechen. Das CRP sank
um 39 %, der HOMA-Index um 55 %, Tri-
glyceride um 24 %, bei gleichzeitigem An-
steigen des HDL-Cholesterins (HDL-C)
um 18 %. Als einzig negativer Effekt konn-
te das Ansteigen von LDL-C gewertet wer-
den. Dies ist jedoch mit Vorsicht zu inter-
pretieren, da ApoB — ein Marker fiir die
Gesamtanzahl potenziell atherogener Li-
poproteinpartikel (VLDL, IDL, LDL) — und
somit ein dem LDL-C {iberlegener Marker
fiir Risikostratifizierung [26] im Trend um
2 % abnahm. Signifikante Verbesserungen
wurden zudem bei Kreatinin und Marker
fiir nicht alkoholische Fettlebererkrankung
(NAFLD) erzielt [27]. Sicherheitssignale
wie das vermehrte Auftreten von Hypo-
glykamien, Ketoazidosen oder Verschlech-
terung der Nierenfunktion konnten nicht
beobachtet werden [28].

Fortbildung

Bei der herkommlich therapierten Kon-
trollgruppe blieben alle Risikomarker wie
auch Insulinverbrauch und Diabetesmedi-
kation unverandert.

Kiirzlich sind die Zwei-Jahresdaten der VIR-
TA-Studie verdffentlicht worden [29]. In
der Didtgruppe gab es nur 26 % Drop-outs.
Im Durchschnitt war das Gewicht im zwei-
ten Jahr wieder etwas angestiegen — wie
auch in der konventionell betreuten Kon-
trollgruppe. Von den verbliebenen Proban-
den erreichten 54 % HbA,-Werte unter-
halb der Diabetes-Diagnoseschwelle (Dia-
betes-Umkehrung bei 53,5 %; Diabetes-
Remission bei 17,6 %, [ 29a]), und sie pro-
fitierten weiterhin von einem gesenkten
Blutdruck, geminderten Entziindungspara-
metern und verbesserten Blutfettwerten.
DIiRECT-Studie: In dem Diabetes Remission
Clinical Trial (DIRECT) hatte die Arbeits-
gruppe um Roy Taylor in 49 britischen
Hausarzt-Praxen 306 Ubergewichtige Pa-
tienten — mit einer Typ-2-Diabetesdauer
von weniger als sechs Jahren (im Mittel drei
Jahre) — in eine Interventions- und eine
Kontrollgruppe randomisiert. Letztere er-
hielt eine hausdrztliche Standardversor-
gung. In der Interventionsgruppe wurde
initial drei bis flinf Monate lang eine stark
kalorienreduzierte Mahlzeiten-Ersatzthe-
rapie (Formula-Didt mit 825-853 kcal pro
Tag) angesetzt. AnschlieRend wurden
sechs bis acht Wochen lang stufenweise
natiirliche Nahrungsmittel eingeftihrt und
danach die Probanden in eine Langzeitbe-
treuung liberfiihrt. Bei unerwiinschter Ge-
wichtszunahme kamen wiederholt Formu-
la-Mahlzeiten zum Einsatz. Die vorgesehe-
ne Gewichtsreduktion betrug mindestens
-15 kg. Eine Diabetes-Remission war defi-
niert als HbA,. < 6,5 % nach mindestens
zwei Monaten ohne Diabetes-Medikation.
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Fortbildung

Bei Beginn der Studie wurde die Diabetes-
und Bluthochdruckmedikation komplett
abgesetzt. Am Ende des Jahres hatte die
Interventions-Gruppe im Mittel zehn Kilo-
gramm abgenommen, die Kontrollgruppe
ein Kilogramm. Damit erreichten 46 % der
Interventions-Gruppe Diabetes-Remissi-
on, im Vergleich zu 4 % bei Standardbe-
treuung. Bemerkenswert ist, dass hier (im
Gegensatz zu Low-Carb) die positiven
metabolischen Effekte stark von der er-
reichten Gewichtreduktion abhdngig wa-
ren — mit einer Remissionsrate von 89 %
bei mehr als 15 kg Gewichtsverlust [30].
Kiirzlich wurden die Zwei-Jahres-Ergeb-
nisse publiziert [31]. Eine Diabetes-Re-
mission erreichten 36 % der Interventi-
onsgruppe, aber nur 3% der Kontroll-
gruppe. Bei Erhalt von mindestens 10 kg
Gewichtsreduktion iber zwei Jahre betrug
die Remissionsrate sogar 64 %.

Mobilisation ektoper Fettdepots
in Leber und Pankreas
statt ,Gewichtsreduktion*

Viele Leitlinien sehen die Gewichts-/BMI-Re-
duktion als vordergriindig an. Sorgfiltig
durchgefiihrte Studien haben unser Ver-
standnis der Mechanismen deutlich erwei-
tert, sodass heute davon ausgegangen wer-
den kann, dass die gezielte Mobilisation ek-
toper Fetteinlagerungen in Leber und Pan-
kreas mit den positiven Verdnderungen im
kardiometabolischen Risikoprofil (Lipid-, In-
sulin und Glukosestoffwechsel) eher korre-
liert als die Gewichtsabnahme per se
[15, 32]. Fetteinlagerungen in der Leber sind
mit hepatischer IR verbunden. Die fehlende
hepatische Insulinwirkung bedingt eine ver-
minderte Unterdriickung der Glukoneoge-
nese, was niichtern wie auch postprandial ei-
ne unkontrollierte Glukoseabgabe bedingt
[33]. Im Pankreas Iosen Fetteinlagerungen
Entziindungen und metabolischen Stress
aus, worauf B-Zellen ihre Funktion verlieren
[33]. Diese Prozesse sind mit dem gezielten
Abbau von Leber- und Pankreasfett poten-
ziell reversibel — zumindest bei vielen Diabe-
tikern noch einige Jahre lang nach Diabetes-
Diagnose. Wesentlich fiir die Diabetes-Re-
mission ist die Unterschreitung der individu-
ellen Verfettungsschwelle dieser Organe. Die

hierfiir erforderliche konkret zu reduzieren-
de Gewichtsreduktion ist bis dato nicht be-
kannt und vermutlich auch interindividuell
sehr verschieden. Taylors Daten deuten da-
rauf hin, dass daflr im Schnitt 10 kg oder
moglicherweise 15 kg notwendig sind [33].

Fazit

Didtetische Mafsnahmen konnen zu einer
funktionellen Remission des T2 DM sowie
zu einer substanziellen Verbesserung des
kardiometabolischen Risikos fiihren. Hier-
fiir haben sich zwei Konzepte als effektiv
herauskristallisiert: bariatrische Chirurgie
(welche nur einer kleinen Zielgruppe zu-
gdnglich ist) und stark kalorienreduzierte
Didten (unter Einsatz von Formula Didten/
Mahlzeitenersatz und stark kohlenhydra-
treduzierte bzw. ketogene Essmuster).
Unabhangig von einer Gewichtsreduktion
mindern Low-Carb-Essmuster metabo-
lisch-vaskuldre Risiken [19]. Idealerweise
sollten diese Konzepte den Patienten an-
geboten werden und in einer partizipati-
ven Entscheidungsfindung die Patienten-
priferenz ermittelt werden, denn ent-
scheidend ist eine gute Adhdrenz. Die bes-
te Evidenz zur selektiven Mobilisation ek-
toper Fettdepots in Leber und Pankreas
haben mediterrane Low-Carb-Essmuster
[15,34], welche bei entsprechender Pa-
tientenpriferenz auch als vegetarische
oder vegane Varianten umsetzbar sind.
Die jahrelangen Vorbehalte in Bezug auf
Formula-Didten sollten vor dem Hinter-
grund ihrer nachgewiesenen Effektivitat in
Frage gestellt werden und den Patienten
als sinnvolle Option angeboten werden.
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Im Gesprach

»Grundsatzlich muss unser Ziel eine moglichst
bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung sein“

Interview mit Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach

Zu Beginn des Jahres sind Sie erneut zum
Vorsitzenden des Sachverstindigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen gewidhlt worden. Was
genau ist lhre Funktion im Rat der soge-
nannten ,Gesundheitsweisen“ und wie
funktioniert er?

Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach: Kurz
gesagt, ist der Rat ein unabhingiges,
hochrangiges Gremium der wissenschaft-
lichen Politikberatung mit gesetzlichem
Auftrag. Wir haben einen expliziten ge-
setzlichen Auftrag, der im Sozialgesetz-
buch V geregelt ist. Der Bundesgesund-
heitsminister beruft die Ratsmitglieder,
aber diese sind in ihrer Arbeit vollig unab-
hangig und erstellen in der Regel alle zwei
Jahre ein Gutachten, das an den Bundes-
tag und den Bundesrat gerichtet ist. Dabei
stellen wir insbesondere fest, wo wird zu
viel gemacht, wo wird zu wenig gemacht
oder wo wird es nicht so gemacht, wie es
richtig wdre. Auf Basis dieser Analyse von
Uber-, Unter und Fehlversorgung erstellen
wir Empfehlungen zur Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens. Der Rat hat sie-
ben Mitglieder, aktuell drei Mediziner, drei
Okonomen und eine Pflegewissenschaft-
lerin. Normalerweise definieren wir selbst,
welches Thema wir behandeln, so z. B. bei
unserem aktuellen Gutachten zum Thema
Digitalisierung. Der Bundesminister fiir
Gesundheit hat aber auch die Méglichkeit,
den Gegenstand der Gutachten ndher zu
bestimmen. Es wird uns aber auch dann
nicht vorgegeben, wie wir ein Thema be-
arbeiten — und schon gar nicht, was raus-
kommen soll. Darauf legen wir, wie auch
schon alle unsere Vorgdnger, grofien
Wert.

Die Amtszeit betrdgt vier Jahre. Es ist ein
Privileg, in diesem Gremium mitarbeiten
zu dirfen. Es ist fir mich eine wirklich
schone Aufgabe.

Welche Funktion kommt Ihnen als
Vorsitzendem zu?

Gerlach: Die sieben Mitglieder des Rates
wahlen aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden

Aol BN 1§l g Gesundheitswissen

Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach, MPH

und einen Stellvertreter. Der Vorsitzende
hat die Aufgabe, das Gremium nach innen
zu leiten und nach aufien zu vertreten. So
leite ich die Sitzungen, libergebe die ferti-
gen Gutachten an den Minister und stelle
diese gemeinsam mit meinem Stellvertre-
ter der Bundespressekonferenz vor. Wir
sehen uns im Rat aber als Team, arbeiten
eng zusammen und lernen viel voneinan-
der. Normalerweise diskutieren Arzte ja
nicht so intensiv mit Okonomen oder Pfle-
genden und umgekehrt. Und das machen
wir sehr kollegial und immer auch kon-
struktiv.

Wie verlauft die Arbeit an einem
Gutachten?

Gerlach: Das hingt vom Thema ab. Wir
haben aber zundchst immer eine sehr aus-
fiihrliche Analysephase. Beim aktuell be-
arbeiteten Gutachten zur Digitalisierung
machen wir Anhorungen und laden zum
Beispiel die Kassendrztliche Bundesverei-
nigung, die Bundesdrztekammer, ver-
schiedene Krankenkassen, die EU, ver-
schiedene Wissenschaftler, den Europai-
schen Ethikrat etc. ein und stellen dezi-
dierte Fragen. In den Anhorungen disku-
tieren wir gemeinsam unterschiedlichste
Aspekte des Themas. Gleichzeitig fihren
unsere wissenschaftlichen Mitarbeiter
umfangreiche Literaturrecherchen durch

und initileren eigene Befragungen bzw.
Datenerhebungen. Wir legen fest, welche
Themen in welchen Kapiteln bearbeitet
werden sollen, und im ndchsten Schritt
tibernehmen dann kleine Teams aus Rats-
mitgliedern und Mitarbeitern unserer Ge-
schiftsstelle die Federfiihrung fir einzel-
ne Kapitel. Gereifte Entwiirfe eines Kapi-
tels kommen in die erste Lesung. In den
regelmidfligen Sitzungen gehen wir die
Entwiirfe Seite fiir Seite durch. Alle Rats-
mitglieder und Mitarbeiter kdnnen Anre-
gungen, Korrekturen oder auch Erganzun-
gen einbringen. Danach geht der Text zur
Uberarbeitung zuriick an die federfiihren-
den Autoren und Mitarbeiter. In der Regel
haben wir drei bis vier, manchmal auch
fiinf Lesungen pro Kapitel. So hat jedes
Ratsmitglied jedes Gutachten mehrfach in
jedem Detail gelesen und durchdrungen.
In den final veroffentlichten Gutachten
steht dann nicht mehr, wer fir welches
Kapitel federfiihrend war. Es handelt sich
um gemeinsame Gutachten, fiir die alle
Ratsmitglieder gleichermafien Verantwor-
tung tibernehmen.

Beim jlingsten Gutachten haben wir dari-
ber hinaus erstmals schon den Rohent-
wurf unseres Konzeptes zur Neuordnung
der Notfallversorgung mit dem Minister,
Verbanden und der Fachoffentlichkeit in
einem sogenannten Werkstattgesprach
diskutiert.

Beim Thema Notfallversorgung flief3en
die Empfehlungen des Rates in die aktu-
elle Gesetzgebung mit ein. Wie war das
bei den vorherigen Gutachten?

Gerlach: 2015 ist der Rat 30 Jahre alt ge-
worden. Auf der Jubiliumsveranstaltung,
u.a. mit Rita Sifmuth und anderen der
ersten Stunde, hat das damals dienstiltes-
te Ratsmitglied, Prof. Eberhard Wille, dazu
eine Bestandsaufnahme gemacht. Er ist
auf eine Quote von insgesamt rund
50 Prozent durch den Gesetzgeber umge-
setzter Empfehlungen gekommen, was
ich personlich sehr viel finde. Viele Emp-
fehlungen werden nicht sofort, sondern
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nicht selten auch erst finf oder zehn Jahre
spdter umgesetzt. Wir erwarten iibrigens
gar nicht, dass alles 1:1 und sofort umge-
setzt wird — das ist der Unterschied zwi-
schen wissenschaftlicher Politikberatung
und politischem Handeln, bei dem Politiker
ja u.a. Verantwortung Ubernehmen und
auch konkrete Mehrheiten organisieren
mussen.

Die Schnittstellen zwischen den verschie-
denen Versorgungsformen sind seit vie-
len Jahren ein grofles Problem. Welche
Chancen sieht der Rat fiir eine bessere
Verzahnung von ambulanter und statio-
ndrer Versorgung?

Gerlach: Hier ist tatsichlich jahrzehnte-
lang nichts Entscheidendes passiert. Aber
die Chancen sind so gut wie nie, dass wir
da jetzt konkret vorankommen. Am
schnellsten wohl bei
der Notfallversor-
gung. Dazu gibt es
den Vorschlag des
Rates, dass Inte-
grierte Notfallzen-
tren (INZ) geschaf-
fen werden, in de-
nen niedergelassene
Arzte vom Arztlichen Bereitschaftsdienst
und Krankenhausdrzte der Notaufnahme
unter einem Dach, in einer Organisations-
form, mit einer Dokumentation und einer
Finanzierung zusammenarbeiten. Das se-
hen wir als Pilot- und Eisbrecherprojekt
fiir eine sektoreniibergreifende Versor-
gung insgesamt. Ich gehe davon aus, dass
der Gesetzgeber jetzt entsprechend die
Weichen stellt und das schon relativ bald
Realitdt wird. Parallel arbeitet eine Bund-
Lander-Arbeitsgruppe am Thema sekto-
reniibergreifende Versorgung und hat be-

Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach;
MPH, studierte von 1980 bis 1987 Medi-
zin an der Universitdt Gottingen und von
1991 bis 1994 Public Health an der Me-
dizinischen Hochschule Hannover. Er ist
Facharzt fir Allgemeinmedizin (Zusatz-
bezeichnungen: Rettungsmedizin, Chi-
rotherapie, drztliches Qualititsmanage-
ment) und seit August 2004 Direktor
des Instituts fiir Allgemeinmedizin an der
Goethe-Universitat Frankfurt am Main.

,Starke Mengenanreize im
Honorierungssystem fiihren

dazu, dass Patienten haufiger
zum Arzt bestellt werden oder
haufiger zum Arzt gehen.”

reits erste Eckpunkte beschlossen. Der
Rat hat auch dazu diverse Vorschldge ge-
macht, z. B. dass man einen sogenannten
Hybridbereich schafft, in dem Leistungen,
die ambulant erbracht werden kénnen,
unabhangig vom Ort der Leistungserbrin-
gung gleich bepreist werden. Damit Kran-
kenhduser eine Mdglichkeit zum Markt-
eintritt haben, sollten die Preise initial je-
doch nicht auf das EBM-Niveau abgesenkt
werden. Im Laufe der Zeit wiirde Uber eine
sogenannte Yardstick Competition im Sin-
ne einer Anreizregulierung ein optimaler
Preis gefunden, zu dem Krankenhduser
und niedergelassene Fachirzte diese Leis-
tung erbringen konnen. Zurzeit ist es ja
so, dass eine Leistenhernien-OP, wenn sie
stationdr durchgeflihrt wird, gut dreimal
so hoch honoriert wird wie der gleiche
Eingriff bei ambulanter Durchfiihrung.
Das ist ein Haupt-
grund dafiir, dass in
Deutschland 94
Prozent aller Leis-
tenhernien-OPs sta-
tiondr erbracht wer-
den. Nahezu im ge-
samten Rest der
Welt, wo es diesen
Fehlanreiz nicht gibt, ist es genau umge-
kehrt. Leider haben wir in Deutschland di-
verse Fehl- und auch Mengenanreize. So
gibt es zum Beispiel aus rein betriebswirt-
schaftlichen Griinden generelle Anreize
mehr Eingriffe durchzufiihren als dies bei
leitliniengerechter Indikationsstellung
sinnvoll die hessische ware. Da die Preise
nach DRG deutlich hoher als nach dem
EBM liegen, gibt es gleichzeitig einen An-
reiz, Operationen stationdr durchzufih-
ren. Das Problem wurde inzwischen auch
von der Politik erkannt und ich erwarte,

Er war u.a. Griindungs- und Vorstands-
mitglied des Aktionsbiindnisses Patien-
tensicherheit (2005 bis 2007) und von
2010 bis 2016 Prasident der Deutschen
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM). Seit 2007 ist
Gerlach Mitglied des Sachverstandigen-
rats zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen, von 2011 bis
2012 als stellvertretender Vorsitzender
und seit 2012 als dessen Vorsitzender.

dass wir hier vorankommen. Es gibt zahl-
reiche weitere Mdglichkeiten eine wirklich
sektoreniibergreifende  Versorgung zu
stirken. Die Neuordnung der Notfallver-
sorgung und der beschriebene Hybridbe-
reich konnten auf diesem Weg die ersten
grofien Schritte sein.

Welche Themen werden den Rat
zukiinftig beschiftigen?

Gerlach: Wir streben an, dass die verschie-
denen Sachverstandigenrite des Bundes —
etwa Wirtschaftsweisen, Gesundheitswei-
sen, SVR flr Umweltfragen, Digitalrat
usw. — sich im Rahmen einer gemeinsa-
men Nachhaltigkeitsstrategie enger ab-
stimmen. Die Politik der Bundesregierung
soll iber die jeweilige Legislaturperiode hi-
naus langfristig ausgerichtet und auch res-
sortiibergreifend koordiniert sein. Bei
Themen wie der Zukunft der Digitalisie-
rung oder den Ursachen und Folgen des
Klimawandels miissen wir starker denn je
ressortiibergreifend und nachhaltig den-
ken. Bei solchen Megathemen kommen
wir mit kurzfristigen Maflnahmen, einem
detailregulierenden Gesetz hier und da,
nicht zum Ziel. Vielmehr miissen im Rah-
men einer Ubergeordneten und nachhalti-
gen Strategie an verschiedenen Stellen —
etwa in der Wirtschaft, im Verkehr, in der
Energie- und Gesundheitsversorgung —
gleichgerichtete Mafdnahmen intelligent
verknlipft werden. Das sind Zukunfts-
themen, die uns alle angehen.

Was sind lhre personlichen Vorstellungen
fiir die Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens?

Gerlach: Meine personlichen weichen nicht
von dem ab, was wir in den Gutachten
schreiben. Grundsatzlich muss unser Ziel
eine moglichst bedarfsgerechte Gesund-
heitsversorgung sein. Das bedeutet insbe-
sondere Uberversorgung abzubauen. Es
gibt in Deutschland z.B. zu viele Links-
herzkatheter, nicht indizierte Wirbelkor-
peroperationen, viel zu viele Arzt-Patien-
ten-Kontakte und zahlreiche Krankenhaus-
aufenthalte, die nicht erforderlich sind.
Gleichzeitig haben wir aber auch Unterver-
sorgung etwa bei der palliativmedizini-
schen Versorgung in der Fldche, bei der
Versorgung von schweren psychisch Er-
krankten, bei der Versorgung im Pflege-
heim oder bei der hausdrztlichen Versor-
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gung insbesondere im landlichen Bereich
aber auch in drmeren Stadtteilen. Starke
Mengenanreize im Honorierungssystem
flihren dazu, dass Patienten haufiger zum
Arzt bestellt werden oder hdufiger zum
Arzt gehen.

Diese Hamsterrader,
die sich in der Klinik
und der Praxis dre-
hen, missen wir im
Interesse der Patien-
ten, aber auch der
Arzte und Pflege-
krafte, die ja selbst
,Opfer” des Systems
sind, abbremsen und anhalten. Ambulant
wie stationdr hochtourig laufende Hams-
terrdder und regionale wie disziplindre
Fehlverteilungen sind tibrigens der Haupt-
grund, warum wir trotz rund 400.000 be-
rufstitigen Arztinnen und Arzten einen
gefiihlten Arztemangel haben. Ich bin
auch daher davon lberzeugt, dass wir kei-
nen generellen Arztemangel haben.

Mich personlich bewegt in meiner Funkti-
on als Direktor des Frankfurter Instituts
fir Allgemeinmedizin natiirlich auch die
Zukunft der hausdrztlichen Versorgung.

Wie ist es um die hausdrztliche Versor-
gung gestellt? Was muss sich aus lhrer
Sicht dndern?

Gerlach: Eine funktionierende qualitativ
hochwertige und vor allem auch flachen-
deckende hausarztliche Versorgung ist
die unverzichtbare Basis fiir jedes funktio-
nierende Gesundheitssystem. Und da ha-
ben wir aufgrund eines erkennbaren
Nachwuchsmangels Grund zur Sorge. Fiir
den Mangel gibt es nicht eine Ursache,
sondern ein ganzes Biindel. Wichtig sind
dabei vor allem die Aus- und Weiterbil-
dung sowie die Rahmenbedingungen der
konkreten Berufstatigkeit. Studierende
und junge Arztinnen und Arzten wollen
heute eher in Teilzeit, eher angestellt,
eher im Team arbeiten und eher urban als
lindlich tdtig sein. Das muss man berlck-
sichtigen und dazu passende Konzepte
entwickeln. Zur Verbesserung der Ausbil-
dung wurde der Masterplan Medizinstu-
dium 2020 zwischen Bund und Ldndern
verabschiedet und es geht nun darum,
diesen auch baldmdglichst umzusetzen.
Das heifst konkret, dass die Allgemeinme-
dizin an den medizinischen Fakultdten

,Wir brauchen flir zwei dltere
Arzte, die jetzt ausscheiden,
ungefahr drei junge, die nach-

folgen. Aber da sind wir
— gerade in Hessen — auf
einem guten Weg.”

weiter gestdrkt wird. So soll fiir alle Stu-
dierenden ein ambulantes Quartal im
Praktischen Jahr sowie eine abschlief3en-
de Priifung in Allgemeinmedizin einge-
fiihrt werden. In Hessen fehlt in GieRen
noch ein selbststindiges Institut fir All-
gemeinmedizin.

In Bezug auf die
Weiterbildung  ha-
ben wir mit den
Kompetenzzentren
Weiterbildung  be-
reits viel erreicht.
Die  Zustimmung
sowohl bei den Arz-
ten in Weiterbildung als auch bei den Wei-
terbildern sowie die Teilnehmerzahlen
steigen stindig. Hessen ist bezogen auf
die Zahl der Einwohner und Arzte sogar
mit einer Uberdurchschnittlichen Steige-
rung der Abschliisse dabei, was wir auch
auf unsere Aktivitaten zuriickfiihren.
Wichtig ist dabei auch die Koordinierungs-
stelle Weiterbildung, die eine gemeinsame
Einrichtung von Landesdrztekammer,
Kassendrztlicher Vereinigung (KV), Kran-
kenhausgesellschaft und den Universita-
ten in Frankfurt und Marburg und bei der
KV Hessen angesiedelt ist. Wir haben die
Talsohle bereits durchschritten und sehen
eine stark steigende Zustimmung bei Stu-
dierenden sowie Arzten in Weiterbildung.
Ich bin optimistisch, dass es hier weiter
vorangeht. Wir haben allerdings aktuell
noch nicht so viel Nachwuchs, wie wir be-
noétigen. Wir brauchen fiir zwei iltere Arz-
te, die jetzt ausscheiden, ungefdhr drei
junge, die nachfolgen. Aber da sind wir —
gerade in Hessen — auf einem guten Weg.

Als dritten Punkt nannten Sie die Rah-
menbedingungen der Titigkeit. Was ist
da maglich und notwendig?

Gerlach: Wir miissen schlicht attraktive
Modelle bieten, bei denen der Nachwuchs
anbeifdt: z. B. ,wohnen in der Stadt — ar-
beiten auf dem Land“. Denkbar ist zum
Beispiel, dass die junge Hausarztin der Zu-
kunft mit ihrem Partner in der Stadt
wohnt und in einem Gesundheitszentrum
auf dem Land arbeitet. Wenn sie einen
Dienstwagen zur Verfligung hat, die Kin-
derbetreuung organisiert wird, Teilzeitar-
beit im Team sowie flexible Arbeitszeiten
maglich sind und auch noch ein gewisser
,Landarztzuschlag” gezahlt wird, dann

Im Gesprach

kann auch eine Tatigkeit im ldndlichen
Raum attraktiv werden. Als nicht attraktiv
wird hingegen empfunden, dass man jun-
gen Arztinnen und Arzten sagt, jetzt zieh
mit deiner Familie aus der Stadt weg, und
tbernimm als Einzelkdmpfer eine Einzel-
praxis mit zugehdriger Immobilie auf dem
Land. Schon die Vorstellung, dafiir einen
Kredit aufnehmen und sich 30 Jahre an
diesen Ort ketten zu missen, wirkt auf die
junge Generation vielfach abschreckend.
Mit neuen, attraktiven Angeboten haben
wir da sicher mehr Chancen.

Das klingt gut. Wie sieht es mit der prak-
tischen Umsetzung solcher Modelle aus?
Gerlach: Solche Modelle existieren zum
Teil schon. Wir haben mit den Landkreisen
Fulda und BergstraRe sowie dem Hoch-
taunuskreis die ,Landpartie 2.0“ firr dieje-
nigen entwickelt, die sich fiir eine landli-
che Titigkeit interessieren (Anm. d. Red.:
Artikel folgt). Ein Ziel ist dabei, neue Ver-
sorgungskonzepte schon im Studium ken-
nenzulernen. Wir laden Studierende sogar
konkret ein, diese aktiv mitzugestalten.
Und beim ,Praxis-Track” bieten wir Stu-
dierenden die Mdglichkeit, friih die ambu-
lante Versorgung in Allgemeinarztpraxen,
padiatrischen, gyndkologischen und chi-
rurgischen Praxen sowie die Innere Medi-
zin in kleineren Krankenhdusern kennen-
zulernen. Vor allem bei Studierenden bzw.
jungen Arztinnen und Arzten, die selbst
grofie Teile ihrer Kindheit und Jugend im
|andlichen Raum verbracht haben, ist die
Wahrscheinlichkeit dann hoch, dass sie
spater in einem landlichen Gebiet tdtig
werden und auch langfristig dort verblei-
ben.

Wie bewerten Sie dann die Einfiihrung
einer Landarztquote?

Gerlach: Die Landarztquote halte ich fiir
nicht sinnvoll. Es gibt vier Griinde dage-
gen. Erster Grund: Sie verlangt von 17- bis
19-jdhrigen Schiilern, die gar nicht wissen
konnen, worauf sie sich da einlassen, eine
Entscheidung ab, die sechs Jahre Studium,
durchschnittlich acht Jahre Weiterbildung
und zehn verpflichtende Jahre als prakti-
zierender Landarzt umfasst. In diesen ins-
gesamt 24 Jahren wird im Leben eines jun-
gen Menschen sehr viel passieren. Eine so
friihe und weitreichende Entscheidung ist
rein lebenspraktisch nicht sinnvoll und
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kaum zumutbar. Zweites Problem: Wenn
man die Zulassung mit einer Konventio-
nalstrafe von 250.000 Euro verbindet, wie
dies in NRW der Fall ist, bekommt ein Stu-
dienplatz ein Preisschild. Und damit wird
er, vor allem fiir wohlhabende Eltern,
schlicht kauflich. Der dritte und wichtigs-
te Grund: Die Tatigkeit von Landarzten
wird nicht attraktiv beworben, sondern
desavouiert. Die 1,0-Kandidaten ,diirfen”
in der Stadt bleiben, weil es dort besser
ist, die anderen mit dem ,schlechten“ Abi-
tur missen aufs Land. Warum? Weil es
dort so schlecht ist, dass da keiner hin
will? Und viertens: Es dauert alles viel zu
lange. Wenn wir jetzt mit dem Programm
anfangen, dann habe ich mit einem ent-
sprechenden Vorlauf in frithestens 16 Jah-
ren vielleicht den ersten Landquotenarzt.
Wenn wir es aber so machen wie in unse-
ren Programmen, d.h. bereits im Studium
und freiwillig ansetzen, sind wir schneller
und haben intrinsisch motivierte Studie-
rende, die das auch selbst wollen und
schon besser wissen, was auf sie zu-
kommt. Internationale Studien zeigen,

Arztekammer

dass dieser Weg liberlegen ist. Die Land-
arztquote wird jetzt in vielen Lindern ein-
gefiihrt, auch in Hessen steht sie im Koali-
tionsvertrag. Wir schlagen daher vor, dass
wir einen eigenstiandigen ,hessischen
Weg"“ gehen und zwar mit einer gezielten
Forderung von speziellen Landarzt-Tracks
an den hessischen Universititen. Das ist
viel effektiver, inhaltlich besser und wirkt
auch schneller als einfach nur eine Quote
zu beschliefien. Die klingt zwar gut, ist
aber letztlich vor allem fiir die Galerie.

Wie konnte dieser Landarzt-Track

konkret aussehen und gestaltet werden?
Gerlach: Die bestehenden Konzepte
Landpartie 2.0 und Praxis-Track in Frank-
furt sowie das dhnlich ausgerichtete Curri-
culum  Primdrversorgung in  Marburg
konnte man gezielt weiterentwickeln.
Maglich wire die Verkntipfung mit einem
Zweitcampusmodell. Etwa Marburg mit
Fulda und Frankfurt mit Darmstadt und
den jeweils umliegenden Landkreisen. Das
wadre ein schnell umsetzbares, in Frankfurt
bereits mit dem Fachbereich Medizin ab-

gestimmtes Konzept. Damit hdtten wir
hochmotivierte Kohorten von Studieren-
den, die sich von vornherein dafiir ent-
scheiden, eine Ausbildung mit dem
Schwerpunkt ambulante bzw. ldndliche
Versorgung zu durchlaufen. Nach unseren
Vorstellungen sollten dabei interessante
digitale Losungen, auch zur Vernetzung
zwischen Universititsmedizin und landli-
chen Kliniken sowie Praxen, eine wichtige
Rolle spielen. Dieses Konzept konnte
kurzfristig beginnen und schrittweise aus-
gebaut werden. Wir sind dazu bereits mit
der Landesregierung im Gesprach.
Interview: Maren Grikscheit

Informationen im Internet zur
Landpartie 2.0 und zum Praxis-Track:

e www.allgemeinmedizin.uni-frank
furt.de/lehre/landpartie2.html

o www.allgemeinmedizin.uni-frank
furt.de/lehre/hausarzttrack.html

Hessen ist Vorreiter: Zusatz-Weiterbildung
Klinische Akut- und Notfallmedizin

Im Gesprach mit Dr. med. Peter-Friedrich Petersen,
Chefarzt der zentralen Notaufnahme des Klinikums Frankfurt Hochst

Als Bestandteil der im November 2018 be-
schlossenen  Muster-Weiterbildungsord-
nung (MWBO) der Bundesirztekammer
hat das hessische Arzteparlament im Mirz
2019 vorzeitig die Einfiihrung der Zusatz-
Weiterbildung (ZWB) ,Klinische Akut-
und Notfallmedizin“ beschlossen, die in
Hessen zum 1. Juli 2019 in Kraft getreten
ist. Nach Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses sollen Krankenhduser
der Basisnotfallversorgung Uber einen
Arzt oder Arztin mit der ZWB ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ verfligen.

Dr. med. Peter-Friedrich Petersen, Chef-
arzt der zentralen Notaufnahme des Klini-
kums Frankfurt Hochst, ist einer der

Foto: Klinikum Frankfurt Hochst

Dr. med. Peter-Friedrich Petersen

ersten Absolventen dieser Zusatz-Weiter-
bildung.

Am 22. Juli haben Sie gemeinsam mit
sechs Kolleginnen und Kollegen die erste
Zusatz-Weiterbildung Klinische Akut-
und Notfallmedizin erfolgreich bei der
Landesdrztekammer Hessen abgeschlos-
sen. Herzlichen Gliickwunsch!

Warum halten Sie diese Zusatz-Weiterbil-
dung fiir so wichtig?

Dr. med. Peter-Friedrich Petersen: Salopp
gesagt: Weil man als Arzt in der Notfall-
versorgung alles, aber nichts so richtig
kann. Die Zusatz-Weiterbildung ist als
Bindeglied zwischen notfallmedizinischer
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Tatigkeit und den spezialisierten Fachab-
teilungen zu verstehen.

Tatsachlich haben wir uns in der Vergan-
genheit im Krankenhaus immer stirker
spezialisiert, sind gewissermafien zu Ex-
perten fiir den rechten und den linken
Vorhof des Herzens geworden. Dabei sind
Generalisten — wie der Allgemeinmedizi-
ner — leider verloren gegangen.

Seit wir zentrale Notaufnahmen haben,
hat sich dies jedoch gedndert. Dort muss
namlich entschieden werden, ob etwa das
akute Abdomen ein Fall fiir den Internis-
ten oder fiir den Chirurgen ist. Oder ob in-
terdisziplindre Behandlungen notwendig
sind, wie bei einer gyndkologischen Pa-
tientin, deren Beschwerden auch urolo-
gisch abgeklirt werden missen. Das zu
erkennen, ist Kernkompetenz in der Not-
aufnahme. Und dieses Wissen wird in der
Zusatz-Weiterbildung vermittelt, fiir de-
ren Einflihrung ich mich seit 2006 in der
Deutschen Gesellschaft Interdisziplindre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA) stark
gemacht habe. Dafiir, dass sie von der
Delegiertenversammlung der Landesdrz-
tekammer Hessen ziigig nach dem
Beschluss des Deutschen Arztetages um-
gesetzt wurde, bin ich dankbar. Hessen ist
damit Vorreiter.

Je besser die Leute weitergebildet werden,
je schneller die Patienten zum richtigen
Facharzt geschickt werden, desto besser.
Dauert die Abklarung namlich zu lange, ist
der Patient gefihrdet. Auch miissen wir in
der Notaufnahme vitale Bedrohungen di-
agnostizieren konnen. Gestern Nacht bei-
spielsweise reichte das Spektrum, mit dem
wir konfrontiert wurden, von zwei Mala-
ria-Fdllen und einem Mamma-Karzinom
liber eine Sepsis bis hin zu einem Herzin-
farkt. Um solche Dinge schnell abkldaren
zu kdnnen, bedarf es grofier interdiszipli-
narer Kompetenz.

Das Thema Notfallversorgung wird seit
langem heftig diskutiert; liberlaufene
Notaufnahmen sind vielerorts nach wie
vor an der Tagesordnung. In Hessen gibt
es allerdings seit zwei Jahren ein Modell-
projekt am Klinikum Hochst — dort ent-
lastet ein Lotsensystem die Notfallambu-
lanz, das heif3t Patienten miissen sich an
einem Tresen melden, wo medizinisch

Arztekammer
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Sechs Arztinnen und Arzte haben kiirzlich als erste in Hessen die Priifung ,Klinische Akut- und Notfall-

medizin“ abgelegt. Vorne von links: Dr. med. Daniel Kiefl (Sana Klinikum Offenbach), Dr. med. Sabine

Jobmann (Klinikum Darmstadt), Dr. med. Petra Zahn (Klinikum Fulda), Dr. med. Florian Unbehaun

(Klinikum Hanau). Hinten von links: Dr. med. Peter-Friedrich Petersen (Klinikum Frankfurt Hochst)

und Dr. med. Klaus Weber (Klinikum Kassel).

geschultes Personal eine Art Triage vor-
nimmt. Wie erfolgreich ist das Projekt?
Petersen: Wir waren von Anfang an lber-
rascht, wie gut es klappt. So konnten die
Wartezeiten von Patienten mit leichteren
Befindlichkeitsstérungen, die sich auch
immer am lautesten beschwert hatten,
deutlich verkiirzt werden — von ca. vier bis
sechs auf durchschnittlich rund ein bis
zwei Stunden. Das bedeutet einerseits
weniger Krawall auf den Fluren, aber an-
dererseits durchaus auch schwerere Fille
in der Zentralen Notaufnahme.

So hatten wir 2016, also vor dem Start des
Modellprojektes und ohne Praxis des
Arztlichen Bereitschaftsdienstes (ABD),
ein Patientenaufkommen von 50.000 Per-
sonen. 2018 waren es insgesamt 58.000
Patienten: 44.000 von ihnen wurden in
der Zentralen Notaufnahme und 14.000
in der integrierten ABD-Praxis behandelt.
Wie kiirzlich in der Presse zu lesen war,
halten Sie die Idee von Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn, sogenannte In-
tegrierte Notfallzentren einzurichten, fiir
seinfach gut“. Das Hochster Modellpro-
jekt wirkt wie eine Blaupause dafiir.
Petersen: Ja, ich finde den Spahn’schen
Vorschlag richtig gut. Und zugleich ein-
fach. Man konnte das Ganze grof? aufzie-
hen, aber ich bevorzuge die einfache Vari-
ante — wie bei unserem Modellprojekt: Es
gibt einen gemeinsamen Tresen vor der
Zentralen Notaufnahme und drei Behand-

lungsriaume fiir den ABD. Die Rettungs-
dienste kommen grundsitzlich in die Not-
aufnahme und Fuflginger grundsitzlich
zum Arztlichen Bereitschaftsdienst. Zu
den Ausnahmen gehdren Arbeitsunfille
oder zu Fuf? eintreffende Patienten, die
blau angelaufen sind oder bereits eine Ein-
weisung haben.

Was die von lhnen angesprochene ,Blau-
pause” fir die Integrierte Notaufnahme
betrifft: Man kann sagen, dass wir in Hes-
sen in Vorlage gegangen sind. Das Hochs-
ter Pilotprojekt ist ein Modell fiir das Land
Hessen; wir haben sogar Eingang in den
Koalitionsvertrag von CDU und Griinen
gefunden. Die Zusammenarbeit von Not-
aufnahme und ABD funktioniert hervorra-
gend, auch wurde ein Netzwerk von Part-
nerpraxen aufgebaut, zu denen wir Pa-
tienten in die ambulante Behandlung schi-
cken konnen. Daran, dass die Zahl der Pa-
tienten, die die Notaufnahmen aufsuchen,
insgesamt steigt, wird sich wenig dndern
lassen, denn es ist schwierig, Menschen
umzuerziehen. Wir haben freie Arztwahl,
und der Patient kommt halt. Doch das
,Hochster Modell“ bietet die Mdglichkeit
der Steuerung. Der einzige Punkt, in dem
wir noch besser werden missen: Wir
brauchen die Einrichtung eigentlich rund
um die Uhr.

Interview: Katja Mohrle
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Irrwege

Inflationierung des Notfallbegriffs — Geschaft der Zukunft?

Seit einiger Zeit sind viele aktiv und be-
miht, am Geschehen um die Notfallver-
sorgung teilzuhaben: die Rufnummer 112
(Rettungsdienst) und 116 117 (Arztlicher
Bereitschaftsdienst der KV — ABD) sollen
zusammengelegt und zentral betrieben
werden, in speziell auserlesenen Kliniken
sollen unter der Leitung von speziell quali-
fizierten klinischen Notfallmedizinern INZ
(Integrierte Notfallzentren) eingerichtet
werden, wo die Notfallpatienten an einem
,gemeinsamen Tresen“ von wiederum
speziell geschultem Personal gesichtet
und der richtigen Versorgungsebene zu-
gefiihrt werden: stationdr? INZ am Kran-
kenhaus? ABD der KV am Krankenhaus?
Partnerpraxis? Facharzt? Hausarzt? Fir
den zentralen Telefondienst wird eine
EDV-gestiitzte Checkliste importiert.

Was lehrt uns die Erfahrung?

Der miindige Gesundheitskonsument
(Patient) macht weiterhin von seinem
Recht auf freie Arztwahl Gebrauch und be-
gibt sich bei Bedarf direkt zum Arzt nach
seinem Ermessen. Bekommt er dort kei-
nen Termin, so wendet er sich an einen
Hausarzt, um eine Notfalliiberweisung mit
dem Aufkleber fiir die Terminservicestelle
der KV zu erhalten oder alternativ die
dringliche Terminvereinbarung beim Fach-
arzt liber die Anmeldung der Hausarztpra-
xis abwickeln zu lassen. Liegt keine beson-
dere Dringlichkeit vor, passt der Termin
nicht, wird das umstiandliche Prozedere
nicht verstanden oder abgelehnt, so be-
gibt er sich doch lieber direkt ins Kranken-
haus. Dort gibt es ja eine Notaufnahme, so
steht es im Internet, er hat es ja gegoogelt!

Also, das Pferd wird von hinten aufge-
zdumt. Statt wie friiher die subsididre
Struktur beizubehalten, nimlich die alt-
hergebrachte Reihenfolge Hausarzt -
Facharzt — Krankenhaus, wird hier erst die
Stitte der aufwendigsten Versorgungs-
form zentral angesteuert, um dann peri-
pher, z. B. an den Hausarzt weitergeleitet
zu werden. Verkehrte Welt!

Die Kosten fiir die Behandlung eines am-
bulanten Notfallpatienten belaufen sich
nach Angaben der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft auf 140 bis 170 €, im KV-
Bereich kann man orientierend mit 30 bis
40 € je Fall rechnen, zuzlglich Struktur-
und Vorhaltekosten.

Spdtestens an dieser Stelle drdngt sich die
Frage auf: Was ist eigentlich ein Notfall?
In der Mathematik einen Rechenschritt
wegzulassen resultiert einen sich weiter
fortpflanzenden Fehler, der sich in der Fol-
ge auf die weiteren Schritte ibertrdgt und
letztlich zwangsldufig zu einem inkorrek-
tem Ergebnis fiihrt. Auch in einem Sys-
tem, wo die erbrachten Leistungen nicht
direkt, sondern nach Pauschalen verglitet
werden, muss man die Leistungsinhalte
definieren und bepreisen. Noch bevor wir
weiter strukturieren, rechnen, tun und
machen, missten wir also die Begrifflich-
keiten klaren und den ,Notfall“ definieren.
Strafrecht und Sozialrecht helfen uns hier
nur bedingt weiter.

Die Denkschablone unserer Vordenker
und Politiker in Berlin differenziert im ak-
tuellen Stadium der Planung scheinbar
nicht zwischen ,Notfall“ und ,Notfall“.
Gleich nun, ob dem ,Akutfall“ ein Herzin-
farkt, Grippe, die vergessene Pille, das Zie-
hen im Bauch, ein Unfall, der Wunsch nach
einem dringlichen Attest, eine psychische

Storung, ein Asthmaanfall, die Frage nach
Reisefdhigkeit oder eine Hirnblutung zu-
grundeliegt, es soll zunichst alles tiber die
INZ am Krankenhaus oder den Zentralen
Notruf gesteuert werden. Lange Wege,
Wartezeiten und besetzte Telefonleitun-
gen sind vorprogrammiert. Wie eine zur
Grippezeit Uberlastete Telefonzentrale bei
einem Massenunfall auf der Autobahn si-
cher und zuverldssig erreichbar sein soll,
ist und bleibt ein Geheimnis des Erfinders.
Die Patientenstrome erst moglichst weit-
raumig zu zentralisieren, um diese dann
wieder miihselig auseinander zu dividie-
ren ist 6konomisch teuer und medizinisch
kaum sinnvoll. Die meisten Krankheiten
muss man dort behandeln, wo sie auftre-
ten, namlich wohnortnah. Die Ausdin-
nung der Versorgung ist von der Bevolke-
rung nicht gewollt.

Bei der aktuell vorherrschenden Doktrin
der ,Sektoreniibergreifenden  Versor-
gung“ wird es spannend zu verfolgen, wo,
nach welchem Tarif die Notfallversorgung
stattfinden wird und auf welche Art die er-
forderlichen Mittel generiert werden?
Cetereum censeo: Ohne ein verpflichten-
des flachendeckendes Primdrarztsystem
wird man dem Chaos nicht Herr und alles
Andere kommt teuer. Sehr teuer.

Michael Andor Qﬂé
Mitgled (=

Yy

d-

des Prasidiums
der LAK Hessen
Die Beitrdge in der Rubrik ,Ansichten
& Einsichten“ geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.

Schwangerschaftsabbriiche: Bundesirztekammer stellt Arzte-Liste online

Seit Ende Juni stellt die Bundesdrztekam-
mer (BAK) auf ihrer Internetseite eine
Liste iiber Arztinnen und Arzte, Kranken-
hduser und Einrichtungen, die straffreie
Schwangerschaftsabbriiche  durchfiih-
ren, zur Verfiigung. Diese Liste wird auch

von der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA) im Internet unter
www.familienplanung.de veroffentlicht
und gemeinsam monatlich aktualisiert.

Die Aufnahme in die Liste ist freiwillig
und kann auf der Internetseite der BAK

beantragt  werden:
desaerztekammer.de
Allgemeine Anfragen konnen Uber die
E-Mailadresse: liste@baek.de an die Bun-
desdrztekammer gerichtet werden.
(red/BAK)

https://liste.bun

Foto: Katarina Ivanisevic

536 | Hessisches Arzteblatt 9/2019



Hessisches Weiterbildungsregister:
Anteil auslandischer Arzte wachst weiterhin stetig

Wie viele Arztinnen und Arzte befinden
sich in Weiterbildung? Um aussagefahige
Zahlen zur Weiterbildungssituation zu er-
halten, hat die Landesdrztekammer Hes-
sen 2013 ein Weiterbildungsregister auf-
gebaut, das einmal jahrlich die in Hessen
titigen Arztinnen und Arzte* in Weiterbil-
dung (AiW) erfasst. Zum Stichtag 1. Ok-
tober 2018 wurden 6.331 Arzte in Weiter-
bildung von den Weiterbildungsbefugten
einer Gebietsbezeichnung gemeldet. Im
Vergleich zu den friiheren Erhebungen
weisen die Ergebnisse keine groflen Un-
terschiede hinsichtlich Altersstruktur und
Tatigkeitsgebiet auf.

Allerdings wird eine Tendenz wie bereits
in den Erhebungsjahren zuvor deutlich:
Wihrend die Mehrheit der Arzte in Wei-
terbildung nach wie vor weiblichen Ge-
schlechts ist (58 %), steigt der Anteil der
minnlichen AiW kontinuierlich. Grund fiir
den steigenden Anteil minnlicher Arzte
ist vermutlich die wachsende Zahl mannli-
cher auslindische Arzte; diese hat sich seit
2013 um 5 Prozentpunkte erhoht.

Der Altersdurchschnitt aller Arzte in Wei-
terbildung in Hessen betrug 35 Jahre. Wie
in den vergangenen Erhebungsjahren
auch, war die Mehrheit im stationdren Be-
reich tétig (82 %). 11 % arbeiteten im am-
bulanten Bereich; zu den 7 % in ,sonstigen
Einrichtungen” Tatigen zdhlten unter an-
derem Angestellte in Pharmaunterneh-
men oder bei einer Behorde.

Die Verteilung der Arzte in Weiterbildung
nach Fachgebieten entsprach den Vorjah-
ren: Die Mehrheit befand sich im Gebiet
Innere Medizin (27 %), gefolgt von den
Gebieten Chirurgie (17 %) und Anisthe-
siologie (10 %). Lediglich 7% waren im
Gebiet der Allgemeinmedizin tdtig. Die

iibrigen AiW wurden in der Auswertung
unter ,sonstige Fachgebiete” zusammen-
gefasst (15 %). Zwar weist die Allgemein-
medizin seit 2013 kontinuierlich den
hochsten Anteil an unbesetzten Weiterbil-
dungsstellen auf (2018 waren es 69 %),
jedoch ist der Anteil an Befugnissen ohne
AW seit Erhebungsbeginn um 10 Pro-
zentpunkte gesunken.

Aufderdem zeigen die Registerdaten, dass
der Anteil an Arzten in Weiterbildung mit
ausldndischem Pass stetig steigt. Wah-
rend im Jahr 2013 rund 17 % der gemelde-
ten Arzte in Weiterbildung iiber einen aus-
landischen Pass verfiigten, hatten 2018
bereits 27 % einen auslandischen Ausweis.
Damit ist der Anteil auslindischer Arzte in
Weiterbildung seit Beginn der Erhebung
um 10 Prozentpunkte gestiegen. Insbe-
sondere der prozentuale Anteil von Nicht-
EU-Blrgern hat sich seit 2013 um 17 Pro-
zentpunkte erhoht. Bei der Auswertung
fillt auf, dass die Arzte in Weiterbildung
mit ausldndischer Staatsangehorigkeit
Uberwiegend mannlichen Geschlechts
sind (54 %; 2013: 49 %).

Woher kommen die auslindischen Arzte
in Weiterbildung? Die Mehrheit der ge-
meldeten ausldndischen AiW verfiigen mit
62 % Uber eine Nicht-EU-Staatsbiirger-
schaft. Sie besafen einen syrischen
(13 %), 4gyptischen (5%) oder serbi-

www.laekh.de — Aerzte — Weiterbildung
— Weiterbildungsregister — Statistik

*Zur besseren Lesbarkeit im weiteren Text als ,Arzte” bezeichnet.

Arztekammer

schen (5%) Pass. 38 % hatten eine EU-
Staatsbirgerschaft und besafen die ru-
manische Staatsangehorigkeit (28 %), ge-
folgt von Bulgarien (12 %) und Griechen-
land (12 %).

Nachste Meldung im Oktober

Ob sich diese Trends weiterhin festigen,
bleibt im Laufe der niachsten Erhebungs-
jahre zu beobachten. Deshalb ist es wich-
tig, dass sich alle Weiterbildungsbefugten
am Weiterbildungsregister beteiligen. Im
Oktober werden wiederholt alle fiir ein
Fachgebiet befugten Arzte in Hessen fiir
das Weiterbildungsregister kontaktiert
und zur Meldung ihrer sich zum Stichtag
in Weiterbildung befindlichen Arzte auf-
gefordert. Wir mochten alle Befugten des-
halb darauf hinweisen, ihre Meldung fiir
das Register bitte nur nach Aufforderung
fristgemaf? einzureichen.

Dr. Dipl.-Soz. Iris Bruchhduser
Wissenschaftliche Referentin

der Stabsstelle Qualitdtssicherung,
Landesarztekammer Hessen

Grafiken zum Weiterbildungsregister
2018 sind auf der Website der Landes-
drztekammer Hessen unter ,Weiter-
bildung“ eingestellt: www.laekh.de
images/Aerzte/Weiterbildung/
Weiterbildungsregister/2018_
Weiterbildungsregister_Statistik.pdf
oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/y2458hun/. Ne-
benstehender QR-Code fiir Smartpho-
nes fiihrt direkt dorthin.

Die Abteilung Ausbildungswesen: Medizinische Fachangestellte informiert

Statistik der Sommer-Abschlusspriifung
Bei der Abschlusspriifung fiir Medizini-
sche Fachangestellte im Sommer 2019
haben am Schriftlichen Teil der Ab-

schlusspriifung 814 Priiflinge teilgenom-
men, von denen 742 bestanden haben.

814 Priiflinge haben am Praktischen Teil
der Abschlusspriifung teilgenommen,

von denen 659 bestanden haben. Die de-
taillierten statistischen Angaben dazu
finden sich im Internet, abrufbar unter
http://www.laekh.de/aktuelles/.

Hessisches Arzteblatt 9/2019 | 537



Fortbildung

Sportmedizin: Kurs-Weiterbildung der Akademie
in Bad Nauheim und in Frankfurt

Anfang Marz auf den Fufdballplatz? Hand-
ball und Basketball, Zirkeltraining und
Rickenschule,  Movement Flow  und
Schwimmen — auch Sportarten in witte-
rungsunabhdngigen Hallen warten mit
Herausforderungen auf! Die Zusatz-Wei-
terbildung Sportmedizin verlangt eine
umfassende  Auseinandersetzung  mit
Theorie und Praxis der Sportmedizin so-
wie die Kenntnis der medizinisch bedeut-
samen Aspekte nahezu aller Sportarten —
fiir die Teilnehmer immer auch ein intensi-
ves Bewegungserlebnis!

Die Akademie fiir Arztliche Fort- und Wei-
terbildung hatte im Mdrz bereits die zwei-
te Veranstaltung angeboten — sechs Tage,
mit hdufigen Ortswechseln: von der Halle
in den Vortragsraum und danach in den
Gymnastikraum oder ins Schwimmbad.
Dabei wechseln die Teilnehmenden auch
immer wieder die Perspektive: von der
Medizin zur Trainingslehre und von der ei-
genen sportlichen Erfahrung zur Analyse
der theoretisch- und praktisch-medizini-
schen Relevanz und der praventiven Mog-
lichkeiten des Sports.

Fir die logistischen Anforderungen der
sechs Veranstaltungstage bietet Bad Nau-
heim gute Voraussetzungen. Nur wenige
Schritte vom Vortragsraum sind Wandern
und Walking im Griinen moglich; Kletter-
halle, Schwimmbad und viele andere Sport-
statten sind mit kurzen Anfahrtswegen er-
reichbar. Dariiber hinaus werden einige Ak-
tivititen am Standort des Landessportbun-
des in Frankfurt/Main angeboten.

Die Akzeptanz des Angebots bei Arztin-
nen und Arzten aus allen Titigkeitsfeldern
und Altersgruppen, die Bereitschaft der
Teilnehmer, sich auf jede neue Sportart
einzulassen und der Austausch innerhalb
der kleinen Teilnehmergruppe haben ge-
zeigt, dass diese Zusatz-Weiterbildung

I Muster 36 gemaf3 § 20 Abs. 5SGBV | 2Muster 56

3 Aktuell erfolgt der Erwerb der Zusatzbezeichnung Sport-
medizin per Kurssystem (wie oben beschrieben) oder
institutionell in dafiir von den Landesdrztekammern
anerkannten Zentren. Voraussetzung ist in einigen Bun-

desldndern, auch in Hessen, eine Facharztanerkennung.

nicht nur interessant ist, sondern allen Be-
teiligten auch Spafd macht.

Das Querschnittsfach Sportmedizin be-
schaftigt sich mit der Vorbeugung, Er-
kennung, Behandlung und Rehabilitation
von internistischen Krankheitsbildern so-
wie mit Sportverletzungen und Uberlas-
tungen des muskuloskelettalen Systems.
Ob Hochleistungssportler, ambitionierte
Freizeitathleten oder aktuell inaktive
Menschen — sie alle werden von Sport-
medizinern bei der Erreichung ihrer ge-
sundheitlichen und sportlichen Ziele, bei
der Verbesserung etwaiger Risikofakto-
ren und bei Lebensstil-Anderungen be-
gleitet. Bewegung, Training und Sport ha-
ben Einfluss auf gesunde und kranke Men-
schen jeder Altersstufe. Die Erkenntnisse
der Sportmedizin werden sowohl in Diag-
nostik und Therapie als auch in der Praven-
tion und Rehabilitation eingesetzt.

Unser Lebensstil spielt fiir Entstehung und
Verlauf vieler chronischer Erkrankungen
eine wichtige Rolle. Die praventiven und
therapeutischen Effekte von kérperlicher
Aktivitdt in diesem Kontext sind auf
hochstem wissenschaftlichem Niveau ge-
sichert. Dies spiegelt sich in den entspre-
chenden Leitlinien der Fachgesellschaften
wider, aber auch im 2015 verabschiedeten
Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsfor-
derung und der Pravention (Praventions-
gesetz — PravG). Durch ihre ficherlber-
greifende Funktion stellt die Sportmedizin
in allen Fachgebieten eine wichtige Ergan-

Kurs-Weiterbildung Sportmedizin

zung der Weiterbildung dar. Die Formula-
re zur verhaltensbezogenen Primdrpri-
vention! und zur Kosteniibernahme fiir
Rehabilitationssport/Funktionstraining?
verankern die Sportmedizin in der drztli-
chen Praxis. Darliber hinaus ist die umfas-
sende sportmedizinische Betreuung des
Schulsports, von Nachwuchs und Spitzen-
athleten geregelt.

Die von der Akademie fiir Arztliche Fort-
und Weiterbildung angebotenen Kursblo-
cke folgen dem von der Bundesdrztekam-
mer herausgegebenen (Muster-)Kurs-
buch, sie kdnnen entsprechend dem per-
sonlichen Interesse gebucht werden. Die
Vorgaben des (Muster-)Kursbuchs sind in
15 Zwei-Tages-Kurse (ZTK) mit jeweils
16 Unterrichtsstunden gruppiert. 2019
bietet die Akademie neun dieser ZTK an.
Arztinnen und Arzte kénnen die Zusatz-
bezeichnung ,Sportmedizin“ unter ande-
rem?® berufsbegleitend erwerben: Durch
den Besuch der 240-stiindigen Kurs-Wei-
terbildung und eine 120-stiindige sport-
drztliche Tatigkeit, zum Beispiel in einem
Sportverein. Die Kurs-Weiterbildung um-
fasst theoretische und praktische Inhalte
— von den Teilnehmern wird erwartet,
dass sie wahrend des Kurses auch selbst
sportlich aktiv sein wollen. Wir laden Sie
ein, das neue Angebot kennenzulernen!

Prof. Dr. med. Dr. phil.
Winfried Banzer
Goethe-Universitat Frankfurt am Main

Termin ZTK 1| 12 | 14 2020 sind folgende
04.11.2019-09.11.2019 Zwei-Tages-Kurse

(ZTK) geplant: Der QR-Code fiir
Information und Anmeldung: 1|3|4|7]9 Smartphones fiihrt zur
Claudia Loffler 10|11 12|14 Website des Kurses.
Fon: 06032 782-287 )
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de  Termine: Hliclamie i Aradidis

e 30.03.-04.04.2020
21.-26.09.2020
02.-07.11.2020

Zertifizierung: 48 Punkte .
Gebiihr: .
880 Euro (ermafigt: 792 Euro)

Fort- und Weiterbildung
Carl-Oelemann-Weg 5
61231 Bad Nauheim
www.akademie-laekh.de
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

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

. Fortbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Infektiologie Dermatologie

Antibiotic Stewardship (ABS) Hautkrebs-Screening
Modul 3 — Aufbaukurs ,,ABS“ Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung und Abrechnung
Mo., 11.—Fr., 15. Mdrz 2020 der Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.
Leitung: Dr. med. C. Imirzalioglu, GiefSen Mi., 06. Mai 2020
Dr. med. J. Kessel, Frankfurt Leitung: Dr. med. P. Deppert, Bechtheim
Prof. Dr. med. J. Lohmeyer, Giefsen Dr. med. K. Wiest, Ludwigshafen
Gebiihr: auf Anfrage
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, Fr. 23. Oktober 2020
Mail: heike.cichon@laekh.de Leitung: Dr. med. H.-M. Hiibner, Langgdns
Dr. med. E. Reichwein, Villmar
Gebiihren: auf Anfrage
Auskunft/Anmeldung: C. L&ffler, Fon: 06032 782-287,

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de
Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager

Mi., 04.-Do., 05. September 2019 16 P

Leitung: Prof. Dr. med. G. Bein, Giefen

Ort: GiefRen, Universitatsklinikum

Gebiihr: 340 € (Akademiemitgl. 306 €) Padiatrie , State of the Art“

Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209, Kinderorthopiadie — Kinderdermatologie

E-Mail: heike.cichon@laekh.de Mi., 11. September 2019 7P
Leitung: PD Dr. med. L. Schrod, Frankfurt
Gebiihr: 75 € (Akademiemitglieder kostenfrei)
oA . 2 P oA peecets

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.
Neue Perspektiven in der Krebstherapie am Beispiel

Mi., 18. September 2019
Leitung: Prof. Dr. med. K.-R. Genth, EKG-Refresher-Kurs

Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber Do., 24. Oktober 2019 10P
Ort: Frankfurt, Hanauer Landstrafie Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)
Gebiihr: 30 € (Akademiemitglieder 27 €) Leitung: Prof. Dr. med. ). Ehrlich, Wiesbaden
Auskunft/Anmeldung: C. Ittner, Fon: 06032 782-223, Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: christina.ittner@laekh.de E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Moderatorentraining fiir irztliche Qualititszirkel
Sa., 21. September 2019 10P Fr., 27. - Sa., 28. September 2019 20P
Leitung: Dr. med. P. Neumann, Frankfurt Leitung: Dr. med. W. Zeckey, Fulda
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €) Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,
Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202, E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de
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Arbeitsmedizin

Hygiene / Offentliches Gesundheitswesen

Arbeitsmedizinische Vorsorge: Arbeitsaufenthalt im Ausland
unter besonderen klimatischen und gesundheitl. Bedingungen
Fr., 01.—Sa., 02. November 2019

Leitung: Dr. med. U. Klinsing,
Dr. med. R. Snethlage
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)

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

Alternative bedarfsorientierte betriebsmedizinische
Betreuung von Arztpraxen (AbBA)

Refresher: Mi., 04. September 2019 6P
Refresher: Mi., 16. Oktober 2019 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

Innere Medizin

Internistische Summer School — Klinik Survival
Sicher durch die ersten Weiterbildungsjahre.
In Kooperation mit dem Biindnis Junger Internisten.

Leitung: C. Weif3, Darmstadt

Fr., 25.-Sa., 26. Oktober 2019

Gebiihr: 70 € (Akademiemitglieder 63 €)
Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de
B. Schroeder, Fon: 0611 181 33-12
E-Mail: bschroeder@bdi.de

Auskunft (BDI):

Aktuelle Diabetologie

In Kooperation mit der Hessischen Diabetes Gesellschaft.
(HDG); zertifizierte DMP-Fortbildung Diabetes mellitus Typ 2
und KHK.

Teile 5 + 6: Mi., 25. September 2019 6P

Leitung: Dr. med. P. Bauer, Gief3en
Dr. med. M. Eckhard, Bad Nauheim
Gebiihr: 50 € (Akademiemitglieder 45 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Rheuma an einem Tag — Hiufige Symptome in der tégl. Praxis
In Kooperation mit der Kerckhoff-Klinik, Bad Nauheim.
Mi., 30. Oktober 2019 6P

Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Ort: Bad Nauheim, REHA-Zentrum
Gebiihr: 75 € (Akademiemietglieder kostenfrei)

Max. Teilnehmerzahl: 40
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,
E-Mail: heike.cichon@laekh.de

RAI - Projekt in Hessen
Rationaler Einsatz von Antibiotika in der Arztpraxis

Sa., 16. November 2019 4P
Leitung: Prof. Dr. med. U. Heudorf, Frankfurt
Gebiihren: auf Anfrage

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

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher

Do., 21. November 2019

Leitung: Dr. med. A. Lengler, Gief3en

Gebiihr: 150 € (Akademiemitglieder 135 €)

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

Palliativmedizin

Refresher Palliativmedizin

Sa., 19. Oktober 2019

Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)

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

10P

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt

Refresher fiir Transplantationsbeauftragte
Di., 19. November 2019 8P
Leitung: PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz
Gebiihren: 160 € (Akademiemitgl. 144 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Fléren, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Schwangerschaftskonfliktberatung n. §§ 218 ff. StGB

Wiederholungsseminar: Sa., 09. November 2019 10P
Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)
Leitung: Dr. med. A. Goldacker, Werder
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Reisemedizin

Reisemedizinische Gesundheitsberatung — Basisseminar
Fr., 20.-Sa., 21. Mdrz 2020 und Fr., 24.-Sa., 25. April 2020
Leitung: Dr. med. U. Klinsing, Frankfurt
Gebiihr: 560 € (Akademiemitglieder 504 €)
Auskunft/Anmeldung: ). Jerusalem, Fon: 06032 782-203,
E-Mail: joanna.jerusalem@laekh.de
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Rechtsmedizin

Notfall- und Intensivmedizin

Verletzungsdokumentation — Was, wenn die Verletzung eine
Straftat ist? Arzte als sachverstindige Zeugen

In Kooperation mit der Bezirksarztekammer Wiesbaden.

Teil 1: Mi., 23. Oktober 2019 4P
Ort: Wiesbaden, DKD Helios Klink

Teil 2: Fallbeispiele Mi., 06. November 2019 4P

Leitung: Prof. Dr. med. M. Verhoff
Gebiihr: jeweils 70 € (Akademiemitglieder 63 €)
Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Datenschutz

Datenschutz 2.0 - Wie kann der interne
Datenschutzbeauftragte die neuen Anforderungen erfiillen?
In Kooperation mit der Carl-Oelemann-Schule.

Mi., 30. Oktober 2019

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult.
H.-R. Tinneberg, Bad Nauheim
Gebiihr: 70 € (Akademiemitglieder 63 €)

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

Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul II: Sa., 26. Oktober 2019 8P
Gebiihr: 130 € (Akademiemitglieder 117 €)
Modul I11: Fr., 06.-Sa., 07. Dezember 2019 8P

Zum Abschluss des Moduls IIl wird je ein Final- und ein Kausali-
tdtsqutachten gefordert. Die Erstellung der Gutachten erfolgt
in Eigenarbeit mit fachlicher Uberpriifung. Die Gutachten sind
gesondert buchbar.

Gebiihr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)
Gutachtenerstellung: nur buchbar in Verbindung mit Modul 1l
Gebiihr: Final- und Kausalitatsgutachten je 25 €

(Akademiemitglieder 22,50 €)

Verkehrsmedizinische Begutachtung

Modul IV Fr., 18.-Sa., 19. Oktober 2019 12P
Modul V Sa., 19. Oktober 2019 12P
Gebiihr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

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

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt

In Kooperation mit den Berufsfeuerwehren Wiesbaden und Kassel.
Sa., 09. November 2019 12 P
Leitung: Dr. med. G. Appel, Kassel

Ort: Kassel, Hess. Landesfeuerwehrschule
Gebiihr: 260 € (Akademiemitglieder 234 €)

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst (ABD)

Do., 07.-Sa., 09. November 2019 30P

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

Notfallmedizin machbar machen

Mi., 27. November 2019 6P
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

41. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiihrungsseminar
Mo., 21.—Fr., 25. Oktober 2019 55P
Leitung: Prof. Dr. med. J. Bojunga

Prof. Dr. med. S. Fichtlscherer

Prof. Dr. med. G. Rohde
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum
Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Fachkunde im Strahlenschutz

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Fr., 06.-Sa., 07. September 2019

Auswahltermine prakt. Halbtag auf Anfrage

Gebiihr: 340 € (Akademiemitglieder 306 €)

16 P

Kenntniskurs (Theoretische und Praktische Unterweisung)

Sa. 26. Oktober 2019 je4P

Gebiihr: Theorie: 100 € (Akademiemitgl. 90 €)
Praxis: 60 € (Akademiemitgl. 54 €)

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

Frankfurt
Aktualisierungskurs
Sa., 30. November 2019 8P
Leitung Dr. med. S. Trittmacher, Frankfurt
Gebiihr: 150 € (Akademiemitgl. 135 €)

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

Block la: Fr., 01.-Sa., 02. November 2019 insg. 32 P Gefifle

Block Ib: Fr., 13.-Sa., 14. Dezember 2019 Abschlusskurs (periphere GefifRe)

Gebiihr: Block la+Ib 480 € Fr., 29. November 2019 (Theorie)
(Akademiemitgl. 432 €) Sa., 30. November 2019 (Praktikum)

Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt Orte Praktika: Frankfurt, Krankenhaus Nordwest

Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238, Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de fiir Gefafle: Frankfurt

Dr. med. ). Bonhof, Wiesbaden

Abschlusskurs: Sa., 02. November 2019 (Theorie)

Block 3 Fr., 06.—Sa., 07. September 2019 + 2 Termine je ca. 6 Std. (Praktikum)
Zwischenpriifung: Mi., 18. September 2019 Gebiihr: 400 € (Akademiemitglieder 360 €)
Block 4 Fr., 20.-Sa., 21. September 2019 Orte Praktika: Rhein-Main-Gebiet, div. Kliniken
Block 5 Fr., 18.-Sa., 19. Oktober 2019 Leitung der Kurse Dr. med. ). Bonhof, Wiesbaden
Block 6 Fr., 08.-Sa., 09. November 2019 fiir Abdomen: Dr. med. W. Schley, Grof3-Umstadt
Abschlusspriifung: Mi., 27. November 2019
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein,

Dr. med. K. Winckler, Frankfurt Modul Schilddriise Il  Sa., 09. November 2019
Gebiihren/Block: 3: 210 € (Akademiemitgl. 189 €) Gebiihr: jeweils 250 € (Akademiemitgl. 225 €)

4, 5: je 280 € (Akademiemitgl. 252 €) Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

6: 490 € (Akademiemitgl. 441 €)

Hausarbeit u. Priifungen inkludiert Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: C. Winkler, Fon: 06032 782-208 Auskunft/Anmeldung: ). Schwab, Fon: 06032 782-211,

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de E-Mail: juliane.schwab@laekh.de

Il. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Arbeitsmedizin Akupunktur
Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft
Arbeitsmedizin in sechs Kursblocken. Die Blocke werden als fiir Akupunktur e. V. / DAGfA.
Blended Learning-Veranstaltung angeboten, ihnen geht eine I. Teil Theorie (120 Std.)
Telelernphase voraus. G9 - G10: Fr., 13.-Sa., 14. September 2019
Die ArbMedVV ,Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonde- G11 - G12: Fr., 25.—-Sa., 26. Oktober 2019
ren klimatischen und gesundheitlichen Bedingungen“ ist in G13 - G14: Fr., 29.-Sa., 30. November 2019
Block B2 integriert. G15 (A-Diplom) Sa., 07. Dezember 2019
Kurstage: Mittwoch bis Mittwoch, aufier Sonntag!
Block B2: Mi., 30. Oktober— Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Mi., 06. November 2019 Fr., 13.-Sa., 14. September 2019
Beginn Telelernphase: 25. September 2019 Fr., 25.-Sa., 26. Oktober 2019
Fr., 01.-Sa., 02. November 2019
Block C2: Mi., 04.—Mi., 11. Dezember 2019
Beginn Telelernphase: 04. November 2019 Leitung: H. Luxenburger, Miinchen
Gebiihren je Kurs: 600 € (Akademiemitgl. 540 €) Gebiihren: auf Anfrage
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de oder
Auskunft/Anmeldung: S. Scherbel, Fon: 06032 782-283, A. BauR, DAGfA, Fon: 089 71005-11,
E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de E-Mail: bauss@daegfa.de
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Psychosomatische Grundversorgung

Curriculum Qualifikation Tabakentw6hnung

26. 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 und 20 Stunden Theorie.
Die Balintgruppenarbeit ist in jeden Block inkludiert und somit
bereits in den Teilnahmegebiihren enthalten.
Termine fiir 2020 in Vorbereitung
Leitung: P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,
Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Palliativmedizin

Fallseminar Modul 1  Di., 10.-Sa., 14. M4rz 2020

Leitung: Dr. med. C. Riffel, Darmstadt
Gebiihr: auf Anfrage

Fallseminar Modul 2 Mo., 22.—Fr. 26. Juni 2020
Leitung: Dr. med. W. Spuck, Kassel
Gebiihr: auf Anfrage

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

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung

Block B: Fr., 01.-Sa., 02. November 2019 20P
Ort: Kassel, Klinikum
Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Sportmedizin

Der Umfang der Weiterbildung betrdgt 240 Stunden. Die inhalt-
liche Zusammensetzung ist auf die aktuellen Bestimmungen
der WBO der LAKH ausgerichtet. Der Kurs enthilt theoretische
und — in groRem Umfang — praktische Elemente.

ZTK 7,9, 11: Mo., 23.-Sa., 28. September 2019 48 P
ZTK 1,12, 14: Mo., 04.-Sa., 09. November 2019 48 P
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer,
Gebiihr: jeweils 880 €

(Akademiemitglieder 792 €)
Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,
E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Blended Learning-Veranstaltung

1. Prasenztag: Fr., 25. Oktober 2019

Telelernphase: 26. Oktober—06. Dezember 2019

2. Prasenztag: Sa., 07. Dezember 2019

Gebiihr: 300 € (Akademiemitglieder 270 €)

Leitung: D. Paul, Frankfurt

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

Arztliches Qualititsmanagement

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

Block I: Di., 12.—Sa., 16. November 2019
Block Il a: Do., 27.-Sa., 29. Februar 2020
Projektarbeit/Heimarbeit: Mo., 02., Mdrz-Di., 02. Juni 2020
Block Il b: Mi., 03.-Sa., 06. Juni 2020

Block Ill a : Mi., 09.-Sa., 12. September 2020
Telelernphase: 14. September—10. November 2020

Block Ill b: Mi., 11.—Sa., 14. November 2020

40 P

Gebiihren: Block I:

990 € (Akademiemitglieder 891 €)

Blocke Il'a, Il b, Il 3, llIb je:

770 € (Akademiemitglieder 693 €)
Leitung: N. Walter, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung:

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

Repetitorium Innere Medizin

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

Mo., 25.-Sa., 30. November 2019 insg. 62 P
Thementibersicht:

Mo.: Gastroenterologie —Kardiologie 11P
Di.:Kardiologie —Pneumologie 11P
Mi.: Angiologie — Nephrologie 11P
Do.: Internistische Himatologie/Onkologie —

Internistische Intensivmedizin 12P
Fr.: Endokrinologie/Diabetologie —-Rheumatologie 11P

Sa.: Fallseminar 6P
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Fassbinder, Kiinzell

Gebiihr ges.: 560 € (Mitglieder Akademie, BDI und
DGIM 504 €)

Gebiihr/Tag: 150 € (Mitglieder Akademie, BDI und
DGIM 135 €)

Auskunft/Anmeldung:

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

Sozialmedizin

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin /
Chirotherapie miissen sieben Kursblocke besucht werden.
Weitere Termine werden 2020 und 2021 an der Akademie fir
Arztliche Fort- und Weiterbildung in Bad Nauheim angeboten.
Kursblock Il Fr., 24.-Sa., 25. Januar und

Fr., 31.Januar — Sa., 01. Februar 2020

Kursblock IV (inkl. 20 UE E-Learning)

Fr., 19.— Sa., 20. Juni und Fr., 26.-Sa., 27. Juni 2020

Kursblock V Fr., 23.-Sa., 24. Oktober und

Fr., 30.-Sa., 31. Oktober 2020

Dr. med. R. Liders, Wiesbaden
Kursblock 1, V je 650 €
(Akademiemitglieder 585 €).
Kursblock [V 1.000 €
(Akademiemitglieder 900 €)
Weitere Termine und Gebihren auf Anfrage.

Leitung:
Gebiihren:

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

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

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

Mi., 27.—- Sa., 30. November 2019 insg. 42 P
Themeniibersicht:

Mi.: Gynikologische Onkologie 11P
Do.: Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 10P
Fr.: Gynakologie inkl. Urogynikologie 10P
Sa.: Geburtshilfe inkl. Pranataldiagnostik 11P

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult.

H.-R. Tinneberg, Bad Nauheim
Gebiihr ges.: 480 € (Akademiemitglieder 432 €)
Gebiihr/Tag: 150 € (Akademiemitglieder 135 €)
Auskunft/Anmeldung: S. Holler, Fon: 06032 782-226
E-Mail: susanne.holler@laekh.de

Gesamtleitung:

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung

fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kurs B — Modul lla: Fr.,20.-Sa., 21. September 2019 21P
Leitung: Dr. med. W. Honmann, Frankfurt
Gebiihren: 300 € (Akademiemitgl. 270 €)

Fiir Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der Kompetenz-
zentren Hessen gelten ermaRigte Geblhren. Bitte anfragen.

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

AK 11 (G + H): Di., 10.—Fr., 20. September 2019
Leitung: Dr. med. R. Diehl, Eschborn
Gebiihren: 680 € (Akademiemitgl. 612 €)

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

ALLGEMEINE HINWEISE

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 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 Riicksen-
dung lhrer unterschriebenen Anmeldeunterlagen ist lhre An-
meldung verbindlich. Sie erhalten keine weitere Bestdtigung.
Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahmevorausset-
zungen! Wenn Veranstaltungen kurzfristig abgesagt werden
mussen, werden Sie von der Akademie benachrichtigt.
Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben):
Fortbildungszentrum der Landesdrztekammer Hessen,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim.
Kinderbetreuung: Fiir Kinder von drei bis acht Jahren freitags
und samstags kostenfrei 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
nichste Veranstaltung.
Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der
Regel ermafdigte Gebiihren fiir Akademieveranstaltungen und
konnen kostenfrei an ausgewahlten Veranstaltungen teilneh-
men. Bitte informieren Sie sich tber die Mitgliedsbeitrage on-
line oder bei Cornelia Thriene, Fon: 06032 782-204,

m]

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de
| i "

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

Qualifizierungslehrginge

Zusatztermin: Assistenz beim ambulanten
Operieren ( AOP 2)

Der 80-stiindige Qualifizierungslehrgang vermittelt nicht nur
Handlungskompetenzen in der unmittelbaren Unterstiitzung
und operationstechnischen Assistenz der Arztin/des Arztes bei
der Durchflihrung ambulanter Eingriffe sondern auch Kenntnis-
se zu deren vielfdltigen Rahmenbedingungen.
Lehrgangsinhalte:

* Medizinische und strukturelle Grundlagen

* Instrumenten- und Materialkunde

* Hygiene

« Instrumentenaufbereitung und Sterilisation

» Perioperative Notfille

» Umgang mit Patienten und Begleitpersonen

« Verwaltung und Organisation

« Dokumentation, Recht und Arbeitsschutz

Termin: ab Mi., 30.10.2019

Gebiihr: 950 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

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

Palliativversorgung (PAL)

Die Regelung zur ,Spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung” bezieht die Medizinischen Fachangestellten verstarkt
ein. Der 120-stiindige Qualifizierungslehrgang zur qualifizier-
ten Unterstlitzung des Arztes bei der Behandlung und Betreu-
ung von Palliativpatienten besteht aus zwei Blockveranstaltun-
gen (PAL und ONK PAL). Zusitzlich sind die Fortbildungen
,Kommunikation und Gesprachsfiihrung” (95 €) sowie ,Wahr-
nehmung und Motivation“ (95 €) zu belegen. Informationen
finden Sie im Fortbildungsprogramm und auf unserer Website.
Gerne senden wir Ihnen den Informationsflyer zu.

Termin PAL: ab 23.10.2019

Termin ONK PAL: 2020

Gebiihr PAL: 715 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle
Gebiihr ONK PAL: 255 €

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

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin (BET)

Inhalte: Qualifizierte Medizinische Fachangestellte sollen
Arbeitsmediziner durch die Ubernahme von delegationsfihigen
drztlichen Leistungen entlasten. Das neue von der Bundesarz-
tekammer entwickelte Fortbildungscurriculum , Arbeitsmedizin
/ Betriebsmedizin“ vermittelt hierzu die erforderlichen Kompe-
tenzen. Die Fortbildung besteht aus einem 92-stiindigen Theo-
rieteil und einem 48-stiindigen praktischen Teil: ,Diagnostische

Verfahren“ in den Bereichen ,Augen®, ,Ohren”, ,Herz-Kreislauf”
und ,Lunge*.

Termin (BET 2): ab 18.10.2020

Gebiihr: 1.700 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Information: Katja Riihimann, Fon: 06032 782-176, Fax: -180

Fortbildungen fiir Auszubildende

FLOPS vermeiden — Workshop fiir Auszubildende (AZU)

Der Workshop richtet sich an Auszubildende am Anfang ihrer
Berufsausbildung. Viele Regeln sind zu lernen, unter anderem
berufliche Umgangsformen und die angemessene Wahl der
Kleidung. Der Workshop hat das Ziel, ,Fettndpfchen“ zu erken-
nen und zu vermeiden und wenn sie doch passieren, dann pa-
nikfrei die Situation zu meistern.

Termin Kurs AZU 1_1: Mi., 25.09.2019,14:00 bis 18:30 Uhr
Veranstaltungsort: Frankfurt

Termin Kurs AZU 1_2: Mi., 30.10.2019, 14:00 bis 18:30 Uhr
Veranstaltungsort: Darmstadt

Termin Kurs AZU 1_3: Mi., 11.12.2019, 14:00 bis 18:30 Uhr
Veranstaltungsort: Marburg

Termin Kurs AZU 1_4: Mi., 18.12.2019, 14:00 bis 18:30 Uhr
Veranstaltungsort: Wiesbaden

Gebiihr: jeweils 80 €

Kontakt: Christina Glaubitz-Harbig, Fon: 06032 782-175,
Fax: -180

ALLGEMEINE HINWEISE

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

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

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

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

Ubernachtungsmaglichkeit und Anmeldung:
Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule
Carl-Oelemann-Weg 26 | 61231 Bad Nauheim
Fon: 06032 782-230 | Fax: 06032 782-320
E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de
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‘\ Fortbildung fiir MFA und Arzthelfer /-innen | Carl-Oelemann-Schule

Ein- bis zweitagige Fortbildungen

Nichtirztliche

Aktualisierungskurs  fiir Praxisassistenz
(MED10)

Inhalte: Die Veranstaltung richtet sich insbesondere an ,Nicht-
drztliche Praxisassistenten/-innen” (NaPA/F4PA), die gemaf}
der Delegationsvereinbarung alle drei Jahre die Teilnahme an ei-
nem Wiederholungskurs mit den Themen Notfallmanagement,
Digitalisierung und Telemedizin gegeniiber der Kassendrztli-
chen Vereinigung nachweisen miissen.

Termine:

MED 10_6: Fr., 22.11.-Sa., 23.11.2019 oder

MED 10_7: Fr. 13.12.-Sa., 14.12.2019

Gebiihr: 185 €

Kontakt: Karin Jablotschkin, Tel.: 06032 782-184, Fax -180

Einfiihrung in das &drztliche Abrechnungswesen Teil |

(PAT 11_2)

Inhalte: Die Veranstaltung richtet sich insbesondere an Berufs-
anfianger und Wiedereinsteiger sowie an Mitarbeiter /-innen fiir
die das Tatigkeitsgebiet der drztlichen Abrechnung neu ist.
Termin: Sa., 26.10.2019, 9:30—16 Uhr

Gebiihr: 110 €

Kontakt: Elvira Gilinthert, Fon: 06032 782-132, Fax: -180

Zusatztermin: Einfiihrung in das drztliche Abrechnungswesen
Teil Il (PAT 12_2)

Inhalte: In der Fortbildung werden die Grundlagen der Honorar-
verteilung, die unterschiedliche Vergiitung der drztlichen Leis-
tungen mit den hieraus resultierenden Konsequenzen fiir die
Abrechnung erldutert.

Termin: Sa., 09.11.2019, 09:30-15:00 Uhr

Gebiihr: 110 €

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

Professionelles Termin- und Telefonmanagement (PAT 3)
Inhalte: Patientenorientierte, positive Kommunikation, ein pro-
fessionelles Konflikt- und Beschwerdemanagement und ein gu-
tes Terminmanagement sind hdufig wesentliche Grundlage zur
Verbesserung der Patientenzufriedenheit. In praktischen Ubun-
gen iiben Sie Situationen und erhalten hilfreiche Tipps.

Termin: Sa., 02.11..2019, 09:30— 16:45 Uhr

Gebiihr: 110 €

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

Datenschutzbeauftragte/-r in drztlich geleiteten

Einrichtungen (PAT 19)

Inhalte: Die 20stiindige Fortbildung richtet sich an Personen

nicht-drztlicher Fachberufe in drztlich geleiteten Einrichtungen,

die gemaf Bundesdatenschutzgesetz die erforderliche

Fachkunde zur Ubernahme der Aufgaben eines/-r Daten-

schutzbeauftragten erwerben mochten.

Termin:

PAT 19_13:Fr., 15.11.-Sa., 16.11.2019 (Prdsenzphase) und
So.,17.11.-So., 01.12..2019 (Telelernphase)

Gebiihr: 255 €
Kontakt: Katja Riihimann, Tel.: 06032 782-176, Fax -180

Injektionen/Infusionen (MED 3_2)

Inhalte: Die Vorbereitung einer Injektion/Infusion steht neben
den Ubungen von Injektionstechniken im Mittelpunkt der Ver-
anstaltung. Hierbei werden die rechtlichen Aspekte zu delegati-
onsfahigen drztlichen Leistungen sowie die aktuellen Forderun-
gen der TRBA 250 beriicksichtigt und als Lerninhalte vermit-
telt.

Termin: Sa. 12.10.2019, 9:30-16 Uhr

Gebiihr: 110 €

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

Notfalltraining (MED 9)

Inhalte: Der Notfall in der Arztpraxis ist eine Herausforderung
fiir das gesamte Praxisteam. Das Praxisteam als Ganzes zu se-
hen und in der gemeinsamen Notfallversorgung zu trainieren,
ist Ziel der Fortbildung.

Termin: Sa., 26.10.2019, 09:30-17:45 Uhr

Gebiihr: 110 €

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

Fachwirt/-in fiir ambulante medizinische Versorgung

Aufstiegsfortbildung (FAW)

Die Aufstiegsfortbildung umfasst im Pflichtteil die Module:

* Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

« Patientenbetreuung & Teamfiihrung

« Risikopatienten und Notfallmanagement

e Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
* Arbeitssicherheit/Gesundheitsschutz

* Qualititsmanagement

« Durchfiihrung der Ausbildung

e Lern- und Arbeitsmethodik

Durch die Kombination von 300 Stunden Pflichtteil und 120
Stunden medizinischen Wahlteil hat der/die Fachwirt/-in fiir
ambulante medizinische Versorgung Kompetenzen sowohl im
Praxismanagement als auch in Patientenkoordination und Me-
dizin. Als medizinischer Wahlteil werden u. a. Fortbildungskurse
gemafd der Mustercurricula der Bundesdrztekammer aner-
kannt. Gerne iibersenden wir Ihnen das Fortbildungsprogramm
der Carl-Oelemann-Schule, in dem u. a. die Qualifizierungslehr-
gange, die als Wahlteil angeboten und anerkannt werden, be-
schrieben sind. Eine Tatigkeitsbeschreibung finden Sie auch im-
Internet unter: www.fortbildung-mfa.de.

Termin (FAW 5): ab 14.11.2019
Gebiihr Pflichtteil: 1.580 €
Priifungsgebiihren: 200 €

Teilnahme an einzelnen Modulen méglich, Gebuhr auf Anfrage.

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

Neue Perspektiven in der Krebstherapie
am Beispiel gastrointestinaler Tumore

Diagnostik und Therapie onkologischer
Erkrankungen haben sich in jiingerer Zeit
erheblich verdndert. Insbesondere werden
nun bei der Auswahl der Therapie die mo-
lekularen Veranderungen in der Krebszelle
stark beachtet. Die Chemotherapie spielt
zwar noch eine wesentliche Rolle. Aber
vermehrt werden zielgerichtete Substan-
zen eingesetzt, mit einer vollig anderen
Wirkweise und anderem Nebenwirkungs-
profil. Die Immuntherapie wird zuneh-
mend wichtiger, und die Prognose ist
mehr denn je von einer guten interdiszipli-
ndren Zusammenarbeit abhangig.

Am Beispiel gastrointestinaler Tumore
wird Prof. Dr. med. Salah-Eddin Al-Batran
aus drztlicher Sicht Gber Mdglichkeiten
der sogenannten neoadjuvanten und adju-
vanten Therapien sowie zum Stand der
personalisierten, molekular-gezielten
Therapie bei metastasiertem Krebs be-
richten. Danach wird der Apotheker
Michael Hockel Wirkmechanismen und
Nebenwirkungen aus pharmazeutischer
Sicht erldutern. Auf dieser Grundlage wer-
den die therapeutischen Optionen reflek-
tiert, auch die der supportiven Therapie
der Nebenwirkungen.

Die medikamentdse Behandlung von
Krebspatienten beinhaltet Wirkstoffe mit
meist geringer therapeutischer Breite und
einer Vielzahl an moglichen Nebenwirkun-
gen. Die Therapieprotokolle
bestehen meist aus mindes-
tens zwei Substanzen, die sich
in ihrer Wirkung gegeniiber
schnellteilenden Tumorzellen
erganzen, um maglichst effek-

soll Komplikationen wie die zwangsweise
Pausenverlingerung bei der Durchfiih-
rung der Therapiezyklen vermeiden.

Wechselwirkungen im Blick haben

Arzte und Apotheker sind gefordert, die
richtige Anwendung komplexer onkologi-
scher Therapien sicherzustellen und die
Einhaltung zu fordern. Als wichtige Neue-
rung wurde die regelmafdige Durchfiihrung
einer Anleitung der Patienten zu einem ef-
fektiven Selbstmanagement der Symptome
im Rahmen der S3-Leitlinie ,Kolorektales
Karzinom*“ diskutiert und aufgenommen.
Zu den beratungsintensiven oralen Tu-
mortherapeutika gehdren neben den klas-
sischen Zytostatika auch alle Tyrosin-
kinaseinhibitoren. Ubelkeit und Erbre-
chen, Durchfall, Hautreaktionen, Mukosi-
tis, Hand-FuR-Syndrom, Arterielle Hyper-
tonie, Odeme, Appetitverlust und Ver-
stopfung konnen als Nebenwirkungen
auftreten. Sogenannte Immuncheckpoin-
tinhibitoren werden hingegen meist gut
vertragen, erfordern aber eine intensivere
Vorbereitung und therapiebegleitende
Uberwachung der Patienten.

Da das mittlere Erkrankungsalter fiir
Krebs mehr als 67 Jahre betragt, gelten fiir
eine grofie Patientengruppe aufgrund zu-
sdtzlicher chronischer Erkrankungen er-

Arzte und Apotheker im Dialog:

Neue Perspektiven in der Krebstherapie
am Beispiel gastrointestinaler Tumore

hohte Risiken durch Medikamentenwech-
selwirkungen. Der Wunsch nach komple-
mentdren und alternativmedizinischen
Produkten birgt zusatzliche Risiken, z. B.
durch Wechselwirkungen zwischen Phy-
totherapeutika und Arzneimitteln.

Die Verbesserung der Sicherheit im Medi-
kationsprozess und die Vermeidung oder
Reduktion von Komplikationen ist ein
wichtiger Beitrag zur Arzneimittelthera-
piesicherheit (AMTS) und wird im Akti-
onsplan des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit als gemeinsamer Prozess mit
Arzte- und Apothekerschaft, Pflegekraf-
ten sowie Patienten beschrieben.

Die optimale Begleitung der Nebenwir-
kungen onkologischer Therapien hat di-
rekten Einfluss auf den Therapieerfolg und
die Lebensqualitit der Patienten. Arzte
und Apotheker kdnnen gemeinsam fir
diese Patienten viel erreichen. Die Fortbil-
dung aus der Reihe ,Arzte und Apotheker
im Dialog” wird praxisnah, ausgehend von
Fallbeispielen, iiber aktuelle Therapien be-
richten. Alle Teilnehmer sind eingeladen,
Fragen und Fille mitzubringen.

Prof. Dr. med. Salah-Eddin Al-Batran
Krankenhaus Nordwest, Frankfurt/M.
Michael Hockel

Gesundheit Nordhessen Holding AG,
Zentralbereich Apotheke, Kassel

tiv die Proliferation der Krebs- Termin: Veranstaltungsreihe: Der QR-Code filr
zellen zu verhindern und die Mittwoch, 18. September 2019, Kooperation der Smartphones fihrt zur
Tumorzellen in den Zelltod zu 19-21:30 Uhr Landesdrztekammer Website des Kurses.
treiben. Die auftretenden Ne- Ort: Steuer-Fachschule Hessen mit der .
benwirkungen wie Ubelkeit Hanauer Landstraf3e 160 Landesapotheker- Hlicdainie (il Aliche

und Erbrechen, Haarausfall, 60314 Frankfurt kammer Hessen
Fatiguesyndrom, Leukopenie Referenten:
und Infektionsneigung sind  Prof. Dr. med. Information

Folge der Wirkung auf alle

schnellteilenden Kérperzellen. .
Eine supportive Therapie ist
deshalb immer Bestandteil der
onkologischen Therapie und

Salah-Eddin Al-Batran
Michael Hockel

Gebiihr: 30 € Zertifizierung: 3 Punkte

Fort- und Weiterbildung
Carl-Oelemann-Weg 5
61231 Bad Nauheim
www.akademie-laekh.de

und Anmeldung:
Christina Ittner

Fon: 06032 782-223

E-Mail: christina.ittner@laekh.de
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Seit dem 1. Juli 2019 prdsentiert sich das Hessische Krebsregister
mit einem eigenen Internetauftritt. Damit werden die bislang im
Internet zum Hessischen Krebsregister verfligbaren Informatio-
nen an einer Stelle zusammengefiihrt und deutlich erweitert.

Der neue Internetauftritt: www.hessisches-krebsregister.de

Er richtet sich an hessische Arztinnen und Arzte, Tumordoku-
mentierende, Interessierte aus Wissenschaft und Forschung so-
wie an Betroffene. Sie finden auf der neuen Website Neuigkeiten
Uber aktuelle Entwicklungen im Bereich der Krebsregistrierung in
Hessen. Meldende erhalten in Ubersichtlicher Darstellung alle
wichtigen Informationen zur Dateniibermittlung, Auswertung
und Verglitung.

Die neue Website bietet dariiber hinaus einfache Mdglichkeiten,
mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Hessischen Krebsre-
gisters in Kontakt zu treten. So ist dort zum Beispiel eine Info-
Hotline zu finden, tiber die Fragen und Anliegen an das Hessische

werden kénnen.
Seit Oktober 2014 baut das Land Hessen das klinisch-epidemio-
logische Krebsregister auf. Es hat die Aufgabe, Daten zu hessi-
schen Krebsfillen und onkologischer Behandlung fortlaufend und
flichendeckend zu erfassen, sie auszuwerten und fiir Forschung
und Qualitdtssicherung bereitzustellen. Derzeit sind beim Hessi-
schen Krebsregister 631 Arztinnen und Arzte verzeichnet, die In-
formationen zur onkologischen Behandlung ihrer Patientin bzw.
ihres Patienten in Form von Meldungen an das Hessische Krebs-
register Ubermitteln.
Das Hessische Krebsregister besteht aus drei Bereichen: Die Ver-
trauensstelle, welche an der Landesirztekammer Hessen
(LAKH) angesiedelt ist, organisiert den Meldeprozess, die Tu-
mordokumentation sowie die langfristige Datenhaltung. Fiir lan-
desweite und regionale Auswertungen zur Krebsbehandlung ist
die Landesauswertungsstelle zustdndig, die beim Hessischen
Landespriifungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen
(HLPUG) ansissig ist. Dort ist auch die Abrechnungsstelle ange-
siedelt, welche die Abrechnung und Auszahlung der Meldevergii-
tung an die meldenden Arztinnen und Arzten durchfiihrt.
Mit der neuen Website schafft das Hessische Krebsregister nun
mehr Transparenz flr seine Organisation, Prozesse und Aktivitd-
ten. Die Website wird sukzessive ausgebaut und soll absehbar
auch interaktive nutzbare Datenangebote enthalten.

Dr. Elke Matuschek

Vertrauensstelle des Hessischen Krebsregisters
bei der Landesarztekammer Hessen
Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt/Main

Fon: 069 5660876-0, Fax: 069 5660876-10
E-Mail: vertrauensstelle@laekh.de

Die Abteilung Ausbildungswesen: Medizinische Fachangestellte (MFA) informiert

Priifungstermine fiir MFA 2020/2021
Zwischenpriifung 2020: Mi., 25. Mdrz 2020

Abschlusspriifungen

Sommerpriifung 2020:

Schriftliche Priifung: Mi., 6. Mai 2020

Praktische Priifung und Erganzende miindliche Priifung:

12. Juni bis 27. Juli 2020

(Priifungsblock in Bad Nauheim vom 12. Juni bis 22. Juli 2020
Winterpriifung 2020/2021:

Schriftliche Priifung: Mittwoch, den 2. Dezember 2020
Praktische Priifung und Erganzende miindliche Priifung:

18. Januar bis 4. Februar 2021

(Priifungsblock in Bad Nauheim voraussichtlich vom 18. Janu-
ar bis 30. Januar 2021

Informationen im Internet unter: www.laekh.de — MFA

MFA-Winterpriifung vom 15.01. bis 11.03. 2020

Anmeldung zur Abschlusspriifung Winter 2020
Auszubildende, die an der Abschlusspriifung fiir Medizinische
Fachangestellte im Winter 2020 teilnehmen wollen, sind zwi-
schen dem 25. September und 2. Oktober 2019 bei der zu-
standigen Bezirksarztekammer anzumelden.

Zur Abschlusspriifung im Winter 2020 sind anzumelden:

1. Auszubildende, deren Ausbildungszeit nicht spater als am
11. Mai 2020 endet, 2. Auszubildende, die die Abschlussprii-
fung vorzeitig abzulegen beabsichtigen (in der Regel ein Ter-
min vor der reguldren Abschlusspriifung), 3. Wiederholer /-in-
nen, die im vorangegangenen Priifungstermin die Abschluss-
prifung nicht bestanden haben, 4. sogenannte Externe, die
gemaf & 45 Abs. 2 Berufsbildungsgesetz ca. 4,5 Jahre in dem
Beruf der/des Arzthelferin/Arzthelfers titig gewesen sind
und beabsichtigen, die Abschlusspriifung abzulegen. Genaue
Anmeldeformalitdten im Internet: www.laekh.de — MFA



Ockerfarbene Fassaden pragen die Altstadt von Salerno

Grand Tour Arte Medica

Eine Reise zu den Urspriingen der Medizin in Siiditalien

Katja Mohrle

Leuchtend rote Hornchen schaukeln im
Wind. Aus dem Inneren eines Souvenirge-
schifts dringt wirziger Kaffeeduft nach
draufSen. In verschiedenen Grofien und
Materialien baumeln die Hérnchen — ,,cor-
ni“ — als Ketten- oder Schliisselanhdnger
an einem Gestell vor der Ladentir: Sym-
bole der Fruchtbarkeit, die als Gliicksbrin-
ger nach dem Volksglauben nicht selbst
gekauft, sondern als Geschenk tberreicht
werden. Geschichte und Uberlieferung ha-
ben einen hohen Stellenwert in der siidita-
lienischen Hafenstadt Salerno, deren Alt-
stadt von einem Geflecht verwinkelter
Gassen durchzogen ist.

Deutsch-italienische Freundschaft

In warmen Gelb- und Ockertonen sdaumen
Hauser mit Laden, Bars und schmiedeei-
sernen Balkonen die Via Mercanti, an der
das Museo Virtuale Scuola Medica Salerni-
tana liegt. In den Rdumen einer ehemali-
gen Kirche, der Chiesa di San Gregorio,
untergebracht, entflihrt das kleine Muse-
um virtuell mit mittelalterlichen Bildern
und erklirenden Texten in die Zeit der
Medizinschule von Salerno. Zwischen 995
und 1087 hatte sich diese aus der Gruppe
der Heilkundigen, der civitas salernitatis,
als erste medizinische Hochschule des eu-
ropdischen Mittelalters im lombardischen
Salerno entwickelt und erlebte ihre Bliite-
zeit zwischen dem 10. und dem 13. Jahr-
hundert.

Schon damals wurden deutsch-italieni-
sche Beziehungen gekniipft: Friedrich II
(1194 -1250), K6nig von Sizilien und Je-
rusalem, deutscher Konig und Kaiser des
Heiligen Romischen Reiches, gilt als grofi-
ter Freund und Forderer der Medizinschu-
le. Die Tradition wechselseitiger Sympa-
thie setzt sich auch heute fort: Seit der
Unterzeichnung eines Vertrages zur ge-
genseitigen Anerkennung von Fortbil-
dungspunkten im Jahr 2017 verbindet die
Landesarztekammer Hessen und den Or-
dine dei Medici e degli Odontoiatri di Sa-
lerno (Arzte- und Zahnirztekammer von
Salerno) eine deutsch-italienische Freund-
schaft. Sie ist es auch, die den AnstofR zu
einer achttdgigen Studienreise zu den
Wurzeln der europdischen Medizin im Mai
dieses Jahres gegeben hatte.

Vermischung der Kulturen

Unter dem Titel ,Grand Tour Arte Medica
— Auf der Reise zu den Urspriingen der
Medizin“ — komponierten zwei Siiditalien-
Kenner — die Kultur- und Touristikberate-
rin Melina Elena Stylianou und Peter ).
Hoogstaden, Inhaber von Genius Loci Tra-
vels — mit Unterstlitzung der hessischen
Arztekammer ein vielseitiges, an Arztin-
nen, Arzte und deren Partner gerichtetes
Reiseprogramm durch Kampanien. Aus-
gangspunkt der als Testballon fiir kiinftige
,medizinische“ Studienreisen geplanten
Grand Tour war Salerno. Mit mediterraner

Fotos: Katja Méhrle

Herzlichkeit nahm die am Golf von Saler-
no gelegene Hauptstadt der Region Kam-
panien die aus Hessen, Bayern und Rhein-
land-Pfalz mit dem Flugzeug (Flughafen
Neapel) oder Auto angereisten Gaste in
Empfang und lieR sie unter fachkundiger
deutschsprachiger Fiihrung in ihre Kultur-
und Medizinhistorie eintauchen.

Wihrend eines Sturms soll einst ein grie-
chischer Pilger namens Pontus Unter-
schlupf unter den Bogen eines Aquadukts
— der Archi degli Diavoli — gesucht haben.
An derselben Stelle rastete Salernus, ein
verletzter Latiner, der seine Wunde be-
handelte und dabei von Pontus beobach-
tet wurde. Zwei weitere Reisende, der Ju-
de Helinus und der Araber Abdela, kamen
hinzu und kiimmerten sich ebenfalls um
die Wunde. SchlieRlich beschlossen alle
vier, eine Schule zu griinden, in der ihre
Kenntnisse gesammelt und verbreitet
werden sollten: Soweit der Griindungsmy-
thos der Scuola Medica Salernitana, in der
sich die medizinischen Kenntnisse der
griechischen, der arabischen, der west-
lich-lateinischen und der jlidischen Kultur
vermischten.

Heilkrauter mit Meerblick

An den Aquaduktbdgen der Teufel vorbei,
fihrt der Weg durch die Altstadt — das
centro storico — Uber ansteigende Gass-
chen und Treppen hinauf zu dem Giardino
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Steilaufragende Felsen an der Amalfikiiste

della Minerva. Wie ein kleines Paradies an
einen Hang geschmiegt, bietet sich von
dem Heilkrdutergarten aus ein grofdarti-
ger Blick tiber die Dacher der Stadt auf das
im Sonnenlicht glinzende Meer. Es riecht
nach Feigen, Limonen, Salbei und Basili-
kum. Angelegt wurde der im Jahr 2000
nach alten Plinen wiedererdffnete Botani-
sche Garten im 14. Jahrhundert von dem
Arzt Matteo Silvatico, der an der Scuola
Medica lehrte und Studien iber die Be-
handlung mit Heilkrdutern betrieb (vgl.
HABL 9/17).

In fufldufiger Entfernung des Giardino
offnet das Medizinmuseum ,Roberto Pa-
pi“ seine Pforten. Medizinische Instru-
mente unterschiedlicher Fachrichtungen
und Couleur aus den letzten Jahrhunder-
ten, historische Laboratorien, in denen
mumifizierte Krokodile von der Decke
hangen, und Zahnarztstiihle aus mehre-
ren Epochen versetzen in vergangene Zei-

ten. Die Via Trotula de Ruggiero, an der
das Museum zu Hause ist, erinnert an die
gleichnamige Arztin, auch als Trota von
Salerno bekannt, die im 11. oder 12. Jahr-
hundert in Salerno grofde Fortschritte fiir
die Frauenmedizin erzielt haben soll. Als
Mitglied und Dozentin der medizinischen
Schule von Salerno, die Frauen das Medi-
zinstudium erlaubte, ging sie in die Anna-
len der spdteren Universitdt als eine der
sieben Grofdmeister ein. lhr Hauptwerk,
eine Abhandlung zur Gynikologie, tragt
den Titel ,Die Krankheiten der Frauen®.

Arztinnen und Arzte in Pompeji

Arztinnen soll es auch im alten Pompeji
gegeben haben - ein Ausflug fiihrt zu der
Stadt in sichtbarer Entfernung des Vesuvs.
Am friihen Vormittag liegen vor dem Be-
sucheransturm Ruhe und Frieden Uber
Pompeji. Kaum vermag man sich die Kata-

strophe vorzustellen, die im Jahr 79 mit
dem Ausbruch des Vesuvs iiber die Stadt
hereinbrach und Menschen, Tiere und
Hauser unter Mengen von Vulkanasche
unter sich begrub. Heute erlauben die Rui-
nen faszinierende Einblicke in das Leben
einer romischen Stadt vor 2000 Jahren.
Die schitzungsweise 10 000 Einwohner
waren offensichtlich gut medizinisch ver-
sorgt, wie die Reisegruppe bei einer exzel-
lenten Fiihrung erfuhr. So wurden bei den
bisherigen Ausgrabungen ein Dutzend
mutmafilicher Arzthduser in Pompeji ent-
deckt. In zentraler Lage, in der Via dell’
Abbondanza, gleich hinter dem Forum,
befand sich etwa die Praxis des Aulus Ma-
gonianus. Dort und in anderen vermutli-
chen Arzthdusern entdeckten Archdolo-
gen mehr als 60 chirurgische Instrumente,
darunter ein sogenanntes speculum uteri,
Pinzetten, Sonden und Skalpelle.

Zu Gast bei Adorea

Zuriick zu den Garten von Salerno: Neben
dem Giardino della Minerva sind hinter
den Hauserfassaden der Altstadt weitere,
meist in Privatbesitz befindliche Garten
verborgen. Einer von ihnen gehort
Rechtsanwalt Dott. Bernardo Altieri, Vor-
sitzender des Kulturvereins Adorea und
Besitzer einer Biichersammlung, die 140
Ausgaben von eng mit der Tradition Saler-
nos verbundenen medizinischen Werken,
darunter das berlihmte Regimen Sanitatis
Salernitanum, umfasst. Einer der Hohe-
punkte der Reise war die Einladung in das
dem Verein Adorea als Sitz dienende An-
wesen Altieris zu einem Erfahrungsaus-
tausch zwischen den deutschen Gisten,
darunter der friihere hessische Arztekam-

Virtuelles Museum der Medizinschule von Salerno

Blick aufs Mittelmeer
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Parlando

merprasident Dr. Gottfried von Knoblauch
zu Hatzbach und Dr. Max Kaplan, ehemali-
ger Vizeprasident der Bundesdrztekam-
mer, Arztinnen und Arzten der Arztekam-
mer von Salerno und Mitgliedern des Kul-
turvereins. Organisiert von Prof. Catarina
Pepe, der friiheren Justitiarin des Ordine
dei Medici di Salerno, rundeten medizini-
sche Vortrdge, Diskussionen und eine mu-
sikalisch-poetische Unterhaltungseinlage
des Arztes, Medizinhistorikers und Dich-
ters Dott. Giuseppe Lauriello das Pro-
gramm ab. Bei dem anschlieRenden ge-
meinsamen Abendessen mit Spezialitdten
der Region schwebten bis spit in den
Abend hinein deutsche und italienische
Wortfetzen durch die gewdlbeartigen
Raume eines Ristorante im centro storico.

Adlernest an der Steilkiiste

Salerno ist auch das Tor zur Amalfikiiste,
einem rund 50 Kilometer langen Kiisten-
abschnitt im Sliden der italienischen Halb-
insel von Sorrent. Zu der Grand Tour Arte
Medica zdhlt ein Ausflug nach Amalfi und
in sein Hinterland: Mit sanftem Motoren-
gerdusch setzt sich das Schiff am porto
turistico — dem Touristenhafen von Saler-
no — in Bewegung und gleitet an der von
griinen Berghdngen und steil aufragenden
Felsen, engen Buchten und Terrassen mit
Wein und Zitronen gesdumten Kiiste ent-
lang bis zur Hafeneinfahrt der einstigen
Seerepublik Amalfi. Wie ein Adlernest
schmiegt sich die malerische Stadt an den
Fels. Schon aus der Ferne sieht man die
mit Mosaiken und Gold verzierte Fassade
des 937 im romanischen Stil erbauten
Doms funkeln, zu dem eine majestdtische
Freitreppe mit 62 Stufen flihrt. Eine Art

Ausgrabungen in Pompeji

62 Stufen fiihren zum Dom von Amalfi

Hohlengang schldngelt sich am Fufd der
Treppe durch die alten Hauser des centro
storico und endet an einer Piazza, von der
aus man in wenigen Schritten zur Kiisten-
straRe gelangt.

Papier aus Amalfi

Der Niederlinder Peter ). Hoogstaden,
seit vielen Jahren in Kampanien zu Hause,
parliert und gestikuliert nicht nur wie ein
Italiener, er kennt die Region auch wie sei-
ne Westentasche. Behende und mit strah-
lendem Licheln auf den Lippen lotst der
Griinder des auf Aktivurlaub in Italien spe-
zialisierten Unternehmens Genius Loci
Travels die elfkdpfige Reisegruppe zu Fufs
tiber schmale Pfade entlang der Kiiste ins
benachbarte Atrani und wieder zuriick

Mediterrane Antipasti

nach Amalfi. Von dort fiihrt die Wande-
rung ins bergige Hinterland, vorbei an ei-
nem Papiermuseum und verfallenen Pa-
piermiihlen — Amalfi war im Mittelalter ein
Ort der europdischen Papierproduktion —
bis zu einem romantisch im Valle dei Muli-
ni gelegenen familiengefiihrten Agrituris-
mo. Unter der von wildem Wein iiberwu-
cherten Pergola werden auf langen Holzti-
schen selbstgemachte Antipasti, Kase und
Gemlise in Bioqualitdt serviert. Dazu ein
Landwein aus eigener Produktion.

Mediterrane Kost im Cilento

Am ndchsten Tag nimmt die Gruppe Ab-
schied von Salerno und fahrt mit dem Rei-
sebus zunichst in das etwa 35 km ent-
fernte Paestum. Um 600 v. Chr. war die
Stadt unter dem Namen Poseidonia von
Griechen als sogenannte Pflanzstadt,
griech. Apoikia, in der fruchtbaren Land-
schaft gegriindet worden. Die bis heute
erhaltenen Ruinen grofder Tempel kiinden
von ihrem Wohlstand. Zu den jiingsten
Ausgrabungen gehort eine antike Farm,
auf der unter anderem Heilkrdauter und
Kosmetika gefunden wurden. Am Nach-
mittag geht die Fahrt weiter nach Padula
im Cilento Nationalpark mit Besichtigung
des zum UNESCO-Kulturerbes gehoren-
den Kartduserklosters aus dem 14. Jahr-
hundert.
In einem landestypischen Agriturismo in
Casal Velino ldsst man sich im Zeichen der
Slow Food-Philosophie beim Abendessen
auf der Zunge zergehen, dass die Einfliisse
des im 13. Jahrhundert entstandenem Re-
gimen (sanitatis) Salernitanum mit leich-
ter, gemiisebetonter Erndhrung noch heu-
te in der mediterranen Kiiche lebendig
sind. Die archdologische Ausgrabungs-
statte der antiken Stadt Velia und der Kiis-
tenort Pioppi mit Besuch des ,Museums
der Mediterranen Kost“ waren die beiden
letzten Etappen der ,Grand Tour Arte Me-
dica“, die bei den Teilnehmern durchweg
auf Begeisterung stiefd und auch 2020
wieder angeboten werden soll.

Katja Mohrle
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Kongressbericht

Pravention und Gesundheitsforderung

Besucherrekord beim Kongress des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Kassel

Kongresseroffnung: Der Blaue Saal des Kongress Palais in Kassel war bis auf den letzten Platz gefiillt.
Am Rednerpult: Dr. med. Ute Teichert, MPH, Vorsitzende BVOGD, Leiterin der Akademie fiir Offentli-
ches Gesundheitswesen.

Mit einem Besucherrekord endete der 69.
Wissenschaftliche Kongress der Bundes-
verbinde der Arztinnen und Arzte sowie
Zahnirzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, der vom 4. bis 6. April 2019 in
Kassel stattgefunden hatte. Mehr als
1.100 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
kamen zu dem vielseitigen Programm
rund um den diesjdhrigen Leitgedanken
,Pravention und Gesundheitsférderung"
in die Documenta-Stadt.

In den einzelnen Landergesetzen fiir den
OGD sind die Themen ,Privention und
Gesundheitsforderung” als Aufgabenbe-
reiche seit Jahrzehnten fest verankert. Ge-
meinsam mit anderen Partnern mochte
der OGD hier Schrittmacher sein. Das
spiegelte sich auch im Programm des drei-
tdgigen Kongresses wider: Ob multiresis-
tente Erreger, zentrale Fragen der Kinder-
und Jugendgesundheit, Hilfen fiir dltere
oder behinderte Menschen, medizinische
Vorsorge- und Versorgungsangebote flr
benachteiligte Bevdlkerungsgruppen,
Schutzimpfungen, zahndrztliche Grup-
penprophylaxe,  gesundheitsforderliche
Umweltbedingungen — all das packen die

Arztinnen und Arzte des Offentliche Ge-
sundheitsdienstes an.

Leitbild fiir einen modernen OGD:
Public Health vor Ort

Ein moderner OGD iibernimmt dabei nicht
nur hoheitliche Schutz- und Uberwa-
chungsaufgaben, sondern sieht seine
Kernkompetenzen ebenso in steuernden
und partizipativen gesundheitsférdernden
Tatigkeiten, wie in einem Plenum zum
Thema ,Schliisselaufgabe des OGD — Das
Praventionsgesetz sinnvoll nutzen“ mit
fiihrenden Vertretern der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldarung, des GKV-
Spitzenverbandes, des Hessischen Ministe-
riums fiir Soziales und Integration, des
Landesinstituts fir Gesundheit am Bayeri-
schen Landesamt fiir Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit und des Gesundheits-
amtes der Region Kassel diskutiert wurde.

Mehrfach belastete Quartiere
Ein besonderes Augenmerk lag bei vielen

Themen auf dem Bezug zu mehrfach be-
lasteten Quartieren. Uberall in Deutsch-

Foto: © Harry Soremski

land gibt es Bezirke, die eine hohe Aufent-
haltsqualitdt haben und viele gesundheitli-
che Ressourcen bereithalten, aber auch
solche, die starken Belastungen ausge-
setzt sind. Dazu zdhlen zum Beispiel ge-
ringe Einkommen oder Einschrankungen
der Lebensqualitit durch Verkehr und
Umwelt. Mit insgesamt 160 Millionen
Euro pro Jahr unterstiitzt die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) in den nichs-
ten funf Jahren den bundesweiten Auf-
bzw. Ausbau kommunaler Strukturen, um
Angebote zur Gesundheitsforderung fir
Biirgerinnen und Biirger zu etablieren —
eine hervorragende Chance fiir die Ge-
sundheitsamter, sich zu beteiligen und zu
engagieren.

Verantwortungsvoller Umgang
mit Antibiotika

Ein weiterer Themenschwerpunkt lag auf
der Verhiitung und der Entstehung von
multiresistenten Erregern (MRE). Ein Fo-
rum dazu beschiftigte sich mit den gro-
fen und vielfiltigen Herausforderungen,
die alle Beteiligten im Gesundheitswesen
betreffen. Waren bis vor einigen Jahren
noch MRSA-Erreger im Fokus, so sind es
mittlerweile vor allem gramnegative Kei-
me. Der interdisziplinire Zusammen-
schluss von Experten in MRE-Netzwerken
leistet hier einen wesentlichen Beitrag fiir
eine flachendeckende Zusammenarbeit.
So arbeiten auch die vier hessischen MRE-
Netzwerke in diesem Jahr schwerpunkt-
maRig zu dem Thema ,Rationale Antibio-
tika-Therapie“. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) stuft multiresistente Er-
reger als eine Bedrohung der globalen Ge-
sundheit ein.

Kernaufgaben des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes

Der Fachausschuss des Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienstes  beschiftigte
sich in seiner jahrlichen Zukunftswerk-
statt mit der eigenen Ausrichtung und sei-
nem Leitbild fiir einen modernen KJGD.
An mehreren ,Stationen“ wurden von den
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Teilnehmenden unterschiedliche Frage-
stellungen bearbeitet und zusammenge-
fasst. Fachkrdfte aus 15 Bundesldndern
waren vertreten. Schwerpunkte lagen un-
ter anderem auf der regionalen und iiber-
regionalen interdisziplindren Vernetzung
und der Rolle als ,Kiimmerer” fiir beson-
ders vulnerable Gruppen, besonders in
mehrfach belasteten Quartieren.

OGD braucht Nachwuchs

,Nur ein starker Offentlicher Gesund-
heitsdienst wird all diesen wichtigen Auf-
gaben in Zukunft gerecht werden kon-
nen“, betonte Dr. med. Ute Teichert, Vor-
sitzende des Bundesverbandes der Arztin-
nen und Arzte im OGD. Diesem State-
ment verliehen die Arztinnen und Arzte
der Gesundheitsamter bei einer Kundge-
bung im Rahmen des Kongresses lautstark
Nachdruck. Ungleiche Bezahlung im Ver-
gleich zu Klinikdrztinnen und -drzten so-
wie ein gravierender Nachwuchsmangel
machen dem OGD schwer zu schaffen.
Ende 2018 waren in den rund 400 Ge-
sundheitsimtern in Deutschland nur noch
knapp 2500 Medizinerinnen und Medizi-
ner beschaftigt, rund ein Drittel weniger
als noch vor 20 Jahren. ,Das bekommen
auch die Biirger zu splren®, so Teichert.

Ehrung fiir besondere Verdienste

Die Vizeprdsidentin der Sichsischen Lan-
desdrztekammer, Dipl.-Med. Petra Al-
brecht und Dr. med. Thomas Menn, Vize-
prdsident der action medeor, sind fiir ihre
besonderen Verdienste um das Offentli-
che Gesundheitswesen mit der Johann-Pe-
ter-Frank-Medaille geehrt worden. Der
Bundesverband der Arztinnen und Arzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(BVOGD) verlieh die Auszeichnung an
,herausragende Experten, deren berufli-
ches und ehrenamtliches Engagement
beispielhaft fiir das Offentliche Gesund-
heitswesen ist".

Dipl.-Med. Petra Albrecht hat den Offent-
lichen Gesundheitsdienst in Sachsen viele
Jahre in leitender Funktion geprdgt. Das
engagierte berufspolitische Wirken fand
durch ihre Wahl zur Vizeprasidentin der
Landesarztekammer Sachsen im Jahr
2015 eine besondere Anerkennung und
ist ein Alleinstellungsmerkmal unter den
Arztinnen und Arzten des OGD.

Dr. med. Thomas Menn hat durch seine
zehnjdhrige Tatigkeit im Vorstand und als
erster stellvertretender Vorsitzender des
BVOGD die Arbeit des Verbandes ent-
scheidend mitgepragt. Er steht als Weg-
bereiter fiir die Integration von Ost und

Ungiiltige Arztausweise Teil 2

Folgende Arztausweise sind verloren
und hiermit ungiiltig:

Arztausweis-Nr. 60056332 ausgestellt
am 01.11.2018 fiir Dr. med. Achim Klein,
Mihlheim

Arztausweis-Nr. 60043691 ausgestellt
am 23.06.2016 fiir Dr. phil. nat.

Wilfried Kohler, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 60035692 ausgestellt
am 16.10.2014 fiir Dr. med.

Leslie Mardini, Mainz

Arztausweis-Nr. 60036892 ausgestellt
am 16.01.2015 fiir Dr. med.

Laura Meincke, Darmstadt
Arztausweis-Nr. 60043005 ausgestellt am
03.05.2016 fiir Sascha Moreitz, Wiesbaden
Arztausweis-Nr. 60059668 ausgestellt am
12.06.2019 fiir Cornelia Priessnitz, Mainz

Arztausweis-Nr. 60048166 ausgestellt
am 21.04.2017 fiir Dr. med.

Anna Veronika Purkl, Marburg
Arztausweis-Nr. 60059550 ausgestellt
am 04.06.2019 fiir Dr. med. Jorg Reif3ig,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 60050323 ausgestellt
am 02.10.2017 fiir

Amir Mehdi Rezayi Mayani, Kassel
Arztausweis-Nr. 60059370 ausgestellt
am 21.05.2019 fir Gudrun Schevalje,
Kassel

Arztausweis-Nr. 60058788 ausgestellt
am 08.04.2019 flir Dr. med. Monica
Schmidt-Fittschen, Seeheim-Jugenheim
Arztausweis-Nr. 60048386 ausgestellt am
08.05.2017 flir Marius Theis, Seligenstadt
Arztausweis-Nr. 60047868 ausgestellt am
29.03.2017 fiir Ralf Thiede, Lauterbach

Kongressbericht

West innerhalb des Verbandes. Mit diplo-
matischem Geschick hat er den OGD in
verschiedenen Settings positioniert, wie
zuletzt durch seine Tatigkeit im Justizvoll-
zug des Landes Brandenburg.

Der Namensgeber der Auszeichnung, Jo-
hann Peter Frank, geboren 1745 im pfalzi-
schen Rodalben, gilt als Begriinder der &f-
fentlichen Hygiene und als Wegbereiter
eines sozialmedizinisch geprigten Offent-
lichen Gesundheitsdienstes. Die gleichna-
mige Gesellschaft unterhilt zu seinen Eh-
ren das Johann-Peter-Frank-Museum im
Geburtsort.

. Fotor ppivat

[ 4 B i \

Ltd. Med.-Dir. Dr. med. Katharina Miiller
(Foto links)

Dr. med. Sandra Caspritz

(Foto rechts)

Gesundheitsamt Region Kassel
Wilhelmshoher Allee 19-21

34117 Kassel

E-Mail: gesundheitsamt@kassel.de

Arztausweis-Nr. 60048928 ausgestellt
am 19.06.2017 fiir Dott.

Daniela-Mado Timand, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 60040780 ausgestellt
am 24.11.2015 fiir Dr. med.

Jutta Viereckl, Heppenheim
Arztausweis-Nr. 60035094 ausgestellt
am 04.09.2014 fiir Marion Voigt, Kassel
Arztausweis-Nr. 60055019 ausgestellt am
27.07.2018 fiir Amer Wahba, Darmstadt
Arztausweis-Nr. 60051105 ausgestellt am
21.11.2017 fiir Hildegard Wefing, Gief3en
Arztausweis-Nr. 60057807 ausgestellt
am 07.02.2019 fir Priv.-Doz. Dr. med.
Volker Ziller, Marburg

(Teil 1 siehe Seite 526)
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§ Medizinrecht =

Das Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH) zur Frage der Haftung
des Arztes flir eine Lebens- bzw. Leidensverlingerung durch Son-
denernihrung wurde bereits im HABL 5/2019 (S. 305) behan-
delt. Nunmehr liegen die Urteilsgriinde vor, anhand derer auf die
Besonderheiten des Sachverhalts und die Konsequenzen fiir die
arztliche Praxis eingegangen werden kann.

Die Vorgeschichte

Der Patient (geb. 1929) stand wegen dementiellen Syndroms
seit 1997 unter Betreuung. 2006 wurde eine PEG-Sonde gelegt,
tiber die er bis zu seinem Tod erndhrt wurde. Er hatte weder eine
Patientenverfiigung errichtet noch lieR sich sein Wille hinsicht-
lich des Einsatzes lebenserhaltender MaRnahmen anderweitig er-
mitteln. 2003 war die Demenz weit fortgeschritten. Der Patient
war multimorbide (mutistische Stérung, Kontrakturen, spasti-
sche Tetraparese, Nackenrigor), bewegungs- und kommunikati-
onsunfahig. Ab Januar 2010 traten regelmidRig Fieber, Atembe-
schwerden und wiederkehrende Dekubitalulcera auf, viermal
wurde eine Pneumonie festgestellt. Ende Mai bis Mitte Juni 2011
befand er sich wegen Cholezystitis mit zwei Abszessen in statio-
narer Behandlung, von einer Operation wurde wegen des
schlechten Allgemeinzustands abgesehen. Am 8. Oktober 2011
erfolgte die stationdre Aufnahme wegen Aspirationspneumonie.
Auf intensivmedizinische Behandlung wurde verzichtet. Der Pa-
tient verstarb am 19. Oktober 2011. Sein Sohn verklagte den be-
handelnden Hausarzt auf Schmerzensgeld (Verletzung des Kor-
pers und des Personlichkeitsrechts des Patienten) und Schadens-
ersatz (Behandlungs- und Pflegeaufwendungen): Die Sondener-
ndhrung habe spitestens ab Anfang 2010 zu einer sinnlosen Ver-
lingerung des krankheitsbedingten Leidens gefiihrt. Der Arzt
hatte das Therapieziel andern und das Sterben des Patienten un-
ter palliativmedizinischer Betreuung durch Beendigung der Son-
denerndhrung zulassen missen. Er habe den Betreuer nicht dari-
ber aufgeklart, dass fiir die kiinstliche Erndhrung keine Indikation
mehr bestanden habe. Nach Abweisung der Klage durch das
Landgericht wurde dem Sohn auf seine Berufung hin durch das
Oberlandesgericht (OLG) Schmerzensgeld in Hohe von 40.000
Euro zuerkannt. Dies hatte vor dem BGH keinen Bestand.

Das Urteil des BGH

Das Urteil ist im Zusammenhang mit den aufgrund des medizini-
schen Fortschritts bestehenden Mdglichkeiten der Lebensverlan-

(Weiter-)Leben
als Schaden?

Zum Urteil des Bundesgerichtshofs
vom 2. April 2019 (VI ZR 13/18)

gerung zu sehen. Der Tod erscheint nicht mehr nur als schicksal-
haftes Ereignis, sondern als Ergebnis einer von Menschen getrof-
fenen Entscheidung. Bei Krankheitszustanden, die friher zum
Tod gefiihrt hitten, kann ein Weiterfunktionieren des Organis-
mus ermdglicht werden. Diese Entwicklung fiihrt zu juristischen
(und ethischen) Folgeproblemen, die aus historischen Griinden
nicht einfach zu I6sen sind. Dennoch sind Arzte darauf angewie-
sen, unter klaren rechtlichen Rahmenbedingungen (be-)handeln
zu konnen.

Der BGH ldsst aber die Klarung der fiir die Praxis wesentlichen
Fragen — welche Aufklirungs- und Behandlungspflichten den
Arzt in der Phase des Lebensendes treffen — dahinstehen, weil
bereits kein Schaden angenommen wird:

Der durch die Sondenerndhrung ermdglichte Zustand des Wei-
terlebens mit krankheitsbedingtem Leiden stehe dem Zustand
gegeniiber, der bei deren Abbruch eingetreten wire, also dem
Tod. Das menschliche Leben sei ein hochstrangiges Rechtsgut
und absolut erhaltungswiirdig. Das Urteil iiber seinen Wert stehe
keinem Dritten zu. Deshalb verbiete es sich, das — auch leidens-
behaftete — (Weiter-)Leben als Schaden anzusehen.

Der BGH setzt seine zum ,Rételnfall“ (Az. VI ZR 114/81) — dort
wurde die Gefahr der Schadigung des F6tus durch Rotelnerkran-
kung der Mutter vom Arzt nicht erkannt, ein Schwangerschafts-
abbruch unterblieb, das Kind kam schwerstgeschadigt zur Welt —
entwickelte Rechtsprechung fort: Es entziehe sich einer allge-
meinverbindlichen Beurteilung, ob Leben mit schweren Behinde-
rungen (,wrongful life“) gegeniiber der Alternative des Nichtle-
bens einen Schaden im Rechtssinne oder eine immer noch giins-
tigere Lage darstelle. Ein rechtlich relevantes Urteil tiber den Le-
benswert fremden Lebens sei aus gutem Grund nicht erlaubt. Der
Mensch habe sein Leben so hinzunehmen, wie es von der Natur
gestaltet sei.

Zwar seien nicht alle Erwdgungen zum ,Rotelnfall” Gbertragbar:
Ging es damals um leidensbehaftetes Leben, dessen Beginn
nicht durch Schwangerschaftsabbruch verhindert wurde, geht
es nun um leidensbehaftetes Weiterleben, das nicht durch Be-
handlungsabbruch beendet wurde. Dem Menschen werde, im
Gegensatz zum Nasciturus, das Recht zuerkannt, selbstbe-
stimmt Uber eine drztliche Behandlung, auch den Abbruch le-
benserhaltender Mafnahmen, zu entscheiden. Diese Unter-
schiede fiihrten aber nicht dazu, dass in leidensbehaftetem Wei-
terleben ein Schaden gesehen werden konne. Dies gelte auch,
wenn die Weiterbehandlung gegen den Willen des Patienten er-
folge.
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Ungeklarte Fragen: Indikation & Aufklarungspflicht

Der BGH ldsst dahinstehen, ob die Fortsetzung der kiinstlichen
Erndhrung als Behandlungsfehler zu qualifizieren ist. Die Frage,
ob der Arzt mit dem Betreuer die Frage ihrer Fortsetzung oder
Beendigung hitte erdrtern missen, wird als zweifelhaft angese-
hen, aber ebenfalls nicht entschieden.
Wegen der Praxisrelevanz dieser Fragen wird nachfolgend noch
die Argumentation des OLG hierzu skizziert. Nicht nur, weil auch
der BGH darauf hinweist, dass es verfassungsrechtlich nicht aus-
geschlossen ist, unter bestimmten Umstidnden die mit der Exis-
tenz eines Menschen verbundenen wirtschaftlichen Belastungen
als materiellen Schaden zu begreifen, sondern auch, weil der Aus-
schluss eines zivilrechtlich zu regulierenden Schadens nicht be-
deutet, dass hiermit auch die strafrechtliche Haftung ausge-
schlossen wdre.
Bei einem unter Betreuung stehenden Patienten ist es Aufgabe
des Arztes zu priifen, welche Mafdnahme im Hinblick auf den Ge-
samtzustand und die Prognose des Patienten indiziert ist und
diese mit dem Betreuer unter Beriicksichtigung des Patientenwil-
lens zu erortern, § 1901b BGB. Der Arzt schuldet dem Betreuer
eine den Anspriichen des § 630e BGB entsprechende Aufkldrung.
Bei unklarer bzw. zweifelhafter Indikation ist eine besonders um-
fassende Aufklirung notwendig. Auf deren Grundlage entschei-
det der Betreuer, ob er in die Mafsnahme einwilligt oder sie unter-
sagt, § 1901a BGB.
Das OLG stellte — sachverstdndig beraten — fest: Die Indikation
habe in diesem Fall seit Anfang 2010 nicht mehr vorgelegen. Es
habe kein tber die reine Lebenserhaltung hinausgehendes Be-
handlungsziel, v.a. keine Aussicht auf Besserung oder Stabilisie-
rung des Gesundheitszustands gegeben. Der Arzt sei zwar nicht
verpflichtet gewesen, die Beendigung der kiinstlichen Erndhrung
in eigener Verantwortung anzuordnen. Er habe aber seine Pflicht
aus § 1901b BGB verletzt, den Betreuer hierliber in Kenntnis zu
setzen und zu erortern, ob die Sondenerndhrung fortgesetzt
oder beendet werden soll.
Dem Betreuer war zwar bewusst, dass eine Besserung des Ge-
sundheitszustands ausgeschlossen war und die Sondenernih-
rung nur der Aufrechterhaltung der biologischen Lebensfunktio-
nen dienen konnte.
Der Arzt hatte ihn aber nicht dariiber informiert, dass
« die Sondenerndhrung von Demenzpatienten im streitgegen-
standlichen Zeitraum in Fachkreisen intensiv diskutiert wurde
und
« die einschldgigen drztlichen Leitlinien/Empfehlungen die Be-
endigung der kiinstlichen Erndhrung in dem weit fortgeschrit-
tenen und irreversiblen Krankheitsstadium, in dem sich der Pa-
tient befand, nicht verbieten, sondern eher die Entscheidung
fiir einen Behandlungsabbruch bzw. die Anderung des Behand-
lungsziels auf rein palliative Versorgung nahelegen.
Nach Ansicht des OLG hdtte der Arzt zudem dariiber aufkldren
muissen, dass
 sich die Situation von der etwa eines Wachkomapatienten mit
apallischem Syndrom dadurch unterschied, dass jede Mdglich-
keit der Remission ausgeschlossen war;

das bei Anlegen der Sonde verfolgte Ziel (Verhinderung einer
Aspirationspneumonie) nicht erreicht worden, sondern diese
Komplikation mehrfach aufgetreten war und mit weiteren
Komplikationen gerechnet werden musste;
 der Grundsatz in dubio pro vita nur eingreift, wenn eine Maf3-
nahme indiziert ist, aber wegen Eilbediirftigkeit die Einwil-
ligung des Patienten oder seines gesetzlichen Vertreters nicht
rechtzeitig eingeholt werden kann;
« keine Verpflichtung des Arztes besteht, Behandlungswiin-
schen bei fehlender Indikation Folge zu leisten und
« die Einstellung der Sondenernihrung und Umstellung der Be-
handlung auf rein palliative Versorgung erwogen werden sollte,
wenn die aus deren Fortfiihrung resultierenden gesundheitli-
chen Belastungen die mdglichen Vorteile, insbesondere eine
verbesserte Lebensqualitdt, Ubersteigen, was angesichts des
desastrosen Zustands des Patienten nahe lag.
Die Zuflihrung von Nihrstoffen mittels PEG-Sonde bei einem
Patienten, der infolge schwerer und irreversibler cerebraler Scha-
den auf natiirlichem Wege trotz Hilfeleistung keine Nahrung
mehr zu sich nehmen koénne, sei ein Eingriff in den Verlauf des
Lebens, zu dem auch das Sterben gehore.
Bei derart gelagerten Sachverhalten besteht das Risiko einer
Strafbarkeit wegen (fahrldssiger) Korperverletzung. Fiir das
Strafrecht sind die Fragen von Indikation und Aufkldarung von
mafgeblicher Relevanz. Auch lebenserhaltende Mafdnahmen
stellen Eingriffe in die korperliche Integritdt des Patienten dar. Sie
sind nicht strafbar, wenn sie indiziert sind, lege artis durchge-
fihrt werden und dem nach Aufklirung gebildeten Willen des
Patienten/Betreuers (informed consent) entsprechen. Die Bei-
behaltung einer PEG-Sonde und die hierdurch ermdglichte kiinst-
liche Erndhrung bedarf als fortdauernder Eingriff der fortwahren-
den Indikation und Einwilligung. Hieraus folgt die Notwendigkeit
der Aufklarung des Betreuers bei verdanderter Indikationslage, die
entsprechend dokumentiert werden sollte. Hierdurch konnen
strafrechtliche Risiken minimiert werden.

Die Bedeutung der Patientenverfiigung

Der Sachverhalt verdeutlicht die besondere Bedeutung der
Patientenverfligung — nicht nur als Instrument des Patienten, fiir
die Wahrung seines Willens in Situationen zu sorgen, in denen er
nicht mehr zu dessen Auerung in der Lage ist, sondern auch als
Leitfaden und Absicherung des Arztes, der mit der Behandlung
eines Patienten konfrontiert ist, der sich nicht mehr dufdern kann
und dessen Willen er in der Regel nicht kennt. Der Dialog zwi-
schen Arzt und Patient, die Beratung und Aufkldarung liber diese
Jletzten“ Fragen sind vor diesem Hintergrund von besonderer
Relevanz.

Dr. jur. Kirsten Theuner
Syndikusrechtsanwdltin
Rechtsreferentin
Landesarztekammer Hessen
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Personalia

Mit einer Mehr-
heit von (ber
90 % ist San.-Rat
Dr. med. Josef Mi-
scho (65, Foto: Mitte) erneut zum Pra-
sidenten der Arztekammer des Saarlan-
des gewdhlt worden. Nach der Wahl
2010 steht er nun in der dritten Amts-
periode an der Spitze der Arzte- und
Zahndrzteschaft des Saarlandes. Wie-
dergewidhlt wurde auch San.-Ritin Eva
Groterath (65, Foto: 3.v.l.) als Beisitze-
rin. Fir die padiatrische Oberarztin des

Dr. med. Josef Mischo als Prasident der
Arztekammer des Saarlandes bestiitigt

Winterbergklinikums war dies auch die
zweite Wiederwahl. Als neuen arztli-
chen Vizeprasidenten bestimmten die
Delegierten Dr.med. Markus Straufd
(Foto: 1.v.l.). Der 56-Jihrige ist nieder-
gelassener Augenarzt in Saarbriicken.
Dr. Lea Laubenthal (Foto: 2.v.r.) wurde
zur zahndrztlichen Vizeprasidentin ge-
wahlt. Fir die Merziger Zahnarztin vo-
tierten ebenfalls 69 Delegierte. Zudem
rlickten Anja Feld (52; Foto: 2.v.l.) und
Gregg Frost (42, Foto: 1.v.r.) neu in den
Vorstand auf.

Thiiringen: Dr. med. Ellen Lundershausen
als Kammerprasidentin bestatigt

Die Thiiringer Arztinnen und Arzte ha-
ben Dr. med. Ellen Lundershausen (Foto:
Mitte) als Prasidentin der Landesirzte-
kammer Thiiringen fir die nichsten vier
Jahre wiedergewahlt. In nur einem Wahl-
gang ohne Gegenkandidaten wurde sie
mit einem Ergebnis von 38 Ja-Stimmen
bei zwei Enthaltungen bestitigt. Lun-
dershausen, die als HNO-Arztin in Erfurt
eine Gemeinschaftspraxis fiihrt, ist seit
2015 Prasidentin der Landesdrztekam-
mer Thiiringen. Im Mai ist sie aufSerdem

c
L2
{=2)
£
=]
-
=
A
<
A7
5
2
(e}
W

zur Vizeprasidentin der Bundesirzte-
kammer gewahlt worden.

Als Vizeprasident konnte sich der Erfur-
ter Dr.med. Hans-Jorg Bittrich (Foto:
2.v.r.), Kinderarzt und Neonatologe,
durchsetzen. Als weitere Vorstandsmit-
glieder wurden Claudia Rubisch (Foto:
vorne rechts), Hausarztin in Tiefenort,
Dr.med. Anne Klemm (Foto: vorne
links), in Gera niedergelassene Gyniko-
login, der Chirurg Dr. med. Uwe Schotte
(Foto: hinten rechts), Direktor am Eichs-
feld-Klinikum, und der Onkologe und
Palliativmediziner PD Dr. med. Ulrich
Wedding (Foto: hinten links, Chefarzt
am Universitdtsklinikum Jena, gewahlt.
Sie alle waren bereits schon zuvor im
Vorstand vertreten gewesen. Neues Mit-
glied im Vorstand der Landesdrztekam-
mer ist der Erfurter niedergelassene Un-
fallchirurg dr. (MU Budapest) Hubertus
GrofRe-Leege (Foto: hinten 2.v.l.). (red)

Fotos: AK Saarland

Erick Bodendieck bleibt
Prisident der Arzte-
kammer Sachsen

Im Juni haben die Mandatstrager der Sach-
sischen Landesdrztekammer den Prasi-
denten sowie den Vorstand fiir die Wahl-
periode 2019-2023 gewdhlt.
Als Prasident wurde Erick Bodendieck
(52, Foto oben), Facharzt fiir Allgemein-
medizin mit eigener Niederlassung in
Wurzen, fiir eine .
zweite Amtszeit
wiedergewdhlt.
Zuvor war er
Vizeprdsident der
Sachsischen Lan-
desdrztekammer
von 2007 bis
2015. Wiederge-
wahlt wurde auch
Dipl.-Med. Petra
Albrecht (62, Fo-
to Mitte). Sie ist
seit 2011 Vor-
standsmitglied
und war seit 2015
Vizeprasidentin
der Sachsischen
Landesarztekam-
mer. Albrecht ist
Fachdrztin fur
Hygiene und Um-
weltmedizin  so-
wie  Facharztin
fir Offentliches
Gesundheitswe-
sen. Als Vizeprasi-
dent ebenfalls wiedergewdhlt wurde der
Facharzt fiir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe Prof. Dr. med. habil. Uwe K&hler
(62, Foto unten). Er ist seit 2015 Vor-
standsmitglied und seit 2016 Vizeprisi-
dent der Sachsischen Landesdrztekam-
mer. Weiterhin in den Vorstand gewahlt
wurden:
¢ Prof. Dr. med. habil. Antje Bergmann,
o Dr. med. Séren Funck,
 Dr. med. Stefan Hupfer,
 Dr. med. Thomas Lipp,
* Dr. med. Steffen Liebscher,
e Dr.med. Michael Nitschke-Bertaud
(Schriftfiihrer),
« Dr. med. Heike Hoger-Schmidt,
» Dr. med. Stefan Windau
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Forderkreis Bad Nauheimer Gespriche e. V.
Gesellschaftspolitisches Forum

veranstaltet am

Dienstag, 17. Sept. 2019, um 19 Uhr

BAD NAUHEIMER GESPRACH

Veranstaltungsort:

Landeszahnirztekammer Hessen (LZKH)
Rhonestrafle 4, 60528 Frankfurt a. M. (Biirostadt)

BEGRURUNG UND MODERATION:
Dr. med. Johannes Knollmeyer
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Prof. Dr. Heike A. Wieland Dr. Holger Kissel
Sanofi Germany, R&D Hub, Director Vice President Business Alliances
apl. Professorin fiir Pharmakologie BioNTech AG Mainz

Neues aus der Onkologie — Auf dem Weg
zu einer personalisierten Tumortherapie

1971 unterzeichnete US-Prdsident Richard Nixon den NATIONAL CANCER ACT.
Dieses Gesetz wurde ein wichtiger Impuls zur Intensivierung der Forschung an
Tumorerkrankungen. Erkenntnisse auf den Gebieten der Genetik und Immunologie
fiihrten zu neuartigen Behandlungsmaglichkeiten. Steigerung der Wirksamkeit bei
besserer Vertriglichkeit und hohe Therapiezufriedenheit stehen im Focus der
neuartigen, individuell ausgerichteten Krebstherapie.

2019 hat das Bundesforschungsministerium die NATIONALE DEKADE GEGEN
KREBS in Deutschland ausgerufen. Das erkldrte Ziel ist, Krebserkrankungen zu heilen.
Zwei Experten aus der pharmazeutischen Forschung geben lhnen aus ihren
Perspektiven einen Uberblick {iber den aktuellen Stand und einen Ausblick auf
zukiinftige Entwicklungen.

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 Referenten in einer
Selbstauskunft gegeniiber den Teilnehmern (z. B. erste Folie bei Vortrdgen, Handout, Aushang,
Hinweis im Programm, Link oder Download) werden offen gelegt.

Hanauer Landstr. 152 | 60314 Frankfurt/Main | Fon/Fax: 069 766350
www.bad-nauheimer-gespraeche.de | E-Mail: info@bad-nauheimer-gespraeche.de

Geburtstage

Bezirksarztekammer Darmstadt

Bezirksarztekammer Frankfurt
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Giefen

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Einladung zur 5. ordentlichen Delegiertenversammlung
der Landesirztekammer Hessen
16. Wahlperiode 2018-2023

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
zur 5. ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesdrztekammer Hessen
der Wahlperiode 2018-2023 lade ich Sie fiir

Mittwoch, 25. September 2019, 17 Uhr s. t.,

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

TAGESORDNUNG

1. Begriifdung

2. Genehmigung ggf. Erganzung der Tagesordnung
3. Genehmigung des Beschlussprotokolls der
4. ordentlichen Delegiertenversammlung vom 23. Mdrz 2019

4. Ehrungen
5. Versorgungswerk
a) Jahresabschluss 2018

b) Erhéhung der Renten zum 01.01.2020, Erhéhung der erworbenen

Anwartschaften

¢) Bestimmung der Wirtschaftspriifer fiir die Jahresabschlusspriifung 2019

6. Jahresabschluss 2018

a) Bericht des Vorsitzenden des Finanzausschusses

b) Bericht des Vorsitzenden des Ausschusses Hilfsfonds

c) Feststellung des Jahresabschlusses 2018

d) Entlastung der Présidien fiir das Jahr 2018

e) Bestellung der Wirtschaftspriifer fir die Jahresabschliisse 2019 bis 2020
7. Wahl des 7. Beisitzers im Vorstand der Akademie fiir Arztliche

Fort- und Weiterbildung

8. Wahl der Delegierten zum 123. Deutschen Arztetag 2020 in Mainz
9. Sachstandsbericht — Verwaltungssitz der Landesdrztekammer Hessen

in Frankfurt
10. Verschiedenes

— Eine Anderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten —

Frankfurt am Main, 07.08.2019
Mit freundlichen kollegialen GriiRen

Lec

Dr. med. Edgar Pinkowski
— Président —

Summer School , Klinik Survival“ (siehe auch seite 540)

Das Biindnis Junge Internisten (BJI) bie-
tet im Oktober eine ,Summer School Kli-
nik Survival“ bei der Akademie fiir Arztli-
che Fort- und Weiterbildung der Landes-
arztekammer Hessen in Bad Nauheim
an. Die Summer School richtet sich an
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung im
Gebiet Innere Medizin und will bestmdg-
lich auf die Anfangszeit (1. bis 3. Jahr) in
der Klinik vorbereiten.

Junge und erfahrene Kolleginnen und
Kollegen helfen, selbstbewusst mit typi-

schen klinischen Krankheitsbildern um-
zugehen und praxisrelevante Entschei-
dungen in der Klinik zu treffen. Hierfiir
werden die relevantesten Krankheitsbil-
der und Situationen der verschiedenen
Schwerpunktgebiete der Inneren Medi-
zin vorgestellt und gemeinsam konkrete
Handlungsempfehlungen erarbeitet.
Leitung: Cornelius Weif3, Darmstadt
Termin: Fr., 25.—Sa., 26. Oktober 2019
Gebiihr: 70 € (Akademiemitgl. 63 €)
Anmeldung: baerbel.buss@laekh.de
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Bekanntmachungen der Landesirztekammer Hessen

Aufgrund § 5 Abs. 1 Nrn. 1 und 6 sowie
§ 6 b des Hessischen Heilberufsgesetzes
in der Fassung der Bekanntmachung vom
7. Februar 2003 (GVBI. | S. 66, 242), zu-
letzt gedndert durch Gesetz vom 3. Mai
2018 (GVBI. I S. 82 (160)), i.V.m. § 5 und
§ 13 der Berufsordnung fiir die Arztinnen
und Arzte in Hessen vom 2. September
1998 (HABL 10/1998 S.I-VIII), zuletzt
gedndert durch Satzung vom 23. Mirz
2019 (HABL 06/2019 S. 396-406) hat
das Prasidium der Landesdrztekammer
Hessen am 3.Juli2019 folgende Ande-
rung beschlossen:

Anderung der
Geschaftsordnung der
Standigen Kommission
In-vitro-Fertilisation/
Embryonentransfer

der Landesarztekammer
Hessen

(GO IVF/ET-Kommission)

Die Geschdftsordnung der Stdndigen
Kommission In-vitro-Fertilisation /Em-
bryonentransfer der Landesarztekammer
Hessen (GO IVF/ET-Kommission) vom
21. Januar 2009 (HABL 3/2009, S.207),
wird wie folgt gedndert:

»Geschiftsordnung der ,Stindigen Kom-
mission Reproduktionsmedizin der Lan-
desirztekammer Hessen*

§ 1 Aufgabenbereich

(1) Die ,Stidndige Kommission Reproduk-
tionsmedizin der Landesdrztekammer
Hessen“ berit liber die Antrdge auf
Erteilung einer Genehmigung zur
Durchfiihrung kinstlicher Befruch-
tungen nach §121a SGBV und gibt
gegeniiber dem Prdsidium der Lan-
desdrztekammer Hessen eine Stel-
lungnahme ab. Die Entscheidung iiber
die Stattgabe oder Ablehnung der
Antrdge auf Erteilung einer Genehmi-
gung zur Durchfiihrung kiinstlicher
Befruchtungen nach §121a SGBYV

obliegt ausschlieRlich dem Prasidium
der Landesdrztekammer Hessen.
Die Stellungnahmen der ,Stidndigen
Kommission  Reproduktionsmedizin
der Landesdrztekammer Hessen”
haben insoweit keinen verbindlichen
Charakter. Das Prdsidium kann in
seiner Entscheidung hiervon auch
abweichen.

(2) Die ,Stindige Kommission Reproduk-
tionsmedizin der Landesarztekammer
Hessen“ priift die Einhaltung der fach-
lichen, personellen und technischen
Voraussetzungen bei den reprodukti-
onsmedizinischen Einrichtungen.

(3) Im Rahmen der verpflichtenden Quali-
tdtssicherung priift sie ferner die Qua-
litdit der Arbeitsgruppen verfahrens-
und ergebnisbezogen und berit diese.

(4) In den erforderlichen Fillen wird ein
Beschluss des Prdsidiums der Landes-
drztekammer Hessen eingeholt.

§ 2 Zusammensetzung

(1) Die ,Stindige Kommission Reproduk-
tionsmedizin der Landesdrztekammer
Hessen besteht aus mindestens sie-
ben ehrenamtlichen Mitgliedern. lhr
sollen geeignete Arztinnen! und Juris-
tinnen angehdren, wobei mindestens
eine Arztin Erfahrungen in der Repro-
duktionsmedizin haben und aktiv auf
dem Gebiet der Reproduktionsmedi-
zin tatig sein muss. Die Kommission
kann bei Bedarf zu Einzelfragen Fach-
gutachterinnen beratend hinzuzie-
hen, die dem Gebiet angehdren sol-
len, dem der zu beurteilende Sachver-
halt zuzuordnen ist.

(2) Die Mitglieder der ,Stindigen Kom-
mission Reproduktionsmedizin der
Landesdrztekammer Hessen“ werden
vom Présidium der Landesdrztekam-
mer fiir die Dauer der Wahlperiode
der Delegiertenversammlung beru-
fen.

(3) Bis zur Neuberufung bleiben die Kom-
missionsmitglieder im Amt. Scheidet
ein Mitglied wahrend der Amtsdauer
aus, so erfolgt eine Nachberufung fiir

Geburtstage

Bezirksarztekammer Kassel

Bezirksiarztekammer Marburg

Ehrungen MFA/
Arzthelfer*innen
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Ehrungen MFA/

Arzthelfer*innen

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

den Rest der Amtsdauer in einer der
nachsten Prdsidiumssitzungen.

(4) Wiahrend der Amtsdauer kann ein

Mitglied nur aus wichtigem Grund
vom Prasidium der Landesdrztekam-
mer Hessen abberufen werden.

(5) Die ,Stidndige Kommission Reproduk-

§3

(1)

(2)

(3)

tionsmedizin der Landesarztekammer
Hessen“ wahlt aus ihrer Mitte eine
Vorsitzende und eine stellvertretende
Vorsitzende. Dabei sind Interessen-
konflikte bezogen auf die Tatigkeit in
der Kommission zu vermeiden.

Beschlussfassung

Die ,Stindige Kommission Reproduk-
tionsmedizin der Landesdrztekammer
Hessen“ st beschlussfahig, wenn
mehr als die Halfte der Kommissions-
mitglieder anwesend ist.

Beschliisse bediirfen der einfachen
Mehrheit der anwesenden Kommissi-
onsmitglieder. Die ,Stindige Kom-
mission Reproduktionsmedizin der
Landesdrztekammer Hessen“  soll
Uber die zu treffende Entscheidung
einen Konsens anstreben, anderen-
falls beschlieft sie mit der Mehrheit
der anwesenden Kommissionsmit-
glieder. Stimmenthaltungen gelten
als Ablehnung. Bei Stimmengleich-
heit entscheidet die Stimme der Vor-
sitzenden. Sondervoten konnen zu
Protokoll gegeben werden.

Diejenigen Kommissionsmitglieder,
bei denen eine Besorgnis der Befan-
genheit besteht, sind von der Bera-
tung und Beschlussfassung ausge-
schlossen (§ 21 Hessisches Verwal-
tungsverfahrensgesetz -  Hess
VwVfG). Dies gilt insbesondere fiir
Mitglieder einer bestehenden repro-
duktionsmedizinischen Arbeitsgrup-
pe, wenn folgende Themen behan-
delt werden:

Antrdge auf Erteilung einer Genehmi-
gung zur Durchfiihrung kiinstlicher
Befruchtungen nach § 121a SGB V

Betriebs- und/oder Geschiftsgeheim-
nisse genehmigter reproduktionsme-
dizinischer Einrichtungen

Der Ausschluss bezieht sich in diesen Fal-

len
sch

sowohl auf die Feststellung der Be-
lussfahigkeit als auch auf die notwen-

dige Mehrheit fiir die Beschlussfassungen.

(4)

(5)

(1)

(2)

Die Tagesordnungen fiir die Kommis-
sionssitzungen sind so zu gestalten,
dass vorrangig die allgemeinen fachli-
chen Fragen/Themen behandelt wer-
den. Bei Fragen/Themen, fiir die fir
Kommissionsmitglieder eine Besorg-
nis der Befangenheit besteht oder
nicht ausgeschlossen werden kann, ist
dafiir Sorge zu tragen, dass die Bera-
tung und/oder Beschlussfassung
ohne die befangenen Kommissions-
mitglieder erfolgt.

Beratungen und/oder Beschlussfas-
sung der Kommission konnen bei Be-
darf auch im Umlaufverfahren in
Textform innerhalb einer Frist von
einem Monat erfolgen. In Eilfdllen
verkiirzt sich die Frist auf 14 Tage.
Fiir die Beschlussfassung im Umlauf-
verfahren gelten die in Absatz 1 bis 3
festgelegten Voraussetzungen.

§ 4 Kommissionssitzungen,

Verschwiegenheit

Die Sitzungen der ,Standigen Kom-
mission Reproduktionsmedizin der
Landesdrztekammer Hessen sind
nicht offentlich. Die Mitglieder der
Kommission und hinzugezogene
Fachgutachterinnen sind zur Ver-
schwiegenheit verpflichtet.

Soweit erforderlich, nehmen an den
Sitzungen Mitarbeiterinnen der Lan-
desdrztekammer Hessen beratend
und ohne Stimmrecht teil. Mitglieder
des Prdsidiums und der Geschaftsflh-
rung der Landesdrztekammer Hessen
konnen an den Sitzungen der ,Standi-
gen Kommission Reproduktionsmedi-
zin der Landesdrztekammer Hessen”
ohne Stimmrecht teilnehmen. Sie
sind ebenfalls zur Verschwiegenheit
verpflichtet.
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(3) Die Sitzungen der ,Stindigen Kom-
mission Reproduktionsmedizin der
Landesadrztekammer Hessen“ finden
je nach Bedarf, mindestens jedoch
zwei Mal pro Jahr, statt.

(4

~

Die Vorsitzende leitet die Sitzung. Im
Verhinderungsfall tritt an ihre Stelle
die stellvertretende Vorsitzende.

(5) Die Sitzungen werden von der Ge-
schiftsstelle der ,Stindigen Kommis-
sion Reproduktionsmedizin der Lan-
desdrztekammer Hessen vorberei-
tet. Fir jede Kommissionssitzung
wird eine Anwesenheitsliste ausge-
legt, in die sich jedes Mitglied person-
lich einzutragen hat. Bei der Einla-
dung zu einer Kommissionsitzung ist
auf das Vorliegen der Beschlussfahig-
keit zu achten. Beratungsunterlagen
sollen den Mitgliedern zusammen mit
der Tagesordnung rechtzeitig vor der
Beratung in Textform zur Verfiigung
gestellt werden.

(6) Die Sitzungen der ,Stindigen Kom-
mission Reproduktionsmedizin der
Landesdrztekammer Hessen“ sind zu
protokollieren. Das Protokoll soll den
Verfahrensgang im  Wesentlichen
wiedergeben.

(7) Die Sitzungen finden grundsitzlich in
den Riumen der Landesdrztekammer
Hessen in Frankfurt statt.

In-Kraft-Treten

Die Anderungen der Geschiftsordnung
treten am 1. September 2019 in Kraft.

Die vorstehende, vom Prasidium der Lan-
desdrztekammer Hessen am 3. Juli 2019
beschlossene Anderung der Geschifts-
ordnung der Standigen Kommission In-vi-
tro-Fertilisation/Embryonentransfer ~ der
Landesarztekammer Hessen (GO IVF/ET-
Kommission) wird hiermit ausgefertigt
und im Hessischen Arzteblatt verkiindet.

Frankfurt, 10. Juli 2019

LLc

Dr. med. Edgar Pinkowski
— Président —

! Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird die weibliche
Sprachform verwendet. Samtliche Ausfiihrungen gelten

in gleicher Weise fiir die mannliche und die diverse.

Wir gedenken der Verstorbenen

Goldenes
Doktorjubilaum
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