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Fur Qualifikation,
gegen Rassismus!

eider sind auch Arztekammern nicht davor gefeit, dass sich

Parteipolitiker ihrer Themen annehmen, um diese dann ei-

genniitzig im Interesse der eigenen Klientel zu verwerten.
So geschehen, als die sogenannte Alternative fiir Deutschland im
Bundestag einen Antrag stellte, in dem die Fraktion ein bundes-
einheitliches Priifverfahren forderte, um die Qualifikation ausldn-
discher Arztinnen und Arzte aus Drittstaaten, also Staaten auer-
halb der EU festzustellen. Zur Begriindung verwies die AfD auf ei-
ne EntschlieBung des 121. Deutschen Arztetags 2018, in der es
hiefs: ,Die bisher durchgefiihrten Kenntnispriifungen reichen
nicht aus, zumal die dabei zutage tretenden Kenntnisse nicht sel-
ten im Gegensatz zur behaupteten Qualifikation stehen. Fal-
schungen von Zeugnissen und Urkunden sind nur schwer erkenn-
bar und noch schwerer nachzuweisen.” Leider hat die AfD nicht
darauf hingewiesen, dass derselbe 121. Deutsche Arztetag gleich-
zeitig diese Forderung aufstellte: ,Will Deutschland auslandische
Arztinnen und Arzte gewinnen und langfristig binden, muss end-
lich ein einheitliches, effizientes und transparentes Priifsystem
etabliert werden, das eine gute medizinische Versorgung durch
auslindische Arztinnen und Arzte sicherstellt und ihnen mehr
Rechtssicherheit bietet. Dies ware zudem ein wichtiger Schritt in
Richtung Willkommenskultur.“ Zudem wurde gefordert, zur Ab-
legung der Kenntnisstandpriifung einen Termin innerhalb der
gesetzlich vorgesehenen Frist von sechs Monaten einzuhalten.
Die Bundesarztekammer hat sich in ihrer diesbeziiglichen schrift-
lichen Stellungnahme zu Recht deutlich ,gegen die Instrumenta-
lisierung des Arzteparlaments fiir die vorgeblich das Patienten-
wohl anfiilhrenden Absichten der AfD-Fraktion“ gewandt. Denn
der Deutsche Arztetag meinte nicht die Staatsangehérigkeit der
Bewerber, sondern das Land, in dem die Qualifikation erworben
wurde. Wiirde die berechtigte Forderung des deutschen Arzte-
parlaments umgesetzt, dann missten sich auch deutsche Staats-
angehdrige mit einem Medizinstudium in einem Drittstaat
zukiinftig einer bundeseinheitlichen Priifung analog dem Dritten
Abschnitt der Arztlichen Priifung unterziehen.
Ohne unsere auslandischen Kolleginnen und Kollegen kénnte die
gesundheitliche Versorgung in Deutschland nicht sichergestellt
werden! Wir brauchen aber nicht nur die genannte bundesein-
heitliche Priifung, sondern schlicht und ergreifend mehr Medizin-
studienpldtze in Deutschland. Die Folgen der Verdnderungen in
der Arbeitswelt von Arztinnen und Arzten — ausgeldst z. B. durch
das Arbeitszeitgesetz oder den Wunsch nach Vereinbarkeit von
Beruf und Familie — missen in Deutschland bewiltigt werden. Es
ist schlicht unmoralisch, wenn sich ein wohlhabender Staat wie
Deutschland auf Kosten anderer Lander schadlos halt und keine
ausreichenden Ausbildungskapazititen vorhalt.

Um hier nicht missverstanden zu werden, danke ich an dieser
Stelle explizit allen ausldndischen Kolleginnen und Kollegen, die
in unserem Bundesland ihre drztliche Arbeit verrichten, und wer-
de auch zukiinftig neue Kolleginnen und Kollegen willkommen
heifsen.

Dass die Landesdrztekammer Hessen glasklar gegen Rassismus
ist, zeigt sich in der vor wenigen Wochen erfolgten Erweiterung
der Aufgaben des bisherigen Menschenrechtsbeauftragten. Da
Gewalt und Hetze auch nicht vor Arztpraxen oder Krankenhau-
sern Halt machen, hat das Pradsidium der Landesdrztekammer
den Menschenrechtsbeauftragten der LAKH zusitzlich als Ras-
sismusbeauftragten berufen. Damit ist der Menschenrechts- und
Rassismusbeauftragte der Landesarztekammer Hessen zugleich
Ansprechpartner flr rassistische und gewalttdtige Vorfille in Ein-
richtungen des Gesundheitswesens.

In dem der &rztlichen Berufsordnung vorangestellten drztlichen
Gel6bnis heifdt es: ,Ich werde nicht zulassen, dass Erwagungen
von Alter, Krankheit oder Behinderung, Glaube, ethnischer Her-
kunft, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, politischer Zugehorig-
keit, Rasse, sexueller Orientierung, sozialer Stellung oder jegli-
cher anderer Faktoren zwischen meine Pflichten und meine Pa-
tientin oder meinen Patienten treten.” Gerade vor dem Hinter-
grund der aktuellen, tragischen Ereignisse ist dem nichts mehr
hinzuzufligen.
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Dr. med. Edgar Pinkowski
Prasident

Hessisches Arzteblatt 4/2020 | 203



Inhalt

c
c
<
=
n
«
o
he]
=
<
5
=
o
o

50 Jahre Akademie fiir Arztliche Fort- und
Weiterbildung

Als bundesweit erste Lehreinrichtung ihrer Art
wurde die Akademie fiir Arztliche Fort- und
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Aus dem Prasidium

Politik, quo vadis?
Zahlen und Hausaufgaben

lich wohl die aktuelle ,Pandemie” ist? Wie eine

Grippe, die sich schnell ausbreitet oder schwer
wie...? Was gilt vorrangig, SGB V oder das Infekti-
onsschutzgesetz? Testet man iiberwiegend die of-
fensichtlich Erkrankten, so stirbt jeder Dreif3igste.
Testet und zahlt man die Gesunden mit, so stirbt
vielleicht nur jeder X-Tausendste? Soweit der
tibertrieben-ungesicherte Kenntnisstand. Die Re-
trospektive wird entscheiden, was richtig und an-

I m Moment bewegt uns die Frage, wie gefahr-

konsequent, dass die hinzugerufenen Fachkrafte
in ihren Herkunftslandern, wo sie meist iber Steu-
ermittel ausgebildet wurden, bitter fehlen. Diese
Linder holen wiederum Ersatz aus noch drmeren
Landern und verlagern den Mangel letztlich dort-
hin, wo die Not bereits am grofdten ist. In der Ge-
samtbetrachtung konnte man sich schnell dem
Vorwurf ausgesetzt sehen, die speziellen Proble-
me einer alternden Wohlstandsgesellschaft zu
Lasten der Armeren |6sen zu wollen.

Foto: Katarina Ivanisevic

gemessen war, hinterher wissen wir es besser. ,Generell, Unser Gesundheitsminister Jens Spahn, vom Hau-
Ein anderer Uberblick: Im Jahr der Wiedervereini- gleich wohin se aus Bankkaufmann, hat uns im Namen von Fort-
gung 1990 sprach man bei 240.000 berufstdtigen man schaut, schritt und Entwicklung bereits unzahlige Gesetze
Arztinnen und Arzten iber ,Arzteschwemme®, uberall geliefert. Die Digitalisierung schreitet vorbildlich
heuer bei an die 400.000 (!) erleben wir ,Arzte- herrscht Nach- voran, fiir Verweigerer gibt es Honorarstrafen.
mangel“... Generell, gleich wohin man schaut, wuchsmangel,“ Wihrend der kommenden deutschen EU-Ratspra-

tberall herrscht Nachwuchsmangel. Praxisarzte

oder Arzte im Krankenhaus, Pflegekrafte, Facharbeiter, Bau oder
Handwerk, Ingenieure, IT-ler, Personal in der Gastronomie, auch
Lehrlinge fehlen. Selbst in den Familien fehlt der Nachwuchs. Wo
sollen ja all die Arbeitskrafte herkommen, wenn alle entweder
nur noch arbeiten, oder, der Alltagsbelastung in Klinik und Praxis
Uberdriissig, es nicht mehr in dem Mafse wollen? Statt das Demo-
grafieproblem anzugehen, die ,Mangelberufe” angemessen zu
vergiiten und vom teils sinnlosen Verwaltungsgetue zu entlasten,
wird eine Losung wie aus der Wundertiite herbeigewiinscht: Das
eben in Kraft getretene Fachkrifte-Einwanderungs-Gesetz soll es
richten.

Die Wirtschaft rechnet einen jdhrlichen Zuzugsbedarf von
250.000 bis 400.000 Arbeitskraften vor. Sprachkenntnisse, Qua-
litdt und Vergleichbarkeit der Ausbildung seien nachrangig und
als Problem l6sbar. Selbst wenn das alles so funktionieren wiirde,
wie man es sich vorstellt, ignoriert bzw. verdrangt man es dabei

sidentschaft in der zweiten Jahreshilfte soll in die-
sem Bereich noch mehr geschehen. Zugleich miissen wir die Er-
fahrung machen, dass schon bei einer grofReren Grippewelle oder
gar bei einer ,Pandemie” einfachste Billigartikel fehlen. Die Ver-
sorgung mit Standardmedikamenten wie Blutdruckmittel, Anti-
biotika, Narkosemittel etc. war schon im Herbst unzuverldssig,
sie wirkt zunehmend storanfillig. Die Diskussion iber Liefer-
schwierigkeiten in den Apotheken, iiber Preisgestaltung und Ra-
battvertrage der Krankenkassen, Qualitdtssicherung der Produk-
tionsketten in Asien und China erreicht unsere Arztpraxen.
Es ist hochste Zeit, dass man sich grundsatzlich Gedanken macht
iber Gemeinwohl und Daseinsvorsorge, liber die Grenzen von
Globalisierung und Marktwirtschaft im Gesundheitswesen.
Schone, besinnliche Ostern!
Michael Andor
Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Grof3-Gerau
Prisidiumsmitglied der LAKH

Best-Practice-Arbeits(zeit)modelle gesucht!

Fiir eine moderne und patientenfreundli-
che Arbeitszeitgestaltung von Kranken-

Privatleben besser miteinander zu ver-
einbaren. Modelle, die Teilzeit oder flexi-

hausarztinnen und -drzten war das Urteil 8 i 5t ble Arbeitszeiten ermdglichen und aus-
des Europdischen Gerichtshofes von e 270 ' reichend Zeit fiir die Zuwendung zum
2003 ein Meilenstein. Damals stellte der ‘ L A = Patienten bieten.

EuGH klar, dass Bereitschaftsdienst Ar- Fiir einen Runden Tisch mit Journalisten

beitszeit ist; 2019 entschied er, dass Ar-
beitgeber die Arbeitszeiten ihrer Arbeit-
nehmer komplett erfassen miissen. Doch
noch immer sind Arbeitsverdichtung und
Uberlastung oft an der Tagesordnung.
Aber es gibt sie — die positiven Gegenbei-
spiele:  Best-Practice-Arbeits(zeit)-mo-

delle in Klinik und Praxis, die es Arztinnen
und Arzten erlauben, Berufstatigkeit und

sucht die Landesdrztekammer Hessen
Best-Practice-Modelle im ambulanten
> und stationdren Bereich. Mdchten Sie Ihr
Arbeits(zeit)modell vorstellen? Dann
schicken Sie bitte bis zum 15. April eine
E-Mail an: katja.moehrle@laekh.de.

Foto: © andranik123 — stock.adobe.com



Die Abteilung Weiterbildung:
Aufgaben und Zustindigkeiten

Die Aufgaben der Weiterbildungsabtei-
lung gestalten sich vielseitig:

Neben der oft umfangreichen telefoni-
schen Beratung und Auskunft rund um
das Thema Weiterbildung fiir Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung, (angehende)
Weiterbildungsbefugte, Berufsverbande,
drztliche Behdrden und berufspolitische
Gremien stehen Planung, Organisation
und Durchfiihrung von Priifungen fiir
Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbe-
zeichnungen im Fokus der Weiterbil-
dungsabteilung (siehe Tabelle).

Die Antragsbearbeitung zur Anerkennung
von Bezeichnungen gemaf? der Weiterbil-
dungsordnung (WBO) und fiir die Ertei-
lung von  Weiterbildungsbefugnissen
macht den grofiten Anteil der tiglich an-
fallenden Arbeiten aus.

Das Planen und Durchfiihren von Gutach-
terausschiissen gehort ebenso zum Alltag
der Abteilung wie die Zusammenarbeit
und Kommunikation mit kammerinternen
und -externen Organisationen. Auch Aus-
landsanerkennungen fiir Arztinnen und
Arzte aus einem EU-, EWR- oder Drittland
und die Anerkennung drztlicher Tatigkeit
aus dem Ausland, damit Arbeitgeber eine
Einstufung in eine Gehaltsgruppe vorneh-
men kénnen, kommen sehr haufig vor. Im
Bereich Allgemeinmedizin gehéren vor al-
lem Vorwegentscheide zur Beantragung
einer Forderung durch die Kassendrztliche

Tabelle: Erfolgreiche Priifungen

und erteilte Zusatzbezeichnungen im Jahr 2019

Facharztbezeichnungen:
Schwerpunktbezeichnungen
Zusatzbezeichnungen:

davon mit Priifung:

Fachkunden im Strahlenschutz

Schreiben Sie uns!

Die Redaktion freut sich iiber Anregun-
gen, Kommentare, Lob oder auch Kritik.
Leserbriefe geben jedoch die Meinung
des Autors, nicht die der Redaktion wie-

Vereinigung  Hessen

(KVH) zum téglich

Brot. Aber auch in an-

deren Fachbereichen

werden immer haufi-

ger Vorwegentscheide gestellt.
Zu den internen Aufgaben gehodren zu-
sdtzlich die umfangreiche Archivierung
und Digitalisierung von Antragsunterla-
gen und Schriftverkehr von mehreren tau-
send Antrdgen und Anfragen pro Jahr. Die
Berufungsverfahren fr Priifer und Vorsit-
zende ist umfangreich durchzufiihren und
abzubilden.

In Arbeitsgruppen wird eine serviceorien-
tierte und sorgfiltige Bearbeitungsweise
aller in der Abteilung landenden Anliegen
stetig optimiert.

Die Kenntnisstandpriifungen fiir Arztin-
nen und Arzte, die aus einem Nicht-EU/
EWR-Land kommen und eine Approbation
erlangen méchten, werden von der Wei-
terbildungsabteilung geplant, organisiert
und im Reinfried-Pohl-Zentrum in Mar-
burg durchgefiihrt.

Zukiinftig werden auch die Fachsprach-
priifungen durch die Landesédrztekammer
organisiert und abgewickelt.

Antrage auf Erteilung von Fachkunden im
Strahlenschutz werden von der Weiterbil-
dungsabteilung als zustdndige Stelle ge-
prift und Bescheinigungen erstellt, auch
wenn diese Verordnung nicht der Weiter-
bildungsordnung

unterliegt.

Die unterschiedli-
1.050 chen .Rechtsnor—

men wie z.B. das
38 Heilberufsgesetz,
879 das Verwaltungs-

verfahrensgesetz
156 und die arztliche
c5o Berufsordnung ge-

horen neben der

der. Grundsdtzlich behilt sich die Redak-
tion Kiirzungen immer vor. E-Mails rich-
ten Sie bitte an: haebl@laekh.de; Briefe
an das Hessische Arzteblatt, Hanauer

Arztekammer

Weiterbildungsordnung zu den tiglichen
Werkzeugen der Mitarbeiter/innen und
mussen bei vielen Antragsverfahren be-
riicksichtigt werden.

Was uns wichtig ist:

e Guten Service in angemessenem
und leistbarem Zeitrahmen bieten
zu konnen.

e Gute und konstruktive Zusam-
menarbeit mit Priifungsgremien
und Gutachtern.

» Vollstindige Antrdge sichern eine
schnelle Bearbeitung.

* Mehr Verstandnis von auBen dafiir,
dass rechtliche Vorgaben eingehal-
ten werden miissen und der
Grundsatz der Gleichbehandlung
im Vordergrund steht.

Petra Hench-Rueda
Abteilung Arztliche Weiterbildung,
Koordination

Jens Sudmann

Leiter Abteilung Arztliche Weiterbildung
der LAK Hessen,

E-Mail: weiterbildung @laekh.de

Neue Weiterbildungsordnung
bald online abrufbar

Landstrafée 152,
60314 Frankfurt
am Main.

Foto: AG Visuell

Foto: © Werner Hilpert
- stock.adobe.com
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Hotel am Hochwald, Akademiegebiude, altes Seminargebiude (von links).

Akademie- und neues Seminargebdude mit Europabrunnen.

€ [2]

»Fortbildung muss Freude machen

50 Jahre Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
der Landesarztekammer Hessen

Sie kommen her aus ihren Praxen,
Zu Pferd, im Auto, auch auf Hax’'n,
Sie kennen alle nur ein Ziel:

Hdren, lernen, moglichst viel.”

,In Hessen sind die Arzte wie die Wilden,
Landauf, landab,

Sie kennen nur: Sich bilden, bilden, bilden,
Die einen weiter — andere fort —

Sie bilden sich, als sei es Sport.

Mit diesen Worten Ubermittelte Prof. Dr.
med. Horst-Joachim Rheindorf — einer der
Grlindungsvdter und spdterer Vorsitzen-
der der Akademie — unter anderem die
GriiRe der Arbeitsgemeinschaft der drztli-

schen Akademie [1, 3]. Knapp 30 Jahre
spater ist der Zuspruch zur Akademie fiir
Arztliche Fort- und Weiterbildung der
Landesdrztekammer Hessen noch deut-
lich gestiegen. Der Beschluss zur Griin-

gefasst. Die Bildungseinrichtung ist damit
die alteste Akademie ihrer Art in Deutsch-
land. § 1 des verabschiedeten Statuts lau-
tet: ,Die Akademie setzt sich zum Ziel,
entsprechend der Aufgabe der Landesdrz-

chen Akademien auf der Festveranstal-
tung zum 20-jdhrigen Bestehen der hessi-

tekammer Hessen, die berufliche Fortbil-
dung der Kammerangehdrigen zu férdern,

dung der Akademie wurde am 21. Februar
1970 von der Delegiertenversammiung

Beginn der
Sektionsveranstaltungen

1965
Erster Fortbildungskongress:
Gesundheit und Krankheit
des Kleinkindes

Dr. med. Wolfgang Bechtholdt (I.) bei
der Grundsteinlegung, Prasident der
LAKH von 1973-1986

1971

Der erste Vorstand der Akademie wird gewahlt:

Vorsitzender: Dr. med. Hermann Kerger (April 1971—April 1985) . o .
naan 6. Juli 1973 feierlich in Betrieb genommen
Beginn der Arbeit in Bad Nauheim

Das alte Seminargebiude (Foto); das Akademie-

gebdude und das Hotel am Hochwald wurden am

1970
Beschluss zur Griindung der
Akademie und zum Kauf eines
Grundstlcks in Bad Nauheim fiir

Erster Aufruf im Hessischen Arzteblatt zur freiwilligen Mitgliedschaft in
der Akademie

Konstituierende Vollversammlung der Akademie mit den Sektionen
den Bau eines Seminargebiudes Er6ffnung des Seminargebdudes mit Grofem Haérsaal und Laborrdumen

Baubeginn des Gdstehauses ,Hotel am Hochwald*



50 Jahre Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Richtlinien flir den erforderlichen Umfang
der Fortbildung flr alle Arztgruppen zu
erarbeiten und Fortbildungsveranstaltun-
gen, insbesondere Seminare durchzufiih-
ren“ [4]. Als Besonderheiten der Akade-
mie waren die freiwillige Mitgliedschaft
mit der Verpflichtung zur Fortbildung in
einem bestimmten Umfang und die Kenn-
zeichnung durch Plakette und Urkunde
festgelegt worden. Die heute noch ge-
schitzte ,Blaue Plakette” geht auf den
Vorschlag des Delegierten Dr. med. Hans
Kurt Bauer aus dem Jahr 1969 zurlick, eine
Plakette auf dem Arztschild als Zeichen
fiir Fortbildung anzubringen. Im Laufe der
Zeit hat sich diese Plakette zum Logo der
Akademie entwickelt.

Nach dem Beschluss zur Griindung der
Akademie nahm das Geschehen rasant an
Fahrt auf: Im April 1970 stimmte die Dele-
giertenversammlung fiir den Kauf eines
Grundstiicks in Bad Nauheim. Noch im
Oktober war Baubeginn. Im April 1971
wurde der erste Vorstand der Akademie
gewihlt; an seiner Spitze stand Dr. med.
Hermann Kerger. Bereits im Juni 1971
wurde das Seminargebdude feierlich
eingeweiht, das Anfang der 2000-Jahre
dem jetzigen Seminargebdude weichen
musste [5].

Im August 1971 erschien der erste Aufruf
zur freiwilligen Mitgliedschaft im Hessi-
schen Arzteblatt; 1972 gab es bereits 652
Mitglieder. Die konstituierende Vollver-
sammlung der Akademie fand im Oktober

1971 statt. Damals begann eine Diskussi-
on {iber den zeitlichen Umfang, die Me-
thodik und eine Effektivitatskontrolle der
Fortbildung, die bis heute fortgefiihrt
wird. Im Juli 1972 war Baubeginn des ,In-
stitutsgebdudes” (heute ,Akademiege-
biude), das im darauf folgenden Jahr zu-
sammen mit dem Gdstehaus ,Hotel am
Hochwald“ in Betrieb genommen wurde.
Von diesem Zeitpunkt an sprach man vom
Fortbildungszentrum [6]. Das Gastehaus
wurde 1994 aus wirtschaftlichen Griinden
wieder geschlossen.

forg . a0t

Im Herbst 1975 erfolgte die Einrichtung
der ,Medizinisch-Wissenschaftlichen Ab-
teilung”, die es der Akademie mdglich
machte, selbst die Gestaltung und Beglei-
tung von Veranstaltungen zu lberneh-
men. Mit der Eréffnung der Kongresshalle,
die spater in den Besitz des Versorgungs-
werks iiberging, wurde die Liegenschaft
1980 erneut ausgeweitet.

Damit waren die Weichen gestellt, um die
Akademie bis heute stetig weiter auszu-
bauen — und dies sowohl quantitativ als
auch vor allem qualitativ. Schon 1977

Fortbildung Dr. Heldt: Didaktische Schautafeln statt Computer und Beamer.

Alle Fotos ohne Urhebernennung: LAKH Archiv

1984
Arztliche Fortbildung
in Psychosomatischer
Medizin

Dr. med. Herrmann Kerger,
Vorsitzender der Akademie
von 1971-1985,
Ehrenvorsitzender

1980

Kurse Arbeitsmedizin (Hessische Akade-
mie fiir Betriebs- und Arbeitsmedizin e. V.)
Weiterbildungsseminare
Allgemeinmedizin und Anésthesiologie

1973
« » » » Einweihung des Fortbildungszentrums

Enthiillung des Standbildes
L Arztliche Hilfe" von Knud Knudsen (Foto)

Er6ffnung der Kongresshalle
mit Tiefgarage

1978
Griindung der Arbeitsgemeinschaft
der Akademien in Bad Nauheim

Enthiillung des Europabrunnens
von Knud Knudsen

1976

Einweihung des Schul-
und Internatsgebdudes
der Carl-Oelemann-Schule
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Foto: Dr. Aline Zetsche

Grufdplakette des US-amerikanischen College of Cardio-
logy mit den besten Wiinschen fiir die Akademie in Bad
Nauheim, in Erinnerung an den College-Griinder Prof.
F. Groedel (6. Juli 1973).

wurde die Namensgebung um das Wort
,Weiterbildung“ ergdnzt.

Im Laufe ihres Bestehens hat die Akade-
mie zahlreiche Veranstaltungen durchge-
flihrt. Exemplarisch seien hier einige ge-
nannt, die inzwischen ihren Abschluss ge-
funden haben: Ausbildungsseminare fir
den Arzt im Praktikum und Uber das Ge-
sundheitswesen in Deutschland, Fachta-
gungen Palliative Versorgung und hospiz-
liche Begleitung, Medizin in der Literatur,
Symposium der Klinischen Himostaseolo-

gie etc. Auch in Didaktik und Methodik
war und ist die Akademie bis heute am
Puls der Zeit: Anfang 1977 beginnt die
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med. Hans
Renschler, dem damaligen Leiter des Insti-
tuts fiir Didaktik der Medizin der Universi-
tat Bonn. Diese Zusammenarbeit wird von
1992 bis 1998 mit Prof. Dr. Herbert Fen-
ger vom Institut fiir Berufspadagogik und
Bildungsplanung der TH Darmstadt fort-
gesetzt. Grofde Gruppen weichen kleine-
ren, der Vortrag im Plenum wird um die
Arbeit in Kleingruppen ergdnzt und, wo
moglich, hdlt ein praktischer Anteil Ein-
zug. 1998 wird das TED-System (Tele-
Dialog) das erste Mal eingesetzt. 2009
bietet die Akademie die erste Blended-
Learning-Veranstaltung (E-Learning und
Prdsenzveranstaltung) an: die Fortbildung
,Arbeitsmedizinische Gehdrvorsorge —
Larm®“,

Vorsitzende der Akademie

50 Jahre Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Der Name ist Programm

Im Laufe der vergangenen 50 Jahre hat die
Akademie strukturelle Anderungen erfah-
ren. So wurden die Namensgebung ange-
passt und die Blaue Plakette dem Zeitgeist
entsprechend gestaltet. Doch nach wie
vor ist der Name auch Programm: Akade-
mie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
der Landesdrztekammer Hessen. Ihre Auf-
gabe, Arztinnen und Arzten eine hoch-
wertige, produktneutral und industrieun-
abhangige Fort- und Weiterbildung zu bie-
ten, hat die Akademie bestdndig weiter
entwickelt. Schliefdlich dient, um es mit
den Worten des ehemaligen Vorsitzenden
Prof. Dr. med. Klaus-Reinhard Genth aus-
zudricken, eine ,(...) kontinuierliche, be-
rufsbegleitende Fort- und Weiterbildung
(...) der Sicherstellung und Verbesserung
der Behandlungsqualitdt und gewdhrleis-

fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

» Dr.med. Hermann Kerger (April 1971
bis April 1985), Ehrenvorsitzender

e Prof. Dr. med. Horst-Joachim
Rheindorf (Mai 1985 bis Juni 1989)

e Prof. Dr. med. Felix Anschiitz
(Juli 1989 bis Dezember 1997)

o Prof. Dr. med. Ernst-Gerhard Loch
(Januar 1998 bis Dezember 2011)

o Prof. Dr. med. Klaus-Reinhard Genth
(M3rz 2012 bis Juni 2019)

o Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Hans-
Rudolf Tinneberg (seit Juli 2019)

1991

Strahlenschutzkurse
fir Arzte

1986

Kurse Sozialmedizin (Hessische Akademie fiir
Betriebs, Arbeits- und Sozialmedizin e. V.)

1989

Ausbildungsseminare
fir den Arzt im Praktikum

Seminare Fachkundenachweis Rettungsdienst

1985
Dr. med. Hermann Kerger (I.) Gbergibt den Vorsitz der
Akademie an Prof. Dr. med. Horst-Joachim Rheindorf

Prof. Dr. med.
Horst-Joachim Rheindorf,
Vorsitzender der Akademie
von 1985-1989

210 | Hessisches Arzteblatt 4/2020



50 Jahre Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

—
An die markante Kongresshalle, die 2004 abgerissen wurde, kénnen sich

heute noch viele erinnern.

tet eine hohe Versorgungssicherheit der
Patienten (...)“ [7].

,Die Arbeit der Akademie konnte nicht
ohne den engagierten Einsatz aller Betei-
ligten so erfolgreich sein (...)", schrieben
Dr. med. Helmuth Klotz und Prof. Dr. med.

Felix Anschiitz be-
reits 1992 [8-10].
Und dies hat bis
zum heutigen Tag
Bestand: Die Orga-
ne der Akademie —
Delegiertenver-

sammlung, Prasidi-
um und Vorstand —
handeln nach ihrem
satzungsgemdfien
Auftrag. Der Vor-
stand kann zu be-
stimmten  Frage-
stellungen Sachver-
stindige aus zahl-
reichen  medizini-
schen Disziplinen
hinzuziehen. In Ab-
sprache mit der Geschiftsfiihrung organi-
sieren und betreuen 19 hauptamtliche
Mitarbeiterinnen die Veranstaltungen, die
sowohl im Bildungszentrum der Landes-
drztekammer in Bad Nauheim als auch
hessenweit stattfinden. In jlingster Zeit

Die Akademie ist Partner in Sachen Bildung
— fiir die gesamte Zeit der arztlichen Tatigkeit:

Die Veranstaltungen:

o aktuell, praxisrelevant und interdisziplinar
 unabhdngig, produkt- und dienstleistungsneutral .

Prof. Dr. med.
Felix Anschiitz,

von 1989-1997

Vorsitzender der Akademie

Die Akademie bietet:
« ein breites Themenspektrum
moderne didaktische Methoden

konnte die Akademie mehr als 200 Veran-
staltungen mit Uber 6.000 Teilnahmen
jahrlich verzeichnen. Pro Jahr sind ca. 600
Referenten tdtig — viele davon mehrfach.
Um es mit den Worten von Klotz und An-
schiitz aus dem Jahr 1992 zu sagen: ,Der
Hauptdank (...) gilt (...) ihrem unermiidli-
chen Einsatz, und den Zuhorern, deren
Teilnahme und lebhafte Diskussionen die
Akademie mit Leben erfiillen, (...)* [10].

Der Leitspruch des fritheren Vorsitzenden
Prof. Dr. med. Ernst-Gerhard Loch wird
auch in Zukunft Ansporn fiir die Arbeit der
Akademie sein: ,Wer aufhort, besser zu
werden, hort auf, gut zu sein.”

Dr. med.

Lars Bodammer
Mitglied des Prdsidi-
ums der LAKH,
Vorsitzender des
Ausschusses Arztli-
cher Nachwuchs

 personliche Betreuung aus einer Hand

1994

Kursweiterbildung
Allgemeinmedizin

Curriculum Qualitdtssicherung —
Arztliches Qualitdtsmanagement

Prof. Dr. med.

Ernst-Gerhard Loch,
Vorsitzender der Akademie
von 1998-2011

1997

1998

Beginn der freiwilligen Zertifizierung
der drztlichen Fortbildung

Erste TED-Evaluation in der Akademie;

Foto: Katarina Ivanisevic

Einsatz im Notdienst-Seminar
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f9ig 207

Nach 50 Jahren des Bestehens mit Elan
ins digitale Zeitalter — Akademie 5.0

Die Akademie war, ist und wird auch in der Zukunft ein verldsslicher Partner in Sachen Bildung sein —
fiir die gesamte Spanne der drztlichen Tdtigkeit.
_— Transformation  fektiv nutzen zu kdnnen. Auf aktuelles
{ Eiuwj 2 medizinisches Wissen wird infolge der
-'L.-- "y . Der drztliche Be- elektronischen Verfligbarkeit auch von
e rufsalltag befindet Patienten zuriickgegriffen. Dies hat unter
¥ sich im stetigen anderem Auswirkungen auf die Kommuni-
Wandel. Einige die-  kation zwischen Arzten und Patienten.
ser Verdnderungen
sind in den vergan-  Innovationen
genen Jahren auch
im Fort- und Wei-  Injiingerer Zeit haben zudem neue natur-
terbildungsbetrieb  wissenschaftliche Erkenntnisse und die
sehr deutlich ge- Bewertung der Ergebnisse therapeuti-
worden: Zeitman-  scher Bemiihungen zu prozessverandern-
gel, immer schnel- den Innovationen geflihrt. Zu nennen sind
lere  Einbindung hier unter anderem eine verdnderte
: gl ik e ! junger Arzte in die  Krankheitsbetrachtung mit zunehmend
Curriculum Psychosomatische Grundversorgung im Blauen Horsaal. Patientenversor- individualisierten und interdisziplindren
gung, Verdnderung therapeutischen Ansitzen, die Bewertung
Die Akademie im Bildungszentrum der in der traditionellen Berufsauffassung etc. ~ von Therapieerfolgen anhand von Krite-
Landesdrztekammer Hessen fufst mittler- Die Zunahme des Wissens sowie die rien aus dem Qualititsmanagement und
weile auf einem soliden 50-jahrigen Fun-  schnelle und hdufig ungeprifte Verflig- ein erweitertes Praxismanagement.
dament von Erfahrung und Entwicklung.  barkeit neuer Erkenntnisse haben zusitz-
Abzuschitzen, welche Anforderungen ei-  lich Auswirkungen auf das Lernen. Neben ~ Wandel
ne zeitgemdfle Fort- und Weiterbildung dem reinen Wissenserwerb ist daher auch
fiir hessische Arztinnen und Arzte erfiillen  die Vermittlung von Techniken wichtig, Die Verinderung der beruflichen Situation

Foto: Susanne Holler

muss, ist eine Herausforderung. um digital verfiighare Informationen ef- der Arzte verlangt von der Akademie
2002
1999 Eroffnung des Neubaus des Seminar-

Curriculum Suchtmedizinische gebdudes mit Tiefgarage

Grundversorgung

Schlisseliibergabe mit (v.l.): Dr. med.
Michael Popovi¢ (damaliger Hauptge-

2000 schftsfiihrer der LAKH), Dr. med. Alfred
Spatenstich fiir das neue Seminargebiude 2001 Mhrle (Prasident 1992—-2004) und Prof.
im Fortbildungszentrum Fusion der Akademie fiir Arbeits-, Sozial- Dr. med. Ernst-Gerhard Loch (Vorsitzen-
(das Foto zeigt die Grundsteinlegung) und Umweltmedizin e. V. mit der Akademie ~ der der Akademie 1998-2011)

fiir drztliche Fort- und Weiterbildung
der Landesdrztekammer Hessen
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Foto: Caroline Winkler

Das Fiihrungstrio: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Hans-Rudolf Tinneberg,
Dr. rer. nat. Aline Zetsche, Sandra Bauer M. A. (von links).

schon heute Anpassungen. Sie wird Ange-
bote an junge Arzte zur Unterstiitzung in
den Einstieg des Berufsalltags ausweiten;
die Anzahl interdisziplindr ausgerichteter
Akademieveranstaltungen mit  prakti-
schen Bezligen steigt bereits seit langem.
Durch die Integration von Online-Lehr-
gdngen im Blended-Learning-Format (die
Verzahnung von E-Learning und Prisenz-
lernen) oder modular aufgebaute Veran-
staltungskonzepte konnten die Lernzeiten
bereits flexibilisiert werden. Fort- und
Weiterbildungsangebote zu prozessveran-
dernden Innovationen in der Medizin
zeichnen sich  durch  umfangreiche
Ubungselemente aus. Neben der klassi-
schen Wissensvermittlung sind Gruppen-

2005

Repetitorium Innere Medizin

1. Fachtagung Palliative
Versorgung

und Projektarbei-
ten wichtige Ele-
mente solcher Ver-
anstaltungen.

Wihrend langerer
Projektphasen st
ein Forum fiir den
Austausch zZwi-
schen  Veranstal-
tungsleitung, Tuto-
ren und Teilneh-
mern wichtig. Ins-
gesamt  erfordert
dies angemessene
raumliche, techni-
sche und personel-
le Ressourcen.

Mit der neuen Wei-
terbildungsordnung sind in naher Zukunft
fiir die Kurs-Weiterbildungen umfangrei-

Tab. 1: Teilnehmerstatistik der Jahre 2015-2019

che Verdnderungen zu erwarten, die die
Akademie zeitnah umsetzen wird.

Offenheit

Zukunftsfahigkeit erfordert im Kontext
der drztlichen Fort- und Weiterbildung vor
allem Offenheit: Die vielfiltige Anbindung
der Akademie an alle Bereiche des Ge-
sundheitswesens hat es bisher immer
moglich gemacht, neue Entwicklungen
und aktuelle Themen friihzeitig in die Ver-
anstaltungsplanung zu nehmen.

Neutralitat

Im Zuge der Transparenzoffensive der
Landesarztekammer Hessen hat die Aka-
demie ein Verfahren entwickelt, mit dem
die Interessenslage aller an einer Veran-

Stand 09.03.2020

2015
Veranstaltungen 198
Unterrichtseinheiten* 3.267
Teilnahmen 5.082
Teilnahmestunden** 100.219

* Unterrichtseinheit = 45 Minuten

2016 2017 2018 2019
245 213 214 215
3.562 3.301 3.635 3.643
5.904 5.543 6.081 6.171
99.307 104.166 119.656 122.840

** Dieser Parameter summiert fir alle Veranstaltungen eines Jahres die Produkte aus

Teilnahmen und Unterrichtseinheiten.

2008

Repetitorium
Allgemeinmedizin

Eroffnung des Gastehauses der Carl-Oelemann-Schule

mit Tiefgarage

2009

Curriculare Fortbildung
Transplantationsbeauftragter
Arzt/Arztin

2010

Erste Blended-Learning-Veranstaltung
auf einer Lernplattform: Fortbildung
Arbeitsmedizinische Gehdrvorsorge —
Larm

Foto: lumen

Repetitorium
Frauenheilkunde



Auflenbereich Casino im Bildungszentrum
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Das Team der Akademie: (hinten v.1.): Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Hans-Rudolf Tinneberg, Juliane Schwab, Caroline Winkler, Claudia Loffler, Melanie Turano,
Adiela Candelo-Romer, Heike Cichon, Katja Kwiatkowski-Baumann, Susanne Holler; (vorne v. I.): Gabriele Scholl, Sandra Scherbel, Stephanie Pfaff, Andrea
Floren, Christina Ittner, Barbel Buf3, Adelheid Zinkl, Cornelia Thriene, Sandra Bauer, Dr. Aline Zetsche. Nicht auf dem Bild: Joanna Jerusalem.

staltung beteiligten Personen und Institu-
tionen offengelegt wird. Die Etablierung
dieses Verfahrens wird die Qualitdtskrite-
rien ,Unabhingigkeit und Neutralitdt” in
der Akademie noch deutlicher sichtbar
machen. Als Anbieterin unabhangiger
Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen
erfahrt die Akademie aktuell eine steigen-
de Nachfrage.

Teilnehmernihe

Die Mitgliederbefragung der Landesarzte-
kammer Hessen im Jahr 2017 hat gezeigt,
dass hessischen Arztinnen und Arzten die
Angebote der Akademie bekannt sind und
der im Vorfeld und wihrend der Veranstal-
tungen vorgehaltene Service lberzeugt.
Die Akademie wird den Dialog mit den

2011

Beginn der Online-Anmeldungen

fiir Veranstaltungen
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Teilnehmenden noch gezielter ausbauen
und sich auch zukiinftig weiter an den
aktuellen Veranstaltungsstandards aus-
richten.

Gestaltung

Die Landesdrztekammer hat die Aufgabe,
die berufliche Fortbildung der Kammeran-
gehdrigen zu fordern. In Hessen bestand
und besteht durch die Einrichtung und
den Unterhalt der Akademie die Moglich-
keit, diese Aufgabe zu gestalten — auch
zukiinftig. Um  sich zukunftsorientiert
weiterentwickeln zu konnen und damit
den Anforderungen der Arzteschaft zu
entsprechen — und dies gilt fiir das gesam-
te Bildungszentrum in Bad Nauheim, sind
Investitionen in die Infrastruktur, insbe-

sondere in das Gebdude und die IT-Aus-
stattung, unumganglich.

Das Jubilaum der Akademie im Jahr 2020 —
50 Jahre nach dem Beschluss zu ihrer
Griindung am 21. Februar 1970 — ist ein
Anlass, das Erreichte zu feiern und den
Blick in die Zukunft zu richten. [15]

Prof. Dr. med Dr. h. c. mult.
Hans-Rudolf Tinneberg
Vorsitzender des Vorstands der Akademie

Sandra Bauer, M. A.
Leiterin Bildungsveranstaltungen

Dr. rer. nat. Aline Zetsche
Leiterin Strategische
Programmentwicklung

Prof. Dr. med.
Klaus-Reinhard Genth,

2013 Vorsitzender der Akademie
2012 Curriculum Geriatrische 2012-2019
Qualifikation zur fachgebun- Grundversorgung

denen genetischen Beratung

Foto: Sandra Bauer

Foto: Katja Kolsch

Standortvorteil Wetterau
Maglichkeit zur Erholung in den Pausen
in der schonen Wetterau
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neuen Seminargebdudes im Fortbil-
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Hauptamtliche Leiter/-innen der Akademie

Geschiftsfiihrung:

1971-2001 Rainer Leitloff
4/2002-9/2005 Konrad Ziindorf
11/2005-6/2011 Sigrid Blehle

Leitung Medizinisch-Wissenschaftliche
Abteilung:

1975-2/1982 Maria von Berchem
4/1982- 6/2006 Gisela Rieck

2018
Zusatz-Weiterbildung

Kommissarische Leitung:
ab 7/2011 Sandra Bauer
(Leitung Bildungsveranstaltungen)

Leitung seit April 2012:

Leitung Bildungsveranstaltungen:
Sandra Bauer

Leitung Strategische Programm-
entwicklung: Dr. rer. nat. Aline Zetsche

2019

Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
Hans-Rudolf Tinneberg,
Vorsitzender der Akademie
seit Juli 2019

Sportmedizin Zusatz-Weiterbildung

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Neues Curriculum
Medizinische Begutachtung

2017

Curriculare Fortbildung
Antibiotic Stewardship (ABS)

Zahl und Vielfalt der Angebote wichst stetig
Zwischen 2015 und 2019 wuchsen die Teilnahmen von 5.082 auf 6.171 (siehe Tab. 1)

N
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lllustration einer Lymphomzelle.

Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches
grofdzelliges Lymphom — BIA-ALCL

Aktueller Stand der Wissenschaft / VNR: 2760602020149390004

Antonia Dierks, Prof. Dr. med. Christian Jackisch, Prof. Dr. med. Henrik Menke

Einleitung

Seit den 1960er-Jahren werden in der Me-
dizin Implantate zum Brustaufbau ver-
wendet, und bisher wurden weltweit zwi-
schen 5 und 10 Millionen implantatge-
stiitzte Brustaugmentationen und Brust-
rekonstruktionen  durchgefiihrt [1,2].
Der erste Verdacht beziiglich karzinoge-
ner Eigenschaften von Brustimplantaten,
insbesondere die Entstehung eines Lym-
phoms, wurde bereits 1995 bis 1997 ge-
duRert [3-5]. Das medizinische und ge-
sellschaftliche Interesse hinsichtlich dieses
maglichen Zusammenhangs ist erst in den
vergangenen zehn Jahren deutlich gestie-
gen [6].

Die U.S. Food and Drug Administration
(FDA) sowie die Deutsche Gesellschaft
der Plastischen, Rekonstruktiven und As-
thetischen Chirurgen (DGPRAC) nahmen
2011 erstmals Stellung zu einem magli-
chen Zusammenhang [7, 8]. Im Februar
2017 wiesen die FDA sowie die DGPRAC
offiziell auf eine positive Assoziation zwi-
schen dem Einsatz von Brustimplantaten

und dem Auftreten eines Lymphoms hin.
Kiirzlich teilte das Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM)
mit, dass ein Hersteller den Riickruf textu-
rierter Brustimplante und Expander emp-
fohlen hat (BfArM-Referenznummer
15914/18).

Das anaplastische grofizellige Lymphom
(ALCL) ist eine seltene Form des Non-
Hodgkin-Lymphoms, welches sich als in-
dolente, lymphoproliferative, primar kuta-
ne oder als aggressive, systemische Er-
krankung ausprigen kann [6, 7]. Es wird
weiter anhand der Expression der anaplas-
tischen Lymphomkinase (ALK) oder de-
ren Fehlens in seine Unterformen unter-
teilt [9]; ALK-negative Formen sind gene-
rell mit einer schlechteren Prognose asso-
ziiert [10]. Die unterschiedlichen Formen
des ALCL prisentieren sich histologisch
durch ihre ,Markenzeichen-Zellen“ [5]:
grofie anaplastische Zellen mit pleomor-
phen oder hufeisenformigen Zellkernen
mit fein verteiltem Chromatin und reich-
lich eosinophilem oder amphophilem Zy-

toplasma [2,9]. Die Lymphozyten des
ALCL sind konstant positiv fiir den Zyto-
kinrezeptor CD30[9, 11].

Das Brustimplantat-assoziierte anaplasti-
sche grofRzellige Lymphom (BIA-ALCL) ist
ein CD30-positives, ALK-negatives ALCL
und damit eine aggressive Form eines
T-Zell-Lymphoms [11, 12]; es wird aller-
dings als klinisch indolente Erkrankung
mit guter Prognose gesehen und stellt so-
mit eine neue Entitit des ALCL dar [4, 6,
12]. Es prasentiert sich in direkter Bezie-
hung zum Implantat mit Lymphomzellen
entweder in der serosen Flissigkeit um
das Implantat, in der angrenzenden Kap-
sel oder als infiltrierende Form mit einer
zusdtzlicher Tumormasse in unmittelba-
rer Ndhe zur Kapsel [2, 13, 14].

Das BIA-ALCL tritt im Mittel zehn Jahre
nach Einlage der Implantate auf, der Zeit-
raum des Auftretens kann allerdings er-
heblich von 1 bis 32 Jahren variieren [5].
Das durchschnittliche Erkrankungsalter
wird mit etwa 50 Jahren angegeben
[9, 15].
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Das BIA-ALCL ist scharf von anderen Non-
Hodgkin-Lymphomen der Brust abzu-
grenzen, die nicht mit Brustimplantaten
assoziiert sind. Diese haben in der Regel
einen B-Zell-Ursprung, sind im Brustpa-
renchym lokalisiert und sind vor allem dif-
fus grofizellige B-Zell-Lymphome, folliku-
lare Lymphome, extranodale Marginalzo-
nen-Lymphome,  lymphoplasmozytoide
Lymphome oder Lymphome serdser Kor-
perhdhlen mit Ergussbildung [1,11,
16,17].

Die genaue Prdvalenz des BIA-ALCL ist
schwer zu ermitteln, was sich in sehr un-
terschiedlichen Zahlen in der Literatur wi-
derspiegelt. Es macht 0,4-0,5 % der Mali-
gnome der Brustdriise, 1-2 % der Lym-
phome und 2-3 % der NHL aus [4, 18].
Laut FDA tritt es bei 0,6—1,2 von 100.000
Patientinnen auf [2]. Manche Quellen er-
mitteln Pravalenzen von < 1 von einer Mil-
lion Patientinnen mit Brustimplantaten
pro Jahr [9], wihrend andere Quellen auf
<1 von 100.000 Patientinnen mit Brust-
implantaten pro Jahr kommen [15]. Im
Mittel entwickeln ein bis zwei Frauen von
10.000 Frauen mit Brustimplantaten in
zehn Jahren ein BIA-ALCL [11].

Aktuell sind bereits Gber 600 Fille

von BIA-ALCL-Erkrankungen bekannt
[12, 19]. In Deutschland wurde 2007 erst-
mals ein Fall behandelt [7].

Symptome

Das klinische Bild des BIA-ALCL ist varia-
bel, wobei als vorherrschendes Symptom
das Spatserom Uber ein Jahr nach Implan-
tation, im Mittel zehn Jahre nach Implan-
tation aufzufiihren ist [1,11]. Andere
mogliche Symptome sind eine tumordse
Raumforderung im Sinne einer tastbaren
Geschwulst in der Brust [8, 15], Entwick-
lung einer Kapselfibrose [20], Lymphade-
nopathie [17], Brustschwellung [2] und
damit verbundene Brustasymmetrie [11],
Druckschmerz der Brust [17], Rétung [5],
Ausschlag und Juckreiz [2]: siehe Tab. 1.
Aufgrund der Vielfaltigkeit der moglichen
Prasentation der Erkrankung wird die As-
soziation der Symptome zum Vorliegen ei-
nes BIA-ALCL oftmals erst spdt herge-
stellt, wodurch der Therapiebeginn verzo-
gert wird und sich somit negativ auf den
Krankheitsverlauf auswirkt.

Fortbildung

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Brustimplantat-assoziiertes anaplas-
tisches grofdzelliges Lymphom — BIA-
ALCL; Aktueller Stand der Wissenschaft”
von den Autoren Antonia Dierks, Prof.
Dr.med- Christian Jackisch und Prof.
Dr. med. Henrik Menke finden Sie im
Mitglieder-Portal der Landesdrztekam-
mer Hessen (https://portal.laekh.de)
sowie auf den Online-Seiten des Hessi-
schen Arzteblattes (www.laekh.de). Die
Teilnahme zur Erlangung von Fortbil-
dungspunkten ist ausschlieflich online

Multiple Choice-Fragen

tiber das Mitglieder-Portal vom 25. Mdrz
2020 bis 24. Mdrz 2021 mdoglich.

Die Fortbildung ist mit zwei Punkten
zertifiziert. Mit Absenden des Fragebo-
gens bestdtigen Sie, dass Sie dieses
CME-Modul nicht bereits an anderer
Stelle absolviert haben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-Ver-
fahren durchlaufen. Nach Angaben der
Autoren sind die Inhalte des Artikels pro-
dukt- und/oder dienstleistungsneutral,
es bestehen keine Interessenkonflikte.

Pathogenese

Die genaue Pathogenese des BIA-ALCL ist
bis dato noch weitestgehend ungeklart,
wobei es allerdings unterschiedliche Ver-
mutungen und Untersuchungen beziiglich
des Ursprungs der Erkrankung gibt.
Patientinnen mit einer malignen Vorge-
schichte wie Brustkarzinom oder Lym-
phom haben laut Expertenkonsens kein
hoheres Risiko an einem BIA-ALCL zu er-
kranken [21]. Das Risiko am BIA-ALCL zu
erkranken, ist flir Patientinnen, die aus ds-
thetisch-kosmetischen Indikationen ein
Implantat erhalten haben, und Patientin-
nen, denen ein Implantat aus rekonstruk-
tiven Grlinden eingesetzt wurde, gleich
[10,16]. Ein direkter Zusammenhang
zwischen einem spezifischen Implantat-
typ, dem Zeitpunkt des Einsatzes oder der
Intaktheit des Implantats wird nicht gese-
hen[11, 16, 21]. AuRerdem herrscht kein
Konsens im Hinblick auf die Frage, ob der
Implantattyp, Silikon- oder Kochsalzim-
plantate, die Implantatoberfliche, textu-
rierte oder glatte Implantate oder die Im-
plantatgréfie ein unterschiedliches Risiko
in der Entstehung mit sich bringen [21].
Da in lber 90 % der bislang eindeutig
identifizierten Patientinnen mit BIA-ALCL
ein texturiertes Implantat benutzt wurde,
deutet dies auf einen moglichen Zusam-
menhang zwischen der Implantatoberfla-
che und der Entwicklung eines ALCL hin
[8]. Das Risiko von Patientinnen mit ei-
nem texturierten Brustimplantat an einem
ALCL zu erkranken, wird in den USA rech-
nerisch mit 1:30.000 angegeben; eindeu-

tige Ergebnisse hierzu fehlen bislang aller-
dings [22]. Von den bis dato von der FDA
359 registrierten Fdllen eines BIA-ALCL
erhielten lediglich 28 Patientinnen (7 %)
zuvor ein glattes Implantat; zu diesen Fal-
len liegt jedoch keine detaillierte klinische
Vorgeschichte vor, sodass bis zum jetzi-
gen Zeitpunkt kein eindeutiger Fall von
glatten Implantaten mit BIA-ALCL be-
kanntist [6, 8].

Die meisten mit BIA-ALCL assoziierten Im-
plantate enthielten Silikon entweder als
Fillmaterial oder als Teil der Implantat-
oberfliche [1]. Einige Studien vermuten,
dass Silikon eine direkte toxische Wirkung
auf Gewebe hat sowie die Produktion und
Sekretion von Interferonen und Tumorne-
krosefaktor alpha (TNF-a) fordert, wo-
durch es karzinogenes Potenzial hat [1].
AuRerdem konnen Silikonabriebpartikel
der Implantate zu einem proliferativen
Reiz mit nachfolgender chronischer In-
flammation fihren [7], was wiederum zu
einer antigenabhdngigen Aktivierung von
Th1/Th17-Zellen und damit zur T-Zell-

Tab. 1: Symptome des BIA-ALCL

« Brustschwellung/Brustspannung
* Erguss/Serom

* Ausschlag, Juckreiz

* Tastbare Raumforderung

* Kapselverhartung

« Entziindung, Ulzeration

* Lymphknotenvergréfierung
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Fortbildung

Tab. 2: TNM-Staging des BIA-ALCL, modifiziert nach Clemens et al. [24]

TNM

T: Primartumor

Beschreibung

Auf einen Erguss oder eine Schicht an der luminalen

T Seite der Kapsel beschrankt

T2 Frithe Kapselinfiltration

T3 Zellaggregat oder Kapselinfiltration
T4 Infiltration tiber die Kapsel hinaus

N: regiondre Lymphknoten

NO Keine Lymphknotenbeteiligung
N1 Ein regiondrer Lymphknoten betroffen
N2 Mehrere regiondre Lymphknoten betroffen

M: Fernmetastasen

MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen vorhanden

Proliferation mit nachfolgender Transfor-
mation von einer T-Zell-Subpopulation zu
ALCL-Lymphomzellen fihrt [5, 17, 22].
Eine chronische bakterielle Besiedelung
der Brustimplantate mit gramnegativen
Stdbchen, Ralstonia pickettii, wird mit der
Entstehung des BIA-ALCL assoziiert, da
vermutet wird, dass eine chronische Ent-
ziindung zur Lymphozytenaktivierung
fiihrt [5, 7, 12, 22]. Deshalb sollte bei dem
Einsatz von Brustimplantaten auf eine Re-
duktion der Kontamination durch Wa-
schen der Implantathohle mit Antiseptika,
Handschuhwechsel vor Implantation und
dem Gebrauch steriler Einfiihrhilfen ge-
achtet werden.

Die Vermutung des Ursprungs der BIA-
ALCL-Entstehung in der Inflammation
wird durch die Expression des Aktivitdts-
markers CD30 von den BIA-ALCL-Zellen
und durch die Lokalisation des Lymphoms
in der fibrotischen Kapsel oder der Serom-
flissigkeit untermauert, da beide eine Re-
aktion des Gewebes auf Entziindung dar-
stellen[1, 2, 23].

Diagnostik

Aufgrund der Seltenheit der Krankheit
und dem damit einhergehenden fehlen-
den Bewusstsein vieler Arzte wird die
Diagnose des BIA-ALCL oft erst spdt ge-

stellt. Da die Anzahl der Patientinnen, die
sich Brustimplantate im Rahmen einer
Brustvergroferung oder Brustrekonstruk-
tion einsetzen lassen, steigt, ist ein ausrei-
chendes Verstdndnis fiir das BIA-ALCL es-
sentiell, um eine schnelle Diagnose und
Behandlung zu gewahrleisten [24]: siehe
Abb. 2.

Leitsymptom Spatserom: Jedes Serom,
welches Uber ein Jahr nach Implantation
auftritt, sollte als suspektes BIA-ALCL ge-
wertet werden [8]. Aufderdem sollte bei
dem Vorliegen einer Brustschwellung,
Entzlindung oder Ulzeration an das mogli-
che Vorliegen eines BIA-ALCL gedacht
werden [11]: vgl. Tab. 1. Eine adiquate
Anamnese und korperliche Untersuchung
sind zwingend erforderlich, um andere
wesentlich hdufigere Ursachen fir die
Symptomatik, wie beispielsweise eine Ver-
letzung oder Infektion, auszuschliefien
[16].

Die Mammasonographie eignet sich aus-
gezeichnet als initiales bildgebendes Ver-
fahren zur Verifizierung eines Seroms
oder einer Raumforderung sowie zur Dar-
stellung vergrofierter Lymphknoten. Zu-
sdtzlich oder erganzend kann eine MRT-
oder CT-Untersuchung erwogen werden.
Die Anwendung der Mammographie ist in
der Diagnostik des BIA-ALCL jedoch nicht
geeignet. Bei Bestdtigung eines Seroms

Stadium Beschreibung
1A T1 NO MO

1B T2 NO MO

IC T2 NO MO

1A T4 NO MO

1IB T1-3 N1 MO
] T4 N1-2 MO
1\ T1-4 NO-2 M1

sollte dieses anschlieféend punktiert wer-
den; im Falle des Vorliegens einer tumoro-
sen Raumforderung ist eine Biopsie indi-
ziert. [8,11] Das Serompunktat sollte
mittels Kultur, Zytologie, Durchflusszyto-
logie und Immunhistochemie vor allem
auf CD30 und ALK getestet werden: siehe
Abb. 2, [7 ,21]. AuRerdem kann es zentri-
fugiert und das paraffinfixierte Sediment
im Zellblock Hamatoxylin-Eosin gefdrbt
werden [9]. Differentialdiagnostisch wird
das Punktat auf Infektion, Entziindung,
idiopathische Implantatruptur, Serom, Ha-
matom und anderen malignen Ursprung
sowie histopathologisch untersucht.

Ein Biopsat sollte formalinfixiert und wie
beschrieben untersucht werden [9,11].
Im Falle der Diagnosebestdtigung wird zur
weiterflihrenden Ausdehnungsdiagnostik
die Anwendung eines PET-CT empfohlen
[8,11].

Therapie

Die Therapie der Erkrankung richtet sich
wie bei jeder Tumorerkrankung nach dem
Stadium und sollte multidisziplindr nach
Abschluss des Stagings in einem Tumor-
board diskutiert werden [11, 21].

Generell gilt bei Operabilitdt als First-Line-
Therapie mit dem besten Outcome die
Implantatentfernung inklusive Kapsulek-
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tomie sowie die Exzision von tumordsen
Raumforderungen und Entfernung von su-
spekten Lymphknoten [1,2,8,11,24].
Bei einer RO-Resektion ist von einer aus-
reichenden Therapie auszugehen [21].
Zudem ist die kontralaterale Implantat-
entfernung inklusive histopathologischer
Aufarbeitung der Kapsel empfohlen, da in
4,6 % der Fillen ebenfalls die Gegenseite
vom BIA-ALCL betroffenist [11, 12, 19].
Die aktuelle TNM-Klassifikation ist in
Tab. 2 zusammengefast. Im Falle einer
fortgeschrittenen Erkrankung mit Vorlie-
gen von Lymphknotenmetastasen oder
Fernmetastasen, Stadium IIB bis 1V, oder
wenn keine komplette Resektion bzw.
Kapsulektomie maglich ist, sollte eine ad-
juvante Therapie in Form von Chemothe-
rapie und/oder Radiatio diskutiert werden
[11]. Beim Vorliegen von regionalen
Lymphknotenmetastasen ist eine Chemo-
und/oder Radiotherapie, bei systemischer
Ausbreitung eine Chemotherapie indiziert
[2].

Als Chemotherapie-Regime wird bis dato
vor allem das in der Lymphom-Therapie
bewahrte CHOP-Schema (Cyclophospha-
mid, Hydroxydaunorubicin, Vincristin in
Kombination mit Prednison) angewandt
[1,5,8,20]. In fortgeschrittenen Stadien
kann zudem die Anwendung einer Stamm-
zelltransplantation erwogen werden [20].
Desweiteren bietet das Antikorper-Wirk-
stoff-Konjugat Brentixumab-Vedotin
(SGN 35) eine alternative gezielte Thera-
piemethode [8]. Es besteht aus einer
Kombination eines chimadren CD30-Anti-
korpers cAC10 und dem Tubilin Toxin Mo-
nomethyl Auristatin E (MMAE) [1] und
flihrt so zur Internalisierung der Tumor-
zellen mit anschlieffendem Wachstums-
stop und Apoptose [2]. Brentuximab-
Vedotin ist eine gute neue Therapieoption
und auch in der First-Line-Therapie in
Erwigung zu ziehen [4].

Zur Durchflihrung der Nachsorge nach er-
folgter Therapie gibt es bis dato keinen
eindeutigen Konsens. Es sollten eine klini-
sche Untersuchung alle vier bis sechs Mo-
nate iiber einen Zeitraum von zwei bis
fiinf Jahren, eine sonographische Kontrol-
le einmal im Jahr fiir drei Jahre sowie even-
tuell PET-CT-Untersuchungen durchge-
fihrt werden, um ein eventuelles Wieder-
auftreten der Erkrankung friihstmdglich

diagnostizieren und therapieren zu kon-
nen (8, 11, 21].

Da bis dato keine definitive Assoziation
zwischen glatten Implantaten und dem
Auftreten von BIA-ALCL bekannt ist, ist
der Einsatz von glatten Implantaten eine
magliche Option zur Rekonstruktion nach
Implantatentfernung und Kapsulektomie
bei BIA-ALCL [3, 8], kann jedoch nicht si-
cher empfohlen werden und sollte am
spezifischen Fall multidisziplindr diskutiert
werden [11]. Des Weiteren ist zu empfeh-
len, die Rekonstruktion erst nach einem
Jahr der Remission durchzufiihren [15].
Eine praventive bzw. prophylaktische Im-
plantatentfernung ist aufgrund des gerin-
gen Risikos der Entwicklung eines BIA-
ALCL nicht indiziert [11, 16].

Prognose

Aufgrund der geringen Fallzahlen des BIA-
ALCL ist bis jetzt keine definitive Aussage
zur Prognose maglich [16]. Es scheint je-
doch eine gute Prognose bei friiher Diag-
nose und adidquater Therapie zu haben
[6, 19]. Die meisten Fille zeigen einen in-
dolenten Verlauf, nichtsdestotrotz ist es
eine maligne Erkrankung und sollte dem-
entsprechend in jedem Fall therapiert
werden [26]. Generell ist eine schlechtere

Fortbildung

Prognose und eine niedrigere Remissions-
rate im Falle des Vorliegens einer grofden
Tumormasse bzw. einer tumordsen
Raumforderung zu erkennen [1- 5, 19].
Das mediane Uberleben liegt bei 12-13
Jahren nach Erreichen einer kompletten
Remission [5,20]. Das finf-Jahres-
Gesamtuiberleben wird mit 89 % angege-
ben [15].

Die Zwei-Jahres-Uberlebensrate liegt bei
der limitierten Form des BIA-ALCL wahr-
scheinlich bei > 95 %, wobei diese bei der
ausgedehnten systemischen Form ledig-
lich bei 52,5 % liegt [2, 12].

Zusammenfassung

Brustimplantate sind mit einem mdgli-
chen, wenn auch seltenen Risiko flr das
Auftreten eines BIA-ALCL verbunden.
Haufigstes Symptom ist das Auftreten ei-
nes sogenannten Spatseroms. Der ent-
scheidende Nachweis erfolgt durch den
Nachweis CD30-positiver Tumorzellen im
Punktat oder Biopsat. Therapie der Wahl
ist die Implantatentfernung und komplet-
te Kapsulektomie.

Die Prognose der Erkrankung ist bei friih-
zeitiger Diagnose und addquater Therapie
sehr glinstig einzuschdtzen. Allerdings
sind bis dato nur geringe Fallzahlen be-

Haut
Fellgewebe
: Brustgewebe
Kapselfibrose

Lymghomzellen

Lymphomzellen im
umgebenen Erguss/ Serom

Bruslimplantat

Abb. 1: Darstellung des BIA-ALCL. Die Lymphomzellen befinden sich entweder im Erguss bzw. Serom

oder angrenzend an die fibrose Kapsel. Modifiziert nach Thompson et. al. [10], Center for Devices and

Radiological Health (CDRH) und FDA [16].
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Fortbildung

Symptome (Erguss/ Serom,
Brustschwellung, Tumormasse,

Ulzeration) >1 Jahr nach Implantation
(im Mittel 8-10 Jahre nach Implantation)

I

PET-CT der Brust

Sonographie der Brugt und suspekter
Lymphknoten, evtl. Uberlegung der
Durchfihrung eines Mamma-MRT oder

! |

Feinnadelpunktion bei
Vorliegen eines Ergusses/
Seroms

Biopsie bei Vorliegen einer|
Raumforderung

: I

Zweite Pathologie in tertidrem
r» Krebszentrum bei uneineindeutigem

Zytologie,
Immunhistochemie,

CD2-/CD3-/CD4-/CD5-/CD7-/CD8-/
CD30-/CD45-/ALK-Durchflusszytologie

Ergebnis

Uberweisung zum plastischen

I

Eindeutiges histologisches
Ergebnis zum Voriiegen eines
BIA-ALCL

[

Chirurgen zum weiteren Viorgehen bei
negativem Befund bzw. benignem
Serom

v

multidisziplindren Evaluation:

ausgewahiten Fallen

Onkologische Beratung und Empfehlung einer

Kérperiiche Untersuchung inklusive Hautstatus,
Blutbild, LDH, PET-CT, Knochenmarkspunktion in

: !

Implantatentfernung, totale
Kapsulektomie, Tumorexzision,
Biopsie suspekter Lymphknoten,
Erwagung der Entfernung des
kontralateralen Implantats

Bel fortgeschrittener Erkrankung
(Stadium [I-IV) zusétzlich
adjuvante Therapie in Form von
Radiatio oder Chemotherapie

|

|

Untersuchung und Sonographie
alle 3-6 Monate flr 2 Jahre,

Onkologische Nachsorge in Form von klinischer

CT oder PET-CT max. alle 6 Monate flr 2 Jahre

Abb. 2: Diagnostik und Therapie des BIA-ALCL, modifiziert nach den National Comprehensive Cancer

Network (NCCN) Guidelines [25] und Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Gynikologische Onko-

logie (AGO) Kommision Mamma [15].

kannt und keine genaue Aussage hinsicht-
lich der Inzidenz und Prognose zu tdtigen.
Die bis dato geringe Anzahl an bekannten
Fillen des BIA-ALCL ist eventuell auf ein
nicht vorhandenes Bewusstsein der Er-
krankung und der damit verbundenen Un-
terdiagnostizierung zuriickzuftihren.

Save the date!

Tag der offenen Tiir in der

Landesarztekammer Hessen

am 26. September 2020

Infos folgen!

Aufgetretene Fille eines BIA-ALCL sollten
unbedingt an das BfArM gemeldet wer-
den: www.bfarm.de — der folgende Kurz-
link fihrt direkt zum Dokument:
https://tinyurl.com/scl8I9b/.

Zusdtzlich wird an der Etablierung eines
verpflichtenden nationalen und interna-

tionalen Implantatregisters gearbeitet,
wodurch seltene Nebenwirkungen von
Brustimplantaten besser erkannt werden
konnen und eine grofiere Transparenz
entsteht [27-29].

Aufgrund des nunmehr bestatigten Nach-
weises der unmittelbaren Assoziation zwi-
schen dem Einsatz von Brustimplantaten
und dem Auftreten des BIA-ALCL sollte
dieses Risiko Bestandteil der OP-Aufkla-
rung sein. Im Rahmen der Aufkldrung soll-
ten Patientinnen Uber die Existenz des
BIA-ALCL informiert, mit den potenziellen
Symptomen vertraut gemacht werden
und die Empfehlung zur drztlichen Vor-
stellung bei Auftreten potenzieller Symp-
tome erhalten [30]. Jedoch ist die Schwie-
rigkeit der Risikodarstellung aufgrund der
geringen Fallzahlen nicht zu unterschit-
zen.

Antonia Dierks!
Prof. Dr. med: Christian Jackisch?
Prof. Dr. med. Henrik Menke!

Sana Klinikum Offenbach

L Klinik fiir Plastische, Asthetische

und Handchirurgie

— Zentrum fiir Schwerbrandverletzte —

2 Klinik fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

Anschrift fiir die Verfasser:
Prof. Dr. med. Henrik Menke
Sanaklinikum Offenbach
Starkenburgring 66

63069 Offenbach

Die Literaturhinweise finden sich auf
www.laekh.de unter der Rubrik Hessi-
sches Arzteblatt, Ausgabe 04,/2020.

Das neue Gebaude der Landesarztekammer Hessen
an der Hanauer LandstraRe 152 in 60314 Frankfurt/Main.
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Multiple Choice-Fragen:

Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches grof3zelliges Lymphom — BIA-ALCL
Aktueller Stand der Wissenschaft

VNR: 2760602020149390004

(nur eine Antwort ist richtig)

Antonia Dierks, Prof. Dr. med. Christian Jackisch, Prof. Dr. med. Henrik Menke

1)
2)

3)

4)

o a0 oY

1)

2)
3)
4)

c a0 oW

2)
3)

Zu welcher Art von Lymphomen
zahlt das Brustimplantat-assoziierte
anaplastische  grofizellige  (BIA-
ALCL)?

Hodgkin-Lymphom.
Lymphoplasmozytoides Lymphom
(Morbus Waldenstrom).
Non-Hodgkin-Lymphom,
T-Zell-Lymphom.

Burkitt-Lymphom.

Welchen Verlauf kann das BIA-ALCL
nehmen?

Benigne.

Hoch maligne.

semimaligne.

Indolent.

Aggressiv und systemisch.

a st richtig.
b ist richtig.
cist richtig.
d und e sind richtig.

Wann tritt das BIA-ALCL typischer-
weise auf?

Unmittelbar innerhalb von Tagen
nach Erhalt der Implantate.

Nach ca. 10 Jahren.

Nach ca. 50 Jahren.

In den Monaten nach Erhalt

der Implantate.

Wie hoch ist die ungefihre Pravalenz
des BIA-ALCL?

0,4-0,5 % der Brustkarzinome.

10 % der Brustkarzinome.

1-2 % der Lymphome.

2-3 % der NHL.

7 % der Hodgkin-Lymphome.

3, cund d sind richtig.
b ist richtig.

b, d und e sind richtig.
¢, d und e sind richtig.

5.

iy)

2)
3)
4)

®an oW

2)
3)
4)

i9)
2)
3)
4)

Wo befindet sich das Lymphom bzw.
zu welchen Geweben steht es in Be-
ziehung?

Vor allem an die fibrose Kapsel gren-
zend.

Unmittelbar unter der Haut.

In der Brustdrise.

Im Brustimplantat.

Was gilt als typisches Symptom des
BIA-ALCL?

Spatserom.

Geschwulst.

Rotung.

Kapselfibrose.

Lymphadenopathie.

Keine Antwort ist richtig.
Alle Antworten sind richtig.
a st richtig.

a, cund d sind richtig.

Welche Hypothesen beziiglich der
Pathogenese des BIA-ALCL treffen
zu?

Patientinnen mit einem Malignom in
der Vorgeschichte haben ein héheres
Risiko zu erkranken

Wabhrscheinlich hat Silikon in den Im-
plantaten eine karzinogene Wirkung
Durch eine chronisch bakterielle Be-
siedelung der Implantate kommt es
zu einer Aktivierung von Lymphozy-
ten, was wahrscheinlich zur Entste-
hung des BIA-ALCL beitragt

Es besteht wahrscheinlich ein Zusam-
menhang zu texturierten Implantaten
AusschlieRlich glattwandige Implan-
tate fiihren zum BIA-ALCL

aund e ist richtig.

b, c und d sind richtig.
b, c und e sind richtig.
a, b und c sind richtig.
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3)

4)

1)

2)

3)

4)
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1)
2)

3)

4)

Wie sollte das diagnostische Vorgehen
bei Verdacht auf BIA-ALCL aussehen?

Es ist keine weitere Diagnostik not-
wendig, da das BIA-ALCL eine beni-
gne Erkrankung darstellt.

Eine rein vorsorgliche Anamnese und
klinische Untersuchung sind ausrei-
chend, da das BIA-ALCL eine benigne
Erkrankung darstellt.

Anamnese, korperliche  Untersu-
chung, eventuelle Bildgebung mittels
CT oder MRT und zytologisch/histo-
logische Untersuchung des Serom-
punktats sind empfohlen.

Die Mammographie gilt als Diagnosti-
kum der Wahl.

Welche Therapie wird im Falle des BIA-
ALCL empfohlen?

Es empfiehlt sich keine Therapie, da
das BIA-ALCL eine benigne Erkran-
kung darstellt.

AusschlieRliche Chemotherapie mit-
tels Rituximab wird empfohlen.

Die beidseitige Implantatentfernung
inklusive Kapsulektomie sowie die Exzi-
sion von tumordsen Raumforderungen
und Entfernung von suspekten Lymph-
knoten wird empfohlen; bei einer fort-
geschrittenen Erkrankung sollte eine
adjuvante Therapie erwogen werden.
Ein Implantatwechsel gilt als ausrei-
chend.

Wie ist die Prognose des BIA-ALCL all-
gemein zu sehen?

Sehr gut, da es auch ohne Therapie
eine benigne Erkrankung ist.

Es zeigt sich eine gute Prognose bei frii-
her Diagnose und addquater Therapie.
Es zeigt sich eine schlechte Prognose
mit einem 5-Jahres-Uberleben von
20 %.

Das mediane Uberleben liegt auch bei
addquater Therapie lediglich bei zwei
Jahren.
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Nach den Vorgaben des entsprechenden Bundesgesetzes ist das Hessische Krebsregister zu einem Klinisch-
epidemiologischen Krebsregister ausgebaut worden. Fur die Weiterentwicklung der klinischen Krebsregistrierung
in Hessen suchen wir fur die Vertrauensstelle zum nachstmaglichen Zeitpunkt in Vollzeit einen

Arztlichen Leiter (m/w/d)

Die Vertrauensstelle des Hessischen Krebsregisters ist im &rztlichen Geschéftsbereich bei der Landes-
arztekammer Hessen angesiedelt. Sie steht in engem Austausch mit den hessischen Onkologen und erhélt aus
Krankenhdusern und Arztpraxen Krebsmeldungen aller Patienten, sowie von den Gesundheitsamtern alle
Totenscheine. Sie bearbeitet und verschlisselt die darin enthaltenen onkologischen Daten.

lhre Aufgaben:
Arztliche Leitung der Vertrauensstelle des Hessischen Krebsregisters in einem interdisziplindren Team.
Verantwortliche Leitung der Dokumentierenden bei onkologischen Fragen.
Beratung der Melder des Krebsregisters bei Fragen der onkologischen Dokumentation.
Arztlicher Ansprechpartner fur Patienten bei Fragen zum Krebsregister.
Vertretung der Belange der Vertrauensstelle gegentber der Landesarztekammer Hessen, dem
Hessischen Ministerium fuir Soziales und Integration und den hessischen Krankenkassen.
Vertretung der Belange der Vertrauensstelle gegentuiber den anderen Einheiten des Hessischen
Krebsregisters, im Wissenschaftlichen Beirat und in bundesweiten Gremien.

Ihr Profil:
Approbation als Arztin/Arzt.
Erfahrungen in der Onkologie.

Erfahrung in der Tumordokumentation oder gar Kenntnisse Uber die Rahmenbedingungen
der Krebsregistrierung sind von Vorteil.

Fundierte Kenntnisse in der Anwendung von Microsoft Office (Excel, Word, PPT).

Unser Angebot:
» Leistungsgerechte Bezahlung bei flexiblen Arbeitszeiten ohne Nacht- und Wochenenddienste.
o Attraktive Zusatzleistungen.
» Interessante, abwechslungsreiche und verantwortungsvolle Aufgaben.
* Wiedereinstieg in den Beruf, z. B. nach Familienpause o. 4., ist méglich.

Wir freuen uns auf Ihre aussagekraftigen Bewerbungsunterlagen unter dem Kennwort ,Arztliche Leitung
Krebsregister” an die Personalabteilung, Hanauer Landstral’e 152, 60314 Frankfurt am Main oder per E-Mail an:

bewerbung@laekh.de Bewerbungsschluss ist der 31. Mai 2020. Ergénzende telefonische Ausklnfte gibt lhnen
gerne Herr Dr. med. Alexander Markovi¢, MBA (Fon. 069 97672-105).
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Junge Arztinnen und Arzte

Jung, Mutter, in eigener Praxis niedergelassen

Dr. med. Miriam Bruhin: Man muss seinen Job lieben, dann klappt es

Statistiken zeigen, dass immer weni-
ger junge Arztinnen und Arzte bereit
sind, sich mit einer Praxis selbststan-
dig zu machen. Die Allgemeinarztin
Dr. med. Miriam Bruhin ist das ,Wag-
nis“ eingegangen und hat sich in Stid-
hessen niedergelassen.

Ein Wohngebiet in Morfelden im stidhessi-
schen Kreis Grofd-Gerau. In fufdldufiger
Ndhe der Praxisrdume, die sich Dr. med.
Miriam Bruhin und Dr. med. Linda Orze-
gowski teilen, liegen eine Apotheke, eine
Schule und ein Altenhilfezentrum. Das
klinkerverschalte Arztehaus wurde in den
siebziger Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts gebaut, auch das Praxisinterieur
spiegelt den Geschmack jener Zeit. Doch
die junge Arztin, die mit Schwung hinter
ihrem Schreibtisch Platz nimmt, bringt
Frische in das Sprechzimmer: Seit 1. Okto-
ber 2019 ist Dr. Miriam Bruhin, 36 Jahre
alt und Fachdrztin fir Allgemeinmedizin,
hier in Berufsausiibungsgemeinschaft nie-
dergelassen. Und sie spriiht vor Optimis-
mus: ,Ich habe es noch keinen Tag bereut,
mich selbststandig gemacht zu haben. Die
Losung ,Gemeinschaftspraxis’ kann ich
nur jedem empfehlen.”

»Die standige Action war nichts
fiir mich*

Dabei stand die Niederlassung urspriing-
lich gar nicht auf ihrem Lebensplan. Nach
dem Medizinstudium in Heidelberg,
Mannheim und dem Praktischen Jahr be-
gann Bruhin ihre Weiterbildung in der
Inneren Medizin — Hamatologie und On-
kologie — am Klinikum Darmstadt.

,Das hat mir sehr gut gefallen®, erinnert
sich die ebenso freundlich wie selbstbe-
wusst wirkende junge Frau. ,Und ich hatte
eigentlich vor, nach der Facharztpriifung
weiter im Krankenhaus zu arbeiten. Aber
dann kam unsere Tochter auf die Welt und
ich habe gemerkt, dass diese Action, die-
ses standige ,Unter-Strom-Stehen’ nichts
fiir mich war.“ Auch habe sie mit Kind nicht
mehr alle Feiertage opfern und samstags in
der Notaufnahme stehen wollen.

Foto: Katja Mohrle

Dr. med. Miriam Bruhin hat ihre Niederlassung noch keinen Tag bereut.

Bruhin wechselte zur Weiterbildung Allge-
meinmedizin — eine Entscheidung, die ihr
nicht schwer gefallen sei, wie sie riickbli-
ckend erzahlt: ,Ich bin in einem landlichen
Gebiet in der Nahe von Heilbronn aufge-
wachsen und hatte damals einen ganz tol-
len Hausarzt. Er hat die ganze Familienge-
schichte seiner Patienten gekannt, diese
dadurch viel besser verstehen kénnen und
meine Vorstellung von guter Medizin ge-
pragt.” Bei ihrer Suche nach einer ambu-
lanten Weiterbildungsstelle liber die Job-
borse der Koordinierungsstelle Weiterbil-
dung Allgemeinmedizin wurde Bruhin auf
eine Chiffre-Anzeige im Landkreis Grof3-
Gerau aufmerksam. ,Ich wohnte damals
mit Mann und Tochter in Frankfurt. Da
der Kreis Grof3-Gerau von dort aus gut mit
dem Auto erreichbar war, habe ich auf die
Anzeige geantwortet und mich vorge-
stellt. Es hat gleich gepasst!" Bruhin war
die erste Arztin in Weiterbildung in der
Praxis; nach ihrer Facharztpriifung arbei-
tete sie dort als angestellte Arztin fiir All-
gemeinmedizin auf einem vollen Kassen-
arztsitz.

Motivation durch niedergelassene
Kolleginnen

Doch was zundchst wie zugeschnitten auf
sie schien, dnderte sich im Laufe der Zeit:
,Die Praxis wurde immer grofRer, sodass
ich nicht mehr die Art von Medizin als

Hausdrztin betreiben konnte, die ich mir
urspriinglich vorgestellt hatte. Da kam der
Punkt, an dem ich mich fragte, ob es wirk-
lich so schlimm wadre, sich eigenstiandig
niederzulassen. Alle, die ich danach fragte,
hatten mich vor der Selbststandigkeit ge-
warnt; sie waren am Jammern, Jammern
und Jammern.“ Doch das Sommerfest des
Arztinnenbundes in Darmstadt gab den
Ausschlag fiir ein Umdenken: ,Dort habe
ich mich mit niedergelassenen Kollegin-
nen unterhalten, die mich total motiviert
haben®, berichtet Bruhin.

Einsendungen fiir die Rubrik
»Junge Arzte und Medizin-
studierende”

Mit der Rubrik ,junge Arzte und Medi-
zinstudierende mochten wir lhnen —
Arztinnen und Arzten in Weiterbildung
& Medizinstudierenden — eine Plattform
fiir Gedankenaustausch und Informatio-
nen bieten. Sie entscheiden, worliber Sie
schreiben wollen: Studientipps, Berufs-
start, Rat fiir Kolleginnen und Kollegen,
Teamwork im Krankenhaus oder in der
Forschung, Wiinsche flir Weiterbildung
oder Vereinbarung Familie & Beruf:

Was bewegt Sie, das auch andere be-
wegen konnte?

Schicken Sie Ihre Texte bitte per

E-Mail an: katja.moehrle@laekh.de
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Auf einem ,ausgesprochen informativen”
Existenzgriinderforum des Marburger
Bundes sprach sie ein Steuerberater an
und fragte, ob sie sich niederlassen wolle.
,Obwohl ich noch nicht endgiiltig dazu
entschlossen war und ihm das auch sagte,
erklarte er, dass er etwas fur mich habe.
,und zwar...“, Bruhin breitet die Arme aus,
als wolle sie die Praxisraume damit um-
schlieRen, ,...diese Doppelpraxis mit zwei
Sitzen. Als ich erfuhr, dass die andere an
der Praxis interessierte Arztin gerade ein-
mal 150 Meter Luftlinie von mir entfernt
wohnte, habe ich sie sofort angerufen.
Das war schicksalhaft, muss man sagen.”

Dass die Chemie zwischen ihr und der et-
wa gleichaltrigen Kollegin stimmt, ist fiir
Bruhin wichtig. ,Natiirlich ist eine Ge-
meinschaftspraxis ein Wagnis, denn man
geht finanzielle Risiken ein. Aber wenn es
menschlich passt, sind die Vorteile grofR.
Alleine hdtte ich mich nicht getraut, mich
selbststandig zu machen. Nun konnen wir
uns fachlich austauschen und uns gegen-
seitig unterstiitzen.“ So kenne sich etwa
die eine mehr in der Praxis-EDV aus, wah-

Dr. med. Daniel
Groner, Oberarzt der
Klinik fiir Nuklear-
medizin des Univer-
sitatsklinikums
Frankfurt/Main ist
mit dem Thomas-
! Behr-Forderpreis der
Mittelrheinischen Gesellschaft fiir Nukle-
armedizin (MGN) ausgezeichnet worden.
Seine Arbeit ,Fine Needle Aspiration in a
Thyroid-Like Ultrasound Phantom: Can
Electromagnetic Guidance Pave the Way
to Multiangle Out-of-Plane Approaches?”
befasst sich mit der Evaluation einer 2D-
und 3D-Visualisierungstechnik bei Schild-
driiseninterventionen.

Foto: privat

Prof. Dr. med. Dr.
med. habil. Jiirgen
Konczalla, Oberarzt
der Klinik fir Neuro-
chirurgie des Univer-
sitdtsklinikums
Frankfurt/Main, ist 2
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rend die andere grofere Erfahrung mit
Sonografien habe. ,Wir erganzen uns bes-
tens; die Praxis ist jetzt so etwas wie mei-
ne zweite Ehe, stellt Bruhin lachend fest.

Kein Teilzeitjob

Ein Teilzeitjob ist die Niederlassung aller-
dings nicht: 30 Stunden Sprechstunde in
der Woche plus Hausbesuche — ,Die ge-
horen flir mich zu einer Hausarztpraxis
dazu“ — und Verwaltungsarbeiten sum-
mieren sich derzeit auf 50 bis 60 Wochen-
arbeitsstunden. ,Da miissen wir in den
ersten drei Jahren durch®, sagt Bruhin, die
berufsbegleitend noch eine Zusatzweiter-
bildung Psychotherapie absolviert. ,Da-
nach werden die Arbeitszeiten denen ei-
ner angestellten Arztin gleichen. Aber
auch jetzt beschwere ich mich nicht, denn
ich liebe meine Arbeit. Und die Menschen
merken, dass ich fiir sie da bin und mir
Zeit fiir sie nehme."

Bruhins Mann ist ebenfalls beruflich stark
engagiert. Wie schafft sie es trotzdem, Fa-
milie und Beruf miteinander in Einklang zu

der Preistrager des Young Neurosurgeon
Award der World Federation of Neurosur-
gical Societies (WFNS). Die WFNS ist
weltweit die wichtigste akademische Or-
ganisation in der Neurochirurgie. Prof.
Konczalla wurde fir seine Forschungser-
gebnisse zur Behandlung komplexer Hirn-
gefdflaneurysmen mit Hilfe des Rapid-
Ventricular-Pacing-Verfahrens geehrt.

Dr. med. Sorwe
Mojtahed Poor, Arz-
tin in Weiterbildung
in der Rheumatolo-
gie der
Medizinischen

Klinik Il des Universi-
tdtsklinikums Frank- i
furt/Main, ist auf dem 46. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatolo-
gie (DGRh) in Dresden als Preistrigerin
der DGRh-Forschungsinitiative 2020 aus-
gezeichnet worden. Der Forschungspreis
dient der Forderung des rheumatologisch
tdtigen drztlichen Nachwuchses. Das von

Junge Arztinnen und Arzte

Foto: Abdelkarim Boukhou

bringen? ,Ich habe das grofe Gliick, dass
meine Eltern, mit denen ich mich super
verstehe, von Baden-Wirttemberg hier-
hergezogen sind“, erkldrt Bruhin, die in-
zwischen mit ihrer Familie in Morfelden-
Walldorf wohnt. ,Sie sind flir unsere sechs-
jahrige Tochter da, wahrend wir arbeiten.”
Ohne eine gute Kinderbetreuung sei der
Einsatz, den sie vor allem jetzt in der An-
fangsphase der Selbststandigkeit bringe,
kaum zu leisten. Doch wenn die Rahmen-
bedingungen stimmten, sei die Niederlas-
sung absolut empfehlenswert. Als ausge-
sprochen hilfreich und positiv habe sie die
Einarbeitung durch die vorherigen Praxis-
inhaber empfunden, betont Bruhin. Inte-
ressierten rat sie auflerdem, ein Existenz-
griinderseminar zu besuchen. Auch brau-
che man einen guten Steuerberater.

Auf die Frage, was personlich fiir die Nie-
derlassung mitzubringen sei, zahlt sie auf:
Gute Nerven, Ausdauer, betriebswirt-
schaftliche Kenntnisse und vor allem: ,Man
muss seinen Job lieben, dann klappt es.”

Katja Mohrle

Personalia

Mojtahed Poor beantragte Forschungs-
projekt widmet sich der personalisierten
Steuerung antirheumatischer Therapien
und will Begleiterkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems reduzieren.

Prof. Dr. Martin
Christian Hirsch
wurde auf die neue
Professur ,Kiinstliche
Intelligenz in der Me-
dizin“ am Fachbe-
reich Medizin der
Philipps-Universitdt
Marburg sowie des Universitatsklinikums
Marburg berufen. Dies im Rahmen des
Aufbaus des ,Zentrums fir Digitale Medi-
zin“ der Universitat Marburg. Hirsch wird
mit einem Team aus Wissenschaftlern und
Arzten konkrete Losungen zu Verbesse-
rung der Krankenversorgung entwickeln.
Er hat an der Philipps-Universitat Marburg
Humanbiologie studiert und in Neurowis-
senschaften promoviert. Wichtige Perso-
nalia aus ganz Hessen an: haebl@laekh.de

Foto: Fabian Schroder
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* ~ Patientensicherheit

Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 5: Dr. med. Kyra Schneider: Patientensicherheit funktioniert nur im Team

Welche Mafdnahmen fiir Patientensicher-
heit haben sich im Alltag bewahrt? Welche
neuen Vorgaben gibt es? Der fiinfte Arti-
kel der Serie gibt Einblick in die Arbeit der
Stabsstelle Patientensicherheit & Qualitdt
des Universitatsklinikums Frankfurt am
Main — im Gesprach mit Dr. med. Kyra
Schneider, DEAA*, MBA. Sie ist die Patien-
tensicherheitsbeauftragte (PSB) und Lei-
terin der Stabsstelle Patientensicherheit &
Qualitdt des Universitdtsklinikums Frank-
furt am Main.

Sehr geehrte Frau Dr. Schneider, Sie leiten
die Stabsstelle Patientensicherheit und
Qualitdt am Universitdtsklinikum Frank-
furt am Main. Wie lange gibt es die Stabs-
stelle bereits und was ist das Besondere
daran?

Dr. med. Kyra Schneider, DEAA, MBA: Die
Stabsstelle wurde 2001 fiir die Einflihrung
eines Qualitditsmanagementsystems (QM-
System) im Universitatsklinikum Frank-
furt gegriindet. Seit 2019 heifst sie ,Stabs-
stelle Patientensicherheit & Qualitdt“. Die-
se Themen wurden gemeinsam zugeord-
net, da sie eng verkniipft sind: Das struk-
turierte Risikomanagement (RM) fordert
die Patientensicherheit — die QM-Struktu-
ren sind fiir die Umsetzung der entspre-
chenden MafRnahmen notig. ,Stabsstelle”
sind wir, um einen Ubergeordneten Blick
zu gewabhrleisten und um der Bedeutung
und Umsetzungskraft des Themas ge-
recht zu werden. Wir arbeiten eng mit

Fortbildung zum
Patientensicherheits-
beauftragten

Informationen zu den vom Hessischen
Ministerium flir Soziales und Integration
geforderten Qualifizierungskursen des
Universitatsklinikum Frankfurt am Main
erhalten Sie per E-Mail an:
melissa.merte@kgu.de oder

Fon: 069 6301-83095

dem arztlichen Direktor, aber auch mit al-
len anderen Abteilungen und Berufsgrup-
pen im Hause zusammen.

Wie sieht lhr konkreter Arbeitsalltag aus?
Schneider: Die Stabsstelle berdt zu den
unterschiedlichsten Themen und ist eng
mit unseren Qualititsmanagementbeauf-
tragten (QMB) und dem Vorstand ver-
netzt. Wir sind Mitglied in verschiedenen
Kommissionen und Arbeitsgruppen, z.B
im Bereich Krankenhaushygiene, und ent-
wickeln strategisch die Themen Patien-
tensicherheit und das QM-System mit sei-
nen Instrumenten weiter. Wir fiilhren Au-
dits, Prozessrisiko- bzw. Szenario-Analy-
sen durch, begleiten Mortalitits- und
Morbiditatskonferenzen (M&MK) und
bieten interne Schulungen an. AufSerdem
sichten wir unsere Meldesysteme auf kriti-
sche Themen und bearbeiten den Bereich
Qualitatscontrolling.

Ende 2019 ist die Hessische Patientensi-
cherheitsverordnung (PaSV)** in Kraft
getreten. Neben Ihren anderen Aufgaben
sind Sie auch die Patientensicherheitsbe-
auftragte des Universititsklinikums. Was
ist mit dieser Funktion verbunden?
Schneider: Ich wurde nun als Patientensi-
cherheitsbeauftragte (PSB) benannt, das
Thema war aber schon vorher in der
Stabsstelle platziert. Durch die PaSV wur-
den die formalen Voraussetzungen und
Strukturen geschaffen. Zu den Aufgaben

Fortbildung im drztlichen
Qualititsmanagement

Grundlagen des Risikomanagements
sind integraler Bestandteil der Kurs-Wei-
terbildung zum Erwerb der Zusatz-Be-
zeichnung ,Arztliches Qualititsmanage-
ment" der Akademie fiir Arztliche Fort-
und Weiterbildung der Landesarztekam-
mer Hessen. Informationen erhalten Sie
im Internet unter: www.laekh.de/.

gehoren alle unsere Tdtigkeiten, aber ins-
besondere: patientensicherheitsrelevan-
ten Aspekten Gehor zu verschaffen, das
Thema weiter zu entwickeln und An-
sprechpartner in kritischen Situationen zu
sein.

Was bedeutet die PaSV fiir die Arzte und
Kliniken?

Schneider: Damit haben wir die Chance,
Hessen als Modellregion zu positionieren.
Besonderheiten sind die klare Zuordnung
des Themas zur Geschaftsfiihrung und die
verpflichtende Qualifikation der PSB. Zu-
dem konnten wir lber das geplante Be-
richtswesen die Entwicklung der Patien-
tensicherheit in Hessen verfolgen. Even-
tuell [dsst sich so auch die Aufmerksam-
keit flir Themen erhdhen, bei denen noch
Handlungsbedarf besteht — wie zum Bei-
spiel die Sepsis. Durch die PSB und ihre be-
sondere Stellung ergibt sich aufierdem in
kritischen Situationen die Maoglichkeit,
zeitnah zu intervenieren.

Wie wird man Patientensicherheits-
beauftragte?

Schneider: Jede hessische Klinik muss dem
Hessischen Ministerium fiir Soziales und
Integration (HMSI) eine/n PSB benennen.
Fir die Grundqualifikation gibt es eine
Ubergangsfrist von drei Jahren. Das HMSI
finanziert jedem hessischen Krankenhaus
die Qualifizierung einer/s PSB. Diese fih-
ren wir am Universitatsklinikum Frankfurt
durch. Eine besondere Herausforderung
hierbei ist, Teilnehmende mit unterschied-
licher Vorerfahrung aus dem drztlichen,
pflegerischen und anderen Bereichen ge-
meinsam auszubilden — daher haben wir
uns fiir das multiprofessionelle Mustercur-
riculum der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) entschieden. Aufer diesen Kur-
sen gibt es noch verschiedene Mdéglichkei-
ten, sich zum Thema klinisches Risikoma-
nagement oder als Health Care Manager
fortzubilden.
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Welche MafRnahmen zur Patientensicher-
heit gibt es am Universititsklinikum
Frankfurt?

Schneider: Die Basis aller Mafinahmen bil-
det unser QM-System mit dezentralen
QMB. So konnen Vorgaben individuell fiir
einzelne Bereiche angepasst werden und
wir haben Ansprechpartner vor Ort, die
die Umsetzung unterstiitzen. Wir betrei-
ben ein Critical Incident Reporting System
(CIRS), flihren Managementbewertun-
gen, Risikoassessments, Morbiditats- und
Mortalititskonferenzen (M&MK) sowie
interne Audits durch. Wir haben Koopera-
tionsprojekte beispielsweise zur Medika-
mentensicherheit oder zu ,Events-to-pre-
vent“ mit anderen Kliniken und flihren
verschiedene Mafinahmen zur Pravention
zum Beispiel von Sturzereignissen durch.
Zwar gibt es zentrale Regelungen fiir The-
men wie Behandlungsdokumentation und
Aufkldrung, grundsdtzlich arbeiten wir
aber eher mit Impulsen als mit hierar-
chischen Vorgaben. Bei der Umsetzung
sind alle Berufsgruppen wichtig — die Fiih-
rungsebene fiir strukturelle Anderungen
und die Mitarbeiter zur Umsetzung der
Mafdnahmen, denn Patientensicherheit
funktioniert nur im Team.

Gibt es Moglichkeiten fiir Zuweiser und
Patienten des Universitatsklinikums, die
Sicherheit vor und nach der stationdren
Behandlung zu verbessern?

Schneider: Hier spielt die Kommunikation
eine zentrale Rolle. Wenn alle notwendi-
gen Informationen inklusive des Medikati-
onsplans vorhanden sind, fallen zielge-
richtete Diagnostik und Therapie leichter

Patientensicherheit *
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und die Patientensicherheit kann erhoht
werden. Dies gilt umgekehrt im Rahmen
des Entlassungsmanagements natirlich
genauso. Aber auch Schulungen fiir Pa-
tienten, beispielsweise zu ihren Medika-
menten, konnen sehr hilfreich sein.

Wie kann die Landesirztekammer Hes-
sen das Thema Patientensicherheit
adressieren?

Schneider: Eine gemeinsame Initiative al-
ler Beteiligten flir mehr Ressourcen und
die Forderung der Sicherheitskultur in der
Medizin ist wiinschenswert. Patientensi-
cherheit misste noch starker Teil der
drztlichen Aus- und Weiterbildung, aber
auch der Ausbildung der Gesundheits-

Patientensicherheitsverordnung (PaSV)**

Ende 2019 ist in Hessen die Patientensi-
cherheitsverordnung (PaSV) in Kraft ge-
treten. Danach muss jede hessische Kili-
nik qualifizierte Patientensicherheitsbe-
auftragte (PSB) bestellen und dem Hes-
sischen Ministerium fiir Soziales und In-
tegration (HMSI) benennen. Diese un-
terstehen direkt der Leitung des Kran-
kenhauses. Fiir die PSB werden eine
Grundqualifikation mit Ubergangsfrist
von drei Jahren (mind. 20 Stunden Klini-
sches Risikomanagement) sowie eine
jahrliche Qualifikation (acht Stunden Kli-

nisches Risikomanagement oder Patien-
tensicherheit) gefordert. Zu ihren Auf-
gaben zdhlen die Weiterentwicklung ei-
ner Sicherheitskultur und der Mafinah-
men zur Erhdhung der Patientensicher-
heit sowie die Einschdtzung klinischer
Risiken. Das Krankenhaus berichtet dem
HMSI einmal jahrlich standardisiert zur
Patientensicherheit. Das HMSI wird
durch einen Landesbeirat unterstiitzt,
der sich mit Fragen der Patientensicher-
heit, Qualitdtssicherung und klinischem
Risikomanagement befasst. (QS)

=]

Dr. med. Kyra Schneider (Foto) leitet
seit 2015 die Stabsstelle Patientensi-
cherheit & Qualitdt des Universitatsklini-
kums Frankfurt am Main. Die Anasthe-
siologin, Intensiv- und Notfallmedizine-
rin hat neben langjahriger klinischer Er-
fahrung diverse Qualifikationen im Qua-
litdts- und Risikomanagement erworben
und ist seit langem leitend in diesem Be-
reich tdtig. Zudem arbeitet Dr. Schnei-
der als Dozentin und in verschiedenen
Institutionen wie der Gesellschaft fir
Qualitdtsmanagement in der Gesund-
heitsversorgung (GQMG e. V.), dem Ak-
tionsbiindnis Patientensicherheit e. V.
(APS), der Euro Risk AG und dem Ver-
band der Universitatsklinika Deutsch-
lands mit.

fachberufe werden. Schulungen fiir Team-
training und -kommunikation, Formate fir
medizinische Fihrungskrifte, Angebote
speziell fiir niedergelassene Kollegen und
berufsgruppeniibergreifende  Strukturen
zum Thema ,Second Victim“ kdnnten hilf-
reich sein. Weitere Vorschlage sind Ange-
bote zur Foérderung von Sprachkompe-
tenz und auch ein hessenweiter Abkdr-
zungskatalog.

Hat sich lhre Sichtweise auf die Themen
Patientensicherheit und Qualitdt im Lau-
fe Ihrer Tatigkeit verandert?

Schneider: Tatsichlich hat sich meine
Sichtweise vom rein klinischen Stand-
punkt Uber die Managementperspektive
zunehmend in Richtung Organisations-
bzw. Kulturentwicklung verdndert. Wah-
rend meiner klinischen Tatigkeit habe ich
schnell gemerkt, dass Medizin alleine
nicht ausreicht, um Patientensicherheit
und Qualitdt voranzubringen. Vielmehr
braucht es passende Strukturen und eine
starke Betriebs-, Sicherheits- und Fehler-
kultur, um die guten Instrumente umset-
zen zu konnen, die in diesem Bereich ent-
wickelt werden. Grofle Herausforderun-
gen dabei sind die Kommunikation aller
Beteiligten und eine hohe Praxisorientie-
rung der Mafsnahmen, die die begrenzten
Ressourcen im Medizinbetrieb einbezieht,
sowie die Sicherstellung des Feedbacks.

Quelle des Rubrikenlogos: © Nizwa Design — shutterstock.com
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Was konnen Verbinde, Politik und Ge-
sellschaft zur Unterstiitzung des Themas
Patientensicherheit beitragen?

Schneider: Das Thema Patientensicher-
heit braucht eine kontinuierliche Auf-
merksamkeit im Gesundheitssystem, und
eine Weiterentwicklung kann nur gemein-
sam gelingen. Hierfiir braucht es Mittel

Medizingeschichte

* ~ Patientensicherheit

und Ressourcen — bei allem Engagement
ist Sicherheit nicht gratis zu bekommen.

Interview:

Katrin Israel-Laubinger
Silke Nahlinger

Nina Walter

Telemedizin vor 90 Jahren
»Geburt per Telefon — Von F. Walter“

* DEAA = Europdische Diplompriifung fiir Andsthesie

und Intensivmedizin

** Patientensicherheitsverordnung (PaSV)
https://www.rv.hessenrecht.hessen.de/bshe/docu
ment/jlr-PatSiVHErahmen Zugriff 17.02.2020

Die Zukunft entscheidet, welche Techniken sich durchsetzen

Wie einst 1865 Jules Verne liber die Reise
des Menschen zum Mond schrieb, so sin-
nierte man bereits im Jahre 1935 Uber
Arzte, die den ganzen Tag in ihrem Stu-
dierzimmer sitzen und die Patienten nur
noch tber den Bildschirm ihres Televisors
behandeln wiirden...

Diese einstige Vision ist heute schon fast
sinnvolle Realitdt in der Welt mehrerer
Fachgebiete, wie der Radiologie, Kardio-
logie, Labormedizin oder Humangenetik.

Aus dem Grof3-Gerauer Kreisblatt
vom 23. Juli 1935

Hier folgt der Text des historischen Arti-
kels in Frakturschrift (Auszug siehe Foto)
transkribiert:

,Uebertriebene Vorstellungen wihlen mit
Vorliebe die Fortschritte der Wissenschaft
zum Gegenstand ihrer Zukunftsbilder. Da
ist zum Beispiel der Arzt des Jahres 2000.
Er stattet kaum noch Krankenbesuche ab,
sitzt vielmehr daheim in seinem Studier-
zimmer, vor sich einen Fernsehapparat.
Ein Griff am Schaltbrett, und Patient um
Patient erscheint plastisch auf der Matt-
scheibe des Televisors. Der Fernbildemp-
fang ermdglicht die Uebertragung der
Rontgenaufnahmen des erkrankten Or-
gans. Der Arzt sieht in seinem Zimmer
den Korper des fernen Patienten von
X-Strahlen durchleuchtet, wie sich die
Rippen bei jedem Atemzug heben und

Andere Bereiche stehen vor dem Durch-
bruch: Telemedizin, Krankmeldung aus
der Ferne mittels App, der virtuelle Haus-
arzt im Pflegeheim, auf dem Lande und
vieles mehr. Die im folgenden Artikel be-
schriebene ,Geburt per Telefon“ ldsst
aufhorchen. Ob und wieweit eine Ent-
wicklung tatsachlich auch sinnvoll ist, da-
riiber entscheiden weder Subvention
noch Strafen, dariiber entscheidet die
Zukunft.

senken, wie das Herz in der Brust pulsiert,
hort dazu aus dem Lautsprecher die
Atemgeradusche und das melodische lub...
dub... des Herzschlages. Kurven tauchen
auf, schreiben automatisch vom Kranken-
bett her, elektrisch ferngesteuert, mit ih-
rem Zickzack das Auf und Ab des Blutdru-
ckes, der Kérpertemperatur, der Pulszahl,
der elektrischen Herzschrift auf die rotie-
rende Trommel. So vermag der Arzt eine
Ferndiagnose zu stellen, braucht aber
auch zur Behandlung des Kranken das
Haus nicht verlassen, denn auf elektri-
schem Wege kann er von seinem Labora-
torium aus die im Krankenzimmer stehen-
den Apparate einschalten, welche die er-
forderlichen Heilstrahlen oder Wellen aus-
senden. Eine Utopie!

Und doch, wieviel ist davon schon Wirk-
lichkeit geworden! Wiederholt horten wir
bereits den menschlichen Herzschlag aus

Das Apollo-Programm der USA wurde
nach wenigen Jahren aus Kostengriinden
fir Jahrzehnte eingestellt. Es wurde be-
wiesen, wir konnen auf dem Mond lan-
den, tun es aber nicht jeden Tag...

Michael Andor
Prasidiumsmitglied der LAKH,
Facharzt fiir Allgemeinmedizin,
Grof3-Gerau

dem Radiolautsprecher, die Melodie des
kranken und gesunden Herzens auf Aet-
herwellen. Die Bildiibertragung gestattet
es heute ohne weiteres, Rontgenphotos
per Radio auszusenden, und die techni-
sche Vervollkommnung des Fernsehens
und damit auch des Rontgenkinos vom
schlagenden Herzen ist nur mehr eine Sa-
che weniger Jahre. Ja, sogar die Fernbe-
handlung ist kiirzlich an einem Wiener
Spital realisiert worden. An der Wiener Po-
liklinik ist es gelungen, die heilkraftigen ul-
trakurzen Radiowellen von einer Zentrale
aus mittels Kabeln tiber Gange und Stock-
werke in die einzelnen Krankenzimmer zu
leiten und dort dann zur Ausstrahlung zu
bringen.

Nicht minder verbliiffend ist die neueste
Errungenschaft auf diesem Gebiet: die
Fernregistrierung der Geburt auf elektri-
schem Wege. Sie ist nach eineinhalbjahri-
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ger Arbeit an der Universitats-Frauenkli-
nik in Heidelberg vor kurzem von Dr. W.
Rech zur technischen Vollkommenheit
ausgearbeitet worden. Nicht etwa techni-
sche Spielerei und miissige Bastelfreude
haben zu der Erfindung gefiihrt, sondern
wichtige medizinische Fragen Uiber die Be-
deutung der Wehenzahlen fiir den Ge-
burtsablauf und tiber den Einfluss der We-
hentdtigkeit auf den Zustand, zumal den
Herzschlag des Kindes. Zur Erhellung die-
ser geburtshilflichen Probleme musste
eben die Wehentdtigkeit genau registriert
werden. Nun geht es aber schwer an, im
Zimmer der Gebdrenden knatternde und
funkenstiebende Apparate aufzustellen,

Stift fortlaufend jede einzelne Wehe auf:
Stirke, Dauer und Aufeinanderfolge mit
minutioser Genauigkeit. Der Arzt sitzt vor
der Registriertrommel und verfolgt den
Verlauf der Geburt, die sich in einem ande-
ren Raum abspielt. Die Gebdrende selbst
ist dabei gar nicht gestort. Sie liegt ruhig
in ihrem Bett, von der ganzen Prozedur
merkt sie Uberhaupt nichts. Das Wunder
der telefonischen Geburt beruht auf einfa-
chen elektrotechnischen Prinzipien, die
Dr. Rech in der klinischen Wochenschrift
beschreibt. Auf und Ab der Wehen teilt
sich mechanisch einem Stempel mit, der
wieder mit einem elektrischen Stromkreis
verbunden ist. Es entstehen so je nach der

Medizingeschichte

Stirke der Wehen Stromschwankungen.
Diese werden durch Drdhte beliebig weit
in ein anderes Zimmer geleitet, wo sie
durch ein selbsttdtiges Registrierinstru-
ment in Kurvenform sichtbar abzulesen
sind. So leicht sich das auch liest, so be-
durfte es doch anderthalbjahriger an-
strengender Arbeit, um die Fernregistrie-
rung der Geburt auf elektrischem Wege
technisch einwandfrei zu bewerkstelligen.
Nun, da sie gelungen ist, wird sich ihre
Nutzanwendung sicherlich nicht auf die
Losung der urspriinglichen Probleme der
Geburtshilfe beschranken, sondern der
Wissenschaft noch weitere unverhoffte
Ergebnisse erschliefien.”

schon deshalb nicht, weil die Frau in ihrer
schwersten Stunde ruhebediirftig ist und
nicht beldstigt werden darf. Also bleibt
nichts anderes, als die Registrierung des
Wehenverlaufes in einem anderen Zimmer
vorzunehmen.

Borlicbe

Und das ist eben durch die elektrische
Ubertragung gelungen. Von dem Bett der
Gebirenden fiihren Drdhte hinaus durch
den Korridor in das Arztezimmer. Hier evtuaritien Ao
steht der Apparat, der die Ferniibertra- :
gung des Geburtsaktes in Kurvenform
vornimmt. Automatisch zeichnet da ein

- Slalibvett,

Prof. Dr. Dietrich von Engelhardt:
Medizin in der Literatur der Neuzeit

Mattes Verlag Heidelberg 2018, fiinf Bande, 2.968 Seiten,
gebunden, € 225 (Gesamtwerk; Band I-V auch einzeln
erhiltlich), ISBN 9783868091304

Prof. von Engelhardt hat iber viele Jahre an der Akademie fiir
Arztliche Fort- und Weiterbildung der LAK Hessen mit grofer
Resonanz ein Seminar iiber Literatur in der Medizin angeboten,
und dariiber auch mehrfach hier publiziert. Nun erschien seine
Monographie ,Medizin in der Literatur der Neuzeit”, ein Opus
Magnum mit fiinf Banden, die auch einzeln bezogen werden kén-
nen. Band | enthdlt die Darstellung und Deutung iiber Krankhei-
ten sowie medizinische Disziplinen, Band Il eine Bibliografie der
internationalen Forschung, Band Ill eine Anthologie literarischer
Texte, Band IV wissenschaftliche Studien und Band V Themen,
Autoren, Werke, Sachregister zu 2.750 Erzdhlungen und Roma-
nen von 1.300 Schriftstellerinnen und Schriftstellern.
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Fotografie des historischen Artikels (Ausschnitt). Die Transkription ist nebenstehend abgedruckt.

Krankheiten und Arzte faszinierten in simtlichen Kulturen. Arzte
ihrerseits waren mitunter auch grofRe Autoren. Das Kranksein,
Sterben, die Bewiltigung von Schicksalsschlagen und das Ver-
haltnis der Familie zu den Kranken und vice versa interessieren
bis heute. Wie wurde mit den Kranken umgegangen? Wie waren
sie in den Behandlungsprozess einbezogen — sowohl in der zivilen
Gesellschaft als auch in Kriegen? All dies fand seinen eigenen, in
die Kultur der Zeit eingebundenen Ausdruck. Arzte wurden fiir
gottliche Gesandte gehalten und angebetet, aber auch gefiirch-
tet und ddmonisiert. Medizin entfaltet in der literarischen Verar-
beitung auch eine erstaunliche Kraft fiir die Starkung der Fahig-
keit, mit Schicksalsschlagen umzugehen, und fordert die Bildung:
bei den Kranken wie auch bei ihren Familien. Engelhardt schreibt
hierzu: ,Am Umgang mit Geburt, Gesundheit, Krankheit und Tod
misst sich die Hohe der Kultur®. Fir mich, den Autor dieser Re-
zension, stirkte das Lesen von Biichern tiber Medizin, Arzte und
Krankheiten die Entscheidungsfindung, Medizin zu studieren.
Kafka oder Cronin prdgten auch bei mir den Willen, Teil dieses
Berufsstandes zu werden. Dr. med. Siegmund Drexler

Foto: Kreisbldtter und Unterlagen aus dem Stadtmuseum Grof3-Gerau
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

I. Fortbildung

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

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

Infektiologie

Antibiotic Stewardship (ABS)
Modul Il - Aufbaukurs ,,Infektiologie”

Mo., 15.—Fr., 19. Juni 2020 40 P

Leitung: PD Dr. med. B. Jahn-Miihl, Frankfurt
Dr. med. ). Kessel, Frankfurt
Prof. Dr. med. S. Herold, PhD, GiefRen
Ort: Frankfurt, Markus Krankenhaus
Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)

Modul | — Grundkurs Antiinfektiva

Mo., 24.—Fr., 28. August 2020 40 P

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

Dr. med. ). Kessel, Frankfurt

Prof. Dr. med. C. Stephan, Frankfurt

Prof. Dr. med. T. Wichelhaus, Frankfurt
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum
Gebiihr: 900 € (Akademiemitglieder 810 €)

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

Hygiene / Offentliches Gesundheitswesen

Hygienebeauftragter Arzt
Mo., 21.-Fr., 25. September 2020

Leitung: Dr. med. A. Lengler, Gieflen
Ort: GiefRen, Universitatsklinikum
Gebiihr: 780 € (Akademiemitglieder 702 €)

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

Arzte und Apotheker im Dialog

In Kooperation mit der Landesapothekerkammer.

Reisemedizin Mi., 06. Mai 2020
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg,
Prof. Dr. rer. nat. D. Steinhilber
Ort: Frankfurt, Hanauer Landstrafie
Gebiihr: 30 € (Akademiemitglieder 27 €)

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

Innere Medizin

EKG-Kurs

Fr., 03.-Sa., 04. April 2020 22P
Leitung: Prof. Dr. med. ). Ehrlich, Wiesbaden
Gebiihr: 320 € (Akademiemitglieder 288 €)

Auskunft/Anmeldung: A. Fl6ren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Aktuelle Diabetologie
In Kooperation mit der Hess. Diabetes Gesellschaft (HDG) -
Regionalgesellschaft Hessen der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft e. V. (DDG); zertifizierte DMP-Fortbildung
Diabetes mellitus Typ 2.
Teile 3 + 4: Mi., 23. September 2020 6P
Gesamtleitung: Dr. med. H.-J. Arndt, Nidda
Dr. med. B. Fischer, Gieflen
Gebiihr: 60 € (Akademiemitglieder 54 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,
E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Rheuma an einem Tag -
Haufige Symptome in der tiglichen Praxis
In Zusammenarbeit mit der Kerckhoff Klinik Bad Nauheim.
Mi., 28. Oktober 2020 6P
Leitung: Prof. Dr. med. U. Lange, Bad Nauheim
Gebiihr: 60 € (Akademiemitglieder 54 €)
Ort: Bad Nauheim, REHA Zentrum
Auskunft/Anmeldung: H. Cichon, Fon: 06032 782-209,

E-Mail: heike.cichon@laekh.de

Curriculum Transplantationsbeauftragter Arzt

Blended Learning-Veranstaltung in Kooperation mit der Deut-
schen Stiftung Organspende (DSO).

Theoretischer Teil: Mo., 18.—Mi., 20. Mai 2020 35P
Beginn Telelernphase: 18. April 2020

Gebiihr: 640 € (Akademiemitgl. 576 €)
Kriseninterventionsseminar: Mi., 19. August 2020 8P
Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)
Leitung: Prof. Dr. med. W. Bechstein, Frankfurt

PD Dr. med. A. P. Barreiros, Mainz
Auskunft/Anmeldung: A. Fléren, Fon: 06032 782-238,
E-Mail: andrea.floeren@laekh.de
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Fachkunde im Strahlenschutz

Schlafmedizin

Spezialkurs Interventionsradiologie

Fr., 24. April 2020 8P
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglied 162 €)

Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum
Grundkurs Fr., 05.=Sa., 06. Juni 2020 24P

Auswahltermine Praktikum Mo., 08. Juni oder Di., 09. Juni 2020
Gebiihr: 360 € (Akademiemitglied 324 €)

Ort Theorie: Frankfurt, Universitatsklinikum

Ort Praktikum: Bad Nauheim, Hochwaldkrankenhaus

Spezialkurs Rontgendiagnostik

Fr., 11.-Sa., 12. September 2020 (Theorie) 20P
Mi., 16. September 2020 (Praktikum)

Gebiihr: 340 € (Akademiemitglied 306 €)

Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

Kenntniskurs Sa., 24. Oktober 2020
(Theoretische und praktische Unterweisung)
Gebiihr: Theorie: 100 € (Akademiemitgl. 90 €)
Praxis: 60 € (Akademiemitglied 54 €)
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. med. habil.
B. Bodelle, Frankfurt
Weitere Kurse siehe auch unter www.akademie-laekh.de
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul Ic: Fr., 08.-Sa., 09. Mai 2020 16 P
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)
Modul II: Sa., 24. Oktober 2020

Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)

Verkehrsmedizinische Begutachtung

Modul I-lll Fr., 26.-Sa., 27. Juni 2020 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

Kinder- und Jugendmedizin

Padiatrie ,State of the Art“ — Genetik, Neonatologie, Ethik
Mi., 24. Juni 2020 7P
Leitung: Prof. Dr. med. R. Schléfer, Frankfurt
Gebiihr: 75 € (Akademiemitgl. kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

GBA-Kurs zur Diagnostik u. Therapie der Schlafapnoe

Teil 1: Fr.,24.-Sa., 25. April 2020 insg. 34 P
Teil 2: Fr., 08.-Sa., 09. Mai 2020

Teil 3 (Praktikum):  Fr., 15. Mai 2020

Ort Praktikum: Hofheim, Schlafmedizinisches Zentrum

Leitung: Dr. med. ). Heitmann,
Dipl.-Psych. M. Specht,
Prof. Dr. med. R. Schulz
Gebiihr: 650 € (Akademiemitglieder 585 €)

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

Dermatologie

Hautkrebs-Screening

Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung und Abrechnung
der Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.

Fr., 23. Oktober 2020 8P

Leitung: Dr. med. H.-M. Hiibner, Langgons
Dr. med. E. Reichwein, Villmar
Gebiihren: je 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

Palliativmedizin

Refresher Palliativmedizin
Sa., 31. Oktober 2020 10P
Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden
Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Erndhrungsmedizin

Block 1: Fr., 30.—-Sa., 31. Oktober 2020
Block 2 + 4: Fr., 20.-Sa., 21. November 2020
Block 3: Fr., 04.-Sa., 05. Dezember 2020

Zwischenpriifung: Mi., 16. Dezember 2020
Weitere Termine und Gebiihren unter www.akademie-laekh.de

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein
Dr. med. K. Winckler
Gebiihren: Block 1, 3 je 220 €

(Akademiemitglieder 198 €)

Block 2 + 4 je 300 €

(Akademiemitglieder 270 €)

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

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de
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Ethik

Curriculare Fortbildung ,,Ambulante Ethikberatung”
Blended Learning-Veranstaltung gem. Curriculum der AEM.
Theorieteil

Modul 1: Présenzteil Fr., 26.—Sa., 27. Juni 2020
Selbststudium: 15. Mai—25. Juni 2020

Modul 2: Prisenzteil Mi., 26. August 2020
Selbststudium: 27.)Juni-25. August 2020

Modul 3: Prdsenzteil Mi., 09. September 2020
Selbststudium: 26. August—08. September 2020
Gebiihr: 650 (Akademiemitglieder 585 €)

Fr., 23.-Sa., 24. Oktober 2020
340 € (Akademiemitgl. 304 €)

Moderationskurs:
Gebiihr:

Leitung: PD Dr. med. C. Seifart, Marburg
Auskunft/Anmeldung: K. Baumann, Fon: 06032 782-281,
E-Mail: katja.baumann@laekh.de

Geriatrische Grundversorgung

Block la: Fr., 20.-Sa., 21. November und
Block Ib: Fr., 11.-Sa., 12. Dezember

Leitung: Dr. med. P. Grof3, Darmstadt
PD Dr. med. M. Pfisterer, Darmstadt
Gebiihr: 500 € (Akademiemitglieder 450 €)

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

Rechtsmedizin

Leichenschau
Mi., 09. September 2020, Mi., 16. September 2020
Mi., 23. September 2020 und Mi., 30. September 2020

insg. 9 P

Leitung: Prof. Dr. med. M. A. Verhoff, Frankfurt
Ort: Frankfurt, Institut fir Rechtsmedizin
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

Notfall- und Intensivmedizin

42. Frankfurter Intensivmedizinisches Einfiihrungsseminar
Mo., 20.—Fr., 24. April 2020 51P

Leitung: Prof. Dr. med. ). 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

Moderatorentraining

Fr., 03.—Sa., 04. April 2020

Leitung: Dr. med. A. Mainz, Korbach

Fr., 25.-Sa., 26. September 2020

Leitung: Dr. med. W. Zeckey, Fulda

Gebiihren: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)

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

16 P

Psychosomatik

Muslimische Patienten in der Psychotherapie
Sa., 27. Juni 2020 6P
Leitung: Dr. med. I. Rischoff
Gebiihr: 100 € (Akademiemitglieder 90 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Fléren, Fon: 06032 782-238,

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Ultraschall

Gefifle

Abschlusskurs der Doppler-Duplex-Sonographie der
extrakraniellen hinversorgenden Gefif3e

Fr., 27.-Sa., 28. November 2020

Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Leitung der Kurse Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
fiir GefiafRe: Dr. med. F. Prave, Frankfurt

Abdomen und Retroperitoneum

Abschlusskurs

Sa., 31. Oktober 2020 (Theorie)

+ 2 Termine je 7 UE (Praktikum)

Gebiihr: 400 € (Akademiemitglieder 360 €)

Orte Praktika: Rhein-Main-Gebiet, div. Kliniken

Leitung der Kurse Prof. Dr. med. M. Friedrich-Rust,

fiir Abdomen: Prof. Dr. med. J. Bojunga, Frankfurt,
Dr. med. W. Schley, Grof3-Umstadt

Modul Schilddriise Il: Sa., 21. November 2020

Gebiihr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)
Leitung: Prof. Dr. med. ). Bojunga, Frankfurt,
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

Ultraschall-Trainingstag: Sa., 16. Mai 2020
Gebiihr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)
Leitung: Dr. med. W. Schley, Grof3-Umstadt

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

Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Arbeitsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung
Arbeitsmedizin in sechs Kursblocken. Die Blocke werden als
Blended Learning-Veranstaltung angeboten, ihnen geht eine
Telelernphase voraus.

Die ArbMedVV , Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen
klimatischen und gesundheitlichen Bedingungen* st in Block B2
integriert.

Kurstage: Mittwoch bis Mittwoch, aufier Sonntag!

C1: Mi., 13.-Mi., 20. Mai 2020

Beginn Telelernphase: 14. April 2020

A2: Mi., 23.-Mi., 30. September 2020
(ausgebucht)

B2: Mi., 21.-Mi., 28. Oktober 2020

Beginn der Telelernphase: 22. September 2020

C2: Mi., 02.—Mi., 09. Dezember 2020

Beginn der Telelernphase: 03. November 2020

Gebiihr: je Block 650 €
(Akademiemitglieder 585 €)
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. D. Groneberg, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: S. Scherbel, Fon: 06032 782-283,

E-Mail: sandra.scherbel@laekh.de

Akupunktur

In Kooperation mit der Deutschen Arztegesellschaft
fiir Akupunktur e. V. / DAGfA.
I. Teil Theorie (120 Std.)

G7-G8: Fr., 05.-Sa., 06. Juni 2020
G9-G10: Fr., 18.-Sa., 19. September 2020
G11-G12: Fr., 23.-Sa., 24. Oktober 2020
G13-G14: Fr., 13.—Sa., 14. November 2020
G15: Sa., 12. Dezember 2020

II. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Fr., 05.-Sa., 06. Juni 2020

Fr., 18.-Sa., 19. September 2020

Fr., 13.-Sa., 14. November 2020

Leitung:
Gebiihren:

H. Luxenburger, Miinchen
auf Anfrage

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

Manuelle Medizin / Chirotherapie

Zur Erlangung der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin /
Chirotherapie miissen sieben Kursblocke besucht werden.
Weitere Termine werden 2021 an der Akademie fiir Arztliche
Fort- und Weiterbildung in Bad Nauheim angeboten.

Kursblock IV: Aufbaukurs Muskel-Kiefer

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

(inkl. 20 UE E-Learning)

Kursblock V: Aufbaukurs Optimierung OE/HWS-BWS-CTG
und UE/LBB-Region
Fr., 23.-Sa., 24. Oktober u. Fr., 30.-Sa., 31. Oktober 2020

Dr. med. R. Liders, Wiesbaden
Kursblock IlI, V je 650 €
(Akademiemitglieder 585 €)
Kursblock IV 1.000 €
(Akademiemitglieder 900 €)

Leitung:
Gebiihren:

Weitere Termine und Gebiihren auf Anfrage.

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

Suchtmedizinische Grundversorgung

Kursteil 1: Fr., 21.-Sa., 22. August 2020
Gebiihr: 200 € (Akademiemitglieder 180 €)
Kursteil 2: Fr., 04.-Sa., 05. September 2020
Gebiihr: 210 € (Akademiemitglieder 189 €)
Kursteil 3: Fr., 11.-Sa., 12. September 2020
Gebiihr: 220 € (Akademiemitglieder 198 €)
Kursteil 4: Fr., 30.-Sa., 31. Oktober 2020
Gebiihr: 220 € (Akademiemitglieder 198 €)
Leitung: D. Paul, Frankfurt

Orte: Kursteile 1-3:
Frankfurt, Biirgerhospital und SAGS
Kursteil 4: Friedrichsdorf, Salus Klinik

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

Arztliches Qualititsmanagement

Psychosomatische Grundversorgung
fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kurs A — Modul I Fr., 15.-Sa., 16. Mai 2020 20P
Kurs B — Modul lla: Fr., 18.-Sa., 19. September 2020 20 P
Leitung: Prof. Dr. med. C. Christ, Wiesbaden
Gebiihren: Kurs A / B jeweils jeweils 300 €

(Akademiemitglieder 270 €)
Fiir Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der Kompetenz-
zentren Hessen gelten ermafiigte Gebihren. Bitte fragen Sie
uns.

Repetitorium Allgemeinmedizin

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

Fr., 19.-Sa., 20. Juni 2020 16 P
Gesamtleitung: Dr. med. A. Wunder, Frankfurt

Gebiihr: 260 € (Akademiemitglieder 234 €)

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

Psychosomatische Grundversorgung

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.

Block IlI: Fr., 26.—Sa., 27. Juni 2020 (ausgebucht) 16 P

Block IV: Fr., 25.—Sa., 26. September 2020 (ausgebucht) 16 P

Block V: Fr., 16.—Sa., 17. Oktober 2020 16 P

Block VI: Fr., 20.-Sa., 21. November 2020 16 P

Leitung: P. E. Frevert, Dr. med. W. Merkle,
Frankfurt

Gebiihren je Block: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)

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

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

Block Il b: Mi., 03.-Sa., 06. Juni 2020 32P
Block Ill a : Mi., 09.-Sa., 12. September 2020 32P
Telelernphase: 14. September—10. November 2020 24P
Block Ill b: Mi., 11.-Sa., 14. November 2020 32P
Gebiihren: Blocke Il b, Il 3, Ilb je:

770 € (Akademiemitglieder 693 €)
Leitung: N. Walter, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung:
A. Candelo-Romer, Fon: 06032 782-227,

E-Mail: adiela.candelo-roemer@laekh.de

Palliativmedizin

Mo., 22.—Fr. 26. Juni 2020 40 P
Dr. med. W. Spuck, Kassel
700 € (Akademiemitglieder 630 €)

Fallseminar Modul 2
Leitung:
Gebiihr:

Mo., 16.—Fr., 20. November 2020 40 P
Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden
800 € (Akademiemitglieder 720 €)

Fallseminar Modul 3
Leitung:
Gebiihr:

Di., 08.-Sa., 12. Dezember 2020 40P
700 € (Akademiemitglieder 630 €)
Dr. med. K. Mattekat, Hanau

Kurs-Weiterbildung
Gebiihr:
Leitung:

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

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

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

Mi., 11.— Sa., 14. November 2020
Gesamtleitung: Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg, Frankfurt

520 € (Akademiemitglieder 468 €)
180 € (Akademiemitglieder 162 €)

Gebiihr ges.:
Gebiihr/Tag:

Auskunft/Anmeldung: S. Holler, Fon: 06032 782-226
E-Mail: susanne.holler@laekh.de
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Spezielle Schmerztherapie

Grundkurs: Sozialmedizin und Rehabilitationswesen

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.
Block C: Fr., 04.—Sa., 05. September 2020 20P
Leitung: C. Drefahl, Frankfurt
Dr. med. W. Merkle, Frankfurt
Block B: Fr., 06.—Sa., 07. November 2020 20P

Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel
Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Gebiihren: je Block 300 €

(Akademiemitglieder 270 €)
Orte: Block C: Bad Nauheim, BZ LAKH,

Block B: Kassel, Klinikum
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 groflem Umfang — praktische Elemente.

ZTK 4: Mo., 30.-Di., 31. Mdrz 2020 16 P
Systemerkrankungen und Sport — von der Pravention

zur Therapie (Senioren)

ZTK 10: Mi., 01.-Do., 02. April 2020 16 P
Sportmedizinische internistische /kardiologische Grundlagen

ZTK 7: Fr., 03.-Sa., 04. April 2020 16 P
Basiskurs sportmedizinische Aspekte des Stiitz- und
Bewegungsapparates
Weitere Termine unter www.akademie-laekh.de
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer,
Gebiihren: je ZTK 300 €

(Akademiemitglieder 270 €)
Auskunft/Anmeldung: C. Loffler, Fon: 06032 782-287,

E-Mail: claudia.loeffler@laekh.de

Repetitorium Innere Medizin

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

Mo., 30. Mdrz-Sa., 04. April 2020

Gesamtleitung: Prof. Dr. med. W. Fassbinder,

Kiinzell

Gebiihr ges.: 600 € (Mitglieder Akademie, BDI und
DGIM 540 €)

Gebiihr/Tag: 180 € (Mitglieder Akademie, BDI und
DGIM 162 €)

Auskunft/Anmeldung:

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

Kursblock A: Mo., 31. August—Fr., 04. September 2020
Kursblock B: Mo., 07.—Fr., 11. September 2020
Gebiihren: je Kursblock 350 €
(Akademiemitglieder 315 €)
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):
Bildungszentrum 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 tber die
ndchste Veranstaltung.

Akademie-Mitgliedschaft: Akademie-Mitglieder zahlen in der
Regel ermafiigte Gebiihren flir Akademieveranstaltungen und
konnen kostenfrei an ausgewahlten Veranstaltungen teilneh-
men. Bitte informieren Sie sich tiber
die Mitgliedsbeitrage online oder bei

Cornelia Thriene,

Fon: 06032 782-204, - ?i:_:I' F
E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de -

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de
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Neurologie und Psychiatrie (NP)

Klinikassistenz (KLA)

Inhalte:

Im Qualifizierungslehrgang werden Tatigkeiten vermittelt mit
dem Ziel, bei der Behandlung und Begleitung von Patienten in
der neurologischen und/oder psychiatrischen Praxis delegati-
onsfahige drztliche Leistungen iibernehmen zu kénnen.
Zusdtzlich sind diese Fortbildungenzu belegen:

PAT 1: Kommunikation und Gesprichsfiihrung (95 €)

PAT 2: Wahrnehmung und Motivation (95 €)

Beginn (NP): 23.10.2020

Gebiihr (NP): 950 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Kontakt: Katja Riihlmann, Fon: 06032 782-176, Fax: -180

Zusitzlicher Lehrgang: Erndhrungsmedizin (ERM)

Im Qualifizierungslehrgang ,Erndhrungsmedizin“ (ERM) wer-
den die nachfolgenden Lerninhalte vermittelt:
« Uberblick iiber Erndhrungs- und Stoffwechselphysiologie
¢ Erndhrungspyramide nach Vorgabe der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung
* Erndhrung in besonderen Lebensabschnitten
« Krankheitsbilder und mdgliche erndhrungs-
therapeutische Mafdnahmen
* Angewandte Erndhrungsmedizin
* Kooperation und Koordination
 Moderation
Zwischen den Lehrgangsterminen finden Einheiten in Form des
Telelernens statt.
Termin (ERM 2): 21.09.2020
Teilnahmegebiihr: 950 € zuzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle
Zusitzlich sind die Themen: Kommunikation und Gesprachs-
flihrung (PAT 1) 95 € und Wahrnehmung und Motivation (PAT
2) 95 € zu belegen. Diese werden in Einzelveranstaltungen ver-
mittelt und konnen terminlich unabhingig gebucht werden.
Termine auf Anfrage oder auf unserer Website.
Kontakt: Elvira Keller, Fon: 06032 782-185

Zusatzlicher Lehrgang:

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin (BET)

Inhalte: Qualifizierte Medizinische Fachangestellte sollen Ar-
beitsmediziner durch die Ubernahme von delegationsfihigen
drztlichen Leistungen entlasten. Das von der Bundesarztekam-
mer entwickelte Fortbildungscurriculum ,Arbeitsmedizin/
Betriebsmedizin“ vermittelt die erforderlichen Kompetenzen.
Die Fortbildung besteht aus einem 92-stiindigen Theorieteil
und einem 48-stiindigen praktischen Teil: ,Diagnostische Ver-
fahren“ in den Bereichen ,Augen®, ,Ohren“, ,Herz-Kreislauf*
und ,Lunge” — es finden Telelernphasen statt.

Termin (BET 2): ab 28.10.2020

Gebiihr: € 1.700 zzgl. € 60 Lernerfolgskontrolle

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

Die Fortbildung umfasst 100 Stunden fachtheoretischen und

fachpraktischen Unterricht, wobei insbesondere in 23 Unter-

richtsstunden Handlungsabldufe in komplexen Falliibungen be-

sprochen und erarbeitet werden.

Inhalte:

« Aufbau- und Ablauforganisation im Krankenhaus

* Relevante Gesetzgebungen

« Einflihrung in das Fallmanagement

« Interdisziplindre prozessorientierte, stationare Fall-
dokumentation

« Datenverarbeitungssysteme/Digitalisierung

* Formular- und Abrechnungswesen

* Professionelle Kommunikation in Stresssituationen

* Best practice — Anwendungsiibungen

Termin: Interessentenliste

Gebiihr: 1.180 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

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

Fachkraft fiir Inpfmanagement (IMP 1)

Der Qualifizierungslehrgang gliedert sich in vier Schwerpunkte:
Medizinische Grundlagen, organisatorische Grundlagen, Erar-
beitung einer Fallstudie, Best practice des Impfmanagements.
Die Teilnehmer/-innen erarbeiten Fallbeispiele fiir ihren Tatig-
keitsbereich. Das Lehrgangskonzept beschreibt eine zeitliche
Anerkennung von 10 Stunden, die anhand einer Aufgabenstel-
lung von den Teilnehmer/-innen selbststandig erarbeitet wird.
Die Teilnahme an der achtstiindigen Fortbildung ,Impfen” wird
beim Qualifizierungslehrgang ,Impfmanagement” anerkannt.
Termine (IMP): Fr., 05.06.2020-Sa., 06.06.2020 und

Fr., 26.06.2020-Sa., 27.06.2020
Gebiihr: 420 € inkl. Lernerfolgskontrolle
Kontakt: [lona Preuf, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Onkologie (ONK)

Inhalte: Nach der ,Onkologievereinbarung“ konnen bei der Be-
handlung von Onkologiepatienten in begriindeten Fillen Medi-
zinische Fachangestellte hinzugezogen werden. Der 120-stiin-
dige Qualifizierungslehrgang zur qualifizierten Unterstiitzung
des Arztes bei der Behandlung und Betreuung von Onkologie-
patienten in onkologischen Schwerpunktpraxen besteht aus
den nachfolgenden Modulen, die einzeln buchbar sind:

PAT 1: Kommunikation und Gesprachsfiihrung (8 Std.)
Gebiihr: 95 €

PAT 2: Wahrnehmung und Motivation (8 Std.)

Gebiihr: 95 €

Termine: auf Anfrage oder auf unserer Website.

ONKPAL

Termin: Do., 10.09.-Sa., 12.09.2020

Gebiihr: 255 €
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Blockveranstaltung ONK:
Beginn: ab Mi., 23.09.2020
Gebiihr: 600 € zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

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

Neu: Aufbaufortbildung Ernihrung und Onkologie

(ONKE)

In der Fortbildung wird ein guter Uberblick vermittelt, welche
Erndhrung unter den jeweiligen Therapien forderlich ist und
welche Nahrungsmittel bzw. Inhaltsstoffe zu vermeiden sind.
Termin: Mi., 13.05.2020, 13:30 Uhr—18:30 Uhr

Gebiihr: 110 €

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

Refresher: Aufbereitung von Medizinprodukten
(MED 12)

Inhalte: Die Fortbildung richtet sich an Teilnehmer/-innen, die
bereits die Sachkenntnis zur Aufbereitung von Medizinproduk-
ten erworben haben, ihren Kenntnisstand aktualisieren und die
Gelegenheit zum fachlichen Austausch nutzen mdchten.
Termin (MED 12_1): Mi., 06.05.2020, 13:30-17:45 Uhr
Gebiihr: 80 €

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

Nichtirztliche Praxisassistenz Aktualisierungskurs/

Aufbaufortbildung (N3PA A)

Inhalte: Gemaf3 der Delegationsvereinbarung missen ,Nicht-
drztliche Praxisassistenten/-innen (N4PA/FGPA) alle drei Jahre
an einer Fortbildung mit nachfolgenden Inhalten teilnehmen:
Notfallmanagement, Digitalisierung und Telemedizin

Termine:

N3PA A_2: Fr., 29.05.-Sa., 30.05.2020 oder

NAPA A_3: Fr. 21.08.—Sa., 22.08.2020 oder

N&PA A_4: Fr. 27.11.-Sa., 28.11.2020

Gebiihr: 185 €

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

Professionelles Termin- und Telefonmanagement

(7N D)

Inhalte: Patientenorientierte, positive Kommunikation, ein
professionelles Konflikt- und Beschwerdemanagement und ein
gutes Terminmanagement sind haufig wesentliche Grundlage,
um die Patientenzufriedenheit zu verbessern und damit auch
Stresssituationen fiir das Praxisteam zu reduzieren. Praktische
Ubungen und Tipps werden durchgefiihrt und besprochen.

Termin:

PAT 3_1: Sa., 20.06.2020, 09:30-16:45 Uhr

Gebiihr: 110 €

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

Aufstiegsfortbildung (FAW)

Die Aufstiegsfortbildung umfasst im Pflichtteil folgende
Module:

o Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

o Patientenbetreuung und Teamfiihrung

¢ Risikopatienten und Notfallmanagement

e Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien
o Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

e Qualitditsmanagement

o Durchfiihrung der Ausbildung

o 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
Bereich des Praxismanagements, als auch in den Bereichen Pa-
tientenkoordination und Medizin.

Als medizinischer Wahlteil werden u. a. Fortbildungskurse ge-
mafd der Mustercurricula der Bundesdrztekammer anerkannt.
Gerne Ubersenden wir lhnen das Fortbildungsprogramm der
Carl-Oelemann-Schule, in dem u.a. die Qualifizierungslehrgan-
ge, die als Wahlteil angeboten und anerkannt werden, beschrie-
ben sind. Eine Tatigkeitsbeschreibung finden Sie auch unter:
www.fortbildung-mfa.de.

Termin (FAW 2): ab 20.08.2020

Gebiihr Pflichtteil: 1.580 €

Priifungsgebiihren: 200 €

Es besteht die Moglichkeit der Teilnahme an einzelnen Modu-
len. Teilnahmegebiihr auf Anfrage.

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

ALLGEMEINE HINWEISE

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

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

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

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

Ubernachtungsmaglichkeit und Anmeldung:
Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule
Carl-Oelemann-Weg 26 | 61231 Bad Nauheim
Fon: 06032 782-230 | Fax: 06032 782-320
E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de
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Das Verbot der geschaftsmafiigen Forderung
der Selbsttotung ist verfassungswidrig

Mit sechs Urteilen je vom 26. Februar 2020 hat das Bundesver-
fassungsgericht [1] entschieden, dass das in § 217 StGB [2] nor-
mierte Verbot der geschiftsmafigen Forderung der Selbstto-
tung gegen das Grundgesetz verstofit und nichtig ist. Das Verbot
der geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttotung verletzt nach
Auffassung des Gerichts das grundgesetzlich geschiitzte allge-
meine Personlichkeitsrecht nach Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit
Art. 1 Abs. 1 Grundgesetz (GG) [3] von zur Selbsttétung ent-
schlossenen Menschen in seiner Auspragung als Recht auf selbst-
bestimmtes Sterben. Dieses Recht schliefst die Freiheit ein, sich
das Leben zu nehmen, hierfiir bei Dritten Hilfe zu suchen und,
soweit sie angeboten wird, in Anspruch zu nehmen.

1. Strafnorm contra Grundgesetz

Das allgemeine Personlichkeitsrecht [3] gewihrleistet das Recht,
selbstbestimmt die Entscheidung zu treffen, sein Leben eigen-
handig bewusst und gewollt zu beenden, denn die Achtung und
der Schutz der Menschenwiirde und der Freiheit sind grundle-
gende Prinzipien der Verfassungsordnung, die den Menschen als
eine zu Selbstbestimmung und Eigenverantwortung fihige
Person begreift.

Der Senat flihrt hierzu aus: ,Die selbstbestimmte Wahrung der
eigenen Personlichkeit setzt voraus, dass der Mensch iiber sich
nach eigenen Mafdstiben verfligen kann und nicht in Lebens-
formen gedrdngt wird, die in unauflosbarem Widerspruch zum
eigenen Selbstbild und Selbstverstiandnis stehen. Die Entschei-
dung, das eigene Leben zu beenden, ist von existenzieller Bedeu-
tung fir die Personlichkeit eines Menschen. Welchen Sinn der
Einzelne in seinem Leben sieht und ob und aus welchen Griinden
er sich vorstellen kann, sein Leben selbst zu beenden, unterliegt
hdchstpersénlichen Vorstellungen und Uberzeugungen. Der Ent-
schluss zur Selbsttdtung betrifft Grundfragen menschlichen
Daseins und beriihrt wie keine andere Entscheidung Identitat
und Individualitidt des Menschen. Das Recht auf selbstbestimm-
tes Sterben umfasst deshalb nicht nur das Recht, nach freiem
Willen lebenserhaltende Mafinahmen abzulehnen. Es erstreckt
sich auch auf die Entscheidung des Einzelnen, sein Leben eigen-
handig zu beenden.”

Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben — so der Senat weiter —
sei nicht auf fremddefinierte Situationen wie schwere oder un-
heilbare Krankheitszustande oder bestimmte Lebens- und Krank-
heitsphasen beschrankt. Es bestehe in jeder Phase menschlicher
Existenz. Die Entscheidung des Einzelnen, dem eigenen Leben
entsprechend seinem Verstandnis von Lebensqualitat und Sinn-
haftigkeit der eigenen Existenz ein Ende zu setzen, entziehe sich
einer Bewertung anhand allgemeiner Wertvorstellungen, religio-
ser Gebote, gesellschaftlicher Leitbilder fiir den Umgang mit Le-
ben und Tod oder Uberlegungen objektiver Verniinftigkeit. Sie
bediirfe keiner weiteren Begriindung oder Rechtfertigung, son-

dern sei im Ausgangspunkt als Akt autonomer Selbstbestim-
mung von Staat und Gesellschaft zu respektieren.

2. Suizid mithilfe Dritter ausdriicklich zulassig

Das Recht, sich selbst zu téten, umfasst auch die Freiheit, hierfr
bei Dritten Hilfe zu suchen und Hilfe, soweit sie angeboten wird,
in Anspruch zu nehmen. Das Grundgesetz gewahrleistet die Ent-
faltung der Personlichkeit im Austausch mit Dritten, die ihrer-
seits in Freiheit handeln. Ist die Wahrnehmung eines Grundrechts
von der Einbeziehung Dritter abhdngig und hingt die freie Per-
sonlichkeitsentfaltung an der Mitwirkung eines anderen, schiitzt
das Grundrecht auch davor, dass es nicht durch ein Verbot
gegeniiber Dritten, im Rahmen ihrer Freiheit Unterstiitzung
anzubieten, beschriankt wird.

§ 217 StGB greift in das allgemeine Personlichkeitsrecht Sterbe-
williger ein. Das in der Norm strafbewehrte Verbot der geschafts-
maRigen Forderung der Selbsttotung entfaltet objektiv eine die
Freiheit zum Suizid einschrankende Wirkung. Es macht es dem
Einzelnen faktisch weitgehend unmaoglich, Suizidhilfe zu erhal-
ten. Der Einsatz des Strafrechts zum Schutz der autonomen Ent-
scheidung des Einzelnen iiber die Beendigung seines Lebens
findet seine Grenze dort, wo die freie Entscheidung nicht mehr
geschiitzt, sondern unmdglich gemacht wird. Die Straflosigkeit
der Selbsttotung und der Hilfe dazu steht als Ausdruck der
verfassungsrechtlich gebotenen Anerkennung individueller
Selbstbestimmung nicht zur freien Disposition des Gesetzgebers.

3. Kein Anspruch auf Suizidhilfe an die Arzteschaft

Ohne geschaftsmafige Angebote der Suizidhilfe ist der Einzelne
mafigeblich auf die individuelle Bereitschaft eines Arztes ange-
wiesen, an einer Selbsttotung zumindest durch Verschreibung
der bendtigten Wirkstoffe assistierend mitzuwirken. Von einer
solchen individuellen drztlichen Bereitschaft wird man bei realis-
tischer Betrachtungsweise nur im Ausnahmefall ausgehen kon-
nen. Arzte zeigen bislang eine geringe Bereitschaft, Suizidhilfe zu
leisten, und konnen hierzu auch nicht verpflichtet werden; aus
dem Recht auf selbstbestimmtes Sterben leitet sich kein
Anspruch gegeniber Dritten auf Suizidhilfe ab. Zudem setzt das
arztliche Berufsrecht der Bereitschaft, Suizidhilfe zu leisten, wei-
tere Grenzen. Der Senat weiter: ,Die in den Berufsordnungen der
meisten Landesdrztekammern festgeschriebenen berufsrechtli-
chen Verbote &rztlicher Suizidhilfe unterstellen die Verwirkli-
chung der Selbstbestimmung des Einzelnen nicht nur geografi-
schen Zufilligkeiten, sondern wirken zumindest faktisch
handlungsleitend. Der Zugang zu Mdglichkeiten der assistierten
Selbsttétung darf aber nicht davon abhingen, dass Arzte sich be-
reit zeigen, ihr Handeln nicht am geschriebenen Recht auszurich-
ten, sondern sich unter Berufung auf ihre eigene verfassungs-
rechtlich verblrgte Freiheit eigenmachtig dariiber hinwegsetzen.
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Solange diese Situation fortbesteht, schafft sie einen tatsichli-
chen Bedarf nach geschiftsmafiigen Angeboten der Suizidhilfe.
Eine Pflicht zur Inanspruchnahme palliativmedizinischer Behand-
lung besteht nicht. Die Entscheidung fiir die Beendigung des
eigenen Lebens umfasst zugleich die Entscheidung gegen beste-
hende Alternativen und ist auch insoweit als Akt autonomer
Selbstbestimmung zu akzeptieren.”

4. Suizidhilfe durch staatliche Regelung?

§217 StGB ist wegen der festgestellten Verfassungsverstofie
nichtig. Daraus folgt jedoch nicht, dass der Gesetzgeber die
Suizidhilfe nicht regulieren darf. Eine solche Regelung muss sich
aber an der Vorstellung vom Menschen als einem geistig-sittli-
chen Wesen ausrichten, das darauf angelegt ist, sich in Freiheit
selbst zu bestimmen und zu entfalten. Das Recht auf Selbstto-
tung verbietet es aber, die Zuldssigkeit einer Hilfe zur Selbstto-
tung von Kriterien wie etwa dem Vorliegen einer unheilbaren
Krankheit abhingig zu machen. Dennoch konnen je nach
Lebenssituation unterschiedliche Anforderungen an den Nach-
weis der Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit eines Selbstto-
tungswillens gestellt werden.

Allerdings muss dem Recht des Einzelnen, aufgrund freier Ent-
scheidung mit Unterstiitzung Dritter aus dem Leben zu schei-
den, auch faktisch hinreichender Raum zur Entfaltung und Um-
setzung belassen werden. Das erfordere — so das Gericht — nicht
nur eine konsistente Ausgestaltung des Berufsrechts der Arzte
und der Apotheker, sondern maoglicherweise auch Anpassungen
des Betdaubungsmittelrechts. Dies schliefde nicht aus, die im Be-
reich des Arzneimittel- und des Betdubungsmittelrechts veran-

kerten Elemente des Verbraucher- und des Missbrauchsschutzes
aufrechtzuerhalten und in ein Schutzkonzept zur Suizidhilfe ein-
zubinden.

Fazit

Das allgemeine Personlichkeitsrecht in Art. 2 Abs. 1 in Verbin-
dung mit Art. 1 Abs. 1 GG umfasst ein Recht auf selbstbestimm-
tes Sterben. Dieses Recht schlief3t die Freiheit ein, sich das Leben
zu nehmen und hierbei auf die freiwillige Hilfe Dritter zurlickzu-
greifen. Die in Wahrnehmung dieses Rechts getroffene Entschei-
dung des Einzelnen, seinem Leben entsprechend seinem Ver-
standnis von Lebensqualitdt und Sinnhaftigkeit der eigenen Exis-
tenz ein Ende zu setzen, ist im Ausgangspunkt als Akt autonomer
Selbstbestimmung von Staat und Gesellschaft zu respektieren.
Die Freiheit, sich das Leben zu nehmen, umfasst auch die Frei-
heit, hierfir bei Dritten Hilfe zu suchen und Hilfe, soweit sie
angeboten wird, in Anspruch zu nehmen. Die Zuldssigkeit der
Hilfe zur Selbsttotung darf dabei nicht von Kriterien, wie etwa
dem Vorliegen einer unheilbaren Krankheit, abhdngig gemacht
werden. Arztinnen und Arzte sind jedoch nicht verpflichtet, die
Hilfe zum assistierten Suizid zu leisten.

Dr. jur. Thomas K. Heinz
Rechtsanwalt,

Fachanwalt fiir Medizinrecht
E-Mail: dr.tkheinz@freenet.de
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[1] BVerfG, Urteile je vom 26.02.2020, Az. 2 BvR 2347/15; 2 BvR 2527/16; 2 BvR 2354/16; 2 BvR 1593 /16; 2 BvR 1261/16; 2 BVR 651/16

[2] § 217 StGB (Verbot der geschiftsmiRigen Férderung der Selbsttétung) bedroht denjenigen mit Strafe, der in der Absicht, die Selbsttdtung eines anderen zu fordern, diesem

hierzu geschiftsmafig Gelegenheit gewahrt, verschafft oder vermittelt.

[3] Art. 2 Abs. 1 GG: Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit, soweit er nicht die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmiRige Ord-

nung oder das Sittengesetz verstofit. Art. 1 Abs. 1 GG: Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt.

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes zum § 217
StGB erschiittert das humanistische Menschenbild

Der 2. Senat des Bundesverfassungsge-
richtes hat am 26. Februar 2020 das Ver-

Autonomie des Individuums

bestimmung von Staat und Gesellschaft
zu respektieren.”

bot der geschiftsmaifiigen Forderung der
Selbsttotung flir verfassungswidrig er-
kldrt. Er hat festgestellt, dass das allge-
meine Personlichkeitsrecht auch ein
Recht auf selbstbestimmtes Sterben um-
fasst und die Freiheit einschlieft, sich das
Leben zu nehmen und hierbei auf die frei-
willige Hilfe Dritter zuriickzugreifen.

Das hochste Gericht betont die Autono-
mie des Individuums. ,Die in Wahrneh-
mung dieses Rechts getroffene Entschei-
dung des Einzelnen, seinem Leben ent-
sprechend seinem Verstindnis von Le-
bensqualitat und Sinnhaftigkeit der eige-
nen Existenz ein Ende zu setzen, ist im
Ausgangspunkt als Akt autonomer Selbst-

Dieses Urteil ist vor dem Hintergrund ent-
standen, dass mit technischen Mdglich-
keiten immer stdrker in den Sterbeprozess
eingegriffen wird und die Angst vor dem
Sterben zugenommen hat, weil es nicht
mehr nur von der Natur, sondern ganz
wesentlich auch von anderen Menschen,
ihren Entscheidungen und Handlungen
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Suizidprophylaxe — Helfen statt Fallenlassen.

mit Hilfe einer als unmenschlich erlebten
Medizintechnik abhdngt, ob und wie ge-
storben wird. Die Befiirchtungen, am Le-
bensende von Maschinen abhingig zu
sein, die das Leben kiinstlich und grausam
verldngern, fiihrt zu dem Wunsch, das
Sterben genau festzulegen und seinen Ab-
lauf selbst in der Hand zu halten. Durch ei-
gene Hand zu sterben verbindet sich beim
assistierten Suizid mit dem Wunsch,
begleitet in vertrauter Umgebung zu
sterben.

Arztliche Musterberufsordnung
verbietet bislang den arztlich
assistierten Suizid

Die drztliche Musterberufsordnung der
Bundesarztekammer, die in zehn der 17
Landesdrztekammern im Berufsrecht um-
gesetzt worden ist, verbietet bisher den
drztlich assistierten Suizid. Es heif3t dort in
§17: ,Arztinnen und Arzte haben Ster-
benden unter Wahrung ihrer Wiirde und
unter Achtung ihres Willens beizustehen.
Es ist ihnen verboten, Patientinnen und
Patienten auf deren Verlangen zu téten.
Sie dirfen keine Hilfe zur Selbsttotung
leisten.” Dieses Verbot war einer der
Griinde flir sogenannte Sterbehilfevereine
das jetzt gefillte Urteil zu erwirken. Mehr
noch, das Bundesverfassungsgericht for-
mulierte die Einschitzung, dass solange
Arzte sich der Suizidassistenz verweiger-
ten, ein tatsichlicher ,Bedarf nach ge-
schiftsmafiigen Angeboten der Suizidhil-
fe" bestehe.

Das Bundesverfassungsgericht ldsst es
dem Gesetzgeber offen, die Suizidhilfe zu
regulieren, wenn er sich ,an der Vorstel-
lung vom Menschen als einem geistig-sitt-
lichen Wesen ausrichtet, das darauf ange-
legt ist, sich in Freiheit selbst zu bestim-
men und selbst zu entfalten.... Die Mog-
lichkeiten der Regulierung ,reichen von
prozeduralen SicherungsmafRnahmen, et-

wa gesetzlich fest-
geschriebenen Auf-
klarungs- und War-
tepflichten,  Uber
Erlaubnisvorbehal-
te, die die Zuverlds-
sigkeit von Suizid-
hilfeangeboten si-
chern, bis zu Ver-
boten  besonders
gefahrtrachtiger Erscheinungsformen der
Suizidhilfe (...). Das Recht auf Selbstto-
tung verbietet es aber, die Zulissigkeit ei-
ner Hilfe zur Selbsttétung materiellen Kri-
terien zu unterwerfen, sie etwa vom Vor-
liegen einer unheilbaren Krankheit abhin-
gig zu machen. Dennoch kénnen je nach
Lebenssituation unterschiedliche Anfor-
derungen an den Nachweis der Ernsthaf-
tigkeit und Dauerhaftigkeit eines Selbst-
tétungswillens gestellt werden.”
Vorgeschlagen wird, das Berufsrecht der
Arzte und Apotheker zu dndern und An-
passungen im Betaubungsmittelrecht vor-
zunehmen, nach dem derzeit der Off-La-
bel-Use (zum Beispiel zum Mittel des Sui-
zids) bestimmter Betdubungsmittel stren-
gen Kriterien unterworfen ist. Hier wird
allerdings auch die Mdglichkeit aufge-
zeigt, ,die im Bereich des Arzneimittel-
und des Betdaubungsmittelrechts veran-
kerten Elemente des Verbraucher- und
Missbrauchsschutzes aufrecht zu erhalten
und in ein Schutzkonzept Suizidhilfe ein-
zubringen®.
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Schwiche wird immer weniger
toleriert

Der Eindruck des von einem autonomen
Menschen Machbaren, und dazu gehort
die Suizidhandlung, hat die Wahrneh-
mung der Begrenztheit menschlicher
Maglichkeiten, letztlich die Begrenztheit
des Lebens und damit die zentrale Bedeu-
tung der Sterblichkeit als hinzunehmende
Tatsache des Lebens verdrdngt. Die Ver-
wurzelung des Menschen in und seine Ab-
hangigkeit von zwischenmenschlichen
Beziehungen, denen er letztlich seine
Existenz verdankt, seine Bindungen und
seine Gebundenheit und auch das Leben
in Beziehungen als Kennzeichen menschli-
chen Daseins treten in den Hintergrund.
Die Leugnung der Bindungserfahrung
durchdringt immer mehr Lebensbereiche.

Schwidche und Hilfsbediirftigkeit sowie
das Angewiesensein auf andere Menschen
wird immer weniger toleriert.

Die Metapher ,an Schlduchen zu hingen®,
mit der beschrieben wird, dass Menschen
von der Zufuhr von aufden abhdngig sind,
wird zum stilisierten Horrorszenario. Das
Skandalon des Menschen, dufierst hilflos
geboren zu werden und oftmals bediirftig
und in Abhdngigkeit von anderen Men-
schen sterben zu missen, scheint nicht
mehr tolerabel. Diese Entwicklung wird
als Ausdruck gesellschaftlichen Fort-
schritts erlebt.

Die Mdglichkeit des Menschen, sich selbst
das Leben zu nehmen, wird hingegen als
Ausdruck von Freiheit und Wirde inter-
pretiert, auch wenn ein Suizident sich ge-
gen das in jedem Lebewesen biologisch
tief verankerte Prinzip der Lebenserhal-
tung richtet. Er totet seinen Korper und
damit die Grundlage jeder Entscheidungs-
moglichkeit und schliefdt jede weitere Ent-
scheidung endagiiltig aus. Ambivalenz, das
heifst zwischen Lebenserhaltungswiin-
schen und Todeswiinschen zu stehen,
wird als unzumutbar, ja als fragwiirdig ab-
gelehnt.

Tatsachlich hat sich der Einzelne in der
westlichen Welt im Rahmen immer weiter
fortschreitender Individualisierung in den
vergangenen Jahrzehnten von vielen her-
kommlichen gesellschaftlichen Zwingen
und Normen, insbesondere von denen, die
das familidre Umfeld friiher vorgab, be-
freien konnen. Die Uberwindung von Ab-
hangigkeit und die Entwicklung zur
Selbststandigkeit gelten als allgemein giil-
tige Entwicklungsziele eines jeden Indivi-
duums. Die Auflésung von Bindungen, die
als einengend empfunden werden, wird
als Befreiung gewertet. Diese Entwicklung
kommt zum Ausdruck bei individuell
zu entscheidenden Fragen der sexuellen
Orientierung, der sexuellen Identitdt, der
Berufswahl, der Religion, der Form zwi-
schenmenschlichen Zusammenlebens —
und eben auch bei der Gestaltung des
unausweichlichen eigenen Todes.
Zwischenmenschliche Solidaritdt auf der
Basis der fiir den Menschen charakteristi-
schen Fahigkeit, sich in den anderen ein-
fihlen zu konnen und dabei doch ge-
trennt und verschieden vom Anderen zu
sein, verliert als ethischer Wert zuneh-
mend an Bedeutung. Das Angewiesensein
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auf den Anderen wird reflexhaft mit hilflo-
ser Abhangigkeit assoziiert. Fundamenta-
le Dimensionen menschlichen Daseins
werden damit verleugnet, das menschli-
che Beziehungs- und Bindungsbediirfnis
entwertet.

Der Mensch ist aber von Anfang an ein so-
ziales Wesen und bleibt es lebenslang, ein-
gebettet in Beziehungen, ohne die er
nicht existenzfdhig ist. So ist jede indivi-
duelle Freiheit von der sicherheitsspen-
denden Stiitze anderer Subjekte abhan-
gig. Jeder Suizid betrifft die Mitmenschen
in ganz besonderer Weise. Dem Naheste-
henden vermittelt er, dass es kein Zurtick
gibt. In den Hinterbliebenen werden oft
Schuldgefiihle ausgeldst. Suizide wirken in
Familien haufig Gber Generationen.

Die Abhdngigkeit des Einzelnen von sei-
nen Mitmenschen wird entgegen dem
ersten Augenschein aber tatsichlich im-
mer grofRer. Abldufe technischer, sozialer,
okonomischer und finanzpolitischer Na-
tur, die unser Leben bestimmen, sind fir
den Einzelnen heute immer weniger
durchschaubar, immer weniger nachvoll-
ziehbar und immer weniger mitbestimm-
bar. Welche Informationen uns fiir unsere
Entscheidungen zur Verfligung gestellt
werden, bestimmen die Algorithmen von
Google. Wir miissen den Menschen immer
mehr vertrauen, die hinter den Funktions-
abldufen stehen, ohne sie zu kennen oder
kontrollieren zu kdnnen.

Die stindige mediale Verbindung zu
jedem, jederzeit und Uberall stellt die un-
abhidngige Selbststandigkeit des Einzel-
nen infrage. Die Fihigkeit, allein zu sein
und Entscheidungen zu treffen, nimmt
damit ab. Wie eine Verschiebung auf ein
unbelebtes Medium kann dann die dau-
ernde Verbundenheit mit Hilfe digitaler
Netzwerke als Ausdruck eines menschli-
chen Bindungsbediirfnisses verstanden
werden, das den idealisierten Autonomie-
bediirfnissen entgegenwirkt. Bei Krank-
heit und in Notlagen werden diese regres-
siven Wiinsche wieder besonders evident.
Kranke, die sich schwach fiihlen, suchen
trostenden Schutz — meist in einer halten-
den menschlichen Beziehung.

In der Begegnung mit Suizidenten kann
man erleben, in welch grofer seelischer
Not und Verzweiflung sie sich befinden.
Diese Zustinde konnen oftmals gerade
nicht als frei bezeichnet werden. Suizidali-

tdt ist der Ausdruck einer psychischen Kri-
se, in der der Mensch Uber sich selbst, das
eigene Leben und seine Perspektiven ver-
zweifelt ist und seine Situation als ausweg-
los erlebt. Je bedringender dieser Zustand
ist, umso eingeengter ist sein Denken. Die
Gefiihle suizidaler Menschen sind be-
stimmt von Hoffnungslosigkeit, Hilflosig-
keit,  Ausweglosigkeit,  Sinnlosigkeit,
Scham, Schuld, Arger und Wut.
Entscheidend fiir den letzten Schritt in
den Suizid oder zum Suizidversuch vieler
Menschen ist meist eine tiefe Verletzung
des Selbstwertgefiihls, die fiir die Betrof-
fenen von besonders schwerwiegender
Bedeutung war.

Jede Suizidentscheidung ist immer auch
eine Entscheidung gegen diese Art zu le-
ben. Eine therapeutische Aufgabe besteht
darum nicht darin, den Suizidalen unter
allen Umstdnden daran zu hindern, sei-
nem Leben selbst ein Ende zu setzen, son-
dern ihm vielleicht zu helfen, ,die Funda-
mentalkondition der Einsamkeit, wie Jean
Améry es nannte, zu ertragen, oder ,die
Fahigkeit allein zu sein“ zu erwerben und
mit ihr in Beziehung zu anderen treten zu
konnen, wie es der englische Psychoanaly-
tiker Donald Winnicott formulierte. Die
Assistenten eines Suizidenten bewerten,
wenn sie titig werden, dessen Leben als
nicht mehr lebenswiirdig; anderenfalls
wiirden sie versuchen dazu beizutragen,
es ertraglich zu gestalten. Damit verlassen
sie die Position des ,Anderen”, stimmen
dem Suizidalen nicht nur im Fihlen und
Denken, sondern auch im Handeln zu und
entziehen ihm damit die Beziehungser-
fahrung des zugewandten und doch nicht
identischen Gegentubers. Sie signalisieren
dem Suizidenten, dass sie auch ohne ihn
weiterleben werden.

Menschen, die sich selbst das Leben neh-
men, sehnen sich nach Ruhe und Frieden.
Ruhe und Frieden sind Erfahrungen aus
dem Leben, mit denen die durch Abschied
oder Krankung ausgelosten Gefiihle der
Hilflosigkeit und Verzweiflung aufgeho-
ben werden sollen. Oft m&chten Sie auch
anderen nicht mehr zur Last fallen und
fiihlen sich indirekt von Angehdrigen zu
diesem Schritt veranlasst.

In der iberwiegenden Mehrzahl der Fille
werden vollendete Suizide von psychisch
erkrankten Menschen begangen. Werden
ihnen mit dem Verweis auf die scheinbar

freie Entscheidung eines autonomen Indi-
viduums magliche Hilfen vorenthalten, ist
das ein Zeichen falsch verstandener
Selbstbestimmung und fehlender mit-
menschlicher Solidaritdt. Die ganz einsei-
tige Sicht und Betonung der Autonomie
des Individuums, die das Bundesverfas-
sungsgericht geleitet hat, verschleiert die
existenzielle Abhdngigkeit des Einzelnen
von psychischen Bediirfnissen, von den
Gesetzen der Natur und von denen des
Marktes. Die generelle Freigabe der ge-
schiftsmafiigen Beihilfe zur Selbsttdtung
macht den Suizid zu einer kduflich zu er-
werbenden Ware, auf die jeder ein Recht
hat. Konsequent weitergedacht, musste
jedes autonome Individuum auch das
Recht haben, die Amputation eines gesun-
den Beines erwerben zu konnen, und die
Moglichkeit dazu misste ihm eroffnet
werden.

Es ist zu hoffen, dass die jetzt zu erwar-
tende Diskussion der vom Bundesverfas-
sungsgericht aufgezeigten Regelungs-
moglichkeiten, die sich auch auf die drztli-
che Berufsordnung auswirken wird, einem
Menschenbild folgen, das neben der Auto-
nomie des Individuums das menschliche
Miteinander als Grundlage seiner Existenz
und die psychischen Notlagen der aller-
meisten Suizidenten wiirdigt.
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Suizidalitat
in der Onkologie

Herausforderung und Chance

Dr. rer. med. Psych. Bianca Senf,

Dr. phil. Jens Fettel, Dr. med. Christiane Gog, M.Sc.,

PD Dr. med. Monika Keller, Paula Maiwurm

Einleitung

Herr M. lag mit der Diagnose einer Leuka-
mie auf der onkologischen Station eines
Krankenhauses. Er war gerade 72 Jahre alt
geworden und seit 50 Jahren gliicklich
verheiratet. Die Leukdmie sei gut behan-
delbar, erfuhr der Patient vom behandeln-
den Onkologen. Die gesunde und sehr
riistige Ehefrau zeigte sich zuversichtlich
und unterstiitzend. Der Patient selbst
wirkte freundlich, zuriickhaltend und fiir
das Personal eher auffillig ,unauffillig”
und sehr ruhig. Nach dem letzten Rund-
gang der Nachtschwester suizidierte sich
Herr M., indem er sich die Pulsadern auf-
schnitt. Er wurde von einem Mitpatienten
tot aufgefunden.

Suizidalitdt ist in unserer Gesellschaft bis
heute ein Tabu-Thema. Mit jahrlich iber
9.000 Suizidtoten in Deutschland ist der
Tod durch Suizid inzwischen hoher als die
Zahl der Todesopfer durch Verkehrsunfal-
le, Drogen und HIV zusammen [1]. Kon-
kret bedeutet das: Alle 56 Minuten nimmt
sich ein Mensch in Deutschland das Le-
ben. Manner sind dreimal so hdufig be-
troffen wie Frauen. Dass Krebspatienten
zu einer Risikogruppe zihlen, ist bei der
medialen Fokussierung auf den ,Kampf*
gegen Krebs vielen Laien, aber auch Be-
handlern nicht bewusst. Dennoch, die

Zahl onkologischer Patienten, die sich sui-
zidieren, ist im Vergleich zur nicht er-
krankten Bevdlkerung signifikant erhoht.
Dabei liegt die Dunkelziffer, wie bei Suizi-
den allgemein, vermutlich deutlich iber
den amtlichen Zahlen.

Eine onkologische Erkrankung kann in al-
len Phasen der Erkrankung und Behand-
lung in einer suizidalen Krise miinden und
so kénnen behandelnde Arzte wihrend al-
ler Behandlungsphasen, auch nach Ab-
schluss der akuten Behandlung, mit vagen
bis konkreten Suizidgedanken, Suizidver-
suchen, Suizidhandlungen und dem
Wunsch nach Sterbehilfe konfrontiert
werden. Welche Faktoren beeinflussen
das Suizidrisiko bei Krebspatienten? Wel-
che Alarmzeichen senden Suizidgefahrde-
te aus? Wie sehen sich onkologisch tatige
Arzte auf diese Herausforderung vorberei-
tet und welche Wiinsche an spezifischen
Fortbildungen werden gedufiert?

Der folgende Beitrag bietet Antworten
auf diese Fragen und referiert Erkenntnis-
se aus einer grofden Online-Befragung, an
der auch 87 Arztinnen und Arzte teilnah-
men. Die referierten Ergebnisse beziehen
sich auf die Unterstichprobe der Arzte. Sie
geben einen Hinweis darauf, wie hdufig
onkologisch titige Arzte mit dem Thema
Suizidalitat in Berlihrung kommen und wie
sie ihr Wissen diesbezliglich einschitzen,

Foto: © freshidea — stock.adobe.com

wie belastet sie sich fihlen und welcher
Fortbildungsbedarf besteht.

Die Krebsdiagnose
als kritisches Lebensereignis

Die Diagnose Krebs trifft Betroffene oft
uberraschend und ist massiv lebensveran-
dernd und hdufig sehr herausfordernd.
,Wozu das alles noch? Mein Alltag besteht
nur noch aus Einschrankungen und
Schmerzen! Ich kann einfach nicht mehr!
Das macht doch alles keinen Sinn!“

Diese und dhnliche Patientenaussagen
sind hdufig. Sie verdeutlichen, dass eine
Krebserkrankung viele Patienten, aber
auch ihr Umfeld in tiefe Verzweiflung stiir-
zen kann. Dabei kann ein Leiden zu jeder
Zeit im Verlauf der Behandlung, aber auch
noch Jahre danach durch die Erkrankung
hervorgerufen werden und in einer suizi-
dalen Krise miinden [2].

Eine kiirzlich veroffentlichte retrospektive
Studie mit 8.65 Millionen Krebspatienten
in den USA dokumentiert, dass Krebspa-
tienten viermal so hdufig an einem Suizid
sterben wie vergleichbare Personen in der
Allgemeinbevolkerung [3]. Andere Studi-
en kommen zu dhnlichen Zahlen [4]. Hen-
son et al., die Daten von 1995-2017 aus-
werteten, konnten zeigen, dass sich von
4.722.099 Krebspatienten 2.491 suizidier-
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ten [5]. Im Vergleich zur Allgemeinbevdl-
kerung entspricht dies einem 20 % erhoh-
ten Risiko. Vergleichbare Studien kommen
vor allem aus den USA [ 2, 4, 6], Schweden
[7] und Osterreich [8] und liegen fiir
Deutschland bislang nicht vor.

Die 33 in der S3-Leitlinie ,Psychoonkolo-
gische Diagnostik, Beratung und Behand-
lung von erwachsenen Krebspatienten® zi-
tierten Studien zum Thema Suizidalitdt
zeigen, dass durchschnittlich 14.7 % der
onkologischen Patienten Suizidgedanken
hegten (SD=10.2), wihrend die Hiufig-
keit von Suizidversuchen mit 5.6 %
(SD=9.7) angegeben wird [9]. Weitere
Studien belegen die Haufigkeit suizidaler
Gedanken bei onkologischen Patienten
[10,11].

Relevanz fiir Behandler

Suizide im onkologischen Alltag sind nach
Annahme vieler Kollegen eher eine Aus-
nahme — obwohl verschiedene Arbeiten
zeigen, dass Patienten psychosoziale The-
men primdr mit ihrem Arzt besprechen
und sich diejenigen, die einen Suizidver-
such unternehmen oder sich suizidieren,
vorher an einen Arzt wandten [12, 13].
Suizidalitdt wird dennoch in der Onkologie
oftmals nicht als ein relevantes Problem
eingestuft. Die Thematik erscheint vielen
als paradox. Gleichzeitig fiihlen sich viele
Behandler ofter iiberfordert, wenn sie sich

mit einem suizidalen Patienten konfron-
tiert sehen, rechtzeitig und effektiv Hilfe
zu leisten.

Die Haufigkeit der Konfrontation mit sui-
zidalen Patienten ldsst sich bisher nur aus
den Daten zu vollendeten Suiziden er-
schlieffen. Hinweise darauf, wie hdufig
Arzte tatsichlich mit der Thematik in Be-
riihrung kommen, geben die Ergebnisse
der hier vorgestellten Online-Befragung,
welche Mitarbeiter der Psychoonkologie
der Uniklinik Frankfurt durchfiihrten: Re-
feriert werden an dieser Stelle Ergebnisse
der Unterstichprobe von 87 teilnehmen-
den onkologisch titigen Arzten.

Hier geben 61 % der Kollegen an, jahrlich
ein- bis dreimal mit Patienten konfrontiert
zu werden, die Suizidgedanken dufdern
oder bei denen suizidale Absichten nahe-
liegen. Weitere 16 % der Arzte berichten,
dass ihnen pro Jahr mehr als dreimal suizi-
dale Patienten begegnen. Hingegen muss-
ten sich bisher 23 % der Arzte noch nie
mit dieser psychischen Notlage auseinan-
dersetzen. Knapp zwei Drittel der Arzte
(63 %) berichten, von einem tatsichlich
erfolgten Suizid eines ihrer Patienten er-
fahren zu haben. Die Ergebnisse stiitzen
die Hypothese, dass die Thematik Suizida-
litdt fiir onkologische Behandler relevant
ist. Arzte nehmen, zusitzlich zu ihrer me-
dizinischen Fachkompetenz, eine Schlis-
selrolle im Erkennen, Benennen und Beur-
teilen der psychischen Notlagen ein [12].

Infobox 1: Impulse fiir ein Gesprach

Fragen, die innerhalb eines empathi-
schen, offenen und wertfreien Gesprachs
gestellt werden konnen, um ein Suizidri-
siko abschdtzen zu konnen:

» Sie scheinen mir sehr bedriickt. Wie
sehr fiihlen Sie sich denn die letzten
Tage auf einer Skala von 0 bis 10 see-
lisch belastet? Die Zahl 10 steht wie
bei einer Schmerzskala flir den héchs-
ten Grad der Belastung.

» Wie denken Sie Uber lhre Situation,
halten Sie sie fiir aussichts- und hoff-
nungslos?

» Konnen Siedenn zwischendrinauchan
etwas Schones, etwas fiir Sie Positives
denken oder fillt es Ihnen schwer, an

etwas anderes als lhre Situation und
Probleme zu denken?

»  Wie ist es momentan mit Ihren Kon-
takten zu Verwandten und Freunden,
ist das sehr viel weniger geworden?

» Haben Sie noch Interesse daran, wasin
lhrem Beruf und in lhrer Umgebung
vorgeht? Uben Sie noch Ihre Hobbys
aus oder haben Sie daflir gar keine
Energie mehr?

e Haben Sie jemanden, mit dem Sie of-
fen dariiber sprechen konnen, wie es
Ihnen tief in Ihrem Inneren geht?

»  Wohnen Sie zusammen mit Familien-
angehdrigen oder Bekannten?

¢ Ich habe im Laufe meiner Berufstdtig-
keit Menschen in lhrer Situation ken-

Fortbildung

Erkennen und Benennen

Ein aufmerksamer Umgang der behan-
delnden Arzte mit Patienten erleichtert
das Erkennen der oft hohen Belastung von
onkologischen Patienten und bietet den
Ansatz flr eine erfolgreiche Suizidpraven-
tion. Dabei sind neben einer sorgsamen
Anamnese die Kenntnis der Risikofakto-
ren, speziell flir onkologische Patienten,
bedeutsam. Sie konnen erste Hinweise auf
suizidale Krisen geben und bereits im Vor-
feld von behandelnden Arzten beriick-
sichtigt werden.

Risikofaktoren

Psychische Komorbiditaten: Psychische
Storungen gelten mit 90 % als einer der
zentralen Risikofaktoren fir Suizidalitdt
[14]. Fir die Betreuung onkologischer Pa-
tienten ist dies relevant: Eine Vielzahl von
internationalen und nationalen Studien
belegt, dass onkologische Patienten im
Verlauf der Erkrankung psychische Belas-
tungen bis hin zu einer manifesten psy-
chischen Stérung aufweisen [15-16]. Da-
bei sind Depression und Angststérungen
die am hdufigsten auftretenden psy-
chischen Komorbiditdten onkologischer
Patienten [17-18].

Vor dem Hintergrund, dass das Suizidrisiko
bei depressiv Erkrankten im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung etwa 30-mal hoher

nen gelernt, die so verzweifelt waren,
dass sie daran dachten, sich das Leben
nehmen zu wollen. Haben Sie in jiings-
ter Zeit auch manchmal daran
gedacht, sich das Leben nehmen zu
wollen?

» Haben Sie auch daran denken miissen,
ohne es zu wollen? Ich meine, haben
sich diese Gedanken Ihnen einfach auf-
gedrangt, ohne dass Sie das wollten?

* Wie hdufig kommen denn diese Ge-
danken?

» Haben Sie denn schon mal konkret da-
riiber nachgedacht, wie Sie sich das
Leben nehmen wiirden?

* Haben Sie denn schon genau geplant
und Vorbereitungen getroffen?
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Fortbildung

ist [14], ist eine Depression bei onkologi-
schen Patienten als Indikator fiir Suizidali-
tdt bedeutsam. Depressivitit kann bei
Krebspatienten die Wahrscheinlichkeit er-
hohen, irgendwann im Verlauf der Erkran-
kung suizidale Gedanken zu entwickeln
und suizidale Absichten zu hegen.

Etwa 18 % der Patienten leiden Studien
zufolge an einer komorbiden Angststo-
rung [19]. Spezifische krankheitsbezoge-
ne Angste sind jedoch weitaus hiufiger
und beinhalten Angste vor der Behand-
lung und deren Folgen, Progredienzings-
te, Angste vor Schmerzen und Qualen, vor
Einsamkeit oder vor dem Sterben. Angste
kdnnen bei Patienten emotionale Belas-
tungen hervorrufen, die zu lebensmiiden
Gedanken fiihren konnen.

Demografische Faktoren

Mdnnliches Geschlecht ist ebenfalls ein
bedeutsamer Risikofaktor. In der Studie
von Zaorsky et al. wurden 83 % der Suizi-
de von Minnern ausgefiihrt [3]. Ober-
aigner et al. zeigten, dass von 144 Suizi-
den bei Krebspatienten in Tirol 82.6 % von
Minnern begangen wurden [8]. Die Stan-
dardisierte Mortalititsrate (SMR) fir
Manner liegt in dieser Stichprobe bei 2.0,
wahrend die fiir Frauen 1.4 betragt.

Neuauflage:

Auch das fortgeschrittene Alter ist ein Ri-
sikofaktor. Patienten im Alter von iiber 50
Jahren sollten besondere Aufmerksamkeit
erfahren [3, 20].

Ob Menschen alleine leben oder sozial ein-
gebunden sind, spielt ebenfalls eine Rolle.
So haben beispielsweise verheiratete Pa-
tienten ein weitaus geringeres Suizidrisiko
[21, 22].

Tumorentitit

Die Tumorentitdt ist ein entscheidender
Faktor flr die Einschitzung des Suizidrisi-
kos. Das hochste Suizidrisiko besteht bei
Patienten mit Lungenkarzinom. Hier ist zu
vermuten, dass das haufig rasche Fort-
schreiten der Erkrankung, welches prak-
tisch immer mit qualvoller Luftnot einher-
geht, hierfiir verantwortlich ist. Einer US-
Studie [22] zufolge betrdgt die SMR von
Lungenkrebspatienten 4.17, gefolgt von
Patienten mit kolorekteralem Karzinom
(SMR=1.41), Mamma- (SMR=1.40) und
Prostatakarzinom (SMR=1.18). Auch an-
dere Studien belegen ein erhohtes Risiko
fir Lungenkrebspatienten und Patienten
mit Pankreaskarzinom [6, 23]. Pankreas-
karzinompatienten wissen hdufig von Be-
ginn der Diagnosestellung an, dass sie eine
sehr schlechte Prognose haben. Die klini-

sche Praxis zeigt hier, dass fehlende Hoff-
nung, die Krankheit zu Uberleben, grofie
Verzweiflung und Demoralisationsgefiihle
auslosen kann. Zugleich weisen verschie-
dene Autoren auf ein erhohtes Risiko fiir
Prostatapatienten hin [21, 24, 25].

Prognose

Daten aus England zufolge ist das Suizidri-
siko bei prognostisch unglinstigen Tumo-
ren wie beispielsweise Pankreaskarzinom,
Tumoren der Lunge/ Pleura, Osophagus
oder des Magens besonders hoch [5].
Auch Fang et al. fanden erhéhte Suizidra-
ten insbesondere bei Tumoren mit
schlechter Prognose [20].

Zeitlicher Verlauf

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf des
Suizidrisikos nach einer Krebsdiagnose, so
zeigt sich, dass in der ersten Woche nach
Diagnose das Suizidrisiko 12.6-fach héher
war als in der Allgemeinbevolkerung, und
auch nach einem Jahr war das Suizidrisiko
noch 3.1-fach hoher [20].

Dass eine Krebserkrankung im Kindesalter
auch nach Jahren noch mit Suizidalitt und
lebensmiiden  Gedanken einhergehen
kann, zeigt eine Langzeitstudie [26]. So

Biindnis heilen & helfen gibt Broschiire zur Suizid-Prophylaxe heraus

Psychische Krankheiten nehmen zu,
Depressionen sind lingst zu einer Volks-

krankheit geworden. Damit steigen
auch die Suizid-Zahlen. Mit der Broschii-
re ,- 30 %! Heilen & Helfen — Suizide

@F Heilen & Helfen
-30 /° Suizide verhindern

verhindern® mochte das Biindnis
heilen & helfen, dem auch die Landes-
drztekammer Hessen angehort, dazu
beitragen, dass Suizid-Gefahren schnel-
ler erkannt werden.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
hat sich zum Ziel gesetzt, die Suizid-Zah-
len bis 2030 um 30 Prozent zu senken.
Um Betroffene auf professionelle Hilfsan-
gebote hinzuweisen sowie Freunden und
Angehdrigen Tipps zu geben, hat das
Biindnis der Heilberufe in Hessen die Bro-
schiire im Jahr 2019 herausgegeben, die
jetzt in einer Neuauflage vorliegt.

Niedergelassene Hausadrzte und Internis-
ten sowie weitere Arztinnen und Arzte
konnen diesen Flyer zur Auslage in den
Wartezimmern bei der Landesarztekam-
mer Hessen kostenfrei anfordern — per
E-Mail bitte an: beate.voelker@laekh.de.
Informationen sind im Internet unter
www.heilberufehessen.de  eingestellt,
hier kann die Broschiire auch herunter-
geladen werden. (red)
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wiesen 12.8 % der Betroffenen suizidale
Symptome und immerhin 8.4 % lebens-
miide Gedanken auf. Dies ist moglicher-
weise auf die gesundheitlichen Einschran-
kungen, die die Erkrankung und Behand-
lung mit sich gebracht haben, zuriickzu-
fiihren. Dariiber hinaus zeigt die klinische
Praxis, dass Patienten besonders auch
nach Abschluss der Therapie suizidale Ge-
danken haben kénnen.

So strapazios fiir viele Patienten die Be-
handlung auch sein mag, sie bietet auch
einen sicheren Rahmen. Viele Patienten
formulieren es so oder dhnlich: ,Es wird
etwas gemacht, dass mir hilft, die Krank-
heit zu Uberleben”. In diesem Kontext sind
Ratschldge wie ,leben Sie einfach wie bis-
her, essen sie gesund, treiben Sie Sport
und genief3en das Leben” eher sehr verun-
sichernd und kénnen vulnerable Patienten
in Krisen stiirzen. Hinzu kommt, dass viele
Patienten erst mit Beendigung der Akut-
therapie beginnen (kénnen), sich mit den
psychosozialen Folgeerscheinungen aus-
einanderzusetzen. Auch werden Beein-
trachtigungen durch die Erkrankung und
Behandlung nun sichtbarer und spirbarer.
,Wie soll es nun weitergehen?, ,Hort das
nochmal auf?“, ,Wird das liberhaupt noch-
mal besser?“ Diese Fragen stellen sich vie-
len Patienten nach ihrer (iberstandenen
Therapie und driicken oftmals damit aus,
wie verzweifelt und Uberfordert sie sich
flihlen. Moglicherweise erkldrt dies den
erneuten Peak des Suizidrisikos nach neun
Monaten bei Pankreas- und Brustkrebs,
der in der Langzeitstudie von Saad et al.
deutlich wird [6].

Arzt-Patienten-Beziehung

Ausschlaggebend ist ebenso die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung. Studien zeigen, dass
die Beziehung und Kommunikation von
Arzten und Patienten ein entscheidender
Faktor beziiglich des Suizidrisikos ist. Eine
gute Arzt-Patienten-Kommunikation ver-
ringert das Suizidrisiko bei Patienten [27].

Suizidprophylaxe

Zugang zu Moglichkeiten, sich zu suizidie-
ren: In einer Auswertung von 164 als rele-
vant eingestuften Publikationen aus den
Jahren von 2005 bis 2014 kristallisierten
sich nachweisbar positive Interventions-

strategien zur Suizidprophylaxe heraus,
die in unserem Kontext gleichzeitig einen
Hinweis auf Risikofaktoren geben [28].
Dies betrifft vor allem den Zugang zu Be-
tdubungs- und Schmerzmitteln, die Krebs-
patienten vor allem in einem fortgeschrit-
tenen Stadium verschrieben werden. Der
barrierefreie Zugang zu diesen Mitteln gilt
nach der Analyse von Zalsman et al. als Ri-
sikofaktor bzw. als Mdglichkeit der Praven-
tion, wenn hier kein oder zumindest ein
kontrollierter Zugang besteht. Das gleiche
gilt fiir einen eingeschriankten Zugang zu
Briicken, hoher gelegenen Balkonen oder
nicht gesicherten Fenstern in einer Klinik.

Hinweis: Die Aufsummierung der Pra-
diktoren allein, die mit einem erhohten
Suizidrisiko einhergehen, ist jedoch
nicht ausreichend, um Suizidalitit zu
diagnostizieren. Vielmehr sollten die
einzelnen Faktoren zur Abschdtzung
des Suizidrisikos dienen und letztend-
lich geschulte, erfahrene Onkologen,
Psychoonkologen und Psychiater in die
Beurteilung und Behandlung einbezo-
gen werden.

Suizidale Patienten

Dem Gedanken, nicht mehr leben zu wol-
len, begegnet man bei Krebspatienten
haufig, ohne dass diese tatsichlich als sui-
zidal einzustufen sind. Er kann als ein Ver-
such verstanden werden, verloren gegan-
gene Kontrolle iiber das eigene Leben zu-
riickzuerlangen: ,Wenn alle Stricke reif3en
und es nicht mehr ertrdglich ist, kann ich
meinem Leben selbst ein Ende setzen und
nicht der Krebs.” Die empathische Explo-
ration ergibt dann in aller Regel, dass die-
ser Gedanke einen Ausweg aus der als
kaum ertraglich erlebten Situation bietet,
aber ,man“ das niemals tun wiirde.

Wodurch fillt uns eine Patientin/ein Pa-
tient auf und welche versteckten Bot-
schaften gibt es? Viele Angste und falsche
Annahmen kursieren: etwa die Annahme,
dass Patienten, die einen Suizid ankiindi-
gen, lediglich Aufmerksamkeit mdchten
und sich nicht suizidieren. Das Gegenteil
ist der Fall: (Krebs-)Patienten kiindigen in
aller Regel, wenn auch nicht immer direkt
an, dass sie Gedanken hegen, ihr Leben be-
enden zu wollen: 90-95 % derjenigen, die
Suizidgedanken haben, liefern mehr oder

Fortbildung

weniger deutliche Hinweise auf ihr Vorha-
ben[12].

Die klinische Erfahrung zeigt, dass Patien-
ten wie aus dem in der Einleitung zitierten
Beispiel, die ein sehr ruhiges und ange-
passtes Verhalten zeigen oder die sehr
auffdllig und fordernd sind, besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte.
Besondere Achtsamkeit sollte man zudem
bei einem ,lbersteigerten” Wunsch nach
Therapie, einem nicht enden wollenden
Einholen von medizinischen Meinungen,
einem standigen Fordern von umfassen-
den, technischen Untersuchungen entwi-
ckeln. Auch Patienten, die vor Beginn der
Erkrankung mehr oder weniger regelma-
3ig psychotrope Substanzen eingenom-
men haben und/oder psychische Vorer-
krankungen aufweisen, sind gefihrdet.
Die Erfahrung zeigt, dass viele Kollegen
aus dem pflegerischen oder drztlichen Be-
reich ein gutes Gesplir fiir diese gefihrde-
te Patientengruppe haben. Man kdnnte
dies als ein ,implizites” Wissen beschrei-
ben, das expliziert werden sollte. ,Der Pa-
tient verhdlt sich irgendwie komisch, nicht
im normalen, bekannten Rahmen. Was ist
es genau, was mich hier beunruhigt?”
Ebenso kdnnen zum Beispiel der Wunsch
nach Sterbehilfe oder eine Nahrungsver-
weigerung ein direktes Anzeichen fiir Sui-
zidalitit sein [14].

Wichtig: Suizidales Verhalten
ist komplex

Suizidalitdt kann iiber die Zeit schwanken
und Patienten, die zundchst nur den
Wunsch nach Ruhe dufdern, konnen plotz-
lich akut suizidal werden — zum Beispiel
aufgrund der Nachricht eines Progresses
oder einer Diagnose, die medizinisch ge-
sehen nicht als lebenslimitierend einge-
stuft, aber von der Patientin/dem Patien-
ten als katastrophal erlebt wird.

Die Praxis zeigt, dass aktives Ansprechen
einer vermuteten Suizidalitit von den
meisten Patienten als erleichternd erlebt
wird und nicht, wie hdufig angenommen,
,schlafende Hunde geweckt” werden.
Durch ein verstandnisvolles Gesprach kann
der subjektiv empfundenen Ausweglosig-
keit aktiv entgegengewirkt werden. Das
Gesprach ermdglicht es, anscheinend ,Un-
aussprechbares” besprechbar und damit
handhabbar zu machen. Aufgrund ambiva-
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Fortbildung

Infobox 2: Hintergrund fiir Gesprache

 Geflihle wertfrei betrachten.

e Vermutung in jedem Fall ansprechen
und besprechen, was bisher fiir den
Patienten nicht an- und aussprechbar
war.

 Aktuelle Suizidgefahr einschitzen.

o Abwehr des Patienten respektieren,
Grenzen nicht Uberschreiten.

o Erkldren, warum man mit dem Patien-
ten liber seine Situation sprechen muss.

 Der Verzweiflung, aber auch der Hoff-
nung Raum geben.

lenter Verhaltensweisen von suizidalen Pa-
tienten ist es jedoch nicht immer maoglich,
Suizidalitdt zu erkennen. Sofern es einen
Hinweis auf Suizidalitdt gibt, konnen wei-
tere kldrende Fragen folgen (Infobox 1).

In der Online-Befragung zeigte sich, dass
im zuriickliegenden Jahr 79 % der befrag-
ten Arzte ein Gesprich iiber Suizidalitit
mit Patienten flihrten. Zudem wurde
deutlich, dass 74 % der Arzte ihre Patien-
ten aktiv auf Suizidgedanken ansprachen.
Dabei wurden folgende Situationen als
Anlass genannt: eigener Verdacht und Ein-
druck des Arztes, vom Patienten gedufder-
te Todeswiinsche, depressive Entwick-
lung, routinemaflig innerhalb der Anam-
nese, psychische Vorerkrankungen, auf
Anregung Angehoriger, hohe psychoso-
ziale und Symptombelastung, schlechte
Prognose, weit fortgeschrittenes bzw.
prdterminales Krankheitsstadium.

Sind wir vorbereitet?

Das Erkennen suizidaler Patienten erfor-
dert vor allem Wissen, Erfahrung, Feinge-
fihl und eine spezifische Expertise. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage,
inwiefern drztliche Behandler auf diese
Herausforderungen vorbereitet sind. Wie
sicher schitzen sich Arzte im Umgang mit
suizidalen Patienten ein?

Die Online-Befragung gibt einen Hinweis:
Sich im Gesprach iber Suizidgedanken
mit ihren Patienten unsicher zu fihlen,
geben 28 % der Arzte an. Sofern von Pa-
tienten im Gesprachsverlauf ein Suizid-
wunsch konkretisiert wird, geben 17 %
der Arzte an, sich tiberfordert zu fiihlen.

e Ergrinden der individuellen Bedeu-
tung der Suizidvorstellung.

» Wichtig: Suizidgedanken sind noch
keine Suizid-Absicht.

» Lebenswille und der Sterbewunsch
sollten angesprochen werden.

» Eventuell an eine medikamentdse
Therapie denken und besprechen. Ein
Antidepressivum zu verschreiben, oh-
ne es vorher besprochen zu haben, ist
nicht hilfreich und vermindert nicht
die Suizidgefahr; vielmehr lasst man

Den personlichen Kenntnisstand zum
Thema Suizidalitit im  Allgemeinen
schitzt fast die Halfte der Behandler
(48 %) als ungeniigend ein, beziiglich on-
kologischer Patienten sind es sogar 53 %.
Erstaunlicherweise haben 52 % der Arzte
bereits eine psychoonkologische Fortbil-
dung durchlaufen. Wissensdefizite schei-
nen die Identifikation und Diagnostik von
Suizidalitdit zu erschweren. Unsicherheit
und Mangel an Expertise konnen sich
letztendlich auf eine angemessene Patien-
tenversorgung negativ auswirken, da psy-
chische Belastungen und eventuelle Sui-
zidgedanken nicht angesprochen werden
[29]. Hilfreiches fir ein Gesprach ist in In-
fobox 2 dargestellt.

Neben den Prozessbedingungen (wie zum
Beispiel die Expertise) ist das Handeln bei
Suizidalitdt stark bestimmt durch die
Strukturbedingungen der Einrichtung
(zum Beispiel genligend Raum und Zeit).
Im Klinikalltag ist es besonders bedeut-
sam, wenn Abldufe und bestimmte Pro-
zesse regeln, wie sich Behandler bei Ver-
dacht auf Suizidalitdt verhalten konnen. Es
sollte festgelegt sein, wer bei akuter Suizi-
dalitdt wie informiert werden muss. Tele-
fonnummern und Ansprechpartner sollten
klar benannt und die Informationen an
einem fir alle Behandler zuganglichen
Platz sichtbar gemacht sein.

Ebenso ist es fiir die eigene Absicherung
wichtig, eine sorgfdltige Dokumentation
in der Patientenakte vorzunehmen. ,Was
wurde wem mit welchen Inhalten mitge-
teilt, was wurde durch wen veranlasst?”
Eine Vernetzung mit anderen Fachdiens-
ten bringt den Vorteil, schnell handlungs-

den Patienten mit seiner Not dadurch
allein.

« Bei einem Non-Suizidvertrag besteht

die Gefahr, dass sich der Therapeut in
falscher Sicherheit wahnt. Man sollte
sich nicht ausschlieRlich auf einen sol-
chen Vertrag verlassen.

 Primir sollte es darum gehen, wie das

Leben des Menschen wieder lebens-
werter werden kann, und nicht, wie
man den Suizid verhindern kann.

nach Senf et al. [30]

fahig zu sein. Im klinischen Kontext ist die
Vernetzung mit der Psychiatrie und im
Falle onkologischer Patienten der Psycho-
onkologie besonders entlastend. Damit
wird zum einen Sicherheit gegeben und
zugleich einer voreiligen und nicht hilfrei-
chen Handlung entgegengewirkt. So kann
ein ubereiltes Hinzuziehen eines Psychia-
ters einen Patienten tiefer in die Krise ka-
tapultieren, da sich der Patient womdglich
sehr gekriankt und entmiindigt fihlt. Im
ambulanten Kontext ist die Vernetzung
mit niedergelassenen Psychiatern und
dem Sozialpsychiatrischen Dienst beson-
ders vorteilhaft und entlastend.

Belastung von Behandlern

Der Umgang mit Suizidalitat ist herausfor-
dernd. Der klinische Alltag zeigt, dass die
Thematik bei drztlichen Behandlern mit
einer deutlichen Belastung einhergehen
kann. Auch die Online-Befragung ldsst er-
kennen, dass sich ein Grofteil der onkolo-
gisch titigen Arzte durch die Thematik
belastet fiihlt. Spezifische Belastungsfak-

Genderneutrale Sprache

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit
wird in den Texten des Hessischen Arz-
teblattes manchmal nur die mannliche
Form gewdhlt. Die Formulierungen be-
ziehen sich jedoch auf Angehorige aller
Geschlechter, sofern nicht ausdriick-
lich auf ein Geschlecht Bezug genom-
men wird. (red)
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toren im Umgang mit suizidalen Patienten
wurden von insgesamt 69 % der Arztin-
nen und Arzte genannt (Mehrfachnen-
nungen waren moglich). Besonders Unsi-
cherheit und Angst kristallisierten sich als
Belastungsfaktor heraus: Unsicherheit in
der Einschiatzung der aktuellen Situation
und bezlglich der eigenen Fahigkeit im
Umgang mit suizidalen Patienten sowie
die Angst vor einem tatsdchlichen Suizid
wurden hauptsachlich genannt.

Zugleich zeichnen sich Belastungen durch
Ressourcenknappheit (vor allem Personal-
und Zeitmangel) sowie organisatorische
und strukturelle Aspekte ab. Weiterhin
spiegelt sich die eigene Haltung, zum Bei-
spiel die Identifikation mit suizidalen Ge-
danken von Patienten, in den Belastungen
wider. Als besonders beanspruchend wer-
den auch die Verantwortung und der da-
mit verbundene Handlungsdruck, Hoff-
nungs- und Hilflosigkeit sowie besondere
Merkmale der Patienten (beispielsweise
Abwehr, Widerstand) von den Arzten ge-
schildert.

Suizidpravention
— ein erster Schritt

Die Krebsdiagnose in Verbindung mit ei-
ner langen Behandlung und Regeneration/
Rehabilitation ist in ihrer Auswirkung fir
onkologische Patienten nicht zu unter-
schdtzen. Noch Jahre nach der Krebsdiag-
nose berichten Patienten von der ,Dauer-
angst”, dass die Krankheit zurlckkehrt
und man daran letztendlich verstirbt. Hilf-
reich ist hier die Frage, wie es Patienten
vor Kontrolluntersuchungen geht, wie sie
schlafen, was sie denken, etc. Ein ent-
scheidender Beitrag zur Suizidpravention
ist auch das Monitoring von psychosozia-
ler Belastung. Die einfache Frage ,Wie
fihlen Sie sich momentan; auf einer Skala
von 0 bis 10?“ — analog der Schmerzskala
— kann helfen, Uberlastungsspitzen zu
identifizieren und den Patienten konkrete
Hilfe zuzuflhren.

Gezielte Fortbildungen und Trainings hel-
fen dabei, kommunikative Kompetenzen
zu erweitern und Patienten in dieser Si-
tuation ,Halt“ zu bieten. Dariiber hinaus
erweisen sie sich als duflerst effektiv
[31-33]. Die Studienauswertung von
Zalsman etal. kam ebenfalls zu dem
Schluss, dass speziell ausgebildete Medizi-

ner wirksam zur Suizidpravention beitra-
gen [28]. Spezifisches Wissen kann so er-
worben werden, Unsicherheiten und Be-
lastungen werden reduziert und es be-
steht zugleich die Mdglichkeit eines sich
positiv auswirkenden kollegialen Austau-
sches. Die Ergebnisse der Online-Studie
lassen erkennen, dass auf Seiten der Arzte
ein expliziter Wunsch nach Fortbildungen
zur Thematik besteht: 75% der Arzte
wiinschen sich Fortbildungen zum Thema
Suizidalitdt. Dies obwohl ein Grofiteil der
befragten Onkologen (62 %) bereits psy-
choonkologische Expertise besitzt.

Die Online-Befragung gibt ebenfalls einen
Uberblick tiber die Fortbildungsinhalte,
welche besonders gewlinscht werden. Vor
allem Themen zum Umgang mit Suizidali-
tat (59 %) und gesetzlichen Regelungen
(51 %) wurden genannt. Weiterhin sollten
Themen wie Sterbebegleitung (29 %),
Beihilfe zur Selbsttétung (assistierter Sui-
zid, 33%) und T6tung auf Verlangen
(25 %), Akzeptanz gegeniiber dem Ster-
ben (35 %) und Therapien am Lebensen-
de (30 %) integriert werden. Dabei sollten
die Fortbildungen mdglichst multiprofes-
sionell konzipiert und durchgefiihrt wer-
den. Das heifst sowohl Psychoonkologen
(59 %) als auch Arzte (48 %), Psycholo-
gen (22 %), Seelsorger (22 %) und Juris-
ten (15 %) sollten miteinbezogen wer-
den. Den Ergebnissen nach zu urteilen,
sollte Suizidalitdt in den bestehenden
(psychoonkologischen)  Fortbildungen
mehr Raum eingerdumt werden. Damit
kann ein entscheidender Beitrag zur Sui-
zidpravention geleistet werden.

Fazit

Relevant ist zundchst, dass Behandler die
Thematik Suizidalitdt in der Onkologie be-
wusst als eine Situation wahrnehmen, die
zwar paradox scheint, im klinischen Alltag
aber auftritt. Arztliche Behandler gehdren
fiir suizidgefahrdete Menschen mit zu den
wichtigsten Bezugspersonen. Sie sind der
sichere Hafen, die potenziell lebensretten-
de Hand fiir Patienten. Obwohl Suizide,
absolut gesehen, selten sind, weisen die
Daten der Online-Befragung darauf hin,
dass drztliche Behandler nicht selten mit
suizidalen Patienten konfrontiert sind.

Der Umgang mit Menschen in einer exis-
tenziellen Krisensituation, die immer auch

Fortbildung

suizidale Gedanken und Handlungen zur
Folge haben kann, gehdrt mit zu den
schwierigsten Aufgaben, ist herausfor-
dernd und erfordert eine menschliche und
zugleich auch professionelle Reaktion. Um
Mafinahmen zur Suizidprdvention zu
etablieren, ist es also besonders wichtig,
fiir diese eher paradox erscheinende Psy-
chodynamik zu sensibilisieren. Dass sich
Gedanken aufdrangen, die dazu fiihren,
keinen Sinn mehr im Leben zu verspiiren,
sollte allen an der Behandlung Beteiligten
bewusst sein und beriicksichtigt werden.
Dariiber hinaus erfordert das Erkennen
suizidaler Krisen bei Patienten eine spezi-
fische Expertise. Das Wissen (iber die Risi-
kofaktoren spezifisch bei onkologischen
Patienten ermdglicht, die Hochrisikogrup-
pe, besonders in kritischen Phasen der Be-
handlung, zu identifizieren. Mehr Wissen,
erganzt um ein erweitertes kommunikati-
ves Repertoire durch gezielte multiprofes-
sionell gestaltete Fortbildungen und Kom-
munikationstrainings, bietet eine reelle
Chance der Suizidpravention und fiir die
eigene Psychohygiene.
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Bad Nauheimer Gesprich

Bad Nauheimer Gesprache - Staffeliibergabe

Nach 20 Jahren: Dr. med. Ingrid Hasselblatt-Diedrich libergibt Organisation
an Prof. Dr. med. Ursel Heudorf

Blumen zum Abschied und Neubeginn: Prof. Dr.

med. Ursel Heudorf, Dr. med. Ingrid Hasselblatt-
Diedrich, Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu
Hatzbach (Vorstandsvorsitzender des Forderver-
eins Bad Nauheimer Gespriche) und Adelheid
Timm (v. 1.).

Die Bad Nauheimer Gespriche (BNG)
wurden vor mehr als 40 Jahren mit der
Zielsetzung gegriindet, Themen von all-

gemeinem sozial-, gesundheits- und ge-
sellschaftspolitischem Interesse der Of-
fentlichkeit nahezubringen. Bislang wur-
den 148 Abende zu einer aufRerordentlich
breiten Themenpalette veranstaltet.*

Seit 2000 hat Dr. med. Ingrid Hasselblatt-
Diedrich die Organisation und Moderation
der Bad Nauheimer Gesprache mit Kom-
petenz und Herzblut gestaltet. Die The-
men umfassten z.B. Strukturfragen im
Gesundheitswesen wie Digitalisierung,
Telemedizin, Arztemangel, Birokratie
oder Folgen der DRG. Weitere Themen
waren u.a. therapeutisches Klonen, das
Menschenbild im Wandel, Armut und
Krankheit, Ethikberatung in der Medizin,
Herausforderungen der Neonatologie,
Hospiz- und Palliativversorgung, Mythen
und Irrwege bei der gesunden Erndhrung.
Nach 20 Jahren gibt Dr. Hasselblatt-Die-
drich den Staffelstab an Prof. Dr. med. Ur-
sel Heudorf weiter, die bis zu ihrer Pensio-

nierung im Jahr 2019 Stellvertretende Lei-
terin des Gesundheitsamtes Frankfurt
war. Der Vorstandsvorsitzende der Bad
Nauheimer Gesprache, Dr. med. Gottfried
von Knoblauch zu Hatzbach, dankte Has-
selblatt-Diedrich fiir ihren grofiartigen
Einsatz und wiinschte Prof. Heudorf fiir
ihre neue Aufgabe viel Erfolg. Diese will
die bisherige Breite der Themen beibehal-
ten und freut sich iber Themenvorschla-
ge. Der ndchste Termin am Donnerstag,
4. Juni 2020 behandelt die zahnarztliche
Pravention in Kindertagesstitten, Senio-
reneinrichtungen und zu Hause.

Gleichzeitig hat Adelheid Timm seit 1. Ja-
nuar das Sekretariat der BNG (ibernom-
men. Sie ist langjdhrige Mitarbeiterin der
Kammer, zuletzt tatig im Prdsidialbiiro.
Timm folgt Sigrid Sterz nach, die von
11/2010 bis Ende 2019 fir die BNG titig
war. Kontakt per E-Mail: info@bad-nau
heimer-gespraeche.de. (red)

* Liste der Veranstaltungen und weitere Informationen zu den Bad Nauheimer Gesprachen unter http://www.bad-nauheimer-gespraeche.de /images/downloads/

ListeBadNauheimerGesprche.pdf/.

Ungiiltige Arztausweise

Folgende Arztausweise sind verloren und hiermit ungiiltig:

Arztausweis-Nr. 60048797 ausgestellt am 08.06.2017
fiir Aljoscha Atrissi, Friedberg

Arztausweis-Nr. 60039710 ausgestellt am 31.08.2015
fiir Dr. med. Martin Oliver Bauer, Bad Wildungen
Arztausweis-Nr. 60062836 ausgestellt am 02.01.2020
fiir Dr. med. Juana Birringer, Mainz

Arztausweis-Nr. 60053152 ausgestellt am 05.03.2018
fiir Monika Buchalik, Hanau

Arztausweis-Nr. 60042500 ausgestellt am 29.03.2016
fiir Mechthild Diels, Kassel

Arztausweis-Nr. 60063394 ausgestellt am 28.01.2020
fiir Dr. med. Karin Eberhardt, Kassel

Arztausweis-Nr. 60042067 ausgestellt am 25.02.2016
fiir Sven Gobel, Dreikirchen

Arztausweis-Nr. 60054789 ausgestellt am 09.07.2018 fiir Dr.
med. Joseph Graf von Westerholt und Gysenberg, Hochheim

Arztausweis-Nr. 60062031 ausgestellt am 04.11.2019
fiir Dr. med. Kathrin Habig, Giefsen

Arztausweis-Nr. 60050979 ausgestellt am 13.11.2017
fiir Dr. med. Regina Heilmann-Seipelt, Dreieich
Arztausweis-Nr. 60063660 ausgestellt am 10.02.2020
fiir Dr. med. Nina Herrmann, Marburg
Arztausweis-Nr. 60061438 ausgestellt am 04.10.2019
fiir Dr. med. Clara Klinger, Schmitten

Arztausweis-Nr. 60059851 ausgestellt am 26.06.2019
fiir Dr. med. Martina Neumeier Bad Vilbel
Arztausweis-Nr. 60060833 ausgestellt am 29.08.2019
fiir Dr. med. Nataly Nizam, Wiesbaden
Arztausweis-Nr. 60058748 ausgestellt am 05.04.2019
fiir Dagmar Scholz-Forster, Alsbach-Hahnlein
Arztausweis-Nr. 60041916 ausgestellt am 15.02.2016
fir Julia Sielaff, Darmstadt

Arztausweis-Nr. 60059633 ausgestellt am 11.06.2019
fiir Marius Theis, Seligenstadt

Arztausweis-Nr. 60061226 ausgestellt am 23.09.2019 fir

Muhabbat Turaeva-Janz, Butzbach
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- Michael Stolberg:
Die Geschichte der Palliativmedizin —
Medizinische Sterbebegleitung von 1500 bis heute

8 P
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3. Auflage 2020,

303 Seiten,

€34.90

Der Autor Prof. Dr. med. Dr. phil. Micha-
el Stolberg ist seit 2004 als Professor fiir
Geschichte der Medizin an der Universi-
tat Wiirzburg tatig. Auf seiner Spuren-
suche zur Geschichte der heutigen Pal-
liativmedizin bezieht er sich auf Studien
in Deutschland, den Niederlanden und
England.

Als Quellen standen ihm Berichte von
Geistlichen und Arzten sowie Leichen-
predigten und Jahresberichte von Insti-
tutionen, die seit 1500 mit der Beglei-
tung unheilbar Kranker und Sterbender
befasst waren, zur Verfligung. Ergdn-
zend zitiert er Literaten. Betroffene
kommen selten zu Wort, da diese sich
nur selten in schriftlicher Form gedufiert
haben.

Stolberg zeichnet einen Weg von der
Cura palliativa und der Euthanasia medi-
cinalis des 16. Jahrhunderts bis heute. Er
beschreibt, wie die zunachst ganz in der
Hand der Kirche und von deren Werten
bestimmte Sterbebegleitung mit Beginn
der Industrialisierung zunehmend zu ei-
ner von Arzten iibernommenen medizi-
nischen Sterbebegleitung liberging.

Mit der Industrialisierung nahm die Zahl
unheilbar Kranker (vor allem Krebs- und
Tuberkulosekranker) ohne Versorgung,
oftmals alleinstehend, dermafden zu,
dass neben den eher kurativ tatigen Vor-
ldufern unserer heutigen Krankenhduser
(Hospitale) neue palliativ ausgerichtete
Versorgungseinrichtungen  geschaffen
wurden. Der Autor hebt vor allem die
,Unheilbarenhduser” hervor, die seit
1500 in Italien und in Frankreich vor al-
lem zur Versorgung der Franzosen-
krankheit (Syphilis) gegriindet wurden.
Spater entstanden spezielle Institutio-
nen zur Betreuung Krebs- und Tuberku-
losekranker.

Mabuseverlag Frankfurt/Main,

ISBN 9783940529794,

Die Begrifflichkeit ,palliativ wurde laut
Stolberg auch auf die Symptomlinde-
rung chronisch Kranker verwendet. Der
aus der Antike iibernommene Begriff
Euthanasia bezeichnet zunidchst einen
,sanften Tod“, bis er Ende des 19. bzw.
Anfang des 20. Jahrhunderts als , Totung
auf Verlangen“ gefasst wurde sowie von
den Nationalsozialsten auf die Vernich-
tung ,angeblich unwerten Lebens” aus-
geweitet und fiir die Verbrechen der NS-
Euthanasie missbraucht wurde.

Fragen der aktiven Sterbehilfe, der akti-
ven und passiven Lebensverkiirzung
Sterbender, Sinn und Mafd der Aufkla-
rung uber eine anzunehmende Krank-
heitsprognose und Gebrauch von Nar-
kotika wurden laut Stolberg im gesam-
ten Zeitraum diskutiert: innerhalb der
entstehenden Arzteschaft, mit der Kir-
che, vor allem aber auch kontrovers zwi-
schen Arzten und Laien. Die beschriebe-
ne christliche Arzteschaft hat sich mehr-
heitlich durch die Jahrhunderte hindurch
gegen die Totung auf Verlangen und
lebensverkiirzende medizinische Maf3-
nahmen ausgesprochen.
Wiinschenswert wadren Querverweise
auf die palliative Versorgung chronisch
und unheilbarer Kranker in der Antike
sowie im Perserreich gewesen, da die
Betrachtung der ausgewahlten, von der
Kirche bestimmten Lander eine Einen-
gung darstellt. Das Buch liefert vielfalti-
ge Anregungen aus der Historie flir den
aktuellen gesellschaftlichen Diskurs um
die Entwicklung der Palliativmedizin und
deren ethischen Herausforderungen.

Dr. med. Birgit Drexler-Gormann
Facharztin fiir Allgemeinmedizin
und Palliativmedizin

Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Kassel

Hausarztetag Hessen
20./21. Marz abgesagt

Der 12.Hausdrztetag Hessen am
20./21. Mérz in Frankfurt/Main wurde
abgesagt. Grund ist laut Mitteilung der
Schutz der hausdrztlichen Versorgung
wegen der Covid-19 Pandemie. Ein neu-
er Termin spdter im Jahr ist in Planung.

Statintherapie bei alteren Patienten
in der Primarpravention?

Es wird weiterhin diskutiert, ob Stati-
ne zur Primarprdvention auch bei dlte-
ren Personen eingesetzt werden soll-
ten. Aktuelle Metaanalysen und Sub-
gruppenanalysen legen nahe, dass bei
Personen ab etwa 75 Jahren das Nut-
zen-Risiko-Verhdltnis keine Verord-
nung rechtfertigt, insbesondere bei
reduziertem Allgemeinzustand bzw.
kurzer Lebenserwartung. Ausnahme
sind Patienten mit Diabetes mellitus.

Ob auch dltere Patienten von einer Be-
handlung mit Statinen profitieren, ist eine
relevante und vieldiskutierte Frage. Unter-
scheiden muss man die Primarpravention,
also die Behandlung von gesunden Patien-
ten zur Senkung der kardiovaskuldren
Morbiditat und Mortalitdt, von der Sekun-
darpravention als Vermeidung von Kompli-
kationen bei bereits manifester koronarer
Herzerkrankung. Die Verordnung von Sta-
tinen nimmt kontinuierlich zu, in den letz-
ten zehn Jahren hat sich die Verordnungs-
priavalenz mehr als verdoppelt [1]. Statine
werden auch bei idlteren Personen haufig
verordnet; in den USA verdreifachte sich
die Einnahme von Statinen bei tiber 79-)ah-
rigen von 8,8 % in den Jahren 1999-2000
auf 34,1 % in den Jahren 2011-2012 [2].
Die Indikation zur Statingabe wird bei ei-
nem bestimmten Gesamtrisiko gestellt,
das durch Risiko-Scores bestimmt werden
kann. In Deutschland liegt die Schwelle bei
einem Risiko von 20 % fiir ein kardiovasku-
lares Ereignis in zehn Jahren [3], wihrend
in den USA diese Schwelle nur bei 7,5 %
liegt. Daraus resultiert eine deutlich héhe-
re Number needed to treat in den USA, al-
so eine grofiere Anzahl von Personen, die
von der Einnahme mehr Nach- als Vorteile
haben.

Im Jahr 2016 kam die US Preventive Ser-
vices Task Force zum Schluss, dass die Evi-
denz nicht ausreichend sei, um eine Aus-
sage beziiglich einer Nutzen-Risiko-Ab-
wdgung der Statintherapie bei Personen,
die ilter als 75 Jahre sind, zu machen [4].
In einem Ubersichtsartikel von Gurwitz et
al. wurde 2016 zusammengefasst, dass in
den Studien PROSPER, JUPITER und HO-

PE-3 bei Erwachsenen iiber 75 Jahren ein
maRiger Nutzen beziiglich kardiovaskula-
rer Endpunkte, aber kein signifikanter
Nutzen beziiglich der Gesamtmortalitdt
festzustellen sei [5]. In einer Post-hoc-
Analyse der ALLHAT- LLT Studie (Antihy-
pertensive and Lipid-Lowering Treatment
to Prevent Heart Attack Trial-Lipid Lowe-
ring Trial [6]) gab es bei Erwachsenen
uiber 65 Jahren ebenfalls keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen Atorvastatin-
und Placebogruppe beziiglich der Ge-
samtmortalitat.

Bei Erwachsenen iiber 75 Jahren kam es
sogar zu einer nichtsignifikanten Erho-
hung der Sterblichkeit (Hazard Ratio 1,34
fir Pravastatin vs. Placebo; 95 % Konfi-
denzintervall 0,98-1,84; p=0,07) [7].
Die Ergebnisse einer weiteren Studie aus
Australien beziiglich Statintherapie bei
ilteren Menschen (STAREE) werden im
Laufe des Jahres 2020 erwartet [8].

In einer Beobachtungsstudie konnte kein
Nutzen bei Erwachsenen tiber 75 Jahren,
die keine Diabeteserkrankung hatten, ge-
zeigt werden [9]. Bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus konnte die Situation anders
aussehen, allerdings vor allem in der Grup-
pe der 75- bis 84-Jahrigen mit einem kar-
diovaskularen Gesamtrisiko von > 20 % in
zehn Jahren. Auch in einer aktuellen Me-
taanalyse zur Statintherapie bei dlteren
Menschen konnte ein Nutzen nur in der
Sekunddrpravention, nicht aber in der Pri-
marpravention gezeigt werden [10].

Risiken

Zu den Risiken der Statintherapie bei dlte-
ren Menschen zdhlen muskuloskelettale
Erkrankungen inklusive Myopathien, Myal-
gien, Muskelschwidche, Verletzungen, Ar-
thropathien und dadurch Verschlechterung
des Allgemeinzustands und moglicherwei-
se Frailty. Auferdem kann es zu kognitiven
Beeintrachtigungen mit erhdhter Sturzge-
fahr und Behinderung kommen [11].

Trotz der limitierten Evidenz heif3t es in der
Leitlinie des American College of Cardiolo-
gy und der American Heart Association
von 2018, dass bei Erwachsenen ab 75 Jah-
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ren mit einem LDL-Cholesterin von
70-189 mg/dl (1,7-4,8 mmol/I) eine mo-
derate Statintherapie sinnvoll sein kdnnte
[12]. Diese nicht durch Evidenz belegte
Empfehlung wird in einem aktuellen Kom-
mentar von Neil Skolnik zurecht kritisiert,
insbesondere auch beziiglich des nicht

nachvollziehbaren  LDL-Schwellenwertes

von 70 mg/dl. Darin werden vier Katego-

rien von Situationen genannt, bei denen

Uber das Absetzen bzw. Fortfiihren der

Statine nachgedacht werden sollte [13]:

1. Altere Patienten mit Frailty und limitier-
ter Lebenserwartung: absetzen.

2. Sekundarprdvention bei vorliegenden
kardiovaskuldren Erkrankungen: fort-
flhren.

3. Patienten mit Diabetes: fortfiihren.

4. Erwachsene dlter als 75 Jahre zur Pri-
marprdvention: gemeinsame Entschei-
dungsfindung, limitierte Evidenz.

Fazit fir die Praxis

Bei Personen uber 75 Jahren ohne Diabe-
tes liegen derzeit keine lberzeugenden
Hinweise fiir ein positives Nutzen-Risiko-

Erratum

Durch einen redaktionellen Fehler
wurden in Ausgabe 04/2020 in dem
Interview ,Qualitatssicherung aus Sicht
der reproduktionsmedizinischen Zen-
tren auf S. 159 die Fotos der beiden
Arztinnen Dr. med. Annette Bachmann
und Dr. med. Aysen Bilgicyildirim ver-
tauscht. In der Online-Ausgabe wurde
der Fehler korrigiert.

Die Abteilung Ausbildungswesen:

- Pharmakothera

Verhiltnis der Statintherapie in der Pri-
marpravention vor. Insbesondere bei re-
duzierter Lebenserwartung und einge-
schranktem Allgemeinzustand sollte ein
Absetzen diskutiert werden.

Prof. Dr. med. Michael Freitag
Oldenburg, E-Mail:
michael.freitag@uni-oldenburg.de

Nachdruck aus ,Arzneiverordnung in
der Praxis (AVP) 2019; 47 — vorab
online, 12.12.2019, im Internet www.
akdae.de/Arzneimitteltherapie/AVP/
index.html.

Anmeldung fiir den Newsletter der
AkdA  (Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft):
https://akdae.de/Service/
Newsletter/index.php

Ein Interessenkonflikt wird vom Autor
verneint. Die Literaturhinweise finden
Sie auf unserer Website www.laekh.de
unter der Rubrik ,Hessisches Arzte-
blatt”.
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Foto: privat

Dr. med. Annette Bachmann (links)
und Dr. med. Aysen Bilgicyildirim (rechts).

Medizinische Fachangestellte informiert
Infoblatt: Praktikanten in Arztpraxen

Praktikantinnen und Praktikanten sind Teil des Arbeitsalltags von Einrichtungen im
Gesundheitswesen. Praktika unterschiedlichster Art werden auch in Arztpraxen an-
geboten. Sie konnen einen hilfreichen Beitrag zu einer gut vorbereiteten Berufswahl
in einem Gesundheitsberuf wie dem der/des Medizinischen Fachangestellten leisten.
Damit Praktika in Arztpraxen tiberhaupt durchfiihrbar sind, bedtiirfen sie Regelungen
in Bezug auf Arbeits- und Gesundheitsschutz, Schweigepflicht und Datenschutz
sowie den Schutz der Intimsphdre der Patienten. Informationen kdnnen im Internet
abgerufen werden: www.laekh.de/mfa/berufsausbildung/betriebspraktika/.

Geburtstage

Bezirksarztekammer Giefen

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Fortsetzung nachste Seite
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Wiesbaden

Fortsetzung Wi r g ed e n ken
der Verstorbenen

Bezirksarztekammer Darmstadt

Der interessante Fall — Kasuistiken erwiinscht!

Haben Sie einen interessanten Fall, den Die Redaktion freut sich Gber

Sie gerne im Hessischen Arzteblatt Zusendungen per E-Mail an:
vorstellen wiirden? haebl@laekh.de
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Der schmale Band miisste eigentlich
»,Hommage an Virginia Satir” (1916 bis
1988) heifden. In seiner mehr als ein
Drittel der Seitenanzahl umfassenden
Einfihrung  wirdigt  Gerd F. Miiller,
Schiiler von Satir und Lehrtherapeut, ih-
re Arbeit und will anhand der vorliegen-
den Auswahl ihrer Texte auf die Pionier-
arbeit der Begriinderin der system- und
wachstumsorientierten  Familienthera-
pie aufmerksam machen. Er stellt das
Arbeitsmodell von Virginia Satir mit des-
sen hochmodernen Schliisselbegriffen
vor: Selbstwert und Kommunikation —
Ressourcen — Wachstumsmodell — Kon-
gruenz und Achtsamkeit — Erlebnisori-
entierung.

Miiller hebt hervor, dass Satir zu den frii-
hen l6sungsorientierten Therapeutin-
nen gehorte, die durch ihre innovative
Vorgehensweise Grundlagen der Famili-
entherapie erarbeitet und viele Nachfol-
ger/-innen beeinflusst hat. Die Textzu-
sammenstellung soll neugierig machen
auf eine ungeheuer kreative Familien-
therapeutin, die vor allem Praktikerin
war.

Gegliedert ist der Hauptteil des Buches
in drei Kapitel: Kommunikation — Spre-
chen und Horen, Kommunikationsmus-
ter (Beschwichtigen, Anklagen, Rationa-

Virginia Satir: Kommunikation
ist ein riesiger Regenschirm

Klett-Cotta 2018, Reihe Leben lernen 18.
Aus dem Amerikanischen von Maria Bosch
und Elke Wisshak, mit einer Einfiihrung
von Gerd F. Miiller. 1. Aufl. 2018,

136 Seiten, broschiert. 18 €, auch als
E-Book. ISBN: 9783608892314

lisieren, Ablenken) und Kommunikati-
onsspiele. Neben theoretischen Uberle-
gungen zur Kommunikation finden sich
Beispiele von Satirs Arbeit, die den An-
satz verdeutlichen: ,In meinen Augen ist
Kommunikation wie ein riesiger Regen-
schirm, der alles umfasst und beein-
flusst, was unter menschlichen Wesen
vor sich geht. Sobald ein Mensch zur
Welt gekommen ist, ist Kommunikation
der einzige und wichtigste Faktor, der
bestimmt, welche Art von Beziehungen
er mit anderen eingeht und was er in sei-
ner Umwelt erlebt.”
Satirs Texte laden mit vielen Ubungen
dazu ein, den eigenen Kommunikations-
mustern auf die Spur zu kommen, dop-
peldeutige Botschaften zu erkennen
und die eigenen Reaktionsweisen spiele-
risch zu verandern, um schlief3lich zu ei-
nem guten Interaktionsstil und zu be-
friedigenden Beziehungen zu finden.
Da Kommunikation erlernt ist, ist sie
auch verdanderbar. Am Beginn des Ver-
anderungsprozesses steht eine vertiefte
Wahrnehmung — von sich wie vom an-
deren. Satir schrieb in direkter Rede, so
wie sie mit ihren Klientinnen und Klien-
ten sprach. Kurzweilig — kreativ — prak-
tikabel.

Dr. Margret Kamm, Gottingen

Pandemieplanung: Betriebsirzte raten zur Vorsorge

Im Fall einer Epidemie oder Pandemie
kann der massenhafte Ausfall von er-
krankten Mitarbeitern die Betriebsablau-
fe in einem Unternehmen empfindlich
storen. Um Arbeitgeber bei der Vorbe-
reitung auf eine Pandemie zu unterstdit-
zen, hat die Deutsche Gesetzliche Un-
fallversicherung (DGUV) daher gemein-
sam mit dem Verband der Betriebs- und
Werksirzte e.V. (VDBW) die Broschiire

,10 Tipps zur betrieblichen Pandemie-
planung“ veroffentlicht. Darin wird tber
wesentliche Schutzmafinahmen infor-
miert, mit Hinweisen zur Hygiene, das
Festlegen von Ansprechpartnern sowie
Vorkehrungen des Managements, wenn
Personal ausfallt. Die Broschiire kann im
Internet unter www.vdbw.de herunter-
geladen oder liber Berufsgenossenschaf-
ten oder Unfallkassen bezogen werden.

Geburtstage

Bezirksarztekammer Marburg

Ehrungen MFA/
Arzthelfer*innen

Goldenes
Doktorjubilaum
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Bekanntmachungen der Kassenartzlichen Vereinigung

LANDESAUSSCHUSS DER ARZTE UND KRANKENKASSEN

bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen

- Geschéaftsstelle -

Korrektur des Beschlusses des Landesausschusses vom 28.11.2019 auf der
Grundlage des Bedarfsplans 2019 mit dem Arztstand 01.10.2019 betreffend
der Arztgruppe der Nervenirzte aufgrund der Beanstandung des HMSI

vom 16.01.2020

Mit dem Schreiben vom 16.01.2020 hat
das HMSI den Beschluss des Landesaus-
schusses vom 28.11.2019 beanstandet, so-
weit der Beschluss die Arztgruppe der Ner-
venarzte betrifft. Dies mit der Begriindung
einer angewandten Quotenberechnung,
die nicht § 12 Abs. 5 der Bedarfsplanungs-
Richtlinie entspricht. In der Anpassung der
Datenbank zur Ermittlung der Bedarfspla-
nungszahlen wurden Arzte, die sowohl den
Facharzt fiir Neurologie als auch den Fach-
arzt fir Psychiatrie flhren, nicht der Quote
der Nervendrzte, sondern anteilig der Quo-
te der Neurologen bzw. Psychiater zuge-
ordnet. Nach dem Wortlaut der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie ist diese Zuordnung feh-
lerhaft. Arzte mit beiden Facharztanerken-
nungen sind in der Ermittlung der Quote
der Nervenirzte zu berlicksichtigen. Die
Beanstandung bewirkt, dass der Beschluss
hinsichtlich der Arztgruppe der Nervenirz-
te nicht in Kraft tritt.

Der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen in Hessen hat, nach Korrektur
der am 28. November 2019 unter Zugrun-
delegung des Arztstandes 01.10.2019
getroffenen Entscheidung, im Umlaufver-
fahren folgende Beschlisse gefasst:

. Es wird festgestellt, dass im Bereich der
Kassendrztlichen Vereinigung Hessen in
den mit UV gekennzeichneten Planungs-
bereichen der Arztgruppe der Nerven-

irzte eine Uberversorgung (UV) gemif3

§101 SGBV in Verbindung mit & 103

Abs. 1 SGB V vorliegt (siehe Anlage 1).
Il. In Anwendung des & 103 Abs. 1 Satz 2
SGBV in Verbindung mit § 16 b Abs. 2
Zulassungsverordnung fiir Vertrags-
drzte (Arzte-ZV) werden fiir die Arzt-
gruppe der Nervenirzte in diesen Pla-
nungsbereichen Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet.
Bei den Planungsbereichen der Arzt-
gruppe der Nervendrzte, in denen ge-
mafd § 103 Abs. 3 SGB V in Verbindung
mit & 26 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richt-
linie Zulassungen erfolgen diirfen, ist
die Anzahl der freien Sitze in der Anla-
ge 1 ausgewiesen.

Zulassungsantrage und die hierflr erfor-
derlichen Unterlagen gem. § 18 Arzte-ZV
sind bis zum 13.05.2020 an die Kassendrzt-
liche Vereinigung Hessen, Zulassungsaus-
schuss fiir Arzte/Psychotherapie, Europa-
Allee 90, 60486 Frankfurt, zu senden.

Der Zulassungsausschuss beriicksichtigt
bei dem Auswahlverfahren nur die nach
der Bekanntmachung fristgerecht und
vollstindig abgegebenen Zulassungsan-
trdge. Unter mehreren Bewerbern ent-
scheidet der Zulassungsausschuss nach
pflichtgemafiem Ermessen unter Berlick-
sichtigung folgender Kriterien:

* berufliche Eignung,

 Dauer der bisherigen arztlichen Tatig-
keit,

e Approbationsalter,

o Dauer der Eintragung in die Warteliste
gem. § 103 Abs. 5 Satz 1 SGB V

» bestmogliche Versorgung der Ver-
sicherten im Hinblick auf die raumliche
Wabhl des Vertragsarztsitzes,

e Entscheidung nach  Versorgungs-
gesichtspunkten (z.B. Fachgebiets-
schwerpunkt, Barrierefreiheit).

=> siehe Anlage 1

Redaktioneller Hinweis:

Im Zusammenhang mit dieser Veroffentli-
chung der Korrektur der Beschliisse des
Landesausschusses vom 28. November
2019 wird vorsorglich darauf aufmerksam
gemacht, dass durch zwischenzeitliche
Beschliisse des Zulassungsausschusses fir
Arzte/Psychotherapie diese Veroffentli-
chung partiell iiberholt sein kann. Nieder-
lassungswilligen Arzten,/Psychotherapeu-
ten wird daher empfohlen, sich beim Zu-
lassungsausschuss oder dem fiir den Nie-
derlassungsort zustandigen KVHBera-
tungsCenter Uber die Giiltigkeit dieser
Verdffentlichung zu informieren.

Matthias Mann
Rechtsanwalt
Vorsitzender des Landesausschusses
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