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Wie die Zeit vergeht

ie die Zeit vergeht, schoss es mir kiirzlich beim Blick

auf den Kalender in den Sinn. Seit zwei Jahren habe

ich die Ehre und die Verpflichtung, die Landesarzte-
kammer Hessen und ihre mehr als 38.000 Mitglieder vertreten zu
diirfen. Vielleicht denken Sie jetzt, dass dies ein langweiliger Job
als Friihstiicksdirektor in einer Verwaltung ist. Weit gefehlt!
Bevor ich vor vielen Jahren begann, mich aktiv in der Berufspoli-
tik zu engagieren, dachte ich das zugegebenermaf3en aber selbst
auch. Wenn ich diese beiden Jahre Revue passieren lasse, stellt
sich das jedoch gdnzlich anders dar und wire auch ohne die vie-
len Herausforderungen, die die Coronapandemie mit sich bringt,
nicht anders. Hier mochte ich die Gelegenheit nutzen und dem
Team der Landesdrztekammer Hessen herzlich fiir das auf3eror-
dentliche Engagement und die Unterstiitzung dabei danken.
Meinen tief empfundenen Dank und Respekt zolle ich selbstre-
dend allen Kolleginnen und Kollegen, Pflegekriften, Medizini-
schen Fachangestellten, den Gesundheitsimtern, den zahlrei-
chen Krisenstaben und allen Biirgerinnen und Blirgern, die in die-
ser aufdergewohnlichen Situation mal anpackend, mal besonnen,
mal ermunternd, mal zuhdrend dafiir gesorgt haben, dass uns die
Situation in Deutschland nicht entglitten ist. Wenn wir diesen
Weg gemeinsam weiter verfolgen, bin ich zuversichtlich, dass der
Weg aufwarts und nicht in den Abgrund fiihrt. Auch in den Schu-
len soll es nach den Sommerferien wieder aufwdrts gehen, um
unseren Kindern wieder einen mdglichst ,normalen” Schulalltag
zu bieten — keine einfache Aufgabe. Die Wiedereroffnung der
Schulen halte ich iibrigens fiir wesentlich wichtiger als die Off-
nung der Fufiballstadien oder andere Grofdveranstaltungen.
In den vergangenen Monaten haben viele Lehrkrifte mit grofdem
Engagement und sozusagen aus dem Stand heraus versucht, den
Unterricht aus dem Homeoffice aufrechtzuerhalten. Auch das
war keine einfache Aufgabe, denn Teleunterricht ist in Deutsch-
land ebenso wenig eine Selbstverstandlichkeit wie Telemedizin
und sieht sich den vergleichbaren Schwierigkeiten und Beschran-
kungen gegentiber. Hier werden die Coronahilfen in der EU und
in Deutschland hoffentlich endlich zu splrbaren Fortschritten
flihren. Statt fraglicher Versuche, eHighways fiir Schwerlastkraft-
wagen zu testen — ca. 15 Mio. Euro kostet allein die kurze Ver-
suchsstrecke auf der A 5 zwischen Frankfurt und Darmstadt —
sollten Bildung, Gesundheit und Digitalisierung fiir alle intensiv
gefordert werden. Bildung habe ich bewusst an die erste Stelle
gesetzt, denn es gibt keine Zweifel, dass sich die Gesundheit mit
steigendem Bildungsgrad verbessert. Beides kann durch flachen-
deckend vorhandene Digitalisierung erheblich unterstitzt wer-
den. Um keine Missverstandnisse aufkommen zu lassen, betone
ich, dass weder Teleunterricht noch Telemedizin den Vorrang vor
Prasenzunterricht und ,Prasenzmedizin“ erhalten sollten. Men-
schen, gleich ob Kinder, Jugendliche oder Erwachsene, sind sozia-
le Wesen und brauchen den zwischenmenschlichen Kontakt und

die Interaktion. In diesem Sinne mdchte ich auch Lehrerinnen
und Lehrer, die die Wiederaufnahme des reguldren Schulbetriebs
ablehnen, ermutigen, ihre Haltung zu iiberdenken. Unter Einhal-
tung der bekannten Verhaltensregeln halte ich die Aufnahme des
Prasenzunterrichts fiir geboten und vertretbar. Gleichzeitig
appelliere ich eindringlich an alle Risikogruppen, zu denen medi-
zinisches Personal, aber auch Lehrkrafte gehdren, sich friihzeitig
gegen Grippe impfen zu lassen.

Es sei noch kurz daran erinnert, dass allen Arzten das Impfen der
von der STIKO empfohlenen Schutzimpfungen ohne Fachgrup-
peneinschrankung seit 1. Mdrz 2020 mdglich ist. So diirfen Gyna-
kologen beispielsweise nicht nur die Patientin, sondern auch
deren Partner impfen. In Nicht-Coronazeiten boten auch einige
Gesundheitsamter Impfungen und vorherige Beratung an, wah-
rend andere dies schon seit vielen Jahren nicht mehr anbieten.
Ein kleines, aber durchaus bezeichnendes Beispiel, wie heterogen
die hessische Landschaft der Gesundheitsamter ist, denn die Zu-
standigkeit liegt auf der Kommunalebene. Abgesehen von dem
zu Recht beklagten Mangel an drztlichem Personal liegt das
neben dem jeweiligen Fill- oder leider auch Leerstand der Ge-
meindekasse auch an unterschiedlichen Praferenzen und Organi-
sationsformen. So nachvollziehbar und verstandlich kommunaler
Foderalismus auch ist, so unibersichtlich hat sich die Situation in
jliingster Zeit dargestellt. Kolleginnen und Kollegen, die es wegen
der Lage ihrer Praxis mit unterschiedlichen Gesundheitsimtern
zu tun hatten, konnen ein Lied davon singen. Das muss sich dn-
dern. Wir brauchen klare und nachvollziehbare Vorgehensweisen,
Zustandigkeiten und Ansprechpartner.

Habe ich nicht gesagt, dass mir nicht langweilig wird?

Genau wie lhnen.

Foto: Peter Jiilich

Lot

Dr. med. Edgar Pinkowski
Président
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Der neue Internetauftritt der Landesarzte-
kammer Hessen geht an den Start
Seit dem 24. August prasentiert sich die Web-
site der LAKH mit neuer Struktur und in moder-
nem Design. Nach Themen gegliedert, rickt
der neue Internetauftritt noch starker die Be-
dirfnisse der Nutzer in den Vordergrund und ist
auf allen Endgeraten gut bedienbar.
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Recht: Gefilligkeitsattest: Straf- und berufsrechtliche Risiken

Foto: LAKH

Die Virologin Prof. Dr. med. Sandra Ciesek
forscht zur SARS-CoV-2-Pandemie
Im Interview berichtet die Direktorin des Insti-
tuts fir Medizinische Virologie am Uniklinikum
Frankfurt/M. UGber die Forschungen ihres
Teams, um die Diagnostik von SARS-CoV-2 zu
verbessern, sowie liber Fortschritte bei der Ent-
wicklung von Impfstoffen und Medikamenten.
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Die Herausforderung:
Medizin + Ethik

Okonomie

Management ) + Solidaritat

Foto: © Prof. Dr. med. Andreas Goldschmidt

Strukturen und ethische Aspekte
des Gesundheitssystems
Teil Il der Serie ,Ethik, Gesundheitsversorgung
und Okonomie“ beschiftigt sich mit der Suche
nach dem ,idealen“ Gesundheitssystem und
stellt vorbildhafte Einzelaspekte aus anderen
Landern vor. Diese werden in Beziehung zu den
Strukturen in Deutschland gesetzt.
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Ansichten und Einsichten

Substitutionstherapie in der Haft:
Interview mit Prof. Dr. Heino Stover
Uber den Zusammenhang von Suchterkran-
kungen, Stigmatisierung und Straffalligkeit
sowie die Situation der Suchttherapie in Haft
berichtet der Sozialwissenschaftler und Direk-
tor des Instituts fiir Suchtforschung an der
Frankfurt University of Applied Sciences.
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Die Geburtshelferin: Portrat der Hebamme und Frauendrztin Dr. med. Maike Manz 496
Nachruf: Ein Wegbereiter der Psychoanalyse in Deutschland — Gedenken an Prof. Dr. Dr. Horst Kadchele 508
Impressum 516

EEERN  Relaunch der Website

Selbstverwaltung

Landesdrztekammer
Sachsen (Hrg.)

S.502 S.510

www.laekh.de
Sachsen — Wiege cabmerof  Cabinet of Natural Achtung: Wenn am 24. August 2020
der Arztlichen Curiosities  Curiosities die neue Website der Landesdrztekam-

mer Hessen (www.laekh.de) freige-

Albertus Seba schaltet wird, funktionieren alle alten

Links nicht mehr, die auf den bisheri-
gen Kammerauftritt verweisen. Bitte
nutzen Sie z. B. die Suchfunktion auf
der Startseite, um die Inhalte zu finden.

Foto: © New Africa — stock.adobe.com
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Schreck lass nach! — Durchgefallen?

ie Coronapandemie hatte und hat natdir-
D lich auch Auswirkungen auf die Arbeit der '
Landesirztekammer Hessen (LAKH). Re-
gelmafig und in kurzen Abstinden kam der Kri-
senstab zusammen, um Vorschldge und Mafénah-
men zu erarbeiten, die ein moglichst sicheres Ar-
beiten fiir die Belegschaft gewahrleisten sollten.
SchlieRlich sollte die Arbeit der LAKH fiir ihre Mit-
glieder moglichst uneingeschrankt und zeitnah
auch unter Pandemiebedingungen erfolgen. Mit

1. Obergeschoss des neuen Kammergebdudes
rasch mit der zusatzlich benétigten Videotechnik
aus, nicht zuletzt gefolgt von Einweisung und
Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Damit waren die technischen Voraussetzungen
geschaffen, dass die Priiflinge ihre Facharztpri-
fung vor Ort in der Kammer, aber raumlich ge-
trennt von den Priifenden ablegen konnten. Orga-
nisatorisch gab es viel zu tun, sei es das Einholen
einer Einverstandniserklarung der zu Priifenden

Foto: Katarina Ivanisevic

tatkraftiger Unterstiitzung der EDV-Abteilung ,Prifu ngen fir diese neue Priifungsform oder das Testen und
wurde vielen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mittels Video- Erliutern der ungewohnten Technik. Wer kennt
das mobile Arbeiten ermaglicht. ubertragung nicht Videokonferenzen, in denen ein Teilnehmer
Am Beispiel der Weiterbildungsabteilung, die un- sind gut, das Mikrofon beim Sprechen nicht eingeschaltet
zweifelhaft eine der wichtigsten Aufgaben der Prasenz- hat, wahrend ein vermeintlich ruhiger Zuhorer

LAKH bearbeitet, l3sst sich exemplarisch darstel-
len, wie engagiert und ideenreich die Belegschaft
sich mit Unterstlitzung der ehrenamtlich tatigen
Kolleginnen und Kollegen den Pandemieherausforderungen
stellte.

So entschied das Prdsidium am 17. Mdrz zundchst, die Facharzt-
prifungen unter Einhaltung des gebotenen Abstands weiter
durchzufiihren. Begleitpersonen durften das Kammergebaude
jedoch nicht mehr betreten. Bereits zu diesem Zeitpunkt stellte
die Gewinnung von Priifern eine Herausforderung dar, denn viele
Priferinnen und Priifer gehdren zu den liber 60-Jahrigen und
nicht wenigen wurden Dienstreisen von ihrem Arbeitgeber
untersagt. Doch bereits in der Folgewoche mussten die Facharzt-
prifungen ausgesetzt werden, weil sich nicht mehr geniigend
Priiferinnen und Priifer fanden. Neue und méglichst jlingere Prii-
ferinnen und Priifer mussten gesucht werden. Dank meiner
guten Kontakte zur Arzteschaft fand sich sehr schnell ein Team
geeigneter Kolleginnen und Kollegen, das sich fiir die ehrenamt-
liche Priifungstatigkeit zur Verfiigung stellte. Hierfiir sind wir
noch immer dankbar.

Dariiber hinaus stellte sich die Frage, ob wir videogestiitzte Fach-
arztprifungen durchfiihren konnen. Flugs nahm die Rechtsabtei-
lung mit unserer Aufsichtsbehdrde, dem Hessischen Ministerium
fiir Soziales und Integration, Kontakt auf und erhielt erfreulich
rasch eine positive Antwort. Mit Worten allein ist es jedoch nicht
getan. Jetzt kam auch die EDV-Abteilung ins Spiel und stattete
die Konferenzraume im Erdgeschoss und die Priifungsraume im

Genderneutrale Sprache

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in den Texten des Hessi-
schen Arzteblattes manchmal nur die minnliche Form gewihlt.
Die Formulierungen beziehen sich jedoch auf Angehdrige aller
Geschlechter, sofern nicht ausdriicklich auf ein Geschlecht Bezug
genommen wird. (red)

prufungen aber
immer besser!”

seelenruhig, aber eben nicht gerduschlos seinen
Schreibtisch bei gedffnetem Mikrofon aufraumt.
Am 24. April war es dann soweit. EIf Priiflinge
stellten sich der Herausforderung. Dank der guten Vorbereitun-
gen gab es keine Komplikationen, aber aufgrund der ungewohn-
ten Technik waren auch die Priifer ein wenig aufgeregt. Die Prii-
fungskandidatinnen und -kandidaten safen jeweils allein mit den
Priifungsvorsitzenden in einem Sitzungsraum im Erdgeschoss,
wahrend die anderen Priiferinnen und Priifer jeweils zu zweit in
einem anderen Raum im 1. OG per Videokonferenz zugeschaltet
waren.
Um Riickkopplungen zu vermeiden — Sie kennen diesen nervto-
tenden Piepton sicher alle —, dirfen die Prifer im 1. OG ihre
Mikrofone nicht gleichzeitig 6ffnen. So kam es, dass eine Priiferin
ihren gegentiber sitzenden Mitpriifer bei geschlossenem Mikro-
fon nonverbal bitten wollte, das gedffnete Fenster wegen des
Strafdenldrms zu schliefen. Um ihrer Bitte Ausdruck zu verleihen,
wedelte sie lebhaft mit beiden Armen. Doch ein geschlossenes
Mikrofon verschliefst nicht die Kamera und so erbleichte der Prii-
fungskandidat, der die Priiferin ja sehen konnte und fragte, ob
denn seine Priifung vorzeitig abgebrochen wiirde und was er
denn falsch gemacht habe. Nach diesem Schreck verlief die wei-
tere Priifung glatt und wurde bestanden.
Insgesamt zeigte sich allerdings, dass die Vorbereitung und
Durchfiihrung videogestitzter Priifungen im Vergleich zu dem
tblichen Priifungsformat zeitintensiver und aufwendiger ist.
Priiferinnen, Priifer und natiirlich Priiflinge waren zwar froh, mit
dieser technischen Hilfe Prifungen absolvieren zu konnen,
stimmten aber dennoch (iberein, dass eine normale Prasenzpri-
fung immer vorzuziehen ist.
Monika Buchalik

Facharztin fiir Allgemeinmedizin, Maintal

Vizeprasidentin der Landesarztekammer Hessen
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Der elektronische Arztausweis

Gesetzliche Vorgaben werden umgesetzt

Ralf Miinzing

Zahlreiche digitale Anwendungen in der
Patientenversorgung stehen vor der Tiir.
Um diese Anwendungen nutzen zu kon-
nen, bendtigen Arztinnen und Arzte einen
elektronischen Arztausweis (eArztaus-
weis oder eHBA).

Drei digitale Startanwendungen der Tele-
matik-Infrastruktur sollen kiinftig einer
besseren drztlichen Information und Kom-
munikation dienen: das Notfallfalldaten-
management (NFDM), der elektronische
Medikationsplan (eMP) und die Kommu-
nikation im Medizinwesen (KIM), siehe
Infokédsten 2—4.

Fir die Nutzung dieser medizinischen An-
wendungen macht der Gesetzgeber hier-
bei eine grundsatzliche Vorgabe: den elek-
tronischen  Arztausweis. Damit  wird
sichergestellt, dass nur berechtigte Perso-
nen auf die medizinischen Daten des
Versicherten zugreifen konnen.

Eine weitere Anwendung, die vor ihrer
bundesweiten Einfiihrung steht, ist die
elektronische Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigung (eAU).

Neben der grundsatzlichen gesetzgeberi-
schen Vorgabe sind es die Funktionen des
eArztausweises, die seinen Einsatz im
Rahmen der Anwendungen notwendig
machen. Insbesondere ist dies die qualifi-
zierte elektronische Signatur (QES), mit
der medizinische Dokumente (NFDM,
elektronischer Arztbrief etc.) rechtsgiltig
elektronisch unterschrieben werden. Die
QES ist rechtlich einer eigenhindigen
Unterschrift des Arztes oder der Arztin in
der analogen Welt gleichgestellt.

Arzta

YROCTOR,

Bis zum Herbst dieses Jah-
res soll ein Update der
Praxis-IT-Systeme zur
Verfligung stehen, das

die medizinischen An-
wendungen NFDM, eMP
und KIM ermdglicht,

siehe Infokdsten 2—4.

Da Patientinnen und Pa-
tienten gegeniiber dem
Vertragsarzt einen An-
spruch auf die Erstellung eines Notfallda-
tensatzes und unter bestimmten Voraus-
setzungen auf einen eMedikationsplan ha-
ben, ist mit einer ansteigenden Nachfrage
nach elektronischen Arztausweisen zu
rechnen. Beide Anwendungen setzen
diesen voraus.

Grundsitzlich dndert sich dariiber hinaus
das Verfahren der Ausstellung einer
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung  (AU).
Nach wie vor erhilt der Versicherte eine
AU als Papierausdruck, den er an seinen
Arbeitgeber weiterreicht.

Die Zuleitung der AU an die Krankenkasse
tibernimmt dann aber nicht mehr der Ver-
sicherte selbst, sondern der ausstellende
Arzt. Er Ubermittelt Uber die Telematik-
Infrastruktur die elektronische AU, die mit
dem eArztausweis signiert wird, an die zu-
stindige Krankenkasse. Die Ubermittlung
findet mittels KIM statt (siehe Kasten 4).
Dieses neue Verfahren gilt auch fir Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen, die im
Zuge des Entlassmanagements durch sta-
tiondr titige Arztinnen und Arzte ausge-
stellt werden.

NAME sURNawg

VORNAMEN g,

Edgar

(1) Die gesetzliche Vorgabe

Nach §291a Abs.5 SGBV fordert der
Gesetzgeber, dass die elektronische Ge-
sundheitskarte nur in Verbindung mit ei-
nem elektronischen Heilberufsausweis
oder einem entsprechenden Berufsaus-
weis genutzt werden kann. Der elektro-
nische Heilberufsausweis soll lber eine

qualifizierte Signatur verfiigen und eine
sichere Authentifizierung ermadglichen.
Gemdfd hessischem Heilberufsgesetz
wird der Heilberufsausweis fiir Arzte
(der eArztausweis) von den Arztekam-
mern an ihre Mitglieder ausgegeben.

Arztekammer
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Urspriinglich sollte
die elektronische AU ab dem 1.)anuar

2021 starten, allerdings hat am 31.Juli
2020 das Bundesgesundheitsministerium
der Forderung nach einer Ubergangsrege-
lung fir die geplante elektronische
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung zuge-
stimmt. Die Vertragsdrzte bekommen nun
neun Monate Aufschub und miissen
voraussichtlich erst ab Oktober 2021 die
AU-Daten elektronisch an die Kassen
tbermitteln.

Vor dem Hintergrund der oben beschrie-
benen Entwicklung ist es Arztinnen und
Arzten, die im ambulanten und stationi-
ren Bereich Patienten versorgen, zu emp-
fehlen, rechtzeitig einen eArztausweis zu
beantragen.

Kernfunktionen

Der eArztausweis besitzt flinf Kernfunk-

tionalitdten:

1. Sichtausweis: Wie sein klassisches Pen-
dant — der Arztausweis aus Papier —
dient er zusammen mit dem amtlichen
Lichtbildausweis als  Sichtausweis,
bspw. um in einer Apotheke verschrei-
bungspflichtige Medikamente zu er-
werben.

2. Signatur: Der Inhaber kann mit dem
eArztausweis eine elektronische Un-
terschrift (Qualifizierte elektronische
Signatur, QES) erstellen. Diese elektro-
nische Signatur ist der eigenhdndigen
Unterschrift rechtlich gleichgestellt.
Mit ihr konnen Arztbriefe, Abrech-

lich /DAY
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Arztekammer

(2) Notfalldatenmanagement, NFDM

Arzte und Zahnirzte kénnen wichtige

medizinische Notfalldaten direkt auf der

Gesundheitskarte speichern — sofern der

Patient in die Speicherung einwilligt.

 Im Notfalldatensatz konnen folgende
Informationen gespeichert werden:

» chronische Erkrankungen (z.B. Dia-
betes, koronare Herzkrankheit) und
wichtige friihere Operationen (z. B.
Organtransplantation)

» regelmdfig eingenommene Medika-
mente,

e Allergien und Unvertraglichkeiten
(besonders Arzneimittelallergien mit

nungsunterlagen fiir die Kassendrztli-
che Vereinigung, Notfalldaten auf der
elektronischen Gesundheitskarte, elek-
tronische Rezepte oder elektronische
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen
rechtssicher und medienbruchfrei
elektronisch unterschrieben werden.
Die elektronische Signatur wird mittels
der Eingabe einer selbst vergebenen,
mindestens sechsstelligen PIN ausge-
[Ost.

3. Authentifizierung: Mit dem eArztaus-
weis ist es maglich, sich in der elektro-
nischen Welt sicher als ,Arzt“ auszu-
weisen, z. B. an Portalen von Kammern
oder Arztnetzen oder in der Telematik-
Infrastruktur. Unsichere Anmeldever-
fahren kénnen ersetzt und auf ein ho-
heres Sicherheitsniveau angehoben
werden. Diese Funktionalitdt ist der
Kern fiir den spdteren Zugriff auf die
elektronischen  Patientenakten von
Versicherten.

4. Vertraulichkeit: Der eArztausweis ist in
der Lage, medizinische Daten sicher zu
ver- und entschlisseln. Damit steigt
das Datenschutz- und Sicherheitsni-
veau bei der Ubertragung personenbe-
zogener medizinischer Daten oder bei
vertraulichen Informationen deutlich.

5. eGK-Zugriff: Mit dem eArztausweis
kann auf medizinische Daten zugegrif-
fen werden, die auf der eGK des Patien-
ten abgespeichert sind wie bspw. ,Not-
falldaten” und ,elektronischer Medika-
tionsplan®.

bekannter schwerer allergischer Re-
aktion),

« Weitere wichtige medizinische Hin-
weise (wie Schwangerschaft oder Im-
plantate) und

» erginzend Kontaktdaten von Ange-
horigen, die im Notfall benachrichtigt
werden sollen, und von behandelnden
Arzten (z.B. dem Hausarzt) und
Zahnirzten.

Der Notfalldatensatz wird durch den an-

legenden Arzt mit der qualifizierten

elektronischen Signatur des eArztaus-
weises unterschrieben.
Quelle: Bundesdrztekammer

Der elektronische Arztausweis ist also zu-
kiinftig integraler Bestandteil der arztli-
chen Berufsausiibung.

Der hessische Mitgliedsausweis

Der eHBA behdlt seine Giiltigkeit auch
dann, wenn die Arztin oder der Arzt die
Arztekammer wechselt, er ist ein Heilbe-
rufsausweis gemafd SGB V § 291a.
Erganzend dazu gibt die Landesarzte-
kammer Hessen weiterhin auch einen,
dem eHBA optisch dhnlichen, Mitglieds-
ausweis in Form eines Arztausweises he-
raus, der die Mitgliedschaft in der Landes-
drztekammer Hessen bestdtigt. Dieser
Arztausweis hat keine digitalen Funktio-
nen und kann nicht in der Telematik-
Infrastruktur verwendet werden. Er weist
Sie aber ber Ihre Mitgliedschaft als Arzt
aus.

Dieser Arztausweis gilt fiir einen Zeitraum
von fiinf Jahren und wird kostenlos fir alle
Mitglieder ausgestellt. Er bleibt Eigentum
der Landesarztekammer
Hessen und ist bei
Beendigung der Kam-
merzugehdrigkeit

oder nach Aufforde-
rung zuriickzugeben.
Selbstverstandlich be-
halten alle diese bisher
herausgegebenen Mit-
gliedsausweise ihre Giil-
tigkeit gemafd dem auf-
gedruckten Datum.

EFN

JHABE!
o AR

EIGENHAND!
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Sicherheit bei der Herausgabe
des eHBA

Da der eArztausweis in der digitalen Welt
die oben genannten weitreichenden Ein-
satzmoglichkeiten hat, ist seine Ausgabe
unter hohen Sicherheitsmafinahmen vor-
gesehen. Eine sichere Identifizierung des
antragstellenden Arztes oder der antrag-
stellenden Arztin ist — neben der sicheren
Auslieferung — Voraussetzung fiir den
Erhalt eines eHBA. Die Landesdrztekammer
Hessen ist zwar per Gesetz fiir die Heraus-
gabe der eArztausweise zustandig, die not-
wendige technische Infrastruktur wird
jedoch von zugelassenen sogenannten
Vertrauensdiensteanbietern (VDA) ange-
boten. Diese VDA produzieren konform zur
elDAS-Verordnung der EU die Ausweise und
betreiben die Infrastrukturen fiir die Priif-
barkeit der elektronischen Signaturen etc.
Aktuell sind die folgenden Anbieter sei-
tens der Arztekammern zugelassen
(Reihenfolge alphabetisch):
o Bundesdruckerei (D-Trust GmbH)
¢ medisign GmbH
+ SHCStolle & Heinz Consultants GmbH /
Atos GmbH
e T-Systems GmbH
Jeder Vertrauensdiensteanbieter bietet
mindestens die kostenlose Identifizierung
des Antragstellers in einer Postfiliale (sog.
Postident-Verfahren) an. Daruber hinaus
bieten die VDA weitere unterschiedliche
Identifizierungsverfahren an (z. B. Video-
Ident, Online-Identifizierung mittels des
neuen Personalausweises).
Der eArztausweis ist fiir den Antragsteller
kostenpflichtig; die Preise unterscheiden
sich von Anbieter zu Anbieter. Aktuell lie-
gen die monatlichen Kosten bei ca. 8 Euro,
die fiir Vertragsarzte hilftig seitens der
Kassendrztlichen Vereinigung Hessen er-
stattet werden.
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(3) Elektronischer Medikationsplan (eMP)

Arzte, Zahnirzte und Apotheker kdnnen

den E-Medikationsplan direkt auf der

Gesundheitskarte speichern — sofern der

Patient in die Speicherung einwilligt und

der Patient mindestens drei verordnete

Medikamente gleichzeitig einnimmt.

Zu den Daten des E-Medikations-

plans gehoren:

* Angaben zur Medikation, d.h. alle
Arzneimittel, die ein Patient ein-
nimmt, und Informationen zur An-
wendung (Dosierung, Zeitpunkt, Dar-
reichungsform etc.). Dies umfasst so-

Beantragung bei der Landesarzte-
kammer Hessen

Um lhnen die Beantragung eines eArzt-
ausweises so leicht wie mdglich zu
machen, haben wir den Bestellvorgang in
unser Mitgliederportal integriert. Die
Antragstellung kdnnen Sie dann in fiinf
Schritten durchfiihren.

Das Mitgliederportal erreichen Sie Uber
die Website der Landesdrztekammer Hes-
sen www.laekh.de, direkt zur eArztaus-
weis-Antragsstellung gelangen Sie iiber
den Link www.laekh.de/ehba.

1. Schritt eins bittet Sie um die Priifung
und Bestdtigung lhrer Meldedaten bei
der Landesdrztekammer Hessen. Sind
diese korrekt, werden sie spater fiir die
Vorbefiillung lhres Antrages verwen-
det.

2. Im zweiten Schritt haben Sie die Mog-
lichkeit, zwei auf den eArztausweis auf-
gedruckte Felder anzupassen.

3. In Schritt drei wird Ihnen bei einer Erst-
bestellung eines eArztausweises eine
sogenannte Telematik-ID zugeteilt. Die
Telematik-ID ist eine eindeutige Num-
mer des Karteninhabers in der Telema-
tik-Infrastruktur und notwendig, um
Ihnen beispielsweise Zugriffsrechte zu-
weisen zu kdnnen.

. In Schritt vier wahlen Sie einen der an-
gebotenen Vertrauensdiensteanbieter
(Kartenhersteller) aus, der Ihre Karte

wohl die vom Arzt oder Zahnarzt ver-
ordneten Medikamente als auch Arz-
neimittel, die rezeptfrei in der Apo-
theke erworben wurden (OTC). Zu-
satzlich sind Arzneimittel aufgefihrt,
die aktuell nicht mehr angewendet
werden, die jedoch fiir die Uberprii-
fung der Sicherheit der Arzneimittel-
therapie durch den Arzt, Apotheker
oder Zahnarzt relevant sein konnen.
Medikationsrelevante Daten wie Al-
lergien und Unvertraglichkeiten.
Quelle: Bundesdrztekammer

produzieren wird. Sie kdnnen sich tiber
Links zu den Kartenherstellern liber
deren Leistungen und Kosten informie-
ren. Dabei kann es aus wettbewerbs-
rechtlichen Griinden keine Empfehlung
der  Landesdrztekammer  Hessen
geben.

. Im flinften und letzten Schritt erhalten

Sie nochmals eine Ubersicht Ihrer
Daten und |6sen die verbindliche
Bestellung aus.

Arztekammer

6. Nun ist der Antragsprozess flr Sie im

Portal der Landesdrztekammer Hessen
abgeschlossen und die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der LAKH bereiten
lhre Daten fiir die Ubergabe an den
Kartenhersteller auf. Nach der Daten-
libergabe bekommen Sie eine E-Mail-
Nachricht mit einer Vorgangsnummer
des Kartenherstellers und einem Link
zu dessen Antragsportal. Die Vor-
gangsnummer bendtigen Sie nun im
Antragsportal des Kartenherstellers,
um den mit lhren Daten bereits gefill-
ten Antrag laden und weiterbearbeiten
zu kdnnen. Dazu nutzen Sie den in der
E-Mail-Nachricht enthaltenen Link. Die
Weiterbearbeitung des Antrages im
Portal des Kartenherstellers beinhaltet
das Ausfiillen verschiedener Antrags-
unterlagen sowie das Hochladen eines
Passbildes. Halten Sie grundsatzlich h-
re Ausweisdokumente (z.B. Personal-
ausweis) bereit, bevor Sie die Antrag-
stellung beginnen.

. Der Antrag muss nun ausgedruckt und

von lhnen unterschrieben werden.

. Abschliefiend findet Ihre Identifizierung

als Antragsteller anhand eines giiltigen

(4) Kommunikation im Medizinwesen (KIM)

KIM sorgt fiir den sicheren Austausch
von sensiblen Informationen wie Befun-
den, Bescheiden, Abrechnungen oder
Rontgenbildern tiber die Telematikinfra-
struktur zwischen verschiedenen Arzten
bzw. mit Apothekern etc. Nachrichten
und Dokumente konnen kiinftig schnell,
zuverldssig per sicherer E-Mail — mit
oder ohne Anhang — ausgetauscht wer-
den. KIM bringt folgende Vorteile:

e Vertraulichkeit der Nachrichten: Kar-
tenbasierte Verschliisselung macht
ein unberechtigtes Mitlesen unmog-
lich. Sensible Daten kdnnen immer
nur von demjenigen gelesen werden,
fiir den sie gedacht sind.

 Falschungssicher:  KIM-Nachrichten
kénnen nicht unbemerkt manipuliert
werden. Adressaten erkennen immer,
ob sie die E-Mail so erhalten haben, wie
sie der Absender auch verschickt hat.

« Gepriifte Identitdt: Empfanger einer

Nachricht kdnnen immer sicher sein:
Wer als Absender draufsteht, ist auch
der Absender der Nachricht. Die Iden-
titdten der KIM-Teilnehmer sind ge-
priift und bestatigt.

Schnelle Auffindbarkeit: Alle KIM-Teil-
nehmer sind im zentralen Adressbuch
z. B. liber die Praxisanschrift auffind-
bar. Es entfillt ein umstandliches und
fehleranfilliges Suchen oder Austau-
schen von E-Mail-Adressen.
Abrechenbarkeit: KIM ist das sichere
Ubermittlungsverfahren nach § 291b
Abs. 1e SGB V und dadurch die Basis
fiir eine mogliche Vergiitung.

Der eArztausweis wird fiir die Verschliis-
selung der versendeten Inhalte sowie fiir
die Signatur, bspw. eines angehangten
Arztbriefes, genutzt.

Quelle: Bundesarztekammer
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amtlichen Ausweisdokuments (Perso-
nalausweis, Reisepass, ggf. Aufenthalts-
bescheinigung) statt, wozu Sie eine
Identifizierungsstelle (z.B. Postfiliale)
aufsuchen miissen. Nach erfolgter Iden-
tifizierung geben Sie dort Ihre vollstan-
digen Antragsunterlagen ab.

Im Hintergrund erfolgt eine Weiterleitung
und Freigabe des Antrags durch die Lan-
desdrztekammer Hessen gegeniiber dem
Kartenhersteller. Sie priift, ob der Antrag-
steller Mitglied der Arztekammer und
Arzt ist und erteilt dem Anbieter die Er-
laubnis, den eArztausweis herzustellen.
Der Anbieter produziert und versendet
den eArztausweis — getrennt von einem
PIN-Brief — an den Antragsteller.

Die Arztin oder der Arzt muss den erhal-
tenen Ausweis ,in Betrieb nehmen” bzw.
aktivieren, das heifdt, es missen individu-
elle PINs gesetzt und gegentiiber dem Kar-
tenhersteller der Erhalt und die erfolgrei-
che Inbetriebnahme bestdtigt werden.
Daraufhin schaltet der Kartenhersteller
den Ausweis frei.

Bei Fragen zum Antragsprozess im
Mitgliederportal der Landesdrztekam-
mer Hessen wenden Sie sich bitte an
unser Zentrales Mitgliederdatenma-
nagement unter Fon 069 97672-404.
Informationen erhalten Sie auch im
Internet unter www.laekh.de/ehba.

Antworten auf hiufige Fragen

Die Bundesdrztekammer stellt auf ihrer
Website www.bundesaerztekammer.de/
aerzte/telematiktelemedizin/earztaus
weis/faq/ eine ausfiihrliche FAQ-Liste zur
Verfligung, in der Fragen rund um den
eArztausweis  beantwortet  werden.
Dariiber hinaus helfen lhnen auch folgen-
de Ansprechpartner weiter:

 Bei Fragen zur technischen Anbindung
an die Telematik-Infrastruktur und zur
praktischen Nutzung des eArztauswei-
ses treten Sie bitte mit lhrem IT-Dienst-
leister in Kontakt.

o Als Vertragsdrztin/-arzt kdnnen Sie
sich Uber Abrechnungs- und For-
derungsbelange bei der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Hessen unter Fon:
069 24741 7777 informieren.

« Stationir titige Arzte sollten sich vor Be-
antragung eines eArztausweises zu-
ndchst mitihrer Hausleitung abstimmen.

« Auch privatirztlich titige Arzte kdnnen
einen eArztausweis bestellen, falls Sie
ihn fiir Anwendungen der Telematik-
Infrastruktur benotigen. Die Anbin-
dung einer privatdrztlichen Praxis an
die Telematik-Infrastruktur ist noch
nicht abschlieRend geklart.

 Die Firma medisign befindet sich der-
zeit in der Umstellung auf Karten der
zweiten Generation. Die Bestellung von
Karten der Generation 0 ist nicht mehr
maglich. Informationen, insbesondere
zum Austausch der ausgegebenen Ge-
neration O-Karten durch medisign in
Karten der Generation 2, finden Sie auf
der Website von medisign.

» Abschliefdend nun die uns am haufigs-
ten gestellte Frage zum eArztausweis:
Bendtige ich einen solchen Ausweis
oder nicht?

— Grundsitzlich bendtigen Sie einen sol-

chen Ausweis dann, wenn Sie zukinftig

Anwendungen in der Telematik-Infra-

struktur bedienen missen. In jiingerer

Zeit wurde die Telematik-Infrastruktur

durch Gesetze wie das Terminservice- und

Versorgungsgesetz, das Digitale-Versor-

gung-Gesetz und das Patientendaten-

schutzgesetz immer feiner ausgestaltet
und die Anwendungen immer detaillierter
beschrieben. Insbesondere bei den elek-

Libanon: Nothilfe nach Explosion in Beirut

Nach der verheerenden Explosion in Bei-
rut mit bislang iber 170 Toten und {iber
6.000 Verletzten ist der Libanon in einer
Ausnahmesituation: Noch immer suchen
Retter nach Vermissten. Und auch wegen
fehlender Masken ist die Zahl der mit

dem Coronavirus Infizierten in dem Land
zuletzt stark gestiegen.

Beispiele fiir Spendenkonten:

(Stichwort Libanon)

Arzte ohne Grenzen e. V.

IBAN: DE72 3702 0500 0009 7097 00

tronischen Anwendungen Notfalldaten-
management, eMedikationsplan und elek-
tronische Patientenakte erfolgt zukiinftig
der Zugriff liber einen eArztausweis, auch
wenn es zu Beginn unter Umstdnden noch
mit einer Praxiskarte mdglich ist. Ver-
tragsirztlich niedergelassene Arzte miis-
sen somit praktisch tber einen eArztaus-
weis verfiigen. Allerdings ist klar, das allen
Arzten, die keinen eHBA besitzen, der Zu-
griff auf bestimmte Informationen in
naher Zukunft versperrt sein wird, auch
stationdr im Krankenhaus und rein priva-
tdrztlich tdtigen, die eventuell Daten der
Gesundheitskarte auslesen mochten oder
mussen. Insofern ist davon auszugehen,
dass langfristig jeder Arzt einen solchen
Ausweis haben muss. Informationen fin-
den Sie dazu auf den oben erwihnten
FAQ-Seiten der Bundesdrztekammer. Be-
ziiglich des zeitlichen Rahmens einer Be-
stellung konnen Sie damit rechnen, dass
Sie zur Zeit ca. zwei bis drei Wochen nach
abgeschlossener  Antragstellung  den
eArztausweis in lhren Hinden halten. Die-
se Zeit hingt im Wesentlichen vom He-
rausgabeprozess des Kartenherstellers ab,
darauf hat die Landesdrztekammer Hes-
sen nur geringen Einfluss.

Wir hoffen, lhnen damit einen guten
Uberblick gegeben zu haben iiber den ak-
tuellen Stand der Telematik-Infrastruktur.
Uber kiinftige Entwicklungen werden wir
Sie — in enger Abstimmung mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Hessen — wei-
ter im Hessischen Arzteblatt informieren.

Ralf Miinzing : )

Leiter EDV und / &
Organisationsent- (s =
wicklung, E

" 8
Landesarztekammer 5
o

Hessen “’

Quellen: Bundesarztekammer, SGB V

,Biindnis Entwicklung Hilft“ und , Aktion
Deutschland Hilft“, beides sind Zusam-
menschliisse von renommierten Hilfsor-
ganisationen, rufen mit folgendem Konto
gemeinsam zu Spenden auf:

IBAN: DE53 2004 0060 0200 4006 00
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Landesdarziekammer Hessen
Kérperschaft des &ffentlichen Rechts

Die Landesirztekammer Hessen (LAKH) vertritt als Korperschaft des dffentlichen Rechts die Interessen
fiir ca. 38.400 Arztinnen und Arzte in Hessen. Wir suchen baldmdglichst am Standort Frankfurt einen

Arztlichen Referenten (m/w/d)
fiir die Abteilung Weiterbildung

in Vollzeit(40 Std./Wo.)
(Kennz.: Ref. QS)

Ihre Aufgaben:

Beurteilung drztlicher Qualifikationsnachweise z. B. im
Rahmen der (fachirztlichen) Weiterbildung mit
Entscheidung Uber Priifungszulassungen, RGV, StrSchV
und Rettungsdienstgesetz Hessen

Unterstiitzung im Prozess der Arztlichen Priifungen

(ggf. Aufsichtsfiihrung, formale Klirungen, Unterstiitzung/
Koordinierung bei Berufungsvorschlidgen von Priifern)
Mitarbeit bei Anerkennung von Fort- und Weiterbildungs-
veranstaltungen, einschlief3lich der Bearbeitung von
Widerspriichen sowie Mitgestaltung/Anpassung der
Abteilungsaufgaben

Sammlung, Blindelung und Weitergabe von Informationen
auf Lander-, Bundes- und EU-Ebene zu Themen drztlicher
Weiterbildung

Einbringen von arztlichem Sachverstand in internen und
externen Gremien inkl. Aufdenvertretung

Fiihrung eines kleinen Teams qualifizierter Sachbearbeiter;
Sie berichten direkt an den Leiter der Abteilung

lhr Profil:

Abgeschlossenes Medizinstudium, Approbation/
Berufserlaubnis als Arztin/Arzt sowie bereits einige
Jahre Berufserfahrung

Eine Facharztanerkennung

ist wiinschenswert.

Verstandnis fiir Berufs- und/oder Verbandspolitik sowie
Interesse am Qualititsmanagement sind von

Vorteil

Sie sind vertraut mit der Nutzung moderner Biiro-,
Kommunikations- als auch Datenbank-Software und sind
sicher bei Kommunikation in Wort und Schrift

Gutes Zeitmanagement

und Organisationstalent

Belastbarkeit, eine engagierte Arbeitsweise sowie

ein verbindliches, sicheres Auftreten gehdren neben einer
hohen Kommunikations- und Teamfihigkeit zu Ihren
Stérken

Unser Angebot:

Leistungsgerechte Bezahlung bei .
flexiblen Arbeitszeiten ohne
Nacht-/Wochenenddienste

Eine individuelle Gleitzeitregelung

mit hoher Flexibilitat — bei festen
Kernarbeitszeiten

Nach angemessener Einarbeitungs-
zeit ein hohes Maf? an Selbststdn-
digkeit

Wir freuen uns auf lhre Bewerbung
unter Angabe des

Kennzeichens ,Ref WB 2020-02“ bis
zum 30. September 2020 an die

Auskiinfte zu der

Landesarztekammer Hessen,
Personalabteilung,

Hanauer Landstrafe 152,
60314 Frankfurt am Main

Aufgabenstellung
erteilt Ihnen Herr
Jens Sudmann
(Foto), Leiter der
Abteilung Arztliche
Weiterbildung,

Fon: 069 97672-194.

* Einsicherer Arbeitsplatz in einer Kor-
perschaft des offentlichen Rechts

* Interessante, verantwortungsvolle
und vielseitige Aufgaben

 Ein engagiertes Team
von Kolleginnen und Kollegen

Fotos: Katja Kolsch

oder per E-Mail an:
bewerbung@laekh.de.
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H Klor und nutzerfreundlich: Neuer Webauftritt der

Landesdarztekammer Hessen

Frischer Wind im intermet: Seit 24, August prisentient sich die Webste der LAKH mit
wiilig niruer Strukiur und in modomem Design Losen She hier, wos gich alles im nauen
uthritt = prisndert hat,

Aktuelles

+)

Portal

Fiar Borger/-innen

Fontakl o

Ober uns

Fotos: LAKH/Katja M&hrle

Uber die Startseite des neuen Internetauftritts gelangen Nutzer zu allen wichtigen Informationen.

Klar und nutzerfreundlich: Neuer Webauftritt der LAKH

Frischer Wind im Internet: Seit dem nem Design. Ziel des umfassenden Re-

24. August pridsentiert sich die Website
der Landesirztekammer Hessen (LAKH)
mit vollig neuer Struktur und in moder-

launches war es, die Website an den Be-
diirfnissen der Nutzer auszurichten und
nach Themen zu gliedern. Ubersichtlicher

Seitenaufbau, modernes Layout und zu-
kunftsorientierte Technik (Typo 3 CMS)
machen es maglich, schneller als bisher zu
Informationen zu gelangen. Die Website

Hessisches Arztebloft [ sainches Nratafi s
Milgliedarmogazin und amiichas Mittedungeorgon der Londesdrziakammern

Fzssen in sinerm: Do Hessische Arzfeblatt bietet enline, ols App und in

gedruckber Form ein brites Spekinum medisnischer Themen zur Srtlichen

Forfiidung, gesundhails-, berufs und standaspolilische Beitrtige,

Indenmationen fir jungs Arztinnen und Arzte, Rechisartikel, Kulfursetten und

amikiche Mitteliungen der Ministarien uncd Korparschafien

Zum Archiv

Der Webaufritt des Hessischen Arzteblattes wurde grundlegend erneuert und bietet unter anderem ein Heftarchiv.
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ist responsiv und auf allen Endgerdten —
ob PC, Tablet oder Smartphone — gut be-
dienbar. Services und Funktionen wurden
dem Nutzerverhalten entsprechend ange-
passt. Durch die Straffung der Navigation
sind einige Themen an eine neue Stelle
getreten, andere werden deutlicher her-
vorgehoben. Die vollig neue visuelle Ge-
staltung ist kein Selbstzweck: Das neue
Design entspricht dem LAKH-eigenen
Corporate Design und tragt entscheidend
zur Ubersichtlichkeit der Website bei, mit
der die Nutzerfiihrung erleichtert wird.

Startseite und Navigationsleiste
Empfangen werden die Nutzer von der
optisch durch einen Slider (ein Bild, das
nach wenigen Sekunden durch ein neues
Bild ausgetauscht wird) bestimmten
Startseite. Neben Impressionen u. a. des
Verwaltungsgebiudes der LAKH kann die-
ser — anlassbedingt — mit aktuellen Infor-
mationen und Hinweisen geflillt werden:
derzeit zum Beispiel rund um die Corona-
Mafdnahmen.

Die bisherige Nutzerfiihrung nach Ziel-
gruppen findet sich in den Uber dem
Slider angeordneten Oberrubriken der
Navigationsleiste ,Fiir Arztinnen und Arz-
te”, ,Fir MFA®, Fiir Biirger/-innen” (ehe-
mals ,Biirger & Patienten”) wieder, die
durch ,Kontakt“ ergianzt werden. Fahrt
man mit der Maus Uber das Navigations-
meni (bzw. tippt man bei mobilen End-
gerdten darauf), werden die jeweiligen
Unterrubriken zum weiteren Navigieren
sichtbar. Dank dieses sog. Hover-Effektes
konnte — nach Auswertung der Nut-
zungszahlen und des Suchverhaltens —
die Startseite erheblich verschlankt und
die Navigation der Inhalte beschleunigt
werden. Rechts neben dem Navigations-
mend findet sich die prominent gestalte-
te Suche. Sie macht es Seitenbesuchern
moglich, auf einen Klick an Informatio-
nen zu kommen. In der Suchergebnis-
seite ldsst sich zusitzlich filtern (z.B.
nach Dateien, Seiten, Artikeln usw.)

Schnellzugriffe, Mitgliederportal

Um die Navigation in grofstmoglicher
Klarheit und minimalistischer Aufge-
raumtheit zu gestalten und die Website-
struktur starker an dem Suchverhalten
der Nutzer auszurichten, wurden unter-
halb des Sliders Buttons geschaffen. Uber

Arztekammer

-_"1‘1 ] Landeséertekammer Hessen

Standort Bad Nauheim

i) A o
W Akademie fur Arztliche Fort- und
Weiterbildung

W Uber uns;

o

Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung und Carl-Oelemann-Schule auf einen Blick.

beschriftete Icons erlauben sie einen
Schnellzugriff auf die hdufig aufgerufenen
Bereiche ,Presse”, ,Aktuelles”, ,Portal”
und ,Uber uns“ (ehemals: ,Die Kammer*).
Dabei ist der Ubergang von der Website
zum Mitgliederportal weiterhin nicht nur
auf der Startseite mdoglich, sondern iiber-
all dort, wo dies inhaltlich sinnvoll ist (vgl.
etwa die Schnittstelle Website/Portal auf
der Unterrubrik ,Fiir Arztinnen und Arzte
> Fort- und Weiterbildung > Fortbildung
> Fortbildungspunktekonto®).

Zusammen mit dem sich links tber dem
Slider befindenden Kammerlogo bildet die
Navigationsleiste die Kopfzeile, die auf je-
der Webseite des Netzauftritts unverdn-
dert erscheint. Uber das anklickbare Kam-
merlogo gelangt der Nutzer dabei schnell
zuriick auf die Startseite.

Inhaltsbereich und Newsletter

Unterhalb der Icons beginnt auf der Start-
seite der eigentliche Inhaltsbereich, der
sich aus aktuellen Meldungen, Pressemit-
teilungen und Statements zusammen-
setzt. Darunter sind die Seiten der kam-
mereigenen Bildungseinrichtungen ,Aka-
demie fiir Arztliche Fort- und Weiterbil-
dung” und ,Carl-Oelemann-Schule“ auf-
rufbar. In der rechten Spalte finden Besu-
cher aktuelle Erklarungen des Prdsidenten
u. a. zur Coronakrise und werden auf be-
vorstehende Termine aufmerksam ge-
macht. Gleichzeitig zum Relaunch wird es

auch moglich, den neuen Newsletter der
LAKH zu abonnieren. Zu der Newsletter-
Anmeldung gelangt der Nutzer ebenfalls
tber die rechte Spalte.

Hessisches Arzteblatt mit Heftarchiv
Unterhalb des Hauptinhalts befindet sich
der grunderneuerte Online-Auftritt des
Hessischen Arzteblatts (HABL): Nunmehr
im HTML-Format in die LAKH-Website
eingebunden, bietet er den Lesern viel
mehr als den bisherigen Download der
Monatshefte als PDF-Datei. Jeder Artikel
ist nun als Webseite einzeln abrufbar, kann
bei Bedarf ausgedruckt und als einzelne
PDF heruntergeladen werden. Verbunden
mit dem neu eingerichteten Heftarchiv
der Ausgaben der vergangenen Jahre wird
die Suche nach Themen, Artikeln und
Autoren deutlich erleichtert.

Die Startseite ,schlief3t’ mit der Fufdzeile,
in der — neben Adressen, Offnungszeiten
und rechtlichen Hinweisen — auch zu den
Social Media-Kanilen der LAKH auf Face-
book und Twitter weitergeleitet wird.

Rubrik ,Fiir Arztinnen und Arzte”

Von Grund auf erneuert préasentiert sich die
Rubrik ,Fiir Arztinnen und Arzte“: Die
Struktur der Unterrubriken wurde deutlich
verschlankt und nach Interessen und Such-
verhalten der Nutzer angeordnet. So bilden
die flr Berufseinsteiger oft schwer ausei-
nander zu haltenden Bereiche Fortbildung

Hessisches Arzteblatt 9/2020 | 473




Arztekammer

T
_3 T_ Landesdrriekammer Hesien

B Endlich Arztin / Endlich Arzt!

For Arztinnen und Arzfe Fr MFA

Junge Arztinnen und Arzte/Berufseinstieg

W [LAKH) machie Ihnen von nun

B

rf=imnen

Fir Blrge

Kantokt aQ

& Watarsd ] - Frtola s

B Junge Arztinnen und
Arzte/Berufseinstieg:

3 Kommer

3 Approbot
3 Hotungund
3 A

Erkldarungen Schritt fiir Schritt: Seitenbesucher werden ,an die Hand genommen*.

und Weiterbildung zunachst die gemeinsa-
me Unterrubrik ,Fort- und Weiterbildung®,
die den Nutzer liber eine erlduternde Door-
way-Page mit Hilfe von klirenden Fragen
(z.B. ,Sie mochten eine Facharzt-/Schwer-
punkt-/Zusatzbezeichnung  erwerben?
Weiter zur Seite Weiterbildung™) zu den
gewiinschten Inhalten fiihrt.

Schritt fiir Schritt erklart

Hier zeigt sich der zentrale Anspruch des
umfassenden Relaunches, Informationen
nicht nur bereitzustellen, sondern mog-
lichst nutzerfreundlich aufzubereiten: Die
Seitenbesucher werden quasi an die Hand
genommen und durch einzelne Seiten wie
Prozesse Schritt flr Schritt geflihrt. So
bietet die Unterrubrik ,Weiterbildung* ei-
nen Wegweiser, der den Weg von der Ap-

Das Hessische Arzteblatt
auch als App

H Das Hessische Arzteblatt
steht als App fiir iOS und An-
droid zur Verfiigung und
kann Uber den jeweiligen
App-Store  kostenlos  auf
Handy und Tablet herunter-
geladen werden.

probation tiber die Aufnahme und Durch-
fihrung der Weiterbildung bis zur Fach-
arztprifung und der Madglichkeit, selbst
weiterzubilden, in zehn Schritten an-
schaulich erklirt. Ahnlich geleitet werden
die Nutzer beispielsweise auch in den Un-
terrubriken ,Mitgliedschaft/Neu in der
Kammer?“ sowie ,Junge Arztinnen und
Arzte/Berufseinstieg”.

Verschlankt und deutlich ,entschlackt’
wurde auch die Rubrik ,Uber uns®, in der

sich die Organe und Abteilungen der
LAKH prisentieren. Die bisherige Unter-
scheidung nach den Standorten Frank-
furt und Bad Nauheim hat sich gut be-
wahrt und wurde beibehalten.
Ausblick: Die Arbeit an einer Website ist
nie ganz abgeschlossen. Uber die Media-
thek soll kiinftig auch der Podcast des Pra-
sidenten abgerufen werden konnen.
Katja Mohrle,
Alla Soumm & Katja Kélsch

Neu: Newsletter der Landesarztekammer Hessen

Wir halten Sie auf dem Laufenden: Mit
unserem neuen Newsletter erhalten Sie
regelmafiig aktuelle Informationen und
interessante Themen rund um die Kam-

mer bequem in lhr E-Mail-Postfach. Den
Anmelde-Button finden Sie rechts auf
der Startseite in einem Kasten auf
www.laekh.de.

Die LAKH
auf Facebook

Folgen Sie uns auf
www.facebook.com/LAEKHessen

Die Seite ist 6ffentlich und kann auch
ohne Facebook-Konto betrachtet wer-
den. Freuen Sie sich auf Nachrichten
und vieles mehr aus der LAKH!

Folgen Sie uns
auf Twitter

Die LAK Hessen hat einen eigenen Ka-
nal auf Twitter frei geschaltet. Damit
konnen aktuelle Informationen unter
http://twitter.com/LAEKHpresse ver-
folgt werden. Kurzmeldungen werden
mit Verlinkung auf die Internetseite der
LAKH www.laekh.de versendet.
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Im Gesprach

»~unser Ziel ist es, die Diagnostik zum Nachweis
von SARS-CoV-2 weiter zu verbessern“

Interview mit Prof. Dr. med. Sandra Ciesek

Anlisslich ihres Besuchs bei Arztekam-
merprasident Dr. med. Edgar Pinkowski
und der Geschaftsfiihrung der Landesarz-
tekammer Hessen am 29. Juli 2020 gab
Prof. Dr. med. Sandra Ciesek, neue Direk-
torin der Virologie am Universitatsklini-
kum Frankfurt, dem Hessischen Arzte-
blatt ein Interview.

In den ersten Wochen und Monaten der
Corona-Pandemie konnte man fast den
Eindruck gewinnen, das Land wiirde von
Virologen regiert, deren Erkenntnisse die
Mafdnahmen der Politik bestimmten. Wie
haben Sie dies empfunden; bestand der
Eindruck zu Recht?

Prof. Sandra Ciesek: Ich glaube nicht, dass
dieser Eindruck berechtigt war. Politiker
sollten sich natdirlich fachlich beraten las-
sen; sie haben ja nicht alle Medizin oder
Biologie studiert. Um die Situation inhalt-
lich einschdtzen zu konnen, brauchen sie
die Expertise von Fachleuten, unter ande-
rem von Virologen. Aber die Politik muss
bei ihren Entscheidungen nicht allein eine
wissenschaftlich-medizinische Denkwei-
se, sondern viele Bereiche des Lebens be-
rlicksichtigen. So sieht man etwa bei der
Frage nach Schuléffnungen oder -schlie-
ungen, dass hier auch padagogische und
wirtschaftliche Aspekte eine grofde Rolle
spielen, die alle gegeneinander abgewo-
gen werden missen. Das ist die Aufgabe
der Politik — und die Virologie ist nur ein
kleiner Baustein, der interdisziplindr bera-
tend tdtig sein kann. Im Endeffekt ent-
scheidet die Politik.

Rund um den Globus laufen Forschungen
zum SARS-CoV-2-Virus auf Hochtouren.
Kiirzlich verkiindete die WHO, sie rechne
mit einem Impfstoff gegen das Corona-
virus in elf bis 17 Monaten. Andere stellen
einen Impfstoff bereits fiir Anfang des
nichsten Jahres in Aussicht. Ist die Hoff-
nung auf einen baldigen Durchbruch
beim Impfstoff berechtigt?

Ciesek: Es gibt mehrere Studien zu Impf-
stoffen, die zeigen, dass diese zur Bildung

von Antikérpern und zum Teil zu T-Zell-
Antworten fihren. Allerdings muss in den
nachsten Studien noch bewiesen werden,
dass sie eine Infektion beim Menschen
wirklich verhindern kénnen. Diese Infor-
mation fehlt noch, doch man muss hoffen,
dass es ndchstes Jahr einen Impfstoff gibt.
Daflir wurden alle Krifte gebiindelt, die
mit Hochdruck daran arbeiten. Die ersten
Daten sehen vielversprechend aus, aber
wie effektiv dieser Impfstoff dann vor ei-
ner Infektion schiitzt, weiff man noch
nicht, und auch nicht, wie lange der
Schutz hilt.

Ihr Institut, das Institut fiir Medizinische
Virologie, ist fiir die breite virologische
Diagnostik am Frankfurter Uniklinikum
zustandig. Hat sich dies durch Corona
verandert?

Ciesek: Richtig, wir bieten als Universi-
tdtsklinik und Virologie eine breite virolo-
gische Diagnostik an. Mit dem Auftreten
von Corona und immer mehr Covid-
19-Féllen haben wir uns primdr an der
SARS-CoV-2-Diagnostik beteiligt. Da in
den ersten Wochen der Pandemie weniger
Patienten in den Regelbetrieb kamen, war
die Standarddiagnostik etwas reduziert.
Inzwischen ist es zwar immer noch so,
dass wir sehr viele Proben auf SARS-CoV-2
bekommen — alle Neuaufnahmen werden
ja gescreent. Aber jetzt werden auch wie-
der elektive Operationen durchgefiihrt
und ambulante Versorgung sowie ambu-
lante Vorstellungen nehmen zu, so dass
die Routine-Diagnostik wieder angewach-
sen ist. Dadurch haben wir mehr als dop-
pelt so viele Proben wie noch vor einem
Jahr. Das ist eine grofse Aufgabe und na-
tlrlich auch eine grof3e Belastung fiir die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Sie haben Pilotprojekte zu SARS-CoV-2
Testungen (SAFE KiDS Studie, in Alten-
heimen etc) auf den Weg gebracht. Unter
anderem hat eine von lhnen in Zusam-
menarbeit mit dem Blutspendedienst
entwickelte Testmethode fiir Beachtung

Foto: Uniklinikum Frankfurt

Prof. Dr. med. Sandra Ciesek (Foto),
Facharztin fiir Innere Medizin und Gas-
troenterologie sowie flir Mikrobiolo-
gie, Virologie und Infektionsepidemio-
logie, ist Direktorin des Instituts flr
Medizinische Virologie am Universi-
tatsklinikum Frankfurt sowie Professo-
rin fir Medizinische Virologie an der
Johann Wolfgang Goethe-Universitat.
Zu ihren Schwerpunkten gehdren
neue Therapieformen fiir Hepatitis C
und in jingerer Zeit die Suche nach
Medikamenten gegen Covid-19.

gesorgt. Was konnen Sie iiber die Projek-
te berichten, welche Neuerungen sind da-
mit verbunden?

Ciesek: Unser Ziel ist es, die Diagnostik
zum Nachweis von SARS-CoV-2 kontinu-
ierlich weiter zu verbessern. Mit dem Blut-
spendedienst haben wir ein System entwi-
ckelt, mit dem wir mehrere Abstrichpro-
ben gleichzeitig testen kdnnen, ohne dass
der Test weniger sensitiv wird. Auf diese
Weise ist es moglich, die Testkapazitdt zu
vervielfachen. Am Institut selbst haben
wir eine neue PCR-Methode eingefiihrt,
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um Erbsubstanz (DNA) in vitro zu verviel-
faltigen. Aufderdem haben wir zwei Studi-
en publiziert, in denen wir verschiedene
Antikorpertests miteinander verglichen
haben, um deren Stellenwert bei der Er-
krankung besser einordnen zu kénnen.

Zusammen mit dem Hessischen Ministeri-
um fiir Soziales und Integration fiihren wir
die SAFE KiDS Studie in hessischen Kin-
dergarten durch. Dafiir haben wir ein neu-
es Verfahren entwickelt, bei dem Eltern
ihre Kinder zu Hause selbst testen kon-
nen. Ein dhnliches System soll auch in der
Studie in Seniorenheimen erprobt werden.
Wir sammeln bei den Studien epidemiolo-
gische Daten und wollen feststellen, ob
die Testungen zuverldssig funktionieren.
Dies wiirde es Laien kiinftig ermdglichen,
alternativ selbst einen Corona-Test durch-
zufiihren, ohne einen Facharzt aufsuchen
zu missen. So kénnte das Prozedere der
Testungen insgesamt vereinfacht werden.

Die Suche nach einem wirksamen Impf-
stoff lauft auf Hochtouren. Doch wie sieht
es mit der Entwicklung effektiver antivi-
raler Medikamente aus? Sie selber suchen
unter anderem nach wirksamen Substan-
zen gegen Covid-19.

Ciesek: Es gibt relativ viele antivirale Sub-
stanzen, die erfolgversprechend erschei-
nen. Wir testen vor allem sogenannte Re-
purposing Drugs, also bereits zugelassene
Arzneimittel fiir neue therapeutische Zwe-
cke oder Medikamente, die bereits in der
klinischen Entwicklung sind. So wie das ur-
spriinglich zur Bekdmpfung von Ebola ent-
wickelte Remdesivir. Diese Medikamente
werden auf ihre antivirale Aktivitdt ge-
priift, und es gibt zumindest in Zellkultu-
ren verschiedenste Kandidaten, wie das
gerade erwdhnte Remdesivir, die wirksam
sind. Dann muss man in klinischen Studien
untersuchen, ob diese Medikamente auch
im Patienten wirksam sind. Das geht
schneller, als wenn Sie ein Medikament
neu entwickeln. Bei bereits zugelassenen
Medikamenten gibt es auféerdem die Mog-
lichkeit, einen individuellen Heilversuch zu
machen. Dagegen sind grofde klinische
Studien fiir einzelne Universitaten kaum zu
realisieren. Man braucht dann ein Phar-
maunternehmen, das diese durchfiihrt.

Wie ist der Entwicklungsstand, gibt es
Ansitze fiir eine Therapie?

Ciesek: Wie bereits gesagt, gibt es ver-
schiedenste Medikamente, die derzeit in
Testung sind und bei denen man den Me-
chanismus in Zellkultur untersucht, um zu
verstehen, an welchem Punkt der Zellrepli-
kation sie das Virus blocken. Wenn man
das verstanden hat, ist es auf diesem Wis-
sen aufbauend oft auch moglich, einen
Wirtsfaktor zu finden, der essenziell ist fiir
die Replikation: Einen Wirtsfaktor, den das
Virus unbedingt braucht, um sich zu ver-
mehren, und den man dann versucht, ge-
zielt zu blocken. Dafiir gibt es schon meh-
rere Beispiele, auch von anderen Viruser-
krankungen. Auferdem sind wir dabei,
Medikamente zu entwickeln, die speziell
auf Enzyme des Virus designt werden:
Apoptose-Inhibitoren etc. Zum Teil fiihren
wir Screens durch und versuchen zum an-
deren Teil, spezifische Substanzen auf ih-
ren Wirkmechanismus hin genauer zu cha-
rakterisieren. In diesen Tagen kommt Ubri-
gens ein Paper in ,Nature” heraus, an dem
wir mitgewirkt haben: Wir haben ein En-
zym von SARS-CoV-2 genauer untersucht
und Inhibitoren getestet und gefunden.

Ist ein Medikament wie Remdesivir nach
dem Durchlaufen aller Phasen der Zulas-
sung fiir den Einsatz bei schwer erkrank-
ten Patienten gedacht?

Ciesek: Nein, im Gegenteil. Man vermutet
ja, dass es zwei verschiedene Phasen der
Covid-19-Erkrankung gibt: Zuerst spielen
die Virusreplikation und der Virusinfekt ei-
ne Rolle, dann folgt eine lberschieflende
Reaktion des Immunsystems. Die Annah-
me ist: Je friiher das antivirale Medikament
eingesetzt wird, desto eher lasst sich die
Uberschieflende  Reaktion verhindern.
Wenn man dagegen bereits tiberschiefRen-
de Reaktionen bei Patienten auf Intensiv-
stationen hat, spielen vermutlich eher Im-
munmodulatoren, wie zum Beispiel Steroi-
de, eine Rolle. Wahrscheinlich wird man
daher fiir eine effektive Therapie eine
Kombination aus verschiedenen Medika-
menten bendtigen, die antiviral wirken
oder auch das Immunsystem modulieren.

Was macht SARS-CoV-2 aus lhrer Sicht zu
einem besonderen Virus?

Ciesek: Was an SARS-CoV-2 besonders
ist, sind mehrere Faktoren, die allerdings
auch auf andere Viren zutreffen konnen:
Es gibt noch keine Immunitat, und das Vi-

rus kann jeden treffen. Aufierdem gibt es
verschiedene Verldufe: Eine grof3e Anzahl
von Menschen hat keine Symptome, eine
ebenfalls grofde Anzahl von Menschen
weist zundchst nur milde Symptome auf,
hat aber moglicherweise Folgeschiden.
Und schlielich gibt es leider auch eine
kleine Gruppe von Menschen, die schwer
erkranken. Da niemand sicher weif3, zu
welcher Gruppe er gehort, l6st das grofie
Angste aus.

Bis vor einigen Wochen war die Zahl der
Neuinfektionen in Deutschland noch so
tiberschaubar, dass zahlreiche Lockerun-
gen vorgenommen wurden. In der Folge
sind viele Menschen unbekiimmerter ge-
worden, wie Partyszenen auf groflen
Plitzen oder iiberfiillte Strinde zeigen.
Wie schitzen Sie die Gefahr ein, die von
wachsender Sorglosigkeit und von Ur-
laubsriickkehrern ausgeht?

Ciesek: Man sieht schon, dass die Ur-
laubsriickkehrer eine nicht zu vernachlas-
sigende Zahl der Infektionen ausmachen.
Das ist das eine. Das andere ist nicht so
sehr die Reise an sich, sondern die Gefahr,
das antrainierte Verhalten — Abstand hal-
ten, Hygienemafinahmen und Maskentra-
gen — zu vernachldssigen. Mit anderen
Worten, der Versuch, Urlaub von der Pan-
demie zu machen. Das ist im In- und im
Ausland zu beobachten, wie Bilder unter
anderem aus Frankfurt zeigen. Ich selbst
war erschrocken, zu sehen, dass beispiels-
weise in Holland viele Menschen wieder
unbekiimmert ohne Maske herumgelau-
fen sind. Und natlrlich ist das Risiko, dass
man auf jemanden trifft, der infiziert ist,
in Lindern mit hoheren Fallzahlen gréfier
als in Lindern mit niedrigen Fallzahlen.

Finden Sie es sinnvoll, Reisende nach der
Riickkehr aus dem Urlaub, vor allem aus
sogenannten Risikogebieten zu testen?
Ciesek: Jedes Testergebnis ist nur eine
Momentaufnahme. Wer sich sofort nach
der Riickkehr aus einem Risikogebiet tes-
ten ldsst, kann zu einem frithen Zeitpunkt
der Infektion dennoch ein negatives Test-
ergebnis haben. Wichtig ist daher, dass
nach einer Woche ein weiterer Test zur
Kontrolle durchgefiihrt wird.

Lange Zeit herrschte Unsicherheit iiber
die Relevanz von Aerosolen fiir die Anste-
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ckung mit dem Corona-Virus. Im Juli wur-
de die Mdglichkeit der Luftiibertragung
von SARS-CoV-2 zum groffen Thema in
der offentlichen Diskussion.

Ciesek: Ich glaube, Aerosole spielen eine
grofe Rolle, aber sie sind nicht der einzige
Infektionsweg. Bei Superspreader-Events
— Chorproben, Gottesdiensten etc. — wa-
ren sie sicherlich verantwortlich, aber ich
kann mich auch anstecken, wenn ich je-
mandem die Hand gebe, der infektios ist
und sich vorher in die Hand gehustet hat.
Wichtig sind daher nach wie vor: Abstand
halten, Hygiene und Maske tragen.

Noch haben wir Sommer und halten uns
viel im Freien auf. Doch Herbst und Win-
ter stehen vor der Tiir. Steigt damit auch
aus lhrer Sicht die Gefahr einer weiteren
Ausbreitung des Virus?

Ciesek: Es ist auf jeden Fall ein Risiko. Ich
glaube, dass die Verbreitung des Virus un-
ter anderem auch von der Jahreszeit ab-
hangig ist. Wenn wir uns wieder vorrangig
drinnen aufhalten und uns ohne Masken,

Abstand und geeignete Beliiftungssyste-
me mit einer groferen Zahl anderer Men-
schen in geschlossenen Raumen aufhal-
ten, kann es auch wieder vermehrt zu In-
fektionen kommen.

Das Argument, in warmen Ldndern, wie
etwa Kalifornien, seien die Infektionszah-
len ebenfalls hoch, so dass die Anste-
ckungsrate offenbar nichts mit den Tem-
peraturen zu tun habe, Uberzeugt mich
nicht. Denn gerade in den USA halten sich
viele Menschen trotz hoher AufRentempe-
raturen in klimatisierten Innenraumen bei
etwa 15 Gad auf. Unter anderem mit Blick
auf den Schlachtbetrieb Tonnies, aber
auch auf die Ansteckungszahlen auf
Kreuzfahrtschiffen wird diskutiert, welche
Rolle Klimaanlagen bei der Verbreitung
des Virus haben.

Ich denke, dass die Technik durch geeig-
nete Belliftungssysteme in geschlossenen
Rdaumen dazu beitragen kann, dass Anste-
ckungen vermieden werden. Wichtig ist,
dass grofiere Sitzungen und Versammlun-
gen in entsprechend grofden Raumlichkei-
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ten stattfinden, die es moglich machen,
dass Abstdnde eingehalten werden kon-
nen. AufRerdem sollten auf jeden Fall Mas-
ken getragen werden. Und es ist wichtig,
dass Leute mit Erkdltungssymptomen zu
Hause bleiben und sich testen lassen.

Wie sieht die kiinftige ,,Normalitit“ aus?
Werden wir mit dem Virus leben miissen?
Ciesek: Es ist durchaus maglich, dass wir
auf langere Sicht mit Corona leben mis-
sen. Insgesamt wird sich unser Leben mei-
ner Ansicht nach dandern. So werden wir
beispielsweise auf kiirzere Dienstreisen
verzichten, weil wir gelernt haben, dass es
auch anders, schneller und wirtschaftli-
cher mit Videokonferenzen geht. Einige
Verhaltensmuster werden bleiben, andere
wird man vielleicht wieder vergessen. Es
kommt entscheidend darauf an, wie effek-
tiv der Impfstoff sein wird, und wie viele
Menschen sich impfen lassen werden.

Interview: Katja Mcohrle

Folgende Arztausweise sind verloren und ungiiltig:

Arztausweis-Nr. 60046927 ausgestellt
am 31.01.2017 fiir PD Dr. med.

Sven Ackermann, Eppertshausen
Arztausweis-Nr. 60065554 ausgestellt
am 20.05.2020 fiir Christof Bartsch,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 60056788 ausgestellt
am 04.12.2018 fiir Dr. med.

Waltraud Bernard, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 60059739 ausgestellt
am 18.06.2019 fiir Prof. Dr. med.
Stefanie Bussen, Viernheim
Arztausweis-Nr. 60042938 ausgestellt
am 29.04.2016 fiir Simon Gampert,
Hiinfeld

Arztausweis-Nr. 60061251 ausgestellt
am 23.09.2019 fiir Dr.-medic/Univ.
Bukarest Beatrice Goldenthal, Offenbach
Arztausweis-Nr. 60055244 ausgestellt
am 13.08.2018 fiir Prof. (Univ. Riga)

Dr. med. habil. Georg Kneissl, Langen
Arztausweis-Nr. 60046900 ausgestellt am
30.01.2017 fiir Angelika Knof3, Hofheim
Arztausweis-Nr. 60051632 ausgestellt
am 05.01.2018 fiir

Reinhold Kolb-Maaf3en, Kassel

Arztausweis-Nr. 60023287 ausgestellt
am 19.12.2011 fiir Maximilian Kovacs,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 60050458 ausgestellt
am 09.10.2017 fiir Dr. med.

Rosemarie Link, Marburg
Arztausweis-Nr. 60048046 ausgestellt
am 12.04.2017 fiir Michaela Mdoginger,
Giefden

Arztausweis-Nr. 60053736 ausgestellt
am 17.04.2018 fiir lvana Pavlovic,
Frankfurt

Arztausweis-Nr. 6004249 ausgestellt am
29.03.2016 fiir Dr. med.

Johannes Renczes, Bad Nauheim
Arztausweis-Nr. 60057535 ausgestellt
am 23.01.2019 fiir Dr. med.

Mario Scheib, Sotogrande
Arztausweis-Nr. 60048855 ausgestellt am
13.06.2017 fiir Dirk Schmieder, Fernwald
Arztausweis-Nr. 60065076 ausgestellt
am 14.04.2020 fir Stefanie Schmolcke,
Bruchkéobel

Arztausweis-Nr. 60040486 ausgestellt
am 02.11.2015 fiir Georg Topfer,
Grof3-Umstadt

Arztausweis-Nr. 60047542 ausgestellt
am 06.03.2017 fiir Nadia Toumi, Fulda
Arztausweis-Nr. 60046341 ausgestellt
am 02.01.2017 fiir Dr. med. Jirgen Truf,
Kassel

Arztausweis-Nr. 60051816 ausgestellt
am 15.01.2018 fiir Vladimir Veselinov,
Niestetal

Arztausweis-Nr. 60038962 ausgestellt
am 30.06.2015 fiir Kim Wagner,
Wiesbaden

Arztausweis-Nr. 60061657 ausgestellt
am 14.10.2019 fiir Dr. med.

Marlene Walter, Frankfurt
Arztausweis-Nr. 60060543 ausgestellt
am 12.08.2019 fiir Dr. med.

Udo Wortelboer, Weilrod
Arztausweis-Nr. 60058821 ausgestellt
am 10.04.2019 fiir Dr. med.

Saskia Wunderlich, Grof3-Gerau
Arztausweis-Nr. 60047360 ausgestellt
am 23.02.2017 fiir Ltd. Med. Dir.

Dr. med. Gerd Zimmermann,
Heppenheim
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»Urlaub ist wichtiger als Gesundheit*

Hausarzt Armin Hafddenteufel spricht tiber seine Covid-19-Erkrankung
und warnt vor zu schnellen Lockerungen
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Kurz nach der Wiederaufnahme seiner Tatigkeit im Eingangsbereich seiner
Praxis fiir ganzheitliche Naturmedizin in Riedstadt-Wolfskehlen:

Dr. med. Armin Haf3denteufel.

Das Interview ist zuerst am 20. Juni
2020 im Grof3-Gerauer Echo erschie-
nen. Der Nachdruck erfolgt mit
freundlicher Genehmigung der VRM
GmbH & Co. KG.

Armin Hafddenteufel, Facharzt fiir Allge-
mein- und Sportmedizin sowie Naturheil-
verfahren mit eigener Praxis in Wolfskeh-
len (Kreis GroRR-Gerau), ist Anfang April
selbst an Covid-19 erkrankt. Dreieinhalb
Wochen lag er in der Klinik und musste
teilweise beatmet werden. Seit Anfang
Juni kann er wieder arbeiten; kampft aber
mit Nachwirkungen. Im Interview spricht
er Uber die Erkrankung und den Mangel
an Schutzausrlstung, der dieser voran-
ging. Fir Menschen, die von einer ,klei-
nen Grippe“ sprechen, hat er kein Ver-
standnis.

Herr Hafddenteufel, wie geht es Ihnen
jetzt?

Ich bin einigermafien leistungsfahig. Die
Haupteinschrankung ist noch die Luft. Es
ist zwar besser geworden in den vergan-
gen vier Wochen [Anm.d.Redaktion:

Stand 20. Juni
2020], aber die
Lungenfunktion ist
doch noch deutlich
eingeschrankt. An-
sonsten merke ich
schon, wenn ich
vier, funf Stunden
gearbeitet  habe,
dass ich sehr er-
schopft bin.

Was war das
Hauptleiden?

Ich hatte, bis auf
Ubergewicht, vor-
her keine Risikofak-
toren und nahm
keine Medikamen-
te ein. Das Problem
bei einer Erkran-
kung mit Covid-19
sind ja viele verschiedene Symptome. Ich
hatte Herz-Rhythmus-Stérungen. Die sind
besser, aber noch nicht weg. Ich hatte
Nervenstorungen, die sind Gott sei Dank
weitgehend verschwunden. Die Nieren-
storungen sind weitgehend weg. Gerin-
nungsprobleme hatte ich und eine Throm-
bose eine Woche nach der Krankenhaus-
entlassung.

Das heifdt, es hat sie voll erwischt — mit
allen Symptomen und klinischem Aufent-
halt?

Ja, ich war dreieinhalb Wochen in Langen
im Krankenhaus, davon zweieinhalb Wo-
chen auf der Intensivstation. Ich musste
nicht intubiert werden, sondern hatte eine
Maskenbeatmung. Hauptproblem dabei
ist, dass man nichts zum Beruhigen be-
kommt. Man ist stetig wach und muss
schon ein bisschen gegen das Gerit at-
men. Am Anfang war das 24 Stunden am
Tag. Das war schon heftig.

Wie begann das Ganze?
Es fing in der Woche vor den Osterferien
an, dass ich mich ein bisschen miide und

schlapp gefiihlt habe. Ich hatte ein biss-
chen Kopfweh, ein bisschen Grammeln im
Bauch. Ich dachte, das ist wieder so ein
Magen-Darm-Infekt. Doch nach dem Wo-
chenende ging es mir zunehmend
schlechter. Sodass ich am 9. April zum
Testen nach Grof3-Gerau gegangen bin.
Wobei ich da immer noch nicht der Mei-
nung war, dass ich Covid habe.

Ich hatte keinen Husten, keinen Schnup-
fen, keine klassischen Erkaltungssympto-
me. Es fiel nur auf, dass ich von der Luft
her zunehmend eingeschrankt war.

Das Testergebnis haben wir dann nicht
mehr abgewartet. Meine Frau hat gesagt,
Du siehst so schlecht aus, wir fahren jetzt
nach Langen ins Krankenhaus. Ein Freund
ist dort Chef der Radiologie.

Wissen Sie, wie Sie sich angesteckt
haben?

Nein. Man hat viel Zeit auf der Intensiv-
station. Aber ich habe friih entschieden,
dass mir das vollig egal ist. Zwei meiner
Kinder waren auch erkrankt, mit sehr mo-
deraten Symptomen. Wahrscheinlich ist
vom Verlauf her schon, dass ich mich bei
einem Patienten in der Praxis angesteckt
habe. Aber ich verfolge das nicht. Es ist
eher der Arger iiber die Leute, die uns oh-
ne Schutz an die Front geschickt haben.

Hatten Sie denn geniigend
Schutzausriistung?

Nein. Wir hatten noch einen Restbestand
an Masken. Wir hatten ein bisschen Desin-
fektionsmittel, weil ich vorher etwas be-
stellt hatte. Wir hatten keine Schutzkittel
und keine Hauben. Handschuhe waren da,
aber nicht so, dass man damit jeden aus-
reichend versorgen konnte. Wir haben
schnell die Kunststoffabsperrung an der
Anmeldung gemacht. Den Desinfektions-
mittelspender am Wartezimmer hatte ich
schon vorher wegen der Grippesaison
bestellt. Ansonsten sind wir sehr allein
gelassen worden.
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Armin HaRdenteufel (54) stammt aus
Biebesheim. Er ist verheiratet und hat
sechs Kinder. Studium der Humanmedi-
zin von 1986 bis 1992 an der Universitdt
Frankfurt/Main. Danach war er Assis-
tenzarzt an der Uniklinik Mainz und in
Kirn (Rheinland-Pfalz). Seit 1. Juli 1998
hat er als Arzt fiir Allgemeinmedizin eine

Von wem hatten Sie Unterstiitzung
gewiinscht?

Von der Kassendrztlichen Vereinigung,
weil die fiir uns mitverantwortlich ist, und
natirlich auch vom Land.

Erlebt man Covid als Arzt anders?

Man hat vielleicht mehr Angst. Weil ich ja
weifs, was es heifdt, beatmet zu werden
und dann wieder entwohnt werden zu
missen. Man setzt sich damit anders aus-
einander, weil man genau weif}, was auf
einen zukommt.

Es gab ja damals auch keine spezifische
Therapie, sondern nur die klassische in-
tensiv-medizinische Behandlung, dass ge-
nligend Sauerstoff, Flussigkeit und Nahr-
stoffe da sind, die Niere funktioniert.

eigene Praxis in Riedstadt-Wolfskehlen,
Kreis Grof3-Gerau. Zahlreiche Zusatz-
und Weiterbildungen schlossen sich an,
unter anderem Neuro-Linguistisches
Programmieren (NLP), Sportmedizin,
Chirotherapie, Akupunktur, Naturheil-
kunde, Notfallmedizin, Kinder- und
Sport-Osteopathie. (M. Menrath)

Mittlerweile gibt es viele Menschen, die
die Einschrankungen wegen der Pande-
mie fiir iiberzogen halten, von einer ,klei-
nen Grippe“ sprechen und meinen, es
sterben nur die Menschen, die wenig spa-
ter eh gestorben wiren.

Aus humanitdrer Sicht ist es eine Unver-
schdmtheit, das zu behaupten. Es ist bis
heute nicht klar, wen es trifft. Und es trifft
eine ganze Menge Menschen, die nicht
zur Risikogruppe gehdren. Natiirlich sind
dltere Menschen und Menschen mit Vor-
erkrankung hdufiger betroffen. Die Folgen
sind viel gravierender.

Nach einer normalen Lungenentziindung
ist alles nach vier Wochen vorbei. Ich habe
noch eine massive Vernarbung der Lunge,
etwas Herz-Rhythmus-Stérungen, weiter
Luftnot, obwohl ich trainiere. Das hat

Im Gesprach

ganz andere Dimensionen. Es gibt einfach
Menschen, die alles leugnen wollen.

Waren die Beschrankungen am Anfang
der Pandemie richtig?

Es war meiner Meinung nach das einzig
Richtige, dass wir den Ubertragungsweg,
Uber die Luft, Uber Aerosole, soweit es
geht, einschranken. Die MafRnahmen wa-
ren absolut richtig.

Wir konnen momentan sehen, wie schnell
es wieder zu deutlichen Ausbriichen
kommt, wenn jemand das gravierend ver-
letzt, wie zum Beispiel in Frankfurt in die-
ser Kirchengemeinde. Mir ist sogar die jet-
zige Zuriicknahme der Mafdnahmen in ei-
nigen Bereichen viel zu schnell. Die Men-
schen sollten verstehen, dass es weiter an
ihnen liegt, sich zu schiitzen.

Ich denke, man sollte die Infektionszahlen
genau im Blick behalten. Man sollte den
Mut haben, sollte es sich in die falsche
Richtung entwickeln, auch wieder Be-
schrankungen auszurufen. Es kann nicht
sein, dass man dann aus Angst um Wah-
lerstimmen oder wegen Unkenrufen,
nichts tut. Der Wunsch nach Urlaub ist
momentan wichtiger als die Gesundheit.

Interview: Marion Menrath

Arztekammer

Fortbildungspflicht fiir Notarztinnen & Notarzte
und Leitende Notarztinnen & Notarzte

Gemdfd §25 Abs.5 Satz2 der HRDG-
Durchfiihrungsverordnung missen Not-
drztinnen und Notdrzte jahrlich zu den
Themenbereichen der Notfallversorgung
einschliellich  Reanimationsmafinahmen
und -algorithmen fortgebildet werden.
Diese Fortbildung muss mindestens 16
Stunden betragen. Angesichts der durch
die Corona-Pandemie verursachten Kurs-
ausfdlle hat die Landesdrztekammer Hes-
sen dem Hessischen Ministerium fiir So-
ziales und Integration (HMSI) empfohlen,
die Fortbildungspflicht der Notdrztinnen
und Notdrzte analog der des nichtdrztli-

chen Rettungsdienstpersonals per Erlass
auszusetzen.

Die Qualifikation ,Leitender Notarzt“ der
Landesdrztekammer ist auf drei Jahre be-
fristet. In diesem Jahr konnten wegen der
Pandemie bisher nur wenige Kurse ange-
boten werden, so dass etliche Urkunden
bereits abgelaufen sind bzw. noch ablau-
fen werden. Fiir die September-Sitzung
der Delegiertenversammlung der Landes-
arztekammer ist geplant, eine riickwir-
kende Verlingerung der Urkunden zu be-
schlieflen, so dass fiir die Kolleginnen und

Kollegen weiterhin Rechtssicherheit be-
steht. Die Verdffentlichung des Beschlus-
ses ist fiir die Ausgabe 11,/2020 des Hessi-
schen Arzteblattes vorgesehen.

Dr. med. Dipl. Chem.
Paul Otto Nowak
Vorsitzender des

Ausschusses
Notfallversorgung
und Katastrophen-
medizin der LAKH
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Gesundheitspolitik

Strukturen und ethische Aspekte
unseres Gesundheitssystems

Teil Il der Serie ,Ethik, Gesundheitsversorgung und Okonomie“

Univ.-Prof. (Trier) Dr. med. habil. Andreas J. W. Goldschmidt

,Da ist was faul in unserem System* — die-
se Redensart mag vielen mit Blick auf un-
ser Gesundheitssystem durch den Kopf
gehen. Urspriinglich lieR William Shakes-
peare Marcellus im ersten Aufzug der Tra-
godie ,Hamlet” sinngemdf sagen: ,Some-
thing is rotten in the state of Denmark”
[1]. Aber dort scheint mittlerweile doch
einiges besser zu laufen als bei uns. Und in
der Tat besteht an vielen Stellen bei uns
aktuell und immer wieder Verbesserungs-
bedarf.

Die Frage ist: Was konnen wir von anderen
lernen? Auf der Suche nach einem idealen
Gesundheitssystem konnen auf der gan-
zen Welt vorbildhafte Einzelaspekte ent-
deckt werden, die auch medizinethisch
interessant sind. Einige davon sollen hier
vorgestellt werden. Dabei ist es niitzlich,

Aufbau und Struktur
Gesundheitssystem
in Deutschland

OTC-Pharmaka
(,over the
counter”)

Groligerate,

Gesundheits-
Tourismus

Goldschmidt AJW: Eigene Variante 8/2020
eines vereinfachenden Zwiebelmodells,

{ mit 1 ispiel
in Anlehnung an das IAT-Zwiebelmodell 2008.
Vgl. Goldschmidt AJW, Hilbert J, 2009

(,freie Marktwirtschaft” ohne GKV-Erstattung)

(1. Gesundheits- oder Erstattungs,markt”, v. a. mit
dualer Finanzierung aus GKV-Erstattung und Steuerzuschiissen)

Staatliches Handeln, Organisation, Steuerung.’

Ministerien, RP etc.

iy Kernbereich

Sanierung, 5

Logistik und | Institute et al Gesundheits- Dachverbinde| Medizin-
sonstige | (GBA, BfarM, (DKG, KBV, rodukte ,
Diensi RKI, PEI, InEK, Vversorgung BAK/BZIK, ;:ha Craka
: DIMDI, 1QWIG, GKV-SpiBu, :

leistungen und sonstige

1QTiG etc.)

zundchst unser eigenes ,System“ zu
strukturieren. Dessen Aufbau und Struk-
tur sind namlich duerst komplex. Daher
haben wir es gedanklich frei nach Her-
mann Hesses Glasperlenspiel vereinfacht
[2]: ,Jede Wissenschaft ist, unter andrem,
ein Ordnen, ein Vereinfachen, ein Verdau-
lichmachen des Unverdaulichen flir den
Geist.”

Aufbau und Struktur der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland

Als  wesentliche drei Entscheidungs-
ebenen fiir die Abdeckung durch ein
Gesundheitssystem konnen zundchst die
,Breite” der gesicherten Bevdlkerung

(z.B. mehr als 70 % der Population), die
,Tiefe“ der Gesundheitsdienstleistungen

2. Gesundheits,, markt”

Wellness, Fitness

Gesundheitswirtschaft

esundheitssystem

Regulierung, Kontrolle)

Public Health
OGD, BZgA ‘

ABDA etc.)
Heilmittel
Krankenkkassen

(GKV, PKV), Pflege- und
Unfallversicherung, MDK

IT - Praxissoftware,
Krankenhaus-
Informationssysteme
etal.

OOP (,out of pocket”)

(Leistungsumfang) und die ,Hohe" aller
Gesundheitsausgaben gelten [3]. Hier
wird daher zundchst zur Darstellung von
Aufbau und Struktur eine eigene Variante
des sogenannten IAT-Zwiebelmodells [4]
gemafd Abb. 1 verwendet.

Kernbereich Gesundheitsversor-
gung (,,Gesundheitswesen*)

Das Gesundheitswesen bzw. die ,klassi-
sche” Gesundheitsversorgung wird grof3-
tenteils durch gesetzliche Krankenversi-
cherungen und zu einem kleineren Teil
durch Steuerzuschusse, private Kranken-
versicherungen und Eigenleistungen der
Patientinnen und Patienten etc. getragen.
Im Kern befinden sich — orientierend am
Wohl der Patientinnen und Patienten —

Gesundheits,wesen”

{Ambulante und stationdre Versorgung,
direkter Kontakt mit den Patienten)

Krankenhéuser Reha-Einrichtungen

Ambulante
Pflegedienste

Niedergelassene Arzte
(Praxen, MVZs etc.)
Patient

im Mittelpunkt

Altenheime,

Zahnarzte -
Pflegeeinrichtungen

Apotheken Sanititshiuser

Psychologische Psychotherapeuten,
Physiotherapeuten, Logopaden,
Ergotherapeuten u. a. m.

Abb. 1: Der Kernbereich ,Gesundheitswesen* fiir die Gesundheitsversorgung umgeben von Politik, Krankenkassen, Verwaltung, Dienstleistungen und den

produzierenden und sonstigen Bereichen der Gesundheitswirtschaft. In Anlehnung an das IAT-Zwiebelmodell; vgl. Goldschmidt AJW, Hilbert J, 2009, [4].
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zum einen die Leistungserbringer der di-
rekten medizinisch-pflegerischen Versor-
gung, das heifst Gesundheitseinrichtun-
gen (Krankenhiuser, Reha, Seniorenzen-
tren et al.) mit den darin titigen Arztin-
nen und Arzten sowie Pflegefachkriften
und niedergelassenen Vertragsarzten und
sonstigen Heilberufen. Dariiber hinaus ge-
horen u. a. die Trager der jeweiligen Ge-
sundheitseinrichtungen, die Apotheken,
die freiberuflich titigen psychologischen
Psychotherapeuten, Physiotherapeuten,
Masseure, Logopdden, Zahntechniker etc.
zu diesem Kernbereich. Nicht zu verges-
sen sind natiirlich die Patienten, um die
sich dies alles gruppiert.

Steuerung, Kontrolle und Finan-
zierung — ,,Gesundheitssystem*

Darum herum gruppieren sich die Politik
mit ihren Institutionen, die Krankenkassen
et al., der Offentliche Gesundheitsdienst,
die Interessenvertreter aller Leistungser-
bringer, hier vor allem die Krankenhausge-
sellschaften, Kassendrztliche und -zahn-
arztliche Vereinigungen sowie Heilberufe-
kammern, und nicht zuletzt die jeweiligen
Fachgesellschaften und Berufsverbinde.
Das entscheidende Regulativ ist die Poli-
tik, die vor allem durch die gesetzlichen
Krankenkassen Uber die notwendigen
Hebel verfiigt.

Gesundheitswirtschaft

Fir die steigende wirtschaftliche Bedeu-
tung gesundheitsbezogener Produkte
sorgen nicht zuletzt die industriellen
Marktteilnehmer um diese zentralen
Bereiche herum. Dies sind in erster Linie
die Pharma- und Medizinprodukte-Indus-
trie, die Hersteller von Grofigeriten, die
Anbieter von medizinischer Informations-
technologie, die Dienstleister fiir Logistik
und flir sonstige Mehrwertleistungen.
Dies ist der Bereich, dessen Produkte und
Dienstleistungen durch die Sozialversiche-
rungen erstattet oder verglitet und/oder
durch Steuerzuschiisse finanziert bzw.
gefordert werden.

Der ,,zweite Gesundheitsmarkt*

In dem &ufderen Bereich wird hdufig von
einem sogenannten zweiten Gesundheits-

markt gesprochen, der alle privat finan-
zierten Produkte und Dienstleistungen
rund um die Gesundheit bezeichnet. Das
Angebotsspektrum reicht von probioti-
schem Joghurt bis zu selbst finanzierten
Vorsorgeuntersuchungen und sonstigen
IGeL-Leistungen, von frei verkduflichen
Arzneimitteln {iber die Mitgliedschaft im
Fitnessstudio bis hin zu gesundheitsorien-
tierten Urlaubsreisen.

Schwichen unseres Gesundheits-
systems

Ein solch komplex aufgebautes System ist
nur sehr schwer steuerbar und bietet an
vielerlei Stellen fast zwangslaufig offene
Flanken fiir dessen Missbrauch und das
Setzen von Fehlanreizen. Von zunehmen-
der Bedeutung ist konsekutiv auch in
Deutschland der in den angloamerikani-
schen Landern ldngst iiberdimensionierte
Anteil des Rechtsbereichs im Gesund-
heitswesen.

Uberbordende Regulierung
und Kontrolle

Unser Gesundheitssystem hat also einen
spezifischen Aufbau mit vielerlei Struktu-
ren und einer sehr detailorientierten
Steuerung und — vor allem — einer liber-
bordenden Regulierung und Kontrolle.
Diese Feinheiten treffen in abgewandelter
Form auch auf jedes andere Gesundheits-
system zu, was es so schwierig macht, sie
untereinander zu vergleichen und zu be-
werten. Jedes untersuchte Gesundheits-
system hat Stdrken und Schwichen.

Ruinoser Wettbewerb

Eines der herausragenden Merkmale im
deutschen Gesundheitssystem ist das Er-
gebnis des seit etwa 20 Jahren gesetzlich
gewollt intensivierten Wettbewerbs. Posi-
tiv betrachtet steckt dahinter die Vorstel-
lung, dass dadurch die qualitativ beste
Dienstleistung fiir die Patienten erbracht
wiirde. Kritisch betrachtet geht es aber
nicht primdr um das Patientenwohl, son-
dern um mdglichst grofde Marktanteile,
Gewinnmaximierung und die Ausschal-
tung von Konkurrenten.

Viel starker als der Riickgang der Kranken-
hduser ist dabei die Anzahl an gesetzli-

Gesundheitspolitik

chen Krankenversicherungen (GKV) ge-
schrumpft: Von 1.815 im Jahre 1970 auf
109 in 2019 laut Angaben des GKV-Spit-
zenverbandes auf Statista (elf AOK, sechs
Ersatzkassen, sechs Innungs-, 84 BKK und
zwei sonstige).

Um einigermafien gleiche Wettbewerbs-
bedingungen wegen unterschiedlicher
Versichertenmerkmale wie Alter, Ge-
schlecht, Morbiditdt, Gehalt und beitrags-
frei Mitversicherte herzustellen, wurde
der finanzielle Risikostrukturausgleich
(RSA) zwischen den Krankenkassen be-
reits 1994 eingefiihrt und seitdem mehr-
fach erweitert. Dariiber schimpfen vor al-
lem diejenigen, die mehr Transfergelder
zahlen wie beispielsweise die TK, wahrend
andere sich eher dariiber freuen, zum Bei-
spiel die AOK. Weitere Reformen des RSA
sowie die Vermeidung von Fehlanreizen
sind erforderlich.

Gerechtigkeitsliicken GKV
versus PKV

Eine weitere Besonderheit im deutschen
Gesundheitssystem ist die Madglichkeit
einer vollen und nicht nur zusitzlichen
Privaten Krankenversicherung (PKV) ab
einer bestimmten Einkommensgrenze
und grundsitzlich bzw. unabhdngig von
der Besoldungshohe fiir alle Beamte. Mit
etwa 8 % aller Versicherten ist deren An-
teil zwar relativ klein, in Klinik und Praxis
gelten sie aber als wichtig zur Quersub-
ventionierung GKV bedingter, defizitarer
Bereiche.

Das Gerechtigkeitsprinzip wurde seit den
1970er Jahren Gegenstand des medizine-
thischen Diskurses. Im Hintergrund stan-
den Fragen der gerechten Zuteilung von
neu entwickelten therapeutischen Mog-
lichkeiten. Gerechtigkeit ist ein schwer zu
definierender Begriff. Grob ldsst sich zwi-
schen Tauschgerechtigkeit und Vertei-
lungsgerechtigkeit unterscheiden. In der
Medizinethik spielt in erster Linie die Ver-
teilungsgerechtigkeit eine Rolle.

Die entscheidende Gerechtigkeitsliicke
zwischen GKV und PKV entsteht dadurch,
dass die GKV jeden Patienten, ob mit gu-
ten oder schlechten Risiken, in eine solida-
rische Versichertengemeinschaft aufneh-
men muss und ihre Prdmien nicht nach
Gutdiinken festlegen kann (Kontrahie-
rungszwang).
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Gesundheitspolitik

Wihrend die PKV eine aktive Risikoselek-
tion bei relativ freier Vertrags- und Prami-
engestaltung durchfiihren kann, also bis
hin zur Ablehnung eines Vertragsab-
schlusses zum Beispiel fiir bestimmte Risi-
kopatienten. Dadurch entsteht ein starkes
Ungleichgewicht zwischen den beiden:
Der gesetzlich gewollte Wettbewerb wird
aus wirtschafts- und medizinethischer
Sicht klar konterkariert, denn es geht
nicht um die Gewinnung von Patienten
per se als Versicherte, sondern nur um die
moglichst Gesunden mit den hoheren Ein-
kommen oder diejenigen mit staatlicher
Beihilfe.

Eine weitere Gerechtigkeitsliicke entsteht
konsekutiv aus Patientensicht: Ausge-
rechnet ein Teil der besser verdienenden
oder verbeamteten Bevélkerung kann sich
der Solidargemeinschaft entziehen; hinzu
kommt deren in vielen Fillen mutmaflich
bevorzugte (kiirzere Wartezeiten) und
mutmaflich oft bessere Behandlung unter
Ausschopfung neuester Innovationen und
Medikamente, die GKV-Patienten nicht
erstattet bekdmen.

Erster Blick tiber den Tellerrand

Eines der wichtigsten Rankings in Europa
bildet seit 2005 der ,Euro Health Consu-
mer Index (EHCI)“ Der Score gewichtet
und bewertet dabei 48 Indikatoren in 35
Landern:

e Zugang zu Gesundheitsleistungen
(Hausarztmodell, freie Arztwahl und
anderes mehr),

« die Ergebnisqualitit (Kindersterblich-
keit, MRSA-Infektionen, Uberleben
nach Krebserkrankung und anderes),

» denUmfangund die Erreichbarkeit aller
Gesundheitsdienstleistungen,

» Patientenrechte und -information
(Aufklarung, Zweitmeinung, IT-Ser-
vices, Zugang zur Patientenakte etc.)

e PrdventionsmafRnahmen und deren
Auswirkungen,

» Pharmakotherapie (Zugang zu neues-
ter Krebsmedikation, Antibiotikaver-
brauch etc.).

Reformen 2006 in Holland

Beim Gesamtindex katapultierten die nie-
derlindischen Gesundheitsreformen ab
2006 das Land innerhalb von zehn Jahren

auf Platz 1 des EHCI in Europa (EHCI 2016
total scores) [5].

Diese Reformen verdnderten das ur-
spriinglich unserem sehr dhnliche Ge-
sundheitssystem radikal an mehreren ent-
scheidenden Stellen. Zum einen wurde in
Holland das wie bei uns parallele GKV- und
PKV-System radikal abgeschafft, nach-
dem auf seinem Hohepunkt im Jahr 2000
bereits 36,9 % aller Gesundheitsausgaben
durch liberwiegend voll privat Versicherte
finanziert worden waren.

Im Ergebnis steht heute, also nach der Ein-
fihrung einer allgemeinen GKV-Pflicht
mit nur noch optionaler privater Zusatz-
versicherung, allen Leistungserbringern
deutlich mehr Geld zur Verfligung — so-
wohl was das gesamte Budget als auch die
Ausgaben pro Kopf betrifft.

Also das Gegenteil von dem, was wir in
Diskussionen und  ,Talk-Shows“ in
Deutschland zur Abschreckung der Ein-
fihrung einer ,GKV-Pflicht fiir alle” immer
wieder horen. Hier die Hintergriinde
dafiir:

Seit den 2006 eingeleiteten Reformen
sind dort alle Biirgerinnen und Biirger wie
in den anderen beiden Benelux-Staaten in
der GKV bzw. Zorgverzekeringswert
(ZvW) pflichtversichert (mit einer ein-
heitlichen ~Pramie, Arbeitgeberbeteili-
gung, gesetzlichem Basispaket und Risiko-
strukturausgleich) und kdnnen sich auf
Wunsch nur noch ,zusitzlich, aber nicht
mehr voll privat versichern. Hinzu kommt,
dhnlich wie bei uns die Pflegeversiche-
rung, eine Versicherung flir Langzeitpfle-
ge (= Wet Langdurige Zorg, WLZ).

Nach Angaben von Kronemann et al. fiir
die WHO stieg der Anteil aller Gesund-
heitsausgaben in den Niederlanden — zeit-
gleich wie in fast allen OECD-Ldndern —
vor der Reform (2005) von 10,9 % inner-
halb von acht Jahren auf 12,9 % des Brut-
toinlandsproduktes (BIP). Bis 2017 sank
er wieder auf 10,1% (Deutschland
11,3 %). Zunachst einmal kosteten die
Reformen also sehr viel Geld, so wie dies
aktuell auch in Danemark zu beobachten
ist. Bemerkenswert ist aber, dass der rela-
tive Anteil der zusitzlichen privaten Aus-
gaben an allen Versicherungsausgaben
zwischen dem Jahr 2000 und 2013 gleich-
zeitig zundchst um ca. zwei Drittel auf nur
noch 12,9 % sank.

Parallel sank das, was obendrein noch zu-
sdtzlich aus der eigenen Tasche als Eigen-
leistung gezahlt werden musste (OOP =
Jout of pocket) von 9% auf 5,4 % [6].
Um Wartezeiten zu verringern und mehr
als die GKV-Leistungen zu erhalten, versi-
chert sich allerdings mittlerweile fast je-
der in Holland (ca. 95 %), der sich das
irgendwie leisten kann, zusitzlich privat
und/oder Uber optionale GKV-Zusatzan-
gebote. Die hinzubuchbaren Leistungen
der privaten Zusatzversicherung sind an-
sonsten mit unseren vergleichbar [7].

Krankenhausschliefdungen nach
Qualititsevaluierungen in Holland

Holland hat ein Primdrarztsystem, der

Hausarzt fungiert als Lotse, es gibt Kopf-

pauschalen und Honorardrzte rechnen di-

rekt mit den Krankenkassen ab, eine fach-

drztliche Behandlung gibt es fast nur im

Krankenhaus, die Krankenhduser haben

zunehmend eine Trdgerschaft als Stiftun-

gen[7].

Das Gesundheitsministerium in Holland

leitete die Reformen mit der Strategie ein:

,Redesigning health care services: the fu-

ture of value-for-money’ strategies:

1) Substitution of care: towards primary
care, towards medicine, e-health etc.,

2) Optimizing medical quality: patient lo-
gistics, safety procedures, reducing
complications and errors,

3) Reducing (variety in) preference and
supply-sensitive care: shared decision-
making and new ,certificate of need’
policies”.

Dabei wurde die unter 2) genannte ,Medi-

zinische Qualitdt” in den folgenden Jahren

zum entscheidenden Kriterium zur Schlie-
ung zahlreicher kleinerer Gesundheits-
einrichtungen vor allem im landlichen Be-

reich und fiir vielerlei Fusionen [8].

Ergebnis: Die grofRe Mehrheit der Holldn-

der erreicht ihren Hausarzt laut eigenen

Angaben heute mit dem Auto innerhalb

von sieben Minuten und innerhalb von 25

Minuten ein Offentliches Krankenhaus.

Stand 2015 sind 122 Allgemeinmedizini-

sche Zentren aufierhalb der Biirozeiten

gedffnet (Huisartsenpost, HAP) und 91

Krankenhduser bieten 24/7-Notfalldiens-

te. Mit dem Rettungswagen kénnen 99 %

der Bevolkerung innerhalb von 45 Minu-
ten die Notfallambulanz erreichen
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(https://www.volksgezondheiden
zorg.info, [9]).

Fehlerhaft aus Australien
tibernommenes DRG-Vorbild

Nach jahrelanger Suche im internatio-
nalen Umfeld entschied sich Deutsch-
land Anfang des Jahrtausends zur Uber-
nahme der australischen ,Diagnosis Re-
lated Groups“ (DRG) zur Abrechnung
von Krankenhausleistungen mit der
GKYV. Dabei wurde jedoch nicht beach-
tet, dass die DRG in Australien nicht der
Abrechnung einzelner Krankenhausfille
dienen, sondern primar ein Instrument
zur Verteilung der Krankenhausbudgets
darstellen [10, 11].

Mittlerweile wurde auch in Deutschland
erkannt, dass die DRG-Vollfinanzierung
kein geeignetes Instrument darstellt.
Die fehlenden Investitionsmittel der
Lander fiihrten und fiihren dazu, dass
Investitionen aus den dafiir nicht vorge-
sehenen DRG-Erlosen erwirtschaftet
werden (miissen), was nur allzu oft
durch Personaleinsparung insbesondere
in der Pflege erfolgte. Um dies zu stop-
pen, wurden die Pflegekosten jetzt aus
den DRG herausgenommen und Pflege-
personaluntergrenzen eingefiihrt. Ver-
standlicherweise fordert nun auch der
arztliche Dienst entsprechende Perso-
naluntergrenzen bzw. Mindestbeset-
zungen. Dieses Beispiel zeigt einmal
mehr, wie komplex und eben auch an-
fallig fiir Fehlanreize ein derartiges Sys-
temist.

Ausblick: Medizin- und Wirt-
schaftsethik sind nicht dasselbe

Im dritten Teil dieser Reihe werden die
Urspriinge, Vor- und Nachteile der bei-

Schreiben Sie uns!

Die Redaktion freut sich iiber Anre-
gungen, Kommentare, Lob oder auch
Kritik. Leserbriefe geben die Meinung
des Autors, nicht die der Redaktion
wieder. Grundsatzlich behdlt sich die
Redaktion Kiirzungen jedoch vor.
E-Mails richten Sie bitte an: haebl@
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den Gesundheitssysteme aus Deutsch-
land (Bismarck) und England (Beverid-
ge) einander gegeniibergestellt und
warum sich viele Lander der Erde an

diesen bis heute orientieren.
Wie haben sich die vor allem fir die Ge-
sundheitsversorgung ethisch interes-
santen Gesundheitsindikatoren etab-
liert? Warum, wie und mit welcher Be-
wertung haben sich private Wettbew-
erbselemente und das Streben nach Ge-
winnmaximierung in die Gesundheits-

systeme eingeschlichen? —
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KrankenhausschliefBungen — eine deutsche Diskussion
inmitten der Pandemie

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Ernst Hanisch, Dr. med. Thomas F. Weigel, Prof. Dr. rer. nat. Riidiger Brause, Prof. Dr. med.
Hans-Bernd Hopf, Dr. med. Alexander Buia, Prof. Dr. phil. Dieter Zapf, PD Dr. med. Dr. med. habil. Thomas Schmandra

Das Mantra der KlinikschlieBungen wird in
einem vielstimmigen Chor vorgetragen.
So forderte die Frankfurter Allgemeine
Sonntagszeitung plakativ: ,Schlieft end-
lich Kliniken!“ [1] Aktuell wird diese Dis-
kussion unter dem Aspekt der Corona-Kri-
se weiter befeuert [2, 3] und an Hand von
selektiven OECD-Krankenhausverweildau-
erdaten konstatiert: Was in der Klinik
wirklich schieflauft [4].

Bereits 2016 stellte die Nationale Akade-
mie der Wissenschaften Leopoldina in ih-
ren 8 Thesen zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesen zum Wohle der Patien-
ten und der Gesellschaft fest, dass, hatte
Deutschland die Krankenhausstruktur von
Danemark mit einem Krankenhaus pro
250.000 Einwohner, bei uns nur noch 330
Krankenhduser notwendig wiren [5].
Eine dhnliche These vertritt die Bertels-
mann Stiftung/IGES: Basierend auf der Si-
mulation einer Neustrukturierung der
Krankenhausversorgung am Beispiel einer
Versorgungsregion in Nordrhein-Westfa-
len (NRW). Dabei kommen die Autoren
zum Schluss, dass unter den Gesichts-
punkten Erreichbarkeit und Qualitit mehr
als zwei Drittel der Krankenhduser in die-
ser Versorgungsregion geschlossen wer-
den konnten [6].

Neben der Verbesserung der Qualitdt wird
auch die Behebung des Pflegenotstandes
als ein mogliches Argument fiir Kranken-
hausschlieBungen benutzt [7]. Auf den
ersten Blick wdre man geneigt, den Forde-
rungen zuzustimmen. Insbesondere der
Hinweis, dass durch KlinikschlieRungen
der Pflegnotstand behoben werden kann,
erweckt Hoffnungen. Daher ist es loh-
nenswert, sich die Argumentation etwas
genauer anzusehen.

Das Bertelsmann/IGES- Gutachten argu-
mentiert im Wesentlichen mit Vorausset-
zungen und daraus abgeleiteten Projek-
tionen. Als Voraussetzung wird angenom-
men, dass die Gegebenheiten in anderen
europdischen Lindern ohne weiteres auch

fir das hiesige Gesundheitssystem gelten.
Bei der Projektion werden die Verhdltnisse
in NRW in einem induktiven Verfahren auf
Gesamt-Deutschland Ubertragen. Daher
stellt sich folgende Frage: Sind die Voraus-
setzungen und die Projektionen — die man
deutlich voneinander unterscheiden sollte
— richtig? Denn sollten die Voraussetzun-
gen nicht richtig sein, ist es schwer, die
Projektionen, geschweige denn die Kon-
klusion — unter den Gesichtspunkten Er-
reichbarkeit und Qualitdit konnen zwei
Drittel der Krankenhduser geschlossen
werden — mit der von anderen [7] vorge-
tragenen Schlussfolgerung, dass dies den
Pflegenotstand behebt, zu akzeptieren.

Voraussetzungen und Ergebnisse
des Bertelsmann/IGES-Gutachten

Als Voraussetzungen werden angenom-

men:

 Es gibt ein grofes Potenzial fiir die am-
bulante Behandlung von stationdren
Krankenhausfillen, hergeleitet aus dem
Vergleich mit anderen EU-Staaten und
einem Delphi-Verfahren, in dem Arzten
ICD-Codes vorgelegt wurden mit der
Vorgabe zu entscheiden, ob eine ambu-
lante Behandlung maglich ist.

» Die Projektion geht bis 2030, da kurz-
fristig der ambulante Sektor nichtin der
Lage ist, die zusdtzlichen ambulanten
Fille (das Gutachten geht von einem
nach eigenen Angaben eher moderaten
Ansatz von 11 % aus) zu bewiltigen.

 Die aktuelle mittlere Verweildauer wird
in der Projektion bis 2030 beibehalten.

» Krankenhduser mit weniger als 200
Betten konnen geschlossen werden.

Fir die Ergebnisse werden fiir den Grof3-

raum Koln zwei Strukturmodelle aufge-

stellt:

1. Gesichtspunkt Erreichbarkeit: Fir eine
30- bzw. 60-minltige Erreichbarkeit
konnen von den bestehenden 45
Standorten bis auf 14 alle anderen ge-

schlossen werden (= Reduktion der
Krankenhiuser um 69 %).

2. Gesichtspunkt Qualitdt: Bei nicht aus-
reichender fachdrztlicher Versorgung
(7 Tage/24 Stunden; Uberpriift nach
den gesetzlich vorgeschriebenen und
veroffentlichten  Qualitdtsberichten
der Krankenhiuser) werden von den
bestehenden 45 Standorten bis auf 12
alle geschlossen werden (= Reduktion
der Krankenhauser um 73,4 %).

Die Autoren sind der Meinung, dass dann

diese Ergebnisse, die bezogen auf ein ge-

mischt stddtisch-lindliches Gebiet im

Grofdraum Koln ermittelt wurden, auf

ganz Deutschland extrapoliert werden

kénnen. Wie missen wir diese Modelle
beurteilen?

Statistik

Wir haben den Ergebnisteil der o. a. Stu-

die, namlich Krankenhduser mit weniger

als 200 Betten zu schliefRen, unter dem

Gesichtspunkt ,Behebung des Pflegenot-

standes“ mit den Daten des Statistischen

Bundesamtes 2017 [8] abgeglichen und

folgende Ergebnisse ermittelt:

 Anzahl der Krankenhduser insgesamt in
Deutschland: n = 1.942 (Stand 2017)

» Mittlere Verweildauer 7,3 Tage

« Durchschnittliche  Bettenauslastung
77,8 %

« Anzahl der Krankenhduser mit weniger
als 200 Betten n = 1.040

» Stationdre Patienten n=2.992.877 in
Krankenhdusern mit weniger als 200
Betten, die von den verbleibenden 902
Krankenhdusern aufgenommen wer-
den miissen.

» Stationdre Patienten n = 16.448.400 in
den 902 Krankenhdusern mit > 200
Betten. Nach Schlieftung der Kranken-
hduser <200 Betten ergeben sich in
den verbleibenden 902 Krankenhdu-
sern n =19.441.277 Patienten.
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Nach der IGES-Studie konnten davon 11 %
ambulant  behandelt ~ werden, also
n=2.138.540. Nach Abzug dieser ambu-
lant zu behandelnden Patienten verbleiben
damit n = 17.302.737 stationdre Patienten
in den verbleibenden 902 Krankenhdusern.

Pflegenotstand

Es gibt n=52.266 Vollkrifte im Pflege-
dienst der Krankenhduser mit weniger als
200 Betten, die dann gemafs der Projekti-
on der IGES-Studie nach Schliefung den
verbleibenden Krankenhdusern zur Verfi-
gung stehen sollen. Diese Projektion ist
unrealistisch.

Die Prognosen zu den pflegerischen Beru-
fen bis 2030 gehen, je nach Szenario, von
einer Versorgungsliicke von 100.000 bis
500.000 unbesetzten Stellen aus [9, 10].
Nach einer im Jahr 2018 durchgefihrten
Umfrage von Verdi fehlten zu diesem Zeit-
punkt bereits 80.000 Pflegekrifte in den
Krankenhiusern [11]. Die Bandbreite der
Schitzungen muss vor dem Hintergrund
gesehen werden, dass lediglich empirisch
gesicherte, aber eben nicht validierte Me-
thoden zur Personalbemessung in deut-
schen Krankenhdusern vorhanden sind
[12].

Ungeachtet der publizierten Schitzungen
des Bedarfs an Pflegekrdften ergibt unser
einfacher Abgleich der IGES-Ergebnisse
mit den Daten des Statistischen Bundes-
amtes aus dem Jahr 2017, dass durch
SchliefSung von Krankenhdusern mit weni-
ger als 200 Betten in einem Zeitraum von
zehn Jahren der Pflegenotstand allein von
der Zahl der Pflegekrafte nicht behoben
werden kann. Im Gegensatz zu Karagian-
nidis et al. [7] sind wir auch der Meinung,
dass mehr Personal zur Reduzierung der
Arbeitsbelastung in ,systemrelevanten”
Krankenhdusern — und hier im ,High
end”-Bereich Intensivmedizin — definitiv
nicht aus den zukiinftig zu schliefenden
,Systemirrelevanten” Krankenhdusern zu
rekrutieren sein wird. Im Gegenteil, die
Abwanderungstendenz von Pflegeperso-
nal geht nachweislich seit Jahren weg von
den ,systemrelevanten” Maximalversor-
gern und Universitdtskliniken! Erschwe-
rend kommt hinzu, dass Erfahrungen aus
dem Wirtschaftsleben belegen, dass alle
Firmen Schwierigkeiten haben, Personal
an andere Standorte zu versetzen.

Fakt ist: Hauptursache fiir den Pflegenot-
stand sind die schlechten Arbeitsbedin-
gungen in Krankenhdusern. So sehen

Krankenhausdrzte fachiibergreifend die

psychische Gesundheit am Arbeitsplatz zu

42 % gewadhrleistet, Chirurgen lediglich zu

35 %. Bei den Pflegekriften in Kranken-

hdusern sind es abteilungsiibergreifend

31%, in der Chirurgie sogar nur 25 %.

[13]. Insbesondere die emotionale Er-

schopfung als zentrale Facette des Burn-

out-Syndroms ist z. B. bei Assistenz- und

Fachdrzten stark erhoht und auf einem

sehr kritischen Level [14].

Nach Angaben der Bundesagentur fiir Ar-

beit bleiben im Durchschnitt Pflegende

nur siebeneinhalb Jahre im Beruf. Ein
knappes Drittel der deutschen Pflegekraf-
te gilt als Burn-out-gefihrdet, so die

RN4Cast-Studie. Nur in England sieht es

noch finsterer aus (42 %, [15]).

Um die Attraktivitdt des Pflegeberufes zu

erhohen, hat das RWI folgende Mafdnah-

men vorgeschlagen wie z. B. eine Redukti-
on der Teilzeitquote von Pflegekraften, ei-
ne Ausweitung der Ausbildungsaktivita-
ten sowie Weiterbildungsaktivitaten zur

Hoherqualifikation von Hilfspersonal und

eine Verlingerung der Verweildauer von

Pflegekraften in ihrem Beruf.

Dariiber hinaus

(i) eine hohere Vergiitung, die sich tUber
die Knappheit am Arbeitsmarkt ein-
stellen wird,

(i) eine grofiere Lohnspreizung, um An-
reize zur Weiterbildung zu erhdhen
und um die mittlere Flihrungsebene zu
starken,

(iii) attraktive Riickkehrangebote nach ei-
ner beruflichen Auszeit,

(iv) eine altersgerechte Arbeitsorganisati-
on, um dltere Pflegekrifte zu halten
und

(v) neue Karrierepfade und Aufgabenfel-
der, um die berufliche Laufbahn inte-
ressanter zu machen [16].

Die Umsetzung dieser notwendigen und

sinnvollen MafRnahmen wird Zeit benoti-

gen, die das ,System” u. E. nicht mehr hat.

Zur Abhilfe des Pflegenotstandes auslan-

dische Pflegekréfte z. B. aus Serbien und

Mexiko ab/anzuwerben, sehen wir sehr

kritisch. Eingebettet in ein Programm wie

dem ,Triple win-Programm bei Kranken-
und Altenpflegern” der Bundesagentur fiir

Arbeit kann das durchaus funktionieren.

Gesundheitspolitik

Hierbei geht es um die systematische
Qualifikation und Unterstiitzung von Pfle-
genden, die aus Landern kommen, in de-
nen tendenziell zu viel Pflegepersonal (zu
viel jedenfalls im Verhiltnis zu angebote-
nen Stellen) ausgebildet wird. Die Pfle-
genden bekommen alle mégliche Unter-
stlitzung, um nach Deutschland zu kom-
men und hier Wohnung und Arbeitsstelle
zu finden. Die Daten belegen, dass das
ganz gut funktioniert.

Hier die richtige Balance zu finden vor
dem Hintergrund, dass sich Widerstand in
Serbien und Mexiko regt, ihr Pflegeperso-
nal Deutschland zur Verfiigung zu stellen,
ist nicht einfach. Mittlerweile spricht man
auch von ,Unethical International Nurse-
Staffing Agencies” [17].

Krankenhausschliefdungen
unter dem Aspekt
der Qualititssteigerung

Wie Karagiannidis et al. [7] erwédhnen, ha-
ben die skandinavischen Lander gezeigt,
wie gut man ein Krankenhaussystem
strukturieren kann — mit einem Bruchteil
der aktuell in Deutschland vorhandenen
Betten und Kliniken und unter gleichzeiti-
ger Steigerung der Qualitdt, und verwei-
sen dabei auf die OECD-Statistik. Auch
das Leopoldina-Papier [5] hebt darauf ab:
Vergleicht man die Gesundheit der Bevdl-
kerung in Deutschland mit denen in
Schweden oder Danemark — Linder, in
denen der Anteil der Gesundheitsausga-
ben am BIP und die Bevdlkerungsstruktur
dhnlich sind —, so wird deutlich: Die Quali-
tdt der Versorgung und die Effizienzkenn-
zahlen sind in diesen Lindern in Teilen
besser.

Dabei sollte nicht aus dem Blick geraten,
,dass ein umfassender internationaler
Vergleich der Qualitdit von Gesundheits-
systemen auf Basis ,harter’ Faktoren nicht
existiert. Bisher verfiigt die Forschung
hier nur Uber ein relativ schmales Set ab-
gesicherter Indikatoren, die einen interna-
tionalen Vergleich erlauben. Insofern ist
gerade hier Vorsicht geboten, bevor aus
Einzelergebnissen wissenschaftliche oder
sogar politische Schlussfolgerungen mit
Blick auf die Performance oder den Re-
formbedarf eines Gesundheitssystem ge-
zogen werden® [18].
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Daneben gibt es nach unserer Meinung
aber auch eine Fundamentalkritik derjeni-
gen OECD-Daten, die belegen sollen, dass
andere Ldnder eine bessere Relation Pfle-
ge/Patient aufweisen. Das RWI fasst dies
so zusammen: ,Die festgestellte unter-
schiedliche Ausstattung mit Pflege und
Arzten in Krankenhiusern zwischen den
Landern ldsst vermuten, dass Gesund-
heitssysteme stark variierende Aufgaben-
spektren fiir Pflegekrifte und Arzte ha-
ben. Aus den Zahlen ldsst sich jedoch
nicht ablesen, mit welchen konkreten Auf-
gaben Pflegekrifte in den einzelnen
OECD-Staaten betraut werden, wie das
Pflegepersonal ausgebildet ist oder wie
der ambulante und stationdre Sektor zu-
sammenarbeiten. Auch geben diese Sta-
tistiken keine Antwort darauf, wie die Ar-
beitsteilung zwischen Arzten und Pfle-
gern in den verschiedenen Gesundheits-
systemen konkret ausgestaltet ist, ob z. B.
in anderen Landern Pflegenden Aufgaben
erfiillen, die in Deutschland Arzte durch-
flihren. Wegen der unterschiedlichen Aus-
gestaltung der Gesundheitssysteme ldsst
sich aus diesen Statistiken nicht ableiten,
dass in Deutschland zu wenige Pflegekraf-
te oder zu viele Arzte im Krankenhaussek-
tor eingesetzt werden.

Hierzu sind einfache internationale Ver-
gleiche anhand hochaggregierter Statisti-
ken nicht ausreichend. Stattdessen be-
diirfte es detaillierter Analysen mit Daten
auf Krankenhaus- oder Individualebene”
[16].

Schlussfolgerung

Auch wenn andere Autoren ,Todliche Li-
cken” im deutschen Gesundheitssystem
konstatieren und als gutes Beispiel zur Ab-
hilfe dieser Liicken das amerikanische Ge-
sundheitssystem benennen mit ihren
mehr als 200 verbindlich vorgeschriebe-
nen Qualititsindikatoren [19], steht
Deutschland im internationalen Vergleich
nach der ,Mirror Mirror-Studie“ (siehe
Abbildung mit dem overall ranking: Zu-
sammenfassung von Care Process, Access,
Administrative Efficiency, Equity, Health
Outcomes) mit anderen Industrienatio-
nen auf gleicher Hohe, wahrend die USA
abgeschlagen auf dem letzten Platz lan-
den. Dieses letztere Ergebnis wird auch
durch andere Daten erhirtet [20]. Gleich-

zeitig macht diese Analyse vor der Pande-
mie deutlich, wie schwierig es ist, Gesund-
heitssysteme zu bewerten und internatio-
nal zu vergleichen. So ist die Analyse des
Commonwealth Fund, dass das Gesund-
heitssystem der Vereinigten Staaten
schlecht abschneidet, offenbar keine
Uberraschung, wenn man sieht, wie das
Gesundheitssystem in den USA durch die-
se Pandemie kollabiert (https://tinyurl.
com/y53gk7q3). Auf der anderen Seite
sagt die Studie, dass das Vereinigte Konig-
reich am besten abschneidet: vor dem
Hintergrund der heutigen Berichte aus
dem UK mit den hochsten Covid-19-To-
desraten in Europa ,auf den ersten Blick”
eher ein paradoxer Befund.

In komplexen Systemen wie einem Ge-
sundheitssystem werden Unberechenbar-
keiten und paradoxe Phinomene natiirlich
immer prasent sein [21]. Komplexe Syste-
me funktionieren nun mal nicht nach
linearen Kausalititsbeziehungen im Sinne
von ,Wenn-Dann“ [22].

Deshalb sind vermeintlich einfache Losun-
gen zum Scheitern verurteilt, frei nach
dem Motto: ,For every complex problem,
there is an answer that is clear, simple and
wrong“ [23].

So wird, basierend auf dem eingangs er-
wahnten IGES-Gutachten, fir 11 % der
stationdren  Krankenhausbehandlungen
ein ambulantes Behandlungspotenzial
postuliert. Diese Annahme beruht auf Ver-

gleichszahlen aus EU-Lindern (und wie
oben geschildert aus einem Delphi-Pro-
zess, der ohne jeden praktischen Bezug
mit Patienten durchgefiihrt wurde), ohne
allerdings die dahinterstehenden Behand-
lungsstrukturen zu beleuchten.

Auch bei einem Projektionszeitraum von
zehn Jahren ist angesichts der Engpdsse in
der ambulanten Patientenbehandlung bei
Fachdrzten unklar, wie dabei noch zusatz-
lich Patienten aus Krankenhdusern ambu-
lant behandelt werden sollen. Analoges
gilt fiir die Behandlung der stationaren Be-
handlung der Patienten der zu schliefen-
den Hauser mit weniger als 200 Betten,
welche von den verbleibenden Kranken-
hdusern Ubernommen werden mdssen.
Das Gegenargument, dass ,unsere Kran-
kenhduser ja nach der OECD-Statistik wie
eingangs erwdhnt zu hohen Kosten mit
Patienten iberflutet werden, die eigent-
lich keine Krankenhausbehandlung brau-
chen [4]“ ist aus unserer Sicht eine gera-
dezu populistische Sicht der Dinge ohne
Realitdtsbezug.

Auch wenn wir konstatieren, dass das Ge-
setz zur Starkung des Pflegepersonals gu-
te Ansdtze beinhaltet, wird der Pflegenot-
stand aus unserer Sicht in den nachsten
Jahren damit nicht beseitigt. Dazu ist ein
gesellschaftlicher Kulturwandel notwen-
dig, der die Wertschdtzung des Pflegeper-
sonals auf Augenhdhe in den Mittelpunkt
stellt. Und das ist nicht ausschliefSlich eine
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Frage der finanziellen Mittel (wobei die
These einer ,Kostenexplosion” im deut-
schen Gesundheitswesen falsch ist; [18]),
sondern auch eine Frage der Riickbesin-
nung der Arzte und Klinikleitungen auf ih-
re eigentlichen Aufgaben. Nur Anstren-
gungen fiir eine Neuorganisation der Pfle-
geberufe, hin zu einem Team aus Arzten,
Pflegenden und externen Fachleuten wird
die Arbeitsbedingungen in den Kranken-
hausern verbessern.

Eine hohere Zufriedenheit der Beschaftig-
ten ist das, was man erreichen muss: Der
Lohn winkt in Form eines niedrigeren
Krankenstands, hoherer Popularitdt des
Berufs, langeren Berufskarrieren und
freundlicherem, weniger gehetzten Men-
schen. Ein Gewinn fiir Jeden!

Ein solcher Ansatz fiir den Pflegenotstand
konnte leicht in Modellkliniken umgesetzt
werden — wenn man nur wollte. Da wir al-
le mit einem hohen Mass an kognitiver
Voreingenommenheit ausgestattet sind,
diirfte dieser Losungsansatz nicht einfach
werden [24].

Hier schliefdt sich nahtlos der Aufruf des
British Medical Journals fiir eine Reforma-
tion an: ,Medicine has become a daily
grind of to-do lists, patient lists, and bed
numbers. To reignite our passion for our
profession, people must be put back at the
heart of everything we do“ [25].

Auch in den Vereinigten Staaten scheint
ein Umdenken in Gang zu kommen: , After
2 decades of efforts relying largely on
quality measurement and performance-
linked payment incentives, we need new
ideas and new conversations. As revealed
by health care workers’ response to the
Covid-19 pandemic, professionalism in
health care may be an underused resour-

ce. Reframing quality improvement
around the linchpin of care delivery —
physician agency — could provide much-
needed direction by elucidating strategies
that address problems of information or
motivation when professionals act as
agents on their patients’ behalf. These
strategies need not rely on measures”
[26].

Krankenhausschlieffungen, wie  vom
,Apologeten des Abbaus von Uberkapazi-
tdten in der stationdren Versorgung“ Bus-
se gefordert (so in einem aktuellen Inter-
view vom Herausgeber des Monitor Ver-
sorgungsforschung bezeichnet [27]), ge-
horen unserer Meinung nach nicht zu den
geforderten Ideen, insbesondere nicht vor
dem Hintergrund einer Assoziation von
erhohter Covid-19-Sterblichkeit in Lan-
dern mit nachgewiesener niedrigster Bet-
tenanzahl [28].

Der Grad der Zufriedenheit mit dem eige-
nen Gesundheitswesen mit der Einschat-
zung ,gut” liegt in Deutschland bei 90 % —
Dies langfristig zu erhalten und zu verbes-
sern sollte uns allen zutiefst am Herzen
liegen.
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Gefalligkeitsattest: Straf- und berufsrechtliche Risiken

Gesundheitszeugnisse spielen im Rechtsverkehr eine erhebliche
Rolle, da von ihnen in der Regel finanzielle Leistungen oder ande-
re Vorteile abhdngen. Nicht nur in Zeiten der Pandemie stellen
Gefilligkeitsatteste ein Problem dar. Wahrend aktuell Blanko-
Atteste zur Befreiung von der Maskenpflicht diskutiert werden,
sind es sonst primdr ,verddchtige” Arbeitsunfihigkeits- (AU)
oder Schulunfdhigkeitsbescheinigungen, die zu Beschwerden bei
der Landesirztekammer Hessen (LAKH) fiihren.

1. Problemlage

Selbst wenn Patienten mit einer gewissen Selbstverstandlichkeit
erwarten, die von ihnen ,angeforderte” Bescheinigung zu erhal-
ten, darf ein Attest nur bei entsprechender drztlicher Uberzeu-
gung auf Basis erhobener Befunde ausgestellt werden. Auch in ei-
ner guten Arzt-Patient-Beziehung verbietet sich, selbst wenn
durch Hilfsbereitschaft motiviert, die ,Gefdlligkeit” des Ausstel-
lens falscher Gesundheitszeugnisse — der Patient fordert schlie3-
lich in der Regel eine Beihilfe zum Betrug ein. Diesem Ansinnen
zu entsprechen, schadet nicht nur der eigenen drztlichen Integri-
tdt, sondern auch dem Ansehen des Berufsstandes. Konsequenz
ist neben den mit einem Beschwerdeverfahren bei der LAKH ver-
bundenen Unannehmlichkeiten und etwaigen berufsrechtlichen
Folgen das Risiko eines Strafverfahrens.

2. Rechtslage

Sollte es zu Diskussionen mit dem Patienten kommen, kann auf

die den Arzt bei Ausstellung eines Gefalligkeitsattests treffenden

straf- und berufsrechtlichen Konsequenzen sowie die zivilrechtli-
chen Risiken hingewiesen werden:

« Gemif} § 25 der Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in
Hessen (BO) haben Arzte bei Ausstellung rztlicher Gutachten
und Zeugnisse mit der notwendigen Sorgfalt zu verfahren und
nach bestem Wissen ihre drztliche Uberzeugung auszuspre-
chen.

« Nach § 2 Abs. 2 BO haben Arzte ihren Beruf gewissenhaft aus-
zuiiben und dem ihnen bei ihrer Berufsausiibung entgegen-
gebrachten Vertrauen zu entsprechen.

»  GemdnR § 278 Strafgesetzbuch (StGB) werden Arzte, die wider

besseres Wissen ein unrichtiges Zeugnis iiber den Gesund-
heitszustand eines Menschen zum Gebrauch bei einer Behorde
oder Versicherung ausstellen, mit Freiheitsstrafe bis zu zwei
Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
Begehrt beispielsweise ein Patient — ohne krank zu sein — ein
Attest, um nach Abschluss einer Reiserlcktrittsversicherung
die Stornierung der Reise zu begriinden, und stellt der Arzt es
aus, macht er sich strafbar. In Betracht kommt auch die Straf-
barkeit wegen Beihilfe zum Versicherungsbetrug (§263
StGB). Der Arzt muss mit Durchsuchung und Beschlagnahme
rechnen, da die Staatsanwaltschaft durch Einsichtnahme in die
Krankenakte ermitteln kann, ob Befunde erhoben wurden oder
nicht bzw. ob der Patient tiberhaupt vorstellig wurde.

» Der Arzt muss bei Ausstellung eines Gefilligkeitsattests damit
rechnen, dass er sich gegeniiber Arbeitgeber, Krankenver-
sicherung, Behorde etc. schadensersatzpflichtig macht und in
Regress genommen wird.

* Nach §275 Abs. 1a SGB V sind Zweifel an der AU anzunehmen,
wenn ,Versicherte auffillig hiufig oder auffillig haufig nur fir
kurze Dauer arbeitsunfihig sind oder der Beginn der Arbeits-
unfahigkeit hdufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am En-
de einer Woche fillt oder die Arbeitsunfihigkeit von einem
Arzt festgestellt worden ist, der durch die Haufigkeit der von
ihm ausgestellten Bescheinigungen lber Arbeitsunfihigkeit
auffillig geworden ist.“ Bei der Krankenkasse kann in diesem
Fall die Uberpriifung der AU beantragt werden. Sie wird von
dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) durch-
gefiihrt. Der Arzt ist dem MDK gegentiber auskunftspflichtig
(§ 6 Abs. 1 AU-Richtlinie).

3. Fazit

Der Begriff des drztlichen Zeugnisses deckt sich mit dem des Ge-
sundheitszeugnisses. Es handelt sich um Feststellungen Gber den
Gesundheitszustand eines Menschen aufgrund besonderer Sach-
kunde. Diese mussen sich nicht allein auf aktuelle Befunde bezie-
hen, sondern konnen auch einen friiheren Gesundheitszustand
ebenso wie eine prognostische Einschitzung betreffen. Bei Aus-
stellung des Attests muss der Arzt mit der notwendigen Sorgfalt
verfahren und nach bestem Wissen seine drztliche Uberzeugung
wiedergeben.

Rickwirkende Atteste fiir Zeitrdume vor Vorstellung des Patien-
ten (§ 5 Abs. 3 AU-Richtlinie) sollten nur mit entsprechender
Vorsicht ausgestellt werden. Das Attest sollte erkennen lassen,
fiir welchen Zweck die Ausstellung erfolgt, um Missbrauch vor-
zubeugen.

Zudem sollte dafiir Sorge getragen werden, dass das Risiko einer
Filschung von Attesten in der Praxis minimiert wird (es wird
etwa berichtet, dass Mitarbeiter digital vorliegende Formulare
und die Arzt-Unterschrift widerrechtlich verwenden und Atteste
fur Bekannte oder Verwandte ,ausstellen).

In Fillen, in denen die drztliche Bescheinigung in Zweifel gezogen
wird, kommt der Dokumentation (§ 10 BO) entscheidende
Bedeutung zu. Nicht ausreichend ist die alleinige Angabe der
Diagnose. Auch Anamnese, Befunde, etwaige Konsile und die
seitens des Arztes angestellten Erwdgungen sollten zur eigenen
Absicherung dokumentiert werden.

In Problemfillen steht die Rechtsabteilung der LAKH zur Bera-
tung zur Verfligung: Fon: 069 97672-113/-313 oder per E-Mail:
rechtsabteilung@laekh.de.

Dr. jur. Kirsten Theuner
Rechtsreferentin, Syndikusrechtsanwdltin
Landesdrztekammer Hessen
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Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung

Kinderbetreuung fiir Kinder von 3 bis 8 Jahren
Telefonische Informationen: Christina Ittner, Akademie, Fon: 06032 782-223

Termine fiir Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen bis auf Weiteres unter Vorbehalt!
Termine und Termininderungen tagesaktuell unter www.akademie-laekh.de

I. Fortbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Innere Medizin

Aktuelle Diabetologie
In Kooperation mit der Hess. Diabetes Gesellschaft (HDG) —
Regionalgesellschaft Hessen der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft e. V. (DDG); zertifizierte DMP-Fortbildung
Diabetes mellitus Typ 2.
Teile 3 + 4: Mi., 23. September 2020 6P
Gesamtleitung: Dr. med. H.-). Arndt, Nidda

Dr. med. B. Fischer, GieRen
Gebiihr: 60 € (Akademiemitglieder 54 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de
10P

EKG Refresher Mi., 30. September 2020

Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)
EKG-Kurs Fr., 18.-Sa., 19. Dezember 2020 22 P
Gebiihr: 320 € (Akademiemitglieder 288 €)
Leitung: Prof. Dr. med. J. Ehrlich, Wiesbaden

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

Rheuma an einem Tag -

Haufige Symptome in der tdglichen Praxis

In Zusammenarbeit mit der Kerckhoff Klinik Bad Nauheim.

Mi., 28. Oktober 2020 6P

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

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

Arbeitsmedizin

Arbeitsmedizinische Vorsorsorge:

Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen klimatischen
und gesundheitl. Bedingungen

Fr., 23.-Sa., 24. Oktober 2020

Leitung: Dr. med. U. Klinsing,
Dr. med. S. Hitzeroth
Gebiihr: 280 € (Akademiemitglieder 252 €)

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

Rechtsmedizin

Verletzungsdokumentation

Teil 1: Mi., 21. Oktober 2020

Teil 2, Fallbespr.: Mi., 04. November 2020

Gebiihr: jeweils 70 € (Akademiemitglieder 63 €)
Leitung: Prof. Dr. med. M. A. Verhoff, Frankfurt

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

Medizinische Begutachtung

Medizinische Begutachtung

Modul II: Sa., 24. Oktober 2020 8P
Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)
Modul Il Fr., 11.-Sa., 12. Dezember 2020 16 P
Gebiihr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)

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

gesondert buchbar.
Gebiihr Gutachten:  Final- und Kausalitatsgutachten

je 30 € (Akademiemitglieder 27€)

Verkehrsmedizinische Begutachtung

Modul VI: Fr., 28.-Sa., 29. August 2020 12P
Gebiihr: 250 € (Akademiemitglieder 225 €)
Modul V: Sa., 29. August 2020 4P
Gebiihr: 100 € (Akademiemitglieder 90 €)
Leitung: Prof. Dr. med. H. Bratzke, Frankfurt

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

Einfiihrung in das Medizinrecht

Krankenhaushygiene Modul I: Hygienebeauftragter Arzt
Mo., 14., bis Fr., 18. September 2020
Mo., 21. bis Fr., 25. September 2020

40P
40P

Leitung: Dr. med. A. Lengler, Gief3en
Ort: GiefRen, Universitatsklinikum
Gebiihr: jeweils 780 € (Akademiemitgl. 702 €)

Hygienebeauftragter Arzt, Refresher
Mi., 18. November 2020

Leitung: Dr. med. A. Lengler,
D. Albert, D. Ziedorn, Gief3en
Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)

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

Intensivkurs — Hygiene in Arztpraxen

Mi., 23. September 2020

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult.

H.-R. Tinneberg, S. Niklas
Ort: Frankfurt, LAKH, Hanauer Landstr. 152
Gebiihr: 160 € (Akademiemitglieder 144 €)

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

Impfkurs Sa., 17. Oktober 2020 10P
Leitung: Dr. med. P. Neumann, Frankfurt
Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

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

Hamotherapie

Qualititsbeauftragter Himotherapie

Mo., 22—Fr., 26. Marz 2021 40P

Leitung: Prof. Dr. G. Bein, Gief3en
Ort: Giefden, Universitatsklinikum
Gebiihr: 900 € (Akademiemitgl. 810 €)

Transfusionsverantwortlicher/-beauftrager/Leiter Blutdepot
Do., 19.—Fr., 20. November 2020 16 P

Leitung: Dr. med. A. Opitz, Bad Kreuznach
Gebiihr: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Ort: Darmstadt, Klinikum

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

Moderatorentraining

Fr., 25.-Sa., 26. September 2020 20P
Leitung: Dr. med. W. Zeckey, Fulda

Gebiihren: 360 € (Akademiemitglieder 324 €)
Auskunft/Anmeldung: A. Floren, Fon: 06032 782-238

E-Mail: andrea.floeren@laekh.de

Mi., 30. September 2020

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult.
H.-R. Tinneberg, M. Stomer, Frankfurt
Gebiihr: 100 € (Akademiemitglieder 90 €)

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

Dermatologie

Hautkrebs-Screening
Zertifizierte Fortbildung zur Durchfiihrung und Abrechnung
der Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs.

Di., 29. September 2020 8P
Leitung: Dr. med. P. Deppert, Bechtheim
Dr. med. K. Wiest, Ludwigshafen

Fr., 23. Oktober 2020 8P
Leitung: Dr. med. H.-M. Hiibner, Langgons
Dr. med. E. Reichwein, Villmar

Gebiihren: je 180 € (Akademiemitglieder 162 €)

zzgl. 70 € Schulungsmaterial

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

Erndhrungsmedizin

Block 1: Fr., 30.-Sa., 31. Oktober 2020
Block 2 + 4: Fr., 20.—Sa., 21. November 2020
Block 3: Fr., 04.-Sa., 05. Dezember 2020
Zwischenpriifung: Mi., 16. Dezember 2020

Block 5A: Fr., 15. - Sa., 16. Januar 2021
Block 5B: Fr., 29. — Sa., 30. Januar 2021
Block 5C und 6: Fr., 19. — Sa., 20. Februar 2021

Abschlusspriifung: Mi., 17. Madrz 2021e

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. oec. troph. J. Stein
Dr. med. K. Winckler
Gebiihren: Block 1, 3, 5A je 220 €

(Akademiemitglieder. 198 €)

Block 2 + 4, 5B je 300 €

(Akademiemitglieder 270 €)

inkl. Priifung

Block 5C+ 6: 590 €

(Akademiemitglieder 531 €)

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

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

Geriatrische Grundversorgung

Muslimische Patienten in der Psychotherapie
Mi., 21. Oktober 2020

Leitung: Dr. med. |. Ruschoff,
Dipl.-Psych. M. Laabdallaoui
Gebiihren: 100 € (Akademiemitglieder 90 €)

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

Fachkunde im Strahlenschutz

Kurse in Planung, bitte beachten Sie kommende Hinweise auf
der Internetseite unter www.akademie-laekh.de.

Grundkurs Fr., 11.-Sa., 12. September 2020 24P
(+ Praktikum Mo., 14. oder Di., 15. September 2020)

Gebiihr: 360 € (Akademiemitglied 324 €)
Kenntniskurs Sa., 24. Oktober 2020

(Theoretische und praktische Unterweisung)

Gebiihr: Theorie: 100 € (Akademiemitgl. 90 €)
Praxis: 60 € (Akademiemitglied 54 €)
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum

Spezialkurs Rontgendiagnostik
Fr., 18.-Sa., 19. Dezember 2020 (Theorie)
(+ Praktikum, Termin wird noch bekannt gegeben)
Gebiihr: 340 € (Akademiemitglied 306 €)
Ort: Frankfurt, Universitatsklinikum
Spezialkurs Interventionsradiologie
Termin in Planung, bitte lassen Sie sich auf die
Interessentenliste setzen.
Leitung: Prof. Dr. med. Dr. med. habil.
B. Bodelle, Frankfurt
Auskunft/Anmeldung: M. Turano, Fon: 06032 782-213,
E-Mail: melanie.turano@laekh.de

20P

Kinder- und Jugendmedizin

Padiatrie , State of the Art“ —Infektiologie und Erndhrung
Mi., 09. September 2020 7P
Leitung: Prof. Dr. med. K.-P. Zimmer, Gief3en
Gebiihr: 75 € (Akademiemitgl. kostenfrei)
Auskunft/Anmeldung: A. Zinkl, Fon: 06032 782-218,

E-Mail: adelheid.zinkl@laekh.de

Palliativmedizin

Refresher Palliativmedizin
Sa., 31. Oktober 2020 (ausgebucht — Warteliste méglich) 10 P
Leitung: Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden
Gebiihr: 140 € (Akademiemitglieder 126 €)
Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202,

E-Mail: baerbel.buss@laekh.de

Block la: Fr., 20.—Sa., 21. November 2020 und 32P

Block Ib: Fr., 11.-Sa., 12. Dezember 2020

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

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

Ultraschall

Kurse in Planung, bitte beachten Sie kommende Hinweise auf
der Internetseite unter www.akademie-laekh.de.

Gefifde

Leitung der Kurse
fiir Gefifde:

Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle,
Dr. med. F. Prave, Frankfurt

Abdomen und Retroperitoneum

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

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

Modul Schilddriise Il:  Sa., 21. November 2020

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

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

Notfall- und Intensivmedizin

Wiederholungsseminar Leitender Notarzt
Sa., 21. November 2020 (ausgebucht — Warteliste mdglich)

Leitung: Dr. med. G. Appel, Kassel
Ort: Kassel, Hess. Landesfeuerwehrschule
Gebiihr: 260 € (Akademiemitglieder 234 €)

Seminar Arztlicher Bereitschaftsdienst
(ausgebucht — Warteliste méglich)
Do., 05. — Sa., 07. November 2020

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

Notfallmedizin machbar machen

Mi., 25. November 2020 8P
Leitung: Dr. med. R. Merbs, Friedberg

Gebiihr: 180 € (Akademiemitglieder162 €)

Auskunft/Anmeldung: B. Buf3, Fon: 06032 782-202
Mail: baerbel.buss@laekh.de
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Il. Weiterbildung
Bitte beachten Sie die Allgemeinen Hinweise!

Manuelle Medizin/Chirotherapie

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

Kursblock IV: Aufbaukurs Muskel-Kiefer

Fr., 23.-Sa., 24. Oktober u. Fr., 30.—Sa., 31. Oktober 2020
(inkl. 20 UE E-Learning, Beginn 23. September 2020)

Leitung: Dr. med. R. Liders, Wiesbaden
Gebiihr: 1.000 € (Akademiemitglieder 900 €)
Weitere Termine und Geblhren auf Anfrage.

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

Arztliches Qualititsmanagement

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

Block Ill a : Mi., 09.-Sa., 12. September 2020 32P
Telelernphase: 14. September—10. November 2020 24P
Block Il b: Mi., 11.-Sa., 14. November 2020 32P
Gebiihren: I3, b je:

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

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

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung

fiir die Kurs-Weiterbildung Allgemeinmedizin

Kurs B — Modul lla: Di., 15.-Mi., 16. September 2020 20 P

Leitung: Prof. Dr. med. C. Christ, Wiesbaden

Gebiihren: Kurs A/B jeweils jeweils 300 €

(Akademiemitglieder 270 €)

Fiir Teilnehmer des Weiterbildungskollegs der Kompetenz-

zentren Hessen gelten ermafiigte Gebihren. Bitte fragen Sie

uns.

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

Arbeitsmedizin

Weiterbildungskurs zum Erwerb der Gebietsbezeichnung
Arbeitsmedizin in sechs Kursblocken. Die Blocke werden als
Blended Learning-Veranstaltung angeboten, ihnen geht eine
Telelernphase voraus. Die ArbMedVV , Arbeitsaufenthalt im
Ausland unter besonderen klimatischen und gesundheitlichen
Bedingungen“ ist in Block B2 integriert.

Kurstage: Mittwoch bis Mittwoch, aufier Sonntag!
B2: Mi., 21.-Mi., 28. Oktober 2020
Beginn der Telelernphase: 22. September 2020

C2: Mi., 02.—Mi., 09. Dezember 2020
Beginn der Telelernphase: 03. November 2020

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

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

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

Il. Teil Praktische Akupunkturbehandlungen (80 Std.)
Fr., 18.-Sa., 19. September 2020
Fr., 13.—Sa., 14. November 2020

Leitung:
Gebiihren:

H. Luxenburger, Miinchen
auf Anfrage

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

Repetitorium Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Mo., 16.—Fr., 20. November 2020 40 P
(ausgebucht - Warteliste méglich)

Dr. med. L. Fendel, Wiesbaden

Gebiihr: 800 € (Akademiemitglieder 720 €)
Kurs-Weiterbildung  Di., 08.-Sa., 12. Dezember 2020 40P
(ausgebucht - Warteliste méglich)

Gebiihr: 700 € (Akademiemitglieder 630 €)
Leitung: Dr. med. K. Mattekat, Hanau

Fallseminar Modul 3

Leitung:

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

Suchtmedizinische Grundversorgung

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

Orte: Kursteile 1-3:

Frankfurt, Biirgerhospital und SAGS

Kursteil 4: Friedrichsdorf, Salus Klinik
Auskunft/Anmeldung: C. Winkler, Fon: 06032 782-208,

E-Mail: caroline.winkler@laekh.de

Spezielle Schmerztherapie

Kurs zum Erwerb der Zusatzbezeichnung.

Block C: Fr., 04.—Sa., 05. September 2020 20P
Leitung: C. Drefahl, Frankfurt

Dr. med. W. Merkle, Frankfurt
Block B: Fr., 06.—Sa., 07. November 2020 20P
Leitung: PD Dr. med. M. Gehling, Kassel

Prof. Dr. med. M. Tryba, Kassel
Block D: Fr., 04.—Sa., 05. Dezember 2020 20P

Leitung: Dr. med. Sina Moreau, Frankfurt

Dr. med. Gerd Neidhart, Frankfurt
Gebiihren: je Block 300 € (Akademiemitgl. 270 €)
Orte: Block C und D: Bad Nauheim, BZ LAKH,

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

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

Mi., 11.— Sa., 14. November 2020
Themenibersicht:

Mi.: Gyndkologische Onkologie
Prof. Dr. med. I. Meinhold-Heerlein, Gieféen

Do.: Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. H.-R. Tinneberg, Frankfurt

Fr.: Gynakologie inkl. Urogynikologie
Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. H.-R. Tinneberg, Frankfurt

Sa.: Geburtshilfe inkl. Pranataldiagnostik
Dr. med. F. Oehmke, Giefsen

Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult.
H.-R. Tinneberg, Frankfurt

Gesamtleitung:

Gebiihr: 520 € (Akademiemitglieder 468 €)

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

Sportmedizin

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

ZTK 12: Mo., 21.-Di., 22. September 2020
ZTK 1: Mi., 23.-Do., 24. September 2020
ZTK 11: Fr., 25.-Sa., 26. September 2020

ZTK 9: Mo., 02.-Di., 03. November 2020
ZTK 14: Mi., 04.—Do., 05. November 2020
ZTK 3: Fr., 06.—Sa., 07. November 2020

Leitung: Prof. Dr. med. Dr. phil. W. Banzer,

Gebiihren: je ZTK 300 €

(Akademiemitglieder 270 €)

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

ALLGEMEINE HINWEISE

Ideal fiir die Vorbereitung zur Facharztpriifung oder zur
Auffrischung vorhandener Kenntnisse.
Mo., 09.-Sa., 14. November 2020 ges. 62 P
Themenibersicht:

Mo.: Gastroenterologie/Kardiologie 11P
Prof. Dr. med. K. Haag/Dr. med. R. Brandt

Di.: Kardiologie/Pneumologie 11P
Dr. med. R. Bran/Prof. Dr. med. C. Vogelmeier

Mi.: Angiologie/Nephrologie 11P
Prof. Dr. med. V. Hach-Wunderle/
PD Dr. med. H.-W. Birk, Prof. Dr. med. W. Fassbinder

Do.: Internistische Himatologie; Onkologie/ 11P
Internistische Intensivmedizin

Prof. Dr. med. L. Bergmann, Prof. Dr. med. A. Neubauer/

Prof. Dr. med. K. Mayer

Fr.: Endokrinologie; Diabetologie/Rheumatologie 11P
Dr. med. C. Jaursch-Hancke, Prof. Dr. med. Dr. phil. P. H. Kann
Prof. Dr. med. U. Lange

Sa.: Fallseminar 6P

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

Kinzell

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

Auskunft/Anmeldung:

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

Grundkurs: Sozialmedizin und Rehabilitationswesen

Kursblock A: Mo., 31. August—Fr., 04. September 2020
Kursblock B: Mo., 07.—Fr., 11. September 2020

Gebiihren: je Kursblock 350 €

(Akademiemitglieder 315 €)

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

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

Programme: Kurzfristige Anderungen vorbehalten.

Anmeldung: Im Internet schnell und kostenfrei unter:
https://portal.laekh.de oder www.akademie-laekh.de
moglich. Gerne konnen Sie sich auch schriftlich zu den Veran-
staltungen anmelden: Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiter-
bildung, Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim,

Fon: 06032 782-200, Fax: 06032 782-220. Erst nach Riicksen-
dung lhrer unterschriebenen Anmeldeunterlagen ist lhre An-
meldung verbindlich. Sie erhalten keine weitere Bestdtigung.
Bitte beachten Sie die AGBs und etwaige Teilnahmevorausset-
zungen! Wenn Veranstaltungen kurzfristig abgesagt werden
miussen, werden Sie von der Akademie benachrichtigt.

Veranstaltungsort (sofern nicht anders angegeben):
Bildungszentrum der Landesdrztekammer Hessen,
Carl-Oelemann-Weg 5, 61231 Bad Nauheim.

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

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

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

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

Fon: 06032 782-204,

E-Mail: cornelia.thriene@laekh.de

Akademie online:
www.akademie-laekh.de
E-Mail: akademie@laekh.de

T

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

Neurologie und Psychiatrie (NP)

Fachkraft fiir Inpfmanagement (IMP)

Inhalte:

Im Qualifizierungslehrgang werden Tétigkeiten vermittelt mit
dem Ziel, bei der Behandlung und Begleitung von Patienten in
der neurologischen und/oder psychiatrischen Praxis delegati-
onsfahige drztliche Leistungen ibernehmen zu kénnen.

Beginn (NP): 23.10.2020

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

Zusdtzlich sind diese Fortbildungenzu belegen:

PAT 1: Kommunikation und Gesprachsfiihrung (95 €)

PAT 2: Wahrnehmung und Motivation (95 €)

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

Nichtirztliche Praxisassistenz (NaPA)

Nichtdrztliche Praxisassistent/-innen unterstiitzen Haus- und
Fachdrzte bei der Versorgung der Patienten. Im Rahmen der de-
legationsfahigen drztlichen Leistungen konnen sie selbststandig
Hausbesuche und Besuche in Alten- oder Pflegeheimen oder in
anderen beschiitzenden Einrichtungen durchfiihren und zum
Beispiel Wunden versorgen, Blutdruck- und Blutzuckerwerte
kontrollieren und die Sturzprophylaxe iibernehmen.
Informationen und Termine zur Fortbildung sind im Internet auf
der Website www.laekh.de — MFA — MFA-Fortbildung — Qua-
lifizierungslehrgdnge eingestellt.

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

Assistenz beim ambulanten Operieren (AOP)

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

Inhalte:

Block A (70 Std.): Rechtliche Grundlagen, Medizinische und
strukturelle Grundlagen, Perioperatives Management, Infekti-
onsprophylaxe, Medizinprodukte in der Anwendung, Umgang
mit Patienten und Angehdrigen, Patientenbeobachtung, Best
practice.

Termin Block A AOP 1:

Mi., 23.09.-Sa., 26.09.2020 und

Fr., 16.10.-Sa., 17.10.2020 und

Do.,29.10.-Sa., 31.10.2020

Gebiihr Block A AOP: € 950 zzgl. 60 € Lernerfolgskontrolle

Block B (24 Std.): Sachkenntnis zur , Aufbereitung von Medizin-
produkten® (SAC)

Termine Block B: 20_SAC (24 Stunden): siche www.laekh.de
— MFA — MFA-Fortbildung — Qualifizierungslehrgdnge.
Kontakt: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Der Qualifizierungslehrgang gliedert sich in vier Schwerpunkte:
Medizinische Grundlagen, organisatorische Grundlagen, Erarbei-
tung einer Fallstudie, Best practice des Impfmanagements. Die
Teilnehmer/-innen erarbeiten Fallbeispiele fiir ihren Tatigkeits-
bereich. Das Lehrgangskonzept beschreibt eine zeitliche Aner-
kennung von zehn Stunden, die anhand einer Aufgabenstellung
von den Teilnehmer/-innen selbststandig erarbeitet wird. Die
Teilnahme an der achtstiindigen Fortbildung ,Impfen” wird beim
Qualifizierungslehrgang ,Impfmanagement” anerkannt.
Termine (IMP2): Fr., 13.11.2020-Sa., 14.11.2020 und

Fr., 27.11.2020-Sa., 28.11.2020
Gebiihr: 420 € inkl. Lernerfolgskontrolle
Kontakt: llona Preuf3, Fon: 06032 782-154, Fax -180

Priifungsvorbereitungskurse fiir Auszubildende

Abrechnung: EBM

Termin (PVK 1_2): Sa., 31.102020, 09:30-16:00 Uhr
Gebiihr: 80 €

Abrechnung: GOA/UV-GOA

Termin (PVK 2_2): Sa., 07.11.2020, 09:30-16:00 Uhr
Gebiihr: 80 €

Medizinische Fachkunde

Termin (PVK 4_2): Sa., 14.11.2020 und Sa., 21.11.2020,
jeweils 09:30 — 16:00 Uhr

Gebiihr: € 130

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

Abschlusspriifung praktischer Teil

Termine:

(PVK 3_7):Sa., 12.12.2020, 09:3— 17:45 Uhr oder

(PVK 3_8):Sa., 19.12.2020, 09:30—17:45 Uhr

Gebiihr: € 95

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

ALLGEMEINE HINWEISE

Aktuelle Termine und Anderungen siehe Website:
www.carl-oelemann-schule.de

Anmeldung: Bitte schriftlich oder per Fax an die Carl-Oele-
mann-Schule. Eine Bestatigung erfolgt ebenfalls schriftlich.
Veranstaltungsort (soweit nicht anders angegeben):
Carl-Oelemann-Schule (COS)

Carl-Oelemann-Weg 5 | 61231 Bad Nauheim

Fon: 06032 782-100 | Fax: 06032 782-180
Ubernachtungsmaglichkeit und Anmeldung:

Gastehaus der Carl-Oelemann-Schule

Carl-Oelemann-Weg 26 | 61231 Bad Nauheim

Fon: 06032 782-230 | Fax: 06032 782-320

E-Mail: gaestehaus@fbz-hessen.de
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Mensch und Gesundheit

Die Geburtshelferin

Mit der Hebamme und Frauenirztin Dr. med. Maike Manz
an der Spitze zieht die Darmstadter Frauenklinik im Herbst in einen Neubau

Dr. med. Maike Manz ist die neue Leiterin der Geburtshilfe am Klinikum Darmstadt. Sie spricht sich fir

spezialisierte Zentren aus, statt eines Kreif3saals in jedem kleinen Krankenhaus. Eine halbe Stunde Au-

tofahrt bis zum nachsten Geburtshilfezentrum sei jeder Gebarenden, aber auch jeder Hebamme und

Arztin zumutbar.

Eine Geburtsklinik wie sie sein sollte? Der
Eindruck drangt sich auf, wenn Dr. med.
Maike Manz tiber ihre Arbeit am Klinikum
Darmstadt spricht. Seit 1. April leitet sie
die Geburtshilfe der grofsten Geburtsklinik
und des einzigen Perinatalzentrums in
Siidhessen. Von Level 1 Geburtsmedizin
bis hin zur Organisationsstruktur eines
rein hebammengeleiteten Kreif3saals fiir
Gebirende ohne Risiko — alles unter einem
Dach. So sieht flir die 45-J3hrige eine opti-
male patientinnenfreundliche Versorgung
aus. Jetzt fehlt nur noch der Umzug in den
zentralen Neubau. Die Vorhdnge sind
schon montiert. Im Herbst soll es so weit
sein.

Manz gehort zu der raren Spezies, die Ge-
burtshilfe aus zwei Perspektiven kennt.
Vor dem Medizinstudium in Frankfurt hat
sie in Tlibingen eine Ausbildung zur Heb-
amme absolviert. Zwischen den Vorlesun-
gen und in den Semesterferien hat sie

Kinder auf die Welt gebracht, werdende
Eltern auf die Niederkunft vorbereitet.
,Manchmal wundere ich mich heute, wie
das zu schaffen war, sagt sie. ,Es waren
sehr sehr arbeitsreiche und komplexe Jah-
re, die mir aber auch sehr sehr viel Freude
gebracht haben.” Zum Gliick, fiigt sie hin-
zu, hatte sie einen toleranten Freundes-
kreis.

Von Hebammen lernen

Die Geburtshelferin, wie sie ihren Beruf
definiert, kennt also beide Seiten und
nennt es ,ein grofies Geschenk", dass sie
als Hebammenschiilerin als Wachfrau
stundenlang neben Gebarenden sitzen
und ihnen zuhoren durfte. Die unter-
schiedlichen Gerdusche, die die Frauen in
den verschiedenen Phasen von sich ge-
ben. Das Tonen, das nicht alleine Aus-
druck des Schmerzes ist. ,Das ist auch

Korper-Arbeit, wie zum Beispiel beim
Sport.” Gerne wiirde Manz ihren jungen
Kolleginnen und Kollegen ermdglichen,
ebenfalls diese Erfahrung machen zu kon-
nen: Im Laufe der drztlichen Ausbildung
ein paar Tage eine Hebamme begleiten,
ohne Piepser in der Tasche — das wiirde
das ,drztliche Geburtshilfeverstandnis”
gewiss erweitern.

Die Zeit als Assistenzdrztin arbeitete sie in
Gelnhausen und der Frankfurter Universi-
tatsklinik. ,In Frankfurt und spater in
Hamburg hatte ich das Glick, sehr gute
Beckenlagen-Geburtshilfe und auch dufie-
re Wendungen aus Beckenend- in Schadel-
lage lernen zu kdnnen.” Als Fachdrztin war
sie an der Universitatsklinik Hamburg ta-
tig, wo Gyndkologie und Geburtshilfe als
getrennte Fakultdten geflihrt werden.
Eine Spezialisierung, die Manz — nach drei
Jahren an der Universitats-Frauenklinik in
Libeck und einem Jahr bei Asklepios in
Hamburg — auch bei Helios in Hamburg
auf den Weg brachte, als sie dort im Januar
2017 als Chefarztin fiir Geburtshilfe und
Perinatalmedizin berufen wurde. Zwei
Jahre spater kiindigte Manz — und mit ihr
fiinf ihrer sieben Oberdrztinnen und -drz-
te. Manz dufiert sich nicht, wenn man sie
nach den Griinden fragt, sondern verweist
auf die vereinbarte Verschwiegenheits-
klausel. ,Eine lebensprigende Zeit", sagt
die Arztin riickblickend. Laut Pressebe-
richten war der Personalmangel in der He-
lios Mariahilf Klinik in Hamburg zeitweise
so grofd, dass der Kreif3saal schliefien
musste.

An ihrem letzten Arbeitstag am 28. Febru-
ar 2019 wusste Manz noch nicht, wie es
beruflich weitergeht. Sie wusste aber, dass
sie von ihren Anspriichen an geburtshilfli-
che Qualitdt nicht abriickt: Das bedeutet
unter anderem eine Neonatologie im sel-
ben Gebdude, um den winzigen hochsen-
siblen Friihchen den strapazidsen Trans-
port in einem Krankenwagen zu ersparen.
Und keine praventiven Kaiserschnitte,
weil kein Kinderarzt greifbar ist.
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Im Dezember 2019 lernte sie PD Dr. med.
Sven Ackermann kennen. Er hatte als
Direktor der Darmstadter Frauenklinik in
den vergangenen Jahren viele strukturel-
len Veranderungen auf den Weg gebracht.
Die beiden sind auf der gleichen Wellen-
linge. ,Ein Sparringspartner als Chef. Die
Qualitdt der Medizin ist das Zentrum, von
dem aus wir gemeinsam planen.”

Alles unter einem (neuen) Dach

Zum Neubau mit neun Geburtsrdumen
gehort ein ,BeUp-Kreifdsaal”, in dem eine
Studie zur Auswirkung der Geburtshal-
tung auf den Geburtsverlauf lduft, eine
Gebdrwanne, zwei Kaiserschnitt-Operati-
onssdle und eine geburtshilfliche Interme-
diate-Care-Station flir Risikopatientinnen
im Kreif3saal, die in enger Zusammenar-
beit mit den Andsthesisten betreut wer-
den, sowie eine Wand-an-Wand-Koopera-
tion mit den Neonatologen, damit auch
Kinder mit Uberwachungsbedarf bei ihren
Miittern bleiben kénnen. Die Betreuung
im von Hebammen geleiteten Kreifsaal ist
eins zu eins, ein problemloses ,Up-and-
Down-Grade” von dort hin zu drztlich mit-
betreuter Geburt ist jederzeit mdglich.
Auch die Prinataldiagnostik tbernimmt
Manz fiir den stationdren Bereich.

,Die Frauen werden nicht zur Nummer*,
sagt Manz, ,sondern wir kdnnen mit die-

sem Alles-unter-einem-Dach-Konzept fiir
jede Frau eine individuelle Losung finden".
Bis zu 2.500 Geburten wird es schit-
zungsweise in diesem Jahr im Darmstadter

Dr. med. Maike Manz

Klinikum geben. Vier Hebammen arbeiten
dort pro Schicht. ,Noch mehr wiren toll,
und unsere Geschaftsfiilhrung hat zuge-
sagt, dass wir weitere einstellen dirfen.
Das ist grofiartig!”, sagt Manz. Die Kom-
petenz der Hebammen sei lange politisch
unterschitzt worden, und sie zitiert den
Kollegen Michel Odent, einen Verfechter
der natiirlichen Geburt: ,Es ist wichtig,
wie wir geboren werden.” Eine gute El-

Goldenes Doktorjubilaum

Mensch und Gesundheit

tern-Kind-Beziehung habe gesellschafts-
politische Bedeutung.

Wer jetzt glaubt, Manz gibt sich nach dem
im Herbst geplanten Umzug aus dem
denkmalgeschiitzten Gebaude in die neue
Darmstadter Frauenklinik zufrieden, der
tduscht sich. Die promovierte Frauendrz-
tin schliefit in diesem Jahr ihr Zweitstudi-
um an der Friedrich-Alexander-Universi-
tdt Erlangen-Niirnberg ab. Will als Master
of Business Health mehr Uber die wirt-
schaftlichen Seiten der Geburtshilfe wis-
sen, ohne ihre Berufung in der praktischen
Geburtshilfe zu verlassen. ,Die Strukturen
in den Kliniken mussen insgesamt besser
werden®, lautet ihr Ziel. Dazu gehort vor
allem die Erkenntnis, nicht in jedem klei-
nen Krankenhaus einen Kreif3saal vorzu-
halten. Jeder Gebarenden, aber auch jeder
Hebamme und Arztin sei eine Autofahrt
von bis zu einer halben Stunde zumutbar
in eine Klinik, die iiber die notwendige Er-
fahrung und Infrastruktur verfligt. Davon
profitierten alle: ,Kleine Abteilungen mit
750 Geburten im Jahr sind oft nicht fiir al-
le Eventualititen gewappnet. Und diesel-
be Personalmenge in grofien Zentren ein-
gesetzt, statt auf viele kleine Standorte
verteilt, wiirde etliche Personalprobleme
|6sen.”

Jutta Rippegather
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Im Gesprach

Opioidsubstitution in Haft:
»Ein wichtiger Baustein der Suchttherapie“

Interview mit dem Sozialwissenschaftler Prof. Dr. Heino Stover
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Auch im Gefingnis sind Drogenprobleme allgegenwartig.

Wie eng sind Suchterkrankung, Delin-
quenz und Stigmatisierung miteinander
verbunden?

Prof. Dr. Heino Stover: Die Suchterkran-
kung ist eine psychische Stérung, die das
grofite Stigmatisierungspotenzial enthalt.
Menschen, die unter einer Suchterkran-
kung leiden, bekommen ein Etikett ange-
heftet und werden, leider meist ihr ganzes
Leben lang, stigmatisiert. Auch wenn
Menschen schon eine lange Zeit abstinent
leben, werden sie im Alltagsverstandnis
immer noch primdr als ,Siichtige” wahr-
genommen.

Es gibt aber auch den kompulsiven — also
zwanghaften und exzessiven — Drogenge-
brauch, der nur in einer bestimmten Le-
bensphase bzw. belastenden Lebenssitua-
tion wie Tod des Partners, Trennung oder

Scheidung auftritt. Viele Betroffenen be-
freien sich selbst wieder aus der Lage und
beenden ihren Drogenkonsum. So kdnnen
sich beispielsweise beim Alkohol 75 % der
Betroffenen ohne oder maximal mit ein
bis zwei professionellen Behandlungen
aus ihrer Sucht I6sen. Selbstheilungskrafte
und eigene Willenskraft gefordert von so-
zialen Faktoren wie Unterstiitzung durch
Partner, Familie, Freunde spielen dabei ei-
ne grofde Rolle.

Welche Folgen zieht die Stigmatisierung
nach sich? Wirkt sich diese auf eine Straf-
falligkeit aus?

Stover: Im Alltagsverstindnis sind be-
stimmte Suchtbilder — in erster Linie die
Alkohol- und die Heroinsucht — mit mora-
lischen Konnotationen verkniipft. Als ,Al-

ki“ oder ,Junkie” tituliert, wird der Mensch
auf seinen Umgang mit Drogen reduziert,
selbst wenn der problematische Umgang
damit langst Giberwunden ist. Davon muss
man die Fachdiskussion trennen, denn wir
brauchen differenzierte Annahmen.

Ein Problem ist, wie bereits gesagt, dass
Sucht allgemein als lebenslanglich begrif-
fen und katalytisch durch Kriminalisierung
befordert wird. Hier erleben wir oft das
Phdnomen der sich-selbsterfillenden-
Prophezeiung. So haben von einer Sucht-
erkrankung Betroffene hiufig Schwierig-
keiten, einen Arbeitsplatz oder eine Woh-
nung zu finden. Die Stigmatisierung fihrt
zu sozialer Ausgrenzung, deren schadrfste
Form der Strafvollzug ist.

Viele Menschen, die aufgrund ihrer Dro-
gensucht inhaftiert wurden, zweifeln an
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der Rechtmaifiigkeit ihrer Bestrafung.
Wenn sie etwa fiir drei Gramm Heroin im
Handschuhfach verurteilt werden, ein an-
derer aber fiir zehn Kidsten Bier im Koffer-
raum keinerlei Sanktionen zu fiirchten
hat, fehlt ihnen haufig das Unrechtsbe-
wusstsein flr das, was sie getan haben.

Ist die Suchterkrankung ein haufiger
Haftgrund?

Stover: Etwa ein Drittel der Mdnner im
Strafvollzug und iiber 50 % der Frauen ha-
ben Opiaterfahrungen oder sind opioidab-
hangig. Allerdings stehen lediglich 15 %
der Fille beim ersten Delikt — als dem ers-
ten Strafgrund — in direkten Zusammen-
hang mit einem Vergehen nach dem Be-
tdubungsmittelgesetz, der Rest ist Be-
schaffungskriminalitdt. Da nur der erste
Strafgrund zahlt, wird auch nur dieser sta-
tistisch erfasst. Die tatsdchliche Zahl von
Drogenabhdngigen ist vermutlich hoher
aufgrund von Delikten, die nicht vordring-
lich einen Drogenbezug aufweisen, aber
mit diesem in Zusammenhang stehen.
Durch den Suchtdruck werden Suchtkran-
ke immer wieder zu Straftaten getrieben.
Die erste bundeseinheitliche Erhebung
zur stoffgebundenen Suchtproblematik
im Justizvollzug (Stichtag: 31.03.2018 un-
ter der Beteiligung von 12 Bundesldn-
dern) hat gezeigt, dass 44 % der 41.896
erfassten Gefangenen eine stoffgebunde-
ne Suchtproblematik (Abhingigkeit und
Missbrauch nach den Kriterien der WHO
ICD-10) zum Zeitpunkt des Haftantritts
aufweisen.

Die Zahlen machen deutlich, dass ein gro-
Rer Teil der Inhaftierten Erfahrungen mit
Drogen hat, bzw. unter einer Suchter-
krankung leidet. Wie sieht die medizini-
sche Versorgung im Strafvollzug aus?
Stover: Fiir den Justizvollzug zeigte sich
im Jahr 2018, dass mindestens 6.013 aller
erfassten 39.699 Inhaftierten entweder
von Opioiden oder anderen Substanzen
abhdngig waren. Nach der Entlassung
kommt es oft zu Riickféllen in alte Kon-
summuster und damit verbundene Straf-
taten, bei ca. 30 % der nach dem Betdu-
bungsmittelgesetz verurteilten Erwachse-
nen und bei liber 45 % der verurteilten
Jugendlichen.

Was die Therapie der Drogenabhingigkeit
betrifft, haben wir ziemlich dramatische

Zustdnde in Haft. Die medizinische Ver-
sorgung stellt hier eine Besonderheit dar,
denn im Vollzug existiert ein eigenes Sys-
tem. Ganz basal: Wer inhaftiert wird, fliegt
aus der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) heraus und hat nach der Haft
Schwierigkeiten, sofort wieder in die GKV
zuriickzukehren. Fiir die Dauer des Voll-
zugs Ubernimmt der Staat die Verantwor-
tung und die Kosten flr die medizinische
Versorgung.

Dabei tut sich ein grundlegendes struktu-
relles Problem auf: Die Belegung der Voll-
zugsanstalten reicht von 180 bis zu 1.200
Gefangenen. Jede dieser Anstalten hat ihr
eigenes medizinisches Versorgungssys-
tem mit einem Anstaltsarzt und externen
Arzten, die stundenweise zur Behandlung
hinzugezogen werden. Ist eine Anstalt
klein, wird die medizinische Versorgung
meist von niedergelassenen Arzten {iber-
nommen.

Was bedeutet das fiir den Umgang mit
Suchterkrankungen?

Stover: Ganz elementar: Die Gefangenen
haben keine freie Arztwahl mehr und
missen mit dem vorlieb nehmen, was ih-
nen geboten wird. Praventive Angebote
wie etwa Krebsvorsorgeuntersuchungen
finden in der Haft in der Regel nicht in
dem Umfang wie in Freiheit statt.
Drogenabhingige Inhaftierte haben weni-
ger Schutzmaglichkeiten. In Freiheit stand
ihnen beispielsweise sauberes, steriles
Spritzenmaterial zur Verfiigung. Das war
vor 30 Jahren die zentrale Antwort auf
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Im Gesprach

HIV/AIDS; iiber diesen Transmissionsweg
haben es die niedrigschwellige Drogenhil-
fe und die Arzteschaft geschafft, Men-
schen mit Kondomen, Spritzen und Sub-
stitutionsprogrammen zu versorgen und
damit die Verbreitung von HIV bei Opiat-
abhdngigen einzudimmen. Das war und
ist ein Riesenerfolg.

Doch drinnen, im Gefingnis, steht nur in
einer von 181 Haftanstalten in Deutsch-
land (JVA fir Frauen in Berlin) mit einer
geringen Inhaftiertenzahl (90 Haftplitze)
sauberes und steriles Spritzenmaterial zur
Verfligung. Die Gefdangnisadministration
hat Miihe, das Parallelsystem Haft so zu
gestalten, dass die medizinische Versor-
gung von drogenabhingigen Gefangenen
dem state of the art in Freiheit entspricht.

Welche Bedeutung hat die medikamen-
tengestiitzte Behandlung einer Opioid-
abhingigkeit?

Stover: Die Bundesirztekammer (BAK)
definiert Opioidabhéngigkeit (zum Bei-
spiel von Heroin) als eine behandlungsbe-
diirftige, schwere chronische Krankheit.
Die Opioidsubstitutionsbehandlung als
wissenschaftlich evaluierte Behandlungs-
form stellt sicher, dass opioidabhdngige
Menschen ein Medikament zur Reduktion
bzw. Aufhebung des Suchtdrucks erhal-
ten, etwa um eine weiterfiihrende Thera-
pie zu ermdglichen. Fiir viele Suchtkranke
ist eine solche Therapie die einzige Mog-
lichkeit, einen Weg aus der Abhdngigkeit
zu finden und sich gesundheitlich und so-
zial zu stabilisieren.

Prof. Dr. Heino Stover (Foto) ist Dipl.-
Sozialwissenschaftler und seit 2009
Professor am Fachbereich ,Soziale Ar-
beit und Gesundheit” sowie Geschafts-
fihrender Direktor des Instituts fiir
Suchtforschung an der Frankfurt Uni-
versity of Applied Sciences. Er ist Mitbe-
griinder und Vorstand von akzept e. V.
(Bundesverband fiir akzeptierende Dro-
genarbeit und humane Drogenpolitik).
Kontakt per E-Mail:
hstoever@fb4.fra-uas.de
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Im Gesprach

Erhalten drogenabhingige Gefangenen
eine Substitutionstherapie, bzw. kénnen
sie eine in Freiheit begonnene Therapie in
Haft fortsetzen?

Stover: Die BAK-Richtlinie zur Substituti-
onstherapie gilt bundesweit und auch in
Haft. Wissenschaftliche Erkenntnisse zei-
gen, dass die Substitution dazu beitragen
kann, Rickfdlle in kriminelles Verhalten zu
verhindern. Auch in Haft ist die Substituti-
onsbehandlung daher ein wichtiger Bau-
stein der Suchttherapie. Sie kann die ge-
sundheitliche Lage der betroffenen Ge-
fangenen verbessern; aufierdem ist nach-
gewiesen, dass substituierte Inhaftierte
weniger stark in den Drogenhandel im Ge-
fangnis involviert sind und sich haufiger in
weiterfiihrende Drogenbehandlungen be-
geben. Auch die Gefdngnisse selbst kon-
nen von der Substitutionstherapie profi-
tieren, denn mit ihrer Hilfe lassen sich die
Entzugssymptome von drogenabhingi-
gen Inhaftierten besser kontrollieren und
diese lassen sich besser in den Haftalltag
integrieren.

Doch obwohl die Substitution opioidab-
hangigen Inhaftierten in ber 40 Mitglied-
staaten des Europarats zur Verfligung
steht, erhalten viele Inhaftierte in
Deutschland keine Substitution. Oder
aber diese ist mit hohen Hirden verbun-
den. Durchschnittlich werden bundesweit
24 % der opioidabhingigen Inhaftierten
substituiert. Schitzungsweise 70 % der
vor der Haft begonnenen Substitutions-
behandlungen werden wahrend der Inhaf-
tierung abgebrochen, oft entgegen den
Richtlinien der BAK. Auch wird Inhaftier-
ten immer wieder eine Substitutionsbe-
handlung verweigert.

Besteht ein Anspruch auf Substitutions-
behandlung in Haft?

Stover: Nach den Strafvollzugsgesetzen
haben Inhaftierte einen Anspruch auf an-
gemessene medizinische Behandlung — in
Umfang und Qualitat ausgerichtet an den
Vorgaben des SGBV. Die Entscheidung
Uiber eine Behandlung darf dabei nicht
durch unzureichende Ressourcen des Voll-
zuges beeinflusst oder durch nichtmedizi-
nische Griinde abgelehnt werden. Auch hat
die Vollzugsbehorde eine besondere Fiir-
sorgepflicht, aus der Anspriiche der Inhaf-
tierten erwachsen konnen, da sie keine
freie Arztwahl haben, und daher nicht

selbst fiir ihre medizinische Versorgung
sorgen konnen. Auch bei der Substitution
handelt es sich um eine Behandlung im Sin-
ne der Strafvollzugsgesetze. Insofern kann
ein gerichtlich durchsetzbarer Anspruch
auf Substitution bei einer entsprechenden
medizinischen Indikation bestehen.

Wie viele Inhaftierte befinden sich in Hes-
sen in Substitutionstherapie?

Stover: Schitzungsweise 166.000 Men-
schen in Deutschland sind opioidabhingig
(Quelle: Miinchner Institut fiir Therapie-
forschung). Nach Angaben der Drogenbe-
auftragten der Bundesregierung erhalten
79.700 (1.7.2019) Opioidabhingige eine
Substitutionsbehandlung.

In Haft sind die Zahlen weit geringer:
Wihrend etwa zum Stichtag 1. Juli 2016
hessenweit 9.105 Substituierte gemeldet
waren und die geschdtzten Zahlen sich
auf 15.898 Personen beliefen (Quelle:
,Schitzung Opioidabhdngiger in Deutsch-
land“, Miinchner Institut fiir Therapiefor-
schung), befanden sich zum 31. Mirz
2020, Stichtag der jlingsten Erhebung,
352 drogenabhadngige Inhaftierte in hessi-
schen Gefidngnissen in Substitutionsbe-
handlung. Meiner Meinung nach deckt
diese Zahl den Bedarf nicht ab.

Woran liegt es, dass die Zahl der Substi-
tutionsbehandlungen im Strafvollzug so
niedrig ist?

Stover: Das hangt mit mehreren Faktoren
zusammen. So hinken die Vollzugsanstal-
ten bei der Substitutionstherapie der
Standardbehandlung sieben bis 15 Jahre
hinterher. Die Gefangenen haben also
nicht nur keine freie Arztwahl; sie sind
auch vom Fortschritt der Medizin abge-
schnitten.

AuRerdem ist es nicht leicht, Arzte fir die
herausfordernde Arbeit im Strafvollzug zu
gewinnen; die Tatigkeit hat kein gutes
Image. Daher tun die Landesjustizverwal-
tungen alles, um die wenigen Anstaltsirz-
te zu halten: So missen diese beispiels-
weise keine Fortbildung absolvieren. Ein
Manko, denn wer sich nicht im Bereich
Substitutionstherapie fortgebildet hat,
fuhrt diese auch nicht durch.

Die Anstaltsirzte arbeiten in der Regel
sehr lange in einem Gefdngnis. Sie sind fiir
die gesundheitliche Betreuung der Inhaf-
tierten zustandig und missen Ermessens-

entscheidungen fillen. Aufgrund ihrer
Sachkunde haben die Arzte einen Beurtei-
lungsspielraum, der nur eingeschrankt
von der Anstaltsleitung und den Gerich-
ten kontrolliert werden kann. Wenn sich
ein Arzt gegen Substitution wendet,
bleibt den Gefangenen nur der Klageweg,
um eine adidquate Behandlung zu bekom-
men. Aber es gibt auch sehr fortschrittli-
che Arzte im Strafvollzug, die erfolgreiche
Substitutionstherapien durchfiihren.

Wie stellt sich die Situation im bundes-
weiten Vergleich dar?
Stover: Die Situation in deutschen Gefiang-
nissen ist ausgesprochen heterogen und
variiert je nach Bundesland. Es gibt Bun-
desldnder, in denen Anstaltsirzte erst
Uber den Klageweg dazu gebracht wer-
den, eine Substitutionsbehandlung durch-
zuflihren. Bayern war lange Zeit ein Nega-
tivbeispiel, da dort regelmafsig Behandlun-
gen bei Haftantritt abgebrochen wurden.
Vor vier Jahren hat ein Gefangener dage-
gen geklagt und es geschafft, bis vor den
Europdischen Gerichtshof fiir Menschen-
rechte zu ziehen. Mit dem Urteil ,Wenner
gegen Deutschland“ vom 1. September
2016 hat er dort Recht bekommen. Dieses
Urteil hat damals international grofdes
Aufsehen erregt und war ein Meilenstein.
Seitdem hat sich Bayern bewegt.
Im Vergleich mit den anderen Bundeslan-
dern befindet sich Hessen im Mittelfeld.
Vorreiter sind Bremen, wo es nur eine gro-
e Haftanstalt gibt, und Nordrhein-West-
falen (NRW). Dort wird allen Nachfragen
nach einer Substitutionsbehandlung ent-
sprochen. Das war nicht immer so: 2009
gab es in nordrhein-westfilischen Gefiang-
nissen 18.000 Inhaftierte, von denen ge-
rade einmal 100 bis 150 substituiert wur-
den. Das Gute ist: Die Verantwortlichen
haben daraus Konsequenzen gezogen und
2010 mit beiden Arztekammern — der
Arztekammer Nordrhein und der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe — sowie enga-
gierten niedergelassenen Arzten eine aus-
gezeichnete Behandlungsempfehlung
entwickelt. Mittlerweile gibt es in NRW ca.
2.500 Substituierte in Haft. Ein solches,
von allen Beteiligten konsentiertes Kon-
zept als Basis fiir die Behandlung existiert
in Hessen nicht. Der Weg dorthin ist lang,
aber erfolgsversprechend!

Interview: Katja Mohrle
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Die Landarztquote. Zeichen fiir politisches Versagen

Immer mehr Bundeslinder fiihren eine
Landarztquote ein. Im Tausch gegen ei-
nen Studienplatz im Fach Humanmedizin
verpflichten sich Studierende fiir ein Stu-
dium von mindestens sechs Jahren und ei-
ne Weiterbildung von fiinf Jahren weitere
zehn Jahre als Allgemeinarzt oder Allge-
meindrztin in einem ,unterversorgten Ge-
biet“ in Hessen tatig zu werden. Die Dauer
der Festlegung von 21 Jahren entspricht
bei dieser Vertragsgestaltung in etwa dem
Alter der Abiturienten bei dieser Entschei-
dung.

Was ist falsch an der Idee?

Zunachst der Inhalt. Die alleinige Fokus-
sierung auf Allgemeinarzte ist eine mono-
dimensionale Ausrichtung. Hausarztliche
Internisten und Kinder- und Jugenddrzte
und andere Grundversorger fehlen. Schon
jetzt werden Kassenarztsitze verschiede-
ner Provenienz nicht besetzt. In naher Zu-
kunft werden weitere Fachgebiete folgen.
Die rdaumliche Ausgestaltung unterliegt
einem stetigen demografischen Wandel.
In den kommenden zehn bis 15 Jahren
wird der Arztemangel sehr viele weitere
Gebiete in Hessen erfassen. Das Durch-
schnittsalter der Kolleginnen und Kolle-
gen in den ,unterversorgten“ Gebieten
steigt. Die landlichen Gebiete verwaisen.
Behorden, Banken, der Einzelhandel wan-
dern ab. Krdnkere Patienten, weite Wege
und Hausbesuche fiihren zu einer Uberlas-
tung des Systems. Wer will sich in jungen
Jahren festlegen, dort zu arbeiten?

Ein dritter Punkt: Die demografische Ent-
wicklung und der Morbiditdtsverlauf des
Patientenklientels. Dauer und Differen-

ziertheit von Erkrankungen sind nicht
mehr alleine durch den Allgemeinarzt zu
bewadltigen. Der Bedarf an arztlicher Leis-
tung geht viel weiter und tiefer als in dem
vorliegenden Gesetzentwurf beriicksich-
tigt. Telemedizin und Unterstiitzung von
nicht-drztlichen Berufen sind da schon
eingerechnet.

Die drztliche Tatigkeit auf dem Land und
haufig auch in den Stadten hat an Attrak-
tivitdt verloren. Jede Gewerkschaft wiirde
sich Uber die inhaltliche und zeitliche Be-
lastung von niedergelassenen Artinnen
und Arzten beschweren. Die Arbeitsbe-
dingungen in der Praxis (und in den Klini-
ken) mit Nacht- und Wochenenddiensten
strotzen vor Biirokratie, Regulierungen
und moglichen Regressen. Dies ist wenig
attraktiv im Vergleich zu inzwischen gut
dotierten Arbeitsmdglichkeiten von Arz-
tinnen und Arzten ohne Patientenkon-
takt. Horen Arzte heute friiher auf?

Zu guter Letzt: Die zu geringe Anzahl der
Studierenden und Absolventen in der Hu-
manmedizin ist ein Problem der Politik.
Natiirlich erschweren Faktoren wie die
Differenzierung der Medizin, eine addqua-
te Work-Life-Balance, hdufigere Teilzeitar-
beit im Angestelltenverhdltnis die Nut-
zung der Ressource Arzt, das war aber ab-
sehbar. Flir Nachwuchs wurde nicht aus-
reichend gesorgt, der Flaschenhals wird
uns mindestens 15 Jahre begleiten. Diesen
Flaschenhals mit Vertragen ber mehr als
20 Jahre und existenzvernichtenden Stra-
fen auszunutzen, ist schlicht unanstandig.
Und doch missen Ideen zusammengetra-
gen werden, die die medizinische Versor-
gung in den landlichen Bereichen nicht zu-
sammenbrechen lassen. Die Forderung

Bundesprogramm fordert Ausbildungsplatze

Damit die Corona-Krise keine Krise fiir die berufliche Zukunft junger Menschen wird,
hat die Bundesregierung zum 1. August eine neue Forderrichtlinie zum Bundespro-
gramm ,Ausbildungspldtze sichern” erlassen. Kleine und mittlere Unternehmen
(KMU), darunter fallen auch Arztpraxen, konnen diese Ausbildungsprimie beantra-
gen. Die Pramie (2.000 € fiir jeden Neuabschluss bei Erhalt der Zahl der Ausbildungs-
pltze, 3.000 €, wenn die Zahl der Ausbildungsplatze damit steigt) wird fir jeden Be-
rufsausbildungsvertrag nach erfolgreicher Probezeit gewadhrt, der zwischen dem
1. August 2020 und dem 15. Februar 2021 beginnt. Damit kénnen sich auch Praxen
beteiligen, die bislang noch nicht ausgebildet haben. Der Ausbildungsbetrieb muss
aber nachweisen, von der Corona-Krise besonders betroffen zu sein. Informationen
gibt es auf der Website www.bmbf.de — ,Bundesprogramm Ausbildungsplitze
sichern“ und bei der Agentur fiir Arbeit sowie auf der Website www.laekh.de. (red)

der Niederlassung miisste sich auf alle
Grundversorger erstrecken. Immer mehr
Internisten lassen sich im hausdrztlichen
Sektor nieder, Kinder- und Jugendarzte
werden hinderingend gesucht. Die Pra-
xisfihrung muss vereinfacht werden. Fir
dltere Kolleginnen und Kollegen muss es
attraktiv sein, die Rente zu verschieben.
Es muss auch zu einer besseren Nutzung
der medizinischen Ressourcen kommen.
Kooperationen, Medizinische Versor-
gungszentren und eine intelligente inter-
sektorale Verzahnung auch unter ver-
starkter Nutzung der belegarztlichen
Strukturen wdren hilfreich. Eine Anpas-
sung der gesetzlichen Regelungen und
der Vergiitungsstrukturen miissten rasch
umgesetzt werden. Rdumliche Schwer-
punktbildungen erfordern eine gute Er-
reichbarkeit, die offentlich sichergestellt
werden muss. Fiir wirklich kranke Men-
schen missen Transportdienste einge-
richtet werden.

Die Arzteschaft lisst die Menschen auf
dem Land nicht im Regen stehen. Sie
sucht nach Losungen fiir das vertrackte
und von der Politik durch mangelnde In-
vestitionen in Humankapital verursachte
Problem der drztlichen Versorgung auf
dem Land. Festlegungen von Abiturienten
fiir die nachsten 25 Jahre und Strafen von
250.000 Euro fiir die Nichterfiillung sind
politischer Aktionismus vor der niachsten
Wahl. Die aktuellen Probleme werden da-
mit nicht geldst. Im Ubrigen fehlen dann
die Arztinnen und Arzte woanders.

Dr. med. .
Wolf Andreas Fach Vi
Prasidiumsmitglied P

der Landesirzte- [ = 4 wf

Foto: Katarina Ivanisevic
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Die Beitrdge in der Rubrik ,Ansichten
& Einsichten” geben nicht unbedingt
die Meinung der Redaktion wieder.
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Das Kompetenzzentrum Weiterbildung
Hessen (KW Hessen), das Arztinnen und
Arzten in Weiterbildung (AiW) Allgemein-
medizin oder Kinder- und Jugendmedizin
durch berufsbegleitende Seminare und ein
strukturiertes Mentoringprogramm  un-
terstlitzt, bietet in diesem Jahr verstarkt
Seminare im ldndlichen Raum an. Die be-
reits bestehenden Angebote in Bad Zwes-
ten (Schwalm-Eder-Kreis) und Konigstein
(Hochtaunuskreis) werden nun durch
Seminartage in Alsfeld (Vogelsbergkreis),
Idstein  (Rheingau-Taunus-Kreis)  und
Volkmarsen (Landkreis Waldeck-Franken-
berg) erginzt.

Der Seminartag in Alsfeld widmet sich
dem Thema ,Der palliative Patient in der
Hausarztpraxis“. Von der Kldrung der pal-

Neue Angebote

Junge Arztinnen und Arzte

des Kompetenzzentrums
Weiterbildung Hessen

liativen Situation Uber die Beratung der
Betroffenen hinsichtlich Patientenverfii-
gung, Vorsorgevollmacht und Betreu-
ungsverfiigung bis hin zu Symptomkon-
trolle und Umgang mit Todeswunsch kann
hier die optimale Betreuung palliativer
Patienten in der Hausarztpraxis erlernt
werden. Der Seminartag wird durch erfah-
rene Hausdrztinnen und -drzte aus der
Region sowie Spezialisten aus dem Kreis-
krankenhaus Alsfeld begleitet.

In Idstein und Volkmarsen bietet das KW
Hessen spezielle Tage zur Vorbereitung
auf die Facharztpriifung Allgemeinmedi-
zin an. Die teilnehmenden AiW kdnnen
sich hier intensiv mit Fragen rund um den
Themenkomplex Bewegung und Ortho-
padie (Idstein) sowie Psychosomatik mit

Termine und Anmeldung Seminartage

e 28.08.2020 Der palliative Patient in
der Hausarztpraxis (kostenpflichtig)
Ort: Alsfeld, Villa Raab

e 18.09.2020 Vorbereitung auf die
Facharztpriifung mit Schwerpunkt
Bewegung (kostenlos)

Ort: Idstein, Stadthalle

e 20.11.2020 Vorbereitung auf die

Facharztpriifung mit Schwerpunkt

Psychosomatik (kostenlos)
Ort: Volkmarsen, Nordhessenhalle

* Anmeldung iiber das Online-Anmel-
desystem des KW Hessen: www.zen
trale-eintragung.de/
am/wb/login/
intro.php/

Der QR-Code fiihrt

direkt auf die Website.

Schwerpunkt akute Belastungsreaktion
(Volkmarsen) auseinandersetzen. Nach
einer inhaltlichen Auffrischung durch lo-
kale Hausdrztinnen und -drzte folgt eine
interaktive  Priifungssimulation  mit
Dr. med. Armin Wunder, der selbst als
Priifer bei der Landesiarztekammer Hes-
sen tatig ist.
Zusatzlich wird in diesem Jahr die Online-
Teilnahme an Fallkonferenzen (gemeinsa-
me Besprechung schwieriger Patienten-
fille) zunichst in den Postleitzahlbezirken
34xxx (Nordhessen) sowie 65xxx (Region
um Wiesbaden) angeboten. Sie sollen ein-
mal monatlich wochentags abends fiir je-
weils 45 Minuten stattfinden und werden
von erfahrenen Hausdrztinnen und -arz-
ten aus der Region geleitet. Die Fallkonfe-
renzen starten, sobald sich geniigend AiW
daflir gemeldet haben.
Jana Groth
Prof. Dr. med. Erika Baum

Anmeldung Fallkonferenzen per E-Mail
an: weiterbildung-allgemeinmedizin@
uni-marburg.de

Kontakt: Jana Groth, M. A.

Abteilung fiir Allgemeinmedizin,
Praventive und Rehabilitative Medizin
Philipps-Universitdt Marburg

E-Mail: jana.groth@uni-marburg.de

Sachsen — Wiege der Arztlichen
Selbstverwaltung

Séchsische Landesirztekammer (Hrg.).
Nicht im Handel erhdltlich. Bestellung per
E-Mail: oeffentlichkeitsarbeit@slaek.de,
ISBN: 9783000652943, 15 €

Ihr 30-jdhriges Bestehen hat die Landesdrztekammer Sachsen
(SLAK) zum Anlass genommen, die Geschichte der sichsischen
Arzteschaft seit 1830 auf 470 Seiten in acht Kapiteln darzustel-
len: ,Sachsen — Wiege der Arztlichen Selbstverwaltung”. Kam-
merprasident Erik Bodendieck betont eingangs das Privileg der
Selbstverwaltung der Arztinnen und Arzte in Deutschland. Die
SLAK hat sich als erste Arztekammer der neuen Bundeslinder

nach der friedlichen Revolution im Mai 1990 nach 40 Jahren
Sozialismus gegriindet. Zur Gesundheitspolitik in der — heute
schon fast vergessenen? — ehemaligen DDR ist zu lesen, dass hier
die Uberwachung durch die sog. Staatssicherheit offenbar klei-
ner ausfiel, als man zundchst erwarten wiirde (vgl. S. 261ff). Die-
sen ,ostdeutschen” Teil der Geschichte der Arzteschaft zu lesen,
ist besonders interessant. ,,...Insgesamt war die Niederlassung zu
DDR-Zeiten eine gute Mdglichkeit, relativ ungestort vom System
arbeiten zu konnen..., resiimiert bspw. ein HNO-Arzt aus Leip-
zig. Repressalien, Missstinde und Mangel gab es selbstredend
auch. Verstofde gegen die Schweigepflicht insbesondere bei An-
gaben zu psychisch Erkrankten waren wohl relativ hdufig
(S. 263). Ausgewihlte zeitgeschichtliche Abbildungen ergdnzen
die Kapitel — wie das schwer verdauliche Titelbild des Sachsi-
schen Arzteblattes vom 15. Mai 1933, das unter seinem Portrit
Adolf Hitler als ,rettende(r) Arzt des deutschen Volkes” tituliert
(S.178). Das Buch bietet insgesamt einen gelungenen Streifzug
durch die vergangenen 200 Jahre. Isolde Asbeck
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Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 9: Die externe Qualitatssicherung — einrichtungs- und sektoreniibergreifend

Dr. med. Friedemann Woernle, Dr. med. Bjorn Misselwitz

Verpflichtende  Qualitdtssicherungs-
mafinahmen, wie in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses
beschrieben, bilden eine wichtige
Grundlage fiir die Patientensicherheit
in Deutschland. Dazu gehért auch die
externe Qualititssicherung [1]. Was
steckt hinter diesem Begriff? Welche
Akteure,  Verfahrensschritte  und
Handlungen sind damit verkniipft?
Dr. med. Friedemann Woernle und
Dr. med. Bjorn Misselwitz von der
Geschiftsstelle  Qualitatssicherung
Hessen (GQH) erlautern in Teil 9 der
Serie, wie sich diese MaRnahmen auf
die Sicherheit in der Patientenversor-
gung auswirken.

Die Geschichte der externen vergleichen-
den Qualitdtssicherung in Deutschland
reicht mit der ,Minchner Perinatalstudie”
bis in die 1970er-Jahre zurlck [2]. Heute
ist sie im Flnften Buch des Sozialgesetz-
buchs (SGB V) verankert. GemifR § 136
SGBV erldsst der von Kassendrztlicher
Bundesvereinigung, Kassenzahndrztlicher
Bundesvereinigung, Deutscher Kranken-
hausgesellschaft und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gebildete Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) die
fir die Qualitdtssicherung erforderlichen
Richtlinien fiir Krankenhduser und die ver-
trags(zahn-)arztliche Versorgung.

Richtlinien fiir die
Qualitatssicherung

Zielte die erstmalig 2007 in Kraft getrete-
ne ,Richtlinie iber Mafinahmen der Quali-
tatssicherung in Krankenhiusern“ (QSKH-
RL) [3] noch auf die Qualititsverbesse-
rung ausschliellich in Krankenhdusern ab,
so bezieht seit 2019 die ,Richtlinie zur da-
tengestiitzten einrichtungsiibergreifen-
den Qualititssicherung” (DeQS-RL) [4]
ausdriicklich auch die an der vertragsarzt-
lichen oder vertragszahnarztlichen Ver-

sorgung beteiligten Leistungserbringer
mit ein. In diesen Richtlinien ist jeweils
festgelegt, in welchen medizinischen Leis-
tungsbereichen welche Daten erfasst wer-
den, welche Qualitatsindikatoren daraus
berechnet werden und wie mit auffilligen
Ergebnissen umzugehen ist. Weitere Re-
gelungen kénnen in Landesvereinbarun-
gen getroffen werden. Eine Ubersicht
tber die bundesweit und in Hessen erfass-
ten Leistungsbereiche zeigt Tabelle 1.

Aufgabenverteilung in der
externen Qualitatssicherung

Zur Umsetzung der Vorgaben der vom
G-BA erlassenen Richtlinien sind sowohl
auf Bundesebene als auch auf Landesebe-
ne entsprechende Institutionen einge-
setzt (siehe Abb. 1): Das Institut fiir Qua-
litdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) [5] entwickelt
im Auftrag des G-BA die bundesweit anzu-
wendenden Qualitdtssicherungsverfahren

Tab. 1.: Ubersicht iiber die aktuellen externen Qualititssicherungsverfahren

QSKH-RL

Ambulant erworbene Pneumonie

Gyndkologische Operationen

Herzschrittmacherversorgung

Hiiftendoprothesenversorgung

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Implantierbare Defibrillatoren

Karotis-Revaskularisation

Knieendoprothesenversorgung

Mammachirurgie

Perinatalmedizin (Geburtshilfe, Neonatologie)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Landes-
verfahren
in Hessen

Multiresistente Erreger (MRE)

Schlaganfall: Akutbehandlung

Schlaganfall: Friihrehabilitation (Phase B)
Schlaganfall: Rehabilitation (Phase C/D)

DeQS-RL

Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Vermeidung nosokomialer Infektionen
— postoperative Wundinfektionen

Cholezystektomie

Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen
einschliellich Pankreastransplantationen

Transplantationsmedizin

Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen

Foto: © Nizwa Design — Shutterstock.com
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Unterausschuss QS

Lenkungsgremium {————> |andesarbeitsgemeinschaft ———> Fachkommissionen

Qualitatssicherung Hessen

Abb. 1: Vereinfachte Darstellung der Organisationsstrukturen auf Bundes- und Landesebene (gem. DeQS-RL)

und insbesondere die fiir die Berechnung
der Qualitdtsindikatoren erforderlichen
Rechenregeln. Inhaltlich wird es dabei von
Expertengremien beraten. Des Weiteren
beteiligt sich das IQTIG selbst auch an der
Durchfiihrung von Qualitdtssicherungs-
verfahren (bundesbezogene Verfahren
wie Transplantationsmedizin bzw. Herz-
chirurgie). Auf Landesebene sind fiir die
Durchfiihrung der (landesbezogenen)
Verfahren Landesarbeitsgemeinschaften
eingesetzt. Auch diese werden durch
Fachkommissionen inhaltlich beraten, ins-
besondere bei der Bewertung von auffalli-
gen Indikatorergebnissen. Verantwortlich
gegeniiber dem G-BA fiir die ordnungsge-
mdfle Umsetzung der Richtlinien auf Lan-
desebene ist ein Lenkungsgremium.
Stimmberechtigte Mitglieder im Len-
kungsgremium sind Vertreter der Leis-
tungserbringer  (Landeskrankenhausge-
sellschaft, Kassendrztliche und Kassen-
zahnirztliche Vereinigung) und der Kos-
tentrdger (gesetzliche Krankenkassen).
Des Weiteren sind der Verband der Priva-
ten Krankenversicherungen, die Landes-
arztekammern, die Landesorganisationen
der Pflegeberufe sowie Patientenvertreter
beteiligt.

Qualitatsindikatoren
als Messinstrument

Der grundsdtzliche Ablauf eines jeden
Qualitdtssicherungsverfahrens  beginnt
mit der Datenerfassung bei den beteilig-
ten Leistungserbringern (Krankenhduser,
niedergelassene Arzte). Dabei kann es
sich um Daten handeln, welche im Rah-
men der Leistungsabrechnung routinema-
Rig erhoben werden (ICD-, OPS- oder

| —

1QTIG

(Institut nach § 137a SGB V)

LAGQH

Leistungserbringer
nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser, Vertrags(zahn)arzte und -&rztinnen, medizinische Versorgungszentren

EBM-Kodes), oder aber um allein zum
Zweck der Qualitdtssicherung separat er-
fasste Daten, wie beispielsweise Anamne-
sedaten, Untersuchungsergebnisse oder
Verlauf und Ergebnis von medizinischen
Leistungen. Zukiinftig sollen auch Sozial-
daten der Krankenkassen sowie Daten aus
Patientenbefragungen verwendet wer-
den. Aus diesen Daten werden gemafd der
vom IQTIG bereitgestellten Rechenregeln
Qualitdtsindikatoren berechnet und die in-
dividuellen Ergebnisse den einzelnen Leis-
tungserbringern jeweils im Vergleich zur
landes- oder bundesweiten Vergleichs-
gruppe mitgeteilt.

Im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssi-
cherung werden derzeit Prozess-Indikato-

Projekt der GQH:

{———> Expertengremien

ren (inklusive Indi-
kationsstellung)

und Ergebnis-Indi-
katoren eingesetzt.
Prozess-Indikato-

ren konnen bei-
spielsweise ~ Maf3-
zahlen fiir Leitlini-
en-Adhdrenz sein,
etwa bei der Frage,
ob notwendige
Maf¢nahmen ergrif-
fen werden (z.B.
rechtzeitige Anti-
biotikagabe bei
ambulant erworbenen Pneumonien), ob
bestimmte zeitliche Abldufe eingehalten
werden (z.B. prdoperative Verweildauer
in der Unfallchirurgie) oder ob Eingriffe
leitliniengerecht indiziert werden (z. B. In-
dikation und Systemwahl bei Herzschritt-
machern und implantierbaren Defibrillato-
ren). Ergebnis-Indikatoren hingegen be-
schreiben, wie haufig ein bestimmtes
(meist unerwiinschtes) Ereignis nach ei-
ner medizinischen Behandlung eingetre-
ten ist (z.B. Komplikationsraten, Sterb-
lichkeit). Eine Sonderform der Ergebnis-
Indikatoren sind Follow-up-Indikatoren,
bei welchen untersucht wird, ob im weite-
ren Verlauf nach einer Behandlung ein be-
stimmtes Ereignis auch einrichtungstiber-

Das Peer Review ,,Cholezystektomie*

Seit 2014 werden in Hessen drztliche
Peer Review-Verfahren durchgefiihrt,
um einen weiteren Beitrag zur Patien-
tensicherheit zu liefern. Grundlage ist
das Curriculum der Bundesarztekammer
[6]. Teilnehmende Kliniken erhalten ein
von der Landesdrztekammer Hessen
(LAKH) und der Geschiftsstelle Quali-
tatssicherung Hessen (GQH) ausgestell-
tes Zertifikat.

Ein Peer Review ist dreigliedrig aufge-
baut. Es beginnt mit einer Vorberei-
tungsphase, in welcher die teilnehmen-
de Klinik einen Selbstauskunftsbogen
ausflllt. Eigentliches Kernstiick des Peer
Reviews ist dann der Klinikbesuch durch
ein Team drztlicher Peers. Auf Grundla-
ge des Selbstauskunftsbogens wird ein

kollegiales Gesprach ,auf Augenhohe”
geflihrt und eine oder mehrere Opera-
tionen begleitet. Anhand eines durch das
Peer Review-Team erstellten Berichtes
in Form einer SWOT-Analyse — Abkiir-
zung flr Strengths (Starken), Weaknes-
ses (Schwichen), Opportunities (Chan-
cen) und Threats (Risiken) — kdnnen mit
der Klinik Ziele vereinbart werden, deren
Erfiillung nach Ablauf eines halben Jah-
res abgefragt wird. In den vergangenen
Jahren haben etwa 30 % der hessischen
Kliniken am Peer Review Cholezystekto-
mie teilgenommen. Rund 20 Viszeralchi-
rurgen in leitender Position aus Kliniken
der Regel- und Maximalversorgung in
Hessen haben mittlerweile die Schulun-
gen der LAKH zum Peer durchlaufen.
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greifend eintritt (z. B. Wechsel einer En-
doprothese). Zur Beurteilung, wie ein In-
dikatorergebnis zu bewerten ist, werden
Referenzbereiche definiert, welche rech-
nerisch auffdllige von rechnerisch unauf-
falligen Ergebnissen differenzieren. Diese
Referenzbereiche konnen als feste Raten
definiert sein (beispielsweise orientiert an
in der Literatur beschriebenen Komplikati-
onsraten) oder jahrlich neu als Perzentilen
anhand der bundesweiten Verteilung der
Ergebnisse berechnet werden. Der Aspekt
der Patientensicherheit wird besonders
deutlich bei den Sentinel Events. So wer-
den unerwiinschte Ereignisse bezeichnet,
bei denen jeder aufgetretene Fall, unab-
hidngig von der Gesamtrate, als auffillig
zu bewerten ist (z.B. Sterblichkeit bei
elektiven Eingriffen, kontraindizierte Ein-
griffe).

Datenvalidierung

Um sicherzustellen, dass die im Rahmen
der Qualitdtssicherung erfassten Daten
korrekt sind, also nicht nur vollstandig und
vollzahlig, sondern auch inhaltlich richtig
dokumentiert werden, ist ein Datenvali-
dierungsverfahren vorgesehen. Hierbei
wird (iber einen Abgleich mit den Abrech-
nungsdaten der Leistungserbringer ermit-
telt, ob alle dokumentationspflichtigen
Fille erfasst wurden (Vollzahligkeit). Ob
pro Fall alle erforderlichen Daten doku-
mentiert wurden (Vollstandigkeit), eben-
so wie die Frage nach der Plausibilitdt der
Daten, wird rechnerisch anhand von soge-
nannten Auffalligkeitskriterien iberpriift.
Sehr viel aufwendiger ist die Uberpriifung
der Richtigkeit der Qualittssicherungsda-
ten, also ob die erfassten Daten mit der

Patientensicherheit *

Realitdt, also der tatsdchlich stattgefunde-
nen Versorgung oder den spezifischen Pa-
tientenmerkmalen Ubereinstimmt. Hierzu
wird in einem Stichprobenverfahren durch
die Landesgeschidftsstellen bzw. durch
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) ein Abgleich zwi-
schen Patientenakten und Qualitdtssiche-
rungsdaten vorgenommen.

Individuelle Bewertung von
rechnerischen Auffilligkeiten

Liegt bei einem Qualitdtsindikator eines
Leistungserbringers ein auffilliges Ergeb-
nis vor, heifdt dies zundchst nur, dass ein
gemessener Wert (Indikatorergebnis) von
einem vorgegebenen Wert (Referenzbe-
reich) abweicht. Diese rechnerische Auffl-
ligkeit muss dann Uberpriift werden, um
die Frage zu beantworten, ob tatsichlich
auch eine verminderte medizinische Ver-
sorgungsqualitdt vorliegt. Hierfiir ist ein
Verfahren vorgesehen, in welchem zum ei-
nen dem betroffenen Leistungserbringer
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben
wird, zum anderen aber auch Maf3nahmen
zur Qualitdtsverbesserung festgelegt wer-
den. Diese Mafdnahmen kénnen Zielverein-
barungen sein (Teilnahme an geeigneten
Fortbildungen, Durchfiihrung von Audits),
aber auch bis hin zur Empfehlung von Ver-
glitungsabschldgen oder Entziehung der
Abrechnungsmaglichkeit der jeweiligen
Leistung reichen.

Benefit fiir die Patientensicherheit
Zusammenfassend hat sich die externe

Qualitdtssicherung in Deutschland ausge-
hend von einer geburtshilflich-kinderarzt-

Ubersicht iiber die bisher erschienenen Folgen der Serie:
Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt in der Qualititssicherung

11/2019
01/2020
02/2020
03/2020
04/2020
05,2020
06,2020
07/08,/2020
09/2020

Teil 1: Grundlagen

Teil 2: Fehler, Verfahren und Akteure

=

lichen Einzelinitiative tiber die Betrachtung
von zundchst rein stationdr erbrachten
Leistungen hinaus weiterentwickelt — zu
einem Instrument mit dem Ziel, auch ber
die stationdr-ambulante Sektorengrenze
hinweg der Patientensicherheit zu dienen
und die Qualitdt in der medizinischen Ver-
sorgung zu sichern und zu fordern.

Dr. med.
Friedemann Woernle
Facharzt fir Frauen-
heilkunde und Ge-
burtshilfe, war nach
langjahriger  klini-
scher Tatigkeit von &
2013 bis 2018 Be- /A M
reichsleiter Medizincontrolling am Univer-
sitatsklinikum Gieffen und Marburg,
Standort Marburg. Seit 2019 ist er drztli-
cher Mitarbeiter der GQH und seit 2020
deren Stellvertretender Leiter.

=\

Dr. med.
Bjorn Misselwitz,
MPH
hat nach seinem Me-
dizinstudium berufs-
begleitend Gesund-
heitswissenschaften ik
studiert. 1997 kam BW. TN
er als drztlicher Mitarbeiter zur Geschafts-
stelle Qualitdtssicherung Hessen (GQH),
deren Leiter er seit 2001 ist. Zusatzlich ist
er seit Griindung im Jahre 2017 Leiter der
Landesarbeitsgemeinschaft  Qualitatssi-
cherung Hessen (LAGQH).

Die Literaturhinweise finden Sie auf

unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.

Die Serie wird fortgesetzt.

Teil 3: Qualitdtssicherung in der Himotherapie: Pladoyer fiir eine starke Fehlerkultur

Teil 4: Qualititssicherung in der Reproduktionsmedizin: Verfahren von Arzten fiir Arzte

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

Teil 6: Im Konfliktfall — Die Patientenperspektive als Impuls fiir Verbesserungspotenziale nutzen
Teil 7: CIRSmedical.de — Das Netzwerk der deutschen Arzteschaft

Teil 8: Patientensicherheit ist Mitarbeitersicherheit — Das Second-Victim-Phdznomen

Teil 9: Die externe Qualitdtssicherung — einrichtungs- und sektorentiibergreifend
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Literatur zum Artikel:

Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 9: Die externe Qualitatssicherung — einrichtungs- und sektoreniibergreifend

von Dr. med. Bjorn Misselwitz, Dr. med. Friedemann Woernle

[1]

[2]

Bundesministerium fiir Gesundheit.
Patientensicherheit in Deutschland
starken. https://www.bundesge
sundheitsministerium.de/themen/
praevention/patientenrechte/
verbesserung-der-patientensicher-
heit.html oder via Kurzlink https://
tinyurl.com/yy5ala9d

(Zugriff 08.07.2020)

Scharl, Anton; Berg, Dietrich. Perina-
talerhebung: ,Mutter” der QS-Maf3-
nahmen. Dtsch Arztebl 2017;
114(4): A-154 / B-138 / C-138.
https://www.aerzteblatt.de/tref

(3]

(4]

fer’mode=s&wo=&typ=16&aid=
185994&autor=Scharl%2C+A oder
via Kurzlink https://tinyurl.com/
ydévpjbn (Zugriff 09.07.2020)

Richtlinie Uber Mafinahmen der
Qualitdtssicherung in Krankenhdu-
sern. https://www.g-ba.de/richtlini
en/38/ (Zugriff 09.07.2020)

Richtlinie zur datengestiitzten ein-
richtungsiibergreifenden Qualitatssi-

cherung. https://www.g-ba.de/
richtlinien/105/ (Zugriff
09.07.2020)

(5]

(6]

Institut flr Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen.
https://iqtig.org/

(Zugriff 09.07.2020)

Bundesarztekammer (Hrsg.), Texte
und Materialien zur Fort- und Wei-
terbildung. Band 30: Curriculum
Arztliches Peer Review. 2. Auflage
2013.  https://www.bundesaerzte
kammer.de/fileadmin/user_upload/
downloads/CurrAerztlPeerReview
2013.pdf oder via Kurzlink https://
tinyurl.com/ybfc76nm

(Zugriff 09.07.2020)




Gesundheitspolitik

Veranderungen durch die Novellierung
des Transplantationsgesetzes

Erfahrungen der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) nach einem Jahr

Dr. med. Anja Briickel, Dr. med. Axel Rahmel, PD Dr. med. Ana Paula Barreiros

Am 1. April 2019 ist das ,Zweite Gesetz
zur Anderung des Transplantationsgeset-
zes — Verbesserung der Zusammenarbeit
und der Strukturen bei der Organspende”
in Kraft getreten. Darin sind viele Maf3-
nahmen enthalten, die die Rahmenbedin-
gungen fiir die Organspende, insbesonde-
re fir die rund 1.200 Entnahmekranken-
hduser, erheblich verbessern. Folgende

Neuerungen sind besonders hervorzuhe-

ben:

1. An erster Stelle steht die Starkung der
Position der Transplantationsbeauf-
tragten (TxB) und ihrer Funktionen.
Sie miissen nun verbindlich fir ihre Ta-
tigkeit freigestellt werden — das heif3t
Freistellung um mindestens 0,1 Stelle
pro zehn Intensivbetten in der Klinik; in
Transplantationszentren muss mindes-
tens eine ganze Stelle dafiir vorgehal-
ten werden. Hat ein Entnahmekran-
kenhaus mehrere Intensivstationen,
muss flr jede Station mindestens ein
TxB bestellt werden. Die Freistellung
wird anders als in der Vergangenheit
vollumfanglich mit 13.000 Euro pro 0,1
Stellenanteil einer Vollzeitkraft (VK) an
die Krankenhiuser riickerstattet. Uber
die Freistellung der TxB und deren Ta-
tigkeit muss jahrlich bis zum 15. Mdrz
Bericht erstattet werden. Hierzu stellt
die Deutsche Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) eine Online-Plattform zur
Verfligung und schreibt alle Kranken-
hiuser mit der Aufforderung um Uber-

mittlung der Daten

rechtzeitig an.

notwendigen

2. Die Kliniken erhalten eine bessere, dem

Aufwand entsprechende Finanzierung
fir die Organspende. Hierzu wurden
differenzierte Pauschalen berechnet,
die durch eine Komponente erganzt
werden, die ein Ausgleich fiir die be-
sondere Inanspruchnahme der Infra-
struktur des Krankenhauses ist. Insge-
samt soll das Engagement fir die Or-
ganspende nicht zu finanziellen Nach-
teilen fiihren, wie es in der Vergangen-
heit der Fall war.

. Ein flichendeckendes Berichtssystem

bei der Spendererkennung und -mel-
dung ist nun ebenfalls gesetzlich ver-
ankert. Die Kliniken sind dazu ver-
pflichtet, eine einheitliche Qualitatssi-
cherung bei der Erkennung mdoglicher
Spender durchzufiihren. Sie miissen al-
le Todesfalle mit primdrer und sekun-
ddrer Hirnschadigung erfassen und
anonymisiert an die DSO sowie die
Landesministerien Ubermitteln. Dazu
erhalten die TxB Einsicht in die Patien-
tenakten zur Auswertung des Spender-
potenzials. Die DSO stellt zur verein-
fachten Auswertung online ein Pro-
gramm (TransplantCheck 4) zur Ver-
fligung, das den gesetzlich geforderten
Datensatz unkompliziert ermittelt. Die
Ubermittlung der Daten an die oben
genannten Stellen hat jahrlich bis zum
30. Juni zu erfolgen.
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4. Die Krankenhiuser erhalten bei Bedarf
Unterstiitzung bei der Diagnostik des
irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
(IHA). Hier ist eine flichendeckende
Versorgung mit erfahrenen Konsiliar-
Neurologen und -Neurochirurgen vor-
gesehen, die zum Beispiel Entnahme-
kliniken ohne Neurochirurgie oder
Neurologie im Fall einer IHA-Diagnos-
tik kurzfristig unterstiitzen. Die Beauf-
tragung einer geeigneten Einrichtung
soll bis zum Ende des Jahres 2020 erfol-
gen.

5. Des Weiteren ist die Angehdrigenbe-
treuung erstmals im Gesetz verankert
worden. Damit wurde sie nun auch for-
mal in die Hande der DSO gelegt, die
diese schon immer als Teil ihrer Aufga-
ben angesehen hat. Hierdurch wurde
ein wichtiges Zeichen der Wertschdt-
zung fiir die Organspende in der Ge-
sellschaft gesetzt.

Das Gesetz vom April 2019 agiert somit
aus Sicht der DSO an den richtigen Stel-
len, um die Voraussetzungen fiir die Or-
ganspende in den Kliniken zu verbessern.
Dabei liegt der Fokus auf den TxB. Die
neuen Regelungen geben ihnen ein offi-
zielles Zeitkontingent, um sich flexibel um
ihre verantwortungsvollen Aufgaben zu
kiimmern, z. B. im konkreten Fall einer Or-
ganspende oder fiir fachspezifische Fort-
bildungsmafinahmen. Daneben miissen
die Kliniken verbindliche Verfahrensan-
weisungen flr den Organspendeprozess
entwickeln und umsetzen. Gerne stehen
die Koordinatoren der DSO dabei bera-
tend zur Seite und unterstiitzen auch bei
der Datenauswertung mittels Transplant-
Check.

Verinderungen im ersten Jahr
Schon wenige Monate nach Inkrafttreten

des novellierten Transplantationsgesetzes
wurden in vielen Kliniken der Region Mitte
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Umstrukturierungsmafénahmen  vorge-
nommen. Dabei stellte das Gesetz die
Krankenhausverwaltungen vor zundchst
nicht geringe Herausforderungen: Die
Freistellung der TxB musste in den Klini-
kalltag implementiert und in Hausern der
Maximalversorgung oder Transplantati-
onszentren auf mehrere Intensivstationen
und Fachbereiche aufgeteilt werden.

So wurden beispielsweise in einem Kran-
kenhaus der Maximalversorgung der Regi-
on Mitte die Stellenanteile zunichst auf
die verschiedenen Intensivstationen je
nach Anzahl der dort im Schnitt gemelde-
ten moglichen Organspender gesplittet.
Diese den Intensivstationen zugeteilten
Stellenanteile wurden an jeweils ein bis
zwei auf den Stationen fest eingeteilte
Arzte vergeben. Dem Haupt-TxB wurden
zusitzliche Stellenanteile zur Koordinie-
rung der oben beschriebenen Aufgaben
zugesprochen. Auf diese Weise ist eine
der tatsdchlichen Arbeit entsprechende
Aufteilung der Stellenanteile erfolgt und
die jeweiligen Anteile wurden dem Stel-
lenschlissel der betreffenden Fachabtei-
lungen zugefligt.

Inwieweit in der Region Mitte zunehmend
pflegerische TxB benannt und ausgebildet
werden (die pauschale Vergiitung fiir
arztliche und pflegerische TxB ist iden-
tisch), bleibt abzuwarten. Pflegerische
TxB unterstiitzen die drztlichen Kollegen
z. B.in der retrospektiven Bearbeitung der
mittels TransplantCheck identifizierten
Falle und sind Ansprechpartner fiir ihre
Kollegen, die haufig im Rahmen der Pfle-
getatigkeit als erstes eine madgliche Hirn-
stammareflexie bemerken. Gerade im
Kontakt mit Angehdrigen eines mogli-
chen Organspenders hat es sich als hilf-
reich erwiesen, wenn pflegerische TxB,
die sich im Organspendeprozess gut aus-
kennen, direkt am Patientenbett fiir die
Angehdrigen zur Verfiigung stehen und
Fragen beantworten kénnen.

Neue Wege zur Vernetzung

Unter diesem Motto kamen Ende Februar
etwa 50 TxB der Region Mitte in Frankfurt
am Main auf Einladung der Landesdrzte-
kammer Hessen zusammen, um sich tiber
ihre Erfahrungen und auch Probleme im
klinischen Alltag auszutauschen sowie
spannenden Vortrdgen zu lauschen. Die
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Saarland 1 6 " +83,3%
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konstruktiven Diskussionen miindeten in
dem Fazit, dass eine stirkere Vernetzung
der TxB untereinander, insbesondere nie-
derschwellig und auf digitaler Ebene, von
allen Anwesenden gewiinscht ist. Sabine
Moos, TxB des Universitatsklinikums Gie-
fen und Marburg, Standort Giefien, be-
kraftigte in der Abschlussrunde: ,Ein
Netzwerk der Transplantationsbeauftrag-
ten ist meiner Meinung nach wichtig, da-
mit die Thematik Organspende in allen
Krankenhdusern einen grofieren Stellen-
wert im klinischen Alltag erfahrt. Die Ver-
netzung ist in diesem Sinne auf zwei Ebe-
nen relevant — innerhalb der eigenen Ein-
richtung und zwischen den TxB auf regio-
naler Ebene.”

Auswirkungen
auf die Organspende

2019 hat sich die Zahl der Organspender
mit bundesweit 932 in etwa auf dem Ni-
veau von 2018 gehalten. Es war nicht zu
erwarten, dass sich die im letzten April an-
gestofienen strukturellen Mafdnahmen in-
nerhalb weniger Monate umsetzen lassen
und einen sofortigen Anstieg der Organ-
spenden bewirken. Positiv ragte jedoch
die Region Mitte hervor: Im Vergleich zu
2018 verzeichnete sie eine Zunahme von
8,5 % auf 127 postmortale Organspender
im vergangenen Jahr.

Gespannt blickte man daher auf die ersten
Halbjahreszahlen 2020, inwieweit sich
nun die erhoffte Wende bei den Zahlen
zeigen wiirde. Erfreulicherweise nahmen
trotz Corona-Krise die bundesweiten
Spenderzahlen um 7,3% im Vergleich
zum Vorjahreszeitraum zu. Dass es zu kei-
nem Einbruch oder starkem Riickgang wie
insbesondere in Italien oder Spanien kam,
lag an den gut vorbereiteten Kliniken, de-
ren Intensivkapazititen nicht ans voéllige
Limit kamen, und am aufRergewdhnlichen
Engagement des Personals, trotz der er-
hohten Belastung wihrend dieser Zeit an
die Organspende zu denken.

In der Region Mitte stiegen die Halbjah-
reszahlen gegeniliber den anderen sechs
DSO-Regionen sogar am starksten im Ver-
gleich zu 2019 an: Es ist ein Plus von
26,7 % bei den postmortalen Organspen-
dern zu verzeichnen. Spitzenreiter ist da-
bei das Saarland mit einer Zunahme um
83,3% im ersten Halbjahr. Es folgen
Rheinland-Pfalz und Hessen mit einem
Anstieg um 36 % bzw. um 6,9 %.

Ausblick

Die verbesserte Unterstlitzung der Kran-
kenhduser einerseits und die Qualitdtssi-
cherung andererseits, mit einem flichen-
deckenden Berichtssystem und damit der
Schaffung von Transparenz, wurden im
neuen Gesetz als wichtige Elemente im-
plementiert, um die Situation der Organ-
spende in den kommenden Jahren zu ver-
bessern. Zum jetzigen Zeitpunkt ist es
noch zu frith, um eine abschliefSende Aus-
sage zu den Auswirkungen der Gesetzes-
dnderung zu treffen. Die positive Entwick-
lung der Organspendezahlen der Region
Mitte und die erfolgreiche Bewadltigung
der Covid-19-Infektionen lassen aber zu-
versichtlich auf die kommenden Monate
blicken.

Dr. med. Anja Briickel
Arztliche Koordinatorin
der DSO-Region Mitte

Dr. med. Axel Rahmel

Medizinischer Vorstand

Deutsche Stiftung Organtransplantation
Hauptverwaltung Frankfurt am Main

PD Dr. med. Ana Paula Barreiros
Geschiftsfiihrende Arztin
der DSO-Region Mitte

Kontakt:

Deutsche Stiftung Organtransplantation
Region Mitte

Haifa Allee 2, 55128 Mainz

E-Mail: mitte@dso.de

Quelle der Grafiken: DSO
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Nachruf

Foto: Dr. Wolfgang Merkle

Ein Wegbereiter der Psychoanalyse in Deutschland

Gedenken an Prof. Dr. Dr. Horst Kachele

Prof. Dr. med. Dr. phil. Horst Kachele aus
Ulm ist am 28. Juni 2020 nach langer
schwerer Krankheit mit 76 Jahren verstor-
ben. Er war nicht nur fiir Ulm und Baden-
Wiirttemberg ein bedeutender Arzt, Psy-

choanalytiker und Forscher, sondern
deutschlandweit und international fiih-
rend. Er hat der Psychoanalyse neue Im-
pulse gegeben und sie auch im evidenz-
basierten medizinischen Bereich vertieft.
Mit ihm verlieren wir einen der internatio-
nal angesehensten deutschen Psychothe-
rapie-Forscher, Initiator, Forderer, Lehrer,
der vor allem fachibergreifend tber alle
Schulen fiir Arzte und Psychologen fiir ei-
ne wirksame Psychotherapie und Psycho-
somatik kimpfte. Vor allem versuchte er,
Briicken zu schaffen zu Parallelwissen-
schaften.

Kachele war ein von Neugier und For-
schungseifer begeisterter Mensch, dem es
in auflergewdhnlichem Mafde gelang,
auch andere fiir die Ideen, die ihn beschaf-
tigten, zu begeistern und Kooperationen
auf den Weg zu bringen, anzustofden und
zu initiieren. Zu nennen sind insbesondere
psychoanalytische Verlaufs- und Ergebnis-
forschung, somato-psychische Themen
wie Abwehr und Bewdltigung bei Kno-

chenmarkstransplantation, Essstorungen
sowie klinische Bindungsforschung und
Neurobiologie. Hinzu kommen noch viele
Themen, die er nachhaltig gefordert hat,
zum Beispiel Musiktherapie, Ethik in der
Medizin, Klinische Okonomik und Forensi-
sche Psychotherapie.

Uns Studierende imponierte er damals
durch immer wieder originelle und neue
Angebote: Wir hatten bei ihm nicht nur
Traumseminare, sondern auch Studenten-
balintgruppen, Supervisionen, usw. In die-
ser Weise stimulierte er in uns friih das In-
teresse fiir die psychosozialen Seiten der
Medizin und die Psychoanalyse im Speziel-
len, auch wenn uns sein Tempo manchmal
zu Uberfordern drohte.

Er war von 1990 bis 2009 Inhaber des
Lehrstuhls fiir Psychotherapie in Ulm und
ab 1997 auch Arztlicher Direktor der Kli-
nik flr Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Universitdt Ulm. In
den 1990er-Jahren war er Pradsident der
Society for Psychotherapy Research und
forderte den Aufbau der Therapiefor-
schung in Lateinamerika.

Horst Kdchele betonte es immer wieder —
auch im Widerspruch mit vielen Analyti-
kern — wie wichtig es fiir die psychoanaly-
tische Methode in der Wissenschaftswelt
sei, sich nicht nur auf heuristische
Forschung, sondern auch auf empirische
Forschung zu beziehen.

Er war einer der wenigen DFG-Gutachter
aus unserem Fachgebiet und hat das Fach
auch im Rahmen dieser Forderungen
deutlich vorangebracht. Weiterhin leitete
er den DFG-Sonderforschungsbereich
129 ,Psychotherapeutische Prozesse”.
Als Leiter der Forschungsstelle Psycho-
therapie in Stuttgart gelang es ihm, eine
der weltweit grofdten Studien zur statio-
ndren Behandlung von Essstérungen und
viele weitere bedeutende Projekte zu ini-
tiieren. In seiner Begabung, eine Diskussi-
on auch durch vermeintliches ,Querden-
ken“ kreativ zu bereichern, war er uniiber-
troffen, Widerspruch war ihm ein tiefes
fruchtbares Bediirfnis.

*18.02.1944

128.06.2020

Als er im Jahr 1990 in der Nachfolge von
Helmut Thoma den Lehrstuhl Psychothe-
rapie in Ulm ibernahm, hatte er einhun-
dert Arbeiten veroffentlicht. Inzwischen
gibt es das von Helmut Thoma und ihm
herausgegebenen Lehrbuch in ca.20
Weltsprachen, in vielen Sprachen langst
erweitert um einen dritten Band und
mehrfach aktualisiert, und seine Publika-
tionsliste umfasst knapp 900 Arbeiten.
Einzigartig waren die jahrlichen Tagun-
gen der Ulmer Werkstatt, zu der die an-
gesehensten Fachvertreter aus aller Welt
kamen. Die Liste seiner Koautoren um-
fasst knapp 400 Namen; mit vielen hat er
tiber Jahrzehnte eng kooperiert. Von sei-
nen zahlreichen Vortrags- und Kongress-
reisen brachte er jeweils neue Studieren-
de, Kliniker und Wissenschaftler/-innen
mit, von denen einige flir Wochen, andere
fir Jahre oder sogar auf Dauer in
Deutschland blieben, andere nach ihrem
Aufenthalt das hier Gelernte in ihre Hei-
matlander zuriicktrugen und dort weiter-
entwickelten und verbreiteten. Schon ei-
nen Tag, nachdem er emeritiert war, setz-
te er seine Tatigkeit ab 1. Oktober 2009
an der neu gegriindeten Internationalen
Psychoanalytischen Universitdt in Berlin
mit groféem Erfolg fort.
Ein personliche Note war seit Ende der
1970er-Jahre das Hintertuxer Seminar im
Winter, eine wunderbare Idee, die Welt
der Berge, des ,vital pleasures”, und inten-
sives Diskutieren mit einer Gruppe von in-
ternationalen Analytiker und Therapeuten
sowie Studenten Uber schwierige, interes-
sante Patienten, Uber neue Techniken,
und kontroverse Theorien zu verbinden.
Horst Kachele hinterldsst nicht nur ein
grofiartiges Lebenswerk, sondern viele
dankbare und trauernde Menschen, ein-
schlieflich seiner Frau und drei Tochter,
die seinen Weg begleiten durften und ihn
jetzt vermissen. Seine Spuren werden
noch lange in uns weiterleben.
Dr. med. Wolfgang Merkle
Chefarzt Psychosomatische Klinik
Hospital zum heiligen Geist Frankfurt
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Arztekammer

Zahl arztlicher Behandlungsfehler in Hessen
nahezu unverandert

Gutachter- und Schlichtungsstelle der Landesarztekammer Hessen
erkennt 115 Behandlungsfehler im Jahr 2019 an

Wihrend die im Jahre 2019 bei der Gut-
achter- und Schlichtungsstelle der Landes-
arztekammer Hessen gestellten Antrige
wegen vermuteter Behandlungsfehler mit
872 gegeniiber dem Vorjahr (899) leicht
gesunken sind, ist die Zahl der festgestell-
ten Behandlungsfehler nahezu gleichge-
blieben. So bejahte die Gutachter- und
Schlichtungsstelle in 115 (27,1%) der 424
gutachterlich abschliefend gepriiften Ver-
dachtsfille Behandlungsfehler von Arztin-
nen und Arzten sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Bereich. Zum Ver-
gleich: 2018 waren 110 (26,6 %) der be-
gutachteten Verdachtsfille als Behand-
lungsfehler eingestuft worden.

Die meisten Behandlungsfehlervorwiirfe
wurden 2019 auf dem Fachgebiet der Or-
thopadie und Unfallchirurgie erhoben, ge-
folgt von Allgemeinchirurgie, Frauenheil-
kunde und Innere Medizin. Von den 424
gutachterlich gepriiften Patientenvorwiir-
fen entfielen 72 auf die Orthopadie, 71 auf
die Unfallchirurgie, 45 auf die Allgemein-
chirurgie, 30 auf die Frauenheilkunde und
20 auf die Innere Medizin.

In 210 der 424 gutachterlich iberpriiften
Verdachtsfdlle ergingen Kommissionsent-
scheidungen. ,Auch wenn die Kommissi-
onsverfahren die Bearbeitung verldngern,
erhdhen sie dank des zugrundeliegenden
Mehraugenprinzips die Glaubwiirdigkeit
der eingeholten Gutachten®, erkldrt Dr.
med. Edgar Pinkowski, Prasident der Lan-

desdrztekammer Hessen. Bei der Bearbei-
tung stehe nicht die Quantitdt, sondern
die Qualitat im Vordergrund. Im Kommis-
sionsverfahren, einem zweitinstanzlichen
Verfahren vergleichbar, wird das eingehol-
te Gutachten noch einmal von mindestens
zwei weiteren drztlichen Sachverstandi-
gen und einem Juristen tberpriift.

,Jeder Fehler ist ein Fehler zu viel“, betont
Pinkowski. Dennoch lasse sich aus den nur
geringfligig gestiegenen Fallzahlen in
Hessen kein Qualitatsverlust in Klinik und
Praxis ablesen. ,Arztinnen und Arzte set-
zen sich engagiert fiir die Heilung ihrer Pa-
tienten, ihre Sicherheit und die Qualitdt
der Behandlung ein. Patientensicherheit
ist der Grundwert arztlichen Handelns.”

Um dieser Maxime gerecht zu werden, ha-
be die Arzteschaft vielfiltige MaRnahmen
zur Qualitdtssicherung und Fehlerpraven-
tion entwickelt, die in Kliniken und Praxen
lingst zum Alltag gehorten. ,Wichtig ist,
dass wir Arzte uns tiglich unserer Verant-
wortung fiir unsere Patienten bewusst
sind“, so Pinkowski weiter: ,An Arbeitge-
ber und Politik appelliere ich einmal mehr,
das Gesundheitswesen von kommerziel-
len Zwingen zu befreien, Arzte von admi-
nistrativen Aufgaben zu entlasten und auf
die Einhaltung der Arbeitszeit zu pochen,
um damit die Voraussetzungen fiir eine
qualitativ hochwertige Patientenbehand-
lung zu verbessern.”

Alla Soumm

Gutachter- und Schlichtungsstelle

Die organisatorisch bei der Landesarzte-
kammer Hessen angesiedelte, unabhin-
gige Gutachter- und Schlichtungsstelle
wird von Juristen, ehemaligen Vorsitzen-
den Richtern des Bundes und der Lan-
der, geleitet. Sie Uberprift drztliche Be-
handlungen auf behauptete Fehler in ei-
nem freiwilligen, fiir den Antragsteller
kostenlosen Verfahren.

Das Verfahren vor der Gutachterstelle
soll zur Kldrung von Streitigkeiten zwi-
schen Patienten und Arzten beitragen,

die durch den Vorwurf eines Behand-
lungsfehlers entstanden sind. Informa-
tionen und Kontakt dazu im Internet un-
ter: www.laekh.de/die-kammer/
ausschuesse-kommissionen/
kommissionen/gutachter-und-
schlichtungsstelle/.

Dort kann auch ein ,Wegweiser fiir das
Verfahren vor der Gutachter- und
Schlichtungsstelle“ heruntergeladen
werden.

Gemeinsam gegen Kindesmissbrauch: Helft Kindern und schaut nicht weg!

Die Sicher-Stark-Organisation (im Inter-
net: www.sicher-stark-team.de) ruft da-
zu auf, gerade jetzt auf Kinder zu achten,
die in den vergangenen Wochen auf-
grund der Ausgangsbeschrankungen we-
nig sichtbar waren. Sexuelle Gewalt ge-
gen Midchen und Jungen finde taglich,

real und Uberall statt. Die meisten Falle
blieben unerkannt und wiirden auch
nicht zur Anzeige gebracht. Deshalb sei
es wichtig, dass Personen aus dem Um-
feld von Kindern handeln, wenn sie einen
Verdacht haben oder sich Sorgen um ein
Kind machen. Auf der Website Sicher-

Stark.de gibt es viele Tipps, wie man ak-
tiv helfen kann. Hilfsbereite Erwachsene
finden auf den Sicher-Stark-Seiten unter
anderem Flyer und Plakate, die sie aus-
drucken und in ihrem Umfeld verbreiten
konnen, ein Prdventionspodcast rundet
das Angebot ab. (red)
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Albertus Seba: Cabinet
of Natural Curiosities —
Das Naturalienkabinett

Es ist ein prachtiger Bildband, der mit far-
benfrohen Zeichnungen teils bizarrer Ge-
schopfe einen Einblick in die Naturge-
schichte des 18. Jahrhunderts gibt. Alber-
tus Seba (1665—1736) war ein erfolgrei-
cher Apotheker in Amsterdam — seiner-
zeit neben den Arzten eine Profession, die
eng mit der Entstehung empirischer Wis-
senschaften verknlpft war. Heilmittel
wurden aus Tieren, Pflanzen und Minera-
lien nach Uberlieferten Rezepten und eige-
nen Erprobungen aus hauseigenen Be-
standen eigenhdndig hergestellt.

Seba kiimmerte sich in der Hafenstadt um
die Versorgung der Schiffsleute mit Arz-
neien aus seinem Labor und sammelte im
Gegenzug alle moglichen Naturalien ein,
die aus der ganzen Welt mitgebracht wur-
den. Seine erstaunliche und beispiellose
Sammlung von Tieren, Pflanzen und In-
sekten aus aller Welt erlangte noch zu sei-
nen Lebzeiten internationalen Ruhm. Er
stand im Kontakt mit weiteren Forschern
und Sammlern in ganz Europa, verkaufte
Dubletten, ja seine ganze erste Sammlung

TAB. LVI. Indopazifische und karibische Turm-
schnecken, Schraubenschnecken, Turmdeckel-
schnecken und Fliigelschnecken.

im Winter 1717 an
den russischen Za-
ren Peter den Gro-
Ren.

Von den Einnah-
men baute er seine
zweite, noch umfangreichere Sammlung
auf. Sein Ziel war die Herausgabe eines
Thesaurus, ein Bildwerk mit naturkundli-
chen Tafeln. Diese lief} Seba kosteninten-
siv von verschiedenen Kiinstlern seiner
Zeit anfertigen und zusdtzlich kolorieren.
Das Farbspiel oblag dann manchmal auch
der kiunstlerischen Freiheit, zumal die
meist in Alkohol eingelegten Vorbilder zu-
sammengerollt und verblasst waren.

Zu dieser Zeit war Albertus Seba mit sei-
nem Interesse nicht allein — vielerorts
nutzten Adlige oder Vermdgende den Im-
port aus den Kolonien zum Aufbau ver-
schiedenster Kuriositdtenkabinette. Die
kunstvollen Zeichnungen der Frankfurte-
rin Maria Sibylla Merian (1647-1717), die
nach Siidamerika reiste, haben mafigeb-
lich die Gestaltung des ersten Thesaurus-
Bandes beeinflusst, weil Merian auch den
Lebensraum lebendig darstellte (siehe
HABL 01/2018, S. 28).

Am Ende teilten sich Seba und zwei Verla-
ge die Kosten des auf vier Binde konzi-
pierten Werkes, es entstanden 446 Tafeln,
davon 175 als Doppelseite. Damit wurde
sein umfassender Thesaurus der organis-
mischen Vielfalt Grundlage der weiteren
Naturforschung. Neben Kuriosititen (flie-
gende Katzen und Hunde) und Abnormi-
taten (siamesische Zwillinge) fanden am
Rande auch Fabelwesen Eingang in sein
Werk — die Seba als Kind seiner Zeit
durchaus fir real hielt.

Aus heutiger Sicht haben sich in die Dar-
stellungen viele Fehler eingeschlichen,
neben Farbgebung auch Beinstellungen,
Anzahl von Beinen und Kérpersegmenten,
spiegelverkehrte Windungen und Offnun-
gen etc. Die Grenze zur Fiktion wurde
manchmal auch in den Beschreibungen
tiberschritten.

TAB. LXVII. 1-3 Serpentes. 1-2 Schlangen, nach Seba aus Surinam.
3 Schlange, nach Seba aus Brasilien.

Dartiber informiert die Einleitung der Au-
toren Irmgard Misch, Jes Rust und Rainer
Willmann. Der schone Nachdruck aus dem
Taschen Verlag reproduziert alle nunmehr
449 Tafeln nach dem prachtigen handko-
lorierten Exemplar aus der Koninklijke Bi-

TAB. XXXIX. Didelphis marsupialis. Southern
common opossum. Beutelratte.

bliotheek in Den Haag. Angesichts des
Umfangs und der Druckqualitdt erschei-
nen die Kosten von 50 € fiir das bibliophile
Werk als wohlfeil.

Isolde Asbeck

Albertus Seba: Cabinet of Natural
Curiosities — Das Naturalienkabinett
www.taschen.com, Hardcover,

752 Seiten, 14x19,5 cm, 1.30 kg, 50 €,
ISBN 9783836569064
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Einladung zur 8. ordentlichen
Delegiertenversammlung
der Landesarztekammer Hessen
16. Wahlperiode 2018-2023

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
zur 8. ordentlichen Delegiertenversammlung der Landesirztekammer Hessen
der Wahlperiode 2018-2023 lade ich Sie fiir
Mittwoch, 16. September 2020, um 9 Uhr s. t.
in die Stadthalle Friedberg, Am Seebach 2, 61169 Friedberg, ein.

TAGESORDNUNG

1. Begriifdung und Grufdwort des Staatsministers Kai Klose
Genehmigung ggf. Erginzung der Tagesordnung
3. Genehmigung der Beschlussprotokolle der
5. ordentlichen Delegiertenversammlung vom 25. September 2019 und der
6. ordentlichen Delegiertenversammlung vom 23. November 2019
4. Bericht des Prasidenten und Aussprache
5. Versorgungswerk
a) Jahresabschluss 2019
b) ErhGhung der Renten zum 01.01.2021, Erhghung der erworbenen Anwartschaften
¢) Bestimmung der Wirtschaftspriifer fir die Jahresabschlusspriifung 2020
d) Anderungen der Satzung und Versorgungsordnung
e) Nachwabhl eines Mitgliedes des Vorstandes
6. Jahresabschluss 2019
a) Bericht des Vorsitzenden des Finanzausschusses/der stellvertretenden
Vorsitzenden des Finanzausschusses
b) Bericht des Wirtschaftsprifers
c) Feststellung des Jahresabschlusses 2019
d) Entlastung des Prisidiums fiir das Jahr 2019
7. Nachwahlen
a) Mitglied des Ausschusses Hilfsfonds
b) Vorsitzende und stv. Vorsitzende der Priifungs- und Widerspruchsausschiisse
im Weiterbildungswesen
c) zur Besetzung des Berufsgerichts fiir Heilberufe bei dem Verwaltungsgericht
Giefden mit ehrenamtlichen Richterinnen und Richtern
8. Wahl der Abgeordneten zum 124. Deutschen Arztetag 2021 in Rostock
9. Anderungen von Rechtsquellen der Landesirztekammer Hessen
a) Anderung der Hauptsatzung
b) Anderung der Geschiftsordnung
c) Anderung der Weiterbildungsordnung
d) Anderung der Satzung der Ethik-Kommission
e) Anderung der Kostensatzung
f) Anderung der Satzung der Gutachter- und Schlichtungsstelle
g) Anderung Qualifikation Leitender Notarzt
10. Sachstandsbericht — Umsetzung der Weiterbildungsordnung 2020
11. Antrdge zum Bericht des Prasidenten
12. Verschiedenes

— Eine Anderung der Tagesordnung bleibt vorbehalten —

Frankfurt am Main, 1. Juli 2020

Mit freundlichen kollegialen Griif3en

Lt

Dr. med. Edgar Pinkowski
— Prasident —

Geburtstage
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Geburtstage

Bezirksarztekammer Frankfurt

Die Spanische Grippe

Aus dem , Grof3-Gerauer Kreisblatt vom 15. Juli 1918

Die ,banijdhe Krantheit” war {dor mal da. Jn Jos
Chaun Sebaftian Millexs ,Ammalen bed Chur- und Fiiclte
lihen Haufed Sachjen von anno 1400 bi3 1700” ftebt unternt
12. September 1580: , Jn dieem Jafr it in Sadjien und
Meiken eine Seudhe irregegangen, welche man den , fpanijhen
Rlips” gencnnet. Den Qeuten fam o3 erftlich mit Froft am,
eflichen. aud mit Hike wurden wund in Gdljen, wdbrete aber
etva brei cer vier Tage. Diegenigen, fo sur Uber liehen,
fterben meiftenteild, bie Anberen aber niht. Und fjoll biefs
Srantheit drrd) gang Curopa gegangen jein

Der Artikel aus dem ,Grof3-Gerauer-Kreisblatt” als ,Faksimile“ dargestellt. Die Transkription

ist nachfolgend abgedruckt.

Die ,spanische Krankheit“ war schon
mal da. In Johann Sebastian Miillers
,Annalen des Chur - und Firstlichen
Hauses Sachsen von anno 1400 bis
1700 steht unter dem 12. September
1580: ,In diesem Jahr ist in Sachsen und
Meifsen eine Seuche irregegangen, wel-
che man den ,Spanischen Phips“ genen-

or 100 Jahren tobte weltweit die
Vspanische Grippe. Ihr fielen 20 bis

50 Millionen Menschen zu Opfer,
bei einer Gesamtbevdlkerung von seiner-
zeit 1,8 Milliarden Menschen auf Erden.
Wir haben heute (Stand 4. August 2020)
bei einer Bevolkerungszahl von ca. 7,8
Milliarden 694.715 Covid-19-Opfer zu
beklagen (Johns Hopkins University). Die
Pandemie traf seinerzeit auf eine er-
schopfte, vom Weltkrieg gezeichnete Be-
volkerung. In den verarmten Massenun-
terkiinften herrschte Untererndhrung, es
grassierten Krankheiten wie Cholera und
insbesondere die Tuberkulose war ver-
breitet. Zum Gliick sind die Bedingungen
heute anders. Das durchschnittliche Ster-
bealter unserer Bevolkerung in Deutsch-
land lag im Jahr 2018 bei 79 Jahren (Sta-
tistisches Bundesamt), das Sterbealter
der an der Covid-19-Erkrankung Verstor-
bener wird im Durchschnitt mit 81 Jahren
angegeben (Robert Koch-Institut). Die
Reproduktionszahl liegt seit dem

net. Den Leuten kam es erstlich mit
Frost an, etlichen auch mit Hitze wur-
den wund in Halsen, wahrete aber etwa
drei oder vier Tage. Diejenigen, so zur
Ader liefden, starben meistenteils, die
Anderen aber nicht. Und soll diese
Krankheit durch ganz Europa gegangen
sein.“

20.03.2020 um plus-minus 1, der Lock-
down wurde am 23.03.2020 begonnen.
Fiir die Akzeptanz durch die Gesellschaft
und auch fiir die Rechtmafigkeit einer
Staatshandlung halte ich es fiir unerldss-
lich, dass die ergriffenen Mafinahmen an-
gemessen, zweckmaflig und zielfiihrend
sind. In Anbetracht der bereits erkennba-
ren ,Kollateralschaden“ erscheinen An-
gemessenheit und Zweckmafligkeit je-
doch nicht immer als gegeben. Die durch
die Pandemiebekdampfung resultierenden
anderweitigen  gesundheitlichen und
auch psycho-sozialen Schaden werden
bisher weder beriicksichtigt noch syste-
matisch erfasst und dargestellt. Ich denke
hier zum Beispiel an aus Angst oder aus
Kapazitdtsgriinden verschobene oder gar
unterbliebene Behandlungen, psychische
(und korperliche?) Schiaden durch rdum-
liche Enge, zu erwartende wirtschaftliche
Schwierigkeiten zahlreicher Biirgerinnen
und Biirgern — mit steigender Konflikt-
trachtigkeit und Suizidalitat.

Foto: Kreisblatter und Unterlagen aus dem

Stadtmuseum GrofRR-Gerau
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Auch die Beeintrachtigung der Ausbil-
dung und der sozialen Entwicklung gan-
zer Schuljahrgdnge sei hier erwahnt. Ers-
te Untersuchungsergebnisse zur Wirkung
lingerer IsolierungsmafRnahmen auf Ju-
gendliche werden gerade veroffentlicht
(Universitat Leipzig).

All diese Effekte und Gefahren lassen sich
durch ein Fiillhorn aus Steuermittel (200
bis 1.500 Milliarden Euro, je nach Zahl-
weise) nicht einfach entschirfen. In der
Gesamtbetrachtung darf die Behandlung
einer Erkrankung nicht schlimmer sein als
die Krankheit selber — siehe das histori-
sche Beispiel Spanischer Phips.

Prof. Dr. Ingrid
Miihlhauser

i UNSINN
i VORSORGE-
MEDIZIN

Werm sia nilfzl,

B i

Michael Andor
Prasidiumsmitglied

der LAKH, < :
Facharzt fiir Y .
Allgemeinmedizin, ;f:ﬁ Vs
Grof3-Gerau oo , E

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

Ingrid Miihlhauser:
““ Unsinn Vorsorgemedizin.
Wem sie niitzt, wann sie schadet

'i rororo, 224 Seiten, Taschenbuch,

ISBN 9783499632556, € 10

Vorsorgeuntersuchungen nehmen einen
immer grofderen Teil der Arbeitszeit ins-
besondere von Fachdrztinnen und -drz-
ten in Anspruch. Bei Kindern etwa ist die
Inanspruchnahme von der U4 bis zur U9
in Hessen gesetzlich vorgeschrieben,
und die Inhalte werden standig erweitert.
Aber wem niitzen diese vielen und im-
mer aufwandigeren Untersuchungen?
Ingrid Muhlhduser ist in der Frage nach-
gegangen, ob Friiherkennung — die ja
keine wirkliche Pravention, sondern eben
nur fritheres Erkennen bereits bestehen-
der Erkrankungen ist, wirklich nutzt oder
nicht vielmehr sonst Gesunde in unver-
antwortlicher Weise beunruhigt, zu Pa-
tienten macht und ihnen damit letztlich
schadet. Die vorgeburtliche Diagnostik in
ihrer oft zweifelhaften Konsequenz ist
demnach ebenso auf den Priifstein zu
stellen wie die jahrlich empfohlene Friih-
erkennung auf Gebdrmutterhalskrebs,
das Mammographiescreening oder ande-
re Krebsfriiherkennungsmafdnahmen, et-
wa Darmspiegelungen oder Prostataun-
tersuchungen, abgesehen von den vielen
Laboruntersuchungen, die immer ein

,Wiederholungsrisiko“ in sich bergen und
selten wirklich dem Ausschluss von Er-
krankung dienen konnen.

Die Autorin ist Internistin und Professo-
rin fir Gesundheitswissenschaften in
Hamburg. Sie war von 2015 bis 2017
Vorsitzende des Deutschen Netzwerkes
Evidenzbasierter Medizin (www.ebm.
de), das sich auf wissenschaftlicher Basis
damit beschaftigt, welche medizinischen
Mafinahmen bewiesenermafien in der
Fiirsorge fiir die ganze Bevolkerung sinn-
voll sind. Alle ihre Aussagen sind gut be-
legt und abgesichert. Es ist zu hoffen,
dass das preiswerte, eher als Patienten-
ratgeber gedachte Blichlein auf dem
Weg zu einer kompetenten informierten
Entscheidungsfindung mit dem Recht
der Verweigerung, eine allgemeine Ver-
breitung erfdhrt. Denn nicht jedes Wis-
sen ist ein Segen, und es muss auch ein
Recht auf Nichtwissen geben.

Dr. med. Stephan Heinrich Nolte
Kinder- und Jugendarzt,
Psychotherapeut

Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Mabuse Verlages.

Geburtstage
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Ehrungen MFA/

Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Arzthelfer*innen

Wir gedenken der Verstorbenen
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Bekanntmachungen der Landesarztekammer Hessen

Medizinische Fachangestellte

Die LAKH-Abteilung ,,Ausbildungswesen:
Medizinische Fachangestellte” informiert

Abschlusspriifung fiir Medizinische
Fachangestellte im Sommer 2020
Bei der Abschlusspriifung Sommer 2020
haben zwei Medizinische Fachangestell-
te den praktischen und den schriftlichen
Teil der Abschlusspriifung mit der Note
,sehr gut” abgeschlossen. Yasmin Engist
(94 Punkte schriftlich/98 Punkte miind-
lich) aus der Gemeinschaftspraxis Dres.
med. Sigrid, Klaus und Stefan Graafen in
Florsheim. Sowie Birgit Mardeis (92
Punkte schriftlich/92 Punkte mindlich)
aus der Praxis Kai Gotte in Friedrichsdorf.
Insgesamt haben am schriftlichen Teil
der Abschlusspriifung 815 Priiflinge teil-
genommen, von denen 710 bestanden
haben. 811 Priiflinge haben am Prakti-
schen Teil der Abschlusspriifung teilge-
nommen, von denen 655 bestanden ha-
ben. Die detaillierten statistischen Anga-
ben zu der Sommerpriifung 2020 kon-
nen demndchst unter www.laekh.de/
aktuelles abgerufen werden.

Eignungstest fiir den Beruf der MFA

Um hessische Arztinnen und Arzten bei

der Bewerberauswahl fiir den Ausbil-

dungsberuf Medizinische/r Fachange-

stellte/r zu unterstiitzen, stellt die Lan-

desdrztekammer einen Eignungstest zur

Verfiigung. Dieser gliedert sich in:

» Fragebogen zur Einleitung eines Be-
werbungsgesprachs

« Auswabhlkriterien fiir die Einstellung
einer/eines Auszubildenden

+ Testaufgaben/Lésungen

Der Test ist kostenfrei und — ausschlief3-

lich fiir hessische Arztinnen und Arzte —

Uber die Landesdrztekammer Hessen er-

hdltlich. Er kann telefonisch unter

069 97672-154/155 oder per E-Mail:

Med.Fachangestellte@laekh.de angefor-

dert werden. Vor dem Hintergrund sin-

kender Bewerberzahlen empfehlen wir,

friihzeitig Auszubildende zu suchen.

Geburtstage

Bezirksarztekammer Kassel

Priufungstermine
fir MFA 2021/2022

Zwischenpriifung 2021: Mi., 31. Mdrz 2021

Abschlusspriifungen
Sommerpriifung 2021:

Schriftliche Priifung: Mi., 5. Mai 2021
Praktische Priifung und Erganzende
mindliche Priifung:

28. Juni bis 11. August 2021
(Priifungsblock in Bad Nauheim vom
28. Juni bis 7. August 2021)

Winterpriifung 2021/2022:

Schriftliche Priifung: Mittwoch,

1. Dezember 2021

Praktische Priifung und Erganzende
mindliche Priifung:

17. Januar bis 1. Februar 2022
(Prifungsblock in Bad Nauheim
voraussichtlich vom 17. bis 29. Januar 2022)

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