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Corona-Krise
Schwerpunktthema über  
Auswirkungen, Folgen  
und Umgang mit der  
aktuellen Pandemie

Ösophaguskarzinome
Zertifizierte Fortbildung über 
Diagnostik und Therapie bei 
der weltweit auf Platz acht  
liegenden Krebserkrankung

 EN PASSANT & mehr
Virtuelles Städel, Klassische 
Musik gegen den Corona-
Blues und Theater aus dem 
Homeoffice 

Hessisches Ärzteblatt

Ärztekammer, Medizin und Kultur
in Zeiten von Corona
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Not macht erfinderisch

D ie Verbreitung des neuartigen Coronavirus Sars-CoV-2 
und die dadurch ausgelöste Krankheit Covid-19 treiben 
uns alle um. Egal, ob in der Klinik, in der niedergelasse-

nen Praxis, im Gesundheitsamt, im Labor oder in einer For-
schungseinrichtung, überall sind wir als Ärztinnen und Ärzte bei 
der Bekämpfung und Eindämmung dieser Pandemie stark gefor-
dert. Ihnen allen gilt mein tief empfundener Dank für Ihren Ein-
satz. Selbstverständlich danke ich auch den Pflegekräften, den 
Medizinischen Fachangestellten, den weiteren Gesundheitsberu-
fen und natürlich allen Menschen, die nicht nur unsere Gesund-
heitsversorgung, sondern auch die Versorgung mit den anderen 
notwendigen Gütern wie beispielsweise Lebensmittel und Hygie-
neartikel, Energie und Wasser, Unterrichtsmaterial und vieles 
mehr aufrechterhalten.
Bundes- und Landesregierung haben schnell Hilfsprogramme für 
Bürger und Wirtschaft aufgelegt wie beispielsweise das Gesetz 
zum Ausgleich finanzieller Belastungen in Gesundheitseinrich-
tungen infolge von Covid-19. Weitere Ergänzungen sind jedoch 
nötig, um auch die durchgangsärztlichen und die privatärztlichen 
Praxen zu schützen. Diese fallen bislang nicht unter den Gel-
tungsbereich dieses Unterstützungsgesetzes für das Gesund-
heitswesen. So sehe ich etwa die Gesetzliche Unfallversicherung 
in der Pflicht, die durchgangsärztlichen Praxen zu stützen,  
genau wie auch die Privaten Krankenversicherungen in der 
Pflicht stehen, einen deutlichen Beitrag zur Hilfe zu leisten. Denn 
nicht nur die privatärztlichen Praxen stehen vor erheblichen Pro-
blemen, auch den Vertragsärztinnen und -ärzten fehlen die Ein-
nahmen aus der Behandlung beispielsweise von Beamten. 
Das leidige Thema der Versorgung mit persönlicher Schutzaus-
rüstung wird uns wohl noch lange beschäftigen. Auch hier gibt es 
Lücken in der staatlich angeleierten Versorgung, denn neben den 
Privatärzten und den Palliativdiensten wurde auch die bundesei-
gene Deutsche Stiftung Organtransplantation zunächst verges-
sen (Stand 03.04.2020). Neben vergleichsweise raschen Reak-
tionen wie der Bekanntgabe eines neues Wiederverwendungs-
verfahren für medizinische Schutzmasken in Ausnahmefällen 
(vgl. auch die Forderung der LÄKH nach pragmatischen Wegen 
und schnellen Lösungen S. 272) brauchen produktionswillige Un-
ternehmen schnelle Hilfe und Unterstützung, um ihre Produktion 
rechtssicher auf die dringend benötigten Mittel umzustellen. 
Langwierige Genehmigungsverfahren sind fehl am Platz.
Die aktuelle Situation zeigt sehr deutlich, wie wichtig der vor-
sorgliche Katastrophenschutz ist, der in den vergangenen Jahren 
sträflich vernachlässigt wurde. Es wurde viel zu wenig geübt und 
die Lagerhaltung fast eingestellt. Die Folgen sehen wir jetzt. Da-
bei liegt den Verantwortlichen seit mehr als sieben Jahren der 
auch öffentlich verfügbare „Bericht zur Risikoanalyse im Bevölke-
rungsschutz 2012“ vor, in dem neben einem Hochwassergesche-

hen das Szenario eines außergewöhnliches Seuchengeschehens 
auf der Basis der Verbreitung eines neuartigen Erregers („Modi-
SARS“) hypothetisch untersucht wurde. Wenig überraschend 
kann man darin nachlesen: „...Arzneimittel, Medizinprodukte, 
persönliche Schutzausrüstungen und Desinfektionsmittel wer-
den verstärkt nachgefragt. Da Krankenhäuser, Arztpraxen und 
Behörden in der Regel auf schnelle Nachlieferung angewiesen 
sind, die Industrie die Nachfrage jedoch nicht mehr vollständig 
bedienen kann, entstehen Engpässe.“ Und weiter „...Die Bestän-
de an Arzneimitteln zur Behandlung der Symptome reichen zu-
nächst aus, Ersatzbeschaffungen werden zeitnah geordert, je-
doch stößt die internationale Pharmaindustrie an die Grenzen 
der Produktionskapazität.“ Dabei ist noch nicht einmal die Rede 
von den weltweiten Abhängigkeiten von Medikamentenlieferung 
und Schutzausrüstung aus Indien und China. 
Wir können aber glücklich sein, dass die permanenten Rufe von 
Krankenhausoptimierern nach Schließungen von Betten und 
ganzen Krankenhäusern in Deutschland noch nicht vollends um-
gesetzt wurden. Im Gesundheitswesen kann und darf die reine 
Marktwirtschaftslehre nicht regieren. Daseinsvorsorge geht vor 
Kommerzialisierung!

Bleiben Sie gesund, und zwar nicht nur, um unsere Patientinnen 
und Patienten weiter gut zu versorgen.

Dr. med. Edgar Pinkowski 
Präsident 
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„Wir sehen 
jetzt unsere 
Berufung:  

kranke  
Menschen  

zu betreuen“

Aus dem Präsidium

Wir schaffen das!
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Selbst wenn ich wollte – über ein anderes 
Thema als die Corona-Pandemie könnte 
ich nicht schreiben. So sehr hat dieses 

Thema Besitz ergriffen von all unseren Gedanken, 
unserem Tun und unserer Planung. Deshalb wird 
es nun einen kleinen Bericht über Corona seit An-
fang März bis heute, Gründonnerstag, geben, wel-
cher erst am 25. April erscheint. Genau da liegt 
das Problem: Wissen wir heute, was in ein paar 
Wochen sein wird? 
Wir haben in der Klinik bereits im Februar begon-
nen, uns mit dem Thema zu beschäftigen, genau-
er gesagt bei einem Treffen der hessischen ZNA-
Direktorinnen und Direktoren. Da gab es noch 
ganz unterschiedliche Einschätzungen. Diese Dis-
kussion hat sich dann rasch über alle Abteilungen, 
sowohl medizinische als auch administrative, aus-
gebreitet und in der Klinik wurden die ersten Sitzungen einberu-
fen (der Hygieniker), das Gesundheitsamt wurde kontaktiert. 
Wo können wir die Abstriche hinschicken zur Untersuchung? Wie 
ist die Logistik? Alles noch irgendwie weit weg und doch vor der 
Tür. Dann begannen die täglichen Blicke auf die Website des Ro-
bert-Koch-Institutes (RKI), die Zahlen, Orte, Landkreise, in de-
nen die ersten Infektionen auftraten. Wir wurden unruhiger. Ich 
sah am 5. März die Pressekonferenz des RKI und dachte: Eine 
sehr ruhige entspannte Stimme sagt so ernste und beunruhigen-
de Worte, eindringlich, wiederholend die Worte Krise und Epide-
mie – wie passt das zusammen?
 Spätestens nach den Berichten aus Italien bin ich zutiefst er-
schrocken, und da erst wurde mir das ganze Ausmaß der Tragö-
die bewusst. Die Zahlen auf der Karte des RKI schnellten nach 
oben, alle, überall, jetzt auch Zahlen der an der Covid-19 Er-
krankten, die gestorben sind. Die Sitzungen wurden häufiger, 
mehrmals am Tag. So ein großes Schiff wie ein Krankenhaus der 
Maximalversorgung ist schwierig umzulenken, anzuhalten, auf 
einen anderen Kurs zu bringen. 
Ein Land wie Deutschland oder gar Europa ist noch viel träger, 
das Bremspedal muss lange gedrückt sein. Zum Glück hat bei uns 
der Ärztliche Bereitschaftsdienst zusammen mit dem Gesund-
heitsamt früh die Möglichkeit einer ambulanten Versorgung mit-
tels Testcenter etabliert, und wir mussten in der Notaufnahme 
nicht mehr den ganzen Tag Telefonate beantworten. In der Klinik 
wurde nun kraftvoller gearbeitet, auf allen Ebenen. Stationen 
wurden geräumt, Isolierbereiche definiert, Intensivkapazität frei-
geräumt und schlussendlich die verschiebbaren Eingriffe und 
elektiven Aufnahmen gestoppt – wobei viele Patientinnen und 
Patienten vernünftigerweise von selbst absagten. Die Stationen 
wurden leerer, das Triagezelt aufgebaut, die sonst fußläufigen 
Menschen mit Beschwerden („Rückenschmerzen seit drei Wo-
chen“, „Bauchschmerzen seit sechs Monaten“, „Schwindel“) 
kommen nicht mehr. Besucher dürfen gar nicht mehr kommen. 
Der Eintritt in die Klinik ist ohne Prüfung auf Infektionsgefahr 

nicht mehr möglich. Regelungen für die Dialyse- 
und die Bestrahlungspatientinnen mussten gefun-
den werden. Heute haben wir täglich die Verant-
wortung, Patienten zu isolieren und via Iso-Zim-
mer aufzunehmen oder sie normal über die ZNA 
laufen zu lassen. Da sind die Kriterien des RKI zur 
Frage „Reise in ein Risikogebiet“ oder „Kontakt 
mit einem an Covid-19-Erkrankten“ nicht mehr 
praktikabel. Oft ist eine Infektionskette nicht 
mehr nachvollziehbar. Uns machen am meisten 
die Menschen aus den Pflegeinrichtungen Sorge, 
sie sind betagt, vorerkrankt, kommen als Stroke-
Verdacht oder Allgemeinzustandsverschlechte-
rung, sind im Rahmen dessen gestürzt und ver-
sehrt, die respiratorische Problematik ist kaum 
oder gar nicht vorhanden. Und doch sind auch sie 
an Covid-19 erkrankt, oftmals mit schweren und 

fatalen Verläufen. Hier müssen wir die Entscheidung für Isolation 
und Abstrich großzügig stellen, und trotzdem haben wir immer 
das Wort „Ressourcen“ im Nacken. 
Dazu kommen die Ängste der Mitarbeiter/-innen, sie sind mitun-
ter Kontaktpersonen zu Covid-19-Erkrankten, haben die Men-
schen gepflegt, und erst im Verlauf zeigt sich Corona. Sie haben 
Angst, selbst zu erkranken und gefährlich für andere zu sein. 
Angst, zu Hause zu bleiben und ihre Kollegen „im Stich“ zu las-
sen. Und trotz alledem bin ich glücklich über Mitarbeiter, die mit 
großem Engagement und Mut arbeiten, einspringen und Teil ei-
nes funktionierenden Teams sind: Die „freigewordenen“ Kolle-
ginnen und Kollegen, die PJ-ler, Praktikanten, Auszubildenden – 
alle sind hoch motiviert. Als ob sie jetzt endlich das tun können, 
worin sie ihre Berufung sehen: kranke Menschen betreuen. 
Neben den jungen Ärztinnen und Ärzten möchte ich die die PJ-
Studierenden hervorheben: Sie helfen uns täglich, erstellen Dienst-
pläne, haben einen Bereitschaftsdienst etabliert für Wochenenden 
und Nächte. Diese Gefühle der Gemeinsamkeit und der Unerschro-
ckenheit machen mich froh und zuversichtlich – wir müssen uns 
keine Sorge um den ärztlichen Nachwuchs machen. Der ist prima! 
Wir Ärztinnen und Ärzte der ZNA sind im Moment entweder in 
der Klinik oder zu Hause – dazwischen gibt es nichts, und alle 
sind erschöpft und müde. Organisatorisch sind wir – mit tägli-
chem Nachjustieren – ganz gut aufgestellt, der große Sturm ist 
bisher ausgeblieben, und wir schaffen es auch kurzfristig, Eng-
pässe zu bewältigen. Im Übrigen geht das normale ZNA-Geschäft 
mit akuten Fällen ja weiter. So schließe ich mit einer hoffnungs-
vollen Stimmung aus einem zusammengewachsenen Team und 
dem Gedanken, dass wir es so, wie es heute läuft, schaffen kön-
nen durch diese Krise durchzukommen. Bleiben Sie gesund! 

Christine Hidas 
Fachärztin für Innere Medizin SP Nephrologie, Notfallmedizin, 
Oberärztin Zentrale Notaufnahme Klinikum Darmstadt sowie 
Leitung Dialysezugangszentrum, Präsidiumsmitglied der LÄKH



Zeit gewinnen – Neuinfektionen vermei-
den: Die Corona-Krise hat auch die Akade-
mie für Fort- und Weiterbildung der Lan-
desärztekammer Hessen in eine schwieri-
ge Lage geführt. Trotz allem blicken wir 
nach vorn und hoffen, dass wir unsere 
Veranstaltungen schon bald wieder in ge-
wohnter Weise durchführen können – im 
kollegialen Austausch beim gemeinsamen 
Lernen und Diskutieren. Unter Einhaltung 
pandemiegeeigneter Bedingungen berei-
ten wir uns auf eine mögliche Wiederauf-
nahme von Präsenzveranstaltungen zum 
22. Mai 2020 vor.

E-Learning wird erweitert 

Gleichzeitig arbeiten wir daran, den Be-
reich E-Learning zu erweitern und auszu-
bauen. So gewinnen wir Flexibilität für die 
Nachholtermine abgesagter Veranstaltun-
gen und können dort möglicherweise  

Präsenzzeiten reduzieren. In der vorlie-
genden Ausgabe des Hessischen Ärzte-
blattes verzichten wir auf die Ankündi-
gung aller Veranstaltungen, denn: Veran-
staltungstermine, die wir im regulären Be-
trieb langfristig planen, entwickeln mo-
mentan eine ungewohnte Dynamik – was 
heute ist, kann sich leider schon morgen 
wieder ändern! 
Unsere Webseite ist derzeit die einzige 
verlässliche Informationsquelle, dort wer-
den alle Termine und Terminänderungen 
tagesaktuell angezeigt. Unser gesamtes – 
nach Fachthemen geordnetes – Veran-
staltungsangebot finden Sie unter 
www.akademie-laekh.de 

Dorthin führt Sie auch ne-
benstehender QR-Code. Für 
die Zeit nach den Sommerfe-
rien erwarten wir wieder  

eine längerfristig verlässliche Terminpla-
nung. Alle, die unsere Veranstaltungen 

dann besuchen oder dabei mitwirken, 
werden allerdings eine sehr viel größere 
räumliche Distanz zueinander wahren 
müssen, als es bisher üblich war. Wir wer-
den angemessen große Veranstaltungs-
räume vorhalten und voraussichtlich auch 
die Teilnehmerzahlen begrenzen – solan-
ge die Krise andauert. Und wir freuen uns, 
wenn Sie sich jetzt schon für eine Veran-
staltung vormerken lassen wollen! 
Natürlich sind die Mitarbeiterinnen der 
Akademie auch in Zeiten von Corona zu 
den bekannten Bürozeiten per Telefon 
und E-Mail für Sie erreichbar. 

Akademie für Ärztliche 
Fort- und Weiterbildung 

der Landesärztekammer Hessen
Carl-Oelemann-Weg 5

 61231 Bad Nauheim
Fon: 06032 782-200 |Fax: 06032 782-220

E-Mail: akademie@laekh.de

Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen:  
Termine bis auf weiteres unter Vorbehalt 

Akademie für Ärztliche Fort- und Weiterbildung

Die Krise gemeinsam bewältigen:  
Wir sind weiterhin für Sie da! 
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 
Landesärztekammer Hessen sind weiter-
hin für Sie erreichbar, um Sie zu unterstüt-
zen und die Bearbeitung von dringenden 
Angelegenheiten sicherzustellen. 
Wir arbeiten an allen Standorten weiter. 
Um unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter zu schützen und eine weitere Ausbrei-
tung des Corona-Virus einzudämmen, 
empfangen wir bereits seit dem 20. März 
2020 keine unangemeldeten Besucher 
mehr und setzen vermehrt auf Home- 
office. 
Sie erreichen uns aber weiterhin per E-Mail 
und telefonisch zu den üblichen Service-
zeiten. Auch Ihre Anträge werden selbst-
verständlich bearbeitet. 
Die größten Einschränkungen betreffen 
den Bereich der Fort- und Weiterbildun-
gen. So fanden ab dem 23. März keine 
Facharztprüfungen in der Abteilung Wei-
terbildung mehr statt. Doch ab dem 
24. April 2020 sollen die Facharztprüfun-

gen unter pandemiegeeigneten Bedin-
gungen wieder aufgenommen werden. 
Dabei werden zunächst sogenannte sys-
temrelevante Fächer bevorzugt. 
Die Akademie für Ärztliche Fort- und Wei-
terbildung bereitet sich unter Einhaltung 
pandemiegeeigneter Bedingungen auf ei-
ne mögliche Wiederaufnahme von Prä-
senzveranstaltungen zum 22. Mai vor 
(siehe Artikel auf dieser Seite). 
Die Carl-Oelemann-Schule (COS) hat die 
Lehrgänge Überbetriebliche Ausbildung 
zunächst bis zum 1. Mai abgesagt. Ebenso 
sind die anstehenden Prüfungsvorberei-
tungskurse und Fortbildungen ausgesetzt. 
Unter Beachtung der Empfehlung der Kul-
tusministerkonferenz prüft die COS der-
zeit ein Anfahren des Schulbetriebes zum 
4. Mai. 
Wir informieren Sie über unsere Website, 
sobald konkrete Informationen zum Ende 
der Schulschließungen vorliegen. Die Prü-
fungen vom 23. bis 25. April 2020 (Fach-

wirt/-in für ambulante medizinische Ver-
sorgung) können unter Einhaltung der 
Pandemievorgaben der LÄKH stattfinden.
Unter Einhaltung der Pandemievorgaben 
der Kammer kann auch die Abschlussprü-
fung Sommer für Medizinische Fachange-
stellte am 6. Mai in Hessen durchgeführt 
werden. 
Die Ereignisse und Bedingungen ändern 
sich einem Tempo, das es für eine monat-
lich erscheinende Zeitschrift kaum mög-
lich macht, aktuell zu sein. Deshalb schau-
en Sie bitte regelmäßig auf unsere Web- 
site www.laekh.de. Dort haben wir für Sie 
alle Informationen zum Corona-Virus  
gebündelt, von Handlungsanweisungen 
für Ärztinnen und Ärzte über FAQs zur 
Ausbildung und zu den Prüfungen der Me-
dizinischen Fachangestellten bis hin zu In-
fos über die Datenbank „Ärzte gegen  
Corona“. 

Ihr Team der Landesärztekammer 
Hessen
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Präambel

Die nachfolgende Stellungnahme der Landesärztekammer 
wurde am 30. März 2020 vom Ausschuss Hygiene und Umwelt-
medizin erarbeitet. Nur wenige Tage später gab der Krisenstab 
der Bundesregierung am 1. April 2020 ein neues Wiederver-
wendungsverfahren für medizinische Schutzmasken in Aus-
nahmefällen bekannt. Danach gibt es zukünftig die Möglich-
keit, unter Einhaltung besonderer Sicherheitsauflagen eine  
begrenzte Wiederaufbereitung (maximal dreimal) von Atem-
schutzmasken insbesondere mit Filterfunktion (FFP2 und 

FFP3) durchzuführen. Das neue Verfahren erfolgt durch das 
ordnungsgemäße Personifizieren, Sammeln und Dekontami-
nieren der Masken durch Erhitzen. 
Es kann in Ausnahmefällen, wenn nicht ausreichend persönli-
che Schutzausrüstung vorhanden ist, in den Einrichtungen des 
Gesundheitswesens mit vorhandenen Mitteln kurzfristig um-
gesetzt werden, ohne das Schutzniveau zu senken. Die detail-
lierten Informationen können auf der Seite des Robert-Koch-
Instituts nachgelesen werden:
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coro
navirus/Arbeitsschutz_Tab.html

Trotz aller Aktivitäten der Ministerien auf 
Bundes- und Landesebene herrscht der-
zeit flächendeckend in Kliniken, Praxen, 
im Rettungsdienst, aber auch in der 
(häuslichen) Pflegeversorgung ein er-
heblicher, zum Teil besorgniserregender 
Mangel an Schutzausrüstung (Masken, 
Schutzbrillen, Schutzkittel usw.). Auch 
die Versorgung mit Desinfektionsmitteln 
ist an vielen Stellen kaum noch gewähr-
leistet.
Es wird ausdrücklich begrüßt, dass die Mi-
nisterien Beatmungsgeräte bestellt haben 
und die Erweiterung der intensivmedizini-
schen Kapazitäten stark unterstützen. Um 
allerdings mit diesen technischen Kapazi-
täten – die derzeit auch noch gar nicht in 
den Kliniken sind – den Patienten helfen 
zu können, bedarf es ausreichenden und 

gut qualifizierten Personals. Die optimale 
Unterstützung der vorhandenen, schon in 
normalen Zeiten begrenzten Personalres-
source muss jetzt das oberste Ziel sein. 
Wenn es vor Ort an Schutzausrüstung 
mangelt, besteht die Gefahr, dass sich 
Personal infiziert, erkrankt und für die Pa-
tientenversorgung ausfällt oder selbst  
behandlungsbedürftig wird. 
Vor diesem Hintergrund appelliert die 
Landesärztekammer Hessen eindringlich 
an die Politik, ihre Aktivitäten für eine aus-
reichende Ausstattung der medizinischen 
Einrichtungen und Versorgungsstrukturen 
– dies betrifft auch die ambulante Pflege 
und die Pflegeheime – mit geeigneter 
Schutzausrüstung weiter und maximal zu 
verstärken. Nur wenn alle Bereiche der 
medizinischen Versorgung ausreichend 
mit Schutzkleidung ausgestattet werden, 
können die Patienten sachgerecht ver-
sorgt, dadurch Infektionen und Klinikauf-
nahmen vermieden und das medizinische 
Personal geschützt werden.
Hierzu sind auch pragmatische Lösungen 
gefragt, um das Ziel einer guten Patien-
tenversorgung mit effektiv geschütztem 
Personal zu erreichen. Verschiedene un-
konventionelle Vorschläge und ressour-
censchonende Maßnahmen (z. B. Aufbe-
reitung von Atemschutzmasken, Abfül-
lung von Desinfektionsmitteln) müssen 
von (Genehmigungs-)Behörden für die 

Zeit der Corona-Krise abweichend von 
den Regelwerken – unter der Vorausset-
zung einer weiterhin bestehenden hohen 
Sicherheit für Patienten und Personal – 
zugelassen werden, damit diese praxisna-
hen Lösungen in den Einrichtungen und 
Versorgungsstrukturen auch rechtssicher 
eingesetzt werden können.
Auf allen Ebenen müssen über den Schutz 
des Personals hinaus auch Wege gefunden 
werden, ärztliche/pflegerische Arbeits-
zeit von unnötigen Dokumentationen zu 
entlasten (siehe dazu auch die Forderung 
des Marburger Bundes [1]). Viele Ärzte 
im Ruhestand sind bereits dem Aufruf ge-
folgt und haben sich freiwillig für die  
Arbeit in Kliniken und Testcentern zur 
Verfügung gestellt. Das ist erfreulich, aber 
absehbar nicht genug. 
In diesem Zusammenhang erscheint die 
Einführung eines Kurzarbeitergelds für 
Ärzte in bestimmten Versorgungsberei-
chen kurzsichtig und kontraproduktiv. 
Stattdessen bedarf es der Akquise von 
Ärzten und Pflegekräften, beispielsweise 
aus den derzeit geschlossenen bzw. zu-
rückgefahrenen medizinischen Einrich-
tungen, in der Rehabilitation oder auch im 
administrativen Bereich (z. B. MDK) für 
die Tätigkeit in der Patientenversorgung, 
beispielsweise in Akutkliniken, im ärztli-
chen Notdienst oder im öffentlichen  
Gesundheitsdienst.

Stellungnahme angesichts des absehbaren Mangels an ärztlichem und pflegerischen Personal  
und des Fehlens von Schutzausrüstung

Aktuelle Informationen

Die Situation kann sich schnell verän-
dern. Aktuelle Informationen finden 
Sie unter anderem auf unserer Website 
(www.laekh.de) sowie auf der Seite 
des Robert-Koch-Instituts (www.rki.
de/DE/Content/Infekt/Ausbrueche/ 
respiratorisch/Pneumonien-China. 
html oder via Kurzlink: https://tinyurl.
com/vvhp7fg/.

Ärztekammer
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Atemschutzmasken (MNS, FFP2 und
 FFP3):
• Zunächst sei auf die Empfehlungen des 

RKI vom 13.03.2020 zu möglichen Maß-
nahmen zum ressourcen-schonenden 
Einsatz von Mund-Nasen-Schutz (MNS) 
und FFP-Masken in Einrichtungen des 
Gesundheitswesens bei Lieferengpässen 
im Zusammenhang Covid-19 hingewie-
sen [2]. Verschiedene Institutionen und 
Publikationen haben sich mit der Frage 
der Wiederverwendung und der Wieder-
aufbereitung bzw. mit der Eigenproduk-
tion dieser als Einmalprodukte zugelas-
senen Masken befasst.

•  Wiederverwendung von Atemmasken: 
Der Marburger Bund hat auf seiner In-
ternetseite eine entsprechende Anlei-
tung zur Mehrfachverwendung von 
Mundschutz und Ablegen von Schutz-
kleidung eingestellt, basierend auf Vor-
arbeiten von PD Dr. Jahn-Mühl, (Aga-
plesion Hygiene) [3]

• Wiederaufbereitung von Atemmasken: 
Der Fachausschuss Prüfwesen der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Sterilgut-
versorgung (ÖGSV) hat eine Stellung-
nahme zur Aufbereitung von Einmal-
Schutzmasken in der Corona-Krise erar-
beitet und Verfahren vorgeschlagen [4], 
die in einem Erlass des Österreichischen 
Ministeriums für Arbeit Familie und Ju-
gend für den Ausnahmefall der Corona-
Pandemie akzeptiert wurden [5]. 

• Auch das European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC) hat 
sich mit der Frage der Wiederaufberei-
tung von Schutzmasken befasst [6] 
und verweist beispielsweise auf Tests 

aus Holland [7]. Für Deutschland stellt 
die Bundesanstalt für Arbeitsschutz 
und Arbeitsmedizin (baua) fest, dass 
nur Masken mit Kennzeichnung FFP2 R 
D nach Herstellerangaben aufzuberei-
ten sind, nicht Masken FFP2 NR D [8]. 
In der akuten Mangelsituation ist dies 
für die Anwender allerdings keine zu-
friedenstellende Verlautbarung.

• Selbstherstellung von Atemschutzmas-
ken: Darüber hinaus wurden vielerorts 
auch Vorschläge zum Nähen von Atem-
schutzmasken veröffentlicht [9]. Sol-
che nicht den gültigen Normen ent-
sprechenden Maßnahmen, werden bei-
spielsweise von den amerikanischen 
Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) nach Einschätzung der 
Krisensituation als letzter Ausweg – 
dann möglichst mit Gesichtsschild – 
benannt [10, 11].

Hier fordert die Landesärztekammer Poli-
tik und Behörden auf, die Verfahren zu 
prüfen und rechtssicher für die Zeit der 
Corona-Krise zuzulassen, soweit noch 
nicht geschehen, damit den Einrichtun-
gen, die diesen Weg für die Patientenver-
sorgung und den Mitarbeiterschutz gehen 
müssen, kein Rechtsstreit ins Haus steht. 
Bereits existierende Ausnahmegenehmi-
gungen müssen den Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen aktiv mitgeteilt werden. 

Desinfektionsmittel

Die Landesärztekammer Hessen begrüßt, 
dass inzwischen verschiedene Betriebe 
Grundmaterialien für Desinfektionsmittel 
herstellen, die dann zu Desinfektionsmit-

tel weiterverarbeitet werden. Da nach 
Kenntnis der Kammer verschiedene Des-
infektionsmittelhersteller wegen Mangel 
an Gefäßen und Behältnissen z. B. für 
Desinfektionsmittelspender nur noch 
Großgebinde abgeben, müssen fachlich 
und rechtlich akzeptierte Wege gefunden 
werden, die in medizinischen Einrichtun-
gen, in Klinik und Praxis genutzten Fla-
schen (und Deckel) für Händedesinfekti-
onsmittel und die Eimer für die Flächen-
desinfektion mit Wipes zu sammeln, da-
mit diese von den Desinfektionsmittelher-
stellern/Apotheken oder auch vor Ort 
aufbereitet und wieder befüllt werden 
können. Vorgeschlagen wird konkret, dass 
alle Mitarbeiter in der Patientenversor-
gung die leeren Kleingebinde inklusive De-
ckel sammeln, um diese später geordnet 
zu reinigen und anschließend nachzufül-
len zu lassen.

Antibiotika

Die medizinischen Einrichtungen werden 
aufgefordert, ihre Antibiotic-Stewardship-
Programme (ABS) zu intensivieren, damit 
insbesondere für die zu erwartenden bak-
teriellen Superinfektionen bei viralen Er-
krankungen wirksame Antibiotika in aus-
reichender Menge zur Verfügung stehen.

Weiterführende Links zu Themen rund 
um die (Wieder-)Verwendung von 
Schutzkleidung, Nähanleitungen für 
Atemschutzmasken sowie Quellenan-
gaben finden sich auf unserer Website 
www.laekh.de unter der Rubrik Hessi-
sches Ärzteblatt, Ausgabe 05/2020. 

Vernetzung von Helfern und Hilfesuchenden: LÄKH unterstützt Web-Plattform
Die neue Online-Plattform „match4healtchcare“ will berufs-
gruppenübergreifend und bundesweit einheitlich das Angebot 
der Helfenden mit dem Bedarf der Hilfesuchenden – ob Klinik, 
Arztpraxis, Rettungsdienst, Pflegedienst, Pflege-
heim, Apotheke oder Gesundheitsamt – mit Hilfe 
eines automatischen Matching-Algorithmus vernet-
zen: vgl. auf Twitter @match4health_ , auf Instagram 
@match4healthcare und auf Youtube https://www.youtube.
com/watch?v=zZwdMESJav0. Die Landesärztekammer Hessen 
unterstützt dieses Projekt, das von einem interdisziplinären 

Freiwilligenteam – von Medizin bis Informatik – im Zuge des 
Hackathons „Wir vs. Virus“ der Bundesregierung in 48 Stunden 
entwickelt wurde. Diese Initiative hat über 20.000 hilfsbereite 

Medizinstudierende und 166 Kliniken aus Deutsch-
land und Österreich zusammengebracht sowie die 
Bundesvertretung der Medizinstudierenden in 

Deutschland (bvmd), die alle 93.000 deutsche Medizinstudie-
rende repräsentiert. Unterstützt wird das Projekt ferner u. a. 
von der Bundesärztekammer und der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung. Link: https://match4healthcare.de/. (red)

Anlage: Praxisnahe Beispiele zur Ressourcenschonung/zur Ressourcengewinnung bei Mangel an: 

Ärztekammer
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[1]  https://www.marburger-bund.de/
bundesverband/pressemitteilung/wir-
koennen-es-uns-nicht-leisten-arbeits-
zeit-mit-unnoetiger 

[2]  https://www.rki.de/DE/Content/
InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/
Ressourcen_schonen_Mas-
ken.pdf?__blob=publicationFile 

[3]  https://www.marburger-bund.de/
anleitung-schutzkleidung 

[4]  https://oegsv.com/wp/wp-con
tent/uploads/Stellungnahme-Aufbe-
reitung-von-Einmalmasken_5.pdf 

[5]  https://oegsv.com/wp/wp-con
tent/uploads/Erlass_BMAFJ_-Wieder-
aufbereitung_von_Schutzmas-
ken_24.03.2020.pdf 

[6]  https://www.ecdc.europa.eu/sites/
default/files/documents/Cloth-face-
masks-in-case-shortage-surgical-
masks-respirators2020–03–26.pdf 

[7]  https://www.rivm.nl/sites/default/
files/2020–03/Hergebruik%20mond-
kapjes%20Informatie%20ENG_def.pdf 

[8]  https://www.baua.de/DE/Themen/
Arbeitsgestaltung-im-Betrieb/Biostof-
fe/FAQ-PSA/FAQ_node.html

[9]  Stadt Essen Nähanleitung für Mund-
Nasen-Schutz:  
https://www.krankenhaushygiene.de/
ccUpload/upload/files/fw-es-
sen/2020_03_Mund_Na-
sen_Schutz_Naehanleitung_FW_Es-
sen.pdf 

[10]  https://www.cdc.gov/coronavi
rus/2019-ncov/hcp/ppe-strategy/fa-
ce-masks.html 

[11]  https://www.cdc.gov/coronavi
rus/2019-ncov/hcp/respirators-stra-
tegy/index.html 
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 „Solidarität und Verantwortung in der Corona-Krise“
Ad-hoc-Empfehlung des Deutsche Ethikrates vom 27. März 2020

Vor dem Hintergrund der Corona-Krise 
hat der Deutsche Ethikrat am 27. März 
2020 seine Ad-hoc-Empfehlung Empfeh-
lung „Solidarität und Verantwortung in 
der Corona-Krise“ veröffentlicht. Darin 
werden die aktuell zur Eindämmung der 
Infektionen ergriffenen Maßnahmen zwar 
befürwortet, die Freiheitsbeschränkungen 
müssten jedoch kontinuierlich mit Blick 
auf die vielfältigen sozialen und ökonomi-
schen Folgelasten geprüft und möglichst 
bald schrittweise gelockert werden. 
Für diesen schwierigen Abwägungspro-
zess soll die Ad-hoc-Empfehlung ebenso 
ethische Orientierungshilfe leisten wie für 
die im Gesundheitssystem drohenden  
dramatischen Handlungs- und Entschei-
dungssituationen. Der ethische Kernkon-
flikt bestehe darin, dass ein dauerhaft 
hochwertiges, leistungsfähiges Gesund-
heitssystem gesichert werden müsse und 
zugleich schwerwiegende Nebenfolgen 
für Bevölkerung und Gesellschaft mög-
lichst gering zu halten seien. Dies erforde-
re eine gerechte Abwägung konkurrieren-
der moralischer Güter, die auch Grund-
prinzipien von Solidarität und Verantwor-
tung einbeziehe und sorgfältig prüfe, in 
welchem Ausmaß und wie lange eine Ge-
sellschaft starke Einschränkungen ihres 
Alltagslebens verkraften könne.

Gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Der Ethikrat möchte Politik und Gesell-
schaft dafür sensibilisieren, die verschiede-
nen Konfliktszenarien als normative Pro-
bleme zu verstehen. Ihre Lösung sei eine 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Es wi-
derspräche dem Grundgedanken demo-
kratischer Legitimation, politische Ent-
scheidungen an die Wissenschaft zu dele-
gieren und von ihr eindeutige Handlungs-
anweisungen für das politische System zu 
verlangen. Gerade schmerzhafte Entschei-
dungen müssten von den Organen getrof-
fen werden, die hierfür durch das Volk 
mandatiert sind und dementsprechend 
auch in politischer Verantwortung stehen.
 

Triage-Situationen vermeiden

Als wesentlichen Orientierungspunkt für 
die nahe Zukunft bezeichnet der Deut-
sche Ethikrat die weitgehende Vermei-
dung von Triage-Situationen, in denen 
Ärzte zu entscheiden gezwungen wären, 
wer vorrangig intensivmedizinische Ver-
sorgung erhalten und wer nachrangig be-
handelt werden soll. „Der Staat darf 
menschliches Leben nicht bewerten und 
deshalb auch nicht vorschreiben, welches 
Leben in einer Konfliktsituation zu retten 
ist. Die Verantwortung, in solchen dilem-
matischen Situationen katastrophaler 
Knappheit medizinischer Ressourcen über 
Leben und Tod zu entscheiden, sollte aber 
auch keinesfalls allein den einzelnen Ärz-
tinnen und Ärzten aufgebürdet werden“, 
erklärt der Deutsche Ethikrat in der Ad-
hoc-Empfehlung. Schon aus Gründen der 
Gleichbehandlung, aber auch um der all-
gemeinen Akzeptanz willen bedürfe es 
vielmehr weithin einheitlicher Handlungs-
maximen für den klinischen Ernstfall nach 
wohlüberlegten, begründeten und trans-
parenten Kriterien.

Infektionsschutzmaßnahmen 
ständig neu evaluieren

Zugleich gelte es, die aktuellen freiheits-
beschränkenden Infektionsschutzmaß-
nahmen fortlaufend kritisch zu evaluieren. 
Zwar muss auch aus Sicht des Deutschen 
Ethikrates dem Ziel, die Ausbreitung des 
Coronavirus erheblich zu verlangsamen, 
derzeit die größte Aufmerksamkeit ge-
widmet werden. Allerdings sei dabei auch 
jetzt schon die mittel- und langfristig be-
deutsame Frage in den Blick zu nehmen, 
unter welchen Voraussetzungen und auf 
welche Weise eine geordnete Rückkehr zu 
einem einigermaßen „normalen“ gesell-
schaftlichen und privaten Leben sowie zu 
regulären wirtschaftlichen Aktivitäten er-
folgen könne, um die ökonomischen, kul-
turellen, politischen und psychosozialen 
Schäden möglichst gering zu halten.

Empfehlungen

Konkret empfiehlt der Ethikrat für die 
nächste Zeit unter anderem folgende Ein-
zelmaßnahmen:
•  Weiteres Aufstocken und Stabilisieren 

der Kapazitäten des Gesundheitssys-
tems.

•  Einführung eines flächendeckenden 
Systems zur Erfassung und optimierten 
Nutzung von Intensivkapazitäten.

•  Abbau bürokratischer Hürden und bes-
sere Vernetzung im Gesundheitssystem 
und mit anderen relevanten Gesell-
schaftsbereichen.

•  Weiterer Ausbau von Testkapazitäten.
•  Weitere kontinuierliche Datensamm-

lung zu individueller und Gruppen-
immunität und zu Verläufen von Co-
vid-19.

• Breite Förderung/Unterstützung von 
Forschung an Impfstoffen und Thera-
peutika sowie Vorbereitung von Förder-
strukturen für deren massenhafte  
Produktion und Einführung.

• Unterstützung von interdisziplinärer 
Forschung zu sozialen, psychologi-
schen und anderen Effekten der Maß-
nahmen im Rahmen der Covid-19-Pan-
demie.

• Entwicklung von effektiven und erträg-
lichen Schutz- und Isolationsstrategien 
für Risikogruppen.

• Eine fundierte Strategie für die trans-
parente und regelmäßige Kommunika-
tion zu ergriffenen Maßnahmen und 
zur politischen Entscheidungsfindung 
im Zusammenhang mit Covid-19.

• Konkrete Berechnungen der zu erwar-
tenden Kosten durch ergriffene Maß-
nahmen und Alternativszenarien.

Der vollständige Wortlaut der Ad-hoc-
Empfehlung ist abrufbar unter 
https://www.ethikrat.org/fileadmin/ 
Publikationen/Ad-hoc-Empfehlungen/
deutsch/ad-hoc-empfehlung-corona- 

krise.pdf. Dieser QR-
Code führt direkt dort-
hin. 

Katja Möhrle

Mensch und Gesundheit
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Das Land Hessen ist sehr gut aufgestellt
Covid-19-Strategie in unserem Bundesland

Kaum ein anderes Bundesland ist für die 
Corona-Krise besser aufgestellt als Hes-
sen. Durch das „Hessische Rettungs-
dienstgesetz“ und das „Hessische Brand- 
und Katastrophenschutzgesetz“ sowie 
den dazugehörigen Verordnungen wur-
den wichtige Grundstrukturen geschaffen 
und weiterentwickelt, die jetzt zum Ein-
satz kommen. Für die Krankenhäuser exis-
tiert seit 2007 der „Krankenhaus Einsatz-
plan in Hessen“ als Neukonzeption von 
Notfallplanung und Risikomanagement in 
hessischen Krankenhäusern. Zum 1. Janu-
ar 2016 wurde durch das Hessische Minis-
terium des Innern der „Katastrophen-
schutz in Hessen“ neu konzipiert. Der 
Pandemieplan des Landes Hessen wurde 
2007 vom Hessischen Sozialministerium 
unter Beteiligung von 88 Experten, darun-
ter auch der Landesärztekammer Hessen 
(LÄKH), erstellt.
Durch Initiative des Frankfurter Stadtge-
sundheitsamtes wurde bereits 2012 die 
schnelle Patientenzuweisung in die Kran-
kenhäuser mittels IVENA (Interdisziplinä-
rer Versorgungsnachweis) landesweit in 
Hessen als erstem Bundesland eingeführt. 
Aktuell in der Corona-Krise wurde unter 
Beteiligung von Anwendern innerhalb  
einer Woche ein Sonderlagenmodul Co-
vid-19 integriert und seit dem 20. März 
2020 kurzfristig freigeschaltet. Noch vor 
Ostern wurde dieses Sondermodul um das 
Register PSA (Persönliche Schutzausrüs-
tung) erweitert.
Seit dem 13. März 2020 wurden bisher 
sechs „Verordnungen zur Bekämpfung des 
Corona-Virus“ durch die Hessische Lan-
desregierung erlassen. Die drei Regie-

rungspräsidien in Kassel, Gießen und 
Darmstadt haben jeweils zwei Allgemein-
verfügungen zu Ausnahmen vom Arbeits-
zeitgesetz veröffentlicht.

Neuer Planungsstab  
wegen der Corona-Pandemie

Wegen der Corona-Krise wurden für die 
Koordination und den Ausbau der Kapazi-
täten der medizinischen Versorgung der 
Planungsstab „Stationäre Versorgung von 
Covid-19-Patientinnen und -Patienten“ 
beim Hessischen Ministerium für Soziales 
und Integration (HMSI) eingerichtet. Der 
Planungsstab entwickelt eine funktionie-
rende Versorgungsstruktur, unterstützt 
und berät die Krankenhäuser und erarbei-
tet Handlungsoptionen zur Versorgung 
von Covid-19-Patientinnen und -Patien-
ten. Dazu wurden in jedem der sechs hes-
sischen Versorgungsgebiete koordinieren-
de Krankenhäuser benannt. Täglich wer-
den aktuelle Lageberichte vom Krisenstab 
des Landes Hessen veröffentlicht. Durch 
das Verbot der elektiven Eingriffe in den 
hessischen Krankenhäusern sind etwa 
10.500 Betten frei, hinzu kommen 
600 Betten mit Beatmungsmöglichkeit 
und 400 Betten mit intensivmedizinischer 
Überwachung (Stand 01.01.2020).
 Insgesamt stehen in Hessen 35.000 Kran-
kenhausbetten zur Verfügung. Hinzu 
kommen noch stationäre Behandlungska-
pazitäten in Rehabilitationseinrichtungen. 
Viele Kliniken haben die Zahl ihrer Inten-
siv- und Beatmungsbetten bereits erheb-
lich gesteigert. Die Anzahl der Beat-
mungsgeräte von 1.400 in Hessen soll laut 

HSMI innerhalb kurzer Zeit verdoppelt 
werden (alle Angaben laut HMSI).
In einem Spitzengespräch in Wiesbaden 
Anfang März haben sich das Land Hessen, 
die LÄKH und die Hessische Krankenhaus-
gesellschaft mit der Kassenärztlichen Ver-
einigung Hessen (KVH) darauf verstän-
digt, auch in Hessen zentrale Covid-
19-Koordinierungscenter einzurichten. 
Dazu wurden von der KVH Zentralen des 
Ärztlichen Bereitschaftsdienstes zur Ver-
fügung gestellt und mit Personal ausge-
stattet. „Für die Frage, ob Patienten im 
Testcenter getestet werden, gibt es nur 
zwei Entscheidungswege: Der Kontakt 
mit der 116 117 ergibt eine entsprechen-
de Indikation oder das Gesundheitsamt 
schickt Patienten dorthin“, informiert die 
Website der KVH. Im März hat die KVH ein 
Ablauf-Diagramm und einen Corona-Leit-
faden herausgegeben (mit dem Titel: 
„Ambulante Versorgung von Patienten 
mit manifester Covid-19-Erkrankung (La-
borbestätigte oder klinisch gestellte Diag-
nose) – Hinweise zu Diagnostik, Therapie 
und Versorgungsmanagement“). 
Die Leiter der Zentralen Notaufnahmen in 
Hessen haben sich bereits seit einigen Jah-
ren zu einer Gruppe zusammengeschlos-
sen, die mittlerweile über 50 Mitglieder 
hat (DGINA-Landesgruppe). Frühzeitig 
wurde hier begonnen, einen gemeinsa-
men Wissensspeicher aufzubauen, heute 
ein umfangreiches digitales Nachschlage-
werk. Täglich werden von der Gruppe  
Informationen über stationäre hessische 
Covid-Kranke ausgetauscht. Zurzeit gibt 
es leider eine Knappheit von Schutzaus-
rüstung, insbesondere FFP II- und FFP III-
Masken sowie Desinfektionsmitteln. Sei-
tens der Bundes- und Landesregierung 
wurde rasche Abhilfe versprochen. 
Fazit: 
Die ergriffenen Maßnahmen wirken!

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

Vorsitzender des Ausschusses Notfallver-
sorgung und Katastrophenmedizin der 
LÄKH, Mitglied im Landesbeirat für den 
Rettungsdienst des HMSI

Zahlen in Hessen bei Redaktionsschluss laut RKI (16.04.2020, 0:00 Uhr):  
187 Todesfälle, 6.470 bestätigte Corona-Fälle, davon zur Zeit stationäre Patienten  
sowie freie Betten (Quelle: IVENA Stand 16.04.2020, 11 Uhr):

bestätigt

Verdacht

freie Betten

* davon mit extrakorporaler Membranoxygenierung ECMO: 38 Betten

Betten  
gesamt

          566

          351

     12.699

Normalstation

          319

       291

       11.418

Intensiv mit 
Beatmung

       214

         39

     882*

 Intensiv  
ohne Beatmung

                  33

            21

            399

Mensch und Gesundheit



276 | Hessisches Ärzteblatt 5/2020

Die Zahlen der Corona-Infizierten in Hes-
sen und damit auch in Frankfurt steigen 
ständig. Bei dem Management der Krise 
steht das Gesundheitsamt in der ersten 
Reihe. Wie angespannt ist die Lage bei Ih-
nen, und wie kommen Sie mit Ihren Kapa-
zitäten zurecht? 
Prof. Dr. med. René Gottschalk: Die gute 
Nachricht zuerst: Wir sind ein großes Amt 
und kommen recht gut mit der Situation 
klar. Allerdings mussten wir dafür kom-
plett auf Seuchenschutz umstellen. Doch 
alles andere – Schuleingangsuntersuchun-
gen und vieles mehr – ist nicht mehr mög-
lich. Wir versuchen zwar, für Notfälle wei-
ter da zu sein und die humanitäre Sprech-
stunde aufrecht zu erhalten, aber mehr 
geht nicht. Denn natürlich sind die Anfor-
derungen enorm hoch und wir arbeiten 
auch samstags und sonntags sowie über 
die Feiertage. 

Welche Zuständigkeiten und Aufgaben 
hat das Gesundheitsamt Frankfurt bei 
der Krisenbewältigung? Wie sehen die 
Aufgaben der Amtsärzte aus? 
Gottschalk: Positiv auf Corona getestete 
Menschen müssen über ihre Testergebnis-
se informiert werden und eine häusliche 
Isolationsverfügung ausgestellt bekom-
men. Diese 14-tägige Quarantäne, die 
auch für die Kontaktpersonen der Betrof-
fenen gilt, muss vom Gesundheitsamt 
kontrolliert werden. Eine andere Haupt-
aufgabe ist das Fallmanagement. Hier sind 
weitere Amtsärztinnen und Amtsärzte 
eingebunden. Außerdem müssen wir Fra-
gen beantworten, die von Arztpraxen und 
der Bevölkerung an uns gerichtet werden. 

Wie stark ist das Gesundheitsamt Frank-
furt in das Krisenmanagement auf Lan-
des- und Bundesebene eingebunden? 
Gottschalk: Das ist von der Lage abhän-
gig. Wir stehen in engem Austausch mit 
dem Krisenstab des Landes Hessen und 
sind täglich, entweder telefonisch oder 

per Videokonferenz, in Kontakt. In den 
Krisenstab des Bundes sind wir allerdings 
nicht mehr eingebunden, weil dieser ganz 
andere Strukturen aufgebaut hat. 

In Hessen gibt es 25 Gesundheitsämter 
bzw. Kreisausschüsse Gesundheit, die je-
weils für eine Kommune oder einen Kreis 
zuständig sind. Wie funktionieren Ver-
netzung und der Informationsaustausch 
zwischen den Ämtern in der Corona-Pan-
demie? 
Gottschalk: Die Gesundheitsämter sind 
dem Krisenstab des Landes Hessen unter-
geordnete Funktionseinheiten. Alle ste-
hen miteinander in regelmäßigem Kon-
takt, ob per Telefon oder E-Mail. Der Aus-
tausch ist rege und problemlos. 

Welche Rolle und Aufgaben haben Sie, 
Herr Professor Gottschalk, ggf. über die 
Leitung des Gesundheitsamtes Frankfurt 
hinaus? 
Gottschalk: Wegen der derzeitigen Fokus-
sierung auf den Seuchenschutz ist meine 
Rolle als Leiter des Gesundheitsamtes 

schwierig. Ich sehe mich aktuell als Ver-
mittler zwischen den Ansprüchen der Po-
litik und dem, was das Land leisten kann 
und muss. Gemeinsam mit meinen Mitar-
beitern entwickle ich Strategien, um adä-
quat auf die sich ständig verändernde  
Situation reagieren können. Für andere 
Baustellen bleibt gar keine Zeit. 

Information und Beratung von Fachleu-
ten und Bevölkerung haben einen hohen 
Stellenwert in der aktuellen Krise. Wie 
stark werden die Hotline des Gesund-
heitsamtes und Ihre fachliche Expertise 
in Anspruch genommen? 
Gottschalk: In der Krise ist die Risikokom-
munikation ein entscheidendes Mittel zur 
Pandemiebekämpfung. Unsere stark fre-
quentierte Hotline haben wir schon vor 
geraumer Zeit eingerichtet; sie ist in die 
hessenweite Hotline integriert. Inzwi-
schen stecken auch keine verzweifelten 
Anrufer mehr in der Besetztschleife fest, 
sondern kommen schnell durch. 
Dem riesigen Arbeitsanfall geschuldet, 
versuchen meine Mitarbeiter und ich da-
gegen die Pressearbeit herunterzufahren. 
Sie ist unter diesen Umständen kaum 
mehr zu leisten. Ich bedaure dies sehr, 
denn je mehr sich deeskalierende Fachleu-
te aus der öffentlichen Diskussion zurück-
ziehen, desto eher kommen Leute zum 
Zug, die auf Panikmache setzen. 

Um eine effiziente Versorgung von mit 
dem neuartigen Corona-Virus Infizierten 
in Hessen zu gewährleisten, wurden flä-
chendeckend an ausgewählten Standor-
ten des Ärztlichen Bereitschaftsdienstes 
zentrale Untersuchungsstellen eingerich-
tet, um dort – bei begründetem ärztli-
chen Verdacht – gebündelt Tests auf 
SARS-CoV-2 durchführen zu können. Wie 
ist das Gesundheitsamt hier eingebun-
den? 
Gottschalk: Wie eingangs erwähnt, ist es 
Aufgabe des Gesundheitsamtes, Men-

Prof. Dr. med. René Gottschalk, Leiter des Ge-

sundheitsamts Frankfurt am Main und Infektiolo-

ge an der dortigen Universitätsklinik.
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„Risikokommunikation ist ein entscheidendes Mittel 
zur Pandemiebekämpfung“ 
Interview mit dem Infektiologen und Leiter des Frankfurter Gesundheitsamtes 
Prof. Dr. med. René Gottschalk 

Im Gespräch
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schen, die positiv auf das Corona-Virus ge-
testet wurden, zu benachrichtigen und 
unter Quarantäne zu stellen. Wenn Men-
schen positiv auf Corona getestet werden, 
müssen wir außerdem die Kontaktperso-
nen des Infizierten ermitteln und sicher-
stellen, dass auch diese getestet werden 
und die 14-tägige häusliche Quarantäne 
einhalten. Bei ständig steigenden Infekti-
onszahlen ist das eine riesige Herausfor-
derung, so dass wir diesen Aufgabenbe-
reich mit maximal vielen Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern ausgestattet haben. 

Wie gehen Sie in Frankfurt mit besonders 
gefährdeten Bevölkerungsgruppen – 
Asylsuchende, ältere und alleinlebende 
Menschen, Drogenabhängige, Obdachlo-
se – um? 
Gottschalk: Sie haben Recht: Bei diesen 
Menschen handelt es sich um hochgradig 
gefährdete Gruppen. Oft ist es, beispiels-
weise bei Drogenabhängigen oder Ob-
dachlosen, schwer bis unmöglich, Quaran-
täne durchzusetzen. Wo auch? Um diese 
Probleme zu lösen, wurde in Frankfurt ein 
Verwaltungsstab hochgefahren, dem un-
ter anderem das Sozialamt angehört. 

Welche besonderen Herausforderungen 
ergeben sich in Hessen durch den Flugha-
fen? 
Gottschalk: Obwohl die Zahl der Flüge 
deutlich zusammengestrichen worden ist, 
landen auf dem Frankfurter Flughafen im-
mer noch Flieger aus Risikogebieten wie 
China, Italien, Frankreich oder Spanien. 
Für sie gelten ausschließlich in Hessen be-
sondere Auflagen. Außerdem kommen bei 
uns in Frankfurt bedauerlicherweise fast 
alle der vom Auswärtigen Amt organisier-
ten Rückholflüge an. Bedauerlich deshalb, 
weil wir dann auch für die Verhängung der 
14-tägigen Quarantäne zuständig sind, 
die in Hessen – leider nicht in anderen 
Bundesländern – für die zurückgekehrten 
Passagiere gilt (Stand 3. April 2020). 
Das ist ein erheblicher logistischer Auf-
wand, denn wir müssen für jeden Betrof-
fenen namentlich eine Quarantäne-Verfü-
gung ausstellen, da es sich um einen Ein-
griff in die Grundrechte handelt. Und 
selbstverständlich muss auch hier die 
Quarantäne überwacht werden. Passagie-
re, die nach der Landung respiratorische 
Probleme haben, kommen in Frankfurter 

Krankenhäusern auf Station. Daher müss-
ten die Rückholflüge meiner Auffassung 
nach eigentlich auf ganz Deutschland ver-
teilt werden. 

Überall im Gesundheitswesen fehlt es an 
Schutzkleidung. Sind Amtsärzte damit 
ausreichend ausgestattet? 
Gottschalk: Wir haben im Jahr 2005 einen 
Pandemieplan für Grippe verfasst und die-
sen 2012 aktualisiert. Jetzt habe ich mit 
meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern einen ganz neuen Pandemieplan ge-
schrieben, der, wie die beiden anderen, 
selbstverständlich auch ausreichende 
Schutzkleidung berücksichtigt. Wir müs-
sen im Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD) über einen Fundus an Schutzklei-
dung verfügen und ja, wir haben einen sol-
chen Fundus. Im Frankfurter Gesundheits-
amt herrscht Maskenpflicht. 

Derzeit wird über eine mögliche Locke-
rung der Einschränkungen im privaten 
und öffentlichen Bereich diskutiert. Ist 
ein damit möglicherweise verbundener 
steiler Anstieg der Infektionszahlen für 
die Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens in Frankfurt zu verkraften? 
Gottschalk: Frankfurt steht sehr, sehr gut 
da. Wenn man in Ivena eHealth (webba-
sierter Interdisziplinärer Versorgungshin-

weis) reinschaut, sieht man viel Grün, d. h. 
freie Bettenkapazitäten. So grün war 
Frankfurt schon lange nicht mehr. Aller-
dings gilt dies für die aktuelle Situation 
(Stand 3. April 2020). Man darf die jetzt 
geltenden Einschränkungen keinesfalls 
mit der Brechstange wieder aufheben. 
Dies muss mit Augenmaß und unbedingt 
der epidemiologischen Lage angepasst 
geschehen. An solchen Szenarien arbeitet 
die hessische Landesregierung gerade. 

Was muss sich aus Ihrer Sicht mit Blick 
auf den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
ändern, wenn die Corona-Krise irgend-
wann vorbei ist? 
Gottschalk: Momentan schreien alle nach 
dem Öffentlichen Gesundheitsdienst. Die-
ser sollte endlich wieder die Stellung zu-
gewiesen bekommen, die er verdient! Das 
bedeutet auch, dass die Verknappung der 
Mittel zurückgefahren werden muss! 
Dabei nehme ich das Gesundheitsamt 
Frankfurt allerdings explizit aus, denn wir 
werden von der Stadt unterstützt und 
sind gut aufgestellt. 
Insgesamt bedarf der ÖGD aber dringend 
einer Aufwertung, um auch in Zukunft 
qualifiziert arbeiten zu können. 

Interview: Katja Möhrle

Der Medizinische Dienst der Fraport AG am Frankfurter Flughafen ist als Außenstelle des Gesundheits-

amtes der Stadt Frankfurt am Main ein wichtiges Mitglied der Infektabwehr. Hier wird die Notfallambu-

lanz („Flughafenklinik“) und das International Vaccination Center (reisemedizinische Impfambulanz) 

betrieben und zusammen mit dem Fraport-Rettungsdienst die notärztliche Versorgung am Airport 

 sichergestellt. Das Foto zeigt das Medical Center, in dem die Notfallambulanz gemeinsam mit der  

Fraport-Arbeitsmedizin ansässig ist. 
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„Es ist relativ ruhig bei uns“, beschreibt 
Barbara Mühlfeld die Lage Anfang April in 
der kinderärztlichen Gemeinschaftspraxis 
in der Bad Homburger Innenstadt. Viele 
Untersuchungen, insbesondere die U-Vor-
sorgeuntersuchungen, fänden derzeit 
nicht statt, weil Eltern diese von selbst ab-
sagen oder gar nicht erscheinen. 
Dennoch haben sie und ihre Kolleginnen 
und Kollegen die Praxisorganisation auf 
die aktuelle Situation anpassen müssen. 
„Infektiöse Kinder behandeln wir zeitlich 
und räumlich voneinander getrennt, um 
die Ansteckungsgefahr so gering wie 
möglich zu halten.“ Gerne würde Mühlfeld 

Corona-Testungen 
vornehmen, um die 
Zentren in Frank-
furt und Umge-
bung zu entlasten. 
„Leider fehlt uns 
dafür die entspre-
chende Ausrüstung 
von der Kassen-
ärztlichen Vereini-
gung und das, was 
wir an Schutzklei-
dung haben, reicht 
gerade so aus, um 
die Infektions-

sprechstunde einigermaßen leisten zu 
können“, berichtet Mühlfeld und ergänzt, 
dass die Schutzkleidung auch in ihrer Pra-
xis mehrfach genutzt werden müsse.
Die Praxis betreut bislang eine Familie mit 
bestätigtem Corona-Virus telefonisch so-
wie eine Familie mit Verdacht darauf. Die 
Erkrankung sei für Kinder bisher unproble-
matisch, schwerer wiegen nach Mühlfelds 
Wahrnehmung die sozialen Einschränkun-
gen wie das Kontaktverbot zu den Groß-
eltern, um diese vor einer Ansteckung zu 
bewahren.
Um Patienten wie auch Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter zu schützen, wurden in 
der Praxis entsprechende Maßnahmen 
getroffen, etwa Markierungen ange-
bracht, um die Mindestabstände wahren 
zu können. Auch wurde der Empfangsbe-
reich mit Plexiglas ausgestattet. „Wir sind 
eine relativ große Praxis und viele Mitar-
beiterinnen haben selbst Kinder, die auf-
grund von Kita- und Schulschließungen 
nun zu Hause betreut werden müssen. 
Daher arbeiten wir gerade in geringerer 
Besetzung als normal.“ Bisher funktioniere 
dies gut, wie es in den nächsten Wochen 
aussehe, müsse sich jedoch erst zeigen.
Auf keinen Fall sollten Familien jetzt aller-
dings Impf- und Vorsorgetermine bei 
Säuglingen und kleinen Kindern vernach-
lässigen. „Es wäre fatal, wenn aus Angst 
vor einer Ansteckung mit Corona Impfun-

gen gegen Keuchhusten oder Pneumo-
kokken jetzt nicht wahrgenommen wür-
den“, appelliert Mühlfeld. Auch Kinder, die 
eine dauerhafte Therapie benötigen, kä-
men weiter in die Praxis. „Wir haben die 
Beratung über E-Mail, Telefon und auch 
Videosprechstunde ausgeweitet und die 
Eltern nehmen das dankbar an: Zum Bei-
spiel bei Hauterkrankungen wird dies be-
reits häufig genutzt.“
Als große Herausforderungen bewertet 
Mühlfeld die drastischen Einschränkungen 
von Familien in ihrer Freiheit. „Bereits El-
tern, die gut aufgestellt sind und wo es gut 
Zuhause läuft, stoßen an ihre Grenzen.“ 
Nicht umsonst gebe es den Spruch: „Wenn 
die Wissenschaftler keinen Impfstoff ent-
wickeln, erledigen das die Eltern.“ Was die 
derzeitige Lage erst für Familien bedeu-
tet, die in irgendeiner Form vorbelastet 
sind, kann man sich leicht denken“, so 
Mühlfeld. Es sei kein Geheimnis, dass es in 
bereits problembehafteten Familien in  
solchen Zeiten vermehrt zu häuslicher 
Gewalt komme. Familien sollten sich so 
früh wie möglich Hilfe holen, wenn sie 
merken, dass ihnen die Situation über den 
Kopf wachse. Auch Nachbarn seien hier 
gefordert. „Für alle Eltern – und insbeson-
dere für diejenigen mit noch sehr kleinen 
Kindern – ist diese Situation ein absoluter 
Ausnahmezustand, für die ich den größ-
ten Respekt entgegenbringe.“ 
Als eine sinnvolle zusätzliche Maßnahme, 
um die Weiterverbreitung von Covid-19 
zu reduzieren, sieht Mühlfeld das Tragen 
eines selbstgenähten Mund-Nasen-Schut-
zes, wie es derzeit auch von einigen Politi-
kern in der Öffentlichkeit und auch vom 
Berufsverband der Kinder- und Jugendärz-
te empfohlen wird. „Es gibt voraussicht-
lich immer mehr symptomlose Träger des 
Virus und durch das Tragen eines solchen 
Schutzes kann die Verteilung von Tröpf-
chen zumindest reduziert werden.“ 

Maren Grikscheit
Barbara Mühlfeld, Fachärztin für Kinder- und  

Jugendmedizin, in ihrer Bad Homburger Gemein-

schaftspraxis.
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Praxisalltag in Corona-Zeiten: 

„Wenn die Wissenschaftler keinen Impfstoff  
entwickeln, erledigen das die Eltern“

„Keinesfalls die Vorsorgeuntersuchungen vernachlässigen!“

Ärztlicher Berufsalltag
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Ärztlicher Berufsalltag

Der Hinweis steht 
seit 23. März auf 
der Homepage: 
„Durch die Corona-
virus-Pandemie 
und die damit ver-
bundenen Maß-
nahmen zur Infek-
tionsprävention ist 
das medizinische 
Angebot der Medi-

cum-Praxen zum Teil erheblich reduziert.” 
Normalerweise können die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter des großen Wiesba-
dener Facharztzentrums über mangelnde 
Arbeit nicht klagen. Doch wie fast überall 
im Land hat das Virus auch ihren Alltag 
massiv geändert. Einige Praxen, darunter 
auch die Urologische Praxis, haben Kurz-
arbeit für ihre Medizinischen Fachange-
stellten und auch angestellten Ärzte ange-
meldet, um den wirtschaftlichen Schaden 
zu verringern (Stand: Mitte April 2020). 
„Wir vier Gesellschafter halten den Betrieb 
jetzt aufrecht und holen uns je nach Be-
darf Personal hinzu”, sagt der Urologe 
Dr. med. Michael Weidenfeld und erläu-
tert den Hauptgrund dafür: „Die Bevölke-
rung hält sich sehr strikt an das Kontakt-
verbot.” 
In den Medicum-Praxen wurden die Stühle 
in den Wartebereichen reduziert, Abstän-
de vergrößert, Trennscheiben am Emp-
fang aufgebaut zum Schutz der Angestell-
ten und der Patienten.
Die Praxis mit einer Filiale in Bad Schwal-
bach bietet das gesamte urologische 
Spektrum an – inklusive ambulante Ope-
rationen. Jetzt finden nahezu ausschließ-
lich die chronisch Kranken und Tumorpa-
tienten den Weg in die reduzierten 
Sprechstunden, in denen strikt das Ab-
standsgebot eingehalten wird. Und die 
Notfälle – auch sie nach telefonischer An-
meldung – werden weiter versorgt. Je-
doch ist der Wunsch nach Vorsorge und 
elektiven Eingriffen so gut wie völlig zum 
Erliegen gekommen.
 „Die Umsätze sind um gut die Hälfte ein-
gebrochen”, sagt der Urologe im Ge-

spräch, das er mit dem Hessischen Ärzte-
blatt in der ersten Aprilwoche führte. Was 
für ein Rollenwechsel durch Corona: „Ei-
gentlich sind wir niedergelassenen Ärzte 
die Speerspitze in der Gesundheitsversor-
gung. Leere Wartezimmer habe ich in den 
vergangenen 20 Jahren noch nicht erlebt.“
Noch, sagt der Wiesbadener Arzt, halte 
sich der wirtschaftliche Schaden in Gren-
zen – und sei nicht annähernd so hoch wie 
der des kleinen Einzelhändlers oder Gas-
tronomen um die Ecke. Für die chirurgi-
schen Kollegen sei die Situation allerdings 
schon ein Desaster. „Die dürfen aktuell 
nichts machen, der OP ist stillgelegt.” Un-
terdes laufen die Kosten weiter für Miete, 
Strom, Personal, Putzdienst, Versicherun-
gen.
Die eine oder andere schlaflose Nacht 
würden jene Kollegen verbringen, die ge-
rade erst eine Praxis eröffnet haben und 
jetzt diese Krise erleben. „Die müssen ja 
ihre Kredite abzahlen.”
Das Medicum ist eines von vielen fach-
ärztlichen Versorgern in Hessen, in denen 
die Wartezimmer wegen der Corona-Krise 
ungewöhnlich häufig leer bleiben. Wie vie-
le es sind, ist nicht zu beziffern. Der Bun-
desanstalt für Arbeit liegen keine Zahlen 
über Kurzarbeit in der Gesundheitsbran-
che vor. Es ist die Furcht vor dem Anste-
ckungsrisiko, die die Menschen dazu 
bringt, Vorsorgetermine abzusagen, die 
Leistenhoden-OP des Sohnes oder die ei-
gene Leistenhernien-Operation zu ver-

schieben. Kein Grund zur Panik, sagt Wei-
denfeld. Aufgeschoben heißt ja nicht auf-
gehoben: „Ich bin optimistisch, dass sich 
das nach Ostern reguliert.”
Auch die gesundheitlichen Folgen für sei-
ne Patienten, meint der Urologe, seien ak-
tuell noch überschaubar. Wem es richtig 
schlecht geht, wer seine notwendige The-
rapie braucht, der melde sich und komme. 
Mehr Sorgen machen Weidenfeld die 
Menschen, die jetzt womöglich bei erns-
ten Symptomen aus Angst vor Anste-
ckung zum Beispiel den Gang zum Kardio-
logen scheuen.
Fehlende Schutzausrüstung ist auch im 
Medicum ein großes Thema. „Besonders 
problematisch für uns wird es, wenn dem-
nächst die Routine-Hausbesuche in den 
Wiesbadener Pflegeheimen anstehen, um 
die Katheter der Bewohner zu wechseln.” 
Einfache Masken, sagt Weidenfeld, hat er 
noch genug. Nicht aber den erforderli-
chen Schutzanzug. „Das ist eine Riesenka-
tastrophe für die Heime.” Deren Versor-
gung mit Schutzkleidung sei mangelhaft. 
Auch fragt sich der Arzt, wo die privaten 
Krankenkassen in dieser Krise bleiben: „Al-
le Welt bemüht sich im Kampf gegen das 
Corona-Virus, nur von denen hört man 
nichts.”
Das Gespräch mit dem Hessischen Ärzte-
blatt findet in einer Zwischenphase statt. 
Noch sind die Fachärzte im Medicum we-
niger gefragt als normalerweise. Doch das 
könnte sich ändern, wenn das Virus die 
Kolleginnen und Kollegen an den Kranken-
häusern an ihre Grenzen bringt und darü-
ber hinaus. Sollte Unterstützung notwen-
dig sein, können sie selbstverständlich mit 
Unterstützung der niedergelassenen Ärz-
tinnen und Ärzte rechnen, sagt Weiden-
feld.

Jutta Rippegather

Leere Wartezimmer
Aus Furcht vor Corona-Ansteckung meiden 
 viele Patienten gerade die Facharztpraxen

Das Praxisteam arbeitet hinter Plexiglas. Nach-

schub an geeigneten Atemschutzmasken wird 

auch hier dringend erwartet. 

Fo
to

: D
r. 

M
. W

ei
de

nf
el

d

Fo
to

: p
riv

at

Dr. med. Michael            

Weidenfeld 
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Blick ins Wartezimmer der Wiesbadener Praxis.



Die Covid-Pandemie verändert das gesell-
schaftliche Leben und unser Gesundheits-
wesen in atemberaubendem Tempo. Häu-
fung, Schwere und Letalität des Krank-
heitsverlaufes haben die Gesundheitssyste-
me in Italien, in Spanien, im Elsass und an-
derswo ausgehebelt oder an die Grenze ge-
bracht. Katastrophenmedizin und Triage 
sind dort an der Tagesordnung, für unser 
Gesundheitssystem bisher unvorstellbar. 
Gesundheitspolitische Fehler der Vergan-
genheit werden im Eiltempo revidiert. Die 
persönliche Bewegungsfreiheit wird ein-
geschränkt, Kliniken und Intensivstatio-
nen werden fitgemacht für die im schlech-
testen Fall massenhaft anfallenden Covid-
Patienten mit Lungenversagen und mit 
Herzversagen. Kliniken fokussieren sich 
auf Covid-Patienten, Routineeingriffe 
werden aufgeschoben. Im ambulanten Be-
reich wird mit Abstrichen diagnostiziert. 
Teststreifen und Schutzkleidung fehlen. 
Was machen die Patienten? Sie gehen 
gar nicht mehr zum Arzt und schon gar 
nicht in die Klinik. Für viele Patienten ist 
das kein Nachteil, wenn die vierteljährli-
che oder jährliche „Kontrolle“ ausfällt. 
Für eine nicht unerhebliche Zahl von Pa-
tientinnen und Patienten ist das aller-
dings fatal. 

Und was macht Medea? Die von der Deut-
schen Herzstiftung geförderte Medea-
Studie (Munich Examination of Delay in 
Patients Experiencing Acute Myocardial 
Infarction) zeigt genau dies. Der fehlende 
Arztbesuch und der fehlende Klinikauf-
enthalt können sich fatal auswirken. Frau-
en über 65 Jahre verzögerten den Notruf 
bei Herzinfarkt auf über vier Stunden 
(Medea-Studie Am J Cardiol 2017 Dec 
15;120). Dieses Verhalten könnte durch 
die Furcht vor einer Covid-Infektion ver-
stärkt werden. 
Diagnosen aus dem Bereich Herz-Kreis-
lauf führen bei der Häufigkeit der Aufnah-
me im Krankenhaus und führen auch mit 
ca. 47.000 Todesfällen durch Herzinfarkt 
und insgesamt ca. 345.000 Todesfällen 
durch Herz-Kreislauferkrankungen wie 
Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstörun-
gen und Lungenembolie. Sie müssen also 
neben allen Covid-Patienten weiterhin 
rasch und sicher diagnostiziert und be-
handelt werden. 
Sinnvoll erscheint daher eine Doppelstra-
tegie mit Versorgung von Covid-Patienten 
und mit Herz-Kreislauf-Patienten in unter-
schiedlichen Krankenhäusern. Den Patien-
ten kann so die Angst vor einer Untersu-
chung und einem Klinikaufenthalt genom-

men sowie eine rechtzeitige Diagnose und 
Therapie sichergestellt werden. Das Kon-
zept greift nicht mehr, wenn auch unser 
Gesundheitssystem an seine Grenzen 
kommt und alle Beatmungsplätze für Co-
vid-Patienten gebraucht werden. 
Häufung der Erkrankung und Medea- 
Daten sprechen neben einer ausreichen-
den Versorgung von Covid-Patienten für 
eine jederzeitige Sicherstellung der Ver-
sorgung von akuten Herz-Kreislauferkran-
kungen.

Dr. med.  
Wolf Andreas Fach 
Präsidiumsmitglied

der Landesärzte-
kammer Hessen,

Berufsverband  
Deutscher 

Internisten e. V., 
Vorsitzender Landesverband Hessen

Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten 
& Einsichten“ geben nicht unbedingt 
die Meinung der Redaktion wieder.
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Corona und Medea:
COVID-19 und sonst nichts mehr? – Intelligente Nutzung medizinischer Ressourcen

Verlässliche Informationen zum Coronavirus für Patienten des ÄZQ im Internet:  
www.patienten-information.de 

Im Internet gibt es eine Hülle und Fülle von Informationen zum 
neuartigen Coronavirus und zur Erkrankung Covid-19. Doch 
nicht alle sind ausgewogen und qualitätsgesichert. Darüber hi-
naus grassieren viele Falschmeldungen. Daher möchte das 
Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) Bürgerin-
nen und Bürger unterstützen, verlässliche und verständliche In-
formationen zum aktuellen Thema zu finden. Es verweist unter 
www.patienten-information.de/kurzinformationen/ 
coronavirus auf aktuelle und seriöse Informationen zum Corona
virus.Es findet sich u. a. eine Linksammlung zu Organisationen, 
Einrichtungen oder externen Webseiten, welche seriöse Infor-
mationen zum Coronavirus bereitstellen. So verweist das ÄZQ 
zum Beispiel auf Initiativen, die sich zur Aufgabe gemacht ha-

ben, Fake-News zu entlarven oder Gerüchte aus den Medien zu 
überprüfen. Besonders wichtig sind vertrauenswürdige und 
verständliche Gesundheitsinformationen zum Coronavirus, un-
ter anderem für Menschen mit chronischen Krankheiten oder 
geringen Deutschkenntnissen, oder in Leichter Sprache. Daher 
sind auch Angebote zu bestimmten Erkrankungen, wie Krebs 
oder Diabetes, oder in Fremdsprachen in der Informations-
sammlung zu finden. Diese wird regelmäßig ergänzt und aktua-
lisiert.
Patienten-Information.de ist ein gemeinsames Portal von Bun-
desärztekammer (BÄK) und Kassenärztlicher Bundesvereini-
gung (KBV). Seit 20 Jahren betreut das Ärztliche Zentrum für 
Qualität in der Medizin (ÄZQ) die Webseite. (red)



Wo bleibt der gesunde Menschenverstand?
Beobachtungen während der Corona-Pandemie

Bereits Anfangs des 20. Jahrhunderts wur-
de von Albert Einstein der Satz „Der 
Hauptgrund für Stress ist der tägliche 
Kontakt mit Idioten“ geprägt.
Betrachtet man in der „Corona-Zeit“ die 
Menschen, wird dies täglich von vielen be-
stätigt. Die Deutschen hamstern Klopa-
pier, die Franzosen Rotwein und Kondo-
me, die Italiener Nudeln und Wein, die 
Niederländer „Tütchen“ mit Rauschmit-
teln, die Türken Raki und „Kolonya“ (eine 
Art 4711 mit hohem Alkoholgehalt), die 
Schotten Whiskey , die Skandinavier Para-
cetamol und Insulin, die Bulgaren Zitrus-
früchte, die Griechen Oliven und Ou-
zo und die Bürger aus dem Land des all-
mächtigen und allwissenden Trumps?  
Medikamente und Waffen!
Die Menschen raffen alles zusammen und 
nehmen auf andere keine Rücksicht, ob-
wohl reichlich Nachschub nachfließt, aber 
erst etwas später geliefert wird. So 
kommt es zu einer vorübergehenden 
künstlichen Verknappung in Deutschland.
Aus Krankenhäusern werden Desinfekti-
onsmittel, Schutzmasken und Schutzkit-
tel gestohlen. So geraten gerade die fleißi-
gen Helferinnen und Helfer selber in Not, 
weil sie sich nicht mehr ausreichend bei 
der Ausübung ihrer Tätigkeit schützen 
können. Dabei reichen doch im normalen 
Haushalt Wasser und Seife sowie die Ein-
haltung der Hygiene vollkommen aus.
Autofahrer, alleine in ihrem Auto sitzend, 
tragen eine Atemschutzmaske. In der Öf-
fentlichkeit ist dann der Schutz unterhalb 
der Nase positioniert. Mit den getragenen 
Schutzhandschuhen wird einfach alles an-
gefasst, sowohl Lebensmittel und Geld als 
auch die Klinke der Toilettentür. 
Die meisten öffentlichen Verwaltungen 
sind für den Besucherverkehr geschlossen 
und die Mitarbeiter haben ein Einzelbüro. 
Wegen einer chronischen Erkrankung be-
gehren sie jedoch eine Freistellung von ih-
rer Arbeit. Mittlerweile können Mitarbei-
ter vom Home-Office aus ihre Tätigkeit 
erledigen. Auch hier wird gegen den ge-

sunden Menschenverstand der Wunsch 
nach Arbeitsbefreiung aufgrund der 
schweren Krankheit geäußert. 
Unverständlich und geradezu kriminell 
handelte der nach einem Skiurlaub im Kri-
sengebiet positiv getestete, aber symp-
tomfreie Inhaber einer kleinen Firma, der 
weiterarbeitete und seine Mitarbeiter infi-
zierte. Dabei kam es bei zwei chronisch-
vorgeschädigten Risikopersonen zu massi-
ven Gesundheitsproblemen und auch an 
seine Kunden wurde das Virus weiterge-
ben. In den öffentlich-rechtlichen Fern-
sehprogrammen werden Chefärzte ge-
zeigt, die mit ihren bloßen Händen den 
Desinfektionsmittelspender und in glei-
cher Weise den Türöffner bedienen, wobei 
jeder Medizinstudent das richtig mit den 
Ellenbogen macht. Oder der Hausarzt aus 
Norddeutschland, der extra einen Corona-
Container vor seiner Praxis eingerichtet 
hat, aber dann mit dem kontaminierten 
Schutzkittel ohne weitere hygienische 
Maßnahmen nach dem Abstrich in die na-
heliegende Apotheke läuft, um ein Rezept 
für seinen Patienten einzulösen. Glückli-
cherweise waren das keine hessischen 
Ärzte.
Die Bundeskanzlerin Angela Merkel sowie 
die Ministerpräsidenten haben das einzig 
Richtige gemacht: Verhängung der (per-
sönlichen) sozialen Isolation, zwar in un-
terschiedlicher Ausprägung in den einzel-
nen Ländern, aber mit gleichen Effekten. 
Wie man aus der Geschichte weiß, werden 
immer wieder ganze Völker mit Maßnah-
men sanktioniert, nur weil es immer wie-
der Unbelehrbare gibt. Genauso jene Per-
sonen, die jetzt vor Gericht ziehen, weil 
sie sich in ihrer persönlichen Freiheit ein-
geschränkt fühlen, weil sie beispielsweise 
nicht ihren Geburtstag im großen Kreis 
feiern können.
Schauen wir uns doch in der Welt um: Wir 
stehen in Deutschland noch sehr gut da. 
Gerade Italien ist der Hotspot in Europa 
mit über 110.000 Erkrankten, ca. 12.000 
Corona-Toten (durch oder mit Corona), 

darunter 63 Ärztinnen und Ärzte (Stand: 
01.04.2020). Wir können stolz auf unser 
Gesundheitswesen sein, das auf die Pan-
demie gut vorbereitet ist und zurzeit  
sogar dem Ausland helfen kann.
Und was können die Bürgerinnen und Bür-
ger machen? Weiterhin Ruhe bewahren, 
zuhause bleiben, unnötige Kontakte mei-
den, persönliche Basishygiene insbeson-
dere mit der richtigen Händewaschung 
beachten. FFP II- und FFP III-Masken so-
wie Desinfektionsmittel sollten wegen der 
Knappheit einzig den medizinischen und 
sonstigen Einsatzkräften vorbehalten blei-
ben, da diese direkten Umgang mit Infi-
zierten haben. Für Bürgerinnen und Bür-
ger ist sicherlich ein selbst genähter 
Mundschutz besser als gar kein Schutz, 
insbesondere wenn sie selber Erreger ver-
breiten.

Glücklicherweise hält sich die Mehr-
heit der Bürgerinnen und Bürger an 
die staatlichen Vorgaben. Durch die 
sehr zuverlässigen und fleißigen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter in den 
systemrelevanten Berufen wird das 
Überleben unserer Gesellschaft gesi-
chert. 
Hören Sie auf Ihren gesunden Men-
schenverstand und bleiben Sie ge-
sund!

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

Facharzt für  
Arbeitsmedizin, 

Flugmedizin,
Facharzt für Innere 

Medizin, 
Notfallmedizin, 

Vorsitzender 
der Bezirksärztekammer Marburg

Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten 
& Einsichten“ geben nicht unbedingt 
die Meinung der Redaktion wieder.

Fo
to

: P
et

er
 B

ec
km

an
n

Hessisches Ärzteblatt 5/2020 | 281

Ansichten und Einsichten
 Q

ue
lle

 d
es

 H
in

te
rg

ru
nd

fo
to

s:
 ©

 A
ld

ec
a 

Pr
od

uc
tio

ns
 –

 s
to

ck
.a

do
be

.c
om

 



Die Corona-Welle rollt auf uns zu. Im Ge-
gensatz zu Italien hat Deutschland zum 
Glück ausreichend Zeit, um die Kranken-
häuser darauf vorzubereiten. Diese Vorbe-
reitungszeit wird je nach Haus früher oder 
später, aber im Großen und Ganzen recht 
konsequent genutzt. Szenarien wurden 
durchgespielt, Notfallpläne erstellt, neue 
Dienstpläne ausgearbeitet. Immer mehr 
wird über den Krankheitsablauf bekannt, 
insbesondere die oft rasch einsetzende 
Hypoxämie mit der Notwendigkeit der zü-
gigen und sicheren Intubation und Narko-
seeinleitung. Am besten als Rapid Sequen-

ce Induction ohne Bebeuteln, da die Ge-
fahr der Aerosolbildung zu hoch ist und 
die dafür nötige Schutzausrüstung in fast 
keinem Haus verfügbar ist. Beim weiteren 
Durchspielen der Szenarien wurde aber 
schnell klar: Wer unter den diensthaben-
den Ärztinnen und Ärzten kann das? Wer 
kann überhaupt ein Beatmungsgerät be-
dienen? Rasch zeigte sich, dass das außer 
ein paar sehr erfahrenen Ärzten in Weiter-
bildung (ÄiW) eigentlich keiner be-
herrscht. Schnell wurden, wie in vielen 
deutschen Kliniken, Beatmungs-Crashkur-
se eingeleitet, den ÄiW die Durchführung 
einer Intubation und Narkoseeinleitung in 
kurzen und groben Zügen erklärt. 
Traurigerweise ist das ein Zustand, den 
wir Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung 
uns im Alltag meistens nur wünschen kön-
nen. Viele von uns verbringen die Zeit un-
serer WEITERBILDUNG damit, die Statio-
nen und Notaufnahmen zu besetzen und 
dank Kosten- und Zeitdruck so viele Pa-
tienten wie möglich aufzunehmen und zu 
entlassen, am besten ohne zu meckern 
(„die Generation Y ist ja faul“) und ohne 
Überstunden. 

Die Zeit für die eigentliche Weiterbildung 
ist längst wegrationalisiert. Häufig genug 
zählen essenzielle Kurse wie der Intensiv-
medizinkurs oder ein Sonographiekurs 
nicht mehr zum Pflichtprogramm und 
müssen aus eigener Tasche und in der Frei-
zeit absolviert werden. Gerade in chirurgi-
schen Fächern ist es oft der völligen Will-
kür des ausbildenden Arztes überlassen 
was ein Assistenzarzt lernt und was nicht. 
Jeder von uns kennt Kollegen, die die Fach-
arztprüfung ablegen, ohne den Großteil 
des Weiterbildungskatalogs absolviert zu 
haben, geschweige denn, zu beherrschen. 
Daher wäre es wünschenswert, wenn 
diese Krise auch als Weckruf dient. Weg 
von dem Zusammensparen eines system-
relevanten Gebiets, hin zu mehr Qualität 
im Gesundheitswesen. Weg von der Indi-
vidualität der Ausbildung, hin zu einer 
einheitlichen und fundierten Ausbildung 
aller Ärztinnen und Ärzte in Weiterbil-
dung. Weg von der „Kopf einziehen und 
nichts sagen, sonst unterschreibt der 
Chefarzt mir den Weiterbildungskatalog 
nicht“-Mentalität. Denn gerade jetzt in 
der Krise fällt auf: Ohne gut ausgebilde-
tes Personal geht es nicht.

Dr. med. Johannes Patze

Zum Autor: Dr. med. Johannes Patze 
(30) ist Mitglied im Netzwerk „Junge 
Ärzte“ im Marburger Bund, das sich für 
bessere Arbeitsbedingungen für Ärz-
tinnen und Ärzte in Weiterbildung ein-
setzt. Er hat in Marburg Medizin stu-
diert. Nun absolviert er eine Weiterbil-
dung in Innerer Medizin in Frankfurt/
Main. Kontakt per E-Mail: 
jopatze@gmx.de.

Junge Ärztin in Weiterbildung in der Notaufnahme.
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Junge Ärztinnen und Ärzte

Einsendungen für die Rubrik 
„Junge Ärztinnen & Ärzte“

Mit der Rubrik „Junge Ärzte und Medi-
zinstudierende“ möchten wir Ihnen – 
Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung 
& Medizinstudierenden – eine Platt-
form für Gedankenaustausch und In-
formationen bieten. Schicken Sie Ihre 
Texte bitte per E-Mail an: 
katja.moehrle@laekh.de

Der interessante Fall – Kasuistiken erwünscht!
Haben Sie einen interessanten Fall, den 
Sie gerne im Hessischen Ärzteblatt
vorstellen würden?

Die Redaktion freut sich über 
Zusendungen per E-Mail an: 
 haebl@laekh.de
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Der plötzliche Sinneswandel in „Corona-Zeiten“
Junge Ärztinnen und Ärzte fordern mehr Weiterbildung



Das Ösophaguskarzinom liegt mit 
456.000 Neuerkrankungen im Jahr auf 
Platz acht aller Krebserkrankungen welt-
weit. Das weltweite Verbreitungsmuster 
ist jedoch sehr heterogen. So liegt die Inzi-
denz in industrialisierten Ländern wie z. B. 
in Europa bei 5,8/100.000 (Männer) und 
1,2/100.000 (Frauen), während die Inzi-
denz in weniger industrialisierten Ländern 
bei 10,1/100.000 für Männer und 
4,1/100.000 für Frauen liegt [9]. Auf die 
Plattenepithelkarzinome (PLK)*, meist im 
mittleren Ösophagus lokalisiert, entfallen 
50–60 % , wobei der Anteil an Adenokar-
zinomen (AC)*, welche fast ausschließlich 
im distalen Ösophagus lokalisiert sind, ste-
tig wächst. Beide Entitäten entwickeln 
sich histologisch über eine niedriggradige 
intraepitheliale Neoplasie (LGIN) zu einer 
hochgradigen intraepithelialen Neoplasie 
(HGIN) und schließlich zu einem Karzi-
nom. Dabei bildet sich das Adenokarzi-
nom* aus einer präkanzerösen Vorstufe, 
dem sogenannten Barrettepithel. Als Risi-
kofaktoren für PLK wurden vor allem Al-
kohol und Nikotinabusus identifiziert. Für 
AC sind die wichtigsten Risikofaktoren der 
gastroösophageale Reflux, männliches 
Geschlecht, Nikotin, Adipositas und gene-
tische Faktoren [26].

Primärdiagnostik und Staging

Endoskopie
Die frühzeitige Diagnose von Ösophagus-
karzinomen ist von prognostisch ent-
scheidender Bedeutung, da die sogenann-
ten Frühkarzinome zumeist endosko-
pisch-kurativ behandelt werden können. 
Die Fünf-Jahres-Überlebensrate von PLK 
oder AC im UICC-Stadium 0 liegt bei 
> 95 % und im Stadium I immer noch bei 
50–80 %. Bei weiter fortgeschrittenen 
Karzinomen sinkt die Fünf-Jahres-Überle-
bensrate drastisch ab (Tab. 1). Deshalb 
sollten alle Patienten mit Warnsympto-
men wie z. B. Sodbrennen, Dysphagie, Ge-
wichtsverlust, Inappetenz oder gastroin-
testinalen Blutungen einer zeitnahen En-

doskopie zugeführt 
werden [25]. 
Durch die Entwick-
lung hochauflösen-
der Endoskope 
(high-definition-
Auflösung, Vergrö-
ßerungsendosko-
pie und Chromoen-
doskopie) konnte 
die Detektionsrate 
früher Neoplasien 
im Ösophagus 
deutlich gesteigert 
werden. Die Erfah-
rung und die Unter-
suchungszeit blei-
ben jedoch weiter-
hin der wichtigste 
Faktor, um maligne 
Läsionen zu erken-
nen [11]. Zusätz-
lich sollten Biopsien 
aus allen suspekten 
Läsionen entnom-
men und getrennt 
asserviert werden; 
beim Barrettöso-
phagus (Bild 1) zu-
dem 4-Quadran-
tenbiopsien alle 1–2 cm (Seattle Proto-
koll). Eine Mindestanzahl an Biopsien aus 
der Läsion ist jedoch nicht definiert. In der 
histopathologischen Aufarbeitung müs-
sen die Art der neoplastischen Verände-
rung (low-grade Intraepitheliale Neopla-
sie, high-grade Intraepitheliale Neoplasie/
Karzinom), der histologische Typ (PLK 
oder AC) und das Grading (G1–3) erfasst 
sein [24].

Chromoendoskopie
Die Chromoendoskopie eignet sich vor al-
lem zur Detektion früher Neoplasien. Die 
aktuellen Videoendoskope besitzen alle Fil-
terverfahren für die sogenannte virtuelle 
Chromoendoskopie (Bild 3), die auf Knopf-
druck zugeschaltet werden können. Die 
Chromoendoskopie beruht auf der Ände-

rung des Farbspektrums in Richtung grün 
und blau, was die Tiefenpenetration des 
Lichtes vermindert. So können Oberflä-
chen oder Kapillargefäße besser dargestellt 
und Neovaskularisationen als diagnosti-
sches Kriterium bei frühen Neoplasien ein-
facher und früher entdeckt werden [39]. 
Zusätzlich kommt die klassische Färbe-
Spray-Chromoendoskopie zum Einsatz. 
Hier wird zur Detektion von Plattenepithel-
frühkarzinomen die Ösophagusschleim-
haut mit Lugol’scher Lösung 1 % (Jodalka-
li) mittels Sprühkatheter angefärbt (Bild 
5). Die Jodhaltige Lösung färbt das Epithel 
mit einer gelb-braunen Farbe, wobei das 
glykogenarme neoplastische Gewebe nicht 
angefärbt wird. Bei der Barrettschleimhaut 
wird 1,5–2,5 %-ige Essigsäure eingesetzt 
(Bild 2). Dabei kommt es zu einer weißli-
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Dr. med. Jens Wetzka, Prof. Dr. med. Andrea May

Bild 1: Barrett nativ

Bild 2: Barrett Essig
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chen Verfärbung des Barrettepithels durch 
eine temporäre Veränderung der Oberflä-
chenproteine. Es entsteht eine weißliche 
homogene Gyrierung. Bei der Untersu-
chung wird vor allem auf rasche Entfärbun-
gen und Rötungen geachtet. 
Durch die Anwendung von Chromoendo-
skopie kann die diagnostische Ausbeute 
im Vergleich zur Weißlichtendoskopie um 
bis zu 34 % erhöht werden [5, 35].

Endomikroskopie
Neue endoskopische Verfahren wie die En-
domikroskopie oder die Endozytoskopie, 
welche über eine sehr hohe Auflösung ver-
fügen, vergleichbar mit der konvenionel-

len Histologie, haben ihren Wert unter 
wissenschaftlichen Aspekten. Aufgrund 
der fehlenden Eignung als Screeningver-
fahren, der Kosten und limitierten Daten-
lage, haben sich diese Verfahren in der 
täglichen Routine nicht etablieren können.

Endosonographie
Da die Prognose des Ösophaguskarzi-
noms mit der Infiltrationstiefe (T-Stadi-
um) und dem Grad der lymphatischen 
Ausbreitung (N-Stadium) korreliert, ist 
das prätherapeutische Staging extrem 
wichtig. Die Endosonographie (EUS) lie-
fert aufgrund der hohen Ortsauflösung die 
beste Treffsicherheit. Für das T-Stadium 

liegt die Sensitivität bei 91–92 % und die 
Spezifität bei 94–99 % . Allerdings muss 
den Untersuchern bewusst sein, dass die 
T-Kategorie häufiger über- als unter-
schätzt wird. Insbesondere bei T2-Karzi-
nomen liegt das Overstaging aufgrund pe-
ritumoraler Prozesse bei bis zu 12,5 % . 
Für das lokale N-Staging liegt die Sensitivi-
tät und Spezifität der EUS bei 85 % . Diese 
kann jedoch mittels EUS-gesteuerter Fein-
nadelpunktion auf bis zu 97 % bzw. 96 % 
erhöht werden [34]. 
Neue Techniken wie Kontrastmittel-EUS 
oder Elastographie ergänzen die diagnos-
tischen Möglichkeiten, um potenziell ma-
ligne Lymphknoten besser zu identifizie-
ren. Bei bereits stenosierenden Prozessen 
kann auf eine EUS verzichtet werden, da 
nicht passierbare Tumore fast immer fort-
geschritten (≥ T3) sind. Beim Staging be-
züglich der Frühkarzinome liegt der Wert 
der EUS in der Beurteilung der Lymphkno-
ten. Hinsichtlich des T-Stadiums ist das 
geschulte Auge der Endoskopiker ent-
scheidend [22]. Beim Adenokarzinom des 
gastroösophagealen Übergangs ist die Be-
urteilung beim Vorliegen einer axialen 
Hiatushernie deutlich erschwert.

Abdomensonographie
Eine Abdomensonographie ist risikofrei, 
nicht invasiv und breit verfügbar. Daher 
sollte sie immer im Rahmen des Stagings 
zur Beurteilung von Fern-, insbesondere 
Lebermetastasen, eingesetzt werden. 
Durch den zusätzlichen Einsatz von Kon-
trastmittel kann sowohl die Sensitivität als 
auch die Spezifität deutlich gesteigert 
werden [7], so dass die Abgrenzung von 
Metastasen gegenüber primären Lebertu-

Bild 3: Barrett virtuelle Chromoendoskopie Bild 4: Barrettfrühkarzinom T1a (m4)

Tab. 1: Stadiengruppierung der TNM-Klassifikation der Ösophaguskarzinome,  
             eingeschlossen Karzinome des ösophagogastralen Übergangs [41]

Stadium

Stadium o

Stadium IA

Stadium IB

Stadium IIA

Stadium IIB

Stadium IIIA

Stadium IIIB

Stadium IIIC

Stadium IV

T-Kategorie

Tis

T1

T2

T3

T1, T2

T4a

T3

T1, T2

T3

T4a

T4b

Jedes T

Jedes T

N-Kategorie

N0

N0

N0

N0

N1

N0

N1

N2

N2

N1, N2

Jedes N

N3

Jedes N

M-Kategorie

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M1



Hessisches Ärzteblatt 5/2020 | 285

moren mit einer im Vergleich zur Compu-
tertomographie (CT) oder Magnetreso-
nanztomographie (MRT) identischen Ge-
nauigkeit von mehr als 90 % möglich ist. 
Zusätzlich sollten bei hochsitzenden Öso-
phaguskarzinomen mittels Halssonogra-
phie (ggf. CT Hals) die cervikalen Lymph-
knoten beurteilt werden.

Radiologische Bildgebung
Eine Schnittbildgebung des Thorax ist 
zum Staging und somit zur weiteren The-
rapieplanung insbesondere bei lokal fort-
geschrittenen Karzinomen obligat [3]. 
Die diagnostische Qualität kann durch die 
orale Gabe von negativem Kontrastmittel 
(idealerweise Wasser) in Kombination mit 
intravenösem Kontrastmittel noch erhöht 
werden. Da pelvine Metastasen eine Rari-
tät darstellen, kann auf eine Bildgebung in 
diesem Bereich verzichtet werden. Die Mi-
nimalanforderungen für die CT-Scanner 
liegen bei mindestens 16 Zeilen. Das MRT 
kann ebenfalls eingesetzt werden. Es lie-
fert hinsichtlich des TNM-Stadiums ver-
gleichbare Ergebnisse, allerdings ist es für 
pulmonale Läsionen weniger gut geeignet 
[16]. Eine Positronenemissionstomogra-
phie kann in Ausnahmefällen im Rahmen 
des Stagings erwogen werden, kommt je-
doch nicht routinemäßig zum Einsatz. Auf 
eine Röntgen-Thorax oder Breischluckun-
tersuchung sollte aufgrund der deutlichen 
Überlegenheit der anderen diagnosti-
schen Möglichkeiten verzichtet werden.

Additive Verfahren
Bei fortgeschrittenen Tumoren kommen 
unter bestimmten Voraussetzungen auch 

eine Bronchoskopie oder eine diagnosti-
sche Laparoskopie zum Einsatz. Eine 
Bronchoskopie ist bei Tumoren des proxi-
malen und v. a. mittleren Ösophagus emp-
fehlenswert, um eine Infiltration in das 
Tracheobronchialsystem auszuschließen 
oder nachzuweisen. Bei der diagnosti-
schen Laparoskopie kann gelegentlich bei 
tiefsitzenden Tumoren die Irresektabilität 
festgestellt werden. Zudem bietet sie die 
Möglichkeit bei Risikopatienten (z. B. 
Nachweis von Aszitespfützen in der EUS), 
eine Peritonealkarzinose zu detektieren.
Zur Primärdiagnose und Verlaufskontrolle 
des Ösophaguskarzinoms haben Tumor-
marker keinen diagnostischen Zugewinn.
Eine Auflistung der Stagingmaßnahmen 
mit entsprechendem Empfehlungsgrad 
siehe Tab. 2.

Kurative Therapie

Endoskopische Therapie
Die endoskopische Therapie ist für frühe 
Karzinome, die sich auf die Mukosa be-
schränken, bereits etabliert. Hierbei kom-
men als resezierende Verfahren die endo-
skopische Resektion (ER) und die endo-
skopische Submukosadissektion (ESD) 
zum Einsatz. In zahlreichen Studien konn-
te belegt werden, dass die ER sicher und 
effektiv ist und im Vergleich zur Ösopha-
gusresektion bei gleicher Heilungsrate ei-
ne wesentlich geringere Mortalität und 
Morbidität aufweist [8, 21]. Die histologi-
sche bzw. mikroskopische Unterteilung 
der Mukosa erfolgt für Adenokarzinome* 
in Deutschland in vier Schichten (m1-m4) 
(und in anderen Ländern teils nur in drei 

Schichten (m1-m3); wogegen die Unter-
teilung der Plattenepithelkarzinome* ge-
nerell in drei Schichten erfolgt (m1-m3). 
Die Submukosa wird für beide Entitäten 
analog in drei Schichten (sm1-sm3) ein-
geteilt. 
Durch die endoskopische Therapie konnte 
bei mukosalen Barrettkarzinomen in einer 
aktuellen Studie eine Langzeitremission in 
fast 94 % der Fälle erzielt werden. Die tu-
morassoziierte Mortalität lag dabei gerade 
einmal bei 0,2 % [29]. Grundsätzlich soll-
ten alle mukosalen AC ohne Risikofakto-
ren, sogenannte low-risk (LR)-Karzinome 
(pT1m, G1/2, keine Lymphgefäßinvasion, 
keine Blutgefäßinvasion und eine R0-Re-
sektion nach basal) einer kurativen endo-
skopischen Therapie zugeführt werden. 
Für AC mit submukosaler Invasion steigt 
das Lymphknotenmetastasierungsrisiko in 
Abhängigkeit von der Infiltrationstiefe 
stetig an [17]. Bei Patienten mit nur ge-
ringer Submukosainfiltration (sm1) und 
LR-Kriterien ist die ER mit strikter Nach-
sorge die Alternative zur Operation bzw. 
zeigt sich dieser überlegen, weil die 
Lymphknotenmetastasierungsrate unter 
der Letalität der Ösophagusresektion liegt 
[18]. Das gilt in der Regel nur für „High-
volume“-Zentren [17, 28]. Für Plattenepi-
thelkarzinome* liegt das Risiko einer 
Lymphknotenbeteiligung allerdings hö-
her. So steigt das Lymphknotenrisiko ab 
einer tiefen mukosalen Infiltration (m3) 
bereits signifikant an [10, 33].
Eine Überlegenheit der ESD bezüglich Re-
zidiven aufgrund ihrer en-bloc-Resekti-
onsmöglichkeit bei Läsionen > 15mm ge-
genüber der piece-meal-Resektion konnte 

Bild 5: Plattenepithelkarzinom nativ Bild 6: Plattenepithelkarzinom mit Lugol
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für AC bisher nicht gezeigt werden [38]. 
Zwar ist die höhere en-bloc-Resektionsra-
te der entscheidende Vorteil, schlägt aber 
mit einer höheren Komplikationsrate, 
deutlich höherem Zeitaufwand, höheren 
Kosten und Intubationspflichtigkeit zu Bu-
che. Aufgrund des oft multifokalen land-
kartenartigen Wachstums mit Mischung 
aus LGIN, HGIN und Karzinom ist eine la-
terale R0-Resektion deutlich schwerer zu 
erreichen als z. B. beim Plattenepithelkar-
zinom. So konnte für die ESD von mukosa-
len Plattenepithelkarzinomen* (m1-m2) 
> 15mm bei R0-en-bloc-Resektion eine 
höhere kurative Resektionsrate bei gleich-
zeitig niedrigerer Rezidivrate gezeigt wer-
den [4, 14]. Bei der Wahl der Resektions-
technik bestimmen Aetas und Komorbidi-
täten, welche Resektionstechnik der Pa-
tientin bzw. dem Patienten sinnvoll zuge-
mutet werden kann. Wegen des Gesamt-
aufwandes eignet sich die ESD nicht als di-
agnostische Maßnahme bei makrosko-
pisch für eine kurative endoskopische 
Therapie grenzwertigen Befunden.
Bei mukosalen Karzinomen und Nachweis 
von Karzinomresten im lateralen Resekti-
onsrand kann die endoskopische Therapie 
weiter fortgeführt werden. Erst eine 
R1-Resektion nach basal oder die fehlende 
Resektionsmöglichkeit nach Narbenbil-
dung kann zu einem alternativen Thera-
piekonzept führen. 
Nach Resektion aller neoplastischen Areale 
im Barrettösophagus ist eine Ablationsthe-
rapie (Argon-Plasma-Koagulation (APC), 

Hybrid-APC- oder Radiofrequenzablation) 
der nicht neoplastischen Barrettschleim-
haut zwingend erforderlich, da hiermit die 
Rate an metachronen Läsionen und Rezidi-
ven um bis zu 34 % bzw. auf etwa 1 % ge-
senkt werden kann [19, 20, 32]. Neuere 
Verfahren wie die Kryoablation befinden 
sich derzeit noch in der Evaluationsphase.

Primär chirurgische Therapie
Die chirurgische Ösophagusresektion war 
lange Jahre der Goldstandard in der The-
rapie bei potenziell resektablen Ösopha-
guskarzinomen im mittleren bis distalen 
Drittel. Mittlerweile ist das Feld der primä-
ren (also ohne Vortherapie) Ösophagus-
resektion auf Tumore mit tiefer Submuko-
sainfiltration, T2-Karzinome und endo-
skopisch nicht resektable Tumore (z. B. 
multiple Vortherapien, schlechte Abhei-
lung etc.) eingegrenzt. In der Regel wird, 
um eine R0-Resektion anzustreben, ein Si-
cherheitsabstand nach proximal und distal 
von 2–4 cm eingehalten. Zur Festlegung 
der Wahl des OP-Verfahrens dient die 
AEG-Klassifikation [36]. Das Standardver-
fahren für Tumore des mittleren und dis-
talen Ösophagusdrittels sowie des gas-
troösophagealen Überganges ist die Ivor-
Lewis-Resektion mit Zweifeld-Lympha-
denektomie [12, 13]. Prinzipiell gelten 
Tumore, auch wenn die en-bloc-Resektion 
auf das Perikard oder einen infiltrierten 
Lungenlappen ausgedehnt werden muss, 
noch als resektabel. Ein alternatives Re-
sektionsverfahren kann eine transhiatale 

Ösophagusresektion mit hoher cervicaler 
Anastomose sein. Dabei sind jedoch zwei 
Nachteile zu beachten. Zum einen ist die 
Rate an Anastomoseninsuffizienzen hö-
her. Zum anderen ist die Lymphadenekto-
mie weit weniger radikal. Zwar wird für ei-
ne pN0-Klassifikation lediglich die histolo-
gische Untersuchung von sieben Lymph-
knoten gefordert. Es zeigte sich in Studien 
jedoch, dass eine geringere Anzahl an 
Lymphknoten mit einem signifikant 
schlechteren Überlebensvorteil vergesell-
schaftet ist [23, 31]. Standard für die 
Lymphadenektomie ist die thorakale und 
die abdominelle Ausräumung. Dabei wer-
den in der Regel zwischen 20–33 Lymph-
knoten entfernt. Bei cervikalen Karzino-
men sollte das dritte (cervicale) Kompar-
timent ebenfalls reseziert werden. Aller-
dings ist bei sehr hochsitzenden Ösopha-
guskarzinomen aufgrund der hohen Rate 
an Anastomoseninsuffizienzen, Ein-
schluckstörungen und Aspirationen auch 
eine definitive Radio-Chemotherapie zu 
erwägen. Als Rekonstruktionsverfahren 
der Wahl ist der Magenhochzug anzuse-
hen. Eine Koloninterposition oder ein Jeju-
numinterponat kommen meist nur bei 
Voroperationen am Magen in Betracht.
 Bezüglich der Resektionstechnik, ob total 
minimal invasiv, offener Ösophagusresek-
tion oder Hybrid-Technik (Kombination 
aus beiden) gibt es keine eindeutige 
Richtlinie. Die Hybrid-Technik mit laparo-
skopischer Gastrolyse in Kombination mit 
offener transthorakaler Ösophagusresek-
tion hat sich jedoch aufgrund der geringe-
ren Rate an pulmonalen Komplikationen, 
kürzerem Intensiv- und Krankenhausauf-
enthalt derzeit als Standardoperations-
technik etabliert [28, 42].

Multimodale Therapiekonzepte
Die Prognose für lokal fortgeschrittene 
oder Lymphknoten-positive Ösophagus-
karzinome ist schlecht. Die Fünf-Jahres-
Überlebensraten liegen im Stadium IIa bei 
30–40 % (Bild 4), im Stadium IIb bei 
10–30 % und im Stadium III bei 10–15 % . 
Durch eine alleinige operative Therapie 
lassen sich die Überlebensraten nur ge-
ringfügig steigern. Bezogen auf den End-
punkt „Überleben“ weisen mehrere Studi-
en einen signifikanten Vorteil einer neoad-
juvanten Radio-Chemotherapie gegen-
über einer alleinigen Operation auf. Zudem 

Tab. 2: Apparative Diagnostik zum Staging des Ösophaguskarzinoms [24]

Methode

Abdomensonographie  
(ggf. mit Kontrastmittel)

Halssonographie

Endosonographie

CT Thorax/Abdomen

CT Hals

Positronenemmissionstomographie 

Laparoskopie

Bronchoskopie

Breischluck

Tumormarker

Empfehlungsgrad

Soll

Kann

Soll

Soll

Soll

kann (keine Routine)

kann (fortgeschrittene Stadien)

T3/4 (proximaler/mittlerer Ösophagus)

nicht geeignet

nicht geeignet



Hessisches Ärzteblatt 5/2020 | 287

werden größere R0-Resektionsraten und 
geringere Lokalrezidvraten berichtet. Ein 
verbessertes Gesamtüberleben durch die 
neoadjuvante Therapie im Vergleich mit 
alleiniger Operation zeigte sich in einer 
Metaanalyse mit einer Hazard Ratio von 
0,80 (95 % Konfidenzintervall: 0,68–0,93; 
p=0,004) [37]. In der CROSS-Studie konn-
ten diese Ergebnisse für AC, aber auch für 
PLK bestätigt werden (van Hagen 2012 
#31). Adjuvante Therapien nach primärer 
Operation zeigen jedoch keinen signifikan-
ten Überlebensvorteil (HR = 0.87, 95 % CI 
0.67–1.14) [27]. In Deutschland werden 
für PLK zwei Therapieregime favorisiert. 
Simultan zu einer konventionell fraktio-
nierten Strahlentherapie mit 5x1,8 Gy pro 
Woche bis zu einer Gesamtdosis von 
41,4–45 Gy werden entweder Cisplatin 
(75 mg/m² an Tag 1+29) und 5 FU (1000 
mg/m² Tage 1–4 und 29–32) oder Carbo-
platin (AUC 2 Tage 1, 8, 15, 22, 29) und 
Paclitaxel (50 mg/m² Tage 1, 8 15, 22, 
29) appliziert. Für eine alleinige Chemo-
therapie gibt es einen signifikanten Unter-
schied zwischen AC und PLK. Während für 
das PLK ein Effekt nicht nachweisbar ist, ist 
der positive Effekt für das AC unbestritten 
[37]. Da unter anderem in der Magic-Stu-
die ein Effekt sowohl neo- als auch adju-
vant gezeigt werden konnte, sollte beim 
AC die Chemotherapie präoperativ begon-
nen werden und, wenn möglich, postope-
rativ fortgeführt werden [6].
 So können AC sowohl mit neoadjuvanter 
Radio-Chemotherapie als auch mit perio-
perativer Chemotherapie alleine thera-
piert werden. In Deutschland hat in Anleh-
nung an die Therapie von Magenkarzino-
men das FLOT-Schema (Docetaxel 50 
mg/m², 5 FU 2600 mg/m², Leucovorin 
200mg/m², Oxaliplatin 85 mg/m², Wie-
derholung alle zwei Wochen, vier Zyklen 
präoperativ und vier Zyklen postoperativ) 
eine weite Verbreitung gefunden. Ein Ver-
gleich zwischen FLOT- und CROSS-Proto-
koll für AC wird aktuell im Rahmen der 
ESOPEC-Studie durchgeführt. Falls der Tu-
mor nicht resektabel ist oder Patienten 
funktionell nicht operabel sind, besteht 
durchaus die Möglichkeit, in den Stadien 
II-III eine definitive Radio-Chemotherapie 
durchzuführen, wobei Fünf-Jahres-Überle-
bensraten von bis zu 35 % erzielt werden 
konnten [15]. Beim PLK des cervicalen 
Ösophagus wird aufgrund der schwierige-

reren Anastomosensituation und der da-
mit verbundenen gehäuften dysphagi-
schen Beschwerden eine definitive Radio-
Chemotherapie sogar empfohlen. 

Palliative Therapie

Radio-Chemotherapie
Eine palliative Chemotherapie kann Pa-
tienten im Stadium IV oder nicht kurativ 
behandelbaren Ösophaguskarzinomen 
angeboten werden. Dies gilt für beide En-
titäten, allerdings ist ein Überlebensvorteil 
für Patienten mit PLK nicht belegt. Wich-
tig ist es, möglichst frühzeitig einen 
HER2-Status bei Patienten mit AC zu be-
stimmen. Patienten mit einem negativen 
Status sollten eine Platin- und Fluoropyri-
midin basierte Kombinationstherapie er-
halten [40]. Der Einsatz des monklonalen 
Antikörpers Trastuzumab wird beim AC 
mit Überexpression des HER2-Status addi-
tiv zur palliativen Chemotherapie empfoh-
len [1]. Mit Ramucirumab steht zusätzlich 
ein weiterer Antikörper zur Verfügung, bei 
welchem sich eine Verbesserung des Ge-
samtüberlebens abzeichnet. Von strahlen-
therapeutischer Seite kann in ausgewähl-
ten Fällen eine intraluminale Brachythera-
pie durchaus eine Therapieoption sein. 

Endoskopie
Ein limitierender Faktor bei fortgeschritte-
nen Karzinomen des Ösophagus ist die 
Dysphagie bedingt durch das teilweise ste-
nosierende Wachstum. Daher liegt das Ziel 
der Therapie im Erhalt der Passage durch 
den Ösophagus. Dafür stehen verschiede-
ne endoskopische Techniken zur Verfü-
gung. Einerseits können Bougierungen 

oder bei exophytischem Wachstum ther-
mische Verfahren zur Tumorverkleinerung 
eingesetzt werden. Zusätzlich können 
auch selbstexpandierende Metallstents 
(SEMS) eingesetzt werden [2]. Bei voll-ge-
coverten SEMS ist die Gefahr der Stentmi-
gration nach distal relativ hoch, wogegen 
ungecoverte Stents zwar ein geringeres Ri-
siko der Stentmigration zeigen, jedoch der 
Tumor relativ schnell durch die Maschen 
wachsen kann und es erneut zu dysphagi-
schen Beschwerden kommt. Hier bieten 
teilgecoverte SEMS die wohl beste Alterna-
tive. Neuere Daten belegen allerdings auch 
den Einsatz der voll-gecoverten Stents in 
dieser Situation [30]. Bei der Nutzung von 
SEMS sollte jedoch auch beachtet werden, 
dass es, falls der gastroösophageale Über-
gang überbrückt wird, zu einem deutlichen 
Volumenreflux kommen kann, der die Le-
bensqualität der Patienten einschränkt. 
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Multiple Choice-Fragen:
Ösophaguskarzinome

VNR: 2760602020162220005  
(nur eine Antwort ist richtig)

1. Welche Antwort zur Diagnostik bei 
Ösophaguskarzinomen ist richtig?

1) Adenokarzinome sind zumeist im dis-
talen Ösophagus und Plattenepithel-
karzinome meist im proximalen und 
mittleren Ösophagus lokalisiert.

2) Eine Präkanzerose bei Plattenepithel-
karzinomen ist das Barrettepithel.

3) Frauen sind häufiger als Männer von 
Ösophaguskarzinomen betroffen.

4) Bezüglich der Inzidenz von Ösophagus-
karzinomen gibt es keinen relevanten 
Unterschied zwischen industrialisierten 
und weniger industrialisierten Ländern.

2. Welche Antwort ist richtig?
1) Mit der Chromoendoskopie kann die 

Detektionsrate an frühen Neoplasien 
um bis zu 34 % gesteigert werden.

2) Zur Detektion von frühen Neoplasien 
im Plattenepithel wird 1,5–2,5 % Es-
sigsäure eingesetzt. 

3) Grundsätzlich müssen bei allen Ösopha-
guskarzinomen 4-Quadranten Biopsien 
aus dem gesamten Ösophagus zum 
Ausschluss von Zweitneoplasien ent-
nommen werden.

4) Bei der virtuellen Chromoendoskopie 
wird das Farbspektrum in Richtung 
gelb-rot verändert.

3. Welche Antwort ist richtig?
1) Im Rahmen der Staginguntersuchun-

gen sollte auf einen Röntgen Brei-
schluck nicht verzichtet werden. 

2) Eine Abdomensonographie mit Kon-
trastmittel bringt keinen diagnosti-
schen Zugewinn.

3) Die Endosonographie ist der Compu-
tertomographie hinsichtlich der Spezi-
fität und Sensitivität bei der Beurtei-
lung des nodalen Status überlegen.

4) Die Endomikroskopie bringt einen re-
levanten diagnostischen Zugewinn 
insbesondere bei den frühen mukosa-
len Karzinomen.

4. Welche Antwort ist richtig?
1) Bei Patienten mit Adenokarzinomen 

und submukosaler Infiltrationstiefe ist 
eine endoskopische Therapie kontra-
indiziert.

2) Die ESD ist der klassischen Ligatur- 
oder Kappenresektionsmethode bei 
Barrettkarzinomen überlegen. 

3) Nach Resektion aller neoplastischer 
Areale senkt eine nachfolgende Ablati-
onsbehandlung nicht neoplastischer 
Barrettschleimhaut die Rezidivrate 
deutlich.

4) Beim Nachweis einer R1 Situation late-
ral nach endoskopischer Resektion 
sollte eine Ösophagusresektion durch-
geführt werden. 

5. Welche Aussage ist richtig?
1) T2 Karzinome müssen vor einer Öso-

phagusresektion neoadjuvant vorbe-
handelt werden.

2) Für eine N0-Klassifikation bei einer 
Ösophagusresektion werden mindes-
tens 20 Lymphknoten gefordert. 

3) Die Hybrid-Technik mit laparoskopi-
scher Gastrolyse in Kombination mit of-
fener transthorakaler Ösophagusresek-
tion hat sich aufgrund der häufigen kom-
plikativen Verläufe nicht durchgesetzt.

4) Die definitive Radiochemotherapie ist 
eine Alternative zur Ösophagusresek-
tion bei T2 Karzinomen, wenn der Tu-
mor sehr knapp unterhalb des oberen 
Ösophagussphinkters sitzt. 

6. Welche Aussage ist richtig?
1) Lokal fortgeschrittene Tumore (> T2) 

sollten einer primären Ösophagusre-
sektion zugeführt werden. 

2) Der Nutzen der neoadjuvanten Radio-
(Chemotherapie) bei nodal positiven 
Tumoren ist nicht belegt.

3) Für Plattenepithelkarzinome ist ein Ef-
fekt der alleinigen Chemotherapie 
nicht nachgewiesen.

4) Eine definitive Radio-(Chemothera-
pie) wird für Patienten im Stadium II-III 
nicht empfohlen.

7. Welche Aussage ist richtig?
1) Eine palliative Chemotherapie kann bei 

nicht mehr resektablen Tumoren im 
Stadium IV angeboten werden.

2) Bei Plattenepithelkarzinomen sollte 
möglichst frühzeitig der HER2-neu 
Status bestimmt werden.

3) Der Einsatz von Antikörpern ist in der 
palliativen Therapie von Ösophagus-
karzinomen leider nicht möglich.

4) Zur palliativen Therapie bei Ösopha-
guskarzinomen sollten möglichst nur 
ungecoverte Stents benutzt werden 
um das Risiko der Stentmigration zu 
mindern.

8. Welche Aussage ist richtig?
1)  Der gastroösophageale Reflux ist ein 

zu vernachlässigendes Problem beim 
Einsatz von Metallstents wenn der 
gastroösophageale Übergang über-
brückt wird.

2. Die 5-Jahres Überlebensrate liegt im 
Stadium III bei nicht therapierten Öso-
phaguskarzinomen bei ca. 50 %.

3) Bei mukosalen Ösophaguskarzinomen 
können die endoskopische Resektion 
oder die endoskopische Submukosa-
dissektion eingesetzt werden.

4) Das T-Stadium wird bei der Endosono-
graphie häufiger unter- als überschätzt.

9. Welche Aussage ist richtig?
1) Die Ivor-Lewis Resektion ist das Ope-

rationsverfahren der Wahl bei Ösopha-
guskarzinomen im mittleren und dista-
len Drittel.

2) Pulmonale Komplikationen sind bei 
der Ösophagusresektion eine Rarität.

3) Platinhaltige Medikamente sollten bei 
der Chemotherapie von Ösophagus-
karzinomen nicht eingesetzt werden. 
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4) Frühsymptome bei Ösophaguskarzi-
nomen sind meist Dysphagie und 
Schmerzen.

10. Welche Aussage ist richtig?
1) Die Endosonographie und Abdomen-

sonographie gehören nicht zu den 
Standartuntersuchungen im Rahmen 
des Stagings.

2) Eine Bronchoskopie ist auch bei fort-
geschrittenen Plattenepithelkarzino-
men nicht erforderlich.

3)  Karzinome mit den Merkmalen pT1m, 
G1/2, keine Lymphgefäßinvasion, kei-
ne Blutgefäßinvasion und eine R0 Re-
sektion nach basal werden als soge-
nannte low-risk Karzinome bezeich-
net).

4) Die endoskopische Submukosadissek-
tion sollte bei Barrettkarzinomen zu 
diagnostischen Zwecken eingesetzt 
werden. 
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Grafiken zum Artikel: 

Ösophaguskarzinome
von Dr. med. Jens Wetzka und Prof. Dr. med. Andrea May

Schaubild 1: Flussdiagramm Adenokarzinome des Ösophagus.

Schaubild 2: Flussdiagramm Plattenepithelkarzinome des Ösophagus 
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Von Hölderlin bis Raffael:  
Kulturtipps in Zeiten von Corona

Wo aber Gefahr ist, wächst / das 
Rettende auch“ – ohne die der-
zeitige Lage schönreden zu 

wollen, lassen sich die berühmten Verse 
aus Hölderlins Patmos-Hymne auch auf 
die Corona-Krise münzen. Die Worte des 
Dichters, dessen Geburtstag sich in die-
sem Jahr zum 250. Mal jährt, spenden 
Trost und künden von der Macht der 
Kunst, die selbst in düsteren Zeiten nicht 
an Kreativität einbüßt. 
Dort, wo Kulturveranstaltungen wegen 
des Lockdowns abgesagt oder verschoben 
werden mussten (Stand 14.04.20), kann 
man sich nun auf andere Weise kulturell 
unterhalten. Und sei es bei einem Spazier-
gang durch den Bad Homburger Kurpark, 
wo, von Parkbänken eingerahmt, das 
1883 enthüllte, von dem Baumeister Louis 
Jacobi entworfene Hölderlin-Denkmal an 
den Dichter (1770–1843) erinnert, des-

sen Andenken jährlich mit der Verleihung 
des Friedrich-Hölderlin-Literaturpreises 
geehrt wird. 

Auf den Spuren des Dichters

Die ersten Verse seines dem Landgrafen 
Friedrich gewidmeten Gedichts Patmos 
finden sich auf einer Platte über der Land-
grafen-Gruft. Hölderlin, der 1776 als 
Haushofmeister zu der Familie Gontard 
nach Frankfurt kam, sich dort in Susette 
Gontard verliebte und daraufhin wieder 
von der Familie trennen musste, floh 1798 
zu seinem Freund Isaac von Sinclair nach 
Homburg. Zwischen 1798 und 1800 lief er 
regelmäßig von dort nach Frankfurt, um 
seiner Geliebten Susette einen Brief zu 
bringen. 
Bis auf eine Unterbrechung von zwei Jah-
ren blieb Hölderlin bis September 1806 in 
Homburg und verfasste hier einige seiner 
wichtigsten Werke. Auch wenn zahlreiche 
zum Hölderlin-Jahr geplante Veranstal-
tungen der Corona-Epidemie geschuldet 
vorerst nicht stattfinden können, bleibt 
doch der individuelle Lese-Genuss: 2008 
ist der letzte Band der umfangreichen 
Frankfurter Hölderlin-Gesamtausgabe er-
schienen. 

Klassische Musik gegen  
den Corona-Blues

Da Museen, Theater, Konzertsäle und  
Kinos bis auf weiteres geschlossen sind, 
haben Streamingdienste derzeit Hoch-
konjunktur. Dabei ist das digitale Kultur-
angebot trotz der schwierigen Situation, 
in der sich Künstler und Kulturschaffende 
derzeit befinden, facettenreich: So spielt 
der Pianist Igor Levit jeden Tag live via 
Twitter (@igorpianist) zum Beispiel klas-
sische Werke von Schubert und Brahms. 
Zu Hause am Flügel sitzend, begeistert er 
seine Zuhörer mit seinem Spiel und macht 
den Corona-Blues damit erträglicher.  
„Jede dunkle Zeit hat, auch wenn nur kur-
ze, jedoch so, so wichtige, lichte Momen-
te“, sagt Levit. „Die mit Musik, das sind 
meine.“

„Die tägliche Dosis“  
vom Staatstheater Darmstadt

Wie Theater in Zeiten von Homeoffice 
funktioniert, zeigt das Staatstheater 
Darmstadt in einem Video-Blog mit dem 
Titel „Die tägliche Dosis“: Mitarbeiter und 
Künstler führen vor, wie sie im Homeof-
fice arbeiten, proben, üben und Text ler-
nen. Das Staatstheater Kassel plant auf 
seinen Social-Media-Kanälen Lesetipps 
vom Chefdramaturgen, #stayathome- 
Videos der Künstlerinnen und Künstler 
und ruft zum Mitmachen auf: Man kann 
eigene Texte, Lieder oder Ideenskizzen 
per Mail einschicken und die Ensemble-
mitglieder, Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter machen daraus kleine Kunstwerke, 
die online veröffentlicht werden.
Theaterabende für zu Hause: Die Platt-
form www.spectyou.com bietet kostenlos 
Aufzeichnungen von Theaterstücken, 
klassischem und zeitgenössischem Tanz 
und Performances. Mit der „Tragödienma-
schine“ wird ZDFkultur zur Bühne für das 
Ensemble von Simon Stones Theaterar-
beit und der Zuschauer selbst zum Dra-
maturgen: Er kann sich jeweils die nächste 
Szene aussuchen.
Und noch ein Tipp: Während der Corona-
Pandemie öffnet der OnleiheVerbund-
Hessen für die Schließungszeit der Biblio-

Porträt von Friedrich Hölderlin (1770–1843).
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Das Hölderlin-Denkmal im Kurpark von Bad 

Homburg, eingeweiht am 28. Juli 1883.
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          Parlando

Der russisch-deutsche Pianist Igor Levit, Jahrgang 

1987, macht u. a. in 32 Podcast-Folgen Beetho-

vens Welt lebendig. Das Foto stammt aus den 

Aufnahmen zu dem neuen Album „Beethoven 

Complete Piano Sonatas”.
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theken sein Angebot kostenfrei für alle 
Einwohner Hessens. Interessierte 
können sich unter dem Link www.
hessen.onleiheverbundhessen.de 
registrieren.

Reise durch die Epochen  
der Kunstgeschichte

Einen digitalen Kunst- und Kul-
tur-Lieferservice für zu Hause 
offeriert die Museumsland-
schaft Hessen Kassel (MHK) bei Fa-
cebook und Instagram. In kurzen Vi-
deo-Clips und Mitarbeiter-Talks 
geht es auf eine unterhaltsame Rei-
se durch die vielfältigen 
Epochen der Kunstge-
schichte. Das Muse-
um Wiesbaden bietet 
eine kostenlose App 
für Apple und An-
droid an, die zum vir-
tuellen Ausstellungs-
besuch einlädt. Auf 
Instagram werden re-
gelmäßig ausgewähl-
te Exponate vorgestellt. In der digitalen 
Gemäldegalerie kann man sich außerdem 
durch die Alten Meister klicken. Das Jüdi-
sche Museum Frankfurt bietet Onlineaus-
stellungen an, unter anderem zu der Fami-

liengeschichte von Anne Frank oder der 
Judengasse.

Film über Impressionismus 
 in Skulptur

Kunstliebhaber können auch das der-
zeit geschlossene Frankfurter 

Städel (aktuelle Informationen 
unter www.staedelmuseum.
de) online besuchen. In der Di-
gitalen Sammlung des Hauses 

lässt sich der Bestand des Museums 
bestaunen, außerdem bietet das Mu-

seum ein umfangreiches digitales An-
gebot. In der großen Ausstellung 

„EN PASSANT. Impressio-
nismus in Skulptur“ , 
durch die auch ein 
Ausstellungsfilm 

führt, widmet sich das 
Städel Museum der 
Frage, was es konkret 
bedeutet, die Eigen-
schaften der impres-
sionistischen Malerei 
wie Licht, Farbe, 

Stimmung, Bewegung – sogar Flüchtig-
keit – in feste Materialien zu übersetzen. 
Im Mittelpunkt der Präsentation stehen 
die fünf Künstler Edgar Degas, Auguste 
Rodin, Medardo Rosso, Paolo Troubetz-
koy und Rembrandt Bugatti. Mit mehr als 
160 Werken gibt die Ausstellung erstmalig 
einen umfassenden Überblick über die 
Möglichkeiten und die Herausforderun-
gen des Impressionismus in der Skulptur. 
Ausgangspunkt der Ausstellung ist Degas 
Skulptur der kleinen Tänzerin.

Ausstellungsbesuch in Rom

Bits und Bytes versetzen nicht nur die 
sprichwörtlichen Berge: Dank digitaler 
Möglichkeiten ist auch ein virtueller Muse-
umsbesuch in Rom kein Problem. In einem 
Europa der Pandemie-bedingt geschlosse-
nen Grenzen darf man die wunderbare 
Ausstellung „Raffaello“ (zu deutsch „Raf-
fael“) in den Scuderie del Quirinale zu des-
sen 500. Todestag durch digitale Pforten 
betreten. Es ist die größte Raffael-Schau, 
seit der Maler und Architekt vor 500 Jah-
ren vermutlich einem Sumpffieber erlag. 
Leihgaben aus aller Welt – insgesamt 120 
Meisterwerke – versammeln sich hier 

erstmalig zu einer sensationellen Schau, 
die aufgrund des Coronavirus kurz nach 
der Eröffnung wieder für den Publikums-
verkehr geschlossen werden musste. 
Ihn bewegten Schönheit und Harmonie. 
Raffael (1483–1520), der sich 1506 als 
mandeläugigen Jüngling portraitierte – 
das Selbstbildnis ist ebenso in der Ausstel-
lung zu sehen wie das berühmte Doppel-
porträt mit Freund aus dem Louvre – ge-
hört neben Leonardo und Michelangelo zu 
den drei wichtigsten Namen der italieni-
schen Renaissance. Die Ausstellung folgt 
dem Lebensweg des Malers rückwärts von 
dessen Tod 1520 in Rom bis zu seiner Ge-
burt 1483 in Urbino. 
Als Raffaello Sanzio da Urbino zur Welt 
gekommen, genoss er schon zu Lebzeiten 
das Privileg, nur unter seinem Vornamen 
bekannt zu sein – Raffael malte die Sixtini-
sche Madonna, die Galatea in der Villa Far-
nesina, schöne Frauen, Engel, Päpste und 
Kardinäle; 1514 wurde er gar Chefbau-
meister des Petersdoms. Der Parcours 
zeichnet sein gesamtes Werk nach und 
stellt Raffael nicht nur als Maler und Grafi-
ker vor, sondern auch als Präfekt für die 
Antike im Kirchenstaat. Solange ein physi-
scher Besuch der Ausstellung unmöglich 
ist, kann man sich virtuell durch die Hallen 
bewegen: 
https://www.scuderiequirinale.it/pagine/
raffaello-oltre-la-mostra

Katja Möhrle

Edgar Degas, Die Orchestermusiker, 1872. Städel 

Museum, Frankfurt am Main. In der Ausstellung: 

EN PASSANT. Impressionismus in Skulptur,  

bis 28. Juni 2020, Verlängerung in Planung.
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Kleine vierzehnjährige Tänzerin, Bronze von 

Edgar Degas, 1881. Privatsammlung. In der 

Städel-Ausstellung EN PASSANT.
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Raffael (1483–1520) im Alter von ca. 23 Jahren: 

Selbstporträt des Architekten und Malers der ita-

lienischen Renaissance, datiert zwischen 1504 

und 1506 (Uffizien).
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Patientensicherheit

 Patientensicherheit – Start- und Zielpunkt  
in der Qualitätssicherung 
Teil 6: Im Konfliktfall – Die Patientenperspektive als Impuls  
            für Verbesserungspotenziale nutzen

Was tun, wenn es zu Konflikten  
im Arzt-Patienten-Verhältnis kommt 
oder ein Behandlungsfehler vermutet 
wird? Welche Möglichkeiten der Auf-
arbeitung gibt es und wie können sie 
die Patientensicherheit erhöhen? 
Teil 6 der Artikelserie gibt einen Ein-
blick in die Arbeit verschiedener An-
laufstellen der Landesärztekammer 
Hessen (LÄKH) für Patientenanliegen 
zu medizinischen Behandlungen.

Die Möglichkeiten Fehler zu erkennen und 
Verbesserungspotenziale zu erörtern, um 
somit die Patientensicherheit zu fördern, 
sind vielfältig und spielen oft auch dort ei-
ne Rolle, wo man sie am wenigsten ver-
mutet. Bei der LÄKH können sich Patien-
ten mit ihren Sorgen oder Beschwerden 
an die Ärzteschaft oder speziell dafür ein-
gerichtete, unabhängige Stellen wenden. 
Dies kann zum Beispiel vermutete Verstö-
ße gegen die Berufsordnung, Behand-
lungsfehler oder Konflikte im Arzt-Patien-
ten-Verhältnis betreffen. 
Je nach Art dieser Vorkommnisse gibt es 
bei der LÄKH verschiedene Ansprechpart-
ner, die die Anliegen überprüfen und ggf. 
Maßnahmen ableiten. Dabei spielen Ob-
jektivität und die Sicht aller Beteiligten ei-
ne wichtige Rolle. Unabhängig vom Er-
gebnis stellt jede Auseinandersetzung mit 
solchen Vorkommnissen eine Chance dar, 
mögliche Konflikte im Arzt-Patienten-
Verhältnis beizulegen und die Patientensi-
cherheit zu verbessern. 

Die unabhängige Gutachter- und 
Schlichtungsstelle

Sollten Patienten im Rahmen einer ärztli-
chen Behandlung einen Behandlungsfeh-
ler vermuten, bieten die Gutachter- und 
Schlichtungsstellen (GuS), die bei den 
Ärztekammern angesiedelt sind, eine 
Überprüfung an. Bei der LÄKH wurde die 
GuS 1977 gegründet. Sie arbeitet unab-

hängig vom restlichen Kammerbetrieb 
und wird derzeit von drei Juristen (ehe-
mals Vorsitzende Richter am Bundesge-
richtshof, am Oberlandesgericht und am 
Landgericht) geleitet. In einem GuS-Ver-
fahren wird geprüft, ob ein Behandlungs-
fehler in Diagnostik oder Therapie vor-
liegt, auf dem gesundheitliche Komplika-
tionen eines Patienten beruhen oder 
nicht. Das Ziel der GuS ist es, außerge-
richtliche Konfliktlösungen zwischen Ärz-
ten und Patienten zu erreichen. Außer-
dem soll neben der Prüfung eines mögli-
chen Schadensausgleichs das Vertrauens-
verhältnis zwischen den Beteiligten wie-
derhergestellt werden.
 Das Verfahren ist freiwillig und für die An-
tragsteller kostenlos. Um ein GuS-Verfah-
ren in Gang zu setzen, muss ein formloser 
Antrag gestellt werden. Sobald die not-
wendigen Formulare (z. B. zur Entbin-
dung von der ärztlichen Schweigepflicht) 
übermittelt wurden und die Zustimmung 
des betroffenen Arztes sowie seiner Haft-
pflichtversicherung vorliegen, wird vom 
ärztlichen Behandler eine Stellungnahme 
erbeten. Liegen auch alle weiteren not-

wendigen Dokumente wie Krankenunter-
lagen und Befunde vor, wird ein Sachver-
ständiger aus dem betreffenden medizini-
schen Fachgebiet benannt. Wenn alle Be-
teiligten zustimmen, erstellt dieser Sach-
verständige ein ärztliches Gutachten. An-
schließend können sowohl der Patient als 
auch der Arzt einen Antrag auf Kommissi-
onsentscheidung stellen, wenn sie sich 
durch das Gutachten belastet fühlen.
 Hierbei entscheiden mindestens zwei 
Sachverständige und ein Jurist, ob das 
Gutachten abgeändert oder bestätigt 
werden muss. Die meisten Streitigkeiten, 
die die GuS bearbeitet, können so bereits 
beigelegt werden. Die Möglichkeit einer 
Klage bei Gericht steht allerdings offen. In 
Hessen ist die Zahl der Anträge, die bei 
der GuS eingehen, in den vergangenen 
drei Jahren leicht rückläufig, schwankt 
aber im Gesamtverlauf der vergangenen 
zehn Jahre, vgl. Grafik. 
Die am häufigsten betroffenen Fachberei-
che sind die Orthopädie/Unfallchirurgie 
und die Allgemeinchirurgie, gefolgt von 
der Inneren Medizin und der Frauenheil-
kunde. Diese Verteilung wird auch in der 
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jährlichen Bundesstatistik der GuS aller 
Ärztekammern, die die Bundesärztekam-
mer herausgibt, bestätigt. Am häufigsten 
wurden sogenannte Sachentscheidungen 
(z. B. gutachterliche Bescheide) im statio-
nären Bereich und dort in der Unfallchirur-
gie sowie in der Orthopädie getroffen – 
dies gilt ebenso für die Erhebung in Hes-
sen. Die tatsächlich festgestellten Be-
handlungsfehler beliefen sich seit 2009 
auf ein knappes bis ein gutes Viertel aller 
eingegangenen Anträge, vgl. Grafik. 
Durch die Begutachtung der Sachverhalte 
durch einen neutralen Experten bietet das 
Verfahren die Chance, dass behandelnde 
Ärzte über den Einzelfall hinaus mögliche 
Fehlerquellen erkennen können. Auch die 
Möglichkeit, das Vertrauensverhältnis 
zwischen Patienten und Ärzteschaft zu 
verbessern, leistet einen wesentlichen 
Beitrag zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit. [1–5]

 Allgemeine Patientenbeschwerden

Sollten allgemeine Beschwerden gegen-
über einem Arzt, der Mitglied bei der Lan-
desärztekammer Hessen ist, bestehen, 
haben Patienten die Möglichkeit, sich an 
die LÄKH zu wenden. Basis dafür ist die 
Berufsaufsicht, die die LÄKH ausübt und 
die sich aus der ärztlichen Selbstverwal-
tung ergibt. Das heißt, dass die Ärzte-
schaft selbst dafür Sorge tragen muss, un-
ärztliches Handeln zu ahnden. Die rechtli-
che Grundlage ist die Berufsordnung für 
die Ärztinnen und Ärzte in Hessen [6].
 Um das Verfahren in Gang zu setzen, müs-
sen die Beschwerden durch den Patienten 
selbst oder z. B. Angehörige schriftlich 
unter Schilderung des konkreten Sachver-
halts und unter namentlicher Nennung 
des behandelnden Arztes an die LÄKH ge-
richtet werden. Hierfür steht ein standar-
disiertes Formular auf den Internetseiten 
der LÄKH zur Verfügung. Mögliche Inhal-
te solcher Beschwerden können bspw. ei-
ne fehlende oder fehlerhafte Aufklärung, 
Verletzung der Persönlichkeitsrechte oder 
der ärztlichen Schweigepflicht, fehlerhaf-
te Abrechnung nach der Gebührenord-
nung für Ärzte (GOÄ) oder das Aufdrän-
gen von Behandlungen sein. Die Be-
schwerden werden von der Rechtsabtei-
lung der LÄKH entgegengenommen. 
Nach Eingang wird zunächst geprüft, ob 

ein Verstoß gegen die Berufsordnung vor-
liegt. Gegebenenfalls werden von allen 
Beteiligten Stellungnahmen eingeholt. 
Der Beschwerdeführer erhält eine Zusam-
menfassung, in der sowohl die Ansicht des 
Patienten als auch die des Arztes bewertet 
werden. Sollte zudem ein berufsrechtli-
ches Verfahren eingeleitet werden, wird 
der Beschwerdeführer jedoch nicht über 
dessen Ausgang informiert, da solche Ver-
fahren nicht öffentlich sind. [7, 8]
Das Beschwerdeverfahren bietet die Mög-
lichkeit, ähnlich wie bei Critical-Incident-
Reporting-Systemen, über die statistische 
Erfassung von Vorfällen mögliche 
Schwachstellen zu erkennen und Maßnah-
men abzuleiten. So kann die Auseinander-
setzung mit Patientenbeschwerden dazu 
beitragen, ärztliches Handeln zu reflektie-
ren und das Arzt-Patienten-Verhältnis zu 
verbessern. Fehlerpotenziale z. B. in der 
Organisation oder der Kommunikation 
können erkannt, Vermeidungsstrategien 
erarbeitet und damit die Patientensicher-
heit verbessert werden. [9, 10]

 Ombudsstelle bei der LÄKH

Im Verhältnis zwischen Ärzten und Pa-
tienten kann es zu Situationen kommen, 
in denen Grenzen überschritten werden. 
Für die Aufarbeitung solcher Vorkomm-
nisse wurde im April 2013 die „Ombuds-
stelle für Fälle von Missbrauch in ärztli-
chen Behandlungen“ bei der LÄKH einge-
richtet. Diese ermöglicht Patienten, die in 
einer ärztlichen Behandlung eine wie auch 
immer geartete Missbrauchssituation er-
lebt haben, eine vertrauliche, neutrale und 
kompetente Beratung in Anspruch zu 
nehmen. Dabei können sich Betroffene 
unbürokratisch an die Ombudsstelle wen-
den. Die Möglichkeiten, auf das Erlebte zu 
reagieren, werden gemeinsam bespro-
chen und unterliegen der ärztlichen 
Schweigepflicht. Die oder der Ratsuchen-
de entscheidet selbst über das weitere 
Vorgehen. Betroffene haben so die Chan-
ce, das Erlebte zu reflektieren und einzu-
ordnen, bevor sie sich bspw. zur Stellung 
einer Strafanzeige entscheiden. [11, 12]

Gemeinsame Aufarbeitung

Auch wenn die vorgestellten Verfahren 
bei der LÄKH auf den ersten Blick wie sehr 

formale oder rechtliche Wege zur Klärung 
von vermuteten Fehlern oder Zwischen-
fällen wirken, bieten sie doch weitere 
Chancen und Möglichkeiten – sie dienen 
der Auseinandersetzung mit dem Wie und 
Warum. Dabei ist das Besondere, dass die 
Impulse für die Entdeckung möglicher 
Fehlerquellen aus der Patientenperspekti-
ve entstehen und auch bisher unerkannte 
Sichtweisen und Aspekte liefern können. 
So können sowohl Arzt als auch Patient 
Vorfälle aufarbeiten, kontinuierlich aus 
Fehlern lernen und dabei gemeinsam die 
Sicherheit medizinischer Behandlungen 
erhöhen. 

Silke Nahlinger
 Katrin Israel-Laubinger

 Nina Walter

Die Literaturhinweise finden Sie auf 
unserer Website www.laekh.de unter 
der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“. 

Anlaufstellen der LÄKH 
 für Patientenanliegen
Ansprechpartner bei Beschwerden
 zu Behandlungsfehlern: 
Gutachter- und Schlichtungsstelle 
E-Mail: gutachterstelle@laekh.de
Fax: 069 97672-178
https://www.laekh.de/aerzte/ 
rund-ums-recht/rund-ums-recht- 
gutachter-und-schlichtungsstelle

Ombudsstelle für Fälle von Missbrauch 
in ärztlichen Behandlungen 
E-Mail: 
ombudsstelle-missbrauch@laekh.de
Fon: 069 97672-347
https://www.laekh.de/buerger- 
patienten/ihr-gutes-recht/ 
ombudsstelle-fuer-faelle-von- 
missbrauch-in-aerztlichen- 
behandlungen

Schriftliche Patientenbeschwerden bei 
vermuteten Verstößen gegen die ärzt-
lichen Berufspflichten in Hessen
E-Mail: rechtsabteilung@laekh.de
Fax: 069 97672-169 
https://www.laekh.de/buerger- 
patienten/ihr-gutes-recht/ 
patientenbeschwerden
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Strategien zur Fehlervermeidung  
in der Patientenversorgung
Entwicklung eines Fortbildungsangebotes im Bereich interpersonelle Kompetenz

Dr. med. Susanne Frankenhauser, MME; PD Dr. med. Matthias Münzberg; Martin Egerth;  

Prof. Dr. med. Dr. med. habil. Reinhard Hoffmann

Einleitung

Bereits vor fast 20 Jahren wurde im viel-
zitierten US-Medizinreport „To err is hu-
man“ [1] das Thema Fehlerkultur im 
medizinischen Bereich thematisiert. Die 
damaligen Erhebungen kamen zu dem 
Ergebnis, dass medizinische Fehler die 
achthäufigste Todesursache in den USA 
darstellten. Donchin et al. zeigten, dass 
auf einer Intensivstation durch medizini-
sches Personal 1,7 Fehler pro Tag und 
Patient gemacht werden [2]. 
Hat sich die Medizin seitdem verändert? 
Wie steht es um eine Sicherheitskultur 
in der Medizin heutzutage bei der Domi-
nanz von Themen wie zunehmender 
Fachkräftemangel und omnipräsenter 
wirtschaftlicher Druck?

Aktuelle Entwicklung

2016 veröffentlichte das BMJ eine Stu-
die [3], die „medical error“ als die mittler-

weile sogar dritthäufigste Todesursache in 
den USA, nach Herz-Kreislauf- sowie 
Krebserkrankungen, detektiert. Aufgrund 
dessen erscheint es essenziell, dass sich 
die Medizin nun zwingend mit der Thema-
tik Fehler- bzw. Sicherheitskultur ausei-
nandersetzen 
muss. 
Das Arbeiten im 
medizinischen Be-
reich ist zuneh-
mend geprägt 
durch einen stei-
genden Workload. 
Zusätzlich existiert 
häufig eine menta-
le Belastung des 
Personals durch ei-
ne stets mögliche 
vitale Bedrohung 
der behandelten 
Patienten. Zeit-
gleich wird typi-
scherweise eine 

ausgeprägte situative Aufmerksamkeit 
mit einer schnellen Abfolge kognitiver 
Prozesse zur Entscheidungsfindung vom 
medizinischen Fachpersonal erwartet. 
Dementsprechend hoch ist die Anfällig-
keit für Fehler, kritische Situationen und 

Interprofessionelles Fortbildungskonzept – Medizinisches Fachpersonal lernt von der Sicherheitskultur in der Luftfahrt; 
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Abb. 1: Antworthäufigkeiten auf die Frage: „Was sind die Ursachen für Fehler 

in Ihrem Arbeitsumfeld?“ mod. nach [4]

Fortbildung
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schlussendlich sicherheitsrelevante Vor-
fälle. Ein Großteil solcher Zwischenfälle 
im medizinischen Bereich beruht auf ei-
nem Mangel an kognitiven und zwi-
schenmenschlichen Fertigkeiten.

Definitionen

Das Aktionsbündnis Patientensicherheit 
definiert „Fehler“ wie folgt: „Eine Hand-
lung oder ein Unterlassen, bei dem eine 
Abweichung vom Plan, ein falscher Plan 
oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein 
Schaden entsteht, ist für die Definition 
des Fehlers irrelevant.“ Zu beachten ist 
hierbei, dass demzufolge ein Fehler nicht 
gleichgesetzt werden muss mit einer 
Komplikation oder sicherheitsrelevanten 
Vorfällen. Diese können zwar Folge von 
Fehlern sein, aber auch als schicksalhafter 
Verlauf ohne ursächliche Fehler auftreten. 
Es erscheint essenziell, Fehler in der Medi-
zin zu thematisieren und diesen Bereich 
näher zu beleuchten. Oft gehen Fehlern 
negative Umgebungsbedingungen vo-
raus: Zeitdruck, Personalmangel, Müdig-
keit etc., so dass auch diese zwingend in 
die Analyse miteinbezogen werden müs-
sen. Unglücklicherweise werden nicht alle 
Fehler rechtzeitig erkannt und entspre-
chende Gegenmaßnahmen eingeleitet. 
Dies kann im weiteren Verlauf zu kriti-
schen Situationen führen, also Situatio-
nen, in denen die Sicherheit von Patienten 
bedroht ist. 
Werden sowohl negative Umgebungsbe-
dingungen, Fehler als auch kritische Situa-
tion nicht wahr- bzw. ernst genommen, so 
können daraus entsprechend sicherheits-
relevante Vorfälle entstehen. Diese Vorfäl-
le werden umgangssprachlich häufig als 

die eigentlichen „Fehler“ klassifiziert, wo-
bei diese Betrachtungsweise eindeutig zu 
eindimensional ist, da in diesem Fall die Ur-
sachen bzw. die Einflussfaktoren auf eine 
solche Fehlerkette nicht berücksichtigt 
werden.

Fallbeispiel: Ein Patient benötigt eine 
Bluttransfusion und der hierfür vorge-
sehene Bed-Side-Test zur letzten 
bettseitigen Kontrolle der Blutgruppe 
wird durch den Stationsarzt aufgrund 
von Zeitdruck nicht durchgeführt. Es 
folgt eine kritische Situation für den 
Patienten, da die Gefahr einer Fehl-
transfusion deutlich erhöht ist. 
Schlussendlich könnte es in dieser Si-
tuation zu einem sicherheitsrelevan-
ten Vorfall kommen (Transfusionszwi-
schenfall bei Fehltransfusion).

Datenlage

In einer 2018 veröffentlichten Untersu-
chung wurden 800 Mitglieder der Deut-
schen Gesellschaft für Orthopädie und Un-
fallchirurgie (DGOU) zu dem Thema Si-
cherheitskultur befragt. Die häufigsten be-
richteten Ursachen für Fehler im Arbeits-
umfeld waren Zeitdruck, mangelnde Kom-
munikation, Personalmangel, Stress, Über-
forderung, mangelndes Situationsbewusst-
sein und schlechte Teamarbeit (Mehrfach-
angaben möglich, siehe Abb. 1). Diese Ur-
sachen wurden jeweils von mindestens 
30 % der Befragten als Einflussfaktoren auf 
Fehler im Berufsalltag identifiziert. Es zeig-
ten sich lediglich marginale Unterschiede 
hinsichtlich der verschiedenen Hierarchie- 
bzw. Ausbildungsstufen der Befragten. 
Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung  
erwähnten den Einflussfaktor „Müdigkeit“ 
etwas häufiger als Oberärzte, diese hinge-
gen gaben „Überforderung“ einen höheren 
Stellenwert hinsichtlich der Entstehung von 
Fehlern.

Von der Fehler-  
zur Sicherheitskultur

Die häufigsten Ursachen für Fehler im me-
dizinischen Bereich basieren auf menschli-
chen Faktoren (z. B. mangelnde Kommu-
nikation, schlechte Teamarbeit, mangeln-
des Situationsbewusstsein) [4]. Wichtiges 
Ziel der Medizin sollte es sein, dass eine im 

Alltag oftmals vorherrschende Fehlerkul-
tur mit häufig isoliertem Blick in die Ver-
gangenheit und Fixierung auf Komplika-
tionen bzw. einzelne Personen in eine Si-
cherheitskultur geändert werden sollte: 
Wir müssen den Blick in die Zukunft rich-
ten und Fehler (auch ohne aufgetretene 
kritische Situationen oder sicherheitsrele-
vante Vorfälle) selbstkritisch analysieren, 
um aus ihnen Lösungsstrategien zu entwi-
ckeln. Ein gemeinsames Ziel der Medizin 
sollte uns einen: Die Sicherheit der uns an-
vertrauten Patientinnen und Patienten.
Mit dem Titel „To err is human“ lag der Fo-
kus im Jahre 2000 noch stark auf der Beto-
nung von Fehlern. Die Entwicklung einer 
offenen Fehlerkultur war damals eine be-
deutende Entwicklung. Diese hat sich wei-
terentwickelt zu einer Sicherheitskultur, 
in deren Zentrum der Fokus auf positive 
Aspekte gelegt wird: Sich zu verbessern/
zu wachsen/zu lernen ist menschlich und 
trägt unendlich viel zu einer entsprechen-
den Zunahme an Sicherheit bei.

Entwicklungen in der Luftfahrt

Die Luftfahrt wurde mit zunehmendem 
technischen Fortschritt in der Vergangen-
heit immer sicherer, jedoch kam es in den 
1970er-Jahren zu mehreren dramatischen 
Unfällen, die alle auf menschliches Versa-
gen zurückzuführen waren (1972: Ever-
glades, 1977: Teneriffa, 1978: Portland). 
Folgerichtig untersuchte daraufhin die 
NASA in Kooperation mit der US-amerika-
nischen Luftaufsichtsbehörde FAA (Fede-
ral Aviation Administration) den Einfluss 
der Cockpit-Zusammenarbeit.
Dies war der Ausgangspunkt für die Ent-
wicklung des Crew Ressource Manage-
ment-Konzeptes. Heute sind entspre-
chende interprofessionelle Schulungen im 
Bereich der Luftfahrt für alle Beteiligten 
jährlich verpflichtend. Lufthansa schult ih-
re Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht 
nur in technischen und prozeduralen Fä-
hig- und Fertigkeiten (technische Grund-
lagen des Flugzeugtyps, der Flugphysiolo-
gie, Simulation verschiedener Landema-
növer etc.). Zusätzlich werden alle Luft-
hansa-Mitarbeiter im Bereich interperso-
neller Kompetenzen geschult, um den 
Faktor Mensch bewusst werden zu lassen 
und um den Mitarbeitern Strategien und 
Werkzeuge zu vermitteln, mit möglichen 
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Abb. 2: Offizielles Kurskonzept von Lufthansa 

Aviation Training „Competence criteria for Luft-

hansa flight crew“.

Fortbildung
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aufkommenden Problemen umzugehen 
und diese gar nicht erst zu Fehlern, kriti-
schen Situationen oder sicherheitsrele-
vanten Vorfällen kommen zu lassen (siehe 
Abb. 2). Somit kann im Bereich der Luft-
fahrt eine bereits sehr hohe Sicherheit 
weiterhin garantiert bzw. diese sogar kon-
sekutiv noch gesteigert werden. Mittler-
weile gibt es zunehmend mehr Branchen 
mit Hochleistungscharakter, die sich we-
nig bis keine Fehler erlauben dürfen und 
die ihre Mitarbeiter ebenfalls in derartigen 
obligaten Trainingskonzepten schulen 
(z. B. Atomkraftwerke).

Umsetzung im Bereich  
der Medizin

Um eine qualitativ hochwertige Patien-
tenversorgung zu gewährleisten, werden 
regelmäßige Trainings und Schulungen 
für das medizinische Fachpersonal emp-
fohlen. Im Sektor Medizin gibt es vielfälti-
ge Trainingsmaßnahmen in technischen 
und prozeduralen Fähig- und Fertigkeiten 
(Atemwegsmanagement-, Sonographie-
kurse, Reanimationstrainings etc). Aller-
dings besteht noch deutlicher Schulungs-
bedarf hinsichtlich des Bereiches der in-
terpersonellen Kompetenz bzw. „non-
technical skills“. Hierbei stehen Themen 
im Fokus, die bisher wenig bis nicht ge-
schult werden: eine gelingende Kommuni-
kation in interdisziplinären und interpro-
fessionellen Teams, Teamwork unter Lei-
tung eines Teamleaders mit entsprechen-
den Führungsqualitäten, eine strukturier-
te und fundierte Entscheidungsfindung 
sowie eine situative Aufmerksamkeit und 
ein professioneller Umgang mit Stress im 
Fokus. Genau dies stellen die Themen dar, 
die mit der Entstehung von Fehlern im 
medizinischen Umfeld häufig in Verbin-
dung gebracht werden [4].
Ein Bewusstsein, dass das Gesamtsystem 
Medizin aus den Bereichen Technologie 
und der (Gesamt-)Organisation, aber 
auch den einzelnen beteiligten Menschen 
besteht, muss entstehen und täglich ge-
lebt werden. Nur auf diese Weise können 
wir eine gelingende Sicherheitskultur 
auch im Bereich der Medizin entstehen 
lassen. Als beispielhaftes Schulungskon-
zept hat Lufthansa Aviation Training 
(LAT) zusammen mit der Deutschen Ge-
sellschaft für Orthopädie und Unfallchirur-

gie (DGOU) ein in-
terdisziplinäres und 
interprofessionelles 
Fortbildungsange-
bot für medizini-
sches Fachpersonal 
entwickelt: Inter-
personal Compe-
tence (siehe Abb. 3 
& Foto) [5]. Hier-
bei steht die nach-
haltige, praxisori-
entierte Vermitt-
lung von Wissen, 
Fähig- und Fertig-
keiten aus dem Be-
reich „Human 
Factors“ im Mittel-
punkt. Langfristiges Ziel ist damit auch die 
Erhöhung der Patientensicherheit im me-
dizinischen Umfeld. Ein abgestuftes Kurs-
konzept richtet sich an verschiedene Aus-
bildungs- bzw. Verantwortungsstufen, so 
dass sowohl für Berufsanfänger wie auch 
Führungskräfte individuell wichtige 
Schwerpunkte gesetzt werden können. 
Themenschwerpunkte sind unter ande-
rem das gelingende Arbeiten im Team, 
Kommunikation (und Führung), Entschei-
dungsfindung sowie Workload- und Kon-
fliktmanagement.
Die BG Kliniken haben vor fast drei Jahren 
damit begonnen, einen großen Anteil ih-
rer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit-
hilfe dieses Curriculums zu schulen: von 
der Entwicklung in der Luftfahrt lernen 
und mit medizinischer Expertise agieren. 
Die Betonung interpersoneller Kompe-
tenz und deren Einbezug im alltäglichen 
Arbeiten sind ein entscheidender Schritt 
zur Kompetenzerweiterung der Mitarbei-
ter und letztendlich der Steigerung der 
Patientensicherheit.

Fazit

Der medizinische Arbeitsalltag ist durch 
eine hohe Fehlerhäufigkeit geprägt, auch 
wenn uns dies oftmals nicht bewusst ist. 
Dabei sind Fehler nicht gleichbedeutend 
mit sicherheitsrelevanten Vorfällen. Diese 
können sich allerdings im Verlauf ohne 
rechtzeitiges Erkennen und Einleiten von 
Gegenmaßnahmen entwickeln. Stets sind 
mögliche Ursachen für die Entstehung 
von Fehlern zu eruieren – alle Einflussfak-

toren wie u. a. Zeitdruck, Personalmangel 
müssen berücksichtigt werden. Eine über-
geordnete Relevanz für die Sicherheit 
weist der „Human Factor“ auf – für eine 
optimale Patientenversorgung bedarf es 
neben technischen und prozeduralen Fä-
higkeiten zwingend auch interpersoneller 
Kompetenz. Ein Umdenken im medizini-
schen Arbeitsalltag sowie in der Aus-, 
Fort- und Weiterbildung ist zwingend not-
wendig. Übergeordnetes Ziel des medizi-
nischen Fachpersonals muss die Imple-
mentierung einer Sicherheitskultur im 
medizinischen Arbeitsalltag zugunsten 
der uns anvertrauten Patienten sein.

Ansprechpartner: 
PD Dr. med. Matthias Münzberg

Leiter Ressort Medizin  
BG Kliniken Ludwigshafen,

Leiter Centrum für interdisziplinäre Ret-
tungs- und Notfallmedizin (CiRN)

BG Klinik Ludwigshafen
E-Mail: 

matthias.muenzberg@ 
bgu-ludwigshafen.de

Mögliche Interessenskonflikte:
Susanne Frankenhauser und Matthias 
Münzberg sind als Trainer in die Fort-
bildungsveranstaltungen eingebun-
den. Martin Egerth ist als Senior Pro-
duct Manager Human Factors Trai-
ning, Psychologe bei Lufthansa Aviati-
on Training angestellt.
Die Literaturhinweise finden Sie auf 
unserer Website www.laekh.de unter 
der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“.
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Abb. 3: Offizielles Kurskonzept der Deutschen Gesellschaft für Ortho- 

pädie und Unfallchirurgie in Kooperation mit Lufthansa Aviation Training: 

„Basic Competence for Optimum Care – Competence Criteria for DGOU 

Members“. 
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Aus der Arbeit des Ausschusses Notfallversorgung  
und Katastrophenmedizin
Aktuelles Hauptthema ist die geplante Reform der Notfallversorgung

Noch bevor der Bundesgesundheitsminis-
ter Jens Spahn seinen Entwurf zur geplan-
ten Reform der Notfallversorgung vorge-
legt hat, hat sich der Ausschuss Notfall-
versorgung und Katastrophenmedizin der 
Landesärztekammer Hessen bereits 
mehrmals mit diesem Thema beschäftigt.
Dabei wurde SmED (Strukturiertes medi-
zinisches Ersteinschätzungsverfahren für 
Deutschland) durch Nicolas Alix und Jan 
Riehle von der Kassenärztlichen Vereini-
gung (KVH) vorgestellt. Untersucht wer-
den soll, welche Steuerungswirkung auf 
Patientenströme sich damit entfalten las-
sen. SmED soll sichere und gezielte Emp-
fehlungen geben – wie beispielsweise „so-
fort ins Krankenhaus“, „ein Termin beim 
niedergelassenen Arzt“ oder „Selbstbe-
handlung mit Hausmitteln reicht zunächst 
aus“. Die strukturierte medizinische Er-
steinschätzung soll nicht nur die Sicher-
heit der Patientenbetreuung erhöhen, sie 
soll auch zu effizienteren Abläufen im Ge-
sundheitswesen führen.
Die Funktionsweise des gemeinsamen 
Tresens (ÄBD-Tresen) als Beispiel für die 
Einrichtung einer zentralen Anlaufstelle 
für Akut- und Notfallpatienten an Kran-
kenhäusern zur künftigen Notfallversor-
gung als Pilotprojekt in Frankfurt-Höchst 
wurde von dem Leiter der Zentralnotauf-

nahme (ZNA) Frankfurt-Höchst, Dr. med. 
Peter Petersen, vorgestellt und ausführ-
lich diskutiert. Nach bisherigen Erfahrun-
gen führt dies zu einer deutlichen Entlas-
tung der Klinik. Warum allerdings die Part-
ner-Praxen der KVH kaum in Anspruch 
genommen wurden, konnte nicht geklärt 
werden.
Aus dem HMSI wurde über die Zuweisung 
von Patienten im Rahmen der Grippewel-
le, die Novellierung der Durchführungs-
verordnung zum Hessischen Rettungs-
dienst-Gesetz (HRDG), die Änderungen 
zur Rettungssanitäterausbildung und den 
Personalmangel im Rettungsdienst be-
richtet. Nach einer Umfrage zur Heilkun-
dekompetenz auf Bundesebene ist in Er-
wägung gebracht worden, den Notarzt-
mangel durch mehr Befugnisse der Not-
fallsanitäter zu kompensieren.
Nachdem sich der Ausschuss Notfallver-
sorgung und Katastrophenmedizin bereits 
im November 2016 mit der Einführung ei-
ner Zusatzweiterbildung „Klinische Akut- 
und Notfallmedizin“ befasst hatte, wurde 
der Beschluss in der Delegiertenversamm-
lung am 26.03.2019 gefasst, so dass die 
Änderung zum 1. Juli 2019 in Kraft treten 
konnte. 2019 haben bereits 45 Ärztinnen 
und Ärzte die Zusatzbezeichnung erwor-
ben, zwei bestanden die Prüfung nicht. 
Das zweigleisige Genehmigungsverfahren 
zur Verlängerung der LNA*-Urkunde wur-
de durch den Ausschuss ausdrücklich be-
stätigt, da ein zertifizierter Kurs nicht aus-
drücklich den Kriterien der LNA*-Richtlini-
en entsprechen muss. Zum einen erfolgt 
die Zertifizierung über die Anerkennungs-
stelle (Fortbildungspunkte) und zum an-
deren die Genehmigung durch die Weiter-
bildungsabteilung zur Rezertifizierung der 
LNA*-Urkunde.

In der nächsten Sitzung wollte sich der 
Ausschuss hauptsächlich mit dem Gesetz-
entwurf zur geplanten Reform der Not-
fallversorgung und den Maßnahmen zu 
Covid-19 befassen. Aus bekannten aktuel-
len Gründen wurde der für den 25. März 
2020 geplante Termin abgesagt.

Der Ausschuss Notfallversorgung und 
Katastrophenmedizin ist ein beraten-
des Gremium des Präsidiums und wird 
von diesem auch berufen. Mitglieder 
des Gremiums sind (Foto oben von 
links): Stefan Scheidmantel (Referats-
leiter HMSI), Michael Andor (Präsidi-
umsmitglied), Rainer Greunke (HKG 
bis 2019), Dr. med. Sabine Jobmann 
(AG ZNA Hessen), Dr. med. Klaus-
Wolfgang Richter, Dr. med. Hansjoa-
chim Stürmer, Dr. med. Gerd Appel 
(LNA-Fortbildung Kassel), Dr. med. 
Paul Otto Nowak (Vorsitzender), Jörg 
Blau (ÄLRD Hessen + aghn), Dr. med. 
Thomas Schneider (LNA-Fortbildung 
Wiesbaden), Dr. med. Tobias Gehrke 
(Vertreter KVH), Dr. med. Claudia Ja-
cobi, Tobias Winter (Berufsfeuerwehr 
Kassel). Auf dem Foto fehlen: Prof. 
Dr. med. Paul Kessler (Stellv. Vorsitzen-
der) und Prof. Dr. med. Steffen Gram-
minger (HKG ab 2020). Die konstituie-
rende Sitzung fand am 20.02.2019 
statt. Der Ausschuss wird durch die 
Hauptamtlichen Claudia Schön (Stellv. 
Justitiarin), Olaf Bender (Referent 
Ärztliche Geschäftsführung) und Jana 
Ćerimagić (Sekretariat) unterstützt.

Dr. med. Dipl.-Chem. Paul Otto Nowak
Vorsitzender des Ausschusses Notfallver-

sorgung und Katastrophenmedizin
Nicolas Alix (KVH), Dr. med. Paul Otto Nowak 

(Vorsitzender) und Dr. med. Peter Petersen 

(ÄBD-Tresen in Höchst), von links.
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Der Ausschuss Notfallversorgung und Katastrophenmedizin ist ein beratendes Gremium des Präsidiums der Landesärztekammer Hessen – alle Abgebildeten 

auf diesem Foto und die weiteren Mitglieder sind namentlich im Kasten unten aufgeführt. 

* LNA = Leitender Notarzt
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Das Hessische Krebsregister besser nutzen 

Wer und was muss gemeldet werden? 
Wissen überhaupt alle betroffenen Klini-
ken und Praxen, dass sie melden sollten? 
Was passiert mit den Daten und welche 
Rückantwort interessiert die Meldenden? 
Die Praxis zeigt: Fragen und Unklarheiten 
herrschen auf beiden Seiten, beim Mel-
denden wie auch beim Hessischen Krebs-
register (HKR). 
Mit diesem Artikel möchten wir häufige  
Fragen aufgreifen und damit für etwas 
mehr Klarheit sorgen.

Zur Geschichte und den  
rechtlichen Grundlagen

Die erste Fassung des Hessischen Krebsre-
gistergesetzes wurde im Dezember 2001 
verabschiedet. Auf übergeordneter Ebene 
wurde ab Mai 2003 im Regierungsbezirk 
Darmstadt mit der Datenerfassung be-
gonnen, bis Januar 2007 wurde das Gebiet 
auf das gesamte Landesgebiet ausge-
dehnt. Dabei handelte es sich zunächst 
um ein rein epidemiologisches Krebsregis-
ter. Es wurden vor allem personenbezoge-
ne Daten (Wohnregion, Alter, Ge-
schlecht), Diagnosen und Sterbedaten er-
fasst, aber keine Therapien.
2008 wurde auf Bundesebene der Natio-
nale Krebsplan herausgegeben, der die 
Entwicklung der klinischen Krebsregistrie-
rung anstieß. Im April 2013 wurde auf 
Bundesebene das V. Sozialgesetzbuch 
(SGB) um den Paragraphen § 65c erwei-
tert, um hier die konkrete Umsetzung der 
Ziele des Nationalen Krebsplans zu regeln. 
Die Bundesländer wurden zum Aufbau 
von flächendeckenden klinischen Krebsre-
gistern verpflichtet. 
In Hessen wurden die Vorgaben im Okto-
ber 2014 durch eine Novelle des Hessi-
schen Krebsregistergesetzes (HKRG) ver-

abschiedet. Jetzt werden auch eine Viel-
zahl an Meldungen zu Therapie, Verlauf 
sowie Nachsorge zu jeder Krebsdiagnose 
erfasst. Und zu dem Wohnortbezug 
kommt nun ein Behandlungsortbezug hin-
zu. Es werden also auch Daten von Betrof-
fenen, die außerhalb Hessens wohnen, 
aber in Hessen behandelt werden, aufge-
nommen.
Gemäß diesem Gesetz sind alle in Hessen 
tätigen Ärztinnen und Ärzte sowie Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte zur Meldung 
verpflichtet (HKRG § 4), wenn sie konkret 
einen der folgenden Meldeanlässe fest-
stellen: 
1. die Diagnose einer Tumorerkrankung,
2. die histologische, zytologische und au-

toptische Sicherung der Diagnose,
3. der Beginn sowie der Abschluss einer 

therapeutischen Maßnahme,
4. Änderungen im Krankheitsverlauf, ins-

besondere durch das Auftreten von Re-
zidiven, Metastasen und Zweittumo-
ren,

5. das Ergebnis der Nachsorge,
6. der Tod der Patientin oder des Patien-

ten.

Welche Daten braucht  
das Hessische Krebsregister?

Aus ärztlicher Sicht ist es oft Gewohnheit, 
dass man viele Daten (mit Einverständnis 
der Patienten) anfordert oder zumindest 
anfordern kann. So kommt es häufig vor, 
dass Arztbriefe, Befunde und Bilder von 
Bildgebungen, Operationsberichte, Histo-
logien, Tumorboardbeschlüsse usw. vor-
liegen und man sich ein Gesamtbild von 
der Patientin bzw. vom Patienten und 
dem Krankheitsverlauf machen kann. Der 
oder die Meldende kann somit auch unter 
Umständen viele Daten melden, aber ist 
das sinnvoll und macht man sich da zu viel 
(oder zu wenig) Arbeit? 

Auf Seiten des HKR zeigt sich das ganz an-
ders: Es werden nur Daten verarbeitet, die 
über standardisierte Meldebögen (entwe-
der auf Papier oder elektronisch) an das 
HKR übermittelt wurden. Das HKR ist da-
bei darauf angewiesen, dass die Daten hier 
vollständig eingetragen wurden. 
Dabei werden auch nur Daten bearbeitet, 
die dem Erbringer der Leistung zugeord-
net werden können. Wenn beispielsweise 
ein Gynäkologe eine Bestrahlung zu einer 
Tumorerkrankung meldet, die er aber 
nicht selber durchgeführt hat, wird diese 
von Seiten des HKR nicht erfasst. Oft wird 
über ein onkologisches Zentrum oder ein 
Organkrebszentrum über Dokumentare 
gemeldet, aber auch hier muss der Mel-
dung zu entnehmen sein, welcher Gynä-
kologe, welcher Strahlentherapeut usw. 
die Leistung erbracht hat. Andernfalls 
kann die Meldung nicht vergütet werden. 
Auch darf das HKR nicht einfach bei allen 
involvierten Ärzten nachfragen, sondern 
nur bei denen, die bereits selber etwas zu 
dem Patienten gemeldet haben und bei 
dem Einsender einer Histologie, wenn die-
ser bekannt ist. Ebenso dürfen keine Da-
ten verwendet werden, wenn angegeben 
ist, dass Patienten über die Meldung nicht 
unterrichtet wurden (Ausnahme: Patholo-
gie-Befunde).
Für das HKR ist es somit sinnvoll, aber 
auch ausreichend, wenn sichergestellt ist, 
dass jeder, der eine Diagnose stellt oder 
eine Maßnahme erbracht hat, genau diese 
auch meldet oder so melden lässt, dass sie 
auf ihn zurückgeführt werden kann und 
das Einverständnis vom Patienten vor-
liegt.

Das Hessische Krebsregister  
befindet sich im Aufbau 

Es ist vorgesehen, dass eine zunehmende 
Digitalisierung erfolgt, um Daten effekti-
ver und zeitnaher auswerten zu können. 
Hier ist jedoch verständlicherweise die 
Datensicherheit sehr wichtig, weswegen 
es nicht so schnell, wie von allen ge-
wünscht, umzusetzen ist. In einzelnen Be-
reichen erfolgen bereits Auswertungen, 
die aber nicht jeder Meldende mitbe-
kommt. So sei auf einen Artikel aus dem 

Ärztekammer

Neue Adresse 
des Hessischen Krebsregisters:

Lurgiallee 10
 60439 Frankfurt am Main
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Wiesbadener Kurier vom 20.12.2019 ver-
wiesen, wo Daten des Hessischen Krebs-
registers zum Thema Mülldeponie in 
Flörsheim und Tumorerkrankungen ange-
fragt wurden. Dabei zeigte sich kein Hin-
weis für Auffälligkeiten bei Krebserkran-
kungen in Flörsheim. 
Auch wurde beispielsweise im Mai 2019 
eine regionale Qualitätskonferenz zum 
Thema „Behandlung kolorektaler Tumo-
ren in der Region Gießen-Marburg“ abge-
halten. 

Mindestanforderungen  
und Vergütung

 Es gibt Mindestanforderungen an Meldun-
gen, die erfüllt sein müssen, um eine Ver-
gütung zu bekommen. Diese sind z .B. pa-
tientenbezogene Daten, die Einwilligung 
der Patienten und Angaben zur Therapie. 
Diese muss vom Melder selbst durchge-
führt werden. Nach Eingabe der übermit-
telten Daten wird beim HKR bestätigt, 
dass die Meldung korrekt abgegeben wur-
de und ein Vergütungsanspruch besteht. 
Diese Information wird nun an die ent-

sprechende Krankenkasse der Patienten 
weitergegeben, die zum Teil nochmals ei-
ne eigene Prüfung durchführt und dann 
die Vergütung über das HKR leistet. Die-
ses gibt die Vergütung nun an den mel-
denden Arzt weiter.
Aus klinischer Sicht mag die ein oder an-
dere Vorgabe den Ärztinnen und Ärzten 
beim Ausfüllen der Formulare sinnlos, in-
adäquat, zu wenig oder zu viel vorkom-
men. Letztlich wird aber auch jetzt schon 
eine große Datenmenge (ca. 480.000 
Meldungen im Jahr 2019) erfasst und 
auch länderübergreifend ausgetauscht. 
Um hier die Kommunikation zu vereinfa-
chen und möglichst viele gute Daten zu 
erhalten, wurde ein einheitlicher onkolo-
gischer Basisdatensatz von der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Tumorzentren e. V. 
(ADT) und der Gesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister in Deutschland 
(GEKID) im Rahmen des Nationalen 
Krebsplans erstellt, an dem sich die Lan-
deskrebsregister in Deutschland orientie-
ren.
Sollten Sie bisher noch kein Melder sein, 
bitten wir Sie um Ihre Unterstützung, 

denn jede Meldung trägt zu einer Verbes-
serung der Datenqualität bei! 
Wenn Sie Fragen haben oder sich neu als 
Meldender anmelden möchten, steht Ih-
nen gerne das Team des HKR unter fol-
genden Kontaktdaten zur Verfügung: 
Fon: 069 5660876-11 oder E-Mail an: 
anmeldung@hessisches-krebsregister.de
Weitere Auskünfte finden Sie auch auf der 
Website des Hessischen Krebsregisters: 
https://hessisches-krebsregister.de

Dr. med.  
Marion Vosberg

Ärztliche Referentin,
Vertrauensstelle 
des Hessischen 
Krebsregisters

Kontakt: Vertrauensstelle 
des Hessischen Krebsregisters
Fon: 069 5660876-11
E-Mail: 
anmeldung@hessisches-krebsregister.de
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Ansichten und Einsichten

Digitalisierung – Technologie und Ideologie
„Technik hat dem Wohl der Men-
schen zu dienen. Ihr Fortschritt 
bedarf ethischer Begleitung und 
Kontrolle, er rechtfertigt nicht 
pauschal ,Kollateralschäden’.“

 (W. Thiede)

Als technische Innovation bietet die Digi-
talisierung Fortschritt und Vorteile. Das 
gilt für Datenverkehr, Datenspeicherung 
und Datenverarbeitung – und auch für die 
sogenannte Künstliche Intelligenz (KI). 
Das weiß jeder, denn die Digitalisierung 
bewirbt sich selbst mit einem ungeheuren 
Etat, der von Bitkom, dem Verband der Di-
gitalindustrie aufgewendet wird. Diese 
Propaganda dient der digitalen Verbrei-
tung und steigert die Gewinne. Meist wird 
die digitale Unausweichlichkeit jedermann 
vor Augen geführt. Besonders in politisch 
administrativen Kreisen ist diese Werbung 
äußerst erfolgreich. 

Digitalisierung stellt sich als zwingend, 
quasi natürlich dar, als etwas, wogegen 
nur uninformierte und verbissene Ma-
schinenstürmer oder andere, meist alte 
Fortschrittsverweigerer sich vergeblich 
stemmen. Das behauptet die Werbung 
und hat darin mächtige Verbündete in 
der Gesellschaft. Es handelt sich um auf-
strebende und ehrgeizige junge Männer, 
die Hauptagenten und Profiteure des di-
gitalen Geschäfts, denen die digitale Lo-
gik entgegenkommt und die aus man-
gelnder Lebenserfahrung an einen stän-
digen, machbaren technischen Fort-
schritt glauben. Die digitale Virtualisie-
rung verspricht, alles möglich zu ma-
chen, während das Real Life den Wün-
schen Grenzen setzt. Anders ausge-
drückt: Die Virtualisierung eröffnet neue 
Räume des Probe-Handelns gegenüber 
einer widerständigen Realität des Le-
bens, woran sie ihr Maß hat. 

Generationskonflikt als Werbung

Die erfolgreiche Pressure-Group der Di-
gitalisierung hat früh eine werbewirksa-
me und geschäftsfördernde, bestechend 
einfache Figur in den Diskurs um die Digi-
talisierung eingebracht: Die Generatio-
nendifferenz als Aufmacher. Der Unter-
schied zwischen den Generationen wird 
betont, der „generational divide“. Dem-
nach gibt es junge „digital natives“, die 
schon mit der Digitalisierung auf die Welt 
gekommen sind, und alte „digital igno-
rants“, bestenfalls „immigrants“, denen 
die Geheimnisse des Digitalen immer 
fremd bleiben. Weil die Jungen die Alten 
aber überleben und ihnen schließlich Zu-
kunft und Welt gehören, liegt der Schluss 
nahe: Die Zukunft wird unwiderstehlich 
digital sein. 
Die Digitalisierung schöpft ihre enorme 
Durchsetzungskraft aber nicht nur aus 
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sich selbst; als Kulturprodukt ist sie wie 
andere Medien in die Geschichte einge-
bunden (Schrift, Buchdruck, Massenpres-
se, Fernsehen). Von Beginn an war sie mit 
gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen 
verknüpft (wirtschaftlichen und macht-
politischen Interessen). Bündnispartner 
der Digitalisierung ist der neoliberale Öko-
nomismus. Sie ist mit dem radikalen 
Marktdenken zusammen aufgetreten, hat 
dessen Ideologie benutzt und zugleich be-
fördert. Gegenüber diesen kulturellen 
Mächten scheint jeder Einspruch unver-
nünftig. Auch jeder Hinweis auf weniger 
gute Folgen oder gar Kollateralschäden 
scheint vergeblich und es bleibt nur, auf 
den verheißenen Fortschritt zu vertrauen: 
das digitale Mantra.
Alle kulturellen Einrichtungen stehen un-
ter einem gewaltigen Änderungsdruck, 
besonders aber Krankenversorgung, Ver-
waltung gemeinsamer Güter und alle Bil-
dungseinrichtungen. Denn das Kulturpro-
dukt Digitalisierung ist nicht nur Ergebnis 
technischer Modernisierung, sondern zu-
gleich und zunehmend ein Kulturinstru-
ment, das Denken, Handeln, Fühlen sowie 
das ganze Leben nach seiner Logik trans-
formiert. Um an der Schriftkultur teilzu-
nehmen, mussten alle Kinder lesen lernen. 
Jetzt sollen digitale Gerätschaften in den 
Kindergarten eingeführt werden. 

Totaler ökonomistischer  
Digitalismus

Bei so viel Gewinn ist es nötig, nach den 
Verlusten zu fragen. Und auch das ge-
schieht schon lange. Aber die auf der 
Hand liegenden Beweise für schwere kul-
turelle Schäden werden durch lautes 
Marktgeschrei übertönt. Kritik wird mit 
großem publizistischen und ökonomi-
schen Aufwand in den Hintergrund ge-
drängt; niemals wird sie ausgeräumt oder 
widerlegt. Das ist unschwer an der wech-
selvollen Geschichte der elektronischen 
Gesundheitskarte zu erkennen, wo be-

denkliche Folgen zuerst verleugnet, dann 
zugegeben wurden und schließlich ihnen 
entsprochen werden musste, ohne den 
Fortschrittsoptimismus in Frage zu stel-
len. 
Auch in der medizinischen Versorgung 
gibt es unbezweifelbar Gewinne durch die 
Digitalisierung, die niemand ernsthaft in 
Frage stellt.1 Woher also rührt der nicht 
auszuräumende Widerstand gegen die to-
tale Digitalisierung? Er speist sich aus un-
terschiedlichen Motiven. 

Digitalismus befördert  
die Administration zulasten  
der Therapeutik

Zuerst sind die Übergriffe der digitalen 
Logik auf die therapeutische Praxis zu 
nennen, die sich mit der administrativen 
Logik gut verträgt und das therapeutische 
Denken bedrängt. Digitalisierung bietet 
sich zwar als Arbeitserleichterung an, ist 
aber mit ungeheurem Aufwand und Kos-
ten verbunden. Sie nimmt Mittel und Zeit 
in Anspruch, die zum Nutzen der Kranken 
besser eingesetzt werden könnten. Das ist 

deutlich im Krankenhaus zu beobachten, 
wo das Pflegepersonal zwar noch die Pa-
tienten pflegt, aber nur dann seiner Auf-
gabe ganz gerecht wird, wenn es zugleich 
„die Daten einpflegt“, damit ihre Tätigkeit 
belegt und gewinnbringend verrechnet 
werden kann. So setzt sich mit Hilfe der 
Digitalisierung Bewirtschaftung und Ver-
waltung über die Therapeutik hinweg.2

Schon oft wurde kritisiert, dass mit der 
zunehmenden Digitalisierung eine grund-
sätzliche Datenunsicherheit einhergeht, 
die mit noch so ausgefeilter Technik nicht 
zu bewältigen ist.3 Damit wird die vertrau-
ensvolle therapeutische Beziehung im 
Grunde bedroht. Jeder Kranke ist darauf 
angewiesen, dass er sich seinem Behand-
ler rückhaltlos anvertrauen kann. Das Ver-
trauensverhältnis ist aber in Zeiten ver-
ordneter Digitalisierung nicht mehr zu ga-
rantieren. Eigentlich müsste jeder Arzt 
seinem Patienten sagen: „Ob das, was Sie 
mir anvertrauen, in den vielfältigen Ver-
mittlungsprozessen vertraulich bleibt, 
hängt nicht von mir alleine ab: Cave!“ Den 
Bedenken wegen der Datensicherheit 
wird die schärfste Polemik entgegenge-

Ansichten und Einsichten

Digitalisierung und Künstliche Intelligenz: Die Zukunft startet jetzt – Reflexion und Kritik sind wichtig.
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1 Allerdings hat auch die sogenannte Ermächtigung des Patienten gegenüber dem Arzt, die in der selbstständigen Kontrolle basaler Gesundheitsparameter (permanente Blut-

druckmessung, EKG usw.) gesehen wird, eine Schattenseite in einer schleichenden Entprofessionalisierung des Fachwissens und der grassierenden Hypochondrisierung einer 

leistungsfixierten Gesellschaft.
2 Hier findet sich auch die Erklärung für den akuten Personalmangel. Wenn die Pflege eines Computers besser bezahlt wird als die Pflege eines Menschen, ist es nach den herr-

schenden Gesetzen des freien Marktes nur vernünftig, dass PC-Pflege attraktiver ist als Menschen-Pflege.
3 Diese Feststellung fand während der endgültigen Fertigstellung des Skriptes, Ende Dezember 2019, eine makabre Bestätigung im Aufweis von Sicherheitslücken der elektroni-

schen Patientenakte durch den Chaos Computer Club (CCC). Besorgniserregend ist darüber hinaus der hilflose Versuch der Gematik, den Skandal herunterzuspielen.
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setzt. Die bisherige Zettelwirtschaft sei 
auch nicht sicher und fördere zudem in ih-
rer Undurchsichtigkeit Misswirtschaft und 
Betrug. Das ist der Ton, mit dem die ethi-
schen Bedenken der angeblichen Fort-
schrittsverweigerer kommentiert werden. 

Verleumdung statt  
Überzeugungsarbeit

Die politischen Digitalisierungsvollstre-
cker, allen voran die letzten Gesundheits-
minister, scheuen nicht vor moralisch 
höchst bedenklichen Mitteln zurück, um 
ihr Vorhaben durchzusetzen. Verweigerer 
aus Gewissensgründen werden herabge-
setzt und mit empfindlichen Strafen (Ho-
norarabzug) belegt oder sie werden durch 
Prämien geködert. Damit wird der thera-
peutische Ethos zur Ware, bekommt ei-
nen Preis. Die moralische Haltung wird zu 
einer Frage des Geldes, ganz der Ethik des 
homo oeconomicus entsprechend. 
Von vielen unbemerkt ist die Digitalisie-
rung in der Heilkunde weit fortgeschritten 
und hat Anerkennung gefunden: Teleme-
dizin gilt als Rettung vor Ärztemangel in 
unattraktiv gewordenen Regionen, der 
Robodoc breitet sich trotz aller Pannen 
aus, der Digital Psycho tritt selbstbewusst 
in Psychiatrie und Psychotherapie auf, das 
digitale Krankenhaus hat sich etabliert, Dr. 
Google beherrscht den Alltag... 
Die ärztliche Praxis steht unter einem ho-
hen Veränderungsdruck, wie an wenigen 
Beispielen deutlich wird. Die totale Erhe-
bung, Bündelung und Speicherung aller 

sogenannten Gesundheitsdaten ist für le-
bensfremde Administratoren eine blen-
dende Idee, von der sie sich mehr Pla-
nungssicherheit versprechen, und für die 
Gesundheitsökonomen, weil für sie gilt: je 
mehr Daten, desto mehr Gewinn. Für die 
alltägliche Praxis ist die Datenflut meist 
unerheblich.

Der Patient als Datensack

Was heißt das für die therapeutische Be-
ziehung? Patienten kommen in eine Da-
tenwolke eingehüllt in die Praxis und nicht 
mit ihren Beschwerden. Weil nicht ge-
währleistet ist, dass diese Datenmenge 
„fachlich“ gepflegt wird, werden Daten 
ungleicher Relevanz und Validität unge-
ordnet nebeneinanderstehen. Verwirrend 
ist zusätzlich, dass die Relevanz der Befun-
de, die sich aus dem diagnostischen Pfad 
ergeben (von den Beschwerden ausge-
hend, der Erhebung spezifischer Befunde, 
zu einer wissenschaftlich begründeten In-
dikation) nicht mehr erkennbar ist. Damit 
besteht die Gefahr einer unspezifischen 
Diagnostik: den Wald vor lauter Bäumen 
nicht zu sehen. Etwas, das heute oft uner-
fahrenen datengläubigen Kollegen von er-
fahrenen Klinikern vorhalten wird. 
Außerdem wird der traditionelle Mensch, 
den Luther in seiner Hinfälligkeit als Ma-
densack bezeichnete, zu einem sinnlosen 
Datensack, den es nur richtig zu klassifi-
zieren und an die passenden Gerätschaf-
ten anzuschließen heißt, um ihn wieder 
effizient und effektiv funktionsfähig zu 
machen. 
Noch mehr Skepsis ist gegenüber den 
Verheißungen der sogenannten Künstli-
chen Intelligenz angebracht. Es ist nicht 
nur wichtig, zu betonen, dass lebenser-
fahrene Ärzte und Therapeuten nicht 
durch sie ersetzt werden können, sondern 
zu wissen, dass die Leistung der KI, trotz 
aller Beteuerungen, höchst beschränkt 
ist. Bei der KI handelt es sich um eine bloß 
instrumentelle oder funktionalistische 
Vernunft, die als Verrechnung auch eine 
Maschine zu leisten vermag. Die KI ver-
sagt im zwischenmenschlichen Umgang 
der Krankenbehandlung. Sowohl Diagnos-
tik als auch Therapie brauchen eine per-
sönliche Begegnung und die KI kann die 
vertrauensvolle Frage „Herr Doktor, was 
würden Sie an meiner Stelle tun?“ nie be-

antworten. Zur therapeutischen/ärztli-
chen Intelligenz gehören neben funktio-
nalem Verrechnen von Korrelationen und 
instrumenteller Zuordnung zu vorgegebe-
nen Kategorien (Digitale Diagnostik, zum 
Beispiel ICD Manuale) sowie Verfahren 
(Digitale Indikation, zum Beispiel Leitlini-
en) noch andere Vermögen, um den Le-
bensphänomenen gerecht werden zu 
können – denn Krankheit ist ein Phäno-
men des Lebens, kein Maschinenschaden. 
Die Krankheit eines Menschen zu behan-
deln bedarf zusätzlich einer emotionalen, 
ästhetischen, kommunikativen und kreati-
ven Intelligenz in der zwischenmenschli-
chen Beziehung. 

KI hat keine therapeutische  
Intelligenz

Therapeutische Intelligenz kann nur 
durch fachliche Kenntnis, gepaart mit 
Lebenserfahrung erworben werden. Für 
sogenannte Diagnostiker in der digitalen 
Gesundheitswirtschaft reicht die funk-
tionalistische Intelligenz, die einer Ma-
schine einprogrammiert werden kann, 
weil es nur um statistische Zuordnung 
geht.
 Für die Lebenspraxis der Therapeutik ist 
eine solche verengte Vernunft unzurei-
chend: Kranke sind Individuen. Es ist 
mehr vonnöten, etwas, das durch Bil-
dung und Erfahrung im Leben erworben 
wird und nie von einer Maschine simu-
liert werden kann. Das ist der unaufheb-
bare Widerspruch zwischen digitaler Vir-
tualität und der Realität des Lebens (K.P. 
Liessmann). Darin sind sich weitgehend 
auch alle ernstzunehmenden Digital-For-
scherinnen und Forscher einig. Das ist ein 
kleiner Hoffnungsschimmer in Zeiten 
grassierender digitaler Unvernunft.

Jürgen Hardt
 Psychologischer  

Psychotherapeut, 
Psychoanalytiker

 E-Mail:
juergenhardt@  
psychoanalyse- 

wetzlar.de

Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten 
& Einsichten“ geben nicht unbedingt 
die Meinung der Redaktion wieder. 
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Schreiben Sie uns!

Die Redaktion 
freut sich über 
Anregungen, 
Kommentare, 
Lob oder auch 
Kritik. Leserbriefe geben die Meinung 
des Autors, nicht die der Redaktion 
wieder. Grundsätzlich behält sich die 
Redaktion Kürzungen jedoch vor. 
E-Mails richten Sie bitte an: haebl@ 
laekh.de; Briefe an das Hessische Ärz-
teblatt, Hanauer Landstraße 152, 
60314 Frankfurt.
Foto: © Werner Hilpert – stock.adobe.com
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Suchterkrankungen sind behandelbar
Der 13. Ärztetag am Dom rückte ein Tabuthema unter Kollegen in den Blickpunkt

Ärztinnen und Ärzte sind von der Diagno-
se Sucht statistisch gesehen genauso häu-
fig betroffen wie andere Menschen. Für al-
le Patienten, die Hilfe suchen, gibt es the-
rapeutisch-ärztliche Hilfen, die im Idealfall 
gut ineinandergreifen: stationäre, ambu-
lante sowie Reha-Angebote; zusätzlich 
kommen Selbsthilfegruppen dazu. „Hinter 
der Sucht“ – beim 13. Ärztetag am Dom 
in Frankfurt/Main hielten Dr. med. Sieg-
mund Drexler, PD Dr. med. habil. Alexan-
der Paulke, Dr. med. Dietmar Seehuber 
und der Moraltheologe Prof. Dr. Dr. Jo-
chen Sautermeister ein „Plädoyer für ein 
zeitgemäßes Arzt-Bild“, so der Untertitel. 
Prof. Dr. med. Ulrich Finke moderierte als 
Vorsitzender des Arbeitskreises „Ethik in 
der Medizin – Haus am Dom“ die Fortbil-
dungsveranstaltung im Februar, die mit ei-
ner Messe im Dom begann und mit einer 
Publikumsdiskussion endete.
Die Landesärztekammer Hessen (LÄKH) 
übernimmt via Heilberufsgesetz einer-
seits Aufgaben der Berufsaufsicht, die un-
bedingt das Patientenwohl sicherstellen 
müssen und das Vertrauensverhältnis 
Arzt–Patient garantieren. Andererseits 
bietet sie als Standesorganisation ihren 
Mitgliedern wichtige Hilfen an, um Ge-
fährdungen wie Suchterkrankungen und 
damit einhergehenden Approbationsent-
zug abzuwenden. Daher gibt es ein struk-
turiertes Modell der Hilfsangebote, wie 
Drexler erläuterte, der sich bei der LÄKH 
schon lange u. a. als Suchtbeauftragter für 

seine Kolleginnen 
und Kollegen enga-
giert. Dieses ruht 
auf drei Säulen: 
1. Therapie, 2. Abs-
tinenzkontrollen, 
3. Selbsthilfegrup-
pen (siehe dazu 
auch den Beitrag 
von Drexler ab 
S. 301). 
 Seehuber unter-
strich, dass jeder, 
der süchtig ist, in 
der Verantwortung 
für sich bleibe. 

Auch wenn Angehörige häufig dem Süch-
tigen diese Verantwortung für sich ab-
sprächen. Eine Therapie kann dieses Ver-
antwortungsgefühl für sich selbst verstär-
ken („Du hast die Möglichkeit aufzuhö-
ren!“) und somit auch die Willensbildung 
zur Abstinenz fördern (zum Vortrag von 
Seehuber siehe ab S. 302). Daten hin-
sichtlich einer anthropologisch festge-
stellten familiären Veranlagung zu Sucht 
gebe es nicht wirklich, räumte der Rechts-
mediziner Paulke auf Nachfrage ein. Er 
hob stattdessen die Wirksamkeit der Abs-
tinenzkontrolle hervor, die als „Druck von 
außen“ eine zusätzliche Hilfe sei, oder, wie 
Drexler formulierte, ein „Rückenwind der 
Motivation“. Allerdings wirken Kontrollen 
nicht pauschal bei allen Süchtigen positiv. 
Bei einigen jedoch wandele sich der an-
fängliche Widerstand gegen die Absti-
nenzkontrolle in Einsicht um. „Kontrolle 
kann ein Hilfswerkzeug sein und wird 
dann schlussendlich nicht als negativ 
empfunden“, so die Erfahrung Paulkes. Die 
Frage, wann Sucht als schuldentlastend 
vor Gericht gelten könnte, wollte er je-
doch nicht pauschal beantworten – dies 
komme immer auf den Einzelfall an (siehe 
dazu auch den Beitrag ab S. 303).
 Sautermeister ging als Theologe auf das 
Spannungsverhältnis von Sucht, Authenti-
zität und Freiheit ein. Grundsätzlich sei 
der Mensch in seiner freiheitlichen Selbst-
bestimmung immer nur bedingt frei (et-
wa Kants kategorischem Imperativ ent-

sprechend, zum Beispiel). Hilfsprozesse 
wie die Bausteine Medikalisierung oder 
Substitution können für Süchtige einen 
Schritt zur neuen Freiheit bedeuten sowie 
dabei helfen, dem Leben wieder eine neue 
Sinnhaftigkeit zu verleihen. 
 Drexler führte diese Überlegungen fort: 
„Ich bin nicht zufrieden, wenn Sucht nur 
durch Kontrolle zunächst im Griff ist, son-
dern wenn jemand, daraus folgernd, krea-
tiv wird und mit seinem Leben vorwärts 
geht“ – im Sinne eines „breiteren Lebens“. 
Dazu gehöre dann auch das Lernen, Ge-
fahrensituationen für einen möglichen 
Rückfall selbst zu erkennen und dann ge-
genzusteuern. Eine Grenzsituation bedeu-
te es für Ärzte bzw. Therapeuten wie auch 
die Familie jedoch immer, wenn Sucht mit 
Suizidalität einhergehe. Zum Thema „Hin-
ter der Sucht“ bei Ärztinnen und Ärzten 
nannte Seehuber zwei Aspekte, um besser 
mit Belastungen umzugehen: 
1. Die oft schmerzhafte Selbsterkenntnis 
zu internalisieren: „Ich bin nicht perfekt“. 
2. Regeneration und Erholungsphasen ak-
tiv als Fixpunkte in der Freizeit zu suchen.
 Die Frage aus dem Publikum, wie Angehö-
rige sich in ihrer Rolle als Co-Abhängige 
verhalten sollen, beantwortete Seehuber 
mit deutlichen Worten: „Es liegt in unserer 
Verantwortung, jemanden auf seinen 
Konsum oder sein Fehlverhalten auch an-
zusprechen.“ Wenn der süchtige Partner 
sich weigert, einen Arzt aufzusuchen, 
kann es oft helfen, dass die Angehörigen 
den ersten Besuch alleine angehen. Häufig 
kommen zum nächsten Termin die Sucht-
patienten mit. 
Sucht müsse als Krankheit gesehen wer-
den, so das Schlusswort von Drexler. Es 
dürfe zu keiner Vorverurteilung des Le-
bens eines Süchtigen kommen – weder 
durch Angehörige noch durch den Süchti-
gen selbst noch durch die Gesellschaft – 
dann bestünden gute Aussichten, von der 
Sucht auch wieder loszukommen.

Isolde Asbeck

Zusammenfassungen der Referate  
lesen Sie auf den folgenden Seiten. 
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Drogen- und Suchtberatung für Ärztinnen und Ärzte 
bei der Landesärztekammer Hessen
Dr. med. Siegmund Drexler

Ablehnung und Verachtung einerseits, To-
leranz und Förderungsverhalten anderer-
seits – der Umgang mit Suchterkrankun-
gen ist in unserer Gesellschaft ambivalent. 
Ärztinnen und Ärzte sind keine Halb- oder 
Viertelgötter. Sie sind Menschen und als 
solche Teil dieser Gesellschaft. Sie sind 
von Hoffnung und Ängsten genauso be-
troffen und lösen diese auf ihre individuel-
le Weise. 
Seit 2007 gibt es die Einrichtung des Dro-
gen- und Suchtbeauftragten bei der Lan-
desärztekammer Hessen. In dieser Zeit 
wurden etwa pro Jahr 20 bis 30 Neuer-
krankungen betreut. Zum Betreuungsum-
fang gehören auch die Landeszahnärzte-
kammer und Fälle aus der Apothekerkam-
mer, der Tierärztekammer und der Kam-
mer für psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendtherapeuten. 
Auf Wunsch des HLPUG werden auch an-
dere Problemstellungen betreut. 

Meldung und Betreuung  
von Suchterkrankten

Über die sogenannte MISTRA (Mitteilung 
in Strafsachen, MISTRA 26) wird der Lan-
desärztekammer Hessen (LÄKH) von 
Staatsanwaltschaften, Gerichten und Poli-
zei der Verdacht auf eine Abhängigkeits-
erkrankung (z. B. Trunkenheitsfahrten) 
gemeldet. Seit 2007 wird jeder dieser 
MISTRA-Mitteilungen nachgegangen und 
den Kolleginnen und Kollegen die Mög-
lichkeit zu einem Gespräch angeboten. 
Andere Quellen sind Anschuldigungen 
durch Partner, Patienten, Mitarbeiter oder 
andere Kollegen und eigene Meldungen.
Der Drogen- und Suchtbeauftragte ist mit 
einer eigenen Schweigepflicht ausgestat-
tet. Die von ihm bearbeitete „Akte“ ist 
nicht Bestandteil der Arztakte der Ärztin 
oder des Arztes in der Ärztekammer. Die 
Schweigepflicht schafft eine besondere 
Vertrauenssituation zwischen dem Arzt 
und dem betreuenden Beauftragten und 
führt zu Möglichkeiten, die ansonsten 

Fallbeispiel 1: Suchterkrankung seit über 20 Jahren
Herr Dr. T. N. ist 54 Jahre alt und Fach-
arzt für Chirurgie. Ab seinem 22 Lebens-
jahr hat er regelmäßig getrunken. Grund 
dafür waren Konflikte und die Sehn-
sucht, sich in die Isolation zu begeben, 
alleine zu sein. 
Er hat nie in Gesellschaft getrunken. 
Zwei Ehen sind gescheitert. Er ist auf fi-
nanzielle Unterstützung angewiesen. Im 
Rahmen seiner Suchterkrankung, die 
über 20 Jahre dauerte, hatte er zweimal 
den Führerschein verloren und mehrfach 
den Arbeitsplatz gewechselt. Wenn Kon-
flikte auftraten, kündigte er die Stelle 
und suchte sich ein neues Betätigungs-
feld. Er war insgesamt elfmal zur Entgif-
tung und zehnmal in Langzeittherapie, 
ohne seine Erkrankung in den Griff zu 
bekommen. 
Dr. T. N. ist jetzt seit acht Jahren tro-
cken. Er hat in Kooperation mit dem 
Drogen- und Suchtbeauftragten der 
Landesärztekammer Hessen einen Ar-
beitsplatz als Chirurg gefunden und war 
einige Jahre als Oberarzt dann auch als 
leitender Oberarzt, tätig. Sein Chefarzt 

und der Träger der Klinik wurden über 
die Erkrankung informiert und stimmten 
der Anstellung zu. Er durchlief das Pro-
gramm der Betreuung durch die Landes-
ärztekammer Hessen. Mittlerweile ar-
beitet er, wie oben gesagt, mehr als sie-
ben Jahren ohne Probleme und ohne 
rückfällig geworden zu sein. Er hat eine 
neue Beziehung geknüpft, die im Alltag 
tragfähig ist, und ist wirtschaftlich aus 
der Not herausgekommen. Vor einiger 
Zeit rief er erneut an und bat um ein bis 
zwei Gespräche, da er an einem anderen, 
größeren Krankenhaus eine leitende 
Funktion übernommen hat.
 Er hat im Zuge der Behandlung gelernt, 
dass dies eine Krisensituation darstellt, 
und sich überlegt, dass vorübergehender 
erneuter Kontakt zum Drogen- und 
Suchtbeauftragten dabei helfen könne, 
nicht in alte Denkmuster und Verhal-
tensweisen zurückzufallen. Die neue 
Stelle hat er angenommen und übt sie 
ohne Probleme aus. Dr. T. N. ist wieder 
im Besitz der Fahrerlaubnis. (drx)

Fallbeispiel 2: Co-Abhängigkeit in einer Arzt-Familie
Herr Dr. H. G ist niedergelassener Arzt, 
Facharzt für Innere Medizin und psycho-
somatische Medizin. Er hat eine psycho-
therapeutische Ausbildung. Schon als Ju-
gendlicher wurde er von Ängsten ge-
quält, bestand Prüfungen jedoch gut 
und bewältigte das Medizinstudium in 
der Mindeststudienzeit.
 Er lebt in einer stabilen Beziehung, seine 
Familie weiß von seiner Erkrankung. Er 
meldete sich freiwillig bei der Landesärz-
tekammer Hessen und bat um Hilfe, da 
er aus Scham vor sich selbst und vor sei-
ner Familie (Hinweis auf Co-Abhängig-
keitsproblematik der Ehefrau und der 
Kinder) sich entschlossen hatte, dieser 

Entwicklung nicht weiter tatenlos zuzu-
schauen. 
In einer Aussprache mit seinem Sohn, 
der seiner Meinung nach zu viel „kifft“, 
erfuhr er zu seinem Erstaunen, dass der 
Sohn ebenfalls nahezu täglich Alkohol zu 
sich nimmt und sich regelmäßig be-
trinkt. Dr. H. G. ist jetzt seit über einem 
Jahr abstinent und geht ungestört seiner 
Arbeit in der Praxis nach. Probleme mit 
der Zulassung als Kassenarzt (Arztregis-
ter) hat er nicht gehabt, da er bei dem 
Ausfüllen des Formulars (dort wird nach 
einer eventuellen Suchterkrankung ge-
fragt) nicht die Wahrheit geschrieben 
hatte. (drx)
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Suchterkrankungen bei Ärzten kommen 
genauso vor, wahrscheinlich sogar häufi-
ger als in der Allgemeinbevölkerung. Wa-
rum ist das so? 
 Am Beginn steht der Konsum. Zumeist im 
frühen Jugendalter, einer Zeit des Um-
bruchs und der Krisen, wird probiert, meis-
tens gemeinsam. Das ist ganz normal in ei-
ner Gesellschaft, in der Suchtstoffe sogar 
propagiert werden. Aus der neurowissen-
schaftlichen Betrachtung wissen wir, was 
passieren kann: Suchtstoffe induzieren ei-
ne massive Dopaminausschüttung im 
frühreifen Belohnungssystem im Mittel-
hirn, erzeugen dadurch Rausch, Entspan-
nung, Euphorie etc. Und: Sie erzeugen bei 
entsprechender Disposition einen Wunsch 
nach Wiederholung. Dann kann im Rah-
men einer langjährigen Konsumgeschichte 
das Gehirn umgestaltet werden: Das Be-
lohnungssystem übernimmt die Steuerung 
des Verhaltens, das Suchtgedächtnis ent-
wickelt automatisierte Reaktionsmuster, 
im Denken dominiert die Suchtlogik. Süch-

tigkeit bedeutet dann, dass die Prioritäten 
des Lebens sich verändern: Alles kreist um 
Konsum und Verfügbarkeit, während Wer-
te und Bindungen an Bedeutung verlieren. 

Zerstörerischer Drang

Was zählt, ist der Konsum an sich – nicht 
mehr im Sinne eines Wollens, sondern ei-
nes Müssens. Suchtverhalten ist ein Tun 
wider besseres Wissen, es folgt nicht der 
Einsicht, sondern einem Drang, der zer-
störerisch wirkt. Alkoholabhängige verlie-
ren statistisch gesehen mehr als 20 Le-
bensjahre, und das Leben im Suchtkreis-
lauf ist kein gutes Leben. Es ist gekenn-
zeichnet durch Erfahrungen von Scham 
und Schuld, Absturz und Hilflosigkeit, 
Traumatisierung und Verlust, Verletzun-
gen und Verletztwerden.
Die Situation bei uns Ärzten ist in mehrfa-
cher Hinsicht besonders: Wir arbeiten tag-
täglich zwischen Leben und Tod, heraus-
gefordert vom Leid und der Bedrohung 

des Lebens. Wir können häufig auch nicht 
helfen, obwohl wir das wollen. Unser Ideal 
des selbstlosen Helfers, der immer bereit 
ist, stellt eine hohe Forderung dar. „Ich 
darf keine Fehler machen, sonst…!“
 Die Erwartung unserer Patienten an uns 
ist gewaltig. Die „Droge Arzt“ gehört zur 
Erwartung an uns, „tun sie etwas, damit es 
mir endlich besser geht!“ Hier finden wir 
uns als Ärzte in einer besonderen Stresssi-
tuation wieder. Der Druck von außen ist 
gewaltig, der Druck von innen häufig 
auch. Und gleichzeitig besteht der 
Wunsch, ein guter Arzt zu sein und den 
Ansprüchen zu genügen.
Der Griff zum Alkohol ist naheliegend. Al-
kohol wirkt beruhigend, löst Spannungen, 
lässt besser schlafen, ermöglicht Abschal-
ten und Vergessen. Alkohol wird bewor-
ben als etwas Gutes, Attraktives. Das Pro-
blem: Suchtstoffe haben eine Nachwir-
kung, sie wirken nicht andauernd, sondern 
episodisch. Danach kommt ein Absturz, 
ein Down, in dem genau klar scheint: Er-

Suchtkranken Ärzten kann geholfen werden!
Dr. med. Dietmar Seehuber

schwierig oder gar nicht zu realisieren  
wären. 
Die Betreuung der Ärztinnen und Ärzte 
als „Patienten“ hat aber für die Drogen- 
und Suchtbeauftragten auch die Aufgabe, 
Netzwerke von therapeutischen Möglich-
keiten zu schaffen, so dass betroffene Kol-
legen innerhalb kürzester Zeit einen Ge-
sprächstermin und Therapieplatz bei ei-
nem suchterfahrenen Arzt bekommen 
können. Grundstruktur der Betreuung ist 
der Abschluss eines „Vertrages“, der so-
wohl die
 1) Durchführung einer Langzeittherapie 

oder zum Beispiel die Einleitung der 
psychiatrischen medikamentösen Be-
handlung,

2) die Durchführung von Abstinenznach-
weisen und 

3) die Teilnahme (wenn dies sinnvoll ist) 
an einer ärztlichen Selbsthilfegruppe 
enthält.

Die Kolleginnen und Kollegen werden un-
terstützt, z. B. bei der Wiedererlangung 

des Führerscheins, oder bekommen Hilfe 
bei Gesprächen mit Chefärzten, der Kas-
senärztlichen Vereinigung oder Trägern 
von Krankenhäusern. 

Etwa 70 % der Behandlungen können in 
dem Sinne als erfolgreich bewertet wer-
den, dass die Ärzte in ihrem Beruf verblei-
ben können und selbst einen Weg finden, 
aus ihrer Erkrankung herauszukommen. 
Zusammengefasst sind die Interventions-
programme der Ärztekammern in der La-
ge, den betroffenen Ärztinnen und Ärzten 
zu helfen. Sie sind erfolgreich. Abhängig-
keitserkrankungen sind häufige Krankhei-
ten und wir sind aufgefordert, dem Pa-
tienten im Allgemeinen, aber insbesonde-
re den Kolleginnen und Kollegen eine hel-
fende Hand entgegenzuhalten. Dieses be-
deutet aber auch, dass der Aspekt einer 
Patientengefährdung niemals aus dem 
Blickwinkel geraten darf. Er ist für das 
Handeln der Ärztekammer bestimmend. 
Die Ärztekammer ist einerseits eine Orga-

nisation der Ärzte und hat die Aufgabe, ih-
nen zu helfen; andererseits ist sie als Kör-
perschaft des öffentlichen Rechts auch ei-
ne Berufsaufsichtsinstitution. Die vergan-
genen Jahre haben gezeigt, dass diese bei-
den Aspekte nicht in Konflikt miteinander 
liegen. Wir dürfen nicht die Augen vor den 
Problemen verschließen und können mit 
Optimismus und mit großen therapeuti-
schen Aussichten Kolleginnen und Kolle-
gen der freien Berufe, insbesondere Ärz-
tinnen und Ärzten, helfen. 

Dr. med. Siegmund Drexler
Stv. Drogen- und 

Suchtbeauftragter
für  

Berufsangehörige  
der Landesärzte-
kammer Hessen 

E-Mail: suchtbeauftragter@laekh.de
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neuter Konsum macht es wieder besser. 
Das Konsummuster kann sich intensivie-
ren, die Menge steigt, die Wirkung wird 
absolut notwendig. Schleichend entwi-
ckelt sich eine Veränderung in den Netz-
werken des Gehirns. Sucht ist letztlich ei-
ne eingeengte, selbstdestruktive Art, sein 
Leben noch irgendwie in einem funktio-
nierenden Gleichgewicht zu halten.

Ansprechen, nicht wegschauen!

Das Hilfesystem kommt meistens dann ins 
Spiel, wenn negative Auswirkungen er-
kennbar werden. Häufig sind es Hinweise 
aus dem Umfeld, die erste Schritte indu-
zieren. Die Kollegen, die Angehörigen, die 
Mitarbeiter: Sie sollten nicht wegschauen, 
sondern unbedingt reagieren, wenn etwas 
auffällt. Ansprechen, nicht wegschauen! 
Eine eigene Motivation zur Veränderung 
besteht zu Beginn noch nicht. Der Moti-
vationsaufbau ist daher zu Beginn einer 
Behandlung immer entscheidend. Es folgt 
eine gezielte Psychoedukation: Wie ent-
stehen Suchterkrankungen? Welche Be-
handlungsmöglichkeiten gibt es? Dann 
können gezielt Maßnahmen ergriffen 
werden: Qualifizierte Entgiftung im Kran-

kenhaus, Rehabilitation (stationär, teilsta-
tionär, ambulant), Nachsorge, Selbsthilfe. 
Unser Behandlungssystem in Deutschland 
ist gut ausgebildet, die Wirksamkeit ist 
wissenschaftlich vielfach belegt. Es muss 
nur in Anspruch genommen werden.
In der Behandlung von Ärzten besteht 
häufig die Angst, eigenen Patienten in der 
Klinik zu begegnen. Darauf sollte einge-
gangen werden, Behandlung erfordert 
Diskretion. Um erfolgreich zu sein ist die 
Passung entscheidend: Das Behandlungs-
setting muss angenommen werden. 

Behandlung erfordert Zeit

 Suchtbehandlung ist keine Operation, die 
schnell durchgeführt wird, sondern ein 
jahrelanger Lernprozess, der in Etappen 
erfolgt und aktive Auseinandersetzung 
und Bewältigung erfordert. Abhängige 
Ärzte haben die Kontrolle über ihr Han-
deln verloren, sie müssen sie mühsam wie-
dergewinnen. Deshalb sind von außen an-
geordnete Kontrollen unerlässlich und 
hilfreich. Die Hilfsprogramme der Ärzte-
kammer bieten eine Klarheit, durch die 
Orientierung wieder möglich wird. Und es 
wird Motivation aufgebaut: Die Approba-

tion kann weiterlaufen, wenn ich nach-
weisbar abstinent bin. 
Eine besondere Herausforderung ist für 
Ärzte die Verfügbarkeit von Medikamen-
ten. Wir verschreiben, dosieren, verabrei-
chen. Ist es dann nicht auch normal, sich 
selbst zu behandeln? Sich Opiate zu holen, 
Benzodiazepine oder Z-Substanzen zu 
verschreiben, Propofol zu infundieren 
usw. In der Behandlung muss hier ein Fo-
kus liegen. Denn: Je leichter die Verfügbar-
keit, desto wahrscheinlicher der Konsum. 
Suchtbehandlung ist dann erfolgreich, 
wenn es gelingt, sich auf einen Weg der 
Veränderung und Entwicklung einzulas-
sen. Meinen Patienten sage ich immer: 
„Wenn sie abstinent werden, wird ihr  
Leben besser werden. Garantiert!“

Dr. med. Dietmar Seehuber 
Chefarzt Abteilung                                       

Sozialpsychiatrie,  
Suchtmedizin und  

Psychotherapie,  
Klinik Hohe Mark

 Frankfurt/M.
E-Mail: dietmar. 

seehuber@ 
hohemark.de Fo
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Die Erfassung eines Alkohol- Drogen- 
oder Arzneimittelmissbrauchs ist in ver-
schiedenen Kontexten notwendig, dies 
beispielsweise im beruflichen Umfeld (Ein-
stellungsuntersuchung etc.), zum Kinder-
schutz oder im Führerscheinrecht. Mit Hil-
fe forensisch-toxikologischer Untersu-
chungen können verschiedenste Substan-
zen und Abbauprodukte nachgewiesen 
werden. Die angewandten Analyseverfah-
ren müssen für die Fragestellung geeignet 
sein. Die in medizinischen Laboratorien 
typischerweise verfügbaren immunchemi-
schen Methoden ergeben zwar schnell 
und kostengünstig Ergebnisse, für forensi-
sche Zwecke sind sie jedoch nicht ausrei-
chend. 

Die Empfindlichkeit für länger zurücklie-
gende Konsumzeiträume reicht nicht 
aus, es besteht die Gefahr von falsch po-
sitiven Befunden aufgrund von Kreuzre-
aktivitäten und relevante Substanzen 
werden mitunter mangels Verfügbarkeit 
von Test-Kits nicht erfasst. So verläuft 
beispielsweise der immunchemische Test 
auf Opiate negativ, wenn die zu testende 
Person das Opioid Fentanyl aufgenom-
men hat. Bei chromatographisch-mas-
senspektrometrischen Verfahren, die als 
beweissicher gelten, stellen sich derarti-
ge Probleme nicht. Derartige toxikologi-
sche Analysen werden allerdings nur von 
sehr wenigen Speziallaboratorien ange-
boten.

Je nach konkreter Fragestellung können 
ungerichtete oder gerichtete toxikologi-
sche Suchanalysen durchgeführt werden. 
Bei ungerichteten Suchanalysen wird mit 
Hilfe großer Substanzdatenbanken mög-
lichst umfassend gesucht, wobei dann in 
der Regel keine sehr hohen Empfindlich-
keiten erreicht werden. Bei gerichteten 
Suchanalysen wird dagegen gezielt auf ei-
ne begrenzte Anzahl von Substanzen ge-
testet, dies aber hochempfindlich. Zur 
Analyse können verschiedenste Materia-
lien eingesetzt werden (Urin, Blut, Spei-
chel, Haare usw.), die jeweils unterschied-
liche Rückschlüsse erlauben. 
Ein wichtiges Kriterium bei forensischen 
Untersuchungen ist die Authentizität des 

Was ist nachweisbar?
Beweiskraft der Toxikologie bei Alkohol-, Drogen- oder Arzneimittelmissbrauch

PD Dr. phil. nat. Dr. med. habil. Alexander Paulke 
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Drogen- und Sucht- 
beauftragte der Landes-
ärztekammer Hessen

Hilfe bei Suchtproblemen für Berufs-
angehörige – individuell, unbürokra-
tisch, vertraulich
Die Landesärztekammer Hessen 
(LÄKH) will Ärztinnen und Ärzten indi-
viduell und unbürokratisch dabei hel-
fen, sich bei riskanten Entwicklungen 
frühzeitig professionelle Hilfe und kol-
legialen Rat zu holen. Die Drogen- und 
Suchtbeauftragten führen keine The-
rapien durch; leisten aber Unterstüt-
zung bei der Suche nach einem Thera-
pieplatz und können schnellen Kontakt 
zu Therapeuten herstellen. Wenn Sie 
oder Ihre Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter betroffen sind, können Sie sich 
sofort – auch anonym – an den Dro-
gen- und Suchtbeauftragten der LÄKH 
Dietmar Paul, Facharzt für Psychiatrie 
und Psychotherapie, oder an den Stell-
vertretenden Drogen- und Suchtbe-
auftragten Dr. med. Siegmund Drexler 
wenden. Alle Angaben unterliegen der 
ärztlichen Schweigepflicht. 
Ein persönliches Gespräch kann diens-
tags und mittwochs telefonisch über  
Miriam Mißler vereinbart werden (Fon: 
069 97672-149), oder per E-Mail an:
 suchtbeauftragter@laekh.de.

Die Herausgeber Bastigkeit und Weber: das sind ein Journa-
list und ein suchtmedizinisch tätiger Arzt. Für das „Curricu-
lum der Suchtmedizinischen Grundversorgung“ haben sie sachkundige Autoren 
gefunden. Die Suchterkrankung steht in der Öffentlichkeit immer noch in einem 
etwas schwierigen Licht. Einerseits werden Suchterkrankungen immer noch nicht 
rechtzeitig erkannt und zu spät die betroffenen Frauen und Männer in Therapie ge-
führt. Arztpraxen sind selten Veranlasser von suchtmedizinischen Ersttherapien. 
Suchterkrankungen treffen etwa 3,5–5 % der Bevölkerung und sind mit einem  
hohen Anteil psychiatrischer Leiden, Suizidalität und vorzeitigem Tod behaftet. 
Ratlosigkeit über den Umgang mit erkrankten Patientinnen und Patienten ist groß. 
Wie soll man mit ihnen sprechen? Wie soll man die Zeit finden, um etwas zu verän-
dern und die Motivation für eine Therapie zu erhöhen? 
Das Buch behandelt zum einen die Grundlagen der verschiedenen legalen und ille-
galen Suchtstoffe und auch rechtliche Aspekte im Zusammenhang mit Therapie 
von Erkrankungen durch illegale Drogen oder anderen Komplikationen, wie bei-
spielsweise das Entstehen einer Hepatitis. 
Mit der Basistechnik der Gesprächsführung ist die motivierende Gesprächsführung 
in der suchtmedizinischen Grundversorgung angesprochen. Die Technik der moti-
vierenden Gesprächsführungen muss nicht alleine im Zusammenhang mit Suchter-
krankungen angewandt werden, sondern sie ist ein wichtiger Baustein im Erlernen 
guter Gesprächstechnik und motivierender Einflussnahme auf Patienten für den 
ärztlichen Alltag insgesamt. Die stärkere Beachtung suchtmedizinischer Erkran-
kungen für den ärztlichen Alltag sollte gefördert werden. Dem Buch ist zu wün-
schen, dass es vielfach gelesen wird, insbesondere von Ärztinnen und Ärzten,  
deren Praxen der hausärztlichen Grundversorgung dienen. 

Dr. med. Siegmund Drexler

Suchtmedizinische Grundversorgung 

Kursbuch zum Curriculum der Landesärztekammern. Hrsg. 
Matthias Bastigkeit und Bernd Weber, Thieme Verlag 2018, 
ISBN: 9783132401365, € 49.99 Euro

Bücher
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Probenmaterials. Dieses muss unter foren-
sisch gesicherten Bedingungen (zum Bei-
spiel Sichtkontrolle bei Urinabgabe) ge-
wonnen werden, da ansonsten Manipula-
tionen leicht möglich sind. Bestandteil ei-
ner forensischen Probennahme muss auch 
immer die Sicherstellung und Dokumenta-
tion der Identität des Probengebers sein.
Ein wichtiger Gesichtspunkt ist die diffe-
renzierte Interpretation der Befunde, was 
eine besondere forensisch-toxikologische 
Expertise erfordert. Hierzu sind Kenntnis-
se der Pharmakokinetik der nachgewiese-
nen Substanzen als auch der Besonderhei-
ten der gewählten Untersuchungsmatri-
ces notwendig. So ist das Nachweisfenster 
bei einer Haaranalyse – in Abhängigkeit 
von der Haarlänge – in der Regel am 
größten und im Blut am geringsten. Ande-

rerseits ist der positive Nachweis einer 
Substanz in den Haaren nur beweisend für 
den Kontakt mit einer Substanz, aber 
nicht für den Konsum (Ingestion) der 
Substanz. 
Letzteres lässt sich dagegen durch eine 
Blut- oder Urinanalyse beweisen. Die 
Empfindlichkeit der technisch zur Verfü-
gung stehenden Untersuchungsmetho-
den ist in der jüngeren Vergangenheit im-
mer größer geworden, was bei der Be-
fundinterpretation berücksichtigt werden 
muss. Konzentrationen, die vor wenigen 
Jahren bei Routineanalysen nicht erfasst 
worden sind, erscheinen heute sichtbar. 
Diese geringen Konzentrationen bedür-
fen einer besonderen Interpretation, da 
neben einem länger zurückliegenden, ak-
tiven Rauschmittelkonsum weitere Auf-

nahme-Szenarien, beispielsweise die un-
wissentliche Aufnahme über kontami-
niertes Essgeschirr Dritter oder ähnliches, 
in Betracht kommen können. Eine ver-
lässliche Befundinterpretation kann daher 
nur von einem erfahrenen Toxikologen 
oder medizinischen Experten durchge-
führt werden.

PD Dr. phil. nat. Dr. med. habil.
 Alexander Paulke 

Forensischer Toxiko-
loge (GTFCh), 

Institut  
für Rechtsmedizin 

Abt. Forensische 
 Toxikologie 

Universitätsklinikum 
Frankfurt/Main
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50 Jahre danach 
Kritische Gedanken zum Jubiläum der Eröffnung  
der Deutschen Klinik für Diagnostik (DKD) in Wiesbaden 

Prof. Dr. med. Wolfgang Kuhl

Die Gründung und Eröffnung der Deut-
schen Klinik für Diagnostik (DKD) in 
Wiesbaden – heute die DKD Helios Klinik 
– vor 50 Jahren war der Versuch, eine Ant-
wort zu finden auf gravierende Verände-
rungen im Gesundheitswesen. Die rasan-
ten Fortschritte der medizinischen For-
schung auf allen Gebieten führten zu einer 
Aufsplitterung des Medizinwesens in hoch 
spezialisierte Fach- und Wissensbereiche, 
die oft autonom agierten. 
Die meist räumliche Trennung derselben 
sowie Konkurrenzstreben der Fachberei-
che um Karriere und finanzielle Mittel be-
hinderten den interkollegialen Wissens- 
und Erfahrungsaustausch. Der Verwal-
tungsaufwand für Kontrolle und Vertei-
lung der finanziellen Mittel im Gesund-
heitswesen blähte sich immer weiter auf, 
stahl dem Arzt kostbare Zeit und gefähr-
dete eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-

Beziehung durch Untermischung mit 
Fremdinstanzen. [1]
Für den einzelnen, praktisch tätigen Arzt 
oder Ärztin in Klinik oder Praxis wurde es 
immer schwieriger, über die große Menge 
aufgesplitterten Fachwissens sachlich und 
umfassend zu verfügen, um Patienten ein 
kompetenter, informierter Gesprächspart-
ner zu sein mit ausreichend Zeit, ihnen ei-
ne verständliche Erklärung ihrer Krankheit 
mit Diagnose und Therapieempfehlung zu 
geben und eine vertrauensvolle Arzt-Pa-
tienten-Beziehung aufzubauen. 
Um den Problemen etwas entgegenzuset-
zen, gründete der Frankfurter Internist 
Dr. med. Leonid Krutoff eine „Medizini-
sche Gesellschaft für die Förderung einer 
nach dem Vorbild der Mayo-Clinic [2] in 
Deutschland zu errichtenden Klinik“. Er 
erkannte, dass die innere und äußere Or-
ganisation der Mayo-Clinic geeignet war, 

den oben skizzierten Nachteilen der mo-
dernen Medizinentwicklung entgegen zu 
wirken. 
Das in der deutschen Landschaft des Ge-
sundheitswesens neuartige Modell der 
DKD war also eine Antwort auf dringende 
Probleme einer in Praxis und Forschung 
wachsenden Medizin mit zunehmendem 
Einfluss kommerzieller Kräfte. Dem dama-
ligen hessischen Ministerpräsident Dr. 
Georg August Zinn war es zu verdanken, 
dass die neue „Deutsche Klinik für Diag-
nostik“ im Wiesbadener Aukammtal ge-
baut und am 2. April 1970 eröffnet wer-
den konnte. 
Die wichtigsten Strukturmerkmale der 
neuen Klinik waren folgende: Um den 
Transfer medizinischen Wissens und Er-
fahrung unter den Kollegen zu fördern, 
wurden alle Fachdisziplinen „unter einem 
Dach“ untergebracht. Vor allem aber wur-
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Das kleine Foto des fertigen Rohbaus der Deutschen Klinik für Diagnostik (DKD) in Wiesbaden aus dem Jahr 1969 zeigt die Besonderheit des Säulenprin-

zips (Architekturbüro Braun und Schlockermann). Die Farbaufnahme bietet den Blick auf die DKD heute vom Penthouse des benachbarten Hotels aus.
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den neben der räumlichen Nähe auch die 
innere Struktur und Organisation so ge-
staltet, dass jederzeit ein reger Erfah-
rungs- und Wissensaustausch zwischen 
den über 40 hoch qualifizierten Ärzten 
gefördert wurde und dieser wertvolle Wis-
senspool von allen Kolleginnen und Kolle-
gen genutzt werden konnte. 
Wichtig für ein motivierendes und effekti-
ves Arbeitsklima war die Mitwirkung der 
Ärzteschaft in Leitungsbereichen und 
weitgehende Selbstverwaltung der ärztli-
chen Bereiche. Die Transparenz der Ge-
hälter und die Einbeziehung des Personals 
in Gestaltungsaufgaben sorgten dafür, 
dass Konkurrenzdenken, Neidstrategien, 
persönliche Ressentiments oder Personal-
fluktuationen kaum ein Problem wa-
ren. [3]
Dieses interne Organisationsprinzip führ-
te zu einem regen kollegialen Wissens- 
und Erfahrungsaustausch mit einem sich 
potenzierendem Lerneffekt für alle Kolle-
gen und Kolleginnen. Diese „kooperative 
Kompetenzaneignung“ [4] wurde noch 
wesentlich durch die obligate „Montags-
konferenz“ verstärkt, in der unklare Fälle, 
Problemfälle, Fehldiagnosen und neuere, 
klinikrelevante wissenschaftliche For-
schungsergebnisse vorgestellt und offen 
diskutiert wurden. Der Erfolg und der sich 
rasch ausbreitende hervorragende Ruf der 
Klinik waren nicht zuletzt diesem Organi-
sationsprinzip und seiner positiven Aus-
wirkung auf die soziale Generierung von 
Erfahrungs-, Wissens- und Beratungskom-
petenz zu verdanken. 
Die Institution des „Persönlichen Arztes/
Ärztin“ war eine logische Konsequenz aus 
der Notwendigkeit, die Untersuchungser-
gebnisse der verschiedenen Fachdiszipli-
nen zusammenzuführen, zu koordinieren, 
zu gewichten und für den Patienten in ei-
nen für ihn einsichtigen Zusammenhang 
zu bringen. Dabei konnte sich der „Per-
sönliche Arzt“ durch direkten Kontakt mit 
den betreffenden Fachkollegen unterstüt-
zen lassen, was wiederum den interkolle-
gialen Lerneffekt potenzierte. Der Persön-
liche Arzt war sozusagen die Person, in 
dem die Vorteile einer wissenstransparen-
ten Kollegialkultur zusammenflossen, so-
dass ihm das ganze Wissen des „Pools“ zur 
Verfügung stand. Dem Patienten konnte 
damit das Gefühl geben werden, ein „gan-
zer“ Mensch zu sein trotz der Begegnung 

und Konfrontation mit der für ihn oft be-
fremdlichen und unübersichtlichen Welt 
einer aufgesplitterten High-Tech-Medizin. 
Organisation und innere Struktur der DKD 
waren ein Novum im deutschen Gesund-
heitswesen. Unter anderem stellte sich 
bald heraus, dass das Vergütungssystem 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) für die in der DKD vorwiegend am-
bulant erbrachten Leistungen nicht kos-
tendeckend und der wirtschaftliche Erfolg 
der Klinik gefährdet war, zumal in den ers-
ten Jahren nach der Gründung der Klinik 
der Patientenzustrom aus verschiedenen 
Gründen gering blieb. 
Der Sozialminister der Hessischen Landes-
regierung Dr. med. Horst Schmidt erkann-
te 1973 die wegweisende, gesundheits- 
und sozialpolitische Bedeutung der DKD. 
Es gelang ihm zusammen mit den ärztli-
chen Standesorganisationen die „Stiftung 
Deutsche Klinik für Diagnostik GmbH“ zu 
gründen. Gesellschafter waren das Land 
Hessen, die KV Hessen und die Landesärz-
tekammer Hessen. 
Bis 1988 wurde die DKD von einem durch 
die Hessische Regierung ernannten, kauf-
männischen Geschäftsführer geleitet, zu-
sammen mit einem von den Ärzten ge-
wählten Ärztlichen Geschäftsführer und 
unter Anhörung der für die ärztliche 
Selbstverwaltung gewählten Fachbe-
reichsleiter. 
Mit der Änderung der politischen Verhält-
nisse in der Landesregierung, der Schwie-
rigkeit wirtschaftlicher Führung von Klini-
ken, der Gründung großer, gewinnorien-

tierter Gesundheitskonzerne und dem da-
durch bedingten zunehmenden Einfluss 
der Ökonomisierung des Gesundheitswe-
sens wuchs die Bereitschaft der öffentli-
chen Hand, defizitäre Projekte zu privati-
sieren. 1988 wurden erste Gespräche mit 
Unternehmern im Gesundheitswesen auf-
genommen mit der Absicht einer „Repri-
vatisierung“.
Im Zuge wirtschaftlicher Neuorientierun-
gen wurde die DKD 2013 dann an einen 
andern Konzern weiterverkauft. Es gelang 
den neuen Unternehmen durch Rationali-
sierungsmaßnahmen sowie durch perso-
nelle und organisatorische Umstrukturie-
rungen die Klinik wirtschaftlich zu sanie-
ren. Allerdings zu einem hohen Preis: Der 
Modellcharakter der Klinik als eine moder-
ne Antwort auf die „High-Tech“-Medizin 
und die zunehmende Kommerzialisierung 
ging verloren. Einzelne Fachbereiche (un-
ter anderem Labor, Infektiologie, Psycho-
somatische Medizin, Psychotherapie und 
Sonografie) wurden aufgegeben oder als 
eigenständige Mitglieder aus der Klinik 
ausgegliedert und einem „Medizinischen 
Versorgungszentrums“ (MVZ) zugeord-
net. Verbliebene Fachbereiche wurden 
wie im klassischen Modell der Deutschen 
Krankenhäuser zu Abteilungen mit Chef-
ärzten, Oberärzten und Assistenzärzten. 
Die Selbstverwaltungsorgane wurden ge-
schwächt bzw. aufgehoben. Die für die 
frühere DKD identitätsstiftende transpa-
rente Wissens- und Erfahrungsgemein-
schaft war damit weitgehend „ökonomi-
schen Zwängen“ geopfert worden. 
Das Schicksal des „Modells DKD“ verweist 
auf ein Grundproblem, nämlich wissen-
schaftlichen Fortschritt, ärztliche-ethisch 
verantwortbare Medizin und Ökonomisie-
rung zu harmonisieren. Ein Hessischer Ge-
sundheitspolitiker brachte dieses Ambiva-
lenzproblem auf die einfache Formel: „Die 
Medizin braucht Ökonomisierung, aber im 
Mittelpunkt steht der Mensch.“ Mit ande-
ren Worten: Der Arzt braucht Arbeitsbe-
dingungen, die ihm erlauben, seine ärzt-
lich-ethische Verantwortung erfüllen zu 
können. Das wäre ein Appell an die Ge-
sundheitspolitik, diesen Spielraum offen 
zu halten und sich nicht den Zwängen 
(und Verführungen) der Ökonomisierung 
bedingungslos zu ergeben. 
Eine diskursfähige Perspektive gegen den 
Totalitätsanspruch des Ökonomisierungs-
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Klinikgründer Dr. med. Leonid Krutoff 

(1912–1986) im Jahr 1964 mit Charles William 

Mayo (1898–1968); Sohn von Charles Horace 

Mayo (1865–1939). 
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rationalismus ist daher dringend notwen-
dig. Mag das „Modell DKD“ von Wirt-
schaftsökonomen auch mit einem gewis-
sen Recht als „unrealistisch“ abgehakt 
werden, so bot dieses Modell in seinem 
Kern jedoch praktikable Beispiele dafür, 
wie ein gutes Arbeitsklima hilft, ärztliches 
Wissen und ärztliche Erfahrung einerseits 
und notwendige Spezialisierung anderer-
seits zu vereinbaren und wie man der „Un-
übersichtlichkeit“ der in Fachdisziplinen 
aufgesplitterten Medizin entgegensteu-
ern kann – Voraussetzungen, um eine pa-
tientenorientierte Medizin auf hohem Ni-
veau zu erreichen und zu erhalten. 
In diesem Zusammenhang hat die Bundes-
ärztekammer (BÄK) ein Positionspapier 
herausgebracht, in dem sie die „Auswir-
kungen der Kommerzialisierung im Ge-
sundheitswesen“ benennt und Lösungs-
vorschläge macht. (http://daebl.de/
XQ53). Einige der darin enthaltenen For-
derungen wie beispielsweise 
• mehr Zeit für die Patientenversorgung,
•  das Arbeitspensum von Ärzten an  

Regelarbeitszeiten anzunähern,
•  der Abbau bürokratischer Lasten und

• Werte-orientierte (!) Führungskultur
 waren im „Modell DKD“ zum Teil reali-
siert. 
Das Hessische Ärzteblatt 10/2019, S. 596 
veröffentlichte einen Aufsatz von Jürgen 
Hardt mit dem Titel „Ökonomisierung des 
Gesundheitswesens: Moralisches Dilem-
ma oder ethische Herausforderung?“, in 
dem die Problematik ärztlichen Handelns 
unter der Herrschaft des „Ökonomismus 
als letzte Ideologie“ exakt und beispielhaft 
analysiert wird. [5] 
Seit der Ausgabe 02/2020 startet das Hes-
sische Ärzteblatt eine neue Serie: „Ethik, Ge-
sundheitsversorgung und Ökonomie“. [6]
Der Ambivalenz-Konflikt zwischen Öko-
nomisierung einerseits und ethisch-ärzt-
lich verantwortungsvoller Handlungs-
möglichkeit andererseits spiegelt sich im 
Scheitern des „Modells DKD“ paradigma-
tisch wieder, sodass ein kritischer Rück-
blick auf die 50-jährige Geschichte der 
DKD lehrreich sein könnte, auch im Hin-
blick auf praktische Lösungen in der Orga-
nisationsstruktur zukünftiger oder bereits 
bestehender Kliniken, die nicht unbedingt 
einer kommerziell vernünftigen Kosten-

struktur entgegen zu stehen bräuchten. 
Der Ökonomismus darf nicht die „letzte 
Ideologie“ bleiben, sondern bedarf drin-
gend einer diskursfähigen Öffnung. Ge-
sundheitskonzerne, die Ärzteschaft, die 
Kostenträger, die Politik und nicht zuletzt 
Patientenvertreter müssen gemeinsam 
nach neuen Lösungswegen suchen. Ansät-
ze dazu lassen sich in einigen Bereichen 
der öffentlichen Gesundheitspolitik er-
kennen. [6]

Prof. Dr. med. 
Wolfgang Kuhl, 

ehemaliges Mitglied 
des Ärzteteams

 der Deutschen Klinik 
für Diagnostik 
in Wiesbaden 

E-Mail: 
wolfgang.kuhl@online.de                              

Die Literaturhinweise finden Sie auf 
unserer Website www.laekh.de unter 
der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“.
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Der Onkologe und Psychoonkologe Dr. med. Herbert Kappauf ist 
bekannt durch seine Bücher für Krebspatienten: „Krebs – Leben 
ist eine Alternative“ und „Wunder sind möglich. Spontanheilung 
bei Krebs“. Jetzt hat er ein umfangreiches Werk über die Ge-
schichte der Heilkunde und die Entwicklung sowie den derzeiti-
gen Stand des deutschen Gesundheitswesens veröffentlicht. Mit 
großer Detailkenntnis zeigt er den Wandel der Medizin von der 
sozialen zur marktwirtschaftlichen Identität auf, in der die „Ge-
sundheitswirtschaft“ als Wachstumsbranche mit hoher Rendi-
teerwartung gesehen wird. 
Die Verschiebung von der Patientenfürsorge hin zu einer Ökono-
misierung durch erlösgesteuerte Indikationsstellung für Prozedu-
ren ist besonders in der Krankenhausmedizin seit der Einführung 
der diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG) zu sehen. Durch an-
schauliche Erfahrungsberichte aus Klinik und Praxis wird die Dar-
stellung des Autors lebendig, persönlich und authentisch. Kappauf 

 Herbert Kappauf:  
„Was fehlt Ihnen?  
Woher – wohin? Mut für  
eine mitmenschliche Medizin“

 Twentysix 2020, Paperback, 406 Seiten,  
ISBN-13: 9783740715083, € 22.80, 
E-Book € 13.99

belässt es aber nicht mit seiner Kritik an der derzeit praktizierten 
Medizin, sondern gibt Beispiele für eine wissenschaftlich basierte, 
patientenorientierte und integrierte Medizin. Die Fehlentwicklun-
gen in der Krankenversorgung durch zunehmende Ökonomisie-
rung und dem Primat der technischen vor der sprechenden Medi-
zin, hat bei vielen Handelnden im Gesundheitswesen zu einem 
Umdenken geführt. So hat die Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin in einem Klinik Codex (2017) „Medizin vor Ökonomie“ 
den Kern ärztlichen Handelns herausgestellt. Notwendige Verän-
derungen setzen einen gesellschaftlichen Konsens und eine Politik, 
die die strukturellen Voraussetzungen und Rahmenbedingungen 
für eine am Gemeinwohl orientierte Medizin schafft, voraus. 
Die ethischen Grundlagen der Medizin wie Empathie und Mitge-
fühl sind schon bei der Ausbildung junger Ärztinnen und Ärzte 
und aller Tätigen im Gesundheitswesen zu verankern. Mit seinem 
Buch hat Herbert Kappauf einen wichtigen Beitrag zur perspekti-
vischen Weiterentwicklung von einer Gesundheitsökonomie hin 
zu einer sozialen und gesellschaftlich verankerten Medizin, die 
sich am Wohl der Patienten orientiert, geleistet. Der Titel des Bu-
ches „Was fehlt Ihnen“ sollte daher alle ansprechen, die sich eine 
Veränderung der derzeit praktizierten Medizin wünschen. 

Prof. Dr. med. Manfred E. Heim 
                     Facharzt FMH für Innere Medizin,
           Medizinische Onkologie und Hämatologie,
                          Güttingen (Schweiz)

Bücher
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 Hygienemängel  
in Arztpraxis  
und Krankenhaus

Vor Keimen haben Patienten in Deutschland mehr Angst als vor 
Behandlungsfehlern, wenn man einer Umfrage der Unterneh-
mensberatung PwC aus 11/12 2018 Glauben schenken darf [1]. 
Mehr als zwei Drittel der Teilnehmer (70 %) machen sich dem-
nach Sorgen um mangelnde Hygiene und die daraus folgende 
Ansteckungsgefahr. Einen ärztlichen Fehler fürchtet dagegen  
etwa die Hälfte (49 %) und mehr als ein Viertel (28 %) hat Angst 
vor einem Ausfall der technischen Geräte. Mit der steigenden 
Anzahl von Infektionen haben vor allem Haftungsfragen an  
Bedeutung gewonnen. Doch damit nicht genug: Hygienemängel 
können noch zu weiteren Sanktionen führen, bis hin zum Verlust 
der Vergütungsansprüche auf Behandlerseite.

1. Hygienemängel und zivilrechtliche Haftung

Nicht zuletzt aufgrund der öffentlichen Diskussion in den Medien 
einerseits und der Bestimmung des § 630a Abs. 1 BGB mit Beweis-
lastumkehr andererseits sehen sich Ärzte und Kliniken vermehrt 
dem Vorwurf einer Haftung aufgrund Hygienemängeln und einer 
dadurch bedingten Infektion ausgesetzt. Hierbei muss der Patient 
zunächst das Vorliegen eines vorwerfbaren Behandlungsfehlers 
des Arztes und anschließend einen auf diesem Behandlungsfehler 
unmittelbar kausal beruhenden Gesundheitsschaden darlegen und 
beweisen. Für eine Haftung fordert § 630a Abs. 2 BGB, dass der 
zum Zeitpunkt der Behandlung bestehende, allgemein bekannte 
fachärztliche Standard verletzt worden sein muss. Dieser leitet 
sich ab aus den allgemein anerkannten Sorgfaltspflichten und den 
speziell für den Bereich der Hygiene geschaffenen Vorschriften, 
vor allem dem IfSG, das die Sorgfaltsanforderungen an Hygiene im 
Krankenhaus maßgeblich prägt. Hier zu nennen sind vor allem die 
von der beim Robert-Koch-Institut (RKI) eingerichteten Kommis-
sionen für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRIN-
KO) herausgegebenen Empfehlungen und die der Antiinfektiva, 
Resistenz und Therapie (ART). Werden diese Empfehlungen ein-
gehalten, so wird die Einhaltung des Standards der medizinischen 
Wissenschaft vermutet (§ 23 Abs. 3 Satz 2 IfSG).
 Patienten obliegt auch bei Hygienemängeln die Beweispflicht, ei-
ne solche Verletzung des allgemeinen bekannten fachärztlichen 
Standards darzulegen und zu beweisen. Dies ist oft schwierig, da 
ihnen die medizinischen Fachkenntnisse und Einblicke in die Be-
handlungsabläufe fehlen. Aus diesem Grund wird von Patienten-
vertretern gefordert, dass schon allein die Infektion an sich ein 
„voll beherrschbares Risiko“ [2] sei und in § 630a Abs. 1 BGB eine 
Beweislastumkehr zulasten der Ärzteschaft gesetzlich normiert 
ist, mit der Folge, dass bereits bei Vorliegen eines Hygieneman-
gels der behandelnde Arzt bzw. der Krankenhausträger darzule-
gen und zu beweisen habe, dass ihn kein Verschulden treffe.

 1.1. Wer muss was beweisen?

Allgemein anerkannten Grundsätzen folgend muss der Patient 
im Fall eines Hygienefehlers neben diesem auch dessen Ursäch-
lichkeit für den eingetretenen Schaden beweisen. Doch aufgrund 
seiner fehlenden medizinischen Sachkunde ist er insoweit in einer 
ausgesprochen schwachen Position. Um dieses Ungleichgewicht 
auszugleichen, hat die Rechtsprechung für bestimmte Fallgrup-
pen Beweiserleichterungen bis hin zur Beweislastumkehr vorge-
sehen. Diese Judikatur griff das Patientenrechtegesetz 2013 auf 
und goss sie mit der Schaffung des § 630h BGB in Gesetzesform. 
Liegt ein grober Behandlungsfehler vor „und ist dieser grundsätz-
lich geeignet, eine Verletzung des Lebens, des Körpers oder der 
Gesundheit der tatsächlich eingetretenen Art herbeizuführen, 
wird vermutet, dass der Behandlungsfehler für diese Verletzung 
ursächlich war“ (§ 630h Abs. 5 Satz 1 BGB). Ein grober Behand-
lungsfehler wird etwa angenommen im Fall des Unterlassens von 
Desinfektionsmaßnahmen oder wegen fehlender Vorsichtsmaß-
nahmen beim Wechseln einer Infusion. Weitere Beweiserleichte-
rungen zugunsten des Patienten sieht § 630h Abs. 1 BGB vor. Da-
nach wird ein Behandlungsfehler „vermutet, wenn sich ein allge-
meines Behandlungsrisiko verwirklicht hat, das für den Behan-
delnden voll beherrschbar war und das zur Verletzung des Le-
bens, des Körpers oder der Gesundheit des Patienten geführt 
hat.“ Bei Hygienemängeln geht es schwerpunktmäßig genau um 
eben diese voll beherrschbaren Risiken.

1.2. Definition: „Voll beherrschbares Risiko“

Nach höchstrichterlicher Rechtsprechung gilt, dass Infektionen, 
die sich trotz Einhaltung der gebotenen hygienischen Vorkeh-
rungen ereignen, zum entschädigungslos hinzunehmenden 
Krankheitsrisiko des Patienten gehören [3]. Das heißt, allein die 
Tatsache, dass sich ein Patient mit einem Keim infiziert, reicht 
nicht, um eine Haftung zu begründen. Aber wann liegt bei einer 
Infektion ein Risiko vor, das die Behandlungsseite voll hätte be-
herrschen können und müssen? Laut Rechtsprechung kenn-
zeichnen sich voll beherrschbare Risiken dadurch, dass sie durch 
den Klinik- oder Praxisbetrieb gesetzt werden und bei ordnungs-
gemäßer Gestaltung ausgeschlossen werden können und müs-
sen. Im Bereich der Hygiene zählen dazu z. B. die Reinheit des 
benutzten Desinfektionsmittels [4] der die Sterilität von Be-
handlungsbesteck [5] oder Infusionsflüssigkeit [6]. Dies gilt 
auch für vermeidbare Keimübertragungen durch an der Behand-
lung beteiligte Personen bis hin durch Ansteckung durch Mitpa-
tienten [7].
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1.3. Keine Umkehr der Beweislast bei unklarer  
        Infektionsquelle

Ist unklar, wo und wann sich der Patient infiziert hat, etwa weil es 
sich um einen Keim handelt, der bei jedem Menschen vorzufin-
den ist, kommen die Grundsätze über das voll beherrschbare Risi-
ko nicht zur Anwendung, d. h. es findet keine Umkehr der Darle-
gungs- und Beweislast zugunsten des Patienten statt [8]. Stehen 
Träger des Keims und Übertragungsweg hingegen fest, ist es an 
der Behandlungsseite, den Beweis für eine fehlende Sorgfalts-
pflichtverletzung und fehlendes Verschulden zu erbringen [9]. 
Arzt wie Krankenhaus haften in Fällen voll beherrschbarer Risi-
ken folglich nicht, wenn sie beweisen können, dass sämtliche 
Vorkehrungen gegen vom Personal oder Mitpatienten ausgehen-
de Keimübertragungen getroffen wurden. Dem Patienten obliegt 
sodann allerdings noch der Beweis der Kausalität zwischen Sorg-
faltsmangel und eingetretenem Schaden.

1.4.: Sekundäre Darlegungslast  
         des Krankenhausträgers

Kommt es nicht zu einer Umkehr der Darlegungs- und Beweislast 
nach § 630h Abs. 1 BGB, reicht es allerdings, dass der Patient 
konkrete Anhaltspunkte für einen Hygieneverstoß vorträgt. So 
entschied es der BGH im Fall einer MRSA-Infektion im Jahr 2016 
[10]. Der betroffene Patient war nach der OP zusammen mit ei-
nem anderen Patienten in einem Zimmer untergebracht worden, 
der unter einer offenen, eiternden und mit einem Keim infizier-
ten Wunde, einem „offenen Knie“ litt. Er zeigte es Anwesenden 
bei einem Verbandswechsel und klagte darüber, dass man den 
Keim nicht „in den Griff“ bekomme. Zudem hatte ein Sachver-
ständiger erklärt, dass die gemeinsame Unterbringung nicht zu 
beanstanden sei, wenn die Empfehlungen des RKI eingehalten 
würden. Diesen Vortrag hatte sich der Patient zu eigen gemacht. 
Alles dies, so der BGH, genüge, um eine erweiterte Darlegungs-
last des beklagten Krankenhauses auszulösen. Es war nun an der 
Klinik, die Einhaltung der Hygienestandards zu beweisen.

2. Hygienemängel und Strafrecht

Die zivilrechtliche Haftung von niedergelassenem Arzt, Klinikträ-
ger und Krankenhauspersonal wird flankiert von einer Reihe von 
Straftatbeständen, die bei Vorliegen eines Hygienemangels er-
füllt sein können. Zu denken ist vornehmlich an die Delikte der 
fahrlässigen Tötung (§ 222 StGB) bzw. fahrlässigen Körperver-
letzung (§§ 223, 229 StGB). Kernpunkt fahrlässigen Verhaltens 
ist das Vorliegen einer Pflichtverletzung. Ein solcher Sorgfalts-
pflichtverstoß kann auch durch Unterlassen (Stichwort: Organi-
sationsverschulden) begangen werden. An dieser Stelle weist der 
Blick wieder zu § 23 Abs. 3 Satz 2 IfSG und die dort verankerte 
gesetzliche Vermutung. Hinzu kommen die Anforderungen der 
auf Länderebene erlassenen Hygieneverordnungen, die es sei-
tens der Krankenhäuser zu beachten gilt. Doch nicht nur das 
Strafgesetzbuch greift. Vielmehr enthält auch das IfSG selbst 
Strafvorschriften (§§ 74, 75 IfSG), die zum Teil Freiheitsstrafen 
von bis zu fünf Jahren vorsehen. Die zahlreichen der dort ge-

nannten Tatbestände entsprechen den Regelungen im früheren 
Bundesseuchengesetz, das 2001 vom IfSG abgelöst und außer 
Kraft getreten ist.

3. Hygienemängel und Vergütungsanspruch

Wie oben dargestellt, gehört die Einhaltung der fachlichen Stan-
dards durch den Behandelnden zu den vertragstypischen Pflich-
ten des Behandlungsvertrags (§ 630a Abs. 2 BGB). Geht es um 
die Behandlung von GKV-Patienten, ist diese Regelung in Verbin-
dung mit § 2 SGB V zu sehen. Gemäß § 2 Abs. 1 SGB V stellen die 
Krankenkassen den Versicherten die Leistungen – also z. B. auch 
Krankenhausbehandlung – zur Verfügung, die ihrerseits hinsicht-
lich Qualität und Wirksamkeit dem allgemein anerkannten Stand 
der medizinischen Erkenntnisse entsprechen müssen und den 
medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen haben. Nach der 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts [11] ist der hier he-
ranzuziehende Qualitätsstandard der anerkannte Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse unter Berücksichtigung des medizini-
schen Fortschritts, der nach den Stellungnahmen der medizini-
schen Fachgesellschaften, namentlich deren Leitlinien und Emp-
fehlungen zu konkretisieren ist. Hinzu kommen weitere Anforde-
rungen, insbesondere solche nach den §§ 135 ff. SGB V, z.B. in 
Form von GBA-Richtlinien gemäß §§ 136a, 136 SGB V speziell 
zum Thema Hygiene. Daraus folgt: werden die gesetzlichen Hy-
gieneanforderungen nicht erfüllt, liegt ein Qualitätsmangel vor. 
Eine mit diesem Mangel behaftete Leistung ist keine Leistung der 
GKV und wird folglich nicht finanziert (§ 2 SGB V), d.h. Verstöße 
gegen das Qualitätsgebot führen zum Verlust des Vergütungsan-
spruchs auf der Seite des Krankenhauses.

Fazit

Die rechtlichen Konsequenzen mangelnder Hygiene sind gravie-
rend und in Fragen der Haftung nimmt die Rechtsprechung die 
Behandler spätestens über das Instrument der sekundären Darle-
gungslast in die Pflicht, wenn der Patient hinreichende Anhalts-
punkte für einen Hygienefehler vortragen kann. Umso dringlicher 
ist es, die Risiken rechtlicher Inanspruchnahme zu minimieren. 
Hygienepläne sind allen betroffenen Mitarbeitern bekannt zu ma-
chen und von ihnen einzuhalten. Dazu bedarf es entsprechender 
Einweisung und Schulung der Sprechstundenhilfen und des Kran-
kenhauspersonals und der regelmäßigen Überwachung der 
Handlungsabläufe. Alle diese Vorkehrungen müssen unter Um-
ständen bewiesen werden können. Eine sorgfältige Dokumentati-
on der Standards und ihrer Kontrolle ist daher unerlässlich.

Dr. jur. Thomas K. Heinz
Rechtsanwalt, Fachanwalt für Medizinrecht

E-Mail: dr.tkheinz@freenet.de

Die Literaturhinweise finden Sie auf un-
serer Website www.laekh.de unter der 
Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“. Fo
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Integration von Migranten in die Ausbildung  
zur/zum Medizinischen Fachangestellten
Gute Deutschkenntnisse sind unerlässlich

Die Berufsausbildung zur/zum Medizini-
schen Fachangestellten ist ein anspruchs-
voller Ausbildungsgang im dualen System, 
das heißt: Ausbildung in der Praxis und in 
der Berufsschule. Die vorgeschriebene 
Ausbildungsdauer beträgt drei Jahre. Die 
Ausbildungsinhalte sind im Ausbildungs-

rahmenplan als Anhang zur Ausbildungs-
ordnung vom 26. April 2006 niedergelegt.
Informationen über die Ausbildung finden 
Sie im Internet auf unserer Website unter: 
www.laekh.de/mfa/berufsausbildung/
vorschriften-und-vertraege. 
Im Berufsausbildungsvertrag verpflichtet 
sich die ausbildende Praxis daher, der/
dem Auszubildenden die erforderliche be-
rufliche Handlungsfähigkeit zu vermitteln 
und die Berufsausbildung planmäßig, zeit-
lich und sachlich gegliedert so durchzu-
führen, dass das Ausbildungsziel in der 
vorgesehenen Ausbildungszeit erreicht 
werden kann (vgl. § 14 BBiG).

Hinweise zur Einstellung: 
Migranten als Auszubildende

Planen Sie, eine Migrantin oder einen Mig-
ranten als Auszubildende/n einzustellen? 
Dann bedenken Sie bitte Folgendes:
Um die MFA-Ausbildung erfolgreich zu ab-
solvieren, muss bereits zu Beginn der Aus-
bildung das Sprachniveau B2 gegeben 

sein. Fehlende Deutschkenntnisse führen 
zur Frustration und gegebenenfalls zum 
Abbruch der Ausbildung.
Die ausländerrechtlichen Regeln müssen 
beachtet werden (Status, Arbeitserlaub-
nis, Ausbildungsduldung).

Überprüfen der Sprachkompetenz

Berufsausbildungsverträge ohne gleich-
zeitige Vorlage des B2-Sprachdiploms 
werden nicht in das Verzeichnis der Be-
rufsausbildungsverhältnisse eingetragen.
Wir empfehlen Ihnen, sich im Rahmen der 
Bewerbung das B2-Sprachdiplom vorle-
gen zu lassen und die Sprachkompetenz 
beim Bewerbungsgespräch selbst zu über-
prüfen. Das gilt auch für Bewerber/-innen 
ohne Fluchthintergrund.
Sollten keine ausreichenden Deutsch-
kenntnisse vorliegen, helfen folgende 
Stellen weiter:
• die regional zuständige Arbeitsagentur,
• die für die Berufsschule zuständigen

QuABB*-Ausbildungsbegleiter/-innen,
• die von der Landesärztekammer be-

stellten Ausbildungsberater/-innen.
Es gibt zahlreiche Möglichkeiten des 
Spracherwerbs sowie der Berufsorientie-
rung und Berufsvorbereitung, zum Bei-
spiel das vom Hessischen Wirtschaftsmi-
nisterium aufgelegte Programm „Wirt-
schaft integriert“.
Sollten Sie bereits einen Berufsausbil-
dungsvertrag ohne B2-Sprachdiplom ge-
schlossen haben, wird sich in Kürze ein 
Ausbildungsberater oder -beraterin der 
Landesärztekammer mit Ihnen in Verbin-
dung setzen, um Sie weiter zu beraten.

Gute Nachricht: Eine Einstellung von 
MFA-Auszubildenden ist bis ein-
schließlich 31. Dezember eines Jahres 
möglich.

Landesärztekammer Hessen
Abteilung MFA-Ausbildungswesen

Eine gute Ausbildung ist Voraussetzung für Erfolg in Beruf und Leben.
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* QuABB bedeutet: Qualifizierte Ausbildungsbegleitung in Betrieb und Berufsschule, Landesprogramm.

Weiterführende Links im Internet:
Gemeinsamer Europäischer Referenz-
rahmen für Sprachen: 
www.europaeischer-referenzrahmen.
de/

Wirtschaft integriert:
http://www.wirtschaft-integriert.de/

Qualifizierte Ausbildungsbegleitung
 in Betrieb und Berufsschule: 
www.quabb-hessen.de/

Ausbildungsberater der LÄKH: 
www.laekh.de/mfa/berufsausbildung/
ausbildungsberater-innen/

Medizinische Fachangestellte
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Fortsetzung nächste Seite 
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Zur Bekanntmachung der  
neuen Weiterbildungsordnung für  
Ärztinnen und Ärzte in Hessen 2020
(WBO 2020)
Gemäß § 1 Abs. 4 der Hauptsatzung der 
Landesärztekammer Hessen (LÄKH) 
wird die Weiterbildungsordnung für Ärz-
tinnen und Ärzte in Hessen 2020 (WBO 
2020) in einer ausschließlich online er-
scheinenden Sonderausgabe des Hessi-
schen Ärzteblattes auf der Website der 
LÄKH unter 
www.laekh.de/aerzte/weiterbildung

bekanntgemacht und dort dauerhaft be-
reitgestellt werden. Die Sonderausgabe 
erscheint parallel mit der Juni-Ausgabe 
2020 des Hessischen Ärzteblattes.

Frankfurt am Main, 16. April 2020
Dr. med. Edgar Pinkowski
– Präsident –

Wir gedenken der Verstorbenen
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Bezirksärztekammer Frankfurt

Bezirksärztekammer Gießen
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Kongress- 
Absage
Der 52. Internationale Seminarkongress 
in Grado, Italien, der vom 23.–28. Au-
gust 2020 geplant war, musste infolge 
der COVID-19-Pandemie leider abge-
sagt werden.

          Landesärztekammer Hessen

Prof. Dr. med. Peter 
Lorbacher aus Wies-
baden wurde mit 
dem Verdienstkreuz 
1. Klasse des Ver-
dienstordens der
Bundesrepublik

Deutschland ausgezeichnet, insbesondere 
für sein Wirken im Kampf gegen Leukä-
mie. Mit seinen experimentellen Untersu-
chungen an menschlichen Blut- und Kno-
chenmarkszellen zum Nachweis spezieller 
zystochemischer Befunde habe er einen 
wichtigen Beitrag für die Automatisierung 
des Differentialblutbildes geleistet. Bis zu 
seinem Ruhestand 2001 war Lorbacher 
seit 1970 Mitgründer sowie Internist und 
Hämatologe an der Deutschen Klinik für 
Diagnostik (DKD) in Wiesbaden, die mitt-
lerweile zu Helios gehört. 

Ab 1. April wird es an 
den Dill-Kliniken in 
Dillenburg einen Lei-
tenden Arzt der Kli-
nik für Unfallchirur-
gie und Orthopädie 
geben: Dr. med.  
René Burchard. Der 

41-Jährige ist Facharzt für Unfallchirurgie
und Orthopädie. Er besitzt die Zusatzbe-
zeichnungen Spezielle Unfallchirurgie,
Sportmedizin und Ernährungsmedizin.
Burchard kommt vom Kreisklinikum Sie-
gen, dort ist er Leitender Oberarzt und
Leiter des dortigen Gelenkzentrums. Au-
ßerdem etablierte er federführend die
dortige Sportklinik und führte Minimalin-
vasive Techniken ein.

Der Memento-For-
schungspreis für ver-
nachlässigte Krank-
heiten in ärmeren 
Ländern geht an PD 
Dr. med. Christian 
Keller für seine For-
schungsarbeiten zu 

Rickettsien in Asien und Afrika. Der 
41-Jährige leitet die Arbeitsgruppe Virus-
diagnostik am Institut für Virologie des
Universitätsklinikums Marburg. Hier wid-
met er sich zudem der Erforschung von 
Pathogenese, Diagnostik und Therapie 
von fieberhaften Infektionen mit intrazel-
lulären Bakterien wie den tropischen Ri-
ckettsiosen. Der Memento-Preis wird un-
ter anderem von „Ärzte ohne Grenzen“ 
und „Brot für die Welt“ verliehen.

Dr. med. Torsten Schloßhauer ist seit 
1. März Chefarzt der Klinik für Plastische,
Ästhetische, Rekonstruktive und Hand-
chirurgie des Agaplesion Evangelischen

Krankenhauses Mit-
telhessen in Gießen, 
akademisches Lehr-
krankenhaus der Jus-
tus-Liebig-Universi-
tät Gießen. Schloß-
hauer ist Facharzt 
für Plastische und 

Ästhetische Chirurgie mit der Zusatzbe-
zeichnung Handchirurgie sowie Facharzt 
für Allgemeinchirurgie mit der Zusatzbe-
zeichnung Notfallmedizin.

 Personalia aus ganz Hessen bitte per 
E-Mail an: isolde.asbeck@laekh.de
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Büchertipps von Lesern für Leser
Liebe Leserinnen und Leser, 
Bücher sind für viele von uns existenziel-
le und lehrreiche Begleiter. Vielleicht 
gibt es unter den zahlreichen Neuer-
scheinungen jedes Jahr den ein oder an-
deren Titel, den Sie weiterempfehlen 
wollen. Sie sind herzlich eingeladen, dies 
in Form eines kurzen Buchtipps an die  
Redaktion weiterzugeben. 
Wir freuen uns auf Ihre Vorschläge!
E-Mail: haebl@laekh.de Fo
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Ungültige Arztausweise
Folgende Arztausweise sind verloren 
und hiermit ungültig:

Arztausweis-Nr. 60060060 ausgestellt 
am 09.07.2019 für Aiman Al-Jawfi, Fulda
Arztausweis-Nr. 60051638 ausgestellt 
am 05.01.2018 für Dr. med. Jutta Binder, 
Frankfurt
Arztausweis-Nr. 60043435 ausgestellt 
am 06.06.2016 für Natalia Derugin,
 Bebra
Arztausweis-Nr. 60053563 ausgestellt 
am 04.04.2018 für Dr. UCL 
Susanne El Sigai-Teer, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 60041428 ausgestellt 
am 14.01.2016 für Dr. med. 
Sabine Hartig, Borken
Arztausweis-Nr. 60041721 ausgestellt 
am 01.02.2016 für Dr. med. 
Jacqueline Jähner, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 60046049 ausgestellt 
am 12.12.2016 für Dr. med. 
Martin Jünemann, Gießen
Arztausweis-Nr. 60052538 ausgestellt 
am 06.02.2018 für Larissa Kaiser,
 Herbstein
Arztausweis-Nr. 60057645 ausgestellt 
am 30.01.2019 für Katrin Licht, 
Mainz

Arztausweis-Nr. 60063972 ausgestellt 
am 25.02.2020 für Caleb Nditapah,
 Limburg
Arztausweis-Nr.  60062320 ausgestellt 
am 21.11.2019 für Dr. med. Karin Paes,
 Oberzent
Arztausweis-Nr.  60051536 ausgestellt 
am 02.01.2018 für Dr. med. 
Andreas Pingel, Frankfurt
Arztausweis-Nr.  60047266 ausgestellt 
am 20.02.2017 für Sandra Preininger,
 Weinheim
Arztausweis-Nr. 60047366 ausgestellt 
am 24.02.2017 für Dr. med. 
Friederike Raquet, Bischofsheim
Arztausweis-Nr.  60045287 ausgestellt 
am 21.10.2016 für Dr. med. 
Tobias Rethage, Frankfurt
Arztausweis-Nr.  60048909 ausgestellt 
am 19.06.2017 für Dr. med. 
Jena Selvalingam-Drago, Usingen
Arztausweis-Nr. 60050149 ausgestellt 
am 19.09.2017 für Jan Severain, Wetter
Arztausweis-Nr.  60056730 ausgestellt 
am 30.11.2018 für Catalin Stoian,
 Bad Soden
Arztausweis-Nr.  60047434 ausgestellt 
am 28.02.2017 für Jasmin Wulf,
 Wiesbaden

Geburtstage

Bezirksärztekammer Kassel

Bezirksärztekammer Wiesbaden
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Goldenes Doktorjubiläum

Interessenkonflikt
Autoren sind aufgefordert, mögliche Interessenkonflikte offenzulegen. Eine Erklä-
rung ist dem Manuskript beizufügen: „Die Autoren erklären, dass sie keine finanziel-
len Verbindungen mit einer für den Artikel relevanten Firma haben.“ Oder: „Die Ar-
beit wurde durch die Firma ABC unterstützt.“ (LÄKH)
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Bezirksärztekammer Marburg

Bezirksärztekammer Darmstadt

Ehrungen MFA/Arzthelfer*innen
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Checkliste 
Empfehlungen für die Einstellung von Auszubildenden zum/zur Medizinischen 
Fachangestellten:
Die Checkliste kann im Internet unter: https://www.laekh.de/mfa/
berufsausbildung/vorschriften-und-vertraege
abgerufen werden.

MFA-Abschlussprüfung  Winter 2020
Bei der Abschlussprüfung für Medizinische Fachangestellte im Winter 2020 haben 
am Schriftlichen Teil der Abschlussprüfung 351 Prüflinge teilgenommen, von denen 
292 bestanden haben. 
351 Prüflinge haben am Praktischen Teil der Abschlussprüfung teilgenommen, von 
denen 271 bestanden haben.
Die detaillierten statistischen Angaben zu der Winterprüfung 2020 können im Inter-
net unter http://www.laekh.de/aktuelles abgerufen werden.

Die LÄKH-Abteilung Ausbildungswesen:  
Medizinische Fachangestellte informiert

Terminverschiebung
Der geplante Tag der offenen Tür in der 
Landesärzte kammer Hessen kann leider erst  
nächstes Jahr 2021 stattfinden.

Genderneutrale Sprache

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird 
in den Texten des Hessischen Ärzteblattes 
manchmal nur die männliche Form ge-
wählt. Die Formulierungen beziehen sich 
jedoch auf Angehörige aller Geschlechter, 
sofern nicht ausdrücklich auf ein Ge-
schlecht Bezug genommen wird. (red)

Absage Bad Nauheimer Gespräch am 4. Juni 2020
Der für den 4. Juni 2020 geplante nächs-
te Termin der Bad Nauheimer Gespräche 
zur zahnärztlichen Prävention in Kinder-
tagesstätten, Senioreneinrichtungen 

und zuhause wird aufgrund der wegen 
Corona erlassenen Einschränkungen ab-
gesagt. Ein Ersatztermin wird rechtzeitig 
bekannt gegeben. (red)
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